PUVODNI PRACE

Hodnoceni cerebrovaskularni rezervni
kapacity po EC-IC bypassu pomoci TCD

An Assessment of Cerebrovascular Reserve Capacity after

EC-IC Bypass with TCD

Souhrn

Cil: Vyhodnotit stav cerebrovaskularni rezervni kapacity (CVRC) za tfi mésice po provedeni extra-intra-
kranidlniho (EC-IC) bypassu srovnanim s referencni skupinou hemodynamicky nekompromitovanych
pacientd a posoudit vliv angiografického stupné plnéni bypassu na vyslednou CVRC. Soubor a me-
todika: V letech 2005-2006 bylo provedeno 18 EC-IC bypassti z indikace hemodynamické ischemie.
Zé&kladni metodou pro vysetieni CVRC bylo dopplerometrické (TCD) vysetreni stfedni mozkové ar-
terie (ACM). Vazomotorickou zatéZi byla smés 7,5% CO, a 92,5% O,, k vypoctu jsme vyuZivali
Ringelsteinovu techniku. Referencni skupinu tvofilo 12 dobrovolnikd. Korelujici vy3etfovaci metodou
bylo perfuzni CT. Béhem hospitalizace korelujeme priichodnost bypassu pomoci TCD a standardné
pomoci DSA, angiografickou funkénost jsme hodnotili podle Schmiedeka stupném 0-3. Perioperacni
mortalita a vyznamna mortalita byla nulova. Vysledky: DSA provedend ¢asné po operaci potvrdila
prichodnost vdech bypasst, pInéni prvniho stupné dosahli tfi pacienti (17 %), druhého stupné pét
pacientd (28 %), tfetiho stupné 10 nemocnych (56 %). Primérny procentudini narlst V__, ., cinil
36 % oproti 10 % pred operaci. Median zvy3eni V__ . pfi inhalaci CO, u bypasst stupné pinéni 1
bylo 039% s SD 9,6; pro stupefi 2 0 29 % s SD 24,4 a pro stupent 3029 % s SD 11,8. Nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil V. - pfiinhalaci CO, pro jednotlivé stupné angiografického pinéni by-
passu (p = 0,88). U pacientt ¢asné hodnocenych stupném 1 bylo s odstupem roku zopakovéno DSA,
u v3ech pacientl doslo ke zvyseni pritoku a posunu v hodnoceni na stupen 3. Zavéry: EC-IC bypass
obnovuje CVRC pfi velmi nizké morbidité mortalité vykonu. Primarni stupen angiografického plnéni
bypassu nenf definitivni, priitok bypassem se zvy3uje v zavislosti na pozadavcich perfuze.

Abstract

Aim: To assess the status of cerebrovascular reserve capacity (CVRC) three months after extra-intrac-
ranial bypass (EC-IC) when compared to a reference group of hemodynamically non-compromised
patients, and to assess the influence of the angiographic level of bypass fulfillment on the resulting
CVRC. Patient group and methods: In the years 2005 and 2006, 18 EC-IC bypasses were done on
patients for hemodynamic ischemia. The basic technique for CVRC testing was a transcranial Dop-
pler test (TCD) of the middle cerebral artery (ACM). The vasomotor load was a mixture of 7.5%
CO, and 92.5% O,; we used the Ringelstein technique for the calculations. The reference group
consisted of 12 volunteers. Perfusion CT was used as the correlating test. During hospitalization
we correlated bypass flow for TCD and as a standard with DSA. We assessed the angiographic
functionality using the Schmiedeke grade of 0-3. Perioperative mortality and significant mortality
was non-existent. Results: DSA done early after the operation confirmed flow of all the bypasses;
3 patients (17%) achieved the first grade, 5 patients achieved the second grade (28%) and 10 pa-
tients achieved grade 3 (56%). The average percentage of V__ . growth was 36% compared to
10% before the operation. The median of increase in V. -upon inhalation of CO, in grade 1
bypasses was 39% with an SD of 9.6; grade 2 bypasses demonstrated an increase of 29% with an
SD of 24.4, while a 29% increase and an SD of 11.8 was demonstrated with grade 3. There was
no statistically significant difference in V__, | upon inhalation of CO, for individual levels of angi-
ographic achievement of bypasses (p = 0.88). Those patients who were assessed early-on as grade 1
had the DSA repeated a year later; all of these patients experienced an increase in flow and a shift
to grade 3. Conclusion: EC-IC bypass restores CVRC with a very low rate of morbidity and mortality.
The primary level of angiographic achievement of bypass is not definitive. A bypass increases flow in
relation to perfusion demands.
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HODNOCENI CEREBROVASKULARNI REZERVNI KAPACITY PO EC-IC BYPASSU POMOCI TCD

