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WYKAZ U�YWANYCH SKRÓTÓW 

AI – average intensity  

ADPKD – autosomal dominant polycystic kidney disease / 

wielotorbielowato�� nerek typu dorosłych 

angio MR – angiographic magnetic resonance / angiografia rezonansu 

magnetycznego 

ACoA – anterior cerebral artery / t�tnica przednia mózgu 

BA – basilar artery / t�tnica podstawna mózgu  

BRAT – The Barrow ruptured aneurysm trial / badanie p�kni�tych t�tniaków 

Barowa 

C5 – fifth cervical vertebrae / kr�g szyjny pi�ty 

C6 – sixth cervical vertebrae / kr�g szyjny szósty 

CBF – cerebral blood flow / przepływ w naczyniach mózgowych) 

CBFi – cerebral blood flow index – stosunek �wiecenia w czasie RT

CMI Gda�sk – Centrum Medycyny Inwazyjnej Gda�sk

CO – cardiac output / rzut serca 

DSA – digital subtraction angiography / cyfrowa angiografia subtrakcyjna 

FD – flow diverter / implant wewn�trznaczyniowy powoduj�cy zmian�

kierunku przepływu krwi od t�tniaka

FDA – Food and Drug Administration / Zarz�d �ywno�ci i Leków 

GOS – Glasgow outcome scale / skala Glasgow oceniaj�ca wynik leczenia 

HH – Hunta Hessa / skala okre�laj�ca stan kliniczny pacjenta z 

współistniej�cym krwawieniam �ródczaszkowym) 

ICA – internal carotid artery / t�tnica szyjna wewn�trzna 

ICG Pulsion – indocyjanine green / indocyjanina zielona 

ISAT – International Subarachnoid Trial / Mi�dzynarodowe badanie 

krwawienia �ródczaszkowego) 
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ISUIA – International Study of Unruptured Intracranial Aneurysm / 

Mi�dzynarodowe badanie niep�kni�tych t�tniaków 

wewn�trzczaszkowych) 

LSCI – Laser speckle contrast i maging / Laserowe plamkowe kontrastowanie 

obrazu) 

MCA – medial cerebral artery / t�tnica �rodkowa mózgu 

MF – maximal fluorescence intensity / maksymalne warto�ci �wiecenia dla 

danego ROI

N/A – not applicable / nie dotyczy 

NI – near infrared / bliska podczerwie�  

PCoA – posterior communicating artery / t�tnica ł�cz�ca tylna 

PICA – posterior inferior cerebellar artery / t�tnica dolna tylna mó�d�ku) 

POCHP – przewlekła obturacyjna choroba płuc

PUFS Trial – pipeline for uncoilable or failed aneurysms / wytyczne dla 

niepoddaj�cych si� koilowaniu i klispowaniu t�tniaków 

ROI – region of interest / region zainteresowania 

RT – rise time / czas wzrostu warto�ci �wiecenia zawarty w 10-90% warto�ci 

MF 

SAH – subarachnoid hemorrhage / krwawienie podpaj�czynówkowe

SI – Système international d'unités / Mi�dzynarodowy Układ Jednostek Miar 

t½ – warto�� czasu do warto�ci 50% maksymalnego �wiecenia

USG doppler – ultrasonografia dopplerowska 

VA – vertebral artery / t�tnica kr�gowa 

ZZA – zespół zale�no�ci alkoholowej 
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1 WST�P 

1.1 T�tniaki wewn�trzczaszkowe – wyst�powanie 

T�tniak wewn�trzczaszkowy to wrodzone lub nabyte poszerzenie mózgo-
wego naczynia t�tniczego, z jednoczesnym �cie�czeniem warstwy �rodkowej 
jego �ciany [21]. W przypadku t�tniaków pozaczaszkowych najcz��ciej mamy 
do czynienia z t�tniakami wrzecionowatymi, podczas gdy �ródczaszkowo domi-
nuj� t�tniaki workowate. Uwa�a si�, �e jest to zwi�zane z odmienn� budow�
t�tniczych naczy� wewn�trzczaszkowych, poniewa� nie posiadaj� one ze-
wn�trznej warstwy elastycznej oraz umiejscowieniem w przestrzeni podpaj�czy-
nówkowej, w której istnieje niewielka ilo�� tkanki ł�cznej mog�cej wspiera�
naczynia [80]. Etiologia formowania si� t�tniaków nie została jednoznacznie 
wyja�niona. Uwa�a si�, �e ich powstawanie jest zwi�zane z procesem degenera-
cji tkanki ł�cznej w obr�bie błony wewn�trznej i błony �rodkowej, w której 
udział ma tworzenie si� blaszki mia�d�ycowej [3]. Zwi�zane jest to ze zmniej-
szonym formowaniem kolagenu typu III, a w konsekwencji z niepełnowarto-
�ciow� budow� �ciany naczynia. Teoria ta wyja�nia jedynie jedn� z mo�liwych
przyczyn tworzenia si� t�tniaków. Pocz�tkowe poszerzenie naczynia t�tniczego, 
z którego powstaje t�tniak ma tendencj� do wyst�powania w miejscach zagi�cia 
naczynia lub jego podziału. Obserwuje si� zwi�kszone wyst�powanie t�tniaków 
wewn�trzczaszkowych w przypadku chorób systemowych zwi�zanych z degene-
racj� tkanki ł�cznej, takich jak zespół Marfana, choroba Ehlersa-Danlosa czy 
ADPKD (autosomal dominant polycystic kidney disease / wielotorbielowato��
nerek typu dorosłych). Poza wy�ej wymienionymi, mo�liwe jest równie� poura-
zowe tworzenie si� worka t�tniaka. Ze wzgl�du na etiologi� wieloczynnikow�, z 
du�� komponent� genetyczn� prewencja powstawania t�tniaków jest niemo�liwa 
[7]. 

Cz�sto�� wyst�powania t�tniaków wewn�trzczaszkowych naczy� mózgo-
wych w społecze�stwie wynosi 1-5%. Wyst�puj� one najcz��ciej w pi�tej lub 
szóstej dekadzie �ycia i maj� tendencj� do powi�kszania si� [7, 2]. Najpowa�-
niejsz� komplikacj� wzrostu kopuły t�tniaka jest jego p�kni�cie. Samo wzrasta-
nie t�tniaka mo�e wi�za� si� z efektem masy i wyst�pieniem objawów neurolo-
gicznych. W przypadku du�ych patologii naczyniowych mo�e równie� doj�� do 
embolizacji jego wn�trza i oderwania si� skrzepu, który mo�e spowodowa� zator 
w mniejszych naczyniach mózgowych, prowadz�c tym samym do udaru niedo-
krwiennego. W przypadku p�kni�tych t�tniaków, �miertelno�� jest wysoka, w 
pierwszej dobie po krwawieniu wynosi 12%, a skumulowana 40-50%. W�ród 
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30% osób, które prze�yj� krwawienie podpaj�czynówkowe, mimo zastosowania 
odpowiedniego leczenia, wyst�pi trwały deficyt neurologiczny [22]. P�kni�cie 
t�tniaka jest procesem maj�cym zło�ony wpływ na działanie o�rodkowego ukła-
du nerwowego. W przypadku samego p�kni�cia t�tniaka, ilo�� wyczyniaj�ce si�
krwi zazwyczaj nie przekracza 150 ml. Uwa�a si�, �e uszkodzenie s�siaduj�cych 
tkanek odbywa si� z powodu degradacji krwinek czerwonych i płytek krwi, co 
powoduje uwolnienie du�ej ilo�ci hemoglobiny, jonów potasu, prostaglandyn, 
leukotrienów i bradykinin. Substancj� te zapocz�tkowuj� kaskad� przemian 
chemicznych prowadz�cych do uszkodzenia mózgowia [81]. Ponadto obecno��
krwi przyczynia si� do powstania wodogłowia u tych pacjentów, a tak�e w pó�-
niejszym czasie jest jedn� z przyczyn skurczu naczyniowego. Rokowanie w 
przypadku niekrwawi�cych t�tniaków jest znacznie lepsze, dlatego tak wa�nym 
jest odpowiednio szybkie zaopatrzenie t�tniaka zanim dojdzie do jego p�kni�cia 
[2]. 

1.2 Historia leczenia t�tniaków 

Pocz�tki diagnostyki i próby leczenia t�tniaków si�gaj� XVIII wieku, kiedy 
to podstawow� trudno�ci� była sama diagnostyka. Nie było badania obrazowe-
go, które umo�liwiałoby ich wykrycie. Pocz�tkowo operowane zmiany były 
opisywane jako pulsuj�ce cysty. Na pocz�tku XIX wieku próbowano poszuki-
wa� t�tniaków za pomoc� pneumoencefalografii. Procedura badania obarczona 
była bardzo wysokim prawdopodobie�stwem powikła� i jednocze�nie nie dawa-
ła wyników wystarczaj�cych do odpowiedniego zdiagnozowania zmiany. Po-
dejmowano równie� próby detekcji t�tniaków jedynie przy pomocy badania 
fizykalnego, próbuj�c wysłucha� szmer naczyniowy, osłuchuj�c stetoskopem 
punkty na czaszce pacjenta. Badanie to, mimo �e bezpieczne, posiadało zarówno 
nisk� specyficzno�� jak i czuło��, co wi�cej było badaniem wysoce subiektyw-
nym [33]. 

W 1885 r. Sir Victor Horseley zamkn�ł t�tnic� szyjn� wewn�trzn�, na której 
znajdował si� t�tniak. Był to pierwszy zabieg operacyjny zaopatrzenia t�tniaka 
wewn�trzczaszkowego, szcz��liwie pacjent prze�ył zabieg operacyjny. W tam-
tym czasie zabiegi okluzji naczy� mózgowych były wykonywane celem leczenia 
wielu schorze� jak neuralgia nerwu trójdzielnego, psychozy, uszkodzenie t�tnicy 
szyjnej wewn�trznej, czy padaczka [84]. Zabiegi te zazwyczaj powodowały 
wyst�pienie znacznych ubytków neurologicznych, a odsetek powikła� �miertel-
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nych po zabiegu operacyjnym był bardzo wysoki. W 1927 roku Egas Moniz, 
jako pierwszy wykonał seri� zdj�� po wstrzykni�ciu kontrastu wewn�trznaczy-
niowego. Badanie dało pocz�tek arteriografii naczyniowej, b�d�cej dzisiaj 
głównym narz�dziem umo�liwiaj�cym obrazowanie t�tniaków i zmian naczy-
niowych wewn�trzczaszkowo [83]. W 1931 r. Norman Dott, jako pierwszy wy-
konał zabieg operacyjny, maj�cy na celu zaopatrzenie t�tniaka poprzez obło�e-
nie krwawi�cego miejsca tkank� mi��niow�. Pacjent pomy�lnie przeszedł zabieg 
operacyjny, zmarł 12 lat pó�niej z powodu zawału mi��nia sercowego [24].  

W 1969 r. McKissock podał 350 przypadków operowania t�tniaków �ród-
czaszkowych metod� okluzji t�tnicy szyjnej wewn�trznej. Pocz�tki zabiegów 
operacyjnych były niezwykle trudne, nieznany był skuteczny sposób zaopatry-
wania t�tniaków po jego uwidocznieniu. Szybko zorientowano si�, �e zamkni�-
cie naczynia doprowadzaj�cego powoduje istotne nast�pstwa neurologiczne. 
Próbowano obkłada� t�tniaka tkank� mi��niow� (wrapping), co miało spowo-
dowa� zatrzymanie jego dalszego wzrastania. Inn� metod� było otwarcie kopuły 
t�tniaka i umieszczenie w jego wn�trzu przeszczepu mi��nia, który miał spowo-
dowa� wykrzepianie si� krwi wewn�trz worka t�tniaka i tym samym jego wył�-
czenie z krwiobiegu. Metoda to wi�zała si� niestety z nawrotami krwawienia 
�ródmózgowego, poniewa� nie zabezpieczała wystarczaj�co dobrze �ródła 
krwawienia [82]. Dopiero w marcu 1937 r. Dandy, jako pierwszy zało�ył klips 
naczyniowy na szyj� t�tniaka t�tnicy szyjnej wewn�trznej w odej�ciu t�tnicy 
ł�cz�cej tylnej [34]. Klipsy u�ywane przy tych zabiegach nie mogły by� otwarte 
drugi raz po zaci�ni�ciu klipsa na szyi t�tniaka, co sprawiało, �e zabieg był jesz-
cze trudniejszy do przeprowadzenia. Herbert Olivecrona przedstawił klips na-
czyniowy, który mógł by� ponownie otwarty celem repozycji. Kształt tych klip-
sów funkcjonuje do dzisiaj, jako standard leczenia operacyjnego wi�kszo�ci 
t�tniaków wewn�trzczaszkowych. 

Od tamtego czasu rozwój klipsowania t�tniaków zacz�ł nabiera� tempa. 
Bottrel i Lougheed w 1956 r., zaprezentowali koagulacj� bipolarn�, umo�liwia-
j�c� w du�o prostszy, mniej inwazyjny i przede wszystkim du�o bardziej sku-
teczny sposób kontroli hemostazy podczas zabiegu operacyjnego [85]. W 
1969 r. Lougheed, Marshall i Yasargil, wł�czyli do standardu zabiegów klipso-
wania t�tniaków mikroskop �ródoperacyjny, czyni�c milowy krok w neurochi-
rurgii i daj�c podwaliny pod niezwykle istotn� dziedzin� b�d�c� podstaw�
współczesnej neurochirurgii, jak� jest mikrochirurgia. Yasargil przyczynił si� do 
stworzenia ulepsze� pozwalaj�cych, bezpieczniej wykonywa� zabiegi klipsowa-
nia, proponuj�c nowe metody doj�cia do operowanej zmiany i coraz mniej trau-
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matyczne otwarcia, przy zachowaniu odpowiedniej kontroli nad t�tniakiem [35]. 
Do dnia dzisiejszego najcz��ciej przeprowadzanymi zabiegami zaopatrywania 
t�tniaków wewn�trzczaszkowych, s� te drog� kraniotomii, które opieraj� si� na 
tej samej metodzie klipsowania szyi t�tniaka. W 1970 r. Godfrey Housfield 
wprowadził tomografi� komputerow� (TK), która rozpocz�ła now� er� dla całej 
medycyny. W przypadku krwawienia podpaj�czynówkowego, zapewniła szybk�
i efektywn� diagnostyk� pacjentów, co wraz ze skal� zaproponowan� przez 
Hunta Hessa w 1968 r. umo�liwiło sprawn� klasyfikacj� i kwalifikacj� pacjen-
tów do leczenia operacyjnego z jednoczesn� ocen� szans na powodzenie zabiegu 
[1]. 

1.3 Metody leczenia t�tniaków 

Niekrwawi�ce t�tniaki zazwyczaj nie daj� �adnych objawów i bardzo cz�sto 
s� znajdowane przypadkowo. Obecnie istnieje kilka mo�liwo�ci wyboru leczenia 
niekrwawi�cych t�tniaków wewn�trzczaszkowych. Mo�liwa jest tak�e zacho-
wawcza obserwacja. T�tniaki mog� wzrasta�, co prowadzi do ich p�kni�cia, 
mog� tak�e ulec samoistnemu ograniczeniu poprzez wykrzepianie si� [23]. 
Uwa�a si�, �e w przypadku t�tniaków do 1 cm szansa p�kni�cia wynosi 1% na 
rok [7]. Kieruj�c si� tym relatywnie niskim ryzykiem u niektórych pacjentów 
proponuje si� obserwacj�. W miar� upływu lat, tendencja do operowania coraz 
mniejszych t�tniaków wzrasta. Wi�kszo�� o�rodków przyjmuje granic� 7 mm 
dla kwalifikacji niep�kni�tych t�tniaków do leczenia operacyjnego, co bezpo-
�rednio wynika z rekomendacji badania ISUIA (International Study of Unruptu-

red Intracranial Aneurysm / Mi�dzynarodowe badanie niep�kni�tych t�tniaków 
wewn�trzczaszkowych) (Kassell). Sama wielko�� t�tniaka mo�e by� jedyn�
cech� bran� pod uwag� przy rozpatrywaniu leczenia operacyjnego, jednak w 
wielu przypadkach nie jest ona wystarczaj�cym kryterium. Brane pod uwag� s�
równie� umiejscowienie, charakter morfologii t�tniaka, wiek pacjenta, obci��e-
nia internistyczne, przewidywany czas prze�ycia [86]. Leczenie niesie ze sob�
ryzyko komplikacji, zarówno �ródoperacyjnych jak i pooperacyjnych. Decydu-
j�c si� na obserwacj� pacjenta z niep�kni�tym t�tniakiem, w istocie odracza si�
tylko zabieg operacyjny w czasie do momentu, kiedy t�tniak b�dzie spełniał 
wytyczne kwalifikuj�ce go do leczenia. Decyduj�c si� na wcze�niejszy zabieg 
operacyjny dokonujemy wyboru bezpieczniejszej procedury. Obserwacja wi��e 
si� z niepewno�ci� i stresem prze�ywanym przez pacjentów, mimo �e ryzyko 
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p�kni�cia jest relatywnie niskie, to jest ono realnym zagro�eniem. Pacjent jest 
informowany o takim ryzyku i zaleca mu si� utrzymywanie normalnych warto-
�ci ci�nienia, oraz unikanie sytuacji prowadz�cych do jego zwy�ek, czyli po-
cz�wszy od zdenerwowania, nadmiernej aktywno�ci fizycznej, sko�czywszy na 
defekacji zwi�zanej z tłoczni� brzuszn� i tym samym nagłego zwi�kszenia war-
to�ci ci�nienia. Przez wiele lat granica kwalifikacji t�tniaków do zabiegu opera-
cyjnego przesuwa si� coraz ni�ej i w niektórych o�rodkach sama obecno�� t�t-
niaka jest wskazaniem do jego leczenia [87]. Zwi�zane jest to zarówno z wi�k-
sz� wykrywalno�ci� t�tniaków, zmniejszeniem wyst�powania pewnych powi-
kła� oraz mo�liwo�ci� lepszej kontroli podczas wykonywanej operacji neurochi-
rurgicznej [36]. W przypadku niewielkiego ryzyka zabiegu, logicznym wydaje 
si� zaopatrzenie ka�dego t�tniaka, jako potencjalnego �ródła krwawienia �ród-
czaszkowego. Zakładaj�c, �e obserwowany t�tniak nie p�knie w przeci�gu roku, 
najpewniej w miar� upływu czasu b�dzie si� powi�kszał, utrudniaj�c tym sa-
mym jego przyszłe zaopatrzenie chirurgiczne. 

