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Udar mézgu jest stanem naglym wymagajacym szybkiej diagnostyki i terapii. Podstawowym postepowaniem w ostrej fazie udaru
mozgu wceigz pozostaje leczenie zachowawcze, ktore nalezy prowadzi¢ w warunkach pododdziatu udarowego. Najlepsze efekty
daje leczenie trombolityczne, ale mimo dost¢pnosci trombolizy dozylnej jedynie 10% pacjentow w najlepszych polskich osrod-
kach jest leczonych rekombinowanym tkankowym aktywatorem plazminogenu (rt-PA). W skali kraju odsetek ten nie przekracza
bariery 1%. W ostatnich latach dynamicznie rozwija si¢ neurologia interwencyjna, ktorej glownym celem jest zabiegowe lecze-
nie niedokrwiennego udaru mézgu. Jej zakres dzialania obejmuje trombolize dotetnicza, mechaniczng rekanalizacje tetnic (em-
bolektomig), endarterektomi, remodeling, angioplastyke i stentowanie tetnic w ostrym okresie udaru niedokrwiennego. Brak jest
jednak wiarygodnych badaf potwierdzajacych ich skutecznos¢. Zgodnie z Wytycznymi Grupy Ekspertow Narodowego Progra-
mu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD interwencja neurochirurgiczna wskazana jest
w nielicznych sytuacjach. Leczenie chirurgiczne zalecane jest jedynie w szczegdlnych przypadkach udaru niedokrwiennego (zto-
Sliwy zespdt tetnicy Srodkowej mozgu, rozlegly zawal mozdzku) oraz w niektorych przypadkach krwotoku mézgowego. Leczenie
operacyjne krwotoku ogranicza si¢ do chorych z powierzchownie potozonym krwiakiem bez zajecia jader podstawy oraz przy-
padkéw z szybko narastajacymi zaburzeniami $wiadomosci i poglebiajacym sig deficytem neurologicznym. Osobnym zagadnie-
niem jest leczenie krwotoku podpajgczyndwkowego zwiazanego z malformacig t¢tniczo-zylna, gdzie zakres wskazai do operacji
neurochirurgicznych jest znacznie wigkszy. Chirurgiczne zamknigcie peknietego tetniaka jest metoda z wyboru.

Stowa kluczowe: udar mozgu, leczenie zachowawcze, tromboliza, leczenie chirurgiczne, wskazania

Stroke is an emergency state requiring immediate diagnosis and treatment. It is recommended that all acute stroke patients
should be treated in a stroke unit. Thrombolytic therapy proved to be the most effective treatment. Although intravenous throm-
bolysis is available, only 10% of the patients are treated with recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA) in the best Polish
centres. Statistically, in scale of the country, the percentage of patients treated that way is no more than 1. Recently there has
been a dynamic development of surgical neurology, which aims at surgical treatment of ischemic stroke including intraarterial
thrombolysis, mechanical recanalisation of arteries (embolectomy), carotid endarectomy, remodeling, angioplasty and stenting.
There is, however, lack of reliable research results confirming efficiency of these methods. According to recommendations of
experts from the National Programme of Prevention and Treatment of Stroke POLKARD surgical stroke care is rarely advised.
Surgical treatment is recommended in specific cases of ischemic stroke (malignant middle cerebral artery infarct, large space-
occupying cerebellum infarct) and in some cases of intracerebral hemorrhage. Surgical treatment is restricted to patients with
superficial intracerebral hematoma (cases with localization in basal ganglia), cases of rapid decrease of consciousness or
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neurological deterioration. Another issue is treatment of subarachnoid hemorhage connected with arteriovenous malformation
where neurosurgical operations are more advised. In cases of aneurismal rupture neurosurgical clip is the method of choice.

Key words: stroke, non-invasive treatment, thrombolysis, surgical treatment, indications

