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STRESZCZENIE

Cel: Celem artykutu jest oméwienie patofizjologii, obrazu kli-
nicznego, neuroobrazowania zakrzepicy zyt mézgowych oraz
nowoczesnych metod leczenia, z uwzglednieniem leczenia
endowaskularnego.

Metody: Na podstawie dostgpnego pismiennictwa przeanalizo-
wano wyniki leczenia farmakologicznego oraz alternatywnego
postgpowania endowaskularnego, obecnie wcigz zarezerwo-
wanego dla chorych bez odpowiedzi lub z nieadekwatng odpo-
wiedzig na leczenie farmakologiczne przeciwkrzepliwe.
Whyniki: Objawy kliniczne zakrzepicy zatok zylnych sa czesto
niespecyficzne i wymagaja dokfadnej diagnostyki neurologicznej
i obrazowej. Jest to o tyle istotne, ze zakrzepica zatok zylnych
wystepuje rzadko, dotyczy gtéwnie mtodych oséb ($rednia
wieku 35 lat), ale jest obarczona duzym odsetkiem powaznych
powikfan (stanowi do 1% udaréw, gtéwnie o etiologii krwo-
tocznej), a w okoto 13% moze prowadzi¢ do zgonu pacjentdw.
Przedstawiono metody obrazowania, leczenie farmakologicz-
nego oraz alternatywne leczenie z zastosowaniem leczenia
trombolitycznego, a takze technik endowaskularnych. Dodat-
kowo zaprezentowano pierwszy w Polsce przypadek leczenia
pacjentki z zakrzepica zatok zylnych, u ktérej po zastosowaniu
systemoéw trombektomii, jako leczenia ratunkowego, uzyskano
dobry efekt kliniczny.

Whioski: Zakrzepica zatok zylnych jest schorzeniem stosunkowo
rzadkim i czesto Zle rozpoznanym. Znajomo$¢ obrazu klinicznego,
sposobdw leczenia, w tym postepowania endowaskularnego,
moze poprawi¢ rokowanie i zmniejszy¢ odsetek powikian.
Stowa kluczowe: zakrzepica zatok zylnych, przezskérna
aspiracyjna trombektomia, system AngioJet
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ABSTRACT

Objective: The aim of the article is to discuss the patho-
physiology, clinical picture and neuroimaging of cerebral vein
thrombosis and present modern methods of treatment, including
endovascular treatment.

Methods: Based on the available literature, the results of phar-
macological treatment were analyzed, as well as the results of
alternative endovascular treatment, currently still reserved for
patients with inadequate or without any response to pharma-
cological treatment — anticoagulant therapy.

Results: Clinical symptoms of venous sinus thrombosis are
often non-specific and require careful neurological and imaging
diagnostics. This is important because venous thrombosis
is rare, affects mainly young people (mean age 35), but it is
associated with a serious percentage of serious complications
(up to 1% of strokes, mainly of hemorrhagic etiology), and about
13% may lead to death. Imaging methods, pharmacological
treatment and alternative treatment with thrombolytic therapy
and endovascular techniques are presented. In addition, the
first in Poland case of the treatment of a patient with venous
thrombosis with thrombectomy systems is presented as a res-
cue treatment, resulting in a good clinical effect.

Conclusions: Cerebral venous thrombosis is a relatively rare and
often misdiagnosed disease. Knowledge of the clinical picture,
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methods of treatment, including endovascular treatment, may
improve the prognosis and reduce the rate of complications.

Key words: cerebral venous thrombosis, percutaneous
aspiration thrombectomy, AngioJet system
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Wprowadzenie

Zakrzepica zatok moézgowych (ZZM) jest rzadkim
schorzeniem, ale charakteryzuje sie z duzym ryzy-
kiem powiktan i wysokg $miertelnoscia. Sprawia
trudnosci diagnostyczne, miedzy innymi z powodu
bogatej symptomatologii, ktéra jest zwigzana z lo-
kalizacjg zmian zakrzepowych, przebiegiem oraz
niejednoznacznymi wynikami diagnostyki obrazowe;j.

