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Intracerebral haemorrhage — risk and prognostic factors in patients of the
Stroke Subunit in the Department of Neurology Medical University of Bialystok

Alina Kutakowska, Helena Dotggowska, Joanna Tarasiuk
Klinika Neurologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Streszczenie
Wstep. Krwotok §rédmézgowy cechuije sie cigzkim przebiegiem klinicznym oraz wysoka $miertelnoscia. Celem pracy byta
ocena czynnikéw ryzyka krwotoku $rédmézgowego oraz poszukiwanie czynnikdw rokowniczych wptywajgcych na jego
przebieg kliniczny.

Materiat i metody. Badanie objefo pacjentéw z krwotokiem $rédmézgowym hospitalizowanych w Klinice Neurologii Uni-
wersytetu Medycznego w Biatymstoku w okresie kolejnych 12 miesigcy. Zostato przeprowadzone prospektywnie, za po-
mocg specjalnie do tego celu opracowanego ,Kwestionariusza danych chorego z udarem krwotocznym maézgu”, z uzyciem
Skandynawskiej Skali Udaru Mézgu, Skali Rankina oraz Skali Barthel. Stan pacjenta oceniano przy przyjeciu oraz przy
wypisie z oddziatu.

Whyniki. Zbadano 38 chorych (22 mezczyzn, 16 kobiet); $rednia wieku wynosita 67,5 roku. Stwierdzono, ze nadci$nienie
tetnicze stanowi bardzo istotny czynnik ryzyka krwotoku $rédmoézgowego. Wykazano, ze ryzyko zgonu wzrasta z wiekiem,
w przypadku przebicia ogniska krwotocznego do uktadu komorowego mézgu oraz jest zwigzane z niskg punktacja w Skandy-
nawskiej Skali Udaru Mézgu przy przyjeciu. W grupie chorych, ktérzy przezyli, u okoto 45% stwierdzono istotng niespraw-
no$¢ (= 3 pkt. w Skali Rankina).

Whioski. Przeprowadzone badanie potwierdza, ze krwotok srdédmdzgowy jest ciezkg chorobg, czesto prowadzaca do zgonu,
pozostawiajgca zazwyczaj istotne deficyty neurologiczne.
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Abstract
Background. Intracerebral haemorrhage is characterized by a severe clinical course and high mortality. The aim of the study
was to evaluate the risk factors of ICH and to search for prognostic factors affecting the clinical course.

Material and methods. The study included patients with intracerebral haemorrhage hospitalized in the Neurological Depart-
ment Medical University in Bialystok during successive 12 months. The study was conducted prospectively by means of
a specially designed for this purpose “The patient’s with ICH data questionnaire”, the Scandinavian Stroke Scale, the Rankin
Scale and the Barthel Scale. We assessed the clinical state of the patient at the admission to and discharge from hospital.
Results. We assessed 38 patients (22 men, 16 women), mean age 67.5 years old. We ascertained that hypertension is the
main risk factor of intracerebral haemorrhage. We demonstrated that the risk of death increases with age, in case of ICH
extension into the ventricular system and low score in the Scandinavian Stroke Scale at the admission to hospital. We
demonstrated about 45% disability among patients who survived (= 3 points in Rankin Scale).

Conclusions. The study confirms that ICH is a severe disease, often leading to death and usually leaving crucial neurological
deficits.
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tion) udar moézgu to zespd6t kliniczny charaktery-
zujacy sie naglym pojawieniem sie ogniskowych
lub uogdblnionych zaburzen funkcji mézgu, ktére
utrzymuja sie dluzej niz 24 godziny i nie majg in-
nej przyczyny niz naczyniowa. Krwotoki sr6dméz-
gowe (ICH, intracerebral haemorrhage) stanowia
10-15% wszystkich udaréw mézgu [1]. Roczna za-
padalnosé na krwotok sr6dmézgowy wynosi 20—
-60 przypadkéw na 100 tysiecy dorostych w wieku
45-84 lat [2]. Za gléwne czynniki ryzyka krwotoku
sré6dmoézgowego uwaza sie nadciénienie tetnicze
[2], malformacje naczyniowe oraz angiopatie amy-
loidowa. Rzadsze przyczyny i czynniki ryzyka [3—
—5] to: pierwotne lub przerzutowe guzy mézgu, ko-
agulopatie, leki przeciwzakrzepowe i narkotyki,
urazy czaszkowo-moézgowe, zaawansowany wiek,
palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, niskie ste-
zenie cholesterolu we krwi, choroba moya-moya.

