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PŮVODNÍ PRÁCE

Extra- intrakrani ální arteri ální 
mikro anastomóza

Extra- intracrani al Arteri al Micro anastomosis

So uhrn
Úvod: V následujícím sdělení a utoři prezentují výsledky paci entů indikovaných k extra- intra-
krani ální anastomóze na základě vyšetření cerebrovaskulární re aktivity (CVR) pomocí trans-
krani álního dopplerovského vyšetření (TCD) a funkční magnetické rezonance (fMR). Paci enti 
a metodika: V průběhu pěti let bylo pomocí výše uvedených metod indikováno k extra- intra-
krani ální anastomóze 35 paci entů. Výsledky: Během ročního sledování došlo ke zlepšení CVR 
u 29 (82 %) paci entů. Průchodnost bypassu byla dle TCD vyšetření 92 %. Nejdelší interval do 
zlepšení CVR po operaci byl více než devět měsíců. 30denní mortalita byla v so uboru nulová 
a 30denní morbidita v so uboru byla 2,9 %. Závěr: Obě neinvazivní metody používané k vyšet-
ření CVR a indikaci k extra- intrakrani álnímu bypassu (TCD a fMR) jso u spolehlivé, dostupné 
a lze je po užít i k po operačnímu sledování, protože umožňují provádění longitudinálních stu-
di í bez radi ační zátěže. Na základě prezentovaných zkušeností a utorů lze kombinaci těchto 
metod doporučit k širšímu využití

Abstract
Introducti on: The a uthors present the gro up of pati ents indicated to extra- intracrani al by-
pass on the basis of evalu ati on of cerebrovascular re activity (CVR) by Transcrani al Doppler 
Sonography (TCD) and Functi onal Magnetic Resonance Imaging (fMRI). Pati ents and methods: 
Extra- intracrani al bypass was indicated for 35 pati ents over the last fi ve ye ars. Results: During 
one ye ar follow-up, CVR improved in 29 (82%) pati ents. The patency of bypass was 92% 
by TCD. CVR improvement was recorded in one pati ent after nine months. 30- day mortality 
was zero and 30- day morbidity was 2.9%. Conclusi on: Both the non-invasive methods of 
evalu ati on of CVR are safe, generally available and can be used for postoperative screening. 
Based on o ur experi ence, the use of the two methods can be recommended.
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Úvod
Extrakrani ální- intrakrani ální (EC- IC) ana-
stomóza je operace, která má za cíl pre-
venci ischemického iktu u paci entů s vy-
čerpano u cerebrovaskulární re aktivito u při 
okluzi krkavice. V so učasné době se k vy-
šetření cerebrovaskulární re aktivity (CVR) 
a indikaci extra- intrakrani ální mikro anasto-
mózy po užívá několik metod testujících od-
pověď (vazodilataci, vazokonstrikci, změnu 
v extrakční frakci kyslíku) na rozdílný stimu-
lus (změna pCO

2
, aplikace vazodilatátorů, 

motorický podnět). Za nejpřesnější vyšet-
ření kvantitativně hodnotící CVR je stále 
považována pozitronová emisní tomogra-
fi  e (PET) sledující extrakční frakci kyslíku 
po inhalaci 15O značeného plynu. Další me-
tody jako výpočetní tomografi  e (CT) s apli-
kací 133Xe [1], perfuzní CT [2], jednofoto-
nová emisní výpočetní tomografi  e (SPECT) 
využívající 99mTc- HMPAO (SPECT) a ne ar- in-
frared spektroskopi e (NIRS) se také po uží-
vají ke zjištění CVR, ale na rozdíl od PET 
dávají po uze nepřímo u a semikvantitativní 
informaci o cerebrální re aktivitě. Vyšetření 
PET je v so učasné době špatně dostupné 
pro krátký poločas rozpadu 15O a většina 
dalších využívaných metod je také spojena 
s radi ační zátěží.

