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Leczenie we wczesnym okresie udaru mozgu
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golne zasady postepowania medycznego w od- Ukiad oddechowy

niesieniu do chorych w ostrym okresie uda- Do podstawowych elementéw postepowania ogdlno-
ru mézgu musza byc takie, jak winnychsta-  medycznego w zakresie funkcji oddechowych nalezy
nach naglych. Nie ulega watpliwosci, Ze udar mézgu  utrzymanie:
w ostrym okresie jest stanem zagrozenia zdrowia i zy- ¢ droznoéci drég oddechowych;
cia, bez wzgledu na ciezkos¢ stanu klinicznego w danej * prawidlowej czynnosci oddechowej;
chwili. * wlasciwego utlenowania krwi.

Udar mézgu to proces dynamiczny. W wiekszosci Nie ma przekonujacych dowodow klinicznych, ze
przypadkow stan kliniczny stabilizuje sie dopiero okolo4.— = korzystne jest podawanie tlenu chorym z udarem
-5.doby udaru. Czas, ktéry uptywa od wystapienia pierw- mozgu bez zaburzen w gazometrii.
szych objawéw do interwencji lekarskiej, jest podstawo- Wzrost preznosci tlenu w krwi tetniczej w naczy-
wym czynnikiem decydujacym o skutkach uszkodzenia. niach pozamézgowych nie gwarantuje poprawy meta-

Pojecie ,czas to mézg” musi by¢ motywem przewod- = bolizmu w obszarze niedokrwienia mézgu.
nim dla wszystkich uczestnikéw procesu diagnostyczno- Intensywna tlenoterapia moze dziala¢ hamujacona
-terapeutycznego. Kazde op6znienie na ktérymkolwiek oSrodek oddechowy, zwlaszcza u chorych w ciezkim
z etapéw dzialania zmniejsza szanse chorego z udarem stanie klinicznym.
mozgu na przezycie i wyzdrowienie. Najkorzystniejsze wydaje sie utrzymanie fizjolo-

gicznych wskaznikoéw gazometrii krwi obwodowe;.
LECZENIE 0GOLNOMEDYCZNE Prawidtowe utlenowanie krwisprzyja podtrzymaniu

Ogodlnomedyczne leczenie chorych z udarem mézgu metabolizmu w strefie otaczajacej ognisko zawalowe.
obejmuje:

* wyréwnanie zaburzen: Czesta przyczyna zaburzen oddychania jest uposle-
— czynnoéci ukladu oddechowego; dzona drozno$¢ drég oddechowych, spowodowana ru-
— czynnosci ukladu sercowo-naczyniowego; chomymi protezami zebowymi, zapadajaca sie podstawa
— plynowych; jezyka lub zaleganiem wydzieliny w oskrzelach.
— elektrolitowych i metabolicznych;

* modyfikacje wartosci ci$nienia tetniczego; Aby udrozni¢ drogi oddechowe, nalezy:

* leczenie wzmozonego ci$nienia $rédczaszkowego; * usung¢ przeszkode;

* profilaktyke i terapie powiklan, takich jak: * odpowiednio ulozy¢ chorego;
— zakrzepica zyl glebokich i zatorowos¢ plucna; * zalozy¢ rurke ustno-gardlowa.
— zakazenia; Jesdli przyczynami zaburzef oddychania sg zapalenie
— odlezyny. pluc, niewydolno$é serca, zaostrzenie choroby obturacyjnej

plucitd. koniecznejest odpowiednieleczenie przyczynowe.

Powtarzanie badan gazometrycznych i monitoro-
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Gdy wysycenie hemoglobing krwi tetniczej ocenia-
ne pulsoksymetrem jest mniejsze niz 95%, nalezy podac
tlen — 2-4 1/min donosowo.

Ciezkie zaburzenia oddychania spowodowane przy-
czynami obwodowymi lub pierwotnie moézgowymi
(zwlaszczau chorych z zaburzeniami przytomnosci) wyma-
gajarozwazenia wczesnej, planowej intubacji dotchawiczej.

Przed przystapieniem do intubacji nalezy wzig¢ pod
uwage rokowanie dotyczace przezycia, zwigzanego z uda-
rem mézgu, wspdlistniejace choroby pozamézgowe zagra-
Zajace zyciu, a takze wyrazona lub domniemang wole
chorego.

Zalecenia

1. Przywrdci¢iutrzymaé droznosé drég oddechowych.

2. Monitorowa¢ utlenowanie krwi za pomoca pul-
soksymetru i badan gazometrycznych.

3. W przypadku hipoksemii rozpoznanej na podsta-
wie wskaznikow badania gazometrycznego lub
pulsoksymetrii podac tlen i, jesli to mozliwe, stoso-
wac leczenie przyczynowe.

