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W SKROCIE

Przemijajace niedokrwienie mézgu (TIA — transient ischaemic attack) to ogniskowe zaburzenie neurologiczne o naglym poczatku i prawdopodobnie naczynio-
wej przyczynie, ktore ustepuje w ciggu 24 h (zazwyczaj duzo szybciej). Dopiero niedawno dostrzezono znaczenie tej patologii jako waznego czynnika progno-
stycznego dla petnoobjawowego udaru mézgu. Uaktualnione wytyczne dotyczace rozpoznawania TIA i postgpowania w tym zaburzeniu zostaty niedawno opu-
blikowane jako czgs¢ brytyjskich wytycznych dotyczacych postepowania w udarze mozgu — National Clinical Guideline for Stroke.! W artykule przedstawiono

zwigZle te cze$¢ wytycznych dotyczacych TIA, w ktérej rekomenduje sig pilne leczenie w celu zapobiezenia udarowi mozgu.

Wprowadzenie i cele

Dopiero stosunkowo niedawno uznano znaczenie przemijajace-
go niedokrwienia mézgu (TIA - transient ischaemic attack) jako
czynnika prognostycznego dla udaru mézgu. Standardy leczenia
tego zaburzenia opublikowano po raz pierwszy w Wielkiej Bry-
tanii w ramach 2001 National Service Framework. Zwrdcono
w nich uwage na znaczenie ,,oddzialéw szybkiej diagnostyki
TIA” dla prawidtowego rozpoznania i leczenia. Dopiero po pu-
blikacji danych z badan OXVASC (Oxford Vascular Study) do-
strzezono bardzo wysokie ryzyko wczesnego (w ciagu kilku go-
dzin lub dni) udaru mézgu po wystgpieniu TIA i zdano sobie
sprawe, ze w przypadku 14-, czy nawet 7-dniowej zwloki w dal-
szej ocenie pacjenci z grup najwyzszego ryzyka moga doznac uda-
ru, zanim trafig na oddziat specjalistyczny.? Dane wskazywaty na
potrzebg opracowania nowych wytycznych postgpowania w przy-
padku TIA, przydatnych zaréwno dla lekarzy i pozostalego per-
sonelu medycznego, jak i dla samych pacjentéw. Ten krotki prze-
wodnik stanowi zwiezte kompendium wytycznych. Szczegotowe
informacje dotyczace metodologii i lista czlonkow zespotu opra-
cowujacego dokument znajdujg si¢ w jego pelnej wersji.

Cele wytycznych

Celem niniejszego kompendium jest przedstawienie zaktualizo-

wanych zalecen w zakresie:

* przedszpitalnego rozpoznawania objawow TIA

* wylonienia osb z grupy najwyzszego ryzyka nastepczego
udaru mézgu

www.podyplomie.pl/medycynapodyplomie

* kierowania chorych w odpowiednim czasie na konsultacj¢ do
specjalisty.

Przedszpitalne rozpoznawanie objawow TIA
Do rozpoznania objawéw udaru mézgu mozna uzy¢ prostego na-
rzedzia diagnostycznego; w programie edukacyjnym kiadziemy
nacisk na natychmiastowe podjecie dzialan, jesli mamy do czy-
nienia z niepokojacymi objawami, nawet trwajacymi tylko kilka
minut. Do szybkiej oceny stanu pacjenta stuzy test FAST (Face
Arm and Speech Test), ktéry moze przeprowadzi¢ kazdy, nie tyl-
ko personel medyczny (tab. 1). Udzielajacy pierwszej pomocy po-
winni pamietac, ze w wielu przypadkach objawy zaawansowane;j
hipoglikemii mogg przypominac objawy udaru mézgu, dlatego
nalezy jak najszybciej oznaczy¢ stezenie glukozy we krwi.
Bardziej szczegétowg wersja testu FAST, stosowang do wyta-
niania pacjentéw z podejrzeniem udaru mézgu lub TIA w izbie
przyjeé, jest skala ROSIER (Recognition of Stroke in the Emer-
gency Room) (ryc. 1).

