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Intracerebralni hematom a mozkova ischemie jsou vzacnymi, ale velmi zdvaznymi komplikacemi u nemocnych ¢asné po kardiochirur-
gickém vykonu. Vyskyt téchto komplikaci je podminén fadou faktort zavisejicich na celkovém stavu operovaného a na typu kardiochi-
rurgického vykonu. Pfi rozvaze o operacni indikaci je nutné zvazit nejen obecna kritéria pro indikaci neurochirurgického operaé¢niho
vykonu u nemocnych s intracerebralnim krvacenim a expanzivné se chovajici mozkovou ischemii, ale zohlednit i celkovy stav nemocného
po kardiochirurgické operaci s moznou obéhovou nestabilitou, antikoagula¢ni medikaci nebo nutnosti podpory vitalnich funkci.
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Early cerebrovascular complications after cardiovascular surgeries

Intracerebral haematoma and brain ischaemia are exceptional, but very serious complications occuring in patients after heart surgeries.
The incidence of such complication is determined by many factors depending on the general condition of the patient and the type of
heart surgery. When discussing surgical indication not only the general neurosurgical indication criteria valid for patients with intrace-
rebral haematoma or expansive brain ischaemia, but the general condition of the patient after heart surgery with potential circulatory

instability, anticoagulation treatment and the need for vital function support.

Key words: intracerebral haematoma, brain ischaemia, heart surgery.

Uvod

Cerebrovaskuldrni komplikace (mozkova
ischemie a krvécenf) jsou po low cardiac out-
put syndrome (syndrom nizkého srde¢niho
vydeje) druhou nej¢astéjsi pficinou umrti ne-
mocnych ¢asné po kardiochirurgické operaci.
Z moznych pficin je nutné zminit ovlivné-
ni mozkové perfuze pfi mimotélnim obéhu
(Goldemund et Mikulik, 2003), peroperacni
heparinizaci, intraoperac¢ni embolizaci do cév-
niho fecisté mozku a také nutnou antikoagu-
la¢ni a antiagregacni terapii po kardiochirur-
gickém vykonu, lisicf se podle typu vykonu
a odstupu od operace (tabulka 1).

V praci Shilova se spolupracovniky zr. 1976
(9 let po prvni transplantaci srdce) byly v souboru
522 nemocnych po operacich srdce a velkych
cév popséany neurologické komplikace (mozkova
hypoxie a akutni poruchy mozkové cirkulace)
celkem u 47 nemocnych a u 21 z nich byly pfi-
¢inou umrti (Shilov et al., 1976). Podle nedavno
publikované prace McKhanna se spolupracov-
niky dosahuje ¢etnost cévni mozkové pithody
po kardiochirurgické operaci hodnoty 3-9%. Tyto
pithody komplikujf pooperacni pribéh nejcastéji
u kombinovanych nebo technicky naro¢nych
vykont (McKhann et al,, 2006). Ve sdélenizr.2001

Hogue se spolupracovniky v rozsahlém souboru
celkem 416,347 pacientd ziskaném z databdze
Society of Thoracic Surgery/National Cardiac
Surgery Database v letech 1996 a 1997 sledovali
¢etnost neurologické komplikace po kardiochi-
rurgické operaci (do studie zahrnovali nejen ce-
rebrovaskularni komplikace vcetné tranzientnf
ischemické ataky, ale také napfiklad pooperacnf
komatdzni stav). Autofi prokazali, Ze ¢etnost téch-
to udalosti byla prekvapivé vyssi u zen (3,8 %) nez
umuzl (2,4%), podobné jako jejich mortalita
(Zeny 32%, muzi 28%), a to i pfi zohlednénf vli-
vu dalsich potencialnich rizikovych faktord, jako
napfiklad vék, hypertenze a diabetes. V praci
ovsem nenf diskutovana strukturdlni podstata
perioperacni neurologické komplikace (alespon
rozliseni mezi ischemickym a hemoragickym ik-
tem) a autofi se také nezabyvaji problematikou
neurochirurgického feSeni (Hogue et al., 20071).

