PUVODNI PRACE

Casna chirurgicka lé¢ba spontanniho

intracerebralniho krvaceni

Ultra-Early Evacuation of Intracerebral Spontaneous Hematomas

Souhrn

Uvod: Trombolyticky program privadi pacienty velmi ¢asné do cerebrovaskularniho centra —
jiz desitky minut po mozkové piithodg, kterd je v CR ve 20-35 % zpUsobena intracerebral-
nim hematomem (ICH). Diky ¢asné diagndze ICH je tak vytvofeno ¢asové okno pro realizaci
urgentni intervence. Cil: Mikrochirurgicky transsylvijsky pfistup a koagulace zdroje krvaceni
minimalizuje sekundarni krvaceni a vede k bezprostfedni dekompresi pfi vSech kvalitach
hematomu. Pfiznivé je ovlivnéno sekundarni poskozeni mozku (hypoperfuze, nitrolebec¢ni
hypertenze, biochemické zmény). Hypotéza urgentni evakuace ICH predpokladd docasnou
schopnost okolni pfimo nedestruované mozkové tkané kompenzovat negativni zmény, roz-
vijejici se po krvaceni. Metodika: Prospektivni studie sledovala 2,5 roku pacienty s ICH lé¢ené
intervenci s hodnocenim vysledku minimalné po pdl roce. Vstupni kritéria: spontanni puta-
minaini ICH hypertonického typu, diagnostikovany MR nebo CT, objem minimainé 30 ml,
Glasgow Coma Scale (GCS) po pfihodé > 8, interval do operace < 5-8 hod, nasledna Ié¢ba na
neurochirurgické JIP s multimodalnim monitoringem (v¢etné invazivniho méreni ICP a P,,02).
Viysledky: V souboru 17 nemocnych bylo 15 muzd a dvé Zeny, prameérného véku 60,6 roku,
prmérny interval do operace 3,8 hod, prdmeérny objem hematom byl 73 ml (30-130 ml),
po pul roce dosahli pacienti Glasgow Outcome Scale (GOS) 2,9 a modifikovaného Rankin
Scale (mRS) 3,5. Zemfielo Sest pacientd a Sest dosahlo uspokojivého vysledku. Objem byl
hlavnim prognostickym faktorem, v podskupiné s objemem > 100 ml byly vysledky vesmés
Spatné. Zavér: Indikace chirurgické 1é¢by je stale kontroverzni. Mikrochirurgicky transsylvijsky
pristup s kompletni evakuaci putaminélniho hematomu je metodou volby pfi ¢asné intervenci
a koagulace zdrojl je prevenci sekundarniho krvaceni. Klinicky uzite¢ny stuperi nezavislosti
Ize ocekavat jen v podskupiné s objemem 30-80 ml a GCS > 8.

Abstract

Introduction: The thrombolysis project enables patients to reach emergency departments
within the first hour after a cerebrovascular event that is in 20-35% caused by intracerebral
hematoma (ICH). Early diagnosis of ICH thus allows for ultra-early evacuation. Objective:
Open microsurgery via transylvian approach and precise coagulation of bleeding sources to
minimize secondary bleeding with rapid and complete decompression all types of hematoma
brings positive effect on secondary brain tissue injury (hypoperfusion, metabolic changes and
intracranial hypertension). Ultra-early evacuation of ICH is based on the hypothesis that the
undamaged brain tissue is temporarily able to compensate for the negative changes caused
by the bleeding. Methods: Prospective study with 2.5 years of follow up of ICH patients
with data collection and final evaluation at least 6 month after stroke. The inclusion criteria:
spontaneous hypertonic putaminal ICH, MR or CT scan, volume > 30 ml, GCS > 8, the time
to surgery < 5-8 hrs., treatment in neurosurgical ICU with multimodality monitoring (with
invasive ICP and P, 0). Results: Follow-up of 17 patients (F: M 2 : 15, age 60.6), mean time
to surgery 3.8 hours, ICH volume of 73 ml (30-130 ml), mRS 3.5 and GOS 2.9 after six
months. Six patients died and six reached favorable results. Volume was the most limiting
factor; results were poor in the > 100 ml group. Conclusion: The indication of surgery is still
controversial. Open microsurgery is the method of choice in the ultra-early evacuation and
coagulation of the primary source of bleeding is the prevention of rebleeding. Clinically sig-
nificant independence is expected in patients with the initial volume of 30-80 ml and GCS
> 8 after stroke only.
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CASNA CHIRURGICKA LECBA SPONTANNIHO INTRACEREBRALNIHO KRVACENI

