Uniwersytet Medyczny w Bialymstoku
DZIEDZINA: NAUKI MEDYCZNE I NAUKI O ZDROWIU

DYSCYPLINA: NAUKI O ZDROWIU

ROZPRAWA DOKTORSKA

Wiarygodno$¢  diagnostyki angio-TK i angio-MR w  rozpoznaniu tg¢tniakow
wewnatrzczaszkowych 1 malformacji naczyniowych w porodwnaniu z badaniami cyfrowej

angiografii subtrakcyjnej (DSA).

Autor: mgr Elwira Kuderewska-Gawarecka

Promotor: prof. dr hab. n. med. Urszula Maria Lebkowska

Klinika / Zaktad: Zaktad Radiologii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Kierownik jednostki: dr n.med. Bozena Kubas

Biatystok 2023



Serdecznie dzigkuje Pani prof. dr hab. n. med. Urszuli Marii Lebkowskiej

za nieoceniong pomoc, zaangazowanie i opieke w trakcie pisania tej pracy.



SPIS TRESCI

WYKAZ SKROTOW. ...ttt sttt 6
Lo WSTEP ettt b e et bttt e s e e b e b bt e be e e ab e e be e ne et e 8
1.1. VWVPTOWAAZENIE. ...ttt bt bt r e 8
1.1.1.  Anatomia naczyn MOZZOWYCH ......ccciiiiiiiiiiiiie it 8
112, Definicja tetnIaka .....ccceeiviiieiiiiiiie sttt sttt ae s 11
1.1.2.1. EPIAEMIOIOGIA ...ttt 12
1.1.2.2. Objawy WyStepowania tetniakOW...........ceevrrrerierieniiniie et 12
1.1.2.3. CZYNNIKI FYZYKA ..ottt 14
1.1.2.4. Klasyfikacja tetniakOw .........cocueiiiiiiiiiiiieieesee e 16
1.1.2.5. DIBQNOZOWANIE. ......eiuiitieiteeeie ettt sttt sttt bbb b bbb e et ene e 20
1.1.2.6. ROKOWANIA T IECZENIE ... 22

1.1.3. Definicja malformacji NaCzynioWYCh ..........ccooviiiiiiiii e 24
1.1.3.1. Klasyfikacja malformacji NACZYNIOWYCH ...........ccviiiriiiiieicieeese s 24
1.1.3.2. Definicja malformacji tetniczo-zylnej (AVM)......cccoiiiiiiiiiiiiienie e 24
1.1.3.3. EPIAEMIOIOQIA ...ttt 25
1,134 ODJAWY ..o s e s s s s e s e ee s e s st e s e s ees s s en s 25
1.1.3.5. DIAGNOSTYKA. .....ccviviiiiitiieeie et 26
1.1.3.6. ROKOWANIE T IECZENIE ... 26
1.1.3.7. MalfOrmacje ZYINE .......cccueruiiuiriieiiisieeie sttt b e n e sn e s 28
1.1.3.8. Malformacje JAMISIE.....c.eieiie et st s re e be e e 28
1.1.3.9. Malformacje WIOSNICZKOWE .......ccvivieiiiieiiiieiieie st 29

1.2. Metody dIAGNOSLYCZINE ........oviiiiiiiiietirieeie et b et 29
1.2.1.  Tomografia KOMPUIEIOWA..........couciiiiiiiie ettt s re e e ba e resre st nre 29
1.2.1.1. Angiografia TK w diagnostyce tetniakOw wewnatrzczaszkowych. .........cccocevevieniennnnn. 33

1.2.2. REZONANS MAGNELYCZNY ...ttt bbb bbb nbeene e 36
1.2.2.1. Angiografia rezonansu magnetycznego — angio-MR...........ccccceviiiiniiininencieen 41

1.2.3. Konwencjonalna angiografia ........cc.cceeieeieieie e 43
1.2.3.1. Cyfrowa angiografia subtrakcyjna DSA/CAS (Digital Subtraction Angiography) ......44

A O I o Y G RPN 48
3. MATERIALY I METODYKA ..ottt 49
I VA A N1 1 PSPPSR 52
4.1. Dane demOgrafiCZNe. .........eoiiiieeee ettt ettt st r et e nee e 52
4.2. Dane epidemMiolOQIiCZNE .......c.oiieii et 52



4.3. VLYoo NV T To | TS 4 4 L= SR 54

43.1. Ocena wyboru metody diagnostycznej (angio-TK, angio-MR i DSA) tetniakow w
zalezno$ci od wystapienia objawdw takich jak bole i zawroty gtowy oraz utrata przytomnosci. .54

4.3.2.  Ocena ilo$ci wykonanych badan diagnostycznych angio-TK, angio-MR i DSA w
rozpoznawaniu tetniakow wewnatrzczaszkowych i malformacji naczyniowych w badanej grupie

LTS [S3 01T 61 PP PRSP 56
4.3.3. Ocena skuteczno$ci diagnostycznej DSA w diagnozowaniu tetniakow
wewnatrzczaszkowych w poréwnaniu do obrazowania za pomocg angio-TK i angio-MR .......... 57
4.3.4. Ocena skuteczno$ci diagnostycznej DSA w diagnozowaniu malformacji naczyniowych
w porownaniu do obrazowania za pomocg angio-TK i angio-MR ...........cccooiiiiiiieniicic 58
4.3.5. Catkowita liczba pacjentow z stwierdzonym tetniakiem oraz malformacjg naczyniowa
59
4.3.6. Ocena wymiarow tetniakow w poszczegdlnych metodach diagnostycznych angio-TK,
ANGIO-MR OrZ DSA ... e st et b e s e et e be e b et e e b sae e tenteeeeanas 60
4.3.7. Ocena wymiarow tetniakow w badaniach angio-TK i DSA ........c.cccocvviviiiin v, 61
4.3.8.  Analiza lokalizacji tetniakow w badaniach angio-TK i DSA. .....c..cccocveviiiviieveincee, 64
4.3.9. Potwierdzenie lokalizacji stwierdzonej w badaniu angio-TK w badaniu DSA ............. 65
4.3.10. Ocena wymiarow tetniakéw pomigdzy angio-MR I DSA.........ccooviiiiniicicicc 66
4.3.11. Analiza lokalizacji t¢tniakow w badaniach angio-MR i DSA. .........ccocviviniicininnnn. 67
4.3.12. Potwierdzenie lokalizacji stwierdzonej w badaniu angio-MR w badaniu DSA............. 68
4.3.13. Analiza zaleznos$ci pomiedzy zastosowaniem srodka kontrastujacego w badaniu angio-
MR a uzyskanym wynikiem badania angio-MR tetniakow i malformacji naczyniowych. ........... 69
4.3.14. Analiza rozpoznawania tetniakdw mnogich w poszczegélnych metodach
diagnostycznych angio-TK, angio-MR i DSA ..o 70
4.3.15. Liczba pacjentéw z potwierdzonym tetniakami mnogimi .........ccccceeveeereeneenieeniennennn 72

4.3.16. Ocena lokalizacji drugiego t¢tniaka zdiagnozowanego z pomoca angio-TK, angio-MR i
DSA. 73

4.4, Analiza zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem tetniakow lub malformacji naczyniowych a
obecnoscig chorob WSpOHSINIEJACYCH .. ..oviiriiiiiicec e 73
4.5. Analiza zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem tetniakow lub malformacji naczyniowych a
SEOSOWANIEIIL UZYWEK. ....vveiieeiriiieeie sttt et e r e r et r e r e nrear e r e r e e nnenre e 74
4.6. Analiza zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem tetniakow lub malformacji naczyniowych a
dodatnim lub ujemnym wywiadem rOdZINNYM..........ooeiiiiiiree e e 75
4.7. Ocena wyboru metody leczenia u pacjentéw ze zdiagnozowanym tetniakiem i
MAIfOrMAC)G NACZYIIOWE ...ttt ettt ettt bttt b e bt nb et e e b sb e be e bt st e bt nbe e e nnas 75
4.7.1.  Analiza zaleznosci migdzy lokalizacja t¢tniaka a metoda leczenia............cocvervrvenenne. 76
4.7.2.  Analiza zaleznosci mi¢dzy lokalizacja malformacji naczyniowej a metoda leczenia....78
PODSUMOWANIE WYNIKOW .......ccoooooiiiiiiiiiiieiiseiissesiesssiessssesseeseseeseso 80
DY SIKUSI A ettt b e bt e e bt e shb e et e e ek e e e bt e eabeebeesnneennee e 83



10.
11.
12.
13.

WWINTOSKI ... 89

STRESZCZENIE ... 90
STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM.........c.ocoiiiiiiiii e 93
BIBLIOGRAFIA .o 96
WY KAZ TABEL ... 106
WYKAZ RYCIN L. e 107
ZGODA KOMISII BIOETYCZNEJ ..o 108



WYKAZ SKROTOW

DSA — (ang. digital subtraction angiography) cyfrowa angiografia subtrakcyjna
AVM - (ang. arteriovenous malformation) malformacja t¢tniczo-zylna
angio-MR — angiografia rezonansu magnetycznego

angio-TK — angiografia tomografii komputerowe

SAH — (ang. subarachnoid hemorrhage) krwotok podpajeczynéwkowy

MCA — (ang. middle cerebral artery) tetnica srodkowa mézgu

ACA — (ang. anterior cerebral artery) tetnica przednia mozgu

TK — tomografia komputerowa

MRI — (ang. magnetic resonance imaging) rezonans magnetyczny

TIA — (ang. transient ischaemic attack) przemijajacy napad niedokrwienny
CPR — (ang. curved planar reformatting) rekonstrukcje krzywoliniowo plaszczyznowe
ICA — (ang. internal carotid ateries) t¢tnica szyjna wewngetrzna

PMR — ptyn mézgowo-rdzeniowy

MIP — (ang. maximum intesity projection) projekcja intensywno$ci maksymalnej
MPR — (ang. multiplanar reconstruction) rekonstrukcja wieloptaszczyznowa
VE — (ang. virtual endoscopy) wirtualna endoskopia

SE — (ang. spin echo) echo spinowe

GRE - (ang. gradient echo) echo gradientowe

TOF — (ang. time of flight) czas przeptywu

PCA — (ang. phase contrast angiography) angiografia kontrastu fazy

RF — (ang. radio frequency) czestotliwos¢ radiowa

PD — (ang. proton density) gestos¢ protonowa

TE — (ang. echo time) czas echa

TR — (ang. repetition time) czas repetycji



RARE - (ang. rapid acquisition with relaxation enhancement) szybka akwizycja z

wzmocnieniem relaksacji

FSE — (ang. fast spin echo) sekwencja szybkiego echa spinowego
TSE — (ang. turbo spin echo) sekwencja turbo echa spinowego

IR — (ang. inversion recovery) inwersja regeneracji

T1 — (ang. inversion time) czas inwersji

HF- (ang. height; wysokos¢) - odnosi si¢ do wysokosci t¢tniaka mierzonej od podstawy do

glowy

AP — (fac. anterior- posteriori; przednio-tylny) — odnosi si¢ do dtugosci t¢tniaka mierzonej od

przodu (anterior) do tytu (posterior)

RL — (ang. right to left; prawy do lewego) odnosi si¢ do szerokosci tetniaka mierzonej od

strony prawej (right) do strony lewej (left)



1. WSTEP

1.1. Wprowadzenie
Odkrycie promieniowania rentgenowskiego przez Wilhelma Konrada Roentgena

8 listopada 1895 roku stato si¢ podwaling dla rozwoju wspoétczesnych badan obrazowych.
Wprowadzenie do diagnostyki obrazowej takich technik jak cyfrowa angiografia subtrakcyjna
(ang. digital subtraction angiography, DSA) przez Moniza, tomografii komputerowej przez
Hounsfielda oraz jadrowego magnetycznego rezonansu przez Lauterburga, przyczynito si¢ do

dynamicznego rozwoju neuroradiologii. [1,2,111]

W okresie minionych dwoch dekad dokonal si¢ znaczacy postep nieinwazyjnych
badan naczyn mozgowych. Badania neuroobrazowe angio-TK, angio-MR oraz cyfrowa
angiografia subtrakcyjna (DSA) to badania najczesciej z uzyciem $rodkow kontrastujgcych,
ktore za pomocag zaawansowanych technik rekonstrukcji obrazu pozwalaja na uwidocznienie
naczyn krwiono$nych w obrebie mozgu. Wykonuje si¢ je coraz czeSciej u pacjentdw
cierpigcych na przewlekle bole glowy. W czgsci przypadkéw badania powyzsze sugeruja

istnienie zmian naczyniowych mozgu o charakterze tetniaka lub malformacji naczyniowej. [3]
1.1.1. Anatomia naczyn mézgowych

Moézg cztowieka pomimo wysokiej aktywnosci metabolicznej nie ma zdolnosci
gromadzenia glukozy i tlenu. Moézgowie stanowi tylko 2,5% masy organizmu ludzkiego, ale
zuzywa 25% dostarczanego do organizmu tlenu, dlatego potrzebuje statego dostepu krwi.
Utrata przytomnosci wystepuje zaledwie po 10 sekundach od wystapienia niedokrwienia.
Nieodwracalne uszkodzenia neurologiczne wystgpuja natomiast po kilku minutach od

niedokrwienia.

Glownymi naczyniami, ktore dostarczajg krew do mdzgu sa dwie pary naczyn: tetnice
szyjne wewnetrzne i tetnice kregowe oraz ich odgal¢zienia. Odptyw krwi z moézgowia

odbywa si¢ przez zyly mézgu i mézdzku, uchodzace do zylnych zatok i opony twardej. [4]

Tetnice szyjne wewnetrzne (ang. internal carotid ateries, ICA) odchodza od szyjnych tetnic
wspolnych. Sg to tetnice parzyste: prawa i1 lewa tgtnica szyjna wewnetrzna. Tetnice szyjne
wewngtrze dzielg si¢ na cztery odcinki: cze$¢ szyjna, skalista, jamista i mozgowa. Klinicznie
okreslane sa wraz ze swoimi odgal¢zieniami mianem przedniego krazenia mozgowego.
Potozone s3 w zatoce jamistej, do jam czaszki wchodza w cze¢sci skalistej kosci skroniowej
przez kanal tetnicy szyjnej wewnetrznej. Zaopatrujg w krew przysadke moézgowa, opong

twardg, jam¢ bgbenkowa oraz zwoj trojdzielny. Daja odgalezienia do skrzyzowania
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wzrokowego, nerwu wzrokowego, podwzgorza i kolana torebki wewnetrznej. Rozgaleziaja

si¢ na nastgpujace tetnice:
» tetnice oczna,
» tetnice srodkowg siatkowki,
» tetnice laczaca tylna,
» tetnice naczynidwkowa przednia,
» tetnice przednig mozgu,
» tetnice taczaca przednia,
» tetnice srodkowa mozgu [4,5,6].

Tetnice kregowe (ang. vertebral arteries) sa gal¢ziami tetnic podobojczykowych
rozpoczynajacymi si¢ na szyi. Sg to tetnice parzyste. Czgsci tetnic kregowych to: czgsé
szyjna, szczytowa i $rodczaszkowa. Czgsci wewnatrzczaszkowe tych tetnic tacza sie ze soba

na tylnej granicy mostu i tworzg tetnice podstawng. Tetnice kr¢gowe daja nastgpujace gatezie:
» tetnice rdzeniowa przednig,
» tetnice rdzeniowq tylna,
» tetnice dolng tylng mozdzku [4,5,6].

Tetnica podstawna (ang. basilar artery) bierze swoj poczatek na pochylej
powierzchni od siodla tureckiego do otworu wielkiego, zwanej stokiem. Przebiega przez
zbiornik mostowo-moézdzkowy az do granicy gornej mostu. Na zakonczeniu dzieli si¢ na dwie

tetnice tylne mozgu. Tworzy nastepujace gatezie:
» tetnice mostowe,

tetnica btednikowa,

tetnica dolna przednia mézdzku,

tetnica gorna mézdzku,

vV V VYV V¥V

tetnica tylna mozgu [4,5,6].

Kolo tetnicze mézgu Willisa (ang. cerebral arterial circle of Willis) umozliwia
potaczenie pomigdzy ukladem kregowo-podstawnym a ukladem tetnic szyjnych

wewnetrznych. Ze wzgledu na niewielkie roznice ci$nien w tetnicach tworzacych koto



tetnicze moézgu, W warunkach fizjologicznych, przeptywa przez nie niewielka ilo$¢ krwi.
Kiedy zamknigciu ulegnie jedno z wigkszych naczynh w obrgbie kola tetniczego, tetnice
laczace zapewniajg zespolenie dostarczajgce wystarczajacg ilos¢ krwi, co zapobiega ubytkom
neurologicznym. Koto t¢tnicze mdzgu ma ksztatt przyblizony do pi¢ciokatnego kota naczyn,
ktoére potozone jest na powierzchni brzusznej moézgowia. Utworzone jest od przodku ku

tytowi poprzez nastepujace tetnice:

» pojedynczg tetnice taczacy przednia,
dwie te¢tnice przednie mozgu,
dwie tetnice szyjne wewnetrzne,
dwie tetnice taczace tylne,
dwie tetnice tylne mozgu.

Takie uksztalttowanie kota tetniczego wystepuje tylko w polowie badanych
przypadkéw. Spotykane sa czesto uksztaltowania asymetryczne naczyn, bardzo mate,
hipoplastyczne tetnice taczace, tetnica tylna mozgu moze odgaleziaé sie 0d tetnicy szyjnej
wewnetrznej. Tak powstate asymetryczne elementy uksztalttowania tetnic kota tetniczego

mogg prowadzi¢ do asymetrii przeplywu naczyniowego w réznych czg¢sciach mozgu.

Koto tetnicze mobzgu oddaje galezie przeszywajace, ktore zaopatruja w krew

migdzymozgowie (wzgorze, podwzgorze 1 niskowzgorze) a takze srodmozgowie.

Tetnica laczaca przednia mézgu (ang. arteria communicans anterior) zamyka od
przodu koto te¢tnicze taczac ze sobg obie tetnice przednie mdzgu. Jest najczestszym miejscem,

w ktorym lokalizujg si¢ tetniaki prawdziwe mozgu.

Tetnica przednia mozgu (ang. arteria cerebri anterior) jedna z dwoch odgatezien
koncowych tetnicy szyjnej wewnetrznej. Zaopatruje w krew cialo modzelowate, ptat
ciemieniowy 1 czotowy. Oddaje galezie do skrzyzowania wzrokowego. Najczesciej dzieli sig

na tetnice okolospoidtowa i tetnice spoidtowo-brzezna.

Tetnica laczaca tylna (ang. arteria communicans posterior) stanowi zespolenie, ktore
faczy obszary pradu krwi z tetnicy szyjnej] wewnetrzne] z obszarem krwi z tetnicy
podobojczykowej. Polaczenie to zamyka koto tetnicze i umozliwia krazenie poboczne.
Galezie tetnicy taczacej tylnej zaopatruja w krew podwzgdrze, pasma wzrokowe |
skrzyzowanie wzrokowe. Jest cz¢stym miejscem, w ktorym lokalizujg sie tetniaki prawdziwe

mozgu.
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Tetnice tylne mézgu (ang. arteria cerebri posterior) sa to tetnice parzyste. Powstaja
w okolicy siodla tureckiego z podzialu tetnicy podstawnej. Zaopatruja w krew bieguny
potyliczne i dolng powierzchni¢ pétkul mézgu. Dzigki zespoleniom z tetnicami tgczacymi

tylnymi umozliwiajg potaczenia pomiedzy krazeniem mézgowym przednim i tylnym.

Tetnica Srodkowa mozgu (ang. arteria cerebri media) swoj poczatek bierze z
podziatu tetnicy szyjnej wewnetrznej. W jej przebiegu mozna wyr6dzni¢ cze$¢ wyspowa,
klinows, wieczkowg oraz cze$¢ korowaq. Dostarcza krew do ruchowych i czuciowych okolic
kory moézgu dla twarzy, konczyny gornej i1 tutlowia a takze pola korowe mowy.

[7,8,9,10,11,12]

Anterior

communicating Anterior

artery cerebral
artery

Ophthalmic
artery

Middle
cerebral
artery

Internal
carotid
artery

Anterior
choroidal

artery
communicating
artery
Posterior
cerebral
artery
Superior
cerebellar

artery

Ryc.1 Schemat doptywu krwi do mézgu. Koto Willis a [87].
1.1.2. Definicja tetniaka

Tetniak jest to odcinkowe rozszerzenie lub uwypuklenie si¢ $ciany tgtnicy. Przyczyne
powstania tetniaka moze by¢ wada wrodzona dotyczaca budowy $ciany naczynia, polegajacej
na niewlasciwej budowie lub braku btony migsniowej lub sprezystej. Prowadzi to do
uwypuklania si¢ blony wewngtrznej- intimy na zewngtrzng stron¢ naczynia. Z uplywem czasu

w miejscu ostabionym moze tworzyc¢ sie tetniak. [41,78,79]

Tetniaki wewnatrzczaszkowe wystepuja gtownie w miejscach podzialu lub zagie¢ tetnic

moézgowych. Najczestszymi lokalizacjami t¢tniakow sa:
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tetnica taczaca przednia — 21-38%,
tetnica szyjna wewnetrzna — 24-34%,
tetnica srodkowa méozgu — 17-21%,

tetnica podstawna mozgu — 10%,

YV V. V V V

tetnica przednia mozgu -—2-3%. [24]

1.1.2.1. Epidemiologia
Wystepowanie tetniakow tetnic wewnatrzczaszkowych nie jest doktadnie znane.

Wedlug szacowania ro6znych autorow schorzenie to dotyczy od 1 do 10,6% populacji.
[41,71,72,109] Stanowig one najczgstszy rodzaj wad naczyniowych w obrebie mozgu. Potowa
z tych tetniakow pegka czego konsekwencja jest SAH (samoistny krwotok
podpajeczynowkowy) w 80% przypadkdéw. Peknigcie tetniaka prowadzi do powaznych
powiktan u 40-50% pacjentéow, ktore prowadza do S$mierci lub trwalego kalectwa.

[41,73,74,109]

Wigksza czes$¢ tetniakéw ok. 85 % lokalizuje si¢ w przednim kregu unaczynienia, a
mniejsza cze$¢ 15% w tylnym kregu unaczynienia. Szacuje si¢, ze tetniaki wystepuja u okoto
5 % populacji a liczba tetniakéw wykrywanych przypadkowo stale rosnie ze wzgledu na
rozwoj metod diagnostycznych takich jak rezonans magnetyczny i tomografia komputerowa.
Czesto$¢ wystgpowania tetniakOw moze wigzaé si¢ z zaburzeniami syntezowania kolagenu
(zespot Marfana lub zespot Ehlersa-Danlosa) 1 z dziedziczong torbielowatoscig nerek. W
wigkszosci przypadkoéw tetniaki to zmiany nabyte. Wystepowaé moga pojedynczo lub jako
tetniaki mnogie u 20% pacjentow. [17, 24]

Ryzyko pe¢knigcia tetniaka rosnie wraz z jego S$rednicg i umiejscowieniem. W
przypadku tetniakéw o $rednicy wigkszej niz 7 mm ryzyko jego peknigcia wynosi — 1-2%, a
przy $rednicy mniejszej niz 7 mm — 0,5-1%. Przebyty wcze$niej krwotok
podpajeczynowkowy niesie ryzyko peknigcia tetniaka 1-2% rocznie niezaleznie od wymiarow
obecnego tetniaka. Ryzyko pegkniecia tetniaka wzrasta 8-10-krotnie przy lokalizacji w tylnym
kregu unaczynienia lub na tetnicy faczacej tylnej. Jedynym czynnikiem Srodowiskowym,

ktory definitywnie tgczy si¢ z ryzykiem peknigcia tetniaka jest palenie papierosow. [13,14,15]

1.1.2.2. Objawy wystepowania tetniakéw
Tetniaki moga nie manifestowa¢ zadnych objawdéw lub dawaé objawy kliniczne

wynikajace z ucisku struktur sgsiednich i sugerujac rosnacy guz zwlaszcza przy olbrzymich
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tetniakach (Srednica powyzej 25 mm wedtug Locksleya). Zdecydowana wigkszos$¢ tetniakow

wykrywana jest przypadkowo lub gdy dochodzi do ich pgknigcia.

Najczestszym objawem wystepowania tetniaka jest krwotok podpajeczyndwkowy lub
srodmozgowy spowodowany peknieciem jego $ciany. Sciana tetniaka zbudowana jest z
cienkiej warstwy przydanki, ktéra wyscielona jest srodbtonkiem lub jest go pozbawiona.

Glowna przyczyng pegknigcia tetniaka jest intensywny 1 wzmozony wysitek fizyczny.
Gdy dochodzi do peknigcia tetniaka pojawiajg si¢ nastgpujace objawy:
» silne, nagte, ecksplodujace bole glowy,
nudnosci,
wymioty,

zaburzenia przytomnosci,

vV Vv VY V

objawy podraznienia opon,
> fotofobia.

