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1. Wykaz stosowanych skrótowców 

AComA ang. anterior communicating artery / tętnica łącząca przednia 

FDD ang. flow diverting device / stent kierunkujący przepływ 

ICA C6 ang. ophthalmic segment of internal carotid artery / tętnica szyjna 

wewnętrzna, odcinek oftalmiczny 

PHASES P – ang. population / populacja; 

H – ang. hypertension / nadciśnienie tętnicze; 

A – ang. age / wiek; 

S – ang. size of aneurysm / wymiar tętniaka; 

E – ang. earlier SAH from another aneurysm / uprzedni krwotok 

z innego tętniaka; 

S – ang. site of aneurysm / lokalizacja tętniaka 

UIA ang. unruptured intracranial aneurysm / niepęknięty tętniak 

wewnątrzczaszkowy 

UIATS ang. unruptured intracranial aneurysm (UIA) treatment score / 

wynik leczenia niepękniętych tętniaków wewnątrzczaszkowych 
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2. Streszczenie w języku polskim 

Wstęp: Niepęknięte tętniaki wewnątrzczaszkowe (ang. unruptured intracranial 

aneurysm, UIA) występują z częstością od 1,8 do 8,8 przypadków na 100 osób, 

w zależności od źródła oraz przyjętych kryteriów diagnostycznych. Wzrost 

wykrywalności tętniaków jest wynikiem powszechnego stosowania badań CT 

i MR. Decyzja o leczeniu tętniaków opiera się na ocenie ryzyka krwotoku oraz 

ryzyka związanego z interwencją, którą może stanowić mikrochirurgiczne 

zaklipsowanie lub leczenie wewnątrznaczyniowe. Zwiększona wykrywalność 

tętniaków oraz rozwój bezpieczniejszych metod leczenia prowadzą do 

kwalifikacji do leczenia coraz mniejszych tętniaków i starszych pacjentów. 

Powstały skale do oceny ryzyka krwotoku, m.in. skala PHASES, oraz do wyboru 

postępowania, skala UIATS, ale istnieje potrzeba przeprowadzania dalszych 

badań nad ich użytecznością. 

Cele: Konieczne są badania oceniające: strategie postępowania z UIA, wyniki 

leczenia UIA różnymi metodami oraz użyteczność skal oceny ryzyka krwotoku 

i postępowania z UIA. 

Materiał i metodyka: Przeprowadzono cykl retrospektywnych badań, 

koncentrując się na dwóch podgrupach tętniaków: tętniakach kompleksu tętnicy 

łączącej przedniej (ang. anterior communicating artery, AComA) oraz tętnicy 

szyjnej wewnętrznej w odcinku oftalmicznym (ang. ophthalmic segment of 

internal carotid artery, ICA C6). 

Wyniki: W pierwszej publikacji analizowano skuteczność i bezpieczeństwo 

stosowania stentów kierunkujących przepływ (ang. flow diverting device, FDD) w 

leczeniu tętniaków ICA C6. Do badania włączono 52 pacjentów z 65 tętniakami. 

Wyniki wskazują, że 98,1% pacjentów uzyskało zadowalający wynik kliniczny. 

Skumulowane ryzyko krwotoku z leczonego tętniaka wyniosło 0,33% w ciągu 

średniego okresu obserwacji trwającego 61 miesięcy przy rocznym ryzyku 

krwotoku na poziomie 0,07%. Wśród pacjentów bez objawów wzrokowych nie 

odnotowano pogorszenia widzenia w wyniku leczenia, a u pacjentów z 

objawowymi tętniakami wyniki były zróżnicowane. Całkowite wyłączenie tętniaka 

z krążenia nastąpiło w 12,3% przypadków bezpośrednio po zabiegu, a po 6 

miesiącach – w 73,4% przypadków. W długoterminowej obserwacji zadowalający 
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wynik radiologiczny uzyskano w 95,4% przypadków. Komplikacje wystąpiły u 

40,4% pacjentów, najczęściej były to powikłania proceduralne, do których doszło 

u 30,8% pacjentów. Ponadto u 11,5% pacjentów wystąpiły powikłania odległe. 

