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Streszczenie

Obecnie najskuteczniejszg metoda leczenia udaru niedokrwiennego mozgu
jest tromboliza z dozylnym podaniem rekombinowanego tkankowego
aktywatora plazminogenu (rt-pa). W niniejszej pracy przedstawiono miedzy
innymi wspotpracg grup medycznych oraz ich dziatania majace na celu
wdrozenie odpowiedniego leczenia w oknie terapeutycznym. Szerzej
omowiono kryteria kwalifikacji do leczenia trombolitycznego, jak rowniez

przedstawiono inne alternatywne metody leczenia.
Stowa klucze: udar, tromboliza, mechaniczna trombektomia
Abstract

Nowadays the most effective method of treatment for ischemic stroke is
intravenous thrombolysis with recombinant tissue plasminogen activator(rt-
pa). The paper presents an overview of work between medical groups which
leads to treatment in therapeutic window. The criteria for eligibility to
treatment for ischemic stroke were widely discussed and also other methods

of treatments were shown.

Key words: stroke, thrombolysis, mechanical thrombectomy

1. Wprowadzenie

Udar mozgu jest stanem zagrozenia zycia i powinien by¢ traktowany przez
wszystkie stuzby medyczne, jako wymagajacy natychmiastowej pomocy 1i
szybkiego postepowania wedlug okreslonych zasad.

Wedtug definicji przyjetej przez WHO w 1980 roku ,, udar mézgu to zespot
kliniczny, charakteryzujacy si¢ naglym wystgpieniem ogniskowego lub
uogolnionego zaburzenia czynno$ci mozgu, ktorego objawy trwaja dtuzej

niz 24 godziny lub prowadza do $mierci i nie maja przyczyny innej, niz

str. 2



naczyniowa. Inaczej mozna powiedzie¢, ze udar mozgu jest zawsze
powiktaniem znanej lub nierozpoznanej choroby uktadu krazenia™ [1].

Udar moézgu jest trzecig co do czestoSci przyczyna Smierci 1 gtownag
przyczyng trwatego kalectwa i braku samodzielnosci u oséb dorostych. W
Polsce rejestruje si¢ okoto 60 000 nowych zachorowan na udar rocznie.
Zapadalnos$¢ na t¢ chorobe jest podobna jak w innych krajach europejskich
(okoto 175/100 000 mezczyzn 1 125/100 000 kobiet), ale umieralno$¢ okoto

udarowa i1 niesprawnos$¢ po udarze sg znacznie wigksze.

Wskaznik chorobowosci Wskaznik chorobowosci
na 100 000 mezczyzn na 100 000 kobiet
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[15]
Udary moézgu wystepuja przede wszystkim u o0sOb cierpigcych na
miazdzyce.
Czynniki wptywajace na rozw6j miazdzycy 1 tym samym powodujg wzrost
ryzyka udarOw moézgu to: palenie tytoniu, stres, wysokie cis$nienie,

naduzywanie alkoholu, nadwaga, cukrzyca, podwyzszony cholesterol. [14]
2. Przyczyny i objawy udaru niedokrwiennego mézgu
Mozemy wyroznic trzy gtowne przyczyny udaru niedokrwiennego mozgu:

a) Udary zakrzepowe, w ktorych najczesSciej mamy do czynienia z
miazdzyca tetnic. Tworzenie blaszek miazdzycowych prowadzi do

zamknigcia tetnicy 1 zawatu zaopatrywanego przez nig obszaru.

b) Udary zatorowe, najczesciej materiat zatorowy pochodzi z serca oraz

duzych naczyn np. t¢tnic szyjnych.
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c) Udary hipoperfuzyjne, sa na ogét konsekwencja zmniejszenia rzutu
sercowego.[20]
Zaburzenie przeptywu w tetnicy mézgu powoduje niedokrwienie w obszarze
unaczynienia mézgu zaopatrywanym przez to naczynie. Na podstawie
objawow ogniskowych, charakterystycznych dla danego obszaru mozgu

rozrdznia si¢ nastepujace zespotly tetnic moéozgowych.