Epidemiologia i etiologia

Zakrzepica zatok mézgowych wystepuje z czestoscig
0,7-1,32 na 100 000 mieszkancow/rok dla catej po-
pulacji. Najwiekszg zapadalno$¢ odnotowano wsrod
kobiet w wieku 31-50 lat i dla tej grupy chorych
czgstos¢ wynosita do 2,78/100 000 mieszkancow/
/rok [1, 2].

Etiologia ZZM jest ztozona. W swojej metaanalizie
Siddiqui [3] wséréd czynnikéw ryzyka wymienit za-
burzenie koagulologiczne: hiperhomocysteinemig,
matoptytkowos$¢ indukowang heparyna, zesp6t anty-
fosfolipidowy, wrzodziejgce zapalenia jelit, chorobe
Grave'a i zespdt nerczycowy, ktore wystepowaty
u 34% chorych, na drugim miejscu znalazty sie:
stosowanie lekdw antykoncepcyjnych i hormonalnej
terapii zastepczej (28% chorych), nastepnie nowo-
twory (15%) i infekcje (15%) oraz cigza i okres potogu
(14%). Co interesujagce, trombofilie jako przyczyne
ZZM stwierdzono w tym zestawieniu tylko u 7%
chorych.

Diagnostyka

Rozpoznanie ZZM bywa trudne. Objawy narastaja
zrézng dynamikg. W badaniu /nternational Study on
Cerebral Vein and Dural Sinus Thrombosis (ISCVT)
u 37% pacjentoéw stwierdzono ostry poczatek ob-
jawow (tj. w ciggu 48 godzin), u 56% poczatek byt
podostry, a objawy narastaty w czasie od 48 godzin
do 30 dni, u 7% pacjentéw ZZM rozwijata sie powoli
w czasie powyzej 30 dni [1]. Sredni czas miedzy
poczgtkiem objawodw a hospitalizacjg wynosit 4 dni,
z kolei od poczatku objawow do rozpoznania upty-
wato $rednio 7 dni [1]. W cytowanej metaanalizie,
gtoéwne objawy to ogniskowe deficyty neurologiczne
(59%), zaburzenia $wiadomosci do $pigczki wigcznie
(47%) i napady drgawkowe (37%) [3].

Podejrzenie ZZM powinny nasuwaé bdéle gtowy
oraz objawy wzmozonego cisnienia srodczaszko-
wego, zwtaszcza u mtodych pacjentéw. Wazne jest
uwzglednienie czynnikéw ryzyka (cigza, antykon-

cepcja hormonalna, choroby autoimmunologiczne,
infekcje). Najczesciej pacjenci trafiajg do szpitala
w czasie, gdy dochodzi juz do powiktan w postaci
udaru (zwykle ogniska krwotoczne wynikajgce z prze-
krwienia biernego), ogniskowych uszkodzen neu-
rologicznych, po napadzie drgawek i/lub z powodu
zaburzen $wiadomosci (ryc. 1, 2) [2-5]. Najczestsza
lokalizacja ZZM to zatoki: strzatkowa goérna (62%),
poprzeczna (41-45%) i prosta (18%) [1, 2, 6].

