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Chirurgicka Ié¢ba nabizi rychlé feseni rozvijejici se intrakranialni hypertenze na podkladé intracerebralniho krvaceni. Podle indika¢nich
kritérii rozebranych v textu je vhodna u nékterych typd, velikosti a lokalizaci hematom(, nékdy jde ale jen o Zivot zachranujici vykon
bez pozitivniho vlivu na jeho kvalitu. Vyjma nékterych situaci (mozeckové expanzivni hematomy) dosud jednoznacné doporuceni pro
chirurgickou lé¢bu mozkového krvaceni neexistuje. Probihajici studie se zabyvaji pfedevsim efektivitou operacnilécby povrchové uloze-
nych lobarnich hematom{i stiedni velikosti. Zkoumaji se vedle klasické kraniotomie i minimalné invazivni pfistupy, jako je stereotakticky
a endoskopicky, nebo podavani tkanového aktivatoru plazminogenu (rt-PA) cestou komorové drenéze.

Klicova slova: intracerebralni hematom, zevni komorova drenaz, intrakranidlni hypertenze, moze¢kovy hematom, kraniotomie.

Surgical treatment of spontaneous intracerebral hemorrhage

Surgery offers a powerful solution to intracranial hypertension caused by intracerebral hemorrhage. Hematoma type, size and location
are the main criteria for surgical efficacy, while always keeping in mind that surgery may sometimes save life but notimprove its quality.
Except for some specific situations (e.g. space-occupying cerebellar hemorrhage) no definite recommendations concerning surgery in-
dications for intracerebral hemorrhage exist so far. Randomised controlled trials are still recruiting patients to prove efficacy of surgical
treatment of superficially located middle-sized lobar hemorrhage. Besides craniotomy, minimally-invasive approaches are being studied,
such as stereotaxy or endoscopy, as well as tissue plasminogen activator (rt-PA) application via ventriculostomy.
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Seznam zkratek

AVM - arteriovendzni malformace

CLEAR-IVH — Clot Lysis Evaluating Accelerated
Resolution of Intraventricular Hemorrhage

ICES - Intraoperative CT guided Endoscopic
Surgery for ICH

ICH — intracerebralni krvaceni

ICP — intrakranialni tlak

IVH — nitrokomorové krvacenf

MISTIE — Minimally Invasive Surgery plus rt-PA
For ICH Evacuation

STICH — Surgical Trial in Lobar Intracerebral
Hemorrhage

ZKD - zevni komorové drenaz

Intracerebralni krvaceni (ICH) destruuje po-
stizenou ¢ast mozku, kterou zadné, ani ope-
racni lé¢ba nemUze zachranit. Zaroven plsobf
hematom dvéma negativnimi mechanizmy
na okolni mozkovou tkéan — tlakové a rozpado-
vymi produkty krve; vznika sekundarni posko-
zenl. Teoreticky by chirurgické zmenseni nadby-
te¢ného nitrolebniho objemu mélo vzdy vést
ke zlepsenf klinického stavu. K tomu ale dochazf
jen za urcitych podminek, v fadé situaci nema
operace na vysledny stav pozitivni vliv, v jinych
je dosud predmétem zkoumani.

Na indikaci otevfené neurochirurgické ope-
race ma hlavni vliv velikost, lokalizace hematomu

a celkovy stav pacienta. Obecné jsou k operaci
nevhodné hematomy kmenové, vétsina hema-
tom talamickych, hematomy o objemu nad
70 nebo 100 ml (jsou doprovazeny komatem
s katastrofalni funkéni progndzou i pfi pripadné
zachrané Zivota operacf) a hematomy pod 10ml
(majf vétsinou relativné priznivou prognézu i bez
operace, nepusobf intrakranidIni hypertenzi).

K akutni operaci by mély byt indikovany
mozeckové hematomy o prlimeéru 4cm a vét-
3i (Ropper, 2005). Témeét vzdy plsobi progresi
poruchy védom{ kompresi mozkového kmene
a/nebo vznikem akutniho obstrukéniho hydro-
cefalu, pfitom primdrné neznamenaji tézky de-
ficit a po zhojeni zanechavaji vétsinu pacientd
samostatné fungujicich. Cerebeldrni hematomy
do 2cm v priméru se zpravidla neoperuji a majf
vybornou progndézu, velikosti 2-4cm jsou k ope-
raci indikovény podle lokalizace a podle toho,
zda se rozviji porucha védomfa/nebo komprese
mozkového kmene ¢i ne. Hematomy blize ver-
mis jsou ke kompresi kmene nachylnéjsi. Pred
operadi, jejiz podstatou je dekomprese a odsa-
ti destruované mozeckové tkané s koagulem,
neurochirurg ¢asto ke snizeni nitrolebniho tlaku
zavadi do pravé postranni komory zevni komo-
rovou drendz, kterd by ale samotna (bez mozec-
kové dekomprese) nemeéla byt v této situaci jedi-
nou intervenci (van Loon, 1993). Bez dekomprese
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totiz mdze k progresi poruchy védomi nebo
kmenové dysfunkci s fatalnimi ddsledky dojit
néhle i pfi adekvatni monitoraci na JIP.

