Minimalno-invazivno kirursko lijecenje aneurizmi
prednje cerebralne cirkulacije

Grigi¢, Mateo

Master's thesis / Diplomski rad
2016

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: Josip Juraj
Strossmayer University of Osijek, Faculty of Medicine / SveuciliSte Josipa Jurja
Strossmayera u Osijeku, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:152:573595

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-04-24

Repository / Repozitorij:

Repository of the Faculty of Medicine Osijek

aodar

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLII

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:152:573595
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mefos.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mefos:137
https://repozitorij.unios.hr/islandora/object/mefos:137
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mefos:137

SVEUCILISTE JOSIPA JURJA STROSSMAYERA U OSIJEKU
MEDICINSKI FAKULTET OSIJEK

Studij medicine

Mateo Grigi¢

MINIMALNO-INVAZIVNO KIRURSKO
LIJECENJE ANEURIZMI PREDNJE
CEREBRALNE CIRKULACIJE

Diplomski rad

Osijek, 2016.



Rad je ostvaren u Klinici za neurokirurgiju Klinickog bolni¢kog centra Osijek.
Mentor rada: izv. prof. prim. dr. sc. Bruno Splavski, dr. med.

Rad ima 38 listova, 6 tablica i 5 slika.



PREDGOVOR

Upucujem velike i najiskrenije zahvale mentoru izv. prof. prim. dr. sc. Bruni
Splavskom, dr. med., na ulozenom trudu, zalaganju, strpljenju i njegovoj dostupnosti tijekom

¢itavog trajanja izrade ovoga rada.

Nadalje, zahvaljujem Slavki Serdarusi¢, dipl. oec., na velikodusnom i nesebicnom
pomaganju tijekom prikupljanja podataka iz pismohrane Klinike za neurokirurgiju KBC-a
Osijek.

Posebno zahvaljujem izv. prof. prim. dr. sc. Ladi Zibar, dr. med., na velikoj pomo¢i
prilikom statistiCke obrade podataka ukljucenih u ovaj rad. Takoder, posebno zahvaljujem

Barbari Kruzi¢, mag. philol. educ. croat. et angl., na kvalitetnom lektoriranju ovoga rada.

Na kraju, iskreno zahvaljujem svojoj obitelji, posebno majci i sestri, i prijateljima na
bezuvjetnoj podrsci i razumijevanju koje su mi pruzili tijekom izrade ovoga rada. Posebne
zahvale upuc¢ujem Maji Batorek, Petru Bandovu i Sebastijanu Krizani¢u, koji su neprestano

bili uz mene, neovisno o dobu dana ili no¢i.



SADRZAJ

POPIS KRATICA ettt bbbt b ettt b et be e I
Lo UWVOD ..t bbbttt 1
1.1. Aneurizme intrakranijskih krvnih Zila ... 1
1.2. SubarahnoidnO KIVAIENJE .........oouiiiiiiiii e 2
1.3. Radioloska dijagnostika aneurizmi intrakranijskih krvnih zila ............ccccooiiininnnne, 3
1.4. Kirursko lijeCenje aneurizmi prednje cerebralne cirkulacije ..........ocoevvviiiiiiniiinnnnne, 4
2. CHLY s 8
3. ISPITANICH IMETODE ...t 9
TN I 11 (0TS (1o [ =SSOSR 9
I 1 o Uy Lo OSSPSR 9
BB IMEBLOUE ... 9
3.4, StatiStiCKe MELOAE ... ..eiueiiiieitiiiii ettt sb et ee e 12
A, REZULTATI ettt bbbttt 13
5. RASPRAVA ..t bbbttt bbbttt 27
B. ZAKLIUCAK ..ottt 32
7. SAZETAK oottt 34
8. SUMMARY ..ottt bbbttt bbbttt 35
9. LITERATURA L bbbt 36
10. ZIVOTOPIS. ... 38



POPIS KRATICA

SAH — subarahnoidno krvarenje

ICH — intracerebralno krvarenje

IVH — intraventrikulsko krvarenje

ACOA - arteria communicans anterior, prednja komunikantna arterija

ACA — arteria cerebri anterior, prednja mozdana arterija

ACM - arteria cerebri media, srednja mozdana arterija

ACI - arteria carotis interna, unutarnja karotidna arterija

ACOP — arteria communicans posterior, straznja komunikantna arterija

GCS - broj bodova prema Glasgowskoj ljestvici kome (engl. Glasgow Coma Scale)

WENS — broj bodova prema Ljestvici Svjetske udruge neurokirurskih drustava (engl. World

Federation of Neurosurgical Societies scale)

HH — broj bodova prema Hunt-Hessovoj ljestvici (engl. Hunt and Hess scale)
FISHER — broj bodova prema Fisherovoj ljestvici (engl. Fisher scale)

GOS - broj bodova prema Glasgowskoj ljestvici ishoda (engl. Glasgow Outcome Scale)
CT — racunalna tomografija

MR — magnetska rezonancija

CTA — angiografija racunalnom tomografijom

MRA — angiografija magnetskom rezonancijom

DSA - digitalna subtrakcijska angiografija

KV - kardiovaskularna

N — neuroloska

INF — infekcijska



OZB - ostale znacajne bolesti

OZK - ostale znacajne komplikacije



1. Uvod

1. UvOD

1.1. Aneurizme intrakranijskih krvnih Zila

Intrakranijske aneurizme lokalna su proSirenja mozdanih arterija uzrokovana
hemodinamic¢kim ¢imbenicima i strukturnim promjenama arterijske stijenke (1). U vecini
slucajeva aneurizme se razvijaju spontano, tek je manji broj njih rezultat traume, infekcije ili
tumora. Najvazniji SU rizi¢ni ¢imbenici koji pogoduju nastanku aneurizmi intrakranijskih
krvnih zila arterijska hipertenzija, ateroskleroza i nasljedne genske bolesti vezivnog tkiva, kao
Sto su npr. Ehlers-Danlosov sindrom ili Marfanov sindrom. Takoder, aneurizme ¢eS¢e nastaju
kod osoba s policisticnim bubrezima ili istovremeno prisutnom arteriovenskom

malformacijom krvnih zila mozga (2).

Prema morfologiji, cerebralne se aneurizme mogu podijeliti na sakularne (vrecaste),
fuziformne (vretenaste) i diseciraju¢e (1). Sakularne su aneurizme najée$¢i supstrat
neurokirurskog lijeCenja (1). Sakularne aneurizme intrakranijskih krvnih zila nazivaju se jos$ i
bobicaste (berry) aneurizme te se nalaze u 2 — 3 % obdukcija odraslih osoba, uzrok su 25 %
svih smrti zbog cerebrovaskularnih bolesti, naj¢es$¢i su uzrok subarahnoidnog krvarenja,
najéescée se ocCituju izmedu 40. i 60. godine zivota i dvaput su ucestalije kod Zena nego kod
muskaraca (3). Do 20 % ljudi s intrakranijskom aneurizmom moze imati prisutno vise

aneurizmi istovremeno (2).

Cerebralne aneurizme mogu se razviti na bilo kojem dijelu arterije, ali naj¢eS¢e su na
radvistima velikih arterija baze lubanje ili na mjestima odvajanja njihovih grana (1). Cak 85 —
90 % intrakranijskih aneurizmi nastaje u prednjoj cerebralnoj cirkulaciji, a samo ih je 10 — 15
% smjesteno u straznjoj cirkulaciji (4). U prednjoj se cirkulaciji naj¢eS¢e nalaze na prednjoj
komunikantnoj arteriji (a. communicans anterior — ACoA), srednjoj mozdanoj arteriji (a.
cerebri media — ACM) i unutarnjoj karotidnoj arteriji (a. carotis interna — ACI), dok su na
prednjoj mozdanoj arteriji (a. cerebri anterior — ACA) i straznjoj komunikantnoj arteriji (a.

communicans posterior — ACoP) nesto rjede.

Aneurizme intrakranijskih krvnih Zila najceS¢e su asimptomatske pa se radioloski
¢esto dijagnosticiraju slucajno, kao popratni nalaz nekih drugih pretraga. Simptomatske mogu
postati ako vrse pritisak na okolni mozdani parenhim, kranijske Zivce ili mozdane ovojnice

(5). Ipak, aneurizma se najcesce oc€ituje tek puknuc¢em (ruptura aneurizme). Nakon puknuca
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aneurizme najceS¢e dolazi do subarahnoidnog krvarenja (SAH), a moze do¢i 1 do
intracerebralnog krvarenja (ICH) ili intraventrikulskog krvarenja (IVH). Uzrok je rupture
slabost stijenke aneurizme pa moZze nastati i u stanju potpunoga mirovanja, ali ju najcesce
izazivaju djelatnosti koje uzrokuju povecéanje intrakranijskoga tlaka (nagla sagibanja, tjelesna
naprezanja, kasSljanje, povecanje intraabdominalnog tlaka, orgazam) (5). Dio aneurizmi pak

postupno trombozira i na taj se na¢in spontano iskljucuje iz cirkulacije (4).

