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Udar mézgu jest najczestszg przyczyng niepetno-
sprawnosci osob dorostych oraz drugg co do cze-
stosci przyczyng zgondéw w krajach rozwinietych.
W 80% przypadkéw ma charakter niedokrwienny.
Miazdzyca tuku aorty i tetnic odchodzacych od tuku,
zaopatrujgcych struktury mézgu, powoduje okoto
30% zawatéw modzgu. W podobnym zakresie przy-
czyng ostrego niedokrwienia mézgu jest choroba
matych naczyn, w okoto 25% zatorowos$¢ sercopo-
chodna, a w pozostatych zaburzenia uktadu krzepnieg-
cia, rozwarstwienie tetnic, infekcje i inne. W ostatniej
dekadzie obserwuje sig systematyczne zmniejszanie
sie liczby udaréw aterogennych i kryptogennych,
wzrost rozpoznawanych udaréw sercopochodnych
oraz powodowanych zespotem wspoétdziatajgcych
czynnikéw. Autorzy w komentowanym artykule pre-
zentujg wptyw zabiegowych dziatan prewencyjnych
na trendy epidemiologiczne udaru. Leczenie ostrej
fazy niedokrwiennego udaru mézgu jest niezalezne
od jego typu etiologicznego i obecnie opiera sig na
terapii trombolitycznej dozylnej, przeciwptytkowej,
metodach interwencyjnych wewnatrznaczyniowych
(tromboliza dotetnicza, trombektomia mechaniczna)
oraz w rzadkich przypadkach na dziataniach neuro-
chirurgicznych (kraniektomia dekompresyjna).

Celem strategii terapeutycznej w ultraostrej fazie
udaru mozgu jest udroznienie tetnicy doprowa-
dzajgcej krew do obszaru ostrego niedokrwienia.
Wykazano, ze szybka rekanalizacja (catkowita reper-
fuzja obszaru niedokrwiennego) zwieksza szanse na
petnosprawnos$é pacjenta oraz redukuje $miertelno$é
poudarowg w podostrym okresie choroby. Stoso-
wana od prawie dwdéch dekad tromboliza dozylna
powoduje udroznienie nie wigcej niz 50% tetnic;
odsetek ten jednak zmniejsza sie w nastepstwie
weczesnej reokluzji, nawet 18% tetnic [1]. W przeto-
zeniu na korzysci kliniczne — ponad 40% pacjentow
poddanych trombolizie dozylnej w ostrym okresie
udaru mozgu funkcjonuje samodzielnie trzy mie-
sigce pdzniej [2]. Chociaz w Polsce systematycznie
wzrasta liczba pacjentéw leczonych trombolitycznie
z powodu udaru (prawie 10% w ubiegtym roku),
jednak wcigz odsetek kwalifikowanych pacjentéw jest
nizszy w poréwnaniu z krajami Europy Zachodniej.
Zaledwie kilka sposréd prawie 170 oddziatéw uda-
rowych w naszym kraju stosuje trombolize dozylng
u ponad 15% hospitalizowanych pacjentow.

W ostatnich dwéch latach opublikowano wyniki
kilku badan, wykazujgc wigksze korzysci kliniczne
z zastosowania trombektomii mechanicznej lub
terapii ztozonej — trombolizy z trombektomig, w po-
réwnaniu z jednoetapowym leczeniem trombolitycz-
nym [3-7]. Zastosowanie trombektomii wigzato sie
z rekanalizacjg 60-100% tetnic, a odsetek petno-
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sprawnych pacjentéw — w zaleznos$ci od badania
— byt 0 12-31% wyzszy w stosunku do uzyskanego
W ramieniu terapeutycznym z trombolizg dozyl-
ng jako jedyng metodg leczenia [1]. W biezgcym
roku opublikowano w ,Lancet” wyniki metaanalizy
(HERMES collaboration) dowodzgce skutecznosci
leczenia endowaskularnego w redukcji inwalidz-
twa poudarowego, w tym takze wsréd pacjentow
starszych (= 80. r.z.) oraz nie kwalifikujgcych sie
do dozylnej terapii trombolitycznej [8]. Zgodnie ze
stanowiskiem ekspertéw trombektomia jest nowg
metodg terapeutyczng w udarze mézgu spowodo-
wanym ostrg okluzjg tetnic wewnatrzczaszkowych,
wytaczng lub addycyjng do trombolizy.

