Ann. Acad. Med. Gedan. 2013, 43, 103-108

MIROSEAW STEMPNIEWICZ, JAROSEAW DZIERZANOWSKI, TOMASZ SZMUDA,
PAWEL SEONIEWSKI

WENTRYKULOCYSTERNOSTOMIA — CZYNNIKIEM
ZAPOBIEGAWCZYM W POWSTAWANIU PRZEWLEKLEGO WODO-
GLOWIA U PACJENTOW Z KRWAWIENIEM PODPAJECZYNOWKO-

WYM Z PEKNIETEGO TETNIAKA SRODCZASZKOWEGO?

ANTERIOR VENTRICULOSTOMY - IS IT A FACTOR REDUCING
THE RATE OF SHUNT-DEPENDENT CHRONIC HYDROCEPHALUS
FOLLOWING ANEURYSMAL SUBARACHNOID HEMORRHAGE?

Katedra i Klinika Neurochirurgii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
kierownik: prof. dr hab. med. Pawet Stoniewski

Przewlekle wodoglowie pokrwotoczne (PWP) jest jednym z czgstszych powiktan po
krwawieniu podpajeczynowkowym (SAH) z peknigtego tetniaka wewnatrzczaszkowego.
W wielu przypadkach wymaga ono zatozenie uktadu zastawkowego. Znanym jest fakt po-
zytywnego wplywu przecigcia blaszki kraficowej i otwarcia btony Liliequista wytwarzajac
potaczenie komory trzeciej ze zbiornikami podstawy médzgu na zmniejszenie czgstosci PWP.
Celem tej pracy jest retrospektywna analiza zaleznos$ci przedniej wentriculocysternostomii
(WCS) wykonywanej w trakcie operacji tgtniaka na czgstos¢ PWP wymagajacego dalszego
leczenia zabiegowego.

WSTEP

Wodogtowie jest jednym z powiktan przebytego SAH i w zaleznos$ci od stosowanych
kryteriow diagnostycznych opisywane byto w 6-48% przypadkéw [1, 2]. Jednakze wodoglo-
wie wymagajace leczenia operacyjnego (zastawko-zalezne) stanowi >20% [1,4,7]. Koncepcja
tworzenia nowych drog przeptywu dla ptynu mozgowo-rdzeniowego (CSF) z trzeciej komory
do zbiornikéw podpajeczych podstawy czaszki w leczeniu wodogtowia zostata zaproponowana
przez Dandy Waltera juz w latach dwudziestych XX wieku [2]. Jednak dopiero w ostatnich
kilku, kilkunastu latach spotyka si¢ doniesienia o rutynowej fenestracji blaszki granicznej
(lamina terminalis — LT) 1 blony Liliequista (LM) w operacji peknietych tgtniakéw wewnatrz-
czaszkowych majacej na celu zmniejszenie czgstosci wystepowania wodoglowia pokrwotocz-
nego [2, 8, 12, 13, 14].
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CEL PRACY

Celem pracy jest retrospektywna analiza zalezno$ci przedniej wentriculocysternostomii wy-
konywanej w trakcie operacji peknigtego tetniaka srodczaszkowego na czgsto§¢ wystepowania
przewlektego wodogtowia pokrwotocznego wymagajacego dalszego leczenia zastawkowego.

METODA I WYNIKI

Analizie poddano historie choroéb 337 pacjentéw operowanych w Klinice Neurochirurgii
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego z powodu peknigtego tetniaka §rodczaszkowego w
latach 1999-2001. Wybrany okres wynika z faktu, iz w tym czasie §rodoperacyjna fenestracja
LT nie byta standardowa. Po 2001 roku procedura ta stata si¢ rutynowym elementem zabiegu
w tetniakach kota Willisa.

Okres dalszej obserwacji wynosit §rednio 3,5 roku. Za PWP uznano wodoglowie formu-
jace si¢ po okresie 14 dni od zachorowania. W analizowanej catej grupie 337 chorych nie
uwzgledniono chorych z ostrym wodoglowiem pokrwotocznym oraz chorych, ktorzy zmarli
przed okresem 2 tygodni od zachorowania.

Ocenie statystycznej poddano potencjalne czynniki mogace wptywaé na powstanie PWP,
takie jak: wykonanie WCS, wiek, pte¢ chorego, wielkos¢ i lokalizacja tetniaka, stan chorego
w skali Hunta-Hessa oraz rozlegto$¢ krwawienia w skali Fishera. Czas od zachorowania do
operacji wynosit maksymalnie 72 godziny.

