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Epidemiologia udaru mozgu

» Trzecia co do czestosci przyczyna zgonéw
» najczestsza przyczyna trwatej niepetnosprawnosci > 40 rz

» wspotczynnik zapadalnosci 177/100 000 M
125/100 000 K
» wspotczynnik umieralnosci 106 M i 79 K /100 000

» W Polsce 60 000 — 70 000 oséb/rok doznaje udaru modzgu

» Skutki udaru mozgu

- 15% umiera w ciggu miesigca

- 25% umiera w ciggu 3 miesiecy
- 30 % cofniecie sie niedowtfadu lub sladowe objawy uszkodzenia oun
- 30% zyje z ciezkim inwalidztwem

- 15% wymaga instytucjonalnej opieki

» sposrod 35 000 — 40 000 oséb, ktére przezyty ~70% wymaga statego leczenia
i rehabilitacji

> 20 000 niepetnosprawnych osob/rok

Kozera G, et al. Udar Mdzgu 2010; 12 (1-2): 1-9



Predyktory przebiegu udaru mozgu

Stan kliniczny przy przyjeciu
» Wiek chorego
» Rozmiar i lokalizacja udaru

» Mechanizm udaru
» Choroby wspdtistniejgce
» Odchylenia w badaniach laboratoryjnych
» CRP, glukoza, albuminy, leukocyty
» Markery biochemiczne
» Markery glejowe i neuronalne
» Czynniki uktadu krzepniecia
» Markery zapaleniaiinne

Weimar C, Ziegler A. et al. J Neurol 2002;249(7):888-95.



Stan kliniczny przy przyjeciu

Meurolegy. 1999 Jul 13;53(1):126-31.

Baseline NIH Stroke Scale score strongly predicts outcome after stroke: A report of the Trial of
Org 10172 in Acute Stroke Treatment (TOAST).

Adams HP Jr‘. Davis PH, Leira EC, Chang KC. Bendixen BH, Clarke WR, Woolson RF Hansen MD.

Predictors of Early and Late Case-Fatality in a Nationwide
Danish Study of 26 818 Patients With First-Ever Ischemic Stroke

Klaus Kaae Andersen, MS, PhD; Zorana Jovanovic Andersen, MS, PhD; Tom Skyhgj Olsen, MD, PhD
(Stroke. 2011:42:2806-2811.) -

Heurology. 2011 Sep 6,77 (1005965-72. doi: 10.1212AWNL.0b01 3831 822dcT95. Epub 2011 Aug 24.
Factors influencing in-hospital mortality and morbidity in patients treated on a stroke unit.

Koennecke HC', Belz W, Berfelde D, Endres M, Fitzek S, Hamilton F, Kreitsch P, Mackert BM, Mabavi DG, Nolte CH, Péhls W, Schmehl |, Schmitz B, von
Brevern I, Walter &, Heuschmann PU:; Berlin Stroke Register Investigators.

Relationship Between Neurologic Deficit Severity and Final
Functional Outcome Shifts and Strengthens During First
Hours After Onset

Jeffrey L. Saver, MD: Hernan Altman, MBA

(Stroke. 2012:43:1537-1541.) —
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Saver JF, and Altman H. Stroke 2012;43:1537-1541



Wiek a rokowanie w udarze mézgu

Age and National Institutes of Health Stroke Scale Score
Within 6 Hours After Onset Are Accurate Predictors of
Outcome After Cerebral Ischemia
Development and External Validation of Prognostic Models

C. Weimar, MDy; LE. Kénig, PhD; K Kraywinkel MD. MSe; A Ziegler, PhD; HC. Diener, MD:;
on behalf of the German Stroke Study Collaboration | (Smoke, 2004;35:158-161.)

e Zaawansowany wiek ma najwiekszy negatywny wptyw na zapadalnos¢ na
udar, Smiertelnosc i niepomysine rokowanie dtugoterminowe.

Meurology. 2011 Jan 11;76(2).158-65. doi. 10.12120WNL.0b013e318206cale. Epub 2010 Dec 9.

Three-month stroke outcome: the European Registers of Stroke (ERQS) investigators.

Heuschrmann P, Wiedmann 5, Wellwood |, Rudd & Di Carlo & Bejot Y Ryglewicz D, Rastenyte D, Wolfe CD: European Reaisters of Stroke.

» Starszy wiek (powyzej 65 rz) zwieksza ryzyko zgonu w pierwszych
3 miesigcach po udarze, a pacjenci czesciej wymagajg opieki
instytucjonalne;.



