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Postepowanie w ostrej fazie

udaru

Artykul opracowano na podstawie wyczerpuja-
cych, opartych na dowodach naukowych, zro-
zumialtych i tatwych do zastosowania zalecen
Royal College of Physicians.! Uwzgledniajg one
zmiany w podejsciu do leczenia udaru, zgodnie
z ktérymi tromboliz¢ nalezy zastosowac przed
uplywem trzech godzin od pojawienia sie objawow.?
W zwigzku z tak krétkim czasem kluczowe jest od-
roznienie udaru od innych choréb o podobnym ob-
razie klinicznym.

Diagnostyka

Selekcja pacjentéw

Badaniem pomocnym w rozpoznawaniu udaru

i przemijajgcego niedokrwienia mozgu (TIA

— transient ischaemic attack) u pacjentéw znajdujg-

cych si¢ poza szpitalem jest Face Arm Speech

Test (FAST),? natomiast w szpitalu powinno si¢

stosowac test Recognition of Stroke in the Emer-

gency Room (ROSIER).*

Szybka ocena stanu pacjenta z udarem trafia-
jacego w ostrej fazie do szpitala moze by¢ trudna.
Trzeba uwzglednic, ze wsrod zglaszajacych sig
moga byc¢:

* pacjenci nieSwiadomi wystgpujacych u nich
zaburzen (anozognozja) z powodu udaru pra-
wej okolicy ciemieniowej

* osoby z tagodnym lub ustepujacym oslabie-
niem konczyn, u ktérych mozna przeoczy¢
niedowidzenie kwadrantowe

* pacjenci w dramatycznie ciezkim stanie z nie-
droznoscig galezi tetnicy kregowe;j.

Chorych z udarem niedokrwiennym czesto
nie uznaje si¢ za wymagajacych natychmiastowej
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pomocy. W ich przypadku nawet cigzkiej patolo-
gii naczyniowej w obrebie ukladu nerwowego nie
zawsze towarzyszy dramatyczny obraz kliniczny.
Objawy podmiotowe i przedmiotowe niedokrwie-
nia oSrodkowego uktadu nerwowego nie zwraca-
ja uwagi personelu medycznego w takim stopniu
jak krwawienie, bol lub duszno$¢. Pacjenci ci nie
sg ponadto w stanie samodzielnie oceni¢, jak pil-
nej pomocy potrzebuja.

Diagnostyka réznicowa
Propagowane podejscie, ukierunkowane na mak-
symalne skrocenie czasu od przyjecia pacjenta do
szpitala do wdrozenia leczenia, moze przyczynié
si¢ do zwiekszenia czestoSci btednych rozpoznan
udaru. Z obserwacji poczynionych na naszym od-
dziale neurologicznym wynika, ze coraz czgsciej,
w wyniku szybkiej selekcji, przyjmuje sie tu pa-
cjentéw z innymi niz neurologiczne przyczynami
niesprawnosci, na przykiad ztamaniami kosci
konczyn gornych i dolnych, peknieciami Scig-
gien, zwichnieciami i wysigkami w stawach. Jest
jednak zrozumiale, ze lekarz uwzglednia niedo-
krwienie osrodkowego ukiadu nerwowego w ra-
mach diagnostyki réznicowej u nieznanych mu
pacjentow, u ktorych ostatecznie zostang rozpo-
znane np.:
* ognisko nowotworowe albo infekcyjne
moézgowia
* nuzliwo$¢ miesni (myasthenia gravis)
* encefalopatia Wernickego
* zesp6l Millera Fishera i inne czeSciowe posta-
cie zespotu Guillaina-Barrégo
¢ lagodne napadowe polozeniowe zawroty glowy
¢ choroba Méniere’a
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Tabela 1. Deficyty kliniczne zwiazane z uszkodzeniem réznych obszaréw mézgu w zaleznosci od zaopatrujacej tetnicy

Lokalizacja anatomiczna

Czeste deficyty neurologiczne

Tetnica Srodkowa mézgu lewa

Ostabienie prawostronne, w tym miesni twarzy i konczyny gérnej
w wiekszym nasileniu niz koficzyny dolnej z towarzyszaca dysfa-
Zja czuciowa, ruchowg lub mieszang

Tetnica Srodkowa mdzgu prawa

Ostabienie lewostronne, w tym miesni twarzy i konczyny gérnej
w wigkszym nasileniu niz konczyny dolnej lub zespdt zaniedby-
wania bodzcéw wzrokowych albo czuciowych po stronie lewe;,
i zaprzeczanie niesprawnosci (anozognozja)

Boczna cze$¢ rdzenia przedtuzonego (tetnica tylna dolna
mdézdzku lub tetnica kregowa)