Krwawienie podpaj�czynówkowe najcz��ciej prezentuje si� w postaci bólu 
głowy, objaw ten jest objawem niespecyficznym. Klasycznie opisywany, jako 
najwi�kszy ból głowy w �yciu pacjenta. Najlepiej rokuj�cymi pacjentami s� ci w 
grupie I HH (Hunta Hessa – skala okre�laj�ca stan kliniczny pacjenta ze współ-
istniej�cym krwawieniam �ródczaszkowym) z niewielkimi objawami bólowymi, 
nieznacznie zaznaczon� sztywno�ci� karku [92]. Rokuj� oni najlepiej zarówno w 
przypadku leczenia operacyjnego jak i endowaskularnego. Pacjent, który został 
przyj�ty nieprzytomny po SAH (subarachnoid hemorrhage / krwawienie podpa-
j�czynówkowe) znajduje si� ju� w grupie IV, a jego rokowania s� powa�ne. 
Pacjenci w tej grupie obci��eni s� wysokim ryzykiem �mierci jak i trwałych 
deficytów neurologicznych [6]. 

Najstarsz� i stale najbardziej efektywn� metod� leczenia jest klipsowanie 
t�tniaków. Metoda ta przez lata nie uległa du�ym zmianom. W sprawnym prze-
prowadzeniu zabiegu operacyjnego najwa�niejszymi s� do�wiadczenie chirurga i 
personelu pomocniczego. Dzi�ki mikrochirurgii i u�yciu mikroskopu �ródopera-
cyjnego mo�liwym stało si� bezpieczne dotarcie do t�tniaków, które wcze�niej 
uwa�ane były za niemo�liwe do zabezpieczenia, jak chocia�by t�tniaki bifurka-
cji t�tnicy podstawnej. W przypadku klipsowania t�tniaków istnieje bezpo�red-
nie ryzyko zamkni�cia �ciany naczynia, na którym znajduje si� t�tniak jak i ko-
lateral odchodz�cy od danego naczynia. Ryzyko to jest szczególnie du�e w 
przypadku t�tniaków, które nie posiadaj� jednoznacznie wyodr�bniaj�cej si�
szyi [7]. 
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Alternatyw� do mikrochirurgii jest leczenie wewn�trznaczyniowe (endowa-
skularne). Metoda ta rozwija si� obecnie du�o bardziej intensywnie ni� leczenie 
operacyjne. Na pocz�tku próbowano u pacjentów, zakłada� jedynie spirale we-
wn�trznaczyniowe zwane coilami, maj�ce spowodowa� wył�czenie t�tniaka z 
aktywnego przepływu krwi. Samo zakładanie spirali wewn�trznaczyniowych w 
znacz�cy sposób ograniczało wybór t�tniaków [88]. Podobnie jak w przypadku 
klipsowania łatwiejszymi do zaopatrzenia były niewielkie t�tniaki posiadaj�ce 
w�sk� szyj�, dzi�ki temu mniejsze było ryzyko wypadni�cia spr��ynki we-
wn�trznaczyniowej do �wiatła naczynia. W ostatnich latach dodatkowo wypra-
cowano metod� zakładania stentów takich jak FD (flow diverter – implant we-
wn�trznaczyniowy powoduj�cy zmian� kierunku przepływu krwi od t�tniaka), 
które w odró�nieniu od standardowych stentów posiadaj� g�stsz� sie� i mniejsze 
otwory, powoduj�c tym samym przekierowanie krwi w kierunku naczynia, a nie 
t�tniaka [37]. Umo�liwiły one kwalifikowanie do zabiegów t�tniaków, które 
poprzednio mogły by� zaopatrzone wył�cznie za pomoc� klipsowania, zmniej-
szaj�c tym samym ryzyko wypadni�cia spr��ynek endowaskularnych do �wiatła 
naczynia. Bezpo�redni� korzy�ci� metody endowaskularnej jest fakt braku po-
trzeby przeprowadzania u tych pacjentów kraniotomii, dzi�ki czemu mamy do 
czynienia z mniejsz� urazowo�ci� zabiegu. Zastosowanie coili wewn�trznaczy-
niowych (spr��ynek wewn�trznaczyniowych) sprawdza si� równie� w przypad-
ku t�tniaków daj�cych objawy masy. W przypadku odpowiedniego wył�czenia 
t�tniaka z kr��enia, obserwuje si� stopniowe obkurczanie worka t�tniaka i tym 
samym zanik efektu masy i zmniejszenie lub ust�pienie objawów neurologicz-
nych [89]. W przypadku leczenia operacyjnego, po prawidłowym zało�eniu 
klipsa, kopuła t�tniaka olbrzymiego mo�e zosta� chirurgicznie usuni�ta, daj�c 
natychmiastowy efekt wyeliminowania ucisku na s�siaduj�ce struktury. Jedno-
cze�nie niepokoj�ca jest niewielka kontrola krwawienia �ródczaszkowego w 
przypadku p�kni�cia t�tniaka wewn�trzczaszkowego podczas leczenia endowa-
skularnego [30]. 

Dyskusja dotycz�ca wyboru sposobu leczenia i wy�szo�ci jednej metody 
nad drug� pozostaje wci�� aktualna. Bezpo�redni� korzy�ci� dla pacjentów w 
przypadku leczenia endowaskularnego jest bez w�tpienia niewielka inwazyjno��
zabiegu. Chirurgiczne leczenie broni si� proponuj�c dost�p chirurgiczny o 
zmniejszonej traumatyzacji oraz korzystniejszy efekt kosmetyczny w postaci 
niewielkiej blizny ukrytej w linii brwi w przypadku doj�cia mini-pterional, late-

ral supraorbital i orbital-pterional. Doj�cie minimalnie inwazyjne umo�liwia 
całkowite uwidocznienie przedniej cz��ci kr�gu Willisa. Ryzyko zabiegu opera-
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cyjnego jest na podobnym poziomie jak przy doj�ciu pterionalnym [38, 39]. W 
ostatnich latach porównywano leczenie endowaskularne z leczeniem chirurgicz-
nym za pomoc� szeregu bada� i raportów przypadków zgłaszanych przez wyso-
kospecjalistyczne o�rodki. Jednym z najwi�kszych bada� jest ISAT (Internatio-

nal Subarachnoid Trial – Mi�dzynarodowe badanie krwawienia �ródczaskowe-
go). ISAT jest randomizowanym badaniem klinicznym przeprowadzonym w 
wielu o�rodkach w latach 1994-2002. Dokonano próby wykazania ró�nic po-
mi�dzy dwoma kierunkami leczenia p�kni�tych t�tniaków wewn�trzczaszko-
wych – chirurgicznym i wewn�trznaczyniowym. Na podstawie tego badania 
leczenie endowaskularne przyniosło lepszy wynik porównuj�c �miertelno�� i 
ci��kie komplikacje neurologiczne 23,5% vs 30,9%. Bior�c pod uwag� na ni�sz�
�miertelno�ci oraz ni�szy poziom niepełnosprawno�ci pacjentów po leczeniu 
endowaskularnym [25, 26]. Badanie ISAT, zostało skrytykowane przez du��
grup� klinicystów, którzy zarzucaj� mu przeprowadzanie badania na nieodpo-
wiedniej populacji osób. Była to populacja ludzi młodszych ni� pokazuje to 
rozkład wyst�powania t�tniaków, a tak�e wielko�� t�tniaków nie przekraczała 1 
cm. Kolejnym kryterium był krótki okres obserwacji pacjentów po zabiegu klip-
sowania. Inne badania pokazuj� obecno�� pó�nych komplikacji po leczeniu en-
dowaskularnym, które wyst�puj� po kilku latach od implantacji spr��ynek we-
wn�trznaczyniowych [17]. W badaniu BRAT (The Barrow Ruptured Aneurysm 

Trial / Badanie p�kni�tych t�tniaków Barowa), pokazano zanikanie tej ró�nicy 
pomi�dzy leczeniem endowaskularnym i operacyjnym, przy zwi�kszeniu obser-
wacji pacjentów do 3 lat po zaopatrzeniu t�tniaka [27].  

Zwolennicy leczenia endowaskularnego proponuj� leczenie wszystkich t�t-
niaków przedniej cz��ci koła Willisa metod� endowaskularn�, jako najbardziej 
bezpieczn� i efektywn�. Inne badania pokazuj� niebezpiecze�stwa i komplikacje 
zastosowania leczenia endowaskularnego, które w �aden sposób nie s� zale�ne 
od wykonuj�cego je operatora [16, 17]. 

Zastosowanie FD daje nowe mo�liwo�ci w klipsowaniu du�ych komplek-
sowych t�tniaków. Na przestrzeni lat powstawały prace i doniesienia o ich za-
stosowaniu [90, 91]. W 2008 roku PUFS Trial (Pipeline for uncoilable or failed 

aneurysms / Wytyczne dla niepoddaj�cych si� koilowaniu i klipsowaniu t�tnia-
ków) FDA (Food and Drug Administration / Zarz�d �ywno�ci i Leków), maj�ce 
okre�la� przydatno�� i kwalifikacje FDA do leczenia du�ych i wielkich t�tnia-
ków. W badaniu uwag� zwrócono na szczególnie długi okres obserwacji pacjen-
tów trwaj�cy do 6 lat, maj�cy obj�� pó�ne komplikacje leczenia endowaskular-
nego jak krwawienie podpaj�czynówkowe wyst�puj�ce w pó�niejszym okresie. 
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Według bada� 5,8% pacjentów poniosło �mier� lub doznało zaawansowanego 
udaru, przy czym komplikacje neurologiczne wynosiły 17%. Nasilenie działa�
niepo��danych było wi�ksze ni� si� spodziewano, mimo to u�ycie FD zostało 
zaakceptowane przez FDA. Pocz�tkowo w przypadku implantacji stentów sto-
sowano clopidogrel (plavix), nast�pnie aspiryn� przez okres 6 miesi�cy. W wy-
niku powikła� zakrzepowych zdecydowano si� na stosowanie aspiryny do ko�ca 
�ycia [28]. 

Konieczna jest odpowiednia równowaga, która zapobiega powikłaniom za-
krzepowym, chroni�c jednocze�nie przed pó�nym SAH, do którego predysponu-
j� leki rozrzedzaj�ce krew. Etiologi� pó�nego krwawienia, jako komplikacji 
implantacji, tłumaczy si� uszkodzeniem �ciany naczynia przez implant [93]. 
Zwoje koili, które znajduj� si� wewn�trz t�tniaka, równie� mog� powodowa�
uszkodzenie jego �ciany, prowadz�c do jego wtórnego krwawienia. Analiza 
wyników zastosowania metody wewn�trznaczyniowej i chirurgicznej, w ró�-
nych o�rodkach prowadzi do niejednoznacznych wniosków, uniemo�liwiaj�c 
rzetelne porównanie tych metod. W przypadku bada� raportowanych przez Lau-
rent Pierota chorobowo�� wynosi 4%, cało�ciowa �miertelno�� do 8% (Lubicz et 
al [16], Byrne et al. [17]). Dr Lenzino przedstawia metaanaliz� leczenia FD, 
gdzie �miertelno�� utrzymuje si� na poziomie 4%, przy całkowitym zamkni�ciu 
t�tniaków rz�du 76%. Dane z poszczególnych bada� utrzymuj� si� na pewnym 
poziomie, a wyniki te zostały opisane, jako wysoce skuteczne. Z drugiej strony 
raport zgłoszony przez Buffalo Group, w przypadku t�tniaków du�ych i olbrzy-
mich w obr�bie t�tnicy kr�gowej i podstawnej, �wiadczy o �miertelno�ci si�ga-
j�cej 57%. Oczywi�cie s� to t�tniaki znacznie trudniejsze, dlatego procedury 
medyczne obarczone wi�kszym ryzykiem, niemniej jednak �miertelno�� wydaje 
si� by� zbyt wysoka. Porównuj�c leczenie endowaskularne z klipsowaniem, 
dane przemawiaj� za wi�ksz� ilo�ci� komplikacji w przypadku klipsowania 
(15% vs 30%), jednak dwukrotnie cz�stsz� konieczno�� ponownego zabiegu 
(21% vs 46%), oraz ponownego wzrostu t�tniaka 38% vs 5%) w przypadku le-
czenia endowaskularnego [29]. 

Nie sprawdzaj� si� tu proste wytyczne kwalifikuj�ce do zabiegu na podsta-
wie jedynie kilku kluczowych cech. Niestety t�tniaki, które trudno jest zaopa-
trzy� za pomoc� klipsowania, odznaczaj� si� równie� wysok� trudno�ci� w sto-
sowaniu leczenia wewn�trznaczyniowego. Problem wyboru leczenia wydaje si�
by� bardziej zło�onym, wpływ na to ma wiele czynników i dlatego ka�dy z 
przypadków musi by� rozpatrywany indywidualnie. Autorzy s� zgodni, �e u�y-
cie FD jest wskazane w przypadku du�ych i wielkich t�tniaków, ich umiejsco-
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wieniu w zatoce klinowej oraz powinno by� rozpatrywane w przypadku du�ych i 
wielkich t�tniaków o kompleksowej budowie, uniemo�liwiaj�cej lub w znacz-
nym stopniu utrudniaj�cej ich klipsowanie [94]. Powy�sze t�tniaki o tej charak-
terystyce stanowi� około 5% wszystkich patologii. Problem kwalifikacji i jedno-
znacznego rozstrzygni�cia wy�szo�ci jednej metody nad drug�, pozostaje cały 
czas otwarty. Ze wzgl�du na mniejsz� inwazyjno�� zabiegu, wydaj� si�, �e przy-
szło�� neurochirurgii naczyniowej nale�y do metod endowaskularnych, chocia�
wiele musi zosta� jeszcze osi�gni�te dla udoskonalenia tej metody. 
1.4 Mo	liwo
� oceny dro	no
ci i przepływu naczy� mózgowych

Obecnie do sprawdzenia przepływu krwi przez naczynia, wykorzystuje si�
cyfrow� arteriografi� subtrakcyjn� DSA (Digital subtraction angiography / cy-
frowa angiografia subtrakcyjna) lub badanie USG doppler (ultrasonografia dop-
plerowska). W przypadku arteriografii mamy do czynienia ze zjawiskiem sub-
trakcji dwóch obrazów RTG nakładanych na siebie, pozytywu i negatywu zdj�-
cia wykonywanego po podaniu kontrastu. Dzi�ki temu uzyskujemy jednolity 
obraz z widocznymi nastrzykni�tymi naczyniami. DSA nadal pozostaje złotym 
standardem w diagnozowaniu t�tniaków �ródczaszkowych [95]. 

W diagnozowaniu t�tniaków stosuje si� równie� tomografi� komputerow� z 
funkcj� naczyniow�. Metoda ta daje coraz wi�ksze mo�liwo�ci w rozpoznawa-
niu t�tniaków kr�gu Willisa. Według doniesie�, angiografia komputerowa była 
w stanie wykry� 97% t�tniaków [14, 15]. Inne badania pokazuj�, �e nie jest w 
stanie wykry� 33% obecnych t�tniaków. Ze wzgl�du na sprzeczne doniesienia o 
jej skuteczno�ci, w przypadku w�tpliwo�ci odno�nie diagnozy, s� one rozstrzy-
gane za pomoc� arteriografii subtrakcyjnej. Niew�tpliw� zalet� angiografii kom-
puterowej jest jej bezpiecze�stwo dla pacjenta z powodu nieinwazyjno�ci oraz 
wysoka kosztoefektywno��. W przypadku DSA kontrast musi by� podany bez-
po�rednio do t�tnicy, �eby mo�liwym było uwidocznienie kr�gu Willisa. Ilo��
podawanego kontrastu jest znacz�co wi�ksza podczas wykonywania tomografii 
komputerowej, co mo�e by� przyczyn� wi�kszej liczby reakcji anafilaktycznych 
[41]. W przypadku arteriografii niezb�dnym jest doj�cie od t�tnicy udowej. Pro-
cedura ta wi��e si� z szeregiem komplikacji takich jak mechaniczne uszkodzenie 
naczynia, czy p�kni�cie samego t�tniaka w momencie wprowadzania cewnika. 
W wielu o�rodkach jest to narz�dzie diagnostyczne u�ywane z wyboru, po zdia-
gnozowaniu krwawienia podpaj�czynówkowego. Zalet� DSA jest fakt, �e meto-
da ta ci�gle si� rozwija, obecnie istnieje te� mo�liwo�� wykorzystania arteriogra-
fii 4D, która ukazuje dynamiczny przepływ kontrastu przez naczynia krwiono-
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�ne t�tnic mózgowych. W ostatnich latach stosuj� si� równie� angio MR (angio-

graphic magnetic resonance – angiografia rezonansu magnetycznego). W przy-
padku angio MR i DSA wykrywalno�� t�tniaków jest znacz�co ni�sza i wynosi 
odpowiednio 74,1% dla MRA i 91,4% dla DSA [40]. 

