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Streszczenie

Cel. Mikronaczyniaki mézgu zostaty zdefiniowane przez Yasargila jako podgrupa naczyniakdw charakteryzujaca sie ma-
tym rozmiarem gniazda (> 1 cm $rednicy). Najczesciej wystepuijg jako grupa kilku pojedynczych, przetokowych potaczen tet-
niczo-zylnych. Tematem niniejszej pracy jest ustalenie wskazan do podjecia leczenia mikro-naczyniakdéw mézgu na drodze
przeznaczyniowej embolizacji oraz opis i wnioski wynikajace z obserwacji dotyczacych natury tego schorzenia dokonane na
podstawie analizy wszystkich przypadkéw pod wzgledem budowy wewnetrzne;j.

Materiat i metody. Przedstawiona grupa chorych obejmuje 44 chorych z mikronaczyniakami mézgu. 39 (88%) chorych
przebyto krwawienie wewnatrzczaszkowe z naczyniaka. Pod wzgledem pici jej rozktad w badanej grupie byt rownomierny:
23 (52%) kobiety i 21 (48%) mezczyzn. Po wystgpieniu pierwszych objawdw klinicznych obecnosci mikro-naczyniaka, wszy-
scy chorzy mieli wykonane badanie KT glowy i badanie angiograficzne naczyh mézgowych. U kazdego chorego podjeto
leczenie na drodze przeznaczyniowej embolizaciji.

Wyniki. Catkowite wytgczenie mikronaczyniaka z krgzenia zanotowano w 29/44 (66%) przypadkach, niecatkowite
W 7/44 (16%) przypadkach. W 8/44 (18%) przypadkach zabieg embolizacji okazat sie by¢ technicznie niemozliwy do wy-
konania ze wzgledu na zbyt matg $rednice naczyn. W trakcie leczenia przeznaczyniowego powiktania wystgpity u 3 (6,8%)
chorych. Angiograficzng kontrole w okresie 6-14 miesiecy przeprowadzono u 21 (58%) z 36 chorych leczonych na drodze
embolizacji i 5 z 8 chorych, leczonych przy zastosowaniu radiochirurgii. Stan kliniczny chorych ulegt poprawie u 16 chorych,
u pozostatych 11 nie ulegt zmianie.

Whnioski. Pomimo bardzo matych rozmiaréw gniazda oraz naczyn zaopatrujgcych w wiekszosci przypadkéw mozliwe
jest wybidrcze cewnikowanie, co umozliwia przeprowadzenie zabiegu embolizacji. Podjecie préby embolizacji powinno by¢
rozwazone jako pierwsza i podstawowa metoda leczenia mikronaczyniakédw moézgu, szczegdlnie tych, ktore byty przyczyng
krwawienia podpajeczego.

Stowa kluczowe: naczyniak mdzgu, embolizacja, krwawienie podpajecze

Summary

Introduction. Microarteriovenous malformations (micro-AVMs) are an uncommon subgroup of brain AVMs defined by a nidus
measuring < 1 cm in diameter. The clinical features, angiographic characteristics, and outcomes in patients with micro-AVMs who
had been treated endovascularly after presenting with hemorrhage were reviewed to identify common features affecting prognosis.

Material and methods. 44 patients (23 females and 21 males) with micro-AVMs were treated. 39 (88%) patients presented
with intracerebral hematoma and with subarachnoid hemorrhage only. All patients underwent CT on admission, diagnostic
cerebral angiography, and 1 session of endovascular treatment during the acute phase.

Results. Procedure-related complications occurred in 3 patients (6,8%), Complete nidus obliteration was achieved at the
end of the embolization in 29 (66%) of 44 lesions. Late angiography 6-14 months was performed in 21 (68%) of 36 patients
who underwent treatment, and no further recurrences were identified.

Conclusions. Immediate complete obliteration of a micro-AVM with a high permanent cure and low morbidity rates was
accomplished using endovascular treatment. Early embolization after bleeding should be considered as an alternative to
resection and advocated as primary treatment of brain micro-AVMs.

Key words: embolization, microarteriovenous malformation, SAH
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WSTEP

Mikronaczyniaki mézgu zostaty zdefiniowane przez
Yasargila (1) jako podgrupa naczyniakéw charakteryzu-
jaca sie matym rozmiarem gniazda (> 1 cm $rednicy).
Najczesciej wystepujg jako grupa kilku pojedynczych,
przetokowych potaczen tetniczo-zylnych. Wystepuja
rzadko, stanowig ok. 8% wszystkich diagnozowanych
naczyniakédw mézgu (2). Fakt, iz niemal w 100% przy-
padkéw powodujg krwawienie $rédczaszkowe pozwala
zaliczy¢ je do wyjatkowo groznych klinicznie wad naczy-
niowych. Ponadto, konieczno$¢ poszukiwania skutecz-
nych metod leczenia mikronaczyniakéw mézgu potegu-
je fakt, iz wystepuja w wiekszosci u mtodych (< 30. roku
zycia) chorych, oraz umiejscawiaja sie w gtebokich,
waznych czynno$ciowo strukturach mézgu (2-4).

