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Mozganska kap je po definiciji Svetovne zdravstvene or-
ganizacije (WHO) nenadno nastali nabor zari¢nih in glo-
balnih nevroloskih znakov in ali simptomov, ki traja ve¢ kot
24 ur in je posledica motnje mozganskega pretoka. V ko-
likor je trajanje simtomatike krajSe od 24 ur, govorimo o
prehodni ishemi¢ni motniji. LoCnica 24 ur je sicer arbitrarna,
saj pri kar 25 % bolnikov z MR slikanjem mozgan potrdimo
permanentno okvaro mozganskega tkiva (1), zato novejSe
definicije bazirajo na izvidih slikovnih preiskav in ne vec¢ na
Casovnih okuvirjih (2).

POVZETEK

Mozganska kap je pomemben zdravstveni, pa tudi
socialni in druzbeno-ekonomski problem, zato je
potrebno, da vsaka druzba razvija ¢imbolj uspesne
strategije za preventivo in zdravljenje mozgansko zil-
nih bolezni. Ceprav je boljSe prepoznavanje in
ucinkovitejSe zdravljenje dejavnikov tveganja za
mozgansko kap omogodilo, da sta pojavnost in
mortaliteta zaradi mozganske kapi v zadnjih de-
setletjih v razvitih drzavah upadali, je opazen trend
narasc¢anja Stevila bolnikov v drzavah v razvoju, v
Aziji in Rusiji. Zdravljenje obolelih z intravenozno
tromboliticno terapijo in obravnava bolnikov v
posebnih enotah za zdravljenje mozganske kapi sta
pomembno izboljSali prognozo bolezni, kljub temu
pa je mozganska kap Se vedno pogosto neprepoz-
nana, predvsem pa ne obravnavana kot urgentno
stanje, zato oskrba bolnikov zal Se ni optimalna. V
prispevku je podan pregled diagnosti¢ne obravnave
bolnika in moznosti zdravljenja akutne mozganske
kapi.

KLJUCNE BESEDE:
akutna mozganska kap,epidemiologija, obravnava
bolnika, sodobno zdravijenje

ABSTRACT

Stroke represents an important medical, but also so-
cial and economic problem, therefore every society
should develop succesful strategies for the preven-
tion and management of cerebrovascular diseases.
Because of better recognition and more succesful
treatment of risk factors for stroke, incidence and
mortality of stroke in the industrialized countries in
the last decades have decreased, but the number
of patients is increasing in developing countries, in
Asia and in Russia. Treatment of patients with intra-
venuous thrombolythic therapy and organisation of
special stroke units have importantly ammeliorated
the prognosis of disease, but unfortunately the ce-
rebrovascular disease often remains undiagnosed,
suboptimally treated and unrecognised as a medical
emergency. The article gives a general overview of
diagnostic workout and possibilities of treatment of
patients with acute stoke.

KEY WORDS:
Key words: acute stroke, epidemiology, patient
management, contemporary treatment.
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OBRAVNAVA BOLNIKA Z AKUTNO MOZGANSKO KAPJO

EPIDEMIOLOGIJA
MOZGANSKE KAPI

MoZzganska kap je za kardiovaskularnimi obolenji v svetov-
nem merilu drugi, v razvitih drzavah pa tretji najpogostejsi
vzrok smrtnosti prebivalstva (3, 4). Po podatkih WHO
vsako leto utrpi mozgansko kap 15 milijonov ljudi, od tega
zaradi posledic mozganske kapi umre 5,7 milijonov ljudi,
kar predstavlja 9 % vseh smrti, tretjina bolnikov pa ima
zdravstvene posledice tezje stopnje (3,4).

V Evropi je pojavnost kapi izrazito variabilna med posamez-
nimi drzavami, od 101,1 do 239,3 primerov/100.000 pre-
bivalcev pri moskih in od 63,0 do 158,7/100.000 pri
zenskah (5,6). Medtem ko se je obolevnost zaradi mozgan-
ske kapi v razvitih drzavah v zadnjih desetletjih zmanjSala
tudi do 40 %, pa je v nekaterih drzavah Azije in vzhodne
Evrope ter v Rusiji Se vedno v porastu oziroma se je celo
podvajila (7,8, 9).