Vedle cerebeldrnich krvaceni jsou k operaci
vhodné povrchové uloZené hematomy lobarni.
V nejnovéjsich doporucenich American Stroke
Association zroku 2010 figuruje relativni indikace
k operaci u lobarnich hematom od 30 ml veli-
kosti a ulozenych do 1cm od povrchu mozko-
vych gyri (Morgenstern, 2010). Toto doporucenti
je podpofeno vysledky nékolika mensich studif
a analyzou podskupiny studie STICH (Surgical
Trialin Lobar Intracerebral Hemorrhage). K jedno-
zna¢nému potvrzeni téchto predpokladl jsou
nyni randomizovani pacienti ve studii STICH
Il; zde je jednim ze vstupnich kritérii velikost
krvacenf 10-100 ml a vzdalenost do 1cm od po-
vrchu mozku. Obecné je pfi chirurgickém roz-
hodovéni vzdy podstatna lokalizace, naptiklad
nevelky hematom medidlnf ¢asti temporélniho
laloku (unkalnf) je nebezpecny pro moznost
nendpadného vyvoje temporalniho konu i bez
zvyseni ICP.

Pacienti s hlubokymi typickymi hemato-
my v talamu naproti tomu z operace zpravidla
neprofituji (Morioka, 2006). Vétsinou maji de-
struovanou vnitini kapsulu — tedy zlstanou
hemiplegic¢ti — a chirurgicka pfistupova cesta
nezbytné poskodi krvdcenim nezasaZzeny mo-



Obrdzek 1. Putamindlni hematom pusobici
intrakranidlni hypertenzis pfesunem stfedni ¢ary
u mladého nemocného

zek. K operaci je nicméné mozné indikovat
hematomy v capsula externa s expanzivnim
chovanim. Operac¢ni indikace putamindinich
krvaceni (obrazky 1, 2) je pomérné kontroverzni
a vysledky nejednoznacné. Byl sice dokumento-
van trend k lepsimu vyslednému stavu nez pfi
konzervativn{ |é¢bé, ale se stejnou mortalitou.
Pro operacniindikaci je podstatnd samozfejme
tize klinického stavu. Pacienti s fixni mydria-
zou by neméli byt operovani a ani u pacientl
s decerebra¢nim postavenim v dobé indikace
nenivysledek operac¢ni lécby zpravidla uspoko-
jivy. Operaci snesou |épe pacienti mladsi a bez
podstatnych komorbidit. Vék je pfi opera¢nf
indikaci faktor relativni.

Pokud je pacient s intracerebralnim krvace-
nim indikovéan k operaci, méla by byt provedena
co nejdfive po stabilizaci jeho vitalnich funkcf
a koagula¢niho stavu. Na druhou stranu exis-
tuji prace ukazujici zvysené riziko pokracujiciho
krvaceni po ,ultra-Casné” operaci (Morgenstern,
2001). Hemostaza u velmi ¢asnych operaci je
totiz zdvaznym problémem. V soucasné dobé
neni pro jednotlivé typy hematomd jednoznac-
né stanoven optimaln{ ¢asovy odstup od vzniku
a timing se zvazuje individualné u konkrétniho
nemocného. V celkové anestezii neurochirurg
provede kraniotomii, ve vhodném misté Setrnou
cerebrotomii a odsaje krevni koagula. Snahou
by neméla byt radikalita odséti, spodina dutiny
po hematomu ma byt usetfena, aby zde nedo-
chézelo k ¢asné recidivé krvécent.

Kromé klasické operace s kraniotomif se in-
tenzivné zkoumaji moznosti stereotaktického
nebo endoskopického odsati hematomu. Jedna
se 0 metodiku zatim experimentélnf ale slibnou,
jejizvyhodou je minimalnfinvazivita. V probfha-
jic studii MISTIE (Minimally Invasive Surgery plus
rt-PA For [CH Evacuation) je Ucelem zjistit bezpec-

Obrdzek 2. Po odséti hematomu a efektivni dekom-
presi (zde pro vyklenovani mozkové tkané pacient
ponechan docasné bez kostni ploténky; coz neni
pravidlem)

