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Streszczenie

Abstract

Obserwacje poczynione nad wptywem uktadéw pozamézgowych na wystgpienie udaru mézgu oraz ksztattowaniem dynami-
ki przebiegu tego rodzaju deficytu energetycznego mézgu pozwolito zmieni¢ filozofie myslenia klinicznego.
Udar mézgu przestat by¢ jednostkg chorobowa, a stat sie zespotem chorobowym o wielozrédiowej przyczynie.
Zmiana myslenia klinicznego wptynefa na wdrozenie kompleksowego, systemowego leczenia udaru mézgu obejmujacego
uktady pozamdzgowe oraz na zbudowanie nowego modelu opieki nad pacjentem z udarem mézgu. W konsekwencji tych
zmian, obserwowana w Polsce jeszcze w 1997 roku 50-procentowa $miertelno$¢ poudarowa spadfa do 6-20% w latach
2010-2011.
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Clinical observations on the influence of the cardiac and metabolic systems on the incidence and the clinical course of
ischemic stroke led to huge changes in the way of thinking about it. Finally it was stopped to define stroke as a disease, it
appeared to be a multifactorial syndrome.

The changes in understanding were followed by introducing a new system of care and complex, multisytematic treatment of
stroke patients. As a result of a new point of view, the reduction of mortality rate in stroke patients in Poland from 50% in

1997 to 6-2% in 2010-2011 was reported.
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Obserwujgc przebieg kliniczny udaré6w mézgu
w XX wieku w Polsce, stwierdzano jednoznacznie,
ze towarzyszy im niespotykane kalectwo dotyczg-
ce sfery czynno$ci poznawczych, jak réwniez sfe-
ry ruchowo-koordynacyjnej. Wiekszo$¢ chorych,
ktorzy przebyli udar mézgu tracita catkowicie
swojg samodzielnos¢, a tym samym byla skazana
na pelna opieke otoczenia. Ponad potowa chorych
dotknietych udarem mézgu, zar6wno niedokrwien-
nym, jak i krwotocznym, umierata w ciagu pierw-
szych 3-4 tygodni od chwili wystapienia incydentu
naczyniowego mozgu.
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W trakcie trwania Swiatowego Kongresu Neu-
rologow, ktéry odbywat sie w Buenos Aires w 1997
roku okazato sie, ze Polska ze swojg 50-procentowa
$miertelnoscia dotyczaca udar6w mézgu zajmuje
pierwsze miejsce w statystyce Swiatowej [1].

Inne kraje §wiata w tym wzgledzie niewiele
r6znily sie od Polski. Wszyscy uczestnicy z Polski
i pozostatych czesci Swiata uswiadomili sobie, Ze
trzeba co$ zrobi¢, aby poprawié¢ rokowania chorych
poudarowych.

Juz starozytni w takich przypadkach zauwa-
zali, ze ,nie otrzymamy prawidlowego wgladu
w istote rzeczy, poki nie potrafimy zaobserwowac
jej rozwoju od poczatku” (Arystoteles).

W dzisiejszych czasach to przestanie pozostaje
aktualne, zwlaszcza ze zauwazamy coraz czesSciej
iz tak zwana jednostka chorobowa nie jest tylko
patologia jednego narzadu, ale choroba organizmu
jako catosci. Rozpatrywanie catej ztoZzonosci takie-
go procesu jest niezmiernie trudne, w praktyce
klinicznej ograniczajgc sie do procedur. Te same
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w sobie nie mogg uwzglednia¢ ani czynnikéw
wyprzedzajacych ani tym bardziej predykcji.

Filozofia myslenia klinicznego w przypadkach
udaréw maézgu przed 1997 rokiem

Postepowanie neurologéw zajmujacych sie
udarami bylo ukierunkowane na diagnostyke i le-
czenie krazenia mézgowego, z pominieciem:

* krazenia ogdlnego, a w szczegdlnosci serca;

* stanu naczyn pozamézgowych zmienionych
miazdzycowo oraz tego, co sie dzieje w pozo-
stalych naczyniach;

e ukladow pozamézgowych.