Uvod

Spontanni intracerebralni krvaceni (ICH)
s incidenci 13-30/100 000/rok tvoii v CR
podil 30-35 % ze viech mozkovych in-
zultd, vysledna morbidita a mortalita
mad znacny socialné-ekonomicky dopad.
V |é¢bé ICH neexistuje jednotnd svétova
klasifikace, jednoznac¢na doporuceni chi-
rurgické |écby ani jednotny nazor na na-
Casovani. Pres nékteré vieobecné znamé
a pfijimané prognostické faktory rozho-
duji individudlni zkuSenosti pracovisté
i jednotlivého neurochirurga. Charcot
a Bouchard jiz v roce 1868 popsali a. len-
ticulostriatae jako zdroj ICH. McEvan po-
prvé Uspésné operoval ICH v roce 1888.
V roce 1903 popsal Cushing pozitivni vliv
odstranéni ICH na sniZeni nitrolebe¢niho
tlaku. Léta 70. a 80. probéhla ve zna-
men{ zapadniho pesimizmu (McKissock)
a vychodniho - japonského — optimizmu
pro operacni lé¢bu ICH, podporeného do-
stupnosti CT. V roce 1983 Benes [1] kri-
tizoval ve své monografii urgentni akti-
vity japonskych autord. Zajimavy byl jeho
stereotakticky pfistroj a laboratorni pokus
demonstrujici Sifeni hematomu v oblasti
bazélnich ganglii. V roce 1994 Smrcka
et al [2] nevylucovali moZnost evakuace
ICH transsylvijsky do 6 hodin mikrochi-
rurgickou technikou a zabyvali se organi-
zaci péce po mozkové piihodé. Kanno et
al (1984) [3] na podkladé CT zavedli po-
uzivanou klasifikaci ICH. | p¥i vykonech do
3 hodin upozornili na pfisny vybér kan-
didat pro dosazeni pfiznivych vysledka.
Siddiaque et al (2002) [4], Nilsson et al
(2006) [5], Aronowski et al (2011) [6] pro-
kazali tvorbu chemické penumbry kolem
hematomu. Souhrn z USA 2009 pfina-
Seji Andaluz et al [7], ktefi konstatuji, ze
posledni dekdda nepfinesla zlepseni vy-
sledkd lé¢by ICH — do 30 dnl zemfre
35-52 %, po pul roce je jen 20 % pa-
cientd nezavislych. Casnou evakuaci pod-
pofili vyrazné Morioka et al (2006) [8],
kdy chirurgicka skupina 1 010 pacientd
|éCenych ve 45 centrech méla lepsi vy-
sledky. Design studie nedosédhl urovné
Class I. Rovnéz Kaya et al (2003) [9] na
souboru 66 nemocnych podpofili pozi-
tivni vysledky chirurgické skupiny, pfitom-
nost intraventrikularniho krvaceni vyrazné
progndzu zhorsovala. V roce 2006 Panta-
zis et al [10] u 108 nemocnych s pokusem
o randomizaci prokazali pfi objemu he-
matomu mensim nez 80 ml prospésnost
chirurgické lécby.

