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UDAR MÓZGU

Udar mózgu(wg WHO) - to nagłe 
wystąpienie ogniskowych lub globalnych 
zaburzeń czynności  mózgu trwające zaburzeń czynności  mózgu trwające 
dłużej niż 24 godziny i spowodowane 
wyłącznie przez przyczyny naczyniowe, 
czyli związane z przepływem mózgowym 
krwi



UDAR MÓZGU

• W świecie:                                                        
15 000 000 udarówrocznie 
(Chiny, Indie, Indonezja to > 50%

• W Europie:
>1 000 000 udarów rocznie

• W Polsce:
70 000 udarów rocznie



Epidemiologia udaru

� Udar jest zazwyczaj chorobą osób 
starszych:

� w wieku 45-55 lat na udar zapada                          
1 osoba na 10001 osoba na 1000

� 10-20 lat później, czyli w wieku 65-75 lat 
10 osób na 1000 

� w wieku powyżej 85 lat na udar zapada     
co 30 osoba 



UDAR(Y) MÓZGUUDAR(Y) MÓZGU

Krwotok podpaj ęczynówkowy  
5%

Krwotoczny      
10-15%

Niedokrwienny 
80-85%



Stratyfikacja ryzyka po TIA
ABCD2 score (0-7)

� Age                   0-1 pkt ≥ 60rż

� Blood pressure   0-1 pkt  >140/ ≥90

� Clinical deficits     0-2 pkt*

� Duration of TIA 0-2 pkt**� Duration of TIA 0-2 pkt**

� Diabetes 0-1 pkt

* unilateral motor weakness 2
speech dist. without weakness 1
other 0

** ≥ 60 min 2
10-59 min 1
< 10 min 0

Lancet 2005, 2007



Ryzyko udaru po TIA
Lancet 2007; 369: 283–92
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Czynniki ryzykaCzynniki ryzyka
sercowosercowo--

naczyniowegonaczyniowego

Zmiany funkcjonalneZmiany funkcjonalne
i strukturalnei strukturalne PowikłaniaPowikłania

ModyfikowalneModyfikowalne

�� nadci śnienienadci śnienie
�� cukrzycacukrzyca
�� hiperlipidemiahiperlipidemia

Choroby naczy ńChoroby naczy ń
obwodowychobwodowych

CHDCHD
CHFCHF

Patofizjologia zmian w układzie sercowoPatofizjologia zmian w układzie sercowo --naczyniowmnaczyniowm

MózgMózg

naczynianaczynia
serceserce

hiperlipidemiahiperlipidemia
�� paleniepalenie
�� otyło śćotyło ść

NNie modyfikowalneie modyfikowalne

��genygeny
��wiekwiek
��płećpłeć NerkiNerki

Udar niedokrwiennyUdar niedokrwienny
Udar krwotocznyUdar krwotoczny
DemenDemencjacja
Encefalopatia Encefalopatia 
nadci śnieniowanadci śnieniowa

CHFCHF

PNNPNN

MózgMózg
�� arteriosklerozaarterioskleroza
�� remodeling naczy ńremodeling naczy ń
�� ↓↓↓↓↓↓↓↓ rezerwy mózgowejrezerwy mózgowej
�� mikrot ętniakimikrot ętniaki
�� uszkodzenie istoty białejuszkodzenie istoty białej
�� lakunylakuny
�� upośledzenie fupośledzenie f--kcji           kcji           
poznawczychpoznawczych



Występowanie udaru u pacjentów po 65 roku życia 
w zależności od współwystępowania nadciśnienia, 

cukrzycy, migotania przedsionków —
Medicare beneficiaries 1995–2002
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Występowanie udaru u pacjentów po 65 roku życia 
obciążonych nadciśnieniem, cukrzycą, migotaniem 

przedsionków — Medicare beneficiaries 1995–2002
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Zgony z powodu udaru

Lancet 2002; 360:1903.