Wickszos¢ przypadkow krwotokdéw po peknieciu tetnika ogranicza si¢ do przestrzeni
podpajeczynowkowej 1 nie daje objawow uszkodzenia mozgu. Objawy ogniskowe
uszkodzenia mdzgu pojawiaja si¢, gdy silny strumien krwi narusza moézg. Ucisk nerwow
czaszkowych 1 innych struktur pojawia si¢ sporadycznie w wyniku przesaczania si¢ krwi i
powickszania si¢ krwiaka. Wystgpienie niektorych objawoéw ogniskowych moze sugerowac
lokalizacje tetniaka. Tetniak zlokalizowany w miejscu potaczen tetnicy szyjnej wewnetrznej i
taczacej tylnej uciska nerw okoruchowy co daje objaw rozszerzenia Zrenic. Potozenie t¢tniaka
w miejscu styku tetnicy przedniej i sSrodkowej mdzgu uciska nerw wzrokowy i moze wywotaé
krwawienie do czesci dolno-przysrodkowej plata czotowego. Umiejscowienie tetniaka w
rozwidleniu tetnicy srodkowej moze wywotaé krwawienie do ptatéw czotowych i przyczynié

si¢ do potowiczego niedowtadu. [23]

Tab. I Klasyfikacja chorych po krwawieniu podpajeczyndwkowym, skala Hunta-Hessa. [2, 80]

Tetniak bezobjawowy, niepgkniety 0

Lekkie bole gltowy, brak objawdéw ogniskowych, lekkie objawy

oponowe, catkowite zachowana §wiadomos¢
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Silne boéle glowy, wyrazne objawy oponowe, mozliwos¢ uszkodzenia
nerwow czaszkowych bez objawdéw ogniskowych, $wiadomosé¢ 1

zachowana

Silny zesp6t oponowy, lekkie objawy ogniskowe, senno$¢, zamroczenie i

Wyrazny niedowlad potowiczy, zaburzenia wegetatywne, glebokie

zaburzenia swiadomosci

Zaburzenia wegetatywne, sztywno$¢ odmozdzeniowa, Spigczka Vv

Powiklania krwotoku podpajeczyndwkowego z tetniaka peknigtego dzielimy na
wewnatrzczaszkowe 1 zewnatrzczaszkowe. Do wewnatrzczaszkowych zaliczamy: powtorne
krwawienie, niedokrwienie moézgu, wodogtowie, zwigkszajacy si¢ krwiak, padaczke.
Natomiast do powiktan zewnatrzczaszkowych zaliczamy: zawal migsnia sercowego,

zaburzenia rytmu serca, obrzg¢k ptuc, krwawienie z zotadka.[23]

Kolejnym powiktaniem spowodowanym pegknigciem tetniaka jest zawal mozgu i
skurcz naczyniowy. Wystepuja najczesciej w tetnicy, na ktorej zlokalizowany jest tetniak.
Skurcz naczyniowy wystepuje takze w naczyniach, ktore otoczone sg skrzepla krwig co
widoczne jest w obrazowaniu TK. Prowadzi on do niedotlenia tkanek w obrgbie modzgu.
Skurcz naczyniowy mozna podzieli¢ na dwie fazy: trwajaca kilka godzin tzw. faze ostrg oraz

rozwijajaca si¢ po trzech dniach, trwajacg do 3 tygodni fazg przewlekta. [16,17]

Rozlegte duze krwawienie w wyniku peknigcia tetniaka moze prowadzi¢ do

natychmiastowej $mierci pacjenta. [16]

1.1.2.3. Czynniki ryzyka

Do przyczyn, ktére powoduja ryzyko powstawania tetniakow mézgowych zalicza si¢

przede wszystkim:

» predyspozycje genetyczne, czyli wrodzone uwarunkowania zwigzane z
jakoscig oraz wytrzymalo$cig Sciany tetnicy (polega na tym, Zze w tzw.
rozwidleniu tetnicy wystepuje mniejsza liczba widkien migsniowych oraz
sprezystych, w efekcie tego miejsce to jest ogdlnie stabsze 1 w nastgpstwie

wysokiego ci$nienia krwi stopniowo uwypukla si¢; potwierdzenie tej koncepcji
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stanowig obserwacje kliniczne, z ktorych wynika, ze w przypadku rodzin, w
ktorych odnotowywane sg krwawienia podpajeczynowkowe, znacznie czgsciej

wystepuja roéwniez tetniaki mozgu,
» miazdzyce,
» nadci$nienie tgtnicze,
» stany zapalne wystepujace w $cianach naczyn krwionosnych. [26]

Podkresli¢ nalezy, ze najcze$ciej az do momentu peknigcia $ciany, czego
nastepstwem jest wylanie si¢ krwi do tkanek otaczajacych, tetniak tetnic mozgowych moze
nie dawac¢ zadnych objawow. Jesli jednak jest duzy oraz uciska struktury sasiadujace, moze
symptomami przypomina¢ guz mozgu, a zatem powodowaé: bole glowy czy tez innego
rodzaju deficyty o charakterze neurologicznym. Samo ryzyko peknigcia te¢tniaka jest w
praktyce zaleznie przede wszystkim od jego specyfiki oraz wiasciwosci, jak réwniez
czynnikow ryzyka powigzanych w sposdb bezposredni z pacjentem. Z badan klinicznych
wynika, ze najbardziej zagrozeni takim incydentem sg pacjenci w starszym wieku, jak
rowniez kobiety. O prawdopodobienstwie zdarzenia, jakim jest peknigcie tetniaka decyduja
takze predyspozycje dziedziczne (krewni sklasyfikowani w pierwszym = stopniu,
u ktorych dochodzi do krwawienia podpajeczynéwkowego sa az kilka razy bardziej narazenia
na ryzyko tego samego schorzenia, natomiast w przypadku krewnych tzw. drugiego stopnia

ryzyko to waha si¢ na §rednim poziomie, analogicznym jak w catej populacji) [26,28].

Czynnikami ryzyka, ktore zwigkszaja ryzyko wystapienia incydentu peknigcia

tetniaka mdzgu sa:
» palenie tytoniu,
» nadci$nienie t¢tnicze,
» nadmierne spozywanie alkoholu.

Wielu autorow zwraca uwage na fakt, ze klasyfikacja czynnikéw ryzyka peknigcia tetniaka
mozgowego musi by¢ bardziej uszczegdtowiona. Zgodnie z tym pogladem wsrod czynnikow,

ktore zwigkszajg ryzyko wystapienia krwawienia podpajeczynowkowego wymienia si¢:
» przyjmowanie $srodkow antykoncepcyjnych przez kobiety,

» zlokalizowanie tegtniaka w tylnym kregu czy na tetnicach kregowych,

podstawnej, czy tez tetnicach tylnych mozgu,
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» duzy rozmiar t¢tniaka, a doktadnie jego $rednica wigksza niz 10 mm,
» weczesniej przebyte krwawienie. [27]

W grupie objawow, ktore wystepuja w przebiegu czesci tetniakow tetnic mdzgowych

(tych ktoére dajg symptomy, poniewaz czes$¢ przebiega bezobjawowo), wymieni¢ nalezy:

» Dbole glowy,

» poszerzenie jednej tylko Zrenicy oka,
» widzenie tzw. podwojne,
>

wystepowanie opadania powieki. [27,28]
1.1.2.4. Klasyfikacja tetniakéw

Wewnatrzczaszkowe tetniaki sg klasyfikowane na podstawie swojej morfologii i
dzielimy je na: workowate, wrzecionowate i rozwarstwiajace. Dalsze podzialy odnosza si¢

gtownie do przyczyny ich powstania.
» Tetniaki workowate

Tetniaki ~ workowate  s3  najcze$ciej  odpowiedzialne za  krwawienie
podpajeczynowkowe, stanowig najczestsza formg¢  wystgpowania  tetniakéw. W
mikroskopowym obrazie tetniaki workowate to witdkniste, cienkos$cienne worki, pozbawione

prawie migsniowki z fragmentami btony sprezyste;.

Etiologia pochodzenia tych zmian nie jest do konca znana. Nie s3 zmianami
wrodzonymi, ale ich powstanie dzieje si¢ na tle zmian wrodzonych w $cianach tgtnic, przy
udziale hemodynamicznych czynnikéw, glownie nadci$nienia tetniczego. Rowniez palenie
papieroséw jest glownym czynnikiem ryzyka. Istnieje udokumentowany zwigzek
wystepowania tetniakow workowatych ze schorzeniami dziedzicznymi tkanki tgcznej

(wielotorbielowatos$¢ nerek, zespot Marfana i zespot Ehlersa-Danlosa). [18,19]

Wyrézniaja si¢ one kulistym ksztattem i zwykle sa uszyputowane. Typowym
miejscem ich wystepowania jest rozwidlenie tetnic, zazwyczaj w czgSci przedniej kota
Willisa. Stanowig tacznie az okoto 80% wszystkich tetniakdw naczyn mozgowych. Czes$é z
nich klasyfikowanych jest jako tzw. zmiany mnogie, jednocze$nie rowniez pgkaja one
znacznie czesciej niz tetniaki wrzecionowate, przy czym ryzyko peknigcia dotyczy przede

wszystkim tych o rozmiarach powyzej 10 mm.

Pod wzgledem struktury sktadajg si¢ one z tzw. szyi oraz worka, ksztattem podobnego

do kuli. W przypadku podejmowania decyzji na temat leczenia bardzo wazny parametr
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stanowi szeroko$¢ szyi tetniaka (jesli jest ona szeroka to wzrasta ryzyko wypadnigcia
sprezynek, ktore sg wykorzystywane do zamykania jego swiatta w przebiegu embolizacji oraz
zamkniecia naczynia i zainicjowania udaru niedokrwiennego moézgu). Sciana tetniaka jest
standardowo cienka, cho¢ wraz z wiekiem pacjenta wzrasta ryzyko jej deformacji skutkiem
zmian miazdzycowych czy powstawania w naczyniu skrzepliny, przez co moze dojs¢ do
cze$ciowego zamknigcia $wiatta naczynia (wspomniane skrzepliny za$ z biegiem czasu, a
takze poprzez postep deformacji naczyniowych organizujg si¢ w wtoknistg tkanke taczna,

przez co sam tetniak wygladem przypomina tzw. guzowaty twor). [26,41]
» Tetniaki wrzecionowate

Tetniaki wrzecionowate to wrzecionowate poszerzenie $cian tg¢tnicy, powstate
wskutek przebudowy patologicznej prawidlowo zbudowanej §ciany. Rozwijajg si¢ W wyniku
napre¢zenia $ciany tetnicy 1 krwotoku $rddsciennego w przebiegu procesow zapalnych lub
miazdzycy. Dorastajac do duzych rozmiar6w moga powodowac ucisk pnia mézgu i moga by¢

przyczyng martwicy niedokrwiennej czg¢sci podstawnej mostu. [18,19]

Tetniaki wrzecionowate wystepuja w porownaniu z workowatymi, stosunkowo
rzadko, lokalizujg si¢ gtdéwnie na tetnicy podstawnej oraz srodkowej mézgu (inaczej niz w
przypadku workowatych, ktore wystepuja standardowo w miejscach tzw. podzialu tetnic).
Wsrdéd przyczyn ich tworzenia si¢ wymienia si¢ najcze$ciej zmiany o charakterze
miazdzycowym; niemniej jednak diagnozowane sa nie tylko u osob starszych, ale takze w
przypadku pacjentdow mtodych, a nawet dzieci, poniewaz stanowig powiktanie przebytych
zapalen naczyn tetniczych, albo efekt chorob tkanki tacznej (przyktadem takiego schorzenia
jest zespot Marfana). W przebiegu rozwoju tetniaka wrzecionowatego, Sciana tetnicy posiada
zwykle deficyt wewngtrznej btony sprezystej, natomiast btona srodkowa zanika i wioknieje. Z
obserwacji klinicznych wynika, ze ten rodzaj t¢tniaka bardzo rzadko prowadzi do krwotokow
podpajeczynowkowych, ale za to znacznie czgéciej skutkuje powstawaniem skrzeplin, co
moze by¢ przyczyng udaru niedokrwiennego w pniu mozgu albo w moézdzku (czasem w obu).
Jesli za$ chodzi o tetniaki o wiekszej $rednicy to w efekcie ich wzrostu moze dochodzi¢ do

ucisku pnia mézgu oraz do generowania objawow zespotow pniowych.[26,41]

17



>

Tetniaki rozwarstwiajace

Tetniaki ~ rozwarstwiajace  powstaja ~ wskutek  $rédsciennych  krwotokow

rozwarstwiajgcych warstwy $ciany tetnicy, pomiedzy blong srodkowg a wewnetrzng, czasami

miedzy przydanka a blong srodkowg lub w wyniku urazu, ktéry prowadzi do utworzenia si¢

falszywego $wiatla. Moga rozwija¢ si¢ w obszarze wewnatrz- 1 zewnatrzczaszkowego

krazenia tegtniczego. W leczeniu tego typu tetniakéw nie opracowano jeszcze standardow.

Zastosowanie wewnatrznaczyniowych stentow 1 przeprowadzenie obliteracji tetniaka, pomoze

wyeliminowa¢ trwale zamkniecie tetnicy. [18,19]

Pod wzgledem wielkosci tetniaki klasyfikuje si¢ nastepujaco:

>
>
>

<3mm - tetniaki drobne,

3-5mm - tetniaki mate — ryzyko pekniecia 0k.25%,

6-10mm- tetniaki $rednie — ryzyko peknigcia ok.41% oraz 11-15mm ryzyko
pekniecia ok.87%,

15-25mm- tetniaki duze — ryzyko peknigcia 100%,

>25mm- tetniaki olbrzymie, z wytworzonymi w wewnatrz skrzeplinami

przysciennymi. [24, 83]

Pod wzgledem liczebnosci tetniaki dzielg si¢ na:

>

>

>

pojedyncze,

mnogie - wystepujace u okoto 20% przypadkow, czesciej wystepujace u plei

zenskiej oraz osob palacych,

lustrzane tetniaki - mirror aneurysms, zlokalizowane w tym samym miejscu,

ale po stronie przeciwnej,

tetniaki mnogie lustrzane sg bardzo rzadkie. [24, 81, 83]

Pod wzgledem mechanizmu powstania tetniaki dzielg si¢ na:

>

>

tetniaki prawdziwe — uwypuklenie ulegajg wszystkie $ciany tetnicy,

pseudotetniaki - tetniaki rzekome — powstajg na skutek poszerzania cigglosci
Sciany tetnicy jako nastepstwo krwiaka tetnigcego. Ich $ciang tworzy torebka
tacznotkankowa. Maja nieregularny ksztatt. Wystepuja rzadziej niz tetniaki
workowate czy tetniaki wrzecionowate. Pseudoteniaki sg zmianami nabytymi,

wywotanymi urazem, infekcja lub stanem zapalnym (tzw.: ,,mycotic”
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aneurysm, czyli tetniak ,bakteryjny”) naduzywaniem narkotykéw

i

nowotworem (tzw.: ,,oncotic” aneurysm, czyli tetniak ,,onkologiczny”).

[82,83]
Pod wzgledem patofizjologii powstania tetniaki klasyfikujq si¢ nastepujaco:

» Tetniaki samoistne.

» Tetniaki pourazowe — sg to tetniaki rzekome spowodowane urazem tetnicy.

Zwigzane w 50% z urazami czaszki. Charakteryzuje je nieregularny ksztalt,

lokalizacja w dystalnych odcinkach tegtnic przedniej 1 $rodkowej mozgu.

Powoduja grozne krwotoki podpajeczyndéwkowe 1 $§rodmozgowe

$miertelnosci 60%. [83]

(o)

» Tetniaki zakazne/infekcyjne — material zakazny tworzy zator w miejscu,

ktérego tetnica poszerza si¢. Ostabienie $ciany tetnicy 1 szybkie tworzenie si¢

tetniaka jest spowodowane toczacym si¢ procesem zapalnym oraz wytworzenie

si¢ martwicy wewnetrznej blaszki sprezystej i blony srodkowej. Tetniaki

infekcyjne charakteryzuja si¢ nieregularnym ksztattem, lokalizacja w

dystalnych odcinkach tetnicy $rodkowej mozgu. Pekniecie takiego tetniaka

powoduje $miertelnos¢ w 60% przypadkéw. Tetniaki zakazne wywotywane sg

zakazeniami bakteryjnymi (Streptococcus, Staphylococcus, Enterococcus) lub

bakteryjnym zapaleniem wsierdzia. Moga réwniez tworzy¢ si¢ tetniaki o

podtozu grzybiczym (tzw.: mikotyczne) sg one rzadkie. Za zrodilo uznaje si¢

infekcje twarzoczaszki (Aspergillus, Phycomycetes) lub zapalenie wsierdzia o

charakterze grzybiczym (Candida). Tg¢tniak zakazny o etiologii grzybiczej

charakteryzuje si¢ wrzecionowatym ksztaltem 1 lokalizacja w odcinkach

proksymalnych t¢tnicy mozgowych. [83]

» Tetniaki na tle malformacji naczyniowej lub guza — tworza si¢ wskutek

wzmozonego cisnienia i urazu w $cianie naczynia doprowadzajacego krew do

malformacji. Pgknigecie powoduje czegsciej krwotok $rodmoédzgowy niz

podpajeczynowkowy. [83]

Podzial tetniakow o innej etiologii:

» Tetniaki nowotworowe - tworzg si¢ na tle zatorow komorkami

nowotworowymi oraz naciekania $cian naczynia.
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» Tetniaki po radioterapii — tworza si¢ najczgsciej w okolicy siodia tureckiego,
po zastosowanym leczeniu radioterapii.

» Tetniaki zapalne — w chorobach tkanki tacznej, na tle zapalenia naczyn. Czesto

lokalizujg si¢ obwodowo i sg to t¢tniaki mnogie. [83]

1 2 4} 4
Ryc. 2 Schemat klasyfikacji tetniakow. 1- rozwarstwiajacy z dwoma kanatami przeptywu, 2-
wrzecionowaty, 3- workowaty, 4- rzekomy pourazowy. [25]
1.1.2.5. Diagnozowanie

W wigkszosci przepadkow ok.95 % klasyczna angiografia subtrakcyjna uwidacznia
obecno$¢ tetniakow. Badania tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego stosuje

si¢ coraz czesciej jako badania uzupehiajace lub w zastepstwie angiografii.[16]

Wickszos¢ niepeknietych tetniakow wykrywana jest przypadkowo w wyniku
diagnostyki TK, MRI i angiografii neurologicznych objawow niezwigzanych z obecnos$cia

patologii naczyniowej. [23,109]

Badanie klasycznej arteriografii ma za zadanie nie tyle co uwidoczni¢ tetniaka i
ustali¢ jego naczynie macierzyste, ale rowniez uwidoczni¢ szyje¢ tetniaka 1 kierunek, w ktory
zwrocona jest szczytowa cze$¢ worka tetniaka. Sa to istotne informacje pozwalajace ustali¢

sposéb leczenia. [2]
Obraz angiograficzny jest rozny dla tgtniakdw workowatych 1 wrzecionowatych.

Tetniak workowaty w klasycznym badaniu arteriografii uwidacznia si¢ w postaci
naddatku cienia, ktory zwigzany jest z wypelniong $rodkiem kontrastujgcym tetnica.
Uwidoczniony worek tetniaka moze mie¢ ksztalt owalny lub okragly o $rednicy od kilku

milimetréw do kilku centymetréw. Obraz $cian matych tetniakéw jest gladki ostro
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zarysowany. W przypadku duzych tetniakow moga wystepowaé skrzepliny przys$cienne

powodujace nieostry i nierowny zarys $ciany.[2]

Angiograficzne obrazowanie odgatezien obu tetnic szyjnych wewnetrznych i uktadu
kregowo-podstawnego wykonuje si¢ ze wzgledu na do$¢ czeste wystepowanie tetniakow

mnogich (15-20%). Wystepujace tetniaki mnogie czgsto rdznig si¢ wielkos$cia 1 ksztattem.[2]

Tetniak wrzecionowaty w badaniu angiograficznym daje obraz odcinkowego,

nieregularnego poszerzenia tetnicy. Zarys tetniaka jest pofatdowany i nierowny.

Waznym aspektem badania angiograficznego jest ocena zmian czynno$ciowych i
naczyn wewnatrzczaszkowych. Zmianom czynno$ciowym towarzysza zmiany morfologiczne
objawiajace si¢ przysciennym, krétkoodcinkowym ubytkiem wypelnienia, bedace wynikiem

zamian miazdzycowych i obecno$cig blaszek miazdzycowych w Scianach naczyn. [2,24]

Badanie tomografii komputerowej pozwala na rozpoznanie t¢tniaka w zalezno$ci od
jego rozmiaru i lokalizacji oraz wyboru wlasciwej techniki badania. Badanie wykonuj¢ si¢
przed i po podaniu $rodka kontrastujacego. Bardzo mate tetniaki o $rednicy do 3 mm w
standardowym badaniu TK widoczne sa jedynie po podaniu $rodka kontrastujacego.
Uwidaczniaja si¢ jako okragle lub owalne ogniska o ostro zarysowanych brzegach.
Identyczny obraz moga dawac przekroje osiowe nadmiernie kretych tetnic. Moze to by¢
przyczyng falszywego rozpoznania. Diagnozowanie matych tetniakow wymaga potwierdzenia
w klasycznym badaniu angiograficznym. Duze tetniaki i tetniaki olbrzymie ze wzgledu na
duzy rozmiar i obecno$¢ zwapnien uwidaczniaja si¢ przed podaniem $rodka kontrastujacego.
Po podaniu $rodka kontrastujacego wykazujag wzmocnienie kontrastowe niejednorodne. Duze
tetniaki 1 tgtniaki olbrzymie muszg by¢ réznicowane z guzami o bogatym unaczynieniu, ktore

rowniez wykazujg mocne wzmocnienie kontrastowe. [2,24]

Klasyczne badanie tomografii komputerowej jest bardzo istotne w ocenie powiktan
zamian naczyniowych. Umozliwia ocen¢ obecnosci wynaczynionej §wiezo krwi w tkance
mozgowej i przestrzeni podpajeczynéwkowej. Swiezo wynaczyniona krew uwidoczniona jest
w postaci obszaréw o intensywnym wspotczynniku pochtaniania. Badanie TK pozwala na
zrdznicowanie S$rédmozgowego krwiaka 1 jego obrzgku. Pozwala réwniez na oceng
rozlegtosci zmian niedokrwiennych towarzyszacych krwiakom podpajeczyndéwkowym i

srodmozgowym.

Posredni objaw peknictego tetniaka objawia si¢ w badaniu TK uwidocznieniem w

przestrzeni podpajeczyndwkowej, $wiezej krwi. Rozmieszczenie krwi moze wskazaé
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lokalizacj¢ zmiany, ale wymaga to potwierdzenia w innych badaniach angiograficznych.
[2,24]

Zastosowanie tomografii komputerowej z opcja naczyniowg (angio-TK) daje
mozliwos¢ zdobycia angiograficznych obrazow zblizonych jakoscia do obrazow z
klasycznego badania angiografii dot¢tniczej. Zastosowanie algorytmdéw obrobki obrazow
takich jak MIP (ang. Maximum Intesity Projection), MPR (ang. Multiplanar Reconstruction),
SSD (ang. Shaded Surface Display) i VE (ang. Virtual Endoscopy) pozwala uwidocznié¢ i

oceni¢ doktadniej t¢tniaki o matych $rednicach (2-3mm). [2]

Badanie metoda rezonansu magnetycznego jest najwickszym zrédlem informacji o
tetniakach, ich objawach posrednich oraz powiklaniach. Badanie to umozliwia oceng
otaczajacych tkanek zlokalizowanej zmiany. Niestety nie uwidacznia zwykle $wiezo
wynaczynione] krwi do tkanki mézgowej i przestrzeni podpajeczynéwkowej. Zastosowanie
dwoch sekwencji: SE- echa spinowego i GRE- echa gradientowego, umozliwia zobrazowanie
tetniaka za pomoca zjawisk towarzyszacych przeptywowi krwi- wyptukiwaniu i saturacji.
Krew ptynaca w tetniaku cechuje si¢ brakiem sygnatu i uwidacznia si¢ jako owalny, ciemny
(hipointensywny) twor o ostro zarysowanych konturach. Tetniaki duze i olbrzymie daja

sygnat niejednorodny w wyniku obecnosci przysciennych skrzeplin 1 turbulentnego
przeptywu krwi. [2,24]

Znaczaca role w diagnozowaniu tetniakow wewnatrzczaszkowych odgrywa
angiografia rezonansu magnetycznego (angio-MR), ktora pozwala na tworzenie obrazow
angiograficznych przeptywu krwi w Zylach 1 tetnicach bez zastosowania $rodkow
kontrastujgcych. NajczeSciej stosuje si¢ angiografi¢ czasu przeptywu TOF (ang. time of flight)
albo angiografi¢ kontrastu fazy PCA (ang. phase contrast angiography). Zastosowanie
sekwencji 3D TOF =z transferem magnetyzacji pozwala uzyska¢ najlepsze obrazy
diagnostyczne tetnic wewnatrzczaszkowych, jako$cia porownywalne do obrazu z klasycznego

badania angiograficznego. [2,24,108,110]
1.1.2.6. Rokowania i leczenie

Wybdr metody leczenia pomigdzy metoda wewnatrznaczyniowg a chirurgiczng jest
ztozong decyzja, uzalezniong do$¢ czesto od umiejetnosci i doswiadczenia lekarzy. Wymaga
zespotowego postgpowania z udziatem neurochirurgdw i radiologéw zabiegowych. Metoda
leczenia uzalezniona jest od wielu czynnikéw: rodzaju o 1 lokalizacji zmiany, wieku 1 stanu

klinicznego pacjenta.
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W postegpowaniu z tzw. niepgknigtym tetniakiem moézgu, po przeprowadzonej
diagnostyce, w celu zaplanowania dalszych dziatan bierze si¢ pod uwage trzy grupy

czynnikéw, a mianowicie:

» czynniki powigzane bezposrednio z pacjentem, takie jak: stosowanie przez
niego alkoholu czy tez uzywek, wiek, a takze fakt czy juz wczesniej doszto u
niego do wystapienia krwawienia podpajeczynowkowego, wystepowanie tzw.
problemow zdrowotnych wspotistniejagcych, a w tym: schorzen przewlektych,
czy tez specyficznych zespoldw, generujacych wzrost ryzyka peknigcia
tetniaka;

» specyfika tetniaka, a w tym jego: rozmiar, morfologia oraz lokalizacja;

» czynniki o charakterze jatrogennym, takie jak przede wszystkim
doswiadczenie i wiedza personelu medycznego, ktory zajmuje si¢ diagnostyka

i leczeniem pacjenta z tetniakiem mozgu. [26]
Obecnie istniejg dwie metody leczenia: chirurgiczna i wewnatrznaczyniowa.

Do metody chirurgicznej leczenia tetniakow wewnatrzmézgowych zaliczamy

kraniotomie i mikrochirurgiczne klipsowanie. [23,41,42]

W ciggu ostatnich dwoch dekad rozwinglo si¢ znacznie leczenie tgtniakdw
wewnatrzmozgowych za pomocg metody wewnatrznaczyniowej. Poczatkowe leczenie

tetniakow  wewnatrzmézgowych polegalo na stosowaniu balonikéw odczepialnych,

mechanicznie wpychanych spiral lub ciektych srodkéw embolizacyjnych. [41,42]

Guido Guglielmi w roku 1991 dzigki wprowadzeniu odczepialnych spiral
Guglielmiego  (ang.  Guglielmi  detachable coil - GDC), zrewolucjonizowat
wewnatrznaczyniowe metody leczenia tetniakow mozgu. Leczenie za pomocq odczepailnych
spiral daje zabezpieczenie dlugotrwate przed ponownym krwawieniem z tetniaka. Stabe
efekty leczenia przy uzyciu tej metody mozna zaobserwowaé przy tetniakach 0 szerokiej
szyi.[41,42]

W przypadku leczenia tetniakow o szerokiej szyi zostatla wprowadzona technika
remodelingu balonowego. Polega ona na wypehieniu tymczasowym balonem
nieodczepialnym w obrebie tetnicy, ktora zaopatruje tetniak, powyzej szyi tetniaka w czasie,
gdy w jego worku umieszczane sg spirale. Zadaniem wypetnionego balonu jest utrzymanie
spirali w tetniaku w trakcie jej odczepiania oraz zapobieganie przemieszczania si¢ spirali z

pradem krwi. Jest to metoda bardzo przydatna w leczeniu tetniakow peknigtych o
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skomplikowanej budowie anatomicznej szyi t¢tniaka. Do wad tej metody zalicza si¢: wtdrne
niedokrwienie, przemieszczenie spiral po usunig¢ciu balonu, uszkodzenie btony wewngtrzne;j

naczynia, zakrzepica oraz zatrzymanie przeptywu krwi. [41,42]

Kolejna metoda leczenia wewnatrznaczyniowego polega na wuzyciu stentu

cylindrycznego, ktory ma za zadanie zapobiega¢ migracji odczepionych spiral do $wiatla

tetnicy. Metoda ta pozawala stworzy¢ trwale podparcie dla umieszonych w worku tetniaka

spiral oraz zmniejszy¢ przeptyw przez szyje¢ tetniaka. [41,42]

Do najnowszej techniki leczenia wewnatrznaczyniowego zalicza si¢ uzycie stentow
zmieniajgcych kierunek przeplywu krwi. Metoda ta jest szczegoOlnie przydatna w leczeniu
tetniakdw duzych i olbrzymich, wrzecionowatych lub o szerokiej szyi. Stent jest umieszczany
w tym odcinku tetnicy, w ktorym odchodzi szyja tetniaka, powoduje on szybka homeostaze
oraz stopniowo pokrywa si¢ $rodbtonkiem, w ciggu kilku miesigcy. Zastosowanie stentow
zmieniajacych kierunek przeptywu krwi jest metoda dobrze rokujaca, ale taczy si¢ ona z
dhlugotrwatym leczeniem przeciwptytkowym, ktére ma zapobiec zakrzepicy, co moze

powodowac problemy w przypadku ostrego krwotoku podpajeczynéwkowego. [41,42]

1.1.3. Definicja malformacji naczyniowych

Malformacje naczyniowe - powstajag w wyniku wrodzonych nieprawidtowych
potaczen, ktére moga powigkszac si¢ z czasem. Wyrdznia si¢ cztery podtypy malformacji
naczyniowych: malformacje te¢tniczo-zylne, malformacje zylne, malformacje jamiste i

teleangiektazje wlosniczkowe. [22]
1.1.3.1. Klasyfikacja malformacji naczyniowych
Podziat tradycyjny obejmuje:
» malformacje tetniczo-zylne,
» malformacje zylne (naczyniaki zylne),
» malformacje wlosniczkowe (naczyniaki wlo§niczkowe),
» malformacje jamiste (naczyniaki jamiste). [83]
1.1.3.2. Definicja malformacji tetniczo-zylnej (AVM)

Malformacja tetniczo-zylna (AVM) - jest to rodzaj wady naczyniowej wrodzonej.