Zespot Hornera po stronie uszkodzenia, porazenie nerwu X (wy-
nik udaru w obrebie jadra dwuznacznego), utrata czucia w obre-
bie twarzy (nerw tréjdzielny), ataksja koriczyn z towarzyszaca
utratg czucia o charakterze rdzeniowo-wzgdrzowym po przeciw-
nej stronie. Pacjenci skarza sig na zawroty gfowy i nie mogg od-
zywia¢ sie doustnie z uwagi na (gféwnie) uposledzenie zamknie-
cia krtani przy przetykaniu i nieskuteczny odruch kaszlowy.
Moga wystapi¢ objawy radikulopatii szyjnej spowodowane zaje-
ciem gatezi rdzeniowych tetnicy kregowej

Tetnica tylna moézgu

Niedowidzenie potowicze jednoimienne z towarzyszacymi dodat-
kowymi deficytami spowodowanymi uszkodzeniem pfata ciemie-
niowego lub skroniowego

Torebka wewnetrzna

Deficyty czuciowe, ruchowe lub mieszane obejmujace w podob-
nym stopniu twarz i konczyne gérng lub dolng. Mozliwa nasilona
dyzartria spowodowana uszkodzeniem witékien korowo-opuszko-
wych, nie powinno jednak by¢ dysfazji ani innych deficytéw typu
korowego, np. dysleksji czy dysgrafii

Obustronnie okotosrodkowa cze$¢ wzgdrza (u 30% populaciji
przysrodkowa cze$¢ obu wzgdrz jest unaczyniana przez jeden
wspdlny pien tetniczy)

Spiaczka lub zaburzenia przytomnosci, oftalmoplegia wewnetrz-
na lub zewnetrzna, ataksja, zaburzenia pamieci. Niektérzy pa-
cjenci wymagajq sztucznej wentylacji

Rozwarstwienie tetnicy szyjnej

Zespot Hornera po stronie uszkodzenia spowodowany uciskiem
splotu wspdtczulnego wokét tetnicy szyjnej; w tym samym me-
chanizmie moze doj$¢ do uszkodzenia nizszych nerwéw czaszko-
wych biegnacych w peczku szyjnym (najwyrazniejszy obraz kli-
niczny daje uszkodzenie nerwu X i XII) lub nerwu VI w obrebie
zatoki jamistej. Je$li skutkiem rozwarstwienia jest tozstronny
udar mézgu (spowodowany hipoperfuzjg lub zatorowoscig), ob-
raz kliniczny moze przypomina¢ uszkodzenie pnia mézgu; obraz
w rozwarstwieniu tetnicy szyjnej moze przypominac¢ objawy roz-
warstwienia tetnicy kregowej

* krwiak podtwardéwkowy (ryc. 1)

* hipoglikemia lub hiperglikemia

* zmiany uciskowe szyjnego odcinka rdzenia kregowego (zwlasz-
cza u 0s0b z asymetrycznym oslabieniem).

Ustalenie etiologii epizodéw oslabienia (np. migrena, kanatopa-

tie, stan po napadzie padaczkowym) rowniez moze by¢ trudne, gdy
objawy te wystepuja po raz pierwszy. Demielinizacja typowo do-
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tyczy nerwu wzrokowego, rdzenia kregowego i konaréw moézdz-
ku, moze jednak objawiac si¢ niedowladem polowiczym lub po-
Towiczg utratg czucia, a czasami nawet deficytami typu korowego
spowodowanymi zmianami w obrebie wzgorza.

Naczyniowe przyczyny niedokrwienia, inne niz zakrzepica
tetnicza in situ lub zatorowos¢ tetnicza, takze objawiajg sie podob-
nie jak udar niedokrwienny, a po rozpoznaniu stawiajg pod zna-
kiem zapytania adekwatnos¢ trombolizy. Moga to by¢ bowiem:
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Tabela 2. Skala ABCD2 do oceny ryzyka udaru po epizodzie przemijajacego niedokrwienia mézgu

Wynik Wiek (lata) Cisnienie tetnicze (mmHg) Objawy kliniczne Czas trw(ar:iizr:)objawéw Cukrzyca

Inne deficyt

0 >60 <140/90 ne deticyly <10 Nie
neurologiczne

Skurczowe >140 Zaburzenia mowy,
> -
! 260 lub rozkurczowe >90 bez ostabienia 10-59 Tak
2 Jednostronne ostabienie >60

Ryzyko udaru w okresie 2 dni
6-7 wysokie (8,1%)

4-5 $rednie (4,1%)

0-3 mate (1,0%)

* udar zylny zwigzany z zakrzepicg zatoki zylnej

* stany zwolnienia przeplywu z towarzyszacym udarem z powo-
du obustronnej krytycznej stenozy t¢tnic szyjnych

* rozlegte rozwarstwienie t¢tnicy powodujace hipoperfuzje
zamiast spodziewanych powiklan zatorowych

* zapalenie naczyn moézgowych

* gleboka hipotonia lub hipoksja.