Mozganska kap prav tako predstavlja pomemben socialni
in zdravstveno ekonomski problem, saj je eden glavnih
vzrokov za invalidnost in in izgubo delovne zmoznosti. V
svetu je 2-4 % denarja namenjenega zdravstvu porablje-
nega za zdravljenje bolnikov z mozgansko kapjo(10,11).
Ocenjeni direktni in indirektni stroSki druzbe zaradi zdra-
vlienja in posledic mozganske kapi so po podatkih za leto
2010 v Zdruzenih drzavah Amerike znaSali 73.7 milijarde
dolarjev, v Evropi pa 64.1 milijarde Evrov (12,13).

V Sloveniji se Se vzpostavlja Register obolelih za mozgan-
sko-zilnimi boleznimi. Po podatkih Instituta za varovanje
zdravja in podatkih raziskave Z zdraviem povezan zivljenski
slog ocenjujemo, da se v Sloveniji zaradi mozganske kapi
letno zdravi 4400 ljudi (14,15). Pojavnost bolezni in morta-
liteta je viSja pri moskih (14). Ekonomsko breme za druzbov
letu 2008 je ocenjeno na 112.1 milijona evrov, od tega je
bilo 87.4 milijona neposrednih, 24.7 milijona pa posrednih
stroSkov (16).

ETIOLOGIJA IN
KLASIFIKACIJA

Mozganska kap je kompleksen sindrom, ki ga lahko pov-
zroCajo razliéni patofizioloski procesi. Ustrezna diagnostika

in prepoznavanje vzrokov za mozgansko kap sta po-
membna za uspesSno in ciljano zdravljenje akutnega do-
godka ter za sekundarno preventivo bolezni.

V osnovi loCimo ishemicno mozgansko kap (v cca 80 %
primerov), in hemoragicno mozgansko kap (20 %, od tega
15 % znotrajmozganska krvavitev in 5 % subarahnoidna
krvavitev) (17). Poleg tega lahko mozganske kapi klasifici-
ramo glede na lokacijo, podrodje Zile, ki je prizadeto, me-
hanizem nastanka, Casovni potek in druge parametre.

Klasifikacija mozganske kapi po kriterijin TOAST* (Trial of
Org 10172 in Acute Stroke Treatment) temelji na predvide-
nih patofizioloskih mehanizmih in uposteva klini¢ne znake
in izvide diagnostike (18).

Ateroskleroza velikih arterij (embolija ali tromboza)*
Kardioemboli¢na mozganska kap*
Okluzija malih zil (lakunarna kap)*
Mozganska kap zaradi drugih dolocljivin vzrokov*
MoZzganska kap nedefiniranega vzroka
Dva ali ve¢ moznih vzrokov
Negativna diagnostika
Nepopolna diagnostika

*Mozni ali verjetni vzrok glede na rezultate preiskav.

KLINICNA SLIKA

Klini¢na slika mozganske kapi je odvisna od lokalizacije in
obseznosti okvare mozganskega tkiva. Natacno opisova-
nje razli¢nih simptomov presega okvire tega ¢lanka. Po-
zorni moramo biti predvsem na naslednje znake in
simptome: motnje vida, izpadi v vidnem polju, dvojni vid,
tezave pri artikulaciji ali govoru, asimetri¢na obrazna mi-
mika, motnje motorike ali motnje senzibilitete roke, noge
ali ene strani telesa, motnje koordinacije gibov, nestabilnost
pri hoji,akutna zmedenost, ...

Na podlagi klinicne slike je zelo tezko zanesljivo loCiti ishe-
micno in hemoragi¢no mozgansko kap, zato si pri tem po-
magamo s slikovno diagnostiko mozgan, najveckrat s CT
slikanjern mozgan brez kontrasta. Simptomatika, ki govori
v prid moznosti intracerebralne krvavitve je sledeCa: zgod-
nje motnje zavesti, hud glavobol, slabost in bruhanje, ne-

farm vestn 2015; 66



vrolo$ki izpadi, ki presegajo podroCje ene same mozgan-
ske arterije in prisotnost meningealnih znakov.

Nespecificni simptomi, ki najveCkrat ne predstavljajo mo-
zganske kapi, predvsem Ce so izolirana najdba, so ne-
nadna prehodna motnja zavesti, glavobol in vrtoglavica.
Zal je prepoznavnost znakov mozganske kapi $e vedno
pomanikljiva, zato so aktivnosti v javnosti za promocijo se-
znanitve s problematiko tako lai¢ne, kot tudi strokovne pu-
blike Se kako pomembne. Izraz GROM (govor — ali bolnik
lahko govori ?, roka — ali lahko premika roki ?, obraz — je
obrazna mimika simetriCna ?, minuta — hitro ukrepanie je
pomembno) naj bi laikom olajSal prepoznavanje znakov
mozganske kapi.

