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leczeniu operacyjnym te¢tniaka sSrodczaszkowego
Effect of selected factors on the functional capacity
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SUMMARY

Background. Many authors believe that the functional capacity of patients in the early period following
intracranial aneurysm surgery influences their long-term capacity and quality of life. The purpose of our study
was to estimate whether selected factors such as gender, age, aneurysm location, clinical manifestation, type of
surgery, length of hospitalization and clinical condition prior to surgery have an effect on the functional capacity of
patients in the early period following intracranial aneurysm surgery.

Material and methods. The study was conducted in the Neurosurgery and Neurotraumatology Department
of the Jurasz Clinical Hospital in Bydgoszcz. We examined 97 patients after intracranial aneurysm surgery,
using direct observation and measurement. The patients' condition was assessed using standard neurosurgical
scales (Hunt & Hess and Glasgow). Functional capacity on discharge was evaluated using the authors' own
Functional Capacity Scale.

Results and Conclusions. The only factors that influence the patient's functional capacity on discharge are
clinical manifestation and the period of time following surgery. Unruptured aneurysm (with no SAH) and
a shorter period of post-operative hospitalization improve the patient's functional capacity at the time of dis-
charge. The patient's clinical condition before surgery influences their functional capacity on the day of dis-
charge. Patients with better HH and GCS scores have also better functional capacity outcome on discharge.

STRESZCZENIE

Wstep. Zdaniem wielu autorow, poziom wydolnosci funkcjonalnej chorego we wezesnym okresie po zabiegu
operacyjnym tetniaka srodczaszkowego decydujqco wplywa na jego sprawnos¢ w okresie odleglym, a tym sa-
mym, na szeroko pojmowanq jakos¢ zycia chorego. Celem pracy bylo dokonanie oceny czy wybrane czynniki,
takie jak: ple¢, wiek, umiejscowienie tetniaka, manifestacja kliniczna, rodzaj wykonanego zabiegu operacyjne-
go, czas hospitalizacji i stan kliniczny chorego przed zabiegiem operacyjnym majq wphyw na wydolnosé funk-
cjonalng chorych we wezesnym okresie po leczeniu operacyjnym tetniaka srodczaszkowego.

Material i metody. Badania przeprowadzono w Katedrze i Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii Sa-
modzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. dr A. Jurasza Akademii Medycznej w Bydgoszczy, na gru-
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pie 97 badanych. Badaniem objeto populacje chorych po operacji tetniaka srodczaszkowego. W badaniach za-
stosowano obserwacje bezposredniq z wykorzystaniem pomiaru. Do oceny stanu klinicznego chorych uzyto
standardowych skal neurochirurgicznych: skale Hunta i Hessa oraz skale Glasgow. Do oceny wydolnosci funk-
cjonalnej chorych w dniu wypisu ze szpitala wykorzystano przygotowanq do tego celu autorskq Skale Wydol-
nosci Funkcjonalnej.

Wyniki i Wnioski. Jedynie manifestacja kliniczna oraz czas, jaki upbynqt od momentu wykonania zabiegu
operacyjnego, istotnie wplywajq na wydolnos¢ funkcjonalng chorego w dniu wypisu. Tetniak nie pekniety (nie
manifestujqcy sie SAH) oraz krotszy okres hospitalizacji chorego po zabiegu operacyjnym wplywajq korzystnie
na wydolnos¢ funkcjonalng chorego w dniu wypisu z oddziatu. Na wydolnosé funkcjonalng chorego w dniu wy-
pisu z oddzialu istotnie wphywa rowniez stan kliniczny chorego przed zabiegiem operacyjnym. Wraz z wyjscio-
wo lepszym stanem klinicznym chorego przed zabiegiem operacyjnym (wyrazonym w skali H-H i GCS) uzysku-

je sie lepsze wyniki koncowe w wydolnosci funkcjonalnej chorego w dniu wypisu ze szpitala.

