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Tromboliza w udarze niedokrwiennym
moézgu - 8 lat doswiadczen

Thrombolysis in stroke — 8 years of experience

Maciej Wawrzynczyk, Krystyna Pierzchata, Beata tabuz-Roszak

STRESZCZENIE

WSTEP
Tromboliza dozylna pozostaje jedyng metodg leczenia przyczynowego
udaru niedokrwiennego mozgu. W Oddziale Udarowym Kliniki Neurolo-
gii w Zabrzu leczenie to stosowane jest od 2004 r., poczatkowo w ramach
programu ,,POLKARD?”, a od 2009 r. jako procedura Narodowego Fundu-
szu Zdrowia. Przeprowadzono analize 70 chorych leczonych trombolitycz-
nie w latach 2004-2011.

MATERIAL | METODY
Grupe 70 pacjentéw analizowano, uwzgledniajgc: stan neurologiczny
w chwili kwalifikacji do leczenia w skali NIHSS (National Institute of
Health Stroke Scale), czas od wystapienia objawdéw do podania leku, efekt
leczenia w skali Rankina (modified Rankin Scale — mRS) i czestosé zgonow
w obserwacji 90-dniowej oraz wystepowanie powiktan krwotocznych
udaru.

WYNIKI
W analizowanych latach leczono trombolitycznie 70 chorych, najwiecej,
tj. 19 chorych, w 2011 r. Przewazali mezczyzni (43 chorych, 61,4%), Sredni
wiek chorych wynosit 64,7 + 12,5 roku. Punktacja w skali NIHSS w chwi-
li kwalifikacji do leczenia wynosita 12,8 + 4,6 pkt i byta istotnie gorsza
w grupie chorych, u ktérych udar zakonczyt sie zgonem (16,8 + 6,3 vs 12,2
+ 4,1 pkt). Czas od wystapienia objawdéw do podania leku wynosit Srednio
130 min. Objawowy krwotok srodmézgowy uwidoczniono u 7 (10,0%)
chorych. Catkowitg lub funkcjonalng niezalezno$¢ (mRS 0-2) uzyska-
no u 38 (54,3%) chorych. Zmarto 11 (15,7%) chorych, wsroéd leczonych
w latach 2009-2011 czestos¢ zgonoéw byta nizsza (10,9%).

WNIOSKI

1. W grupie 70 chorych leczonych trombolitycznie skutecznos¢ leczenia
i jego bezpieczenstwo byty poro6wnywalne z wynikami uzyskanymi za-
réwno w badaniach randomizowanych, jak i publikowanych wczesniej
w Polsce.
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2. Stwierdzana w ostatnich latach wieksza skutecznos$¢ leczenia przy mniejszej czestosci obser-
wowanych powiktan, mimo wiekszej liczby kwalifikowanych chorych, wskazuje na koniecz-
nos¢ dalszych dziatan w celu zwiekszenia rekrutacji chorych w ostrej fazie udaru, spetniaja-
cych kryteria wigczenia leczenia trombolitycznego.

SEOWA KLUCZOWE
udar niedokrwienny, leczenie trombolityczne, skala Rankina, Smiertelnos¢

ABSTRACT

BACKGROUND
Intravenous thrombolysis remains the only available method of treatment of ischemic stroke.
In the Stroke Unit of the Neurological Department, this treatment has been in use since 2004,
in the beginning as part of “POLKARD” and since 2009 as a procedure of the National Health
Fund. We carried out an analysis of 70 patients given thrombolytic treatment throughout the
years 2004-2011.

MATERIAL AND METHODS
We evaluated a group of 70 patients, considering their neurological state at qualification to
treatment on the NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale), onset-to-needle time, results
of treatment in the modified Rankin Scale (mRS) and the case-fatality in the 90-day follow-up,
as well as the occurrence of hemorrhagic complications of stroke.

RESULTS

Within the analyzed years, 70 patients were given thrombolysis, the most in 2011 — 19 patients.
They were mainly men (43 patients, 61.4%), the mean age of the patients was 64.7 + 12.5 years.
The NIHSS at qualification to treatment was 12.8 + 4.6 pts, and was significantly worse in pa-
tients with a fatal outcome (16.8 + 6.3 vs 12.2 + 4.1 pts). The mean onset-to-needle time was
130 minutes. Symptomatic intracerebral hemorrhage was seen in 7 (10.0%) patients. Complete
or functional independence (mRS 0-2) was achieved in 38 (54.3%) patients. 11 (15.7%) pa-
tients died; in the group of patients treated in the years 2009-2011, the rate of death was lower
(10.9%).