Z pisSmiennictwa wynika, ze $miertelnosé
w okresie pierwszych 30 dni od wystapienia krwo-
toku wynosi 35-52%, przy czym polowa zgondéw
nastepuje w ciagu pierwszych 2 dni. Z kolei §mier-
telno$é roczna wynosi 42-65% [1, 6, 7]. Rokowa-
nie w wiekszosci przypadkéw jest niepomyéslne:
jedynie 10% chorych odzyskuje samodzielnosé po
miesigcu, a 20% chorych — w ciagu 6 miesiecy
[2, 8]. Celem pracy byla ocena czynnikéw ryzyka
krwotoku §r6dmézgowego oraz poszukiwanie
czynnikéw rokowniczych wptywajacych na jego
przebieg kliniczny. Badanie przeprowadzono na
podstawie prospektywnej obserwacji klinicznej
chorych z ICH hospitalizowanych w Klinice Neu-
rologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
w ciggu kolejnych 12 miesiecy.

Materiat i metody

Badaniem objeto 38 pacjentéw w wieku 44—
—-91 lat, w tym 16 kobiet (wiek 54-88 lat) i 22 mez-
czyzn (wiek 44-91 lat), z krwotokiem sr6dmaozgo-
wym; wszystkich hospitalizowanych z takim rozpo-
znaniem w okresie od 1 lipca 2007 roku do 30 czerw-
ca 2008 roku.

Wszyscy pacjenci przy przyjeciu do kliniki
zostali zbadani za pomocg: 1) Skandynawskiej
Skali Udaru Moézgu (SSS, Scandinavian Stroke
Scale), w celu oceny zaburzen stanu przytomno-
$ci, ruchéw gatek ocznych, sily miesniowej, orien-
tacji, mowy, niedowladéw mieéni twarzy, chodu
oraz 2) specjalnie w tym celu skonstruowanego
,Kwestionariusza danych chorego z udarem krwo-
tocznym mézgu” (patrz Appendix na koncu arty-
kutu). W kwestionariuszu wzieto pod uwage: dane
osobowe, choroby wspélistniejace, stosowanie
uzywek, lokalizacje ogniska krwotocznego w ba-

daniu metodg tomografii komputerowej, wyniki
badan dodatkowych, wystapienie powiklan, zasto-
sowane leczenie i okres hospitalizacji.

W dniu wypisu pacjentéw oceniono z uzy-
ciem: SSS, Skali Rankina (RS, Rankin Scale) i Skali
Barthel (BS, Barthel Scale). Za pomoca RS weryfi-
kuje sie ogélna sprawnosé¢ funkcjonalng chorego
po udarze moézgu, natomiast BS stuzy do oceny
czynnos$ci dnia codziennego oraz postepow w le-
czeniu i rehabilitacji po okresie ostrym [9].

Rozktad warto$ci poszczeg6lnych parametrow
u pacjentéw oraz w poszczeg6lnych podgrupach
opisywano przy uzyciu $redniej, odchylenia stan-
dardowego, warto$ci minimalnej i maksymalnej,
mediany oraz kwartyli. We wnioskowaniu staty-
stycznym stosowano metody parametryczne. Oce-
ne réznic w rozkladzie wartoéci zmiennych iloscio-
wych miedzy dwiema grupami pacjentéw przepro-
wadzono za pomoca testu t-Studenta dla zmiennych
niezaleznych. Ocene zmiany wartoéci parametréw
ilosciowych miedzy dwoma kolejnymi pomiarami
okreslano przy uzyciu testu t-Studenta dla zmien-
nych zaleznych. Zaleznosci miedzy zmiennymi ja-
ko$ciowymi oceniano za pomoca testu niezalezno-
§ci x* Pearsona. Wszystkie hipotezy weryfikowano
na poziomie istotnosci p ponizej 0,05. Obliczenia
przeprowadzono z wykorzystaniem pakietu staty-
stycznego Statistica 8.0 firmy StatSoft.

