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STRESZCZENIE

Ostry udar mozgu jest ewidentnym problemem epidemiologicz-
nym nie tylko w Polsce, ale we wszystkich krajach mienigcych
sie by¢ krajami rozwinigtymi. Populacja oséb dotknietych tym
schorzeniem jest poréwnywalna do tej z zawatem serca. Jednak
w odréznieniu od doskonale funkcjonujgcego programu leczenia
chorych z ostrymi zespotami wieficowymi, systemowy program
leczenia udaréw osrodkowego uktadu mézgowego (OUN) jest
wedfug Autoréw w fazie zbyt powolnego rozwijania. Autorzy
przedstawiajg jego dotychczasowe wyniki. Poréwnuja z sytuacja
panujacg w Czechach oraz przedstawiaja swoje propozycje,
w tym dopuszczenie — po odpowiednim przeszkoleniu — do
zabieg6w na tetnicach wewnatrzczaszkowych, poza neurologami
i radiologami inwazyjnymi, jeszcze kardiologéw interwencyj-
nych, chirurgéw naczyniowych oraz angiologéw.

Stowa kluczowe: udar mézgu, leczenie trombolityczne, leczenie
wewnatrznaczyniowe
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ABSTRACT

The acute cerebral stroke is not only in Poland an evident
epidemiological problem, but in all countries pretended to
be developed. The population suffered from this disease is
comparable to that one with a heart attack. However, unlike
the very well functioning program treating patients with acute
coronary syndromes, the stroke’s treatment program is accord-
ing to Authors in the phase of too slow developing. Authors
have shown its results in Poland. They have compared such
a situation with this one in Czech’s Republic. In addition they
have presented their ideas, including allowing treatments on
intracranial cerebral arteries apart from neurologists and inva-
sive radiologists also for interventional cardiologists, vascular
surgeons ans angiologists, however after proper training.
Key words: stroke, thrombolysis, endovascular interventions
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Powszechnie wiadomo, ze ostry udar mdzgu jest pro-
blemem epidemiologicznym. Najprawdopodobniej
nadszedt czas, aby zastanowié sie nad sposobami,
jakimi w Polsce staramy sie z nim walczyé. Na pocza-
tek przytoczymy kilka prawd powszechnie znanych,
oto one: 80% udardéw to udary niedokrwienne,
30% spowodowanych jest niemiarowoscia i jej kon-
sekwencjami, 30% ma pochodzenie naczyniowe,
czyli jest spowodowana zwezeniem tetnic szyjnych
i kregowych, oraz 40% réznego rodzaju patologiami
wewnatrzczaszkowymi.

Niewatpliwie zaréwno myslac o prewencji, jak i spo-
sobach jego leczenia, nalezy opiera¢ sig na etiologii
udaroéw osrodkowego ukfadu nerwowego (OUN).
W tej kwestii ciekawych informacji dostarcza tabela 1.
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Tabela 1. Udar i sposoby jego leczenia 2009-2015 (wg nfz-gov.pl-statystyka)

Kod, nazwa procedury/rozpo-
znania

Q47 — stentowanie tetnicy
szyjnej wewnetrznej

Stentowanie pnia
ramienno-glowowego

Q14 — udroznienie tetnic szyjnych

38.012 — embolektomia naczyn
glowy/szyi — inne

38.832 — podwiazanie naczyn
gtowy/szyi — inne 20 34

30 35 30

38.022 — trombektomia naczyn 66 31
gtowy i szyi

38 32 18

A51 — tromboliza > 7 dni i.v. 686 1204

2285 3182 5656

A50 — udar OUN leczenie 12 933 19 289

A49 — udar OUN leczenie > 3 dni 41 840 31850

A48 — kompleksowe 37133 371732

leczenie > 7 dni

16 814 15035 15 381

30 857 27 622 22221

41 257 45 837 45 050

A46 — przejsciowe niedokrwienie 19713 15 554

OUN (TIA)

13 564 11934 15 053

Razem udary 112 305 105 629

104 777 103 610 103 361

OUN — osrodkowy uktad nerwowy, TIA (transient ischemic attack) — przemijajacy atak niedokrwienny, bd — brak danych