WSTEP

Tetniak $rodczaszkowy jest najczesciej spotykana
wada naczyniowa mézgu oraz najcz¢stsza przyczyna
samoistnego krwotoku podpajeczynéwkowego —
SAH, ktory to w nagly sposéb powoduje zmiang do-
tychczasowego trybu funkcjonowania chorego, po-
wodujac zagrozenie zycia [1,2,3,4,5].

Dzigki wczesnej interwencji neurochirurgiczne;j,
polegajacej na zaopatrzeniu tgtniaka $rodczaszkowe-
go, mozliwe jest wprowadzenie wczesnej rehabilita-
¢ji pooperacyjnej. Ocena stanu funkcjonalnego cho-
rych po operacji tetniaka srédczaszkowego jest waz-
nym elementem oceny koncowych wynikow leczenia
i rehabilitacji. Zdaniem wielu autorow, poziom wy-
dolnosci funkcjonalnej chorego we wcezesnym okre-
sie po zabiegu operacyjnym decydujaco wptywa na
jego sprawno$¢ w okresie odleglym, a tym samym,
na szeroko pojmowana jakos$¢ zycia chorego.

CEL

Celem pracy byto dokonanie oceny czy wybrane
czynniki, takie jak: pte¢, wiek, umiejscowienie tgtnia-
ka, manifestacja kliniczna, rodzaj wykonanego zabie-
gu operacyjnego, czas hospitalizacji i stan kliniczny
chorego przed zabiegiem operacyjnym maja wpltyw
na wydolno$¢ funkcjonalng chorych we wczesnym
okresie po leczeniu operacyjnym tgtniaka §rodczasz-
kowego.

MATERIAL I METODY

Badania przeprowadzono w Katedrze i Klinice
Neurochirurgii i Neurotraumatologii Samodzielnego
Publicznego Szpitala Klinicznego im. dr A. Jurasza
Akademii Medycznej w Bydgoszczy, na grupie 97
badanych.

Badaniem objeto populacje¢ chorych po operacji
tetniaka $rodczaszkowego, u ktorych zdiagnozowana
zostata jedna wada naczyniowa i wykonano zabieg

operacyjny, polegajacy na wyeliminowaniu t¢tniaka
z obiegu krazenia mozgowego za pomoca zatozenia
klipsa na szyjke tetniaka (clipping) Iub oblozenia je-
go $cian (wrapping). Z badan wykluczono chorych,
u ktorych rozpoznano tetniaki mnogie (dwie lub wig-
cej wad naczyniowych) oraz chorych, u ktérych wy-
konano wigcej niz jeden zabieg operacyjny. Nie
uwzgledniono rowniez osob, u ktérych zostal wyko-
nany zabieg zaopatrzenia te¢tniaka za pomoca metody
wewnatrznaczyniowej (embolizacji).

W badaniach zastosowano obserwacj¢ bezposred-
nia z wykorzystaniem pomiaru. Do oceny stanu kli-
nicznego chorych uzyto standardowych skal neuro-
chirurgicznych: skale Hunta i Hessa (H-H), skalg Glas-
gow (Glasgow Coma Scale — GCS) [6,7]. Do oceny
wydolnoséci funkcjonalnej chorych w dniu wypisu
ze szpitala wykorzystano przygotowana do tego celu
autorska Skal¢ Wydolno$ci Funkcjonalnej — SWF
(Functional Capacity Scale — FCS) (Tabela I) [8,9].
Skala ta pozwala rozpozna¢ mozliwo$ci pacjenta
w okreslonym stanie klinicznym w zakresie wydol-
nosci funkcjonalnej, jak rowniez oceni¢ pacjenta pod
katem uzaleznienia od personelu pielggniarskiego, co
jest jednoznaczne z okresleniem deficytu w zakresie
danego wyznacznika. Kazdemu wyznacznikowi opie-
ki przypisano od 4 do 1 punktu, w zaleznosci od gru-
py w zakresie danego wyznacznika opieki. Kazdej
grupie mozna przyporzadkowaé okreslony zakres
punktow:

— Grupa I — (48 — 40 pkt.) — Niezalezno$¢ (pacjent
samowystarczalny)

— Grupa II - (39 — 31 pkt.) — Umiarkowana nieza-
leznos¢ (pacjent wymaga pomocy)

— Grupa I - (30 — 21 pkt.) — Umiarkowana zalez-
no$¢ (pacjent wymaga duzej pomocy)

— Grupa IV — (20 — 12 pkt.) — Zalezno$¢ (pacjent
wymaga intensywnej opieki).