4. W przypadku odwracalnej przyczyny zaburzen od-
dechowych rozwazy¢ intubacje.

Cisnienie tetnicze

* Podwyzszone wartosci ci$nienia tetniczego stwierdza
sie u wielu chorych w poczatkowym okresie udaru —
najczesciej z powodu wezedniejszej choroby nadcisnie-

niowej lub, niekiedy, stresu spowodowanego choroba
lub hospitalizacja.

U niektorych pacjentéw, zwlaszcza z zaburzeniami
przytomnosci, gwaltowny wzrost ci$nienia tetnicze-
go jest nastepstwem niedokrwienia pnia mozgu lub
wzmozonego ci$nienia §rédczaszkowego (fenomen
Cushinga).

Wysokie wartosci ci$nienia tetniczego stwarzaja ryzyko:
— ukrwotocznienia zawalu mézgu;

— krwotoku;

— obrzeku mézgu.

Gwaltowne obnizenie ci$nienia moze spowodo-
waé narastanie niedokrwienia. W sytuacji nie-
sprawnych mechanizméw autoregulacyjnych, to-
warzyszacych udarowi, przeplyw mézgowy pozo-
staje w biernej zaleznosci od §redniego ci$nienia tet-
niczego. Obnizenie ci$nienia dodatkowo pogarsza
warunki hemodynamiczne w obszarze zawalu i w stre-
fie granicznej.

Dlugotrwale nadcisnienie tetnicze powoduje przesu-
niecie autoregulacji przeptywu mézgowego w kierun-
ku wyzszych wartosci ci$nienia. Skuteczniej kompen-
sowane sa jego zwyzki niz spadki.

Decyzje o koniecznosci obnizenia ci§nienia tetniczego
nalezy podejmowac rozwaznie i ostroznie. Powinno
sie stosowac leki (tab. 1), ktére umozliwiaja precyzyj-
ne okreslenie i stopniowanie dawki, a takze nie powo-
duja gwattownego spadku ci$nieniaiefektu ,z odbicia”
(nifedipina).

Tabela 1. Leczenie hipotensyjne w ostrej fazie udaru mézgu

Przed wigczeniem trombolizy

SBP > 185 mm Hg
albo
DBP > 110 mm Hg

W pierwszej dobie trombolizy

DBP > 140 mm Hg
SBP > 230 mm Hg

albo DBP 121-140 mm Hg
SBP 180-230 mm Hg
albo DBP 105-120 mm Hg

Labetalol* i.v. 5-20 mg w ciggu 1-2 min

Nitroprusydek sodu 0,5-1,0 mg/kg/min
Labetalol* jw.
Nitroprusydek sodu jw., jesli nie ma reakcji na labetalol*

Labetalol* jw.

*W razie przeciwwskazan do stosowania labetalolu (Trandate®) — astma, niewydolno$¢ serca, zaburzenia rytmu serca, bradykardia — proponowane leki to: urapi-
dil (Ebrantil®) w dawce 10-50 mg, nastgpnie 4-8 mg/h i.v.; nitrogliceryna w dawce 5 mg, nastepnie 1-4 mg/h i.v.; kaptopril w dawce 6,25-12,5 mg p.o.; SBP (systolic
blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe ci$nienie tgtnicze
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Gfowne zasady leczenia
¢ W poczatkowych 24-48 godzinach udaru obnizac cié-
nienie tetnicze tylko wtedy, gdy przekroczy wartosci:
— 220/120 mm Hg — u chorych z udarem niedo-
krwiennym;
— 180/130 mm Hg — u chorych z krwotokiem.

Od tych zasad mozna odstgpi¢ w przypadkach:
* niewydolnosci lewej komory serca;
° rozwarstwienia aorty;
* ostrego niedokrwienia mie$nia sercowego;
* niewydolnosci nerek wywolanej naglym wzro-
stem ci$nienia tetniczego;
* encefalopatii nadci$nieniowej;
*  wtdrnego ukrwotocznienia udaruniedokrwiennego;
* leczenia trombolitycznego.

¢ Obnizanie ci$nienia powinno by¢ stopniowe i umiar-
kowane.

* Podczasleczenia nalezy kontrolowac ci$nienie tetnicze
i stan kliniczny. Chory musi dobrze tolerowa¢ nowe
wartosci ci$nienia, zwlaszcza w trakcie pionizacjiiak-
tywnosci ruchowe;j.

¢ Leczenie nadci$nienia nalezy rozpocza¢ 48-72 godzi-
ny od poczatku udaru.

Niskie ci$nienie tetnicze w ostrym okresie udaru
mozgu moze wystapi¢ w przebiegu:

* niedokrwienia mig$nia sercowego;

* zawalu serca;

* migotania przedsionkéw;

¢ obrzeku ptuc;

* ciezkiej infekdji;

* hipowolemii.