Wyniki

W okresie od 1 lipca 2007 roku do 30 czerwca
2008 roku w Klinice Neurologii Uniwersytetu Me-
dycznego w Bialymstoku bylo hospitalizowanych
447 pacjentéw z udarem mézgu — 366 (81,9%)
0s6b z udarem niedokrwiennym, 43 (9,6%) osoby
z krwotokiem podpajeczynéwkowym i 38 (8,5%)
0s6b z krwotokiem §r6dmézgowym.

Czynniki wplywajace
na wczesng Smiertelnosé

Wsréd chorych z krwotokiem srédmézgowym
wyodrebniono dwie podgrupy — pierwsza tworzyli
chorzy, ktorzy przezyli (25 oséb; 65,8%), a druga
pacjenci, ktérzy zmarli (13 oséb; 34,2%). Dlugosc
hospitalizacji pacjentéw, ktérzy przezyli, wynosi-
ta $rednio 35 dni. Pacjenci, ktérzy zmarli, byli le-
czeni §rednio 17,5 doby. Czas leczenia w grupie
chorych, ktérzy przezyli, byl istotnie statystycznie
dluzszy od okresu leczenia chorych, ktérzy zmar-
li (p < 0,021). W grupie osdb, ktére przezyly, wiek
pacjentéw mieécit sie w zakresie od 44 do 88 lat
(érednio 66,4 roku). Natomiast wiek pacjentéow,
ktérzy zmarli, miescit sie w granicach od 57 do
91 lat (§rednia wieku 75 lat). Wykazano istotny sta-
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Rycina 1. Przezywalno$¢ badanych w zalezno$ci od wieku (*p < 0,019)

Figure 1. The survival rate depending on age (*p < 0.019)

tystycznie wplyw wieku na przezywalnoéé w krwo-
toku srédmézgowym (p < 0,019) (ryc. 1).

Nie wykazano natomiast istotnego statystycz-
nie wplywu plci na przezywalnosé (p < 0,429).

U 20 sposrdd oséb, ktére przezyly, ognisko
krwotoczne bylo zlokalizowane w pétkulach méz-
gu, w tym u 6 0s6b (33,3%) — w poétkulach mézgu
z przebiciem do uktadu komorowego, natomiast
u 3 0s6b — w mézdzku. Z kolei w grupie oséb,
ktére zmarty, krwotok najczesciej wystepowat
w pétkulach mézgu z przebiciem do uktadu komo-
rowego (10 oséb; 62,5%). Wykazano, ze ryzyko
zgonu bylto najwyzsze w przypadku przebicia og-
niska krwotocznego do uktadu komorowego
(p < 0,009) (ryc. 2).

Sposréd 38 chorych z ICH 34 osoby (89,5%)
chorowatly na nadciénienie tetnicze. W grupie oséb,
ktore przezyly, na nadci$nienie chorowato 21 oséb
(84%), zas 4 osoby (16%) nie mialy nadci$nienia.
Natomiast wéréd tych, ktérzy zmarli, 13 0séb (100%)
chorowalo na nadci$nienie. W grupie pacjentéw,
ktérzy zmarli, nie bylo 0s6b bez nadci$nienia tetni-
czego. Jednak w opisywanym badaniu (by¢ moze
w zwigzku z niewielka liczbg badanych grup) nie wy-
kazano istotnego statystycznie wplywu wystepo-
wania nadci$nienia tetniczego na przezywalnosé
w krwotoku $sr6dmézgowym (p < 0,127) (ryc. 3).