Tematem niniejszej pracy jest ustalenie wskazan
do podjecia leczenia mikro-naczyniakéw mdzgu na
drodze przeznaczyniowej embolizacji oraz opis i
whnioski wynikajgce z obserwacji dotyczacych natury
tego schorzenia dokonane na podstawie uwaznej
analizy wszystkich przypadkéw pod wzgledem bu-
dowy wewnetrznej.

MATERIAL | METODY

Grupa obejmuije 44 chorych z mikronaczyniakami mo-
zgu. Pod wzgledem pici jej rozktad w badanej grupie byt
rownomierny: 23 (52%) kobiety i 21 (48%) mezczyzn.

Dane ogdlne i klinika

Sredni wiek w obrebie catej grupy chorych wyniést
27,8 roku — 26,7 roku wsréd kobiet i 29,1 roku wsréd
mezczyzn. Najwiecej mikronaczyniakéw ujawnito sie u
chorych w przedziale wiekowym miedzy 11. a 20. ro-
kiem zycia (36,6%) oraz miedzy 21. a 30. (24,4%), naj-
mniej za$ u chorych miedzy 0. a 10. (2,4%) i 51. a 60.

Ty
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rokiem zycia (2,4%). Po wystgpieniu pierwszych obja-
wow klinicznych obecnosci mikronaczyniaka, wszyscy
chorzy mieli wykonane badanie KT gtowy i badanie
angiograficzne naczyn mézgowych. U 32 (72%) cho-
rych wykonano réwniez badanie rezonansu magne-
tycznego, ktére pozwolito na doktadne okreslenie ana-
tomicznego umiejscowienia gniazda mikronaczyniaka
i rozlegtos$ci powstatego po krwawieniu krwiaka $rod-
mobzgowego (ryc. 1).

39 (88%) chorych przebyto krwawienie wewnatrz-
czaszkowe z naczyniaka, u 25 (64%) z tych chorych
byt to duzy krwotok z przebiciem do uktadu komoro-
wego — oceniony na IV stopien skali Fischera. U 3 (8%)
chorych krwotok oceniono na lll stopien, u kolejnych
4 (10%) chorych na Il stopien i u 7 (18%) chorych na
| stopien w skali Fischera. U 5 (11%) chorych w bada-
niach diagnostycznych nie obserwowano krwawienia
wewnatrzczaszkowego, w zamian: u 3 chorych pierw-
szym i jedynym objawem klinicznym byty napady pa-
daczkowe, u kolejnych 2 nawracajace silne, przypomi-
najace migrene, bdle gtowy.

Umiejscowienie

W 18 (41%) przypadkach naczyniaki umiejscawia-
ty sie po stronie lewej, w 26 (59%) po stronie prawe;.
Obecnosc¢ 19 (42%) mikronaczyniakéw stwierdzono w
ptacie skroniowym, 8 (18%) w splocie naczyniéwko-
wym — szczegdtowe umiejscowienie pokazane jest w
tabeli 1.

W znacznej wiekszosci, u 34 (77%) chorych naczy-
niak umiejscowiony byt w gtebokich strukturach pétkul
moézgowych — w okolicy jader podkorowych, toreb-
ki wewnetrznej, wzgorza, wyspy i mostu. Pozostate
10 (23%) mikronaczyniakéw umiejscowionych byto w
strukturach powierzchownych.

Ryc. 1. W badaniu rezonansu magnetycznego w sekwencji T2-zaleznej w przekroju poprzecznym (ryc. 1A) widoczne ognisko
o wysokim sygnale umiejscowione w tylnej czesci lewego wzgodrza. Zmiana odpowiada krwiakowi. Na obrazie w opcji angio
(ryc. 1B) widoczne asymetryczne wzmocnienie sygnatu z naczynia perforujgcego prazkowiowo-wzgoérzowego odchodzace-

go od odcinka M1 lewej tetnicy srodkowej mdzgu.
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Tabela 1. Umiejscowienie mikronaczyniakéw w poszczegoél-
nych strukturach mézgu.

Tabela 2. Rozkiad liczby naczyn zaopatrujgcych w korelaciji
z typem budowy gniazda naczyniaka.