Uvod

Extra-intrakranidlni (EC-IC) bypass zavedli
do armamentaria terapie mozkové ische-
mie Yasargil a Donaghy, ktefi prvni operaci
provedli kolegidlné na rGznych pracovis-
tich téhoz dne roku 1969 [1-2]. Rozmach
této principem jednoduché, mikrochirur-
gicky vsak precizni operace zastavila roku
1985 Barnettova studie, kterad neprokazala
jeji protektivni pfinos pro pacienty [3]. Né-
ktefi neurochirurgové, napr. Schmiedek,
vsak tuto techniku pokladali nadéle za uzi-
tecnou a vymezili striktni indikacnf kritéria
pro selektovanou skupinu pacientd, ktefi
z EC-IC bypassu profituji. Klicovym mo-
mentem je prikaz alterace cerebrovasku-
larni rezervni kapacity (CVRC). Zakladni
neinvazivni skriningovou vysetfovaci me-
todou hodnotici CVRC je transkranidini
dopplerometrie (TCD). Nase prace si klade
za cil jednak vyhodnotit stav CVRC za tfi
mésice po provedeni EC-IC bypassu srov-
nanim s referencni skupinou hemody-
namicky nekompromitovanych pacientd
a zejména posoudit vliv angiografického
stupné plnéni bypassu na vyslednou CVRC.

Material a metodika

V obdobi let 2005-2006 jsme na nasem
pracovisti provedli 18 EC-IC bypassl z indi-
kace hemodynamické ischemie u 10 muzd
a 8 Zen. Vék pacientl se pohyboval v roz-
mezi od 41 do 69 let, v prdméru 58 let
(SD 7,76). Indikac¢nimi kritérii byla jedno-
stranna okluze vnitfni karotidy v 10 pfi-
padech, oboustrannd okluze ve trech pfi-
padech, inoperabilni ¢i endovaskularnimi
technikami neosetfitelna dlouha preokluze
vnitfni karotidy u ¢tyr pacientl, v jednom
z téchto pfipadt kombinovana s druho-
strannou okluzi karotidy a ve dvou pfipa-
dech okluze C1-2 Useku karotidy. VSechny
tyto léze zpUsobily symptomy mozkové
ischemie. Casovy interval mezi rozvo-
jem prvniho pfiznaku mozkové ischemie
a predoperacnim vysetfenim CVRC byl tfi
mésice. Klademe dlraz na vylouceni oset-
fitelné hemodynamicky vyznamné stendzy
kontralaterdIni karotidy, po jejimZ vyre-
Seni cekame téZ tfi mésice na potencidlni
spontanni restituci CVRC. P¥i prikazu sni-
Zené nebo vycerpané CVRC byl pfidé-
len operac¢ni termin a vykon proveden do
4-6 tydna.

Zakladni skriningovou metodou vyset-
feni CVRC bylo transtemporalni dopple-
rometrické vySetfeni pratokd stfedni moz-
kové arterie (ACM) 2MHz sondou (DWL,

Obr. 1. Pritok bypassu byl verifikovan peroperac¢né pomoci TCD. Posileny tok pe-

riferni ¢asti acceptora smérem od sondy distalné (obrazek vlevo), obraceny tok smérem
centripetalné v proximalni ¢asti pfijimaci cévy (obrazek vpravo).

Tab. 1. Angiograficka klasifikace plnéni bypassu podle Schmiedeka [4].

