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WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW

Al — average intensity

ADPKD — autosomal dominant polycystic kidney disease /
wielotorbielowatos$¢ nerek typu dorostych

angio MR — angiographic magnetic resonance / angiografia rezonansu
magnetycznego

ACo0A — anterior cerebral artery / tetnica przednia mozgu

BA — basilar artery / t¢tnica podstawna mozgu

BRAT — The Barrow ruptured aneurysm trial / badanie peknietych tetniakow
Barowa

CS — fifth cervical vertebrae / krag szyjny piaty

C6 — sixth cervical vertebrae | krag szyjny szosty

CBF - cerebral blood flow | przeptyw w naczyniach m6zgowych)

CBFi — cerebral blood flow index — stosunek $wiecenia w czasie RT

CMI Gdansk — Centrum Medycyny Inwazyjnej Gdansk

CO — cardiac output / rzut serca

DSA - digital subtraction angiography / cyfrowa angiografia subtrakcyjna

FD — flow diverter / implant wewnatrznaczyniowy powodujacy zmiang
kierunku przeptywu krwi od tetniaka

FDA — Food and Drug Administration / Zarzad Zywnosci i Lekoéw

GOS — Glasgow outcome scale / skala Glasgow oceniajgca wynik leczenia

HH — Hunta Hessa / skala okreslajaca stan kliniczny pacjenta z
wspotistniejacym krwawieniam $rédczaszkowym)

ICA — internal carotid artery / tgtnica szyjna wewngtrzna

ICG Pulsion — indocyjanine green / indocyjanina zielona

ISAT - International Subarachnoid Trial / Miedzynarodowe badanie

krwawienia §rodczaszkowego)



ISUIA - International Study of Unruptured Intracranial Aneurysm /
Miegdzynarodowe badanie niepgknigtych tetniakow
wewnatrzczaszkowych)

LSCI — Laser speckle contrast i maging / Laserowe plamkowe kontrastowanie
obrazu)

MCA — medial cerebral artery / tetnica srodkowa mozgu

MF — maximal fluorescence intensity / maksymalne warto$ci Swiecenia dla
danego ROI

N/A — not applicable / nie dotyczy

NI — near infrared / bliska podczerwien

PCoA — posterior communicating artery / t¢tnica laczaca tylna

PICA — posterior inferior cerebellar artery / t¢tnica dolna tylna mozdzku)

POCHP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc

PUFS Trial — pipeline for uncoilable or failed aneurysms / wytyczne dla
niepoddajacych si¢ koilowaniu i klispowaniu tetniakow

ROI - region of interest / region zainteresowania

RT - rise time / czas wzrostu wartosci S$wiecenia zawarty w 10-90% wartosSci
MF

SAH - subarachnoid hemorrhage / krwawienie podpajeczynowkowe

SI — Systeme international d'unités / Migdzynarodowy Uktad Jednostek Miar

t'2 — warto$¢ czasu do wartosci 50% maksymalnego §wiecenia

USG doppler — ultrasonografia dopplerowska

VA — vertebral artery / tetnica kregowa

Z.ZA — zespot zaleznosci alkoholowe;j



1 WSTEP
1.1  Tetniaki wewnatrzczaszkowe — wystepowanie

Tetniak wewnatrzczaszkowy to wrodzone lub nabyte poszerzenie mozgo-
wego naczynia tetniczego, z jednoczesnym S$cienczeniem warstwy Srodkowej
jego $ciany [21]. W przypadku tetniakow pozaczaszkowych najczes$ciej mamy
do czynienia z tgtniakami wrzecionowatymi, podczas gdy §rodczaszkowo domi-
nuja tetniaki workowate. Uwaza sig, ze jest to zwigzane z odmienng budowa
tetniczych naczyn wewnatrzczaszkowych, poniewaz nie posiadaja one ze-
wnetrznej warstwy elastycznej oraz umiejscowieniem w przestrzeni podpajegczy-
noéwkowej, w ktorej istnieje niewielka ilos¢ tkanki tacznej mogacej wspierac
naczynia [80]. Etiologia formowania si¢ t¢tniakdw nie zostala jednoznacznie
wyjasniona. Uwaza si¢, ze ich powstawanie jest zwigzane z procesem degenera-
cji tkanki tgcznej w obrebie blony wewngtrznej i blony srodkowej, w ktorej
udziat ma tworzenie si¢ blaszki miazdzycowej [3]. Zwiazane jest to ze zmniej-
szonym formowaniem kolagenu typu III, a w konsekwencji z niepelnowarto-
$ciowa budowa $ciany naczynia. Teoria ta wyjasnia jedynie jedna z mozliwych
przyczyn tworzenia si¢ tetniakow. Poczatkowe poszerzenie naczynia tetniczego,
z ktérego powstaje tetniak ma tendencje do wystepowania w miejscach zagigcia
naczynia lub jego podziatu. Obserwuje si¢ zwigkszone wystepowanie tetniakow
wewnatrzczaszkowych w przypadku chorob systemowych zwigzanych z degene-
racja tkanki tacznej, takich jak zespdt Marfana, choroba Ehlersa-Danlosa czy
ADPKD (autosomal dominant polycystic kidney disease /| wielotorbielowato$¢
nerek typu dorostych). Poza wyzej wymienionymi, mozliwe jest rowniez poura-
zowe tworzenie si¢ worka tetniaka. Ze wzgledu na etiologie wieloczynnikowa, z
duza komponentg genetyczng prewencja powstawania tetniakow jest niemozliwa
[7].

Czestos¢ wystepowania tetniakow wewnatrzczaszkowych naczyn mozgo-
wych w spoteczenstwie wynosi 1-5%. Wystgpuja one najczesciej w piatej lub
szostej dekadzie zycia i maja tendencje do powigkszania si¢ [7, 2]. Najpowaz-
niejsza komplikacjg wzrostu koputy tetniaka jest jego pgknigcie. Samo wzrasta-
nie tetniaka moze wigzac si¢ z efektem masy i wystgpieniem objawdw neurolo-
gicznych. W przypadku duzych patologii naczyniowych moze réwniez dojs¢ do
embolizacji jego wnetrza i oderwania si¢ skrzepu, ktory moze spowodowac zator
w mniejszych naczyniach mozgowych, prowadzac tym samym do udaru niedo-
krwiennego. W przypadku peknietych tetniakow, $miertelnosé jest wysoka, w
pierwszej dobie po krwawieniu wynosi 12%, a skumulowana 40-50%. Wsrod
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30% osob, ktore przezyja krwawienie podpajeczynowkowe, mimo zastosowania
odpowiedniego leczenia, wystapi trwaty deficyt neurologiczny [22]. Peknigcie
tetniaka jest procesem majacym ztozony wptyw na dzialanie osrodkowego ukta-
du nerwowego. W przypadku samego peknigcia tetniaka, ilo$¢ wyczyniajace si¢
krwi zazwyczaj nie przekracza 150 ml. Uwaza si¢, ze uszkodzenie sgsiadujacych
tkanek odbywa si¢ z powodu degradacji krwinek czerwonych i ptytek krwi, co
powoduje uwolnienie duzej iloSci hemoglobiny, jondw potasu, prostaglandyn,
leukotrienéw i bradykinin. Substancje te zapoczatkowuja kaskade przemian
chemicznych prowadzacych do uszkodzenia mozgowia [81]. Ponadto obecnosé
krwi przyczynia si¢ do powstania wodoglowia u tych pacjentow, a takze w poz-
niejszym czasie jest jedna z przyczyn skurczu naczyniowego. Rokowanie w
przypadku niekrwawiacych tetniakow jest znacznie lepsze, dlatego tak waznym
jest odpowiednio szybkie zaopatrzenie tetniaka zanim dojdzie do jego pgknigcia

[2].

1.2  Historia leczenia tetniakow

Poczatki diagnostyki i proby leczenia tetniakow siggajg XVIII wieku, kiedy
to podstawowg trudno$cig byta sama diagnostyka. Nie bylo badania obrazowe-
go, ktére umozliwiatoby ich wykrycie. Poczatkowo operowane zmiany byly
opisywane jako pulsujace cysty. Na poczatku XIX wieku probowano poszuki-
wac tetniakow za pomoca pneumoencefalografii. Procedura badania obarczona
byta bardzo wysokim prawdopodobienstwem powiktan i jednoczes$nie nie dawa-
ta wynikéw wystarczajacych do odpowiedniego zdiagnozowania zmiany. Po-
dejmowano réwniez proby detekcji tetniakéw jedynie przy pomocy badania
fizykalnego, probujac wystucha¢ szmer naczyniowy, ostuchujgc stetoskopem
punkty na czaszce pacjenta. Badanie to, mimo ze bezpieczne, posiadalo zarowno
niska specyficzno$¢ jak i czutosé¢, co wigcej bylo badaniem wysoce subiektyw-
nym [33].

W 1885 r. Sir Victor Horseley zamknat tetnice szyjna wewnetrzna, na ktorej
znajdowat si¢ tetniak. Byl to pierwszy zabieg operacyjny zaopatrzenia tg¢tniaka
wewnatrzczaszkowego, szczesliwie pacjent przezyt zabieg operacyjny. W tam-
tym czasie zabiegi okluzji naczyn mozgowych byly wykonywane celem leczenia
wielu schorzen jak neuralgia nerwu trojdzielnego, psychozy, uszkodzenie tetnicy
szyjnej wewnetrznej, czy padaczka [84]. Zabiegi te zazwyczaj powodowaly
wystapienie znacznych ubytkéw neurologicznych, a odsetek powiklan $miertel-
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nych po zabiegu operacyjnym byt bardzo wysoki. W 1927 roku Egas Moniz,
jako pierwszy wykonal seri¢ zdje¢ po wstrzyknigciu kontrastu wewnatrznaczy-
niowego. Badanie dalo poczatek arteriografii naczyniowej, bedacej dzisiaj
glownym narzgdziem umozliwiajacym obrazowanie t¢tniakow i zmian naczy-
niowych wewnatrzczaszkowo [83]. W 1931 r. Norman Dott, jako pierwszy wy-
konat zabieg operacyjny, majacy na celu zaopatrzenie tetniaka poprzez obtoze-
nie krwawigcego miejsca tkanka mig$niowa. Pacjent pomyslnie przeszedt zabieg
operacyjny, zmart 12 lat pézniej z powodu zawalu migsnia sercowego [24].

W 1969 r. McKissock podat 350 przypadkéw operowania tetniakow $rod-
czaszkowych metoda okluzji tetnicy szyjnej wewnetrznej. Poczatki zabiegdéw
operacyjnych byly niezwykle trudne, nieznany byt skuteczny sposdb zaopatry-
wania tetniakow po jego uwidocznieniu. Szybko zorientowano si¢, ze zamknig-
cie naczynia doprowadzajacego powoduje istotne nastepstwa neurologiczne.
Probowano obktada¢ tetniaka tkanka miesniowa (wrapping), co miato spowo-
dowa¢ zatrzymanie jego dalszego wzrastania. Inng metodg byto otwarcie koputy
tetniaka i umieszczenie w jego wnetrzu przeszczepu migsnia, ktory miat spowo-
dowa¢ wykrzepianie si¢ krwi wewnatrz worka tetniaka i tym samym jego wyla-
czenie z krwiobiegu. Metoda to wigzata si¢ niestety z nawrotami krwawienia
srodmozgowego, poniewaz nie zabezpieczata wystarczajaco dobrze zrodia
krwawienia [82]. Dopiero w marcu 1937 r. Dandy, jako pierwszy zalozyt klips
naczyniowy na szyje tetniaka tetnicy szyjnej wewnetrznej w odejsciu tetnicy
laczacej tylnej [34]. Klipsy uzywane przy tych zabiegach nie mogly by¢ otwarte
drugi raz po zaci$nieciu klipsa na szyi tetniaka, co sprawiato, ze zabieg byl jesz-
cze trudniejszy do przeprowadzenia. Herbert Olivecrona przedstawit klips na-
czyniowy, ktory mogl by¢ ponownie otwarty celem repozycji. Ksztatt tych klip-
sow funkcjonuje do dzisiaj, jako standard leczenia operacyjnego wiekszosci
tetniakow wewnatrzczaszkowych.

Od tamtego czasu rozwoj klipsowania tetniakow zaczal nabiera¢ tempa.
Bottrel i Lougheed w 1956 r., zaprezentowali koagulacje bipolarng, umozliwia-
jaca w duzo prostszy, mniej inwazyjny i przede wszystkim duzo bardziej sku-
teczny sposob kontroli hemostazy podczas zabiegu operacyjnego [85]. W
1969 r. Lougheed, Marshall i Yasargil, wiaczyli do standardu zabiegéw klipso-
wania tetniakdw mikroskop $rodoperacyjny, czynigc milowy krok w neurochi-
rurgii i dajac podwaliny pod niezwykle istotna dziedzing begdaca podstawa
wspotczesnej neurochirurgii, jaka jest mikrochirurgia. Yasargil przyczynit si¢ do
stworzenia ulepszen pozwalajacych, bezpieczniej wykonywaé zabiegi klipsowa-
nia, proponujac nowe metody dojscia do operowanej zmiany i coraz mniej trau-
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matyczne otwarcia, przy zachowaniu odpowiedniej kontroli nad tetniakiem [35].
Do dnia dzisiejszego najczesciej przeprowadzanymi zabiegami zaopatrywania
tetniakow wewnatrzczaszkowych, sa te droga kraniotomii, ktore opieraja si¢ na
tej samej metodzie klipsowania szyi tetniaka. W 1970 r. Godfrey Housfield
wprowadzil tomografie komputerowa (TK), ktéra rozpoczeta nowa erg dla catej
medycyny. W przypadku krwawienia podpajeczyndéwkowego, zapewnita szybka
i efektywna diagnostyke pacjentdw, co wraz ze skala zaproponowang przez
Hunta Hessa w 1968 r. umozliwilo sprawna klasyfikacje i kwalifikacje pacjen-
tow do leczenia operacyjnego z jednoczesng oceng szans na powodzenie zabiegu

[1].

