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Základné predpoklady

 NCMP – priorita pre dispečing RZP

 NCMP – priorita pre RZP výjazd, rýchle 

zhodnotenie stavu a okamžitý transport

 NCMP – priorita pre akútnu diagnostiku, 

predovšetkým dostupnosť CT a 

laboratórnych vyšetrení

 NCMP – priorita pre akútnu liečbu



Mozgový infarkt



srdcový infarkt
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Door – to – needle time :  max. 60 min
Onset – to – needle time :  3 hod



„TIME IS BRAIN″  = 3 hod





Predpoklady liečby akútnej mozgovej 
ischémie

 Neurologické symptómy neznamenajú 

definitívne poškodenie mozgu

 Nervové tkanivo je schopné prežiť kritickú 
perfúziu 12ml / 100g / min   

 Reperfúzia môže byť spontánna alebo 
terapeutická

 Reperfúzne „okno″ sa u ľudí odhaduje  na 
4 – 5 h



i.v. SK vs. control

i.v. tPA vs. control

i.v. SK + asp vs. asp

i.a. proUK + hep vs. hep

Overall

Cochrane Thrombolysis Meta-Analysis

Forest plot: 12 štúdií, 4276 pacientov, MR 3-6

NINDS Investigators. N Engl J Med 1995; 333 (24): 1581-1587.

Wardlaw et al. Cochrane Database Syst Rev 2002; 2: CD000213.
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NINDS-ECASS-ATLANTIS
Combined Analysis of NINDS, ECASS I+II, ATLANTIS*

N = 2776; Outcome: OR to reach mRS 0-1

Brott TG. 27th International Stroke Conference 2002; abstract.

„Time is brain“




NNT - Benefit

NNT - Harm

NNT - Net Benefit

Time is brain

International Stroke Conference, New Orleans 2008



 Organizácia RZP a OUM

 Urgentné lôžka a skúsený personál JIS

 24h okamžitá dostupnosť CT alebo MR

 Erudovaný neurológ a rádiológ

 Štandardný postup na JIS
– Monitorovanie vitálnych funkcií

– Iktové protokoly

 Kontinuálne vzdelávanie

 Spolupráca so SITS-ISTR

Nevyhnutné predpoklady pre trombolýzu



 Trombolytická liečba sa smie podať len 
vtedy, ak je diagnóza mozgového 
infarktu stanovená skúseným klinickým 
neurológom, a to po zobrazovacom 
vyšetrení (CT, MR), ktoré vyhodnotil 
odborník so skúsenosťami v identifikácii 
včasných známok mozgovej ischémie 
a intrakraniálnej hemoragie.

Nevyhnutné predpoklady pre trombolýzu



Prax trombolýzy

NINDS Investigators. N Engl J Med 1995; 333 (24): 1581-1587

Lees KR. Br Med Bull 2000; 56 (2): 389-400

 Zabezpečiť dostupnosť CT skenov pre neurológa JIS

 Zabezpečiť informáciu pre konzultanta a jeho súhlas

 Informovať pacienta (a príbuzných)
– Liečba je účinná (40 % vyliečených)

– Riziko neželaného krvácania

– Alternatíva nešpecifickej medikamentóznej liečby

 Zistiť pacientovu hmotnosť

 0.9 mg/kg t-PA (max. 90 mg); 10 % podať ako bolus

 NIHSS pri príjme, o 2 hod, o 24 hod, pri prepustení

 Nepodávať heparín a ASA® počas prvých 24 h

 Kontrolné CT o 24 h; pri zhoršení stavu okamžite 
urgentné CT



 Nov. 1997 : Návrh CV programu vrátane 
protokolu i.v. rtPA trombolýzy podľa NINDS

 Jan. 1998 : 1. intravenózna rtPA v Nitre

 1998 – 2005 :  „sublegálna″ situácia

 2004 : SITS-ISTR  (NC)

 Jan. 2005 : schválenie indikácie iCMP pre 
alteplázu v SR

 Máj 2008 : usmernenie MZ SR

 60 – 100 i.v. rtPA ročne v SR

 0,5 – 1 % všetkých mozgových infarktov

Starostlivosť o CMP v SR:  1998 – 2008 



155

RZP

Príchod do 3 hod 

od vzniku ťažkostí

Kód  I – 63

Projekt  IV  rt-PA

FN Nitra

OUM

Stroke team

Protokol  i.v.  rt – PA:

Vitálne funkcie, EKG, interné vyš.

Laboratórne odbery, zaistenie žily

RTG hrudníka Vhodný na i.v. rt – PA  ? 