ny i spoteczny, dlatego tez od lat podejmowane sa pro-

by ustalenia optymalnej metody postgpowania, zgodnej
ze wspotczesng wiedzg medyczng. W ostatnich latach, poza
leczeniem trombolitycznym, do terapii udaréw coraz szerzej
wprowadza si¢ metody inwazyjne czy wrecz leczenie chirurgicz-
ne. Wyodrebnita si¢ nawet nowa specjalno$¢ medyczna z pogra-
nicza neurochirurgii, chirurgii naczyniowej i neurologii — neuro-
logia interwencyjna, w krajach anglosaskich nazywana chirurgia
neurologiczng (surgical neurology). Zapoczatkowana zostata
juz w latach 70. w USA i Japonii, a obecnie dynamicznie roz-
wija si¢ rowniez w Polsce. Neurologia interwencyjna zajmuije si¢
gownie zabiegowym leczeniem niedokrwiennego udaru mozgu
— jednostki chorobowej leczonej dotychczas w sposob zacho-
wawczy'?. Jej zakres dzialania obejmuje tromboliz¢ dotetnicza,
mechaniczng rekanalizacj¢ t¢tnic w ostrej fazie udaru (mecha-
niczna embolektomia systemem MERCI, odsysanie w systemie
PENUMBRA) czy remodeling, angioplastyke i stentowanie tet-
nic w ostrym okresie udaru niedokrwiennego®. W gestii neuro-
chirurgii pozostaje operacyjne leczenie udarow ze wzmozeniem
ciSnienia wewnatrzczaszkowego, takich jak ztoSliwy zespot tetni-
cy Srodkowej mozgu czy udar mozdzku (hemikraniotomia od-
barczajaca, dekompresja tylnej jamy czaszki, wentrykulostomia).
Weigz nie ma jednoznacznych kryteriow dotyczacych wskazaf
do tego rodzaju zabiegow®.
Niemniej jednak udar mézgu nadal w przewazajacej czeSci przy-
padkow leczony jest zachowawczo. Mimo dostgpnoSci trom-
bolizy dozylnej jedynie 10% pacjentéw w najlepszych polskich
oSrodkach jest leczonych rekombinowanym tkankowym akty-
watorem plazminogenu (recombinant tissue plasminogen activa-
tor, 1t-PA)C4. W skali kraju odsetek ten nie przekroczyt bariery
1%“. Trwaja badania nad trombolizg dotetnicza, dzigki ktorej
mozna zwickszy¢ selektywno$¢ terapii i wplyna¢ na zmniejsze-
nie stosowanych dawek. Metoda ta znalazta zastosowanie w le-
czeniu udaréw spowodowanych niedroznoScig duzych naczya,
takich jak tetnica Srodkowa mozgu i t¢tnica podstawna. Trom-
bolizg dotetniczg wykonuje si¢ do 6 godzin w przypadku nie-
droznoSci tetnicy Srodkowej mozgu i probuje nawet do 72 go-
dzin u chorych z niedroznoscig tgtnicy podstawnej”. Badania
PROACT i PROACT II potwierdzity skutecznos¢ i bezpieczefi-
stwo tej metody, jesli zastosowana zostanie do 6 godzin od wy-
stapienia objawow®9,
Najnowszym trendem leczenia zachowawczego udaru jest
kombinacja trombolizy dozylnej i dotétniczej w mniejszej daw-
ce ,2wzmocnionej” stymulacjg ultradZzwickowa, tzw. tromboli-
za wspomagana (sonotromboliza)”. Zastosowanie ultradz-
wiekow o czestotliwosci 2 MHz korzystnie wplywa na skutecz-
no$¢ fibrynolizy, co wykazano w badaniach in vitro oraz po-

Udar mozgu nadal stanowi powazny problem medycz-

20 twierdzono w obserwacjach klinicznych. U pacjentow, u ktorych

monitorowano przeplyw w niedroznej tetnicy moézgowej za po-
mocg przezczaszkowego USG, obserwowano czgstsza petng re-
kanalizacj¢ naczynia oraz spektakularng poprawe stanu klinicz-
nego juz w trakcie infuzji rt-PA®. Zwigkszona skutecznos¢ dzia-
tania fibrynolityku (rt-PA) moze by¢ zwigzana z mechanicznym
oddziatywaniem fali ultradZzwickowej na skrzepling, co zwick-
sza penetracj¢ leku. U chorych uczestniczacych w badaniu
combined lysis of thrombus in brain ischemia using transcranial
ultrasound and systemic TPA (CLOTBUST, sonotromboliza
2 MHz) znamiennie czgSciej obserwowano rekanalizacje
naczynia oraz popraw¢ funkcjonalng chorych®. W zakoriczo-
nym badaniu z wykorzystaniem urzadzenia ultradZwigkowe-
go EKOS wzmacniajacego tromboliz¢ dotetniczg wykazano,
ze u 57% chorych doszio do rekanalizacji naczynia, a po 90
dniach 43% pacjentow byfo sprawnych®.

Mimo ze wigkszo$¢ udaréw leczona jest zachowawczo, istnie-
ja jednak sytuacje kliniczne, gdzie wskazaniem jest operacyjne
leczenie udaru mozgu.

ZLOSLIWY ZESPOL
TETNICY SRODKOWEJ MOZGU

W literaturze funkcjonujg rozne nazwy tego zespotu: ztosliwy
obrzek potkulowy (malignant cerebral hemispheric stroke), zto-
Sliwy zespot tetnicy Srodkowej mozgu (malignant middle cere-
bral artery territory infarction), petny zawat z zakresu unaczy-
nienia t¢tnicy Srodkowej mozgu (panhemispheric infarct)®.
Zawat w obszarze tetnicy Srodkowej mozgu stanowi 10% wszyst-
kich ostrych udaréw mozgu. Zespdt ten mozna rozpoznac
na podstawie objawow klinicznych i w badaniu tomografii kom-
puterowej mozgu. Srednia wieku chorych z tym zespotem jest
o0 10 lat nizsza niz u innych pacjentéw z udarem mézgu, po-
niewaz u 0sob powyzej 60. roku zycia cze¢sciej wystepuja zaniki
mozgu, przez co pozostaje rezerwa w jamie czaszki na rozwija-
jacy si¢ obrzek mozgu®.