Ocena chorych z grupy najwyzszego

ryzyka udaru mozgu

W badaniach epidemiologicznych pacjentow z TIA, u ktdérych
rozpoznanie ustalono bardzo szybko po pojawieniu sie objawow,
wyodrebniono czynniki wigzace sie z najwyzszym ryzykiem uda-
ru mézgu. Nalezg do nich wiek >60. r.z., nadci$nienie tetnicze, cu-
krzyca, dtugi czas utrzymywania si¢ objawow deficytu, pojawienie
si¢ zaburzen mowy lub ostabienie sity miesniowej.
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Tabela 1. Test FAST (Face Arm and Speech Test) moze by¢ wykorzystywany przez kazdego, nie tylko

rsonel me-

dyczny. Na podstawie: Harbison J. i wsp.;3 przedruk za zgoda Wolters Kluwer.

FAST stosuje sie jako test przesiewowy w diagnostyce udaru mézgu lub przemijajacego niedokrwienia mézgu

Ostabienie mie$ni twarzy:

Czy pacjent moze sie usmiechngé? Czy wystepuje opadanie powieki albo opa-
danie kacikéw ust?

Ostabienie miesni konczyny gérnej:

Czy pacjent moze podnies¢ obie konczyny gérne?

Zaburzenia mowy:

Czy pacjent méwi wyraznie i dobrze rozumie, co sie do niego méwi?

Przy wystepowaniu ktéregokolwiek nalezy wezwac pogotowie.

Skala ABCD? to prosty system punktacji, dzieki ktéremu
mozna réznicowac chorych na tych, u ktérych konieczna jest pil-
na (w ciagu 24 h) specjalistyczna konsultacja, i na tych, ktorzy po-
winni zgtosic si¢ do kontroli w ciagu tygodnia (tab. 2). Moze by¢
stosowana w warunkach podstawowej opieki zdrowotne;j i przez
przeszkolonych ratownikéw medycznych w celu wylonienia pa-
cjentow, ktorych nalezy niezwlocznie przewiezé do szpitala:

* wynik >4 punktéw wskazuje na wysokie ryzyko (>4% ryzy-
ko udaru mézgu w ciagu kolejnych 7 dni)

* pacjenci z wynikiem <4 powinni niezwlocznie otrzymaé
300 mg kwasu acetylosalicylowego i zosta¢ skierowani na
konsultacj¢ specjalistyczng (w tym skierowanie na badania
obrazowe, jesli jest takie wskazanie) najszybciej jak to moz-
liwe, ale nie pdZniej niz w ciggu tygodnia, a natychmiast po
potwierdzeniu rozpoznania i omowieniu czynnikéw ryzyka
nalezy u nich wprowadzi¢ profilaktyke wtorna.

Nalezy pamigtac, ze w punktowych systemach oceny, takich
jak ABCD,? pomijane sg niektdre osoby o szczegélnie wysokim
ryzyku (np. z nawrotowymi epizodami czy w trakcie leczenia
przeciwzakrzepowego), u ktorych moze by¢ konieczna pilna
ocena lekarska. Moga tez nie sprawdzac si¢ u osob, ktore zgta-
szajg sie do lekarza po dluzszym czasie od ustgpienia objawow.

Postepowanie w stanie nagtym
Personel medyczny, ktory dokonuje pierwszej oceny pacjenta (ra-
townicy, pielegniarki i lekarze w izbie przyjgc i w przychodni), po-

winien wiedzied, jak ustali¢ wstepne rozpoznanie TIA, ocenic ry-

zyko 1 odpowiednio skierowac chorego na konsultacj¢ do specjali-

sty (w ciggu 24 h lub 7 dni). Jesli nie ma przeciwwskazan, nalezy po-

da¢ kwas acetylosalicylowy. Podstawowe etapy postgpowania to:

1. Upewnienie sig, ze pacjent nie ma objawow deficytu neuro-
logicznego (wykluczenie udaru mézgu).

2. Wykonanie:

* badania krwi: oznaczenie st¢zenia glukozy, lipidow na czczo,
ocena parametréw nerkowych, piytek krwi

* elektrokardiogramu: w celu wykluczenia migotania przed-
sionkow.

