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IZVLECEK

Mozgansko-zilne bolezni so vodilni
vzrok invalidnosti in tretji najpogostejsi
vzrok smrti v zahodnem sveltu.
Subarahnoidna krvavitev (SAH), ki je
posledica raztrganja anevrizme na
mozganskem Zilju je v vecini primerov
usodna za bolnike se preden ti pridejo
do medicinske oskrbe.

Namen aktivnega zdravljenja mozgans-
kih anevrizem je anevizmo izkljuciti iz
krvnega obtoka in tako prepreciti
usodno SAH. Pri nacrtovanju in izvedbi
nevoradioloskih posegov je izrednega
pomena dober prikaz patoloskih struktur
v odnosu z ostalimi anatomskimi deli kjer
se anevrizma nahaja, zato ima sodobna
radioloska diagnostika velik pomen pri
izbiri in nacinu zdravljenja.
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ABSTRACT

In the majority of cases the subarahnoidal
bleeding appears unexpectedly and it is
in 80% a consequence of arteria
ancursym of the brain. With an active
treatment we wish to exclude the aneu-
rysm out of blood circulation and pre-
vent another bleeding.

For planing and performing neurora-
diological procedures a good visualisa-
tion of patological and anatomical struc-
tures is very important to achieve the best
treatment for each pacient.

26



UvOD

Bolecine v glavi so najveckrat samo
nedolzni znaki nekega dogajanja znotraj
glave. Pri dolocenem Stevilu ljudi
bolecino povzroci anevrizma na Zilju
mozganov. Ko anevrizma podi, pride do
subarahnoidalne krvavitve.

Pogostost subarahnoidnih krvavitev je v
razvitih drzavah ocenjena s 10 - 28 na
100 000 prebivalcev. Okoli 40% bolnikov
umre Ze pred prihodom v bolnisnico ali
pa takoj po prihodu. Tretjina bolnikov
ostane trajno prizadeta, ostala tretjina pa
se vrne v normalno zivljenje.

KAJ JE ANEVRIZMA

Zzradba stene mozganskih arterij se po
svoji strukturi bistveno razlikuje od
zgradbe stenc perifernega zilja. Stena
periternega zilja je zgrajena iz treh plasti,
in sicer notranja tunica intima (plast
endotelkijskih celic na bazalni membrani),
srednja tunica media (elasticno vezivo in
mtia (vezivo, ki veze zilo z okolico).
'Dahmane 1998] Mozganske arterije
majo zelo tanko tuniko adventicijo in so
brez zunanje elasticne plasti.

Anevrizma je trajno lokalizirana vrecasta
razsiritev Zilne stene, ki nastane kot
posledica oslabitve Zilne stene zaradi
razlicnih vzrokov. Na razcepiscih
mozganskih arterij zilna stena ne vsebuje
tunike medije in veliki hemodinamski
pritiski povzrocajo, da je nastanek
anevrizem na razcepiscih najbolj pogost.
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Anevrizme na mozganskem zilju
nastanejo kjerkoli, njihova najpogostejsa
lokacija je na a. cerebri med., a. cerebri
communicans ant., pogosto pa se
pojavljajo tudi na razcepiscu a. basilaris
ter na a. vertebralis.

SAH lahko nastopi kot posledica
poskodbe ali spontano. Med spontanimi
subarahnoidnimi  krvavitvami je
najpogostejsi razlog ruptura anevrizme,
vzroki pa so lahko tudi arteriovenska
malformacija, vaskulitis, tumor... Stena
anevrizme ne vsebuje misicne plasti in
zato tudi ni elasticna, kar privede do
hitrejSe rupture Zilne stene anevrizme.
Nekaj vzrokov, ki lahko povzrocijo
nastanek anevrizem in posledi¢no SAH
$0:

- kajenje,

- povisan krvni pritisk,

- prekomerno uzivanje alkohola,

- izrazita ateroskleroti¢na bolezen,

- genski-dejavniki.

Po klinicnih znakih lo¢cimo dve vrsti
anevrizem:

- »hladna« anevrizma,

- »vroca« anevrizma.

Hladna nerupturirana anevrizma
povzroca lahko samo simptomatske
znake, ki so odvisni od lokalizacije,
velikosli in oblike. TakSna anevrizma Se
ni pocila in povzrocila SAH. Vroca ali
rupturirana anevrizma pa se pojavlja z
mocnim glavobolom, bruhanjem in
motnjo zavesti.
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Slika 1:

Mozganska anevrizma

DIAGNOSTICIRANJE
ANEVRIZEM MOZGANSKIH
ARTERIJ

Ko je postavljen klinicni sum na
anevrizmo ali SAH je potrebno izvesti
ustrezno diagnosticno obravnavo
bolnika. Kot prva preiskava po klinicnem
pregledu je nativha racunalniska
tomografija (CT) glave, ki potrdi SAH ne
pa vzroka.

