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S t r e s z c z e n i e

Udar mózgu jest jedną z głównych przyczyn zgonu i najczęstszą przyczyną niesprawności u osób dorosłych. Do swoistych metod
terapeutycznych o udowodnionej skuteczności należą tromboliza dożylna, kwas acetylosalicylowy i leczenie na pododdziale udaro-
wym. Ich stosowanie łączy się z redukcją śmiertelności i zwiększeniem liczby pacjentów sprawnych po udarze. Leczenie endowa-
skularne jest nową, rozwijającą się metodą terapii udaru mózgu. Pozwala ono uzyskać większy odsetek pacjentów z udrożnionymi
tętnicami wewnątrzczaszkowymi. W kilku niewielkich badaniach wykazano, że tromboliza dotętnicza z prourokinazą jest skuteczna
w leczeniu udaru z niedrożnością dużych pni tętniczych, została ona jednak wycofana z użycia. Obecnie w leczeniu trombolitycznym
najczęściej stosowany jest rekombinowany tkankowy aktywator plazminogenu (rt-PA). Mechaniczna trombektomia to obiecująca
nowa metoda, charakteryzująca się wysokim odsetkiem rekanalizacji, jednak jej skuteczność nie została udowodniona w kontrolo-
wanych badaniach klinicznych z randomizacją. Obecnie kilka badań jest w toku. Na rynku dostępnych jest kilka systemów, które już
zostały dopuszczone do stosowania przez odpowiednie organy. Do najpowszechniej stosowanych należą system MERCI, Penumbra
oraz Solitaire FR. Procedury te muszą być wykonywane podczas hospitalizacji na pododdziale udarowym. Konieczne jest wprowa-
dzenie odpowiedniego systemu szkolenia w interwencjach neuroendowaskularnych w Europie na wzór systemu amerykańskiego,
aby zapewnić jak najlepszą opiekę pacjentom. Istnieje również potrzeba przeprowadzenia badań klinicznych z randomizacją, które
potwierdzą skuteczność endowaskularnych metod leczenia udaru niedokrwiennego.
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Praca specjalna

Wprowadzenie
Udar mózgu występuje u 183–349 osób na 100 000

rocznie [1]. Z tego powodu każdego roku w Polsce hospi-
talizuje się około 70 000 osób. Udar mózgu jest jedną
z głównych przyczyn zgonu w populacji ogólnej oraz głów-
nym czynnikiem powodującym trwałą niesprawność u osób
dorosłych. Należy się spodziewać, że ze względu na sta-
rzenie się populacji europejskiej znaczenie udaru mózgu
będzie wzrastać.

Dzięki dokonaniom ostatnich lat możliwe jest skutecz-
ne, oparte na dowodach leczenie ostrego udaru niedo-
krwiennego mózgu. Kwas acetylosalicylowy, tromboliza
dożylna i opieka na oddziałach udarowych są dostępne dla
prawie każdego chorego w krajach rozwiniętych, w tym
w Polsce [2–5]. Wymienione powyżej sposoby postępowa-
nia wiążą się z poprawą rokowania pacjentów (zmniejsze-

niem śmiertelności lub niesprawności, lub obu tych punk-
tów końcowych ocenianych łącznie). U bardzo ograniczo-
nej liczby pacjentów ze złośliwym zespołem tętnicy środ-
kowej mózgu (middle cerebral artery – MCA) udowodniono
korzystny wpływ hemikraniektomii odbarczającej, wyraża-
jący się poprawą wskaźników przeżywalności i ogranicze-
niem niesprawności [6]. Mimo istotnej poprawy rokowania
obecnie stosowane sposoby leczenia mogą nie być osią-
galne dla każdego pacjenta. O ile opieka na oddziałach uda-
rowych powinna być zapewniona dla prawie każdego
pacjenta w krajach rozwiniętych, a kwas acetylosalicylowy
jest powszechnie dostępny, o tyle tromboliza jest ograni-
czona przez ścisłe okno czasowe i wciąż niewystarczająco
często stosowana. Poza tym, mimo wykazanych staty-
stycznie korzystnych efektów tej metody, nie sposób za jej
pomocą wyleczyć każdego pacjenta. Liczba pacjentów, któ-
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rych trzeba leczyć, aby uzyskać efekt u jednego (numer
needed to treat), wynosi 7 dla trombolizy podanej w ciągu
3 godzin i zwiększa się do 14 dla trombolizy podanej w cią-
gu 4,5 godziny od wystąpienia udaru mózgu [4, 5].

