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IZVLEČEK 

M ožgansko-ž iln e bolezni so vod ilni 
vz rok invalidnosti in tretji najpogostejši 
vz ro k smr ti v zahodnem sve tu . 
Subarahnoidna krvavi tev (SAH ), ki je 
pos ledica razt rganj a anevri z me na 
možganskem žilju je v večini primerov 
usodna za bolnike še preden ti pridejo 
do medicinske oskrbe. 

Namen aktivnega zdravljenja možgans­

kih anevrizem je anevizmo i z ključi ti iz 
krvnega o bto ka in tako pre prečiti 

usodno SAH. Pri načrtovanju in izvedbi 
ncvoradio loških posegov je izrednega 
pomena dober prikaz patoloških struktur 
v odnosu z ostalimi anatomskimi deli kjer 
se anevrizma nahaja, zato ima sodobna 
radio loška diagnostika velik pomen pri 
izbiri in načinu zdravljenja. 
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ABSTRACT 
ln the majority of cases the subarahnoidal 
bleeding appears unexpectedly and it is 
in 80°1<> a con sequ ence o f arte ri a 
aneursym of the brain . W ith an active 
treatment we wish to exclude the aneu­
rysm out of blood circulation and pre­
vent another bleeding. 

For planing and performing neuro ra­
diological procedures a good visualisa­
tion of patological and anatomical struc­
tu res is very important to achieve the best 
treatment for each pacient. 
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UVOD 

Bolečine v glav i so največkrat samo 
nedolžni znaki nekega dogajanja znotraj 
glave. Pri določe nem štev ilu ljudi 
bolečino povzroč i anevrizma na žilju 

možganov. Ko anevrizma poči, pride do 
subarahnoidalne krvavitve. 

Pogostost subarahnoidnih krvavitev je v 
razvitih državah ocenjena s 1 O - 28 na 
100 000 prebivalcev. Okoli 40% bolnikov 
umre že pred prihodom v bolnišnico ali 
pa takoj po prihodu. Tretjina bo lnikov 
ostane trajno prizadeta, ostala tretjina pa 
se \Tne v normalno življenje. 

KAJ JE ANEVRIZMA 

Zgradba stene možganskih arterij se po 
o-'\Oji strukturi bis tveno razlikuj e od 
zgradbe stene perifernega žilja. Stena 
periiernega žilja je zgrajena iz treh plasti, 
in sicer notranja tunica intima (p last 
endotelkijskih celic na bazalni mernbrani), 

9ednja tunica media (e l ast ično vezivo in 
gladko miš i čje) ter zunanja tunica adven­
liti.a (vez ivo, ki veže žilo z okolico). 
(Dahmane 19981 Možganske arterije 
~;o zelo tanko tuniko adventicijo in so 
brez zunanje e l asti čne plasti . 

-\nevrizma je trajno lokalizirana vrečasta 
r-azširitev žilne stene, ki nastane kot 
posledica oslabitve žilne stene zaradi 
r-azličn ih vzrokov. Na razcep i šč ih 

možganskih arterij žilna stena ne vsebuje 
tunike medije in veliki hemodinamski 

pritiski povz ročajo, da je nastanek 
anevrizern na razcepiščih najbolj pogost. 
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Anevrizme na možganskem ži l ju 
nastanejo kjerkoli, njihova najpogostejša 

lokacija je na a. cerebri med., a. cerehri 
communicans an t., pogosto pa se 
pojavljajo tudi na razcepišču a. basilaris 
ter na a. vertebralis. 

SA H lahko nastopi kot pos led ica 

poškodbe ali spontano. Med spontanimi 
subarahn o idnimi krvav itvarn i j e 

najpogostejši razlog ruptura anevrizme, 
vzroki pa so lahko tudi arteri ovenska 
malforrnacija, vasku litis, tumor .. . Stena 
anevrizme ne vsebuje mišične plasti in 
zato tudi ni e l astična, kar privede do 
hitrejše rupture žilne stene anevrizme. 
Nekaj vz rokov, ki lahko povzrocijo 

nastanek anevrizem in posl edično SAH 
so : 

- kajenje, 

- povišan krvn i pritisk, 

- prekomerno uživanje alkohola, 

- izrazita a terosklerotična bolezen, 

- genski dejavniki. 

