
Intensywne leczenie udaru mózgu, zwłaszcza w po-
czątkowym okresie choroby, ma podstawowe znaczenie 
dla zmniejszenia skutków choroby i śmiertelności.

W literaturze opisano możliwości leczenia udaru 
niedokrwiennego mózgu za pomocą dożylnej, dotęt-
niczej fi brynolizy oraz mechanicznego wydobycia 
zakrzepu. Techniki te coraz częściej łączy się w celu 
przyspieszenia rekanalizacji zamkniętego naczynia 
i w konsekwencji polepszenia stanu klinicznego cho-
rego w ostrej fazie udaru mózgu. W neuroradiologii 
interwencyjnej tromboliza wykonywana jest w spo-
sób celowany, dotętniczy i może być łączona z me-
chaniczną trombektomią. Ze względu na kontrower-
syjność tej metody, a także liczne standardy diagno-
styczno-terapeutyczne cały czas prowadzone są prace 
na ten temat.

W obecnej chwili występują trudności w określe-
niu jednoznacznej prognozy na podstawie nowocze-
snych technik diagnostycznych takich jak techniki 
perfuzji i dyfuzji rezonansu magnetycznego i perfuzji 
tomografi i komputerowej. Coraz szerzej zaczyna się 
dostrzegać wymiernye korzyści dla pacjenta wynikają-
ce z zastosowania tej techniki i akceptować tę metodę 
leczenia. Okno terapeutyczne dla krążenia przedniego 
to 6 h, lecz w przypadku użycia mechanicznych tech-
nik rekanalizacji możemy je poszerzyć do 8 godzin. 
Dla krążenia tylnego okno terapeutyczne jest znacznie 

dłuższe i opisywane są przypadki skutecznej fi bryno-
lizy nawet po 48 godzinach.

Celowana fi brynoliza dotętnicza i/lub mechanicz-
ne wydobycie zakrzepu stały się zaakceptowaną for-
mą leczenia ostrej fazy udaru mózgu. Technika ta jest 
stosunkowo bezpieczną i efektywną metodą leczenia 
oraz może znacznie poprawić stan kliniczny chorych. 
Korzyści terapeutyczne wynikaj zarówno z technik 
farmakologicznych jak i mechanicznych.

Zabiegi z zakresu neuroradiologii interwencyjnej 
wymagają dobrze zorganizowanego interdyscyplinar-
nego “zespołu udarowego” i nowoczesnej bazy dia-
gnostycznej. Endowaskularne techniki leczenie udaru 
niedokrwiennego mózgu ciągle ewoluują i wymagają 
dalszego udoskonalania w zakresie nowej generacji le-
ków, urządzeń mechanicznych oraz nowych technik.
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Wymiary tętniaków mózgu zajmują ważne miejsce 
w pracach badających powstawanie, rozwój, wzrost 
i zmiany stanu tętniaków mózgu [1-4]. Rozmiary tęt-
niaków często stosowane są do celów prognozowa-
nia i podejmowania decyzji [5–10]. Rozmiary tętnia-
ków podawane są w mm i rozmiar wyrażony w mm 
używany jest w większości prac do dalszych analiz. 
Wielkością różnią się tętnice jak i pacjenci. Dla zo-
biektywizowanego przedstawienia wielkości tętnia-
ka powinno się stosować charakterystykę niezależną 
od wymienionych wcześniej zmiennych. Z piśmien-
nictwa wynika, że:
– tętnice mózgu mają różne średnice
– średnie rozmiary tętniaków są różne dla różnych 

tętnic
– im mniejszy jest rozmiar tętnicy tym mniejszy jest 

średni rozmiar tętniaka lub tym więcej obserwuje 
się małych tętniaków.
W powstawaniu, rozwoju i pękaniu tętniaków 

dużą rolę przypisuje się zaburzeniom przepływu krwi. 
Przepływy opisywane są równaniami hydrodynamiki. 
Analiza tych równań wskazuje, że tętniaki są podobne, 
gdy stosunki rozmiarów tętniaków do średnic tętnic 
są takie same.

