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STRESZCZENIE

W Il potowie XX wieku w wielu krajach nastapit bardzo wyrazny spa-
dek zapadalnosci i umieralno$ci z powodu udaru mozgu. Stafo to sie
mozliwe dzigki poznaniu i leczeniu czynnikow ryzyka udaru oraz po-
prawie opieki nad chorymi z udarem. Obecnie w profilaktyce wtornej
udaru zwraca sig uwage na konieczno$¢ wczesnego wdrozenia pro-
filaktyki, poniewaz ryzyko nawrotu jest najwigksze w pierwszych ty-
godniach po udarze lub przemijajacym napadzie niedokrwiennym (TIA,
transient ischaemic attack). Wybor metody zalezy od etiologii udaru
(leki przeciwptytkowe, antykoagulanty doustne czy zabiegi na tetni-
cach szyjnych), jednak — podobnie jak w profilaktyce pierwotnej
— W pierwszym rzedzie nalezy eliminowa¢ czynniki ryzyka udaru.
W ostatnich latach ukazato sie wiele opracowan, w ktorych okreslo-
no, jacy chorzy odnoszg najwigksze korzysci z leczenia operacyjne-
go tetnic szyjnych. Nadal nie jest wyjasniona kwestia, czy angiopla-
styka tetnic szyjnych jest lepsza metoda niz klasyczna endarterekto-
mia. Nie ma obecnie watpliwosci, ze w ostrym okresie wszyscy cho-
rzy powinni by¢ leczeni na oddziatach udarowych. Na tych oddzia-
fach takze wprowadza sig innowacyjne metody terapii. Tromboliza
dozylna jest coraz czesciej stosowang metoda leczenia, inne metody
interwencyjne ocenia si¢ w wielu badaniach klinicznych. W procesie
leczenia wazng rolg odgrywa rehabilitacja. Ocena skutecznosci me-
tod stosowanych w rehabilitacji jest przedmiotem wielu badan. Ce-
lem Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru Mozgu
(1997-2002) byto wdrozenie nowoczesnych metod postgpowania
w udarze mdézgu w Polsce. Zadania te sg obecnie kontynuowane
w ramach programu POLKARD (Profilaktyka i Leczenie Chorob Ukta-
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du Sercowo-Naczyniowego). Dzigki tym programom powstafa w Pol-
sce sie¢ oddziatow udarowych, rozpoczeto leczenie trombolityczne
oraz monitorowanie zabiegow angioplastki tetnic szyjnych; poprawit
sie standard rehabilitacji.