3. Rozpoczecie podawania kwasu acetylosalicylowego (o ile nie
ma przeciwwskazan).

4. Ocena stopnia ryzyka zwigzanego z TIA:
okreslenie, czy konieczna jest konsultacja specjalistyczna
w ciggu 24 h czy tez 7 dni

» zapewnienie konsultacji specjalistycznej w odpowiednim
czasie.

Skierowanie na konsultacje do specjalisty

Konsultacja specjalistyczna obejmuje:

* potwierdzenie rozpoznania

* ocen¢ czynnikow ryzyka, porade dotyczaca stylu zycia i pro-
filaktyki wtornej

* wczesne leczenie farmakologiczne

* skierowanie na pilne badanie obrazowe mézgu (jesli istniejg

Tabela 2. Skala ABCD.? Na podstawie: Johnson S.C. i wsp.;> przedruk za zgoda Elsevier.
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Skala stosowana do wytonienia pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka udaru po przemijajgcym niedokrwieniu mézgu

Punkty przyznaje sie za:

A (Age): wiek > 60 lat — 1 pkt

B (Blood pressure): ci$nienie tetnicze przy przyjeciu >140/90 mmHg — 1 pkt

C (Clinical features): stan kliniczny:

* jednostronne ostabienie sity miesniowej — 2 pkt
* zaburzenia mowy bez ostabienia migsni — 1 pkt

D (Duration of symptoms): czas trwania objawdw:

* >60 minut — 2 pkt
* 10-59 minut - 1 pkt

D (Diabetes): cukrzyca — 1 pkt

Wynik w granicach od O (niskie ryzyko) do 7 (wysokie ryzyko)

Medycyna
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Ocena Data

Godzina

Poczatek objawow Data

Godzina

BP=

scs = |m[ v ]

gdy stezenie glukozy wraci do normy.
Czy obserwowano drgawki

|. Asymetryczne ostabienie miesni twarzy

IV. Zaburzenia mowy

V. Zaburzenia pola widzenia

Wstepne rozpoznanie

[] Udar mézgu [ Inne (okresli¢ jakie)

*BM=

*Jesli BM <3,5 mmol/l, niezwtocznie podac glukoze i oceni¢ pacjenta ponownie,

Czy pacjent stracit przytomnos¢, byt w stanie omdlenia

Czy wystapit NAGLY NOWY (lub po przebudzeniu) objaw

II. Asymetryczne ostabienie mig$ni koriczyny gornej

lIl. Asymetryczne ostabienie migs$ni koficzyny dolnej

*Jesli ogolny wynik < 0, udar mézgu jest mato prawdopodobny, ale nie mozna go wykluczyc.

TAK (1) O NE© O
TAK(-1) 0  NE@©) O
TAK (+1) O NiE©) O
TAK (+1) 0 NE@©) O
TAK (+1) [0 NE©) [
K (+1) O  NE© O
™K+ O  NE©O
*0golny wynik __ (od -2 do +5)

[J Rycina 1. Kwestionariusz narzedzia diagnostycznego ROSIER (Recognition of Stroke in the Emergency Room). Na podstawie: Nor A.M.
i wsp.;* przedruk za zgoda Elsevier. BM - stezenie glukozy we krwi; BP - ci$nienie tetnicze; GCS - skala Glasgow

wskazania) i t¢tnic szyjnych oraz na zabieg udroznienia tet-

nic szyjnych w ciggu dwoch tygodni.