Pfi pfedoperacni rozvaze u nemocného
s cerebrovaskularni komplikaci v ¢asném ob-
dobf po kardiochirurgické operaci je nutné vzit
do tvahy nejen pohled neurochirurga dany lo-
kalizacf, rozsahem a klinickou symptomatologif
strukturdini 1éze mozku, ale také celkovy stav
nemocného po rozsdhlém operacnim vykonu
v oblasti srdce a velkych cév.
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U nemocného s intracerebralnim krvacenti je
7 obecného neurochirurgického pohledu ope-
racnf vykon indikovany pfi expanzivné se cho-
vajicim hematomu bez zndmek ireverzibilniho
poskozeni vitdlnich mozkovych funkci, tedy pre-
devsim u lobéarnich krvaceni a mozeckovych
hemoragif s kompresi kmene mozku a blokadou
mokové cirkulace. Podobné je nutné zvazit de-
kompresni kraniektomii u expanzivné se cho-
vajici malacie v povodf arteria cerebri media
a dekompresni operaci pfi malacii mozecku
s kompresi kmene mozku s blokddou mokové
cirkulace.

Mimo téchto velmi obecnych kritérii musf
byt u nemocnych s intracerebrainim krvace-
nim nebo mozkovou ischemif v obdobi ¢as-
né po kardiochirurgické operaci zvazeny dalsi
faktory — napfiklad podavana antikoagulacni
nebo antiagregacni terapie, poruchy hemoko-
agulace po mimotélnim obéhu nebo hypoter-
mii, obéhova instabilita, nutnost mechanické
obéhové podpory a imunosuprese po srdec-
ni transplantaci. Viyse zminéné faktory, které jsou
u nemocnych indikovanych k neurochirurgické
operaci vyjimecné, vyrazné komplikujf vlastni
neurochirurgicky vykon a ¢inf poopera¢ni{ prd-
béh komplikovanéjsi a nadro¢néjsi.
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Tabulka 1. Obecné principy antikoagulacni/antiagregacni terapie po kardiochirurgické operaci

Typ operace

Den operace (bez hemoragickych
problému)

Prvni den po operaci

Dalsi pribéh

Ischemicka choroba srdec¢ni —
aortokorondrni bypass

Korekce koagulopatie (doba srazenf, aPTT,
trombocyty), bedside tromboelastogra-
fie u hemoragickych problémd

Acetylosalicylova kyselina 100 mg/den,
nefrakcionovany heparin  5000-10000
i.u/den vkontinudlni infuzi; monitorace
aPTT nebo ACT

Ordlnfacetylosalicylové kyselina 100 mg/
den + nizkomolekuldrni heparin (LMWH)
v profylaktické davce — max. 4000-6 000
IU (podle vahy, anti Xa) do plné mobiliza-
ce nemocného

Mechanicka ndhrada srdec¢ni
chlopné

Korekce koagulopatie (doba srazeni, aPTT,
trombocyty), bedside tromboelastogra-
fie u hemoragickych problémd

Nefrakcionovany heparin  5000-20000
i.u./den v kontinuélni infuzi centralnim Zil-
nim katétrem; monitorace aPTT nebo ACT

Warfarin s cflovou hodnotou INR 2,5 —
3,0. LMWH (8000-20000 IU podle anti
Xa do néstupu efektu Warfarinu)

Biologickd néhrada srdec¢ni
chlopné (nemocny < 70 let véku)

Korekce koagulopatie (doba srazenf, aPTT,
trombocyty), bedside tromboelastogra-
fie u hemoragickych problémd

Nefrakcionovany heparin  5000-20000
i.u./den v kontinuélni infuzi centralnim Zil-
nim katétrem; monitorace aPTT nebo ACT