Stowa kluczowe: profilaktyka udaru, endarterektomia,
angioplastyka, tromboliza

O perspektywach leczenia udaru mézgu trudno
jest pisa¢ w oderwaniu od tego, co uczyniono
w ostatnich latach. Niewatpliwie udar moézgu stat
sie dla neurologéw (na $wiecie i w Polsce) przed-
miotem duzego zainteresowania nie tylko ze wzgle-
déw terapeutycznych, ale takze i poznawczych.
Udar mézgu przestal by¢ jednostkg chorobowa,
ktorej leczenia nikt nie chciat sie podja¢. Przez dtu-
gie lata neurolodzy w Polsce (szczesliwie — nie
wszyscy) uwazali, ze udary powinny by¢ leczone
na oddziatach internistycznych. Panowato ogélne
przekonanie, ze tym chorym i tak nie mozna po-
moéc. W tym wypadku pozytywng role odegraty
badania epidemiologiczne, w ktérych wykazano,
ze zapadalnos¢ i umieralnosé¢ na udary mézgu
w krajach uprzemyslowionych znacznie zmalala
od lat 60. ubieglego stulecia [1]. W tym samym cza-
sie w Polsce i w wielu krajach Europy Srodkowo-
Wschodniej kierunek byt zupelnie odwrotny. Zgod-
nie z danymi Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) i Warszawskie-
go Rejestru Udaréw [2], Polska na poczatku lat 90.
nalezala do panstw o jednym z najwyzszych wskaz-
nikéw umieralnosci, jak i wczesnej Smiertelnosci
[1]. W pozytywnych zmianach parametréw epide-
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miologicznych udaru mézgu na Swiecie na pewno
wazna role odegrata kardiologia. Poznanie czynni-
kéw ryzyka choréb serca oraz nowe metody lecze-
nia (oddzialy intensywnej opieki kardiologicznej,
heparyna, kwas acetylosalicylowy, tromboliza,
pomostowanie tetnic wieicowych, angioplastyka)
sprawily, ze zapadalno$é¢ i umieralnoéé¢ z powodu
zawalu serca zmalaly. Okazato sie, ze dzieki kon-
troli czynnikéw ryzyka choroby wieficowej zmniej-
sza sie rowniez zapadalno$¢ na udar mézgu. Obec-
nie nie ma watpliwosci, ze poprzez zmiane stylu
zycia (ruch, ograniczenie palenia tytoniu, picia al-
koholu, spozywania soli i ttuszczéw zwierzecych)
udaje sie obnizy¢ ci$nienie tetnicze i stezenie cho-
lesterolu oraz zapobiec cukrzycy. Nadcis$nienie,
hiperlipidemia, choroby serca, a gléwnie migota-
nie przedsionkéw zwiekszaja ryzyko wystapienia
udaru i pogarszaja rokowanie u chorych, ktérzy
doznajg udaru. W badaniach prowadzonych wspél-
nie z osrodkiem w Chicago [4] i w analizie na pod-
stawie materialu z programu International Stroke
Trial (IST) [5] autorzy wykazali, ze w Polsce osoby,
u ktérych wystapit udar, sg w ciezszym stanie na
poczatku choroby niz w innych panstwach. Powo-
dem byly czestsze choroby towarzyszace, takie jak:
nadciénienie tetnicze, migotanie przedsionkéw, nie-
wydolno$¢ serca. Z ciezszym stanem pacjenta przy
przyjeciu do szpitala wiaze sie wieksze ryzyko zgo-
nu i niesprawnosci u oséb, ktére przezyly udar.
Obecnie uwaza sie, ze nastepstwa spoleczne
wynikajace z zapadalnosci na udar (leczenie w sta-
nie ostrym i dlugoletnia niesprawno$¢ chorego,
ktéry wymaga opieki) mozna najskuteczniej zmniej-
szy¢ poprzez profilaktyke pierwotng i wtérng.
Warto zwrécié uwage na programy ostatnich zjaz-
dow poswieconych udarowi mézgu. Przynajmniej
1/3 og6lnej liczby sesji poSwiecono problematyce
profilaktyki udaru. Chyba najbardziej przekonuja-
cym doniesieniem na ten temat jest praca pocho-
dzaca z Oxfordu i opublikowana w 2004 roku
w czasopi$mie Lancet [5]. Por6wnano podstawo-
we parametry epidemiologiczne (z uwzglednieniem
czynnikéw ryzyka i ich leczenia) na tym samym
obszarze, z poczatku lat 80. XX wieku i poczatku
XXIwieku. Badana populacja byta w obu okresach
zblizona pod wzgledem liczebnosci. Stwierdzono,
ze zapadalno$é na udar i TIA zmniejszyla sie o 30—
—40%, mimo ze populacja os6b powyzej 70. roku
zycia wzrosta o 33% (wiadomo, ze udar jest cho-
robg oso6b starszych, a zapadalno$é¢ na udar wzra-
sta z wiekiem). Wéréd oséb, ktére doznaty udaru
na poczatku XXI wieku, bylo znacznie mniej pa-
cjentow z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym,

wysokim stezeniem cholesterolu, mniej oséb palito
tyton. Jednoczes$nie znacznie wiecej przyjmowato
leki hipotensyjne, statyny, kwas acetylosalicylowy
i doustne antykoagulanty. R6wnoczeénie $miertel-
noé¢ wezesna z powodu udaru bylta o 37% mniejsza
i wiecej 0séb odzyskiwato samodzielnoéé. Oczywi-
scie w tych pozytywnych trendach nie mozna po-
ming¢ roli leczenia udaru we wczesnym okresie.
Warto zwréci¢ uwage na role neurologa w profi-
laktyce udaréw. Powszechnie uwaza sie, ze w za-
kres obowiazkéw neurologa nie wchodzi profilak-
tyka pierwotna, ktéra powinni sie zajmowac leka-
rze rodzinni, internisci, kardiolodzy. Nalezy jed-
nak pamieta¢, ze wsréd pacjentéw z udarem, kto-
rzy trafiajg na oddzial neurologiczny, jest wiele
0s6b, bo okolo 20%, z powtérnym mézgowym in-
cydentem naczyniowym (udar lub TIA). Zatem
Wszyscy juz po pierwszym incydencie powinni by¢
objeci opieka neurologa. Wiadomo, ze powtérne
udary zdarzaja sie u 40% chorych w ciggu 5 lat.
Zagrozenie powtérnym udarem istnieje juz od
pierwszych godzin pierwszego incydentu. Na przy-
ktad w Kanadzie, wsréd 2285 osob, ktére zglosity
sie do szpitala z powodu TIA, az 14% doznato uda-
ru w ciagu kolejnych 90 dni. Podobnie w subanali-
zie badania North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial Collaboration (NASCET) wy-
kazano, Ze najwieksze zagrozenie powtérnym uda-
rem dotyczy os6b ze zmianami w tetnicach szyj-
nych. Osoby z TIA z istotnym zwezeniem tetnic
szyjnych sa zagrozone 20-procentowym ryzykiem
udaru w ciggu 90 dni, a 5,5-procentowym — w cig-
gu 2 dni od przebytego incydentu naczyniowego.
Zatem zaréwno TIA, jak i lekki udar nalezy trakto-
wac jako stan, ktéry wymaga natychmiastowej dia-
gnostyki i wlaczenia profilaktyki wtérnej, tacznie
z endarterektomia, jezeli sa ku temu wskazania.
Trzeba réwniez by¢ $§wiadomym roli neurologa
w profilaktyce pierwotnej. Kazdy neurolog przyj-
muje wielu chorych (w Polsce jest ponad 3000 le-
karzy tej specjalnosci), ktérzy sa kierowani z inny-
mi schorzeniami neurologicznymi niz udar, cze-
sto przebywajg pod opieka neurologa przez wiele
lat, na przyklad z powodu migreny, choroby Par-
kinsona, padaczki i wielu innych przewleklych
choréb uktadu nerwowego. Obowigzkiem neuro-
loga jest miedzy innymi przeanalizowanie u kaz-
dego pacjenta zagrozenia udarem. Autorka niniej-
szej pracy, poSwiecajac jeden dzien w tygodniu
gléwnie na przypadki pacjentow konsultacyjnych,
za kazdym razem spotyka chorych z niezdiagno-
zowanym nadci$nieniem tetniczym, otylych, pa-
lacych tyton, z migotaniem przedsionkéw, ktérzy
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nie s z tych powodéw leczeni, i jest juz ich kolej-
nym lekarzem. Pacjent z przewlekla choroba neu-
rologiczna pozostajacy pod opiekq neurologa rzad-
ko jest badany przez lekarza rodzinnego.

