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Udary mézgu w materiale | Kliniki Neurologii Slaskiej Akademii
Medycznej w Katowicach — analiza retrospektywna

Stroke cases in | Department of Neurology Silesian Medical University material
— retrospective analysis
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Streszczenie

Abstract

Analizg retrospektywng objeto 1012 chorych z udarem mdzgu, hospitalizowanych w klinice Neurologii w Katowicach
w latach 1990, 1993, 1996, 1998, oraz w 2000 roku. W analizie uwzgledniono takie wskazniki, jak pte¢, wiek w chwili
zachorowania, rodzaj udaru, czas hospitalizacji, liczbe i przyczyny zgonéw, badania diagnostyczne oraz niektére znane
czynniki ryzyka. Analiza statystyczna wykazata, ze $redni wiek zachorowalno$ci kobiet réznit sie¢ od $redniego wieku
zachorowalno$ci mezczyzn o okoto 6,4 lata (p < 0,05). Wskaznik $miertelno$ci szpitalnej z powodu udaréw mdzgu
zdecydowanie zmniejszyt sig na przestrzeni badanych lat. W grupie chorych z udarem niedokrwiennym dominujg zgony
z przyczyn kardiologicznych, za$ w grupie pacjentéw z udarem krwotocznym — zgony bezposrednio zwigzane z udarem.
W dziedzinie badan diagnostycznych, na przestrzeni lat, obserwowano wzrost znaczenia CT gtowy, natomiast obnizyta sie
czesto$¢ wykonywania punkcji ledzwiowej. Nadci$nienie tetnicze jest najczestszym czynnikiem ryzyka w grupie chorych
z udarem krwotocznym, natomiast cukrzyca, migotanie przedsionkéw, choroba wieficowa — w grupie pacjentéw z udarem
niedokrwiennym.

Stowa kluczowe: udar mézgu, czynniki ryzyka, badania diagnostyczne

A retrospective analyze embraced 1012 cases of cerebral stroke treated in Neurological Clinic of Medical Academy in
Katowice in 1990, 1993, 1996, 1998 end 2000 year. The analysis considered such indicators as: sex, age of illness, type of
stroke, time of treat, number end reasons of death, diagnostic examinations and some of know risk factors. Statistic
analysis revealed that the average age of women was about 6.4 years higher (p < 0.05) then the average age of men. The
mortality rate due to cerebral stroke has definitely reduced during examination years. In the ischemic stroke group the main
cause of death was cardiological and in the hemorrhagic stroke group most deaths were caused by immediate effect of
stroke. Analysing diagnostic investigations during years we observed increase importance of Computers Tomografy; dimi-
nished frequency of lumbar puncture. Arterial hypertension was the most frequent risk factor in-group of hemorrhagic
strokes, diabetes, atrial fibrillation, coronary disease were the most frequent risk factors in hemorrhagic strokes.

Key words: stroke, risk factors, diagnostic

Wstep

Udar mézgu zgodnie z definicja Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organi-
zation) jest to nagle wystapienie ogniskowych lub
globalnych zaburzefi czynnosci mézgu, trwajacych
dtuzej niz 24 godziny, niespowodowanych przez
inne, a jedynie naczyniowe przyczyny [1]. Jest trze-
cig z najczestszych przyczyn $mierci, po chorobie
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niedokrwiennej serca i chorobach nowotworo-
wych. Ze wzgledu na niosace ze soba zagrozenie
ogromnym kalectwem fizycznym oraz psychicz-
nym, od wielu lat jest przedmiotem intensywnych
badan. Ocenia sie, ze 60% udaréw niedokrwien-
nych jest spowodowanych zmianami miazdzyco-
wymi. Zatory pochodzenia sercowego (w przebie-
gu zapalenia wsierdzia, wad zastawek serca, migo-
tania przedsionkéw) sa odpowiedzialne za okolo
15% przypadkéw, wystepowanie udaréw zatoko-
wych ocenia sie na 20%. Inne, rzadko spotykane
czynniki etiopatogenetyczne odpowiadaja za 5%
przypadkéw [2]. Wéréd udaréw, krwotoki §ré6dmoz-
gowe stanowia 10-20% [3].

