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Wykaz stosowanych skrétow:

DSA - ang. digital subtraction angiography — cyfrowa angiografia subtrakcyjna
PICA — ang. posterior inferior cerebellar artery — tetnica tylna dolna mézdzku
ACoA - ang, anterior communicating artery - tetnica lgczaca przednia

PCA - ang. posterior communicating artery — tetnica laczaca tylna

MCA - ang. middle cerebral artery — tetnica Srodkowa mozgu

BA — ang. basilar artery — tetnica podstawna

SA — ang. saccular aneurysms — tetniaki workowate

FA - ang. fusiform aneurysms — tetniaki wrzecionowate

WSS — ang. wall shear stress - naprezenie styczne dzialajace na $ciane

SAH - ang. subarachnoid haemorrhage — krwawienie podpajeczynéwkowe
WEB - ang. Woven EndoBridge

ICA — ang. internal carotid artery — tetnica szyjna wewnetrzna

TOF — ang. time of flight — technika stosowana w MR

MR - ang. magnetic resonance — rezonans magnetyczny

WEB DL — ang. Woven EndoBridge Dual-Layer

WEB SL - ang. Woven EndoBridge Single Layer

WEB SLS — ang. Woven EndoBridge Single-Layer Sphere

MRA - ang. magnetic resonance angiography — angiografia rezonansu

magnetycznego



1.Wstep

1.1.Tetniaki naczyn mézgowych

1.1.1.Patofizjologia tetniaké6w naczyn moézgowych

Tetniak naczyn mozgowych to patologia naczynia, ktérej powstanie
spowodowane jest nieprawidlowo$cia w budowie $ciany tetnicy. Kluczowa rola
poznania patofizjologii tetniaka mézgu jest znajomos¢ budowy $cian naczyn. Sciana
tetnicy o prawidlowej budowie charakteryzuje sie trzema warstwami — wewnetrzna
(intima), srodkowg oraz zewnetrzng. W sklad intimy wchodzi blona sprezysta i tkanka
laczna. Na tkance lacznej wystepuja komorki $rodblonka. Wiokna kolagenowe
i komorki mie$ni gladkich tworza warstwe srodkowa $ciany. Wspolnie, tworza one
blaszke sprezysta. Przydanka, czyli blona zewnetrzna, jest zlozona z wlokien
sprezystych i kolagenowych. Intima naczyn mozgowych jest ciefisza niz w pozostatych
naczyniach. Warstwy Scian naczyn mozgowych nie posiadaja blaszki elastycznej
zewnetrznej. To wlasnie w tych miejscach, na skutek dzialan hemodynamicznych krwi
czesto dochodzi do oslabienia $ciany naczynia i powstawania odcinkowych poszerzen
tetnicy - tetniakow [1][2][3][4].

Tetniaki naczyn mozgowych czesto powstaja na tetnicy laczacej przedniej (ang,
anterior communicating artery — ACoA), tetnicy laczacej tylnej (ang. posterior
communicating artery - PCoA) oraz na rozgalezieniach naczyn — rozwidleniu tetnicy
Srodkowej moézgu (ang. middle cerebral artery — MCA) oraz rozwidleniu tetnicy
podstawnej (ang. basilar artery — BA), ze wzgledu na silniejsze naprezenie styczne
dzialajgce na $ciane (ang. wall shear stress — WSS) [5]. Silniejsza WSS charakteryzuje
rowniez odcinki laczace tetnice oraz rozwidlenia naczyn. Powoduje to miedzy innymi
uwalnianie metaloproteinaz MMP-2 i MMP-9, ktore przyczyniaja sie do degradacji
substancji miedzykomorkowej oraz powoduja formowanie sie tetniakéw [6]. Co wiecej,
niskie naprezenie styczne jest skorelowane z peknieciem tetniaka [7]. Z powodu

ogromnej roli przeplywu krwi w procesie powstawania tetniakow naczyn mozgowych,



zwraca sie uwage na leczenie patologii naczyn urzadzeniami korygujacymi kierunek

przepltywu krwi.

1.1.2.Epidemiologia oraz przyczyny powstawania tetniakéw naczyn

mozgowych

Dostepne dane wskazuja na obecno$¢ niepeknietych tetniakow naczyn
mozgowych u 2%-3,2% populacji Swiatowej. Serie prospektywnych badan wykazaly, ze
ryzyko pekniecia tetniaka wynosi 0,78%-1,4% rocznie [8].

Do glownych czynnikéw zwigzanych z powstawaniem tetniakow naczyn
mozgowych zalicza sie: hemodynamike przeptywu krwi, zaburzenia w strukturze $cian
naczyn, warianty anatomiczne naczyn, choroby naczyniowe, choroby wspoélistniejace,
wystepowanie tetniaka w rodzinie, wiek, ple¢, stosowanie uzywek [9].

Tetniaki powstaja czesto na rozwidleniach naczyn (podzial tetnicy szyjnej
wewnetrznej oraz podzial tetnicy Srodkowej moézgu) oraz u chorych, u ktorych
wystepuja warianty anatomiczne naczyn, takie jak fenestracja naczynia czy aplazja
lustrzanego odpowiednika danego naczynia. Tetniaki wystepuja czesciej u kobiet niz
u mezczyzn, w tym tetniaki mnogie. Zrodla podaja, ze tetniaki diagnozowane sg 2-3
razy czeSciej u kobiet, niz u mezczyzn. Istnieje podejrzenie, ze jest to zwigzane
z obnizaniem poziomu estrogenu wraz z wiekiem [10]. Co ciekawe, tetniaki wystepuja
o wiele czeéciej w populacjach wschodnich (japonska, chinska), niz u Europejczykow
(7%:1,8%). W Europie, wysoki wskaznik zachorowalnosci na tetniaka mozgu
odnotowuje sie w Finlandii (7,5%) [11]. ROwniez wiek ma znaczenie. Tetniaki powstaja
czeSciej u oséb dorostych niz u dzieci. Czestsze wystepowanie tetniakow mozgu
odnotowywane jest u oséb po 50 roku zycia. Tetniaki cze$ciej diagnozowane s3
w krazeniu przednim, niz tylnym (odwrotnie jest jednak w przypadku dzieci). Bardziej
podatne na zachorowanie sg osoby, u ktérych w rodzinie wykryto tetniaka oraz pacjenci
z chorobami dziedzicznymi. Choroby wspoélistniejace, jak miedzy innymi naczyniaki,
choroba moya-moya, koarktacja aorty, dysplazja wlOknisto-mie$niowa,
wielotorbielowato$¢ nerek, zesp6l Marfana, mnoga gruczolakowato$¢ typu I, anemia
sierpowata, cukrzyca, hipercholesterolemia czy toczen rumieniowaty sprzyjaja

powstawaniu tetniakow. ROwniez u 0s6b z nadci$nieniem tetniczym i przebytym



krwawieniem podpajeczynéwkowym wykrywa sie tetniaki czesciej. Osoby palace,
spozywajace nadmiernie alkohol lub narkotyki sa bardziej narazone na wyksztalcenie

sie tetniaka [12]-[15].

1.1.3.Podzial oraz lokalizacja tetniakéw naczyn moézgowych

Najczesciej wystepujacym rodzajem tetniakéw mozgu sa tetniaki workowate
(ang. saccular aneurysms — SA), ktére stanowia w przyblizeniu 90% wszystkich
tetniakéw krazenia mozgowego. Do cech charakterystycznych tego typu tetniakow
nalezy brak blony $rodkowej oraz wewnetrznej warstwy sprezystej, co sprawia, ze
budowa worka to prawie wylgcznie intima. U czeSci os6b, odcinkowe nieprawidtowo$ci
w strukturze Sciany naczyn sa wynikiem miedzy innymi kolagenopatii. Tylko okoto 10%
tego rodzaju tetniakéw ulokowanych jest w krazeniu tylnym. Dane sugeruja, ze prawie
30% chorych w tej grupie posiada tetniaki mnogie. Tetniaki workowate znane sa jako
bezobjawowe. Zostaja zazwyczaj zdiagnozowane przypadkowo lub na skutek pekniecia
[16], [17].

Kolejnym rodzajem tetniakéw naczyn moézgowych sa tetniaki wrzecionowate
(ang. fusiform aneurysms — FA), ktére zwiazane sa z zaburzeniem obejmujacym
wszystkie warstwy naczynia. Odcinek zmieniony chorobowo ulega poszerzeniu oraz
wydtuzeniu. Powstaja one najczeSciej wskutek nieprawidlowoSci w powstawaniu
elastyny lub kolastyny, na skutek zmian miazdzycowych czy rozwarstwienia. Czesto$¢
ich wystepowania siega 13%. Tetniaki te zlokalizowane s3 przewaznie w krazeniu
tylnym. Tetniaki wrzecionowate pekaja rzadziej niz workowate oraz cechuja sie
przySciennymi skrzeplinami, ktore wyksztalcaja sie ze wzgledu na ucisk struktur, ktore
je otaczaja (naczynia krwiono$ne lub nerwy). W momencie oderwania skrzepliny, moze
dojé¢ do trwalych ubytkdéw neurologicznych [18]. Trudno$ci w leczeniu tego typu
tetniakow wynikaja z faktu ich umiejscowienia oraz braku charakterystycznej dla
tetniakow workowatych szyi [19].

Tetniaki rozwarstwiajace (ang. dissecting aneurysms) maja swdj poczatek
W miejscu przerwania ciaglosci blony wewnetrznej. Na skutek ci$nienia przepltywajacej

krwi, moze doj$¢ do pekniecia $ciany. Do krytycznych powiklan na skutek przerwania



Sciany zalicza sie m.in. zawal mozgu, zawal rdzenia kregowego czy innych narzadow
oraz zespoly niedokrwienne [20].

Innym rodzajem tetniakow moézgu sa tetniaki mykotyczne (ang. mycotic
aneurysms), ktore stanowig ok. 0,7%-5,4% tetniakéw naczyn mozgowych. Pojawiaja
sie najczesciej pomiedzy 3 a 5 dekada zycia. Tetniaki te czesciej diagnozowane sg
u mezczyzn niz u kobiet. Jest to tak zwany ‘tetniak zapalny’. Jako glowna przyczyne
powstania tetniaka mykotycznego podaje sie infekcje bakteryjna (ropien, zapalenie
wsierdzia lub szpiku, ropniak). Tego typu tetniaki szybko zwiekszaja swoja wielko$¢
przez dynamiczne zmiany destrukecyjne $cian naczyn. Zrédla podaja wysokie ryzyko
pekniecia tetniaka i okolo 40% $miertelno$¢ zwigzang z tetniakami mykotycznymi
[21]-[23].

Rownie rzadkie sa tetniaki typu blood blister-like (BBA), stanowigce 0,9-6,5%
tetniakow naczyn moézgowych. Ich najczestsza lokalizacja to tetnica szyjna wewnetrzna
(ang. internal carotid artery — ICA). Sciana tetniakéw typu BBA jest bardzo cienka.
Powstaja czesto u chorych z miazdzyca, nadci$nieniem tetniczym i w przypadku
rozwarstwionych naczyn [24].

Tetniaki prosowate (inaczej nazywane tetniakami Charcota-Boucharda) sa
bardzo male i lokalizujg sie na bardzo malych naczyniach. Przypuszcza sie, ze przyczyne
ich powstawania stanowig zeszkliwienia, zwldknienia oraz zwyrodnienia wltoknikowate
[25].

Pod wzgledem morfologicznym, wyréznia sie tetniaki z waska oraz szeroka
szyja, gdzie wspolezynnik worek/szyja wynosi <2 lub gdzie szerokos¢ szyi przekracza 4
mm [19].

Okolo 85% tetniakdow znajduje sie w krazeniu przednim, reszta w krazeniu
tylnym. W krazeniu przednim, najczeSciej diagnozuje sie tetniaki kolejno na tetnicy
laczacej przedniej, tetnicy Srodkowej modzgu, tetnicy szyjnej wewnetrznej, tetnicy
przedniej moézgu, tetnicy naczyniowkowej przedniej i tetnicy ocznej. W krazeniu
tylnym najczesSciej spotyka sie tetniaki kolejno na tetnicy podstawnej, tetnicy kregowej,

tetnicy tylnej dolnej i gornej mézdzku oraz na tetnicy tylnej mozgu [11].



1.1.4.0bjawy kliniczne oraz ryzyko pekniecia tetniaké6w naczyn
mozgowych

Tetniaki naczyn moézgowych bardzo rzadko sg objawowe. W wielu sytuacjach,
tetniaki diagnozowane sa przypadkiem podczas badan obrazowych na skutek objawow
innych zaburzen. Czesto pierwszym objawem tetniakow jest ich pekniecie. Jako objaw
niepeknietego tetniaka mozna wymieni¢ ucisk struktur otaczajgcych tetniaka (np.
opadanie powieki czy zanik widzenia na skutek ucisku na nerwy wzrokowe). Do innych
typowych objawoéw mozna zaliczy¢ bole glowy, niedowlad polowiczy, afazje [26].

W  przypadku pekniecia tetniaka mobzgu dochodzi do krwawienia
podpajeczynowkowego (SAH), ktére manifestuje sie gwaltownym ogromnym bdlem
glowy. B6l okreslany jest zar6wno jako miejscowy oraz rozlany. Inne objawy brane pod
uwage przy peknietym tetniaku to $wiatlowstret, sztywnos$é karku, wymioty. Objawy
utrzymuja sie przez wiele godzin [27].

Ryzyko pekniecia tetniaka wynosi ok. 0,95% rocznie. Nie jest to jednak stala
warto$¢. Ryzyko pekniecia tetniaka naczyn moézgowych jest zalezne miedzy innymi od
rozmiaru tetniaka. Ogoélnie przyjete jest, ze im wiekszy tetniak, tym wieksze ryzyko
pekniecia. Najwieksze ryzyko zatem zwigzane jest z tetniakami olbrzymimi, czyli
rozmiarem przekraczajagcymi 25 mm. Roéwniez lokalizacja ma wplyw na ryzyko
pekniecia tetniaka. Statystyki pokazuja, ze najczeSciej pekajg tetniaki umiejscowione
na ACoA oraz te zlokalizowane w krazeniu tylnym. Réwniez pacjenci z wystepowaniem
rodzinnym tetniaka narazeni sa na wieksze ryzyko pekniecia tetniaka, osoby po SAH,
kobiety i osoby, ktore stosuja uzywki [28].

1.1.5.Krwawienie podpajeczynowkowe

Tetniaki mobzgu stanowia podstawowa przyczyne wystapienia udaru
krwotocznego oraz krwawienia podpajeczynowkowego (ang. subarachnoid
haemorrhage — SAH). Pekniecie tetniaka naczyn mézgowych stanowi 85% przypadkow
SAH. Do SAH dochodzi u 2-22 na 100 000 chorych. SAH jest tragiczne w skutkach.

Smiertelnoéé zwigzana z SAH okre$lana jest na poziomie 40%. Chorzy, ktorzy



przezywaja, s3 dotknieci niepelnosprawnos$cia w ro6znym stopniu. Pekniecie tetniaka
wewnatrzczaszkowego jest przyczyna krwawienia do przestrzeni podpajeczynowkowej,
do komor, krwawienia srodmoézgowego i podtwardéwkowego. Do krwawienia dochodzi
najczesciej u chorych w 4-6 dekadzie zycia. Statystycznie, SAH wystepuje czeSciej
u kobiet niz u mezczyzn (2:1).

W celu wykrycia i potwierdzenia SAH pacjent zostaje poddany badaniu
tomografii komputerowej. W przypadku zdiagnozowania SAH, mozna wykonaé
kolejne badania obrazowe (angioTK/DSA), w celu wustalenia postepowania
zabiegowego. Gdy wynik powyzszych badan jest negatywny, mozna poddaé chorego
badaniu plynu mozgowo-rdzeniowego. W celu okreélenia rozleglo$ci krwawienia do
jakiego doszlo na skutek SAH, stosuje sie skale Fishera. Dodatkowo, aby oceni¢ objawy
kliniczne pacjenta wykorzystuje sie skale Hunta-Hessa [29], [30].

1.2.Strategia diagnostyczna — DSA, angioTK, angioMR

Spektrum badan pozwalajacych na obrazowanie tetnic mézgu rozszerza swdj
zakres wraz z rozwojem technologicznym. Odpowiednie metody diagnostyczne zostaja
dobrane na podstawie stanu klinicznego pacjenta oraz na podstawie dostepnoSci tych
metod. Obecnie, w celu zdiagnozowania tetniakéw naczyn mézgowych poddaje sie
chorych nieinwazyjnym badaniom obrazowym, miedzy innymi badaniu tomografii
komputerowej po dozylnym podaniu $§rodka kontrastowego (angio-TK) czy badaniu
rezonansu magnetycznego z funkcja obrazowania naczyn. Cennym, lecz najbardziej
inwazyjnym badaniem diagnostycznym jest rowniez cyfrowa angiografia subtrakcyjna
— DSA (ang. digital subtraction angiography) [31].

Czulo$¢ oraz swoisto§¢ wyzej wymienionych metod sa bardzo wysokie, co
pozwala na dokladna, szybka oraz bezpieczna diagnostyke. Cho¢ za najskuteczniejsze
i najdokladniejsze do tej pory badanie w wykrywaniu oraz ocenie tetniakow naczyn
mobzgowych uznaje sie DSA, coraz wieksza role zaczyna odgrywac¢ badanie rezonansu
magnetycznego, ze wzgledu na jego niskga inwazyjno$é. Badanie angioMR zyskuje
rOwniez na znaczeniu ze wzgledu na fakt, iz podczas badania DSA oraz angioTK chory

musi otrzymac dotetniczo (DSA) lub dozylnie (angio-TK) Srodek kontrastowy, co jest
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niemozliwe u cze$ci pacjentéw, ze wzgledu na reakcje niepozadane zwiazane
z podaniem $rodka kontrastowego. Badanie MRA technikg TOF (ang. time of flight)
pozwala na wykonanie badania bez podania $rodka kontrastujacego pacjentowi.
Badanie to moze rowniez okaza¢ sie niezmiernie przydatne u pacjentow
z wielotorbielowato$cia nerek (ang. ADPKD - autosomal dominant polycystic kidney
disease), w celu ochrony i unikniecia oslabienia narzadéow podczas badan
z wykorzystaniem Srodkéw cieniujacych [32], [33].

Badanie angioTK jest wskazane u pacjentéw z podejrzeniem lub rozpoznanym
incydentem krwawienia podpajeczynéwkowego. Czulo$¢ oraz swoisto$§¢ badania
szacowana jest na 90-100%. W sytuacji, kiedy na obrazach angioTK utrudniona jest
mozliwo$¢ stwierdzenia przyczyny krwawienia, pacjent poddawany jest badaniu DSA
[34].

U chorych, u ktérych zdiagnozowano niepekniete tetniaki naczyn moézgowych
oraz zalecono ich obserwacje, jako forme badania kontrolnego zaleca sie badanie TK
lub MR. Badania kontrolne powinny byé przeprowadzane co pél roku lub rok przez
pierwszych kilka lat, w celu §ledzenia ewentualnej zmiany morfologii tetniaka lub jego
progresji, co mogloby wiaza¢ sie z kwalifikacja do zabiegu. W przypadku, gdy tetniak
jest stabilny, badania kontrolne moga by¢ przeprowadzane w dtuzszych odstepach
czasu. Czestsze badania kontrolne dotycza szczegblnie pacjentow z duzymi tetniakami,
ktore wykazuja sklonnos¢ do czestszego pekania [35].

Nieinwazyjne badania obrazowe sa podstawa do kwalifikacji chorego do zabiegu
zabezpieczenia tetniaka oraz okreSlenia odpowiedniej strategii leczenia. Dzieki
wysokiej rozdzielczo$ci obrazom rekonstrukeji 3D uzyskiwanym podczas tych badan,
mozliwe jest otrzymanie obrazéw, na ktorych bardzo dokladnie mozna okresli¢
morfologie tetniaka, co znacznie ulatwia decyzje dotyczaca podjecia leczenia oraz

samego przeprowadzenia zabiegu [36].
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1.3.Historia oraz obecne strategie leczenia tetniakéw naczyn mézgowych

1.3.1.Zarys historyczny leczenia oraz leczenie neurochirurgiczne

Poczatek leczenia tetniakéw naczyn mozgowych jest datowany na XIX wiek.
Jako pierwszy, zabiegu wylaczenia tetniaka naczyn moézgowych z krazenia podjat sie
Sir Victor Horsley w 1885 roku. Na poczatku, tetniaki leczono wylgcznie chirurgicznie,
metoda otwarta. Leczenie wewnatrznaczyniowe zostalo opracowane znacznie poznie;.
W 1927 roku, wykonana zostala pierwsza angiografia mézgowa. Pierwsze informacje
na temat uzycia cewnika wewnatrznaczyniowego pojawily sie w roku 1953. Do
przelomu doszlo w latach 70-tych, kiedy Fiodor Serbinienko przedstawil odczepialne
baloniki lateksowe, z ktéorych uzyciem dokonal pierwszego zabiegu
wewnatrznaczyniowego wylaczenia tetniaka z krazenia mozgowego. Rozwoj radiologii
zabiegowej znacznie nabral tempa w XX wieku, gdy na rynku pojawily sie wypychalne
spirale metalowe, a nastepnie spirale odczepialne réznego rodzaju, w tym z pamiecia
ksztaltu [16], [37]. Wprowadzenie spiral odczepialnych hydrolitycznie w 1995 roku oraz
zatwierdzenie mozliwosci ich uzytkowania przez FDA, otworzylo drzwi do rozwoju
leczenia wewnatrznaczyniowego tetniakdbw mozgu na szeroka skale. W szybkim
tempie, leczenie poszerzylo sie o takie metody jak remodeling balonowy, stenty i stenty
kierunkujace przeplyw krwi (flow-diverters) czy systemy embolizacyjne przerywajace
przepltyw krwi (np.WEB) [38].

Obecnie, tetniaki naczyn mobzgowych zaopatrywane s3 metodami
neurochirurgicznymi oraz wewnatrznaczyniowymi, w zalezno$ci od wskazan oraz
mozliwoéci danego osrodka. Mozliwe jest rowniez leczenie zachowawcze, czyli
obserwacja tetniaka w radiologicznych badaniach obrazowych. Przed podjeciem
decyzji na temat drogi leczenia pacjenta, nalezy dokladnie rozwazy¢ morfologie
tetniaka, w tym rozmiar, umiejscowienie, ryzyko pekniecia oraz wiek pacjenta.
Leczenie neurochirurgiczne opiera sie na zaklipsowaniu szyi tetniaka, uzyskujac dostep
przez kraniotomie. Wyzwanie dla leczenia operacyjnego nadal stanowia tetniaki
znajdujace sie w krazeniu tylnym oraz tetniaki pekniete. Zabiegi neurochirurgiczne

zwiazane s3 z ryzykiem powiklan na poziomie 2,6% w przypadku UIA oraz 33,7%
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w przypadku tetniakoéw peknietych. 30-dniowa $miertelno$¢ u chorych z peknietymi
tetniakami moézgu wynosi okolo 35-44%. W kazdym z wymienionych przypadkow,
ryzyko zwieksza sie w przypadku rozmiaru tetniaka. Najwieksze ryzyko zachodzi

podczas leczenia tetniakow olbrzymich, przekraczajacych 25 mm [39].

1.3.2.Leczenie wewnatrznaczyniowe

W zwigzku z ciagglym rozwojem technik endowaskularnych w neuroradiologii
interwencyjnej, w ostatnich latach nastapil wzrost liczby tetniakow naczyn mézgowych
leczonych metoda wewnatrznaczyniowg. Od czasu publikacji pozytywnych wynikow
duzych badan randomizowanych: ISAT [40] i CLARITY [41], wewnatrznaczyniowe
leczenie jest w wielu oSrodkach zajmujacych sie chorobami naczyn mézgowych
leczeniem z wyboru tetniakdw wewnatrzczaszkowych. Rowniez w Polsce mozna
zauwazy¢ te tendencje. W latach 2009-2012, wyraznie zwiekszyt sie stosunek liczby
niepeknietych tetniakéw embolizowanych, w stosunku do tych klipsowanych
chirurgicznie [42].

Obecnie, mozliwe jest leczenie wewnatrznaczyniowe tetniakéw naczyn
moézgowych z uzyciem r6znego rodzaju spiral platynowych, stentow
samorozprezalnych, mechanicznie rozprezalnych stentéow czasowych, stentéw
kierunkujacych kierunek przeptywu krwi, przy pomocy remodelingu balonowego oraz
z zastosowaniem najnowszych systemoéw embolizacyjnych, miedzy innymi WEB [19].