Wywiad

Podczas zbierania wywiadu mozna uzyskac od pacjenta lub jego

rodziny uzyteczne wskazéwki. Do objawow, ktore czynig rozpo-

znanie niedokrwienia o$rodkowego ukladu nerwowego mniej
prawdopodobnym, nalezg:

* bardzo silny bol glowy (choé bdl gtowy moze wystgpic, zwlasz-
cza u 0sob z niedokrwieniem w regionie unaczynionym przez
duze tetnice tylnej czesci kota Willisa, z rozwarstwieniem lub
bez niego)

* wczesna utrata przytomnosci, z wyjatkiem udaréw w obrebie oko-
ToSrodkowej czgSci wzgodrza, ktore moga objawiac si¢ Spigczka

* bdl konczyny dotknietej objawami przy zgloszeniu sie pacjen-
ta do lekarza — dyskomofort zwigzany ze wzmozonym napig-
ciem mig¢Sniowym, powiklaniami mig¢Sniowo-szkieletowymi
zespotu gornego neuronu ruchowego i poudarowy bél pocho-
dzenia o§rodkowego pojawiajg sie zwykle po kilku tygodniach
lub miesigcach

* izolowane zawroty glowy, zwykle w przebiegu tagodnych po-
lozeniowych napadowych zawrotéw glowy lub wirusowego
zapalenia blednika.

Nieswoiste objawy, na przyklad betkotliwa mowa, przejsciowe
niewyrazne widzenie, zaburzenia rownowagi, oszolomienie i nie-
zborno$¢, nie stanowig wskazowki anatomicznej co do lokalizacji
zmiany, jednak nie wykluczaja ogniskowego niedokrwienia moé-
zgu. Pewne konstelacje objawdw opisywane w trakcie zgloszenia
telefonicznego mogg poczatkowo nie sugerowac pojedynczej zmia-
ny. Nalezg do nich miedzy innymi:

* oslabienie jednej konczyny gornej i przeciwleglej konczyny
dolnej (niedowtad potowiczy skrzyzowany) w udarach rdzenia
przedtuzonego
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* obustronne opadanie powieki u 0s6b z jednostronnym udarem
jadra nerwu trzeciego

* prawostronny niedowlad potowiczy z apraksjg lewej reki przy
udarze lewego plata czotowego

* porazenie Bella [porazenie nerwu twarzowego — przyp. tlum.]
z porazeniem migsni okoruchowych i niedowladem potowi-
czym po stronie przeciwnej (zesp6l Foville’a w przebiegu uda-
ru w obrebie mostu)

* izolowane objawy w obrebie dloni, ust i stopy (cheiro-oral-pedal
syndrome)

W razie naglego wystgpienia bardziej charakterystycznych ob-
jawow ocena jest latwiejsza (tab. 1).

Badanie

W razie podejrzenia naczyniowego podloza objawow istotniejsze
od doktadnego badania neurologicznego moze by¢ szczegétowe
badanie internistyczne.

Badanie neurologiczne

W stanach naglych badanie neurologiczne ma pewne ogranicze-

nia. Przez pierwsze kilka godzin od incydentu nie wystepuja

lub dopiero zaczynajg si¢ pojawiaé objawy uszkodzenia gérne-
go neuronu ruchowego (spastycznos¢, wygérowanie odruchéw,
wspolruchy patologiczne, reakcja zgigciowa lub wyprostna

w odpowiedzi na nieprzyjemny bodziec, np. bolowy), co utrud-

nia anatomiczng lokalizacje patologii. Niektore deficyty powo-

duja objawy ulatwiajgce lokalizacjg, jednak diagnostyka wyma-
ga czasu, wysilku i wspolpracy pacjenta. Tak jest zwlaszcza

w przypadku korowych deficytow poznawczych, ktorych obja-

wy trudno rozpoznaé w czasie zwyklej rozmowy. Do objawéw

tych naleza np.:

* apraksja (przy uszkodzeniu pfata ciemieniowego p6étkuli domi-
nujacej)

* zesp6l zaniedbywania jednostronnego bodZcow wzrokowych
i czuciowych (przy uszkodzeniu plata ciemieniowego potkuli
niedominujgcej)

* aleksja i agrafia (przy uszkodzeniu lewego zakretu obreczy)
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* agnozje wzrokowe (przy uszkodzeniu kory niedominujgcego
regionu ciemieniowo-potylicznego).

