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Zkusenosti s evakuaci chronického
subduralniho hematomu z navrtu kalvy

Experience with a Burr-hole Craniostomy
for Chronic Subdural Hematoma

Souhrn

Chronicky subduralni hematom je velmi ¢asté onemocnéni postihujici zejména pacienty
ve vyssim véku. Ackoli je ¢asto povazovan za afekci bandlni, jeho lé¢ba mlze byt svizelnad
pro Cetné recidivy a i pfes miniinvazivni postupy muze ¢lovéka zahubit. Navzdory pokroku
v neurochirurgii nejsou dosud stanoveny jasné postupy pro jeho lécbu. Obecné je nejcastéji
provadéna evakuace z drobné kraniotomie, stale ¢astéji (pouze) z ndvrtu. Pfedstavujeme
zkudenosti se souborem 180 pacientt s 201 symptomatickymi hematomy, ktefi byli primarné
operovani miniinvazivnim ndvrtem a evakuaci hematomu s lavazi. U vétsiny byl nasledné
pouZit drén. Revize pro recidivu byla provedena u 14,9 % hematomd. Casnd pooperacni
mortalita byla 0,5 %. Bylo prokdzano vyssi riziko recidivy v pfipadé septovanych hematomd.

Abstract

Chronic subdural haematoma is a very common disease of advanced age. Although often
considered a trivial affection, its treatment in frequent recurrence may be difficult and its
course may be fatal even if mini-invasive methods are used. The most-often used technique
is evacuation via a burr-hole craniostomy, increasingly also via a simple twist-drill cranio-
stomy. We present our experience of a group of 180 patients and a total of 201 symptomatic
haematomas treated primarily by evacuation and irrigation via a small, burr-hole cranio-
stomy. Drainage was employed in most of the cases. Risk of recurrence of haematoma led
to 14.9% of the cases being re-operated. Mortality was low: 0.5% of the patients died soon
after the operation. The risk of the recurrence was higher in cases of septated hematoma.
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Uvod

Chronicky subduraini hematom (CSDH) je
jedna z nejcastéjsich neurochirurgickych
afekci. Patofyziologickym zékladem je na-
tazeni pfemostujicich zil pfi atrofii mozku
(stafecka ¢i toxickd — nejCastéji pfi abuzu
alkoholu, kde spoluptsobi i soucasna he-
patopatickad koagulacni porucha). Takto
protazené cévy jsou velmi zranitelné a ob-
vykle staci i drobné kraniotrauma k jejich

ruptufe s naslednym drobnym zakrvace-
nim, které se diky pomalému vendznimu
toku a atrofii mozku klinicky neproje-
vuje [1]. Vzacnéji je hematom lokalizovéan
mimo konvexity [2]. Uraz byva typicky tak
drobny, Ze jej v anamnéze udava pouze
tfetina aZ polovina pacientd. Byly popsany
i spontanni pfipady — rizikovymi faktory
mohou byt hypertenze, pfitomnost cév-
nich anomalii mozku, tumory, infekce

mozku a koagulopatie. Incidence CSDH
kolisa od 1,72 na 100 tisic obyvatel v se-
verni Evropé az po 13,1 v Japonsku. Muzi
predstavuji az 75 % pacientd, vice nez
70 % tvori pacienti starsi 60 let [3]. Za pri-
marn{ pficinu prfedchdzejici vlastnimu kr-
vaceni je povazovan unik likvoru do sub-
duréiniho prostoru. Ten zde indukuje
migraci a proliferaci zanétlivych bunék
a fibroblastt formujicich membréany he-
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matomu. Vlivem zvySeného hydrostatic-
kého tlaku v novotvorenych kapilarach
s Unikem vody a bilkovin a opakovanym
krvacenim z jejich stény zptsobenym lo-
kalni fibrinolyzou postupné nabyva na
objemu, pricemzZ rozpadové produkty
hemoglobinu ménf barvu hematomu od
Cervené az po konec¢nou dehtovité cer-
nou. Pozvolny nardst a atrofie mozku
umoziuji rozvoj krvaceni rozsahlych roz-
mérd s velkym Gtlakem hemisféry a pre-
tlakem stfedni cary. Rezervni kapacita
nitrolebniho prostoru atrofického mozku
schopna pojmout extracerebralni hema-
tom je v prméru 90 ml. Teprve po pre-
kroceni tohoto objemu se zacinaji klinicky
projevovat priznaky zvySeného nitroleb-
niho tlaku [1,4]. Pfiznaky se objevuji vét-
sinou pozvolna za 3-6 tydnd po Urazu
a byvaji necharakteristické — bolest hlavy,
zavraté, celkova zpomalenost psycho-
motorického tempa, poruchy chlze ci
demence. Tyto symptomy byvaji ¢asto
vice vyjadreny v pfipadé oboustrannych
hematom [5]. V rozvinuté fazi se vy-
viji hemiparéza, fatickd porucha az poru-
chy védomi — ty mohou vzniknout i nahle
pfi akutnim zakrvaceni do chronického
hematomu s prudkym zvétSenim jeho
objemu [1]. Dominantni vySetfovaci me-
todou je CT s nédlezem typické masy na-
léhajici na hemisféru a pretlacujici ji na
druhou stranu. Ta byva pfi ¢asném za-
chytu izodenzni (obr. 1), v typickém pfi-