Ve Fakultní nemocnici Olomo uc se za-
čala k vyšetření CVR po užívat kombinace 
neinvazivních metod –  transkrani ální dop-
plerovské sonografi  e (TCD) a funkční mag-
netické rezonance (fMR). Cílem práce bylo 
uvést výsledky paci entů indikovaných po-
mocí těchto metod k provedení EC- IC 
anastomózy.

Materi ál a metodika
1. Paci enti
Od roku 2003 do roku 2008 bylo na základě 
vyšetření CVR pomocí TCD a fMR indikováno 
provedení EC- IC anastomózy u 35 paci entů 
(20 mužů, 15 žen; průměrný věk 64 let). 
16 paci entů prodělalo cévní mozkovo u pří-
hodu (CMP) s dobro u regresí, 12 bylo zařa-
zeno po TIA, event. RIND a sedm paci entů 
bylo asymptomatických. Každý paci ent měl 
CT vyšetření nebo MR vyšetření mozku, kde 
ve 40 % bylo zachyceno postischemické lo-
žisko. Bylo doplněno angi ografi cké vyšetření 
(CTAG, popř. MRAG) k poso uzení donoru 
a vhodného recipi enta. K vyšetření CVR ne-
byli indikováni paci enti v těžkém celkovém 
stavu s výrazným fi xním ne urologickým de-
fi citem a polymorbidito u ne umožňující pro-
vedení operačního zákroku. Timing operace 
byl elektivní s průměrno u dobo u pět měsíců 
od ischemické ataky nebo prvním kontak-
tem s naším pracovištěm u asymptomatic-
kých paci entů.

2. Vyšetření cerebrální 
vazomotorické re aktivity
2.1. Transkrani ální dopplerovská 
sonografi  e
Vyšetření TCD bylo prováděno za po užití 
přístroje Agilent SONOS 4500 (Agilent Tech-
nologi es, Andover, MA) s po užitím 2MHz 
transkrani ální sondy. U paci entů s horší pro-
stupností temporálního okna byl podán in-
travenózně echokontrast Optison®. Paci enti 
při vyšetření leželi pohodlně na zádech v ti-
ché místnosti se standardní teploto u bez 
rušivých zrakových či sluchových stimulů. 
Rychlost krevního toku je změřena na 

obo u středních mozkových tepnách (ACM) 
v klidu (normokapni e). K vyšetření CVR byla 
rychlost změřena také při hyper-hypokapnii 
(test se zadržením dechu a hyperventilací, 
bre ath- holding/ hyperventilati on, BH/ HV 
test) a také po uze při hyperkapnii (apne a 
test s výpočtem bre ath- holding indexu, BHI) 
[5– 9]. Při prvním testu (BH/ HV) bylo krátko-
dobé zadržení dechu (10 s) následováno 
hyperventilací (40 s). Pokles střední rychlosti 
toku krve alespoň o 15 % od základní hod-
noty byl při BH/ HV testu považován za fy-
zi ologický. BHI index byl vypočítán jako re-
lativní nárůst střední rychlosti toku krve 
dělený délko u zadržení dechu v sekundách. 
Hodnoty 1,2 ± 0,6 byly považovány za nor-
mální. Paradoxní re akce se vzrůstem rych-
losti toku krve při BH/ HV a jejím poklesem 
při BHI testu byla považována za patologic-
ko u. Apne a test byl prováděn 10 minut po 
BH/ HV testu.

2.2. Funkční magnetická rezonance
Vyšetření pomocí fMR předcházela in-
struktáž paci enta a zko uška jeho schop-
nosti provádět bimanu ální sekvenční opo-
zici palce a prstů ruky s frekvencí jedno u za 
vteřinu. Tyto pohyby byly prováděny syn-
chronně na obo u ruko u v určených inter-
valech a následným odpočinkem. 