Z danych wynika jednoznacznie, ze pomiedzy rokiem
2009 a 2015 liczba udarow zmniejszyta sie z 112
305 do 98 694. Jestesmy przekonani, ze spowodo-
walty to dziatania prewencyjne, przede wszystkim
zwiekszona efektywnos¢ leczenia kardiologicznego.
Wprowadzanie migdzy innymi nowych lekéw, w tym
umiarawiajgcych prace serca, zmniejszajacych po-
gotowie zakrzepowe, a tym samym formowanie
zakrzepéw w jamach serca jest przeciez faktem
bezspornym. W zdecydowanie mniejszym stopniu
wptyw na ograniczenie liczby udaréw osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN) miata dostepnos$é¢ do
leczenia naczyniowego, tak operacyjnego (CEA,

Tabela 2. Kardiostymulatory implantowane w Polsce w 2015 roku

Polska

carotid endarterectomy), jak i przezcewnikowego
(CAS, carotid artery stenting). A juz zupetnie roz-
czarowujacy byt stosunkowo maty wzrost liczby
zabiegéw interwencyjnych na naczyniach wewnatrz-
czaszkowych na przestrzeni tych lat.

Warto zauwazyé¢, ze w ostatnim czasie sporo ,dobre-
go” dla chorych cierpigcych na zaburzenia ukrwienia
mobzgowego whniosta elektrofizjologia kliniczna oraz
przezskérne zabiegi interwencyjne. Kolejne tabele
(tab. 2-6) jasno to pokazuja, chociaz w poréwnaniu
ze $wiatem zachodnim nie we wszystkich aspektach
sytuacja jest w petni zadowalajgca (Kowalski O., Biafa
Ksiega elektrofizjologii w Polsce, 2016).

Francja

Liczba zabiegéw 28 740

(ogdtem)

67 000

Liczba zabiegéw 743
(na 1 min populacji)

Tabela 3. Kardiowertery/defibrylatory serca (ICD, implantable cardioverter-defibrillator) implantowane w Polsce w 2015 roku

Polska

1029

Francja

Liczba zabiegow 8399

(ogdtem)

13729

Liczba zabiegéw 219
(na 1 min populacji)

223




Tabela 4. Kardiowertery/defibrylatory resynchronizujace serca (CRT-D, cardiac resynchronization therapy defibrillator) implantowane w Polsce w 2015

roku

Polska

Czechy Wiochy Francja

Liczba zabiegow 3718 1872 12 336
(ogdtem)

Liczba zabiegow 97 176
(na 1 min populacji)

Tabela 5. Ablacje klasyczne w Polsce w 2015
Polska

Liczba zabiegow
(ogdtem)

Liczba zabiegow
(na 1 min populacji)

Tabela 6. Ablacje ,ztozone” w Polsce w 2015
Polska

Liczba zabiegdw

(ogétem)

Liczba zabiegow
(na 1 min populacji)

Nawet pobiezna analiza tych tabel jasno wskazuje, ze
w kwestii skutecznej walki z podtozem arytmii (najcze-
$ciej jest to migotanie przedsionkéw), mogacej skut-
kowac zatorami naczyn mézgowych jest jeszcze wiele
do zrobienia.

Udar OUN jest problemem epidemiologicznym,
w pewnym sensie porownywalnym z ostrym zawa-
tem serca (OZS). Jednak w ostatnich latach w tym
drugim obszarze dokonato sie w naszym kraju wiele
dobrego. Jestesmy przekonani, ze krétkie spojrzenie
na mape Polski, ukazujacg liczbe oraz rozmieszcze-
nie osrodkow kardiologii inwazyjnej, jest tego naj-
lepszym dowodem (ryc. 1). Ta rozwijajgca sie sie¢
sprawita, ze dostepno$é nowoczesnego sposobu
leczenia OZS, jakim jest pierwotna angioplastyka
wiencowa, zdecydowanie sie polepszyta, stawiajgc
nasz kraj wsrod liderow swiatowych. Jesli sie do tego
doda fakt przeprowadzenia dobrze zorganizowanych
kampanii medialnych, to nie powinno dziwi¢, ze
»0stry piekacy bdél za mostkiem” stat sie objawem,
o ktérym styszeli wszyscy Polacy. Chociaz w kwestii
szybkosci reakcji chorego na dolegliwosci w klatce
piersiowej daleko nam do ideatu.