1.2. Subarahnoidno krvarenje

Subarahnoidno krvarenje (subarahnoidna hemoragija — SAH) patolosko je stanje koje
se oCituje prisutno$¢u krvi u subarahnoidnom prostoru, a najceS$¢e Se javlja u srednjim
godinama, pri ¢emu je najveca incidencija izmedu 35. 1 55. godine zivota (6). Rizi¢ni su
¢imbenici za razvoj SAH-a arterijska hipertenzija, pusenje, pretjerana konzumacija alkohola i
prisutnost SAH-a u obiteljskoj anamnezi (2). Subarahnoidna hemoragija moze biti
traumatska, koja nastaje uslijed kraniocerebralne ozljede, i spontana (netraumatska), kojoj je
najces¢i uzrok iznenadna ruptura aneurizme. Ruptura aneurizme uzrok je 85 % slucajeva
netraumatskog SAH-a (2). Cak do 25 % ljudi sa SAH-om kao posljedicom rupture aneurizme

umire prije nego Sto uspije biti medicinski zbrinuto (2).

Nakon razvoja subarahnoidnog krvarenja kao posljedice rupture aneurizme dolazi do
naglog povisenja intrakranijskog tlaka (engl. intracranial pressure — ICP) (1). PoviSenje
intrakranijskog tlaka, kao 1 stvaranje ugruska, zaustavlja daljnje krvarenje (1). Osim samog
krvarenja uzrokovanog rupturom aneurizme, bolesnikovo stanje mogu ugroziti i odredene
komplikacije tog krvarenja, medu kojima je naj¢es¢i vazospazam mozdanih krvnih zila (koji
moze uzrokovati ishemijsko oSteCenje mozga), a nastaje kao rezultat reakcije stijenke
cerebralnih krvnih Zila na prisutnu krv u subarahnoidnom prostoru. Nerijetke su komplikacije
1 hidrocefalus, kao rezultat poviSenog ICP-a, i reruptura aneurizme, koja moze uzrokovati

ponovno krvarenje.

Klasi¢na klinicka slika SAH-a ocituje se naglom intenzivnom sijevaju¢om
glavoboljom koja moze, ali 1 ne mora biti pracena gubitkom svijesti razli¢itog trajanja (1).
Bolesnici ju Cesto opisuju kao najjac¢u iznenadnu glavobolju koju su osjetili u zivotu. Kao

simptomi SAH-a ¢esto mogu biti prisutni i muc¢nina, povracanje te bolnost i zakocenost vrata
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— nubalni rigiditet. Razli¢iti stupnjevi kvantitativnog poremecaja svijesti mogu pratiti takvo

stanje — od blaze somnolencije, sve do duboke mozdane kome (1).

Klini¢ko stanje pacijenta kod kojega se sumnja na SAH i opseznost moguceg SAH-a
procjenjuje se uz pomo¢ medunarodno utvrdenih i prihvacenih bodovnih ljestvica. Klinicko
stanje pacijenta najcesce se procjenjuje uz pomoé¢ Glasgowske ljestvice kome (engl. Glasgow
Coma Scale, GCS), u kojoj se boduju otvaranje o¢iju, motoricki odgovor i verbalni odgovor,
kao i uz pomo¢ Ljestvice Svjetske udruge neurokirurskih drustava (engl. World Federation of
Neurosurgical Societies scale, WFENS), u kojoj se boduju prethodno utvrdeni broj bodova
prema Glasgowskoj ljestvici kome (GCS) i tezina neuroloSkog deficita, ako je isti prisutan.
Opseznost moguceg SAH-a procjenjuje se s obzirom na klinicko stanje pacijenta i na
radioloski nalaz snimke mozga, u¢injene naj¢e$ée raCunalnom tomografijom (CT). S obzirom
na klinicko stanje pacijenta, opseznost moguéeg SAH-a procjenjuje se uz pomo¢ Hunt-
Hessove ljestvice (engl. Hunt and Hess scale), u kojoj se boduju prisutnost i teZina simptoma,
stanje svijesti te prisutnost i tezina neuroloskog deficita. S obzirom na radioloski nalaz CT
snimke mozga, opseznost moguceg SAH-a procjenjuje se uz pomo¢ Fisherove ljestvice (engl.
Fisher scale), u kojoj se boduju prisutnost krvi u subarahnoidnom prostoru, njezina koli¢ina i

moguci prodor krvi u mozdani parenhim ili mozdane klijetke.

1.3. Radioloska dijagnostika aneurizmi intrakranijskih krvnih Zila

Nakon procjene klini¢kog stanja pacijenta, potrebno je uciniti radioloske pretrage s
ciljem potvrdivanja dijagnoze cerebralne aneurizme 1 moguceg SAH-a. RadioloSka pretraga
koja je u navedenom slucaju metoda izbora je raCunalna tomografija (CT) mozga. Nakon §to
je ucinjena nativna CT snimka mozga, bez obzira na to je li na njoj utvrden SAH ili ne,
potrebno je uéiniti angiografiju ratunalnom tomografijom (CTA) kako bi se potvrdilo ili

iskljucilo postojanje aneurizme intrakranijskih krvnih Zila.

Na postkontrastnim CT snimkama aneurizme se prikazuju kao okrugle hiperdenzne
tvorbe koje se dobro imbibiraju nakon primjene kontrastnoga sredstva i tijesno su vezane uz
krvne zile na kojima se nalaze (7). Nakon racunalne obrade i dobivanja niza volumno
osjen€anih trodimenzionalnih slika moguce je precizno analizirati polaziste aneurizme, Sirinu
njezina vrata, njezinu veli¢inu i orijentaciju fundusa te niz drugih detalja koji su nuzni za

ispravni izbor terapijskoga postupka (endovaskularni postupak ili otvorena neurokirurSka
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operacija) (7). Pokazalo se kako CTA ima senzitivnost ve¢u od 90 % u utvrdivanju aneurizmi
promjera manjeg od 2 mm (1). Ipak, u slucaju negativnog nalaza CTA potrebno je uciniti i
digitalnu subtrakcijsku angiografiju (DSA) kako bi se iskljucile i manje aneurizme (1). Jo§
jedna od dostupnih pretraga u ovom slucaju je 1 angiografija magnetskom rezonancijom
(MRA), koja je prvi izbor u dijagnostici nerupturiranih aneurizmi (1). Ipak, DSA se danas jo$

uvijek smatra zlatnim standardom u dijagnostici aneurizmi intrakranijskih krvnih Zila.

1.4, Kirursko lijeCenje aneurizmi prednje cerebralne cirkulacije

Osnovni je cilj kirurskog lijeCenja aneurizmi potpuna okluzija aneurizme, tj. njezino
isklju¢ivanje iz krvotoka uz potpuno ocuvanje protoka u okolnim krvnim zilama, poglavito
krvnoj zili na kojoj se aneurizma nalazi (1). U slucaju rupture aneurizme, kirurSkim
lije€enjem eliminira se izvor krvarenja te se istodobno sprje¢ava ponovno krvarenje (1).
Operacije aneurizmi danas su uvelike olakSane uvodenjem mikrokirurSkog postupka jer takav
postupak omoguéuje pristup gotovo svim intrakranijskim aneurizmama koje se iz krvnog

optjecaja mogu iskljuciti selektivnim postavljanjem kvacice (klipse) na vrat aneurizme (5).

Najvazniji je ¢imbenik koji utjece na ishod kirurskog lijeCenja cerebralne aneurizme
¢injenica je li aneurizma intaktna ili je rupturirala. U ostale ¢imbenike ubrajaju se veli€ina 1
lokalizacija aneurizme, dob bolesnika 1 njegovo opce zdravstveno stanje (premorbidni status),
kao 1 postojanje bolesti drugih organa i1 organskih sustava (komorbiditeta) te pridruzeni

¢imbenici poput postojanja intracerebralnog hematoma ili intraventrikulskog krvarenja (1).

U slucajevima kada je aneurizma intaktna, uzimaju¢i u obzir uobicajene rizike
kirurSkog lijeCenja kao i ¢injenicu da nerupturirane aneurizme relativno rijetko rupturiraju,
postoji samo nekoliko indikacija za njezino kirurSko lijecenje. U te se indikacije ubrajaju
postojanje SAH-a uzrokovanog drugom aneurizmom, simptomatske aneurizme, aneurizme
promjera veceg od 7 do 10 mm kod bolesnika kod kojeg se ocekuje jo§ minimalno 12 godina

zivota i aneurizme promjera veceg od 5 mm ako je rije¢ o mladom ili sredovje¢nom bolesniku
(D).

Ako je aneurizma rupturirala, pristupa se operacijskom lijecenju ¢iji je glavni cilj
isklju¢ivanje aneurizme iz cirkulacije radi sprjeCavanja ponovnog krvarenja. Veclina

ponovljenih krvarenja nastaje priblizno dva tjedna nakon rupture aneurizme (5). Zbog toga je
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najbolje neurokirurski zahvat uciniti Sto prije, po mogucnosti unutar 48 sati od rupture
aneurizme. Ako se operacija iz bilo kojeg razloga mora odgoditi, nakon 48 sati razvit ¢e se
vazospazam i edem mozga, kao reakcija na SAH (5). Zbog toga je u slucaju odgodenog
zahvata vazno pric¢ekati 10 — 14 dana kako bi se navedene komplikacije povukle, a tek onda

uciniti zahvat.

