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STRESZCZENIE

Krwotoki wewnatrzmozgowe (Srodmigzszowe) stanowia 10-15% wszystkich udaréw mézgu. Okreslenie ,,samoistny krwiak §rédmoz-
gowy” (SKS) — nie spowodowany urazem — dotyczy tych sytuacji, w ktorych obszar wynaczynionej krwi ma srednice ponad 30 mm
w czgsci nadnamiotowej mozgu oraz 15 mm w tylnej jamie czaszki i pniu mézgowym. Wobec narastajacej dostepnosci do nowoczesnych
metod diagnostyki obrazowej centralnego uktadu nerwowego (CUN) i wynikajacych z tego standardéw postgpowania w udarach mozgu
wykrywalnos¢ samoistnych krwiakow §roédmozgowych w ostatnich latach lawinowo narasta i stanowi problem nie tylko neurologiczny,
ale i neurochirurgiczny [1-3].

Stowa kluczowe: samoistny krwiak srodmézgowy, chirurgiczne leczenie samoistnych krwiakéw $rddmozgowych, wyniki leczenia,
czynniki prognostyczne.

SUMMARY

The intracerebral hemorrhage take part in about 10-15% among cerebral strokes.

The term “spontaneous (no traumatic) intracerebral hematoma” (SIH) define only these hematomas whose diameter is over 30 mm in
supratentorial part of the brain and over 15 mm in posterior fosa. In last years increasing diagnostic possibilitis of nervous system and
modern standards of treatment of cerebral strokes make that SIH are more detectable and on the other hand, make problem not only for
neurologists but for neurosurgeons.

In this paper authors analysed 74 operated cases of SIH and their causes, age of patietns and their state before operation, prognostic
factors, time between stroke and operation, diameter of SIH, and accompanying diseases.

Key words: spontaneous intracerebral hematoma, surgery treatment, outcome,prognostic factors.

CEL PRACY w Kielcach z powodu samoistnych krwiakow srodmozgo-

wych. Przeanalizowano przyczyny powstawania krwia-

W niniejszej pracy przeprowadzono analiz¢ przy- koéw oraz rokowanie w zaleznosci od wieku chorychiich

padkow chorych operowanych w 2007 roku na Oddziale  stanu przed operacja, czasu operacji od zachorowania,
Neurochirurgii Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego  rozmiardw krwiaka i chordb towarzyszacych.
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MATERIAL | METODY

Pte¢ chorych

Analizg objeto 74 chorych operowanych w 2007
roku na Oddziale Neurochirurgii i Neurotraumatologii
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach.
Materiat stanowito 33 kobiety (44,6%) i 41 me¢zczyzn
(55,4%).

M —-55,4%

K -44,6%

Ryec. 1. Wiek chorych.

Wiek chorych

Wiek najmtodszego chorego wynosit 28 lat, a naj-
starszego 94 lata. Szczyt zachorowalnosci przypadat
na VI do IX dekadg zycia. Ponizsza tabela przedstawia
liczbe chorych w poszczegdlnych dekadach wieko-
wych

Tabela 1. Liczba chorych w poszczegélnych dekadach wiekowych

Dekada wieku Liczba chorych %
il 1 1,35
v - -
v 6 8,1
VI 22 29,8
VII 14 19,0
VI 15 20,2
IX 15 20,2
X 1 1,35

Przyczyny krwiakéw i choroby wspétistniejace
Najczesciej stwierdzanym schorzeniem wspot-
istniejacym byta nie leczona lub zle leczona choroba
nadci$nieniowa — 44 chorych (59,4%).
Inne wspdtistniejace schorzenia to:

Migotanie przedsionkdéw 5 chorych
Cukrzyca 8 chorych
Nadczynnos¢ tarczycy 2 chorych
Niewydolnos$¢ nerek 2 chorych
Choroba nowotworowa 2 chorych
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Alkoholizm 6 chorych
Leczenie przeciwzakrzepowe 3 chorych
Ukrwotocznienie udaru niedokrwiennego 1 chory

U 21 chorych nie udato si¢ ustali¢ schorzen, z po-
wodu ktorych byli oni leczeni.