Niedrozna tetnica szyjna wewnetrzna - przeciwstronny
niedowtad/porazenia potowiczy z osrodkowym niedowtadem migsni twarzy,
potowicze zaburzenia czucia, niedowidzenie potowicze jednoimienne,
afazja w uszkodzeniu poétkuli dominujacej, anozognozja, zaniedbywanie

potowicze, tozstronna §lepota jednooczna, zespot Hornera

Niedrozna tetnica srodkowa mozgu - przeciwstronny niedowtad/porazenia
potowiczy z osrodkowym niedowladem migsni twarzy, potowicze
zaburzenia czucia, niedowidzenie potowicze jednoimienne, afazja w

uszkodzeniu potkuli dominujacej, anozognozja, zaniedbywanie potowicze

NiedrozZna tetnica przednia mozgu - niedowlad, niezgrabnos$¢ 1 zaburzenia
czucia w dystalnej czesci przeciwlegtej konczyny dolnej, nietrzymanie

moczu

Niedroina tetnica tylna mozgu — przeciwstronne, jednoimienne
niedowidzenie potowicze z zaoszczedzeniem widzenia centralnego,

przeciwstronne zaburzenia czucia powierzchniowego 1 glebokiego

Niedrozne tetnice krggowe i tetnica podstawna - Zespoty naprzemienne lub
niedowlad/porazenie czterokonczynowe, niedoczulica czterokonczynowa,
ataksja, dyzartria, dysfagia, objawy uszkodzenia nerwéw czaszkowych,

zaburzenia przytomnosci [13]
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3. Pierwsza pomoc, diagnostyka udaru mozgu przez ZRM.

W udarze modzgu najlepsze wyniki
leczenia uzyskuje si¢ w pierwszych
godzinach po wystgpieniu objawow.
Zatem bardzo wazng role w procesie
diagnostyczno terapeutycznym ma do
odegrania ratownik medyczny. Podczas
udzielania pomocy osobie chorej przez
Zespot  Ratownictwa  Medycznego,
najwazniejsze jest szybkie wykrycie
objawow wskazujacych na udar mozgu i
wdrozenie  odpowiednich  procedur,
dzigki ktorym chory uzyska szybka
pomoc w oddziale specjalistycznym.
Czas odgrywa tu bardzo istotna role, gdyz
od wystgpienia objawow do rozpoczecia

leczenia nie moze uptynaé¢ wiecej niz 4,5

godziny. Im krétszy jest czas od momentu
zachorowania do podania leku, tym Zrédto: Boehringer Ingelheim
wicksze szanse na przezycie z uzyskaniem peilnej sprawnosci. Rola
ratownika jest ocena funkcji zyciowych i doktadne zebranie wywiadu od
chorego lub rodziny dotyczace czasu wystgpienia objawdw, aktualnie
zazywanych lekow, chordb przewleklych 1 przebytych, w tym w ostatnim
czasie operacji chirurgicznych i urazow czaszkowo-mozgowych.

Wazne jest takze zanotowanie telefonu kontaktowego rodziny. Ratownik o
transporcie chorego z podejrzeniem udaru powiadamia dyspozytora, lub
bezposrednio kontaktuje si¢ z lekarzem dyzurnym najblizszego oddziatu

udarowego.
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W celu ulatwienia diagnostyki udaru mozgu, lekarze ze szpitala
Cincinnati stworzyli schemat FAST, ktory w jezyku angielskim oznacza
,»8Zybko”, Oznacza to, iz nie nalezy traci¢ czasu, lecz szybko diagnozowac
pacjenta 1 transportowa¢ go do najblizszego szpitala specjalistycznego.
Stowa w schemacie FAST pochodza z angielskich stow, ktore oznaczaja:

twarz, rami¢, mowa, czas (face, arm, speach, time).

-

_TIME T0 CALL 911

Zrédto:
http://www.strokeassociation.org/STROKEORG/WarningSigns/Stroke-
Warning-Signs-and-Symptoms UCM_308528 SubHomePage.jsp

F — face — twarz. Popro$ chorego aby u§miechnal si¢ wyszczerzajac z¢by
bedziemy mogli zaobserwowac opadnigty kacik ust, nastgpnie aby
zmarszczyl czolo, gdy pacjent nie marszczy czota w taki sposob jak by$
chciat poinstruuj go aby popatrzyt oczyma wysoko w gore, wtedy
diagnostyka bedzie dla Ciebie tatwiejsza; sprawdz czucie na twarzy
pacjenta po jednej jak i1 po drugiej stronie, mozliwe, ze pacjent ma

zmniejszenie lub zniesienie czucia po jednej ze stron.

A — arm — ramig¢. Oslabienie konczyny, popros$ pacjenta o $cisnigcie twoich
dtoni, jesli konczyna bedzie ostabiona to zaobserwujesz, iz jedna dtonig
pacjent zdecydowanie stabiej $ciska; w kolejnym kroku pomagamy choremu
unies$¢ proste konczyny w gore 1 kazemy utrzymac je w takiej pozycji przez
kilka sekund, jesli po jednej ze stron bedzie niedowtad zaobserwujemy

zdecydowane opadanie jednej z konczyn.
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S — speach — mowa. Chory bedzie miat problem z wymowa, bedzie mowit
niezrozumiale — belkotliwa mowa. W celu badania chorego popro§ o

wypowiedzenie prostego zdania np. Chciatbym dosta¢ szklanke wody.

