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Zastosowanie hemikraniektomii w masywnym udarze niedokrwiennym mozgu
w obszarze tetnicy Srodkowej mozgu u pacjentow leczonych rekombinowanym
tkankowym aktywatorem plazminogenu — opis 2 przypadkow wlasnych

Decompressive hemicraniectomy for massive infarction in the middle cerebral
artery area in patients treated with rt-PA — a report of two cases
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STRESZCZENIE

Cel. U 10-15% pacjentow z udarem niedokrwiennym (UN) z powodu niedroznosci tetnicy Srodkowej mozgu (MCA) rozwija sig
zlosliwy obrzek mézgu powodujgcy wglobienie. Smiertelnosé u pacjentéw leczonych zachowawezo siega 80%. Wyniki randomizowanych,
kontrolowanych badan pokazujq, ze przezywalnosé pacjentow leczonych za pomocg hemikraniektomii jest wyzsza, a stan funkcjonalny
lepszy niz leczonych zachowawczo.

Przypadki. Autorzy przedstawiajg dwéch mezcezyzn: 46 oraz 53-letniego z masywnym UN z obszaru lewej MCA, ktorzy leczeni byli
rt-PA dozylnie. U obu pacjentow rozwingl sig zlosliwy obrzek mozgu. W obu przypadkach wykonano hemikraniektomie odbarczajgcg
z dobrym efektem po miesigcu. Po 3 miesigcach stan jednego pacjenta byl zadawalajgcy (3 pkt. w skali mRs), drugi — zmart nagle 40 dnia
od udaru bez zwigzku z hemikraniektomiq.

Komentarz. W pracy prezentujemy wyniki badan na temat przydatnosci hemikraniektomii w leczeniu ztosliwego obrz¢ku w UN.
Pragniemy pokaza¢, ze przy dobrej wspolpracy z neurochirurgiem hemikraniektomie w UN mozna réwniez przeprowadzi¢ w osrodku
nieakademickim.

SUMMARY

Background. Roughly 10—15 percent of ischemic strokes in the area of the middle cerebral artery (MCA) are classified as malignant
due to the development of malignant cerebral oedema. In patients with this syndrome receiving only pharmacological treatment the death
rate amounts to 80%. The results of randomized controlled trials show clear benefits from decompressive hemicraniectomy, i.e. improved
survival rates and better functional outcomes as compared to these attained in conservative medical treatment.

Case reports. The authors present two male patients aged 46 and 53, with malignant MCA infarct managed with rt-PA. Decompressi-
ve hemicraniectomy was performed with a favourable early 30-day outcome in both patients. The beneficial outcome of hemicraniectomy
was observed at a 3-month follow-up in one patient (his health status was satisfactory, score 3 on the mRs scale). The other patient died
suddenly 40 days from stroke, for reasons unrelated to hemicraniectomy.

Commentary. The paper presents a review of the research literature on usefulness of hemicraniectomy in the treatment of malignant
cerebral edema in the course of MCA infarction. The authors wanted to share their modest experience, suggesting that hemicraniectomy
can be performed in a non-academic center as well, provided that good cooperation with a neurosurgeon is established.

Stowa kluczowe: udar niedokrwienny / masywny zawal mozgu z zakresu tgtnicy srodkowej mozgu / ztosliwy obrzek moézgu / leczenie
trombolityczne / hemikraniektomia odbarczajaca

ischemic stroke / malignant MCA infarction / thrombolytic therapy / malignant cerebral oedema / decompressive
hemicraniectomy
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U 10-15% pacjentéw z zawatem mdzgu z powodu
niedroznos$ci MCA rozwija si¢ ztosliwy obrzek mozgu
powodujacy znaczny wzrost ci$nienia $rodczaszkowe-
g0 i wglobienie. Smiertelnos¢ u tych pacjentéw siega
nawet 80% [1, 2]. Uwaza si¢, ze w celu uniknigcia
wglobienia nalezy wykona¢ u tych chorych wezesna,