Zasady stosowania profilaktyki pierwotnej
i wtérnej udaréw byly w ostatnich latach wielo-
krotnie publikowane w czasopismach polskich i za-
granicznych [np. 7]. Kazdy moze do nich bardzo
fatwo dotrze¢. Perspektywa neurologéw w dziedzi-
nie profilaktyki jest wiec diagnostyka czynnikéw
ryzyka i przygotowanie odpowiedniego programu
profilaktycznego dla kazdego pacjenta, ktéry sie
zgltosi. Jednakze trzeba pamietaé, ze profilaktyka
polegajaca tylko na leczeniu os6b z grup duzego
ryzyka nie wplywa wyraznie na zmiane globalnych
parametréw epidemiologicznych. Bardzo wazne
jest prozdrowotne oddzialywanie na cate spote-
czenstwo, czyli szerokie stosowanie zasad zdrowe-
go trybu zycia (ruch, dieta, ograniczenie palenia
i alkoholu). Chociaz metody te sa pozornie tanie,
to stosuje sie je masowo gtéwnie w spoleczenistwach
o wysokim poziomie socjoekonomicznym. W tych
wlasnie spoteczenstwach uzyskano, wspomniany
juz, spadek umieralnosci z powodu udaru [7]. Trze-
ba mie¢ nadzieje, Ze w miare wzrostu gospodar-
czego w Polsce zapadalno$¢ na udar moézgu i umie-
ralnos¢ z tego powodu zmalejq.

Rola lekéw przeciwptytkowych, hipotensyjnych
oraz statyn w profilaktyce pierwotnej i wtérnej wy-
kracza poza tematyke tego opracowania. Niniejsza
prace poswiecono gtéwnie niektérym problemom
zwigzanym z zabiegami na tetnicach szyjnych.

Do niedawna wskazanie do endarterektomii
u os6b z asymptomatycznym zwezeniem tetnic
szyjnych opierato sie na wynikach badan przepro-
wadzonych w Stanach Zjednoczonych w latach
199311995 (VA, Veterans Affairs; ACAS, Asympto-
matic Carotid Atherosclerosis Study). Wykazaly one,
ze potencjalne korzysci z leczenia zabiegowego
moga odnie$¢ chorzy ze zwezeniem tetnicy szyj-
nej powyzej 60%, oczekiwang dlugoscia zycia nie
mniejsza niz 5 lat oraz przy ryzyku okolooperacyj-
nym nie wiekszym niz 3%. Dodatkowo, przede
wszystkim kobiety wydawaly sie nie by¢ benefi-
cjentkami takiego leczenia. Do oceny przydatnosci
leczenia operacyjnego u 0séb z asymptomatycznym
zwezeniem tetnicy szyjnej duzo wniosly wyniki
badania Asymptomatic Carotid Surgery Trial
(ACST), opublikowane w 2004 roku [8]. Wzielo
w nim udzial ponad 3000 os6b, z ktérych potowe
leczono zachowawczo, a polowe — Srednio po
uplywie miesigca po stwierdzeniu zwezenia tetni-
cy szyjnej — poddawano leczeniu operacyjnemu.

Ryzyko tego leczenia (tj. ryzyko okolooperacyjne-
go zgonu lub udaru) wynioslo zaledwie 3,1%. Okres
obserwacji w badaniu wyniést srednio 3,4 roku.
Zaobserwowano, ze ryzyko udaru u leczonych chi-
rurgicznie wyniosto §rednio 1% rocznie, natomiast
w grupie leczonej zachowawczo — 2%. Oszacowa-
no, ze poddanie leczeniu operacyjnemu 67 chorych
zapobiega wystgpieniu érednio jednemu udarowi
lub zgonowi w ciagu 2 lat. Korzysci obserwowano
zar6wno u kobiet, jak i u mezczyzn do 75. roku
zycia. Autorzy podkreslili jednak, ze warunkiem
sine qua non korzysci z leczenia operacyjnego jest
niskie ryzyko okolooperacyjne. Jesli przekracza ono
3%, praktycznie rownowazy korzys$ci uzyskane
z leczenia zachowawczego, w trakcie 5-letniej ob-
serwacji. Konieczne sa jednak dalsze badania z ob-
serwacjg dlugoletniag (do 10 lat), majace na celu
okreslenie grup chorych z bezobjawowym zweze-
niem tetnicy szyjnej, ktére odnoszg wieksze korzy-
§ci ze stentowania lub klasycznego postepowania
chirurgicznego.

