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Akademici Z. Kunc a R. Petr jsou povazovani za zakladatele neurochirurgie u nas. Z. Kunc by se dne 16. 3. 2008 doZil sta let. Pro-
Zil jsem po jeho boku 24 let (1961-1985) neuvéritelného profesionalniho a spolec¢enského Zivota. Byl osobnosti renezan¢niho
typu. Dosahl skoro viech poct komunistického rezimu i mimoradného ocenéni zdpadniho svéta. Mél schopnosti hranicici s ge-
nialitou. Pfekonavani hranic souc¢asnych mozZnosti neurochirurgie bylo jeho pfirozenym programem. NezaZil jsem, Ze by nékoho,
ani z osobnich zistnych cild, nizce podrazil. S neurochirurgii se setkal v letech 1937-1939 u prof. A. Jirdska. Pfesto se neuro-
chirurgem stal jako genialni samouk. V roce 1956 zaloZil neurochirurgické oddéleni v UVN, které se v roce 1959 stalo klinikou.
(Prvni kliniku zalozil R. Petr v Hradci Kralové v roce 1952.) Z. Kunc dal na klinice podnét k celému spektru neurochirurgie. Az na
vyjimky byla u nas jedinou klinikou, kde se od 70. let rozvijela mikroneurochirurgie. Od roku 1968 opakované vydavana Kuncova
.Neurochirurgie” se stala na 38 let ,bibli” pro celou generaci. V roce 1971 byl Kunc prezidentem 4. evropského neurochirurgic-
kého kongresu v Praze a spoluzakladatelem Evropské asociace neurochirurgickych spolec¢nosti (EANS). Pro fadu z nas to byl, na
18 let do roku 1989, posledni kontakt se Zdpadem. Kuncovo levicové zaméreni bylo generacni. Patfil mezi prvni, kdo v 60. le-
tech oteviral kliniku Zapadu. Sirokému okruhu lékarc, véetné pisatele, umoznil zahrani¢ni staze s nemalym ekonomickym pro-
fitem. Byl stoupencem ,,socializmu s lidskou tvafi”. Po roce 1968 a normalizaci musel ¢elit zna¢nym armadnim i fakultnim tla-
kam. Kunc ved| kliniku do konce roku 1981 (nikoliv do své smrti), kdy ji predal plk. doc. MUDr. I. Fuskovi. Zemfel necekané ve
svych 77 letech dne 10. 5. 1985. Jako nas jediny neurochirurg posmrtné obdrzel nejvy3si uznani Svétové federace neurochirur-
gickych spolecnosti (World Federation of Neurosurgical Societies, WFNS), a to ,,Medal of Honour”. Kunc miloval Zderiku, dét-
skou lékarku, se kterou vychovali ¢tyfi déti. Zajimal se o kulturu, historii, spolecensky zivot, tanec a sport. Vasnivé hral tenis, byl
vysoky, stihly, chodil rychle a mél kouzlo osobnosti. Presto jsme se nikdy nedozvédéli o jeho mimomanzelskych avantyrach. Nej-
spise je nemél. Soutézil s R. Petrem, ale asi nevédél, co je to zavist. Jeho exaltovanost vedla k anekdotickym automobilovym his-
torkdm. V nasi i svétové neurochirurgii bude trvale patfit mezi mimoradné osobnosti.

4. Pfrednaska prezidenta Ceské neurochirurgické spoleénosti

Benes V
Neurochirurgicka klinika 1. LF UK a UVN Praha

5. The Prognostic Value of Intraoperative Electrophysiological Monitoring
during Vestibular Schwannoma Surgery

Schackert G
Klinik und Poliklinik fir Neurochirurgie, Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Dresden

Objective: In vestibular schwannomas, the goal of the surgical procedure concentrates on the complete resection of the tumor
at the same time preserving the function of the facial and the cochlear nerves. Intraoperative electrophysiological monitoring
of the facial nerve and the acoustic evoked potentials are helpful tools for identifying and preserving the nerves and used routi-
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nely. Here, we present our experience on the reliability of the intraoperative monitoring and on the prediction of the preserva-
tion of nerve functions.

Methods: Three-hundred and thirty patients were operated at our institution between October 1993 to March 2007. All pa-
tients were treated by a single surgeon. The surgical approach was through a suboccipital craniectomy. During the surgical pro-
cedure, the facial and the cochlear nerves were monitored. The data were evaluated with respect to preservation and prediction
of preservation of facial nerve and hearing functions. Complications and recurrent tumor growth are reported.

Results: The facial nerve was anatomically preserved in 98%. A good facial function was achieved in 87.5% according to
House-Brackmann Score I-lll. Excellent function (HBI&II) was obtained in 78.35 %. The intraoperative level of stimulation, the
stimulation response, and the ratio between the proximal and distal amplitudes were highly predictive for the postoperative
prognosis of the function of the nerves. Hearing could be preserved in 48 % (GR 1-3). Hearing preservation depended on the
preoperative hearing level as well as on the size of the tumors. Two thirds of the tumors were T3 and T4 tumors. Complications
consisted of CSF fistula in 6.45 %, wound infection in 3.2 %. The mortality rate was 0.64 %. The tumor recurred in 2.5 %.
Conclusions: The surgical removal of vestibular schwannomas is a safe procedure and obtains good to excellent functional results.
Intraoperative electrophysiological monitoring allows the prediction of the postoperative nerve functions with high reliability.

6. Elektrostimula¢né metédy v neurochirurgii — ich vyvoj a perspektivy

Galanda M
Neurochirurgicka klinika SZU a FN s poliklinikou F. D. Roosevelta Banska Bystrica

Uz pred 99 rokmi pocas neurochirurgickej operacie vyuzil Harvey Cushing elektrickd stimuldciu k mapovaniu funkcii mozgovej kory. Sti-
mulaciou motorického a somatosenzorického kortexu vyvolal pohyb a parestézie v druhostrannych koncatinach. V 50. a 60. rokoch mi-
nulého storocia aktivacia mozgovych funkcii pomocou neurostimulacie nasla siroké uplatnenie v stereotaxii, kde posunula presnost vyko-
navania zékroku z ¢isto morfologickych dimenzii do funkéného upresnenia ciela. Overenim polohy elektrédy stimuldciou, ktoru je mozné
dosiahnut z miesta planovaného zakroku, doslo k podstatnému zlepSeniu jeho Ucinnosti, ako aj znizeniu neziaducich komplikacii.

Tento princip sa uplatiuje aj v sucasnej neurochirurgii. Ak sa operuje v elokventnych oblastiach mozgu, pripadne v ich blizkosti
nielen na kortexe, ale aj v subkortikalnej Urovni, ¢asto ako , awake craniotomy” v spolupraci s odbornikmi z logopédie, psycho-
l6gie, neurofyzioldgie pri vyuziti stimulacie je mozné detekovat elektrédou funkéne vyznamné oblasti, ktoré je nevyhnutné pri
neurochirurgickom zékroku uchranit. S vyuZitim neuronavigéacie aplikovanim anatomickych ¢i funkénych CT a MR obrazoy, in-
traoperativnej elektrofyzioldgie sa vyrazne posunuli moznosti neurochirurga efektivne, ale pritom bezpecne liecit ochorenia lo-
kalizované vo funk¢ne vyznamnych oblastiach CNS.

Vo funk¢nej, ¢i stereotaktickej neurochirurgii dlhodoba aplikécia presne definovaného stimula¢ného programu do vybranych
oblasti mozgu moéZe priaznivo ovplyvnit centralne pohybové poruchy, epilepsiu, psychiatrické ochorenia, bolesti, ktoré vyrazne
stazuju osud chorych. Je sti¢astou neuromodulac¢nych metod. Dalsi rozvoj spoluprace medzi biomedicinskymi a technologickymi
odbormi a ich aplikacia v praxi posiva moznosti neuromodulacie do oblasti, ktoré eSte nedavno boli nedosiahnutelné. Pred-
nasku dokumentujeme nasimi skdsenostami s elektrostimula¢nymi metédami.

7. Intraoperacni monitoring u resekcnich vykont pro epilepsii

Novak Z', Rektor 12, Brazdil M?, Chrastina J?, Kuba R? Jancalek R
" Neurochirurgicka klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné
2 Neurologicka klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Invazivni predoperacni vysetfeni u nemocnych je indikovano vzdy, nedostacuji-li informace ziskané z neinvazivnich nebo semiin-
vazivnich technik k uréeni epileptogennfi oblasti a stanoveni vztahu této oblasti k elokventnim oblastem mozku. Lze vyuZit pfede-
v3im intracerebralni a subduralni elektrody, méné casté je uziti elektrod epiduralnich nebo intraventrikularnich.

K intraoperacni kortikografii a stimulaci slouzi i tyto pfedoperacné zavedené diagnostické elektrody.

Diky modernim zobrazovacim technikdm sice klesé vyznam intraoperacni kortikografie pro epileptochirurgickou operativu,
ovsem na druhé strané je mozné pozorovat narst indikaci obtizné fesitelnych nemocnych k epileptochirurgické operaci. Navic
predoperacné a peroperacné implantované kortikografické elektrody je moZno pouZit ke stimulaci a identifikaci elokventnich ob-
lasti. Ukolem peropera¢ni kortikografie je predevsim zachyt interiktalnich vybojd s identifikaci iritacni zony. Po resekci je mozné
identifikovat oblast kortexu, kde trva interiktalni specificky nalez. PFi vySetfeni nemocnych s kortikalnimi dysplaziemi, které jsou
Casto identifikovany jako pricina farmakorezistentni epilepsie, nachazime typicky obraz s ¢etnymi elektrokortikografickymi vyboji.
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Rozsah uziti zalezi na orientaci epileptochirurgickych pracovist a vytéznost je ovlivnéna fadou faktor( (anestezie, zajisténi snima-
cich elektrod a vlastniho pfistroje, epileptolog). Dilezité je rozhodnuti o rozsahu provedeného vykonu — lezionektomie ve srov-
nani s rozsitenou lezionektomii, kdy se provadi i resekce okolniho kortexu, ktery je soulasti epileptogenni zény. V pfipadé tem-
porélnich resekci je mozné rozhodnout o rozsahu resekce hippocampu. Jsou popisovany poruchy slovni paméti i pfi pfiznivém
vysledku Wada testu a pozorovani poruchy verbalni paméti u levostrannych TLE a porucha vizuospatikoordikoordinace po ope-
raci u pravostrannych temporalnich resekci, neni-li pfitomna hippocampalni skleréza. Intraoperac¢ni stimulace slouzi predevsim
k identifikaci elokventnich kortikalnich oblasti, je mozné stimulovat i subkortikdlni oblasti. Mistni ochlazeni mozkové klry je jed-
nak prostrfedkem k zastaveni zachvatu, slouzi téz k deprivaci definovanych struktur.

8. Funkce epiduralniho snimani zvratu faze SEPs a mapovani primarni motorické kiry pfi operaci
objemnych expanzi centralni oblasti

Ostry S, Stejskal L
Neurochirurgicka klinika 1. LF UK a UVN Praha

PFima stimulace kortexu centralni krajiny je nejpresnéjsi technikou urceni uloZeni primarni motorické kdry. Ovsem pfi operaci ob-
jemnych expanzi hrozi riziko herniace mozku v misté durotomie navzdory masivni antiedematézni terapii. Za téchto podminek
by mélo monitorovani trvat co nejkratsi dobu. Primarni motorickd oblast mize byt expanzi odtlacena natolik, Ze se nachazi az
mimo rozsah kraniotomie. U objemnych expanzi tato situace mdZze nastat tim spiSe. Ulozeni centralniho sulku mdze byt uréeno
po durotomii, ale i pred ni.

V obdobi od 1/2005 do 6/2007 bylo operovdno 21 pacientl (astrocytom G-Il [3], GllI-IV [11], oligodendrogliom G-Il [4]
a metastaza [3]). Vsichni pacienti dostali pfed operaci i intraoperacné plnou davku antiedematozni lécby. Intraoperac¢né bylo pro-
vedeno snimani SEPs n. medianus s hledanim zvratu faze a korové mapovani unipolarni elektrickou stimulaci.

Pét expanzi (23,8 %) bylo uloZzeno precentralng, 15 (71,4 %) postcentralné a pouze v jednom pfipadé tumor infiltroval obé
strany centralniho sulku. Zvrat faze SEPs n. medianus byl pofizen u vsech operovanych, kromé jednoho (95,2 %), motorické od-
povédi byly vybaveny pouze v deviti pfipadech (42,9 %, u dalSich sedmi pacientd byla primarni motoricka krajina mimo hranici
kraniotomie). SEPs nebylo mozné po durotomii provést v osmi (38,1 %) pfipadech kvili pomalé a postupujici herniaci mozku do
durotomie. U ostatnich byly SEPs provedeny. Urceni centralniho sulku bylo vzdy identické ve srovndni se zdznamy epidurdlnimi.
Primarni motoricka oblast byla identifikovéana celkem v 15 pfipadech (71,4 %). Resekce byla radikalni v sedmi (33,3 %), subto-
talni v Sesti (28,6 %) a parcialni v osmi (38,1 %) pripadech.

Urceni ulozeni centralniho sulku je dobre a pfesné proveditelné i pfed durotomii. Topograficky vztah mezi centralnim sulkem
a tumorem je porovnan pomoci navigace. Na zakladé téchto informaci muize chirurg jesté pred durotomii naplanovat presny po-
stup rychlé a bezpecné resekce, pokud je nutnd, tak, aby zamezil dalsSimu poskozeni mozkové tkané.

9. Lokalizace funkcnich oblasti pomoci elektrické stimulace pfi operacich nadori mozku

Barto$ R, Sames$ M, Vachata P, Hej¢l A, Bolcha M, Zolal A
Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajskd zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Hodnotime vysledky operaci intrinsickych mozkovych nadort v elokventnich oblastech, u kterych bylo Gspésné provadéno mapo-
vanikortikalnich funkci a subkortikalnich drah pomoci Ojemannovy techniky bipolarni stimulace (soubor z obdobi 5/2002-5/2008).
Demonstrujeme také moznost alternativni techniky — dvoudobé operace s mapovanim pomoci doc¢asné implantovaného koro-
vého gridu. Zaméfujeme se na bezpecnostni limity a zejména na radikalitu operaci v elokventnich oblastech mozku, ve vztahu
k vysledktm elektrické stimulace, ale i neinvazivnim metodam funkéniho mapovéni — funkéni magnetické rezonanci a DTI.

10. Monitorovani sluchové funkce pfi vykonech v oblasti zadni jdmy lebni, ABR, EABR

Kluh J, Smilauer T, Zvé&Fina E, Skfivan J, Chovanec M
Klinika ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK, IPVZ a FN Motol, Praha

Uvod: Monitorovani sluchové funkce je v souc¢asnosti nedilnou soucasti operaci v oblasti zadni jamy lebni. Zdokonalujici se ope-
ra¢ni techniky kladou dlraz na zachovani co nejlepsi pooperacni sluchové funkce. Monitoring EABR je nenahraditelnou metodi-
kou pfi indukci sluchové kmenové neuroprotézy — ABI.
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Material: Autofi prezentuji jako prvni vysledky monitorovani EABR souboru nemocnych s ABI a konfrontuji stav s poope-
ra¢ni sluchovou funkci. Druhou prezentovanou skupinou jsou nemocni s monitorovanym sluchem pomoci akustic-
kych evokovanych potencidld béhem operace v oblasti zadni jamy, kde nejcastéjsi operovanou diagndzou byl vestibularni
schwannom.

Metodika: Prace popisuje metodiku EABR pfi indukci kmenového implantdtu, limitované pouziti EABR pfi operaci vestibular-
niho schwannomu.

Vysledky: Obsahuji zhodnoceni sluchové funkce u obou skupin nemocnych.

Zavér: Monitorovani sluchové funkce je nepostradatelnou soucasti vykonu v oblasti zadni jamy lebni.

11. Elektrofyziologické peroperacni monitorovani u spinalnich vykont

Ceé J'2, Vachata P', Barto$ R', Sames M’
" Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.
2LITNEA s.r.0., Litomérice

Uvod: Monitorovani motorickych evokovanych potencialti (MEP) za pomoci transkranialni elektrické stimulace (TCES) se v po-
slednich letech stala standardnim peroperacnim vysetfenim, které snizuje riziko vzniku ¢i zhorseni pooperac¢niho motorického de-
ficitu. Jeji vyznam je zésadni zejména u spinalnich vykon.

Material a metodika: Na neurochirurgické klinice v Usti nad Labem je monitoring MEP za pouZiti TCES rutinné pouzivan
od roku 2004. Soubor zahrnuje 33 pacientd monitorovanych béhem spinalniho vykonu. U 16 pacientt se jednalo o intradu-
rélni, intramedularni tumor, u sedmi o tumor v extramedularni lokalizaci, u Sesti o vyhfez hrudni ploténky a u ¢tyf o meningo-
myelokélu. Jako anestezie je standardné pouzivana TIVA (totdlni intravendzni anestezie) v kombinaci propofolu a syntetického
opioidu. Registrujeme myogenni MEP jehlovymi monopoldrnimi elektrodami zm. tibialis anterior am. abductor hallucis, alter-
nativné také zm. sphincter ani externus — u vétsiny pacientl je tento postup dostacujici. V pfipadé tézsiho motorického defi-
citu vyjadreného iz pfed operaci je viak ¢asto motorickd odpovéd témér ¢i Uplné nevybavna. V indikovanych pfipadech proto
kombinujeme registraci myogennich MEP s registraci D-viny (nejlépe nad i pod mistem predpokladané Iéze). D-vina je vybavna
i pfi predoperacnim hybném postiZzeni a je podstatné odolngjsi vici vlivim anestezie. Jako signifikantni pro zavazny poope-
racni motoricky deficit hodnotime trvalé vymizeni myogennich MEP a trvalé snizeni amplitudy D-viny o vice nez 50 % puvodni
hodnoty.

Zavér: V souladu se sou¢asnym doporucenim povaZzujeme monitorovani D-viny pfi vymizeni myogennich MEP za nezastupitelny
nastroj v predikci mozného pooperac¢niho deficitu.

12. Vyznam soucasného monitorovani svalovych MEPs a D-viny pfi resekci intramedularnich
expanzi

Ostry S, Stejskal L, Benes V
Neurochirurgicka klinika 1. LF UK a UVN Praha

Uvod: Svalové MEPs jsou vysoce citlivy marker poskozeni kortikospinalni drahy. Jejich nevybavnost nebo ztrata jesté nemusi zna-
menat trvalou pooperacni parézu. MiSni MEPs jsou rezistentnéjsi a umozni pokracovat v bezpecné operaci i pfi absenci svalo-
vych odpovédi.

Soubor: V obdobi od 1/2003 do 10/2007 bylo provedeno 52 operaci u 48 pacientd pro intrameduldrni expanzi. Histologicky:
ependymom 22x, kavernom 7x, astrocytom 6x, intramedularni cysta 6x, hemangioblastom 5x, metastdza 3x, lipom 1x, glio-
blastom 1x a melanocytom 1x. Pfedoperacni stav byl klasifikovan dle McCormicka: I: 21 (40,4 %), Il: 13 (25,0 %), Ill: 18 (34,6 %).
Paréza dle svalového testu 1-3 byla v 19 pfipadech (36,5 %).

Vysledky: Spolehliva vybavnost svalovych MEPs byla pouze pfi 28 operacich (53,8 %), miSni MEPs byly registrovany ve 45 pfi-
padech (86,5 %). Ve zbylych pfipadech byl zaznamenan Uplny blok vedeni kortikospinalni drahy pfi registraci z michy. V osmi
(15,4 %) ptipadech byl vyhlasen alarm na zakladé poklesu amplitudy D-viny na 50 %. V tu dobu byly vzdy svalové MEPs nevy-
bavné. Pooperac¢né se zhor3il neurologicky stav u tii pacientd (5,8 %) trvale a u osmi (15,4 %) piechodnég. Uprava trvala max. tfi
meésice. Resekce byla radikalni 28krat, subtotalni sedmkrat (67,3 %). Parcidlni resekce nebo biopsie byla provedena pfi 11 ope-
racich (21,2 %) a fenestrace cysty Sestkrat (11,5 %).

Zavér: Soucasnym monitorovanim svalovych a miSnich MEPs bylo moZno sledovat vodivost kortikospindlni drahy v 86,5 % ope-
raci. To znamena absolutni zvySeni moznosti spolehlivého sledovani o 23 %.
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13. Aplikace elektrofyziologickych metod u poranéni perifernich nervi a pazni pletené

Tomas R, Haninec P, Houstava L, Vere$ P
Neurochirurgicka klinika 3. LF UK a FN Kralovské Vinohrady, Praha

Intraoperacni elektrofyziologické vysetfeni pfi poranéni plexus brachialis zavisi na typu operac¢niho vykonu, ktery se u daného pa-
cienta provadi. V zdsadé existuji tfi typy operacnich zakrok(: neurolyza, rekonstrukce (pfima nebo nepfimad) a tzv. neurotizace
(pouziti jinych nervl z okoli jako zdroji nervovych vlaken pro reinervaci).

U exo- a endoneurolyz je provadéno méfeni nervového akéniho potencidlu (NAP) a jeho vybavnost znamena pfitomnost mini-
malné 4 000-5 000 myelinizovanych vldken. Tento pocet vede k funkéné vyznamné reinervaci u vice nez 90 % pacient(.

V ptipadé rekonstrukci prerusenych perifernich nervd zjistujeme (hlavné u starsich poranéni), zda je proximalni pahyl vhodny
k provedeni rekonstrukce. P vybavném NAP z proximalniho pahylu Ize tento pahyl pro rekonstrukci pouzit. Vysledky rekon-
struk¢nich vykonU zavisi na nékolika faktorech, z nichz je hlavni délka reinervacni trati. V nasem souboru pacientd je Uspésnost
rekonstrukci pfi poranénich v Urovni pazni pletené (tedy s nejdelsi reinervacni vzdalenosti) vice nez 80%.

PFi neurotizacnich vykonech nelze méfeni NAP pouzit, protoze v pfipadé avulzi, kdy je zachovano spojeni senzitivnich vldken
s burikami ve spindlnim gangliu, ziskavame vybavny NAP i v nepfitomnosti motorickych vldken v méreném Useku. Provadime
proto pfimou stimulaci jednotlivych nervli a svalovou odpovéd hodnotime vizualné nebo pomoci elektromyografického (EMG)
zaznamu. NasSe vlastni studie, do které bylo zahrnuto 67 pacientd s celkovym poc¢tem 106 neurotizovanych nervl, ukdazala, ze
neexistuje statisticky vyznamna zavislost mezi vizudlné hodnocenou intenzitou stimula¢ni odpovédi, resp. EMG mérenou am-
plitudou M odpovédi a funkénim vysledkem po neurotizacnim vykonu. NejdUlezitéjsim faktorem pro Uspésny vysledek je volba
zdroje motorickych vlaken.

14. Senzitivita, specificita a korelace peroperacnich zmén EEG a senzorickych kortikalnich
evokovanych odpovédi pfi neurochirurgickych a kardiochirurgickych operacich

Holeckova I', Struncova P', Mracek J', Frdlik J2, Hajkova P2, Mork J'
" Neurochirurgické oddéleni FN Plzeri
2 Kardiochirurgické oddéleni FN Plzen

Autofi prezentuji vlastni zkusenosti ziskané na 320 peroperac¢nich monitorovanich se soucasnou registraci EEG a somatosenzo-
rickych evokovanych potencial pfi neurochirurgickych a kardiochirurgickych vykonech. Je urcena senzitivita, specificita a vza-
jemna korelace zmén EEG a somatosenzorickych evokovanych potencidld n. medianus.

15. Moznosti operace pod MRI skiaskopii

Ventruba J', Mach V?, Prochazka J?
"Klinika détské chirurgie, ortopedie a traumatologie, odd. détské neurochirurgie, LF MU a Détska nemocnice FN Brno
?Klinika détské radiologie LF MU a Détska nemocnice FN Brno

Uvod: V lednu roku 2003 proved! J. Ventruba operaci na mozku pod MRI skiaskopii — jako prvni v zemich byvalého , vychodniho
bloku”, a to punkci ,tapping” abscesu u velmi rizikové pacientky v tézké akutni fazi lymfoblastické leukemie. Pod MRI pfistro-
jem pak byly kromé standardnich MRI vy3etfeni provadény i dalsi specifické operacni vykony.
Material a metodika: Operace jsou provadény pod otevienym , low field” MRI pfistrojem Siemens 0.2 Tesla Magneton Open
s uzitim nemagnetickych titanovych operacnich nastroju.
Jde prakticky o dva typy operacnich vykon(:
1. Neurochirurgické: pfimy operac¢ni vykon na mozku po MRI skiaskopii umoZniujici:
a) cilené zastizeni loziska punkéni kanylou, a to bud’ odsatim obsahu cystického Utvaru (tumordzni ¢ jiné cysty, absces, krevni
vyrony), pfipadné s cilenym umisténim drénu do punktovaného loziska;
b) odbér vzorkl patologické tkané k cilené histologické verifikaci (napf. tumord).
2. Radiologické: pfimy operacni vykon na jinych orgdnech s moznosti termoterapie (napf. metastaz v jatrech), provadéné in-
tervencnim radiologem.
Vysledky: U téchto pacientl nedoslo po vykonu ke zhorseni klinického stavu a u kurativnich (ne diagnostickych) vykonu se stavy
takto miniinvazivné osetfenych déti prevazné i vyrazné zlepsily.
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Zavér: Autori predkladaji nékolik ukazek mozkovych operacnich vykont pod MRI skiaskopif (evakuaci objemné cysty germinal-
niho tumoru bazélnich ganglii, punkce abscest a cileny odbér vzork( tumort k histologické verifikaci) jako miniinvazivni alter-
nativu k jinym operac¢nim fesenim.

16. Nase prvni zkusenosti s pouzitim intraoperacniho MRI vysetieni

Kramar F', BelSan T2, Netuka D', Benes V'
" Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha
2 Radiodiagnostické oddéleni UVN Praha

Uvod: Intraoperacni MRI vy3etfeni (iMRI) se jevi jako vhodné feseni pro zvyseni radikality resekce pfi sou¢asném zachovani
bezpec¢nosti.

Materidl a metodika: Od dubna 2008 je na nasi klinice v provozu novy operacni sél spojeny s MRI pfistrojem. Spojent je reali-
zovano pomoci kolejnicového systému, jedna se o kombinaci MRI pfistroje Signa HDx 3.0T, transportniho systému Maquet
VIWAS a neuronavigace BrainLab VectorVision Sky. Soubor pacientd byl tvofen heterogenni skupinou onemocnéni — 20 sel-
larnich lézi, high-grade gliom 11x, meningiom 2x, low-grade gliom 3x, epileptochirurgicky vykon 1x. iMRI byla provedena
za Ucelem kontroly radikality resekce a k vylouceni ¢asného krvaceni. VySetfovaci protokol byl individualni a odpovidal dané
diagnoze.

Vysledky: Od dubna do kvétna 2008 bylo na tomto sale operovdno 37 pacientd, u kterych bylo provedeno celkem 43 iMRI
(u Sesti pacientl dvé iIMRI vysetfeni béhem vykonu). K vysetfeni byla u vSech pacientd pouzita jednokanalova civka GP flex. Trans-
port pacientl do a z MRI pfistroje probéhl bez komplikaci. Primérny cas vysetfeni je cca 15 min, celkova pfiprava véetné uklidu
MRI sélu trva cca 45 min.

Zavér: Transportni systém VIWAS umozniuje transport pacienta v priibéhu operace bez vétsich rizik. Intraoperac¢ni MRI vysetieni
zvysuje radikalitu vykonu a napomaha detekci intraoperacnich a ¢asnych pooperacnich komplikaci.

17. Prvni zkuSenosti s pouzitim intraoperacni MRI pfi resekcich adenomi hypofyzy

Netuka D', Masopust V', Belsan T?, Kramar F', Benes V'
" Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha
2 Radiologické oddéleni, UVN Praha

Uvod: Od dubna 2008 je v UVN v provozu multifunkeni operaéni sél, ktery poskytuje moznost intraoperacni MRI (iMRI). Autofi
hodnoti bezpec¢nost, kvalitu intraoperac¢niho zobrazeni a predbézné téz efekt MRI na rozsah operac¢niho vykonu. Vsechna iMRI
byla provedena s jednokanalovou civkou GP Flex.

Material: V obdobi od 18. 4.-16. 5. 2008 bylo provedeno 18 endoskopickych endonazalnich vykonl u 16 pacientl s adeno-
mem hypofyzy (6 Zzen, 10 muzd, pramérny vék 54,3 let). Celkem Sest pacientll mélo afunkéni adenom hypofyzy a poruchu pe-
rimetru (v jednom piipadé se jednalo o recidivu adenomu), Sest pacientt mélo afunk¢ni adenom hypofyzy, neméli poruchu peri-
metru (adenom v3ak jiz komprimoval chiazma, ve dvou pfipadech se jednalo o reziduum adenomu, dva pacienti méli také parézu
n. ), tfi pacienti méli nadprodukci ACTH (ve dvou pfipadech se jednalo o reziduum adenomu) a jedna pacientka méla prolak-
tinom a netolerovala farmakologickou terapii. Radikalni resekce byla cilem operace u osmi pacientl, u zbylych pacientt byla in-
dikovana parcidlni resekce.

Vysledky: BEhem 20 transportl pacienta a provedenych iMRI nebyl zaznamendn zadny bezpecnostni problém ¢i porucha sys-
tému. Vysetfeni bylo hodnotitelné ve viech pfipadech. U osmi pacientd, kde byla radikalnf resekce cilem operace, jsme na iMRI
radikalnf resekci potvrdili v Sesti pfipadech (75 %), nasledné jsme u zbylych dvou pacientd v operaci pokracovali a dosahli radi-
kalni resekce. Ve skupiné, kde byla indikovana parcialni resekce, iMRI vzdy odhalila reziduum adenomu, ale ve ¢tyfech pripadech
(50 %) jsme pokracovali v resekci a dale zmensili adenom.

V jednom piipadé jsme hodnotili vykon dle iMRI jako radikalni. Na poopera¢nim MRI hypofyzy (24 hod po vykonu) bylo re-
ziduum adenomu odhaleno v blizkosti kavernézniho splavu. Pfi zpétném hodnoceni iMRI vySetfeni bylo toto reziduum na-
lezeno i na tomto vysetfeni. Vzhledem k véku pacienta (25 let) jsme indikovali reoperaci, pfi které bylo dosazeno radikalni
resekce.

Mortalita nebyla zaznamendna, u jednoho pacienta (80 let) s tézkou bitemporalni hemianopsii doslo pooperac¢né k unilate-
ralni amaurdéze. Dle kontrolni MRI nenastalo krvaceni do rezidua adenomu, tlak na chiazma byl vyrazné snizen. Domnivame se,
Ze k amaurdze ziejmé doslo na cévnim podkladu. V jednom piipadé byla indikovéna reoperace pro pneumocefalus.
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18. Uskalia brain-mappingu a vyuzitie awake kraniotomie p¥i low-grade gliémoch

Sterio A, Surkala J', Timarova G2, Ostatnikova V2 Mendel P3, Holly V3, Stefio J!
"Neurochirurgicka klinika LF UK a FNsP Bratislava

2|l. neurologicka klinika LF UK a FNsP Bratislava

3| klinika anestezioldgie a intenzivnej mediciny SZU a FNsP Bratislava

Gliomy WHO I1. stupnia malignity su charasteristické infiltrativnym rastom. Nadorové bunky sa mézu nachddzat 2 az 4cm od hra-
nice tumoru viditelnej na MRI. Zrakom tato hranica ¢asto nebyva viditelnd vébec. Niekedy sa dokonca nachadza funk¢né moz-
gové tkanivo vo vnutri tumoru. Ich dalSou vlastnostou je postupna dediferencidcia, tj. zmena na gliom s vy3sim stupfiom malig-
nity. Pokladaju sa za tumory chirurgicky ani inak nevyliecitelné. Napriek nejestvujicemu dokazu I. triedy, objavilo sa v poslednom
Case viacero publikécii o zlepseni progndzy pacientov s gliomami WHO |I. stupria malignity, u ktorych sa podarila ,,kompletnd”
resekcia tumoru. Pri chirurgickej liecbe tumorov rastucich v blizkosti elokventnych oblasti mozgu hrozi vsak ich poskodenie,
preto je pocas takychto operacii dolezité okrem vyuZitia metdd sluZiacich k spresneniu anatomickej orientécie chirurga aj ¢o naj-
presnejsie sledovanie mozgovych funkcii metédami intraoperac¢ného elektrofyziologického neuromonitoringu a vyuzitim awake
kraniotémie.

Od januara 2003 do jula 2008 bolo na Neurochirurgickej klinike v Bratislave realizovanych 40 operacif gliovych tumorov mozgu
v celkovej anestéze s vyuzitim priamej elektrickej kortikalnej a subkortikdlnej stimulacie, z toho devat pacientov so sucasnym vy-
uzitim SSEP a MEP. Za to isté obdobie bolo realizovanych 20 operacii gliovych tumorov mozgu s vyuZitim awake kraniotémie.
U piatich pacientov bola predoperacne realizovanad funk¢nd magnetickd rezonancia, u troch pacientov MRI traktografia. Vsetci
pacienti boli operovani za pomoci neuronavigacie, v poslednych pripadoch s vyuzitim navigacnej 3D FLAIR sekvencie a fuzie
s funk¢nym MRI.

Awake kraniotdmia poskytla v niekolkych pripadoch moznost kontroly mozgovych funkcii, aku by zrejme nebolo mozné do-
siahnut len za pouzitia metdd intraoperacného elektrofyziologického neuromonitoringu. Pri operéacii pacienta s kérovymi moto-
rickymi centrami pre hornu a dolnu koncatinu lokalizovanymi podla funkéného MR i priamej elektrickej stimulacie pri okrajoch
tumoru, umoznilo vyuZitie awake kraniotémie vcasné zastavenie vykonu a zabranilo resekcii funkcne délezitych oblasti mozgu
vo vnutri tumoru. Pri lokalizacii Brockovho centra za pomoci priamej elektrickej stimulécie v zdanlivo dostatoc¢nej vzdialenosti od
zadnej hranice tumoru, prislo vdaka vyuzitiu awake kraniotomie k véasnému ukonceniu resekcie s minimalnym poskodenim redi,
avsak s poskodenim pisomného prejavu. Pri operdcii pravostranného inzuldrneho tumoru bez vyuzitia awake kraniotémie, len za
pomoci monitoringu motorickymi evokovanymi potencialmi, sme vykon pre pokles amplitidy MEP predc¢asne ukoncili a nedo-
siahli sme uspokojivu resekciu, aka by bola mozna az s vyuZitim moznosti awake kraniotémie.

