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Streszczenie

Abstract

Rozlegte udary niedokrwienne wynikajace z zamkniecia tetnicy srodkowej moézgu moga prowadzi¢ do rozwoju masywnego
obrzeku moézgu i gwaltownego wzrostu ci$nienia $rédczaszkowego. Zagrazajacy zyciu zlosliwy obrzek mézgu, wystepujacy
u 1-10% chorych z udarami nadnamiotowymi, rozwija si¢ zazwyczaj w okresie od drugiej do piatej doby po wystapieniu
objawéw udaru. Czesto dotyczy mlodszych pacjentéw, bez wezeéniejszych incydentéw udarowych w wywiadzie. Klinicznie
obserwuje si¢ pogorszenie stanu swiadomosci towarzyszace glebokiemu deficytowi neurologicznemu. Tradycyjne sposoby
leczenia zachowawczego sa malo efektywne, wydaje sie zatem, iz obiecujaca strategia postepowania moze by¢ dekompresja
neurochirurgiczna. W pracy dokonano przegladu najwazniejszych randomizowanych badan klinicznych i metaanaliz
dotyczacych tej metody leczenia. Wyniki badan wskazuja, ze u 0séb przed 60. rokiem zycia hemikraniektomia wigze si¢ ze
spadkiem $miertelno$ci, jednak wielu chorych wymaga statej lub czasowej opieki. Efekty operacyjnego leczenia pacjentéw
po 60. roku zycia sa gorsze. Hemikraniektomia zwigksza co prawda przezywalnos$¢, niemniej w znakomitej wiekszosci
przypadkow kosztem bardzo cigzkiej niepetnosprawnoéci. Decyzja o przeprowadzeniu hemikraniektomii powinna by¢
podejmowana ostroznie, po przedstawieniu choremu i jego rodzinie rokowania co do przezycia i prawdopodobnego zlego
stanu funkcjonalnego. Zgodnie z aktualnymi rekomendacjami nie ma natomiast podstaw, by wyklucza¢ chorych z zabiegu
ze wzgledu na zajecie potkuli dominujacej.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny mézgu, ztosliwy obrzek mézgu, hemikraniektomia dekompresyjna

Extensive ischaemic strokes resulting from middle cerebral artery occlusion may lead to massive cerebral oedema and cause
an abrupt intracranial pressure increase. Life-threatening malignant cerebral oedema, which is found in 1-10% of patients
with supratentorial stroke, usually develops from day two to day five after the onset of the symptoms of stroke. It frequently
concerns younger patients with no prior history of ischaemic events. Clinical signs include consciousness disorders that
accompany profound neurological deficits. Conventional conservative treatment is poorly effective. It seems therefore that
decompressive hemicraniectomy may be a promising option. This article is a review of the most important randomised
clinical trials and meta-analyses concerning this treatment method. The results indicate that hemicraniectomy in patients
younger than 60 years of age is associated with lower mortality but many patients still require permanent or temporary care.
The effects of surgical treatment in patients older than 60 years of age are worse. Hemicraniectomy does increase survival,
but this effect is achieved at the cost of very severe disability in the vast majority of patients. The decision about
hemicraniectomy should be made with caution after discussing the prognosis concerning survival and probable poor
performance with the patient and his or her family. According to the current reccommendations, there are no grounds for
rendering patients ineligible for the procedure due to the dominant hemisphere involvement.
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WSTEP

ozlegte udary niedokrwienne wynikajace z zamknie-
R:ia tetnicy $rodkowej mozgu moga prowadzi¢ do