Obecnie ze wzgledu na poznanie i zrozumie-
nie etiopatogenezy udaréw mézgu oraz na wiele
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podejmowanych dziatan profilaktycznych, mozna
oczekiwaé zmniejszenia zagrozenia ze strony cho-
réb naczyniowych mézgu.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza retrospektywna ma-
teriatu klinicznego obejmujgcego pacjentéw hospi-
talizowanych w Klinice Neurologii S1. AM z po-
wodu udaru mézgu w latach 1990, 1993, 1996,
1998 oraz w 2000 roku. Skoncentrowano sie szcze-
gblnie na nastepujacych zagadnieniach:

1. Analiza statystyczna pod katem takich para-
metréw, jak ple¢, wiek w chwili zachorowa-
nia, §émiertelno$¢, rodzaj badan diagnostycz-
nych i niektérych czynnikéw ryzyka w popu-
lacji chorych hospitalizowanych w latach
1990, 1993, 1996, 1998, 2000 z powodu uda-
réw mozgu;

Ocena wskaznikéw $miertelnoéci i rodzajéw
wykonywanych badan diagnostycznych w réz-
nych latach.

Poréwnanie uzyskanych wynikéw z wynika-
mi badan prowadzonych w innych oérodkach.

Materiat i metody

Analiza retrospektywna objeto chorych z uda-
rem moézgu hospitalizowanych w Klinice Neuro-
logii w Katowicach w latach 1990, 1993, 1996,
1998 i w 2000 roku. Populacja obejmowata 1012
0s6b, w tym 505 kobiet i 507 mezczyzn. Informa-
cje o chorych uzyskano z archiwalnych historii
choréb. W analizie uwzgledniono takie wskazni-
ki, jak pte¢, wiek w chwili zachorowania, rodzaj
udaru, czas hospitalizacji, liczbe oraz przyczyny
zgonow, badania diagnostyczne oraz niektére zna-
ne czynniki ryzyka, o ktérych informacja byta
zawarta w wywiadzie, a takze czynniki ryzyka
wykazane w czasie obserwacji klinicznej czy
w badaniach dodatkowych. Do czynnikéw ryzy-
ka naleza:

Tabela I. Liczebnos$é badanej populacji w poszczegélnych latach

Table I. Number of investigation population in particular years

Nadci$nienie tetnicze (rozpoznane przed za-
chorowaniem lub w czasie hospitalizacji, pod-
wyzszone ci$nienie utrzymujace sie > 5 dni
po wystapieniu udaru, o warto$ciach cisnie-
nia skurczowego > 160 mm Hg i/lub rozkur-
czowego > 95 mm Hg);

Cukrzyca (wczeéniej zdiagnozowana lub pa-
tologiczna krzywa cukrowa w czasie hospita-
lizacji);

Migotanie przedsionkéw (na podstawie EKG);
Przemijajacy atak niedokrwienny (TIA, tran-
sient ischemic attack) (dane z wywiadu);
Choroba wieficowa i zawal serca (dane z wy-
wiadu i/lub na podstawie badai w czasie ho-
spitalizacji, EKG).

Pozostate czynniki (np. nadwaga, natogowe
palenie tytoniu, alkoholizm) nie analizowano z po-
wodu niepelnych danych.

Wyniki

Charakterystyke opisowg badanej grupy
umieszczono w tabelach I-IV. W tabeli I przedsta-
wiono liczebno$¢ badanej populacji w poszczeg6l-
nych latach. Sredni wiek ankietowanych (tab. II)
wynosi 66,7 lat, w tym wiek kobiet 69,8 i mezczyzn
63,4 lata. Najmlodszy pacjent miat 21 lat, a najstar-
szy — 98 lat.

Procentowy wktad r6znych rodzajéw udaréw
w przebadanej populacji ogétem wynosit w przy-
padku udaru niedokrwiennego 88,4%, w przypad-
ku udaru krwotocznego — 11,6%, a ich procen-
towy wktad w poszczegélnych latach przedsta-
wiono w tabeli III. Sredni czas hospitalizacji pa-
cjentéw wynosit 23,7 dni. Sredni czas hospitali-
zacji pacjentéw w poszczegélnych latach przed-
stawiono w tabeli IV. Wzajemnag zalezno$¢ rodza-
ju udaru i czasu hospitalizacji przedstawiono
w tabeli V.

