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Endovaskularni |é¢ba neprimé

karotido-kaverndzni pistéle s pouzitim
chirurgického pfistupu pres vena

ophthalmica superior

Endovascular Treatment of Indirect Carotid-Cavernous Fistula
Using Surgical Approach via Superior Ophthalmic Vein

Souhrn

Endovaskuldrni lé¢ba je v soucasné dobé zakladni terapeuticka metoda pfi 1é¢bé sympto-
matické nepfimé karotido-kaverndzni pistéle. V urcitych pripadech mudze dojit k selhani
moznosti katetrizovat kavernézni splav diky vinutosti, stendze ¢i hypoplazii standardnich
pristupovych cest. V tomto pripadé je vhodné vyuzit jako excelentni alternativni cestu pfimou
operacni kanylaci arterializované horni oftalmické zily. Autofi ve svém kratkém sdéleni popi-
sujf vlastni zkusenost a techniku vyuZiti vyse uvedeného postupu, a tim Uspésného osetreni
karotido-kaverndzni pistéle.

Abstract

Endovascular embolisation is the preferred treatment for carotid-cavernous fistulas. How-
ever, tortuosity, hypoplasia, or stenosis of the normal venous routes may result in failure to
catheterize the cavernous sinus. In these cases, direct surgical cannulation of the arterialized
superior ophthalmic vein offers an excellent alternative approach.
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Uvod

Retrogradni transvenézni endovaskularn{
embolizace je v soucasnosti zékladni me-
toda lécby karotido-kaverndzni pistéle.
U nepfimych karotido-kavernéznich pis-
téli jsou nejcastéji vyuzivany pristupy pres
dolni petrézni splav, horni petrézni splav,
bazilarni ¢i pterygoidni plexus nebo fa-
cialni Zilu. Existuje vice anatomickych si-
tuadi, diky kterym neni mozné dosahnout
katetrem kaverndzni splav témito cestami.
Mezi tyto priciny mlze patfit stendza, hy-

Obr. 1. Patrna dilatace VOS ve vnitr-
nim koutku levého oka.

" o

k podvazim.

Obr. 2. Preparovana horni oftalmicka zila a pfipravena

poplazie, vinutost ¢i trombdza pristupo-
vych cest. V tomto pfipadé je alternativni
moznost katetrizovat karotido-kavernézni
sinus pomoci pfimé operacni kanylace
v. ophtalmica superior (VOS) [1,2].

Pacienti

Béhem cCtyr let jsme u tfi pacientd pouZzili
nize uvedeny postup uzavéru nepfimé
pistéle. Jednalo se o dvé Zeny a jednoho
muze, prdmeérny vék byl 62 let. Ke klasi-
fikaci pistéle jsme pouzili Barrowovu kla-
sifikaci [3] a dva pacienti méli typ B se za-
sobenim pistéle z vnitini krkavice (ACI)
a jeden typ C se zasobenim z vnéjsi krka-
vice (ACE). Vsichni pacienti méli progre-
dujici o¢ni priznaky s rdzné vyjadfenou
intenzitou chemdzy, protruze bulbu a po-
ruchy vizu. U v3ech pacientl bylo prove-
deno angiografické vySetieni a pred roz-
hodnutim o chirurgické kanylaci VOS
byly vyzkouseny vsechny mozné transfe-

moralni transvendzni cesty, které nebyly
Uspésné diky hypoplazii a stendze vendzni
drendze.

Chirurgicka technika

Chirurgicky vykon lIze provadét jak v cel-
kové, tak i lokdlni anestezii. Postizené
oko je pfipraveno k opera¢nimu zakroku
(obr. 1) a poté je provedena 3centime-
trova incize kdze v oblasti medialniho
koutku oka. Pod zvétsenim operacniho
mikroskopu prochazime musculus orbi-
cularis oculi a otevirame septum. Chi-
rurgicky zakrok byva casto modifikovén
rozsahlou dilataci Zily, a tim je jeji prepa-
race vyrazné usnadnéna. Po protéti septa
tupou preparaci rozhrnujeme periorbi-
talni tuk a nachazime rdzné velkou Zilni
spojku, jejiz sledovanim proximalné do-
séhneme horni oftalmické Zily. Po pfipravé
asi 10mm zily (obr. 2) oba konce expo-
nované Casti obejdeme ligaturou (obr. 3)

Obr. 4. Kanylace SOV.