Nie stwierdzono réwniez znaczgcego wplywu
wystepowania cukrzycy (p < 0,949) oraz migota-
nia przedsionkéw (p < 0,482) na przezywalnosé
chorych z ICH. Takze palenie tytoniu (p < 0,192)
ani naduzywanie alkoholu, stwierdzane na podstawie
subiektywnej oceny chorego i rodziny (p < 0,593),
nie wplywa istotnie na przezywalno$é¢ w ICH.
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Rycina 2. Wptyw lokalizacji ogniska krwotocznego na przezywal-
no$¢ w krwotoku §rédmézgowym (*p < 0,009)

Figure 2. The influence of haemorrhagic lesion’s localization on
survival in ICH (*p < 0.009)
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Rycina 3. Wplyw nadci$nienia tetniczego na przezywalno$¢
w krwotoku $rédmézgowym (*p < 0,127)

Figure 3. The influence of hypertension on survival in ICH (*p < 0.127)

W podgrupach oséb, ktére przezyly i ktére
zmarly, dokonano analizy parametréw uktadu
krzepniecia (czas protrombinowy, wskaznik INR
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linternational normalized ratio], fibrynogen, czas
czesSciowej tromboplastyny po aktywacji [APTT,
activated partial prothrombin time]). Jednak nie
wykazano istotnych réznic pod wzgledem podsta-
wowych parametréw ukladu krzepniecia miedzy
obiema grupami chorych.

Najczestszymi powiklaniami stwierdzanymi
u chorych w przebiegu ICH byty: infekcje drog mo-
czowych — u 13 oséb (34,2%), infekcje drog od-
dechowych — u 5 0séb (13,2%) i zakrzepowe za-
palenie zyt koficzyn dolnych — u 3 0sé6b (7,9%).
Wystgpienie tych powiklan nie wplywato istotnie
(infekcje dréog moczowych [p < 0,078]; infekcje
drég oddechowych [p < 0,192]; zakrzepowe zapa-
lenie zyt koniczyn dolnych [p < 0,217]) na przezy-
walnos¢ chorych.

Wszystkich pacjentéw z ICH w dniu przyje-
cia do kliniki oceniono za pomoca SSS. Wynik
pacjentéw, ktérzy przezyli, wynosit 2-46 punktéow
(Srednio 28,2 pkt.). Natomiast chorzy, ktérzy zmar-
li, otrzymali 2-34 punkty ($rednio 10,3 pkt.). Wy-
kazano istotne statystycznie r6znice w zakresie
liczby punktéw w SSS przy przyjeciu do kliniki
miedzy pacjentami, ktérzy przezyli, i tymi, ktérzy
zmarli (p < 0,001).

W dniu wypisu z kliniki pacjenci, ktérzy prze-
zyli, uzyskali Srednio: 45,6 punktu w BS (0-100 pkt.),
2,7 punktu w RS (0-5 pkt.) oraz 41,8 punktu w SSS
(8-58 pkt.) — wartosci te byly istotnie wyzsze niz
przy przyjeciu (p < 0,001) (ryc. 4).

Czynniki wplywajace
na stopien niesprawnosci

Chorych, ktérzy przezyli, podzielono na dwie
kolejne grupy rézniace sie stopniem niesprawno-
sci wedlug RS. Pierwsza grupe stanowili pacjenci
z niewielkim stopniem niesprawnosci (< 3 pkt.
w RS), za§ druga grupe — chorzy ze znacznym
stopniem niesprawnosci (= 3 pkt w RS). Obie grupy
poréwnano pod wzgledem parametréw jakoscio-
wych i ilosciowych.

Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu
wieku (p < 0,205) ani dtugosci okresu hospitali-
zacji (p < 0,568) na stopien niesprawnosci. Wyka-
zano natomiast istotng statystycznie zaleznosé
miedzy plcig a stopniem niesprawnoéci (p < 0,010)
(ryc. 5). Wéréd pacjentéw, ktérzy w RS uzyskali
mniej niz 3 punkty, byly 3 kobiety (27,3%) 111 mez-
czyzn (78,6%). Natomiast w grupie pacjentow, kt6-
rzy w RS uzyskali 3 lub wiecej punktéw, byto
8 kobiet (72,7%) i 3 mezczyzn (21,4%).