Na rycinie 1 pokazano procentowy wskaz-
nik §miertelnosci u pacjentéw hospitalizowa-
nych w poszczegélnych latach, w grupach kobiet

Rok 1990 1993

1996 1998 2000

Year

% %

% % %

Kobiety 92 95 50

Women

48,9

Mezczyzni 96 51,1 95 50

Men

Razem
Total

188 100 190 100

101

88

189

53,4 106 49,3 109 47,4

46,6 109 50,7 121 52,6

100 215 100 230 100
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Tabela II. $redni wiek grupy badanej w poszczegélnych latach

Table Il. The average age of investigation group in particular years

Rok 1990 1993 1996 1998 2000

Year Srednia  SD Srednia  SD Srednia SD Srednia SD Srednia SD
Mean Mean Mean Mean Mean

Kobiety AR 13,6 69,6 12,0 69,9 12,2 70,7 11,4 67,6 12,9

Women

Mezczyzni 60,9 12,7 62,3 13,1 63,2 10,8 63,3 10,5 67,5 12,9

Men

Razem 65,9 14,1 66 13,1 66,8 12 67 11,6 67,6 12,9

Total

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

Tabela lll. Odsetek poszczegolnych typéw udaru w ocenianych latach

Table lIl. Interest particular of type of stroke in evaluation years

Rok 1990 1993 1996 1998 2000

Year

Typ udaru n % n % n % n % n %

Type of stroke

Niedokrwienny 147 86,5 156 89,5 154 88,5 177 89,8 202 87,8

Ischemic

Krwotoczny 23 13,5 18 10,3 20 11,5 20 10,2 28 12,2

Hemorrhagic

Tabela IV. Czas hospitalizacji pacjentow w poszczegdlnych latach

Table IV. Time of treatment of patient in particular years

Czas hospitalizaciji 1990 1993 1996 1998 2000

Time of treatment

Dni X 215 24,6 20,9 25,7 20,7

Days X

SD 14,6 13,3 16,8 14,9

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; X (mean hospitalization time) — $redni czas hospitalizacji

Tabela V. Rodzaj udaru i czas hospitalizacji w poszczegdlnych latach

Table V. The kind of stroke and time of treatment in particular years

Rok 1990 1993 1996 1998 2000

Year

Czas pobytu Udar Udar Udar Udar Udar Udar Udar Udar Udar Udar

(tygodnie) niedo- krwo- niedo- krwo- niedo- krwo- niedo- krwo- niedo- krwo-

Time of krwienny  toczny  krwienny  toczny krwienny toczny krwienny toczny  krwienny  toczny

treatment Ischemic Hemorrhagic Ischemic Hemorrhagic Ischemic Hemorrhagic Ischemic Hemorrhagic Ischemic Hemorrhagic

(weeks) stroke stroke stroke stroke stroke stroke stroke stroke stroke stroke

1 11,6% 47,8% 1.7% 33,3% 12,3% 40% 9% 30% 9,4% 1.1%

2 6,1% 4,2% 12,8% 0% 14,3% 10% 12,4% 15% 23,8% 25%

3 18,4% 8,7% 23,1% 11,1% 27,9% 10% 20,9% 0% 35,6% 39,3%

4 21,1% 13% 30,1% 11,1% 29,2% 0% 27,1% 10% 18,8% 17,9%

>4 42,9% 26,1% 26,3% 44,4% 16,2% 40% 30,5% 45% 12,4% 10,7%
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(%) 451 B ogsiem i mezczyzn oraz ogélem. W tabeli VI przedstawio-

w0l Total no strukture przyczyn zgonéw w réznych gru-

O Hoblety pach chorych z udarem w poszczegdlnych latach.

351 O Mezczyzni Odsetek zgonéw potwierdzonych sekcyjnie w posz-

Men 2 . .

301 czegblnych latach ksztaltowal sie nastepujaco:

H 1990 rok — 35,5%, 1993 rok — 23,5%, 1996 rok

2 — 22,9%, 1998 rok — 18% oraz 2000 rok — 7,5%.

201 Sredni wiek w chwili zgonu w poszczegélnych

] latach objetych badaniem umieszczono w ta-
beli VII.