Naslednja stopnja diagnesticiranja je CT
angiografija (CTA) mozganskih Zilja s 3D
rekonstrukcijo, ki dodatno prikaze odnos
anevrizme 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 anevrizmo in se ta
ujema z mestom krvavitve na nativnem
CT, digitalne subtrakcijske angiografije
(DSA) ne izvajamo.

Naslednja  preiskava je DSA
mozganskega Zilja, ki se opravi v primeru
negativnega CTA izvida. DSA da torej
kon¢no diagnozo, kadar CTA ne da
dovolj jasnih diagnosticnih informaciji.
Obenem pa ima DSA zelo pomembno
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Slika 2: Rupturirana anevrizma in SAH

vlogo pri nactrovanju terapevtskega
intrakranialnega posega pri zdravljenju
anevrizem.

V nadaljevanju opisujemo pomen DSA
mozganskega zilja pri nac¢rtovanju in
izvedbi terapeviskega posega pri
mozganskih anevrizmah.

ZDRAVLJENJE ANEVRIZEM

Namen zdravljenja je izkljucitev
anevrizme iz mozganskega obtoka in
preprecitev usodne ponovne krvavitve.
Ko je diagnoza postavljena in so na voljo
vse diagnosti¢ne informacije o anevrizmi

in njenem odnosu z okolnimi

-strukturami, se pojavi vprasanje, kaksno

zdravljenje je pri prizadetemu bolniku
najbolj primerno. V uporabi sta dve
metodi s katerima izlo¢imo anevrizmo
iz krvnega obtoka:

- kirursko zdravljenje: nevrokirurg s
posebnimi sponkami (klipi) izkljuci
anevrizme iz cirkulacije,

- endovaskularno zdravljeneje s po-

mocjo platinastih zank, embolizacija
anevrizme in izklju¢ itev iz obtoka.
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Sz 3 Shematski prikaz  endovaskularnega in kirurskega zdravlienja anevrizme

Prednosti endovaskularnega zdravljenja

pred kirurskim:

- je minimalno invaziven poseg, ni
potebna velika operacija na mozganih,

- lezalna doba pacienta je veliko krajsa
kot pri kirurski operaciji.

Priprava bolnika in izvedba
preiskave

V¥ primeru nacrtovanega endovaskular-
mega zdravljenja mozganske anevrizme
s spiralami pride bolnik na poseg tesc.
Pred posegom mora imeti urejeno
wstrezno zdravstveno dokumentacijo,
laboratorjiske izvide (hemogram,
edektrolite, testi koagulacije krvi kot sta
PC. INR) in pisno privolitev za poseg.

Pacient je med posegom v splosni
anesteziji, sterilno pokrit.

Pogoj za endovaskularno zdravljenje je,
da predhodne preiskave zagotovijo
tocne podatke o velikosti anevrizme,
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njenem vratu in izstopiscih okolnih
arterij. Te informacije so pomembne za
nevroradiologa, ki se ob posvetovanju
z nevrokirurgom odlo¢a o nacinu
zdravljenja. Pomemben diagnosticni
podatek za izvedbo posega je tudi
prehodnost in oblika medenicnih arterij,
saj skozi te Zile dostopamo do
mozganskega Zilja.

Tehnika zapiranja anevrizme s
platinastimi zankami

Z uporabo vodilnega katetra, mikroka-
tetra in platinastih zank je mozno moz-
gansko anevrizmo varno in ucinkovito
zapreti.

V Zilo vstopamo skozi femoralno arterijo,
v katero vstavimo Zilno uvajalo. Kateter
pripeliemo po aorti do a. carotis comm.
ali a. vertebralis, odvisno od lokacije
anevrizme. Nato skozi kateter vbrizgamo
kontrastno sredstvo in mozgansko
angiografijo izvedemo vsaj v dveh
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projekcijah. Uporabljamo tudi dodatne
projekcije, ki morajo natancno prikazati
vrat anevrizme ter izstopisca bliznjih zil.
Projekcija ki najbolje prikaze dolzino
vratu v odnosu do anevrizme
imenujemo delovno projekcijo. Ta an-
giogram veckrat med posegom
zamrznemo in ga projiciramo na zivo
diaskopsko sliko. To je tako imenovani
»road mape, ki je vodilo za uvajanje
vodilne Zice, preko katere se uvede v
anevrizmo mikro kateter, do vratu
anevrizme. Pod diaskopsko kontrolo se
nato skozi kateter uvede v anevrizmo
platinasta zanka. Ta zanka predstavlja

notranji ovoj (»basket«) ob steni
anevrizme, anevrizmo S§citi pred raztr-
ganjem (slika 4). Nato naredimo kontrol

no angiografijo v dveh projekcijah. Ce
je zanka pravilno namescena, tako da ne
ovira pretoka po glavni Zili, se zacne
njena locitev od kovinskega vodila.
Locevanje kovinske zanke od vodila
poteka s pomocjo elektrolize na tocno
dolocenem mestu spoja platinaste zanke
in kovinskega vodila. Potem v anevrizmo
vstavimo toliko zi¢nih zank, kolikor je po-
trebno, da se anevrizma izpolni (slika 5.).