Wiek — najwazniejszy niemodyfikowalny
czynnik ryzyka udaru mozgu

Liczebnos¢ populacji osdb powyzej 65. roku zycia zwieksza sie znacznie
szybciej niz w innych grupach wiekowych

W Polsce osoby w wieku powyzej 65. roku zycia stanowig aktualnie okoto 15,3%
ogdlnej populacji, wg prognoz demograficznych na lata:
-2029 -23% (8,5 min)
-2050 -30% . o N .
Gryglewicz J. Epidemia starosci. Rynek Zdrowia 8/2017.
Spowoduje to wzrost zachorowan na szereg choréb zwigzanych z wiekiem,
w tym na udar mdzgu

» Powyzej 55 roku zycia, zapadalnos$¢ na udar co 10 lat podwaja sie;

» Do 85 r.z. zapadalno$¢ jest wieksza u mezczyzn, natomiast po 85 r.z. znacznie
czesciej na udar zapadaja kobiety;

Badania europejskie przewidujg zwiekszenie zachorowalnosci na udar mdzgu
w przeciggu nastepnych 20 lat o blisko 40%.

1. World population prospects 2006. United Nations Population Division; 2007. 2. Narayan KM, Zhang P, Williams D et al. CMAJ 2006; 175: 733.
3. Muntner P, He J, Cutler JA et al. JAMA 2004; 291: 2107-2113. 4. Truelsen T, Piechowski-Jozwiak B, Bonita R et al. Eur J Neurol 2006; 13: 581-598.



Choroby wspatistniejgce pogarszajgce rokowanie

Relative Risk of Stroke Recurrence and Prevalence*

Relative Risk Prevalence

Hypertension 3.0-5.0 25-56
Heart disease 2.0-4.0 10-20
Atrial fibrillation 5.0-18.0 1-2
Diabetes mellitus 1.5-3.0 4-8
smoking 1.5-3.0 20-40
Alcohol abuse 1.0-4.0 5-30

® Niedokrwistosc ® Niewydolnosc¢ serca

® Migotanie przedsionkéow e Hyperglikemia (>110 mg/dL)

® Choroba nowotworowa przy przyjeciu do szpitala

® Choroba niedokrwienna serca ® Leukoarajoza

e Otepienie ® Niewydolnos¢ nerek

® Cukrzyca ® Zty stan odzywienia

® Zawat serca Feinberg WM. Curr Opin Neurol. 1996;9:46-52.



Zespot kruchosci (Frailty syndrome)

v'Zespot kruchosci to stan narastajgcego ostabienia i utraty sprawnosci
fizycznej, zwigzany z patologicznie przyspieszonymi procesami starzenia.

v'Zespot ten charakteryzuje sie zmniejszeniem rezerw i odpornosci na
czynniki stresogenne

Szacuje sie ze zespoft stabosci dotyka okoto 6,7% populacji oséb starszych,
przy czym obserwuje sie jego wzrastajgcg wraz z wiekiem czestosc
przekraczajgcg 30% wsrod osob w wieku 75-80 lat i 50% wsrod osob
powyzej 80 roku zycia.

Zespot stabosci nie jest rownoznaczny z procesem starzenia sie
ani z niepetnosprawnoscia

Hubbard RE, et al. Age Ageing. 2017 Sep 1;46(5):801-806.



,Kruchos¢” w wieku podesztym

v' Nawet niewielki bodziec stresujagcy moze doprowadzi¢ do znacznego
pogorszenia stanu

Minor illness (eg, urinary tract infection)

!

Independent y

T

Functional ahilities

Dependent

l

Cleeg i wsp. Lancet 2013, 381, 752-62
Lauer a. i wsp. Lancet Neurology 2013, 12,394-405



Odmienny przebieg udaru w wieku podesztym

v'Odmienny przebieg udaru u chorych w wieku podesztym:
1. Mniejsza zdolno$¢ adaptacji uktadu krazenia (choroba niedokrwienna
serca, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia rytmu).
2. Niewydolnos$¢ innych uktadow lub narzadéw (uktad oddechowy, nerki,
watroba).
Polifarmakoterapia.
4. Czestsze wspotistnienie innych schorzen neurologicznych (otepienie,
parkinsonizm).

2

v'Obszar uszkodzenia w przebiegu udaru jest wiekszy, dochodzi do wiekszej ilosci
powiktan oraz czesciej wystepujg dziatania niepozgdane farmakoterapii.

v'"W wieku podesztym czesciej obserwuje sie wtorne ukrwotocznienie ogniska
niedokrwiennego, co znaczgco pogarsza rokowanie.

v'Wraz z wiekiem wzrasta ryzyko powiktan wynikajgcych z unieruchomienia,
szczegolnie niewydolnosci oddechowej, infekcji oraz odlezyn.

