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Transvendzna embolizacia prasknutej pidlnej
arteriovendznej malformacie

Transvenous embolization of a ruptured brain arteriovenous

malformation

Vazena redakcia,
endovaskuldrna embolizacia pidlnej arteriove-
néznej malformdcie (AVM) sa konvencne vyko-
nava z transarteridlneho pristupu. Embolizacia
moze byt pouZitd ako samostatnd terapeutickd
technika, alebo v kombinécii s neurochirurgic-
kou operaciou a/alebo stereotaktickym oZia-
renim. Indikdcie na pouZitie transvendzneho
pristupu zahfnaju: maly (priemer < 3cm)
a kompaktny nidus AVM, hlboké umiestnenie
AVM, hemoragickl prezentéciu, jedint dre-
naznu zilu, nedostupny arteridlny pedikel, ex-
kluzivne arteridlne zadsobovanie perfordtormi
atzv. ,en passage” arteridlne pritoky [1]. V ana-
lyze 16 studii / 60 pripadov, kde bol pomer
prasknutych/neprasknutych AVM 53 (88,3 %) /
7 (11,7 %) a priemerné velkost nidu AVM 2,6cm
(0,4-8cm), bola docielend kompletna / ob-
literdcia s reziduom AVM v 56 (93,3 %) resp.
4 (6,7 %) pripadov. S priemernym odstupom
jedného roka po liecbe (1 mesiac aZ 3,2 roka)
bola docielend klinickd nezavislost (modifiko-
vana Rankinova skala < 2) u 46 (90 %) pacien-
tov. Trvalé postihnutie bolo pritomné u pia-
tich (8,3 %) pacientov a jedno umrtie (1,7 %)
v dosledku inicidlne pritomnej hemoragie [2].
Dvadsatro¢nd pacientka s dvojdriovou
anamnézou bolesti hlavy a vracania bola
odoslana zo spadovej nemocnice po reali-
zacii CT vySetrenia mozgu s nalezom intra-
cerebralneho hematému vpravo frontotem-
pordlne s objemom 42ml a prevalenim do
komorového systému (obr. 1a). Klinicky obraz
bol prezentovany len pozitivnym Babinského
priznakom vlavo, inak bola pacientka bez
iného zjavného neurologického deficitu. Po
prehodnoteni ndlezu CTA a MRA bolo indi-
kované angiografické vysetrenie, ktoré po-
tvrdilo pidlnu AVM vpravo frontotemporélne
velkosti 19 x 8 x 6mm, zésobovanu z ,en pas-
sage” a. temporalis anterior a a. praefrontalis,
ktoréd bola drénovana do frontalnej kortikal-
nej vény (obr. 1b) a bola realizovana fuzia s vy-
Setrenim MR (obr. 1b-d). Vzhladom na vy3sie

uvedené skutocnosti bola u pacientky indi-
kovand embolizacia AVM z transvendzneho
pristupu po ziskani informovaného suhlasu
pacientky.

Embolizicia bola realizovand v celkovej
anestézii. Na transvendzny pristup bol pouzity
stvoraxidlny pristup. Z transfemoralneho ve-
ndézneho pristupu viavo bol pomocou vodica
ZIP Standard 035/260 Angled (Boston Scienti-
fic, Boston, MA, USA) zavedeny 80cm 6F zava-
dza¢ Neuron MAX (Penumbra, Alameda, CA,
USA) aZ do sinus sigmoideus dx. Koaxidlne bol
cez neho zavedeny Envoy DA 6F MPD 95cm
(Cerenovus, Blue Lagoon, Miami, FL, USA) vo-
diaci katéter (umiestneny az do sinus sagitta-
lis superior) a cez neho pomocou vodica Hyb-
rid 008.J (BALT, Montmorency, Francuzsko)
daldi tzv. ,intermediate” katéter Fargo mini 4,2F
120cm (BALT, Montmorency, Francuizsko). Na-
koniec bol cez nich cez drénujlcu vénu az
k nidu AVM zavedeny mikrokatéter Apollo
(Medtronic, Minneapolis, MN, USA) s 5cm
dihym odputatelnym koncom, pomocou vo-
di¢ov Synchro 10/300 (Stryker, Kalamazoo, M|,
USA) a Hybrid 008.J (BALT, Montmorency, Fran-
cUzsko). Z arteridlnej strany bol k nidu zavedeny
dalsi mikrokatéter Apollo (Medtronic, Minnea-
polis, MN, USA) s 3cm dlhym odputatelnym
koncom (na riesenie pripadnej komplikécie).

Po medikamentdéznom navodeni systé-
movej hypotenzie bolo cez transvendzne
zavedeny mikrokatéter aplikované 0,6 ml te-
kutej embolizacnej latky Phil 25% (Microven-
tion, Aliso Viejo, CA, USA). Postupne bola re-
trogradne docielend kompletna penetracia
AVM embolizacnou ldtkou (obr. 23, b).