Stosowanie lekéw inotropowych rzadko jest ko-
nieczne, najczesciej wystarczy wyréwnac niedobory
wodne i elektrolitowe.

Zalecenia

1. Kontrolowa¢ ci$nienie tetnicze.

2. Nie obnizac ci$nienia tetniczego, jezeli jego wartosci
sa nizsze niz 220/120 mm Hg u chorych z udarem nie-
dokrwiennym i nizsze niz 180/130 mm Hg u chorych
zudarem krwotocznym (jeslinie mainnych wskazan).

3. W przypadku koniecznosci obnizenia ci$nienia na-
lezy je redukowac umiarkowanie i powoli.

4. Zapobiega¢ hipotonii.

Czynnos$¢ serca

Najczestsze powiktania kardiologiczne ostrego okresu

udaru mozgu:

* zaburzenia rytmu serca, zwlaszcza migotanie przed-
sionkéw;

* ostre niedokrwienie mie$nia sercowego;

¢ zawal serca.

Mimo Ze méwi sie 0 neurogennych zaburzeniach kar-
diologicznych, jednak to udar mézgu najczesciej jest skut-
kiem zaburzen czynnosci serca, a nie ich przyczyna.

Powiklania kardiologiczne moga by¢ krétkotrwate
i przemijajace, na przyktad napadowe migotanie przed-
sionk6w.

Niedokrwienie mieénia sercowego i zawal serca
uchorych zudarem mézgu nie zawsze manifestuja sie kli-
nicznie.

Nie wystarczy powtarzac badania EKG. W pierw-
szych dobach udaru najkorzystniejsze jest ciggte moni-
torowanie czynnosci serca i ciSnienia tetniczego. Powi-
kiania kardiologiczne stanowia istotny problem
w ostrym okresie udaru, ktory czesto wykracza poza
kompetencje neurologa. Dlatego personel medyczny
oddzialu udarowego powinien mie¢ mozliwo$¢ natych-
miastowej konsultacji kardiologiczne;j.

Zalecenia

1. Monitorowac¢ czynnosc serca w pierwszych dobach
udaru mozgu.

2. W przypadku stwierdzenia istotnych zaburzen ryt-
mu serca lub niedokrwienia mie$nia sercowego nie-
zwlocznie zasiegna¢ porady kardiologa.

Gospodarka wodno-elektrolitowa

U chorych zudarem mézgu dos¢ czesto stwierdza sie roz-
nego stopnia odwodnienie, ktorego przyczynami moga by¢:
* mala podaz plynéw w okresie przed hospitalizacja;
¢ stany goraczkowe.

U os6b starszych biegunka, wymioty lub przyjmo-
wanie diuretykéw moga spowodowac znaczne odwod-
nienie. Nastepuje pogorszenie przeptywu mézgowego
idochodzi do udaru. Wiekszosc chorych w ostrym okre-
sie wymaga dozylnego podawania ptynéw.
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Bilans ptynéw powinien pozostawaé w rownowadze.
W przypadku wzmozonego ci$nienia §rédczaszkowego
moze by¢ on nieznacznie ujemny.

Aby odpowiednio wyréwna¢ gospodarke wodno-
-elektrolitowg, nalezy:
* Scisle kontrolowaé objetos¢ plynéw podanych
i wydalonych, wedlug ogélnie przyjetych zasad;
* czesto badac stezenie elektrolitow.

Nadmierna podaz i zbyt szybkie tempo podawania
plynéw moga spowodowaé niewydolnosé serca i obrzek
pluc. Dlatego przetaczanie plynéw powinno byé réwno-
miernie roztozone w ciagu doby. Sklad roztworéw iich
stezenie trzeba dostosowac doistniejacych zaburzen. Na-
lezy pamieta¢, ze roztwory hipotoniczne — 0,45-procen-
towy NaCl lub 5-procentowa glukoza — moga nasilaé
obrzek mézgu.

Zalecenia
Doktadnie kontrolowac i korygowaé zaburzenia
wodno-elektrolitowe.

Metaholizm glukozy

Hiperglikemia wystepuje u20-43% chorych w ostrym
okresie udaru mozgu. Najczesciej jest objawem wczes-
niejszej, rozpoznanej lub nierozpoznanej cukrzycy.

U chorych bez cukrzycy podwyzszone stezenie gluko-
zy moze by¢ nastepstwem zwiekszonego wyrzutu kate-
cholaminikortykosteroidéw w odpowiedzi na stres, jakim
jest udar mézgu.

U wszystkich chorych z udarem mézgu dobowy
profil glikemii nalezy ocenia¢ tak dtugo, jak jest to ko-
nieczne. Gdy stezenie glukozy we krwi przekroczy
200 mg/dl (10 mmol/l), wskazane jest podawanie insuliny.