W omawianej grupie chorych, na podstawie wnikliwej
analizy wykonanych badan diagnostycznych stwier-
dzono, ze: w 16 (36%) przypadkach gniazdo zaopa-
trywane byto przez pojedyncza tetnice zaopatrujaca, u
13 (80%) chorych przez dwie tetnice, u 3 (7%) przez 3
tetnice i w 12 (27%) przypadkach liczba naczyn zaopa-
trujacych byta trudna do ustalenia i wynosita ponad 3.
Doktadny rozktad liczby naczyn w korelacji z typem bu-
dowy gniazda naczyniaka przedstawia tabela 2.

Patoanatomia i budowa wewnetrzna

Budowa wewnetrzna mikronaczyniakow mézgu okre-
$lana byfa na podstawie wykonanych badan diagno-
stycznych, szczegdlnie wartosciowe okazato sie bada-

Umiejscowienie Liczba % Liczba naczyr Catkowita

- Typ budowy : liczba
Ciato modzelowate 3 7% 1 2 3 Mnogie naczynh
Pien moézgu 1 2% Przetokowy 9 5 2 8 24 (55%)
Ptat ciemieniowy 3 7% Mieszany 4 4 - - 8 (18%)
Ptat czotowy 3 7% Rozsiany 2 2 1 4 9 (20%)
Ptat potyliczny 2 5% Zbity 1 2 - - 3 (7%)
Ptat skroniowy 19 42% Suma 16(36%) | 13(30%) | 3(7%) | 12(27%) | 44 (100%)
Potkula mézdzku 3 7% . _ B o
Splot naczyniéwkowy 18% nie angm_;grafu subtrakcyjnej. Pozyvala’ro ono na oceng
Waad ’ o dynamiki przeptywu krwi w zakresie wszystkich cemen-

zgorze ° téw sktadowych naczyniaka oraz na ukazanie zmian

patologicznych, takich jak: tetniaki, ektazy (miejscowe
poszerzenia) zylne, zwezenia tetnic badz zyt (ryc. 2).

W grupie 34 (77%) naczyniakéw potozonych w za-
kresie gtebokich struktur mézgu, 23 (52%) wykazywaty
przetokowy typ budowy wewnetrznej, a 27 (62%) byto
drenowanych do gtebokiego uktadu zyt.

W 16 (36%) przypadkach naczyniak charakteryzo-
wat sie jednoczes$nie:

— potozeniem w gtebokich strukturach mézgu,

— miat przetokowy charakter,

— drenaz do gtebokiego uktadu zyt, jego pierwszym

objawem klinicznym byt krwotok srédczaszkowy.

W 24 (55%) przypadkach mikronaczyniak wykazywat
charakter przetokowy, w 8 (18%) mieszany, w 9 (20%)
rozsiany, a w 3 (7%) charakter zbity.

Ryc. 2. W badaniu angiograficznym lewej tetnicy szyjnej wewnetrznej w projekciji AP we wczesnej fazie tetniczej (ryc. 2A) widoczne
wypetnianie sie 2 patologicznie poszerzonych naczyn perforujacych prazkowiowo-wzgérzowych odchodzacych od odcinka M1
lewej tetnicy Srodkowej mozgu, ktére zaopatrujg gniazdo mikro-naczyniaka — dobrze widoczne w pdznej fazie tetniczej (ryc. 2B) wraz
z odptywem do gtebokiego uktadu zyt, co obrazuje to samo badanie w projekcji bocznej (ryc. 2C i 2D).
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Pod wzgledem typu odptywu zylnego z gniazda
naczyniaka w 27 (62%) przypadkach odbywat sie on
do uktadu zyt gtebokich, w 16 (36%) przypadkach do
uktadu zyt powierzchownych, a w 1 (2%) tylko przy-
padku do obu uktadéw jednoczesnie.

Obecnos¢ zmian patologicznych wyszczegolnio-
nych w tabeli 3, uwazanych za czynniki podnoszace
ryzyko krwawienia zanotowano w 38 (86%) przypad-
kach w pozostatych 6 (14%) zadne z badan diagno-
stycznych nie ujawnito ich obecnosci.

Najczesciej wystepujacym czynnikiem ryzyka byta
przetoka tetniczo-zylna, ktérej obecnosé stwierdzono
u 34 (77%) chorych, tetniaka w obrebie gniazda lub
na tetnicy zaopatrujacej w bezposrednim jego pobli-
zu ujawniono w 11 (25%) przypadkach, ektaza zylna,
czyli miejscowe poszerzenie zyty odptywu uwidocznio-
no u 15 (34%) chorych, zas zwezenie zyty u kolejnych
11 (25%). Wymienione czynniki oraz ich rozktad w ba-
danej grupie przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Rozkiad czynnikdw podwyzszajacych ryzyko
krwawienia w badanej grupie chorych.