Jest to zespdt cechujacy sie bardzo ztym rokowaniem, w ktorym
Smiertelno$¢ siega 80% przy standardowym sposobie postepo-
wania leczniczego®. Powstaje najczgSciej w wyniku zamkniecia
dystalnego odcinka tetnicy szyjnej wewngtrznej lub proksymal-
nego odcinka tetnicy Srodkowej mozgu, szczegolnie gdy kra-
zenie oboczne nie funkcjonuje prawidiowo®!?. Etiologia uda-
ru jest zawsze pochodzenia zatorowego. Gtownie sg to zatory
pochodzenia sercowego lub tetniczego powstate na Scianie na-
czynia wskutek jego rozwarstwienia''”.

Giownym objawem tego zespolu jest obrzek mozgu V. U cze-
Sci chorych z catkowitym zamknigciem tetnicy Srodkowej mozgu
lub zawatem obejmujacym cafa potkule mozgu moze wystapic
masywny obrzek z przemieszczeniem obszaru Srodkowego, uci-
skiemnazbiorniki podstawy'. Obrzek mdzgu stopniowonarasta
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od 1. doby udaru, obejmujac istote biatg i szarg wokot ogni-
ska niedokrwiennego, osiagajac najwigksze nasilenie migdzy 2.
a 5. dniem i stopniowo zmniejsza si¢ w okresie pierwszych 2 ty-
godni od wystapienia udaru mozgu“*12.

Przebieg choroby jest burzliwy. Objawy kliniczne to giéwnie po-
razenie pofowicze, przymusowe ustawienie w skreceniu glowy,
skojarzone zbaczanie gafek ocznych, wezesna sennos¢ (nawet
juz w 3 godziny od wystapienia udaru), stopniowo narastaja-
ce zaburzenia $wiadomosci i zaburzenia oddechowe. Podczas
zajecia potkuli dominujacej mozgu czgsto wystepuja zaburze-
nia mowy o typie afazji catkowitej. Gdy dochodzi w 2.-5. dobie
do obrzeku mdzgu, pacjenci czesto wymagaja intubacji 1 wen-
tylacji mechanicznej. Do §mierci moézgu dochodzi najczesciej
migdzy 2. a 5. dniem po udarze''?.

Stosowane sa rozne metody leczenia ztosliwego zespoiu
tetnicy Srodkowej mozgu, m.in. leczenie zachowawcze pod-
wyzszonego ciSnienia Srodczaszkowego oraz leczenie neuro-
chirurgiczne - hemikraniotomia odbarczajaca’'?. Leczenie
zachowawcze z zastosowaniem lekow przeciwobrzekowych jest
trudne i nie zawsze skuteczne. Probuje si¢ stosowaé osmote-
rapi¢ (glicerol, mannitol, roztwory soli hipertonicznej, HES,
bufor THAM, barbiturany), hiperwentylacj¢ i hipotermi¢+'®.
Celem operacyjnego zabiegu odbarczajacego jest umozliwienie
swobodnego powigkszania si¢ obrzeknigtej tkanki, co pozwa-
la na ekspansje obrzeku na zewnatrz od komory bocznej moz-
gu, miedzymozgowia, Srodmozgowia i dzicki temu prowadzi
do obnizenia ci$nienia Srodczaszkowego, zwickszenia ciSnienia
perfuzji oraz podtrzymywania krazenia mozgowego poprzez
zapobieganie dalszemu uciskowi naczyfi krazenia oboczne-
g0 Te czynniki pozwalaja na wzrost przeptywu mozgowe-
go w obszarach otaczajacych ogniska niedokrwienne, poprzez
co zapobiegaja wystapieniu martwicy tkanek mozgowych!*!,
Objetos¢ niedokrwionej potkuli mozgu moze zwigkszyC sie
nawet 0 50%, dlatego stosowanie hemikraniotomii wydaje si¢
logicznym sposobem leczenia. Nie przeprowadzono jednak
dotychczas duzych badaf kontrolowanych majacych na celu
wykazanie wyzszosci tego rodzaju postgpowania leczniczego
nad leczeniem zachowawczym®.

Uwaza sig, ze chirurgiczne odbarczenie 1 stosowanie hipoter-
mii mogq znaczaco zmniejszy¢ odsetek zgonow!'*1”. Im weze-
$niej rozpozna si¢ ten zespot wrod chorych z udarem mozgu,
tym szybciej mozna bedzie wdrozy¢ odpowiedni dla danego
chorego sposdb leczenia i zmniejszy¢ Smiertelnosc1”.