Nie wykazano istotnego statystycznie wplywu
wystepowania cukrzycy (p < 0,546), nadci$nienia
tetniczego (p < 0,053) ani migotania przedsionkéw
(p < 0,859) na stopien niesprawnosci chorych po
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Rycina 4. Punktacja w Skandynawskiej Skali Udaru Mézgu pacjen-
téw przed i po leczeniu (*p < 0,001)

Figure 4. Score in the Scandinavian Stroke Scale in patients before
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Rycina 5. Wplyw pici na stopien niesprawnosci (*p < 0,010)

Figure 5. The influence of sex on degree of disability (*p < 0.010)

przebytym ICH. Nie stwierdzono takze istotnego sta-
tystycznie wplywu palenia tytoniu (p < 0,191) ani
spozywania alkoholu (p < 0,053) na ten parametr.

Analiza parametréw ukladu krzepniecia
w grupach oso6b, ktére w RS uzyskaly mniej niz
3 punkty oraz 3 punkty lub wiecej, nie wykazata
istotnej réznicy.

Takze analiza lokalizacji ogniska krwotoczne-
go nie dowiodla istotnego zwigzku miedzy jego
polozeniem (w tym takze wystepowaniem badz
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Rycina 6. Odlezyny a stopien niesprawnosci (*p < 0,005)

Figure 6. The influence of bedsore on degree of disability (*p < 0.005)

niewystepowaniem przebicia do uktadu komoro-
wego) a stopniem niesprawnoéci chorych po prze-
bytym ICH (p < 0,613).

Dokonano oceny wplywu powiktan na stopien
niepelnosprawnosci po przebytym ICH. Wsrod
pacjentéw, ktérzy w RS uzyskali ponizej 3 punk-
téw, nie byto 0séb z odlezynami. Natomiast wsréd
pacjentéow, ktérzy w RS uzyskali 3 i wiecej punk-
téw, u 5 oséb (45,5%) stwierdzono odlezyny, zas
u 6 0s6b (54,5%) ich nie zaobserwowano. Stwier-
dzono istotnie czestsze wystepowanie odlezyn
u chorych z wigkszym stopniem niesprawnosci
(= 3 pkt. w RS) (p < 0,005) (ryc. 6).

Wéréd pacjentéw, ktérzy w RS uzyskali mniej
niz 3 punkty, u 5 0séb (35,7%) stwierdzono infek-
cje dr6g moczowych, a u jednej osoby (7,1%) —
infekcje uktadu oddechowego, natomiast ani jed-
na osoba nie chorowata na zakrzepowe zapalenie
zyt koniczyn dolnych. W grupie pacjentéw, ktérzy
w RS uzyskali 3 lub wiecej punktéw, u 6 (54,5%)
stwierdzono infekcje dré6g moczowych, u jednej
osoby (9%) — infekcje uktadu oddechowego oraz
takze u jednej osoby (9%) — zakrzepowe zapale-
nie zyl konczyn dolnych. Nie wykazano istotnego
statystycznie wplywu infekcji drég moczowych
(p < 0,346), infekcji uktadu oddechowego (p < 0,859)
ani zakrzepowego zapalenia zyt koriczyn dolnych
(p < 0,250) na stopien niesprawnosci.

Dyskusja

Z pi$miennictwa wynika, ze krwotok §rédméz-
gowy stanowi 10-15% wszystkich udar6w mézgu

w populacji rasy bialej [2]. Smiertelnosé wczesna
w przebiegu ICH siega 35-52%, przy czym polo-
wa zgonow nastepuje w ciagu pierwszych 2 dni
[6, 10]. W ciagu kolejnych 12 miesiecy na oddziale
hospitalizowano 447 chorych z udarem mézgu,
w tym 38 (8,5%) pacjentéw z ICH — sposréd nich
13 0s06b (34,2%) zmarto, srednio w 17,5 dobie.
Sredni czas hospitalizacji pacjentéw z ICH, ktérzy
przezyli, wynosit 35 dni.