Grade 0 nefunkéni bypass — nedochézi k pInénf intrakranialné
Grade 1 plnénf jedné kortikalni vétve distalné od nasiti bypassu
Grade 2 retrogradni plnéni ¢asti povodi a. cerebri media
Grade 3

retrogradni pInéni celého povodi a. cerebri media od bifurkace M1/2, mozny
prestfik do M1 a dale do povodi a. cerebri anterior ¢i kontralaterdlné

Sipplingen, Némecko). Vazomotorickou
zatéZz predstavovala inhalace premixo-
vané smési 7,5% CO, a 92,5% O, (Linde)
pomoci jednosmérného ventilového sy-
stému. Ke kvantifikaci jsme pouZzivali mo-
difikovanou Ringelsteinovu techniku [4],
vychéazejici z relativniho rozdilu klidové
stfedni pratokové rychlosti (V. ) a ma-
ximalni stfedni pritokové rychlosti dosa-
Zené pfi inhalaci CO, (V.. .,). tzn. CVRC
(%> = (Vmean co2 Vmean N) / Vmean N* oprOtl
puvodnimu vypoctu Ringelsteinovou tech-
nikou, podle které celkova fyziologicka re-
zerva pfiinhalaci 5% CO, a nasledné maxi-
laIni hyperventilaci ¢ini 87,8 + 16 %, jsme
v Gvahu nebrali maximalni pokles V__
pfi hyperventilaci. Dle stejného autora je
fyziologicky vzestup hodnoceny pouze pfi
hyperkapnii 52,5 %. Spolecné s literar-
nim Udajem ndm slouzil i vlastni pracovni
soubor 12 hemodynamicky nekompromi-
tovanych dobrovolnikd. V této kontrolni
skupiné bylo Sest muzu a Sest zen, vékové
sloZzeni 37-59 let, pramér 47 let, SD 6,35.
Soubory jsme otestovali na normalitu dat
a poté jsme statistické vyhodnoceni pfi
normalnim rozloZeni dat provadéli pomoci
F-testu a dvouvybérového t-testu se shod-
nym rozptylem.

Jako korelujici vysetfovaci metodu jsme
u vsech pacientd pouzivali perfuzni CT
(Siemens, Erlangen, Némecko) s iden-
tickou zatézi pomoci CO,. Vy3etfeni bylo
provedeno ve dvou standardnich fezech,

v modalitdch Time To Peak (TTP), Cerebral
Blood Volume (CBV) a Cerebral Blood
Flow (CBF).

EC-IC bypass byl proveden mikrochi-
rurgickou technikou end to side s nasitim
a. temporalis superficialis (STA) na vétev
z povodi ACM, 10/0 ¢i 11/0 vlidknem.
Vsichni pacienti byli podrobné o vykonu
informovani a podepsali pred operaci in-
formovany souhlas. Priichodnost bypassu
byla verifikovdna pfimou dopplerome-
trif T6MHz sondou, cilem bylo zachovat
pratok centrifugdlné distalné do periferie
a dosdhnout reverze toku centripetalné do
proximalni vétve (obr. 1).

V pfipadé prikazu jiZz pfed operaci
kranializované oftalmické periferie depen-
dentni na frontalni vétvi STA je jednodu-
ché a raciondlni tuto pfirozenou kolateralu
zachovat. Jako dérce (donora) jsme fron-
talni vétev vyuzili u deviti pacientd, ve stej-
ném poctu pfipadd jsme pouZili parietdlni
vétev STA.

Béhem hospitalizace po operaci kon-
trolujeme prdchodnost bypassu pomoci
TCD a taktéz standardné pomoci digi-
talni subtrak¢ni angiografie (DSA) selek-
tivnim nastrikem a. carotis externa (ACE),
angiografickou funk¢nost hodnotime dle
Schmiedeka stupni 0-3 (tab. 1). Stupen
plnéni byl hodnocen radiologem speciali-
zovanym na cévni problematiku a neuro-
chirurgem zaslepené bez znalosti jmen
jednotlivych pacientd. Vztah angiografic-
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&b
Obr. 2. Priklad nejlepsiho stupné 3b
plnéni bypassu, anastomézou je zaso-
bena i a. cerebri anterior.

kého stupné plnéni EC-IC bypassu a CVRC
byl hodnocen pomoci neparametrického
Kruskal-Wallisova testu (nulova hypo-
téza: medidny jsou u viech tfi skupin sobé
rovny).