Dotychczas �ródoperacyjnie przepływ naczyniowy był oceniany tylko przy 
pomocy USG doppler, lub przy pomocy bardziej skomplikowanej i kosztoefek-
tywnej metody, jak� jest arteriografia �ródoperacyjna. USG daje nam informacj�
jedynie o obecno�ci pulsacyjnego przepływu w naczyniach lub jego braku. Ba-
danie to jest w stanie dostarczy� tak�e informacj� o kierunku przepływu krwi 
wzgl�dem sondy dopplerowskiej oraz w pewnym zakresie o pr�dko�ci jej prze-
pływu [96]. 	ródoperacyjnie najwa�niejsze informacj� to obecno�� przepływu w 
naczyniach aferentnym i eferentnym oraz brak przepływu w worku zaklipsowa-
nego t�tniaka. 

LSCI (Laser speckle contrast imaging / laserowe plamkowe kontrastowanie 
obrazu) to nowa metoda opieraj�ca si� na rozproszeniu �wiatła laserowego, 
przechodz�cego przez tkanki. Rozproszone �wiatło lasera przechodz�c przez 
naczynia krwiono�ne z aktywnym przepływem krwi, tworzy układ plam reje-
strowanych przez kamer�, daj�c obraz przepływu krwi in vivo w tych naczy-
niach. Metoda ta jest stosowana w okulistyce do monitorowania przepływu krwi 
w naczyniach siatkówki [30], a od niedawna ma swoje zastosowanie równie� w 
monitorowaniu przepływu w naczyniach mózgowych [12, 50]. 

1.5 Metoda arteriografii indocyjaninowej

O skuteczno�ci wyeliminowania t�tniaka z kr��enia mózgowego drog� ope-
racyjn� decyduje poprawno�� zało�enia klipsa naczyniowego. Brak przepływu w 
worku t�tniaka, całkowite zamkni�cie jego szyi skutkuje brakiem mo�liwo�ci 
dalszego formowania t�tniaka. Zapewnienie przepływu w cz��ci dystalnej na-
czynia macierzystego i odchodz�cych od niego perforatorów to niezmienny cel 
leczenia operacyjnego. Mo�liwo�� weryfikacji �ródoperacyjnej skuteczno�ci 
zaklipsowania t�tniaka za pomoc� ta�szej i bezpieczniejszej metody ni� arterio-
grafia wydaje si� dopełnia� ten cel. Takie mo�liwo�ci daje mikronaczyniowa 
sonografia dopplerowska i wideoangiografia indocyjaninowa.

Arteriografia indocyjaninowa została zaakceptowana przez FDA w 1956 
roku. Pocz�tkowo była stosowana celem oceny funkcji w�troby i układu serco-
wo-naczyniowego [97]. Indocyjanina zielona, znana pod nazw� handlow� ICG 
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Pulsion (Indocyjanine green / Indocyjanina zielona), to Tricarbocyjanina chro-
moforu. Znacznik ten jest powszechnie u�ywany do pomiaru CO (cardiac output 

/ rzut serca) podczas angiografii naczyniówki w diagnostyce okulistycznej. Za 
pomoc� ICG pulsion próbuje si� równie� oszacowa� funkcj� organów we-
wn�trznych, np. w�troby, �ledziony, czy trzustki, opieraj�c si� na zało�eniu, �e 
odpowiednio du�y przepływ �wiadczy o prawidłowej funkcji organu. Pomiar 
przepływu mo�e odbywa� si� zarówno metod� inwazyjn�, jak i nieinwazyjn�. 
W przypadku metody inwazyjnej konieczne jest uwidocznienie naczy� za po-
moc� bezpo�rednio po ich preparowaniu chirurgicznym. Cz�steczka indocyjani-
ny to substancja b�d�ca form� po�redni� w przemianach chemicznych d���cych 
do powstania hemoglobiny, która w ci�gu 1-2 sekund po podaniu ł�czy si� alfa-
proteinami we krwi. Indocyjanina ł�czy si� z białkami osocza w 95%. ICG nie 
jest metabolizowane w organizmie, a wydalane jest przez w�trob�. Obecno��
indocyjaniny zwi�zanej z globulinami krwi nie wpływa na jej przenikliwo�� dla 
promieni podczerwonych. Indocyjanina nie jest resorbowana z przewodu po-
karmowego oraz nie podlega recyrkulacji w układzie wrotnym w�troby. Klu-
czowa dla obrazowania �ródoperacyjnego jest zdolno�� absorbcji fali 800 nm. 
	wiatło podczerwone napotykaj�c cz�steczki indocyjaniny zielonej, jest odbija-
ne, a nast�pnie poziom tego odbicia mo�e by� mierzony w mikroskopie. Nasile-
nie pozornej fluorescencji, a wi�c odbicia �wiatła, mówi o obecno�ci przepływu 
krwi w badanych naczyniach krwiono�nych [31]. 

Fale podczerwone penetruj� du�o gł�biej do tkanek ni� fale �wiatła widzial-
nego. Wi�zka lasera przechodz�c przez naczynia krwiono�ne, jest w najwi�k-
szym stopniu absorbowana we krwi, ze wzgl�du na du�e wła�ciwo�ci absorbuj�-
ce hemoglobiny. Inna cz�stotliwo�� fali jest absorbowana przez hemoglobin�
utlenowan� i inna przez hemoglobin� odtlenowan�. Mechanizm ten znalazł sze-
rokie zastosowanie w przypadku pulsoksymetrów. Sam pomiar absorpcji pro-
mieni lasera nie jest wystarczaj�co dokładny �eby móc wnioskowa� o CBF (Ce-

rebral blood flow / przepływ w naczyniach mózgowych). Szczególnie u�yteczne 
jest podawanie kontrastu do naczy� krwiono�nych. W przypadku metody niein-
wazyjnej pomiar jest wykonywany przez skór�. Metoda nieinwazyjna nie ma 
swojego zastosowania w przypadku pomiaru przepływu naczy� mózgowych. 
Marker (indocyjanina) jest nietoksyczny, reakcje uczuleniowe z powodu jego 
podania wyst�puj� niezwykle rzadko. Jednak�e ICG), mo�e wpływa� na działa-
nie endokrynne tarczycy, poniewa� w jego cz�steczce znajduje si� jod. ICG 
pulsion jest metabolizowany i wydalany przez w�trob�. Jego okres półtrwania 
wynosi od 3,2±0,6 do 3,4±0,7 minuty [98]. 



 Wst�p 17 

Arteriografia indocyjaninowa od ponad dekady jest stosowana podczas za-
biegów klipsowania t�tniaków wewn�trzczaszkowych, celem oceny dro�no�ci 
naczy� mózgowych po zało�eniu klipsa naczyniowego. Kontrowersyjne jest jej 
zastosowanie do oceny przepływu naczy� mózgowych [10, 11, 13].  

Istniej� doniesienia o alternatywnym zastosowaniu indocyjaniny sodowej, w 
�ródoperacyjnym obrazowaniu t�tniaków wewn�trzczaszkowych. Zastosowanie 
tego znacznika, dawało wystarczaj�co dobry obraz fluorescencji, jednak odst�-
piono od jego stosowania ze wzgl�du na wi�ksz� ilo�� wyst�puj�cych powikła�
po jego podaniu oraz trudno�ci techniczne wyst�puj�ce podczas badania [71,72]. 
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2 CEL PRACY 

Celem pracy jest ocena przydatno�ci �ródoperacyjnej wideoangiografii in-
docyjaninowej w zabiegach klipsowania t�tniaków wewn�trzczaszkowych, jak i 
próba znalezienia korelacji pomi�dzy danymi analizy obrazu, a faktycznym 
przepływem krwi w naczyniach mózgowych. 

Podj�to prób� odpowiedzi na nast�puj�ce pytania: 

1. Czy wideoangiografia indocyjaninowa odzwierciedla dro�no�� w 
naczyniach po zaklipsowaniu t�tniaka? 

2. Czy wideoangiografia indocyjaninowa pozwala wnioskowa� o 
wielko�ci przepływu krwi w naczyniach mózgowych? 

3. Czy wideoangiografia indocyjaninowa mo�e słu�y�, jako metoda do 
okre�lenia całkowitego zamkni�cia worka t�tniaka? 

4. Czy na podstawie danych przepływu krwi w naczyniach mózgo-
wych mo�na wnioskowa� o stanie klinicznym pacjenta po zabiegu 
operacyjnym? 

5. Ocena przydatno�ci danych uzyskiwanych podczas arteriografii in-
docyjaninowej w procesie leczenia t�tniaków wewn�trzczaszko-
wych. 
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3 MATERIAŁ I METODA 

3.1 Materiał 

W latach 2012-2014, w Centrum Medycyny Inwazyjnej w Gda�sku, prze-
prowadzano zabiegi operacyjne klipsowania t�tniaków wewn�trzczaszkowych, 
sprawdzaj�c po zaklipsowaniu t�tniaka dro�no�� naczy� i adekwatne poło�enie 
klipsa naczyniowego za pomoc� wideoangiografii indocyjaninowej. Warunkiem 
selekcji pacjentów do zastosowania tej metody było potwierdzenie skutecznego 
wył�czenia t�tniaka z kr��enia i ocena dro�no�ci s�siaduj�cych t�tnic. Decyzj� o 
zastosowaniu wideoangiografii indocyjaninowej ka�dorazowo podejmował ope-
rator. Co istotne, dost�pno�� preparatu ICG Pulsion nie była czynnikiem ograni-
czaj�cym zastosowanie tej metody obrazowania �ródoperacyjnego w latach 
prowadzenia badania.  

W grupie badanej znajdowało si� 36 kobiet (66,7%) i 18 m��czyzn (33,3%) 
w wieku od 21-91 lat (mediana 53,5). Grup� 54 pacjentów podzielona na dwie 
podgrupy: 40 pacjentów leczonych z powodu SAH (74,07%) oraz 14 (25,9%) z 
niep�kni�tym t�tniakiem wewn�trzczaszkowym. Wszyscy pacjenci z współist-
niej�cym SAH zostali zoperowaniu w czasie nie dłu�szym ni� 24 godzin od 
momentu przyj�cia do Kliniki. W podanej grupie badawczej u 10 pacjentów 
współistniały t�tniaki wewn�trzczaszkowe na innych naczyniach kr�gu Willisa. 
Najcz��ciej pacjenci byli operowani w czwartej dekadzie �ycia. 

Stosowano nast�puj�ce dost�py chirurgiczne: kraniotomi� pterionaln�, mo-
dyfikowan� odpowiednio do t�tniaków MCA (Middle cerebral artery / t�tnica 
�rodkowa mózgu), ACoA (Anterior communicating artery / t�tnica ł�cz�ca 
przednia) i ICA (Internal carotid artery / t�tnica szyjna wewn�trzna), kranioto-
mi� pterionaln� poszerzon� o cz��� jarzmow� (zmodyfikowany dost�p Krishta i 
Kardiego (Słoniewski, NiNPol, 2008 rok) w przypadku t�tniaków BA), kranio-
tomi� czołow� przedwie�cow� prawostronn� do t�tniaków zlokalizowanych na 
t�tnicy okalaj�cej. U wszystkich pacjentów metod� zaopatrzenia t�tniaka z wy-
boru było zało�enie klipsa lub klipsów naczyniowych na szyj� t�tniaka. Przy 
dost�pie do t�tniaków odcinka na wysoko�ci C5 (Fifth cervical vertebrae / kr�g 
szyjny pi�ty) i cz��ci C6 (Sixth cervical vertebrae / kr�g szyjny szósty) ICA. 
Celem poprawy warunków bezpiecznego zało�enia klipsa na szyj� t�tniaka, 
stosowano metody wspomagaj�ce: cz��ciowe lub całkowite zeszlifowanie wy-
rostka pochyłego przedniego lub/i wsteczne odessanie krwi z t�tniaka (retrogra-

de suction).  
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Spo�ród wszystkich 64 przypadków zastosowania wideoangiografii indocy-
janinowej, ostatecznie grup� badan� stanowiło 54 wyselekcjonowanych pacjen-
tów (84,4%). Kryterium kwalifikuj�cym do grupy badawczej było przebycie 
operacji klipsowania t�tniaka wewn�trzczaszkowego oraz przeprowadzenie 
�ródoperacyjnej wideoangiografii indocyjaninowej. Zgromadzona dokumentacja 
pozwalała u 54 pacjentów na ocen� przepływu krwi w naczyniach, przy czym 10 
pacjentów zostało odrzuconych ze wzgl�du na brak mo�liwo�ci wła�ciwej oceny 
parametrów podczas wykonywania badania. Przyczyn� tak przeprowadzonej 
selekcji były ograniczenia analizy w zakresie warto�ci iluminacji dla poszcze-
gólnych naczy�, nieskuteczna akwizycja, w tym brak ustawionej ostro�ci mikro-
skopu operacyjnego lub niewystarczaj�ce powi�kszenie obrazu. U ka�dego pa-
cjenta bior�cego udział w badaniu udało si� uwidoczni� t�tniaka wraz z naczy-
niem odprowadzaj�cym i doprowadzaj�cym.  

Ryc. 1. Rozkład wieku pacjentów oraz stosunek liczby kobiet do liczby m��czyzn w 
grupie pacjentów zakwalifikowanych do zabiegu operacyjnego zaklipsowania t�tniaka 
wewn�trzczaszkowego, podczas której przeprowadzone zostało badanie dro�no�ci na-
czy� i zaklipsowanego worka t�tniaka za pomoc� indocyjaniny  

Fig. 1. The age distribution of patients and the ratio of women to men in the number of 

patients eligible for surgery of clipping intracranial aneurysm, during which the patency 

of arteries and aneurysmal sac was performed using ICG Pulsion 
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Najcz�stsz� lokalizacj� t�tniaków przy braku współistniej�cego krwawienia 
�ródczaszkowego, była t�tnica �rodkowa mózgu (MCA) – 58% wszystkich nie-
p�kni�tych t�tniaków. W przypadku t�tniaków p�kni�tych najcz��ciej lokalizo-
wały si� na t�tnicy ł�cz�cej przedniej (ACoA) co stanowiło 35% wszystkich 
p�kni�tych t�tniaków. Rozkład wyst�powania t�tniaków na poszczególnych 
naczyniach potwierdza, ich procentowe wyst�powanie w populacji z krwawie-
niem podpaj�czynówkowym jak i bez niego, przedstawiane w literaturze [101, 
102, 103]. 

Ryc. 2. Przedstawienie lokalizacji t�tniaków w poszczególnych grupach pacjentów bio-
r�cych udział w badaniu w zale�no�ci od obecno�ci krwawienia podpaj�czynówkowego 
(SAH). MCA – t�tnica �rodkowa mózgu, ACoa – t�tnica ł�cz�ca przednia, ICA – t�tnica 
szyjna wewn�trzna PICA – t�tnica dolna tylna mó�d�ku, PCoA – t�tnica ł�cz�ca tylna 

Fig. 2. Presentation of the location of aneurysms in different groups of patients partici-

pating in the study, depending on the presence of subarachnoid hemorrhage (SAH). 

MCA – middle cerebral artery crowd, middle cerebral artery, ACoA – Anterior Com-

municating Artery, ICA – Internal carotid artery, PICA – Posterior inferior cerebellar, 

PCOA – Posterior Communicating artery 
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U pacjentów z krwawieniem podpaj�czynówkowym, którzy nie mogli wy-
razi� �wiadomej zgody na zabieg operacyjny, podpisywano zgod� w obecno�ci 
dwóch lekarzy, traktuj�c procedur�, jako przeprowadzan� ze wskaza� �ycio-
wych. W badanej grupie pacjentów, po wstrzykni�ciu kontrastu ICG pulsion nie 
obserwowano reakcji niepo��danych. 

Cało�� analizy odniesiona została do dwóch grup: chorych z krwawieniem 
podpaj�czym i bez krwawienia. Wyniki uzyskane w grupie z SAH uwzgl�dniały 
czas od krwawienia do operacji i ewentualny wpływ skurczu naczyniowego na 
zaburzenie przepływu w trakcie i bezpo�rednio po zaklipsowaniu t�tniaka.