Embolizacja klasyczna z wykorzystaniem spiral stosowana jest w przypadku
tetniakow z waska szyja. Obecnie, na rynku istnieje wiele typoéw spiral — mechaniczne,
hydrolityczne, hydrauliczne, hydrozelowe, platynowe z pamiecia ksztaltu, bioaktywne
(w zaleznosci od ich specyfikacji). Wraz z nowo pojawiajacymi sie rodzajami spiral, do
uzytku wchodza ulepszane cewniki, mikrocewniki i mikroprowadniki, ktorych celem
jest zwiekszenie wskazan do leczenia tetniakow naczyn mozgowych, roéwniez tych
skomplikowanych przypadkéw. Technika ta wybierana jest w przypadku pacjentow
z tetniakami zar6wno niepeknietymi, jak i peknietymi [43].

Jedna z technik leczenia wewnatrznaczyniowego jest embolizacja z uzyciem

balonu. Balony sa uzywane szczeg6lnie w przypadku tetniakow z szeroka szyja. Podczas
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zabiegu z uzyciem spiral, w tetnicy na wysoko$ci szyi tetniaka nastepuje rozprezenie
balonu, ktérego gléwnymi zadaniami sa: ochrona przed wypadnieciem spiral do
Swiatla naczynia macierzystego, zabezpieczenie tetnic podzialu oraz tetnic
odchodzacych od tetniaka, pomoc w gestszym upchaniu worka tetniaka spiralami,
zmniejszenie przeplywu krwi w worku tetniaka. Uzycie balonu w leczeniu
szerokopodstawnych tetniakow umozliwia pominiecie zastosowania dodatkowych
lekow przeciwplytkowych. Jest to szczegoOlnie istotne u chorych z peknietym
tetniakiem. Problem pojawia sie w przypadku bardzo szerokiej szyi tetniaka oraz
rozwidlen naczyn, gdzie wykorzystanie balonu nie zawsze jest mozliwe [44]. Do
obecnie dostepnych na rynku balon6w naleza m.in.: HyperForm, HyperGlide, Eclipse,
Scepter czy TransForm [45], [46].

Wewnatrzczaszkowe stenty sa coraz czeSciej wykorzystywane podczas EVT,
nawet w przypadkach peknietych tetniakdow, a zwlaszcza w dyssekcyjnych i bardzo
malych tetniakach. Niemniej jednak, wymog leczenia przeciwplytkowego jest nadal
ograniczeniem do powszechnego stosowania stentow w fazie ostrej [47]1[481[49][50].

Tetniaki o szerokiej szyi, szczego6lnie pekniete sa wyzwaniem dla neuroradiologii
interwencyjnej. Ze wzgledu na zlozona morfologie tetniakéw, czesto wiele z nich bylo
dyskwalifikowanych z leczenia wewngatrznaczyniowego przy pomocy spiral, ze wzgledu
na brak stabilno$ci materialu embolizacyjnego w tetniaku i ryzyko jego protruzji do
tetnicy macierzystej. Jednakze, za sprawa nowych systeméw i technik embolizacji
aktualnie mozliwe jest leczenie tetniakdw, ktére do tej pory byly niedostepne z poziomu
wewnatrznaczyniowego - np. tetniakow o szerokiej szyi, tych znajdujacych sie na
podziale naczyn czy wystepujacych “na bocznej” $cianie tetnicy. Embolizacja spiralami
z uzyciem techniki remodelingu balonowego, z uzyciem stentu naczyniowego i uzycie
stentéw kierunkujacych przeplyw (flow divert), znacznie zwiekszyly zakres wskazan do
zabiegu wewnatrznaczyniowego [46][51].

W celu leczenia tetniakow naczyn moézgowych z szeroka szyja oraz o duzych
wymiarach, czestym wyborem sg samorozprezalne stenty. Techniki z uzyciem stentow
umozliwiaja jednoczesne zastosowanie stentow kierunkujacych przepltyw lub stentow
ze spiralami, aby utworzy¢ stabilne rusztowanie dla szyi tetniaka oraz nie dopusci¢ do
przedostania sie coili do naczynia macierzystego. W przypadku jednoczasowego
zastosowania stentu i spiral mozna zastosowac takie techniki jak ‘jailed technique’ lub

‘waffle cone technique’. Gdy uzywa sie dwoch stentow na raz, mozliwe jest utworzenie
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roznych konfiguracji tych stentéw np. w ksztalcie liter T, Y, X. Techniki te stosuje sie w
przypadku zabezpieczenia tetniakow z szeroka szyja, na rozwidleniach naczyn, w tym
rzadziej, ale rowniez peknietych. Do popularnych stentéw naleza m.in.: Neuroform,
Solitaire, Enterprise, LVIS, Leo, Accero, Acclino. Stenty typu Leo Baby oraz LVIS
Junior dedykowane sa do leczenia tetniakow bardzo malych naczyn [52], [53].

Nalezy wymieni¢ coraz czeSciej uzywane stenty typu flow-diverter, ktore
zmieniaja kierunek przeplywu krwi. Stenty tego typu sa bardzo gesto utkane, co
pozwala redukowac napltyw krwi do worka tetniaka. Stenty FD stosowane sa u chorych
z tetniakami naczyn moézgowych o trudnej morfologii, miedzy innymi do leczenia
tetniakow olbrzymich, tetniakow wrzecionowatych, tetniakow z szeroka szyja,
tetniakow bardzo malych oraz tetniakoéw typu blood blister-like. Do stentéw typu FD
naleza: Pipeline Embolization Device, Silk, Surpass, FRED, p64, DERIVO FD, The
Tubridge FD, BRAVO FD. Na skutek dzialania implantowanego stentu dochodzi
roOwniez do powstania neointimy w naczyniu macierzystym na calej dtugoéci stentu,
nawet w miejscu szyi tetniaka [54], [55]. Tego typu urzadzenia wewnatrznaczyniowe,
bazujace na systemach, ktore przebudowuja naczynie macierzyste i kierunkuja
przeplyw krwi sprawily, ze leczenie tetniakéw o szerokiej szyi staje sie bardziej
dostepne i skuteczne, nawet w trudnych podtypach tetniakéw naczyn moézgowych
[56]-[60].

Do najnowszych urzadzen o podobnym dzialaniu jak stenty, wspomagajacych
zabieg embolizacji naleza rowniez p-CONus i Puls-Rider. Sa one cze$ciowo rozprezalne
w worku tetniaka, jak i w naczyniu macierzystym. W bardzo rzadkich przypadkach
wykorzystuje sie rowniez gesty Onyx, ktory jest ptynnym materialem embolizacyjnym.
Urzadzenie WEB stanowiace gléwny element pracy, zostanie dokladnie oméwione

w dalszej cze$ci pracy [46].
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1.3.3.Powiklania zwigzane z embolizacjq tetniakéw naczyn mézgowych

Leczenie wewnatrznaczyniowe jest obarczone ryzykiem wystgpienia powiktan
neurologicznych oraz tych zwiazanych bezposrednio z dostepem naczyniowym.

Do powiklan zwigzanych z dostepem naczyniowym zalicza sie: krwiak w miejscu
naklucia tetnicy, przetoka tetniczo-zylna oraz tetniak rzekomy. U niektoérych chorych
wystepuje reakcja uczuleniowa na podany Srodek kontrastujacy. W kwestii powiklan
neurologicznych, wymieni¢ mozna powiklania zakrzepowo-zatorowe, zakrzepice
stentu, przemieszczenie implantu (spirali, stentu), uszkodzenie worka tetniaka lub
Sciany naczynia [61][62].

Zroédla podaja, iz powiklania zakrzepowo-zatorowe odnotowuje sie najczesciej,
nawet w przypadku ok. 15% zabiegbw wewnatrznaczyniowych. Do czynnikéw
wplywajacych na mozliwo$¢ powstania powiklan zakrzepowo-zatorowych zalicza sie:
rozmiar tetniaka (im wiekszy, tym wieksze ryzyko), rozmiar sprzetu (mikrocewnikow,
cewnikow, mikroprowadnikow, urzadzen embolizacyjnych), czas trwania procedury
wewnatrznaczyniowej. Rezultatem powstania skrzeplin w obrebie tetnic moze by¢ udar
niedokrwienny mozgu. Terapia przeciwplytkowa czy dozylne podanie heparyny maja
na celu niwelacje powiklan zakrzepowo-zatorowych [63][64].

Podczas zabiegu moze doj$¢ do uszkodzenia Sciany worka tetniaka lub naczynia
(ok. 2%-16%). W konsekwencji, dochodzi do krwawienia podpajeczynéwkowego. Do
tego rodzaju powiklan dochodzi cze$ciej u pacjentéw o niewielkim wymiarze tetniaka,
gdzie sterowanie mikrocewnikiem i mikroprowadnikiem jest bardzo trudne. Chorzy,
u ktorych zdiagnozowano tetniaki z szeroka szyja, sa szczegélnie narazeni na migracje
spiral do $wiatla naczynia podczas embolizacji [65][66].

Do aspektow wplywajacych na ryzyko wystapienia powiklan naleza réwniez
morfologia tetniaka (rozmiar, lokalizacja, szeroka szyja), choroby wspolistniejace, wiek
oraz stan kliniczny pacjenta. Zwiekszony odsetek komplikacji pojawia sie szczego6lnie
w przypadku zabiegow na tetnicy dolnej tylnej moézdzku (ang. posterior inferior
cerebellar artery — PICA) [67].

Na skutek nieodpowiedniego doboru sprzetu, moze doj$¢ do migracji spiral lub
zakrzepicy w obrebie stentu. W tym przypadku, konieczne jest natychmiastowe

podanie lekoéw trombolitycznych, aby rozpuscié skrzepline. W niektorych przypadkach,
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dochodzi do zwezenia $wiatla stentu, ktore moze ustgpi¢ samoistnie lub na skutek

ponownego przeprowadzenia zabiegu [68].

1.4.Leczenie tetniakéw mézgu za pomocg systemu przerwania przeplywu
WEB

1.4.1.Budowa i przeznaczenie urzadzenia embolizacyjnego WEB

Tetniaki naczyn mézgowych z szeroka szyja znajdujace sie na rozwidleniach
naczyn stanowig 26-36% wszystkich tetniakéw naczyn mozgowych. Urzadzenie WEB
zostalo zaprojektowane, w celu leczenia tego typu tetniakow, szczego6lnie peknietych
tetniakow, dla pacjentow, u ktérych wystepuja przeciwwskazania w zastosowaniu
terapii przeciwplytkowej oraz u chorych, u ktorych leczenie chirurgiczne obcigzone jest
wysokim ryzykiem powiklan [69][70].

WEB (ang. Woven EndoBridge), (Sequent Medical Inc, Aliso Viejo, CA, USA)
jest nowym systemem do wewnatrznaczyniowej embolizacji wewnatrzczaszkowych
tetniakow naczyn mozgowych, dedykowanym specjalnie do tetniakéw bifurkacji
i 0 szerokiej podstawie. WEB pojawil sie na rynku europejskim w 2010 roku. W roku
2019, FDA wydalo zgode na uzytkowanie urzadzenia na terenie USA [71].

Wyro6znia sie trzy typy urzadzen WEB dostepne do leczenia tetniakéw naczyn
mo6zgowych: WEB-DL (ang. Double-Layer), WEB-SL (ang. Single-Layer) i WEB-SLS
(ang. Single-Layer Sphere). Kazdy rodzaj dostepny jest tez w wersji EV - Enhanced
Visualisation - z wplecionymi platynowymi filamentami, w celu poprawy widoczno$ci
urzadzenia podczas fluoroskopii.

Jako pierwsze, Swiatlo dzienne ujrzalo WEB double-layer, ktore posiada 2
warstwy siatki i jest zbudowane z 216 lub 280 nitinolowych widékien, w zalezno$ci od
rozmiaru urzadzenia. Dwukomorowa wersja urzadzenia (WEB-DL) sklada sie z
wewnetrznego i zewnetrznego oplotu utrzymywanego wspoOlnie przez proksymalny,
srodkowy i dystalny marker (nieprzezroczysty dla promieni X). Urzadzenie jest

zaprojektowane z wklestym dnem, aby unikna¢ tworzenia sie skrzeplin na jego blizszej
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cze$ci. Urzadzenie zaprojektowane zostalo z myslg o leczeniu niepeknietych tetniakow
na rozwidleniach naczyn [72].

W roku 2013, wyprodukowany zostal WEB-SLS. Kolejne warianty WEB system
21 i WEB system 17 zostaly kolejno wprowadzone w 2015 i 2016 roku. Systemy te
wyparly system WEB-DL, ze wzgledu na latwiejsza nawigacje w kretych naczyniach,
dzieki mozliwoSci zastosowania niskoprofilowych mikrocewnikéw. W konsekwencji,
poszerzyl sie zakres wskazan do leczenia tetniakow za pomoca WEB. Zaczeto
wykorzystywaé je réwniez w przypadku embolizacji malych tetniakow (od 2mm),
tetniakow peknietych, znajdujacych sie na ‘Scianach bocznych’ naczyn oraz tetniakow
znajdujacych sie w krazeniu tylnym. Wyniki uzyskane w leczeniu tetniakéw na
modelach zwierzecych wskazuja na wieksza szybkos$¢ okluzji przy zastosowaniu WEB-
DL. Jednak, ze wzgledu na duza sztywno$é¢ systemu oraz dobre wyniki leczenia
z zastosowaniem WEB-SL, uzycie WEB-DL jest aktualnie ograniczone niemal
catkowicie [73], [74].

WEB-SL i SLS sa zbudowane z jednej nitinolowej warstwy siatki w dwoch
roznych ksztattach: typu “beczki” - WEB-SL (podobnie jak WEB-DL) i typu sfery -
WEB-SLS. Implant WEB jest dostepny w rozmiarach od 3mm do 11 szeroko$ci na 2mm
do 9,6mm wysokoSci w roznych konfiguracjach. System jest zbudowany
z samorozprezalnej i dopasowujacej sie (o niskiej sile radialnej) gestej metalowe;j siatki,
wykonanej z duzej liczby wlokien nitinolowych (o $rednicy od 19 um do 38 pum)
o przestrzennej budowie, zblizonej do splaszczonej elipsoidy lub walca, przeznaczonej
do implantacji w obrebie worka tetniaka. ‘System dostawczy’ WEB zlozony jest
wewnatrz specjalnej oslonki, ktora pozwala na wprowadzenie go do mikrocewnika o
Srednicy wewnetrznej > 0,17" (np. Via, Vasco, Rebar, Headway) w zalezno$ci od
rozmiaru implantu. System jest odczepialny elektrotermicznie i niemal
natychmiastowo. Rozprezony implant przylega do wewnetrznej $ciany tetniaka,
stabilizujac i obejmujac szyje tetniaka oraz dziala jako "wewnatrztetniakowy flow-
diverter", zapewniajac rownomierne pokrycie granicy tetnicy macierzystej i tetniaka
blizsza powierzchnia siatki o duzej gestos$ci. Siatka urzadzenia posiada zmienng
strukture poréw, z maksymalng odleglo$cia miedzy zwojami 100 x 150 mikrometréw
w centrum szyi tetniaka, uzyskujac 100% pokrycia pola powierzchni na Srodku

(w blizszej czeSci urzadzenia), do minimum 22% pokrycia na jego brzegu [75].
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Jedna z najwiekszych zalet leczenia system WEB jest brak konieczno$ci
stosowania terapii przeciwplytkowej, co jest niebywala zaleta w przypadku leczenia
peknietych tetniakéw naczyn mobzgowych, bez konieczno$ci wczes$niejszego

przygotowania pacjenta do zabiegu terapig lekowa [76].

WEB DL WEB SLS

Rycina 1. Typy systemow embolizacyjnych Woven EndoBridge

1.4.2.Koncepcja przerwania przeplywu w worku tetniaka

Koncepcja przerwania przeplywu w worku tetniaka jest to innowacyjng technika
oparta na polaczeniu wypelienia worka tetniaka materialem embolizacyjnym, jak
w przypadku uzycia spiral, jednak przy pomocy systemu, ktéry opiera sie na budowie
bardzo gesto plecionego stentu (jak flow-diverter), umieszczonego w tym przypadku
nie w tetnicy macierzystej, a w worku tetniaka (Intra-Saccular Flow
Diverter/Disruptor). Powloka urzadzenia wystawiona na poziomie szyi tetniaka jest
jednorodna i w zamys$le powinna dostarczaé¢ dobre podloze do powstania neointimy.
Celem takiej strategii leczenia jest zapewnienie solidnego przekierowania przeplywu
krwi w szyi tetniaka, bez wymogu odtworzenia calego segmentu tetnicy macierzystej ze
strony jej Swiatla [77]. Aktualnie nie jest dostepny na rynku zaden inny implant o
podobnym charakterze dzialania.

W zwigzku z faktem, iz system ten jest umieszczany wewnatrz tetniaka, nie ma

potrzeby uzycia lekéw przeciwplytkowych systemowo, tak jak jest to wymagane
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w przypadku uzycia innych urzadzen w tetnicy macierzystej - stentéw czy flow-

diverterow.

1.4.3.Procedura i technika leczenia z wykorzystaniem systemu WEB

Leczenie z uzyciem systemu WEB wykonuje sie w podobnych warunkach, jak
w przypadku standardowej embolizacji dla peknietych lub niepeknietych tetniakoéw za
pomoca spiral. Zabieg przeprowadzany jest w znieczuleniu ogélnym i Srédoperacyjne;j
heparynizacji og6lnoustrojowej. Dostep do naczynia uzyskiwany jest przez pojedyncze
naklucie tetnicy udowej (lub znacznie rzadziej tetnicy promieniowej) oraz
wprowadzenie dlugiego cewnika prowadzacego do poczatkowego odcinka tetnicy
wewnatrzczaszkowej. Nastepnie, wprowadzony przez cewnik prowadzacy mikrocewnik
zostaje umieszczony wewnatrz tetniaka. Operator okreéla, jaki typ urzadzenia nalezy
zastosowaé. Odpowiedni rozmiar urzadzenia dobierany jest na podstawie uprzednio
wykonanych badan obrazowych [78].

Pojedyncze ani podwojne leczenie przeciwplytkowe nie jest konieczne
w przypadku uzycia systemu WEB. Wstepne, w trakcie zabiegu lub pozabiegowe
leczenie lekami przeciwagregacyjnymi wyglada tak, jak w przypadku embolizacji
klasycznej z uzyciem spiral. Poniewaz coiling wspomagany stentem jest czesto
potencjalng alternatywna drogg leczenia w przypadku niepeknietych tetniakéw mozgu,
przygotowanie pacjenta pojedyncza lub podwoéjnag terapia przeciwplytkowa jest
dopuszczalne w tej sytuacji [79].

Urzadzenie jest dostarczone przez mikrocewnik i umieszczone w tetniaku.
Mikrocewnik zostaje umieszczony wewnatrz blizszej lub $rodkowej cze$ci worka
tetniaka. Wprowadzenie urzadzenia jest analogiczne do wprowadzenia stentu i jest
kombinacjg wycofywania mikrocewnika z delikatnym naciskiem do przodu, w celu
stabilizacji i “wysuniecia sie” z niego urzadzenia. Urzadzenie implantuje sie latwiej, gdy
nie jest w poczatkowej fazie w kontakcie ze $ciang tetniaka i kiedy kat pomiedzy
mikrocewnikiem i glébwna osig tetniaka wynosi w przyblizeniu 180 stopni. Dystalny
znacznik nieprzezroczysty dla promieniowania powinien by¢ umieszczony w dalszej

cze$ci kopuly. Blizszy marker powinien by¢ umieszczony w jednej linii z szyja tetniaka.
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Wprowadzanie systemu poza osig moze doprowadzi¢ do niecaltkowitego pokrycia szyi
i pozostawienia tzw. szyi resztkowej. Bezposrednio po umieszczeniu WEB wewnatrz
tetniaka, nalezy wykona¢ angiogram kontrolny, w celu oceny dopasowania sie
urzadzenia w tetniaku i przy jego szyi. W celu dokladnej oceny, mozna wykonaé
angiografie rotacyjng lub badanie CBCT. Jeéli rozmiary i orientacja urzadzenia sa
prawidlowe, narzedzie moze zostac¢ wyczepione. Jezeli operator zdecyduje, ze rozmiar
lub orientacja sa niekorzystne, urzadzenie nalezy natychmiast schowa¢ i usung¢ lub
zmienic jego pozycje. Po odczepieniu, nalezy wykonac angiografie kontrolng po okolo
30 minutach, w celu oceny stopnia okluzji intra-operacyjnej [69].

Technika trojosiowa zwana “technika podwojnego podparcia” (dlugi
introduktor wprowadzajacy / cewnik dystalnego dostepu / mikrocewnik) jest czesto
uzywana i zalecana do leczenia przy pomocy WEB. Po umieszczeniu cewnika
dystalnego dostepu (DAC) w tetnicy szyjnej wewnetrznej (ICA) lub tetnicy kregowej
(VA), tetniak jest cewnikowany dedykowanym mikrocewnikiem VIA (Sequent
Medical), w zaleznoS$ci od wielko$ci urzadzenia, ktére ma zostaé uzyte do embolizacji
tetniaka. Urzadzenie WEB (WEB-DL, WEB-SL lub WEB-SLS) jest wybierane wedlug
morfologii i pomiaréw tetniaka, a nastepnie implantowane w worku tetniaka.
Kontrolna seria DSA jest wykonywana by sprawdzi¢ polozenie urzadzenia w tetniaku i
oceni¢ zatrzymanie przeplywu wewnatrz tetniaka. R6znego rodzaju dodatkowe funkcje
aparatu angiograficznego, takie jak np. komputerowa tomografia stozkowa (CBCT),
moga by¢ rowniez przydatne do analizy polozenia urzadzenia w tetniaku [80]. Jesli
pozycja jest niezadowalajaca, urzadzenie moze by¢ wysuniete z tetniaka i schowane do
mikrocewnika a nastepnie zrepozycjonowane. Je§li wymiar systemu jest
nieodpowiedni, nalezy je wycofa¢ i uzy¢ innego o wiladciwym wymiarze. Kiedy
urzadzenie odpowiedniej wielko$ci jest prawidlowo zaimplantowane, wykonywana jest
ostatnia seria DSA. Technike leczenia mozna wspomdc, tak jak w przypadku
“standardowej procedury embolizacji” uzywajac dodatkowo balon, spirale lub/i stent,
jesli operator uzna to za niezbedne. Konieczno$¢ uzycia dodatkowych technik wg
dostepnych doniesien wynosi od 10,5% do 23,8% przypadkow. Wynikaé to moze z
morfologii tetniaka, dobrania nieprawidlowego rozmiaru urzadzenia lub innych
powodow [46], [78], [81], [82].
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Rycina 2. Schemat procedury wprowadzenia urzadzenia embolizacyjnego
WEB do worka tetniaka

Zrodlo: [83]

Rycina 3. Dzialanie systemu WEB

Zr6dlo: Animacja WEB MicroVention (www.TheNeuroMedicalCenter.com)
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Rycina 4. WEB w tetniaku

1.4.4.Kryteria doboru systemu WEB

Dokladna ocena anatomii tetniaka (morfologia tetniaka, $rednica poprzeczna,
wysokos$¢ oraz szeroko$¢ szyi) za pomocg rezonansu magnetycznego (MRA), cyfrowej
angiografii subtrakcyjnej (DSA) czy angioTK jest konieczna do okreslenia mozliwosci
leczenia chorego przy uzyciu WEB, a takze w celu doboru odpowiedniego typu, jak
i rozmiaru sytemu/urzadzenia [84].

Doboér odpowiedniego urzadzenia jest jednym z najwazniejszych etapow
procedury. Nie opiera sie na systematycznym prostym algorytmie, ale skupia sie na
tym, ze szeroko$¢ urzadzenia WEB powinna by¢ troche zbyt duza, aby zapewnic
dokladne przyleganie do Sciany worka tetniaka, blokujac tym samym przeplyw krwi
wokol urzadzenia. Tak wiec, wysokos¢ WEB powinna by¢ nieco zmniejszona, aby
zrownowazy¢ zmiany ksztaltu urzadzenia [70].