Ubytki pola widzenia

Obecnos¢ ubytkéw pola widzenia utatwia ustalenie miejsca uszko-
dzenia. Wskazowka moze by¢ zwlaszcza niedowidzenie kwadran-
towe gorne i dolne (w uszkodzeniach odpowiednio ptatow skro-
niowych i ciemieniowych), a takze niedowidzenie polowicze
w uszkodzeniach drogi wzrokowej lub kory potylicznej. W uszko-
dzeniu mézgowia czgsto obserwuje si¢ zmniejszenie predkosci
i amplitudy skokowych (sakkadowych) ruchéw galek ocznych
przy skierowaniu wzroku w strone przeciwlegla do uszkodzenia
(tj. ostabiong), podczas gdy w przypadku uszkodzen mostu gatki
oczne zbaczajg w strone uszkodzenia.

Porazenia nerwow czaszkowych

Udar w obrgbie jadra lub peczka nerwowego w pniu mozgu powo-
duje zwykle porazenie nerwu czaszkowego. Taki obraz w polacze-
niu z zaburzeniami ruchowymi i czuciowymi jest bardzo pomoc-
ny w lokalizowaniu uszkodzenia. Wyjatkiem moze by¢ uszkodzenie
jadra nerwu trzeciego.

Przemijajace objawy podmiotowe i przedmiotowe
Wedtug zalecen Royal College of Physicians po wystapieniu krot-
kotrwalego, ostrego incydentu, ktéry mogt byé spowodowany za-
burzeniami krgzenia mézgowego, pacjent powinien otrzymac
kwas acetylosalicylowy w dawce 300 mg/24h i zostac skierowany
do specjalisty. U tych pacjentow nalezy zastosowac skalg ABCD2
(A - wiek [Age], B — ciSnienie tetnicze [Blood pressure], C — obja-
wy [Clinical features] , D — czas trwania objawdw i obecnos¢ cukrzy-
cy [Durations of symptoms and Diabetes]). U pacjentéw z wynikiem
>4 lub z postgpujacym niedokrwieniem mozgu definiowanym ja-
ko dwa epizody w tygodniu konieczna jest konsultacja specjali-
styczna i diagnostyka przed uptywem 24h od wystgpienia obja-
wow. U pozostalych pacjentéw konsultacja powinna si¢ odby¢
w ciggu tygodnia.

W badaniu EXPRESS (Effect of urgent treatment of transient
ischemic attack and minor stroke on early recurrent stroke) wyka-
zano, jak istotne jest rozpoznanie przemijajagcego niedokrwienia
mozgu (TIA), zwlaszcza u pacjentéw z grupy ryzyka wystapienia
kolejnych incydentéw.’ Ryzyko tych incydentéw mozna znamien-
nie zmniejszy¢ pod warunkiem pilnego wdrozenia terapii o udo-
wodnionej skutecznosci. Ryzyko udaru po epizodzie TIA, w zalez-
nosci od wyniku w skali ABCD2, przedstawia tabela 2.

Leczenie

Endarterektomia tetnicy szyjnej

Po potwierdzeniu rozpoznania TIA wskazane jest badanie dopple-
rowskie przeplywow w tetnicach szyjnych w celu okreslenia, czy
u pacjenta korzystne bedzie przeprowadzenie endarterektomii
tetnicy szyjnej. Zgodnie z kryteriami NASCET (North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)® operacje powinno
si¢ przeprowadzac u pacjentow ze zwezeniem 50-99%, natomiast
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[J Rycina 1. Obraz tomografii komputerowej gtowy. Widoczny duzy
krwiak podtwardowkowy. Pacjent otrzymat leczenie antyagregacyjne
z powodu przemijajacego niedokrwienia mézgu. Konieczna byta kra-
niektomia i dtuga neurorehabilitacja

[J Rycina 2. Obraz tomografii komputerowej gtowy. Widoczna niedroz-
nos¢ tetnicy srodkowej mézgu z towarzyszacym udarem i obrzekiem.
Badanie wykonano 24 h po wystapieniu objawéw. Tromboliza wykona-
na 2 h 40 min po zgtoszeniu si¢ pacjenta nie przyniosta efektéw

zgodnie z kryteriami European Carotid Surgery Trialists Collabo-
rative Group’ — u pacjentéw ze zwezeniem 70-99%. Nalezy to zro-
bi¢ nie pozniej niz dwa tygodnie od wystapienia objawow.

Leczenie zachowawcze

W zaleceniach Royal College of Physicians wymieniono najlepsze
metody leczenia zachowawczego, ktdre powinno obejmowac tak-
ze poradnictwo i edukacj¢ na temat palenia tytoniu, wysitku fi-
zycznego, diety, normalizacji masy ciala, spozycia soli kuchennej
i alkoholu.
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Tabela 3. Kryteria wtaczenia i wykluczenia zastosowane w badaniu SITS-MOST, polecane szczegélnie lekarzom o spe-

cjalizacji innej niz neurologia petnigcym dyzur telefoniczny!!