odbarczajaca hemikraniektomi¢ z durotomia [3—8].
Uhl i wsp. [3] wykazali u 188 pacjentéw z niedrozno-
scig MCA leczonych za pomoca hemikraniektomii,
ze wspofczynnik zgonow wynosit 7,9% po 3 miesig-
cach, 37,6% po 6 miesigcach i 43,8% po 12 miesigcach.
W poréwnaniu do 80% $miertelnosci wsrdd pacjentow
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leczonych farmakologicznie wynik ten wydaje si¢ za-
dowalajacy. Autorzy [3] ustalili, ze hemikraniektomia
w zawale mozgu jest najbardziej skuteczna, gdy zosta-
nie wykonana wczesnie u pacjentdw ponizej 50 roku
zycia. Juttler 1 wsp. w wieloosrodkowym badaniu DE-
STINY [4] takze wykazali, ze odsetek zgondw w zto-
sliwym UN w grupie hemikraniektomii byt mniejszy
niz u leczonych zachowawczo (réznice statystycznie
istotne). Podobnie korzystny efekt wezesnej hemikra-
nicktomii do 96 godzin w zawale mdzgu uzyskano
w wieloosrodkowych, randomizowanych badaniach
DECIMAL i HAMLET [5, 6]. W polskiej literaturze,
Swiat i wsp. przedstawili 3 pacjentéw z UN leczonych
za pomocg hemikraniektomii odbarczajacej [7], z kto-
rych po 3 miesigcach dwoje przezylo, ale stan ich byt
ciezki (4 i 5 pkt. w mRs).

Autorzy pragng przedstawi¢ dwoch pacjentow
z cigzkim zawalem mozgu z zakresu MCA leczonych
rt-PA, u ktorych doszto do ztosliwego obrzeku mo-
zgu niepoddajacego si¢ leczeniu farmakologicznemu
i u ktérych wykonano hemikraniektomi¢ z durotomig
z dobrym efektem wczesnym (30 dni po zabiegu),
au jednego z pacjentéw takze po 3 i 11 miesigcach.

OPIS PRZYPADKOW

Przypadek A

Pacjent, lat 46 zostal, z powodu porazenia poto-
wiczego prawostronnego z afazja, przyjety do Od-
dzialu Neurologii Szpitala Specjalistycznego w Pile
30.12.2008 r. W wywiadzie odnotowano palenie papie-
rosow (20 dziennie). Przy przyjgciu z odchylen w bada-
niu przedmiotowym stwierdzono: stan ciezki, porazenie
potowicze prawostronne z tozstronnym niewidzeniem
polowiczym, zespotem zaniedbania i afazjg catkowita,
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w skali NIHSS—17 pkt., mRs-4 pkt. W badaniu tomo-
grafii komputerowej (TK) widoczna byta hiperdensyjna
MCA w odcinku M1 po lewej bez ogniska niedokrwien-
nego. Pacjent otrzymat rt-PA (Actylise) dozylnie przed
uptywem 3. godziny. Dwie godziny po podaniu rt-PA,
stan pacjenta nieznacznie poprawil si¢: niedowlad nieco
si¢ zmniejszyt, zaczal wypowiada¢ pojedyncze stowa,
w skali NIHSS-15 pkt. W pierwszej dobie, po 12 godzi-
nach od trombolizy wystapito pogorszenie: porazenie
potowicze prawostronne, afazja catkowita, w NIHSS—
18 pkt. Wykonano wowczas kontrole badanie TK, ktore
uwidocznito ognisko niedokrwienne 4,76 cm x 8,11 cm
w obszarze lewej MCA z ukladem komorowym nie-
znacznie przemieszczonym na stron¢ prawa. W bada-
niach laboratoryjnych z odchylen od norm stwierdzo-
no: podwyzszone wartosci glikemii do 300 mg/dl wy-
magajace leczenia insuling oraz podwyzszony poziom
cholesterolu (347 mg/dl) i tréjglicerydow (765 mg/dl).
W USG-Doppler tetnic dogtowowych stwierdzono po-
szerzony kompleks intima-media 0,9 mm oraz miazdzy-
cowe zwezenia ok. 15-20% swiatta w okolicy podziatu
obu tetnic szyjnych wspolnych. Po 24 godzinach od po-
dania rt-PA wdrozono kwas acetylosalicylowy (ASA)
300 mg/die i oraz nadroparyn¢ w dawce profilaktyczne;j
0,4 ml/die podskornie. Od poczatku pacjent otrzymy-
wal simwastatyne 40 mg/die. Od dnia przyjecia pacjent
otrzymywat leczenie przeciwobrzgkowe: 20% Manni-
tol poczatkowo 50 g/die, a od 2. doby 90-150 g/die,
Furosemid 60 mg/die dozylnie od 4.01.2011 r. Stan
pacjenta nie ulegl poprawie, a w trzeciej dobie dola-
czyly si¢ objawy wzmozonego cis$nienia srodczaszko-
wego, w NIHSS-19 pkt. Mimo leczenia stan pacjenta
nadal pogarszat si¢. 5.01.2011 r. w skali NIHSS uzy-
skat 29 pkt., a kolejne badanie TK wykazato wtdrnie
ukrwotocznione ognisko niedokrwienne z uogoélnionym
obrzekiem moézgu (ryc. 1).