VSeobecné byl pfijat vyznam nalezu
.hot spots”, jenZ vyznamné koreluje s ex-
panzi hematomu. Hot spot presné defi-
nuje Boshert [11] jako okrsky deteko-
vatelné na CTA do 3 hodin po vzniku
hematomu, s minimalini velikosti 1,5 mm,
dvojnasobné denzity, neZ je denzita he-
matomu, lokalizované na jeho okraji
bez vztahu k vnéjsim mozkovym cévam.
Tvar maze byt linedrni, teckovity nebo
vinity a vyskytuje se asi u tfetiny hema-
tom0. Wang et al [12] pfi hledani opti-
malniho nacasovani po rozboru dlouho-
dobé sledované skupiny 500 nmocnych
prokazali lepsi vysledky ve skupiné
ultra-early (< 7 hod) a early (7-24 hod)
v bezprostfednim i v dlouhodobém ho-
rizontu nez pfi konzervativni terapii. Po-
dobné dfive i Kaneko et al [13]. Vy-
hodnoceni mezindrodni studie STICH |
(Mendelow et al [14]) neprokézalo oce-
kdvany benefit operace, ¢asovy interval
byl ale delSi neZz 36 hodin. Selekce sku-
piny s lobarnim hematomem vzapéti od-
startovala studii STICH Il. Opakované byly
referovany vysledky difuzni tenzorové
traktografie pro vyhodnoceni funkce py-
ramidové drahy po ICH, nepouZzitelné pfi
zvazovani ¢asné intervence [15].

Rutinné se indika¢ni rozvaha odviji od
lokalizace hematomu: pravo-levé, me-
didlni-lateralni, vstupniho stavu vé-
domi a dynamiky onemocnéni. Pfiblizné
plati, Ze hematom objemnégjsi nez 60 ml
pfi vstupnim GCS < 8 ma 90% morta-
litu pfi konzervativni 1é¢bé& a hematom
< 30 ml mortalitu 20 % pfi skore = 8. Ne-
operuji se thalamicka krvaceni a pfi pu-
taminalnich rozhoduje velikost (ope-
ruje se pfi prdméru hematomu vice nez
4 c¢m a stavu védomfi nad 8, stfedocaro-
vém presunu a pro zhorSovani plvodné
pfiznivého stavu). Chirurgicka lé¢ba ma
fadu variant [16=18] — minimalné inva-
zivni kraniotomii, nejlépe naplfujici prin-
cipy ¢asné lécby, pouZziva pro krvaceni pu-
tamindlniho typu pfistup transfrontaini,
transtemporalni a transsylvijsky, dale na-
vigovanou punkci s odsatim tekuté c¢asti
hematomu a zavedenim drénu do ka-
vity s dalsim postupnym odsavanim po
lokaIni trombolyze (urokindza, tPA - tis-
sue Plasmin Activator) [19,20]. Neuroen-
doskopie [21] umoZriuje pomérné radi-
kalni evakuaci ICH po navrtu s vyplachy
nebo v kombinaci s ponechanym drénem
s omezenym o3etfenim zdroje krvaceni.
Kromé kraniotomie dalsi postupy nejsou

pro ¢asnou evakuaci vhodné. V soucasné

dobé probihaji kromé STICH Il nasledujici

studie [22]:

® MISTIE — minimalné invazivni evaku-
ace hematomu s naslednym zavedenim
katétru a lyzou koagula pomoci tPA
(Zuccarello).

* INTERACT I a ll (Anderson) sledujici vliv
vyznamné snizeného arterialniho tlaku
po krvacivé prihodé.

°* ATACH | a Il (Qereshi) podobé jako
predchozi, zabyvajici se redukci systo-
lického tlaku pomoci nicardipinu.

* FACTOR Villa TRIALs (Steiner) sledujici
vliv aplikace tfi nasledujicich davek re-
kombinantniho Faktoru VII predevsim
na dalsi expanzi hematomu.

V roce 2010 vydala AHA [23] nova do-
poruceni pro lé¢bu spontanniho ICH, kde
profit intervence je nadale nejisty kromé
vyjimek:

1. intervence pro lobdrni hematom vétsi
nez 30 ml a vzdaleny 1 cm od povrchu a
2. komorova drendz pfi hydrocefalu.

Ultra-early evakuace je pokladana stale
za atraktivni zatim bez prikazu studif vy3si
tfidy a obavami z rebleedingu. Neuro-
chirurgickd klinika olomoucké fakultni
nemocnice (FNOL) se zabyvé dlouhodobé
lécbou ICH [24] v souhlase s popsanym
kontroverznim vyvojem. PFi soucasném
stavu poznatkd trombolyticky program
jako vedlejsi produkt pfinesl ¢asnou dia-
gndzu krvacivé mozkové prihody a nabidl
moznost ovéfit efekt urgentni intervence.