Celkem jsme provedli 10 bypassi na
strané pravé a 8 na strané levé. Periope-
rac¢ni mortalita a vyznamna morbidita
souboru byla nulova, ve dvou pfipadech
jsme museli fesit sekundarni hojenf rany.

Statistické vyhodnoceni dat pacient
s EC-IC bypassem bylo pfi nenormalnim
rozlozeni dat provedeno pomoci nepara-
metrického Wilcoxonova parového testu.
Bylo nutno vyradit pacienty se zmérenymi
hodnotami pouze pred operaci (uzavieny
bypass) a/nebo pouze po operaci (nepfi-
tomné temporalni okno pred operaci). Do
statistického hodnoceni jsme tedy mohli
zaradit 13 pacientd.

Vysledky

U kontrolni skupiny dobrovolnikd se jednalo
0 24 dopplerometrickych méreni ACM,
u kterych jsme zaznamenali prdmérny rela-
tivni narast vV, pfi inhalaci CO, 54 % (SD
17), prmérna klidova V__. .., zachycena
v 50-55mm byla 61cm/s (SD 7,2), po za-
t€Zi 93cm/s (SD 11,4). Doba do dosaZeni
maximalni vazoaktivni odpovédi (TTP) byla
variabilni proménnou (30-150 s). Nezjis-
tili jsme statisticky vyznamny rozdil CVRC
mezi muzi a Zenami (p = 0,31), nekuraci
méli statisticky vyznamné vyssi CVRC ve
srovnani s kufdky (63 % s SD 17,9 proti
48% s SD 12,1; p = 0,01).

U ¢ty pacientd jsme pred operaci nebyli
schopni provést TCD vysetieni pro ultraso-
nograficky neprostupné temporélni okno.
U téchto pacientl byl EC-IC bypass indikovan

klasifikace Schmiedeka [4].

Grade 0 zadny pacient
Grade 1 3 pacienti

Grade 2 5 pacientd

Grade 3 a—ACM 7 pacientl

b — ACM + ACA 3 pacienti

Tab. 2. Shrnuti angiografickych vysledkd na zdkladé pInéni bypasst podle

ACM: a. cerebri media; ACA: a. cerebri anterior

0 %
17 %
28 %
39 %
17 %

56 %

na zakladé vysetreni pomoci perfuzniho CT
s identickou zatézi CO,. Primérna V.,
na strané okluze pfi normoventilci pred
operaci byla 34cm/s, v rozmezi od 10 do
72cm/s, SD 15,8. Prameéma Vv __ - ., pfi za-
tézi CO, u téchto pacientl byla 36cm/s,
v rozmezi od 14 do 66cm/s, SD 14,5. Pri-
meérny % narlst V___ -, ,, tedy cinil zvySeni
0 10 %, ve tfech pfipadech jsme vsak zazna-
menali , paradoxni reakci” danou intrace-
rebralnim stealem.

DSA, provedena c¢asné po operaci, po-
tvrdila prdchodnost vsech bypassd. Pl-
néni prvniho stupné dosahli 3 pacienti
(17 %), stupné druhého 5 pacientt (28 %)
a stupné tretiho 10 pacientl (56 %). Stu-
pen treti byl je$té rozdélen na stav, kdy
se plnilo pouze povodi ACM — 7 pacientt
(39 %), a stav, pri kterém se plnila i a. ce-
rebri anterior (ACA) — 3 pacienti (17 %)
(obr. 2). Vysledny stupen plnéni bypassu
zobrazuje prehledné tab. 2.

Dopplerometrické vySetfeni STA prove-
dené po tfech mésicich od provedeni by-
passu potvrdilo préichodnost 17 bypasst
(94 %). V jednom piipadé doslo prekva-
pivé ke spontanni asymptomatické ob-
literaci bypassu, ¢asné po operaci hod-
noceného jako 3a, kterou jsme nasledné
verifikovali i pomoci DSA. U této pacientky
nedoslo k restituci CVRC. Nasledujici vy-
sledky se tedy tykaji 17 pacientd s patent-
nim EC-IC bypassem.