Warfarin s cilovou hodnotou INR 2,5—
3,0; LMWH (8000-20000 IU podle an-
ti Xa do néastupu efektu Warfarinu); po 3
mésicich s warfarinem antiagregacni te-
rapie (obvykle ASA 200mg) celozivotné

Biologicka néhrada srdec¢ni
chlopné (nemocny > 70 let véku)

Korekce koagulopatie (doba srazeni, aPTT,
trombocyty), bedside tromboelastogra-
fie u hemoragickych problémd

Nefrakcionovany heparin  5000-20000
i.u/den v kontinudini infuzi centralnim
zilnim katetrem; monitorace aPTT nebo
ACT; ordlni antiagregacni terapie — ASA
200mg denné

LMWH 6000-10000 IU podle anti Xa do-
kud neni nemocny pIné mobilnf; antia-
gregacni terapie celozivotné (obvykle
ASA 200 mg)

Srdecni transplantace

Korekce koagulopatie (doba srazenti, aPTT,
trombocyty), bedside tromboelastogra-
fie u hemoragickych problémd

Nefrakcionovany heparin  5000-20000
i.u/den v kontinudlni infuzi centralnim Zil-
nim katetrem; monitorace aPTT nebo ACT

LMWH 6000-10000 IU podle anti Xa do-
kud nenf nemocny pIné mobilni. Antiag-
regacni terapie — nékolik tydnd po ope-

raci — redukce kortikosteroid — cave kr-
véaceni do GIT

Mozkova ischemie

Mozkovad ischemie po kardiochirurgické
operaci je spojena s desetindsobnym nards-
tem mortality a trojndsobnym prodlouzenim
doby hospitalizace. Pfi¢inou vzniku mozkové
ischemie po kardiochirurgické operaci mlze
byt embolicky mechanizmus i mozkova hypo-
perfuze (Barbut et al,, 1998).

Pokud se tyce Cetnostiischemickych pfihod
po kardiochirurgickych operacich, je nutné cito-
vat data z retrospektivni analyzy rozsahlého sou-
boru 5275 nemocnych po operaci srdce nebo
velkych cév, kterd zfskali Korn-Lubetzki se spolu-
pracovniky. V tomto souboru autofi identifikovali
78 nemocnych s mozkovou ischemif v pribé-
hu hospitalizace po opera¢nim vykonu (1,47 %).
Velmi prekvapivé v souboru nebyli zachyceni
nemocni s intrakranidlnimi krvacenimi. Autofi
nejcastéji popisovali ischemickeé ikty v povodf
velké mozkové cévy (,large vessel stroke”) — 45 %
nemocnych a u 289% nemocnych byly postizeny
malé cévy (,small vessel stroke”). Cetnost , large
vessel strokes” byla u nemocnych po kardiochi-
rurgické operaci vyssi nez u srovnavaci skupiny
78 nemocnych s akutnimi cévnimi mozkovymi
pfihodami, autory hospitalizovanych ve zvole-
ném casovém obdobi. K pfihoddm dochézelo
¢astéji u nemocnych po komplexni kardiochirur-
gické operaci (napfiklad aortokoronarni bypass
spolu s chlopenni ndhradou). Dalsimi rizikovymi
faktory byly vyssi vék, diabetes mellitus a stav
po cévni mozkové pfihodé v pfedchorobi.
Ke tretiné pfihod doslo s odstupem vice nez

3.dnd po operaci. Mortalita téchto nemocnych
dosahovala 28 % (Korn-Lubetzki et al., 2010).