Obrazowe badanie mézgu (najlepiej dyfuzyjny rezonans magne-
tyczny) ma wartos¢ diagnostyczng w przypadkach, gdy rozpozna-
nie jest watpliwe (np. przy réznicowaniu z migreng) lub gdy
specjalista nie jest pewien, czy epizod niedokrwienny byt zlokali-
zowany w krazeniu tylnym czy przednim. Pacjenci z upoSledze-
niem krazenia przedniego, kwalifikujacy si¢ do zabiegu na tetni-
cach szyjnych, powinni w ciagu tygodnia zosta¢ skierowani na
badanie obrazowe t¢tnic szyjnych. Jesli zwezenie zostanie potwier-
dzone, nalezy podac przyjete kryteria pomiaru (European Carotid

Surgery Trial lub North American Symptomatic Carotid Endar-
terectomy Trial), by unikng¢ nieporozumien. Chorzy z istotnym
zwezeniem tetnicy szyjnej powinni by¢ poddani operacji przed
uplywem dwoch tygodni od wystapienia objawdw. U wszystkich
pacjentéw z TIA nalezy niezwlocznie wdrozy¢ leczenie w celu eli-
minacji znanych czynnikow ryzyka. Wyniki badan EXPRESS
(Early Use of Existing Preventive Strategies for Stroke) i TIA-SOS
(Stent or Surgery Study) podkreslajg znaczenie niezwlocznego
podjecia leczenia i zastosowania si¢ pacjenta do wskazowek doty-
czacych zmiany stylu zycia dla zmniejszenia ryzyka udaru mozgu
po wystapieniu przemijajacego niedokrwienia mézgu.®’
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Wytyczne
A. Jak najwczesniejsza weryfikacja objawow i rozpoznanie TIA

Pacjenci z przemijajacymi zaburzeniami neurologicznymi czesto nie zdajg sobie sprawy z zagrozenia i zwlekajg z szukaniem pomo-
cy lekarskiej. Przemijajacy charakter objawow niedokrwienia mdzgu nie umniejsza wagi jak najwczesniejszego rozpoczecia po-
stepowania diagnostycznego i terapeutycznego.

1. U os6b, u ktérych objawy pojawity sie nagle:

* przed przyjeciem do szpitala nalezy zastosowa¢ uznane narzedzia diagnostyczne, takie jak FAST (tab. 1), w celu rozpoznania
udaru mézgu lub TIA

* nalezy wykluczy¢ hipoglikemie jako przyczyne objawdw neurologicznych.

2. U os6b przywiezionych do izby przyje¢ z podejrzeniem udaru mézgu lub TIA:
* nalezy szybko ustali¢ rozpoznanie, uzywajac walidowanych narzedzi, takich jak ROSIER (ryc. 1).

B. Diagnostyka i wczesne postepowanie w TIA

Przemijajace niedokrwienie mdzgu jest waznym czynnikiem prognostycznym nastepczego udaru moézgu. Wszyscy pacjenci z podej-
rzeniem TIA powinni jak najszybciej znalez¢ sie pod opieka lekarza w celu oceny ryzyka udaru.

1. Przy podejrzeniu TIA nalezy zastosowaé walidowany system oceny ryzyka udaru mézgu, np. skale ABCD? (tab. 2):

Interpretacja wynikdéw w skali ABCD:?

e >4 pkt oznacza wysokie ryzyko nastepczego udaru mézgu

e <3 pkt oznacza, ze ryzyko udaru mézgu jest nizsze.

Osoby z postepujacym niedokrwieniem mdzgu (>2 epizody niedokrwienne w ciggu tygodnia) powinny by¢ traktowane jak nalezace
do grupy wysokiego ryzyka, nawet gdy ich wynik w skali ABCD? wynosi <3.

Osoby z przebytym TIA zgfaszajace sie do lekarza z opéznieniem (ponad tydzien po ustgpieniu ostatniego z objawdw) powinny byé
traktowane jak nalezace do grupy nizszego ryzyka udaru mézgu.