Nie odnotowano �ródoperacyjnego i wczesnego pooperacyjnego zgonu pa-
cjenta. 	miertelno�� w trakcie hospitalizacji wyniosła 25,9%, 35 pacjentów zo-
stało wypisanych w stanie dobrym lub �redniej niepełnosprawno�ci do domu 
(GOS 4 lub 5, GOS – Glasgow Outcome Scale), natomiast 13 badanych w stanie 
ci��kiej niepełnosprawno�ci lub wegetatywnym (GOS 2 lub 3). Korelacja warto-
�ci przepływu z klinicznymi wynikami leczenia operacyjnego pacjentów stano-
wiła odr�bn� analiz�, wykraczaj�c� poza ramy niniejszej pracy. 

3.2 Metoda

Wideoangiografia indocyjaninowa bazuje na wzbudzaniu �wiatłem zwi�zku 
trikarbocyjaniny. Absorpcja ICG Pulsion przy długo�ci 805 nm, a emisja – 
835 nm [63]. Jej długo�� mie�ci si� w oknie optycznym tkanki, w którym ab-
sorpcja przypadaj�cych endogennych chromoforów jest niska. W przeci�gu 1-
2 sekund od podania substancji do�ylnie, ICG wi��e si� głównie z alfaproteina-
mi b�d�cymi chemicznie globulinami osocza. Zwi�zek pozostaje wewn�trzna-
czyniowo i podlega standardowemu transportowi przez błon� komórkow�. Jego 
okres półtrwania wynosi 3-4 minuty. Substancja nie jest reabsorbowana z jelita 
grubego oraz nie wchodzi do kr��enia wrotnego w�troby. Dawka rekomendo-
wana przez producenta to 0,2-0,5 mg/kg. Maksymalna dawka nie powinna prze-
kracza� 5 mg/kg [61]. 

Podczas wykonywanego badania, pole operacyjne jest traktowane �wiatłem 
700-850 nm pokrywaj�cym cz��� widma absorpcji ICG pulsion, emitowanym 
przez o�wietlenie mikroskopu. Substancja jest podawana, jako roztwór wraz z 
5 ml wody u�ywanej do iniekcji. Po podaniu �rodka do�ylnie, pole operacyjne 
jest o�wietlone �wiatłem dla danego zakresu fluorescencji Flow800, w zakresie 
780-950 nm. Obraz fluorescencji nagrywany jest przez kamer� mikroskopu. Filtr 



 Materiał i metoda 23 

optyczny blokuje zarówno �wiatło naturalne i inne �wiatło wzbudzone tak, �e 
tylko �wiatło wzbudzone przez ICG jest kodowane [52, 49].

a) b) 

c) 

Ryc. 3. Przedstawienie wyników przepływu w naczyniach aferentnym i eferentnym, po 
zało�eniu klipsa naczyniowego na worek t�tniaka 
a) Wybrane punkty zainteresowania ROI na naczyniach: 1) eferentnym 2) aferentnym 
b) mapa poziomu �wiecenia naczy� widocznych w mikroskopie �ródoperacyjnym 
c) wykres poziomu �wiecenia dla danych ROI, �redniej intensywno�ci AI w zale�no�ci 
od czasu w sekundach (Time) 

Fig. 3. Presentation of the results of flow in the vessels afferent and efferent, after insert-

ing of the vascular clip on the aneurysm sac 

a) The selected ROI ( region of interest) on the vesels: 1 ) efferent 2 ) afferent

b) map of light levels of blood vesels visible in the microscope intraoperatively 

c) light level graph data for given ROI; AI average intensity versus time in seconds 

System operacyjny mikroskopu Carl Zeiss jest tak zaprojektowany, aby de-
kodowa� dane otrzymane w postaci wzbudzonego �wiatła przez substancj�
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czynn� ICG pulsion. Otrzymujemy dzi�ki temu obrazy o wysokim kontra�cie i 
wysokiej rozdzielczo�ci �wiatła NI (near infrared / bliskiej podczerwieni). Pro-
gram umo�liwia ogl�danie obrazów bez eliminacji �wiatła widzialnego, daj�c 
tym samym obraz �wiecenia widocznych w czasie rzeczywistym naczy� krwio-
no�nych. Analiza �wiatła fluorescencji odbywa si� za pomoc� programu 
Flow800, dostarczonego przez producenta mikroskopu. Analizowane s� mapy 
intensywno�ci �wiecenia, mapy opó�nionego �wiecenia i diagramy rozkładu 
�wiecenia. Podane jednostki �wiecenia nie s� kodowane w układzie SI, a jedynie 
w postaci warto�ci �wiecenia okre�lonej przez firm� Zeiss [105]. 

Dla ka�dego pacjenta bior�cego udział w badaniu wykonano angiografi�
�ródoperacyjn�, podaj�c zwi�zek o nazwie handlowej ICG Pulsion (Pulsion 
Medical Systems), zawieraj�cy indocyjanin�. Substancja była podawana do�yl-
nie w dawce 0,5 mg/kg masy ciała (zgodnie z zaleceniami producenta) przez 
anestezjologa, po zaklipsowaniu przez operatora t�tniaka wewn�trzczaszkowe-
go.

Pomiary fluorescencji były rejestrowane za pomoc� mikroskopu OPMI Pen-
tero Zeiss z funkcj� detekcji Flow800, umo�liwiaj�c� analiz� wielko�ci �wiece-
nia podanej do�ylnie substancji. Obliczenia warto�� �wiecenia zostały wykonane 
przez program dostarczony przez firm� Zeiss zainstalowany, jako oprogramo-
wanie u�ywanego mikroskopu. Program dostarczył dane, które posłu�yły do 
kalkulacji warto�ci �wiecenia, oraz dwuwymiarowe mapy kodowane kolorami, 
przedstawiaj�ce warto�ci maksymalnej warto�ci fluorescencji. Warto�ci fluore-
scencji były kalkulowane przez oprogramowanie mikroskopu na podstawie wy-
branych przez badaj�cego punktów zainteresowania ROI (Region of interest / 
Region zainteresowania). Dla tego badania ROI były umieszczone na naczyniu 
doprowadzaj�cym oraz odprowadzaj�cym do zaklipsowanego t�tniaka. ROI 
były równie� wyznaczane dla wybranych naczy� krwiono�nych, które anato-
micznie nie powinny wykazywa� ró�nicy w przepływie krwi słu��c, jako grupa 
kontrolna dla badania. Dane z ROI były analizowane na podstawie tabeli dostar-
czonej w postaci pliku programu Excel przez oprogramowanie mikroskopu. W 
podanym badaniu porównywano parametry: MF (Maximal fluorescence intensi-

ty), maksymalne warto�ci �wiecenia dla danego ROI; t½ – warto�� czasu do 
warto�ci 50% maksymalnego �wiecenia; RT (rise time) czas wzrostu warto�ci 
�wiecenia zawarty pomi�dzy 10-90% warto�ci MF; CBFI (Cerebral blood flow 

index) stosunek �wiecenia w czasie RT. Według Kuebler et al [18] CBFI= MF 
/RT. Parametry te zostały wyliczone według podanych powy�ej wzorów, u�ywa-
j�c arkusza kalkulacyjnego programu Microsoft Excel.
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a) b) 

c) 

Ryc. 4. Nieprawidłowy rozkład widma fluorescencji dla naczynia aferentnego w punkcie 
zainteresowania ROI 1 i naczynia eferentnego w punkcie zainteresowania ROI 2. Nie-
prawidłowe warto�ci otrzymane z powodu opó�nionej rejestracji przepływaj�cego w 
naczyniach barwnika indocyjaniny Flow800. Widoczne na wykresie zale�no�ci �redniej 
�wiecenia AI, od czasu (Time). W przypadku analizy tego wykresu nie wyst�puje cha-
rakterystyczna krzywa narastania warto�ci fluorescencji w czasie, uniemo�liwiaj�c wyli-
czenie parametrów warto�ci przepływu 

Fig. 4. Incorrect spectral distribution of fluorescence for afferent vessels at the point of 

interest ROI 1 and efferent vessels at the point of ROI 2. Incorrect values obtained due 

to late registration of indocyianine dye Flow800 in vessels. Shown on the chart based on 

the average light intensity AI, since time . In this case characteristic fluorescence curve 

is seen, which prevents from blood flow calculation

Zastosowanie wideofluorescencji jest procedur� stosowan� w wielu dzie-
dzinach medycyny, w tym w neurochirurgii. Do�ylny preparat ICG Pulsion zo-
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stał wpisany na list� leków dopuszczonych przez Ministerstwo Zdrowia w 2000 
roku. Zwa�aj�c na powy�sze oraz na charakter obserwacyjny prezentowanego 
przeze mnie badania, zgoda komisji bioetycznej nie była wymagana [102, 104, 
78, 76, 75, 74, 73, 71, 63, 11]. Mierzenie warto�ci przepływu dokonano za po-
moc� oprogramowania firmy Zeiss (mikroskop Pentero, Niemcy) dla fluore-
scencji, za ka�dym razem zgodnie z zaleceniami producenta. We wszystkich 
przypadkach zastosowano jednorodn� metod� wideoangiografii, a u �adnego 
pacjenta nie przekroczono dopuszczalnej dawki rekomendowanej przez produ-
centa to (0,5 mg/kg masy ciała) [61]. 
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4 WYNIKI 

W�ród t�tniaków niekrwawi�cych najcz�stszym był t�tniak MCA, natomiast
w przypadku t�tniaków krwawi�cych najcz��ciej obserwowanym był t�tniak 
ACoA. Nie odnotowano istotnych ró�nic w zakresie lokalizacji t�tniaków na 
poszczególnych naczyniach w odniesieniu do współistnienia krwawienia podpa-
j�czynówkowego. Ponadto nie obserwowano znamiennych korelacji mi�dzy 
płci�, obecno�ci� SAH i wiekiem (p<0,05).

W�ród m��czyzn najcz��ciej t�tniaki wyst�powały w pi�tej dekadzie �ycia, 
co stanowiło 42,8% wszystkich m��czyzn bior�cych udział w badaniu (9 osób). 
Po�ród pacjentów znajduj�cych si� w pi�tej dekadzie �ycia. W�ród kobiet t�t-
niaki najcz��ciej wyst�powały w czwartej dekadzie �ycia, co stanowiło 32 % (14 
osób) wszystkich kobiet, które wzi�ły udział w badaniu.

Ryc. 5. Wykres przedstawiaj�cy pacjentów grupy badawczej z krwawieniem podpaj�-
czynówkowym w aspekcie stopnia w grupie Hunta Hessa oraz pacjentów bez współist-
niej�cego krwawienia (N/A – nie dotyczy). Przyporz�dkowanie pacjentów do okre�lonej 
grupy Hunta Hessa odbywało si� podczas przyj�cia i kwalifikacji do zabiegu operacyj-
nego. 

Fig. 5. Graph showing the research group of patients with subarachnoid bleeding in 

terms of the degree in Hunt Hess group and in patients with no SAH (N/A – crowd not 

applicable, not applicable). The assignment of patients to a specific Hunt Hess group 

took place during the admission and qualification for operation 
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Pacjenci z obecnym krwawieniem �ródczaszkowym, oceniani byli przy 
przyj�ciu w skali HH (tabela 1). Jest to pi�ciostopniowa skala oceniaj�ca ci��-
ko�� stanu pacjenta z krwawieniem podpaj�czynówkowym na podstawie jego 
stanu klinicznego, zwi�zana jest z mniejszym prze�yciem pacjentów wraz z 
zaawansowaniem stopni skali [79] 

Tabela 1 Przedstawienie Skali Hunta Hessa dla pacjentów z współistniej�cym krwawie-
niem podpaj�czynówkowym (SAH) [2] 
Table 1. Presentation Hunt Hess Scale for patients with concomitant subarachnoid 

haemorrhage (SAH) [2]

Stopie�
Grade

Objawy / Symptoms

I 
Asymptomatyczny, ból głowy o nieznacznym nasileniu, zaznaczalna 
sztywno�� karku / Asymptomatic, with a slight headache rigidity

II 

Ból głowy o zwi�kszonym nasileniu, sztywno�� karku, bez deficytów 
neurologicznych innych ni� dotycz�cych nerwów czaszkowych / Heada-

che with increased intensity, stiff neck, without neurological deficits other 

than those related to the cranial nerves

III 
Senno��, dezorientacja, obecne deficyty neurologiczne / Drowsiness, con-

fusion, current neurological deficits

IV Stupor, niedowład połowiczy / Stupor, hemiparesis

V 	pi�czka, pr��enia / Coma
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Ryc. 6. Przedstawienie u�ycia USG doppler dla okre�lenia dro�no�ci naczy� oraz braku 
przepływu w t�tniaku po jego zaklipsowaniu, w zale�no�ci od rozmieszczenia t�tniaków 
na poszczególnych naczyniach w grupie pacjentów poddanych badaniu z ICG Pulsion.  
MCA – t�tnica �rodkowa mózgu, ACoA – t�tnica ł�cz�ca przednia, ICA – t�tnica szyjna 
wewn�trzna, PICA – t�tnica dolna tylna mó�d�ku, PCoA – t�tnica ł�cz�ca tylna

Fig. 6. Presentation of the Doppler ultrasound use to determine the patency of blood 

flow and lack of aneurysm after it was clipped, depending on the arrangement of the 

various vessels aneurysms in the group of patients tested with ICG Pulsion. MCA – Mid-

dle cerebral artery, ACoA – Anterior communicating artery, ICA – Internal carotid 

artery, PICA – Posterior inferior cerebellar artery, PCoA – Posterior communicating 

artery

Badanie ICG pulsion u cz��ci pacjentów nie było jedynym badaniem po-
twierdzaj�cym stan zaklipsowania naczynia. W przypadku 28 pacjentów, zostało 
wykonane dodatkowo badanie USG doppler, maj�ce potwierdzi� prawidłowe 
umiejscowienie klipsa naczyniowego, oraz wykluczy� przypadkow� okluzj�
s�siaduj�cych naczy�.  
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Ryc. 7. Diagram przedstawiaj�cy obecno�� dodatkowych t�tniaków w zale�no�ci od 
współistniej�cego krwawienia podpaj�czynówkowego w badanej grupie pacjentów ope-
rowanych przy u�yciu Indocyjaniny podczas zabiegu klipsowania t�tniaka wewn�trzcza-
szkowego. SAH+ – pacjenci z krwawieniem podpaj�czynówkowym, SAH- – pacjenci 
bez krwawienia podpaj�czynówkowego 

Fig. 7. Diagram showing the presence of additional aneurysms depending on concomi-

tant subarachnoid hemorrhage in the group of patients operated using ICG Pulsion 

during the operation of intracranial aneurysm clipping. SAH+ – patients with subarach-

noid haemorrhage, SAH- – patients without subarachnoid hemorrhage 

SAH-SAH+
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Ryc. 8. Przedstawienie wyst�powanie powikła� po zabiegu operacyjnym klipsowania 
t�tniaka wewn�trzczaszkowego u pacjentów z współistniej�cym krwawieniem podpaj�-
czynówkowym i bez krwawienia w danej grupie badawczej 

Fig. 8. Presentation of the occurrence of complications after surgery, intracranial aneu-

rysm clipping in patients with concomitant subarachnoid bleeding and without bleeding 

in the research group 

U pacjentów ze współistniej�cym krwawieniem �ródczaszkowym, cz��ciej 
dochodziło do powikła� po zabiegu operacyjnym. Współistniej�cy SAH predys-
ponuje do powikła� podczas zabiegu operacyjnego jak i w okresie pooperacyj-
nym [101]. 

SAH- SAH+
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Ryc. 9. Diagram przedstawiaj�cy obecno�� okre�lonych chorób przewlekłych u pacjen-
tów operowanych z powodu t�tniaka wewn�trzczaszkowego przy zastosowaniu indocy-
janiny, dla pacjentów z obecnym krwawieniem podpaj�czynówkowym jak i bez niego. 
Choroby przewlekłe zostały przypisane na podstawie wywiadu lekarskiego zebranego od 
pacjentów. POCHP – Przewlekła obturacyjna choroba płuc, ZZA – Zespół zale�no�ci 
alkoholowej 

Fig. 9. Diagram representing the presence of certain chronic illnesses in patients oper-

ated due to intracranial aneurysm using ICG Pulsion for patients with the SAH and 

without it. Chronic diseases have been assigned on the basis of medical history collected 

from patients. POCHP – Chronic Obstructive Pulmonary Disease, ZZA – alcohol de-

pendence
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4.1 Przedstawienie wyników zwi�zanych z warto
ciami fluorescencji

Ryc. 10. Mierzone parametry: MF – maksymalne warto�ci �wiecenia dla danego ROI,  
t½ – warto�� czasu do warto�ci 50% maksymalnego �wiecenia; RT – czas wzrostu war-
to�ci �wiecenia zawarty pomi�dzy 10-90% warto�ci MF, CBFi – stosunek �wiecenia w 
czasie RT. Według Kuebler et al [18] CBFI=MF/RT 

Fig. 10. Measured parameters: MF – maximal fluorescence intensity, the maximum 

values of fluorescence for the ROI (Region of Interest), t½ time value of 50% of the max-

imum illumination, RT (rise time) – time increase in the value of illumination between 

10-90% of the MF; CBFi (Cerebral Blood Flow Index) – ratio of light during RT. Ac-

cording to Kuebler et al [ 18] the maximum fluorescence intensity CBFI=MF/RT

W tym badaniu dla obliczenia parametrów �wiecenia, posłu�ono si� wzora-
mi Kueblera [18]. Warto�ci �wiecenia zostały skalkulowane przez oprogramo-
wanie mikroskopu Zeiss Pentero, dla wybranych obszarów zainteresowania ROI 
(Regions of interest). Dane zostały obliczone dla ka�dego punktu �wiecenia w 
zakresie wy�ej podanych warto�ci, w ka�dym przypadku dla naczynia doprowa-
dzaj�cego i odprowadzaj�cego. W przypadkach, gdy było to mo�liwe obliczano 
równie� warto�ci �wiecenia wewn�trz zaklipsowanego worka t�tniaka. W nie-
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których przypadkach zostały równie� wzi�te pod uwag� losowo dobrane punkty 
na tym samym naczyniu, maj�ce odnie�� wyniki poszczególnych warto�ci do 
adekwatnej oceny przepływu krwi w tym samym naczyniu, jako warto�ci próby 
�lepej. Próbuj�c tym samym odnie�� warto�ci przepływu do obserwowanej 
�ródoperacyjnie dro�no�ci naczy� mózgowych obserwowanych w mikroskopie.  

