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do leczenia chorych z udarem to istotne 
elementy tego procesu. Sprawne działanie 
na wszystkich jego etapach (określanego 
jako tzw. „łańcuch przeżycia”) przyczynia 
się do skrócenia czasu dotarcia chorego 
do właściwego szpitala oraz wdrożenia od-
powiedniego leczenia, którego skuteczność 
znacznie maleje wraz z czasem mijającym 
od wystąpienia objawów UM. Według aktu-
alnych zaleceń procedury te powinny zająć 
mniej niż 60 minut od wystąpienia objawów 
(tzw. „złota godzina udarowa”). Niestety, 
w warunkach polskich tylko co trzeci chory 
z UM jest hospitalizowany w ciągu pierw-
szej godziny od wezwania karetki, co jest 
określane jako opóźnienie przedszpitalne. 
Leczenie UM może odbywać się w dwóch 
jednostkach: w oddziale udarowym (OU) 
stopnia podstawowego i/lub Centrum In-
terwencyjnego Leczenia Udaru Mózgu (CI-
LUM). W zależności od lokalizacji i organizacji 
w danym obszarze chory może trafi ć od ra-
zu do CILUM albo za pośrednictwem OU. 
OU powinien zapewnić choremu szybkie 
postępowanie diagnostyczne, a także lecze-
nie trombolityczne. Kompleksowa opieka 
medyczna w OU jest realizowana przez wie-
lodyscyplinarny zespół udarowy, składający 
się z: lekarzy specjalistów z zakresu neurolo-
gii i chorób wewnętrznych (lub kardiologii 
albo geriatrii), intensywnej terapii, psycho-
logów, logopedów, fi zjoterapeutów oraz 
pielęgniarek. Oddział ten w razie potrzeby 
kieruje chorego do leczenia zabiegowego 
w CILUM. W ramach CILUM odbywa się po-
nadto zabiegowe leczenie ostrego udaru 
mózgu – trombektomia mechaniczna. 

Podsumowanie wytycznych dotyczą-
cych ogólnych zasad organizacji leczenia 
udaru przedstawiono w tab. 3. 

Autorzy zwracają także uwagę na fakt, 
że istotne są cyklicznie powtarzane pro-
gramy edukacyjne na poziomie popula-
cji, ale także dla personelu medycznego 
w celu zwiększenia świadomości dotyczą-
cej UM (także objawów) z wykorzystaniem 
specjalnie przygotowanych protokołów 
i technik socjotechnicznych (6, 7). Progra-
my powinny być powtarzane, gdyż jak się 
okazało, częstość leczenia trombolitycz-
nego po szkoleniu zwiększyła się wskutek 
redukcji opóźnień w okresie przedszpital-
nym, ale tylko do szóstego miesiąca od za-
kończenia programu (7). 

Wczesne postępowanie 
wewnątrzszpitalne 
w udarze mózgu
Ze względu na krótkie okno terapeutycz-
ne specyfi cznego leczenia reperfuzyjnego 
udaru niedokrwiennego (UN), wynoszą-
ce odpowiednio dla trombolizy dożylnej 
4,5 godz. i dla trombektomii – 6 godz., ko-
nieczna jest bardzo szybka diagnostyka 
kliniczna potwierdzona badaniem obra-
zowym. Oknem terapeutycznym określa 
się czas od wystąpienia objawów udaru 
(zauważonych przez chorego lub opieku-
na) do rozpoczęcia leczenia.

Wszyscy chorzy z ostrym UM muszą mieć 
wykonane badanie obrazowe mózgu po-
zwalające na szybkie zróżnicowanie udaru 
niedokrwiennego (UN) od udaru krwotocz-
nego (UK). Podstawowym badaniem obra-
zowym, z racji dużej dostępności i krótkiego 
czasu trwania, pozostaje tomografi a kom-
puterowa (TK) głowy, która najczęściej wy-
starcza do podjęcia decyzji terapeutycznej 
(jakość dowodu – wysoka, poziom zalece-
nia – silny). Badanie z zastosowaniem rezo-

nansu magnetycznego głowy (MRI) z opcją 
dyfuzji (diff usion-weighted imaging – DWI) 
jest najczulszą i najbardziej swoistą meto-
dą obrazowania wczesnych zmian niedo-
krwiennych. Metoda ta pozwala na zobra-
zowanie obszarów o ograniczonej dyfuzji 
swobodnych cząsteczek wody w badanym 
narządzie (w przypadku UM w mózgu) już 
po kilku minutach od udaru. 