Vyšetření fMR bylo prováděno na přístro-
jích Si emens 1,5 Tesla (Avanti a Symphony, 
Si emens, Erlangen, Německo). Jako první 
bylo provedeno vyšetření mozku ve 30 vrst-
vách po pěti milimetrech zahrnující anato-
mické T1 vážené obrazy, Fluid- Attenu ated 
Inversi on Recovery (FLAIR) snímky k zachy-
cení mozkových lézí, funkční T2 vážené ob-
razy, Blo od Oxygenati on Level Dependent 
(BOLD) vyšetření v průběhu pohybů prstů pa-
ci enta a také v klidu a jako poslední high-re-
soluti on 3D anatomický sken (Magnetization 
Prepared Rapid Gratient Echo, MPRAGE). Pa-
ci ent ležel v klidové pozici s fi xovano u hlavo u 
k minimalizaci pohybu. V průběhu struktu-
rální části vyšetření paci ent odpočíval a poté 
následovalo vyšetření fMR, při kterém byl pa-
ci ent slovními pokyny instruován k zahájení, 
resp. ukončení pohybů. Časový interval po-
hybu a klidu byl 15 a 15 vteřin. Dále bylo 
provedeno vyšetření k zachycení evokované 
hemodynamické odpovědi na krátký čtyř-
sekundový stimulus a 26vteřinový klidový 
interval. Všechna vyšetření se opakovala 
dvakrát do celkového počtu čtyř vyšetření,-
trvajících cca 24 min (obr. 1, graf 1). Ana-
lýza dat proběhla za po užití volně dostup-
ného software AFNI a FSL.

Obr. 1. Funkční MR se statistickým hodnocením a znázorněním aktivního kor-
texu před výkonem –  zobrazující poruchu CVR vlevo.
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Případ minimálního hemodynamického 
postižení u paci enta s okluzí ACI vpravo 
demonstruje graf 2. Na grafu 3 je zob-
razeno výrazné postižení hemodynamiky 
u paci enta s okluzí ACI vlevo.

3. Indikace extra- intrakrani ální 
anastomózy
Ne urochirurg ve spolupráci s ne urologem 
vyhodnotil výsledky testů a zhodnotil také 
celkový stav paci enta. Před defi nitivní in-
dikací k operaci byl paci ent kompletně in-
terně vyšetřen se zhodnocením rizika ope-
račního výkonu vzhledem k vyššímu věku 
indikovaných paci entů a komplexnímu 
aterosklerotickému postižení. Donor arte-
ri a temporalis superfi ci alis (ATS) byl vyšet-
řen palpačně a po uze při minimální pulzaci 
byla k jeho zobrazení po užita CT angi ogra-
fi  e nebo digitální subtrakční angi ografi  e 
(s možno u balónkovo u dilatací).

4. Extra- intrakrani ální anastomóza
Operační výkon probíhal standardně v cel-
kové anestezii, z malé pteri onální krani oto-
mi e, preparací obo u větví ATS. Vari ací byl li-
ne ární řez nad průběhem ATS s po užitím 
po uze jednoho raménka při respektování 
možné krani alizace frontální větve ATS. Byly 
nasazeny klipy na donor, donor propláchnut 
a poté dilatován. Provedena malá krani oto-
mi e centrovaná nad Silvi ovu rýhu. Připraveny 
recipi enty M4 eventu álně při příznivém prů-
běhu M3 a našit konvenční end to side by-
pass jednotlivými stehy Prolen 10.0. Okraje 
anastomózy a donoru upraveného do tvaru 
„fi sh mo uth“ byly obarveny pyocyaninem. 
Byl kladen důraz jak na kvalitu anastomózy, 
tak i čas uzávěru. Následovala sutura tvrdé 
pleny, fi xace záklopky a sutura po anatomic-
kých vrstvách, přičemž uzávěr jednotlivých 
vrstev je kompromisem mezi potenci álním 
uskřinutím tepny- donoru a prevencí vytvo-
ření podkožní likvorové pse udocysty.

5. Po operační sledování
Průchodnost bypassu byla sledována po-
mocí TCD. K dalším po operačním kon-
trolám CVR byla po užita vyšetření po-
mocí TCD a fMR za tři měsíce od operace 
(graf 4) a dále dle nálezu každý rok včetně 
hodnocení klinického stavu.