Rodzaj zmiany Liczba %
Przetoka 34 77%
Tetniak 11 25%
Ektaza 15 34%
Zwezenie zyty 11 25%

Metoda

Kazdy chory byt przyjmowany na Oddziat Neurochi-
rurgii naszego szpitala w dniu poprzedzajacym zabieg
embolizacji. Przechodzit standardowe badanie neuro-
logiczne oraz badanie przeprowadzane przez lekarza
anestezjologa, ktére miato na celu ocene stanu Kkli-
nicznego chorego pod katem bezpiecznego zastoso-
wania znieczulenia ogoélnego. Premedykacja przedza-
biegowa obejmowata podanie standardowych lekow
stosowanych w neuroanestezji. U kazdego chorego
zaktadano zylne wktucie obwodowe, takze rutynowym
postepowaniem byty pomiary ci$nienia tetniczego krwi
i czestosci akcji serca, dokonywane przed, w trakcie
zabiegu oraz po jego zakonczeniu.

Zabiegi embolizacji mikronaczyniakow moézgu w
kazdym przypadku przeprowadzane byty w pracowni
rentgenowskiej, ktéra spetnia wymogi stawiane chirur-
gicznym salom operacyjnym, przeznaczonej do wy-
konywania badan naczyniowych, przy uzyciu aparatu
cyfrowej angiografii subtrakcyjnej dwuptaszczyznowy
Siemens Axiom z ramieniem ,C”. Aparat wyposazony
jest w funkcje ,road-map”, fluoroskopie subtrakcyjna,
ktére znaczaco wplywaja na przydatno$¢ maszyny
do wykonywania zabiegdw embolizacji. Funkcje te
byty uzywane kazdorazowo poniewaz ich zastosowa-
nie pozwala kontrolowa¢ ruchy cewnika i prowadnika
wewnatrz naczyn mézgowych — w ten sposob zapew-
niajac bezpieczenstwo wykonywanych czynnosci.
Badania kontrolne po zabiegu embolizacji réwniez wy-
konywane byty przy uzyciu tego samego aparatu.

Zabieg przeznaczyniowej embolizacji mikronaczy-
niaka mézgu w kazdym przypadku przeprowadzany byt
w znieczuleniu ogdélinym, ktérego przebieg jest podob-
ny, jak w czasie operacji neurochirurgicznych. Dostep
naczyniowy uzyskiwano metodg Seldingera z naktucia
najczesciej prawej tetnicy udowej. Dalej wprowadza-
no $luze naczyniowg o rozmiarze 6F lub 7F. W celu
wykonania przedzabiegowej angiografii diagnostycz-
nej cewnikowano wybidrczo tetnice szyjne wewnetrz-
ne oraz obie tetnice kregowe. Do tego celu uzywano
cewnikéw o $rednicy 5F typu ,head-hunter” lub Sim-
mons 2. Srodek cieniujacy wstrzykiwano recznie lub
przy uzyciu strzykawki automatycznej. W nielicznych
przypadkach, gdy zachodzito podejrzenie wystepowa-
nia zaopatrzenia zmiany przez gatezie zewngtrzczasz-
kowe wykonywano badanie angiograficzne tetnic szyj-
nych zewnetrznych.

Przed wprowadzeniem cewnika prowadzacego
rozpoczynano podawanie lekéw przeciwkrzepliwych.
Podawana byta heparyna w dawce 3000-5000 IU (za-
leznie od ciezaru chorego) dozylnie jako bolus i kon-
tynuowana we wlewie ciggtym jako ptukanie systemu
cewnikow wspotosiowych poprzez cewnik prowadza-
cy. Po wykonaniu badan diagnostycznych, przy pomo-
cy prowadnika o $rednicy 0,035 lub 0,038 i dlugosci
260 cm typu Terumo, do jednego z gtéwnych naczyn
mobzgowych, ktére zapewniato dostep naczyniowy
do gniazda naczyniaka, wprowadzany byt cewnik
prowadzgcy 6F lub 7F typu Envoy (Cordis, Johnson
& Johnson) i umieszczany jak najblizej podstawy
czaszki. Po osiagnieciu prawidtowej pozycji cewnika
prowadzgcego wykonywane byto badanie angiogra-
ficzne, w celu uwidocznienia wszystkich elementéw
budowy anatomicznej mikronaczyniaka, a w szcze-
goélnosci gatezi zaopatrujgcych i ustali¢ najbardziej
dogodng pozycje, w jakiej byty one widoczne od ich
odejécia do gniazda naczyniaka. W trakcie zabiegu
embolizacji mikronaczyniakédw mézgowych uzywane
byly mikrocewniki mézgowe o grubosci od 1,2F do
1,8F typu Magic (Balt, Montmorency, Francja) oraz
typu Ultraflow (EV3), pokryte hydrofilng powtokg oraz
mikroprowadniki, o rozmiarach od 0,007” do 0,010”
typu Sorcerer (Balt, Montmorency, Francja) lub Tran-
send 10 (Target, Boston Scientific, Fremont, Kalifor-
nia, U.S.A)).