UDAR MOZDZKU

Udary niedokrwienne mozdzku stanowig okoto 10% wszyst-
kich udaréw niedokrwiennych mozgowia, dotycza gtownie
0s0b migdzy 50. a 80. rokiem zycia, s3 rownie czeste wsrod
mgzezyzn, jak i u kobiet®2V. Szersza dostepno$¢ tomogra-
fii komputerowej oraz jadrowego rezonansu magnetyczne-
go przyczynily si¢ do czestszego rozpoznawania tej jednostki
chorobowej, szczegOlnie przypadkéw o tagodnym przebiegu
i dobrym rokowaniu®.

Wiekszos¢ chorych moze by¢ leczona zachowawczo, leczenie
chirurgiczne zalecane jest jedynie w przypadkach wodogtowia,
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jak rowniez rozlegtych udaréw powodujacych efekt masy w
tylnej jamie czaszki. Stosuje si¢ czasowy drenaz komorowy
zewngtrzny i/lub odbarczajaca kraniektomi¢ podpotyliczng 2.
Przedmiotem dyskusji jest czas, w ktorym nalezy zastoso-
wac leczenie operacyjne, a takze sam rodzaj operacji. Wyda-
je si¢, ze nie nalezy czekac, az narastajacy obrzek wokét udaru
doprowadzi do wystapienia objawow spowodowanych ucis-
kiem pnia mdzgu, co ma miejsce 3-4 dni po zachorowaniu®.
Nawet wowczas, gdy chory jest w $pigczce, leczenie operacyjne
przynosi czasami zaskakujaco dobre efekty, w zwiazku z tym,
ze uszkodzenie pnia mdzgu najczesciej wynika z ucisku z ze-
wnatrz, a nie z bezpoSredniego uszkodzenia przez udar®*,
Wieluautoréwuwaza, ze czasowydrenazkomorowyzewngtrz-
ny,jakojedyne postgpowanie bezbezposredniego odbarczenia
podpotylicznego, niesie ze sobg ryzyko wklinowania ponad
namiot moézdzku®-*". Pogorszenie $wiadomosci wynika
zcias-notywtylnejjamieiuciskunapieimdzgu,coczynijedynie
racjonalnym postgpowaniem kraniektomi¢ podpotyliczng i
usunigcie martwiczej tkanki, a nie tylko usunigcie skutkow
towarzyszacego wodogtowia przez czasowy drenaz komo-
rowy®32627),

W zwigzku z mozliwoscig wczesniejszego rozpoznawania uda-
ru mozdzku oraz tatwiejszego wykrywania wodogtowia Smier-
telno$¢ znacznie si¢ zmniejszylta i wynosi 20-30%%. Zagroze-
nie zycia i rokowanie w udarach niedokrwiennych w tylnej jamie
czaszki zalezy od lokalizacji udaru (czy obejmuje on takze piefi
mozgu), wyjsciowego stanu Swiadomosci i obecnosci wodogio-
wia nadnamiotowego®!2".

INNE ZABIEGOWE METODY
LECZENIA OSTREJ FAZY
NIEDOKRWIENNEGO UDARU MOZGU

W ciagu ostatnich kilku lat coraz czgSciej mowi si¢ o koncepcji
mechanicznej embolektomii. Pierwszym tego typu instrumen-
tem, ktory uzyskat rejestracje FDA (Food and Drug Admini-
stration) jest Mechanical Embolectomy Removal in Cerebral
Ischaemia (MERCI), aparat podobny do korkociagu®®.
Embolektomia moze by¢ stosowana w przypadku niedrozno-
Sci duzych pni tetniczych (tgtnica szyjna wewnetrzna, Srod-
kowa mdzgu, kregowa i podstawna). Mozna ja wykonywaé
u chorych, ktorzy przekroczyli okno czasowe dla tromboli-
zy dozylnej i zostali przyjeci w ciggu 6 godzin od wystapienia
objawdw w przypadku zakrzepicy tetnicy szyjnej wewnetrznej
1 Srodkowej mozgu i1 15 godzin dla niedroznosci t¢tnic kre-
gowych i podstawnej®+2?, Embolektomi¢ mozna tez wy-
konywac¢ do 3 godzin od wystapienia objawdw, jesli pacjent
nie kwalifikuje si¢ do trombolizy dozylnej, lub po niesku-
tecznym leczeniu rt-PA®. Jesli po zabiegu nie uzyska si¢
zadowalajacego przeptywu w naczyniu, mozna dodatkowo
podaé jeszcze rt-PA miejscowo. Po angiograficznym uwi-
docznieniu zakrzepu przeprowadza si¢ przez niego urzadze-
nie MERCI. Naste¢pnie skrzepling usuwa si¢ wraz z catym
urzadzeniem®®,

