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Kroki milowe w leczeniu udaru niedokrwiennego
(NNT)

» Aspiryna 100 : 1,
» Oddziat Udarowy 20:1

» Tromboliza dozylna 7: 1

» Trombektomia mechaniczna 4: 1

» Koordynowana opieka nad chorych z
udarem moézgu (KUM)




Standard postepowania gtéwne
zasady

» natychmiastowa interwencja medyczna

Time lost is brain function

lost”

,Czym wieksza strata czasu tym wieksze
uszkodzenie mézgu”

» diagnostyka i leczenie w warunkach
szpitalnych w Oddziatach Udarowych
integralnie i funkcjonalnie potaczonych
z Oddziatem Neurologicznym




Leczenie udarow mézgu w Polsce

» powstata sieC Oddziatow/Pododdziatow Udarowych - obecnie
174 osrodki,

» systematycznie wzrasta odsetek chorych leczonych
trombolityczni,e

» zwiekszyt sie odsetek osob kierowanych na rehabilitacje,
» spadta o 40% sSmiertelnosc 30d, 90d i 12m,

» ograniczona dostepnosc¢ do wybranych procedur w niektérych
regionach

» nadal jednak utrzymuje sie wysoki odsetek oséb (20-25%) z
ciezka niesprawnoscia




Sytuacja w Polsce: 2010-2016
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Perspektywy leczenia
udaru niedokrwiennego

Mechaniczna trombektomia

Systemu Koordynowanej opieki nad pacjentem z
Udarem Mozgu




Mechaniczna trombektomia (MT)

» Zabieg poleﬁa na wewnatrznaczyniowym usunieciu skrzepliny ze
Swiatta zamknietej tetnicy za pomoca urzadzen mechanicznych.

» Metoda terapii stosowana u chorych z UN, ktérego przyczyng jest
niedroznosc¢ duzych tetnic wewnatrzmdzgowych,

» Rozpoznanie powinno byc¢ potwierdzona badaniem angioTK,
angio RM

» Zaawansowany wiek pacjenta (powyzej 80 r.z.) nie powinien byc
przeciwwskazaniem do wykonania MR (grade A, level 1)

» MT nie iest metoda, ktéra ma zastapi¢ trombolize dozylng, a
trolmb(? iz)a dozylna nie powinna op6znia¢ wykonania MT (grade
A, level 1

» Zabieg moze byc¢ przeprowadzony do 6 godzin od poczatku
udaru moézgu (Xgrade A, level 1)), ale czym szybciej tym lepiej




Ocena stopnia niepethosprawnosci

Punkt koficowy odsetek pacjentow z wynikiem 0-2 pkt w skali mRS w 90. dniu

Badanie MT+BSC BSC RB [95% Cl] Waga RB [95% Cl]
lub kategoria n N n N model losowy % model losowy
1
REVASCAT 45 103 29 103 _.I_ 15,82 195 [1,06,2,27]
ESCAPE 87 164 43 147 - 27,01 181 [1,36,242]
MR CLEAN 76 233 51 267 + 23,86 171 [1,25,237)
|
EXTEND IA 25 E5 14 E5 - 10,87 179 [1,13,2,:82]
SWIFT PRIME 59 98 33 93 —— 2244 170 [1,23,233)
|
tacznie 292 633 170 645 ‘ 100,00 172 [1,48;1,99]
I
T I T
Test heterogenicznosci: 0,316 1 3,162

Q=0,45, df = 4 (p=0,9785), |2 = 0,00%
Na korzys¢ BSC Na korzys¢ MT+ BSC

Test istotnosci: Z=7,02 (p < 0,0001)
Podsumowanie

» MT zwieksza odsetek pacjentow z catkowita lub funkcjonalng niezaleznoscia
(wynik 0-2 w skali mRS) po 90 dniach od udaru (46% vs 26%)




Aktywnosc¢ dnia codziennego

Punkt koncowy Brak niepetnosparwnosci, kicra utrudnia wykonywanie czynnosci dnia codziennego, 90 dni