101 Rozpoznanie stawiano na podstawie obrazu

5 klinicznego. Tomografie komputerowg (CT, com-

puter tomography) wykonano $rednio w 76,2%

ELE—— 1993 199 1998 2000 przypadkéw, naklucie ledzwiowe — w 13,4%

Lata
Years

Rycina 1. Smiertelno$¢ w poszczegdlnych latach

Figure 1. Mortality in particular years

Tabela VI. Przyczyny zgonu z podziatem na rodzaj udaru i lata

przypadkéw, badanie USG naczyn tetniczych (tet-
nic szyjnych i kregowo-podstawnych) metoda
dopplera — w 25% przypadkéw, angiografie na-
czyh mézgowych — w 1,7% przypadkéw. Sekcje

Table V1. The reasons of death and division into type of stroke and years

Lata/rodzaj udaru

Years/type of stroke
1990 1993 1996 1998 2000
Przyczyna zgonu Udar Udar Udar Udar Udar Udar Udar Udar Udar Udar
Reason of death niedo- krwo- niedo- krwo- niedo- krwo- niedo- krwo- niedo- krwo-
krwienny ~ toczny  krwienny  toczny krwienny ~ toczny  krwienny  toczny krwienny  toczny
Ischemic Hemorrhagic Ischemic Hemorrhagic Ischemic Hemorrhagic Ischemic Hemorrhagic Ischemic Hemorrhagic
stroke stroke stroke stroke stroke stroke stroke stroke stroke stroke
Nastepstwo udaru 15,2% 70,6% 14,7% 66,7% 29,6% 78,6% 36,4% 54,4% 57,6% 71,4%
Stroke consequence
Kolejny udar 0% 0% 2,9% 0% 7.4% 0% 0% 0% 0% 0%
Second stroke
Kardiologiczna 28,3% 0% 14,7% 0% 25,9% 7,1% 36,4% 54,4% 24,2% 14,3%
Cardiovascular
Unieruchomienie 45,6% 29,4% 58,2% 22,2% 33,3% 0% 27,3% 9,1% 18,2% 14,3%
Immobilization
Inne 10,9% 0% 8,8% 11,1% 3,7% 14,2% 0% 9,1% 0% 0%
Other
Razem 73,1% 26,9% 79,1% 20,9% 65,8% 34,5% 66,7% 33,3% 82,5% 17,5%
Total
Tabela VII. Sredni wiek w chwili zgonu w poszczegélnych latach
Table VII. The average age in point death in particular years
Rok 1990 1993 1996 1998 2000
Years . R . . P Rk P . P .
Srednia  SD Srednia  SD Srednia SD Srednia SD Srednia SD
Mean Mean Mean Mean Mean
Kobiety 72,8 15,5 75,8 8,8 75,4 11,0 74,8 13,0 67,4 12,9
Women
Mezczyzni 58,3 16,8 70,8 12,3 67,7 10,9 64,8 11,1 67,1 13,2
Men
Razem 67,1 17,4 73,8 10,5 72,7 11,4 69,7 12,9 67,4 12,9
Total

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe

50
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CT

Naktucie
ledzwiowe
Lumbar punction

Sekcja zwhok [ 1990
Autopsy W 1993
[ 1996
USG-doppler B 1998
[ 2000
Angiografia
Angiography
0 20 40 60 80 100

(%)

Rycina 2. Typy badan diagnostycznych stosowanych w ustaleniu
rozpoznania w poszczegéinych latach

Figure 2. The type of examines investigation doing in make diagnosis

CT (computer tomography) — tomografia komputerowa

Zawat serca
Miocardial

infarction [ 1990-1998

2000
Infekcja O

Infection

CAD

TIA

Migotanie
przedsionkéw
Atrial fibrillation

Cukrzyca
Diabetes
Nadci$nienie
tetnicze
Hypeﬂens/onj i i i i
0 10 20 30 40

80 90 100
(%)

5 60 70
Rycina 3. Czesto$¢ wystepowania czynnikéw ryzyka udaréw w ba-

danej populacji

Figure 3. The frequent occurrence of risk factors of stroke in exami-
nation population

TIA (transient ischemic attack) — przemijajacy atak niedokrwienny;
CAD (coronary artery disease) — choroba wieficowa