W patogenezie krwotokéw sr6dmézgowych
szczegblna role odgrywa nadciénienie tetnicze,
ktére wedtug Kozubskiego i Kwieciniskiego [11]
wystepuje u 70-80% chorych oraz ponad 4-krot-
nie zwieksza ryzyko ICH. W badanej grupie 34 oso-
by (89,4%) chorowaly na nadci$nienie tetnicze,
a tylko 4 osoby (10,5%) na nie nie chorowaty. Prze-
prowadzone badania potwierdzajg, ze nadci$nie-
nie tetnicze jest najczestszym czynnikiem ryzyka
krwotoku sr6dmoézgowego. Nie wykazano jednak
istotnego statystycznie wplywu nadcisnienia tet-
niczego na przezycie chorych oraz na ich ogélna
funkcjonalng sprawno$é. Jednakze wszyscy pa-
cjenci, ktérzy zmarli z powodu ICH, chorowali na
nadci$nienie tetnicze.

7 pi$émiennictwa wynika, ze ryzyko ICH jest
wyzsze U mezczyzn niz u kobiet [7, 2]. W obser-
wowanej przez autor6w grupie mezczyzni stano-
wili 57,9%. Nie stwierdzono istotnego wptywu plci
na przezywalnoéé chorych z ICH. Wykazano na-
tomiast istotna statystycznie przewage liczebna
kobiet (p < 0,01) w grupie chorych z wigkszym
stopniem niesprawnosci (= 3 pkt. w RS), przy
czym kobiety i mezczyzni nie réznili sie pod wzgle-
dem wieku ($redni wiek kobiet — 68 lat, $sredni
wiek mezczyzn — 65 lat) ani wspdélistniejacych
choréb. Podobne obserwacje poczynili Qureshi
i wsp. [12], kt6rzy stwierdzili, ze kobiety po prze-
bytym ICH czesciej niz mezczyzni byly zalezne od
pomocy innych oséb, mimo ze §miertelno$¢ w ob-
serwowanej grupie kobiet i mezczyzn byla podob-
na, tak jak w opisywanym w niniejszej pracy ba-
daniu. W badaniu przeprowadzonym przez Lisk
iwsp. [13] kobiety stanowily 71% pacjentéw z wy-
sokim stopniem niesprawnosci (> 4-5 pkt. w RS).
Niewatpliwie, potrzebne sg dalsze badania w celu
wyjasnienia zwigzku miedzy plcig chorych a ro-
kowaniem w przebiegu ICH.

Krwotok srédmézgowy czesciej dotyczy os6b
starszych — szczyt zachorowan przypada na
60. rok zycia [14]. Badana grupe stanowily osoby
w wieku 44-91 lat, a §rednia wieku wynosita
69,3 roku. Wsrdd oséb, ktore przezyly, srednia wieku
wynosita 66,4 roku, natomiast wsréd tych, ktérzy
zmarli, byla wyzsza i wynosilta 75 lat. Stwierdzo-
no istotng statystycznie réznice wieku w grupie
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chorych, ktérzy przezyli i zmarli (p < 0,019). Cho-
rzy, ktorzy zmarli, byli starsi srednio o 8,6 roku od
tych, ktorzy przezyli. Nie stwierdzono natomiast
istotnego statystycznie wplywu wieku na ogélna
sprawnos¢ funkcjonalng chorych po przebytym
ICH oceniang wedlug Skali Rankina.

Z badania autor6w wynika, ze lokalizacja ogni-
ska krwotocznego ma istotny statystycznie wplyw
na przezywalnoéé¢ chorych z ICH (p < 0,009).
Wérod badanych pacjentéw liczng grupe stanowi-
ty osoby z krwotokiem do pétkul mézgowych
z przebiciem do uktadu komorowego — 16 chorych,
przy czym 6 (37,5%) 0s6b przezyto ICH, natomiast
10 (62,5%) zmarlo. Uzyskane wyniki sg zgodne
z danymi z piS§miennictwa [15, 16]. Stwierdzono,
ze rokowanie jest szczeg6lnie niepomys$lne w przy-
padku masywnych krwotokéw, z powodu ktérych
30-50% chorych umiera w ciagu pierwszego mie-
siaca [17]. Rokowanie w przypadku matych krwo-
tokéw platowych jest zazwyczaj pomyslne. Wiek-
sze prawdopodobienstwo przezycia obserwuje sie
w przypadku krwotokéw o objeto$ci mniejszej od
30 ml [18]. Wiadomo takze, Ze szczegdblnie Zle ro-
kuja krwotoki do pétkul z przebiciem do uktadu
komorowego oraz krwotoki do pnia mézgu [1, 19].