Dlatego cata spoteczno$é neurologiczna nie
tylko Polski upatrywata poprawe krazenia mézgo-
wego w:

*  poszerzeniu naczyh mézgowych (papaweryna,
eufilina itp.);

* lepszym utlenowaniu mézgu (wziewne poda-
wanie tlenu);

* stosowaniu ostrej terapii odwadniajacej tkanki
mozgowe od samego poczatku pojawienia sie
pierwszych objawoéw ostrej fazy udaru mézgu
— wedlug filozofii mys$lenia: kazde ognisko
zawalowe-krwotoczne otoczone jest ,ztym
obrzekiem médzgu”;

e obnizaniu podwyzszonego ci$nienia tetnicze-
go w czasie ostrej fazy udaru mozgu;

e ratowaniu tkanek nerwowych mézgowia przed
deficytem energetycznym (DEM) podawaniem
dozylnym 40-procentowej glukozy.

Obecnie wiadomo, ze wszystkie te dziatania
byly nie tylko bezskuteczne, ale pogarszaly stan
kliniczny chorych po udarze. Poszerzenie naczyn
dokonywato sie w obszarze zdrowych naczyn méz-
gowych, co wtérnie prowadzito do ,,objawu odwod-
nienia” w ognisku udarowym.

Podawanie wziewne tlenu zwezalo toze na-
czyh mézgowych, co w konsekwencji pogtebiato
deficyt energetyczny.

Stosowanie silnie dzialajacych srodkéw od-
wadniajacych w czasie powstawania okoloognisko-
wego obrzeku (penumbra), bez cech zespotu wzmo-
zenia ci$nienia §r6dczaszkowego, niszczylo me-
chanizm homeostatyczny mézgu ratujacy metabo-
lizm tkankowy.

Takze podawanie §rodkéw obnizajacych cis-
nienie tetnicze w fazie ostrej udaru powodowato
eliminacje mechanizmu ratujgcego, jakim jest ob-
jaw Cushinga. Powodowalo to poglebianie sie ob-
jawow ogniskowego uszkodzenia mézgu.

Rowniez podawanie duzych ilosci 40-procen-
towej glukozy dozylnie nie wplywalo na poprawe
deficytu energetycznego mézgu.

Nalezato zatem zmieni¢ spos6b myslenia kli-
nicznego. Udar mézgu do konica XX wieku trakto-
wano jako jednostke chorobowa — co jak sie oka-
zalo, byto niestuszne.

Dzi$ udar mézgu traktuje sie jako zespét cho-
robowy, co oznacza, ze ma on charakter wielozréd-
towy.

Nowe spojrzenie na udar mézgu po 1997 roku

Uznanie udaru mézgu jako zespotu chorobo-
wego, zmienia filozofie mys$lenia klinicznego, co
ma zasadniczy wplyw na diagnostyke i leczenie.
Powinno sie ono przelozy¢ nie tylko na zmniejsza-
nie kalectwa poudarowego, lecz réwniez na spa-
dek smiertelnosci.

Ten nowy sposéb podejscia powinien wply-
naé na taktyke i strategie poudarowa. Udar mézgu
w bardzo duzej mierze jest wypadkowa zmian to-
czgcych sie w uktadach pozamézgowych, a wiec
w tak zwanym ,,przedpolu mézgowym”.

Trzeba nie tylko widzie¢ powstate okalecze-
nie mézgowia, lecz obserwowac¢ bacznie wydol-
nos$¢ narzadéw pozamézgowych oraz przewidywac
zagrozenia, jakie one niosg dla mézgu. Rozpatry-
wanie licznych przyczyn pochodzacych z innych
niz mozg narzadéw wskazuje na duza liczbe wza-
jemnych sprzezen zwrotnych, sprawiajac, iz rozu-
mienie tych zagadnien jest mozliwe tylko w szer-
szym, systemowym ujeciu.

Aktualne spojrzenie niesie ze soba trzy kierun-
ki postepowania, ktére w ostatnich latach w neu-
rologii polskiej sa realizowane [2, 3].

Modyfikacja filozofii mys$lenia klinicznego

w przypadku udaréw mézgu
Uznanie udaru mézgu za zesp6l chorobowy

karze upatrywaé¢ poprawy czynnos$ci osrodkowe-

go ukladu nerwowego w poprawie wydolnosci
narzadoéw i uktadéw ,przedpola mézgowego”.
Zrozumienie, ze gtéwne zrédla udaru moézgu
maja swéj poczatek w niewydolnosci uktadéw
pozamézgowych powinno znalezé swe odbicie
zar6wno w diagnostyce, jak réwniez leczeniu.