W badaniach MERCI i Multi-MERCI stosowano embolek-
tomi¢ do 8 godzin od wystapienia objawdw w przypadku
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niedroznos$ci tetnic szyjnych wewngtrznych i Srodkowych
mozgu i do 15 w przypadku ostrej niedroznosci tetnic kre-
gowych i podstawnej®*. W badaniu MERCI rekanalizacje
naczynia zaobserwowano u 48,2% pacjentéw. U 45% cho-
rych, u ktorych doszio do udroznienia t¢tnicy, obserwowano
korzystne rokowanie (zmodyfikowana skala Rankine’a <2),
tylko u 2% pacjentéw nie doszlo do rekanalizacji®. W p6z-
niejszym badaniu Multi-MERCI rekanalizacje stwierdzono
u 69%, z czego 15% miato dodatkowo podawang tromboli-
z¢ dotgtniczg®.

W ostatnim czasie pojawito si¢ nowe urzadzenie - PENUM-
BRA - kitdrego zastosowanie polega na ,,odessaniu” skrzepli-
ny z tetnicy®. U pierwszych pacjentéw uzyskano rekanalizacje
w 100% przypadkéw, jednak trzeba pamigtaé, ze az u 35%
zastosowano dodatkowo rt-PA lub urokinazg. Petng spraw-
no$¢ po leczeniu odzyskafo 42% pacjentow, a 45% zmarto.
Objawowy krwotok wewnatrzczaszkowy wystapit u 15%.
Ostatnio pojawily si¢ kolejne instrumenty do embolektomii,
jednak wcigz jest zbyt mafo danych na temat ich skutecznosci
w ostrym udarze niedokrwiennym.

W ostrym udarze, podobnie jak w zawale serca, probuje si¢
rowniez stosowa¢ angioplastyke 1 stentowanie tetnic szyjnych
w przypadku ich zwezenia lub niedroznoSci. Techniki te byly sto-
sowane w kilku seriach przypadkéw, jednak odsetek cigzkich
powiktaf (zgon, udar, krwotok Srodmodzgowy, ciezkie zabu-
rzenia krzepniecia) w ciggu pierwszych 24 godzin od zabiegu
wynosit do 21%. Prawdopodobnie korzystny wplyw na zwigk-
szenie stopnia rekanalizacji mozna uzyska¢ przez jednoczesng
trombolizg dotgtnicza. Trzeba jednak pamigtac, ze o ile choro-
ba wieficowa jest najczesciej spowodowana przez miazdzycowe
zwezenie tetnic, o tyle przyczyng udaru czgseiej jest obecnos¢
zakrzepu. Obecnie angioplastyka nie jest zalecana w ostrej fazie
udaru niedokrwiennego jako leczenie standardowe.

W roku 2008 Grupa Ekspertéw Narodowego Programu Pro-
filaktyki i Leczenia Chordb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
POLKARD wydata wytyczne dotyczace postgpowania w uda-
rze mozgu®. Wedlug tych wytycznych wskazania do leczenia
chirurgicznego w ostrym udarze niedokrwiennym ograniczone
sq do kilku przypadkéw (tabela 1).

Zalecenia Poziom
zalecen
Hemikraniektomia moze by¢ stosowana w ztosliwym B

obrzeku mézqu z powodu zamknigcia tetnicy Srodkowej
mdzgu. Powinna by¢ wykonana w ciggu 48 godzin
od wystapienia udaru.

Chirurgiczna dekompresja tylnej jamy czaszki B
i wentrykulostomia s3 wskazane w duzych zawatach mézdzku
powodujacych ucisk pnia mézqu i ostre wodogtowie.

Mechaniczna embolektomia duzych tetnic C
wewnatrzczaszkowych przy uzyciu systemu MERCI moze
by¢ wykonana u chorych z udarem niedokrwiennym
tylko w szczegdlnych sytuagjach.

Endarterektomia, pomostowanie oraz angioplastyka C
i stentowanie tetnic szyjnych nie sa zalecane w leczeniu ostrej
fazy udaru niedokrwiennego.

Tabela 1. Zalecenia dotyczqce postepowania chirurgicznego w os-
trej fazie udaru niedokrwiennego mozgu®