2. Wszyscy pacjenci z podejrzeniem TIA powinni:
* niezwtocznie rozpoczaé przyjmowanie kwasu acetylosalicylowego w dawce 300 mg/24 h
* uzyskac specjalistyczng konsultacje i odpowiednie badania diagnostyczne:
— W ciggu 24 h, jesli nalezg do grupy wysokiego ryzyka udaru mézgu
— tak szybko jak to mozliwe, lecz nie p6zniej niz w ciggu tygodnia, jesli naleza do grupy nizszego ryzyka udaru mézgu
— rozpocza¢ profilaktyke wtérng natychmiast po potwierdzeniu rozpoznania, z uwzglednieniem indywidualnych czynnikéw ryzyka.

C. Badania obrazowe mozgu po TIA

Nie u wszystkich chorych konieczne jest niezwtoczne obrazowanie mézgu.

Przed podjeciem decyzji o wykonaniu badania obrazowego wymagana jest specjalistyczna konsultacja.

Badanie obrazowe mézgu przy podejrzeniu TIA zaleca sie, gdy:

* nie ma pewnosci co do lokalizacji naczyniowego Zrédta niedokrwienia (krazenie przednie lub tylne), a rozwaza sie endarterekto-
mie tetnicy szyjnej

* nie ma pewnosci co do przyczyny objawow neurologicznych, tzn. nalezy rozwazy¢ alternatywne przyczyny: migrene, padaczke,
guz mézgu

* nalezy wykluczy¢ krwotok $réddczaszkowy, np. u pacjentéw przyjmujacych leki przeciwzakrzepowe lub gdy objawy utrzymujg
sie dtugo.

1. Osoby z podejrzeniem przemijajacego niedokrwienia mézgu przed skierowaniem na badanie obrazowe mézgu powinny zosta¢
zbadane przez specjaliste.

2. Metodg z wyboru u chorych z podejrzeniem TIA wymagajacych obrazowania mézgu jest dyfuzyjny rezonans magnetyczny, ktéry
powinien zosta¢ wykonany:

e w ciagu 24 h od zaobserwowania pierwszych objawdw, jesli ryzyko udaru mézgu jest wysokie (wynik ABCD? >4 lub postepuja-
ce niedokrwienie mézgu)

e W ciggu tygodnia od zaobserwowania objawow, jesli ryzyko nastepczego udaru moézgu jest nizsze (wynik ABCD? <3).

Wartos$¢ diagnostyczna badania jest najwyzsza w ciggu pierwszej doby, a nastepnie szybko spada.

3. Jedli istnieja przeciwwskazania do obrazowania rezonansu magnetycznego, nalezy wykonaé tomografie komputerowa:
* U pacjentow ze stymulatorem serca, klipsami na tetnicach mézgowych, metalicznymi zastawkami itp.
Wartos¢ diagnostyczna tomografii komputerowej w poréwnaniu z dyfuzyjnym rezonansem magnetycznym jest w przypadku TIA mata.
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Zagadnienie postepowania w przemijajgcym niedokrwieniu
mozgu (TIA — transient ischaemic attack) pozostawafo
w cieniu problemu leczenia trombolitycznego ostrego udaru
niedokrwiennego mdézgu, wdrazanego od pofowy lat 90. XX w.
Pomimo poprawy dostepnosci leczenia oraz poszerzenia okna
terapeutycznego leczenie trombolityczne jest mozliwe tylko
u okofo 10-20% pacjentéw z udarem niedokrwiennym. Jed-
nak nawet gdy uda sie je wdrozy¢, tylko okoto 30% chorych
pozostaje bez deficytu neurologicznego, przy niezmienionej
$miertelno$ci, siegajgcej okoto 7%.!