Na zaklade nasich skusenosti je awake kraniotémia velmi prinosnou metédou v chirurgickej liecbe pacientov s infiltrativnymi
glidmami mozgu. Popri v€asnom rozpoznani rizika poskodenia elokventnej oblasti umoZnuje dosiahnutie maximalnej moznej re-
sekcie tumoru, ktora by bez vyuZitia awake kraniotomie nebola bezpe¢ne dosiahnutelna.

19. Vyuziti ,awake resekce” pfi operacich low-grade gliomt

Svoboda T', Neuman E’', Duba J? Bednafrik P3, Fadrus P’

" Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Brno

2Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny LF MU a FN Brno
3 Klinika zobrazovacich metod LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Ve snaze o zachovani kvality Zivota u pacientd s low-grade gliomy hraje dlleZitou roli vyuZiti intraopera¢niho monitoringu. P¥i
lokalizaci tumoru v fecové oblasti je specifickou formou monitoringu resekce s bdélou fazi. Priprava pacienta spociva v prove-
denf funk¢ni MRI, podrobného logopedického vysetfeni. Anestezie je pak vedena jako TIVA se spontanni ventilaci s O, maskou,
je typu ,asleep-awake-asleep” realizovand ultrakratce pdsobicimi kontinudlné podavanymi anestetiky. Anestezie probiha pri-
marné bez invazivniho zajisténi dychacich cest z divodu snazsiho pfechodu mezi spankem a bdénim. P¥imou kortikaIni stimu-
laci v bdélé fazi provadime pomoci Ojemannova stimulatoru (Integra) a k hodnoceni fe¢ovych funkci v prabéhu stimulace slouzi
modifikovany Bostonsky test. Od ledna 2007 jsme operovali touto metodikou celkem 3est pacientt. Nami pouzivana kritéria pro
aplikaci awake resekce jsou: predpoklad low-grade gliomu, ulozeni tumoru v blizkosti fecové oblasti, pacient bez poruchy fa-
tickych funkci a velmi dobrd kompliance pacienta. Pét pacientd bylo bez pooperac¢niho deficitu, u jednoho pacienta se vyskytla
faticka prorucha, ktera ¢astecné zregredovala. Jedenkrat se pfi stimulaci vyskytly tonické kiece. Podle nasich zkusenosti je tato
metoda pfi spInéni indikacnich kritérii pfinosem pro pacienty s low-grade gliomy v fecové oblasti a umoziiuje bezpecnou resekci
v této elokventn{ zéné.
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20. Fluorescence v mikroneurochirugii jako peroperacni diagnostickd metoda

Smrc¢ka M, Neuman E, Jurédn V, Svoboda T, Fadrus P
Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Brno

Uvod: Fluorescence ve spojeni s mikroskopickou opera¢ni technikou je v neurochirurgii v soucasné dobé vyuzivana
v neuroonkologii u operaci high-grade gliomt a v cévni neurochirurgii pfi kontrole prichodnosti okolnich cév po nalozeni
aneuryzmatického klipu. Na takto pouzivanou fluorescenci Ize nahlizet jako na peroperacni diagnostickou metodu svého
druhu.

Metoda: Pfi operacich high-grade gliomd je tfi hodiny pfed operaci podana pacientdim peroralné 5-ALA (5-amino levulinic acid).
Tato latka je selektivné vychytdvana v nékterych malignich nadorech, zvlasté pak v high-grade gliomech. Po ozéfeni modrym
svétlem vitdlni ¢asti nadoru v mikroskopu cervené fluoreskuji a jsou tak odliSeny od normalni tkané. V cévni neurochirurgii je
pred nasazenim aneuryzmatického klipu a pak i po ném do krevniho obéhu vpravena indocyaninova zelen, ktera fluoreskuje po
ozéreni infracervenym svétlem. V opera¢nim poli je pak dobre patrné, zda nalozenim klipu nedoslo k zastaveni pritoku v pfileh-
lych tepndch (detekovat Ize cévy vétsiho a stfedniho priméru) a zda nedochdzi k pInéni vaku aneuryzmatu. Srovnava se obraz
pfed nasazenim a po nasazeni klipu.

Materidl: Za 12 mésict byla fluorescence pouZivajici 5-ALA pfi operacich high-grade gliom0 vyuZita u 17 pacientd. Fluorescenci
se dvakrat nepodafrilo detekovat (v jednom piipadé se dle histologie nejednalo o high-grade gliom, ale o metastazu, v jednom
pfipadé slo o operaci recidivujicitho high-grade gliomu). Ve vSech ostatnich pripadech odhalila fluorescence v prabéhu resekce re-
zidua tumoru, kterd mohla byt v 10 pfipadech odstranéna a bylo takto dosazeno radikaIni resekce. Ve zbyvaijicich pripadech ne-
mohlo byt radikality dosazeno pro blizkost elokventnich zén. Za stejné casové obdobi byla fluorescence pomoci indocyaninové
zelené pouzita v péti pfipadech pfi operacich aneuryzmat a jednou pfi operaci AVM, 1x byl na zékladé zjisténi omezeni pratoku
presazen klip.

Zavér: PouZiti 5-ALA pfi operacich high-grade gliom0 umozriuje zvysit radikalitu resekce odhalenim rezidui tumoru, na druhou
stranu je tfeba opatrnosti, protoze zobrazené reziduum pobizi k radikalité, kterd mtze byt v blizkosti elokventnich zén spise kon-
traproduktivni. Pouziti fluorescence v cévni mikrochirurgii se nam zatim jevi jako velmi slibné a spolehlivé.

21. Pfedoperacni zobrazovaci vysetreni u farmakorezistentni epilepsie

Chrastina J', Novak Z', PaZzourkova M?, Brazdil M3, Kuba R?
" Neurochirurgicka klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné
2Klinika zobrazovacich metod LF MU a FN u sv. Anny v Brné

3 Neurologicka klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Farmakorezistence je prokdzéna u priblizné 30 % nemocnych s epilepsii. Pro tyto nemocné je chirurgicka lé¢ba moznosti resit
zachvaty vyznamné ovliviujici kvalitu zivota. Pro resek¢ni vykon je ovsem vhodnych pouze 20-30 % nemocnych s prokaza-
nou farmakorezistenci. Soucasti pfedoperacni rozvahy v rdmci interdisciplindrniho centra je vysetfeni klinické vcetné neuro-
psychologie, zobrazovaci a elektrofyziologické. Nové metody v predoperacni diagnostice nemocnych s farmakorezistentnf
epilepsii kombinuji moZnosti anatomického zobrazeni a funkéni studie. V soucasné dobé si jiz nelze predstavit nemocného
zafazeného do epileptochirurgického programu bez vysetfeni MRI. Samoziejmosti je zakladni protokol, ktery je u epileptik
rozsiten o specialni sekvence, zafazované dle vySetfované oblasti a pfedpokladaného organického substratu. MRI spektro-
skopie postihuje Uroveri metabolizmu nervové tkdné. Mimo zobrazeni strukturdlnich zmén zodpovédnych za vznik epilepsie
je nutné lokalizovat funk¢ni kortikaIni oblasti a stanovit jejich vztah k epileptogenni oblasti. K tomuto Ucelu slouZi vySetieni
fMRI, kdy je moZno provést vysetfeni motorickych a fecovych funkci, lokalizaci zrakového kortexu. V pocatcich je lokalizace pa-
métovych funkdi, i kdyZ doposud je nutno pouzivat Wada test. Dal3i strukturou, o jejimz pribéhu je nutné mit jasnou pred-
stavu, jsou drahy, pro jejichz zobrazeni se vyuzivda MRI traktografie. Zejména poloha optické drahy je ddlezitd pro temporalni
resekci, zvlasté pro jeji variabilitu (Ture, Yasargil). Poloha pyramidové drahy je dilezitd pro operace extratemporaini epilep-
sie. Z poznatkd nukledrni mediciny vychazi vysetfeni SPECT, kdy pro epileptochirurgii je ddlezity zejména iktalni SPECT. P¥i
fuzi vysetfeni MRI a SPECT dostdvame vysetfeni SISCOM, kdy na strukturadlnim vySetfeni MRI prokazujeme pfimo oblast akti-
vace. Pfi fMRI je mozZno provést vysetieni motorickych a fecovych funkci, lokalizaci zrakového kortexu a v pocatcich je loka-
lizace pamétovych funkci. Vysetieni PET prokazuje hypermetabolické oblasti u rostoucich tumorl a interiktalni hypometabo-
lizmus u gliotickych zmén. Vyjimecnym zjisténim je nalez iktalniho PET, kdy dojde k epileptickému zachvatu tésné pred vlastnim
vySetfenim.
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22. Traktografie zalozena na difuznich tenzorech kombinovana se subkortikalni elektrostimulaci -
metoda precizni identifikace kortikospinalniho traktu

Zolal A, Bartos$ R, Vachata P, Sames M
Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Uvod: Pouziti traktografie zaloZené na difuznich tenzorech (Diffusion Tensor Tractography, DTT) v intraopera¢ni neuronavigaci se stalo
relativné dobre zavedenou metodou slouzici k ochrané elokventnich drah v bilé hmoté béhem resekce tumord. Jako kazda jind metoda
ma ale i tato sva omezeni — Uspésné a presné zobrazeni traktu mize byt znesnadnéno pfitomnosti peritumoralniho edému nebo infil-
trace tumorem, presnost navigace béhem operace je nejcastéji negativné ovlivnéna tzv. brain shift efektem zptsobenym odstranénim
tkdné nebo moku z operovaného prostoru. Pouziti subkortikdlni elektrostimulace jako dopliiku k DTT poskytuje chirurgovi precizni na-
stroj k identifikaci elokventnich nervovych drah bez pouziti ¢asto ¢asové naro¢nych a nepfesnych metod ,,update” navigace.
Metody: 15 pacient s mozkovym tumorem nebo AVM (dvé metastazy, dvé AVM, dvé LGG, devét HGG) v blizkosti nebo pfimo
prorustajici do primarniho motorického kortexu bylo operovano s pouzitim DTT kortikospinalniho traktu v neuronavigaci. Pfedo-
peracné byla paréza pfitomna u deviti pacientd z této skupiny. V deviti pfipadech se operatér rozhod| pro pouziti subkortikalni
elektrostimulace k ovéfeni vysledkd DTT traktografie.

Vysledky: Subkortikalni stimulace vyvolala motorickou odpovéd'v péti pfipadech v lokalité odpovidajici DTT rekonstrukci drahy dle
neuronavigac¢niho systému. V jednom pfipadé nebyla vyvoldna zadna motorickd odpovéd, i kdyz dle neuronaviga¢niho systému
probihala stimulace v t&sné blizkosti zobrazeného CST. Z 15 pacientt operovanych s pouzitim DTT rekonstrukce CST byla nova
paréza kombinovana s hemineglect syndromem zaznamendana v jednom pfipadé (AVM), zbytek skupiny byl bez novych pooperac-
nich motorickych deficitl. V péti pfipadech se pfedoperacné pritomna paréza v poopera¢nim prabéhu nekompletné lepsila.
Zavér: Vysledky DTT pouZzité v neuronavigaci jsou ve vétsiné pfipadl relevantni a spolehlivé. V nejistych pfipadech nebo za pfi-
tomnosti faktord, které by mohly pfesnost DTT rekonstrukci drah negativné ovlivnit, by jako zlaty standard méla byt pro ovéreni
rozsahu resekce pouzita metoda subkortikalni elektrostimulace.

Tato prace byla podporena grantem MZ CR (IGA MZ CR, NR8849-4/2006,).

23. Vyuziti kyseliny 5-aminolevulové v intraoperacni diagnostice zhoubnych mozkovych nadort

Tomas R, Haninec P, Kaiser R
Neurochirurgicka klinika 3. LF UK a FN Kralovské Vinohrady, Praha

V roce 2006 byly publikovany vysledky multicentrické studie vyuZivajici kyselinu 5-aminolevulovou (5-ALA) v intraoperacni diagnostice vy-
sokostupriovych gliom(. V této studii bylo ve skupiné pacientd, u kterych byla pouZita 5-ALA, dosaZeno vétsiho poctu kompletnich resekci
a del$iho intervalu bez recidivy tumoru. V CR nebyla 5-ALA registrovéna pro vyuziti v intraopera¢ni diagnostice nadord, proto bylo zazadano
o povolenf jejiho pouziti v rdmci specifického lécebného programu (SLP) schvaleného SUKL a ministerstvem zdravotnictvi. Pocet pacient
Ucastnicich se SLP byl omezen na 20. Cilem programu bylo vyzkouset metodu v nasich operacnich podminkach a sledovat eventudini vy-
skyt moznych komplikaci po podani kyseliny 5-aminolevulové. Nas soubor tvofi 16 pacientd s vysokostupriovym gliomem (u jednoho pa-
cienta byla 5-ALA pouzita dvakrat), dva pacienti s nizkostupriovym gliomem a jeden pacient s metastédzou karcinomu pankreatu. U viech
téchto pacientl bylo mozné peroperacné odlisit fluoreskujici hmoty tumoru od okolni mozkové tkané. Radikalita odstranéni loziska tumoru
nebyla posuzovana jednotnou metodou — u ¢asti pacientd byla provedena ¢asna pooperacni MRI a u ¢asti pacientl CT s kontrastem. \Vy-
sledky ohledné radikality se proto u obou skupin lii. Pfes zvyseni jaternich a renalnich enzym( u sedmi pacientl nedoslo u Zzadného z nich
ke klinickym zndmkam jaterniho i ledvinového selhani. U Zadného z pacient(l jsme nepozorovali znamky fototoxicity kdze.

Pouzitf kyseliny 5-aminolevulové povazujeme za relativné jednoduchou a bezpe¢nou metodu k intraoperacnimu ozfejmeni
hranic infiltrativné rostoucich tumord. Vyhodou metody je zobrazeni tumoru pfimo v opera¢nim poli bez nutnosti transportu pa-
cienta k peroperac¢nimu MRI nebo CT vysetfeni. Metodu u tumor0 ve funkéné vyznamnych oblastech doplfiujeme monitoringem
evokovanymi potencidly za Uc¢elem eliminace postoperacniho neurologického deficitu.

24. Multimodalni monitorovani u pacientid s tézkym poranénim mozku a SAK

Hej¢l A', Bolcha M', Prochazka J2, Sames M’
" Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.
2Centraini JIP Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Uvod: | pres pokroky v diagnostice a lé¢bé pacientl s tézkym traumatem mozku a tézkym subarachnoidalnim krvacenim pre-
trvava u téchto skupin pacientd vysoka mortalita a morbidita. Tato situace je z¢asti zpUsobena i nedostatkem informaci o stavu
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mozku pfi pouziti béZnych monitorovacich metod. V poslednich 10 letech se v klinické praxi objevily nové metody, jako napf. tka-
novd oxymetrie a mikrodialyza, jejichz tkolem v klinické praxi by mélo byt v¢as informovat o hrozicim sekunddrnim inzultu moz-
kové tkané s cilem nasazeni v¢asné terapie jesté v reverzibilni fazi postizeni mozku.

Metody: V roce 2005 jsme zacali standardné pouzivat monitorovani tkariové oxymetrie (Neurotrend, Licox) a monitorovani mozkového
metabolizmu (mikrodialyza) hlavné u pacientt s tézkym poranénim mozku a dale u pacientl se subarachnoidalnim krvacenim (GCS < 9).
Do kvétna 2008 jsme aplikovali multimodaini monitorovani u 37 pacientd. U deviti pacientl jsme pouzili monitorovani ICP a tkarové oxy-
metrie, u jednoho pacienta monitorovani ICP a tkarnového metabolizmu, u 27 pacientl kombinaci ICP, tkariové oxymetrie (Licox) a meta-
bolizmu implantované bud'jednostranné (n = 19), nebo oboustranné (n = 8). Priimérna doba monitorovani byla osm dnd.

Vysledky: Casné znamky poruchy metabolizmu projevujici se elevaci poméru laktat/pyruvat (LP) pfedchézely v mnoha pripadech
elevacim ICP, zatimco ostatni indikatory zhorseni stavu metabolizmu (pokles v koncentraci glukdzy, narlst koncentrace glycerolu)
a pokles tkanové oxymetrie se projevily vétsinou az v dobé elevace ICP. U pacientl s oboustrannym monitorovanim mozku jsme
v 50 % pozorovali citlivéjsi reakci na sekundarni inzulty v poskozené hemisféfe v porovndni s monitorovanim hemisféry druho-
stranné. V prabéhu pouziti multimodalniho monitorovani jsme nepozorovali zaddné zavazné komplikace.

Zavér: Monitorovani tkdriové oxymetrie a metabolizmu jako souc¢ast multimodalniho monitorovani jsou bezpec¢né a spolehlivé
metody. Znamky poruchy tkariového metabolizmu, hlavné pak LP pomér predchazeji elevacim intrakranidlniho tlaku. Implantace
¢idel pobliz poranéného mista (biochemickd penumbra) zlepsuje senzitivitu multimodalniho monitorovani.

Podporeno grantem IGA MZCR NR/8851-4/2006.

25. Monitorovani mozkové oxygenace u nemocnych po tézkém kraniocerebralnim poranéni

Steindler J', Filaun M?, Pekafr L', Tichy M', Pfikrylovéd Z?, Jurcenko S?
" Oddéleni neurochirurgie, FN Motol, Praha
?Klinika anesteziologie a resuscitace 2. LF UK, IPVZ a FN Motol, Praha

Uvod: Sledovani mozkové oxygenace ma ddlezitou ulohu v prevenci sekundarniho poskozeni mozku. Cilem této prace je po-
psat vztah mezi ¢asnymi hodnotami mozkové oxygenace po kraniocerebralnim poranéni a klinickym stavem nemocného jeden
rok po Uraze.

Material a metodika: Hodnotili jsme Udaje 18 dospélych nemocnych pfijatych na resuscitacni oddéleni pro tézké kranioce-
rebralni poranéni s Glasgow Coma Scale 8 a méné, u kterych byl monitorovan nitrolebni tlak a tkariova oxygenace mozku. Obé
¢idla byla zavadéna soucasné. U viech pacientl byl pouZit terapeuticky postup standardné uzivany na nasem pracovisti. Cilem
terapie bylo zabranit nitrolebn( hypertenzi, udrzet perfuzni tlak nad 60 torr(i a dosdhnout optimalnich hodnot pbtO,. Pfi hodno-
ceni jsme srovndvali data z prvnich hodin po pfijeti s vyslednym neurologickym nalezem. Pro hodnocenf jsme uZili Glasgow Out-
come Scale (GOS) v intervalech 3, 6 a 12 mésict po Uraze. V té dobé se jiz vichni nemocni nachézeli mimo nase pracovisté.
Vysledky: Ctyfi nemocni zemieli (GOS 1) na oddéleni, prdmér inicidlnich hodnot pbtO, béhem prvnich 24 hod u nich byl
25,99 mmHg. Skupina s GOS 2 obsahovala pét pacientl a prdmérna inicialni hodnota pbtO, byla 15,07 mmHg. Z této skupiny
béhem nasledujiciho roku Ctyfi pacienti zemreli a jeden se zlepsil do GOS 3. Skupina s GOS 3 obsahovala Ctyfi pacienty a inicialni
hodnota pbtO, byla 19,91 mmHg. Z této skupiny se tfi pacienti zlepsili béhem Sesti mésict do GOS 4 a jeden pacient do GOS 5.
Nezaznamenali jsme Zadné zmény ve vyvoji neurologického nalezu v dobé 6 a 12 mésicl po Uraze. Ve skupiné s GOS 4 nebyli
Zadni pacienti. Skupina s GOS 5 obsahovala pét pacientd a inicialni hodnota pbtO, byla 26,31 mmHg.

Zavér: V nasi studii jsme nenasli zcela jednoznacnou souvislost mezi inicialnimi hodnotami pbtO, a vyslednym neurologickym stavem.
Nemocni s GOS 1 méli inicialni hodnoty vy3si nez nemocni s GOS 2 a GOS 3. Nemocni, ktefi opoustéli resuscitacni oddéleni ve vege-
tativnim stavu (GOS 2), méli Spatnou progndzu. Vsichni pacienti s tézkym postizenim (GOS 3) se zlepsili. Inicialni hodnoty tkanového
kysliku byly v téchto skupinach pod 20 mmHg. Skupina s GOS 5 méla ale inicialni hodnoty pbtO, také relativné nizké. Domnivame se,
Ze monitorovani mozkové oxygenace ma vyznam, ale k jasnému zhodnoceni metody je potfeba shromazdit vétsi mnozstvi dat.

26. Monitoring tkanové oxymetrie u pacient po SAK

Smr¢ka M?, Duri K', Neuman E', Juran V', Baudy3ova O, Gal R?
" Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Brno
2Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny LF MU a FN Brno

Uvod: Cilem vyzkumu bylo vyhodnotit pfinos monitoringu tkanové oxymetrie peroperacné i v dalsim prib&hu u pacientd se
SAK.
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Material: Studovali jsme 35 pacientl, 14 muzl a 21 Zen (38-76 let, stfedni vék 52,6). Tize SAK: HH 1: 7, HH 2: 7, HH 3: 11,
HH 4: 4, HH 5: 6. Outcome: smrt (GOS 1): 9, Spatny vysledek (GOS 2, 3): 11, dobry vysledek (GOS 4, 5): 15. 26 pacientU bylo
operovano, osm coilovano, jeden nebyl operovéan ani coilovan. Hodnoceni perioperacni faze mame u 24 pacientt (17 aneuryz-
mat ACM a 7 ACoA ). Docasny klip byl pouZzit u 17 pacientl. Globalni a regionaini mozkova oxygenace byly monitorovany pe-
roperacné i pooperacné pomoci saturace v jugularnim bulbu, resp. ptiO,. Pacienti s tézkym SAK byli udrzovani v mirné hypoter-
mii (34 °C) peri- i pooperacné, ostatni méli mirnou hypotermii jen v pribéhu operace.

Vysledky: Perioperacni monitoring: U pacientd s docasnym klipem bylo prdmérné ptiO, 20,25 (SE = 7,5) mmHg, u ostatnich
23,87 ptiO, (SE = 7,1) mmHg. Rozdil nebyl statisticky vyznamny. U vSech pacientd doslo po naloZeni docasného klipu k poklesu
ptiO,, primeérné 0 26 %, 5 min po naloZeni klipu. GOS pacientd s ischemickymi epizodami béhem operace se nelisil od pacientd
bez téchto epizod.

Pooperacni monitoring: ptiO, u skupin HH1-2, HH3 a HH4-5 se nelisi do asi 7. dne po SAK (prdmérné 22 mmHg), asi 11. den
hodnoty stoupaji u skupin HH1 a 2 na prdmérné 32 mmHg, u HH 3 jsou hodnoty ptiO, stacionarni, u HH 4 a 5 dochazi k po-
klesu prdmérné k 8 mmHg. Obdobné ptiO, u GOS 1, GOS 2-3 a GOS 4-5 jsou rovnéz obdobné do cca 7. dne (25 mmHg v pri-
méru), kolem 11. dne hodnoty u GOS 4 a 5 stoupaji k primérné 35 mmHg, u GOS 2-3 se neméni a u GOS 1 klesaji pramérné
k 172mmHg.

Neby! signifikantni rozdil v ptiO, mezi coilovanymi a operovanymi pacienty.

Zavér: Dobry vysledek je asociovan s ptiO, vy$$im nez 20 mmHg, naopak 3patny vysledek je asociovan s ptiO, nizsim nez
20 mmHg v post-SAK obdobi. Nase soucasné zkusenosti s tkarnovou oxymetrii mozku u pacientd po SAK ukazuji, Ze je pfinosna
v Casné detekci ischemickych stavl jak peroperacné, tak v dalsSim obdobi 1écby.

Vyzkum byl podporovdn grantem IGA MZ ¢. 8837-3 a vnitfrnim grantem FN Brno 7/06.

27. Indikace dekompresivni kraniektomie u neurotraumat - pfinos monitoringu

Juradn V, Smrcka M
Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Brno

Uvod: Dekompresivni kraniektomie (DK) je operacni vykon, jehoz cilem je zajistit dostate¢ny cerebralni perfuzni tlak umoznénim ex-
panze mozkové tkdné mimo nitrolebni dutinu. V neurotraumatologii se indikuje nejcastéji jako akutni vykon, jehoz soucasti je i od-
stranéni expanzivni léze (akutni subduraini krvaceni, prokrvacené kontuze). Méné casto se indikuje jako vykon sekundarni, kdy na
zdkladé monitoringu (ICP, CPP, ptbO,, CBF) chceme zvrétit nepfiznivy vyvoj vyvolany nejcastéji progredujicim edémem mozku.
Materidl a metoda: Bylo provedeno prospektivni sledovéani souboru 81 pacientt z let 2003-2005 po tézkém traumatu mozku
(GCS 3-8), u kterych byla indikovana DK. Jako kontrolni soubor jsme zhodnotili retrospektivné 68 pacientl z let 1996-1998.
Mezi indikacnf kritéria DK patfil klinicky stav, CT nalez, operac¢ni nalez a monitoring. Nejcastéji byla indikovana jednostranna DK,
méné casto bifrontdlni nebo oboustranna DK. Odstranéna kalva byla uchovana nejcastéji v tkariové bance nebo byla vsita do
podkozniho tuku v podbFisku.

Vysledky: Anamnesticky dominovaly pady (32 %) a silni¢ni nehody (31 %). V porovnédni obou soubort byl patrny nardst pro-
centa monitorovanych pacientt (z 5 na 29 %), ktery byl v souladu se vzestupem poctu sekundarné indikovanych DK (z 12 na
28 %). Byl prokazan statisticky vyznamny pokles ICP po provedeni DK (z 31 na 11 mmHg). Jako velmi pozitivni prognosticky fak-
tor se ukazalo pouZiti monitoringu pred provedenim DK a dale v&k pacienta do 50 let.

Zavér: Patologické hodnoty nitrolebniho monitoringu patfi mezi hlavni indikac¢ni kritéria sekundarni DK. Jako kontraindikacnf kri-
térium DK u pacientl s pfitomnou expanzivni |ézi prace navrhuje vék nad 60 let, u pacientl bez expanzivni 1éze vék nad 50 let.

28. Prvni zkusenosti s vyuzitim pfimého kontinualniho méfeni pritoku krve mozkem v ramci
multimodalniho monitoringu u pacientti po tézkém poranéni mozku

Mrlian A', Duba M', Smr¢ka M', Duri§ K', Neuman E, Sev¢ik P, Gal R?
" Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Brno
2Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny LF MU a FN Brno

Uvod: Tézké poranéni mozku jsou postizeni zatizena vysokou morbiditou a mortalitou. Dle vysledkd nékterych studif 40 az 60 %
pacientd ukonci 1é¢bu s neuspokojivym vysledkem. Komplexni invazivni monitoring umozni detailnéjsi zhodnoceni skute¢ného
klinického stavu pacientd a pomuZe vcas zahdjit adekvatni terapii. Pfimé kontinualni méfeni pratoku krve mozkem (CBF) je uni-
katni metoda zlepsujici monitoring a |é¢bu pacientd.
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Materidl a metody: V ramci pilotni studie bylo analyzovano pét pacientd po tézkém poranéni mozku, u kterych jsme ihned po
pfijmu kontinualné invazivné monitorovali intrakraniaini tlak, mozkovy perfuzni tlak, pratok krve mozkovou tkani a tkanovy kys-
lik a mnozstvi kysliku ve vendzni krvi. Pacienti byli [é¢eni konzervativné i operacné. V ramci skupiny jsme analyzovali vliv jednot-
livych monitorovacich modalit a jejich kombinaci na lé¢ebnou strategii u téchto pacientd, pfi¢emz jsme se zaméfili na pfinos pfi-
mého kontinudlniho méfeni CBF.

Vysledky: VSechny sledované parametry vzajemné korelovaly, vzestup ICP byl nasledovan poklesem CPP, mozkové perfuze (CBF)
a hladin tkanového kysliku. Sledované parametry dostatecné reagovaly na zménu terapie a patologické hodnoty byly indikato-
rem neurochirurgické intervence.

Zavér: Komplexni monitoring pacientd po tézkém poranéni mozku zkvalitfiuje intenzivni 1é¢bu téchto pacientd a podava uceleny
obraz o procesech bézicich v poskozené mozkové tkani. Pfimé méreni CBF napoméaha zhodnoceni stavu pacienta a v kombinaci
s dalsimi metodami urychli vybér vhodné lécebné modality, coz v kone¢ném dasledku ma vliv na lepsi vysledek 1écby.

29. Biochemicky monitoring hyponatremii v neurointenzivni péci

Spatenkova V, Buchvald P, Hradil J, Suchomel P
Neurochirurgické odd., Neurocentrum, Krajska nemocnice Liberec a.s.

Uvod: Hyponatremie patfi mezi zavazné komplikace v neurointenzivni péci, jen pokud jsou spojeny s poklesem efektivni osmo-
lality, to znamena, vyskytuji-li se spolecné s hypoosmolalitou séra. U akutniho onemocnéni mozku je hypoosmolalni hyponatre-
mie spojovana se dvéma syndromy:
1) syndrom cerebralné podminéné ztraty soli (Cerebral Salt Wasting, CSW), deple¢ni hyponatremie zplsobend ztratami natria
modi (natriurézou).
2) syndromem nepfimérené sekrece antidiuretického hormonu (SIADH), dilu¢ni hyponatremie z retence cisté vody. Vzhledem
k rdznému mechanizmu vzniku je jejich diferencidini diagnéza podstatna a je mozna pomoci rendlnich funk¢nich parametrd.
Metoda: V retrospektivni studii jsme za obdobi péti let zhodnotili vSechny hyponatremie pod 135 mmol/l u pacientd s akutnim
onemocnénim mozku. Nejprve jsme je rozdélili podle mérené sérové osmolality a v dalsi fazi jsme analyzovali hyponatremii s hy-
poosmolalitou pomoci mérenych a vypoctenych funkénich renalnich parametrd.
Vysledky: Za sledované obdobi byla hyponatremie zjisténa u 251 pacientl (primeérny vék 54 + 16 let, 160 muzl), celkem
736 dni. Hyponatremie ve spojeni s normoosmolalitou se vyskytla u 154 pacientl (297 dni), s hyperosmolalitou u 38 pa-
cientl (41 dni) a pouze u 50 pacientt (169 dni) s hypoosmolalitou. Ostatni pacienti neméli zmérenou sérovou osmolalitu. Re-
nalni funk¢ni parametry byly vysetfeny u 31 (62 %) pacientll s hypoosmolalni hyponatremii. CSW byl diagnostikovan u 25 pa-
cientl (S,,, 129,5 = 3,4 mmol/l, p < 0,001; S, 267,5 + 5,8 mmol/kg, p < 0,001; diuréza 4 175 + 1 869,6 ml/den; dU,_
546,6 + 383,7 mmol/den, p < 0,001; C,, 0,065 + 0,036ml/s, p < 0,001, C, . 0,061 + 0,036 ml/s, p <0,001; FE, . 0,029 + 0,016,
p < 0,001). U ¢tyfech pacientl vznikla hyponatremie nasledkem nespravné podaného desmopressinu. SIADH nebylo diagnosti-
kovano u Zadného pacienta.
Zavér: Vzhledem k ¢astému vyskytu normoosmolalni hyponatremie by mélo byt méfeni osmolality séra prvnim krokem v diagnos-
tice hyponatremii v neurointenzivni pé¢i. Diferencidlni diagnostika hypoosmolalnich hyponatremii je dobfe dostupna pomoci mé-
fenych a vypocitanych rendlnich funkénich parametrd. Jejich zavedeni do klinické praxe by mélo byt standardem kazdého praco-
visté, které se zabyva lécbou pacientl s akutnim onemocnénim mozku.

30. Neuroendokrinni poruchy jako nasledek kraniocerebralniho traumatu u déti a dospélych

Krahulik D', Zapletalova J?, Frysadk 73, Vaverka M', Hrabalek L’
" Neurochirurgicka klinika LF UP a FN Olomouc

2Détska klinika LF UP a FN Olomouc

3lll. interni klinika LF UP a FN Olomouc

Uvod: Kraniocerebralni poranéni je jednou z hlavnich pficin zavazné morbidity a mortality u déti a dospélych. Incidence je uva-
déna 185-250 na 100 tis. déti do 15 let véku za rok, asi 6 % z nich umira. Nasledky u prezivsich pacientl jsou pestré: od téles-
ného postizeni rdzného stupné az k dlouhodobym kognitivnim, psychickym a socidlnim problémdm. Viyznamnym byva tzv. post-
traumaticky hypopituitarizmus. Souc¢asné klinické studie u dospélych pacientt prokazaly, Ze u vice nez 30 % se po Urazu mozku
objevuje postizeni alespori jedné hormonalni osy (nejcastéji gonado- a somatotropni), vzacnéji jde o deficit kombinovany. Za sporny
rizikovy faktor je povazovana tize poranéni (postresuscitacni Glasgow Coma Scale < 9). Hormondlni dysfunkce se muze rozvinout
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nejen v akutni fazi, ale az do 10 let po Uraze (u 70 % poranénych béhem prvniho roku). Na rozdil od dospélych jsou u déti uvadéna
pouze kazuisticka sdéleni o posttraumatickém hypopituitarizmu popisujici pfedevsim poruchy dospivani nebo deficit rlistového hor-
monu, které maji neprehlédnutelnou symptomatologii. Pfitom porucha hormonalni tvorby (pfedevsim glukokortikoidd) mdze ohro-
zit Zivot pacienta nejen akutné, ale nepoznany a neléceny chronicky deficit provazeny apatif, Unavnosti, svalovou slabosti, psychickou
nevykonnosti mlze zhorSovat neurologickou symptomatologii, komplikovat rehabilitacni lécbu a byt pficinou dusevnich poruch.
Pacienti a metodika: Na Neurochirurické klinice (NCH) FN Olomouc a na Détské klinice (DK) FN Olomouc je ro¢né osetfeno vice
nez 100 pacientl s poranénim mozku s Glasgow Coma Scale (GCS) v rozmezi 3—13. VSichni pacienti po poranéni mozku jsou vy-
Setfeni na CT, event. MRI pfistroji. Dle ndlezu na zobrazovacich metodach je pfipadné indikovana operacni lécba. Jejich nasledné
komplexni sledovani a lé¢ba je provadéna na specializovanych jednotkach intenzivni a resuscitacni péce (JIRP) NCH a DK se za-
mérenim na hormondlni poruchu. Dalsi sledovani v intervalech 3, 6 a 12 mésicl probihd v endokrinologickych ambulancich.
Zavér: Autori predkladaji vysledky po prvnich 16 mésicich grantového projektu sledovani déti, dospivajicich a dospélych po kra-
niocerebralnich poranénich: retrospektivni a prospektivni setfeni.