1.3  Metody leczenia tetniakow

Niekrwawigce tetniaki zazwyczaj nie dajg zadnych objawow i bardzo czgsto
sa znajdowane przypadkowo. Obecnie istnieje kilka mozliwosci wyboru leczenia
niekrwawigcych tetniakow wewnatrzczaszkowych. Mozliwa jest takze zacho-
wawcza obserwacja. Tetniaki moga wzrasta¢, co prowadzi do ich pekniecia,
mogg takze ulec samoistnemu ograniczeniu poprzez wykrzepianie si¢ [23].
Uwaza si¢, ze w przypadku tetniakéw do 1 cm szansa peknigcia wynosi 1% na
rok [7]. Kierujac si¢ tym relatywnie niskim ryzykiem u niektorych pacjentow
proponuje si¢ obserwacje. W miar¢ uptywu lat, tendencja do operowania coraz
mniejszych tetniakow wzrasta. Wiekszo§¢ osrodkow przyjmuje granice 7 mm
dla kwalifikacji niepeknietych tetniakow do leczenia operacyjnego, co bezpo-
srednio wynika z rekomendacji badania ISUIA (International Study of Unruptu-
red Intracranial Aneurysm / Migdzynarodowe badanie niepeknietych tetniakdéw
wewnatrzczaszkowych) (Kassell). Sama wielko$¢ tetniaka moze by¢ jedyna
cecha brang pod uwage przy rozpatrywaniu leczenia operacyjnego, jednak w
wielu przypadkach nie jest ona wystarczajagcym kryterium. Brane pod uwagg sa
roOwniez umiejscowienie, charakter morfologii tetniaka, wiek pacjenta, obcigze-
nia internistyczne, przewidywany czas przezycia [86]. Leczenie niesie ze soba
ryzyko komplikacji, zaréwno srodoperacyjnych jak i pooperacyjnych. Decydu-
jac si¢ na obserwacj¢ pacjenta z niepgknietym tetniakiem, w istocie odracza si¢
tylko zabieg operacyjny w czasie do momentu, kiedy tetniak bedzie speiniat
wytyczne kwalifikujace go do leczenia. Decydujac si¢ na wczesniejszy zabieg
operacyjny dokonujemy wyboru bezpieczniejszej procedury. Obserwacja wiaze
si¢ z niepewnoS$cig i stresem przezywanym przez pacjentow, mimo ze ryzyko
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pekniecia jest relatywnie niskie, to jest ono realnym zagrozeniem. Pacjent jest
informowany o takim ryzyku i zaleca mu si¢ utrzymywanie normalnych warto-
$ci cisnienia, oraz unikanie sytuacji prowadzacych do jego zwyzek, czyli po-
czawszy od zdenerwowania, nadmiernej aktywnosci fizycznej, skonczywszy na
defekacji zwiagzanej z tlocznig brzuszng i tym samym nagltego zwigkszenia war-
tosci cisnienia. Przez wiele lat granica kwalifikacji tetniakow do zabiegu opera-
cyjnego przesuwa si¢ coraz nizej i w niektdrych osrodkach sama obecnosc¢ tet-
niaka jest wskazaniem do jego leczenia [87]. Zwigzane jest to zarowno z wiek-
sza wykrywalnos$cig tetniakow, zmniejszeniem wystepowania pewnych powi-
ktan oraz mozliwoscia lepszej kontroli podczas wykonywanej operacji neurochi-
rurgicznej [36]. W przypadku niewielkiego ryzyka zabiegu, logicznym wydaje
si¢ zaopatrzenie kazdego tetniaka, jako potencjalnego zrédta krwawienia $rod-
czaszkowego. Zakladajac, ze obserwowany tetniak nie peknie w przeciggu roku,
najpewniej w miar¢ uplywu czasu bedzie si¢ powigkszal, utrudniajac tym sa-
mym jego przyszte zaopatrzenie chirurgiczne.

Krwawienie podpajeczynowkowe najczesciej prezentuje si¢ w postaci bolu
glowy, objaw ten jest objawem niespecyficznym. Klasycznie opisywany, jako
najwiekszy bol gtowy w zyciu pacjenta. Najlepiej rokujacymi pacjentami sa ci w
grupie | HH (Hunta Hessa — skala okreslajaca stan kliniczny pacjenta ze wspot-
istniejacym krwawieniam $rodczaszkowym) z niewielkimi objawami bolowymi,
nieznacznie zaznaczong sztywnoscia karku [92]. Rokuja oni najlepiej zarowno w
przypadku leczenia operacyjnego jak i endowaskularnego. Pacjent, ktory zostat
przyjety nieprzytomny po SAH (subarachnoid hemorrhage / krwawienie podpa-
jeczynowkowe) znajduje si¢ juz w grupie IV, a jego rokowania sa powazne.
Pacjenci w tej grupie obcigzeni sg wysokim ryzykiem $mierci jak i trwatych
deficytéw neurologicznych [6].

Najstarszg i stale najbardziej efektywna metoda leczenia jest klipsowanie
tetniakow. Metoda ta przez lata nie ulegla duzym zmianom. W sprawnym prze-
prowadzeniu zabiegu operacyjnego najwazniejszymi sa doswiadczenie chirurga i
personelu pomocniczego. Dzieki mikrochirurgii i uzyciu mikroskopu §rodopera-
cyjnego mozliwym stato si¢ bezpieczne dotarcie do tetniakow, ktore wczesniej
uwazane byly za niemozliwe do zabezpieczenia, jak chociazby tetniaki bifurka-
cji tetnicy podstawnej. W przypadku klipsowania tetniakow istnieje bezposred-
nie ryzyko zamknigcia $ciany naczynia, na ktorym znajduje sie tetniak jak i ko-
lateral odchodzacy od danego naczynia. Ryzyko to jest szczegdlnie duze w
przypadku tetniakow, ktére nie posiadaja jednoznacznie wyodrebniajacej sie
szyi [7].
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Alternatywg do mikrochirurgii jest leczenie wewnatrznaczyniowe (endowa-
skularne). Metoda ta rozwija si¢ obecnie duzo bardziej intensywnie niz leczenie
operacyjne. Na poczatku probowano u pacjentow, zaklada¢ jedynie spirale we-
wnatrznaczyniowe zwane coilami, majace spowodowa¢ wytaczenie tetniaka z
aktywnego przeplywu krwi. Samo zakladanie spirali wewnatrznaczyniowych w
znaczacy sposob ograniczato wybor tetniakow [88]. Podobnie jak w przypadku
klipsowania tatwiejszymi do zaopatrzenia byly niewielkie tetniaki posiadajace
waska szyje, dzieki temu mniejsze bylo ryzyko wypadniecia sprezynki we-
wnatrznaczyniowej do $wiatla naczynia. W ostatnich latach dodatkowo wypra-
cowano metode zakladania stentow takich jak FD (flow diverter — implant we-
wnatrznaczyniowy powodujacy zmiang kierunku przeptywu krwi od tetniaka),
ktoére w odréznieniu od standardowych stentéw posiadaja gestsza sie¢ i mniejsze
otwory, powodujac tym samym przekierowanie krwi w kierunku naczynia, a nie
tetniaka [37]. Umozliwity one kwalifikowanie do zabiegdéw tetniakow, ktore
poprzednio mogly by¢ zaopatrzone wylacznie za pomoca klipsowania, zmniej-
szajac tym samym ryzyko wypadnigcia sprezynek endowaskularnych do $wiatta
naczynia. Bezposrednig korzys$cig metody endowaskularnej jest fakt braku po-
trzeby przeprowadzania u tych pacjentéw kraniotomii, dzigki czemu mamy do
czynienia z mniejsza urazowoscig zabiegu. Zastosowanie coili wewnatrznaczy-
niowych (sprezynek wewnatrznaczyniowych) sprawdza si¢ rowniez w przypad-
ku tetniakow dajacych objawy masy. W przypadku odpowiedniego wylaczenia
tetniaka z krazenia, obserwuje si¢ stopniowe obkurczanie worka tetniaka i tym
samym zanik efektu masy i zmniejszenie lub ustgpienie objawow neurologicz-
nych [89]. W przypadku leczenia operacyjnego, po prawidlowym zatozeniu
klipsa, koputa tetniaka olbrzymiego moze zosta¢ chirurgicznie usunigta, dajac
natychmiastowy efekt wyeliminowania ucisku na sgsiadujace struktury. Jedno-
cze$nie niepokojgca jest niewielka kontrola krwawienia $rddczaszkowego w
przypadku peknigcia tetniaka wewnatrzczaszkowego podczas leczenia endowa-
skularnego [30].

Dyskusja dotyczaca wyboru sposobu leczenia i wyzszosci jednej metody
nad druga pozostaje wcigz aktualna. Bezposrednia korzyscig dla pacjentow w
przypadku leczenia endowaskularnego jest bez watpienia niewielka inwazyjnosc¢
zabiegu. Chirurgiczne leczenie broni si¢ proponujac dostgp 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 1 orbital-pterional. Dojscie minimalnie inwazyjne umozliwia
catkowite uwidocznienie przedniej czesci kregu Willisa. Ryzyko zabiegu opera-



12 Mateusz Krzysztof Krakowiak

cyjnego jest na podobnym poziomie jak przy dojsciu pterionalnym [38, 39]. W
ostatnich latach porownywano leczenie endowaskularne z leczeniem chirurgicz-
nym za pomocg szeregu badan i raportéw przypadkow zgtaszanych przez wyso-
kospecjalistyczne osrodki. Jednym z najwigkszych badan jest ISAT (Internatio-
nal Subarachnoid Trial — Miedzynarodowe badanie krwawienia $rodczaskowe-
g0). ISAT jest randomizowanym badaniem klinicznym przeprowadzonym w
wielu osrodkach w latach 1994-2002. Dokonano proby wykazania réznic po-
migdzy dwoma kierunkami leczenia peknigtych tetniakow wewnatrzczaszko-
wych — chirurgicznym i wewnatrznaczyniowym. Na podstawie tego badania
leczenie endowaskularne przyniosto lepszy wynik poréwnujac $miertelno$¢ i
cigzkie komplikacje neurologiczne 23,5% vs 30,9%. Biorac pod uwage na nizsza
$miertelnosci oraz nizszy poziom niepetnosprawnosci pacjentow po leczeniu
endowaskularnym [25, 26]. Badanie ISAT, zostato skrytykowane przez duza
grupe klinicystow, ktorzy zarzucaja mu przeprowadzanie badania na nieodpo-
wiedniej populacji osoéb. Byla to populacja ludzi mtodszych niz pokazuje to
rozktad wystepowania tetniakoéw, a takze wielko$¢ tetniakow nie przekraczata 1
cm. Kolejnym kryterium byt krotki okres obserwacji pacjentow po zabiegu klip-
sowania. Inne badania pokazuja obecno$¢ pdznych komplikacji po leczeniu en-
dowaskularnym, ktore wystepuja po kilku latach od implantacji sprezynek we-
wnatrznaczyniowych [17]. W badaniu BRAT (The Barrow Ruptured Aneurysm
Trial / Badanie peknigtych tetniakéw Barowa), pokazano zanikanie tej rdznicy
pomigdzy leczeniem endowaskularnym i operacyjnym, przy zwigkszeniu obser-
wacji pacjentéw do 3 lat po zaopatrzeniu tetniaka [27].

Zwolennicy leczenia endowaskularnego proponujg leczenie wszystkich tet-
niakow przedniej czesci kota Willisa metodg endowaskularng, jako najbardziej
bezpieczng i efektywna. Inne badania pokazuja niebezpieczenstwa i komplikacje
zastosowania leczenia endowaskularnego, ktéore w zaden sposob nie sg zalezne
od wykonujacego je operatora [16, 17].

Zastosowanie FD daje nowe mozliwo$ci w klipsowaniu duzych komplek-
sowych tetniakow. Na przestrzeni lat powstawaly prace i doniesienia o ich za-
stosowaniu [90, 91]. W 2008 roku PUFS Trial (Pipeline for uncoilable or failed
aneurysms | Wytyczne dla niepoddajacych si¢ koilowaniu i klipsowaniu tetnia-
kéw) FDA (Food and Drug Administration | Zarzad Zywnosci i Lekow), majace
okresla¢ przydatnos¢ i kwalifikacje FDA do leczenia duzych i wielkich tetnia-
kéw. W badaniu uwagg zwrdcono na szczeg6lnie dtugi okres obserwacji pacjen-
tow trwajacy do 6 lat, majacy obja¢ poézne komplikacje leczenia endowaskular-
nego jak krwawienie podpajeczynowkowe wystepujace w pozniejszym okresie.
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Wedtug badan 5,8% pacjentow poniosto $mier¢ lub doznato zaawansowanego
udaru, przy czym komplikacje neurologiczne wynosity 17%. Nasilenie dziatan
niepozadanych bylo wieksze niz si¢ spodziewano, mimo to uzycie FD zostato
zaakceptowane przez FDA. Poczatkowo w przypadku implantacji stentow sto-
sowano clopidogrel (plavix), nastepnie aspiryng przez okres 6 miesiecy. W wy-
niku powiktan zakrzepowych zdecydowano si¢ na stosowanie aspiryny do konca
zycia [28].

Konieczna jest odpowiednia rownowaga, ktora zapobiega powiktaniom za-
krzepowym, chronigc jednoczesnie przed poznym SAH, do ktérego predysponu-
ja leki rozrzedzajace krew. Etiologie pdznego krwawienia, jako komplikacji
implantacji, thumaczy si¢ uszkodzeniem §ciany naczynia przez implant [93].
Zwoje koili, ktére znajdujg si¢ wewnatrz tetniaka, rowniez moga powodowac
uszkodzenie jego Sciany, prowadzac do jego wtérnego krwawienia. Analiza
wynikéw zastosowania metody wewnatrznaczyniowej i chirurgicznej, w r6z-
nych osrodkach prowadzi do niejednoznacznych wnioskow, uniemozliwiajac
rzetelne poréwnanie tych metod. W przypadku badan raportowanych przez Lau-
rent Pierota chorobowos¢ wynosi 4%, catoSciowa $miertelnos¢ do 8% (Lubicz et
al [16], Byrne et al. [17]). Dr Lenzino przedstawia metaanaliz¢ leczenia FD,
gdzie $miertelno$¢ utrzymuje si¢ na poziomie 4%, przy catkowitym zamknigciu
tetniakow rzedu 76%. Dane z poszczegolnych badan utrzymuja si¢ na pewnym
poziomie, a wyniki te zostaly opisane, jako wysoce skuteczne. Z drugiej strony
raport zgloszony przez Buffalo Group, w przypadku te¢tniakow duzych i olbrzy-
mich w obrebie tetnicy kregowej i podstawnej, §wiadczy o $miertelnosci siega-
jacej 57%. Oczywiscie sa to tetniaki znacznie trudniejsze, dlatego procedury
medyczne obarczone wickszym ryzykiem, niemniej jednak $miertelno$¢ wydaje
sie by¢ zbyt wysoka. Poréwnujac leczenie endowaskularne z klipsowaniem,
dane przemawiaja za wigksza iloscig komplikacji w przypadku klipsowania
(15% vs 30%), jednak dwukrotnie czgstsza konieczno$¢ ponownego zabiegu
(21% vs 46%), oraz ponownego wzrostu tetniaka 38% vs 5%) w przypadku le-
czenia endowaskularnego [29].

