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Taktyka postgpowania w mnogich nadnamiotowych tetniakach mozgu

Wsréd réznych doniesien tgtniaki mnogie stanowia od 6% do 39% wszystkich tgtniakéw [1,6,9].
Najczesciej krwotoki w tetniakach mnogich dotycza tgtniakéw zlokalizowanych na tgtnicy taczacej
przedniej mézgu (ACoA) [6,10]. Sa tez doniesienia o najczgstszych krwotokach z tgtniakéw tetnicy
szyjnej wewngtrznej [4]. Poglad na sposéb leczenia tgtniakéw mnogich radykalnie zmienit si¢ w ciagu
ostatnich dwudziestu lat. W latach siedemdziesiatych uwazano, Ze nie jest wskazane leczenie opera-
cyjne tetniakéw niepeknigtych [2]. Z poczatkiem lat osiemdziesiatych zaczety si¢ pojawia¢ doniesie-
nia o koniecznosci operacyjnego zamknigcia wszystkich tgtniakéw mnogich nawet, jesli jest to zwia-
zane z koniecznoscia przeprowadzenia drugiego zabiegu operacyjnego [1,3,7]. Problemem obecnie
jest decyzja dotyczaca czasu leczenia operacyjnego, kolejnosci zaopatrywania tgtniakéw, wskazanie
tetniaka krwawiacego, jak réwniez wybdr sposobu leczenia (operacyjne — endowaskularne) [3,7].
Przyjete ogdlnie kryteria to stan ogdlny pacjenta, morfologia tgtniaka jak tez ryzyko w wybranym
sposobie leczenia [8].

Celem pracy jest wyznaczenie sposobu postgpowania w przypadku rozpoznania mnogich nadna-
miotowych tetniakéw mézgu na podstawie wlasnego materiatu klinicznego.

MATERIAL I METODA

Szczegbtowej analizie poddano 56 chorych z tgtniakami mnogimi (45 kobiet i 11 mgzczyzn) w
wieku od 17 do 67 lat (srednio 42,3 lat). Wszyscy chorzy mieli przy przyjeciu wykonane badanie CT
glowy i badanie angiograficzne, wzglgdnie angio-TK. Stan neurologiczny oceniano w skali WFNS.
Stopien krwotoku w badaniu CT oceniano w skali Fishera. U 6 chorych stwierdzono skurcz naczynio-
wy w przedoperacyjnym badaniu angiograficznym. Pierwszy zabieg operacyjny w pierwszych 3 do-
bach wykonano u 46 chorych (82%). U pozostatych 10 pacjentéw (18%) zabieg wykonano po uptywie
10 dni od krwotoku. Stan pacjentéw po leczeniu oceniano w Glasgow Outcome Scale (GOS). U cho-
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rych, ktérzy przezyli, wykonano kontrolne badanie angiograficzne, $rednio po uptywie dwdch tygodni
od zabiegu operacyjnego. Krwawiacy tgtniak rozpoznawano kierujac si¢ kryteriami podanymi przez
Nehlsa [6].

Do leczenia endowaskularnego zakwalifikowano dwdch pacjentéw z uwagi na niekorzystna loka-
lizacje i nieregularny ksztatt Sciany tgtniaka.

WYNIKI

Stan pacjentéw wg skali WENS przy przyjeciu do Kliniki Neurochirurgii przedstawia rycina 1.
Najwigcej pacjentéw 25 (44,6%) znajdowato si¢ w stopniu I skali WENS. W stopniu II znajdowalo sig
6 pacjentéw (10,7%), w stopniu III bylo 5 pacjentéw (8,9%), natomiast 20 pacjentéw znajdowalo sig
w stanie bardzo cigzkim (7 - w IV stopniu (12,5%) i 13 (23,3%) w V stopniu skali WENS).

Stopien krwotoku podpajeczyndwkowego w badaniu CT u tych pacjentéw oceniany w skali Fishe-
ra przedstawiono na rycinie 2. Najwigcej pacjentéw 24 (42,8%) miato krwotok oceniany na 2 stopief
w skali Fishera. Rozlegty krwotok (3 stopien w skali Fishera) miato 17 pacjentéw (30,3%), natomiast
krwiak §rédmézgowy lub krwotok do uktadu komorowego obecny byt u 15 pacjentéw (26,9%) (IV
stopien wg skali Fishera).

Lokalizacj¢ tgtniakéw podwdjnych przedstawia tabela I. Tgtniakom tgtnicy szyjnej wewngtrznej
(ICA) najczesciej towarzyszyly tetniaki tgtnicy Srodkowej mézgu (MCA) i drugiej tgtnicy szyjnej
wewngtrznej (ICA). Natomiast tgtniaki tgtnicy $rodkowej (MCA) najczeéciej wspotistnialy z tgtnia-
kami t¢tnicy faczacej przedniej (ACoA) oraz drugiej tgtnicy srodkowej (MCA).