31. INPH: Challenges and Evidence Based Approaches to Diagnosis and Treatment — Establishment
of Excellence of Care

Klinge PM
International Neuroscience Institute Hannover, Germany

As the population is aging due to a higher longevity in most of the developed but also developing countries, the prevalence of
Idiopathic NPH (INPH) is very likely to increase. Also, patients of that age are seeking for an improved quality of life, and are no
longer willing to accept disabilities of ageing. It has to be accepted therefore that INPH will inherit a lot of co-morbidity as a re-
sult from age-related symptoms. Also, ageing has been shown to be a risk factor for both idiopathic NPH and Alzheimer’s disease
[1]. As both diseases share clinical features in common, INPH has to be clearly seen from a multidisciplinary perspective.

As such, research aspects need to be focussed to the main questions of diagnosing, managing and following those patients likely
to be improved by shunt treatment. The Guidelines in Idiopathic NPH [2] have indicated a major lack of purely prospective and stan-
dardized trials to support recommendations of standards of care in the assessment of patients. As a consequence, prospective Mul-
ticenter trials on the disease are currently evolving (European INPH Trial, n = 156 INPH) to support the evidence in the clinical picture
of the syndrome, the value of supplemental diagnostic tests, and the NPH outcome from shunt treatment. Findings in the European
INPH Trial so far indicate a significant restriction of an independent life-style in almost 50% of INPH patients at the time of diagnosis.
Shunt treatment has improved the one year outcome from depended to an independent life style at one year (decrease of ~ 2 points
in the Rankin Scale). This evidences the dramatic socio-economic aspects of INPH at both ends, if patients remain or may not remain
untreated. This enters into a need for practical recommendations for “screening” and diagnosing this patient population.

Therefore, clinicians and researches need to combine their efforts. This requires both infra-structure and an international scien-
tific community to support world-class multi-national research programs. Infra-structure can be provided by focussed centres
("Centres of Excellence”) allowing an inter- and cross disciplinary (“integrated care”) and more effective (“clinical pathways"”)
disease approach by implementing and pursuing Guidelines; further, by integrating both clinical and experimental research fin-
dings into clinical practice (“translational medicine”). For example, very valuable experimental and clinical work has been publis-
hed in brain metabolism and in brain functional aspects of INPH throughout the past, allowing a better insight into the disease.
They haven't yet been brought into a common perspective of supporting clinical decision making for shunt treatment or unders-
tanding and helping treatment and post surgical management aspects.

Also, the international scientific community needs to increase awareness of the disease by supporting interest into the disease
among physicians, basic scientists, senior and junior researchers, and allied health professionals. Also, it has to advocate and
support an environment which ensures ethical, high quality, care for hydrocephalus, promote international exchanges and re-
search networks and funding sources. This needs a platform, e.g., the recently created International Society of Hydrocephalus
and CSF disorders (www.ISHCSF.com).
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32. Disturbances of CSF Circulation after Subarachnoid Hemorrhage - Is There a Controversy
between Neurosurgical “Common Sense” and Evidence?

Fri¢ R, Eide PK
Dept. of Neurosurgery, Division of Clinical Neurosciences, The National Hospital (Rikshospitalet), Oslo, Norway

Development of secondary hydrocefalus contributes significantly to morbidity and mortality after aneurysmal subarach-
noid hemorrhage. Proportion of patients with CSF circulation disturbances both in form of acute and chronic (normal-pres-
sure) hydrocephalus varies significantly in literature, indicating differences in diagnostic and treatment protocols among
institutions.

In order to identify the patients at risk of developing secondary hydrocefalus, many clinical factors have been studied. There
is a well documented evidence of association of secondary hydrocephalus with admission Hunt and Hess grades of Il and IV,
higher Fisher grade, hydrocephalus on admission CT, as well as with presence of aneurysms in the distal posterior circulation
and with clinical vasospasms. There seems to be a relationship between shunt dependency and increasing age and hyperten-
sion, supporting role of vascular factors to development of hydrocephalus. Some studies indicate higher proportion of female
patients, which however might be a reflection of a female preponderance among patients with aneurysmal SAH. On the con-
trary, it is difficult to demonstrate the relationship between hydrocephalus and treatment modality (clipping versus coiling) as
many of patients in poor condition are primarily treated with endovascular methods. Many surgeons believe that lamina termi-
nalis fenestration and aggressive approach to CSF derivation decrease incidence of shunt dependency after subarachnoid hemo-
rrhage, true evidence is however lacking.

Despite many efforts and theories, understanding of patofysiology of (not only secondary) hydrocephalus is still incomplete.
Traditional “hydrodynamic” thinking fails to explain all aspects. In the presented lecture data from relevant studies will be sum-
marized and the controversial topics as well as patofysiological concepts will be discussed. There will be given a description of
and background to practice at author's institution, particularly a role of intracranial pressure monitoring in treatment of patients
with secondary CSF circulation disturbances.

33. Patnact let zkusenosti s diagnostikou a terapii normotenzniho hydrocefalu

Saur K, Sames M
Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajské zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Diagnostikou a terapii onemocnéni normotenznim hydrocefalem (NPH) se neurochirurgické oddéleni Masarykovy nemocnice v Usti
nad Labem zabyva dlouhodobé jiz od roku 1992. Klinické i teoretické poznatky byly prezentovany v fadé odbornych sdélent.

Tato prezentace shrnuje zkusenosti s diagnostikou a terapii NPH od roku 1992 do roku 2006. Za tuto dobu bylo neurology re-
ferovano pres 300 pacientd (cca 20 pacientl rocné) se susp. NPH k vysetfeni lumbalnim infuznim testem. Pfiblizné 40 % z refe-
rovanych pacientl bylo nasledné indikovano ke zkratové operaci.

Prestoze se onemocnéni NPH vénuije stéle vétsi pozornost a pocet referovanych pacientl stoupd (oproti 90. lettim vice nez tfi-
krat), diagnostiku i terapii NPH provazi fada otaznikd. Zasadnim problémem je i nadale vyselektovani pacientd, ktefi maji ze zkra-
tové operace minimalni profit a pfevazuji u nich tedy rizika takové terapie. Dalsimi problémy jsou standardizace likvorodynamic-
kych test( a objektivizace klinického efektu zkratové operace.

Autofi prezentuji vlastni zkuSenosti s diagnostikou NPH pomoci likvorodynamickych test( v rzném uspofadani. Diskutuji o vy-
hodach a nevyhodach obou zékladnich uspofadani , constant flow"” a ,steady state”. Rovnéz se zamysleji nad postavenim likvo-
rodynamickych testl véetné TAP testu v diagnostickém algoritmu.

34. Lumbalni infuzni test a lumbalni drenaz v indikaci Ié¢by normotenzniho hydrocefalu

Mohapl M, Bradac O, Vanék P, Skalkova |
Neurochirurgicka klinika 1. LF UK a UVN Praha

Autofi prezentuji vysledky prospektivni studie srovnavajici pfinos lumbdlniho infuzniho setu a lumbalni drenaze pfi diagnostice
normotenzniho hydrocefalu. V obdobi 2005-2007 bylo sledovdno 60 nemocnych ve véku 29-83 let (pramér 67,5 roku). Domi-
nujicim ptiznakem byla porucha chlize — 53 nemocnych, poruchy paméti byly zaznamenany u 44 nemocnych a sfinkterové poru-
chy u 36 nemocnych — kompletné vyjadrena trias byla u 28 nemocnych. VSem nemocnym byl proveden lumbalni infuzni test, vy-
sledek resistance ,,to outflow” 12 mmHg/ml/min a vice byl povazovan za poruchu resorpce. Bezprostfedné po LIT byla zavedena
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zevni lumbalni drendz, efekt derivace byl hodnocen po 120 hod. LIT byl hodnocen jako pozitivni u 23 nemocnych — u 19 z nich
doslo ke zlepseni stavu po lumbalini drendzi, u ¢tyf nebylo zaznamenano zadné zlepseni, ve skupiné s negativnim vysledkem LIT
bylo zaznamendno zlepSeni u 12 z 37 nemocnych.

Dlouhodoba derivace moku se jevi jako vhodnd metoda doplnéni lumbalniho infuzniho testu umoznujici nalézt nemocné, ktefi
mohou profitovat ze zkratové operace.
Podporeno grantem IGA MZ CR NR/9436-3.

35. Normotenzni hydrocefalus - selekce pacientd k implantaci shuntu

Vybihal V, Smr¢ka M, Smrcka V, Fadrus P
Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Brno

Uvod: Normotenzni hydrocefalus je onemocnéni, které se projevuje typickou klinickou triddou — poruchami chlize, moc¢ovou in-
kontinenci a poruchou kognitivnich funkci doprovazenou nalezem ventrikulomegalie na zobrazovacich metodach a normalnim
nitrolebe¢nim tlakem.

Materidl a metodika: V diagnostice a ke zjisténi , shunt-responsive” pacientt u normotenzniho hydrocefalu kromé anamnézy,
podrobného klinického zhodnoceni a vySetfeni zobrazovacimi metodami uzivdme nejcastéji lumbalni infuzni test se stanovenim
tzv. vytokového odporu (Rout) a kontinudlni lumbalni drendz. Mame zkusenosti s pouzitim i dalSich suplementérnich testu, které
ale rutinné neprovadime.

Vysledky: Béhem péti let byl implantovan ventrikulo-peritonedlni, event. ventrikulo-atridIni shunt u 48 pacientd (23 muzg,
25 zen). Pramérny vék pacientt byl 62,7 rokd s medianem 65,5 let. Soubor pacientt byl rozdélen do dvou podskupin — pacienti
s idiopatickym a sekunddrnim normotenznim hydrocefalem. Celkové se zlepsilo 56,3 % pacientd, ¢astecné 27,1 % a nezlepsilo
se 16,6 %. V podskupiné pacientl s idiopatickym hydrocefalem doslo ke zlepseni u méné pacientt (50,0 %) nez ve skupiné se
sekundarnim hydrocefalem (65,0 %).

Zavér: Jedinou efektivni lé¢bou normotenzniho hydrocefalu je implantace ventrikulo-peritoneainiho, event. ventrikulo-atrial-
niho shuntu. DlleZitou soucasti celého procesu je selekce pacientl pro implantaci shuntu, stanoveni ,shunt-responsive”
pacientd.

36. Pourazovy hydrocefalus — moznosti neuroendoskopie

Novék Z, Chrastina J, Riha |
Neurochirurgicka klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Vyskyt pourazového hydrocefalu je rtizny — od hodnot 0,7 % (1985) po 45 % (2003). Je prokdzana korelace mezi tizi po-
stizeni a vyskytem pourazového hydrocefalu. V zavislosti na ¢asovém intervalu mezi primarnim traumatem a rozvojem hyd-
rocefalu hovofime o pourazovém hydrocefalu akutnim (do tfi dnd), subakutnim a chronickém (vice nez jeden mésic po
drazu).

Neuroendoskopie v [é¢bé pourazového hydrocefalu umoznuje aspiraci krevnich koagul, irigaci komorového systému, uvol-
néni foramen Monroi, Usti mokovodu a foramen Monroi, plastiky mokovodu a feSeni expanzivni pseudocysty. Skupina ne-
mocnych sestavala z 27 nemocnych, 22 muzd, 5 Zen, coZ odpovida vyssimu vyskytu kraniocerebralnich poranéni u muzd.
Dominovala tézka nitrolebni poranéni (GCS 3 — 8 u celkem 16 nemocnych). U ¢tyf nemocnych byla pfed provedenim neuroen-
doskopické operace prokazana infekce CNS. Velmi dobrych vysledkl bylo dosazenou u 44 % nemocnych (dle GOS), u nichz
bylo mozno zjistit vysledek po operaci. Umrti u péti nemocnych byla zptisobena primarnim kraniocerebralnim poranénim
nebo organovymi komplikacemi u polytraumatizovanych nemocnych. U péti nemocnych byl implantovan shuntovy systém
pro prokazanou poruchu vstfebavani mozkomisniho moku. Lepsich vysledk( bylo dosaZzeno u nemocnych s chronickym hyd-
rocefalem (pfiznivé vysledky u 63 % nemocnych) nez u nemocnych s akutnim hydrocefalem (33 %). U nékterych nemocnych
byly odebrany vzorky z oblasti provadéné ETV a u jednotlivych byla provedena korelace klinického vysledku a histologického
nalezu.

Pred rozhodovanim o lé¢bé je nutno rozlisit potrazovou ventrikulomegalii zptsobenou atrofii mozku a aktivnim hydrocefa-
lem. Vysoky vyskyt pourazového hydrocefalu znamena nutnost vylouceni této komplikace pred prohlasenim nemocného za apa-
lika. Vysledky dosaZzené pomoci neuroendoskopické 1é¢by jsou kompatibilni s literarnimi daty — 56 % nemocnych s dobrym nebo
uspokojivym vysledkem (Pickard 2005).

Neuroendoskopie sehrava dvoji tlohu — diagnostickou a lé¢ebnou. Vizualné potvrzena destrukce vitalnich struktur — paraven-
trikuldrné a horniho kmene je indikatorem Spatného vysledku.
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37. Zmény komorového systému mozku po neuroendoskopickych operacich pro hydrocefalus

Chrastina J', Novak Z', Riha I', Feitova V?
" Neurochirurgicka klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné
2Klinika zobrazovacich metod LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Dostupny software pro navigovanou neurochirurgii umoznuje lineadrni, planimetricka a volumetrickd méreni. Pro Ucel studie byly

definovény vhodné parametry:

e CA-CP: interkomisuralni distance délka Ill. komory

® H (Height): vyska Ill. komory

e IMD (Intermamillary Distance): vzdalenost mezi pfednimi okraji corpora mamillaria, definujici sitku Ill. komory

* BA-MB: vzdélenost mezi bazilarni bifurkaci a corpora mamillaria, odpovidajici délce cév zasobujicich corpora mamillaria

e BA-DS: vzdalenost mezi dorsum sellae a bifurkaci arteria basilaris, coz odpovida bezpec¢né oblasti pro provedeni ETV. Zdrojem
dat byly standardni MRI navigacni studie a méreni byla provadéna s vyuzitim planovaciho software Praezis Plus. V daném c¢aso-
vém intervalu po operaci (3—6 mésicu) se provadi kontrolni MRI vysetieni k vyhodnoceni zmén komorového systému pritoku
pres endoskopickou treti ventrikulostomii (Flow Void studie). Skupina se skladala ze 40 nemocnych s endoskopicky fesenym
obstrukénim hydrocefalem a funkeni ETV. Statistické vyhodnocenfi prokézalo statisticky vyznamny rozdil mezi pfedopera¢nimi
a pooperacnimi hodnotami parametrti CA-CP, H a IMD (Wilcoxon Matched Pairs test and Sign test) se zkracenim vzdalenosti
po operacnim vykonu (p < 0,01). U parametrd BA-DS a BA-MB, které popisuji geometrii spodiny Ill. komory, nebyl statisticky
vyznamny rozdil prokdzan. Normalni rozdéleni mérenych parametrd bylo prokdzano u viech parametri (p < 0,05) jak predope-
racné, tak i po operaci, s vyjimkou BA-MB pfed operaci. Pokud se tyce redukce objemu mozkovych komor po operaci, pak pro
zmény lll. komory Ize provést nasledujici konstrukci. Je-li CA-CP po operaci 88,9 % predoperacni hodnoty, dale IMD po operaci
85,11 % predoperacni hodnoty a hodnota H po operaci 91,6 % predoperacniho parametru, ziskdvame redukci objemu lll. ko-
mory po vykonu 0,889 x 0,8511 x 0,916 = 0,695 — 69,5 %. S vyuZitim neuronaviga¢niho zafizenf je mozné semiautomaticky
stanovit objem kazdé mozkové komory zvlast a provést srovnani pfedoperacnich a pooperacnich hodnot. Studie prokazuje
redukci parametrd odpovidajicich délce, vysce a Sifce lll. komory. TéEmto zménam neodpovidaji vyznamné zmény parametrd
charakterizujici spodinu lll. komory.

38. Komplikace endoskopické ventrikulo-cisternostomie

Chlachula M, Lipina R
Neurochirurgicka klinika FN Ostrava

Endoskopicka ventrikulo-cisternostomie je dnes metodou volby pfi terapii obstrukéniho hydrocefalu.

V této praci je hodnocen soubor 136 pacientl operovanych na Neurochirurgické klinice FN Ostrava v letech 2001-2007, u kte-
rych byla provedena endoskopicka ventrikulo-cisternostomie.

Autofi rozebiraji ¢asné i pozdni komplikace vykonu a analyzuji jejich pficiny.

Endoskopicka ventrikulo-cisternostomie je bezpecnou metodou Ié¢by obstrukéniho hydrocefalu s nizsim procentem kompli-
kaci nez u ventrikulo-peritonedini drenaze.

39. Neuroendoskopicka problematika sten6zy mokovodu

Novék Z, Chrastina J, Jancalek R, Feitova V, Riha |, Shagbua M
Neurochirurgicka klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Popis akveduktu pochéazi z 16. stol. (1515, Jacobeus Sylvius) a termin kanal nebo akvedukt z roku 1578 (Arantius). Pojmy for-
king, atresie, gliogenni okluze, stendza a tvorba membrany jsou spise historické. Prvni vykon na mokovodu pochazi z roku
1920 (Dandy retrogradni rekanalizace akveduktu). Endoskopickou fenestraci spodiny lll. komory spolu s originalnim prikazem
prichodnosti intraventrikularné aplikovanym a lumbalni punkci detekovanym barvivem proved! jako prvni roku 1923 Jason Mix-
ter. Dalsi technika bypassu stendzy mokovodu (fenestrace lamina terminalis) pochdzi z roku 1934 (Stookey Scarff). Prvni orto-
gradni rekanalizaci mokovodu proved! roku 1949 stereotakticky.

Mimo klasikl Jirdska, Kunce a Petra ovlivnil historii chirurgické lécby stendzy mokovodu originélni technikou ortogradni re-
kanalizace akveduktu pod ventrikulografickou kontrolou roku 1981 Bret. V etiologii stendzy mokovodu pfichazeji do tvahy in-
fekce, virova i purulentni, sarkoiddza, casty je ndlez neoplastické nebo kvazineoplastické etiologie (tuberdzni sklerdza), dale kon-
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genitalni stendza a funkéni postizeni, v experimentu pak hyper- nebo hypovitaminéza A. Endoskopické operace pro hydrocefalus
jsou nejcastéjsim neuroendoskopickym vykonem provadénym na Neurochirurgické klinice LF MU FN u sv. Anny v Brné. Z celkem
510 endoskopickych vykont bylo 41,2 % pro hydrocefalus. Stendza mokovodu byla pficinou u 21 % nemocnych. Pfimy vykon
na mokovodu byl proveden u 24 nemocnych — plastika mokovodu — bez stentu, deliberace utlaceného Usti mokovodu, zavedenf
interventrikulostomické drendze nebo jeji extrakce. Zlep3eni stavu bylo u vice nez 70 % nemocnych po vykonu na mokovodu,
tranzientni zhorseni poruchy pohledu u ¢tyf nemocnych a pfechodnd amence u dvou nemocnych.

Schroeder et al (2004) provedli celkem 39 plastik akveduktu, u 131 ETV. Celkovy podil dobrych vysledk dosahoval 76 %. Plas-
tiku akveduktu povazuji za vhodnou u membrandzni stendzy. Z roku 2005 pochdzi sdéleni zabyvajici se endoskopickou plastikou
mokovodu. Za vyhodu ETV Ize povazovat fakt, Zze neni ohrozena periakveduktalni Sed a struktury kmene. Pro pfimou plastiku ho-
vori moznost histologické verifikace, je vylouceno poskozeni a. basilaris a neni nutné rozruseni adhezi pod spodinou lll. komory.

40. Dvojité navigovana neuroendoskopie

Vachata P, Saur K, Sames M
Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajskd zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Uvod: Neuroendoskopické vykony jsou stale ¢ast&ji vyuZivanou alternativou zkratovych operaci (shunt) i oteviené neurochirur-
gie. Komplikace spojené s neuroendokospickymi vykony casto rezultuji z peroperacni ztraty orientace. Zvlasté obdvanou kompli-
kaci vzhledem k relativné omezenym moznostem endoskopie je peroperacni poranéni intrakranidlnich cév se vznikem krvaceni
limitujicim dalsi pokracovani vykonu neprehlednosti operacni pole. U ventrikulostomie spodiny Ill. komory, kterd patfi k nejcastéj-
sim endoskopickym vykondm pfedevsim pro supratentoriaini obstrukéni hydrocefalus, je nejobavanéjsi komplikaci v pfipadé ztlu-
stélé a neprehledné spodiny poranéni a. basilaris nebo pocatecnich P1 Usek aa. cerebri posteriores. Profuzni krvaceni po perfo-
raci tipu bazilarni tepny je ve vétsiné pfipadd spojeno s mortalitou nebo zavaZznou morbiditou.

Material a metodika: Autofi prezentuji zkusenosti s kombinovanym pouzitim bezramového naviga¢niho systému a ultrazvu-
kové pulzni 16MHz flexibilni sondy s vné&jsSim prdmérem 1 mm, kterou Ize pod optickou kontrolou detekovat po zasunuti do
jednoho z pracovnich kandlt endoskopu bezpecna (tichd) mista vhodna pro pldnovanou perforaci. Od ledna 2004 do Cervna
2008 bylo na Neurochirurgické klinice v Usti nad Labem provedeno 43 navigovanych endoskopickych vykon(. K peroperacni na-
vigaci byl vyuZit bezramovy systém Stealth a Treon Plus (Medtronic®) spolu pfimym dopplerem Easy Dop (DWL®).

Vysledky a zavér: V celém souboru jsme nezaznamenali komplikace spojené se ztratou peroperacni topografické orientace.
Peroperacni kombinace pouZiti bezramové navigace a resterilizovatelné 16MHz sondy je jednoduché, bezpecné a ¢asové nena-
rocné. Peroperacni pfimy doppler spolu s bezrdmovymi navigacnimi systémy zvySuje bezpecnost a Uspésnost neuroendoskopic-
kych vykond.

41. Kranidlni neuroendoskopie v Iécbé hydrocefalu

Hobza V, Jakubec J, Zadrobilek K
Neurochirugicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové

Prvni pokusy o vyuZiti endoskopu k vizualizaci mozkovych komor se uskutecnily v USA uZ roku 1910 (V. D. Lespinasse), k lé¢bé
hydrocefalu (HCP) jej od roku 1918 pouzival W. Dandy, v roce 1923 proved| W. J. Mixter prvni Uspésnou endoskopickou ventriku-
lostomii spodiny Ill. komory (ETV). Ale aZ s rozvojem minimalné invazivnich operacnich technik (v 80. letech) se neuroendoskopie
v 90. letech rozsitila jako béZna metoda v kranidlni chirurgii. V Hradci Kralové ji vyuzivame od pocatku 90. let, v roce 1995 jsme
provedli prvni ETV v Cesko/Slovensku.

Operacni vykon provadime bud pouze endoskopem z ndvrtu (uniportalné), nebo vice endoskopy z vice vstupt (biportalné),
nebo endoskopicky asistujeme klasicky otevieny mikrochirurgicky vykon (tymz, ¢i samostatnym vstupem), nékdy pouzivame tru-
bicovy retraktor.

Neuroendoskopii pouzivdme v indikacich diagnostickych (ventrikuloskopie, vizualizovana biopsie s nizsim rizikem krvaceni),
|écebnych, ¢asto kombinované. Zakladni indikaci je 1é¢ba HCP a intra/periventrikularnich 1ézi. Nej¢astéjsim vykonem je ETV
s dlouhodobou Uspésnosti 84-90 %. Dalsimi vykony béznymi v [é¢bé HCP jsou septostomie, akveduktoplastika (s event. kany-
laci), endoskopické zavedeni/uvolnéni/zprdchodnéni/odstranéni drendznich katétrd, revize izolované IV. komory (cysty) a fenes-
trace sept multilokuldrniho HCP. Casta je endoskopicka fenestrace arachnoidalnich cyst do bazalnich cisteren ¢i komorového
systému. Déle jsme fenestrovali/drénovali cysty kraniofaryngeomové, ependymalni, neuroglidlni, chorioidainiho plexu, nadorové

Cesk Slov Neurol N 2008; 71/104(suppl! 2) S33




ABSTRAKTA

a infek¢ni. Je mozna vizudini kontrola pfi aplikaci intrakavitarni brachyterapie. U koloidnich a jinych intraventrikuldrnich cyst je
¢asto mozna radikalni endoskopicka exstirpace. U solidnich intra/paraventrikularnich tumord (napf. pinedini oblasti) a cévnich
lézi provadime endoskopickou biopsii ¢i resekci parcidlni, radikalni exstirpaci spiSe endoskopicky asistovanou mikrochirurgif. En-
doskopicky Ize evakuovat intraventrikularni, intracerebralni a septované subduralni hematomy a abscesy. Dedikovany endoskop
umoziuje endonazalni vykony a transnazalni pfistup k supraseldrnim lézim (adenomy, kraniofaryngeomy aj.).

Autofi predstavuji rozsahly soubor endoskopicky lé¢enych nemocnych.

42. Role endoskopie pfi operacni lécbé nadorti komorového systému

Lipina R, Chlachula M
Neurochirurgicka klinika FN Ostrava

Uvod: Endoskopické opera¢ni technika dnes v neurochirurgii nejen umoznuje 1é¢bu hydrocefalu, ale hraje ddleZitou roli i pfi ope-
racich intraventrikularnich expanzi.

Materidl a metodika: V praci je prezentovan soubor pacientd s intraventrikuldrnimi nadory operovanych na Neurochirurgické
klinice FN Ostrava s pomoci endoskopu od roku 2002 do soucasnosti.

Vysledky: Autofi hodnoti pfinos endoskopie pfi lé¢bé téchto nadord, kterd umozriuje provedeni biopsie, endoskopicky asisto-
vanou operaci i kompletni endoskopickou exstirpaci. Na souboru celkem 31 pacientd jsou prezentovany také limity endosko-
pické techniky.

Zavér: Endoskopicka technika je dnes metodou volby pfi exstirpaci nékterych typU intraventrikularnich nador@. Vyhodou je jeji
miniinvazivita i jednoducha konverze na otevfenou operaci.

43. Nase zkusenosti s endoskopickymi vykony

Teply O, Fiedler J, Pfiban V, Chlouba V
Neurochirurgické oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice

Od roku 2006 jsou na nasem pracovisti provadény endoskopické vykony. Uskutecnili jsme celkem 26 operaci, nejc¢astéjsi indikaci
byl tfikomorovy hydrocefalus na podkladé stendzy mokovodu, dale operace pro arachnoidalni cysty a odbér materidlu na histo-
logické a kultivacni vysetfeni u nitrokomorovych procesl. Ve sdéleni je shrnut soubor pacientd, vysledky a komplikace.

44. Hydrocefalus a vestibularni schwannomy

Chovanec M, Zvéfina E, Betka J, Luke$ P, Kluh J, Smilauer T
Klinika ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN Motol, Praha

V soucasnosti se hydrocefalus vyskytuje pfi vestibuldrnim schwannomu (VS) u méné nez 5% nové diagnostikovanych pfipadu.
Jeho pficinou vétsinou neni masa nadoru, takzZe se nejedna o obstrukéni hydrocefalus. Pricinou je biochemické chovani nadoru
vedouci k nepomeéru mezi tvorbou a resorpci likvoru. Vyskyt hydrocefalu nekoreluje s velikosti nadoru. Oznacujeme jej jako hy-
poresorpcni. V 1é¢bé VS je hydrocefalus fesen drendznimi nebo zkratovymi operacemi zvlasté u nelplné odstranénych nadord.
Vysoké procento zkratovych operaci vyZzaduje hydrocefalus zejména po stereoradiochirurgické lécbé (LGN), které mohou vést az
k Zivot ohrozujicim komplikacim.

V letech 1997-2007 bylo mikrochirurgicky lé¢eno 190 pacientt s vestibuldrnim schwannomem. 90 % pacientdl mélo nadory
3. a 4. stupné. Soucasné diagnostikovany hydrocefalus byl u Sesti pacient(, vzdy v pfipadé nadoru 4. stupné. Z toho utlak likvo-
rovych cest byl pfitomen jen v 66 % pfipadd. Méstnani bylo prokdzano u 83 % pfipadud. Jedna pacientka méla provedenou zkra-
tovou operaci na jiném pracovisti pred resekénim vykonem.

VSechny nadory byly mikrochirurgicky radikalné odstranény jednodobym retrosigmoidalnim pfistupem. Drenazni systém dfive
a jinde zavedeny s ponechanim nadoru se stal po radikdlni operaci afunkénim. U vsech pacientd doslo k regresi hydrocefalu.
U Zddného pacienta nemusela byt indikovana docasna ani trvala drendz likvorovych cest, ani lumbdalni drendze. Nemusely byt in-
dikovany ani pro docasné epiduralni likvorové kolekce. Vsechny byly vyfeseny zalepenim komunikace tkariovym lepidlem pouhou
punkci. V sestavé nebyly zadné infek¢ni komplikace. Doslo k regresi méstnani. Na pooperacnich MRI vysetfenich hydrocefalus vy-
mizel, bylo zjistovano pouze nahromadéni likvoru ve zbytkovych dutinach.
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Z nasi sestavy Ize uzavfit, Ze kauzalnim vyléc¢enim hydrocefalu u jakkoliv velkych vestibularnich schwannomd je jejich radikalni odstra-
néni. Po jinak nekomplikovaném radikalnim odstranéni VS nevznika zadny novy hydrocefalus, jak je udavano po parcialni resekci ¢i lécbé
LGN. Zkratové operace u vestibularnich schwannomd, a to zejména v pooperacnim obdobi, Ize povaZzovat za kontraindikované.

45. Lécba posthemoragického novorozeneckého hydrocefalu

Vacek P, Dort J
Neurochirurgické a Neonatologické oddéleni FN Plzeri

Uvod: U nezralych novorozencl (zvlasté u narozenych pred 32. tydnem gravidity) casto vzniké intraventrikuldrni krvéceni. Na-
sledny posthemoragicky hydrocefalus potom komplikuje dalsi vyvoj téchto déti.

Materidl a metodika: Ve sdéleni je prezentovéna skupina 25 pacientt (od 6/2005 do 4/2008) lé¢enych implantaci podkozniho
komorového rezervoaru a nasledné drendzni operaci (V-P nebo V-A) s pouzitim gravitacniho ventilu jako prevence overdrainage
s endoskopickym vykonem.

Vysledky: V nasem souboru pacientd jedno dité zemrelo na stfevni sepsi, dvé déti prodélaly infekci drendzniho systému, ostatni se
zhojily bez komplikaci, tfi pacienty jsme lécili pouze implantaci podkozniho komorového rezervoaru bez nutnosti drendzni operace.
Zavér: Kombinace zavedeni rezervodru a eventudlné nasledné drenazni operace se jevi jako vyhovujici metoda Ié¢by posthemora-
gického novorozeneckého hydrocefalu. Léc¢ba téchto pacientd ale vyZaduje i znalosti a zkusenosti s endoskopickou technikou.

46. Hydrocefalus jako symptom bazilarni meningitis

Habalova J', Hosszu T, Laco J?, Nahlovsky J', Kanta M’
" Neurochirurgicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové
2 Fingerlanddyv ustav patologie LF UK a FN Hradec Kralové

Uvod: Cilem sdélenfi je snaha upozornit na diagnostické obtiZe u bazilarni meningitidy (BM), kterd se v dne3ni dobé nevysky-
tuje prilis Casto. Pozdnf rozpoznani BM a odklad terapie antituberkulotiky vSak zhorSuje prognézu pacienta a ohroZuje osetfu-
jici personal.

Tuberkuldza (TBC) v3ak ve svété neni minulosti, naopak jsme svédky zvyseného vyskytu pripadd, hlavné v rozvojovych oblas-
tech. Je registrovano az 9 miliont nové zjisténych pfipadd za rok a az 2 miliony umrti za rok. Rizikem plicnich (85 % vsech one-
mocnéni) i mimoplicnich forem TBC je jejich nendpadny ndstup a plizivé zhorSovani pfiznakt specificky respira¢nich v kombi-
naci s celkovymi projevy po dlouhou dobu tydnt az mésict. Klinické symptomy bazildrni meningitidy jsou zpocatku nevyrazné
prechodné bolesti hlavy, Unavnost, ospalost, nepravidelné subfebrilie a jsou casto léceny jako chfipka, neurastenie ¢i bézné bo-
lesti hlavy. Postupné nastava zvyraznéni meningedlni symptomatologie, psychicka alterace (typické jsou no¢ni poty a désy), zvra-
cenf, poruchy zornicovych reakci, parézy mozkovych nervt (zejména okohybnych — ptdza, strabizmus) a loZiskové pfiznaky (he-
miparéza, dysartrie). Postup vzniku pfiznakl neni pravidelny a pribéh maze byt razné rychly.

Diskuze: Diagndza je zaloZzena na kombinaci anamnestickych tdajd, klinického obrazu, cytologického a biochemického vyset-
feni likvoru, event. je podporena nédlezem jiné formy TBC. Zlatym standardem bakteriologické diagnostiky TBC je mikroskopicky
a kultiva¢ni nalez mykobakterii v likvoru, ale prikaz acidorezistentnich tyci v likvoru je jen ve 10-38 % a kultivacni vysetfeni (za
4-6 tydnU) je pozitivni u 25-75 % nemocnych.