Wył�czenie z analizy ICG Pulsion cz��ci pacjentów, zostało spowodowane 
nieprawidłowo�ciami technicznymi, uniemo�liwiaj�cymi odpowiedni� analiz�
danych. Dla wykonania prawidłowej analizy badanie musi zosta� zainicjowane 
przed badaniem kontrastu, aby uzyska� prawidłowy wzrost przepływu, obszar i 
powi�kszenie badanego pola musi by� odpowiednie celem prawidłowej analizy i 
mo�liwo�ci porównania poziomów �wiecenia w poszczególnych badaniach, 
bezpo�rednio po podaniu kontrastu nale�y przepłuka� naczynie sol� fizjologicz-
n�, co umo�liwi odpowiednie szybkie dotarcie kontrastu do naczy� mózgowych. 
Niedopełnienie tych zało�e� spowodowało konieczno�� wykluczenia z badanej 
grupy 12 pacjentów.  



R
yc

. 
11

. 
P

or
ów

na
ni

e 
w

ar
to
�c

i 
M

F
 –

 m
ak

sy
m

al
na

 f
lu

or
es

ce
nc

ja
 d

la
 n

ac
zy

ni
a 

do
pr

ow
ad

za
j�

ce
go

 i
 o

dp
ro

w
ad

za
j�

ce
go

 o
d 

za
kl

ip
so

w
an

eg
o 

w
or

ka
 t�

tn
ia

ka
, w

 g
ru

pi
e 

ba
da

w
cz

ej
 p

ac
je

nt
ów

. W
 j

ed
no

st
ka

ch
 w

ar
to
�c

i �
w

ie
ce

ni
a 

do
st

ar
cz

on
yc

h 
pr

ze
z 

m
ik

ro
sk

op
 Z

ei
ss

 P
en

te
ro

 p
od

cz
as

 
w

yk
on

yw
an

ia
 b

ad
an

ia
 �

ró
do

pe
ra

cy
jn

ej
 w

id
oa

ng
io

gr
af

ii
 in

do
cy

ja
ni

no
w

ej

F
ig

. 
1

1
. 

C
o

m
p

a
ri

so
n

 o
f 

M
F

 (
m

a
xi

m
a

l 
fl

u
re

sc
en

ce
) 

fo
r 

a
ff

e
re

n
t 

a
n

d
 e

ff
er

en
t 

a
rt

er
y 

a
n

d
 c

li
p

p
ed

 a
n

eu
ry

sm
a

l 
sa

c 
in

 r
es

ea
rc

h
 g

ro
u

p
. 

T
h

e 

u
n

it
s 

o
f 

il
lu

m
in

a
ti

o
n

 p
ro

vi
d

ed
 b

y 
Z

ei
ss

 m
ic

ro
sc

o
p

e 
P

en
te

ro
 d

u
ri

n
g

 i
n

tr
a

o
p

er
a

ti
ve

 i
n

d
o

cy
ja

n
in

e 
vi

d
ew

o
a

n
g

io
g

ra
p
h

y 



R
yc

. 1
2.

 W
ar

to
�c

i 
ró
�n

ic
y 

M
F

 –
 m

ak
sy

m
al

na
 f

lu
or

es
ce

nc
ja

) 
dl

a 
na

cz
y�

 d
op

ro
w

ad
za

j�
ce

go
 i

 o
dp

ro
w

ad
za

j�
ce

go
 p

o 
za

kl
ip

so
w

an
iu

 t
�t

ni
a-

ka
 w

ew
n�

tr
zc

za
sz

ko
w

eg
o

F
ig

. 
1

2
. 
V

a
lu

es
 o

f 
M

F
 d

if
fe

re
n
ce

 (
M

a
xi

m
a

l 
fl

u
re

sc
en

ce
) 

fo
r 

a
ff

er
en

t 
a

n
d

 e
ff

er
en

t 
a

rt
er

y 
a

ft
er

 c
li

p
p

in
g

 t
h

e 
a
n

eu
ry

sm
 



R
yc

. 
13

. 
P

or
ów

na
ni

e 
w

ar
to
�c

i 
t½

 (
w

ar
to
��

 c
za

su
 d

o 
w

ar
to
�c

i 
50

%
 m

ak
sy

m
al

ne
go

 �
w

ie
ce

ni
a)

 d
la

 n
ac

zy
� 

do
pr

ow
ad

za
j�

ce
go

 i
 o

dp
ro

w
a-

dz
aj
�c

eg
o 

F
ig

. 
1

3
. 
C

o
m

p
a

ri
so

n
 o

f 
t½

 (
ti

m
e 

va
lu

e 
to

 a
 v

a
lu

e 
o

f 
5

0
%

 o
f 

th
e 

m
a

xi
m

u
m

 i
ll

u
m

in
a

ti
o

n
 )

 f
o
r 

a
ff

er
en

t 
a

n
d

 e
ff

er
en

t 
a

rt
er

y 



R
yc

. 1
4.

 P
or

ów
na

ni
e 

ró
�n

ic
y 

w
 w

ar
to
�c

ia
ch

 t½
 (

w
ar

to
��

 c
za

su
 d

o 
w

ar
to
�c

i 5
0%

 m
ak

sy
m

al
ne

go
 �

w
ie

ce
ni

a)
 d

la
 n

ac
zy
� 

od
pr

ow
ad

za
j�

ce
go

 
i d

op
ro

w
ad

za
j�

ce
go

 

F
ig

. 
1

4
. 

C
o

m
p

a
ri

n
g

 t
h

e 
d

if
fe

re
n

ce
 i

n
 t

h
e 

va
lu

es
 o

f 
t½

 (
ti

m
e
 v

a
lu

e 
to

 a
 v

a
lu

e 
o

f 
5

0
%

 o
f 

th
e 

m
a

xi
m

u
m

 i
ll

u
m

in
a

ti
o

n
 )

 f
o

r 
a

ff
er

en
t 

a
n

d
 e

ff
er

-

en
t 

a
rt

er
y 



R
yc

. 1
5.

 P
or

ów
na

ni
e 

w
ar

to
�c

i 
R

T
 –

 c
za

s 
w

zr
os

tu
 w

ar
to
�c

i 
�w

ie
ce

ni
a 

za
w

ar
ty

 p
om

i�
dz

y 
10

-9
0%

 w
ar

to
�c

i 
M

F
 –

 m
ak

sy
m

al
ne

j 
fl

uo
re

sc
en

-
cj

i)
 d

la
 n

ac
zy

ni
a 

od
pr

ow
ad

za
j�

ce
go

 i 
do

pr
ow

ad
za

j�
ce

go
 

F
ig

. 
1

5
. 

C
o

m
p

a
ri

so
n

 o
f 

R
T

 –
 R

is
e 

ti
m

e 
o

f 
li

g
h

t 
fl

u
o

re
sc

en
ce

 b
et

w
ee

n
 1

0
-9

0
%

 o
f 

th
e 

M
F

 –
 m

a
xi

m
u

m
 f

lu
o

re
sc

en
ce

 f
o

r 
a

ff
er

en
t 

a
n

d
 e

ff
er

en
t 

a
rt

er
y
 



R
yc

. 1
6.

 W
ar

to
�c

i p
rz

ep
ły

w
u 

C
B

F
I 

 –
 s

to
su

ne
k 
�w

ie
ce

ni
a 

w
 c

za
si

e 
R

T
. W

ed
łu

g 
K

ue
bl

er
 e

t a
l [

18
] 

C
B

F
I=

 M
F

 /R
T

. W
 n

ac
zy

ni
ac

h 
kr

w
io

-
no
�n

yc
h 

dl
a 

na
cz

yn
ia

 o
dp

ro
w

ad
za

j�
ce

go
 i 

do
pr

ow
ad

za
j�

ce
go

 

F
ig

. 
1

6
. 

F
lo

w
 r

a
te

s 
C

B
F

I 
(C

e
re

b
ra

l 
B

lo
o

d
 F

lo
w

 I
n

d
ex

) 
–

 r
a

ti
o

 l
ig

h
t 

d
u

ri
n

g
 R

T
. 

A
cc

o
rd

in
g

 t
o

 K
u

eb
le

r 
et

 a
l 

[1
8
] 

th
e 

m
a

xi
m

u
m

 f
lu

o
re

s-

ce
n

ce
 i

n
te

n
si

ty
 C

B
F

I=
 M

F
 /

R
T

. 
F

o
r 

a
ff

er
en

t 
a

n
d

 e
ff

er
en

t 
a

rt
er

y
 



R
yc

. 
17

. 
R

ó�
ni

ca
 w

ar
to
�c

i 
pr

ze
pł

yw
u 

C
B

F
I 

( 
st

os
un

ek
 �

w
ie

ce
ni

a 
w

 c
za

si
e 

R
T

).
 W

ed
łu

g 
K

ue
bl

er
 e

t 
al

 [
18

] 
C

B
F

I=
 M

F
/R

T
dl

a 
na

cz
y�

od
pr

ow
ad

za
j�

cy
ch

 i
 d

op
ro

w
ad

za
j�

cy
ch

. 
R

ó�
ni

ca
 w

ar
to
�c

i 
pr

ze
pł

yw
u 

zo
st

ał
a 

sk
al

ku
lo

w
an

a 
od

ej
m

uj
�c

 p
od

an
e 

w
ar

to
�c

i 
�w

ie
ce

ni
a 

w
 n

a-
cz

yn
iu

 a
fe

re
nt

ny
 i 

ef
er

en
tn

ym
 

F
ig

. 
1

7
. 

T
h

e 
d

if
fe

re
n

ce
 i

n
 f

lo
w

 C
B

F
I 

( 
C

er
eb

ra
l 

B
lo

o
d

 F
lo

w
 I

n
d

ex
 r

a
ti

o
 l

ig
h

t 
d

u
ri

n
g
 R

T
) 

. 
A

cc
o

rd
in

g
 t

o
 K

u
eb

le
r 

et
 a

l 
[ 

1
8
] 

T
h

e 
m

a
xi

m
u

m
 

fl
u

o
re

sc
en

ce
 i

n
te

n
si

ty
 C

B
F

I=
 M

F
/R

T
 f

o
r 

a
ff

er
en

t 
a

n
d

 e
ff

er
e
n

t 
a

rt
er

y 
. 

T
h

e 
d

if
fe

re
n

ce
 i

n
 f

lo
w

 r
a

te
 w

a
s 

ca
lc

u
la

te
d

 b
y 

su
b

tr
a

ct
in

g
 t

h
e 

fl
u

o
-

re
sc

en
ce

 v
a

lu
es

 i
n

 a
ff

er
en

t 
a

n
d

 e
ff

er
en

t 
a

rt
er

y



42 Mateusz Krzysztof Krakowiak  

Tabela 2. Porównanie warto�ci �rednich statystycznych dla poszczególnych warto�ci 
obliczanych z danych warto�ci �wiecenia w naczyniach odprowadzaj�cym i doprowa-
dzaj�cym 
Table 2. Comparison of the statistical average for each value calculated from the data of 

fluorescenxe for afferent and efferent artery 

 MF RT t½ CBFI 
Naczynie  
odprowadzaj�ce 

Efferent artery 

907,9 9,8 18,6 144,8 

Naczynie  
doprowadzaj�ce 

Afferent artery 

776,2 9,8 19,1 128,1 

MF – maksymalne warto�ci �wiecenia dla danego ROI, RT – czas wzrostu warto�ci 
�wiecenia zawarty pomi�dzy 10-90% warto�ci MF, t½ – warto�� czasu do warto�ci 50% 
maksymalnego �wiecenia, CBFI – stosunek �wiecenia w czasie RT. Według Kuebler et 
al [18] CBFI= MF/RT 

MF (maximal fluorescence intensity) – the maximum values of light for a given ROI, RT 

(rise time) – time increase in the value of illumination of between 10-90% of the MF, t½ 

– time value to the value of 50% of maximum illumination, CBFI (Cerebral Blood Flow 

Index) – ratio of light during RT. According to Kuebler et al [18] CBFI= MF/RT 

Tabela 3. Porównanie warto�ci odchylenia standardowego dla testu t-Studenta 
Table 3 comparison of the standard deviation for the t-Student test 

 MF RT t½ CBFI 
Naczynie  
odprowadzaj�ce 

Efferent artery 

583,2 10,9 21,0 96,9 

Naczynie  
doprowadzaj�ce 

Afferent artery 

499,9 9,7 20,0 226,13 
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Tabela 4. Warto�� p dla poszczególnych parametrów w analizie statystycznej t-Studenta. 
Analiza ró�nicy �wiecenia w grupie badawczej, porównuj�ca warto�ci �wiecenia na 
naczyniu doprowadzaj�cym i odprowadzaj�cym 
Table 4. The p-value for the individual parameters in the analysis of the statistical  

t-Student test of the fluorescence difference in research group, comparing the fluores-

cence in efferent and afferent artery

MF RT t½ CBFI 

0,38 0,60 0,75 0,38 

Przedstawione wykresy (ryc. 11 – ryc. 17) stanowi� zbiór danych w postaci 
poszczególnych warto�ci �wiecenia i wyliczonych warto�ci przepływu krwi w 
naczyniach krwiono�nych dla naczynia doprowadzaj�cego i odprowadzaj�cego 
od worka t�tniaka po jego zaklipsowaniu. Wykresy ró�nic warto�ci pozwalaj�
zobrazowa�, w jakim stopniu obserwowano odmienne warto�ci w parametrach 
przepływu dla naczynia doprowadzaj�cego i odprowadzaj�cego.  
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Ryc. 20. Krzywe wzrostowe warto�ci fluorescencji dla naczynia odprowadzaj�cego (1 - 
zielona), doprowadzaj�cego (2 - czerwona), oraz worka t�tniaka (3 - czarna) w zale�no-
�ci od czasu (Time). Na podanym wykresie widoczne s� krzywe wzrostowe mówi�ce o 
obecno�ci przepływu w naczyniach (krzywa 1 i 2), oraz o braku przepływu (krzywa 3 
dla worka t�tniaka) 

Fig. 20. Curves upward fluorescence values for the efferent artery (1 - green), efferent  

(2 - red) and aneurysm (3 - black) versus time. On the graph given growth curves are 

shown showing the presence in blood flow (curve 1 and 2), and the no-flow (curve 3 for 

aneurysm) 

Powy�sze dwa wykresy (ryc. 19, ryc. 20) obrazuj� parametry �wiecenia w 
postaci MF dla naczynia doprowadzaj�cego do worka t�tniaka, oraz warto�ci 
�wiecenia samego worka t�tniaka po jego zaklipsowaniu. Nie u wszystkich pa-
cjentów udało si� uwidoczni� worek t�tniaka, ze wzgl�du na ograniczenia meto-
dy takie jak przesłoni�cie worka t�tniaka przez zało�ony klips naczyniowy, 
przesłoni�cie przez naczynia jak i sam przebieg worka t�tniaka uniemo�liwiaj�-
cy jego odpowiednie zobrazowanie. Jedynie w 16 przypadkach na 52, podj�to 
prób� analizy i obliczenia innych warto�ci �wiecenia ni� MF. Tylko w przypad-
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ku t�tniaków, w których obserwowano krzyw� wzrostow�, jako obrazowanie 
parametrów �wiecenia umo�liwiaj�c� obliczenie takich parametrów jak RT, t½ 
czy CBFI. Krzywa ta charakteryzowała si� łagodniejszym nachyleniem jak i 
mniejszymi warto�ciami �wiecenia w porównaniu do dro�nych naczy�. Sama 
obecno�� takiej krzywej wzrostowej w zakresie analizy worka t�tniaka, powinna 
�wiadczy� o obecno�ci napływu krwi do zaklipsowanego t�tniaka.  
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Ryc. 21. Warto�ci parametrów �wiecenia dla worka t�tniaka, w której obserwowano 
rozkład krzywej wzrostowej. Podane warto�ci s� znacz�ce ni�sze ni� w przypadku na-
czy� aferentnego i eferentnego. Wyj�tek stanowi� warto�ci przepływu CBFI dla worka 
zaklipsowanego t�tniaka pacjenta nr 8. W tym przypadku wysoce prawdopodobne jest 
nieprawidłowe zało�enie klipsa naczyniowego na worek t�tniaka 