Skala Wydolnos$ci Funkcjonalnej jest typowa ska-
la punktowa, konstrukcja przypominajaca (lub nawia-
zujaca) do innych, istniejacych juz skal opisywanych
w literaturze [10,11]. Przeprowadzone badania wery-
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Tab. 1. Skala Wydolnosci Funkcjonalnej — SWF
Tab. 1. Functional Capacity Scale — FCS

WYZNACZNIKI OPIEKI

GRUPA OPIEKI
Il I

Poruszanie sie

Odzywianie

Czynnosci higieniczne

Potrzeby fizjologiczne

Pomiar czynnosci zyciowych, GCS
Oddychanie

Diagnostyka

Przygotowanie do zabiegu i opieka po
Opatrunki, drenaz

10 Stopien nasilenia bélu

11 Farmakoterapia

12 Stan psychiczny

CoO~NOOORWN -

3 2
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_rezim t6zkowy (chory nie opuszcza tozka) dla chorych w grupie Ill'i IV
__chory nieprzytomny (8-3 GCS) w zakresie tego wyznacznika otrzymuje 1 pkt
chory nieprzytomny (8-3 GCS) w zakresie tego wyznacznika otrzymuje 1 pkt

System punktaciji:

4 pkt - pacjent nie wymaga opieki

3 pkt - pacjent wymaga umiarkowanej opieki
2 pkt - pacjent wymaga wzmozonej opieki

1 pkt - pacjent wymaga intensywnej opieki

fikujace wlasciwosci psychometryczne niniejszej
skali wykazaty, ze spelnia ona podstawowe wiasci-
wosci psychometrii, tzn. jest skala rzetelng i trafng
oraz posiada wlasciwosci praktycznego wykorzysta-
nia [12,13].

W analizie statystycznej wykorzystano test nieza-
leznosci 2. Oceny sity powiazania pomigdzy anali-
zowanymi zmiennymi dokonano za pomoca testu
V Cramera. Do sprawdzenia, czy istniejq istotne sta-
tystycznie réznice migdzy $rednimi w poréwnywa-
nych grupach (dla pomiaréw niepowtarzalnych) wy-
korzystano Test ANOVA rang Kruskala-Wallisa. Dla
porownania dwoch grup danych niepowiazanych ze
wzgledu na brak normalnosci rozktadu zmiennych
zastosowano Test U Manna-Whitneya. W celu wyka-
zania korelacji pomigdzy wydolnoscia funkcjonalng
chorego, oceniang za pomoca SWF a stanem klinicz-
nym, ocenianym za pomoca skali H-H i GCS, obli-
czono wspolczynnik korelacji rang Spearmana. Hi-
potezy statystyczne weryfikowano na poziomie istot-
nosci p < 0.05.

WYNIKI

W dniu wypisu z oddzialu, zar6wno wsrod kobiet,
jak 1 mezezyzn, najwigcej 0sob zakwalifikowanych zo-
stato do grupy I SWF. Wyniki otrzymane w grupie [ 1 II
SWEF stanowia wsrdd obu plci po 80% badanych (kobie-
ty 54 — 80,6%, mezczyzni 24 — 80%). Réznica w otrzy-
manych wynikach nie jest istotna statystycznie.

Najgorsze wyniki wystepuja w grupie wiekowej
migdzy 41-60 rokiem zycia (14 pacjentow — 23,7%
w 11 IV grupie SWF) i >60 roku zycia (5 pacjentow
—25,0% w III i IV grupie SWF). Najlepsze wyniki
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(I 1 I grupa SWF) otrzymano w grupie wiekowej
0-20 i 21-40 rokiem zycia. Roznice te okazaly sig
jednak nieistotne statystycznie.

