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Preprecevanje mozganske kapi

Prevention of Stroke
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KLJUCNE BESEDE: cerebrovaskularne bolezni — preprecevanje in nadzor

Mozganskozilne bolezni so po pogostnosti v razvitih dezelah kot tudi v Sloveniji tretji vzrok
smrti in najpogostejsi vzrok invalidnosti. Epidemioloske raziskave kaZejo, da je mozZno s pre-
ventivnimi akcijami pomembno zmanj$ati pojavnost mozganskozZilnih bolezni. V Sloveniji
opazamo premik teh bolezni v starej$e obdobje, a $e vedno tudi teZje oblike bolezni pri mladih,
ki so popolnoma zanemarili zdrav nacin Zivljenja. Glavni dejavniki tveganja za mozganskozil-
ne bolezni so isti kot dejavniki tveganja za aterosklerozo in ishemicno bolezen srca z dodatkom,
da so bolezni srca same po sebi tudi dejavnik tveganja. Cilji, metode dela in tudi priporocila
primarne preventive mozganskoZilne bolezni so enaki kot pri preventivi ishemicne bolezni srca.
Predvsem je trebna v celotni populaciji spremeniti Zivljenjski slog, oceniti ogroZenost posamez-
nih skupin in energi¢no odstranjevati dejavnike tveganja. Priporo¢amo tudi postmenopavzalno
nadomescanje estrogenov in antikoagulantno zascito pri nekaterih srénih boleznih. Sekundar-
na preventiva mozganskoZilnih bolezni zahteva ukrepe, ki so usmerjeni v spremembo
Zivljenjskega sloga, v zdravljenje dejavnikov tveganja in v specifi¢ne ukrepe, kot so antiagre-
gacijsko, antikoagulantno, kirursko in radiointervencijsko zdravljenje. V ¢lanku so navedene
najnovej$e smernice za primarno in sekundarno preprecevanje mozganskoZilnih bolezni.
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In developed countries, also in Slovenia — cerebrovascular diseases are the third most com-
mon cause for death, and are on the top of the list of diseases that cause disablement.
Epidemiological researches show that by undertaking preventive actions development of cere-
brovascular diseases can be largely prevented. It has been observed that in Slovenia the age
of those effected has gone up, although in young people leading an unhealthy life severe forms
of the decease can develop. Main risk factors are the same for both cerebrovascular diseases,
aterosclerosys and ischemic heart desease, heart disease being itself an additional risk fac-
tor. In primary prevention of cerebrovascular diseases directions, methods and goals are the
same as those concerning ischemic heart disease. It is most important that the lifestyle of
entire population be changed, risk factors effecting each of the risk group assessed and removed.
We would also recommend the postmenopausal estrogen and anticoagulant therapy, thus pre-
venting certain heart diseases. In treating cerebrovascular diseases secondary prevention
includes changing ones lifestyle, removement of risk factors and anticoagulant, antiagrega-
tional, surgical and radiointerventional treatment. This article speaks of newest directions
in primary and secondary prevention of cerebrovascular diseases.
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UuvoD

Mozganskozilne bolezni (MZB) so po pogost-
nosti v razvitih dezelah kot tudi v Sloveniji
tretji vzrok smrti. Se bolj pa je pomembno,
da so najpogostejsi vzrok invalidnosti, zara-
di Cesar predstavljajo ogromen medicinski,
druzbeni in ekonomski problem. Ker priza-
denejo praviloma starejSo, Ze neaktivno
populacijo, jih ne le laiki, temve¢ tudi medi-
cinsko osebje poriva na rob zanimanja. MZB
so torej tiste, ki si jih nihce ne Zeli: bolniki
zaradi telesne in du$evne invalidnosti, medi-
cinsko osebje zaradi zahtevne obravnave
s slabimi rezultati, druzba oziroma politika
pa zaradi velikega ekonomskega bremena.
Mimogrede, $tevilo nepokretnih bolnikov
zaradi MZB presega polovico vseh oskrbovan-
cev domov starej$ih ob¢anov v Sloveniji.