ozwoju masywnego obrzeku moézgu i gwattownego
wzrostu ci$nienia §rodczaszkowego. Zagrazajacy zyciu zlo-
$liwy obrzgk mozgu, wystepujacy u 1-10% chorych z uda-
rami nadnamiotowymi, zazwyczaj rozwija si¢ w okresie
od drugiej do piatej doby po wystapieniu objawow udaru
(Vahedi et al., 2007a). W badaniu neurologicznym stwier-
dza sie¢ zazwyczaj porazenie lub gleboki niedowtad poto-
wiczy, zwrot glowy i gatek ocznych w kierunku zajetej pot-
kuli mézgu, polowicze zaburzenia czucia, catkowity afazje
(jesli zajeta jest potkula dominujaca) albo zespot zaniedby-
wania stronnego i inne deficyty neuropsychologiczne (przy
zajeciu potkuli niedominujacej). Dane literaturowe wska-
zuja, ze chorzy sa mlodsi od innych pacjentéw z udarem
mozgu i nie maja wezeéniejszych incydentow udarowych
w wywiadzie (Huttner i Schwab, 2009).
Ztodliwy obrzek mozgu skutkuje wzrostem ci$nienia $rod-
czaszkowego oraz przesunigciem tkanek mozgu, co z kolei
prowadzi do mechanicznego uszkodzenia struktur pier-
wotnie niezajetych przez zmiany niedokrwienne i wtdr-
nego niedokrwienia zwigzanego z kompresja naczyn
mozgowych. Klinicznie obserwuje si¢ pogorszenie stanu
$wiadomodci i stanu neurologicznego. Smieré jest zazwyczaj
konsekwencja wglobienia pod namiot mézdzku i destruk-
cji struktur tylnojamowych. Wskazniki $miertelnosci sig-
gaja 80% (Back et al., 2015). Pacjenci, ktdrzy przezywaja,
najczesdciej obarczeni sg cigzkim deficytem neurologicznym
(Back et al., 2015). Poniewaz tradycyjne sposoby leczenia
zachowawczego maja niska efektywnos¢, obiecujaca stra-
tegiag postepowania wydaje si¢ dekompresja neurochirur-
giczna — jako terapia alternatywna lub uzupetniajaca.
Najwygodniejsza metoda neuroobrazowania stosowana
w diagnozowaniu i monitorowaniu chorych z zagrazaja-
cymi zyciu udarami niedokrwiennymi mézgu jest tomogra-
fia komputerowa (TK). Jako zagrazajace wystapieniem zlo-
$liwego obrzeku okreslane sg udary obejmujace co najmniej
2/3 zakresu unaczynienia tetnicy srodkowej moézgu lub
jego polowe wraz z zajeciem struktur glebokich (Huttner
i Schwab, 2009).
Nieinwazyjne metody leczenia poudarowego obrzeku
mozgu obejmuja farmakoterapie (substancje osmotyczne,
takie jak mannitol, glicerol, hipertoniczny roztwor chlorku
sodu, leki przeciwobrzekowe, zazwyczaj furosemid), hiper-
wentylacje, unoszenie gtowy chorego, sedacje ($piaczka
barbituranowa), utrzymywanie normotermii, normowo-
lemii, normoglikemii i innych parametréw zyciowych.
Umiarkowang hipotermie w leczeniu wzmozonego ci$nie-
nia $rodczaszkowego stosuje si¢ rzadko i ma ona raczej
znaczenie eksperymentalne. Skuteczno$é postepowa-
nia niefarmakologicznego jest niska, nie opracowano tez
jego standardow. W przypadku wzmozonego ci$nienia
$rodczaszkowego zaleca si¢ elewacje glowy do 30 stopni
(Torbey et al., 2015). Intubacja dotchawicza jest konieczna
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u chorych z niewydolnoscig oddechows; nie zaleca si¢ pro-
filaktycznej hiperwentylacji, mozna ja zastosowaé przy
narastajacym obrzeku mozgu (Torbey et al., 2015; Wijdicks
etal., 2014).

Hemikraniektomia dekompresyjna to zabieg polegajacy na
zdjeciu plata kostnego znad pétkuli mézgu objetej rozle-
glym niedokrwieniem i obrzekiem. Srednica usunietej kosci
wynosi co najmniej 12 cm i obejmuje czesci tuski czoto-
wej, ciemieniowej, skroniowe;j i potylicznej. ROwnoczesnie
nacina si¢ opone twardg. Wydaje si¢, ze usuniecie kosci
o wigkszej $rednicy (14-16 cm) moze sie wigzaé z lep-
szym rokowaniem (Torbey ef al., 2015). Celem operacji jest
wytworzenie wrot, przez ktore obrzekniete tkanki mozgu
moga przesunac si¢ na zewnatrz czaszki, co prowadzi do
normalizacji ci$nienia §rédczaszkowego, poprawy moézgo-
wego przepltywu krwi i ci$nienia perfuzji, pozwalajac na
ochrong jeszcze nieuszkodzonych czgéci moézgu. Procedura
budzi wiele kontrowersji — przede wszystkim podnoszone
sa glosy, ze ratuje zycie kosztem ci¢zkiej niepelnosprawno-
$ci. W ostatnich latach przeprowadzono kilka randomizo-
wanych badan klinicznych majacych na celu oceng skutkow
stosowania hemikraniektomii dekompresyjne;.

METODYKA PRZEPROWADZONYCH
BADAN KLINICZNYCH

W latach 2001-2013 zrealizowano w Europie cztery duze,

wieloosrodkowe, randomizowane badania kliniczne majace

na celu ustalenie roli hemikraniektomii dekompresyjnej

w leczeniu zagrazajacego Zyciu ztosliwego obrzeku mozgu

towarzyszacemu udarowi z zakresu unaczynienia tetnicy

$rodkowej mozgu:

1. We francuskim badaniu DECIMAL (Trial of Early
Decompressive Craniectomy in Malignant Middle
Cerebral Artery Infarction) wzieto udzial 38 chorych
w wieku 18-55 lat. Pacjentéw randomizowano w ciggu
24 godzin od wystapienia objawow udaru. W grupie
leczonej operacyjnie zabieg musial by¢ wykonany do
6 godzin po randomizacji, czyli do 30 godzin od wysta-
pienia udaru. Kryteria wlaczenia obejmowaty: stan cho-
rego wedlug skali NTHSS (National Institutes of Health
Stroke Scale) 216 punktéw, w tym wynik w punkcie la
(stan $wiadomoéci) 21, obraz TK mézgu wskazujacy na
zajecie >50% zakresu unaczynienia tetnicy srodkowej
mozgu oraz objeto$¢ obszaru niedokrwienia mierzona
w sekwencji DWI rezonansu magnetycznego >145 cm’.
Dwudziestu chorych losowo zakwalifikowano do lecze-
nia chirurgicznego, 18 poddano terapii zachowawczej
(Vahedi et al., 2007b).