CONCLUSIONS

1. In the group of 70 patients given thrombolysis, the result of treatment and its safety was
comparable to data from randomized controlled trials and published previously for Poland

2. The improved outcome of thrombolysis achieved in recent years with a decreasing number
of hemorrhagic complications, despite the increasing number of patients given thrombolysis,
suggests the necessity for further measures to increase the recruitment of patients in the acute
phase of stroke fulfilling the inclusion criteria for thrombolytic treatment.

KEY WORDS
stroke, thrombolysis, modified Rankin Scale, case-fatality

Mobzgu (NPPILUM) pozwolit osiggnac znacz-
na redukcje S$miertelnosci w udarze moézgu
w poréownaniu z publikowanymi w tym cza-
Prowadzony w latach 90. ubiegtego wieku Na-  sie wskaznikami [1]. Byto to mozliwe dzieki
rodowy Program Profilaktyki i Leczenia Udaru  utworzeniu sieci pododdziatéw udarowych,
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zwiekszeniu dostepnosci badai neuroobrazo-
wych, upowszechnieniu metod zapobiegania
powiktaniom udaru, w tym wczesnej rehabili-
tacji oraz wtasciwej prewencji kolejnego udaru
[1,2]. Nie obserwuje si¢ jednak zmniejszenia
zachorowalno$ci na udar moézgu, co powo-
duje, ze nadal pozostaje on w Polsce jedng
z najczestszych przyczyn zgonu oraz gtowng
przyczyng niesprawnosci chorych powyzej
piecdziesigtego roku zycia [3,4,5].

Mimo pozytywnych wynikéw badan dotycza-
cych mechanicznej trombektomii oraz dotetni-
czego leczenia trombolitycznego [5,6,7], jedy-
na zaaprobowang i szeroko dostepng metoda
leczenia przyczynowego udaru niedokrwienne-
go mozgu (UN) pozostaje tromboliza dozylna,
z wykorzystaniem rekombinowanego tkanko-
wego aktywatora plazminogenu (rt-Pa) [9,10].
Wprowadzona do leczenia na podstawie wyni-
kéw uzyskanych w badaniu NINDS (National
Insitute of Neurological Disorders and Stroke),
zostata w 2002 r. dopuszczona do stosowania
w Europie, zas od 2003 r. wykonywana jest
w Polsce [11]. Mimo istotnych ograniczen,
zwigzanych przede wszystkim z krotkim cza-
sem od poczatku zachorowania do chwili po-
dania leku, a takze z wprowadzonymi grani-
cami wieku i ciezkosci stanu neurologicznego,
liczba chorych otrzymujacych takie leczenie
systematycznie wzrasta. Sprzyja temu potwier-
dzenie bezpieczenistwa stosowania trombolizy
dozylnej w badaniu SITS-MOST (Safe Imple-
mantation of Thrombolysis in Stroke — Monito-
ring Study) [12] oraz wykazanie skutecznoSci
leczenia w grupie chorych, u ktérych alteplaze
podawano w oknie czasowym miedzy 3 a 4,5
godzing od wystgpienia objawéw w badaniu
ECASS 1II (European Cooperative Acute Stroke
Study) [13].

W Oddziale Udarowym Kliniki Neurologii
w Zabrzu leczenie trombolityczne stosowane
jest od 2004 r., poczatkowo w limitowanej
liczbie procedur w ramach programu ,,POL-
KARD”, a od 2009 r. jako procedura refun-
dowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Autorzy pracy postanowili oceni¢ skutecznos¢
oraz bezpieczenstwo leczenia UN w tej grupie
chorych.

MATERIALE I METODY

Analizie obejmujacej lata 2004-2011 poddano
wszystkich chorych z UN moézgu, u ktoérych

zastosowano dozylne leczenie trombolitycz-
ne. Kwalifikacje do leczenia przeprowadzano
zgodnie z aktualnymi kryteriami: od 2004 r.
byly to zalecenia protokotu leczenia trombo-
litycznego rejestru TUN (tromboliza w udarze
niedokrwiennym) prowadzonego do celow
programu POLKARD, za$ od 2008 r. stosowa-
no wytyczne Grupy Ekspertow NPPiLUM [14],
z wydtuzeniem od 2010 r. okna czasowego do
4,5 godziny od chwili wystgpienia udaru.
Alteplaze podawano dozylnie w dawce
0,9 mg/kg (maks. 90 mg), w formie 1-godzin-
nego wlewu, 10% wyliczonej dawki podawa-
no w bolusie przed rozpoczeciem wlewu.