Podstawowym wskazaniem do endarterektomii
u chorych z TIA lub udarem, jest tozstronne zwe-
zenie tetnicy szyjnej wewnetrznej, przekraczajace
70% [badania European Carotid Surgery Trial
(ECST) i NASCET]. Dzieki takiemu leczeniu $red-
nio na 6 operowanych chorych mozna zapobiec
1 zgonowi lub udarowi w ciggu 2 lat od operacji,
przy zalozeniu, ze ryzyko okolooperacyjne nie prze-
kracza 6%. Leczenie operacyjne moze przyniesé
takze korzy$ci wybranym chorym ze zwezeniem
wynoszacym 50-69%, jednak nie ponizej 50%.
Laczna analiza wynikéw obu badan [9] wykazala,
ze korzysci z leczenia operacyjnego sa wieksze
u mezczyzn (u kobiet leczenie to jest uzasadnione
jedynie w przypadku zwezenia > 70%), u chorych
powyzej 75. roku zycia (mtodsi powinni by¢ lecze-
ni tylko wéweczas, gdy zwezenie > 70%) i przy szyb-
kiej kwalifikacji do operacji, tak aby czas od ostat-
niego epizodu udarowego nie przekraczal 2 tygo-
dni, natomiast w przypadku chorych ze zwezeniem
ponad 70% leczenie operacyjne powyzej 12 tygo-
dni nie przynosi praktycznie wymiernych korzy-
sci klinicznych, natomiast u chorych ze zwezeniem
50-69% opdznienie nie moze przekroczy¢ 2 tygo-
dni. Wyniki metaanalizy przedstawiono w tabeli 1.

Podstawa kwalifikacji do leczenia operacyjnego
powinno by¢ badanie angiograficzne lub, w wy-
padku diagnostyki nieinwazyjnej, zgodne wyniki
2 nieinwazyjnych badan — ultrasonograficznego
i angio-MR lub angio-CT. Zar6wno przed, w trak-
cie, jak i po operacji chorego nalezy poddac lecze-
niu przeciwplytkowemu (kwas acetylosalicylowy
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Tabela 1. Korzysci z operacyjnego leczenia zwezenia tetnic szyjnych — wyniki metaanalizy [9]

Zwezenie 50-69%

Zwezenie powyzej 70%

Tylko mezczyzni

Tylko chorzy powyzej 75. roku zycia

Tylko chorzy, u ktérych leczenie operacyjne
zastosowano przed uptywem 2 tygodni

od epizodu udarowego

Tylko chorzy z udarem potkulowym

Tylko chorzy z nieregularng blaszka miazdzycowa

o owrzodziatej powierzchni

Mezczyzni i kobiety

Wszyscy chorzy bez wzgledu na wiek

Tylko chorzy, u ktérych leczenie operacyjne
zastosowano przed uptywem 12 tygodni

od epizodu udarowego (im szybciej — tym wieksza
skutecznos¢ postepowania inwazyjnego)

Zaréwno chorzy z udarem potkulowym, jak i TIA
(ale nie chorzy jedynie z objawami ocznymi)

Zaréwno chorzy z udarem poétkulowym, jak i TIA

(ale nie chorzy jedynie z objawami ocznymi)

TIA (transient ischaemic attack) — przemijajacy napad niedokrwienny

oraz klopidogrel w dawce 75 mg/d. przed zabie-
giem i przez kolejne 3-4 tyg.).

Te dwie przedstawione analizy, dotyczace en-
darterektomii w przypadkach objawowych i bez-
objawowych, sg niezmiernie wazne. Powinno sie
znaé te wyniki, kierujac pacjenta na zabieg. Jezeli
liczba powiklan okolooperacyjnych w oérodku, do
ktorego kieruje sie pacjenta, nie jest znana, nalezy
zachowac szczegdlng ostroznosé. Kazdy osrodek
naczyniowy, ktéry zajmuje sie leczeniem tetnic
szyjnych, musi by¢ wyposazony w system monito-
rowania nie tylko okresu okolooperacyjnego, ale
i odlegtych skutkéw. W zespole lekarskim powi-
nien by¢ doswiadczony neurolog. Wiele zaburzen
neurologicznych, a gtéwnie zaburzenia czynnosci
poznawczych, pozostaje niezauwazonych przez
niespecjalistéw. Zaburzenia te, na przyktad zabu-
rzenia wzrokowo-przestrzenne, czynnos$ci wyko-
nawczych, pamieci czy stronnego zaniedbywania,
moga nawet bardziej uposledzaé funkcjonowanie
pacjenta niz zaburzenie czysto motoryczne. Rolg
neurologéw jest czynny udzial w procesie kwalifi-
kacji i monitorowania chorych poddawanych za-
biegom. Tymczasem w duzej mierze powierzono
to zadanie chirurgom naczyniowym i kardiologom.
Oni sami kwalifikuja chorych i sami oceniajg wy-
niki leczenia. Przy kwalifikacji do leczenia inwa-
zyjnego trzeba tez pamietac, ze przedstawione wy-
zej badania wykonano w okresie, kiedy jeszcze sta-
tyny i inhibitory konwertazy nie byty tak powszech-
nie stosowane. Ich rola w profilaktyce rozwoju
miazdzycy jest niewatpliwa i potencjalnie leki te
moga jeszcze bardziej zmniejszy¢ korzysci z zabie-
gu operacyjnego.