We wszystkich przypadkach operacja polegata na zaklipsowaniu szyi tetniaka, z zachowa-
niem przeptywu w naczyniu macierzystym potwierdzonym Sroédoperacyjnym badaniem Dop-
plerowskim. Po operacji zasadniczej w drugiej grupie chorych wykonywano otwor w blaszce
krancowej w linii posrodkowej o $rednicy okoto 4-5 mm, laczac od przodu komore trzecia
ze zbiornikami podstawy. Przestrzenie pajecze ptukane byly roztworem soli fizjologiczne;.
W przypadku SAH z krwiakiem §rodmoézgowym (ICH) ewakuowano jednoczasowo krwiaka.
Wszystkie zabiegi wykonane byly przez 3 neurochirurgdw z zachowaniem standardowych
dojs¢ operacyjnych i procedur §rodoperacyjnych.

Dalsza opieka pooperacyjna odbywata si¢ w oddziale intensywnego nadzoru w standardach
stosowanych w zaleznosci od stanu pacjenta. Okres obserwacji chorego w kierunku wodogto-
wia obejmowat czas hospitalizacji, okres pobytu w oddziatach neurologicznych, jak réwniez
kontrolne wizyty w przyklinicznej przychodni.

Badanie tomografii komputerowej (TK) standardowo wykonywane byto w pierwszej dobie
po operacji i po 1-2 miesigcach. Dodatkowe tomografie uzaleznione byly od stanu klinicznego
pacjenta: w okresie hospitalizacji przy podejrzeniu skurczu naczyniowego lub innych powiktan,
w okresie dalszej obserwacji ambulatoryjnej w przypadku wskazan klinicznych.

Radiologiczne rozpoznanie wodoglowia stawiane bylo w oparciu o: poszerzenie komor trzeciej i
bocznych, indeks mézgowo-komorowy, wskaznik wodoglowia, pomiary wg Vassiloutisa i Richard-
sona, przesick okotokomorowy, cechy obrzeku mézgu (sptycenie rowkow mozgu). Wskazaniem do
zalozenia uktadu zastawkowego byla korelacja powyzszego obrazu radiologicznego z postepujacym
pogorszeniem stanu neurologicznego pacjenta. Do analizy statystycznej uzyto programu Statistica
wersja 8.0 (Statsoft, Polska). Odsetki poréwnano za pomoca doktadnego testu Fishera, za istotne
réznice uznano poréownania dla ktorych poziom istotnosci nie przekroczyt wartosci 0,05.
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WYNIKI

W grupie 262 pacjentow z wykonang WCS poprzez fenestracj¢ LT rozpoznano i leczono
PWP u 5 (1,9%) chorych. W pozostalej grupie 75 chorych istotnie czg¢sciej rozpoznawano WCS
(p<0,001), a odsetek wymagajacy leczenia zastawkowego wynosit 20% (15 pacjentow). We
wszystkich przypadkach zaktadano uktad komorowo-otrzewnowy z mechanizmem antysyfo-
nowym, o statym zakresie ci$nienia przeptywu. Sposrdd tacznej liczby 20 pacjentdw z implan-
towang zastawka, az 80% stanowily kobiety (Srednia wieku 55 lat), a mezczyzni odpowiednio
20% i $rednia 54 lata. W analizowanej grupie PWP 8 pacjentow znajdowato si¢ w IV grupie
Hunt-Hessa, 6 w III, a pozostaltych 6 w II. W ocenie rozlegltoéci krwawienia w skali Fishera 6
pacjentéw zaliczono do IV stopnia, 10 do III, a 4 do II. U 13 przypadkach te¢tniak krwawiacy
zlokalizowany byl na tetnicy taczacej tylnej mozgu (PCoA), w 2 na tetnicy szyjnej wewngtrznej
(ICA), 2 srodkowej mozgu (MCA), 2 na mézdzkowej gornej (SCA) i 1 na szczycie podstawnej
mozgu (BA). Znamiennie czgsciej powstawato PWP u pacjentow z masywnym SAH — Fisher
II-IV (p<0,005) oraz w przypadku tetniaka o lokalizacji PCoA (p<0,005). Pozostate czynniki
nie mialy istotnego wplywu na czgsto$¢ wystapienie zastawko-zaleznego PWP.

DYSKUSJA

Patomechanizm przewlektego wodoglowia po przebytym SAH jest ztozony i ciggle do kon-
ca niejasny [4, 5, 12]. Powikfanie to niesie za sobg liczne konsekwencje uszkodzenia mézgowia
na drodze mechanicznej, niedokrwiennej i chemicznej [4, 5]. Wysoka czgsto$¢ wystepowania,
jak rowniez wysoki odsetek powiktan po implantacji uktadu zastawkowego (43% po 1 roku,
85% po 10 latach), okresla wazno$¢ problemu [8]. Ryzyko powiklan $miertelnych bedacych
konsekwencja (infekcji, zespolu przedrenowania, krwiakdéw przymozgowych i srodmozgowych,
przetok skornych nad uktadem drenujacym, dysfunkcji zastawki w przebiegu patologii jamy
brzusznej i innych) stanowi 7-9% [7, 8].