Aslanyan S, Weir CJ, et al. Eur J Neurol 2004; 11: 49-53. Larrue V, von Kummer R, et al. Stroke 1997; 28: 957-960.



Postepowanie z chorym w wieku podesztym

Zasady postepowania nie réznig sie od ogdlnie
przyjetych algorytmow

v' w wieku podesztym szczegdlng uwage nalezy zwrdcié na zazywane leki

(polifarmakoterapia) oraz objawy wskazujgce na hipotonie ortostatyczng.

v istotne jest monitorowanie zaburzen uktadu krazenia, zwfaszcza zaburzen
rytmu serca (kardiomonitor).

v’ konieczno$¢ monitorowania stanu psychicznego i zaburzen poznawczych
Z Uwagi na czestsze wystepowanie w podesztym wieku.



Leczenie udaru mézgu

Nowoczesna terapia przyczynowa ostrego udaru opiera sie
na rekanalizacji zamknietych przez zator lub zakrzep tetnic
mozgowych prowadzacej do reperfuzji niedotlenionych
obszarow mozgu.

Leczenie ostrego udaru niedokrwiennego obejmuje:
1. Trombolize dozylng
2. Leczenie wewnatrznaczyniowe
v" Mechaniczna trombektomia
v’ Dotetnicza tromboliza
v Angioplastyka naczyn wewnatrz- i przedczaszkowych



Leczenie trombolityczne

Klasyczne zalecenia podawaty, The New England
ze udar mozgu mozna leczy¢ ]ournal of Medicine
trombolitycznie:
Volume 333 DECEMBER 14, 1995 Number 24
4 . . TISSUE PLASMINOGEN ACTIVATOR FOR ACUTE ISCHEMIC STROKE
/ u OSO b d O 80 ro ku Zyc I a THE NATIONAL INSTITUTE OF NEUROLOGICAL DISORDERS AND STROKE rt-PA STROKE STUDY GROUP*

v’ nie powinno sie leczy¢ chorych z niewielkim (ponizej 4 punktow
w skali NIHSS lub ciezkim udarem niedokrwiennym (powyzej
25 punktow w skali NIHSS)

v’ nie pdzniej niz w ciggu 3 godzin od wystapienia objawow.

Byty to najpowazniejsze przeciwwskazania, ktére ograniczaty liczbe
chorych kwalifikowanych do leczenia do 10%.



>» @i The benefits and harms of intravenous thrombolysis with
recombinant tissue plasminogen activator within 6 h of
acute ischaemic stroke (the third international stroke trial
[IST-3]): arandomised controlled trial

Lancet 2012; 379: 2352-63

The I5T-3 coll aborative group*

Rozszerzenie wskazan do leczenia rt-PA — wyniki badania IST-3

W celu wyjasnienia, czy te najwazniejsze przeciwwskazania sg stuszne na poczatku
obecnego stulecia zaprojektowano badanie IST-3, ktérego wyniki ukazaty sie
w 2012 roku.

Gtownym celem badania byto ustalenie, czy rt-PA stosowany w dawce 0,9 mg/kg mc
przynosi korzysci kliniczne do 6 godzin od wystgpienia objawow udaru.

Dodatkowo postanowiono ocenic, czy leczenie za pomocg rt-PA przynosi rowniez
korzysci pacjentom w wieku ponad 80 lat oraz osobom z niewielkim lub bardzo
nasilonym zespotem neurologicznym.

Gtéwnym punktem koncowym badania, w ktdrym stosowano rozszerzone wskazania,
byto odzyskanie samodzielnosci zdefiniowanej jako 0-2 punkty w skali Oxford Handicap
Score (odpowiednik zmodyfikowanej skali Rankina).



>» @i The benefits and harms of intravenous thrombolysis with
recombinant tissue plasminogen activator within 6 h of
acute ischaemic stroke (the third international stroke trial
[IST-3]): arandomised controlled trial

Lancet 2012; 379: 2352-63

The5T-3 coll aborative group*

v'W badaniu IST-3 uczestniczyto 3035 chorych z 156 oddziatéw udarowych
w 12 krajach.

v'Polske reprezentowato 9 osrodkéw udarowych, w ktorych wtgczono
do badania fgcznie 347 chorych (drugie miejsce wsrod wszystkich krajow
uczestniczacych w badaniu).

v 32,2% - leczenie wdrozono w czasie 4,5-6 godzin,

v' 15% - deficyt neurologiczny < 6 punktow w skali NIHSS,

v 13,8% - deficyt neurologiczny > 20 punktéw w skali NIHSS.