Diagnostyka obrazowa

Badania obrazowe sg podstawowym narzedziem
umozliwiajgcym wykrycie ZZM i wdrozenie leczenia.
Badaniem pierwszego rzutu jest najczes$ciej tomo-
grafia komputerowa (TK), a w przypadku uzyskania
wynikéw ujemnych lub niejednoznacznych magne-
tyczny rezonans (MR), rozszerzony o wenografie MR.
Tomografie komputerowg bez podania $srodka kon-
trastujgcego wykonuje sie przede wszystkim w celu
wykluczenia krwawienia podpajeczynéwkowego
i udaru krwotocznego [7]. U 25% chorych z ZZM
w przeglagdowym badaniu TK mozna zaobserwowac
niewielki wzrost gestosci zatoki, wywotany wyzszg
gestoscig skrzepliny i, analogicznie, w przypadku
wykrzepiania zyt korowych wystepuje ,,objaw sznur-
ka” niekiedy wspotistniejgcy z hiperdensjg zatoki.
U okoto 20-30% chorych z ZZM po podaniu $srodka
kontrastujagcego z ZZM stwierdza sie objaw ,pustej
delty” [7]. Wérod innych obserwowanych odchylen
wymienia sie: uogolnione obrzmienie mézgu (47,5%)
lub ogniskowy obrzek (3,3%), obrzek istoty biatej
(11,5%), zawat zylny (13,1%), wewngtrzmézgowe
ogniska krwotoczne (32,8%), krwiaka podtwardéw-
kowego (8,2%), wzmocnienie kontrastowe zakretow
kory (17%), wzmocnienie namiotu moézdzku lub
opony (19%) [1, 2, 7]. U chorych zakwalifikowanych
do leczenia endowaskularnego, na pierwszym eta-
pie wykonuje sie angiografie naczyn mdézgowych.
Badanie wykonuje sie po wprowadzeniu cewnika do
tetnic szyjnych (najlepiej tetnicy szyjnej wewnetrznej)
i podania $rodka kontrastujgcego i oceng fazy zylnej
(ocena odptywu w zatokach zylnych). Czes$ciowy
lub catkowity brak wypetnienia Swiatta zatoki zylnej
podanym $rodkiem kontrastujgcym jest objawem
sugerujgcym obecnos$é zakrzepicy w obrebie ba-
danego naczynia [8, 9].

Leczenie i wyniki

Podstawowg formg terapii ZZM jest leczenie prze-
ciwkrzepliwe, oparte na wynikach dwéch badan
z randomizacja [2, 10, 11]. Niestety, istnieje grupa
chorych, u ktérych odpowiedz kliniczna na leczenie
farmakologiczne w przebiegu ZZM jest niewystar-
czajgca [2, 10]. W tych przypadkach ZZM moze
szybko postepowaé, wywotujac udary o etiologii
niedokrwiennej i krwotocznej, obrzek moézgu z szybko
postepujacym efektem masy i zgon. W pracy opu-
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Rycina 2. Patofizjologia w przebiegu zakrzepicy zatok zylnych. Znak X wskazuje hipotetyczne miejsca okluzji (nalezy pamietac, ze zakrzepica
moze dotyczy¢ kazdego odcinka zatok). Czynnikiem ryzyka niepomys$inego przebiegu jest masywna zakrzepica, obejmujaca zatoke strzatkowag
gbrna, sptyw zatok i obie zatoki poprzeczne, co wywotuje zaburzenia odptywu krwi z zatok zylnych. Przedtuzony stan utrudnienia odptywu
prowadzi do wzrostu ci$nienia w uktadzie zylnym i przesigkanie do tkanki mézgowej (mate strzatki) oraz tworzenia ognisk przekrwienia

w tkance mézgowej (udar zylny) i wtérnego ukrwotocznienia, a przy przedtuzonej okluzji — do masywnego obrzeku mézgu
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blikowanej w 2004 roku, dotyczacej ZZM, u ponad
10% chorych wyniki leczenia farmakologicznego
byty zte [1], a wskazniki niekorzystnego rokowania
w tej grupie chorych to: szybkie pogorszenie stanu
klinicznego pomimo leczenia przeciwzakrzepowego,
$pigczka, krwotok srodmaozgowy (KSM), zaawanso-
wana zakrzepica, obejmujaca liczne zatoki [12]. U tych
chorych, alternatywna terapia, obejmujaca leczenie
trombolityczne (LT) i trombektomie mechaniczng
(TM), wykonana w trybie pilnym, jest postepowaniem
zwyboru, szczegdlnie w przypadku rozpoczynajace-
go sie udaru lub obrzeku moézgu [2, 10, 11].

