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Operatie voor hersenbloedingen:  
een doorbraak?
A breakthrough in the surgical treatment of intracerebral haemorrhage?

drs. N.H.C. Colmer1,4, dr. F.H.B.M. Schreuder2,5, drs. F.N.H. Wilting1,5, drs. A. Wolsink1,5, dr. H.B. Brouwers3,6, 
prof. dr. D.W.J. Dippel2,7, dr. W.M.T. Jolink2,8, prof. dr. W.P. Vandertop3,9, prof. dr. M.J.H. Wermer2,10, 
prof. dr. H.D. Boogaarts3,11, prof. dr. C.J.M. Klijn2,5, dr. R. Dammers3,4

SAMENVATTING 
Patiënten met een intracerebrale bloeding hebben 
ten opzichte van patiënten met een herseninfarct een 
grotere kans op blijvende zorgafhankelijkheid en 
overlijden. De afgelopen jaren zijn er grote stappen 
gezet in de behandeling van patiënten met een her-
seninfarct, maar effectieve behandelmogelijkheden 
voor patiënten met een hersenbloeding zijn nog altijd 
beperkt. Recentelijk zijn de resultaten van twee ge-
randomiseerde klinische studies gepubliceerd. De 
ENRICH-studie (300 deelnemers) liet voor het eerst 
zien dat neurochirurgische evacuatie van het hema-
toom met een minimaal invasieve techniek de functi-
onele uitkomst na een supratentoriële hersenbloe-
ding verbetert, vooral bij patiënten met een lobaire 
bloeding. De SWITCH-trial (197 patiënten, vroegtijdig 
gestopt vanwege aflopen van de financiering) vond 
zwak bewijs dat een decompressieve craniëctomie 
superieur zou kunnen zijn ten opzichte van standaard 
medische behandeling voor patiënten met een bloe-
ding in de basale kernen. Overleving is echter wel ge-
associeerd met een ernstige handicap in beide groe-
pen. Deze studies leveren nog onvoldoende bewijs 
voor de effectiviteit van chirurgische behandeling. 
Daarnaast blijven nog veel vragen onbeantwoord, 
waaronder de optimale operatietechniek, het optimale 
tijdstip van opereren en welke patiënten baat hebben 

bij een operatie en welke juist niet. Het is daarom 
 belangrijk dat er meer informatie beschikbaar komt. 
Gegevens uit ten minste zes gerandomiseerde stu-
dies zullen de komende jaren nog volgen. Een van 
deze studies is de Dutch Intracerebral Haemorrhage 
Surgery Trial (DIST) die in Nederland wordt uitgevoerd 
in tien neurochirurgische centra, in samenwerking 
met verwijzende ziekenhuizen uit de regio van deze 
centra. Het is van groot belang dat de DIST en de an-
dere lopende studies worden afgerond om antwoor-
den te krijgen op de nog openstaande vragen.
(TIJDSCHR NEUROL NEUROCHIR 2024;125(6):247-55)

SUMMARY
Patients with intracerebral haemorrhage (ICH) have a 
higher chance of permanent dependency and death 
as compared to patients with ischemic stroke. While 
patient outcomes for ischemic stroke have greatly 
improved over the past two decades, patient out-
comes following ICH remain poor. Recently, results 
from two randomized clinical trials in ICH were pub-
lished. ENRICH (300 participants) has shown for  
the first time that neurosurgical evacuation of the 
haematoma, with a minimally invasive technique, im-
proves functional outcome for patients with su-
pratentorial ICH, especially in patients with lobar 
haematomas. The SWITCH trial (197 participants, 
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stopped early due to ending of funding) found weak 
evidence that decompressive craniectomy might be 
superior to best medical treatment alone in patients 
with basal ganglia haematoma, but survival is asso-
ciated with severe disability in both groups. These 
trials give insufficient evidence for the efficacy of sur-
gical treatment, and discussions remain about the 
optimal surgical technique, timing of surgery, and 

which patients may benefit from surgery. Currently, 
there are at least six ongoing clinical trials. One of 
these is the Dutch ICH Surgery Trial (DIST) conduct-
ed in ten neurosurgical centres in the Netherlands. It 
is important that DIST and the other trials will come 
to completion to provide us with more solid answers 
to the questions at hand.