Drugie badanie to analiza strategii postępowania ze 131 tętniakami 

AComA, koncentrująca się na kwalifikacji do obserwacji lub leczenia, rodzajach 

leczenia oraz wynikach zastosowanego postępowania. Do obserwacji 

zakwalifikowano 60 (48,1%) tętniaków, z których 4 się powiększyły. Mediana 

czasu obserwacji wyniosła 60,9 miesiąca. W tej grupie nie odnotowano 

krwotoków podpajęczynówkowych. Leczono 69 (53,5%) tętniaków, z czego 

33,1% poddano leczeniu wewnątrznaczyniowemu. Komplikacje proceduralne 

wystąpiły w 17,8% przypadków, w większości bezobjawowe; 93,2% pacjentów 

zostało wypisanych w stanie jak przy przyjęciu. Śmiertelność w tej grupie 

wyniosła 4,5%, a ryzyko wystąpienia deficytów neurologicznych – 2,3%. 

W długoterminowej obserwacji (mediana 7,25 miesiąca) 90% tętniaków zostało 

wyłączonych z krążenia, w 5% przypadków stwierdzono napływ do szyi tętniaka, 

a w kolejnych 5% – do worka tętniaka. Rekanalizację stwierdzono w 17,4% 

przypadków. W długoterminowej obserwacji wystąpił 1 krwotok 

podpajęczynówkowy z leczonego tętniaka. Leczeniu mikrochirurgicznemu 

poddano 25 tętniaków. 76% pacjentów zostało wypisanych bez pogorszenia 

stanu zdrowia, u prawie 1/4 doszło do pogorszenia w następstwie leczenia. 

Śmiertelność w tej grupie wyniosła 4,8%, a częstość trwałych deficytów 

neurologicznych – również 4,8%. W długoterminowej obserwacji (mediana 

63 miesiące) nie odnotowano krwotoków. Podsumowując, śmiertelność wśród 

wszystkich pacjentów wyniosła 2,4%, a częstość trwałych deficytów – 1,6%. 

W trzecim badaniu porównano rzeczywiste postępowanie ze 129 tętniakami 

AComA z rekomendacjami wynikającymi ze skali UIATS oraz z oceną ryzyka 

krwotoku według skali PHASES. Spośród 129 tętniaków 46,5% zakwalifikowano 

do obserwacji, a 53,5% do leczenia. 

Zgodnie ze skalą PHASES większość, 86% UIA cechowało niskie ryzyko 

krwotoku, podczas gdy 14% charakteryzowało się wysokim ryzykiem. W grupie 

leczonych tętniaków wartości PHASES były wyższe. Skala UIATS 

rekomendowała leczenie dla 27% tętniaków, obserwację dla 32%, a dla 37% 

wynik był niekonkluzywny. 
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W grupie obserwowanych tętniaków wartość skali PHASES wynosiła 

od 4 do 9, przy czym nie było tętniaków o wysokim ryzyku krwotoku. Skala UIATS 

rekomendowała leczenie w przypadku 11% UIA, obserwację dla 51%, a wynik 

był niekonkluzywny w 38% przypadków. W grupie leczonych tętniaków 26% 

charakteryzowało się wysokim ryzykiem krwotoku według skali PHASES. Skala 

UIATS rekomendowała leczenie w przypadku 42% tętniaków, obserwację dla 

19%, a wynik był niekonkluzywny dla 39% tętniaków. 

Podsumowanie i wnioski: 
1. Stenty kierunkujące przepływ mogą zapewnić bardzo wysoki odsetek 

zadowalających wyników radiologicznych i klinicznych. Niemniej jednak, ze 

względu na wysokie ryzyko różnego rodzaju powikłań, konieczna jest 

krytyczna oceny wyników. 

2. Zróżnicowane postępowanie z tętniakami AComA, obejmujące obserwację, 

leczenie mikrochirurgiczne i wewnątrznaczyniowe, zmniejszyło ryzyko 

krwotoku podpajęczynówkowego do 0,14% w tej podgrupie tętniaków. 

