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TETNIAKI NIEPEKNIETE

Tetniaki mézgu niep¢knigte mozna podzieli¢ na bezobjawowe — wykryte przy-
padkowo (incidental aneurysms) oraz objawowe. Wsrdd tetniakow bezobjawowych
moga by¢ tetniaki pojedyncze lub mnogie oraz t¢tniaki niepeknigte towarzyszace
tetniakowi peknigtemu. Druga grupa s tetniaki objawowe, ktore manifestuja si¢
inaczej niz te, ktore ujawniajq si¢ w wyniku peknigcia i krwotoku. Sa to przewaznie
objawy uciskowe wynikajace z kompresji okreslonych struktur mézgu poprzez tet-
niak najczesciej duzy lub olbrzymi. Wystgpowanie tg¢tniakdw w populacji waha si¢
od 5 do 7%, sq takze przypuszczenia, ze moze to by¢ nawet 10%. Badania te prze-
prowadzone byly na podstawie materialu sekcyjnego i analizy badan obrazowych
angiotomografii komputerowej oraz angiorezonansu magnetycznego. Okoto 20%
niepgknigtych tgtniakow towarzyszy t¢tniakom peknigtym. W ostatnich latach ob-
serwuje si¢ narastajacg liczb¢ wykrywanych tetniakow niemych w zwiazku z coraz
lepszym dostgpem do neuroobrazowania. Wedtug opracowania Rinkela z 2003 r., na
podstawie badan autopsyjnych mozna stwierdzi¢ od 0,4 do 3,6% tetniakow w popu-
lacji, natomiast na podstawie retrospektywnych i prospektywnych badan obrazowych
od 3,7 do 6%, czyli dwukrotnie wigcej.

Czgstos¢ wystgpowania tg¢tniakOw niepeknigtych jest zalezna od wieku: w 3. i 4.
oraz 5. dekadzie zycia od 1,3 do 1,8%, powyzej 60. roku 2,3%. Czynnikami ryzyka sa:
ple¢ zenska, miazdzyca naczyn, historia rodzinnego wyst¢gpowania tetniakow oraz
wspdlistnienie wielotorbielowatosci nerek. Wedtug ww. autora (Rinkel 2003), ryzyko
krwawienia z t¢tniaka wahajace sie od zera do kilku procent rocznie zalezy takze od
kilku czynnikéw: u kobiet jest dwa razy czgstsze (2,6%, w poréwnaniu z m¢zczyznami
- 1,3%), w tetniakach o $rednicy ponizej 10 mm ryzyko krwawienia to 0,7%, a powy-
zej 10 mm — 4%. Ryzyko krwawienia jest znacznie wyzsze w tgtniakach niepgknietych
objawowych (6,5%) w poréwnaniu z wykrytymi przypadkowo (0,8%).

W przypadku wykrycia tetniaka niepekni¢tego neurochirurg staje przed podje-
ciem decyzji co do zabezpieczenia t¢tniaka przed krwawieniem. Nalezy tu rozwazy¢
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czynniki wynikajace z naturalnego przebiegu choroby, ryzyko wynikajace z ewentu-
alnego pgknigcia te¢tniaka oraz powiklania zwiazane ze sposobem leczenia (operacyj-
ne lub wewnatrznaczyniowe). Ryzyko zgonu po pierwszym krwotoku podpaj¢czy-
néwkowym si¢ga srednio 40%. Wsrdd pozostatych pacjentéw docierajacych do dia-
gnostyki i leczenia niekorzystne wyniki leczenia (chorzy niesamodzielni i zmarli)
stanowia 25%. Zaledwie zatem tylko nieco ponad 1/3 chorych — 35% — pozostaje po
leczeniu pgknigtego te¢tniaka w stanie dobrym lub bardzo dobrym i powraca do sa-
modzielnego zycia lub/i aktywnosci zawodowej. W podejmowaniu decyzji nalezy
takze uwzgledni¢ wspomniane roczne ryzyko pekniecia tetniaka, a takze inne czyn-
niki, takie jak: $miertelno§¢ w naturalnym przebiegu choroby w 3 miesiace po
krwotoku podpajeczynéwkowym z tetniaka, ktora sigga 50%, oraz istotne deficyty
neurologiczne niezalezne od podejmowanego leczenia — okolo 15%. Wedtug Green-
berga, zty wynik leczenia operacyjnego (uszkodzenia i zgony) waha si¢ pomiedzy 4
a 10%, srednio 6%.