2. Badanie DESTINY (Decompressive Surgery for the
Treatment of Malignant Infarction of the Middle
Cerebral Artery) prowadzono w o$rodkach niemiec-
kich. Do badania zakwalifikowano 32 chorych w wieku
18-60 lat. Czas od wystapienia objawéw udaru do in-
terwencji neurochirurgicznej wynosit 12-36 godzin.
Randomizowano pacjentéw ocenianych w NIHSS na
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>18 punktéw w przypadku zajecia potkuli niedominu-
jacej 1 >20 punktow, jesli uszkodzenie dotyczylo pétkuli
dominujacej. Uwidocznione w TK niedokrwienie mézgu
musialo obejmowac co najmniej dwie trzecie obszaru
unaczynienia tetnicy srodkowej moézgu i przynajmniej
cze$¢ zwojow podstawy. Siedemnastu pacjentéw przy-
dzielono do leczenia neurochirurgicznego, a pigtnastu
poddano tradycyjne;j terapii (Jiittler et al., 2007).

3. W holenderskim badaniu HAMLET (Hemicraniectomy
After Middle Cerebral Artery infarction with Life-
threatening Edema Trial) uczestniczylo 64 chorych
w wieku 18-60 lat. Jednym z celéw badania byla ocena
skutecznosci leczenia w przypadku odroczonej hemikra-
niektomii, dlatego pacjentow kwalifikowano w czasie do
96 godzin od wystapienia objawéw udaru. Leczenie ope-
racyjne musiato zosta¢ rozpoczete w ciagu 3 godzin od
randomizacji, czyli maksymalnie po 99 godzinach od
pierwszych objawow udaru. Pozostale kryteria wiacze-
nia byly zblizone do tych z badania DESTINY - w obra-
zach TK moézgowia obszar niedokrwienia obejmujacy
co najmniej dwie trzecie zakresu unaczynienia tet-
nicy srodkowej moézgu, radiologiczne objawy tworza-
cego sie obrzeku, stan chorego oceniany wedlug NTHSS
216 punktéw w przypadku pétkuli niedominujacej lub
>21 punktéw w przypadku pétkuli dominujgcej, dodat-
kowo pogorszenie stanu $wiadomosci w skali Glasgow
<13 przy udarach potkuli niedominujacej albo <9 przy
zajeciu polkuli dominujacej. Trzydziestu dwéch cho-
rych poddano hemikraniektomii, pozostatych trzydzie-
stu dwoch - tradycyjnej terapii (Hofmeijer et al., 2009).

Przedstawione badania byty podobnie skonstruowane; roz-

nily sie przede wszystkim czasem, jaki uplynat od wysta-

pienia udaru do rozpoczecia leczenia. Hemikraniektomie
wykonywano wedlug rutynowej procedury. Leczenie
zachowawcze okreslano jako ,najlepsze mozliwe”, w zad-
nym badaniu nie ustalono jednak standardow postepowa-
nia farmakologicznego — przedstawiano tylko ogolne zale-
cenia. Sposob prowadzenia terapii pozostawiano do decyzji
lekarza prowadzacego. Po zakonczeniu badan DECIMAL

i DESTINY, gdy trwalo jeszcze badanie HAMLET, zapre-

zentowano wyniki zbiorczej analizy danych dostepnych

z trzech badan (Vahedi et al., 2007a).

4. Cel badania DESTINY II, przeprowadzonego w latach
2009-2013 w Niemczech, stanowita ocena wptywu
hemikraniektomii dekompresyjnej na rokowanie u star-
szych chorych. W badaniu wzieto udzial 112 pacjen-
tow w wieku 61-82 lat. Czas od wystapienia objawow
udaru do rozpoczgcia leczenia wynosil maksymalnie
48 godzin. Kwalifikowano chorych z zaburzeniami $wia-
domosci ocenianych w NIHSS na >14 punktéw w przy-
padku zajecia pétkuli niedominujgcej oraz >19 punktow
przy zajeciu pétkuli dominujacej. Kryterium radiologicz-
nym byl obszar niedokrwienia obejmujacy co najmniej
dwie trzecie obszaru unaczynienia tetnicy srodkowej
mozgu, wlaczajac zwoje podstawy. Dyskwalifikowano
pacjentow, ktorych stan funkcjonalny przed obecnym
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zachorowaniem oceniono wedlug zmodyfikowanej skali
Rankina (Modified Rankin Scale, mRS) na >1, chorych
z wynikiem <6 w skali Glasgow, osoby ze sztywnoscia
zrenic oraz te, ktérych oczekiwany czas przezycia przed
udarem szacowano na <3 lata. Czterdziestu dziewigciu
chorych leczonych bylto operacyjnie, 63 - zachowawczo
(Juttler et al., 2014).
Odmienng metodyke zastosowano w amerykanskim bada-
niu HeADDFIRST (Hemicraniectomy and Durotomy Upon
Deterioration From Infarction-Related Swelling Trial).
W badaniu tym analizowano przypadki wszystkich cho-
rych z udarami niedokrwiennymi, ktorzy trafili do osrod-
kow bioracych udzial w probie. Pacjenci w wieku 18-75 lat
oceniani na =18 punktéw w NIHSS, u ktorych stwier-
dzono obszar hipodensyjny obejmujacy >50% unaczynie-
nia tetnicy srodkowej mézgu w badaniu TK wykonanym
do 5 godzin od wystapienia objaw6w lub caly zakres una-
czynienia tetnicy srodkowej, jesli TK wykonana zostata
w ciagu 48 godzin, byli wlaczani do badania oraz podda-
wani dalszemu monitorowaniu i leczeniu zachowawczemu
$cisle wedtug standaryzowanego protokotu opracowanego
na potrzeby badania. Jezeli w czasie do 96 godzin od wysta-
pienia objaw6w udaru stan chorego pogarszal sie (przyjete
kryteria pogorszenia: przesunigcie przegrody przezroczy-
stej >7,5 mm przy niezmienionym lub gorszym stanie neu-
rologicznym i/lub >4 mm przesunigcie szyszynki z pogor-
szeniem stanu $wiadomosci, NIHSS la >2), pacjent byt
randomizowany i losowo kwalifikowany do leczenia zacho-
wawczego wedlug standaryzowanego protokotu albo dodat-
kowo do hemikraniektomii. Zabieg odbywal si¢ w czasie
do 4 godzin od chwili spelnienia warunkéw randomizacji.
Osoby, ktore nie spelnialy tych kryteriéw (25 osob), nadal
leczono zgodnie z ustalonym protokotem. Ostatecznie zran-
domizowano 24 pacjentéw, a 14 z nich zostalo poddanych
hemikraniektomii (Frank et al., 2014).