W ostrym okresie udaru trzeba dostosowaé dawki
insuliny do wartosci glikemii. Wielokrotne w ciggu
doby, ostrozne podawanie insuliny pozwala najlepiej
kontrolowac stezenie glukozy we krwi oraz unikna¢
hiper- lub hipoglikemii.

Dopiero po wyréwnaniu zaburzen i okre$leniu do-
bowego zapotrzebowania na insuline mozna wybra¢
preparat insuliny i ustali¢ state dawki.

U chorych z nietolerancja glukozy lub przyjmuja-
cych doustne leki hipoglikemizujace czesto w czasie

udaru dochodzi do znacznych zaburzen metabolizmu
glukozy, wymagajacych przejsciowej insulinoterapii.
Po udarze cze$¢ chorych moze wrdci¢ do poprzednie-
go leczenia.

Hipoglikemia najczeéciej wystepuje u chorych na cu-
krzyce leczonych insuling lub doustnymi §rodkami hipo-
glikemizujacymi, ktérzy po wystapieniu udaru nie przyj-
muja pokarméw lub gdy dawki lekéw sg zbyt duze.

W przypadku hipoglikemii konieczne jest podanie dozyl-
nie 10-20-procentowej glukozy i dalsza kontrola glikemii.

Czasami hipoglikemia moze przypominaé udar méz-
gu, wowczas podanie glukozy weryfikuje rozpoznanie,
chyba ze stan ten trwal zbyt dtugo i doszlo do nieodwra-
calnego uszkodzenia mozgu.

Zalecenia

1. Juzwizbie przyjec ocenié stezenie glukozy we krwi,
anastepnie kontrolowac glikemie u wszystkich cho-
rych z udarem moézgu.

2. Podja¢ dzialania zapobiegajace zaréwno hiper-, jak
i hipoglikemii.

Temperatura ciata

Hipertermia u chorych z udarem mézgu jest najczes-
ciej objawem infekcji. U pacjentéw w ciezkim stanie kli-
nicznym moze by¢ nastepstwem osrodkowych zaburzen
regulacji temperatury.

Badania do$wiadczalne wskazuja, Ze hipertermia
zwieksza rozmiar ogniska zawalowego.

Obserwacje kliniczne nie sa tak jednoznaczne, mimo
to zaleca si¢ obnizanie temperatury ciata, gdy przekroczy
ona 37,5°C. Standardowym postepowaniem jest podanie
paracetamolu w dawce 10-15 mg/kg mc., a w przypadku
wysokiej goraczki — dodatkowo ochladzanie ciata.

Wielu klinicystéw, po pobraniu materiatu do badan
mikrobiologicznych, stosuje empiryczna antybiotykote-
rapie. Moze to skroci¢ czas leczenia rozwijajacej sie infek-
¢ji, pod warunkiem ze chorobotworczy szczep bakterii jest
wrazliwy na podany antybiotyk.

Zalecenia

1. Gdy temperatura ciala chorego zudarem mozgu prze-
kroczy 37,5°C — zastosowaé odpowiednie leczenie
przeciwgoraczkoweikontrolowac skutecznosc terapii.
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2. Ustali¢ przyczyne podwyzszonej temperatury ciata
irozpoczaé leczenie przyczynowe.

Wzmozone cisnienie srodczaszkowe

Zaréwno udarom krwotocznym, jak i niedokrwien-
nym towarzyszy obrzek mézgu. Rozlegloé¢ uszkodzenia
oraz duza dynamika narastania obrzeku sprawiaja, ze
u czesci chorych mechanizmy regulujace ci$nienie §rod-
czaszkowe zawodza i dochodzi do ciasnoty $rédczaszko-
wej — stanu zagrozenia zycia.

Obrzek mézgu najczesciej rozwija sie we wczes-
nym okresie udaru — 24-48 godzin od chwili jego wy-
stapienia. W tym czasie nalezy sie spodziewac klinicz-
nych objawéw wzmozonego ci$nienia $rédczaszko-
wego. Okolo 80% chorych z wysokim ci$nieniem §r6d-
czaszkowym umiera mimo leczenia. Nie ma metody
zapobiegajacej lub zatrzymujacej rozwoj obrzeku
mozgu. Wszystkie sposoby terapii, nie dajac gwaran-
cji skutecznosci, niosg ryzyko skutkéw niepozada-
nych. Nie ustalono dotychczas Scistych kryteriow
okreslajacych, kiedy nalezy rozpoczac leczenie, jakie
podawac lekiiw jakich dawkach, aby uzyska¢ zamie-
rzony efekt przy jak najmniejszych objawach niepo-
zadanych. W zwiazku z tym powodzenie w leczeniu
wzmozonego ciSnienia Srédczaszkowego wciaz jesz-
cze zalezy od doSwiadczenia lekarza.

