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Mimo dostepnosci trombolizy dozylnej, leczenie udaru
mozgu nadal pozostaje duzym wyzwaniem dla neurologow.
Trzeba pamietac, ze obecnie jedynie do 10% pacjentéw jest
leczonych rekombinowanym tkankowym aktywatorem
plazminogenu (rt-PA, recombinant tissue plasminogen
activator). Tyle tez leczy sie w najlepszych polskich osrod-
kach, jednak w skali kraju odsetek ten wciaz nie przekro-
czyl bariery 1%. Z tego jedynie co siédma osoba odniesie
korzysci, unikajac zgonu lub niesprawnosci.

Badania nad tromboliza dotetnicza rozpoczeto, aby zwiek-
szy¢ selektywnos$¢ terapii, co miato wplynaé¢ na zmniejsze-
nie stosowanych dawek, nie powodujac jednoczesnie zmniej-
szenia skutecznosci, oraz aby poszerzy¢ wskazania do stoso-
wania leczenia trombolitycznego (m.in. wydtuzenie okna
czasowego). Metoda ta znalazta zastosowanie w leczeniu udaru
na tle ostrej zakrzepowej lub zatorowej niedroznosci duzych
pni tetniczych, takich jak tetnica $rodkowa mézgu i tetnica
podstawna. Wykonuje sie ja do szeéciu godzin od wystapie-
nia udaru niedokrwiennego mézgu u chorych z niedrozno-
Scia tetnicy srodkowej mézgu i prébuje nawet do 72 godzin
u chorych z niedroznoscia tetnicy podstawne;j. Jesli istnieje
podejrzenie niedroznosci duzych tetnic domézgowych, wy-
konuje sie opcjonalnie najpierw badanie angio-CT, a zawsze
arteriografie naczynia podejrzanego o zakrzep. Lek podaje sie
bezposrednio do zakrzepu lub jak najblizej proksymalnie.
Lekiem, kt6ry ma najlepiej udowodniona skutecznos$é w trom-
bolizie dotetniczej jest prourokinaza (obecnie wycofana z uzy-
cia). W badaniach PROACT i PROACT II oceniano jej sku-
teczno$¢ i bezpieczenistwo podawania dotetniczo w leczeniu
niedroznosci segmentéw M1 lub M2 tetnicy srodkowej moz-
gu do 6 godzin od wystapienia objawdw [1, 2]. W grupie le-
czonej aktywnie znamiennie czesciej obserwowano rekanali-
zacje i poprawe stanu klinicznego po 90 dniach. Jak wspo-
mniano wcze$niej, dotetnicza tromboliza w niedroznosci tet-
nicy podstawnej moze by¢ skuteczna, stosowana nawet do
kilkudziesieciu godzin od wystapienia udaru. Okazalo sie
jednak, ze najlepsze efekty uzyskuje sie po podaniu do
6 godzin, podobnie jak w przypadku zakrzepu tetnicy
srodkowej mézgu. Innym czynnikiem korzystnie wplywaja-
cym na pozytywny efekt jest hiperdensyjny sygnat tetnicy
podstawnej w badaniu CT mézgu, zas $pigczka i porazenie
czterokonczynowe znacznie pogarszaja rokowanie.

Obecnie najczesciej stosowanym dotetniczo lekiem jest
rt-PA. Pomimo Ze nie ma jeszcze mocnych danych o sku-
tecznosci tej metody, lek jest szeroko dostepny i skutecz-
ny przy podaniu dozylnym. Obecnie tocza sie badania
z zastosowaniem kombinacji trombolizy dozylnej i dotet-
niczej w mniejszej dawce, réwniez z dodaniem stymula-
cji ultradzwiekowe;j.

W urzadzeniu ultradzwigkowym EKOS wykorzystuje
sie wzmocnienie trombolizy dotetniczej za pomoca ultra-
dzwiekdéw, dzieki czemu zwieksza sie powierzchnie skrze-
pliny eksponowanej na lek trombolityczny. Obecnie jest
ono opcja leczenia wewnatrznaczyniowego oceniang w to-
czacym si¢ badaniu klinicznym z randomizacja. Dotych-
czas przeprowadzono jedno male badanie z urzadzeniem
EKOS, w ktérym wykazano, ze u 57% chorych doszto do
rekanalizacji naczynia, a po 90 dniach 43% pacjentéw byto
sprawnych i 36% zmarto. Objawowy krwotok wewnatrz-
czaszkowy wystapil u 14% pacjentéw [3].

W ciggu ostatnich 5 lat coraz czesciej mowi sie o kon-
cepcji mechanicznej embolektomii. W chwili obecnej co
kilka miesiecy styszy sie o coraz nowszych badaniach nad
stuzacymi temu urzadzeniami.