Stwierdzone w biologii skalowanie (rozumiane jako 
pewnego rodzaju proporcjonalność niektórych wielko-
ści do czynnika skalującego np. masy ciała) prowadzi 
do wniosku, że tętniaki można uznać za podobne, gdy 
stosunki rozmiarów tętniaków do rozmiarów tętnicy na-
tywnej są sobie równe, a to z kolei związane jest z pro-
porcjonalnością wielkości tętnic do wielkości człowieka.

Cel. Biorąc pod uwagę szerokie stosowanie wy-
miaru tętniaka wyrażonego w milimetrach oraz prze-
słanki wynikające z obserwacji publikowanych w pi-
śmiennictwie, z hydrodynamiki oraz z biologii, za cel 
pracy wybrano wykazanie przydatności pomiaru sto-
sunku rozmiaru tętniaka do średnicy tętnicy natywnej 
jako wskaźnika oceny wielkości tętniaka oraz analizę 
tego wskaźnika.

Metoda Materiałem opracowanym w niniejszej pra-
cy były obrazy 213 tętniaków mózgu u pacjentów bada-
nych i poddanych zabiegom w Samodzielnej Pracowni 
Badań i Zabiegów Naczyniowych Instytutu Psychiatrii 
i Neurologii w Warszawie w latach 2004-2009. Dla 
każdego analizowanego tętniaka wyznaczono iloraz 
rozmiaru tętniaka i średnicy tętnicy. Przeanalizowano 
rozkłady tego ilorazu w zależności od tętnicy natyw-

nej, wieku, płci oraz zaistnienia krwawienia podpaję-
czynówkowego.

Wyniki. W pracy wykazano, że rozkłady stosunku 
rozmiaru tętniaka do średnicy tętnicy są takie same 
dla różnych tętnic. Tym samym wskazano na przydat-
ność stosowania pomiaru stosunku rozmiaru tętniaka 
do średnicy tętnicy natywnej jako parametru lepiej cha-
rakteryzującego tętniaka niż podanie rozmiaru tętniaka 
w mm dla celów opisowych i prognostycznych, gdyż 
usuwana jest wtedy zmienność związana z rodzajem 
tętnicy i wielkością pacjenta, a pozostaje zmienność 
związana ze stopniem rozwoju tętniaka wynikającym 
z różnych mechanizmów formowania się i wzrostu 
tętniaka. Dodatkowo wykazano, że rozkład stosunku 
rozmiaru tętniaka do średnicy tętnicy natywnej jest 
rozkładem logarytmiczno-normalnym, co wskazu-
je na multiplikatywny charakter rozwoju tętniaków. 
W materiale analizowanym w niniejszej pracy rozkła-
dy stosunku rozmiaru tętniaka do średnicy tętnicy nie 
różnią się w przypadkach stwierdzonego krwawienia 
podpajęczynówkowego i bez takiego krwawienia, nie 
różnią się dla kobiet i dla mężczyzn oraz z praktyczne-
go punktu widzenia nie obserwuje się znaczącej korela-
cji pomiędzy stosunkiem rozmiaru tętniaka do średnicy 
tętnicy a wiekiem pacjenta.

Histogram logarytmu AAR wraz z rozkładem normalnym
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Rycina 1. Histogram logarytmu stosunku rozmiaru tętniaka do średnicy 
tętnicy (AAR). Zaznaczono krzywą rozkładu normalnego (linia 
przerywana).