Soubor a metodika

Vstupni kritéria studie: spontdnni putami-
nalni ICH hypertonického typu, diagnos-
tikovany MR nebo CT, objem minimalné
30 ml, GCS po pfihodé > 8, interval do
operace < 5-8 hod.

Pro orientacni vypocet objemu ICH
v ml se obvykle pouZzivad standardni vzo-
rec: V=a x b x ¢/ 2, kde hodnoty a—c
jsou nejvétsi rozméry hematomu méreny
v centimetrech ve tfech na sebe kolmych
rovinach. Pro nepravidelnosti a tvarové
pestrosti ICH byl pouzit manudlni postup
méreni. Pacienti byli vySetfovani na mul-
tidetektorovém CT pfistroji dle standard-
niho vysetfovaciho protokolu: topogram
bocny, oblast vysetfeni od baze lebni ke
kalvé, vySetfovaci rovina soubézna s bazi
lebni (supraorbitomeatalni c¢ara), koli-
mace (3ife skenu) na bazi 2,5 mm, supra-
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sliologicka klinika FN OLOMOLK

Obr. 1. CT koronérnl’ rekonstrukce
pro orientacni vypocet objemu
axbxc/2(osac).

tentoridlné 5 mm, kdy jednotlivé skeny na
sebe navazovaly, bez prekryvu, smér ske-
novani kaudokranidlni. Nastaveni okna:
Site/stfed 80-120/30-40, v zadni jdmé
120-250/30-40, skelet 1 200-2 000/
/300-600 HU. Méfeni byla provadéna na
diagnostickych stanicich s funkci plos-
ného méfeni (mnohouhelnik).

Metodika méreni spocivala v postup-
ném manualnim méfeni plochy he-
matomu (S,-S,,S,.....5) v celém roz-
sahu hematomu. Nasledna sumarizace
byla provddéna zvlast infratentoridlné
/S,,./ (skeny Sife 2,5 mm) a supratento-
riding /S, ./ (skeny Sife 5 mm). Vysledny
objem byl vyjadien v mililitrech.

Vzorec: V = soucet S, /4 + soulet
krE’nFuom MR vysetieni (obr. 1, 2) byl po-
uzit obdobny postup manudlniho méreni
z axidlnich T2 véazenych obrazl z jejich
naslednym souctem. P¥i Sifi vySetfované
vrstyy 5 mm a distan¢nim faktoru (vzda-
lenost mezi jednotlivymi Fezy) cca 20 %
byl vysledny soucet délen dvéma a pfi-

Obr. 3. Akutni CT, objem hematomu
47 ml, GCS 10, ¢as do operace 3,5 hod.

Obr. 2. CT skeny pro manualni vypocet objemu.

¢teno 20 % k vyslednému objemu. Vzo-
rec: V = soucet $/2 x 1,2 (vysledny objem
v mililitrech).

Standardni transsylvijsky pfistup byl
provadén malou cilenou lateralni supra-
orbitalni kraniotomii s hlavou ve svorce,

v endotrachedlni anestezii (neurolep-
tanalgezie a propofol) s ATB profy-
laxi, s korekci TK na hodnoty systoly
100-130 mmHg a manitolem na po-
¢atku vykonu. Po obloukovité cilené du-
rotomii byla otevfena arachnoidea nad

Obr. 4. Lateralni supraorbitalni kraniotomie vlevo.
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Obr. 5. Cilené otevieni Sylviovy ryhy,
separace M2 a minimalni kortikoto-
mie v inzule.

Obr. 6. Koagula hematomu 15 mm
subkortikalné.

Obr. 7. Vyhledani a bipolarni koagu-
lace zdroje krvaceni.