Juz od dawna wiadomo, ze TIA jest istotnym czynnikiem
ryzyka udaru niedokrwiennego. W pewnym stopniu przetomo-
we okazaty sie badania wskazujace, iz ryzyko to jest najwiek-
sze W ciggu pierwszych dni od epizodu TIA, a znaczaco mniej-
sze po tygodniu.?3 Ponadto metaanaliza badan ECST
(European Carotid Surgery Trial) oraz NASCET (North Ameri-
can Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial), oceniajacych
skuteczno$¢ endarterektomii we wtdrnej profilaktyce udaru mé-
zgu, wykazata, ze zabieg ten jest skuteczny, jesli zostanie wy-
konany nie pézniej niz w ciggu 2 tygodni od epizodu naczy-
niowego.* Istotne zatem jest jak najszybsze wdrozenie leczenia
oraz wytonienie chorych o najwigkszym ryzyku udaru.

Pomocne okazafo sie badanie OXVASC (Oxford Vascular
Study). Okreslono w nim gtéwne czynniki ryzyka nastepcze-
go udaru, do ktérych nalezag wiek, czas trwania objawoéw, pod-
wyzszone ci$nienie tetnicze, cukrzyca oraz charakter objawéw
deficytowych. Na tej podstawie zaproponowano prostg ska-
le utatwiajgca ocene stopnia ryzyka i podejmowanie decyzji
klinicznych — ABCD.2%6 Jest ona powszechnie stosowana do
wytaniania chorych z grupy wysokiego ryzyka i jej przydatnos¢
zostata potwierdzona w kolejnych badaniach klinicznych.”:

Komentowany artykut zawiera zwiezte oméwienie aktual-
nie obowigzujacych zalecen opracowanych przez brytyjska
rzadowa instytucje powotang specjalnie dla opracowywania
zalecen w dziedzinie medycyny (NICE — National Institute for
Health and Clinical Excellence). Nalezy doda¢, ze w my$| obo-
wigzujacych zalecen w Wielkiej Brytanii od okoto 10 lat two-
rzone sg tzw. poradnie TIA (TIA Clinic), zapewniajace pacjen-
tom szybki dostep do specjalisty. Poza tym zostaty wdrozone
szybkie Sciezki postepowania przy rozpoznaniu szczegélnych
przyczyn TIA, takich jak zwezenie tetnicy szyjnej czy migota-
nie przedsionkow.

Obowiazujace w Polsce zalecenia POLKARD (Narodowy
Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Ukfadu Sercowo-Na-
czyniowego) kazg traktowad TIA jako ostry stan zaburzen kra-
zenia mozgowego, wymagajacy takiego samego postepowa-
nia jak w ostrym udarze niedokrwiennym.® W praktyce
wiekszos$¢ chorych trafiajacych do szpitala z podejrzeniem TIA
jest przyjmowana na oddziat udarowy. Jesli wezmiemy jed-
nak pod uwage dane epidemiologiczne, wydaje sie, ze duza
czes¢ pacjentéw z TIA nie trafia w ogéle do szpitala. Jedng
z zapewne wielu przyczyn takiego stanu jest brak Swiadomo-
éci zaréwno ws$réd pacjentéw, jak i pracownikéw ochrony
zdrowia. Wtasciwe postepowanie w wiekszosci przypadkow
nie wymaga jednak obserwacji szpitalnej, ktéra powinna byc¢
zarezerwowana tylko dla niektérych chorych, np. z powtarza-
jacymi sie napadami niedokrwienia (tzw. crescendo TIA).
Kluczem do sukcesu jest natomiast szybkie rozpoznanie przy-
czyny TIA, szczegblnie w przypadkach, w ktérych mozna za-
stosowaé wtasciwg profilaktyke udaru, czyli u pacjentow
z migotaniem przedsionkéw oraz zwezeniem tetnic szyjnych.
W obu udowodniono skuteczno$é wtasciwej profilaktyki, je-
$li tylko zostanie ona wdrozona odpowiednio wczesnie.

