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Diagnostyka wczesnego okresu udaru mézgu
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Diagnostyka wczesnego okresu udaru mézgu odbywa
sie w 3 etapach:
1) w miejscu zachorowania — wystapienia udaru mo-
zgu (lekarz pogotowia ratunkowego, lekarz rodzinny);
2) w szpitalnej izbie przyje¢ (neurolog, internista, neu-
rochirurg);
3) na oddziale neurologicznym — pododdziale udaro-
wym.

MIEJSCE ZACHOROWANIA
— WYSTAPIENIA UDARU MOZGU

Giowne zadania lekarza pierwszego kontaktu

 Zebranie wywiadu dotyczacego okolicznoscii przebie-
gu zachorowania, przebytych choréb i stosowanego
dotychczas leczenia.

Istotne pytania, ktére nalezy zada¢ w trakcie zbierania
wywiadu:

1. Jakibylpoczatek zaburzen: nagly, remitujacy (nawra-
cajacy); czy objawy narastaty w czasie, w jakim?

2. Jakie obszary cialaiw jakiej kolejnosci zostaty dotknie-
te deficytem neurologicznym?

3. Czyzaistnialy czynniki sprzyjajace zachorowaniu ,na-
czyniowemu”: stres, wysitek fizyczny, wzrost ci$nienia
tetniczego, uczucie kotatania lub nieréwnego bicia ser-
ca, obnizenie lub wzrost glikemii (chorzy na cukrzyce!),
obfity posilek, przyjecie lekéw (leki hipotensyjne!),
nagla zmiana pozycji ciata?

4. Czy pojawily sie objawy/doznania poprzedzajace wy-
stapienie ogniskowego deficytu neurologicznego: bél
glowy (krwotok!), mroczki przed oczami (migrena!),
utrata przytomnosci, drgawki (napad padaczkowy!),
zawroty glowy (zaburzenia blednikowe)?
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prof. dr hab. med. Roman Mazur
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e-mail: kikneurol@amb.bydgoszcz.pl

5. Jakijestcharakter deficytu neurologicznego: ruchowy,
czuciowy, inny?
Ponadto nalezy:

6. Uzyska¢ dokladne informacje dotyczace choréb
przewleklych, stale przyjmowanych lekéwiich daw-
kowania.

7. Jezeli to mozliwe, uzyskac obiektywny wywiad od
rodziny, sSwiadkow zachorowania. Jest to szczegdlnie
wazne, gdy u chorego stwierdzi sie zaburzenia mowy,
przytomnosci i/lub §wiadomosci.

¢ Przeprowadzenie skrdconego badania internistycznego.
¢ Zbadanie stanu ukfadu nerwowego — wstepne okre-
§lenie deficytu neurologicznego poprzez ocene:
— kontaktu z chorym (zaburzenia przytomnosci,
mowy, pojmowania);
— stanu uktadu ruchowego (niedowlady/porazenia,
zaburzenia réwnowagi);
— zdolnosci sterowania osig ciata (mozliwosc chodzenia,
stania, siadania, zmiany pozydji ciala zboku na bok).

Przy podejrzeniu wystapienia udaru krwotocznego
lub krwotoku podpajeczynéwkowego nie wolno pioni-
zowac chorego!

¢ Transport chorego w pozycji lezacej do najblizszego,
szpitalnego pododdzialu udarowego. Czas od chwili
wystapienia udaru do dotarcia do izby przyjec nie po-
winien przekroczy¢ 2-3 godzin.

SZPITALNA IZBA PRZYJEC
Glowne zadania spoczywajace na lekarzach dyzur-
nych — neurologu i interniscie

Internista

e Na podstawie badania klinicznego i podstawowych
badafh pomocniczych — ci$nienia tetniczego, elektro-
kardiogramu (EKG), morfologii, badania ogélnego
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moczu, stezenia glukozy we krwi itd. — ocenia stan

ukladéw pozamézgowych, w szczeg6lnosci:

— ukladu sercowo-naczyniowego (zaburzenia rytmu
serca, niewydolnos¢ krazenia, zawat serca, choro-
ba nadci$nieniowa);

— ukladu oddechowego (infekcja);

— ukladu moczowego (zaburzenia wodno-elektroli-
towe, infekcja).

Neurolog

e Na podstawie wywiadu oraz badania klinicznego do-
konuje rozpoznania choroby naczyniowej mézgu: TIA,
udaru niedokrwiennego, udaru krwotocznego, krwo-
toku podpajeczynéwkowego.

e Zleca wykonanie neuroobrazowej diagnostyki r6zni-
cowej udaru (CT, MRI).

e Wdraza leczenie.

