M
VIA MEDICA

KAZUISTYKA NEUROLOGICZNA

ISSN 1734-5251

OFICJALNE PORTALE INTERNETOWE PTN

www.neuroedu.pl

www.ptneuro.pl

Hemikraniektomia u pacjenta
ze ztosSliwym obrzekiem moézgu
w przebiegu rozlegiego udaru
niedokrwiennego w obszarze
unaczynienia tetnicy srodkowej mézgu

Magdalena Kowalska', Kacper Kostyra2, Bogustaw Kostkiewicz?

'0ddziat Kliniczny Neurologii i Epileptologii Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. prof. W. Ortowskiego,
Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie
20ddziat Neurochirurgii Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Spraw Wewnetrznych w Warszawie

STRESZCZENIE
Ztosliwy zawat w obszarze unaczynienia tetnicy Srodkowej mozgu
(MCA, main coronary artery) jest zawsze zwigzany z wysoka
$miertelnoscig. Wczesne stwierdzenie objawow narastajacej
ciasnoty wewnatrzczaszkowej oraz potwierdzenie obrzeku mézgu
w badaniach neuroobrazowych pozwala na przeprowadzenie kwa-
lifikacji do hemikraniektomii. Analiza wynikéw randomizowanych
badan, z grupg kontrolng leczong zachowawczo, potwierdza,
Ze interwencja neurochirurgiczna jest jedyng skuteczng metoda
leczenia i poprawia rokowanie w tych przypadkach. Prezentowany
opis pacjenta ze ztosliwym zawatem w obszarze unaczynienia
MCA i masywnym obrzekiem mdzgu potwierdza zasadnos$¢
takiego postepowania.
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Wprowadzenie
Udar mézgu jest trzecia co do czestosci, po cho-
robach serca i nowotworach, przyczyng $mierci
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i gléwng przyczyna trwaltego kalectwa oraz braku
samodzielnoéci oséb dorostych [1]. Sposéréd
wszystkich udar6w mézgu 80-90% ma etiologie
niedokrwienng w przebiegu niedroznosci tetnic
moézgowych lub domézgowych [2]. Zlosliwy za-
wal w zakresie unaczynienia tetnicy $rodkowej
moézgu (MCA, main coronary artery) wystepuje
u 10-15% pacjentéw z niedroznoécig proksymal-
nego odcinka MCA lub dystalnego odcinka tetnicy
szyjnej wewnetrznej. Obrzek mézgu powstajacy
w wyniku niedroznosci MCA pojawia si¢ w ciggu
24 godzin od poczatku udaru i towarzyszg mu
objawy wglobienia. Badania wskazujg na 4 czyn-
niki predykcyjne wystgpienia zlosliwego obrzeku
mozgu jako powiklania udaru niedokrwiennego:
liczba punktéw w skali Glasgow, przesuniecie
struktur mézgowia w stosunku do linii srodkowej,
obszar oraz objeto$¢ ogniska niedokrwiennego [3].
Najczestsze objawy kliniczne zlosliwego zespo-
tu MCA to: skojarzone zbaczanie gatek ocznych
z przymusowym zwrotem glowy, porazenie poto-
wicze, przy zajeciu pétkuli dominujacej — zabu-
rzenia mowy o typie afazji catkowitej, nastepnie
narastajace iloSciowe zaburzenia Swiadomosci
i zaburzenia oddechowe wymagajace stosowania
wentylacji mechanicznej. Do zgonu dochodzi naj-
czedciej migdzy 2. a 5. dniem od poczatku udaru [4].