WYNIKI BADAN KLINICZNYCH
Wczesna smiertelnos¢

Wigkszos¢ badan pokazala, ze leczenie neurochirurgiczne
znacznie zwigksza szanse na przezycie chorych ze zlosli-
wym obrzegkiem moézgu zwigzanym z udarem z zakresu tet-
nicy $rodkowej. W badaniu DECIMAL wykazano, iz lecze-
nie zabiegowe zmniejsza ryzyko zgonu o 52,8% (zmarlo
14/18 - 78% chorych leczonych zachowawczo i 5/20 -
25% leczonych operacyjnie; p < 0,0001). Wszystkie zgony
nastapily w pierwszych 4 tygodniach obserwacji (Vahedi
et al., 2007b). Wyniki badania DESTINY byty podobne:
w ciggu pierwszych 30 dni po udarze zmarlo 2/17 (12%)
0s6b randomizowanych do hemikraniektomii i 8/15 (53%)
leczonych zachowawczo (Jittler et al., 2007). Wyniki bada-
nia HAMLET réwniez udowodnily znaczaco mniejsze
ryzyko zgonu w pierwszych 14 dniach wéréd pacjentow
operowanych (5/32 - 16%) w poréwnaniu z tymi leczo-
nymi zachowawczo (18/32 - 56%) (Hofmeijer et al., 2009).
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Badanie DESTINY II udowodnilo, ze hemikraniektomia
ratuje zycie takze w przypadku osdb starszych. W czasie
14 dni od randomizacji zmarlo 5/49 (10%) chorych opero-
wanych oraz 36/63 (57%) leczonych zachowawczo. Nieco
odmienne wyniki uzyskano w badaniu HeADDFIRST: roz-
nica w 21-dniowej $miertelnosci nie osiagneta istotnosci
statystycznej (zmarlo 3 — 21% pacjentéw leczonych opera-
cyjnie i 4 - 40% leczonych zachowawczo, p = 0,39). Autorzy
podkreslaja, ze 21-dniowa $miertelno$¢ wsrod wszystkich
chorych leczonych zachowawczo wedlug opracowanego
protokotu postepowania, wlaczajac tych, ktorych stan nie
pogorszyl si¢ na tyle, by byli randomizowani, wyniosta zale-
dwie 17% (Frank et al., 2014).

Smiertelnosé po 6 i 12 miesigcach

Jak juz wspomniano, w badaniu DECIMAL wszystkie
zgony nastapily w pierwszych 4 tygodniach; w ciggu roku
dalszej obserwacji nie zarejestrowano kolejnych (Vahedi
et al., 2007b). Wérdd pacjentéw bioracych udzial w bada-
niu DESTINY w 157. dniu obserwacji zmart z powodu
powiklan po kranioplastyce 1 chory leczony operacyjnie.
Szeécio- i dwunastomiesieczna $miertelno$¢ w tym badaniu
wyniosla zatem 18% w grupie chirurgicznej i 53% w grupie
leczonej tradycyjnie (p = 0,03) (Jiittler et al., 2007). W bada-
niu HAMLET roczna $miertelno$¢ wyniosta 22% u chorych
operowanych i 59% u leczonych zachowawczo (bezwzgledna
redukcja ryzyka 38%, 15 do 60, p = 0,02) — w okresie od
14 dni do roku zmarto 2 chorych z pierwszej i 1 z drugiej
grupy, z przyczyn pozamozgowych (Hofmeijer et al., 2009).
Wirdd operowanych uczestnikéw badania DESTINY II
w okresie 6 miesiecy zmarlo 16/49 (33%), natomiast roczna
$miertelno$¢ wyniosta 43% (20/47 pacjentéw pozostaja-
cych pod obserwacja). W grupie leczonej zachowawczo
w pierwszych 6 miesigcach zmarto 40/63 (63%) pacjentéw,
a w pierwszym roku — 47/62 (76%) chorych, ktérych stan byt
znany (Jittler ef al., 2014).