Pelna samodzielno$¢ (I grupa SWF) uzyskano
w materiale wlasnym w 43 przypadkach (44,3%).
Sktadato si¢ na nia 14 pacjentdéw z umiejscowieniem
tetniaka na tetnicy MCA, 18 pacjentéw z umiejscowie-
niem tetniaka na tetnicy ACoA, 8 pacjentow z umiej-
scowieniem tetniaka na tetnicy ICA 1 3 pacjentow
z umiejscowieniem tetniaka na tgtnicy ACoP. Pelna
zalezno$¢ od personelu pielggniarskiego (IV grupa
SWF) wykazywato 4 pacjentow, a mianowicie 1 cho-
ry z umiejscowieniem tgtniaka na tetnicy ACoA i 3
chorych z umiejscowieniem tgtniaka na tgtnicy ICA.
Nie stwierdzono jednak istotnych statystycznie roz-
nic w otrzymanych wynikach.

Material wlasny wykazat, ze 10 (90,9%) chorych
ze zdiagnozowanym tetniakiem nie pgknigtym (zimny)
w dniu wypisu z oddziatu zostato zakwalifikowanych
do grupy I SWF (czyli pacjentow samowystarczal-
nych, nie wymagajacych opieki ze strony personelu
pielegniarskiego). W przypadku chorych z rozpozna-
nym tgtniakiem peknigtym manifestujacym si¢ SAH
— k. p., zadawalajacy wynik (I grupa SWF) otrzyma-
no u 33 (38,4%) pacjentow (Tabela 2). Oznacza to, ze
pacjenci z t¢tniakiem nie peknigtym otrzymali wigcej
punktow w SWF w dniu wypisu. Roznica w uzyska-
nych wynikach okazata si¢ istotna statystycznie.

Zdecydowana wigkszo$¢ zabiegow wylaczenia
tetniaka z krazenia mozgowego polegata na zatoze-
niu zacisku naczyniowego na szyjke tetniaka (clip-
ping). W otrzymanych wynikach nie stwierdzono jed-
nak roznic istotnych statystycznie.
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Tab. 2. Wydolnos¢ funkcjonalna chorego w dniu wypisu oceniana za pomoca SWF a manifestacja kliniczna
Tab. 2. Patients' functional capacity on discharge, assessed using FCSin conjunction with clinical manifestation

SWE Manifestacja kliniczna Razem
(w dniu wypisu) tetniak nie pekniety tetniak pekniety

n % n % n %
| 10 90,9 33 38,4 43 44,3

Il 1 9,1 34 39,6 35 36,1
1l 0 - 15 17,4 15 15,5

[\ 0 - 4 4,6 4 4,1

Razem 11 100 86 100 97 100

Srednia liczba punktéw w skali + odchylenie standardowe
| 438+3,0 36,1+7,2 [ 370£72

v3(n =97, df = 3) = 11,01, p=0,01, V = 0,34

test U Manna-Whitneya Z(n = 97) = -3,77, p < 0,001

Tab. 3. Wydolnos$¢ funkcjonalna chorego w dniu wypisu oceniana za pomoca SWF a czas hospitalizacji po zabiegu

operacyjnym
Tab. 3. Patient's functional capacity on discharge, assessed using FCS, in relation to length of hospitalisation after
surgery
Czas
w dnﬁJV\\vaypi o) 7 -9 doby 10 — 18 doby > 18 doby Razem
n % n % n % n %
| 13 59,1 27 50,1 3 14,3 43 44,3
1] 8 36,4 22 40,7 5 23,8 35 36,1
1 1 4.5 4 7,4 10 47,6 15 15,5
[\ 0 - 1 1,8 3 14,3 4 41
Razem 22 100 54 100 21 100 97 100
Srednia liczba punktéw w skali + odchylenie standardowe
39,3+53 \ 38,7+6,3 | 30,172 | 370x72

“czas do 6 doby po zabiegu operacyjnym nie zostat uwzgledniony w analizie statystycznej