Zmiany takie moga wraz z wiekiem rosng¢ dajac objawy neurologiczne. Jest najczgsciej
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wystepujacym typem naczyniaka. Wada ta polega na tym, ze naczynia t¢tnicze bezposrednio
przechodza w sie¢ zylna, bez udziatu naczyn wtosowatych. Lacza si¢ ze soba za pomocg sieci
dysplastycznych naczyn (gniazdo), co skutkuje bezposrednim potgczeniem krazenia zylnego z
tetniczym. [15,20]

1.1.3.3. Epidemiologia

Wigkszo$¢ jest zmianami wrodzonymi, ale wystgpuja takze przypadki zmian
nabytych. Morfologiczne uformowanie si¢ tych zmian moze dokonywacé si¢ juz w zyciu
ptodowym. Wraz z rozwojem organizmu nierzadko wady te moga ulec wielokrotnemu

powiekszeniu, pod wzgledem czynno$ciowym i objgtosciowym.

Malformacje tetniczo-zylne wystepuja 6-7 krotnie rzadziej niz tgtniaki.
Najpowazniejszym powiktaniem malformacji t¢tniczo-zylnych jest ich pekniecie powodujace
krwawienie. Krwotok oraz inne objawy najczesciej wystgpuja pomiedzy 10 a 30 rokiem
zycia, a czasem dopiero po 50 roku zycia. AVM czg$ciej wystepuja u mezczyzn, stwierdzono

réwniez przypadki wystgpowania rodzinnego.

Malformacje t¢tniczo-zylne osiagaja rézne rozmiary od matych kilkumilimetrowych
zmian po duze masy kretych kanatow. Moga wystepowaé w pniu mézgu, rdzeniu kregowym
oraz we wszystkich czgsciach potkul mézgowych. Najwigksze AVM lokalizujg si¢ w tylnej
czesci potkul mozgu. [22,23]

1.1.3.4. Objawy

Kliniczne objawy ujawniaja si¢ najczesSciej w II-III dekadzie Zycia i1 sa wynikiem
rozwoju zmian zwyrodnieniowych naczyn oraz przewleklego niedotlenienia otaczajacej

naczyniaka tkanki mézgowej.[2]

AVM moga pozosta¢ nieme klinicznie przez cale zycie, ale moga tez objawiaé si¢
napadami padaczkowymi, bolem glowy oraz krwotokiem wewnatrzczaszkowym. Bél glowy
bez krwawienia moze by¢ pulsujacy i polowiczy, migrenowy lub rozlany. Ogniskowe napady
padaczkowe wystepuja u 30 % pacjentow. Duze malformacje tetniczo-zylne zlokalizowane w
krazeniu przednim moga powodowac rozkurczowy lub skurczowy szmer nad czotem, okiem,

szyja oraz niemiarowym t¢tnem na tgtnicy szyjnej.

Potowa malformacji tetniczo-zylnych objawia si¢ krwotokiem $§rodmézgowym. W
przypadku gdy dojdzie do pgknigcia AVM bol gtowy nie jest zwykle tak silny 1 gwalttowny,
jak w przypadku peknigcia tetniaka.
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Duze malformacje tetniczo-zylne moga podkradaé krew z otaczajacej tkanki

moézgowej albo powodowac wzrost cisnienia zylnego i powodowaé zawaly zylne. [21]
1.1.3.5. Diagnostyka

Klasyczne badanie arteriografii pozwala uwidoczni¢ wszystkie elementy malformacji
tetniczo-zylnych: naczynia zaopatrujace, wtasciwe i odprowadzajace. Obraz AVM w badaniu
arteriografii bywa rozny i zalezy od budowy i wielko$ci zmiany. Najcze$ciej uwidoczniony
jest trudny do przesledzenia konglomerat naczyn. Wypelniajagcy naczynia $rodek
kontrastujgcy ujawnia obraz zatokowo poszerzonych naczyn, litych smug i plam. Moga

ujawniac si¢ tez pojedyncze, nieregularne pgtle poszerzonych naczyn. [2]

Malformacje naczyniowe wykrywane sg najczgsciej w przegladowym badaniu TK
widocznych jako nieregularne, girlandowate twory bez efektu masy 1 obrzeku.
Charakterystyczng cecha dla tego typu zmian jest obecno$¢ pokrwotocznych ognisk oraz
drobnych zwapnien lub ztogow hemosyderyny- widocznych dobrze i w badaniu TK i w
badaniu MRI. W badaniu TK po podaniu $rodka kontrastujacego ulegaja one silnemu
wzmocnieniu, z wyraznym uwidocznieniem szerokich naczyn o nieprawidtowym przebiegu.

[2, 24]

1.1.3.6. Rokowanie i leczenie

Smiertelno$¢ spowodowana krwawieniem z malformacji tetniczo-zylnej w
przeciwienstwie do $miertelno$ci spowodowanej pgknigciem tetniaka jest stosunkowo niska i

wynosi 10%.

Dostepne metody leczenia AVM to: wyciecie mikrochirurgiczne, embolizacja
wewnatrznaczyniowa oraz radiochirurgia. Kazda z tych metod wiaze si¢ z ryzykiem dalszych
uszkodzen. O wyborze metody leczenia powinien zadecydowaé zespot, w ktorego skiad
wchodza neuroradiolog, neurolog i neurochirurg. Oceni¢ nalezy ryzyko zachowawczego
leczenia i porownaé je z ryzykiem wynikajagcym z leczenia operacyjnego. Oceni¢ nalezy
rowniez stan kliniczny pacjenta oraz pilnos¢ zabiegu. Do oceny ryzyka operacyjnego

przydatna jest skala Spetzlera-Martina.
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Tab. Il Skala Spetzlera-Martina- system oceny ryzyka operacyjnego.[23]

Cechy Punkty
Rozmiar AVM <3cm 1
3-6 cm 2
>6cm 3
Blisko$¢ obszarow Nie 0
elokwentnych Tak 1
Wzorzec drenazu zylnego Wytacznie powierzchowny 0
Gleboki 1

Ryzyko operacyjne ocenia si¢ w nastepujacy sposob:
» wysokie (wedtug skali Spetzlera-Martina 4-5 punktow):
e AVM o érednicy > 3cm,
e |okalizacja w obszarach strategicznych,
e AVM drenowana przez zyly glebokie.
» niskie (wedtug skali Spetzlera-Martina 1-2 punkty):
e AVM o $rednicy < 3cm,
e lokalizacja w obszarach niemych czynno$ciowo,
e AVM drenowana przez zyly powierzchowne.
Wskazania do leczenia operacyjnego:

» duze ryzyko krwawienia (zwlaszcza u os6b mtodych),
» wystagpienie neurologicznych objawdw ubytkowych,

» dynamicznie rozwijajacy si¢ krwiak zwigzany z AVM. [23]

Leczenie operacyjne z catkowitym usuni¢ciem zmiany jest najskuteczniejsza metoda
leczenia przy matych malformacjach zlokalizowanych w okolicach niemych klinicznie.
Leczenie operacyjne duzych malformacji powyzej 6 cm wiaze si¢ z wickszym ryzykiem

obrzeku mozgu i pooperacyjnego obnizenia perfuzji.
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Radiochirurgia stereotaktyczna jest to metoda z uzyciem akceleratora liniowego lub
lamp kobaltowych. Radiochirurgia stereotaktyczna malformacji o $rednicy powyzej 3 cm
daje szanse¢ zamknigcia 75 % zmiany. Przy matych malformacjach o $rednicy ponizej 1 cm,
stosujagc dawke 25 Gy, szansa zamknigcia zmiany sigga 100%. Malformacje o $rednicy
powyzej 3 cm dajg mate szanse na uzyskanie obliteracji, poniewaz duze ryzyko uszkodzenia

otaczajacych tkanek wymaga zastosowania matych dawek promieniowania.

Calkowite efekty z uzycia radiochirurgii stereotaktycznej bywa oddalony w czasie, ale

technika ta moze by¢, w przypadku matych malformacji, optymalnym sposobem leczenia.

Embolizacja wewnatrznaczyniowa jest czgsto metoda uzupetniajgca przed wycieciem
mikrochirurgicznym, majaca na celu zmniejszenie przeplywu przez gniazdo AVM.
Embolizacje wykonuje si¢ takze przed radiochirurgia lub po niej. Embolizacja
wewnatrznaczyniowa jest stosowana coraz czeScie] jako samodzielna metoda leczenia.
Substancje embolizujace wykorzystywane podczas leczenia wewnatrznaczyniowego to: Onyx

- kopolimer etylenu i winylu oraz cyjanoakrylan n-butylu (NBCA). [20,23]
1.1.3.7. Malformacje zylne

Malformacje zylne- (ang. venous malformations VM; lub venus angiomas- naczyniaki
zylne) to wrodzone anomalie zyt odprowadzajacych krew z prawidlowej tkanki mozgowe;.
Ztozone s3 z poszerzonych zyl, ktére 1aczg sie w jedno wigksze naczynie zylne lub gesta sie¢

zylna z wieloma naczyniowymi odptywami.

W wigkszos$ci przypadkdw przebiegaja bezobjawowo a czasem bywaja jedyna droga odptywu

krwi z mézgowia. Moga wywotywac¢ krwawienia.

Zmiany te mozna przeoczy¢ w badaniach TK 1 MRI bez §rodka kontrastujacego, natomiast sg
wykrywane u 1-2% pacjentow podczas badania MRI z uzyciem srodka kontrastujacego.
Obrazem klasycznym jest powiekszony gwiazdowaty zesp6t zyt tworzacy tzw.: ,,objaw glowy
meduzy”. Angiografia jest rzadko uzywana do rozpoznania tych zmian. Zwykle do

rozpoznania wystarcza badanie MRI z uzyciem $rodka kontrastujacego. [22]
1.1.3.8. Malformacje jamiste

Malformacje jamiste (ang. cavernoma- naczyniaki jamiste) - to naczynia
sinusoidalne o cienkiej budowie $cian, ktore nie sg ani zytami, ani tgtnicami. Charakteryzuja
si¢ wystepowaniem kilku lub jednej jam naczyniowych, ktore sa wypetnione krwig tetnicza.

Lokalizujg si¢ w potkulach moézgu rzadziej w mos$cie lub mézdzku. Szacuje sie, ze wystepuja
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u 0,5% populacji. Moga mie¢ przebieg bezobjawowy oraz moga wystepowaé rodzinnie.
Czasami wystepuja jako zmiany mnogie. Objawami jakie moga wywolywaé sa: drgawki,
ogniskowe objawy neurologiczne oraz krwotoki. Ryzyko krwawienie jest niewielkie i wynosi
1% 1 r6zni si¢ od glebokosci polozenia zmiany. U niektdrych pacjentow jedynym wiasciwym
1 bardzo ryzykownym sposobem leczenia jest operacyjne usunigcie gleboko potozonych
zamian wysokiego ryzyka. Badaniem z wyboru przy tego typu zmianach jest MRI, poniewaz

z reguly sg niewidoczne w angiografii i nie obrazujg si¢ w badaniu TK. [22,23]
1.1.3.9. Malformacje wlosniczkowe

Malformacje wlosniczkowe- to malformacje naczyn wlosowatych, tworzace w
prawidlowej strukturze moézgu rozlegle sieci naczyniowe. Lokalizacja typowa tych zmian jest
gleboka istota biala mézgu oraz most. W przypadku krwawienia z tego typu zmiany rzadko
wywoluje ono efekt masy lub objawy istotne. Teleangiektazje witosniczkowe zwykle sa

wykrywane przypadkowo w badaniu MRI. Sg to zmiany, ktore nie wymagajg leczenia.[21,22]
1.2. Metody diagnostyczne
1.2.1. Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa to metoda diagnostyczna obrazujaca narzady wewngtrzne
pacjenta za pomocg zdje¢ warstwowych. Zostata wprowadzona do diagnostyki obrazowej w
1972 roku przez Godfreya Hounsfielda. Obecnie jest to metoda rozwijajaca si¢ bardzo
dynamicznie, ktora jest najszerzej stosowana metoda w diagnostyce klinicznej.
Charakteryzuje ja wysoka rozdzielczo§¢ kontrastowa tkanek migkkich oraz dobra
rozdzielczo$¢ liniowa. Nowoczesne aparaty do tomografii komputerowej] wykorzystuja
skupione, obracajace si¢ pod wieloma katami wigzki promieniowania X. Pozwala to uzyskac
wzorce zroznicowanego pochlaniania promieniowania X przechodzacego przez ciato
pacjenta. W budowie aparatu mozemy wyr6zni¢ gantry, ktére zawiera zaréwno zrodto
promieniowania jaki i element odbioru, czyli detektory. Podczas badania zrodto
promieniowania X obraca si¢ wokot badanej czesci ciata. Przechodzace przez obiekt badany
promieniowanie ulega ostabieniu 1 jest mierzone w przedziatach zwanych wokselami. Woksel
to jednostka objetosci zblizona do sktadowej obrazu, czyli piksela. Komputer tworzy obraz
przez rekonstrukcje projekcji z ponad 800000 pomiaréw przypisujac kazdemu wokselowi
liczbe, ktéra odpowiada ostabieniu promieniowania X. Doktadno$¢ uzyskanego obrazu i czas
trwania badania zalezy od sposobu dokonywania pomiarow oraz od algorytmu obliczen

rekonstrukcji obrazu. [2,3,4,5,6]
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Tomografia komputerowa znalazta duze zastosowania w badaniach struktur ciata
ludzkiego. Ze wzgledu na dos¢ duza dostepnosc¢ i szybkos¢ wykonania badanie to pomaga w
szybkiej diagnostyce urazéw 1 udaréw moézgu oraz zakazen. Jest wiarygodnym narzedziem
wykrywania krwotokéw przymoézgowych i1 $rodmoézgowych a w szczegolnosci krwotoku

podpajeczynowkowego. [4,5]

Tomografia komputerowa jest badaniem bardzo przydatnym u pacjentow, ktorych stan
ogolny 1 neurologiczny jest niestabilny, ktorzy posiadaja wszczepiony rozrusznik serca lub
inne metalowe elementy bedgce przeciwskazaniem do wykonania badania rezonansem
magnetycznym. Badanie tez moze zosta¢ wykonane u pacjentow niewspolpracujacych z
utrudnionym kontaktem. Wada badania tomografii komputerowej jest promieniowanie

jonizujace. [4]

Badanie tomografii komputerowej w obrebie glowy ukazuje zréznicowanie mozgu i
ptynu moézgowo-rdzeniowego (PMR) oraz istoty szarej korowej i istoty biatej. Obrazuje
szczegotowo podstawe i sklepienie czaszki. Niestety badanie tomografii komputerowej bez
podania §rodka kontrastujacego nie pozwala na dokladne zobrazowanie tetnic

wewnatrzczaszkowych. [4]

Wielorzedowa tomografia komputerowa

Rozwdj tej techniki jest jednym z najnowszych osiagnie¢ technicznych w obrazowaniu
za pomocg tomografii komputerowej. Metoda ta pozwala na otrzymywanie w czasie jednego
obrotu lampy rentgenowskiej obrazow licznych warstw. Aparat wielorzegdowej tomografii
komputerowej dziata na zasadzie spiralnego skanera z dodatkowymi ulozonymi w wiele
rzedow detektorami o pierscieniowym uktadzie. Obecnie dostgpne aparaty zawierajace do 64
rzedow detektoréw, w trakcie trwajacej 1 sekundg rotacji lampy umozliwiajg skanowanie 40
mm ciala pacjenta. Gtowna zaleta wynikajaca z zastosowanie wielorzgdowej tomografii
komputerowej jest zwiekszenie szybkosci badania. Natomiast gtdbwng wadg tej metody jest
zwigkszenie dawki promieniowania, ktoéra moze by¢ 3-5 krotnie wyzsza niz w badaniu

jednorzgdowym aparatem tomografii komputerowe;j. [22]
Techniki badania za pomoca wielorzedowej TK:

» technika sekwencyjna (warstwa po warstwie) - obecnie rzadko stosowana,
» technika szybkiego spiralnego badania- znajduje zastosowanie jako badanie

przegladowe lub rutynowe; grubos$¢ warstwy <2mm,
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» technika objgtosciowa- polega na tworzeniu obrazu z nakladajacych sie,
cienkich warstw a nastgpnie wieloptaszczyznowych rekonstrukcji lub
rekonstrukcji grubszych warstw osiowych albo rekonstrukcji przestrzennych;

grubo$¢ warstwy <I,5mm. [22,25]

Prezentacja obrazow

>

Automatyczna prezentacja ciagu obrazow- stuzaca wstepnej, szybkiej ocenie duzej
liczby uzyskanych przekrojow ciata. Umozliwia to szybsze rozpoznanie patologii oraz
zmniejsza ilo$¢ obrazéw przekazywanych lekarzowi i do archiwum.

Rekonstrukcje wieloplaszczyznowe (ang. multiplanar reconstruction- MPR) -
umozliwiajg uzyskanie obrazow dwuwymiarowych w dowolnej ptaszczyznie.
Prezentacja obrazu odbywa si¢ zazwyczaj w trzech plaszczyznach: czotowej,
poprzecznej 1 strzatkowej. Rzadziej dokonuje si¢ rekonstrukeji po liniach krzywych.
Jako$¢ uzyskiwanych wieloptaszczyznowych rekonstrukcji zalezna jest od stopnia
naktadania si¢ kolejnych warstw podczas skanowania oraz od grubo$ci tworzonej
rekonstrukcji. Wieloptaszczyznowe rekonstrukcje znalazty zastosowanie w badaniach
uktadu naczyniowego 1 kostnego, okreslenia lokalizacji i struktury guzéw $rodpiersia
oraz innych zmian patologicznych. Rekonstrukcje po liniach krzywych stuza ocenie
rozleglosci 1 lokalizacji blaszek miazdzycowych w uktadzie naczyniowym.

Projekcje maksymalnej intensywnosci (ang. maximum intensity projection-MIP) -
obrazowanie tg3 metoda ograniczone jest do obszaru zainteresowania. Uwidacznia
struktury, ktore majg najwyzszy wspotczynnik pochtania promieni X np.: naczynia
krwionosne wypelnione krwia wymieszang z podanym dozylnie $rodkiem
kontrastujagcym. Projekcje maksymalnej intensywnosci znalazty zastosowanie gtownie
w angio-TK. Wykorzystywane sa rowniez do diagnostyki guzkow ptucnych matych
rozmiarow.

Technika odwzorowania powierzchni (ang. shaded surface display-SSD) to
skomplikowany proces wtérnej rekonstrukcji pozwalajacy na rownoczesne
prezentacje trojwymiarowe i zarysOw zewnetrznych $wiatta naczyn oraz narzadow.
Uzyskane obrazy moga by¢ ogladane i obracane pod réznymi katami. Technika
odwzorowania powierzchni jest wykorzystywana do diagnostyki naczyn i kosci oraz
w wirtualnej endoskopii.

Technika odwzorowania objetosci (ang. volume rendering technique- VRT) -

metoda, ktora laczy elementy prezentacji cieniowanych powierzchni, projekcji
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maksymalnej intensywno$ci oraz obrazu tréjwymiarowego. Uzupelniania jest do$¢
czesto kolorowa prezentacjg obrazow, ktora polega na tym, ze do rdéznych wartosci
wspotczynnika ostabienia promieniowania X przypisywany jest kolor okreslony przez
badajacego. Technika odwzorowania objetosci znalazta zastosowanie w diagnostyce
uktadu kostnego, jamy brzusznej, ptuc, tchawicy oraz uktadu naczyniowego.

» Endoskopia wirtualna TK- stuzy do diagnostyki powierzchni wewngtrznych oraz
Swiatta narzadéw o budowie rurowej np.: oskrzela, tchawica, jelita i naczynia,
zwlaszcza jezeli wystepuje duza roznica w kontrastowosci pomiedzy otaczajacymi
tkankami a $wiattem narzadu. Najczg$ciej] wykonywanym badaniem jest endoskopia

wirtualna jelita grubego. [22,25]

Artefakty w badaniach tomografii komputerowej.

Artefakty bardzo czesto sg przyczynag bledow diagnostycznych, poniewaz pogarszaja
jakos¢ uzyskiwanych obrazoéw. Artefakty ro elementy, ktore nie pozwalaja na rzeczywiste
odwzorowanie struktur anatomicznych z powodu ubytku lub naddatku informacji oraz

znieksztalcen.
Rodzaje artefaktow:

> Artefakt utwardzonej wiazki (anq. beam-hardening artifact) - widoczne na obrazie

jako pasma lub pola o niskiej gestosci, pochodza od struktur, ktére w znacznym
stopniu ostabiaja promieniowanie rentgenowskie np.: stawy biodrowe, stawy
ramienne, czgsci skaliste kosci skroniowych.

» Usrednienie objetosciowe (ang. volume averaging) - obecne we wszystkich

uzyskanych obrazach w tomografii komputerowej. Nalezy je zawsze uwzgledniaé
podczas interpretacji obrazu. Dwuwymiarowy obraz prezentowany na ekranie
monitora tworzony jest przez usrednienie danych otrzymywanych z pewnej okreslone;j
objetosci tkanek. Interpretujgc badanie oceni¢ nalezy warstwy ponizej 1 powyzej
obrazu, w poszukiwaniu struktur, ktore moga stanowi¢ zrodto usrednienia
objetosciowego, ktore mylnie mogg zostaé zinterpretowane jako zmiany patologiczne.

» Artefakty ruchowe - sa nastgpstwem ruchu struktur podczas akwizycji obrazu.

Powstaja podczas zamierzonych lub niezamierzonych ruchow pacjenta takich jak bicie
serca, oddychanie, tetnienie naczyn krwionosnych oraz ruchy perystaltyczne

przewodu pokarmowego. Na uzyskiwanych obrazach artefakty ruchowe uwidaczniaja
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si¢ W postaci wyraznie zaznaczajacych si¢ pasm przebiegajacych od granic struktur o
matej 1 duzej gestosci lub w postaci podwojonych a takze nieostrych obrazow.

» Artefakty pasmowe - przebiegajg promieniscie od przedmiotéw ostro konturowanych

o duzej gestosci np.: klipsow naczyniowych lub wypehien zebow. [22]
1.2.1.1. Angiografia TK w diagnostyce tetniakéw wewnatrzczaszkowych.

Angio-TK to metoda obrazowania naczyn wewnatrzczaszkowych przy pomocy
spiralnej tomografii komputerowej po podaniu dozylnie srodka kontrastujagcego. Warunkiem
wykonywania badan angio-TK jest wyposazenie pracowni diagnostycznej w aparaty jedno-
lub wielorzgdowe spiralnego komputerowego tomografu z dodatkowym oprogramowaniem
badan naczyniowych. Konieczne jest rowniez wyposazenie w dodatkowa stacje
diagnostyczna, do ktérej przesylane i opracowywane sg zebrane podczas akwizycji surowe
dane. Umozliwia to opracowywanie badan bez blokowania gtownej konsoli diagnostycznej.
Dodatkowe stacje diagnostyczne wyposazone s3 w oprogramowania, ktére shuza do
wykonania rekonstrukcji 1 opracowania surowych skanow, uzyskanych podczas

akwizycji.[29,30]

Przygotowanie pacjenta do angio-TK

Badanie angio-TK wykonywane w trybie planowym wymaga przygotowania ze strony
pacjenta, ktory powinien by¢ na czczo co najmniej 5 godzin przed badaniem. Badanie
wymaga réwniez unieruchomienia glowy na kilka minut, co czasami wymaga sedacji, a nie
kiedy znieczulenia ogo6lnego, w przypadku niespokojnych pacjentow lub dzieci. Wczesniejsze

zatozenie wenflonu do zyly w dole tokciowym znacznie usprawnia wykonanie badania.[29]
Metodyka badania

Badanie angio-TK powinno zosta¢ wykonane podczas maksymalnego wypelnienia
tetnic Srodkiem kontrastujagcym, podczas tzw.: pierwszego przejscia kontrastu przez tetnice.
Uzyskanie maksymalnego wypehienia tetnic srodkiem kontrastujagcym przy zastosowaniu
minimalnej dawki $rodka kontrastujacego wymaga zblizonego czasu wstrzykiwania kontrastu
do czasu spiralnej akwizycji, ktora musi rozpocza¢ si¢ dokladnie w momencie ujawnienia si¢

kontrastu w tetnicach.

Przeptyw $rodka kontrastujacego z zyty w dole tokciowym do wewnatrzczaszkowych

tetnic jest parametrem indywidualnym, ktéry zalezy od stanu krgzenia mozgowego i

33



obwodowego, ktory u niektérych pacjentéw moze réznié¢ si¢ o kilkanascie sekund. Srodek
kontrastujagcy pojawia si¢ najczesciej w tetnicach moézgowych miedzy 10 a 15 sekunda od
momentu podania dozylnego, a u niektorych pacjentow nawet po 25 sekundach. W celu
oceny tego parametru stosuje si¢ automatyczne programy, ktore okreslaja moment
maksymalnego wypetnienia naczyn po podaniu dozylnym s$rodka kontrastujacego (bolus
tracking). W przypadku braku oprogramowania mozliwe jest wykonanie serii skandéw z
poziomu kota tetniczego po podaniu dozylnie bolusa srodka kontrastujacego w ilosci 15-20

ml z szybkoscig 5 ml na sekundg (tzw.: TK-bolus timing test). [29,30,31]
Diagnostyka tetniakow wewnatrzczaszkowych w badaniach angio-TK.

Diagnostyka wewnatrzczaszkowych tetniakow w badaniach angio-TK potrzebuje
obrazowania wewnatrzczaszkowej przestrzeni od poziomu wielkiego otworu do wysokos$ci
czgsci gornej ciala modzelowatego, poniewaz jest to obszar lokalizacji wiekszosci
wewnatrzczaszkowych tetniakdéw. Zakres ten wymaga wykonania spiralnego skanu dhugosci
6-7 cm, ktory jest rownolegly do plaszczyzny uszno-nadoczodotowej, zaczynajac od otworu
wielkiego. W przypadku zastosowania aparatow jednorzedowych, stosowana jest grubos¢
warstwy skanowania 2 mm, przy takim samym przesuni¢ciu stotu w trakcie jednego obrotu
lampy (stosunek przesunigcia stotu podczas obrotu lampy do grubosci obrazowanej warstwy-
pitch=1) z rekonstrukcja uzyskanej warstwy co 1 mm. Czas uzyskania spiralnego skanu
wynosi 25 sekund a jako$¢ otrzymanego obrazu wystarcza do oceny wigkszo$ci tetniakow. W
przypadku potrzeby wersyfikowania niejednoznacznych innych wynikéow badan obrazowych
tj.: inwazyjnej angiografii mézgowej lub angio-MR stosuje si¢ grubos¢ skanowanej warstwy

1mm, pitch-1 oraz zmniejszenie zakresu badania. [29]

Srodki kontrastujace niejonowe podawane s zazwyczaj w badaniach angio-TK w
ilosci 1,5 do 2 ml na kilogram masy ciata pacjenta z predkoscig podawania 5 ml na sekundg, z
op6znieniem okreslonym indywidualnie. Czas podawania §rodka kontrastujacego wynosi ok.