Epidemioloske raziskave (MONICA -
Multinational Monitoring of Trends and Deter-
minants in Cardiovascular Diseases) kaZejo, da
je mozno s preventivnimi akcijami vsaj omiliti
naravo bolezni, ¢e Ze ne pomembno zmanj-
Sati pojavnost mozganske kapi (1). Dejstvo,
da se pojavnost ni spremenila, si razlagamo
z delovanjem najmocnejSega dejavnika tve-
ganja za MZB, to je starosti. MZB so prizadele
starejSe, a tudi te v milejsi obliki, tako da je
bila rehabilitacija uspesnejsa kot pri tistih, ki
se preventivnih ukrepov niso drZali. Pomemb-
no je tudi, da je MONICA pokazala, da ta
trend velja le za tiste centre, kjer so dosled-
no izvajali preventivne programe. V tem so
bili skandinavski in zahodnoevropski centri
v prednosti, medtem ko so tako pojavnost kot
teje oblike MZB narasle v vzhodnoevropskih
dezelah, kjer ni bilo preventivnih progra-
mov (2).

Slovenija je kot drzava v »tranziciji« nek-
je vmes. Opazamo premik MZB v starejie
obdobje, a $e vedno tudi teZje oblike bolez-
ni pri mladih, ki so popolnoma zanemarili
zdrav nacin Zivljenja. Nekaj epidemiologkih
podatkov za Slovenijo za leto 1997 (3): pri
nevrologu je bilo pregledanih 3.794 bolnikov
z mozgansko kapjo, od teh pa jih je bilo spre-
jetih v bolnisni¢no oskrbo na razli¢ne
nevroloske oddelke 3.202 (80 %): 65,7 %
z moZganskim infarktom, 8,6% s prehod-
nim ishemi¢nim napadom (TIA), 16 %
z znotrajmoZzgansko krvavitvijo in 8,85 %
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s subarahnoidno krvavitvijo. Pojavnost moz-
ganske kapi je bila v tem letu 190 obolelih na
100.000 prebivalcev, smrtnost v bolni§nico
sprejetih bolnikov pa je bila 19,3 %.

DEJAVNIKI TVEGANJA ZA
MOZGANSKOZILNE BOLEZNI

Dejavnik tveganja za MZB je tista bolezen oz.
prirojena ali pridobljena lastnost, ki je pove-
zana s pogostejsim pojavljanjem MZB. To je
statisti¢ni pojem, kar moramo poudariti pri
tako imenovanih negativnih zgledih, npr.
kadilec, hipertonik, starostnik itd. Kljub
temu da se pojavljajo porocila o vedno novih
dejavnikih tveganja za MZB, npr. hiperhomo-
cisteinemiji, pa so najvaznejsi $e vedno starost,
spol, dednost, zvisan krvni tlak, bolezni srca,
zviSane ravni holesterola, sladkorna bole-
zen, kajenje in alkoholizem. Poglavitni
dejavniki tveganja za MZB so torej isti kot
dejavniki tveganja za aterosklerozo in ishemic-
no bolezen srca z dodatkom, da so bolezni srca
same po sebi tudi dejavnik tveganja za MZB.

PRIMARNA PREVENTIVA
MOZGANSKOZILNIH BOLEZNI

Cilji, metode dela in tudi priporocila pri-
marne preventive MZB so enaki kot pri
preventivi ishemi¢ne bolezni srca (4). Pred-
vsem je trebna v celotni populaciji spremeniti
Zivljenjski slog. Usmerjeno je trebna oceniti
ogroZenost posameznih skupin, npr. tistih
s pozitivno druZinsko anamnezo, in energic-
no odstranjevati dejavnike tveganja. To je
naloga vsakega zdravnika, tudi nevrologa,
ne samo osebnega zdravnika. Nevrolog je dol-
zan aktivno poseci v nezdrav Zivljenjski slog,
odsvetovati kajenje, dolZan je tudi povprasa-
ti svojce bolnika z mozZgansko kapjo glede
dejavnikov tveganja. Celo ve¢, zdravniki smo
z lastnim zgledom dolZni skrbeti tudi za svo-
je zdravije.

Zal porodila kaZejo, da se vecina ljudi poz-
viZga na priporocila o zdravem Zivljenjskem
slogu (5). Najmanj uspe$na je zahteva po
prenehanju kajenja, telesni aktivnosti in nor-
malizaciji telesne teze. Uspesneje je zdraviti
visok krvni tlak in visok krvni sladkor. Vred-
nost krvnega tlaka naj bi vzdrZevali pod
140/90 mmHg, pri bolnikih s sladkorno bolez-
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nijo pa pod 130/85mmHg. Koncentracija
krvnega sladkorja naj bi bila niZja kot
5,6 mmol/l. Priporo¢amo 30-60 minut fizi¢-
ne aktivnosti 3-4-krat tedensko. Odsvetujemo
prekomerno uZivanje alkohola in kajenje.
Uzivanje manjsih kolic¢in alkohola, kar pome-
ni 1-2 pijac¢i dnevno, pomembno zmanjsa
pojavnost IMK (6) (1 pijaca = 1 standardna
enota alkohola = 10 gramov Cistega alkoho-
la, kar pomeni eno pivo ali kozarec vina ali
polovica merice Zganja) (7). Priporocamo,
seveda ¢e ni kontraindikacij, tudi nadomes-
Canje estrogenov v menopavzi.