W tabeli II przedstawiono lokalizacjg¢ potréjnych t¢tniakéw, ktére stwierdzono u 8 chorych. Naj-
wigcej byto tetniakéw zlokalizowanych na obu tgtnicach $rodkowych i tgtnicy laczacej przedniej
(9.2%), oraz na obu tgtnicach szyjnych i tgtnicy srodkowej mézgu (6 pacjentéw - 4.2%). U 34 chorych
wykonano zabieg jednoczasowego zamknigcia dwéch t¢tniakéw, natomiast u pozostatych 22 chorych
zaplanowano zabieg dwuetapowy. Odstgp czasowy pomigdzy dwoma kolejnymi zabiegami wynosit od
2 do 3 miesigcy. Drugiemu zabiegowi zamknigcia pozostatego tgtniaka poddano 22 chorych. U
wszystkich 8 chorych z potréjnymi t¢tniakami wykonano zabieg jednoczasowego zamknigcia dwoch
sasiadujacych tetniakéw. Po uptywie 2 miesigcy u 6 chorych, ktérzy przezyli zamknigto pozostaty
tetniak.

Wyniki leczenia operacyjnego wg skali GOS przedstawia rycina 3. Ogétem wyniki bardzo dobre
(V stopien GOS) uzyskano u 18 chorych (32.1%), dobre (IV stopien GOS) u 18 chorych
(32,1%),natomiast w III stopniu skali GOS znajdowato si¢ 12 chorych (21,5%), a 2 pacjentéw (3,6%)
wypisano w stanie ocenianym na II stopien skali GOS. Zmarto (I stopien GOS) 6 (10,7%) pacjentdw.
Wiyniki leczenia wg skali GOS u pacjentéw operowanych jedno i dwuetapowo przedstawia tabela III.

Wyniki bardzo dobre i dobre uzyskano u 36 (64,2%) pacjentéw natomiast $miertelno$¢ w badane;j
grupie wynosita 10,7%. Zgon 2 pacjentéw spowodowany byt bardo cigzkim stanem pacjenta przy
przyjgciu. Skurcz naczyniowy byt przyczyna zgonu u 1 pacjenta. Krwotok z niezaklipsowanego tgt-
niaka byl powodem $mierci 1 pacjenta. Dalszych 2 pacjentéw zmarto z powodu komplikacji interni-
stycznych (zapalenie ptuc, zator tgtnicy ptucnej).

Rozpoznanie tg¢tniaka krwawiacego oparto o kryteria podane przez Nehlsa. Pod uwagg bralisSmy
nastgpujace parametry: dystrybucj¢ krwotoku w przestrzeni podpajeczynéwkowej, wielko$¢ oraz
ksztalt tetniaka, cechy odcinkowego skurczu naczyniowego w badaniu TK a takze lokalizacj¢ krwiaka
Srédmoézgowego o ile taki wystgpowal. Oceng skutecznosci diagnostycznej poszczegélnych parame-
tréw przedstawiono w tabeli I'V.

OMOWIENIE

Podstawowym problemem w leczeniu operacyjnym te¢tniakéw mnogich jest: wskazanie tgtniaka
krwawiacego, wyb6r momentu zabiegu operacyjnego i odstgp czasowy mig¢dzy kolejnymi operacjami
[1,7,9,10]. W ostatnich latach w$réd neurochirurgéw panuje zgodnos¢, co do taktyki postgpowania
operacyjnego w tgtniakach mnogich [3,7]. W pierwszej kolejnosci zaopatrywany powinien by¢ tgtniak
krwawiacy oraz, o ile to mozliwe z jednego otwarcia, réwniez pozostale tgtniaki [7]. Heinkonen i wsp.
(1981) opisujac sposéb leczenia tgtniakéw mnogich podaje, ze do roku 1970 klipsowano jedynie
tetniak krwawiacy bez zaopatrywania pozostatych [2]. Na zmiang stanowiska wptynetly obserwacje
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wykazujace, ze czgstotliwo$¢ krwotoku z tgtniakOw towarzyszacych a nie zaklipsowanych wynosi
11,5% [2].

Ogdlnie przyjete kryteria dotyczace okreslenia lokalizacji tgtniaka krwawiacego to jego wielkos¢,
ksztalt, skurcz naczyniowy, nagromadzenie krwi, wynaczyniony kontrast [3]. Kryteria te nie sa zawsze
pewne, nalezy bra¢ pod uwage wyniki badania neurologicznego, angio-TK jak i angio-NMR [4].
Wedtug Nehlsa i wsp. (1985) zrédtem krwotoku w 93% byt tgtniak o nieregularnym ksztalcie, nato-
miast w 83.3% - tetniak wigkszy. W naszym materiale udalo si¢, w oparciu o powyzsze kryteria, pra-
widtowo rozpozna¢ tegtniak krwawiacy we wszystkich przypadkach, aczkolwiek Zadne z kryteriéw
rozpatrywane osobno nie dawalo stuprocentowych podstaw do postawienia prawidlowego rozpozna-
nia.