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami Karolinska
Stroke Update z 2004 roku [1] postepowanie chi-
rurgiczne jest wskazane w przypadkach ICH
z gwaltownie narastajagcymi objawami zespolu
wzmozonego ci$nienia §rédczaszkowego (duzy
krwiak mo6zdzku, krwiak srédkomorowy z wodogto-
wiem) [1]. Sposréd chorych obserwowanych przez
autorow tej pracy tylko 4 osoby (10,5%) byly leczo-
ne chirurgicznie, przy czym 2 pacjentéw przezylo,
a 2 zmarlo. Wéréd tych, ktérzy zmarli, u pierwszej
osoby krwotok byt zlokalizowany w mé6zdzku, na-
tomiast u drugiej osoby — w pniu mézgu.

Waznym czynnikiem ryzyka ICH jest palenie
tytoniu oraz spozywanie alkoholu [2]. Wsréd oséb
objetych badaniem tyton palito tylko 5 (13,1%),
natomiast alkohol w nadmiarze spozywalo 7 oséb
(18,4%). Nie wykazano istotnego statystycznie
wplywu palenia tytoniu oraz naduzywania alko-
holu na przezycie chorych i na stopien ich nie-
sprawnosci w RS. Moze sie to wiaza¢ z mala liczeb-
noscia badanej grupy oraz, by¢ moze, ze zjawi-
skiem zatajania przez chorych i ich rodziny faktu
naduzywania alkoholu.

Krwotok §r6dmoézgowy jest schorzeniem,
w ktérym niejednokrotnie dochodzi do wielu po-
wiktan: infekcji dr6g moczowych, drég oddecho-
wych, zakrzepowego zapalenia zyl konczyn dol-
nych, odlezyn. Na szczeg6lng uwage zaslugujg in-
fekcje drog oddechowych, ktére mogg prowadzié
do niewydolnosci oddechowej i sa czestg przy-

czyna zgonu. Jednak z przeprowadzonego badania
nie wynika, by infekcje dré6g oddechowych miatly
istotny statystycznie wplyw na przezywalnosé
w ICH (stwierdzono je u 5 pacjentéw, przy czym
2 osoby przezyly krwotok srédmézgowy, a 3 osoby
zmarly).

W przeprowadzonych badaniach dokonano
oceny za pomoca SSS stanu neurologicznego pa-
cjentéw z ICH w dniu przyjecia oraz w dniu wypi-
su z kliniki. Przy przyjeciu na oddzial najnizsza
punktacja wynosita 2 punkty, zas najwyzsza —
46 punktéw ($rednia 28,8 pkt.). Chorzy, ktérzy
przezyli krwotok srédmézgowy, przy przyjeciu do
kliniki uzyskali istotnie wyzsza punktacje w SSS
niz pacjenci, ktérzy zmarli (p < 0,001). Najnizsza
punktacja w grupie chorych, ktérzy przezyli, wy-
nosita 8 punktéw, natomiast najwyzsza — 58 punk-
téow (Srednia 41,8 pkt.). Dokonano analizy staty-
stycznej, por6wnujac punktacje w SSS u tych sa-
mych pacjentéw przed i po leczeniu. Chorzy po
leczeniu uzyskali istotnie statystycznie wiecej
punktéw (p < 0,001) niz przy przyjeciu, co wyni-
kato z poprawy stanu neurologicznego.

Przy wypisie z kliniki pacjenci réwniez byli
oceniani za pomoca RS i BS. Punktacja w RS
w badanej grupie wahata sie od 0 do 5 punktéw,
przy czym Srednia wynosita 2,7 punktu, co wska-
zuje na czeste wystepowanie niesprawnosci rucho-
wej u chorych po przebytym ICH. W BS $rednia
punktacja wynosila 45,6 punktu, co z kolei wska-
zuje na czesta zaleznos¢ pacjentéw po przebytym
ICH od pomocy innych oséb.