Tabela VIIl. Czynniki ryzyka a rodzaj udaru w poszczegdélnych latach

Table VIII. The risk factors and the type of stroke in particular years

Lata/rodzaj udaru
Years/type of stroke

1990 1993 1996 1998 2000
Czynniki ryzyka Udar Udar Udar Udar Udar Udar Udar Udar Udar Udar
Risk of stroke niedo- krwo- niedo- krwo- niedo- krwo- niedo- krwo- niedo- krwo-
krwienny ~ toczny  krwienny  toczny krwienny  toczny  krwienny  toczny krwienny  toczny
Ischemic Hemorrhagic Ischemic Hemorrhagic Ischemic Hemorrhagic Ischemic Hemorrhagic Ischemic Hemorrhagic
stroke stroke stroke stroke stroke stroke stroke stroke stroke stroke
Nadcisnienie tetnicze 63,3% 73,9% 64,7% 94,4% 75,9% 85% 70,6% 90% 69,3%  60,7%
Hypertension
Cukrzyca 21,2% 17,4% 25% 16,7% 34,4% 15% 29,9% 35% 23,8%  357%
Diabetes
Migotanie 19% 8,7% 25% 16,7% 20,1% 10% 25,4% 10% 233%  21,4%
przedsionkéw
Atrial fibrillation
CAD 63,6% 34,8% 61,5% 33,3% 68,8% 35% 71,2% 50% 61,4% 53,6%
Zawat serca 20,4% 0% 15,4% 5,6% 15,6% 0% 16,4% 10% 14,9% 17,9%
Miocardial infarction
Poprzedzajaca 12,9% 26,1% 8,9% 0% 6,5% 5% 0,6% 0% 11,4% 14,3%
infekcja
Preceding infection
TIA 12,9% 0% 11,5% 0% 6,5% 0% 13% 0% 5% 0%

TIA (transient ischemic attack) — przemijajacy atak niedokrwienny; CAD (coronary artery disease) — choroba wiencowa

zwlok w celu potwierdzenia rozpoznania wyko-
nano u 8,7% os6b. Badano ewolucje czasowa pro-
centowego wkladu r6znych technik diagnostycz-

nych zastosowanych w ustaleniu rozpoznania
(ryc. 2), a takze wystepowanie czynnikéw ryzyka
(ryc. 3, tab. VIII).
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Dyskusja

Udary mézgu z powodu wywolywanych na-
stepstw sag szczegbélnym problemem medycznym
i stanowia codzienny, powazny problem dla kaz-
dego oddzialu neurologicznego i wielu oddziatéw
wewnetrznych.

Grupa badana przez autoréw niniejszego ar-
tykutu liczyta ogétem 1012 chorych, w tym 505
kobiet oraz 507 mezczyzn. Ogélnie przyjmuje sie,
ze u mezczyzn czesciej wystepujg incydenty uda-
ry moézgu, czego nie potwierdza badanie. Liczba
pacjentéow hospitalizowanych w Klinice z powo-
du udaru mézgu w latach 1990, 1993, 1996, 1998
iw 2000 roku byla podobna, r6znice byty niewiel-
kie i nie osiagaly znamiennosci statystycznych.
Sredni wiek ankietowanych kobiet wynosit
69,8 lat, natomiast mezczyzn — 63,4 lata. R6znica
wieku wystepowania udaru miedzy kobietami
a mezczyznami (§rednio dla ogétu badanych) wy-
nosita 6,4 lata. Znamienne jest znaczne zmniejsze-
nie sie tej ré6znicy miedzy rokiem 1990 a 1998
— 2 10,2 do 7,4 lat. R6znicy tej nie zaobserwowa-
no w 2000 roku, kiedy $redni wiek zachorowania
kobiet obnizy? sie do 67,6, natomiast u mezczyzn
nadal wzrastal (67,5). Opdéznione wystepowanie
miazdzycy u kobiet w poréwnaniu z mezczyzna-
mi (ok. 8-10 lat) jest spowodowane ochronna rola
estrogen6w w okresie przedmenopauzalnym.
Estrogeny powoduja wzrost lipidéw o wysokiej
gestosci, wzrost stezenia prostacykliny, posrednio
wplywaja na gospodarke weglowodanowsq. Zwigk-
szaja r6wniez przeplyw krwi oraz zmniejszajg jej
ci$nienie [4, 5].