Obr. 8. Kontrolni CT 12 hodin po vy-
konu s patrnym pristupem. Vysledné
skore po pul roce mRS 3, GOS 3.

stfedni tfetinou Sylviovy ryhy a vyhle-
dany oba hlavni kmeny stfedni moz-
kové tepny (M2). Hematom byl zastizen
v hloubce 10-20 mm pFes minimaini asi
15 mm dlouhou kortikotomii v inzule,
lokalizovanou prevazné frontdlné. Koa-
gula byla odsdvana postupné v zavislosti
na jejich kvalité Fiditelnym vysavacem
rdzného priméru za hojného propla-
chu, nékdy s pouZzitim Yasargilovy pin-
zety pro extrakci pevnych casti. Kavita
hematomu byla prédzdnéna proti sméru
chodu hodinovych rucicek s kontrolou
krvaceni bipolarni pinzetou bez pouziti
retraktord. Koagulum v misté predpokla-
daného zdroje bylo odstrarovano jako
posledni a zjistény arteridIni zdroj byl sle-
dovan a koagulovan. Po opakovaném vy-
plachu kavity a kontrole hemostézy byla
dura uzaviena vodotésné a vysita k okra-
jum kosti. Zaklopka byla uchycena tita-
novymi minidlahami a vykon ukoncen re-
konstrukci rany bez drenaze (obr. 3-8).

Pri GCS méné nez 10 bylo zavadéno
kontralateralné multimodalni cidlo (ICP,
P.;02), pacient byl lé¢en na JIP NCH kli-
niky za monitorovéni standardnich pa-
rametrd, se snahou udrzet stfedni per-
fuzni tlak minimalné na hodnotach
70 mmHg. Lécba hypertenze byla ve-
dena standardni medikaci se snahou
minimalizovat vykyvy TK obé&ma sméry.
V péci o vyrovnané vnitini prostredi byl
kladen dlraz na normoglykemii, vyrov-
nani iontovych dysbalanci, normovole-
mie atd. CT skeny byly provadény do
12 hodin po vykonu a dale dle dynamiky
pooperacniho stavu a po pul roce. Dalsi
sledovani nemocného bylo zalozeno na
udrzeni kontaktu pfimo s nemocnym
nebo jeho pfibuznymi. Hodnoceni neu-
rologického stavu bylo provedeno pfi
propusténi a po pul roce v béznych 3ka-
lach (mRS, GOS).

Autofi prohlasuji, Ze studie na lidskych
subjektech popsana v manuskriptu byla
provedena v souladu s etickymi standardy
pfislusné komise (instituciondlni a na-
rodni) odpovédné za provadéni klinickych
studii a Helsinskou deklaraci z roku 1975,
revidovanou v r. 2000.

Vysledky (tab. 1)

V souboru 17 nemocnych byly dvé Zeny
(11 %), prdmérny vék souboru 60,6 roku
(50-74), u 14 (82 %) se jednalo o hy-
pertoniky lécené jiz pfed prihodou. Pri-
mérny cas byl 3 hodiny 50 minut (rozmezi

2,5 az 6,5 hod), vice nez 80 % souboru

bylo operovéno v ¢ase 4,5 hodiny od po-

¢atku symptom. Vstupni stav byl pra-
mérné 11,5 GCS (8-14), pouze u Ctyr
bylo vstupni GCS pod 10 (24 %). Pra-

voleva lokalizace byla v poméru 12 : 5

(76 : 24 %).

Pramérny objem hematomu byl
73,2 ml, > 100 ml byl u péti pacientd
(29,4 %), u sedmi byl objem > 50 ml
(41,1 %), sedm mélo objem meazi
30a50ml (41,1 %). RezidudIni hematom
mél v prdméru objem 15 ml (0-41 ml),
objem cinil prdmé&rné méné nez 10 % pua-
vodniho hematomu, ve nejhorsim pfipadé
31 % (41 ml po evakuaci 130 ml hema-
tomu). V zadném piipadé tedy nedoslo
k vyznamnému rebleedingu. Hemocefa-
lus byl pfitomen u deviti pacientt (52 %).

Koagulace vyznamného zdroje sluci-
telného s pavodcem krvaceni byla prove-
dena 13krat (76,5 %).