Slika 4. Postavitev prve zanke v anevrizmo »basket« zanka
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Sie 5 Zakljucna kontrolna angiografija po zapolnitvi anevrizme; anevrizma je izkljucena iz mozganskega

L -

S8e 6 Prikaz diagnostike in kontrole po izpolnitvi anevrizme, zgoraj levo je 3D CTA; sledi DSA angiografija;
oy po zapolnitvi je prikazana aneviizma v DSA in nativii obliki

Uporaba intrakranialnega stenta pri
zapiranju moZganskih anevrizem

Kadar ima anevrizma sirok vrat, moramo
wporabiti intrakranialni stent. Ta med
posegom preprecuje, da bi zanke zasle
@z anevrizme v Zilno svetlino in s tem
owvirale normalni krvni pretok po zili.
Nadaljnji postopek posega je enak, kot
pe opisan v predhodnem odstavku,
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razlika je le, da se mikro kateter zapelje
skozi kovinsko opornico (STENT) v
svetlino anevrizme, ki jo kasneje
izpolnimo z zankami. S tem izklju¢imo
anevrizmo iz mozganskega obtoka.
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Slika 9. RTG prikaz postaviienega stenta
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Slika 7. Prikaz sirokega vratu anevrizme z DSA in
CTA

in embolizacija anevrizme 7z zankami

-
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STATISTICNI PRIKAZ PODATKOV O NEKAJ NAKLJUCNO
IZBRANIH PACIENTIH PRI ENDOVASKULARNEM ZDRAVLJEN)JU
MOZGANSKIH ANEVRIZEM V LETU 2006 NA KLINICNEM
INSTITUTU ZA RADIOLOGIJO V LJUBLJANI

spol l. rojstva 3t. fremov  §t. serij cas diask. (min) cGy/cm2 -
DAP mGy
F 1960 292 16 3.2 4804 1013
s * 375 13 5,1 9689 1242
. 1959 240 12 18,3 9694 2109
F . 473 28 18,7 9202 1621
F 1955 292 26 20,3 10270 1560
F N 129 28 20,4 9672 1775
F 1944 280 25 22,4 8575 1408
F 1978 384 29 25,7 7226 2034
F % 471 28 28,5 10797 10802
A\ * 528 33 29,6 20425 3653
AN 1960 292 39 31,6 16634 3282
F 1937 292 20 31,8 5896 1269
F % 495 30 35.5 13962 2192
M 1975 533 33 X7 .7 17274 3328
A\ 1940 292 30 46,1 1227 4652
F 1947 3 20 48,3 10384 2424
. 1957 663 50 51,6 21956 3745
F 1946 511 34 54,9 19930 3775
F 1932 744 46 64,8 22250 4448
F 1923 529 29 1246 20740 4353
406,3 28,5 351955 13330,4 3034

“ Podatka ni bilo mogoce najti

Kolicina, s katero ocenjujemo izpostav-
§enost sevanju, je efektivna doza. Ker ta
m neposredno merljiva, lahko merimo
razlicne druge kolic¢ine, ki jih uporabimo
pri izracunu efektivhe doze. Pri
preprostejsih rentgenskih preiskavah
merimo dozo na kozi bolnika, pri
zahtevnejsih posegih pa produkt doze
m povrsine polja (DAP - dose area prod-
wct), saj vkljucuje poleg slikanja tudi
diaskopijo. DAP je precej boljsi pokazatelj
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dobre radioloske prakse kot doza
izmerjena s TLD dozimetri.

V tabeli je prikaz 20 pacientov, ki smo jih
obravnavali v letu 2006. Namen tabele
je prikazati, koliksna je izpostavljenost
pacientov pri posegih. V tabeli je
razvidno, da diaskopski ¢asi segajo od
3,2 minute do 124 minut. Povprecni cas
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 stevilo slik, narejenih na eno preis-
kavo. Tudi tukaj povprecje pokaze, da pri
enem posegu naredimo okoli 400 slik.

ZAKLJUCEK

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

Pre-ixpangon

Shika 10. Hidrospirala pred in po  stiku z krvjo

SL 11. Vzorci platinastih zank
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tromboze v anevrizmi hitrejsi, obenem
pa so kemijske in fizikalne lastnosti zank
taksne, da se bolje prilegajo obliki
anevrizme. V enega izmed modelov
zank zank so vgrajene hidrospirale, ki so
prevlecene s hidrogelom, ki se v dotiku
z krvjo razsirijo tri do devetkrat. Ko je
hidrospirala vstavljena, je ni ve¢ mogoce
repozicionirati. Taksne hidrospirale bolje
izpolnijo notranjost anevrizme kot
platinaste spirale, zato je odstotek
rekanalizacji mozganskih anevrizem
manjsi.

Post-Lxpanyion o

34



	Page_026
	Page_027
	Page_028
	Page_029
	Page_030
	Page_031
	Page_032
	Page_033
	Page_034