Uzycie zbyt malego systemu jest zwigzane z potencjalnie niewystarczajacym
pokryciem szyi tetniaka, co prowadzi do niepelnego wypelnienia jego worka i jego

wyleczenia. Z drugiej strony, jeSli urzadzenie jest zbyt szerokie, nie ma ryzyka
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zwiekszonego ucisku na Sciany tetniaka (poniewaz jego sita radialna jest bardzo niska).
Istnieje jednak ryzyko protruzji urzadzenia do naczynia macierzystego. Zalecany
sposéb mierzenia to pobranie $redniej z dwoch prostopadlych dostepnych szerokos$ci
worka oraz Sredniej wysoko$ci worka tetniaka. Na tej podstawie nastepuje wybor
odpowiedniego systemu wg zasady: Srednia szeroko$¢ + 1 mm oraz Srednia
(minimalna) wysoko$¢ - imm [70].

WEB moze by¢ umieszczony w szyi tetniaka, nawet jesli nie wypelnia calej
objetosci worka np. “brodawki”, szczytu worka lub dystalnej komory. Nawet w takich
sytuacjach, implant nadal zapewnia skuteczny zasto6j cieniujacej krwi oraz zakrzepice

w dystalnych obszarach w stosunku do szyi, jak i w calym worku tetniaka [70].

1.4.5. Skuteczno$é¢ leczenia oraz powiklania zwigzane z leczeniem

tetniakéw naczyn mozgowych za pomoca WEB

Dotychczasowe wyniki $wiatowych badan wskazuja na wysoka skuteczno$é
i bezpieczenstwo zabiegdw z zastosowaniem WEB. Co wiecej, wiele zrédel podaje
zmniejszone ryzyko wystapienia powiklan zakrzepowo-zatorowych, dzieki uzyciu
urzadzen embolizacyjnych WEB [85].

Aby oceni¢ dotychczasowa skuteczno$é leczenia, porownano trzy prospektywne
wielooSrodkowe badania - WEBCAST (WEB Clinical Assessment of Intrasaccular
Aneurysm), French Observatory, and WEBCAST-2. Wyniki ustalono na podstawie 158
przypadkow, u ktorych zdiagnozowano 169 tetniakow naczyn moézgowych. Wedtug
danych zawartych w badaniach, skuteczno$¢ leczenia tetniakow naczyn mozgowych
metoda wewnatrznaczyniowa z zastosowaniem WEB szacowana jest na 96,4%.
Calkowite wykrzepniecie tetniaka zostalo odnotowane u 52,9% badanych. Do powiklan
zakrzepowo-zatorowych doszlo u 14,4% chorych. Do pekniecia tetniaka podczas
zabiegu doszlo u 1,2% pacjentow. Ryzyko powiklan w okresie 1 rok po przeprowadzeniu
zabiegu oszacowane zostalo na 0,7%. Do ponownego zabiegu doszlo u 6,3% pacjentow.
Smiertelnoéé zwiazana z zabiegami wynosila 0% [86][87].

Podkresla sie konieczno$¢ przeprowadzania randomizowanych

wielooSrodkowych badan, w celu dokladnej i wiarygodnej oceny skutecznoSci

24



i bezpieczenstwa leczenia oraz oszacowania danych dotyczacych wystapienia powiklan,

zwiazanych z leczeniem chorych za pomoca WEB.

25



2.Cele rozprawy doktorskiej

Rozprawa doktorska skupia sie na analizie wynikéw otrzymanych podczas
leczenia chorych z tetniakami naczyn mézgowych przy uzyciu innowacyjnego systemu
embolizacyjnego WEB.

Celem pracy jest odpowiedz na nastepujace problemy badawcze:

1. Okreslenie wskazan do leczenia chorych z tetniakami wewnatrzczaszkowymi za

pomocg systemu embolizacyjnego WEB.

2. Ocena powiklan okolozabiegowych zwigzanych z leczeniem pacjentéw z tetniakami

mozgu z uzyciem WEB.

3. Ocena wynikow odleglych leczenia chorych z tetniakami wewnatrzczaszkowymi za

pomocg urzadzen typu WEB.

4. Okreslenie czynnikéw wplywajacych na wynik leczenia tetniakow moézgu z

wykorzystaniem WEB z uwzglednieniem nastepujacych parametrow:

- tetniaki pekniete i niepekniete

- zlozono$¢ tetniaka

- lokalizacja tetniaka

- wielkos$¢ tetniaka

- rodzaj oraz wymiary zastosowanego systemu web
- rotacja systemu WEB wewnatrz tetniaka

- uzycie dodatkowego sprzetu

- protruzja systemu WEB poza szyje tetniaka

5. Ocena skuteczno$ci i bezpieczenistwa wewnatrznaczyniowego leczenia chorych

z tetniakami wewnatrzczaszkowymi przy uzyciu systemu przerwania przeptywu WEB.
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3.Material i metoda

3.1.Charakterystyka grupy badawczej

Zalozeniem tej pracy jest retrospektywna analiza diagnostyczna i kliniczna
chorych z tetniakami naczyn moézgowych leczonych wewnatrznaczyniowo przy uzyciu
metody opierajacej sie na przerwaniu przeplywu systemem WEB w latach 2014-2019
w Pracowni Naczyniowej Zakladu Radiologii Ogolnej, Zabiegowej i Neuroradiologii w
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wroclawiu
oraz w Pracowni Radiologii Zabiegowej Specjalistycznego Szpitala im. dr Alfreda
Sokotowskiego w Walbrzychu.

Kazdy pacjent zostal poinformowany, ze jest to nowa metoda leczenia. Po
zapoznaniu sie z informacjami na temat alternatywnych metod, skutecznosci leczenia
i mozliwych powiklaniach kazdy pacjent wyrazil zgode na zabieg.

Grupa badana obejmowala 106 pacjentow ze 110 tetniakami naczyn
moézgowych, w tym 74 kobiety (69,8%) i 32 mezczyzn (30,2%). Srednia wieku
w momencie przeprowadzenia zabiegu wynosila 55,15 + 12,31 lat, gdzie najmlodszy
operowany pacjent mial 17 lat, zas najstarszy 82 lata. Badani byli hospitalizowani przez
Srednio 4,09 + 3,31 dni, najkrocej przez 2 dni, za$ najdtuzej przez 20 dni (w przypadku
tetniaka peknietego). Cztery osoby (3 kobiety, 1 mezczyzna) mialy przeprowadzone 2
osobne operacje tetniakow, u pozostalych pacjentow operowano jednego tetniaka przy

uzyciu systemu WEB.

Tabela 1. Struktura plci w grupie badawczej

Zmienna Liczebnos$¢ n % calej grupy
N 106 100,0%
Pleé
Kobieta 74 69,8%
Mezczyzna 32 30,2%

Adnotacja. Analiza odniesiona do N = 106 0s6b.
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Tabela 2. Charakterystyka wieku w grupie badawczej

n M SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.
Wiek, lata 110 55,15 12,31 55,50 48,25 63,00 17,00 82,00

Adnotacja. N — ilo$é obserwacji, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Med —
mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. — maksimum.

Tabela 3. Charakterystyka czasu hospitalizacji w grupie badawczej

n M SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.

Czas hospitalizacji, dni 53 4,09 3,31 3,00 2,00 4,00 2,00 20,00

Adnotacja. N — ilo$¢ obserwacji, M — §rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Med —
mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. — maksimum.

Nastepnie dokonano charakterystyki klinicznej badanej grupy. Wczesniejsza
embolizacja miala miejsce u 4 pacjentéw (4% grupy). We wszystkich tych przypadkach
zastosowano uprzednio spirale oraz wykazano rekanalizacje w badaniu kontrolnym po
embolizacji spiralami w. W zdecydowanej wiekszo$ci przypadkow (78%), pacjenci nie
wykazywali zadnych symptomow niepelnosprawnosci (zmodyfikowana skala Rankina
MRS = 0). Niewielka niepelnosprawnos¢ (MRS 1-2) dotyczyla lacznie 13%
przypadkéw, za§ umiarkowana ciezka lub ciezka niepelnosprawno$¢ (MRS 4-5)
wystapila u 5 0s6b (4%) i dotyczyla pacjentow z peknietymi tetniakami. Leczenie
peknietych tetniakow mialo miejsce w 21% przypadkow. Wspolistniejace tetniaki
wystepowaly u 33% badanych, byly to zar6wno tetniaki mnogie (15/36 przypadkéow),
pojedyncze (21/36 przypadkoéw) w tym lustrzane (9/36 przypadkow). Zebrano dane o
lokalizacji innych tetniakow dla 11 pacjentow: mnogie tetniaki MCA, ICA oraz PCoA
stwierdzono u 3 pacjentow, w pozostalych przypadkach byly to pojedyncze wystapienia
tetniakow na BA, RICA oraz SCA.

3.2.Wskazania do leczenia pacjentow w grupie badanej

Zabiegowi embolizacji z uzyciem systemu WEB zostalo poddanych 106

pacjentéw z tetniakami naczyn mozgowych. Wszyscy pacjenci zostali zakwalifikowani
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do leczenia przez szpitalny interdyscyplinarny zesp6l neurochirurga i radiologa
interwencyjnego oraz w przypadku pierwszych 5 pacjentow dodatkowo przez
neuroradiologa interwencyjnego z poza naszego osrodka, posiadajacego juz duze
do$wiadczenie w implantacji systemu WEB. Kryterium kwalifikacji pacjenta do
leczenia opieralo sie na: lokalizacji tetniaka, odpowiednim kacie pomiedzy naczyniem
macierzystym a workiem tetniaka, szeroko$ci szyi tetniaka czesto obejmujacej jedna
lub wiecej z galezi rozwidlenia, wymiarze tetniaka i dostepno$ci urzadzenia
o odpowiednim rozmiarze oraz przewidywanych trudno$ciach w zaopatrzeniu tetniaka
innymi metodami. Wskazaniem do leczenia byly zaréwno tetniaki niepekniete, jak
i pekniete. Zabiegi byl wykonywany réwniez u pacjentow, u ktorych wczesniej
wykonano zabieg wewnatrznaczyniowy z uzyciem spiral, u ktérych doszlo do
rekanalizacji worka tetniaka. W grupie chorych ze wskazaniem do leczenia znalezli sie
chorzy z tetniakami pojedynczymi, mnogimi oraz lustrzanymi. Do wskazan zaliczono
pacjentow z tetniakami tak przedniej jak i tylnej czeSci kola tetniczego Willisa.
Zabiegowi poddano chorych z tetniakami o skomplikowanej morfologii (m.in. szeroka

szyja) oraz z tetniakami zlokalizowanymi na rozwidleniach naczyn.

Tabela 4. Charakterystyka kliniczna grupy badawczej

Zmienna Liczebnos¢ n % calej grupy
N 110 100,0%
Wezes$niejsza embolizacja 4 3,6%
Wezesniejsza embolizacja, 4 3,6%
spirale
Rekanalizacja po spiralach 4 3,6%
MRS (Zmodyfikowana skala
Rankina)

0 86 78,2%

1 9 8,2%

2 5 4,5%

3 5 4,5%

4 3 2,7%
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5 2 1,8%

Pekniecie tetniaka 23 20,9%
Inne tetniaki, wspolistniejace 36 32,7%
Inne tetniaki, wspolistniejace —
liczba
Lustrzane 9 8,2%
Mnogie 15 13,6%
Pojedyncze, inne niz lustrzane 12 10,9%

Inne tetniaki, wspolistniejace -

lokalizacja
MCAL 1 0,9%
MCAR 2 1,8%
BA 1 0,9%
ICAL 3 2,7%
PCoA L 2 1,8%
PCoA R 1 0,9%
ICAR 1 0,9%
SCA 1 0,9%

Zdecydowang wiekszo§¢ przypadkow stanowily tetniaki tetnicy $rodkowej
mozgu (56% grupy), czesciej dotyczyly strony lewej (57% wszystkich tetniakow MCA)
niz prawej (43%). Kolejnymi czesto wystepujacymi tetniakami byly tetniaki tetnicy
laczacej przedniej moézgu (22% przypadkéw) oraz tetnicy podstawnej (11%
przypadkow). Inne lokalizacje dotyczyly nie wiecej niz 6 przypadkéw (ICA — 7 osob,
PCoA — 3 osoby, ACA, tetniak tetnicy okolospoidtowej, PICA — 1 osoba). Tetniaki
wystepowaly w 36% przypadkéw po prawej stronie, za§ w 29% przypadkow po lewej
stronie. W wiekszo$ci przypadkow (73%) operowane tetniaki mialy charakter zlozony
(przynajmniej jedna galaz tetnicy odchodzila z worka lub byl to tetniak cze$ciowo
przeplywowy). W niemal wszystkich operacjach (109/110 operacji), dostep do tetniaka
wykonano poprzez tetnice udowa. U jednego pacjenta uzyskano dostep przez tetnice

promieniowa.
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Tabela 5. Charakterystyka typu operowanych tetniakow w grupie

badawczej

Zmienna Liczebno$¢ n % calej grupy
N 110 100,0%

Tetniak operowany (embolizowany) - lokalizacja

ACA (t. okotospoidlowa) 2 1,8%
ACoA 24 21,8%
BA 12 10,9%
ICA 7 6,4%
MCA 61 55,5%
PCoA 3 2,7%
PICA 1 0,9%

Tetniak operowany (embolizowany) - lokalizacja

Prawa 40 36,4%

Lewa 32 209,1%
Tetniak zlozony 80 72,7%
Dostep

Tetnica promieniowa 1 0,9%

Tetnica udowa 109 99,1%

Adnotacja. Analiza odniesiona do N = 110 operacji.
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Tabela 6. Charakterystyka wymiaréw operowanych tetniakow w grupie

badawczej
Wymiary tetniaka n M SD Med Q: Q3 Min Mak
S.
Wysoko$é, mm 110 6,4 2,5 6,00 4,7 7,9 2,5 14,9
3 2 2 2 5 0
Szeroko$¢ worka 1, mm 110 6,0 2,0 5,70 4,5 7,0 3,0 12,6
5 9 4 o o) 0
szerokos¢ worka 2, mm 110 58 1,9 5,50 4,5 7,0 2,5 14,85
4 8 3 0] 8
Szyja, mm 110 50 1,3 5,00 4,1 6,0 26 11,27
9 8 2 o) 9

Stosunek Sredniej szerokosci do 110 1,18 0,2 1,18 1,0 1,3 0,5 1,68
szyi tetniaka 3 5 3 0

Adnotacja. N — ilo$¢ obserwacji, M — §rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Med —
mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. — maksimum.

3.3.Kontrola po zabiegu

Chorych poddano badaniom kontrolnym w okresie 6-11-19 miesiecy po
przeprowadzonym zabiegu.

Wynik operacji oceniono radiologicznie za pomoca skal MMS, O’Kelly-Marotta
(OKM) oraz klinicznie za pomocg zmodyfikowanej skali Rankin’a.

Skala MMS (ang. Modified Montreal Scale) shuzy ocenie stopnia okluzji tetniaka
embolizowanego przy uzyciu systemu WEB i jest to zmodyfikowana skala Montrealska
(inaczej skala Raymonda-Roya) o dodatkowy punkt (1) okreslajacy zakontrastowanie
sie blizszej wneki systemu WEB. Kryteria oceny dla skali przedstawiaja sie

nastepujaco:
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Tabela 7. Skala MMS

Brak naplywu do tetniaka

Zakontrastowanie blizszej wneki WEB

Szyja resztkowa

Czesciowy naplyw do tetniaka

Pelne zakontrastowanie tetniaka

~
-
> o
> &
~
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Skala OKM stosowana jest standardowo w celu oceny stopnia embolizacji

tetniaka przy uzyciu stentéw kierunkujacych przeplyw (flow diverter). Zastosowanie

tej skali byto podyktowane budowa systemu WEB podobna do stentow kierunkujacych

przeplyw. Ocena byla dokonywana na podstawie badania DSA.

Tabela 8. Skala OKM

1 — Faza tetnicza | 2 — Faza kapilarna

3 — Faza zylna

A -Embolizacja
calkowita
(>95%)

{ o

a

B -Embolizacja
niecalkowita

(5-95%)

=
=4

©®
1-4

C -Szyja resztkowa
(<5%)

@
1-/

D -Brak wypekienia
(0%)

R =
=

Zrodlo: [88]
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Zmodyfikowana skala Rankin zostala wykorzystana do klinicznego okres$lenia

stopnia niepelnosprawnosci pacjentow.

Tabela 9.Zmodyfikowana skala Rankin

o Brak objawow

Brak znaczacej niepelnosprawnosci, widoczne minimalne objawy.
Chory jest w stanie wykonywac¢ wszystkie dotychczasowe aktywnosci i

obowiazki.

2 Niewielka niepelnosprawnos¢. Chory nie jest w stanie wykonywac
dotychczasowych aktywnoSci, ale nie potrzebuje pomocy w

codziennym funkcjonowaniu.

3 Umiarkowana niepelnosprawno$¢. Chory potrzebuje pomocy. Pacjent

jest w stanie chodzi¢ samodzielnie.

4 Umiarkowana ciezka niepelnosprawno$¢. Chory nie moze chodzié

samodzielnie i potrzebuje pomocy w podstawowych czynno$ciach.

5 Ciezka niepelnosprawnos$c¢. Chory lezacy, nietrzymajacy moczu i katu,

wymagajacy nieustannej opieki, nadzoru pielegniarskiego.

3.4.0pracowanie statystyczne oraz przedstawienie danych

Analize statystyczng wykonano w programie R, wersja 3.5.1. Dane
przedstawiono za pomoca statystyk opisowych, odpowiednich do skal pomiarowych
poszczegbdlnych zmiennych: miar czestoSci, miar tendencji centralnej oraz miar
rozproszenia. Zmienne ilo$ciowe byly oceniane pod katem normalnosci rozkladu
z wykorzystaniem testu Shapiro-Wilka, wizualnej oceny histogramow oraz wskaznikoéw
sko$noéci i kurtozy. Analize poréwnawcza grup wykonywano za pomocg testow: chi-
kwadrat, dokladnego testu Fishera, testu t-studenta, testu U Manna-Whitneya, testu
Wilcoxona dla par oraz testu Kruskala-Wallisa, stosownie do sytuacji. Wykonywano

roOwniez analize korelacji Spearmana, aby sprawdzaé¢ zwigzek pomiedzy zmiennymi
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iloSciowymi i porzadkowymi (skala MMS, skala OKM). W wykonanych obliczeniach
przyjeto poziom istotnosci 0,05.

W grupie analizowanych osob, niektore z nich mialy przeprowadzony wiecej niz
jeden zabieg operacyjny, przy czym u jednego pacjenta byly to zawsze operacje
przeprowadzone w réznym czasie. W zwigzku z powyzszym, jednostka w analizie byl

kazdorazowo zabieg, chyba ze zostalo to oznaczone inaczej.
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4.Wyniki

Sredni, catkowity czas zabiegu wynosil 73,96 + 30,55 minut, za$ $redni czas od

poczatku zabiegu do implantacji systemu WEB 54,46 + 21,45 minut.

Tabela 10. Charakterystyka czasu trwania zabiegu w grupie badawczej

Czas zabiegu, min. n M SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.
Czas zabiegu calkowity 108 73,96 30,55 68,50 50,00 90,00 30,00 166,00
Czas do implantacji 105 54,46 21,45 51,00 37,00 66,00 24,00 132,00
Czas implantacja-cewnik 68 29,28 16,52 25,50 18,00 36,00 0,03 88,00
prowadzacy (po diagnostyce do

implantacji)

Adnotacja. N — ilo$¢ obserwacji, M — §rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Med —
mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. — maksimum.

W zdecydowanej wiekszoS$ci przeprowadzonych zabiegdw wykorzystano system
WEB SL (85%), w pozostalych przypadkach byl to system WEB SLS. Nie korzystano
zsystemu WEB DL (generacja pierwsza). Generacja druga dotyczyla 43%
zastosowanych systemoéw, za$ generacja piata 50%. System WEB czwartej generacji
zastosowano w pozostalych 7% przypadkéw. U niemal polowy pacjentow (48%
zabiegow) wykorzystano mikrocewnik Via 17 do wprowadzenia systemu WEB. Dla
wiekszych tetniakéw, do dostarczenia systemu wykorzystano rowniez mikrocewnik Via
27 (33% zabiegoéw). Inne mikrocewniki typu Via (Via 21, Via 33) zastosowano lacznie

u 19 pacjentow (18%). U jednego chorego zastosowano mikrocewnik Headway 27.
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Tabela 11. Charakterystyka uzytego systemu WEB w grupie badawczej

Zmienna Liczebno$¢ n % calej grupy
Rodzaj systemu WEB
SL 93 85,3%
SLS 16 14,7%
Generacja systemu WEB
2 46 42,6%
4 8 7,4%
5 54 50,0%
Mikrocewnik uzyty do zabiegu wprowadzenia
systemu WEB
Headway 27 1 0,9%
Via 17 52 48,1%
Via 21 10 9,3%
Via 27 36 33,3%
Via 33 9 8,3%
Podsumowanie statystyk opisowych dla wymiaréw systeméw WEB

zastosowanych w trakcie operacji przedstawia tabela 11.

Tabela 12. Wymiary systemow WEB zastosowanych w grupie badawczej

Wymiary WEB, mm n M SD Med.
Szeroko$é 108 6,24 1,77 6,00
Wysokosé 108 4,09 1,68 4,00

Q1 Q3
5,00 7,00
3,00 5,00

Min. Maks.
3,00 11,00
2,00 9,60

Adnotacja. N — ilo$¢ obserwacji, M — §rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Med —
mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. — maksimum.
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Tabela 13. Charakterystyka uzytych cewnikow w grupie badawczej

Zmienna Liczebno$¢ n % calej grupy
Cewnik dystalnego dostepu z dlugim 69 62,7%
introduktorem

Cewnik prowadzacy bez dystalnego podparcia 38 34,5%

Wynik operacji natychmiastowo oceniono za pomoca 5-stopniowej skali MMS.
Niemal polowa pacjentow (44%) otrzymala ocene MMS = 4. Pozostale stopnie skali
wystepowaly z czestoScia 11 — 19%, zaleznie od stopnia zakontrastowania sie worka
tetniaka. Natychmiastowa okluzje adekwatna (czyli MMS od 0 do 2) stwierdzono u 37%
operowanych pacjentow, za$ okluzja nieadekwatna (czyli MMS 3 lub 4) wystgpila u
pozostalych 63% pacjentow.

Tabela 14. Wynik natychmiastowe operacji w skali MMS

Wrynik operacji (MMS) Liczebnos$¢ n % calej grupy
N 110 100,0%
MMS

0 15 13,6%

1 12 10,9%

2 14 12,7%

3 21 19,1%

4 48 43,6%
Okluzja

Okluzja adekwatna 41 37,3%

Okluzja nieadekwatna 69 62,7%
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Ocene operacji wykonano réwniez za pomocg skali OKM (dedykowana do oceny
embolizacji przy uzyciu stentéw kierunkujacych przeplyw). Wyniki mierzone tg skala
rozkladaly sie na poszczego6lne stopnie, bez widocznej koncentracji wokol jednego ze
stopni. Stopien A dotyczyt lacznie 33 pacjentow (30%), stopien B 28 pacjentow (25%),
stopien C rowniez 28 pacjentow (25%), za$ stopien D pozostalych 21 pacjentow (19%).
W przypadku stopni A i B, zdecydowana wiekszos$¢ pacjentéw miala poziom 3, dla
stopnia C wszyscy pacjenci mieli poziom 3. Stopien 1 (A, B lub C) dotyczyl lacznie 7

pacjentow, za$ stopien 2 (A, B lub C) 10 pacjentow.

Tabela 15. Wynik natychmiastowej operacji w skali OKM

Zmienna Liczebno$¢ n % calej grupy
N 110 100,0%
OKM
A1 6 5,5%
A2 9 8,2%
A3 18 16,4%
B1 1 0,9%
B2 1 0,9%
B3 26 23,6%
C1 - -
C2 - -
C3 28 25,5%
D 21 19,1%

Sprawdzono, czy istnieje zwigzek pomiedzy oceng wyniku operacji wedlug skal
MMS i OKM. W tym celu, przeprowadzono analize korelacji, ktéra wykazala istotng
statystycznie bardzo silna ujemna korelacje pomiedzy obydwoma skalami, rs = -0,80,
P < 0,001. To oznacza, ze im wyzszy stopien uzyskiwali pacjenci w skali MMS, tym

nizszy stopien oceny mieli w skali OKM.
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Nastepnie analizie poddano wyniki operacji mierzone skalami MMS oraz OKM
w odniesieniu do wybranych parametrow dotyczacych operowanego tetniaka oraz
samego zabiegu operacyjnego.