Quartile 2 (Quartile 2 (131131--142 mmHg)142 mmHg)

Quartile 3 (Quartile 3 (143143--154 mmHg)154 mmHg)

Quartile 4 (Quartile 4 (> 154 mmHg)> 154 mmHg)
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Major Stroke Types and Subtypes
TYPE SUBTYPE Approximate

Frequency (%)

ISCHEMIC STROKE 83

Large artery atherosclerosis 14

Cardioembolism 23

Small-vessel disease 13Small-vessel disease 13

Other detrmined 3

Undetermined 30

HEMORRHAGIC STROKE 17

Intracerebral hemorrhage Hypertension 7

Amyloid angiopathy 3

Subarachnoid hemorrhage 7

CEREBRAL VENOUS 
THROMBOSIS <1



Zmiany w badaniach obrazowych

CT         a        DWI



Stroke functional outcome

Rankin score

0 No symptoms at all

1 No significant disability : despite symptoms, able to 
carry out all usual duties and activities

2 Slight disability : unable to perform all previous activities 
but able to look after own affairs without assistancebut able to look after own affairs without assistance

3 DE Moderate disability : requiring some help but able to 
walk without assistance

4 PEN Moderately severe disability : unable to walk without 
assistance and unable to attend to own bodily needs 
without assistance

5 DENCY Severe disability : bedridden, incontinent and requiring 
constant nursing care and attention

6 DEATH

0-1: excellent outcome 0-2: good outcome = INDEPENDENCY 



Stroke functional outcome 
at 3 months

RS rtPA (-) % rtPA (+) %

0           No symptoms at all 14 <       19

1 No significant disability 15 <       23

2        Slight disability 11 72        Slight disability 11 7

3      Moderate disability 15 14

4         Moderately severe disability 20 12

5          Severe disability 8 7

6  Death 17 18

Thrombolysis - 30% more patients without dependency 
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Wpływ terapii hipotensyjnej zmniejszenie ryzyka 
powikła ń sercowo -naczyniowych - 13 
randomizowanych bada ń (n=37000)

L600

800

484

671

L= Leczeni
K= Kontrola

= zgony

Liczba pacjentów u których
wyst ąpiły powikłania

K

356

771

Collins R et al. Lancet 1990;335:827-38
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2P value:
42% 14%

2P<0.0001 2P<0.01

356



Udary w badaniu SYST-EUR 

Placebo
Udar  p=0.003

Nitrendypina
4

5

6

RR reduction
42%

Liczba zdarze ń/100pacjentów

0

1

2

3

0 1 2 3 4
Czas od randomizacji

Lancet 1997



Wyst ępowanie udaru mózgu
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Okres obserwacji (dni)

Ramipril

Bosch J, et al, BMJ 2002; 324(7339):699-702,

RR: 0,68 (95% CI, 0,56-0,84)
p<0,0002



3.0

4.0

5.0

amlodypina ±±±± peryndopryl
(liczba zdarze ń 327)

atenolol ±±±± tiazyd
(liczba zdarze ń 422)

%

Udar mózgu

Liczba pacjentów nara żona na zdarzenie
amlodypina ± peryndopryl 9639 9483 9331 9156 8972 7863
atenolol ± tiazyd 9618 9461 9274 9059 8843 7720

0.0 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 lata
0.0

1.0

2.0
(liczba zdarze ń 327)

RRR=23%
HR = 0.77 (0.66-0.89)
p = 0.0003

Dahlöf B, Sever PS,  Poulter N, Wedel H, et al, for the ASCOT Investigators. Lancet. 2005.



LIFE: wyst ępowanie udarów mózgu

Losartan

Atenolol
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Active treatmentActive treatment
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144/78 (mmHg)144/78 (mmHg)



Atorwastatyna w prewencji udarów u chorych 
wysokiego ryzyka sercowo -naczyniowego

Lancet 2003
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PROGRESS – prewencja wtórna udarów mózgu

28% RR
95%  (CI  17-38%)

p<0.0001

0.20

0.15

0.05

0.10

1 2 3 4
Czas obserwacji (lata))

Indapamid+
perindopril

Placebo

Lancet 2001;358:1033-41



Terapia hipotensyjne we wtórnej Terapia hipotensyjne we wtórnej 
prewencji udarówprewencji udarów

PROGRESS StudyPROGRESS Study

Terapia Terapia 
skojarzonaskojarzona
Monoterapia Monoterapia 

150150
157157

255255
165165

43%43% (30 (30 -- 54)54)
5% (5% (--19 19 -- 23)23)

LeczeniLeczeni
(n= 2051)(n= 2051)

PlaceboPlacebo
(n= 3054)(n= 3054)