Zagadnienie pozytywnego wplywu wytworzenia w trakcie operacji dodatkowej drogi ko-
munikacji miedzy III komorg, a zbiornikami pajeczynowki podstawy czaszki na czgstos¢ PWP
pozostaje nadal otwarte. Istniejg prace wskazujace na takg zalezno$¢ [2, 8, 12-14], jak rowniez
badania nie wykazujace znamiennych roznic statystycznych [1, 6, 7, 11].

Blaszka graniczna rozcigga si¢ mi¢dzy gorng powierzchnig skrzyzowania nerwu wzro-
kowego, a dziobem ciata modzelowatego i stanowi cz¢$¢ §ciany przedniej komory III [10].
Sumarycznie procedura otwarcia LT jest prosta i nie niesie za soba zwigkszenia ryzyka po-
wiktan $miertelnych, jak roéwniez nie wydluza w sposob istotny czasu operacji [2]. Jednakze
aby mie¢ takowa ,,gwarancj¢” musimy zapewni¢ prawidlowe odstonigcie pola operacyjnego
w zakresie skrzyzowania nerwu wzrokowego.

Mechanizm, w ktorym (WCS) zmniejsza si¢ czgsto$¢ wystgpowania (PWP) nie jest do
konca poznany, a przedstawiane teorie poprawy warunkéw hemodynamicznych krazenia ptynu
mobzgowo-rdzeniowego sg raczej spekulatywne. Stworzenie nowej drogi cyrkulacji CSF bezpo-
srednio z IIT komory do zbiornikéw pajeczynowki dotu miedzykonarowego utatwia w sposob
ciggly wyptukiwanie krwi i jej produktow rozpadu ze wspomnianej przestrzeni. Dodatkowo
utatwienie odptywu CSF i wytwarzane przez to ci$nienie pulsacyjne zapobiega powstawaniu
okluzyjnych bton w przestrzeniach pajeczych (teoria mtota wodnego) [8, 11, 12]. Jednakze w
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dalszym okresie pokrwotocznym waznym czynnikiem patognomicznym pozostaje oponowy
odczyn ziarnisto$ci pajgczynowki 1 ograniczenie procesu wchlaniania ptynu do uktadu zyl-
nego [2]. To nie do konca ttumaczy pozytywny efekt WCS- chyba, ze mamy do czynienia
z wodoglowiem obturacyjnym z blokiem odptywu na wysokosci IV komory, czyli otworow
Luschka i Magendiego [6].

Andaluz i Zuccarello [2] odnotowali zmniejszenie czgstosci PWP 13,9% w grupie bez
WCS do 4,25% u pacjentéw po otwarciu LT. Natomiast Komotar i wsp. [8] obserwowali
spadek powyzszego powiktania z 12,6% do 2,3% w analizie wieloczynnikowej 582 chorych
po SAH z peknigtego tetniaka. Jest to zgodne z naszymi wynikami 1,9% do 20%. Czg¢$¢
autorow wykazata relatywnie mniejszg ilo$¢ zastawko-zaleznego wodogtowia po fenestracji
blaszki granicznej jednak w analizie bez znamienno$ci statystycznej, np.: Akyuz i Tuncer [1]
9,8% vs 4% 1 metaanaliza 7 prac dokonana przez Komotara i wsp [7] 10% vs 14%. Analo-
giczne wyniki uzyskali Deholashit i wsp [3] badajac grupe chorych leczonych operacyjnie i
wewnatrznaczyniowo. W pierwszej, wodoglowie odnotowano w 14% przypadkow, w drugiej
bez fenestracji LT w 19%. Autorzy powyzszych prac podkreslaja, ze roznice w wynikach sg
efektem matej ilo$ci analizowanych grup rézniacych si¢ wieloma cechami i przypadkowos$cia
dobory populacji. Wszystkie badania byty retrospektywne i nierandomizowane, a procedury
neurochirurgiczne $rédoperacyjne roéznity si¢ w poszczegoélnych osrodkach, co moglo mieé
wplyw na wynik koncowy [7].