KedZe reflux embolizacnej latky nepresiahol
2cm, transvendzny koaxidlny systém bol kom-
pletne odstraneny, vratane odputatelnej Casti
mikrokatétra (nedoslo k jej prilepeniu k véne).

Vysledok embolizacie (distriblcia emboli-
zacnej latky) bol skontrolovany aj pomocou
fuzie X-per CT a predchaddzajuceho vysetre-
nia MR. Kontrolné vysetrenie MR 6 tyzdnov
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po embolizécii potvrdilo kompletnd emboli-
zaciu AVM, pacientka je bez neurologického
deficitu.

Endovaskuldrna liecba pidlnych AVM
dosiahla za posledné obdobie mnohé tech-
nické pokroky. Okrem novych tekutych em-
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Obr. 1a. Vysetrenie CT pred embolizéciou — pritomny intracerebrdlny hematém vpravo frontotemporalne s prevalenim do pravej po-

strannej komory.

1b. Angiogram a. carotis interna dx. (bo¢na projekcia) - pidlna arterio-vendzna malformécia pred embolizéciou.
1c-d. Fuzia 3D rotacnej angiografie a vysetrenia MR pred embolizaciou - nidus arterio-ven6zne malformdcie a intracerebralny hematém.

Fig. 1a. Non-contrast enhanced CT scan before embolization - intracerebral hematoma located in the right frontotemporal area with
intraventricular hemorrhage in the right lateral ventricle.
1b. Angiogram of the right internal carotid artery (lateral view) — pial arteriovenous malformation before embolization.

1c—d. Fusion of 3D rotational angiography and MRI scan before embolization - nidus of arteriovenous malformation and intracerebral

hematoma.

bolizacnych latok je mozné vyuzivat mik-
rokatétre s odputatelnym koncom. To
umoznuje lepsiu kontrolu embolizécie AVM,
pretoZe operatér ma moznost aplikaciu em-
bolizacnej latky prerusit a neskor pokracovat

a v pripade, Ze sa prilepi distélny koniec mik-
rokatétra k cieve, distdlna ¢ast mikrokatétra
sa odputa a ponechava sa v cieve.

Dalsim nespornym prinosom je moznost
fuzie obrazu z 3D rotacnej angiografie alebo

2D skiaskopie s predchadzajucim vysetre-
nim MR alebo CT [3]. To umoznuje porovnat
distribuciu embolizacnej latky nielen s ini-
cidlnym angiografickym obrazom, ale aj MR
a CT v priestore a uistit sa, Ze bola vykonana
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Obr. 2a. Penetracia embolizac¢nej latky do arterio-ven6zne malformacie z transvendzneho pristupu. Mikrokatéter je zavedeny k nidu aj

z transarterialneho pristupu.

2b. Angiogram a. carotis interna dx. (bo¢na projekcia) - po embolizacii - kompletna embolizacia pialnej arterio-vendzne malformacie.
Fig. 2a. Embolic material penetrated into the arteriovenous malformation from the transvenous approach. Another microcatheter pla-
ced close to the arteriovenous malformation nidus from the transarterial approach.
2b. Angiogram of the right internal carotid artery (lateral view) — after embolization - complete pial arteriovenous malformation

occlusion.

kompletnd embolizacia nidu AVM. K bez-
pecnosti tieZ prispieva vyuZitie dvojrovin-
ného angiografického pristroja.

Na rieSenie rozsiahlejsich AVM je mozné
vyuzit kombindciu moznych technik a v pri-
pade, Ze nie je mozné docielit kompletnu
embolizaciu, terapia moze byt spojend
s nadvazujucou neurochirurgickou operd-
ciou [4]. Tieto techniky by mali byt pri prask-
nutych AVM preferované, kedze vysledok
oziarenia AVM nie je okamzity [5]. Aj pri ne-
prasknutych AVM maju byt starostlivo posu-
dené terapeutické moznosti, aby sa docielil
kuratfvny vysledok [6].

V pripade vyuZivania transarteridlneho
pristupu je mozné embolizacnu latku apliko-
vat aj z viacerych pristupov [7].

Ak sa vyuziva transvendzny pristup, je do-
lezité navodit hypotenziu, aby sa zniZilo ri-
ziko periproceduralnej ruptdry AVM [8].
MbZe sa vyuzit systémova hypotenzia (krvny
tlak < 100 mmHg), alebo lokalna hypoten-

zia (pomocou docasnej okluzie tepny balo-
nikovym katétrom) [2]. U liecenej pacientky
pocas embolizacie systémovy tlak nepre-
siahol 110 mmHg. Aj pri transvenéznom pri-
stupe sa vyuZiva zavedenie mikrokatétra
k nidu aj z arteridlnej strany, ktory je mozné
vyuZit na nastreky pocas embolizacie a tiez
na zvladdnutie pripadnej komplikacie [9].

V sprdvne selektovanych pripadoch je
mozné docielit vysoku kurativnu efektivnost
transvendézneho pristupu pri embolizacii
prasknutych AVM (Spetzler-Martin I-IIl) [2].
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