SAMOISTNY KRWIAK SRODMOZGOWY

Najczestsza przyczyna samoistnego krwiaka Srodmozgowego jest
krwawienie Srddmigzszowe w przebiegu nadcinienia t¢tniczego,
ktoremu towarzysza zmiany w Scianach tetnic (angiopatia amy-
loidowa) %3V, Krwotok powstaje najczescicj w dorzeczu jednej
z malych tetnic przeszywajacych, zaopatrujacych glebokie struk-
tury mozgu. Lokalizacjg powstalych krwiakow sa zatem ja-
dra podstawy mozgu (wzgorze, prazkowie), okolica torebki we-
wnetrznej, potkule mozdzku oraz piei mozgu (most)*™2. Jesli lo-
kalizacja samoistnego krwiaka Srodmdz- gowego jest inna, nalezy
wowczas rozwazy¢ inne przyczyny krwotoku®”. W rozpoznaniu
roznicowym nalezy uwzgledni¢ krwotok z malformacji naczy-
niowej (tetniak, naczyniak tetniczo-zylny, naczyniak jamisty), za-
burzenia uktadu krzepniecia, choroby ukfadowe, przyjmowanie
lekow przeciwzakrzepowych i krwawienie do guza mozgu“?.
Czynnikiem ryzyka jest w kazdym przypadku podeszty wiek,
a u mtodych chorych przyjmowanie kokainy lub amfetaminy®?.
W przypadku krwotoku do pnia mozgu chory pozostaje w gle-
bokiej $pigczce z objawami porazenia czterokoficzynowego
isztywnoscig odmdzdzeniowg ™. Krwawienie do mostu wywoluje
wystapienie waskich, szpilkowatych Zrenic i zaburzefi krazeniowo-
-oddechowych. Krwotoki do pnia mézgu, pomimo podejmowane-
go leczenia, w wickszosci przypadkow koriczg si¢ Smiercig®.
Krwawienia do potkul mézdzku objawiaja si¢ silnymi bola-
mi glowy, nudnoSciami, wymiotami, zaburzeniami koordyna-
¢ji ruchowej oraz oczoplasem. Krwiaki o tej lokalizacji prowa-
dzg czgsto do wystapienia ostrego wodogtowia, wynikajacego
z ucisku krwiaka na komorg IV i upoSledzenia krazenia ptynu
mozgowo-rdzeniowego®.

Podstawowym badaniem ustalajagcym w takich przypadkach
rozpoznanie jest tomografia komputerowa. Informacije zebra-
ne po analizie stanu klinicznego i dynamiki choroby oraz bada-
nia TK pozwalaja wdrozy¢ odpowiednie leczenie®%.
Krwotok Srddmozgowy w przebiegu nadciSnienia t¢tniczego
prowadzi do $mierci u okoto 65% chorych®-%. Ze wzgledu na
powstajacy u tych pacjentow obrzek mozgu kluczowe jest wdro-
zenie intensywnego leczenia przeciwobrzgkowego. W wielu
bowiem przypadkach objawy neurologiczne nie wynikajg z sa-
mego krwotoku, lecz z ucisku sasiadujacych z krwiakiem struk-
tur mozgowych. Poza leczeniem przeciwobrzekowym nalezy
dazy¢ do normalizacji ciSnienia tetniczego, unikajac jego nad-
miernego obnizenia, kidre moze prowadzi¢ do powstawania
wtornych ognisk niedokrwiennych®*3%,

Dla wielu chorych z krwiakiem §rodmézgowym nadnamioto-
wym postgpowaniem z wyboru jest leczenie operacyjne, ktore
jednak nie jest zalecane jako leczenie rutynowe®>. Metaanali-
za 12 prospektywnych badad analizujacych skuteczno$¢ chi-
rurgicznej ewakuacji krwotokéw nadnamiotowych (n=1183)
w porownaniu z leczeniem zachowawczym (n=1182) wyka-
zala podobng skuteczno$¢ obu terapii (OR=0,85, 95% CI:
0,71-1,02)¢2. Podobnie w najwigkszym z dotychczas opubliko-
wanych badaf analizujacych skuteczno$¢ wezesnej (do 24 go-
dzin) chirurgicznej ewakuacji krwiaka w pordwnaniu z wezesnym
leczeniem zachowawczym nie stwierdzono przewagi jednej te-
rapii nad druga (OR=0,89, 95% CI: 0,66-1,19)¢9.
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Leczenie operacyjne nalezy ograniczy¢ do chorych z powierz-
chownie potozonym krwiakiem, bez zajgcia jader podstawy,
oraz przypadkow z szybko narastajacymi zaburzeniami $wia-
domodci i poglebiajacym si¢ deficytem neurologicznym®*7.
Po ewakuacji krwiaka niekiedy pozostawia si¢ odbarczenie
kostno-oponowe®**". W przypadkach gdy nie wykonuje si¢ od-
barczenia, stosowany jest czujnik monitorujacy cisnienie $rod-
czaszkowe. Informacje tak uzyskiwane ufatwiajg i pozwalajg
monitorowac leczenie przeciwobrzgkowe®?.