Fig. 21. Fluorescence parameters values for the aneurysm sac, where upward curve was 

observed. The indicated values are significantly lower than in the afferent and efferent 

arteries. Exceptions are CBFI values for aneurysm sac patient no. 8. In this case, it is 

very likely incorrect placement of vascular clip on the aneurysm sac 

Tabela 5. Analiza statystyczna danych mówi�cych o przepływie w naczyniach aferent-
nym i eferentnym na podstawie obliczonych warto�ci z danych �wiecenia dostarczonych 
przez mikroskop �ródoperacyjny podczas wykonywania badania z ICG Pulsion (wideo-
angiografii indocyjaninowej) 

Table 5. Statistical analysis of data regarding flow in the vessels afferent and eferentnym 

based on the calculated value from the data supplied by the light microscope intraopera-

tive during the test run of Pulsion ICG (indocyanine wideoangiografii) 

 MF T1/2 RT CBFi 

	rednia 

Mean 

309,754 21,98 11,63 36,60275 

Odchylenie standardowe 

Standard deviation 

367,132 9,818 4,741 65,54972 

Dla podanych parametrów �wiecenia, obliczonego w worku t�tniaka wyka-
zuj�cego krzyw� wzrostow�, obliczono warto�ci statystyczna na podstawie, 
których mo�na wnioskowa� o powtarzalno�ci wyników i oceni� ich rozkład. 
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Ryc. 22 Pomiar �redniej warto�ci fluorescencji AI w zale�no�ci od czasu, dla s�siaduj�-
cych punktów zainteresowania ROI dla tego samego naczynia, o �ródoperacyjnie nieza-
kłóconym przepływie krwi 

Fig. 22. Mean value AI fluorescence versus time for neighboring points of interest ROI 

for the same artery of unrestricted blood flow during surgery 

Podczas wykonywanej wideoangiografii zaznaczono wybrane punkty s�sia-
duj�ce ze sob�, b�d�ce na tym samym naczyniu. Naczynia te nie budziły w �ad-
nym stopniu przypuszczenia wyst�powania zmniejszonego przepływu krwi. 
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Zostało wykonanych 50 takich pomiarów dla 25 pacjentów. Ró�nice w warto-
�ciach obserwowane były od poziomu 0,39, �wiadcz�ce o zbli�onych warto-
�ciach przepływu, do warto�ci 93,8 �wiadcz�cych o du�ej ró�nicy pomi�dzy 
warto�ciami przepływu, które ze wzgl�du na brak bifurkacji lub bezpo�redniej 
okluzji naczynia wydaj� si� mało prawdopodobne.  
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Podane parametry �wiecenia w obr�bie tego samego naczynia, pozwalaj�
obliczy� warto�ci przepływu w obr�bie dwóch punktów ROI 1 i ROI 2. Przy 
zało�eniu, �e s� to punkty styczne wzgl�dem siebie umiejscowione na tym sa-
mym naczyniu. Na wykresach poni�ej zostały przedstawione ró�nice w wyli-
czonych warto�ciach przepływu u poszczególnych pacjentów. Daj�c obraz za-
kresu tych ró�nic dla badanych punktów. 

Aby porówna� grup� pacjentów i wyniki warto�ci �wiecenia na naczyniu 
odprowadzaj�cym i doprowadzaj�cym, posłu�ono si� testem t studentem dla 
dwóch grup, naczynia odprowadzaj�cego i doprowadzaj�cego. Wyniki staty-
stycznej analizy zostały zestawione w poni�szej tabelce. 

Tabela 6. Porównanie warto�ci �rednich statystycznych dla poszczególnych warto�ci 
�wiecenia 
Table 6. Comparison of the mean values of statistical computation for each fluorescence 

values 

 MF RT t½ CBFI 

ROI 1 109,87 10,90 21,00 110,03 

ROI 2 153,94 9,67 20,00 153,94 

MF – maksymalne warto�ci �wiecenia dla danego ROI, t½ – warto�� czasu do warto�ci 
50% maksymalnego �wiecenia, RT – czas wzrostu warto�ci �wiecenia zawarty pomi�dzy 
10-90% warto�ci MF, CBFi – stosunek �wiecenia w czasie RT. Według Kuebler et al 
[18] CBFI= MF /RT
MF (maximal fluorescence intensity) – the maximum values of light for the ROI (Region 

of interest),  t½ – value of the time value of 50% of the maximum fluorescence, RT (rise 

time) – time increase in the value of fluorescence between 10-90% of the MF, CBFI 

(Cerebral blood flow index) – ratio of fluorescence during RT. According to Kuebler et 

al [18] The maximum fluorescence intensity CBFI= MF /RT

Tabela 7. Porównanie warto�ci odchylenia standardowego dla testu t-Studenta 
Table 7. Comparison of the standard deviation for the t-Student test 

 MF RT t½ CBFi 
ROI 1 101,08 9,72 11,54 96,85 

ROI 2 226,14 6,15 10,70 226,13 
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Tabela 8. Warto�� p dla poszczególnych parametrów w analizie statystycznej t-Studenta 
analizy ró�nicy �wiecenia w grupie badawczej 
Table 8. P-value for each parameters in the statistical analysis of t-Student test the dif-

ference of fluorescence in the research group 

MF RT t½ CBFI 

0,38 0,60 0,75 0,38 
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Dla 25 pacjentów z po�ród danej grupy badawczej, zostały wykonane po-
miary warto�ci �wiecenia w obr�bie tego samego naczynia dla bezpo�rednio 
s�siaduj�cych ze sob� punktów. Pomiary te miały ukaza� ró�nic� w warto�ciach 
�wiecenia w przypadku naczy�, które anatomicznie nie powinny mie� istotnych 
ró�nic w przepływie. 

a) 

b) 
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c)

Ryc. 28. Trudno�ci w analizie poziomów �redniego �wiecenia AI od czasu (Time), spo-
wodowane przesłoni�ciem naczynia przez zało�ony klips naczyniowy. Na podanym 
wykresie nie wida� paraboli wzrostowej, umo�liwiaj�cej obliczenie parametrów �wiece-
nia 

Fig. 28. Difficulties in the analysis of average levels of AI (averege intensit ) to time, the 

arteries may be obscured by placed vascular clip. At the given chart parabolic growth is 

not observed, because of that, calculation of the fluorescence parameters is not possible 

a)
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b) 

c) 

Ryc. 29. Na mapie �wiecenia (zdj�cie a) dla ROI 3 (obszar zainteresowania 3 - zazna-
czony kolorem niebieskim) odpowiadaj�cemu workowi t�tniaka widoczne jest wypeł-
nienie si� worka t�tniaka barwnikiem indocyjanin�, co odpowiada obecno�ci przetrwałe-
go worka t�tniaka. Potwierdzone jest to na wykresie zale�no�ci AI od czasu (Time). 
Gdzie zarówno krzywe wzrostowe naczy� eferentnego, aferentnego i worka t�tniaka nie 
ró�ni� si� istotnie pod wzgl�dem warto�ci �wiecenia i krzywej wzrostu

Fig. 29. On the map light (picture a) for 3 ROI (region of interest 3), highlighted in blue) 

corresponding to aneurysmal sac filling of the aneurysmal sac with indicyianine is seen, 

which corresponds to the presence of persistent aneurysmal sac. This is confirmed in the 

graph according to AI (average intensity) to time ) Where both the growth curves of 

efferent, afferent artery and aneurysmal sac did not differ significantly in terms of fluo-

rescence and the growth curve 
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a) 

b) 

c) 
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Ryc. 30. Przykład warto�ci �wiecenia dla ROI 1 (kolor czerwony) i ROI 2 (kolor zielo-
ny), dla których wyst�puje istotna ró�nica w poziomach �wiecenia dla pomiarów w tym 
samym naczyniu, przed zało�onym klipsem naczyniowym na worku t�tniaka. W makro-
skopowej obserwacji naczy� nie było przesłanek o zaburzeniu przepływu krwi na tym 
samym naczyniu, bior�c pod uwag� fakt, �e podane punkty ROI s� punktami bezpo�red-
nio ze sob� s�siaduj�cymi w obr�bie tego samego naczynia 

Fig. 30. Example of lighting for ROI 1 (red) and ROI 2 (green), corresponding to a sig-

nificant difference in the levels of illumination for measurements in the same vessel , 

before the assumed clip was placed on aneurysmal sac. The macroscopic observation of 

blood flow was evidence of impaired blood flow in this artery, taking into consideration 

the fact that these points are the corresponding points adjacent to each other within the 

same artery 
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4.2 Omówienie wyników 

Najcz��ciej u�ywan� skal� do oceny pacjenta z krwawieniem podpaj�czy-
nówkowym obok skali Fishera jest skala Boterella w modyfikacji Hunta i Hessa 
(H-H). Umo�liwia ona oszacowanie ci��ko�ci stanu pacjenta na podstawie jego 
stanu klinicznego [105]. W badanej grupie widoczna jest zale�no�� pomi�dzy 
stopniem w skali H-H, a stanem pacjentów po zako�czonym leczeniu. Najwi�k-
sz� ilo�� zgonów obserwujemy u pacjentów ocenianych wyj�ciowo w grupie IV 
i V, gdzie stan zagro�enia �ycia jest najwy�szy. Rozkład pacjentów w badanej 
grupie potwierdza, �e badana grupa pacjentów jest grup� reprezentacyjn� dla 
populacji t�tniaków ze współistniej�cym krwawieniem podpaj�czynówkowym. 
(ryc. 5; tab. 1). 

USG doppler jest badaniem rutynowo stosowanym �ródoperacyjnie, które 
umo�liwia potwierdzenie obecno�ci przepływu krwi w t�tnicach podczas zabie-
gu klipsowania t�tniaków wewn�trzczaszkowych. W badanej grupie pacjentów, 
było u�ywane przez operatora, celem potwierdzenia prawidłowego poło�enia 
klipsu naczyniowego. Ryc. 6 obrazuje cz�sto�� u�ycia USG doppler w badanej 
populacji pacjentów. Badanie to było wykonywane w przypadku podejrzenia 
nieprawidłowego zaplisowania t�tniaka, mimo wykonanego poprzednio badania 
z u�yciem ICG Pulsion. USG doppler najcz��ciej był u�ywany w przypadku 
t�tniaków obecnych na t�tnicy ł�cz�cej przedniej (ACoA) i �rodkowej mózgu 
(MCA).  

W badanej grupie pacjentów próbowano porówna� fakt wyst�powania 
krwawienia �ródczaszkowego do obecno�ci raportowanych powikła� po zabiegu 
operacyjnym. U 7 na 40 pacjentów z współistniej�cym krwawieniem podpaj�-
czynówkowym (17,5%), obserwowano obecno�� powikłania po zabiegu opera-
cyjnym. Powikłania miały charakter neurologiczny, i zwi�zane były ze współist-
niej�cym krwawieniem podpaj�czynówkowym jak i samym zabiegiem opera-
cyjnym (ryc. 8). 

W�ród pacjentów leczonych z powodu obecno�ci t�tniaka wewn�trzcza-
szkowego najcz��ciej wyst�puj�c� chorob� było nadci�nienie t�tnicze, które 
zostało udokumentowane w przypadku 20 pacjentów (31,25%). Nie powinno 
by� to odnoszone do całej populacji pacjentów z t�tniakami wewn�trzczaszko-
wymi ze wzgl�du na braki w dokumentacji w przypadku pacjentów ze współist-
niej�cym krwawieniem �ródczaszkowym, w wy�szej grupie w skali H-H, gdzie 
zebranie wywiadu odno�nie chorób przewlekłych było niemo�liwe ze wzgl�du 
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na stan kliniczny. W badanej populacji było 8 (12,5%) pacjentów ze współistnie-
j�c� wielotorbielowato�ci� nerek oraz 11 (17,19%) z nikotynizmem (ryc. 9). 

Na rycinach: 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 przedstawione s� wyniki pomia-
rów warto�ci �wiecenia dla naczy� odprowadzaj�cego i doprowadzaj�cego na 
t�tnicach po zaklipsowaniu worka t�tniaka klipsem naczyniowym. Porównywa-
ne były bezwzgl�dne warto�ci �wiecenia, oraz ró�nica danych warto�ci �wiece-
nia pomi�dzy naczyniami odprowadzaj�cym a doprowadzaj�cym. MF (maksy-
malna fluorescencja) jako warto�� najintensywniejszego �wiecenia, ró�niła si�
zasadniczo pomi�dzy poszczególnymi pacjentami. Notowane dane wahały si� od 
warto�ci 99 do 2295. Do analizy statystycznej warto�ci �wiecenia na poszcze-
gólnych naczyniach u�yto testu t-Studenta oraz parametrów: �redniej arytme-
tycznej oraz odchylenia standardowego. W przypadku porównywania naczy�
aferentnego i eferentnego wyliczono warto�� p mówi�c� o prawdopodobie�stwie 
odrzucenia hipotezy H0. W przypadku poszczególnych pacjentów i wyników 
�wiecenia na naczyniu odprowadzaj�cym i doprowadzaj�cym, uwag� zwraca 
du�a warto�� odchylenia standardowego, �wiadcz�ca o niespójno�ci wyników w 
podanej grupie dla wszystkich parametrów. Najwi�ksze odchylenie standardowe 
wyst�powało w przypadku warto�ci MF oraz indeksu przepływu CBFI. 

Dla wyselekcjonowanych pacjentów, u których pomiar fluorescencji w ob-
szarze worka t�tniaka był mo�liwy, porównywano te same parametry jak w 
przypadku naczy� doprowadzaj�cego i odprowadzaj�cego. Indeks przepływu w 
zaklipsowanym worku t�tniaka u 16 pacjentów mie�cił si� w granicach od 5,49 
do 276,7. Przy czym warto�� 276 odbiegała od pozostałych wynikach, co wyni-
kało z nieprawidłowego zało�enia klipsa naczyniowego (ryc. 22). 

Ze wzgl�du na tak du�e rozbie�no�ci w pomiarach fluorescencji na po-
szczególnych naczyniach, niezb�dnym okazało si� porównywanie ró�nic warto-
�ci pomi�dzy danymi naczyniami. Najmniejsze ró�nice pomi�dzy �wieceniem 
naczy� aferentnego i eferentnego wyst�powały na naczyniach okre�lanych �ród-
operacyjnie, jako dro�ne. W przypadku odniesienia tych warto�ci do poszcze-
gólnych pacjentów, okazało si�, �e znacznie ró�ni� si� one od siebie. Dla poda-
nych warto�ci zostały policzone warto�ci �redniej oraz odchylenia standardowe-
go.  

Podczas porównywania dwóch grup za pomoc� testu t-Studenta, najwi�ksze 
ró�nice statystyczne dotyczyły maksymalnej fluorescencji MF i indeksu prze-
pływu CBFI. Tak du�e ró�nice w �wieceniach wynikaj� z ró�nych warunków, w 
jakich była wykonywana arteriografia, znaczenie miało powi�kszenie w mikro-
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skopie a tak�e odległo�� mikroskopu od badanego pola operacyjnego (ryc. 23, 
ryc. 24, ryc. 25, ryc. 26). 

Test Chi-kwadrat, nie wykazał korelacji pomi�dzy grupami pacjentów 
(przyjmuj�c współczynnik istotno�ci p<0,05). Porównanie �wiecenia dla ROI 
naczynia odprowadzaj�cego i doprowadzaj�cego, najlepiej przeprowadzi� dla 
wyliczonego indeksu przepływu CBFI. Indeks ten szacuje wielko�� przepływu 
krwi w poszczególnych naczyniach, na podstawie warto�ci maksymalnej inten-
sywno�ci �wiecenia w danym ROI. Warto�ci �wiecenia wahały si� w granicach 
od 0,23 do 190,44. Ró�nice te musz� by� odniesione do bezwzgl�dnych parame-
trów �wiecenia dla poszczególnych pacjentów, poniewa� zakres ró�nicy warto-
�ci �wiecenia na poziomie 190 jednostek jest mniej istotny przy wysokich warto-
�ciach maksymalnego �wiecenia 2295 i 2105.  