INLEIDING 
Jaarlijks krijgen meer dan 6.000 patiënten in Nederland 

een intracerebrale bloeding; dit is 17% van alle beroertes.1 

Intracerebrale bloedingen hebben van alle soorten beroer-

tes de slechtste prognose. Ongeveer een derde van de 

 patiënten overlijdt binnen een maand en van degenen die 

het overleven, wordt maar een klein deel weer functioneel 

zelfstandig.2,3 

Intracerebrale bloedingen kunnen verschillende oorzaken 

hebben. Een minderheid (10-20%) wordt veroorzaakt  

door een onderliggende oorzaak, zoals een aneurysma, 

 arterioveneuze malformatie of fistel, een cavernoom, een 

cerebrale veneuze sinustrombose of een tumor. Het is be-

langrijk om deze onderliggende oorzaken al in de acute fase 

te herkennen, aangezien dit direct behandelconsequenties 

kan hebben. Bij de resterende patiënten met een hersenbloe-

ding wordt verondersteld dat dit het gevolg is van zoge-

noemde ‘small vessel disease’, op basis van  arteriolosclerose 

of cerebrale amyloïdangiopathie. Deze bloedingen worden 

ook wel spontane hersenbloedingen genoemd. Voorts wor-

den hersenbloedingen anatomisch onderscheiden in supra-

tentoriële en infratentoriële bloedingen. Supratentoriële 

bloedingen kunnen weer onderverdeeld worden in lobaire 

bloedingen en bloedingen in dieper gelegen delen van de 

hersenen, de basale kernen en/of de thalamus. Diepe spon-

tane bloedingen zijn meestal het gevolg van arterioloscle-

rose bij vasculaire risico factoren, waaronder hypertensie, 

terwijl er bij lobaire bloedingen bij 50-60% van de patiënten 

aanwijzingen zijn voor cerebrale amyloïdangiopathie.4 In dit 

artikel zullen we ons beperken tot de spontane supratento-

riële hersenbloedingen. 

De impact van intracerebrale bloedingen is groot en het is 

de verwachting dat het absolute aantal intracerebrale bloe-

dingen groot zal blijven.5,6 Tot voor kort was er, behoudens 

gespecialiseerde zorg op een ‘stroke unit’ en vroege behan-

deling van hypertensie, geen bewezen effectieve behande-

ling voor hersenbloedingen. Recentelijk kwam hier de zo-

genoemde ‘acute care bundle’ bij, bestaande uit het 

couperen van anticoagulantia, intensieve bloeddrukverla-

ging, glucosemonitoring en het bewaken van de lichaams-

temperatuur, inclusief tijdvensters waarbinnen de streef-

waarden zouden moeten worden bereikt.7,8 In het verleden 

is veel onderzoek gedaan naar het effect van chirurgie op 

hersenbloedingen, maar tot kort geleden zonder positief 

resultaat.9,10 In de praktijk worden in Nederland daarom 

zelden patiënten met een spontane hersenbloeding geope-

reerd. De laatste jaren zijn er echter steeds meer aanwijzin-

gen dat chirurgie mogelijk toch effect heeft op de functio-

nele uitkomst, met name wanneer er minimaal  invasief en 

vroeg wordt geopereerd.11 In dit artikel worden de belang-

rijkste studies uit het verleden en recente ontwikkelingen 

besproken en worden enkele aanbevelingen voor de prak-

tijk gedaan.

HUIDIGE RICHTLIJNEN 
De huidige Nederlandse richtlijn (2019) adviseert zeer terug-

houdend te zijn met het opereren van patiënten met een 

spontane supratentoriële hersenbloeding.12 Bij patiënten met 

progressieve neurologische achteruitgang en een oppervlak-

kig gelegen hematoom kan worden overwogen te opereren. 