Obr. 5. Nastrik kavernézniho splavu pred embolizaci po-

moci SOV.
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Obr. 6. Embolizace kavernézniho splavu.

a poté provadime velmi malou mikroin-
cizi stény zily. Vidime vendzni krev a za-
vadime katetr, ktery fixujeme proximalni
ligaturou. Pak uzavirdme VOS distalnf li-
gaturou a jsme pfipraveni k provedeni
angiografie a katetrizaci kavernézniho
splavu. KoZni réna je uzaviena nékolika
stehy. Pfi angiografii je poté zaveden mik-
rokatetr pres VOS do kaverndzniho splavu
a pistél je uzavrena coily (obr. 4-7). Lepi-
dlo ONYX (ev3 MicroTherapeutics, USA)
mUZe byt pouZito jako doplnék k uzavieni
drobnych vendznich kanald. Jakmile je fis-
tula kompletné uzaviena, odstranime ka-
tetr a pomoci lehké asi desetiminutové
komprese zamezime vzniku podkozniho
hematomu vicka a uzavreni Zily. Po za-
kroku je pacient observovan na jednotce
intenzivni péce po 24 hodin bez nutnosti
antikoagula¢nf lécby.

llustracni priklad

Sedesatiletd pacientka s Ctyfi tydny pro-
gredujici chemdzou spojivky, protruzi
bulbu, poruchou zraku a zvySenym nit-
roo¢nim tlakem byla vySetfena na ocni
a neurochirurgické ambulanci. Bylo vyslo-
veno podezfeni na karotido-kavernézni
pistél a provedena panangiografie. Pistél
byla plnéna nepfimo z vétvi vnitini krka-
vice — hodnoceno jako typ Il dle Barrowa.
Vzhledem k progresi symptoma byla indi-
kovdna embolizace pomoci transvendzni
cesty. Vzhledem k anatomické situaci ne-

bylo mozné transvendzné dosahnout ka-
verndzni splav. Horni oftalmicka Zila byla
rozsitena a predstavovala idedlni cestu
k provedeni embolizace. Provedli jsme za-
jisténi VOS dle popsaného chirurgické po-
stupu a poté hladky uzavér pistéle pomoci
coilt. Zakrok nemél zadnou komplikaci,
béhem nékolika hodin doslo ke zlepseni
vsech symptomU a nitroo¢ni tlak se nor-
malizoval. Béhem dalsich tfi dnl doslo ke
zlepseni vizu.

Vysledky

Vsichni pacienti tolerovali uvedeny po-
stup, ktery umoznil kompletni uzavreni
pistéle. Klinické pfiznaky regredovaly
béhem nékolika dni a pouze u jednoho
pacienta zUstala ¢aste¢na porucha vizu.
Zaznamenali jsme jeden periorbitaini he-
matom (obr. 8) jako komplikaci, jiné kom-
plikace nebyly zjistény. Pacienti jsou sle-
dovani klinicky v palro¢nich intervalech.

Diskuze

Nepiimé karotido-kavernézni pistéle jsou
abnormadlni spojky mezi vétvemi vnitfni i
vnéjsi krkavice a kavernéznim splavem.
Tyto spojky vedou k arterializaci kavernéz-
niho splavu, a tim k rozlicnym klinickym
pfiznaklm, mezi néz patfi poruchy hlavo-
vych nervd, porucha vizu, cheméza spo-
jivky i vzacnéji krvaceni z kortikalnich
drendznich Zilnich vétvi pfi arterializaci KK
splavu [4]. Tyto nepfimé spojky mohou

POST EMBO

Obr. 8. eriorbitélni.hematom jako
komplikace.

spontanné regredovat, ale pfi progresi kli-
nickych pfiznakd je nutnd endovaskularni
lécba [5].