Zavér: Autofi popisuji dva pripady diferencidini diagnostiky hydrocefalu, ve kterych se jednalo o tuberkulézni meningitidu. | kdyz
byla provedena viechna vysetreni, kterd teoreticky jsou schopna odhalit spravnou diagndzu, jejich negativni vysledek nas neoprav-
noval k zahdjeni écby antituberkulotiky, i kdyz jsme tuberkulézni meningitis zvaZzovali. Kone¢na diagndza byla stanovena pfi pitvé.
Podporovano VZ MZ 000179906.

47. Malfunkce peritonealniho katétru vnitiniho drendzniho systému u déti

Brichtova E
Klinika détské chirurgie, ortopedie a traumatologie, odd. détské neurochirurgie, LF MU a Détska nemocnice FN Brno

K implantaci distalniho katétru vnitiniho drendzniho systému je ve vétsiné pfipadt nejvhodnéjsi peritoneaini dutina. | kdyz jsou
ventrikulo-peritonedlni shunty preferovany, mohou mit své specifické komplikace. Nespravna funkce peritonedlniho katétru se
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mUze projevit prfiznaky malfunkce shuntového systému (symptomy z nitrolebni hypertenze) nebo bfisnimi pfiznaky (bolesti bfi-
cha, peritoneadlini iritace). Malfunkce peritonedlniho katétru je zplsobena pretrzenim peritonealniho katétru s naslednou dislokaci
v dutiné bfisni, jizevnatymi zménami kolem distalniho konce katétru s vytvofenim likvorové pseudocysty v dutiné bfisni nebo in-
fekci. Ve sdéleni autorka prezentuje soubor pacientli s malfunkci peritonediniho katétru lé¢enych na Neurochirurgickém oddé-
leni Kliniky détské chirurgie a traumatologie ve FN Brno v obdobi 1/2003 az 12/2007 a rozebira strategii dalsiho terapeutického
postupu.

48. Ultrasonografie v rukou neurochirurga — uzite€¢ny nastroj pri lécbé novorozeneckého
hydrocefalu

Vacek P
Neurochirurgické oddéleni LF UK a FN Plzen

Uvod: Autor prezentuje moznosti ultrasonografie pii 1é¢bé novorozeneckého hydrocefalu a vyhody plynouci ze zvladnuti této
techniky neurochirurgem samotnym.

Material a metodika: Autor vyuziva ultrasonografii v celém pribéhu lécby téchto déti. Nejprve pres velkou fontanelu pro
diagnostiku a urcenfi typu hydrocefalu, v¢etné dalsich pridruzenych vad mozku. Pozdéji béhem operace pro pfesné ulozeni ko-
morového katétru a nakonec pro pooperacni sledovani véetné ambulantni péce.

Vysledky: Od roku 2003 autor proved! vice nez 600 vy3etfeni. Tento soubor je ve sdéleni blize charakterizovan, vcetné zajima-
vych kazuistik a pozorovani.

Zavér: Ultrasonografie je spolehlivd a neinvazivni metoda, ktera se pfi 1é¢bé novorozeneckého hydrocefalu bézné pouziva. Je

49. The Role of Flow Dynamics in the Growth Rupture and Treatment of Intracranial Aneurysms

Szikora |
National Institute of Neurosurgery, Budapest, Hungary

Purpose: To demonstrate the concept of flow reconstruction within the parent artery as an alternative in the treatment of large,
wide necked intracranial aneurysms.

Discussion: Flow conditions within the parent artery and the aneurysm itself have long been considered as playing an important
role in aneurysm growth and rupture. Flow simulation studies demonstrate a relationship between aneurysmal geometry and in-
traaneurysmal flow pattern. Direct jet type of flow is associated with aneurysms parallel arranged with the main axis of the parent
vessel, while aneurysms positioned perpendicularly to the parent artery usually exhibit circular vortex type flow. Jet type of flow
hitting directly the dome of aneurysm seems to be associated with a higher likelihood of rupture and recurrence following endo-
vascular treatment. These flow patterns can be effectively modified using intravascular flow modulating devices. These stent-like
devices are made of high density self expandable woven wire mesh tubes, that can be delivered through regular 3F microca-
theters (Pipeline Embolization Device, Chestnut Medical Technologies, Menlo Park, CA, USA). Such devices are capable of res-
toring laminar flow within the parent artery resulting in aneurysm thrombosis without aneurysm packing or with lose packing
only.

The author’s personal experience treating 19 aneurysms in 18 patients will be presented. This include complete occlusion of
17 out of 18 large and giant aneurysms at six months with complications including one minor stroke due to temporary in stent
thrombosis and one death due to rupture of a coexisting aneurysm.

Conclusion: Flow modification using high mesh density flow modulating devices is a safe and viable alternative in the treatment
of large and giant, wide necked aneurysms.

50. Nepraskla intrakranialni aneuryzmata - soucasny pohled

Vaverka M, Kalita O
Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Olomouc

Uvod: Nepraskl4 intrakranialni aneuryzmata (UCAs — Unruptured Intracranial Aneurysms) jsou v soucasné dobé palcivym problé-
mem cerebrovaskuldrni neurochirurgie. Pfes ohromné mnozstvi poznatkd odhalujicich principy vzniku, vyvoje a vlastni ruptury
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aneuryzmatu zUstavaji nékteré zavazné faktory dosud neznamé. Vice nez 50% smrtelnost ruptury aneuryzmatu pfi soucasné

moznosti aneuryzma detekovat pred rupturou a vyradit je bezpecné a efektivné z obéhu klipem nebo coilem zlstava velkou vy-

zvou. Morbidita a mortalita, vztazené k obéma proceduram, je limitujici. Klasicka vychozi situace, kdy pfirozeny prabéh choroby
je posuzovan statisticky na zékladé studii s ohledem na index risk/benefit nepfinasi zcela uspokojivou odpovéd. Velké multicen-
trické mezindrodni studie se navic ¢asto chovaji jako vitéz berouci vie a jejich zavéry pak byvaji jen pozvolna obtizné korigovany,

i kdyz vzdy se najde néjaké ,bias” a nedostatek v designu studie. V konkrétnim pfipadé jsme proto zatim schopni odhadnout

dal3i chovani aneuryzmatu jen s jistou pravdépodobnosti.

Metody: Autofi jsou vzhledem k vyrazné nardstajici detekci UCAs v poslednich letech stale ¢astéji konfrontovani s touto proble-

matikou. Své zkuSenosti opiraji o studijni pobyty ve vedoucich svétovych centrech oboru, o rozbor vlastnich vysledkd i literatury.

Ve vlastni prezentaci pak demonstruji nékolik typickych pfipadt zahrnujicich zakladni spektrum problematiky UCAs.

Vysledky a diskuze: Mezi zakladni studie zabyvajici se statistickym hodnocenim patfi nasledujicf:

1. ISUA Ta Il (1998 a 2003) pfinesla zékladni informace a kritickou velikost aneuryzmatu (zprvu 10 a poté 7mm) jako hranici, pfi
které se méni pravdépodobnost rizika ruptury. Neodpovidajici zastoupeni malych aneuryzmat vedlo ke stanoveni minimalniho
rizika jejich ruptury a bylo pfedmétem kritiky na zékladé vysledku fady studii nasledujicich.

2. Juvela (2000) ve své dlouhodobé prospektivni studii pfinesl vyssi statistickou pravdépodobnost rizika u vsech sledovanych
aneuryzmat oproti vysledkdim ISUA.

3. Chang (2006) pri statistickém zohlednéni pfedpokladaného kumulativniho ro¢niho rizika 0,05 % pro 5mm velké aneuryzma,
pfi zndmé Cetnosti SAH na 100 tis. obyvatel v populaci, dospél k nutné, byt nepravdépodobné incidenci vyskytu aneuryzmat
vice nez 16 %! Vseobecné pfijatd hodnota kolisad kolem 4 % a o néco se zvysuje v pozdnim véku.

4. Morita (2005) v sérii 3 801 pacientd s UCAs nasel kumulativni rocnf riziko ruptury 2,7 % a pfimérené vyssi u vétsich aneuryz-
mat nebo v rizikovych lokalizacich.

5. Moroi (2005) pfines| velmi dobré vysledky pfi chirurgické klipazi UCAs u 549 pacientd. Riziko ruptury bylo 2,3 %.

6. Malo znamé jsou vysledky skupiny v Kushiro na severu Japonska: pfi dlouhodobém preventivnim klipovani aneuryzmat lokalné
uzavrené populace v 6. a 7. deceniu, skriningové kompletné vysetiované diky stédrému firemnimu pojistovacimu programu pfi
minimalni perioperacni M/M, doslo k ovlivnéni demografickych ukazatell — ke sniZzeni cetnosti imrti na SAH.

V nasleduijicich sdélenich se autofi pokusili najit jiné nez statistické metody sledovani soubor(. Tyto nové moznosti a sméry by
mohly vést k idedlni situaci — tedy k pfesnému vyhodnoceni nasledného chovani u konkrétniho aneuryzmatu, potazmo tak sta-
novit progndzu a rizika pro pacienta.

Tvar aneuryzmatu poklada rfada autord za duleZitéjsi nez jeho velikost.

7. Hoh (2007) zaved| termin ,bottleneck factor”, kdy pravdépodobnost ruptury odvozuje od poméru vysky a sitky aneuryzmatu
a velikosti krcku.

8. Hassan (2005) pocitatovym modelovanim pritokové dynamiky ziskal zajimavé poznatky o misté pfepokladané ruptury a vy-
svétleni pro znamy faktor ochrany aneuryzmatu i po neulplném zacoilovani. Opfeni spirdly o sténu vyrazné zmensuje stfizny
stres, stent rovnéz zasadné zméni charakteristiky prltoku a pravdépodobnost ruptury.

9. Dickey (2002) dokazuje, ze pravdépodobnost ruptury UCAs existuje pfi viech jejich velikostech a roste s tfeti mocninou pra-
méru aneuryzmatu. La PlaceQv biologicky zakon Fikd, Ze napéti a stres ve sténé aneuryzmatu je proporcionaini ke kvadratu
prdmeéru a inverzni funkci k sile stény aneuryzmatu.

10. Sadamoto (2008) nalezl morfologické odchylky mezi prasklymi a neprasklymi aneuryzmaty pfi studiu tfidimenzionalnich ob-

raz( 3D DSA a Madhavan (2005) kvantifikoval obdobnym zptsobem tvarové odchylky zvysujici pravdépodobnost ruptury.

Daldi prace hledaji kli¢ k feseni ve studiu stény aneuryzmatu, ve zménach struktury kolagenu, sleduji apoptédzu, leukocytarni
infiltraci a kvalitu endotelu v aneuryzmatu (Hernesniemiho skupina.)

11. Ishida (2005) studoval 4D CTA obrazy, kdy vykonny pocitac dovolil sledovat dynamické chovani aneuryzmatu v prabéhu sy-
stoly a diastoly. Pfekvapivé maximum stfizného stresu Ize vysledovat blizko kr¢ku aneuryzmatu. Naopak nizka hladina stiz-
ného stresu podporuje vice rlist aneuryzmatu nez jeho tendenci k rupture.

12. Ishikawa (2006) pfi studiu stény aneuryzmatu v prlbéhu operaci postuloval typy hemostazy po rupture aneuryzmatu, dosud
malo zndmé: v 80 % dojde ke zceleni mista ruptury mechanizmem zvenku zatkou z desticek a fibrinu, v 10 % se tato zatka
vytvofi mechanizmem zevnitf aneuryzmatu, v malém procentu pouze trombus prekryva otvor ve sténé cévy pfi roztfisténi
aneuryzmatu a asi v 10 % zUstava mechanizmus nevysvétlen.

13. Nejzajimavéjsi byla prace Mitchela (2006). Na chovani stény aneuryzmatu aplikovali principy matematického modelovani, ob-
vyklé pfi studiu Unavového stresu materidlt. Pak Ize pro kazdé aneuryzma stanovit definitivni pocet srde¢nich cykll, zazna-
menany v typické unavové kfivce. Mimoradné dilezitym poznatkem je, Ze pfi prekrocenf urcité hranice dochazi k finalnimu
odpoctu pfed mechanickym selhdnim stény, ktery je velmi rychly. Minimdalni ¢as vedouci k ruptufe byl arbitrarné stanoven na
Sest tydnU. Vytvoreni a rdst aneuryzmatu a faze vedouci k jeho rupture jsou dva oddélené procesy. Ovlivnéni rizikovych fak-
tor( zdanlivé nevelkymi mechanizmy (neuplné coilovani, zastav koufeni) ma vyrazny dopad v oddaleni ruptury aneuryzmatu.
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Napfiklad 10% redukce stresu ve sténé aneuryzmatu s minimalni dobou k rupture pét let prodlouzi tento interval 7,4krat,
tedy na 37 rok(l. Unavova teorie vysvétluje i ruptury aneuryzmatu pfi minimalini zatézi, napftiklad v noci.

14. King (2005) a Towgood (2005) ve svych sledovanich zaznamenali ne¢ekané dramaticky dopad na psychické i celkové zdravi
u lidi s diagnostikovanym UCAs. Faktor nejistoty pfi nelé¢eném aneuryzmatu s malou pravdépodobnosti ruptury mize mit
sam o sobé katastrofalni dopad.

Cisté ekonomicka analyza lécby UCAs oproti tomu ma velmi pfisné zavéry: u 50letého pacienta s aneuryzmatem mensim nez

7 mm nebo lokalizovanym v kaverndznim Useku krkavice nebo vétsim nez 25mm a lokalizovanym v zadnim povodi je bud zcela

neefektivni, anebo bezcennd — Takao (2007).

Zaveér: Zfejmé jiz blizka budoucnost pfinese poznatky z oblasti chovani stény aneuryzmatu, které ndm umozni pfesnéji modifi-

kovat nase diagnostické a lécebné postupy.

Prozatim autofi respektuji popsané kontroverze a predkladaji pro praktickou potrebu nésledujici doporuceni konvenuijici s jejich nazory.

Podle Conollyho a Solomona:

1. Pacient s UCAs by mél podstoupit evaluaci zkusenym cerebrovaskuldrnim neurochirurgem. Vseobecné u neléceného aneuryz-
matu symptomy obvykle progreduji a kumulativni riziko morbidity a mortality, vztazené k rupture, casem obvykle pfevazi poten-
cidlni rizika lécby asymptomatické léze. Nemocni ve Spatném zdravotnim stavu s limitovanou délkou Zivota nevyzaduji lé¢bu.

2. Pro vétsinu UCAs mensich nez 25mm zUstava klipdz standardni technikou osetfeni, index M/M pro mala aneuryzmata cini
(mensi nez 10mm) 1 %, pro stfedni (11-25mm) — 5 %, s pravdépodobnosti Uplného vylouceni z obéhu v 95 %, rekurence je
minimalni i pfi malém ponechaném rezidualnim krcku.

3. Lécba gigantickych a na AB lokalizovanych UCAs je zatiZzena vysokou M/M, méla by proto byt centralizovana v zafizenich ovla-
dajicich techniku bypasst, hypotermie, chirurgie baze lebni a pokrocilé techniky endovaskularni.

4. Pro fuziformni aneuryzmata na VA a symptomatickd intrakavernézni UCAs je prioritni endovaskularni |é¢ba, event. v kom-
binaci s bypassem. Ve specidlnich pripadech je poZadovéna Hunterianska ligatura v kombinaci s intrakraniaini klipazi pro za-
chranu dulezitych perforatord.

5. Limitaci pro endovakularni 1écbu UCAs je pfedevsim nejista dlouhodobost a Uplnost uzavéru. Presto je Uzka tymova spoluprace
nezbytna a ve specidlnich pfipadech mize mit endovaskuldrni feseni prednost.

6. Pfedpokladana délka Zivota sehrava svoji tlohu az ve vy3sim véku. Pacient starsi nez 70 rok s UCAs mensim nez 7mm nebo s gigantic-
kym v zadni cirkulaci s malo symptomy by mél byt pouze sledovan a monitorovan seridlem MRI, MRA nebo CTA. Intervence v téchto pfi-
padech pfinasi jen maly benefit oproti pfirozenému vyvoji choroby a lécba je indikovéana jen pfi rlstu vaku nebo progresi symptomd.

V obdobném duchu jsou vedena i doporuceni AHA (American Heart Association), ktera Ize shrnout do nasledujicich bodu:

1. Mala intrakavernézni UCAs nejsou indikovana k lé¢bé, velka symptomaticka v této lokalizaci by méla byt Ié¢ena, dovoli-li to
vék a kondice a symptomy jsou vyrazné a progreduijici.

2. Symptomatickd intraduralni aneuryzmata vsech velikosti by méla byt l1é¢ena, urgentné, pokud jsou symptomy akutni. Velka
a gigantickd symptomatickad aneuryzmata musi byt posuzovana individuélné a preferovana je centralizovana lécba.

3. Koexistujici aneuryzmata u pacientt s historii SAH vsech velikosti maiji byt indikovana k 1é¢bé, predevsim pfi lokalizaci na bi-
furkaci AB. Pfi limitech vzhledem k véku a zdravotnimu stavu je nutné pfisné monitorovani (MRA, CTA).

4. UCAs asymptomatickd, bez SAH v anamnéze a mensi nez 10mm by méla byt pouze sledovana, pokud neni pacient mlady,
neni vytvofeno dcefiné aneuryzma nebo jind hemodynamicka predisponujici situace. Familidrni vyskyt SAH z aneuryzmatu
vede opét k indikaci l1écby i v téchto pripadech.

5. UCAs vétsi nez 10mm by méla byt vzdy predkladana k 1é¢bé s ohledem na vék, zdravotni stav a rizikové faktory plynouci
Z aneuryzmatu.

Oba ndvody jsou komplementarni a umozni klinikovi zakladni orientaci. Definitivni rozhodnuti pak bude vzdy pfisné indivi-
dudlni, vychazejici z informovaného souhlasu pacienta a doporuceni kompetentniho cerebrovaskuldrniho neurochirurga.

51. Endovaskularni lécba mozkovych aneuryzmat po subarachnoidalnim krvaceni - kriticka analyza
a soucasny stav

Krajina A', Nahlovsky J?, Lojik M, Cesak T?, Latr 12, Habalova J?, Schreiberova J3
" Radiologicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové

2 Neurochirurgicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové

3 Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny LF UK a FN Hradec Kradlové

Aneuryzmatické subarachnoidaini krvaceni (SAK) je zdkefné onemocnéni vznikajici ¢asto u mladych jedincl (priimérny vék okolo
50 let). Jeho incidence v Ceskych zemich je mezi 6-8 pfipady na 100 tis. obyvatel za jeden rok. Mortalita a trvald morbidita to-
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hoto krvaceni je vysoka. Je udavéano, Ze asi 15 % nemocnych umira bez lékarské pomoci, dalsich 35 % umira i pres adekvatni lé-
kafskou péci, a to i na opakované krvaceni béhem prevozu, diagnostiky a ¢ekdni na Ié¢bu. Ze zbyvajicich 50 % prezivajicich vice
nez polovina zGstava trvale postizena, pripadné riznou mérou zavisld na pomoci dalsi osoby. Zbytek se vraci do pavodniho po-
volani po nékolikamési¢ni pracovni neschopnosti [1]. Tito jedinci z¢asti trpi rznymi poruchami chovani, nalady, uceni, paméti,
coz je vysvétlovano hlavné dusledky krvaceni [2].

Predmétem diskuze je zpUsob lé¢ebného pristupu, tj. zda pouZzit klasickou chirurgickou preparaci kr¢ku s nalozenim specialni

svorky, anebo cestu endovaskularni's nasondovanim dutiny aneuryzmatu a jeji vyplnéni trombogennimi spirdlami nejcastéji z pla-
tiny. Tato diskuze byla zpocatku velmi intenzivni, protoze endovaskularni pfistup byl a je vyuzivan jinou odbornosti, a to inter-
vencnimi (invazivnimi) neuroradiology. Nyni vSak doslo postupné ke shodé a zaclenéni endovaskularnich metod do lé¢ebného al-
goritmu pfi 1écbé aneuryzmatického SAK [3].
Indikace endovaskularni [é¢by: V prospektivni randomizované studii International Subarachnoidal Aneurysm Trial (ISAT) srov-
navajici vysledky lécby chirurgické a endovaskularni v druhé poloviné 90. let minulého stoleti bylo na Ucastnicich se pracovistich
posouzeno 22,4 % vsech akutnich aneuryzmat jako rovnocennych pro chirurgickou ¢i endovaskularni [é¢bu. Téchto 2 143 ne-
mocnych bylo randomizovano a bylo pfedmétem studie. Vedle toho 37,8 % (3 615) aneuryzmat bylo Ié¢eno chirurgicky a 28,6 %
(2 737) endovaskularné. U zbyvajicich 11,1 % pfipadd SAK (1 064) nebylo zjisténo, jak byly léceny [4]. Vzhledem k tomu, Ze ve
studii bylo 88 % nemocnych hodnocenych dle skaly World Federation of Neurological Surgeons (WFNS) 1 a 2, 93 % lécenych
aneuryzmat bylo mensich nez 10 mm, jen 3 % aneuryzmat ze zadni cirkulace a jen 14 % aneuryzmat a. cerebri media, Ize se do-
mnivat, Ze do studie nezafazena aneuryzmata byla indikovéna k chirurgické lé¢bé (nejspise aneuryzmata a. cerebri media) nebo
k endovaskularni lé¢bé (aneuryzmata v zadnf cirkulaci a nemocni s neurologickym deficitem ¢i nemocni vyssiho véku a s pridru-
Zenymi onemocnénimi).

Dalsimi indikacemi k akutni endovaskularni 1é¢bé na nékterych pracovistich jsou vazospazmy (pokud se nemocny dostavi nebo
je zaslan po 72 hod od vzniku SAK) [5], aneuryzmata a. communicans anterior sméfujici kranialné ¢i okcipitalné [6]. Jako vy-
znamné vyhodnd k endovaskularni 1é¢bé byla prokdzéna aneuryzmata a. carotis interna v misté odstupu a. communicans poste-
rior [7]. Tato jsou v3ak snadno pfistupna a oSetfitelnd s malym rizikem i pro neurochirurga.

Naopak endovaskularni lé¢ba je zatizena vyssim rizikem komplikaci u aneuryzmat a. cerebri media [7], kterd vzhledem ke své
komplexnosti mohou byt ¢astéji obtiznym ukolem i pro chirurgické reseni. Endovaskuldrné Ize jesté osetfit aneuryzmata velikosti
2mm.

Rozhodnuti o lé¢bé gigantickych a fuziformnich aneuryzmat je vzdy individudIni a jsou zde upfednostriovany dekonstrukéni
metody, tj. uzavér materské tepny stejné tak jako u disekujicich krvacejicich aneuryzmat. Dekonstrukéni vykony maiji byt prove-
deny odlozené az po uplynuti obdobi vazospazmd, které by mohly alterovat dostate¢nost kolateralniho obéhu [8].

U aneuryzmat se Sirokym krckem, kde nejsou anatomické podminky ke spontannimu uchycenf spirdl v dostate¢né hustoté, je
mozno pouzit bud docasné umisténého podplrného baldnku [9], nebo specialniho stentu. Obé tyto techniky jsou zatizeny vys-
sim rizikem komplikaci (viz dale), které je nutno vzit v Uvahu pfi rozhodovani o volbé tohoto pfistupu [10]. Také nebyly pouzity
ve studii ISAT. Rozsituji v3ak indikace k endovaskuldrni lé¢bé.

Vzacny problém, ktery chirurgicky pfistup nemd, mlze nastat, pokud nemocny ma vice¢etnad aneuryzmata a neni mozné roz-
hodnout, které krvacelo dle rozloZeni krve na CT, ¢i dle sekundarniho vaku nebo velikosti. Je vSak schlidné se pokusit endovas-
kuldrné uzaviit v akutni fazi aneuryzmata vsechna.

PFi pfitomnosti vyznamného hematomu je obvykle volen chirurgicky pfistup s o3etfenim aneuryzmatu a sou¢asnym odsatim
hematomu. Je v3ak popsana i strategie endovaskularnim osetfenim aneuryzmatu a nasledného odsati hematomu [11].

Opakované jsme se setkali s tim, Ze aneuryzma nebylo mozno os3etfit naloZzenim svorky a bylo obloZeno fascii. V téchto pripa-
dech byla indikovéna endovaskularni vyplii aneuryzmatu ve druhé dobé stejné jako embolizace koincidentalnich aneuryzmat,
ktera nebylo moZno z technickych ddvodu klipovat béhem chirurgického vykonu pro krvacejici aneuryzma (napt. kontralateralni
lokalizace).

Urceni vysledku 1é¢by po SAK mUze byt vedle WFNS skaly zpfesnéno zafazenim hodnoceni dalSich klinickych a radiodiagnos-
tickych zndmek [12]. Jsou to vék (nizsi nez 50 let, 50-69 let, 70-79 let a vyssi nez 80 let), anamnéza hypertenze, vyse systolic-
kého tlaku pfi prijeti nad 190 mmHg, velikost aneuryzmatu (mensi nez 12 mm, 13-24 mm a vétsi nez 25 mm), lokalizace aneury-
zmatu v pfedni nebo zadni cirkulaci, tloustka vrstvy krve v subarachnoidélnich prostorach (tenka, silnd), pfitomnost vazospazmu.
Pouziti takovéto klasifikace mtze byt slozité. Urceni klinického vysledku i tak zlstava nepfesné a konzervativni lé¢ba (tj. i bez en-
dovaskularniho osetfeni aneuryzmatu) je indikovana u aneuryzmat po SAK jen velmi selektivné.

Pritomnost vazospazmu v dobé c¢asné diagnostiky je povazovdna za vyznamny prognosticky nepfiznivy projev SAK [13]. Va-
zospazmy narUstaji postupné s maximem 7. az 8. den po SAK. Pokud jsou pfitomny akutné, mohou byt znamkou predchozi ne-
poznané epizody SAK ¢i Utlaku tepny hematomem, coz mize vysvétlit horsi prognézu takovych pacientd. Pokud jsou patrny an-
giografické vazospazmy, je preferovéana endovaskuldrni lé¢ba, nebot jeji klinické vysledky jsou lepsi. O3etfeni aneuryzmat mdze
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byt kombinovano s lé¢bou vazospazm ¢i naopak [14]. Casovy interval mezi endovaskularnim vykonem a vznikem SAK neovliv-
nuje morbiditu vykonu a ani emési¢ni klinické vysledky [6].

Komplikace: Trombotické komplikace v endovaskularni [é¢bé jsou daleko castéjsi nez hemoragie (pomineme-li krvaceni z pfi-
stupové tepny v tfisle). V literature je udavano okolo 9 % trombotickych a 3 % hemoragickych komplikaci endovaskularni Iécby
mozkovych aneuryzmat [15].

Trombotické komplikace pasobi trvaly deficit v 1-5 % [16], pficemZ pokud pouZijeme nejcitlivéjsi metodu detekce ischemie —
difuzné vazené MR zobrazeni, je mozné diagnostikovat ischemické léze ve 20-69 %. Tyto ischemie jsou v naprosté vétsiné némé.
Po diagnostické angiografii mohou byt takto detekovany némé mikroembolizace az v 11 % [17].

Za rizikové faktory pro vznik trombembolickych pfihod je povazovano velké aneuryzma (obvykle se Sirokym krckem), pouZiti re-
modelacni techniky (s nutnosti repozice mikrokatétr(i, vyménou spiral apod.), ale také trombotické komplikace jsou ¢astéjsi v ka-
rotickém povodi oproti vertebrobazildrnimu, pro coz hledame vysvétleni jen tézko [18]. Dalsimi faktory podilejicimi se na zvyseni
rizika trombembolie je protruze spirdly do matefské tepny a pouziti stentu [18].

S prichodem blokatoru destickovych receptorli se podstatné zménil smutny osud téchto nemocnych. Ve studii ISAT pfi pouZiti
trombolytika doslo k fatalnim krvacenim u vdech nemocnych. Blokatory destickovych glykoproteint lib/llla se ukazaly ucinnymi
pro rozpusténi destickového akutniho trombu s podstatné nizsim rizikem opakovaného SAK [19]. Navic jejich vybérem Ize ovlivnit
i agresivitu této Iécby ve stoupajicim poradi (ale i cené), jsou to acetylsalicylova kyselina (intravenézni preparat Cardegic 500 mg,
eptifibatide: Integrilin, dle vahy bolus a infuze, a abciximab: ReoPro, bolus dle vahy a infuze). Tyto léky jsou pouzivany k celkové
intravendzni infuzi, ale jsou uc¢inné i pfi lokalnim podani v mensich davkach [20].

V nasi praxi pouzivame eptifibatid v celkovém intravendznim podani. Je indikovan, pokud je angiograficky patrny cerstvy trom-
bus, bud'v tésné blizkosti implantatu anebo embolie distalné. Dale je mozné podat preventivné, pokud protruduje klicka spiraly
do matefského lumen anebo vznikne v misté aneuryzmatu zuzeni (napf. pfi pfitomnosti spazmu) vedouci ke zpomaleni toku. Je
vhodné je pouZzit i pfi akutné zavedeném stentu bez dalsi protidestickové medikace. U embolizace velké tepny je mozné pouzit
mechanickou rekanalizaci.

Ruptura aneuryzmatu béhem zavadéni spiral se objevuje zhruba v 2,5 % [21]. U aneuryzmat po SAK je ve 4,1 %, u nekrvaceji-
cich aneuryzmat v 0,64 %. Rizikovymi faktory jsou mald aneuryzmata, predchozi SAK, pouziti remodelacnich balénka. Riziko tr-
valého neurologického deficitu ¢i smrti je 38 % (pokud k perforaci doslo spirdlou ¢i mikrokatétrem, pokud perforace vznikla mi-
krovodi¢em, pak mortalita byla 0 %).

Je tfeba pfipomenout, Ze ruptura aneuryzmatu muze vzniknout i pfi angiografickém ndéstfiku a. carotis interna. Vzdy je nutno
selektivni nastfik provadét nejlépe rucné s co nejmensim mnozstvim vstitknutého kontrastu [22].

Je pozoruhodné, ze na pocatku zkusenosti v jedné monocentrické studii béhem prvniho 1,5 roku se neobjevila proceduralni
ruptura aneuryzmatu, pficemz v prdmeéru byla v celém souboru 4 %. Toto bylo vysvétleno neochotou operatérd pfilis riskovat
a korespondovalo téZ s nizsi proporci zcela uzavienych aneuryzmat ve stejné dobé [7].

Logistika nemocnych: Pfi pfesunu nemocnych plati zakladni axiom, Ze ¢asnéjsi 1écba ma vyssi Uspéch. Ve studii ISAT je pru-
mérna doba mezi vznikem SAK a o3etfenim aneuryzmatu 1,1 dne u endovaskularni lé¢by a 1,7 dne u chirurgické 1écby [4]. Tento
relativné maly rozdil v3ak vedl ke statisticky vyznamnému rozdilu v mortalité na SAK jesté pfed zapocetim lécby. Pficem? studie
ISAT se tykala nemocnych v dobrém neurologickém stavu! Uvadi se, Ze nejvyssi riziko dalsiho SAK je mezi 6-12 hod od prvot-
niho krvaceni [23]. Tomuto musi byt podfizena diagnostika a volba dostupné lécby. Nemocni po SAK patfi do center, kde je do-
statek specialistll (neuroradiolog, neurochirurg, intervenc¢ni neuroradiolog, anesteziolog) k nepretrzité diagnostice a lécbé. Ne-
mocny s aneuryzmatickym SAK ma byt lé¢en na neurochirurgické JIP.

Dlouhodobé vysledky a srovnavaci studie: Usp&snost endovaskularni 1écby by méla byt méfena pouze klinickymi hledisky. PFi
rozhodovani o zpUsobu lécby musime vzit v Uvahu, Ze pouzivdame permanentni implantaty.

Endovaskularni lécba byla uvedena do praxe v 90. letech, presto se pokusime srovnat jeji vysledky s l1é¢bou historicky starsi,
tedy chirurgickou. Pfi srovnani je nutno vzit v Uvahu vedle morbidity a mortality v jednom roce vysledky anatomické, tj. Uplnost
uzavéru, ale i tfeba fazi SAK, ve které byli sledovani pacienty v té které studii zafazeni, jak bylo uvedeno v kapitole o logistice ne-
mocnych ve studii ISAT [4].

Navrh a vysledky studie ISAT jsou vseobecné znadmy z obou hlavnich publikaci a ¢etnych komentara [4,24,25]. Vzhledem
k tomu, Ze byla prospektivni randomizovana, splfiuje vsechna kritéria z Grovné jedné evidence. Studie byla ukoncena, jakmile
bylo dosazeno statisticky vyznamného rozdilu ve sledovanych ukazatelich (smrt ¢i deficit zpUsobujici zavislost na pomoci druhé
osoby — tedy dle Rankinovy skaly stuperi 3 a vice v jednom roce po lécbé). Rozdil vysel ve prospéch endovaskularni 1écby u pa-
cientd, které byli Iékafi v centrech ochotni randomizovat. Byli to vétSinou pacienti bez poruchy védomi, s aneuryzmaty do 10 mm
a v predni cirkulaci. Cilem studie bylo ukazat rozdil dvou lé¢ebnych pfistupt ve srovnatelnych podminkach. Nicméné rozdil, i kdyz
statisticky vyznamny, neni pfilis velky a Ize jej definovat pro centrum, které ro¢né Ié¢i 50 nemocnych s aneuryzmatickym SAK bez
neurologického deficitu a s aneuryzmaty pod 1cm v predni cirkulaci jako uchrédnéni 3,7 pacienta od smrti ¢i zavislosti na pomoci
druhych v jednom roce za podminky, ze u téchto nemocnych bude preferovana endovaskularni lé¢ba oproti chirurgické. V praxi
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viak je samozrejmé skupina pacientl po SAK daleko $irsi, a to co do tvaru aneuryzmat, tak i jejich lokalizace a Urovné neurolo-
gického deficitu. Pri pouZiti endovaskuldrni 1écby je vice opakovanych SAK, ale ani tento fakt neovlivnil vyznamny rozdil v mor-
talité prokazatelny jesté sedm let po 1écbé [24]. Nejcastéjsi pFicinou smrti po Uspésné léchbé byly nasledky neurologického defi-
citu [24].