Stan neurologiczny pacjentéw oceniano we-
dtug skali udaru Narodowego Instytutu Zdro-
wia (National Institute of Health Stroke Scale-
NIHSS) w chwili kwalifikacji do leczenia oraz
po 24 godzinach i 7 dniach od zachorowania.
Tomografie komputerows (TK) wykonywano
u wszystkich chorych przed podaniem alte-
plazy oraz w czasie 22-36 godzin po jej zasto-
sowaniu, oceniajagc wystepowanie zmian nie-
dokrwiennych (w tym objawu hiperdensyjnej
tetnicy Srodkowej mozgu) oraz krwotocznych.
Objawowy krwotok srodmozgowy (significant
intracerebral hemorrhage — SICH) w kontrol-
nym badaniu TK klasyfikowano wedtug kryte-
riow stosowanych w badaniach: NINDS (obec-
no$¢ krwawienia z towarzyszacym jakimkol-
wiek pogorszeniem stanu neurologicznego),
ECASS II (obecnos$¢ krwawienia z towarzysza-
cym pogorszeniem w skali NIHSS co najmniej
0 4 pkt) oraz SITS-MOST (miejscowe lub odle-
gte krwawienie srodmigzszowe typu 2 (krwiak
wewnatrzzawatowy, parenchyma intracerebral
haemorrhage type 2) z towarzyszacym pogor-
szeniem stanu neurologicznego w skali NIHSS
co najmniej o 4 pkt. Definicja krwawienia
§rodmiazszowego typu 2 obejmuje obecnosc¢
wynaczynionej krwi w ilosci przekraczajacej
30% obszaru zawatu z obecnoscia efektu masy
[9,12,15]. Klasyfikacji rodzajow krwawienia
Srodmoézgowego dokonano wedtug kryteriow
wykorzystanych w badaniu SITS-MOST.

U wszystkich chorych oceniano dane demo-
graficzne, wystepowanie czynnikéw ryzyka:
nadci$nienia tetniczego, migotania przedsion-
kow, hiperlipidemii, choroby wiencowej lub
przebytego zawatu serca, cukrzycy, przebytego
udaru i zwezenia tetnic domoézgowych oraz
czas od wystgpienia objawéw do chwili poda-
nia leku (onset-to-needle time).

Efekt leczenia oceniano w skali Rankina (mo-
dified Rankin scale, mRS) w dniu zakonczenia
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hospitalizacji oraz 90 dni po zastosowanym
leczeniu

Wszystkie obliczenia statystyczne wykonano
w programie STATISTICA 9.0. Normalnos¢ roz-
ktadu zmiennych oceniano testem Shapiro-Wil-
ka. Do poréwnania zmiennych parametrycz-
nych zastosowano test t-Studenta. Jako poziom
istotnosci statystycznej przyjeto p < 0,05.

WYNIKI

W latach 2004-2011 w Oddziale Udarowym
Kliniki Neurologii w Zabrzu leczono trombo-
litycznie 70 chorych, najwiecej — 19 (27,1%)

20 19

-
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Lata leczenia trombolizowanych

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Lata leczenia

Ryc. 1. Liczba chorych poddanych leczeniu trombolitycznemu
w kolejnych latach.

Fig. 1. Number of thrombolytic patients in subsequent years.

—w 2011 r., co stanowito 7,03% wszystkich
chorych z UN, hospitalizowanych woéweczas
w Klinice (liczbe chorych poddawanych le-
czeniu w kolejnych latach ilustruje ryc. 1).
W analizowanej grupie przewazali mezczyzni
(43 chorych, 61,4%), Sredni wiek wynosit 64,7
+ 12,5 roku. Czestos¢ wystgpowania czynni-
kow ryzyka, stan chorych w chwili kwalifika-
¢ji do leczenia trombolitycznego oraz wartosci
onset-to-needle time przedstawiono w tabeli I.
Objaw hiperdensyjnej tetnicy Srodkowej
w  wyjsciowym badaniu TK stwierdzono
u 12 (17,1%) chorych.

