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Moderni mikrochirurgie jako trvalé, bezpeéné
a Setrné reseni nekrvacejicich mozkovych vyduti

Modern microsurgery as a permanent, safe
and gentle solution of unruptured intracranial
aneurysms

Souhrn

Cil:Nekrvécejici mozkové vyduté (unruptured intracranial aneurysms; UIA) se vzhledem ke stoupajici
dostupnosti a lepsi kvalité zobrazovacich metod stavaji stéle ¢astéjsi diagndzou v neurologické
a neurochirurgické praxi. Vzhledem k existenci rizika ruptury a krvaceni, je na misté zvazit jejich
uzaver. Na indikaci vyfazeni vyduté z cirkulace a zpUsob vyfazeni nejsou zcela jednotné nazory.
Prezentujeme vysledky pacientl s UIA operovanych na nasem oddéleni v pribéhu poslednich
9 let a n&$ pohled na tuto problematiku. Soubor a metodika: Pacienti s UIA operovani na nasem
oddéleni byli zahrnuti do souboru, ktery jsme retrospektivné analyzovali s dirazem na hodnoceni
bezpecnosti vykonu a Uplnosti vyrazeni vyduté. Vysledky: Za 9 let bylo operovéno 146 pacientd
se 184 incidentdInimi nebo koincidentalnimi vydutémi. Nejcastéji byly vyduté lokalizovany na
stfedni mozkové tepné (40 %). Perioperacni komplikace se vyskytly u 10 % pacientt a celkova
chirurgickd morbidita/mortalita byla 3,5/0 %. U 143 pacientd byla provedena kontrolni CTA, ktera
potvrdila Uplnou obliteraci vyduté v 99 %. Prdmérny follow-up pacientd byl 4,5 roku. Zdvér: Nase
vysledky ukazujf, Ze mikrochirurgicka Ié¢ba UIA je bezpecnou, dlouhodobé ucinnou lé¢bou, dobre
tolerovanou pacienty. Zejména v pripadé UIA, kde hlavnim smyslem lécebné intervence je trvala
eliminace rizika krvacenf, by méla byt vzdy zvazovéna jako Ié¢ebnd modalita.

Abstract

Aim: Unruptured intracranial aneurysms (UIA) are getting more frequently diagnosed in neurology and
neurosurgery clinics as the quality and availability of diagnostic radiology methods increases. Due to
the risk of rupture and bleeding, aneurysm occlusion should be considered. The indication and the way
of treatment are not yet fully agreed upon. We present results for UIA surgeries that were done during
the last 9 years at our department and our approach on this topic. Patients and methods: Patients with
UIA that were operated on at our department were retrospectively analyzed with special consideration
of procedure safety and full obliteration of the aneurysm. Results: 146 patients with 184 incidental or
coincidental aneurysms were operated on during the last 9 years. The most common localization
was on the middle cerebral artery (40%). Perioperative complication occurred in 10% of cases and
total surgery morbidity/mortality was 3.5/0%. CTA examination performed in 143 patients proved
full obliteration of the aneurysm in 99% cases. The average follow-up of the patients was 4.5 years.
Conclusion: Our results demonstrated that microsurgical treatment of UlAs was safe, effective in the
long term and tolerated well by patients. Preferentially in UIA cases, where the main goal is to eliminate
the risk of bleeding, surgery should always be considered as a therapeutic modality.
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Uvod

Nekrvécejici mozkové vyduté (unruptured
intracranial aneurysm; UIA) se vzhledem ke
stoupajici dostupnosti a lepsi kvalité zob-
razovacich metod stévaji stale castéjsi dia-
gndézou v neurologické a neurochirurgické

praxi. Vznikaji tak dvé zasadnf klinické otdzky:
1. které vyduté vyzaduji aktivni feSeni a 2.
jakym zpUsobem vydut osetfit (mikrochi-
rurgicky ¢i endovaskularné)? Ani na jednu
z téchto otazek soucasna literatura nedava
zcela jednoznac¢nou odpoved. Na podkladé

metaanalyz publikovanych soubor( vznikajf
skérovaci systémy, podle kterych Ize odhad-
nout pravdépodobnost zakrvaceni pro kon-
krétniho pacienta s konkrétni vyduti. Jedna
se napf. o PHASES (P — Population, H — Hy-
pertension, A — Age, S — Size of aneurysm,
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Obr. 1. Komplexni vicelalo¢naté aneuryzma arteria cerebri media pied a po clippingu.
Fig. 1. Complex multilobar middle cerebral artery aneurysm before and after clipping.

Obr. 2. Videoangiografie s indocyanino-
vou zeleni.

Fig. 2. Indocyanine green
videoangiography.

