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Pilotazowy program zastosowania trombektomii mechanicznej w leczeniu udaréw mézgu kon-

czy sie w grudniu 2020 r. Jednym z jego gtéwnych celéw jest wypracowanie modelu organizacji
terapii osob w ostrej fazie udaru niedokrwiennego. Nad jego zatozeniami zastanawiali sie eks-
perci na konferencji Priorytety w Ochronie Zdrowia 2020 podczas panelu ,,Pilotazowy program

trombektomii mechanicznej — podsumowanie

W Polsce co roku ponad 80 tys. 0séb zapada na uda-
ry moézgu, z czego 80—88 proc. stanowia udary niedo-
krwienne, a pozostate 12-20 proc. udary krwotoczne.
Do udaru niedokrwiennego dochodzi w wyniku upo-
$ledzenia perfuzji mézgu, ktére jest efektem krytyczne-
go zwezenia naczynia lub jego niedroznosci. Gléwnymi
czynnikami ryzyka sa m.in. nadci$nienie t¢tnicze, pa-
lenie tytoniu, niektére choroby serca, szczegdlnie mi-
gotanie przedsionkdéw, cukrzyca i zaburzenia lipidowe.

Jedna z najskuteczniejszych metod leczenia udaréw
niedokrwiennych mézgu spowodowanych zamknie-
ciem najwiekszych tetnic jest trombektomia mecha-
niczna. Polega ona na udroznieniu naczynia poprzez
usuniecie zakrzepu za pomoca specjalnych cewnikéw
wprowadzanych do $wiatla tetnicy. Zabieg tylko w nie-
ktérych sytuacjach wymaga znieczulenia ogélnego.

Spektakularne efekty

Pilotazowy program zastosowania trombektomii
mechanicznej w leczeniu udaru niedokrwiennego
opracowany przez Ministerstwo Zdrowia rozpoczal sie
na poczatku 2019 r. i potrwa do kofica 2020 r. Za-
kwalifikowano do niego 17 osrodkéw w catym kra-
ju. Zaréwno ministrowi, jak i specjalistom zalezalo
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programu Ministerstwa Zdrowia”.

na tym, by dostep do tej metody zapewnié pacjentom
we wszystkich wojewdédztwach, chociaz w pierwszym
etapie selekcji wybrano siedem o$rodkéw na podstawie
dotychczasowych osiagnie¢ w leczeniu udaréw moézgu,
a nie lokalizacji. Dlatego w catej péinocnej Polsce przez
pewien czas funkcjonowala tylko jedna taka placéwka.
W drugim etapie doszlo kolejnych 10 jednostek. Po-
jedyncza procedura zostala wyceniona przez NFZ na
30 tys. zl. Pilotaz dotychczas kosztowal 27 mln zt.
Wedtug niektérych wyliczen w programie moze
wzia¢ udzial od 2 tys. do 4 tys. pacjentéw rocznie (do
5 proc. 0s6b z udarem niedokrwiennym), ale sg tez opi-
nie, ze standardowo w ten sposéb moze by¢ leczonych na-
wet 10 proc. chorych. Wedtug danych NFZ za pierwsze
10 miesiecy 2019 r. trombektomie zastosowano u 1,1 tys.
pacjentéw w 17 o$rodkach uczestniczacych w pilotazu.
— Mimo ze tylko stosunkowo niewielka cz¢s¢ pacjentiw
z tym rozpoznaniem kwalifikuje si¢ do trombektomii mecha-
nicznej, jej wprowadzenie nalezy uznac za jeden z najwaz-
niejszych postgpow tevapeurycznych, jakie poczynita medycyna
w obszarze leczenia udarow mozgu, bo dotyczy przypadkiw
najcigzszych, spowodowanych zamknigciem najwigkszych
tetnic. Do tej pory w tak zdefiniowanej grupie pacjentiw
z udarem niedokrwiennym rokowanie w wigkszosci przy-
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padkiéw nie bylo pomysine mimo stosowania innych metod
terapentycznych — méwit prof. dr hab. n. med. Bartosz
Karaszewski, kierownik Katedry Neurologii Gdan-
skiego Uniwersytetu Medycznego i ordynator Kliniki
Neurologii Dorostych w Centrum Udarowym Uniwer-
syteckiego Centrum Klinicznego, gléwny ekspert me-
dyczny Ministerstwa Zdrowia ds. udaru.