Uzupełniające 
badania obrazowe
U pacjentów o nieznanym czasie zacho-
rowania musi być wykonane badanie 
MR w sekwencjach DWI i FLAIR (ang. fl uid-
-attenuated inversion recovery – zmodyfi -
kowana sekwencja T2-zależna, w której 
obszary z małą ilością wody są ukazywa-
ne w ciemniejszych barwach, zaś obszary 
z dużą ilością wody – w jaśniejszych) z oce-
ną niezgodności (mismatch) w przypadku 
kwalifi kacji do dożylnego leczenia trom-
bolitycznego (jakość dowodów – średnia, 
poziom zalecenia – silny). Aktualnie trwają 
badania nad możliwością wydłużenia okna 
terapeutycznego od 4,5 do nawet 9 godz. 
u chorych budzących się z objawami uda-
ru mózgu (tzw. „wake-up stroke”), u których 
na podstawie oceny perfuzji/dyfuzji w MRI 
lub perfuzji w TK okaże się, że istnieje ob-
szar mózgu, który można potencjalnie 
uratować leczeniem trombolitycznym (8). 

Wykonanie badania MRI w opcji DWI 
lub badania perfuzji TK z oceną przepływu 
mózgowego może być rozważone w ce-
lu kwalifi kacji do trombektomii, jeżeli czas 
od momentu, w którym pacjent był ostat-
nio widziany zdrowy, wynosi 6-24 godz. 
(jakość dowodów – wysoka, poziom za-
lecenia – silny).

Jakość 
dowodu Defi nicja Przykłady

Wysoka Kiedy uznajemy, że oceniony w badaniach efekt 
interwencji jest bliski rzeczywistemu

Badania kliniczne z randomizacją, bez poważnych ograniczeń; dobrze 
zaplanowane badania obserwacyjne z bardzo dużymi efektami 
(lub innymi czynnikami wpływającymi na duże prawdopodobieństwo 
wiarygodności)

Średnia

Średnie przekonanie co do prawdziwości uzyskanego 
efektu: prawdopodobnie oceniony efekt interwencji 
jest bliski rzeczywistemu, lecz istnieje możliwość, 
że może się znacznie różnić

Badania kliniczne z randomizacją, z poważnymi ograniczeniami; dobrze 
zaplanowane badania obserwacyjne z dużymi efektami

Niska
Ograniczone przekonanie co do efektu: oceniony 
efekt interwencji może się znacznie różnić 
od rzeczywistego

Badania kliniczne z randomizacją, z bardzo poważnymi ograniczeniami; 
badania obserwacyjne umiarkowanej jakości 
lub bez poważnych ograniczeń

Bardzo 
niska

Nie można mieć przekonania co do ocenionego 
efektu interwencji: możliwe, że oceniony efekt jest 
znacząco różny od rzeczywistego

Badania kliniczne z randomizacją, z bardzo poważnymi ograniczeniami 
i niejednorodnymi wynikami; badania obserwacyjne z poważnymi 
ograniczeniami (np. serie lub opisy przypadków)

Tab. 1. Poziom dowodu naukowego (2)
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Nieinwazyjne badanie naczyń mózgowych (angio-
-TK lub angio-MR) jest zalecane u pacjentów kwali-
fi kowanych do mechanicznej trombektomii (jakość 
dowodów – wysoka, poziom zalecenia – silny) oraz 
u pacjentów z podejrzeniem krwotoku z pękniętego 
tętniaka lub innej malformacji naczyniowej w celu 
oceny lokalizacji i morfologii zmiany (jakość dowo-
dów – średnia, poziom zalecenia – silny).

Postępowanie ogólne
Bez zmian w porównaniu z poprzednią wersją wytycz-
nych (1) zalecane jest, aby tylko w przypadku skrajnie 
wysokich wartości ciśnienia tętniczego (skurczowe 
> 220 mmHg lub rozkurczowe > 120 mmHg) ostrożnie 
obniżyć jego wartości w pierwszej dobie o ok. 15-25% 
wartości początkowej, a w kolejnych dniach należy 
dążyć do stopniowej normalizacji wartości ciśnienia 
tętniczego (jakość dowodów – średnia, poziom zale-
cenia – silny)

U pacjentów z UM niedokrwiennym kwalifi kowa-
nych do leczenia reperfuzyjnego jest zalecane przed 
jego rozpoczęciem obniżenie ciśnienia tętniczego 
do wartości < 185/110 mmHg (tak jak w poprzedniej 
wersji wytycznych), stosując w tym celu dożylne leki 
hipotensyjne o krótkim czasie działania (jakość dowo-
dów – wysoka, poziom zalecenia – silny). W przypad-
ku udaru krwotocznego należy stosować leki hipo-
tensyjne (w pierwszej dobie hospitalizacji preparaty 
o krótkim czasie działania podawane dożylnie) w celu 
utrzymania wartości skurczowego ciśnienia tętniczego 
< 180 mmHg (jakość dowodów – średnia, poziom 
zalecenia – silny).