Doktadna analiza dziatalnos$ci pracowni hemodyna-
miki dowodzi, ze w 2015 roku ponad 70% zabiegow
angioplastycznych wykonano u chorych z ostrymi
zespotami wiencowymi (ryc. 2).

Warto podkreslié, ze Polska jeszcze przed oficjal-
nym wprowadzeniem programu Stent dla Zycia
(SFL, Stent For Life) przez Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne osiggneta zaktadane w nim cele,
przedstawione na rycinie 3 (www.stentforlife.com).
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1 cathlab / 239 000 inhabitants
>96% of centers deliver 24/7 service for acute coronary syndromes patients
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Rycina 1. Rozmieszczenie o$rodkéw kardiologii interwencyjnej w Polsce
(www.aisn.pl)
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PCl
by diagnosis in 2015
[Diagngsis | % |
STEMI 27% } Myocardial
infarction ACS
NSTEMI 20% 479, iA
UA 26%
Stable CAD 27%
oiagrosis ____|___n | % |
STEM 29697 37% 1
NSTEMI 22181 7% |
UA 28219 36% 1
sum 81097 100% 4
. 771 PPCISTEMI / mIn / year
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Rycina 2. Zabiegi angioplastyki wiencowej (PCl, percutaneous
coronary intervention) w zalezno$ci od wskazan (www.aisn.pl)
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1. Dafine mgeons and counties with an unmet medical need in the oplimal treatment of ACS
2. Implemant an action programma to increass patient access 1o primery PClwhere indicated:
* To increase the use of primary PCI to more than T0% among all STEMI patients
= To achieve PCI rales of more than 600 per one million inhabitants per year
= To offer a 24/7 sewvice for primary PCl procedures al invasive facilities lo cover the country
STEMI population need

Rycina 3. Tezy programu Stenf for Life (SFL) prowadzonego przez
EAPCI ESC (www.escardio.org)

Kolejna rycina pokazuje, ze obok gtéwnego ,wienco-
wego” nurtu dziatalnosci interwencyjnej, zwtaszcza
u chorych z ostrymi zespotami wiencowymi, kardio-
lodzy interwencyjni zajmuja sie rowniez tak zwanymi
chorobami strukturalnymi serca. Niewatpliwie i te
zabiegi mozna zaliczy¢ do ,,prewencyjnych” w sto-
sunku do udaru mézgu (ryc. 4).

Podsumowujgc te czes$é artykutu mozna $miato
powiedzieé, iz kardiolodzy szeroko wspierajg dzia-
fania prewencyjne na rzecz ograniczenia epidemii
udaru moézgu. Nie ukrywamy, ze prezentujemy ten
wktad i potencjat kardiologii interwencyjnej nie bez
powodu.

Krotka analiza sposobéw leczenia udaru OUN w Pol-
sce (tab.1) ukazuje, jak duzo jest do zrobienia w na-
szym kraju, jesli chodzi o jego leczenie interwencyjne.
Poréwnanie efektywnosci pierwotnej angioplastyki
wiencowej z leczeniem fibrynolitycznym w kwestii
leczenia OZS jasno wskazuje, ze prawdziwy po-
step w skutecznosci leczenia ostrych udaréw OUN
mozna osiggnac¢, zwiekszajgc dostep do leczenia
interwencyjnego.

Niestety zwezenie tetnic szyjnych, a wtasciwie jego
znaczenie kliniczne, ciggle pozostaje problemem
dyskusyjnym. Sktada sie na to miedzy innymi rézno-
rodna charakterystyka blaszki miazdzycowej (blaszka
stabilna — blaszka niestabilna) oraz obraz kliniczny
zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej (chory objawo-
wy — chory bezobjawowy). Do$¢é powiedzieé, ze nie
zawsze 90% zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej
jest przyczyng zaburzen niedokrwiennych mézgu.
To wiasnie z tych wzgledéw liczni pacjenci ,bez-
objawowi”, co prawda w obrazie tomograficznym
maozgu majgcy opisywane zaniki korowo-podkorowe,
pozostajg poza doraznymi wskazaniami do leczenia
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ASD closure 328
PFO closure 289
PDA closure 84
VSD closure 20
LAA occlusion 300
BAV 171
TAVI 670
MitraCLIP 40
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Rycina 4. Zabiegi w tak zwanych chorobach strukturalnych serca w Polsce
w2015

interwencyjnego. Dla poréwnania taki sam pacjent
ze zwezeniem tetnicy wiehcowej, biodrowej lub
udowej jest kwalifikowany do doraznego leczenia
inwazyjnego z powodu bezposredniego zagrozenia
zycia. Pierwszy z powodu zagrozenia zawatem mig-
$nia serca, drugi z powodu zagrozenia krytycznym
niedokrwieniem konczyn dolnych.