Pod kontrolg fluoroskopii, a nastepnie przy zasto-
sowaniu opcji ,;oad-map” i fluoroskopii subtrakcyjnej,
mikrocewnik byt wprowadzany do tetnicy zaopatruja-
cej i w koncu umiejscawiany wewnatrz lub jak najblizej
gniazda naczyniaka (ryc. 3).

Po ustawieniu koncowki mikrocewnika we wnetrzu
gniazda mikronaczyniaka lub w innej, dogodnej do em-
bolizacji pozycji, wykonywane byto wybiércze badanie
angiograficzne w celu uwidocznienia angioarchitektury
tej czesci gniazda i oceny hemodynamiki przeptywu
krwi w jej zakresie — szczegdlne znaczenie miata obec-
no$¢ bezposrednich przetok tetniczo-zylnych.

Przed podaniem mieszaniny klejowej miejsce
embolizacji byto ptukane 5% roztworem glukozy w
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Ryc. 3. Wybidrcze badanie angiograficzne lewej tetnicy Srodkowej mdzgu wykonane przez mikrocewnik typu Magic 1,2 F (Balt, Mont-
morency, Francja) umieszczony w poczatkowym odcinku odcinka M1 (ryc. 3A). Widoczne odejscie pod ostrym katem (ok. 180°)
perforujacej gatezi zaopatrujgcej. Na obrazie w opcji ,Road-map” (ryc. 3B) widoczny mikroprowadnik (Transend 10, Boston Sc.
Fremont, Calif. USA) wprowadzony do tetnicy zaopatrujgcej, co nastepnie pozwolito na wprowadzenie tam mikrocewnika i wykona-
nie super-selektywnej angiografii (ryc. 3C). Z tej pozyciji zostata podana mieszanina klejowa widoczna na rycinie 3D.

objetosci ok. 5 ml. Za kazdym razem, sposéb poda-
wania mieszaniny klejowej byt zalezny od jej stezenia
i dostosowany do panujgcych, w embolizowanej cze-
§ci gniazda, warunkéw anatomicznych i hemodyna-
micznych, ktoére dynamicznie zmieniajg sie w trakcie
wstrzykniecia. Podawanie mieszaniny klejowej wyko-
nywane byto pod kontrolg fluoroskopii subtrakcyjnej i
przerywane po uzyskaniu zadowalajgcego wyniku em-
bolizacji lub z chwilg pojawienia sie refluksu mieszani-
ny. Po zakonczeniu zabiegu embolizacji wykonywa-
ne byto kontrolne badanie angiograficzne wielkich
naczyn moézgowych (ryc. 4). Pozwalato oceni¢ efekt
zabiegu i sprawdzi¢ droznos¢ naczyh mozgowych.
Cewnik byt usuwany, nastepnie $luza naczyniowa,
a miejsce naktucia tetnicy udowej uciskane do osia-
gniecia pewnosci, ze nie nastgpi powtdrne krwawienie
(hemostaza), czas ucisku nie przekraczat 20 minut i
zalezat w duzym stopniu od dawki heparyny stosowa-
nej w czasie zabiegu oraz od czasu jego trwania. W
miejscu naktucia zaktadano opatrunek uciskowy, ktory
pozostawat przez czas od 1,5 do 2 godzin. W kazdym
przypadku, po zabiegu embolizacji naczyniaka moézgu,
chory pozostawat na oddziale intensywnej opieki me-
dycznej przez okres 48 godzin, po tym czasie, jeze-
li nie stwierdzano zadnych niepozgdanych objawow
ubocznych, byt wypisywany do domu i wracat do stanu
normalnej aktywnosci zyciowe;j.
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WYNIKI

W celu uproszczenia oceny, uczynienia jg bardziej
przejrzysta, analizowana grupa 44 mikronaczyniakéw
zostata podzielona pod wzgledem efektow leczenia na
drodze embolizacji na trzy proste grupy:

1.100% - gdy osiggnieto catkowite wytgczenie

gniazda naczyniaka z krgzenia.

2. < 100% — gdy po zabiegu embolizacji kontrol-
ne badanie angiograficzne ujawniato obecno$¢
wciaz droznej czesci gniazda.

3. Niepowodzenie — gdy z r6znorakich powodéw, ta-
kich jak: stan kliniczny chorego, skurcz naczynio-
wy, zbyt mata $rednica naczynia zaopatrujgcego,
zabieg nie zostat przeprowadzony.