T - time — czas. Czas odgrywa tutaj kluczowe znaczenie poniewaz, z kazda
minutg udar niszczy prawie 2 miliony neuronéw. Wazne jest dla nas
przezycie pacjenta jak rdéwniez aby mogt wykonywaé wczesniejsze

czynnosci 1 nie byl uzalezniony od najblizszych. [9]
4. Diagnostyka i leczenie udaru mozgu

Leczenie udaru mozgu powinno odbywac si¢ w oddziatach/pododdziatach
udarowych. Dostepne sg tam szerokie mozliwosci postawienia wtasciwej
diagnozy, jak réwniez monitorowanie stanu pacjenta. Personel medyczny
pracujacy w/w oddziatach jest fachowo przygotowany i zna problematyke
udaru.

Zwykle Zespot Ratownictwa Medycznego podczas transportu do szpitala
pacjenta podejrzanego o udar, kontaktuje si¢ telefonicznie z neurologiem
pelnigcym dyzur. Pozwala to na zaoszczedzenie czasu, ktérego jest mato.
Dzieki takiej wspotpracy, neurolog oczekujacy na chorego juz w SOR jest
przygotowany do przeprowadzenia szybkiej diagnostyki, w tym badan
neuroobrazowych w celu wykluczenia rozlegltego zawatu lub krwotoku.
Szybkie postgpowanie lekarzy z uzyciem odpowiedniej medycznej aparatury
w celu okreslenia umiejscowienia 1 rozlegltosci niedokrwienia, pozwoli na

wdrozenie odpowiedniego leczenia 1 zmniejszenie inwalidztwa.

Leczenie powinno przebiega¢ dwutorowo i obejmowac leczenie ogodlne 1
leczenie udaru. W leczeniu ogolnym istotng kwestig jest zwrocenie uwagi na

wspolistniejgce choroby.
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5. Leczenie ogolne

W utrzymaniu prawidtowego przeptywu mézgowego duze znaczenie ma
cisnienie t¢tnicze krwi.

W ostrym okresie udaru wigkszo$¢ pacjentow ma podwyzszone cisnienie
tetnicze, co moze by¢ zwigzane z istniejgcym wczesniej nadci$nieniem
tetniczym jak i z ostrg reakcjg na sam udar. Nie nalezy jednak gwattownie
obniza¢ cisnienia, gdyz moze to doprowadzi¢ do spadku regionalnego
przeplywu mozgowego w obrebie juz niedokrwionego obszaru.

Szczegbdlng uwage nalezy zwrdci€ na chorych, ktorzy po udarze majg nizsze
cisnienie.

W przypadku dluzszego utrzymywania si¢ hipotonii, zawsze nalezy
poszukiwac jej przyczyn (rozwarstwienia aorty, utraty krwi, niewydolnosci
serca w przebiegu niedokrwienia migsnia sercowego lub arytmii, dziatania
lekow).

Istotne znaczenie we wczesnej fazie udaru ma utrzymanie prawidlowego
stezenia glukozy w surowicy, gdyz chorzy z podwyzszong glikemig gorzej
rokuja.

Niekiedy konieczne jest czasowe podawanie insuliny. W przypadku

hipoglikemii zaleca si¢ podawanie glukozy.

Zasadniczg role w procesie leczenia ostrej fazy udaru mozgu odgrywa
prawidlowe utlenowanie krwi. W ciezkiej hipoksji lub hiperkapnii oraz u
chorego nieprzytomnego (GSC < 8 pkt.), obcigzonego duzym ryzykiem
zachlystowego zapalenia ptuc 1 zaburzen toru oddechowego, wykonuje si¢
intubacje dotchawiczg. Zaburzenia oddychania tacznie z bradykardig i
podwyzszonym ci$nieniem tetniczym mogg $wiadczy¢ o podwyzszonym
cisnieniu wewnatrzczaszkowym.

Wazne jest takze utrzymane prawidtowej temperatury ciata, poniewaz

wzrost jej o jeden stopien znacznie pogarsza rokowanie. Zaleca si¢ zatem
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stosowanie lekoéw przeciwgoraczkowych. U kazdego chorego w ostrej fazie
udaru niedokrwiennego mozgu wskazane jest prowadzenie bilansu ptynow i

stosowanie zbilansowanej diety.[16]

6. Leczenie ostrej fazy udaru niedokrwiennego mozgu z uzyciem

alteplazy

Obecnie najskuteczniejsza metoda leczenia udaru niedokrwiennego mozgu
jest tromboliza z dozylnym podaniem rekombinowanego tkankowego
aktywatora plazminogenu (rt-PA, recombinant tissue plasminogen
activator).