Arteridlni anatomie nepfimych karo-
tido-kaverndznich pistéli je primarné
mezi malymi vétvemi intrakavernozni
Casti vnitfni krkavice, které zasobuji pfi-
lehlé ¢asti tvrdé pleny a hlavovych nervd,
a jejich kolateralnich spojek se zevni
karotidou [3]. Meningohypofyzedlni
kmen je nejproximalnéjsi vétev intraka-
vernézni Casti a je nejcastéjsi spojkou ces-
tou dorzalni menigedini vétve ke klivu
(v 66 %) [5]. Tato vétev anastomozuje
s neuromeningealni vétvi ascendentni fa-
ryngealni arterie z ACE a v urcitych pfi-
padech muaze umoznovat embolizaci vétvi
ACI z ACE. Ve 40 % zésobuji nepfimé
pistéle vétve z inferolaterdlniho trunku,
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které zasobuji duru kaverndzniho splavu
a kranidlnich nervl v oblasti fisura orbi-
talis superior. Zde se mohou vytvofit di-
lezité spojky s oftalmickou arterii, vnitni
maxilarni arterif a stfedni meningealni ar-
terii [6]. Vendzni drendz kaverndzniho
splavu m(zZe byt rozdélena do cCtyr kate-
gorii — pfedni, zadni, spodni a mediola-
terdini [7]. Anteriorni drenaZ je vedena
cestou horni a dolIni oftalmické Zily do fa-
cidlniho Zilniho systému. Se vznikem pis-
téle dochazi ke zvy3eni tlaku v VOS, jeji
dilataci, oslabeni a arterializaci. Tato zila
nema zadné chlopné a jeji pribéh je
pfimy a predstavuje idedlni cestu pro em-
bolizaci. Zadni drenaz sméfuje do inferior-
niho petrdzniho splavu, bazilarniho splavu
¢i méné casto do horniho petrézniho
splavu. Dolni petrézni splav sméfuje ve
45 % primo do vnitfni jugularni Zily a ve
zbytku do cervikalniho plexu. Vzhledem
k blizkosti Dorrelova kanalu k dolnimu pe-
tréznimu splavu muze dojit pfi embolizaci
touto cestou k poskozeni nervus abdu-
cens [8]. Inferiorni drenaz z kaverndzniho
splavu je vedena zilami foramin rotundum
a ovale do pterygoidniho plexu. Kontrala-
terdIni drendz je vedena do kontralateral-
niho kavernézniho splavu.

Nepfimé pistéle s mirnou chemdzou
a protruzi bulbu bez zvy3eni nitroo¢niho
tlaku a bez poruchy zraku mohou byt ovliv-
nény kompresi krkavice vedouci ke zmir-
néni toku, a tim postupné k tromboze pis-
téle az ve 30 % [9]. Tento postup opakuje
pacient samostatnou kompresi krkavice
trvajici jednu minutu kazdych 30 minut
béhem dne [10]. V pribéhu let bylo vy-
zkouseno mnoho zptsobUl k terapii pis-
téli, jako ligace spole¢né krkavice Traver-
sem v roce 1809 [11], klipingem krkavice
intrakranialné Dandym v roce 1935 [12]
a také pfimym operac¢nim pfistupem do
kaverndzniho splavu zavedenym Parkinso-
nem v zac¢atku roku 1960 [13]. Ten vsak je
zatizen vysokou morbiditou a mortalitou.

V roce 1970 Serbinénko [14] jako prvni
uzavrel prfimou KK pistél balénem ze strany
vnitfni krkavice, coz bylo sice Uspésné, ale

vedlo k uzavreni krkavice. U nepfimych
pistéli neni transarteridlni cesta Uspésna
a endovaskularni 1é¢ba téchto pistéli trans-
vendzni cestou byla zavedena Debrunem
v roce 1980 [15]. Nejlepsi a nejcastéjsi pfi-
stup pro embolizaci nepfimé pistéle je in-
feriorni petrézni splav, a pokud tento neni
vhodny, Ize pouZit bazilarni plexus, ptery-
goidni plexus, angularni nebo facialni zilu.

Neni-li Zadny vyse popsany transvendzni
pfistup mozny, Ize pouZit chirurgicky ka-
nylovanou VOS [16-18]. Jako kazdy ope-
racnf pfistup i tento ma urcité malé riziko
komplikaci, které zahrnuji hematom, in-
fekci, nemoznost nalézt a izolovat VOS
nebo technickou nemoznost zavést ka-
tetr do horni oftalmické Zily. Meyers et
al publikovali permanentni morbiditu to-
hoto pfistupu na Urovni 2,3 % [4]. Byly
také publikovény sice vzacné, ale vaz-
néjsi komplikace, jako porucha zraku
a neovaskuldrni glaukom [18,19], akutni
exoftalmus [20] a pozdni uzavér centralni
retindlni Zily [21].

Zaveér

Chirurgicky pfistup do horni oftalmické
Zily pro embolizaci nepfimé karotido-ka-
vernozni pistéle je dobré alternativa, pokud
ostatni cesty selZzou. Tento pfistup je mozné
provést bezpecné a docilit velice dobrych
terapeutickych vysledkd u zkuseného neu-
rochirurgicko-radiologického tymu.
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