Po k li ničnih znak ih l oč imo dve vrsti 
anevnzem: 

- »hladna« anevrizma, 

- »vroča « anevrizma. 

H ladna neru pturirana anevr izma 
povz roča lahko sa mo simptomatske 
znake, ki so odvisn i od lokalizacije, 

velikosti in oblike. Takšna anevrizma še 
ni počila in povz ročila SAH. Vroča ali 
rupturirana anevrizma pa se pojavlja z 
močnim glavobolo m, bruhanjem in 
motnjo zavesti. 
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Slike! 1: Možg,mskil atwvrizma 

DIAGNOSTICIRANJE 
ANEVRIZEM MOŽGANSKIH 
ARTERIJ 

Ko je postav ljen klini č ni sum na 
anevrizmo ali SAH je potrebno izves ti 

ustrezno diagno s tično obra vnavo 
boln ika. Kot prva preiskava po kliničnem 

pregledu je nativna računa lni š ka 

tomografija (CT) glave, ki potrdi SAH ne 

pa vzroka. 

Naslednja stopnja diagnosticiranja je CT 
angiografija (CTA) možganskih žilja s 3D 
rekonstrukcijo, ki dodatno prikaže odnos 
anevr izme do sosednjih struktur in 

obenem tudi vzrok krvavitve. Prednost 
CTA je, da se preiskava izvede kar v 

nadaljevanju nativne CT preiskave. Kadar 
s CTA potrdimo anevri zmo in se ta 

ujema z mestom krvavitve na nativnem 
CT, digita lne subtrakcijske angiografije 
(DSA) ne izvajamo. 

Naslednja preiskava je DSA 
možganskega žilja, ki se opravi v primeru 

nega tivnega CTA izvida. DSA da torej 
končno diagnozo, kadar CTA ne da 

dovolj jasnih diagnostičnih info rmacj i. 
Obenem pa ima DSA zelo pomembno 
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Slika 2: 1-iupruriran.J .JnPvrizma in SAI i 

vlogo pri načtrovanju terapevtskega 
intrakranialnega posega pri zdravljenju 
anevrizem. 

V nadaljevanju opisujemo pomen OSA 
možganskega žilja pri načrtova nju in 

i zvedbi terapev tskega p osega pri 
možganskih anevrizmah. 

ZDRAVLJENJE ANEVRIZEM 

Namen zdravljenja je i zk lju č itev 

anevrizme iz možganskega ob toka in 
preprečitev usodne ponovne krvavitve. 
Ko je diagnoza postavljena in so na voljo 
vse diagnostične informacije o anevrizmi 
in njenem odnosu z okolnimi 

· strukturami, se pojavi vprašanje, kakšno 
zdravljenje je pri prizadetemu bolniku 
najbolj primern o. V uporabi sta dve 
metodi s katerima i z ločimo anevrizmo 
iz krvnega obtoka: 

kirurško zdrav ljenje : nevrokirurg s 
posebnimi sponkami (klipi ) i z klju či 

anevri zme iz cirkulacije, 

- endovaskularno zdravljeneje s po­
močjo platinastih zank, embolizacija 
anevrizme in izključ itev iz obtoka. 
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SliiJ J Shem.Jtski prik.lz endovaskulc~mefid in kirur.~kega zdravljenja ,uJevrizme 

Prednosti endovaskularnega zdravljenja 
pred kirurškim: 

je minimalno invaziven poseg, ni 
potebna velika operacija na možganih, 

- ležalna doba pacienta je veliko krajša 

kot pri kirurški operaciji . 

~va bolnika in izvedba 
preislcave 

primeru načrtovanega endovaskular­

aega zdravljenja možganske anevrizme 
s spiralami pride bolnik na poseg tešč. 

ed posegom mora ime ti urejeno 
a51J'ezno zdravstveno dokumentacijo, 
lzborato rji ske izv ide (hemogram, 
elektrolite, testi koagulacije krvi kot sta 
Pč. 1'-iR) in pisno privolitev za poseg. 

P~ient je med posegom v sp lošn i 
~eziji, sterilna pokrit. 