Príprava rt – PA:
Maximálna dávka 0.9 mg/kg i.v.

Maximálna totálna dávka 90 mg

10 % bolus, ostatok počas 1 hod 

i.v. pumpou

TK 

akceptovateľný ?

 185 / 110

Podať rt – PA:

Vitálne funkcie

Neurologický status

každých 15 min /   2 hod

každých 30 min /   6 hod

každých 60 min / 16 hod

Transport na CT (MR)



Iniciálne
CT mozgu:

72 hod
po rt-PA:



Oklúzia MCA l.sin. – porovnanie CT a MR diagnostiky



5.9.2001

9.10.20019.9.2001

7.9.2001

Typický vývoj CT obrazu po trombolýze (82r.ž,150min,NIHSS 12,mRS 2)



Hospitalizačná incidencia a rtPA-trombolýza 
FN Nitra 1998 – 2007
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Podiel rtPA-trombolýz vo FN Nitra   1998 – 2007

Percentuálny podiel trombolýz u mozgových 

infarktov v rokoch 1998-2007.
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rtPA 1998-2008 N %

all patients 323 100

standard rtPA 297 91,9

men 171 52,9

therapeutic window 161,9 min

NIHSS admission 13,8 bodov

mRS 0 – 1 63 27,5

mRS 2 – 3 79 30,6

mRS 4 – 5 63 27,5

mRS 6 33 14,4

mRS 0 - 2 95 41,3

rtPA trombolýza vo FN Nitra 1998 – 2008: 
demografia a výsledky



Porovnanie výsledkov i.v. rtPA trombolýzy  

FN Nitra 2000-2007 s NINDS 1995
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rtPA trombolýza vo FN Nitra 1998 – 2007:   
mRS pri prepustení

mRS 0–2:  41,3 %



21.10. 99

12.21 hod

21.10. 99

12.21 hod 28.10. 99

8.11. 99

21.10.99

22.25 hod

UA, 1957: lekár-chirurg; iniciálne hemiplegický a afatický, po 4 dňoch doma na priepustke, pracuje naďalej



Riziká trombolýzy

 Najväčšie riziko trombolýzy 
predstavuje posttrombolytická 
mozgová hemoragia. 

 Prirodzené riziko hemoragie po 
mozgovom infarkte je asi 1%, po 
trombolýze sa zvyšuje približne na 
6%. Riziko hemoragie sa zvyšuje, ak 
sa trombolýza podá neskôr.



Riziká trombolýzy

 Neúčinnosť trombolýzy sa nepovažuje 
za riziko a jej frekvencia nie je vôbec 
sledovaná; pritom malígny mozgový 
infarkt je fatálnou komplikáciou.

 Niekedy sa ťažko diferencuje 
reperfúzny edém mozgu od 
pokračujúcej rozsiahlej ischémie s 
ischemickým edémom.



Fatálna hemoragia – 66r.m, 50/95, 180min, NIHSS 12, Tr 95 000 ?

Fatálny infarkt – 58r.m, 50/85, 300min, NIHSS 19, tromb. ACI+MCA



Otvorené otázky trombolýzy

 U detí

 U starších nad 80 rokov

 U karotických disekcií

 U bazilárnej oklúzie

 V neskoršom časovom okne  
 (ECASS III: 3- 4.5h; IST-3: 4.5-6h; DIAS II: 6-12h)

 Selekcia podľa patofyziologických MR kritérií 
alebo multimodálneho CT
 (EPITHET: 3-6h; ROSIE; MR RESCUE: 3-8h)





Perspektíva

 Organizácia intenzívnej liečby (PSC)
– CT, MR, sonografia, neurointervencie

 Populačné stratégie

– Edukácia obyvateľstva o príznakoch CMP a 
možnostiach liečby

 Epidemiologická databáza
– Národný register CMP & SITS-ISTR

 Výskum
– Klinický  (diagnostika & liečba)

– Experimentálny 



Sieť všeob.+ prakt. lekárov



Fakultné a Regionálne centrá v SR (2008)

• ICU  24/7

• Neurologist  24/7

• Emergency department

• CT (MR)  24/7

• Sonography

• Neurosurgery

• Endovascular  

80 km

• Emergency
•Integrated rescue system
•(IRS)

http://www.emergency-ba.sk/uvod.html


SITS Slovensko

Registrované trombolýzy v SITS – sept. 2008:

•Nitra  ............  180

•Trnava  ........    60

•Košice, Martin, Bratislava, atď. ............  0





Ďakujem za pozornosť !