Z hlediska pficin ischemickych komplikacf
po kardiochirurgickych operacich je mozné cito-
vat praci Maruyamy se spolupracovniky, zabyva-
jici se etiologif emboliza¢nich pfihod ve skupiné
nemocnych, ktefi se podrobili kardiochirurgické
operaci v odstupu méné nez 3 tydny po kardio-
emboliza¢ni pfihodé. Ve skupiné 14 nemoc-
nych byly u 5 z nich zdrojem emboll vegetace
u infekéni endokarditidy, u 8 byly prokazany
intrakardidlnf tromby a u jednoho nemocného
byl zjistén atridIni myxom. U 4 nemocnych byl
prokazan uzaver velké cévy a u 10 bylo pficinou
ischemie postizeni kortikaIni vétve nebo perfo-
ratoru (Maruyama et al., 1989).

Ve starsich studiich zabyvajicich se proble-
matikou mozkové ischemie po kardiochirurgické
operaci se diagndza pooperacni cévni mozko-
vé pffhody opirala pfedeviim o klinicky obraz.
Nastup neuroradiologickych technik (CT, MRI)
umoznil detailni vyhodnoceni lokalizace, dis-
tribuce a velikosti pooperacnich ischemickych
loZisek (Gottesman et al.,, 2006).

Distribucfischemického loZiska prokdzaného
v CT u 24 nemocnych s ischemickou pfthodou
po kardiochirurgické operaci se zabyval Barbut
se spolupracovniky. U vétsiny nemocnych (79 %)
bylo mozné ischemické lozZisko prokézat do 24
hodin po operaci a u 84% nemocnych byla
pfitoma vicecCetna loziska ischemie. U zbylych
nemocnych s prikazem ischemického loziska
vice neZ 24 hodin po operaci byla tato loZiska

solitarni. Ve skupiné s vicecetnymi ischemickymi
loZiska utrpélo 79% nemocnych oboustranné
mozeckové infarkty, u 74 % nemocnych postiho-
vala ischemicka loziska povodi a. cerebri posteri-
or, u 53% nemocnych se jednalo o loziska typu
,watershed” (rozvodf) v zadni cirkulaci a u 58 %
byly postizeny vétve a. cerebri media. U 56 % ne-
mocnych ve skupiné s vice¢etnymiischemiemi
byl pfitomen ateromatézni plat v ascendentni
aorté nebo aortdlnim oblouku. U nemocnych
s mozkovou ischemii s odstupem vice nez 24
hodin po operaci se u 60% nemocnych pfihoda
objevila ve spojent se sifiovou nebo komorovou
fibrilaci, coz umoznuje uvazovat o podilu embo-
lizace i hypoperfuze (Barbut et al., 1998).
Podobné Gottesman se spolupracovniky
na zakladé vysetfeni MRI poukazuje u nemocnych
po kardiochirurgické operaci na vétsi cetnost is-
chemickych lozZisek typu ,watershed” ve srovnanf
s loZisky postihujicimi teritorium mozkové tepny
nez v obecné populaci nemocnych po ische-
mickém iktu (nad 40% ve srovnani's 2-5%). Tato
loZiska je mozné spolehlivé detekovat pomoci
DWI MRI vysetieni (samozfejmé za predpokladu
moznosti provedeni MRI u nemocného s pod-
porou Zivotnich funkci, kardiostimulatorem ne-
bo ¢asné po implantaci napfiklad mechanické
chlopenni ndhrady) a jsou spojena se $patnou
kratkodobou progndézou (Gottesman et al., 2006).
Moznosti neurochirurgického vykonu u ne-
mocnych s mozkovou ischemif v &asném ob-
dobi po kardiochirurgické operaci jsou omeze-
ny na dekompresni kraniektomii u nemocnych

www.neurologiepropraxi.cz | 2014; 15(6) | Neurologie pro praxi



326 | Prehledové cldnky

Obrdzek 1. Prokrvaceni okcipitalniho laloku vpravo
sodstupem 10dnl po chlopennindhradé s kompresi
postranni komory vlevo ajednostrannym hydrocefalem