Podobnie jak w innych os$rodkach, w grupie
hospitalizowanych czeéciej wystepowaly udary
niedokrwienne (ok. 88,4%), natomiast udary krwo-
toczne stanowia 11,6%. Por6wnujac rok 1990
z 2000, widoczne jest przesuniecie w kierunku
czestszego wystepowania udaru niedokrwiennego
z 86,5% do 87,8%, a zmniejszenie czestoSci udaru
krwotocznego z 13,5% do 12,2%. Sredni czas hos-
pitalizacji wynosit 23,7 dni. Wedlug badan wyko-
nanych w oérodkach w Harvardzie udary zakrze-
powo-zatorowe stanowig 82%, krwotoki §r6dméz-
gowe — 10%, a krwotoki podpajeczynéwkowe —
6%. Badania przeprowadzone wsréd populacji kau-
kaskiej przez Kurtzke wykazaly, ze krwotoki $réd-
mozgowe obejmujg 12% chorych, krwotoki podpa-
jeczynéwkowe — 8% oséb, a pozostata czesé sta-
nowig udary niedokrwienne [6].

Smiertelnosé¢ z powodu udaru mézgu w Pols-
ce w latach 60., 70. i 80. wynosila §rednio okoto
40%, co bylo bardzo wysokim i niepokojacym
wskazZnikiem (r6zne o$rodki w Polsce podajg inne

wartosci). Smiertelnosé w Stanach Zjednoczonych
w latach 60. wynosila 31%, a w latach 80. spadla
do 20% [7-9]. Obserwowano spadek $miertelnosci
w Singapurze w ciggu ostatnich 25 lat z powodu
wdrozenia profilaktyki czynnikéw ryzyka [10].
W grupie badanej zmarto 229 oséb (22,6% wszyst-
kich ankietowanych), w tym 139 kobiet (27,5%)
oraz 90 mezczyzn (17,7%). Sredni wskaznik §mier-
telnosci obliczony na 1 miesigc w badanej grupie
wynosit 19,2. W poszczegblnych latach wskaznik
ten wynosit: 1990 rok — 27,1; 1993 rok — 20,0;
1996 rok — 19,6; 1998 rok — 13,5; 2000 rok — 15,6.
Smiertelnosé szpitalna z powodu udaréw mézgu
na przestrzeni lat 1990 i 2000 wykazuje tendencje
spadkowe, szczegb6lnie dotyczy to w populacji mez-
czyzn — z 28% w 1990 roku do 11% w 2000 roku.
Wérod chorych hospitalizowanych, §miertelnosé
w grupie z udarem niedokrwiennym §érednio wy-
nosila 20,7%, a w grupie z udarem krwotocznym
— 62,7%. WartoSci te sa zblizone do danych po-
danych przez o$rodek warszawski w latach 1991-
-1992, w przypadku udaru niedokrwiennego 27%
oraz 61% w przypadku udaru krwotocznego [11].
Wartosci te sa 2-krotnie wyzsze niz w Stanach Zjed-
noczonych w latach 1985-1989 i wynosza odpo-
wiednio 13% oraz 30% [12].

Analizujac przyczyny zgonu w calej badanej
populacji, zgony bedace bezposrednim nastep-
stwem udaréw stanowia 35,5% wszystkich zgo-
néw, z przyczyn kardiologicznych — 20%, z po-
wodu unieruchomienia (zapalenie pluc i inne po-
wiklania zapalne, zator tetnicy plucnej) — 35,5%,
z innych przyczyn (niezwigzanych z udarem lub
nieznanych) — okoto 9%. Osrodek warszawski
natomiast odpowiednio podaje nastepujace warto-
sci: 46%, 27%, 24,8% oraz 2,2% [13]. Najwiecej
zgonow odnotowano w 1 tygodniu hospitalizacji,
srednio dla catej populacji 42,2% wszystkich zgo-
noéw. Wéréd przyczyn zgonéw najczesciej obserwo-
wano bezposrednie nastepstwa udaru mézgu
(obrzek mézgu, wglobienie), a ich procentowy
udzial w 1 tygodniu wynosi odpowiednio: 1990 rok
— 50,5%; 1993 rok — 58,3%; 1996 rok — 80%;
1998 rok — 55,6% i 2000 rok — 52,5%. W dalszych
tygodniach, w 3 i 4, dominuja powiklania z powodu
przedtuzajacego sie unieruchomienia (zapalenie
pluc, zator).