¢ary o 14 mm doprava.

Obr. 1. CT ndlez oboustranného izodenznho CSDH -
vlevo (1) Sife 23 mm, vpravo (2) Site 12 mm, pretlak stredni

padé vsak hypodenzni (obr. 2), v pfipadé
akutniho zakrvacenf jsou pfitomny okrsky
hyperdenzit [4,6]. Nakaguchi et al rozdé-
lili CSDH podle vnitfni struktury a vyvoje
do tfi zakladnich typd: homogenni (hypo-
denzni, jeho podtypem je laminarni typ
s hyperdenznim lemem zpUsobenym cer-
stvym zakrvacenim podél vnitfni mem-
brany) prechazejici v separovany (rozde-
leny na ventralni Fidsi a dorzalni hustsi
¢ast) a déle v trabekuldrni typ (stadium
hojeni). Nejvétsi tendenci k recidivé ma se-
parovany typ, resp. hematomy umisténé
bazalné, naopak nejlepsi prognézu mivaji
homogenni, resp. konvexitarni CSDH [7].
MR vy3etfeni je sice mnohem pfinosnéjsi
v diagnostice vnitfni struktury se zobraze-
nim vsech sept, vzhledem k casové a fi-
nancni naroc¢nosti se bézné nepouziva [8].
Lepsi tendenci ke zhojeni maji CSDH s vy-
sokym tlakem a jiz peroperacné viditelnou
reexpanzi mozku. Naopak septa v hema-
tomu tomuto pribéhu zabrariuji, pro-
dluzuji celkovou dobu Iécby a jsou zod-
povédna za vétsinu recidiv [9]. Od roku
1857, kdy byla tato afekce poprvé Vir-
chowem popsana jako obvykle fatalné
koncici , pachymeningitis haemorrhagica
interna” [10], doslo k vyznamnému po-
sunu v Uspésnosti lécby onemocnéni, kdy
nejvyssi popisovand mortalita ¢ini 13 %.
Ani v dnesni dobé vsak neni shoda v nej-
lepsim terapeutickém postupu a nenf sta-
noven jasny guideline pro lé¢bu.

P

Pl =
Obr. 2. CT nalez levostranného hypodenzniho CSDH (3)
sife 26 mm s hyperdenznimi septy (Sipka), pretlak stfedni

Metodika

Retrospektivni studii byl analyzovan sou-
bor 180 pacientt s celkem 201 sympto-
matickymi chronickymi subduralnimi
hematomy operovanymi na nasi klinice
v letech 2005-2010. Do studie nebyly za-
hrnuty pripady akutniho zakrvaceni do
CSDH ¢i subakutni hematomy vyZadujici
primarni otevfeny vykon. Statisticky bylo
zhodnoceno (pomoci software Statistica
7.0) zastoupeni recidiv u pacientd uZivaji-
cich antikoagula¢ni 1é¢bu, u septovanych
ndlezG a u pacientd, kterym byl na zavér
operace implantovan drén.

Indikacni kritéria

K evakuaci byly indikovdany symptoma-
tické hematomy o Sifi vétsi nez 10 mm.
Naprosta vétSina pripadd byla akutné
operovana ihned po pfijeti do nemoc-
nice. Vyjimkou byli pouze pacienti v cel-
kové dobrém stavu, ktefi uzivali anti-
koagula¢ni ¢i antiagregacni lécbu. Ti
byli nejdfive sledovani za hospitalizace
minimalné pét dni se zajisténim nizko-
molekularnim heparinem, nasledné bylo
provedeno kontrolni CT. V pfipadé sta-
cionarniho stavu ¢i progrese velikosti byl
hematom evakuovan.