Ovisno o klinickom stanju bolesnika (opéem i neuroloskom), lokalizaciji aneurizme te
prisutnim komplikacijama SAH-a, odlucuje se za jedan od dvaju navedenih pristupa — hitnu
ili odgodenu operaciju (1). Cimbenici koji utje¢u na odluku o operaciji jesu moguénost
ponovnog krvarenja, prisutnost ili moguénost razvoja vazospazma, klinicko stanje bolesnika,
koli¢ina krvi u subarahnoidnom prostoru verificirana CT snimanjem, bolesnikova dob,
postojeée kroni¢ne bolesti, edem mozdanog tkiva verificiran CT snimanjem, lokalizacija i
oblik aneurizme, prisutnost intraparenhimskog krvarenja ili drugih komplikacija, iskustvo

operacijskog tima i vrijeme proteklo od rupture aneurizme do prijema bolesnika (1).

Oba navedena pristupa kirurSkom lijeCenju imaju svoje prednosti i nedostatke. U
sluCaju rane operacije, smanjuje se mogucnost ponovnog Krvarenja, manja je vjerojatnost
pojave vazospazma jer se tijekom zahvata odstranjuje krv iz subarahnoidnog prostora,
smanjuje se mogucnost komplikacija dugotrajnog leZanja i vrijeme hospitalizacije opéenito je
krace. Prednosti su kasne operacije bolje hemodinamicko stanje i odsutnost edema mozdanog

parenhima.

Za kirursko lijeCenje aneurizmi prednje cerebralne cirkulacije, uzevsi u obzir
lokalizaciju aneurizme, najceS¢e se primjenjuju dva operacijska pristupa. Prvi i1
najzastupljeniji je tzv. pterionalni pristup (pterionalna kraniotomija) kojim je moguce
eksponirati ve¢inu aneurizmi prednje cirkulacije (1). Drugi, manje zastupljen pristup, tzv. je

supraorbitalna keyhole (hrv. klju¢anica) kraniotomija.

Pterionalnom kraniotomijom pristupa se vecini aneurizmi prednje cerebralne
cirkulacije, ukljucujué¢i aneurizme ACI, ACoP, ACoA i ACM (1). Ovisno o lokalizaciji
aneurizme, primjenjuje se desnostrana ili ljevostrana pterionalna kraniotomija (1). Na pocetku
pterionalne kraniotomije glava pacijenta fiksira se metalnim samodrzacem (Mayfieldov
fiksator) (1). Nakon namjeStaja glave bolesnika slijedi rez koZe 1 potkozja koji zapocinje
ispred tragusa uske te se proteze lu¢no temporalno sve do frontalne regije, gdje zavrSava oko
1,5 cm od medijane linije (1). Nakon toga slijedi rez periosta i temporalnog misica, a potom

kraniotomija, odizanje koStanog reznja, incizija dure mater i pristupanje ciljnoj aneurizmi
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koja se preparira u mikroskopskoj tehnici. S obzirom na to da je pterionalna kraniotomija vrlo
opsezan zahvat, njegova je moguca i Cesta posljedica kozmetski problem, nastao zbog
poslijeoperacijske atrofije temporalnog misica, koji se najcesc¢e o€ituje udubljenjem kostanog
reznja frontotemporalne regije. Pacijenti se nakon operacije ponekad zale na ograniCenu

mogucnost otvaranja usta 1 bol tijekom Zvakanja, Sto je rezultat resekcije temporalnog misica

(8).

Supraorbitalna keyhole kraniotomija noviji je pristup koji je nastao kao posljedica
stalne tendencije smanjenja invazivnosti kirur§kih postupaka. U osnovi, minimalno invazivni
koncept keyhole pristupa smanjivanje je veli¢ine kraniotomije i reza koze uz nastojanje da
veli¢ina kraniotomije bude $to manja, ali dovoljna da se moze operirati bez rizika ugrozavanja
operacijskog postupka (9). Supraorbitalnim keyhole pristupom najprikladnije je lijeciti
aneurizme ACoA 1 ACA, no moguée je uspjeSno operirati i ostale aneurizme prednje
cerebralne cirkulacije (9). Polozaj glave bolesnika pri tom pristupu odgovara onom kod
pterionalne kraniotomije (1). Rez koze ide gornjim rubom obrve od srednje pupilarne linije do
iza frontalnog nastavka zigomati¢ne kosti (1). Nakon §to se pristupi kosti, supraorbitalno se
ucini kraniotomijski defekt dimenzija 2 x 3 cm, a ostali postupci odgovaraju onima opisanima
u sklopu pterionalne kraniotomije. S obzirom na to da rez nakon supraorbitalne keyhole
kraniotomije bude prekriven obrvom, kozmetska je naruzenost vrlo rijetka posljedica. lako su
nakon supraorbitalne keyhole kraniotomije moguéi prolazni gubitak osjeta supraorbitalne
regije i pareza obrve, taj se deficit u vecini slucajeva povuce tijekom poslijeoperacijskog

oporavka (8).

Svaki od dvaju navedenih pristupa ima svoje prednosti i nedostatke. Pterionalni
pristup starija je i sigurnija metoda pa je preporucena ukoliko kirurg nije siguran koji pristup
upotrijebiti (10). Nadalje, raznolikost kutova pristupa mnogo je veca u pterionalnoj nego u
supraorbitalnoj keyhole kraniotomiji (9). Pterionalni je pristup metoda izbora u slucajevima
masivnog subarahnoidnog krvarenja, edema mozga i povisenog intrakranijskog tlaka, za koje
supraorbitalni keyhole pristup najées¢e nije pogodan (9, 10). Ipak, pterionalni je pristup
opsezniji, dugotrajniji i invazivniji od supraorbitalnog keyhole pristupa (9). Pri pterionalnoj je
kraniotomiji mnogo veca izlozenost mozdanog tkiva vanjskom nefizioloSkom okruzenju kao
Sto je zrak, irigacijsko sredstvo i1 pokrovni materijal (8). Osim toga, nakon pterionalnog
pristupa mnogo su ce$c¢i i ozbiljniji kozmetski problemi prethodno navedeni u tekstu.
Supraorbitalni keyhole pristup uklju¢uje minimalnu izloZzenost mozga zraku i popratnoj

kirurSkoj traumi, retrakcija mozga pri tom je zahvatu minimalna 1 kozmetski su problemi
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1. Uvod

rijetki, a sve navedeno znacajno smanjuje komplikacije zbog kirur§kog pristupa i skracuje
vrijeme hospitalizacije (8). Ipak, supraorbitalna keyhole kraniotomija ima ograni¢enu veli¢inu
kirurSkog prostora, Sto moze narusiti vizualizaciju i1 kut pristupa i ograniciti manipulaciju
kirurS8kim instrumentima (9). Takoder, nakon tako ucinjenog zahvata potrebno je uciniti
dodatnu kranioplastiku kraniotomijskog defekta, a u sluaju otvaranja frontalnog
paranazalnog sinusa i plastiku i okluziju sinusa kako bi se sprijecila mogu¢a komunikacija

nosne Supljine s endokranijskim prostorom.



2. Cilj

2. CILJ

Cilj je ovoga istrazivanja usporediti skupine ispitanika lijeCenih jednim od dvaju
kirurskih postupaka u lijeCenju aneurizmi prednje cerebralne cirkulacije, pterionalnim
pristupom i supraorbitalnim keyhole pristupom, na temelju istrazivanih pokazatelja i, na
temelju te usporedbe, donijeti zakljucke o mogucoj povezanosti istrazivanih pokazatelja i
potencijalnim prednostima i nedostatcima jednog u odnosu na drugi proucavani kirurski

postupak.



3. Ispitanici i metode

3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

Provedeno je istrazivanje povijesno kohortno istrazivanje (11).

3.2. Ispitanici

Istrazivanje je provedeno u Klinici za neurokirurgiju Klinickog bolni¢kog centra
Osijek (KBC Osijek), tijekom ozujka, travnja 1 svibnja 2016. godine, uz suglasnost
predstojnika Klinike i odobrenje Etickog povjerenstva za istrazivanja Medicinskog fakulteta

Osijek, Sveucilista Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku.

Ispitanici u ovom istrazivanju pacijenti su Klinike za neurokirurgiju Klini¢kog
bolni¢kog centra Osijek s radioloski potvrdenom aneurizmom prednje cerebralne cirkulacije,
koji su lijeCeni jednim od dvaju navedenih kirurskih pristupa u desetogodi$njem razdoblju od
2006. do 2015. godine i ¢iji su medicinski zapisi bili dostupni u trenutku prikupljanja
podataka.

Materijal za istrazivanje bili su medicinski zapisi svih ispitanika, prikupljeni iz
pismohrane Klinike za neurokirurgiju KBC-a Osijek. U istrazivanje je uklju¢eno ukupno 116
ispitanika (82,3 %) od njih 141 koji su bili lijeeni jednim od dvaju navedenih kirurSkih
pristupa. Preostalih 25 (17,7 %) ispitanika nije moglo biti ukljuéeno u istraZivanje zbog

nedostatnih medicinskih zapisa u vremenu prikupljanja materijala.