Nie sprawdzaja si¢ tu proste wytyczne kwalifikujace do zabiegu na podsta-
wie jedynie kilku kluczowych cech. Niestety tetniaki, ktore trudno jest zaopa-
trzy¢ za pomoca klipsowania, odznaczaja si¢ rowniez wysoka trudnoscig w sto-
sowaniu leczenia wewnatrznaczyniowego. Problem wyboru leczenia wydaje si¢
by¢ bardziej ztozonym, wptyw na to ma wiele czynnikéw i dlatego kazdy z
przypadkow musi by¢ rozpatrywany indywidualnie. Autorzy sa zgodni, ze uzy-
cie FD jest wskazane w przypadku duzych i wielkich tetniakow, ich umiejsco-
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wieniu w zatoce klinowej oraz powinno by¢ rozpatrywane w przypadku duzych i
wielkich tetniakow o kompleksowej budowie, uniemozliwiajacej lub w znacz-
nym stopniu utrudniajacej ich klipsowanie [94]. Powyzsze tetniaki o tej charak-
terystyce stanowig okoto 5% wszystkich patologii. Problem kwalifikacji i jedno-
znacznego rozstrzygniecia wyzszosci jednej metody nad druga, pozostaje caty
czas otwarty. Ze wzgledu na mniejsza inwazyjnos¢ zabiegu, wydaje sig, ze przy-
szto$¢ neurochirurgii naczyniowej nalezy do metod endowaskularnych, chociaz
wiele musi zostac jeszcze osiggniete dla udoskonalenia tej metody.

1.4 Mozliwos¢ oceny droznosci i przeplywu naczyn mézgowych

Obecnie do sprawdzenia przeptywu krwi przez naczynia, wykorzystuje si¢
cyfrowa arteriografi¢ subtrakcyjng 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 dwoch obrazow RTG naktadanych na siebie, pozytywu i negatywu zdje-
cia wykonywanego po podaniu kontrastu. Dzieki temu uzyskujemy jednolity
obraz z widocznymi nastrzyknietymi naczyniami. DSA nadal pozostaje ztotym
standardem w diagnozowaniu tetniakéw $rodczaszkowych [95].

W diagnozowaniu tetniakow stosuje si¢ rowniez tomografi¢ komputerowa z
funkcja naczyniowa. Metoda ta daje coraz wigksze mozliwo$ci w rozpoznawa-
niu tetniakow kregu Willisa. Wedlug doniesien, angiografia komputerowa byta
w stanie wykry¢ 97% tetniakow [14, 15]. Inne badania pokazuja, ze nie jest w
stanie wykry¢ 33% obecnych tetniakow. Ze wzgledu na sprzeczne doniesienia o
jej skutecznosci, w przypadku watpliwosci odno$nie diagnozy, sg one rozstrzy-
gane za pomocg arteriografii subtrakcyjnej. Niewatpliwg zaletg angiografii kom-
puterowej jest jej bezpieczenstwo dla pacjenta z powodu nieinwazyjnosci oraz
wysoka kosztoefektywnos¢. W przypadku DSA kontrast musi by¢ podany bez-
posrednio do tetnicy, zeby mozliwym byto uwidocznienie kregu Willisa. Ilo§¢
podawanego kontrastu jest znaczaco wigcksza podczas wykonywania tomografii
komputerowej, co moze by¢ przyczyna wiekszej liczby reakcji anafilaktycznych
[41]. W przypadku arteriografii niezbednym jest dojscie od tetnicy udowej. Pro-
cedura ta wigze si¢ z szeregiem komplikacji takich jak mechaniczne uszkodzenie
naczynia, czy peknigcie samego tetniaka w momencie wprowadzania cewnika.
W wielu osrodkach jest to narzedzie diagnostyczne uzywane z wyboru, po zdia-
gnozowaniu krwawienia podpajeczyndéwkowego. Zaleta DSA jest fakt, ze meto-
da ta ciagle si¢ rozwija, obecnie istnieje tez mozliwos¢ wykorzystania arteriogra-
fii 4D, ktora ukazuje dynamiczny przeptyw kontrastu przez naczynia krwiono-
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$ne tetnic mozgowych. W ostatnich latach stosuje sie rowniez angio MR (angio-
graphic magnetic resonance — angiografia rezonansu magnetycznego). W przy-
padku angio MR i DSA wykrywalno$¢ tetniakéw jest znaczaco nizsza i wynosi
odpowiednio 74,1% dla MRA 1 91,4% dla DSA [40].

Dotychczas $rodoperacyjnie przeptyw naczyniowy byt oceniany tylko przy
pomocy USG doppler, lub przy pomocy bardziej skomplikowanej i kosztoefek-
tywnej metody, jaka jest arteriografia srédoperacyjna. USG daje nam informacje
jedynie o obecnos$ci pulsacyjnego przeplywu w naczyniach lub jego braku. Ba-
danie to jest w stanie dostarczy¢ takze informacje o kierunku przeptywu krwi
wzgledem sondy dopplerowskiej oraz w pewnym zakresie o predkosci jej prze-
ptywu [96]. Srodoperacyjnie najwazniejsze informacje to obecnosé¢ przeptywu w
naczyniach aferentnym i eferentnym oraz brak przeptywu w worku zaklipsowa-
nego tetniaka.

LSCI (Laser speckle contrast imaging / laserowe plamkowe kontrastowanie
obrazu) to nowa metoda opierajaca si¢ na rozproszeniu $Swiatta laserowego,
przechodzacego przez tkanki. Rozproszone $wiatto lasera przechodzac przez
naczynia krwionosne z aktywnym przeptywem krwi, tworzy uklad plam reje-
strowanych przez kamerg, dajac obraz przeplywu krwi in vivo w tych naczy-
niach. Metoda ta jest stosowana w okulistyce do monitorowania przeptywu krwi
w naczyniach siatkowki [30], a od niedawna ma swoje zastosowanie rowniez w
monitorowaniu przeptywu w naczyniach mézgowych [12, 50].

1.5 Metoda arteriografii indocyjaninowej

O skutecznos$ci wyeliminowania tetniaka z kragzenia mozgowego droga ope-
racyjng decyduje poprawno$¢ zatozenia klipsa naczyniowego. Brak przeplywu w
worku tetniaka, calkowite zamkniecie jego szyi skutkuje brakiem mozliwos$ci
dalszego formowania tgtniaka. Zapewnienie przeptywu w czesci dystalnej na-
czynia macierzystego i odchodzacych od niego perforatorow to niezmienny cel
leczenia operacyjnego. Mozliwo§¢ weryfikacji $rodoperacyjnej skutecznosci
zaklipsowania te¢tniaka za pomocg tanszej i bezpieczniejszej metody niz arterio-
grafia wydaje si¢ dopelia¢ ten cel. Takie mozliwosci daje mikronaczyniowa
sonografia dopplerowska i wideoangiografia indocyjaninowa.

Arteriografia indocyjaninowa zostata zaakceptowana przez FDA w 1956
roku. Poczatkowo byta stosowana celem oceny funkcji watroby i uktadu serco-
wo-naczyniowego [97]. Indocyjanina zielona, znana pod nazwa handlowg ICG



16 Mateusz Krzysztof Krakowiak

Pulsion (Indocyjanine green / Indocyjanina zielona), to Tricarbocyjanina chro-
moforu. Znacznik ten jest powszechnie uzywany do pomiaru CO (cardiac output
/ rzut serca) podczas angiografii naczyniowki w diagnostyce okulistycznej. Za
pomoca ICG pulsion probuje si¢ rowniez oszacowac funkcje organdéw we-
wnetrznych, np. watroby, Sledziony, czy trzustki, opierajac si¢ na zatozeniu, ze
odpowiednio duzy przeplyw $wiadczy o prawidlowej funkcji organu. Pomiar
przeptywu moze odbywac si¢ zardbwno metodg inwazyjng, jak i nieinwazyjna.
W przypadku metody inwazyjnej konieczne jest uwidocznienie naczyn za po-
mocg bezposrednio po ich preparowaniu chirurgicznym. Czgsteczka indocyjani-
ny to substancja bedaca forma posrednig w przemianach chemicznych dazacych
do powstania hemoglobiny, ktéra w ciggu 1-2 sekund po podaniu faczy si¢ alfa-
proteinami we krwi. Indocyjanina taczy si¢ z biatkami osocza w 95%. ICG nie
jest metabolizowane w organizmie, a wydalane jest przez watrobg. Obecnos¢
indocyjaniny zwigzanej z globulinami krwi nie wptywa na jej przenikliwos¢ dla
promieni podczerwonych. Indocyjanina nie jest resorbowana z przewodu po-
karmowego oraz nie podlega recyrkulacji w uktadzie wrotnym watroby. Klu-
czowa dla obrazowania $rdédoperacyjnego jest zdolnos¢ absorbceji fali 800 nm.
Swiatto podczerwone napotykajac czasteczki indocyjaniny zielonej, jest odbija-
ne, a nastepnie poziom tego odbicia moze by¢ mierzony w mikroskopie. Nasile-
nie pozornej fluorescencji, a wigc odbicia §wiatta, mOwi o obecnosci przeptywu
krwi w badanych naczyniach krwiono$nych [31].

Fale podczerwone penetruja duzo glebiej do tkanek niz fale §wiatta widzial-
nego. Wiazka lasera przechodzac przez naczynia krwiono$ne, jest w najwiek-
szym stopniu absorbowana we krwi, ze wzgledu na duze wlasciwosci absorbuja-
ce hemoglobiny. Inna czestotliwos¢ fali jest absorbowana przez hemoglobine
utlenowang i inna przez hemoglobine odtlenowana. Mechanizm ten znalazl sze-
rokie zastosowanie w przypadku pulsoksymetréw. Sam pomiar absorpcji pro-
mieni lasera nie jest wystarczajaco doktadny zeby moc wnioskowaé o CBF (Ce-
rebral blood flow / przeptyw w naczyniach mézgowych). Szczegolnie uzyteczne
jest podawanie kontrastu do naczyn krwionosnych. W przypadku metody niein-
wazyjnej pomiar jest wykonywany przez skore. Metoda nieinwazyjna nie ma
swojego zastosowania w przypadku pomiaru przeptywu naczyn moézgowych.
Marker (indocyjanina) jest nietoksyczny, reakcje uczuleniowe z powodu jego
podania wystepuja niezwykle rzadko. Jednakze ICG), moze wptywaé na dziata-
nie endokrynne tarczycy, poniewaz w jego czasteczce znajduje si¢ jod. ICG
pulsion jest metabolizowany i wydalany przez watrobe. Jego okres polttrwania
wynosi od 3,240,6 do 3,4+0,7 minuty [98].
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Arteriografia indocyjaninowa od ponad dekady jest stosowana podczas za-
biegéw klipsowania tetniakow wewngtrzczaszkowych, celem oceny droznosci
naczyn mézgowych po zatozeniu klipsa naczyniowego. Kontrowersyjne jest jej
zastosowanie do oceny przeptywu naczyn moézgowych [10, 11, 13].

Istniejg doniesienia o alternatywnym zastosowaniu indocyjaniny sodowej, w
srédoperacyjnym obrazowaniu tetniakow wewnatrzczaszkowych. Zastosowanie
tego znacznika, dawato wystarczajaco dobry obraz fluorescencji, jednak odsta-
piono od jego stosowania ze wzgledu na wigksza ilo§¢ wystepujacych powiktan
po jego podaniu oraz trudnosci techniczne wystepujace podczas badania [71,72].
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2 CEL PRACY

Celem pracy jest ocena przydatnosci $rodoperacyjnej wideoangiografii in-
docyjaninowej w zabiegach klipsowania tetniakow wewnatrzczaszkowych, jak i
proba znalezienia korelacji pomiedzy danymi analizy obrazu, a faktycznym
przeptywem krwi w naczyniach mozgowych.

Podjeto probe odpowiedzi na nastepujace pytania:

1.

Czy wideoangiografia indocyjaninowa odzwierciedla droznos$¢ w
naczyniach po zaklipsowaniu t¢tniaka?

Czy wideoangiografia indocyjaninowa pozwala wnioskowaé o
wielkosci przeptywu krwi w naczyniach mézgowych?

Czy wideoangiografia indocyjaninowa moze stuzy¢, jako metoda do
okreslenia catkowitego zamknigcia worka tetniaka?

Czy na podstawie danych przeplywu krwi w naczyniach moézgo-
wych mozna wnioskowac o stanie klinicznym pacjenta po zabiegu
operacyjnym?

Ocena przydatnosci danych uzyskiwanych podczas arteriografii in-
docyjaninowej w procesie leczenia te¢tniakdw wewnatrzczaszko-

wych.
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3 MATERIAL I METODA
3.1 Material

W latach 2012-2014, w Centrum Medycyny Inwazyjnej w Gdansku, prze-
prowadzano zabiegi operacyjne klipsowania tetniakow wewnatrzczaszkowych,
sprawdzajac po zaklipsowaniu tgtniaka droznos¢ naczyn i adekwatne potozenie
klipsa naczyniowego za pomocg wideoangiografii indocyjaninowej. Warunkiem
selekcji pacjentow do zastosowania tej metody byto potwierdzenie skutecznego
wylaczenia tetniaka z krazenia i ocena droznosci sgsiadujacych tetnic. Decyzje o
zastosowaniu wideoangiografii indocyjaninowej kazdorazowo podejmowat ope-
rator. Co istotne, dostepnos¢ preparatu ICG Pulsion nie byta czynnikiem ograni-
czajagcym zastosowanie tej metody obrazowania $rodoperacyjnego w latach
prowadzenia badania.

W grupie badanej znajdowato sie 36 kobiet (66,7%) 1 18 mezczyzn (33,3%)
w wieku od 21-91 lat (mediana 53,5). Grupg 54 pacjentéw podzielona na dwie
podgrupy: 40 pacjentow leczonych z powodu SAH (74,07%) oraz 14 (25,9%) z
niepeknietym tetniakiem wewnatrzczaszkowym. Wszyscy pacjenci z wspoOlist-
niejacym SAH zostali zoperowaniu w czasie nie dluzszym niz 24 godzin od
momentu przyjecia do Kliniki. W podanej grupie badawczej u 10 pacjentow
wspotistnialy tetniaki wewnatrzczaszkowe na innych naczyniach kregu Willisa.
Najczesciej pacjenci byli operowani w czwartej dekadzie zycia.