E - Earlier subarachnoid haemorrhage from
another aneurysm, S — Site of aneurysm) [1],
a déle o UIA treatment score (UIATS) [2]. Ty
mohou alespor pomoci klinikovi v odpo-
védi na prvni otazku. Ve zptsobu lécby je
literdrné zd@raznovana nizsi dlouhodobd
efektivita endovaskuldrni metody pfi srov-
natelném riziku vykonu [3]. V mikrochirur-
gii je kladen ddraz na vyuziti modernich
metod, které pfedeviim diky nizké invazi-
vité vedou ve svém dsledku k nizsi morbi-
dité vykonu [4].

V nasi praci v prehledu uvadime moz-
nosti modernf mikrochirurgické lécby, dis-
kutujeme o indikaci feseni UIA a na vlastnim

o r-

Obr. 3. Méfeni priitoku v jedné z odstupu-
jicich tepen.

Fig. 3. Measuring of the flow in one of the
efferent branches.

souboru prezentujeme mikrochirurgickou
lé¢bu jako bezpecnou a dlouhodobé efek-
tivni metodu.

Moznosti moderni

mikroneurochirurgie

Stejné jako rozvoj endovaskularnich metod,

tak i rozvoj metod moderni mikrochirurgie

z cirkulace.

Mezi novéjsi metody patff:

1. snizovani invazivity pouzivanim mensich
operacnich pfistupl a takzvané bezre-
trakenf techniky (obr. 1);

2. liberaIni pouziti metod docasného clip-
pingu, aplikace pilotniho klipu a remode-
lace vaku bipolarni koagulacf;

3. pouziti modernich metod kontroly prd-
chodnosti magistralnich cév a perforator(
pomoci intraoperac¢ni videoangiografie,
mikrodopplerografie a kvantitativni flow-
metrie (obr. 2, 3);

4.pouzitielektrofyziologického monitoringu;

5. moznost pouziti kratkodobé srde¢ni za-
stavy pomoci aplikace adenozinu nebo
metody ,rapid ventricular pacing”;

6. pouziti technik chirurgie lebni baze napf.
drilling pfedniho klinoidu, orbitozygoma-
ticky pfistup, far lateral pfistup;

7. pouzitf nizko- a vysokopritokovych bypassd;

8. pouzitf titanovych klipt z dGvodu kvalit-
néjsf a neinvazivni pooperacni kontroly
(obr. 4).

Koncept bezretrakéni chirurgie je zaloZzen na
ddsledném adekvatnim polohovani nemoc-
ného, pfesném provedeni kraniotomie, ¢asné
evakuaci mozkomisniho moku a $etrné arach-
noidalni preparaci. Umozni operovat vétsinu
UIA zcela bez pouziti dffve rutinné uzivanych
rigidnich retraktor odtahujicich mozek. Vy-
hodou tohoto fyziologického zplsobu ope-
rovani vyuzivajictho gravitaci a dynamickou
manipulaci nastroji je nejen prevence v litera-
tufe jasné dokumentovaného rizika poskozenf
mozku rigidnimi retraktory, ale zejména moz-
nost kontinudlniho vnimani chovani mozku
nastroji (jakasi zpétna vazba &i ,monitoring”)
a omezen( napnutf struktur vlivem retraktord
s jejich opakovanym pfenastavovanim.
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Obr. 4. CTA aneuryzmatu arteria communicans anterior pfed a po clippingu.
Fig. 4. CTA of the anterior communicating artery aneurysm before and after clipping.

Operacni poloha hlavy je z tohoto po-
hledu velmi dUlezitd; principem je napolo-
hovat hlavu tim zptsobem, aby mozkova
tkan gravitaci odpadavala od lebecnf spo-
diny a vytvéfela tak spontdnné prostor k pre-
paraci. Stejné dllezité je adekvatni prove-
deni minipterionalni kraniotomie (obr. 5)
s odbrousenim malého kfidla kosti klinové,
a tim ziskani dalsiho prepara¢niho prostoru.
Po otevfeni dury pokracujeme ve vétsiné pfi-
padUl rozpreparovanim Sylviovy ryhy, ¢imz
augmentujeme prostor dfive ziskany od-
brousenim kridla. Dalsf postup jiz zavisi na
lokalizaci vyduté; na jednodussi vyduté bi-
furkace arteria cerebri media (ACM) postaci
limitované cca 15mm otevieni Sylviovy ryhy
s pfimym pfistupem k vyduti a souviseji-
cfm cévam. Pro vétsinu paraklinoidnich vy-
dutije nutno pfistup doplnit snesenim pred-
niho klinoidu, otevienim pochvy zrakového
nervu s jeho mobilizacf a uvolnénim tzv.
distélniho durdlniho prstence arteria caro-
tis interna (ACI). Klicem k dostate¢né expo-
zici vyduti arteria communicans anterior
(ACoA) je rozpreparovani interhemisferické
ryhy a perforace laminy terminalis umozriu-
jici evakuaci likvoru ze Ill. komory a dalf re-
laxaci mozku.