Ook de Europese richtlijn (2014) ziet operatief ontlasten van 

een hersenbloeding niet als standaardzorg.13 Wel vermeldt 

deze richtlijn dat een vroege operatie bij patiënten met een 

‘Glasgow coma scale’ (GCS)-score van 9-12 kan worden over-

wogen; deze richtlijn wordt in 2024 gereviseerd. 

Met betrekking tot een craniotomie voor de behandeling 

van spontane supratentoriële bloedingen adviseert de 

Amerikaanse richtlijn (2022) hetzelfde als de Nederland-

se.14 Een decompressieve craniëctomie kan worden over-

wogen bij grote bloedingen bij comateuze patiënten om 

het risico op overlijden te verlagen. Over minimaal inva-

sieve chirurgie (MIS) zegt de Amerikaanse richtlijn dat dit 

kan worden overwogen om de functionele uitkomst en het 

risico op overlijden te verbeteren bij patiënten met een 

bloeding van 20-30 ml en een GCS-score van 5-12. 

Chinese richtlijnen geven een vergelijkbaar advies als de 

Nederlandse en Europese richtlijn voor craniotomie of de-

compressieve craniëctomie.15 Wat betreft MIS zijn ze min-

der terughoudend en beschrijven dit als mogelijk effectief 

voor patiënten met een spontane intracerebrale bloeding. 
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CHIRURGISCHE GERANDOMISEERDE 
FASE III-STUDIES
CRANIOTOMIE MET EVACUATIE HEMATOOM 
STICH
In de International Surgical Trial in Intracerebral Haemorr-

hage (STICH) werd bij 1.033 patiënten met een spontane 

supratentoriële bloeding het effect van evacuatie van het he-

matoom (75% craniotomie) vergeleken met standaard medi-

sche behandeling.16 Patiënten in de controlegroep mochten 

wel later worden geopereerd als daar aanleiding voor was. 

De primaire uitkomstmaat was de ‘extended Glasgow out-

come scale’ na 6 maanden. Het mediane volume was 40 ml 

in de chirurgiegroep en 37 ml in de controlegroep. De ope-

ratie vond gemiddeld 30 uur na het begin van de klachten 

plaats en 26% van de patiënten in de controlegroep werd 

alsnog geopereerd met een mediane tijd van 60 uur na het 

begin van de klachten. In de chirurgiegroep hadden 

122/468 patiënten (26%) een goede uitkomst en in de con-

trolegroep 118/496 (24%) (‘odds ratio’ [OR]: 0,89; 95%-be-

trouwbaarheidsinterval [BI]: 0,66-1,19). Het percentage pa-

tiënten dat overleed was gelijk in beide groepen. 

STICH II
In STICH II werd, naar aanleiding van een positieve sub-

groepanalyse in de STICH I, het effect van operatie (99% 

craniotomie) onderzocht bij 601 patiënten met een opper-

vlakkig (≤1 cm vanaf de cortex) gelegen bloeding van 

 10-100 ml zonder intraventriculaire doorbraak.17 De me-

diane tijd van het begin van de symptomen tot operatie 

was 26 uur. 21% van de patiënten in de controlegroep 

werd alsnog geopereerd met een mediane tijd van 46 uur 

na het ontstaan van de klachten. Ook in deze studie werd 

geen effect aangetoond op de functionele uitkomst (OR: 

0,86; 95%-BI: 0,62-1,20). 

MINIMAAL INVASIEVE EVACUATIE VAN  
HEMATOOM
MISTIE III
In de MISTIE III werd bij 506 patiënten met een spontane 

supratentoriële bloeding groter dan 30 ml het effect onder-

zocht van stereotactische hematoomaspiratie gevolgd door 

toediening van ‘recombinant tissue plasminogen activator’ 

(rtPA).18 De primaire uitkomstmaat was een goede functi-

onele uitkomst (‘modified Rankin scale’ (mRS)-score 0-3) 

na een jaar. Het mediane volume voor randomisatie was 

46 ml in de chirurgiegroep en 45 ml in de controlegroep. 