Zastosowanie LT okazato sie obiecujace, ale jego
skuteczno$¢ moze byé ograniczona u pacjentow
zrozlegta zakrzepicg, obejmujaca liczne zatoki i zyty.
Najczesciej LT jest stosowane jako kombinacja TM
i LT majgca na celu uzyskanie wyzszego wskaznika
rekanalizacji, poprzez zwigkszenie penetracji leku [3].

Pierwsze zabiegi TM u chorych z ZZM wykonano po
rekanalizacji z uzyciem cewnika balonowego [13].
W kolejnych latach w ramach leczenia endowa-
skularnego zastosowano liczny systemy, najcze-
$ciej trombektomie reolityczng AngioJet (Boston
Scientific, Natick, MA, USA) (40%), angioplastyke
balonowa (25%), rekanalizacje prowadnikami (31%),
embolektomie balonem Fogartiego (13%) czy sys-
tem Penumbra (Penumbra Inc., Alameda, CA, USA)
(7%) [3, 14-16].

Zabieg endowaskularny najczes$ciej przeprowadzono
w znieczuleniu ogoélnym (98% pacjentow) z doste-
pem naczyniowym na zyle udowej wspoélnej, rzadziej
szyjnej wewnetrznej. U 71% pacjentdéw, u ktorych
zastosowano LT lub kombinacyjne (TM+LT), najcze-
$ciej (70%) stosowano urokinaze, pozostali otrzymali
tkankowy aktywator plazminogenu. U okoto 40%
pacjentéw stosowano ciggty wlew, przy srednim
czasie trwania 32 godzin (zakres 4-240 godzin).

Sposréd 184 pacjentdw, 5% chorych pozostato bez
odpowiedzi, 21% miato cze$ciowaq, a 74% catkowitg
rekanalizacje. Najpowazniejszym powiktaniem okoto-
zabiegowym byto krwawienie §rédczaszkowe, ktére
wystgpito u 18 (10%) pacjentéw, w tym jako nowe
zdarzenie u 7 chorych, a jako progresja juz istnieja-
cego u 11 chorych (w tej grupie u 9 zastosowano
trombolizg). Wéréd czynnikéw ryzyka zwigzanych
z brakiem rekanalizacji wymieniono: objawy na-
silonych zaburzen $wiadomosci oraz krwawienie
sréodmozgowe (co najpewniej wigzato sie z dfugim
okresem trwania ZZM i trudnos$cig z usunigciem
materiafu zakrzepowego). Uzyskanie catkowitej re-
kanalizacji wigzato sie jednak z dobrym wynikiem
klinicznym i mniejszym ryzykiem powiktan okoto-
i pozabiegowych [3].

Co wazne, poréwnujagc odsetek zgonéw w grupie

leczonej zachowawczo (13%) w badaniu ISCVT [1] ze
wskaznikiem w grupie TM 16%) [3], nalezy pamigtac,

ze grupa leczona endowaskularnie pozostawata bez
odpowiedzi na wyjsciowe leczenie farmakologiczne
i chorzy ci byli w gorszym stanie klinicznym (odsetek
$pigczki w grupie ISCVT to 19% pacjentéw, w po-
rownaniu z 47% w grupie TM) [1, 3].

Systemy dedykowane do leczenia ZZM

Systemy TM stosowane w przebiegu ZZM to gtéw-
nie urzadzenia z funkcjg ssgco-aspirujgca. Jednym
z najczesciej stosowanych jest system trombektomii
reolitycznej AngioJet. Mimo ze odsetek czestosci
zastosowania siega 40%, skutecznos¢ rekanalizacji
wynosi okofo 55% [3]. W 2012 roku Li i wsp. [17]
opublikowali wyniki leczenia z zastosowaniem mig-
dzy innymi systemu Autolog firmy Medtronic, jako
urzadzenia ssgcego.

Innym obiecujgcym urzadzeniem jest system Pe-
numbra. Jego gtéwnymi zaletami w poréwnaniu
z AngioJet sg mniejsze rozmiary, duza elastycznos$é
cewnika, pozwalajgca na wprowadzenie do proksy-
malnych odcinkéw zatok. Nowe techniki z zastoso-
waniem stentéw odczepialnych, takich jak Solitaire,
dajg obiecujgce wyniki [15].