Stosowano nastepujace dostepy chirurgiczne: kraniotomie¢ pterionalng, mo-
dyfikowana odpowiednio do t¢tniakoéw MCA (Middle cerebral artery / tgtnica
srodkowa mozgu), ACoA (Anterior communicating artery / tetnica taczaca
przednia) i ICA (Internal carotid artery / tetnica szyjna wewnetrzna), kranioto-
mi¢ pterionalng poszerzong o cze$¢ jarzmowa (zmodyfikowany dostep Krishta i
Kardiego (Stoniewski, NiNPol, 2008 rok) w przypadku tetniakow BA), kranio-
tomi¢ czotowa przedwiencowa prawostronng do tetniakow zlokalizowanych na
tetnicy okalajacej. U wszystkich pacjentow metoda zaopatrzenia tetniaka z wy-
boru bylo zalozenie klipsa lub klipséw naczyniowych na szyje tetniaka. Przy
dostepie do tetniakow odcinka na wysoko$ci C5 (Fifth cervical vertebrae / krag
szyjny piaty) i czeSci C6 (Sixth cervical vertebrae / krag szyjny szosty) ICA.
Celem poprawy warunkow bezpiecznego zatozenia klipsa na szyje¢ tetniaka,
stosowano metody wspomagajace: czgsciowe lub catkowite zeszlifowanie wy-
rostka pochytego przedniego lub/i wsteczne odessanie krwi z tetniaka (retrogra-
de suction).
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Sposrod wszystkich 64 przypadkow zastosowania wideoangiografii indocy-
janinowej, ostatecznie grupe badang stanowito 54 wyselekcjonowanych pacjen-
tow (84,4%). Kryterium kwalifikujacym do grupy badawczej bylo przebycie
operacji klipsowania tetniaka wewnatrzczaszkowego oraz przeprowadzenie
srodoperacyjnej wideoangiografii indocyjaninowej. Zgromadzona dokumentacja
pozwalata u 54 pacjentdéw na oceng przeptywu krwi w naczyniach, przy czym 10
pacjentow zostatlo odrzuconych ze wzgledu na brak mozliwosci wlasciwej oceny
parametrow podczas wykonywania badania. Przyczyng tak przeprowadzonej
selekcji byly ograniczenia analizy w zakresie warto$ci iluminacji dla poszcze-
gblnych naczyn, nieskuteczna akwizycja, w tym brak ustawionej ostros$ci mikro-
skopu operacyjnego lub niewystarczajace powigkszenie obrazu. U kazdego pa-
cjenta biorgcego udziat w badaniu udato si¢ uwidocznié¢ tetniaka wraz z naczy-
niem odprowadzajacym i doprowadzajacym.
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Ryc. 1. Rozktad wieku pacjentéw oraz stosunek liczby kobiet do liczby mezczyzn w
grupie pacjentdw zakwalifikowanych do zabiegu operacyjnego zaklipsowania tetniaka
wewnatrzczaszkowego, podczas ktorej przeprowadzone zostato badanie droznosci na-
czyn i zaklipsowanego worka tetniaka za pomocg 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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Najczestsza lokalizacja tetniakow przy braku wspotistniejacego krwawienia
srodczaszkowego, byta tetnica srodkowa mozgu (MCA) — 58% wszystkich nie-
peknietych tetniakow. W przypadku tetniakow peknietych najczesciej lokalizo-
waly si¢ na tetnicy taczacej przedniej (ACoA) co stanowilo 35% wszystkich
peknietych tetniakow. Rozktad wystepowania tetniakow na poszczegodlnych
naczyniach potwierdza, ich procentowe wystepowanie w populacji z krwawie-
niem podpajeczynowkowym jak i bez niego, przedstawiane w literaturze [101,
102, 103].

B MCA B ACcA B ICA B PICA m PCoA W Basilar Artery @ Okolospoidiowa © T.podstawna

SAH w_n SAH nyn

Ryc. 2. Przedstawienie lokalizacji t¢tniakow w poszczegolnych grupach pacjentow bio-
racych udziat w badaniu w zaleznosci od obecno$ci krwawienia podpajeczyndwkowego
(SAH). MCA — tetnica srodkowa mozgu, ACoa — tetnica taczaca przednia, ICA — tetnica
szyjna wewnetrzna PICA — tetnica dolna tylna mézdzku, PCoA — tetnica taczaca 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 pacjentéw z krwawieniem podpajeczynéwkowym, ktorzy nie mogli wy-
razi¢ $wiadomej zgody na zabieg operacyjny, podpisywano zgode w obecnos$ci
dwoch lekarzy, traktujac procedure, jako przeprowadzang ze wskazan zycio-
wych. W badanej grupie pacjentow, po wstrzyknieciu kontrastu ICG pulsion nie
obserwowano reakcji niepozadanych.

Cato$¢ analizy odniesiona zostala do dwoch grup: chorych z krwawieniem
podpajeczym i bez krwawienia. Wyniki uzyskane w grupie z SAH uwzglednialy
czas od krwawienia do operacji i ewentualny wplyw skurczu naczyniowego na
zaburzenie przeptywu w trakcie i bezposrednio po zaklipsowaniu tetniaka.

Nie odnotowano $rodoperacyjnego i wezesnego pooperacyjnego zgonu pa-
cjenta. Smiertelno$é w trakcie hospitalizacji wyniosta 25,9%, 35 pacjentéw zo-
stalo wypisanych w stanie dobrym Iub $redniej niepetnosprawnosci do domu
(GOS 4 lub 5, GOS — Glasgow Outcome Scale), natomiast 13 badanych w stanie
cigzkiej niepelnosprawnosci lub wegetatywnym (GOS 2 lub 3). Korelacja warto-
$ci przeptywu z klinicznymi wynikami leczenia operacyjnego pacjentoéw stano-
wila odrebng analize, wykraczajaca poza ramy niniejszej pracy.

3.2 Metoda

Wideoangiografia indocyjaninowa bazuje na wzbudzaniu $wiatlem zwigzku
trikarbocyjaniny. Absorpcja ICG Pulsion przy dtugosci 805 nm, a emisja —
835 nm [63]. Jej dlugos¢ miesci sie¢ w oknie optycznym tkanki, w ktorym ab-
sorpcja przypadajacych endogennych chromoforéw jest niska. W przeciagu 1-
2 sekund od podania substancji dozylnie, ICG wigze si¢ gtdéwnie z alfaproteina-
mi bedacymi chemicznie globulinami osocza. Zwiazek pozostaje wewnatrzna-
czyniowo i podlega standardowemu transportowi przez btong komérkowa. Jego
okres pottrwania wynosi 3-4 minuty. Substancja nie jest reabsorbowana z jelita
grubego oraz nie wchodzi do krazenia wrotnego watroby. 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 $wiattem
700-850 nm pokrywajacym czg$¢ widma absorpcji ICG pulsion, emitowanym
przez oswietlenie mikroskopu. Substancja jest podawana, jako roztwor wraz z
5 ml wody uzywanej do iniekcji. Po podaniu srodka dozylnie, pole operacyjne
jest oswietlone $wiattem dla danego zakresu fluorescencji Flow800, w zakresie
780-950 nm. Obraz fluorescencji nagrywany jest przez kamer¢ mikroskopu. Filtr
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optyczny blokuje zaréwno $wiatto naturalne i inne §wiatto wzbudzone tak, ze
tylko $wiatto wzbudzone przez ICG jest kodowane [52, 49].
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Ryc. 3. Przedstawienie wynikow przeptywu w naczyniach aferentnym i eferentnym, po
zatozeniu klipsa naczyniowego na worek tetniaka

a) Wybrane punkty zainteresowania ROI na naczyniach: 1) eferentnym 2) aferentnym

b) mapa poziomu $wiecenia naczyn widocznych w mikroskopie §rodoperacyjnym

¢) wykres poziomu $wiecenia dla danych ROI, $redniej intensywnosci Al w zaleznoSci
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
¢) light level graph data for given ROI; Al average intensity versus time in seconds

System operacyjny mikroskopu Carl Zeiss jest tak zaprojektowany, aby de-
kodowa¢ dane otrzymane w postaci wzbudzonego S$wiatla przez substancje
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czynng ICG pulsion. Otrzymujemy dzieki temu obrazy o wysokim kontrascie i
wysokiej rozdzielczosci $wiatla NI (near infrared / bliskiej podczerwieni). Pro-
gram umozliwia ogladanie obrazow bez eliminacji $wiatla widzialnego, dajac
tym samym obraz $wiecenia widocznych w czasie rzeczywistym naczyn krwio-
no$nych. Analiza $§wiatla fluorescencji odbywa si¢ za pomoca programu
Flow800, dostarczonego przez producenta mikroskopu. Analizowane sa mapy
intensywnos$ci $wiecenia, mapy opoznionego $wiecenia 1 diagramy rozkladu
$wiecenia. Podane jednostki §wiecenia nie s3 kodowane w uktadzie SI, a jedynie
w postaci wartosci Swiecenia okreslonej przez firmg Zeiss [105].

Dla kazdego pacjenta biorgcego udzial w badaniu wykonano angiografie
srodoperacyjna, podajac zwigzek o nazwie handlowej ICG Pulsion (Pulsion
Medical Systems), zawierajacy indocyjanine. Substancja byta podawana dozyl-
nie w dawce 0,5 mg/kg masy ciata (zgodnie z zaleceniami producenta) przez
anestezjologa, po zaklipsowaniu przez operatora te¢tniaka wewnatrzczaszkowe-
go.

Pomiary fluorescencji byty rejestrowane za pomoca mikroskopu OPMI Pen-
tero Zeiss z funkcja detekcji Flow800, umozliwiajaca analizg wielkosci Swiece-
nia podanej dozylnie substancji. Obliczenia warto$¢ $wiecenia zostaty wykonane
przez program dostarczony przez firme Zeiss zainstalowany, jako oprogramo-
wanie uzywanego mikroskopu. Program dostarczyl dane, ktore postuzyly do
kalkulacji warto$ci $wiecenia, oraz dwuwymiarowe mapy kodowane kolorami,
przedstawiajace wartosci maksymalnej wartosci fluorescencji. Wartosci fluore-
scencji byly kalkulowane przez oprogramowanie mikroskopu na podstawie wy-
branych przez badajacego punktéw zainteresowania ROI (Region of interest /
Region zainteresowania). Dla tego badania ROI byly umieszczone na naczyniu
doprowadzajacym oraz odprowadzajagcym do zaklipsowanego tetniaka. ROI
byty rowniez wyznaczane dla wybranych naczyn krwionosnych, ktore anato-
micznie nie powinny wykazywac réznicy w przeptywie krwi stuzac, jako grupa
kontrolna dla badania. Dane z ROI byly analizowane na podstawie tabeli dostar-
czonej w postaci pliku programu Excel przez oprogramowanie mikroskopu. W
podanym badaniu poréwnywano parametry: MF (Maximal fluorescence intensi-
ty), maksymalne wartosci §wiecenia dla danego ROI; t'2 — warto$¢ czasu do
wartosci 50% maksymalnego $§wiecenia; RT (rise time) czas wzrostu wartosci
$wiecenia zawarty pomigdzy 10-90% wartosci MF; CBFI (Cerebral blood flow
index) stosunek §wiecenia w czasie RT. Wedlug Kuebler et al [18] CBFI= MF
/RT. Parametry te zostaly wyliczone wedtug podanych powyzej wzorow, uzywa-
jac arkusza kalkulacyjnego programu Microsoft Excel.
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Ryc. 4. Nieprawidtowy rozktad widma fluorescencji dla naczynia aferentnego w punkcie
zainteresowania ROI 1 i naczynia eferentnego w punkcie zainteresowania ROI 2. Nie-
prawidlowe wartosci otrzymane z powodu opdznionej rejestracji przeptywajacego w
naczyniach barwnika indocyjaniny Flow800. Widoczne na wykresie zaleznosci $redniej
swiecenia Al, od czasu (Time). W przypadku analizy tego wykresu nie wystepuje cha-
rakterystyczna krzywa narastania wartosci fluorescencji w czasie, uniemozliwiajac wyli-
czenie parametrow wartosci przeptywu

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 Al, since time . In this case characteristic fluorescence curve
is seen, which prevents from blood flow calculation

Zastosowanie wideofluorescencji jest procedura stosowang w wielu dzie-
dzinach medycyny, w tym w neurochirurgii. Dozylny preparat ICG Pulsion zo-
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stal wpisany na liste lekow dopuszczonych przez Ministerstwo Zdrowia w 2000
roku. Zwazajac na powyzsze oraz na charakter obserwacyjny prezentowanego
przeze mnie badania, zgoda komisji bioetycznej nie byta wymagana [102, 104,
78, 76, 75, 74, 73, 71, 63, 11]. Mierzenie warto$ci przeptywu dokonano za po-
moca oprogramowania firmy Zeiss (mikroskop Pentero, Niemcy) dla fluore-
scencji, za kazdym razem zgodnie z zaleceniami producenta. We wszystkich
przypadkach zastosowano jednorodna metode wideoangiografii, a u zadnego
pacjenta nie przekroczono dopuszczalnej dawki rekomendowanej przez produ-
centa to (0,5 mg/kg masy ciata) [61].
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4 WYNIKI

Wisrdd tetniakow niekrwawiagcych najczestszym byl tetniak MCA, natomiast
w przypadku tetniakéw krwawigcych najczegsciej obserwowanym byt tetniak
ACoA. Nie odnotowano istotnych réznic w zakresie lokalizacji tetniakoéw na
poszczegdlnych naczyniach w odniesieniu do wspoétistnienia krwawienia podpa-
jeczynéwkowego. Ponadto nie obserwowano znamiennych korelacji miedzy
picia, obecnoscig SAH i wiekiem (p<0,05).