3.3. Metode

Svi su ispitanici bili podijeljeni u dvije skupine, ovisno o kirurS§kom pristupu kojim su
lijeceni. Istrazivani pokazatelji ispitanika bili su dob, spol, lokalizacija aneurizme, klini¢ko
stanje pri prijemu, opseznost moguc¢eg SAH-a, moguce popratne bolesti u anamnezi, vrijeme
proteklo od rupture do prijema (ako je aneurizma rupturirala), vrijeme i nacin operacije,
moguée komplikacije za vrijeme operacije i poslijeoperacijskog lijeCenja te uspjesnost
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3. Ispitanici i metode

lijeCenja godinu dana nakon operacije. Svi podatci retrospektivno su preuzeti iz medicinskih

zapisa pismohrane Klinike za neurokirurgiju KBC-a Osijek.

Lokalizacija aneurizmi ispitanika utvrdena je na temelju u¢injene radioloSke obrade uz

pomo¢ jedne ili vise metoda (CTA, MRA ili DSA) i priloZzenog radioloskog nalaza.

Klinicko stanje ispitanika pri prijemu izrazeno je broj¢ano, kao bodovna vrijednost
utemeljena na Glasgowskoj ljestvici kome (engl. Glasgow Coma Scale) (GCS) i Ljestvici
Svjetske udruge neurokirurskih drustava (engl. World Federation of Neurosurgical Societies
scale) (WFNS). Glasgowskom ljestvicom kome boduju se tri sastavnice: otvaranje oCiju, od 4
(spontano otvaranje oc¢iju) do 1 (bez otvaranja ociju), motoricki odgovor, od 6 (izvrSavanje
naloga) do 1 (bez odgovora) i govor, od 5 (spontani govor) do 1 (bez odgovora) (5).
Ljestvicom Svjetske udruge neurokirurskih druStava boduju se prethodno utvrdeni GCS i
teZzina moguceg neuroloskog deficita, od 1 (GCS = 15, neuroloski deficit odsutan) do 5 (GCS

= 3 — 6, neuroloski deficit prisutan ili odsutan) (1).

Opseznost moguceg SAH-a izrazena je broj¢ano, kao bodovna vrijednost utemeljena
na Hunt-Hessovoj ljestvici (HH) i Fisherovoj ljestvici (FISHER). Hunt-Hessovom ljestvicom
boduju se prisutnost i tezina simptoma, stanje svijesti te prisutnost i tezina neuroloskog
deficita, od O (nerupturirana aneurizma) do 5 (duboka koma, decerebracijska rigidnost) (1).
Fisherovom ljestvicom boduju se prisutnost krvi u subarahnoidnom prostoru, njezina koli¢ina
i moguci prodor krvi u mozdani parenhim ili mozdane klijetke, od 1 (bez SAH-a) do 4
(difuzni SAH ili bez SAH-a s prisutnim ICH ili IVH) ().

Moguce popratne bolesti u anamnezi izraZzene su kategoricki, uz podjelu u tri vece
kategorije: kardiovaskularne (KV) bolesti, neuroloske (N) bolesti i ostale znacajne bolesti
(OZB). U svaku od navedenih kategorija bile su uklju¢ene najceS¢e popratne bolesti iz te
kategorije. U kardiovaskularne bolesti bile su ukljuene arterijska hipertenzija, aritmije,
trombotski poremecaji, dislipidemije, kardiomiopatije, ishemijska bolest srca, ateroskleroza,
anemije i1 prethodne kardiovaskularne operacije. U neuroloske bolesti bile su ukljucene
epilepsija, prethodna kraniocerebralna ili spinalna trauma, edem mozga, hidrocefalus,
prethodne ili postojece cerebrovaskularne bolesti (aneurizme, arteriovenske malformacije,
cerebrovaskularni inzulti, stenoze mozdanih arterija), prethodne ili postojee novotvorine
srediSnjeg zivCanog sustava, prethodni neuroloski deficiti, degenerativne bolesti ziv€anog
sustava, ostale neuropatije, prethodni neurokirurski zahvati, prethodne ili postojece infekcije

srediSnjeg Ziv€anog sustava 1 psihi¢ke bolesti. U ostale znaCajne bolesti bile su ukljucene
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3. Ispitanici i metode

endokrinoloske bolesti (npr. diabetes mellitus, hipertireoza, hipotireoza, osteoporoza), bolesti
disnog sustava (npr. kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest — KOPB), bolesti probavnog sustava
(npr. ulkusi Zeluca i duodenuma, kroni¢ne upalne bolesti), infekcije svih organskih sustava
osim srediSnjeg Zziv€anog sustava, novotvorine svih organskih sustava osim srediSnjeg
ziv€anog sustava, trudnoca, prethodne operacije svih organskih sustava osim srediSnjeg
ziv€anog sustava, oStecenja jetrene i bubrezne funkcije i ostale kroni¢ne sistemske bolesti

(npr. reumatoidni artritis).

Vrijeme operacije podijeljeno je na dvije kategorije, ranu (do 2 dana od rupture

aneurizme) i kasnu operaciju (nakon 2 dana od rupture aneurizme).

Moguce komplikacije za vrijeme operacije i poslijeoperacijskog lijeCenja izraZene su
kategoricki, uz podjelu u tri vece kategorije: neuroloske (N) komplikacije, infekcijske (INF)
komplikacije i ostale znac¢ajne komplikacije (OZK). U svaku od navedenih kategorija bile su
ukljucene najcesce komplikacije iz te kategorije. U neuroloSke komplikacije bile su ukljucene
komplikacije SAH-a, hidrocefalus, edem mozga, ishemijske promjene mozga, pneumocefalus,
neuroloski deficiti koji nisu bili prisutni prije operacije, psihicke promjene, pogorSanja stanja
svijesti, epilepsija koja nije bila prisutna prije operacije i intraoperacijska ruptura aneurizme.
U infekcijske komplikacije bile su ukljucene infekcije srediSnjeg ziv€anog sustava (npr.
meningitis, apsces mozga, infekcije drenaznih katetera), infekcije operacijske rane i infekcije
ostalih organa i organskih sustava (npr. uroinfekcija, pneumonija, sepsa). U ostale znacajne
komplikacije bile su uklju¢ene komplikacije dugotrajnog leZanja (npr. dekubitus, duboka
venska tromboza), komplikacije povezane s ranom (npr. likvoreja, hematomi, higromi,
poslijeoperacijski defekti koStanog reznja i mekog oglavka), kardiorespiratorne komplikacije
(npr. kardijalni arest, respiratorna insuficijencija, hipotenzija, hipertenzivne Krize,

pneumotoraks), renalne komplikacije (npr. renalna insuficijencija) i multiorgansko zatajenje.

Uspjesnost lijecenja godinu dana nakon operacije izrazena je kao broj bodova prema
Glasgowskoj ljestvici ishoda (engl. Glasgow Outcome Scale, GOS) (GOS) kojom se boduju
tezina moguceg neuroloskog i psihickog deficita i sposobnost za samostalan zivot i rad, od 5

(laksa nesposobnost, bez ili s minimalnim neuroloskim i psihickim deficitom) do 1 (smrtni
ishod) (12).
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3.4. Statisticke metode

Kategorijski podatci deskriptivno su prikazani apsolutnim i relativnim frekvencijama,
a numeric¢ki podatci opisani su medijanom i granicama intrakvartilnog raspona. Razlike
kategorijskih varijabli testirane su hi-kvadrat testom. Razlike numerickih varijabli izmedu
dviju nezavisnih skupina testirane su Studentovim t-testom ili Mann-Whitneyevim U testom
ovisno o normalnosti raspodjele varijabli. Povezanost je procijenjena Spearmanovim
koeficijentom korelacije (p). Sve P vrijednosti dvostrane su. Razina znacajnosti namjestena je
na o= 0,05.

Podatci su statisticki analizirani uporabom informatickog programa SPSS (inacica
16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD) (13).
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4. Rezultati

4. REZULTATI

Od 116 ispitanika koji su bili ukljuceni u istrazivanje, 83 (71,6 %) lijeCeno je

pterionalnim pristupom, a 33 (28,4 %) lijeCeno je supraorbitalnim keyhole pristupom.

Tablica 1. prikazuje podatke o dobi, spolu i broju bodova prema Glasgowskoj ljestvici
kome (GCS) ispitanika obiju skupina. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u raspodjeli

ispitanika s obzirom na analizirana obiljezja izmedu ispitivanih skupina (Tablica 1.).