W przypadku tetniaka niepgkni¢tego mamy do czynienia z planowym, zazwyczaj
prewencyjnym — u bezobjawowego chorego — leczeniem operacyjnym lub $rédnaczy-
niowym. Wowczas nalezy skonfrontowac ryzyko takiego leczenia z ryzykiem pozo-
stawienia niezabezpieczonego te¢tniaka. Wedtug Kinga i wsp. (1995), jezeli $miertel-
no$¢ w leczeniu tetniakéw niepeknigtych przekracza 2,7%, wowczas ryzyko takiego
leczenia jest wyzsze niz ryzyko pozostawienia tetniaka bez leczenia.

W diagnostyce tgtniakdw niepgknigtych nalezy zwrocié uwage na koniecznosc
wnikliwej diagnostyki za pomoca dostgpnych badan obrazowych. Pomimo coraz
lepszej rozdzielczosci w technice angiorezonansu oraz angiotomografii (zwlaszcza
na wielorzgdowych aparatach), wciaz najlepszym standardem pozostaje angiografia
cyfrowa, za pomoca ktorej mozna wykry¢ wszystkie, rowniez drobne t¢tniaki mno-
gie. Badanie to ma szczegdlng warto$§¢ w opcji tréjwymiarowej z mozliwoscia rotacji
obrazu. Badaniem przydatnym w planowaniu leczenia jest takze rezonans magne-
tyczny, ktéry pomaga w uwidocznieniu tgtniakow niepgknigtych, czg¢sciowo lub cal-
kowicie zakrzeptych. Diagnostyka powyzsza ma szczegdlnie istotne znaczenie, po-
niewaz standardem w leczeniu operacyjnym tetniakdw jest zaklipsowanie wszystkich
malformacji dostgpnych z jednego otwarcia. W tetniakach drugostronnych przepro-
wadza si¢ zabiegi dwuetapowe. Oczywiscie nie tylko obraz anatomiczny uzyskany
w badaniu obrazowym ma tu znaczenie, rowniez nalezy wzia¢ pod uwagg¢ stan neu-
rologiczny pacjenta, jego wiek, stan internistyczny, a zwlaszcza wydolnos¢ uktadu
krazenia i oddechowego.

W ostatnich latach — na skutek rozwoju leczenia srédnaczyniowego — tetniaki te
czgsciej) poddawane s3 leczeniu wewnatrznaczyniowemu lub kombinowanemu: mikro-
chrurgicznemu i §rédnaczyniowemu. Wedlug zestawienia wynikéw leczenia mikrochi-
rurgicznego (clipping) tetniakéw niepeknietych z roznych lat wynika, ze ryzyko zgonu
waha si¢ od 0 do 3,4%, natomiast mozliwo$¢ wystapienia deficytu neurologicznego od
0,9 do 8,5%.

Z zestawienia dotyczacego t¢tniakow niepgknigtych leczonych metoda srédnaczy-
niowa (coiling) wynika, ze ryzyko powiklan smiertelnych jest najcze¢sciej zerowe, acz-
kolwiek w pojedynczych doniesieniach moze siggaé nawet ponad 5%. Deficyty neu-
rologiczne wahaja sie od 0 do 4,8%.
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Tabela 1
Tetniaki niepekniete — wyniki clipping

Autor Rok Liczba Zgon Deficyt
Samson 1977 49 0 3

Wirth 1983 103 0 7
Heiskanen 1986 43 1 1

Freger 1987 59 2 (3,4%) 0

Jomin 1987 42 1 0

Rice 1990 121 1(0,8%) 6 (4,9%)
Nemoto 1991 47 0 4 (8,5%)
King/Flamm 1995 128 0 10 (7,8%)
Tsukahara 2005 434 0 4 (0,9%)