Obecnie angioplastyka naczyniowa nie stanowi
korzystniejszej niz endarkterektomia alternatywnej

metody leczenia. Poréwnanie obu metod przez eks-
pertow Cochrane Collaboration w 2003 roku nie
wykazato r6znic w krétko- i dlugotrwatych efek-
tach klinicznych, ocenianych po uplywie 30 dni
i roku. Tylko w jednym badaniu okres obserwacji
wynosit do 3 lat i w nim rowniez nie wykazano
przewagi angioplastyki nad klasyczna endarterek-
tomia [10].

Wyniki ostatnio opublikowanego badania Sten-
ting and Angioplasty with Protection in Patients at
High Risk for Endarterectomy (SAPPHIRE) wska-
zuja na wieksze korzysci z leczenia wewnatrzna-
czyniowego niz z klasycznego postepowania chi-
rurgicznego [11]. Badanie obejmowato 334 chorych
z objawami (ze zwezeniem = 50%) lub bez obja-
wow (ze zwezeniem = 80%). W ciggu roku obser-
wowano (na granicy znamiennosci statystycznej)
mniej zgonéw, zawaléw serca, udar6w w grupie
chorych, ktérym wszczepiono stent. W tej grupie
byto takze istotnie mniej ponownych zabiegéw re-
waskularyzacyjnych. Jednakze badanie to jest bar-
dzo krytykowane ze wzgledu na selektywny dobér
pacjentéw. Nie odzwierciedla ono typowej popu-
lacji chorych z symptomatycznym czy asymptoma-
tycznym zwezeniem tetnic. Zabiegi angioplastyki
ze stentowaniem wymagajg ponadto Scistego mo-
nitorowania.

Zatem endarterektomia wcigz pozostaje jedyna
sprawdzong metoda i nie mozna twierdzié, ze sten-
towanie jest bezpieczniejsze i powoduje mniej p6z-
nych restenoz [12]. Osoby bedace autorytetami
w dziedzinie leczenia udaréw zachecajg do brania
udzialu w programach badawczych, majacych na
celu poréwnanie klasycznej endarterektomii z za-
biegami wewnatrznaczyniowymi. Wiele takich pro-
gram6w jest obecnie w toku; dzieki temu szybciej
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zostana wyjasnione watpliwosci nurtujace neuro-
logéw.

W Polsce, podobnie jak w wielu innych krajach,
angioplastyka ze stentowaniem jest wykonywana
gléwnie u chorych, u ktérych istniejg przeciwwska-
zania do leczenia operacyjnego. Dlatego uznano,
ze te procedure, ktora jeszcze nie jest standardem,
a jest droga i wymaga starannej oceny, powinno
sie wprowadza¢ w ramach programu POLKARD.
Na podstawie protokotu badania International Ca-
rotid Stenting Study (ICSS — CAVATAS 2) opraco-
wano dla wszystkich os§rodkéw kryteria, jakie musi
spelnia¢ pacjent przed zabiegiem oraz kwestiona-
riusz dotyczacy zabiegu i oceny w okresie po
1 miesigcu, po 6 miesiacach, po roku, 2, 3, 4,
i 5 latach [13]. Finansowanie na przeprowadzenie
215 procedur otrzymatlo 14 osrodkéw z catej Pol-
ski. Wymagano do$wiadczenia osrodka w zabie-
gach wewnatrznaczyniowych oraz posiadanie od-
powiedniego sprzetu. Bez powiklan odbyly sie
174 zabiegi (85%), w pozostalych przypadkach:
w 5 wystgpil udar mézgu, w 1 — ukrwotocznienie
ogniska, w 1 — TIA, w 1 — zator siatkowki,
w 1 — hiperperfuzja, w 3 — zatrzymanie krazenia,
w 5 — bradykardia, w 1 — zaburzenia §wiadomosci,
w 1 — obniZenie ci$nienia tetniczego i w 1 — krwiak
w pachwinie. Zaden z pacjentéw nie zmarl.