W pierwszej kolejnoSci przeanalizowano wyniki operacji w zaleznoSci od
wystapienia pekniecia tetniaka. Potwierdzono istotny statystycznie zwigzek pomiedzy
wynikiem mierzonym w skali MMS a peknieciem tetniaka, p = 0,026. Dla pacjentow z
peknietym tetniakiem, wyniki byly mocno rozproszone (podobny odsetek pacjentow
mial okluzje tetniakow w stopniu 0, 31 4 (22—26% dla kazdego ze stopni), podczas gdy
w grupie pacjentow bez peknietego tetniaka dominowaly stopnie okluzji 3 (21%) i 4
(49%).

Tabela 16. Analiza wyniku operacji w skali MMS wzgledem pekniecia

tetniaka w grupie badawczej

Wynik po operacji (skala Brak pekniecia tetniaka Pekniecie tetniaka ol
MMS)

o) 10 (11,5%) 5 (21,7%) 0,026
1 8 (9,2%) 4 (17,4%)

2 8(9,2%) 6 (26,1%)

3 18 (20,7%) 3 (13,0%)

4 43 (49,4%) 5 (21,7%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

W konsekwencji, pacjenci z tetniakami niepeknietymi mieli istotnie czeSciej
nieadekwatng okluzje (70% w poréwnaniu do 35% pacjentéow z peknieciem tetniaka),

p = 0,004.
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Tabela 17. Analiza adekwatnoS$ci okluzji wzgledem pekniecia tetniaka w

grupie badawczej
Okluzja Brak pekniecia Pekniety tetniak P
tetniaka
Adekwatna 26 (29,9%) 15 (65,2%) 0,004
Nieadekwatna 61 (70,1%) 8 (34,8%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Test chi-kwadrat.

Wynik operacji poré6wnano réwniez pomiedzy obiema grupami w ujeciu
porzadkowym, w celu pokazania stopnia Sredniej r6znicy miedzy grupami. Dla skali
MMS pacjenci bez pekniecia tetniaka mieli mediane = 3, za$ pacjenci z peknieciem
tetniaka mediane = 2, p = 0,006. Potwierdzono réwniez istotng réznice w wyniku
operacji mierzonym za pomocg skali OKM, mediana = 6 (czyli B3) dla grupy bez
pekniecia tetniaka, mediana = 9 (czyli C3) dla pacjentow z peknieciem tetniaka, p =
0,032.

Tabela 18. Analiza wyniku operacji wzgledem pekniecia tetniaka w grupie

badawczej
Wynik operacji Brak pekniecia Pekniety tetniak MD (95% CI) p
tetniaka
Skala MMS [0-4] 3,00 (2,00;4,00) 2,00 (1,00;3,00) -1,00 (-2,00;-0,01) 0,006
Skala OKM [1-10] 6,00 (3,00;9,00) 9,00 (6,00;10,00) 3,00 (0,01;3,00) 0,032

Adnotacja. Skala MMS opisana za pomocg warto$ci 0-4. Skala OKM opisana za pomoca wartosci 1-10,
gdzie 1 — A1, 2 — A2, 3 — A3, 4 — B1itd. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). MD — r6znica
median pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnosci. Test U Manna-Whitneya.

Nastepnie analizie poddano ocene okluzji tetniakow w trakcie kontroli
pooperacyjnej mierzonej skalg MMS w odniesieniu do wybranych parametrow
dotyczacych operowanego tetniaka oraz samego zabiegu operacyjnego. Analize
przeprowadzono zaréowno dla pierwszej, jak i ostatniej dostepnej kontroli

pooperacyjne;.
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W pierwszej kolejnoSci przeanalizowano wyniki MMS w trakcie kontroli
pooperacyjnej w zalezno$ci od wystapienia pekniecia tetniaka. Nie potwierdzono
istotnego zwigzku pomiedzy oceng okluzji tetniaka po operacji a peknieciem tetniaka,

p = 0,615 dla pierwszej kontroli i p = 0,189 dla ostatniej kontroli.

Tabela 19. Analiza oceny okluzji tetniaka w skali MMS w trakcie kontroli

pooperacyjnej wzgledem pekniecia tetniaka w grupie badawczej

Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
Skala  Brak L. Brak ..
.. Pekniecie .. Pekniecie
MMS pekniecia . P pekniecia .
. tetniaka . tetniaka
tetniaka tetniaka
0 14 (26,4%)  1(7,7%) 13 (25,0%)  1(8,3%)
1 13 (24,5%) 4 (30,8%) 15 (28,8%)  4(33,3%)
2 15(28,3%) 5(38,5%) 0,615 13(250%) 5(41,7%) 0,189
3 9 (17,0%) 3 (23,1%) 6 (11,5%) 2 (16,7%)
4 2 (3,8%) 0 (0,0%) 5 (9,6%) 0 (0,0%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$é¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

W konsekwencji, nie stwierdzono istotnych réznic w czesto$ci wystepowania
okluzji adekwatnej w trakcie kontroli pooperacyjnej wzgledem pekniecia tetniaka, p >
0,999 dla obu kontroli. Zar6wno u pacjentow bez pekniecia, jak i z peknieciem tetniaka
na obu kontrolach dominowala okluzja adekwatna (77-83% zaleznie od grupy i

kontroli).
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Tabela 20. Analiza adekwatnosci okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej

wzgledem pekniecia tetniaka w grupie badawczej

Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
. Brak L. Brak L.
Okluzja L. Pekniecie L. Pekniecie
peknigcia . P peknigcia . P
. tetniaka . tetniaka
tetniaka tetniaka
Adekwatna 42 (79,2%) 10 (76,9%)  >0,99  41(78,8%) 10 (83,3%) >0,99
Nieadekwatna 11 (20,8%) 3 (23,1%) 9 11 (21,2%) 2 (16,7%) 9

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

Stopien okluzji tetniaka w trakcie kontroli pooperacyjnej mierzony skala MMS
poréwnano réwniez pomiedzy obiema grupami w ujeciu porzadkowym, w celu
pokazania stopnia $redniej r6znicy miedzy grupami. Pacjenci bez pekniecia tetniaka
mieli mediane = 1 dla obu kontroli, za$ pacjenci z peknieciem tetniaka mediane = 2 w
obu kontrolach, r6znica nieistotna statystycznie, p = 0,351 dla kontroli pierwszej oraz

p = 0,517 dla kontroli ostatnie;j.

Tabela 21. Analiza stopnia okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej

wzgledem pekniecia tetniaka w grupie badawczej

Brak  pekniecia Pekniecie

Skala MMS [0-4] . . MD (95% CI) p
tetniaka tetniaka

Kontrola pierwsza 1,00 (0,00;2,00) 2,00 (1,00;2,00) 1,00 (-0,01;1,00) 0,351

Kontrola ostatnia 1,00 (0,75;2,00) 2,00 (1,00;2,00) 1,00 (-1,00;1,00) 0,517

Adnotacja. Skala MMS opisana za pomocg wartoéci 0-4. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3).

MD - rbéznica median pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoS$ci. Test U Manna-Whitneya.

Nastepnie analogicznej analizie poddano wyniki operacji w zaleznoSci od
wystapienia tetniaka zlozonego. Nie potwierdzono istotnego statystycznie zwigzku
pomiedzy wynikiem mierzonym w skali MMS a obecnoScig tetniaka zlozonego, p =
0,099. Zaréwno dla pacjentow z tetniakami zlozonymi, jak i nie, najczestszym
stopniem okluzji tetniaka byl stopien 4 w ocenie natychmiastowej (40% pacjentow z

tetniakami zlozonymi i 53% pacjentdéw bez tetniakow zlozonych).
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Rycina 5. Pekniety tetniak MCA

-

A - pekniety tetniak MCA + spirale B- p,ekniet_v tetniak-LMCA + WEB

;',A
=

C - badanie kontrolne po 7 miesigcach D - badanie kontrolnei)(') 21 miesigcach ‘

Tabela 22. Analiza natychmiastowego wyniku operacji w skali MMS

wzgledem zlozonoS$ci tetniaka w grupie badawczej

Wynik po operacji (skala Brak tetniaka zlozonego Tetniak zlozony p
MMS)

0 7(23,3%) 8 (10,0%) 0,099
1 1(3,3%) 11 (13,8%)

2 2(6,7%) 12 (15,0%)

3 4 (13,3%) 17 (21,3%)

4 16 (53,3%) 32 (40,0%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.
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Nie potwierdzono zwigzku pomiedzy wystapieniem okluzji adekwatnej
a tetniakiem zlozonym, p = 0,763. Okluzja adekwatna dominowala zaréwno

u pacjentéw z tetniakami zlozonymi (61%), jak i nie (67%).

Tabela 23. Analiza adekwatnosci okluzji wzgledem zlozonoS$ci tetniaka

grupie badawczej
Okluzja Brak tetniaka zlozonego  Tetniak zlozony p
Adekwatna 10 (33,3%) 31 (38,8%) 0,763
Nieadekwatna 20 (66,7%) 49 (61,3%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$é¢ n (% podgrupy). Test chi-kwadrat.

Wynik operacji poré6wnano réwniez pomiedzy obiema grupami w ujeciu
porzadkowym, w celu pokazania stopnia Sredniej roznicy miedzy grupami. Nie
potwierdzono istotnej réznicy w $rednim wyniku operacji, zaréwno wedtug skali MMS,

p = 0,606, jak i wedtug skali OKM, p = 0,607.

Tabela 24. Analiza wyniku operacji wzgledem zlozonoSci tetniaka

w grupie badawczej
Wynik operacji Brak tetniaka zloZonego Tetniak zlozony MD (95% CI) p
Skala MMS [0-4] 4,00 (1,25;4,00) 3,00 (2,00;4,00) 1,00 (-1,00;0,01) 0,606
Skala OKM [1-10] 6,00 (3,00;9,00) 6,00 (3,00;9,00) 0,00 (-1,00;1,00) 0,607

Adnotacja. Skala MMS opisana za pomocg warto$ci 0-4. Skala OKM opisana za pomocg warto$ci 1-10,
gdzie 1 — A1, 2 — A2, 3 — A3, 4 — B1itd. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). MD — rdznica
median pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnosci. Test U Manna-Whitneya.

Analogiczne poréwnanie wykonano dla oceny okluzji w trakcie kontroli
pooperacyjnej w zaleznosci od wystgpienia tetniaka zlozonego. Dla obu kontroli nie
potwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wynikiem mierzonym w skali
MMS a obecnoscia tetniaka zlozonego, p = 0,464 dla kontroli pierwszej oraz p = 0,650

dla kontroli ostatnie;j.
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Tabela 25. Analiza oceny okluzji tetniaka w skali MMS w trakcie kontroli

pooperacyjnej wzgledem zlozonosci tetniaka w grupie badawczej

Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
Skala Brak . Brak .
MMS tetniaka thplak P tetniaka thplak P

. zlozony . zlozony

zloZzonego zlozonego
0] 6 (28,6%) 9 (20,0%) 6 (28,6%) 8 (18,6%)
1 3 (14,3%) 14 (31,1%) 4 (19,0%) 15 (34,9%)
2 8 (38,1%) 12 (26,7%) 0,464 7(33,3%) 11 (25,6%) 0,650
3 3 (14,3%) 9 (20,0%) 3 (14,3%) 5 (11,6%)
4 1(4,8%) 1(2,2%) 1(4,8%) 4(9,3%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

Nie potwierdzono réwniez zwigzku pomiedzy wystapieniem okluzji adekwatnej
w trakcie kontroli pooperacyjnej a tetniakiem zlozonym, p > 0,999 dla obu kontroli.
Okluzja adekwatna dominowala zar6wno u pacjentow z tetniakami zlozonymi, jak i nie

(78—-81% zaleznie od grupy i kontroli).

Tabela 26. Analiza adekwatnos$ci okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej

wzgledem zlozonoS$ci tetniaka w grupie badawczej

Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
Okluzja Bral.( Tetniak Bral.( Tetniak
tetniaka . tetniaka . P
. zlozony . zlozony
zlozonego zlozonego
Adekwatna 17 (81,0%) 35(77,8%) >0,99 17(81,0%) 34 (79,1%) >0,99
Nieadekwatna 4 (19,0%) 10 (22,2%) 9 4 (19,0%) 9 (20,9%) 9

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

Stopien okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej poréwnano réwniez pomiedzy
obiema grupami w ujeciu porzadkowym, w celu pokazania stopnia $redniej réznicy
miedzy grupami. Nie potwierdzono istotnej r6znicy w Srednim stopniu okluzji tetniaka
wedlug skali MMS wzgledem zlozonosci tetniaka, zar6wno dla kontroli pierwszej, p =

0,977, jak i ostatniej, p = 0,825.
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Tabela 27. Analiza stopnia okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej

wzgledem zlozonoSci tetniaka w grupie badawczej

Brak tetniaka Tetniak o
Skala MMS [0-4] zlozonego zlozony MD (95% CI) p
Kontrola pierwsza 1,00 (1,00;1,00) 1,00 (1,00;2,00) 0,00 (-1,00;1,00) 0,977
Kontrola ostatnia 2,00 (0,00;2,00) 1,00 (1,00;2,00) -1,00 (-1,00;1,00) 0,825

Adnotacja. Skala MMS opisana za pomoca wartoéci 0-4. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3).
MD - rbéznica median pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoS$ci. Test U Manna-Whitneya.

Wyniki operacji odniesiono réwniez do rodzaju systemu WEB (SL/SLS)
zastosowanego w grupie badawczej. Nie potwierdzono istotnego statystycznie zwigzku
pomiedzy wynikiem mierzonym w skali MMS a typem systemu WEB, p = 0,136.
Zarowno dla pacjentéw, dla ktérych wykorzystano system SL, jak i SLS, najczestszym
stopniem okluzji tetniaka byl stopien 4 (odpowiednio 40% i 63%).

Tabela 28. Analiza wyniku operacji w skali MMS wzgledem typu systemu
WEB w grupie badawczej

Wynik po operacji (skala System WEB SL System WEB SLS p
MMS)

0 12 (12,9%) 3 (18,8%) 0,136
1 11 (11,8%) 1(6,3%)

2 12 (12,9%) 2 (12,5%)

3 21 (22,6%) 0 (0,0%)

4 37 (39,8%) 10 (62,5%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$é¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

Nie potwierdzono istotnego zwigzku pomiedzy wystapieniem okluzji
adekwatnej a typem systemu WEB, wykorzystanym w trakcie operacji - p > 0,999.
Natychmiastowa okluzja adekwatna dotyczyla 38% pacjentow dla obydwu systemow
WEB.

48



Tabela 29. Analiza adekwatnoS$ci okluzji wzgledem typu systemu WEB

w grupie badawczej

Okluzja System WEB SL System WEB SLS p
Adekwatna 35 (37,6%) 6 (37,5%) >0,999
Nieadekwatna 58 (62,4%) 10 (62,5%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Test chi-kwadrat.

Wynik operacji poré6wnano réwniez pomiedzy obiema grupami w ujeciu
porzadkowym, w celu pokazania stopnia $redniej réznicy miedzy grupami. Nie
potwierdzono istotnej réznicy w $rednim wyniku operacji, zaréwno wedlug skali MMS,
p = 0,398, jak i wedlug skali OKM, p = 0,394.

Tabela 30. Analiza wyniku operacji wzgledem typu systemu WEB

w grupie badawczej
Wynik operacji System WEB SL System WEB SLS  MD (95% CI) p
Skala MMS [0-4] 3,00 (2,00;4,00) 4,00 (1,75;4,00) 1,00 (-0,01;1,00) 0,398
Skala OKM [1-10] 6,00 (3,00;9,00) 3,00 (1,75;5,25) -3,00 (-3,00;0,01) 0,394

Adnotacja. Skala MMS opisana za pomocg warto$ci 0-4. Skala OKM opisana za pomoca wartosci 1-10,
gdzie 1 — A1, 2 — A2, 3 — A3, 4 — B1itd. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). MD — r6znica
median pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnosci. Test U Manna-Whitneya.

Nastepnie, stopienn okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej odniesiono do
rodzaju systemu WEB (SL/SLS) zastosowanego w grupie badawczej. Nie potwierdzono
istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wynikiem mierzonym w skali MMS a typem

systemu WEB, p = 0,288 dla kontroli pierwszej oraz p = 0,088 dla kontroli ostatnie;.
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Tabela 31. Analiza oceny okluzji tetniaka w skali MMS w trakcie kontroli
pooperacyjnej wzgledem typu systemu WEB w grupie badawczej

Sk Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
ala
MMS System System p System System
WEB SL WEB SLS WEB SL WEB SLS
0 12 (21,1%) 3(33,3%) 11 (19,6%) 3 (37,5%)
1 17 (29,8%) 0 (0,0%) 19 (33,9%) 0 (0,0%)
2 16 (28,1%) 4 (44,4%) 0,288 14 (25,0%) 4 (50,0%) 0,088
3 10 (17,5%) 2 (22,2%) 8 (14,3%) 0 (0,0%)
4 2 (3,5%) 0 (0,0%) 4 (7,1%) 1(12,5%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

Nie potwierdzono istotnego zwigzku pomiedzy wystgpieniem okluzji
adekwatnej w trakcie kontroli pooperacyjnej a typem systemu WEB wykorzystanym w
trakcie operacji, p > 0,999 dla obu kontroli. Okluzja adekwatna dotyczyla 78-88%

pacjentéw dla obydwu systemoéw WEB, zaleznie od typu systemu i kontroli.

Tabela 32. Analiza adekwatnosci okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej

wzgledem typu systemu WEB w grupie badawczej

Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
Okluzja System System System WEB System

WEB SL WEBSLS P SL WEBSLS P
Adekwatna 45 (78,9%) 7 (77,8%) >0,09 44 (78,6%) 7 (87,5%) >0,99
Nieadekwatna 12 (21,1%) 2 (22,2%) 9 12 (21,4%) 1(12,5%) 9

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$é¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

Stopien okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej poréwnano réwniez pomiedzy
obiema grupami w ujeciu porzadkowym, w celu pokazania stopnia $redniej réznicy
miedzy grupami. Nie potwierdzono istotnej ré6znicy w $rednim stopniu okluzji tetniaka
w skali MMS wzgledem rodzaju systemu WEB, zaréwno dla kontroli pierwszej, p =

0,862, jak i ostatniej, p = 0,917.
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Tabela 33. Analiza stopnia okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej

wzgledem typu systemu WEB w grupie badawczej

Skala MMS [0-4] SystemWEBSL ovae™  WEB mposucn  p
Kontrola pierwsza 1,00 (1,00;2,00) 2,00 (0,00;2,00) 1,00 (-1,00;1,00) 0,862
Kontrola ostatnia 1,00 (1,00;2,00) 2,00 (0,00;2,00) 1,00 (-1,00;1,00) 0,917

Adnotacja. Skala MMS opisana za pomoca wartoéci 0-4. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3).
MD - rbéznica median pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoS$ci. Test U Manna-Whitneya.

Sprawdzono, czy istnieje zwigzek pomiedzy wynikiem operacji (w skali MMS

i OKM) a wymiarami tetniaka. Wykonana analiza nie wykazala istotnej statystycznie

korelacji pomiedzy wynikiem operacji a poszczegdlnymi parametrami tetniaka,

zarowno dla skali MMS, jak i OKM, p > 0,05 dla kazdej korelacji.

Tabela 34. Analiza korelacji wyniku operacji i wymiarow tetniaka

w grupie badawczej

Wymiar tetniaka MMS po zabiegu OKM po zabiegu

Wspblezynnik korelacji p Wspblezynnik korelacji p

Spearmana r; Spearmana rs
Wysoko$¢ tetniaka -0,05 0,637 0,12 0,210
Szeroko$é 1 worka tetniaka 0,07 0,500 -0,03 0,755
Szeroko$é 2 worka tetniaka 0,09 0,337 -0,08 0,397
Szyja tetniaka 0,07 0,470 0,01 0,959
Stosunek Sredniej szerokosci 0,01 0,879 -0,06 0,544
do szyi tetniaka

Nie stwierdzono rowniez istotnej korelacji pomiedzy wynikiem operacji

a wymiarami systemu WEB, zaréwno dla skali MMS, jak i OKM, p > 0,05 dla kazdej

korelacji.

51



Nie potwierdzono réwniez istotnych réznic w Sredniej ocenie okluzji tetniaka
mierzonej skala MMS wzgledem lokalizacji operowanego tetniaka, zaréwno dla

pierwszej kontroli, p = 0,176, jak i dla ostatniej kontroli, p = 0,115.

Tabela 35. Analiza stopnia okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej

wzgledem lokalizacji tetniaka

Lokalizacj Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia

a tetniaka n Wynik MMS p n Wynik MMS P
ACoA 14 2,00 (1,25;3,00) 12 2,00 (1,00;3,00)

BA 7 1,00 (0,50;2,00) 7 1,00 (0,50;2,00)
ICA 7 1,00 (0,00;1,50) 0,176 7 1,00 (0,00;1,50) 0,115
MCA 34 1,50 (1,00;2,00) 34 1,50 (1,00;2,00)
Inne 4 1,50 (0,75;2,25) 4 0,50 (0,00;1,25)

Adnotacja. Skala MMS opisana za pomocg warto$ci 0-4. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3).
Test Kruskala-Wallisa.

Tabela 36. Analiza korelacji wyniku operacji i wymiarow systemu WEB w

grupie badawczej
Wymiar systemu WEB MMS po zabiegu OKM po zabiegu
Wspblezynnik korelacji  p Wspblezynnik korelacji  p
Spearmana 1 Spearmana 1
Wysokosé systemu WEB -0,11 0,267 0,15 0,118
Szeroko$¢ systemu WEB -0,02 0,836 0,05 0,62

9

Sprawdzono takze $redni poziom poszczegolnych wymiarow tetniaka pomiedzy
grupami pacjentow z okluzja adekwatng i nieadekwatng. Nie potwierdzono istotnej
statystycznie r6znicy pomiedzy obiema grupami dla zadnego z wymiaréw tetniaka, p >

0,05 dla kazdego z wymiaréw.
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Tabela 37. Analiza wymiarow tetniaka wzgledem adekwatnos$ci okluzji

w grupie badawczej

Wymiar tetniaka OKkluzja MD (95% CI) p
Adekwatna Nieadekwatna

Wysoko$¢ tetniaka, mm 6,68+2,83 6,28+2,32 -0,39 (-1,41;0,68) 0,485
Szeroko$¢ 1 worka tetniaka, mm 6,03+2,24 6,06+2,01 0,03 (-0,82;0,89) 0,936
Szerokos$¢ 2 worka tetniaka, mm 5,54+1,63 6,01+2,15 0,47 (-0,22;1,23) 0,169
Szyja tetniaka, mm 4,86+1,11 5,22+1,51 0,36 (-0,12;0,87) 0,140
Stosunek Sredniej szerokos$ci do 1,19+0,24 1,17+0,22 -0,02 (-0,11;0,07) 0,614
szyi tetniaka

Adnotacja. Dane przedstawione jako $rednia+odchylenie standardowe. MD — rbznica $rednich
pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnos$ci. Test t-studenta.

Stopien okluzji tetniaka w trakcie kontroli pooperacyjnej przeanalizowano
rowniez wzgledem wielko$ci tetniaka w podziale na grupy: male (0—5 mm), §rednie (5—
10 mm) i duze (powyzej 10 mm). Nie potwierdzono istotnego statystycznie zwigzku
pomiedzy stopniem okluzji mierzonym w skali MMS a wielko$cig tetniaka, p = 0,213

dla pierwszej kontroli pooperacyjnej oraz p = 0,575 dla ostatniej kontroli.

