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INFORMACE

Pracovni dny Ceské neurochirurgické spole¢nosti

4.-6. 11. 2009, zédmek Stifin

Porada

Neurochirurgicka klinika 1. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy v Praze, IPVZ

a Ustfedni vojenské nemocnice Praha

Pod zastitou

MUDr. Martina Bartaka, mistopredsedy viady a ministra obrany CR
prof. MUDr. Tomase Zimy, DrSc., MBA, dékana 1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Praze
MUDr. Stefana Brunclika, MBA, Feditele Ustredni vojenské nemocnice Praha

1. lékarské fakulty Univerzity Karlovy v Praze

Ceské neurochirurgické spole¢nosti
Ceské Iékarské komory

Programovy a organizacni vybor

prof. MUDr. Vladimir Benes, DrSc.
MUDr. Martin Hackel, CSc.

doc. MUDr. Petr Kozler, Ph.D.
MUDr. Filip Kramaf

Poradni vybor
prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D.
MUDr. Pavel Fadrus

prof. MUDr. Miroslav Galanda, CSc.

MUDr. Petr Hajek, Ph.D.

prof. MUDr. Pavel Haninec, CSc.
MUDr. Ales Hejcl, Ph.D.

prof. MUDr. Michael Houdek, CSc.
MUDr. Frantisek Charvat, Ph.D.
MUDr. Milan Choc, CSc.

MUDr. Jifi Chrobok, Ph.D.

Organiza¢ni informace

Spolecenské vecery 4. a 5. 11. 2009
zamek Stifin — restaurace Atis, saly Chvaldv a Salmav

zdarma

Stravovani
zadmek Stifin — restaurace Atis

stfeda 4. 11. 2009
¢tvrtek 5. 11. 2009
patek 6. 11. 2009

MUDr. Vaclav Masopust
MUDr. Milan Mohapl, Ph.D.
Vladimir Nedvéd

MUDr. David Netuka, Ph.D.

MUDr. Vilém Juran

prof. MUDr. Zdenék Kadarika, CSc.

doc. MUDr. Roman Lisc¢ak, Ph.D.
MUDr. Petr Marusic¢, Ph.D.

doc. MUDr. Jifi Nahlovsky, CSc.
prof. MUDr. Zdenék Novak, CSc.
MUDr. Tomas Palecek, Ph.D.
MUDr. Martin Prchlik

MUDr. Vladimir Priban, Ph.D.

doc. MUDr. Svatopluk Rehak, CSc.

MUDr. Svatopluk Ostry, Ph.D.
doc. MUDr. Ing. Jaroslav Plas
MUDr. Petr Vanék

Bc. Marta Zelizkova

doc. MUDr. Martin Sames, Ph.D.
prof. MUDr. Martin Smrcka, Ph.D.
doc. MUDr. Petr Suchomel, Ph.D.
MUDr. Michal Setlik

prof. MUDr. Juraj Sterio, CSc.
doc. MUDr. Michal Tichy, Ph.D.
MUDr. Miroslav Vaverka, CSc.
prof. MUDr. Eduard Zvéfina, DrSc.

Doprava autobusy

Doprava mezi hotely a zamkem Stifin je zajisténa autobusy

vzdy pred zac¢atkem a po skoncenf odborného a spolecen-

ského programu.

Doprava na fotbalové utkdni a zpét zajisténa autobusem
- odjezd od zdmku v 17:15.

obéd - a la carte — 150 K¢
obéd - zdarma
obéd - a la carte — 150 K¢
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Vystavovatelé

Alien technik s.r.o.

Velky Drevi¢ 91, 549 34 Hronov
Tel.: +420 491 481 298

Fax: +420 491 481 513

B. Braun Medical s.r.o.
V Parku 2335/20

148 00 Praha 4

Tel.: +420 271 091 111
Fax: +420 271 091 112

Boston Scientific

Ceska republika, s.r.o.
Radlicka 3185/1¢, 150 00
Praha-Smichov

Tel.: +420 296 331 900
Fax: +420 296 331 902

CARDION s. 1. 0.

Rybnicka 136, 634 00 Brno
Tel.: +420 547 241 313
Fax: +420 547 241 314

Carl Zeiss spol. s r. o.
Radlicka 14/3201

150 00 Praha 5

Tel.: +420 233 101 221
Fax: +420 233 101 223

ERILENS s.r.o.
Papirenska 114/5

160 00 Praha 6

Tel.: +420 234 123 456
Fax: +420 234 123 360

GE Medical Systems CR, s.r.o.

BB Centrum, Vyskocilova 1422/1a
140 28 Praha 4

Tel.: +420 224 446 169

Fax: +420 224 446 161

Boston
Scientific

Delivering what'’s next."

GlaxoSmithKline

Na Pankraci 17/1685
140 21 Praha 4

Tel.: +420 222 001 111
Fax: +420 222 001 444

Hospimed, spol. s r.o.
MaleSicka 2251/51

130 00 Praha 3

Tel.: +420 225 001 511
Fax: +420 25 001 522

HYPOKRAMED s.r.o.
Plzeriskd 113, 150 00 Praha 5
Tel.: +420 255 739 401-3
Fax: +420 255 739 404

IMEDEX s.r.o.
Pr@imyslova 1200

500 02 Hradec Kralové
Tel.: +420 495 260 286
Fax: +420 495 260 285

IPSEN Pharma

Evropska 136/810 (budova UNIQA)
160 12 Praha 6

Tel.: 242 481 821

Fax: 242 481 828

Johnson & Johnson, s.r.o
Karla Englise 3201/6

150 00 Praha 5-Smichov
Tel.: +420 227 012 180
Fax: +420 227 012 300

Medac GmBH
Kamenna ctvrt 63

639 00 Brno

Tel.: +420 543 233 857
Fax: +420 543 233 857

Medica Healthworld a.s.
Bidlaky 20, 639 00 Brno
Tel.: +420 533 337 301
Fax: +420 533 337 312

Medtronic Czechia s.r.o.
Oregon House, Revnickd 170/4
155 21 Praha 5-Trebonice

Tel.: +420 233 059 111

Fax: +420 233 059 999

NORTH MED spol. s r. o.

Karoliny Svétlé 9, 400 11 Usti nad Labem
Tel.: +420 475 503 321

Fax: +420 475 503 394

Nycomed s. r. o.

Novodvorskd 994/138, 142 21 Praha 4
Tel.: +420 239 044 244

Fax: +420 239 044 245

Pfizer spol. s r.o.

Stroupeznického 17, 150 00 Praha 5
Tel.: +420 283 004 111

Fax: +420 251 610 270

PLANMED s.r.o.

Dréasov-Skalka 39, 261 01 Pfibram
Tel.: +420 318 586 771

Fax: +420 318 586 776

Synthes, s. r. o.

Radlicka 741, 158 00 Praha 5
Tel.: +420 220 515 006

Fax: +420 220 515 006

Zimmer Czech, s.r.o.

Na Zertvach 2196/34, 180 00 Praha-Liben
Tel.: +420 284 094 600

Fax: +420 284 094 660
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Program kongresu

Stieda 4. 11. 2009

Zahajeni Pracovnich dnti Ceské neurochirurgické spoleénosti — Salmuiv sal 10:50
Funk¢ni neurochirurgie a chirurgie perifernich nerva (predsedajici: Haninec P, Plas J) 11:00-13:30
1. Haninec P, Houstava L, Kaiser R, Brzezny D, Tomas R (Praha): Chirurgickd lé¢ba urazd pazni pletené 15 minut
2. Hajek P, Péczos P, Ehler E, Broz T, Klimacek B et al (Pardubice): Soucasny stav [é¢eni poranéni perifernich nervd 15 minut
3. Plas J (Praha): Jaka je soucasna pozice mikrovaskularni dekomprese mezi ostatnimi

invazivnimi metodami lécby neuralgie trigeminu? 15 minut
4. Lis¢ak R (Praha): Radiochirurgie a jeji perspektivy 15 minut
5. Houdek M (Olomouc): Neuromodulace - soucasny stav v CR 15 minut
6. Novak Z, Rektor I, Chrastina J, Brazdil M, Kuba R et al (Brno): Epileptochirurgie — minulost,

soucasny stav a vyhlidky do budoucnosti 15 minut
7. Marusic¢ P (Praha): Indikace k chirurgické |é¢bé epilepsie 15 minut
8. Homolkova H, Prchlik M (Praha): Chirurgicka 1écba epilepsie 5 minut
9. Chrastina J, Novék Z, Balaz M, Rektor |, Ceskovéa E et al (Brno): Méné obvyklé indikace hluboké

mozkové stimulace a vagové stimulace 5 minut
10. Humhej I, Schmoranzova A, Same$ M (Usti nad Labem, Vysoké nad Jizerou): Korekce paréz perifernich nervi

po neuspésné regeneraci slachovymi transfery 5 minut
11. Tichy M, Kozék J, Kufa R (Praha): Prvni zkusenosti s reanimacni operaci u Moebiova syndromu 5 minut
12. Béldk M (Ostrava): Osetfeni poranéni perifernich nervd preparaty

Neurawrap a Neuragen - nase prvni zkusenosti 5 minut

Prestavka — Sloupovy sal

Posterova sekce | — SalmUv sl 13:30-14:30
Neurochirurgie a intenzivni péce (predsedajici: Cerny V, Smrcka M) 14:30-17:00
13. Smrc¢ka M (Brno): Soucasné moznosti neurointenzivni péce 15 minut
14. Prchlik M, Homolkové H (Praha): Lécba nitrolebni hypertenze a prevence sekundarniho poranéni

mozku u pacientd po tézkém KCP 15 minut
15. Cerny V (Hradec Krélové): Hypotermie v neurointenzivni péci 15 minut

16. Hej¢l A, Bolcha M, Prochézka J, Huskova E, Sames M (Usti nad Labem): Monitorace sekundérniho
postiZzeni mozku pomoci tkdriové oxymetrie, mikrodialyzy a pratoku krve mozkem u pacient(

s poranénim mozku a SAK v neurointenzivni péci 15 minut
17. Jurén V, Smrcka M, Navrétil O (Brno): Lécba pacientu s tézkym SAK, moznosti ovlivnéni vazospazmu 15 minut
18. Steindler J, Filaun M, Pekar L, Tichy M (Praha): Mozkova oxygenace a vysledny klinicky stav

u tézkych kraniocerebralnich poranéni 5 minut
19. Spatenkova V, Hradil J, Suchomel P (Liberec): Je centralni diabetes insipidus ¢asta a zavazna

pfi¢ina hypernatremie? 5 minut
20. Habalova J, Dvoracek A, Kanta M, Barto$ M (Hradec Kralové): NIRS jako metoda v neurointenzivni péci 5 minut
21. Krahulik D, Vaverka M, Zapletalova J, Frysak Z (Olomouc): Neuroendokrinni poruchy jako nasledek

kraniocerebralniho traumatu u déti a dospélych - finalni vysledky grantového projektu 5 minut
22. Huskova E, Nalos D (Usti nad Labem): Sedace na JIP 5 minut
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23. Holeckova |, Fischer C, Morle D, Costes N, Lavicka P (Plzeri, Lyon): Funk¢ni vySetfeni mozku — zobrazovaci (PET)

a elektrofyziologické (ERP) k prakazu rezidudlni kognitivni kapacity u pacientd s dlouhodobou poruchou védomi 5 minut
24. Cech P (Ostrava): Neurochirurgie v dobé radikalni zmény uhrad zdravotni péce - pfilezitosti a rizika 15 minut
Fotbalové utkani Cechy vs Morava 18:00-20:00
Spolecensky vecer — zamek Stifin 20:00

Ctvrtek 5. 11. 2009

Intraoperacni zobrazeni (predsedajici: Benes V, Nahlovsky J) 08:00-10:00
25. Benes V, Netuka D, Kramar F, Belsan T (Praha): Intraoperacni MR — prehled 15 minut
26. Nahlovsky J, Cesak T (Hradec Kralové): Pooperaéni reziduum a recidiva adenomu

hypofyzy — nase predstavy a skutec¢nost 15 minut
27. Netuka D, Masopust V, Belsan T, Kramar F, Bene$ V (Praha): Pouziti 3,0T intraoperac¢ni MR

u endonazalnich endoskopickych vykon 15 minut
28. Kramar F, Netuka D, Benes$ V, Belsan T (Praha): Nase zkusenosti s glidlnimi nadory mozku

a michy na multifunk¢nim operacnim séle 15 minut
29. Ostry S, Stejskal L (Praha): Evokované odpovédi v intraoperacni monitoraci a uskali

multifunk¢niho operacniho salu 15 minut
30. Mohapl M (Praha): Cévni neurochirurgie v prostredi multifunkéniho opera¢niho salu 10 minut
31. Sroubek J, Klener J, Setlik M (Praha): Prvni zku3enosti s intraopera¢ni MR v Nemocnici Na Homolce 5 minut
32. Hrbac¢ T, Palecek T, Reguli S et al (Ostrava): Peroperaéni ultrazvukova navigace 5 minut

Prestavka — Sloupovy sél
Posterova sekce Il — Salm0v sél 10:00-10:45

Slavnostni zasedani k 50. vyroci zaloZeni Neurochirurgické kliniky 1. LF UK a IPVZ, Ustfedni vojenské nemocnice Praha  10:45-12:30

Obéd - sél Atis 12:30-13:30
Cévni neurochirurgie (pfedsedajici: Mohapl M, Sterio J) 13:30-15:30
33. Sterio J (Bratislava): ManaZzment kavernéznych malformacii mozgu 15 minut
34. Setlik M (Praha): Aneuryzmata mozkovych cév — dynamika vyvoje v diagnostice, indikacich a lé¢bé 15 minut
35. Priban V, Fiedler J, Schenk |, Schenkova V (Ceské Budgjovice, Pisek): Extra-intrakraniélni bypass 15 minut
36. Benes V, Bradac¢ O, Charvat F (Praha): Arteriovendzni malformace — multimodalni pfistup

u prospektivni studie 153 nemocnych 15 minut
37. Charvat F (Praha): Moderni zobrazovaci metody a interven¢ni postupy v neuroradiologii 15 minut
38. Smrcka M, Jurdn V, Navratil O (Brno): Peroperacni fluorescence v cévni neurochirurgii 5 minut
39. Klener J, Setlik M, Sroubek J, Raev S (Praha): Intraoperaéni IR 800 videoangiografie — zku$enosti

u 47 intrakranialnich aneuryzmat 5 minut
40. Charvat F, Lacman J, Belsan T, Benes V (Praha): Duralni AVM 5 minut
41. Buchvald P, Benes V lll, Suchomel P (Liberec): Nas soucasny pohled na lé¢bu spontanniho

intracerebralniho krvaceni - je néco nového? 5 minut
42. Vaverka M, Hrabalek L, Krahulik D (Olomouc): Casna chirurgicka lé¢ba ICH 5 minut

Prestavka — Sloupovy sal

Posterova sekce Ill — Salm0v sél 15:30-16:00
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Neuroonkologie (pfedsedajici: Galanda M, Kozler P) 16:00-18:00
43. Galanda M, Bullova J, Galanda T, Kluzova M (Banska Bystrica): LGG — su¢asny manazement 15 minut
44. Kramar F, Netuka D, Benes V (Praha): Nové trendy v [é¢bé high-grade glioma 15 minut
45. Fadrus P, Svoboda T, Slaby O, Lakomy R, Ketkovsky M, Slampa P, Michélek J, Sova M, Smr¢ka M (Brno):

Nové trendy v terapii high-grade gliom( 15 minut
46. Tichy M, Krsek P, Stérbova K, Zamecnik J (Praha): Epileptochirurgicky pfistup k benignim nadortim mozku 15 minut
47. Kozler P, Benes V, Kramar F, Netuka D, Charvat F, Hrabal P (Praha): Nitrolebni meningiomy 15 minut
48. Ventruba J, Stérba J, Skotakova J, Pavelka Z, Zitterbart K et al (Brno): Nadory plexus chorioideus u déti 5 minut
49. Kalita O, Vaverka O, Hrabalek L, Santava A, Hlobilkové A et al (Olomouc): Strategie Ié¢by pacientd

s hemangioblastomy 5 minut
50. Michalek J, Skdlova K, Sova M, Fadrus P, Smrcka M (Brno): Imunoterapie s vyuzitim nové generace

dendritickych bunék u pacientl s primarnim glioblastomem 5 minut
51. Barto3 R, Sames M, Zolal A, Radovnicky T, Hej¢l A et al (Usti nad Labem): Resekce gliom( inzuly — volumetrické

hodnoceni radikality 5 minut
52. Benes V Ill, Bradac O, Ostry S, Buchvald P, Kraméf F et al (Liberec, Usti nad Labem): Intramedularni

astrocytom - soubor 15 pacientl 5 minut
Vybor CNCHS — zédmeckéa budova — Lobby bar 18:10-19:10
Spolecensky vecer — zamek Stifin 20:00
Patek 6. 11. 2009

Spondylochirurgie (pfedsedajici: Rehék S, Vanék P) 08:30-11:00
53. Kadarika Z, Bednafik J, Novotny O, Urbdnek I, Dusek L (Brno): Konzervativni vs chirurgicka

[é¢ba SCM po osmi letech 15 minut
54. Palecek T, Mrlizek M, Fedorko S (Ostrava): Zhodnoceni vysledk( uziti funkéni ndhrady bederni

meziobratlové ploténky - vlastni zkusenosti 15 minut
55. Chrobok J, Kucera R, Prokop L (Praha): Kompromis fuze a dynamické stabilizace — DTO systém 15 minut
56. Vanék P, Saur K, Hackel M (Praha): Miniinvazivni perkutdnni stabilizace patere 15 minut
57. Rehdk S, Mélek V, Melichar B, Ryska P, Talab R (Hradec Kralové): Pokroky a limitace |é¢by

paternich metastaz 15 minut
58. Suchomel P (Liberec): Soucasny stav a perspektivy vyvoje pohyblivych ndhrad kréni

meziobratlové ploténky 15 minut
59. Filip M, Linzer P, Capek L, Némecek P, Hajek P (ZIin, Liberec): Rezonanéni frekvenéni analyza pfi

zjistovani stability nahrady meziobratlové ploténky v bederni patefi — experiment 5 minut
60. Hrabalek L, Bucil J, Vaverka M, Houdek M, Kalita O et al (Olomouc): Volba zptsobu operacni stabilizace

poranéné torakolumbalni patere podle MR — kone¢né vysledky prospektivni studie 5 minut
61. Malek V, Kaltofen K, Adamkov J, Cesak T, Rehék S (Hradec Kralové): Vyuziti interspinézni stabilizace

u dynamickych stendz a instabilit bederni patere — dvouleté zkusenosti 5 minut
62. Linzer P, Filip M, Kremr J, Samal F, Jurek P (Zlin): Srovnani biochemickych marker( tkarového poskozeni

mezi miniinvazivnimi a klasickymi operacemi pro bederni diskopatie 5 minut
63. Rehousek P, Chlouba V, Pibari V (Ceské Budgjovice): Izolovana stabilizace a korekce predniho sloupce

u zlomeniny torakolumbalni patere 5 minut
64. Steindler J, Janous P, Lesko R, Tichy M (Praha): Perkutanni interspinézni

implantdt In-Space — dva roky zkusenosti 5 minut
Prestavka — Sloupovy sl

Posterova sekce IV — Salmv sél 11:00-11:30
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Chirurgie baze lebni (predsedajici: Masopust V, Zvéfina E) 11:30-13:30
65. Zvéfina E, Betka J, Chovanec M, Kluh J, Kraus J (Praha): Vestibularni schwannomy 15 minut
66. Sames M, Vachata P, Bartos R, Pavlov V, Derner M (Usti nad Labem): Chirurgie baze lebni - transtemporaélni pfistupy 15 minut
67. Choc M, Vacek P, Kastner J (Plzen)): Chirurgicka lécba tumor(i baze predni jamy lebecni 15 minut
68. Vaverka M (Olomouc): Meningeomy postihujici opticky nerv — jesté stale misto pro praci neurochirurga? 15 minut
69. Sterio A, Popp AJ, Wolfsberger S, Belan V, Stefio J (Bratislava): Perzistujuci embryonalny recessus infundibuli 5 minut
70. Vacek P, Hrabé V, Mracek J (Plzer\): Endoskopicky endonazalni binostralni navigovany pfistup

k adenomUm hypofyzy — prvnich 18 mésict zkusenosti 5 minut
71. Lipina R, Matousek P, Palecek T (Ostrava): Endonazélni endoskopicky asistovand resekce nadorl baze lebni 5 minut
72. Cesak T, Nahlovsky J, Rehak S, Némecek S, Ruzicka J et al (Hradec Kralové): Likvorea jako prvni pfiznak

invazivnich makroprolaktinoma 5 minut

73. Choc M, Masopust V, Markalous B, Nahlovsky J, Svarovsky J: Panelova diskuze - likvorea

Ukoné&eni Pracovnich dnti CNCHS 13:30

Postery

Postery | (moderator: Hackel M)

P1. Hanoun G, Vybihal V, Neuman E, Navratil O (Brno): Léze podkolenni jamky s neurologickou symptomatologii

P2. Humhej I, Same$ M (Usti nad Labem): Endoskopicky asistovana dekomprese n. ulnaris v oblasti lokte — nade zkusenosti
P3. Sochlrkova D, Soichot P (Brno): Nové modality pfedoperacniho vysetfeni hlavovych nervl a misnich korent

P4. Brichtové E, Vondracek P, Pavlovsky Z (Brno): Neobvykla poranéni perifernich nervl u déti

P5. Krahulik D, Nevrly M, Kanovsky P, Houdek M, Vaverka M (Olomouc): Tfeti DBS centrum v Ceské republice — Olomouc

P6. Jancalek R, Dubovy P, Novak Z (Brno): Nové poznatky v patofyziologii ,zrcadlového” typu bolesti

P7. Kanta M, Lastovicka D, Habalova J, Adamkov J, Rehak S et al (Hradec Krélové): Lé¢ba malignich nador perifernich nerv (MPNST)
P8. Novék Z, Starka L, Kanceva R, Hill M, Chrastina J et al (Brno, Praha): Selektivni neuroendoskopické odbéry komorového
moku — technické moznosti a fyziologické poznatky

P9. Novak Z, Chrastina J, Krupa P, Riha |, Jancalek R et al (Brno): MoZnosti neuroendoskopické terapie arachnoidalnich cyst
P10. Liby P, Blaha M, Kraus J, Zounkova I, Tichy M (Praha): Program |écby zavazné spasticity déti a dospélych intratekdlné
aplikovanym baklofenem ve FN Motol

Postery Il (moderator: Netuka D)

P11. Chrastina J, Novék Z, Riha |, Strmiska Z, Kfiva T et al (Brno): Mé&Feni CBF pomoci systému HEMEDEX - prvni klinické zkusenosti
P12. Zolal A, Same3 M, Hej¢l A, Radovnicky T et al (Usti nad Labem): Zpozdéni TTP proti zdravé hemisféfe — porovnani
vysledk( perfuzniho MR a TCD

P13. Mracek J, Mork J, Stépanek D, Hole¢kova I, Struncova P, Cerveny V, Choc M (Plzeri): Karoticka endarterektomie

na neurochirurgii v Plzni po studii GALA

P14. Lacman J, Charvét F (Praha): Rozmanité uziti intrakranidlnich stentt - tfi kazuistiky

P15. Navratil O, Lehecka M, Lehto H, Niemeld M, Hernesniemi J et al (Brno, Helsinki): Vascular clamp-assisted clipping

of thick-walled giant aneurysms

P16. Krahulik D, Kocher M, Vaverka M, MareSova K (Olomouc): Lé¢ba karotido-kavernéznich pistéli pomoci kanylace
v. ophtalmica superior — technika

P17. Koblihova J, Preiss M (Praha): Dvé kazuistiky pacientt s AN

P18. Hobza V, Zadrobilek K, Hosszu T, Jakubec J, Némecek S et al (Hradec Kralové): Vysledky navigované stereobiopsie
P19. Stary M, Hrabalek L, Tucek P (Olomouc): Vyvoj multiformniho glioblastomu po traumatu mozku — dvé kazuistiky
a prehled literatury

P20. Duba M, Bradavka M, Mrlian A, Vybihal V, Musil J et al (Brno): Metastdza maligniho melanomu v mozku - obtize
v diagnostice (kazuistika)
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Postery lll (moderator: Kramar F)

P21. Fadrus P, Viybihal V, Neuman E, Lakomy R, Slaby O (Brno): Gliomatosis cerebri — diagnostika a terapie