W prezentowanym materiale pacjenci po krwotoku podpajeczynéwkowym z tgtniakami mnogimi
stanowili 10.3% wszystkich operowanych z powodu tgtniakéw, co miesci si¢ w przedziale 9%-33.5%
podawanym w piSmiennictwie. Wedlug wielu autoréw tgtniaki mnogie czgéciej spotyka si¢ u kobiet,
co jest zgodne z naszymi wynikami - kobiety stanowily 67.6% a me¢zczyzni 32.4% [3, 6, 7].

Podstawowym zalozeniem byto wczesne wykonanie zabiegu operacyjnego tgtniaka krwawiacego
(do 72 godzin), oraz zaopatrzenie t¢tniaka przygodnego w zalezno$ci od jego dostgpnosci z jednego
otwarcia. Jednoczasowy zabieg wykonano u 57.7% chorych, natomiast dwuetapowo operowano
42.3% pacjentéw, podobnie jak w doniesieniu Inagawa (1991) [3]. W materiale Orza i wsp. (1996)
89.8% wszystkich tetniakdw zamknigto w trakcie jednego zabiegu operacyjnego [7]. Powtérny zabieg
w naszej klinice byl wykonywany po uptywie 2 do 3 miesigcy. Podobny poglad prezentuja inni auto-
rzy [1,3].

Bardzo dobre i dobre wyniki (GOS IV i V) uzyskano u 64,2% pacjentéw, podobne wyniki podaje
Orz i wsp. [7]. Smiertelno$¢ w podawanej przez niego grupie chorych wynosita 12.7%. W naszym
materiale $miertelno$¢ wynosita 10,7%. Orz i wsp. podaja, Ze istnieje statystycznie istotna zaleznos$¢
pomigdzy przedoperacyjnym stanem klinicznym pacjenta z mnogimi tg¢tniakami mézgu a wynikiem
leczenia operacyjnego (p< 0.05) [7]. W materiale Orza i wsp. $miertelno$¢ pacjentéw w ci¢zkim stanie
przy przyjeciu wynosita 33,3% w poréwnaniu z 9,1% $miertelnoscia pacjentéw w bardzo dobrym
stanie [7].

Nasze badania wykazaty brak réznicy statystycznie istotnej w liczbie zgondéw pacjentéw z poje-
dynczym tgtniakiem i tgtniakami mnogimi (12,3% vs 10,7%, p = 0.7). Pozostaje to w zgodzie z ob-
serwacjami Orza i wsp. [7] oraz Inagawy i wsp. [3]. Jakkolwiek Vajda i wsp. [9] uwazaja, ze obecno$é¢
mnogich t¢tniakéw mézgu zwigksza ryzyko niekorzystnego wyniku leczenia operacyjnego.

WNIOSKI

Stwierdzenie obecno$ci mnogich t¢tniakéw wymaga wylaczenia ich wszystkich z krazenia

W pierwszej kolejno$ci wymaga wylaczenia tgtniak krwawiacy, pozostale tgtniaki wylacza sig

jednoczesnie a jezeli jest to niemozliwe w czasie drugiej operacji.

3. Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ pomigdzy przedoperacyjnym stanem klinicznym pacjenta z
mnogimi t¢tniakami mézgu a wynikiem leczenia operacyjnego

4. Wskazanie t¢tniaka krwawiacego nie jest mozliwe na podstawie jednego kryterium, wymaga

kompleksowej i indywidualnej oceny kilku parametréw.

DN =

PISMIENNICTWO

1. Cervoni L., Delfini R., Santoro A., Cantore G.: Multiple intracranial aneurysms: surgical treatment
and outcome. Acta Neurochir., 1993, 124, 66-70.

2. Heinkonen O.: Risk of bleeding from unrupted aneurysms in cases with multiple intracranial
aneurysms. J. Neurosurg., 1981, 55, 524-9.

3. Inagawa T.: Surgical treatment of multiple intracranial aneurysms. Acta Neurochir., 1991, 108(1-
2),22-9.

4. Martelli N., Colli B.O., Assirati Junior J.A., Machado H.R., i wsp.: Surgical treatment of multiple
intracranial aneurysms. Arq. Neuropsiquiatr.,1988, 46(2), 107-16.

5. Marttila I., Heiskanen O.: Value of neurological and angiographic signs as indicators of the rup-
tured aneurysm in patients with multiple intracranial aneurysms. Acta Neurochir., 1970, 23, 95-9.