Badanie MT+ BSC BSC RB [95% CI] Waga RB [95% CI]
lub kategoria n N n N model losowy % model losowy
I
REVASCAT 47 82 23 87 I_._ 16,95 217 [1,46;323]
ESCAPE 94 163 49 146 —— 37,89 172 [1,32;2,24)
MR CLEAN 99 215 3245 _.I' 45,16 155 [1,21;197]
I
Lacznie 240 460 145 478 ? 100,00 1,70 [1,45;2,01]
I
Test heterogenicznosci: 0,316 1 3,162

Q=205 df=2(p=0,3587),1% = 2,47%
Na korzyé¢ BSC Na korzys¢ MT+ BSC

Test istotnosci: Z = 6,34 (p < 0,0001)

Podsumowanie

» MT zwieksza odsetek pacjentdw bez niepetnosprawnosci utrudniajace;j
wykonywanie czynnosci dnia codziennego (52% vs 30%)




Podsumowanie oceny klinicznej

» MT zwieksza odsetek pacjentow uzyskujacych funkcjonalna
niezaleznos¢ 90 dni po zabiegu

» MT zwieksza odsetek pacjentow bez niepetnosprawnosci
utrudniajacej wykonywanie codziennych czynnosci

» W grupie MT obserwowano istotnie wieksza poprawe stanu
neurologicznego oraz jakosci zycia

» Rekanalizacje uzyskiwato od 59% do 88% pacjentow po
zabiegu MT
(2 do 2,5 razy czesciej niz w grupie kontrolnej)

» Nie obserwowano istotnego wzrostu ryzyka ciezkich dziatanh
niepozadanych ogétem ani krwawieh wewnatrzczaszkowych




Liczba chorych kwalifikujacych sie do trombektomii

Niemcy Nikoubashman O i wsp. Eur J Neurol 2016:

4.1%

AuStria: Serles W i wsp. Eur J Neurol 2016;23:906-911
1:28 239/rok

Katalonia: perez de la Ossa N. Stroke 2016:47:1381-1384:
1:10 000/rok




Liczba chorych kwalifikujacych sie do trombektomii
populacja 2 000 000

» Rocznie 4400 chorych (wsp. hosp.220/100 000 na rok)
» 80% chorych z udarem niedokrwiennym - 3520 chorych

» W grupie z udarem niedokrwiennym 30% hospitalizowanych w
oknie terapeutycznym - 1170 chorych

» W grupie chorych przyjetych w oknie terapeutycznym brak
pozytywnego efektu trombolizy - wskazwnia do trobektommi
mechanicznej w ok. 10%- 20%, czyli ok. 117-234 chorych
rocznie




Thrombectomy 6 to 24 Hours after Stroke with a
Mismatch between Deficit and Infarct

Nogueira RG, Jadhav DC, Haussen A. et al.
N Engl J Med. 2017, Nov 30: 1-11




DAWN study (DWI or CTP Assessment with Clinical Mismatch in the
Triage of Wake -Up and Late Presenting Strokes Undergoing
Neurointervention with Trevo

» Randomizowane badanie z grupg kontrolng

» Ogotem witgczono 206 chorych: 107 do grupy MT, 99 do grupy
kontrolnej,

» U wszystkich chorych potwierdzona niedroznosc poczgtkowego
odc. t. mézg. srodkowe;

» Dodatkowe badania dyfuzja RM lub perfuzja TK oceniano wielkos¢
ogniska zawatowego,

» niezaleznosc¢ funkcjonalna (MRS 0-2) w grupie MT 49% vs. 13% w
grupie nie leczonej




MT - okno terapeutyczne
DAWN Study
whioski i perspektywy

» reperefuzja tetnic wewnatrzmodzgowych > 6 godzin od poczatku
udaru jest dopuszczalna pod warunkiem wykonania badan,
ktore okresla objetosc¢ ogniska zawatowego, jezeli znany jest
obszar objety niedokrwieniem,