Vysledny stav po pul roce hodnoceny
v prdméru GOS byl v celém souboru 2,9
a pfi pouziti mRS 3,5. Sest (35,3 %) ne-
mocnych zemfelo bud do 30 dnt po ope-
raci, nebo ve sledovaném pulro¢nim in-
tervalu (zelené oznaceni v tabulce). Sest
(35,3 %) dosahlo stupné vyznamné ne-
zavislosti v dennich aktivitdch (oznaceni
Sedé) a pét (29,6 %) prezilo v rtzném
stupni zavislosti.

Vzhledem k malé velikosti souboru
nelze ziskat statisticky vyznamné udaje,
ale Ize vyvodit pouze néasledujici zavislosti:

Objem hematomu je hlavni limit
vysledku:

a) hematomy o vstupnim objemu vétSim
nez 100 ml maji velmi nepfiznivou pro-
gnozu pres v€asnou chirurgickou eva-
kuaci s pfiznivym bezprostfednim po-
operacnim CT nalezem (pfi objemu
> 100 ml z péti nemocnych preZil jen
jeden tézce zavisly),

b) priznivého vysledku dosahli pouze ne-
mocni s objemem 30-50 ml, s vyjim-
kou jednoho s objemem 91 ml (bez
hemocefalu), ktery dosahl stupné ne-
zavislosti mRS 2, GOS 4.

Hemocefalus na vstupnim CT je pro-
gnosticky nepfiznivy faktor, vyskytl se
u péti ze Sesti zemfelych a byl naopak pri-
tomen pouze v jednom pfipadé ve sku-
piné nemocnych s priznivym vysledkem.

Ve 13 (76,5 %) pfipadech byl koa-
gulovan predpokladany zdroj krvaceni
a v celém souboru nedoslo k vyznam-
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Tab. 1. Tabulka vysledkd.

Inicialy M2 vek  YPET Ges  pxsin v V2 Cas mRS Gos Hemoce-  Koa.
tenze falus zdroj

1. AL Z 64 ano 9,5 dx 111 7 2,45 5 2 ano ne
3. BJ M 78 ano 13,5 dx 80 13 2,45 6 1 ano ano
4. BJ M 63 ano 13,5 dx 106 17 3,00 4 3 ano ano
5. HJ M 73 ne 8 dx 130 41 3,10° 5 2 ne ano

10 ML M 58 ano 11 dx 73 10 4,30 3 3 ne ano
11 MV M 60 ano 8 dx 130 35 2,30 6 1 ano ano
12. Pz M 60 ano 10 dx 100 31 3,30 3 3 ano ne
13 SV M 58 ano 13 sin 48 7 3,40° 3 3 ne ano
14 SV M 65 ne 14 dx 85 19 5,20° 5 2 ne ano
15. \% VA 74 ne 12,5 dx 76 15 3,30 6 1 ano ne
6. V) M 52 a0 8  sin 91 25 630 2 4  ne a0
17. yAY, M 55 ano 10 sin 47 17 3300 3 3 ano ano
60,58 11,53 73,24 15,65 3,51° 3,47 2,88

néjsimu rebleedingu, velikost rezidudl-
niho hematomu nebyla vyznamna a byla
pfimo Umérna vstupnimu objemu. Tyto
nélezy podporuji domnénku, Ze vznik in-
tracerebralniho hematomu je v pocatecni
fazi podminén jednozdrojovym a jednora-
zovym déjem, ktery je kontrolovatelny pfi
vc¢asné intervenci. Rozvoj sekundarniho
krvaceni zcela vyloucit nelze a bude zavi-
set pfimo Umérné na objemu hematomu
a individudlnich anatomickych dispozicich
jedince. Na provedenych CTA nebyly na-
lezeny ani v jednom pfipadé , hot spots”.