Tablica 1. Obiljezja ispitanika (N = 116)

Pterionalni = Supraorbitalni » Stupnjevi
_ ; ) Vrijednost
Obiljezje Svi pristup keyhole pristup . slobode p
esta
(n=83) (n=33) (df)
Dob 56 55 .
) . . | 58(51-625) | t=-0,924 114 0,3577
godine | (50,5-62) (50 -62)
Spol
38 (32,8): 24 (28,9): 14 (42,4):
n (%), ¥> = 1,956 1 0,162¢
. 78 (67,2) 59 (71,1) 19 (57,6)
15 15 15
GCS® z=-0,627 12 0,530'

(14-15) | (14-15) (14 - 15)"
“medijan (interkvartilni raspon); t test; ¥ test; Sbroj bodova prema Glasgowskoj ljestvici

kome; 'Mann-Whitneyev U test
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4. Rezultati

Slika 1. prikazuje raspodjelu ispitanika s obzirom na broj bodova prema Ljestvici
Svjetske udruge neurokirurskih drustava (WENS). Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u

raspodjeli ispitanika s obzirom na WFNS izmedu ispitivanih skupina (Slika 1.).

SKUPIMNA

50
:F‘TERIONALNI PRISTUP (n =
83)

SUPRACRBITALNI
KEYHOLE PRISTUP (n = 33)

a0
407

304

broj bolesnika

WFNS

Slika 1. Raspodjela ispitanika s obzirom na broj bodova prema Ljesvici Svjetske udruge
neurokirurskih drustava (WFNS) u skupinama bolesnika s obzirom na primijenjeni pterionalni
ili supraorbitalni keyhole pristup lijecenju; y? = 4,943, p = 0,293 (2 test), stupnjevi slobode =
4 (y test)
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4. Rezultati

Slika 2. prikazuje raspodjelu ispitanika s obzirom na broj bodova prema Hunt-
Hessovoj ljestvici (HH) u skupinama ispitanika s obzirom na primijenjeni pterionalni ili
supraorbitalni keyhole pristup lijeCenju. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u raspodjeli

ispitanika s obzirom na HH izmedu ispitivanih skupina (Slika 2.).

oo SKUPINA
PTERIONALNI PRISTUP (n=83)

SUPRAOREITALNI KE'YHOLE
PRISTUP (n=33)

40

[
o
1

broj bolesnika

(]
(=]
1

10

HH
Slika 2. Raspodjela ispitanika s obzirom na broj bodova prema Hunt-Hessovoj ljestvici (HH)

u skupinama bolesnika s obzirom na primijenjeni pterionalni ili supraorbitalni keyhole pristup

lijecenju; x> = 2,353, p = 0,798 () test), stupnjevi slobode = 5 () test)
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4. Rezultati

Slika 3. prikazuje raspodjelu ispitanika s obzirom na broj bodova prema Fisherovoj
ljestvici (FISHER) u skupinama ispitanika s obzirom na primijenjeni pterionalni ili
supraorbitalni keyhole pristup lijeCenju. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u raspodjeli

ispitanika s obzirom na FISHER izmedu ispitivanih skupina (Slika 3.).

SKUPINA

40+
PTERIONALNI PRISTUP (n=83)
SUPRAORBITALNI KEYHOLE
PRISTUP (n=33)

304

207

broj bolesnika

107

0=

FISHER

Slika 3. Raspodjela ispitanika s obzirom na broj bodova prema Fisherovoj ljestvici (FISHER)
u skupinama bolesnika s obzirom na primijenjeni pterionalni ili supraorbitalni keyhole pristup

lijecenju; ¥? = 1,665, p = 0,645 () test), stupnjevi slobode = 3 (i test)
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4. Rezultati

Tablica 2. prikazuje podatke o lokalizaciji aneurizmi u objema skupinama ispitanika.
Razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na lokalizaciju aneurizmi u ispitivanim skupinama
prisutna je kod ispitanika s aneurizmom ACOA, kao i kod ispitanika s aneurizmom lijeve
ACM (Tablica 2.). Utvrdena je statistiCki znacajna razlika izmedu ispitivanih skupina u

raspodjeli ispitanika s aneurizmom ACoA (Tablica 2.).
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4. Rezultati

Tablica 2. Lokalizacija aneurizmi (N = 116)

L Pterionalni = Supraorbitalni . Stupnjevi
Lokalizacija ) ) ; Vrijednost
_ Svi pristup  keyhole pristup slobode p
aneurizme testa
(n=83) (n=33) (df)
ACoA"
n (%) Ao | AES 18 (54,5) W = 4,273 1 0,039
desna
ACM'  34(293) 25(01)  9(273)  £=0092 1 076l
n (%)
lijeva
ACM* | 18(155) | 16(19,3) 2 (6,1) 2 =3.146 10076
n (%)
desna ACI®
n (%) 8 (6;9) 7 (8,4) 1 (3,0) XZ =1,074 1 0’3001‘
lijeva ACI®
n (%) 6 (512) 5 (6,0) 1 (3,0) XZ =0,431 1 0,511T
desna ACA!
n (%) 2(1.,7) 2(24) 0(0) ¥’ = 0,809 1 0,368
lijeva ACA!
n (%) 2(L7) 1(12) 1(3,0) 1 = 0,464 1 0,496
desna
ACOP! 4 (3,4) 2 (2,4) 2 (6,1) 12 = 0,945 1 0,3311
n (%)
lijeva
ACoP' 4 (3,4) 4 (4,8) 0 (0) 2 = 1,647 1 0,1991
n (%)

“a. communicans anterior, prednja komunikantna arterija; "x? test; *a. cerebri media, srednja
mozdana arterija; Sa. carotis interna, unutarnja karotidna arterija; 'a. cerebri anterior, prednja

mozdana arterija; "a. communicans posterior, straznja komunikantna arterija
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4. Rezultati

Tablica 3. prikazuje podatke o popratnim bolestima u anamnezi ispitanika obiju
skupina. Najcescéa kardiovaskularna (KV) popratna bolest medu ispitanicima bila je arterijska
hipertenzija (n = 44), najces¢a neuroloska (N) popratna bolest prethodna ili postojeca
cerebrovaskularna patologija (n = 11), a naj¢es¢e bolesti medu ostalim znacajnim bolestima
(OZB) infekcije (n = 11) i diabetes mellitus (n = 8). Nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika
u raspodjeli ispitanika s obzirom na popratne bolesti i njihove moguce kombinacije izmedu
ispitivanih skupina (Tablica 3.).
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4. Rezultati

Tablica 3. Popratne bolesti u anamnezi ispitanika

n (%)

OZzBS
2 — +
n (%) 30(25,9) | 21(25,3) 9(27,3) x-=0,048 1 0,827

ne postoji

Popratna
bolest
KV*

2 — T
n (%) 81(69,8) | 57(68,7) 24 (72,7) ¥? =0,184 1 0,668
NE

n (%)
samo KV~ '
43 (37,1) | 32 (38,6) 11 (33,3)
n (%)
KV™ i N#

n (%)
KV", N*i

OzZBS 7 (6,0) 5 (6,0) 2(6,1)
n (%)
KV™i
0ozB?®
n (%)

samo N 7 (6,0) 4 (4,8) 3(9,1) |
n (%) b L L
N¥iOzB®

n (%)
Ssamo
0zB®
n (%)

“kardiovaskularna; Ty test; ‘neurologka; Sostale znacajne bolesti

7 (6,0) 5 (6,0) 2 (6,1)
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4. Rezultati

Slika 4. prikazuje raspodjelu ispitanika s obzirom na prisutnost rupture aneurizme i
vrijeme proteklo od rupture do prijema u objema skupinama. Nije utvrdena statisticki

znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na navedena obiljezja izmedu ispitivanih

skupina (Slika 4.).

SUPRAORBITALNI KEYHOLE

SKUPINA
PTERIONALNI PRISTUP (n=83)
PRISTUP (n=33)

broj bolesnika

bez rupture manje od dva dana vige od dva dana

PRISUTNOST RUPTURE | VRIUEME PROTEKLO OD RUPTURE DO PRIJEMA

Slika 4. Raspodjela ispitanika s obzirom na prisutnost rupture aneurizme i vrijeme proteklo od
rupture do prijema u objema skupinama; % = 1,577, p = 0,455 (i test), stupnjevi slobode = 2
(%% test)
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4. Rezultati

Slika 5. prikazuje raspodjelu ispitanika koji su imali potvrdenu rupturu aneurizme s
obzirom na vrijeme operacije u skupinama s obzirom na primijenjeni pterionalni (n = 72)
(71,3 %) ili supraorbitalni keyhole (n = 29) (28,7 %) pristup lijeCenju. Prisutna je razlika u
broj€anoj raspodjeli ispitanika s obzirom na vrijeme operacije u ispitivanim skupinama (Slika
5.). Nije utvrdena statisticki znaCajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na vrijeme

operacije izmedu ispitivanih skupina (Slika 5.).