Istnieje nadzieja, ze doSwiadczenie zdobyte
w ten sposéb pozwoli uczestniczyé¢ Polsce w pro-
gramie ICSS [13]. Warunkiem wlaczenia osrodka
do programu jest do§wiadczenie w stentowaniu
(min. 15 zabiegéw w ciaggu roku) i w wykonywa-
niu endarterektomii. Wymagane jest takze przed-
stawienie wlasnych wynikéw, pozwalajgcych na
ocene kwalifikacji do zabiegu, przebiegu zabiegu
i powiktan. Uczestnictwo w takim programie jest
niewatpliwie szansg dla polskich lekarzy i trzeba
w tym momencie podkresli¢ wazng role neurolo-
gow, ktérzy musza naleze¢ do zespolu bioracego
udzial w badaniu. Wedlug autorki zaangazowanie
neurologéw w wykonywanie zabiegéw naczynio-
wych powinno by¢ wieksze. Starsi neurolodzy do-
skonale pamietaja, kto wykonywal arteriografie
w latach 60. To wlasnie neurolodzy wprowadzili
te metode. Kazda klinika wspétpracowata z pracow-
nig radiologiczna (lub posiadata wtasng) i neuro-
log wykonywat naktucie tetnicy oraz podawat kon-
trast (podobnie neurolodzy wykonywali odmy
czaszkowe, mielografie i radikulografie). Potem, za-
fascynowani tomografig komputerowa, zapomnie-
li o tym. Kardiologia ze specjalnosci niezabiego-
wej przeksztalcila sie w zabiegowa. Nie do pomy-
slenia jest, aby lekarz innej specjalnosci niz kar-

diolog mégt wykonywaé cewnikowanie serca czy
inne zabiegi dotyczace naczyn serca. Natomiast
neurolodzy pozostawili inicjatywe komu innemu
(kardiologom, radiologom i chirurgom naczynio-
wym). O tym problemie autorka méwila na jednym
ze spotkan, jeszcze przed zakonczeniem Narodo-
wego Programu Profilaktyki i Leczenia Udaru
(NPPLU). Wielu kolegéw bylo przeciwnych, aby
zabiegi naczyniowe byly w programie. Udalo sie
natomiast wprowadzi¢ do programu POLKARD
(nastepca NPPLU) stentowanie tetnic szyjnych. Nie
powiodlo sie natomiast zawarcie w programie in-
nych zabiegéw wewnagtrznaczyniowych, majgcych
na celu leczenie tetniakow i innych malformacji
naczyn moézgowych. Istnieje jednak nadzieja, Ze
mlodsze pokolenie neurologéw zafascynuje sie tg
dziedzing i wykroczy poza tradycyjne metody le-
czenia, o czym bedzie jeszcze mowa ponizej.

Wyzwaniem dla polskich neurologéw jest sze-
rokie stosowanie trombolizy. Trombolize z zasto-
sowaniem rekombinowanego aktywatora tkanko-
wego plazminogenu (rt-PA, recombinant tissue-pla-
sminogen activator; alteplaza) zarejestrowano do
leczenia udaru niedokrwiennego mézgu w Stanach
Zjednoczonych w 1996 roku, na podstawie wyni-
kéw badania opublikowanego w 1995 roku. Lecze-
nie trombolityczne jest obwarowane wieloma
restrykcjami, z ktérych najistotniejszym jest 3-go-
dzinne okno terapeutyczne. Lista pozostatych prze-
ciwwskazan jest bardzo dluga i mozna sie z nig
zapoznaé we wszystkich wspétczesnych rekomen-
dacjach dotyczacych leczenia udaru [np. 7]. Mie-
dzy innymi chory nie moze mie¢ duzego ogniska
widocznego w tomografii komputerowej, wysokie-
go, niepodlegajacego latwej korekcji ci$nienia
tetniczego, przebytego niedawno krwawienia. Nie-
zastosowanie sie do tych wytycznych grozi powi-
ktaniami, z ktérych chyba najgroZzniejszym jest
masywny krwotok do mézgu.

W Polsce rt-PA zarejestrowano do leczenia uda-
ru moézgu jesienig 2003 roku, czyli rok pézniej niz
w krajach 6wczesnej Unii Europejskiej. Mimo ze
lek jest stosowany w Stanach Zjednoczonych i Ka-
nadzie od 1996 roku, ze wzgledu na bezpieczeni-
stwo pacjentéw, w Europie obowigzuje rejestracja
wszystkich przypadkéw udaréw leczonych rt-PA
w ramach programu Safe Implementation of Throm-
bolysis in Stroke — Monitoring Study (SITS-MOST),
koordynowanego przez Uniwersytet Karolinski
w Sztokholmie. Jest to podyktowane rozbieznoscia-
mi w wynikach badan klinicznych miedzy bada-
niem amerykanskim i badaniami europejskimi oraz
obawa, ze szerokie stosowanie leku moze by¢
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niebezpieczne. Zasada, ktéra obowiazuje w Euro-
pie, jest leczenie rt-PA tylko w oérodkach do tego
przygotowanych organizacyjnie i technicznie. Bliz-
sze informacje o sposobie zglaszania mozna uzy-
ska¢ na stronie internetowej www.acutestroke.org,
a w Polsce — od dr. Adama Kobayashi (akobay-
as@amwaw.edu.pl) z II Kliniki Instytutu Psychia-
trii i Neurologii w Warszawie. W Polsce tromboli-
za dozylna nie jest jeszcze szeroko stosowana
w udarze niedokrwiennym mozgu. Leczenie to nie
jest procedura finansowana przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia. Obecnie odbywa si¢ ono w ramach
programu POLKARD. W wielu krajach nowe pro-
cedury lecznicze, ktére sq kosztowne i wymagaja
specjalnego przygotowania, wprowadza sie poczat-
kowo w ramach programéw zdrowotnych. Finan-
sowanie z programu POLKARD, tacznie okoto 150
procedur, przyznano w 2004 roku 20 osrodkom po-
siadajgcym sprawnie dzialajace oddzialy udarowe.
Osrodki te prawie catkowicie wykorzystaty limit
przyznanych procedur, niektére wykonaty nawet
wiecej, wykorzystujac fundusz osrodkéw, ktére nie
wykonaly swojego limitu. W 2005 roku planuje sie
zwiekszenie tej liczby. Rejestr przypadkow lecze-
nia trombolitycznego prowadzonego w Polsce,
a finasowanego przez POLKARD, prowadzi prof.
Hubert Kwiecinski.