POgoi za endovaskularno zdravljenje je, 
da predhodne preiskave zago tovijo 

točne poda tke o velikos ti anevrizm e, 

_>()()7 

njenem vratu in i zs to pi ščih oko lnih 
arterij. Te informacije so pomembne za 

nevroradiologa, ki se ob posvetovanju 
z nev rokirurgom odloča o načinu 

zdravljenja. Pomemben di agnosti č ni 

podatek za izvedbo posega j e tudi 
prehodnost in oblika medeničnih arterij, 
sa j skozi te ž ile dos topamo do 

možganskega žilja. 

Tehnika zapiranja anevrizme s 
platinastimi zankami 

Z uporabo vodilnega katetra, mikroka­

tetra in platinastih zank je možno mož­
gansko anevrizmo varno in učinkovito 

zapreti . 

V žilo vstopamo skozi femoralno arterija, 
v katero vstavimo žilna uvajala. Kateter 
pripeljemo po aorti do a. carotis comm. 
ali a. vertebralis, odvisno o d lokacije 
anevrizme. Nato skozi kateter vbrizga mo 
kontrastno sredstvo in možgansko 
angi ografij o izvedemo vsaj v dveh 
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projekcijah. Uporabljamo tudi dodatne 

projekcije, ki morajo natančno prikazati 
vrat anevrizme ter i zstopišča bližnjih žil. 
Projekcija ki najbolje prikaže dolžino 
vra tu v odnosu do anevri zme 
imenujemo delovno projekcijo. Ta an­
giogram večkra t med posegom 
zamrznemo in ga projiciramo na živo 

diaskopsko sliko. To je tako imenovani 
»road map«, ki je vodilo za uvajanje 

vodilne žice, preko katere se uvede v 
anev ri zmo mikro kateter, do vratu 
anevrizme. Pod diaskopsko kontrolo se 
nato skozi ka teter uvede v anevri zmo 
platinasta zanka. Ta zanka predstavlja 

notranji ovoj (»baske t«) ob steni 
anevrizme, anevrizmo šč i t i pred raztr­
ganjem (slika 4). Nato naredimo kontrol 

no angiografijo v dveh projekcijah. Če 
je zanka pravilno nameščena, tako da ne 
ovira pretoka po glavni žili, se začne 
njena loč itev od kovinskega vodila. 
Ločeva nj e kovinske zanke od vod ila 
poteka s pomočjo elektrolize na točno 

določenem mestu spoja plat inaste zanke 
in kovinskega vodila. Potem v anevri zmo 
vstavimo toliko žičnih zank, kolikor je po­
trebno, da se anevrizma izpolni (slika 5.). 

Slika 4. Postavitev prve zanke v ancvriLmo •basket• unka 
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.5ib i Zaključna kontrolna angiografija po zapolnitvi anevrizme; ,mevrizma je izklju{ena i7 možganskega ...... 

6. Prilc.u diagnostike in kontrole po izpolnitvi anevrizme, zgoraj levo je 30 CTA; sledi OSA angiografijcl; 
po zapolnitvi je prikazana ancvrizma v OSI\ in nativni obliki 

~a intrakranialnega stenta pri 
zapiranju možganskih anevrizem 

Kadar ima anevrizma širok vra t, moramo 
..,arabiti intrakranialni stent. Ta med 
posegom preprečuje, da bi zanke zašle 
iz anevrizme v žilno svetlino in s tem 

orirale normalni krvn i pretok po žili . 
Sadaljnji postopek posega je enak, kot 
je opisan v predhodn em ods tavku, 

2007 

razlika je le, da se mikro kateter zapelje 

skozi kovinsko oporn ico (STENT) v 
sve tlin o anevri zme, ki jo kasneje 

izpolnimo z zankami. S tem i zključimo 

anevrizmo iz možganskega obtoka. 
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Slika 7. Prikaz ~irokega vr.1tu JnevrizmP z OSA in JO 
CTA 