Sledovany soubor nemocnych ve studii ISAT v dalsi dobé ukdzal signifikantné nizsi vyskyt sekundarnich epileptickych zachvatl
po endovaskularni 1é¢bé (znovu pfipominame, Ze se jednalo o vybranou skupinu , dobrych a snadnych” pacientt [24]).

Rozdily v psychickych zménach (pamét, poruchy osobnosti) nebyly ve shodé s dalsimi studiemi mezi obéma lécebnymi meto-
dami prokazany [2,24]. Dle vysetfeni MRI po 1é¢bé, ta endovaskularni pdsobi méné strukturdlnich zmén mozku a ma o néco lepsi
kognitivni vysledky [26]. Kognitivni poruchy jsou vsak zésadné urceny jako komplikace samotného SAK [2,27].

Dalsi je srovnani obou metod s ohledem na vyskyt zbytkd& aneuryzmat po embolizaci (dnes se pouziva tzv. Raymondova klasi-
fikace) a zbytku po klipovani. Ve studii ISAT byla angiografie provedena u 89 % pacientll po embolizaci a u 47 % po klipovani.
Angiografie po chirurgické lé¢bé nebyla mandatorni. Uplny uzavér aneuryzmat byl nalezen u 66 % embolizovanych a u 82 % kli-
povanych aneuryzmat. Zbytek kreku ve 26 % embolizovanych a 12 % klipovanych. TakZe neulplny uzavér u anatomicky zfejmé
piihodnych aneuryzmat ve velkych centrech byl 8% z 881 embolizovanych a angiograficky zkontrolovanych oproti 6 % ze
450 klipovanych a angiograficky ovéfenych aneuryzmat [28].

Dle jiné monocentrické retrospektivni studie byl shledan Uplny uzévér po embolizaci po vice nez jednom roce v 55 %, ve 33 %
zbytek v oblasti kr¢ku a opakované krvéceni v 0,8 %. Faktory statisticky vyznamné ovliviujici recidivu aneuryzmat (tim se rozumi
obnoveni pritoku v ¢asti dutiny aneuryzmatu, které mize byt zplsobeno sesednutim spiral, pfitomnosti trombu ve vaku, prav-
dépodobné méné Casto i absolutnim rlstem celého nebo ¢asti vaku aneuryzmatu) byla velikost nad 10 mm, provedeni emboli-
zace pfi akutnim SAK, nelplna pocatecni vypln a délka sledovani [29].

V dalsim velkém souboru 2 759 pacientl byla opakovana endovaskularni |é¢ba provedena ve 350 pfipadech, a to ve 12,3 %

v primeéru po 27,2 mésice a tfeti sezenf bylo nutné ve 3,4 % v prdméru po dalsich 25,3 mésice. Morbidita a mortalita téchto se-
zeni byla 2,2 % [30]. Dalsi studie udava obdobné vysledky [31].
Technicky vyvoj: Ve vyvoji v oblasti kvality implantatu bylo vynalozeno velké Usili. Zhruba t¥i vyrobci kombinuji platinovou spi-
ralu s latkou pouzivanou k vyrobé chirurgickych niti. Jeji biokompatibilita je tedy historicky ovérena a cil této kombinace je navo-
dit vyssi fibrotizaci ve vyplni aneuryzmatu, a tak zamezit rekanalizaci ¢i jeho rastu. Pres fadu publikaci zabyvajici se novymi typy
spirdl nenf jednotny nazor na klinicky dopad pouziti takto aktivnich spiral (podobné jako je pouzivan termin Iékovy stent, bylo by
vhodnéjsi pouzivat i termin Iékové spirdly). Solidni srovnavaci studie zatim chybi [31].

Dal3i zlepSeni mUze prinést konstrukce spirdl, které po implantaci zvétsi objem svého obalu, a tak by mély vést k lepsi vyplni,
zvlasté velkych aneuryzmat [32].

Novy materidl spirdl nese potencidlné vyssi komplikace, a to nejenom trombotické ve srovnani s klasickymi platinovymi spira-

lami. Platinové spiraly bychom tak méli povazovat, zvlasté u akutnich vykonl pro SAK za standardni implantat.
Licence k 1é¢bé a vyuka: V Ceské republice v roce 2003 vznikla Pracovni skupina intervencni neuroradiologie (PSINR), kde jsou
zastoupeni neurochirurgové a neuroradiologové z kazdého centra. Byly stanoveny minimalni pocty vykon( na centrum na jeden
rok. Kazdé takové pracovisté by mélo provést endovaskularni Iécbu aspor 20 aneuryzmat za rok a v kazdém centru by méli byt
dva lékafi tak, aby byla zajisténa nepretrzitd dostupnost této |écebné metody. Pocty vykonU v jednotlivych centrech jsou kazdo-
rocné zvefejriovany na webovych strankach spolecnosti (www.intervencnineuroradiologie.cz). PSINR se rovnéz zabyva standardi-
zaci vykond a organizaci dalSiho vzdélavani v zdcasténych centrech.

Endovaskularni vykon je v dusledku ceny implantatu v ¢eskych podminkach drazsi (v zavislosti na velikosti aneuryzmatu a tim

i poctu implantovanych spirdl) nez chirurgicky vykon. Dal3imi vydaji jsou pak opakované MRI kontrolni vy3etfeni po embolizaci,
které zvlasté u aneuryzmat Ié¢enych embolizaci po SAK jsou mandatorni.
Zavér: V kontextu studie ISAT prestala platit ¢ast dogmant o chirurgické lé¢bé aneuryzmat a endovaskularni 1é¢ba se stala stan-
dardni soucasti lécby aneuryzmatického SAK. Pri rozhodovani o volbé tékteré lécby hraje v konkrétnich tymech roli mnoho fak-
torG (vedle tvaru a ulozeni aneuryzmatu a pfitomnosti neurologického deficitu i zkusenost a sebedtvéra, vybaveni, dostupnost,
ale i cena lécby).
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52. Endovaskularni lé¢ba malych aneuryzmat - indikace, moznosti a uskali lécby

Janouskova L', Setlik M2, Klener J2, Boravka V', Pfindisova H', Stern M3
" Radiodiagnostické oddeéleni, Nemocnice Na Homolce, Praha

2 Neurochirurgické oddéleni, Nemocnice Na Homolce, Praha

3 Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni, Nemocnice Na Homolce, Praha

Uvod a shrnuti dosavadnich zku$enosti: Prace je zaméfena na riziko spontanni ruptury a lécbu malych aneuryzmat o préiméru
2-3mm. Ta mohou byt zdrojem subarachnoidalniho krvaceni (SAK) nebo jsou diagnostikovéana ndhodné jako incidentaini nebo
koincidentdlni aneuryzmata. Jejich endovaskularni (EV) lé¢ba je spojena s vy3sim rizikem proceduraini ruptury. Cilem sdélenf je
podat soucasny pohled na Ié¢bu malych aneuryzmat a uvést vlastni zkusenosti.

Je shoda v nutnosti o3etfit krvdcejici vyduté, u kterych je podle vysledkl studie ISAT (International Subarachnoid Aneurysm
Trial) preferovana endovaskularni lé¢ba. Lé¢ba malych vyduti muze byt technicky obtiznéjsi pro maly manipulacni prostor ve
vyduti a je spojena s lehce vysSim rizikem ruptury béhem vykonu u krvacejicich aneuryzmat (4-5 %), vétsinou bez vlivu na
morbiditu/mortalitu. Procento tromboembolickych komplikaci je naopak u téchto vyduti malé a procento kompletnich uzavérd
vyduti vysoké (90-94 %,).

Neni shoda v ndzoru a pfistupu k lé¢bé malych nekrvdcejicich vyduti. V literatufe jsou publikovany kontroverzni nazory na
riziko jejich ruptury a vznik SAK. Studie ISUIA (International Study of Unruptured Intracranial Aneurysms) prokazala velmi
nizké riziko krvaceni u aneuryzmat do 7mm (5leté kumulativni riziko krvaceni 0 % v predni cirkulaci; 2,5 % v zadni cirku-
laci), coz vyvolalo velkou polemiku a varovani pred akceptovanim vysledk(. Hlavnim argumentem proti této studii je to, ze
nebyla randomizovéna a jeji vysledky neodpovidaji zkusenostem jinych autord. Na velkych souborech vyznamnych praco-
vist bylo dokumentovano, Ze naopak nejcastéji jsou zdrojem SAK aneuryzmata do 10mm a z nich casto také malé vyduté
kolem 3mm. Predpokladana frekvence jejich ruptury byla jednoznacné vyssi nez v ISUIA, do které nebyla zahrnuta aneuryz-
mata do 2mm prdméru. Riziko ruptury zvysuji nékteré faktory, jako jsou familidrni vyskyt aneuryzmat a SAK, viceCetny vyskyt
aneuryzmat, zndmky rlstu aneuryzmatu, jeho nepravidelny tvar nebo pfitomnost dcefiného vaku, lokalizace v zadni cirkulaci,
dale nékterd onemocnéni spojend s vaskulopatiemi (Ehler-Danlos, polycystické ledviny, fibromuskuldrni dysplazie, moya-moya
a dalsi), onemocnéni srdce, hypertenze, antikoncepce, dlouhodoba antikoagula¢ni lé¢ba, zenské pohlavi, nikotinizmus a abuzus
alkoholu.

Material a metoda: Autofi uvadéji zkusenosti s endovaskularni l[é¢bou malych aneuryzmat u souboru 28 pacientt lé¢enych v le-
tech 2000-I. Q/2008. U 10 nemocnych bylo endovaskularné oSetfeno krvacejici aneuryzma, u 11 nemocnych byla takto Ié¢ena
koincidentaini vydut po SAK z jiného zdroje, v sedmi pfipadech byla k é¢bé indikovéna incidentdlni aneuryzmata. Ve dvou pfi-
padech souboru nastaly technické komplikace, v jednom pfipadé se nepodafilo do vyduté stabilné a bezpec¢né usadit spiralu, ve
druhém pfipadé nebylo mozné pro malou velikost vaku nejmensi dostupnou spirdlu celou zavést, po jejim stazeni doslo k navo-
zeni trombdzy a uzavéru vaku. V dalsim pfipadé doslo k rupture vyduté, bez trvalého neurologického deficitu. Kompletniho uza-
véru bylo dosazeno u 25 aneuryzmat, lehkd impakce spiral byla pozorovana ve dvou pfipadech. K dmrti nedoslo, u jednoho ne-
mocného (po rupture vyduté) doslo k SAK (jiz opakovanému) s rozvojem neurologické symptomatologie, ktera se do tfi mésict
upravila.

Zaveér: V lé¢bé malych aneuryzmat, kterd byla zdrojem SAK, je preferovéana endovaskuldrni lé¢ba pred chirurgickou pro mensi
invazivitu s nizsf mortalitou a morbiditou a pro vysoké procento kompletnich uzavér( (kolem 90-94 %). Neni shoda v pfistupu
k nekrvacejicim vydutim, rozhodnuti by mélo vychédzet z porovnani pfirozeného pribéhu nekrvacejiho aneuryzmatu ve vztahu
k pfedpokladané délce Zivota. Doporuceni nemocnému musi také brat v Gvahu komorbiditu nemocného a dalsi faktory zvysu-
jici riziko krvacent.

53. Endovaskularni lécba subarachnoidalniho krvaceni — desetilety soubor

Benes V', Bradley M?, Molyneux A2, Renowden S?
" Neurochirurgické odd., Neurocentrum, Krajska nemocnice Liberec, a.s.
2 Department of Neuroradiology Frenchay Hospital, Bristol, UK

Uvod: Studie ISAT prokazala lepsi klinicky stav pacientd, ktefi po subarachnoidéalnim krvaceni podstoupili endovaskularni lécbu
prasklého mozkového aneuryzmatu ve srovnani s lé¢bou chirurgickou. Vysledky z jednotlivych pracovist mohou téZ pFinést vy-
znamné informace ohledné komplikaci a opakovaného krvaceni. Jejich srovnani se studii ISAT dovoluje sledovat kvalitu praco-
visté. Zde pfinasime analyzu 10 let endovaskularni 1écby z Frenchay Hospital, Bristol.
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Pacienti a metody: Klinicka a angiografickd data v3ech pacientd, ktefi podstoupili endovaskuldrni vykon po subarachnoidalnim
krvaceni v obdobi 1996-2005, byla analyzovana z prospektivné vedené databaze.

Vysledky: Celkem bylo oSetfeno 780 aneuryzmat u 711 pacientd (252 muzt, 459 zen, primérny veék 53 let). U 25 aneuryz-
mat (3 %) nebyla endovaskularni Ié¢ba technicky Uspésna. Z celkového poctu 748 vykonl bylo 37 (4,7 %) komplikovano ruptu-
rou aneuryzmatu, 27 (3,4 %) tromboembolickou pfihodou a osm okluzi matefské tepny. Komplikace byly zodpovédné za Spatny
klinicky stav u 16 pacientl (2,2 %). Opakované krvaceni se vyskytlo u 16 pacientd, 13 z nich zemfelo. Pdl roku po vykonu bylo
80 % pacientl v dobrém klinickém stavu. Kontrolni angiografie ukdzala rekanalizaci 24 % aneuryzmat; u 7 % nasledoval opa-
kovany vykon.

Zavér: Komplikace endovaskuldrni lé¢by s sebou nesou sice nizké, ale podstatné riziko nepfiznivého klinického vysledku. Opa-
kované krvaceni z jiz oSetfeného aneuryzmatu je prognosticky velmi neptiznivé. Celkové jsou v3ak vysledky pracovisté plné srov-
natelné se studif ISAT.

54. Nepraskla intrakranialni aneuryzmata - klip, coil, ¢i pfirozeny pribéh?
Dlouhodoba, prospektivni, monoinstitucionalni studie

Bradac O, Benes V II.
Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

Uvod: Management neprasklych intrakranialnich aneuryzmat je stale velmi diskutované téma. Na zakladé vysledkd prospek-
tivné budované databaze mezi lety 1990 a 2006 se snazime predpovédét optimalni vék, kdy prejit od terapie aktivni ke strate-
gii watch and wait. Dale srovnavame vysledky mikrochirurgickych a endovaskularnich metod osetfeni mezi sebou pro jednotlivé
velikosti aneuryzmat.

Metody: Bylo osetfeno 321 neprasklych aneuryzmat predniho povodi u 187 zen a 57 muzu. Chirurgicka a endovaskularni vétev
Citala 156 a 165 aneuryzmat. Primérny vék pfi chirurgickém fedeni aneuryzmat byl 50 let u zen a 45 let u muzl. V endovasku-
larni skupiné byl prmérny vék 54 let u Zen a 51 let u muzd. Predpokladané doZiti pacienta s neprasklym aneuryzmatem daného
prdméru bylo stanoveno na zakladé ro¢ni pravdépodobnosti ruptury aneuryzmatu dané velikosti. Vypoctené hodnoty byly srov-
nany s hodnotami predpokladaného doZiti pacienta stejného véku, ktery podstoupil aktivni lé¢bu, s proceduralnim rizikem sta-
novenym na zakladé analyzy nasi sestavy. Za Uspé&sny vysledek 1é¢by bylo povazovano Glasgowské Outcome Score 4-5 30 dni
po vykonu. Ze srovnani aktivni terapie a observace byly stanoveny ,véky nulového benefitu”, kdy aktivni terapie prestava byt
Ucelna.

Vysledky: Celkova proceduralni morbidita a mortalita byla 5,8 % v chirurgické a 4,2 % v endovaskularni skupiné. Véky nulo-
vého benefitu byly stanoveny pro mald aneuryzmata (do 7mm) na 50 let pro chirurgii a 36 let pro endovaskuldrni osetfeni. Pro
stfedni aneuryzmata (7-12mm) na 68 a 59 let. Pro velkad aneuryzmata (13-24 mm) na 63 let pro chirurgii a obfi (nad 24 mm) na
70 let pro chirurgii.

Zavér: Vhodnost aktivni terapie byla jasné prokazana pro skupiny velkych a obfich aneuryzmat, kde jasné dominuji endovasku-
larni techniky. V pripadé aneuryzmat stfednich je aktivni terapie na misté pro mladsi pacienty. Ve vy33im véku by mélo byt roz-

tivni terapie neni nevhodna, chirurgie opét mirné dominuje.

55. Lécba subarachnoidalniho krvaceni z aneuryzmatu, nase postupy, se zvlastnim
zamérenim na komplex ACoA

Nahlovsky J', Krajina A% Cesak T', Latr I', Rehak S
" Neurochirurgicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové
2 Radiologickd klinika LF UK a FN Hradec Kralové

Postupy a jejich dopad na vysledky lé¢by subarachnoidalniho krvaceni z aneuryzmatu je stale diskutovana a upfesfiovana pro-
blematika. Prognéza zlstava u subarachnoidalniho krvaceni nadéle zavaznd. Do rozhodovaciho algoritmu, ktery nenf stale zcela
standardizovan, vstupuje kromé stavu nemocného po atace (HH grading), morfologie vyduté (a jeji velikosti) také vék a komor-
bidita. Kromé téchto faktord hraje dlleZitou roli v progndze Fisherovo hodnoceni tize SAH.

Predkladame rozbor skupiny 219 nemocnych hodnocenych retrospektivné a k datu propusténi lé¢enych na nasem pracovisti
v prabéhu tii let. Zvlast si vSimame problematiky vyduti v oblasti komplexu ACoA. Kazda lokalizace v pfednim povodi ma sva spe-
cifika — v této oblasti si vSimame utvareni A1, pfipadné morfologie komunikanty (zasobeni obou A2 z jedné strany, malformo-
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vané i vicecetné komunikanty), smérovani vyduté a okolni krvaceni. Rozebirame situace, kdy oproti predpokladu (zejména v za-
vislosti na HH klasifikaci) dopadaji nemocni hiife ¢i lépe.

Z rozboru celé skupiny nemocnych vyplyva, Ze nepfiznivy vysledek Iécby je urc¢ovan do zna¢né miry nepfiznivymi vstupnimi daty
(vék, celkovy stav, morfologie vyduté). Ke zlepseni vysledkl maze vést snizeni perioperacnich komplikaci — jejich riziko je obvykle
jiz predoperacné zfejmé, je vsak povazovano za mensi nez riziko pfirozeného vyvoje.

56. Extra-intraduralni pfistup v lé¢bé karoticko-oftalmickych aneuryzmat (1998-2008)

Sames$ M', Hej¢l A", Vachata P?, Barto$ R?, Pavlov V?, Cihlaf F?
" Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.
2 Radiodiagnostické oddéleni, Krajskd zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Uvod: Cilem studie bylo vyhodnotit vysledky karoticko-oftalmickych aneuryzmat v letech 1998-2008, analyzovat komplikace
a zhodnotit roli endovaskuldrnich technik a chirurgického pfistupu.

Materidl a metodika: V letech 1998-2008 bylo na nasem pracovisti osetfeno 453 aneuryzmat, z toho 29 karoticko-oftalmic-
kych (6,4 %). Klipem bylo osetfeno 24 aneuryzmat, coilem pét vyduti. V chirurgickém souboru oftalmickych aneuryzmat bylo
19 Zzen a 5 muzU, levostranna lokalizace prevazovala v poméru 14 : 10, priimérny vék byl 52,1 roku s rozmezim 38-70 let.

V symptomatologii pfevazoval SAH ve 13 pfipadech, deficit perimetru ve tfech pipadech, bolesti hlavy ve tfech pripadech, em-
bolizace z vaku v jednom pfipadé a asymptomatické byly Ctyfi pFipady.

V chirurgické technice jsme vyuzivali kombinovany extra-intradurdlni pfistup pfi odvrtavani proc. clinoideus anterior. V kla-
sifikaci podle Dolence byla zastoupena malad aneuryzmata typu a, b ve 12 pfipadech, velkad a giganticka typu ¢, d, e také ve
12 pfipadech.

Vysledky: Stupné GOS 5-4 dosahlo 20 pacientdl, ¢tyri pacienti byly klasifikovani GOS 1 (tfi pacienti HH4, jeden pacient HHO).
Celkova morbidita/mortalita chirurgického souboru byla 16 %. Zadny pacient nemél novy deficit zorného pole.

Zavér: Chirurgickou technikou jsme dosahli kompletni a dlouhodobé stabilni okluzi vaku za pfijatelné M/M. VVyhodou operace je
dekomprese zrakové drahy. Otazkou zUstava indikace u starsich pacientd s incidentalnim aneuryzmatem. Endovaskularni tech-
niky volime u rizikovych pacientt s malym vakem a formovanym krc¢kem. Dalezitou skupinou endovaskularnich technik jsou de-
konstrukeni vykony u neklipovatelnych a necoilovatelnych aneuryzmat.

57. Vysledky chirurgické lé¢by aneuryzmatickych vyduti stftedni mozkové tepny pfimym pfistupem

Buchvald P, Suchomel P, Fréhlich R
Neurochirurgické odd., Neurocentrum, Krajska nemocnice Liberec, a.s.

Vyduté v povodi stfedni mozkové tepny predstavuji zhruba 18 % vsech mozkovych aneuryzmat. Na neurochirurgickém pracovisti
KN Liberec bylo oSetfeno od 1/2002 do 6/2008 49 vyduti u 43 pacientd. V 16 pfipadech se jednalo o dosud neprasklé aneury-
zma, u zbylych Slo u vykon po subarachnoidalnim krvaceni (u osmi pacientd spojenych i s rtizné velkym intracerebralnim he-
matomem). U vSech pacient( v souboru byla vydut o3etfena zaklipovanim kréku po pfimém transsylvijském pfistupu s vyuzitim
pokud mozno beztrakeni techniky a metody vodni diskece. Pouze ve dvou pfipadech bylo nutné pro mozkovy edém konverto-
vat na pfistup ortogradni.

Stupen Hunt-Hess |-l byl inicidlné hodnocen u 26 pacientl po SAH, IV=V u sedmi. Elektivné operovand aneuryzmata méla za-
vaznou morbiditu/mortalitu po minimalné Sesti mésicich sledovani 6,2/0 %. Pacienti s SAH I-ll 15,3/7,6 %, s SAH V-V 42/28 %.
Peroperacni ruptura vyduté nastala v sedmi pfipadech. Pristup k vyduti ortogradné od baze byl zvolen v tomto obdobi jako ini-
cialni u 13 pacientd, ktefi nejsou v ramci vySe uvedeného souboru hodnoceni.

58. Limitace MDCT diagnostiky zdroje subarachnoidalniho krvaceni — nase zkusenosti

Cihlar F', Hej¢l A%, Derner M', Barto$ R', Pavlov V', Same$ M?
" Radiodiagnostické oddéleni, Krajské zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.
2 Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Cil: Zhodnoceni nasich zkusenosti s limitacemi detekce zdroje netraumatického subarachnoidalniho krvaceni pomoci multide-
tektorové CT angiografie (MDCTA).
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Materidl a metody: Posuzovali jsme pacienty vySetfené pro zjisténé akutni subarachnoidalni krvaceni (SAK) v letech 2004 az
2007. MDCTA byla provadéna s kolimaci 0,75mm. Doba vy3etfeni dosahovala v celém rozsahu hlavy cca 10 s. K porovnani
slouzila digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA) ¢i operacni protokol.

Vysledky: V souboru vice nez 100 pacientl vysetfenych pomoci MDCTA bylo pfic¢inou SAK v naprosté vétsiné aneuryzma, vzacné
arteriovendzni malformace. U pétiny pacientl nebyl zdroj hemoragie prokdzan. Senzitivita pro detekci krvacejiciho aneuryzmatu
je u MDCTA cca 96 %. Senzitivita pro detekci drobnych aneuryzmat pod 4 mm je mensi nez 90 %. Nejdulezit&jsi limitacf je lidsky
faktor, ktery zpUsobuje vétSinu chybnych interpretaci obrazd, s jednoznac¢nou zavislosti na zkusenosti vysetfujiciho.

Pri MDCTA mUze byt Uskalim nedostatecna opacifikace intrakranialnich tepen, artefakty od kovovych svorek ¢i spiralek. Kalci-
fikace na sténé tepen mohou ve 3D obrazu imitovat drobné aneuryzma.

Problémem jsou mald aneuryzmata pod 2-3mm, senzitivita pro aneuryzma vétsi nez 4-5mm je prakticky stoprocentni. Je
nutné odlisit prekryvajici se vétve a jejich vinuti. Lze pfehlédnout vicecetné aneuryzma, zpravidla drobné. Nelehké maze byt odli-
Sit infundibularni dilataci a. communicans posterior od drobného aneuryzmatu. Pokud je MDCTA omezena na intrakranidlni fe-
Cisté, Ize pominout vyznamné patologie extrakranidlnich tepen (vinuti, stendza), které mohou ovlivnit lécbu.

Zavér: K dosazeni dostatecné presnosti MDCTA je nutno respektovat limitace metody. Pri snizené kvalité neinvazivniho zobra-
zeni je nutné vysetieni opakovat nebo provést DSA. PFi retrospektivnim hodnoceni MDCTA Ize vétsinu , pfehlédnutych” aneury-
zmat nalézt. V pfipadé negativniho ¢&i sporného nalezu aneuryzmatu je nutné provést kontrolni DSA.

59. Osetrenie Sirokonasadajucich aneuryzem

Zelenak K, DeRiggo J, Kurca E, Brozman M, Zeleridkova J
Radiologickd klinika JLF UK a Martinska FN

60. Fuziformni aneuryzmata stfedni mozkové tepny

Hrbac T, Palecek T, Prochazka V
Neurochirurgicka klinika FN Ostrava, Centrum vaskuldrnich intervenci FN Ostrava

Fuziformni aneuryzmata stfedni mozkové tepny mohou mit dva klinické typy: akutni disekujici aneuryzma a chronické nonatero-
sklerotické fuziformni aneuryzma. Nakatomi rozlisuje subtypy chronickych fuziformnich aneuryzmat dle histologickych zmén ve
sténé aneuryzmatu: 1. fragmentace lamina elastica interna, 2. ztlusténi intimy, 3. intramuraini hemoragie, 4. opakované intra-
muralni hemoragie se zmé&nami tvaru cévy.

Reseni fuziformnich aneuryzmat byvd obvykle sloZité a je ¢asto nutnd kombinace neurochirurgickych a endovaskulérnich tech-
nik. Na kazuistikach dvou nasich pacientek si dovolujeme prezentovat danou problematiku a feSeni spocivajici v nasiti vysokoprd-
tokové extra-intrakranidlni spojky a nasledném uzavieni fuziformniho aneuryzmatu endovaskuldrni technikou.

61. Online registr subarachnoidalnich krvaceni

Bradac¢ O, Benes V 111.2, Simanek M3, Benes V IL."

" Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

2 Neurochirurgické odd., Neurocentrum, Krajska nemocnice Liberec, a.s.
3 Katedra chemickeé fyziky a optiky, MFF UK v Praze

Uvod: V rdmci snahy o maximalni zefektivnéni péce o pacienty po akutnim subarachnoidalnim krvécenti, stejné jako pro popis
vsech pozdnich nasledkd SAK byl vytvoren online registr subarachnoidalnich krvaceni. V rdmci tohoto projektu, ktery predpo-
klada aktivni Gcast pfinejmensim vétsiny pracovist zabyvajicich se touto problematikou, je budovéna databaze pacientl na téchto
pracovistich 1é¢enych.

Metodika: Databaze je vytvorena na platformé SQL s online webovym rozhranim pro zadavani dat jednotlivych pacientl. Data
jsou Sifrovana a pacient v databazi vystupuje pod jedine¢nym cislem neumoznujicim zpétnou identifikaci.

Struktura dat je uzpUsobena pro snadné vkladani a vyhledavani predevsim informaci spjatych se zptsobem feseni. Je sledo-
vana prezentace aneuryzmatu, klinicky stav, vy3etfenf vedouci k rozhodnuti o zpUsobu terapie. V pfipadé chirurgického i endo-
vaskularniho feSenf je podrobné sledovana technika feseni, eventudini komplikace samotného vykonu i komplikace pozdni a je-
jich feseni a nasledné kontroly. Analogicky jsou sledovana aneuryzmata nepraskla.
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Kazdy uzivatel ma pravo na zjisténi kompletnich informaci zadanych vlastnim pracovistém, nebo zjisténi souhrnnych dat za-
danych viemi pracovisti.
Vysledky a zaveér: Tento projekt je nejen pfinosem z obecného hlediska ziskavani a zpracovani informaci o lé¢ebnych rezimech
na mnoziné statisticky kvalitnich dat shromazdénych z mnoha pracovist za Ucelem optimalizace 1é¢by, ale navic jednotlivym zU-
Castnénym pracovistim poskytne cenné informace o jimi provadénych lécebnych vykonech.

62. Karoticka endarterektomie

Mohapl M
Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

Zakladni randomizované studie CEA verzus konzervativni terapie: NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterec-
tomy Trial): nemocni s anamnézou TIA ¢i malého iktu v pfedchozich 120 dnech a stenézou 30-99 %. U stendzy 70-99 % bylo
sledovani ukonceno jiz po dvou letech — riziko iktu ¢i smrti bylo u chirurgicky IéCenych pacientt 9 %, v konzervativni vétvi 26 %,
tj. snizenfi rizika o 17 procentnich bod (95% Cl, 10-24 %). Tedy i pfes rizika spojend s chirurgickou Iécbou je efekt vykonu jiz
po dvouletém sledovani jednoznacny, vysoce statisticky vyznamny.

Nadale byli randomizovani pacienti se stendzou krkavice 30-69 %. V chirurgické vétvi to bylo celkem 1 108 nemocnych, v kon-
zervativni 1 118. V pétiletém sledovani cinilo riziko vzniku cévni mozkové prihody (CMP) v operované skupiné 15,7 %, u konzer-
vativné lé¢enych pacientl dosahlo 22,2 %. Pfestoze rozdil neni velky, je statisticky vyznamny a znamena, Ze by tito nemocni méli
byt IéCeni chirurgicky. Ve skupiné se stendzou 30-49 % vysledky nejsou statisticky rozdilné.

Dal3i vyznamnou studif je ECST (European Carotid Stenosis Trial). Ta sledovala 1 152 nemocnych, se stendzou 0-29 % (219 v chi-
rurgické vétvi/155 v konzervativni) a 70-99 % (455 vs 323). Ze studie jednoznacné vyplynula vyhoda operace oproti konzervativni
|é¢bé pro pacienty se stenézou karotidy 70-99 % v prevenci smrtelné ¢i téZce invalidizujici ipsilateralni CMP. Po tfech letech byla
rizika 12,3 % v chirurgické vétvi ku 21,9 % v konzervativni vétvi. Naproti tomu u nemocnych se stenézou 0-29 % nebyl preven-
tivni Uc¢inek endarterektomie prokazan.

ACAS (Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study) zabyvajici se asymptomatickymi stenézami prokdazala efekt endarterekto-
mie jiz u 60% stendzy: sledovani prokazalo, Ze riziko vzniku CMP dosahlo v chirurgické skupiné 4,8 %, zatimco ve skupiné lécené
konzervativné to bylo 10,6 %. Karotickd endarterektomie vedla u operovanych nemocnych ke snizeni relativniho rizika vzniku
CMP 0 55 %. Zajimava byla redukce rizika CMP z hlediska pohlavi. Zatimco u muzd dosahla az 69 %, u Zen pouze 16 %.

V roce 2004 byly publikovany vysledky evropské studie asymptomatickych stendz krkavice — ACST (Asymptomatic Carotid Ste-
nosis Trial). V obdobi 1993-2003 bylo randomizovano celkem 3 120 pacientd.

Srovnani rizik v chirurgické vétvi (véetné perioperacnich rizik) s riziky pacientl Ié¢enych konzervativné pfi pétiletém sledovani
pacientd vychazeji nasledovné:

1. riziko jakéhokoliv iktu — 6,4 ku 11,8 %, Cisty zisk 5,4 % (95% Cl, 3,0-7,8 %)
2. riziko tézkého iktu ¢i nasledné smrti — 3,5 ku 6,1 %, cisty zisk 2,5 % (95% Cl, 0,8-4,3 %)
3. riziko iktu, ktery zpUsobil smrt — 2,1 ku 4,2 %, cisty zisk 2,1 % (95% Cl, 0,6-3,6 %).

Velmi prekvapivé nebyla prokdzana vyssi rizika u pacientt s echolucentnimi aterosklerotickymi platy.

Timing operace: Bond et al proved|i analyzu praci zabyvajicich se CEA v obdobi 1980-2000. Nejvyssi riziko CEA bylo ve skupiné
pacientd s rozvijejicim se iktem, poté ve skupiné restendz. Nejnizsi riziko bylo nalezeno u asymptomatickych stendz, jen mirné
vy$si ve skupiné symptomatickych stendz, jejichz klinickym projevem byla amaurosis fugax, a opét mirné vy3si u hemisferalnich
prihod. Velmi vyznamny je fakt, Ze riziko CEA neni vyssi u stabilniho pacienta se symptomatickou stendzou, ktery je operovan do
tfi tydnl od iktu, oproti odloZené operaci.

Rothwell et al provedli analyzu vztahu TIA a CMP u 2 416 pacientl — TIA pfedchazela iktu v 26 % ptipadd. Pokud se nejprve
vyskytla TIA, poté nasledoval iktus stejny den v 17 % pripadd, nasledujici den v 9 % a do tydne v celkem 43 % pfipada.

V roce 2004 publikovali Rothwell et al analyzu dat ze studii NASCET a ECST sleduijici timing operace a jednotlivych podskupin
pacientl ve vztahu k efektu operace. Nejvyssi efekt operace byl prokdzan u muzd, obecné u pacientd nad 75 let a u pacientd,
u kterych byla CEA provedena do dvou tydnt od inicialni ataky.

Alamowitch et al analyzovali data NASCET — efekt CEA v zavislosti na véku pacienta. Nejvy3si efekt méla CEA u pacientU star-
sich nez 75 let, mensi u pacientll 65-74 a nejmensi u pacientl mladsich 65 let. Nejvyssi efekt CEA u starych pacientl je dén
nizkou perioperacni M/M ve studii NASCET (dokonce mirné nizsi nez u mladsich pacientt) a nejvyssim rizikem recidivy iktu (vy-
znamné vyssi nez u pacientd mladsich 65 let).