W badaniu HeADDFIRST wyjatkowo nie wykazano roz-
nicy w 6-miesiecznej $miertelnosci: w grupie leczonej
zachowawczo nadal wynosita ona 40% (wszystkie zgony
nastapily wczesnie), natomiast w grupie chirurgicznej
miedzy 21. a 180. dniem zmarto kolejnych 2 chorych;
ostatecznie $miertelnos¢ wérdd pacjentow operowanych
wyniosla 36%. Obserwacja w tym badaniu trwata tylko
6 miesiecy. Nalezy wspomnie¢, ze wszyscy nierandomizo-
wani pacjenci wiaczeni do badania HeADDFIRST przezyli
(Frank et al., 2014).

W 2016 roku opublikowano metaanalize wynikéw ran-
domizowanych badan klinicznych dotyczacych hemi-
kraniektomii dekompresyjnej. Po 6 miesigcach $miertel-
nos$¢ wsrdd chorych leczonych zachowawczo wyniosta 65%
(w grupie 129 pacjentéw), natomiast wsroéd chorych pod-
danych hemikraniektomii - 26% (w grupie 122 pacjentow).
Dane po 12 miesigcach dostepne byty dla 173 oséb leczo-
nych zachowawczo (§miertelno$¢ wyniosta 69%) oraz
165 operowanych (zmarlo 30%) (Alexander et al., 2016).
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Stan funkcjonalny po 6 i 12 miesigcach

Autorzy badan europejskich wskazujg na korzystny wplyw
kraniektomii stosowanej w leczeniu obrzeku ztosliwego
towarzyszacego udarowi mozgu na diugoterminowy stan
funkcjonalny chorych, lecz wyniki nie sg jednoznaczne.
Stan funkcjonalny oceniano przede wszystkim wedlug
zmodyfikowanej skali Rankina, w ktorej 0 oznacza brak
objawow, a 6 — zgon.

W badaniu DECIMAL po 6 miesigcach 25% chorych
w grupie chirurgicznej i 5,6% w grupie leczonej zacho-
wawczo oceniono w mRS na <3, po roku odsetki te wyno-
sity odpowiednio 50% oraz 22%. Wyniki nie byly jednak
istotne statystycznie, gdyz badanie nie osiagneto dosta-
tecznej mocy z uwagi na malg liczbe uczestnikéw. Roznica
istotna wystapita, gdy zdychotomizowano pacjentéw do
dwoch grup - mRS 0-4 i 5-6. W pierwszej grupie zna-
lazto si¢ 75% o0sob leczonych operacyjnie i 22,2% leczo-
nych zachowawczo. Po roku wszyscy chorzy z grupy
zachowawczej, ktorzy przezyli (4 osoby), ocenieni zostali
w mRS na 3 punkty. Z grupy leczonej hemikraniektomia
5 0s6b (25% wszystkich chorych) pozostawalo zaleznych
od otoczenia (mRs 4), 7 (35%) miato umiarkowang nie-
pelnosprawnosé (mRS 3), a 3 (15%) — niewielkg niepel-
nosprawnos¢ (mRS 2). Oznacza to, ze mimo korzystnego
wplywu leczenia chirurgicznego na przezycie znaczna
cze$¢ pacjentow prezentowala znaczng niepetnosprawnosé
(Vahedi et al., 2007b).

Wryniki otrzymane w badaniu DESTINY ze wzgledu na
niewielka liczbe uczestnikéw réwniez nie osiagnely istot-
nosci statystycznej, jesli chodzi o pierwszorzedowy punkt
koncowy, ktérym byt stan chorego oceniany w mRS na
<3. Po 6 miesigcach 47% pacjentéw leczonych chirurgicz-
nie i 27% leczonych zachowawczo oceniono na <3 punkty
(p =0,23). Gdy za punkt odciecia przyjeto mRS <4, odsetki
te wyniosty odpowiednio 77% i 33% (p = 0,001). Analizy
dychotomizowanych wynikéw mRS (0-3 i 4-6 oraz 0-4
i 5-6) po roku byly identyczne z tymi po 6 miesigcach.
Autorzy badania podkreélajg, ze liczba chorych z cigzka
niepelnosprawnoscia, rozumiang jako mRS 5, nie jest wyz-
sza w grupie pacjentow leczonych chirurgicznie (po 6 mie-
sigcach i po roku 1 osoba vs 2 w grupie leczonej zacho-
wawczo). Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, iz w tych samych
przedziatach czasowych w grupie operowanych liczba
pacjentoéw z mRS 4 wyniosla 5, a w grupie leczonej zacho-
wawczo — 1 (Juttler et al., 2007).