Výsledky
Korelace mezi BH/ HV a BHI byla 58,6 %; 
κ = 0,205; mezi BH/ HV a fMR 65,5 %; 
κ = 0,322; mezi BHI a fMR 58,6 %; 
κ = 0,151 a TCD (výsledek obo u BH/ HV 

a BHI testu) a fMR 70,6 %; κ = 0,414. Při 
indikaci k operaci při ne zcela korelujícím 
nálezu bylo superi orní vyšetření pomocí 
fMR, které je při vyšetření CVR přesnější.

V so uboru 35 paci entů s porušeno u CVR 
byla jednostranná okluze a. carotis interna 

(ACI) přítomna u 32, obo ustranná u dvo u 
paci entů a u jednoho paci enta byl příto-
men uzávěr M1 úseku ACM.

Během ročního sledování došlo ke zlep-
šení CVR u 29 (82 %) paci entů. Průchod-
nost bypassu byla dle TCD vyšetření 92 %. 

Graf 1. Funkční MR –  hemodynamické vyšetření před operací –  porucha CVR l. sin.

Graf 2. Funkční MR –  hemodynamické vyšetření. Okluze ACI vpravo s minimál-
ním hemodynamickým postižením.

2

1,5

1

0,5

0

– 0,5
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30

model

pravá M1

levá M1

M
1

 %
 z

m
ěn

a 
si

g
n

ál
u

Čas (s)

proLékaře.cz | 28.11.2025



EXTRA- INTRAKRANI ÁLNÍ ARTERI ÁLNÍ MIKRO ANASTOMÓZA

Cesk Slov Ne urol N 2009; 72/ 105(2): 142– 146 145

Nejdelší interval do zlepšení CVR po ope-
raci byl více než devět měsíců (obr. 2).

30denní mortalita byla v so uboru nu-
lová, jeden paci ent zemřel půl roku po 

operaci na akutní infarkt myokardu a jedna 
paci entka tři měsíce po operaci na ná-
sledky úrazu. Dva paci enti přestali dochá-
zet na pravidelné kontroly a dle registru 

pojištěnců nedošlo k jejich úmrtí do jed-
noho roku od operace. 30denní morbidita 
v so uboru byla 2,9 %. 30denní přechodná 
morbidita pak byla 6,7 % a zahrnovala 
drobno u nekrózu rány (obr. 3), jeden pří-
pad subdurální kolekce a jednu přechod-
no u mozkovo u ischemii s kompletní úpra-
vo u klinického stavu během čtyř měsíců. 
V průběhu ročního sledování došlo u jed-
noho paci enta k rozvoji ischemického iktu 
s hemiparézo u homolaterálně ke spojce 
a u jedné paci entky k tranzitorní ische-
mické atace.

Diskuze
V so učasné době není zřejmé, zda vyšetření 
fMR může plnohodnotně nahradit PET [1]. 
TCD je široce rozšířená jako primární me-
toda k poso uzení cerebrovaskulární re akti-
vity a kolaterální cirkulace. CVR je defi no-
vána jako posun mezi cerebral blo od fl ow 
(CBF) před po užitím různého stimulu a po 

Graf 3. Funkční MR –  hemodynamické vyšetření. Okluze ACI vlevo s výrazným 
hemodynamickým postižením.
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Graf 4. Funkční MR –  hemodynamické vyšetření. Výrazné zlepšení hemodyna-
mické odpovědi po spojce vpravo.
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Obr. 2. Vyšetření funkční MR po EC– IC 
bypassu –  zlepšení aktivního kortexu 
vlevo.