Rycina 1. Obraz TK mézgu po podaniu rt-PA: po 12 godzinach i po 5 dobach
Figure 1. CT brain scan after rt-PA administration: at 12 hours and at 5 days
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Z tego powodu w Klinice Neurochirurgii Szpitala
Uniwersyteckiego im. Mikotaja Kopernika w Byd-
goszczy wykonano u pacjenta hemikraniektomi¢ z du-
rotomig. Po zabiegu stan pacjenta ulegat stopniowe;j
poprawie, co znalazto odzwierciedlenie w obrazie TK

(ryc. 2).

Rycina 2. Obraz TK mozgu po wykonaniu hemikraniektomii
Figure 2. CT scan of the brain after hemicraniectomy

W 30. dniu od poczatku choroby pacjent chodzit
z pomoca, wypowiadat pojedyncze stowa, spetniat
polecenia, mRs-3 pkt., NIHSS-10 pkt. Rozpoznano:
Udar niedokrwienny mozgu z obszaru lewej MCA,
wtornie ukrwotoczniony, z obrzgkiem mozgu. Poraze-
nie polowicze prawostronne z afazjg catkowitq i toz-
stronnym niewidzeniem polowiczym jednoimiennym
ustepujgce. Cukrzyca typu 2 insulinozalezna, Swiezo
rozpoznana. Hiperlipidemia mieszana. Nikotynizm.
Pacjent zostal wypisany do Oddziatu Wewnetrz-
nego w miejscu zamieszkania, w celu kontynuacji
leczenia i rehabilitacji w oczekiwaniu na przyjecie
do oddziatu rehabilitacyjnego. W wywiadzie ustalo-
no, ze stan pacjenta ulegat dalszej poprawie jednak
40. dnia od poczatku choroby wystapit nagty zgon,
prawdopodobnie z przyczyn sercowych (badania au-
topsyjnego nie wykonano).

Przypadek 2

Pacjent 53-letni, przyjety do oddziatu Neurologii
Szpitala Specjalistycznego w Pile. W wywiaddzie
nikotynizm od wielu lat, nadcisnienie t¢tnicze niele-
czone. Przy przyjeciu, w badaniu neurologicznym:
niedowlad potowiczy prawostronny, niewidzenie
potowicze jednoimienne, zespot zaniedbania, afazja
catkowita, mRs-3 pkt., NIHSS—11 pkt. W TK hiper-
densyjna lewa MCA w odcinku M1, bez ogniska za-
watowego. W badaniach krwi z odchylen od norm
uwage zwracaty: podwyzszony poziom cholesterolu

209

(276 mg/dl) i trojglicerydow (163 mg/dl). W badaniu
USG-Doppler wykazano zakrzep w opuszce lewej
tetnicy szyjnej wewnetrznej. Pacjent otrzymat rt-PA
dozylnie przed uptywem 3. godziny, a takze wia-
czono ramipryl 5 mg/die i simwastatyn¢ 40 mg/die,
a po dobie wdrozono ASA 300 mg/die i oraz nadro-
paryne w dawce profilaktycznej 0,4 ml/die podskor-
nie. Po 24 godzinach od leczenia trombolitycznego
stan pacjenta ulegt pogorszeniu, w skali NTHSS-28
pkt., w mRs-4 pkt. W kontrolnym badaniu TK wi-
doczne ognisko zawatowe 3,68 cm x 8,20 cm w ob-
szarze lewej MCA wtdrnie ukrwotocznione (ognisko
krwotoczne w strukturach centralnych o srednicy
1,73 cm), uktad komorowy nieprzemieszczony. Pa-
cjent otrzymywal leczenie przeciwobrz¢kowe: 20%
Mannitol 50 g/die (w dniu przyjecia) do 150 g/die,
Dexaven od 19.07.2011 r. 8 mg do 24 mg/die, swie-
70 mrozone osocze 21.07.2011 r. 800 ml/die dozyl-
nie. W trzeciej dobie pojawity si¢ objawy wzmo-
zonego cisnienia S$rodczaszkowego (CGS-7 pkt.),
w NIHSS-31 pkt., a kolejne badanie TK wykazato
uogolniony obrzgk z przesuni¢ciem uktadu komoro-
wego na stron¢ prawg i zaci$ni¢gciem komory bocz-
nej lewej (ryc. 3).