Ale wréémy do polskiej rzeczywistosci. Otéz w na-
szym kraju w 2015 roku (tab. 1) wykonano 2621
implantacji stentu do zwezonej tetnicy szyjnej, a 5107
pacjentéw z tego samego powodu operowano. Moz-
na zatem zaryzykowac stwierdzenie , ze w zasadzie
tylko u 7728 pacjentéw (odpowiada to 7,8% wszyst-
kich udaréw) wykonano procedure zapobiegajgca
udarowi mézgu, ze srednim w Polsce odsetkiem
zgonodw 30-dniowych ponizej 1%.

Pacjent ze zwezeniem naczyn obwodowych i szyj-
nych to zwykle pacjent chorujacy i leczony w opinii
przecietnego mieszkanca Polski z powodu ,zwe-
zonych zyt”. Juz to wiele méwi o wiedzy wsréd
spoteczenstwa na temat etiologii i patomechani-
zmoéw choréb naczyniowych w naszym kraju. Do
tego kazdy lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
oznacza cisnienie tetnicze, automatycznie ostuchuje
tony serca, natomiast wyjgtkowo, a w zasadzie in-
cydentalnie ostuchuje tetnice udowa, nerkowg czy
szyjng, a przeciez styszalny szmer jest tym ,,ztotym”
objawem zwezenia w diagnostyce ambulatoryjnej.
Dalsza diagnostyka teoretycznie jest prosta: USG
z kolorowym obrazowaniem przeptywu, angio-TK,
angio-MRI, a na koncu angiografia jako element
procedury leczniczej. Teoretycznie to wszystko jest
dostepne, nawet jesli wymaga okresu oczekiwania.
Niestety dziatania w tym obszarze sg gteboko nieza-
dowalajace, stad takie, a nie inne, liczby zabiegow
CAS czy CEA.

| tyle o ,prewencji naczyniowej” udaru OUN w Pol-
sce. A teraz co$ o leczeniu jego ostrej postaci. Ot6z
w naszym kraju wedtug Gtéwnego Urzedu Staty-
stycznego zyje 38,5 min Polakéw i ma do dyspozycji
jedynie 42 specjalistyczne oddziaty udarowe, co daje
jeden na okoto 910 tys. mieszkancéw! Oczywiscie nie
mozna poming¢ oddziatéw neurologicznych, ktérych
jest znacznie wiecej, ale jednoczes$nie nalezy zdaé
sobie sprawe z przekroju hospitalizowanych w nich
pacjentéw oraz ich mozliwosci diagnostycznych oraz
terapeutycznych. Sposréd odnotowanych w 2015
roku 98 694 udaréw mozgu (z czego okoto 80%
to udary niedokrwienne), jedynie 6493 pacjentéw
byto leczonych tromolitycznie (procedura A51) co
stanowi jedynie 6,57% z liczby wszystkich udaréow
mozgu. Statystycznie wychodzi na to, ze kazdy z 42
oddziatéw udarowych miatby wykonaé w ciggu roku
2015 u 154 pacjentow z udarem OUN leczenie trom-
bolityczne. Doprawdy niewielka to liczba... Jednak
powszechnie wiadomo, ze te procedure wykonuja
praktycznie wszystkie oddziaty neurologiczne na



terenie kraju. Stgd mozna wysnué¢ wnioski o bardzo
niskim odsetku tego sposobu leczenia ostrego udaru
OUN w Polsce. Nie ma co ukrywac¢, ale z prostych
kalkulacji wynika, iz w 2015 roku niespetna 7% pa-
cjentdw otrzymato szanse na wyleczenie poprzez
zastosowanie leczenia litycznego. Dla poréwna-
nia w Czechach w 2014 roku na 18 249 udarow
niedokrwiennych dozylng fibrynolize zastosowano
u 2990 chorych, co stanowi 16%. O liczbie zabiegow
przezskérnego udroznienia az wstyd pisaé (grubo
ponizej 100), natomiast u naszych potudniowych
sgsiadow w 2014 roku wykonano ich 576 (zrodto:
prezentacja P Widimsky, podczas Kongresu ESC
2016, w Rzymie).