Pomemben dejavnik tveganja za MZB so
bolezni srca pri katerih nastajajo strdki. Na
prvem mestu so bolniki z umetnimi zaklop-
kami, pri katerih je antikoagulantna zascita
takoj uvedena. Tudi pri nas ima vedno vec
bolnikov z atrijsko fibrilacijo uvedeno antikoa-
gulantno za$cito. Poleg atrijske fibrilacije in
umetne sréne zaklopke je indikacija za anti-
koagulantno zdravljenje $e sveZ sr¢ni infarkt,
trombus v levem prekatu, dilatativna kardio-
miopatija in maranti¢ni endokarditis. Studije
o u¢inkovitosti antikoagulantne terapije pri
odprtem ovalnem oknu in septalni anevriz-
mi Se tecejo (6). Antikoagulantno zascito
priporo¢amo tudi vsem bolnikom z AF po
75. letu, Cetudi so brez drugih dejavnikov tve-
ganja, saj je v tem primeru starost sama po
sebi dejavnik tveganja (8, 9). Za bolnike
z zmernim tveganjem za mozgansko ishemi-
jo, z letno stopnjo tveganja okrog 4 %, Se ni
jasno, ali je primernejse zdravljenje s kuma-
rinom ali aspirinom. Ta skupina vkljucuje vse
bolnike, stare preko 65 let, ki nimajo visoke-
ga tveganja za TIA ali IMK in vse bolnike,
mlajse od 65 let, s klini¢nimi dejavniki tvega-
nja, kot so predhodna TIA ali IMK, sladkorna
bolezen, zvisan krvni tlak, periferna arterij-
ska bolezen ali ishemicna bolezen srca. Za eno
ali drugo vrsto zdravljenja naj bi se v tem pri-
meru zdravniki odlocali glede na posamezni
primer. Bolnikom z nizkim letnim tvega-
njem (okrog 1%) za moZganski ishemic¢ni
dogodek, brez dejavnikov tveganja, kot so zvi-
$an krvni tlak, sladkorna bolezen in drugi,
priporoCamo aspirin v odmerku 75-300 mg
(6, 8). Inhibitorje trombocitov priporo¢amo
tudi pri bolnikih s kontraindikacijami za upo-
rabo antikoagulantnih sredstev, vklju¢no
s krvavitvami iz prebavnega trakta, poskod-

bami, nesposobnostjo kontrole jemanja anti-
koagulantnih zdravil po presoji osebnega
zdravnika, nekontroliranim zviSanim krv-
nim tlakom, vi§jim od 180/100 mmHg, pri
vsakodnevni uporabi nesteroidnih protiv-
netnih zdravil ali ob prekomernem uZivanju
alkohola. Pri tak$nih bolnikih lahko pride do
znotrajlobanjske krvavitve v 1-2 %.

Pomembna je ugotovitev, da je varfarin
ucinkovit Ze ob manj intenzivnem zdravlje-
nju (international normalized ratio — INR). Za
antikoagulantno zas¢ito priporo¢amo INR
med 2 in 3. Antikoagulantno zdravljenje pri
vrednosti INR <2,0 je neucinkovito. Tveganje
za krvavitve hitro narasca pri INR>4,0-5,0.
Zdravljenje s kombinacijo aspirina 150-325 mg
z majhnim odmerkom kumarina (INR 1,1-1,6)
je bolj priporocljivo, vendar manj ucinkovi-
to kot standardna antikoagulantna zascita
(INR med 2 in 3). Nekateri avtorji priporo-
¢ajo, zlasti pri bolnikih z umetno sréno
zaklopko, muralno zoZitvijo in dilatativno sr¢-
no boleznijo, vecje vrednosti INR (>3), vendar
na tem podro¢ju niso bile narejene kontroli-
rane raziskave. Na splo$no velja prepricanje,
da so visje vrednosti INR kljub vsemu varnej-
e kot kombinacija aspirina in kumarina, ki
podvoji tveganje za znotrajlobanjsko krvavi-
tev.