U vyduti distaIni arteria cerebri anterior
(DACA) pouzivame interhemisféricky pfi-
stup s aplikaci obdobnych zésad. Pro aneu-
ryzmata zadni dolni mozeckové tepny
(posterior inferior cerebellar artery; PICA)
pouzivdme standardné ,far lateral” pfistup,
pro komplexni vyduté predni cirkulace
vzacné orbitozygomaticky pfistup.

Viysledkem setrné mikrochirurgické pre-
parace je ozfejmeéni kr¢ku vyduté a nejlépe
vypreparovani celého vaku. Tim Ize ziskat

dokonaly pfehled o anatomické situaci, ze-
jména vztahu kr¢ku vyduté k magistral-
nim tepnam a perforatordm. Pomoci apli-
kace docasného klipu na pfivodnou tepnu
dosdhneme snizeni pInéni vaku krvi, coz
umoznuje snadnéjsi a bezpecnéjsi mani-
pulaci s vakem, jeho remodelaci bipolarnf
koagulaci a snazsi aplikaci pilotniho ¢&i tr-
valého klipu. V pfipadé vydatné kolateraini
cirkulace je tfeba aplikovat docasné klipy
i na eferentni vétve. Bezpecnd doba do-
¢asného clippingu je omezena fadové na
nékolik min (dle lokalizace a stavu kolate-
ralni cirkulace). Zdsadou je zvysit na tuto
dobu krevnf tlak na 120 % vychoziho. Re-
modelace vaku znamend zmenseni veli-
kosti a Upravu tvaru vétsich tenkosténnych
vakd tepelnym zkracenim elastickych vidken
ve sténé vaku plsobenim bipolarni koagu-
lace. Vak je tak remodelovdn do zmensené
velikosti, coz umoznuje bezpecnéjsi apli-
kaci findlniho klipu. Tzv. pilotni klipy zname-
naji aplikaci klipu, ktery vydut zcela neuza-
vird, ale ménfjeji tvar tak, aby umoznil snazsf
klip musi vydut uzavirat zcela bez rezidual-
niho pInéni ¢i ponechani abnormalni stény
mimo klip pfi zachovani dostate¢ného pri-
toku jak v hlavnich magistralnich tepnach,
tak perforatorech. V fadé pripadd je tfeba
pouzit klipt vice ¢i pouzit klipy specidlnf
(napf. fenestrované).

Zésadni soucasti mikrochirurgické 1écby
vyduti je moznost ovéfit vyfazeni vaku
z obéhu a zejména verifikace prichodnosti
souvisejicich cév. Vyfazeni vyduté je nej-
lépe ovéfeno punkci vaku. Tam, kde by byla
punkce s pfipadnym krvacenim rizikova, Ize
pouzit peroperacni videoangiografii. Zde

-~ &

Obr. 5. Minipteriondlni kraniotomie na CTA.
Fig. 5. Minipterional craniotomy on CTA.

vsak i pres nepfitomnost fluorescence vaku
muze dochazet k jeho nevelkému plnéni.
Proto metoda neni v tomto smyslu zcela
spolehlivd. Nesmirné dulezité je ovéreni do-
state¢ného pritoku v souvisejicich cévéch.
Zékladni metodou je zde peroperacni vi-
deoangiografie (intravendzni aplikace fluo-
rescencniho barviva indocyaninové zelené
[indocyanine green; ICG], jejiz intravasku-
larni ndpln Ize sledovat ve specidlnim filtru
opera¢niho mikroskopu viz obr. 2). Jeji pfi-
nos je srovnatelny s peroperacni katetrizacnf
angiografii s fadou vyhod — nulovou invazi-
vitou, moznosti opakovan( vysetfeni, vizua-
lizaci perforatord. Limitace metody spociva
v tom, ze mdzeme ovéfit pouze prichod-
nost cév patrnych v pffimém pohledu mik-
roskopu. Déle se nejednd o metodu kvan-
titativni a pfipadné zUzZeni cévy a redukci
pritoku nemusime detekovat vibec. To-
hoto nedostatku se mlzeme vyvarovat vy-
uzitim flowmetrie, pomoci niz ziskdme kvan-
titativni informaci o prdtoku i sméru toku.
Sonda je viak relativné objemnd a v nékte-
rych pfipadech ji nelze bezpecné aplikovat
na vysetfované cévy. Orientacni informaci
o toku krve cévami davé i mikrodopplero-
grafie.V praxi se osvedcuje kombinace viech
uvedenych metod, u rizikovych pfipadd
i v kombinaci s elektrofyziologickym moni-
toringem. Monitoraci motorickych, event.
somatosenzorickych evokovanych poten-
cidll jsme informovani o funkéni integrité
struktur, které jsou ohroZzenym povodim
zasobovany.