P22. Fadrus P, Viybihal V, Neuman E, Slaby O, Lakomy R (Brno): Cerebral ganglioglioma - diagnostika a terapie

P23. Liby P, Yilma P, Hrabal P, Kostrouch Z (Praha): Patologickd regulace tyroidnim hormonem a jeho intracelularnimi
receptory v lidskych glidlnich nadorech

P24. Stary M, Macejka M, Vaverka M, Hrabalek L (Olomouc, Ostrava): Teratomy miSniho konu a kaudy equiny

P25. Rehousek P, Stérba V, Chlouba V, Pfibar V (Ceské Budgjovice): Selektivni embolizace metastatického loZiska patere
u Grawitzova tumoru

P26. Bludovsky D, Zidek S, Hes O, Kazakov D (Plzer): Melanoticky schwannom midniho kofene Th9 - kazuistika
P27.Zeman T, Novak Z, Cejpek P, Strnadel J, Chrastina J et al (Brno): Juxtafacetarni cysty bederni patere

P28. Navrétil L, Lejcko J (Plzen): Failed back surgery syndrom — moznosti ovlivnéni bolesti miniinvazivnimi
punkénimi metodami

Postery IV (moderdtor: Vanék P)

P29. Méca K, Vidlak M, Baudysova O, Smrcka M (Brno): Dvoulety follow-up pacientd po implantaci cervikaini dynamické
nahrady ploténky Mobi-C

P30. Machac J, Hrabalek L, Stary M (Olomouc): DIAM v 1é¢bé recidivujici hernie meziobratlového disku

P31. Pekar L, Brzezny R, Steindler J (Praha): Nase zkusenosti s implantaci ploténky Prodisc®-C - vysledky

po dvou letech

P32. Novak Z, Chrastina J, Hemza J, Strnadel J, Ghallab K et al (Brno): MoZnosti |é¢by pourazové syringomyelie
P33. Zidek S, Bludovsky D (Plzen): Sou¢asné moznosti chirurgické 1é¢by osteoporotickych zlomenin patere
P34. Hemza J, Strnadel J, Zeman T, Novak Z, Chrastina J (Brno): Primarni epiduralni spindini empyém

P35. Hrbac T, Krejci T, Béldk M, Chlachula M et al (Ostrava): Plastika kalvy pomoci 3D formy

Cranioform — sestava 75 pacientt

P36. Filko P, Macuga |, Bacinsky P (Zilina): Nase skusenosti s kyfoplastikou

Sekce nelékarskych pracovnikd

Ctvrtek 5. 11. 2009

Rudolfav sal (predsedajici: Foukalové R, Kelbich T, Zelizkova M) 9:00-10:15
Zahajeni, tvodni slovo — vrchni sestra Bc. Marta Zelizkova, Neurochirugicka klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha 9:00

S1. Zelizkova M, Bernardové L (Praha): Historie a sou¢asnost z pohledu sestry na NCH klinice

S2. Starikova J, Svatoriova P (Hradec Kralové): Historie neurochirurgie

S3. Berkové V, Zemanova E (Plzen): Plzenska neurochirurgie drive a dnes

S4. Lysd M, Janova E (Brno): Role sestry v klinické studii

S5. Suchéankova J, Vyvleckova P, Glezgova V (Zlin): Uloha sestry pfi aplikaci telemediciny v praxi

S6. Hvis¢ova M, Hrusovskd M (Praha): Osetrovatelska péce o pacienta po vykonech na multifunkénim séle - specifika vykont
a moznosti diagnostiky

S7. Holubova J (Praha): Vyuziti intraoperacni MR pfi operacich v oblasti tureckého sedla endonazalnim pfistupem

Pfestavka — Sloupovy sl 10:15-10:45

Slavnostni zasedani k 50. vyroci zaloZzeni Neurochirurgické kliniky 1. LF UK a IPVZ,
Ustfedni vojenské nemocnice Praha — Salmav sal 10:45-12:30

Obéd - sal Atis 12:30-13:30
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Rudolfav sal (predsedajici: Berkova V, Dortova K, Janstova R) 13:30-15:10

S8. Smetdk O, Navratilova P (Hradec Kralové): Neuronavigace

S9. Roceriova Z, Cipkalova G (Praha): Préace sestry na multifunkénim sale u transnazalnich operaci

S10. LukeSova S, Tomésové K (Ostrava): Vyuziti navigacniho systému u kranialnich operaci

S11. Milova L, Suchankova H, Dortové K (Praha): Prace sestry na multifunkcim sale u transkranialnich operaci

S12. Hanesova E, Kocianova R, Havelova M, Pastorkova M (Banska Bystrica): Intraopera¢ny neuromonitoring — uloha sestry
S13. Vaclavova S, Horakova J (Plzen): Arteriovendzni malformace

S14. Skraskova P, Kelbich T (Praha): Endoskopické endonazalni operaéni pfistupy

S15. Foukalova R, Cepova L (Olomouc): Hluboka mozkova stimulace (DBS) z pohledu salové sestry

S16. Watzingerova G, Tlacbabova L, Havlikova L (Brno): Operace hypofyzy transnazalnim pristupem - tfi uhly pohledu

Prestavka — Sloupovy sal 15:10-15:30

Rudolfav sal (predsedajici: Jandckova D, Klodova I, Mrkvova P) 15:30-16:30

S17. Dvordkova H (Praha): Bazalné stimulujici péce u neurochirurgického pacienta

S18. Sandholcova J (Praha): Korekéni osteotomie C-pétere u Bechtérevovy choroby

S19. Schwabe O, Alexy J (Plzer\): Péce o nemocné s transverzalni [ézi mi$ni

S20. Boryskova H, Pajtlovd M (Brno): Traumatologicky plan pohledem sestry

S21. Sedova | (Praha): Miniinvazivni stabilizace patefe

S$22. Gondasova J, Pouzarové O (Ceské Budgjovice): Vyzkum v o3etfovatelstvi — pooperaéni é¢ba bolesti
$23. Janstova R, Jelinkova P, Hrdlickova L (Usti nad Labem): 3D implantaty kalvy

Pfestavka — Sloupovy sl 16:30-16:50

Rudolfav sal (predsedajici: Lukesova S, Nebrenska K, Obornikova M) 16:50-18:00

S24. Struhafova-Zof¢akova M, Jurkovicova D (Brno): Bazalni stimulace v intenzivni péci

S25. Mrkvové P, Kacifova K (Ostrava): Specifika NCH ambulance

$26. Murdychova O, Pavelkova J (Usti nad Labem): Pacient v ambulanci bolesti

S27. Furové L, Tejchmanova L (Praha): Arteriovendzni malformace - lé¢ebné modality, predoperacni a pooperacni péce
S28. Klodova I, Boryskova H (Brno): Zdravotnicky asistent v oSetfovatelském tymu na JIP

S29. Koti M, Kopeckd D (Ostrava): Cévni malformace mozku z pohledu sestry

S30. JeremiadSova K, Beranova V (Hradec Krélové): Glioblastoma multiforme - klinika, diagnostika, terapie, prognéza,
specifickd osetrovatelska péce

S31. Fucikové J, Chmelikova D, Nebfenské K (Praha): Diagnostika a |é¢ba normotenzniho hydrocefalu — poster

Zakonceni, zavére¢né slovo — vrchni sestra Neurochirugické kliniky 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha 18:00

Diskuze na konci kazdého bloku
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ABSTRAKTA

Cteni k jubileu stie3ovické neurochirurgické kliniky

Vladimir Benes st.

Profesor Arnold Jirasek, nejvétsi a nejvlivnéjsi osobnost nasi predvalecné chirurgie, mél rdd operovani na nervovém systému, ale
z neznamych dlvodd nemél rad Harveye Cushinga. V roce 1939 v ¢lanku Harveyi Cushingovi k sedmdesatinam napsal ponékud
netaktné: ,,Nemohu mu fici zakladatel. Tuto ¢est nesou jeho angli¢ti druzi Mac Ewen a Victor Horsley.” Cushing nastésti neumél
Cesky, a tak za kritické blahoptani poslal Jirdskovi znamou fotografii s vénovanim. Jirasek nemohl védét, ze Cushing, zdésen hru-
bym operovanim svych anglickych druhd, ujel z Anglie s jistotou, Ze to, co vidél, nebyla neurochirurgie.

Zda se mi ale nemozné, Ze Jirdsek se svymi znalostmi a mozZnostmi nevédél o prvém svétovém sjezdu neurochirurgd pfi neurologickém
sjezdu v Bruselu v roce 1935. Na skupinovém snimku jsou véichni zakladatelé moderni neurochirurgie: z Anglie Jefferson a Cairns, ze Svéd-
ska Herbert Olivecrona, z Francie Clovis Vincent, vsichni zaci Cushingovi. Otec moderni neurochirurgie Cushing a Jirdsek na snimku chybi.

Teprve neddvno jsem sehnal dva Jirdskovy ¢lanky z jeho tfimési¢ni staZze v Americe na podzim roku 1947. V ¢lanku ,,Americka
chirurgie” v Bratislavskych lekarskych listoch sprdvné uzavird, Ze soucasna americkd chirurgie prevysuje evropskou. V ¢lanku
O americké neurochirurgii se objevuje jen dvakrat jméno Cushing, ackoliv Jirdsek zacal svou pout u nejvérnéjsiho Cushingova
7aka Horraxe a pak 3el od jednoho k druhému. V zavéru Jirdsek piSe: ,Nemusime se za svou praci stydét. Naopak je mi s podi-
vem, Ze jsme ji privedli na Uroven, kterd dobre snese srovnani.”

Je historickym paradoxem, ze se v téZe dobé zacinala v Hradci a Praze formovat moderni, cushingovska neurochirurgie na ze-
lené louce se zpozdénim vice nez 30 let. Cushing zalozil americkou neurochirurgickou spole¢nost v roce 1920. Jefferson anglic-
kou o sedm let pozdéji. Prvym, kdo u nas vyvoj chirurgie pochopil, byl hradecky profesor Jan Bedrna, ktery poslal Rudolfa Petra
do Ameriky a uz v roce 1952 mu umoznil zfidit kliniku. V roce 1956 rozdélil své oddéleni v prazské vojenské nemocnici Kunc.

Vysledek nepochopitelného Jirdskova nepochopeni byl pro néj fatalni. Béhem nékolika let ztratil vsechny své neurochirurgické
nemocné. ZUstal ceskym Victorem Horsleyem, nebyl nikdy neurochirurgem.

Kdyz strana a vldda rozhodly, Ze Jirdsek ma jit do dtichodu, nabidl jeho misto Vaclav Kopecky Kuncovi. Vsichni jsme se s nim chystali
prejit, ale Kunc trval na rozdéleni kliniky na obecnou chirurgii a neurochirurgii. To profesorsky sbor vehementné odmitl. Profesofi nechtéli
délit tradi¢ni kliniku, armada nechtéla ztratit Kunce, a tak se nakonec dohodl ministr s dékanem fakulty Toméasem Travnickem, Ze prav-
nici vypracuji bezprecedentni statut fakultni kliniky ve vojenské nemocnici. Statut byl teprve neddvno nalezen v olomouckém archivu.

O datu otevieni kliniky existuje nékolik verzi. Prakticky vyznam to nema, rozhoduijci je, Ze vznikla klinika ¢. 1, a dnes je v UVN klinik pét.

Souziti bylo od zacatku bez problémd. My distojnici jsme sice dvakrat do roka na mapach presli z obrany do Utoku a postupovali
k Rynu, Kunc vzdycky prohlasil, Ze do Pafize vjede na bilém koni, ale vyhod bylo nesporné vic. Méli jsme od armédy vice finan¢nich dotaci,
snaseli jsme proto s klidem obcasné nadavky lampasakd. Méli jsme o néco vy3si platy, Iépe na tom byly sestry, které pfitahoval i moderni
internat. Méli jsme proto vzdycky skvélé sestry, elita mezi nimi byly instrumentarky. Podil sester na trovni kliniky je rovny podilu lékard.

Vsichni armadni cinitelé, s vyjimkou politickych pracovnikd, pomahali klinice, jak mohli. Je proto spravedlivé, abychom my
vichni, kdo na klinice byli, armadé podékovali.

Pripomenu sestavu lékarl neurochirurgické kliniky ze zlaté doby pocatku 60. let, kdy vojenskou nemocnici ved!l genidlni ma-
naZer general Frantisek Engl. Byli to Kunc, Benes, Metelka, Fusek, Maly, Sourek, Zvéfina, Tovarys, Vladyka, Skorpil a Stejskal, jak
mné pfisli na jazyk. K nim musime fadit i spolupracovniky z ostatnich obor(, pfedevsim z rentgenologie, kde vévodil legendarni
Bret, a anesteziologie, z niz Vaclav Travnicek pfipravoval anestezii vsem ¢tyfem dosavadnim prednostdim kliniky.

AZ nyni pfemyslim, kde se v té parté lidi rGiznych znalosti, uméni a povah vzala ta naprostd jednota v cesté za cilem. Myslim,
7e to nebyla jen autorita $éfa, ale i fenomén redlného socializmu, ktery tak krasné popsal Solzenicyn v Souostrovi Gulag. My
jsme na tom byli vSichni stejné, neméli jsme co ziskat nebo ztratit, neméli jsme si co zavidét. Neméli jsme konkurenty. Vitali jsme
vznik kazdého nového oddélenti, skolili jsme pro né lékare, protoZe to byli nasi pomocnici v nezvlddnutelném naporu nemocnych.
V hlavnim mésté statu jsme méli nejblize ke vSem dulezitym institucim, logicky jsme méli nejvétsi moznost pomahat. Nevycerpa-
telna energie Kuncova svadéla nekonecna jednani o uznani oboru, o zaloZeni vlastni spolec¢nosti, o Ucast na casopisu neurologd.

Neustald jednani nezmensila pocet jeho publikaci, jimiz inspiroval i ostatni. Na klinice vyslo na 20 monografii a stovky ¢lankd
v Casopisech. Vy mladi si dnes nedovedete predstavit, jak obtizné bylo prosadit se na mezinarodnim poli. Presto jsme to dotahli
az k usporadani historického evropského sjezdu v Praze v roce 1971.

Myslim, Ze nase klinika se stala jakymsi etalonem, méfitkem pro ostatni pracovisté. Podle stfesovické kliniky jste méfili své Uspé-
chy, at jste chtéli, nebo nechtéli. Dnes muzete své vzory hledat v Némecku, Anglii nebo Americe, ale kdyz se vrétite z ciziny, po
zjisténi, Ze na Ameriku nemdme, musite se vratit k svému etalonu doma.

Troufdm si proto tvrdit, Ze jubilujici klinika svou roli jednicky splnila, aniz nékoho poskodila.

V soucasné neurochirurgii pracuje uz tfeti generace nas prvych ucednikd. Znam to z rodiny. Preji vdam ze srdce viechny moz-
nosti, o kterych se nam, vasim predchtdctm, ani nesnilo. Jedete v mezinarodnim rychliku, za kterym jsme my 30 rokd marné su-
péli. Pri 50. vyroci stfesovické kliniky jsem vam chtél pfipomenout, ze jizdenku jsme vam predplatili my, ackoliv jsme uz na prvém
nadrazi méli 30 rokl zpozdéni.
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ABSTRAKTA

Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha - 50 let

Vladimir BeneSml.

Po hradecké klinice byla v roce 1959 zaloZena Neurochirurgickd klinika FVL UK a UVN jako druhé neurochirurgické pracovisté
v tehdejsim Ceskoslovensku. Co se za 50 let zménilo? Snad v3e. Tehdy nebylo specifické vybaveni, neexistovala sofistikovana
radiodiagnostika, obor byl novy a viceméné stale jesté vytvarel a definoval svoji naplii a hlavnim kritériem bylo preziti pacienta.
Vsudypritomné vsak bylo nadSeni, touha hledat nové moznosti mediciny, snaha jit neznamou, o to vsak vyzyvavéjsi cestou. Dnes
mame precizni diagnostiku, operacni mikroskopy, intraoperacni magnetickou rezonanci, neuromonitoring, intenzivni jednotky,
vysokoobratkové frézy, spindini implantaty. Hodnotime nikoliv preZiti, ale jeho kvalitu a kvalita Zivota je pro nas zasadnim para-
metrem, mortalita je zanedbatelnd. To viak neznamena, ze bychom byli lep3i |ékafi nez nasi pfedchddci. V mediciné jsou indivi-
je uspéch kolektivni a nedspéch individualni. Stale vznikajf pratelstvi i animozity, stale jsou dobfi a Spatni |ékafi.

A naplii prace a poslani kliniky jsou také stejné jako pfi jejim zaloZeni. Pohybujeme se ve Ctyfech na sobé vzajemné zavis-
lych zakladnich okruzich. Prvni je vlastni diagnostika a lé¢ba nasich nemocnych. Ta je Uhelnym kamenem, kolem kterého se
toci vse ostatni. Za 50 let jsme vice nez zdvojnasobili pocet operaci, a to skoro ve stejném poctu lékarl jako pfi vzniku kliniky.
Rocné provedeme okolo 2 500 operaci, z toho 500-600 kraniotomii, 700 spindlnich a 300 endovaskularnich vykont. Mezi lety
1960 a 2008 jsme odoperovali vice nez 63 000 nemocnych. A vloni jsme ziskali tfeti operacni sél, takze mame dnes tolik sald jako
pfi zrodu pracovisté. Letos jsme také poprvé za 50 let zvysili pocet posteli zaloZzenim 20lGzkové spondylochirurgické jednotky. Ve
spolupraci s jinymi oddélenimi a klinikami 1. a 2. LF UK mame k dispozici velmi aktivni endovaskularni program, centraini oddé-
lenf intenzivni mediciny, intraoperacni MR, aktivni epileptochirurgicky tym, 1é¢bu a vyzkum bolesti, komplexni neuroonkologic-
kou skupinu vcetné genetiky. Dominantnimi oblastmi jsou cerebrovaskularni neurochirurgie, onkologicka problematika a spon-
dylochirurgie. Vénujeme se vsak celému oboru s vyjimkou klasické stereotaxe a radiochirurgie. A snad jsme v léceni nemocnych
Uspésni. Sami se hodnotit neodvazujeme, ale zdjem nemocnych o nase pracovisté ma rostouci trend i pres zdvojnasobeni poctu
pracovist v CR po roce 1989. Diky patii managementu UVN. A neurologtim a viem, kdo nam své nemocné posilaji.

Druhou Uhelnou oblasti je vyuka. V rdmci FVL a pozdéji 1. LF UK jiz 50 let vyuc¢ujeme neurochirurgii. Dnes jsme jedina fakulta
v CR, kterd ma samostatnou vyuku oboru véetné zkousky. Ro¢né tak projde klinikou kolem 400 medik(. Celkem to predstavuje
20 000 studentd. Vyucujeme i v bakalarském studiu, mame trvale 4-5 postgradualnich studentd, jsme habilitacnim oborem.
Uc¢ime i studenty FTVS. Zde se slusi podékovat vedeni fakulty a nasim externistam.

Klinika je sidlem subkatedry neurochirurgie, zkousime atestace, organizujeme staze. Nas vyukovy program ma akreditaci
UEMS a JRAAC. Prednosta kliniky je jako predseda Training Committee EANS zodpovédny za evropské neurochirurgické kurzy
(460 mladych neurochirurgt za rok).

Treti oblasti je vyzkum, ktery tvori nedilnou a integraini soucast prace. Monografie by se daly spocitat, ne vsak jiz kapitoly
v monografiich a samostatné publikace. Za poslednich deset let jsme publikovali pfes 780 ¢lankd, abstraktd, zavére¢nych zprav.
Resili jsme 22 grantovych Ukold, dostali jsme cenu ministra MZ CR. Podileli jsme se na deviti vyzkumnych zamérech, participovali
jsme a participujeme ve 12 mezindrodnich studiich. Na grantech, kde jsme byli fesiteli, jsme ziskali pres 41 miliontK¢. Na poli
mezinarodn{ spoluprace se pohybujeme v evropském prostoru a vystrkujeme tykadla do USA.

Ctvrtou a posledni oblast Ize oznacit jako odborné a laické PR. Vrcholem v odborné oblasti byl Evropsky neurochirurgicky sjezd
vroce 1971, v soucasné dobé evropské neurochirurgické kurzy, Wintermeeting EANS 2005 a kongres Evropské spole¢nosti baze
lebni v roce 2007. Centralni nervovy systém neregeneruje, a to posouva obor do urcité preventivni oblasti, ktera je dominantné
zavisla na informovanosti laické verejnosti. Cilem by mélo byt stejné povédomi vefejnosti o neurochirurgii jako o kardiochirurgii.
Nelze proto vynechat Zadnou pfilezitost k prezentaci oboru v médiich, v pfednaskach studenttm jinych fakult, zdjmovych spolku,
nadaci atd. Véfime, Ze Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha je v pové&domi vefejnosti dobfe zapsana.

Za 50 let je obor na takové Urovni poznani a kvality, kterou si Kunc a jeho tym v roce 1959 nedokdzal predstavit. Jak bude obor
vypadat za dalsi pUlstoleti si Ize predstavit jesté obtiznéji, vyvoj akceleruje. Ale véfime a doufame, ze i 100 let po zalozeni kliniky
bude nase pracovisté ve Stfesovicich existovat a prosperovat. A doufejme, Ze vztah nasich nasledovnikt k pracovisti a k nam, his-
torickym postavam, bude stejné upfimny a vrely, jako je dnes nas k nasim predchtdctm i ke klinice.

S16 Cesk Slov Neurol N 2009; 72/105 (suppl 1)




ABSTRAKTA

Neurochirurgie, neurochirurgicka spolecnost a nase kliniky — pohled z Hradec Kralové

Jiti Nahlovsky

Neurochirurgie se v Cesku péstovala jiz v mezivalecné dobé. Vyznamnym pionyrem tohoto oboru byl v Praze Jirdsek a v Brné
se jim mohl stat Novak, ktery absolvoval kratce po 1. svétové vélce stéz u Cushinga. Po ndvratu ze staze se vsak vénoval hlavné
traumatologii. Moderni neurochirurgie se zacala rozvijet az po 2. svétové valce. Nejdfive v Hradci Kralové, poté co se z jedena-
pulro¢ni stdZe u Sachse v St. Louis a Baileyho v Chicagu vratil Petr (klinika zde vznikla v roce 1952), a pak v Praze (klinika vznikla
v roce 1959), kde se oboru vehementné uchopil Kunc. Potom se jiz rychle zacala budovat neurochirurgickd centra — Hradec Kra-
lové, Praha (UVN) a Brno — i organiza¢ni struktury. Zpocatku vznikla neurochirurgicka komise pfi Ceské chirurgické spole¢nosti,
pak byla ustanovena samostatna Ceskoslovenska neurochirurgickd spole¢nost. Na zacatku 70. let jsou jiZ konstituovana dalsi
neurochirurgickd pracovisté, ktera vytvorila odpovidajici sit péce o nemocné. Diagnostika vsak vyuZivala jesté prevazné nepfimé
metody lokalizace tumord, traumatickych zmén nebo vyhrezl plotének (PEG, AG, PMG). To se rychle zménilo s nastupem CT,
pozdé&ji MR. Dnes disponuje neurochirurgie ustalenou siti pracovist, v niz UVN v Praze zaujima pfedni postaveni svym vybavenim
celou Skalou modernich diagnostickych pfistroji vcetné peroperacni MR i zab&rem péce — a v této situaci oslavuje 50leté vyroci
vzniku kliniky. Na pozadf téchto udalosti pfinasi autor nékolik osobnich vzpominek z obdobi, které se vyznacovalo prudkym roz-
vojem oboru a které mohl sdm od pocatku 70. let az do soucasnosti sledovat.
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1. Chirurgicka léc¢ba urazii pazni pletené

Haninec P, Houstava L, Kaiser R, Brzezny D, Tomas R
Neurochirurgicka klinika 3. LF UK a FN Kradlovské Vinohrady, Praha

Soubor 210 pacientl s poranénim pazni pletené byl operovan na nasi klinice s vyuzitim rdznych rekonstrukcnich technik. V pfi-
padé primych rekonstrukci jednotlivych sloZzek pazni pletené bylo dosazeno funkéni reinervace u 81 % jednotlivych nervd. Prd-
mérna svalova sila u pacientt s dobou sledovani delsi nez 24 mésict byla 3,7. U neurotizacnich operaci (reinervace funk¢né du-
leZitého nervu z jinych motorickych nerva v okoli) byl vysledek zavisly na typu darce. Lepsi vysledky byly dosazeny s pouzitim
intraplexalnich nervd jako zdroje motorickych nervovych vidken ve srovnani s extraplexalnimi zdroji. End-to-side anastomdza
méla v nasem souboru 63% Uspésnost. U zadného pacienta v pfipadé end-to-side anastomézy nedoslo ke klinickému posko-
zeni v inervacni oblasti nervu darce. Pramérna svalova sila byla 3,2. U détskych poranéni pazni pletené vyuzivdme vsechny typy
rekonstruk¢nich technik. Velmi Uspésni jsou do Sesti mésict véku pacienta pfimé end-to-end rekonstrukce korent z prilehlych
zdravych kofend, Ize také vyuZzit end-to-side anastomdzy, a to zejména pfi poranéni dolnich kofent pazni pletené. U zastaralych
poranéni pazni pletené byly provadény rlizné typy svalovych transpozic. Celkova Uspésnost byla 89 %.