Tromboliza polega na podaniu lekow, ktére rozpuszczajg skrzepta krew 1
przywracaja catkowicie lub czesciowo przeplyw krwi przez wczesniej
niedrozng tetnice.

Nazwa tromboliza pochodzi od stéow: ,thrombos™ - ,,zakrzep”, ,lysis” -
,,Fozpuszczanie”.

Alteplaza obecnie jako jedyna, speilnia kryteria leku o skutecznos$ci
udowodnionej w badaniach klinicznych. Jednak jej zastosowanie jest
ograniczone z powodu krétkiego okna czasowego - podanie do 4,5 godziny
od wystgpienia objawdéw udaru niedokrwiennego mozgu, surowych
kryteriow kwalifikacyjnych, czy powiklan.[16]

Im szybciej rozpocznie si¢ leczenie, tym wigksza szansa na uzyskanie
pozadanego efektu terapeutycznego. Najlepszy rezultat leczenia mozna
uzyska¢ wdrazajac lek do 90 minut od wystgpienia objawow. Jezeli nie
znany jest czas wystapienia objawoOw, nalezy przyjac¢ ostatni czas, w ktorym
pacjent byt widziany bez objawow.

Rekombinowany tkankowy aktywator plazminogenu mozna podac, jesli po
wykonaniu TK lub MR rozpoznanie udaru niedokrwiennego jest pewne, a

lekarz jest do tego odpowiednio przygotowany. Stosuje si¢ go w dawce
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0,9mg/kg do maks. 90mg; 10% dawki podaje si¢ w bolusie przez 1-2min, a

pozostalg cz¢$¢ we wlewie 1.v. przez godzing.[22]

Mimo, Ze tromboliza przynosi pacjentowi wymierne korzys$ci, to stosowanie
rt-PA wiaze si¢ z ryzykiem powiktan.

Chociaz alteplaze¢ stosuje si¢ od kilkunastu lat, jej szerokie wprowadzenie
natrafia na trudnos$ci gléwnie z powoddéw organizacyjnych (okno
terapeutyczne) oraz licznych przeciwwskazan 1 obaw lekarzy przed
wystapieniem powiklan krwotocznych.

Okazuje sie, ze okoto 1/3 pacjentow leczonych w oddziatach przez personel
z duzym doswiadczeniem w leczeniu trombolitycznym, otrzymuje lek poza

Scistymi kryteriami.[11]

W metaanalizie badan z trombolizg wykazano, ze leczenie do 6 godzin od
poczatku choroby zmniejsza ryzyko niesprawno$ci w 6-miesi¢czne]
obserwacji, chociaz nieznacznie zwigksza liczbe zgondéw 1 krwawien
wewnatrzczaszkowych w pierwszym tygodniu. Nie wykazano by leczenie
trombolityczne przeprowadzone migdzy 4,5 a 6 godzing byto zdecydowanie
lepsze niz jego brak, co jednak nie wyklucza, ze czg$¢ pacjentow moze
odnies¢ korzysci z takiego postgpowania.[16]

Proby wuzyskania klinicznych dowodow na skuteczno$¢ leczenia
trombolitycznego bylty wykonywane przez kilka dekad. Badania dowiodty,
1z szybkos$¢, odpowiedni sprzet oraz odpowiednia selekcja pacjentow to
wazne czynniki dla uzyskania dobrych rezultatow klinicznych. Ostatnio
opublikowane badania pokazaly, Zze wewnatrznaczyniowa terapia jest
efektywnym sposobem leczenia w ostrej fazie udaru niedokrwiennego
moézgu. Zostat okreslony nowy standard opieki nad pacjentami z udarami
mozgu.[6]

Mingto dwadziescia lat odkad wykazano korzystny wptyw IV tPa na

pacjentéw z niedokrwieniem moézgu. Pomimo poczatkowych rozczarowan z
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wstepnych  badan  klinicznych, ktére nie wykazaly =zalet w
niewyselekcjonowanej grupie pacjentéw, Alteplaza zostata pierwszym i jak
dotad jedynym zatwierdzonym lekiem trobolitycznym w udarze

niedokrwiennym moézgu.[11]