CEA verzus CAS: Randomizovana studie Wallstent byla pfedcasné ukoncena po randomizaci 219 symptomatickych pacientt
se stendzou krkavice 60 aZz 90 %. CAS byla provadéna bez distalni protekce, nebyla poddvana dualni antiagregacni terapie — ri-
ziko iktu, ipsilateralniho iktu a riziko smrti z vaskularnich pficin ve skupiné CEA 3,6 %, ve skupiné CAS 12,1 %. Riziko jakéhoko-
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liv iktu, nebo smrti bylo 4,5 % po CEA a 12,1 % po CAS. Vzhledem k dosaZzenym vysledkdm byla tato studie predcasné ukon-
Cena. Velmi kuriozni je fakt, ze dosud byly vysledky této studie publikovény pouze formou abstraktu, nikdy nebyly zverejnény
kompletni vysledky této studie.

CAVATAS - endovaskularni verzus chirurgicka lé¢ba u pacientl se stenézou krkavice ve studii karotické a vertebralni translu-
minalni angioplastiky — randomizovano 504 pacientt (251 pacientt v endovaskularni skupiné, stenting proveden pouze v 26 %
pfipadd, nikdy nebyla pouzita protekce embolizace béhem vykonu, angioplastika v 74 %, 253 pacientt ve skupiné CEA). Riziko
smrti, nebo tézkého iktu v 30 dnech od vykonu bylo 6,4 % v endovaskularni skuping, 5,9 % v chirurgické vétvi. Riziko jakého-
koliv perioperacniho iktu trvajiciho déle nez sedm dni bylo 10,0 % v endovaskularni skupiné, v chirurgické skupiné 9,9 %. Rozd|il
nebyl statisticky signifikantni. Ve skupiné CEA bylo statisticky méné restendz jeden rok po vykonu (4 vs 14 %).

SAPPHIRE — karoticky stenting s protekci verzus endarterektomie u vysoce rizikovych pacientd; randomizovano 334 pacientd,
pouze 30 % stendz bylo symptomatickych. Riziko iktu, infarktu myokardu nebo smrti rok od vykonu bylo po CAS 12 %, ve sku-
piné CEA 20,1 %. Ve skupiné symptomatickych stenéz bylo toto riziko 16,8 vs 16,5 %. Hlavni rozdil mezi CAS a CEA byl ve vy-
skytu non-Q infarktd myokardu. Riziko iktu do tfi let po vykonu bylo po CAS 6,7 %, po CEA 7,1 %, dalsi vykon pro restendzu byl
proveden v 7,1 % po CAS, v 3,0 % po CEA.

SPACE - studie stentingu s protekci verzus karoticka endarterektomie u pacientt se symptomatickou stenézou krkavice; CAS
byl proveden v 605, CEA v 595 pfipadech symptomatické stendzy > 50 % dle metodiky NASCET. Cerebraini protekce nebyla
podminkou CAS, byla pouZita v 26,6 % pfipadl — vysledky 30denni: riziko iktu, nebo smrti bylo 6,8 % ve skupiné CAS, 6,3 %
ve skupiné CEA.

EVA-3S — endarterektomie verzus stenting u pacientd se symptomatickou téZkou stenézou krkavice — predcasné ukoncena po
randomizaci 527 pacientd — 30denni riziko iktu, nebo smrti bylo ve skupiné CEA 3,9 %, ve skupiné CAS 9,6 %, relativni riziko
iktu, nebo smrti bylo 2,5krat vy3si ve skupiné CAS oproti skupiné CEA. 30denni riziko téZkého iktu, nebo smrti bylo ve skupiné
CEA 1,5 %, ve skupiné CAS 3,4 %, relativni riziko tézkého iktu, nebo smrti bylo 2,2krat vy3si ve skupiné CAS oproti skupiné CEA.
Riziko iktu, nebo smrti Sest mésict po vykonu bylo ve skupiné CEA 6,1 %, ve skupiné CAS 11,7 %. Ve skupiné CEA bylo vice za-
vaznych lokdlnich komplikaci a vice internich komplikaci oproti CAS, rozdil viak nebyl statisticky signifikantni.

V soucasné dobé probihaji tfi vyznamné studie. ICSS (International Carotid Stenting Study, http://www.ion.ucl.ac.uk/ca-
vatas_icss/index2.htm) a CREST (Carotid Revascularization Endarterectomy Versus Stenting Trial, http://clinicaltrials.
gov/ct/show/NCT00004732). Studie ACST-2 (Asymptomatic Carotid Surgery Trials — 2, http://www.acst.org.uk/), kterd se zabyva
asymptomatickymi stenézami krkavice, zacala randomizovat pacienty teprve 15. 1. 2008.

Existuje dostatek dukazl o efektu CEA jak u symptomatickych, tak asymptomatickych stendz karotidy. Jednoznac¢ny dikaz
o tom, Ze CAS dosahuje minimalné identickych vysledkud jako CEA, zatim chybi.

63. Timing karotické endarterektomie — myty a data

Hobza V, Kanta M, Némeckova J
Neurochirugicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové

Elektivni karotickd endarterektomie (CEA) symptomatické vysokostupriové stendzy se doneddvna provadéla se 4—6tydennim
odkladem od jeji manifestace z divodu obav z hemoragické konverze ischemického loZiska a hyperperfuzniho syndromu.
V souladu se soucasnymi trendy se na nasem pracovisti v poslednich letech snazime pfi nepfitomnosti kontraindikaci o ¢asnéjsi
provedeni CEA s cilem predejit opakovani mozkové a okuldrni ischemie a jejich naslednych komplikaci. Jednoznac¢né dakazy vy-
hodnosti jednoho z uvedenych postupl jsme vsak dosud postradali.

Sdéleni analyzuje pfinos a rizika ¢asné (subakutni) vs oddélené CEA shrnutim zékladnich poznatkl z pisemnictvi a rozborem
vlastniho souboru 350 operovanych podle jednotného protokolu. Od elektivnich vykont je vhodné oddélit nemocné operované
akutné (urgentné, emergentné).

Riziko hemoragickych komplikaci CEA je dosud na zakladé vysledk( studii ze 60. let pfecenovano, data z pozdéjsich praci jsou
vyrazné nizsi. Pooperacné jsme zaznamenali drobné hemoragie minimalné symptomatické u 1 % operovanych, registrovali jsme
viak hemoragické transformace ischemie i pfedoperacné. Symptomaticky hyperperfuzni syndrom s epilepsii a drobnou hemora-
gif se vyskytl v 0,3 %, vyskyt asymptomatické hyperperfuzni reakce v mozkovém recisti je po CEA jisté castéjsi (az 30 %).

Riziko opakovani mozkové ischemie byva uvddéno v rozmezi 5-21 % s fatalnim prabéhem v 1/4-1/3. Némé mozkové ische-
mie jsou detekovany pfi prvni manifestaci MRI v 77 %. Ve vzorku ndmi operovanych prodélalo prfedoperacné jen 36 % jediny is-
chemicky inzult, ostatni méli jednu nebo vice klinickych recidiv mozkové a o¢nf ischemie v rdzném ¢asovém rozpéti, 56 % mélo
mozkovy infarkt na predoperacnim CT.

Recentnf literarni data i nase zkusenost souhlasné opravriuji ¢asné provadéni CEA u indikovanych nemocnych se symptoma-
tickou vysokostupriovou stendzou. Casnou elektivni CEA provadime s odstupem alespori 24 hod od TIA (CITS) a cca sedm dn(
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po vzniku limitovaného mozkového infarktu (stabilizaci neurodeficitu). Nezaznamenali jsme zvyseni perioperacnich komplikaci
u ¢asnéji provadénych vykonu. Realizace rozsahlejsi multicentrické studie v podminkach nasi populace by i v této oblasti pfinesla
presnéjsi aktudlni data.

64. Casna karoticka endarterektomie pro rezidualni sten6zu krkavice po intravenézni trombolyze

Mracek J', Hole¢kova I', Mork J', Choc M', Sev¢ik P2
" Neurochirurgické oddéleni FN Plzen
2 Neurologicka klinika LF UK a FN Plzen

Uvod: Intravendzni trombolyza (IVT) je efektivni zpGsob lécby akutni CMP. Reperfuze ischemického loZiska je dosazeno rozpus-
ténim trombu, vlastni sklerotické tepenné zmény trombolyzou ovlivnény nejsou. Tésnad homolateralni rezidualni stendza krkavice
pretrvavajici po predchozi IVT ohroZuje nemocného ¢asnou recidivou CMP a uzavérem tepny. Provedeni karotické endarterekto-
mie (CEA) je proto pIné indikované. Nacasovani operace po CMP je v3ak stale povazovéno za kontroverzni. Pfi ¢asném provedeni
CEA je nemocny ohroZen intracerebralni hemorhagif a progresi ischemického loziska, odklad operace je spojen s rizikem recidivy
iktu. Novéjsi pozorovani poukazuji na neopodstatnénost pausalniho odkladani CEA po CMP.

Material a metodika: Ve sdéleni hodnotime soubor nemocnych, u kterych byla po IVT provedena ¢asna CEA pro homolate-
ralni rezidualnf stenézu ACI.

Vysledky: IVT byla Uspésna, ve viech pripadech nastalo klinické zlepSeni. Pfedoperacni CT bylo negativni nebo zobrazilo ma-
lou hypodenzi. Nemocni byli operovani s normalnim neurologickym nalezem nebo pod obrazem neinvalidizujici CMP. Operace
(celkova narkdza, elektrofyziologicky monitoring) a pooperacni prabéh byly bez komplikaci, recidiva CMP se nevyskytla. Klinicky
obraz se normalizoval u viech nemocnych.

Zavér: U nemocnych s rezidudlni kritickou stenézou ACI po probéhlé IVT pro akutni CMP Ize bezpecné provést urgentni CEA.
Operace je prevenci ¢asné recidivy iktu, ale zlepsenim perfuze zény penumbry mize mit i kurativni efekt.

65. Analyza komplikaci endovaskularniho lééeni karotickych sten6z
v Masarykové nemocnici v Usti nad Labem

Pavlov V', Derner M', Cihlar F', Landrova R', Sames M?, Humhej I?, Vachata P? Bartos R?, Sauer VP, Jerie T*
" Radiodiagnostické oddéleni, Krajskd zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

2 Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

3 Chirurgickd klinika IPVZ a Krajskd zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

4 Neurologické oddéleni a Krajské zdravotni a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Cil: Minimalizace periproceduralnich komplikaci endovaskularni [é¢by karotickych stenéz u pacientt rizikovych pro endarterek-
tomii (kardialni komorbidita, vysoky vék, nepfiznivd anatomicka situace, restendzy, predchozi chirurgicky zakrok na krku ¢i ra-
dioterapie, tandemové léze).

Materidl a metoda: Celkem bylo od 1. 1. 2004 do 30. 6. 2008 implantovano 241 stentl (muzi 60,2 %, pramérny vék 70,2).
Primarni stendzy byly osetfeny v 204 pripadech a restendzy ve 37 ptipadech. V souboru prevazovaly asymptomatické stendzy
(179 pripad) nad symptomatickymi (62 pfipadu).

V pfipravé na vykon byla pouzivana dudlni antiagregacni 1é¢ba. Intraoperativni antikoagula¢ni Iécba byla monitorovana a udr-
Zovana v intervalu ACT 200-250 s pfi obvyklé davce heparinu 4 000 j. Po zavedeni vodiciho katétru do ACC nasledovala aplikace
protekce, predilatace stendzy a instalace vlastniho stentu. V pfipadé pfitomnosti rezidudlni stendzy nasledovala poststentingova
dilatace. Po vykonu byla preferovdna medikace clopidogrelu 75mg a ASA 320mg po dobu jednoho mésice. Vstupni kontrolni
duplexni UZ vysetfeni bylo provadéno po jednom mésici.

Vysledky:

Rok Komplikace karotické angioplastiky a stentingu

2004 9 x TIA, 2 x RIND, 3 x CMP, 3 x kard. insuf., 1 x prokrvacend meta
2005 3 x RIND

2006 bez komplikaci

2007 bez komplikaci

2008 bez komplikaci
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Zavér: Vyskyt komplikaci stentingu a jejich ¢asova distribuce v naSem souboru potvrzuje vyznam kfivky zdokonalovani (learning
curve) pfi zavadéni nové metody. Karotickd angioplastika se stentingem by méla byt provedena s minimem endovaskuldrnich
manipulaci.

66. Nase lécebna strategie u nemocnych se stenézou krkavice indikovanych
ke koronarnimu bypassu

Mracek J', Holec¢kova I', Mork J', Choc M', Frdlik J2
" Neurochirurgické oddéleni FN Plzeri
2 Kardiochirurgické oddéleni FN Plzen

Uvod: Karoticka endarterekomie (CEA) i koronarni bypass (CABG) jsou lécebnymi postupy zaloZzenymi na podlozenych dka-
zech. Nazory na lécebny postup pfi kombinaci stendzy krkavice a koronarnich tepen jsou vsak kontroverzni. Existuji tfi operacni
pristupy:
1. kombinovany vykon (CEA + CABG simultanné),
2. sekvencni vykon (v prvni dobé CEA a s odstupem CABG),
3. reverzni sekvencni vykon (v prvni dobé CABG a s odstupem CEA).

Zvoleni postupu zavisi na mnoha faktorech. ACC/AHA guidelines z roku 2004 jsou insuficientni, pouze doporucuji provést CEA
pred CABG sekvencné nebo kombinované pfi stenéze ACI 80 % a vyssi.
Materidl a metodika: Nemocni operovani v mimotélnim obéhu jsou ohrozeni peropera¢ni CMP a difuzni multifokaini encefa-
lopatii. Stendza krkavice je pouze jednim rizikovym faktorem. Nase strategie spociva v peroperacni elektrofyziologické monito-
raci nemocnych ohrozenych vznikem peroperacni neurologické komplikace. Pri poklesu neuronélnich odpovédi Ize komplikacim
predejit vyuzitim neuroprotekce a Upravou parametrd mimotélniho obé&hu. K monitorovani indikujeme samozfejmé nemocné,
u kterych provadime simultanné CEA, nemocné s obliteraci krkavice a inoperabilni stenézou, se stendzou karotidy hrani¢né vy-
znamnou, s vyznamnou intrakranidlni sten6zou a nemocné s CMP v anamnéze.
Vysledky: Monitorovali jsme 89 nemocnych indikovanych k CABG, v deviti pfipadech jsme provedli kombinované CEA. Periope-
ra¢ni CMP se v nasem souboru nevyskytla, ve ¢tyfech pfipadech se objevila pfechodna encefalopatie.
Zavér: Pokles neurondlni funkce jsme zaznamenali rovnomérné v rtiznych fazich kardiochirurgické operace, coz potvrzuje mul-
tifaktoridlni etiologii vzniku peroperacni CMP.

67. Konvencni mozkovy bypass v indikaci chronického uzavéru vnitini karotidy.
Nase zkusSenost u 57 pacientt

Fiedler J', Chlouba V', PFiban V', Schenk I, Skoda 0?
" Neurochirurgické oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice
2 Neurologické oddéleni Nemocnice Pisek

Od 9/1999 do 9/2007 jsme na nasem oddéleni provedli 75 mozkovych bypassd. Vsichni pacienti jsou prospektivné sledovani.
V tomto sdéleni se zaméfime na skupinu 57 pacientl se symptomatickym chronickym uzavérem vnitini karotidy, u kterych jsme
provedli konvencni typ EC-IC anastomaozy.
Diagnosticky postup: Antiagregovany symptomaticky pacient se sonograficky prokdzanym aspor jednim chronickym uzavé-
rem vnitfni karotidy prodéla CT, od roku 2002 MRI mozku, DSA ag mozku, zatézové TCD. V pfipadé korelujictho nélezu a zna-
mek vycerpané reaktivity nasleduje hospitalizace na neurologickém oddéleni Pisek s nezavislym zhodnocenim zatézového TCD,
zatézového dynamického CT. Pacientdim je provedeno psychologické vySetfeni. K bypassu jsme indikovali 15 % pacientl se sym-
ptomatickym uzavérem ACI u nds vysetienych.

Pooperacné do tydne kontrolni angiografie, 3.—6. mésic pfijeti pacienta na neurologické oddéleni Pisek, kde jsou znovu pro-
vedena vysetfeni jako pred operaci.
Soubor: 57 pacientl (50 muzl, 7 Zen). Prezentujici klinika ve sdéleni bude rozebrana podrobnéji. V klinickém obraze domino-
valy opakované TIA, stavy po cévni mozkové piihodé s malym rezidudlnim deficitem, amaurosis fugax. Jako specificky symptom
bude uvedena diplopie a ,shaking limb syndrom™”.

V chirurgické lé¢bé vsichni pacienti prodélali konvenc¢ni EC-IC bypass s pouzitim a. termporalis superficialis. Jako recipientni
tepna byla pouZita stfedni mozkova tepna od segmentu M3 distalné. Vyjimecné jsme pouzili double barrel bypass ¢i interpozi¢ni
$tép a. radialis.
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Vysledky: Tri pacienty jsme ztratili ze sledovani (migrace). U dvou pacientd z roku 1999 jsme zaznamenali osteomyelitidu
kosti. Jednou jsme revidovali druhy den pro trombus v anastomdze. Jeden pacient prodélal ¢asné pooperacné koronarografii
se zavedenim dvou stentl, dal3i pacient prodélal ¢asné pooperacné stent a. iliaca pro akcentaci ICHDK pooperacni normalizaci
hypertenze.

U jednoho pacienta doslo pooperacné k uzavéru bypassu.

Neurologicky se perioperacné zadny pacient nezhorsil, dvakrat jsme zaznamenali reperfuzni kfece v periopera¢nim obdobi.
U viech pacientt doslo pooperacné k vymizeni prezentujicich opakovanych prihod. U poloviny pacientd s prezentujicim fixova-
nym deficitem doslo pooperacné ke zlepseni nékteré z jeho slozek.

68. Extra-intrakranialni anastomoéza - algoritmus vysetreni, technika operace a soubor pacienta
za poslednich pét let

Krahulik D', Vaverka M', Hrabalek L', Herzig R?, Kocher M3, Houdek M’
" Neurochirurgicka klinika LF UP a FN Olomouc

2 Neurologicka klinika LF UP a FN Olomouc

3 Radiologicka klinika LF UP a FN Olomouc

Uvod: Extra-intrakranialni anastomoza prosla od prvniho provedeni Yasargilem a Donaghym v roce 1967 celou fadou zmén. Od
rozsahlého rozmachu na pocétku 80. let, pres témér vymizeni po zvefejnéni Barnettovy studie v roce 1985 doslo k ustéleni poctu
operovanych pacientl a vysetfovacich metod.

Metodika: Neurochirurgicka klinika FN Olomouc ve spolupréci s Neurologickou klinikou pouzivé k vysetieni cerebrovaskularni
rezervni kapacity sonografické vysetfeni a funkéni magnetickou rezonanci v klidovém stadiu a po zatézi. Cerebrovaskularni po-
méry pfed operaci jsou ozfejmeny jednou z metod MRA, CTAg, event. PAG. Pfi operaci, pokud to je technicky mozné, se sna-
Zime dle japonskych zkusenosti pouzit double bypassu a tim zvysit nabidku krve postizené hemisfére.

Soubor pacientu: Za poslednich pét let bylo operovano 31 pacientd. Pooperacni pratok byl u pacientl z poslednich dvou let
hodnocen na PAG. Kontrolni vy3etfeni CVRC bylo provedeno za 3-6 mésicl po operaci. Detailni hodnoceni souboru a jeho kom-
plikaci pfesahuje ramec abstraktu a bude uvedeno v pfednasce.

Zavér: Pocet operovanych pacientl na NCH klinice se pohybuje kolem deviti za rok. Algoritmus vySetfeni, technika operacni
lécby a vysledky souboru operovanych pacientt s minimalnimi komplikacemi davaji urcitému poctu pacientl nadéji na snizenf ri-
zika CMP a zlepSeni kvality Zivota.

69. Zmény na perfuznim CT po konvenénim EC-IC bypassu

Sames$ M', Derner M?, Radovnicky T', Zolal A", Vachata P', Bartos R’
" Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.
2 Radiodiagnostické oddéleni, Krajské zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Uvod: Extra-intrakranialni (EC-IC) anastomdzu provedli poprvé v roce 1967 paralelné Yasargil a Donaghy. V 70. a 80. letech mi-
nulého stoleti patfil EC-IC bypass do béZného spektra neurochirugickych vykonU. Po publikaci negativnich vysledkd Barnettovy
mezinarodni studie v roce 1985 doslo téméf Uplnému opusténi této revaskularizacni operace. Na zakladé novych poznatkd o ce-
rebrovaskularni rezervni kapacité je opét tato metoda na specializovanych neurochirurgickych pracovistich indikovana u selekto-
vanych symptomatickych pacient(i s patologickou cerebrovaskularni rezervou. Na Neurochirurgické klinice UJEP v Usti nad Labem
jsme v letech 1998-2008 provedli celkem 71 EC-IC bypasst u pacientd se symptomatickou vycerpanou cerebrovaskularni re-
zervni kapacitou pfi okluzi nebo nefesitelné stendze ACI. Cilem této studie bylo porovnat perfuzni CT pred vykonem a po ana-
stomdze a dale korelovat vysledky s TCD, pMRI a SPECT u pacientd s kompletnim vysetfovacim protokolem.

Metodika: Autofi prezentuji soubor 21 pacientd s extra-intrakranidlni anastomézou operovanych na Neurochirurgickém oddé-
leni Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem v letech 2005-2008. Klinicky projev rekurentni ischemie byl spojen s jedno- nebo
oboustrannou okluzf a. carotis interna.

Patologicka cerebrovaskularni rezervni kapacita byla diagnostikovana pomoci klidového a zatéZového (smeés CO,) vySetfeni
TCD, SPECT a perfuzniho CT. U v3ech pacientl byl proveden konvencni nizkopritokovy bypass mezi a. temporalis superficialis
a periferni vétvi a. cerebri media pfimo nebo s interpozici cévniho stépu z a. radialis.

Vysledky: Patence bypassu byla podle ¢asné pooperacni angiografie 100 %. Vysledky byly korelovény s perfuznim CT, perfuz-
nim MRI a SPECT.
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Zavér: EC-IC bypass je ucinnou prevenci hemodynamické ischemie u selektovanych pacientd. Ro¢ni riziko hemodynamického
iktu u téchto nemocnych je 8 %.
Podporeno grantem IGA NR/8849-4.

70. Lécba durdlnich a pidlnich zkratd mozku

Charvat F', Lacman J', Maskova J', Benes V2
" Radiologické oddéleni UVN Praha
2 Neurochirurgicka klinika 1. LF UK a UVN Praha

Uvod: Krvaceni z mozkovych arteriovendznich malformaci predstavuje 2 % ze vsech krvécivych mozkovych piihod. Spravné sta-
novena diagndza a lécebny algoritmus je zasadni ke snizeni komplikaci Ié¢by a nasledné morbidity i mortality.

AVM tvofi asi 11 % ze v3ech cerebrovaskularnich malformaci, které se déli dle kritérii McCormicka z roku 1966. Nejvétsi pro-
cento (asi 64) predstavuji vendzni angiomy, které se Ié¢i konzervativné.

Incidence se podle rtznych studii pohybuje od 0,5 az 18/100 tis. pacientl. AVM Ize zdsadné rozdélit podle jejich cévniho za-
sobeni. Pidlni nebo parenchymatézni AVM jsou zasobovany vétvemi z vnitfni krkavice a nebo vertebrobazilarni cirkulace, duraini
AVM jsou Ziveny vétvemi zevni krkavice nebo duralnimi vétvemi z vnitini krkavice a vertebrobazidlniho povodi. Smisené AVM
jsou zadsobeny z obou povodi.

Pidlni AVM jsou vrozené zkraty mezi drobnymi tepnami a Zilami bez kapilarniho l0zka, nejspise na podkladé poruchy en-

dotelu. Jsou symptomatické a projevuji se az mezi 2. a 4. dekadou Zivota. Naopak durdlni AVM jsou malformace ziskané na
podkladé traumatu, trombdzy, zanétu nebo pooperacné. Durdlni malformace predstavuji pouze 10-15% z celkového poctu
AVM.
Morbidita, mortalita: Riziko krvaceni ro¢né je u pidlnich malformaci 2-4 %, u durélnich toto riziko neni pfesné znamo, ale
pfedpoklada se, Ze je nizdi nez 4%. U pidlnich AVM se mortalita z krvaceni pohybuje okolo 10-15 %, morbidita okolo 50 %.
Nejcastéjsimi priznaky je krvaceni 38-70 %, zachvaty a epilepsie 15-40 % a neurologicky deficit spolecné s bolesti hlavy a mi-
grénou okolo 6-12 %.

Duralni AVM se projevuji Sumem v hlavé, tinitem, otokem vicka, bolesti hlavy, zachvaty a krvacenim.

Zobrazovaci metody: Nejpresnéjsi neinvazivni diagnostika se provadi na magnetické rezonanci, ktera dobfe charakterizuje typ
malformace a rozlisi kompaktni pidlni AVM od difuzni pidlni AVM, coz je zdsadni pro rozhodnuti o nasleduijici 1é¢bé. CT a CT an-
giografie je vysetfeni doplnujici, které mize oziejmit kalcifikace v malformaci. Katetriza¢ni angiografie se pouziva k ozfejmen ri-
zikovych ¢asti malformace, jako jsou aneuryzmata (nidalni, related-flow, incidentalni), fistule nebo varixy na drendznich Zilach.
V pfipadé, Ze je jiz rozhodnuto o endovaskularnim typu lécby, méla by se provadét v jednom sezeni.

Klasifikace: Pidlni AVM se déli podle Spetzler-Martinovy klasifikace, durdlni AVM podle Bordenovy klasifikace.

Faktory ovliviujici 1é¢bu: Stupen Spetzler-Martina, lokalizace |éze, klinické projevy, neurologicky stav pacienta, vék pacienta
a medikamentézni |é¢ba. V soucasné dobé Iécba zahrnuje pét zakladnich pfistupd: konzervativni, mikrochirurgicky, endovasku-
larni intervence, radiochirurgie a kombinace téchto pristupa.

U durdlnich AVM je nyni tento pfistup:

1. konzervativni lécba,

2. embolizace,

3. mikrochirurgie.

U pidlnich AVM Zzélezi na mnoha faktorech, ohled je nutné brat na historické zkusenosti a zejména individualni schopnosti ope-
ratérd. V soucasné dobé neexistuje Zadna randomizovana studie, ktera by porovnala vysledky mikrochirurgie, embolizace a ra-
diochirurgie s konzervativni lé¢bou. Existuje pouze konsenzus, Ze prasklé AVM by se mély lécit vzhledem k vyssimi riziku opako-
vaného krvaceni. Ale u neprasklych malformaci zadna presnda data nejsou k dispozici.

V soucasnosti probiha multicentricka studie ARUBA ve Spojenych statech, Kanadé, Evropé a Australii. BEhem ni bude rando-
mizovano v 90 centrech celkem 800 pacientd lécenych invazivné (mikrochirurgicky, endovaskularné, radiochirurgicky) v porov-
nani s neinvazivni medikamentoézni Ié¢bou. Pacienti budou sledovani po dobu 5-7,5 let (primérné 6,25), finaIni vysledky budou
k dispozici nejdfive v roce 2012. Dokud nebudou vysledky k dispozici, je pro mladsi pacienty s jednim nebo vice ukazateli rizika
ruptury AVM doporucovana invazivni terapie, zatimco pro starsi pacienty nebo pacienty s nizkym rizikem ruptury lécba konzer-
vativni. U téchto pacienttd mUze byt jedinou nezbytnou terapii kontrola zachvatt antiepileptiky nebo primérend lécba bolesti
hlavy analgetiky.

Zavér: PidIni a durdlni arteriovendzni zkraty predstavuji zdvazné onemocnéni, které je nutné v soucasné dobé fesit multidiscipli-
narné, u pialnich AVM nam dal3i postup ukaze studie ARUBA, u durdlnich AV zkratd Borden Il.-ll., v souc¢asné dobé je meto-
dou volby embolizace.
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71. Terapie AVM v letech 1998-2006

Benes V II, Brada¢ O
Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

Uvod: Predkladame vysledky terapie pidlnich AVM provad&né na nasem pracovisti. Na zakladé téchto vysledkd a prehledu li-

terarnich Udaja o efektivité a komplikacich jednotlivych léc¢ebnych modalit doporucujeme indikacni algoritmus pouzivany na

nasem pracovisti.

Sestava pacientd: Zahrnuje 149 pacientt ve véku 10 az 72 let feSenych v letech 1998-2006. Chirurgickd skupina sestava ze

71 pacientd, vylu¢né endovaskuldrné bylo osetfeno 43 pacientl. 15 pacientd bylo spole¢nych s pracovistém LGN. Zbyvajicim

27 pacienttm byla doporucena strategie ,,watch and wait”.

dovaskularné resenych AVM doslo k zdvazné proceduralni komplikaci u 7 % pacientd, efektivita cinila pouze 21 %. Po srovnani

s literarnimi Udaji pro jednotlivé modality byla provedena analyza preZiti bez krvaceni po monoterapii AVM jednotlivymi modali-

tami. Na zakladé této analyzy ¢inime nasledujici.

Zaveér:

1. Chirurgickou terapii povazujeme za metodu volby pro AVYM S—M stupné | a Il. V pfipadé AVM stupné Ill pouze v pfipadé chi-
rurgicky dostupnych lézi.

2. Endovaskularni intervenci uzivdme prevazné jako predoperacni embolizaci, jako kurativni proceduru pouze u AVM nizsich
stupritl u polymorbidnich pacientd. V pripadé vyssich stuprid pouze paliativné.

3. Stereotaktické ozareni LGN doporucujeme predevsim u chirurgicky obtizné pristupnych, hluboko ulozenych AVM stupné IIl.
V piipadé nizsich stuprid ponechavame rozhodnuti na pacientovi po jeho ddkladném informovani.

4. Observaci chdpeme jako metodu volby u AVM stupiiti IV a V, kde aktivni terapie pfinasi rizika vyssi nez pfirozeny prabéh
onemocnén.

72. Miesto chirurgickej liecby pfi mozgovych kavernémoch
Sténo J
Neurochirurgicka klinika LF UK a FNsP Bratislava

Ziskavanie poznatkov o kavernéznych malformaciach CNS, o dynamike ich patologickoanatomickych procesov a nimi vyvola-
nych klinickych prejavov ulahcilo vyuzitie magnetickej rezonancie (MRI). Vyznamnejsie prace zalozené na pozorovaniach vacsich
suborov pacientov boli preto publikované az v priebehu ostatnych 15-tich rokov. Sami sme od roku 1993 ziskali sktsenosti so
145 pacientami.

Analyza vysledkov chirurgického liecenia, ako aj pozorovanie klinického priebehu malych skupin pacientov sledovanych

bez lie¢by a pacientov po radiochirurgickych vykonoch ndm umoznila urobit zavery o Ulohe chirurgickej lie¢by pri mozgovych
kavernémoch.
Indikacia na operdciu sa zaklada na zhodnoteni klinického aj neuroradiologického obrazu individudlne u kazdého pacienta.
Nase vlastné skusenosti potvrdili vysoké riziko opakovaného krvacania kavernémov mozgového kmena (podla literatury az 30 %
rocne). U mladej neliecenej pacientky bolo opakované krvacanie fatélne. Pre observaciu sa v stcasnosti jednoznacne rozhodu-
jeme len u pacienta s kavernémom, ktory je od povrchu mozgového kmena vzdialeny niekolko milimetrov alebo ak by chirur-
gicky pristup bol mozny len skrz funkéne vyznamnu struktdru (napriklad jadra hlavovych nervov, pyramidovd drahu, fasciculus
longitudinalis medialis) a ktory je dlhodobejsie klinicky aj radiologicky , inaktivny”. Chirurgicky bezpecne dostupnd malforméciu,
ktord v priebehu ostatnych mesiacov krvacala, indikujeme na operéciu aj u pacienta, ktory v ¢ase neurochirurgickej konzultacie
uZ nema nijaké neurologické prejavy.

Povrchové supratentoridlne kavernomy ulozené mimo elokventnych oblasti indikujeme na operéciu aj po solitarnom epilep-
tickom zachvate. Lézie v motorickom alebo v recovych kérovych centréch a bezprostredne pri pyramidovej dréhe indikujeme na
operaciu len pri netspesnosti antiepileptickej liecby alebo ak spésobuju neurologicky deficit.

Nacasovanie operacie nie je v literature jednoznacne stanovené. Na jednej strane su obavy z chirurgickej manipulacie s tkani-
vom mozgového kmena, ktoré po krvacani méze byt edematdzne. Na druhej strane vSak nase skisenosti ukazuju, Ze organizacia
hematomu niekedy vedie ku tvorbe fibrotického tkaniva, ktoré spésobi nepriaznivé zmeny konzistencie malformacie. Niektoré jej
Casti byvaju az koZovite tuhé a pevne adheruju ku tkanivu mozgového kmena, ich resekcia je mozna len ostrou preparaciou. Od-
stranenie kaverndomu o niekolko dni po krvacani do kmena je podla nasich skusenosti bezpe¢né. Nezhorsilo vysledky chirurgic-
kého liecenia, ktoré su relativne priaznivé. Z 30 chorych operovanych pre kaverném mozgového kmena alebo talamu zomrel len
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jeden chory operovany v kéme. Po elektivnych operdciach bola chirurgickd mortalita nulova. Trvaly neurologicky deficit sa vysky-
tol u dvoch chorych po elektivnych vykonoch (okohybné poruchy, hemiparéza na ¢tvrty pooperacny deri pravdepodobne spbso-
bena spazmami zadnych perforujucich tepienok v désledku chirurgickej manipulacie). U ostatnych chorych sa neurologicky stav
nezhorsil alebo dokonca zlepsil (Glasgow Outcome Score sa zvysilo z 3,6 na 4,2).