Operacni technika

Operace byla u naprosté vétsiny pacientd
provedena v analgosedaci, zatimco cel-
kova anestezie byla po domluvé s anes-

¢ary o 14 mm doprava.
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teziologem aplikovana jen pfi poruse vé-
domi ¢i vedlejSich onemocnénich, které
by mohly ovlivnit prabéh vykonu (napf.
znama tézsi kardiologickd anamnéza).
Pacienti byli operovani vleZze na zadech
s hlavou vytocenou tak, aby centrum
hematomu bylo nejvyssim bodem. Zde,
nejc¢astéji temporoparietélné cca 5cm
nad uchem, byl proveden vertikaIni rez
délky cca 4cm. Nasledoval navrt lebky,
béhem vrtani hlavu pfidrzoval asistent.
V typickych pfipadech zacala po duroto-
mii pod tlakem stfikat hnédocerna ridka
tekutina. Pak byla provedena lavéz sub-
durainiho prostoru pomoci jemné ohebné
cévky (origindlné urcend pro vyZivu novo-
rozence), kterd byla Setrné zavadéna do
viech smérl. Vyplachovani probihalo
vzdy az do odbarveni vytékajici tekutiny.
V pripadech, kdy zGstal subduralni pro-
stor volny a mozek nereexpandoval, byla
cévka ponechana in situ, druhy konec
byl vyveden mimo operacni rdnu a napo-
jen jako drén bez podtlaku ke sbérnému
vaku.

Pooperacni péce

Pacienti byli po operaci v naprosté vétsiné
sledovani na standardnim lGzku. Kontrolni
CT byla standardné provedena u pacientd
v dobrém stavu tfeti pooperacni den k vy-
louceni intrakranidlni komplikace. Dalsf
kontrola probéhla vzdy za tyden. Drén,
pokud byl pouzit, byl odstranén druhy po-
operacni den. Stehy byly ponechany sedm
dni. Pri celkové dobrém stavu i CT ndlezu
byl pacient propustén do domaci péce,
pfi pretrvavani rezidua 5-10 mm nebo pfi
vysSim véku a dalSich komorbiditach byl
pacienti pfeloZeni na spaddovou neurologii
¢i internu. Dalsi CT kontrola byla v téchto
pfipadech za 10-14 dni, poté za mésic.

Posledni klinicka kontrola probéhla za pdl
roku.

Vysledky

Bylo operovano 201 symptomatickych
hematom SirSich nez 10mm u 180 pa-
cientld — 131 muzd — 72,4 %; prdmérny
vék 68,7 let (25-89) a 50 zen — 27,6 %,;
prdmérny vék 69,2 let (26-96). Sedm-
desat nalezl bylo vlevo, 89 vpravo (cel-
kem 88,4 %) a 21 oboustranné (11,6 %).
Symptomy byly velmi rznorodé — jak ne-
specifické (bolest hlavy, zavraté, nechu-
tenstvi, zvraceni, porucha chlze, dez-
orientace az demence), které se samy
0 sobé vyskytly u 27 % jednostrannych
a 38 % oboustrannych CSDH, tak i spe-
cifické, resp. tézké (paréza ¢ hemiparéza,
anizokorie, epilepticky zachvat, poruchy
védom), jeZ se projevily u 73 % jedno-
strannych a 62 % oboustrannych hema-
tomU, at uz samostatné, ¢i v kombinaci
s nespecifickymi (tab. 1). Toto rozdéleni
ma klinicky vyznam, nebot 64 % pacientd
s nespecifickymi pfiznaky bylo nejdfive
hospitalizovano na interné, neurologii ¢i
psychiatrii s tim, Ze CT bylo provedeno az
pfi nezlepSeni stavu a vycCerpani jinych di-
agnostickych moznosti. Naopak vsichni
pacienti se specifickymi symptomy byli di-
agnostikovani ihned po prvnim kontaktu
s lékafem. Anamnézu urazu hlavy uda-
valo 59 % pacientd. Primérna 3ite unila-
terdlnich hematoma byla 18 mm (10-36)
a pretlak 10mm (4-22), u bilateralnich
byla Sife vétsiho CSDH 19mm (13-36)
a mensiho 12,8 mm (9-18), stfedni cara
byla posunuta o 9,2mm (3-18). Cel-
kova délka hospitalizace (v¢etné nasledné
péce) byla pradmérné 14,3 dni (9-47).
Antikoagula¢ni ¢i antiagregacni tera-
pii uZivalo predoperacné 34 pacientd
(18,8 %), pouze u sedmi z nich doslo k re-