Stan chorych przed operacja wedtug skali GCS

Tabela 2. Stan chorych przed operacja wedlug GCS

GCS Liczba chorych
3 7
4 12
> 4 45.9%
6 6
7 5
8 6
10 3
11 5
12 4 S40%
13 10
14 8
15 4

Wsrod omawianych 74 chorych w stanie cigzkim
(wg GCS od 3-7 pkt) byty 34 osoby (45,9%). Pozosta-
tych chorych — 40 (54,0%) oceniono na 8-15 pkt.

Zgony

Sposrdd 74 operowanych chorych 41 0s6b (55,4%)
zmarto w rdéznie odlegtym czasie od zachorowania
i operacji. Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze wyzej
wymienieni chorzy zmarli w czasie pobytu na Oddziale
Neurochirurgii. Nie posiadamy danych dotyczacych
pacjentow, ktorych wypisano z oddziatu do domu lub
innych o$rodkéw celem dalszego leczenia.

74 chorych—

41 chorych 55,4%

Ryc. 2. Zgony chorych.

Najwigksza liczbg zgonow — 36 chorych (87,8%) od-
notowano wsrdd pacjentow w VI do IX dekadzie zycia.
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Tabela 3. Zgony chorych w zaleznos$ci od dekady zycia

Dekada wieku Liczba chorych Liczba zgondéw

111 1 -

v - -
\% 6 4

VI 22 15

VII 14 5

VI 15 7 57.8%
IX 15 9
X 1 1

Analiza zgonéw w odniesieniu do istniejacych przy
przyjeciu zaburzen przytomnosci ocenianych
wedtug Glasgow Coma Scale

Tabela 4. Liczba zgondw w odniesieniu do istniejacych przy przyjeciu
zaburzen przytomno$ci ocenianych wedtug Glasgow Coma Scale

GCS Liczba chorych Liczba zgonéw | % z catosci
3 7
4 12
5 4 34 26 76,4 63,4
6 6
7 5
8 6
10 3 14 10 71,4 243
11 5
12 4
i IZ 26 5| 192 12,1
15 4

Najwigksza liczbg zgonow odnotowano w grupie
najciezej chorych, tj. tych gigboko nieprzytomnych,
ktérych oceniono wedlug GCS na 3-7 punktéow. Punk-
tacja ta odnosita si¢ do chorych w pelni areaktywnych,
wymagajacych intubacji dotchawiczej z powodu zabu-
rzen oddechowych badz bezdechu oraz tych wykazuja-
cych réznego rodzaju reaktywnos¢ na bodzce bolowe:
od prezen wyprostnych poprzez patologiczne zgigcie
do stabej reakcji w kierunku dziatajacego bodzca. Na
34 chorych zaliczonych do tej grupy zmarto 26 oséb
(76,4%), co w odniesieniu do wszystkich zgonow
stanowito 63,4%.

Grupg chorych, ktoérych przy przyjeciu oceniono
wg GCS na 8-15 punktéw, podzielono na dwie pod-
grupy (8-11 pkt i 12-15 pkt).

Chorych sklasyfikowanych wedlug GCS na 8-11
punktow, bylo 14. Byli to pacjenci wykazujacy do-
celowg reaktywnos¢ na bodzce bolowe, otwierajacy

oczy na glos badajacego i spetniajacy proste polecenia.
W tej grupie zmarto 10 chorych (71,4%), co stanowito
24,3% wszystkich zgonow.

Grupa z punktacja wynoszgca wedlug GCS
od 12-15 punktéw liczyta 26 chorych. Stanowili ja
pacjenci, u ktérych dominowaly gtéwnie jakosciowe
zaburzenia przytomnosci badz nie bylo ich wcale.
W tej grupie zmarto 5 chorych (19,2%), co w relacji
do wszystkich zgonéw wynosito 12,1%.