Pilne leczenie operacyjne zaleca si¢ u pacjentow z krwiakami
mozdzku wiekszymi niz 3 cm, a takze u tych, u ktdrych obser-
wuje si¢ pogarszanie stanu neurologicznego, objawy ucisku na
piet mézgu i/lub cechy wodogtowia®>*). Cz¢sto po operacyj-
nym usuni¢ciu krwiaka pozostawia si¢ drenaz ukfadu komoro-
wego, na wypadek rozwinigcia si¢ wodoglowia.
Najwazniejszym elementem rokowniczym w przypadku krwia-
ka Srodmozgowego jest jego umiejscowienie i wielkos¢. Naj-
wickszy odsetek zgonow wystepuje u chorych, u ktorych krwiak
przekracza 5 cm Srednicy lub zlokalizowany jest w obrebie pnia
mozgus37,

KRWOTOK PODPAJECZYNOWKOWY

Krwawienie podpajeczyndwkowe stanowi szczegolne zagrozenie
dla zycia chorego, dlatego wymaga bardzo szybkiej diagnostyki
i leczenia operacyjnego. Rokowanie jest bardzo powazne. Oko-
to 10-15% pacjentéw umiera bezpoSrednio po krwotoku, przed
uzyskaniem jakiejkolwiek pomocy lekarskiej; sposrod tych, kto-
rzy przezyli krwotok i trafili do szpitala, okoto 30-50% umiera
z powodu bezposrednich nastepstw krwotoku lub powikiai
krwotoku i leczenia®*?. Peknigte tetniaki pozostawione bez
leczenia sg przyczyng zgonow okoto 30% pacjentéw w okresie
6 miesigcy z powodu powtdrnego krwawienia™.

Jedna z jego przyczyn, wymagajaca pilnego leczenia, jest krwo-
tok pochodzacy z malformacji naczyniowych, najczesciej
spowodowany peknigciem tetniaka wewnatrzczaszkowego
(75-80%). Moze si¢ zdarzy¢, ze krwawienie wystapi bez Zadne]
uchwytnej przyczyny - dotyczy to 14-20% przypadkéw®®. Cze-
stoS¢ wystepowania t¢tniaka wewnatrzczaszkowego w popula-
¢ji ocenia si¢ na podstawie badaf autopsyjnych na 2-5%89,
Podstawowym badaniem diagnostycznym jest tomografia
komputerowa giowy, ktora - jesli jest wykonana do 24 godzin
po zachorowaniu — pokazuje krew w przestrzeni podpajeczy-
nowkowej w 92% przypadkow. Wyniki leczenia zaleza od do-
brej wspolpracy neurochirurga i neurologa oraz od mozliwo-
Sci prowadzenia leczenia operacyjnego przez 24 godziny na
dobg®. Najistotniejszym czynnikiem prognostycznym oraz
warunkujacym czas leczenia operacyjnego jest stan kliniczny
chorego“?. W celu obiektywnej oceny stanu klinicznego stosuje
si¢ S-stopniowg skalg oceny stanu klinicznego wedfug Hunta-
hessa. Gtownymi ocenianymi parametrami w tej skali sa: stan
$wiadomosci, nasilenie bolow gtowy, nasilenie objawdw opo-
nowych oraz wyst¢powanic objawdw neurologicznych®®.
Doleczenia operacyjnego kwalifikuje si¢ chorych w do$¢ dobrym
stanie klinicznym, czyli w I i II grupie Hunta-Hessa. Chorych
w cigzkim stanie klinicznym nie planuje si¢ do operacji wezesne;,

AKTUALN NEUROL 2010, 10 (1), p. 19-25

bowiem wyniki w tej grupie chorych nie sg zadowalajace.
Odstepstwem od tej zasady s chorzy z krwiakiem Srodmdzgo-
wym, dajacym objawy wzmozonego ci$nienia Srodczaszkowe-
g0t Stan kliniczny tych pacjentéw moze w duzej mierze za-
leze€ od efektu masy, dlatego wielu spoSrod nich kwalifikuje si¢
do leczenia operacyjnego. W trakcie operacji usuwa si¢ krwiak
§rodmoézgowy i dazy do zamkniccia tetniaka®s-40,

W leczeniu chorych nalezy uwzgledni¢ mozliwos$¢ wystapie-
nia licznych powiktan. Najpowazniejszym z nich jest ponowny
krwotok podpajeczyndwkowy, ktory dotyczy co najmniej 20%
chorych i pojawia si¢ w czasie 10-12 dni. Wystapienie ponow-
nego krwawienia dla wielu takich chorych koficzy si¢ Smiercia.
Aby wyeliminowa¢ to powikfanie, dazy si¢ do przeprowadze-
nia wezesnego leczenia operacyjnego — w terminie do 72 go-
dzin od krwawienia®4),

Innymi powiktaniami wystepujacymi po krwawieniu podpa-
jeczynowkowym sa obrzeck mozgu, skurcz naczyniowy, ktory
moze doprowadzi¢ do rozlegtych zawaféw niedokrwiennych,
napady padaczkowe, wodoglowie i zaburzenia elektrolitowo-
-wodne®*%, Wszystkie opisane powyzej mozliwe zagrozenia
sprawiaja, ze tetniak powinien by¢ operowany w trybie pilnym,
poprzez wylaczenie go z krazenia.