Leczenie wewnątrznaczyniowe
Niedrożność lub ciasne zwężenie tętnic mózgowych

stwierdza się nawet w 70–80% przypadków udaru niedo-
krwiennego mózgu [7, 8]. Ponieważ brak drożności tętni-
cy ściśle wiąże się z gorszym rokowaniem klinicznym, istot-
ne znaczenie ma jej udrożnienie w okresie nadostrym
udaru mózgu. W ciągu pierwszych 24 godzin od wystą-
pienia objawów u 24% pacjentów dochodzi do samoist-
nego udrożnienia tętnicy, a odsetek ten zwiększa się do
53% powyżej tego okresu. Następuje to jednak zazwyczaj
za późno i z tego powodu nie obserwuje się korzyści kli-
nicznych lub są one niewielkie. Odsetek udrożnień zwięk-
sza się do 43% po podaniu dożylnym rekombinowanego
tkankowego aktywatora plazminogenu (rt-PA) i do 63% po
zastosowaniu trombolizy dotętniczej. Połączenie obu dróg
podania leku zwiększa skuteczność do 68%. Szansa udroż-
nienia tętnicy po zastosowaniu urządzeń mechanicznych
może wynosić nawet 84% [9].

Tromboliza dotętnicza 
Koncepcja trombolizy dotętniczej została zapoczątko-

wana wraz z zastosowaniem prourokinazy w czasie 6 go -
dzin od wystąpienia udaru mózgu. W badaniu PROACT 
(Prolyse in Acute Cerebral Thromboembolism) wykazano
istotny wzrost odsetka udrożnień (58% vs 14%, p = 0,02)
z jednoczesną tendencją do braku niesprawności (zmody-
fikowana skala Rankina – mRS 0–1) w 90. dniu obserwacji
(31% vs 21%, p = 0,72) [10]. Wyniki te stanowiły punkt wyj-
ścia do przeprowadzenia drugiego badania – PROACT II [11].
Obserwowano w nim jeszcze większe różnice odsetka
udrożnień między pacjentami poddawanymi leczeniu a gru-
pą kontrolną (66% vs 18%, p < 0,01), czemu towarzyszył
istotnie lepszy wynik kliniczny (40% vs 25%, p = 0,04).
Należy wspomnieć, że nie odnotowano różnic dotyczących
ryzyka wystąpienia objawowego krwawienia wewnątrz-
czaszkowego (syptomatic intracranial haemorrhage – sICH)
między obiema grupami. Mimo to prourokinaza nie jest
już dostępna na rynku i w związku z tym stosuje się inne
leki fibrynolityczne. 

W niektórych krajach urokinazę stosowano rutynowo
do dotętniczego leczenia trombolitycznego udaru mózgu.
W badaniu MELT (Middle Cerebral Artery Emboliom Local
Fibrynolytic Intervention Trial) wykazano, że dotętnicze
podanie leku w udarze z MCA wiązało się z 42-procento-
wą szansą osiągnięcia 0–1 pkt w mRS w porównaniu z 23%
w grupie kontrolnej (p = 0,05) [12].