Nastąpiło to kosztem śmiertelności na poziomie 2,4% oraz wystąpienia 

trwałych deficytów na poziomie 1,6% w podgrupie tętniaków leczonych. 

Ryzyko trwałych deficytów neurologicznych i śmiertelności nie może być 

pomijane, ale dotyczy podgrupy tętniaków wysokiego ryzyka krwotoku. 

3. W przypadku ponad 2/3 ocenianych tętniaków AComA wykazano brak 

zgodności w uzyskanych rekomendacjach pomiędzy skalami PHASES 

a UIATS. Decyzje co do postępowania nadal zależą w głównej mierze od 

doświadczenia ośrodka, indywidualnej oceny tętniaka i preferencji pacjenta. 
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3. Streszczenie w języku angielskim 

Introduction: The incidence of unruptured intracranial aneurysms (UIA) is 1.8 to 

8.8 per 100 people. This depends on what kind of source we use and the 

diagnostic criteria we adopt. The higher use of CT and MR results in more 

frequent intracranial aneurysm identification.  The management of aneurysms 

depends on comparing the hemorrhage risk and intervention risk. The treatment 

involves microsurgical or endovascular methods. The higher detectability of 

aneurysms and safer treatment methods provide for the treatment of smaller 

aneurysms and older patients. Many scales were created to calculate the risk of 

hemorrhage such as PHASES, or to choose the management such as UIATS, 

but we need studies to confirm their usefulness. 

Purpose: We need studies that analyze the management of UIAs and the result 

of their treatment with different methods, as well as the usefulness of scales to 

assess hemorrhage risk and management. 

Material and methods: We provide retrospective studies on two aneurysm 

locations: anterior communicating artery (AComA) and ophthalmic aneurysms 

(ICA C6).   

Results: In the first study, we analyzed the effectiveness and safety of flow divert 

stents in ICA C6 aneurysm treatment. We analyzed 52 patients with 65 

aneurysms. The results showed that 98.1% of patients achieved good outcomes. 

The overall post-treatment risk of aneurysm rupture was 0.33% during a mean 

follow-up of 61 months. The annual risk of aneurysm rupture after treatment 

reached 0.07%. Patients with asymptomatic UIAs had no visual complications 

immediately after treatment, but with symptomatic UIAs, the results were 

variable. The complete occlusion was demonstrated in 12.3% of aneurysms but 

in 73.4% after 6 months. In long-term follow-up, good radiological outcomes were 

achieved in 95.4 % of aneurysms. Complications occurred in 40.4 % of patients, 

of which the most frequent were procedural complications, which occurred in 

30.8% of patients. Late complications occurred in 11.5% of patients. 

In the second study, we analyzed the results of our diverse strategy in 

AComA UIAs with the additional goal of assessing the risk of treatment and the 

incidence of hemorrhage. We analyzed 131 patients, of which 45.8% were 
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assessed for observation, 4 of presented with enlarged aneurysms during follow-

up. The median time of observation in this subgroup was 60.9 months. There 

were no hemorrhages in the observation group. For the treatment, 69 aneurysms 

(53.5%) were assessed, 33.1% of them were assigned to endovascular 

treatment. Procedural complications occurred in 17.8% of cases, the majority of 

them were asymptomatic. 93.2% of patients were discharged in the same state 

as in admission. The mortality in this group was 4.5%, and the risk of neurologic 

deficits was 2.3%. In long-term follow-up (median time 7.25 months), 90% of 

aneurysms were occluded, and in 5 % of the near-complete occlusions (visible 

neck remnant), the dome remnant rate was 5%. Recanalization of 17.4% of the 

previously occluded aneurysms was demonstrated. In the long-term follow-up, 1 

hemorrhage occurred. For 25 aneurysms microsurgical treatment was used. 76% 

of patients were discharged without deterioration. Up to 25% deteriorated due to 

treatment. Morbidity was 4.8% and permanent morbidity was 4.8%. There was 

no hemorrhage in this group. 