cidivé. Statisticky nebyla prokazana vyssi
tendence k recidivdm u téchto pacientd
(p = 0,5696). Celkové bylo reevakuo-
vano 30 hematomu (14,9 %), 26 dvakrat
a 4 trikrat. Nebyl zaznamendan statis-
ticky signifikantni rozdil v cetnosti reci-
div u pacientd s implantovanym drénem
oproti pfipaddm bez drénu (p = 0,3025).
80 % recidiv (20 dvojndsobné a viechny
trojndsobné evakuované CSDH) bylo zpu-
sobeno pfitomnosti sept. Ta byla na prv-
nim CT pfitomna celkem u 41 hematom
(20,4 %), vyjma tfi pacientl se viak vzdy
podarila evakuace bez nutnosti prove-
deni kraniotomie. Pritomna septa jedno-
znac¢né zvysovala riziko neuspéchu prvni
operace (p < 0,001). U vySe uvedenych
tf pfipadd (1,5 %) byly i opakované po-
kusy o evakuaci nelspésné a pfi ote-
viené operaci byl nalezen organizovany
CSDH. Casnéa pooperacni morbidita se
vyskytla u Sesti pacientl (3,3 %) — 2x in-
fekce v rané u opakované operovanych
pacientl, 1x epilepticky zachvat zpuso-
beny drénem a 2x drobny intracerebralni
hematom zplsobeny malpozici drénu
(feSen konzervativné). Jedna pacientka
(86 let) zemrela tfi dny po vykonu na re-
spiracni selhani, ¢asna pooperacni mor-
talita tedy cini 0,5 %. Jednomési¢ni fol-
low-up (klinickd kontrola ¢i telefonicka
konzultace s jinym pracovistém) byl do-
sazen u 174 pacientd (96,6 %), v tomto
obdobi zemreli dva muzi na kardio-
respiracni selhani a jeden na generalizo-
vany maligni melanom (1,6 %). Sestimé-
si¢ni follow-up se zdafil u 128 pacientl
(71,1 %), zemfelo dalsich osm pacientt
(6,25 %) — 3x kardiorespiracni, 1x hepa-
talni a 1x rendIni selhdni a 1x karcinom
plic. Pramérny vék deviti zemrelych byl
74,6 let. Zadny ze sledovanych pacient(
nebyl opakované osetfen pro intrakrani-
alni krvaceni.

Diskuze

Dle nejvétsi souhrnné publikace Weigela
et al je nejcastéjsi metodou evakuace
hematomu navrt, pfipadné drobna krani-
otomie do prliméru 30 mm (v anglosaské
literatufe oznacovana jako burr-hole cra-
niostomy), Castd je rovnéz drobna tre-
panace z navrtu lebky do 5mm (twist
drill craniostomy), velkd kraniotomie je
v pfipadé prvni operace zfetelné koli-
kvovaného hematomu jiz dnes kontra-
indikovéna pro az 4krat vyssi morbiditu
oproti prfedchozim metodam (12,3 %

Tab. 1. Klinické priznaky u pacientt s CSDH.
Nespecifické Specifické Tézké
bolest hlavy 69  dysfazie 27 somnolence 22
nevolnost 9 paréza 102  sopor 6
zvracen( 6 epil. zachvat 5
zavrat 23 anizokorie 5
porucha chiize 19  paréza bilat 1
dezorientace 44
demence 6
parestezie koncetin 3
parestezie tvare 1
558
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ku 3-3,8 %). Vyuziva se zejména pfi ne-
Uspéchu ostatnich postupd. Jednotlivé
metody nevykazuji vyznamné odchylky
v umrtnosti béhem hospitalizace, ktera
se pohybuje od 5 do 13 %. V nasem sou-
boru vsak dosahuje pouze cca 2 %. Pro-
cento recidiv v naprosté vétsiné soubor(
narlstd s pouZzitim mensiho pfistupu —
od primérnych 10,8 % u velkych kra-
niotomii, pfes 12,1 % u malych kranio-
tomii po 18 % u navrtd [4]. Vyjimkou je
studie 193 pacientd Mondorfa et al se
14,3% cetnosti recidiv u pacientl po
navrtu v kontrastu s 27,8% po kranio-
tomii [11]. Procento recidiv v nasi sku-
piné se podobd vysledk&m zahrani¢nich
studif (14,9 %). Po odtoku hematomu je
mozno pfistoupit k proplachovani sub-
durdiniho prostoru Ringerovym rozto-
kem. To se obvykle provadi béhem vy-
konu do odbarveni vytékajici tekutiny
nebo kontinualné pomoci vstupniho
a vystupniho drénu po operaci. Lavaz
snizuje riziko recidivy zejména v pfipadé
nejmensich pristupd [4]. Subdurdini pro-
stor Ize béhem vykonu proplachovat z je-
diného navrtu nebo je moZzno irigovat
tekutinu jednim otvorem a nechat ji vy-
tékat druhym. Vyhody tohoto invazivnéj-
siho postupu v3ak nejsou jednoznacné —
nemusi mit zadny benefit [12], nebo
naopak muze vést k az 6krat nizSimu ri-
ziku recidiv oproti jednoduchému pfi-
stupu [13]. Obecné Ize na zavér mozno
ponechat drén, ktery taktéz maze snizit
riziko recidivy zejména tim, Ze redukuje
pooperacni pneumocefalus, zejména
je-li zaveden do frontdIni oblasti. Ten
totiz pusobi expanzivné na vnitfni mem-
branu hematomu, coZ nejen zabranuje
reexpanzi mozkové tkané a priblizeni
vnitfni a zevni membrany jako faktoru
nezbytného k uzavfeni dutiny hema-
tomu a jeho vyléceni, ale zpUsobuje i tla-
kovou nerovnovahu na membrang, ktera
muUZe vést k recidivé. Pri jeho pouziti ne-
byla prokdzana vyssi Cetnost komplikaci
[4,7,14]. Posledni randomizovana studie
Santariuse et al tykajici se Ucelnosti zave-
deni drénu po ndvrtu byla zahy ukoncena
pro jeho jednoznac¢nou vyhodnost, pfi-
c¢emz ved| k témér 3krat nizsi rekurenci
timési¢ni mortalité (8,6 ku 18,1 %) [14].
Nase studie toto nepotvrdila, nelze ji
v3ak s randomizovanymi studiemi porov-
nadvat — drén jsme ponechdvali typicky