2. Soucasny stav léceni poranéni perifernich nervi

Hajek P, P6czos P, Ehler E?, Broz T', Klimacek B’ et al
Pardubicka krajska nemocnice, a.s.:

" Neurochirurgické odd.

2 Neurologicka klinika

Autoli v pfednasce poskytuji prehled soucasnych moznosti diagnostiky, indikaci a 1é¢by poranéni perifernich nervl jak chirur-
gicky, tak i konzervativné a doprovazeji je pozndmkami z historie. Souc¢asné v omezené moznosti uvadéji i nékteré poznatky
z oblasti regenerace periferniho nervu na bunécné a molekuldrni Grovni. Pfednaska je doplnéna vlastnim souborem poranéni.

3. Jaka je soucasna pozice mikrovaskularni dekomprese mezi ostatnimi invazivnimi metodami
lécby neuralgie trigeminu?

Plas J
Neurochirurgickd klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

Po selhdni farmakoterapie jsou v soucasnosti v Ié¢bé neuralgie trigeminu (TN) provadény punkéni vykony v oblasti ganglion Gas-
seri (glycerolova radikulolyza, retrogaserskd termoléze, mechanickd mikrokomprese korene balénkem), ozareni korene trige-
minu Leksellovym gama nozem a mikrovaskularni dekomprese kofene (MVD). Ostatni metody jsou vyuZzivany vzacné. V posled-
nich 25 letech se MVD technicky zdokonalila, kleslo procento komplikaci, takze ve svété se stala metodou volby. Publikovény jsou
velké soubory nemocnych s dlouhodobym sledovanim i nésledné metaanalyzy publikovanych soubor(. Z&dna z ostatnich metod
nema po 10-15 letech Uspésnost 75 %. Za limitujici pro indikaci MVD se nepovazuje vék operovaného, ale jeho celkova kondice
pfi predpokladané délce dalsiho Zivota nad pét let. V technice vykonu je preferovéna dislokace a fixace komprimuijici cévy tak,
aby v kontaktu s kofenem nebyl zaddny material. Komprimujici cévu Ize na MR dobfe zobrazit (nalez podporuje indikaci k MVD,
ale nedokazuje, Ze nemocny ma TN!). MVD prakticky nezanechdva poskozeni funkci trigeminu (neuropatii), neni riziko neuro-
paralytické keratitidy. | u atypické neuralgie (s trvalou bolesti na pozadi neuralgickych zachvatl) se oproti dfivéjsim zkusenostem
MVD povaZuje za stejné efektivni. Riziko poskozeni sluchu se pohybuje do 1 %, poskozeni ostatnich mozkovych nervad (hlavné
n. IV., VI. a VIL.), pokud se vzacné vyskytne, ma neuplny a pfechodny charakter. | ostatni komplikace (aseptickd meningitis, li-
kvorova pistél, krvaceni, ischemie) maji u zkuseného neurochirurga vyskyt pod 1%. Ro¢ni incidence TN je 4 na 100 000. V CR
tedy ro¢né pribyva priblizné 400 nové diagnostikovanych neuralgif (v tomto poctu nejsou zahrnuty neuralgie pfi RS, kde je vy-
skyt u 2 % nemocnych a etiologickym faktorem neni komprese kofene). Ve svétle zkusenosti publikovanych ve svété se 57 MVD
provedenych v CR v roce 2008 jevi jako relativné nizky pocet.
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4. Radiochirurgie a jeji perspektivy
Lis¢ak R
Odd. stereotaktické a radiacni neurochirurgie, Nemocnice Na Homolce, Praha

Pojem radiochirurgie vytvoril Lars Leksell v roce 1951 jako zpUsob stereotaktické neurochirurgické operace. Prvni operaci proved! po-
moci ortovoltazni rentgenové trubice. Dal3i vyvoj sméfoval pres synchrocyklotron a linearni urychlovace az ke klinicky snadno uziva-
telnému gama nozi. Jeho prvni prototyp byl instalovén v roce 1968. Po ziskani dlouhodobéjsich vysledkt a diky rozsifeni tomografic-
kych zobrazovacich metod CT a MR se v poslednich dvou desetiletich stala radiochirurgie rychle se rozsifujici souc¢asti neurochirurgie
a doposud bylo celosvétové léceno gama nozem pres pll milionu pacientd. Posledni model Leksellova gama noze Perfexion z roku
2007 je plné automatizovanou verzi, doplnénou neinvazivni fixaci umozuijici frakcionovanou lécbu s perspektivou rozsitit indikace
az do oblasti krku. Stinéni dosahlo stupné, ktery umoZziuje instalovat v ozafovné bézné okno. Technicky pokrok oZivil v poslednich
20 letech také zajem radiacnich onkologt o stereotaktické ozafovani pomoci linedrnich urychlovacl. Centralizovany prehled o radio-
chirurgické 1é¢bé linedrnimi urychlovaci ale neni k dispozici a zajem radioterapie se zaméfuje vice ke stereotaktické frakcionované ra-
dioterapii nez jednorazové radiochirurgii. Nejatraktivnéjsi technologii je v soucasné dobé Cyber knife, ktery predstavuje lehky linedrni
urychlova¢ umistény na robotickém rameni. Jeho hlavni prfednosti je moznost celotélové aplikace. Deklarovana neinvazivnost je u po-
hyblivych organd v oblasti hrudni a bfisni dutiny zavadejici, protoZe 1écbé pfedchazi invazivni aplikace kontrastnich zlatych zrn. Viyviji se
ale technologie neinvazivni monitoring respiracnich pohybd, ktery mlze v nékterych pripadech ziejmé riziko punkéniho zavadéni kon-
trastnich znacek obejit. Protonova terapie disponuje fyzikalné atraktivnim principem depozice energie na konci drahy castice — Bragg
peak. V praxi se jednd o nesmirné nakladnou technologii, kterd je a bude jejim hlavnim limitem i do budoucna. Klinické zkusenosti
(snad az na lécbu uvedlniho melanomu) jsou omezené a ne vzdy tak vynikajici, jak by se od investovanych prostfedk mohlo ocekavat.

5. Neuromodulace - sou¢asny stav v CR

Houdek M
Neurochirurgicka klinika LF UP a FN Olomouc

Neuromodulace je obecny termin oznacuijici riizné chirurgické intervence, jejichz cilem je ovlivnit pomoci sofistikovaného im-
plantovaného zafizeni funkci centralniho, periferniho nebo autonomniho nervového systému fyzikalni nebo farmakologickou
cestou. Pokud vychézime z této pfesné vymezené definice, provadéji se v CR tyto neuromodula¢ni vykony: Neurostimula¢ni me-
tody — SCS (Spinal Cord Stimulation), DBS (Deep Brain Stimulation), PNS (Peripheral Nerve Stimulation), MCS (Motor Cortex Sti-
mulation), VNS (Vagus Nerve Stimulation), SNS (Sacral Nerve Stimulation) a tzv. IDDS (Implantable Drug Delivery System), zahrnu-
jici také implantabilni infuzni pumpy (programovatelné i s konstantnim pritokem). NapIni pfednasky bude seznamit posluchace
spise nez s indikacemi vykonu, opera¢nimi postupy, technickymi problémy a vysledky s organizaci péce o neuromodulac¢ni pa-
cienty, opravnénosti uréenych pracovist tyto vykony provadét, ekonomickymi problémy, perspektivami neuromodulace a novymi
technickymi moznostmi. VNS a MCS svou specifickou tematikou jiz presahuji rdmec tohoto sdélent.

6. Epileptochirurgie — minulost, soucasny stav a vyhlidky do budoucnosti

Novak Z', Rektor I?, Chrastina J', Brazdil M?, Kuba R? et al
LF MU a FN u sv. Anny v Brné:

" Neurochirurgicka klinika

2|. neurologicka klinika

V soucasnosti jsou u nemocnych s farmakorezistentni epilepsii nej¢astéji provadény resek¢ni vykony tempordini a extratempo-
ralni a vykony stimulac¢ni, kde dominuje stimulace levého bloudivého nervu v krénim Useku. Méné casto jsou provadény ste-
reotaktické neurostimulace hlubokych struktur mozku, radiochirurgické vykony (hypotalamické hamartomy, osetfeni mezio-
temporalnich struktur) a koagulace epileptogennich fokust (meziotemporalnich struktur, hypotalamickych hamartomd, cilené
koagulace pomoci diagnostickych elektrod). Vysledky tempordlnich resekénich vykond jsou velmi dobré jiz od dob Penfielda
a Jaspera (70-90 % nemocnych bez zachvatd). V soucasnosti se nabizeji moznosti anteromedialni resekce temporalniho laloku
vcetné meziotemporalnich struktur, selektivni meziotemporalni resekce, vyjimecné neokortikalni resekce, lezionektomie prosté
(odstranénf strukturaini 1éze) a rozsifené — vetné okolniho kortexu. U epilepsie extratemporalni jsou vysledky resekcnich vykon(
méné presvédcivé, i kdyZ nepochybné dochazi k posunu k dobrym vysledkdm diky moZnostem zobrazovacich a monitorovacich
technik. Neurostimulace v terapii farmakorezistentni epilepsie navazala na zkusenosti ziskané v terapii poruch pohybu a bolesti.
Nejcastéjsimi cili neurostimulacni terapie u nemocnych s epilepsii jsou ncl. anterior thalami, ncl. centromedialis thalami, ncl. sub-
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thalamicus a hippocampus, ovsem stimulacni [é¢bé epilepsie v soucasné dobé dominuje bezpecna extrakranialni stimulace le-
vého nervus vagus.

7. Indikace k chirurgické lécbé epilepsie

Marusic P
Neurologicka klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha
Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

Cilem chirurgické Iécby epilepsie je vymizeni epileptickych zachvatl nebo vyznamné snizeni jejich cetnosti ¢i intenzity. V pripadé
resek&nich vykon( je tohoto cile dosaZzeno odstranénim epileptogenni zény. Tim se epileptochirurgicky vykon i u lezionalnich pa-
cientd odliSuje od vykonu neurochirurgického, kdy je cilem zlep3eni onkologické progndzy (v pfipadé tumor() nebo snizeni ri-
zika krvaceni (v pripadé cévnich malformaci). Zakladni predpoklady pro indikaci epileptochirurgického vykonu jsou: 1. farma-
korezistentni epilepsie; 2. ocekavané zvyseni kvality Zivota pfi potlaceni zachvatU; 3. rizika operacniho zakroku neprevy3uji jeho
ocekdvany prinos; 4. pozitivni motivace nemocného, pfipadné jeho zdkonného zastupce. Pri zvazovani indikace je prvnim pred-
pokladem pritomnost epilepsie refrakterni na farmakologickou lé¢bu, tedy pretrvavani zachvatd vyznamné ovliviujicich kvalitu
Zivota i pres vyzkouseni dvou adekvatné zvolenych antiepileptik v maximalni tolerované ddvce. DalSim vyznamnym faktorem je
typ pldnovaného chirurgického vykonu, u resekci pak lateralizace, lokalizace a rozsah epileptogenni zény, které podmirnuji Sance
na uspéch operac¢niho vykonu i jeho rizika. Dostate¢nd motivace pacienta, pripadné zdkonného zastupce, je zasadnim predpo-
kladem pro indikaci ¢asto naro¢nych predoperacnich vysetieni a vlastniho operacniho zakroku. Informace o $ancich a rizicich by
méla byt vyvazena vcetné uvedeni rizik, kterd vyplyvaji z odmitnuti operace — napf. urazové komplikace zachvatt, SUDEP (syn-
drom nahlého umrti), nezadouci Gcinky farmakologické lécby.

8. Chirurgicka lécba epilepsie

Homolkova H, Prchlik M
Neurochirurgické odd. Kliniky détské chirurgie a traumatologie 3. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice s poliklinikou, Praha

Epilepsie je onemocnéni, které se projevuje opakovanymi nevyprovokovanymi zachvaty. Postihuje 0,5-1% populace. Vedle epilep-
sii idiopatickych, které nemaji zadny morfologicky korelat, existuji i epilepsie symptomatické, v jejich pozadi stoji epileptogenni léze
mozku. MUZe se jednat napfiklad o vyvojové vady mozku, pozanétlivé ¢i polrazové zmény nebo tzv. meziotempordini skleréza — de-
generativni proces postihujici nej¢astéji hipokampus a blizké struktury spankového laloku. Podavani antiepileptik prispéje k dlouho-
dobé kompenzaci u zhruba 60 % nemocnych, u dalSich asi 20-30 % se podaifi alespon sniZit pocet ¢i zmirnit intenzitu zachvatu. Zby-
vajici nemocni jsou refrakterni na terapii (farmakorezistentni) a asi polovina z nich maze byt vhodnym kandidatem epileptochirurgické
lécby. Obecné plati doporuceni, Zze nemocny, ktery nedosdhne remise do dvou let od zacatku zachvatu, by mél byt odeslan do spe-
cializovaného centra k posouzeni mozZnosti epileptochirurgického vykonu. Cilem operace je vymizeni nebo alespori snizeni poctu za-
chvatl, a zvlasté u déti i zamezeni vyvojové deteriorace, nezfidka spojené s nekompenzovanymi zachvaty. Moderni neurochirurgie na-
bizi stidle nové moznosti lécby nemodi, které jesté pred nékolika lety znamenaly pro svého nositele prakticky vylouceni ze spole¢nosti.
Je to dano rozvojem diagnostickych metod, operac¢nich postupl a moZnosti kolem operacni péce o nemocné. Epileptochirurgie pro-
chazi od 90. let renezanci a se zdokonalovanim diagnostickych postupu a operacnich technik zaznamenava stale vétsi ispéchy. V Cen-
tru pro epileptologii a epileptochirurgii ve Fakultni Thomayerové nemocnici jsou provadény viechny typy epileptochirurgickych operaci,
zameéfenych hlavné na détské pacienty od novorozeneckého véku do 18 let, autofi prezentu;ji vysledky z let 2001-2008.

9. Méné obvyklé indikace hluboké mozkové stimulace a vagové stimulace

Chrastina J', Novak Z', Balaz M2, Rektor I?, Ceskova E3 et al
"Neurochirurgicka klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné

2|. neurologicka klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné

3 Psychiatricka klinika LF MU a FN Brno

V soucasnosti je neuromodulac¢ni terapie indikovéna predevsim pfi poruchach pohybu u nemocnych s Parkinsonovou choro-
bou. Celosvétové iz bylo implantovano celkem 35 000 stimulacnich systému ve vice nez 500 centrech. Cili stimulacni terapie
jsou nucleus subthalamicus (v sou¢asnosti univerzalni cil), globus pallidus internum (dyskinezy) a Vim stimulace (dominance tre-
moru). Méné obvyklou indikaci je esencidlni tremor (Vim) a v soucasné dobé nar(staji zkuSenosti u nemocnych s dystonif (GPi).
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| pfi omezenych literarnich datech je mozno fici, ze nejlepsich vysledk je dosahovano u juvenilni dystonie, vysledky u sekundarni
dystonie zavisi na jeji priciné a dobré vysledky jsou u dystonie tardivni, méné u kraniocervikalni. Neuromodulace u farmakorezis-
tentni epilepsie je postavena na strategiich funk¢ni modulace struktur s Ulohou pacemakeru, triggeru nebo vréatek a funkéni eli-
minaci zény pocatku zdchvatu. Neuromodulacni terapii epilepsie v souc¢asné dobé dominuje vagova stimulace, pfi niz dochazi
pres nucleus tractus solitarii k Sirokému ovlivnéni mozkovych struktur s vysledkem redukce poctu a tize zvlasté parcidlnich za-
chvatl s komplexni symptomatologii, ale také u idiopatickych generalizovanych epilepsii. Minimalné invazivni charakter extra-
kranidlniho vykonu a Siroky rozsah plsobeni vagové stimulace nabizeji Uvahu o vyuziti u jinych onemocnéni. Nejrozsahlejsi zku-
Senosti jsou u depresi, omezena data se zabyvaji vagovou stimulaci u Alzheimerovy choroby a migrény s depresi.

10. Korekce paréz perifernich nervi po neuspésné regeneraci slachovymi transfery

Humhej I', Schmoranzova A?, Sames M'
" Neurochirurgickd klinika UJEP a Krajska zdravotni, a.s., Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.
2Jstav chirurgie ruky a plastické chirurgie Viysoké nad Jizerou

| pfes spravné a vcas provedenou mikrochirurgickou operaci poranéného periferniho nervu (PN) ¢asto dochazi k nelispésné regene-
raci nervu, a tim k nedostatecné funkeni Upravé postizené koncetiny. Navzdory stéle probihajicimu vyzkumu regenerace PN a sna-
ham o jeji zlepsenf zlstava cca 30 % pacientd po poranéni PN s vyznamnym funk¢nim deficitem. Pretrvavajici parézy Ize v mnoha
pripadech korigovat svalové-slachovymi transfery a transpozicemi ¢i zakroky na kloubné-vazivovém aparatu. Proto nase pracovisté
spolupracuje s Ustavem chirurgie ruky ve Vysokém nad Jizerou, kde pacienty s pfetrvavajicimi parézami PN spole¢né fesime. Mezi
Uspésné a relativné snadno resitelné parézy PN patfi paréza n. radialis (korekce extenze zapésti, prstl a abdukce palce), n. media-
nus (rekonstrukce opozice palce) a n. peroneus (posileni everze nohy, dorzalni flexe nartu a extenze prstd). Komplexnéjsi feseni vy-
Zaduje paréza n. ulnaris, jehoz korekce je svizelngjsi vzhledem k inervaci vétsiny drobnych svall ruky timto nervem. Pro uchovani
spravného postaveni koncetiny vcetné pIné pasivni hybnosti, a tim terénu vhodného k eventudlnimu pozdéjsimu korektivnimu za-
kroku, je nutna pecliva péce o postizenou koncetinu. Pati k ni vyjma pravidelnych a dlouhodobych rehabilitaci s elektrostimula-
cemi i vyroba ortézy dle druhu poranéného PN, ktera snizi riziko vyvoje kontraktur a rozvoje patologického postaveni koncetiny.
Na prikladech kazuistik prezentujeme formou videf a fotografii korektivni zakroky a jejich vysledny efekt u jednotlivych pacientd.

11. Prvni zkuSenosti s reanimacni operaci u Moebiova syndromu

Tichy M', Kozak J?, Kufa R!
"Odd. neurochirurgie FN Motol, Praha
2 Détska stomatologicka klinika UK 2. LF a FN Motol, Praha

Uvod: Moebicv syndrom je komplexni kongenitalni onemocnéni nejasné etiologie, které se projevuje Uplnou ztratou ¢i omeze-
nim funkce kranidlnich nervi na podkladé poruchy vyvoje jader v mozkovém kmeni. Postizeny jsou predeviim N. 7 a N 6, casto
se poji i s postizenim dolnich kranialnich nervd N. 9, 10 a 12. Klinicky se onemocnéni projevuje poruchou polykani, pozdéji do
popredi vystupuje ztrata hybnosti obli¢ejového svalstva.

Material: V prlbéhu 2008-2009 jsme provedli reanimacni operace u tfi pacientd, u jednoho se jednalo o kompletni symetrické
postizeni, u dvou nemocnych bylo postiZzeni asymetrické. Pfenesli jsme ¢astm. gracilis do paretické tvare a jeho revaskularizaci
a reinervaci. K reinervaci byla pouzita ¢ast motorické inervace m. maseter tak, Ze nedoslo k omezeni funkce zvykani.

Vysledek a zavér: U vdech nemocnych jsme pozorovali reinervaci v plvodné paretické tvafi jak klinicky, tak EMG vysetienim.
Tato unikatni operace umozriiuje vyrazné zlepseni jak mimiky, tak i funkce obli¢ejového svalstva vcetné zlepseni feci u takto hen-
dikepovanych jedinc.

Podporeno VZ MZ 64203/6308.

12. Osetreni poranéni perifernich nervii preparaty Neurawrap a Neuragen — nase prvni zkusenosti
Bélak M

Neurochirurgicka klinika FN Ostrava

Discidujici poranénf perifernich nerv( jsme tradi¢né osetfovali suturou end-to-end a pfi ztrdtovém poranéni pomoci stépt z n. su-

ralis. Od loriského roku jsme v nékolika pfipadech pouzili k osetfeni takovych poranéni jednak protektorovy preparat Neurawrap
na pfimou suturu a jednak preparat Neuragen, nahrazujici nervové stépy. Ve sdéleni prezentujeme nase prvni zkusenosti.
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13. Soucasné moznosti neurointenzivni péce

Smr¢ka M
Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Brno

Neurointenzivni péc¢i rozumime intenzivni lé¢bu o pacienty s poranénim nebo onemocnénim mozku. V praxi se jedna predevsim
o téZka poranéni mozku a subarachnoidalni krvaceni. Na jednotkach neurointenzivni péce v gesci neurochirurgickych pracovist také
asto lezi pacienti po spontannim nitromozkovém krvaceni nebo po naro¢nych mozkovych operacich. PrestoZe se péce o pacienty
s traumatem mozku a se subarachnoidalnim krvacenim v nécem lisi, existuji také spolec¢né zasady a postupy. V kazdém pripadé
je nutno zabezpecit zachovani extrakranialni a intrakranialni homeostazy. U extrakranidlni homeostazy mame na mysli pfedevsim
vodni a elektrolytovou bilanci, nutrici, ventila¢ni rezim, srde¢ni vydej, télesnou teplotu. Pro zachovani intrakranialni homeostazy je
dulezitd napt. poloha hlavy, zevni komorova drenaz nebo jiné chirurgické dekompresivni vykony, antiedematdzni terapie (manitol,
10% NaCl), hypotermie, HHH terapie (u SAK). Vzhledem k nutnosti detekce sekundarnich inzultd u mozkovych traumat, detekce
vzestupu ICP nebo poklesu CPP a kvali kontrole Ucinnosti zvolenych terapeutickych postupt je nezbytny u pacientd s tézkym pora-
nénim mozku multimodalni monitoring. Monitoring je vhodny také u SAK, kde v3ak jsou hlavni hrozbou vazospazmy.

Podporeno grantem IGF 7/06.

14. Lécba nitrolebni hypertenze a prevence sekundarniho poranéni mozku u pacientd po tézkém KCP

Prchlik M, Homolkovéa H
Klinika détské chirurgie a traumatologie 3. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice s poliklinikou, Praha

Tézké kraniocerebralni poranéni je hlavni pricinou détské mortality a zaroveri je nejcastéjsi pficinou ziskaného neurologického
postizeni a poruch psychického vyvoje ditéte. Na vysledném neurologickém defektu se podili nejen primarni poranéni — vlastni
trauma mozkové tkdné v dobé primarniho inzultu, ale predevsim poranéni sekundarni, které je definovano jako akutné ¢ sub-
akutné se rozvijejici kaskada patofyziologickych a biochemickych zmén v reakci na primarni poranéni. Ty mohou ¢i nemusi byt
komplikovany sekundarnim inzultem (hypoxie, hypotenze, intrakranialni hypertenze). Metabolizmus mozkové tkané a fyziolo-
gicky pratok mozkem jsou u déti odlisné od dospélé populace, a tedy i reakce na trauma probiha odliSné. Détsky mozek je da-
leko citlivéjSi na hypoxii a hypotenzi. Nasledkem Urazu dochazi u déti ve vice nez 60 % k rozvoji difuzniho zdufeni (swelling)
a edému mozku s poruchou mozkové autoregulace a s porusenim hematoencefalické bariéry. Casné po Urazu je mozkovy prd-
tok (CBF, Cerebral Blood Flow) u déti snizen s prechodnou hypoperfuzi a ischemii kortikdlnich oblasti (pfi poklesu CBF pod
20ml/100 g/min). Z biochemickych zmén se na sekundarnim poskozeni nejvice podili laktatova acidéza, uvolnéni excitatornich
neurotransmitert (glutamat, aspartat) a zvyseny prinik kalciovych a kaliovych iont do bunky.