Obrdzek 4. Po odsati hematomu z nevelké kranio-
tomie a zavedeni ZKD do frontélniho rohu protilehlé
postranni mozkové komory. Odsati nebyva kompletni,
krev se dopliuje, ale hematom jiz nemé expanzivni
chovani jako pred operaci

nost podavani altepldzy do hematomu z mini-

malniho pfistupu a ukazat, Ze je takto resorpce
hematomu akcelerovana (Morgan, 2008). Podle
protokolu je zaveden do hematomu drén, prove-
de se jeden pokus o jeho odséti a pak se drénem
podava 1 mg rt-PA po 8 hodinach, za kontrol CT.
Se studif MISTIE spolupracuje a vysledky porov-
nava jina bézici studie ICES (Intraoperative CT
guided Endoscopic Surgery for ICH), ktera vyuziva
endoskopického odsati hematomu.
Nejjednodussi neurochirurgickou intervenct
u ICH je zavedeni parenchymového ¢idla nebo
zevni komorové drenaze (ZKD) s méfici komUr-
kou. Méreni ICP kteroukoliv metodou pomtze
u pacientd s poruchou védomi fidit intenzitu
|écby intrakranidlni hypertenze. Vyhodou dre-
naze je logicky zaroven derivace likvoru vedoucf
ke snizeni ICP. Z tohoto dlivodu je preferovéna,
i kdyz ma implantace ZKD zhruba 4% riziko kr-
vaceni a po tydnu cca 3% pravdépodobnost
infekce (Guyot, 1998), coz je o néco vice nez
parenchymové cidlo. Nejcastéji se ZKD zava-
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Obrdzek 3. Intracerebralni hematom s pfitomnosti
krve v pravé postranni komofe (= hemocefalem)
a presunem stfedni ¢ary

Obrdzek 5. \/stiebany hematom i hemocefalus
4 tydny po operaci; reziduem jsou nesplyvavé
posthemoragické pseudocysty

di pacientdm s nitrokomorovym krvacenim

(IVH) tam, kde se mozkovy hematom prova-
lil do postranni a/nebo . komory. IVH je pfi-
tomno u 45 % viech ICH (Hallevi, 2008). Vedle
kmenovych krvaceni jsou to pacienti s nejtézsi
progndézou — 5075 procentni mortalitou v prv-
nim mésici po pithodé. Odvadeéni krve a likvoru
snizuje ICP, fesi eventuelné vznikly hydrocefalus
(vznikl ucpanim aqueduktu krvi nebo jeho kom-
presi) a zkracuje dobu styku krve s mozkovou
tkanf, ¢imz zpomaluje kaskddu sekundérniho
mozkového poskozeni. Problémem ZKD byva
jeji ucpévani krevnimi koaguly. Proto je neu-
rochirurgem zavedena zpravidla do postran-
ni komory kontralaterdini k maximu krve (viz
ilustracni obrazky 3-5), coz sice odvede likvor,
ale jen nedostate¢né mnozstvi nitrokomorové
srazené krve. Slibné vysledky ma v tomto ohle-
du bolusové aplikace malych davek tkanového
aktivatoru plazminogenu (rt-PA) do komorové
drendZe (Morgan, 2008). V soucasné dobé pro-
biha s pfiznivymi mezivysledky faze Il klinic-
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kého testovani této lécby ve studii CLEAR-IVH
(Clot Lysis Evaluating Accelerated Resolution of
Intraventricular Hemorrhage). Zatim byla proka-
zdna bezpecnost bolusového podéavani rt-PA
do krevniho koagula v komofe v intervalu po 8
hodinach. Opakovanymi kontrolami CT se ove-
fuje spravna poloha konce katétru, rozsah krve
v komorach a eventuelni nitrolebni komplikace.
Pro vysledny stav je vyznamné, aby byl konec
katétru stale uvniti krevniho koagula v komore;
nékdy je tfeba zavést katétry dva.

Dosud jsme se v textu zabyvali operacnf
aintervencni lé¢bou v akutni fazi ICH, pro Upl-
nost je treba aspon kratce zminit neurochirur-
gické, endovaskuldrni a radiochirurgické postupy
v lé¢bé cévni patologie zodpovédné za nékterd
mozkové krvacent, tedy predevsim arteriovendzni
malformace (AVM) a aneuryzmatu. U hematomd
s angiograficky prokdzanou pfiléhajici AVM je
snaha, pokud to lze, chirurgicky fesit malformaci
soucasné s hematomem. U velké AYM pomUize
jeji predoperacni embolizace, plnd nebo aspon
¢astecnd. Jindy je odstranéni cévni patologie
odloZeno na obdobi po vstfebani hematomu.
Velikost AVM, jeji lokalizace a charakter, velikost
hematomu, klinicky stav pacienta a dalsi faktory
urcujf, zda a kdy bude indikovéna otevfena ope-
race, endovaskularni embolizace nebo ozéreni
gamanozem. Indika¢ni schémata lécby AVM jiz
presahuji rdmec tohoto textu. Pokud je pficinou
ICH prasklé aneuryzma (¢asto doprovazené sub-
arachnoidalnim krvacenim), je pravdépodobnost

¢asného opakovaného krvaceni vyznamna, a pro-
to je vétsina pacientl indikovéna ke clippingu
nebo coilingu vyduté akutné.

Mozkové krvaceni je a bude onemocnénim
s vysokou morbiditou a mortalitou. Doufejme,
Ze nékteré z vyse zminénych studif pfinesou vy-
sledky, které pomohou zavést do klinické praxe
nové intervencni postupy nebo zpfesni indikaci
a spravné provedeni téch stavajicich, a tim né-
kterym pacientlim s ICH prospéj.
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