Chyba najpowazniejszym ograniczeniem w szer-
szym stosowaniu trombolizy w Polsce sa proble-
my natury organizacyjnej. Powinna powstac¢ siec¢
wysokiej klasy oddzialéw udarowych, a dobrze
zorganizowany system ratownictwa medycznego
musi zapewniaé natychmiastowy dowd6z pacjentéw
do szpitala. Na podstawie przeprowadzonej w ra-
mach programu POLKARD analizy sieci oddzialéw
udarowych w Polsce [14] stwierdzono, ze tylko
15,4% chorych z udarem niedokrwiennym jest le-
czonych na oddziatach klasy A, a wiec takich, kto-
re sg przygotowane do leczenia trombolitycznego.
W II Klinice Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie leczeniu trombolityczemu w ciggu
pierwszego roku stosowania poddano 4,6% cho-
rych. Jesli przelozy sie te wyniki na calg Polske,
wniosek bedzie taki, ze obecnie tylko 0,7% cho-
rych moze by¢ leczonych trombolitycznie, a 3,9%,
czyli 2385 chorych potencjalnie kwalifikujacych
sie do takiego leczenia, nie moze go otrzymacd
z powodu braku oddziatu odpowiednio do tego
przygotowanego.

Waskie okno terapeutyczne, ograniczenie wie-
kowe (udar jest choroba os6b starszych) i liczne
inne przeciwwskazania sprawiaja, ze tromboliza
nie moze by¢ metoda szeroko stosowana, nawet

w krajach zamoznych. Na przyklad w Niemczech,
na podstawie rejestru uzyskanego z 225 szpitali,
okazalo sig, ze rt-PA otrzymalo tylko 3,2% chorych,
co stanowi zaledwie 11% pacjentéw z udarem przy-
jetych do szpitala w ciggu 3 godzin od poczatku
choroby. Trudnosci z wlaczeniem pacjentéw do ak-
tywnego leczenia wynikajg z przyczyn technicz-
nych i wielu ograniczen medycznych. Gtéwnym
problemem technicznym jest dotarcie pacjentéw
do szpitala, a nastepnie — szybkie przeprowadze-
nie diagnostyki i kwalifikacji. Proces ten wymaga
edukacji spotecznej (znajomos¢ objawéw udaru),
traktowania udaru jako stanu zagrozenia zycia
przez stuzby medyczne i zmiany organizacji pracy
w szpitalu. Sa jednak pewne dane, wynikajace
z metaanalizy wszystkich badan klinicznych z uzy-
ciem rt-PA, Ze potencjalne korzysci mogg odniesé
takze chorzy wlaczeni do leczenia pdzniej niz
3 godziny od incydentu [15]. Jednak aby rozsze-
rzy¢ kryteria kwalifikacyjne, konieczne sg dalsze
prospektywne badania. Jednym z nich jest Inter-
national Stroke Trial-3 (IST-3), koordynowane przez
Uniwersytet w Edynburgu, przez prof. P. Sander-
cocka. Do programu moga by¢ wilaczeni chorzy,
ktérzy nie spetniaja kryteriow rejestracyjnych
rt-PA, a gtéwnie dotyczy to czasu (do 6 h) i ograni-
czenia wiekowego. Ponadto, moga by¢ to pacjenci
z nieznacznym lub ciezszym niedowladem niz
wynika to z klasycznych wskazan. Badanie jest
wieloosrodkowe, randomizowane — uczestniczy
w nim wiele krajéw, w tym réwniez Polska. Doce-
lowo do konica 2009 roku planowana jest randomi-
zacja 6000 chorych. Warto, by neurolodzy pracu-
jacy na oddziatach udarowych wtgczyli sie do tego
programu. Blizsze informacje na temat IST-3 moz-
na uzyskac na stronie internetowej www.acutestro-
ke.org., a w Polsce — od dr. Adama Kobayashi.
Program ten ma ponadto duza warto$¢ edukacyjng.
Mozna sie dzieki niemu nauczy¢ nieschematycz-
nej kwalifikacji chorych do leczenia oraz dobrej
oceny badan radiologicznych. Z pewnoécig kole-
dzy, ktorzy przed laty uczestniczyli w podobnym
programie IST (ocena dziatania kwasu acetylosali-
cylowego i heparyny w udarze mézgu), zdobyli
odpowiednie do$wiadczenie i nie zatuja poswie-
conego czasu.