Intravendzni aplikace adenozinu umoz-
nuje kratkodobou (vtefiny az desitky vtefin
trvajici) reverzibilni extrémni bradykardii az
zastavu srdec¢nf ¢innosti s vyraznym pokle-
sem tlaku vedouci k zéstave krvéaceni a ko-
lapsu vaku vyduté. To mdze napomoci fe-
seni krizové situace napf. pfi peroperacni
ruptufe vyduté nebo usnadnit preparaci ¢i
aplikaci klipu tam, kde neni mozny docasny
clipping. Nevyhodou je nepredikovatelna
délka ,uzite¢né” zéstavy u konkrétniho ne-
mocného. Alternativou je metoda ,rapid
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Obr. 6. Lokalizace aneuryzmat.

ACA - arteria cerebri anterior; ACl — arteria carotis interna; ACM — arteria cerebri media;
ACoA - arteria communicans anterior; ACoP — arteria communicans posterior; AChoA — arte-
ria choroidea anterior; AOpth - arteria ophthalmica; DACA - distalnf arteria cerebri anterior;

PICA - arteria cerebelli posterior inferior
Fig. 6. Aneurysm localization.

ACA - arteria cerebri anterior; ACl — arteria carotis interna; ACM — arteria cerebri media;
ACOA - arteria communicans anterior; ACoP — arteria communicans posterior; AChoA — ar-
teria choroidea anterior; AOpth — arteria ophthalmica; DACA - distal arteria cerebri anterior;

PICA — arteria cerebelli posterior inferior
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Obr 7. Velikost aneuryzmat.
Fig. 7. Aneurysm size.

ventricular pacing”, kdy pfedem zavedenou
stimula¢nf kardidlni elektrodou je navozena
extrémni tachykardie s vyraznym poklesem
tlaku. Vyhodou je moznost regulace doby
arterialni hypotenze, nevyhodou nutnost
pfedoperacniho zavedeni stimulacni elek-
trody, coZ je nevhodné pro ,neocekavané”
krizové situace [5].

U komplexnich, zejména gigantickych i
fuziformnich, vyduti je v nékterych pripadech
treba zvysit (,flow augmentation”) ¢i nahra-
dit (,flow replacement”) prdtok krve ohro-
zenym fecistém. K tomu se pouzivajl niz-
koprdtokové a vysokoprltokové bypassy
privadéjici ndhradni cestou krev do ohroze-
ného reciste.

Metodika

Tato retrospektivni studie zahrnuje viechny
pacienty, ktefi byli operovéni na nasem neu-
rochirurgickém oddeéleni pro UIA v obdobi
od ledna 2008 do zéri 2017. Veskeré operace
byly provedeny prvnim a poslednim auto-
rem této prace. Do souboru jsou zafazeny
i koincidentdIni vyduté, které byly feseny od-
lozené a po stabilizaci neurologického stavu.
Do souboru nejsou zafazeny gigantické vy-
duté vzhledem k tomu, ze se jak rizikem kr-
vaceni, tak zplsobem osetfeni znac¢né odli-
Suji od béznych sakuldrnich vyduti.

U vech pacientd byla pfi klinickém vyset-
feni zjisténa demografickd data, klinicky stav,
modifikovana Rankinova skala (mRS), abutzus
cigaret, pritomnost arteridIni hypertenze, lo-
kalizace, velikost a tvar vyduté (dle 3D DSA
nebo 3D CTA). Velikost vyduté byla stano-
vena mérenim nejvétsiho primeéru vyduteé.

Pti vdech operacich byla k dispozici ICG vi-
deoangiografie OPMI Pentero 800 (Carl Zeiss
Meditec AG, Berlin, Némecko) a u posled-
nich 85 pacientll jsme mohli v pfipadé po-
treby pouzit UZ flowmetr HT 331 (Transo-
nic System Inc, Ithaca, NY, USA). Pfi vyuziti
flowmetru jsme hodnotili jeho vliv na strate-
gii klipovéni. Elektrofyziologicky monitoring
byl k dispozici dle volby operatéra. Ke klipo-
vani byly pouzity titanové mikrochirurgické
klipy YASARGIL Aesculap Braun (Aesculap
AG, Tuttlingen, Némecko).

Po vykonu jsme sledovali pooperacni prd-
béh a komplikace, mortalitu a ro¢ni morbi-
ditu (mRS > 2). Dale jsme zaznamenali jaké-
koliv zhorseni stavu souvisejici s opera¢nim
vykonem, které pacient ¢i rodinni pfislusnici
udavali pfi ro¢ni kontrole.