Diskuze

Operacni pfistup pomoci malé lateralni
supraorbitalni kraniotomie, cilené na
stfed Sylviovy ryhy, a inzuldrni 15milime-
trova kortikotomie se osvédcil. V tomto
¢asovém intervalu nebyl nikdy rozvinut
mozkovy edém, otevieni ryhy bylo hladké
a akcidentalni chirurgické trauma mini-
malni. PFistup umoznil odstranéni vsech
kvalit hematomu, dokonaly prehled v ka-
vité po vyprazdnéni hematomu a cilenou
koagulaci vsech zdroj krvaceni. U 13 pa-
cientl (76 %) byl nalezen vyznamny zdroj
pokladany za pficinu krvaceni v oblasti
lentikulostridtnich perforatort. U zad-
ného pacienta pak nedoslo k vyznam-
néjsimu rebleedingu. Casnd intervence je
tak prevenci rebleedingu i sekundarni ex-

panze hematomu, ktera byva jinak sledo-
vana aZz u tfetiny pfipadl |écenych kon-
zervativné. Ve studiich upozornujicich na
moznost rebleedingu pfi intervenci v prv-
nich 8 hodinach po iktu se vétsinou jedna
0 jiny typ intervence nez je otevieny mik-
rochirurgicky pfistup.

Ve svétové literature je k dispozici cel-
kem 15 randomizovanych klinickych stu-
dii, které srovnavaji chirurgickou a kon-
zervativni terapii ICH, osm vyuZiva
k evakuaci hematomu kraniotomii, dalsi
pak minimalné invazivni metody s po-
uzitim drénu s aplikaci trombolytickych
latek. Chirurgicka vétev studii byva porov-
navana s vysledky nejlepsi mozné medika-
mentozni |écby:

Tan et al (2001) [25] porovnavali sou-
bor 34 nemocnych s minimalnim obje-
mem hematomu 30 ml s evakuaci stan-
dardni pterionalni kraniotomif s pouZitim
mikroskopu s ¢asem do operace 8,5 ho-
diny. Nenasli statisticky vyznamny rozdil
v mortalité (47,1% : 35,3%) ani v dlou-
hodobém vysledku po roce.

McKissock et al v roce 1961 [26] uva-
déli chirurgickou mortalitu 65 %, kon-
zervativni 51 %, tézky stupen zavislosti
u prezivsich byl v chirurgické skupiné
80 %, v medikamentdzni jen 66 %.

Morgenstern et al v roce 1998 [27] re-
alizovali studii, ve které kombinovali cas-

nou evakuaci hematomu s nejlepsi moz-
nou medikamentézni terapii a kontrolou
nitrolebec¢niho tlaku. Operace byla reali-
zovana do 12 hodin, mési¢ni mortalita
byla v chirurgické skupiné 23,5 %, proti
18,9 %. Bartel index byl v poméru 65 : 55
a pro maly pocet pacientd nebylo mozné
dosahnout statistického vyznamu studie
(41 pacient).

Zuccarello et al (1999) [28] ran-
domizovali 20 pacientl, které lécili do
24 hodin po prihodé pfi GCS vétsim nez 4
a objemu hematomu vétsim nez 10 ml.
Operace byla realizovéana do 3 hodin po
randomizaci, do chirurgické lécby pak
ale patfila kromé kraniotomie i evaku-
ace hematomu pomoci punkce a dre-
naze s trombolytiky. V chirurgické sku-
piné byl ¢as od pocatku symptom( do
operace prlimérné 8,5 hodiny. Za tfi mé-
sice po operaci byl GOS vyssi nez 3 statis-
ticky nevyznamny — 56 : 36 %, stejné se
nelisila mortalita 22 : 27 % a dal3f indexy
(BI, mRS) po tiimésicni 1écbé.

Auer et al 1989 [21] v souboru 100 pa-
cientt sledovali trend k lepSim vysledkdm
v chirurgické skupiné, kde ale prevazovaly
subkortikalni hematomy. Celkova pul-
ro¢ni mortalita v chirurgické skupiné byla
42 %.

Juvela et al (1989) [29] referovali
0 52 pacientech, s pomérem mezi chirur-
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gickou a konzervativni skupinou v mor-
talité 46 : 38 %. Pouze 20 % v obou
skupinach dosahlo stupné nezavislosti.
Priklanél se ke konzervativnimu zpUsobu
lécby, protoZe u pacientt s GCS mezi 7
a 10 mohla intervence zlepsit preZiti, ale
kvalitu Zivota pfiznivé neovlivnila.