%2(n = 97, df = 6) = 31,80, p < 0,001, V = 0,40

test Kruskala-Wallisa H(2, n = 97) = 20,64, p < 0,001

Analizujac czas pobytu szpitalnego pacjenta po
zabiegu, zauwazy¢ mozna, ze chorzy, ktdrzy byli ho-
spitalizowani do 7-9 doby i 10-18 doby po zabiegu
operacyjnym prawie w réwnym stopniu byli klasyfiko-
wani do grupy I, II, IIT 1 IV SWF w dniu wypisu w po-
réwnaniu z pacjentami hospitalizowanymi >18 doby.
Natomiast chorzy przebywajacy na oddziale >18 doby
czesciej klasyfikowani byli do III i IV grupy SWF

w dniu wypisu w pordwnaniu z pozostatymi chorymi
(7-9 doba i 10-18 doba) (Tabela 3). Im dhuzej pacjent
przebywat na oddziale, tym mniej punktéw otrzymy-
wat w SWF w dniu wypisu, a wigc wykazywat on de-
ficyt w wydolnosci funkcjonalnej. R6znica w uzyska-
nych wynikach okazala si¢ istotna statystycznie.
Wydolno$¢ funkcjonalna chorych po zabiegu ope-
racyjnym zalezna byta od stanu wyjsciowego chore-

Tab. 4. Wydolno$¢ funkcjonalna chorego w dniu wypisu oceniana za pomoca SWF a stan wyjSciowy oceniany za

pomoca H-H

Tab. 4. Patient's functional capacity on discharge, assessed using FCS, in relation to patient's condition before oper-

ation on the H-H scale

SWF H-H
(w dniu 0 | i I IV Vv Razem
wypisu) n % n % n % n % n % n % n %
I 10 [ 91,0 20 [588] 8 [320] 1 [ 90| 4 [250] - - | 43 [443
I 1 190 |13 (382 13 [520] 5 [455] 3 [187] - - [ 35 36,1
I 0 - 1 [30] 3 [120] 5 [455] 6 [376] - - [ 15 [155
v 0 - 0 - 1 [40] 0 - 3 [187] - - 4 |41
Razem| 11 | 100 | 34 [ 100 | 25 [ 100 | 11 [100] 16 | 100 | - - [ 97 [ 100
Srednia liczba punktéw w skali + odchylenie standardowe
| 430+3,0 [40,0+48]361+66 | 314+53]308+84 | - [370+72

'stopieh V skali H-H nie zostat uwzgledniony w analizie statystycznej

72(n = 97, df = 12) = 45,28, p < 0,001, V = 0,39

test Kruskala-Wallisa H(4, n = 97) = 35,78, p < 0,001

rang Spearmana R(n = 97, t(n - 2) = 6,22) = 0,54, p < 0,001
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Tab. 5. Wydolnos$¢ funkcjonalna chorego w dniu wypisu oceniana za pomoca SWF a stan wyjSciowy oceniany za pomoca

GCS

Tab. 5. Patient's functional capacity on discharge, assessed using FCS, in relation to patient's condition before opera-

tion according to the GCS

GCS
w dnﬁmzpisu) 13— 15 pkt 9—12 pkt 3-8 pkt Razem

n % n % n % n %
| 38 52,0 2 15,4 3 27,2 43 44,3
Il 27 37,0 4 30,8 4 36,4 35 36,1
1] 7 9,6 6 46,2 2 18,2 15 15,5

\Y 1 1,4 1 7,6 2 18,2 4 4,1
Razem 73 100 13 100 11 100 97 100

Srednia liczba punktéw w skali + odchylenie standardowe
| 38,7+6,3 | 31,164 [ 32,5+9,0 [ 370+72

%2(n = 97, df = 6) = 20,90, p = 0,002, V = 0,33

test Kruskala-Wallisa H(2, n = 97) = 15,53, p < 0,001

rang Spearmana R(n = 97, t(n - 2) = 5,47) = 0,49, p < 0,001

go. Satysfakcjonujace wyniki otrzymano w dwodch
pierwszych grupach skali H-H (grupa 0 i I). Wydol-
no$¢ funkcjonalna znaczaco malata (chorzy wymaga-
jacy duzej lub intensywnej opieki) od II grupy H-H
(Tabela 4). Stwierdzi¢ wigc mozna, ze wraz z wyj-
$ciowo gorszym stanem chorego w skali H-H, pogar-
sza si¢ wynik koncowy w SWF (chory otrzymuje
mniej punktow), a roznica ta jest istotna statystycznie.