6.1. Kryteria kwalifikacji do leczenia trombolitycznego wg

protokolu SITS-MOST [23]
Kryteria wiagczenia:
o wiek > 18 lat*

e kliniczne rozpoznanie ostrego udaru niedokrwiennego mozgu z

istotnym deficytem neurologicznym
e wykluczenie krwawienia §rédczaszkowego w badaniu TK lub MR

e czas od wystgpienia objawow udaru moézgu nie dluzszy niz 4,5

godziny

e czas trwania objawoéw co najmniej 30 minut bez znaczacej poprawy

przed leczeniem

e objawy muszg by¢ rdéznicowane z epizodem uogolnionego
niedokrwienia moézgu (np. omdlenie), napadem drgawkowym i

migreng oraz hipoglikemig
Kryteria wylaczenia:
o krwotok §rédmdzgowy w badaniu neuroobrazujagcym (TK lub MR)

e czas trwania objawow powyzej 4,5 godziny (w wybranych sytuacjach

dopuszcza si¢ leczenie do 6 godzin)**

o niewielki lub szybko ustepujacy przed wilaczeniem leczenia deficyt

neurologiczny**
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udar mozgu oceniany jako ciezki w badaniu przedmiotowym (np. >
25 pkt. W NIHSS) lub jesli w badaniu TK/MR stwierdzi si¢ rozlegly

obszar niedokrwienny**
udar mézgu rozpoczynajacy si¢ napadami drgawkowymi**

kliniczne objawy krwotoku podpajeczyndéwkowego, nawet bez

stwierdzonych charakterystycznych zmian w badaniu TK

leczenie heparyng w ciggu 48 godzin poprzedzajacych wystapienie
udaru mozgu, jesli aPPT przekracza goérng granice normy

laboratorium

wczesnie] przebyty udar mozgu u chorego ze wspotistniejaca

cukrzycg**
wczesnie] przebyty udar mozgu w ciggu ostatnich 3 miesigcy™*
liczba ptytek krwi < 100 000/mm?

SBP > 185 mm Hg lub DBP > 110 mm Hg, ktore nie ulega obnizeniu
po podaniu labetalolu, urapidylu lub innego leku podawanego

dozylnie
glikemia < 50mg/dl (2,8 mmol/l) lub > 400 mg/dl (22,2 mmol/1)
skaza krwotoczna

doustne leczenie przeciwzakrzepowe, np. warfaryng lub

acenokumarolem, powodujace wzrost INR > 1,7
czynne badz niedawno przebyte krwawienie zagrazajace zyciu

przebyte krwawienia wewnatrzczaszkowe lub podejrzenie $wiezego

krwawienia
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e podejrzenie krwotoku podpajeczyndéwkowego oraz stan po przebytym

krwotoku podpajeczynowkowym

e przebyty lub aktywny proces z uszkodzeniem osrodkowego uktadu
nerwowego (np. choroba nowotworowa, tetniak, przebyte zabiegi

operacyjne z otwarciem czaszki, operacje kregostupa)**

e retinopatia krwotoczna, np. w przebiegu cukrzycy (nalezy zwroci¢

uwage na zaburzenia widzenia)

e przebyty w ciggu 10 dni poprzedzajacych udar urazowy, zewnetrzny
masaz serca, porod, naktucie naczynia krwiono$nego niedostgpnego

dla ucisku (np. zyly podobojczykowej lub szyjnej)
e bakteryjne zapalenie wsierdzia, zapalenie osierdzia
e ostre zapalenie trzustki

e udokumentowana choroba wrzodowa przewodu pokarmowego w
ciggu ostatnich 3 miesiecy, zylaki przelyku, tetniak, malformacja

tetniczo-zylna
e nowotwor o wysokim ryzyku krwawienia

o ci¢zka choroba watroby 2z niewydolno$cig, marskoscig lub

nadci$nieniem wrotnym
e duzy zabieg operacyjny lub rozlegly uraz w ciggu 3 miesigcy

*W wiekszos$ci krajéw UE wiek 80 lat jest granicznym, w Polsce od 2010
roku nie ma ograniczen co do gérnej granicy wieku; **nalezy traktowac jako
przeciwwskazanie wzgledne — leczenie moze by¢ rozwazone po
uwzglednieniu  spodziewanych  korzySci 1 mozliwych  dziatan
niepozadanych; TK — tomografia komputerowa; MR (magneric resonance)