. SKUPINA
PTERIONALNI PRISTUP (n=72)

SUPRAORBITALNI KEYHOLE
PRISTUP (n=29)

40—

W
[=]
1

broj bolesnika

[5]
o
1

10

rana kasna

VRIJEME OPERACIJE

Slika 5. Raspodjela ispitanika s rupturom aneurizme s obzirom na vrijeme operacije; x> =

0,847, p = 0,358 (3 test), stupnjevi slobode = 1 (> test)
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4. Rezultati

Tablica 4. prikazuje podatke o komplikacijama za vrijeme operacije |
poslijeoperacijskog lijeCenja u objema skupinama ispitanika. Naj¢e$¢a neuroloska (N)
komplikacija bili su neuroloski deficiti koji nisu bili prisutni prije operacije (n = 12), naj¢esca
infekcijska (INF) komplikacija bio je meningitis (n = 10), a najeS¢e ostale znacajne
komplikacije (OZK) bile su komplikacije dugotrajnog lezanja (n = 8) i komplikacije povezane
s ranom (n = 12). Razlika izmedu ispitivanih skupina u raspodjeli ispitanika s obzirom na
komplikacije operacije ili poslijeoperacijskog lijeCenja prisutna je kod ispitanika s ostalim
znacajnim komplikacijama (OZK) (Tablica 4.). Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u
raspodjeli ispitanika s obzirom na komplikacije operacije ili poslijeoperacijskog lijecenja

izmedu ispitivanih skupina (Tablica 4.).
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Tablica 4. Komplikacije operacije ili poslijeoperativnog lije¢enja ispitanika

Komplikacija

N n (%) (23181) 17 (20,5) 11 (33,3) 2,130 1

INF*

n (%)

OZKS o5

n (%) (21,6)
ne postoji

n (%)

14 (16,9) 11 (33,3) 3,786 1

samo N” 11 8 (9.6 301
" (%) ©5) (9,6) 9,1)

N* i INF?
n (%)
N*, INF* i g

OzZKS 3(3,6) 5 (15,2)
(6,9)
n (%)
N"i OZKS
n (%)

samo INF* 8
6(7.,2) 2 (6,1)
n (%) (6,9)
INF* i OZKS
n (%)
samo OZK?

n (%) (7.,8)
“neurologka; Ty test; *infekcijska; Sostale zna¢ajne komplikacije

6(7,2) 3(9,1)

4. Rezultati

0,1447

0,0527
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4. Rezultati

Tablica 5. prikazuje raspodjelu ispitanika s obzirom na broj bodova prema
Glasgowskoj ljestvici ishoda (GOS) i broj bodova prema Hunt-Hessovoj ljestvici (HH) u
cjelokupnom uzorku. Prisutna je statisticki znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom

na GOS 1 HH izmedu navedenih skupina ispitanika (Tablica 5.).

Tablica 5. Raspodjela ispitanika s obzirom na GOS”™ i HH'

3 HHO* HH18 Vrijednost = Stupnjevi
GOS p
(n=97) (n=19) testa slobode (df)

5 n (%) 70 (72,2) 10 (52,6)

4 n (%) 20 (20,6) 5 (26,3)

3 n (%) 1 (1,0) 3(158) | y2=11,594 4 0,021
2 n (%) 2 (2,1) 0 (0,0)

1 n (%) 4 (4,0) 1(53)

“pbroj bodova prema Glasgowskoj ljestvici ishoda; "broj bodova prema Hunt-Hessovoj

ljestvici; *skupina ispitanika ¢iji je HH bio od vrijednosti 0 do vrijednosti 2; Sskupina

ispitanika ¢iji je HH bio od vrijednosti 3 do vrijednosti 5; 'y? test
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Tablica 6. prikazuje Spearmanov koeficijent korelacije (p) izmedu obiljezja ispitanika.
Obiljezja koja su ukljucena u ispitivanje korelacije su dob, GCS, WENS, HH, FISHER i GOS
ispitanika. Jaka korelacija prisutna je izmedu GCS-a i WFNS-a, umjerena korelacija prisutna
je izmedu HH-a i GCS-a, izmedu HH-a i WFNS-a, kao i izmedu HH-a i FISHER-a, dok je
slaba korelacija prisutna izmedu GCS-a i GOS-a, izmedu GCS-a i FISHER-a, kao i izmedu
WENS-a i FISHER-a (Tablica 6.).

Tablica 6. Spearmanov koeficijent korelacije (p) izmedu obiljeZja ispitanika

dob GCS” WFNST HH* FISHERS Gos'
Obiljezje
p (p) p (p) p (p) p (p) p () p (p)
dob 1000 - 0,167 0,173 0,091 0,094 - 0,150
p () ’ (0,073) (0,064) (0,334) (0,316) (0,108)
GCS -0,167 000 .0,945 | -0565 | -0,318 0,254
p () (0,073) ' (0,000) (0,000) (0,001) (0,006)
T
WFNS 0,173 - 0,045 000 0,597 0,320 20,193
p (p) (0,064) (0,000) ’ (0,000) (0,000) (0,038)
HH: 0,091 - 0,565 0,597 L 000 0,551 - 0,169
p () (0,334) (0,000) (0,000) ’ (0,000) (0,070)
§
FISHER® | ( 004 -0,318 0,320 0,551 000 - 0,105
p () (0,316) (0,001) (0,000) (0,000) ’ (0,263)
I
GOS - 0,150 0,254 0193 | -0169 = -0,105 000
p (P) (0,108) (0,006) (0,038) (0,070) (0,263) !

“broj bodova prema Glasgowskoj ljestvici kome; broj bodova prema Ljestvici Svjetskog
neurokirur§kog drustva; *broj bodova prema Hunt-Hessovoj ljestvici; Sbroj bodova prema

Fisherovoj ljestvici; 'broj bodova prema Glasgowskoj ljestvici ishoda
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5. RASPRAVA

Statistickom obradom podataka i usporedivanjem rezultata uocene su sli¢nosti i razlike
izmedu promatranih obiljezja ispitanika podijeljenih u dvije skupine s obzirom na kirurski
pristup kojim su lijeeni (pterionalni pristup i supraorbitalni keyhole pristup), a utvrdena je i

korelacija izmedu pojedinih obiljezja.

Prisutna je razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na spol u cjelokupnom uzorku
ovoga istrazivanja (N = 116) (Tablica 1.). U uzorku je bilo znacajno vise Zena (67,2 %) nego
muskaraca (32,8 %). Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s
obzirom na spol izmedu ispitivanih skupina. Udio muskaraca u skupini ispitanika lijecenih
supraorbitalnim keyhole pristupom (42,4 %) bio je neSto veci od onog u skupini ispitanika
lijecenih pterionalnim pristupom (28,9 %), no zbog ograni¢ene veli¢ine ispitivanog uzorka i
¢injenice da je dio ispitanika iskljucen iz istraZivanja zbog nedostatnih medicinskih zapisa,
tom se podatku nije pripisao znacaj. Omjer Zena i musSkaraca u cjelokupnom uzorku ovoga
istrazivanja u skladu je s podatcima iz literature koji navode kako su intrakranijske aneurizme
dvaput ucestalije kod Zena nego kod muskaraca (3). Opsezna studija koju su proveli Zhao i
suradnici iz 2014. godine pokazala je da omjer zena i muSkaraca medu ispitanicima s
intrakranijskim aneurizmama iznosi 1,66, Sto bi otprilike odgovaralo podatcima americke
Zaklade za mozdane aneurizme (engl. Brain Aneurysm Foundation) koji navode da omjer

zena i muskaraca medu pacijentima s intrakranijskim aneurizmama iznosi 3 : 2 (14, 15).

Medijan dobi svih ispitanika bio je 56, dok je kod ispitanika lijeCenih pterionalnim
pristupom on iznosio 55, a kod ispitanika lije¢enih supraorbitalnim keyhole pristupom 58
(Tablica 1.). Sukladno tome, nije utvrdena statisticki zna€ajna razlika u raspodjeli ispitanika s
obzirom na dob izmedu ispitivanih skupina. Navedeni su podatci u skladu s podatcima iz
literature koji navode da se intrakranijske aneurizme najces$ée ocituju od 40. do 60. godine
zivota (3). U skladu je s navedenim i istrazivanje u kojem su Zhao i suradnici utvrdili da je

ruptura intrakranijalne aneurizme najcesca izmedu 50. 1 59. godine Zivota (14).

Medijan GCS-a svih ispitanika bio je 15, a iste je vrijednosti bio i u objema
ispitivanim skupinama (Tablica 1.). Sukladno tome, nije utvrdena statisticki znacajna razlika
u raspodjeli ispitanika s obzirom na GCS izmedu ispitivanih skupina. Navedeni rezultati

upucuju na to da je najveci broj ispitanika imao zadovoljavaju¢i neuroloski status pri prijemu.
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Utvrdeno je da GCS ima jaku negativnu korelaciju s WFNS-om, §to je i o¢ekivano jer
Ljestvica Svjetske udruge neurokirurskih drustava (engl. World Federation of Neurosurgical
Societies scale) integrira GCS i prisutnost neuroloskog deficita ispitanika (Tablica 6.).

Negativna je korelacija prisutna jer WFNS raste kako se GCS smanjuje.