Wsréd mezezyzn najczesciej tetniaki wystepowatly w piatej dekadzie zycia,
co stanowito 42,8% wszystkich mezczyzn bioracych udziat w badaniu (9 oséb).
Posrod pacjentdow znajdujacych sie w piatej dekadzie zycia. Wsrod kobiet tet-
niaki najcze$ciej wystgpowaly w czwartej dekadzie zycia, co stanowito 32 % (14
0s0b) wszystkich kobiet, ktore wziety udziat w badaniu.
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Ryc. 5. Wykres przedstawiajacy pacjentéw grupy badawczej z krwawieniem podpaje-
czynowkowym w aspekcie stopnia w grupie Hunta Hessa oraz pacjentow bez wspotist-
niejacego krwawienia (N/A — nie dotyczy). Przyporzadkowanie pacjentow do okreslonej
grupy Hunta Hessa odbywato si¢ podczas przyjecia 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 $rodczaszkowym, oceniani byli przy
przyjeciu w skali HH (tabela 1). Jest to pigciostopniowa skala oceniajgca cigz-
ko$¢ stanu pacjenta z krwawieniem podpajeczyndwkowym na podstawie jego

stanu klinicznego, zwigzana jest z mniejszym przezyciem pacjentdow wraz z
zaawansowaniem stopni skali [79]

Tabela 1 Przedstawienie Skali Hunta Hessa dla pacjentow z wspotistniejacym krwawie-
niem podpajeczyndéwkowym (SAH) [2]

Table 1. Presentation Hunt Hess Scale for patients with concomitant subarachnoid
haemorrhage (SAH) [2]

E;}?;c}:n Objawy / Symptoms

I Asymptomatyczny, bol glowy o nieznacznym nasileniu, zaznaczalna
sztywno$¢ karku / Asymptomatic, with a slight headache rigidity
Bol glowy o zwigkszonym nasileniu, sztywno$¢ karku, bez deficytow

1 neurologicznych innych niz dotyczacych nerwoéw czaszkowych / Heada-
che with increased intensity, stiff neck, without neurological deficits other
than those related to the cranial nerves

I Sennos$¢, dezorientacja, obecne deficyty neurologiczne / Drowsiness, con-
fusion, current neurological deficits

v Stupor, niedowtad potowiczy / Stupor, hemiparesis

A% Spiaczka, prezenia / Coma




Wyniki 29

35
30
25
20
15
10

Dopler tak Dopler nie

H MCA m ACOA m[CA H PICA

W PCoA W Basilar Artery Okolospoidtowa = T.podstawna

Ryc. 6. Przedstawienie uzycia USG doppler dla okreslenia droznosci naczyn oraz braku
przeplywu w tetniaku po jego zaklipsowaniu, w zaleznosci od rozmieszczenia tetniakow
na poszczeg6lnych naczyniach w grupie pacjentow poddanych badaniu z ICG Pulsion.
MCA - tetnica srodkowa moézgu, ACoA — tetnica taczaca przednia, ICA — tetnica szyjna
wewnetrzna, PICA — tetnica dolna tylna mozdzku, PCoA — tetnica taczaca 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 czg$ci pacjentow nie byto jedynym badaniem po-
twierdzajacym stan zaklipsowania naczynia. W przypadku 28 pacjentow, zostato
wykonane dodatkowo badanie USG doppler, majace potwierdzi¢ prawidlowe
umiejscowienie klipsa naczyniowego, oraz wykluczy¢ przypadkows okluzje
sasiadujacych naczyn.
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Ryc. 7. Diagram przedstawiajacy obecnos¢ dodatkowych tetniakoéw w zaleznosci od
wspotistniejgcego krwawienia podpajeczynowkowego w badanej grupie pacjentdw ope-
rowanych przy uzyciu Indocyjaniny podczas zabiegu klipsowania tetniaka wewnatrzcza-
szkowego. SAH+ — pacjenci z krwawieniem podpaj¢czynéwkowym, SAH- — pacjenci
bez krwawienia podpajeczynowkowego

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
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Powiklania pooperacyjne
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Ryc. 8. Przedstawienie wystgpowanie powiklan po zabiegu operacyjnym klipsowania
tetniaka wewnatrzczaszkowego u pacjentdéw z wspotistniejagcym krwawieniem podpaje-
czynowkowym 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 pacjentow ze wspotistniejagcym krwawieniem $rodczaszkowym, czesciej
dochodzito do powiktan po zabiegu operacyjnym. Wspotistniejacy SAH predys-
ponuje do powiktan podczas zabiegu operacyjnego jak i w okresie pooperacyj-
nym [101].
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Ryc. 9. Diagram przedstawiajacy obecno$¢ okreslonych chorob przewlektych u pacjen-
tow operowanych z powodu te¢tniaka wewnatrzczaszkowego przy zastosowaniu indocy-
janiny, dla pacjentdw z obecnym krwawieniem podpajeczynowkowym jak i bez niego.
Choroby przewlekle zostaty przypisane na podstawie wywiadu lekarskiego zebranego od
pacjentow. POCHP — Przewlekla obturacyjna choroba pluc, ZZA — Zespot zaleznosci
alkoholowe;j

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 wynikow zwigzanych z wartoSciami fluorescencji
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Ryc. 10. Mierzone parametry: MF — maksymalne warto$ci swiecenia dla danego ROI,
tls — warto$¢ czasu do wartosci 50% maksymalnego Swiecenia; — czas wzrostu war-
tosci $wiecenia zawarty pomiedzy 10-90% warto$ci MF, CBFi — stosunek $wiecenia w
czasie RT. Wedlug 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), t% 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 parametréw swiecenia, postuzono si¢ wzora-
mi Kueblera [18]. Warto$ci $wiecenia zostaty skalkulowane przez oprogramo-
wanie mikroskopu Zeiss Pentero, dla wybranych obszarow zainteresowania ROI
(Regions of interest). Dane zostaly obliczone dla kazdego punktu $wiecenia w
zakresie wyzej podanych wartosci, w kazdym przypadku dla naczynia doprowa-
dzajacego i odprowadzajacego. W przypadkach, gdy byto to mozliwe obliczano
rowniez wartos$ci Swiecenia wewnatrz zaklipsowanego worka tgtniaka. W nie-
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ktorych przypadkach zostaty rowniez wzigte pod uwagg losowo dobrane punkty
na tym samym naczyniu, majace odnie§¢ wyniki poszczegdlnych wartosci do
adekwatnej oceny przeplywu krwi w tym samym naczyniu, jako warto$ci proby
Slepej. Probujac tym samym odnies¢ wartosci przeplywu do obserwowanej
srodoperacyjnie droznosci naczyn mézgowych obserwowanych w mikroskopie.
Wytaczenie z analizy ICG Pulsion czg$ci pacjentow, zostato spowodowane
nieprawidlowosciami technicznymi, uniemozliwiajacymi odpowiednig analize
danych. Dla wykonania prawidtowej analizy badanie musi zosta¢ zainicjowane
przed badaniem kontrastu, aby uzyska¢ prawidtowy wzrost przeptywu, obszar i
powiekszenie badanego pola musi by¢ odpowiednie celem prawidlowej analizy i
mozliwosci poroéwnania poziomoéw S$wiecenia w poszczegdlnych badaniach,
bezposrednio po podaniu kontrastu nalezy przeptuka¢ naczynie solg fizjologicz-
ng, co umozliwi odpowiednie szybkie dotarcie kontrastu do naczyn moézgowych.
Niedopekienie tych zalozen spowodowato konieczno$¢ wykluczenia z badane;j

grupy 12 pacjentow.
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MF dla naczynia doprowadzajacego

MF dla naczynia odprowadzajgcego

cl\ cl\ cl\ cl\
8 2
™~ — —

MF — maksymalna fluorescencja) dla naczyn doprowadzajacego i odprowadzajacego po zaklipsowaniu tetnia-

I3

$ci roznicy

ka wewnatrzczaszkowego

7

Fig. 12. Values of MF difference (Maximal flurescence) for afferent and efferent artery after clipping the aneurysm

Ryc. 12. Warto
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Tabela 2. Poréwnanie wartosci $rednich statystycznych dla poszczegolnych wartosci
obliczanych z danych wartos$ci $§wiecenia w naczyniach odprowadzajacym i doprowa-
dzajacym

Table 2. Comparison of the statistical average for each value calculated from the data of
fluorescenxe for afferent and efferent artery

MF RT tYs CBFI

Naczynie
odprowadzajace

907,9 9,8 18,6 144,8
Efferent artery
Naczynie
doprowadzajace

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

MF — maksymalne warto$ci §wiecenia dla danego ROI, RT — czas wzrostu warto$ci
Swiecenia zawarty pomiedzy 10-90% wartosci MF, t¥2 — wartos$¢ czasu do wartosci 50%
maksymalnego $wiecenia, CBFI — stosunek §wiecenia w czasie RT. Wedtug 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, t%:
— 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. Porownanie warto$ci odchylenia standardowego dla testu t-Studenta
Table 3 comparison of the standard deviation for the t-Student test

Naczynie

odprowadzajace 5832 10,9 21,0 96,9
Efferent artery

Naczynie

doprowadzajace 499.9 9,7 20,0 226,13
Afferent artery
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Tabela 4. Wartos¢ p dla poszczegbélnych parametrow w analizie statystycznej t-Studenta.
Analiza roznicy $§wiecenia w grupie badawczej, poréwnujaca wartosci Swiecenia na
naczyniu doprowadzajacym i odprowadzajacym

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 t/2 CBFI

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

Przedstawione wykresy (ryc. 11 — ryc. 17) stanowig zbior danych w postaci
poszczegdlnych wartosci Swiecenia i wyliczonych wartosci przeptywu krwi w
naczyniach krwiono$nych dla naczynia doprowadzajacego i odprowadzajacego
od worka tetniaka po jego zaklipsowaniu. Wykresy roéznic wartosci pozwalaja
zobrazowac¢, w jakim stopniu obserwowano odmienne wartosci w parametrach
przeptywu dla naczynia doprowadzajacego i odprowadzajacego.
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Ryc. 20. Krzywe wzrostowe wartosci fluorescencji dla naczynia odprowadzajacego (1 -
zielona), doprowadzajacego (2 - czerwona), oraz worka tetniaka (3 - czarna) w zalezno-
$ci od czasu (Time). Na podanym wykresie widoczne sg krzywe wzrostowe mowiace o
obecnosci przeptywu w naczyniach (krzywa 1 i 2), oraz o braku przeptywu (krzywa 3
dla worka tetniaka)

Fig. 20. Curves upward fluorescence values for the efferent artery (I - 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)

Powyzsze dwa wykresy (ryc. 19, ryc. 20) obrazuja parametry $wiecenia w
postaci MF dla naczynia doprowadzajacego do worka tetniaka, oraz wartosci
$wiecenia samego worka tetniaka po jego zaklipsowaniu. Nie u wszystkich pa-
cjentow udato si¢ uwidoczni¢ worek tetniaka, ze wzgledu na ograniczenia meto-
dy takie jak przestonigcie worka tetniaka przez zatozony klips naczyniowy,
przestonigcie przez naczynia jak i sam przebieg worka tetniaka uniemozliwiaja-
cy jego odpowiednie zobrazowanie. Jedynie w 16 przypadkach na 52, podjgto
probe analizy i obliczenia innych wartosci $wiecenia niz MF. Tylko w przypad-
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ku tetniakow, w ktérych obserwowano krzywa wzrostowa, jako obrazowanie
parametréw Swiecenia umozliwiajgca obliczenie takich parametrow jak RT, tV2
czy CBFI. Krzywa ta charakteryzowata si¢ fagodniejszym nachyleniem jak i
mniejszymi warto$ciami $wiecenia w porownaniu do droznych naczyn. Sama
obecnos¢ takiej krzywej wzrostowej w zakresie analizy worka tgtniaka, powinna
$wiadczy¢ o obecnosci naptywu krwi do zaklipsowanego tetniaka.
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Ryc. 21. Warto$ci parametréw $wiecenia dla worka te¢tniaka, w ktorej obserwowano
rozktad krzywej wzrostowej. Podane warto$ci sg znaczace nizsze niz w przypadku na-
czyn aferentnego i eferentnego. Wyjatek stanowiag wartosci przeptywu CBFI dla worka
zaklipsowanego tetniaka pacjenta nr 8. W tym przypadku wysoce prawdopodobne jest
nieprawidtowe zatozenie klipsa naczyniowego na worek tetniaka

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 moéwiacych o przeptywie w naczyniach aferent-
nym i eferentnym na podstawie obliczonych wartosci z danych $wiecenia dostarczonych
przez mikroskop $rodoperacyjny 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
Srednia
309,754 21,98 11,63 36,60275
Mean
Odchylenie standardowe
367,132 9,818 4,741 65,54972
Standard deviation

Dla podanych parametrow $wiecenia, obliczonego w worku tetniaka wyka-
zujacego krzywa wzrostowa, obliczono wartoSci statystyczna na podstawie,
ktorych mozna wnioskowaé o powtarzalno$ci wynikoéw i ocenic ich rozktad.
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815

1500

1000

Average Intensity Al

Delay = 8.61 s 1
Slope = 181.74 &Al/s

Ryc. 22 Pomiar s$redniej wartosci fluorescencji Al w zaleznosci od czasu, dla sasiaduja-
cych punktow zainteresowania ROI dla tego samego naczynia, o $rodoperacyjnie nieza-
ktoconym przeptywie krwi

Fig. 22. Mean value Al 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 sgsia-
dujace ze sobg, bedace na tym samym naczyniu. Naczynia te nie budzity w zad-
nym stopniu przypuszczenia wystepowania zmniejszonego przeptywu krwi.
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Zostato wykonanych 50 takich pomiaréw dla 25 pacjentéw. Roznice w warto-
$ciach obserwowane byly od poziomu 0,39, Swiadczace o zblizonych warto-
$ciach przeptywu, do wartosci 93,8 $wiadczacych o duzej roznicy pomiedzy
warto$ciami przeptywu, ktore ze wzgledu na brak bifurkacji lub bezposredniej
okluzji naczynia wydajg si¢ mato prawdopodobne.
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Podane parametry $wiecenia w obrebie tego samego naczynia, pozwalaja
obliczy¢ wartosci przeptywu w obrebie dwoch punktéw ROI 1 i ROI 2. Przy
zatozeniu, ze sa to punkty styczne wzgledem siebie umiejscowione na tym sa-
mym naczyniu. Na wykresach ponizej zostaly przedstawione réznice w wyli-
czonych warto$ciach przepltywu u poszczegdlnych pacjentéw. Dajac obraz za-
kresu tych roznic dla badanych punktow.

Aby poréwnaé grupg pacjentow i wyniki wartosci §wiecenia na naczyniu
odprowadzajacym i1 doprowadzajacym, postuzono si¢ testem t studentem dla
dwodch grup, naczynia odprowadzajacego i doprowadzajacego. Wyniki staty-
stycznej analizy zostaly zestawione w ponizszej tabelce.