Ulozenie chorego z glowa uniesiong pod katem 20—
-30° oraz oméwione wczesniej dzialania ogélnome-
dyczne sa podstawa leczenia wzmozonego ciSnienia
$roédczaszkowego. Najczesciej stosuje sie leki osmotycz-
nie aktywne:

*  mannitol;
» glicerol.

Zmniejszaja one ci$nienie $rédczaszkowe poprzez
zmniejszenie zawartosci wody — przede wszystkim
w nieuszkodzonych obszarach mézgu. Odwodnienie nie
jestjedynym mechanizmem powodujacym obnizenie cis-
nienia $rédczaszkowego. Leki osmotycznie aktywne po-
prawiaja réwniez perfuzje mézgowa. Szczytich dzialania
nastepuje 20-60 minut po podaniu. Czas dzialania glice-
rolu jest krotszy niz mannitolu. Efekt dziatania zalezy od
wielu czynnikow, takich jak: rozlegto$¢ uszkodzenia moéz-
gu, stopien przepuszczalnosci bariery krew-mozg, war-
tos¢ ci$nienia §rédczaszkowego, dawkaiczestosé podawa-
nia leku.

Mannitol 20% w udarach mézgu najczesciej podaje sie
w dawece 0,25-0,5 g/kg mc. i.v. co 4-6 godzin. Bardziej ko-
rzystne jest czestsze stosowanie. Mannitol stwarza ryzy-
ko ,efektuzodbicia”, polegajacego na przechodzeniu leku
do tkankiizwiekszaniu obrzeku mézgu, dlatego nalezy go
podawac przez krotki okres.

Glicerol 10% podaje sie w dawce 250 mli.v. co 6 godzin.
Mozna go stosowaé doustnie, ale te forme chorzy czesto zZle
toleruja, poniewaz powoduje nudnosci i wymioty. Poda-
jac dozylnie leki aktywne osmotycznie, nalezy przede
wszystkim oceni¢ uktad krazeniaiczynnos¢ nerek. Najpo-
wazniejsze powiklania terapii to niewydolnos¢ sercaine-
rek, odwodnienie oraz zaburzenia elektrolitowe.

Furosemid w dawce 0,5-1 mg/kg mc. i.v. mozna stoso-
wac zamiast lekéw osmotycznie aktywnych. Podanie fu-
rosemidu tacznie z mannitolem zwieksza i wydluza efekt
dzialania.

Glikokortykosteroid6w nie zaleca sie w obrzeku moz-
guw przebiegu udaru. Przypuszczalny efekt terapeutycz-
ny jest mniejszy niz ryzyko skutkéw niepozadanych, kté-
re wystepuja u okolo 50% leczonych; najczesciej sa to
krwawienia z przewodu pokarmowego, wzrost ci$nienia
tetniczego, hiperglikemia.

Barbiturany krotkodziatajace, na przyktad tiopental,
efektywnie obnizaja ci$nienie Srédczaszkowe. Jednak
stosowanie lekow z tej grupy wymaga monitorowania
ci$nienia $rédczaszkowego i EEG oraz — ze wzgledu na
ryzyko obnizenia ci$nienia tetniczego — intensywnego
nadzoru ukladu krazenia. Ponadto pozbawia lekarzy
mozliwosci kontroli stanu klinicznego pacjentow.
W zwiagzku z tym barbituranéw nie stosuje sie szeroko
u chorych z udarem moézgu leczonych zachowawczo.
Znacznie czesciej podaje sie je przed zabiegiem neurochi-
rurgicznym i po nim.

Hiperwentylacja prowadzaca do obnizenia preznosci
CO, i skurczu naczyn mézgowych jest jedng z metod ob-
nizania ci$nienia srédczaszkowego. Moze sie zdarzy¢, ze
w miejsce niedokrwienia spowodowanego ciasnotg $rod-
czaszkowq pojawi sie niedokrwienie wynikajace ze skur-
czu naczyh wywolanego hiperwentylacja. W zwiazku
z tym metody tej nie zaleca si¢ w leczeniu chorych z uda-
rem mozgu.

Dekompresja chirurgiczna

Kraniotomia jest zabiegiem odbarczajacym, stosowa-
nym u chorych ze zlosliwym zawalem pétkuli mézgu,
obejmujacym caly obszar unaczynienia tetnicy srodkowej
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moézgu, wowczas gdy farmakoterapia jest nieskuteczna.
Wczednie wykonany zabieg odbarczajacy zmniejsza
wczesna Smiertelnosé z 80% do 30%.

W przypadku rozlegtego zawalu mézdzku leczeniem
zwyboru sa wentrykulostomia i kraniotomia. Zabiegi na-
lezy wykona¢ wczesnie, zanim dojdzie do wgtobienia lub
nieodwracalnego uszkodzenia pnia mozgu.