* Wiek od 18 do 80 lat

Kryteria wigczenia

leczenia

* Rozpoznanie kliniczne udaru niedokrwiennego
* Przewidywany czas od pojawienia sie objawdéw do poczatku trombolizy <3 h
* Objawy udaru trwaty co najmniej 30 min i nie odnotowano wyraznej poprawy przed rozpoczeciem

wystgpienia objawdéw

. . * Skaza krwotoczna
Kryteria wykluczenia

podpajeczynéwkowego

* Retinopatia krwotoczna

* Ostre zapalenie trzustki

* Cigzka choroba watroby

* Oznaki krwawienia wewnatrzczaszkowego w tomografii komputerowej
* Czas od wystgpienia objawow do spodziewanego rozpoczecia wlewu tPA >3 h lub nieznany czas

* Niewielkie objawy neurologiczne lub ich szybkie ustepowanie

* Cigzki udar w ocenie klinicznej lub w odpowiednim badaniu obrazowym

* Drgawki w momencie wystgpienia udaru

* Objawy nasuwajace podejrzenie krwawienia podpajeczynéwkowego (nawet przy prawidfowym
obrazie w tomografii komputerowej)

* Leczenie heparyng w okresie ostatnich 48 h i APTT wydtuzony powyzej gornej granicy normy

* W wywiadzie udar oraz wspdfistniejaca cukrzyca

» Udar w ostatnich 3 miesigcach

* Liczba ptytek krwi <100 000/mm3

* Wartosci ci$nienia skurczowego >185 mmHg lub rozkurczowego >110 mmHg lub koniecznos$¢
intensywnego leczenia dozylnego w celu utrzymania cisnienia ponizej tych wartosci

* Glikemia <50 lub >400 mg/dI

* Leczenie warfaryng (za wyjatkiem sytuacji, gdy INR<1,4)

» Nawracajace lub aktywne krwawienie

* Podejrzenie krwawienia $rédczaszkowego lub krwawienie $rodczaszkowe w wywiadzie

* Przy przyjeciu objawy lub deficyty nasuwajace podejrzenie niedawnego lub przebytego krwawienia

* Choroba o$rodkowego uktadu nerwowego (np. nowotwor, tetniak, w wywiadzie operacje
neurochirurgiczne w zakresie mézgowia i rdzenia kregowego)

* Niedawno (<10 dni) przebyty urazowy zewnetrzny masaz serca, pordd, naktucie niepoddajacego
sie uciskowi naczynia krwiono$nego (np. zyty podobojczykowej)

* Bakteryjne zapalenie wsierdzia, zapalenie osierdzia

» Udokumentowana choroba wrzodowa w ostatnich trzech miesigcach lub zylaki przetyku
* Choroba nowotworowa zwiekszajaca ryzyko krwawienia

* Powazny zabieg lub uraz w ostatnich 3 miesigcach

APTT - czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji (activated partial thromboplastin time), INR - international normalised ratio, tPA - tkanko-

wy aktywator plazminogenu (tissue plasminogen activator)

Ci$nienie tetnicze

Cisnienie tetnicze powinno wynosié¢ 130/80 mmHg, a u pacjen-
tow z obustronnym, ci¢zkim (>70%) zwezeniem skurczowe ci-
$nienie t¢tnicze — ok. 150 mmHg. Jesli konieczne jest leczenie
nadci$nienia tetniczego, u pacjentéw >55. r.z. i u pacjentéw ra-
sy czarnej (niezaleznie od wieku) lekiem pierwszego wyboru
powinien by¢ antagonista wapnia lub diuretyk tiazydowy.
U o0s6b <55. r.z. lekiem pierwszego wyboru powinien by¢ in-
hibitor ACE, a w razie jego nietolerancji sartan.
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Cholesterol

U pacjentéw z catkowitym stezeniem cholesterolu >3,5 mmol/l
(>135 mg/dl) lub stgzeniem cholesterolu LDL >2,5 mmol/l
(>95 mg/dl) zaleca si¢ leczenie statyng.

Leczenie antyagregacyjne

Leczenie antyagregacyjne powinno obejmowaé podawanie kwasu
acetylosalicylowego w dawce 50-300 mg/24 h oraz dipirydamolu
w postaci o zmodyfikowanym uwalnianiu w dawce 200 mg dwa ra-
zy dziennie. W razie nietolerancji dipirydamolu wystarcza mono-
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[J Rycina 3. Obraz tomografii komputerowej gtowy. Widoczne zmia-
ny po kraniektomii. Pacjent przezyt. Od operacji mineto szes¢ miesie-
cy, pacjent porusza sig, uzywajac balkoniku

terapia kwasem acetylosalicylowym. W przypadku nietolerancji
kwasu acetylosalicylowego alternatywa jest klopidogrel w dawce
75 mg/24h. Nie zaleca si¢ kojarzenia kwasu acetylosalicylowego
z klopidogrelem.?® Leczenie przeciwzakrzepowe lub antyagrega-
cyjne jest zalecane u pacjentéw z rozwarstwieniem tetnicy i naj-
lepiej, by odbywato sie w ramach badania klinicznego z randomi-
zacjg (np. CADISSY).