OBRAVNAVA BOLNIKA NA
TERENU

Prepoznavanje znakov in simtomov mozganske kapi na te-
renu ter urgentna obravnava obolelih je klju¢ do uspesSnega
zdravljenja. Vsakrsno odlasanje zdravstvene oskrbe in pre-
voza Vv ustrezno ustanovo pomembno zmanjSa moznosti
prezivetja in okrevanja bolnika.

Ko pri bolniku posumimo na moznost mozganske kapi, je
potrebno najprej preveriti vitalne funkcije (dihalna pot, re-
spiracija, cirkulacija) in po potrebi ustrezno ukrepati. Ne-
mudoma organiziramo urgentni prevoz in v bolniSnico
najavimo prihod bolnika. PoiskuSsamo ugotoviti natancen
Cas nastopa dogodkov, oceniti nevroloski in kardiovasku-
larni status in izmeriti ter zabeleziti vitalne znake. Od bolnika
ali svojcev je po moznosti potrebno izvedeti za predhodne
oziroma socCasne bolezni in poskodbe ter za vsa zdravila,
ki jih bolnik prejema. Navedemo tudi kontaktne podatke
svojcev.

Po moznosti uvedemo intravenozni kanal, po katerem apli-
ciramo fiziolosko raztopino, predvsem Ce je bolnik hipoton.
Med transportom spremljamo krvni tlak in sréno frekvenco,
saturacijo kisika v serumu in nivo glukoze ter opravimo
EKG. V kolikor se saturacija kisika zniza pod 94 %, bolniku
dodajamo kisik. Eventuelno hipoglikemijo je potrebno ne-
mudoma korigirati.

Klju¢no pri obravnavi bolnika je, da poteka evaluacija, sta-
bilizacija ter prevoz v ustrezno ustanovo po principu ur-

gence, kar odraza koncept »time is brain« oziroma »as so
mozgani«, saj prekinitev mozganske cirkulacije povzroca
ireverzibilno propadanje mozganskih celic.

BOLNISNICNO ZDRAVLJENJE

Ob prihodu bolnika v bolniSnico ponovno ocenimo vitalne
znake, odvzamemo kri za osnovne laboratorijske pre-
iskave (hemogram, trombociti, duSicni retenti, elektroliti,
glukoza, sréni markerji in testi koagulacije) in v izbranih pri-
merih razSirimo laboratorijsko diagnostiko (toksikoloske
preiskave, lumbalna punkcija, ...) Opravimo nevroloski pre-
gled in stopnjo prizadetosti bolnika ocenimo po lestvici
NIHSS (tabela 1). Opravimo urgentno slikovno diagnostiko.
NajvecCkrat se odlo¢imo za nativni CT mozgan, lahko tudi
za CT mozgan s perfuzijo ali CT angiografijo mozganskega
zilja ali aortocervikalnega loka. Eventuelno lahko opravimo
tudi MR mozgan, MR angiografijo mozgan ali digitalno sub-
trakcijsko angiografijo (DSA). Izkljucimo bolezni, ki lahko
posnemajo simptomatiko mozganske kapi, predvsem hi-
poglikemijo, Toddovo parezo po epilepticnem napadu ali
konverzivno motnjo.

Ce ocenimo, da bolnik izpolnjuje kriterije za za tromboliti-
¢no zdravljenje, s terapijo pricnemo &im prej. V kolikor bol-
nik ne prejema antikoagulantne terapije in ne sumimo na
trombocitopenijo ali motnje koagulacije, ni nujno Cakati na
izvide laboratorijskih preiskav pred izvedbo trombolize. Re-
trospektivne Studije so dokazale, da je odstotek kandidatov
pri katerih bi bila tromboliti¢na terapija kontraindicirana za-
radi koagulopatij ali trombocitopenije, zelo majhen (19,20).
Dodatna kardioloska in vaskularna diagnostika je lahko
odlozena na kasnejsi potek hospitalizacije.