Figure 1. Histogram of the logarithm of the ratio of aneurism size to parent 
artery diameter (AAR). The normal distribution curve is plotted 
by dashed line.
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U 10-15% pacjentów z zawałem mózgu z powodu 
niedrożności tętnicy środkowej mózgu (MCA) roz-
wija się złośliwy obrzęk mózgu powodujący znacz-
ny wzrost ciśnienia śródczaszkowego i wgłobienie. 
Śmiertelność u tych pacjentów sięga nawet 80%. 
Uważa się, że jest to grupa chorych, gdzie można 
zastosować wczesną agresywną dekompresję za po-
mocą hemikraniektomii [1-5]. Uhl i wsp. [1] oceniali 
188 pacjentów z zawałem mózgu z powodu niedroż-
ności MCA leczonych za pomocą hemikraniektomii 
wykonanej od 2 do 240 godzin od początku udaru. 
Współczynnik zgonów wynosił 7,9% po 3 miesiącach, 
37,6% po 6 miesiącach, 43,8% po 12 miesiącach. 
Czynnikami złymi prognostycznie okazały się: wiek 
powyżej 50 lat, współistnienie dodatkowych ognisk 
zawałowych oraz ≤ 3 pkt. w skali GOS. Ustalono, 
że hemikraniektomia w zawale mózgu jest najbar-

dziej skuteczna, gdy zostanie wykonana wcześnie 
u pacjentów poniżej 50 roku życia, natomiast powy-
żej 50-tego roku życia -wątpliwa. Jüttler i wsp. [2] po-
równali prospektywnie pacjentów z zawałem mózgu 
w obszarze MCA leczonych zachowawczo lub za po-
mocą hemikraniektomii. Odsetek zgonów w grupie 
hemikraniektomii wyniósł 18% po 6 i 12 miesiącach 
natomiast u leczonych zachowawczo 53% i 34% od-
powiednio (różnice statystycznie istotne). Podobnie 
korzystny efekt wczesnej hemikraniektomii do 96 go-
dzin w zawale mózgu uzyskano w wieloośrodkowych, 
randomizowanych badaniach DECIMAL, DESTINY 
i HAMLET [3, 4]. W polskiej literaturze Świat i wsp. 
przedstawili 3 pacjentów z zawałem mózgu leczo-
nych za pomocą hemikraniektomii obarczającej [5], 
z których po 3 miesiącach dwoje przeżyło, ale stan ich 
był ciężki (4 i 5 pkt w mRs).
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Autorzy wykonali hemikraniektomię u 46-letniego 
pacjenta z udarem niedokrwiennym mózgu z poraże-
niem połowiczym prawostronnym i afazją, u którego 
pomimo leczenia trombolitycznego rt-PA (Actylise) 
wytworzył się zawał mózgu wtórnie ukrwotocznio-
ny z zakresu MCA z rozległym obrzękiem (rys. 1). 
Piątego dnia z powodu narastającego obrzęku mó-
zgu wykonano hemikraniektomię. Po zabiegu stan 
pacjenta ulegał stopniowej poprawie co znalazło od-
zwierciedlenie w obrazie TK (rys.2). 30 dnia od po-
czątku choroby pacjent w stanie wyraźnej poprawy 
(chodził z pomocą, wypowiadał pojedyncze słowa, 
rozumiał, mRs 3 pkt.) został wypisany do Oddziału 
Wewnętrznego w miejscu zamieszkania w celu kon-
tynuacji rehabilitacji oraz poszerzenia diagnostyki 
kardiologicznej. 40-ego dnia od początku choroby na-
gle wystąpił zgon prawdopodobnie z przyczyn serco-
wych. Podsumowując u naszego pacjenta, początko-
wo po hemikraniektomii nastąpiła wyraźna poprawa, 
jednak w 40 dniu wystąpił nagły zgon prawdopodob-
nie sercowy.

Ryc 2

Rycina 2. Obraz TK mózgu po wykonaniu hemikraniektomii
Figure 2. CT brain scan after hemicraniectomy

Wnioski. (1) Hemikraniektomia w rozległym zawale 
mózgu z zakresu MCA jest zabiegiem ratującym życie 
zwiększającym szanse przeżycia, ale nie chroni pacjen-
ta przed inną niż mózgowa przyczyną zgonu np. serco-
wą. (2) Pacjenci poddani hemikraniektomii wymagają 
szczególnego nadzoru, ponieważ obarczeni są znacz-
nym ryzykiem zgonu w ciągu roku. (3) Do wykona-
nia hemikraniektomii potrzebna jest dobra współpraca 
neurologa z neurochirurgiem. (4) Hemikraniektomia 
najlepsze efekty daje, jeżeli wykonana jest jak najwcze-
śniej (najlepiej do 48 godzin). (5) Istotę hemikraniek-
tomii należy dokładnie omówić z najbliższą rodziną 
pacjenta przed jej wykonaniem.
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Rycina 1. Obraz TK mózgu po podaniu rt-PA: po 12 godzinach i po 5 dniach
Figure 1. CT scan of the brain following rt-PA injection: at 12 hours and after 5 days