Po stwierdzeniu udaru krwotocznego lub krwoto-
ku podpajeczynéwkowego w badaniu neuroobrazo-
wym konieczna jest konsultacja neurochirurgiczna, by
zakwalifikowa¢ chorego do dalszej diagnostyki (arterio-
grafia mézgowa) i/lub leczenia operacyjnego.

Gdy wywiad i badanie kliniczne wskazuja na krwo-
tok podpajeczynéwkowy, a badanie obrazowe nie wy-
kazuje cech krwawienia, nalezy wykona¢ naktucie ledz-
wiowe i badanie plynu mézgowo-rdzeniowego.

ODDZIAL NEUROLOGICZNY — PODODDZIAL UDAROWY

Na oddziale neurologicznym chorego ponownie bada
neurolog, ktéry wdraza lub kontynuuje leczenie. Zleca sie
dalsze badania pomocnicze (poszerzenie diagnostykilabo-
ratoryjnej — ocena funkcji nerek, uktadu krzepniecia, ste-
zen lipidéw, bialek; poszerzenie diagnostyki aparaturowej
— USG tetnic do-iwewnatrzmézgowych metoda Dopple-
ra, EEG). Prowadzi sie stala obserwacje pacjenta — moni-
torowanie wczesnego okresu udaru mézgu.

MONITOROWANIE WCZESNEGO OKRESU UDARU MOZGU
Istota monitorowania wczesnego okresu udaru méz-
gu jest ciagla obserwacja zaburzen czynnosci zyciowych.
Obrazkliniczny udaru mézgu we wczesnym jego okre-
sie jest bardzo dynamiczny. Udar nie jest jednostka cho-
robowg, lecz zespolem o r6znej etiologii. Pierwotna przy-

czyna niedokrwienia lub krwotoku mézgowego moze by¢
moézgowa i/lub pozamézgowa.

W przebiegu udaru mézgu zaburzenia funkcji ukfa-
dow pozamézgowych (gléwnie sercowo-naczyniowego
ioddechowego), poprzez mechanizm sprzezenia zwrotne-
go (feed-back), wplywaja na poglebianie si¢ zmian
w osrodkowym ukladzie nerwowym.

Monitorowanie powinno umozliwi¢ stwierdzenie:

* czy istnieje stan zagroZzenia zycia;
* czy stan chorego ulega:

— pogorszeniu,

— poprawie,

— czy jest stabilny.

Nalezy wyjasni¢, z czym wigze sie stan zagrozenia
zycia, na przyklad z: pogtebiajacymi sie zaburzeniami
przytomnosci, narastajgca niewydolnoscig serca, obrze-
kiem plucitp.

Zawsze trzeba sprecyzowac, na czym polegaja po-
prawa, pogorszenie i stabilizacja. Pojecie stabilnosci
oznacza brak zmiany w kierunku poprawy lub pogor-
szenia — stabilizacja stanu chorego moze wiec zacho-
dzi¢ na réznym poziomie.

Obserwacje prowadzizesp6t oséb odpowiednio prze-
szkolonych w zakresie udaru mézgu — lekarz neurolog,
pielegniarka, rehabilitant i logopeda. Czlonkowie zespo-
tu powinni na biezaco wymienia¢ sie informacjami.

METODY MONITOROWANIA UDARU MOZGU
WE WCZESNYM OKRESIE

Metody kliniczne

Wyréznia sie 2 grupy klinicznych metod oceny jakos-
ciowej i iloSciowej sprawnosci uktadu nerwowego, ktére
mozna z powodzeniem wykorzysta¢ do monitorowania
czynno$ci mozgu:

Kliniczne metody jakosciowe

(wywiad, badanie przedmiotowe, obserwacje kliniczne)
Pozwalajg one na ocene:

 kontaktu chorego z otoczeniem;

e sprawnosci ruchowej i koordynacyjnej;

¢ zdolnosci przyjmowaniaiutrzymania pionowej posta-
wy ciala.
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Kliniczna metoda jakosciowa jest bardzo rozdziel-
cza i stanowi najwazniejsze narzedzie do obserwacji
obrazu zmian w zakresie czynnosci zwiazanych z ukia-
dem nerwowym. Na jej podstawie udato sie opracowac
sposob szacunkowej oceny rozleglosci niedokrwienia
mozgu towarzyszacego udarowi mézgu (niedokrwie-
nie: miejscowe, rozlane, uogdlnione).

Sposdh badania szacunkowej rozlegtosci niewydolnosci
krazenia mézgowego w ostrej fazie udaru mozgu

Oceny dokonuje sie na podstawie obserwacji:

e motoryki ogdlnej ciala;
e sterowania osig ciala;
* przytomnosci.