Poudariti je potrebno, da mora biti ¢as od prihoda bolnika
v ustanovo do pri¢etka aplikacije terapije (t.i. »door to ne-
edle time«) &im krajsi. Proces obravnave bolnika lahko po-
membno optimizira implementacija ustreznih klini¢nih
poti.Rezultati dveh Studij, opravljenih v ZDA, so tudi doka-
zali, da je mortaliteta bolnikov v 90 dneh nizja, ¢as bolnis-
nicnega zdravljenja krajsi in funkcijsko stanje bolnika ob
odpustu boljSe, e je v obravnavo bolnika vklju¢en nevrolog
s poznavanjem mozganskozilnih bolezni (21,22).
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OBRAVNAVA BOLNIKA Z AKUTNO MOZGANSKO KAPJO

Tabela 1: Lestvica NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)

Stanje zavesti

0 Normalno odziven
1 Somnolenten

2 Soporozen

3 Komatozen

Motorika desne zg. okoncine

0 Normalna

1 Povesa v prvih 10 sekundah

2 Spusti na posteljo / se upira teznosti
3 Se ne upira teznosti

4 Gibi niso mozni

Ataksija okon¢in

0 Ni prisotna

1 Ataksija ene okoncine
2 Ataksija obeh okoncin

Stanje zavesti / vpraSanja
0 Dva pravilna odgovora

1 En pravilen odgovor

2 Ni pravilnega odgovora

Motorika leve zg. okoné€ine

0 Normalna

1 Povesa v prvih 10 sekundah

2 Spusti na posteljo / se upira teznostii
3 Se ne upira teznosti

4 Gibi niso mozni

Senzibiliteta

O Ni prizadeta

1 Blaga do zmerna izguba obc¢utka
2 TeZja oz. popolna izguba obcutka

Stanje zavesti / ukazi

0 Pravilno izvede dve nalogi

1 Pravilno izvede eno nalogo

2 Ne izvede pravilno nobene naloge

Motorika desne sp. okonc¢ine

0 Normalna

1 Povesa v prvih 10 sekundah

2 Spusti na posteljo / se upira teznosti
3 Se ne upira teznosti

4 Gibi niso mozni

Ekstinkcija / Motnje pozornosti

O Ni prisotna

1 Delna — za eno modaliteto draZljajev
(vidni, tipni, slusni)

2 Popolna, za ve¢ modalitet

Pogled / gibljivost zrkel

0 Ni pareze pogleda

1 Delna pareza pogleda

2 Popolna pareza ali forsirana deviacija
pogleda

Motorika leve sp. okoné&ine

0 Normalna

1 Povesa v prvih 10 sekundah

2 Spusti na posteljo / se upira teznosti
3 Se ne upira teznosti

4 Gibi niso mozni

Motnje izgovorjave

0 Normalna artikulacija

1 Nekatere besede nerazumljive

2 Govor skoraj povsem nerazumljiv

Vidno polje

0 Ni izpadov vidnega polja

1 Delna hemianopsija

2 Popolna hemianopsija

3 Bilateralna hemianopsija / slepota

O Ni prisotna
1 Blaga asimetrija obraza
2 Delna ohromelost sp. polovice obraz-

nega misicja
3 Popolna ohromelost

Afazija

O Ni prisotna

1 Blaga do zmerna afazija
2 Huda afazija

3 Nezmoznost govora

TROMBOLITICNA TERAPIJA

Tromboliticna terapija ishemicne mozganske kapi z rekom-
binantnim tkivni aktivatorjem plazminogena (rtPA) je bila v
zdravljenje uvedena leta 1996, po objavi izsledkov dveh ve-
likih Studij NINDS (National Institute of Neurological Disor-
ders and Stroke) in ECASS (European Cooperative Acute
Stroke Study) (23,24). V Studijo NINDS je bilo vkljucenih
624 bolnikov z ishemi¢no mozgansko kapjo, ki so v prvih
treh urah od priGetka simptomatike prejeli placebo ali re-
kombinantni tkivni aktivator plazminogena 0.9 mg/kg IV, do
maksimalnega odmerka 90 mg (23). Aktivno zdravljeni bol-

niki so dosegli signifikantno boljSe rezultate glede stopnje
invalidnosti (40 % vs 28 %), ocene po funkcijskih lestvicah
(43 % vs 32 %), samostojnosti v osnovnih dnevnih aktiv-
nostih (563 % vs 38 %), in oceni nevroloskih deficitov (34 %
vs 20 %). Rezultati Stirih kasnejsih Studij, ECASS | in
ECASS Il ter ATLANTIS A in ATLANTIS B so bili primerljivi
(25). Od leta 2002 vodimo register SITS-ISTR (Safe Imple-
mentation of Thrombolysis in Stroke-International Stroke
Thrombolysis Register), ki vkljuCuje register SITS-MOST
(Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke-Monitoring
Study) (26). Vodenije registra omogoca evalvacijo uspes-
nosti in hitrosti obravnave bolnikov v primerjavi z drugimi
evropskimi centri. Do leta 2013 je bilo v ta register zajetih
ze 11865 bolnikov v 478 centrih v 31 drzavah.