Lepsze Lepsze 
leczenieleczenie

Lepsze Lepsze 
placeboplacebo

RR (95% CI)RR (95% CI)
reductionreduction

Prewencja Prewencja 
udarówudarów

Monoterapia Monoterapia 
HypertonicyHypertonicy
Normotonicy Normotonicy 
Wszystkie Wszystkie 
udary udary 

157157
163163
144144
307307

165165
235235
185185
420420

5% (5% (--19 19 -- 23)23)
32% (17 32% (17 -- 44)44)
27% (8 27% (8 -- 42)42)
28% (17 28% (17 -- 38)38)

0.50.5 1.01.0 2.02.0

PROGRESS. Lancet 2001; 358: 1033PROGRESS. Lancet 2001; 358: 1033--10411041

Redukcja RR Redukcja RR vs placebo:vs placebo:
MonotMonoterapia erapia : : 4.9/2.8 mmHg4.9/2.8 mmHg
Ter. skojarzonaTer. skojarzona: 12.3/5.0 mmHg: 12.3/5.0 mmHg
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[RR: 0.75; 95% CI:  0.58 – 0.97; p= 0.02]

Schrader et al. Stroke 2005; 36: 1218Schrader et al. Stroke 2005; 36: 1218--12261226

(n= 102)



RRRRRR
16%16%

1212

1616

Placebo

AtorvastatAtorvastatynayna 80 mg80 mg

CumulatedCumulated
incidenceincidence

StatStatyny w prewencji wtórnej udarówyny w prewencji wtórnej udarów : : 
SPARCL StudySPARCL Study

StatStatyny w prewencji wtórnej udarówyny w prewencji wtórnej udarów : : 
SPARCL StudySPARCL Study

Adjusted RR*= 0.84Adjusted RR*= 0.84
[IC 95% 0.71 [IC 95% 0.71 –– 0.99]0.99]

RRRRRR
16%16%

Czas (lata) od randomizacjiCzas (lata) od randomizacji
00 11 22 33 44 55 66
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44

88

incidenceincidence
(%)(%)

P= 0.03P= 0.03P= 0.03P= 0.03

The SPARCL Investigators. N Engl J Med. 2006; 355: 549The SPARCL Investigators. N Engl J Med. 2006; 355: 549--559559



Wieloczynnikowa terapia w prewencji Wieloczynnikowa terapia w prewencji 
wtórnej udarów u pacjentów z wtórnej udarów u pacjentów z 

nadci śnieniem t ętniczymnadci śnieniem t ętniczym

�� modyfikacja stylu życiamodyfikacja stylu życia

�� intensywne leczenie intensywne leczenie �� intensywne leczenie intensywne leczenie 

hipotensyjnehipotensyjne

�� leczenie przeciwpłytkoweleczenie przeciwpłytkowe

�� leczenie hipolipemiczleczenie hipolipemicz nnee

2007 ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2007; 25: 11052007 ESH/ESC Guidelines. J Hypertens 2007; 25: 1105--11871187



Strategie leczenia u pacjentów z nadciśnieniem tętniczymStrategie leczenia u pacjentów z nadciśnieniem tętniczymStrategie leczenia u pacjentów z nadciśnieniem tętniczymStrategie leczenia u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym
i chorobą naczyniowoi chorobą naczyniowo--mózgowąmózgową

Zalecenia EZalecenia ESHSH--ESC ESC dotyczące dotyczące postępowania w nadciśnieniu tętniczym na rok 2013postępowania w nadciśnieniu tętniczym na rok 2013

Zalecenia Klasa Pozio
m

Nie zaleca się rozpoczynać leczenia hipotensyjnego          
w ciągu pierwszego tygodnia po wystąpieniu 
ostrego udaru mózgu, niezależnie od wartości BP, 

III B

ostrego udaru mózgu, niezależnie od wartości BP, 
choć                    w przypadku bardzo wysokich 
wartości SBP należy zastosować wnikliwą ocenę 
kliniczną

U pacjentów z nadciśnieniem tętniczym po 
przebytym udarze mózgu lub TIA zaleca się 
stosowanie terapii hipotensyjnej,  nawet jeżeli SBP 
na początku obserwacji mieści się w zakresie 140–
159 mmHg 

I B



Strategie leczenia u pacjentów z nadciśnieniem tętniczymStrategie leczenia u pacjentów z nadciśnieniem tętniczymStrategie leczenia u pacjentów z nadciśnieniem tętniczymStrategie leczenia u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym
i chorobą naczyniowoi chorobą naczyniowo--mózgowąmózgową