Tabela 38. Analiza oceny okluzji tetniaka w skali MMS w trakcie kontroli

pooperacyjnej wzgledem wielkoSci tetniaka w grupie badawczej

Skala Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
MMS Male Srednie Duze p Male Srednie Duze p
0 7(31,8%) 8(19,5%) 0 (0,0%) 7(33,3%) 7(17,1%) 0/(0,0%)
) 4 (18,2%) 12 1(33,3%) 5 13 1(50,0%)
(29,3%) (23,8%) (31,7%)
5 5 (22,7%) 14 1(33,3%) 0,213 5 13 0(0,0%) 0,575
(34,1%) (23,8%) (31,7%)
3 5(22,7%) 7(17,1%) 0 (0,0%) 3(14,3%) 4(9,8%) 1(50,0%)
4 1(4,5%) 0(0,0%) 1(33,3%) 1(4,8%) 4(9,8%) 0(0,0%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

Nie potwierdzono istotnego zwigzku pomiedzy wystapieniem okluzji
adekwatnej w trakcie kontroli pooperacyjnej a wielkoScia tetniaka, p = 0,503 dla
pierwszej kontrolii p > 0,999 dla ostatniej kontroli. Okluzja adekwatna dotyczyta 73—

83% pacjentow, zaleznie od kontroli i wielko$ci tetniaka.
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Tabela 39. Analiza adekwatnoS$ci okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej

wzgledem wielkosci tetniaka w grupie badawczej

Okluzia Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
J Male Srednie Duze Ji) Male Srednie Duze p
16 34 16 17 33 17
Adekwatna (72,7%) (82,0%) (72,7%) (81,0%) (80,5%) (81,0%)

Nieadekwat-  6(27,3%) 7(171%) 6(27.3%) %% 4(19,0%) 8(19,5%) 4(19,0%) 9
na
Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

Stopien okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej poréwnano réwniez pomiedzy
obiema grupami w ujeciu porzadkowym, w celu pokazania stopnia $redniej réznicy
miedzy grupami. Nie potwierdzono istotnej r6znicy w srednim stopniu okluzji tetniaka
wedlug skali MMS wzgledem wielko$ci tetniaka (rozumianej jako male, Srednie, duze),

zarowno dla kontroli pierwszej, p = 0,605, jak i ostatniej, p = 0,537.

W przypadku wymiaréw systemu WEB, sytuacja wyglada analogicznie do
wymiarow tetniaka. Nie potwierdzono istotnej statystycznie roznicy
pomiedzy pacjentami z okluzja adekwatng i nieadekwatna dla wysokosci i

szeroko$ci systemu WEB, p > 0,05 dla obu wymiaréw.

Tabela 40. Analiza wymiarow systemu WEB wzgledem adekwatnosci

okluzji w grupie badawczej

Wymiar systemu WEB Okluzja MD (95% CI) p
Adekwatna Nieadekwatna

Wysoko$¢ systemu WEB 6,23+1,86 6,25+1,72 0,01 (-0,79;0,49) 0,645

Szeroko$¢ systemu WEB 4,19+1,54 4,04+1,78 -0,15 (-0,70;0,73) 0,968

Adnotacja. Dane przedstawione jako §redniat+odchylenie standardowe. MD — r6znica Srednich
pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnosci. Test t-studenta.

Sprawdzono, czy istnieje zwigzek pomiedzy wymiarami tetniaka a wymiarami
zastosowanego systemu WEB. Potwierdzono istotng statystycznie silng lub

bardzo silng dodatnia korelacje pomiedzy wymiarami systemu WEB
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a wymiarami tetniaka: wysoko$cia, szerokoscia i szyja (wspolczynnik
korelacji co najmniej 0,60, p < 0,001 dla kazdego przypadku). Z kolei w
przypadku stosunku Sredniej szerokoSci do szyi tetniaka, korelacja z wymiarami
systemu WEB byla rowniez istotna, miala jednak nieco stabsza site (rs = 0,39 dla
szeroko$ci systemu WEB, rs = 0,42 dla wysokoéci systemu WEB, p < 0,001 w obu

przypadkach).

Tabela 41. Korelacja pomiedzy wymiarami tetniaka a wymiarami systemu

WEB w grupie badawczej

Wymiar tetniaka Szeroko$é systemu WEB Wysoko$c¢ systemu WEB
Wspblezynnik p Wspblezynnik p
korelacji korelacji
Spearmana rs Spearmana rs

Wysoko$¢ tetniaka 0,76 <0,001 0,76 <0,001

Szeroko$¢ 1 worka tetniaka 0,81 <0,001 0,77 <0,001

Szeroko$é 2 worka tetniaka 0,79 <0,001 0,71 <0,001

Szyja tetniaka 0,72 <0,001 0,60 <0,001

Stosunek $redniej szerokosci do szyi tetniaka 0,39 <0,001 0,42 <0,001

Tabela 42. Analiza korelacji stopnia okluzji w trakcie kontroli

pooperacyjnej z wymiarami systemu WEB w grupie badawczej

Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
Korelacja wyniku Wspolezynnik Wspoélezynnik
MMS z: korelacji P korelacji P
Spearmana r Spearmana r
Wysokos¢ systemu WEB 0,10 0,418 0,09 0,464
Szerokos§¢ systemu WEB 0,11 0,372 0,16 0,216

Kolejnym analizowanym elementem byla dawka promieniowania jonizujacego
otrzymanego przez pacjentéw. Operowani pacjenci otrzymywali w trakcie zabiegu
implantacji promieniowanie o medianie = 1 048 mGy, minimalna dawka wynosila 212

mGy (Q1—-Q3: 761,5-1597,25 mGy), zas maksymalna 3 727 mGy.
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Tabela 43. Charakterystyka dawki promieniowania otrzymanego

w trakcie operacji w grupie badawczej

n M SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.

Dawka X w trakeie 10 1236 21 1048,0 61 1 2 27,0
zabiegu implantacji 6 38 3 7213 % ’ 7 0’5 597, 212,00 37 07’
WEB, mGy 9 5

W  kolejnym kroku przeanalizowano poziom dawki promieniowania w
odniesieniu do wybranych parametrow. W pierwszej kolejnosci sprawdzono istnienie
korelacji pomiedzy poziomem otrzymanego promieniowania a wiekiem pacjentow,
wymiarami tetniaka, wymiarami systemu WEB i czasem operacji. Nie potwierdzono
istotnego zwigzku pomiedzy wiekiem a dawka promieniowania. W przypadku
wymiarow tetniaka, potwierdzono istotng korelacje pomiedzy dawka promieniowania
a stosunkiem szerokoSci do szyi tetniaka, rs = -0,29, p = 0,003. Otrzymana korelacja
miala umiarkowang sile i ujemny kierunek, co oznacza, ze im mniejszy byl stosunek
pomiedzy szerokoScig i szyja tetniaka, tym wieksza dawke promieniowania otrzymali
operowani pacjenci. Nie potwierdzono istotnych korelacji z dawka promieniowania dla
pozostalych wymiaréw tetniaka, jak i dla wymiarow systemu WEB. Z kolei, dla czasu
zabiegu operacyjnego, potwierdzono istotng dodatnig silng korelacje pomiedzy dawka
promieniowania, a czasem operacji (catkowitym, jak i czasem poszczego6lnych etapow),
p < 0,001. Im dtuzszy czas operacji, tym wieksza dawke promieniowania otrzymywali

pacjenci.

Tabela 44. Korelacja pomiedzy dawka promieniowania a wybranymi

parametrami klinicznymi w grupie badawczej

Korelacja dawki promieniowania z: Wspolezynnik korelacji P
Spearmana rs

Wiek -0,11 0,246

Wysokos¢ tetniaka -0,09 0,245

Szeroko$¢ worka 1 tetniaka -0,08 0,443

Szeroko$¢ worka 2 tetniaka -0,12 0,234
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Szyja tetniaka 0,13 0,206

Stosunek $redniej szerokosci do szyi -0,29 0,003
tetniaka

Szeroko$c¢ systemu WEB -0,03 0,730
Wysokos¢ systemu WEB -0,08 0,442
Czas zabiegu 0,61 <0,001
Czas do implantacji 0,53 <0,001
Czas implantacja - cewnik prowadzacy 0,52 <0,001

(po diagnostyce do implantacji)

Nie potwierdzono istotnych réznic w $redniej dawce promieniowania

otrzymanej w trakcie zabiegu wzgledem lokalizacji operowanego tetniaka.

Tabela 45. Analiza dawki promieniowania w trakcie operacji wzgledem

lokalizacji tetniaka

Lokalizacja tetniaka n Dawka promieniowania, mGy p
ACoA 24 1 073,00 (760,75;1 529,00) 0,840
BA 10 1 349,50 (801,00;1 947,50)

ICA 6 1 040,00 (924,25;1 107,00)

MCA 60 940,00 (666,75;1 579,75)

Inne 6 1 082,00 (875,75;1 372,25)

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test Kruskala-Wallisa.

Kolejnym aspektem poddanym analizie byty komplikacje i powiklania zwigzane
z przeprowadzonym zabiegiem. Komplikacje techniczne w postaci nierozprezenia
systemu WEB pojawily sie u jednej osoby. Wymiana systemu WEB byla konieczna u 3
pacjentdéw (3% operacji), protruzja systemu WEB dotyczyta 10 oséb (9%), za$ rotacja
pojawila sie u 13 0s6b (12%). W przypadku wymiany systemu WEB, jeden pacjent mial
wymieniony system 4-36 na 4-2 z uwagi na problem z wyczepieniem, drugi pacjent
mial wymieniony system 9-5 na system 8-4, u 1 chorego dokonano zmiany systemu 6-

3 na 5-3. W 15 zabiegach (14%) niezbedne bylo wykorzystanie dodatkowego sprzetu
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(u 11 0s6b byl to stent, u 3 os6b balon, zas u 1 osoby spirale). Powiklania zakrzepowo-
zatorowe dotyczyly 6 zabiegow (5%). Powiklania te obejmowaly pojedyncze
wystapienia nastepujacych sytuacji: lekkie wykrzepienie galezi M2, mikroskrzeplina,
przejSciowe objawy neurologiczne z bélem glowy, wykrzepianie PCoA (wlew heparyny)
bez niedowladow polaczone z remodellingiem czasowym stentem LEO, wykrzepienie
galezi rozwigzane zastosowaniem reo-pro, zamkniecie M2 powodujace konieczno$é
trombektomii mechanicznej stentem. Czasowe powiklania neurologiczne wystapity u 4
0sOb (4%), za$ trwale powiklania neurologiczne u 3 oséb (3%). Objawy czasowe
obejmowaly: krétkotrwaly niedowlad, splatanie po zabiegu, niedokrwienie
w kontrolnym badaniu TK. Za§ objawami trwalymi byly: pogorszenie stanu
neurologicznego z powodu zamkniecia M2, niedowlad LKK z niedokrwieniem
w kontrolnym badaniu TK, niedowlad konczyny gbérnej lewej z niedokrwieniem

w kontrolnym badaniu TK i b6lami glowy.

Tabela 46. Powiklania zwigzane z operacja w grupie badawczej

Zmienna Liczebno$¢ n % calej grupy
Komplikacje techniczne 1 0,9%
Wymiana WEB 3 2,7%
Protruzja WEB 10 9,1%

Rotacja WEB 13 11,8%
Dodatkowy sprzet uzyty podczas zabiegu 15 13,6%
Powiklania zakrzepowo-zatorowe w trakcie 6 5,4%

zabiegu

Powiklania neurologiczne czasowe 4 3,6%
Powiklania neurologiczne trwale 3 2,7%

Wyniki operacji odniesiono rowniez do wystgpienia rotacji systemu WEB.
Potwierdzono istotny statystycznie zwigzek pomiedzy wynikiem mierzonym w skali
MMS a rotacja systemu WEB, p = 0,046. Dla pacjentow z rotacjg systemu WEB, niemal
wszystkie osoby mialy okluzje w stopniu 4 (85% grupy), podczas gdy w grupie
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pacjentow bez rotacji systemu WEB wyniki byly bardziej rozproszone (okluzja

w stopniu 4 dotyczyla 38% pacjentow).

Tabela 47. Analiza wyniku operacji w skali MMS wzgledem wystapienia

rotacji systemu WEB w grupie badawczej

Wynik po operacji (skala Brak rotacji WEB Rotacja WEB P
MMS)

o) 15 (15,5%) 0 (0,0%) 0,046
1 12 (12,4%) 0 (0,0%)

2 13 (13,4%) 1(7,7%)

3 20 (20,6%) 1(7,7%)

4 37 (38,1%) 11 (84,6%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

Pacjenci z rotacja systemu WEB mieli istotnie czeSciej nieadekwatng okluzje
w ocenie natychmiastowej (92% w poroéwnaniu do 59% pacjentéw bez rotacji systemu

WEB), p = 0,029.

Tabela 48. Analiza natychmiastowej adekwatnoS$ci okluzji wzgledem

wystapienia rotacji systemu WEB w grupie badawczej

Okluzja Brak rotacji WEB Rotacja WEB p
Adekwatna 40 (41,2%) 1(7,7%) 0,029
Nieadekwatna 57 (58,8%) 12 (92,3%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$é¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

Wynik operacji poré6wnano réwniez pomiedzy obiema grupami w ujeciu
porzadkowym, w celu pokazania stopnia $redniej r6znicy miedzy grupami. Dla skali
MMS pacjenci bez rotacji systemu WEB mieli mediane = 3, za$ pacjenci z rotacja

systemu WEB mediane = 4, p = 0,002. Potwierdzono rowniez istotng r6znice w wyniku
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operacji mierzonym za pomocg skali OKM, mediana = 6 (czyli B3) dla grupy bez rotacji

systemu WEB, mediana = 3 (czyli A3) dla pacjentow z rotacja systemu WEB, p = 0,001.

Tabela 49. Analiza natychmiastowego wyniku operacji wzgledem

wystapienia rotacji systemu WEB w grupie badawczej

Wiynik operacji Brak rotacji WEB Rotacja WEB MD (95% CI) p
Skala MMS [0-4] 3,00 (1,00;4,00) 4,00 (4,00;4,00) 1,00 (0,01;2,00) 0,002
Skala OKM [1-10] 6,00 (4,00;9,00) 3,00 (1,00;6,00) -3,00 (-6,00;-1,00) 0,001

Adnotacja. Skala MMS opisana za pomocg wartosci 0-4. Skala OKM opisana za pomocg warto$ci 1-10,
gdzie 1 — A1, 2 — A2, 3 — A3, 4 — B1 itd. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). MD — r6znica
median pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoéci. Test U Manna-Whitneya.

Tabela 50. Analiza oceny okluzji tetniaka w skali MMS w trakcie kontroli
pooperacyjnej wzgledem wystapienia rotacji systemu WEB w grupie

badawczej
Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
Skala Brak . Brak .
MMS rotacji Rotacja rotacji Rotacja
J WEB p J WEB p
WEB WEB
o) 15 (24,6%) 0 (0,0%) 14 (23,3%) 0 (0,0%)
1 17 (27,9%) 0 (0,0%) 19 (31,7%) 0 (0,0%)
2 18 (29,5%) 2 (40,0%) 0,089 17 (28,3%) 1(25,0%) 0,008
3 9 (14,8%) 3 (60,0%) 5(8,3%) 3 (75,0%)
4 2 (3,3%) 0 (0,0%) 5(8,3%) 0 (0,0%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

W konsekwencji pacjenci z rotacja systemu WEB mieli istotnie czeSciej
nieadekwatng okluzje na ostatniej kontroli (75% w poréwnaniu do 17% pacjentow bez
rotacji systemu WEB), p = 0,024. Nie potwierdzono istotnego zwigzku pomiedzy

adekwatno$cia okluzji a rotacja systemu WEB dla pierwszej kontroli, p = 0,060.
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Tabela 51. Analiza adekwatnoS$ci okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej

wzgledem wystapienia rotacji systemu WEB w grupie badawczej

Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
Okluzja r];::;i Rotacja p Brak rotacji Rotacja p
WEB WEB WEB WEB
Adekwatna 50 (82,0%) 2 (40,0%) 50 (83,3%) 1(25,0%)

0,060 0,024

Nieadekwatna 11 (18,0%) 3 (60,0%) 10 (16,7%) 3 (75,0%)
Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

Stopien okluzji w skali MMS w trakcie kontroli pooperacyjnej poréwnano
roOwniez pomiedzy obiema grupami w ujeciu porzadkowym, w celu pokazania stopnia
Sredniej roznicy miedzy grupami. Pacjenci bez rotacji systemu WEB mieli mediane = 1
dla obu kontroli, zas pacjenci z rotacja systemu WEB mediane = 3, roznice byly istotne

statystycznie, p = 0,021 dla kontroli pierwszej i p = 0,025 dla kontroli ostatnie;.

Tabela 52. Analiza stopnia okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej

wzgledem wystapienia rotacji systemu WEB w grupie badawczej

Skala MMS [0-4] Brak rotacji WEB Rotacja WEB MD (95% CI) P
Kontrola pierwsza 1,00 (1,00;2,00) 3,00 (2,00;3,00) 2,00 (0,01;2,00) 0,021
Kontrola ostatnia 1,00 (1,00;2,00) 3,00 (2,75;3,00) 2,00 (0,01;2,00) 0,025

Adnotacja. Skala MMS opisana za pomocg warto$ci 0-4. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3).
MD - réznica median pomiedzy grupami z 95% poziomem ufno$ci. Test U Manna-Whitneya.
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Rycina 6. Rotacja systemu WEB po odczepieniu

Rycina 7. Calkowita (o 90 stopni) rotacja systemu WEB
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Analogiczng analize wykonano wzgledem wystapienia protruzji systemu WEB.
Tutaj roéwniez potwierdzono istotny statystycznie zwigzek pomiedzy wynikiem
mierzonym w skali MMS a protruzja systemu WEB, p = 0,016. Pacjenci bez protruzji
systemu WEB mieli przede wszystkim okluzje w stopniu 4 (47%), za$ u pacjentow z

protruzja dominowal stopien 0 (40%).

Tabela 53. Analiza natychmiastowego wyniku operacji w skali MMS
wzgledem wystapienia protruzji WEB w grupie badawczej

Wynik po operacji (skala Brak protruzji WEB Protruzja WEB ol
MMS)

o) 11 (11,0%) 4 (40,0%) 0,016
1 10 (10,0%) 2 (20,0%)

2 12 (12,0%) 2 (20,0%)

3 20 (20,0%) 1 (10,0%)

4 47 (47,0%) 1(10,0%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

W konsekwencji pacjenci bez protruzji systemu WEB mieli istotnie czeSciej
nieadekwatng okluzje (67% w poréwnaniu do 20% pacjentdéw z protruzjg systemu
WEB), p = 0,005. Czyli jesli dochodzi do niewielkiej protruzji mamy pewno$c, ze WEB
zostal prawidlowo implantowany. Jesli protruzja jest zbyt duza to moze dojé¢ do

zaburzenia przeplywu i wykrzepiania tetnicy macierzyste;j.

Tabela 54. Analiza adekwatnoS$ci okluzji wzgledem wystapienia protruzji
WEB w grupie badawczej

Okluzja Brak protruzji WEB Protruzja WEB p
Adekwatna 33 (33,0%) 8 (80,0%) 0,005
Nieadekwatna 67 (67,0%) 2 (20,0%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$é¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.
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Wynik operacji poréwnano réwniez pomiedzy obiema grupami w ujeciu
porzadkowym, w celu pokazania stopnia $redniej réznicy miedzy grupami. Dla skali
MMS pacjenci bez protruzji systemu WEB mieli mediane = 3, za$ pacjenci z protruzja
mediane = 1, p = 0,003. Potwierdzono réwniez istotng r6znice w wyniku operacji
mierzonym za pomocg skali OKM, mediana = 6 (czyli B3) dla grupy bez protruzji,

mediana = 2,50 (czyli A2/A3) dla pacjentéw z protruzja, p = 0,015.

Tabela 55. Analiza wyniku operacji wzgledem wystapienia protruzji WEB

w grupie badawczej

Wynik operacji Brak protruzji WEB Protruzja WEB  MD (95% CI) p
Skala MMS [0-4] 3,00 (2,00;4,00) 1,00 (0,00;2,00) -2,00 (-3,00;-1,00) 0,003
Skala OKM [1-10] 6,00 (3,00;9,00) 2,50 (2,00;8,25) -3,50 (-4,00;-0,01) 0,015

Adnotacja. Skala MMS opisana za pomocg warto$ci 0-4. Skala OKM opisana za pomocg warto$ci 1-10,
gdzie 1 — A1, 2 — A2, 3 — A3, 4 — B1itd. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). MD — r6znica
median pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoéci. Test U Manna-Whitneya.

Tabela 56. Analiza oceny okluzji tetniaka w skali MMS w trakcie kontroli
pooperacyjnej wzgledem wystapienia protruzji WEB w grupie badawczej

Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
Skala Brak . Brak .
MMS rotruzii Protruzja rotruzii Protruzja
protruzj WEB p J WEB
WEB WEB
0 13 (22,0%) 2(28,6%) 12 (21,1%) 2 (28,6%)
1 14 (23,7%)  3(42,9%) 17(29,8%) 2 (28,6%)
2 20 (33,9%) 0 (0,0%) 0,282 17(29,8%) 1(14,3%) 0,593
3 10 (16,9%) 2 (28,6%) 6 (10,5%) 2 (28,6%)
4 2 (3,4%) 0 (0,0%) 5 (8,8%) 0 (0,0%)
Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

W konsekwencji nie stwierdzono istotnego zwigzku pomiedzy protruzja systemu
WEB a oceng stopnia okluzji dla obu kontroli pooperacyjnych, p = 0,634 dla kontroli

pierwszej i p = 0,623 dla kontroli ostatnie;j.
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Tabela 57. Analiza adekwatnosci okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej

wzgledem wystapienia protruzji WEB w grupie badawczej

Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
Okluzja Brak .e Protruzja Brak .e Protruzja
protruzji WEB P protruzji WEB P
WEB WEB
Adekwatna 47 (79,7%) 5 (71,4%) 0,634 46 (80,7%) 5 (71,4%) 0,623
Nieadekwatna 12 (20,3%) 2 (28,6%) ’ 11 (19,3%) 2 (28,6%) ’

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

Stopien okluzji mierzony skala MMS w trakcie kontroli pooperacyjnej
porownano roéwniez pomiedzy obiema grupami w ujeciu porzadkowym, w celu
pokazania stopnia $redniej r6znicy miedzy grupami. Nie potwierdzono istotnej réznicy
w stopniu okluzji dla obu kontroli pooperacyjnych wzgledem protruzji WEB, p = 0,533

dla kontroli pierwszej i p = 0,816 dla kontroli ostatnie;j.

Tabela 58. Analiza stopnia okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej

wzgledem wystapienia protruzji WEB w grupie badawczej

Brak protruzji

Skala MMS [0-4] WEB Protruzja WEB MD (95% CI) P
Kontrola pierwsza 2,00 (1,00;2,00) 1,00 (0,50;2,00) -1,00 (-1,00;1,00) 0,533
Kontrola ostatnia 1,00 (1,00;2,00) 1,00 (0,50;2,50) 0,00 (-1,00;1,00) 0,816

Adnotacja. Skala MMS opisana za pomocg warto$ci 0-4. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3).
MD - rbéznica median pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnos$ci. Test U Manna-Whitneya.

A - protruzja WEB B - implantacja stentu LEO C - rekanalizacja + spirale

Rycina 8. Protruzja WEB
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Przeanalizowano wyniki operacji w zaleznos$ci od wykorzystania dodatkowego
sprzetu w trakcie operacji. Nie potwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy
wynikiem mierzonym w skali MMS a korzystaniem z dodatkowego sprzetu, p = 0,167.
Zarowno dla pacjentéw, dla ktérych wykorzystano dodatkowy sprzet przy operacji, jak
i nie, najczestszym natychmiastowym stopniem okluzji tetniaka byl stopien 4

(odpowiednio 40% i 44%).

Tabela 59. Analiza wyniku operacji w skali MMS wzgledem wykorzystania

dodatkowego sprzetu w grupie badawczej

Wynik po operacji (skala Brak dodatkowego Dodatkowy sprzet p
MMS) sprzetu

0 10 (10,5%) 5(33,3%) 0,167
1 10 (10,5%) 2 (13,3%)

2 13 (13,7%) 1(6,7%)

3 20 (21,1%) 1(6,7%)

4 42 (44,2%) 6 (40,0%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

Nie potwierdzono istotnego zwigzku pomiedzy wystapieniem okluzji
adekwatnej a wykorzystaniem dodatkowego sprzetu w trakcie operacji, p = 0,273.
Okluzja adekwatna dotyczyta 47% pacjentow, dla ktérych wykorzystano dodatkowy

sprzet w trakcie operacji oraz 65% pozostalych pacjentow.

Tabela 60. Analiza adekwatnoS$ci okluzji wzgledem wykorzystania

dodatkowego sprzetu w grupie badawczej

Okluzja Brak dodatkowego Dodatkowy sprzet p
sprzetu

Adekwatna 33 (34,7%) 8 (53,3%) 0,273

Nieadekwatna 62 (65,3%) 7 (46,7%)

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$é¢ n (% podgrupy). Test chi-kwadrat.
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Wynik operacji poréwnano réwniez pomiedzy obiema grupami w ujeciu
porzadkowym, w celu pokazania stopnia Sredniej réznicy miedzy grupami. Nie
potwierdzono istotnej réznicy w Srednim wyniku operacji, zaréwno wedlug skali MMS,

p = 0,189, jak i wedlug skali OKM, p = 0,171.