farm vestn 2015; 66



Za trombolitiéno terapijo so primerni bolniki s simptomatiko
akutne mozganske kapi pri katerih lahko z zdravljenjem pri-
¢nemo najkasneje v prvih treh urah od nastopa tezav.
Kontraindikacije za terapijo so prisotnost mozganske krva-
vitve, neurejen krvni tlak, hipoglikemija (< 3mmol/l') ali hi-
perglikemija (>22mmol/l), ki ju ni mozno korigirati,
trombocitopenija (< 100.000), motnje koagulacije (INR =
1.7) , predhodna mozganska kap ali poskodba v zadnjih
treh mesecih, stanje po intracerebralni krvavitvi kadarkoli v
preteklosti, operativni poseg ali punkcija vecje zile v zadnijih
dveh tednih ter krvavitev iz prebavil ali seCil v zadnjih treh
tednih. Bolniki, ki prejemajo novejSo peroralno antikoagu-
lantno terapijo (dabigatran, rivaroksaban, apiksaban) na-
¢eloma niso kandidati za tromboliticno terapijo, lahko pa
se zanjo odlo¢imo, e Klinicni podatki in rezultati laborato-
rijskih preiskav z veliko zanesljivostjo izkljucujejo motnje
koagulacije ali e so od zadnjega odmerka zdravila minile
vsaj Stiri razpolovne dobe zdravila (27).

Glede na rezultate Studije ECASS Il in metaanalize pred-
hodnih Studij tromboliticne terapije lahko bolnike, ki so
milgjsi od 80 let, ki imajo oceno po NIHSS < 25 tock, ne
prejemajo antikoagulantne terapije, nimajo sladkorne bo-
lezni in niso utrpeli predhodne mozganske kapi ter pri ka-
terih slikovna diagnostika mozgan ne prikaze ishemi¢ne
okvare mozgan vecje od ene tretjine povirja srednje mo-
zganske arterije zdravimo s tromboliticno terapijo v ¢asov-
nem oknu 4,5 ure (28,29).

Izbranim bolnikom z akutno mozgansko kapjo v povirju
srednje mozganske arterije, ki niso kandidati za intravensko
trombolizo in pri katerih traja simptomatika manj kot 6 ur,
lahko koristi intraarterijska tromboliza (29).

ENDOVASKULARNA TERAPIJA

Ceprav je trombolitina terapija z tPA dokazano najuspes-
nejSe zdravljenje mozganske kapi, pa je njena ucinkovitost
odvisna od razli¢nih parametrov, predvsem Casa izvedbe,
pa tudi lokacije arterijske zapore in dolzine tromba. Pri za-
pori bazilarne arterije ali proksimalnega dela srednje mo-
zganske arterije lahko dosezemo rekanalizacijo le v 30 %,
pri zapori notranje karotidne arterije pav 6 — 8 % (30). V
primeru, da po trombolizi ne pride do rekanalizacije priza-
dete Zile, ali vkolikor je tromboliticna terapija kontraindici-

rana, je mozno zdravljenje bolnika nadaljevati s poskusom
endovaskularne mehanske odstranitve tromba. Poseg iz-
vaja interventni nevroradiolog z aspiracijskimi mikrokatetri
(sistem Penumbra), retrieverji z navoji (Merci) ali retrieverji z
opornico.

KAROTIDNA
ENDARTREKTOMIJA IN
KAROTIDNA ANGIOPLASTIKA

Bolniki, ki so utrpeli prehodno ishemi¢no motnjo ali mo-
zgansko kap v preteklih Sestih mesecih in imajo ugoto-
vlieno hemodinamsko pomembno (70 - 99 %) stenozo
karotidnih arterij, so zaradi visokega tveganja za ponovni
dogodek kandidati za invazivno rekanalizacijsko zdravljenje
— karotidno endartrektomijo ali karotidno angioplastiko z
vstavitvijo zilne opornice (31). V kolikor ni kontraindikacij,
je poseg priporocljivo izvesti v prvih dveh tednih po do-
godku, saj je tveganje za ponovitev mozganske kapi naj-
veCje v prvih treh mesecih (priblizno 17 %) (32). Izbor
optimalnega zdravljenja za konkretnega bolnika je odvisen
od ve¢ dejavnikov — Klinicnega stanja bolnika, pridruzenih
bolezni, anatomskega poteka Zilja, starosti, dostopnosti
zdravljenja v doloCenem centru in bolnikovega izbora (31).