Do leczenia na drodze przeznaczyniowej emboliza-
cji zostato skierowanych 44 chorych z mikronaczynia-
kami mézgu. Catkowite wytgczenie mikronaczyniaka
z krgzenia zanotowano w 29/44 (66%) przypadkach,
niecatkowite w 7/44 (16%) przypadkach. W 8/44 (18%)
przypadkach zabieg embolizacji okazat sie by¢ tech-
nicznie niemozliwy do wykonania ze wzgledu na zbyt
matg $rednice naczyn zaopatrujacych zmiane, co unie-
mozliwiato ich wybiércze cewnikowanie. Grupa tych
8 mikro-naczyniakéw byta w dalszym ciagu leczona w
catosci na drodze radiochirurgii.

Rozktad skutecznosci zabiegu embolizacji w oma-
wianej grupie mikronaczyniakéw obrazuje rycina 5.



Przeznaczyniowe leczenie mikronaczyniakbw mozgu przy zastosowaniu kleju cyjanoakrylowego

C

Ryc. 4. Kontrolne badania angiograficzne po zabiegu embolizacji w projekcjach AP (ryc. 4A i 4B) i bocznej (ryc. 4C i 4D).
Naczynia zaopatrujgce mikro-naczyniak wraz z gniazdem i zytami odptywu nie wypetniajg sie. Stwierdza sie catkowite wytg-

czenie mikronaczyniaka z krazenia.
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Ryc. 5. Skutecznos$¢ zabiegu embolizacii.

W trakcie leczenia przeznaczyniowego powiktania
wystapity u 3 (6,8%) chorych nalezacych do grupy 7, u
ktorych zabieg embolizacji byt niecatkowity (> 100%).
W kazdym przypadku wystgpito powtérne krwawienie
podpajecze z mikronaczyniaka, ktory wykazywat obec-
nos$¢ czynnikéw ryzyka: w dwoch przypadkach byty to
zwezenia pojedynczej zyty odptywu, w jednym obec-
nos$¢ ektazy zylnej. Stan kliniczny ulegt pogorszeniu w
dwdch przypadkach. W grupie leczonych chorych nie
zanotowano przypadkow zgonu.

Angiograficzng kontrole w okresie 6-14 miesiecy
przeprowadzono u 21 (58%) z 36 chorych leczonych
na drodze embolizacji i 5 z 8 chorych, leczonych przy
zastosowaniu radiochirurgii. Wszyscy kontrolowani

chorzy przebyli SAH jako pierwszy objaw obecnosci
mikronaczyniaka.

W grupie embolizowanej 18 chorych przebyto caf-
kowitg embolizacje mikronaczyniaka i utrzymato dobry
wynik leczenia. Pozostali 3, nalezeli do grupy, u kto-
rych wynik wynosit > 100%. U 1 chorego kontrola wy-
kazata brak wypetniania sie zmiany, u dwéch stan sta-
cjonarny, podobny do obrazu po zabiegu embolizacji.
W kontrolowanej grupie naswietlanych nie stwierdzono
catkowitego wyleczenia zmiany.

Stan kliniczny chorych ulegt poprawie u 16 chorych,
u pozostatych 11 nie ulegt zmianie.

DYSKUSJA

Whnikliwe i kompleksowe opracowanie wynikéw ba-
dan prowadzonych nad budowg mikronaczyniakéw
mobzgu, ich charakterem, mozliwo$ciami leczenia i
jego skutecznoscig stanowi zawsze wazny wkiad w i
tak skromny zaséb wiedzy jaka obecnie dysponujemy
na ten temat. Nieliczne prace, ktére poruszajg te te-
matyke, obejmujg mate, niejednorodne grupy chorych,
w prowadzonych analizach nie starajg sie odnalez¢ w
sposoéb jednoznaczny zwigzkéw pomiedzy cechami
patoanatomicznymi mikronaczyniakéw a techniczng i
medyczng mozliwoscig, i co moze wazniejsze, zasad-
noécig ich leczenia na drodze embolizacji oraz przewi-
dywang skuteczno$cig zabiegu.
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Z punktu widzenia klinicznego wskazania do podje-
cia, o ile to mozliwe, préby leczenia mikronaczyniakéw
na drodze zabiegu embolizacji, wydaja sie by¢ obec-
nie powszechnie akceptowane. Przyjmujac za fakt, po-
twierdzony w literaturze, ze znaczna wiekszo$¢ (90%)
mikronaczyniakéw dotyczy ludzi mtodych i powoduje
krwawienie $rédczaszkowe, tym bardziej warto$ciowa
okazataby sie analiza wynikéw leczenia w korelacji z
cechami jakimi charakteryzuje sie mikronaczyniak.