Tabela 61. Analiza wyniku operacji wzgledem wykorzystania

dodatkowego sprzetu w trakcie operacji w grupie badawczej

Wynik operacji Brak dodatkowego Dodatkowy sprzet MD (95% CI) p
sprzetu

Skala MMS [0-4] 3,00 (2,00;4,00) 2,00 (0,00;4,00)  -1,00 (-2,00;0,01) 0,189

Skala OKM [1-10] 6,00 (3,00;9,00) 9,00 (4,50;10,00) 3,00 (0,01;3,00) 0,171

Adnotacja. Skala MMS opisana za pomocg warto$ci 0-4. Skala OKM opisana za pomoca wartoéci 1-10,
gdzie 1 — A1, 2 — A2, 3 — A3, 4 — B1 itd. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). MD — r6znica
median pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoéci. Test U Manna-Whitneya.

Tabela 62. Analiza oceny okluzji tetniaka w skali MMS w trakcie kontroli

pooperacyjnej wzgledem wykorzystania dodatkowego sprzetu w grupie

badawczej
Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
Skala Brak Brak
MMS dodatkowe Dodatkow dodatkowe Dodatkow
g0 sprzetu y sprzet g0 sprzetu y sprzet
0 13 (22,4%) 2 (25,0%) 12 (21,4%) 2 (25,0%)
1 14 (24,1%) 3 (37,5%) 17 (30,4%) 2 (25,0%)
2 19 (32,8%) 1(12,5%) 0,711 16 (28,6%) 2 (25,0%) 0,826
3 10 (17,2%) 2 (25,0%) 6 (10,7%) 2 (25,0%)
4 2 (3,4%) 0 (0,0%) 5 (8,9%) 0 (0,0%)
Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$é¢ n (% podgrupy). Dokladny test Fishera.

Nie potwierdzono istotnego zwigzku pomiedzy wystapieniem okluzji
adekwatnej w trakcie kontroli pooperacyjnej a wykorzystaniem dodatkowego sprzetu
podczas operacji, p = 0,674 dla pierwszej kontroli oraz p = 0,660 dla ostatniej kontroli.

Okluzja adekwatna dotyczyta 75—-80% pacjentow, zaleznie od grupy i kontroli.
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Tabela 63. Analiza adekwatnoS$ci okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej

wzgledem wykorzystania dodatkowego sprzetu w grupie badawczej

Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
OKkluzja d Brak Dodatkow Brak Dodatkow
odatkoweg dodatkowego
o sprzetu y sprzet sprzetu y sprzet
Adekwatna 46 (79,3%) 6(75,0%) ¢ 45 (80,4%) 6(75,0%) | coo
Nieadekwatna 12 (20,7%) 2 (25,0%) 074 11 (19,6%) 2 (25,0%) ’

Adnotacja. Dane przestawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy). Test chi-kwadrat.

Stopien okluzji mierzony skala MMS w trakcie kontroli pooperacyjnej
poréwnano réwniez pomiedzy obiema grupami w ujeciu porzadkowym, w celu
pokazania stopnia $redniej r6znicy miedzy grupami. Nie potwierdzono istotnej roznicy
w Sredniej ocenie okluzji wzgledem wykorzystania dodatkowego sprzetu podczas

operacji, zarowno dla kontroli pierwszej, p = 0,685, jak i dla kontroli ostatniej, p =
0,922.

Tabela 64. Analiza stopnia okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej wzgledem

wykorzystania dodatkowego sprzetu w trakcie operacji w grupie badawczej

Skala MMS [o- Brak dodatkowego Dodatkowy

(V)
41 sprzetu sprzet MD (95% CI) p
Kontrola pierwsza 2,00 (1,00;2,00) 1,00 (0,75;2,25) -1,00 (-1,00;1,00) 0,685
Kontrola ostatnia 1,00 (1,00;2,00) 1,50 (0,75;2,25) 0,50 (-1,00;1,00) 0,992

Adnotacja. Skala MMS opisana za pomocg wartoéci 0-4. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3).
MD - rbéznica median pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnoS$ci. Test U Manna-Whitneya.

W kolejnym kroku analizie poddano kontrole pooperacyjne w grupie badawczej.
Liczba kontroli pooperacyjnych miescila sie w zakresie od 0 do 3. Pacjenci mieli
najczesciej jedng kontrole (42 osoby, 36% przypadkéw), dwie kontrole dotyczyl 18 os6b
(16% przypadkéw), za$ trzy kontrole mialy miejsce u 10 0s6b (9% przypadkow). Brak
kontroli dotyczyt 40 0s6b (36%).
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Tabela 65. Analiza stopnia okluzji w trakcie kontroli pooperacyjnej
wzgledem wykorzystania dodatkowego sprzetu w trakcie operacji w

grupie badawczej

Skala MMS Tetniaki male ’I"qtma-kl Tetniaki duze p
[0-4] Srednie
Kontrola 1,50 (0,00;2,75) 2,00 (1,00;2,00) 2,00 (1,50;3,00) 0,605
pierwsza
Kontrola 1,00 (0,00;2,00) 2,00 (1,00;2,00) 2,00 (1,50;2,50) 0,537
ostatnia ’ 7 ’ 7 , R :

Adnotacja. Skala MMS opisana za pomocg warto$ci 0-4. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3).
Test Kruskala-Wallisa.

Tabela 66. Liczba kontroli pooperacyjnych w grupie badawczej

Zmienna Liczebno$¢ n % calej grupy
Liczba kontroli

o 40 36,4%

1 42 38,2%

2 18 16,4%

3 10 9,1%

Pierwsza kontrola po przeprowadzonym zabiegu miala mediane 6 miesiecy od
operacji (Q1-Q3: 4-8 miesiecy). Czas przeprowadzenia drugiej kontroli wynosil 11
miesiecy od operacji (Q1-Q3: 7,75-17,5 miesiecy) i 6 miesiecy od pierwszej kontroli (Q1-
Q3: 3,75-9,75 miesiecy). Trzecia kontrola odbywala sie 19 miesiecy od operacji (Q1-Q3:
13,5-26,5 miesiecy), 11,5 miesigca od kontroli 2 (Q1-Q3: 7-14,25 miesiecy). Zebrano
rowniez dla kazdego pacjenta dane z ostatniej dostepnej kontroli; jej czas od zabiegu

operacyjnego mial mediane 9 miesiecy (Q1-Q3: 6-16 miesiecy).
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Tabela 67. Czas przeprowadzenia kontroli pooperacyjnych w grupie

badawczej
Czas kontroli, miesigce n M SD Med. Q1 Q3 Min. Maks.
Kontrola 1 vs. zabieg 69 6,78 5,35 6,00 4,00 8,00 0,00 34,00
Kontrola 2 vs. zabieg 28 13,04 7,47 11,00 7,75 17,50 4,00 37,00
Kontrola 2 vs. kontrola 1 28 7,46 4,79 6,00 3,75 9,75 1,00 18,00
Kontrola 3 vs. zabieg 10 24,20 16,43 19,00 13,50 26,50 10,00 63,00
Kontrola 3 vs. kontrola 2 10 14,60 12,92 11,50 7,00 14,25 2,00 43,00
Kontrola 3 vs. kontrola 1 10 20,50 16,45 17,00 9,75 21,25 5,00 61,00
Ostatnia kontrola vs. zabieg 69 11,93 10,08 09,00 6,00 16,00 0,00 63,00

Adnotacja. N — ilo$¢ obserwacji, M — §rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Med —
mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. — maksimum.

W kolejnym kroku przeanalizowano wyniki MMS dla poszczegblnych kontroli
pooperacyjnych. O ile dla oceny bezposrednio po zabiegu wiekszo$¢ pacjentoéw miata
ocene MMS o stopniu 4 (44%), dla pierwszej kontroli dominowaly oceny w stopniu 2
(40%) i 3 (36%). Na ostatniej dostepnej kontroli dominowaly oceny 1 (30%) i 2 (28%).
Podczas ostatniej kontroli, 8% pacjentow mialo pelne zakontrastowanie tetniaka

(MMS = 4). Dla kontroli 2. i 3. obraz nie byl jednoznaczny.

Tabela 68. Wynik MMS dla poszczegdlnych kontroli pooperacyjnych

w grupie badawczej
Wynik MMS Po zabiegu Kontrola 1 Kontrola 2 Kontrola 3 Ostatnia kontrola
N 110 66 27 9 64
0 15 (13,6%) 0 (0,0%) 5 (18,5%) 1(11,1%) 14 (21,9%)
1 12 (10,9%) 17 (16,8%) 7 (25,9%) 2 (22,2%) 19 (29,7%)
2 14 (12,7%) 40 (39,6%) 6 (22,2%) 1(11,1%) 18 (28,1%)
3 21(19,1%)  36(35,6%) 4 (14,8%) 3(33,3%) 8 (12,5%)
4 48 (43,6%)  8(7,9%) 5(18,5%) 2 (22,2%) 5(7,8%)
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W konsekwencji, czesto$¢ nieadekwatnych okluzji w kontroli 1. wynosila 21%,

za$ w ostatniej dostepnej kontroli 20% w poréwnaniu do 63% zaraz po zabiegu.

Tabela 69. Adekwatnos¢ okluzji dla poszczego6lnych kontroli

pooperacyjnych w grupie badawczej

Wynik MMS Po zabiegu
N 110
Adekwatna 41 (37,3%)
okluzja

Nieadekwatna 69 (62,7%)
okluzja

Kontrola 1
66
52 (78,8%)

14 (21,2%)

Kontrola 2 Kontrola 3
27 9
18 (66,7%) 4 (44,4%)

9(33,3%) 5 (55,6%)

Ostatnia kontrola
64
51 (79,7%)

13 (20,3%)

Tabela 70. Zmiana oceny MMS pomiedzy poszczegélnymi kontrolami

pooperacyjnymi w grupie badawczej

Zmiana MMS

Kontrola 1 vs. zabieg
Kontrola 2 vs. zabieg
Kontrola 2 vs. kontrola 1
Kontrola 3 vs. zabieg
Kontrola 3 vs. kontrola 1
Kontrola 3 vs. kontrola 2

Kontrola ostatnia vs.
zabieg

Spadek

40 (60,6%)
13 (48,1%)
4 (14,8%)
4 (44,4%)
1(11,1%)

2 (22,2%)

38 (59,4%)

Brak zmian
17 (25,8%)
6 (22,2%)
14 (51,9%)
2 (22,2%)
3(33,3%)
5 (55,6%)
15 (23,4%)

Wzrost

9 (13,6%)
8 (29,6%)
9 (33,3%)
3(33,3%)
5 (55,6%)
2 (22,2%)

11 (17,2%)

Sprawdzono, czy ocena MMS zmieniala sie istotnie pomiedzy poszczegdlnymi

kontrolami. Potwierdzono istotny statystycznie spadek oceny MMS w trakcie kontroli

1. w poréwnaniu do oceny zaraz po zabiegu, p < 0,001, jak i dla ostatniej dostepnej

kontroli w por6éwnaniu do oceny bezposrednio po operacji, p < 0,001. Dla 2. i 3.

kontroli nie potwierdzono istotnych statystycznie zmian oceny MMS, zar6wno

w stosunku do oceny zaraz po operacji, jak i do kontroli poprzedzajacych.
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Tabela 71. Analiza zmiany oceny MMS pomiedzy poszczegolnymi

kontrolami pooperacyjnymi w grupie badawczej

Zmiana MMS n MD 95% CI p
Kontrola 1 vs. zabieg 66 -1,00 (-2,00;-1,00) <0,001
Kontrola 2 vs. zabieg 27 0,00 (-1,50;0,01) 0,171
Kontrola 2 vs. 27 0,00 (-1,00;1,00) 0,293
kontrola 1

Kontrola 3 vs. zabieg 9 0,00 (-2,00;1,00) 0,430
Kontrola 3 vs. 9 1,00 (-1,00;1,00) 0,129
kontrola 1

Kontrola 3 vs. 9 0,00 (-1,00;1,00) 0,850
kontrola 2

Kontrola ostatniavs. 64 -1,00 (-2,00;-1,00) <0,001
zabieg

Adnotacja. MD — ro6znica median pomiedzy grupami z 95% poziomem ufnosci. Test Wilcoxona dla par.

Nastepnie przeanalizowano, czy istnieje zwigzek pomiedzy czasem
przeprowadzenia kontroli liczonym jako ilo§¢ miesiecy od zabiegu operacyjnego a
wynikiem MMS uzyskanym w trakcie kontroli. Nie potwierdzono istotnego zwigzku
pomiedzy obydwoma parametrami, zar6wno dla ostatniej dostepnej kontroli, jak i dla

wszystkich kontroli przeanalizowanych lacznie (p > 0,05).

Tabela 72. Korelacja czasu przeprowadzenia kontroli pooperacyjnej

a wyniku MMS w grupie badawczej

Korelacja czasu N Wspdlezynnik p
kontroli korelacji Spearmana

z wynikiem MMS Ts

Wszystkie kontrole 102 <0,01 0,997
Ostatnia kontrola 64 0,02 0,890

W  ostatnim kroku sprawdzono czesto§¢ wystepowania rekanalizacji
oraz reembolizacji dla poszczegbdlnych kontroli pooperacyjnych. Rekanalizacje

dotyczyly 23% pacjentow na kontroli pierwszej, a potem 48% i 56% na odpowiednio
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kontrolach drugiej i trzeciej. Z kolei, reembolizacje byly wykonywane w 3%
przypadkow kontroli pierwszej, a nastepnie w 22% i 33% kontroli drugiej i trzeciej. Dla
kontroli pierwszej i drugiej czestsze byly reembolizacje z uzyciem spiral, za$ dla

kontroli trzeciej z uzyciem stentow.

Tabela 73. Rekanalizacje i reembolizacje w trakcie kontroli

pooperacyjnych w grupie badawczej

Kontrola 1 Kontrola2  Kontrola3  Ostatnia kontrola
N 66 27 9 64
Rekanalizacja / Kompresja 23 (22,8%) 13 (48,1%) 5(55,6%) 17 (26,6%)
Reembolizacja 3(3,0%) 6 (22,2%) 3(33,3%) 8 (12,5%)
Reembolizacja — stent 1(1,0%) 3 (11,1%) 3(33,3%) 5 (7,8%)
Reembolizacja — spirale 2 (2,0%) 5 (18,5%) 2 (22,2%) 6(9,4%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako liczebno$¢ n (% podgrupy).

Analizg objeto rowniez pacjentoéw z tetniakami, u ktérych doszlo do rekanalizacji
w trakcie kontroli pooperacyjnej. Tq grupe pacjentow poréwnano z pacjentami
niezrekanalizowanymi pod wzgledem wybranych parametréw dotyczacych tetniaka i
zabiegu operacyjnego. Potwierdzono istotng statystycznie réznice pomiedzy obiema
grupami dla: wieku, wysoko$ci tetniaka, szerokosci tetniaka, szerokoéci systemu WEB
i wymiaru tetniaka (rozumianego jako tetniak maly, $redni, duzy). Osoby bez
rekanalizacji tetniaka w trakcie kontroli pooperacyjnej byly starsze niz pacjenci z
rekanalizacja, MD = 6,66 Clos [1,23; 12,09], p = 0,040 oraz mialy mniejsze tetniaki,
MD = -1,28 Clys [-2,40; -0,17], p = 0,047 dla wysokoSci tetniaka, MD = -1,09 Clo;s [-
2,02; -0,17], p = 0,031 oraz MD = -1,04 Clys [-1,91; -0,17], p = 0,040 dla szerokoSci
worka tetniaka i mniejszg szeroko$¢ systemu WEB, MD = -0,94 Clos [-1,72; -0,15], p =
0,029. Pacjenci bez rekanalizacji mieli rowniez czeSciej tetniaki male (38% pacjentéw)

niz pacjenci z rekanalizacja (12% pacjentow).
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Tabela 74. Analiza pacjentéw z rekanalizacjq oraz bez rekanalizacji

tetniaka w trakcie kontroli pooperacyjnej

Brak
Zmienna . Rekanalizacja  MD (95% CI) p
rekanalizacji
n 85 25
Wiek, lata 56,66+11,32 50,00+14,28 6,66 (1,23;12,09) 0,040
Tetniak pekniety, n (%) 17 (20,0%) 6 (24,0%) 0,879
Tetniak zlozony, n (%) 59 (69,4%) 21 (84,0%) 0,237
Lokalizacja tetniaka, n (%)
ACoA 17 (20,0%) 7 (28,0%)
BA 8(9,4%) 4 (16,0%)
ICA 7 (8,2%) 1(4,0%) 0,439
MCA 50 (58,8%) 11 (44,0%)
Inne 3 (3,5%) 2 (8,0%)
Wysoko$¢ tetniaka, mm 6,14+2,35 7,42+2,84 -1,28 (-2,40;-0,17) 0,047
Szerokoéé worka 1
. 5,80+2,01 6,89+2,19 -1,09 (-2,02;-0,17) 0,031
tetniaka, mm
Szeroko$é worka 2
. 5,60£1,85 6,64+2,23 -1,04 (-1,91;-0,17) 0,040
tetniaka, mm
Szyja tetniaka, mm 4,96+1,35 5,55+1,38 -0,59 (-1,21;0,02) 0,064
Stosunek $redniej
. . . 1,16+0,23 1,22+0,22 -0,06 (-0,16;0,04) 0,231
szeroko$ci do szyi tetniaka
Szeroko$¢ systemu WEB,
6,02£1,70 6,96+1,84 -0,94 (-1,72;-0,15) 0,029
mm
Wysoko$¢ systemu WEB,
3,92+1,63 4,66+1,77 -0,73 (-1,49;0,02) 0,072
mm
Dawka promieniowania, 1044,00 1056,00 12,00 618
0,61
mGy (772,50;1546,00) (755,50;1646,00)  (-359,00;199,00)
Wielko$¢ tetniaka, n (%)
Tetniak maty 32(37,6%) 3 (12,0%)
Tetniak $redni 49 (57,6%) 20 (80,0%) 0,030
Tetniak duzy 4 (4,7%) 2(8,0%)
Rotacja WEB, n (%) 9 (10,6%) 4 (16,0%) 0,487
. >0,99
Protruzja WEB, n (%) 8(9,4%) 2(8,0%)
9
>0,99
Dodatkowy sprzet, n (%) 12 (14,1%) 3 (12,0%)
9
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System WEB, n (%)
SL 72 (84,7%) 21 (84,0%)

0,814
SLS 12 (14,1%) 4 (16,0%)

Adnotacja. Dane przedstawione jako Srednia +SD lub jako mediana (Q1;Q3) o ile nie oznaczono inaczej.

Grupy poréwnano dokladnym testem Fishera, testem chi-kwadrat, testem t-studenta lub testem U

Manna-Whitneya.

Rycina 9. Reembolizacja tetniaka

Analogiczng analize wykonano dla pacjentow z reembolizacja w trakcie kontroli
pooperacyjnej. Tq grupe pacjentow poréwnano z pacjentami bez reembolizacji, pod
wzgledem wybranych parametrow dotyczacych tetniaka i zabiegu operacyjnego.
Potwierdzono istotng statystycznie réznice pomiedzy obiema grupami dla szyi tetniaka
oraz szerokosci i wysokosci systemu WEB. Osoby bez reembolizacji w trakcie kontroli
pooperacyjnej mialy tetniaki o mniejszej szyi, MD = -1,27 Clg5 [-2,11; -0,43], p = 0,027
oraz systemy WEB o mniejszych wymiarach: MD = -1,66 Clys; [-2,73; -0,58], p = 0,030
dla szerokosci systemu WEB oraz MD = -1,70 Clys [-2,71; -0,68], p = 0,032 dla
wysokosci systemu WEB.
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Tabela 75. Analiza pacjentéw z reembolizacja oraz bez reembolizacji

tetniaka w trakcie kontroli pooperacyjnej

Brak
Zmienna L Reembolizacja MD (95% CI) p
reembolizacji
n 99 11
Wiek, lata 55,15+12,66 55,09+9,04 0,06 (-7,73;7,85) 0,984
Tetniak pekniety, n (%) 20 (20,2%) 3(27,3%) 0,696
Tetniak zlozony, n (%) 71 (71,7%) 9 (81,8%) 0,724
Lokalizacja tetniaka, n (%)
ACoA 20 (20,2%) 4 (36,4%)
BA 10 (10,1%) 2 (18,2%)
ICA 7(7,1%) 1(9,1%) 0,162
MCA 58 (58,6%) 3 (27,3%)
Inne 4 (4,0%) 1(9,1%)
Wysoko$¢ tetniaka, mm 6,25+2,33 8,04+3,59 -1,79 (-4,22;0,65) 0,135
Szerokoéé worka 1
. 5,89+1,99 7,51£2,48 -1,63 (-3,32;0,07) 0,059
tetniaka, mm
Szeroko$é worka 2
. 5,67£1,78 7,33£2,95 -1,66 (-3,66;0,34) 0,094
tetniaka, mm
Szyja tetniaka, mm 4,96+1,30 6,23+1,60 -1,27 (-2,11;-0,43) 0,027
Stosunek $redniej
. . . 1,1740,22 1,20+0,29 -0,02 (-0,22;0,17) 0,793
szeroko$ci do szyi tetniaka
Szeroko$¢ systemu WEB,
6,07+1,65 7,73+2,15 -1,66 (-2,73;-0,58) 0,030
mm
Wysoko$¢ systemu WEB,
3,92£1,53 5,62+2,24 -1,70 (-2,71;-0,68) 0,032
mm
Dawka promieniowania, 1054,00 905,00 149,00 g
0,850
mGy (772,00;1619,00) (750,25;1256,75)  (-351,00; 397,00)
Wielko$¢ tetniaka, n (%)
Tetniak maty 34 (34,3%) 1(9,1%)
Tetniak $redni 61 (61,6%) 8 (72,7%) 0,057
Tetniak duzy 4 (4,0%) 2 (18,2%)
Rotacja WEB, n (%) 10 (10,1%) 3(27,3%) 0,123
. >0,99
Protruzja WEB, n (%) 9 (9,1%) 1(9,1%)
9
>0,99
Dodatkowy sprzet, n (%) 14 (14,1%) 1(9,1%)
9
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System WEB, n (%)
SL
SLS

85 (86,7%)
13 (13,3%)

8 (72,7%)
3(27,3%)

0,283

Adnotacja. Dane przedstawione jako §rednia +SD lub jako mediana (Q1;Q3) o ile nie oznaczono inacze;j.

Grupy poréwnano dokladnym testem Fishera, testem chi-kwadrat, testem t-studenta lub testem U

Manna-Whitneya.

Sprawdzono, czy istnieje zwiazek pomiedzy okluzja tetniaka w trakcie kontroli

pooperacyjnej mierzona skala MMS a wiekiem pacjentow, otrzymana w trakcie zabiegu

dawka promieniowania i wymiarami tetniaka. Wykonana analiza nie wykazala istotnej

statystycznie korelacji pomiedzy okluzja tetniaka a poszczegdlnymi parametrami dla

pierwszej kontroli, p > 0,05 dla kazdej korelacji. Jednak w przypadku kontroli

ostatniej, potwierdzono istotng statystycznie dodatnia korelacje o niewielkiej sile

pomiedzy wynikiem MMS a szeroko$cig worka 2 (rs = 0,30, p = 0,016) i szyja tetniaka

(rs = 0,26, p = 0,037). Im wyzsze byly oba wymiary tetniaka, tym wyzsza ocene okluz;ji

w skali MMS mieli badani na ostatniej kontroli pooperacyjne;j.

Tabela 76. Analiza korelacji stopnia okluzji w trakcie kontroli

pooperacyjnej z wiekiem, dawka promieniowania i wymiarami tetniaka

w grupie badawczej
. Kontrola pierwsza Kontrola ostatnia
Korelacja y . M y T m
. Wspoélezynnik korelacji Wspolezynnik korelacji
wyniku MMS z:
Spearmana rs Spearmana rs
Wiek -0,05 0,719 -0,03 0,810
Dawka promieniowania -0,06 0,630 -0,11 0,394
Wysoko$¢ tetniaka 0,08 0,546 0,18 0,157
Szeroko$é worka 1 tetniaka 0,08 0,538 0,20 0,122
Szeroko$¢ worka 2 tetniaka 0,19 0,121 0,30 0,016
Szyja tetniaka 0,17 0,175 0,26 0,037
Stosunek $redniej szerokosci 0.0 0.78 0.02 0.88
do szyi tetniaka 03 793 ’ 003
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5.Dyskusja

Ocena wskazan do leczenia tetniakéw wewnatrzczaszkowych z uzyciem
WEB

Zakres wskazan do leczenia chorych z tetniakami wewnatrzczaszkowymi
poszerza sie z biegiem lat. Dzieki nowoczesnym urzadzeniom i technikom embolizacji,
mozliwe jest leczenie skomplikowanych przypadkéw, ktore do niedawna obarczone
byly szeregiem przeciwwskazan oraz wysokim ryzykiem powiklan. Decyzja dotyczaca
kwalifikacji pacjenta do zabiegu oraz metody leczenia, uwarunkowana jest
kompleksowa analizg stanu klinicznego chorego oraz oceny morfologii tetniaka, w tym
ryzyka powiklan, na jakie narazony jest chory [89], [90].