In the third study, we compare management recommendations for AComA 

UIAs, according to UIATS and PHASES, and compare them with each other and 

to real-life management. Among 129 aneurysms 46.5% were assessed for 

observation and 53.5% for treatment. According to PHASES, the majority of 

aneurysms 86% had low risk of hemorrhage and 14 % were high-risk aneurysms. 

The PHASES scores were significantly higher in the group qualified for treatment. 

In accordance with UIATS, UIA repair was recommended for 27% of patients and 

conservative management for 32% of patients, while the recommendation 

remained not definitive for 37% of individuals. PHASES scores in the group under 

observation ranged from 4 to 9, and no high-risk aneurysms (according to 

PHASES interpretation) were identified. In this group, UIATS recommended UIA 

repair for 11% of patients and conservative management for 51% of patients, 

while 38% of patients lacked a specific recommendation. PHASES scores in the 

group of patients who underwent treatment ranged from 4 to 15, with 26% of them 

having high-risk aneurysms. According to UIATS, UIA repair was recommended 

for 42% of patients and conservative management for 19% of patients, and 

recommendations were not definitive for 39%. 
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Conclusions:  
1. Flow-diverting devices may offer a very high proportion of satisfactory 

radiological and clinical outcomes. However, due to the high rate of different 

types of complications, critical assessment of their use is essential.  

2. Using diversified management of AComA UIAs, which include observation, 

microsurgery, and embolization, we have decreased the annual risk of SAH 

to 0.14% at the expense of 2.4% mortality and 1.6% permanent minor deficit 

rates in the treatment subgroup. The morbidity and mortality in AComA UIAs 

are compelling, but these refer to a high-risk group with potentially devastating 

consequences. 

3. In two-thirds of cases, we showed a lack of concordance between PHASES 

and UIATS. Significant discordance in therapeutic suggestions underscores 

the predominant influence of center experience and individual assessments.  
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4. Wstęp 

Niepęknięte tętniaki wewnątrzczaszkowe występują z częstością od 1,8% 

do 8,8% w zależności od źródła i przyjętych kryteriów diagnostycznych.1 Z uwagi 

na powszechne użycie badań CT i MR rośnie wykrywalność niepękniętych 

tętniaków. 

Podstawą wyboru optymalnego postępowania jest porównanie 

krótkoterminowego i długoterminowego ryzyka wystąpienia krwotoku oraz ryzyka 

związanego z interwencją – z mikrochirurgicznym zaklipsowaniem tętniaka lub z 

leczeniem wewnątrznaczyniowym. 

Częstość wystąpienia krwotoku podpajęczynówkowego z tętniaka wynosi 

od 6 do 10 przypadków w populacji 100 000 osób rocznie. Krwotok z pękniętego 

tętniaka wiąże się z wysoką śmiertelnością przedszpitalną – na poziomie 26% 

oraz wewnątrzszpitalną – na poziomie 13%.2 Poza krwotokiem powiększające 

się tętniaki mogą powodować objawy w wyniku ucisku na przylegające struktury 

nerwowe. 

Leczenie tętniaków obejmuje metody mikrochirurgiczne i wewnątrz-

naczyniowe. Pacjenci z tętniakami zakwalifikowanymi do obserwacji wymagają 

regularnych badań kontrolnych pod kątem oceny powiększania się tętniaka. 

Zwiększona wykrywalność tętniaków i szybki rozwój nowych metod ich leczenia 

powodują, że do leczenia kwalifikowane są coraz mniejsze tętniaki oraz coraz 

starsi pacjenci.3,4 

Powstały narzędzia w postaci skali do oceny ryzyka wystąpienia krwotoku 

lub służące do uzyskania rekomendacji dla postępowania. 