Tabela 6. Porownanie wartosci $rednich statystycznych dla poszczegdlnych wartosci
Swiecenia

Table 6. Comparison of the mean values of statistical computation for each fluorescence
values

MF RT t/2 CBFI
ROI'1 109,87 10,90 21,00 110,03
ROI2 153,94 9,67 20,00 153,94

MF — maksymalne warto$ci $wiecenia dla danego ROI, t's — warto$¢ czasu do wartosci
50% maksymalnego §wiecenia, RT — czas wzrostu warto$ci $wiecenia zawarty pomig¢dzy
10-90% wartosci MF, CBFi — stosunek $wiecenia w czasie RT. Wedtlug Kuebler et al
[18] CBFI= MF /RT

MF (maximal fluorescence intensity) — the maximum values of light for the ROI (Region
of interest), t%> — 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. Porownanie warto$ci odchylenia standardowego dla testu t-Studenta
Table 7. Comparison of the standard deviation for the t-Student test

MF RT t CBFi
ROI'1 101,08 9,72 11,54 96,85
ROI'2 226,14 6,15 10,70 226,13




Wyniki 55

Tabela 8. Wartos$¢ p dla poszczegdlnych parametréw w analizie statystycznej t-Studenta
analizy r6znicy §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 th2 CBFI

0,38 0,60 0,75 0,38
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Dla 25 pacjentéw z posrod danej grupy badawczej, zostaty wykonane po-
miary warto$ci $wiecenia w obrgbie tego samego naczynia dla bezposrednio
sasiadujacych ze soba punktow. Pomiary te miaty ukaza¢ rdéznice w wartosciach
$wiecenia w przypadku naczyn, ktére anatomicznie nie powinny mie¢ istotnych
roznic w przeptywie.

a)

b)
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-
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208s
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Ryc. 28. Trudnosci w analizie pozioméw Sredniego $wiecenia Al od czasu (Time), spo-
wodowane przestonigciem naczynia przez zatozony klips naczyniowy. Na podanym
wykresie nie wida¢ paraboli wzrostowej, umozliwiajacej obliczenie parametréw Swiece-

nia

Fig. 28. Difficulties in the analysis of average levels of Al (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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Ryc. 29. Na mapie $wiecenia (zdjecie a) dla ROI 3 (obszar zainteresowania 3 - zazna-
czony kolorem niebieskim) odpowiadajacemu workowi tetniaka widoczne jest wypel-
nienie si¢ worka tetniaka barwnikiem indocyjaning, co odpowiada obecnosci przetrwate-
go worka tetniaka. Potwierdzone jest to na wykresie zaleznosci Al od czasu (Time).
Gdzie zaréwno krzywe wzrostowe naczyn eferentnego, aferentnego i worka tetniaka nie
roznig si¢ istotnie pod wzglgdem wartosci $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 Al (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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Ryc. 30. Przyktad wartosci $wiecenia dla ROI 1 (kolor czerwony) i ROI 2 (kolor zielo-
ny), dla ktorych wystepuje istotna réznica w poziomach $wiecenia dla pomiar6w w tym
samym naczyniu, przed zatozonym klipsem naczyniowym na worku tetniaka. W makro-
skopowej obserwacji naczyn nie bylo przestanek o zaburzeniu przepltywu krwi na tym
samym naczyniu, biorgc pod uwage fakt, ze podane punkty ROI sg punktami bezposred-
nio ze sobg sasiadujacymi w obrebie 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 Oméwienie wynikow

Najczesciej uzywang skalag do oceny pacjenta z krwawieniem podpajeczy-
noéwkowym obok skali Fishera jest skala Boterella w modyfikacji Hunta i Hessa
(H-H). Umozliwia ona oszacowanie ci¢zko$ci stanu pacjenta na podstawie jego
stanu klinicznego [105]. W badanej grupie widoczna jest zalezno$¢ pomiedzy
stopniem w skali H-H, a stanem pacjentow po zakonczonym leczeniu. Najwigk-
sza ilo$¢ zgondw obserwujemy u pacjentow ocenianych wyjsciowo w grupie IV
i V, gdzie stan zagrozenia zycia jest najwyzszy. Rozktad pacjentow w badanej
grupie potwierdza, ze badana grupa pacjentow jest grupa reprezentacyjng dla
populacji tetniakow ze wspoélistniejgcym krwawieniem podpajeczynowkowym.
(ryc. 5; tab. 1).

USG doppler jest badaniem rutynowo stosowanym s$rodoperacyjnie, ktore
umozliwia potwierdzenie obecnosci przeptywu krwi w tetnicach podczas zabie-
gu klipsowania tetniakow wewnatrzczaszkowych. W badanej grupie pacjentow,
bylo uzywane przez operatora, celem potwierdzenia prawidlowego potozenia
klipsu naczyniowego. Ryc. 6 obrazuje czgstos¢ uzycia USG doppler w badane;j
populacji pacjentow. Badanie to bylo wykonywane w przypadku podejrzenia
nieprawidlowego zaplisowania tetniaka, mimo wykonanego poprzednio badania
z uzyciem ICG Pulsion. USG doppler najczgsciej byt uzywany w przypadku
tetniakow obecnych na tetnicy taczacej przedniej (ACoA) i $rodkowej moézgu
(MCA).

W badanej grupie pacjentdow probowano poroéwnaé fakt wystepowania
krwawienia srédczaszkowego do obecnosci raportowanych powiktan po zabiegu
operacyjnym. U 7 na 40 pacjentow z wspotistniejacym krwawieniem podpaje-
czynowkowym (17,5%), obserwowano obecno$¢ powiktania po zabiegu opera-
cyjnym. Powiklania miaty charakter neurologiczny, i zwigzane byty ze wspotist-
niejacym krwawieniem podpajeczyndéwkowym jak i samym zabiegiem opera-
cyjnym (ryc. 8).

Wsrdd pacjentéw leczonych z powodu obecnosci tetniaka wewnatrzeza-
szkowego najczgsciej wystepujaca choroba bylo nadcisnienie tetnicze, ktore
zostato udokumentowane w przypadku 20 pacjentow (31,25%). Nie powinno
by¢ to odnoszone do calej populacji pacjentow z tetniakami wewnatrzczaszko-
wymi ze wzgledu na braki w dokumentacji w przypadku pacjentoéw ze wspoOtist-
niejacym krwawieniem $rdédczaszkowym, w wyzszej grupie w skali H-H, gdzie
zebranie wywiadu odnos$nie chorob przewlektych byto niemozliwe ze wzgledu
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na stan kliniczny. W badanej populacji byto 8 (12,5%) pacjentow ze wspotistnie-
jaca wielotorbielowatoscig nerek oraz 11 (17,19%) z nikotynizmem (ryc. 9).

Na rycinach: 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 przedstawione sa wyniki pomia-
row wartosci $wiecenia dla naczyn odprowadzajacego i doprowadzajacego na
tetnicach po zaklipsowaniu worka tetniaka klipsem naczyniowym. Poréwnywa-
ne byly bezwzgledne warto$ci $wiecenia, oraz roznica danych wartosci $wiece-
nia pomiedzy naczyniami odprowadzajacym a doprowadzajacym. MF (maksy-
malna fluorescencja) jako warto$¢ najintensywniejszego Swiecenia, roznita sie
zasadniczo pomigdzy poszczegdlnymi pacjentami. Notowane dane wahaty si¢ od
warto$ci 99 do 2295. Do analizy statystycznej wartosci Swiecenia na poszcze-
gblnych naczyniach uzyto testu t-Studenta oraz parametrow: $redniej arytme-
tycznej oraz odchylenia standardowego. W przypadku poréwnywania naczyn
aferentnego i eferentnego wyliczono warto$¢ p méwiaca o prawdopodobienstwie
odrzucenia hipotezy HO. W przypadku poszczegdlnych pacjentow i wynikow
$wiecenia na naczyniu odprowadzajacym i doprowadzajacym, uwage zwraca
duza warto$¢ odchylenia standardowego, §wiadczaca o niespdjnosci wynikéw w
podanej grupie dla wszystkich parametrow. Najwigksze odchylenie standardowe
wystepowato w przypadku wartosci MF oraz indeksu przeptywu CBFI.

Dla wyselekcjonowanych pacjentéow, u ktorych pomiar fluorescencji w ob-
szarze worka tetniaka byl mozliwy, poréwnywano te same parametry jak w
przypadku naczyn doprowadzajacego i odprowadzajacego. Indeks przeptywu w
zaklipsowanym worku tetniaka u 16 pacjentow miescit si¢ w granicach od 5,49
do 276,7. Przy czym warto$¢ 276 odbiegata od pozostatych wynikach, co wyni-
kato z nieprawidtowego zatozenia klipsa naczyniowego (ryc. 22).

Ze wzgledu na tak duze rozbiezno$ci w pomiarach fluorescencji na po-
szczeg6lnych naczyniach, niezbednym okazato si¢ porownywanie réznic warto-
$ci pomigdzy danymi naczyniami. Najmniejsze roéznice pomiedzy Swieceniem
naczyn aferentnego i eferentnego wystepowaty na naczyniach okreslanych $rod-
operacyjnie, jako drozne. W przypadku odniesienia tych wartosci do poszcze-
golnych pacjentéw, okazato si¢, ze znacznie r6znig si¢ one od siebie. Dla poda-
nych wartos$ci zostaty policzone wartosci $redniej oraz odchylenia standardowe-
go.

Podczas porownywania dwoch grup za pomoca testu t-Studenta, najwieksze
roznice statystyczne dotyczyly maksymalnej fluorescencji MF i indeksu prze-
ptywu CBFIL. Tak duze réznice w §wieceniach wynikajg z r6znych warunkdéw, w
jakich byta wykonywana arteriografia, znaczenie miato powieckszenie w mikro-
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skopie a takze odlegtos¢ mikroskopu od badanego pola operacyjnego (ryc. 23,
ryc. 24, ryc. 25, ryc. 26).

Test Chi-kwadrat, nie wykazat korelacji pomiedzy grupami pacjentow
(przyjmujac wspotczynnik istotnosci p<0,05). Poréwnanie $wiecenia dla ROI
naczynia odprowadzajacego i doprowadzajacego, najlepiej przeprowadzi¢ dla
wyliczonego indeksu przeptywu CBFI. Indeks ten szacuje wielko$¢ przeptywu
krwi w poszczegolnych naczyniach, na podstawie warto$ci maksymalnej inten-
sywnosci §wiecenia w danym ROI. Warto$ci §wiecenia wahaty si¢ w granicach
od 0,23 do 190,44. Rdznice te musza by¢ odniesione do bezwzglgdnych parame-
trow $§wiecenia dla poszczegoélnych pacjentdw, poniewaz zakres réznicy warto-
$ci $wiecenia na poziomie 190 jednostek jest mniej istotny przy wysokich warto-
$ciach maksymalnego §wiecenia 2295 i 2105.

Ze wzgledu na obserwowang rozbiezno§¢ w wynikach intensywnosci fluo-
rescencji pomigdzy naczyniami odprowadzajacym i doprowadzajacym, mimo
potwierdzonej §rodoperacyjnie droznosci naczyn, zdecydowano si¢ na porowna-
nie warto$ci $wiecenia dla sasiadujacych punktéw tego samego naczynia, gdzie
srodoperacyjnie obserwujac ich przebieg anatomiczny, nie zachodzita watpli-
wos¢, co do réznic przeptywu. Roznice w wartos$ci indeksu przeptywu wahaty
si¢ od 0,39 do 93,28. W przypadku 5 pacjentow byly one wicksze niz 50. Takie
réznice w warto$ciach intensywnosci §wiecenia potwierdzaja teze o niewspot-
miernosci wynikoéw poziomu $§wiecenia do rzeczywistego przeplywu w bada-
nych naczyniach.
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5 DYSKUSJA

Arteriografia indocyjaniniowa jest szybka metoda, o niskiej efektywnosci
kosztowej. Posiada zarowno swoje wady jak i zalety. Dzigki niej mozemy uwi-
doczni¢ zarowno duze naczynia jak i perforatory, a takze oszacowac parametry
przeptywu w mniejszych naczyniach krwiono$nych [1, 3]. Wedlug Raabego [11]
arteriografia indocyjaninowa jest szczegdlnie uzyteczna w przypadku wizualiza-
c¢ji matych perforatorow odchodzacych od gtownych naczyn, obrazujac je lepiej
niz standardowa arteriografia subtrakcyjna. Dozylna droga podania zapewnia
mozliwo$¢ wykonania badania w dowolnym momencie trwania zabiegu opera-
cyjnego. Cate badanie jest wykonywane szybko, w przeciagu 3 minut mamy
komplet wynikoéw, ktore mozemy poddac analizie. Na przestrzeni lat powstawa-
ly prace méwiace o jej przydatnosci podczas klipsowania tetniakow srddopera-
cyjnie. Probowano oszacowywac perfuzje w przeszczepach podczas zabiegu
operacyjnego, rekonstrukcji przetyku [44]. ICG byto uzywane rowniez w przy-
padku operacji malformacji naczyniowych zaréwno w mozgowiu jak i w rdzeniu
kregowym [45]. Probowano oceni¢ jego przydatnos¢ podczas zabiegdw resekcji
guzéw osrodkowego uktadu nerwowego, gdzie ta metoda umozliwiata wizuali-
zacj¢ naczyn doprowadzajacych krew do masy guza, umozliwiajac bezpieczne
usuniecie zmiany [46, 47]. W wielu dziedzinach medycyny arteriografia indocy-
janinowa jest uzywana rutynowo, jak w przypadku diagnostyki zmian w siat-
kowce zwigzanych z nieprawidtowym jej ukrwieniem, badaniu wielko$ci rzutu
serca czy funkcji watroby [48, 49]. Podczas 30 lat stosowania wideoangiografii
indocyjaninowej w okulistyce, otrzymywano stopien komplikacji utrzymujacy
si¢ na poziomie 0,1% w przypadku reakcji alergicznych [53, 54].