Vlastni l1é¢ebna opatreni pfi zdvazném KCP u déti: Poloha pacienta: po stabilizaci pacienta elevace horni poloviny téla do polo-
sedu s neutralni polohou hlavy a krku. Hluboka analgosedace, relaxace: k potlaceni bolesti, negativnich stimul a snizeni mozkového
metabolizmu je nutna hluboka analgosedace, svalova relaxace prvnich 24-48 hod pozitivné ovlivni ICP snizenim nitrohrudniho tlaku,
prevenci tfesu, kieci a interference s ventildtorem. Hemodynamicka stabilita, mozkovy perfuzni tlak (CPP): pfedpokladem je hemody-
namicka stabilita, hypotenzi co nejdfive korigovat dopInénim cirkulujiciho objemu a v¢asnym podanim katecholamind (dobutamin, no-
radrenalin), optimalni hodnoty CPP pro déti jsou 40-65 mmHg. Osmoterapie: cilem je euvolemie a hyperosmolarita, cilova minimalni
osmolalita je 310-320 mOsm/I. Ke kontrole ICP podavame kontinualné hypertonicky roztok NaCl (NaCl 3% 0,1-1ml/kg/hod). Podani
manitolu by mélo byt zvazeno vzdy pfi prudkém zvysenf intrakranidlniho tlaku a/nebo nahlém zhorseni neurologického nélezu k zame-
zeni mozkové herniace (Manitol 20 % bolusové 0,5-1g/kg béhem 15-30 min). Profylaktické ¢i dlouhodobé podani se u déti nedopo-
rucuje. Infuzni terapie: obligatorni restrikce tekutin neni vhodna, nepodéavat hypotonické roztoky (pozor Hartmann 1/1, polovi¢ni roz-
toky), pfi objemové resuscitaci v¢as podat koloidy (Skroby, plazma). Kortikosteroidy: jednorazové podani ve farmakologické davce co
nejdrive po Urazu pro jejich pozitivni Ucinek na stabilizaci bunécnych membran, blokadu uvolnéni mediator(l zanétu a tvorby peroxidu
obecné po stresové reakci organizmu. Uméla plicni ventilace, hyperventilace: preventivni hyperventilace neni indikovana, stfedni hyper-
ventilace (PaCO, 30-35 mmHg) by méla byt zvdzena pfi intrakraniani hypertenzi nereagujici po stabilizaci celkového stavu na hlubokou
analgosedaci a na osmoterapii, agresivni hyperventilace (PaCO, < 30 mmHg) by méla byt zvazena ke zvladnuti refrakterni intrakranialni
hypertenze. P¥i hyperventilaci je vzdy nutné monitorovani oxymetrie ¢i pratok(. Barbituraty: podani barbituratd zvazit pfi refrakterni in-
trakranialnf hypertenzi u hemodynamicky stabilnich pacientl, s moZnosti navozenf barbituratového kématu, nutny invazivni monitoring
obéhu, mozkové oxymetrie ¢i pratokd. Hypotermie: vzdy zamezit hypertermii, zvazit hypotermii pfi refrakterni intrakraniaini hypertenzi
(35-35,5 °C télesného jadra), nutny invazivni monitoring obéhu, mozkové oxymetrie ¢i pratokd. Neurochirurgickd intervence: akutniin-
dikaci jsou mozek komprimujici epiduralni a subdurdini hematomy, v priibéhu lécby hemorhagické kontuze ¢i infarzace, pokud se cho-
vaji expanzivné a alteruji CBF zvysujicim se ICP (oSetfenf loZiska s dekompresivni kraniektomii). Dekompresivni kraniektomie by méla byt
zvaZzena u déti se zavaznym poranénim mozku s jednostrannym, méné casto difuznim, edémem a intrakranidlni hypertenzi nereagujici

Cesk Slov Neurol N 2009; 72/105 (suppl 1) S23




ABSTRAKTA

na konzervativn{ lé¢ebné postupy. Drendz cerebrospinalniho moku ma byt zvaZena pfi intrakranidlni hypertenzi, hemocefalu ¢i rozvoji
hydrocefalu. Rekonstrukeni a kosmetické zakroky maji byt odloZeny do doby, kdy jiz nehrozi posttraumaticky edém mozku. Antikonvul-
zivni lécba: preventivni podani neni doporuceno, pouze u loziskové 1éze s ¢asnym zachytem pourazovych kfeci (phenytoin).

15. Hypotermie v neurointenzivni péci
Cerny V
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny LF UK a FN Hradec Kralové

16. Monitorace sekundarniho postizeni mozku pomoci tkarnnové oxymetrie, mikrodialyzy a pritoku
krve mozkem u pacientd s poranénim mozku a SAK v neurointenzivni péci

Hej¢l A', Bolcha M', Prochazka J?, Huskova E3, Sames M

Krajskd zdravotni, a.s., Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, 0.z.:
" Neurochirurgicka klinika UJEP

2 Centralni JIP

3 ARIM

V poslednich letech jsou v klinické praxi k dispozici nové lokalni monitorovaci metody mozku, jako je méfeni pritoku mozkem
(Hemedex®), méreni tkariové oxymetrie (Licox®) a méreni metabolizmu mozku (mikrodialyza). Od kvétna 2006 do z&fi 2009 jsme
aplikovali tzv. multimodalni monitoring (MMM) u 49 pacientl. Zékladem naseho sledovani je ICP (49 pacientt), dale pouzivdme
méreni tkanové oxymetrie (Licox, 47 pacientt), mikrodialyzu (43 pacient() a méreni pritoku krve mozkem (7 pacientt). Z nasich
dosavadnich pozorovani plyne, Ze elevace intrakranialniho tlaku vede k poklesu tkanové oxymetrie mozku. Dale, pomér mezi lak-
tadtem a pyruvatem (LP pomér) pouze u dvou pacientl predchazel elevaci ICP, a jeho hodnota coby ¢asného markeru rozvijejici
se intrakranidlni hypertenze je zatim, navzdory literarnim datdm, diskutabilni. U dvou pacientd jsme pfi sepsi pozorovali elevaci
LP poméru v mozkovém interstitiu. LP pomér tedy muze také slouzit jako indikator sekundarniho traumatu mozku na jiném pod-
kladé, nez je elevace ICP. Monitorovani obou hemisfér mozku ukézala, Ze v blizkosti poskozené tkané (napf. kontuze) je MMM
citlivéjsi indikator sekundarniho poranéni mozku v porovnani s monitorovanim tkané nepostizené. Mikrodialyza ma i prognos-
ticky vyznam, nebot vysokd hodnota glycerolu koreluje se Spatnym klinickym vysledkem (Umrti) pacientt Sest mésicd po trau-
matu. Cilem prezentace je zhodnotit nase tfileté zkusenosti s multimodalnim monitorovani a pfinos pro klinickou praxi.
Podporeno grantem IGA MZCR NR/8851-4/2006.

17. Lécba pacientt s tézkym SAK, moznosti ovlivnéni vazospazm

Juradn Vv, Smrcka M, Navratil O
Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Brno

Uvod: Lé¢ba pacientd s t&zkym spontannim SAK vyZaduje velmi komplexni pFistup. Vedle intenzivni péce na ARO, JIP zahrnuje
¢ast diagnostickou, chirurgickou, neuromonitoring a specifickou lé¢bu vazospazmU. Mortalita pacientd ve stavu HH3 a zvlasté
HH4-5 je stale vysoka, a to presto, Ze je tomuto tématu celosvétové dlouhodobé vénovana vysoka pozornost.

Material a metodika: Na specializované cévni JIP NCHK FN Brno jsme v poslednich dvou letech hospitalizovali pres 150 pa-
cientl se SAK. Vazospazmy jsme diagnostikovali ve vice nez 50 % pfipadd. Mimo monitoring klinického stavu pacienta pouzi-
vame k diagnostice TCD, DSA nebo CTA. Kromé konvencni terapie (nimodipine, 3H terapie s ddrazem na hypertenzi s TK nad
160 syst., hypervolemii s CVT nad 15cm H,O a hemodiluci ne pod 0,30 Ht, UPV s hypotermii kolem 35 °C, drenaz CSF pres zevni
komorovou drendz nebo spindlni drendzi) byly zaznamendny dil¢i Uspéchy i po obstriku ganglion stellatum, po intratekalni apli-
kaci nitroprusidu sodného, podanim magnezium sulfatu, statind, nicardipinu a diltiazemu. Své misto maji i endovaskularni me-
tody — transluminaini balénkovéa angioplastika nebo intraarteridlni aplikace papaverinu. Vyjimecné je provadéna dekompresivni
kraniektomie pfi ischemii mozku a edému mozku podle CT nélezu.

Vysledky: Celkova mortalita v souboru nasich pacientt dosahovala 15 %, téZka morbidita (GOS 2 a 3) u 16 % pacientl. U vét-
Siny pacientt se Spatnym vysledkem lé¢by byly diagnostikovany vyrazné vazospazmy, ¢ast pacientd zemrela na nasledky prvot-
niho inzultu (t]. early brain injury after SAH). Dva pacienti zemfeli na rebleeding.
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Zavér: Specializované JIP se Sirokymi diagnosticko-terapeutickymi moznostmi spolu s vyskolenym lékarskym a sesterskym per-
sonalem jsou dulezitym predpokladem pro uspokojivy vysledek lé¢by pacientl po tézkém SAK. Prevenci vzniku a agresivni lécby
vazospazmu vnimame jako jeden ze zasadnich prostfedkd pro zlepsenfi vysledkd lé¢by pacientd se SAK.

18. Mozkova oxygenace a vysledny klinicky stav u tézkych kraniocerebralnich poranéni

Steindler J, Filaun M, Pekar L, Tichy M
Odd. neurochirurgie FN Motol, Praha

Uvod: Cilem studie je analyzovat vztah mezi ¢asnymi hodnotami mozkové oxygenace u tézkych kraniocerebrélnich traumat a kli-
nickym stavem nemocnych jeden rok po Urazu. V literatufe nejsou prokazany jednoznac¢né hodnoty hypoxického prahu u po-
dobné postizenych nemocnych.

Metoda: Hodnotili jsme data 25 dospélych pacientt hospitalizovanych s téZzkym poranénim mozku s Glasgow Coma Scale (GCS)
8 a méné, u kterych jsme monitorovali parcidini tlak kysliku v mozku (pbtO,) a intrakranialni tlak (ICP) v prvnich 24 a 48 hod. P¥i
terapii jsme se snazili udrZet hodnoty pbtO, nad 20 mmHg a ICP pod 20 mmHg. Pro vyhodnoceni vysledného klinického stavu
jsme uzili Glasgow Outcome Scale (GOS) s odstupem 3, 6 a 12 mésica.

Vysledky: Ve skupiné nemocnych s vyslednym GOS 1-2 méla vétsina nemocnych pocatecni hodnoty pbtO, ocekavané pod
20 mmHg, ale néktefi méli inicidlni hodnoty pbtO, pfekvapivé vyssi. Na druhé strané ve skupiné s vyslednym GOS 3-5 neméli
vsichni nemocni ocekavané inicialni hodnoty pbtO, pfes 20 mmHg.

Zaver: Je patrny vztah mezi arbitrazné stanovenym prahem pbtO, 20 mmHg a vyslednym klinickym stavem nemocnych, ale neni
jednoznacny. Pro Ucely jasného stanoveni ischemického prahu u nemocnych s tézkym monotraumatem mozku bude potfeba
shromazdit data z vétsi skupiny nemocnych.

Podporeno VZ MZ 64203/6308

19. Je centradlni diabetes insipidus ¢asta a zadvazna pfri¢ina hypernatremie?

Spatenkova V, Hradil J, Suchomel P
Neurocentrum, JIP, Krajska nemocnice Liberec a.s.

Uvod: Hypernatremie patfi mezi zdvazné komplikace v neurointenzivni pé¢i. Typickym syndromem spojovanym s akutnim one-
mocnénim mozku je centrélni diabetes insipidus (cDI). Prezentujeme retrospektivni zhodnoceni hypernatremii na nasi neurolo-
gicko-neurochirurgické jednotce intenzivni péce (NNJIP) za obdobi péti let.

Metoda: Kritériem pro vybér pacienta bylo akutni onemocnéni mozku, hladina sérového natria nad 150 mmol/l a méfena sé-
rova osmolalita nad 295 mmol/kg. Dle diagnostiky jsme soubor rozdélili na skupinu cDI a ostatni (non-cDI). Pacienti bez hodnot
sérové osmolality byli vyfazeni.

Vysledky: Z 1 422 pacientt byla hypernatremie zjisténa u 75 (5 %) pacientd, pricemz cDI jsme diagnostikovali pouze u 8 z nich,
59 jsme klasifikovali jako non-cDI. Primérna hodnota sérového natria (p = 0,736) a sérové osmolality (p = 0,476) se u obou sku-
pin vyznamné nelisila. Pacienti s cDI méli vyznamné nizsi osmolalitu moce (p = 0,001). Nebyly zjistény vyznamné rozdily v GCS
pfi vzniku hypernatremie (p = 0,631), GOS pfi propusténi z NNJIP (p = 0,857), ve vyskytu cerebralnich komplikaci (p = 1,000)
a umrtnosti na NNJIP (p = 0,210). Ve skupiné non-cDI byla vyznamné vice podavana antiedematdzni terapie (p = 0,043) a diure-
tika (p = 0,019). Manitol dostavalo 48 (81,4 %) pacientu.

Zavér: Centraini DI nepatii mezi Casté hypernatremie v neurointenzivni péci. Vétsina hypernatremif byla spojena s antiedema-
tdzni 1é¢bou. Progndza cDI a non-cDI hypernatremii nejspise nesouvisi s diagnézou, ale s vysi hladiny natria.

20. NIRS jako metoda v neurointenzivni péci

Habalova J, Dvoréacek A, Kanta M, Bartos M
Neurochirurgicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové

NIRS je déle se wyvijejici technologie, kterd zprostfedkuje sledovani zmén v biologickych tkanich. Vyuziva svétlo v rozmezi vinové délky
600-900 nm. Prvni demonstraci pouZitelnosti infracerveného svétla ke sledovani kortikdlnich oblasti mozku neinvazivné pres lebecni
kost proved! Jobsis v roce 1977. V daldich 20 letech dochazi ke snaze o rozvoj metody, kterd je neinvazivni, neionizujici a okamzita. Fy-
ziologicka interpretace metody: oxygenacni odpoveéd' v korové oblasti je popsdna jako pokles deoxy Hb a zéroven vzestup oxyhemoglo-
binu (HbO). Srovnavaci studie s fMR prokézaly dobrou prostorovou lokalizaci hemodynamickych zmén u NIRS. V 90. letech se technika
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déle rozvijela i pres existenci jinych modalit, jako PET, MR, EEG, hlavné pro okamzity ¢asovy interval snimani zmén a schopnost sledovat
mnohé tkanové chromofory. Pomoci NIRS Ize studovat zmény mozkové oxygenace na zakladni senzorické stimuly i reakce na komplexnf
kognitivni Ukoly. Objevuiji se snahy vyuzit tuto snadno aplikovatelnou a neinvazivni metodu také v neurointenzivni péci. V soucasné dobé
prevazuji tendence k multimodalnimu pfistupu ve sledovani pacientl s poskozenim mozku. V praxi je ke sledovani pacient s poskoze-
nim mozku pouzivano nékolik rozdilné invazivnich a vice ¢i méné kontinualnich metod nebo jejich kombinaci. Autofi predkladaji sou-
bor pacientt sledovanych pomoci NIRS v nékolika oblastech neurointenzivni péce a srovnavaji vysledky s béznymi zplsoby monitorovani.
Podporovdno grantem MZO 00179906.

21. Neuroendokrinni poruchy jako nasledek kraniocerebralniho traumatu u déti a dospélych -
finalni vysledky grantového projektu

Krahulik D, Vaverka M, Zapletalova J, Fry3ak Z
Neurochirurgicka klinika LF UP a FN Olomouc

Kraniocerebralni poranéni je jednou z hlavnich pficin zavazné morbidity a mortality u déti. Incidence je uvadéna 185-250 na
100 000 déti do 15 let véku za rok, asi 6 % z nich umira. Nasledky u prezivsich pacientl jsou pestré: od télesného postizeni riiz-
ného stupné az k dlouhodobym kognitivnim, psychickym a socidlnim problémdm. Vyznamny byva tzv. posttraumaticky hypo-
pituitarizmus. Soucasné klinické studie u dospélych pacientl prokazaly, Ze u vice nez 30 % se po Urazu mozku objevuje posti-
Zeni alespori jedné hormondlni osy (nejcastéji gonado- a somatotropni), vzacnéji jde o deficit kombinovany. Za sporny rizikovy
faktor je povazovéna tize poranéni (postresuscitacni Glasgow Coma Scale < 9). Hormondlni dysfunkce se mudZe rozvinout nejen
v akutni fazi, ale az do 10 let po Urazu (u 70 % poranénych béhem prvniho roku). Na rozdil od dospélych jsou u déti uvadéna
pouze kazuisticka sdéleni o posttraumatickém hypopituitarizmu, popisujici predevsim poruchy dospivani nebo deficit ristového
hormonu, které maji neprehlédnutelnou symptomatologii. Pfitom porucha hormonélini tvorby (pfedevsim glukokortikoid) mtze
nejen akutné ohrozit Zivot pacienta, ale nepoznany a neléceny chronicky deficit provazeny apatii, Unavnosti, svalovou slabosti,
psychickou nevykonnosti muize zhorSovat neurologickou symptomatologii, komplikovat rehabilitacni Ié¢bu a byt pficinou dusev-
nich poruch. Autofi predkladaiji findlni vysledky projektu sledovani déti dospivajicich a dospélych po kraniocerebralnim poranéni.

22. Sedace na JIP

Huskova E, Nalos D
ARIM, Krajska zdravotni, a.s., Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Sedace na JIP — dlouhodobé uziti ovliviiuje negativné mimo zakladni farmakologické vlastnosti jednotlivych farmakologickych
skupin — imunitu, nervosvalovy pfenos, navykové — sy odnéti a) sedace k toleranci terapie; b) terapeutickd. Ad a) sedace k to-
leranci terapie: idealné: sedovany, spolupracujici pacient, s minimalizovanou bolesti, tolerujici ETK a ostatni intervence — toto
tlumeni neni tfeba preruSovat, pacient v rdmci svych moznosti spolupracuje — snaha benzodiazepiny v této sedaci nepodat i
minimalizovat davku a sniZovat ji — vétsiné pacientt staci k sedaci 50-150 mcg sufentanilu/ad 50 ml FR: 2-4 ml/h (2-12mcg/h) —
ventilaci pfizpasobit pacientovi, nikoli pacienta ventiladtoru (zde neni dlvod k terapeutické sedaci) — epileptikim nasadit co nej-
drive adekvatni antiepileptickou terapii, nezastupovat pouze benzodiazepiny. Ad b) terapeutickd sedace: nemélo by byt casté,
trvat pouze nejnutnéjsi dobu — sedace, kterd ma za cil snizit metabolické naroky organizmu (pf. ARDS s nutnosti inverzni fizené
ventilace ¢i vysokofrekvencni ventilace, pronac¢ni poloha spojena s fizenou ventilaci, barbiturdtové kéma) — neodtlumovat — rusi
terapeuticky efekt sedace — pouziti farmak v takové davce, kterd je nutna k terapii daného onemocnéni.

23. Funkéni vysetfeni mozku - zobrazovaci (PET) a elektrofyziologické (ERP) k priikazu rezidualni
kognitivni kapacity u pacienti s dlouhodobou poruchou védomi

Holeckova 1'-3, Fischer C%3, Morle D3, Costes N*, Lavicka P’
" Elektrofyziologicka laborator, Neurochirurgické odd., FN Plzer
2 Hospices Civils de Lyon, Lyon, France

3INSERM U 821 (Brain Dynamics and Cognition), Lyon, France
4 CERMEP-imagerie du vivant, Lyon, France

Cil: Ur¢eni rezidualni kognitivni kapacity u pacientl s dlouhodobou poruchou védomi pomoci registrace kognitivnich evokova-
nych potencialt (ERP) a mérenim mozkového krevniho pratoku pozitronovou emisni tomografii (PET).
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Soubor: Vysetrili sme jednu Zenu a ¢tyfi muze, vék mezi 21-71 roky. Dva pacienti byli v permanentnim vegetativnim stavu (PVS,
Permanent Vegetative State) postanoxické etiologie, jeden pacient byl v permanentnim vegetativnim stavu posttraumatické eti-
ologie a dva pacienti predstavovali stav minimalniho védomi (MCS, Minimally Conscious State) cévni etiologie — po ruptufe intra-
kranidlniho aneuryzmatu. Délka poruchy védomi se pohybovala mezi 4—-72 mésici. Vsichni pacienti byli hodnoceni WHIM (Wes-
sex Head Injury Matrix).

Metoda: Soucasna registrace mozkového krevniho pratoku pomoci PET a dvou modalit ERP: 1. MMN: mismatch negativity a 2.
kognitivni komponenta (P3pp) evokovana vlastnim jménem pacienta.

Vysledky: Klinicky stav pacientt s PVS a MCS koreluje spise s elektrofyziologickymi vysledky nez s vysledky mozkového krevniho
pratoku. Pomoci PET jsme prokdzali ostrivkovité zachovani mozkovych funkci v oblasti asocia¢nich kortext u PVS i MCS, avsak
je-li spojeno s hypoaktivitou v jinych regionech a nevybavnosti ERP odpovédi, je nedostatecné pro navrat védomi.

Zavér: Nase vysledky napovidaji, ze porucha védomi je nejspise déna alteraci neuro-metabolického spojeni v disledku poruchy
synchronizace a dynamiky mozkovych funkdi.

24. Neurochirurgie v dobé radikalni zmény uhrad
zdravotni péce - prilezitosti a rizika

Cech P
Neurochirurgicka klinika FN Ostrava a Narodni referencni centrum

Systém uhrady zdravotni péce v roce 2009: Akutni IGzkova péce, tedy i veskera neambulantni produkce neurochirurgickych
pracovidt, je v roce 2009 v CR hrazena dvéma moznymi zpGsoby: 1. Jakymkoliv zplisobem, na kterém se smluvné dohodne zdra-
votnické zafizeni se zdravotni pojistovnou. 2. ZpUsobem stanovenym ve Vyhlasce o stanoveni hodnot bodu, vyse Uhrad zdravotni
péce hrazené z vefejného zdravotniho pojisténi ¢. 464/150 Sb. V pfipadé nedohody mezi zdravotnickym zafizenim a zdravotni
pojistovnou na vysi Uhrady se postupuje podle bodu 2. Vzhledem k tomu, ze obé strany maji vétsinou zcela odlisné predstavy
o vysi thrady, postupuje se u vétsiny zdravotni péce podle , Vyhlasky”. Vseobecna zdravotni pojistovna ani jiny zplsob Uhrady
neakceptuje.

Co nafizuje ,Vyhlaska”? 1. Ambulance v nemocnicich jsou hrazeny stejnym zpUsobem, jako je tomu u ambulantnich
specialistd (poprvé v historii neni platba v pausdlu nemocnice). 2. Nahrady kycelnich a kolennich kloubU, operace kata-
rakty, implantace defibrildtort a kardiostimulatort jsou hrazeny cenou, na které se dohodne zdravotnické zafizeni se zdra-
votni pojistovnou (cena se lisi v&tSinou podle pojistoven, zfidka podle zdravotnickych zafizeni a je vZzdy niZsi neZ cena stano-
vend pro DRG). 3. Pacienti, u nichz je v prlibéhu kalendarniho roku spotfebovan nemocnici vice nez 1 milionK¢ (pfepoctem
body x 0,91K¢ + ZUM + ZULP), jsou hrazeni pomoci bodové hodnoty 0,91K¢. 4. Celd zbyld produkce, cca 90 %, je hra-
zena podle klasifikacniho systému IR-DRG 1.2. Body za vykony a osetfovaci dny (v¢etné JIP, ARO), cena spotfebovaného
materidlu (kdysi ZUM, ZULP) a obloZnost iz nehraji v pfimé Uhradé zdravotni péce zadnou roli. Bohuzel, tyto principy nejsou
v mnohych nemocnicich zatim prevedeny do hodnoceni pracovist, a dochazi tak k divergenci mezi motivaci klinik a Ghradami
péce.