Najczęściej stosowanym lekiem trombolitycznym poda-
wanym dotętniczo jest rt-PA ze względu na jego dostęp-
ność oraz skuteczność udokumentowaną w badaniach nad
trombolizą dożylną. Zakończono jednak tylko dwa bada-

nia z dotętniczo stosowanym rt-PA, w których lek ten poda-
wano w ramach pojedynczej próby: IMS (Interventional
Management of Stroke) i IMS II. Badana te miały na celu
ocenę bezpieczeństwa i skuteczności skojarzonego lecze-
nia dożylnego dawką wstępną 0,6 mg/kg m.c. rt-PA
z następczą trombolizą dotętniczą w porównaniu z samym
leczeniem dożylnym rt-PA w pełnej dawce – 0,9 mg/kg m.c.
[13, 14]. Grupa leczona tylko dożylnie stanowiła historycz-
ną grupę kontrolną z badania z rt-PA – NINDS (National
Institute of Neurological Disorders and Stroke). Wykazano
jedynie nieznaczną tendencję do niższej śmiertelności bez
istotności statystycznej. Hipoteza ta wciąż oczekuje na
potwierdzenie w klinicznym badaniu z randomizacją 
(IMS III – wyniki są oczekiwane). 

Pomimo ograniczonych dowodów tromboliza dotętni-
cza jest wciąż powszechnie stosowana. Ostatnio wypiera
ją jednak udrożnienie mechaniczne, ale wciąż wykorzy-
stuje się ją jako dodatek do leczenia interwencyjnego
w przypadku wystąpienia no-reflow lub w przypadkach
dystalnej niedrożności tętniczej. 

Rewaskularyzacja mechaniczna
Pierwszym urządzeniem przetestowanym w ramach

badania z pojedynczą próbą było urządzenie MERCI [15].
Jest to narzędzie przypominające korkociąg, które musi
być umieszczone dystalnie do skrzepliny. W momencie
retrakcji urządzenia jego spirale wiążą skrzeplinę i umoż-
liwiają jej sprowadzenie do cewnika balonowego. W przy-
padku zastosowania w ciągu pierwszych 8 godzin od
początku udaru wykazano 48-procentową skuteczność
udrożnień. Śmiertelność 90-dniowa wyniosła 44%, a szan-
sa na odzyskanie samodzielności w wykonywaniu codzien-
nych czynności – 28%. Objawowe krwawienie wewnątrz-
czaszkowe wystąpiło u 8% pacjentów. W kolejnym
badaniu – Multi-MERCI, do którego włączano również
pacjentów po nieskutecznej trombolizie dożylnej i w któ-
rym stosowano urządzenie nowszej generacji, wykazano
większą – 57-procentową skuteczność udrożnień, która
zwiększyła się do 70% po dodatkowym podaniu trombo-
lizy dotętniczej [16]. Śmiertelność wyniosła 34%, a szan-
sa na odzyskanie samodzielności – 36%, co stanowiło
korzystną tendencję w stosunku do pierwszego badania,
mimo nieznacznego wzrostu częstości występowania sICH
(10%). W obu badaniach udrożnienie było silnie związa-
ne z korzystnym wynikiem klinicznym w trakcie obser-
wacji. Urządzenie MERCI jako pierwsze otrzymało apro-
batę Agencji ds. Żywienia i Leków (Food and Drug
Administration – FDA) do stosowania w ostrym niedo-
krwiennym udarze mózgu.

System Penumbra, który również został już zatwier-
dzony przez FDA, opiera się na innych założeniach [17].
Cewnik aspiracyjny umieszcza się poniżej skrzepliny, a do
jej wnętrza wprowadza się separator. Po podłączeniu ssa-
nia separator rozkawałkowuje skrzeplinę, która ulega
następnie aspiracji. Skuteczne udrożnienie osiągnięto aż
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w 81% przypadków, mimo to śmiertelność wyniosła 33%,
a szansa na samodzielne funkcjonowanie po upływie 
3 miesięcy – 25%. 