E)@+i; The benefits and harms of intravenous thrombolysis with
recombinant tissue plasminogen activator within 6 h of
acute ischaemic stroke (the third international stroke trial
[IST-3]): arandomised controlled trial

Lancet 2012; 379: 2352-63

The I5T-3 coll aborative group*

v' rtPA do 6 godzin po zachorowaniu (n=1515) vs. placebo (n=1520)
v’ 53% pacjentéw > 80 r.z.

v Wyniki po 6 miesigcach
* Samodzielnos¢: rtPA (37%) vs. placebo (35%)
« Smiertelnodé rtPA (27%) vs. placebo (27%)

v'Wiek chorych a samodzielno$¢ po 6 miesigcach:

| ntPA__| Placebo | OR(95%CI)

< 80 lat 47.3% 48.1% 0.92 (0.67 — 1.26)
> 80 lat 27.3% 23.5% 1.35 (0.97 — 1.88)

Osoby w wieku ponad 80 lat odniosty wiekszg korzys¢ w odniesieniu ) t
do ustepowania niesprawnosci niz pacjenci w wieku do 80 lat (p <0,027).



Leczenie trombolityczne powyzej 80 r.z.: IST-3

przezycie i zachowanie samodzielnosci w 6-mies. obserwacji

rtPA Grupa kontrolna OR (95%Cl)
<80r.z. 331/698 (47-4%) 346/719 (48-1%) — 0-92 (0-67-1-26)
>80 r.2. 223/817 (27-3%) 188/799 (23:5%) +—u— 135 (0-97-1-88)
tacznie 554/1515(36-6%)  534/1518 (35-2%) 4> 112 (0-89-1-41)
| 1
0-4 1.0 3.0

Przewaga placebo

Przewaga rtPA

e Leczenie trombolityczne w ciggu 6 godz. od zachorowania nie zmniejsza

ryzyka zgonu lub niesprawnosci
— U chorych <80 r.z. brak efektu

— U chorych >80 r.z. korzystny efekt jest na granicy istotnosci statystycznej

IST-3 colaborative group. Lancet 2012;379:2352-63.




acute ischaemic stroke (the third international stroke trial

5)@+D; The benefits and harms of intravenous thrombolysis with
recombinant tissue plasminogen activator within 6 h of

[IST-3]): arandomised controlled trial
The I5T-3 collaborative group* Lancet 2012; 379: 2352_63

* Analiza wynikow w 6-miesiecznej obserwacji: 2012

— Leczenie trombolityczne pacjentdow >80 r.z. jest co najmniej rownie skuteczne
jak leczenie pacjentéw mtodszych

— Leczenie trombolityczne jest najbardziej efektywne w oknie <3 godz.
— Pacjenci z duzym i niewielkim zespotem moga odnosi¢ wieksze korzysci

— Obecnos¢ wczesnych cech udaru mozgu w CT nie wptywa na efektywnos¢

* Analiza wynikow w 18-miesiecznej obserwacji: 2013
— rtPA nie wptywa na przezycie po udarze mozgu

— Obserwowana wczesniej tendencja w kierunku lepszego rokowanie po rtPA
uzyskuje istotnosc statystyczna

IST-3 collaborative group. Lancet 2012;379:2352-63. . S l -
IST-3 collaborative group. Lancet Neurol 2013;12:768-76.

Thrombolysis



Effect of treatment delay, age, and stroke severityonthe ~ @™ ®
effects of intravenous thrombolysis with alteplase for acute

ischaemic stroke: a meta-analysis of individual patient data

from randomised trials Emberson J et al. Lancet 2014;384:1929-35

Meta-analiza danych 6756 pacjentow z 9 randomizowanych badan
fazy 3, porownujgcych skutecznosc rt-PA z placebo:

Cele

v'W jakim czasie od zachorowania na udar podanie rt-PA IV ma jeszcze
korzystny wptyw na wynik leczenia

v'Czy wiek oraz nasilenie deficytu neurologicznego modyfikujg wynik leczenia

v'Czy podanie rt-PA IV jest bezpieczne (wptyw na ryzyko krwotoku i zgonu)

Pierwszorzedowy punkt koncowy

v'Odsetek chorych bez objawéw neurologicznych 3-6 miesiecy po udarze
(0-1 w zmodyfikowanej skali Rankina)