Analiza liczby zgonéw w odniesieniu do doby
pooperacyjnej

Doba pooperacyjna

0|1 (2(3[4|5|6[7|8]|9|10(12]|13|18|21

Liczba zgonow

Ryc. 3. Liczba zgondéw w odniesieniu do doby pooperacyjne;.

Analiza liczby zgon6w w odniesieniu do doby poope-
racyjnej wykazata, ze wigkszos$¢ chorych — 25 (60,9%)
zmarta w pierwszych 6 dobach po operacji usunigcia
krwiaka ze szczytem umieralnosci przypadajacym na 1,
213 dobg. Pozostali (16 chorych) zmarli w pdzniejszych
dobach pooperacyjnych, tj. od 6 do 21 doby.

W tabeli 5 dokonano analizy stanu tych chorych
(wg CGS), ktorzy zmarli w pierwszych 6 dobach po-
operacyjnych.

Tabela 5. Doba zgonu a GCS przy przyjeciu

Doba zgonu | Liczba chorych GCS przy przyjeciu
0 2 4 4
1 5 3 3 4 6
2 5 3 3 4 4 7
3 5 4 4 S| 11|14
4 3 3 8 | 11
5 5 3 4 5 8 8

Przy przyjeciu 22 chorych byto w stanie cigzkim;
w GCS oceniono ich na 8 i ponizej 8 punktow, a w tym
15 chorych prezentowato objawy pelnej lub cze$ciowej
dysfunkcji pnia mézgowego (3 i 4 pkt).

Tabela 6. Zachorowanie a czas wykonanej operacji

Zachorowanie/operacja Liczba chorych
(czas) ogotem zmarto
Doba zachorowania (doba ,,0”) 61 36 (59%)
1 doba po zachorowaniu 6 2
2 doba po zachorowaniu 3 2
3 doba po zachorowaniu 4 1
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Zdecydowang wiekszos¢ chorych — 61 (82,4%)
operowano w dobie przyjecia, tzn. bezposrednio po
przyjeciu lub w ciagu kilku godzin po przyjeciu. Z wy-
mienionej grupy zmarto 36 chorych na 41 wszystkich
zgonow. W tej 36-osobowej grupie bylo 26 chorych
ocenionych przy przyjeciu wedtug GCS na 3-8 punk-
tow, 10 chorych z punktacja 10-14.

Tabela 7. Lokalizacja krwiaka

L(ﬁl;‘z:vl_izacja Liczba Licz‘t’)a %)
iaka chorych ZgONnow
Prawa p/k mézgu 36 20 (55,5%)
Lewa p/k mozgu 26 16 (61,5%)
Tylna jama czaszki 12 5 (41,6%)
Tabela 8. Rozmiary krwiaka
Srednica Liczba Liczba
mm chorych Zgonow
30-50 18 4 22,2%
50-70 45 29 37 64.,4%
70-90 0] > [s |66 [ 720

Ustalenie rozmiarow krwiaka jest trudne, gdyz
réznie sa one mierzone przez lekarzy radiologow. Poda-
wane sa niekiedy trzy wymiary krwiaka lub tylko dwa.
Oceniaja one najczesciej najwigksze rozmiary krwia-
kéw w plaszezyznie poziomej bez uwzglednienia ich
objetosci. Prezentowane w naszym materiale wymiary
s tylko orientacyjne, pozwalajace zakwalifikowaé
dany krwiak na podstawie jego $rednicy. Analiza ta
pozwala stwierdzi¢, ze liczba zgondw wzrasta propor-
cjonalnie do $rednicy krwiaka.