Obr. 3. Drobná nekróza rány.
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něm. Vyšetření CVR kombinací TCD a pro-
vokační vazodilatace umožňuje zjišťovat 
hemodynamický stav u paci entů při okluzi 
ACI. Předpokládá se, že TCD vyšetření by 
mohlo být využíváno k porovnání hemo-
dynamické situ ace před provedením EC- IC 
bypassu a po něm, k poso uzení kolaterální 
cirkulace v různých částech mozkového ře-
čiště a také k predikci rozvoje demence po 
iktu [4,5]. Alternativní neinvazivní hemo-
dynamické vyšetření po užívané ve FN Olo-
mo uc k vyšetření CVR je fMR za po užití 
BOLD kontrastního vyšetření [2,3,6– 8]. 
Funkční MR vyšetření může být po užito 
k hemodynamickému vyšetření například 
i u asymptomatické stenózy ACI [9].

První EC- IC anastomózu provedli 30. 10. 
1967 M. G. Yaşargil a P. Donaghy [10,11]. 
Od té doby si tato elegantní chirurgická 
metoda našla mnoho příznivců a zažila ce-
losvětový rozmach, který byl téměř ukon-
čen publikací Barnettovy studi e [12,13], 
započaté v roce 1977 a publikované v roce 
1985. Do této studi e bylo zařazeno cel-
kem 1 377 paci entů, z toho 714 do kon-
zervativní a 663 do chirurgické větve. Ve 
výsledcích potom incidence závažných pří-
hod a úmrtí v chirurgické větvi převyšo-
vala incidenci mezi léčenými konzervativně 
o 3,2 %. Přestože tato studi e obsahovala 
několik „bi as“ a paci enti byli zařazování 
bez ohledu na stav CVR, trvalo pak dese-
tiletí, než se EC- IC anastomóza opět vrá-
tila do ne urochirurgické praxe. Nové vyšet-
řovací metody uvedené na počátku práce 
zpřesnily vyšetření paci entů a umožnily vy-
brat specifi cko u skupinu profi tující z pro-
vedení EC- IC bypassu. Jedná se cca o 10 % 
paci entů s uzávěrem ACI a vyčerpano u 
CVR v důsledku minimálního zásobení při-
rozenými kolaterálami, u kterých lze po-
mocí EC- IC anastomózy signifikantně 
snížit riziko rozvoje ischemické příhody 
[15– 17]. V průběhu The St. Lo uis Carotid 
Occlusi on Study bylo prokázáno, že riziko 
ipsilaterální mozkové příhody u paci entů 

s porušeno u CVR činí 10,6 %/ rok, resp. 
26,5 %/ dva roky. Oproti tomu u paci entů 
s neporušeno u CVR činí riziko mozkového 
inzultu 2,4%/ rok, resp. 5,3%/ dva roky 
[14]. V so učasné době na základě výše uve-
dených výsledků je tato metoda po užívána 
ve větších centrech běžně, přestože její in-
dikace je dle doporučení ESO 2008 expe-
rimentální. Vzhledem k nízké frekvenci to-
hoto výkonu, která v centrech kolísá kolem 
6– 8 operací za rok, považujeme za vhodné 
přípravu v laboratoři. Provádíme po vyni-
kajících zkušenostech z workshopu v Čes-
kých Budějovicích anastomózu na potka-
nech, která dovoluje i při menším počtu 
výkonů zachovat operatérovi dostatečno u 
rutinu, zhodnoceno u v kvalitě anastomózy 
a čase uzávěru.

Závěr
Obě neinvazivní metody požívané k vyšet-
ření CVR a indikaci k EC- IC bypassu (TCD 
a fMR) jso u spolehlivé, dostupné a lze je 
po užít i k po operačnímu sledování, pro-
tože umožňují provádění longitudinálních 
studi í bez radi ační zátěže. Na základě pre-
zentovaných zkušeností a utorů lze kom-
binaci těchto metod doporučit k širšímu 
využití. EC- IC anastomóza reprezentuje ty-
picko u elektivní operaci slo užící u paci entů 
s okluzí ACI a vyčerpano u CVR ke snížení 
rizika rozvoje ischemického iktu, ale i ko-
gnitivního defi citu. Minimální doprovodná 
morbidita a mortalita jso u samozřejmým 
požadavkem. V případě nižší frekvence to-
hoto výkonu na pracovišti proto předsta-
vuje laboratorní trénink vhodný doplněk.
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