Stenty wewnątrzczaszkowe są stosowane od kilku lat
w leczeniu wewnątrznaczyniowym tętniaków wewnątrz-
czaszkowych z szeroką szypułą oraz tętniaków wrzecio-
nowatych. Ich przydatność w rewaskularyzacji mecha-
nicznej wykazano przypadkiem podczas leczenia ostrej
zakrzepicy naczynia, do której doszło w trakcie emboliza-
cji koilem. Okazało się, że retrakcja stentu po jego czę-
ściowym rozprężeniu powyżej skrzepliny bez całkowitego
uwolnienia stanowi skuteczny sposób udrażniania tętni-
cy. Pierwszym stentem użytym w tym celu oraz jedynym
mającym aprobatę FDA do leczenia udaru niedokrwienne-
go mózgu jest stent Solitaire FR. Ostatnio opublikowano
wyniki wieloośrodkowego badania z użyciem urządzenia
Solitaire, w którym wykazano 85-procentową skuteczność
udrożnień oraz zaskakująco wysoki odsetek powrotu do
samodzielności po udarze (55%) [18].

W ślad za tym wprowadzono na rynek wiele nowych
urządzeń, a inne znajdują się obecnie w trakcie opraco-
wywania. Urządzenie Solitaire dało początek nowej gene-
racji systemów do trombektomii, określanych jako sten-
trievers. Kolejną korzyścią z zastosowania tych urządzeń
jest możliwość ich implantacji do naczynia, gdy tętnica
ponownie zamknie się po usunięciu skrzepliny. W tym
wypadku wymagane jest oczywiście włączenie podwójne-
go leczenia przeciwpłytkowego. 

Użycie wielu innych nowych urządzeń o różnych
mechanizmach działania było i wciąż jest proponowane
w ostrym udarze niedokrwiennym mózgu.

W badaniu klinicznym z pojedynczą próbą oceniono
także angioplastykę z zastosowaniem stentu wykorzysty-
wanego do zmian miażdżycowych w naczyniach mózgo-
wych – Wingspan [19]. Częstość skutecznych udrożnień
sięga 100%, co jest zrozumiałe, gdyż pozostawienie roz-
prężonego stentu w tętnicy powinno zapobiec ponowne-
mu zamknięciu naczynia po zabiegu. Po raz kolejny efekt
radiologiczny nie przekłada się jednak na korzystny wynik
kliniczny. Szansa uzyskania 1 lub mniejszej liczby punktów
w mRS wyniosła bowiem 45%.

Dlaczego mimo skutecznego udrożnienia tętnicy efekt
kliniczny nie zawsze pokrywa się oczekiwaniami? Po pierw-
sze, martwica mózgu następuje już na bardzo wczesnym
etapie udaru, a więc mimo skutecznej reperfuzji tkanka
nie może być uratowana. Im dłuższy jest czas do udroż-
nienia, tym mniejsza szansa na korzystny wynik kliniczny.
Podczas samej procedury fragmenty skrzepliny mogą się
przemieszczać do tętnic perforujących, powodując niedo-
krwienie struktur głębokich lub też zatorowość dystalną,
co może prowadzić do wystąpienia mniejszych udarów
korowych. 

Urządzenia mechaniczne służące do udrożnień bywa-
ją stosowane do 8. godziny od wystąpienia udaru w przy-
padku krążenia przedniego i nawet do 15. godziny w przy-

padku krążenia tylnego. Mimo to należy pamiętać, że
podobnie jak w trombolizie dożylnej największe korzyści
obserwuje się, jeśli zabieg był wykonany jak najwcześniej. 