Do jednoho roku po operaciprobéhla kon-
trola vyfazeni vyduté pomoci CTA (pfistroj
Toshiba Aquilion 64 CT scanner [Toshiba,
Tokio, Japonsko], pracovni stanice Vitrea —
softwarova verze 6.0 [Vital Images Inc., Min-
netonka, MN, USA], display konzole softwa-
rovd verze V 4.62ER004) a hodnotili jsme
event. rezidua vaku. Dalsi kontrolni CTA byla
provedena po 3-5 letech.

Vysledky

Za 9 let (2008-2016) bylo na nasem neuro-
chirurgickém oddélenf operovéno 146 pa-
cientl pro 184 UIA. Vétsina z nich neméla
subarachnoidélni krvacenf v anamnéze
(130 pacientt). U zbylych 16 pacientl se
jednalo o koincidentaIni ndlez po pvodné
osetfené jiné vyduti po krvaceni. Do analyzy
souboru bylo mozné zapocitat 145 pacientd,
u kterych probéhla ro¢ni kontrola.
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Tab. 1. Vysledky chirurgické 1é¢by neprasklych intrakranidlnich aneuryzmat.
Pocet Pocet Mortalita mRS > 2 Celkova Pooperacni
aneuryzmat pacientt (1 mésic) (rok) morbidita komplikace
0, . i-
ISUIA group [7] (2003) 1917 1,5 % 44% 98 % vC. kogri -
tivni deteriorace
Krisht et al [18] (2006) 116 0,8 % 34 % 7.7 % =
Ishibashi et al [19] (2013) 325 0,3 % 1,2 % - -
Song et al [16] (2015) 625 558 0,3 % 0,5 % 2,6 % 2,8 %
75 %
i 0, 0, !
Jabbarli et al [20] (2016) 252 0% 2,8 % ischemie dle CT
Nanda et al [17] (2017) 196 1,5 % 21 % 17,3 %
prezentovany soubor 184 146 0% 1,5 % 3,5% 10 %
ISUIA = International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms; mRS — modifikovand Rankinova skéla

Vékovy median celého souboru byl 55
(31-72 let). Zeny pfevazovaly nad muZi
(2,5 : 1) . Kufdci prevazovali nad nekufdky
(3,1 :1) a hypertonikd bylo vice neZ normoto-
nikd (2,1 :1). Celkovy prameérny follow-up pa-
cientl byl 4,5 roku.

Prevazovaly vyduté na ACM (n = 74; 40 %),
ddle ACoA (n = 42; 23 %), arteria communi-
cans posterior (ACoP) (n = 19; 10 %) a arte-
ria opthalamica (n = 19; 10 %) (obr. 6). Pra-
mérna velikost vyduté u incidentalnich byla
8 mm a u koincidentélnich 5mm (obr. 7). Vy-
duté pod 5mm byly koincidentaIni nebo vi-
cecetné, anebo byly pfitomny rizikové fak-
tory (napt. Zzeny kufacky, nepravidelny tvar)
vyduté. Nepravidelny tvar ¢i dcefiné vaky se
vyskytovaly u 88 (49 %) vydutf.

Vicecetné vyduté byly feSeny u 15 pa-
cientli z jedné kraniotomie a u 10 pacientl ze
dvou kraniotomif. Celkem bylo provedeno
156 kraniotomif pro celkovy pocet 184 UIA.
ExtraduréIni odbrouseni pfedniho klinoid-
niho vybézku bylo provedeno u viech oftal-
mickych a paraklinoidnich vyduti, intradu-
rélni nebo extradurdlini parcidlni snesenfi
klinoidu u 6 vydutf na ACoP.

V pribéhu operaci byl docasny klip apli-
kovéan na pfivodnou tepnu u 45 aneuryzmat
(z toho 4x na kr¢ni ACI u vyduti oftalmic-
kych). Vak jsme remodelovali 22x.

ICG videoangiografii jsme pouzili k potvr-
zenf vyfazenivyduté ve 151 pffpadech. Osm-
krat bylo prokdzano rezidudIni plnénf s nut-
nosti pfesunuti nebo doplnénf dal3i svorky
¢i aplikace booster klipu pro nedovreni pU-
vodnf svorky. Poruchu pInénf odstupujicich
vétvi ¢i perforatord jsme pomoci ICG zazna-
menali 5x s ndslednym pfiznivym nalezem
po presazen( svorky.

Elektrofyziologicky monitoring jsme vy-
uzili u 22 vyduti ACM. U jednoho pacienta
doslo po aplikaci doc¢asného klipu na usek
M1 k poklesu evokovanych potencidll s nut-
nosti povoleni svorky a pIné restituci poten-
cidll s priznivym klinickym ndlezem. Naopak
u pacienta s komplexni vyduti na bifurkaci
ACM (s nizkopritokovym bypassem) doslo
i pres normalni nalez na evokovanych poten-
cidlech v prlibéhu vykonu k rozvoji sympto-
matické ischemie v oblasti bazélnich ganglif
rezultujici v lehkou hemiparézu.