Badania naukowe usankcjonowaly trombektomie
jako metode o najwyzszej klasie rekomendacji w le-
czeniu okreslonych postaci udaru niedokrwiennego
moézgu. Przed wprowadzeniem tych zabiegéw nawet
w dobrych o$rodkach tylko ok. 30 proc. pacjentéw
z takimi udarami wracato do samodzielnego funkcjo-
nowania. To znaczy, ze w tzw. zmodyfikowanej skali
Rankina po 3 miesiacach od udaru chorzy ci uzyski-
wali ocene miedzy 0 a 2. W pozostaltych przypadkach
dochodzito do zgonéw lub chorzy do kofica zycia mie-
rzyli sie z masywna niepelnosprawnoscia (3—6 w skali
Rankina). Wprowadzenie trombektomii do standar-
déw postepowania terapeutycznego zwickszylo odsetek
pacjentéw wracajacych do samodzielno$ci do ponad 50
proc., a w niektérych o$rodkach nawet 60 proc., choé
wynik ten zalezy od wielu czynnikéw.

— Na swiecie odsetek zgondw po trombektomii waha sig
migdzy 34 proc. a 39 proc. W naszym kraju, jak pokazijg
wyniki pilotazu, utrzymuje sig na poziomie 20 proc. Dzigki tej
metodzie ndaje sig zatem uratowac zycie 80 proc. pacjentiw.
Wyisza Srednia przezywalnosé w pordwnaniu z szacunkani
Swiatowymi moim zdaniem wynika z tego, ze w pilotazu bio-
rq udziat osrodki eksperckie, ktdre majq odpowiednio przygo-
towang infrastrukture oraz zatrudniajg personel medyczny
0 najwyzszych kwalifikacjach i najwigkszym doswiadczenin
— stwierdzil Andrzej Sliwczynski, zastepca dyrektora
Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej w NFZ.

Krzywa uczenia dla lekarzy, ktérzy wykonuja trom-
bektomie, jest rygorystyczna. W rozporzadzeniu doty-
czacym programu pilotazowego zapisano, ze powinni
odby¢ staz w klinice neurologicznej i w pracowni zabie-
gowej, wykona¢ 150 zabiegéw wewnatrznaczyniowych,
w tym na tetnicach szyjnych, 50 zabiegéw trombektomii
w asyScie eksperta oraz 5 samodzielnie.
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— Ta droga musi by¢ diuga, poniewaz odpowiedzialnos¢
jest olbrzymia. Poza tym osrodki, ktdre uczestniczg w pilo-
tazu mogq petnic funkcje placiwek szkoleniowych dla regio-
nalnych oddziatow ndarowych. Dlatego kompetencie lekarzy
powinny by najwyzsze, co tez w Polsce udalo si¢ osiqgnal
— wyjasnil prof. dr hab. n. med. Jerzy Walecki, kie-
rownik Zaktadu Diagnostyki Radiologicznej Centrum
Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego, przewodni-
czacy Komitetu Fizyki Medycznej PAN.

Wspébtpraca miedzy osrodkami

Pilotazowy program zastosowania trombektomii
mechanicznej w leczeniu udaré6w moézgu koficzy sig
w grudniu 2020 r. Jednym z jego gléwnych celéw,
poza zwickszeniem dostepu pacjentéw do tej terapii,
jest wypracowanie modelu organizacji leczenia oséb
w ostrej fazie udaru niedokrwiennego. Eksperci nie
mieli watpliwo$ci, ze optymalnym rozwigzaniem jest
wprowadzenie systemu skoordynowanej opieki, ktéry
zintegruje dziatalno$¢ regionalnych osrodkéw udaro-
wych (ok. 180 w calym kraju) i 17 placéwek o naj-
wyzszych kompetencjach, ktére uczestniczg w pilota-
zu. Specjalisci oceniaja, ze liczba juz dzis$ istniejacych
o$rodkéw zaspokaja potrzeby — kazda osoba z udarem
ma szanse otrzymaé odpowiednie leczenie, chociaz
pewnym problemem jest nieréwnomierne rozlokowa-
nie placéwek. Wyzwaniem jest natomiast polaczenie
ich w sie¢ dobrze skomunikowanych o$rodkéw. Wsp6t-
praca miedzy osrodkami jest kluczowa dla efektu tera-
pii. Przyjmuje sig, ze okno czasowe dla trombektomii
mechanicznej wynosi 6 godzin (w szczegblnych przy-
padkach zabieg wykonuje sie do 24 godzin). Dlatego
chory wymaga szybkiej diagnostyki oraz przetrans-
portowania z regionalnego oddziatu udarowego, gdzie
zazwyczaj otrzymuje dozylne leczenie trombolityczne
(w wigkszosci sytuacji musi ono poprzedzi¢ trombek-
tomie), do placéwki, w ktérej zostanie przeprowadzo-
ny zabieg. W standardach Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego z poczatku ubieglego roku zostaly
okreslone warunki kwalifikacji do trombektomii me-
chanicznej.