—rezonans magnetyczny; NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale;

str. 13



aPPT (activated partial thromboplastin time) — czas czesciowe]
tromboplastyny po aktywacji (inaczej: czas kaolinowo-kafalinowy); SBP
(systolic blood presure) — skurczowe cisnienie tgtnicze; DBP (diastolic blood
pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze; INR (international normalized

ratio) — miedzynarodowy wspoétczynnik znormalizowany

7. Mechaniczna rekanalizacja tetnic w ostrej fazie udaru

niedokrwiennego mozgu

Mechaniczna trombektomia jest coraz czesciej stosowang metoda leczenia
niedroznosci duzych tegtnic w ostrej fazie udaru niedokrwiennego mozgu.
Stosowana jest u wybranych chorych, ktoérzy nie zareagowali na dozylne
podanie rt-pa lub znalezli si¢ poza oknem czasowym. Jedng z metod
zaaprobowang przez FDA w USA jest embolektomia systemem MERCI.
Leczenie to jest dopuszczalne do 8 godzin od wystgpienia udaru w
przypadku niedroznosci tgtnicy szyjnej wewnetrznej 1 Srodkowej mozgu
oraz do 15 godzin w przypadku niedroznosci tetnic kregowych i podstawne;.
Wykazano, ze rekanalizacje niedroznego naczynia uzyskano u 48-64%
pacjentow [7,24,25]. Obecnie dostepne dane pochodzg jedynie z badan bez
grupy kontrolnej 1 brakuje obiektywnych dowodow na skuteczno$¢ tej
metody. Konieczne sg wiec dalsze badania kliniczne nad jej zastosowaniem.
Metoda nie jest pozbawiona wad. W trakcie zabiegu moze doj$¢ do
mechanicznego uszkodzenia $ciany naczynia, dystalnego zatoru Ilub

krwotoku.

Wsrod urzadzen do mechanicznej trombektomii mozemy wyroznic:
MERCI, Neuronet, Phenox, Alligator oraz Penumbra 1 Solitaer. R6znig si¢
one budowa 1 sposobem usuwania materialu zatorowego. Urzadzenie
MERCI jest to gietki nitinolowy drut zwinigty w petle w ksztalcie
,korkociggu”; urzadzenie Neuronet jest zlozone z prowadnika z

wykorzystaniem lasera 1 otwartego proksymalnie koszyka; urzadzenie
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Phenox sktada si¢ z gietkiego nitinolowo-platynowego drutu otoczonego
sztywnymi, ustawionymi poprzecznie poliamidowymi wtoknami w ksztatcie
poszerzajacego si¢ dystalnie stozka; urzadzenie Alligator jest to gietki
przewdd, na koncu ktérego znajduja si¢ cztery mate szczypce uzywane do

chwytania zatoru wewnatrz naczynia.[19]

Badania wykazuja, ze procedura mechanicznej trombektomii moze by¢
utatwiona wczesniejszym leczeniem trombolitycznym. Zmniejsza si¢
wowczas ryzyko dystalnej embolizacji. Dalsze badania nad mechaniczng
trombektomia w udarze niedokrwiennym moézgu powinny zawieraé
kombinacj¢ z trombolizg 1 oceng bezposredniego wplywu trombolizy na

kolejng procedure wewnatrznaczyniowa.[ 18]
8. Tromboliza dotetnicza

Tromboliz¢ dotetniczg z zastosowaniem rt-PA stosuje si¢ w niektorych,
wyspecjalizowanych os$rodkach u chorych w ostrej fazie udaru mézgu, u
ktorych sg przeciwwskazania do trombolizy dozylnej. Okno czasowe jest
wydhuzone do 6 godzin. Metode t¢ stosuje si¢ w przypadku niedroznosci
duzych tetnic wewnatrzczaszkowych (tgtnica srodkowa 1 podstawna mozgu)

oraz tetnicy szyjnej i kregowej [8,12,17,26]
9. Leczenie antyagregacyjne

W przypadku chorych nie kwalifikujacych sie do leczenia rt-pa czy
trombektomii, a w polskich warunkach odsetek pacjentow leczonych w
nowoczesny sposob jest niewielki, stosuje si¢ leczenie antyagregacyjne Leki
przeciwptytkowe, zwane roéwniez antyagregacyjnymi hamuja narastanie
zakrzepu w naczyniach. Sposrod wszystkich lekéw nalezacych do tej grupy,
kwas acetylosalicylowy (ASA) jest zalecany w leczeniu ostrej fazy udaru
niedokrwiennego. W dwoéch duzych badaniach klinicznych — IST(Internal
Stroke Trial) i CAST(Chinease Stroke Trial) — obejmujacych tacznie ponad
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40 000 pacjentow wykazano, ze przy podaniu dawki 160mg lub 300mg do
48 godzin od wystapienia objawow ASA redukuje ryzyko zgonu i
powtdrnego udaru w niewielkim, jednak statystycznie znamiennym stopniu.