Obrdzek 2. Intracerebralnihematom v bazalnich gan-
gliich vpravo, vznik 48 hodin po srdec¢ni transplantaci

s expanzivné se chovajici malacif v povodi arteria
cerebri media a dekompresivni resekci expanzivné
se chovajici mozeckové malacie s kompresf kmene.
Pro feSeni mechanického uzavéru mozkové tepny

je nutné zdlraznit Ulohu mechanické trombek-
tomie v odpovidajicim timingu pro pfedni (do 8
hodin) a vertebrobazildrni povodi (12 hodin). Pfi
indikaci dekompresni kraniektomie u nemocnych
s expanzivné se chovajicim infarktem v povodi
arteria cerebri media je nutné zddraznit, Ze ade-
kvétné provedena dekomprese znamena feSenf
intrakranidIni hypertenze a hrozby transtentori-
alni herniace. U vyznamného podilu prezivsich
nemocnych je vysledny stav zatizen zavaznym
funkenim deficitem. Z neurochirurgického hlediska
je nutné pro indikaci dekompresni kraniektomie
pro malacii v povod a. cerebri media vzit v Uva-
hu obecné faktory ovliviujici funkeni vysledek
operace (neurologicky a celkovy stav nemocné-
ho, rozsah ischemického loZiska, doba od vzniku
prihody) a zohlednit situaci po kardiochirurgic-
kém vykonu. Je mozné poukdzat také na retro-
spektivnf analyzu studif dekompresni kraniekto-
mie pro ischemii v povodi arteria cerebri media,
srovnavajici vysledky dekompresnich kraniektomif

z hlediska mortality a funkenich vysledk( ve sku-
piné nemocnych ve véku pod a nad 60 let. Autofi
popisuji vyrazné vyssi mortalitu po provedené
dekompresivni kraniektomii u nemocnych ve véku
nad 60 let (51,3 %) ve srovnani se skupinou nemoc-
nych pod 60 let (mortalita 20,8 %). Podobné podil
nemocnych se $patnym funkenim vysledkem
(hodnoceno podle Rankinovy skaly jako mRS > 3,
klinicky neschopen chtize bez dopomoci, nescho-
pen vykonavat télesné potteby bez dopomoci)
byl u nemocnych ve véku nad 60 let extrémné
vysoky — 81,8% ve srovnani se skupinou nemoc-
nych ve véku pod 60 let, kdy podil nemocnych
se zavaznym rezidudlnim deficitem byl 33,1 % (Arac
etal, 2009).

Resekce malatické mozeckové tkané
se subokcipitalni kraniektomif a eventualni im-
plantaci zevni komorové drendze mize u ne-
mocnych s rozsahlym expanzivné se chovajicim
infarktem mozecku (neni-li pfitomno ischemické
postizeni kmene) pfinést velmi dobry funkeni vy-
sledek. Zde je mozné zminit data Tsitsopoulose,
ktery prokazuje dlouhodoby velmi dobry funke-
ni vysledek u 50% nemocnych ve véku nad 70
let po provedené dekompresivni operaci pro
ischemii mozecku (Tsitsopoulos et al., 2011).

Intrakranialni krvaceni

| kdyZ jiz citovand studie Korn-Lubetzki v roz-
sahlém souboru nemocnych po kardiochirurgic-
kych operacich pracovisté nezachytila nemoc-
ného s mozkovym krvacenim jako komplikacf
kardiochirurgického vykonu (Korn-Lubetzki
et al, 2010), jini autofi toto vyjimecné zjisténi
nepotvrzuji. Pfi analyze studif s tématikou intra-
kranidlniho krvacenf po operacnich vykonech
na otevieném srdci z let 1996-2000 (35 praci)
Yuan and Guo identifikovali 179 nemocnych
se 182 nitrolebnimi hematomy. Cetnost intrace-
rebralnich hematom byla 41,21 %, subduralnich
22,53% a epiduralnich 12,64 %.