Flowmetr jsme vyuzili z 85 vykont pouze
u 23 operaci (18x ACM, 3x DACA, 1x PICA
a 1x arteria ophthalmica). U tiif vyduti ACM
doslo po aplikaci klipu k poklesu hodnot
0 25-50 % na jedné z vétvi M2. Po pfesazenti
klipu byl pritok normalizovan u dvou vyduti
a u treti se po uvolnéni klipu pritoky ne-
zmeénily a zlstaly redukovéany i po nové apli-
kaci svorky. U ostatnich vyduti ACM a vyduti
v jinych lokalizacich nedoslo ke zméné pri-
toku. U vSech pacientd, u kterych byl méren
pratok, nedoslo ke klinicky vyjadiené ische-
mické prihodé ani zméné mRS.

Sto Ctyricet jedna (90 %) operaci probéhlo
bez pooperac¢ni komplikace s pfiznivym kli-
nickym pribéhem. Pooperac¢ni komplikace
doprovézely 15 (10 %) kraniotomif, z nichz
9 (6 %) nemélo vliv na klinicky stav pacienta
rok po operaci (pneumonie 1x, chronicky
subdurélni hematom 3x, likvorea 1x, léze
n. lll., zhorseni vizu 1x, ischemie 2x). Morta-
lita byla nulové. Pfi ro¢ni kontrole provedené
u 145 pacientd mélo 5 (3,5 %) pacientl ak-
centaci neurologického nalezu ve srovnani
s predoperacnim stavem, z toho 2 (1,5 %) pa-
cienti méli zavaznou morbiditu (MRS > 2)
(tab. 1). Ro¢ni kontrola neprobéhla pouze

u jednoho pacienta s pfiznivym pooperac-
nim prdbéhem, ktery 10 mésicll po operaci
zemfel z nezndmych pficin (sekce nebyla na
pranf rodiny provedena). U tohoto pacienta
neprobéhla kontrolni CTA.

Na kontrolni CTA bylo rezidudInf plnénf
vaku nalezeno u 1 (0,5 %) pacienta s vy-
duti na bifurkaci ACM. U 5 pacientd nebylo
kontrolnf vysetfeni provedeno a u dalsich
139 pacientl bylo prokdzano uplné vyfazeni
vyduté z cirkulace. Ani v jenom pfipadé ne-
doslo k dislokaci pouZitych klipQ. S odstu-
pem 3-5 let probéhla dalsi kontrolni CTA
u 62 pacientl s identickym nalezem stran
vyfazenych vyduti. Pacient s nelplné vyfa-
zenou vyduti ma pravidelné dvouleté kont-
roly a reziduum se nezvétsuje.

Diskuze

Prevalence vyskytu UIA v populaci je po-
meérné vysoka 2-3 % [6] a pocet ndhodné
diagnostikovanych UIA roste s vy$sim po-
¢tem provadénych MR a CT vysetfeni. Stale
Castéji je tedy osetfujicf Iékaf vystaven otdzce
dalsfho postupu.

Primarné je potieba posoudit riziko krva-
cenf konkrétnf UIA u daného pacienta. Riziko
souvisi pfedevsim s velikosti a lokalizaci vy-
duté, je vyssi v pfipadé pfedchoziho krva-
ceni z jiné vyduté, pfi viceCetném vyskytu
UIA, pfi pfitomnosti dcefinych vakl nebo
nepravidelném tvaru a pfi prokdzaném
rlstu vyduté ¢i vyskytu vyduté se sympto-
matickym projevem. Riziko krvéceni se zvy-
Suje téz u kurakd, hypertonikd, Zen a starsich
pacientl. Na podkladé analyzy metodicky
kvalitnich prospektivnich studif [7-9] navrhli
Greving et al skérovaci systém PHASES [1],
ktery Ize pouzit jako voditko pfi stanoveni
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ro¢niho rizika ruptury. Toto riziko je pak tfeba
srovnat s rizikem osetfeni konkrétni vyduté
a samozfejmé s celkovym stavem pacienta
(American Society of Anesthesiologist riziko;
ASA riziko) a predpoklddanou délkou Zivota.
Lze také pouzit pomérné komplikované ma-
tematické modely [10].

Dle posledniho doporuceni European
Stroke Organisation [11] je vhodné u pa-
cientl pod 60 let zvazovat feseni jakékoliv
vyduté, u pacient nad 60 let fesenf vyduti,
které jsou vétsi nez 7mm.