De gemiddelde hematoomreductie in de chirurgiegroep 

was 69% en de gemiddelde duur tussen het ontstaan van 

de klachten en de operatie was 58 uur. In deze studie werd 

geen effect aangetoond van stereotactische hematoomaspi-

ratie in combinatie met het toedienen van rtPA. In de 

 chirurgiegroep hadden 110/249 patiënten (44%) een goe-

de uitkomst en in de controlegroep waren dit er 100/240 

(42%) (geadjusteerd risicoverschil voor mRS 0-3: 4%; 

95%-BI: -4 tot 12). Een aanvullende analyse liet zien dat 

een kleiner restvolume geassocieerd was met een betere 

functionele uitkomst. 

ENRICH
In de ENRICH werd bij 300 patiënten met een spontane 

supratentoriële bloeding tussen 30 en 80 ml het effect on-

derzocht van minimaal invasieve hematoomevacuatie, 

door middel van een transsulcale, parafasciculaire bena-

dering met de Brainpath®, binnen 24 uur na het ontstaan 

van de symptomen.19 De Brainpath® is een soort trocar die 

navigatiegeleid wordt ingebracht tot in de bloeding en 

waar doorheen wordt geopereerd. De inclusietijd liep van 

december 2016 tot augustus 2022 en 11.603 patiënten 

werden gescreend (percentage inclusie 2,6%). De primaire 

uitkomstmaat was de ‘utility weighted mRS’ (UW-mRS)-

score na 6 maanden. Volgens het adaptieve design van de 

studie werden na een geplande interimanalyse, na de in-

clusie van 175 patiënten, de inclusiecriteria aangepast en 

alleen nog patiënten met een lobaire bloeding geïnclu-

deerd. Uiteindelijk hadden 208/300 deelnemers (69%) een 

lobaire bloeding en 92/300 (31%) een diepe bloeding. Het 

mediane hematoomvolume was 54 ml in de chirurgie-

groep en 55 ml in de controlegroep. De gemiddelde duur 

tussen het ontstaan van de symptomen en de operatie was 

16,8 uur. De gemiddelde reductie van het hematoomvolu-

me in de chirurgiegroep was 73%. Patiënten die werden 

geopereerd, hadden minder vaak een decompressieve 

 craniëctomie nodig (5 patiënten (3,3%) in de chirurgie-

groep tegenover 30 patiënten (20%) in de controlegroep). 

De gemiddelde UW-mRS-score na 6 maanden was 0,458 

in de chirurgiegroep en 0,374 in de controlegroep (ver-

schil: 0,084; 95%-BI: 0,005-0,163; ‘posterior probability of 

superiority’: 0,981; vooraf bepaalde afkapwaarde: 0,975). 

Dit verschil bleek na verdere analyse met name te berusten 

op het effect bij patiënten met een lobaire bloeding (lobair: 

0,127; 95%-BI: 0,035-0,219; diep: -0,013; 95%-BI: -0,147 

tot 0,116). Verdere subgroepanalyses, die voorzichtig moe-

ten worden geïnterpreteerd, toonden dat een statistisch 

significant effect op de primaire uitkomst alleen werd ge-

vonden bij patiënten vanaf 65 jaar, bij vrouwen en patiën-

ten met een preoperatieve GCS-score van 9 of hoger. 

DECOMPRESSIEVE CRANIËCTOMIE 
SWITCH-TRIAL
In de SWITCH werd bij 197 patiënten met een diepe, 
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spontane, supratentoriële bloeding van 30-100 ml het 

 effect onderzocht van een decompressieve craniëctomie 

zonder evacuatie van het hematoom.20 Patiënten werden 

geïncludeerd van oktober 2014 tot april 2023. De inclusie 

werd gestopt voordat de beoogde 300 patiënten konden 

worden geïncludeerd, vanwege het aflopen van de subsi-

die. De primaire uitkomstmaat was een mRS-score van 

5-6 na 6 maanden. Het mediane hematoomvolume was 55 

ml in de chirurgiegroep en 59 ml in de controlegroep. De 

gemiddelde duur tussen het ontstaan van de symptomen 

en de operatie was 26 uur. In de chirurgiegroep hadden 

42/95 patiënten (44%) een mRS van 5-6 na 6 maanden en 

in de controlegroep waren dit er 55/95 (58%). Dit resul-

teerde in een geadjusteerd relatief risico van 0,77 (95%-BI: 

0,59-1,01; geadjusteerd risicoverschil: -13%; 95%-BI: -26 

tot 0; p=0,057), maar dit was niet statistisch significant. 