Skala PHASES, szacująca pięcioletnie ryzyko krwotoku z tętniaka, 

powstała na podstawie analizy sześciu badań z oceną ryzyka krwotoku.5 Skala 

rekomendacji UIATS jest modelem opracowanym na drodze konsensusu 

delhijskiego i jako rezultat analizy wielu czynników obejmuje trzy możliwe 

rekomendacje: obserwację, leczenie lub brak zdefiniowanej rekomendacji.6 

Z drugiej strony w wielu pracach oceniano użyteczność tych skal we wstecznym 

przewidywaniu krwotoków w podgrupie pękniętych tętniaków i wykazano, że 

znaczny odsetek pękniętych tętniaków zostałby oszacowany w tych skalach jako 

tętniaki o niskim ryzyku krwotoku.7–10 
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Podsumowując powyższe dane odnoszące się do niepękniętych tętniaków 

wewnątrzczaszkowych: potrzebne są badania, które oceniają strategie 

postępowania z tętniakami, wyniki leczenia mikrochirurgicznego i wewnątrz-

naczyniowego tętniaków, jak również badania oceniające użyteczność skal, które 

powstały na potrzeby codziennej praktyki przy wyborze sposobu postępowania. 

Z tego powodu przeprowadzono cykl badań retrospektywnych. Ponieważ 

badania te nie stanowiły eksperymentów medycznych, zgoda komisji bioetycznej 

nie była wymagana. Wybrano dwie lokalizacje tętniaków wewnątrzczaszkowych: 

tętniaki kompleksu tętnicy łączącej przedniej i tętnicy szyjnej wewnętrznej w 

odcinku oftalmicznym. Tętniaki AComA wzięto pod uwagę ze względu na 

szczególną lokalizację oraz sąsiadujące perforatory, które zaopatrują 

funkcjonalnie istotne struktury. Tętniaki ICA C6 uwzględniono w celu oceny 

skuteczności i bezpieczeństwa stosowania stentów kierunkujących przepływ, 

które obecnie są dominującym sposobem leczenia tętniaków w tej lokalizacji.  
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5. Cele pracy 

1. Ocena klinicznych i radiologicznych wyników leczenia niepękniętych 

tętniaków ICA C6 przy użyciu FDD połączona z analizą komplikacji leczenia. 

2. Ocena wyników zróżnicowanego postępowania obejmującego obserwację, 

leczenie wewnątrznaczyniowe i mikrochirurgiczne w podgrupie tętniaków 

AComA połączona z analizą ryzyka krwotoku, wyników klinicznych i powikłań 

leczenia. 

3. Retrospektywne porównanie rekomendacji uzyskanych według skal PHASES 

i UIATS oraz ich zestawienie z rzeczywistym postępowaniem dla podgrupy 

niepękniętych tętniaków AComA. 
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7. Podsumowanie 

Praca nr 1 
W podgrupie tętniaków ICA C6 dokonano analizy skuteczności 

i bezpieczeństwa stosowania stentów kierunkujących przepływ. Do analizy 

włączono 52 pacjentów z 65 tętniakami. W długoterminowej analizie klinicznej 

u 98,1% pacjentów uzyskano zadowalający wyniki kliniczny. Skumulowane 

ryzyko krwotoku z leczonego tętniaka wyniosło 0,33% (1/304 tętniakolat) w ciągu 

średniego okresu obserwacji 61 miesięcy, przy rocznym ryzyku wynoszącym 

0,07%. U pacjentów bez objawów wzrokowych nie doszło do pogorszenia 

widzenia. W grupie pacjentów z objawowymi tętniakami: u 1 doszło do poprawy 

widzenia, u 1 – do trwałego pogorszenia, u 2 – do przejściowego pogorszenia, a 

u pozostałych 4 objawy pozostały bez zmian. Całkowite wyłączenie tętniaka z 

krążenia na koniec przeprowadzonej procedury nastąpiło w 12,3% przypadków. 