Zalecenia

1. Unies¢ glowe chorego pod katem 20-30°.

2. Rozpoczaé leczenie odwadniajace.

3. Wprzypadkubraku poprawy rozwazy¢ wskazania
do interwencji neurochirurgicznej.

LECZENIE TROMBOLITYCZNE

Poniewaz 70-80% udaréw niedokrwiennych powsta-
je w wyniku zamkniecia (zakrzepy i zatory) tetnic moz-
gowych lub domézgowych, najbardziej uzasadnione
w przypadku ostrego udaru niedokrwiennego jest szyb-
kie udroznienie tetnicy.

Cele trombolizy
¢ rekanalizacja niedroznego naczynia;
¢ przywrécenie krazenia w obszarze niedokrwienia
mozgu (strefa pélcienia, penumbra) przed rozwinieciem
sie nieodwracalnych zmian martwiczych.
Wprowadzenie tkankowego aktywatora plazminoge-
nu (rt-PA) do leczenia przyniosto pozytywne skutki.
W badaniu The National Institute of Neurological Disorders
and Stroke (NINDS), zakoficzonym w 1995 roku, stwierdzo-
no, ze zastosowanie leku w ciagu 3 godzin od wystapienia
udaru moézgu znacznie poprawia rokowanie. Preparat
zwiekszal szanse na catkowite wycofanie sie deficytu neu-
rologicznego 0 12%. Mimo wzrostu czestosci mézgowych
powiklan krwotocznych, leczenie to nie wplywalo na
$miertelnos¢ calkowita.
W Polsce terapie trombolityczng udaru niedokrwien-
nego mozgu prowadzi sie od listopada 2003 roku — w ra-
mach programu POLKARD.

Kryteria kwalifikacji do leczenia trombolitycznego
wedtug protokofu Europejskiej Inicjatywy Udarowej
(EUSI, European Stroke Initiative)

Kryteria wigczenia
* kliniczne objawy udaru mézgu (zaburzenia mowy,
funkcji ruchowych, poznawcze, zaburzenia skojarzo-

nego spojrzenia, widzenia lub pomijanie jednej strony
przestrzeni albo wiasnego ciala);

¢ objawy neurologiczne udaru utrzymujace sie co naj-
mniej 30 minutinieulegajace istotnej poprawie przed
rozpoczeciem leczenia;

*  wykluczenie udaru krwotocznego za pomocg badania CT;

* rozpoczecie leczenia w ciggu 3 godzin od wystapienia
pierwszych objawéw udaru mézgu;

* wyrazenie przez pacjenta $wiadomej zgody na lecze-
nie trombolityczne.

Kryteria wytgczenia
¢ Ogodlne:
— objawy wskazujace na krwotok podpajeczynéwko-
wy, mimo ujemnego wyniku badania CT;
— krwisty ptyn mézgowo-rdzeniowy;
— ciaza, poréd i polég w ciagu ostatnich 10 dni.
¢ Zalezne od udaru mézgu:
— rozpoczecie leczenia po 3 godzinach od pojawienia
sie objawéw udaru;
— szybko ustepujace objawy neurologiczne;
— drgawki wystepujace wraz z innymi objawami
udaru;
— niewielki deficyt neurologiczny (izolowane zabu-
rzenia czucia lub ataksja, lub sladowy niedowlad);
— Kkliniczne objawy ciezkiego udaru mézgu (Spiacz-
ka lub punktacja w skali National Institute of Health
Stroke Scale [NIHSS] wynosi > 25).
¢ Zalezne od zmian w CT:
— udarkrwotoczny lub ukrwotocznienie ogniska nie-
dokrwiennego stwierdzone za pomoca CT;
— wczesne zmiany w CT sugerujace rozlegly zawat
mozgu;
— zmiany hipodensyjne obejmujace > 50% obszaru
tetnicy srodkowej mozgu, efekt masy.

Wzgledy bezpieczernstwa

¢ Ci$nienie skurczowe > 185 mm Hg lub rozkurczowe
> 110 mm Hg tuz przed podaniem rt-PA, lub koniecz-
nos¢ intensywnego leczenia hipotensyjnego.

* Przebyte krwawienie Sr6dczaszkowe.

¢ Przebyty w ciggu ostatnich 3 miesiecy udar mézgu,
zawal serca lub powazny uraz glowy.

* Przebyty udar niedokrwienny mézgu wspoétistniejacy
z cukrzyca.

* Obecne albo przebyte wewnatrzczaszkowe zmiany
nowotworowe lub malformacje tetniczo-zylne.
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* Tetniaki wewnatrzczaszkowe, jesli nie byty leczone
chirurgicznie wczesniej niz przed 3 miesigcami.

¢ Objawy niedawnego, masywnego krwawienia.

* Powazny zabieg operacyjny, powazny uraz, naklucie
ledZzwiowe, naktucie tetnicy w miejscu niemozliwym
do uci$niecia — w okresie minionych 14 dni.