Margolis i wsp. (5) w badaniach po$miertnych 4 cho-
rych po krwawieniach wewnatrzmézgowych stwierdzi-
li obecnos$¢ niewielkich komplekséw naczyniowych,
ktore opisali jako mikronaczyniaki mézgu. Nastepne
doniesienia obejmujgce niewielkie serie chorych, po-
twierdzajgce charakter, budowe i zagrozenia jakie po-
wodowa¢ moze mikronaczyniak moézgu zostaty opu-
blikowane przez Deruty i wsp. (7), Stiver i wsp. (2),
Willinsky i wsp. (8, 9), Cellerini i wsp. (6).

Stiver opierajac sie na serii 12 chorych, wykazujac
dobre wyniki, stwierdzit, ze mikronaczyniaki mézgu
powinny by¢ leczone na drodze operacji neurochi-
rurgicznej jesli potozone sa powierzchownie, w mniej
czynnos$ciowo waznych obszarach moézgu. Uznali ra-
diochirurgie za przydatny sposob leczenia zmian nie-
dostepnych chirurgicznie. Podobne dane prezentowat
Willinsky na podstawie operacyjnego leczenia 13 cho-
rych, u ktérych embolizacja byta niemozliwa do prze-
prowadzenia z powodéw technicznych.

Doswiadczenia w leczeniu mikronaczyniakéw mézgu
na drodze radiochirurgii sg ograniczone. Skuteczno$¢
metody jest zalezna bezposrednio od wielkosci gniazda
naczyniaka. Nataf i wsp. (10) zaobserwowali 75% catko-
witych wyleczen naczyniakéw o $rednicy gniazda mniej-
szej niz 1,5 cm. Niestety nie istniejg dane opisujgce odle-
gte skutki naswietlan w przypadkach mikronaczyniakéw
mdzgu. Stiver, Willinsky oraz wielu innych autoréw podaje
ograniczone dane na ten temat: Stiver — 1 chory leczony
poprzez naswietlania, Willinsky — 2, Yasargil — 6. Obecnie
jedynie publikacja Andreou i wsp. podaje 3 chorych, u
ktérych radiochirurgia nie przyniosta efektéw w kontroli
agniograficznej po 36 miesigcach. Wiekszo$¢ chorych
25 (89%) leczona byta na drodze embolizacji z wynikiem
(84%) catkowitego wyleczenia.

Ogédlnie uznanym $rodkiem embolizacyjnym uzy-
wanym w leczeniu mikronaczyniakéw mézgu jest klej
cyjanoakrylowy (1, 2, 4, 5, 11). Jest to $rodek wymaga-
jacy doswiadczenia, dos$¢ niebezpieczny w uzyciu lecz
jak zaden zapewniajacy stabilne i trwate zamkniecie
gniazda, jak réwniez wyjatkowo dobrg jego penetra-
cje. Wystepuijag doniesienia o zastosowaniu czastek al-
koholu poliwinylowego zastosowanego przez Tanake i
Valavanisa u 3 chorych.

Wydaje sie wiec, ze szczegdlnie wazna jest ana-
liza wynikéw w grupie chorych leczonych w naszym
Zaktadzie, u ktorych osiggnieto catkowite wyleczenie.
Waznym czynnikiem patoanatomicznym charakteryzu-
jacym te grupe chorych byt fakt, iz znaczna wiekszo$¢
mikronaczyniakéw — 18 (62%) miata charakter przeto-
kowy, 7 (24%) mieszany, a jedynie 4 (14%) rozsiany.
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Gniazdo naczyniaka w 16 (55%) przypadkach byto
zaopatrywane przez pojedyncze naczynie tetnicze,
W 7 (24%) przez 2 lub 3 naczynia, a w 6 (20%) przez
wiecej niz 3 naczynia (ryc. 6). W kazdym przypadku
mozna byto zidentyfikowa¢ jedno lub dwa czynnoscio-
wo poszerzone gtéwne naczynie zaopatrujgce, ktore
umozliwiato dostep naczyniowy do gniazda naczynia-
ka. 23(79%) naczynia zaopatrujgce miaty charakter
koncowy, a pozostatych 6 (21%) posredni.

Suma

16

[ 2]
1 2 3

Mnogie

Ryc. 6. Zaopatrzenia gniazda naczyniaka w naczynia tetni-
cze.

Pod wzgledem odptywu zylnego w 19 (66%) przy-
padkach odbywat sie do uktadu zyt gtebokich, a w
10 (34%) do uktadu zyt powierzchownych. Tylko w
3 (10%) przypadkach zanotowano wiecej niz jedng
zyte odptywu, pozostatych 26 (90%) mikronaczyniakéw
byto drenowanych przez pojedyncza zyte odptywu.