Effect of treatment delay, age, and stroke severityonthe ~ @™ ®
effects of intravenous thrombolysis with alteplase for acute a

ischaemic stroke: a meta-analysis of individual patient data
from randomised trials Emberson J et al. Lancet 2014;384:1929-35
Alteplase Control Odds ratio
(95% CI)*
(n=3391) (n=3365)
Treatment delay
<30h 259/787 (32:9%)  176/762 (23-1%) —— 1.75 (1.35-2-27)
>30s45h  485/1375 (353%)  432/1437 (30-1%) —— 126 (1.05-151)
45 h 401/1229 (32-6%) 35711166 30-6%) T I— 115 (0-95-1.40)
Age (years)
<580 990/2512 (39-4%)  853/2515 (33-9%) B > 125 (110-1:42)
>80 155/879 (17-6%) 112/850 (13-2%) R 1.56 (1-17-2-08)
Baseline NIHSS score
0-4 237/345 (687%)  189/321 (58-9%) — 1-48 (1.07-2-06)
5-10 611/1281 (47:7%) 538/1252 (43-0%) _._ 122 (1.04-1-44)
11-15 198/794 (24-9%)  175/808 (21.7%) _ 124 (0-98-1.58)
16-21 77/662 (11-6%) 55/671 (8-2%) - 150 (1:03-2:17)
222 22/309 (7-1%) 8/313 (2:6%) —_—> 3-25 (1-42-7-47)
| | T 1
05 075 1 15 2 25
Alteplase worse Alteplase better

Szanse na uzyskanie petnej sprawnosci (mRS 0-1) 3 miesigce po udarze



Effect of treatment delay, age, and stroke severity on the
effects of intravenous thrombolysis with alteplase for acute
ischaemic stroke: a meta-analysis of individual patient data

from randomised trials

@

Emberson J et al. Lancet 2014; 384:1929-35 |

Alteplase Control Odds ratio
(95% CI)*
(n=3391) (n=3365)
Age <80 years
<30h 204/485 (42-1%)  146/498 (29-3%) S E— 1.68(1.24-2.26)
>3.0s4-5 h 427/1033 (41.3%)  382/1073 (35-6%) —— 1.26 (1.04-1.54)
>4-5h 359/994 (36-1%)  325/944 (34-4%) —i— 1.07 (0-87-1-32)
Age >80 years
<s3-0 h 55/302 (18-2%) 30/264 (11-4%) - 1.86 (1-11-3-13)
>3-0=4-5h 58/342 (17-0%) 50/364 (13:7%) = 1-36 (0-87-2:14)
>4-5h 42/235 (17-9%) 32/222 (14-4%) = 1.55 (0-90-2-65)
O-ISO Oo|75 1.00 1-!50 2o60 2.!50

Alteplase worse Alteplase better

Wiek zachorowania a samodzielnos¢ w 90 dobie



Effect of treatment delay, age, and stroke severity on the

effects of intravenous thrombolysis with alteplase for acute
ischaemic stroke: a meta-analysis of individual patient data
from randomised trials

@5 ®

Emberson J et al. Lancet 2014; 384:1929-35 |

All patients  91/3391(2-7%) 13/3365 (0-4%)

714 (3-98-12-79)

Alteplase Control Odds ratio
(95% C1)*

(n=3391) (n=3365)
Treatment delay
<3:0h 22/787 (2-8%) 2/762 (0-3%) : P 10-86 (2:54-46-41)
>3-0s4-5h  35/1375 (2:5%) 7/1437 (0-5%) - 5-63 (2-49-12-76)
545 h 34/1229 (2-8%) 4/1166 (0-3%) ' 816 (2-88-23-11)
Age (years) !
<80 50/2512 (23%) 9/2515 (0-4%) e > 6.93 (3.42-14.02)
>80 32/879 (3:6%) 4/850 (0-5%) 7.95 (2.79-22-60)
Baseline NIHSS score
0-4 3/345 (0-9%) 0/321 (0-0%) NE
5-10 20/1281 (1-6%) 5/1252 (0-4%) E 3:90 (1-46-10-44)
11-15 23/794 (2-9%) 1/808 (0-1%) P 24-14 (3-25-179-32)
16-21 24/662 (3-6%) 5/671 (0-7%) 5.00 (1-89-13-20)
222 21/309 (6-8%) 2/313 (0-6%) j » 10-94 (2-54-47-15)