— W celu usprawnienia wspétpracy miedzy osrodkami po-
trzebny jest m.in. dostep do nowoczesnych technologii infor-
matycznych, ktore zapewniq sprawng tgcznosé migdzy regio-
nalnymi oddziatami udarowymi a osrodkami zajmujgcymi
sig neurologiq interwencyjng. Inng wazng kwestiq jest po-
prawa transporiu migdzy placdwkami, szczegilnie z udzia-
lem lotniczego pogotowia ratunkowego — moéwita prof. dr
hab. n. med. Agnieszka Stowik, konsultant krajowy
w dziedzinie neurologii, kierownik Katedry i Kliniki
Neurologii Uniwersytetu Jagiellofiskiego Collegium Me-
dicum oraz Oddziatu Klinicznego Neurologii Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie.

Utworzenie oddzialéw udarowych znacznie popra-
wilo poziom leczenia oraz rokowanie pacjentéw. Za-
uwazalne sg jednak dysproporcje w jakosci $wiadczo-
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nych ustug, np. pod wzgledem odsetka chorych, ktérzy
sg leczeni trombolitycznie, wstepnie kwalifikowani do
trombektomii czy odpowiednio wcze$nie maja wyko-
nywane badania w kierunku dysfagii. Dlatego zdaniem
specjalistéw nalezy dazy¢ do wypracowania obligato-
ryjnych minimalnych wymogéw dla oddziatléw udaro-
wych w calym kraju.

— Istotng poprawy efektow leczenia udariw w Polsce moz-
na uzyskac nawet z wykorzystaniem istniejqcej bazy infra-
strukturalnej, a zatem bez znaczqcych dodatkowych kosztiw.
Z szacunkowych danych wynika, ze gdyby wprowadzic nawet
niewygorowane minimalne wymogi dla oddziatow udarowych
w zakresie 10 zasadniczych parametriw, to dodatkowo ok.
3 tys. pacjentow rocznie mogloby unikac trwatej znaczqcej
niepetnosprawnosci. W skorygowanym systemie wazny bedzie
precyzyjmy pomiar jakosci poszczegolnych procedur wykonywa-
nych na oddziatach udarowych, ale nigdy w celu deprecjono-
wania czy wskazywania rych oddziatow, ktdre majq gorsze
efekry. Celem powinna byé wylqcznie identyfikacia stabych
stron systemu — zastrzegt prof. Karaszewski.

Od edukacji po rehabilitacje

Andrzej Sliwezyfniski zapewnit, ze w budzecie NFZ
sq pieniadze na ratowanie zycia i zdrowia, w tym réw-
niez na trombektomie mechaniczng. Pojawia sie jednak
pytanie o ksztatt skoordynowanego programu opieki
nad pacjentami z udarem modzgu.

Model opieki koordynowanej, ktéry zawiera wszyst-
kie elementy terapii udaru, powinien zaczynac sie od
profilakeyki i edukacji spolecznej. Choroba nierzadko
daje dyskretne objawy neurologiczne, np. opadajacy
kacik ust czy nieznaczne pogorszenie funkcji moto-
rycznych.

— Czegsto pacjenci oceniajq objawy jako dos¢ tagodne i cze-
kajg, az samoistnie ustgpiq. Tym samym tracq cenny czas.
Dlatego tak wazny jest dobry program edukacyjny, ktiry
uswiadomi, jakie symptomy nalezy uznac za alarmujqce.
Jesli chorzy bedg zbyt pozno zglaszad sig do lekarza, to trud-
no bedzie nam osiggngl zadowalajgce rezultaty leczenia —
argumentowala prof. Stowik.