Proponowany przez autoréw algorytm postepowania ma
na celu przede wszystkim ufatwienie wytonienia chorych
0 zwiekszonym ryzyku udaru przez osoby niebedgce specja-
listami z dziedziny zaburzen krgzenia mézgowego (lekarze
podstawowej opieki medycznej, pielegniarki, ratownicy me-
dyczni). Zastosowanie go w warunkach polskich jest ze
wszech miar uzasadnione, gdyz pacjenci z TIA rzadko
w pierwszej kolejnosci trafiajg do izby przyje¢ szpitala dyspo-
nujacego oddziatfem udarowym. Na szczegblng uwage zastu-
guje wyznaczenie ram czasowych, w ktérych powinny by¢ wy-
konane poszczegdlne procedury, jak konsultacja specjalisty,
badanie obrazowe mdzgu czy tetnic szyjnych. W polskich za-
leceniach stosuje sie okreslenia ,jak najszybciej”, co — szcze-
gblnie w przypadku badania tetnic szyjnych — moze oznaczac
w praktyce kilka tygodni. Oczywiscie jest to zbyt dfugi okres,
biorgc pod uwage skutecznos$¢ profilaktyki.

Przytaczane zalecenia sg zbiorem wytycznych, na podsta-
wie ktérych w kazdym szpitalu powinien zosta¢ opracowany
algorytm postepowania dostosowany do lokalnych rozwigzan
organizacyjnych. Poradnie TIA powinny z definicji dziata¢
7 dni w tygodniu i mie¢ zapewniony dostep do badan obra-
zowych, w tym badania tetnic szyjnych. Powinno by¢ rowniez
precyzyjnie okreslone dalsze postepowanie w przypadku roz-
poznania zwezenia tetnic szyjnych lub migotania przedsion-
kéw. Przyktadowo w warunkach szpitala uniwersyteckiego
w Coventry, obejmujgcego swym zasiegiem populacje okoto
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1 min mieszkancéw, codziennie zapewniona jest specjalistycz-
na konsultacja dla co najmniej trzech pacjentéw z TIA wraz
z wykonaniem badania USG tetnic szyjnych. Chorzy ci s3 kie-
rowani przez lekarzy rodzinnych, a takze przez lekarzy izby
przyje¢ tego szpitala, jak i innych szpitali w regionie. W cia-
gu tygodnia konsultacje specjalistyczne zapewniajg lekarze
specjalisci oddziatu udarowego (w warunkach brytyjskich sg
to geriatrzy), natomiast w dni wolne od pracy dyzurny spe-
cjalista (konsultant) neurolog. W razie potrzeby wykonuje sie
badanie obrazowe OUN i pacjent moze zostac przyjety na ob-
serwacje do szpitala. Z zasady chorzy, ktérzy uzyskali 4-5 pkt
w skali ABCD,? przyjmowani sa w poradni w ciggu 24 h, na-
tomiast ci, ktérzy uzyskali <4 pkt —w ciggu tygodnia. Ci, kt6-
rzy uzyskali 6-7 pkt, leczeni warfaryng oraz ci, ktérzy prze-
byli wiecej niz jeden epizod TIA, s3 najczesciej konsultowani
jeszcze w izbie przyjec i przyjmowani na obserwacje szpital-
ng. Ustalone sg poza tym szybkie $ciezki postepowania
u chorych ze stwierdzonym zwezeniem tetnic szyjnych lub mi-
gotaniem przedsionkéw — s3 oni pilnie konsultowani przez chi-
rurga naczyniowego w poradni naczyniowej lub w tzw. porad-
ni leczenia przeciwzakrzepowego. Zgodnie z lokalnym
protokotem zaleca sie stosowanie kwasu acetylosalicylowego
w poczatkowej jednorazowej dawce 300 mg, a takze rozpo-
czyna sie leczenie symwastatyng w dawce 40 mg. W opar-
ciu o wyniki badania EXPRESS?C (Effect of urgent treatment
of transient ischaemic attack and minor stroke on early recur-
rent stroke) w ramach kontynuacji leczenia antyagregacyjne-
g0 po epizodzie TIA zaleca sie natomiast kwas acetylosalicy-
lowy w dawce 75 mg w skojarzeniu z klopidogrelem w dawce
75 mg przez pierwszy miesigc, a nastepnie po miesigcu
w prewencji wtérnej kwas acetylosalicylowy w skojarzeniu
z dipirydamolem (lek ten nie jest dostepny w Polsce).
Proponowane przez National Institute for Clinical Excellen-
ce (NICE) zalecenia, w ktérych oparto sie na stosowaniu skal
pomocnych w stratyfikacji chorych do grup niskiego i wyso-
kiego ryzyka, sg bardzo przydatne. Istniejg jednak pewne oba-
wy zwigzane z ryzykiem ograniczenia sie do stosowania tych
narzedzi przy podejmowaniu decyzji klinicznych. Oczywiscie
nie wszyscy pacjenci z podejrzeniem TIA wymagajg badania
obrazowego OUN, ale o tym musi decydowac specjalista. Przy
postugiwaniu sie wyfacznie skalg ABCD? istnigje ryzyko wia-
czenia leczenia antyagregacyjnego u pacjentéw, u ktérych jest
ono przeciwwskazane, a nawet moze by¢ grozne, przyktado-
wo u chorego z przewlektym krwiakiem podtwardéwkowym,
u ktorego z powodu niskiej punktacji ABCD? odroczono kon-
sultacje specjalistyczng i badanie obrazowe. Taka sytuacja,
chociaz mato prawdopodobna, moze sig zdarzyé. Rowniez
kontrowersyjne jest zalecenie wykonywania z wyboru bada-
nia dyfuzyjnego rezonansu magnetycznego. Nawet w wa-