Uwzgledniajagc przedstawione wyzej wyniki leczenia
i mozliwos$¢ zastosowania ztozonych technik, warto
przedstawié przypadek ratunkowego leczenia 21-let-
niej chorej z zakrzepicg zatoki strzatkowej goérnej
z zastosowaniem systemu AngioJet i Penumbra.

Pacjentka 21-letnia, w 17. dobie po porodzie sitami
natury, z czynnikami ryzyka (leki antykoncepcyjne,
nikotynizm) zostata przyjeta do szpitala z powodu
silnego bélu gtowy, z postepujgcymi neurologicz-
nymi zaburzeniami jako$ciowymi i ilosciowymi.
Przy przyjeciu byta w stanie ciezkim, z ogniskowymi
zaburzeniami neurologicznymi (ostabienie konczyn
po lewej stronie) i narastajgcym ograniczeniem
swiadomosci. W badaniu angiotomograficznym
stwierdzono zakrzepice zatoki strzatkowej gornej,
sptywu zatok i zatoki poprzecznej oraz udar prawej
potkuli, czesciowo ukrwotoczniony, ze wspdtistnie-
jacym obrzekiem modzgu (ryc. 3A, B).

Ze wzgledu na bardzo szybko narastajgcy obrzek
mozgu, cechy krwawienia srédmigzszowego i prze-
ciwwskazani do leczenia trombolitycznego, chora
zostata zakwalifikowana na terapie endowaskularng
z zastosowaniem ztozonego systemu do trombek-
tomii. Na pierwszym etapie, po nakfuciu prawej
tetnicy udowej wspoélnej wprowadzono cewnik dia-
gnostyczny do prawej tetnicy szyjnej wewnetrznej
i wykonano arteriografie, z oceng wewnagtrzczasz-
kowej fazy tetniczej i zylnej, uzyskujgc potwierdze-
nie masywnej zakrzepicy zatok zylnych (ryc. 3C).
Nastepnie z naktucia prawej zyty udowej wspodlnej
wprowadzono koszulke 7F/90 cm (Cook Medical,
Bloomington, IN, USA) i umieszczono jg w poczgtko-
wym odcinku uzyty szyjnej wewnetrznej. Nastepnie,
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Rycina 3. A i B— ogniska ukrwotocznionych zawatéw mézgu, zlokalizowane w prawej pétkuli (oznaczenie 1 i 2); C — potwierdzenie

okluzji zatoki strzatkowej gérnej (1) oraz sptywu zatok i zatoki poprzecznej (2) w pdznej fazie angiografii tetniczej; D — wprowadzony

cewnik Penumbra (1) do $rodkowego odcinka zatoki strzatkowej gérnej, z widocznym brakiem odptywu kontrastu (2); E — efekt trombektmii
aspiracyjnej z uzyciem cewnika aspiracyjnego Penumbra — widoczna bardzo duza ilo§¢ materiatu zatorowego; F — koaksialne wprowadzenie
3 elementéw: prowadnika (1), systemu AngioJet Distal (2) i cewnika Penumbra (3) do zatoki strzatkowej i sptywu zatok; G — finalny efekt
trombektomii; p6zna faza zylna angiografii prawej tetnicy szyjnej wewnetrznej z uwidocznieniem odptywu przez zatoke strzatkowa gérna
(SSS, sinus sagittalis superior), poprzeczna (TS, transverse sinus) i zyte szyjna wewnetrzna (VJI, vena jugularis interna)

z podparciem prowadnika Traccess 0,014” (Boston  kilkakrotnie pasaz cewnikiem MAX ACE, uzyskujac
Scientific) wprowadzono do $rodkowego odcinka bardzo duzg ilo§¢ materiatu zatorowego (ryc. 3E).
zatoki strzatkowej goérnej cewnik reperfuzyjny 5 Na nastepnym etapie wykonano kilkukrotnie pa-
MAX ACE (ryc. 3D). W pierwszej fazie wykonano saz systemem AngioJet AngioDistal 4F, skutecznie
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wprowadzonym metodg teleskopowg (koszulka 7F,
cewnik ACE i cewnik Angiojet) do potowy dfugosci
zatoki strzatkowej gérnej (ryc. 3F) i wielokrotne aspi-
racje w obrebie sptywu zatok i zatoce poprzecznej,
uzyskujac dos¢ sprawny odptyw (ryc. 3G).