1. Uogolniona miazdzyca naczyn obwodowych
oraz serca jest gféwnym zZrédlem udar6w moz-
gu. To ona doprowadza do niewydolnosci
krazenia sercowego, niedroznos$ci naczyn do-
prowadzajacych krew do mézgu, zaburzen ryt-
mu serca bedgcych powodem licznych zatoréow
powodujacych uszkodzenie struktur i czyn-
nos$ci mézgowia.

2. Nadcisnienie tetnicze wplywa na zachowanie
sie ukrwienia mézgu oraz jest powodem krwo-
tokéw moézgowych.
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3. Choroby metaboliczne, takie jak cukrzyca, hi-
perlipidemia, maja wptyw na ,przygotowanie”
udaru mézgu i jego przebieg.

4. Niewydolnos$é¢ uktadéw, szczegolnie w czasie
ostrej fazie udaru:

* odpornosciowego w postaci stanéw zapal-
nych o réznej etiologii i lokalizacji oraz

* hormonalnego, na przyklad nadczynnosé
i niedoczynno$¢ tarczycy itp. majg niekie-
dy zasadniczy wplyw na dynamike udaru
i jego rokowanie;

* niewydolno$¢ narzadowa serca, nerek,
pluc, watroby itp. bardzo czesto sa zasad-
nicza przyczyna $mierci w udarze maézgu;

* zaburzenia wodno-elektrolitowe w przebiegu
udaru moga by¢ istotna przyczyng Smierci.

Niedostrzeganie lub lekcewazenie tych
wszystkich czynnikéw pogarsza dynamike przebie-
gu udaru.

Podsumowujac, wiekszoéé udaréw niedo-
krwienno-krwotocznych ma swoje Zrodta w nie-
sprawnosci uktadéw pozamézgowych.

Niesprawno$é poudarowa moézgu polega nie
tylko na dysfunkcji ruchowo-koordynacyjnej
w postaci niedowlad6éw lub porazen polowiczych,
lecz réwniez na zaburzeniach sterowania w obre-
bie struktur mézgowych osi ciata, co powoduje
niemozno$¢ zmiany pozycji ciala— z boku na bok,
siadanie, pionizacje ciata, chodzenie.

Zmianom w zakresie motoryki ogélnej ciata
towarzyszg bardzo czesto zaburzenia poznania,
utrudniajgce lub wrecz uniemozliwiajace kontakt
z otoczeniem i samym soba. Powoduje to zagubie-
nie sie w czasie i przestrzeni, utrate pamieci, zdol-
noéci méwienia i rozumienia oraz odrézniania
swoich czedci ciata itp.

W zwigzku z tym, ze udarowi mézgu towarzy-
szy r6znorodno$¢ zaburzen — o taktyce i strategii
leczenia decyduje w bardzo duzej mierze diagno-
styka interdyscyplinarna. Uruchomienie mechani-
zméw obronnych mézgu, a szczeg6lnosci krazenia
obocznego mézgu, zalezy nie tylko od sprawnosci
uktadéw i narzadéw pozamézgowych, jak réwniez
od mobilizacji przez lekarza pacjenta, ktéry uru-
chamia swojego ,lekarza wewnetrznego”.

Nalezy pamietaé, ze przywrdcenie w jak naj-
szybszy spos6b réwnowagi — homeostazy ogélno-
ustrojowej — decyduje o sukcesie terapii udarowe;.

System homeostazy to bardzo skomplikowa-
na sie¢ wzajemnych dynamicznych powigzan, nie
da sie w spos6b jednoznaczny i liniowy okresli¢
oraz przewidzie¢ doktadnych zasad postepowania
w takim przypadku. Wydaje sie wiec, ze jedyna
droga do sukcesu pozostaje stabilizacja systemu
energetycznego mézgu, a ten jako system regula-

cyjny sam w sobie bedzie w stanie odnalezé wla-
$ciwa, z zasady inna niz przed choroba, r6wnowage
ogb6lnoustrojowa. Pod warunkiem jednak, Ze zapo-
trzebowanie energetyczne bedzie wtasciwie uzu-
pelniane, a to zapewni¢ moze tylko sprawny sys-
tem krazenia.

Tworzenie nowego modelu

organizacji w udarach mézgu
Gl6éwna zasada dziatania brzmi: czas to maézg.
W udarze mézgu obowiazuja podobne zasady,

jak w zawale serca — szybko$¢ dzialania. Doty-

czy to:

. transportu;

e diagnostyki;

* wdrozenia prawidlowego leczenia (od 3 do
4,5 godziny od chwili wystapienia udaru) [4-6].