U vSech 17 pacientl vzniklo kraniotomif
temporalni dopplerometrické okno. Pru-
mérna Vv __ .. pfi normoventilaci byla
46.cm/s, v rozmezi od 34 do 72cm/s, SD
13,6. Primérny GosslingQv index pulzatility
(P) byl roven 0,82 (0,51-1,655SD 0,3). Pra-
mérnaV, .., Pfiinhalaci CO, se zvysilana
62cm/s, v rozmezi od 42 do 102cm/s, SD
17,1. Pl se snizil na 0,74 (0,46-1,41 s SD
0,3). Primérny procentni nardst vV
cinil 36 %, oproti 10 % pfed operaci. Ani
u jednoho pacienta jsme nezaznamenali
zndmky intracerebrainiho stealu.

PFi srovnani dopplerometrickych méreni
u 13 pacientl pred operaci a po ni doslo
po EC-IC bypassu k signifikantnimu na-
rdstu stfedni hodnoty V___ ... pfi normo-
ventilaci z medianu 30cm/s (SD 15,9) na
42cm/s, SD 14,9 (p = 0,01). Signifikantné
vzrostla rovnéz stfednihodnota V. . pfi
inhalaci CO, s medianem 32 cm/s (SD 14,5)
pfed operaci na median 60cm/s po EC-IC
bypassu, SD 19,2 (p = 0,002). Median zvy-
Seni V__ o, Pfiinhalaci CO, u bypassd
stupné plnéni 1 bylo 0 39 % s SD 9,6; pro
stupefl 2 0 29% s SD 24,4 a pro stupen
3029% s SD 11,8. Nebyl zjistén statis-
ticky vyznamny rozdil V___, ., pfi inhalaci
CO, pro jednotlivé stupné angiografického
plnéni bypassu (p = 0,88).

Vzhledem k tomu, Ze jsme nezazna-
menali signifikantni rozdil mezi ziskanou
CVRC pro jednotlivé angiografické stupné
Casného plnéni EC-IC bypassu, rozhodli
jsme se u pacientl, které jsme na casné
DSA hodnotili jako stupen pInéni 1, zo-
pakovat selektivni DSA s odstupem 17,
24 a 29 mésict od operace. Ve vsech tfech
pripadech doslo ke zvy3eni priatoku bypas-
sem a ten jsme ve vsech pripadech pre-
hodnotili na stupen 3a, kdy se plnilo celé
povodi ACM.