=

[
0-5
Alteplase better

1

1 1 T 1
4 8 16 32

Alteplase worse

Ryzyko smiertelnego krwotoku mézgowego w 7 dobie



Effect of treatment delay, age, and stroke severityonthe ~ @™ ®
effects of intravenous thrombolysis with alteplase for acute a

ischaemic stroke: a meta-analysis of individual patient data
from randomised trials Emberson J et al. Lancet 2014;384:1929-35 |
Whnioski

v'rt-PA znaczaco zwieksza szanse na powrdt do samodzielnego zycia
po udarze niedokrwiennym mozgu: im szybciej lek jest podany, tym
wynik leczenia lepszy

v'wiek i nasilenie deficytu neurologicznego nie maja wptywu na
skutecznos¢ leczenia

v'rt-PA zwieksza ryzyko wczesnych krwotokéw mdzgowych, ale nie ma
wptywu na Smiertelnos¢ po udarze w dobie 90



Thrombolysis in Patients Aged over 80 Years Is Equally
Effective and Safe

Cristina Sousa, MD,t and Alexandre Amaral-Silva, MDT1
Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases, Vol. 25, No. 6 (June), 2016: pp 1532-1538 '_

mrsatdayo0 ¥ It-PA znaczgco zwieksza szanse na
Eg powrdt do samodzielnego zycia
4 . . 7
Hs po udarze niedokrwiennym mézgu
>80 years 2
H1
Ho i )
v'Wiek nie ma wptywu na skuteczno$
leczenia, a bezpieczenstwo jest podobne
obu grupach wiekowych
v'rt-PA zwieksza ryzyko wczesnych
B krwotokdw mdzgowych, ale nie ma
wptywu na smiertelnos¢ po udarze
w dobie 90
1 1 1 1 1
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Figure 1. Three-month mRS outcomes in patients 80 years or younger
and in patients over 80 years old. Abbreviation: mRS, modified Rankin
Scale.

Petra M. Peco, MD,” Ana Paiva Nunes, MD,T Patricia Ferreira, MD,t [
8 ’ ’ r ’ r ’



1. mRS (Modified Rankin Scale) przed udarem —0 lub 1
2. rtPA podany w ciggu 4,5 godziny po zachorowaniu

Mechaniczna trombektomia

Kryteria kwalifikujgce do terapii
wewnatrznaczyniowej

wg kryteriow kwalifikacyjnych towarzystw naukowych

. Zamkniecie tetnicy szyjnej wewnetrznej lub odcinka M1 tetnicy
srodkowe;j

4. Wiek co najmniej 18 lat

. NIHSS (National Institutes of Health Scale) > 6

. ASPECTS (Alberta Stroke Program Early Computed Tomography
Stroke) > 6

. Poczatek leczenia (naktucie pachwiny) mozliwy w czasie
do 6 godzin od zachorowania

Powers WJ et al. Stroke 2015; 46:3020-35.



Mechaniczna trombektomia

» Trombektomia mechaniczna jest w przewazajgcej czesci
terapig komplementarng do trombolizy dozylnej

» Kazdy pacjent kwalifikujgcy sie do leczenia rtPA powinien
takie leczenie otrzymac, nawet jesli planuje sie u niego
leczenie wewnatrznaczyniowe, jednak oczekiwanie na
pozytywny efekt trombolizy dozylnej nie jest wymagane

» Trombektomia daje tez szanse pacjentom, u ktérych nie
mozna zastosowac trombolizy dozylnej (z powodu
przeciwwskazan) i wydtuza okno czasowe do 6 godzin.

Powers WJ et al. Stroke 2015; 46:3020-35.
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Table 1. Representative stroke trials and the age of patients

represented.

Clinical trials Age of patients (years)

M-Il 1882

SYMNTHESIS EXPAMNSION 1880

SVVIFT 22-85

PEMUMBRA PIVOTAL TRIAL 63.5+/—13.5

MERCI 67 +/—15.5

NINDS Part | =77

MNINDS Part 2 =81

MR CLEAMN 21396 (IQR, 54.5-76)

ESCAPE Mo upper age limit
(IQR, 60-81)

EXTEMND-IA Mo upper age limit

(oldest padent enrolled 81)

2015

Mechaniczna trombektomia u oséb w wieku
podesztym obarczona jest wiekszym ryzykiem
zgonu i powiktan niz u oséb mtodszych, ale
jest wazng opcja leczenia, ktérg nalezy
rozwazac w celu poprawy jakosci zycia
pacjentow.
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Poprawe stanu neurologicznego (>4
punktodw NIHSS) zaobserwowano u 77.4%
starszych pacjentow.

W grupie >80 rz wiecej byto powikfan
szpitalnych (61.3% versus 38%) i wyzsza
Smiertelnos¢ (16.1% versus 8%).