U 54 (77,1%) chorych stan neurologiczny
w skali NIHSS oceniany po 24 godzinach od
zastosowania trombolizy byt lepszy od stanu
wyjsciowego, za$ u 28 (40,0%) stopien popra-
wy wynosit co najmniej 4 pkt. Po 7 dniach taki
stopien poprawy obserwowano odpowiednio
u 57 (81,4%) i 50 (71,4%) chorych. Catkowite
ustapienie objawéw lub znaczny stopien nie-
zaleznosci, definiowany jako ocena 0-2 w ska-
li mRS uzyskano w chwili wypisu u 35 (50%)
chorych, zas po 90 dniach od zachorowania
u 38 (54,3%) chorych. W obserwacji odlegtej
nie uzyskano danych o 3 (4,3%) chorych.

W okresie hospitalizacji zmarto 8 (11,4%) cho-
rych leczonych tromboliza, tacznie w okresie
3 miesiecy od zachorowania zmarto 11
(15,7%) chorych. W latach 2009-2011 cze-
stos¢ zgondéw byta nizsza i wynosita odpo-
wiednio 6,5% i 10,9%. Przyczynami zgonow

Tabela I. Czynniki ryzyka, stan neurologiczny oraz czas do podania leku u chorych trombolizowanych
Table I. Risk factors, neurological state and onset-to-needlle timein thrombolytic patients

Czynniki ryzyka Liczba chorych (%)
Nadcisnienie tetnicze 49 (70,0%)
Migotanie przedsionkéw 21(30,0%)
Choroba wieficowa/przebyty zawat serca 2(31,4%)
Hiperlipidemia 6 (65,7%)
Palenie papieroséw aktualne (40 0%)
Cukrzyca 16 (22,9%)
Istotne zwezenie lub okluzja tetnic domébzgowych 21(30,0%)
Przebyty udar mézgu 12(17,1%)
Punktacja NIHSS w chwili kwalifikacji do podania alteplazy liczba punktéw (% chorych)

0-7 7(10,0%)
8-14 37(52,9%)
15-25 26 (37,1%)

w tym > 20 5(7,1%)
Sredni NIHSS 12,8+46

Czas od wystapienia objawéw do podania leku minuty

Dla chorych leczonych w okresie obowigzywania 3-godzinnego okna terapeutycznego (lata 2004-2009) 130
Dla chorych leczonych w okresie obowigzywania 4,5-godzinnego okna terapeutycznego (lata 2010-2011) 138




TROMBOLIZA W UDARZE NIEDOKRWIENNYM MOZGU

w trakcie hospitalizacji byty: u 6 chorych pro-
gresja niedokrwienia lub wystapienie krwawie-
nia §rodmoézgowego, u 1 chorego zatorowos¢
ptucna, u 1 chorego dekompensacja krazenia
systemowego i obrzek ptuc. Wsréd chorych
zmartych pozaszpitalnie jako przyczyne zgonu
stwierdzano: powtorny UN (1 chory), dekom-
pensacje krazenia systemowego (1 chory) oraz
zapalenie ptuc (1 chory).

Obecnos¢ jakiegokolwiek krwawienia $rod-
moézgowego w kontrolnym badaniu TK wy-

Tabela Il. Czesto3¢ wystepowania typdw ukrwotocznienia u cho-
rych trombolizowanych wedtug kryteriéw SITS-MOST

Table II. Prevalence of SICH in thrombolytic patients according to
SITS-MOST criteria

Typ krwawienia

érodmozgowego Liczba chorych (%)
HIT 1(1,4%)
HI 2 1(1,4%)
PH1 3(4,3%)
PH2 5(7,1%)
PHR 1 1(1,4%)
PHR 2 0(0,0%)
tacznie 11(15,7%)

Objasnienia do tabeli II:

HI- ukrwotocznienie wybroczynowe (haemorrhagic in-
farction): HI 1 — drobne wybroczyny zlokalizowane
na obrzezu obszaru niedokrwienia, HI 2 - zlewajg-
ce sie wybroczyny w obrebie obszaru niedokrwie-
nia, bez efektu masy;

PH - krwawienie srodmiazszowe (parenchymal intracere-
bral haemorrhage): PH 1 - zajmujace < 30% obsza-
ru niedokrwiennego, z niewielkim efektem masy,
PH 2 - zajmujace < 30% obszaru niedokrwiennego,
ze znacznym efektem masy;