W badaniu HAMLET prawdopodobienstwo niekorzyst-
nego wyniku leczenia po 12 miesigcach, definiowanego jako
mRS 5-6, bylo nieznacznie nizsze wérdd pacjentéw opero-
wanych, ale réznica nie osiagneta istotnosci statystycznej
(bezwzgledne zmniejszenie ryzyka 19%, —5 do 43, p = 0,13).
Po 8 (25%) chorych z obu grup prezentowato sprawnosé
oceniong w mRS na <3. U 5 (16%) o0s6b z grupy leczo-
nej zachowawczo i 11 (34%) z grupy leczonej operacyjnie
stan funkcjonalny okreslono jako mRS 4. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic migdzy badanymi grupami,
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poza wynikami uzyskanymi w kwestionariuszu oceny jako-
$ci zycia (36-Item Short Form Health Survey, SF-36), ktore
byly korzystniejsze wéréd chorych leczonych zachowawczo.
Autorzy badania tlumacza niekorzystne wyniki dluzszym
czasem od zachorowania do randomizacji, a tym samym —
do podjecia leczenia operacyjnego (Hofmeijer et al., 2009).
W badaniu DESTINY II po 6 miesigcach 20/49 pacjentéw
operowanych i 10/63 leczonych zachowawczo oceniono
w mRS na <4 (wynik statystycznie korzystny dla hemikra-
niektomii, p = 0,04). Gdy jednak stan funkcjonalny dycho-
tomizowano 0-3 vs 4-6, nie wykazano statystycznej korzy-
éci z leczenia operacyjnego. Zaden pacjent po 6 miesigcach
nie prezentowal stanu ocenianego w mRS na 0-2. Jedynie
7% chorych w grupie operowanej i 3% w grupie kontrolnej
miato mRS 3. Ciezka niepelnosprawnosé¢ (mRs 4) stwier-
dzono u odpowiednio 32% i 15% osob. Bardzo ciezka
niepelnosprawno$¢, przekltadajgca si¢ na potrzebe sta-
tej opieki (mRs 5), rowniez byta czestsza wsrdd leczonych
operacyjnie (28% vs 13%). Po 12 miesigcach drugorze-
dowe punkty koncowe (,,surowe” wyniki w mRS, wyniki
NIHSS, wynik w skalach Barthel, SF-36, HDRS - Hamilton
Depression Rating Scale i EQ-5D) byly statystycznie istot-
nie korzystne dla grupy pacjentéw poddanych hemikra-
niektomii. Jak pisza autorzy pracy, wynikalo to ze znacznej
réznicy w $miertelnosci migdzy grupami. Analiza wynikow,
z ktorej wykluczono zmarlych, nie wykazala statystycznie
istotnych réznic migdzy osobami leczonymi operacyjnie
a leczonymi zachowawczo (Jiittler et al., 2014).

W 2007 roku opublikowano zbiorczg analize wynikéw
badan DECIMAL, DESTINY i HAMLET. Za gléwny
wskaznik skuteczno$ci leczenia przyjeto stan okreslany
jako korzystny (mRS 0-4) oraz niekorzystny (mRS 5-6).
Wykazano, ze po roku istotnie mniej pacjentéw leczonych
chirurgicznie miato tak rozumiany niekorzystny wynik
terapii. Istotnie mniejsza byta tez liczba chorych poddanych
hemikraniektomii - w poréwnaniu z grupa zachowawczg —
ktorych stan funkcjonalny oceniono na >3 w mRS. Zarazem
jednak stwierdzono, iz ryzyko przezycia w stanie zaleznosci
od otoczenia (mRS 4) wzrasta u 0séb operowanych ponad
dziesieciokrotnie (Vahedi et al., 2007a).

W badaniu HeADDFIRST po 6 miesigcach 30% cho-
rych leczonych zachowawczo i 29% leczonych operacyjnie
bylo niezaleznych od otoczenia (mRS 1-3); 20% pacjen-
tow leczonych zachowawczo bylo zaleznych od otoczenia
(mRS 4), a 10% prezentowato bardzo ciezka niepetnospraw-
no$¢ (mRS 5). W grupie operowanej 36% pacjentéw wyma-
galo opieki, lecz ich stan funkcjonalny pozwalal na czasowe
pozostawienie bez nadzoru (mRS 4) (Frank ef al., 2014).
Wyniki cytowanej wyzej metaanalizy (Alexander et al.,
2016) wskazuja, ze po 6 miesigcach stan oceniany jako
mRS 2+3 prezentowato 9% o0sob leczonych zachowaw-
czo oraz 20% leczonych operacyjnie, mRS 4 - odpowied-
nio 14% i 36%, a mRS 5 - 12% 1 18%. Po roku proporcje te
wygladaly nastepujaco: mRS 2+3 - 14% w grupie zacho-
wawczej i 27% w grupie operowanej, mRS 4 — odpowied-
nio 10% i 32%, mRS 5 - 7% i 11%.
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PODSUMOWANIE WYNIKOW