Dit effect resulteerde vooral in meer patiënten met een 

mRS van 4, maar niet in meer patiënten met een mRS van 

5 of ≤3. Secundaire uitkomsten (mRS 4-6 na 6 maanden, 

kwaliteit van leven na 6 maanden, aantal overleden na een 

jaar, aantal mRS 5-6 na een jaar en het aantal patiënten dat 

in een verpleeghuis woonde na 6 maanden en een jaar) 

verschilden niet tussen de groepen.

De in- en exclusiecriteria en de baselinekarakteristieken 

van bovengenoemde studies zijn terug te vinden in Tabel 1 

en 2 en een schematisch overzicht van de verschillende 

technieken in Figuur 1 (op pagina 252).21

IN PERSPECTIEF
De rol van neurochirurgische evacuatie in de behandeling 

van patiënten met een intracerebrale bloeding is nog altijd 

onzeker. STICH en STICH II lieten geen voordeel zien van 

craniotomie ten opzichte van standaard medische behan-

deling, maar patiënten werden relatief laat geopereerd. 

Daarnaast waren er ook deelnemers in de controlegroep 

die alsnog werden geopereerd. Bij patiënten met een ern-

stige bloeding in de basale kernen kan een decompressieve 

craniëctomie zonder hematoomevacuatie als chirurgische 

optie worden overwogen naar aanleiding van resultaten 

van de SWITCH, maar een definitief effect op de uitkomst 

werd niet gevonden, in tegenstelling tot de resultaten bij 

patiënten met een maligne media-infarct, waarbij er meer 

patiënten met een mRS ≤3 zijn na een operatie.22 

De rationale achter de minimaal invasieve operatietech-

nieken is dat met deze benaderingen minder iatrogene 

schade ontstaat aan de hersenen en er mogelijk wel een 

positief effect op de functionele uitkomst kan worden ver-

TABEL 2. Baselinekarakteristieken van gerandomiseerde fase III-studies naar chirurgische behandeling van 
een hersenbloeding.a

STICH
(n=1.033)

STICH II
(n=597)

MISTIE III
(n=499)

ENRICH
(n=300)

SWITCH
(n=197)

Leeftijd (jaren) 62 (52-70) 65 (55-74) 62 (52-71) 64 (56-72)* 
62 (51-73)**

61 (51-68)

Geslacht (man) 591 (57%) 340 (57%) 305 (61%) 150 (50%) 134 (68%)

GCS§

4-8
9-14

NIHSS§§

12 (9-14) 13 (12-15) 10 (8-13)

19 (15-23)

54 (18%) 
246 (82%)

10 (9-12)

18 (16-22)*
19 (15-21)**

ICH-locatie
lobair
diep
beide 

410 (40%)
434 (42%)
184 (18%)

100% 192 (38%)
307 (62%)

208 (69%)
92 (31%) 100%

Hematoomvolume (ml) 38 (24-62) 36 (23,0-55,5) 41,8 (30,8-54,5) 54 (39-72)*
55 (40-73)**

57 (44-74)

Ictus tot incisie (uren) 30 (16-49) 26 (15,3-35,3) 59 16,75 (10,70-
21,25)

26 (15-43)

aData zijn aantallen patiënten (%) of mediaan (IQR). 
§GCS-score tussen 3-15, waarbij een lagere score staat voor een lager bewustzijn. 
§§NIHSS-score tussen 0-42, waarbij 0 staat voor geen uitvalsverschijnselen en een hogere score staat voor meer uitvals-
verschijnselen.
*chirurgiegroep 
**controlegroep
GCS= ‘Glasgow coma scale’, ICH = intracerebraal hematoom, NIHSS = ‘National Institutes of Health stroke scale’. 
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kregen. Stereotactische aspiratie met toediening van rtPA 

(MISTIE III) bleek echter niet beter dan standaardbehan-

deling. Ook in de MISTIE III werd relatief laat geopereerd. 