Réwniez stan §wiadomosci chorego przed zabie-
giem operacyjnym oceniony za pomocg skali Glas-
gow miat wpltyw na wydolno$¢ funkcjonalna chore-
go w dniu wypisu z oddziatu. Najlepsze wyniki kon-
cowe w ocenie pacjentdw za pomoca SWF uzyskano
w grupie chorych ocenionych w stanie wyjSciowym
na 13-15 punktéw w GCS — 52,0% dobrych wynikow
(I grupa SWF), przy 1,4% wynikow ztych (IV grupa
SWEF) (Tabela 5). Jak wykazaty badania wilasne, wraz
z wyj$ciowo gorszym stanem $wiadomosci chorego
(wyrazonym w GCS), pogarsza si¢ wynik koncowy
w SWE, a otrzymana rdznica jest istotna statystycz-
nie. Potwierdza to réwniez $rednia ilosci punktow
otrzymana w SWF w odniesieniu do wyjsciowego
stanu $wiadomosci chorego.

DYSKUSJA

Pelng wydolno$¢ funkcjonalng uzyskano w gru-
pie pacjentow z tetniakiem nie peknigtym — w 90,9%
przypadkow, natomiast w grupie pacjentow z tetnia-
kiem peknigtym — w 38,4% przypadkow. Pelng zalez-
no$¢ od personelu pielggniarskiego (grupa IV SWF)
wykazano w 4,6% przypadkow u chorych z tgtnia-
kiem peknigtym. Nie uzyskano wynikow ztych (gru-
pa IV SWF) w grupie pacjentow z tgtniakiem nie
peknigtym. Wyniki uzyskane w grupie chorych z tgt-
niakiem nie pgknigtym byly istotnie statystycznie
lepsze w poréwnaniu z grupa chorych z tgtniakiem
peknigtym.
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Przeprowadzone badania wykazaty, ze czas, jaki
uptynatl od chwili wykonania zbiegu operacyjnego
do dnia wypisu z oddziatu jest statystycznie istotnym
czynnikiem wptywajacym na wydolno$¢ funkcjonal-
na chorego we wczesnym okresie, tzn. korzystny dla
chorego jest krotszy okres hospitalizacji po zabiegu
operacyjnym. Stwierdzono, ze chorzy, ktorzy prze-
bywali >18 doby na oddziale po zabiegu operacyj-
nym czg$ciej klasyfikowani byli do III i IV grupy
SWF w dniu wypisu. Oznacza to, ze im dtuzszy czas
pobytu chorego na oddziale po zabiegu, tym gorszy
jego stan funkcjonalny (grupa III, IV SWF) w dniu
wypisu. Najprawdopodobniej jest to zwiazane z wy-
stapieniem powiktan po operacji t¢tniaka Srédczasz-
kowego, takich jak: powtérny krwotok i skurcz na-
czyniowy. Powstata sytuacj¢ nalezy taczy¢ zwlasz-
cza z drugim wymienionym powiktaniem, jakim jest
skurcz naczyniowy. Dane z piSmiennictwa wydaja
si¢ potwierdza¢ wptyw wystepowania powiktan na
przedtuzajacy si¢ czas hospitalizacji chorego po za-
biegu operacyjnym, jak rowniez na stan funkcjonal-
ny chorego w dniu wypisu [2,14,15,16].