* Krwawienie z przewodu pokarmowego lub ukiadu
moczowego w ciagu ostatnich 21 dni.

 Stezenie glukozy < 50 mg/dl lub > 400 mg/dl.

¢ Rozpoznane ogélnoustrojowe zaburzenia krzepniecia
(choroba von Willebranda, hemofilia i in.).

* Zaburzenia krzepniecia krwi lub funkgji plytek (do le-
czenia mozna wlaczy¢ pacjentéw stosujacych leki prze-
ciwplytkowe).

¢ Przyjmowanie doustnych lekéw przeciwkrzepliwych
i wydluzony czas protrombinowy > 15s.

* Przyjmowanie heparyny w ciggu ostatnich 48 godzin
i wydluzony czas kaolinowo-kefalinowy > 40s.

¢ Liczba plytek krwi < 100 000/mm?>.

¢ Retinopatiakrwotoczna, na przyktad w cukrzycy (zaburze-
nia widzenia mogg wskazywac na krwotok do siatkéwki).

* Bakteryjne zapalenie wsierdzia.

*  Ostre zapalenie trzustki, czynna choroba wrzodowa,
zylaki przetyku.

* Ciezka choroba watroby (niewydolno$¢, marskos¢,
nadci$nienie wrotne).

¢ Stan po niedawnym masazu zewnetrznym serca (do
10 dni).

* Inna ciezka choroba zagrazajaca zyciu pacjenta, na
przyklad zaawansowana choroba nowotworowa, kto-
ramoze prowadzi¢ do zgonu w ciggu kilku nastepnych
miesiecy, nowotwor sprzyjajacy powiklaniom krwo-
tocznym.

Postgpowanie wstepne przed podaniem rt-PA

Przed podaniem rt-PA nalezy wykonaé: CT moézgu,
EKG, pomiar morfologii, czasu kaolinowo-kefalinowego,
wskaznika protrombinowego, stezen glukozy, kreatyniny,
aminotransferaz, sodu i potasu oraz wskaznikéw martwi-
cy miesnia sercowego. Stan kazdego pacjenta trzeba oce-
ni¢ przy uzyciu neurologicznej skali udaru NIHSS. Ko-
nieczna jest takze kontrola ci$nienia tetniczego. W przy-
padku utrzymywania sie podwyzszonych wartosci ci$nie-
nia skurczowego > 185 mm Hg lub rozkurczowego
> 110 mm Hg, mimo odpowiedniego leczenia (tab. 1), pa-
cjent nie moze otrzymac rt-PA.

Po zakwalifikowaniu chorego do leczenia tromboli-

tycznego nalezy:

* bezzwlocznie przenieé¢ go na oddziat udarowy lub
oddzial intensywnej opieki neurologicznej;

* monitorowaé parametry zyciowe (ciSnienie tetnicze,
liczbe oddechéw, czestosé akcji serca);

* kontrolowac¢ stan kliniczny udaru za pomoca skal neu-
rologicznych (NIHSS);

* zalozy¢ 2 wklucia dozylne obwodowe oraz cewnik do
pecherza moczowego;

* unikac zakfadania centralnego wktucia, rurki nosowo-
-gardlowej;

* nie podawac lekéw prewencyjnych (przeciwplytko-
wych, przeciwkrzepliwych).

Podawanie rt-PA

Nalezy podac¢ rt-PA dozylnie w dawce 0,9 mg/kg mc.
(maks. 90 mg), w nastepujacy sposdb: 10% obliczonej daw-
ki w bolusie w ciaggu 2 minut, a pozostate 90% dawki —we
wlewie dozylnym trwajacym 60 minut.

Postepowanie w trakcie i po podaniu rt-PA

*  Sciste monitorowanie parametréw zyciowych, zwlaszcza
ci$nienia tetniczego i stanu klinicznego chorego przez
24 godziny — ocena neurologiczna wedtug skali NIHSS
w 30. minucie, 1., 3.112. godzinie oraz w kolejnych dobach.

+ Scista obserwacja chorego pod katem powiklan krwo-
tocznych.

¢ Kontrolne badanie CT glowy po 24 godzinach od po-
dania leku.

* W razie pogorszenia stanu chorego — natychmiastowe
przerwanie wlewu rt-PA oraz pilne wykonanie CT glowy.

* W przypadku ukrwotocznienia ogniska niedokrwien-
nego — konieczna pilna konsultacja neurochirurgicz-
na w celu rozwazenia leczenia operacyjnego.

* Niepodawanie lekow przeciwplytkowych ani przeciw-
krzepliwych w ciggu pierwszych 24 godzin po poda-
niu rt-PA.