Hemikraniektomia polega na zdjeciu frag-
mentu pokrywy czaszki w celu umozliwienia
swobodnego powiekszenia objetosci mézgowia,
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obnizenia ci$nienia wewnatrzczaszkowego oraz
zwigkszenia ci$nienia perfuzyjnego. Srednica
usunigtego fragmentu kostnego powinna prze-
kracza¢ 12 cm, a jego lokalizacja umozliwia¢
dostep do $rodkowego dolu czaszki. Zabiegowi
towarzyszy nacigcie opony twardej (durotomia).
W celu identyfikacji grupy chorych, ktérzy moga
odnies¢ korzyscé z przeprowadzenia kraniektomii
obarczajacej, stworzono kryteria uwzgledniajace
zaréwno cechy kliniczne, jak i radiologiczne
(wg Europejskiej Organizacji ds. Leczenia Udaréw
[ESO, European Stroke Organisation] w opraco-
waniu grupy ekspertéw POLKARD). Leczenie
neurochirurgiczne nalezy rozwazy¢ u pacjentow
w wieku 18-60 lat, natomiast u oséb starszych
tylko wtedy, jezeli w ocenie lekarza pacjent moze
osiagnac korzysc¢ z takiego leczenia. Objawy neu-
rologiczne powinny by¢ dos¢ ciezkie: w National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) powyzej
15 punktéw i wykazywaé dynamike w postaci
narastania zaburzen §wiadomosci o 1 lub wiecej
punktéw w NIHSS. W obrazie radiologicznym
zawal powinien obejmowac w badaniu tomografii
komputerowej (TK) 50% lub wigcej obszaru una-
czynienia MCA lub jego objeto$¢ wynosi wiecej
niz 145 cm® w opcji dyfuzji rezonansu magne-
tycznego (DWI, diffusion-weighted (MR) imaging).
Waznym czynnikiem jest takze czas. Kwalifikacja
do leczenia operacyjnego powinna odby¢ sie przed
45 godzing od wystapienia udaru, a zabieg opera-
cyjny nalezy przeprowadzi¢ przed 48 godzing od
poczatku udaru. W celu ulatwienia zapamietania
tych kryteriéw stworzono akronim STATE (score,
time, age, territory, expectations). Zdefiniowano
grupe chorych, ktéra na podstawie informacji
klinicznych nie odnosi korzysci z kraniektomii
odbarczajgcej. Sg to pacjenci o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci przed udarem (= 2 pkt. wg
zmodyfikowanej skali Rankina [mRS, modified Ran-
kin Scale)), z obustronnie szerokimi, areaktywnymi
Zrenicami oraz wspélistniejgcymi innymi ciezkimi
schorzeniami. Przeciwwskazaniem jest takze ujaw-
nienie w badaniach obrazowych przeciwstronnego
niedokrwienia mézgu oraz wtérne ukrwotocznienie
w obszarze niedokrwienia ze znacznym efektem
masy, to jest krwawienie obejmujace powyzej 30%
obszaru niedokrwienia, z duzym efektem masy
(PH2 wg klasyfikacji wtérnego ukrwotocznienia —
European Cooperative Acute Stroke Study [ECASS]).

Opis przypadku
Czterdziestoczteroletni mezczyzna zostal
przyjety na Oddzial Kliniczny Neurologii i Epi-

leptologii SPSK im. prof. W. Orlowskiego CMKP
w Warszawie w czerwcu 2014 roku z powodu
niedowladu koniczyn prawych. Z informacji
uzyskanych od partnerki chorego okoto godzi-
ny 2:30 podczas przygotowywania sie do snu
u mezczyzny poczatkowo wystapito dretwienie
koniczyn prawych, a nastepnie zaburzenia mowy
i prawostronny niedowlad polowiczy. Z wywiadu
telefonicznego przeprowadzonego z rodzing do-
wiedziano sie, ze pacjent dotychczas byl zdrowy,
jedynie od kilku tygodni leczyl sie z powodu
depresji (przyjmowat trazodon i sertraling). W ko-
lejnych dobach matka mezczyzny uzupelnita
wywiad o informacje o zaburzeniach rytmu serca.
Chory nie byt diagnozowany z tego powodu.

W badaniu przedmiotowym przy przyjeciu
stwierdzono: stan Srednio ciezki, zaburzenia
mowy o typie afazji mieszanej z przewaga ru-
chowej (chory wypowiadal pojedyncze stowa:
‘tak’, ‘nie’), tendencje do zbaczania gatek ocznych
w strone lewa, cechy osrodkowego niedowladu
mies$ni twarzy po stronie prawej, gleboki nie-
dowtad polowiczy prawostronny (1 pkt. w skali
Lovetta:), w NIHSS — 13 punktéw, w mRs —
4 punkty. Natomiast w badaniu internistycznym
z odchylen stwierdzono zaburzenia rytmu serca
(akcja serca zgodna z tetnem na obwodzie).