25 sekund i powinien by¢ zblizony do czasu akwizycji spiralnej. [29]

Zastosowanie aparatow wielorzedowych umozliwia zastosowanie mniejszej grubosci
warstwy skanowanego obszaru przy jednoczasowym skréceniu czasu trwania badania.
Przyktadowo badanie aparatem 4-rzgdowym na odcinku 6 cm wewnatrzczaszkowej
przestrzeni trwa ok. 7 sekund przy zastosowaniu grubosci warstwy 1 mm. Natomiast badanie
aparatem 16-rzedowym trwa okoto 3 sekundy przy zastosowaniu grubosci warstwy 0,75 mm.

Zmniejszenie grubosci badanej warstwy powoduje zwigkszenie doktadnosci badania i jako$ci
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wtornych rekonstrukcji. Skrécenie czasu akwizycji badania umozliwia zmniejszenie ilo$ci
podawanych $rodkoéw kontrastujacych. Jednak jest to mozliwe tylko przy trwajacej bardzo
krotko akwizycji  spiralnej, potaczonej z czasem pierwszego przeplywu Srodka

kontrastujacego przez naczynie tetnicze. [29,32]

Otrzymane partycje po zakonczeniu skanu spiralnego podlegaja wstgpnej analizie i
ocenie na konsoli gtéwnej. Mozliwe jest na tym etapie potwierdzenie obecnosci tetniaka, co
umozliwia podejmowanie wstepnych decyzji wyboru leczenia lub przygotowan do zabiegow
wewnatrznaczyniowych lub operacyjnych. W tym samym czasie partycje zostaja przesytane
na dodatkowa diagnostyczng stacj¢, gdzie wykonywane sa wtorne rekonstrukcje przestrzenne

oraz gdzie odbywa si¢ dalsza analiza uzyskanych obrazow. [29]

Opracowywanie badan angio-TK

Analiza 1 ocena badan angio-TK oparta jest o na wnikliwej analizie wyjSciowych
skandbw w poprzecznej plaszczyznie a takze na przestrzennych wtérnych rekonstrukcjach.
Zastosowanie tutaj znalazly rekonstrukcje klasyczne dwuwymiarowe wieloptaszczyznowe
2D-MPR (ang. multiplanar reformats) oraz rekonstrukcje przestrzenne tréojwymiarowe 3D:
obrazowanie najwigkszej intensywnosci MIP (ang. maximum intensity projection),
obrazowanie powierzchniowe SSD (ang. shaded-surface display) a takze obrazowanie
objetosciowe VRT (ang. volume rendering technique). Nowoczesne aparaty umozliwiajg
zastosowanie endoskopii wirtualnej, ktora pozwala zobrazowa¢ wnetrze naczynia lub
ewentualnego tetniaka. W diagnostyce wewnatrzczaszkowych tetniakow podstawowa
rekonstrukcjg jest obrazowanie MIP, ktore jest metoda objetosciowej rekonstrukcii,
uwidaczniajacej punkty o najwigkszej licznie j.H.- jednostek Hounsfielda. Doktadana ocena
morfologii tetniaka szczegélowym obrazom z rekonstrukcji  VRT oraz SSD.
[33,34,35,36,37,38,39]

Badania angio-TK pozwalajg na uzyskanie obrazow naczyn wypeionych srodkiem
kontrastujagcym w przedziatach gestosci 200-500 j.H lub 300-400 j.H. Wartosci te sa 10-
krotnie wyzsze od gestosci tkanki mézgowia 1 4-5 krotnie wyzsze od krwi, ktéra ulegta
wynaczynieniu. Umozliwia to bardzo dobre uwidocznienie naczyn oraz malformacji
naczyniowych. Uzyskane wzmocnienie kontrastowe zblizone jest do gestosci kosci podstawy

czaszki oraz zwapnien co utrudnia interpretacj¢ otrzymanych obrazow metoda angio-TK. [29]
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Wadg badan angio-TK przy uzyciu aparatow jednorzedowych spiralnych jest ukazanie
jednoczasowo naczyn zylnych i tetniczych, co utrudnia oceng zdiagnozowanych tetniakoéw a

duzo wigkszym stopniu ocen¢ malformacji naczyniowych tetniczo-zylnych.

Doktadna analiza uzyskanych skanéw surowych przegladanych we wtasciwym oknie
diagnostycznym pozwala przesledzi¢ przebieg wenatrzczaszkowych tetnic i zroznicowac je z
naczyniami zylnymi. Analiza ta pozwala rowniez oceni¢ naddatki kontrastowe mogace

odpowiada¢ tetniakom. [40]
Interpretacja badan angio-TK

Wysoka jako$¢ techniczna uzyskanych obrazow jest warunkiem prawidlowego
oceniania badania angio-TK. Jakos$¢ techniczna badania zalezna jest od prawidtowego
zakontrastowania naczyn i brak artefaktow ruchowych. Obecnos$¢ klipsow naczyniowych
stosowanych podczas zabiegéw neurochirurgicznych, a takze material embolizacyjny
metaliczny, utrudnia prawidtowa ocene badania angio-TK. Natomiast najwigksze trudnosci w
interpretowaniu badan angio-TK dotycza oceny tetnic o kretym przebiegu oraz oceny miejsc,
w ktorych naczynia przylegaja do struktur o zblizonych gestosciach takich jak siodto tureckie

lub naczynia zylne. [43]

Badania angio-TK majg wigksza warto$¢ diagnostyczng w stosunku do pozostatych
badan obrazowych, jesli chodzi o oceng morfologii tetniaka lub ocene krwiaka
srodmozgowego. Rekonstrukcje przestrzenne pozwalaja precyzyjnie okreslic wszystkie
anatomiczne szczegély tetniaka takie jak ksztalt, wielko$¢ i obecnos¢ szypuly tetniaka.
Rekonstrukcje SSD 1 VRT sg bardzo przydatne w ocenie morfologii 1 konfiguracji 1 t¢tniaka.
Informacje dodatkowe jakie wnoszg te wlasnie rekonstrukcje pozwalajg doktadnie okresli¢
szerokos$¢ szyi obrazowanego tetniaka, stosunek worka do tetnicy macierzystej oraz naczyn
otaczajacych, co stanowi bardzo duza pomoc w zaplanowaniu zabiegu operacyjnego badz

wewnatrznaczyniowej embolizacji. [34,35,36,37,38,39,46]

1.2.2. Rezonans magnetyczny

Rezonans magnetyczny (ang. magnetic rezonans, MR) to metoda diagnostyczna,
ktéra wykorzystuje fale o czgstotliwosci radiowej oraz pole magnetyczne. Technika ta oparta
jest o analize¢ parametrow tkankowych w tym gestosci atomow wodoru (protondéw), czasu
przeplywu krwi w badanych tkankach oraz ich czasu relaksacji T1 1 T2. Do uzyskania

sygnatu 1 rozréznienia tkanek w tej technice przyczynia si¢ réznica w gestosci protonow.
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Zréznicowanie tkanek opiera si¢ na roznicach w czasach relaksacji T1 1 T2, ktore przypisane
sa molekularnemu $rodowisku tréjwymiarowemu, ktére skupia si¢ wokot kazdego protonu w
badanej tkance. Czas T1 to zdolno$¢ protonu do wymiany energii ze S$rodowiskiem
chemicznym go otaczajagcym. Mierzy szybko$¢ z jaka tkanka ulega magnetyzacji. Czas T2
natomiast dostarcza informacji o szybkosci, z jaka badana tkanka traci magnetyzacj¢. Badanie
rezonansem magnetycznym w poréwnaniu z innymi badaniami diagnostycznymi pozwala
uzyska¢ duzo lepszy kontrast miedzy migkkotkankowymi strukturami. Wptyw na sygnat w
badaniu rezonansem magnetycznym ma réwniez przeptywajaca krew, ktora powoduje
zwickszenie lub zmniejszenie intensywno$ci uzyskanego sygnatu w obszarze naczyn

krwiono$nych. [22,111]

W technice rezonansu magnetycznego wykorzystywana jest zdolno$¢ matej ilo$ci
protondow w organizmie ludzkim do emisji i pochlaniania energii, ktora zawarta jest w falach
o radiowej czestotliwosci u osoby, ktéra umieszczona jest w silnym polu magnetycznym.
Badane tkanki uwalniajg i pochtaniaja energig, ktéra zawarta jest w falach o czgstotliwosci
radiowe] w stopniu zréznicowanym. Skany w badaniu MR uzyskuje si¢ umieszczajac
pacjenta w polu magnetycznym o réznym nat¢zeniu (0d 0,02 do 4 tesli) w zaleznosci od
uzytego skanera. Niewielka ilo$¢ protonow w ciele pacjenta umiejscawia si¢ tak jak kierunek
glownego pola magnetycznego. Protony ulegaja odchyleniu od tej osi po zadziataniu
gradientow o czgstotliwosci radiowej (ang. radio fraquency, RF). Wzbudzone protony
wracaja do ustawienia wyjSciowego, po wygasnieciu impulsu RF, uwalniajac niewielkie
impulsy energii, ktore nast¢pnie przetwarzane sg przez algorytm komputerowy, aby
wygenerowac obraz przekrojow badanego obszaru. Protony tkankowe generuja impulsy o
malej energii, ktore lokalizowane sg przy pomocy ,.kodowania czgstotliwosci” w kierunku osi
X oraz przy pomocy ,.kodowania fazy” w kierunku osi Y. Obrazy mozna uzyska¢ w kazdej
ptaszczyznie dzigki dostosowaniu osi X, Y, Z gradientow pola magnetycznego. Sygnat
uzyskiwany w badaniu rezonansem magnetycznym jest staby, co wymaga wydluzenia czasu
badania. Serie obrazow uzyskiwane sg w czasic 10-20 min dzigki zastosowaniu

standardowych sekwencji spin-echo. [22, 47]
Sekwencje uzywane w technice rezonansu magnetycznego:

» Sekwencja echa spinowego (SE) — daje mozliwo$¢ uzyskania obrazow T1 i T2-
zaleznych oraz zaleznych od ggstosci protonow (PD - proton density). Obrazy T1-
zalezne umozliwiaja uzyskanie obrazéw podostrego krwawienia, tkanki tluszczowej i

ptynéw bogatobiatkowych. Obrazy T2-zalezne pozwalaja wykry¢ zamiany

37



patologiczne i obrzeki. Obrazy PD-zalezne znalazty najwigksze zastosowanie w
obrazowaniu mozgowia. Przy zastosowaniu sekwencji spin-echo dwie gltowne
sktadowe dobierane przez technika to: czas echa (TE) i czas repetycji (TR). Czas
repetycji okreslany jest jako przedziat czasowy w jakim protony beda ustawiac si¢ tak
jak kierunek gltdownego pola magnetycznego. Okreslany jest rowniez jako czasowy
odstep migdzy kolejno nastepujacymi po sobie impulsami RF. Czas echa natomiast to
czas, w ktorym energia o czestotliwosci fali radiowej zostaje zabsorbowana przez
protony i uwalnia si¢ pod postacig fali RF, ktora nastgpnie zostaje wykryta w cewkach

odbiorczych.

Sekwencja wielokrotnego echa spinowego znane takze pod innymi nazwami:
echotrain - sekwencje tancucha echa, rapid acquisition with relaxation enhancement -
RARE, sekwencje szybkiego echa spinowego- FSE albo turbo echa spinowego- TSE.
Odpowiedzialne sg za skrocenie czasu akwizycji obrazéw. Przy ich zastosowaniu
moga wystapi¢ nieostro$ci obrazu, ze wzgledu na mniejsza intensywnos¢ sygnatu w
porownaniu do sekwencji SE. Odmianami tych metod jest HASTE - half-Fourier
acquisition single- shot turbo spin-echo oraz FLARE - fast low-angle acquisition with

relaxation enhancement.

Sekwencja odwrocenia i powrotu (ang. inversion recovery, IR) - ukazuje roznice
czasu relaksacji T1 w tkankach. Oprocz sekwencji TE 1 TR stosuje si¢ tutaj takze czas
opdznienia nazywany czasem inwersji- Tl. Obszary z krotkim czasem relaksacji T1
daja jasny sygnal w tej sekwencji. Najczgsciej stosowana jest sekwencja powrotu i
odwroécenia z krotkim czasem TI (short TI inversion recovery- STIR). Sekwencja ta
umozliwia zwigkszenie kontrastu czasow PD, T1 i T2-zaleznych, co pozwala na dobre
uwidocznienie zmian patologicznych. Tkanki z krotkim czasem relaksacji T1, takze
tkanka thuszczowa w sekwencji STIR ulegaja wygaszeniu, przy czym obszary o duzej
ilosci wody, w tym obszary patologiczne, uwidaczniajg si¢ lepiej dlatego, ze maja
jasny sygnat dobrze ukazujacy si¢ na tle tkanek z krotkim czasem T1, ktére ulegly

wygaszeniu.

Sekwencja echa gradientowego (ang. gradient echo, GE) - wykorzystywana do
szybkich badan rezonansu magnetycznego, w tym takze angio-MR. Sekwencja ta
przydatna jest w badaniach tulowia ze wzgledu na eliminacj¢ artefaktoéw ruchowych
pochodzacych od t¢tnienia krwi w naczyniach, perystaltyki jelit oraz z zwigzanych z

akcja serca i oddychaniem. Obrazy uzyskane za pomocg sekwencji echa
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gradientowego charakteryzuja si¢ duzg liczbg artefaktow oraz niskim kontrastem. Do
technik szybkich w sekwencji echa gradientowego zalicza si¢ takie sekwencje jak:
GRASS - gradient-recalled aquisition in steady state, FLASH - fast low-angel shot,
FISP - true fast imaging with steady-state precession, snapshot FLASH- sekwencja
»pojedynczego strzatu”, RAGE - rapid acquisition with gradient echo oraz MPRAGE -
magnetization-prepared RAGE. [22]

» Obrazowanie echoplanarne (ang. echo-planar imaging) - szybka technika rezonansu
magnetycznego. Pozwala na ukazanie w 20ms obrazéw pojedynczej warstwy,
natomiast badania wielowarstwowego w 20s. Pojedyncze pobudzenie impulsem RF
ukazuje wszystkie informacje o kodowaniu przestrzennym. W tej technice nastepuje
redukcja artefaktow ruchowych. Obszary znajdujace si¢ w ruchu uwidoczni¢ mozna za
pomocy ,,zamrozonego obrazu”. Metoda obrazowania echoplanarnego eliminuje sporg
cze$¢ ograniczen ruchowych i czasowych. Pozwala ona na zastosowanie metody
rezonansu magnetycznego w ocenie przeptywu krwi a takze w analizie aktywnos$ci

kory mézgowej. [22]

» Technika wygaszenia (saturacji, supresji) sygnalu tkanki tluszczowej — shuzy
wykryciu tkanki thuszczowej albo wytlumieniu jej sygnatu dla doktadniejszej oceny
zmian patologicznych. Metoda ta bywa mniej skuteczna w aparatach niskopolowych
ze wzgledu na czuto$¢ na niejednorodne pole magnetyczne i artefakty wynikajace z
btednej rejestracji. Metoda ta jest rowniez skuteczna w badaniach z uzyciem $rodkow

kontrastujgcych. [22, 48]
Zalety obrazowania metodg rezonansu magnetycznego:
» doskonata rozdzielczo$¢ kontrastowa tkanek migkkich,

» mozliwos¢ otrzymywania obrazéw ciala w roéznych plaszczyznach

anatomicznych, np. strzatkowej, wiencowej 1 sko$nej,
» do uzyskania obrazu nie stosuje si¢ promieniowania jonizujacego,
» Dbrak artefaktow kostnych,

» badanie czule dla zmian w tkankach, np. blaszki demielinizacyjne.

[22,23,49,50]

39



Wady obrazowania metodq rezonansu magnetycznego:

» rozdzielczo$¢ przestrzenna uzyskanych obrazow jest mniejsza niz obrazoéw

uzyskanych metodg tomografii komputerowe;j,

» nie mozna przeprowadzi¢ takie badania u pacjentow ze wszczepionym

rozrusznikiem serca lub implantem ferromagnetycznym,
» trudnosci lub brak mozliwo$ci wykonania u pacjentéw z klaustrofobia,

» grubo$¢ warstwy poddanej badaniu jest ograniczona i wynosi od 2 do 3 mm

przy aparatach 3-teslowych oraz od 3 do 5 mm przy aparatach 1,5-teslowych,
» badanie koS$ci ogranicza si¢ do szpiku kostnego. [22,23,49,50]
Srodki kontrastujace stosowane w badaniach rezonansem magnetycznym.

W badaniach metoda rezonansu magnetycznego w celu lepszego ukazania
patologicznych zmian, zobrazowania przerwanej bariery mozg-krew oraz wzmocnienia
sygnatu migzszu tkanek badanych narzadéw, stosuje si¢ zwigzki gadolinu. Gadolin to metal
cigzki ziem rzadkich. Jego jony maja wlasciwosci paramagnetyczne. Zastosowanie zwigzkow
gadolinu jako $rodka kontrastujgcego powoduje skrocenie czaséw relaksacji T1 1 T2 jader
wodoru, ktore umieszczone sa w magnetycznym polu. Zwiazki gadolinu wykorzystywane s3
do wykonania angiografii rezonansu magnetycznego, poniewaz zwigkszaja roéznice w sygnale

miedzy naczyniami krwiono$nymi a tkankami sgsiednimi. [22]
Artefakty w badaniu rezonansem magnetycznym

W badaniu metoda rezonansu magnetycznego bardzo czesto wystepuja artefakty, ktore

nalezy nauczy¢ si¢ rozpoznawa¢ w celu eliminacji pomytek diagnostycznych. [51]

» Artefakt podatnosci magnetycznej - powodowany —miejscowymi
znieksztalceniami gtownego magnetycznego pola, ktoére wynikaja z obecnosci
przedmiotow ferromagnetycznych w ciele pacjenta, np. szwy 1 klipsy
chirurgiczne, metalowe ciala obce lub protezy zgbowe. Artefakt podatnosci
magnetycznej uwidacznia si¢ jako obszar bezsygnatowy w okolicy ciata
metalowego z obwodka o zwigkszone] intensywnosci oraz obrazem

znieksztalconym w sasiedztwie. [2, 22]

» Artefakty ruchowe - bardzo powszechne, poniewaz w badaniu rezonansem

magnetycznym czas akwizycji obrazow jest diugi. Nicostro$¢ obrazu
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spowodowana jest przypadkowymi ruchami. Ruchy, ktore beda powtarzaé si¢
co pewien okres, np. tetnienie w naczyniach krwiono$nych spowoduja
powstanie  ghost artifacts-  zwielokrotnionych ~ obrazéw  struktur

ruchomych.[22]

» Artefakty przesuniecia chemicznego - (ang. chemical shift artifacts)
wytwarzajg si¢ na granicy wody i tkanki thuszczowej. Pole magnetyczne dziata
troche stabiej na protony w czgsteczkach tluszczu niz w wodzie, wywoluje to
niewlasciwy  odbior sygnatu.  Artefakty przesunigcia chemicznego
uwidaczniajg si¢ w postaci linii 0 intensywnym sygnale po jednej ze stron
granicznych migdzy woda a tkanka tluszczowa oraz w postaci linii
bezsygnalowej po stronie przeciwnej. Artefakt ten zaburza ocen¢ obrysow

nerek oraz §cian pecherza moczowego. [22]

» Artefakty z obcinania - (ang. truncation artifacts) wytwarzajg si¢ w
sgsiedztwie tkanek dobrze odgraniczonych o duzym kontrascie. Sa
nastepstwem bledéw naturalnych w rekonstrukcji obrazu. Widoczne sg w
postaci pasm utozonych w regularnych odst¢pach, o zmiennej niskiej 1

wysokiej intensywnosci sygnatu.

» Artefakt zawiniecia obrazu - zjawisko aliasingu powstaje, kiedy obszar
anatomiczny, znajdujacy si¢ poza polem widzenia badania, ale znajdujaca sig
w plaszczyznie obrazu, obrazuje si¢ blednie po stronie przeciwnej obrazu.
Mozna wyeliminowac¢ zjawisko aliasingu zwigkszajac pole widzenia tracac na

rozdzielczo$ci obrazu. [22]
1.2.2.1. Angiografia rezonansu magnetycznego — angio-MR

Angiografia rezonansu magnetycznego MRA to specjalna technika rezonansu
magnetycznego wykorzystywana do uzyskiwania obrazéw przeptywu krwi w zylach i
tetnicach. Mozna ja wykonywa¢ zarowno po dozylnym podaniu srodkow kontrastujacych jak
1 bez. W technice bez dozylnego podawania $rodka kontrastujgcego tzw.: technice

nieinwazyjnej, wykorzystuje si¢ obecnie dwie podstawowe techniki akwizycji danych:

» angiografi¢ czasu przeptywu TOF (ang. time of flight),
» angiografie kontrastu fazy PC (ang. phase contrast). [52]
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Angiografia czasu przeplywu TOF

Metoda ta oparta jest na kontrascie pomigdzy tkankami stacjonarnymi a ptynaca
krwig. Magnetyzacja spindow plynagcej krwi musi by¢ duza, a spinéw stacjonarnych tkanek
mata. Jesli impulsy czestotliwosci radiowej beda wysytane w krotszych odstepach czasowych
niz czas relaksacji T1 w tkance stacjonarnej to sygnal rezonansu magnetycznego bedzie staby.
Krew ptynaca nie podlega w taki sam sposéb impulsom czgstotliwosci radiowej, poniewaz
nie znajduje si¢ ona na stale w objetosci badanej tylko przez nig ptynie. Dlatego spiny krwi
naptywajace do danej warstwy obrazowanej beda mialy magnetyzacje podtuzng wigksza od
spinéw statycznych tkanek. Oznacza to, ze intensywno$¢ sygnalu ptynacej krwi jest wyzsza,

pozwala to na otrzymanie kontrastu miedzy tkankami stacjonarnymi a ptynacg krwia. [24,53]

Technika angiografii czasu przeptywu TOF stosowana jest w badaniach naczyn
wewnatrz 1 zewnatrzmézgowych. Ma ona jednak pewne ograniczenia wynikajace z saturacji
wolno ptynacej krwi lub w przebiegu kretych naczyn. Dzieje si¢ tak poniewaz istnieje
progowa wartos¢ wielko$ci przeptywu, ponizej wartosci, ktorej mozemy nie uzyskac sygnatu.
Moze to spowodowac btedng interpretacj¢ obrazu- naczynia o znacznym stopniu zwezenia
moga by¢ interpretowane jako catkowicie niedrozne. Technika TOF stwarza roéwniez trudnos¢
w eliminacji naktadania si¢ obrazu zyt i tetnic wypelionych $rodkiem kontrastujgcym.
[24,53]

Badanie angiografii rezonansu magnetycznego technika TOF wykonuje si¢ przy
uzyciu cewki glowowej, jesli badane sg naczynia mézgowe oraz przy uzyciu cewki szyjnej,
jesli badane sg odcinki naczyn zewnatrzczaszkowych. Warunkiem otrzymania w petni
diagnostycznych obrazéw jest pozostanie w bezruchu podczas badania. Technika TOF

znalazta zastosowanie w diagnozowaniu wad naczyn moézgowych a zwlaszcza tetniakow.

[24,53,108,110]
Angiografia kontrastu fazy PC

Technika angiografii kontrastu fazy wykorzystywana jest do rejestracji sygnalu
poprzecznej magnetyzacji i na skutek stosowania wzbudzajgcych impulsow uzyskuje si¢ silny
sygnat krwi plynacej. Zaleta stosowania tej techniki jest brak zalezno$ci pomie¢dzy
uzyskanym obrazem a predkoscig przeplywu oraz mozliwo$¢ dokonania pomiaru szybkosci
przeplywu. Wadg zastosowania tej metody jest duza podatno$¢ na ruchowe artefakty 1 dlugi
czas trwania badania. Powstawanie obrazu w metodzie kontrastu fazy ztozone jest z trzech

etapow: akwizycji danych, subtrakcji obrazow oraz ich wyswietlenia. Technika kontrastu fazy
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znalazta gltéwnie zastosowanie w ocenie uktadu krggowo-podstawnego, olbrzymich tetniakow

oraz przeptywu w zylnych zatokach. [24,52,53]
Angiografia rezonansu magnetycznego z uzyciem srodka kontrastujacego

Obecnie coraz czesciej stosuje si¢ technike¢ angiografii rezonansu magnetycznego z
dozylnym podaniem $rodka kontrastujacego, ktora znalazta zastosowanie w neuroradiologii
do diagnozowania  wewnatrzczaszkowych ~ malformacji ~ naczyniowych  oraz

zewnatrzczaszkowych naczyn krwionos$nych. [2]

Angiografi¢ rezonansu magnetycznego z uzyciem s$rodka kontrastujacego mozna
wykona¢ w pojedynczej fazie lub w wielu fazach. Obie techniki wymagaja zastosowania
gadolinowego $rodka kontrastujgcego z nastgpujaca, wymierzong w czasie akwizycja w celu
upewnienia si¢, ze podczas pierwszego przejscia i wysycenia si¢ kontrastem bedzie to w fazie

tetnicze;.