runkach brytyjskich w codziennej praktyce jest to problema-
tyczne. Mimo ze w Wielkiej Brytanii prawie kazdy szpital re-
jonowy wyposazony jest w aparat do badania rezonansu ma-
gnetycznego, nawet w duzych osrodkach referencyjnych
badanie to nie jest rutynowo wykonywane cafodobowo ani
w dni wolne od pracy, gféwnie z powodu braku dostepnosci
personelu.

Aby zapewnié¢ skuteczne postepowanie u pacjentéw z TIA,
nalezy wprowadzic¢ rozwigzania organizacyjne uwzgledniaja-
ce nie tylko posiadanie przez szpitale odpowiedniego sprze-
tu, ale réwniez dysponowanie przeszkolonym personelem
medycznym oraz wdrozenie tzw. szybkich $ciezek dalszego
postepowania terapeutycznego. Przemijajace niedokrwienie
mdzgu jest problemem interdyscyplinarnym, wymagajacym
zaangazowania nie tylko wielu specjalistéw, m.in. neurologa,
radiologa, chirurga naczyniowego, kardiologa, ale takze orga-
nizatoréw systemu, a przede wszystkim ptatnika, stymuluja-
cego rozwigzania, ktére w ogdlnym rozrachunku powinny
przynies¢ oszczednosci dla systemu opieki zdrowotne;.
Wiadomo przeciez, iz bezposrednie i posrednie koszty lecze-
nia udaru mozgu sg ogromne. Brytyjski National Health
Service (odpowiednik polskiego NFZ) mocno wspiera i wyso-
ko finansuje porady specjalistyczne w poradni TIA. Z ostat-
nich opracowan wynika, ze oszczednosci dla systemu, dzie-
ki wprowadzeniu sprawnie funkcjonujgcych poradni TIA,
moga siega¢ 25 min funtéw rocznie.!* Niewatpliwie naleza-
foby skorzysta¢ z tych doswiadczen w Polsce.
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