Liczba przeprowadzanych zabiegów gwałtownie się
zwiększa, należy jednak pamiętać, że dotychczas nie ma
twardych dowodów z badań klinicznych, które uzasadnia-
łyby takie postępowanie. Mimo to wielu świadczeniodaw-
ców opieki zdrowotnej zdecydowało się zwracać koszt
zabiegów. Z tego powodu potrzebne są kliniczne badania
z randomizacją porównujące ogólnie trombektomię mecha-
niczną z grupą kontrolną, a tym bardziej poszczególne urzą-
dzenia między sobą w celu ustalenia najlepszej formy tera-
pii dla danego pacjenta. W trwającym badaniu SYNTHESIS
porównywane jest leczenie mechaniczne z trombolizą
dożylną. W badaniu BASICS wszyscy pacjenci otrzymują
trombolizę dożylną, a w przypadku braku rekanalizacji tęt-
nicy są oni poddawani randomizacji do grupy osób leczo-
nych dalej wewnątrznaczyniowo lub nie. Niedawno 
opublikowano wyniki badania SWIFT porównującego urzą-
dzenia Solitaire FR i MERCI [20]. Stosowanie tego pierw-
szego było związane z większym odsetkiem udrożnień
(69% vs 30%), więcej pacjentów osiągało mRS 0–2 (58%
vs 33%), obserwowano także niższą śmiertelność 3-mie -
sięczną (17% vs 38%). Wszystkie powyższe porównania
były istotne statystycznie i przemawiały na rzecz systemu
Solitaire FR.

Należy pamiętać, że z powodu braku danych z kontro-
lowanych badań klinicznych wdrażanie rekanalizacji
mechanicznej powinno się odbywać z zachowaniem nale-
żytej ostrożności i określonych ograniczeń. Na obecnym
etapie technika ta nie stanowi alternatywy dla metod opar-
tych na dowodach (tj. trombolizy dożylnej, oddziałów uda-
rowych) i nie może ich zastąpić. Może być stosowana
w przypadku niedrożności dużej tętnicy oraz przeciw-
wskazań do trombolizy dożylnej, takich jak okno czasowe
przekraczające 4,5 godziny, zaburzenia krzepnięcia (w tym
skuteczne leczenie heparyną lub antagonistą witaminy K
z INR > 1,7), niedawno przebyta operacja lub uraz itp. Lecze-
nie wewnątrznaczyniowe może być także zastosowane
u chorych leczonych trombolitycznie, u których nie doszło
do udrożnienia tętnicy.

Zagadnienia organizacyjne
W przeciwieństwie do leczenia farmakologicznego uży-

cie systemów wewnątrznaczyniowych wymaga dodatko-
wych działań. Do wykonywania tych zabiegów konieczne
jest przekształcenie typowego oddziału udarowego w tzw.
wielospecjalistyczny oddział udarowy. Poza opieką spe-
cjalistyczną i możliwością neurobrazowania w systemie
24/7 [przynajmniej tomografia komputerowa (computed
tomography – CT)] wymagany jest także stały dostęp do
neuroradiologii interwencyjnej (interventional neuroradio-
logy – INR), neurochirurgii oraz rezonansu magnetyczne-
go (magnetic resonance imaging – MRI). Tylko w takich
warunkach pacjent może zostać odpowiednio zakwalifi-
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kowany do leczenia oraz otrzymać najlepszą opieką przed-
i pozabiegową. 

Odpowiednia opieka na oddziale udarowym może być
zapewniona przez lekarzy wyspecjalizowanych w leczeniu
udarów (w Polsce – neurologów udarowych). Uwzględnia-
jąc stan kliniczny chorego i neuroobrazowanie, są oni
w stanie zakwalifikować pacjenta do trombolizy dotętni-
czej lub udrożnienia mechanicznego. 

W procesie kwalifikacji pacjentów do leczenia wewnątrz-
naczyniowego wymagane są badania nieinwazyjne. Powin-
ny one obejmować angiografię tomografii komputerowej
(computed tomography angiography – CTA) lub angiogra-
fię rezonansu magnetycznego (magnetic resonance angio-
graphy – MRA). Za pomocą jednej z tych metod należy udo-
kumentować niedrożność tętnicy, aby można było wykonać
inwazyjną cyfrową angiografię subtrakcyjną (digital sub-
tractional angiography – DSA) w celu dotętniczego poda-
nia leku trombolitycznego lub przeprowadzenia udrożnie-
nia mechanicznego. 