OMOWIENIE | DYSKUSJA

»damoistny krwiak srédmdzgowy” jest jednym
z termindw uzywanych w literaturze dla okreslenia
tej patologii 1 wspdtistnieje z takimi nazwami, jak:
spontaniczny krwiak §rodmoézgowy, nieurazowy
krwiak srodmdzgowy. Okreslenie to stosuje si¢ do tych
krwiakow, w ktorych przyczyna nie jest uraz ani zdia-
gnozowana malformacja naczyniowa. Uwaza sie, ze
przyczyna tego rodzaju krwiakow sg przede wszystkim
nadcis$nienie t¢gtnicze, domniemane, niezdiagnozowane
mikroskopijne malformacje naczyniowe, angiopatia
amyloidowa, leki z grupy antykoagulantow [2-5].
Uwaza sig, ze czynniki ryzyka wystapienia tego rodzaju
krwiakow moga by¢ takie schorzenia, jak cukrzyca,
nikotynizm, alkoholizm, hormonalna antykoncepcja.
[2, 5]. Przeglad wtasnych 74 przypadkow pozwala
udokumentowaé obecnos¢ choroby nadcisnieniowej
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u 59,4% chorych, co znajduje potwierdzenie w innych
opracowaniach [1-3, 5-9]. Najczesciej bylo to nieleczo-
ne nadcisnienie lub leczone niewystarczajaco, mato
skutecznie lub niesystematycznie.

Terapia przeciwzakrzepowa jako przyczyna krwo-
toku zostata udokumentowana wsrod naszych chorych
tylko trzykrotnie, tj. 4%, a w opracowaniach innych
autorow odsetek ten wynosi 8-10% [6, 8]; Garibi i wsp.
podaja 5,4%, a z ich opracowania wynika, ze stosowa-
nie antykoagulantow dziesigciokrotnie potgguje ryzyko
krwiaka §rodmozgowego [4, 7].

U niewielkiej liczby chorych wspotistniaty takie
schorzenia, jak cukrzyca, migotanie przedsionkow,
nadczynnos$¢ tarczycy, alkoholizm. Opracowanie ca-
lego materiatu dotyczacego operowanych SKS, jakie
jest planowane w przysztosci, pozwoli uzyskac bardziej
precyzyjne dane na ten temat.

Wiekszo$¢ autorow prezentujacych swdj materiat
podkresla przewage zachorowan wsrod mezczyzn,
co znajduje potwierdzenie w naszym materiale oraz
lokalizuje szczyt zachorowalnosci na pdzne dekady
wieku, tj. VI i powyzej, co tez jest zgodne z naszymi
obserwacjami [2, 5-9]. Analiza naszego materiatu po-
twierdza, ze najwickszy odsetek zgondw pokrywa si¢
ze szczytem zachorowalnosci, czyli dotyczy gtéwnie
pacjentow w VI i wyzszych dekadach wiekowych.

Rokowanie w przypadku SKS jest generalnie zte.
We wszystkich doniesieniach zwraca uwage wysoka
$miertelnos¢ lub znaczny procent cigzkiego inwalidz-
twa.

Podjeta przez nas wstepna analiza operowanych
SKS w ciagu jednego roku wykazuje, ze znaczna cze$é
chorych byta od poczatku w stanie cigzkim (GCS 3-7
pkt), a zatem rokowanie w tej grupie bylo a priori zte.
Odsetek tych chorych wynosit 45,9%, podczas gdy
w zakonczonych w 2005 roku wieloosrodkowych
badaniach STICH, opublikowanych w czasopi$mie
Lancet, podano, ze odsetek ten wynosit 24% [8]. W tej
wlasnie grupie najcigzej chorych odnotowali$my naj-
wyzszy procent zgondéw. W przypadku chorych przyj-
mowanych z mniej zaawansowanymi zaburzeniami
przytomnosci, kwalifikowanych wedtug GCS od 8-15
punktéw, odsetek zgondw byt wyraznie mniejszy.