Angiografi¢ rezonansu magnetycznego z uzyciem $rodka kontrastujacego ma
przewage nad technikg TOF w kilku aspektach. Jest bardziej wrazliwe na niski przeptyw,
gdyz sygnal naczyniowy jest powiazany z efektem skracania sygnatu T1. Uzyty krotki czas
echa TE minimalizuje efekt defazowania spinu w sygnale w obszarach zaburzonego
przeptywu. Przy uzyciu techniki odjecia tla, sygnat z wspotistniejagcego krwiaka moze zostac
wyeliminowany, tym samym pozwalajagc na wysycenie krawedzi naczyniowych. W ocenie
tetniczych naczyfh zaopatrujacych oraz zyl odprowadzajacych w malformacjach tetniczo-
zylnych angiografia rezonansu magnetycznego z uzyciem srodka kontrastujacego jest lepsze

od rezonansu magnetycznego z technikg TOF. [54, 55]

1.2.3. Konwencjonalna angiografia

Angiografia konwencjonalna zostata wprowadzona do diagnostyki na poczatku lat 20.
XX wieku przez Egasa Moniza, ktory jako pierwszy uzyskal angiogram naczyn moézgowych
pacjenta zyjacego. Angiografia mdzgowa poczatkowo byla wykonywana przez skorne
bezposrednie naktucie t¢tnicy kregowej 1 szyjnej w obrebie szyi. Byla to gldwna technika
wykonywania mézgowej angiografii do lat 60. XX wieku do mementu uzyskania dostgpu z
tetnicy udowej. Dostep z tetnicy udowej nidst za sobg wiele zalet migdzy innymi umozliwit
dojscie wszystkich naczyn domédzgowych, z jednego miejsca wktucia. Zastosowanie takiej
techniki zwiekszyto komfort pacjenta, zmniejszyto zapotrzebowanie na ogdlne znieczulenie

oraz zmniejszylo ryzyko udaru dajac mozliwos¢ wykonywania badania w trybie
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ambulatoryjnym. Aktualnie moézgowa angiografia wykonywana jest w wigkszosci

przypadkéw z dostepu tetnicy udowe;. [3]

Konwencjonalna angiografia polegala na podawaniu S$rodnaczyniowo Srodkow
kontrastujacych jodowych i obrazowaniu naczyn krwionosnych wypetnionych tymi srodkami.
Podawanie $rodka kontrastujacego odbywato si¢ recznie lub strzykawka automatyczng.
Akwizycja otrzymywanych obrazéw rentgenowskich odbywata si¢ tradycyjnie na blonach
rentgenowskich lub za pomocg cyfrowej akwizycji komputerowej. Otrzymywano seri¢
obrazow, pokazujaca przeplyw s$rodka kontrastujacego przez tetnice oraz tkanki, ktore sg

przez nig zaopatrywane. [22]

Obecnie metoda konwencjonalnej angiografii mozgowej zostala wyparta przez inne
techniki diagnostyczne takie jak cyfrowa angiografia subtrakcyjna, angiografia tomografii
komputerowej czy angiografia rezonansu magnetycznego. Pozostaje jednak podstawa metoda
obrazowania w kardiologii zabiegowej i radiologii interwencyjnej. Zalecana jest rowniez W
celu diagnozowania te¢tniakow o matych rozmiarach, ktore mogly by¢ nieuwidocznione w
badaniu angio-TK lub angio-MR. [83,84,85,86]

1.2.3.1. Cyfrowa angiografia subtrakcyjna DSA/CAS (Digital Subtraction Angiography)

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna jest zlotym standardem obrazowania naczyn
wewnatrzczaszkowych. Zaleca si¢ ja zwykle w celu dalszej diagnostyki niejednoznacznych

obrazow otrzymanych metodg angio-TK i angio-MR. [23, 52]

Badanie to daje mozliwo$¢ zobrazowania naczyn krwionos$nych bez otaczajacego je
cienia tkanek migkkich. Polega na zarejestrowaniu dwoch obrazéw: przed wstrzyknigciem
srodka kontrastujacego 1 po jego zaaplikowaniu. Nastgpnie uzyskane obrazy sa od siebie
odejmowane nosi to nazwg subtrakcji. Subtrakcja daje mozliwo$¢ odjecia obrazu uzyskanego
po podaniu $rodka kontrastujacego od obrazu wyjsciowego. Poprzedzane jest to
logarytmizacja obrazu, ktora niweluje negatywne skutki naktadajacych si¢ kosci na jakos¢

kontrastowg uzyskanego obrazu. [2, 25]

Podawanie $rodka kontrastujacego wigze si¢ z powstaniem artefaktow ruchowych,
ktére mozna eliminowa¢ funkcja przesunigcia pikseli. Natomiast funkcja road-mapping
umozliwia naktadanie obrazu uzyskanego w czasie rzeczywistym na obraz naczynia uzyskany
w wyniku subtrakcji. Pozwala ona rowniez $ledzi¢ cewnik terapeutyczny na tle naczynia

wypelionego srodkiem kontrastujacym. [2]
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Cyfrowa angiografia subtrakcyjna polega na podaniu do uktadu naczyniowego
jodowego srodka kontrastujgcego i rejestracji przeptywu zakontrastowanej krwi. Dziatanie to
ma uwidoczni¢ drozno$¢ naczyn tetniczych tzw.: arteriografia, naczyn zylnych nazywana
flebografia lub naczyn limfatycznych- lymphografia. Srodek kontrastujacy podawany jest
podczas badania cyfrowej angiografii subtrakcyjnej do zyl lub tetnic poprzez specjalny
cewnik. W trakcie badania aorty i jej odgalezien cewnik wprowadzany jest po wkluciu do
tetnicy udowej lub pachowej. Cewnikowanie uktadu zylnego lub tetnicy plucnej odbywa si¢
po wktuciu do zyly udowej lub zyly zagigcia tokciowego. [25, 63]

Technika cewnikowania polega na dokonaniu wklucia do naczynia igla, ktora
charakteryzuje tepa kaniula a ostry mandryt. Po nakluciu mandryt jest usuwany a poprzez
kaniulg¢ wprowadzany jest do $wiatta naczynia prowadnik metalowy lub teflonowy. Nastepnie
usuwana jest igla, a na prowadnik nawlekany jest cewnik. Wazne jest, aby cewnik w swojej
budowie zawieral zwiazki metali, ktore widoczne bgda w obrazowaniu z uzyciem
promieniowania rentgenowskiego, co daje mozliwo$¢ wprowadzenia szczytu cewnika do
wybranego odgalezienia aorty. Uzyskane w trakcie badania obrazy cyfrowe rejestrowane s3
w pamigci komputera i poddawane subtrakcji. Subtrakcja to proces usunigcia elementow
obrazu, ktore uwidocznity si¢ przed zaaplikowaniem $rodka kontrastujacego. Zastosowanie
subtrakcji umozliwia eliminacj¢ obrazu koSci oraz poprawia rozdzielczo$¢ uzyskiwanych
obrazéw. Cyfrowa angiografia subtrakcyjna oparta jest na przetwarzaniu danych cyfrowych.
Obrazy uzyskane przed aplikacja $rodka kontrastujacego oraz po jego wstrzyknigciu
podawane sag subtrakcji. Najnowsze oprogramowania pozwalajg na otrzymanie obrazow
trojwymiarowych,  powigkszanie  wybranych  fragmentéw obrazu oraz rotacje

trojwymiarowych obrazow w kazdej ptaszczyznie. [23, 25]

Angiografia moze by¢ badaniem lub tez zabiegiem inwazyjnym, ktore wigze si¢ z
ryzykiem powiktan niekiedy bardzo groznych dla pacjenta. Najpowazniejszym powiktaniem
angiografii jest zgon pacjenta. Kolejna grupa groznych powiklan to powiklania ze strony
osrodkowego uktadu nerwowego zwigzane z przemieszaniem si¢ materiatu zatorowego lub
skrzeplin. Powiktania, ktére nie stanowia zagrozenia dla Zycia pacjenta to tzw. zespot
poembolizacyjny. Stanowi go zespot objawow takich jak nudnosci, wymioty, goraczka, bol i
wzrost leukocytozy. Objawy te pojawiaja si¢ w krotkim czasie od wykonania zabiegu i
ustepuja po 3-5 dniach. Powiklania te najczg$ciej zwigzane sg z technika wykonywania
badania lub podaniem $rodka kontrastujacego oraz uzyciem materialu okluzyjnego. Zespot

poembolizacyjny leczony jest zachowawczo, ale powinno si¢ go réoznicowac z zaburzeniami
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somatycznymi migdzy innymi wzrostem ci$nienia $rodczaszkowego oraz miejscowymi

zakazeniami. [62]

Badanie angiografii pozwala na zobrazowanie zarysu wewngtrznego i szerokos$ci
tetnic 1 zyl. Prawidlowy obrys naczyn krwiono$nych jest gtadki i rowny. W fazie wypehienia
tetnic $rodkiem kontrastujacym wzmocnieniu ulegaja tkanki, ktére sg zaopatrywane przez
dang tetnice. W fazie kolejnej, nazywanej zylng $rodek kontrastujacy ujawnia si¢ w zytach

obszaru badanego. [25]

Angiografia moézgowa pozwala na zobrazowanie tetniaka, ktory uwidoczni sig, jako
dodatkowy cien bezposrednio zwigzany ze $§wiatlem naczynia wypeklionego $rodkiem
kontrastujagcym. Badanie to umozliwia nie tylko wykrycie obecno$ci tetniaka, ale takze
powala okresli¢ typ tetniaka oraz szeroko$¢ jego szyi i1 jego potozenie w stosunku do naczyn
otaczajacych. Angiografia rowniez dostarcza informacji o morfologii i anatomii t¢tniaka,
ocenia takze krazenie mozgowe, skurcz naczyniowy 1 ewentualne anomalie

naczyniowe.[76,77]

Obrazy trojwymiarowe DSA rekonstruowane z angiografii rotacyjnej sa obecnie
obrazowaniem z wyboru przy planowaniu leczenia t¢tniakow wewnatrzczaszkowych. Jednak
DSA 3D ma swoje ograniczenia przy ocenie malformacji tetniczo-zylnych mozgu, poniewaz
kazda projekcja uzyskiwana jest przy catkowicie nieprzezroczystych wszystkich naczyniach,
co moze przystoni¢ szczegoty gniazda, ktore moglyby uwidocznié¢ sie we wczesnej fazie
tetniczej DSA 2D. Technika 3D DSA jest coraz cze$ciej wykorzystywana do oceny AVM. Jej
zaletg jest mozliwos¢ zobrazowania malformacji tetniczo-zylnych pod kazdym katem w

kazdym mozliwym momencie eliminujac problem naktadania si¢ naczyn. [54, 56, 57]

Porownujac badanie cyfrowej angiografii subtrakcyjnej do innych metod
diagnostycznych tj. angio-TK i angio-MR, jest technikg z wickszym ryzykiem powiktan, ale z
duzo lepsza precyzja uwidaczniania zmian patologicznych oraz krwawien. Duza zaleta
angiografii jest polaczenie metody diagnostycznej z jednoczasowym zamknigcie (obliteracja)
Swiatta naczynia nazywanym embolizacja lub z jednoczasowym udroznieniem naczynia
nazywanym angioplastyka. W ten sposob metoda diagnostyczna staje si¢ takze metoda

leczniczg. [62, 64, 65, 66]

Zakres wskazan do angiografii jest bardzo szeroki, ale angiografia z leczeniem

wewnatrznaczyniowym w obrebie patologii glowy ze wzgledow praktycznych zostata

podzielona na trzy grupy:

46



1. badanie tylko diagnostyczne, pozwala postawi¢ rozpoznanie, wskazaé¢ zakres i

zrédto unaczynienia,

2. badanie diagnostyczno-terapeutyczne- eliminuje patologie, okreslana jako

embolizacja radykalna lub paliatywna,

3. zastosowanie angiografii z embolizacja — jako dzialanie wspomagajace przed
zaplanowanym zabiegiem operacyjnym w celu zmniejszenia krwawienia.
[67,68,69,70]

Ochrona radiologiczna personelu i pacjenta podczas badania cyfrowej angiografii

subtrakcyjnej

Badania angiografii mozgowej jak i zabiegi z zakresu radiologii interwencyjnej
obarczone s3 duzym narazeniem na promieniowanie jonizujgce zarOwno pacjenta jak i
personelu. Nowoczesne systemy umozliwiajg obnizenie dawki promieniowania, ale nalezy

stosowa¢ pewne zasady ochrony radiologiczne;j:
» stosowac fluoroskopie¢ pulsacyjng — pozwala to na redukcj¢ dawki nawet o 90%,

» uktad lampa-detektor obraz powinien by¢ umieszony tak, aby lampa znajdowata
si¢ pod stolem z pacjentem. Redukuje to dawke na soczewke oka personelu
znajdujacego si¢ przy stole. Taki uktad wplywa tez korzystnie, na jakos¢
otrzymywanego obrazu dajac mniejsze znieksztatcenia projekcyjne. Zastosowanie

dodatkowo oston z boku lampy zmniejsza dawke dla personelu 20-krotnie,

» stol, na ktorym umieszCzony jest pacjent powinien by¢ wykonany z materiatu

przepuszczajgcego promieniowanie rentgenowskie, czyli wtokna weglowego,

» Czas stosowania promieniowania rentgenowskiego powinien by¢ jak najkrotszy

oraz powinien by¢ stale monitorowany tak jak dawka powierzchniowa. [2]
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2. CEL PRACY

Celem pracy jest:

Ocena wiarygodnosci diagnostycznej badan angio-TK i angio-MR w rozpoznawaniu

tetniakow wewnatrzczaszkowych i malformacji naczyniowych w poréwnaniu z badaniami

cyfrowej angiografii subtrakcyjnej (DSA).

W pracy zostaty wyodrebnione cele szczegotowe:

1.

Ocena wyboru metody diagnostycznej angio-TK, angio-MR i DSA w zaleznosci od

wystapienia objawow takich jak bole i zawroty glowy oraz utrata przytomnosci.

Analiza lokalizacji i wymiarow te¢tniakdw wewnatrzczaszkowych pojedynczych i
mnogich oraz malformacji naczyniowych w  poszczegdlnych metodach

diagnostycznych angio-TK, angio-MR i DSA.
Analiza grupy badanej pod wzglgdem danych demograficznych i epidemiologicznych.

Ocena wyboru metody leczenia (leczenie wewnatrznaczyniowe, chirurgiczne czy
obserwacja 1 okresowa kontrola) u pacjentoéw ze zdiagnozowanym tetniakiem lub
malformacja naczyniows.

Ocena wystgpowania tetniakow wewnatrzczaszkowych pojedynczych 1 mnogich oraz
malformacji naczyniowych w zalezno$ci od obecnosci chordb wspotistniejgcych
(nadcisnienia, wola guzkowego tarczycy, niedoczynnosci tarczycy i arytmii),
stosowania uzywek (papierosy, alkohol), dodatniego lub ujemnego wywiadu

rodzinnego.
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3. MATERIALY | METODYKA
Opis grupy badanej

Grupe badang stanowito 85 pacjentow diagnozowanych pod katem tetniaka
wewnatrzczaszkowego  lub  malformacji  naczyniowej z  Kliniki  Neurochirurgii

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku od marca 2019 do marca 2020.

Przeprowadzone badania mialy charakter retrospektywny. Procedura obejmowata
analiz¢ dokumentacji medycznej pacjentow Kliniki Neurochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku oraz analiz¢ wynikoéw badan cyfrowej angiografii subtrakcyjnej
(DSA), angiografii metoda tomografii komputerowej (angio-TK) oraz angiografii rezonansu
magnetycznego (angio-MR). Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku (Uchwata Komisji Bioetycznej nr R-
1-002/38/2019) oraz zgode¢ kierownika Kliniki Neurochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Bialymstoku prof. dr hab.n.med. Zenona Mariaka. Dokumentacj¢ prowadzong
przez personel medyczny analizowano w Klinice Neurochirurgii oraz Zaktadzie Radiologii

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku.

Kryteria wlaczenia do badania:

» pacjenci z wykonywanym badaniem angio-TK i DSA, lub angio-MR i DSA lub

wszystkich trzech wyzej wymienionych technik

» rozpoznanie lub wykluczenie tetniaka wewnatrzczaszkowego lub malformacji

naczyniowej,
» rozpoznanie tetniakow mnogich w badaniu cyfrowej angiografii subtrakcyjne;j,

Kryteria wykluczenia z badania:

» pacjenci z postawionym rozpoznaniem tg¢tniaka wewnatrzczaszkowego lub

malformacji naczyniowej, na podstawie tylko jednej metody diagnostycznej,

» pacjenci zglaszajacy si¢ na badanie diagnostyczne jako badanie kontrolne po
wczesniejszym zdiagnozowaniu tetniaka wewnatrzczaszkowego lub malformacji

naczyniowej.

Grupe badang stanowilo 85 pacjentow diagnozowanych pod katem tetniaka

wewnatrzczaszkowego lub malformacji naczyniowej. W grupie badanej bylo wiecej kobiet
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N=66, co stanowilo 78 % grupy badanej. M¢zczyzn bylo 19 co stanowito 22% grupy badane;.

Srednia wieku grupy badanej wynosita 55 lat.

» Grupe badang oceniono pod wzgledem danych demograficznych i
epidemiologicznych:
o ple¢,
o wiek,
e miejsce zamieszkania,
e poziom BMI.
* Analizie poddano wybor metody diagnostycznej oraz liczb¢ wykonanych badan

diagnostycznych w danej grupie:

e Angio-TK,
e Angio-MR,
e DSA.

* Analizie poddano wybdér metody diagnostycznej w zaleznosci od wystepujacych
objawow:
e bole glowy,
e zawroty glowy,
e utrata przytomnosci.
» Tetniaki wewnatrzczaszkowe oraz malformacje naczyniowe w poszczegolnych
metodach diagnostycznych angio-TK, angio-MR i DSA, analizowano pod katem:
¢ lokalizacji,
e Wymiarow.
= W grupie badanej oceniono wystgpowanie tetniakow wewnatrzczaszkowych
pojedynczych i mnogich oraz malformacji naczyniowych w zaleznosci od:
e obecnosci chorob wspotistniejacych (nadci$nienie tetnicze, wole guzkowe
tarczycy, niedoczynno$ci tarczycy, arytmia),
e stosowania uzywek (alkohol, papierosy),
e wywiadu rodzinnego w kierunku tetniaka lub malformacji naczyniowe;j

= W grupie badanej oceniono wybor metody leczenia:

e wewnatrznaczyniowe,
e chirurgiczne,

e obserwacja i okresowa kontrola.
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Analiza statystyczna

Analize zebranych danych wykonano korzystajac z programu statystycznego R, w
wersji  3.5.1 (Zrodlo: http://cran.r-project.org). Dane zostaly przedstawione przy
wykorzystaniu statystyk opisowych stosownych do skali pomiarowej poszczegdlnych
zmiennych. Normalno$¢ rozkladu dla zmiennych ilosciowych sprawdzano za pomoca testu
Shapiro-Wilka oraz na podstawie wizualnej oceny histogramoéw. Porownanie zalezno$ci
pomiedzy zmiennymi nominalnymi bylo wykonywane za pomoca doktadnego testu Fishera z
uwagi na brak spelnienia zalozen testu chi-kwadrat (niska liczebno$¢ podgrup). Poréwnanie
zmiennych ilo$ciowych pomigedzy metodami obrazowania wykonywano za pomoca testu
Wilcoxona dla pomiaréw powtarzalnych. Dodatkowo obliczono roéznice median pomiedzy
metodami, z uwzglednieniem 95% poziomu ufnosci (CI — confidence interval). Wszystkie

analizy statystyczne przeprowadzono przy zatozeniu poziomu istotnosci a = 0,05.
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4. WYNIKI
4.1. Dane demograficzne

Zebrano dane pochodzace od tacznie N = 85 badanych, w tym 66 kobiet (77,6%
grupy) w wieku od 23 do 76 lat, (Srednia wieku wynosita $rednio 56,76+13,16 lat) i 19
mezczyzn (22,4%) w wieku od 21 do 83 lat (Srednia wieku wynosita srednio 48,26+18,30 lat).
Srednia wicku w badanej grupie wynosilta 54,86+14,78 lat. Pacjenci w wigkszo$ci mieszkali
w miastach (71,8%) rzadziej na wsi (28,2%). tabele I11, 1V.

Tab. 11l Charakterystyka wieku badanej grupy

Cala grupa 85 54,86 | 14,78 | 57,00 | 43,00 | 66,00 | 21,00 | 83,00
Kobiety 66 56,76 | 13,16 | 60,00 | 51,00 | 66,00 | 23,00 | 76,00
Mezczyzni 19 48,26 | 18,30 | 41,00 | 35,00 | 62,50 | 21,00 | 83,00

n — liczba 0sdb, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl
pierwszym Q3 — kwartyl trzeci, Min. — warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna

Tab. IV Charakterystyka socjodemograficzna badanej grupy

Ple¢
Kobieta 66 77,6%
Mezczyzna 19 22.4%

Miejsce zamieszkania

Miasto 61 71,8%

Wies 24 28,2%

4.2. Dane epidemiologiczne
Podsumowanie charakterystyk antropometrycznych badanej grupy przedstawia tabela

V. Masa ciala wynosita $rednio 72,92+13,62 kg, przy zakresie od 50 kg do 115 kg. Poziom
BMI przyjmowat §redni poziom 26,514+5,01 z wartoscig minimalng 17,92, a maksymalng —
40,53. Cisnienie diastoliczne miescito si¢ w zakresie od 100 do 186 i1 wynosito $rednio
134,89+17,14, za$ cisnienie systoliczne miescito si¢ w zakresie od 60 do 105 przy $srednim
poziomie 82,19+9,02. Warto$§¢ tetna wynosita $rednio 74,09+10,67 1 zawierala si¢ w
przedziale od 51 do 100, tabela V.



Tab. V Charakterystyka antropometryczna badanej grupy

Waga, kg 85 7292 |13,62 |70,00 |64,00 |80,00 |5000 |115,00
Wozrost, cm 85 166,58 | 8,13 166,00 | 160,00 | 170,00 | 148,00 | 190,00
BMI 85 26,51 |5,01 25,86 |23,15 |[28,71 |17,92 | 40,53
Cisnienie

_ ) 85 134,89 | 17,14 | 133,00 | 124,00 | 147,00 | 100,00 | 186,00
diastoliczne
Cisnienie

) 85 82,19 |9,02 82,00 |75,00 |[90,00 |60,00 |105,00

systoliczne
Tetno 85 74,09 |10,67 |74,00 |67,00 |80,00 |51,00 |100,00

n — liczba 0sdb, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl

pierwszym Q3 — kwartyl trzeci, Min. — warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna

Poziom BMI wskazujacy na prawidtowg mase ciata dotyczyt 43,5% badanych.
Niedowaga dotyczyla jednego pacjenta (1,2% grupy), pozostalte 55,4 % grupy cechowato si¢
nadwagg lub otylo$cia (najczesciej byta to nadwaga — 36,5% catej grupy badanej), tabela VI.

Tab. VI Poziom BMI badanej grupy

Niedowaga 1 1,2%
Prawidlowe 37 43,5%
Nadwaga 31 36,5%
Otylo$¢ I stopnia 9 10,6%
Otylos¢ 11 stopnia 6 7,1%
Otytos¢ I1I stopnia 1 1,2%
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4.3. Metody diagnostyczne

4.3.1. Ocena wyboru metody diagnostycznej (angio-TK, angio-MR i DSA) tetniakéw w
zaleznoS$ci od wystapienia objawow takich jak bdle i zawroty glowy oraz utrata
przytomnosci.

Przeanalizowano cze¢stos¢ zglaszania objawow takich jak bole gtowy, zawroty glowy i
utrata przytomnosci a wybor poszczegdlnych metod diagnostycznych tetniakow. Bole glowy
byty gtdwnym wskazaniem do wykonywania badan diagnostycznych angio-TK lub angio-MR
oraz DSA. W calej badanej grupie pacjentow, bole gtowy dotyczyly 63 pacjentow (74,11%),
w tym 44 pacjentow (51,76%) diagnozowanych za pomoca angio-TK/DSA, 14 pacjentow
(16,47%) diagnozowanych metoda angio-MR/DSA oraz 5 pacjentow (5,88%)
diagnozowanych za pomoca wszystkich trzech metod. Zawroty glowy wystepowaty
odpowiednio u 10 pacjentow (11,76%) %), w tym 7 pacjentéw (8,23%) diagnozowanych za
pomocg angio-TK/DSA, 2 pacjentow (2,35%) diagnozowanych metodg angio-MR/DSA oraz
1 pacjenta (1,17%) diagnozowanych za pomocg wszystkich trzech metod. Utrata
przytomnosci wystepowata u 3 pacjentow (3,52%) badanych tylko za pomoca metod angio-
TK/DSA. Bole glowy i zawroty glowy wystepowaly jednoczesnie u 5 pacjentow (5,88%)
badanych za pomocg angio-TK/DSA oraz 1 pacjenta (1,17%) badanego za pomoca Angio-TK
/ Angio-MR / DSA. Bole gltowy i utrata przytomnosci wystgpowaly u 1 pacjenta (1,17%)
badanego za pomocg angio-TK/DSA. Zawroty glowy 1 utrata przytomnosci wystepowaty u 1
pacjenta (1,17%) badanego za pomoca angio-TK/DSA. Bole glowy, zawroty glowy oraz
utrata przytomnosci wystgpowaty u 1 pacjenta (1,17%) badanego za pomocg angio-MR/DSA,
tabela VI i rycina 3.
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Tab. VII Wystepowanie objawow takich jak bole glowy, zawroty glowy i utrata przytomnosci a wybor
metody diagnostycznej tgtniakow

% z N=85 % z N=85 % z N=85 %
Béle glowy 44 51,765% 14 16,471% 5 5,882% 63 | 74,118%
ZETTS) 7 8,235% 2 2,353% 1 1,176% 10 | 11,764%
glowy
Urata | 3 3,520% 0 0,000% 0 0,000% 3 | 3529%
przytomnosci
Bole glowy +
zawroty 5 5,882% 0 0,000% 1 1,176% 6 7,058%
glowy
Bole glowy +
utrata 1 1,176% 0 0,000% 0 0,000% 1 1,176%
przytomnosci
Zawroty
glowy + 1 1,176% 0 0,000% 0 0,000% 1 1,176%
utrata
przytomnosci
Boéle glowy +
zawroty
slowy + 0 0,000% 1 1,176% 0 0,000% 1 1,176%
utrata
przytomnosci
Suma 85 100%
Angio-TK / DSA B Angio-MR / DSA B Angio-TK / Angio-MR / DSA
60,00%
50,00%

2

S 40,00%

©

kA

< 30,00%

'c

(]

2 20,00%

Q.

[0

% 10,00% I

S

x 0,00% . | I -— [e—

Ryc.

Bodle gtowy

Zawroty gtowy

Utrata

Bole gtowy +
przytomnosci  zawroty gtowy

utrata
przytomnosci

Dodatkowe objawy towarzyszgce

wzgledem metody diagnostycznej tetniakow

przytomnosci

Béle gtowy + Zawroty gtowy Bdle gtowy +
+ utrata

zawroty gtowy
+ utrata
przytomnosci

3 Wystepowanie objawow takich jak bole glowy, zawroty glowy i utrata przytomnosci
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4.3.2. Ocena ilosci wykonanych badan diagnostycznych angio-TK, angio-MR i DSA w
rozpoznawaniu tetniakow wewnatrzczaszkowych i malformacji naczyniowych w
badanej grupie pacjentow.

W kolejnym kroku analizie poddano poszczegdlne metody diagnostyczne t¢tniakow i
malformacji naczyniowych. Badanie angio-TK pod katem diagnostyki tetniakow byto
wykonywane u 62 oséb (73% calej grupy badanej), za$ badanie angio-MR u 19 oséb (22%
grupy). Obrazowanie za pomoca angio-TK pod katem malformacji naczyniowych
wykonywano u 6 osob, a badanie angio-MR u 7 0s6b (odpowiednio 7,1% i 8,2% grupy w obu
przypadkach). U 7 pacjentow wykonywano wigcej niz jedno badanie diagnostyczne: 5
pacjentow miato diagnostyke pod katem tetniaka zarowno za pomoca angio-TK, jak i angio-
MR, jedna osoba miata badanie angio-MR zaré6wno pod katem tetniaka, jak i malformacji

naczyniowej, a jedna osoba miata wykonane wszystkie badania, tabela V111 i rycina 4.

Tab. VIII Metoda diagnostyczna tetniakow i malformacji naczyniowych w badanej grupie

Tetniak - angio-TK 62 72,9%
Tetniak - angio-MR 19 22,4%
Malformacja — angio-TK 6 7,1%
Malformacja — angio-MR 7 8,2%
100%
80% 72,9%

60%

40%

% grupy badanej

22,4%

. 7’ - 812%
1 ]

Tetniak - angio-TK Tetniak - angio-MR Malformacja Malformacja
naczyniowa — angio-TK naczyniowa — angio-MR
Metoda diagnostyczna

20%

0%

Ryc. 4 Metoda diagnostyczna tetniakow i malformacji naczyniowych w badanej grupie
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4.3.3. Ocena skutecznosci diagnostycznej DSA w diagnozowaniu tetniakow
wewnatrzczaszkowych w poréwnaniu do obrazowania za pomoca angio-TK i
angio-MR

Sprawdzono skuteczno$¢ obrazowania tgtniakéw wewnatrzczaszkowych za pomoca

angio-TK oraz angio-MR w po6zniejszym badaniu DSA.