Operacie povrchovych kaverndmov su zpravidla elektivne. Umrtie sa po operéacii nevyskytlo. Trvaly neurologicky deficit spdsobeny
operaciou sa zjavil len chorej s hiboko ulozenou malformaciou zasahujucou capsula interna a u dalsej pacientky s léziou mozocka.
Rozsah chirurgickej resekcie kaverndmu musf byt radikalny. Literdrne skisenosti ukazuju, Ze ponechanie rezidua kavernomu,
ktoré sa po operacii zvyrazni na postkontrastnych MR skenoch, sposobuje opakované krvacanie. Uz samotnd indikdcia na ope-
raciu by sa teda mala opierat o vysoku mieru pravdepodobnosti Uplnej resekcie cievnych struktdr malformacie. Gliotické tkanivo
imbibované hemosiderinom sa v hlbokych struktirach mozgu ponechéva. Kavernémy sposobujlce epileptické zachvaty reseku-
jeme aj s okolitym tkanivom glidzy s vynimkou oblasti motorického a recovych center. Samotna lezionektomia zbavila zachvatov
77 % pacientoy, z ktorych viac ako polovica uz nepotrebuje medikaciu. U 17 % sa zachvaty prestali generalizovat alebo su pod-
statne zriedkavejsie.

Zaver: Chirurgicka exstipacia mozgovej kavernéznej malformacie je metédou prvej volby. Morbidita a mortalita pozorovana pri
prirodzenom priebehu |ézii mozgového kmena a talamu pomerne vysoko prevysuje riziko chirurgickej lie¢by. Viynimkou su mal-
formacie v mozgovom kmeni vzdialené od jeho povrchu. Tie indikujeme na radiochirurgicku liecbu aj ked' jej vyznam je podla li-
teratlry kontroverzny a nase skusenosti st male. Chirurgické riziko pri povrchovych supratentoridlnych kavernémoch je mini-
malne, a to aj vo funk¢ne doleZitych oblastiach.

Buduci vyvoj: Klinické studie by sa mali zamerat na zistenie vyznamnosti jednotlivych rizikovych faktorov — ako rédiologickych,
tak aj klinickych. Mimoriadne cennou bude napriklad identifikacia tych ¢at malformdacie viditelnych na MR skenoch, ktoré zvysuju
pravdepodobnost krvacania. Indikédcia na operéciu sa bude zakladat na Statisticky vyznamnych dokazoch. O tie sa bude opierat
aj indikacia na radiochirurgicky vykon alebo rozhodnutie pre observaciu v pripadoch vysokého operac¢ného rizika.

73. Mikrochiruricka lé¢ba kavernomi mozkového kmene

Haninec P, Zvérina E, Houstava L, Tomas R, Veres P
Neurochirurgicka klinika 3. LF UK a FN Kralovské Vinohradly, Praha

Detailni znalost mikroanatomie a funkce mozkového kmene dnes dovoluji operovat kaverndzni malformace v této lokalizaci.
Od roku 1991 jsme operovali a sledovali celkem 27 pacientd s vyslednou nizkou morbiditou a s mortalitou 7 %. Pacienty indiku-
jeme k operaci podle anatomického uloZeni kavernomd, jejich dostupnosti, expanzivniho chovani a dle progredujiciho neurolo-
gického deficitu po opakovaném krvaceni. Pfedoperacni neurologicky nalez vyznamné ovliviiuje postoperacni funkéni vysledek.
Proto u pacientl s dobfe pfistupnym kavernomem povazujeme ¢asnou operaci (dfive nezli dojde k zhorseni neurologického na-
lezu) za pIné indikovanou. Cilem operace je radikdlni odstranéni kavernomu.

74. Kavernomy CNS - soubor operovanych na Neurochirurgické klinice 1. LF UK a UVN Praha
za 10 let (1998-2007) a prehled literatury

Kozler P', Bene$ V', Netuka D', Kramar F', Charvat F?, Hrabal P3
" Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

2 Radiologické oddéleni UVN Praha

3 Patologické oddéleni UVN Praha

Uvod: Za 10 let (1998-2007) jsme na na3i klinice operovali 132 histologicky verifikovanych kavernom( (v jedné dobé nebo po-
stupné) u 119 nemocnych. Z pohledu soucasné literatury ma pro pacienty zdsadni vyznam pooperacni vysledny stav v konfron-
taci s neoperovanymi.

Material a metoda: Sledovali jsme tyto parametry: lokalizace (kmen, ZJ, micha, supratentoriaini — elokventni/nonelokventni),
manifestace kavernomu (extrakavernomovy/intrakavernomovy hematom, epilepticky syndrom, asymptomaticky), neurologicky
nélez (loziskovy, normalni), graficka diagndza (CT, MRI, fMRI, DSA), histologicky nalez (kavernom, kavernézni hemangiom, cévni
malformace), radikalita resekce (RR/PR). Vysledny stav po operaci jsme hodnotili na konci sledovaného obdobi (6 mésict az
10 let) pomoci MRI (reziduum/bez rezidua) a klinicky pomoci GOSE, KRS a klasifikace podle Engela.

Vysledky: Uvadime pouze vysledny klinicky stav.

Kmen: 12 operaci/10 pacientt: GOSE V-VII, modus VI, KRS 70-100, modus 90.
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ZJ): 7 operaci/5 pacientl: GOSE VI-VIII, modus VII, KRS 90-100, modus 100.
Micha: 8 operaci/7 pacientl: GOSE V-VII, modus VI, KRS 70-100, modus 80.
Supratentorialni: 105 operaci/97 pacientl: GOSE V-VIIl, modus VII, KRS 70-100, modus 100.

U 50 nemocnych se kavernom manifestoval epileptickym syndromem. Na konci sledovaného obdobi bylo devét nemocnych
bez zachvatl a bez nutnosti AET (Engel la), 41 pacient( bylo na AET. Z nich u 30 pacientd zachvaty pfitomné nebyly (Engel Id)
u 11 pfitomné byly (Engel IVb).

75. Vyuziti obrazové navigace pfi chirurgickém reseni mozkovych aneuryzmat a cévnich
malformaci

Choc M, Runt V, Mracek J, Hole¢kova I, Rihanek P
Neurochirurgické oddéleni FN Plzer

Uvod: Obrazové peropera¢ni navigace se stala rutinné uzivanou metodou cileni malych mozkovych 1ézi nejrtizngjsi etiologie. Au-
tofi referuji své zkusenosti s vyuzitim obrazové navigace pfi lé¢bé mozkovych aneuryzmat a cévnich malformaci.
Metoda: Na Neurochirurgickém oddéleni FN Plzer je obrazovéd navigace vyuzivana k intraoperac¢nimu cileni mozkovych aneuryz-
mat v Usecich A2/3, M3/4, P2/3, a distdlnéji, vyjimecné u aneuryzmat lokalizovanych v Useku V5 a v oblasti vertebrobazilarni
junkce.

PFi operacich kavernomd je cileni 1éze obrazovou navigaci v indikovanych pfipadech kombinovéno s peroperacni sonografif
a peroperacnim elektrofyziologickym mapovanim funkci pfi lokalizacich ve funk¢né dulezitych oblastech (centréini krajina, moz-
kovy kmen...).

Pfi operovéni arteriovendznich malformaci je obrazova navigace vyuzivana k cileni malych 1ézi a detekci silnéjsich tepennych
zdrojt malformace.
Vysledky: Obrazovéd navigace cévnich Iézi zlepsila informaci o anatomické situaci léze (aneuryzma, AVM), umoznila volbu op-
timalniho chirurgického pfistupu, dovolila jeho minimalizaci a cilenou preparaci 1éze s vysokou presnosti. Cile bylo dosazeno
u vsech pacientt. Peroperacni sonografie byla uZita ve vyjimecnych pfipadech jako doplfiujici metoda ke zpresnéni lokalizace
lézi < T0mm praméru léze, kde doslo ke zméné polohy mozku béhem operace. Identifikace a uzavér tepen zivicich AVM vedla
ke snizeni peroperac¢ni krevni ztraty. Identifikace struktur byla ve funkcné dulezZitych oblastech zpresnéna elektrofyziologickym
mapovanim funkci.
Zaveéry: Obrazova navigace je uZite¢nou rutinné vyuzitelnou metodou minimalizujici chirurgické trauma pfi operacich mozko-
vych kavernomt, AVM a periferné lokalizovanych aneuryzmat.

76. Minimalizace pristupu a bezretrak¢ni technika u mikrovaskularni dekomprese
pro esencialni neuralgii trigeminu - vysledky u 55 nemocnych

Klener J
Neurochirurgické oddéleni Nemocnice Na Homolce, Praha

Uvod: Lécba farmakorezistentni esencialni neuralgie trigeminu mikrovaskularni dekompresi je vzhledem k nedestruktivnimu a vi-
ceméné kauzalnimu charakteru povaZovana u mladsich nemocnych za metodu volby. Minimalizace invazivity 1é¢by je vzhledem
k funkcni a benigni povaze onemocnéni velmi zadoucim trendem.

Material a metodika: Od roku 2000 jsme u 55 po sobé nasledujicich nemocnych aplikovali koncept minimalizace pfistupu a re-
trakce mozecku. Vhodnd operacni poloha, zplsob vedeni anestezie, véasna evakuace likvoru a adekvatni mikrochirurgicka tech-
nika umoZnuji vést prakticky standardné operaci z key—hole kraniotomie a zcela bez pouziti mozkovych retraktord. Na zakladé
analyzy zdravotnické dokumentace a podrobného dotazniku je ilustrovana operacni technika a zpracovany vysledky lécby.
Vysledky: V souboru 55 nemocnych s primérnym casem sledovani 22,6 mésice jsme provedli mikrovaskularni dekompresi,
u 47 nemocnych pro cistou esencialni neuralgii, u osmi nemocnych pro smiseny typ neuralgie s typickymi i atypickymi rysy.
46 (83,6 %) nemocnych je zcela bez medikace a obtizi, Sest (10,9 %) udava vyznamnou Ulevu od bolesti (50-99 % predope-
racni intenzity bolesti) a tfi nemocni (5,5 %) maji Ulevu nedostate¢nou (0-50 % predoperacni intenzity bolesti). Primérna spo-
kojenost s vysledkem operace je 96 %. Morbidita a chirurgické komplikace se v naSe souboru nevyskytly, neurologickd morbi-
dita byla u tfi nemocnych (5,4 %).

Zavér: Lécba esencialni neuralgie trigeminu mikrovaskularni dekompresi je ic¢innou a bezpe¢nou metodou lé¢by u adekvatné in-
dikovanych nemocnych. Principy minimalné invazivni mikrochirurgie Ize bezpecné aplikovat.
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77. Extraduralni klinoidektomie

Fiedler J, Pfiban V, Chlouba V
Neurochirurgické oddéleni, Nemocnice Ceské Budéjovice

Extraduraini technika prednf klinoidektomie byla podrobnégji popsana Dolencem roku 1983 jako soucast pfistupu do parase-
larni oblasti. Resekce processus clinoideus anterior (ACP), umoziujici vyznamné zvétsit optikokaroticky trojuhelnik, je dtlezitou
soucasti pristupu pfi operacich tumordznich a cévnich patologif této oblasti.

Krist popsal roku 2004 méné invazivni modifikaci extradurdlni resekce ACP jako soucast pretemporalniho transzygomatického
transkaverndzniho pfistupu. Tato varianta Dolencova pfistupu spociva v kontrolovaném odbrouseni viech tfi extenzi ACP a epi-
durdlni disekci laterdlni stény kavernozniho sinu, kterd ddvd mnohem vice prostoru k manipulaci s ACP. Preparace dura propria
kaverndzniho sinu umozriuje ¢asné kontrolovat zilni krvaceni pomoci tkanového lepidla mezi V1 a V2.

Resekce ACP je dulezitd v pfipadé karotido-oftalmickych aneuryzmat s prokdzanym deficitem na perimetru, kdy se pfiklanime
k chirurgické lécbé. Stejné tak pfi operacich meningeomt ohranicujicich optikus je tato resekce klinoidu vhodna k pojisténf ra-
dikality vykonu a ¢asné orientaci.

Tuto techniku resekce ACP pouzivame od roku 2005. Budeme prezentovat vysledky u 10 pacientd.

78. Stanoveni metylace genu kédujiciho 06-metylguanin DNA metyltransferazu (MGMT)
u pacientu s glioblastomem - pilotni studie

Fadrus P', Lakomy R?, Hrstka R3, LZi¢afova E3, Slampa P4, KFen L5

" Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Brno

2Klinika komplexni onkologické péce LF MU a Masarykiv onkologicky ustav, Brno

3 Oddéleni onkologické a experimentalni patologie, Masarykiv onkologicky ustav, Brno
4Klinika radiacni onkologie LF MU a Masaryktv onkologicky ustay, Brno

5 Ustav patologie LF MU a FN Brno

Uvod: MGMT je ptirozeny DNA reparacni enzym, ktery odstranuje metylové radikéaly z DNA od alkylacnich agens. Metylace pro-
motoru genu pro MGMT vede k jeho inaktivaci a snizeni produkce enzymu MGMT. Pfitomnosti metylace je snizena mira od-
bouravani alkylovych skupin a tento stav je uvadén jako pfiznivy prognosticky a prediktivni faktor u pacientd s glioblastomem
mozku. Pacienti s metylaci promotoru genu MGMT po radioterapii (RT) lépe odpovidaji na konkomitantni chemoterapii (CHT) al-
kyla¢nimi cytostatiky, kdy maji signifikantné delSi ¢as do progrese onemocnéni (PFS) a delsi preZiti (OS).

Materidl a metoda: Ve spolupraci s Masarykovym onkologickym Ustavem mimo rutinni imunohistochemickou diagnostiku
a druhé c¢teni neuropatologem je u multiformniho glioblastomu (WHO GIV) laboratorné stanovena metylace genu MGMT spe-
cificky a kvantitativné pomoci PCR. Metylace genu MGMT byla stanovena u 24 pacient( a retrospektivné v této skupiné byla po
operaci vyhodnocena nasledna komplexni onkologicka terapie.

Vysledky: Ve vybrané skupiné konkomitantni CHT absolvovalo 19 (79 %) pacientt s prdmérnou dobou konkomitance 39 dni.
Ve skupiné jsou vyhodnoceny nezddouci Gcinky konkomitance a jeji efekt na MRI. U deviti (38 %) pacient( se pokracovalo v ad-
juvantni terapii temozolomidem s vyhodnocenim efektu terapie na MRI po tfech sériich lé¢by. Pro recidivu onemocnéni bylo
v této skupiné operovano pét (21 %) pacientl, kdy u tfech z téchto pacientt byla indikovana po operaci stereotakticka radiote-
rapie (SRT). Druha linie CHT byla indikovana u 14 (58 %) pacientt se zhodnocenim jejiho efektu na MRI, stanovenim casového
intervalu do progrese onemocnéni (PFS) a dobou preziti (OS).

Zavér: Po zhodnoceni vysledkld této studie je nasim cilem zavést rutinni stanoveni metylace promotoru genu MGMT u nasich
pacientl s glioblastomem mozku.

79. Neuroonkologicky registr DolT — soucasny stav

Svoboda T', Kramar F?, Muzik J3, Neuman E', Fadrus P’
" Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Brno

2 Neurochirurgicka klinika 1. LF UK a UVN Praha

7 Institut biostatistiky a analyz LF a PiF MU, Brno

V roce 2006 se spolupraci nékolika neurochirurgickych pracovist a IBA MU podafilo vytvofit a zprovoznit celostatni registr in-
trakranialnich tumort DolT (Database of Intracranial Tumors). Cilem tohoto projektu je v prvé fadé ziskat validni epidemiolo-
gicka a klinicka data. Jde predevsim o Uspésnost nasi 1écby, protoze dosud nenf jasny nazor na roli jednotlivych modalit v lé¢bé
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malignich tumorl a zcela chybi statistické zpracovani nasich narodnich dat. Proto také postradame silnou zpétnou vazbu pfi lécbé
neuroonkologickdch pacientt postavenou na striktnich zasadach evidence based medicine. Tato databéze je téZ velmi dobfe pouzi-
telnd pro dispenzarni sledovani zafazenych pacientd a Ize jej s vyhodou zaclenit do systému prace s onkologickymi pacienty na
neurochirurgickém pracovisti. V prezentaci bude proveden stru¢ny popis databaze a prezentovana souhrnna data za prvé dva roky
existence registru.

80. Pooperacni rezidua afunkénich adenomu hypofyzy

Cesak T, Nahlovsky J, Hosszu T, Rehak S, Latr |
Neurochirurgicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové

Afunk¢ni adenomy hypofyzy (AAH) jsou povazovany za benigni, pomalu rostouci nadory v oblasti tureckého sedla. Jejich rust
je zpravidla konstantné exponencialni, pficemz agresivni rlistova progrese zvlasté u mladsich nemocnych neni vyjimkou. Lécba
AAH spociva v chirurgickém odstranéni procesu, medikamentézni |é¢ba neni efektivni. Role pausalniho pooperac¢niho ozéreni
zbytku tumoru je literdrné kontroverzni.

Cilem studie bylo poznat pfirozené zakonitosti ristu AAH, a tak odhalit faktory majici vliv na jejich rdstovou potenci. Soucasti
studie bylo zaroven ovéreni hypotézy, Ze marker proliferace (Ki-67) je spolehlivym prediktivnim ukazatelem réstové potence rezi-
dudlnich adenom® umozriujicim vytypovat rychle rostouci pooperacni rezidua. Soubor nasich pacientt operovanych na NCH kli-
nice pro AAH od roku 2000-2007 ¢ital 105 pacientl. Definovana kritéria souboru splfiovalo 29 nemocnych (22 muzt, 7 Zen).
Primérny vék souboru nemocnych dosahl 62,9 roku. Ve velké mite se jednalo o afunk¢ni makrogonadotrofinomy. Radikality bylo
podle dojmu operatéra dosazeno u 12 nemocnych, v 17 pfipadech byl vykon parcidlni. Rozhodujicim faktorem limitujicim radi-
kalitu resekce byla konzistence tumoru (p = 0,006). Vliv pohlavi, pfitomnosti cysty v adenomu nebo invazivniho charakteru ristu
na radikalitu vykonu nebyl statisticky prokdzan. Rlstové kfivky konstruované na podkladé méfenych objemd pooperacnich re-
zidui prokazaly na statisticky vyznamné Grovni zavislost véku na rychlosti rdstu. U skupiny nemocnych mladsich 61 let byly za-
znamenany kromé pomalejsich typU rdstu i agresivnéjsi objemové progrese, zatimco u pacientt starsich 61 let byly zmapovany
pouze pozvolnéjsi ristové krivky (TVDT — Tumour Volume Doubling Time — pfedpokladany ¢as zdvojnasobeni objemu tumoru;
TVDTrs p =0,006, inTVDT s p = 0,09, smérnice s p = 0,009). Korelace rychlosti rlstu na prolifera¢nim indexu antigenu Ki-67 ne-
byla statisticky potvrzena. Stejné tak nebyla prokdzéana statisticky vyznamnd zavislost rychlosti rlstu na invazivité adenomu, po-
hlavi a pritomnosti cysty na predoperacni magnetické rezonanci (MRI). Invazivita adenomu nebyla spojena s vyssim proliferac-
nim indexem Ki-67.

Na zakladé vysledkd nasi studie Ize konstatovat, Ze rychlost réstu AAH je ovlivnéna vékem. Tento fakt pfinasi prakticky pfispé-
vek jak do lécebné strategie, tak i do pooperac¢niho sledovani.

81. Radiochirurgie selarni krajiny

Chytka T', Stursa P2
! Stereotaktickad a radiacni neurochirurgie Nemocnice Na Homolce, Praha
2 Radiodiagnostické oddéleni Nemocnice Na Homolce, Praha

Uvod: Pojem radiochirurgie do mediciny zaved! prikopnik stereotaxe, $védsky neurochirurg Lars Leksell. Oznacil jim postup, kdy
se pfi kfizovitém prozareni presné definovaného mista v nitrolebnim prostoru svazky slabého zafeni z mnoha smér kumuluje
v misté kFizeni ucinna davka, zatimco tkan v jednotlivych smérech zarenf je zatizena minimalné a bez biologického ucinku.
Metodika: Ozafovani |ézi v selarni krajiné obecné vyzaduje velkou zkusenost a obezietnost. Vyslednd okrajova davka zde velmi
Casto byva omezena tésnou blizkosti kritickych struktur a pfi pfekroceni jejich tolerance mlze byt pacient iatrogenné poskozen.
Za kritické struktury z hlediska radiochirurgie povazujeme optické struktury, které toleruji okrajovou davku 8 Gray (Gy), hypo-
fyzu, kterd toleruje stfedni davku 15 Gy, mozkovy kmen, ktery toleruje okrajovou davku 12 Gy. A pravé u lézi v selarni krajiné
musi vysledna okrajova davka i cely ozafovaci plan respektovat pritomnost i vsech tii kritickych struktur najednou. K radiochirur-
gii seldrni krajiny bude popsana strategie ozafovani pituitarnich adenomda, u nador jiného plvodu propaguijicich se do selarni
krajiny budou uvedeny pfiklady kraniofaryngeomu, meningiomu, chordomu a intraseldrni metastazy.

Zavér: Radiochirurgie je excelentni Ié¢ebnou modalitou, kterd dokaze neinvazivnim zptsobem likvidovat nitrolebni patologicka
loziska. Pfedstavuje nejen vhodnou doplnkovou lé¢bu k oteviené chirurgii, ale v indikovanych pripadech se stava i jeji velmi efek-
tivni alternativou.
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82. Harmsova stabilizace C1-2 - nepopsana, uspésné vyresena komplikace

Zvétina E, Majernicek M
Ortopedicka klinika 3. LF UK, IPVZ a FN Na Bulovce, Praha

Mlady, 28lety muz pfi autonehodé dne 4. 3. 2007 utrpél izolovanou zlomeninu baze zubu ¢epovce C2, dle Andersona
a d’'Alonsa (1974) lll. typu, bez postizeni michy, podle Frankelovy klasifikace E. Pro instabilitu byla dne 6. 3. 2007 provedena
zadnim, subokcipitalnim pfistupem stabilizace C1-2 podle Harmse, fixace Summit SI. Za Sest mésict, dne 30. 8. 2007, byly od-
stranény kovy. Pfi vykonu byla zjisténa paraspinalni likvorova pseudocysta a pistél s komunikaci, akcentujici se po odstranénf le-
vostrannych Sroubt. Komunikace byla uzaviena Spongostanem a suturou mékkych, jizevnaté zménénych tkani. VloZzen samo-
spadovy drén. Prilozen mékky limec. BEhem domaciho lé¢eni doslo 5. 9. 2008 k masivnimu vytoku likvoru z rany. Po vertikalizaci
vznikla ndhld mozkova pfihoda s cefaleou, zvracenim, poruchou védomi a kfecemi. Bradykardie musela byt feSena externi kar-
diostimulaci. CT prokazalo masivni pneumocefalus subokcipitalni cestou C1-2 a jizvou v mékkych tkanich na krku. Byly zndmky
otoku mozku. Pneumocefalus bylo mozno hodnotit jako ventilovy, tenzni. Bylo nebezpeci sobokcipitalni herniace mozku. Dne 6.
9. 2008 pfi revizi rany byl polohovanim na bfise pneumocefalus ¢aste¢né vypustén. K vzduchové komunikaci a likvorové pistéli
dochéazelo otvorem po Sroubu C1-2 vlevo. Komunikaci jsme uzavieli vicevrstevnym tamponovanim svalem z rany a zalepenim Tis-
sucolem. Pneumocefalus se vstrebal, likvorova pistél vymizela. PFi kontrole za Sest mésicl je pacient, az na parestezie kolem jizvy,
bez nasledkd.

Stabilizace C1-2 Harmsovou technikou pfinesla pokrok, ktery je uZite¢ny i pro pacienty v CR. Pfesto operace neni bez ri-
zika. Komplikace mazeme rozdélit na intraoperac¢ni a pooperacni, na bezvyznamné a zavazné. Je uvadéno poskozeni a. ver-
tebralis, vétsi krvaceni, poskozeni nervového kofene, n. hypoglossus, michy, zlomenina pediklu, Sroubu a infekce v rané. Je
popisovano otevieni durélniho vaku s likvoreou. Pneumocefalus, dokonce Zivot ohroZujici, jsme v literatufe nenalezli. V praci
rozebirdme podminky jeho vzniku. Nemohli jsme se Fidit zadnym konkrétnim ndvodem k jeho feseni. Vychazeli jsme z obec-
ného neurochirurgického principu, Zze kazda likvorovd komunikace ohrozuje nemocného akutné nebo chronicky na Zi-
voté a musi byt vodotésné uzavrena. Pfi operaci se nabizely dva postupy. Invazivni s laminektomii nebo s hemilaminekto-
mif C1-2 a Sirokou revizi durdiniho vaku a kofene C2 vlevo. Pristup by dovolil suturu a plastiku rukavce kofene a durdlniho
vaku. Druhou moznosti byla minimalné invazivni technika s vyuzitim tkarnového lepidla. Oznacujeme ji také jako vicevrstev-
nou, ,,sendvicovou”. V nasem pfipadé umoznila urgentni a , elegantni” vylécenf Zivot ohrozujici komplikace, kterou byl masivni
pneumocefalus.

83. Kompresivni radikulopatie — lokalni onemocnéni?

Jancalek R'?, Dubovy P?, Novak Z'
" Neurochirurgicka klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné
20ddéleni neuroanatomie, Anatomicky ustav LF MU, Brno

Uvod: Souvislost mezi kompresi spindlniho kofene a radikulopatii popsali Mixter a Barr jiz v roce 1934. Prestoze mdze byt
etiologie radikulopatie pfi spindlnim postizeni rdznoroda, je spole¢nym dutsledkem lokalni zénétliva reakce, kterd vy-
tvari podminky pro rozvoj neuropatické radikuldrni bolesti. Mezi prozanétlivé cytokiny, které se podileji na patofyziolo-
gii kompresivni radikulopatie a rozvoji neuropatické bolesti, patfi také IL-6 a TNFa. V poslednich letech se mnozi prace
prokazujici kontralateralni zmény po unilaterdlnim poskozeni perifernich nerva. Cilem nasi experimentalni studie bylo pro-
kazat zvySeni koncentrace prozanétlivych cytokinl IL-6 a TNFa v kontralaterdinim spinadlnim gangliu po ligatufe spinainiho
nervu.

Materidl a metodika: Jako experimentalni model byla pouzita ligatura L4 a L5 spinalniho nervu u laboratorniho potkana.
Zvitata byla po zakroku rozdélena do skupin liSicich se délkou preziti (1, 3, 7 a 14 dnu). Ke kvantitativni analyze IL-6 a TNFa
byla vyuZita metodika ELISA. Vysledky u experimentdlnich skupin byly srovnany s kontrolni skupinou neoperovanych
zvitat.

Vysledky: Hladiny IL-6 a TNFa byly signifikantné zvy3eny jiz jeden den po experimentdinim zékroku a dale se navySovaly v pri-
béhu 14 dnl od ligatury. Zvyseni IL-6 i TNFa bylo pozorovano jak ipsilateralné, tak i kontralateralné ke strané provedeného
zakroku.

Zavér: Vysledky nasich experimentd prokdzaly zvyseni koncentrace IL-6 a TNFa nejen v ipsilateralnim, ale i kontralateralni spi-
nalnim gangliu po poskozeni spindlnich nervl. Tyto extenzivni zmény mohou byt podkladem selhdni lokalnf terapie radikulopa-
tie u nékterych nemocnych.

Podporovano granty GACR 309/07/0121 a MSMO0021622404.
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84. Predni mezitélova déza bederni patere (ALIF) kleci Synfix v chirurgické terapii failed back
surgery syndromu (FBSS) - prospektivni studie s minimalné ro¢nim sledovanim

Vanék P
Neurochirurgicka klinika 1. LF UK a UVN Praha

Uvod: Pfedni mezitélova déza bederni patefe je jednou z moznych alternativ dalsi chirurgické terapie pacientd, u nichZ sekvestrekto-
mie ¢i diskektomie nepfinesla uspokojivy vysledek. Nové typy implantatd, klec s integrovanou dlahou, fesi extencni nestabilitu vycita-
nou predchozi generaci ,stand alone” implantatd a umoznuji okam?zité nastoleni stabilni pooperacni situace béhem jedné operace.
Material a metodika: V programu péce o pacienty s FBSS bylo béhem jednoho a pal roku hospitalizovano 187 nemocnych.
Z nich bylo pfi selhani konzervativni terapie a na zékladé neurologického, grafického a psychologického dovysetieni indikovano
k dalsi chirurgické terapii technikou ALIF 15 nemocnych. Jednalo se o Ctyfi muze a 11 zen ve vékovém rozmezi 30-57 let. Pred
vykonem vyplnili v3ichni pacienti typizované dotazniky (Oswestry Disability Index — ODI — a VAS pro koncetinovou bolest). Ope-
race byly vedeny extraperitonealnim pfistupem zleva a ve vsech pfipadech byla implantovana klec Synfix pinéna kostni nahradou.
Nemocni byli dale sledovani tfi mésice, Sest mésicll a rok po operaci. V téchto intervalech byla vyhodnocovéana kostni déza z pro-
vedenych nativnich snimkd bederni patefe. Rok po operaci bylo viem nemocnym doplnéno vysetfeni CT a MRI bederni patere.
Vysledky: Po roce byl zaznamenan prdmérny pokles ze 74 na 24 ve skéle ODI, obdobné pokles VAS pro pravou dolni koncetinu
z 54 na 28 a levou dolni koncetinu ze 48 na 21. 10 nemocnych bylo spokojeno s vysledkem operace (hodnoceno jako excellent i
good), tfi nemocni nezaznamenali podstatné zlepseni (fair) a dva by vykon opét jisté nepodstoupili (poor). Kvalitni kostni spojenti
v operovaném prostoru bylo po roce zjisténo u viech nemocnych, prabéh kostniho hojeni byl sledovan béhem jednotlivych kontrol.
Nebyla zaznamenana zadna per- ani perioperacni komplikace, ve dvou pfipadech nebylo mozné zavedeni vsech Sroubd do dlahy.
Zavér: U prisné indikované podskupiny FBSS nemocnych mUiZe provedeni mezitélové dézy prednim pfistupem pfinést dobry kli-
nicky vysledek. Implantat Synfix umozriuje dosdhnout dobré kostni spojeni, a to i bez pouziti autologni kostni vypIné. Hlavni ne-
vyhodou tohoto implantatu je jeho velikost.

85. Minimalné invazivni operace bederni patefe — nase zkusenosti s novymi trendy ve spinalni chirurgii

Steindler J, Pekar L, Tichy M
Neurochirurgické oddéleni FN Motol, Praha

Uvod: Stejné jako v jinych chirurgickych oborech je i ve spindlni chirurgii snaha o minimalni poskozeni operovanych tkani a moz-
nost rychlého navratu nemocného k béznym Zivotnim aktivitdm. Ve vieobecné chirurgii, ortopedii, ORL atd. doslo za poslednich
20 let k jasné prevaze uzivani endoskopickych operacnich technik. Obdobné nastéva v poslednich letech rozvoj minimdalné inva-
zivnich technik i pfi spinalnich operacich.

Material a metodika: Operativa bederni patefe zahrnuje nejrliznéjsi postupy a techniky, mdze byt relativné jednoducha (dis-
kektomie) i slozita (repozice, stabilizace). Pro Ucely tohoto sdéleni zjednodusené pojedndvéame o tfech skupindch: minimalné in-
vazivni mikrodiskektomie, mini- (¢i perkutanni) stabilizace a perkutanni interspinézni implantace.

V soucasné dobé existuje mnozstvi instrumentacnich systému pro provadéni minimalné invazivnich patefnich operaci. Jako
nutny doplnék je jesté tfeba peroperacni rtg C-rameno ¢i navigacni systém, mikroskop ¢i endoskop a sada prislusnych nastrojd
s bajonetovou Upravou rukojeti.

Na nasem oddéleni se minimalné invazivnimi pfistupy zabyvame jako jedni z prvnich v Ceské republice jiz od roku 2004. Zpocatku
jsme provadéli jednoprostorové mikrodiskektomie, postupné jiz takto bézné operujeme viceetdZové mikrodiskektomie, oboustranné
diskektomie, ministabilizace a perkutanni stabilizace patere, provadime perkutdnni implantace interspindznich implantatd.
Vysledky: Nasim nejcastéji provadénym minimalné invazivnim vykonem je mikrodiskektomie bederniho disku. Touto metodou jsme
odoperovali jiz téméf 300 nemocnych. Nemocné sledujeme a jednd se o nejvétsi soubor takto operovanych nemocnych v nasi republice.
Pro posouzeni metody jsme zatim zhodnotili klinicky vyvoj skupiny prvych 100 operovanych nemocnych, se vstupnim nalezem hernie
disku v oblasti bederni patefe a vice nez dvouletym odstupem od operace. Do souboru bylo zafazeno 55 muzl a 45 Zen. Pramérny vék
byl 42 let s rozptylem 15 az 71 let. K operacim bylo pouzivano pfislusné instrumentdrium v kombinaci s mikroskopem ¢ endoskopem.
Prdmérna doba operace byla 90 min, krevni ztraty byly minimaini. Nezaznamenali jsme Zadnou infekeni komplikaci. Pooperacné méli
nemocni snizenou bolestivost v oblasti rany, bylo moZné je mobilizovat nasledujici den po operaci a jejich propusténi se dalo realizovat
v prvych dnech po vykonu. Dlouhodoby klinicky stav nemocnych je na horni hranici statistické tspésnosti u daného typu operace.

Podobné vysledky jsou patrné i u prvych 20 nemocnych po ministabiliza¢nich operacich a u prvych 10 nemocnych po perku-
tanni implantaci interspindznich cagu.