Perspektivy uhrad 2010-2013: Ministerstvo zdravotnictvi, svazy zdravotnich pojistoven a sdruZeni a svazy zdravotnickych zafi-
zenf se v srpnu 2009 shodly, Ze akutni [GZkova péce bude i v dalSich ¢tyfech letech hrazena pomoci systému DRG.

DRG obecné: Klasifikace DRG (Diagnosis Related Group) rozdéluje pacienty (resp. pfipady hospitalizace) do ekonomicky a kli-
nicky homogennich skupin. Znamena to, Ze pacienti s podobnym typem péce, zakroku, pribéhem hospitalizace nebo diagné-
zou jsou klasifikovani do stejné DRG. Ma dochézet k postupnémus sblizovéani zékladnich sazeb podle principu ,za vyléceni stejné
nemoci kazdému stejné penize”. Pro zafazeni do DRG je urcujici hlavni diagnéza a provedeny vykon. V pfipadé, Ze pa-
cient trpf pridruzenymi chorobami nebo dojde v prlibéhu hospitalizace ke komplikacim, pak mohou vykazané vedlejsi diagnozy
zpUsobit zafazeni do DRG s vy33i Uhradou. VétSina DRG se déli na tfi Urovné zavaznosti: bez CC, s CC, s MCC (CC = Complica-
tion, Comorbidity; MCC = Major CC).

Zakladni pojmy v DRG: Relativni vaha = nédkladovost, cena, Ghrada skupiny vyjddiend jako pomérné cislo (index) normo-
vané na 1,0000. VyjadFfuje poméry cen mezi jednotlivymi DRG skupinami. Relativni véhy jsou jednotné pro celou CR a plati vzdy
jeden kalendarni rok. Casemix = soucet relativnich vah vsech pripadd propusténych v definovaném obdobi (napf. v nemocnici
za rok). Low trimpoint = nejkratsi délka hospitalizace, za kterou je vyplacena plna uhrada za pfipad. Zakladni sazba = cena,
za kterou zdravotni pojistovna u zdravotnického zafizeni nakupuje jednotku relativni vahy. Zakladni sazba je u rlznych zdra-
votnickych zafizeni odlisnd a je zavisla na historické uhradé, nikoliv na typu zdravotnického zafizeni. Alfa DRG = vybrané
DRG skupiny (celkem 45 % produkce v CR), u nichz je povolen v roce 2009 nardst produkce o 15% a u nichZ je zahéjeno
sblizovani zakladnich sazeb (nemocnice za jednotku relativni vahy muaze dostat vice nebo méné penéz nez v predchazejicim
roce).
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DRG a neurochirurgie: DRG skupiny, které se nejcastéji vyskytuji v neurochirurgii (netplny vycet):

DRG Nazev Vaha Cca platba
01011 kraniotomie bez CC 3,9413 98 533 K¢
01012 kraniotomie s CC 5,3309 133 273 K&
01013 kraniotomie s MCC 7,6234 190 585 K¢
01021 spinalni vykony bez CC 2,9806 74 515 K¢
01022 spinalnf vykony s CC 5,1765 129 413 K¢
01023 spinalni vykony s MCC 6,2321 155 803 K¢
01031 vykony na extrakranidlnich cévach bez CC 2,5868 64 670 K¢
01032 vykony na extrakranidlnich cévach s CC 2,9922 74 805 K¢
01033 vykony na extrakranidlnich cévach s MCC 3,6285 90 713 K¢
01041 vykony na kranidlnich a perifernich nervech bez CC 0,4207 10 518 K¢
01042 vykony na kraniélnich a perifernich nervech s CC 0,5032 12 580 K¢
01043 vykony na kranidlnich a perifernich nervech s MCC 0,8539 21 348 K¢
01051 uvolnéni karpalniho tunelu bez CC 0,1469 3673 K¢
01052 uvolnéni karpalniho tunelu s CC 0,1989 4 973 K¢
01053 uvolnéni karpalniho tunelu s MCC 0,1989 4 973 K¢
08031 flze patere, ne pro deformity bez CC 5,0770 126 925 K¢
08032 flze péatere, ne pro deformity s CC 6,2103 155 258 K¢
08033 flze patere, ne pro deformity s MCC 6,3886 159 715 K¢
08101 vykony na zadech a krku, kromé fuze patere bez CC 1,5776 39 440 K¢
08102 vykony na zaddech a krku, kromé fuze patere s CC 2,2343 55 858 K¢
08103 vykony na zaddech a krku, kromé fuze patefe s MCC 2,9574 73 935 K¢
10011 vykony na nadledvinkach a podvésku mozkovém bez CC 2,7991 69 978 K¢
10012 vykony na nadledvinkach a podvésku mozkovém s CC 3,2324 80 810 K¢
10013 vykony na nadledvinkach a podvésku mozkovém s MCC 4,8623 121 558 K¢

Platba uvedena v tabulce je Cisté orientacni, prmérna. Kazdé zdravotnické zafizeni ma jinou zakladni sazbu, a tedy i platbu.
Platba se vztahuje k celé hospitalizaci pacienta v jednom zdravotnickém zafizeni a zahrnuje veskera vysetieni, operaci, pobyt na
JIP i standardnim oddéleni.

Strucna charakteristika vybranych skupin: KRANIOTOMIE: Veskeré vykony, u nichZ je pouzita kraniotomie — operace na-
dord, cév, hematomda, hydrocefalu se shuntem i bez... — Intravaskularni embolizace nebo stent intrakranialni cévy pfi hlavni dia-
gndze SAK nebo onemocnéni intrakranidlnich cév. SPINALNI VYKONY: Pfedevsim vykony na mige — tumory, hematomy atd. VY-
KONY NA EXTRAKRANIALNICH CEVACH: Karotickd endarterektomie. — Zavedeni stentu do extrakranidlnich cév. — Ale i napf.
selektivni trombolyza. FUZE PATERE: Vyhradné vykon 66315 (Instrumentace C, Th, L, S patefe). VYKONY NA ZADECH A KRKU,
KROME FUZE PATERE: Exstirpace hernie disku, laminektomie atd. bez instrumentace. VYKONY NA NADLEDVINKACH A POD-
VESKU MOZKOVEM: Operace adenomu hypofyzy jakoukoliv technikou.

Vypocet relativnich vah a vliv chovani neurochirurgickych pracovist na jejich vysi: Relativni vaha kazdé skupiny je rocné
prepocitdvana na centraini Urovni z nékladt na vsechny hospitalizace zafazené do dané skupiny v roce predchézejicim tomuto vy-
poctu. Vahy na rok 2009 byly vypocitany z hospitalizaci roku 2007. Dlsledkem tohoto zpUsobu stanoveni relativnich vah je, Ze:
1. Relativni vaha skupiny odpovidd primérnym nakladtim na pacienty zafazené do dané DRG (je eliminovana nespravedinost Se-
znamu vykond, nepoméry bodu za JIP a operace atd.). 2. Ndkladovost na pacienty zafazené do jedné DRG se ovsem muZze znac¢né
lisit mezi jednotlivymi pracovisti podle jejich spektra vykont (trepanace pro chronicky subdurdlni hematom ma stejnou relativni
vahu jako operace tumoru baze lebni nebo aneuryzmatu) a nékladovost jednotlivych pripadd rovnéz vykazuje znacny rozptyl. Re-
lativni vdha je hodnota pramérnd! 3. Zména chovani (napf. snizeni nebo zvyseni nakladl, zména spektra pacientt) nebo vyka-
zovani se projevi v relativni véze vzdy az za dva roky, coz maze byt vyhodné i nevyhodné. Relativni véahy neurochirurgickych DRG
skupin jsou de facto vytvareny neurochirurgickymi pracovisti (s urc¢itou mirou vlivu ortopedickych a chirurgickych pracovist u pri-
nikovych vykont spondylochirurgie nebo cévni chirurgie).

Alternativni metoda stanoveni relativni vahy: V pfipadé zmény celostatniho standardu Iécby urcitého onemocnéni je mozné
stanovit relativni vahu jiz na nasledujici rok modelovym vypoctem nakladd nutnych pro naplnéni tohoto standardu.

Zména klasifikace jako nastroj zmény uhrady: Klasifikace DRG je Ziva a zpresiuje se kazdy rok. Existuji standardni postupy, jak
dosahnout zmény klasifikace. Reknéme, Ze odborna spolecnost zjisti, ze DRG , KRANIOTOMIE"” je pfilis velkd a zvyhodiuje pracovistg,
ktera osetfuji pouze méné nakladné stavy, napft. chronické subduralni hematomy. Nebo Ze specifikace FUZE PATERE pouze pomoci vy-
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konu 66315 je nedostatecnd a pfilis obecna. Pak je nutno: 1. Vytvorit malou pracovni skupinu, kterd bude spolupracovat s Narodnim
referencnim centrem (NRC) na vyvoiji klasifikace. 2. Podat ndvrh na zménu klasifikace pomoci formulare na http:/drg.nrc.cz/ppnz_for-
mular.html. 3. Klinicky a ekonomicky obhajit ndvrh na zménu expertni skupiné NRC a ta jej nasledné obhajuje predstavenstvu NRC.
Seznam vykonU a DRG markery: Zavedeni nového vykonu do Seznamu vykon( s bodovymi hodnotami je sloZity a zdlouhavy proces.
Pfitom je vliv nového vykonu na uhradu jen nepfimy a projevi se ¢asto az za dva roky po jeho schvéleni — viz vypocet relativnich vah. Vy-
kony a jejich bodové hodnoty jsou pouze pomocnikem pfi alokaci nakladd na jednotlivé pfipady pfi vypoctu relativnich vah. V pfipadé
nutnosti vytvorit novy kéd vykonu pro lepsi zafazeni pfipadu do DRG je moZné vyuZit institutu tzv. DRG markerd, které maiji pro zafazeni
do DRG stejny vyznam jako sazebnikové vykony, ale nemaji vlastni bodovou hodnotu a rezim jejich schvalovani je vyrazné rychlejsi (cca
6 mésicd). Casto jsou napfiklad vyuzivany chirurgy pro specifikaci laparoskopickych vykont, v neurochirurgii by mohly pomoci k lepsimu
a rychlému rozdéleni napr. fuzi patefe podle typu a poctu segmentd nebo operaci chronickych a akutnich subdurélnich hematomd.
Résumé: Honba za body nema v soucasnych Uhradach vyznam. — Je nutno dbat na spravné kédovani diagndz, hlavnich i ved-
lejSich. — Zneuzivani systému Spatnym vykazovanim se projevi v poklesu relativni vahy a uhrady. — Cenu nasi prace Ize vyznamné
ovlivnit: chovanim, zménami klasifikace, dohodami o zptsobu vykazovani specifickych stavli a operaci, standardy lécby.

25. Intraoperacni MR - piehled

Benes V, Netuka D, Kramar F, Belsan T
Neurochirurgickd klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

Filozofie intraoperac¢ni MR je jednoducha — zvyseni radikality pfi snizeni rizik operace. Z tohoto pohledu je rozhodujici pecliva
interpretace vysetfeni a provedeni vysetfeni v anestezii v tfflbodovém uchyceni hlavy. V zasadé nehraje roli, zda je kraniotomie
pfi vySetfeni oteviena di jiz uzaviend. Dulezité je, ze chirurg je pfipraven v operaci v pfipadé potieby pokracovat. Systém multi-
funkcniho operacniho sélu sestava ze dvou nezavislych jednotek: 1. plnohodnotné vybaveny operacni sal; 2. MR. Obé ¢asti jsou
schopny fungovat samostatngé, za 17 mésicd jsme na sale provedli zhruba 150 operaci bez MR vysetieni, na MR provedeme
denné 15-20 béznych vysetieni. Rozhodujici komponentou celku je kolejnicovy systém Viwas, ktery umoznuje po otevieni dvo-
jitych dvefi posun celého operacniho stolu az k gantry MR pfistroje a zpét. Jedno MR vysetfeni zabere cca 30 minut. Nedilnou
soucasti funkeniho celku je neuronavigace, neuromonitoring, opera¢ni mikroskop s peropera¢ni angiografii (ICG) a ALA techni-
kou. Déle pak nemagneticky anesteziologicky pfistroj, ktery je jako jediny pfesunovan spolu s opera¢nim stolem k MR, nemag-
neticky tfibodovy Uchyt hlavy a bézné vybaveni opera¢niho sélu, CUSA, vrtacka atd. Od dubna 2008 do srpna 2009 jsme pro-
vedli 332 operaci s vyuzitim peroperacniho vysetieni MR. Pocty jednotlivych diagnéz udava tabulka.

Vyznam intraoperac¢niho MR zobrazeni ma nékolik obecnych aspektd: 1. Zhodnoceni rozsahu resekce. Toto zobrazeni
dovoluje ihned pokracovat v operaci, zarover navigujeme rezidualni loziska nadoru. Plati to i obracené, u planované neradi-
kalni resekce hodnotime, zda bylo dosazeno planovaného cile. 2. Okamzitd pooperacni kontrola. Tou je i pfipad, kdy po MR jiz
v operaci nepokracujeme, protoze jsme dosahli radikalni resekce. 3. Renavigace. Jednak
iMR duben 2008 a srpen 2009 navigujeme rezidua nadoru, jednak se lze opakované pFesyédéit o trajektorii v pFl’padé
ALY 122 malych a hluboko uloZenych Iézi. Velky vyznam ma u biopsii. 4. Aktualni zména chirur-

jiné selarni léze 10 gického planu. Peroperacni traktografie umoznuje dokumentovat pohyb definovanych
gliom 112 drah zplsobeny resekci expanze a podle toho upravovat plan. Zatim jde spiSe o vyzkum-
meningeom 23 nou aktivitu. 5. Pfesné mapovani zejména pfi epileptochirurgii a pfi operacich v elokvent-
kavernom 15 nich oblastech. Neuromonitoring tim ziskava dalsi vyznamnou kvalitativni droven. 6. DWI
aneuryzma 11 umoznuje hodnotit odhalit akutni ischemické zmény. 7. iMR jsme vyuZili u Sesti intrame-
epilepsie U duldrnich lézi, kvalita vysetfeni byla znacna, resekci jsme viak vzdy fidili vice podle neu-

L:’terfamedulaml leze 2 romonitoringu. 8. Extraduralni spindlni expanze. Opét k hodnoceni rozsahu a radikality
5 resekce. Nezpochybnitelny vyznam iMR v radikalité resekce jsme snadno dokumentovali
3 u adenomt a gliomd, pfinos iMR v ostatnich oblastech dava tusit ohromny potencial in-

tegrovaného systému multifuncniho operacniho sélu.

cysty (absces)
hamartom Ill. komory

26. Pooperacni reziduum a recidiva adenomu hypofyzy - nase predstavy a skute¢nost
Nahlovsky J, Cesak T
Neurochirugicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové

Velkd ¢ast adenomd hypofyzy, s nimiz nemocni pfichazeji k opera¢nimu zakroku, jsou afunkéni makroadenomy. Z nich — v nasi se-
stavé — témér polovina roste infiltrativné do kavernézniho splavu ¢i pres spodinu sedla do klinové dutiny. U téchto nadord by byla
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snaha o radikalitu zatizena vétsim rizikem komplikaci, a proto ¢asto zlstava pooperacni reziduum, které je tfeba bud'sledovat, nebo
zamezit jeho rdstu, napf. ozafenim. Pfedkladame soubor 34 pfipadt nemocnych s adenomy hypofyzy rizného typu a velikosti, které
jsme o3etfovali v poslednich dvou letech, a viimame si, jak hodnoti radikalitu svého vykonu sém chirurg a jak se tento jeho odhad
potvrdi nebo nepotvrdi pooperacnim vysetfenim MR. Soubor doprovézi nékolik kazuistik, které ukazuji pfipady s radikalné feSenym
mikro- a makroadenomem, ale i s rezidualnim tumorem. Za dulezité povazuji autofi, aby byl dobfe — tedy individualné — vyvazen
vztah mezi snahou o radikalitu a rizikem vzniku morbidity (Iéze zrakového nervu, okohybnych nervl, pooperacni likvorea). Za chi-
rurgickou recidivu pak povazujeme jen ty stavy, kde na zakladé r0stu rezidua ¢i znovuobjeveni se nadoru tam, kde byl po predchozi
operaci prokazatelné odstranén, je tfeba zvaZovat novy operacni vykon. To vyZzaduje grafické sledovani nemocného a srovnani rady
MR snimkd. Takovych skutec¢nych recidiv je malo. Vime, Ze adenomy maji obvykle nizkou rlistovou potenci, kterd s vékem klesa. Pri-
mérené reziduum s dobrou kvalitou Zivota, bez morbidity vztazené k operaci, povazujeme za dobry vysledek Iécby. Radikalitu dal zvy-
Suje navigace a nékteré dalSi nami pouzivané metody (CO, laser, asistovana endoskopie, ,shaver”) a jisté i peroperacni MR.

27. Pouziti 3,0T intraopera¢ni MR u endonazalnich endoskopickych vykon

Netuka D, Masopust V, Belsan T, Kramar F, Benes V
Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

Uvod: Intraopera¢ni MR (iMR) umoziuje okamzité zobrazeni vysledku neurochirurgické intervence béhem opera¢niho vykonu.
V poslednich nékolika letech se iMR dostava do klinické praxe. Tato technika je prinosnd zejména pfi resekcich glidlnich nadord
a endonazalnich resekcich adenoma hypofyzy.

Material a metodika: Technika 3,0 T iMR je v Ustfedni vojenské nemocnici pouzivana u endonazalnich vykont od 18. 4.
2008. V obdobi do 30. 9. 2009 bylo na nasem pracovisti provedeno celkem 159 endonazélnich endoskopickych vykonu. Cel-
kem v 15 pfipadech nebyla iIMR provedena, a to u operaci pro likvoreu (pooperacni 8x, spontanni 2x) a déle v téchto pfipadech:
pacient s pacemakerem 1x, pacient s feromagnetickym materidlem v lebce 1x, operace prerusena pred iMR pro obéhovou in-
stabilitu 1x, revize pro hematom v resekénim lGzku 1x, odmitnuti uhradit iMR zdravotni pojistovnou 1x. Celkem ve 144 pfipa-
dech byla iIMR provedena. Ve 20 pfipadech byla endonazalné resekovana non-pituitarni léze: epidermoid 4x, cysticka 1éze ne
zcela jasné etiologie 4x, meningiom 3x, kraniofaryngeom 2x, absces 2x, v.s. germinalni karcinom 1x, karcinom sinonazalniho
typu 1x, estezioneuroblastom 1x, pozanétlivy pseudoxantom 1x, karcinom baze 1x. Adenom hypofyzy byl resekovan celkem ve
124 pripadech. Vzdy pred operaci bylo stanoveno, zda je cilem operace radikalni, nebo parcidlni resekce. Radikalni resekce byla
indikovana v 70 pripadech, parcialni resekce v 54 pfipadech.

Vysledky: Ve skupiné, kde byla cilem operace radikalni resekce, iMR potvrdila radikalni resekci v 54 pripadech (77,1 %). Celkem
ve 2 pfipadech (2,8 %) byla iIMR hodnocena jako radikaini resekce, poopera¢ni MR odhalila drobné reziduum adenomu (v jed-
nom pfipadé byl proveden druhy operac¢ni vykon, ktery ved! k radikaInf resekci). iMR odhalila reziduum tumoru ve 14 pfipadech
(20 %). Po iMR bylo ve 12 pfipadech (17,1 %) dosazeno radikaIni resekce. iIMR umoznila zvysit radikalitu operace v této selekto-
vané skupiné z 77,1 na 94,2 %. Celkem u 4 pacientt (5,7 %) bylo nutné pooperac¢né poddvat desmopresin, u 3 pacientl (4,2 %)
byla provedena reoperace pro likvoreu. Pooperacni neurologicky deficit se v této skupiné nevyskytl. Ve skupiné, kde byla indi-
kovana parcialni resekce, iIMR vZdy potvrdila reziduum adenomu. Celkem ve 26 pfipadech (48,1 %) bylo v operaci pokracovano
a byl dosazen vyssi stuperi resekce. Ve 29 pripadech (51,9 %) byla operace po iMR ukoncena. Celkem u 5 pacientl (9,2 %) byl
pooperacné podavan desmopresin, ve 3 pfipadech (5,5 %) byla nutna operacni revize pro likvoreu. U jednoho pacienta doslo
k unilateralni amauroze (1,8 %), jina neurologickd morbidita se nevyskytla. U jednoho pacienta byla iMR provedena 3x, v 19 pfi-
padech 2x, v ostatnich pfipadech 1x. Technické selhdni iIMR nebo ohrozZeni pacienta se béhem 17 mésicl provozu nevyskytlo.
Zavér: iIMR predstavuje velmi uzite¢nou techniku umoznuijici zvysit radikalitu endonazalnich endoskopickych operaci adenom
hypofyzy. Jedna se o techniku bezpecnou. Zdlraznujeme vsak nutnost velmi uvazlivého a pozorného hodnoceni iMR nélez(.
Dosazené vysledky nas vedou k doporuceni provadét resekce makroadenom v centrech s moznosti iMR. Za velmi rozumné téz
povazujeme doporuceni zahrani¢nich endokrinologickych spole¢nosti provadét tyto vykony v centrech s vy3sim poctem operaci
adenomu hypofyzy (> 50/rok).

28. Nase zkusenosti s glidlnimi nadory mozku a michy na multifunkénim operac¢nim sale

Kraméar F, Netuka D, Bene$ V, Belsan T
Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

Uvod: Multifunkeni operacni sal (MFOS) predstavuje novy trend v moznostech 1é¢by neurochirurgickych onemocnéni. Z hlediska
lécby glidlnich nadort umoziuje , obrazem” navigovanou resekci za tcelem maximalni radikality pfi zachované bezpecnosti vykonu.
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Material a metodika: Pacienti podstoupili standardizované predoperac¢ni MR vysetieni v¢etné DWI, traktografie a MR spek-
troskopie. Ve vybranych pfipadech bylo doplnéno funkéni MR vysetfeni. Nasledné pacienti pred vykonem podstoupili jesté navi-
gacni MR vysetieni, v pfipadé high-grade gliomU se jednalo o T1 vaZzené obrazy, v pfipadé low-grade gliom0 o T2 vazené obrazy.
V priibéhu operace bylo provedeno intraoperacni MR vysetfeni, na zakladé kterého byla resekce bud  ukoncena, nebo pokra-
Covala. Nasledné pacienti podstoupili do 72 hod standardni pooperacni MR vysetfeni k porovnani intraoperacnich a pooperac-
nich obrazu.

Vysledky: Od dubna 2008 do zafi 2009 bylo na MFOS odoperovano celkem 117 pacientl s gliomem mozku a michy, jednalo se
0 121 vykonU. Primérné Karnofsky skore pred operaci bylo 93, po vykonu 87. Morbidita dosdhla 20,6 %, mortalita 4,1 %. Nej-
Castéjsi komplikaci bylo pooperacni krvaceni. Vytyceného cile se podafilo dosahnout v 87 %, ve 13 % vykont nebyl vykon dosta-
tecny (z toho v 10 pfipadech byl nevhodny zvoleny vysetfovaci postup). Celkem bylo radikality resekce dosazeno v 50 pripadech
(41 %). Ve 13 pfipadech byla resekce provedena i za pomoci 5-ALA.

Diskuze: Obrazem navigovana resekce (intraoperac¢ni MR vySetfeni, neuronavigace, 5-ALA) predstavuje novy smér v neurochi-
rurgii, umozniuje chirurgovi dosdhnout optimalniho vysledku. Dle naSeho nazoru slouzi k dosazeni maximalni radikality bez zvy-
seni morbidity a mortality oproti standardnimu postupu.