Epidurdini hematom po kardiochirurgické
operaci je povazovan za vzacnou komplikaci.
Pri¢inou mUZe byt kombinace i malého ndhod-
ného traumatu (také v predopera¢nim obdobf)
s pooperacni heparinizaci a antikoagula¢ni nebo
antiagregacni terapif (Yuan et Guo, 2001).

Z pficin vzniku subdurdiniho hematomu
po kardiochirurgické operaci je nutné zminit
pfedevsim soubéh podavani heparinu a po-
skozeni pfemostuijicich Zil mezi mozkem a sinus
sagitalis superior. U déti mohou byt vyvolavajici
pricinou subduréiniho krvaceni pouhé pohyby
hlavou (napfiklad otadcenf hlavy v pribéhu ope-
race) (Krous et al,, 1975). Dalsi potenciaIni pfi¢inou
subdurélniho krvéaceni ¢asné po kardiochirur-
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gické operaci nejen u deétskych nemocnych je
ztrata objemu tekutin s naslednym smrsténim
mozkové tkdné (napf. hyperosmoticka perfuze)
a mozZnosti krvacenf do takto rozsifeného subdu-
rdlniho prostoru. | toto mUze byt potencovéno
antikoagula¢ni terapif (Oka et al,, 2008).

Jinou pficinou vyznamné redukce objemu
mozkové tkdne v casném obdobi po operaci
pro aneuryzma torakoabdomindlniaorty mdize
byt také vysoky odpad objemu mozkomisniho
moku zavedenou lumbdlni drenazi. | zde mdze
byt natazeni a nasledné narusenf premostujicich
Zil pfi¢inou subdurainiho krvaceni. Pfekvapive
vysoky vyskyt této komplikace (u celkem 3,5%
nemocnych po operaci aneuryzmatu torako-
abdomindlni aorty) spolu s vysokou mortalitou
uvadi Dardik (Dardik et al,, 2002). Na tomto misté
je nutné zminit, ze diky vyuziti endovaskularnich
stentgraftd pro feseni aneuryzmat torakoabdo-
minaIni aorty dochazf k vyrazné redukci poctu
otevfenych vykond s lumbalni drendzi.

Pooperacni subdurdini hematom s Utlakem
mozkové tkané je jednoznacnou indikaci k akut-
nimu neurochirurgickému vykonu s cilem de-
komprese mozkoveé tkané a hemostazy zdroje kr-
vaceni, pokud bude pri operaci identifikovatelny.

Nej¢astéjsi ¢asnou krvacivou cerebrovas-
kuldrni komplikaci po kardiochirurgické ope-
raci je hematom intracerebralni. Klinicky obraz
u nemocného s intracerebralnfim hematomem,
vzniklym peropera¢né nebo v ¢asném obdobi
po kardiochirurgické operaci, mize byt vel-
mi pestry a ¢asto zavadéjici. Néktefi nemocnfi
se po operaci neprobiraji z anestezie, u dalsich
vede k podezfeni na moznost intracerebralniho
krvaceni ndlez hemiparézy, fatické poruchy, zor-
nicovych abnormit a epileptické zachvaty. Tyto
pfiznaky se mohou objevovat s rdznym odstu-
pem (hodiny aZ dny) po operaci (Humpreys et
al, 1975; Yuan et Guo, 2001). Ovsem znamkou
mozkového krvaceni mohou byt i non neuro-
logické priznaky, jako je ventrikuldrni dysrytmie
a plicni edém (Humpreys et al., 1975; Krous et
al, 1975).