Zaradi specifi¢nosti zdravljenja, ki zara-
di natancnosti zahteva stalno laboratorijsko
kontrolo, menimo, da mora biti zdravljenje
v rokah specialista v antitromboti¢nem dis-
panzerju.

SEKUNDARNA PREVENTIVA
MOZGANSKOZILNIH BOLEZNI

Prebolela ishemi¢na moZganska kap (IMK) je
najmocnejsi dejavnik tveganja za ponovno
kap (10). Tveganje za ponovno IMK je
10-20% v prvem letu, 5-8 % v naslednjih
letih, skupno tveganje v prvih petih letih pa
je 30-40 %. Dodatno bo 15 % bolnikov utrpe-
lo sréni infarkt in 15 % jih bo umrlo zaradi
srénoZilnih bolezni. Tveganje ni pri vseh bol-
nikih enako. Najmanjse je tveganje pri tistih,
ki so imeli lakunarni infarkt: 3-6% v prvih
dveh letih; najvecje pa je tveganje pri tistih,
ki so imeli ishemi¢ni infarkt v povirju notra-
nje karotidne arterije, ki ima 70-95 % zoZitev:
14-28% v prvih dveh letih. Tveganje za
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ponovitev pri kardioembolicnem IMK je
2-5% v prvem letu in 32 % v petih letih. Za
TIA velja enaka ocena kot za lakunarne
infarkte. Prognoza ponovne IMK je pomemb-
no slabsa kot prognoza prve kapi z 22%
smrtnostjo. Veliko tveganje za ponovno kap
s slabo prognozo zahteva ukrepe, ki so usmer-
jeni: (1) v spremembo Zivljenjskega sloga, tako
kot v okviru primarne preventive MZB, (2)
v medicinsko intervencijo: zdravljenje visoke-
ga krvnega tlaka, sladkorja, holesterola in (3)
v specificne ukrepe: antiagregacijsko, antikoa-
gulantno za$¢ito in kirurSko zdravljenje.

Posebej bi izpostavili energi¢no zdravlje-
nje bolnikov z visokimi ravnmi holesterola. Do
pred nekaj let nismo bili posebno pozorni na
hiperholesterolemijo, vendar so Studije, npr.
Studija 4S (11), pokazale, da ima holesterol
pomembno vlogo tudi pri nastanku in poteku
MZB. Tako smo danes mnenja, da naj bo vred-
nost celokupnega holesterola <5,0 mmol/l,
LDL<3,0mmol/], vrednost HDL pa naj bo pre-
ko 1,1 mmol/l. Posebno slednje je pri slabo
gibljivih bolnikih tezko doseci. Poleg diete, na
kar moramo gledati realisti¢no, je potrebno
zdravljenje s statini. Nekateri menijo, da je za
zviSanje ravni HDL poleg telesne dejavnosti
in izogibanja stresu primerna uporaba fibra-
tov. ZniZanje vrednosti serumskega holesterola
ima hiter, Ze v nekaj tednih zaznaven ucinek
na sestavo in stabilnost ateroskleroti¢nih leh.
Zaradi tega priporo¢amo uporabo statinov.
Vedeti pa moramo, da niso vsi statini enako
udinkoviti (12).

Antiagregacijsko zdravljenje

Antiagregacijsko zdravljenje je zdravljenje
izbora za preprecevanje IMK pri bolnikih, ki
so preboleli TIA aterotromboti¢nega porekla
ali ponovno IMK.

Aspirin

American Heart Association (AHA) priporo-
¢a odmerek aspirina 50-325 mg/dan. Tistim
bolnikom, ki imajo kljub zdravljenju z aspiri-
nom TIA ali IMK, je trebna aspirin zamenjati
z drugim antiagregacijskim sredstvom (6).

Tiklopidin

Tiklopidin hidroklorid preprecuje agregacijo
trombocitov zaradi adenozin difosfata (ADP).
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Uporabljamo ga tedaj, ko bolnik ne prenasa aspi-
rina ali pa ima kljub zdravljenju z aspirinom TIA
ali IMK. AHA priporoca tiklopidin v odmerku
2 x 250 mg. Izkazalo se je, da je tiklopidin v treh
letih zmanjsal pogostnost IMK za 21% in tve-
ganje za IMK v primerjavi z aspirinom za
12% (6). Ker vecina stranskih ucinkov ob
zdravljenju s tiklopidinom nastopi v prvih treh
mesecih zdravljenja, lahko bolnik, ki ga v tem
¢asu dobro prenasa, nadaljuje z zdravljenjem.