W TK nie odnaleziono cech $§wiezego niedokrwie-
nia ani nie stwierdzono obecnosci krwi (ryc. 1).
W badaniach laboratoryjnych (morfologia, ba-
dania biochemiczne, koagulogram) takze nie

Rycina 1. Obraz tomografii komputerowej (TK) mézgu w chwili
przyjecia chorego do szpitala — brak cech swiezego niedokrwienia
oraz obecnosci $wiezej krwi
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stwierdzono istotnych nieprawidlowosci. W ba-
daniu radiologicznym (RTG) klatki piersiowej
zwracalo uwage powiekszenie miesnia sercowe-
go, a w badaniu elektrokardiograficznym (EKG)
— tachykardia okolo 120/min, z pojedynczymi
pobudzeniami zatokowymi oraz licznymi eks-
trasystoliami komorowymi i nadkomorowymi.
W badaniu ultrasonograficznym (USG) metoda
Dopplera tetnic dogtowowych nie stwierdzono
zmian istotnych hemodynamicznie.

W zwiazku z obecnymi wskazaniami do lecze-
nia trombolitycznego i brakiem przeciwwskazan
rozpoczeto dozylne podawanie rekombinowanego
tkankowego aktywatora plazminogenu ([rt-PA,
recombinant tissue plasminogen activator], Acty-
lise®) w czasie 4 godzin i 20 minut od momentu
wystgpienia pierwszych objawéw udaru mézgu.
Podczas podawania leku nie obserwowano dziatan
niepozadanych. Po zakonczeniu podawania rt-PA
stwierdzono poprawe kontaktu z pacjentem oraz
ruch czynny w prawej konczynie dolnej, w skali
NIHSS mezczyzna otrzymal 11 punktéw. W ciagu
dnia zauwazono pogorszenie sig kontaktu stowne-
go z chorym oraz pojawienie sig iloSciowych za-
burzen §wiadomo$ci — mezczyzna podsypial, ale
zachowana byta reakcja na bodZce stowne. W kon-
trolnym badaniu TK glowy (12 h od zakoniczenia
leczenia trombolitycznego) opisano stan jak w ba-
daniu przy przyjeciu; w ocenie retrospektywne;j
sladowe sptycenie bruzd w obrebie lewej p6tkuli

Rycina 2. Obraz tomografii komputerowej (TK) mézgu po 12 go-
dzinach od leczenia trombolitycznego — sladowe sptycenie bruzd
w obrebie lewej pétkuli mézgu

mozgu (ryc. 2). Do stosowanego od chwili przyje-
cia furosemidu (dozylnie 40 mg/d.) i bisoprololu
(2,5 mg/d.), dolaczono 20-procentowy mannitol
w powolnym wlewie (40 g/d.). W drugiej dobie ho-
spitalizacji, mimo leczenia, obserwowano dalsze
pogorszenie stanu neurologicznego chorego, z ob-
jawami wzmozonego ci$nienia §r6dczaszkowego.
W badaniu neurologicznym: pacjent podsypiajacy,
okresowo wykonywal proste polecenia, nie na-
wiazywal kontaktu stownego, porazenie konczyn
prawych, wynik w NIHSS — 20 punktéw. Zinten-
syfikowano leczenie przeciwobrzekowe, zwiek-
szono dawke podawanych dozylnie furosemidu
i mannitolu. Wstrzymano aplikacje pierwszej
dawki kwasu acetylosalicylowego do czasu wyko-
nania kontrolnego badania TK gltowy (ok. 30 h od
zachorowania), ktére ujawnilo obecnosé¢ w lewej
potkuli mézgu rozlegltego obszaru hipodensyjne-
go z cechami ukrwotocznienia; ponadto opisano
cechy wglobienia pod sierp mézgu, zacisniecie
komory IV, redukcje przestrzeni ptynowych wo-
két mostu i rdzenia przedluzonego (zagrazajace
wglobienie do otworu wielkiego) (ryc. 3). W kon-
trolnych badaniach laboratoryjnych stwierdzono
nastepujace nieprawidlowosci: leukocytoze —
16,2 K/ul (mikroskopowa ocena rozmazu krwi:
neutrofile podzielone — 82%), glikemie — 117 mg/
/dl, stezenie cholesterolu catkowitego — 204 mg/d],
stezenie cholesterolu frakcji HDL (high-density lipo-
protein) — 42 mg/dl, stezenie cholesterolu frakcji
LDL (low-density lipoprotein) — 138 mg/dl, stezenie
hormonu tyreotropowego (TSH, thyreotropin-secre-
ting hormone) — 0,25 plU/ml (fT4 w normie) oraz
hiperhomocysteinemie — 23,46 umol/l.