W przekonaniu autoréw poprawy wynikéw leczenia
upatrywacé nalezy we wprowadzeniu kompleksowego
ogodlnopolskiego programu leczenia udaru OUN.
Nalezy zacza¢ od uswiadomienia z wykorzystaniem
mediow spoteczenstwu kilku faktéw. Jesli babcia
czy dziadek sie $linig, z rgk wypadajag im przedmioty,
miewajg chwilowe utraty réwnowagi, zawroty gtowy,
mowig betkotliwie, skarzg sie na chwilowe utraty
wzroku, jest to sygnat dla rodziny, ze kwalifikowa-
na pomoc lekarska jest konieczna. | tutaj powinna
sie rozpoczyna¢ rola lekarza podstawowe]j opieki
zdrowotnej. Sg prowadzone akcje pod auspicjami
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego uswia-
damiajgce zagrozenia tego typu. Warto na przyktad
pamieta¢ o Swiatowym Dniu Serca odbywajacym
sie we wrzes$niu od wielu juz lat.

Kolejnym elementem poprawy wynikéw jest po-
danie listy oddziatéw udarowych do powszechnej
wiadomosci, tak aby kazdy lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej, ratownik medyczny, pielegniar-
ka srodowiskowa posiadali informacje o lokalizacji
najblizszego specjalistycznego oddziatu, co zapew-
ni celowany transport. Wszyscy oni powinni wie-
dzie¢, iz te oddziaty majg do dyspozycji stosowny
sprzet, ale ich skutecznos¢ jest limitowana czasem:
4,5 godziny dla leczenia tromboliza dozylng, 6 go-
dzin dotetniczg (w chwili obecnej niezbyt zalecang)
i 8 godzin dla trombolizy farmakomechaniczne;j.

Pacjent po rozpoczeciu leczenia dozylnego w od-
dziale udarowym lub neurologicznym powinien by¢
transportowany do Centrum Udarowego. Do tej pory
dziatajg w pewnym sensie osrodki tworzone przez
entuzjastow. Ze znanych autorom jedno z takich jest
zorganizowane przez panig prof. Agnieszke Stowik
na bazie Kliniki Neurologii Collegium Medicum UJ
w Krakowie, a drugie dziata w ramach SPSK nr 7
w Katowicach Ochojcu (dyzurny zespoét lekarzy in-
terwencyjnych jest w 24-godzinnej gotowosci przez
7 dni w tygodniu). Jednak widzimy konieczno$é
stworzenia sieci takich osrodkéw, pokrywajgcej
caty kraj. Wydaje sie nam, ze jeden taki osrodek na
dwa miliony populacji, stworzony na bazie duzego
szpitala akademickiego lub wojewddzkiego powinien

wystarczy¢ (daje to okoto 19 osrodkdw). Dla poréw-
nania w Czechach w 2014 roku sprawnie dziataty
32 osrodki neurologii stosujgce leczenie lityczne
ostrego udaru OUN oraz 13 Centréw Udarowych
wykonujgcych zabiegi interwencyjne na tetnicach
wewnatrzczaszkowych (trombektomig). Te liczby nie-
wiele odbiegajg od naszych, jednak jesli sie wezmie
pod uwage liczbe ludnosci Czech (10,5 min — prawie
cztery razy mniejsza) to widac¢ réznice na niekorzy$é
naszego kraju. Tabela 7 przedstawia proponowang
przez nas podstawowg strukture takiego Centrum
Udarowego.

Nie ukrywamy, ze zdajemy sobie sprawe z kosztow
oraz potencjalnych stabosci proponowanych roz-
wigzan. W zwigzku z tym mamy propozycje powo-
fania na poczatek kilku osrodkéw w pilotazowym
programie, na przyktad na bazie juz dziatajgcych.
Wiadomo skadinad, ze taki program ogdlnopolski
leczenia ostrego udaru OUN zostat opracowany
przez przedstawicieli srodowiska neurologicznego.
Bytoby bardzo ciekawe maéc sig z nim zapoznaé i by¢
moze wzbogacié go o doswiadczenia zdobyte przez
kardiologow interwencyjnych.