29. Evokované odpovédi v intraopera¢nim monitorovani a uskali
multifunkéniho operacniho salu

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

Snimani mikrovoltovych napéti bylo dfive myslitelné pouze v laboratornich podminkach. Pofizené zaznamy byly fotografovany
z osciloskopu, aby byly trvale zachyceny jedine¢né okamziky prabéhu zmény napéti snimané z nervu. Dawsonova technika zpru-
mérnéni prekryvanim zdznamd umoznila lépe urcit konzistentni odpovédi. Az strojové zprlimérnéni vyrazné zpresnilo a zrych-
lilo zpracovani vnuceného biosignalu. Vstup chirurga na sal vzdy byl a je naprostou samoziejmosti, vstup neurofyziologa byl
dfive zalezitosti mimoradnou. Ziskani odpovédi v elektricky nepfiznivém prostfedi operacniho sédlu bylo vyznamnym Uspéchem.
Vyvoj monitorovacich pfistrojd prispél k tomu, Ze nyni je mimoradnosti odpovédi nevybavit. Tak se stala i pfitomnost neuro-
fyziologa na séle béznym jevem. Jsou operace, kde je jeho nepfitomnost nemyslitelnd. Novy sél znamena pro neurofyziologa
nové hledani optimalniho umisténi pfistroje, nové vyhledavani pficin ruseni signalu a jejich eliminace. Multifunk¢ni operacni sél
s blizkym generatorem elektromagnetického pole v podob& MR piistroje mlze byt jednou z obtizi. Cetnost rusivych artefakt
na multifunk¢nim sdle je o poznani vyssi nez na sale bézném. Je tfeba vénovat zvySenou pozornost umisténi pfistroje k moni-
torovani, vybéru sitového okruhu, do kterého je pfistroj zapojen, uzemnéni pacienta, pfistroje i stolu. Na multifunk¢nim sale
bylo za dobu jeho provozu (4/08-9/09) operovano 49 pacientl s intraopera¢nim monitoringem (28 supratentorialnich expanzi,
6 infratentorialnich, 3 intrakranidlni aneuryzmata, 6 karotickych endarterektomii a 6 miSnich expanzi). Somatosenzorické od-
povédi byly monitorovany 47x, motorické 39x, sluchové 3x, elektromyografie 6x a elektroencefalografie 7x. Pfechodné nebo
trvalé ruseni znemoznujici hodnoceni odpovédi se vyskytlo u 14 pacientl (28,6 %; 11x SEPs, 4x EEG, 2x MEPs, 1x BAEPs).
Pred intraopera¢ni MR je nutnd kompletni demontaz vsech elektrod kvali kvalité obrazu, nebezpeci uvolnéni a poskozeni MR
a také poskozeni pacienta (nebezpeci vzniku popalenin v misté vpichu elektrody). Nova instalace elektrod je provedena vy-
bérové dle pozadavkd chirurga, ale také dle moznosti, které dava poloha pacienta (monitoring n. X a n. Xl obvykle jiz nenf
mozny).

30. Cévni neurochirurgie v prostfedi multifunkéniho operacniho salu

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

Cévni neurochirurgie nepatfi mezi typické priklady aplikace intraopera¢ni MR. Od dubna 2008 do srpna 2009 bylo provedeno
332 operaci s vyuZzitim peroperacniho vysetfeni MR, z tohoto poctu bylo 11 vySetfeni u nemocnych béhem operace aneuryz-
matu, 2x AVM, 3x u EC-IC bypassu a 2x u karotické endarterektomie. U operaci aneuryzmat je vyuzivdno kombinace konti-
nudlniho elektrofyziologického monitorovani, peroperacni angiografie s pouzitim ICG a vysetfeni DWI k ¢asné detekci pfipadné
ischemie mozku bezprostfedné po nalozZeni svorek — u zadného z 11 nemocnych vysetfeni DWI neprokdzalo poruchu cévniho
zasobeni mozku. V prostfedi multifunkéniho operac¢niho sélu se vyuziti IMR mUze stat vhodnym doplrikem ostatnich modernich
technologii a umoznit zavedeni novych postupt ¢i pfispét ke zvyseni bezpec¢nosti postupl bézné zavedenych.
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31. Prvni zkuSenosti s intraoperacni MR v Nemocnici Na Homolce

Sroubek J, Klener J, Setlik M
Odd. neurochirurgie, Nemocnice Na Homolce, Praha

Neurochirurgické oddéleni Nemocnice Na Homolce md od roku 2009 k dispozici 1,5T intraopera¢ni MR GE s manudlnim nava-
Zecim systémem. Intraoperacni MR je propojena s navigacnim systémem BrainLab, ktery je v prlbéhu operacniho vykonu aktu-
alizovan ihned po dokonceni kontrolni MR. Autofi uvadéji své prvni zkusenosti, pfinos, technické detaily a obtize s vyuzitim iMR
pfi extirpaci intraaxialnich expanzi.

32. Peroperacni ultrazvukova navigace

Hrba¢ T, Palecek T, Reguli S et al
Neurochirurgicka klinika FN Ostrava

Zdokonalovani peropera¢ni navigace o ultrazvukovou modalitu vede k bezpecnéjsi a radikalnéjsi operativé mozkovych tumord.
Prozatim vyuZzivanou MR navigaci jsme rozsifili o fuzi predopera¢niho MR s peropera¢nim ultrazvukovym ndlezem. Tato tech-
nologie ndm umoznuje dosdhnout v kombinaci s fluorescenci maximalni radikality operativy vysokostupriovych gliomd mozku.

Technologie: Navigacni systém Metronic Sono Nav.

Soubor: 20 pacientd s mozkovou Iézf (gliomy, metastazy, meningeomy, cévni léze).

Zavér: Peroperacni ultrazvukova navigace umoznuje vétsi radikalitu pfi zajisténi dostatecné bezpecnosti. Umozni porovnani MR
navigace s aktualnimi poméry v mozku zaznamendvanymi pomoci ultrazvuku po parciainf resekci nebo pouhé zméné peroperac-
nich pomérd pfi odstranéni kostni ploténky a odpusténi mozkomisniho moku.

33. Manazment kavernéznych malformacii mozgu
Sterio J
Neurochirurgicka klinika LF UK a FNsP Bratislava

Klinické prejavy kaverndznych malformacii mozgu su spdsobené krvacanim, ktoré moze mat formu mikroskopického presakovania krvi
(oozing) alebo moze byt vacsie (overt haemorrhage), a to intraleziondlne alebo do okolitého mozgu, extraleziondlne. Oozing spdsobuje
v okolitom mozgu gliézu, do ktorej sa uklada hemosiderin obsahujuci Zelezo, ¢o sa povazuje za pricinu epileptickych zachvatov. Vacsie krva-
cania sposobuju akutny alebo progredujuci neurologicky deficit, v mozgovom kmeni mézu ohrozit aj Zivot pacienta. Studia, ktora hodnotila
vysledky 139 pacientov s kavernémami mozgového kmena sledovanych viacerymi autormi priemerne 35,7 mesiacov, dokumentovala 20%
mortalitu. Pri povrchovych kaverndmoch sa krvacanie vyskytuje priblizne u 0,5 % pacientov rocne, pri hiboko uloZenych malformaciach je
Castejsie, predovietkym v mozgovom kmeni, kde ro¢né riziko krvacania dosahuje 2-6 % a pri opakovanych krvacaniach 6-35 %. Udaje z li-
teratury aj nase vlastné vysledky chirurgického lie¢enia pacientov s kavernémami vykazuju nizku morbiditu a mortalitu. Pri supratentoridlnych
povrchovych léziach je takmer nulova vratane operdcii v elokventnych oblastiach. Zlepsenie stavu u pacientov s epileptickymi zachvatmi do
stupfia Engel | po lezionektémii sa uddva v 55,6-98,4 %. VyraznejSie zlep3enie sa pozoruje u pacientov so sporadickymi zachvatmi a s epi-
lepsiou trvajucou menej ako jeden rok. Niektoré Studie ukazuju, Ze pri epileptochirurgickom pristupe sa dosahuju lepsie vysledky ako pri le-
zionektdmii, vseobecny suhlas viak nebol dosiahnuty. Po operaciach kaverndmov mozgového kmena je morbidita a mortalita vyrazne nizsia
ako pri prirodzenom priebehu. Po resekcii kavernému z mozgového kmenia alebo z talamu u 30 nasich pacientov zomrel do jedného mesi-
aca po operacii jeden pacient, ktory bol operovany v hibokej kéme po opakovanom krvacani do mozgového kmena. Neurologicky deficit sa
prehibil u dvoch a u ostatnych sa nezmenil, ¢astejsie sa zlepsil (vzostup priemerneho Glasgow Outcome Score z 3,6 na 4,2). Najvacsim pro-
blémom pri hlboko uloZenych kavernémoch je vyber vhodného chirurgického pristupu, ktory by sa vyhol délezitym nervovym draham a jad-
ram hlavovych nervov. Samotné odstranenie lézie zvycajne nebyva obtiazne. V subakdtnom $tadiu je technicky podstatne ahSie ako resek-
cia fibroticky tuhej malformécie adherujucej k okolitému mozgovému tkanivu v neskorsom obdobi. Ak je chirurgické riziko vysoké, je vhodné
pacientovi odporucit radiochirurgickU liecbu, ktord je pri kavernémoch este stale kontroverzna a jej Ucinnost je podstatne nizsia ako pri AVM.

34. Aneuryzmata mozkovych cév — dynamika vyvoje v diagnostice, indikacich a lécbé
Setlik M
Odd. neurochirurgie, Nemocnice Na Homolce, Praha

Prace se zamysli nad vyvojem problematiky aneuryzmat mozkovych cév a SAK v oblasti diagnostiky, indikaci i Ié¢by za poslednich
30 let i perspektivami nejblizsi budoucnosti. Ukazuje vyvoj z pohledu autora, s nimz se za svou kariéru setkal. V oblasti diagnos-
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tiky sleduje vyvoj od pfimo pichanych karotickych a vertebralnich angiografii ke katetriza¢ni angiografii Seldingerovou metodou.
S rozvojem diagnostickych metod pak nastup CT a neinvazivni CT AG a MR AG a posléze i s 3D rekonstrukcemi. Standardem zU-
stdva mozkova panagiografie rotacni s 3D rekonstrukci. Vyvoj indikacnich kritérii sleduje od operovani klidovych tzv. odleZenych
aneuryzmat pres operovani v akutni fazi po krvaceni pred obdobim spazmd a dalsi rozsifeni na nekrvacejici ¢asto ndhodné zjis-
ténd aneuryzmata, prodlouzeni vékového limitu fesenych vyduti. Operacni feSeni popisuje od éry pouzivani opera¢niho mikro-
skopu s obloZenim a oblepenim vyduté k pouzivanim rtznych druhl svorek. Pro obtizné resitelné vyduté pak vyuziti balénkové
peroperacni komprese, hypotermie, high-flow anastomdz atd. Vsima si rozvoje endovaskularni 1écby vyduti s postupnym vyvo-
jem technickym i indikacnich kritérii. Zachycuje vyvoj peroperacni kontroly radikality vyfazeni vyduté a zachovani prachodnosti
cév pomoci peroperacni angiografie, sonografie, fluorescenéni angiografie, elektrofyziologie, pouziti pratokomérd. Upozornuje
na nedilnou soucast komplexni péce o pacienty se SAK pred vykony i po nich se zamé&fenim na prevenci a Ié¢bu spazmU na speci-
alizovanych jednotkach intenzivni péce. Zdlrazriuje komplexnost péce ve spolupraci neurologa, neurochirurga a neuroradiologa.

35. Extra-intrakranialni bypass

Priban V', Fiedler J', Schenk 12, Schenkova V2
" Neurochirurgické odd., Nemocnice Ceské Budgjovice
2 Neurologické odd., Nemocnice Pisek, a.s.

Uvod: Extra-intrakranialni bypass je operace, ktera zazila obrovsky rozmach v 70.-80. letech 20. stoleti. Po negativni Barnettové
studii byla témér opusténa. Nyni na zékladé novych patofyziologickych znalosti a cilené diagnostiky zaziva znovu renezanci. Indi-
kace je v zdsadé dvoji: 1. chronicky uzavér vnitini karotidy s ipsilaterdlné vycerpanou cerebrovaskuldrni reaktivitou. V tomto pfipadé
se provadi nizkopritokovy bypass mezi a. temporalis superfialis a kortikalni vétvi stfedni mozkové tepny. 2. nutnost okamzitého
obétovani karotidy (neklipovatelna aneuryzmata, tumory béze) je divodem pro vysokopratokovy bypass; obvykle stép safény nebo
radidlni tepny, proximalné nasity na karotidu na krku a distalné na stfedni mozkovou tepnu, popf. karotidu. Indikace je vzacna.
Material a metodika: Na nasem pracovisti bylo provedeno 58 EC-IC bypasst u 51 pacientd v obdobi 2/2000-3/2008 v indikaci
prevence iktu u ipsilaterdiniho uzavéru a. carotis interna. Indikace byla stanovena nezavislym neurologickym pracovistém. Pod-
minkou byla vycerpana cerebrovaskularni reaktivita, stanovend TCD a perfuznim CT se z&tézi. Soucasti vysetfeni je baterie psy-
chologickych testl, provedenych predoperacné a v odstupu Sesti mésicl od operace. Ve stejném obdobi probiha klinické hod-
noceni a zhodnoceni Upravy cerebrovaskuldrni reaktivity.

Klinicka symptomatologie: 31 pacientl prodélalo opakované TIA, 19 pacientd maly iktus a 8 pacientd mélo jiné symptomy.
Ve stejném obdobi byl proveden vysokoprdtokovy bypass v jednotlivych pfipadech.

Vysledky: V souboru nebyla zaznamenana perioperacni morbidita/mortalita. Z lokalnich komplikaci se 2x vyskytla osteomyelitis kostni
ploténky, 2x chronicky subdurdlni hematom, kozni nekréza a UZinovy ulnaris syndrom. V ¢asovém odstupu doslo v jednom pfipadé
k uzavéru bypassu. Nezaznamenali jsme novy neurologicky deficit ipsilaterainé k uzaviené karotidé. Vysledky psychologickych testd byly
shodné pred operaci a v poopera¢nim obdobi. Vysledky vysokopritovych bypassd budou dokumentovany na konkrétnich pripadech.
Zavér: Nizkopratokova extra-intrakranidlni anastomoza je efektivni a bezpecny vykon u spravné indikované skupiny pacientd.
VysokoprUtokovy bypass je spojen s vyssim operacnim rizikem. Vyzaduje proto jasné formulované zdlvodnéni, peclivou pfipravu
a operacni techniku, podlozenou laboratorni zkusenosti.

36. Arterioven6zni malformace — multimodalni pfistup u prospektivni studie 153 nemocnych

Benes V, Bradac O, Charvat F
Neurochirurgickd klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

Prospektivné provedena studie (1998-2008) méla jediné vstupni kritérium — pidlni AVM dokumentovana angiografii na nasem pra-
covisti. Zaradili jsme celkem 153 nemocnych, které jsme podle dominantni lé¢ebné modality rozdélili do ¢tyF skupin. 1. chirurgicka:
74 nemocnych, 1 nemocny zemrel v dusledku operace, 1 je téZce hemipareticky. Dvé AVM jsme nedokdzali vyresit. 2. endovas-
kuldrni: 38 nemocnych, 78 sezeni. Zaznamenali jsme 3 zavazné komplikace, radikalné jsme vyfesili 8 AVM. 3. radiochirurgicka:
22 nemocnych. Usp&snost dosud nehodnotime, zaznamenali jsme 4 krvaceni a 1 vaznou komplikaci. 4. observace: 28 nemocnych.
1 AVM spontdnné trombozovala, 2 nemocni zemfeli na inicidlni krvaceni, nevime o zadné daldi rupture. Celkem jsme vyresili 53 %
AVM (Ize ocekévat zvyseni tohoto ¢isla po dobéhnuti radiochirurgické lécby) pfi celkové MM 12,4 % (4,5 % MM byly proceduralni
komplikace). Nasi studii jsme srovnali v rdmci metaanalyzy zakladnich publikaci. Nase vysledky jsou srovnatelné s publikovanymi —
chirurgie ma Uspésnost 96 % pfi 7% MM, endovaskularni Ié¢ba udava pfi 7 % vaznych komplikaci 19% Uspésnost a radiochirur-
gie pfi 7% komplikaci bezméla 70% Uspésnost. Za povsimnuti stoji 7% proceduralni MM u vSech tff modalit. Z tohoto pohledu
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i z vlastnich zkusenostf je zjevné, Ze endovaskularni [écba pfilis neméni pfirozeny priibéh onemocnéni (50% riziko krvaceni v 30leté
perspektivé vs 60% u pfirozeného pribéhu), radiochirurgie v 30leté perspektivé snizuje riziko ruptury na polovinu (30 %) a chirur-
gie ji prakticky vylucuje (do 5%). U AVM Spetzler Martin grade | a Il viechny tfi techniky soutézi a viechny jsou celkem Uspésné.
V této skupiné chirurgie nabizi nejlepsi vysledky pri nejmensim procentu komplikaci. U SM Il se techniky vzajemné doplnuji a v této
heterogenni skupiné je vybér individualni. U SM IV a V jsou v porovnani s pfirozenym pribéhem vsechny techniky i jejich kombinace
pri nizké efektivité znacné riskantni a nejlepsich vysledkd Ize sice dosdhnout jejich kombinaci, ale observace je presto i z dlouhodo-
bého hlediska bezpec¢néjsi. Soucasnym stézejnim Ukolem je stanoveni vyznamu endovaskularni Iécby. Prvni autor dnes jiz nepou-
Ziva predoperacni embolizaci, ktera dle jeho ndzoru ma pfi zndmych rizicich spiSe negativni vliv na narocnost, a tim i rizika operace.
Kombinace endovaskularni Iécby a nasledné |é¢by radiochirurgické je diskutabilni, vétsina radiochirurgt ji dnes spise odmita. Samo-
statna endovaskularni lé¢ba ma pfilis nizkou Uspésnost. Dosud zcela opomijena je lé¢ba radiochirurgickd nasledovana resekci rezi-
dudlniho nidu. Ozarené AVM, které mél prvni autor z rliznych divodd moznost operovat, predstavovaly technicky mnohem méné
ndrocnou operaci neZli operace ,,nedotcenych” AVM. Nové bychom také méli hodnotit ¢aste¢nou lécbu AVM. Zda se, Ze z dlou-
hodobé perspektivy i ¢astecné vyrazeni AVM snizuje riziko ruptury. Z dlouhodobého pohledu je nezbytné hledat nové lécebné po-
stupy pro AVM SM IV a V, kde vsechny dosavadni metodiky maji pfilis nizkou Uspésnost pfi pfilis vysokych rizicich.

37. Moderni zobrazovaci metody a intervencni postupy v neuroradiologii

Charvat F
Radiodiagnostické odd., UVN Praha

Zvysené naroky soucasné mediciny na kvalitni a rychlou diagnostiku se promitaji i v narocich na Spickové diagnostické zazemi.
MDCT, dnes jiz zpravidla 64detektorové a vice je nenahraditelnym standardnim vysetfovacim postupem u kraniocervikalnich po-
ranéni a zaroveri postizeni axialniho skeletu. Soucasné béhem nékolika minut dokaze zobrazit extra- i intrakranialni cévni fe-
¢isté. Novinkou je i moZnost celomozkové perfuze a volume 4D angiografie. Diagnosticka angiografie se dnes pouZiva pouze vy-
jimecné, zejména u malformaci mozku a michy ke klasifikaci Iéze. Nové MR pfistroje poskytuji vyssi kvalitu zobrazeni a spolu se
speciadlnim softwarem umozriuji, kromé standardnich sekvenci, i moznost funk¢niho zobrazeni a event. traktografie. Tim zvysuji
presnost a bezpec¢nost nasledného operacniho vykonu. Pro pacienty je vyhodnéa i kombinace neurochirurgického sélu a mag-
netické rezonance, kterd umoznuje perioperacni vysetieni s vyhodnocenim radikality vykonu. Moderni angiografické pfistroje
jedno- nebo dvouprojekéni s vysoce kvalitnimi detektory a 3D modelaci jsou v soucasné dobé jiz nutnou podminkou pro plano-
vani endovaskuldrnich interven¢nich vykon(. Béhem poslednich let doslo k dramatickému technologickému pokroku zejména
u samoexpandibilnich stentd. Od letosniho roku jsou na trhu k dispozici odpoutatelné stenty (Solitaire) a také husté pletené
stenty (Silk). Pokrok zaznamenala také mechanicka trombektomie, kde se vyuziva stale Castéji katétr Merci, a k dispozici bude
také systém Penumbra. Jednotlivé novinky v diagnostice i intervencich budou podrobné rozebrany v prezentaci.

38. Peroperacni fluorescence v cévni neurochirurgii

Smrc¢ka M, Juran V, Navratil O
Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Brno

V cévni neurochirurgii pouzivdme k peroperac¢ni diagnostice ICG (Indocyanine Green) — absorpéni pasmo 700-850 nm. Po-
dava se intravendzné a po aplikaci zlstava striktné intravaskularné. Slouzi k peroperac¢ni diagnostice v chirurgii mozkovych ane-
uryzmat, AVM nebo pfi operaci cévniho bypassu. V letech 2007-2009 jsme tuto metodu pouZzili u 48 aneuryzmat, péti AVM
a u jedné spinalni AV fistuly. V pfipadé aneuryzmat metoda spolehlivé ukaze prlichodnost matefské i dcefinych tepen a plnéni
nebo neplnéni vaku aneuryzmatu. Metoda je méné citliva k detekci rezidudlniho kr¢ku a nepomaize u kalcifikovanych nebo trom-
bdzovanych aneuryzmat. U AV malformaci je ndpomocna tim, Ze spolehlivé odhali arteridlni privody a vendzni odvody malfor-
mace kvUli dynamice pInénf cévniho feciste.

39. Intraoperacni IR 800 videoangiografie - zkusenosti u 47 intrakranialnich aneuryzmat

Klener J, Setlik M, Sroubek J, Raev S
Odd. neurochirurge, Nemocnice Na Homolce, Praha

Vyrazeni vaku vyduté z obéhu pfi zachovani prichodnosti magistralnich cév a perforatort je zakladnim predpokladem Uspésné
mikrochirurgické lécby intrakranidlnich aneuryzmat. Intraoperacni IR 800 videoangiografie umozriuje pomoci specialniho filtru
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opera¢niho mikroskopu zobrazit pratok krve vakem vyduté, velkymi cévnimi kmeny i perforatory. V obdobi od ledna 2008 do
zafi 2009 bylo operovéno 47 mozkovych aneuryzmat u 43 nemocnych s pouzitim IR 800 ICAG. Byl hodnocen pfinos metody
pro ovéfeni vyfazeni vaku z obéhu a prdachodnosti, zmény prasvitu ¢i zmény dynamiky plnéni magistrélnich cév a perforatord.
Nemocnym byla doporucena a nasledné provedena kontrolni DSA s odstupem 3 tydny—6 mésicl od clippingu a jeji vysledky ko-
relovany s ICAG. U 39 (83 %) pfipadt byl nalez na ICAG konzistentni s intraoperacnim ocekdvanim chirurga, u 5 (11 %) ICAG
vedla k modifikaci vykonu — repozici ¢i doplnénf klipu; u 3 z dlvodu zuzeni ¢ opozdéného plnéni signifikantnich cévnich struk-
tur, u 2 z divodu rezidualniho plnéni vaku. U 3 (6 %) pfipadt byla zaznamendna pooperacni ischemie pres vyhovujici nalez na
ICAG. Analyza pooperac¢nich DSA kontrol je ve stadiu vyhodnocovani. ICAG je jednoduchou, spolehlivou a neinvazivni metodou
zobrazeni pratoku cévnim fecistém béhem operace. Umoznuje spolehlivé posoudit vyfazeni vaku z obéhu a priichodnost viech
cév zobrazenych v opera¢nim poli mikroskopu. Jeji hlavni limitaci je nemoznost posouzeni struktur skrytych pfimému pohledu.

40. Duralni AVM

Charvat F', Lacman J', Belsan T', Benes V2
UVN Praha:

"Radiodiagnostické odd.

2 Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ

Uvod: Krvéceni z mozkovych arteriovendznich malformaci predstavuje 2 % ze vech krvécivych mozkovych piihod. Spravné sta-
novena diagndza a lécebny algoritmus je zasadni ke snizeni komplikaci Iécby a nasledné morbidity i mortality. AVM tvofiasi 11 %
ze vsech cerebrovaskuldrnich malformaci v déleni dle McCormicka z roku 1966. Incidence se podle raznych studii pohybuje od
0,5 az 18/100 000 pacientd. Z toho duraini AVM predstavuji pouze 10-15 % z celkového poc¢tu DAVM. Duralni AVM jsou Zi-
veny vétvemi zevni krkavice nebo durdlnimi vétvemi z vnitfni krkavice a vertebrobazidlniho povodi. Jde o malformace ziskané na
podkladé traumatu, trombdzy, zdnétu nebo pooperacné.