u téch nejvétsich ¢i septovanych nalez(
(kdy mozek po dekompresi neexpando-
val), kde se vyssi riziko recidivy da pred-
pokladat. Studie Horna et al a Gokmena
et al v rdmci hledani nejméné invazivnich
metod dokazuji srovnatelné vysledky pfi
vyuZziti ndvrtu a velmi drobné kraniotomie
s lavazi a zavedenim drénu. Zasadni vy-
hodou mensich pfistupl je mozZnost ope-
rovani v lokdlni anestezii [3,15]. Zajimava
je prace Abouzariho et al, kterd proka-
zuje asi osminasobné niZsi riziko recidivy
po navrtu s pouzitim drénu, pokud je pa-
cient tfi dny po operaci v horizontalni
poloze a neposazuje se (2,3 ku 19 %)
[16]. Cilem vsech uvedenych metod je
evakuace co nejvétsiho objemu subdu-
ralni tekutiny, jez obsahuje fibrinolytické
latky, které jsou vedle opakovanych kr-
vaceni z pouzdra odpovédné za rUst
hematomu [17,18]. Komplikaci vy3e po-
psaného klasického pribéhu je pfitom-
nost sept v hematomu projevujici se na
CT jako hyperdenzni linie mezi hypo-
denznimi okrsky. Ta znemoZfiuji odtok
veskeré tekutiny po trepanaci. To byva
pficinou naprosté vétsiny recidiv po eva-
kuaci z prosté ¢i rozsifené trepanace, je-
jichz ¢etnost dosahuje 3-37 % [4]. Nutna
je tedy reoperace, ¢asto z velké kranio-
tomie, jeZ prodluZuje celkovou dobu
hospitalizace. Pfi otevieném vykonu je
mozno odstranit zevni ¢ast pouzdra,
vzdy viak musi byt usetfen vnitinf list
naléhajici pevné na mozek. | pfes tento
radikalnéjsi postup je nutno pocitat
s recidivou az ve Ctvrtiné pfipadt [17].

Zaver

Chronicky subduralni hematom je casté
onemocnéni, na které je tfeba myslet ze-
jména u pacientl ve vyssim véku pfi rych-
I[ém rozvoji pfiznakl demence ¢i nitro-
lebni hypertenze. CT je nejlepsi mozné
vysetfeni, zaludné mulze byt hodnoceni
izodenzniho hematomu, ktery méné
zkuseny lékaf mize mylné povaZzovat za
edém mozku, zejména je-li oboustranny
a chybi pretlak stfedocarovych struktur.
Symptomaticky hematom vyzaduje vzdy
urgentni vykon, standardizovanym po-
stupem je evakuace z miniinvazivniho
pfistupu. Pacienti musi byt pooperacné
dlouhodobé sledovéni pro riziko opétov-
ného krvaceni, jez hrozi hlavné u septova-
nych nélez{. Stav je dobfre chirurgicky Fe-
Sitelny @ ma dobrou prognozu.
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