Leczenie nadcisnienia tetniczego w ostrym udarze
niedokrwiennym mézgu w przypadku
leczenia tromholitycznego
¢ Przed dozylnym podaniem rt-PA:

— kontrola ci$nienia tetniczego (RR) co 15 minut;

— jesli RR przekracza 185/110 mm Hg, w ciagu
1-2 minut poda¢ labetalol i.v. w dawce 5-20 mg,.
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Jesli RR sie nie obnizy, pacjent nie powinien otrzymac
rt-PA.
¢ Po podaniu rt-PA:

— kontrola RR przez pierwsze 24 godziny:

— co 15 minut (pierwsze 2 h);

— co 30 minut (nastepne 6 h);

— co 60 minut (nastepne 16 h).

Inne metody leczenia trombolitycznego

Z dotychczasowych, nielicznych badan wynika, ze do-
tetnicze podanie rt-PA w udarze niedokrwiennym w daw-
ce 2040 mg wyraznie zwieksza odsetek chorych, u ktérych
dochodzi do udroznienia naczynia w poréwnaniu z grupa
otrzymujaca placebo (58-66% vs. 14-18%), zmniejszajac
wczesng $Smiertelno$c i stopien niesprawnoéci.

Obecnie te droge podawania leku stosuje si¢ znacznie
rzadziej nizleczenie dozylne. Tromboliza dotetnicza moze
by¢ zabiegiem ratujacym zycie chorego w przypadkach
zwezenia lub zamkniecia tetnicy podstawnej, ktére zwy-
kle konczg sie $miercia.

Aktualnie prowadzi sie réwniez pierwsze proby me-
chanicznego udrazniania tetnic mézgowych — usuwania
materialu zakrzepowo-zatorowego z wykorzystaniem
technik selektywnego cewnikowania gléwnych naczyn
moézgowych iich rozgalezien.

W niektérych osrodkach stosuje sie dotetnicze leczenie
trombolityczne udaru niedokrwiennego z uzyciem pro-
urokinazy, w przypadkach uwidocznienia w badaniu an-
giograficznym niedroznosci tetnicy srodkowej mézgu bez
cech rozleglego zawalu mézgu w wyjsciowym badaniu
CT. Terapia jest bezpieczna i skuteczna do 6 godzin od
momentu pojawienia sie objaw6éw udaru.

Zalecenia

1. Chorym z ostrym udarem niedokrwiennym mézgu
o etiologii zatorowo-zakrzepowej, hospitalizowa-
nym na oddziatach udarowcyh, podac¢ rt-PA dozyl-
nie, w dawce 0,9 mg/kg mc. (maks. 90 mg), jesli od
wystapienia udaru uplynely mniej niz 3 godziny.

2. Rygorystycznie przestrzegaé wszystkich kryteriow
wykluczajacych zastosowanie rt-PA.

3. Dozylne podawanie streptokinazy jest przeciw-
wskazane u chorych z udarem niedokrwiennym
mozgu.

LECZENIE UDARU KRWOTOCZNEGO MOZGU

Postepowanie ogélnomedyczne, w tym leczenie
przeciwobrzekowe, jest takie samo jak w udarze niedo-
krwiennym. Przy szybko narastajacych objawach wzmo-
zonego ci$nienia $rédczaszkowego u chorych z duzym
krwotokiem pétkulowym lub krwawieniem do mézdz-
ku postepowaniem ratujacym zycie moze by¢ zabieg chi-
rurgiczny (ewakuacja krwi, drenaz uktadu komorowe-
go). Krwotoki mniejsze, zlokalizowane w obrebie jader
podstawy, wzgodrzaiistoty biatej pétkul leczy sie zacho-
wawczo.

LECZENIE KRWAWIENIA PODPAJECZYNOWKOWEGO

Celem postepowania jest mozliwie szybkie (optymal-
nie w ciagu 24 h) i calkowite wylgczenie tetniaka z kraze-
nia poprzez leczenie operacyjne. Aby zapobiec wtérnemu
niedokrwieniu wskutek skurczu tetnic mézgowych, poda-
je sie nimodipine w dawce 4 X 60 mg przez 21 dni. Ponad-
to stosuje sie zwiekszona podaz plynéw i podwyzsza cié-
nienie tetnicze — tak zwana terapia ,3 X H” (hiperwole-
mia, hipertensja, hemodylucja).

W przypadku krwawienia z naczyniaka tetniczo-zyl-
nego wykonuje sie mikrochirurgiczng badz endowasku-
larng obliteracje naczyn zaopatrujacych wade naczy-
niowa. Zabieg przeprowadza si¢ po ustapieniu fazy ostrej
krwawienia. Alternatywe stanowi stereotaktyczne napro-
mieniowanie zmiany, stosowane zwlaszcza w przypad-
kach niedogodnej lokalizacji anomalii.

Zrédio: Mazur R., Ksigzkiewicz B., Nyka W.M. Udar mézgu w praktyce lekarskiej. Via
Medica, Gdansk 2004; 67-89.
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