» chorzy z ciezkim deficytem neurologicznym > 10 pkt w NIHSS,
u ktorych RM DWI lub badanie perfuzji TK wykazato mata
objetosSc¢ ogniska zawatowego (20-30 ml) moga odniesc¢ korzysc
z MT wykonanej do 24 godz. (badanie dotyczyto chorych z UN
spowodowanym niedroznoscia duzych tt. wewnatrzmozgowych)

» perspektywy - w udarach niedokrwiennych o roznej etiologii
mismatch dyfuzja/perfuzja pozwoli na kwalifikacje chorych o
nieznanej godzinie zachorowania




Perspektywy leczenia
udaru niedokrwiennego

Mechaniczna trombektomia

Systemu Koordynowanej opieki nad pacjentem z
Udarem Mozgu




European Stroke Organisation

Recommendations to establish a Stroke Unit and Stroke Center
(Stroke 2013:44:828-840)

» Stroke Unit (Oddziat/Pododdziat Udarowy)

» Stroke Center (Centrum Leczenia Udaru)

— liczba t6zek,
- doswiadczenie zespotu medycznego, -
— aparatura diagnostyczna,
- dostep do procedur wysokospecjalistycznych (procedury
wewnatrznaczyniowe, kraniotomia)

» Lokalny, scentralizowany, system opieki oparty na

wspotpracy Oddziatow Udarowych
z Osrodkiem Kompleksowego Leczenia UM (OKLUM) z
Centrum Interwencyjnego Leczenia UM (CILUM)

» System klasterowy ,0S-szprychy” skutecznosc potwierdzona w
wielu krajach, aktualnie system rekomendowany przez ESO




Zalecenia Grupy Ekspertow PTN

» nalezy stworzycC regionalne systemy opieki nad
pacjentami z udarem, ktore powinny sktadac sie z
podstawowych oddziatow/pododdziatow
udarowych wspotpracujacych z OKLUM i z CILUM,

» w osrodkach tych beda wykonywane catodobowo
zabiegi wewnatrznaczyniowe oraz szeroka
diagnostyka udaru mozqu,

» W ramach regionalnego system leczenia UM szybki/
transport poprzez Zespoty Ratownictwa
Medycznego, a w przysztosci szybkie konsultacje
dzieki rozwojowi sieci telemedycznych.




OKLUM z CILUM - wymagania

» Tomografia komputerowa z opcja angio czynna 24h/7d,

» Rezonans magnetyczny czynny 24h/7d,

» Zaktad Radiologii Zabiegowej czynny 24h/7d,

» Oddziat Neurochirurgii zapewniajacy dyzur 24h/7d,

» Oddziat Neurologiczny z oddziatem/pododdziatem udarowym
minimum 20 t6zkowym w tym, co najmniej 6 10zek
monitorowanych i 16 t0zek wczesnej rehabilitacji

(zwiekszenie liczby t6zek odpowiednio o 50% i 30% w
porownaniu z podstawowym modutem),

» Lekarze - min. rownowaznik 5 etatow+3 rezydentow(?),
» Logopeda 1 etat, psycholog
» Fizjoterapeuci - min 1 na 4 t6zka




CILUM - wymagania

» Specjalista radiolog co najmniej 3 lata pracy w Pracowni TK i
RM, rownowaznik co najmniej 3 etatow,

» Lekarze majacy udokumentowane doswiadczenie w
wykonywaniu procedur wewnatrznaczyniowych w obrebie
tetnic wewnatrzmozgowych (radiolodzy, neurolodzy lub
neurochirurdzy) - rownowaznik 3 etatow w tym 3 spetniajace
kryteria wyszczegolnione w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia
(z 10 listopada 2015 r.)