Samodzielno$¢ (mRS <2) po 3
miesigcach osiggneta ponad potowa
pacjentow w wieku >80rz.
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Mechanical Thrombectomy for Acute Ischemic Stroke Patients
Aged 80 Years or Older
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- DmHSE-E ; . ; . ] .
W mRso-2 Poréwnywano pacjentéw 280 rz (n = 36) i <80 rz (n = 44)
| i oceniano samodzielnosé¢ po 90 dniach (mRS 0-2)
401
Petna reperfuzja TICI 2b/3 - 83% vs 93%, P = .286,
TICI 3 - 47% vs 50%, P = .826,
304 . s :
= NS Samodzielnos¢ po 90 dniach - 42% vs 57%, P = .261
LSJ * | byta czesciej osiggana u chorych <80 rz, ale rdéznice nie
’—| byty statystycznie istotne
20+
104 . .. . o
Wiek >80 rz nie jest istotnym czynnikiem
prognostycznym osiggniecia samodzielnosci
po trombektomii, ale uzyskanie petnej rekanalizacji
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Figure 1. Rate of favorable outcome (mRS 0-2 at 90 days) according to tych chorych.
revascularization rate in all patients, =80 years old, and <80 years old.
P <.05; “'P <.01; NS, nof significant. Abbreviations: mRS, modified Rankin
Scale score; TICI, modified Thrombolysis in Cerebral Infarction score.




Zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej

Leczenie interwencyjne zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej we
wtornej profilaktyce udaru niedokrwiennego mozgu

v'U pacjentéw z TIA lub udarem niedokrwiennym mézgu w ciggu ostatnich

6 miesiecy i tozstronnym zwezeniem (70-99%) tetnicy szyjnej wewnetrznej
rekomenduje sie endarterektomie (carotid endarterectomy — CEA), jesli ryzyko
powikfan okotooperacyjnych (w tym kolejnego udaru i zgonu) nie przekracza 6%.

v'Zwezen ponizej 50% nie nalezy zaopatrywac za pomoca leczenia zabiegowego.

v'Po TIA lub niewielkim udarze niedokrwiennym niepowodujgcym
niesprawnosci zaleca sie wykonanie CEA w ciggu 2 tygodni od zachorowania.

v'Aktualne wytyczne nie uzalezniaja stosowania endarterektomii od wieku,

nalezy jednak bra¢ pod uwage potencjalne ryzyko zabiegu przy podejmowaniu
decyzji o leczeniu.

Brooks WH et al. JACC Cardiovasc Interv. 2014 Feb;7(2):163-168.



Zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej

v U wszystkich pacjentow ze
zwezeniem tetnicy szyjnej

> 60% nalezy rozwazyc CEA jesli
ryzyko okotooperacyjne udaru
mMOzgu i zgonu zwigzanego z
zabiegiem chirurgicznym jest
mniejsze niz 3%, a przewidywana
dtugosc zycia pacjenta przekracza
5 lat.

v'Zalecenie Klasa Il1A, Poziom A

Brooks WH et al. JACC Cardiovasc Interv. 2014 Feb;7(2):163-168.



Zwezenie tetnicy szyjnej wewnetrznej

Angioplastyka ze stentowaniem tetnicy szyjnej wewnetrznej
(carotid angioplasty with stenting — CAS)

v'Stanowi alternatywe dla CAE u pacjentow po przebytym TIA
lub udarze niedokrwiennym, jesli ryzyko powiktan
okotozabiegowych dla obu procedur wynosi < 6%

v'U 0s6b starszych >70. roku zycia CEA moze sie wigzac z
lepszym rokowaniem w porownaniu z CAS, szczegdlnie gdy
warunki anatomiczne utrudniajg leczenie endowaskularne

Arhuidese ), et al. Stroke. 2017 Nov;48(11):3086-3092.
Brooks WH et al. JACC Cardiovasc Interv. 2014 Feb;7(2):163-168.



Ztosliwy obrzek moézgu z zamknieciem MCA

v' 1-10% wszystkich udaréw nadnamiotowych
v Smiertelno$é¢ ok. 80%
v' Mozliwa do wdrozenia u 0,5 — 2% chorych

v' Hemikraniektomia powinna by¢ wykonana w ciggu
pierwszych 48 godzin od wystgpienia udaru.

v' Rekomendowana dla chorych w wieku 18-60 lat
z niedokrwiennym udarem mozgu w zakresie MCA
(> 50% obszaru zaopatrzenia tetnicy) ze ztosliwym
obrzekiem, ciezkim stanem neurologicznym (NIHSS > 15)
i narastajgcymi zaburzeniami przytomnosci.

ESO guidelines for management of ischemic stroke and transient ischemic attack.
Cerebrovasc Dis 2008; 25: 457-507.