Obecno$¢ czynnikéw ryzyka w Grupie | stwierdzono
u 27 (93%) chorych, jedynie 2 (7%) mikronaczyniaki nie
wykazywaly ich obecnosci. W duzej czesci przypadkéw
13 (45%) stwierdzono obecno$¢ wiecej niz 1 czynnika
ryzyka jednoczesnie. U kolejnych u 13 (45%) chorych
stwierdzono wystepowanie jedynie przetoki tetniczo-zyl-
nej, ktéra byta najczesciej wystepujaca zmiana.

W 3 przypadkach (10%) zamkniecie mikronaczynia-
ka zostato osiggniete za pomocag dwdch wstrzyknieé
kleju. W pozostatych 90% przypadkdéw wystarczyto
jedno wstrzykniecie.

W 23 (79%) przypadkach podczas zabiegu embolizaciji
mieszanina klejowa zamkneta nie tylko cze$¢ lub cate
gniazdo naczyniaka, ale takze zyte drenujaca. W pozo-
statych 6 przypadkach zamknieciu ulegaty jedynie na-
czynia zaopatrujace lub one wraz z czescig gniazda.

Kolejng warto$cig jest zastosowane stezenie mie-
szaniny klejowej. Najczesciej uzywano mieszaniny w
stezeniach 16% i < 16%, co razem daje duzg wiek-
sz0$¢ — 21 (73%) przypadkéw. Tylko u jednego chore-
go zastosowano 25% stezenie kleju.

Osiagniecie bardzo dobrego (100%) wyniku lecze-
nia mikronaczyniakéw na drodze embolizacji w tej gru-
pie chorych wymaga skrupulatnej analizy.

Dane epidemiologiczne, takie jak: pte¢, wiek, strona
po jakiej umiejscowiona byta zmiana, nie miaty zna-
czacego wyptywu na przebieg i wynik zabiegu embo-
lizacji. Ich rozktad w badanej grupie byt niemal rowny.
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Takiego wptywu nie miato takze umiejscowienie ana-
tomiczne zmiany, jak réwniez stan kliniczny chorych
przed podjeciem leczenia.

Na podstawie analizy uzyskanych wynikéw mozna
wnioskowag, iz czynnikami, ktére w sposdb znaczacy
wptynety na dobry wynik koncowy leczenia byty:

Czynniki patoanatomiczne:

1. Przetokowy charakter gniazda wigkszo$ci mikrona-
czyniakéw, co powodowalo czynnosciowe poszerzenie
naczyn zaopatrujgcych, a tym samym lepszy, mozliwy
technicznie dostep naczyniowy do gniazda naczyniaka.

2. Sprzyjajace warunki hemodynamiczne - zwigza-
ne z przetokowym charakterem gniazda — w postaci
wzmozonego przeptywu krwi, ktéry umozliwiat dosta-
nie sie mieszaniny klejowej do jego wnetrza oraz zyt
odptywu, powodujgc trwate zamkniecie tych najwaz-
niejszych elementéw budowy naczyniaka.

3. Obecnos$¢ pojedynczej zyty odptywu w wiekszo-
$ci przypadkow, ktdra po zamknieciu mieszaning kle-
jowa dawata pewno$é, ze wyleczenie jest catkowite i
bedzie miato trwaty charakter.

4. Obecnos$¢ pojedynczej tetnicy zaopatrujacej, cze-
sto wspotistniejacej z pojedyncza zytg odptywu. Jej za-
mkniecie nawet w czesci blizszej w stosunku do gniazda
mikronaczyniaka w wiekszoéci przypadkéw zapewniato
dobry efekt koncowy leczenia.

5. Umiejscowienie gniazda naczyniaka w obszarach
o niewielkim znaczeniu czynno$ciowym.

Czynniki techniczne:

1. Zastosowanie prawidtowej strategii leczenia, w
kazdym przypadku dostosowanej do odmiennych wa-
runkéw.
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Strategia obejmowata wnikliwg diagnostyke, a na-
stepnie wtasciwg ocene patoanatomiczng mikronaczy-
niaka, po ktérej nastepowat wyboér najbardziej dogod-
nej naczyniowej drogi dostepu, wybdér odpowiedniego
mikrocewnika.

Bez watpienia kluczowg role odgrywata prawidtowa
ocena warunkéw hemodynamicznych przed poda-
niem mieszaniny klejowej, ustalenie jej optymalnego
stezenia, a w koncu skuteczne jej podanie do wnetrza
naczynia zaopatrujgcego i gniazda naczyniaka.

2. Dobra, fachowa opieka pooperacyjna, bez ktérej
osiagniety dobry techniczny efekt koncowy zabiegu
moégt w wielu przypadkach nie zosta¢ utrzymany na
poziomie klinicznym.
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