Do danych z przedstawionych proéb klinicznych nalezy
podchodzi¢ ostroznie, gdyz dotycza one bardzo niewiel-
kich grup pacjentéw. Wyniki badann DECIMAL, DESTINY
i HAMLET jednoznacznie wskazujg, ze hemikraniektomia
dekompresyjna w leczeniu ztosliwego obrzeku mozgu zwia-
zanego z udarem niedokrwiennym jest procedura ratujaca
zycie. Udowodniono jednak, iz zabieg okazuje si¢ skuteczny
tylko wtedy, gdy wykona si¢ go do 48 godzin od wystapienia
objawow udaru, podczas gdy obrzek zazwyczaj rozwija sie
w 2.-5. dobie od zachorowania. Autorzy badan powotujq sie
na konstelacj¢ objawow radiologicznych i klinicznych
mogacych sugerowac¢ wysokie prawdopodobienstwo wysta-
pienia obrzeku ztosliwego. Wysoka smiertelnos¢ w grupach
kontrolnych (leczonych zachowawczo) wskazuje, ze zalo-
zenia te moga by¢ stuszne, ale ich przyjecie w praktyce kli-
nicznej nakazywaloby czesto wykonywanie inwazyjnego
zabiegu operacyjnego u chorego, u ktorego obrzek jeszcze
nie wystapil i nie ma pewnoéci, czy kiedykolwiek wystapi.
Budzi to zrozumiate watpliwosci etyczne (Hofmeijer et al.,
20009; Jittler et al., 2007; Vahedi et al., 2007a, 2007b).
Autorzy badania HeADDFIRST przyjeli bardziej rygory-
styczne zasady kwalifikowania pacjentéw do hemikraniek-
tomii, a zarazem opracowali doktadny protokot leczenia
zachowawczego. Ich zdaniem skrupulatne przestrzega-
nie zasad terapii moze si¢ przyczyni¢ do poprawy wyni-
kow leczenia zachowawczego. Wyniki badania (mniejsza
niz w badaniach europejskich $émiertelnos¢ wéréd chorych
nieoperowanych) wspieraja teze¢ badaczy. Jednoczesnie
roczna $miertelnos¢ chorych, ktorzy byli operowani, oka-
zala si¢ w tym badaniu wyzsza niz w badaniach euro-
pejskich. Moze to wynikac z faktu, ze leczenie zabiegowe
stosowano u osob w ciezszym stanie i po uptywie dtuz-
szego czasu (poza badaniem HAMLET) od wystapienia
udaru. W HeADDFIRST leczono ponadto réwniez star-
szych chorych (Frank et al., 2014).

W prébach europejskich poczatkowo definiowano zado-
walajacy efekt leczenia jako wynik w skali mRS <3 punkty.
Pézniej za$, w celu osiagniecia istotnosci statystycznej, zdy-
chotomizowano wyniki do dwoch grup: 0-4 i 5-6. Trudno
jednak zgodzi¢ sie z twierdzeniem, ze u chorego zaleznego
od otoczenia w zakresie podstawowych czynnosci dnia
codziennego osiagnieto korzystny wynik terapii. Zgodnie
z wynikami badan europejskich leczenie chirurgiczne
zmniejszalo ryzyko zgonu z powodu zloéliwego obrzegku
mozgu kosztem ciezkiej niepetnosprawnosci (Hofmeijer
et al., 2009; Juttler et al., 2007; Vahedi et al., 2007; Vahedi
et al., 2007). Badanie amerykanskie natomiast nie wyka-
zalo przewagi leczenia chirurgicznego nad standaryzowana
terapig zachowawczg — zaréwno jeséli chodzi o $miertel-
nos¢, jak i o stan funkcjonalny (Frank et al., 2014). Odsetek
pacjentoéw samodzielnych (mRS <3) po leczeniu operacyj-
nym byl jednak w badaniu HeADDFIRST (Frank et al.,
2014) nizszy niz w badaniach DECIMAL (Vahedi et al.,
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do tego z badania HAMLET (Hofmeijer et al., 2009). Czas
od zachorowania do operacji byt istotnie krotszy w bada-
niach DECIMAL (Vahedi et al., 2007b) i DESTINY (Juttler
et al., 2007), poza tym chorzy leczeni chirurgicznie w bada-
niu HeADDFIRST (Frank et al., 2014) musieli mie¢ bardziej
ewidentne radiologiczne objawy narastania obrzeku mézgu,
by ulec randomizacji.

W badaniu DESTINY II wykazano, Ze $miertelno$¢ pacjen-
tow po 60. roku zycia — zaréwno tych poddanych hemikra-
niektomii, jak i tych leczonych zachowawczo - jest wyzsza.
Zabieg zwieksza szanse na przezycie, ale stan funkcjonalny
pacjentow najczesciej pozostaje zty lub bardzo zty. Wyniki
leczenia zabiegowego sa w tej grupie wiekowej gorsze niz
wérod osob mlodszych. Nakazuje to szczegolng ostroznosé

Wyniki metaanalizy opublikowanej w 2016 roku potwier-
dzajg, ze hemikraniektomia pozwala na uratowanie zycia
chorych kosztem ich cigzkiej czy bardzo cigzkiej niepetno-
sprawnosci. Wzrost odsetka pacjentow, ktorzy przezywaja
z lekka albo umiarkowang niepelnosprawnoscia, jest nie-
wielki i niepewny (Alexander et al., 2016).