Diskuze

EC-IC bypass byl jako mikrochirurgicka
elegantni metoda zaveden do klinické
praxe Yasargilem [1] a Donaghym [2] roku
1969 a po témérF dvé desetiletl byla Siroce
uzivanou metodou. Mezindrodni studie
vedena Barnettem [3], publikovana roku
1985, vsak neprokazala preventivni vy-
znam stran opakovani mozkové ischemie
u odoperovanych pacientt. Po zvefejnéni
téchto vysledkl byla viak operativa EC-IC
bypassu na velké ¢asti pracovist opusténa.
praci z 90. let byla metodickad nedusled-
nost a absence vysetfeni CVRC (tehdy jesté
neznamé) v indikacnich kritériich [4,5].
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V diskuzi se musime vénovat pGvodni
praci Ringelsteina [6], ze které vychazi nase
metodika hodnoceni CVRC. Tento autor
vysetfoval 40 hemodynamicky nekom-
promitovanych dobrovolnikl, 40 pacient(
s jednostrannou a 15 s oboustrannou
okluzi vnitfni karotidy. Jako vazoaktivni
z4téz pouzil inhalaci 5% CO, a hyperven-
tilaci, po dosaZzeni ustdleného stavu hod-
not vydechovaného CO,, krevniho tlaku
a srde¢ni akce, vychazel z hodnot zmé-
fenych béhem nasledujicich 20 kardial-
nich cykld. U zdravych osob byl relativni
stfedni rozdil mezi V___ ., pfi hypo a hy-
perkapnii 87,8 + 16 %. Jako vztazna hod-
nota je brana V,__ ., pfi normoventilaci
(100 %). Primérna hodnota horni asym-
ptoty pfi hyperkapnii dosahla 152,5 %,
hodnota dolni asymptoty pfi hyperventi-
laci byla 64,7 %. U 40 pacientt s jedno-
strannou okluzf karotidy byla reaktivita sig-
nifikantné nizsi na strané okluze (stfednf
hodnota 45,2 %) nez na strané patentnf
(67,7 %). Pri dalsim rozdéleni téchto
pacientl na symptomatické a asympto-
matické pozoroval dalsi rozdily. Na strané
symptomatické okluze (28 pacientl) byla
stfedni hodnota reaktivity vyznamné nizsi
(37,6 %) nez v pfipadé okluze asympto-
matické (62,9 %). Dale byla reaktivita vy-
raznéji alterovdna u pacientd, jejichz in-
farkt byl na CT hodnocen jako low-flow,
tedy hemodynamicky podminény
(36,7 + 25 %), oproti pacientdm s nor-
malnim CT (60,2 + 16,9 %) a pacientim
s teritoridInim infarktem (52,6 + 27,8 %).
U 15 pacientd s oboustrannou okluzi ACI
byla reaktivita taktéZ vyrazné snizena na
obou stranach (vpravo 36,6 = 15,9 %,
vlevo 44,9 + 24,6 %). V dalsi praci srov-
nava vazomotoricky efekt CO, s v zahra-
ni¢ni literature Casto pouzivanym acetazo-
lamidem [7]. Ten pUsobi jako reverzibilni
inhibitor karbonanhydrazy, jenz zpQ-
sobuje extracelularni acidézu mozkové
tkané, jeho efekt nastupuje oproti inha-
laci CO, relativné pomaleji s 15-20mi-
nutovym odstupem. Ve vySe uvedeném
¢lanku hodnoti vazoaktivni impulz da-
ného inhalaci CO, a intravendznim poda-
nim 1g acetazolamidu jako statisticky vy-
soce podobny, s korela¢nim koeficientem
r = 0,69 pfi posuzovani celkové CO, reak-
tivity i pfi hyperventilaci a korela¢nim ko-
eficientem r = 0,79 pfi posuzovéni pouze
horni ¢asti CO, krivky. Jako hlavni vyhodu
podani acetazolamidu udava nezdvislost
vysledku na spoluprdci pacienta.

Stav CVRC neni konstantni proménnou,
v prabéhu ¢asu po uzéavéru karotidy do-
chazi k jejimu vyvoji. Na tento aspekt
poukazuji Widder et al [8], prostrednictvim
vysledkd souboru 98 pacientl ve stredni
dobé sledovani 26 mésicl. BEhem poca-
tecnich tff mésict doslo ke spontannimu
zlepseni CVRC, zde posuzované pfi zatézi
CO,, u 64 % pacientl, u kterych nebyla
pfitomna druhostranna stendza ¢i okluze
karotidy. Toto spontanni zlepSeni viak vy-
kazovalo pouze 22 % pacientl (4 z 18)
s oboustrannou okluzf karotidy.

Stav CVRC vsak zavisi i na anatomické
pritomnosti tii hlavnich intrakranialnich
kolaterdl, tedy arteria communicans an-
terior (ACom), arteria communicans pos-
terior (PCom) a arteria opthalmica. Cla-
nek Vernieriho et al [9], ktefi hodnoti
104 pacient s okluzi karotidy, konstatuje,
Ze pritomnost vsech tii kolaterdl predikuje
normalni CVRC, v této praci hodnocenou
pomoci BHI (Breath Hold Index), a mini-
malnf riziko cévni mozkové prihody (CMP).
Skupina s jednou ¢&i dvéma prachodnymi
kolateralami je vsak jiz stran CVRC a rizika
iktu nehomogenni a nelze ji predpovidat
pouze na zakladé anatomickych dat.

Po uvedeni normalnich a patofyziolo-
gickych hodnot je nutné zminit se o pra-
cich, kterym vdécime za renesanci EC-IC
bypassu.