Na podstawie wieloletnich obserwacji klinicznych, do
celéw praktycznych podzielono chorych z udarem niedo-
krwiennym mézgu na tak zwane kliniczne grupy moto-
ryki ogolnej ciala (KG MOC) (ryc. 1). Gléwnym kryterium
tego podziatu bylo zachowanie zdolnosci sterowania osig
ciala—zdolnoé¢ chodzenia, mozliwo$¢ przyjecia postawy
pionowej, samodzielnego siedzenia oraz zmiany strony
w pozycjilezacej. Podzial na kliniczne grupy MOC wigze
sie z rozlegloécig niewydolnosci krazenia mézgowego
(ryc. 2). Najbardziej rozleglym zaburzeniom krazenia
towarzysza zaburzenia przytomnosci — Il KG MOC.

Podzial udaru mézgu niedokrwiennego na 3 grupy
motoryczne (KG MOC) pozwala wyciaggna¢ wnioski do-
tyczace:

e stanu chorego:

IKGMOC —lekki;

IIKG MOC — érednio ciezki;

T KG MOC — ciezki;

Motoryka ogélna ciata

A

zaburzenia przytomosci

A

Chodzi

Grupa kliniczna

| _@t_ N

N—

Siada  Stoi

Nie obraca sie¢  Obraca sie
z boku na bok z boku na bok

Rycina 1. Zaburzenia motoryki ogoélnej ciata i przytomnosci
w poszczegolnych klinicznych grupach MOC

®
A A
C
I KG MOC Il KG MOC 11 KG MOC
(miejscowe) (rozlane) (uogdlnione)

Rycina 2. Rozlegto$¢ niedokrwienia struktur mézgowych
w poszczegolnych klinicznych grupach motoryki ogéinej
ciata (KG MOC); @ obszar niedokrwiony; A. Potkule
mozgowe; B. Struktury linii Srodkowej (czoto, spoidto
wielkie mozgu, robak moézdzku, pien mozgu); C. Struktury
tylnej jamy (piern mézgu, mézdzek)

* rozleglosci niedokrwienia mézgu:
I KG MOC — miejscowe;
IIKGMOC —rozlane;

I KG MOC — uog6lnione;

* rokowania co do $§miertelnosci:
IKG MOC — $miertelno$¢ 1%;
ITKG MOC — $miertelnos¢ 8%;

I KG MOC — $miertelno$¢ 32,7%.

Whioskirokownicze odno$nie $miertelnosci mozna
wyciagac, jezeli stan pacjenta odpowiada danej grupie
MOC nieprzerwanie przez co najmniej 2448 godzin od
poczatku obserwacji klinicznej.

Kliniczne metody ilosciowe (klinimetria, skale kliniczne)

Pozwalajg one na ocene:
¢ sprawnosci ruchowej i koordynacyjnej;

* stopnia zaburzen mowy;
¢ zdolnoéci poznawczych;
e wydolnoéci pnia mézgu;
e zaburzen przytomnosci.

W ostatnich latach opracowano wiele skal klinime-
trycznych, ktére mozna wykorzysta¢ w monitorowaniu
ostrej fazy udaru mézgu. Pozwalaja one mierzy¢ gleboko$¢
deficytu mézgowego; za pomoca liczb mozna okresli¢ po-
prawe lub pogorszenie sprawnoéci mézgu.

Metody klinimetryczne s3 wprawdzie bardzo proste,
leczmato rozdzielcze, dlatego nie mozna ich stosowac bez
jakosciowej oceny klinicznej, ktéra pozwala uzyska¢ ob-
raz kliniczny. Stanowig one doskonale narzedzie uzupet-
niajace ocene jakosciowa.
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Tabela 1. Skala Klinicznej Metody oceny Motoryki Tabela 2. Skala Narodowego Instytutu Zdrowia (NIH)