Uwzgledniajac stan kliniczny i wyniki badan
pomocniczych, u chorego rozpoznano zlosliwy
udar mézgu w obszarze unaczynienia lewej MCA.
Pacjent spetniat kryteria kwalifikacji do hemikra-
niektomii odbarczajacej i w trybie pilnym zostat
przekazany na Oddzial Neurochirurgii Central-
nego Szpitala Klinicznego Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych, gdzie po ponownej kwalifikacji
(w miedzyczasie nasilily sie zaburzenia rytmu
serca oraz dolgczyly zaburzenia oddychania)
wykonano hemikraniektomie lewostronng z od-
barczeniem kostno-oponowym (ryc. 4).

Chory zostal ponownie przekazany do Oddzia-
tu Klinicznego Neurologii i Epileptologii SPSK
im. prof. W. Orlowskiego CMKP w Warszawie
w 8 dobie od poczatku zachorowania (6. doba po
operacji). Przy przyjeciu byl w stanie ogélnym
doé¢ dobrym, nie goraczkowat, stwierdzono pra-
widlowo gojaca sig rane pooperacyjna oraz glebo-
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Rycina 3A, B. Tomografia komputerowa (TK) mézgu w drugiej dobie hospitalizacji — w lewej pétkuli mézgu rozlegty obszar hipodensyjny

z cechami ukrwotocznienia

0y

Rycina 4A, B. Obraz tomografii komputerowej (TK) mézgu — kontrolne badanie pooperacyjne — stan po przebytej hemikraniektomii

lewostronnej z odbarczeniem kostno-oponowym

ka afazje mieszana: chory wypowiadal pojedyncze
dzwieki, wykonywal proste polecenia poparte
gestem, zaobserwowano cechy osrodkowego nie-
dowladu miegéni twarzy po stronie prawej, pora-
zenie polowicze prawostronne, ostabienie czucia
powierzchniowego po stronie prawej, w NIHSS
— 14 punktéw. Podczas hospitalizacji prowa-
dzono kinezyterapie: obserwowano zmniejszenie
sie niedowtadu prawej koficzyny dolnej (3 pkt.

w skali Lovetta), podejmowano préby pionizacji
(wstawanie samodzielne, chory nie chodzit) oraz
rehabilitacje logopedyczna (pacjent wypowiadat
pojedyncze stlowa, wykonywal proste polecenia).
W kontrolnym badaniu TK glowy w 14. dobie
od zabiegu operacyjnego uwidoczniono znaczng
poprawe w poréwnaniu do badania poprzednie-
go — niewielka, resztkowa ilo§¢ krwi w miejscu
operowanym oraz ognisko krwotoczne o $§rednicy
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Rycina 5A, B. Tomografia komputerowa (TK) mézgu, badanie w 14. dobie po kraniotomii odbarczajgcej — niewielka ilo$¢ krwi w miejscu
operowanym, rozlegly obszar hipodensyjny w obrebie pfata czotowego i ciemieniowego

9 mm w placie ciemieniowym, widoczny nadal
rozlegly obszar hipodensyjny w obrebie lewego pla-
ta czolowego i ciemieniowego, niewielki wodniak
przymozgowy w okolicy operowanej (do 7 mm)
(ryc. 5). Podczas hospitalizacji poszerzono diag-
nostyke kardiologiczng o badanie metodg Holtera
ci$nieniowego, badanie EKG metodg Holtera i ba-
danie echokardiograficzne. Po okoto miesigcu od
czasu leczenia operacyjnego pacjent zostal przyje-
ty na Oddziat Terapii i Rehabilitacji Neurologicz-
nej Szpitala Grochowskiego w Warszawie, gdzie
przebywat ponad 10 tygodni. Kontynuowano diag-
nostyke kardiologiczng (m.in. przezprzelykowe
badanie echokardiograficzne, ponowne badanie
EKG metodg Holtera) i ostatecznie rozpoznano
nadkomorowe zaburzenia rytmu serca. Prowadzo-
no kinezyterapie, w wyniku ktérej chory mogt sie
samodzielnie poruszac, pojawily sie ruchy czynne
w prawej konczynie gérnej (w stawie barkowym
i fokciowym o dos¢ duzym zakresie, zgiecie pal-
cOw z nieznacznym ruchem prostowania), popra-
wila sie koordynacja ruchowa. Zastosowano takze
terapie logopedycznag, uzyskujac znaczna poprawe
mowy. Chory wykonywatl dwuczltonowe polecenia
stowne, sporadycznie poprawnie wypowiadat
adekwatne do sytuacji krétkie wyrazy i zdania,
ze zrozumieniem czytal na glos pojedyncze wy-
razy i krétkie zdania. Ocena neurologiczna przy
przyjeciu/wypisie wedtug skali: Skandynawskiej
— 21/40, Bartela ADL (Activities in Daily Living)
— 4/18, Rankina — 5/3. Podczas wizyty kontrolnej
w Poradni Neurologicznej przy SPSK im. prof. dr.