U pacjentów ze znaczną hiperglikemią należy poda-
wać insulinę, dążąc do uzyskania glikemii w granicach 
140-180 mg/dl (jakość dowodów – niska, poziom za-
lecenia – silny). 

Hipoglikemię < 60 mg/dl należy leczyć według 
ogólnie przyjętych standardów (jakość dowodów – 
średnia, poziom zalecenia – silny). 

Ze względu na możliwość zaburzeń połykania, każ-
dy pacjent przed rozpoczęciem żywienia doustnego 
powinien być poddany wystandaryzowanej przesie-
wowej ocenie zaburzeń połykania (jakość dowodów 
– średnia, poziom zalecenia – silny). 

Leczenie reperfuzyjne
Dożylne leczenie alteplazą (0,9 mg/kg rzeczywistej lub 
ewentualnie szacunkowej masy ciała pacjenta, maksy-
malnie – 90 mg) powinno być zastosowane u każdego 
pacjenta z niedokrwiennym UM spełniającego kryteria 
kwalifi kacji (jakość dowodów – wysoka, poziom za-
lecenia – silny), a pierwszy bolus alteplazy powinien 
być podany u przynajmniej połowy chorych w ciągu 
60 min od dotarcia do szpitala (tzw. „door-to-needle 
time”), optymalnie w ciągu 45 min (jakość dowodów 
– bardzo niska, poziom zalecenia – silny). Niestety, 
zgodnie z danymi z piśmiennictwa zaledwie ~10-12% 
pacjentów z udarem niedokrwiennym otrzymuje le-
czenie trombolityczne (9, 10). 

Zgodnie z najnowszymi wytycznymi rutynowe sto-
sowanie dożylnego leczenia alteplazą może być sto-
sowane bez górnej granicy wieku (jakość dowodów 
– wysoka, poziom zalecenia – silny) oraz u chorych 
zarówno z niewielkim, jak i bardzo ciężkim zespołem 
neurologicznym – bez górnej granicy w skali oceny 
udaru Narodowych Instytutów Zdrowia (National In-
stitutes of Health Stroke Scale – NIHSS), o ile jest moż-
liwe jego rozpoczęcie w ciągu pierwszych 3 godz. 
od zachorowania (jakość dowodów – niska, poziom 
zalecenia – silny). Leczenie alteplazą może być zasto-
sowane także w przypadku stwierdzenia w TK mózgu 
wczesnych zmian niedokrwiennych (rozumianych ja-

Poziom zalecenia Defi nicja

Silny na korzyść interwencji Korzyści z interwencji przewyższają niekorzystny efekt

Słaby na korzyść interwencji Korzyści z interwencji prawdopodobnie przewyższają niekorzystny efekt, lecz istnieje co do tego znacząca niepewność

Słaby przeciwko interwencji Niekorzystne efekty interwencji prawdopodobnie przewyższają korzyści, lecz istnieje co do tego znacząca niepewność

Silny przeciwko interwencji Niekorzystne efekty interwencji przewyższają korzyści

Tab. 2. Siła zaleceń (2)

Zalecenie Jakość dowodu Poziom zalecenia
Wszystkie działania zmierzające do zapobiegania i leczenia oraz rehabilitacji chorych 
z UM powinny być zintegrowane w ramach szczegółowo zaplanowanego systemu pomocy 
i opieki medycznej w UM, przynajmniej na poziomie lokalnym i regionalnym

Średnia Silny

Chorzy z podejrzeniem UM powinni być traktowani jako wymagający pilnej i specjalistycznej 
pomocy medycznej

Wysoka Silny

We wczesnej fazie UM konieczne jest współdziałanie służb medycznych w ramach „łańcucha 
przeżycia”

Średnia Silny

Tab. 3. Wytyczne grupy polskich ekspertów dotyczące ogólnych zasad organizacji opieki nad chorymi z udarem mózgu (2)