W dziedzinie badani diagnostycznych wprowa-
dzenie doktadniejszych technik obrazowania mé-
zgu (najpierw CT, a pdézniej rezonans magnetycz-
ny [MRI, magnetic resonance imaging]) radykalnie
ulatwilo rozpoznanie udaréw oraz zastosowanie
szybkiego odpowiedniego leczenia, doprowadza-
jac do zmniejszenia $miertelnoéci. Tomografie
komputerowa w 1990 roku wykonano zaledwie
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w 42,8% przypadkéw, a w1998 roku — w 85,8%
przypadkéw, w 2000 roku — az w 94,3% przypad-
kéw. Tomografia komputerowa oraz MRI stanowig
podstawowe nieinwazyjne metody oceny zmian
naczyniopochodnych mézgowia [14, 15]. Jak wska-
zuje badana grupa znaczenie diagnostyczne bada-
nia plynu mézgowo-rdzeniowego w udarze mézgu
wyraznie maleje. W 1990 roku wykonano je
u 49,1% ankietowanych, w 1998 roku — u 4,5%,
aw 2000 roku — tylko u 1,3%. Sekcje zwlok wy-
konywano rzadziej w 1990 roku (23,1% ankieto-
wanych), z tendencja malejaca w 2000 roku (1,3%).
Liczba badan USG tetnic szyjnych i kregowych
w poszczegdlnych latach jest podobna: 1990 rok —
24,3%; 1993 rok — 28,9%; 1996 rok — 14,8%; 1998
rok — 26,8%; 2000 rok — 30,4%. Badanie USG
tetnic zewnatrzczaszkowych i wewnatrzczaszko-
wych jest metoda nieinwazyjna i bardo pomocna
w diagnostyce zaburzen krgzenia mézgowego, jego
znaczenie diagnostyczne w ostatnim okresie stale
wzrasta [16]. Angiografie wykonano w podanych
okresach zaledwie w 1,7-2,8% przypadkéw. Obec-
nie chetnie badanie to zastepuje sie mniej inwa-
zyjna, ale réwnie skuteczng diagnostycznie angio-
grafia — MRI lub CT [17].

Nadci$nienie tetnicze jest jednym z gléwnych
czynnikéw ryzyka choréb naczyniowych. Miazdzy-
ca ulega nasileniu pod wptywem podwyzszonego
ci$nienia krwi. Przywrécenie prawidlowych war-
toSci ci$nienia tetniczego opdznia jej przebieg.
Zastosowanie skutecznego leczenia moze zreduko-
wac ryzyko wystapienia udaru. Nadciénienie tet-
nicze to jeden z najczestszych czynnikéw ryzyka
w badanej grupie. W 1990 roku wystepowat
W 63,3% przypadkéw udaréw niedokrwiennych
oraz w 73,9% udaréw krwotocznych, a w 1998 roku
— w 70,6% udaréw niedokrwiennych i w 90% uda-
réw krwotocznych. Réwniez wczeéniejsza praca
dotyczaca analizy czynnikéw ryzyka wéréd miesz-
kancéw Kujaw wykazala znamienno$é tego czyn-
nika w udarach mézgu [18]. Nadciénienie tetnicze,
szczegblnie z przerostem lewej komory serca sta-
nowi zagrozenie wystapienia przedsionkowych
i komorowych zaburzen rytmu, ktére odgrywaja
znaczna role w powstawaniu udaréw niedokrwien-
nych mézgu [19, 20]. W badanej grupie $rednia
wystepowania migotania przedsionkéw wynosita
22,4% w przypadku udaréw niedokrwiennych oraz
11,3% w przypadku udaréw krwotocznych.