W analizie wykazano, że uzyskanie natychmiastowego wyłączenia tętniaka z 

krążenia było znacząco wyższe w podgrupie, w której użyto spiral łącznie z FDD, 

w stosunku do podgrupy, w której użyto samego stentu. Po 6 miesiącach od 

leczenia wykazano całkowite wyłączenie 73,4% leczonych tętniaków. W analizie 

wyników radiologicznych po 6 miesiącach nie znaleziono istotnych różnic przy 

dodatkowym zastosowaniu spiral. W odległej analizie wyników radiologicznych, 

po zastosowaniu w 3 przypadkach leczenia uzupełniającego, 95,4% tętniaków 

zostało wyłączonych z krążenia. W 6 (10,9%) przypadkach doszło do zamknięcia 

tętnicy ocznej, ale bez powikłań wzrokowych. Komplikacje wystąpiły u 40,4% 

pacjentów, prowadząc w 3,8% przypadków do wystąpienia trwałych deficytów 

neurologicznych (1,9%) i do śmierci (1,9%). U 26,95% pacjentów były to 

komplikacje proceduralne obejmujące: nieprawidłowe rozprężenie lub 

przemieszczenie stentu, rozwarstwienie tętnicy szyjnej, powikłania zatorowe 

i skurcz naczyniowy. U 11,5% pacjentów wystąpiły komplikacje odległe: 

powikłania zatorowo-zakrzepowe, zwężenie w stencie oraz krwotok z leczonego 

tętniaka. W pięciu (9,6%) przypadkach nie powiodła się próba implantacji stentu. 

U 3 (5,7%) pacjentów powikłania wystąpiły w trakcie diagnostycznej lub 

kontrolnej angiografii. 
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Praca nr 2 
W podgrupie 131 tętniaków AComA poddano analizie strategie 

postępowania w kwalifikacji do obserwacji lub leczenia, rodzaju leczenia oraz 

analizę wyników zastosowanego postępowania. Do obserwacji zakwalifikowano 

64 (48,1%) tętniaków, leczono 69, w tym 44 (33,1%) wewnątrznaczyniowo, 

a 25 (18,8%) operacyjnie. Obserwacja radiologiczna była dostępna dla 87,5% 

pacjentów, a w jej trakcie 7,1% tętniaków uległo powiększeniu i zostały 

zakwalifikowane do leczenia. Tętniaki, które się powiększyły, nie różniły się od 

pozostałych tętniaków w zakresie analizowanych parametrów morfologicznych 

i populacyjnych. Wymiar tętniaków, które uległy powiększeniu, wyjściowo był 

mniejszy niż 5 mm. Mediana czasu obserwacji do powiększenia się tętniaka 

wyniosła 63,5 miesiąca (zakres 54–73 miesiące). W przypadku pozostałych 

52 (92,9%) stabilnych tętniaków mediana czasu obserwacji wyniosła 

60,7 miesiąca (zakres od 5 do 184). Kliniczna obserwacja była dostępna dla 

63 (98,4%) pacjentów. Mediana czasu obserwacji wyniosła 71,5 miesiąca 

(zakres od 7 do 187 miesięcy). W tym okresie nie stwierdzono krwotoków 

z obserwowanych tętniaków. W podgrupie 44 pacjentów leczonych 

wewnątrznaczyniowo: 59,1% tętniaków było leczonych przy użyciu spiral, 20,5% 

– przy użyciu spiral i stentu podporowego, 11,4% – spiral i FDD, a w 9,1% 

tętniaków użyto FDD. Jeden tętniak wymagał dwuetapowego leczenia. W celu 

leczenia 44 tętniaków przeprowadzono 45 procedur. Komplikacje proceduralne 

wystąpiły w 8 (17,8%) przypadkach, w 6 były one bezobjawowe. Przy wypisie ze 

szpitala stan neurologiczny 41 (93,2%) pacjentów nie uległ pogorszeniu w 

stosunku do wyjściowego. Jeden pacjent zmarł w trakcie hospitalizacji w 

następstwie krwotoku w trakcie leczenia, dwóch pacjentów zostało wypisanych z 

niewielkim deficytem. Podsumowując, ryzyko śmierci i powikłań wyniosło 

odpowiednio 4,5% i 2,3% w podgrupie tętniaków leczonych 

wewnątrznaczyniowo. Wystąpił 1 śmiertelny krwotok z leczonego tętniaka, 57 

miesięcy po przeprowadzonym leczeniu (1 krwotok na 186,3 „pacjentolat”). W 

obserwacji radiologicznej dla 40 pacjentów 90% tętniaków zostało wyłączonych 

z krążenia. W przypadku 5% uwidoczniono napływ do szyi tętniaka, a w 

przypadku 5% – do worka tętniaka. Mediana czasu obserwacji radiologicznej 

wyniosła 7,25 miesiąca (zakres od 3 do 14 miesięcy). Tętniaki, w przypadku 

których nie uzyskano całkowitego wyłączenia z krążenia, były znacząco większe. 