Warunki niezbedne dla istnienia
Oddziatu/Pododdziatu Udarowego

Rejon funkcjonowania minimum 150 000 osdb (zamiast 100 000),

Stosowanie leczenia trombolitycznego u min 7% chorych z UN (co najmniej 25
chorych rocznie),

Wielospecjalistyczny zesp6t udarowy: lekarze minimum rownowaznik 4 etatow
lekarskich, w tym co najmniej 2 etaty specjalisty neurologa + 2 lekarzy w trakcie
specjalizacji,

Stata obecnos¢ w lokalizacji anestezjologa,

Zapewniony dostep do lekarzy konsultantow z zakresu: interny lub kardiologii lub
geriatrii (co najmniej 1 konsultacja chorego w trakcie hospitalizacji) oraz
specjalisty rehabilitacji medycznej,

Specjalisci réznych dziedzin rehabilitacji (fizjoterapeuta (rwnowaznik 1 etatu na 4
t6zka (rownowaznik minimum 3 etatow), psycholog i logopeda razem ronowaznik
minimum 1 etatu




Zadania podstawowego
Oddziatu/Pododdziatu Udarowego

Diagnostyka i leczenia udaru niedokrwiennego i krwotocznego wg.
aktualnych standardow,

Przeciwdziatanie oraz leczenie powiktan udaru moézgu,

Identyfikacja i leczenie czynnikow ryzyka z wdrozeniem
indywidualnego programu prewencji wtornej

Opracowanie i wdrozenie indywidualnego, kompleksowego
programu rehabilitacji

Wczesne rozpoznanie dysfagii oraz wdrozenie leczenia
zywieniowego,




Oddziat/Pododdziat Udarowy (OU)
wskazniki jakosci

»

Sredni czas od zachorowania do przyjecia chorego do szpitala (OTD to door)

Sredni czas od przyjecia do szpitala do rozpoczecia trombolizy (DTN door to
needle)

Odsetek chorych leczonych tromboltycznie

Odsetek chorych kierowanych z OU do CILUM

Odsetek chorych u ktorych wykonano test zaburzen potykania

Odsetek chorych ocenianych skalami mRS i NIHSS przy przyjeciu i przy wypisie

Wskaznik smiertelnosci wewnagtrzszpitalnej i 30d?




CILUM
wskazniki jakosci
» Jak OU

» Odsetek chorych leczonych met.
trombektomii mechaniczne;

» Odsetek chorych u ktérych wykonano
zabieg embolizacji tetniaka lub
naczyniakaci miertelno

» Wskaznik Smiertelnosci 90 dniowej




Koordynowana opieka nad pacjentem z
Udarem Mézgu
OKLUM z CILUM + 8-10 podstawowych Oddz. Udarowych

» szybki transport (Ratownictwo Medyczne) do najblizszego szpitala w ktérym w ramach
oddziatu neurologicznego funkcjonuje oddziat/pododdziat udarowy,

» szybka i efektywna diagnostyke obrazowa mézgu chorych, bezwzglednie priorytet dla
chorych przyjetych w oknie terapeutycznym , ktorzy spetniaja odpowiednie warunki do
witaczenie trombolizy,

» w zaleznosci od przyczyny i zgodnie z kryteriami klinicznymi, po wykonaniu angioTK w
podstawowym OU chorzy spetniajacy odpowiednie kryteria beda mieli zapewniony
odpowiedni transport i dostep do leczenia zabiegowego z zastosowaniem trombektomii
mechanicznej w CILUM,

» w CILUM leczenie neurochirurgiczne lub embolizacja tetniaka lub naczyniaka w udarach
krwotocznych.

» dalsze leczenie w CILUM zgodnie z przyjetymi standardami, w tym kompleksowa
rehabilitacje.

» ustalenie zasad zindywidualizowanej profilaktyki wtornej,

» kontynuacja, po wypisaniu ze szpitala, rehabilitacji w Oddziatach Rehabilitacji
stacjonarnych lub dziennych

» zapewnione mozliwos¢ konsultacji w Przychodniach Neurologicznych Przyszpitalnych 3
miesigce po udarze, a nastepnie co 12 miesiecy (celem oceny stanu klinicznego oraz oceny
realizacji profilaktyki wtérnej)
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Polskie doswiadczenia leczenia

ostrego udaru mozgu za pomoca
trombektomii mechanicznej

Agnieszka Stowik

Katedra 1 Klinika Neurologii
UJ CM
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http://studioopinii.pl/benfranklin-wojewodztwa-z-nietrzezwosci/

Dziekuje za uwage