Zavér: Operacni |écba bederni patefe minimalné invazivnimi technikami je dle nasich zkusenosti pIné srovnatelna s dfivéjsimi me-
todami a domnivame se, Ze jeji kvalitativni i kvantitativni rozvoj bude jesté dale pokracovat.
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86. Morbus Lhermitte-Duclos — kazuistika

Vybihal V, Fadrus P, Musil J, Vidlak M
Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Brno

Uvod: Morbus Lhermitte-Duclos neboli dysplasticky gangliocytom mozecku patfi mezi vzacné 1éze. Prvni zminka v literatufe po-
chazi z roku 1920 od autort, podle nichz se nemoc nazyva. Posledni klasifikace WHO z roku 2007 ji fadi mezi hamartomy. One-
mocnéni mUZe byt souc¢asti choroby Cowdenové, kde je zvySené riziko vzniku malignit.
Kazuistika: 32lety muz se syndromem nitrolebni hypertenze a lehkou pravostrannou neocerebelarni symptomatologif byl pfijat na spado-
vou neurologii. Na CT mozku byla diagnostikovana expanzivni [éze pravé mozeckové hemisféry zptsobuijici obstrukéni hydrocefalus. Nasle-
doval akutni transfer na nasi kliniku, kde byla zavedena zevni komorova drendz. Na magnetické rezonanci se zobrazila rozséhla tumordzni
léze (rozsitujici folia cerebelli — hypointenzni na T1 vazenych snimcich, hyperintenzni na T2 vézenych snimcich a nesytici se po aplikaci ga-
dolinia) zaujimajici celou pravou mozeckovou hemisféru, jdouci ¢aste¢né i pres stfedni ¢aru na druhou stranu a utlacujici IV. komoru.
Léze byla totdlné resekovana z pravostranné paramedialni subokcipitalni kraniotomie. Viykon probéhl bez komplikaci. Réna
se zhojila per primam a pUvodni mozec¢kova symptomatologie regredovala. Na kontrolni magnetické rezonanci za tfi mésice po
operaci nebylo prokazano reziduum. Pacient byl odeslan na genetické vysetfeni kvili syndromu Cowdenové.
Zavér: V diferencialni diagnostice mozeckovych tumor je tfeba zvaZovat i moznost vzacnych expanzivnich procesd. Totélni re-
sekce benignich mozeckovych 1ézf je kurativni metoda. Subtotalni resekce vyznamné zvysuje riziko recidivy. V tomto pfipadé je
tfeba zvazit reoperaci, observaci nebo radioterapii.
Nezbytny je rovnéz geneticky skrining (choroba Cowdenové).

87. Vyuziti repetitivni transkranialni magnetické stimulace

Hackel M, Masopust V
Neurochirurgicka klinika 1. LF UK a UVN Praha

Repetitivni transkranidlni magneticka stimulace (rTMS) je moderni neinvazivni metoda slouzici pfedevsim k funkénimu vysetient a stu-
diu patofyziologie mozku. Dnes je uzndvan také znacny lécebny potencial rTMS, a to pfedevsim v oblasti psychiatrie a neurologie. Pri
lécbé chronickych bolestivych stavi byla rTMS dosud uZivana minimalné a v CR zatim nebyla aplikovéna. Autofi kratce referuji o his-
torickém vyvoji rTMS, moznostech aplikace metody v soucasnosti i do budoucna, a metodologii vlastni aplikace — vybéru vhodnych
nemocnych pro rTMS. Zaroven diskutuji o svych prvnich zkusenostech s vysledky rTMS a moznych tézkostech pfi aplikaci metodiky.
Podporeno grantem IGA MZ CR NR-8848.

88. Neuroendoskopie v lécbé hydrocefalu

Zadrobilek K, Jakubec J
Neurochirugicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové

Neuroendoskopie je elegantni miniinvazivni diagnostickd a lécebnd metoda. Na nasem pracovisti pouZzivdme rigidni neuroendo-
skop, nejcastéji ve spojeni s neuronavigaci jak pro planovani trajektorie, tak pro pfesnou lokalizaci mista vpadu. V 1é¢bé hydroce-
falu neuroendoskopii pouzivame pfi feSeni obstrukénich hydrocefall, nejcastéji v oblasti lll. komory, akveduktu, nebo pfi feseni
multilokuldrnich hydrocefald. Provéadime ventrikulostomie spodiny Ill. komory, fenestraci cyst a pseudocyst, event. zavadime ka-
tétry pro drenaze. Pfedmétem sdéleni jsou nékteré kazuistiky.

89. Gliomatosis Cerebri — Report Cases Treated Stereo Biopsy and the Radiation Therapy

Fadrus P', Neuman E', Svoboda T', Vybihal V', Smr¢ka MY, Sprlakova A?
" Department of Neurosurgery, University Hospital Brno, Czech Republic
2 Department of Radiology, University Hospital Brno, Czech Republic

Introduction: Gliomatosis cerebri (GC) is the diffuse infiltration of white and gray matter with neoplastic glial cells of varying le-
vels of differentiation. The cerebral hemispheres are more commonly affected, with involvement of the cerebellum, brain stem,
and medulla being less common. Typically, there is a relative lack of mass effect, with characteristic preservation of the under-

S64 Cesk Slov Neurol N 2008; 71/104(suppl 2)




ABSTRAKTA

lying neuroanatomic architecture. Most of the cases with GC reported in the literature were diagnosed at autopsy and only few
reports exist regarding therapeutic options in GC. We discuss the etiology, clinical and radiological manifestation, and manage-
ment of this rare condition in the light of other reported cases of GC in the literature.

Methods: We report seven cases of GC treated in our department in the period of last four years. Characteristically on MRI,
there was poorly defined subtle diffuse high T2 signal involving at cerebral lobes and involving both gray and white matter. Le-
sions are isointense to hypo intense relative to normal brain on T1WI signal. The diagnosis was confirmed neuropathologically
after CT image guided stereo biopsy.

Results: According to neuropathological investigation there was diffuse proliferation of glial elements infiltrating normal tissue, with
destruction of myelin sheath and only slight neuronal and axonal damage. Perineuronal and perivascular tumor spread was also seen
on histology findings. After image guided stereo biopsy the external radiation therapy was performed and led to a complete recovery
of all clinical signs in both patients. Follow-up examinations in six and 12 months after diagnosis showed reversal of clinical condition
and stationary control of radiological findings in five and the progression of neurological condition in the two of these patients.
Conclusions: MRI should be used as a primary imaging study in the evaluation of GC and for the determination of the target
points for image guided stereo biopsy. Considerable variation in the natural course of the disease precludes conclusions regar-
ding the impact of radiation therapy on survival. Radiation therapy according to literature in GC is associated with a temporary
improvement in or stabilization of clinical symptoms in the majority of these cases.

90. Vestibular Schwannoma gr Il - Hearing Preservation after Two Attacks of Deafness

Vachata P, Sames M
Dept. of Neurosurgery, University J. E. Purkinje, Masaryk Hospital, Usti nad Labem, Czech Republic

Introduction: Hearing loss is the most common presenting symptom in patients with a vestibular schwannoma. Auditory dys-
function has been reported in 95% of these patients. Reduction of hearing is usually gradual; however, a sudden hearing loss
has been reported to range from 3% to as high as 26%. Although mechanical injury and vascular compromise have been pro-
posed, the exact mechanism of this disorder remains unclear. Sudden hearing loss has been reported to resolve spontaneously
or to improve with administration of corticosteroid therapy. Except for the SRS also microsurgical therapy today offers another
successful method of hearing preservation and even restoration.

Case report: A 32-year old man suffered the first attack of deafness with tinnitus during February 2006. The patient was not able to de-
termine any word. The recovery was spontaneous without any pharmacological support. After the second attack eight months later du-
ring October 2006, the patient visited the ENT outpatients department. An audiogram revealed profound loss in the middle and higher
tones in the left ear. After one week of corticosteroid therapy the hearing was restituted to a normal status with only a very slight loss
in higher tones. The MR images obtained with gadolinium enhancement revealed a left-sided intracanalicular tumor with extension into
the left CP angle cistern (grade Il according to Koos 1993). The microsurgical resection by suboccipital retrosigmoidal transmeatal app-
roach was performed one month after the restitution of hearing. The IAC was carefully drilled out with using frameless navigation. The
schwannoma arose from the superior vestibular nerve. The complete resection was achieved with assistance of 70 degree endoscope.
The facial nerve function and brain stem auditory evoked potentials were monitored intraoperatively without any change in the end of
surgery. The facial nerve functional result was graded House-Brackmann grade I. The postoperative course was uneventful. The audiome-
try 5 days after the operation demonstrated normal hearing. The patient was able to use telephone without any problems. Histological
examination confirmed diagnosis of a vestibular schwannoma. The MR control one year after surgery confirmed no residual tumor.
Discussion: Our case together with few other reports indicates that a sudden and profound hearing loss caused by vestibular schwan-
noma may be reversible. Aggressive surgical decompression and tumor removal may be beneficial in offering future hearing preserva-
tion and long term tumor control. Other studies are necessary to understand the mechanism of hearing loss and to determine which
patients will respond best to corticosteroid therapy or how long it is necessary to wait until removal of the lesion is warranted.

91. Kombinovana léc¢ba gigantického fuziformniho aneuryzmatu arteria cerebri media

Kanta M', Krajina A?, Nahlovsky J', Habalova J!, Adamkov J
" Neurochirurgicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové
2 Radiologickd klinika LF UK a FN Hradec Kralové

Autofi popisuji ptipad 45leté Zeny ze SR, u které bylo po epileptickém zachvatu diagnostikovano gigantické aneuryzma ve vét-
veni a. cerebri media vpravo (ACM.dx.) nevhodné k ptimému chirurgickému zakroku. PFi angiografickém vysetfeni pacientka ne-
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tolerovala uzavéru M1, proto byla zvazovana moznost nasiti bypassu. Vysokopritokovy bypass nemocna po vysvétleni odmitala,
souhlasila ale s nasitim STA-MCA bypassu a s opétovnym testovanim uzavéru tepny s naslednym endovaskuldrnim osetfenim. Po
provedeni anastomdzy byla prokazana dobra funkce spojky, pacientka tolerovala 30 min uzavéru ACM, angiograficky byla patrna
vyznamné lepsi perfuze oproti predoperacnim testovanim. Rozhodli jsme se proto pro endovaskularni oSetfeni aneuryzmatu. Po péti
hodinach od vykonu doslo k rozvoji hemiparézy a nasledné k poruse védomi s anisokorii. Na CT mozku je popisovan edém a stiedo-
¢arovy presun. Vzhledem k poruse koagulace byla zahdjena nejprve konzervativni terapie (intubace, ventilace, antied. lé¢ba, Uprava
koagul. parametrd), nasledné jsme provedli dekompresivni kraniektomii. Po 48 hodindch byla pacientka extubovana, pIné pfi vé-
domi, komunikovala, vlevo byla lehk& hemiparéza. Neurologicky nélez se plné upravil, za dva tydny bylo mozné provést replantaci
kosti, dalsi prabéh byl bez komplikaci. MRI vy3etieni prokazalo Uplny uzavér aneuryzmatu, spojka byla pfi opakovanych UZ kontro-

92. Tersontlv syndrom po SAK — mozna pficina reverzibilni slepoty

Navratil L, Slauf F, Rusidk P, Choc M
Neurochirurgické oddéleni FN Plzer

Uvod: Krvaceni do sklivce pfi subarachnoidalnim krvéacent je znamo vice nez 100 let, ale dosud je proti pfedpokladané frekvenci
diagnostikovano zfidka.
Materidl a metodika: V nasi kazuistice bychom chtéli na tuto moznou pficinu pfechodné slepoty upozornit a ukazat soucasné
moznosti oftalmologické lécby.
Vysledky: U 60leté pacientky vznikla 11. 9. 2006 nahle porucha védomi na podkladé subarachnoidalniho krvaceni z aneury-
zmatu a. basilaris s hematocefalem lll. a IV. komory. Obstrukéni hydrocefalus jsme na nasem oddélenti fesili akutni zevni komoro-
vou drendzi pravé postranni komory. Po zvladnuti akutniho stavu intervencni radiolog proved! coiling vaku aneuryzmatu a. basilaris.
B&hem weaningu byla pacientka pres tracheostomii pfevedena na spontanni ventilaci. Klinicky ustoupila pdvodné tézka centralni
levostranna hemiparéza, ale zjistili jsme téZkou poruchu vizu: Pacientka byla schopna rozeznat jen svétlo a tmu, sporné obrysy
pfedmétu na blizkou vzdalenost. Prakticky se jednalo o slepotu. Nemocna sama tuto poruchu emocné neproZivala a ¢astecné si ji
neuvédomovala. Zrakové evokované potencidly (flashVEP) viak byly vybavné. Dne 9. 11. 2006 bylo provedeno CT mozku s nalezem
rozsifeného komorového systému mozku. ProtoZe klinicky obraz neprogredoval a Sife komor byla dale stacionarni, nebyla indiko-
vana operacni lé¢ba hydrocefalu. Pro Terson(v syndrom s masivnim hemoftalmem byla provedena vitrektomie oboustranné. Vizus
se vyrazné zlepsil — prakticky se upravil vpravo, vlevo dosud vidi rozmazané s vypadem zevni ¢asti zorného pole. Dokaze jiz ist.
Zaveér: V literature je udavan 10-40% vyskyt nitroocniho krvaceni v souvislosti se subarachnoidalnim krvacenim. Incidence roste
pi téZ8im SAK. Vyskyt krvaceni do sklivce je 3 % u retrospektivniho vyzkumu a 13 % u prospektivniho sledovani. Tyto vysledky
sveédci o podhodnoceni vyskytu nitroocniho krvaceni. V nékterych pripadech miZze krvaceni do sklivce vést az k praktické slepoté
nemocného. Je-li pficina poruchy vizu poznana a pfi sledovani oftalmologem je vhodné nacasovano provedeni vitrektomie, do-
chazi prakticky k Upravé vizu.

V zavéru autofi uvadéji vyskyt Tersonova syndromu na vlastnim souboru pacientl se SAK, ktefi byli v poslednim roce prospek-
tivné oftalmologicky sledovani.

93. Neurentericka cysta kraniocervikalni junkce

Bolcha M, Sames$ M, Bartos R, Mrazkova L
Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajské zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Uvod: Neurentericka cysta kraniocervikalni junkce je velmi raritni diagndza. V celosvétové literatufe je evidovano pouze 23 pfi-
padU vyskytu neurenterické cysty v této lokalizaci a jen Ctyfi z toho dorzalné od prodlouzené michy. Tato vrozend vyvojova vada
muUZze vzniknout kdekoli podél neuralnf trubice. Etiologie vzniku je pravdépodobné Spatné rozdéleni notochordu. Cysta je vy-
stldana mucin produkujicim epitelem, ktery se podoba epitelu gastrointestinalnimu.

Prezentovany pfipad: Autofi prezentuji pfipad 27leté Zeny, u niz byla diagnostikovana a Uspésné odstranéna neurentericka
cysta kraniocervikalni junkce dorzélné od prodlouzené michy.

Anamnéza, priznaky: 27letd zena byla pfijata na NCH odd. s tfimési¢ni anamnézou vertiga, cefaley, dyspnoe, dysfagie, ob-
Casné nauzey, nékolikrat i se zvracenim. Se vzrUstajici frekvenci se téz objevovaly parestezie dolnich koncetin. Pro intermitentni
epizody progrese téchto priznakt byla pacientka nékolikrat hospitalizovdna na spadovém neurologickém oddéleni a symptoma-
ticky lécena. Pri prijmu na NCH odd. byla pacientka bez objektivniho neurologického deficitu.
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Zobrazeni: CT vysetfeni zobrazilo kulovitou strukturu dorzalné od prodlouzené michy isodensni s mozkomisnim mokem. MR
zobrazeni verifikovalo intraduraini extramedularni dobfe ohrani¢enou cystickou expanzi dorzalné a paramedialné vpravo od pro-
dlouzené michy v Urovni CC prechodu. V T1 i T2 vazenych zobrazenich byl obsah cysty lehce hyperintenzni ve srovnani s moz-
komiSnim mokem. Rozméry cysty 24 x 20 x 13 mm. Postkontrastné nedochdazelo k enhancementu zadnymi strukturami cysty,
okolni nervové struktury byly bez myelopatického signalu.

Terapie: Operace byla provedena z malé subokcipitdini kraniotomie, dorzalné otevirajici foramen magnum a laminektomii C1. Béhem
operace byl monitorovan XI. hlavovy nerv. Durotomie od velké cisterny az po C2 odhalila Sedavou cystickou formaci krytou arachnoideou.
Cysta byla uvolnéna od viech anatomickych struktur — postranniho smiseného systému, prodlouzené michy, spodiny IV. komory, PICA
a vertebralni arterie. ZUstalo drobné reziduum stény cysty adherujici k vertebralnim arteriim. Z cysty byla aspirovana mlé¢na tekutina.
Histopatologické vysetfeni: Sténa cysty byla vystldna intestinalnim epitelem, v jedné ¢asti prudce prechazejicim do rasinkového
respiracniho epitelu s poharkovymi burikami. Histologickd diagnéza: endodermalni-neurenterickd cysta.

Pooperacni prlbéh: Pooperacni pribéh byl bez komplikaci. Vsechny pfiznaky pacientky odeznély. Magnetickd rezonance Sest
mésicl po operaci prokdzala radikalitu vykonu bez recidivy nalezu. Pacientka byla nadale bez jakychkoli obtizi.

Zavér: U této raritni diagndzy je zlatym standardem zobrazovacich metod MR. Princip lécby je, pokud mozno, radikaini resekce.
Po tomto zakroku jsou pacienti dlouhodobé s vybornymi vysledky.

94. Cerebral Gangliogliomas — a Case Reports

Fadrus P', Svoboda T', Neuman E', Smrc¢ka M, Vybihal V!, Kfen L?
" Department of Neurosurgery, University Hospital Brno, Czech Republic
2 Department of Pathology, University Hospital Brno, Czech Republic

Introduction: Ganglioglioma is an uncommon primary lesion of the central nervous system, representing less than 2% of all in-
tracranial tumors and they appear more commonly in children and young adults and tend to occur in the medullary region. The
mixture of glial and differentiated nerve cells distinguishes this neoplasm from other intrinsic brain stem tumors. The favorable
prognosis associated with ganglioglioma makes early recognition important for early diagnosis and treatment. The PET and MR
scans were realigned to combine functional and morphologic information using a multipurpose imaging tool.

Methods: Gangliogliomas were diagnosed from brain tumors surgically resected at our department in a period of last five years.
We present four cases of supratentorial ganglioglioma, and one case with infratentorial localization with neurological assessment of
ataxia. They were investigated with magnetic resonance (MR) and positron emission tomography (PET) pre and postoperatively. MR
study included T1-, T2-, and post gadolinium T1-weighted sequences in the axial, sagittal, and coronal planes. The patients were
treated surgically by a temporal and suboccipital craniotomy. By using a surgical microscope, a gross total resection was performed.
Results: MR imaging demonstrated a mass of homogeneous low signal intensity and on T1-weighted images with no enhancement
with gadolinium, and of relatively homogeneous high signal intensity on T2-weighted images. PET scans were inspected visually for
tumor metabolic activity relative to activity of normal gray and white matter when there were a hypermetabolic areas corresponding
to a pathologically proved ganglioglioma. Histopathologic specimens with immunostaining revealed a ganglioglioma grade | (WHO)
in both of these cases. The astrocytes were the commonest glial component of gangliogliomas, either pilocytic or fibrillary. The fol-
low-up duration is 18 and 28 months with improvement of neurological status without evidence of tumor recurrence.
Conclusions: Gross total resection as it was performed in our patient appears to be curative. Subtotal resection or biopsy carries the risk
for recurrence. Radiation therapy is regarded as not indicated after gross total resection and should be restricted to only high-grade cases
or special indications, such as when resection is impossible. We conclude that these tumors are rare and should be treated surgically aiming
total remove. If it is not possible or in case of reoccurrence the patient should be followed and radiotherapy could be considered.
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95. Laparotomicka a laparoskopicka technika pfi implantaci peritoneadlni ¢asti shuntu

Vybihal V', Fadrus P', Hanoun G', Man M?, Smrcka M
" Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Brno
2 Chirurgicka klinika LF MU a FN Brno

Uvod: Implantace ventrikulo-peritoneéiniho shuntu patfi mezi nej¢ast&jsi operace v 1é¢bé hydrocefalu. Zavedeni peritonediniho
konce katétru do bfisni dutiny je moZno laparotomicky nebo laparoskopicky.

Materidl a metodika: Klinickd data ziskana ze souboru 147 pacientd, z nichz u 44 nemocnych byla provedena implantace
ventrikulo-peritonedlniho shuntu per laparoscopiam a u 103 z nich per laparotomiam, byla retrospektivné analyzovana.
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Vysledky: V souboru 147 pacientl bylo 92 muz( a 55 Zen. Prmérny vék byl 54,9 roku (median 57 let), nejmladsi z nich mél
13 let a nejstarsi 82 let. Ze skupiny laparotomovanych pacientt bylo 22 pacientd (21,4 %) reoperovano pro malfunkci perito-
nealni ¢asti shuntu. Jeji pficinou byly jizevnaté zmény, vzniklé likvorové pseudocysty, rozpojeni a sjeti peritonedlniho konce do
brisni dutiny aj. U laparoskopicky asistovanych operaci jsme méli pouze dvé malfunkce (4,5 %) — pficinou jedné byly cetné srlisty
a u druhé zavzeti katétru mezi srostlé omentum a peritoneum. LokaIni infekci v oblasti bficha jsme nepozorovali. Infekce shuntu
jako celku nemaijici ptvod v bfise nebyly do komplikaci zahrnuty.

Zavér: Laparoskopicky asistovand implantace peritonealni ¢asti vyraznym zpUsobem snizuje pocet pooperacnich komplikaci pe-
ritonealni ¢asti shuntu, a tim i celkovych komplikaci.

96. Hemangioblastom kaudy - kazuistika

Bludovsky D', Runt V', Choc M', Michal M?, Kastner J3
" Neurochirurgické oddéleni FN Plzen

2 SiklGv patologicko-anatomicky ustav FN Plzeri

3 Radiodiagnosticka klinika FN Plzeri

Misni tumory tvofi asi 15 % nadort centrdlniho nervového systému (CNS), z toho 10 % se nachazi v oblasti cauda equina. Pre-
vazné se jednd o schwannomy, méné casto neurofibromy a meningeomy. Hemangioblastomy tvofi asi 1,5-2 % vsech intradu-
ralnich tumord, z této skupiny je 9-13 % v oblasti kaudy (tj. jen 0,15 % v3ech nador CNS). Ve spojeni s von Hippel-Lindauovou
chorobou je asi 30 % spindlnich hemangioblastom, ostatni jsou formy sporadické.

V nasi kazuistice prezentujeme pripad muze, 58 let, ktery trpél ménlivymi jednostrannymi lumboischialgiemi zavislymi na po-
loze trupu. Graficky byl prokdzan tumor v oblasti cauda equina s bohatou vaskularizaci. Nador jsme odstranili radikalné, histolo-
gicky byl zjistén hemangioblastom. Pacient je bez potizi, von Hippel-Lindauova choroba nebyla prokazana.

Ackoli se jedna o vzacny ndlez, na tumor kaudy Ize pomyslet pfi atypickém prabéhu lumboischialgického syndromu.

97. Cerebelarni mutizmus po resekci meduloblastomu u ditéte — kazuistika

Radovnicky T, Sames M
Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajskd zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Cerebeldrni mutizmus je vzacnou komplikaci vykont v zadnf jamé lebni, objevuje se zejména u détskych pacientl a ma tranzientni
charakter. Patofyziologicky podklad cerebelarniho mutizmu zGstava stale nejasny. Autofi prezentuji pfipad cerebelarniho mutizmu
po resekci meduloblastomu vermis cerebelli v ¢eském pisemnictvi dosud nepublikovany. Cilem naseho kazuistického sdélent je
upozornit na tuto zajimavou problematiku a shrnout dosavadni poznatky o mechanizmech vzniku cerebeldrniho mutizmu.

98. Vyuziti materialu TachoSil k hemostaze pfi operaci cévnich Iézi v neurochirurgii

Buchvald P
Neurochirurgické odd., Neurocentrum, Krajska nemocnice Liberec a.s.

Sdéleni obsahuje nékolik kazuistik, pfi kterych byl s Gspéchem pouzit material TachoSil (Nycomed) u kritickych krvaceni z velkych
Zilnich zdroj( v nitrolebi (Urazového i nedrazového plvodu).

99. Radiotherapy Induced Glioblastoma Multiforme in the Child Treated for Cerebellar Medulloblastoma

Brichtova E', Pavelka 7% Kfen L3, Skotakova J4, Oltova A%, Slampa PS

"Klinika détské chirurgie, ortopedie a traumatologie, odd. détské neurochirurgie, LF MU a Détska nemocnice FN Brno
2Klinika détské onkologie LF MU a Détska nemocnice FN Brno

3 Patologicko-anatomicky ustav LF MU a FN Brno

“Klinika détské radiologie LF MU a Détska nemocnice FN Brno

> Oddéleni lékarské genetiky Détska nemocnice FN Brno

¢Klinika radiacni onkologie LF MU a MasarykGv onkologicky ustav, Brno
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100. Vysledky chirurgické Iécby syndromu karpalniho tunelu - prospektivni studie, 1 389 pacientu

Humhej I, Hejcl A, Janous P, Bolcha M, Vlasak A, Vachata P
Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Uvod: Syndrom karpélniho tunelu pfedstavuje jednu z nejcastéjsich indikaci k operaci na horni konceting a na mnoha pracovis-
tich je rutinné provadénym vykonem. Existuje nékolik zptsobU, jak dosahnout uvolnéni nervus medianus v karpalnim tunelu od
endoskopickych technik a miniinvazivnich otevienych technik po uvolnéni nervu z rozsahlejsiho pfistupu. Kazda z metod ma své
vyhody a nevyhody, neni viak jednoznac¢né stanovena metoda nejefektivnéjsi.

Cil: Vyhodnotit vysledky lé¢by syndromu karpalniho tunelu pomoci miniinvazivni (2—-3 cm kozni fez v oblasti interthenarové ryhy)
oteviené techniky.

Soubor a metodika: Do prospektivni studie bylo zahrnuto 1 389 pacientl odoperovanych pro syndrom karpélniho tunelu
na nasem pracovisti v letech 2004-2006. Pomér Zen k muzdm byl 2,9 : 1,0, prdmérny vék v dobé operace 53 let (18-91).
Pravou ruku jsme operovali v 805 pfipadech (58 %), levou v 584 (42 %). Primérna doba trvani obtizi byla 3,1 roku. Hyp-
estezie v inervacni oblasti nervus medianus byla pfedoperacné pfitomna u 54 % pacientd, oslabeni volarni abdukce
palce u 33 %, hypotrofie thenaru u 15%. Pozitivni Tinellv pfiznak byl zaznamendn u 66 % pacientd, pozitivni Pha-
lentv test u 84 %. U vsech pacientl byl pred indikaci operace syndrom karpalniho tunelu verifikovan na EMG. Pred ope-
raci a s odstupem jednoho a Sesti mésicti od operace pacienti vypliiovali dotaznik, jehoZ soucasti byl mimo jiné Bostonsky
dotaznik.

Vysledky: Za 3est mésict od operace udavalo vymizeni ¢ zmirnéni parestezii 95 % pacientl, bolest se zmirnila ¢i ustoupila
u 90 % operovanych. Citlivost se zlepsila u 85 % pacientl, jemna motorika u 82 % pacientd. Celkové hodnotilo stav ruky jako
vyrazné ¢i ¢astecné zlepseny 93 % jedincll za Sest mésict od vykonu, 4 % zUstavali beze zmény, 3 % udavali zhorseni. Dle Bos-
tonského dotazniku doslo s Sestimési¢nim odstupem od operace k primérnému zlepseni o 1,44 v symptom severity scale (zlep-
seno o > 0,5 bylo 90,2 % pacientd, beze zmény, tj. £ 0,5; 9,2 % pacientl a zhorseno o > 0,5 bylo 0,6 % pacientl). Ve func-
tion status scale doslo za Sest mésicli od operace ke zlepseni primérné o 0,83 (zlepSeno 75,6 %, beze zmény 20,3 % a zhorseno
4,1 % pacientt).

Zavér: Miniinvazivni oteviend technika se nam jevi jako metoda Setrnd, bezpecnd, rychla a efektivni v [é¢bé syndromu karpal-
niho tunelu. Signifikantni zlep3eni udavalo 93 % pacientl po Sesti mésicich od operace. Dosazené vysledky jsou srovnatelné s vy-
sledky publikovanymi v literature.
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101. Rozsifena endoskopicka endonazalni chirurgie — uzavérové techniky

Masopust V, Netuka D
Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

Od roku 1914, kdy Cushing proved! hypofyzektomii z gingivolabialni incize, uplynulo 93 let a béhem této doby se chirurgicky
pristup k adenomdm hypofyzy neustale zdokonaloval.

0d zac¢atku roku 2007 bylo na Neurochirurgické klinice UVN provedeno 90 endoskopickych operaci technikou z obou nosnich
direk bez pouziti retraktord. Pouzit byl endoskop Storz s 0 nebo 30st. optikou s proplachem, ktery byl zavadén do levé nosni
dirky, a nastroje byly zavadény z pravé nosni dirky.

Zacatkem roku 2008 jsme po zkusenostech z predchozich operaci pristoupili k priniku nad diafragma a otevreli strop sfe-
noidalni dutiny nad interkavernéznim splavem a k nému napfic. Nejslozitéjsi fazi téchto operaci je uzavér pristupové cesty.

Klasicky uzavér svalem, pfipadné tukem je nedcinny. DalSim krokem v uzdvéru je vytvoreni zivého laloku z dolni kon-
chy po odstranéni stfedni konchy. Dolni koncha je zbavena kosténé Casti a sliznice je evertovana. Dle nasi zkuSenosti se
jednd o dobrou moznost zéplaty na mnohocetné drobné netésnosti, ale vétsi komunikaci neuzavie a dochazi k obtékanf
likvoru.

Nyni pouzivame vicevrstvou techniku, kdy je do otvoru vloZena Tissudura (Baxter), ktera je protlacena intrakranialné po-
moci CranioFixu presné vystfizeného do kosténého defektu. Dal3i vrstvou je pak Tissudura extrakranidlné fixovand na okrajich
Surgicelem.

Technika je ucinna v pripadé malych defektt, kde je oteviena tvrdéd plena v malém rozsahu, tak jak je to zapotiebi napfiklad
u kraniofaryngeomu. Velkym problémem je v3ak velky defekt, kdy odstrafiujeme tvrdou plenu ve vétsim rozsahu, jako je pfi en-
donazalni resekci meningiomu.

V tomto pfipadé technika z umélych materiald s jejich fixaci nestaci a je nutna rozsahlejsi plastika baze. Prejali jsme techniku
Zivého laloku ze septa. Autofi prezentuji provedeni této techniky.

Cesk Slov Neurol N 2008; 71/104(suppl! 2) S69




ABSTRAKTA

102. Historie neurochirurgie v Usti nad Labem (I-11)

Hejcl A', Kozova M?, Sames M’
" Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.
2 Centralni operacni saly, Krajska zdravotni, a.s. — Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Neurochirurgické oddéleni v Usti nad Labem bylo zaloZeno 1. 11. 1968. V té dobé se podafilo dvojici nestor ¢eské neurochirur-
gie prof. Kuncovi (UVN Praha) a prof. Petrovi (Hradec Kralové) prosadit myslenku, Ze rozsahla a husté obydlend oblast severoces-
kého kraje si zaslouzi vlastni neurochirurgické pracovisté. Prvnim primarem nové vzniklého oddélenf se stal MUDr. Zdenék Maly,
CSc. Pod jeho vedenim si Ustecka neurochirurgie velmi rychle vybudovala solidni pozici a stala se progresivnim pracovistém v CR.
V roce 1969 pfisla na neurochirurgické oddéleni MUDr. Urbankova. Spolu s prim. Malym tak tvofila v 70. letech zakladni Iékar-
sky tym. Koncem 70. let se oddéleni rozrostlo. Mezi vyrazné osobnosti, které pomohly formovat vyvoj oddéleni, patfili MUDr. Be-
nes (pfisel v roce 1978) a MUDr. Suchomel (od roku 1983). V roce 1986 se stala priméarkou oddéleni MUDr. Urbankova. Doposud
je tak v historii ¢eské neurochirurgie jedinou Zenou v této vedouci pozici. Koncem 80. let pak neurochirurgické oddéleni posilili
MUDr. Sames (1988), MUDr. Hackel a MUDr. Steindler (1989). Doktor Benes v roce 1989 po jednoro¢ni stazi v USA u prof. Spetzlera
pfivezl mnoho progresivnich myslenek (aktivni tloha mladsiho neurochirurga pfi operacich, akutni operativa aneuryzmat apod.),
které se uplatnily v dal3im vyvoji neurochirurgie nejen v Usti nad Labem, ale i celé CR. 90. Iéta pak znamenala dal3i rast oddélen.
Jako prvni zde zacaly operace kréni patefe prednim pfistupem dle Caspara ¢i pravé rozvoj akutni operativy aneuryzmat, kterd se
u nds postupné stala standardem. V roce 1992 odchazi MUDr. Suchomel a zaklada neurochirurgické oddéleni v Liberci. V roce
1997 prevzal vedeni oddéleni dosavadni zastupce doc. Benes, ktery viak o rok pozdéji prevzal primariat neurochirurgické kliniky
UVN. Od roku 1998 az doposud je tak primarem oddéleni MUDr. Sames. V lednu 2004 se neurochirurgické oddéleni prestého-
valo do nového komplexu Masarykovy nemocnice a ziskalo tak moderné vybavené zazemi operacnich sald, JIP i standardniho od-
déleni. DalSim pfinosem byla moZznost rozvoje intervencni neuroradiologie pod vedenim MUDr. Pavlova. Soucasti oddéleni byla
a je i vlastni laborator chirurgie baze lebni. Postupné se rozvijely jednotlivé oblasti neurochirurgie: neuroonkologie (,,awake sur-
gery”, perioperac¢ni mapovani, fMRI, DTI), cévni neurochirurgie (interven¢ni radiologie), chirurgie baze lebni, spondylochirurgie
(prvni operace meziobratlové nahrady meziobratlové ploténky Bryan v CR), neurotraumatologie (multimodalni monitoring — mi-
krodialyza, tkarova oxymetrie, monitorovani perfuze mozku), chirurgie perifernich nervd, diagnostika a lé¢ba hydrocefalu (endo-
skopie, LIT). V letech 2003 a 2007 potadalo oddéleni kurz transtemporalnich pfistupl s mezinarodni Ucasti. V roce 2007 ziskalo
neurochirurgické oddéleni statut kliniky p¥i Univerzité Jana Evangelisty Purkyné v Usti nad Labem. V soucasnosti na neurochirur-
gické klinice pracuje 10 lékatl neurochirurg, jeden neurofyziolog a jeden neurointenzivista.
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