Szacuje sig, ze nie wiecej niz 7-10% pacjentow
z udarem moézgu moze by¢ zakwalifikowanych do
leczenia endowaskularnego. Przy zachowaniu obec-
nych parametrow zapadalnos$ci na udar mézgu
w Polsce (rocznie 70 000-75 000 oso6b) w najbliz-
szych latach oznacza to potencjalng kwalifikacje do
trombektomii mechanicznej okoto 7000 chorych
rocznie. Mimo rozwinigtej infrastruktury oddziatow
udarowych w Polsce, zapewniajacej dostep do le-
czenia trombolitycznego finansowanego przez NFZ,
wprowadzenie mechanicznej trombektomii bedzie
powaznym przedsiewzieciem logistycznym. Mozemy
skorzystaé z doswiadczen innych krajéw, jednak ada-
ptacja rozwigzah wymaga uwzglednienia warunkow
specyficznych dla naszego kraju, w tym czynnikow
neuroepidemiologicznych oraz organizacyjnych.
Na Swiecie istniejg dwa modele: mothership oraz
drip-and-ship oparte na funkcjonowaniu centrow
terapii neurowaskularnej dla pacjentéw z ostrym
udarem moézgu. Polskie sSrodowisko neurologiczne
podjeto inicjatywe stworzenia sieci centréw inter-
wencyjnego leczenia udaru moézgu, uwzgledniajgc
obecne zasoby organizacyjne i do$wiadczenia trzech
osrodkow obecnie wykonujgcych trombektomie
mechaniczng u pacjentéw z udarem moézgu. ldeg
przedsiewziecia jest powofanie kilkunastu centrow
leczenia interwencyjnego udaru mézgu na bazie
istniejgcych osrodkdéw stosujagcych trombolize
u 15-20% pacjentéw z udarem mdzgu, posiadaja-
cych w swoich strukturach pracownig neuroradiolo-
gii zabiegowej lub pracowni naczyniowej, w ktérych
obecnie wykonywane sg zabiegi wewnatrznaczy-
niowe. Centra leczenia interwencyjnego beda funk-
cjonowaty w sieci z podstawowymi pododdziatami
z zaplanowang logistyka. Z uwagi na profil dziata-
nia, w strukturach centrum niezbedny jest zakfad
radiologii z catodobowym dostepem do pracowni
TK, MRI oraz powinien funkcjonowaé oddziat neu-
rochirurgii z mozliwoscig przeprowadzenia dekom-
presji odbarczajgcej w pilnych przypadkach. W celu
usprawnienia kontaktu miedzy centrum leczenia neu-
rowaskularnego a innymi osrodkami postulowane

jest stworzenie toréw komunikacji telemedyczne;.
W komentowanym artykule Autorzy przedstawili
propozycje organizacji centrum udarowego, ktéra
jest spojna w swych zatozeniach z koncepcjg prezen-
towang przez srodowisko neurologiczne w naszym
kraju. Wieloetapowym przedsiewzieciem bedzie
wyksztatcenie kadry realizujgcej procedury we-
wnatrznaczyniowe u pacjentéw z udarem mozgu.
Trombektomia w tetnicach wewnatrzczaszkowych
jest zabiegiem wykonywanym od niedawna, nie-
wiele jest zespotdéw i specjalistéw z odpowiednim
doswiadczeniem, co podkreslili Autorzy komento-
wanego artykutu. Wazne by do$wiadczenie zespotu
interwencyjnego obejmowato réwniez inne zabiegi
neurowaskularne, w tym embolizacje tetniakéw/
/naczyniakow oraz angioplastyke ze stentowaniem
tetnic szyjnych. W sprawie organizacji szkolen kadry
kwalifikujacej do leczenia oraz przeprowadzajgcej
zabiegi endowaskularne warto uwzgledni¢ wytyczne
zawarte w dokumencie opublikowanym w biezgcym
roku w ,American Journal of Neuroradiology” [9].
W komentowanym artykule Autorzy przedstawiajg
wtasng propozycje procesu szkolenia oraz certyfi-
kowania kadry medyczne;.

Zaréwno na etapie opracowywania przez neuro-
logéw modelu leczenia interwencyjnego w uda-
rze mozgu, jak i kolejnych — przygotowawczym
i wdrozeniowym — warto zapozna¢ sie z opinig
innych srodowisk naukowych, ktérych przyktadem
jest komentowany artykut. Wspdlna debata nad
organizacjg opieki nad pacjentem z udarem mézgu,
wykorzystanie naszych dotychczasowych doswiad-
czen, implementacja wybranych elementéw stra-
tegii realizowanych obecnie w innych krajach maja
szanse poprawié¢ funkcjonowanie systemu opieki
nad pacjentem z udarem moézgu i zwiekszyé dostep
do nowoczesnych metod leczenia udaru w Polsce.
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