
Dob - navršenih 18 godina

Siguran početak simptoma unutar manje od 4.5 h * 

Simptomi sukladni dijagnozi akutnog moždanog udara 

CT mozga koji isključuje intrakranijsko krvarenje

NIHSS < 25 ** 

* osim kod određenih grupa bolesnika – vidi tablicu 1

** osim kod BAO 

TABLICA 1 

Trombolitička terapija se UGLAVNOM NE PROVODI ukoliko je prošlo ≥3h od nastupa 
simptoma kod:

Bolesnika s 

≥80 godina 
Bolesnika koji 

imaju u anamnezi 

MU i DM 

Bolesnika koji uzimaju 

bilo koju vrstu oralne 

antikoagulantne terapije 

Bolesnika čiji je 

NIHSS jednak ili 

viši od 25 

I kod ove grupe bolesnika potrebna je individualna procjena koristi/rizika! 

Jedini CT kriterij: 
OPREZ kod manifestnih 
hipodenziteta koji su 
>1/3 volumena hemisfere

NE TREBA čekati lab 
nalaze u osoba bez pozit. 
anamneze koagulopatije, 
ali niječenje se zaustavlja 
ako nalazi odstupaju od 
dozvoljenih vrijednosti 
(vidi kontraindikacije)

Krenuti s trombolizom što 
je ranije moguće jer je 
bolji ishod !!!

Oprez kod povišene temp., 
Oslerovih mrlja, šima na 
srcu!

Nove smjernice za sistemsku intravensku trombolizu
 kod moždanog infarkta (AHA/ASA 2018.g.)

Vrijeme nastupa simptoma MU:

Vrijeme administriranja alteplaze:

KRITERIJI ZA UKLJUČENJE (INDIKACIJE):

Ime i prezime
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Datum rođenja
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Liječnik Datum
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KONTRAINDIKACIJE za trombolitičku terapiju: 
1. Koagulopatija (Tr < 100.000, APTV > 40 sek, INR > 1.7)

2. Terapijska doza LMWH unutar posljednjih 24 h (ne i profilaktička)

3. VKA (ako je INR >1.7)

4. Novi oralni antikoagulantni lijekovi ***

5. RR unatoč poduzetoj terapiji > 185/110 mmHg

6. Abciximab (Reopro) ili Eptifibatid (Integrilin) u terapiji

7. Ranije intrakranijalno krvarenje ili poznati znakovi mikrokrvarenja

8. Znakovi/simptomi SAHa

9. Posttraumatski MU

10.     Disekcija luka aorte

11.     Poznata intrakranijska disekcija

12.     Intraaksijalni intrakranijski tumor

13. Teška trauma glave ili spinalna teška trauma unutar 3 mj
14. Infektivni endokarditis

15.     GI/GU malignitet odnosno krvarenje unutar 3 tj

17.  GUK <3.3 ili >22 mmol/L – potrebno korigirati!

18.       Intrakranijska operacija unutar 3 mj (relativna kontraindikacija)

19. Varikoziteti jednjaka/teška bolest jetre (relativna kontraindikacija)

20.     Dvojna antiagregacijska terapija (relativna kontraindikacija

–monoterapija antiagregacijskim lijekovima NIJE KI za TL)

21. Moždani udar nepoznatog vremena nastanka / moždani udar po

buđenju („awake stroke“) (relativna kontraindikacija, odnosno

ukoliko neuroslikovnim tehnikama možemo dokazati postojanje

penumbre (DWI/PWI „missmatch“) to nije kontraindikacija)

22. Nerupturirana i neliječena AVM (relativna kontraindikacija)

23. Blagi moždani udar (relativna kontraindikacija,

individualna procjena)

24. Veći operativni zahvat ili trauma (bez traume kranija)
unutar 14 d (relativna kontraindikacija, individ. procjena)

25.     Ranija DBT retinalna hemoragija (relativna kontraindikacija)

*** 
Tromboliza kod bolesnika na novim oralnim antikoagulantnim lijekovima može se provesti jedino ukoliko 

anamnestički i klinički podaci, te laboratorijski testovi sigurno ukazuju na nepostojanje antikoagulantnog učinka, 

odnosno ukoliko je prošlo minimalno 2 puta više vremena od poznatog vremena poluživota dotičnog NOAKa kod 

bolesnika s urednom bubrežnom funkcijom. 