Warfaryna

Warfaryna jest zalecana u pacjentéw z przetrwatym lub napado-
wym migotaniem przedsionkéw, natomiast heparyna (a po hepa-
rynie — warfaryna) u pacjentow z zakrzepicg zatoki zylnej mozgo-
wia (takze tych z wtérnym krwawieniem sr6dmozgowym).

Zalecenia postepowania w udarze
Leczenie trombolityczne
W zaleceniach Royal College of Physicians podkreslono, ze lecze-
niem trombolitycznym powinni si¢ zajmowac lekarze o odpowied-
nich kwalifikacjach i doswiadczeniu w leczeniu ostrej fazy udaru,
w ramach dobrze zorganizowanego oddzialu udarowego, dysponu-
jacy wiasciwymi protokotami trombolizy i leczenia powiklan po niej.
W badaniu SITS-MOST (Safe Implementation of Thrombo-
lysis in Stroke-Monitoring Study)"! poréwnywano wyniki lecze-
nia udaru za pomocg rekombinowanego tkankowego aktywatora
plazminogenu (rt-PA) w warunkach rutynowej praktyki klinicz-
nej z wynikami uzyskanymi w badaniach klinicznych z randomi-
zacja. Pierwotnym punktem koficowym byt zgon oraz objawowy
krwotok §r6dmozgowy, natomiast drugorzgdowym punktem kon-
cowym — inwalidztwo. Potwierdzono, ze dozylna alteplaza jest bez-
pieczna i skuteczna w rutynowej praktyce klinicznej, nawet
w osrodkach o niewielkim do$§wiadczeniu w leczeniu tromboli-
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Kluczowe zagadnienia
Weczesne rozpoznanie ostrego udaru niedokrwiennego moze
by¢ trudne, poniewaz niektore objawy podmiotowe rozwijaja
si¢ stopniowo

W udarze niedokrwiennym leczenie trombolityczne po-
winno zosta¢ wdrozone w ciggu pierwszych trzech godzin od
wystgpienia objawow

Lekarze powinni zna¢ kryteria wlgczenia do trombolizy
i wykluczajace z niej

Szybkie rozpoczecie profilaktyki wtornej u pacjenta z prze-
mijajacym niedokrwieniem mdzgu znaczgco zmniejsza ryzyko
kolejnych incydentow

tycznym ostrej fazy udaru, pod warunkiem podania jej przed
uplywem trzech godzin od wystgpienia objawéw udaru. Osrodki,
ktore nie majg doswiadczenia w leczeniu trombolitycznym, mo-
g3 wzia¢ udzial w Third International Stroke Trial.?

Dla lekarzy petniacych dyzur telefoniczny wskazowka przy po-
dejmowaniu decyzji o skierowaniu do oSrodka prowadzacego le-
czenie trombolityczne sg kryteria wiaczenia i wykluczenia zasto-
sowane w badaniu SITS-MOST (tab. 3).

Kraniektomia odbarczajaca

Kraniektomia odbarczajgca moze by¢ zabiegiem ratujacym zycie
u 0s0b z podwyzszonym ci$nieniem wewnatrzczaszkowym Spowo-
dowanym towarzyszacym udarowi obrzekiem mézgu (ryc. 2 i 3).
Pacjentéw nalezy skierowac¢ do neurochirurga przed uplywem
24 h od pojawienia si¢ objawow, a operacj¢ wykonac przed uply-
wem 48 h. Potencjalnymi kandydatami do kraniektomii odbarcza-
jacej sa pacjenci <60. r.z. z iloSciowymi zaburzeniami §wiadomo-
sci i uwidocznionym w badaniu metodg tomografii komputerowej
udarem, obejmujacym co najmniej potowe obszaru zaopatrywane-
go przez tetnicg Srodkowg mozgu.

Whioski

Zmienily sie standardy postepowania u pacjentéw z objawami na-
suwajacymi podejrzenie choroby naczyniowej mozgu. Aby w pet-
ni wykorzysta¢ mozliwosci trombolizy, konieczne jest ustalenie
rozpoznania w ciggu trzech godzin od zgloszenia si¢ pacjenta
z ostrymi objawami mogacymi §wiadczy¢ o nagtym niedokrwie-
niu mézgu. W przypadku pacjentow z TIA wskazana jest pilna
diagnostyka i profilaktyka wtorna, ktéra znaczaco zmniejsza ry-
zyko kolejnych incydentow.
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Artyku1 w sposéb zwiezty omawia najwazniejsze zagadnie-
nia dotyczace udaru, obejmujac profilaktyke, diagnostyke
i leczenie w ostrej fazie. Moze by¢ pomocny dla lekarzy wszyst-
kich specjalnosci, réwniez dla neurologow.