Zastosowanie arteriografii indocyjaninowej podczas zabiegéw klipsowania
tetniakow wewnatrzczaszkowych, réwniez jest dobrze udokumentowane w lite-
raturze $wiatowej [10, 11, 13]. Wynik arteriografii daje operatorowi srodopera-
cyjnie odpowiedz odnosnie droznosci naczyn po zaklipsowaniu tetniaka jak
rowniez o prawidlowos$ci potozenia klipsa naczyniowego. Naczynia wypeltniaja-
ce si¢ kontrastem dajg obraz §wiecenia w mikroskopie, co odnosi si¢ bezposred-
nio do ich droznosci. Wykres obrazuje nasilenie §wiecenia w danym obszarze
naczynia w jednostce czasu, mozliwe jest wyliczenie wielkosci przeptywu krwi
w naczyniach. Przy zastrzezeniu, ze podane jednostki nie s3 jednostkami SI.
Warto$ci $wiecenia obliczone w tej pracy, dla naczyn doprowadzajacych nie
odzwierciedlaja wartosci przeptywu krwi, co ogranicza ich wykorzystania [14].
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Glownym ograniczeniem arteriografii indocyjaninowej jest brak mozliwosci
zmiany kata obrazu oraz zawe¢zenie badanego obszaru do obrazu widocznego w
mikroskopie. Uniemozliwia to dokladne przesledzenie naczyn oraz ich odgate-
zien. Przy uzyciu arteriografii srédoperacyjnej szacowano, ze obrazowanie na-
czyh, pod co najmniej dwoma katami, bylo konieczne az w 50% przypadkow
[73]. Kolejng niedogodnoscia jest fakt, ze do wykonania arteriografii naczynia
muszg by¢ catkowicie uwidocznione w polu operacyjnym. Kazda nieprzezierna
przeszkoda moze je przestoni¢ [2]. Podczas badania obserwowano zmniejszenie
wartosci $wiecenia w przypadku tkanek wchodzacych w pole operacyjne lub
wynaczynionej krwi widocznej na naczyniu. Sam przebieg naczynia wiaze si¢ z
zaburzeniem podanych warto$ci §wiecenia. Poréwnujac przeptyw na przebiegu
tego samego naczynia, cze$¢ naczynia potozona glgbiej bedzie si¢ odznaczata
mniejszymi warto$ciami $wiecenia niz cze$¢ naczynia potozona bardziej po-
wierzchownie [12]. W przypadku analizy naczyn o kretej budowie, pomiary
wykonane na naczyniach w obszarach nakladajacych sig, byly rézne sugerujac
zmniejszony przeptyw na zagigciu naczynia. Zmniejszone wartosci Swiecenia
byly obserwowane rowniez w przypadku obecnosci blaszki miazdzycowej czy
kalcyfikacji obecnych w $cianie naczynia zmniejszajacych jego przeziernosc,
dajac obraz mniejszych wartosci przeptywu. Wykonujac arteriografie indocyja-
ninowa nie sg brane pod uwage wielkosci $rednicy poszczegdlnych naczyn, a
jedynie wartosci §wiecenia wybrane w obszarach zainteresowania. Obszary zain-
teresowania moga posiadac¢ jednakowa wielkos$¢ pola lub w przypadku funkcji
regionow adaptacyjnych, moga by¢ dostosowane wybierajac sasiednie obszary o
podobnych wartosciach §wiecenia. Te ograniczenia powodujg brak catkowitego
zaufania do wideoangiografii indocyjaninowej w ocenie naczyn moézgowych,
szczegoOlnie w obecnosci tak skomplikowanej siatki naczyn w przestrzeni. Uwa-
za sig, ze wideoangiografia indocyjaninowa nie jest wstanie adekwatnie oceni¢
stopnia zamknigcia worka tetniaka ze wzgledu na obecno$¢ samego klipsa, ktory
przestania pole [75]. Z do$wiadczenia nabytego podczas wykonywania tego
badania, wynika, Zze moze to by¢ problemem jedynie w przypadku matych tet-
niakow. Po odpowiednim uwidocznieniu worka tetniaka mozna w dostateczny
sposob uzyska¢ informacje o droznosci tetniaka oceniajac poziom $wiecenia,
ktéry w znacznym stopniu roézni si¢ od warto$ci $wiecenia obecnych w naczy-
niach.

Jednoczesnie w niektorych, bardziej skomplikowanych przypadkach nie ist-
nieje jedno badanie oceniajgce naczynia mézgowe Srodoperacyjnie na tyle do-
brze, zeby nie bylo potrzeby wykonywania dodatkowych procedur diagnostycz-
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nych. Dlatego wedlug cz¢séci autorow w przypadku tetniakow kompleksowych,
zaleca si¢ stosowanie jednoczes$nie wideoangiografii w potaczeniu z arteriogra-
fig §rodoperacyjna i USG doppler [12].

Oprogramowanie dostarczone przez producenta mikroskopu, umozliwia
pomiar parametrow $wiecenia w wybranych obszarach naczyn. Podane jednostki
$wiecenia nie s jednostkami uktadu SI. Na podstawie podanych warto$ci moz-
liwe jest wyliczenie wartosci przeptywu CBFI (Cerebral blood flow index / In-
deks przeplywu mozgowego) na podstawie wzoru Kueblera i wspotpracowni-
kéw [20]. Obliczenia te zostaty dokonane dodatkowo, poniewaz oprogramowa-
nie mikroskopu nie daje mozliwosci ich wyliczenia, mimo ze dostarcza potrzeb-
ne dane do obliczen. Ze wzgledu na ograniczenia, ktorym podlega arteriografia
indocyjaninowa w zakresie interpretacji obszarow $wiecenia potozonych w dal-
szej odlegtosci od mikroskopu, znaczenie miata odlegtos¢ mikroskopu od bada-
nego pola operacyjnego, kat pod ktorym potozony byt mikroskop w stosunku do
pola operacyjnego oraz powigkszenie. W przypadku tego badania warunki, w
jakich badanie zostato przeprowadzone, byly podobne na tyle, na ile umozliwia-
lo to przeprowadzenie zabiegu operacyjnego bez dodatkowych urzadzen mierza-
cych odlegtos¢ od pola oraz kat, pod jakim wykonywane byly pomiary za pomo-
ca mikroskopu. Kontrast byl podawany przez ta samg osobe, przy zastrzezeniu
podawania go tak szybko jak tylko bylo to mozliwe. W tym badaniu parametry
odleglosci nie zostaly zmierzone ze wzgledu na brak takich sterylnych narzedzi
jak i ze wzgledu na zbyt duza czasochtonnos¢ 1 komplikacje wykonywania tego
typu zabiegow. Przy poréwnywaniu punktéw $wiecenia przy jednokrotnym ba-
daniu arteriografii indocyjaninowej, odlegtos¢ dla wszystkich punktow jest taka
sama, w przypadku poréwnywania innych badan, warto$ci §wiecenia mogty ulec
zmianie ze wzgledu na nieznacznie réznice w parametrach odlegtosci i nachyle-
nia do pola operacyjnego. Parametry takie jak 2 max, czy maksymalna fluore-
scencja mogly ulec zmianie w przypadku podawania kontrastu dozylnie w roz-
nym czasie. W zalozeniu tej pracy rdéznice te nie miaty az takiego znaczenie,
zeby mogly zafalszowaé przedstawione wyniki. Obliczanie s$rodoperacyjnie
podanych parametrow jest czasochtonne i z tego powodu niepraktyczne podczas
zabiegu operacyjnego. Gdyby udato si¢ wykaza¢ prawidtowos$¢ tych parametrow
przeptywu, podany algorytm obliczeniowy moglby zosta¢ wpisany do oprogra-
mowania mikroskopu. Na podstawie obecnych wynikow wydaje sie to bezza-
sadne.

U 22 z 50 pacjentdéw, u ktorych zostata wykonana skuteczna wideoangio-
grafia, wykonano tez dodatkowo badanie USG doppler. We wszystkich przy-
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padkach po badaniu dopplerowskim, nie doszto do rewizji klipsa naczyniowego,
uznajac jego potozenie za prawidtowe.

Podczas przeprowadzonych badan zauwazono wystgpowanie réznych war-
tosci $wiecenia w naczyniach, ktére anatomicznie poprzez bezposrednia ciaglos¢
naczynia powinny mie¢ takie same wartosci. Dla naczyn zmieniajacych swoje
polozenie w przestrzeni, zostaly wykonane obliczenia przeplywu na podstawie
warto$ci $wiecenia. Wyniki §wiecenia tych naczyn réznity si¢ zasadniczo od
siebie, potwierdzajac dowolno$¢ §wiecenia w tych naczyniach w zaleznos$ci od
ich kretosci przebiegu. To pozwolito na wyprowadzenie przypuszczenia, ze na
podstawie arteriografii indocyjaninowej nie mozemy okresli¢ przeptywu w na-
czyniach krwiono$nych. Zeby potwierdzi¢ tg teze, nalezaloby sprawdzi¢ prze-
ptyw w naczyniach mézgowych za pomoca metody, o ktorej wiadomo, ze jest w
stanie wyliczy¢ przeptyw krwi w naczyniach, a takze takich, ktore mozemy za-
stosowac §rodoperacyjnie wraz z badaniem indocyjaninowym. Badaniami, ktore
spetniaja te warunki, sg arteriografia §rodoperacyjne, USG doppler 3D i LSCI
[50, 51]. Vincent Prinz w swojej pracy udowadnia odchylenia w parametrach
przeptywu uzyskanych za pomocg USG doppler 3D a wideoangiografia indocy-
janinowa, wysnuwajac wniosek, iz za pomocg wideoangiografii indocyjaninowej
mozemy wnioskowa¢ o droznosci naczyn, ale nie mozemy oszacowac przepty-
wu krwi w naczyniach [14].

Wideoangiografia dobrze ukazuje ukrwienie obszar6w mozgowia przez do-
prowadzajace naczynia. Arteriografia indocyjaninowa umozliwia uwidocznienie
droznosci réwniez niewielkich naczyn, takich jak te zaopatrujace nerwy wzro-
kowe, z tego wzgledu na obszarach tych nerwow mozliwy jest pomiar Swiece-
nia. Otwartym pozostaje pytanie o mozliwo$¢ wykorzystania wideoangiografii
indocyjaninowej przy resekcji guzow, szukajac ich granic za pomocg kontrastu
indocyjaninowego, nie tylko ograniczajac si¢ do uwidocznienia ich zaopatrzenia
naczyniowego.

llo$¢ danych uzyskanych wykonujac srodoperacyjng wideoangiografi¢ in-
docyjaninowa, jest przekazywana w postaci pliku z zapisanymi warto$ciami
jednostek $wiecenia w czasie dla poszczegdlnych punktow. Daje to ogromnag
ilo$¢ danych, ktére nie informujg operatora o wartosciach przeptywu krwi w
naczyniach, tym samym nie sg przydatne w chwili wykonywania zabiegu opera-
cyjnego. Samo liczenie warto$ci CBFI, majacej przedstawia¢ przeptyw krwi,
odbywato si¢ po zabiegu, ze wzgledu na ilo§¢ czasu potrzebnego do przeprowa-
dzenia kalkulacji. Podane wyniki ukazuja duzy rozrzut wartosci §wiecenia pod-
czas wykonywane wideoangiografii. Grupa 54 oso6b wydaje si¢ by¢ wystarczaja-
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cg do zatozenia tezy o braku zaleznosci pomigdzy obliczanymi wartosciami a
rzeczywiscie wystepujacym przeplywem w naczyniach krwionosnych. Potwier-
dzaja to obliczenia zebrane z sasiadujacych punktow na tym samym naczyniu,
ukazujac duze roznice w wartosciach przeptywu, ktore w bezposrednim sgsiedz-
twie i zachowanej ciagtosci naczynia nie powinny dawac tak réznych wynikow.

Arteriografia Srodoperacyjna, uwazana jest za najbardziej czutg i specyficz-
ng metode oceny naczyn moézgowych podczas zabiegu operacyjnego. Jej czutos¢
1 specyficzno$¢ jest okreslana odpowiednio na poziomie 88-95%, ocena falszy-
wie negatywnych znalezisk w zakresie oceny worka tetniaka po zaklipsowaniu,
utrzymuje si¢ na poziomie 5-9% [56, 57, 58, 59]. Duze znaczenie ma poziom
komplikacji po wykonanej S$rodoperacyjne arteriografii, wedlug doniesien,
ksztattuje si¢ on na poziomie 0,4-2,6% [60, 62, 63]. Przy nieprawidlowym za-
klipsowaniu kolateral do niedokrwienia dochodzi w przeciagu 4-5 minut, samo
badanie DSA $rédoperacyjnie, nawet przy doswiadczonej kadrze wykonujacej
badania trwa 20 minut, w tym czasie moze doj$¢ do nieodwracalnego niedo-
krwienia neuronéw w przypadku zamknigcia $wiatta naczynia. Obrazowanie
srodoperacyjne oceny droznosci naczyn po klipsowaniu jak i ocena catkowitego
zamkniecia worka tetniaka jest potrzebna Srodoperacyjnie, poniewaz daje moz-
liwosci natychmiastowej repozycji klipsa. Jest to mozliwe w przypadku badania
wideoangiografii indocyjaninowej. Badania pokazuja uzyteczno$¢ i potrzebe
takiego obrazowania, przekladajaca sie na lepsze wyniki leczenia operacyjnego
[60, 61]. W badaniach poréwnujacych skutecznos¢ arteriografii indocyjaninowe;j
i DSA otrzymano podobne wyniki skutecznego wykrywania nieprawidlowo
zaklipsowanych tetniakow oraz okluzji naczyn w wyniku klipsowania worka
tetniaka [74].

W czesci przypadkow zaklipsowanych tetniakéw, nie mozna jednoznacznie
oceni¢ droznosci naczyn czy wykluczy¢ nieprawidlowego zaklipsowania kolate-
rali naczyniowych, ze wzgledu na brak mozliwo$ci obrazowania naczyn pod
innym katem podczas wykonywania wideoangiografii indocyjaninowej. Uwaza
sie, ze w 50% wszystkich przypadkow klipsowania tetniakow, potrzebny jest
inny kat spojrzenia na klipsowany worek tetniaka oraz naczynia odprowadzajace
i doprowadzajace [55].

Payner et al. [73] w swoim badaniu raportuje 7,9% dla nieprawidtowego
wypemniania si¢ worka zaklipsowanego tetniaka 1 4,8% przypadkoéw zamknigcia
naczynia z powodu nieprawidtowego potozenia klipsa naczyniowego, ktore byty
niewidoczne w arteriografii srodoperacyjnie, a zostaly zobrazowane w badaniu
DSA po wykonanym zabiegu. Lawton w swojej 5-letniej praktyce stosowania



Dyskusja 73

ICG podaje 8% konieczno$ci repozycji klipsa naczyniowego ze wzgledu na
zaklipsowanie perforatoréw lub nieprawidtowe zaklipsowanie worka tetniaka
[75].