Ogolnej Ciata (KM MOC)
Skala Narodowego Liczba
Kliniczna Metoda oceny Liczba Instytutu Zdrowia (NIH) punktéow
Motoryki Ogélinej Ciata (KM MOC) punktow . . .
Poziom swiadomosci
Sprawnos$¢ ruchowa ramienia/przedramienia Pefna 0
Brak lub $lad ruchu 0 Podsypiajacy 1
Ruch w odcigzeniu 1 Konieczny bolesny bodziec
Ruch z pokonaniem sity cigzenia 2 do uzyskania odpowiedzi 2
Peten zakres ruchu z obcigzeniem 3 Spigczka 3
Sprawnos$é¢ ruchowa reki Odpowiedz na pytanie o miesigc i wiek
Brak lub slad ruchu 0 Prawidtowa na 2 pytania 0
Reka chwytna (zakres czynnosci ruchowych Prawidiowa na 1 pytanie 1
palcow i kciuka pozwala na chwytanie Brak odpowiedzi 2
lekkich przedmiotéw) 1 Spetnianie polecenia (,zamknaé oczy i zgigé palce reki”)
Reka manipulacyjna (obecne izolowane ruchy Oba spefnione 0
palcéw i opozycja kciuka, np. mozliwe Jedno spefnione 1
rozpinanie guzikéw) 2 Zadne nie spetnione 2
Reka gestowa (chory spontanicznie gestykuluje
w czasie rozmowy, wraca zdolno$¢ pisania) 3 Rﬁ:?n\;gatek el 0
Sprawnosé koniczyny dolnej Czesciowe zbaczanie nieutrwalone 1
Brak lub slad ruchu 0 Utrwalone zbaczanie 2
Ruch w odcigzeniu 1 ) )
Ruch z pokonaniem sity cigzenia 2 sl W|dzer3|a
Peten zakres ruchu z obcigzeniem 3 ZE U Y

—_

Czesciowe niedowidzenie
Ocena uktadu koordynacyjnego — sterowanie osig ciata

Petne niedowidzenie 2
Chory nie odwraca si¢ na boki 0 i
Chory odwraca sie na boki 1 Nledowigd nerwu twarzowego
Chory siedzi z pomoca 2 Symetria twarzy zachowana 0
Chory siedzi bez podparcia 3 NledQW'fad nlg;ngczny . 1
Chory stoi z pomocg 4 Wyrazne obnizenie kacika ust D)
Chory stoi bez pomocy 5 Porazenie mies$ni potowy twarzy 3
Chory stoi, chodzi z pomocg 6 Sita migsniowa niedowtadnej konczyny gornej
Chory chodzi samodzielnie 7 Chory utrzymuje konczyne pod katem 90°
przez10s 0
Konczyna zaczyna opadac przed uptywem 10 s 1
Widoczny jedynie opor przeciwko sile ciezkosci 2
Najczesciej stosowane skale klinimetryczne w ostrej AT € PR A T2 e
. ) . ita migsniowa niedowtadnej konczyny dolnej
fazie udaru mézgu: S
azie l.ld. U mozgu ) o Chory utrzymuje konczyne pod katem 90°
 Kliniczna Metoda oceny Motoryki Ogodlnej Ciata (KM przez10s 0
MOC) (tab 1). Konczyna zaczyna opadac przed uptywem 10 s 1
! . . Widoczny jedynie opor przeciwko sile ciezkosci 2
e Skala Narodowego Instytutu Zdrowia (NIH, National Konczyna opada natychmiast 3
Institutes of Health Stroke Scale) (tab. 2); Ataksja
¢ Skala niedomogi pnia mézgu (ITC, tac. insuff. trunci Brak 0
) 8'p & ( ! ff Obecna w konczynie gérnej lub dolnej 1
cerebri) (tab. 3); Obecna w obu niedowtadnych koriczynach 2
e Skala$pigczki Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale) (tab. 4). Czucie (badanie za pomoca ukiucia)
Prawidtowe 0
Uktucie odczuwane jako tepe lub dotyk 1
Metody aparaturowe Znacznie ostabione lub brak 2
Mowa
. .o Bez zaburzen 0
Metody aparaturowe pozwalaja na pomiar i kontrole e e T e
ci$nienia tetniczego, na ocene elektrokardiograficzna ser- i/lub zaburzenia rozumienia 1
. 21 2 Zaburzenia znacznego stopnia 2
ca (EKG), przeptywu w naczyniach §réd- i domdzgowych
( ) przeply y ] & } y Catkowita afazja 3
(USG metoda Dopplera), stanu czynno$ciowego pniowe- Dyzartria
go osrodka oddechowego mézgu i modulatoréw oddechu Brak 0
Umiarkowana 1

potkulowych mézgu (SGM, spirografia mézgowa; ryc. 3),

Znacznego stopnia, stowa catkowicie niezrozumiate 2

rozwdj zawalu, krwotoku, obrzeku mézgu (neuroobrazo- Reakcja na bodzce zewnetrzne

wanie CT, MRI). Prawidiowa
Brak roznicowania strony dziatania 1 bodzca 1
Brak réznicowania strony dziatania 2 bodzcéw 2
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Tabela 3. Skala niedomogi pnia mézgu (ITC) Tabela 4. Skala $pigczki Glasgow (GCS)