Optymalng metodq leczenia jest jego chirurgiczne zamknie-
cie za pomocg klipsa naczyniowego®?. Rozwdj technik ope-
racyjnych sprawil, Ze zabiegi te sg coraz bardziej bezpieczne.
W przypadkach, kiedy niemozliwe jest operacyjne wylaczenie

Zalecenia Poziom
zalecen
Rutynowe leczenie operacyjne wszystkich krwiakéw A

nadnamiotowych (kraniotomia w ciggu 96 godzin
od poczatku ICH) nie jest zalecane.

Leczenie operacyjne — ewakuacja krwiaka nadnamiotowego C
— motze by¢ stosowane u chorych z niewielkimi zaburzeniami
Swiadomosci (GCS 9-12), u ktrych zaburzenia Swiadomosci
narastaja (do <8 pkt GCS), i u chorych z powierzchownie
potozonym krwiakiem (<1 cm od powierzchni mozqu),

bez zajecia jader podstawy.

Pilne leczenie operacyjne zaleca sie w przypadku pacjentow B
z krwiakami $rédmézdzkowymi o Srednicy >3 cm lub u ktérych
obserwuje sie pogorszenie stanu neurologicznego, objawy ucisku
na pieft mézqu i/lub cechy wodogtowia.

U chorych z krwotokiem i obecnoscia AVM, zaburzeniami C
$Swiadomosci oraz obecnoscia krwiaka o $rednicy =3 cm nalezy
rozwazy¢ pilng ewakuacje krwiaka facznie — o ile to mozliwe
— zwycieciem AVM w trakcie tej samej operagji.

W przypadku wodogfowia typu komunikujacego mozna U
wykona¢ zewnetrzny drenaz z odptywem komorowym
lub ledZwiowym.

Drenaz ledZwiowy jest zdecydowanie przeciwwskazany U
we wszystkich typach wodogtowia niekomunikujacego
lub jeli etiologia wodogtowia jest niepewna.

W przypadku malformadji tetniczo-zylnej opcje leczenia to: U
leczenie zachowawcze, embolizacja, chirurgiczne usuniecie

lub radioterapia stereotaktyczna; potaczenie tych dziatari moze
dac najlepsze wyniki. Leczenie chirurgiczne powinno by¢
przeprowadzone w ciggu 2-3 miesiecy od wystapienia udaru.

Tabela 2. Zalecenia dotyczqce postepowania chirurgicznego
w ostrej fazie udaru krwotocznego mozgu®
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tetniaka, mozna wykona¢ zamknigcie naczynia macierzystego
(tramping) z mozliwymi konsekwencjami neurologicznymi lub
obfozenie tetniaka (wrapping). Obecnie obserwuje si¢ bardzo
dynamiczny rozw¢j technik wewnatrznaczyniowych. Leczenie
polega na dotarciu cewnikiem wewnatrznaczyniowym do $§wia-
tha tetniaka i umieszczeniu w nim sprezynek (coil), prowadzg-
cych do wykrzepienia tetniaka. Metoda ta szczegolnie rozwing-
ta sie w przypadku tetniakow tylnego dotu czaszki i potozonych
w zatoce jamistej®*+. W przypadku chorych z tetniakami tetni-
cy Srodkowej mozgu, tetniakami z szeroka podstawa oraz w sy-
tuacjach, gdy tetniakowi towarzyszy duzy krwiak srodmdzgowy,
nadal leczenie operacyjne jest pierwszoplanowe“,

Wytyczne Grupy Ekspertow Programu POLKARD dotycza-
ce postepowania w krwotocznym udarze mozgu zestawiono
w tabeli 2.

PODSUMOWANIE

Podstawowym leczeniem w ostrej fazie udaru mozgu weiaz po-
zostaje leczenie zachowawcze, ktore nalezy prowadzi¢ w wa-
runkach pododdziatu udarowego. Wedlug wytycznych Gru-
py Ekspertow Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia
Chordb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD® inter-
wencja neurochirurgiczna, zgodnie z zasadami EBM, wskaza-
na jest tylko w nielicznych sytuacjach.

Leczenie chirurgiczne zalecane jest jedynie w szczegolnych
przypadkach udaru niedokrwiennego (ztoSliwy zespot tetni-
cy Srodkowej mdzgu, rozlegty zawat mozdzku) oraz w niekto-
rych przypadkach krwotoku mézgowego, a zwlaszcza krwo-
tokow do mozdzku. Osobnym zagadnieniem jest leczenie
krwotoku podpajeczyndwkowego zwigzanego z malformacjg
tetniczo-zylng, gdzie zakres wskazafi do operacji neurochi-
rurgicznych jest znacznie szerszy, a w przypadku tetniakow
jest metodg z wyboru.

Jak dotad nie ma badaf potwierdzajacych skutecznos¢ lecze-
nia wewnatrznaczyniowego ostrej fazy udaru mézgu (mecha-
niczna embolektomia, endarterektomia, angioplastyka i stento-
wanie tgtnic szyjnych) >+,
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