W zwigzku z proponowanym systemem rodzi sie
kolejne pytanie, kto moze wykonywa¢ procedu-
ry inwazyjne w udarze niedokrwiennym maézgu.
Opierajac sie na istniejgcych zapisach prawnych
(Obwieszczenie Ministerstwa Zdrowia w sprawie
procedur wzorcowych wykonywanych w promie-
niowaniu RTG) mozna zaryzykowaé stwierdzenie, ze
nieliczni, poniewaz wymaga sie od nich wykonania
25 trombektomii i 250 angiografii mézgowych. | jak
to odnies$¢ do danych NFZ (tab. 1), ktére pokazuja,
iz w roku 2015 w catej Polsce wykonano 38 embo-
lektomii i 36 trombektomii. Taka sytuacja podaje
w watpliwosé, czy system ma szanse wystartowac.
W tym samym czasie w Czechach przekroczono licz-
be 600 zabiegéw (doktadne dane w opracowaniu).

Niezadowolenie wynika z chtodnej kalkulacji. Zna-
jomosé branzy pozwala nam oszacowac, ze aby
zapewni¢ 24-godzinng dostepnos$¢ przez siedem dni
w tygodniu w jednym os$rodku nalezy zatrudnié mi-
nimum 5 lekarzy zabiegowych (przeliczenie etatowe
5,35), do tego stosowng liczbe technikéw RTG oraz
pielegniarek naczyniowych. tatwo to przeliczy¢ na
szpitale posiadajgce centra udarowe. Przeliczajac
potrzeby tylko dla 20 z nich (jedno na dwa milio-
ny populacji) nastepuje konieczno$¢ wykonania
2675 trombektomii przez 107 lekarzy (5,35 etatu X
20 osrodkéw daje 107 lekarzy; 5,35 lekarzy x 25
trombektomii X 20 centréw daje 2675 procedur
trombektomii oraz 26 750 angiografii mézgowych),
aby uzyskaé podstawowg dostepnos$é do leczenia
udaru moézgu na terenie Polski.

Wedtug wymienionego obwieszczenia do procedur
na tetnicach wewnatrzczaszkowych uprawnieni sa:
radiolodzy zabiegowi oraz neurolodzy i neurochirur-
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Tabela 7. Propozycja sktadowych wzorcowego Centrum Udarowego

Centrum Udarowe kierowane jest przez specjali-
ste neurologa.

Oddziat udarowy kierowany przez specjaliste
neurologa ze specjalistycznymi tzkami inten-
sywnego nadzoru neurologicznego (wyposazenie
zgodnie z wymogami NFZ).

N.

Oddziat chirurgii naczyniowe;j i/lub angiologii kie-
rowany przez specjaliste chirurga naczyniowego
i angiologia z 24-godzinnym dostepem do sali
hybrydowe;j lub zaktadu radiologii zabiegowej
(wyposazenie zgodnie z wymogami NFZ).

Oddziat neurochirurgii kierowany przez specja-
liste neurochirurga z 24-godzinnym dostepem
do sali operacyjnej z ramieniem C (wyposazenie
zgodnie z wymogami NFZ).

Zakiad radiologii zabiegowej wyposazony zgod-
nie z wymogami NFZ i kierowany przez radiolo-
ga, z mozliwoscig wykonywania procedur przez
specjalistéw spetniajgcych stosowne kryteria
(miedzy innymi chirurga naczyniowego, kardio-
loga interwencyjnego, angiologa). Zamiennie
funkcje te petni¢ moze odpowiednio wyposazona
pracownia kardioangiograficzna wspomozona
stosownie wyszkolong kadra.

Oddziat choréb wewnetrznych ze szczeg6linym
uwzglednieniem choréb metabolicznych kiero-
wany przez specjaliste choréb wewnetrznych

i 24-godzinnym dostepem do leczenia nerkoza-
stepczego (wyposazony zgodnie z wymogami

NFZ).