W przypadku analizy fluorescencji po zabiegu operacyjnym, wartosci suge-
rujace nieprawidlowo zaklipsowany worek tetniaka wystepowaly w trzech przy-
padkach pacjentow. Srodoperacyjnie podejrzenie takie zostalo podniesione w
dwoch przypadkach i z tego powodu zostal wykonany USG doppler. W obydwu
przypadkach zostata wykonana repozycja klipsa naczyniowego. W trzecim
przypadku nie zdecydowano si¢ na wykonanie badania USG doppler ani na re-
pozycje klipsa. Uzyskany obraz wideoangiografii nie sugeruje btednego zatoze-
nia klipsa naczyniowego na worku tetniaka. Wedlug danych podanych przez
mikroskop, widoczna jest krzywa $wiecenia charakterystyczna dla przepltywu
krwi, warto$¢ maksymalnej fluorescencji w worku tetniaka stanowi 23,75%
warto$ci MF w naczyniu odprowadzajacym, jednak na podstawie wyliczonego
przeplywu to 45,56% wartosci przeptywu w naczyniu doprowadzajacym. Pa-
cjentka zostata wypisana z Kliniki w stanie ogélnym dobrym i nie wymagata
kolejnych hospitalizacji z powodu anomalii naczyn mozgowych. Dane zebrane
w tym badaniu $wiadcza o nieprawidlowym zaklipsowaniu worka te¢tniaka na
poziomie 3,8-5,8%.

Ilo$¢ nieprawidtowej okluzji gldéwnych naczyn obrazowanych w arteriogra-
fii pooperacyjnej byta raportowana w badaniach w przedziale 4-12%, przez R.
Macdonald i B. Meyera [64, 65] W powyzszym badaniu, nie przeprowadzano
pooperacyjnie ewaluacji droznosci naczyh za pomocg arteriografii. U kazdego z
tych pacjentow wykonywano badanie TK, dwadziescia cztery godziny po zabie-
gu operacyjnym, celem oceny obecno$ci zmian niedokrwiennych lub krwotocz-
nych po zabiegu klipsowania.

W innych badaniach czegsto$¢ repozycji klipsa naczyniowego podczas za-
biegow, byla raportowana w badaniach w przedziale 3-27% dla okluzji naczyn i
6-26% dla wypehiania si¢ worka tetniaka po jego zaklipsowaniu [13, 66, 67, 68,
69, 70]. W przypadku remnantéw tetniakowych istotnym jest ograniczenie arte-
riografii indocyjaninowej w postaci nieprawidlowego obrazowania $wiecenia
wewnatrz worka tetniaka, w ktérym znajduje si¢ obfita blaszka miazdzycowa
czy zlogi wapnia w naczyniach, uposledzajace tym samym przezierno$¢ naczyn.
Przezierno$¢ naczyn wydaje si¢ mie¢ ogromny wptyw na wynik arteriografii
indocyjaninowej, moze to by¢ bezposrednig przyczyna réznych wartosci fluore-
scencji.



74 Mateusz Krzysztof Krakowiak

Wartosci przeptywu obliczone na podstawie danych dostarczonych podczas
wykonywania wideoangiografii indocyjaninowej sugeruja konieczno$¢ rozpa-
trzenia poszczeg6lnych przypadkéw osobno. Warto$ci maksymalnej fluorescen-
cji byly notowane w zakresie 95,1-1768,9 dla badanych naczyn. Dla workow
tetniakow, ktore nie budzily zastrzezenia nieprawidtowego polozenia klipsa
warto$ci maksymalnej fluorescencji byty notowane w zakresie 15,0-514,6. R6z-
nica w podanych wartosciach wynika z odmiennych warunkéw wspdtistniejg-
cych podczas wykonywania badania. Zwiazane jest to z odlegtoscia mikroskopu
od pola operacyjnego, zastosowanego powickszenia mikroskopu, szybkosci
dostarczenia kontrastu do naczyn moézgowych, szybkosci podawania kontrastu
do zyly obwodowej oraz wlasciwosci optycznych zmieniajacych si¢ przy bada-
niu. W przypadku tego badania prébowano wyeliminowac i tym samym ujedno-
lici¢ wyniki, podajac kontrast do naczynia w ten sam sposob przez tg sama 0so-
be z szybko$cig najwigksza, jaka byta mozliwa. Mimo tych zalecen nie mozna
wyeliminowac takich czynnikéw jak zmienno$¢ anatomiczna naczyn, i szybko$¢
przeptywu kontrastu przez naczynia, obecnos$¢ blaszki miazdzycowej. Mimo
duzych ro6znic w jednostkach $wiecenia, badanie analizowane pod katem jasno-
$ci wypelniania si¢ naczyn in vivo bylo bardzo pomocne i jednoznacznie poka-
zywalo wypelnianie si¢ naczyn kontrastem i ukazywato worek tetniaka, jako
obszar, w ktorym nie wystepowato §wiecenie, W niektorych przypadkach wat-
pliwosci operatora, wykonane byto badanie $rédoperacyjne USG doppler, ktore
za kazdym razem potwierdzato wyniki wideoangiografii indocyjaninowej. USG
doppler zostato zastosowane w przypadku 28 pacjentow.

Mozliwe jest obliczenie wartosci przeptywu na podstawie danych dostar-
czonych poprzez wideoangiografi¢ indocyjaninows, jednak przydatnos$¢ tych
wynikéw pozostaje kontrowersyjna. Nie istnieje ujednolicona jednostka swiece-
nia w uktadzie SI. Podane parametry przepltywu sa obliczane w jednostce czasu
do wartosci jednostek §wiecenia dostarczonych prze oprogramowanie mikrosko-
pu. Posiadajac tak duze rozbieznosci w wynikach parametrow §wiecenia nie-
mozliwym byloby wyznaczenie granicznej warto$ci przeplywu mowiacej o bra-
ku lub obecnosci pradu krwi w badanym naczyniu czy worku tetniaka. Wyniki
swiadczg rowniez o tym, ze obecno$¢ samej krzywej wzrostu fluorescencji nie
stanowi o obecnosci przeplywu. W workach tetniakéw, w ktorych widoczne
byly takie krzywe, wartosci CBFI byly odczytywane na poziomie 5,49, przy
warto$ciach maksymalnej fluorescencji 59,15, co wraz z wykonanym badaniem
USG doppler wyklucza obecnosci przeptywu krwi w worku tetniaka. Na tej
podstawie mozna sadzi¢, ze dane dostarczane przez oprogramowanie mikrosko-
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pu w zakresie wykresow 1 warto$ci $§wiecenia nie pozwalaja na bardziej dogleb-
ng analizg przypadku i wnioskowanie o wartosciach przeptywu krwi w naczy-
niach krwionos$nych. Samo badanie wideoangiografii indocyjaninowej pozostaje
bardzo dobrym narzedziem umozlwiajacym w czasie rzeczywistym oceng droz-
no$ci naczyn podczas zabiegéw klipsowania tetniakow srodczaszkowych.

Dane kliniczne pod wzgledem wystgpowania choréb wspotistniejacych,
oraz zwigkszonego wystepowania tetniakow $rodczaszkowych u kobiet, a takze
wieksza incydencja tetniakow MCA wsrdd tetniakow ze wspotistniejgcym
krwawieniem podpajeczynowkowym, pozwalaja sadzi¢, ze brana pod uwage
grupa byta reprezentatywna dla populacji 0s6b chorujacych z powodu obecnosci
tetniakow §rodczaszkowych [99].

Na podstawie danych klinicznych pacjentow, mozemy wnioskowac jedynie
w niewielkim zakresie o prawidlowos$ci potozenia klipsa. Dobry stan pacjenta w
momencie wypisu $wiadczy o tym, ze nie zostaly zamkniete kolaterale istotne
dla funkcjonowania osrodkowego uktadu nerwowego, dajace bezposredni obraz
swojej dysfunkcji w postaci obecno$ci objawdw neurologicznych. Najlepszym
badaniem pozwalajagcym oceni¢ prawidtowy przeptyw naczyn, jest arteriografia
wykonywana bezposrednio po zabiegu operacyjnym.

Wideoangiografia indocyjaninowa w wielu o$rodkach Neurochirurgicznych
jest pierwsza metoda wybierang do sprawdzenia drozno$ci naczyn jak i prawi-
dtowego zaklipsowania worka tetniaka, jej najwicksza zaleta jest obrazowanie in
vivo wypetniania si¢ naczyn kontrastem bezposrednio po interwencji chirurgicz-
nej. Dzieki temu mozliwa jest szybka ocena i korekta potozenia klipsa naczy-
niowego w krotkim czasie, nie doprowadzajac tym samym do nieodwracalnego
niedokrwienia w obrebie osrodkow mozgowia. Dodatkowe dane dostarczone
przez mikroskop nie umozliwiaja oszacowania warto$ci przeptywu krwi w obrg-
bie naczyn krwiono$nych. Nie dyskwalifikuje to jednak w zaden sposéb wideo-
angiografii indocyjaninowej, jako szybkiej, prostej i skutecznej metody, poma-
gajacej operatorowi podja¢ wiasciwa decyzje podczas skomplikowanych zabie-
gow operacyjnych, jakimi sa zabiegi klipsowania tetniakow wewnatrzczaszko-
wych.
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6 WNIOSKI

1. Analiza danych przeplywu dostarczonych przez oprogramowanie mikro-
skopu umozliwia wyliczenie parametrow przeptywu krwi w naczyniach krwio-
no$nych, jednak te wartosci nie koreluja z rzeczywistymi wartosciami przepty-

wu w naczyniach krwionosnych.

2. Arteriografia indocyjaninowa jest dobrym narzedziem do oszacowania
obecnosci przeptywu w naczyniach krwiono$nych. Jest badaniem, ktére z pomo-
ca odpowiedniego sprzetu mozna w krotkim czasie wykonaé, uzyskujac obraz

przeptywu krwi w naczyniach krwiono$nych

3. Badanie za pomoca indocyjaniny, jest badaniem niewatpliwie przydat-
nym podczas zabiegdéw klipsowania tetniakow wewnatrzczaszkowych, poniewaz
daje operatorowi jednoznaczna mozliwos¢ oceny zar6wno droznosci naczyn po
zaklipsowaniu tetniaka, jak i stwierdzenia braku przeptywu w worku tetniaka, co

potwierdza prawidlowe zalozenie klipsa naczyniowego.
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8 STRESZCZENIE

Na przetomie lat 2012-2015 w Klinice Neurochirurgii CMI Gdansk u pa-
cjentdow operowanych z powodu istniejacego tetniaka wewnatrzczaszkowego
wykonywano badanie wideoangiografii indocyjaninowej. W badanej grupie
znajdowato si¢ 36 kobiet i 18 mezczyzn w wieku od 21 do 91 lat. U 40 pacjen-
tow wystepowato krwawienie srodczaszkowe, w przypadku 14 pacjentow zaopa-
trywanymi byly tetniaki bez wspotistniejacego krwawienia.

Tetniaki wewnatrzczaszkowe, jako choroba 1% calej populacji ludzkie;j,
stanowi powazny problem w aspekcie ich diagnostyki, wskazan do leczenia a
takze rodzaju zaopatrzenia zarowno w przypadku tetniakow krwawiacych jak i
niekrwawiacych. Obecnie istnieja dwie mozliwosci zaopatrzenia tetniakow,
wewnatrznaczyniowa i operacyjna poprzez kraniotomie. Obydwie metody roz-
wijaja si¢ rownolegle, starajac si¢ zaproponowaé pacjentom mniej inwazyjne
dojscie, mniejsza ilos¢ powiktan jak i szybsza mozliwo$¢ wyleczenia bez ko-
niecznosci ekspozycji na ryzyko krwawienia §rodczaszkowego, ktore znacznie
pogarsza rokowanie.

W Centrum Medycyny Inwazyjnej w Gdansku od wielu lat tetniaki z powo-
dzeniem zaopatrywane sg metodg operacyjna droga kraniotomii. Wielkie zna-
czenie ma kontrola drozno$ci naczynh moézgowych po zaklispowaniu tetniaka, jak
i kontrola braku przeptywu krwi w worku tetniaka. Rutynowo droznos¢ ta moz-
na bylo sprawdzi¢ za pomoca sondy dopplerowskiej uzywanej $rodoperacyjnie.
Z chwila pojawienia si¢ nowej metody w postaci wiedeoangiografii indocyjani-
nowej (ICG Pulsion) mozliwym stato si¢ naoczne uwidocznienie przeptywu w
naczyniach mozgowych podczas zabiegu operacyjnego.

Badanie to byto przeprowadzane, dajac adekwatny obraz obecnos$ci prze-
ptywu w badanych naczyniach. Podczas jego wykonywania uzyskiwano rowniez
dane warto$ci $§wiecenia w poszczeg6lnych obszarach zainteresowania (ROI —
Region of interest / obszar zainteresowania) obecnych na wybranych naczyniach
1 worku tetniaka.

W Podanej pracy probowano odpowiedzie¢ na pytanie odnosnie skuteczno-
$ci podanego narzedzia podczas zabiegéw klipsowania jak i o tym czy na pod-
stawie uzyskanych danych mozna obliczy¢ przeptyw w zadanych naczyniach jak
i worku tetniaka oraz czy istnieje korelacja stanu klinicznego pacjentow po za-
biegu operacyjnym w stosunku do wartosci przepltywu obecnych $rodoperacyj-
nie.
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Do obliczenie wartosci przeptywu CBFI (Cerebral blood flow index /
wspotczynnik przeptywu mozgowego) w naczyniach postuzono si¢ wzorem
Kueblera [18] i na jego podstawie wyliczono poszczeg6lne wspotczynniki prze-
pltywu.

Podane wyniki ukazuja mozliwo$¢ wyliczenia parametrow przeptywu krwi
w naczyniach krwionos$nych, jednak wartosci te nie korelowaly z rzeczywistymi
warto$ciami przeplywu w naczyniach krwionos$nych. Mimo braku przydatnosci
tego badania do obliczania poszczegdlnych parametréw przeptywu, udato sie
potwierdzi¢, ze badanie za pomoca indocyjaniny, jest badaniem niewatpliwie
przydatnym podczas zabiegdw klipsowania te¢tniakdw wewnatrzczaszkowych,
poniewaz daje operatorowi jednoznaczna mozliwo$¢ oceny zarowno drozno$ci
naczyn po zaklipsowaniu tetniaka, jak i stwierdzenia braku przeptywu w worku
tetniaka, co potwierdza prawidtowe zatozenie klipsa naczyniowego.
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9 SUMMARY

Since 2012-2015 in the Department of Neurosurgery CMI Gdansk 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



Summary 89

both patency after clipping the aneurysm and an absence of flow in aneurysmal
sack, which confirms the correct placement of vascular clip.