Druhou zé&sadnfi otdzkou je, jakym zpUso-
bem UIA fesit. Zde se budeme zabyvat vy-
dutémi predniho povodi, nebot v zadnim
povodi jsou témeér vzdy indikovany k en-
dovaskuldrnimu osetteni. Cilem osetfeni by
mélo byt Uplné vyrazeni vyduté s minimalni
morbiditou. U krvacejicich vyduti ma chi-
rurgické osetreni bezprostredné po vykonu
i's ro¢nf latenci vyssi morbiditu [12] nez en-
dovaskularni metoda, avsak Uplné vyrazeni
vyduté je trvalejsi [3]. Pro osetfeni UIA neni
k dispozici kvalitni prospektivni studie, ale
z mensich studif [13] a jejich metaanalyz [14]
pované skupiny s obdobnou ro¢ni morbidi-
tou. ZvIa&sté je patry rozdil v kvalité osetreni
vyduté na ACM (UpIné vyiazeni UIA 97 % klip
vs. 53 % coil) [15].

European Stroke Organisation Guideli-
nes [11] neupfednostiuji ani jednu z metod
a zd@raznuji individuaini pfistup a zvéazeni ri-
zikovych faktor kazdého jednotlivého pa-
cienta (vék, koureni, predchozi subarach-
noidélni krvaceni, lokalizace a velikost
aneuryzmatu a riziko metody lécby pro kon-
krétni typ vyduté).

Srovnani jednotlivych publikovanych sou-
borl chirurgicky osetrenych UIA (tab. 1) je
obtizné predevsim ze dvou dtvodu.

Prvnim je rGzna definice operacni morbi-
dity. Za nepfiznivy neurologicky vysledek je
¢asto pausalné povazovano zhorseni neu-
rologického stavu na mRS > 2. Takto velice
hrubé definovana morbidita nepostihuje
celou fadu pacientd, u nichz dojde z ddévodu
operace k trvalému neurologickému deficitu
(pfi zachovani mRS < 2), a je prinejmensim
sporné, zda operace byla pro né prospésna
(zvlasté u vyduti s nizkym rizikem ruptury).
Na druhé strané stoji rizné analyzy admi-
nistrativnich databazi, které za morbiditu
mohou povazovat delsi pobyt ve zdravotnic-
kém zafizeni bez zjisténf jeji priciny a o sku-
te¢né operacni morbidité nemusi vypovidat
spravné. V lépe zpracovanych souborech
jsou uvedeny nejen vysledky zhorseni stavu

na skale mRS nebo Glasgow Outcome Scale
(GOS), ale i jakakoliv neurologicka, interni ¢i
chirurgickd komplikace opera¢niho vykonu,
kterd vede k prodlouzeni pobytu v nemoc-
nici nebo k nutnosti operacni revize. Nékteré
soubory hodnotf kognitivni zmény pomoci
testu Mini Mental State Examination nebo
detailnéji pomoci neuropsychologickych
vysetfen(. Z pohledu pacienta je dle nas za-
sadnf, zda je rok po operaci jeho klinicky stav
ve srovnani s pfredoperacnim stavem stejny
nebo lepsi, zda se mohl vrétit do pfedchozi
Zivotni aktivity a jestli ma vydut pIné vyfa-
zenu z cirkulace. Skaly mRS a GOS jsou z to-
hoto hlediska velmi hrubé a do trvalé mor-
bidity je potfeba zapocitat jakykoliv nové
vznikly i maly trvajici deficit.

Druhym dlvodem problematického srov-
nani soubord je rizna skladba pacientl s od-
lisnou operacni obtiznosti UIA.

V chirurgické podskupiné (1 917 pacient()
multicentrické prospektivni studie ISUIA
z roku 2003 byla mési¢ni mortalita 1,5 %
a ro¢nf morbidita (MRS > 2) 4,4 % (pfi za-
hrnuti kognitivnich deficitl pak 9,8 %) [7].
Lepsich vysledkd dosahovaly analyzy ope-
rovanych pacientd s UIA na jednotlivych pra-
covistich (tab. 1) [16-21]. Vynikajici vysledky
7 jednoho centra publikovali korejsti autofi
na souboru 1 124 pacientd, kteff byli oSetfeni
klipem nebo coilem (1 : 1) dle volby jednoho
|ékafe (provadéjiciho oba typy vykond). Do
celkové morbidity zapocitavali i pooperacni
komplikace, které nevedly ke zhorseni mRS
(pfechodné léze Ill. nervu, subdurdlni hema-
tom, intracerebralni hematom, epilepticky
zéachvat aj.). Chirurgickd skupina s 558 pa-
cienty méla celkovou morbiditu pouze
2,6 %. Ro¢ni morbidita s mRS > 2 byla 0,5 %
a mési¢nf mortalita 0,3 % [16]. Endovasku-
larné osetiena skupina se signifikantné neli-
Sila. Nutno zdUraznit, Ze vice nez 50 % vyduti
bylo < 7mm. Recentné publikovany soubor
autor( Nanda et al udava pfi 196 pacientech
mortalitu 1,5 % a morbiditu 2,1 %, s poope-
ra¢nimi komplikacemi u 17,3 % pacientd.
V tomto souboru byla vétsina vydutf vétsich
nez 1cm [17]. Krisht et al doséhli u 116 pa-
cientl s vétdinou vyduti > 7mm mortality
0,8 % a trvalé morbidity 3,4 % s pfechod-
nou morbiditou 7,7 % [18]. V nasem sou-
boru operovanych pacientll jsme po roce
vysetfili 145 pacientl, z nichz 140 mélo
ro¢ni kontrolni CTA. Pooperacni ¢asna mor-
bidita byla 10 %, mési¢ni mortalita byla nu-
lova a pfi ro¢nf kontrole méli 2 (1,5 %) pa-
cienti nepfiznivy vysledek (mRS > 2), pfi
zapocteni jakéhokoli nové vzniklého deficitu