W celu zabezpieczenia leczenia wewnątrznaczyniowe-
go udarów wymagany jest dostęp na miejscu do oddziału
neurochirurgii, ponieważ u pacjentów z niedrożnością dużej
tętnicy występuje wysokie ryzyko rozwoju złośliwego
zespołu MCA lub dużego zawału dołu tylnego, co wyma-
ga operacji odbarczającej lub ewentualnie drenażu śród-
komorowego. 

Kolejnym ważnym zagadnieniem jest rozstrzygnięcie,
kto powinien wykonywać takie zabiegi. Naturalnie mogli-
by się tym zajmować neuroradiolodzy interwencyjni, ale
liczba takich specjalistów jest zbyt mała, aby zapewnić
opiekę w systemie 24/7. Opcjonalnie mogliby to być neu-
rolodzy lub neurochirurdzy, ponieważ to oni zwykle opie-
kują się pacjentami z chorobami naczyń mózgowych.
Wytyczne American Accreditation Council for Graduale
Medical Education (ACGME) określają, że aby samodziel-
nie wykonywać pełny zakres neurologicznych zabiegów
wewnątrznaczyniowych (obejmujących poza leczeniem
udarów także embolizację tętniaków i malformacji tętni-
czo-żylnych, stentowanie tętnic szyjnych itp.) wymagane
jest 2-letnie szkolenie specjalisty w dziedzinie neurologii,
neurochirurgii lub radiologii [21]. Program szkolenia zależy
od posiadanej specjalizacji, tzn. jest bardziej praktyczny
dla neurologów i oparty bardziej na podstawach neurolo-
gii dla radiologów. W zeszłym roku European Union of Medi-
cal Specialists (UEMS) zaproponowała podobne wytyczne,
umożliwiając także specjalistom z innych dziedzin medy-
cyny odbycie szkolenia z neurologicznych zabiegów
wewnątrznaczyniowych. Wytyczne nie są bardzo szczegó-
łowe. Od tego czasu w prawie żadnym z krajów europej-
skich nie uruchomiono takiego specyficznego szkolenia.
Należy mieć nadzieję, że brak takich specjalistów skłoni
osoby decyzyjne do zainicjowania tego typu szkoleń w cią-
gu najbliższych kilku lat. 

Tromboliza dotętnicza oraz trombektomia mechanicz-
na są wciąż rzadko stosowane nie tylko w Polsce, lecz tak-

że w większości krajów europejskich. W Polsce w ciągu 
3 lat (2009–2011) przeprowadzono 126 zabiegów, co ozna-
cza, że zaledwie 0,06% wszystkich udarów mózgu leczo-
nych jest w ten sposób. Wobec braku danych nie jest moż-
liwe określenie, czy to dużo czy mało. Niemniej oznacza
to, że wciąż nie nabyliśmy odpowiednich doświadczeń
w stosowaniu tych metod, a także że obecnie jedynym roz-
wiązaniem jest stworzenie małej liczby ośrodków wyko-
nujących dużo takich zabiegów, a nie otwieranie wielu
ośrodków, które będą wykonywały mniej niż 5 zabiegów
rocznie.

Wnioski
Niedrożność lub zwężenie dużej tętnicy jest ważnym

czynnikiem powodującym wystąpienie ostrego udaru nie-
dokrwiennego mózgu, jednak skuteczność wewnątrzna-
czyniowych metod leczenia pozostaje niepewna. Trombo-
lizę dotętniczą oraz udrożnienie mechaniczne można
rozważyć u pacjentów z przeciwwskazaniem do tromboli-
zy dożylnej lub w przypadku jej nieskuteczności. Zabiegi
te powinny być wykonywane na oddziale udarowym.
Potrzebne są dalsze szkolenia w celu zwiększenia liczby
lekarzy wykonujących tego rodzaju procedury.
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Dane dotyczące liczby przeprowadzonych zabiegów
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