Slika 8. Shematski prikaz pustavitve stcnta in nato odlaganja zank v anevrizmo 

Slika 'J. f.?T(j prikaz po.'it,wljene;;a .~/Ptlta in embolizacija anevrizme 7 zankami 

bilten 2007 32 



STATISTIČNI PRIKAZ PODATKOV O NEKAJ NAKLJUČNO 
IZBRANIH PACIENTIH PRI ENDOVASKULARNEM ZDRAVLJENJU 
M OŽGANSKIH ANEVRIZEM V LETU 2006 NA KLINIČNEM 
INŠTITUTU ZA RADIOLOGIJO V LJUBLJANI 
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l. rojstva 

1960 

1959 

195.'1 

1944 
1()78 

1960 
1937 

1975 
1940 
1947 
1957 
1946 
1932 
1923 

•lbd.Jtl..! ni bilo mogoče nJjti 

št. fremov št. serij 

292 16 
37!5 13 
240 12 

473 28 
292 26 
"129 211 
280 25 
]84 29 
471 28 
5 2 il :n 
292 39 
292 20 
495 30 
533 33 
292 30 
311 20 

66 3 50 
51 1 34 
744 46 
52 9 29 
406,3 211 ,5 

~na, s katero ocenjujemo izpostav­
fjenost sevanju, je efektivna doza. Ker ta 

- neposredno merljiva, lahko merimo 
azftčne druge količine, ki jih uporabimo 
pri iz računu efekti vne doze. Pri 
pl'eprostej ših rentgenskih preiskavah 

rima d ozo na koži bolnika, pri 
zahtevnejših posegih pa produkt doze 
in površine polja (DAP - dose area prod­
act ). saj vključuje poleg slikanja tudi 
ciaskopijo. DAP je precej boljši pokazatelj 

2007 

čas diask. (min) 
mGy 

3,2 4804 
S,1 961:19 
111,3 9694 
18,7 9202 
20,3 10270 

20.4 967:.! 
22,4 8.'175 
25,7 722h 

28,5 10797 
29,6 20425 
31 ,& 16634 
31,8 5B96 
35,5 13962 
17,7 172 74 
46,1 17227 
48,3 10384 
S1 ,6 21956 
54,9 19930 
64,8 22250 
124,6 20740 
35,955 13330,4 

cGy/cm2-

1013 
1242 
2109 
1621 
15(J0 
1775 
1408 
2034 
10802 
3653 
3282 
1269 
2192 
3328 
4652 
2424 

3745 
377 5 
4448 
43S l 
3034 

dobre radio loške prakse kot doza 
izmerjena s TLD dozimetri. 

V tabeli je prikaz 20 pacientov, ki smo jih 
obravnavali v letu 2006. Namen tabele 
je prikazati, kolikšna je izpostavljenost 
pac ient ov pr i posegih. V tabe li j e 
razvidno, da diaskopski časi segajo od 
3,2 minute do 124 minut. Povprečni čas 

diaskopije je pri posameznem pacientu 
okoli pol ure, sam poseg pa traja bistveno 
dlje. Prav tako k celokupni dozi prispeva 
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veliko število slik, narejenih na eno preis­
kavo. Tudi tukaj povprečje pokaže, da pri 
enem posegu naredimo okoli 400 slik. 

ZAKLJUČEK 

Ker je dosedanja praksa endovaskular­
nega zdravljenja anevrizem pokazala 
uspehe pri zdravljenju, se v prihodnosti 
na tem področju obeta veliko izboljšav 
in novosti. V zadnjem času je napredoval 
razvoj spiral, v katere je vgrajeni bioap­
sopcijski polimer prispeval, da je nastanek 

Slik,, 10. Hidrospirala pred in po stiku z krvjo 

Sl. 7 7. V?orci platinast ih zank 
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tromboze v anevrizmi hitrejši, obenem 
pa so kemijske in fizikalne lastnosti zank 
takšne, da se bolje prilegajo oblik i 
anevrizme. V enega izmed modelov 
zank zank so vgrajene hidrospirale, ki so 
prevlečene s hidrogelom, ki se v dotiku 
z krvjo razširijo tri do devetkrat. Ko je 
hidrospirala vstavljena, je ni več mogoče 
repozicionirati. Takšne hidrospirale bolje 
izpo lnij o notranjost anev ri zme ko t 
platinas te spira le, za to je od sto tek 
reka nalizacji možganskih anevri zem 
manjši. 
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