49



6. Nehls DG, Flom RA, Carter LP, Spetzler RF.: Multiple intracranial aneurysms: determing the site
of rupture. J. Neurosurg., 1985, 63(3), 342-8.

7. Orz Y., Osawa M., Tanaka Y., Kyoshima K. i wsp.: Surgical outcome for multiple intracranial
aneurysms. Acta Neurochir., 1996, 138(4), 411-7

8. "Standards of Practice: The American Society of Interventional and Therapeutic Neuroradiology".
Aneurysm Endovascular Therapy. Supplement to AJNR, 2001, 22, S4.

9. Vajda J.: Multiple intracranial aneurysms: high risk condition. Acta Neurochir., 1992, 118(1-2),
59-75.

10. Zderkiewicz E., Pawlik Z., Czochra M., Tabora A.: Clinical signs pointing to the source of hemor-
rhage in multiple intracranial aneurysms. Med. Sci. Monit., 2002, 8(2), CR83-6.

STRESZCZENIE

W okresie lat 1997-2001 hospitalizowano i operowano 542 chorych z powodu rozpoznanych tgt-
niakéw naczyn mézgowych. W grupie tej poddano analizie 56 chorych operowanych z obecnoscia
dwu i wigkszej liczby tgtniakéw nadnamiotowych. W ocenie brano pod uwagg stan pacjenta przy
przyjeciu wg skali WENS, rozleglo$¢ krwotoku wg skali Fishera w pierwszym badaniu tomografii
komputerowej, jednoczasowe lub dwuczasowe zaopatrzenie t¢tniakéw, oraz wynik leczenia wg skali
Glasgow Outcome Scale w momencie wypisu pacjenta ze szpitala. Przeanalizowano efekty leczenia i
podstawy decyzji o wyborze sposobu leczenia omawianej grupy te¢tniakow. Przedstawiono wyniki
leczenia tgtniakéw w zalezno$ci od lokalizacji, wielko$ci tgtniakdw, stanu neurologicznego i sposobu
leczenia.

ABSTRACT:

During the years 1997-2001 542 patients with intracranial aneurysms were operated on at the De-
partment of Neurosurgery in Wroctaw. Of this group 56 patients with two or more intracranial aneu-
rysms localised supratentorially enrolled study.

There were evaluated the following factors: the state of the patient acc. to WENS scale, the extent
of intracaranial bleeding in the first CT, acc. to Fisher scale , one stage and two stage surgical proce-
dure and early results of treatment on discharging from the hospital acc. to GOS. In virtue of the ana-
lyzed effects of treatment and including criteria of the mode of treatment of the discussed groups of
patients the results of treatment of different aneurysms were presented in relation to localization and
size of the aneurysms, neurological state and the mode of treatment.

Authors recommend surgical procedure and embolization as a choice of treatment.

Tabela | Tabela 2
Lokalizacja | Przeciwstronna | Tozstronna | Razem Lokalizacja Liczba
ICAi MCA 6 2 8 lewaMCA, lewaMCA, prawaMCA 2
ICAiICA 4 5 9 lewaMCA, prawaMCA, AcoA 3
MCA i MCA 3 6 9 lewalCA, prawalCA, prawaMCA 2
ICAi ACA 1 0 1 lewaMCA, AcoA, prawaACA 1
MCA i AcoA 0 17 17 Razem 8
ICA i AcoA 0 4 4
Razem 14 34 48
Tabela 3
Wynik wg GOS | Jednoczasowo | Dwuczasowo | Razem
1 12 6 18
I 9 9 18
111 7 5 12
v 2 0 2
\4 4 2 6
Razem 34 22 56
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Tabela 4

Kryterium Pozytywna Negatywna
Lokalizacja krwiaka §rédmézgowego n=12 100% 0%
Dystrybucja krwi w przestrzeni podpajgczynéwkowej w badaniu TK N=44 77% (N=34) 23%
Wielkos¢ tetniaka 93% (N=41) 7%
Ksztalt t¢tniaka 98% (N=43) 2%
Cechy skurczu naczyniowego w angiografii 34% (N=15) 66%
Rye. 1
O liczba pacjentow
Number of patients
I stopien Il stopien Il stopien IV stopien V stopien
Grade | Grade Il Grade lll GradelV  GradeV

Ryec. 2

25-

20

151

104 Eliczba pacjentow

Number of patients
5.
0.
2 stopien 3 stopien 4 stopien
Grade2 Grade 3 Grade 4

Ryec. 3

liczba pacjentow
Number of patints

X 5

—E
577 ks
Pasiiad
e
Pasiiad
e
k2294
kidaaiy

0- faaaazy

1 stopien 2 st
Grade 1 Grade2 grade3 Grade4 Grade5
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