W. Orfowskiego CMKP w Warszawie (ok. 15 tygodni
od leczenia neurochirurgicznego) w badaniu
przedmiotowym stwierdzono: afazje mieszang
z przewaga ruchowej, dyskretne cechy osrodko-
wego niedowladu mieéni twarzy po stronie pra-
wej, niedowlad prawej koniczyny gérnej nasilony
gléwnie dystalnie (3 pkt. w skali Lovetta) oraz
niewielkiego stopnia niedowtad koniczyny dolnej
(4 pkt. w skali Lovetta). Pacjent poruszal sie sa-
modzielnie; w NIHSS — 7 punktéw.

Omowienie

Udar mézgu wynikajacy z niedroznosci MCA
cechuje sig ciezkim przebiegiem zwigzanym prze-
de wszystkim z obrzekiem mézgu prowadzacym
do wzrostu ci$nienia §rédczaszkowego, co z kolei
zagraza wglobieniem moézgu, poczatkowo pod
sierp mézgu, a nastepnie do otworu potylicznego
wielkiego. Dalsze narastanie obrzeku prowadzi
do ciezkich zaburzen oddychania, co moze sta-
nowi¢ bezposrednig przyczyne zgonu pacjenta.
Smiertelnoéé wéréd chorych, u ktérych stosowano
standardowe metody zachowawczego leczenia
obrzeku mézgu, siega az 80% [5]. Leczenie far-
makologiczne zwykle nie jest skuteczne w terapii
ztodliwego udaru w obszarze unaczynienia MCA.
Obecnie uwaza sig, ze w tych przypadkach jedy-
nie wczesna dekompresja chirurgiczna wptywa
na zmniejszenie $miertelnosci (NNT [number
needed-to-treat] = 2) oraz niesprawno$ci, zde-
finiowanej jako punktacja w mRS mniejsza lub
réwna 3, i $miertelnosci tgcznie (NNT = 4) [6].
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Szacuje sie, ze wysoka $miertelno$é zwigzana
z naturalnym przebiegiem zlosliwego zespotu
MCA moze by¢ zredukowana do mniej niz 30% [7].
Prawdopodobnie najistotniejszymi czynnikami
pogarszajacymi rokowanie po hemikraniektomii
jest wiek powyzej 50. roku zycia oraz wspdbi-
istnienie dodatkowych ognisk zawatowych [5].
Ponadto w ostatnim okresie potwierdzono, ze
brak reakcji Zrenic przed operacja wiaze sie
z niepowodzeniem hemikraniektomii dekompre-
syjnej [8]. Brak reakcji Zrenic byl juz wczesniej
kryterium dyskwalifikujgcym chorych do tego
zabiegu. Coraz wiekszy nacisk kladzie sie na prze-
prowadzenie ,,wczesnej” dekompresji, prébujac
tym samym odej$¢ od kwalifikowania do zabiegu
jedynie chorych z objawami wgtobienia mézgu.
W kryteriach kwalifikacji ustalono ograniczenie
czasowe przeprowadzenia zabiegu operacyjne-
go do 48 godzin od wystapienia udaru, chociaz
opisano réwniez pozytywne wyniki interwencji
chirurgicznej powyzej tego czasu. Hemikraniek-
tomia nie powinna by¢ przeprowadzona ponad
96 godzin od poczatku zachorowania. Skutecznos-
ci hemokraniektomii odbarczajgcej dowiedziono
w duzych europejskich prospektywnych badaniach
randomizowanych: DEcompressive Surgery for
the Treatment of malignant INfarction of the
middle cerebral arterY (DESTINY), DEcompres-
sive Craniectomy In MALignant middle cerebral
artery infarcts (DECIMAL) oraz Hemicraniec-
tomy After Middle cerebral artery infarction
with Life-threatening Edema Trial (HAMLET)
opublikowanych w latach 2007-2009. Wyniki
tych badan potwierdzily znaczne zmniejszenie
$miertelnosci w zto§liwym obrzeku mézgu po
podjeciu wczesnego leczenia neurochirurgicz-
nego, a takze poprawe stanu funkcjonalnego
i rokowania. W badaniu DESTINY odsetek zgo-
néw po leczeniu zachowawczym wynosit 53%
po miesigcu oraz 27% po 12 miesigcach, a po
leczeniu neurochirurgicznym odsetek ten zostal
istotnie statystycznie zredukowany (p < 0,05) do
12% po miesigcu oraz 18% po 12 miesigcach [9].
Wyniki tego badania réwniez potwierdzity wigk-
sz poprawe sprawnoéci ruchowej u operowanych
chorych. Pacjenci chodzacy po hemikraniektomii
stanowili 48%, a po leczeniu zachowawczym
jedynie 27% og6tu. Podobne tendencje opisano
w kolejnych dwéch badaniach: DECIMAL [10],
gdzie obserwowano zaréwno spadek liczby
zgonoéw o ponad 50%, jak 1 wzrost odsetka os6b
z lekka i umiarkowana niepelnosprawnoscia
(2-3 pkt. w mRS) oraz HAMLET [11], w ktérym