52 
 

W odległej kontroli radiologicznej wykonanej u 23 (52%) pacjentów stwierdzono 

rekanalizację 4 (17,4%) wyłączonych z krążenia tętniaków. 

W podgrupie 25 tętniaków leczonych mikrochirurgicznie 19 (76%) 

pacjentów zostało wypisanych w stanie jak przy przyjęciu. U prawie 

1/4 pacjentów doszło do pogorszenia. W 5 przypadkach wystąpił niewielki, a w 1 

przypadku ciężki deficyt neurologiczny. Pacjent z ciężkim deficytem zmarł w 

trakcie hospitalizacji. 

Dla 21 (84%) pacjentów była dostępna długoterminowa ocena kliniczna 

z medianą 63 (zakres od 1 do 123) miesięcy. Nie obserwowano w tym okresie 

krwotoków z leczonych tętniaków. Podsumowując, śmiertelność w tej grupie 

wyniosła 4,8% i częstość trwałych deficytów również 4,8%. 

Podsumowując wyniki w całej analizowanej grupie: śmiertelność wyniosła 

2,4%, częstość trwałych deficytów neurologicznych – 1,6%, a roczne ryzyko 

krwotoku podpajęczynówkowego – 0,14%. 

 

Praca nr 3 
W trzeciej pracy dla podgrupy 129 tętniaków AComA porównano realnie 

zastosowane postępowanie (obserwację albo leczenie) z rekomendacjami 

uzyskanymi na podstawie dwóch skal. Wybrano dwie skale: skalę PHASES, 

oceniającą ryzyko krwotoku, i UIATS, która podaje następujące rekomendacje: 

obserwacja, leczenie lub wynik niekonkluzywny. W podgrupie 129 tętniaków 

46,5% zakwalifikowano do obserwacji, a 53,5% do leczenia. Według skali 

PHASES znaczna część tętniaków (86%) została oceniona jako tętniaki niskiego 

ryzyka (wynik w skali PHASES poniżej 10), a 14% tętniaków – jako tętniaki 

wysokiego ryzyka (wynik w skali 10 i powyżej). W podgrupie tętniaków leczonych 

wartości w skali PHASES były znacząco wyższe. W skali UIATS rekomendację 

leczenia uzyskano dla 27% pacjentów, a obserwacji dla 32%. W przypadku 37% 

pacjentów nie uzyskano zdefiniowanej rekomendacji. Znaleziono statystycznie 

istotny związek pomiędzy rekomendacją uzyskaną w klasyfikacji UIATS a 

decyzjami podjętymi w rzeczywistości. Nie stwierdzono natomiast istotnej 

zależności pomiędzy rekomendacjami UIATS a interpretacjami uzyskanymi w 

skali PHASES. W podgrupie tętniaków obserwowanych punktacja w skali 

PHASES wyniosła od 4 do 9. W tej podgrupie nie było tętniaków wysokiego 

ryzyka według tej skali. Skala UIATS w tej podgrupie obserwowanych tętniaków 
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rekomendowała leczenie dla 11%, obserwację dla 51%, a dla 38% wynik był 

niekonkluzywny. Pacjenci z rekomendacją leczenia byli znacząco młodsi, 

częściej mieli w wywiadach krwotok podpajęczynówkowy i rodzinne 

występowanie tętniaków, częściej palili i mieli mnogie tętniaki. W podgrupie 

tętniaków leczonych uzyskano wyniki w skali PHASES od 4 do 15, ale tylko 26% 

tętniaków w tej podgrupie zostało ocenionych jako tętniaki wysokiego ryzyka 

według PHASES (PHASES ≥ 10). W skali UIATS w tej podgrupie dla 42% 

pacjentów uzyskano rekomendację leczenia, dla 19% – obserwacji, a dla 39% 

brak było zdefiniowanej rekomendacji. W podgrupie leczonych tętniaków 

pacjenci, którzy uzyskali rekomendację obserwacji, mieli znacząco wyższe 

punktacje w skali PHASES w porównaniu z tymi, którzy uzyskali rekomendację 

leczenia lub dla których rekomendacja nie była zdefiniowana. 