W grupie badanej za pomoca angio-TK z podejrzeniem tg¢tniaka (62 badania) u 57
pacjentow (91,9%) potwierdzono obecnos¢ tetniaka zarowno w badaniu angio-TK oraz DSA.
Badanie DSA wykluczylo obecno$é tetniaka u 4 pacjentéw (6,5%), u ktorych stwierdzono
obecno$¢ tetniaka w badaniu angio-TK (wynik fatszywie dodatni). Jeden pacjent (1,6%) z
negatywnym wynikiem badania angio-TK miata stwierdzono t¢tniaka w badaniu DSA (wynik

falszywie ujemny).

W grupie badanej za pomoca angio-MR (19 badan) u 15 pacjentow (78,9%)
stwierdzono obecnos$¢ tetniaka zarowno w badaniu angio-MR oraz DSA. Badanie DSA
wykluczyto obecnosé tetniaka u 1 pacjenta (5,3%), u ktorego stwierdzono obecno$é tetniaka
w badaniu angio-MR (wynik fatszywie dodatni). U 3 pacjentow (15,8%) z negatywnym
wynikiem badania angio-MR stwierdzono obecnos$¢ tetniaka w badaniu DSA (wynik
falszywie ujemny). W grupie badanej z podejrzeniem tetniaka wykonano 81 badan, w tym u
6 pacjentow wykonano zar6wno badanie angio-MR jak i angio-TK co daje 75 przebadanych

pacjentow, tabela 1X oraz rycina 5.

Tab. IX Skutecznosé¢ diagnostyczna angio-TK i angio-MR tgtniakow w badanej grupie

Tetniak - angio-TK/DSA N=62 100% (N=62)
TK+/ DSA- 4 6,5%
TK+/DSA+ 57 91,9%
TK- / DSA+ 1 1,6%

Tetniak - angio-MR/DSA N=19 100% (N=19)
MR+ / DSA- 1 5,3%
MR+ / DSA+ 15 78,9%
MR-/ DSA+ 3 15,8%
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Ryc. 5 Skuteczno$é¢ diagnostyczna angio-TK i angio-MR, potwierdzona badaniem DSA, w grupie
pacjentow z tetniakiem.

4.3.4. Ocena skuteczno$ci diagnostycznej DSA w diagnozowaniu malformacji
naczyniowych w poréwnaniu do obrazowania za pomoca angio-TK i angio-MR

Sprawdzono skuteczno$¢ obrazowania malformacji naczyniowych za pomoca angio-

TK oraz angio-MR w pdzniejszym badaniu DSA.

W grupie badanej za pomoca angio-TK z podejrzeniem malformacji naczyniowej (6
badan) u 3 pacjentow (50%) stwierdzono obecno$¢ malformacji naczyniowej zarowno w
badaniu angio-TK oraz DSA. Natomiast badanie DSA wykluczylo obecno$¢ malformacji
naczyniowej u 3 pacjentow (50%), u ktorych stwierdzono obecnos¢ malformacji naczyniowej

w badaniu angio-TK (wynik fatszywie dodatni).

W grupie badanej za pomoca angio-MR (7 badan) u 3 pacjentow (42,9%)
potwierdzono obecno$¢ malformacji naczyniowej zaréwno w badaniu angio-MR oraz DSA.
Badanie DSA wykluczylo obecnos¢ malformacji naczyniowej u 3 pacjentow (42,9%), u
ktorych stwierdzono obecno$¢ malformacji naczyniowej w badaniu angio-MR (wynik
falszywie dodatni). U 1 pacjenta (14,3%) z negatywnym wynikiem badania angio-MR
stwierdzono obecno$¢ malformacji naczyniowej w badaniu DSA (wynik falszywie ujemny).

W grupie badanej z podejrzeniem malformacji naczyniowej wykonano 13 badan, w tym u 1
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pacjenta wykonano zaréwno badanie angio-MR jak i angio-TK co daje 12 przebadanych
pacjentow, tabela X oraz rycina 6.

Tab. X Skuteczno$¢ diagnostyczna angio-TK i angio-MR malformacji naczyniowych w badanej
grupie

Malformacja naczyniowa — _ O L
angio-TK/DSA N 0o (V)
TK+ / DSA- 3 50,0%
TK+ / DSA+ 3 50,0%
TK-/DSA+ 0 0,0%
Malformacja naczyniowa — _ 0 _
angio-MR/DSA Nl O (=)
MR+ / DSA- 3 42,9%
MR+ / DSA+ 3 42,9%
MR- / DSA+ 1 14,3%
3,5
3 3 3 3
3
S <
°g
§c 25 —
o 2
c2 2
Re] oo
o .©
83T 15 —
£ T
s 8 1
Ge 1 —
g5
£205 —
S s 0
8% o
-
TK+ / DSA- TK+ / DSA+ TK- / DSA+ MR+ /DSA- MR+ /DSA+ MR-/ DSA+
Malformacja naczyniowa — angio-TK/DSA B Malformacja naczyniowa — angio-MR/DSA

Ryc. 6 Skuteczno$¢ diagnostyczna angio-TK i angio-MR, potwierdzona badaniem DSA, w grupie
pacjentow z malformacjami naczyniowymi.

4.3.5. Calkowita liczba pacjentow z stwierdzonym tetniakiem oraz malformacja
naczyniowa

W grupie badanej 85 pacjentow u 68 stwierdzono obecnos¢ tetniaka, u 4 stwierdzono
obecno$¢ malformacji naczyniowej oraz u 2 pacjentéw stwierdzono zaréwno obecno$¢

tetniaka i malformacji naczyniowej co daje 74 pozytywnych rozpoznan, tabela XI.
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Tab. X1 Catkowita liczba pacjentow z potwierdzonym tetniakiem oraz malformacja naczyniowa

Angio-TK / DSA 2
Angio-MR / DSA 11 2 1
Angio-TK / Angio-
MR / DSA > 0 .
Suma 68 4 2

4.3.6. Ocena wymiarow tetniakow w poszczegolnych metodach diagnostycznych angio-
TK, angio-MR oraz DSA

W kolejnym kroku analizie poddano wymiary te¢tniakdbw w badanej grupie.
Podsumowanie poszczegdlnych wymiaréw tetniakow dla wszystkich przeprowadzonych

badan angio-TK, angio-MR oraz DSA przedstawiono w tabeli XI1 i rycina 7.

Tab. X1l Wymiary t¢tniakéw w badanej grupie

n M SD Me Q1 Q3 Min. Maks.

AP, mm 29 3,96 2,61 3,00 2,40 4,30 1,30 11,00
RL, mm 53 4,13 2,03 3,70 2,50 5,00 1,20 12,40
HF, mm 52 3,85 1,92 3,25 2,80 4,55 1,20 10,90
RL + HF,

47 8,22 3,86 7,50 5,65 9,60 2,60 23,30
mm

Szyja, mm 46 2,66 0,99 2,50 2,00 3,00 1,20 6,00

AP, mm 5 4,44 2,74 3,00 2,70 5,00 2,50 9,00
RL, mm 15 3,03 111 3,00 2,00 4,00 2,00 5,00
HF, mm 12 4,00 1,58 3,50 3,00 4,88 2,00 7,00
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n M SD Me Q1 Q3 Min. Maks.
RL + HF,

12 7,13 2,57 6,25 5,00 8,75 4,50 11,00
mm
Szyja, mm 1 2,00 - 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
AP, mm 3 7,24 4,04 9,13 5,87 9,57 2,60 10,00
RL, mm 66 4,04 2,16 3,30 2,63 5,35 1,00 13,00
HF, mm 67 3,63 1,88 3,10 2,45 4,40 0,90 10,00
RL + HF,

64 7,65 3,90 6,38 5,08 9,12 2,40 23,00
mm
Szyja, mm 19 3,53 1,76 3,10 2,40 3,90 1,60 8,57

n — liczba 0s6b, M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl

pierwszym Q3 — kwartyl trzeci, Min. — warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna

10,0
8,0
£
E&
£2 60
£Q
[od
55
£33 40 [
>
2 ; I
2,0
3,70 3,40 3,25 3,29 7,40 6,70 2,50 2,70
0,0
Angio-TK DSA Angio-TK DSA Angio-TK DSA Angio-TK DSA
RL HF RL+HF Szyja

Ryc. 7 Wymiary tetniakow w poszczegdlnych metodach diagnostycznych

4.3.7. Ocena wymiaréw tetniakéw w badaniach angio-TK i DSA
Nastepnie wyodrebniono grupe pacjentéw, ktorzy mieli wykonany pomiar

poszczegoblnych parametréw zarowno w badaniu angio-TK oraz DSA. Wymiar RL w badaniu

angio-TK przyjmowat wartoséci od 1,40 mm do 12,40 mm, podczas gdy w badaniu DSA od
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1,50 mm do 13,00 mm. Mediana wymiaru RL dla obu badan wynosita odpowiednio 3,70 mm
oraz 3,40 mm. Najmniejszy wymiar HF wynosit 1,20 mm dla badania angio-TK i 0,90 mm
dla badania DSA, za$ najwigkszy wymiar HF miat poziom 10,90 mm oraz 10,00 mm dla obu
badan odpowiednio. Mediana wymiaru HF wynosita w przypadku angio-TK 3,25 mm oraz
3,29 mm dla badania DSA. Suma wymiaréw RL oraz HF mieScita si¢ w przedziale od 2,60
mm do 23,30 mm dla badania angio-TK oraz w przedziale 2,40 mm do 23,00 mm i
przyjmowata mediang 7,40 mm w angio-TK oraz 6,70 mm w DSA. Z kolei wymiar szyi w
badaniu angio-TK miat mediang 2,50 mm a w badaniu DSA — 2,70 mm. Rozmiar szyi mies$cit
si¢ w przedziale od 1,50 mm do 6,00 mm dla angio-TK, a dla badania DSA w przedziale od
1,60 mm do 6,20 mm, tabela XII1 i rycina 8.

Tab. Xl Wymiary tetniakow w badaniach angio-TK oraz DSA

n M SD Me Q1 Q3 Min. Maks.

RL, mm 47 4,20 2,10 3,70 2,50 5,35 1,40 12,40
HF, mm 48 3,79 1,90 3,25 2,80 4,35 1,20 10,90
RL + HF, mm 41 8,09 4,03 7,40 5,50 9,30 2,60 23,30
Szyja, mm 11 2,73 1,29 2,50 2,00 2,90 1,50 6,00
e N I I

RL, mm 47 4,42 2,34 3,40 2,75 5,50 1,50 13,00
HF, mm 48 3,76 2,03 3,29 2,50 4,35 0,90 10,00
RL + HF, mm 41 8,32 4,35 6,70 5,40 9,60 2,40 23,00
Szyja, mm 11 3,13 1,45 2,70 2,30 3,40 1,60 6,20

n — liczba oséb, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl

pierwszym Q3 — kwartyl trzeci, Min. — warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna
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Ryc. 8 Poré6wnanie wymiaréw tetniakow w badaniach angio-TK oraz DSA

Sprawdzono, czy wymiary tetniakow mierzone badaniami angio-TK oraz DSA r6znig
si¢ w istotny sposob. Dla wymiaréw: RL, HF oraz sumy wymiaréw RL + HF nie stwierdzono
istotnej statystycznie roznicy w wymiarze wskazanym obiema metodami (odpowiednio p =
0,084 dla RL, p = 0,827 dla HR oraz p = 0,252 dla RL + HF). Z kolei wielko$¢ szyi réznita
si¢ istotnie w obu badaniach (p = 0,009) 1 miala wyzszy poziom w badaniu DSA (mediana =
2,70 mm) niz w badaniu angio-TK (mediana = 2,50 mm), MD = 0,20 mm, CI95 [0,15; 0,85],
tabela XIV.

Tab. X1V Poréwnanie wymiarow tetniakow w badaniach angio-TK oraz DSA

Angio-TK DSA MD (95% CI) p
RL, mm 3,70 (2,50;5,35) | 3,40 (2,75;5,50) | -0,30 (-0,55;0,05) | 0,084
HF, mm 3,25 (2,80;4,35) | 3,29 (2,50;4,35) | 0,04 (-0,25;0,33) 0,827
RL+HF, mm | 7,40 (5,50;9,30) | 6,70 (5,40;9,60) | -0,70 (-0,75;0,20) | 0,252
Szyja, mm 2,50 (2,00;2,90) | 2,70 (2,30;3,40) | 0,20 (0,15;0,85) 0,009

Dane przedstawiono jako mediana (kwartyl pierwszy; kwartyl trzeci). MD — réznica median
(median difference) pomigdzy obiema metodami policzona jako DSA minus angio-MR z 95%
poziomem ufnosci (CI — confidence interval). Pordwnanie obu metod za pomoca testu

Wilcoxona dla pomiardéw zaleznych.
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4.3.8. Analiza lokalizacji tetniakéw w badaniach angio-TK i DSA.
Analizie poddano lokalizacje tetniakow w badanej grupie, w podziale na poszczeg6lne

metody. W analizie uwzgledniono pacjentéw z wynikami prawdziwie dodatnimi, czyli z

tetniakiem stwierdzonym w badaniu angio-TK, a nastepnie potwierdzonym w badaniu DSA.
W badaniu angio-TK dominujacymi lokalizacjami byly: tetnica szyjna wewnetrzna
prawa (27% przypadkow), tetnica szyjna wewnetrzna lewa (27% przypadkéw), nastgpnie

tetnica laczaca przednia (21% przypadkoéw). Te same lokalizacje byly dominujace w badaniu

DSA, tabela XV.

Tab. XV Lokalizacja tetniakéw w badaniach angio-TK oraz DSA

Angio-TK DSA
Lokalizacja
Tetnica krggowa prawa AV R 0 0,0% 0 0,0%
Tetnica szyjna wewngtrzna prawa
. 15 26,8% 16 28,1%
ICAR
Tetnica szyjna wewngetrzna lewa
15 26,8% 15 26,3%
ICAL
Tetnica $rodkowa mozgu lewa
2 3,6% 2 3,5%
MCA L
Tetnica podstawna AB 4 7,1% 4 7,0%
Tetnica taczaca przednia ACA 12 21,4% 12 21,1%
Tetnica przednia mozgu lewa ACA
1 1,8% 1 1,8%
L
Tetnica srodkowa moézgu prawa
5 8,9% 5 8,8%
MCAR
Tetnica przednia mozgu prawa
v P sp 1 1,8% 1 1,8%
ACAR
Tetnica oczna po stronie prawej 1 1,8% 1 1,8%

Czestos¢ % policzona w odniesieniu do 0s6b z pozytywnym wynikiem obecnosci tgtniaka
obu badaniach 1 dla ktorych zebrano informacj¢ o lokalizacji (dla badania angio-TK N = 56,
dla badania DSA N = 57).
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4.3.9. Potwierdzenie lokalizacji stwierdzonej w badaniu angio-TK w badaniu DSA
Poréwnano dla poszczegdlnych pacjentéw rdznice w lokalizacji tetniakéw pomiedzy

badaniami angio-TK oraz DSA. Niemal dla wszystkich pacjentow badaniec DSA potwierdzito
lokalizacje stwierdzong w badaniu angio-TK (55 z 57 przypadkow, 96,5%). U jednej osoby
badanie DSA wykazalo inng lokalizacjg¢ (tetnica szyjna wewnetrzna prawa) niz badanie angio-
TK (tetnica szyjna wewnetrzna lewa). Dodatkowo, dla jednej osoby z lokalizacja w tetnicy
szyjnej wewngtrznej lewej w badaniu DSA, informacja o lokalizacji w badaniu angio-TK nie

byta dost¢pna, tabela XV1 i rycina 9.

Tab. XVI Poréwnanie lokalizacji tgtniakéw pomigdzy badaniami angio-TK oraz DSA

Liczba os6b (N =57) % grupy badanej

Lokalizacja w angio-TK potwierdzona w
55 96,5%
DSA
Lokalizacja w angio-TK inna nizw DSA |1 1,8%
Brak danych o lokalizacji 1 1,8%
100% 96,5%
., 80%
£ 60%
S 40%
2
20%
1,8% 1,8%

0%

Lokalizacja w angio-TK Lokalizacja w angio-TK inna  Brak danych o lokalizacji
potwierdzona w DSA niz w DSA

Wynik badania DSA vs. badanie angio-TK

Ryc. 9 Porownanie lokalizacji tgtniakoéw pomiedzy badaniami angio-TK oraz DSA
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4.3.10. Ocena wymiaréw tetniakéw pomiedzy angio-MR i DSA

W tabeli XVII scharakteryzowano wymiary tetniakow uzyskane w badaniach angio-
MR oraz DSA — uwzgledniono tylko badanych, u ktorych tetniaki badano obiema metodami.
Z uwagi na to, ze szerokosci szyi w badaniu MR oraz DSA jednocze$nie nie zostala
zmierzona u zadnego pacjenta, pomiaréw tych nie brano pod uwage. Warto$ci RL w badaniu
Angio-MR znajdowaty si¢ w przedziale od 2,00 do 5,00 mm, a ich mediana wyniosta 2,75
mm. Warto$ci RL w badaniu DSA znajdowaly si¢ w przedziale od 1,70 do 6,20 mm z
mediang réwng 2,75 mm. Najmniejszy wymiar HF w Angio-MR wyniést 2,00 mm, a
najwigkszy 6,00 mm. W badaniu DSA natomiast najmniejszy wymiar HF wynioést 2,07 mm, a
najwigkszy — 6,60 mm. Mediana w rozktadzie HF wyniosta 3,00 mm dla Angio-MR oraz 2,50
mm dla DSA. Suma wymiarow RL 1 HF mie$cita si¢ w przedziale od 4,50 mm do 11,00 mm
dla Angio-MR oraz w przedziale od 4,30 mm do 12,80 mm dla DSA. Mediana tej zmiennej
wyniosta w badaniu Angio-MR 6,00 mm, a w DSA — 5,20 mm.

Tab. XVII Wymiary tetniakow pomiedzy badaniami angio-MR oraz DSA

n M SD Me Q1 Q3 Min. | Maks.
RL, mm 14 3,04 1,15 2,75 2,00 4,00 2,00 5,00
HF, mm 11 3,73 1,33 3,00 3,00 4,25 2,00 6,00
RL + HF, mm 11 6,77 2,37 6,00 5,00 7,75 450 | 11,00
RL, mm 14 3,28 1,39 2,75 2,33 3,68 1,70 6,20
HF, mm 11 3,51 1,68 2,50 2,30 4,60 2,07 6,60
RL + HF, mm 11 6,82 2,84 5,20 5,05 7,85 4,30 | 12,80

n — liczba 0s6b, M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Q1 — kwartyl

pierwszym Q3 — kwartyl trzeci, Min. — warto$¢ minimalna, Maks. — warto$¢ maksymalna

Sprawdzono, czy poziomy zmiennych RL, HF oraz sumy RL i HF roznity si¢ istotnie
miedzy badaniami angio-MR i DSA. Zadna analiza nie byta istotna statystycznie (p > 0,050
dla wszystkich zmiennych) — nie wykryto réznic w wymiarach RL, HF i ich sumie
uzyskanych w badaniu Angio-MR i DSA, tabela XVIII i rycina 10.
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Tab. XVl Poréwnanie wymiarow tetniakow pomiedzy badaniami angio-MR oraz DSA

Angio-MR DSA MD (95% Cl) p

2,75 (2,00; 4.00) | 2,75(2,33;3,68) | 0,00(-0,01;1,56) | 0,727

3,00 (3,00; 4,25) | 2,50 (2,30; 4,60) | -0,50 (-2,00; 1,75) | > 0,999

6,00 (5,00; 7,75) | 5,20 (5,05; 7,85) | -0,80 (-3,30; 3,10) | 0,919

Dane przedstawiono jako mediana (kwartyl pierwszy; kwartyl trzeci). MD — réznica median
(median difference) pomiedzy obiema metodami policzona jako DSA minus angio-MR z 95%
poziomem ufnosci (CI — confidence interval). Pordwnanie obu metod za pomoca testu

Wilcoxona dla pomiarow zaleznych.
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Ryc. 10 Poréwnanie wymiardw tetniakow pomiedzy badaniami angio-MR oraz DSA

4.3.11. Analiza lokalizacji tetniakéw w badaniach angio-MR i DSA.

Wykonano analize lokalizacji t¢tniakow przeprowadzono dla badan angio-MR oraz
DSA. Dominujacymi lokalizacjami w obu badaniach bytly: tetnica szyjna wewnetrzna prawa,

tetnica szyjna wewnetrzna lewa oraz tetnica taczaca przednia, tabela XI1X.
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Tab. XIX Lokalizacja tetniakow w badaniach angio-MR oraz DSA

Angio-MR DSA
Lokalizacja
Tetnica kregowa prawa AV R 1 7,1% 1 6,7%
Tetnica szyjna wewngtrzna prawa

3 21,4% 3 20,0%
ICAR
Tetnica szyjna wewnetrzna lewa

3 21,4% 3 20,0%
ICAL
Tetnica $rodkowa mozgu lewa

2 14,3% 2 13,3%
MCA L
Tetnica podstawna AB 1 7,1% 1 6,7%
Tetnica taczaca przednia ACA 3 21,4% 4 26,7%
Tetnica przednia mozgu lewa ACA

0 0,0% 0 0,0%
L
Tetnica srodkowa moézgu prawa

1 7,1% 1 6,7%
MCAR
Tetnica przednia mozgu prawa

v P stp 0 0,0% 0 0,0%

ACAR
Tetnica oczna po stronie prawej 0 0,0% 0 0,0%

Czestos¢ % policzona w odniesieniu do 0s6b z pozytywnym wynikiem obecnosci tgtniaka
obu badaniach i dla ktoérych zebrano informacje¢ o lokalizacji (dla badania angio-MR N = 14,
dla badania DSA N = 15).

4.3.12. Potwierdzenie lokalizacji stwierdzonej w badaniu angio-MR w badaniu DSA

Poréwnano roznice w lokalizacji tetniakow pomiedzy badaniami angio-MR oraz DSA.
Niemal dla wszystkich pacjentow badanie DSA potwierdzito lokalizacj¢ stwierdzong w

badaniu angio-MR (14 z 15 przypadkow, 93,3%). Dla jednej osoby z lokalizacja w tetnicy
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taczacej przedniej w badaniu DSA, informacja o lokalizacji w badaniu angio-MR nie byta

dostepna, tabela XX i rycina 11.

Tab. XX Porownanie lokalizacji tetniakow pomiedzy badaniami angio-MR oraz DSA

Liczba osob (N = 15) % grupy badanej

Lokalizacja w angio-MR potwierdzona w
14 93,3%
DSA
Brak danych o lokalizacji 1 6,7%
100% 93,3%
3 80%
2
o
c
@ 60%
a
=]
50
2 40%
20%
6,7%
0%
Lokalizacja w angio-MR potwierdzona w DSA Brak danych o lokalizacji

Wynik badania DSA vs. badanie angio-MR

Ryc. 11 Poréwnanie lokalizacji tetniakow pomigdzy badaniami angio-MR oraz DSA

4.3.13. Analiza zalezno$ci pomiedzy zastosowaniem srodka kontrastujacego w badaniu
angio-MR a uzyskanym wynikiem badania angio-MR tetniakéw i malformacji
naczyniowych.

W kolejnym kroku sprawdzono dla badan metoda angio-MR zwigzek pomiedzy
zastosowaniem $rodka kontrastujagcego a wynikiem badania angio-MR tetniakoéw i
malformacji naczyniowych. W przypadku tetniakow potwierdzono istotng statystycznie
zalezno$¢ pomiedzy obiema zmiennymi (p = 0,007). Wszystkie badania bez $rodka

kontrastujacego (15 o0s6b) byly badaniami z pozytywnym wynikiem angio-MR i
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potwierdzeniem obecnosci tetniaka w badaniu DSA. Srodek kontrastujacy zastosowano u 2
pacjentdw — jednego pacjenta z wynikiem fatszywie dodatnim i jednego pacjenta z wynikiem
falszywie ujemnym w badaniu angio-MR. Dla malformacji naczyniowych zalezno$é
pomiedzy zastosowaniem Srodka kontrastujgcego a wynikiem badania angio-MR nie byta
istotna (p > 0,999). Srodek kontrastujacy zastosowano u 3 pacjentdw (2 pacjentdow z
wynikiem falszywie dodatnim angio-MR oraz jednego pacjenta z wynikiem prawdziwie

dodatnim), brak zastosowania srodka kontrastujgcego dotyczyt 4 pacjentéw, tabela XXI.

Tab. XXI Diagnostyka tetniakow i malformacji naczyniowych z zastosowaniem srodka
kontrastujacego i bez w badaniu angio-MR

Brak kontrastu Sl . P
kontrastujacy

MR+ / DSA- 0 (0,0%) 1 (50,0%)
MR+ / DSA+ 15 (100,0%) 0 (0,0%) 0,007
MR-/ DSA+ 0 (0,0%) 1 (50,0%)
MR+ / DSA- 1 (25,0%) 2 (66,7%)
MR+ / DSA+ 2 (50,0%) 1 (33,3%) >0,999
MR-/ DSA+ 1 (25,0%) 0 (0,0%)

Dane przedstawiono jako liczba pacjentow (% grupy $rodek kontrastujacy). Pordwnanie

zmiennych za pomoca doktadnego testu Fishera.

4.3.14. Analiza rozpoznawania tetniakéw mnogich w poszczegélnych metodach
diagnostycznych angio-TK, angio-MR i DSA

Nastepnie poddano analizie diagnostyke tetniakdéw mnogich w badanej grupie z
zastosowaniem powyzszych metod diagnostycznych.

W grupie badanej za pomocg angio-TK/DSA, analiza obecnosci tetniakow mnogich
wykazala, ze u 7 pacjentow (11,29%) stwierdzono takg samg liczbe tetniakow mnogich w

badaniu angio-TK oraz DSA. Badanie DSA wykazato ponadto obecnos¢ tetniakow mnogich u

70



9 pacjentow (14,52%), u ktorych nie stwierdzono obecnosci tgtniakow mnogich w badaniu
angio-TK. U 1 pacjenta (1,61%) badanie DSA wykluczylo obecno$é¢ tetniakow mnogich
rozpoznanych w badaniu angio-TK. Badanie DSA wykazatlo wigksza ilo$¢ tetniakow
mnogich niz badanie angio-TK u jednego pacjenta (1,61%) oraz u 2 pacjentow (3,23%)
badanie DSA wykazalo mniejsza ilo$¢ t¢tniakdow mnogich niz badanie angio-TK. W
pozostatej grupie badanych 42 pacjentow (67,74%) nie wykazano obecnosSci tetniakow

mnogich w obu badaniach, tabela XXI1 i rycina 12.