Nadalje, utvrdeno je kako GCS ima umjerenu negativnu korelaciju s HH-om, §to je
takoder ocekivano jer s porastom opseznosti SAH-a najcesce raste 1 HH te je neuroloski status
ispitanika losiji pa se zbog toga GCS smanjuje (Tablica 6.). Takoder, utvrdena je i slaba
negativna korelacija GCS-a s FISHER-om, $to je u skladu s ocekivanjima jer s porastom
opseznosti SAH-a raste i FISHER, a tada se, kao i u prethodnom sluc¢aju, GCS najcesce
smanjuje (Tablica 6.). Razlika izmedu jacine korelacije GCS-a s HH-om i jacine korelacije
GCS-a s FISHER-om moze se objasniti ¢injenicom da se Hunt-Hessovom ljestvicom za
procjenu opseznosti SAH-a boduju klini¢ki 1 neuroloski status, dok se Fisherovom ljestvicom
za procjenu opseznosti SAH-a boduje samo opseznost SAH-a vidljiva na CT snimci mozga.
Stoga je oc¢ekivano da GCS jace korelira s HH-om nego s FISHER-om jer se HH, kao i GCS,

odnosi na klini¢ki i neuroloski status, a ne na radioloski nalaz.

Naposlijetku, utvrdena je slaba korelacija GCS-a s GOS-om, §to je takoder ofekivano
(Tablica 6.). Nepostojanje jace korelacije izmedu dvaju navedenih pokazatelja moze se
objasniti ¢injenicom da je GCS pacijenta pri prijemu cesto zadovoljavajué, ali komplikacije
tijekom operacije ili poslijeoperacijskog lijeCenja mogu utjecati na uspje$nost oporavka. Stoga

je razlozno to $to GCS ima samo slabu korelaciju s GOS-om.

Nije utvrdena statisticki znac¢ajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na WFNS
izmedu ispitivanih skupina (Slika 1.). Najvec¢i je broj ispitanika imao WFENS vrijednosti 1 (n =
76), Sto govori da je najveci broj ispitanika pri prijemu imao zadovoljavaju¢ neuroloski status,
a §to je u skladu s prethodno navedenom jakom negativnom korelacijom izmedu GCS-a i
WENS-a. Utvrdeno je da WFNS ima umjerenu korelaciju s HH-om, kao i slabu korelaciju s

FISHER-om, $to je i ocekivano s obzirom na prethodno navedene korelacije.

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na HH
izmedu ispitivanih skupina (Slika 2.). Najve¢i je broj ispitanika imao HH vrijednosti 1 (n =
67), sto govori da je klinicko stanje vecéine ispitanika bilo zadovoljavajuce. lako je
najpovoljnija HH vrijednost 0, Cinjenica da je najveci broj ispitanika imao rupturiranu
aneurizmu pri prijemu (n = 101) govori u prilog tome da ¢e vecina ispitanika imati HH veci

od 0. Takoder, utvrdeno je i da HH ima umjereno jaku korelaciju s FISHER-om, S$to je i

28



5. Rasprava

ocekivano jer obje ljestvice procjenjuju opseznost SAH-a, iako se jedna temelji na klinickom,

a druga na radioloskom nalazu.

Nije prisutna statisticki znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na FISHER
izmedu ispitivanih skupina (Slika 3.). Najveci je broj ispitanika imao FISHER vrijednosti 3 (n
= 43), $to govori da je kod vecine ispitanika bila prisutna ruptura aneurizme s opseznim SAH-

om koji je na radioloskoj snimci bio deblji od 1 mm.

Prisutna je razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na lokalizaciju aneurizme u
ispitivanim skupinama u slucaju ispitanika koji su imali aneurizmu ACoA ili lijeve ACM
(Tablica 2.). U skupini lijecenoj pterionalnim pristupom bilo je 33,7 % ispitanika s
aneurizmom ACoA, dok je njihov udio u skupini lijeCenoj supraorbitalnim keyhole pristupom
bio 54,5 %. Nadalje, u skupini lije¢enoj pterionalnim pristupom bilo je 19,3 % ispitanika s
aneurizmom lijeve ACM, dok je njihov udio u skupini lijeenoj supraorbitalnim keyhole
pristupom bio 6,1 %. lako je u slucaju aneurizmi obiju navedenih arterija utvrdena razlika u
raspodjeli ispitanika u ispitivanim skupinama, statisti¢ki znacajna razlika izmedu ispitivanih
skupina utvrdena je samo u raspodjeli ispitanika koji su imali aneurizmu ACoA (y° test, p =
0,039) (Tablica 2.). Navedena statisticki znacajna razlika mogla bi se objasniti ¢injenicom
koju su utvrdili Wongsirisuwan i suradnici, a to je da je supraorbitalnim keyhole pristupom
najprikladnije lijeciti aneurizme ACoA 1 ACA zbog njihove lokalizacije (9). Razlika u
raspodjeli ispitanika koji su imali aneurizmu lijeve ACM u ispitivanim skupinama mogla bi se
objasniti ¢injenicom koju su utvrdili HS Park i suradnici, kako se supraorbitalnim keyhole
pristupom teZe pristupa aneurizmama ACM 1 ACoP pa je za njihovo lijeCenje prikladniji
pterionalni pristup (8). Nije utvrdena znacajnija razlika u raspodjeli ispitanika s aneurizmama
ostalih arterija prednje cerebralne cirkulacije u ispitivanim skupinama, kao ni statisticki

znacajna razlika u raspodjeli tih ispitanika izmedu ispitivanih skupina (Tablica 2.).

Nije prisutna statisti¢ki znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na skupine
popratnih bolesti u anamnezi 1 njithove moguce kombinacije izmedu ispitivanih skupina
(Tablica 3.). Utvrdeno je da je najéeSc¢a kardiovaskularna popratna bolest medu ispitanicima
bila arterijska hipertenzija (n = 44), §to govori u prilog tome da je arterijska hipertenzija jedan
od najvaznijih rizi€nih ¢imbenika koji pogoduje razvoju aneurizmi intrakranijskih krvnih Zila
(3). Nadalje, utvrdeno je da je najces¢a neuroloska popratna bolest medu ispitanicima bila
prethodna ili postojeca cerebrovaskularna patologija (n = 11), §to govori u prilog tome da

aneurizme Ce$¢e nastaju kod osoba koje u anamnezi imaju drugu cerebrovaskularnu
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patologiju, najCesce arteriovensku malformaciju (3). Naposlijetku, utvrdeno je da je jedna od
¢esc¢ih popratnih bolesti iz skupine ostalih znacajnih bolesti medu ispitanicima bio diabetes
mellitus (n = 8), $to govori da se i on moze smatrati jednim od rizi¢nih ¢imbenika za nastanak

intrakranijskih aneurizmi.

Nije prisutna statisti¢ki znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na prisutnost
rupture aneurizme i vrijeme proteklo od rupture do prijema izmedu ispitivanih skupina (Slika
4.). Najveci broj ispitanika imao je prisutnu rupturu aneurizme i vrijeme koje je proteklo od

rupture do prijema manje od 2 dana, $to ih je ¢inilo kandidatima za ranu operaciju.

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na vrijeme
operacije izmedu ispitivanih skupina (Slika 5.). Vec¢i broj ispitanika bio je podvrgnut ranoj
operaciji (n = 56), $to govori da je postojala tendencija izvodenja rane operacije, pod uvjetom
da je za ispitanike utvrdeno da im je klini¢ko stanje adekvatno za operativni zahvat koji slijedi
i da je od rupture aneurizme do prijema proSlo manje od 2 dana. U prilog ranoj operaciji
govori 1 istrazivanje koje su proveli Dorhout Mees i suradnici, kojim je dokazano da je
lijeCenje aneurizme provedeno nakon 10 ili viSe dana proteklih od rupture aneurizme
povezano s loSijim ishodom lijecenja, neovisno o primjenjivanoj operacijskoj metodi (16).
Kasnoj operaciji bili su podvrgnuti oni ispitanici kojima je vrijeme proteklo od rupture
aneurizme do prijema bilo dulje od 2 dana i oni za koje je procijenjeno da im klini¢ko stanje

pri prijemu nije adekvatno za ranu operaciju.

Prisutna je razlika raspodjele ispitanika koji su imali ostale znacajne komplikacije
izmedu ispitivanih skupina (Tablica 4.). U skupini lijjecenoj pterionalnim pristupom bilo je
16,9 % ispitanika koji su imali ostale znacajna komplikacije, dok ih je u skupini lije¢enoj
supraorbitalnim keyhole pristupom bilo 33,3 %. To bi se moglo objasniti ¢injenicom da su u
ostale komplikacije svrstane i komplikacije vezane za ranu, koje bi u ispitanika lijecenih
supraorbitalnim keyhole pristupom mogle biti ¢esce jer taj pristup podrazumijeva uZzi prostor i
kompleksniji pristup ciljanoj aneurizmi pa je sukladno tome veca mogucnost da dode do
komplikacija povezanih s ranom nego pri pterionalnom pristupu. Nije prisutna razlika
raspodjele ispitanika svrstanih u ostale skupine komplikacija i moguc¢e kombinacije tih
skupina u ispitivanim skupinama. Sukladno tome, nije utvrdena statisticki znacajna razlika u
raspodjeli ispitanika s obzirom na skupine komplikacija i njihove moguée kombinacije
izmedu ispitivanih skupina (Tablica 4.). Utvrdeno je da je najcesc¢a neuroloska komplikacija

medu ispitanicima bio neuroloski deficit koji nije bio prisutan prije operacije (n = 12), Sto je 1
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oc¢ekivano jer kirurSki postupci i dalje donekle narusavaju fizioloske uvjete i homeostazu
mozga. Nadalje, utvrdeno je da je najcesca infekcijska komplikacija medu ispitanicima bio
meningitis (n = 10), Sto je takoder ocekivano jer se tijekom kirurSkog pristupa otvara
lubanjska Supljina i naruSava integritet svih struktura od koze do dure mater, a ta je kirurSka
rana, kao 1 svaka druga, otvoren put uzro¢nicima moguce infekcije. Naposlijetku, utvrdeno je
i da su najznacajnije komplikacije iz skupine ostalih znac¢ajnih komplikacija bile komplikacije
dugotrajnog lezanja (n = 8) i komplikacije povezane s ranom (n = 12), sto je takoder

ocekivano jer su to i inace najces¢e opce komplikacije kirurSkog lijecenja.