Hemikraniektomia dekompresyjna

v' Meta-analiza 6 badan klinicznych
v' N=314, follow-up 12 miesiecy
v Tylko jedno badanie w oknie czasowym 96 godz

v Bardzo znaczace zmniejszenie ryzyka zgonu bez wzgledu na wiek
* Pacjenci<60r.z.: NNT 2,3
* Pacjenci >60r.z.: NNT 2,6

v Znaczaco wieksza szansa na uzyskanie mRS 2-3, zalezna od wieku

acjenci <60 r.z.: NNT 6,
Pacjenci > 60 r.z.: NNT 26,5

Yang M-H et al. Surgeon 2015;13:230-40.




Statyny u starszych pacjentéw

v’ Leczenie statynami jest rekomendowane u kazdego pacjenta z przebytym
udarem niedokrwiennym mozgu, niezaleznie od stezenia cholesterolu LDL i
wspotistniejgcej choroby serca (profilaktyka wtorna).

vIstniejg dowody na korzysci kliniczne statyn w prewencji wtérnej u oséb
w starszym wieku.

v'Wszyscy pacjenci ze stenoza tetnicy szyjnej wewnetrznej (niezaleznie od
stopnia zwezenia) i przebytym TIA lub udarem niedokrwiennym powinni
otrzymywac optymalna terapie sktadajaca sie z:
* leku przeciwptytkowego,
 statyny w duzych dawkach (np. atorwastatyna 80 mg/d)

oraz modyfikacji czynnikow ryzyka udaru.

Manktelow BN, Potter JF. Cochrane Database Syst Rev 2009; CD002091.



Czy statyny sg bezpieczne i skuteczne
u osob po 75r.z. ?

v'Stosowanie statyn w profilaktyce pierwotnej udaru niedokrwiennego
mozgu wcigz budzi watpliwosci.

v'Korzysci ze stosowania statyn w prewencji incydentéw sercowych s3
niezaprzeczalne, jednak w przypadku incydentéw mézgowych dowody
na skutecznos¢ statyn nie sg tak oczywiste.

v'Ponadto istniejg sugestie, iz ich stosowanie moze wigzac sie ze
zwiekszonym ryzykiem krwotokdéw mozgowych, szczegdlnie u chorych
w wieku podesztym.

Manktelow BN, Potter JF. Cochrane Database Syst Rev 2009; CD002091.



Czy statyny sg bezpieczne i skuteczne
u osob po 75r.z. ?

Czy osoby w wieku > 75 lat powinny przyjmowa¢é statyny
w ramach prewencji pierwotnej?

v'"W wytycznych US Preventive Services Task Force stwierdzono, ze dostepne dane
nie pozwalajg na ocene stosunku korzysci do ryzyka w tej grupie wiekowe;j.

v"W badaniach PROSPER, JUPITER i HOPE-3 dla podgrupy> 75 lat stwierdzono umiarkowana
korzys¢ bez wptywu na Smiertelnos¢ catkowita.

v'Badanie ALLHAT-LLT ( Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial-Lipid-
Lowering Trial) oceniato prawastatyne vs rutynowa praktyka w latach 1994-2002.

v'Smiertelnoé¢ catkowita w starszym wieku byta nieznamiennie wyzsza w grupie statyny
i wyniosta odpowiednio 15,5% vs 14,2% w grupie 64-75 lat oraz 24,5% vs 18,5%
w grupie > 75 lat.

v’ Zdaniem autordw, stosowanie statyn moze wigzac sie z réznymi zaburzeniami
miesniowo-szkieletowymi (miopatia, mialgia, artropatie, béle plecow) co moze
prowadzi¢ do uposledzenia funkcjonowania fizycznego i zespotu kruchosci (frailty).

v/Statyny moga wigzac sie takze z zaburzeniami poznawczymi, upadkami, niesprawnoscia.

Curfman G. JAMA Intern Med. 2017; 177(7):966.



,Message to take home”

Wiek kalendarzowy chorych nie jest barierg do leczenia
przyczynowego/interwencyjnego udaru moézgu.

Skutecznosc i bezpieczenstwo leczenia jest podobne
jak w mtodszych grupach wiekowych

W starzejgcym sie spoteczenstwie nalezy spodziewac sie
zwiekszania czestosci udarow w przysztosci.

W najstarszej grupie wiekowej udar mézgu charakteryzuje sie
odmiennym przebiegiem - jest ciezszy i obarczony wiekszg
sSmiertelnoscig, co wynika z wiekszej liczby czynnikow ryzyka

i chorob wspottowarzyszgcych.
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