Pacjentka po zabiegu, zostata przeniesiona na od-
dziat intensywnej opieki medycznej. U chorej po-
czatkowo zastosowano leczenie przeciwkrzepliwe
w dawkach zredukowanych, a od 3. doby w dawkach
leczniczych. W trakcie pobytu na oddziale wystg-
pity epizody drgawkowe do stanu padaczkowego
witacznie, wymagajace stosowania leczenia przeciw-
padaczkowego. Chora od 8. doby byta przytomna,
w stanie neurologicznym stabilnym, bez istotnych
deficytow. W badaniach laboratoryjnych nie stwier-
dzono zaburzen krzepnigcia. Chora zostata wypisana
z zaleceniami stosowania lekdw przeciwkrzepliwych
i przeciwpadaczkowych przez okres 9 miesiecy. W ba-
daniach w kierunku zaburzen krzepnigcia stwierdzono
hiperhomocysteinemie, a w kontrolnym — stabilny
stan neurologiczny. Przedtuzono dotychczasowag
terapie.

Przedstawiony przyktad wskazuje, ze potaczenie
dwoch systemow, w tak ztozonym przypadku, zwigk-
sza szanse na uzyskanie dobrego wyniku. Zasto-
sowanie samego systemu Penumbra pozwolito na
usunigcie materiatu w zatoce strzatkowej, ale nie
byto wystarczajgco skuteczne w zakresie sptywu
zatok i zatoki poprzecznej. Zastosowanie koaksialnej
techniki, zwiekszyto szanse na bezpieczne wprowa-
dzenie systemu do poczgtkowego lub srodkowego
odcinka zatoki dzieki cewnikowi Penumbra, a uzycie
niskoprofilowego systemu AngioJet Distal 4F zwigk-
szyto bezpieczenstwo procedury.

Whioski

Analizujgc dostepne wyniki, nalezy podkresli¢, ze
leczenie przeciwzakrzepowe pozostaje podstawowg
terapig u wiekszosci pacjentow z ZZM, poniewaz
ryzyko zwigzane z leczeniem endowaskularnym
jest wcigz dosé duze. Nalezy jednak pamigtaé, ze
leczenie przeciwzakrzepowe nie jest jedyng opcja
terapeutyczng i mozna jg rozwazy¢ u chorych bez
odpowiedzi na zastosowane leczenie lub wyj$ciowo
u chorych w stanie cigzkim w przebiegu ZZM. U tych
pacjentow TM jest technicznie wykonalne i wyka-
zano korzysci z dobrymi wskaznikami rekanalizacji
w réznych seriach przypadkdw i kohortach prospek-
tywnych, z pozytywnag odpowiedzig kliniczng [18].
Zastosowanie TM w Polsce ma swoje ograniczenia,
przede wszystkim z powodu matej dostepnosci do
systeméw wymienionych powyzej. Uwzgledniajgc
jednak, ze schorzenie dotyczy gtéwnie mtodych lu-
dzi (Srednia wieku 35 lat), a zabieg, mimo pewnego
ryzyka, jest czesto jedynym skutecznym i wzglednie
bezpiecznym postepowaniem terapeutycznym, na-
lezy bra¢ pod uwage tego typu leczenie. Optymalne

postepowanie wymaga badan prospektywnych i/lub
z randomizacjg, aby dostarczy¢ ostateczng odpo-
wiedz na temat skutecznosci i bezpieczenstwa TM
u pacjentow z zakrzepicg zatok zylnych.
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