[3.4,10]

Zalecana dawka ASA to 160-300mg doustnie. Nie jest konieczne
wcezesniejsze wykonanie CT mozgu, ktore powinno by¢ jednak wykonane w
ciggu 48 godzin od podania leku.

W przypadku wczesniejszego leczenia trombolitycznego lek mozna podaé

najwczesniej 24 godziny po jego zakonczeniu. [5]
10. Rehabilitacja

Wczesna rehabilitacja u pacjentow z ostrym udarem niedokrwiennym
mozgu po leczeniu trombolitycznym redukuje czas pobytu w szpitalu 1
zmniejsza koszty leczenia. Scott w swojej pracy wykazat korzystny wptyw
wczesnej rehabilitacji, wdrozonej w czasie krétszym niz 24 godziny po
leczeniu rekombinowanym tkankowym aktywatorem plazminogenu.
Pacjenci, u ktérych rozpoczeto rehabilitacje do 24 godzin od ukonczenia
leczenia rtPA, wymagajg szczegdélowego badania neurologicznego oraz
monitorowania czynnosci zyciowych.

Badania wykazaty, iz wcze$niejsza 1 agresywniejsza rehabilitacja pacjentow
oddzialu intensywnej terapii poprawia efekty funkcjonalne 1 potencjalnie
skraca czas leczenia w oddziale intensywnej terapii 1 dtugo$¢ pobytu w

szpitalu.[21]
11. Podsumowanie

Reasumujac mozna stwierdzi¢, ze od lat 40-tych ubieglego stulecia na
Swiecie obserwuje si¢ tendencj¢ spadkowa zachorowan na pierwszy w zyciu
udar mézgu. W Polsce sytuacja epidemiologiczna udaru moézgu w ostatnich

kilku dekadach utrzymuje si¢ pod wzgledem zapadalnosci 1 $miertelnosci na
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zblizonym poziomie.

Rosnie natomiast liczba osob, ktore przebyly udar mozgu, co jest wynikiem
obnizajacej si¢ wczesnej $miertelnosci poudarowe;j.[2]

Wigksza przezywalno$¢ chorych po udarze mézgu, jest wynikiem poprawy
jakosci opieki lekarskiej 1 pielegniarskiej w wyspecjalizowanych oddziatach
udarowych. Nie bez znaczenia jest takze wprowadzenie nowych metod
terapeutycznych — trombolizy i trombektomii w ostrej fazie udaru; metod,
ktore niestety mozna zastosowac tylko u niewielkiej czesci chorych, ale ich
zastosowanie daje wymierne korzys$ci i czesto chroni przed kalectwem.
Dlatego tak wazne jest uswiadamianie spoleczenstwa, jak wielkim
zagrozeniem s3g choroby naczyniowe moézgu, jakie sg ich pierwsze objawy 1
jak nalezy postgpowa¢ w chwili ich wystgpienia. Choroby naczyniowe
mozgu s3 zZjawiskiem o wymiarze spolecznym i wymagaja wytezonych sit w

celu ich ograniczenia 1 leczenia.

str. 17



PiSmiennictwo:

1. A. Kwolek Rehabilitacja medyczna. Wroctaw : Urban & Partner, 2003.
str. 10.

2. Barbara Grabowska—Fudala 1 wsp. Zapadalno$¢, $miertelnos¢ i
umieralnos¢ z powodu udarow mozgu — aktualne tendencje 1 prognozy na

przysztos¢, Przegl Epidemiol. 2010, Tom 64, 439-442.

3. Chen Z.M., Sandercock P., Pan H.C. 1 wsp. Indications for early aspirin
use in acute ischemic stroke: acombined analysis of 40 000 randomized
patients from the Chinese Acute Stroke Trial and the International Stroke

Trial. Stroke 2000; 31: 1240-1249.

4. Chinese Acute Stroke Trial (CAST). Randomised placebo-controlled trial
of early aspirin use in 20,000 patients with acute ischaemic stroke. Lancet

1999; 349: 1641-1649.

5. Dennis M.S., Lewis S.C., Warlow C. 1 wsp. Effect of timing and method
of enteral tube feeding for dysphagic stroke patients (FOOD): a
multicentre randomised controlled trial. Lancet 2005; 365: 764-772.

6. Dongbeum Song i wsp. Previous and Recent Evidence of Endovascular

Therapy in Acute Ischemic Stroke. Neurointervention . 2015, Tom 10, 51-
59.

7. Gobin Y.P.,, Starkman S., Duckwiler G.R. i wsp. MERCI 1: A phase 1
study of mechanical embolus removal in cerebral ischaemia. Stroke 2004;

35: 2848-2854.