Kod bolesnika na dabigatranu postoji mogućnost primjene antidota nakon čega je dozvoljena trombolitička terapija 

odnosno jedan ili više laboratorijskih parametara moraju biti uredni:

TV, ECT, APTV. Sam nalaz urednog APTVa nije dovoljan za sigurnu potvrdu nepostojanja antikoagulantnog 

učinka.  

Kod bolesnika na apixabanu ili rivaroxabanu trombolitička se terapija ne smije primijeniti osim ukoliko ne postoje 

pouzdani podaci da lijek nije uzet najmanje 48 sati ili ukoliko laboratorijski testovi aktivnosti faktora X nedvojbeno 
ne ukazuju da nema rezidualnog antikoagulantnog učinka.  

26. Ishemijski MU unutar 3 mj (relativna kontraindikacija)

16. Sistemski malignitet >6 mj preživljenja (relativna kontraindikacija****)

****
Individualna procjena kod očekivanog preživljenja >6 mj uz uvjet da nema poremećaj koagulacije, sistemskog 
krvarenja ili recentne operacije



Tromboliza se MOŽE provesti kod: 

1. Bolesnika sa znakovima kronične cerebrovaskularne bolesti

2. Bolesnika sa intrakranijskom aneurizmom promjera manjeg od

10mm

3. Trudnica (uz objašnjenje o riziku, te poštivanje principa „prvo

majka onda dijete“) i žena u ranom postpartalnom razdoblju

4. bolesnika s brzim oporavkom neurološkog deficita, ali još

uvijek zaostalim deficitom izraženim u NIHSS ljestvici

5. Bolesnika kod kojih je bolest započela epileptičkom atakom koja

dokazano nije uzrok nastupilog neurološkog deficita (MR mozga!)

6. Bolesnika s postproceduralnim akutnim ishemijskim MU

7. Bolesnika koji boluju od bolesti srpastih stanica ili imaju dokazanu

malignu bolest pri čemu je preživljenje duže od 6 mj

8. Bolesnika koji su na hemodijalizi (ukoliko je APTV uredan)

9. Bolesnika koji su u početnom stadiju demencije

10. Bolesnika kod kojih je rađena lumbalna punkcija

11. Bolesnika koji istovremeno dožive i IM – pri čemu se u prvom aktu

liječenja daje trombolitička terapija

12. Bolesnika s ranijim IM, akutnim perikarditisom ili intrakardijalnim

masama, odnosno intrakardijalnim miksomom ili papilarnim

fibroelastomom – uz konzultaciju kardiologa

13. Bolesnika nakon punkcije veće arterije nakon 7 dana od punkcije

14. Bolesnica koje imaju menstruaciju, uz upozorenje na moguće jače

krvarenje

15. bolesnika sa ekstrakranijskom disekcjom

16. ovisnika

17. bolesnika sa značajnim preegzistirajućim bolestima čiji mRS nije veći

od 2



INTRAARTERIJSKA TROMBOLIZA 

Prednja cirkulacija – okluzija dostupne krvne žile – do 6h od nastupa 

simptomatologije 

Stražnja cirkulacija – okluzija dostupne krvne žile – do 24h od nastupa 

simptomatologije uz neuroradiološki dokaz postojanja penumbre 

Intraarterijska tromboliza  može se provesti i kod bolesnika koji su na dabigatranu nakon 

primjene antidota (IDARUCIZUMAB), te kod bolesnika koji su na VKA ukoliko je INR <1.7 



MEHANIČKA TROMBEKTOMIJA 

Indikacije: 

Dob > 18 god 

Okluzija velike krvne žile (ACI, ACM M1 i M2, ev ACA) 

Premorbidni mRS 0-1 

NIHSS ≥ 6 

+ 

do 6 sati proteklo od početka simptomatologije

(značajna korist za bolesnika) 

Okluzija ACM (M3), ACA, ACP, VA, BA 

i/ili ASPECT score <6 

i/ili NIHSS <6  

(individualna procjena, moguća korist za bolesnika) 

Trombektomija okludirane velike krvne žile (proksimalna okluzija) nakon 

više od 6 h (8-24h) – uz jednu od mogućnosti neuroslikovnog prikaza 

postojanja penumbre 

(moguća korist za bolesnika) 

Antikoagulantna terapija, bez obzira na laboratorijske parametre, nije 

kontraindikacija za trombektomiju.  

Kontraindikacije za trombolitičku terapiju NISU apsolutna 
kontraindikacija za trombektomiju te se razmatraju individualno!

