Streszczenie

Celem badania byta ocena klinicznych, radiologicznych 1 spoteczno-ekonomicznych
wynikéw leczenia pacjentow z tetniakami  tetnicy Srodkowej moézgu leczonych droga
klasycznej kraniotomii 1 klipsowania oraz przy uzyciu wewnatrznaczyniowych technik
embolizacyjnych, okreslenie optymalnego postepowania terapeutycznego u pacjentéw z
peknigtymi 1 niepgknigtymi tetniakami tetnicy Srodkowej mézgu oraz ustalenie czynnikow
predylekcyjnych , ktore pozwalatyby przewidzie¢ w jakich przypadkach powinni$my
kwalifikowa¢ pacjentdw z tetniakami tetnicy srodkowej mozgu do zabiegdw embolizacji, a w
jakich do zabiegow klipsowania.

Do badania wlaczono grupe pacjentow z tetniakami MCA, ktére pod wzgledem
uwarunkowan anatomicznych 1 budowy tetniaka nadawaty si¢ do leczenia obiema metodami.
Pacjentow tych, kwalifikowano do danej metody losowo. Badanie nie bylo randomizowane .
Posrod 109 pacjentéw wiaczonych do badania byto 71 kobiet i 38 mezczyzn , KiM=1,87.
Sredni wiek pacjentdow wynosit 57,11 ( SD +10,86, mediana 58 lat ). Z badania wylaczono
pacjentow, ktorzy nie spetniali kryteriow wilaczenia, lub nalezeli do jednej z grup
wymienionych w kryteriach wylaczenia. Oceng¢ stanu pacjenta przy przyjeciu do oddziatu
przeprowadzano w oparciu o pig¢ciostopniowa skale Hunta i Hessa. Wiekszos¢ wiaczonych
pacjentow stanowili chorzy z tetniakami niepgknietymi — 74 ( 67,9%) podczas gdy pacjentow
z tetniakami peknigtymi bylo 35 (32,1%). Zabiegowi embolizacji poddanych zostalo 54
pacjentow z 54 tetniakami, a zabiegowi klipsowania 55 pacjentow z 55 tetniakami. Sposrod
pacjentow z peknigtymi tetniakami sze$cioro byto w 4 grupie HH. Czworo sposrdd nich,
zmarto nastgpnie w przeciggu 30 dni od przyjecia. Zdecydowana wigkszos¢ tetniakow
(88,07%) zlokalizowana byta w podziale MCA. Srednia wysoko$é tetniaka to 6,7 mm (SD +
4,08 , mediana 6,0), srednia szeroko$¢ worka tetniaka to 5,47 mm (SD + 3,42, mediana 4,0),

srednia szeroko$¢ szyjki tetniaka to 4,12 mm (SD + 2,26, mediana 4,00). Wsrdd czynnikow



ryzyka dominowalo nadci$nienie  te¢tnicze (86,2 %  pacjentdw),  nastgpnie
hypercholesterolemia (56%), palenie tytoniu (53,2%), przebyte w przesziosci krwawienie
podpajeczynowkowe (11%), alkoholizm (5,5%). Poniewaz 4 pacjentéw zmarto w ciggu 30
dni od przyjecia do szpitala to ostatecznie obserwacji 12 miesi¢cznej zostato poddanych 105
pacjentow 1 wszyscy zglosili si¢ na wizyty kontrolne. Ocena stanu neurologicznego pacjenta
byla przeprowadzana u wszystkich wypisanych pacjentéw w dniu wypisu z oddziatu, 30 dni
od daty wypisu, a nastgpnie 90 dni, 180 dni i 360 dni. Ocen¢ stanu klinicznego
przeprowadzano w oparciu o zmodyfikowana, szeSciostopniowg skal¢ Rankina. Zarowno dla
pacjentow embolizowanych jak i dla pacjentéw klipsowanych przyjeto zmodyfikowang skale
Raymonda-Roya (modified Raymond-Roy classification — MRRC) jako kryterium stopnia
rekanalizacji t¢tnika. Kontrolne badanie angio MR , DSA a w niektorych przypadkach
klipsowania te¢tniaka rowniez Angio TK wykonywano po 6 i po 12 miesigcach od zabiegu.
Dodatkowo po uplywie 12 do 24 m-cy od zabiegu wykonywano badanie
neuropsychologiczne, ktérego celem byta ocena wyzszych czynnosci nerwowych takich jak :
zaburzenia mowy , pami¢¢ wzrokowa , pami¢¢ stuchowa, mys$lenie abstrakcyjne, funkcje
wzrokowo — przestrzenne.

Analize statystyczng opracowano przy uzyciu oprogramowania R 3.5.3 oraz TIBCO
Statistica 13.3. Przeprowadzono analiz¢ podstawowych statystyk opisowych wraz z testami
Shapiro-Wilka, jak rowniez analize czesto$ci testem Fishera, analiz¢ testem U Manna-
Whitney’a, nieparametryczng analiz¢ wariancji z wykorzystaniem ANOVA-type statistic. Za
poziom istotno$ci uznano prog a < 0,05.

Na podstawie uzyskanych wynikow wyciagnigto nastepujace wnioski: technika
embolizacji 1 technika klipsowania mogg by¢ stosowane zamiennie w przypadku peknigtych i
niepgknietych tetniakow MCA, bezposrednio po zabiegu skuteczno§¢ obu metod oceniana na
podstawie stopnia zamknigcia tetniaka w skali MRRC  jest taka sama, jednak w

dlugoterminowej obserwacji 12 miesi¢cznej, skuteczno$¢ embolizacji byla istotnie mniejsza



niz w przypadku klipsowania. Gtéwnym czynnikiem odpowiedzialnym za wystgpowanie
powiklan 1 zly stan kliniczny pacjenta po leczeniu, jest obecno$¢ krwotoku
podpajeczyndwkowego 1 ciezkos$¢ stanu klinicznego przy przyjeciu. W przypadku pacjentéw
poddanych embolizacji, najwigksze ryzyko niepowodzenia wigzato si¢ z obecno$cig
hypercholesterolemii. W  przypadku pacjentow operowanych, najwigksze ryzyko
niepowodzenia zabiegu zalezalo od wielkos$ci tetniaka (D:N ratio). W peknietych tetniakach
MCA bardziej nalezy rozwazy¢ embolizacje, ze wzgledu na mniejszy odsetek powiklan w
postaci peknigcia podczas zabiegu czy powiklan zakrzepowo — zatorowych. Zastosowanie
technik endowaskularnych nalezy rozwazy¢, w przypadku leczenia ,,resztkowych” tetniakow
po niekompletnym klipsowaniu. Koszty leczenia technikami endowaskularnymi znacznie

przewyzszaja koszty leczenia technikg mikrochirurgiczng.
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