Tabela 2
Tetniaki niepekniete — wyniki coiling

Autor Rok Liczba Zgon Deficyt
Murayama 1999 115 0 5(4.3%)
Wanke 2002 39 0 2 (4,8%)
Brilstra 2004 19 1(5,2%) 0

Van Rooij 2006 48 0 1(2,1%)

Wedlug reprezentatywnego zestawienia Lee i wsp. (2005), na podstawie pismien-
nictwa z réznych os$rodkéw na temat t¢tniakow leczonych obiema metodami w latach
1990-2003 i uwzgledniajacych smiertelnos¢ i chorobowos$¢ tych pacjentéw wynika, ze
w grupie tetniakow klipsowanych powiktan tych bylo 17,8%, natomiast wsréd tetniakéw
leczonych $rédnaczyniowo 8,8%. Obie metody leczenia maja swoje wady i zalety. Le-
czenie mikrochirurgiczne wymaga ingerencji w zdrowy ,,nienaruszony” mézg, obarczone
Jjest wyzszym ryzykiem w niektdrych t¢tniakach tylnego krazenia oraz — co ostatnio co-
raz czgsciej si¢ podkresla — moze mie¢ ujemny wpltyw na funkcjonowanie wyzszych
czynnosci nerwowych. Za pomoca interwencji wewnatrznaczyniowej mozna uzyskaé
kompletng okluzj¢ t¢tniaka w ponad 80%, a nawet wg niektdrych opracowan w 90%
przypadkow, podkresla si¢ jednak mozliwos¢ krwawienia u okoto 10% embolizowanych
chorych. Leczenie to jest tez problematyczne albo niemozliwe w t¢tniakach szeroko
uszypulowanych, olbrzymich, a szczegdlnie zakrzeptych.

W ostatnich latach zwraca si¢ uwagg na koszty zwiazane z obu metodami leczenia.
Wedlug Halkesa i wsp. (2006), sredni koszt leczenia pacjenta mikrochirurgicznego
wynosi 8865 euro, a w przypadku coilingu cena ta wzrasta do 10 370 euro. Wynika to
glownie z wyzszych kosztow materialowych spiral wewnatrznaczyniowych. Coiling
ma przewagg nad clippingiem, jezeli wezmiemy pod uwage konieczno$é przebywania
pacjenta na oddziale intensywnej terapii, ktéra dotyczy gléwnie chorych leczonych
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operacyjnie. Sredni czas hospitalizacji w os$rodkach, ktére maja do$wiadczenie w em-
bolizowaniu, wynosi 3,4 dnia i jest wyraznie krotszy w pordwnaniu z pacjentami le-
czonymi mikrochirurgicznie (10,5 dnia).

Jak wspomniano, niektére tetniaki niepgknigte towarzysza tetniakom peknietym.
Wéwczas obowiazuje zasada eliminacji z krazenia wszystkich dost¢pnych tgtniakéw
niepgknigtych, co jednak najczgsciej powoduje konieczno$¢ przedtuzenia zabiegu, a je-
zeli podejmowane jest rowniez wylaczanie z krazenia tetniakéw niedostgpnych z tego -
samego otwarcia — wykonywania dodatkowych kraniotomii. Dobrym rozwiazaniem s3a
tu operacje dwuetapowe z przeprowadzeniem drugiego zabiegu w trybie odleglym (od
1 do 3 miesigcy). Z zestawienia 16 pacjentéw z dodatkowymi tetniakami mnogimi
operowanymi w trybie odleglym od pierwszej operacji w Klinice Neurochirurgii
w Krakowie wynika, ze skutek takiego leczenia byl dobry i bardzo dobry w ponad 93%
przypadkow.