Zalecenia EZalecenia ESHSH--ESC ESC dotyczące postępowania w nadciśnieniu tętniczym na rok 2013dotyczące postępowania w nadciśnieniu tętniczym na rok 2013

Zalecenia Klasa Poziom

U pacjentów z nadciśnieniem tętniczym po 
przebytym udarze mózgu należy rozważyć wartości 
docelowe           SBP < 140 mm Hg

IIa B

U pacjentów w podeszłym wieku z nadciśnieniem IIb BU pacjentów w podeszłym wieku z nadciśnieniem 
tętniczym, po przebytym udarze mózgu lub TIA 
rozpoczęcie leczenia hipotensyjnego można 
rozważyć przy wyższych wartościach SBP. W tej 
grupie chorych należy także rozważyć wyższe 
wartości docelowe terapii hipotensyjnej

IIb B

W prewencji udaru mózgu zaleca się stosowanie 
wszystkich schematów lekowych, pod warunkiem 
skutecznej redukcji ciśnienia

I A
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The European Society of Hypertension The European Society of Hypertension --
Stroke in Hypertension Optimal Treatment Stroke in Hypertension Optimal Treatment 
Trial (ESHTrial (ESH --SHOT Trial)SHOT Trial)

Questions to be investigated:

1.The lower the BP the better for preventing recurrent stroke or does a 
J-shaped curve exist       with more intensive BP lowering?J-shaped curve exist       with more intensive BP lowering?

2. The lower the BP the better for preventing all cardiovascular 
outcomes?

3. The lower LDL-C the better for preventing recurrent stroke and all 
cardiovascular outcomes?

Overall: Is intensive lowering of both BP and LDL-C the optimal 
treatment for preventing recurrent stroke, all cardiovascular outcomes 
and cognition decline in elderly patients after a stroke or TIA?



The European Society of Hypertension - Stroke in 
Hypertension Optimal Treatment Trial (ESH-SHOT 
Trial)

Age: 65 years and above (presumably mean age 70)
Gender: either (presumably 60% men, 40% women)
Risk: previous stroke or TIA 1 to 6 months earlier
Initial SBP/DBP Untreated patients with SBP > 140Initial SBP/DBP Untreated patients with SBP > 140

Treated patients with SBP >130 if on monotherapy
Treated patients with SBP >120 if on combination

Design (Factorial) BP Lowering: Randomized, PROBE 
Lipid Lowering: Randomized, PROBE

Target SBP Group 1 < 140 and >130 mmHg
Group 2 < 130 and >120 mmHg
Group 3 < 120 mmHg

Target LDL-C Group A < 2.8 mmol/l
Group B < 1.8 mmol/l



The European Society of Hypertension - Stroke in 
Hypertension Optimal Treatment Trial (ESH-SHOT Trial)

Primary outcome Stroke (Fatal and non fatal)
Secondary outcomes All major cardiovascular events

Ischemic stroke, Hemorrhagic stroke, 
Stroke + TIA

CHD (sudden death, MI fatal and CHD (sudden death, MI fatal and 
non fatal, coronary interventions)

All cause death, CV death
Cognition/dementia, WML

Trial size and power
Expected events in Group 1: Stroke 4% per year; CHD 1% per y; 

CVE 5% per y
Expected events in LLT Group A : Stroke 3.4% per year ; CHD 0.9% per y; 

CVE 4.3% per y
Expected benefits of BP lowering Stroke -25%  group 2 vs 1 

- 25% group 3 vs 2
Expected benefits of LLT Stroke -20%
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TractographyTractography

Vector map 
describing 

3D fiber 
tracts

describing 
orientation of 
principal 
eigenvector in 
each voxel



The resultsThe results
�� Reading a color is simple right? Reading a color is simple right? 
�� Only when it matches the word!Only when it matches the word!
�� When the color and word match its easy. When the color and word match its easy. 
�� But you are actually reading the word and NOTBut you are actually reading the word and NOT

the color

�� But when they are different But when they are different –– you slow down!!!you slow down!!!





Obrazowanie na poziomie komórkowymObrazowanie na poziomie komórkowym

Komórki i włókna nerwowe.
3D brainscape. Neuroimage 2012



DTI DTI –– MRI 9,4 TMRI 9,4 T
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