Oddziat rehabilitacji kierowany przez specjaliste
w zakresie rehabilitacji (wyposazony zgodnie
z wymogami NFZ).

Oddziat kardiologiczny kierowany przez specjali-
ste kardiologa (wyposazony zgodnie z wymoga-
mi NFZ).

OIT kierowany przez specjaliste anestezjologa
(wyposazony zgodnie z wymogami NFZ).

Laboratorium analityczne wykonujace przez
24 godziny petny profil badan ze szczegdlnym
uwzglednieniem uktadu krzepniecia.

24-godzinny dostep do angio-TK, MRI, USG Dop-
pler duplex

Izbe przyjec lub Szpitalny Oddziat Ratunkowy
z przeszkolonym personelem.

Poradnie udarowa wspétpracujaca z poradnig
neurologiczng, poradnig kardiologiczng i poradniag
leczenia choréb naczyn (wyposazenie zgodnie

z wymogami NFZ).

Centrum docelowo powinno dysponowac karet-
ka wyposazong w TK, EKG i laboratorium anali-
tyczne w celu rozpoczecia leczenia na miejscu.

Wszystkie elementy sktadowe Centrum Udaro-
wego muszg by¢ w lokalizacji.

dzy. Jednak wedtug wiedzy autoréw specjalisci tych
dwéch ostatnich dziedzin na obecng chwile raczej
tym problemem sie nie zajmuja. Oczywiscie nowo
tworzony system powinien ich uwzgledniaé. Jednak
jesli wezmie sie pod uwage czas potrzebny na szkole-
nie i jego koszty, to znowu rodzi sie pytanie o to, kiedy
ruszy system? A przeciez kazdego roku brak wyso-
kospecjalistycznego leczenia ostrego udaru OUN
konczy sie tragedig tysiecy ludzi. W efekcie system
musiatby sie oprze¢ na radiologach zabiegowych, co
jest problemowe, bo takich specjalistéw jest w kraju
okoto 120. (Prof. W. Poncyliusz) to zdecydowana
wiekszos¢ z nich nie jest neuroradiologami i w celu
zabezpieczenia funkcjonowania ogodlnopolskiego
programu udarowego musieliby zrezygnowaé ze
swoich gtownych aktywnosci w innych obszarach
naczyniowych. W zwigzku z tym, wedtug naszego
gtebokiego przekonania nie powinni$my zapominaé
o licznym gronie oséb wyszkolonych w wykonywa-
niu procedur wewngtrznaczyniowych, specjalistow
przede wszystkim w dziedzinie kardiologii i chirurgii
naczyniowej, ale takze angiologii. Specjalisci ci wy-
konujg duzg liczbe zabiegdéw przezskérnych, w tym
procedury implantacji stentow do zwezonej tetnicy
szyjnej z uzyciem neuroprotekcji dystalnej. Wedtug
obowiagzujgcych zapiséw natomiast nie mogg wyko-
naé¢ procedury udroznienia mechanicznego naczynia
wewnatrzczaszkowego, procedury ratujgcej zycie
i zdrowie pacjenta. Oczywiscie mamy $wiadomosé
wyjatkowosci krgzenia mézgowego. Wiemy, ze ono
nie wybacza btedéw proceduralnych i braku wiedzy.
Dlatego postulujemy stworzenie transparentnego
systemu szkoleniowego, zapewniajgcego posze-
rzenie wiedzy i umiejetnosci dla specjalistow wy-
mienionych dziedzin chcagcych dziataé w obszarze
wewnatrzczaszkowym. Tabela 8 przedstawia naszg
propozycje dziatania. | znowu wypada krotkie porow-
nanie sie z Czechami. Ot6z tam system jest oparty na
wspotpracy kardiologéw i neurologéw, a program
szkolenia kardiologoéw zaczyna sie od wykonywania
stentowania tetnic szyjnych.