Stan chorego Liczba Reakcja chorego  Stopien reakcji Liczba
punktow punktow
Zaburzenia przytomnosci Otwieranie oczu Spontaniczne 4
Spigczka 0 Na polecenie 3
Pot$pigczka 10 W reakcji na bol 2
Sennos¢ patologiczna 20 Brak reakcji 1
Przytomnos¢ e Odpowiedzsfowna  Chory zorientowany 5
Motoryka ogoélna ciata Chory zmacony, splatany 4
Wiotko$¢, sztywnos¢ wyprostna 0 Niewtasciwa odpowiedz 3
Sztywnos$¢ zgieciowa 5 Niezrozumiate stowa 2
Celowe reakcje ruchowe spontaniczne Brak odpowiedzi 1
lub w odpowiedzi na bodziec 0T Odpowiedz ruchowa  Chory spetnia polecenia 6
Zaburzenia wegetatywne Chory lokalizuje bol 5
Tetno Zgieciowa prawidtowa 4
Brak ; 0 Zgieciowa nieprawidiowa 3
Bradykardia (Z60) 1 Wyprostna 2
Tachykardia (- 100) 2 Brak ruchéw 1
Prawidtowe 3
Cisnienie tetnicze
Nieoznaczalne 0
Niskie (skurczowe Z60 mm Hg) 1 L.U.
Wysokie (skurczowe - 180 mm Hg) 2 Doba 1/ |
Prawidfowe 3
Oddychanie
Bezdech 0
,Oddech rybi” 1
Inne zaburzenia oddychania 2
Oddech prawidiowy 3
Temperatura
Obnizona (Z35°C) 0
Hipertermia (- 40°C) 1
Podwyzszona (37,5-40°C) 2
Prawidiowa 3 Rycina 3.A-J. Spirografia mozgowa (SGM) w niedomodze pnia
Motoryka gatek ocznych mozgu; zmiennos¢ krzywej oddechowej w pogtebiajacych sig
Zniesiona, ,patrzenie w dal” 0 zaburzeniach przytomnosci; chora 83 lata. Przy przyjeciu:

sennos¢ patologiczna w przebiegu niewydolnosci pnia
maozgu; porazenie lewostronne z objawami rzekomo-
opuszkowymi. Powiktania: zawat serca, nadcisnienie tetnicze,
migotanie przedsionkéw, cukrzyca typu 2; A. ITC — 30,

GCS 7; 1. doba udaru

Porazenna (gatki oczne zwrécone ku dofowi,
objaw ,zachodzacego stonca”,
obustronny zez zbiezny) 1
Podraznieniowa (gatki oczne zwrécone ku gorze,
obustronny zez rozbiezny, niedowtad
spojrzenia do boku, ptywanie gatek ocznych,

objaw gfowy lalki) 2
Prawidtowa 3 L.U.

Motoryka zrenic 7D707b7a727/ 7' 777777777777777777777777777777
Zniesiona: Zrenice sztywne, szerokie 0 : : : : : :
Szerokie, stabo reagujgce na $wiatfo 1 : : : : : :
Szpilkowate lub niesymetryczne (anizokoria) 2 : : : : : :
Prawidiowa 3 Locooos LR Jeoocoos Eeccooe R e

T o : : ‘
l l l L 77s l
e e e e - - - O A \‘_’L ,,,,,, J

M laboratoryjn
etody laboratoryjne Rycina 3.B. ITC — 20, GCS 5; 2. doba udaru

Rutynowa kontrola podstawowych parametréw labo-
ratoryjnych, takich jak: mocz, morfologia, glikemia itp.
oraz wykonanie dodatkowych badan pomocniczych, wy-
Zrédto: Mazur R., Ksiazkiewicz B., Nyka W.M. Udar mozgu w praktyce
lekarskiej. Via Medica, Gdansk 2004; 37-52, 149.

nikajace z sytuacji klinicznej, na przyklad badanie ptynu
moézgowo-rdzeniowego, gazometria itp.
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Rycina 3.C. ITC — 31, GCS 5; 3. doba udaru Rycina 3.G. ITC — 15, GCS 4; 9. doba udaru

Rycina 3.D. ITC — 29, GCS 5; 5. doba udaru Rycina 3.H. ITC — 18, GCS 4; 11. doba udaru

Rycina 3.E. ITC — 15, GCS 4; 7. doba udaru Rycina 3.1. ITC — 12, GCS 4; 12. doba udaru

Rycina 3.F. ITC — 15, GCS 4; 8. doba udaru Rycina 3.J. 13. doba udaru — chora zmarta
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