Rycina 3. Zawat mozgu w obszarze MCA lewej z obrzekiem mézgu z prze-
sunieciem uktadu komorowego na strone przeciwng 48 godzin
po leczeniu rt-PA

Figure 3. Cerebral infarction in the left MCA area with cerebral oedema
and contralateral shifting of the ventricular system at 48 hours
after rt-PA treatment

Rozpoznano ztosliwy obrzek mozgu i w Oddzia-
le Neurochirurgii w Pile wykonano hemikraniekto-
mig. Po zabiegu stan pacjenta ulegt poprawie (CGS—
10 pkt.), a w kontrolnym TK objawy obrzeku byly
mniej nasilone. 18.08.2011 r. wykonano angiografi¢
tetnic szyjnych, ktéra uwidocznita calkowita nie-
droznosc¢ lewej tetnicy szyjnej wewnetrznej (ryc. 4).
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Rycina 4. Obraz TK po wykonaniu hemikraniektomii.
Figure 4. CT scan after hemicraniectomy

Miesiac od zachorowania pacjenta pionizowano,
rozumiat proste polecenia, w mRs-3 pkt., w NIHSS-
25 pkt. Pacjent zostal wypisany do domu z rozpozna-
niem: Udar niedokrwienny lewej potkuli mézgu z ob-
szaru tetnicy srodkowej lewej zakrzepowo-zatorowy.
Porazenie polowicze prawostronne z afazjq catkowi-
tq i niewidzeniem polowiczym jednoimiennym uste-
pujgce. Zakrzep w tetnicy szyjnej wewnetrznej lewej.
Miazdzyca z nadcisnieniem tetniczym. Hiperlipide-
mia mieszana. Po 11 miesigcach od zachorowania stan
pacjenta stabilny: chodzi z podpdrka, rozumie pole-
cenia, wypowiada proste stowa, w NIHSS-16 pkt.,
mRs-3 pkt.