Przeprowadzone badanie potwierdza, ze krwo-
tok sr6dmozgowy jest ciezka choroba, czesto pro-
wadzgcg do zgonu pacjenta. U chorych, ktérzy prze-
zywaja ICH, mimo dlugotrwatego leczenia stwier-
dza sie zazwyczaj istotne deficyty neurologiczne.

Whioski

1. Nadcisnienie tetnicze jest bardzo istotnym czyn-
nikiem ryzyka krwotoku sr6dmoézgowego.

2. Smiertelnosé wczesna w krwotoku §r6dmoz-
gowym siega okolo 35%.

3. Naprzezycie chorych z krwotokiem §rédméz-
gowym istotnie wplywajg wiek chorego, stan
kliniczny przy przyjeciu oraz lokalizacja ogni-
ska krwotocznego.

4. Przebicie ogniska krwotocznego do ukladu
komorowego mozgu istotnie pogarsza rokowanie.

5. W grupie chorych, ktérzy przezyli krwotok
srodmoézgowy, u okolo 45% stwierdza sie
istotna niesprawno$é¢ (= 3 pkt. w RS). Krwo-
tok sr6dmoézgowy wiaze sie z duzymi koszta-
mi leczenia farmakologicznego i rehabilitacji.
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Appendix

KWESTIONARIUSZ DANYCH CHOREGO Z KRWOTOKIEM SRODMOZGOWYM

1. N1 KwestionariuSzZa ......oveveerieieeiienieiieenieesee e
2. Wiek chorego ......ocoeveiiiiiiiiiicic
3. Ple¢
a) K (kobieta) O
b) M (mezczyzna) O

4. Miejsce zamieszkania

a) miasto O

b) wies O
5. Data przyjecia do szpitala ........ccceevevvenienieniiiiicceen
6. Numer historii choroby .......ccccooviiiniiiiiiis
7. Lekarz prowadzaCy ......cceeeveeeniieenieeiiiiesiie e
8. Choroby wspélistniejace Tak O Nie 0O

a) nadci$nienie tetnicze O

b) cukrzyca O

¢) migotanie przedsionkéw O

A) IMIIE oot e
9. Uzywki Tak O Nie 0O

a) papierosy O

b) alkohol O

c¢) $rodki odurzajace (amfetamina, kokaina itp.) O
10. Lokalizacja ogniska krwotocznego

a) pétkula mozgu O

b) pétkula mézgu z przebiciem do komoér O

¢) moézdzek O

d) pien mézgu O

€) ITITI tiiiiiiiiiiiii e et e e e aa e e e e
11. Punkcja ledZzwiowa  Tak 0O Nie O
12. Uklad krzepniecia

a) Czas ProtromMbINOWY ....ccccovvveriiieriienienienie e

b) wskaznik INR ......ccooviiiiiiiiiiiiiieee e

C) fIDTYNOZEN ...eiiviiiiiiieie e

d) CZaS APTT oottt
13. Leczenie farmakologiczne przed zachorowaniem Tak O Nie 0O
14. Skandynawska Skala Udaru Mézgu

a) liczba punktéw przy przyjeciu ......ccccccevveeevceeinieeennne.

b) liczba punktéw w dniu wWypisu ......ccceevveeviieienieennnes.
15. Powiktania Tak 0O Nie O

a) infekcje dr6g moczowych O

b) infekcje dr6g oddechowych O

c) odlezyny O

d) zakrzepowe zapalenie zy! konczyn dolnych 0O

€) IMNE .oiiiiiiiiiiiieeeee e e as
16. Leczenie chirurgiczne Tak 0O Nie 0O
17. Zgon Tak O Nie 0O

a) doba hospitalizacji......cccccvvvrviiirienienieiciccceee,

b) Przyczyna ZgOMNU .....ccccvvuiiiiieiiienienie e see e
18. Czas leczenia szpitalnego (liczba dni).......cccoceevvervenncns
19. Skala Rankina .......ccocceeviiiiiiiiiiiiiiienie e

a) liczba punktéw w dniu Wypisu ...ccceeevevieeiiiienieennne,
20. Skala Barthel ........ccccooiiiiniiiiiiic,

a) liczba punktéw w dniu Wypisu ...cccvevvvveriieieeneennnn,
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