Podle Yuana a Gao intracerebralni hemato-
my postihuji nejcastéji frontalni lalok (23,34 %).
Cetnost parietalnich, okcipitéalnich a temporo-
parietélnich hematomd byla 13%. Ve studo-
vanych sdélenich nebyli zachyceni nemocni
s hematomy mozecku nebo kmene. Operace
byla indikovana u 37,36 % nemocnych. U 14,84 %
nebyla operace indikovand pro celkovy kriticky
stav a u 16,48 % nemocnych byl zvolen konzer-
vativni postup a u zbylych nemocnych nebyl
|éCebny postup znam. Pouze 23,08 % nemoc-
nych pfeZilo, 56,59 % nemocnych zemfelo a zbyli



nemocni byli bud ve vegetativnim stavu nebo
vysledek é¢by nebyl zndm. U nizkého procenta
nemocnych byly identifikovény rizikové neuro-
logické faktory (epilepticky zdchvat, traz hlavy
nebo mozkové krvéceni v anamnéze, mozko-
va malformace). Z dalsich faktord, potencial-
né zodpovédnych za intracerebralni krvacenf
po kardiochirurgické operaci, je mozné zminit
i hyperglykemii (Yuan et Gao, 2001). Riziko intra-
cerebralniho krvaceni po kardiochirurgické ope-
raci je vétsi u déti (mékky, méné myelinizovany
détsky mozek, moznost nedostatecné drenaze
povodi horni duté Zily) (Oka et al.,, 2008; Yuan
et Guo, 2001). Pravdépodobnost poopera¢niho
intracerebralniho krvacenije vy3si u nemocnych
operovanych pro reumatoidni postizeni srde¢-
nich chlopni a endokarditidu, postihujici srdec-
ni chlopen (Okabe et al.,, 1987). Intracerebralni
krvaceni je zcela vyjimecnou pooperacnf
komplikaci u nemocnych po aortokoronarnim
bypassu (Anderson, Biller et Schreiber, 1985).
Intracerebrdlni hematomy jsou naopak ¢astou
komplikaci u nemocnych, jejichZ stav vyzaduje
podporu systémem mechanické podpory sr-
decni (13-14 %) (Factora et al., 2011).

Z obecnych faktor(, které ur¢uji prognézu
u nemocnych s mozkovym krvacenim, je nutné
zminit lokalizaci a objem hematomu, dynamiku
objemu hematomu a klinického stavu v ¢ase, za-
vaznost poruchy védomf a neurologického nale-
zu, vék a celkovy stav nemocného (Morgenstern
etal, 2010).

Ve vztahu k nemocnym po kardiochirurgic-
ké operaci je nutné uvést, ze literdrni data pro-
kazujf obecné vysokou mortalitu u nemocnych
s intracerebralnim krvacenim a zavedenou anti-
koagula¢ni terapif. Podle CHANT studie dosahuje
mortalita nemocnych s intracerebralnim krva-
cenim a zavedenou antikoagula¢ni terapii 62 %
ve srovnani se 17 % bez antikoagula¢ni terapie.
Navic pfi antikoagulacni terapii dochazi v prd-
béhu 72 hodin po vzniku krvéaceni k progresi
hematomu az u 56 % nemocnych (bez antiko-
agula¢ni terapie 26 %) (Cucchiara et al., 2008).

Data tykajici se vztahu progndzy nemoc-
nych s intracerebralnim hematomem s podava-
nou antiagregacni terapif jsou méné presvédci-
va. OCekdvanou horsi prognézu nebo vyraznéjsi
nardst objemu hematomu u nemocnych s anti-
agregacni terapif (Broderics et al,, 2007) véechna
literdrni data nepotvrzujf (Foerch et al,, 2006).

Terapeuticka opatreni k predoperacni nor-
malizaci hemokoagulace u nemocnych s intra-
cerebralnim hematomem a zavedenou antikoa-
gulacni terapif (cflovd hodnota hemokoagulace
uvadéna rlizné, akceptovana hodnota INR1,3 pro

operadi intracerebralniho hematomu) zahrnujf vi-
tamin K (velmi pomala lé¢ebna odpoved), plazmu
(zatéZ obéhu poddvanym objemem tekutin, po-
mald lé¢ebnd odpoved) a koncentraty protrombi-
nového komplexu s velmi izkym terapeutickym
oknem - riziko vzniku trombotickych komplikacf
(Massoti et al., 2011). Zminéné riziko je ovsem vy-
vazeno snizenim rizika progrese hematomu. Déle
je mozné zminit vyuziti rFVIla (Novoseven), ktery
mUze redukovat progresi hematomu v ¢asném
obdobi po jeho vzniku (Conti et al., 2005).