Ze wzgl�du na obserwowan� rozbie�no�� w wynikach intensywno�ci fluo-
rescencji pomi�dzy naczyniami odprowadzaj�cym i doprowadzaj�cym, mimo 
potwierdzonej �ródoperacyjnie dro�no�ci naczy�, zdecydowano si� na porówna-
nie warto�ci �wiecenia dla s�siaduj�cych punktów tego samego naczynia, gdzie 
�ródoperacyjnie obserwuj�c ich przebieg anatomiczny, nie zachodziła w�tpli-
wo��, co do ró�nic przepływu. Ró�nice w warto�ci indeksu przepływu wahały 
si� od 0,39 do 93,28. W przypadku 5 pacjentów były one wi�ksze ni� 50. Takie 
ró�nice w warto�ciach intensywno�ci �wiecenia potwierdzaj� tez� o niewspół-
mierno�ci wyników poziomu �wiecenia do rzeczywistego przepływu w bada-
nych naczyniach. 
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5 DYSKUSJA 

Arteriografia indocyjaniniowa jest szybk� metod�, o niskiej efektywno�ci 
kosztowej. Posiada zarówno swoje wady jak i zalety. Dzi�ki niej mo�emy uwi-
doczni� zarówno du�e naczynia jak i perforatory, a tak�e oszacowa� parametry 
przepływu w mniejszych naczyniach krwiono�nych [1, 3]. Według Raabego [11] 
arteriografia indocyjaninowa jest szczególnie u�yteczna w przypadku wizualiza-
cji małych perforatorów odchodz�cych od głównych naczy�, obrazuj�c je lepiej 
ni� standardowa arteriografia subtrakcyjna. Do�ylna droga podania zapewnia 
mo�liwo�� wykonania badania w dowolnym momencie trwania zabiegu opera-
cyjnego. Całe badanie jest wykonywane szybko, w przeci�gu 3 minut mamy 
komplet wyników, które mo�emy podda� analizie. Na przestrzeni lat powstawa-
ły prace mówi�ce o jej przydatno�ci podczas klipsowania t�tniaków �ródopera-
cyjnie. Próbowano oszacowywa� perfuzj� w przeszczepach podczas zabiegu 
operacyjnego, rekonstrukcji przełyku [44]. ICG było u�ywane równie� w przy-
padku operacji malformacji naczyniowych zarówno w mózgowiu jak i w rdzeniu 
kr�gowym [45]. Próbowano oceni� jego przydatno�� podczas zabiegów resekcji 
guzów o�rodkowego układu nerwowego, gdzie ta metoda umo�liwiała wizuali-
zacj� naczy� doprowadzaj�cych krew do masy guza, umo�liwiaj�c bezpieczne 
usuni�cie zmiany [46, 47]. W wielu dziedzinach medycyny arteriografia indocy-
janinowa jest u�ywana rutynowo, jak w przypadku diagnostyki zmian w siat-
kówce zwi�zanych z nieprawidłowym jej ukrwieniem, badaniu wielko�ci rzutu 
serca czy funkcji w�troby [48, 49]. Podczas 30 lat stosowania wideoangiografii 
indocyjaninowej w okulistyce, otrzymywano stopie� komplikacji utrzymuj�cy 
si� na poziomie 0,1% w przypadku reakcji alergicznych [53, 54]. 

Zastosowanie arteriografii indocyjaninowej podczas zabiegów klipsowania 
t�tniaków wewn�trzczaszkowych, równie� jest dobrze udokumentowane w lite-
raturze �wiatowej [10, 11, 13]. Wynik arteriografii daje operatorowi �ródopera-
cyjnie odpowied� odno�nie dro�no�ci naczy� po zaklipsowaniu t�tniaka jak 
równie� o prawidłowo�ci poło�enia klipsa naczyniowego. Naczynia wypełniaj�-
ce si� kontrastem daj� obraz �wiecenia w mikroskopie, co odnosi si� bezpo�red-
nio do ich dro�no�ci. Wykres obrazuje nasilenie �wiecenia w danym obszarze 
naczynia w jednostce czasu, mo�liwe jest wyliczenie wielko�ci przepływu krwi 
w naczyniach. Przy zastrze�eniu, �e podane jednostki nie s� jednostkami SI. 
Warto�ci �wiecenia obliczone w tej pracy, dla naczy� doprowadzaj�cych nie 
odzwierciedlaj� warto�ci przepływu krwi, co ogranicza ich wykorzystania [14].  
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Głównym ograniczeniem arteriografii indocyjaninowej jest brak mo�liwo�ci 
zmiany k�ta obrazu oraz zaw��enie badanego obszaru do obrazu widocznego w 
mikroskopie. Uniemo�liwia to dokładne prze�ledzenie naczy� oraz ich odgał�-
zie�. Przy u�yciu arteriografii �ródoperacyjnej szacowano, �e obrazowanie na-
czy�, pod co najmniej dwoma k�tami, było konieczne a� w 50% przypadków 
[73]. Kolejn� niedogodno�ci� jest fakt, �e do wykonania arteriografii naczynia 
musz� by� całkowicie uwidocznione w polu operacyjnym. Ka�da nieprzezierna 
przeszkoda mo�e je przesłoni� [2]. Podczas badania obserwowano zmniejszenie 
warto�ci �wiecenia w przypadku tkanek wchodz�cych w pole operacyjne lub 
wynaczynionej krwi widocznej na naczyniu. Sam przebieg naczynia wi��e si� z 
zaburzeniem podanych warto�ci �wiecenia. Porównuj�c przepływ na przebiegu 
tego samego naczynia, cz��� naczynia poło�ona gł�biej b�dzie si� odznaczała 
mniejszymi warto�ciami �wiecenia ni� cz��� naczynia poło�ona bardziej po-
wierzchownie [12]. W przypadku analizy naczy� o kr�tej budowie, pomiary 
wykonane na naczyniach w obszarach nakładaj�cych si�, były ró�ne sugeruj�c 
zmniejszony przepływ na zagi�ciu naczynia. Zmniejszone warto�ci �wiecenia 
były obserwowane równie� w przypadku obecno�ci blaszki mia�d�ycowej czy 
kalcyfikacji obecnych w �cianie naczynia zmniejszaj�cych jego przezierno��, 
daj�c obraz mniejszych warto�ci przepływu. Wykonuj�c arteriografi� indocyja-
ninow� nie s� brane pod uwag� wielko�ci �rednicy poszczególnych naczy�, a 
jedynie warto�ci �wiecenia wybrane w obszarach zainteresowania. Obszary zain-
teresowania mog� posiada� jednakow� wielko�� pola lub w przypadku funkcji 
regionów adaptacyjnych, mog� by� dostosowane wybieraj�c s�siednie obszary o 
podobnych warto�ciach �wiecenia. Te ograniczenia powoduj� brak całkowitego 
zaufania do wideoangiografii indocyjaninowej w ocenie naczy� mózgowych, 
szczególnie w obecno�ci tak skomplikowanej siatki naczy� w przestrzeni. Uwa-
�a si�, �e wideoangiografia indocyjaninowa nie jest wstanie adekwatnie oceni�
stopnia zamkni�cia worka t�tniaka ze wzgl�du na obecno�� samego klipsa, który 
przesłania pole [75]. Z do�wiadczenia nabytego podczas wykonywania tego 
badania, wynika, �e mo�e to by� problemem jedynie w przypadku małych t�t-
niaków. Po odpowiednim uwidocznieniu worka t�tniaka mo�na w dostateczny 
sposób uzyska� informacj� o dro�no�ci t�tniaka oceniaj�c poziom �wiecenia, 
który w znacznym stopniu ró�ni si� od warto�ci �wiecenia obecnych w naczy-
niach. 

Jednocze�nie w niektórych, bardziej skomplikowanych przypadkach nie ist-
nieje jedno badanie oceniaj�ce naczynia mózgowe �ródoperacyjnie na tyle do-
brze, �eby nie było potrzeby wykonywania dodatkowych procedur diagnostycz-
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nych. Dlatego według cz��ci autorów w przypadku t�tniaków kompleksowych, 
zaleca si� stosowanie jednocze�nie wideoangiografii w poł�czeniu z arteriogra-
fi� �ródoperacyjn� i USG doppler [12]. 

Oprogramowanie dostarczone przez producenta mikroskopu, umo�liwia 
pomiar parametrów �wiecenia w wybranych obszarach naczy�. Podane jednostki 
�wiecenia nie s� jednostkami układu SI. Na podstawie podanych warto�ci mo�-
liwe jest wyliczenie warto�ci przepływu CBFI (Cerebral blood flow index / In-
deks przepływu mózgowego) na podstawie wzoru Kueblera i współpracowni-
ków [20]. Obliczenia te zostały dokonane dodatkowo, poniewa� oprogramowa-
nie mikroskopu nie daje mo�liwo�ci ich wyliczenia, mimo �e dostarcza potrzeb-
ne dane do oblicze�. Ze wzgl�du na ograniczenia, którym podlega arteriografia 
indocyjaninowa w zakresie interpretacji obszarów �wiecenia poło�onych w dal-
szej odległo�ci od mikroskopu, znaczenie miała odległo�� mikroskopu od bada-
nego pola operacyjnego, k�t pod którym poło�ony był mikroskop w stosunku do 
pola operacyjnego oraz powi�kszenie. W przypadku tego badania warunki, w 
jakich badanie zostało przeprowadzone, były podobne na tyle, na ile umo�liwia-
ło to przeprowadzenie zabiegu operacyjnego bez dodatkowych urz�dze� mierz�-
cych odległo�� od pola oraz k�t, pod jakim wykonywane były pomiary za pomo-
c� mikroskopu. Kontrast był podawany przez ta sam� osob�, przy zastrze�eniu 
podawania go tak szybko jak tylko było to mo�liwe. W tym badaniu parametry 
odległo�ci nie zostały zmierzone ze wzgl�du na brak takich sterylnych narz�dzi 
jak i ze wzgl�du na zbyt du�� czasochłonno�� i komplikacj� wykonywania tego 
typu zabiegów. Przy porównywaniu punktów �wiecenia przy jednokrotnym ba-
daniu arteriografii indocyjaninowej, odległo�� dla wszystkich punktów jest taka 
sama, w przypadku porównywania innych bada�, warto�ci �wiecenia mogły ulec 
zmianie ze wzgl�du na nieznacznie ró�nice w parametrach odległo�ci i nachyle-
nia do pola operacyjnego. Parametry takie jak ½ max, czy maksymalna fluore-
scencja mogły ulec zmianie w przypadku podawania kontrastu do�ylnie w ró�-
nym czasie. W zało�eniu tej pracy ró�nice te nie miały a� takiego znaczenie, 
�eby mogły zafałszowa� przedstawione wyniki. Obliczanie �ródoperacyjnie 
podanych parametrów jest czasochłonne i z tego powodu niepraktyczne podczas 
zabiegu operacyjnego. Gdyby udało si� wykaza� prawidłowo�� tych parametrów 
przepływu, podany algorytm obliczeniowy mógłby zosta� wpisany do oprogra-
mowania mikroskopu. Na podstawie obecnych wyników wydaje si� to bezza-
sadne.

U 22 z 50 pacjentów, u których została wykonana skuteczna wideoangio-
grafia, wykonano te� dodatkowo badanie USG doppler. We wszystkich przy-
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padkach po badaniu dopplerowskim, nie doszło do rewizji klipsa naczyniowego, 
uznaj�c jego poło�enie za prawidłowe.  

Podczas przeprowadzonych bada� zauwa�ono wyst�powanie ró�nych war-
to�ci �wiecenia w naczyniach, które anatomicznie poprzez bezpo�redni� ci�gło��
naczynia powinny mie� takie same warto�ci. Dla naczy� zmieniaj�cych swoje 
poło�enie w przestrzeni, zostały wykonane obliczenia przepływu na podstawie 
warto�ci �wiecenia. Wyniki �wiecenia tych naczy� ró�niły si� zasadniczo od 
siebie, potwierdzaj�c dowolno�� �wiecenia w tych naczyniach w zale�no�ci od 
ich kr�to�ci przebiegu. To pozwoliło na wyprowadzenie przypuszczenia, �e na 
podstawie arteriografii indocyjaninowej nie mo�emy okre�li� przepływu w na-
czyniach krwiono�nych. �eby potwierdzi� t� tez�, nale�ałoby sprawdzi� prze-
pływ w naczyniach mózgowych za pomoc� metody, o której wiadomo, �e jest w 
stanie wyliczy� przepływ krwi w naczyniach, a tak�e takich, które mo�emy za-
stosowa� �ródoperacyjnie wraz z badaniem indocyjaninowym. Badaniami, które 
spełniaj� te warunki, s� arteriografia �ródoperacyjne, USG doppler 3D i LSCI 
[50, 51]. Vincent Prinz w swojej pracy udowadnia odchylenia w parametrach 
przepływu uzyskanych za pomoc� USG doppler 3D a wideoangiografia indocy-
janinow�, wysnuwaj�c wniosek, i� za pomoc� wideoangiografii indocyjaninowej 
mo�emy wnioskowa� o dro�no�ci naczy�, ale nie mo�emy oszacowa� przepły-
wu krwi w naczyniach [14]. 

Wideoangiografia dobrze ukazuje ukrwienie obszarów mózgowia przez do-
prowadzaj�ce naczynia. Arteriografia indocyjaninowa umo�liwia uwidocznienie 
dro�no�ci równie� niewielkich naczy�, takich jak te zaopatruj�ce nerwy wzro-
kowe, z tego wzgl�du na obszarach tych nerwów mo�liwy jest pomiar �wiece-
nia. Otwartym pozostaje pytanie o mo�liwo�� wykorzystania wideoangiografii 
indocyjaninowej przy resekcji guzów, szukaj�c ich granic za pomoc� kontrastu 
indocyjaninowego, nie tylko ograniczaj�c si� do uwidocznienia ich zaopatrzenia 
naczyniowego. 

Ilo�� danych uzyskanych wykonuj�c �ródoperacyjn� wideoangiografi� in-
docyjaninow�, jest przekazywana w postaci pliku z zapisanymi warto�ciami 
jednostek �wiecenia w czasie dla poszczególnych punktów. Daje to ogromn�
ilo�� danych, które nie informuj� operatora o warto�ciach przepływu krwi w 
naczyniach, tym samym nie s� przydatne w chwili wykonywania zabiegu opera-
cyjnego. Samo liczenie warto�ci CBFI, maj�cej przedstawia� przepływ krwi, 
odbywało si� po zabiegu, ze wzgl�du na ilo�� czasu potrzebnego do przeprowa-
dzenia kalkulacji. Podane wyniki ukazuj� du�y rozrzut warto�ci �wiecenia pod-
czas wykonywane wideoangiografii. Grupa 54 osób wydaje si� by� wystarczaj�-
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c� do zało�enia tezy o braku zale�no�ci pomi�dzy obliczanymi warto�ciami a 
rzeczywi�cie wyst�puj�cym przepływem w naczyniach krwiono�nych. Potwier-
dzaj� to obliczenia zebrane z s�siaduj�cych punktów na tym samym naczyniu, 
ukazuj�c du�e ró�nice w warto�ciach przepływu, które w bezpo�rednim s�siedz-
twie i zachowanej ci�gło�ci naczynia nie powinny dawa� tak ró�nych wyników. 

Arteriografia �ródoperacyjna, uwa�ana jest za najbardziej czuł� i specyficz-
n� metod� oceny naczy� mózgowych podczas zabiegu operacyjnego. Jej czuło��
i specyficzno�� jest okre�lana odpowiednio na poziomie 88-95%, ocena fałszy-
wie negatywnych znalezisk w zakresie oceny worka t�tniaka po zaklipsowaniu, 
utrzymuje si� na poziomie 5-9% [56, 57, 58, 59]. Du�e znaczenie ma poziom 
komplikacji po wykonanej �ródoperacyjne arteriografii, według doniesie�, 
kształtuje si� on na poziomie 0,4-2,6% [60, 62, 63]. Przy nieprawidłowym za-
klipsowaniu kolateral do niedokrwienia dochodzi w przeci�gu 4-5 minut, samo 
badanie DSA �ródoperacyjnie, nawet przy do�wiadczonej kadrze wykonuj�cej 
badania trwa 20 minut, w tym czasie mo�e doj�� do nieodwracalnego niedo-
krwienia neuronów w przypadku zamkni�cia �wiatła naczynia. Obrazowanie 
�ródoperacyjne oceny dro�no�ci naczy� po klipsowaniu jak i ocena całkowitego 
zamkni�cia worka t�tniaka jest potrzebna �ródoperacyjnie, poniewa� daje mo�-
liwo�ci natychmiastowej repozycji klipsa. Jest to mo�liwe w przypadku badania 
wideoangiografii indocyjaninowej. Badania pokazuj� u�yteczno�� i potrzeb�
takiego obrazowania, przekładaj�c� si� na lepsze wyniki leczenia operacyjnego 
[60, 61]. W badaniach porównuj�cych skuteczno�� arteriografii indocyjaninowej 
i DSA otrzymano podobne wyniki skutecznego wykrywania nieprawidłowo 
zaklipsowanych t�tniaków oraz okluzji naczy� w wyniku klipsowania worka 
t�tniaka [74]. 

W cz��ci przypadków zaklipsowanych t�tniaków, nie mo�na jednoznacznie 
oceni� dro�no�ci naczy� czy wykluczy� nieprawidłowego zaklipsowania kolate-
rali naczyniowych, ze wzgl�du na brak mo�liwo�ci obrazowania naczy� pod 
innym k�tem podczas wykonywania wideoangiografii indocyjaninowej. Uwa�a 
si�, �e w 50% wszystkich przypadków klipsowania t�tniaków, potrzebny jest 
inny k�t spojrzenia na klipsowany worek t�tniaka oraz naczynia odprowadzaj�ce 
i doprowadzaj�ce [55]. 

Payner et al. [73] w swoim badaniu raportuje 7,9% dla nieprawidłowego 
wypełniania si� worka zaklipsowanego t�tniaka i 4,8% przypadków zamkni�cia 
naczynia z powodu nieprawidłowego poło�enia klipsa naczyniowego, które były 
niewidoczne w arteriografii �ródoperacyjnie, a zostały zobrazowane w badaniu 
DSA po wykonanym zabiegu. Lawton w swojej 5-letniej praktyce stosowania 
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ICG podaje 8% konieczno�ci repozycji klipsa naczyniowego ze wzgl�du na 
zaklipsowanie perforatorów lub nieprawidłowe zaklipsowanie worka t�tniaka 
[75]. 