OMOWIENIE

Udar mézgu z powodu niedroznosci MCA jestuda-
rem powaznym, ktoremu moze towarzyszy¢ zlosliwy
obrzek mozgu. Poniewaz leczenie farmakologiczne
ztosliwego obrzeku mozgu nie daje dobrych efektow,
rozpoczeto, na szersza skale w latach 90. ubieglego
stulecia, wykonywanie hemikraniektomii odbarcza-
jacej z durotomig w celu rozprezania si¢ moézgu pod
powtoki skorne co ma zapobiec wglobieniu [3-6, 8, 9].
Wspotczynnik zgondéw po leczeniu neurochirurgicz-
nym jest rozny w zaleznosci od uptywu czasu od ope-
racji i wynosi po 3 miesigcach ok. 8%, po roku si¢ga
nawet 44% [3]. Jest jednak znaczaco mniejszy, anizeli
u pacjentéw leczonych zachowawczo, gdzie sigga 80%
[1, 2, 4-6]. Czynnikami, ktére zwickszaja w sposdb
istotny ryzyko zgonu po hemikraniektomii s3: wiek
powyzej 50 lat oraz wspdtistnienie dodatkowych
ognisk zawatowych [3]. Ryzyko zgonu jest najwigk-
sze, jesli te dwa czynniki wystepuja jednoczesnie.
Do tej pory przeprowadzono trzy prospektywne, ba-
dania randomizowane, w ktorych wykazano, ze jesli
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u pacjentow z masywnym zawatem MCA wykonano
hemikraniektomig, $miertelno$¢ jest istotnie mniejsza
a nastepstwa udaru mniej nasilone [4—-6]. W badaniu
DESTINY [4] odsetek zgondw po hemikraniektomii
wynosit 12% po miesigcu i 18% po roku w poréwnaniu
do 53% 1 34% wsrod leczonych zachowawczo (réznice
statystycznie znamiennne, p<0,05). Warto podkreslic,
ze w grupie leczonej za pomoca hemikraniektomii
pacjenci chodzacy stanowili 48%, podczas gdy wsrod
leczonych zachowawczo — 27% (rdznica statystycznie
istotna, p=0,04). Podobne wyniki uzyskano w badaniu
DECIMAL i HAMLET [5, 6]. W badaniu DECIMAL
ilo$¢ zgondw zmniejszyta si¢ o ponad potowe w po-
rownaniu do grupy leczonej zachowawczo, przy jed-
noczesnym zwigkszeniu o ponad 50% ilosci pacjen-
tow z lekka 1 umiarkowanag niesprawnoscia (mRs 2-3
pkt.) [5]. W badaniu HAMLET ilos¢ zgonow wsrod
pacjentdw, u ktorych wykonano hemiakraniektomig
zmniejszyla si¢ o 38% [6]. W badaniach tych wykaza-
no, ze dekompresja wywiera tak korzystny efekt, jesli
zostanie wykonana do 48 godzin od poczatku udaru,
natomiast wykonana po 96 godzinach nie przynosi
tak duzej poprawy. Wedtug Europejskiego Stowarzy-
szenia Udarowego (ESO), hemikraniektomi¢ nalezy
wykonywaé¢ w zawale mdzgu z powodu niedroznosci
MCA z towarzyszacym ztosliwym obrzgkiem mézgu
u pacjentow w wieku 18—60 lat, z punktacja w skali
NIHSS>15 pkt, przy pogorszeniu $wiadomosci o 1 lub
wigcej punktow w skali NIHSS, jezeli zawat w TK
obejmuje ponad 50% terytorium MCA. Wskazane
jest rozwazenie tego typu leczenie przed uptywem 45
godzin tak, by sam zabieg byt wykonany ponizej 48
godzin od rozpoczecia udaru [9]. Podobne zalecenia
zawarte sg w wytycznych szwajcarskich [10]. U na-
szych pacjentow zabieg hemikraniektomii wykonano
powyzej 48 godzin od poczatku udaru, ale i tak efekt
wczesny byt zadawalajacy. Pdzniejsze wykonanie he-
mikraniektomii u pierwszego pacjenta spowodowane
byto brakiem doswiadczenia w przeprowadzeniu tej
procedury — pacjenta przekazaliSmy do osrodka neu-
rochirurgicznego akademickiego. Jako usprawiedli-
wienie mozna podaé, ze w najwickszych badaniach
randomizowanych: DESTINY, DECIMAL i HAM-
LET [4-6] hemikraniecktomi¢ przeprowadzano do 96
godzin, a Uhl i wsp. [3] wykonywali zabieg do 240
godzin. Drugi pacjent byl juz zoperowany nieco po-
wyzej 48 godzin (w trzeciej dobie) w naszym szpitalu.
U obu pacjentow rozwazaliSmy trombolize dotetnicza,
lecz nie bylo to mozliwe, poniewaz nie wykonujemy
dotychczas tego zabiegu, podobnie jak zaden z osrod-
kéw, do ktorego mogliby$Smy pacjenta dowiesé. Zde-
cydowali$my si¢ na przedstawienie tych pacjentow,
poniewaz w literaturze polskiej jedynie Swiat i wsp.
[7] z osrodka klinicznego zaprezentowali t¢ metode
leczenia w ztosliwym UN. PragneliSmy podzieli¢ si¢
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swoim skromnym dos§wiadczaniem, ze przy dobrej
wspotpracy z neurochirurgiem wykonanie hemikra-
niektomii w UN mozliwe jest rowniez w osrodku
nieakademickim. Pomimo, ze pierwszy pacjent zmart
40 dni od udaru (zgon nie byl zwiazany bezposred-
nio ani z udarem, ani z hemikraniektomia), to wcze-
sny efekt po 30 dniach u obu pacjentéw byt dobry
(mRs-3 pkt.). U drugiego pacjenta poprawa utrzymu-
je sig¢ 11 miesiecy po udarze i pacjent nadal pozo-
staje w naszej obserwacji. Planujemy u wszystkich
naszych pacjentéw z UN wymagajacych wykonania
hemikraniektomii obja¢ szczegdlnym nadzorem i ob-
serwacja, a sam zabieg przeprowadza¢ do 48 godzin
od poczatku udaru.

Wydaje sie, ze hemikraniektomia jako zabieg ra-
tujacy zycie w ztosliwym obrzgku moézgu i zwigk-
szajacy szans¢ na lepsza sprawnos¢ po udarze [4—7,
9, 10] moglby by¢ w Polsce wykonywany czgsciej.
Jest to metoda zalecana zaréwno przez ESO jak
rowniez przez szwajcarskie i amerykanskie stowa-
rzyszenia udarowe, a takze Polskie Towarzystwo
Neurologiczne [9, 10, Wytyczne Grupy Ekspertow:
Postepowanie w udarze mdzgu — praca przygotowy-
wana do druku].

Hemikraniektomia w udarze ze ztosliwym obrze-
kiem mdzgu jest problemem waznym wymagajacym
dalszych badan i obserwacji.
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