PHR - odlegte krwawienie srodmiazszowe (remote paren-
chymal intracerebral haemorrhage): PHR 1 - nie-
wielki lub umiarkowanie rozleglty obszar krwa-
wienia poza obszarem niedokrwienia, z mozliwym
niewielkim efektem masy, PHR 2 - rozlegty obszar
krwawienia poza obszarem niedokrwienia, z istot-
nym efektem masy.

konanym w ciggu 22-36 godzin po podaniu
alteplazy stwierdzono u 11 (15,7%) cho-
rych. Oceniano je jako istotne odpowiednio
u 7 (10,0%) chorych wedtug kryteriow ba-
dania NINDS oraz u 6 (8,6%) wedlug kryte-
riow stosowanych w badaniach SITS-MOST
i ECASS II. Czesto$¢ wystepowania podtypow
krwawienia wedtug kryteriow SITS-MOST ze-
brano w tabeli II.

W grupie chorych, ktérzy zmarli, oraz chorych
z krwawieniem §rodmézgowym, stan neurolo-
giczny w skali NIHSS w chwili kwalifikacji do
leczenia byt istotnie gorszy niz chorych, ktorzy
przezyli (odpowiednio 16,8 + 6,3 pkt vs 12,2 +
+4,1,15,5 £5,9vs 12,3 + 4,2, p < 0,05).
Czestos¢ zgonow oraz SICH w grupie chorych
leczonych w latach 2009-2011 byta nizsza niz
w latach 2004-2008, r6znica ta nie byta zna-
mienna statystycznie (tab. III).

DYSKUSJA

Liczba chorych z UN leczonych trombolitycz-
nie w Oddziale Udarowym Kliniki Neurologii
w Zabrzu wzrastata w kolejnych latach (z wyjat-
kiem lat 2006-2007), przekraczajac w 2011 r.
7% wszystkich chorych z UN, przy poréwny-
walnej w kolejnych latach liczbie chorych ho-
spitalizowanych (dane niepublikowane). Przy-
czynami zwiekszenia liczby leczonych chorych
$3 W naszej ocenie: poprawa stanu wiedzy per-
sonelu oddziatéw pomocy doraznej o koniecz-
nosci natychmiastowego kierowana chorych
z ostrym udarem na oddziat udarowy, dzieki
prowadzonym w omawianych latach akcjom
informacyjnym, oraz wprowadzenie prioryte-
towego dostepu do badan TK i laboratoryjnych
u chorych spetniajacych kryteria kwalifikacji
do leczenia trombolitycznego. Poprawa w tych

Tabela ll. Pordwnanie populacji chorych oraz efektéw leczenia trombolitycznego w latach 2004-2008 oraz 2009-2011
Table I1l. Comparison of population of patients and results of thrombolytic treatment in years 2004-2008 and 2009-2011

Efekty leczenia w badanej populacji Lata

2004-2008 2009-2011
Liczba chorych 24 46
Wiek chorych (w latach) 62,8 £15,8 65,7+10,3
NIHSS w chwili kwalifikacji do trombolizy - liczba punktéw 121+4,7 131+45
Smiertelnos¢ szpitalna - liczba zgonéw (%) 5(20,8%) 3(6,5%)
Smiertelno$¢ 90-dniowa - liczba zgondw (%) 6 (25%) 5(10,9%)
SICH - liczba chorych (%) 3(12,5%) 4(8,7%)
Skala mRS 0-2 90-dniowy - liczba chorych (%) 13 (54,2 %) 25 (54,3%)
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zakresach postgpowania pozwala, zgodnie
z obserwacjami innych autoréw, najszybciej
zwiekszy¢ dostepnos¢ chorych z UN do lecze-
nia trombolitycznego [16,17,18].

Podobny wzrost liczby chorych z UN podda-
nych leczeniu trombolitycznemu obserwuje sie
w badanych populacjach wielu krajow, m.in.
Stan6éw Zjednoczonych (od 1,1-1,4% w2005 .
do 3,4-3,7% w 2009) i Niemiec (od 2,5%
w 2003 r. do 8,4% w 2009) [19,20].