spadek liczby zgonéw po hemikraniektomii
wynosit 38%. Badania te dotyczyly pacjentéw
ponizej 60. roku zycia. Nowsze badania skupiajg
sie rowniez na starszych grupach wiekowych, na
przyktad badanie Zaho i wsp. z 2012 roku [12]
czy tez narodowe badanie przeprowadzone
w Japonii (National Survey of Decompressive
Hemicraniectomy for Malignant Middle Cere-
bral Artery Infarction in Japan) z 2013 roku,
w ktérym analizie retrospektywnej poddano
355 chorych operowanych w 259 osrodkach.
Ostatnie wyniki badan potwierdzity zasadno$é
wykonywania hemikraniektomii odbarczajacej
réwniez u os6b starszych, poniewaz ponad 80%
pacjentéw objetych badaniem miato wigcej niz
60 lat, a Sredni wiek wynosit 67 lat. Co wiecej, star-
szy wiek nie byt czynnikiem zwiekszajacym $mier-
telnos¢, ktéra w catej grupie osiagneta 18,6% [13].
Na podkreslenie zastuguje fakt, ze badanie to
wykazalo, jak rzadko byla przeprowadzana in-
terwencja neurochirurgiczna, tj. u 8,7% pacjen-
téw sposrod 4092 potencjalnych kandydatow ze
zlodliwym udarem z terytorium MCA. Niedawno
zrealizowane badanie DESTINY II, réwniez po-
twierdzilo, ze kraniektomia odbarczajaca u oséb
w wieku 61-82 lata istotnie zmniejsza $miertel-
no$¢ (33% v. 70%) i zwieksza szanse przezycia
bez cigzkiego uszkodzenia neurologicznego (38%
v. 18%), jednak stan funkcjonalny tych chorych
byl istotnie gorszy w poréwnaniu z mtodsza grupa
chorych poddanych leczeniu neurochirurgicz-
nemu (po 12 miesigcach 6% pacjentéw z grupy
starszej chodzito v. 43% w grupie mtodszej).
Autorzy przedstawili powyzszy przypadek,
poniewaz pomimo wiarygodnych dowodéw na
skuteczno$é hemikraniektomii odbarczajacej
w zlodliwym obrzeku mézgu w przebiegu udaru
w zakresie unaczynienia MCA, wiekszy odsetek
pacjentéw méglby by¢ kwalifikowany do tego za-
biegu, a dzigki temu odnie$¢ znamienna korzys$é.
Dlatego wydaje sie cenne dostarczanie kolejnych
dowodéw na skuteczno$é leczenia odbarczajgce-
go, co moze bardziej motywowaé¢ neurologéw do
kwalifikowania do hemikraniektomii, a neuro-
chirurgéw do przeprowadzania tych zabiegéw.
Dobrym przyktadem skutecznosci tego leczenia
jest opisany powyzej przypadek. Autorzy, podczas
pisania tego artykulu, otrzymali od rodziny cho-
rego informacje, ze pacjent przygotowuje sie do
powrotu do pracy zawodowej. Zgodnie z zalecenia-
mi American Heart Association (AHA) i American
Stroke Association (ASA) rodzina chorego powinna
by¢ przed zabiegiem poinformowana, ze okoto 50%
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pacjentéw poddawanych kraniektomii obarczajgcej,
ktérzy przezyja masywny udar pétkulowy, bedzie
mialo objawy ciezkiego uszkodzenia mé6zgu, a okolo
30% bedzie wymagato stalej opieki (klasa zalecen
IIb, poziom wiarygodnoéci danych C).
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