W przypadku analizy fluorescencji po zabiegu operacyjnym, warto�ci suge-
ruj�ce nieprawidłowo zaklipsowany worek t�tniaka wyst�powały w trzech przy-
padkach pacjentów. 	ródoperacyjnie podejrzenie takie zostało podniesione w 
dwóch przypadkach i z tego powodu został wykonany USG doppler. W obydwu 
przypadkach została wykonana repozycja klipsa naczyniowego. W trzecim 
przypadku nie zdecydowano si� na wykonanie badania USG doppler ani na re-
pozycj� klipsa. Uzyskany obraz wideoangiografii nie sugeruje bł�dnego zało�e-
nia klipsa naczyniowego na worku t�tniaka. Według danych podanych przez 
mikroskop, widoczna jest krzywa �wiecenia charakterystyczna dla przepływu 
krwi, warto�� maksymalnej fluorescencji w worku t�tniaka stanowi 23,75% 
warto�ci MF w naczyniu odprowadzaj�cym, jednak na podstawie wyliczonego 
przepływu to 45,56% warto�ci przepływu w naczyniu doprowadzaj�cym. Pa-
cjentka została wypisana z Kliniki w stanie ogólnym dobrym i nie wymagała 
kolejnych hospitalizacji z powodu anomalii naczy� mózgowych. Dane zebrane 
w tym badaniu �wiadcz� o nieprawidłowym zaklipsowaniu worka t�tniaka na 
poziomie 3,8-5,8%. 

Ilo�� nieprawidłowej okluzji głównych naczy� obrazowanych w arteriogra-
fii pooperacyjnej była raportowana w badaniach w przedziale 4-12%, przez R. 
Macdonald i B. Meyera [64, 65] W powy�szym badaniu, nie przeprowadzano 
pooperacyjnie ewaluacji dro�no�ci naczy� za pomoc� arteriografii. U ka�dego z 
tych pacjentów wykonywano badanie TK, dwadzie�cia cztery godziny po zabie-
gu operacyjnym, celem oceny obecno�ci zmian niedokrwiennych lub krwotocz-
nych po zabiegu klipsowania. 

W innych badaniach cz�sto�� repozycji klipsa naczyniowego podczas za-
biegów, była raportowana w badaniach w przedziale 3-27% dla okluzji naczy� i 
6-26% dla wypełniania si� worka t�tniaka po jego zaklipsowaniu [13, 66, 67, 68, 
69, 70]. W przypadku remnantów t�tniakowych istotnym jest ograniczenie arte-
riografii indocyjaninowej w postaci nieprawidłowego obrazowania �wiecenia 
wewn�trz worka t�tniaka, w którym znajduje si� obfita blaszka mia�d�ycowa 
czy złogi wapnia w naczyniach, upo�ledzaj�ce tym samym przezierno�� naczy�. 
Przezierno�� naczy� wydaje si� mie� ogromny wpływ na wynik arteriografii 
indocyjaninowej, mo�e to by� bezpo�redni� przyczyn� ró�nych warto�ci fluore-
scencji. 
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Warto�ci przepływu obliczone na podstawie danych dostarczonych podczas 
wykonywania wideoangiografii indocyjaninowej sugeruj� konieczno�� rozpa-
trzenia poszczególnych przypadków osobno. Warto�ci maksymalnej fluorescen-
cji były notowane w zakresie 95,1-1768,9 dla badanych naczy�. Dla worków 
t�tniaków, które nie budziły zastrze�enia nieprawidłowego poło�enia klipsa 
warto�ci maksymalnej fluorescencji były notowane w zakresie 15,0-514,6. Ró�-
nica w podanych warto�ciach wynika z odmiennych warunków współistniej�-
cych podczas wykonywania badania. Zwi�zane jest to z odległo�ci� mikroskopu 
od pola operacyjnego, zastosowanego powi�kszenia mikroskopu, szybko�ci 
dostarczenia kontrastu do naczy� mózgowych, szybko�ci podawania kontrastu 
do �yły obwodowej oraz wła�ciwo�ci optycznych zmieniaj�cych si� przy bada-
niu. W przypadku tego badania próbowano wyeliminowa� i tym samym ujedno-
lici� wyniki, podaj�c kontrast do naczynia w ten sam sposób przez t� sam� oso-
b� z szybko�ci� najwi�ksz�, jaka była mo�liwa. Mimo tych zalece� nie mo�na 
wyeliminowa� takich czynników jak zmienno�� anatomiczna naczy�, i szybko��
przepływu kontrastu przez naczynia, obecno�� blaszki mia�d�ycowej. Mimo 
du�ych ró�nic w jednostkach �wiecenia, badanie analizowane pod k�tem jasno-
�ci wypełniania si� naczy� in vivo było bardzo pomocne i jednoznacznie poka-
zywało wypełnianie si� naczy� kontrastem i ukazywało worek t�tniaka, jako 
obszar, w którym nie wyst�powało �wiecenie, W niektórych przypadkach w�t-
pliwo�ci operatora, wykonane było badanie �ródoperacyjne USG doppler, które 
za ka�dym razem potwierdzało wyniki wideoangiografii indocyjaninowej. USG 
doppler zostało zastosowane w przypadku 28 pacjentów.  

Mo�liwe jest obliczenie warto�ci przepływu na podstawie danych dostar-
czonych poprzez wideoangiografi� indocyjaninow�, jednak przydatno�� tych 
wyników pozostaje kontrowersyjna. Nie istnieje ujednolicona jednostka �wiece-
nia w układzie SI. Podane parametry przepływu s� obliczane w jednostce czasu 
do warto�ci jednostek �wiecenia dostarczonych prze oprogramowanie mikrosko-
pu. Posiadaj�c tak du�e rozbie�no�ci w wynikach parametrów �wiecenia nie-
mo�liwym byłoby wyznaczenie granicznej warto�ci przepływu mówi�cej o bra-
ku lub obecno�ci pr�du krwi w badanym naczyniu czy worku t�tniaka. Wyniki 
�wiadcz� równie� o tym, �e obecno�� samej krzywej wzrostu fluorescencji nie 
stanowi o obecno�ci przepływu. W workach t�tniaków, w których widoczne 
były takie krzywe, warto�ci CBFI były odczytywane na poziomie 5,49, przy 
warto�ciach maksymalnej fluorescencji 59,15, co wraz z wykonanym badaniem 
USG doppler wyklucza obecno�ci przepływu krwi w worku t�tniaka. Na tej 
podstawie mo�na s�dzi�, �e dane dostarczane przez oprogramowanie mikrosko-
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pu w zakresie wykresów i warto�ci �wiecenia nie pozwalaj� na bardziej dogł�b-
n� analiz� przypadku i wnioskowanie o warto�ciach przepływu krwi w naczy-
niach krwiono�nych. Samo badanie wideoangiografii indocyjaninowej pozostaje 
bardzo dobrym narz�dziem umo�lwiaj�cym w czasie rzeczywistym ocen� dro�-
no�ci naczy� podczas zabiegów klipsowania t�tniaków �ródczaszkowych. 

Dane kliniczne pod wzgl�dem wyst�powania chorób współistniej�cych, 
oraz zwi�kszonego wyst�powania t�tniaków �ródczaszkowych u kobiet, a tak�e 
wi�ksza incydencja t�tniaków MCA w�ród t�tniaków ze współistniej�cym 
krwawieniem podpajeczynówkowym, pozwalaj� s�dzi�, �e brana pod uwag�
grupa była reprezentatywn� dla populacji osób choruj�cych z powodu obecno�ci 
t�tniaków �ródczaszkowych [99]. 

Na podstawie danych klinicznych pacjentów, mo�emy wnioskowa� jedynie 
w niewielkim zakresie o prawidłowo�ci poło�enia klipsa. Dobry stan pacjenta w 
momencie wypisu �wiadczy o tym, �e nie zostały zamkni�te kolaterale istotne 
dla funkcjonowania o�rodkowego układu nerwowego, daj�ce bezpo�redni obraz 
swojej dysfunkcji w postaci obecno�ci objawów neurologicznych. Najlepszym 
badaniem pozwalaj�cym oceni� prawidłowy przepływ naczy�, jest arteriografia 
wykonywana bezpo�rednio po zabiegu operacyjnym. 

Wideoangiografia indocyjaninowa w wielu o�rodkach Neurochirurgicznych 
jest pierwsz� metod� wybieran� do sprawdzenia dro�no�ci naczy� jak i prawi-
dłowego zaklipsowania worka t�tniaka, jej najwi�ksz� zalet� jest obrazowanie in 
vivo wypełniania si� naczy� kontrastem bezpo�rednio po interwencji chirurgicz-
nej. Dzi�ki temu mo�liwa jest szybka ocena i korekta poło�enia klipsa naczy-
niowego w krótkim czasie, nie doprowadzaj�c tym samym do nieodwracalnego 
niedokrwienia w obr�bie o�rodków mózgowia. Dodatkowe dane dostarczone 
przez mikroskop nie umo�liwiaj� oszacowania warto�ci przepływu krwi w obr�-
bie naczy� krwiono�nych. Nie dyskwalifikuje to jednak w �aden sposób wideo-
angiografii indocyjaninowej, jako szybkiej, prostej i skutecznej metody, poma-
gaj�cej operatorowi podj�� wła�ciw� decyzj� podczas skomplikowanych zabie-
gów operacyjnych, jakimi s� zabiegi klipsowania t�tniaków wewn�trzczaszko-
wych.  
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6 WNIOSKI 

1. Analiza danych przepływu dostarczonych przez oprogramowanie mikro-

skopu umo�liwia wyliczenie parametrów przepływu krwi w naczyniach krwio-

no�nych, jednak te warto�ci nie koreluj� z rzeczywistymi warto�ciami przepły-

wu w naczyniach krwiono�nych.  

2. Arteriografia indocyjaninowa jest dobrym narz�dziem do oszacowania 

obecno�ci przepływu w naczyniach krwiono�nych. Jest badaniem, które z pomo-

c� odpowiedniego sprz�tu mo�na w krótkim czasie wykona�, uzyskuj�c obraz 

przepływu krwi w naczyniach krwiono�nych 

3. Badanie za pomoc� indocyjaniny, jest badaniem niew�tpliwie przydat-

nym podczas zabiegów klipsowania t�tniaków wewn�trzczaszkowych, poniewa�

daje operatorowi jednoznaczna mo�liwo�� oceny zarówno dro�no�ci naczy� po 

zaklipsowaniu t�tniaka, jak i stwierdzenia braku przepływu w worku t�tniaka, co 

potwierdza prawidłowe zało�enie klipsa naczyniowego. 
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8 STRESZCZENIE 

Na przełomie lat 2012-2015 w Klinice Neurochirurgii CMI Gda�sk u pa-
cjentów operowanych z powodu istniej�cego t�tniaka wewn�trzczaszkowego 
wykonywano badanie wideoangiografii indocyjaninowej. W badanej grupie 
znajdowało si� 36 kobiet i 18 m��czyzn w wieku od 21 do 91 lat. U 40 pacjen-
tów wyst�powało krwawienie �ródczaszkowe, w przypadku 14 pacjentów zaopa-
trywanymi były t�tniaki bez współistniej�cego krwawienia. 

T�tniaki wewn�trzczaszkowe, jako choroba 1% całej populacji ludzkiej, 
stanowi powa�ny problem w aspekcie ich diagnostyki, wskaza� do leczenia a 
tak�e rodzaju zaopatrzenia zarówno w przypadku t�tniaków krwawi�cych jak i 
niekrwawi�cych. Obecnie istniej� dwie mo�liwo�ci zaopatrzenia t�tniaków, 
wewn�trznaczyniowa i operacyjna poprzez kraniotomi�. Obydwie metody roz-
wijaj� si� równolegle, staraj�c si� zaproponowa� pacjentom mniej inwazyjne 
doj�cie, mniejsz� ilo�� powikła� jak i szybsz� mo�liwo�� wyleczenia bez ko-
nieczno�ci ekspozycji na ryzyko krwawienia �ródczaszkowego, które znacznie 
pogarsza rokowanie. 

W Centrum Medycyny Inwazyjnej w Gda�sku od wielu lat t�tniaki z powo-
dzeniem zaopatrywane s� metod� operacyjn� drog� kraniotomii. Wielkie zna-
czenie ma kontrola dro�no�ci naczy� mózgowych po zaklispowaniu t�tniaka, jak 
i kontrola braku przepływu krwi w worku t�tniaka. Rutynowo dro�no�� t� mo�-
na było sprawdzi� za pomoc� sondy dopplerowskiej u�ywanej �ródoperacyjnie. 
Z chwil� pojawienia si� nowej metody w postaci wiedeoangiografii indocyjani-
nowej (ICG Pulsion) mo�liwym stało si� naoczne uwidocznienie przepływu w 
naczyniach mózgowych podczas zabiegu operacyjnego. 

Badanie to było przeprowadzane, daj�c adekwatny obraz obecno�ci prze-
pływu w badanych naczyniach. Podczas jego wykonywania uzyskiwano równie�
dane warto�ci �wiecenia w poszczególnych obszarach zainteresowania (ROI – 
Region of interest / obszar zainteresowania) obecnych na wybranych naczyniach 
i worku t�tniaka. 

W Podanej pracy próbowano odpowiedzie� na pytanie odno�nie skuteczno-
�ci podanego narz�dzia podczas zabiegów klipsowania jak i o tym czy na pod-
stawie uzyskanych danych mo�na obliczy� przepływ w zadanych naczyniach jak 
i worku t�tniaka oraz czy istnieje korelacja stanu klinicznego pacjentów po za-
biegu operacyjnym w stosunku do warto�ci przepływu obecnych �ródoperacyj-
nie. 
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Do obliczenie warto�ci przepływu CBFI (Cerebral blood flow index / 
współczynnik przepływu mózgowego) w naczyniach posłu�ono si� wzorem 
Kueblera [18] i na jego podstawie wyliczono poszczególne współczynniki prze-
pływu. 

Podane wyniki ukazuj� mo�liwo�� wyliczenia parametrów przepływu krwi 
w naczyniach krwiono�nych, jednak warto�ci te nie korelowały z rzeczywistymi 
warto�ciami przepływu w naczyniach krwiono�nych. Mimo braku przydatno�ci 
tego badania do obliczania poszczególnych parametrów przepływu, udało si�
potwierdzi�, �e badanie za pomoc� indocyjaniny, jest badaniem niew�tpliwie 
przydatnym podczas zabiegów klipsowania t�tniaków wewn�trzczaszkowych, 
poniewa� daje operatorowi jednoznaczna mo�liwo�� oceny zarówno dro�no�ci 
naczy� po zaklipsowaniu t�tniaka, jak i stwierdzenia braku przepływu w worku 
t�tniaka, co potwierdza prawidłowe zało�enie klipsa naczyniowego.
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9 SUMMARY 

Since 2012-2015 in the Department of Neurosurgery CMI Gda�sk patients 
were operated because of the intracranial aneurysm. Indocyanine videoangi-
ography was performed during operation. In the study group there were 36 
women and 18 men aged 21 to 91 years. In 40 patients intracranial bleeding, was 
seen in the case of 14 patients no SAH was present.

Intracranial aneurysms, disease is present in 1% of the human population 
and it is a major problem in terms of diagnostic indications, treatment indica-
tions and the type of treatment for both the bleeding and the aneurysms without 
SAH. Currently, there are two ways to supply aneurysms, endovascular and 
operational by craniotomy. Both methods are developed in parallel, trying to 
offer patients less invasive access, a smaller number of complications and faster 
possibility to cure without exposure to the risk of intracranial bleeding. 

In the Invasive Medicine Centre in Gdansk for many years aneurysms were 
treated successfully via craniotomy. Of great importance is necessity to monitor 
patency of cerebral aneurysm after placing vascular clip and control the lack of 
blood flow in the aneurysmal sack. Routinely patency can be checked using the 
Doppler probe intraoperatively. New methods such as ICG Pulsion were devel-
oped to visualize the flow in the vessels of the brain during surgery. 

This study was performed to give an adequate picture of the presence of the 
flow in the test vessels. During performance of this examination data were col-
lected containing the information about fluorescence levels in specific areas of 
interest (ROI – Region of Interest) on selected vessels and aneurysmal sack. 

In this specified work, attempts were done to answer the question about the 
effectiveness of the indocyianine videoangiography. The question about it`s 
possiblity to calculate blood flow in given arteries and aneurysmal sack was also 
asked. We were trying to find the correlation between the clinical condition of 
patients after surgery in relation to the detected blood flow. 

For calculation of flow CBFI (Cerebral blood flow index) in the vessels the 
Kuebler [18] model was used and data were calculated on the basis of individual 
flow rates. 

Results show the possibility to calculate the parameters of blood flow in 
blood vessels, but these values do not correlate with the actual values . Despite 
the lack of usefulness of this research for the calculation of individual flow pa-
rameters, study confirms that this test is undoubtedly useful when clipping intra-
cranial aneurysms, because it gives the operator clear opportunity to evaluate 
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both patency after clipping the aneurysm and an absence of flow in aneurysmal 
sack, which confirms the correct placement of vascular clip. 