Morbidita, mortalita: Nejcastéjsim projevem duralnich AVM je Sum v hlavé, tinitus, otok vicka, bolest hlavy, zachvaty a krva-
ceni. Riziko krvaceni duralnich AVM neni pfesné znamo, ale predpoklada se, Ze je nizsi nez 4 %.

Zobrazovaci metody: Nejpresnéjsi neinvazivni diagnostika se provadi na magnetické rezonanci, ktera dobre charakterizuje typ
malformace. CT a CT angiografie je vysetreni doplnujici, které maze oziejmit kalcifikace v malformaci. Angiografie je v soucasné
dobé indikovana jako terapeutickd bud' k feseni rizikovych ¢asti malformace, jako jsou aneuryzmata na pfivodné tepné, fistule
nebo varixy na drenaznich zilach, a nebo ke kompletnimu vyfazeni malformace lepidlem nebo spirdlami.

Klasifikace: Duralni AVM se déli na tfi typy podle Bordena.

Lécba: U durdlnich AVM je v soucasné dobé prijat tento pfistup: 1. konzervativni Iécba, 2. embolizace, 3. mikrochirurgie.
Zavér: Durdlni arteriovendzni zkraty typu Borden | se fadi mezi benigni onemocnéni a zpravidla se zde postupuje konzerva-
tivné. Naopak DAVM typu Borden II-lll pfedstavuji zavazné onemocnéni, které je nutno fesit — metodou volby v souc¢asné dobé
je embolizace.

41. Nas soucasny pohled na Ié¢bu spontanniho intracerebralniho krvaceni - je néco nového?

Buchvald P, Benes V Ill, Suchomel P
Neurochirurgické odd., Krajska nemocnice Liberec, a.s.

Spontanni supratentoridlni intracerebralni krvaceni tvori asi 20 % vSech CMP, pficem? je ze vSech typU iktl spojeno s nejvyssi
morbiditou a mortalitou. Zaddna z publikovanych prospektivnich studii neprokazala vétsi prospéch urgentni chirurgické evaku-
ace hematomu (STICH | a dle Cochrane Databdze Syst.) proti konzervativni [écbé. Presto je na zakladé chirurgickych zkusenosti
zfejmé, Ze jista fada pacientd mdze z operac¢niho feseni profitovat. Je tfeba stale hledat vhodné indikace a metody evakuace he-
matomu. V soucasnosti probiha studie STICH Il zamérend na lobdrni krvaceni, kde Ize ocekavat jisté vymezeni vhodné skupiny.
Nyni postupujeme zpravidla individualné na zakladé rlznych prognostickych kritérii (lokalizace a velikost hematomu, klinicky stav
pacienta a dynamika jeho vyvoje, vék, pfidruzené choroby apod.) a podle vlastnich zkusenosti pracovisté, které rozhoduji o zvo-
leném zpasobu lécby. Retrospektivnim zhodnocenim souboru 100 pacientt operovanych od roku 2003 do 6/2009 na nasem
pracovisti nebyl zjistén zasadni rozdil proti literarnim udajim. Lepsi vysledky (sobéstacni pacienti s lehkym neurodeficitem) byly
obecné dosazeny u perifernéji ulozenych hematom (laterokapsularni a lobarni pozice), které nedestruovaly bazélni ganglia, a to
bez zavislosti na velikosti hematomu ¢i pfitomnosti komorového krvaceni (doplnéna komorova drenaz). Talamické varianty krva-
cenf k vykonu neindikujeme. K odstranéni hematomu jsme vzdy uzili otevfenou kraniotomii.
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42. Casna chirurgicka lééba ICH

Vaverka M, Hrabalek L, Krahulik D
Neurochirurgicka klinika LF UP a FN Olomouc

Uvod: Intracerebralni hematom (ICH) supratentorialné postihujici vétsinou pfi hypertenzi devastujicim zplsobem velkou ¢ast
nasi populace byva periodicky pfedmétem zdjmu neurochirurga. Od prace Benese st. po soucasné probihajici STICH Il se stfida
aktivita s terapeutickym nihilizmem.

Metoda: Trombolyticky program, diky osvétové praci olomouckych neurologt, pfivadi pacienty velmi ¢asné k zobrazeni (MR,
CT), a nabizi tak skupinu pacientt s krvacenim k realizaci ¢asné chirurgické lécby mezi 3-8 hod po iktu.

Vysledky a diskuze: Autofi predkladaji povzbudivé vysledky posledniho obdobi u malé skupiny péti nemocnych, kdy evakuace
hematomu byla mikrochirurgicky provedena transsylvijskou cestou prlimérné za 3 hod po vzniku iktu. Pracovni hypotéza granto-
vého projektu NS10314-3/2009 predpokladad pfesné vymezeni skupiny nemocnych, kterd bude z ¢asné evakuace profitovat. Do-
konald mikrochirurgicka evakuace hematomu bez ohledu na jeho konzistence s bezpecnou kontrolou krvaceni bipolarni koagu-
laci pod piimou zrakovou kontrolou vede k rychlé dekompresi a transsylvijska cesta minimalizuje akcidentalni chirurgické trauma.
Takto pak Ize minimalizovat sekundarni poskozeni mozku plsobené tlakovymi a biochemickymi zménami ve tkanich kolem he-
matomu i celkové zvysenym intrakranidlnim tlakem.

Zavér: Vétsina studii, které nepotvrdily pfiznivé vysledky operacni 1é¢by ICH, pracovala s intervalem delSim nez 36 hod. Autofi
v tfiletém projektu ovéli pracovni hypotézu o predpokladaném pozitivnim efektu ¢asné evakuace.

43. LGG - sucasny manazment

Galanda M, Bullova J, Galanda T, Kluzova M
Neurochirurgicka klinika SZU a FNsP F. D. Roosevelta Banska Bystrica

Aby sme splnili zadkladnu podmienku v chirurgickej liecbe nizkostupriovych gliomov mozgu (LGG) — dosiahnut maximalnu exis-
tirpaciu tumoru pri minimalizovani permanentného neurologického deficitu —, musime poznat lokalizaciu funkcii v mozgu, ¢ uz
na urovni kortikalnej, alebo subkortikalnej a ich vztah k patologickému procesu. Kvantita resekcie tumoru ma dosah na prirod-
zeny priebeh ochorenia, ak reziduum po operécii LGG po exstirpacii nepresahuje 10ccm (Duffau, 2005). Morfologické zndzorne-
nie mozgovych struktur je prvoradé, ale je nevyhnutné pocitat s interindividualnou variabilitou funk¢nej organizacie v elokvent-
nych oblastiach, ktord méze byt modifikovana patologickym procesom a neurondlnou plasticitou. Bez funkéného mapovania po
odstraneni tumoru v tejto oblasti méze vzniknut permanentny deficit az v 15-28 % (Brell, 2000). Presna detekcia elokventnych
Struktdr je pocas operacného zakroku nevyhnutnd. Predoperacne lokalizujeme LGG a funkcné oblasti mozgu pomocou nein-
vazivnych technik, medzi ktoré patri MR, MR, MRS, PET, SPECT, DTI, EEG, magnetoencefalografia. V ojedinelych pripadoch je
mozné urobit mapovanie pomocou docasne implantovanej stimula¢nej mriezky prilozenej na povrch mozgu. Pred zakrokom sa
implementuju predoperané vysetrenia do neuronavigacie, v priebehu operacie sa podla potreby uplatfiuje real-time imaging —
ultrasonografia, MR, DTI, najma pre zistenie rezidua tumoru. Pri definovani doélezitych kortikédlnych a subkortikalnych dréh na-
priek pokrokom v zobrazovacich technikdch zostdva informaécia, ktord sa ziska intraoperativne pri priamej elektrickej stimulacii
v mozgu, zlatym Standardom. Uz v roku 1937 Penfield a Boldrey stanovili technické parametre pre bipolarnu kortikalnu stimu-
l&ciu. Principy tejto metodiky sa vyuZivaju dodnes. Po otvoreni dury sa pomocou neuronavigacie a ultrazvuku stanovia morfolo-
gické hranice tumoru a po mapovani kortexu elektrickou stimuldciou sa urcia funkcne délezité oblasti a miesto resekcie mozgo-
vého kortexu. Elektrickd stimulacia — kortikdlna a subkortikalna — sa uplatriuje pocas celého opera¢ného zékroku, ked sa operuje
v blizkosti elokventnej oblasti. Pouzivaju sa stimulacie, ktoré tvoria kratke série impulzov (4-5) — trainy — o frekvencii 5 Hz s po-
stupne sa zvysujucim konstantnym prudom (2-18 mA), pokial sa nedosiahne pohybové odpoved pri stimulovani motorického
kortexu alebo pri hodnoteni kognitivnych funkcif klasické parametre kontinudlnej stimulécie (50 Hz). Systematicky sa prestimu-
luje cely obnaZeny kortex, nikdy sa v3ak po sebe neaplikuju dva stimuly na tom istom mieste, aby sa zniZila moznost vzniku epi-
leptického zachvatu (vyskytuju sa v 5 az 20 %). Je vyhodné, ak sa zékrok uskutocni ako awake craniotomy — pri vedomi chorého.
Umozriuje priamu klinickd kontrolu chorého pocas zékroku. Mézu sa vyhodnocovat nielen excitacné fenomény navodené sti-
mulaciou, ale aj inhibicia funkcii. Motorické odpovede sledujeme vizudlne i pomocou elektromyografie. Kognitivne funkcie hod-
noti logopéd a psycholdg. Pre stimuldciu kortexu aj subkortexu pouzivame nami navrhnutd styletovu elektrédu, ktora umozriuje
kontinudlnu stimulaciu pocas subkortikalnej resekcie tumorov v kritickych oblastiach. Elektrdda je registrovana v naviga¢nom
systéme. Je nou mozné priamo zmen3ovat tumor a zaroveri stimuldciou okamzite identifikovat pritomnost nervovych drah. Ak
dojde k indukovaniu funkcnej odpovede, v tejto oblasti sa resekcia ukondi. Takymto spésobom je mozné bezpecne uskutocnit
resekciu LGG aj v elokventnej oblasti.
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44. Nové trendy v lécbé high-grade gliomu

Kraméar F, Netuka D, Benes V
Neurochirurgické klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

Uvod: V poslednim desetileti do3lo k vyznamnému posunu pfi zavadéni novych diagnostickych a terapeutickych pfistupt u moz-
kovych high-grade gliomd. Novou vinu zajmu o lé¢bu téchto nadord zvedly predevsim molekularné genetické a cytogenetické
diagnostické postupy, které umozriuji stanovovat prognostické faktory téchto nadord, a tim predikovat dobu preziti (oligoden-
droglidini nddory) a odpovéd na terapii (glioblastom). VV ramci operacni Ié¢by byl dosazen pokrok predevsim v pouZiti neuronavi-
gace, kterd upresnuje orientaci pfi vykonu, dale pouziti 5-ALA (fluorescencni diagnosticka latka), kterd zobrazuje viabilni nador,
a tim usnadnuje resekci nadoru v operac¢nim poli. Nejvyznamnéjsim krokem v této oblasti se ale jevi zavedeni intraoperacniho
MR vysetfeni, které umozriuje okamzitou kontrolu resekce. V oblasti detekce upgradingu nizkostupriovych gliomd, urceni pseu-
doprogrese ¢i radionekroézy je vyuzivano porovnani MR spektroskopie a kombinace FLT a FDG PET mozku.

Material: V ramci multifunkéniho operac¢niho sélu bylo provedeno v pribéhu 1,5 roku 121 vykond u 117 pacientl s gliomy
mozku. Standardné jsou vykony uskutecriovany za pomoci neuronavigace. U 13 pacientl byla resekce provedena s pomoci apli-
kace 5-ALA s dobrym efektem (u jednoho pacienta nedoslo k vychytani barviva v nadoru — histologicky anaplasticky oligoden-
drogliom). V rdmci detekce upgradingu ¢i radionekrézy bylo kombinovanym zptsobem vysetfeno jiz osm pacientl. Cytogene-
tické vysetfeni je standardnim postupem u pacientd s oligodendroglidlnimi néddory, v nasem souboru bylo vy3etfeno jiz vice nez
100 pacientd. Radikality resekce bylo u high-grade gliomt dosazeno v 41 %.

Diskuze: Vyuziti novych diagnostickych a terapeutickych postupt umozriuje zpresnéni diagnostiky high-grade gliom a zvyseni
radikality resekce.

45. Nové trendy v terapii high-grade gliomt

Fadrus P!, Svoboda T', Slaby 02, Lakomy R3, Kefkovsky M* Slampa P35, Michélek J§, Sova M', Smréka M!
" Neurochirurgicka klinika LF MU a FN Brno

20dd. onkologické a experimentalni patologie, Masaryk(v onkologicky uUstav, Brno

30dd. klinické onkologie C, Masaryktv onkologicky ustav, Brno

4 Radiodiagnosticka klinika LF MU a FN Brno

°Klinika radiacni onkologie, Masarykiv onkologicky ustav, Brno

¢]. détska interni klinika LF MU a FN Brno

High-grade gliomy jsou nej¢astéjsimi intraaxialnimi nadory centralniho nervového systému (CNS). Pro jejich invazivni a infiltrativni
rdst je nemoZna jejich kurativni resekce, a proto se v diagnostice a hlavné v terapii uplatriuje stale ve vétsi mife mezioborova spo-
luprace a soucasné i nové multidisciplinarni postupy. K zakladnim terapeutickym postuptm stale patfi chirurgicka resekce s na-
slednou radioterapii a chemoterapif. Cilem chirurgickych postupt je ziskani materidlu pro neuropatologickou diagnostiku a ze-
jména maximalné mozna resekce nadorl s jejich cytoredukci bez poskozeni funk¢né dilezitych oblasti mozku. Radikalni resekce
je signifikantné efektivnéjsi nez méné radikalni resekce nebo biopsie. Ma pozitivni vliv na sledované prognostické faktory, tj. cel-
kovou dobu preziti a ¢as do progrese onemocnéni. K maximalné mozné a bezpecné chirurgické resekci napomahaji zobrazovaci
a funk¢ni metody. Pri resekcich v elokventnich zénach Ize vyuzit jejich predoperacni radiologické zobrazeni pomoci MR a funk¢-
niho MR (fMR) v kombinaci se stereonavigaci a peroperacnim neurofyziologickym monitoringem. Mezi zobrazovaci metody patfi
také peroperacni fluorescence. MR disponuje i dalSimi diagnostickymi moznostmi, které umoziuji zpfesnit diferencidlni diagnos-
tiku loZiskovych 1ézi. Jednou z nich je difuzné vézené zobrazeni (DWI), které ma zésadni vyznam v diferenciaci tumoroézni léze od
abscesu, a byla prokazana téz zavislost DWI obrazu na celularité tumordézniho loZiska. Dalsi z téchto moznosti je MR zobrazeni
perfuze, které se mize uplatnit napf. v odliseni solitadrni metastazy od high-grade gliomu. Tyto neuroradiologické zobrazovaci
metody Ize vyuZit i jako alternativu ke stereobiopsii. Nejvice studovanym prediktivnim markerem u pacientt s glioblastomem je
v soucasné dobé metyla¢ni stav promotorové oblasti genu pro DNA reparac¢ni enzym, O 6-metylguanin-DNA metyltransferdzu
(MGMT). Ukazuje se ale, Ze prediktivni potencidl MGMT je velmi limitovany a citlivéjSimi prediktory se zdaji byt markery majici
charakter mikroRNA. MikroRNA jsou nové objevnou skupinou kratkych nekodujicich RNA (20-25 nukleotidt), které tvofi ro-
bustni sit requlatord genové exprese s pokrytim témér jedné tretiny celého genomu. Novou lé¢ebnou modalitu u nékterych so-
lidnich naddort vcetné glioblastomu predstavuje imunoterapie s vyuzitim vakciny na bazi dendritickych bunék. V soucasné dobé
bylo prokdzano, Ze zejména u mladsich pacientl s glioblastomem dokaZe tato vakcina vyznamné prodlouzit preziti az na 24 mé-
sic. Ve spoluprdci s Univerzitnim centrem bunécné imunoterapie jsme pfipravili klinicky protokol, ktery umoznuje zaclenéni imu-
noterapie s dendritickymi burikami do lécebného protokolu v rdmci nové randomizované studie klinické faze Il.
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46. Epileptochirurgicky pfistup k benignim nadoridm mozku

Tichy M, Krsek P2, Stérbova K2, Zadmecnik J3
FN Motol, Praha:

"Odd. neurochirurgie

?Klinika détské neurologie UK 2. LF

3 Ustav patologie a molekuldrni mediciny UK 2. LF

Uvod: U déti s benignimi supratentorialnimi nadory je epilepsie nej¢ast&jsi manifestaci, zachvaty se objevuji az u 50 % postize-
nych. U ¢asti nemocnych mohou vést k chronické farmakorezistentni epilepsii.

Material: V prabéhu let 2004 az 2008 bylo provedeno 12 operac¢nich vykonl dle protokolu rozsifeného epileptochirurgického
pfistupu u détskych pacientd s benignim tumorem mozku a refrakterni epilepsii. Histopatologicky se jednalo o gangliogliomy
(7x) a DNET (5x). Pooperacni deficit pretrvéval u jednoho nemocného (hemianopsie u okcipitalni resekce), u ostatnich se upra-
vil po rehabilitaci. U ¢tyf pacientl byla 1é¢ba AED vysazena, u ostatnich je postupné snizovana.

Vysledky a souhrn: Podrobné epileptologické vysetfeni pred neurochirurgickym vykonem je u nékterych pacientd s mozkovymi
nadory nezbytné. Moderni techniky MR spektroskopie pomahaji neinvazivné ozrejmit povahu expanzivniho procesu. Video EEG
a PET mohou ukazat, Ze epileptogenni zéna zasahuje i za hranice MR detekované léze. To mUZze zasadné ovlivnit volbu neu-
rochirurgického pfistupu, napf. misto cisté lezionektomie je potreba volit lezionektomii rozsifenou. StéZejni argument pro epi-
leptochirurgicky a nikoli jen cisté neurochirurgicky pfistup u téchto diagnéz pak prinasi histopatologické vysetieni resekované
tkané, které v nasem souboru odhalilo ve vysokém procentu koincidenci benigniho tumoru s vrozenou poruchou vyvoje moz-
kové kary — kortikalni dysplazif.

Podporeno VZ MZ 64203/6308.

47. Nitrolebni meningiomy

Kozler P!, Benes V', Kramar F', Netuka D', Charvat F?, Hrabal P3
UVN Praha:

"Neurochirurgicka klinika 1. LF UK, IPVZ

2 Radiologické odd.

3 Patologické odd.

V letech 1998-2008 jsme na klinice operovali 525 nitrolebnich meningioma u 485 pacientt (16x zvétseni rezidua, 14x vicecetné
meningiomy, 10x recidiva). Povrchnich bylo 43,6 %, hluboko uloZzenych 56,4 %. Na toto téma bylo prfedneseno devét prednasek
(abstraktovanych), publikovano Sest originalnich ¢lankd v ¢asopisech, dvé kapitoly v monografiich a byly feseny dva granty. Dlou-
holetd sledovani pacientl po operaci ukazuji, ze biologické chovani meningiomU neodpovida definici benigniho nadoru (WHO
st. ). Dlkazem jsou nutné reoperace a pouZziti jinych lé¢ebnych modalit v prabéhu Zivota u pacientt s meningiomy. Nasi snahou
bylo urcit optimalni Ié¢ebnou modalitu a definovat parametry, které predikuji osud nemocnych z hlediska pooperaciho deficitu
a rizika recidivy. U pacientl s velkym rizikem operace (kategorie 3 a 4 podle klasifikace ASA) jsme zavedli metodu embolizace
meningiomu endovaskularni superselektivni technikou bez nasledné operace. U vice neZ 40 % takto oSetfenych meningiomd
prinesla metoda pacientdm uzitek. U operovanych jsme se soustredili na tyto parametry: lokalizace, elokvence, peritumoralni
edém, intenzita signalu edému, typ vaskularizace meningiomu, stuperi WHO, histologickd varianta, exprese VEGF a prolife-
racni index. Parametry jsme sledovali u 40 pacient v prospektivni longitudindlni studii. Lokalizace — konvexita: 16 (40 %), PS:
8 (20 %), falx: 3 (7,5 %), FB: 2 (5 %), pterionaini: 7 (17,5 %), alarni: 4 (10 %). Elokvence — elokventni area: 22 (55 %), non-elok-
ventni area: 18 (45 %). Peritumoralni edém — zadny (El = 1): 16 (35 %); maly (El = 1-2): 10 (25 %); stfedni (El = 2-3): 10 (25 %);
tézky (El > 3): 6 (15 %). Intenzita signalu edému — zvysena: 24 (60 %), nezvysena: 16 (40 %). Typ vaskularizace meningiomu —
durdlni: 19 (47,5 %), piaini + duralni: 21 (52,5 %). Stupent WHO: st. I. = 32 (80 %), st. Il. = 7 (17,5 %), st. lll. = 1 (2,5 %). Prolife-
racni index Ki67: <2 % —31(77,5%), 2 (5%) -7 (17,5 %); > 6 % — 2 (5 %). Skére VEGF exprese: 0 — 3 (7,5%), 1 — 10 (25 %),
2-12(30%), 3-15(37,5%). Ke statistické analyze uvedenych parametrd jsme pouzili Pearson Chi-Square test a t-test (statis-
tickd vyznamnost p < 0,05). Z analyzy vyplynulo, Ze rizikovymi faktory, které predikuji horsi pooperacni prabéh, jsou elokvence
okolniho mozku, pfitomnost edému, zvysend intenzita signalu edému a pidlni typ vaskularizace. Mezi faktory, které predikuji
vyssi riziko recidivy, patii WHO st. I, 1ll, vysokd exprese VEGF a vyssi prolifera¢ni index. Ve zminéné longitudinalni studii, ktera
probihala v letech 2004-2005, byla nulova mortalita a morbidita 7,5 % (tfi neurologické deficity — dvakrat hemianopsie, jednou
monoparéza). Standardni stanoveni klinickych, radiologickych a histopatologickych parametrd se jevi jako zakladni podminka
pro objektivni hodnoceni dlouholetych vysledkt operacni 1écby nitrolebnich meningiom. Podle téchto parametrt budeme hod-
notit cely soubor po péti letech, tedy koncem roku 2010.
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48. Nadory plexus chorioideus u déti

Ventruba J, Stérba J, Skotdkova J, Pavelka Z, Zitterbart K et al
Klinika détské chirurgie, ortopedie a traumatologie, odd. détské neurochirurgie, LF MU a Détska nemocnice FN Brno

Tumor chorioidainiho plexu byl poprve popsan v roce 1933. Nadory plexus chorioideus jsou tumory vychazejici z epitelu chorioi-
dalnich plext postrannich komor, IV. a lll. komory. RozliSuje se forma benigni — choroid plexus papilloma (WHO gr. 1), semima-
ligni — atypicky papilom chorioidalniho plexu (WHO gr. II), a maligni — chorioid plexus karcinom (WHO gr. lll). Chorioid plexus
papilom je fidce se vyskytujici benigni tumor, prevazné u déti do dvou let véku, a to pfevazné v postrannich komorach. Cho-
roid plexus karcinom ¢asto roste do prilehlé mozkové tkané a sifi se likvorovymi cestami. Tyto tumory mohou blokovat likvo-
rové cesty a byt pficinou obstrukéniho vnitfniho hydrocefalu. Jsou to tumory velmi vzacné, které tvori jen 0,5-0,6 % primarnich
nadorl CNS a kolem 2 % détskych mozkovych tumort. V prvnim roce Zivota byva diagnostikovdno 10 az 20 % téchto tumord,
kde tvofi 12—14 % vSech malignit. 50 % tumorl je lokalizovéno v postrannich komorach, 37 % ve IV. a 9 % ve lll. komore. Au-
tofi ve svém sdéleni predkladaji své vlastni zkuSenosti s problematikou o3etfovani téchto vzacnych tumord, kdy za poslednich
15 let (1994-2008) bylo v DN v Brné operovano a osetfovano 287 mozkovych tumord, z toho 7 téchto vzacnych nadort chori-
oidalniho plexu (coZ je cca 2,5 %). Autofi porovnavaji své zkusenosti a vysledky s literdrnimi sdélenimi jinych pracovist ve svété.
Podporeno grantem IGA MZ CR 9873-3.