Jednym z najnowszych systemow embolizacyjnych jest system przerwania
przeplywu WEB. Urzadzenie przeznaczone jest glownie do leczenia tetniakdéw z szeroka
podstawa oraz zlokalizowanych na rozwidleniach naczyn, ktore nadal pozostaja duzym
wyzwaniem terapeutycznym. Jedna z najwiekszych zalet urzadzenia jest brak
konieczno$ci przygotowania pacjenta do zabiegu przeciwplytkowa terapia lekowa, co
eliminuje ograniczenia zwigzane z leczeniem peknietych tetniakéw o szerokiej szyi w
fazie ostrej [91].

W badaniu wlasnym, zakres wskazan do uzycia urzadzenia WEB byl szeroki
i obejmowal chorych z tetniakami mozgu zlokalizowanymi zaréwno w krazeniu
przednim, jak i tylnym, przy czym wiekszos¢ tetniakoéw zlokalizowana byta w krazeniu
przednim (ok. 70%), gléwnie na tetnicy Srodkowej mozgu i tetnicy laczacej przednie;.
W krazeniu tylnym (ok. 30%), tetniaki najczesciej zlokalizowane byly na tetnicy
podstawnej. Badania potwierdzaja czeste uzycie urzadzenia WEB w przypadku leczenia
tetniakow zlokalizowanych zaréwno w przednim, jak i tylnym krazeniu m6zgowym. Do
najczesciej leczonych tetniakdw za pomoca WEB naleza tetniaki tetnicy $rodkowe;j
mozgu, tetnicy podstawnej oraz tetnicy laczacej przedniej [87], [92], [93].

W grupie badawczej bedacej materialem rozprawy, wskazaniem do leczenia byly
zarOwno tetniaki niepekniete, jak i pekniete (21%). W badaniu CLARYS z 2018 roku,

skupiono sie na ocenie leczenia chorych z peknietymi tetniakami naczyn mézgowych
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za pomoca WEB. Pacjenci zostali poddani badaniom kontrolnym po miesiacu od
wykonania zabiegu. Wyniki potwierdzily, iz leczenie peknietych tetniakéw mozgu jest
skuteczne, a co za tym idzie, mozna uznac je za wskazanie do leczenia za pomoca WEB
[94], [95]. Niezwykle waznym aspektem jest brak koniecznoSci wcze$niejszego
wdrozenia leczenia przeciwplytkowego u pacjentow przed zabiegiem, co pozwala na
leczenie chorych w fazie ostrej bez koniecznosci stosowania dodatkowego sprzetu, jak
np. stenty. Leczenie lekowe moze zosta¢ wdrozone po przeprowadzonym zabiegu, m.in.
u pacjentéw z tetniakami z szeroka szyja lub w przypadku protruzji systemu WEB[70].
Co wiecej, urzadzenie zapewnia ochrone przed ponownym krwawieniem w ostrej fazie
krwawienia podpajeczynowkowego [94].

Zabiegi byly wykonywane roéwniez u pacjentéw, u ktérych wezes$niej wykonano
zabieg wewnatrznaczyniowy z uzyciem spiral, u ktérych doszlo do rekanalizacji
tetniaka. Wedlug danych, z literatury do rekanalizacji dochodzi w 20% przypadkéw,
zZ czego 10% wymaga ponownego leczenia [96]. W grupie chorych ze wskazaniem do
leczenia znalezli sie chorzy z tetniakami pojedynczymi, mnogimi oraz lustrzanymi. Jak
wskazuja Zrodla, urzadzenie moze by¢ wykorzystywane w przypadku tetniakow
nawrotowych. W swojej pracy, Campos et al. uwzgledniaja wiele rodzajow tetniakow
jako nadajace sie do leczenia za pomoca WEB, w tym skomplikowane przypadki,
tetniaki mnogie, lustrzane oraz po uprzednim leczeniu/rekanalizacji [97]. Gawlitz et al.
przeprowadzili leczenie nawrotowych tetniakéw moézgu za pomoca systemu WEB u 17
chorych. Leczenie zakonczylo sie powodzeniem u 16 chorych, u 1 chorego wystapily
powiklania zakrzepowo-zatorowe. Do calkowitej embolizacji doszlo u 33,3% chorych,
do niepelnej embolizacji u 40% chorych, szyje resztkowa odnotowano u 26,7%
pacjentow [51], [98]. W badaniu wlasnym, rekanalizacje dotyczyly 23% pacjentéw na
kontroli pierwszej, a potem 48% i 56% na odpowiednio kontrolach drugiej i trzeciej.
Z kolei, reembolizacje byly wykonywane w 3% przypadkow kontroli pierwszej,
a nastepnie w 22% i 33% kontroli drugiej i trzeciej.

Najistotniejszym elementem jest dobor odpowiedniego wymiaru systemu WEB
do tetniaka. W badaniu wlasnym sprawdzono, czy istnieje zwigzek pomiedzy
wymiarami tetniaka a wymiarami zastosowanego systemu WEB. Potwierdzono istotna
statystycznie silng lub bardzo silng dodatnia korelacje pomiedzy wymiarami systemu
WEB a wymiarami tetniaka: wysokos$cia, szerokos$cia i szyja. W przypadku stosunku

Sredniej szeroko$ci do szyi tetniaka, korelacja z wymiarami systemu WEB byla rowniez
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istotna. Pierot et al. wskazuja na coraz wiekszy wybér cewnikoéw, mikrocewnikow,
mikroprowadnikéw, ktére maja na celu ulatwienie pracy z urzadzeniem oraz
uzyskiwania coraz lepszych efektéw zabiegu [94], [101].

W badaniu wlasnym, =zabiegowi poddano chorych z tetniakami
o skomplikowanej morfologii, np. gdzie przynajmniej jedna galaz tetnicy odchodzila
zworka lub byl to tetniak czeSciowo przeplywowy. Urzadzenie WEB zostalo
zaprojektowanie glownie z mysSla o leczeniu trudnych do leczenia tetniakow,
w szczegolnosci tych z szeroka podstawa czy zlokalizowanych na rozwidleniach naczyn.
WEB znajduje réwniez zastosowanie w leczeniu tetniakéw duzych i olbrzymich, ktore
nie s3 mozliwe do zaopatrzenia wylacznie przy uzyciu coili. WEB stal sie rowniez
atutem w leczeniu tetniakow zlokalizowanych na bocznych $cianach naczyn. Chociaz
techniki takie jak remodeling balonowy czy stenty typu flow-diverter okazaly sie
ulatwieniem w leczeniu tetniakow zlokalizowanych na bocznych $cianach naczyn,
leczenie tetniakow z szeroka szyja czy znajdujacych sie na rozwidleniach naczyn nadal
jest duzym wyzwaniem, ze wzgledu na konieczno$é zabezpieczenia kilku naczyn
jednoczesnie [102], [103].

Warto dodaé, iz system embolizacyjny WEB moze by¢ stosowany w przypadku
wiekszoSci rodzajow workowatych tetniakow naczyn mozgowych oraz tetniakéw
zwaska szyja. Nie jest on adresowany wylacznie dla szerokiej szyi czy wylacznie

tetniakoéw o trudnej morfologii.

Skutecznos¢ i bezpieczenstwo zastosowania systemu embolizacyjnego
WEB

Leczenie tetniakow za pomoca systemu WEB jest wykonywane za pomoca
podobnych technik zabiegowych jak w przypadku standardowych embolizacji np. za
pomoca spiral, tj. w znieczuleniu ogélnym, ze Srdédoperacyjng infuzja haparyny, przez
pojedynczy lub obustronny dostep z tetnicy udowej lub promieniowej. Leczenie
przeciwplytkowe jest dostosowane do przypadku, w zaleznosci od typu tetniaka, jego
anatomii oraz potencjalnych mozliwo$ci wykorzystania innych technik leczenia.

Przerwanie przeplywu za pomoca systemu WEB zyskalo na znaczeniu jako

innowacyjna technika umozliwiajagca bezposrednia embolizacje wewnatrz tetniaka
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o szerokiej podstawie w obrebie worka tetniaka, prowadzac do jego wykrzepniecia przy
zachowanej drozno$ci naczynia macierzystego, bez konieczno$ci pozostawiania
implantu w naczyniu macierzystym. Wykrzepianie ma miejsce jedynie w obrebie
systemu WEB umieszczonym w worku tetniaka a szyja tetniaka z czasem pokrywa sie
blong wewnetrzng tetnicy.

Do chwili obecnej, wieloosrodkowe badania przemawiaja za skuteczno$cia
i bezpieczenstwem leczenia tetniakow wewnatrzczaszkowych przy uzyciu WEB.
Chociaz wyniki badan przemawiaja za jego skutecznoscia i bezpieczenstwem, nalezy
podkresli¢ konieczno$§¢ przeprowadzania dalszych analiz oraz randomizowanych
wieloosrodkowych badan, w celu rzetelnej oceny wynikow odleglych leczenia za
pomoca tego urzadzenia [68], [104], [105].

Najobszerniejszym do tej pory prospektywnym, wieloosrodkowym badaniem
majacym na celu ocene skutecznosci leczenia chorych z tetniakami mézgu za pomoca
WEB jest French Observatory. W badaniu French Observatory, wykonanym na
62 pacjentach, w kontroli odleglej (1 rok po wykonanym zabiegu), do catkowitej okluzji
doszlo u 30 pacjentow (51,7%), w tym u 14 pacjentéw leczonych za pomoca WEB DL
oraz 16 leczonych za pomocag WEB SL/SLS. Adekwatna okluzja zostala zanotowana
u 79,3% chorych. Szyja resztkowa zostala odnotowana u 16 (27,6%) pacjentow, w tym
u 8 pacjentow leczonych za pomoca WEB DL oraz u 8 leczonych za pomoca WEB
SL/SLS. Niepelna embolizacja zostala odnotowana u 12 chorych (20,7%), w tym
u 6 pacjentow leczonych za pomocag WEB DL oraz u 6 leczonych za pomoca WEB
SL/SLS. Calkowita skuteczno$¢ leczenia zostala oceniona na 98,4% [106]. W
analizowanym materiale dla oceny bezposrednio po zabiegu wiekszo$¢ pacjentow
miala ocene MMS o stopniu 4, dla pierwszej kontroli dominowaly oceny w stopniu 2 i 3,
na ostatniej kontroli - oceny 11 2. Podczas ostatniej kontroli, 8% pacjentéw miato pelne
zakontrastowanie tetniaka. Czesto$¢ nieadekwatnych okluzji w kontroli 1. wynosila
21%, za$§ w ostatniej dostepnej kontroli 20% w poréwnaniu do 63% zaraz po zabiegu.
Warto wspomnie¢, iz ze wzgledu na bardzo malg $rednice nitinolowej siatki WEB i jej
stabg widoczno$¢ we fluoroskopii system jednowarstwowy zaopatrzony jest w 2
(proksymalny i dystalny) nieprzepuszczajace promieniowania znaczniki. Slaba
widoczno$¢ samej nitinolowej siatki WEB we fluoroskopii moze by¢ jego wada, jak
i zaleta. Jako prawie niewidoczne (poza markerami) narzedzie w worku tetniaka, nie

przestania obrazu ewentualnego naplywu do niego $rodka kontrastowego, co moze
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wystapi¢c w przypadku gesto upakowanego spiralami embolizacyjnymi tetniaka
(nieprzezierne dla promieniowania rentgenowskiego spirale platynowe przestaniajg
srodek kontrastowy, uniemozliwiajagc dokladna ocene jego naplywu do worka
tetniaka). Konsekwencja tego jest mozliwo$¢ dokladnej oceny stopnia okluzji tetniaka.

Badania pokazuja podobng skutecznos$¢ leczenia pod wzgledem wyboru
urzadzenia embolizacyjnego — WEB DL oraz WEB SL/SLS. Jednakze, nieco nizszy
odsetek powiklan zakrzepowo-zatorowych zwigzany jest z leczeniem za pomoca WEB
SL/SLS. Badania wykazaly calkowita embolizacje u 50% pacjentéw leczonych za
pomoca WEB DL oraz u 53,3% chorych leczonych za pomocag WEB SL/SLS, w tym
okluzje adekwatng u 78,6% pacjentdw leczonych za pomocag WEB DL oraz u 80%
chorych leczonych za pomoca WEB SL/SLS [94], [105]. Wyniki operacji w badaniu
wlasnym w odniesieniu do rodzaju systemu WEB (SL/SLS) zastosowanego w grupie
badawczej nie potwierdzily istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wynikiem
mierzonym w skali MMS a typem systemu WEB. Zaréwno dla pacjentéow, dla ktérych
wykorzystano system SL, jak i SLS, najczestszym stopniem natychmiastowej okluzji
tetniaka byl stopien 4 (odpowiednio 40% i 63%). Nie potwierdzono réwniez istotnego
zwigzku pomiedzy wystgpieniem okluzji adekwatnej a typem systemu WEB,
wykorzystanym w trakcie operacji. Okluzja adekwatna dotyczyla 38% pacjentow dla
obydwu systemow WEB.

Ciezko jest porowna¢ skuteczno$¢ leczenia tetniakow z szeroka szyja na
rozwidleniach naczyn za pomoca WEB oraz innych metod, gdyz wylaczne badanie
porownania leczenia tetniakdéw z szeroka szyja na rozwidleniach naczyn za pomoca
r6znych metod nie zostalo przeprowadzone [107].

Warto réwniez zwr6cié uwage na bezpieczenstwo zabiegu zwigzane z dawka
promieniowania jonizujacego otrzymane przez pacjenta podczas zabiegu. W badaniu
autorskim, nie potwierdzono istotnego zwigzku pomiedzy wiekiem a otrzymang dawka
promieniowania. W przypadku wymiaréw tetniaka, potwierdzono istotng korelacje
pomiedzy dawka promieniowania a stosunkiem szerokosci do szyi tetniaka. Im
mniejszy byt stosunek pomiedzy szeroko$cia i szyja tetniaka, tym wieksza dawke
promieniowania otrzymali operowani pacjenci. Nie potwierdzono istotnych korelacji
z dawka promieniowania dla pozostalych wymiaréw tetniaka, jak i dla wymiaréw
systemu WEB. Dla czasu zabiegu operacyjnego, potwierdzono istotng dodatnia silng

korelacje pomiedzy dawka promieniowania, a czasem operacji (calkowitym, jak
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i czasem poszczegoélnych etapow). Im dluzszy czas operacji, tym wieksza dawke
promieniowania otrzymywali pacjenci. Nie potwierdzono istotnych réznic w $redniej
dawce promieniowania otrzymanej w trakcie zabiegu wzgledem lokalizacji
operowanego tetniaka. Srednia dawka promieniowania zwigzana z leczeniem
tetniakow ACoA wynosila 1 073,00 mGy, 1 349,50 mGy w przypadku tetniakow BA,
1 040,00 mGy podczas leczenia tetniakow ICA oraz 940,00 mGy w trakcie leczenia
tetniakéw zlokalizowanych na MCA.

W celu okreslenia wyniku odleglego leczenia, pacjenci mieli przeprowadzone
badania kontrolne w okresie 6, 11 oraz 19 miesiecy po zabiegu. O ile dla oceny
bezposrednio po zabiegu wiekszo$¢ pacjentéw miata ocene MMS o stopniu 4 (44%),
dla pierwszej kontroli dominowaly oceny w stopniu 2 (40%) i 3 (36%). Na ostatniej
dostepnej kontroli dominowaly oceny 1 (30%) i 2 (28%). Podczas ostatniej kontroli, 8%
pacjentow mialo pelne zakontrastowanie tetniaka. W konsekwencji, czesto$c
nieadekwatnych okluzji w kontroli 1. wynosila 21%, zas w ostatniej dostepnej kontroli
20% w porownaniu do 63% zaraz po zabiegu. Sprawdzono, czy ocena MMS zmieniala
sie istotnie pomiedzy poszczegbdlnymi kontrolami. Potwierdzono istotny statystycznie

spadek oceny MMS w trakcie kontroli 1. w poréwnaniu do oceny zaraz po zabiegu.

Powiklania zwigzane z leczeniem tetniakow naczyn mézgowych za pomoca
WEB

Jednym z powiklan wymienianych w literaturze zwigzanym z wykorzystaniem
urzadzenia WEB sa powiklania zakrzepowo-zatorowe. W badaniu kontrolnym
przeprowadzonym w ramach French Observatory 1 miesigc po zabiegu, odnotowano
powiklania zakrzepowo-zatorowe u 2 pacjentow. Ogdlne ryzyko powiklan
i $miertelnosci, ocenione na podstawie badania kontrolnego wykonanego rok po
zabiegu, oszacowano kolejno na 3,2% oraz 0% [105]. W badaniu WEBCAST,
powiklania zakrzepowo-zatorowe pojawily sie u 14,5% leczonych. W badaniu ATENA
prog ten wynosit 7,3% a w badaniu CLARITY 13,3%. Nalezy podkresli¢, ze wiekszym
ryzykiem powiklan zakrzepowo-zatorowych obcigzeni s3 pacjenci z tetniakami

o szerokiej szyi zlokalizowanymi na rozwidleniach naczyn [41], [105]. W badaniu
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wlasnym, powiklania zakrzepowo-zatorowe dotyczyly 6 zabiegow (5%). Powiklania te
obejmowaly pojedyncze wystapienia nastepujacych sytuacji: lekkie wykrzepienie galezi
M2, mikroskrzeplina, przej$ciowe objawy neurologiczne z bélem glowy, wykrzepianie
PCoA (leczone wlewem heparyny oraz Reo-Pro) bez niedowladow polaczone
zremodellingiem czasowym stentem LEO, wykrzepienie galezi rozwigzane
zastosowaniem Reo-Pro, zamkniecie M2 powodujace konieczno$¢ trombektomii

mechanicznej stent-retriever’em.

We wszystkich wyzej przytoczonych badaniach, powiklania czesciej pojawialy
sie u chorych z tetniakiem o szerokiej podstawie. Ryzyko pekniecia tetniaka podczas
zabiegu ocenia sie jako niskie. Wynosilo ono w badaniach WEBCAST, CLARITY
i ATHENA kolejno 1,6%, 2,0% oraz 3,7%. W zadnym z badan, nie odnotowano
pOzniejszego pekniecia tetniaka lub krwawienia. Jak dodajg autorzy, znana jest
skuteczno$¢ leczenia na podstawie badan kontrolnych przeprowadzanych 1 rok po
przeprowadzonych zabiegach. Wazne jest przeprowadzenie badan kontrolnych oraz
opublikowanie danych dotyczacych skuteczno$ci zabiegu po 2 oraz 5 latach od
wykonania zabiegu, aby ocena byla kompletna a dane w pelni wiarygodne [107].

W badaniu bedgcym materialem pracy, komplikacje techniczne w postaci
nierozprezenia systemu WEB pojawily sie u jednej osoby. Wymiana systemu WEB
przed jego implantacja byla konieczna u 3 pacjentéw (3% operacji). Pierot et al. szacuja
czesto$¢ wystepowania problemow technicznych zwigzanych z umieszczeniem WEB na
poziomie 3,1%. Podczas zabiegdw opisywanych przez wyzej wymienionych autoréw,
nie doszlo do pekniecia tetniaka podczas zabiegu. W badaniu wlasnym, rowniez nie
zaobserwowano powiklania w postaci pekniecia worka tetniaka w trakcie zabiegu
u zadnego z pacjentow (0%) [105], [108].

W wymienionych uprzednio badaniach na temat leczenia za pomocg WEB,
u pojedynczych pacjentow odnotowywano protruzje urzadzenia [105]. W badaniu
wlasnym, protruzja systemu WEB do naczynia macierzystego dotyczyla 10 os6b (9%).
Dobranie rozmiaru WEB, czyli wymiarowanie systemu do wielkoSci tetniaka ma
szczegOlne znaczenie podczas zabiegu. Zalecane jest nieznaczne nadwymiarowanie
systemu wzgledem rzeczywiste] wielkoSci worka tetniaka, w celu prawidlowego
rozlozenia implantu wzgledem $cian tetniaka. Ma to uzasadnienie w fakcie, ze sila

radialna systemu WEB jest rozprowadzana na calg powierzchnie worka tetniaka, ktora
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przylega do implantu. Zbyt mala wielko$¢ tego systemu moze by¢ zwigzana
z potencjalnie niedostatecznym pokryciem szyi tetniaka i nieadekwatnym
przyleganiem implantu do $ciany tetniaka. Z drugiej strony, jesli wybrany rozmiar
systemu bedzie zbyt duzy istnieje ryzyko zbyt duzej protruzji implantu do Swiatla
macierzystej tetnicy. Zaletg systemu jest mozliwo$¢ calkowitego wycofania urzadzenia,
co pozwala operatorowi na zmiane jego polozenia lub wymiane na inny rozmiar,
w przypadku nieprawidlowego doboru implantu.

Z podobna czestotliwos$cia wystepuje rotacja systemu WEB, ktéra w badaniu
wlasnym pojawila sie u 13 0s6b (12%). Pacjenci z rotacja systemu WEB mieli istotnie
cze$ciej nieadekwatng okluzje (92% w poréwnaniu do 59% pacjentéow bez rotacji
systemu WEB). Czasowe powiklania neurologiczne wystapily u 4 oséb (4%), za$ trwale
powiklania neurologiczne u 3 0s6b (3%).

Nieskuteczno$¢ leczenia przy uzyciu systemu WEB jest zwykle zwigzana
z krzywa uczenia nowej techniki, braku mozliwoéci cewnikowania wlasciwego naczynia
przez mikrocewnik i niewlaéciwym dobraniem rozmiaru urzadzenia. Pomimo, ze
wiekszos¢ tetniakow w populacji leczonych za pomoca systemu WEB stanowig tetniaki
o wysokim stopniu trudnosci leczenia, to wspétezynnik zdarzen niepozadanych jest
relatywnie niski. Dotychczas opublikowane serie badan wskazuja latwo$c¢ leczenia za
pomocg WEB oraz podkreslaja niski odsetek powiklan. W zadnym z opublikowanych
badan, lacznie z badaniem wlasnym, nie odnotowano przypadkéw S$miertelnych

zwigzanych z zabiegiem [78], [105], [109], [110].

Czynniki wplywajace mna wynik leczenia tetniakéw mozgu
z wykorzystaniem WEB

W badaniu wlasnym podczas oceny po zabiegu, wykazano zalezno$¢
w przypadku leczenia tetniakow peknietych i niepeknietych. W przypadku tetniakoéw
peknietych stopien okluzji oceniano w skali MMS najcze$ciej na stopien o, 3 i 4
(pomiedzy 22%-26% dla kazdego stopnia). W przypadku tetniakéw niepeknietych na
stopien 3 (21%) i 4 (49%). W konsekwencji, pacjenci z tetniakami niepeknietymi mieli

istotnie cze$ciej nieadekwatng okluzje (70% w poréwnaniu do 35% pacjentow
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z peknieciem tetniaka) w ocenie natychmiastowej co wigze sie najpewniej
z farmakologicznym przygotowaniem przeciwplytkowym pacjentéw z niepeknietymi
tetniakami. Dla skali MMS pacjenci bez pekniecia tetniaka mieli mediane = 3, za$
pacjenci z peknieciem tetniaka mediane = 2. Nie stwierdzono istotnych roéznic
w czestoSci wystepowania okluzji adekwatnej w trakcie kontroli pooperacyjnej
wzgledem pekniecia tetniaka dla obu kontroli. Zaréwno u pacjentow bez pekniecia, jak
i z peknieciem tetniaka na obu kontrolach dominowata okluzja adekwatna (77-83%
zaleznie od grupy i kontroli). Cho¢ trudno znalez¢ informacje dotyczace korelacji
pomiedzy tetniakiem peknietym/niepeknietym a wynikiem leczenia i stopniem okluzji
tetniaka, w kilku Zrodlach podano wyzsza skuteczno$¢ leczenia tetniakow

niepeknietych [80], [111], [112].