-----------------------------------------------
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Stale poszukuje się skuteczniejszych i bezpiecz-
niejszych metod leczenia chorych w ostrej fazie udaru 
niedokrwiennego mózgu. Jedną z nich jest celowana 
tromboliza dotętnicza, co w porównaniu z leczeniem 
dożylnym ma wpłynąć na zmniejszenie dawki leku 
i wydłużenie okna czasowego, nie zmniejszając sku-
teczności terapii [1]. Skuteczność i bezpieczeństwo tej 
metody oceniano w badaniach PROACT i PROACT II, 
w których podawano chorym dotętniczo prourokinazę 
do zamkniętej tętnicy mózgu środkowej w segmentach 
M1 i M2 w oknie czasowym do 6 godzin [2, 3]. Podjęto 
również próby oceny terapii skojarzonej dożylnym i do-
tętniczym podaniem rt-PA, między innymi w badaniu 
Interventional Management Study (IMS).

Metodę tę stosuje się w przypadku niedrożności 
dużych tętnic wewnątrzczaszkowych, jak tętnica środ-
kowa i przednia mózgu oraz tętnica podstawna a także 
tętnicy szyjnej i kręgowej. W przednim krążeniu okno 
czasowe wynosi do 6 godzin, natomiast w tylnym krąże-
niu do 8 godzin, a w kazuistycznych przypadkach do 72 
godzin. Lek podaje się mikrocewnikiem poza zakrzep 
i bezpośrednio do zakrzepu, początkowo w bolusach 
po 2 mg, a następnie w ciągłym wlewie dożylnym.

W 2009 r. w naszym oddziale leczyliśmy tą meto-
dą 4 chorych, w tym w 3 przypadkach alteplazę zasto-
sowaliśmy dotętniczo w oknie czasowym do 6 godzin, 
po wcześniejszym nieskutecznym leczeniu dożylnym, 
a w 1 przypadku, gdzie zastosowaliśmy dotętniczo 
przy nawrocie udaru, po wcześniejszym skutecznym 
leczeniu dożylnym. Na wykonanie procedur celowa-
nej trombolizy dotętniczej uzyskaliśmy zgodę właści-
wej komisji bioetycznej.

Byli to mężczyźni w wieku od 54 do 68 lat, gdzie 
dwóch miało niedrożność tętnicy szyjnej wewnętrznej, 
a dwóch niedrożność tętnicy mózgu środkowej. W chwi-
li leczenia średni NIHSS w tej grupie wyniósł 15,75 pkt., 
bezpośrednio po leczeniu 10,25 pkt., a po 30 dniach 7,25 
pkt. Sprawność chorych oceniana w zmodyfi kowanej 
skali Rankina w chwili leczenia wynosiła 5,0 pkt., nato-
miast po 3 miesiącach 3,25 pkt. 1 chory zmarł w wyniku 
ponownego udaru w związku z wykrzepieniem w stencie 
implantowanym do tętnicy szyjnej wewnętrznej.

Wniosek. U chorych z udarem niedokrwiennym 
mózgu, po wcześniejszym nieskutecznym leczeniu 
trombolitycznym dożylnym, bądź w wypadku nawro-
tu udaru, warto rozważyć przeprowadzenie leczenia 
celowaną trombolizą dotętniczą.

Rycina 1. Niedrożność prawej MCA w angiografi i u pacjenta lat 54.
Figure 1. Angiography image showing occlusion of the right MCA in 

a 54-year-old patient.

Rycina 2. Badanie angiografi czne po leczeniu u tego samego pacjenta.
Figure 2. Post-treatment angiography in the same patient.
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