De ENRICH is veelbelovend, maar de resultaten zijn geba-

seerd op een streng geselecteerde groep: patiënten jonger 

dan 80 jaar met een premorbide mRS van 0-1 en een he-

matoomvolume van 30-80 ml. Tevens is het resultaat 

vooral gebaseerd op patiënten met een lobaire bloeding. 

De techniek die gebruikt is in ENRICH (met een diameter 

van 15,8 mm) lijkt minder effectief voor diepe bloedingen. 

Met slechts 92 patiënten in deze groep moeten deze resul-

taten echter voorzichtig worden geïnterpreteerd. Het is 

mogelijk dat andere technieken, zoals endoscopische he-

matoomevacuatie of stereotactische aspiratie, wel effectief 

zijn voor diepe bloedingen. De ENRICH laat verder zien 

dat patiënten die worden geopereerd minder vaak een de-

compressieve craniëctomie nodig hebben. Het is nog te 

vroeg om op basis van één studie de klinische praktijk en 

de richtlijnen ten aanzien van de chirurgische behande-

ling te herzien. Dit geldt zowel voor patiënten met een lo-

baire bloeding als voor patiënten met een diepe bloeding. 

Er zijn op dit moment nog zes lopende gerandomiseerde 

studies waarin een operatie wordt vergeleken met de stan-

daard medische behandeling bij patiënten met een sponta-

ne supratentoriële bloeding. De inclusie in SOITBE II 

(NCT04172376) is inmiddels afgerond en de inclusie in 

MIND (NCT03342664) is vroegtijdig gestopt na inclusie 

van 236 van de beoogde 500 patiënten na het bekend wor-

den van de resultaten van ENRICH. Vier studies zijn nog 

gaande: NESICH (NCT05539859), DIST (NCT05460793), 

EVACUATE (NCT04434807) en EMINENT-ICH 

(NCT05681988). Deze studies verschillen, onder andere, 

in de inclusiecriteria wat betreft het hematoomvolume, de 

timing van de operatie en het wel of niet hanteren van een 

leeftijdsgrens (zie Tabel 1 op pagina 250).

In MISTIE III en ENRICH werd een ondergrens van het he-

matoomvolume van 30 ml aangehouden. Een argument om 

ook kleinere bloedingen te includeren is dat, wanneer de 

operatie veilig kan worden uitgevoerd, ook bij deze patiën-

ten de functionele uitkomst mogelijk kan worden verbeterd. 

Een post-hocanalyse van de MISTIE III suggereerde dat er 

een hogere kans was op een goede functionele uitkomst 

(mRS 0-3) wanneer na de operatie het resterende volume 

kleiner was dan 15 ml (OR: 0,90; 95%-BI: 0,85-0,96).23 

 Bovendien verbeterde de kans op een goede functionele 

uitkomst met 10% voor elke extra milliliter die verwijderd 

FIGUUR 1. Schematische weergave van 4 verschillende chirurgische technieken voor de behandeling van intracerebrale 

bloedingen.21 (A) Craniotomie, gevolgd door evacuatie van het hematoom. (B) Het gebruik van een canule (bijvoorbeeld Brain-

path® (ENRICH) of een ‘peel-away sheath’ (o.a. DIST) waardoor microscopisch (ENRICH) of endoscopisch (o.a. DIST) kan 

worden geopereerd. (C) Stereotactische aspiratie van het hematoom zonder of met rtPA (MISTIE III). (D) Decompressieve 

craniëctomie (SWITCH).