Od wielu lat schorzenie to stanowi problem tera-
peutyczny dla neurologdéw, a w miar¢ poprawy dostep-
nosci do diagnostyki obrazowej uktadu nerwowego (CT
i MR) rowniez dla neurochirurgéw. Pomimo uptywu
lat oraz przeprowadzanych w wielu osrodkach badan
dotyczacych samoistnych krwiakéw §romozgowych
[2, 6-9], sposdb leczenia tego schorzenia jest nadal
kontrowersyjny. Wspomniane wyzej i zakonczone
w 2005 roku badania oparte na 1033 przypadkach po-
chodzacych z 83 osrodkow w 27 krajach nie wykazaty
istotnych réznic w wynikach leczenia zachowawczego
i operacyjnego. Kontrowersje te dotycza kilku aspek-
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tow, a mianowicie wartosci leczenia zachowawczego
i operacyjnego, czasu leczenia operacyjnego i wskazan
do operacji [8]. Wszystkie analizy, ktére dotycza tego
zagadnienia, uwzglgdniaja wiek chorych, pte¢, schorze-
nia towarzyszace, rozmiary i lokalizacj¢ krwiakow, stan
przytomnosci chorych, sposéb leczenia operacyjnego
oraz wyniki odlegle.

Nasz materiat obejmuje tylko przypadki opero-
wane, gdyz terapii zachowawczej nie prowadzimy,
a zatem nie mieliSmy mozliwosci pordwnania obu
sposobdw leczenia. Nie mamy rowniez danych doty-
czacych pacjentow wypisanych z Oddziatu.

We wszystkich opracowaniach prowadzone sa
od dawna rozwazania dotyczace wskazan do leczenia
operacyjnego i czasu operacji. Przed ok. 10 latami
prezentowano taktyke operowania tych chorych, u kto-
rych stwierdzano od momentu zachorowania znaczne
zaburzenia przytomnosci lub ich pogarszanie sig
w czasie, natomiast brak narastania rozmiaréw krwiaka
na kontrolnych badaniach CT nawet przy istniejacym
w CT efekcie masy oraz stwierdzanych w badaniu
klinicznym ubytkowych objawach neurologicznych
nie uzasadniato decyzji o operacji [10].

Zardwno wowczas, jak 1 nadal, istnieje koncepcja
wezesnych operacji SKS z uwagi na przeciwdziatanie
poglebianiu si¢ niedokrwienia neurondw w otoczeniu
krwiaka i narastaniu obrzeku moézgu. Celem wcze-
snych operacji jest bowiem ratowanie tych neuronéw,
ktore maja jeszcze szanse podja¢ normalna funkcje.
(ischemic penumbra). Pomimo szeroko zakrojonych
badan dotyczacych problematyki SKS i opublikowa-
nych w czasopi$mie Lancet, nie ma jednoznacznie
sformutowanych wskazan do leczenia operacyjnego
ani kryteriow dyskwalifikacyjnych [5, 8, 11].

U wigkszo$ci naszych chorych — 61 (82,4%)
wykonali$my operacje wczesne, tj. w dobie zacho-
rowania bezposrednio po diagnostyce i wstepnym
przygotowaniu do leczenia operacyjnego, tzn. zabez-
pieczeniu droznosci drég oddechowych i oddechu,
zapotrzebowaniu krwi, wykonaniu podstawowych
badan laboratoryjnych, okreslajacych parametry krwi
i uktadu krzepnigcia. W grupie tej odnotowano bardzo
wysoki odsetek zgondéw wynoszacy 87,8% (zmarto
36 chorych na 41 wszystkich zgonow). Taka statystyka
pozwala wstegpnie wnioskowaé, ze czas operacji nie
miat tu istotnego znaczenia co do rokowan. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze w grupie tej byto az 26 pacjentow
z punktacja w GCS pomigdzy 3-8; w tym 18 chorych
oceniono na 3, 4 i 5 punktdw, czyli tych najci¢zszych
i zle rokujacych. Z naszego materiatu wynika, Zze cho-
rzy, ktoérzy od momentu przyjecia mieli niska punktacje
w GCS, zmarli w ciagu pierwszych 6 dob, pomimo
wczesnie podjetego leczenia operacyjnego.