Poza trombolizg dozylng coraz czesciej stosuje
sie trombolize dotetnicza z uzyciem rt-PA lub uro-
kinazy. Zabieg ten jest wykonywany do 6 godzin
po udarze, w przypadkach gdy po dozylnym poda-
niu rt-PA nie uzyska si¢ udroznienia tetnicy $rod-
kowej mézgu lub gdy chory dotrze do szpitala po
uplywie 3 godzin. Nalezy jednak pamieta¢, ze do
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tej pory nie przeprowadzono badan w pelni po-
twierdzajacych zasadnos¢ takiego postepowania.
Dotetnicza tromboliza jest zabiegiem praktycznie
ratujacym zycie w przypadku zamkniecia tetnicy
podstawnej. Opracowywane sg obiecujace metody
wczesnego, mechanicznego usuwania skrzepu
z naczynia, wzmacniania trombolizy ultradZzwie-
kami czy wrecz angioplastyki tetnicy §rodkowej
mozgu. W procedurach tych, jak juz wspomniano,
w kwalifikacji do zabiegu decydujaca jest rola neu-
rologa. Nie ma jednak przeszkod, aby neurolodzy
sami je wykonywali.

Piszac o perspektywach leczenia w udarze mo-
zgu, nie mozna zapomnie¢ o nowych preparatach
trombolitycznych, takich jak desmoteplaza (ze §liny
nietoperza), ktérg bedzie mozna stosowaé w diuz-
szym oknie terapeutycznym. Wstepne wyniki sa
obiecujgce. Obecnie prowadzi sie wiele badan kli-
nicznych nad innymi lekami, miedzy innymi prze-
ciwplytkowymi i neuroprotekcyjnymi, ale za wcze-
$nie jeszcze mowic o wynikach. Wprowadzenie ich
do praktyki bedzie w najblizszych latach zadaniem
neurologéw. Aby to byto mozliwe, konieczna jest
sie¢ oddziatéw udarowych z dobrym zapleczem
diagnostycznym. Jednak i w tym wypadku powstaje
problem dotyczacy neurologéw — nie wprowadza
oni zadnej nowej metody, ktéra ma waskie okno
terapeutyczne, dopdki sami nie nauczg sie dobrze
interpretowa¢ wynikéw badan tomografii kompu-
terowej, rezonansu magnetycznego i oczywiscie
ultrasonografii. Oczekiwanie na ocenienie badana
przez kogo$ innego moze oznaczaé strate szansy
dla pacjenta.

Nie mozna zapomnie¢, ze rola neurologa nie
konczy sie na ostrym okresie udaru. O problemie
profilaktyki wtérnej juz wspomniano. Zasada
funkcjonowania pododdziatéw udarowych jest
wprowadzenie wczesnej rehabilitacji. Jednak po
10-20-dniowym pobycie wielu chorych wymaga
dalszego usprawniania i to nie tylko ruchowego,
ale i czynnosci poznawczych. Trzeba zadba¢ o to,
aby chorzy trafiali do odpowiednich osrodkéw.
Jak wynika z oceny w ramach programu POL-
KARD, tylko 9% ze 114 oddzialéw rehabilitacyj-
nych w Polsce, do ktérych kierowani sa pacjenci
po udarze, oferuje im rehabilitacje zar6wno ru-
chowa, jak i neuropsychologiczng we wtasciwym
wymiarze czasu. Problem wyglada podobnie, jak
w przypadku oddziatéw udarowych; sa duze bra-
ki w wyposazeniu i brakuje personelu. Programy
NPPLU i POLKARD pomogly w stworzeniu sieci

oddziatéw udarowych, wprowadzeniu tromboli-
zy i angioplastyki, w rozpoznaniu standardu le-
czenia w Polsce, w zorganizowaniu wielu kurséw,
ale w zadnym z nich nie przewidziano srodkéw
na oplacenie personelu. O wykwalifikowana ka-
dre szpitale muszg sie stara¢ same i same muszg
pokrywacé koszty zatrudnienia, co oczywiscie spra-
wia ogromne trudnosci.

Na zakoniczenie warto podkresli¢, ze cho¢ jesz-
cze bardzo wiele pozostato do zrobienia, ostatnie
10 lat zasadniczo zmienito stosunek lekarzy i ad-
ministracji do problematyki udaréw. Deklaracja
Helsingborgska (1995), NPPLU (1997-2002) i Pro-
gram POLKARD (2003-2005) byly podstawa tych
zmian. Programy udarowe byly jedynymi progra-
mami z dziedziny neurologii, ktére zostaly zatwier-
dzone przez Ministerstwo Zdrowia i uzyskatly (acz-
kolwiek skromne) finansowanie [16].
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