Cukrzyca jest dyskusyjnym czynnikiem ryzy-
ka. Niektorzy autorzy traktuja jg jako niezalezny
czynnik [21]. Wiekszoé¢ jednak uwaza, ze cukrzyca
odgrywa gléwnie role w polaczeniu z innymi
czynnikami, szczegélnie z nadci$nieniem tetni-
czym [22]. Badania eksperymentalne ostatnich lat

wykazaly, ze hiperglikemia powoduje zwiekszenie
ogniska zawalowego oraz wzrost §miertelnodci
u zwierzat. Podobne wyniki uzyskuje sie w bada-
niach klinicznych przeprowadzonych wéréd ludzi
[23]. Hiperinsulinemia i hiperglikemia sg jednymi
z gtéwnych czynnikéw ryzyka rozwoju miazdzy-
cy [24, 25]. PrzejSciowa hiperglikemia, wystepu-
jaca w ostrej fazie udaru niedokrwiennego u pa-
cjentéw bez cukrzycy, pogarsza ich stan kliniczny
i zwieksza $émiertelno$é. Najprawdopodobniej wig-
ze sie z nasileniem reakcji stresowej, ktorej towa-
rzyszy miedzy innymi podwyzszone stezenie no-
radrenaliny [26]. W badanej grupie §rednia warto$é
wystepowania cukrzycy wynosi w przypadku uda-
row niedokrwiennych 29,1% i w przypadku uda-
réw krwotocznych — 21%.

Choroba wieficowa stanowi niezalezny czyn-
nik ryzyka, ktory jest 2,2 razy wiekszy w mtodszych
grupach wiekowych [27]. Moze by¢ przyczyng za-
burzen rytmu serca, co dodatkowo zwieksza ryzy-
ko udaréw [28]. W grupie pacjentéw z udarem
mozgu i towarzyszaca choroba wieicowg obserwu-
je sie wiekszy wskaznik §miertelnosci [29]. W ba-
danej grupie choroba wienicowa wystepuje czesciej
w udarach niedokrwiennych, §rednia warto$¢:
50,7% — w grupie pacjentéw z udare niedokrwien-
nym, 38,3% — w grupie chorych z udarem krwo-
tocznym. Zawal serca zdecydowanie cze$ciej towa-
rzyszy udarom niedokrwiennym ($rednia warto$é
w przypadku udaréw niedokrwiennych: 16,5%,
w przypadku udaréw krwotocznych — 6,7%).
Przej$ciowe ataki niedokrwienne, charakterystycz-
ny czynnik poprzedzajacy udary niedokrwienne,
oscyluje w granicach 5-13%, srednia wartos$¢ wys-
tepowania w badanej grupie wynosi 9,8%.

Whioski

1. Sredni wiek zachorowalnosci na udar mézgu
u kobiet r6zni sie (statystycznie znamiennie,
p < 0,05) od éredniego wieku zachorowalno-
§ci u mezczyzn i jest wyzszy o okolo 6,4 lata.

2.  Wskaznik $miertelnosci szpitalnej z powodu
udaréw mézgu, na przestrzeni badanych lat,
zdecydowanie zmniejsza sie z 27,1 w 1990
roku do 15,5 w 2000 roku.

3. Przyczyny zgonéw w grupie os6b z udarem
niedokrwiennym rdznia sie (statystycznie
znamiennie, p < 0,05) od przyczyn zgonéw
w grupie chorych z udarem krwotocznym.
W grupie chorych z udarem niedokrwiennym
dominuja zgony z przyczyn kardiologicz-
nych, natomiast w grupie pacjentéw z uda-
rem krwotocznym — bezposrednie nastep-
stwa udaru.
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W dziedzinie badanh diagnostycznych obser-
wuje sie wzrost znaczenia CT. W 1990 roku CT
wykonano w 42,8% przypadkéw, a w 2000
roku — w 94,3% przypadkéw. Maleje znacze-
nie diagnostyczne punkcji ledzwiowej, ktéra
wykonywano w 49,1% w 1990 roku, natomiast
w 2000 roku — tylko w 1,3% przypadkéw.
Czestosé notowanych czynnikéw ryzyka w gru-
pie chorych z udarem niedokrwiennym rézni
sie istotnie statystycznie (p < 0,05) od czynni-
kéw ryzyka w grupie pacjentéw z udarem krwo-
tocznym. Nadci$nienie tetnicze jest czestsze
w grupie os6b z udarem krwotocznym, nato-
miast cukrzyca, migotanie przedsionkéw, cho-
roba wiencowa, zawal serca jest czestsze w gru-
pie chorych z udarem niedokrwiennym.
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