Podsumowując, w rzeczywistości obserwacji poddawano tylko tętniaki 

interpretowane jako niskiego ryzyka według PHASES. Leczono zaś 46% 

tętniaków niskiego ryzyka według PHASES. Zgodność naszego postępowania 

ze skalą PHASES wyniosła 60%. 

W 60% przypadków rekomendacje według UIATS były zdefiniowane. 

Leczono 82% przypadków, dla których uzyskano rekomendację leczenia według 

UIATS, i obserwowano 68% przypadków, dla których uzyskano rekomendację 

obserwacji według tej skali. Nasze postępowanie było zgodne z rekomendacjami 

UIATS w 46% przypadków. 

Zaskakujące było to, że zgodność między dwiema skalami była niska 

i wyniosła jedynie 32%. Porównując te dwie skale: 33% tętniaków wysokiego 

ryzyka według PHASES uzyskało rekomendację obserwacji. Aż dla 39% 

tętniaków wysokiego ryzyka nie uzyskano w UIATS zdefiniowanej rekomendacji. 

Z drugiej strony 27% tętniaków niskiego ryzyka według PHASES otrzymało 

rekomendację leczenia w UIATS. W naszej analizie tylko 7,2% leczonych 

tętniaków uzyskało jednocześnie rekomendację leczenia według UIATS i status 

tętniaka wysokiego ryzyka według PHASES. Z drugiej strony większość 

leczonych tętniaków (61%) uzyskała rekomendację leczenia w co najmniej jednej 

skali.  
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8. Wnioski 

1. Zastosowanie stentów kierunkujących przepływ w leczeniu tętniaków tętnicy 

szyjnej wewnętrznej w odcinku ocznym przynosi bardzo wysoki odsetek 

zadowalających wyników radiologicznych i klinicznych. Wysokie ryzyko 

różnego rodzaju powikłań wymaga krytycznej oceny wczesnych i odległych 

następstw tych procedur, dalszego doskonalenia samych urządzeń i metod 

ich implantacji. 

2. Zróżnicowane postępowanie z niepękniętymi tętniakami tętnicy łączącej 

przedniej pozwala utrzymać roczne ryzyko krwotoku podpajęczynówkowego 

na poziomie 0,14%. Brak krwotoków w grupie obserwacyjnej podkreśla 

znaczenie postępowania wyczekującego jako optymalnej strategii dla dużej 

grupy pacjentów. Ogólna śmiertelność wynosząca 2,4% oraz częstość 

trwałych deficytów na poziomie 1,6% wynikały z powikłań leczenia. Ryzyko 

deficytu neurologicznego i śmierci w podgrupie leczonych tętniaków tętnicy 

łączącej przedniej jest nieuniknione, ale odnosi się ono do grupy wysokiego 

ryzyka tętniaków z potencjalnie katastrofalnymi konsekwencjami 

w następstwie krwotoku. 

3. Dla ponad dwóch trzecich ocen w podgrupie tętniaków tętnicy łączącej 

przedniej uzyskano niezgodne sugestie pomiędzy skalami PHASES a UIATS. 

Podkreśla to, że na decyzje terapeutyczne nadal główny wpływ mają 

doświadczenie ośrodka, indywidualne cechy tętniaka, dane kliniczne pacjenta 

oraz jego preferencje. Ze względu na ograniczenia obecnie stosowanych skal 

konieczne są badania prospektywne w celu doskonalenia i walidacji strategii 

podejmowania decyzji dotyczących niepękniętych tętniaków. Może to 

obejmować rozwój nowych alternatywnych skal, dopasowanych na przykład 

do specyficznej lokalizacji tętniaków. 
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