Mechanical Embolectomy Removal in Cerebral Ischa-
emia (MERCI), aparat podobny do korkociagu, jest pierw-
szym tego typu instrumentem, ktéry uzyskat rejestracje FDA
(Food and Drug Administration). Jest to leczenie, ktére moze
by¢ stosowane w przypadku niedroznosci duzych pni tet-
niczych (tetnica szyjna wewnetrzna, sSrodkowa mézgu, kre-
gowa i podstawna). Mozna jg wykonywac u chorych, kt6-
rzy przekroczyli okno czasowe dla trombolizy dozylnej
i zostali przyjeci w ciagu 8 godzin od wystapienia obja-
wow w przypadku zakrzepicy tetnicy szyjnej wewnetrznej
i srodkowej mézgu i 15 godzin dla niedroznosci tetnic kre-
gowych i podstawnej, poza tym mozna wykonywac ja do
3 godzin od wystapienia objawéw, jesli pacjent nie kwalifi-
kuje sie do trombolizy dozylnej, lub po nieskutecznym le-
czeniu rt-PA. Jesli po zabiegu nie uzyska sie zadowalajace-
go przeplywu w naczyniu, mozna dodatkowo podac jesz-
cze rt-PA miejscowo. Po angiograficznym uwidocznieniu
zakrzepu przeprowadza sie przez niego urzadzenie MERCI
o wygladzie zblizonym do korkociagu. Nastepnie skrzepli-
ne usuwa sie wraz z calym urzadzeniem. W badaniu MERCI
dopuszczano sze$ciokrotne powtdrzenie procedury,
a w przypadku braku skutecznosci — decyzje o dalszym
leczeniu pozostawiono wykonujacemu zabieg.

Dotychczas zakoniczone badania nie miaty grupy kon-
trolnej i w zwiazku z tym metoda ta nie moze by¢ jeszcze
zalecana jako terapia pierwszego rzutu, lecz jedynie jako
leczenie ratujace zycie.

W badaniach obserwacyjnych MERCI i Multi-MERCI
stosowano embolektomie do 8 godzin od wystapienia obja-
wow w przypadku niedroznosci tetnic szyjnych wewnetrz-
nych i srodkowych mézgu i do 15 w przypadku ostrej nie-
droznosci tetnic kregowych i podstawnej. W badaniu MERCI
zaobserwowano rekanalizacje naczynia u 48,2% pacjen-
tow. U 45% chorych, u ktérych doszto do udroznienia tet-
nicy, obserwowano korzystne rokowanie zdefiniowane jako
pelna samodzielnoéé¢ (zmodyfikowana Skala Rankina —
mRS = 2), tylko u 2% pacjentéw nie doszlo do rekanaliza-
cji [3]. W pézniejszym badaniu Multi-MERCI zaobserwo-
wano rekanalizacje u 69%, z czego 15% miato dodatkowo
podawang trombolize dotetnicza [4]. Podobnie jak w badaniu
MERCI, zaobserwowano dobrg korelacje rekanalizacji z ko-
rzystnym rokowaniem (47,3%), tylko u 5,9% pacjentéw nie
doszto do rekanalizacji naczynia.

W ostatnim czasie pojawito sie nowe urzadzenie — Pe-
numbra, ktérego zastosowanie polega na ,,odessaniu” skrze-
pliny z tetnicy. U pierwszych pacjentéw uzyskano rekanali-
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Kurs 2. Leczenie ostrej fazy udaru mézgu

zacje w 100% przypadkéw, jednak trzeba pamietaé, ze az
u 35% zastosowano dodatkowo rt-PA lub urokinaze. Pelng
sprawnos¢ po leczeniu odzyskato 42% pacjentéw, a 45% zmar-
fo. Objawowy krwotok wewnatrzczaszkowy wystapit u 15%.

W ostatnim czasie pojawilo sie kilka r6znych instru-
mentéw stuzacych embolektomii, jednak wciaz jest zbyt
malo danych na temat ich skutecznosci w ostrym udarze
niedokrwiennym.

Per analogiam z zawalem serca prébuje sie réwniez sto-
sowa¢ w ostrym udarze niedokrwiennym angioplastyke
i stentowanie tetnic szyjnych w przypadku ich zwezenia lub
niedroznosci. Techniki te byly stosowane w kilku seriach
przypadkéw, jednak odsetek ciezkich powiktan (zgon, udar,
krwotok sr6dmézgowy, ciezkie zaburzenia krzepniecia)
w ciaggu pierwszych 24 godzin od zabiegu wynosit do 21%.
Prawdopodobnie korzystny wplyw na zwiekszenie stopnia
rekanalizacji mozna uzyskac¢ przez jednoczesna trombolize
dotetnicza. Trzeba jednak pamietac, Ze o ile choroba wien-
cowa jest najczesciej spowodowana przez miazdzycowe
zwezenie tetnic, to przyczyng udaru czesciej jest obecnosé
zakrzepu. Angioplastyke zalecana sie obecnie w ostrej fazie
udaru niedokrwiennego jako leczenie standardowe.

Obecnie jednym z trendéw w leczeniu ostrego udaru nie-
dokrwiennego jest prowadzenie interwencyjnego leczenia
endowaskularnego. Pomimo olbrzymiego zainteresowania
neurologéw, wcigz nie jest ono wprowadzone na szeroka skale

ze wzgledu na olbrzymie trudnosci organizacyjne, czyli nie-
dostatecznag liczbe odpowiednich pracowni i przeszkolone-
go personelu, a czesto brak wspélpracy pomiedzy neurolo-
gami i neuroradiologiami. Brakuje réwniez odpowiednio sil-
nych dowodéw na ich skutecznoéé, lecz, biorac pod uwa-
ge, z jak wielkim obciazeniem wiaze si¢ udar mézgu, wydaje
sie by¢ zasadne jego intensywne leczenie w celu minimali-
zacji ryzyka zgonu i niesprawnosci.
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