Czas od chwili wystapienia objawow do po-
dania alteplazy byt w badanej grupie chorych
poréwnywalny z wartosciami uzyskanymi
w badaniach wieloosrodkowych oraz publi-
kowanych dla populacji miast przemystowych
Wielkiej Brytanii (przedziat 138-140 min), za$
nieco lepszy niz uzyskany w leczeniu chorych
w Warszawie (155 min) [10,11,12,21]. Przyczy-
ng tej roéznicy sg najpewniej uwarunkowania
logistyczne — miasto Zabrze obejmuje znacz-
nie zurbanizowany obszar ok. 80 km? za-
mieszkaty przez dos¢ duza populacje ~190 tys.
mieszkancoéw, a czas dojazdu do jedynego
oddziatlu udarowego prowadzacego leczenie
trombolityczne nie przekracza 20 min.

Jak wykazata metaanaliza badan wieloosrod-
kowych (randomized controlled trials — RCTs),
skutecznos¢ leczenia trombolitycznego znacz-
nie zmniejsza sie w kolejnych godzinach od
wystgpienia objawow [10]. W analizowanej
grupie chorych z mozliwosci otrzymania le-
czenia, powstatej dzieki zwiekszeniu okna te-
rapeutycznego do 4,5 godziny, w latach 2010-
-2011 skorzystato 5 sposrod 34 leczonych
w tym okresie. Jednak Sredni czas onset-to-nee-
dle byt w grupie pacjentéw leczonych w tym
okresie jedynie o 8 min dtuzszy niz u chorych
leczonych w okresie obowigzywania 3-godzin-
nego limitu czasu, najpewniej dzieki uspraw-
nieniu procedur wewnatrzszpitalnych, zas cze-
stos¢ SICH oraz zgondw byta nizsza niz w gru-
pie pacjentow leczonych w latach 2004-2008.
Dobry efekt leczenia, definiowany jako ocena
0-2 w skali mRS po 90 dniach od wystapienia
zachorowania, uzyskano u 54,3% leczonych
chorych. Byt on zblizony do skutecznosci le-
czenia przedstawionej w metaanalizie RCTs
(49%) i w badaniu SITS-MOST (54%), za$
nieco gorszy niz w grupie chorych warszaw-
skich (61%). Jednak wyjSciowy stan neu-
rologiczny pacjentow w Zabrzu, oceniany
w skali NIHSS, byt znacznie gorszy niz chorych
z obszaru Warszawy (12,8 vs 8 pkt), natomiast
prawie identyczny jak w badaniu SITS-MOST
(12 pkt), co uzasadnia rozbieznosci wynikow

miedzy réznymi grupami polskich chorych
[10,11,12].

Smiertelnos¢ wsrod pacjentéow poddanych
trombolizie w Zabrzu wynosita 15,4%, co
stanowi warto$¢ porownywalng ze wskazni-
kami $miertelnosci w badaniach wieloosrod-
kowych (17,3%) i w grupie chorych warszaw-
skich (14%) oraz nizsza od wynikéw badania
populacji z terenu Wielkiej Brytanii (21%)
[10,18]. W badaniu SITS-MOST Smiertelnos¢
byta nizsza i wynosita 11,3%. Jednak w grupie
chorych zabrzanskich leczonych w ostatnich
latach odsetek ten byt jeszcze nizszy (10,9%),
mimo wzrostu liczby chorych leczonych trom-
bolitycznie.

Jak dowodza doswiadczenia brytyjskie, rela-
tywnie duze wskazniki S$miertelnosci moga
by¢ nastepstwem ksztattujacego sie z czasem
doswiadczenia w leczeniu chorych w warun-
kach klinicznych poza prowadzonymi bada-
niami randomizowanymi. Wiekszej czestosci
zgonOw mozna zapobiegal, kwalifikujac w po-
czatkowym okresie chorych w tagodniejszym
stanie neurologicznym. Jak wskazujg dane
publikowane dla mieszkancéw Warszawy, stan
wiekszosci chorych w skali NIHSS zawierat sie
w przedziale 0-7 (44%), podczas gdy w naszej
grupie dominowali pacjenci z umiarkowanie
ciezkim stanem neurologicznym (8-14 pkt,
52,9%) [11,21].