Tab. XXII Diagnostyka mnogich tetniakow w angio-TK i DSA w badanej grupie

DSA=TK

7 11,29%
DSA +/TK - 9 14,52%
DSA -/ TK + 1 1,61%
DSA > TK 1 1,61%
DSA < TK 2 3,23%
DSA-/ TK- 42 67,74%
80,00%
g
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=
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(@)
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& 10,00%
o
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N 0,00%

DSA =TK DSA+/TK- DSA-/TK+ DSA > TK DSA < TK DSA- / TK-

WYNIK DSA VS. ANGIO-TK

Ryc. 12 Diagnostyka mnogich tetniakow w angio-TK i DSA w badanej grupie

W grupie badanej za pomocg angio-MR/DSA, analiza obecnosci tetniakow mnogich
wykazala, ze u 2 pacjentow (10,53%) stwierdzono takg samg liczbe tetniakow mnogich w

badaniu angio-MR oraz DSA. Badanie DSA wykazato obecnos$¢ tetniakoéw mnogich u 4
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pacjentow (21,05%), u ktorych nie stwierdzono obecnosci tetniakow mnogich w badaniu
angio-MR (wynik falszywie ujemny). W pozostalej grupie badanych 13 pacjentow (68,42%)

nie wykazano obecnosci tetniakow mnogich w obu badaniach, tabela XXI11 i rycina 13.

Tab. XXIII Diagnostyka mnogich tetniakow w angio-MR i DSA w badanej grupie

DSA = MR 2 10,53%
DSA +/ MR - 4 21,05%
DSA -/ MR + 0 0,00%
DSA -/ MR - 13 68.42%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%
oo M l
0,00%

DSA = MR DSA+/ MR - DSA -/ MR + DSA -/ MR -

% grupy badanej z podejrzeniem
tetniaka

Wynik DSA vs. angio-MR

Ryc. 13 Diagnostyka mnogich tetniakow w angio-MR i DSA w badanej grupie

4.3.15. Liczba pacjentéw z potwierdzonym tetniakami mnogimi

W grupie badanej za pomocg angio-TK/DSA i angio-MR/DSA rozpoznano obecno$é
tetniakow mnogich u 17 pacjentow badanych za pomocg angio-TK/DSA, u 4 pacjentow
badanych za pomocg angio-MR/DSA i u 2 pacjentow badanych w angio-TK/DSA i angio-
MR/DSA co daje 23 pozytywnych rozpoznan, tabela XXIV.

Tab. XXIV Liczba pacjentéw z potwierdzonym t¢tniakami mnogimi

Angio-TK / DSA 17
Angio-MR / DSA 4
Angio-TK / Angio-MR / DSA 2
Suma 23
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4.3.16. Ocena lokalizacji drugiego tetniaka zdiagnozowanego z pomocg angio-TK, angio-
MR i DSA.

Przeanalizowano rowniez lokalizacj¢ drugiego tetniaka diagnozowang na podstawie
poszczegbdlnych metod badawczych. W przypadku badania DSA najczesciej stwierdzano
obecno$¢ drugiego tetniaka w tetnicy szyjnej wewnetrznej prawej 9 osob (11% catej grupy) |
tetnicy kregowej prawej 8 osob (9% calej grupy). Badanie angio-TK wskazywato na
wystepowanie drugiego tetniaka przede wszystkim w tetnicy kregowej prawej 8 osob (9%
calej grupy). Z kolei badanie angio-MR diagnozowato tetniaki w tetnicy szyjnej wewngtrznej
prawej, lewej oraz tetnicy srodkowej mozgu lewej (1 przypadek dla kazdej z wymienionych

tetnic), tabela XXV.

Tab. XXV Lokalizacja drugiego tetniaka mnogiego w badanej grupie

% grupy % grupy %  grupy
badanej badanej badanej
Tetnica krggowa prawa AV R 9,4% 9,4%
Tetnica szyjna wewngtrzna
= 10,6% 1,2%
prawa ICA R
Tetnica szyjna wewngtrzna
2,4% 1,2% 1,2%
lewa ICA L
Tetnica srodkowa mozgu lewa
1,4% 1,2%
MCA L
Tetnica podstawna AB 1,2%
Tetnica taczaca przednia ACA 1,2% 1,2%

4.4. Analiza zaleznoSci pomiedzy wystepowaniem tetniakow lub malformacji
naczyniowych a obecnos$cia chorob wspolistniejacych

Sprawdzono, czy istniata zalezno$¢ migdzy wystepowaniem tetniakow lub
malformacji naczyniowych a chorobami wspotwystepujacymi w badanej grupie. Wszystkie

analizy okazaly si¢ by¢ nieistotne statystycznie (p > 0,050). Na nadcisnienie chorowato 48%
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badanych z t¢tniakiem lub malformacjami naczyniowymi, wole guzkowe tarczycy miato 12%
tych badanych, niedoczynno$¢ tarczycy 11% a arytmi¢ — 16% badanych z tetniakiem lub

malformacjami naczyniowymi, tabela XXVI.

Tab. XXVI Wystepowanie tetniaka lub malformacji naczyniowych a choroby wspotistniejace w
badanej grupie

n %
Nadci$nienie 3 30,0% 36 48,0% 0,331
Wole guzkowe tarczycy 0 0,0% 9 12,0% 0,590
Niedoczynnos¢ tarczycy 1 10,0% 8 10,7% > 0,999
Arytmia 1 10,0% 12 16,0% > 0,999

Poréwnanie zmiennych za pomoca doktadnego testu Fishera.

4.5. Analiza zaleznosci pomiedzy wystepowaniem tetniakow lub malformacji
naczyniowych a stosowaniem uzywek.

Kolejna analiza dotyczyta zalezno$ci miedzy wystgpowaniem tgtniaka lub malformacji
naczyniowych a stosowaniem uzywek. Miedzy zmiennymi nie wykryto istotnych powiazan (p
= 0,723 dla papierosow i p = 0,145 dla alkoholu). Sposrod pacjentéw z tetniakiem lub
malformacjami naczyniowymi papierosy palito 32% oso6b, a alkohol pito 5% oso6b, tabela
XXVII.

Tab. XXVII Wystepowanie tetniaka lub malformacji naczyniowych a zazywanie uzywek w badanej
grupie

Uzywki
% n
Papierosy 4 40,0% 24 32,0% 0,723
Alkohol 2 20,0% 4 5,3% 0,145

Poréwnanie zmiennych za pomocg doktadnego testu Fishera.



4.6. Analiza zaleznosci pomiedzy wystepowaniem tetniakow lub malformacji
naczyniowych a dodatnim lub ujemnym wywiadem rodzinnym.

Wywiad rodzinny réwniez nie byl istotnie zwigzany z wystepowaniem tetniaka lub
malformacji naczyniowych (p = 0,148). Ujemny wynik wywiadu przypisano 20% pacjentow
z tetniakiem lub malformacjami naczyniowymi a dodatni 17% tych pacjentow, tabela

XXVIII.

Tab. XXVIII Wystepowanie tetniaka lub malformacji naczyniowych a wywiad rodzinny w badanej
grupie

Wywiad rodzinny

n % n
Ujemny 5 50,0% 15 20,0%
Dodatni 1 10,0% 13 17,3% 0,148
Brak informacji 4 40,0% 47 62,7%

Poréwnanie zmiennych za pomoca dokltadnego testu Fishera

4.7. Ocena wyboru metody leczenia u pacjentéw ze zdiagnozowanym tetniakiem i
malformacja naczyniowa

Najczesciej zalecana byla obserwacja u 46 pacjentow (54% catej grupy), leczenie
naczyniowe zastosowano u 25 pacjentow (29% grupy), u pozostatych 14 pacjentow (17%

grupy) zastosowano leczenie chirurgiczne, tabela XXXII.

Tab. XXIX Metoda leczenia w badanej grupie

Naczyniowa 25 29,4%
Chirurgiczna 14 16,5%
Do obserwacji 46 54,1%
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4.7.1. Analiza zalezno$ci miedzy lokalizacja tetniaka a metoda leczenia

Sprawdzono zalezno$¢ pomiedzy wyborem metody leczenia w miejscem
wystgpowania tetniaka wedlug badania DSA. Potwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢
pomiedzy metoda leczenia a stwierdzeniem tetniaka w tetnicy Srodkowej mozgu prawej (p =
0,10). Tetnica $rodkowa moézgu prawa byla miejscem wystepowania tetniaka dla 31%
pacjentéw leczonych chirurgicznie w poréwnaniu do 5,4% pacjentéw, u ktérych zalecono
obserwacje i zadnego pacjenta z grupy leczonych naczyniowo. Diagnozowanie pozostatych
lokalizacji tetniakéw nie byto istotnie zwigzane z metodg leczenia, tabela XXXIII i rycina
14.

Tab. XXX Miejsce wystgpowania t¢tniaka, a metoda leczenia

Tetnica krggowa prawa

1 4,5% 0 0,0% 0 |0,0% |0,486
AV R
Tetnica szyjna
wewnetrzna prawa | 6 27,3% 1 7,7% 11 | 29,7% | 0,294
ICAR
Tetnica szyjna
wewnetrzna lewa ICA | 4 18,2% 5 38,5% 10 | 27,0% | 0,397
L
Tetnica srodkowa

0 0,0% 2 15,4% 2 |54% |0,112
moézgu lewa MCA L
Tetnica podstawna AB | 4 18,2% 0 0,0% 1 2, 7% 0,075
Tetnica laczaca

) 7 31,8% 1 7,7% 8 |21,6% |0,283

przednia ACA
Tetnica przednia mézgu

0 0,0% 0 0,0% 1 [27% |>0,999
lewa ACA L
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% %

Tetnica srodkowa

0 0,0% 4 30,8% 2 |54% |0,010
mozgu prawa MCA R
Tetnica przednia mézgu

0 0,0% 0 0,0% 1 |12,7% |>0,999
prawa ACA R
Tetnica  oczna  po

. . 0 0,0% 0 0,0% 1 |2,7% |>0,999

stronie prawej

Poréwnanie zmiennych za pomoca doktadnego testu Fishera.

: ) . 2,70%
Tetnica oczna po stronie prawej 0,00%
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Ryc. 14 Miejsce wystgpowania tetniaka a metoda leczenia
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4.7.2. Analiza zalezno$ci miedzy lokalizacjq malformacji naczyniowej a metoda
leczenia

W grupie malformacji naczyniowej w przypadku leczenia naczyniowego
diagnozowano po jednym przypadku w lokalizacjach: prawej okolicy ciemieniowej, prawej
okolicy czotowo-skroniowej, dole tylnym czaszki po stronie lewej oraz tetnicy moédzdzku
gornej lewej. W grupie pacjentow leczonych chirurgicznie zdiagnozowano 2 przypadki
malformacji naczyniowej (jeden w prawej okolicy ciemieniowej i jeden w prawej okolicy
czolowej). Z kolei w grupie pacjentdéw leczonych obserwacyjnie nie zdiagnozowano

malformacji naczyniowej, tabela XXXIV i rycina 15.

Tab. XXXI Miejsce wystgpowania malformacji naczyniowej a metoda leczenia

Prawa okolica ciemieniowa | 1 25,0% 1 50,0% 0 0,0%
Prawa okolica czotowo-

) 1 25,0% 0 0,0% 0 0,0%
skroniowa
Dot tylny czaszki po stronie

) 1 25,0% 0 0,0% 0 0,0%
lewej, mozdzek
Tetnica mozdzku  gorna

1 25,0% 0 0,0% 0 0,0%

lewa
Prawa okolica czolowa 0 0,0% 1 50,0% 0 0,0%
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Miejsce wystepowania malformacji

naczyniowe;j

_ 0,00%
Prawa okolica czotowa I 50,00%
0,00%

i 0,00%
Tetnica mézdzku gérnalewa  0,00%

I 25,00%

) . . T 0,00%
Dot tylny czaszki po stronie lewej, mézdzek  0,00%

RO 25,00%

) ) 0,00%
Prawa okolica czotowo-skroniowa 0,00%

I 25,00%

0,00%

Prawa okolica ciemieniowa — 50,00%
25,00%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
% METODY LECZENIA

Obserwacja (N=0) M Leczenie chirurgiczne (N=2) M Leczenie naczyniowe (N=4)

Ryc. 15 Miegjsce wystgpowania malformacji naczyniowej a metoda leczenia

79



5.

PODSUMOWANIE WYNIKOW

Grupe badang stanowito 85 pacjentéw ze zdiagnozowanym  tetniakiem
wewnatrzczaszkowym lub malformacjg naczyniowag. W tym 66 kobiet (78% grupy) w
wieku od 23 do 76 lat, (Srednia wieku wynosila §rednio 57 lat) i 19 mezczyzn (22%) w
wieku od 21 do 83 lat (§rednia wieku wynosita $rednio 48 lat). Srednia wieku w badanej
grupie wynosita 55 lat.

47 pacjentow (55% grupy badanej) cechowato si¢ nadwaga lub otytoscia.

W calej badanej grupie pacjentow, bole glowy dotyczyly 63 pacjentow (74,11%), w tym
44 pacjentow (51,76%) diagnozowanych za pomocg angio-TK/DSA, 14 pacjentow
(16,47%) diagnozowanych metoda angio-MR/DSA oraz 5 pacjentow (5,88%)
diagnozowanych za pomoca wszystkich trzech metod. Zawroty glowy wystepowaly
odpowiednio u 10 pacjentow (11,76%) %), w tym 7 pacjentow (8,23%) diagnozowanych
za pomoca angio-TK/DSA, 2 pacjentow (2,35%) diagnozowanych metoda angio-
MR/DSA oraz 1 pacjenta (1,17%) diagnozowanych za pomoca wszystkich trzech metod.
Utrata przytomno$ci wystepowata u 3 pacjentow (3,52%) badanych tylko za pomoca
metod angio-TK/DSA. Bole glowy i zawroty glowy wystepowaly jednocze$nie u 5
pacjentow (5,88%) badanych za pomocg angio-TK/DSA oraz 1 pacjenta (1,17%)
badanego za pomocg Angio-TK / Angio-MR / DSA. Boéle glowy i utrata przytomnosci
wystepowaty u 1 pacjenta (1,17%) badanego za pomocg angio-TK/DSA. Zawroty glowy 1
utrata przytomnosci wystepowaly u 1 pacjenta (1,17%) badanego za pomoca angio-
TK/DSA. Bole gtowy, zawroty glowy oraz utrata przytomnosci wystgpowaly u 1 pacjenta
(1,17%) badanego za pomocg angio-MR/DSA.

Badanie angio-TK pod katem diagnostyki tetniakow byto wykonywane u 62 0sob (73%
catej grupy badanej), za$ badanie angio-MR u 19 0s6b (22% grupy). Obrazowanie za
pomocg angio-TK pod katem malformacji naczyniowych wykonywano u 6 oséb, a
badanie angio-MR u 7 0s6b (odpowiednio 7,1% i 8,2% grupy w obu przypadkach). U 7
pacjentow wykonywano wigcej niz jedno badanie diagnostyczne: 5 pacjentow miato
diagnostyke pod katem tetniaka zarowno za pomocg angio-TK, jak i angio-MR.

W grupie badanej za pomoca angio-TK z podejrzeniem t¢tniaka (62 badania) u 57
pacjentow (91,9%) potwierdzono obecnos¢ tetniaka zarowno w badaniu angio-TK oraz
DSA. Badanie DSA wykluczylo obecnos$¢ tetniaka u 4 pacjentow (6,5%), u ktorych

rozpoznano obecno$¢ tetniaka w badaniu angio-TK (wynik falszywie dodatni). Jeden
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10.

11.

pacjent (1,6%) z negatywnym wynikiem badania angio-TK mial potwierdzonego t¢tniaka
w badaniu DSA (wynik fatszywie ujemny).

W grupie badanej za pomocg angio-MR (19 badan) u 15 pacjentow (78,9%) potwierdzono
obecnos¢ tetniaka zarowno w badaniu angio-MR oraz DSA. Badanie DSA wykluczyto
obecno$¢ tetniaka u 1 pacjenta (5,3%), u ktorego stwierdzono obecnos$¢ tetniaka w
badaniu angio-MR (wynik fatszywie dodatni). U 3 pacjentow (15,8%) z negatywnym
wynikiem badania angio-MR stwierdzono obecnos$¢ tetniaka w badaniu DSA (wynik
fatszywie ujemny).

W grupie badanej za pomocg angio-TK z podejrzeniem malformacji naczyniowej (6
badan) u 3 pacjentéw (50%) stwierdzono obecnos¢ malformacji naczyniowej zarowno w
badaniu angio-TK oraz DSA. Natomiast badanie DSA wykluczyto obecno$¢ malformacji
naczyniowej u 3 pacjentow (50%), u ktorych stwierdzono obecno$¢ malformacji
naczyniowej w badaniu angio-TK (wynik falszywie dodatni).

W grupie badanej za pomocg angio-MR (7 badan) u 3 pacjentow (42,9%) stwierdzono
obecnos¢ malformacji naczyniowej zarowno w badaniu angio-MR oraz DSA. Badanie
DSA wykluczylo obecno$¢ malformacji naczyniowej u 3 pacjentow (42,9%), u ktorych
stwierdzono obecno$¢ malformacji naczyniowej w badaniu angio-MR (wynik fatszywie
dodatni). U 1 pacjenta (14,3%) z negatywnym wynikiem badania angio-MR stwierdzono
obecno$¢ malformacji naczyniowej w badaniu DSA (wynik falszywie ujemny).

Niemal u wszystkich pacjentow badanie DSA potwierdzito lokalizacje tetniakow
zdiagnozowanych za pomoca angio-TK (55 z 57 przypadkow, 96,5%) oraz te¢tniakow
zdiagnozowanych w badaniu angio-MR (14 z 15 przypadkéw, 93,3%).

Nie wykazano istotnej statystycznie rdznicy pomigdzy wymiarami tetniakow
stwierdzonymi w badaniach angio-TK i DSA dla wymiaréw RL i HF, natomiast wielkos¢
szyi rdznila si¢ istotnie w obu badaniach (p=0,009) 1 miala wyzszy poziom w badaniach
DSA (mediana=2,7mm).

W grupie badanej za pomocg angio-TK/DSA, analiza obecnosci tetniakéw mnogich
wykazata, ze u 7 pacjentow (11,29%) stwierdzono takg samg liczbe tetniakéw mnogich w
badaniu angio-TK oraz DSA. Badanie DSA wykazato ponadto obecno$¢ tetniakow
mnogich u 9 pacjentow (14,52%), u ktorych nie stwierdzono obecnosci tetniakéw
mnogich w badaniu angio-TK. U 1 pacjenta (1,61%) badanie DSA wykluczylo obecnosé
tetniakow mnogich stwierdzonych w badaniu angio-TK. Badanie DSA wykazato wigksza
ilo$¢ tetniakdw mnogich niz badanie angio-TK u jednego pacjenta (1,61%) oraz u 2

pacjentow (3,23%) badanie DSA wykazato mniejszg ilo$¢ tetniakow mnogich niz badanie
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12.

13.

14.

15.

angio-TK. W pozostalej grupie badanych 42 pacjentow (67,74%) nie wykazano obecnosci
tetniakoéw mnogich w obu badaniach.

W grupie badanej za pomoca angio-MR/DSA, analiza obecnos$ci tetniakow mnogich
wykazata, ze u 2 pacjentow (10,53%) stwierdzono takg sama liczbe tetniakéw mnogich w
badaniu angio-MR oraz DSA. Badanie DSA wykazalo obecno$¢ t¢tniakow mnogich u 4
pacjentow (21,05%), u ktorych nie stwierdzono obecnosci tetniakow mnogich w badaniu
angio-MR (wynik falszywie ujemny). W pozostatej grupie badanych 13 pacjentow
(68,42%) nie wykazano obecnosci tetniakdéw mnogich w obu badaniach.

W grupie badanej z potwierdzonym tetniakiem lub malformacja naczyniowa najczgsciej
zalecana byla obserwacja u 46 pacjentow (54% catej grupy), leczenie naczyniowe
zastosowano u 25 pacjentow (29% grupy), u pozostatych 14 pacjentow (17% grupy)
zastosowano leczenie chirurgiczne.

Potwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomigedzy metoda leczenia a stwierdzeniem
tetniaka w tetnicy srodkowej mozgu prawej (p = 0,10). Tetnica srodkowa mozgu prawa
byta miejscem wystepowania tetniaka dla 31% pacjentow leczonych chirurgicznie w
poréwnaniu do 5,4% pacjentdw, u ktdrych zalecono obserwacje i zadnego pacjenta z
grupy leczonych naczyniowo.

Nie wykazano zwigzku pomiedzy wystepowaniem tetniakow wewnatrzczaszkowych
pojedynczych i mnogich oraz malformacji naczyniowych a wystepowaniem chordb
wspotistniejacych (nadcisnienia, wola guzkowego tarczycy, niedoczynno$ci tarczycy i

arytmii), stosowaniem uzywek (papierosy, alkohol) oraz dodatniego wywiadu rodzinnego.
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6. DYSKUSJA

Neuroradiologia to szybko rozwijajaca si¢ dziedzina medycyny, ktora zajmuje si¢ nie
tylko diagnostyka, ale tez leczeniem wielu chordéb. Rozwdj neuroradiologii byt mozliwy
dzigki udoskonaleniu badan obrazowych takich jak cyfrowej angiografii subtrakcyjne;j,

tomografii komputerowej czy rezonansu magnetycznego. [2]

Badania neuroobrazowe angio-TK, angio-MR oraz cyfrowa angiografia subtrakcyjna
(DSA) to badania najczegsciej z uzyciem Srodkéw kontrastujacych, ktore za pomoca
zaawansowanych technik rekonstrukcji obrazu pozwalaja na uwidocznienie naczyn
krwiono$nych w obrebie mozgu. Wykonuje si¢ je coraz czesciej u pacjentdw cierpiacych na
przewlekte bole glowy. W czesci przypadkéw badania powyzsze sugeruja istnienie zmian

naczyniowych moézgu o charakterze tetniaka lub malformacji naczyniowe;j. [3, 105]

Cyfrowa angiografia subtrakcyjna jest zlotym standardem obrazowania naczyn
wewnatrzczaszkowych. [107,110] Zaleca si¢ ja zwykle w celu dalszej diagnostyki
niejednoznacznych obrazéw otrzymanych metoda angio-TK i angio-MR lub w celu wyboru
metody leczenia t¢tniaka wewnatrzczaszkowego lub malformacji naczyniowej. [23, 52, 83,

86]

Niniejsza praca wykazala, ze wyniki uzyskane metodg angio-TK oraz angio-MR w
wigkszosci przypadkéw pokrywajg sie w wynikami DSA. Natomiast angio-TK i angio-MR
nigdy nie bylo technika samodzielng. Diagnoza stawiana pacjentowi, jesli chodzi o
lokalizacj¢ tetniakow oraz ich wymiary, w kontek$cie wyboru metody leczenia, najczesciej
opierata si¢ rowniez na wynikach z DSA. Analiza wynikow wykazata rowniez, ze badanie

DSA w niektorych przypadkach wykluczata obecno$¢ zmian, co prezentujg ponizsze wyniki.

W grupie badanej za pomocg angio-TK z podejrzeniem tetniaka (62 badania) u 57
pacjentow (91,9%) potwierdzono obecnos¢ tetniaka zarowno w badaniu angio-TK oraz DSA.
Badanie DSA wykluczylo obecnos$¢ tetniaka u 4 pacjentow (6,5%), u ktorych rozpoznano
obecno$¢ tetniaka w badaniu angio-TK (wynik falszywie dodatni). Jeden pacjent (1,6%) z
negatywnym wynikiem badania angio-TK mial potwierdzonego te¢tniaka w badaniu DSA
(wynik falszywie ujemny). W grupie badanej za pomoca angio-MR (19 badan) u 15
pacjentow (78,9%) potwierdzono obecnos$¢ tetniaka zar6wno w badaniu angio-MR oraz DSA.
Badanie DSA wykluczylo obecno$¢ tetniaka u 1 pacjenta (5,3%), u ktorego stwierdzono
obecnos$¢ tetniaka w badaniu angio-MR (wynik fatszywie dodatni). U 3 pacjentow (15,8%) z
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negatywnym wynikiem badania angio-MR stwierdzono obecnos¢ tg¢tniaka w badaniu DSA
(wynik fatszywie ujemny).

Szajner i wsp. prezentujg wyniki swoich badan przeprowadzonych od czerwca 2010
do czerwca 2011 roku. Badanie dotyczyto embolizacji przy uzyciu spiral u 60 pacjentow z 67
tetniakami. W grupie badanej byto 45 kobiet i 15 mezczyzn a $rednia wieku wynosita 53 lata.
Badanie wykazato najczestszg lokalizacje te¢tniakow w przedniej czeSci kota Willisa.
Miejscem najczestszej lokalizacji tetniakow byla tetnica szyjna wewnetrzna (ICA) (n = 42),
tetnica laczaca przednia (n = 6), tetnica sSrodkowa mozgu (n = 3), tetnica przednia mozgu (n =
1). Pigédziesigt dwa tetniaki byly zlokalizowane w obrebie przedniego krazenia. 15 z 67
tetniakow zlokalizowanych byto w tylnym krazeniu (t¢tnica podstawna 11, tetnica tylna dolna

moézdzku 2, tetnica gérna mozdzku 1, tetnica kregowa 1). [88]

W badaniu ISAT porownywano dwie metody leczenia, a takze lokalizacje¢ 1 wielko$¢
tetniakow oraz stan chorego. Tetniaki najczegsciej lokalizowaly si¢ w przedniej czes$ci kota
Willisa (97,3% sposrod 2143 badanych). Tetniaki zlokalizowane w tylnym krazeniu
stanowity (2,7%). Srednia wieku chorych wynosita 52 lata. [89,90]

Stuzewski 1 wsp. badali wezesne wtorne SAH u chorych leczonych endowaskularnie
po przebytym SAH. Badanie obejmowato 431 o0séb po krwawieniu podpajeczynowkowym.
Grupe badang stanowito 301 kobiet 1 130 mezczyzn w Srednim wieku 52,2 lat. Tetniaki
lokalizowane byly najcze$ciej w przedniej czesci kota tetniczego (w tym najczesciej
kompleksie AcomA, ICA), za$ w tylnej czgsci kota Willisa najliczniej wystgpowaty na tetnicy
podstawnej [92].

W niniejsze] pracy wyniki prezentujg si¢ podobnie. Zebrano dane pochodzace od
tacznie 85 badanych, w tym 66 kobiet (78% grupy) i 19 mezczyzn (22%). Srednia wieku w
badanej grupie wynosita 54,86 lat.

W badaniu angio-TK dominujacymi lokalizacjami byly: te¢tnica szyjna wewngtrzna
prawa (27% przypadkow), tetnica szyjna wewnetrzna lewa (27% przypadkow), nastepnie
tetnica taczaca przednia (21% przypadkéw). Te same lokalizacje byty dominujgce w badaniu

DSA oraz anigo-MR.

Analiza pisSmiennictwa wykazata, Ze dotgtnicza angiografia mézgowa do niedawna
byta tzw.: ,zlotym standardem” w diagnozowaniu tetniakow wewnatrzczaszkowych.