A B
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was onder de 15 ml. In een ‘case series’ met 100 patiënten 

(minimaal invasieve, endoscopie-geleide evacuatie, inclu-

siecriterium hematoomvolume >15 ml, gemiddeld 49,9 ml 

[SD 30,6]) hadden patiënten met een restvolume <15 ml 

een kans van 49% op een goede functionele uitkomst 

(mRS ≤3) tegenover 28% voor patiënten met een restvolu-

me >15 ml.24 

De optimale timing van operatie is onzeker. Een argument 

vóór een vroege operatie is het verminderen van zowel de 

primaire hersenschade – door onmiddellijke drukverlich-

ting en het mogelijk voorkomen van hematoomgroei – als 

de secundaire hersenschade na een bloeding. Het verklei-

nen van het hematoomvolume zou hieraan kunnen bijdra-

gen door afname van de inflammatoire reactie na een bloe-

ding, die al binnen enkele uren na de bloeding begint.25 

Een metaregressieanalyse van 12 studies, zowel cranioto-

mie als MIS, suggereerde een associatie tussen vroeger 

opereren en een grotere kans op een goede functionele 

uitkomst (B = -0,0063; p=0,04), maar in de geïncludeerde 

studies waren relatief weinig patiënten vroeg geopereerd.11 

In een retrospectief onderzoek (90 patiënten), behandeld 

met minimaal invasieve, endoscopie-geleide chirurgie, 

nam de kans op een goede uitkomst voor elk uur dat 

 patiënten vroeger werden behandeld met 5% toe (per uur: 

OR 0,95; 95%-BI: 0,92-0,98; p=0,004).26 Mogelijke argu-

menten tégen vroege operatie zijn het risico op nabloedin-

gen bij vroege operatie zoals beschreven voor craniotomie, 

en de logistieke haalbaarheid.27 

In de Nederlandse DIST-pilotstudie werd eerder aange-

toond dat een minimaal invasieve, endoscopie-geleide 

operatie binnen 8 uur veilig was en met een goed chirur-

gisch resultaat kon worden uitgevoerd (mediane percenta-

ge verwijderd hematoom 78%)28; deze resultaten werden 

bevestigd in de Australische EVACUATE-pilotstudie.29 

In de Nederlandse DIST en de Australische EVACUATE 

worden patiënten geïncludeerd binnen 8 uur, in 

 EMINENT-ICH binnen 24 uur, in NESICH binnen 54 uur, 

en in MIND en SOITBE binnen 72 uur. De verschillen in 

timing van de operatie sinds het begin van de symptomen 

in de verschillende studies zullen meer duidelijkheid ge-

ven over de optimale timing van een operatie.

DIST
De Nederlandse DIST is een multicenter gerandomiseerde 

studie waarin de effectiviteit van minimaal invasieve, 

 endoscopie-geleide chirurgie (zie Figuur 230) uitgevoerd 

binnen 8 uur na het ontstaan van de symptomen in aanvul-

ling op de standaardzorg wordt onderzocht bij patiënten 

met een spontane supratentoriële hersenbloeding, in verge-

lijking met de standaardzorg alleen. Tien neurochirurgi-

sche centra in Nederland nemen deel aan de studie. Patiën-

ten uit omliggende ziekenhuizen kunnen naar een 

neurochirurgisch centrum worden verwezen voor inclusie. 

Informatie over de studie is te vinden op www.dutch-ich.nl.

CONCLUSIE
De beschikbare informatie is op dit moment onvoldoende 

voor het veranderen van de klinische praktijk, maar de 

resultaten van recent onderzoek stemmen hoopvol dat 

neurochirurgische behandeling van patiënten met een 

FIGUUR 2. Minimaal invasieve, endoscopie-geleide evacuatie van een intracerebraal hematoom (SCUBA-techniek, gebruikt 

in o.a. de DIST).30 (A) De ‘peel-away sheath’ wordt genavigeerd ingebracht tot 1,5 cm van de distale wand van het hematoom. 

(B) Het hematoom wordt opgezogen tot er geen hematoom meer te zien is en vervolgens wordt de ‘sheath’ langzaam in 

stappen teruggetrokken. (C) Wanneer de ‘sheath’ bij het proximale deel van het hematoom komt, wordt de gehele holte op-

gevuld met Ringerlactaat of NaCl (of soortgelijk) om de holte te inspecteren. (D) De ‘sheath’ wordt weer verwijderd.

A B C D
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supratentoriële intracerebrale bloeding de functionele uit-

komst kan verbeteren. Aanvullende studies met voldoende 

statistische power zijn echter van groot belang voordat 

richtlijnen kunnen worden aangepast. 
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