Realizacja skutecznego dzialania

Trzonem nowej organizacji sq oddzialy uda-
rowe, ktorych sie¢ zaczyna obejmowac calg Pol-
ske, a dotarcie do oddziatu nie powinno przekra-
czaé 3 godzin. Musi posiada¢ on zesp6t udarowy
dziatajgcy 24 godziny, skladajacy sie z neurologa,
internisty—kardiologa, neuroradiologia, pielegnia-
rek oraz rehabilitantéw, logopedy, psychologa —
przeszkolonych w przypadkach udaréw moézgu.
Dostep do specjalistéw: neurochirurga, chirurga
naczyniowego itp.

Na oddziale musi by¢ mozliwosé¢ korzystania
z diagnostyki neuroobrazowania, przeczaszkowej
ultrasonografii doplerowskiej itp [2, 3].

Wprowadzanie nowych metod diagnostyczno-
-leczniczych oraz technologii kompatybilnych
ze zmodyfikowana filozofia myslenia
klinicznego w przypadkach udaréw mézgu
(mézg-uklady pozamézgowe)

Wprowadzenie nowych metod postepowania
w udarze moézgu powinno by¢ przede wszystkim
zgodne z praktyka kliniczng oraz prowadzi¢ do
poprawy stanu sprawnos$ci chorego oraz zmniej-
szy¢ $émiertelnos¢ poudarowa. W postepowaniu
nalezaloby kierowac sie pewnymi zasadami.

Zasada 1.

W ostrej fazie udaru mézgu czynnos$é mézgo-
wia i uktadéw pozamébzgowych nalezy traktowacd
jako: wspélzalezna, integralna calosc.

Najwazniejszym badaniem w udarze moézgu
jest analiza objawéw klinicznych i ich dynamiki.

Wszystkie badania pomocnicze, czyli badania
neuroobrazujace, elektrofizjologiczne, laboratoryj-
ne — musza by¢ weryfikowane w §wietle danych
klinicznych.
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Zasada 2.

Jednego leku i jednej technologii, ktéra rozwia-
zywalaby problem udaru mézgu nie ma i najpraw-
dopodobniej nie bedzie.

Udar mézgu jest zespolem chorobowym, dla-
tego wymaga dziatan interdyscyplinarnych.

Mysélenie redukcjonalistyczne dopuszczalne
jest w fazie poczatkowej rozwigzywania proble-
mow udaru. Musi koficzy¢ sie ocena calosciowa,
a wiec holistyczna.

W ostatnich 3 latach obserwuje sie szukanie
odpowiedzi w badaniach randomizowanych oce-
ny leczenia udaru mézgu.

Tkankowy aktywizator plazminogenu jest
podawany w czasie 3—4,5 godzin od poczatku uda-
ru. Po 4,5 godzinie zwieksza sie §miertelnos¢. Zwa-
zywszy na niski procent chorych poudarowych
mogacych by¢ leczonych tg metoda, nie wrézy tej
metodzie wielkiej przyszlosci.

Obnizanie ciSnienia tetniczego w ostrej fazie
udaru nie przynosi korzysci, co wiecej — jest szko-
dliwe.

Poniczochy uciskowe zaktadane na koniczyny
dolne nie zmniejszaja czestosci choroby zakrzepo-
wo-zatorowej.

Przezskorne zamkniecie otworu owalnego
nie daje korzysci w chronieniu przed udarem nie-
dokrwiennym.

Zapobieganie zatorom mézgu w przebiegu
migotania przedsionkéw — zaleca sie¢ warfine.

Kropidogrel w polaczeniu z kwasem acetylo-
salicylowym jest skuteczniejszy niz sam kwas ace-
tylosalicylowy w prewencji udaru u chorych
z migotaniem przedsionkow.

Whioski koncowe

1. Uznanie wplywu ukladéw pozamézgowych na
tworzenie sie i dynamike udaru mézgu spo-
wodowalo, ze udar przestal by¢ jednostka
chorobowa, a stat sie zespolem chorobowym.

2.  Konsekwencja tego byta zmiana myélenia kli-
nicznego wynikajaca z wielozrédlowosci przy-
czyn udaru moézgu.

3.  Wptynelo to na leczenie kompleksowe udaru
moézgu-uktady pozamébzgowe.

4. Skutkiem byl spadek $miertelnosci poudaro-
wej wynoszacej 50% w Polsce odnotowany
w XX wieku, do 6-20% w latach 2010-2011.
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