W badaniu wlasnym, zar6wno dla pacjentdéw z tetniakami zlozonymi, jak i nie,
najczestszym natychmiastowym stopniem okluzji tetniaka po zabiegu byl stopien 4
(40% pacjentdow z tetniakami zlozonymi i 53% pacjentoéw bez tetniakow zlozonych). Nie
potwierdzono zwigzku pomiedzy wystgpieniem okluzji adekwatnej a tetniakiem
zlozonym. Okluzja adekwatna dominowala zar6wno u pacjentow z tetniakami
zlozonymi (61%), jak i nie (67%). W kontroli odleglej, dla obu kontroli nie
potwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wynikiem mierzonym w skali
MMS a obecno$cia tetniaka zlozonego dla kontroli pierwszej oraz dla kontroli ostatniej.
Nie potwierdzono rowniez zwigzku pomiedzy wystapieniem okluzji adekwatnej
w trakcie kontroli pooperacyjnej a tetniakiem zlozonym dla obu kontroli. Okluzja
adekwatna dominowala zaré6wno u pacjentow z tetniakami ztozonymi, jak i nie (78—
81% zaleznie od grupy i kontroli). Dane zawarte w literaturze nie wskazuja na korelacje
pomiedzy wynikiem leczenia, a skomplikowana morfologia tetniaka. Kabbasch et al.
dodaja jedynie, iz negatywny wplyw na wynik leczenia mogg mie¢ wczes$niejsze
incydenty zakrzepowo-zatorowe wystepujagce u pacjentow [113]. Dodatkowo
wymienianym czynnikiem mogacym wplyna¢é na wynik leczenia jest obecnosé
nadci$nienia u chorych [81].

Sprawdzono, czy istnieje zwigzek pomiedzy wynikiem operacji (w skali MMS
iOKM) a wymiarami tetniaka oraz lokalizacja tetniaka. Wykonana analiza nie
wykazala istotnej statystycznie korelacji pomiedzy wynikiem operacji

a poszczegblnymi parametrami tetniaka, zarowno dla skali MMS, jak i OKM zaraz po
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zabiegu ani w kontroli odlegtej. Kabbasch et al. podaja, iz rozmiar tetniaka nie ma
duzego znaczenia w kwestii wyniku zabiegu, jednakze wyniki przemawiaja za nieco
wieksza tendencja do otrzymania gorszego wyniku leczenia w przypadku tetniakow
duzych [112]. Limbucci potwierdza te tendencje, dodajac iz gorszy wynik moze wystapic
w przypadku leczenia tetniakow olbrzymich [114]. Na podstawie analiz, Pierot et al.
zakladaja, ze najwazniejszym czynnikiem wplywajacym na stopien okluzji tetniaka jest
szeroko$¢ jego szyi [115]. W badaniu wlasnym potwierdzono zwigzek pomiedzy
stopniem okluzji a szeroko$cia worka i szyja tetniaka. Im wyzsze byly oba wymiary
tetniaka, tym wyzsza ocene okluzji w skali MMS mieli badani na ostatniej kontroli
pooperacyjnej. W powyzszych badaniach nie odnotowano zwigzku pomiedzy wynikiem
leczenia a lokalizacjg tetniaka. W badaniu wlasnym, nie potwierdzono istotnych réznic
w S$redniej ocenie okluzji tetniaka mierzonej skala MMS wzgledem lokalizacji
operowanego tetniaka, zaré6wno dla pierwszej kontroli, jak i dla ostatniej kontroli. Nie
potwierdzono istotnego zwigzku pomiedzy wystgpieniem okluzji adekwatnej w trakcie
kontroli pooperacyjnej a wielko$cia tetniaka. Okluzja adekwatna dotyczyla 73—-83%
pacjentow, zaleznie od kontroli i wielko$ci tetniaka.

Nie stwierdzono réwniez istotnej korelacji pomiedzy wynikiem operacji
a wymiarami systemu WEB, zaréwno dla skali MMS, jak i OKM. W przypadku
wymiaréw systemu WEB, sytuacja wyglada analogicznie do wymiaréw tetniaka. Nie
potwierdzono istotnej statystycznie r6znicy pomiedzy pacjentami z okluzja adekwatnag
i nieadekwatng dla wysokoSci i szerokos$ci systemu WEB. Po zabiegu, okluzja
adekwatna dotyczyla 38% pacjentow dla obydwu systemow WEB. W badaniu
kontrolnym, okluzja adekwatna dotyczyla 78—-88% pacjentéw dla obydwu systemow
WEB, zaleznie od typu systemu i kontroli. W literaturze podano, ze negatywny wplyw
na wynik leczenia moze mie¢ leczenie pacjentéw wezesniej leczonych za pomoca WEB
zuzyciem spiral. Nie podano jednak informacji, aby wymiar systemu wplywal na wynik
leczenia [112].

Jednym z atutéw WEB podkre$lanym przez wielu specjalistow, jest mozliwos¢
uzycia dodatkowego sprzetu podczas zabiegu — coili, stentow, balonéw, flow-
diverteréw, co w wielu przypadkach moze wplynaé na lepszy wynik zabiegu.
Dodatkowy sprzet uzywany jest w przypadku protruzji czy bardzo szerokiej szyi.
Zastosowanie dodatkowego sprzetu, moze by¢ rowniez zwigzane z wyzszym stopniem

embolizacji oraz adekwatnoScia embolizacji tetniaka [99], [100]. W Kkontroli
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pooperacyjnej w badaniu wlasnym, nie potwierdzono istotnego statystycznie zwigzku
pomiedzy wynikiem mierzonym w skali MMS a korzystaniem z dodatkowego sprzetu.
Zarowno dla pacjentow, dla ktérych wykorzystano dodatkowy sprzet przy operacji, jak
i nie, najczestszym natychmiastowym stopniem okluzji tetniaka byt stopien 4
(odpowiednio 40% i 44%). Czesto$¢ nieadekwatnych okluzji w kontroli 1. wynosita
21%, za$ w ostatniej dostepnej kontroli 20% w poréwnaniu do 63% zaraz po zabiegu.
W kontroli odleglej, nie potwierdzono istotnego zwiazku pomiedzy wystgpieniem
okluzji adekwatnej w trakcie kontroli pooperacyjnej a wykorzystaniem dodatkowego
sprzetu podczas operacji. Okluzja adekwatna dotyczyla 75-80% pacjentow. Nie
potwierdzono istotnej réznicy w $redniej ocenie okluzji wzgledem wykorzystania
dodatkowego sprzetu podczas operacji, zaréwno dla kontroli pierwszej jak i ostatnie;j.

W badaniach wieloo$rodkowych na temat leczenia za pomocag WEB nie ma
dokladnych informacji dotyczacych wplywu wystgpienia protruzji badz rotacji WEB na
wyniki leczenia.

W badaniu wlasnym, potwierdzono istotny statystycznie zwiazek pomiedzy
wynikiem mierzonym w skali MMS a rotacja systemu WEB. Dla pacjentéw z rotacja
systemu WEB, niemal wszystkie osoby miatly okluzje w stopniu 4 (85% grupy), podczas
gdy w grupie pacjentow bez rotacji systemu WEB wyniki byly bardziej rozproszone
(okluzja w stopniu 4 dotyczyla 38% pacjentow). Pacjenci z rotacjg systemu WEB mieli
istotnie cze$ciej nieadekwatng okluzje (92% w poréwnaniu do 59% pacjentéw bez
rotacji systemu WEB). Pacjenci z rotacja systemu WEB mieli istotnie czeSciej
nieadekwatng okluzje na ostatniej kontroli (75% w poréwnaniu do 17% pacjentow bez
rotacji systemu WEB). Nie potwierdzono istotnego zwigzku pomiedzy adekwatnoscia
okluzji a rotacja systemu WEB dla pierwszej kontroli. Stopien okluzji w skali MMS
w trakcie kontroli pooperacyjnej wykazal, iz pacjenci bez rotacji systemu WEB mieli
mediane = 1 dla obu kontroli, za$ pacjenci z rotacja systemu WEB mediane = 3, r6znice
byly istotne statystycznie dla kontroli pierwszej i dla kontroli ostatniej.

W kontroli po zabiegowej, potwierdzono istotny statystycznie zwigzek pomiedzy
wynikiem mierzonym w skali MMS a protruzja systemu WEB. Pacjenci bez protruzji
systemu WEB mieli przede wszystkim okluzje w stopniu 4 (47%), za$ u pacjentow
z protruzja dominowatl stopien o (40%). W konsekwencji, pacjenci bez protruzji

systemu WEB mieli istotnie cze$ciej nieadekwatna okluzje (67% w poréwnaniu do 20%
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pacjentow z protruzja systemu WEB). Nie stwierdzono istotnego zwiazku pomiedzy

protruzja systemu WEB a oceng stopnia okluzji dla kontroli pooperacyjnych.
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6.Wnioski:

Wedlug danych otrzymanych na podstawie wynikéw leczenia chorych w
badaniu wlasnym, mozna wyciagna¢ nastepujace wnioski dotyczace leczenia chorych

z tetniakami naczyn moézgowych za pomocg WEB:

1. Wskazaniem do leczenia tetniakéw naczyn moézgowych za pomoca WEB

sq:

- Workowate tetniaki krazenia przedniego oraz tylnego, tetniaki o skomplikowanej
morfologii — z szeroka szyja, umiejscowione na rozwidleniach naczyn oraz na bocznych
Scianach naczyn. Tetniaki niepekniete oraz tetniaki pekniete, ze wzgledu na brak
koniecznoéci wdrozenia podwdjnej terapii przeciwplytkowej przed wykonanym

zabiegiem embolizacji. Tetniaki zrekanalizowane, po wcze$niejszej embolizacji.

2. Do najczestszych powiklan okolozabiegowych zwigzanych z leczeniem

pacjentow z tetniakami moézgu z uzyciem WEB naleza:

- Konieczno$¢ uzycia dodatkowego sprzetu podczas zabiegu, rotacja WEB, protruzja
WEB, powiklania zakrzepowo-zatorowe, powiklania neurologiczne czasowe, wymiana

systemu WEB.

3. Ocena wyniké6w odleglych leczenia chorych 2z tetniakami
wewnatrzczaszkowymi za pomoca urzadzen typu WEB przedstawia sie

nastepujaco:

- Dla kontroli pooperacyjnej dominowaly oceny okluzji tetniaka w stopniu 1-3 w skali

MMS - czyli okluzja adekwatna.

- Wyniki ostateczne ukazuja Pacjentéw leczonych przy uzyciu systemu WEB i jak i tych,
u ktorych wykonano drugi etap zabiegu, czyli reembolizacje przy uzyciu stentow oraz

spiral.
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4. Na podstawie otrzymanych danych, mozna wysungé nastepujace
wnioski na temat czynnikéw wplywajacych na wynik leczenia tetniakow
mozgu z wykorzystaniem WEB:

- Nie stwierdzono istotnych réznic w czestosci wystepowania okluzji adekwatnej w
trakcie kontroli pooperacyjnej wzgledem pekniecia tetniaka, lokalizacji tetniaka,
wymiaru tetniaka, rodzajem (SL/SLS) i wymiarami systemu WEB ani wykorzystania
dodatkowego sprzetu podczas zabiegu.

- Potwierdzono istotny statystycznie zwigzek pomiedzy wynikiem mierzonym w skali

MMS a rotacja i protruzja systemu WEB.

5. Ocena skutecznos$ci i bezpieczenstwa leczenia za pomoca WEB.

- Dla oceny bezpos$rednio po zabiegu wiekszo$¢ pacjentéw miala ocene MMS o stopniu
4, dla pierwszej kontroli dominowaly oceny w stopniu 2 i 3 a na ostatniej kontroli oceny
1. i 2. Czesto$¢ nieadekwatnych okluzji w kontroli byla znacznie nizsza w poréwnaniu

do tej zaraz po zabiegu.

- Nie potwierdzono istotnego zwigzku pomiedzy wiekiem a dawka promieniowania.
Potwierdzono istotng korelacje pomiedzy dawka promieniowania a stosunkiem

szerokoSci do szyi tetniaka oraz dlugoScia operacji.

- Leczenie chorych z tetniakami wewnatrzczaszkowymi za pomocg WEB jest skuteczng
i bezpieczna metodg leczenia, obarczong niskim ryzykiem powiklan. Nalezy podkresli¢,
ze jest to innowacyjna metoda i potrzebne sa dalsze dlugoterminowe analizy, w celu

ustalenia dokladnego poziomu skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia.

- Metoda embolizacji przy uzyciu systemu WEB jest skuteczna, jednak ze wzgledu na
zdarzajace sie rekanalizacje lub niepelne embolizacja moze wymagaé reembolizacji,

zwlaszceza w przypadku nieprawidlowego doboru systemu WEB lub jego rotacji.
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7.Streszczenie w jezyku polskim

Tetniaki naczyn mozgowych to patologie naczyn wystepujace u ok. 3,2%
populacji. Tetniaki moézgu mozna leczy¢ droga chirurgiczng lub metoda
wewnatrznaczyniowa. Leczenie tetniakéw peknietych oraz o skomplikowanej
morfologii, m.in. z szeroka szyja oraz zlokalizowanych na rozwidleniach naczyn
stanowi wyzwanie terapeutyczne. Do jednej z mozliwych technik leczenia tego typu
tetniakow wykorzystuje sie system przerywania przeplywu krwi WEB. System WEB,
obecny na rynku od 2010 roku, ma na celu leczenie wewnatrznaczyniowe
skomplikowanych przypadkow tetniakow i nie wymaga przy tym zastosowania terapii
przeciwplytkowej u chorych przed wykonaniem zabiegu.

Rozprawa doktorska skupiala sie na analizie wynikéw otrzymanych podczas
leczenia chorych z tetniakami naczyn moézgowych przy uzyciu innowacyjnego systemu
embolizacyjnego WEB. Do glownych celow pracy nalezalo okreslenie wskazan do
leczenia chorych =z tetniakami wewnatrzczaszkowymi za pomoca systemu
embolizacyjnego WEB, ocena powiklan zwigzana z leczeniem, ocena wynikow
odleglych chorych, ocena czynnikow wplywajacych na przebieg oraz wynik leczenia,
a takze ocena skuteczno$ci i bezpieczenistwa wewnatrznaczyniowego leczenia chorych
z tetniakami wewnatrzczaszkowymi przy uzyciu systemu przerwania przeptywu WEB.

Grupa badana obejmowala 106 pacjentow ze 110 tetniakami naczyn mozgowych,
w tym 74 kobiety (69,8%) i 32 mezczyzn (30,2%). Srednia wieku w momencie
przeprowadzenia zabiegu wynosila 55,15 lat, gdzie najmlodszy operowany pacjent miat
17 lat, za$ najstarszy 82 lata. Zabiegom poddano chorych z tetniakami peknietymi oraz
niepeknietymi. Zabieg byl wykonywany réwniez u pacjentéow, u ktérych wezedniej
wykonano zabieg wewnatrznaczyniowy z uzyciem spiral u ktorych doszlo do
rekanalizacji tetniaka. W grupie chorych ze wskazaniem do leczenia znalezli sie chorzy
z tetniakami pojedynczymi, mnogimi oraz lustrzanymi. Do wskazan zaliczono
pacjentéw z tetniakami przedniej oraz tylnej czesci kola tetniczego Willisa. Zabiegowi
poddano chorych z tetniakami o skomplikowanej morfologii (m.in. z szeroka szyja oraz
z tetniakami zlokalizowanymi na rozwidleniach naczyn). Oceny radiologicznej okluzji
tetniaka pacjentow poddanych zabiegom dokonano na podstawie skali MMS oraz skali
OKM.
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Do zabiegéw wykorzystano system WEB SL w 85% przypadkéw i system WEB
SLS w 15% przypadkéw. Wynik operacji oceniono za pomoca 5-stopniowej skali MMS.
Niemal polowa pacjentow (44%) natychmiast po zabiegu otrzymala ocene MMS = 4.
Pozostale stopnie skali wystepowaly z czestoScig 11 — 19%, zaleznie od stopnia. Okluzje
adekwatna (czyli MMS od o0 do 2) natychmiastowo stwierdzono u 37% operowanych
pacjentow, za$ okluzja nieadekwatna (czyli MMS 3 lub 4) wystapila u pozostalych 63%
pacjentow. W skali OKM, stopien A dotyczyl lacznie 33 pacjentow (30%), stopien B 28
pacjentow (25%), stopien C rowniez 28 pacjentow (25%), za$ stopien D pozostalych
21 pacjentow (19%). W przypadku stopni A i B, zdecydowana wiekszo$¢ pacjentow
miala poziom 3, dla stopnia C wszyscy pacjenci mieli poziom 3. Stopien 1 (A, B lub C)
dotyczyt lacznie 7 pacjentow, za$ stopien 2 (A, B lub C) 10 pacjentéw. Komplikacje
techniczne w postaci nierozprezenia systemu WEB pojawily sie u jednej osoby.
Wymiana systemu WEB byla konieczna u 3 pacjentow (3% operacji), protruzja systemu
WEB dotyczyla 10 0s6b (9%), za$ rotacja systemu WEB pojawila sie u 13 oséb (12%).
Powiklania zakrzepowo-zatorowe dotyczyly 6 zabiegow (5%). Czasowe powiklania
neurologiczne wystapily u 4 oséb (4%), za$ trwale powiklania neurologiczne u 3 os6b
(3%).

Nie stwierdzono korelacji pomiedzy otrzymanym wynikiem leczenia a rodzajem
(SL/SLS) lub wielkoScia systemu WEB. Wykonana analiza nie wykazala istotnej
statystycznie korelacji pomiedzy wynikiem operacji a wymiarem oraz lokalizacja
tetniaka. Potwierdzono zwiazek pomiedzy stopniem okluzji a szeroko$cig worka i szyja
tetniaka. Im wyzsze byly oba wymiary tetniaka, tym wyzsza ocene okluzji w skali MMS
mieli badani na ostatniej kontroli pooperacyjnej. Potwierdzono istotng statystycznie
silng lub bardzo silng dodatnia korelacje pomiedzy wymiarami systemu WEB
a wymiarami tetniaka: wysokoScia, szeroko$cig i szyja. Nie potwierdzono zwigzku
pomiedzy wystapieniem okluzji adekwatnej a tetniakiem zlozonym. Nie potwierdzono
istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wynikiem mierzonym w skali MMS
a korzystaniem z dodatkowego sprzetu. Nie stwierdzono istotnych réznic w czesto$ci
wystepowania okluzji adekwatnej w trakcie kontroli pooperacyjnej wzgledem
pekniecia tetniaka dla obu kontroli. Potwierdzono korelacje pomiedzy rotacja systemu
WEB a stopniem okluzji (pacjenci z rotacja systemu WEB mieli istotnie czeSciej
nieadekwatng okluzje) oraz protruzja w kontroli pooperacyjnej. W kontroli odleglej,

nie wykazano zalezno$ci pomiedzy wynikiem a protruzja WEB. Nie wykazano korelacji
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pomiedzy wynikiem leczenia a uzyciem dodatkowego sprzetu. Dla oceny bezpos$rednio
po zabiegu wiekszo$¢ pacjentéw miala ocene MMS o stopniu 4, dla pierwszej kontroli
dominowaly oceny w stopniu 2 i 3, na ostatniej kontroli oceny 1 i 2. Podczas ostatniej
kontroli, 8% pacjentbw mialo pelme zakontrastowanie tetniaka. Czesto$é
nieadekwatnych okluzji w kontroli 1. wynosila 21%, zas w ostatniej dostepnej kontroli
20% w porownaniu do 63% zaraz po zabiegu. Rekanalizacje dotyczyly 23% pacjentow
na kontroli pierwszej, a potem 48% i 56% na odpowiednio kontrolach drugiej i trzecie;.
Z kolei, reembolizacje byly wykonywane w 3% przypadkow kontroli pierwszej,
a nastepnie w 22% i 33% kontroli drugiej i trzeciej. Dla kontroli pierwszej i drugiej

czestsze byly reembolizacje z uzyciem spiral, za$ dla kontroli trzeciej z uzyciem stentow.
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8.Streszczenie w jezyku angielskim

Intracranial aneurysms are vessel pathologies ocurring approximately in 3,2%
of population worldwide. Intracranial aneurysms can be treated surgically or
endovascularly. Treatment of complicated aneurysms, including ruptured or
bifurcated aneurysms poses a therapeutic challenge. One of the latest methods used in
treatment of complicated intracranial aneurysms is use of the WEB device. WEB has
been available on the market since 2010 and is connected with no need of antiplatelet
therapy of the patient before the procedure.

Doctoral dissertation focused on the analysis of results obtained during the
treatment of patients with cerebral aneurysms using the innovative WEB embolization
system. The main objectives of the paper were to determine the indications for the
treatment of intracranial arterial diseases using the WEB embolization system, to
assess treatment-related complications, to determine long-term outcomes of the
treatment with WEB, to establish factors that influence treatment results and to assess
safety and effectiveness of endovascular treatment of patients with intracranial
aneurysms using WEB.

The study group comprised of 106 patients with 110 cerebral aneurysms,
including 74 women (69.8%) and 32 men (30.2%). The average age at the time of the
surgery was 55.15, where the youngest patient was 17 years old and the oldest 82 years
old. Patients had both unruptured and ruptured aneurysms. The procedures were also
performed in patients who had previously had an endovascular procedure performed,
using coils and after recanalization. The group of patients with the indication for
treatment included patients with single, multiple and mirror aneurysms. The
indications included patients with aneurysms of the anterior and posterior parts of the
circle of Willis. The procedure involved patients with aneurysms of complex
morphology (including wide neck and aneurysms located on the bifurcations of the
arteries). The assessment of the angiographic effect of aneurysm occlusion undergoing
surgery was based on the MMS scale and the OKM scale.

WEB SL system was used in 85% of cases and WEB SLS system in 15% of cases.

The result of the operation was assessed using a 5-point MMS scale. Almost half of the
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patients (44%) received an MMS score of 4. The other degrees of the scale occurred at
a frequency of 11-19%, depending on the grade. Adequate occlusion (i.e. MMS from o
to 3) was found in 37% of operated patients, while inadequate occlusion (i.e. MMS 3 or
4) occurred in the remaining 63% of patients. On the OKM scale, grade A affected 33
patients (30%), grade B 28 patients (25%), grade C also 28 patients (25%), and grade
D the other 21 patients (19%). In the case of grades A and B, the vast majority of
patients were level 3, for grade C all patients were level 3. grade 1 (A, B or C) concerned
a total of 7 patients, and grade 2 (A, B or C) 10 patients. Technical complications in the
form of non-expansion of the WEB system appeared in one person. Replacement of the
WEB system was necessary in 3 patients (3% of the procedures), protrusion of the WEB
system involved 10 patients (9%), and rotation occurred in 13 patients (12%).
Thromboembolic complications concerned 6 procedures (5%). Temporary
neurological complications occurred in 4 patients (4%), and permanent neurological
complications in 3 patients (3%).

No correlation was found between the obtained treatment results and the type
(SL/SLS) or size of the WEB system. No correlation was found between the obtained
treatment results and size and location of the aneurysm. It was confirmed that there
exist correlation between degree of aneurysm occlusion and width of the aneurysm’s
sac and width of the aneurysm’s neck. The higher the sizes were, the higher MMS scale
degree the patient obtained. A statistically significant strong or very strong positive
correlation between WEB system dimensions and aneurysm dimensions (height, width
and neck) was confirmed. The relationship between the occurrence of adequate
occlusion and a complex aneurysm has not been confirmed. There was no correlation
between the result of treatment and the use of additional equipment. After the
treatment, most patients were assessed 4 in MMS scale, in the 1st follow-up
examination most patients were assessed 2 and 3 in MMS scale and during the last
follow-up examination grades 2 and 3 dominated. During the last follow-up
examination, 8% of patients had full aneurysm occlusion. Inadequate occlusion
concerned 21% of patients at the first control and 20% at the last control in comparison
to 63% after the procedure. A relationship has been demonstrated for the treatment of
ruptured and non-ruptured aneurysms. The correlation between WEB system rotation
and the degree of occlusion was confirmed (patients with WEB system rotation had an

inadequate occlusion significantly more often) as well as with protrusion after the

97



procedure (in patients with protrusion, grade o in MMS dominated). Recanalizations
concerned 23% of patients at the first control, followed by 48% and 56% at the second
and third controls, respectively. In turn, re-embolizations were performed in 3% of
cases of the first control, followed by 22% and 33% of the second and third controls.
For the first and second controls, re-embolizations using spirals were more frequent,

and for the third control using stents.
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