8. Hacke W., Zeumer H., Ferbert A. i wsp. Intra-arterial thrombolytic
therapy improves outcome in patients with acute vertebrobasilar
occlusive disease. Stroke 1988; 19: 1216-1222.

9. http://www.ofon.net/jak-rozpoznac-udar-mozgu-t6206.html, maj 2016

str. 18


http://www.ofon.net/jak-rozpoznac-udar-mozgu-t6206.html

10.International Stroke Trial Collaborative Group. The International Stroke
Trial (IST): a randomised trial of aspirin, subcutaneous heparin, both, or
neither among 19,435 patients with acute ischaemic stroke. Lancet 1997,
349: 1569-1581.

11.Joey D.English 1 wsp. Mechanical Thrombectomy-Ready
Comprehensive Stroke Center Requirements and Endovascular Stroke
Systems of Care: Recommendations from the Endovascular Stroke
Standards Committee of the Society of Vascular and Interventional

Neurology (SVIN). Intervent Neurol. 2015, Tom 4, 138-150.

12.Lewandowski C.A., Frankel M., Tomsick T.A. iwsp. Combined
intravenous and intra-arterial r-TPA versus intra-arterial therapy in acute
ischemic stroke: Emergent Management of Stroke (EMS) Bridging Trial.
Stroke 1999; 30: 2598-2605.

13.Lewis P. Rowland(red.) Neurologia Merritta. Wroctaw : Urban & Partner,
2008. strony 300-309.

14.Lewis P. Rowland(red.) Neurologia Merritta. Wroctaw : Urban & Partner,
2008. str. 336.

15.Malgorzata Cichonska 1 wsp. Czgstos¢ wystepowania naczyniowego
uszkodzenia mozgu w populacji powiatu ostrowieckiego. Medycyna

Ogolna i Nauki o Zdrowiu. 2012, Tom 18, 2, strony 77-83.

16.Matgorzata Wiszniewska 1 wsp. Postepowanie w udarze mozgu Skrot
Wytycznych Grupy Ekspertéw Sekcji Chorob Naczyniowych Polskiego
Towarzystwa Neurologicznego z 2012 roku, Algorytmy Diagnostyczne;
Procedury I Standardy, ISSN 1734-5251

17.Nedeltchev K., Fischer U., Arnold M. et al Long-term effect of
thrombolysis in stroke. Stroke 2006; 37: 3002-3007.

str. 19



18.Pierre Guedin et al, Prior IV Thrombolysis Facilitates Mechanical
Thrombectomy in Acute Ischemic Stroke, Journal of Stroke and

Cerebrovascular Diseases, Vol. 24, No. 5 (May), 2015: pp 952-957

19.Piotr Sobolewski, Przeglad inwazyjnych wewnatrznaczyniowych metod
leczenia chorych w ostrym okresie udaru niedokrwiennego mézgu, Udar

Mozgu 2011, tom 13, nr 1-2, 5-11, Via Medica, ISSN 1505-6740

20.Scott H. Plantz i wsp. Medycyna Ratunkowa. Wroctaw : Urban & Partner,
2000. strony 323-324.

21.Scott M. Arnold, et al, Very Early Mobilization in Stroke Patients Treated
with Intravenous Recombinant Tissue Plasminogen Activator, Journal of
Stroke and Cerebrovascular Diseases, Vol. 24, No. 6 (June), 2015: pp
1168-1173

22.Seong Hwan Ahn et al, Histologic features of acute thrombi retrieved
from stroke patients during mechanical reperfusion therapy. International

Journal of Stroke. 02.2016, Tom 0(0), 1-9.

23.SITS Monitoring Study (SITS-MOST) FInal Study Protocol 2002. [cited
2005 Feb 15]; s.1-65

24.Smith W.S. for the Multi-MERCI Investigators. Safety of mechanical
thrombectomy and intravenous tissue plasminogen activator in acute
ischemic stroke. Results of the Multi Mechanical Embolus Removal in
Reversible Cerebral Ischemia (MERCI) Trial, Part 1. Am J
Neuroradiol2006; 27: 1177-1182.

25.Smith W.S., Sung G., Starkman S. i wsp. Safety and efficacy of
mechanical embolectomy in acute ischemic stroke: results of the MERCI

trial. Stroke 2005; 36: 1432-1438.

str. 20



26.The IMS Study Investigators. Combined intravenous and intra-arterial
recanalization for acute ischemic stroke: The Interventional Management

of Stroke study. Stroke 2004; 35: 904-912.

str. 21