Wyniki zaprezentowanych badan klinicznych i metaana-
liz staly si¢ podstawa do opracowania polskich i miedzy-
narodowych rekomendacji dotyczacych hemikraniektomii
dekompresyjnej w leczeniu udaru niedokrwiennego moézgu
(tab. 1-3). Wytyczne te pozostaja w zgodzie z wnioskami
plynacymi z omawianych powyzej badan. Polskie rekomen-
dacje s3 jednak bardziej restrykcyjne, jesli chodzi o wiek
chorego oraz czas od wystgpienia objawdw udaru do prze-

przy kwalifikacji do hemikraniektomii (Jiittler et al., 2014). prowadzenia hemikraniektomii.

« Zalecasie kraniektomie dekompresyjna jako potencjalng terapie poprawiajaca przezycie po duzym udarze pétkulowym, niezaleznie od wieku pacjenta (silnarekomendacja,
wysoka jakos¢ dowoddw).

W przypadku pacjentow po 60. roku zycia zaleca sie wziecie pod uwage woli chorego i jego rodziny, poniewaz w tej grupie wiekowej kraniektomia dekompresyjna moze
zmniejszy¢ smiertelnosc, ale z wigkszym prawdopodobieristwem ciezkiej niepetnosprawnosci (silna rekomendagja, Srednia jako$¢ dowoddw).

« Obecnie brak wystarczajacych danych, by nie zaleca¢ hemikraniektomii u chorych z duzym udarem obejmujacym pétkule dominujaca (silna rekomendacja, niska jakos¢
dowodow).

« W celu osiggniecia najlepszego wyniku leczenia zaleca sie przeprowadzenie kraniektomii w czasie 24—48 godzin i przed wystapieniem objawéw wgtobienia mézqu (silna
rekomendadja, Srednia jako$¢ dowoddw).

« Zalecassie, by Srednica ptata kostnego usunietego podczas hemikraniektomii wynosita minimum 12 cm. Wigksze rozmiary pfata kostnego (14—16 cm) wydaja sie zwiazane
z lepszym wynikiem leczenia (silna rekomendacja, $rednia jakos¢ dowoddw).

Tab. 1. Rekomendacje German Society for Neuro-intensive Care and Emergency Medicine (Torbey et al., 2015)

« U chorych przed 60. rokiem zycia z jednostronnym udarem z zakresu tetnicy $rodkowej mézqu, ktdrych stan neurologiczny pogarsza sie w ciagu 48 godzin od zachorowania
pomimo terapii zachowawczej, kraniektomia dekompresyjna jest efektywna. Efekt pézniejszej dekompresji nie jest znany, ale powinna ona by¢ powaznie rozwazana
(klasa dowodéw 1, poziom dowodéw B).

« Chociaz optymalny moment wykonania kraniektomii jest nieznany, rozsadnie jest kierowac sie pogorszeniem stanu swiadomosci zwiazanym z obrzekiem mézqu jako
kryterium wyboru (klasa dowoddw lla, poziom dowoddw A).

« Skutecznos¢ hemikraniektomii dekompresyjnej u chorych po 60. roku Zycia i optymalny czas wykonania operacji sa niepewne (klasa dowodéw I1b, poziom dowoddw C).

Tab. 2. Rekomendacje American Stroke Association (Wijdicks et al., 2014)

Do hemikraniektomii odbarczajacej kwalifikuja sie chorzy spetniajacy kryteria:

- wiek 18-60 lat

« kliniczne objawy udaru niedokrwiennego z obszaru unaczynienia tetnicy srodkowej mozqu, z liczba punktow w NIHSS >15

« chory podsypiajacy lub w $piaczce

- radiologicznie obszar niedokrwienny obejmuje co najmniej 50% obszaru unaczynienia tetnicy srodkowej mézgu w TK lub objetos¢ ogniska przekracza 145 ml

w badaniu DWI - diffusion-weighted (MR) imaging.

Hemikraniektomia powinna zosta¢ wykonana do 48 godzin od wystapienia objawdw udaru mézgu i w kazdym przypadku nalezy przeprowadzi¢ durotomie.
Hemikraniektomii nie wykonuije sie u pacjentéw z:

« obustronnie szerokimi, areaktywnymi Zrenicami

« przeciwstronnym niedokrwieniem mozgu

- wtdrnym ukrwotocznieniem udaru ze znacznym efektem masy

« ciezkimi schorzeniami wspétistniejacymi.

Tab. 3. Wytyczne Grupy Ekspertéw Sekcji Chorob Naczyniowych Polskiego Towarzystwa Neurologicznego (Wiszniewska et al., 2012)
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WNIOSKI

1. Hemikraniektomia zmniejsza $miertelnos¢ chorych
do 60. roku zycia ze ztosliwym obrzekiem mozgu, jesli
zostanie wykonana w ciggu 48 godzin od wystapienia
udaru niedokrwiennego mozgu. W przypadku starszych
pacjentow korzysci z hemikraniektomii sg watpliwe.

2. U osdb, ktore przezyja, hemikraniektomia nie poprawia
stanu funkcjonalnego w poréwnaniu z leczeniem zacho-
wawczym - chociaz moze zmniejsza¢ odsetek chorych
z bardzo ciezkim inwalidztwem (mRS 5).

3. Decyzja o przeprowadzeniu hemikraniektomii powinna
by¢ podejmowana indywidualnie, po przedstawieniu
pacjentowi i jego rodzinie rokowania co do przezycia
i stanu funkcjonalnego.
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