Stan kliniczny chorych, oceniany za pomoca skali
H-H, ma zasadniczy wpltyw na uzyskane wyniki kon-
cowe, wyrazone w SWF. Material wlasny przedsta-
wia 44% wynikow bardzo dobrych (grupa I SWF
— pacjent samowystarczalny), 36% wynikow do-
brych (grupa II SWF), 16% wynikow niezadowalaja-
cych (grupa III SWF) i 4% wynikow ztych (gru-
pa IV SWF — pacjent wymagajacy intensywnej opie-
ki). Wigkszo$¢ autoréw w swoich pracach potwier-
dza gorsze wyniki koncowe 1 wigksza $miertelnosc
w odniesieniu do pacjentdéw z gorszym stanem wyj-
$ciowym, ocenianym za pomoca skali H-H [17,18,
19,20,21,22,23,24].

Najlepsze wyniki koncowe w ocenie pacjentow
za pomocg SWF uzyskano w grupie chorych ocenio-
nych w stanie wyjsciowym na 13-15 punktow w GCS
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—52,0% dobrych wynikow (I grupa SWF), przy 1,4%
wynikéw ztych (IV grupa SWF). Duzo lepsze wyni-
ki wsrod pacjentow ocenionych wyj$ciowo na 15
pkt. w GCS uzyskali w swojej pracy Deruty i wsp.
[25] z 88% dobrych wynikow oraz 5% $miertelno-
$cig (w klasyfikacji GOS). Dane zblizone do powyz-
szych otrzymat Wojtacha [18] z 73,5% dobrymi wy-
nikami oraz $miertelno$cia 15% (réwniez w klasyfi-
kacji GOS). W pracy Imielinskiego i wsp. [26] row-
niez zauwaza si¢ lepsze wyniki koncowe (klasyfika-
cja GOS) w odniesieniu do pacjentow z wyjsciowo
lepszym stanem w GCS (14-15), gdzie w 73,8%
otrzymano wynik dobry (1-2 grupa GOS) przy 21,4%
przypadkach $miertelnych. Niewatpliwie, ocena cho-
rego przed zabiegiem operacyjnym w GCS, Scisle
zwigzana jest z oceng kliniczng w skali H-H, gdzie
przyjeto, ze pacjenci zaliczeni do IV 1 V grupy osia-
gaja od 9 do 3 punktow w GCS. Ogdlnie przyjaé
mozna, ze gorsze wyniki koncowe (zarowno wczesne,
jak 1 pozne) oraz wigksza $miertelnos¢ dotyczy pa-
cjentow z nizsza punktacja w GCS [18,24,25,27].
Uzyskane wyniki sugeruja, ze chorzy z zachowana
swiadomoscia przed zabiegiem operacyjnym znajdu-
ja si¢ w lepszym stanie funkcjonalnym w dniu wypisu.

WNIOSKI

1. Jedynie manifestacja kliniczna oraz czas, jaki
uptynal od momentu wykonania zabiegu opera-
cyjnego istotnie wptywaja na wydolnos¢ funkcjo-
nalna chorego w dniu wypisu. Tetniak nie pgknig-
ty (nie manifestujacy si¢ SAH) oraz krotszy okres
hospitalizacji chorego po zabiegu operacyjnym
wpltywaja korzystnie na wydolno$¢ funkcjonalna
chorego w dniu wypisu z oddziatu.

2. Na wydolnos¢ funkcjonalna chorego w dniu wy-
pisu z oddziatu istotnie wptywa rowniez stan kli-
niczny chorego przed zabiegiem operacyjnym.
Wraz z wyjsciowo lepszym stanem klinicznym
chorego przed zabiegiem operacyjnym (wyrazo-
nym w skali H-H 1 GCS) uzyskuje si¢ lepsze wy-
niki koncowe w wydolnosci funkcjonalnej chore-
go w dniu wypisu ze szpitala.

3. Czynniki, takie jak: pte¢, wiek, umiejscowienie
tetniaka i rodzaj wykonanego zabiegu operacyj-
nego nie miaty istotnego wptywu na wydolnos¢
funkcjonalng chorego w dniu wypisu z oddziahu.
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