Istnieja zgodne opinie odnosnie lokalizacji pgknigtego tetniaka, a zwigkszong czgstoscia
przewlekltego wodoglowia wymagajacego leczenia zastawkowego [2, 9]. W zakresie tylnej
czesci kota tetniczego jest to: szczyt BA, SCA i podziat tgtnicy tylnej mézgu P1-P2, (predys-
ponuja nawet w 53% przypadkéw do powstania tego powiktania [4,12]), natomiast w zakresie
przedniej czesci kota Willisa jest to tetnica taczaca przednia [2]. W naszej obserwacji jest to
tetnica aczaca tylna.

Czes¢ autorow podkresla rowniez inne dwie pozytywne efekty fenestracji blaszki granicznej i
wykonania WCS jak: zmniejszenie uszkodzen tkanki mézgowej podczas retrakcji szpatutkami ope-
racyjnymi [12, 13] oraz zmniejszenia skurczu naczyniowego [2, 11]. Pierwszy wynika z relaksacji
tkanki nerwowej i zmniejszenie jej objetosci (stan po ewakuacji czgsci ptynu mozgowo-rdzeniowego
z uktadu komorowego), ale prawdopodobnie rowniez z mniejszych uszkodzen drobnych naczyn
moézgowych (perforatorow) [12,13]. Drugi efekt thumaczony jest tym samym procesem wyptu-
kiwania krwi i jej metabolitow bgdgcymi czynnikami spazmogenicznymi. Andaluz i Zuccarello
obserwowali skurcz kliniczny w 29,6% przypadkow po WCS, a az w 54,7% bez otwarcia LT [2].

Niektorzy autorzy zwracaja uwage na istniejace czynniki ryzyka dla powstania zastawko-
-zaleznego PWP jak: wiek > 60 roku zycia, stan kliniczny w skali Hunta-Hessa IV-V i wielkos¢
krwawienia w skali Fishera 3-4 [7]. Pokrywa si¢ to z naszymi obserwacjami za wyjatkiem
wieku chorego. Komotar i wsp. [8] w swojej pracy wykazali zalezno$¢ miedzy stopniem SA
w skali Fisher, a powstaniem wodoglowia, ale tylko dla ostrego wodoglowia. Dla postaci
przewlektej nie stwierdzili zaleznos$ci statystycznych.

WNIOSKI

Na podstawie analizy przedstawionego przez nas materialu stwierdzamy, ze ilo$¢ powi-
ktan w postaci przewlektego wodoglowia pokrwotocznego u chorych operowanych z powodu
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peknietego tetniak naczynia mézgowego jest zdecydowanie mniejsza w przypadku wykonania
wentrykculocysternostomii. Zapewnienie wyptukiwania krwi ze zbiornikoéw pajgczyndwki oraz
z uktadu komorowego, zwickszenie hemodynamiki przeptywu plynu mézgowo- rdzeniowego
moze pozytywnie wptywac na wynik koncowy leczenia. Ze wzgledu na ztozony i nie do
konca wyjasniony mechanizm powstawania wodoglowia, proponujemy dalsze prospektywne
i randomizowane badania w celu proby wyjasnienia tego ciekawego zagadnienia.
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ANTERIOR VENTRICULOSTOMY - IS IT A FACTOR REDUCING THE RATE
OF SHUNT-DEPENDENT CHRONIC HYDROCEPHALUS FOLLOWING ANEURYSMAL
SUBARACHNOID HEMORRHAGE?

Summary

Title: Anterior ventriculostomy — is it a factor reducing the rate of shunt-dependent chronic hydroce-
phalus following aneurysmal subarachnoid hemorrhage?

Aim: Shunt-dependent chronic hydrocephalus (SDCH) is a common complication after aneurysmal
subarachnoid hemorrhage (SAH). There are suggestions that fenestration of the lamina terminalis (LT)
can significantly decrease the incidence of the above complication. The aim of this study was to compare
retrospectively the incidence of SDCH between patients with and without LT fenestration as well as to
explore the impact of other potential factors on the risk of hydrocephalus.

Material and methods: 337 patients with diagnosed aneurysmal SAH were surgically treated between
years 1999 and 2001. The majority (262; 77.7%) had fenestration of LT, when in 75 cases (22.3%)
aneurysm clipping was not followed by ventriculostomy.

Results: A total of 20 patients (5.9%) experienced hydrocephalus after SAH, whereas 14 of them were
admitted in III or IV Hunt-Hess grade. There were significant differences in SDCH occurrence between
patients treated with and without fenestration of LT. Apart from ventriculostomy, Fisher grade III/IV
and aneurysm originating at the posterior communicant artery were significant risk factors for SDCH
development.

Conclusion: Fenestration of LT is associated with decreased incidence of SDCH. For further clarifica-
tion of that issue, a prospective and randomized study is needed. The preventive role of ventriculostomy
via LT is still unexplored and a definite subgroup of SAH patients to whom this maneuver should be
addressed is still unknown.
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