Podatki iz Studije CREST in nekaterih drugih Studij kazejo
na to, da je kirurSka terapija ucinkovitejSa pri bolnikih sta-
rejsSih od 70 let, pri mlgjsih bolnikih pa je pogostnost peri-
proceduralnih  zapletov, moZzganske kapi ali smrti,
primerljiva pri obeh vrstah posegov (33,34).

Smernice ASA (American Stroke Association) in AHA
(American Heart Association) priporocajo invazivno reka-
nalizacijo simptomatskih stenoz karotidnih arterij v centrih
Z nizko stopnjo periproceduralnih zapletov (< 6%), pri ste-
nozah < 50% pa je indicirano samo optimalno medikamen-
tozno zdravljenje (35).

Pri asimptomati¢nih bolnikih z hemodinamsko pomemb-
nimi stenozami karotid je odlo&itev o ustreznem zdravljenju
naceloma individualna in jo poda konzilij na Klinicnem od-
delku za vaskularno nevrologijo UKC Ljubljana (36,37).
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OBRAVNAVA BOLNIKA Z AKUTNO MOZGANSKO KAPJO

TELEKAP

Organizacija javne zdravstvene mreze v Sloveniji ne omo-
goCa 24 urne dostopnosti nevrologa v vseh regionalnih
bolnisnicah, zato je bila ustreznost in kvaliteta obravnave
bolnikov z mozgansko kapjo variabilna. V razli¢nih Studijah
se je v teh primerih izkazala za zelo uspesno organizacija
telemedicinske konzultacije oziroma t.i. »telekap« (38,39).
Predvsem se je s tem povecal delez bolnikov, ki je prejel
tromboliticno terapijo, skrajSal ¢as do pricetka trombolize
in posledic¢no izboljSala prognoza bolezni.

V letu 2014 je tudi v Sloveniji zazivel projekt Telekap. |z ka-
terikoli bolniSnice je mozno 24 ur na dan telefonsko kon-
zultirati specialista nevrologije z izkuSnjami v obravnavi
bolnikov z mozgansko kapjo, ki hkrati tudi pregleda CT
slike, EKG in laboratorijske izvide bolnika ter po potrebi
vodi pregled preko videokamere, poda oceno po lestivici
NIHSS ter izda priporodilo glede zdravljenja bolnika.

ENOTE ZA MOZGANSKO
KAP (»STROKE UNITS«)

Zgodnija obravnava in zdravljenje bolnikov v posebnih eno-
tah za mozgansko kap (t.i. »stroke unit«) lahko za 20 %
zmanjSa smrtnost in v podobnem procentu tudi izboljSa
okrevanje bolnikov z mozgansko kapjo. (40) Obravnava
bolnikov v enotah za mozgansko kap je celo bolj u€inkovita
od drugih vrst zdravljenja in lahko prepreci do 50 smrti ali
tezje invalidnosti na vsakih 1000 zdravljenih bolnikov, zdra-
vljenje s tromboliti€no terapijo pri 6 bolnikih, prejmanije ace-
tilsalicilne kisline pa pri 4 bolnikih (41).

V Sloveniji so enote za zdravljenje mozganske kapi zaen-
krat formirane samo na Nevroloski kliniki, v UKC Maribor
in Splosni bolnisnici Celje, vendar je v nacrtu, da bi v pri-
hodniji letih podobne enote organizirali v sklopu nevroloskih
oddelkov v vseh regionalnih bolnisnicah.

SKLEP

Mozgansko-zilne bolezni so pomemben vzrok morbiditete
in mortalitete . BoljSe obvladovanje dejavnikov tveganja ter
nove diagnostiCne in terapevtske moznosti so omogodile
pomembno izboljSanje prognoze bolezni, zato terapevtski
nihilizem, ki je zal Se vedno prisoten tako v lai¢nih kot tudi
v strokovnih krogih, ni upravi¢en. Pomembno je, da mo-
zgansko kap dojemamo kot urgentno stanje in da tako tudi
ukrepamo.

Z organizacijo enot za mozgansko kap v vseh slovenskih
bolniSnicah, vzpostavitvijo delovanja mreze Telekap in im-
plementacijo protokolov za mozgansko-ziline bolezni v vsa-
kdanji praksi se bo lahko raven in kvaliteta obravnave
bolnikov dodatno izboljSala.
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