Ovaj postupnik izrađen je temeljem smjernica za liječenje akutnog ishemijskog moždanog udara izdanih 

od ASA/AHA 2018. god. Izrada postupnika je u ime i u suradnji OB Zabok Odjela za neurologiju, spec. 

neurologa dr Zlatka Hucike i Referentnog centra za intenzivnu neurologiju i endovaskularno liječenje MU 

i krvožilnih malformacija CNSa MZRH., kolovoz 2018. godine 







Doziranje rtPA:
Doza iznosi 0,9 mg/kg (maksimalno 90 mg)

Davanje lijeka – 10% kao bolus unutar 1 min, ostatak kroz 60 min





Obavijest za bolesnika – rekanalizacijska terapija (ia tromboliza, trombektomija) 

Poštovani, 

Temeljem naše učinjene obrade ustanovili smo da ste doživjeli moždani udar koji je nastao kao 

posljedica začepljenja velike moždane krvne žile. Posljedica ovog stanja je u pravilu veliko oštećenje 

moždanog tkiva koje ta krvna žila opskrbljuje krvlju, te veći ili manji stupanj doživotnog  invaliditeta 

koji može ozbiljno ugroziti kvalitetu Vašeg budućeg života. Također, kod ovog oblika moždanog 

udara, u slučaju da se ne liječi uzročno – to jest otvaranjem začepljenje krvne žile – mortalitet 

(smrtnost) je i do 30%.  

Današnja rutinska metoda liječenja ovog stanja je trombektomija, odnosno vađenje ugruška iz 

začepljene krvne žile. Taj se ugrušak može rastopiti na samom mjestu začepljenja (davanjem lijeka 

koji ima sposobnosti otapanja izravno u ugrušak) ili se može mehanički izvaditi primjenom posebnih 

uređaja (katetera koji mogu „uhvatiti“ i izvući ugrušak ili primjenom aspiracijske tehnike, tj. 
„usisavanja“ ugruška). Na koji god od navedenih načina – cilj je potpuno otvaranje krvne žile, 

osiguravanje njezine prohodnosti, te zahvaljujući navedenom, osiguranje opskrbe krvlju područja 

mozga za koji je navedena krvna žila odgovorna. Samo otvaranje krvne žile ne jamči da će se dotično 

područje mozga u potpunosti oporaviti, ali je jedini preduvjet da do toga uopće može doći. Metoda se 

danas primijenjuje u svim specijaliziranim centrima za liječenje moždanog udara te se ubraja u 

uobičajene načine liječenja ovog oblika moždanog udara. Vjerojatnost da se u potpunosti oporavite od 

ovog moždanog udara, odnosno da budete potpuno sposobni za samostalan život nakon trombektomije 

je 8-10 puta veća od vjerojatnosti da se to dogodi klasičnim metodama  liječenja, odnosno svaki drugi 

do treći bolesnik ima šansu za potpuni oporavak. 

Rizici liječenja navedenom metodom su slijedeći: 

1. Trombektomija je invazivna metoda i zahtijeva punkciju velike krvne žile (femoralna arterija)

što može izazvati bol na mjestu uboda, potkožno krvarenje (hematom) na mjestu uboda, ili

krvarenje iz arterije u okolno tkivo (ozbiljna komplikacija). Rizik navedenih komplikacija je

manji od 1%

2. Metoda se u pravilu izvodi u analgeziji, ali u pojedinim situacijama može se ukazati i potreba

za općom anestezijom i mogućim komplikacijama (intubacija, primjena specifičnih lijekova)

3. Vađenje tromba može dovesti do rupture (pucanja) liječene krvne žile što posljedično izaziva i

krvarenje u mozak ili do njezinog ponovnog začepljenja (tromboze). Također u rijetkim

slučajevima sam pokušaj može biti neuspješan. Rizik ozbiljnih (navedenih) komplikacija je

između 4 i 7%, dok je postotak neuspješnih trombektomija između 20 i 25%.

Za sva dodatna pitanja molimo Vas da se posavjetujete sa neurologom – intenzivistom, odnosno 

interventnim neuroradiologom (timom koji će Vas zbrinuti tijekom zahvata te isti i izvesti) 

Razumio sam prednosti i rizike trombektomije te sam suglasan sa navedenim zahvatom 

Bolesnik    __________________________ Uži član obitelji ______________________ 

Liječnik ____________________________ Mjesto i datum:______________________ 
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