TETNIAKI RODZINNE

Mniej niz 2% wszystkich t¢tniakow wystepuje rodzinnie. Wedlug Raaymakersa
(1999), ktory przebadat 626 najblizszych krewnych (rodzice, dzieci, rodzenstwo)
z grupy ryzyka (przebyty krwotok podpajeczynowkowy), co najmniej u jednego czton-
ka rodziny w badaniu angio-MR znaleziono 25 t¢tniakéw, co stanowi 4% tej grupy.
Wedtug Ruigroka i wsp. (2004), tetmiaki te s3 przecigtnie wigksze i czgscie) wystepujq
w konfiguracji mnogiej. Czynnikami ryzyka wyst¢powania t¢niakéw rodzinnych jest
mig¢dzy innymi — tak jak i w innych tetniakach — wspdlistnienie wielotorbielowatosci
nerek, choréb tkanki tacznej (zespot Ehlersa-Danlosa, zesp6t Marfana, pseudoxantho-
ma elasticum). Tetniaki rodzinne wystgpuja znamiennie cz¢sciej u rodzenstwa, a szcze-
golnie u blizniakéw (udowodnione, lecz rzadko wyst¢pujace przypadki). W tgtniakach
rodzinnych znaleziono nastg¢pujace czynniki ryzyka pgknigcia: mate rozmiary, mtodsze
grupy wiekowe oraz znamiennie wyzsza cz¢sto$¢ na t¢tnicy taczacej przedniej. Wedtug
Rinkela (2003), ryzyko wystepowania tgtniakéw i krwotoku u krewnych pierwszego
stopnia pokrewienstwa (jezeli jest to jeden krewny) wynosi 4%, a jezeli dwéch lub
wigcej — 8%.

W przypadku wykrycia tetniakdw wystepujacych rodzinnie istnieja wskazania do
przebadania (screeningu) pozostatych cztonkoéw rodziny. Wskazaniami do tego bada-
nia jest krwotok podpajeczynéwkowy lub tetniak wystgpujacy incydentalnie u dwoch
lub wiecej czlonkow najblizszej rodziny, szczegdlnie u krewnych pierwszego stopnia
i rodzefistwa. W badaniach tych z reguly nie stosuje si¢ w pierwszym rzucie badania
inwazyjnego, jakim jest angiografia cyfrowa, tylko wykonuje si¢ angiorezonans i an-
giotomografic komputerowa. Angiografia rozstrzyga, jezeli w wyzej wymienionych
badaniach istnieje podejrzenie t¢tniaka. Nalezy przy tym zwroci¢ uwage, ze 16% badan
angio-MR jest falszywie pozytywnych.

Wermer i wsp. (2005) zwrécili uwage na psychosocjalne nast¢pstwa screeningu.
Przebadali grupe chorych, u ktérych wykryto t¢tniak niemy na podstawie badan obra-
zowych. Okazalo sie, ze 44% z nich ograniczylo swoja aktywnos¢ zawodowa, nato-
miast 66% zauwazylo zmiany w relacjach interpersonalnych, w zachowaniu i spojrze-
niu w przysztosc. Istnieja tez opracowania skupiajace si¢ na powtémym screeningu
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tetniakéw mézgu. Na podstawie opracowania Wermera i wsp. (2003), u 129 krewnych,
po 5 latach od pierwszego badania wykryto 10 nowych t¢tniakéw u 9 chorych, co sta-
nowi 9% tej grupy. Wykryto 3 nowe tgtniaki u 19 majacych uprzednio t¢tniak (16%)
oraz 6 nowych u 83 bez tgtniaka (7%).

W podsumowaniu mozna stwierdzié, ze tetniaki niepeknigte i rodzinne bg¢da stano-
wily istotny problem neurochirurgiczny. Dokladno$¢ i dost¢pnos¢ badan obrazowych
powoduje, ze t¢tniaki te mozna wykry¢ nawet w niemal 7% populacji. Nalezy wypra-
cowa¢é taki schemat leczenia, by byl on optymalny dla tych chorych i uwzgledniat
wszelkie czynniki ryzyka wynikajace z obecnosci tetniaka i naturalnego przebiegu cho-
roby oraz z mozliwosci i dostepnosci metod leczenia i ryzyka takiego leczenia.
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