Klopidogrel

Klopidogrel je kemi¢no podoben tiklopidinu
ter prav tako inhibira agregacijo trombocitov,
inducirano z ADP. Klopidogrel v odmerku
75 mg v primerjavi z aspirinom zmanjsa tve-
ganje za IMK od 7,3 % do 8,7 %. Zdravilo ima
podoben odstotek stranskih ucinkov kot aspi-
rin in manj kot tiklopidin (6). Uporabljamo
ga za preprecevanje IMK pri bolnikih, ki ne
prenasajo aspirina.

Dipiridamol in aspirin

Kombinacija aspirina, ki zavira ciklooksigena-
20, in dipiridamola se je izkazala kot u¢inkovit
antiagregacijski pristop. V dvojno slepi,
s placebom nadzorovani Studiji je aspirin
zmanjsal tveganje za mozgansko kap za 18 %,
dipiridamol za 16 %, kombinacija aspirina
z dipiridamolom pa za 37 % (6). Priporocajo
kombinacijo 100 mg aspirina z 200 mg dipi-
ridamola. Pri nas uporabljamo dipiridamol
v odmerku 2 x 150 mg (2 x 2 tbl), ker je na raz-
polago le dipiridamol v tabletah po 75 mg.

Kombinacije aspirina in tiklopidina ali
aspirina in klopidogrela $e niso bile testira-
ne pri bolnikih s TIA ali IMK.

Antikoagulanitno zdravljenje

Kardioemboli¢na ishemi¢na
mozganska kap

Pri bolnikih z atrijsko fibrilacijo, ki so prebo-
leli TIA, je antikoagulantna zas¢ita zdravljenje
izbora za preprecevanje ponovne IMK. Anti-
koagulantno za$¢ito naj bi praviloma uvedel
kardiolog, vendar se pogosto zgodi, da fibri-
lacije atrijev ne prepoznamo vse do pojava
IMK. V tem primeru bo antikoagulantno
za$Cito uvedel nevrolog v sodelovanju z zdrav-
nikom antitromboti¢nega dispanzerja. Zaradi
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moznosti pretvorbe kardioemboli¢no pogoje-
nega mozganskega infarkta v hemoragi¢ni
infark svetujemo, da naj bo racunalniska
tomografija glave opravljena ne prej kot
v 72 urah po nastopu kapi. Sele nato uvede-
mo antikoagulantno zas¢ito. Uvedemo jo le pri
bolnikih, kjer ohromelost ni popolna. Pri bol-
nikih s popolno ohromitvijo je nevarnost
krvavitve veliko vecja, ob tem pa ob ponovni
emboliji ne bi veliko pridobili. Zaradi kontrain-
dikacij za antikoagulantno zascito z varfarinom
ocenjujemo, da bo varfarin prejelo le 50-60 %
bolnikov s fibrilacijo atrijev ali drugimi mot-
njami, ki povzrocajo kardioembolijo (9).

Aterotromboti¢na ishemic¢na
mozganska kap

Studije ucinkovitosti antikoagulantnega zdrav-
ljena v kombinaciji z antiagregacijskim pri
preprecevanju aterotromboti¢ne IMK $e tece-
jo (Warfarin Aspirin Recurrennt Stroke Studly,
European and Australian Stroke Prevention in
Reversible Ischemia Trial, The Warfarin-aspi-
rin Symptomatic Intracranial Disease Study).
Mozno je, da specifi¢ni aterotromboti¢ni
podtipi IMK lahko ugodno reagirajo na zdrav-
ljenje z varfarinom. Nekateri strokovnjaki
priporocajo varfarin bolnikom s TIA, ki se Ze
antiagregacijsko zdravijo, ali pri bolnikih
z nara$cajoc¢imi (crescendo) TIA. Tudi bolni-
ki z disekcijo vratnih arterij, hudo karotidno
zoZzitvijo pred trombendarterketomijo, anti-
fosfolipidnim sindromom in trombozo
venskega sinusa prav tako dobro reagirajo na
antikoagulantno zdravljenje.