Kolejnym elementem, ktéry nalezy uwzglednic
w skoordynowanym systemie, jest rehabilitacja. Pozwa-
la ona mozliwie najszybciej przywréci¢ funkcje moto-
ryczne i poznawcze pacjenta. Powinna zostaé wdrozona
jeszcze w szpitalu, po ustabilizowaniu stanu chorego.
Prawie 30 proc. pacjentéw kwalifikuje sie do wczesnej
rehabilitacji, ale niestety tylko u 13 proc. z nich jest
ona stosowana. W wielu przypadkach powinna by¢ tez
prowadzona po wypisie ze szpitala, w trybie ambula-
toryjnym. Odczuwalne sg réwniez braki w dostepie do
$wiadczef poradni specjalistycznych oraz opieki dtu-
goterminowej. Osrodki udarowe czesto maja problem
z przekazywaniem chorych, ktérzy nie rokuja powrotu
do samodzielnego funkcjonowania, w tym do placéwek
opieki przewleklej prowadzacych respiratoroterapie,
poniewaz jest ich zdecydowanie zbyt malo.
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Wszystkie osrodki w spéjnym systemie

— Caltosciowy system opieki nad pacjentami z udarem
mozgu, ktiry zaczyna si¢ w momencie zgloszenia z podejrze-
niem udaru do dyspozytora pogotowia ratunkowego, a koviczy
na osrodkach rebabilitacji, stacjonarnej opicki przewleklej
bad placowkach ambulatoryjnych prowadzqcych prewencye
widrng, to dlugi i skomplikowany taicuch, w kidrym bierze
udzial wielu specjalistow i wiele placdwek. Obawiam sig,
ze systemu opieki koordynowanej, w ktdrym pacjent bedzie
sprawnie przechodzit przez wszystkie te etapy, nie jestesmy
w stanie stworzy¢ szybko, bo niektire z ogniw wymagajq
istotnych zmian infrastrukturalnych i inwestycji. Wprowa-
dzanie systemu opieki koordynowanej podzielithym na dwa
etapy. pierwszy obejmujgcy opieke ostraq, czyli ratownictwo
medyczne i oddzialy udarowe — tu moina zrobic wielki krok
niemal od razu, i drugi obejmujqcy wszystkie pozostate ele-
menty — ten wymaga wigkszych przekszialcen infrastruktu-
ralnych — postulowal prof. Karaszewski.

Specjalisci byli zgodni, zeby w pierwszym etapie
zaczg¢ budowanie systemu od czesci juz opracowanej
i przetestowanej. Systemy koordynowanej opieki oparte
na sieci stworzonej z regionalnych oddzialéw udarowych
i osrodkéw bioracych udzial w pilotazu trombektomii
mechanicznej z powodzeniem funkcjonuja m.in. w wo-
jewodztwach matopolskim, pomorskim czy lubelskim.
Placéwki oferujace leczenie inwazyjne sg liderami na swo-
im terenie i spajaja regionalne oddzialy udarowe. Spet-
niaja tez funkcje placéwek konsultacyjnych dla rzadkich
przypadkéw. Taki model moze stanowi¢ fundament wy-
tycznych dla catego kraju.

— Zgodnie z ideq opieki zdrowotnej opartej na wartosci
{value based healthcare — VBHC — red.}, ktdrg probuje-
my wdrozy¢ w Polsce, maksymalizacja efektiw zdrowotnych
Jest mozliwa przez kompleksowost i koordynacie. Wiemy juz
dzis, co sklada sig na kompleksowe leczenie udaru ovaz jak
powinna by¢ zorganizowana opicka koordynowana. Teraz
musimy zrobic ostatni krok, czyli wdrozyc¢ system w catej
Polsce. Jestesmy na to gotowi — przekonywata dr Malgo-
rzata Galazka-Sobotka, dyrektor Centrum Ksztalcenia
Podyplomowego oraz dyrektor Instytutu Zarzadzania
w Ochronie Zdrowia Uczelni Lazarskiego.

Monika Stelmach
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