Indikace k operaci u nemocnych s intrace-
rebralnim hematomem obecné z3visi na stavu
nemocného, velikosti a lokalizaci loZiska krvace-
ni. Jednou skupinou nemocnych indikovanych
k operaci jsou pacienti s mozeckovymi hema-
tomy velikosti nad 3 cm, ktefi se klinicky horsi,
se zndmkami komprese mozkového kmene
a/nebo hydrocefalu pfi blokddé komorového
systému (Morgenstern et al,, 2010). Tento typ
postizenf je ale po kardiochirurgické operaci
vzacny. V literatufe je mozné najit jedinou ka-
zuistiku nemocného s hematomem mozecku
po aortokoronarnim bypassu (Anderson, Biller
et Schreiber, 1985).

Pokud se tyce nemocnych se supratentori-
alnim krvacenim, soucasna literarni data (veetné
studie STICH) prokazuji mozny pfinos evakuace
hematomu z kraniotomie u nemocnych s lobar-
nimi hematomy velikosti > 30 cm?, nachdazejich
se do 1 cm od povrchu mozku (Broderick et al,,
2007; Morgenstern et al., 2010). | kdyZ opera¢ni
vykony z kraniotomie umoznuji odsati hema-
tomu a cilenou hemostézu pod kontrolou zra-
ku, je nutné zminit moznost vyuziti minimalné
invazivnich technik pro chirurgickou terapii
nemocnych s intracerebralnim krvacenf. Jedna
se o stereotaktickou punkci s moznym vyuzi-
tim nasledné lokalnf fibrinolyzy k odstranéni
koagulovaného hematomu (Rohde et al.,, 2009)
a neuroendoskopickou terapii. Literdrni data
popisuji vyuziti téchto technik i u nemocnych
s intracerebralnim hematomem a koagulopatif
(Orakcioglu, Uozumi et Unterberg, 2011) a pra-
vé minimalné invazivni cileny charakter téchto
vykonl umoznuje Gvahu o jejich vyuziti u riziko-
vych nemocnych s intracerebrainimi hematomy
po kardiochirurgické operaci.

Zavéry

V ¢asném poopera¢nim obdobi po kardio-
chirurgické operaci mdze dochdzet ke kritickym
cerebrovaskuldrim komplikacim, z nichz nékteré
nejsou zcela ocekavané a znamé (subdurdini he-
matom). Tyto komplikace musi byt v¢as rozpozna-
ny a adekvatné feseny a zde je nutné zdlraznit

Piehledové cldnky

Ulohu konzultujiciho neurologa a neurochirurga.
Mimo obecnych neurologickych a neurochirur-
gickych indika¢nich kritérif, ur¢ujicich zasady kon-
zervativni a operacni terapie u nemocnych s ex-
panzivné se chovajici ischemii nebo mozkovym
krvacenim, je nutné vzit do Uvahy i komorbidity
arizika spojena se stavem nemocnych po kar-
diochirurgické operaci. Rizika a pfinosy operac-
niho vykonu musi byt velmi peclivé zvazena.
Predoperacni rozvaha musi zahrnovat nacasovani
operac¢niho vykonu, poskytujici dostate¢ny ¢as
pro pfedoperacnf pfipravu, kde je z neurochirur-
gického hlediska zvlasté dllezité zruSeni antiko-
agula¢nf terapie a obecna péce o nemocného
s nutnou podporou nestabilnich vitalnich funkci.
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