Prisutna je razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na GOS i HH u cjelokupnom
uzorku, neovisno o primijenjenom kirurSkom pristupu lijecenju. Ispitanici su u ovom izracunu
s obzirom na HH podijeljeni u dvije skupine, HHO, koju ¢ine ispitanici s HH-om od 0 do 2 (n
=97) (83,6 %) i HH1, koju ¢ine ispitanici s HH-om od 3 do 5 (n = 19) (16,4 %) (Tablica 5.).
Utvrdena je statisticki znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na GOS 1 HH izmedu
prethodno navedenih skupina (y? test, p = 0,021) (Tablica 5.). Utvrdena razlika govori u prilog
tome kako je HH pri prijemu najvazniji prognosticki ¢imbenik u lijeCenju pacijenata s
intrakranijskom aneurizmom 1, najées¢e, SAH-om, neovisno o nacinu kirurskog lije¢enja.
Navedeno su u svom istrazivanju potvrdili i Lantigua 1 suradnici u ¢ijem je ispitanom uzorku
smrtnost ispitanika s HH vrijednostima 1 do 2 bila 3 %, onih s HH 3 bila je 9 %, onih s HH
vrijednosti 4 bila je 24 %, a onih s HH vrijednosti 5 ¢ak 71 % (17). Dakle, pacijenti koji su pri
prijemu imali HH od 3 do 5 predstavljali su vise od 90 % onih sa smrtnim ishodom (17).
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Na temelju rezultata provedenog istrazivanja mogu se izvesti sljede¢i zakljucci:

e ne postoji znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na spol izmedu ispitivanih
skupina, iako je udio muskih ispitanika u skupini lijeenoj supraorbitalnim keyhole
pristupom nesto veéi od onog u skupini lije¢enoj pterionalnim pristupom,

e ne postoji znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na dob izmedu ispitivanih
skupina,

e ne postoji znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na klinicko stanje pri
prijemu (GCS, WENS, HH i FISHER) izmedu ispitivanih skupina,

e znaCajna razlika izmedu ispitivanih skupina postoji u raspodjeli ispitanika s
aneurizmom ACo0A (kojih je vise u skupini lijeenoj supraorbitalnim keyhole
pristupom), a postoji i odredena razlika u raspodjeli ispitanika s aneurizmom lijeve
ACM (kojih je vise u skupini lije¢enoj pterionalnim pristupom),

e ne postoji znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na skupine popratnih
bolesti u anamnezi i njihove moguce kombinacije izmedu ispitivanih skupina,

e ne postoji znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na prisutnost rupture i
vrijeme proteklo od rupture do prijema izmedu ispitivanih skupina,

e ne postoji znaCajna razlika u raspodjeli ispitanika s rupturiranom aneurizmom s
obzirom na vrijeme operacije izmedu ispitivanih skupina,

e ne postoji znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na skupine komplikacija
operacije i poslijeoperacijskog lijeCenja i njihove moguée kombinacije, iako postoji
odredena razlika u raspodjeli ispitanika koji su imali ostale znac¢ajne komplikacije
izmedu ispitivanih skupina,

e postoji znacajna razlika u raspodjeli ispitanika s obzirom na klnicko stanje
procijenjeno Hunt-Hessovom ljestvicom i ishod lije¢enja u cjelokupnom uzorku,
neovisno o primijenjenom kirurSkom pristupu lijeCenju, odnosno broj bodova prema
Hunt-Hessovoj ljestvici (HH) pouzdan je pokazatelj uspjesnosti kirurSkog lijecenja,

e pterionalni pristup i supraorbitalni keyhole pristup ravnopravne su operacijske metode
u lijecenju aneurizmi prednje cerebralne cirkulacije te se odluka o odabiru pristupa

treba temeljiti na individualnoj procjeni i preferenciji operatera,
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ishod lijeCenja bolesnika s aneurizmom prednje cerebralne cirkulacije ne ovisi o
primijenjenom kirurSkom pristupu, odnosno obje su kirurSke metode lijeCenja

podjednako ucinkovite.
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7. SAZETAK

Cilj: Usporediti skupine ispitanika lijecenih jednim od dvaju kirurskih postupaka u lijecenju
aneurizmi prednje cerebralne cirkulacije, pterionalnim pristupom ili supraorbitalnim keyhole
pristupom, na temelju istrazivanih pokazatelja i, na temelju te usporedbe, donijeti zakljucke o
mogucoj povezanosti istrazivanih pokazatelja i potencijalnim prednostima i nedostatcima

jednog u odnosu na drugi proucavani kirurski postupak.
Nacrt studije: Povijesna kohortna studija.

Ispitanici i metode: U istrazivanje je ukljuceno 116 ispitanika s radioloski potvrdenom
aneurizmom prednje cerebralne cirkulacije koji su lijeCeni jednim od dvaju navedenih
kirurSkih pristupa u razdoblju od 2006. do 2015. godine. Svi podatci o istrazivanim
pokazateljima ispitanika (dob, spol, GCS, WFNS, HH, FISHER, lokalizacija aneurizme,
popratne bolesti u anamnezi, prisutnost rupture i vrijeme proteklo od rupture do prijema,
vrijeme operacije, komplikacije operacije i poslijeoperacijskog lije¢enja, GOS) preuzeti su iz

medicinskih zapisa i statisticki su obradeni.

Rezultati: Znac¢ajna razlika izmedu ispitivanih skupina utvrdena je u raspodjeli ispitanika koji
su imali aneurizmu ACOA () test, p = 0,039). Znacajna razlika utvrdena je u raspodjeli
ispitanika s obzirom na GOS i HH nakon §to su podijeljeni u dvije skupine, 0visno o rasponu
vrijednosti HH (i test, p = 0,021). U raspodjeli ispitanika s obzirom na ostale istrazivane

pokazatelje izmedu ispitivanih skupina nije utvrdena znacajna razlika.

Zakljucak: Pterionalni pristup i supraorbitalni keyhole pristup ravnopravne su metode u
kirur§kom lijeenju aneurizmi prednje cerebralne cirkulacije te se odluka o odabiru pristupu
koji ¢e se primijeniti treba temeljiti na individualnoj procjeni i preferenciji operatera. Krajnji
ishod lijeenja ne ovisi o primijenjenom kirur§kom pristupu nego o klini¢kom stanju pacijenta

pri prijemu.

Kljuéne rije¢i: aneurizma; pterionalni pristup; ruptura; subarahnoidno Kkrvarenje;

supraorbitalni keyhole pristup
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Minimally invasive surgery of the anterior circulation cerebral aneurysms

Objectives: To compare two groups of participants treated by one of two surgical procedures
of anterior cerebral circulation aneurysm treatment, pterional approach or supraorbital
keyhole approach, according to considered parameters and, based on that comparison, bring
conclusions on whether any of the parameters are related to other and on possible advantages

and disadvantages of one approach compared to the other.
Study design: Retrospective cohort study.

Participants and methods: The study included 116 participants that had an anterior
circulation cerebral aneurysm identified by radiological examination and were submitted to
one of the two mentioned surgical approaches between 2006 and 2015 at the Clinic of
Neurosurgery at Clinical Hospital Center Osijek. All data regarding the considered parameters
(age, gender, GCS score, WFNS score, Hunt and Hess score, Fisher score, aneurysm
localization, concomitant diseases, presence of rupture and elapsed time between the rupture
and hospital reception, surgery timing, procedural or postoperative care complications, GOS

score) were obtained from participants' medical records and statistically analyzed.

Results: Significant difference between the defined groups was found in aneurysm
localization distribution regarding the participants with anterior communicating artery
(ACOM) aneurysm (y? test, p = 0,039). Furthermore, significant difference in the distribution
of GOS score and Hunt and Hess score was found when the participants who were divided
into two groups, according to the range which their Hunt and Hess score could fit into (y? test,
p = 0,021). Statistically significant difference between the defined groups in the distribution

of any other considered parameter was not found.

Conclusion: Pterional approach and supraorbital keyhole approach are equally successful in
treating anterior circulation cerebral aneurysms and the decision on which approach should be
applied, should be made based on the individual assessment and surgeon's preferences. The
final outcome of the treatment does not depend on the applied surgical approach but it

depends on patient's Hunt and Hess score at the reception.

Keywords: aneurysm; pterional approach; rupture; SAH; supraorbital keyhole approach
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