Do podobnych wnioskéw sktania analiza cze-
stosci SICH, wynoszgca wsrdod naszych cho-
rych 10,0%, co jest warto$cig porobwnywalng
z wynikami publikowanymi w ramach RCTs
oraz SITS-MOST (odpowiednio 8,6% i 7,3%),
jednak znacznie wyzszg niz w populacji cho-
rych z terenu Warszawy. ROwniez tutaj odsetek
niekorzystnych zdarzen malat w czasie, wyno-
szac 6,5% w latach 2009-2011. Utrzymujaca
sie r6znica na niekorzys¢ chorych leczonych
w Zabrzu wydaje si¢ uzasadniona ich ciez-
szym stanem neurologicznym oraz wigkszym
odsetkiem chorych z cukrzycg (22,9 vs 12%),
co nalezy do gtownych czynnikow zwiekszaja-
cych ryzyko krwawienia [22,23]. W populacji
naszych chorych wyjSciowy stan neurologicz-
ny w skali NIHSS byt istotnie gorszy zarébwno
w grupie SICH, jak i w grupie pacjentow,
u ktorych udar zakonczyt sie zgonem.

Mimo rozszerzenia okna terapeutycznego do
4,5 godziny, nadal jedynie niewielu chorych
z UN jest poddawanych leczeniu trombolitycz-
nemu. Zainteresowanie budza wiec doniesie-
nia wskazujace na bezpieczenstwo stosowania
alteplazy poza obecnymi wskazaniami [24,25].
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Z uwagi na zmiane wskazan rejestracyjnych
rt-Pa w Polsce, dopuszczajacych takie postepo-
wanie u chorych powyzej 80. roku zycia oraz
z przebytym udarem i wspoétistniejaca cuk-
rzyca, w zaleznosci od indywidualnej sytuacji
klinicznej, analizie poddawano réwniez gru-
pe polskich chorych z rejestru SITS-MOST,
u ktorych leczenie trombolityczne zastosowano
poza aktualnymi kryteriami. Cho¢ postgpowa-
nie takie okazato si¢ mniej skuteczne niz u pa-
cjentow, u ktorych leczenie byto prowadzone
zgodnie z zaleceniami, to nie wykazano zwiek-
szenia ryzyka wystgpienia SICH lub wzrostu
Smiertelnosci w tej grupie chorych [25].

W leczonej w Zabrzu populacji alteplaze z po-
minieciem jednego ze wskazan zastosowano
u 5 (7,1%) chorych: w jednym przypadku
przekroczono kryterium wieku (chory w wieku
81 lat), w kolejnych, pominietym przeciwwska-
zaniem byt przebyty udar ze wspoétistniejaca
cukrzycy. Wigkszo$¢ odstepstw od aktualnych
kryteriow miata miejsce w latach 2009-2011
i dotyczyta 4 pacjentow. Efekt leczenia byt
u nich pozytywny, stan neurologiczny w skali
NIHSS po 24 godzinach od podania leku ulegt
poprawie, nie obserwowano krwawienia $rod-
mozgowego, jeden chory zmart w nastepstwie
zatorowosci ptucnej w trakcie hospitalizacji.
Wydaje sie, iz w miare nabywania doswiadcze-
nia w prowadzeniu leczenia trombolitycznego
odsetek chorych, u ktérych alteplaza podawa-
na jest poza dopuszczalnymi kryteriami, wzra-

sta, zwlaszcza w oSrodkach uniwersyteckich
[26]. Wedtug danych z rejestru SITS-MOST,
sytuacja ta dotyczyta az 23,7% chorych zareje-
strowanych z terenu Polski, przy czym jedynie
4,5% odstepstw dotyczyto dopuszczalnego juz
obecnie przekroczenia 3-godzinnego okna te-
rapeutycznego.

Ostateczng odpowiedZ na pytanie o skutecz-
nos$¢ i bezpieczenstwo takiego postepowania,
zwtlaszcza w grupie chorych powyzej 80. roku
zycia oraz z wyjsciowym stanem neurologicz-
nym powyzej 25 pkt w skali NIHSS, przyniosg
wyniki badania IST-3 [27].

WNIOSKI

1. W grupie 70 chorych leczonych tromboli-
tycznie skutecznos$¢ leczenia i jego bezpie-
czenstwo byty poréwnywalne z wynikami
uzyskanymi w badaniach wieloosrodko-
wych oraz publikowanymi wcze$niej, doty-
czgcymi chorych w Polsce.

2. Stwierdzana w ostatnich latach wigksza
skutecznos¢ leczenia, przy mniejszej cze-
stoSci obserwowanych powiktan, mimo
wiekszej liczby kwalifikowanych chorych,
wskazuje na konieczno$¢ dalszych dziatan
majacych na celu zwiekszenie rekrutacji
chorych w ostrej fazie udaru, spetniajacych
kryteria wilaczenia leczenia trombolitycz-
nego.
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