jich bylo celkem 5 (3,5 %). Prvni pacientkou
s MRS > 2 je 62letd Zzena s komplexni 15mm
vyduti na ACoA, kterou jsme indikovali pri-
marné ke coilingu. Pro vysoké riziko endo-
vaskuldrniho vykonu byl zvolen chirurgicky
pristup. Peroperac¢né doslo k rupture aneu-
ryzmatu, klipem byl zizen segment A2 (ICG
4) a nésledné doslo k rozvoji ischemie v po-
vodi ACA rezultujici po roce v klinicky leh-
kou parézu dolnf koncetiny a organicky psy-
chosyndrom (mRS 3). Druhou pacientkou je
37letd zena, kterd pfi nalezu koincidental-
niho malého aneuryzmatu na bifurkaci ACM
prodélala peroperacné rupturu z dosud ne-
zndmého blister aneuryzmatu na ACl s na-
slednym uzédvérem ACI a rezultujicim neuro-
logickym deficitem (mRS 3). U dalsich tfech
pacientl jsme po roce zaznamenali novy
neurologicky deficit v souvislosti s operac-
nim vykonem (2x ACoA s vyslednym psy-
chomotorickym zpomalenim a 1x lehkd pa-
réza po bypassu s trappingem u komplexnf
vyduté na ACM). Z 5 uvedenych pacientd
méli 3 pacienti vyduté na ACOA, které smé-
rovaly nahoru nebo dozadu, a doslo u nich
k poranéni ¢i uzdvéru perforujici tepny.
U dvou z nich jsme primarné ve shodé se
zavérem metanalyzy zpUsobu feseni UIA
na ACoA [21] zvazovali endovaskuldrni oset-
feni, které vsak bylo pro vysoké riziko kom-
plikace odmitnuto, a proto byl zvolen chirur-
gicky postup.

V nasem souboru bylo dosazeno Uplného
vyfazeni vyduté u 99 % pacientt. Toto ¢islo
je vyssi nez bézné udavanych 90-95 % [16]
a je nejspise nadhodnoceno moznou ne-
presnosti kontrolnich CTA, které i pres vyuziti
vysoce kvalitniho pfistroje a softwaru nedo-
sahujf stejné presnosti jako v publikovanych
souborech provadéna DSA. CTA vsak pfinasi
nesporné vyhody, a to prfedevsim svou ne-
invazivnosti, a tedy snadnou opakovatel-
nosti a moznosti predoperacniho posouzent
vztahu aneuryzmatu k bazi lebni, které DSA
nenabizi. Pooperacni kontrola s titanovymi
klipy je zatiZzena jistou mirou artefaktd, které
Ize vsak spradvnym nastavenim, event. vyu-
Zitim softwaru na redukci metalickych arte-
fakt vyrazné snizilt a dosdhnout tak vysoké
kvality vysetfeni [22-24]. Pfesto CTA mUze
i pres eliminaci artefaktl zvlasté pfi uziti vice
klipt minout drobné rezidua a Ize pfedpo-
kladat, ze se tak mohlo stat i v nasem sou-
boru. Na CTA kontroldch po 4 letech jsme
viak nenasli zménu ve srovnani s ro¢ni kont-
rolou, coZ znamena, Ze se ani nezvétsila po-
tencidlni rezidua a ani se neobjevily nové
vyduté.
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NEKRVACEJ

C

CH MOZKOVYCH VYDUTI

Zaveér

Mikrochirurgické feseni nekrvacejicich vy-
duti s vyuzitim modernich moznosti neu-
rochirurgie umoznuje dosadhnout u vétsiny
nemocnych trvalé vyfazeni vyduté z cirku-
lace pfi minimalni morbidité. Vétsinu vy-
duti Ize osetfit z malého minipterionalniho
pristupu s Setrnou bezretrak¢nf intrakranialni
dissekci. Léc¢ba se tak stdva pro nemocné
méné invazivni a je dobfe tolerovéna.
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