Powszechnie akceptowanym postepowaniem w udarze jest
tromboliza, dlatego autor stusznie podkresla znaczenie szybkie-
go i trafnego rozpoznania. Objawy udaru sg zazwyczaj charak-
terystyczne: nagte jednostronne ostabienie lub porazenie kon-
czyn, jednostronne zaburzenia czucia, wykrzywienie twarzy,
zaburzenia mowy i widzenia, zawroty gtowy z innymi objawa-
mi neurologicznymi, silny, niespotykany uprzednio bdl gtowy
(krwotok podpajeczynéwkowy); mimo to rozpoznanie czesto
jest btedne. Autor zwraca uwage na nietypowe objawy i pod-
kresla znaczenie wywiadu. Lista standw, ktére mogg by¢ po-
mylone z udarem, jest dtuga, dlatego podstawowa wiedza
personelu medycznego na ten temat jest niestychanie wazna.

Na 648 pacjentdw z podejrzeniem udaru skierowanych do
Il Kliniki Neurologii Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warsza-
wie u 213 (33%) nie potwierdzono udaru ani przemijajacego
niedokrwienia mézgu (TIA). Rozpoznawano u nich zawroty gto-
wy, stan po napadzie padaczkowym, wysokie cisnienie tetni-
cze, guz mozgu, infekcje, a takze 30 innych stanéw chorobo-
wych (Gtuszkiewicz, dane nieopublikowane). Wynika z tego, ze
diagnostyka réznicowa sprawia lekarzom trudnosci. Mozna

sie takze spodziewac, ze udar czesto pozostaje nierozpoznany
i chorzy trafiajg na nieodpowiedni oddziat szpitalny lub pozo-
stajg w domu; nie opracowano jednak szczegétowych danych
na ten temat.

Podstawowa wiedza na temat udaru powinna by¢ takze pro-
pagowana, co zwieksza szansg na rozpoznanie objawdw przez
pacjenta lub jego rodzine i bezzwfoczne zgtoszenie sie do szpi-
tala. W Polsce sytuacja pod tym wzgledem nie wyglada dobrze.

Badanie ankietowe przeprowadzone w naszej klinice
(2006/2007 r.) wykazato, ze 45% pacjentéw nie znato zadne-
g0 objawu udaru, 27% potrafito wymieni¢ jeden objaw, 20%
dwa objawy, a tylko 8% wiecej niz trzy objawy (Gtuszkiewicz,
dane nieopublikowane).

W Anglii sie¢ oddziatéw udarowych jest stabo rozwinieta,
pacjenci z udarem sg tam leczeni gtéwnie na oddziatach geria-
trycznych lub ogdlnych, a opieki nad nimi nie sprawujag neu-
rolodzy. Analiza 31 badan z udziatem 6961 pacjentéw, w kté-
rej poréwnano rokowanie u chorych leczonych na oddziatach
udarowych i oddziatach ogélnych, jednoznacznie wykazata
mniejszg niesprawno$¢ po udarze i umieralno$¢ wsréd pacjen-
téw leczonych na oddziatach udarowych. Leczac 1000 pacjen-
téw na oddziale udarowym, mozna dodatkowo u 56 unikngé
zgonu i znacznej niesprawnos$ci.! Wytyczne europejskie i pol-
skie zalecajg wiec tworzenie oddziatéw udarowych.?3

W Polsce realizowany jest obecnie Program Profilaktyki
i Leczenia Choréb Sercowo-Naczyniowych — Neurologia (od
1998 r. do 2002 r. dziatat Narodowy Program Profilaktyki i Le-
czenia Udaru Mézgu), ktérego celem jest utworzenie sieci od-
dziatéw udarowych przy oddziatach neurologicznych. Pod ko-
niec 2007 r. funkcjonowato juz 111 oddziatéw udarowych,
z ktérych wiekszo$¢ zostata wyposazona dzigki programom
udarowym.3#