Oczywiscie zaproponowany przez nas system two-
rzenia kadry do leczenia ostrego udaru OUN nie jest
niezmienialny. To truizm, ale wiadomo, ze zawsze
mozna zaplanowac system lepiej. Jeste§my otwarci
na bardziej ambitne czy moze bardziej wymagajace
propozycje. Mamy nadziejg, iz ten artykut stanie
sie zaczynem debaty dotyczacej leczenia ostrego
udaru OUN. Jednak apelujemy, aby uwzglednia¢
doswiadczenia nabyte przez specjalistéw innych
obszaréw naczyniowych oraz uwzglednienie faktu,
ze technicznie trombektomia tetnic mézgowych jest
do nauczenia sig nie tylko przez radiologéw, neu-
rologéw czy neurochirurgdéw. Rozsagdek w trudnych
czasach, jesli chodzi o finanse, nakazuje skorzysta¢
z umiejetnosci specjalistéw z innych branz, tyle ze
— co podkreslamy — odpowiednio wyedukowa-



Tabela 8. Propozycja wymagan stawianych kazdemu cztonkowi zespotu
wykonujacego zabiegi interwencyjnego leczenia udaru OUN, niezaleznie

od posiadanej specjalizacji (specjalista w dziedzinie radiologii, neurologii,

neurochirurgii, chirurgii naczyniowej, kardiologii oraz angiologii)

Wykonanie minimum 50 zabiegéw wewnatrzna-
czyniowych w trzech obszarach naczyniowych
samodzielnie.

Samodzielne wykonanie implantacji minimum
40 stentdéw do tetnic szyjnych z uzyciem neu-
roprotekcji dystalnej, z jednoczasowym wykona-
niem angiografii mézgowej w dwu projekcjach.
Ukonczenie kursu trombektomii mechanicznej
potwierdzonego certyfikatem umiejetnosci
postugiwania sie zestawem do trombektomii
modzgowej (konieczne zabiegi na specjalistycz-
nych symulatorach) oraz analiza przypadkdw
live i recorded).

Ukonczenie szkolenia obejmujgcego problematy-
ke udaru mézgu lub udziat w monotematycznym
zjezdzie, obejmujgcym problematyke udaru moé-
zgu potwierdzonego certyfikatem uczestnictwa.
Kazdy lekarz musi legitymowac sie ukornczeniem
szkolenia potwierdzajgcego umiejetnos$é w za-
opatrywaniu uszkodzen dojscia naczyniowego,
nie dotyczy chirurgéw naczyniowych.
Zgromadzong dokumentacje przez aplikujgcego
lekarza specjaliste potwierdza dyrektor szpitala

i konsultant wojewddzki w dziedzinie radiologii
— kontrola ze wzgledu na Ustawe o ochronie
danych osobowych musi by¢ przeprowadzona
w miejscu (?)

Po spetnieniu wszystkich powyzszych wymagan
specjalista uzyskuje umiejgtno$é na state.

Do kazdego 10. dnia miesigca dyrektor ds.
medycznych szpitala z odziatem udarowym oraz
dyrektor ds. medycznych centrum udarowego
wysylajg informacie o liczbie wykonanych pro-
cedur do konsultanta wojewodzkiego w dziedzi-
nie neurologii , radiologii , chirurgii naczyniowej
, kardiologii i dyrektora wojewédzkiego wydziatu
zdrowia w celu stworzenia rejestru w pilota-
zowym wojewodztwie oraz do konsultantéw
krajowych wyzej wymienionych dziedzinach

i odpowiedniego departamentu w ministerstwie
zdrowia.

nych. | tutaj widzimy mozliwosci, a wrecz role, jaka
powinni spetni¢ neurolodzy i radiolodzy inwazyjni.

Podsumowanie

Nie ma co ukrywaé, ze to, co kardiolodzy potrafili
zrobi¢ dla serca w ostatnim 10-leciu, tego nie zrobili
neurolodzy i radiolodzy inwazyjni dla mézgu, a to
mozg — nie serce — jest cichym domem duszy
i rozumu, systemu wartosci, wrecz naszego $wia-
domego bytu. Dlatego zwracamy sie do srodowi-
ska neurologiczno-neurochirurgicznego i radiologii
inwazyjnej o racjonalng i efektywna debate, ktora
powinna sie zakonczyé zdecydowang poprawg le-
czenia ostrego udaru w Polsce.

Adres do korespondencji:

Prof. dr hab. n. med. Robert J. Gil

Klinika Kardiologii Inwazyjnej, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa

tel.: (+48 22) 508 11 00, faks: (+48 22) 508 11 77

e-mail: scorpirg@gmail.com
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