Zderkiewicz w swoim opracowaniu dotyczacym
tematu SKS przytacza opini¢ Kaneko i wsp., ktérzy

do leczenia operacyjnego kwalifikowali chorych
mieszczacych sie w GCS migdzy 5 a 12 punktéw [5].
Zachowawczo leczono zatem tych, ktérzy byli w do-
brym stanie (12-15 pkt), a nie podejmowano leczenia
operacyjnego u tych w glgbokiej Spiaczce ocenionych
w skali Glasgow ponizej 5 punktéw. Opracowanie to
pochodzi z 1984 roku, ale wnioski tu zawarte wydaja
si¢ nadal aktualne. Podobne stanowisko prezentuje
Zawirski w publikacji pochodzacej z 2007 roku [2].
Wyniki badan STICH z 2005 réwnieZz niczego nowego
w tym wzgledzie nie wniosty.

W codziennej pracy nadal mamy do czynienia
z pacjentami w stanie skrajnie ciezkim (GCS 3 pkt)
z objawami pelnej dysfunkcji pnia mézgowego i mo-
zgu, a statystyka wynikajaca z literatury i na podstawie
wlasnych doswiadczen jest tragiczna. Wedlug naszej
opinii istnieja zatem pelne wskazania, aby w takich
przypadkach nie podejmowac decyzji o leczeniu
operacyjnym. W przypadku pacjentéw ocenionych na
415 punktow w skali Glasgow, pomimo zdecydowanie
ztego rokowania, decyzja o dyskwalifikacji jest, jak si¢
wydaje, bardziej kontrowersyjna i trudna gidwnie ze
wzgledow etycznych.

Kolejnym problemem rozwazanym w literaturze
dotyczacym czynnikow rokowniczych sa wielkos¢
krwiaka i jego lokalizacja. Jak wynika z wielu opraco-
wan oraz z naszego materialu, wielko$¢ samoistnych
krwiakdéw srodmodzgowych ma istotne znaczenie dla
rokowania, tzn. im wigkszy krwiak, tym gorsze roko-
wanie [2, 5,7, 8, 12]. W grupie 18 chorych, u ktérych
$rednica krwiaka nie przekraczata 50 mm, zmarto tylko
4, a wérod 56, u ktorych rozmiary krwiakéw wynosity
50-90 mm, zmarto 37 pacjentow.

Wigkszo$¢ analizowanych w naszym materiale
krwiakéw miata duze rozmiary, obejmowaly one
w znacznej wiekszosci wigcej niz jeden ptat pétkuli
mozgowej i siegaty do jej struktur glebokich. Oma-
wiajac zatem lokalizacj¢ krwiakdw, tylko niewielka
ich liczbe mozna byto zakwalifikowac jako ptatowe.
Podzielono je zatem na zlokalizowane w prawej
i lewej potkuli oraz w tylnej jamie czaszki. Z na-
szego materiatu badawczego wynika, ze lokalizacja
krwiakow wydaje si¢ nie mie¢ istotnego znaczenia
rokowniczego, aczkolwiek z innych opracowan
wynika, ze te zlokalizowane w poétkuli elokwentnej
rokuja gorzej [8, 13].

Wedlug Garibi i wsp. najistotniejszymi czynnikami
rokowniczymi sa: rozmiary krwiaka z zajgciem struktur
gltebokich i/lub przebiciem do uktadu komorowego
oraz duzym efektem masy w CT, znaczny stopien
zaburzenia przytomnosci lub szybkie ich narastanie
i zaawansowany wiek chorych [7]. Pomimo niezbyt
duzego materiatu, jaki poddalismy analizie — w po-
rownaniu z materiatami innych opracowan — wnioski
odnosnie rokowania w SKS sa podobne.
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WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonej analizy sformuto-
wano nastepujace wnioski:

—  najczestsza przyczyna SKS jest nie leczone lub Zle
leczone nadci$nienie tgtnicze,

— cigzki stan chorych przy przyjeciu, duze rozmiary
krwiaka i1 wiek powyzej 50 roku zycia rokujg Zle,
pomimo mozliwie wczesnie podjetego leczenia
operacyjnego,

— uwzgledniajac powyzsze dane, nalezy bardzo
indywidualnie podejmowac decyzj¢ o zabiegu
operacyjnym, kierujac si¢ przede wszystkim roz-
miarami krwiaka i stanem chorego.
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