Na takich oddziatach przez catg dobe mozliwe jest przepro-
wadzenie diagnostyki neurologicznej, a pacjent z udarem znaj-
duje sie pod opieka neurologa wspdfpracujacego w razie potrze-
by z internista, kardiologiem, neuroradiologiem, neurochirurgiem,
fizjoterapeuta, logopeda i neuropsychologiem. Przewaga oddzia-
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tow udarowych polega wtasnie na starannej opiece ogélnome-
dycznej i wczesnej rehabilitacji. Korzysci wynikajace z leczenia
na takich oddziatach wykazano na dtugo przed wprowadze-
niem leczenia trombolitycznego. Podstawg postepowania jest za-
pobieganie powiktaniom wynikajgcym z unieruchomienia i obni-
zonej odpornosci, takim jak zapalenie ptuc, zakazenie drog
moczowych, zakrzepica zyt gtebokich, odlezyny czy przykurcze, lub
wczesne leczenie tych powiktan. Nie mozna tez zapomnie¢ o cho-
robach towarzyszacych, jak niewydolnos¢ serca, choroba wierico-
wa, cukrzyca. U pacjentéw z udarem nie obniza sie rutynowo ci-
$nienia tetniczego w pierwszych dniach choroby, chyba ze w udarze
niedokrwiennym wartosci cisnienia sg wyzsze niz 220/110 mmHg,
a w udarze krwotocznym wyzsze niz 180/105 mmHg.

Kazdy pacjent z udarem niedokrwiennym powinien zaraz po
ustaleniu rozpoznania otrzymac kwas acetylosalicylowy w daw-
ce 160-300 mg, niezaleznie od przyczyny niedokrwienia (udar
na tle miazdzycy duzych naczyn, udar lakunarny spowodowa-
ny chorobg matych naczynh czy udar na tle migotania przedsion-
kow).23 Kwasu acetylosalicylowego nie powinno sie stosowac
w pierwszej dobie po leczeniu trombolitycznym.

Leczenie trombolityczne z uzyciem rekombinowanego tkan-
kowego aktywatora plazminogenu (rt-PA) jest metoda postepo-
wania o udowodnionej skutecznosci. W Europie lek jest dostep-
ny od wielu lat, jednak ciagle nie jest powszechnie stosowany.
Jak wynika z rejestru SITS (Safe Implementation of Thrombo-
lysis in Stroke), w latach 2002-2005 w Finlandii trombolize za-
stosowano u 20% pacjentéw z udarem, w Szwecji i Austrii
u 12%, w Norwegii i Czechach u 10%, natomiast w Polsce,
Francji, Grecji, Chorwacji, Rosji i na Wegrzech u <1%.5 W USA
czesto$¢ stosowania trombolizy jest zréznicowana regional-
nie. W Polsce alteplaza jest zarejestrowana od 2003 r. Do
2008 r. uzyskanie leku byto mozliwe gtéwnie w ramach pro-
gramow leczenia koordynowanych przez POLKARD — Neurolo-
gia (Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Serco-
wo-Naczyniowych). Do konca 2008 r. przyznano 1120
procedur 25 o$rodkom. Od 2009 r. leczenie jest finansowane
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. W 2009 r. wykonano 1092
trombolizy w 61 o$rodkach. Obserwuje sie jednak duze zréz-
nicowanie pod wzgledem czestosci stosowania tej metody, kil-
ka osrodkéw stosuje lek u 15-20% pacjentéw z udarem nie-
dokrwiennym, wiele tylko w pojedynczych przypadkach.

Trudno znalezé przyczyne matej liczby tromboliz. Z pewno-
Scig problemem nie jest koszt terapii, poniewaz lek jest obec-
nie refundowany przez NFZ. Pézne dotarcie do szpitala tez nie
powinno wyjasnia¢ tej sytuacji. W rejestrze POLKARD z lat
2004-2005 sposrod 19 667 pacjentéw zarejestrowanych
w 76 o$rodkach 16% trafito do szpitala w ciggu 3 godzin (da-
ne nieopublikowane). Uwzgledniajac liczne przeciwwskaza-
nia, u pofowy z tych pacjentéw powinno sig przeprowadzic le-
czenie trombolityczne.®” Najwazniejszg przeszkoda wydaje sie
zta organizacja pracy w szpitalach. W tych samych miastach
sg bowiem oddziaty stosujgce trombolize u wielu pacjentéw
i takie, ktére w ogdle nie stosujg tej metody.

Problem wtérnej profilaktyki zostat w artykule oméwiony tyl-
ko w odniesieniu do TIA, natomiast postepowanie zapobiega-
jace nastepnym udarom musi zosta¢ wdrozone u wszystkich
pacjentow.

W opracowaniu autor nie wspomina o stentowaniu tetnic
szyjnych. Wprawdzie endarterektomia jest ciggle uwazana za
leczenie z wyboru w przypadku symptomatycznego zwezenia
tetnicy szyjnej, a najnowsze badania nie potwierdzajg przewa-
gi stentowania (w Polsce wielu lekarzy specjalizacji zabiego-
wych uwaza inaczej), zabiegi wewnatrznaczyniowe powinny
by¢ wykonywane u pacjentéw, u ktérych istniejg przeciwwska-
zania do zabiegu chirurgicznego.
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