Karnik et al [10] selektovali ze 104 pa-
cientd s jednostrannou okluzi karotidy
pomoci TCD pfi pouZiti acetazolamidu
28 pacientd, u kterych byla dle jeho kritérif
CVRC vycerpana (< 10% narGst V.
po podani acetazolamidu, za fyziolo-
gickou hodnotu pokladal 40,1 + 20,6%
vzestup V.. )- U 14 z nich byl prove-
den EC-IC bypass (skupina A), u dalsich
14 (skupina B), ktera slouzila jako kon-
trolni, bypass nebyl z réznych davodd in-
dikovan. Klidové hodnoty V__ - .. pfed
operaci byly ve skupiné A 46 + 15,1cm/s,
ve skupiné B 48,1 + 16,7cm/s, s mini-
malni odpovédi na podani acetazolamidu.
Po operaci doslo u 10 pacientd z hodno-
cenych 13, tedy u 77 %, k normalizaci
CVRC. Ve skupiné A byla stfedni klidova
hodnota V.. . 41,9 = 13,1cm/s, po po-
dani acetazolamidu doslo jeji zvyseni na
53,5 £ 16cm/s. V nasi praci doslo ke zlep-
Seni CVRC u vsech pacientl s patentnim
ECIC bypassem. Primeérna klidova Vv, .,
byla 46 cm/s (v rozmezi od 34 do 72 cm/s),
pfi inhalaci smési CO, se zvysila na 62 cm/s
(v rozmezi od 42 do 102 cm/s).

Schmiedek et al [4] sledovali CVRC po-
moci '3Xe SPECT taktéz se zatézi acetazo-
lamidem u 28 pacientt po EC-IC bypassu.
V jeho souboru je zdvaznd morbidita
a mortalita 14 %, tedy relativné vysoka,
¢astecné zplsobend vysokou incidenci in-
farktu myokardu v ¢asném pooperacnim
obdobi a v jednom pfipadé ¢asnou oblite-
raci bypassu. Nicméné i jeho soubor zazna-
menava bezprostredni zlepseni CVRC ze
stfedni hodnoty 0,5 + 3,7ml/100g/min na
4,9 +5,1ml/100 g/min jeden tyden po pro-
veden{ bypassu, nedochazelo ke zvy3eni
klidového CBF (53,9 + 8,8ml/100g/min).
Vyzdvihuje i klinicky dopad operace, kdy
béhem stfedni doby sledovani tfi let ne-
doslo k opakovani pfiznakl mozkové is-
chemie u zadného z pacientd.

Anderson et al [5] predkladaji dalsi praci
snazici se rozptylit nihilizmus z obdobi Bar-
nettovy studie. Hodnoti 13 pacientd po
provedeni EC-IC bypassu, vybranych z vel-
kého souboru 400 bypasst realizovanych
v obdobi 1970-1990, tedy z obdobi bez
hodnoceni kolateralizace jako indikac-
niho faktoru. Vstupnim kritériem bylo do-
kumentované opakovani CMP pred ope-
raci, a to pomoci CT zmén, zasadni dalsi
selekci bylo hodnoceni CBF pomoci inha-
lace '#Xe a detekce 32kanalovou scin-
tila¢ni kamerou (NOVA Diagnostic sys-
tem), zatéz byla realizovana inhalaci CO,.
Zfejmé nejdUlezZitéjSim zavérem studie
je absence opakovani CMP po EC-IC by-
passu u vsech pacient(, pfi stfedni dobé
sledovani 30 mésica. Zlepseni globalni
(hemisferalni) CVRC na CO, nebylo pro-
kazano, avsak ROI detektory anatomicky
lokalizované nad oblastmi predpokladané
chronické penumbry prokazaly zlepseni
z 1,71 % ISl (Initial Slope Index)/mmHg na
4% ISI/mmHg.

Ilwama et al [11] pouzivajl s nami iden-
tickou klasifikaci DSA plnéni EC-IC by-
passu, nicméné ta byla provedena s del-
sim Casovym odstupem od operace,
za 3-6 mésicl. U 10 pacientd dosahl
stupné 1 (20 %), u 13 stupné 2 (25 %)
a u 28 pacientl stupné 3 (55 %). Podobné
vysledky vykazuje nas soubor — 17 % stu-
peri 1, 28 % stupen 2 a 56 % stupen 3.
Vyrazné lepsi vysledky DSA plnéni by-
passu popisuje u pacientd s okluzi ACI nez
stendzou ACI ¢i ACM, ve druhé skupiné
pouze 15 % pacientd hodnoti jako stu-
pen plnéni 3 (2 ze13), oproti prvni sku-
ping, ve které se stupném 3 plnilo 68 %
bypassti (26 ze 38). Horsi vysledky popisuje
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také u pacientl s anterogradni kolatera-
lizaci pfes ACom, PCom ¢i stendzu ACI,
zde stupné 3 dosahuje pouze 19 % by-
passt (4 z 21). Signifikantnim predpokla-
dem dobrého pInéni je retrogradni lepto-
meningedlni kolateralizace, kde stupné 3
dosahuje 89 % bypasst (24 z 27).