Doniesienia o przydatnosci metody angio-TK w diagnozowaniu t¢tniakow, stwierdzaty tylko
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iz jest to metoda pomocnicza lub uzupelniajaca metode DSA oraz ze moze by¢ metoda

zastepujaca tylko w wyjatkowych przypadkach. [93,94,95,96,97]

Problemy interpretacji badan angio-TK pojawiajg si¢ przy rozpoznaniu t¢tniakdw
matych lokalizujgcych si¢ na tetnicy szyjnej wewnetrznej (ICA). Trudno$¢ interpretacji wigze
si¢ z anatomig ICA, ktora charakteryzuje si¢ kretym przebiegiem a takze z sgsiedztwem
struktur kostnych takich jak siodlo tureckie, zatoka klinowa oraz wspotwystepowaniem zmian
miazdzycowych. Kreta przebieg tetnicy szyjnej wewngtrznej sprawia, ze drobne t¢tniaki w tej
okolicy uwidaczniajag si¢ tylko w niektorych wybranych projekcjach 1 moga zostaé

niezdiagnozowane. [44]

Badania angio-TK o gorszej jakos$ci technicznej w przypadku zobrazowania obecnosci
niewielkich dodatkow kontrastu wymagaja potwierdzenia i weryfikacji za pomoca innych
metod diagnostycznych najczesciej cyfrowej angiografii subtrakcyjnej. [29] Ustalenie
lokalizacji tetniaka bywa trudne w przypadku zmian lokalizujacych si¢ w tetnicach
potozonych bardzo blisko siebie takich jak tetnica tgczaca przednia i tgtnica okotospoidtowa.
W przypadku te¢tniakdw o nieregularnym ksztalcie trudno oceni¢, od ktérego naczynia
odchodzi tetniak. Rekonstrukcje przestrzenne pozwalaja precyzyjnie okres$lic wszystkie
anatomiczne szczeglly tetniaka takie jak ksztatt, wielko$¢ 1 obecnos¢ szypuly tetniaka.

[34,35,36,37,38,39,46]

Analiza wynikow w mojej pracy wykazata, ze wyniki uzyskane metoda angio-TK w
wickszosci przypadkow pokrywaja si¢ z wynikami DSA. Niemal dla wszystkich pacjentow
badanie DSA potwierdzito lokalizacj¢ stwierdzong w badaniu angio-TK (55 z 57
przypadkéw). U jednej osoby badanie DSA wykazato inng lokalizacje (tetnica szyjna
wewnetrzna prawa) niz badanie angio-TK (te¢tnica szyjna wewngtrzna lewa) - co bylo
wynikiem btednego opisu. Dodatkowo, dla jednej osoby z lokalizacja w tetnicy szyjnej
wewnetrznej lewej w badaniu DSA, informacja o lokalizacji w badaniu angio-TK nie byta
dostepna. Sprawdzono, czy wymiary tetniakow mierzone badaniami angio-TK oraz DSA
roznig si¢ w istotny sposob. Dla wymiarow: RL, HF oraz sumy wymiaréw RL + HF nie
stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w wymiarze wskazanym obiema metodami

(odpowiednio p = 0,084 dla RL, p = 0,827 dla HR oraz p = 0,252 dla RL + HF).

W ocenie szyi tgtniaka oraz jego stosunku do naczyn otaczajacych klasyczne DSA

miato mniejsza warto$¢ diagnostyczng w porownaniu z angio-TK. [34,39,93,94,95]
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Analiza wynikOw w niniejszej pracy réwniez wykazala, ze badanie angio-TK jest
technika doktadniejsza w ocenie szyi t¢tniakow o matych wymiarach od badania DSA.
Wielko$¢ szyi roznita sie istotnie w obu badaniach (p = 0,009). W badaniu DSA szyja

tetniakow bylta szersza (mediana = 2,70 mm) niz w badaniu angio-TK (mediana = 2,50 mm).

Badanie angio-MR jest nieinwazyjng technika diagnostyczng do oceny naczyn
mozgowych. Wyniki uzyskane ta technika wykazuja dobra korelacje z wynikami
DSA. [106,110] Wedlug Remondy i wsp. w 86% jej wyniki pokrywaja si¢ z wynikami
klasycznego DSA.[98]

Wymiary tetniakow duzych i olbrzymich mogg wykazywac réznice kilku milimetréw
w badaniu angio-MR w porownaniu z klasyczng angiografig. Male t¢tniaki, natomiast maja

prawie takie same wymiary w obu badaniach diagnostycznych. [2,24]

Analiza wynikéw w niniejszej pracy wykazala, ze niemal dla wszystkich pacjentow
badanie DSA potwierdzito lokalizacje stwierdzong w badaniu angio-MR (14 z 15
przypadkow). Analiza wymiarow te¢tniakow w obu badaniach wykazata, ze poziomy
zmiennych RL, HF oraz sumy RL i HF nie r6znity si¢ istotnie migdzy badaniami angio-MR i

DSA.

Badanie MRI bez $rodka kontrastujacego wykorzystuje nadintensywnos$¢ ptynacej
krwi do pozyskiwania obrazow o wysokiej rozdzielczosci przestrzennej bez podawania
srodkow kontrastowych na bazie gadolinu. Jednak czulo$¢ takiego badania jest mniejsza.
Innym problemem jest to, Zze niedawny krwotok moze wydawaé si¢ hiperintensywny i
zmniejsza¢ widoczno$¢ naczyn. Z tego powodu coraz czeSciej badania angio-MR wykonuje

si¢ po podaniu dozylnie paramagnetycznego $rodka kontrastujacego. [103,104,105]

Malformacje zylne to zmiany, ktore mozna przeoczy¢ w badaniach TK i MRI bez
srodka kontrastujacego, natomiast s3 wykrywane u 1-2% pacjentow podczas badania MRI z
uzyciem $rodka kontrastujagcego. Obrazem klasycznym jest powigkszony gwiazdowaty zespot

zyt tworzacy tzw.: ,,objaw glowy meduzy”. [22, 105]

Natomiast analiza w niniejszej pracy wykazala zwigzek pomiedzy zastosowaniem
kontrastu a wynikiem badania angio-MR tetniakoéw i naczyniakéw. W przypadku tetniakow
potwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy obiema zmiennymi (p = 0,007).
Wszystkie badania bez kontrastu (15 osob) byly badaniami z pozytywnym wynikiem angio-
MR 1 potwierdzeniem obecnosci tetniaka w badaniu DSA. Kontrast zastosowano u 2

pacjentow — jednego pacjenta z wynikiem fatszywie dodatnim i jednego pacjenta z wynikiem
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falszywie ujemnym w badaniu angio-MR. Dla malformacji naczyniowych zalezno$¢
pomiedzy zastosowaniem kontrastu a wynikiem badania angio-MR nie byla istotna (p >

0,999). Moze to mie¢ zwigzek z malg iloscig powyzszych przypadkow.

Technika 3D DSA jest coraz cz¢$ciej wykorzystywana do oceny AVM. Jej zaletg jest
mozliwo§¢ zobrazowania malformacji tetniczo-zylnych pod kazdym katem w kazdym

mozliwym momencie eliminujac problem naktadania si¢ naczyn. [54, 56, 57]

Analiza wynikOw w niniejszej pracy, roOwniez potwierdza, ze cyfrowa angiografia
subtrakcyjna z technikg 3D jest doskonatg technika do potwierdzenia lub wykluczenia
malformacji naczyniowych, ktére zdiagnozowano w innych metodach diagnostycznych. Co

potwierdzaja ponizsze wyniki.

W grupie badanej za pomoca angio-TK z podejrzeniem malformacji naczyniowej (6
badan) u 3 pacjentow (50%) potwierdzono obecno$¢ malformacji naczyniowej zardwno w
badaniu angio-TK oraz DSA. Natomiast badanie DSA wykluczylo obecnos¢ malformacji
naczyniowej] u 3 pacjentow (50%), u ktorych potwierdzono obecnos¢ malformacji
naczyniowej w badaniu angio-TK (wynik falszywie dodatni). W grupie badanej za pomoca
angio-MR (7 badan) u 3 pacjentow (42,9%) potwierdzono obecnos¢ malformacji naczyniowe;j
zaroOwno w badaniu angio-MR oraz DSA. Badanie DSA wykluczylo obecnos¢ malformacji
naczyniowe] u 3 pacjentow (42,9%), u ktérych stwierdzono obecno$¢ malformacji
naczyniowej w badaniu angio-MR (wynik falszywie dodatni). U 1 pacjenta (14,3%) z
negatywnym wynikiem badania angio-MR stwierdzono obecnos$¢ malformacji naczyniowej w
badaniu DSA (wynik falszywie ujemny).

Analiza aktualnego pisSmiennictwa wykazata, ze sprawg sporng 1 podlegajaca dyskusji
jest leczenie te¢tniakow niepeknigtych. W badaniach opublikowanych przez Ahna i wsp.
dokonano embolizacji 436 chorych. Grupg badang w wigkszosci stanowity kobiety. W 186
przypadkach zastosowany zostatl jedynie coiling, natomiast coiling i remodeling balonowy w

81 przypadkach, spirale i stenty u 139 os6b. [99]

American Heart Association 1 American Stroke Association rekomendujg w swoich
wytycznych z 2015 r. dotyczacych postepowania u chorych z niepeknietymi
wewnatrzczaszkowymi tetniakami, aby kazdy przypadek kliniczny traktowa¢ indywidualnie.
Zalecenia wskazuja, ze u chorych w wieku powyzej 65 lat z obecnoscig chordb
wspotistniejacych, u ktorych ryzyko wystgpienia krwotoku jest niskie 1 u ktorych tetniaki sg

bezobjawowe, metodg alternatywa jest obserwacja i kontrola w badaniu MRI 1 TK [100].
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W badaniach opublikowanych przez Lina i wsp. obejmujacych analiz¢ dokumentacji
34899 pacjentow z amerykanskich placowek z rozpoznanym peknigtym lub niepeknigtym
tetniakiem mozgu wykazano, ze w USA niepeknigte tetniaki zwykle podlegaja embolizacji
[101]. Yamaki i wsp. w swojej metaanalizie, ktora dotyczyta leczenia drobnych
srédczaszkowych tetniakow wykazal, ze embolizacja jest skutecznym oraz bezpiecznym
sposobem leczenia, wykazujac dlugoterminowe Kkorzystne wyniki angiograficzne i

neurologiczne [102].

Obecne mozliwosci leczenia malformacji tetniczo-zylnych obejmujg obserwacje,
mikrochirurgie, embolizacj¢ wewnatrznaczyniowg i radiochirurgie. ARUBA (A Randomised
trial of Unruptured Brain Arteriovenous malformations) bylo prospektywnym,
wieloosrodkowym, randomizowanym kontrolowanym badaniem oceniajgcym interwencje
chirurgiczng w poréwnaniu z leczeniem niepgknigtych mozgowych AVM. Wykazano, ze
zachowawcze postgpowaniec medyczne (obserwacja) jest lepsze od terapii interwencyjnej w

celu zapobiegania zgonom lub udarowi u pacjentéw z niepeknigtymi AVM mozgu. [105]

Analiza zebranych danych w mojej pracy wykazata, ze u pacjentow ze stwierdzonym
tetniakiem lub malformacja t¢tniczo-zylng najczesciej zalecana byla obserwacja (57% calej
grupy badanej)- podobnie jak w badaniach ARUBA oraz zaleceniach American Heart
Association i American Stroke Association. Yamaki i Lin w swoich badaniach wskazujg na
skuteczno$¢ embolizacji jako bezpiecznej metody leczenia tetniakow. Podobnie prezentuja si¢

wyniki w mojej pracy gdzie leczenie naczyniowe zastosowano u 29% grupy badanej.
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7. WNIOSKI

Analiza wynikow badan pacjentow leczonych w Klinice Neurochirurgii Uniwersyteckiego

Szpitala Klinicznego w Biatymstoku wykazata, ze:

1.

10.

11.

Badanie DSA cechuje si¢ najwyzsza wiarygodno$cia w rozpoznawaniu tetniakow i
malformacji naczyniowych w poréwnaniu z badaniem angio — TK i angio — MR.
Badanie DSA jest metoda, ktora najczgsciej jest stosowana w celu potwierdzenia lub
wykluczenia obecno$ci zmian zdiagnozowanych za pomoca badania angio-TK oraz
angio-MR.

DSA byla dokladniejsza metoda diagnostyczng malformacji naczyniowych w
porownaniu do angio-TK i angio-MR (w potowie przypadkow potwierdzita
rozpoznanie a w potowie wykluczyla obecno$¢ zmian).

Glownym wskazaniem do wykonywania badan diagnostycznych angio-TK lub angio-
MR oraz DSA byly bole glowy.

Wymiary oraz lokalizacje tetniakoéw wewnatrzczaszkowych uzyskane w badaniu DSA
sa zgodne z wynikami uzyskanymi w badaniach angio-TK oraz angio-MR.

Angio-TK jest doktadniejsza metoda w ocenie szyi tetniakow o matych wymiarach od
metody DSA.

Metoda DSA jest doskonata technika do wykrywania tetniakéw mnogich.

Nadwaga 1 otytos¢ predysponuja do wystepowania tetniakow wewnatrzczaszkowych i
malformacji naczyniowych.

W grupie pacjentow z potwierdzonym matym tetniakiem 1 bezobjawowa malformacja
najczesciej zalecane byly obserwacje i badania kontrolne.

Tetniaki umiejscowione w przedniej czgsci kota Willisa leczone byly
wewnatrznaczyniowo a tetniaki umiejscowione na tetnicy srodkowej mdzgu prawe;j
byly najczesciej leczone chirurgicznie.

Nie wykazano zwigzku pomigdzy wystepowaniem tetniakdw wewnatrzczaszkowych
pojedynczych i mnogich oraz malformacji naczyniowych a wystgpowaniem chorob

wspotistniejgcych, stosowaniem uzywek, dodatnim wywiadem rodzinnym.
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8. STRESZCZENIE

WSTEP

Badania neuroobrazowe angio-TK, angio-MR oraz cyfrowa angiografia subtrakcyjna
(DSA) to badania najczgsciej z uzyciem s$rodkdéw kontrastujacych, ktore za pomoca
zaawansowanych technik rekonstrukcji obrazu pozwalaja na uwidocznienie naczyn
krwiono$nych w obrebie mozgu. Wykonuje si¢ je coraz czegsciej u pacjentdw cierpiacych na
przewlekte bole glowy. W czesci przypadkdéw badania powyzsze sugeruja istnienie zmian

naczyniowych mézgu o charakterze tetniaka lub malformacji naczyniowej. [3]
CEL PRACY

Celem pracy jest ocena wiarygodnos$ci diagnostycznej badan angio-TK i angio-MR w
rozpoznawaniu tetniakdw wewnatrzczaszkowych i malformacji naczyniowych w poréwnaniu

z badaniami cyfrowej angiografii subtrakcyjnej (DSA).
MATERIAL I METODY

Grupe badang stanowito 85 pacjentow diagnozowanych pod katem tetniaka
wewnatrzczaszkowego  lub  malformacji  naczyniowej z  Kliniki  Neurochirurgii
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialymstoku od marca 2019 do marca 2020.
Przeprowadzone badania miaty charakter retrospektywny. Procedura obejmowata analizg
dokumentacji medycznej pacjentéw Kliniki Neurochirurgii Uniwersyteckiego Szpitala
Klinicznego w Biatymstoku oraz analiz¢ wynikow badan cyfrowej angiografii subtrakcyjnej
(DSA), angiografii metoda tomografii komputerowej (angio-TK) oraz angiografii rezonansu

magnetycznego (angio-MR).

WYNIKI

Grupe badang stanowilo 85 pacjentow ze zdiagnozowanym  tetniakiem
wewnatrzczaszkowym lub malformacja naczyniowa. W tym 66 kobiet (78% grupy) w wieku
od 23 do 76 lat i 19 mezczyzn (22% grupy) w wieku od 21 do 83 lat. Srednia wieku w
badanej grupie wynosita 55 lat. 55% grupy badanej cechowato si¢ nadwagg lub otyloscig. W
calej badanej grupie pacjentow, bole glowy dotyczyly 63 pacjentow (74,11%). W grupie
badanej za pomocg angio-TK z podejrzeniem te¢tniaka (62 badania) u 57 pacjentéw (91,9%)
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potwierdzono obecno$¢ tetniaka zardbwno w badaniu angio-TK oraz DSA. Badanie DSA
wykluczylo obecnosé tetniaka u 4 pacjentow (6,5%). Jeden pacjent (1,6%) z negatywnym
wynikiem badania angio-TK miat potwierdzonego tetniaka w badaniu DSA (wynik falszywie
ujemny). W grupie badanej za pomoca angio-MR (19 badan) u 15 pacjentow (78,9%)
potwierdzono obecnos$¢ tetniaka zar6wno w badaniu angio-MR oraz DSA. Badanie DSA
wykluczylo obecno$¢ tetniaka u 1 pacjenta (5,3%). U 3 pacjentow (15,8%) z negatywnym
wynikiem badania angio-MR stwierdzono obecno$¢ tetniaka w badaniu DSA (wynik
falszywie ujemny). W grupie badanej za pomoca angio-TK z podejrzeniem malformacji
naczyniowej (6 badan) u 3 pacjentéw (50%) stwierdzono obecno$¢ malformacji naczyniowe;j
zarbwno w badaniu angio-TK oraz DSA. Natomiast badanie DSA wykluczylo obecnosc
malformacji naczyniowej u 3 pacjentow (50%). W grupie badanej za pomoca angio-MR (7
badan) u 3 pacjentow (42,9%) stwierdzono obecnos¢ malformacji naczyniowej zar6wno w
badaniu angio-MR oraz DSA. Badanie DSA wykluczyto obecnos¢ malformacji naczyniowej
u 3 pacjentow (42,9%). U 1 pacjenta (14,3%) z negatywnym wynikiem badania angio-MR
stwierdzono obecno$¢ malformacji naczyniowej w badaniu DSA (wynik falszywie ujemny).
Badanie DSA potwierdzito lokalizacj¢ tetniakow zdiagnozowanych za pomoca angio-TK (55
z 57 przypadkow, 96,5%) oraz tetniakow zdiagnozowanych w badaniu angio-MR (14 z 15
przypadkow, 93,3%). Badanie angio-TK jest technikg doktadniejszg w ocenie szyi tetniakow
o malych wymiarach od badania DSA. Wielko$¢ szyi rdznila si¢ istotnie w obu badaniach (p
=0,009). W badaniu DSA szyja tetniakow byla szersza (mediana = 2,70 mm) niz w badaniu
angio-TK (mediana = 2,50 mm). Badanie DSA wykazatlo ponadto obecnos¢ tetniakow
mnogich u 9 pacjentow (14,52%), u ktorych nie stwierdzono obecnosci tetniakow mnogich w
badaniu angio-TK. Badanie DSA wykazalo obecno$¢ te¢tniakow mnogich u 4 pacjentow
(21,05%), u ktorych nie stwierdzono obecnosci t¢tniakdw mnogich w badaniu angio-MR
(wynik falszywie ujemny). W grupie badanej z potwierdzonym t¢tniakiem lub malformacja
naczyniowg najczesciej zalecana byta obserwacja u 46 pacjentow (54% catej grupy), leczenie
naczyniowe zastosowano u 25 pacjentow (29% grupy), u pozostaltych 14 pacjentow (17%
grupy) zastosowano leczenie chirurgiczne. Potwierdzono istotng statystycznie zalezno$é
pomiedzy metodg leczenia a stwierdzeniem tetniaka w tetnicy srodkowej mézgu prawej (p =
0,10). Tetnica Srodkowa moézgu prawa byla miejscem wystepowania tetniaka dla 31%
pacjentow leczonych chirurgicznie w poroéwnaniu do 5,4% pacjentow, u ktorych zalecono

obserwacje 1 zadnego pacjenta z grupy leczonych naczyniowo.
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WNIOSKI

Analiza wynikéw badan pacjentéw leczonych w Klinice Neurochirurgii Uniwersyteckiego

Szpitala Klinicznego w Biatymstoku wykazata, ze:

1.

10.

11.

Badanie DSA cechuje si¢ najwyzszg wiarygodno$cig w rozpoznawaniu tetniakow i
malformacji naczyniowych w poréwnaniu z badaniem angio — TK i angio — MR.
Badanie DSA jest metoda, ktora najczesciej jest stosowana w celu potwierdzenia lub
wykluczenia obecnosci zmian zdiagnozowanych za pomocg badania angio-TK oraz
angio-MR.

DSA byla dokladniejsza metoda diagnostyczng malformacji naczyniowych w
poréwnaniu do angio-TK 1 angio-MR (w polowie przypadkéw potwierdzita
rozpoznanie a w potowie wykluczyla obecno$¢ zmian).

Glownym wskazaniem do wykonywania badan diagnostycznych angio-TK lub angio-
MR oraz DSA byly bole glowy.

Wymiary oraz lokalizacje tetniakoéw wewnatrzczaszkowych uzyskane w badaniu DSA
sg zgodne z wynikami uzyskanymi w badaniach angio-TK oraz angio-MR.

Angio-TK jest doktadniejsza metodg w ocenie szyi tetniakow o matych wymiarach od
metody DSA.

Metoda DSA jest doskonatg technikg do wykrywania tetniakow mnogich.

Nadwaga 1 otytos¢ predysponuja do wystepowania tetniakow wewnatrzczaszkowych i
malformacji naczyniowych.

W grupie pacjentow z potwierdzonym matym tetniakiem 1 bezobjawowa malformacja
najczesciej zalecane byly obserwacje 1 badania kontrolne.

Tetniaki umiejscowione w przedniej czgsci kota Willisa leczone byly
wewnatrznaczyniowo a tetniaki umiejscowione na te¢tnicy srodkowej mozgu prawej
byty najczesciej leczone chirurgicznie.

Nie wykazano zwigzku pomiedzy wystepowaniem tetniakéw wewnatrzczaszkowych
pojedynczych i mnogich oraz malformacji naczyniowych a wystepowaniem chorob

wspotistniejacych, stosowaniem uzywek, dodatnim wywiadem rodzinnym.
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9. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

INTRODUCTION

Neuroimaging studies such as angio-CT, angio-MR, and digital subtraction angiography
(DSA) are commonly used with contrast agents to visualize blood vessels in the brain using
advanced image reconstruction techniques. They are increasingly performed in patients
suffering from chronic headaches, and in some cases, these studies suggest the presence of

brain vascular abnormalities, such as aneurysms or vascular malformations. [3]
AIM OF THE STUDY

The aim of this study is to evaluate the diagnostic reliability of angio-CT and angio-MR in
detecting intracranial aneurysms and vascular malformations compared to digital subtraction

angiography (DSA).
MATERIALS AND METHODS

The study group consisted of 85 patients diagnosed with intracranial aneurysms or vascular
malformations at the Department of Neurosurgery, University Clinical Hospital in Bialystok,
from March 2019 to March 2020. The study was conducted retrospectively and involved
analyzing the medical records of the patients and the results of digital subtraction angiography
(DSA), computed tomography angiography (angio-CT), and magnetic resonance angiography
(angio-MR).

RESULTS

The study group comprised 85 patients with diagnosed intracranial aneurysms or vascular
malformations, including 66 women (78% of the group) aged between 23 and 76, and 19 men
(22% of the group) aged between 21 and 83. The mean age in the study group was 55 years.
Among the study group, 55% were overweight or obese. Headaches were present in 63
patients (74.11%) of the study group. In the angio-CT group with suspected aneurysm (62
examinations), the presence of an aneurysm was confirmed in 57 patients (91.9%) in both
angio-CT and DSA. DSA excluded aneurysm in 4 patients (6.5%). One patient (1.6%) with a
negative result in angio-CT had a confirmed aneurysm in DSA (false-negative result). In the
angio-MR group (19 examinations), the presence of an aneurysm was confirmed in 15
patients (78.9%) in both angio-MR and DSA. DSA excluded aneurysm in 1 patient (5.3%). In

3 patients (15.8%) with a negative result in angio-MR, an aneurysm was found in DSA (false-
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negative result). In the angio-CT group with suspected vascular malformation (6
examinations), the presence of vascular malformation was confirmed in 3 patients (50%) in
both angio-CT and DSA. DSA excluded vascular malformation in 3 patients (50%). In the
angio-MR group (7 examinations), the presence of vascular malformation was confirmed in 3
patients (42.9%) in both angio-MR and DSA. DSA excluded vascular malformation in 3
patients (42.9%). One patient (14.3%) with a negative result in angio-MR had a confirmed
vascular malformation in DSA (false-negative result). DSA confirmed the location of
aneurysms diagnosed with angio-CT in 55 out of 57 cases (96.5%) and aneurysms diagnosed
with angio-MR in 14 out of 15 cases (93.3%). Angio-CT was more accurate in assessing
small-sized aneurysms' necks than DSA. Neck size differed significantly between both
examinations (p = 0.009). In DSA, aneurysm necks were wider (median = 2.70 mm) than in
angio-CT (median = 2.50 mm). DSA also revealed multiple aneurysms in 9 patients (14.52%)
who had no multiple aneurysms detected in angio-CT. DSA showed multiple aneurysms in 4
patients (21.05%), while no multiple aneurysms were found in angio-MR (false-negative
result). In the group of patients with confirmed aneurysm or vascular malformation,
observation was most frequently recommended for 46 patients (54% of the whole group),
vascular treatment was applied in 25 patients (29% of the group), and surgical treatment was
applied in the remaining 14 patients (17% of the group). There was a statistically significant
relationship between the treatment method and the presence of an aneurysm in the right
middle cerebral artery (p = 0.10). The right middle cerebral artery was the location of an
aneurysm for 31% of patients treated surgically, compared to 5.4% of patients for whom
observation was recommended, and none of the patients in the vascular treatment group had

an aneurysm in this location.
CONCLUSIONS

The analysis of the study results of patients treated at the Department of Neurosurgery,

University Clinical Hospital in Bialystok, showed that:

1. DSA is the most reliable method for detecting aneurysms and vascular malformations
compared to angio-CT and angio-MR.

2. DSA is the most commonly used method to confirm or exclude the presence of
abnormalities diagnosed by angio-CT and angio-MR.

3. DSA is a more accurate diagnostic method for vascular malformations compared to

angio-CT and angio-MR (confirming or excluding the diagnosis in half of the cases).
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10.

11.

Headaches were the main indication for diagnostic examinations such as angio-CT,
angio-MR, and DSA.

The dimensions and locations of intracranial aneurysms obtained in DSA were
consistent with the results obtained in angio-CT and angio-MR.

Angio-CT is a more accurate method for assessing small-sized aneurysms' necks than
DSA.

DSA is an excellent technique for detecting multiple aneurysms.

Overweight and obesity predispose to the occurrence of intracranial aneurysms and
vascular malformations.

Observation and follow-up examinations were most frequently recommended for
patients with confirmed small aneurysms and asymptomatic vascular malformations.
Aneurysms located in the anterior part of the Willis circle were treated endovascularly,
while aneurysms located in the right middle cerebral artery were most frequently
treated surgically.

There was no association between the occurrence of single and multiple intracranial
aneurysms and vascular malformations with the presence of coexisting diseases,

substance abuse, or positive family history.
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13. ZGODA KOMISJI BIOETYCZNEJ

KOMISJA BIOETYCZNA
UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO w BIALYMSTOKU
ul. Jana Kilinskiego 1
15-089 Biatystok
tel. (085) 748 54 07, (085) 686 52 20, fax. (085) 748 55 08
prorektorkl@umb.edu.pl

Biatlystok, 31-01-2019

Uchwata nr: R-1-002/38/2019

Komisja Bioetyczna Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, po
zapoznaniu si¢ z projektem badania zgodnie z zasadami GCP/ Guidelines for
Good Clinical Practice /- wyraza zgode¢ naprowadzenie tematu
badawczego: ,,Wiarygodnos¢ diagnostyki angio-TK 1 angio-MR w
rozpoznaniu tetniakéw wewnatrzczaszkowych i malformacji naczyniowych
w poréwnaniu z badaniami cyfrowej angiografii subtrakcyjnej (DSA)” przez
mgr Elwire Kuderewska wraz z zespotem badawczym z UMB.

Przewodniczaca K ji Bioetycznej UMB
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