Kirursko zdravljenje

Studiji NASCET in ECST sta pokazali, da je
kirursko zdravljenje bolnikov s pogostimi TTA
ali malo IMK in z ve¢ kot 59 % istostransko zoZi-
tvijo notranje karotidne arterije priporocljivo.
Pri odlocitvi za operativno zdravljenje pri karo-
tidnih zozitvah med 50-69 % je treba upostevati
spol, starost in soCasne bolezni. Pri Zenskah in
bolnikih z retinalno TIA, ki imajo manj kot 70 %
zozitev karotidne arterije, kirursko zdravljenje
nima zadovoljivega ucinka. Pri simptomatskih
bolnikih (TTA ali mala IMK) s karotidno zoZi-
tvijo >70% je kirursko zdravljenje potrebno (6).
Za bolnike z <50 % zoZitvijo notranje karotid-
ne arterije s TIA kirursko zdravljenje ni

priporodljivo. V tem primeru se odlo¢imo za
antiagregacijsko zdravljenje. Operativno zdrav-
ljenje je problemati¢no zaradi zapletov pri
diagnosti¢nih posegih, med operativnim pose-
gom in po operaciji. Zapletov pri diagnosti¢nih
posegih, npr. angiografiji, je sicer malo, vendar
je vedno vec pristadev, da bi opustili angiogratijo
in se zanesli na angiosonografsko preiska-
vo (13). S tem se nevrologi sicer strinjamo, Zilni
kirurgi pa v manjsi meri. Zapleti tako diagno-
sticnih preiskav kot same operacije ne smejo
preseci 5%. Zato je nujno potrebno, da Zilni
kirurg predstavi svoje rezultate. Odlicnemu
kirurgu, ki ima Stevilo zapletov pod 1%, bomo
zaupali tudi nesimptomatskega bolnika s hemo-
dinamsko pomembno zoZitvijo. V nasprotnem
primeru je konzervativni pristop ne samo var-
nejsi, temvec¢ tudi uéinkovitejsi.

Transluminalna angioplastika
in Zilne opornice

Transluminalna angioplastika z vstavitvijo
Zilne opornice naj bi zamenjala kirursko
zdravljenje pri bolnikih, ki imajo visoko tve-
ganje za operacijo zaradi sréne bolezni ali
drugih pridruzenih bolezni. Studije kaZejo
optimisti¢ne rezultate, vendar pa $e niso
znani dolgotrajni u¢inki in pogostnost ponov-
nih zozitev. V zadnjem ¢asu porocajo tudi Ze
o ucinkovitosti angioplastike pri zoZitvah
znotrajlobanjskih arterij (6). Te metode zaen-
krat $e ne priporo¢amo za rutinsko uporabo.

Zunaj-znotrajlobanjska
premostitev

Zunaj-znotrajlobanjske premostitve ne pripo-
rocajo za bolnike s TIA (6). Pri podskupini
bolnikov z ishemijo v sprednjem povirju
s hemodinamskimi motnjami, ki ne reagira-
jo na zdravila, in pri bolnikih z moyamya je
lahko tovrstno zdravljenje uc¢inkovito. Seveda
pa so potrebne nadaljnje Studije za razjasni-
tev u¢inkovitosti zdravljenja s to tehniko (6).

Zdravljenje veriebrobazilarne
ishemije

Kirursko ali endovaskularno zdravljenje je
lahko ugodno pri bolnikih s pomembno ver-
tebrobazilarno zoZitvijo, ki imajo ponavljajoce
se TIA v vertebrobazilarnem povirju. Trans-
pozicijo vertebralne na skupno karotidno
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arterijo priporocajo pri bolnikih z vertebro-
bazilarno ishemijo, ki imajo hemodinamsko
pomembno zoZitev na ustju vertebralne
arterije. Terapevtski moZnosti sta tudi angio-
plastika in vstavitev Zilne opornice. Za
pomembno zoZitev oddaljenega dela verte-
bralne arterije so terapevtske moznosti
endarterektomija, Zilna premostitev ali endo-
vaskularni posegi. Pri fiksni zoZitvi v srednjem
delu ali poloZajni zapori vertebralne arteri-
je je koristna kirurska rekonstrukcija ali
razbremenitev (6).

CILJI HELSINGBORSKE
DEKLARACIJE GLEDE
PREVENTIVE DO LETA 2005

Helsingborska deklaracija (14) postavlja cilje
sekundardne preventive glede spremembe
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