Druhym prediktorem funkce bypassu
byl stav CVRC — v této studii hodnoceny
pomoci SPECT s N-izopropyl-p-[123l]
jodoamphetaminem pomoci acetazola-
midu. U Zaddného pacienta s normalni reak-
tivitou na acetazolamid nebylo dosazeno
stupné plnéni bypassu 3. U 37 pacientd
s jednostrannym EC-IC bypassem autofi
taktéZ hodnotili restituci CVRC na stupni
plnéni bypassu. Ke zlepseni CVRC doslo
u 15 pacientl (stupert 3 u 12, stupen 2
u 2), ani jeden bypass hodnoceny jako
»poor grade” tedy CVRC nezlepsil. Nao-
pak pouze u jednoho pacienta s plnénim
bypassu stupném 3 nedoslo k restituci
CVRC, cozZ bylo bézné u pacienta, ktefi
byli hodnoceni jako stupen 1. Prekvapivé
na této studii je, Ze u 16 pacientd nebyla
CVRC po operaci viibec hodnocena.

Poucny je komentdf vyznamného japon-
ského neurochirurga Shigeaki Kobaya-
shiho [11], ktery pfi urceni Uspésnosti pro-
vedeni EC-IC bypassu vyzdvihuje nutnost
klasifikace jeho prltoku a nikoli pouze
sdéleni, zda je bypass patentni.

Rozdilné oproti nasemu souboru bylo
nacasovani pooperacni DSA, kterd byla
v nasem pfipadé realizovana do tydne po
operaci, zatimco v praci japonskych autor
za 3-6 mésicl. Etickou otdzkou bylo zo-

pakovani DSA s odstupem také u nasich
pacientd. Toto vy3etfeni jsme povaZzo-
vali za opravnéné u tii pacientd s ¢asnym
pooperacnim plnénim stupné 1. Zde jsme
zaznamenali pfekvapivou shodu s TCD vy-
Setfenim, u vsech téchto pacientd se DSA
obraz plnéni zlepsil na stupen 3. Hlav-
nim bodem naseho sdéleni je tedy prikaz
schopnosti maturace EC-IC anastomozy
a zfejmé posun nacasovani provedeni kon-
trolni DSA do obdobi, kdy jiZ TCD vysetfeni
nevykazuje dalsi zménu CVRC. Jako ¢asna
kontrola prachodnosti EC-IC bypassu se
jevi smysluplné vysetfeni pomoci TCD i
CT angiografie (CTAG).

Zaver

EC-IC bypass pfi lé¢bé hemodynamicky
podminéného iktu je procedurou vykazu-
jici nizkou morbiditu a mortalitu. PFi al-
teraci mozkové hemodynamiky ma po-
tencial obnovit cerebrovaskularni rezervni
kapacitu. Pred jeho indikaci je vsak nutné
vyloucit a o3etfit eventudlni druhostrannou
hemodynamicky vyznamnou stenézu ka-
rotidy. Pokud je zvlddnuta jeho mikrochi-
rurgicka technika, vykazuje vysoky stupen
bezprostfedni prdchodnosti. Pfi hodno-
ceni funkce bypassu je dulezité posuzovat
i stupeni plnéni bypassu. Primarni stupen
plnéni bypassu ¢asné po operaci neni de-
finitivni, EC-IC bypass se stava v zavislosti
na pozadavcich mozkové perfuze dyna-
micky se vyvijejici kolaterdlou. Angiogra-
fické vysetfeni provedené casné po ope-
raci nemusi odrazet definitivni stupen
revaskularizace.
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