Batjer et al 1990 [30] randomizovali
21 nemocnych s putamindlnim krvace-
nim v prméru vétsim nez 3 cm, pficemz
v konzervativni skupiné byla pouzita i ko-
morova drenaz k dosazeni kontroly nitro-
lebe¢niho tlaku. Pterionalni kraniotomie
s inzularni kortikotomif se nejvice blizi re-
ferované grantové studii. Po Sesti mési-
cich pouze dva z deviti pacientl v medi-
kamentézni skupiné dosahli nezavislosti
a pouze dva z osmi po evakuaci kranio-
tomii byli sobésta¢ni. Nemocni s komo-
rovou drendzi zemreli nebo zUstali ve
vegetativnim stavu. Studie byla vzhle-
dem k nepfiznivym vysledkdm predcasné
ukoncena.

Hattori et al (2004) [31] popsali zkuse-
nost s 242 nemocnymi, kde v chirurgické
skupiné byla pouZita stereotaktickd eva-
kuace. Studie prokdzala pro selektovanou
skupinu s mensim krvacenim lepsi chirur-
gické vysledky jak v mortalité (11,8 %),
tak ve funkéni nezavislosti (47 %).

Wang et al (2009) [32] randomizo-
vali 377 nemocnych, evakuace byla pro-
vedena punkci s trombolytiky a mortalita
dosazeny v chirurgické skupiné pfi dlou-
hodobém vysledku ve funkéni nezavislosti.

Studie STICH (2005) (Mendelow et
al [14]) neprokazala v souboru 1 033 ne-
mocnych pfiznivy statisticky vyznamny vy-
sledek pro chirurgickou vétev (v 75 % se
jednalo o evakuaci kraniotomif). Mortalita
byla v poméru 36 : 37 %. PFiznivy vysle-
dek byl dosazen v chirurgické skupiné ve
26 %, proti 24 %. Metaanalyza selekto-
vala lobarni typ hematomd, kde byl pfiz-
nivy vliv intervence zfejmy a posléze byla
iniciovana studie STICH II. Vysledky prv-
nich 300 nemocnych studie STICH Il (lo-
barni hematom) maji nasleduijici charak-
teristiku: 22 % pacientd zemrelo, 44 %
vykdzalo tézkou zavislost, 18 % zavis-
lost stfedniho stupné, jen 16 % dosédhlo
stupné nezavislosti. Podobné vysledky
byly v mRS, kdy mRS 3 dosahlo 18 %,
MRS 2 17 %, mRS 1 pouze 6 %. Po 3esti
mésicich pouze 9 % nemocnych Zije sa-
mostatné, 80 % za rdzného stupné do-
pomoci v rodinném kruhu.

Zuccarello (2011) [22] analyzoval s po-
dobnymi vysledky radu dalsich studif
[33-35]. Pfestoze myslenka urgentni eva-
kuace ICH vychazi z teoreticky jedno-
znacnych predpokladd a je podporovana
fadou testd na zvitatech, klinicka apli-
kace nedosahuje ocekdvanych vysledka.
Rovnéz prezentovany soubor v porovnani
s vySe uvedenymi studiemi nevybocuje
z fady a pro skupinu pacientl s objemem
ICH mezi 30 a 80 ml mirné favorizuje
chirurgickou lé¢bu nad konzervativnim
postupem.

Zaver

Cilem lé¢by spontanniho intracerebral-
niho krvaceni putaminalniho je dosazeni
maximalniho stupné nezavislosti. Casnou
chirurgickou intervenci (2-8 hod) trans-
sylvijskym pfistupem Ize doporucit pfi ob-
jemu hematomu 30-80 ml a vstupnim
skére GCS > 8, kdy Ize ocekavat pfiznivy
efekt pro preZiti i pro dosazeni funk¢niho
vysledku. Pfi vétSim objemu hematomu
a niz8im GCS je dosaZeni uZite¢ného
stupné nezdvislosti v dennich aktivitach
vyjimecné.
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