49. Strategie lécby pacientli s hemangioblastomy

Kalita O, Vaverka O, Hrabalek L, Santava A, Hlobilkova A et al
Neurochirurgicka klinika LF UP a FN Olomouc

Uvod: Hemangioblastom (HB) patii mezi pomalu rostouci, benigni nadory nervového systému (WHO gr. 1). Typicky se nachazi
v zadni jdmé lebni. HBs se dle literarnich udaji vyskytuji v 75-80 % jako sporadické a v 25-20 % jako hereditarni v ramci von
Hippel-Lindauovy choroby (mVHL). Rozdil je ve véku manifestace, postizeni jednotlivych ¢asti CNS a vyskytu vicecetnych lézi. In-
dikace chirurgie u obou ,typl” manifestnich HBs neprekracuji zavedené mikrochirurgické standardy. Problémem je skupina ne-
mocnych postizenych mVHL (recidivy, vznik dal3ich lozisek CNS, vyvoj extraneurdlnich tumor(). Pravé na tyto nemocné je zamé-
fena nase strategie.

Metoda: Kazdému pacientovi je proveden zékladnf skrining (o¢ni pozadi, UZ dutiny bfisni, MR zbytku CNS). Pfi pozitivnim na-
lezu: CT bficha, urologické, chirurgické a endokrinologické vysetfeni. Ze skupiny s negativnim zakladnim skriningem jsou vybrani
nemocni: do 50 let; nemocni s HBs uloZenymi mimo mozecek, taktéZ s recidivujicimi a mnohocetnymi lézemi; pacienti s rodi-
nou anamnézou, ke kterym jsou pridani pfibuzni z prvni linie s HBs. V3em je doplnéno genetické vysetfeni na somatickou mu-
taci mVHL (3p25-26). Touto selekci za dva roky vznikla skupina 10 pacientd.

Vysledky a zavéry: V prezentaci je ukdzana dostupna a rychla identifikace problematické skupiny nemocnych, ohrozenych vy-
vojem dalsi projevil mVHL. V rychlém prehledu budou shrnuty vysledky sledovani, indikace a postupy operaci vzhledem k jed-
notlivym manifestacim nemoci.

50. Imunoterapie s vyuzitim nové generace dendritickych bunék u pacientt s primarnim
glioblastomem

Michalek J, Skalova K, Sova M, Fadrus P, Smr¢cka M
Univerzitni centrum bunécné imunoterapie, MU, Brno

Dendritické buriky (DB) patfi mezi antigen prezentujici buriky schopné cilené a efektivné aktivovat T lymfocyty. V poslednich le-
tech se diskutuje o postupech in vitro pfipravy DB pro potieby klinickych studii s protinddorovou imunoterapii. Nova generace DB
vyvinuta v Univerzitnim centru bunéc¢né imunoterapie (UCBI) ma veskeré predpoklady k efektivni stimulaci vlastniho imunitniho
systému pacienta predevsim vzhledem ke schopnosti produkce interleukinu IL-12 a ve schopnosti stimulovat vlastni protinado-
rové lymfocyty. Glioblastom je v souc¢asné dobé povazovan za onemocnéni s infaustni prognézou, kdy i pres dosavadni chirur-
gickou lécbu (totalni ¢i subtotdlni resekce nddoru) a radioterapii se median preziti pohyboval v rozmezi 6-9 mésicl. Zarazenim
temozolomidu doslo k prodlouzeni medidnu preziti na 12 mésicl. Na zakladé zkusenosti UCBI a zahrani¢nich pracovist s vakci-
nami na bazi dendritickych bunék u dalsich typ nadort (rendini karcinom, melanom, karcinom prostaty, mnohocetny myelom)
se |ze domnivat, Ze navozeni dlouhodobé remise prostfednictvim vakcinace je mozné. Pro potfeby akademické klinické studie
faze Il ve spolupraci s Neurochirurgickou klinikou LF MU a FN Brno a Masarykovym onkologickym Ustavem jsme validovali pfi-
pravu vakciny na bazi DB nové generace s vysokou produkci IL-12 pro pacienty s glioblastomem. Cely proces vyroby vakciny pro-
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biha v Cistych prostorach UCBI a protokol klinické studie byl schvélen Statnim Ustavem pro kontrolu léciv jako jediny svého druhu
v Ceské republice. Podrobné vysledky budou prezentovany s ddirazem na vyuZiti imunoterapie v kombinaci se standardnimi 1é-
Cebnymi postupy u pacientt s glioblastomem.

Prace byla podporena granty MSMT NPVII 2B06058 a IGA MZCR 9875-4.

51. Resekce gliomu inzuly - volumetrické hodnoceni radikality

Barto$ R, Sames$ M, Zolal A, Radovnicky T, Hej¢l A et al
Neurochirurgicka klinika, Krajska zdravotni a.s., Masarykova nemocnice o0.z., Usti nad Labem

Prospektivné vedeny soubor tvofi osm pacientl s inzularnim gliomem odoperovanych v obdobi 18 mésicd, coZ umoznilo na-
byti urcité zkusenosti. Radikalita resekce byla hodnocena dvéma metodami, jednoduchou: aproximaci ke tvaru rota¢niho elip-
soidu, a ndroc¢néjsi: volumetrie pomoci semiautomatické segmentace. V nasem souboru jsme nezaznamenali trvalou neurologic-
kou morbiditu, pfi dosazeni praméré 84% (56-100%) redukce objemu n&doru, v podskupiné sedmi objemnych a pro resekci
narocnych gliomt WHO gr. Il a lll 82% (56-94%). Volumetrie pomoci semiautomatické segmentace vykazovala minimalni od-
chylku mezi jednotlivymi méfenimi a méla zejména pfi hodnoceni rezidua tumoru nezastupitelnou roli. Lé¢ebny postup u pa-
cienta s nizkostupriovym inzuldrnim gliomem neni jednoznacny, hlavni rozhodnuti leZi samoziejmé na samotném pacientovi.
Nase doporuceni viak preferuje aktivni a maximalné radikalni pfistup, zejména pro riziko rychlé progrese nediagnostikovaného
anaplastického astrocytomu. Zasadni vyznam pro bezpecnost operace ma intraoperativni monitorovani motorickych evokova-
nych potenciall a pecliva mikrochirurgicka preparace vétveni arteria cerebri media vetné znalosti pozice lateralnich lentikulostri-
ataInich perforatord.

52. Intramedularni astrocytom - soubor 15 pacientt

Benes V III', Bradac¢ O?, Ostry S?, Buchvald P!, Kramar F? et al
" Neurochirurgické odd., Krajska nemocnice Liberec, a.s.
2 Neurochirurgicka klinika, Krajskd zdravotni a.s., Masarykova nemocnice, o.z., Usti nad Labem

Cil: Intramedularni astrocytom (IA) patfi mezi vzacnéjsi nadory postihujici centrdlni nervovy systém. Na zakladé nejasnosti v lite-
ratufe vztahuijici se k tomuto tématu jsme provedli zhodnoceni vlastniho souboru.

Soubor a metodika: Retrospektivni analyza vsech pacientt s diagndzou IA operovanych v letech 2003-2009.

Vysledky: Soubor tvofilo 15 pacientl prdmeérného véku 42,6 let. Dle McCormickovy klasifikace ndlezelo pét pacientt do stupné |,
Ctyfi do stupné Il, jeden do stupné Ill a pét do stupné IV. Radikalni resekce nebyla dosazena v Zadném pfipadé, 11 pacientd pod-
stoupilo subtotalni resekci, Ctyfi biopsii. Bezprostiedni pooperac¢ni morbidita/mortalita cinila 20 %. Histologicky se jednalo o IA
nizsiho stupné (grade) ve 13 pfipadech, 1x o grade lll a IV. V dlouhodobém sledovani (priimér 29,3 mésice) zemrelo dalsich pét
pacientd, ¢tyfi na progresi zékladniho onemocnéni. U dvou pacientl byla zaznamenana recidiva. Median celkového preziti byl

kové preziti pacientd s IA. Ackoliv pacienti s nizkostupfiovym IA mohou zit dlouhé obdobi bez znamek onemocnéni, progrese
je vzdy mozna. Maximalné bezpecna resekce pravdépodobné prodlouzi obdobi bez progrese, ale nesmi ji byt dosazeno za cenu
zhorseni neurologického stavu.

53. Konzervativni vs chirurgicka lécba SCM po osmi letech

Kadarika Z, Bednafik J, Novotny O, Urbanek I, Dusek L
Neurologicka klinika LF MU a FN Brno

Uvod: Neni dosud zndmo, zda vysledky chirurgické dekomprese u nemocnych s mirnou a stfedné tézkou spondylogenni kom-
presivni cervikalni myelopatif predci lé¢bu konzervativni.

Typ studie: Prospektivni randomizovana dlouholeta studie.

Cil: Porovnani konzervativni a chirurgické lécby mirnych a stfedné tézkych forem spondylogenni cervikalni myelopatie.
Metody: Sedesat ¢tyfi nemocnych bylo ndhodné rozdéleno do dvou skupin. Skupina A (32 nemocnych) byla lé¢ena konzer-
vativné a skupina B (32 nemocnych) chirurgicky. Vysledky lécby byly hodnoceny modifikovanou skalou JOA, rychlosti chaze
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na 10m, skérem dennich aktivit zaznamenanych na video a posuzovanych dvéma zaslepenymi pozorovateli pred Ié¢bou a po
100 mésicich a skalou subjektivniho hodnoceni vysledkt 1é¢by samotnymi pacienty.

Vysledky: Béhem studie zemfelo 16 nemocnych bez souvislosti s vertebrogennim onemocnénim ¢i operaci. Pro kone¢nou ana-
lyzu zUstalo ve skupiné A 26 a ve skupiné B 22 nemocnych. Mezi obéma skupinami nebyl statisticky vyznamny rozdil v mJOA
skore, v subjektivnim hodnoceni pacienty a ve skére dennich aktivit. Rovnéz nebyl rozdil v hodnoceni rychlosti chtize na 10m
S pevnym startem.

Zavéry: Porovnani vysledkd konzervativni a chirurgické lécby lehkych a stfedné tézkych forem SCM bez progrese ve 100 mésicd
trvajici studii nevykazalo v praméru signifikantni rozdil ve vysledném stavu.

54. Zhodnoceni vysledki uziti funkéni nahrady bederni meziobratlové ploténky - vlastni
zkuSenosti

Pale¢ek T, Mrlizek M, Fedorko S
Neurochirurgicka klinika FN Ostrava

Degenerativni onemocnéni meziobratlové ploténky (DDD) je v populaci velmi rozsifeno a tvofi zavazny socioekonomicky pro-
blém. Chirurgicka lé¢ba této diagnodzy zazila velky rozmach po publikaci Mixtera a Barra vydané v roce 1934. Mimo dekom-
presné stabiliza¢ni vykony se jiz od pocatku druhé poloviny minulého stoleti zacalo uvaZzovat o funkéni nahradé postizené me-
ziobratlové ploténky. Vyvoj se zaméfoval jak na obnovenf viskoelasticity disku, tak i na zachovani pohybu. V experimentu bylo
vyvinuto a patentovano vice nez 100 druht nadhrad, z nichz se dostala do klinického uZiti pouze malé ¢ast. Dne 19. zafi 1984 byla
poprvé implantovana tfikomponentova nahrada disku SB Charité Modular Type I, ktera se stala dale po nékolik let jedinym uziva-
nym funkénim implantatem. Pozdé&ji v prabéhu 90. let doslo k vyvoji dalSich ndhrad — Prodisc, Maverick, Charité II-lll, FlexiCore —
a tim rovnéz k vyraznému rozsitenijejich implantaci. Oproti dfive provadénym fuznim vykontm se ocekdvalo od funkéni ndhrady,
Ze mimo odstranéni generatoru diskogenni bolesti a restaurace vysky disku (obnoveni anatomie zadnich kloubU a otevreni fora-
min pohybového segmentu) bude zachovan pohyb, ktery zabrani rozvoji pretizeni prilehlého segmentu (ASD). Indikace byly po-
mérné siroké: low-back pain diskogenniho pvodu, postdiskektomicky low-back pain bez pfitomnosti epiduraini fibrozy, lehci
formy degenerativni instability, foraminaini stendza, ADS. Néktefi autofi aplikovali nékolika etdZzové u vicecetnych degeneraci
disku v L-patefi (Bertagnoli) nebo u degenerativni skolidzy L-patefe (Marnay). Prvni vysledky s kratkodobym follow-up byly velmi
povzbudivé. Na Neurochirurgické klinice FN Ostrava jsme zapocali s aplikaci funk¢ni ndhrady Prodisc od konce roku 2001 a do
konce roku 2008 jsme indikovali k této operaci 77 pacientd. Za optimalni dobu hodnoceni vysledk( operaci v oblasti bederni pa-
tefe povazujeme follow-up 5-10 let, proto jsme se rozhodli hodnotit pacienty operované v letech 2001 az 2004. Jedna se celkem
0 45 pacientdl, prevahu tvofily Zeny (28), prdmérny vék 42,6 let. U vSech byla aplikovdna néhrada Prodisc L standardnim miniin-
vazivnim retroperitonealnim pristupem. Indikace jsme zUzili na low-back pain (LBP) syndrom diskogenniho ptvodu 29 a postdis-
kektomicky syndrom projevuijici se dominantné bolesti zad. Nej¢astéji jsme operovali v segmentu L5/S1 (20), L4/5 (16), L3/4 (2),
bisegmentalné L4/5 + L5/S1 (7). Pacienti byli sledovéni 3, 6, 12, 24 mésicl po operaci a déle 1x za rok se zhodnocenim RTG
funk¢nich snimkd, VAS, ODI a neurologického nélezu. V souboru jsme hodnotili VAS a ODI celkové a zvlast u skupiny s postdis-
kektomickym syndromem, VAS a ODI v zavislosti na véku pacientl (skupina do 40 a nad 40 let) funkci ndhrady po péti letech na
funk¢nich RTG snimcich celého souboru, funkci nahrady na RTG ve vztahu k operovanému segmentu, a funkci nadhrady po péti
letech v zavislosti na véku. Rovnéz jsme porovnavali vysledky VAS a ODI v zavislosti na funkci nahrady. Z vyse uvedenych hodno-
ceni jsme dosli k zavéram: 1. Z aplikace funkéni ndhrady jednoznacné profitovala skupina pacientt véku do 40 let. 2. Zachovana
funkce ndhrady dava predpoklad lepsiho klinického vysledku. 3. Segment L5/S1 se zd4 byt z pohledu zachovéni funkce nejpro-
blematictéjsi. 4. Aplikace Prodiscu L u pacientd s postdiskektomickym syndromem dle vysledkd hodnoceni po péti letech se jevi
jako mozna alternativa chirurgické lé¢by pfi striktnim dodrzeni indikacnich kritérif.

55. Kompromis fuze a dynamické stabilizace - DTO systém

Chrobok J, Kucera R, Prokop L
Odd. neurochirurge, Nemocnice Na Homolce, Praha

Chirurgicka lécba degenerativni choroby bederni patefe zahrnuje techniky dekompresivni, fuzni a dynamické stabilizace. Vzhle-
dem k tomu, Ze je pomérné casté postizeni patefe polystrukturalni i polysegmentalni, jsou chirurgické taktiky rdzné kombino-
vany. Dekomprese a fuze je sice zlaty standard osetfeni kompresivnich diskopatii, ale jako vedlejsi produkt této lécby je ¢asto po-
zorovana akcelerovana degenerace prilehlého segmentu. Prestoze degenerace prilehlého segmentu je relativné castym jevem,
pouze maly pocet téchto pacientl podstoupi reoperaci. Proto je vhodné pred planovanou primarni fuzi peclivé vysetrit sousedni
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pohybové segmenty, zvldsté pfi pouziti rigidni fixace. Tato situace je aktudIni v pfipadé pravych spondylolistéz, tézkych forem
degenerativni diskopatie (DDD) s hypomobilitou, kde pfilehly segment Casto jiz vykazuje zndmky degenerativniho postizent.
V tomto pfipadé je potieba koncentrovat pozornost na tuto etaz a posoudit MR stupen diskopatie, CT grading spondylartrézy,
funk¢ni snimky k vyloucenti instability a event. doplnit diskografii. Pfi pozitivnim nélezu degenerativni deteriorace vedlejsiho seg-
mentu pak osetfit i tuto etaz. Jako ideaIni feseni se nabizi kombinace fuze s rigidni instrumentaci na indikovany segment a dyna-
micka stabilizace na prilehly segment. Tyto podminky splfiuje DTO systém, ktery se sklada s klasické fuzni ¢asti reprezentované
rigidnimi ty¢emi a navazujicim systémem Dynesys. Autofi popisuji své prvni zkusenosti s touto technikou.

56. Miniinvazivni perkutanni stabilizace patere

Vanék P, Saur K, Hackel M
Neurochirurgickd klinika 1. LF UK, IPVZ a UVN Praha

Pro posouzeni vlivu disekce paravertebralnich svalt na vysledek chirurgické Iécby jsme porovnali tfi techniky osetfeni nizkostup-
nové instability LS patefe technikou instrumentované TLIF. Studie byla vedena prospektivné se stfedni dobou sledovani 26 mé-
sict. Dvacet sedm nemocnych (skupina 1) bylo operovano standardni technikou stfedocarové incize, u 38 nemocnych byla instru-
mentace provedena z paramedidnnich Wiltseho fezl (skupina 2) a 27 nemocnych bylo instrumentovano technikou perkutannich
SroubUl (skupina 3). Byl sledovan operacni cas, krevni ztraty, mnozstvi peroperacnich komplikaci a zavedeni SroubU. Profil bolesti
byl béhem prvniho pooperac¢niho tydne méfen skalou VAS. Hodnoty VAS a ODI (Oswestry Disability Index) byly zaznamenavany
béhem kontrol 6 tydnd, 3 a 6 mésicd, 1 a 2 roky po operaci. Spokojenost nemocnych a kvalita kostniho spojeni byly hodno-
ceny dva roky po vykonu. Ve skupiné 2 a 3 byly krevni ztraty vyznamné nizsi nez ve skupiné 1. Profil bolesti byl béhem prvniho
tydne vyznamné pfiznivéjsi ve skupiné 2 a 3. V dalsim sledovani nebyl zaznamenan vyznamny rozdil mezi skupinami. Srouby byly
transpedikuldrné zavedeny nejlépe ve skupiné 3. Kvalita kostniho spojenf se dva roky po vykonu v jednotlivych skupinach nelisila.
Miniinvazivni techniky TLIF nezajistujf lepsi stfednédobé klinické vysledky nez standardni stfedocarové pfistupy, nicméné nabizeji
komfortnéjsi prabéh casné pooperac¢niho obdobi. Mezitélova déza neni zavisla na uzité technice.

57. Pokroky a limitace lécby pateinich metastaz

Rehak S', Malek V', Melichar B2, Ry3ka P3, Talab R?
LF UK a FN Hradec Kralové:

" Neurochirurgicka klinika

?Klinika onkologie a radioterapie

3 Radiodiagnosticka klinika

4Neurologicka klinika

Rozvoj chirurgickych metod, rozpracovani pristupl k patefi i vyrazny pokrok v pouziti kovovych implantatti béhem poslednich
20 let zpUsobil, Ze vétsina metastatickych procest v patefi je dnes chirurgicky feSitelna. Projevy patefnich metastaz nemusi byt
terminalnimi projevy maligniho onemocnéni. Siteni maligniho procesu do pétefe je provazeno vznikem misni komprese, ktera se
v klinickém obraze projevi poruchou hybnosti vétSinou dolnich koncetin s dramatickym zhorSenim kvality Zivota, které je prova-
zeno snizenou sobéstacnosti. Klicové pro rozhodovani o zpUsobu lé¢by patefnich metastaz je spravné stanoveni predpokladané
expektace Zivota. Z naSeho souboru 107 operovanych pacientd mélo 52 % expektaci Zivota okolo Sesti mésicti a 30 % okolo
tff mésicU. Z hlediska chirurgického rozsahu postiZzeni patefe se u 52 % pacientl sifil proces mimo obratel a v 46 % se jednalo
o mnohocetné postiZzeni patere. Zasadni pro dobrou pooperacni neurologickou prognézu a sobéstac¢nost pacienta je predope-
racné zachovald schopnost chodit. V nasem souboru bylo pfedoperacné 58 pacient (tj. 55 %) upoutdno na IGzko pro neurolo-
gicky deficit. Upoutanf trvalo primérné pét dni pfed pfijetim na neurochirurgii. Hlavni indikace pro chirurgickou lé¢bu péternich
metastaz je vznik miSni komprese metastatickym procesem, nestabilita patefe zpisobend patologickou frakturou nebo farmako-
logicky neovlivnitelna kruta bolest. Radikalita — tedy paliativni nebo radikalni operace, a tim i ndroc¢nost chirurgického vykonu —
musi vychazet z presvédceni chirurga, Ze operaci zlepsi neurologické postiZzeni, stabilitu patefe a pacientovi se umozZni preziti
v uZitecné kvalité s dobrou sobéstacnosti. Cilem paliativni metody je zmirnéni bolesti a zlepseni zbytku Zivota, kterd zahrnuje ¢as-
tecné odstranénf tumoru, dekompresi nervovych struktur a stabilizaci patefe. Paliativni operaci jsme indikovali u 72 % pacientd,
zejména pro kratkou expektaci zivota a/nebo rozsahly proces v patefi a/nebo tézky neurologicky deficit. Cilem extirpa¢ni (radi-
kalni) metody je prodlouzeni dobrého Zivota nemocného. Zahrnuje radikaini exstirpaci nddoru a dekompresi nervovych struktur
s naslednym pouzitim instrumentace k rekonstrukci a stabilizaci patere, kterou jsme pouZili jen u 28 % pacientd. Chirurgickym
uménim je indikovat k operaci vhodné pacienty a pfi rozhodnuti operovat nalézt optimalni kompromis mezi radikalitou vykonu
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a ziskem pro pacienta. Hledani idedIni cesty pokracuje ve viech lécebnych modalitach a je v neustalém vyvoji. Z hlediska obnovy
schopnosti chodit po chirurgické operaci patefnich metastaz jsou neuspokojivé. Ze skupiny 58 pacientl predoperacné upouta-
nych na ltzko zGstalo v nezménéném stavu 42 pacientt (tj. 72 %), a to i pfes Uspésnou chirurgickou dekompresi michy a stabi-
lizaci patefe. Vlastni radikalita vykonu neovlivnila vyznamné névrat schopnosti chodit. Limitaci Uspésné chirurgické lécby meta-
statického onemocnéni patere zlstava opozdéné stanoveni spravné diagndzy.

58. Soucasny stav a perspektivy vyvoje pohyblivych nadhrad kréni meziobratlové ploténky

Suchomel P
Neurochirurgické odd., Krajska nemocnice Liberec, a.s.

Prvni mobilni ndhradu kr¢ni ploténky implantoval Jan Goffin v Lovani v roce 2000. Stalo se tak pod vlivem v té dobé Siroce pfiji-
mané aplikace podobnych protéz v bederni oblasti. Obtiznost pfistupu do retroperitonealniho prostoru a ne pfilis presvédcivé kli-
nické vysledky vedly postupné k jistému Utlumu bedernich aplikaci. Naopak snadna chirurgicka dostupnost a zvy3ujici se cetnost
diagnostikovanych degenerativnich onemocnéni kr¢ni patefe zplsobily vyrazny, az prekotny narlst uziti ndhrad v oblasti kréni.
Souvisle s pfedchozim se projevil i zajem komerénich subjektl a vyznamné narostla fada dostupnych implantatd. Hlavnim cilem
aplikace protézy je zachovat pohyb v nepfilis degenerovaném segmentu, obvykle postizeném mékkym vyhfezem disku, a tak
ochranit segmenty sousedici pred pohybovym pretizenim, které logicky plyne z dosud castéji uzivané fuze. V soucasné dobé jsou
celosvétové aplikovany kréni protézy u pacientd v fadech tisicl. Existuje celad fada typd komercné dostupnych implantatd. Vét-
Sina z nich ale ne zcela respektuje pfirozené pohybové vzorce patefniho segmentu. Publikované vysledky jsou obvykle pfilis op-
timistické a na nizké Urovni evidence. Rada autord zdlraznuje klinické efekty podobné a lepsi nez ve skupinach o3etrenych fuzi
segmentu a zcela opomiji biomechanické aspekty. Komplikace, které existuji a o kterych odborna vefejnost v kulodrech hovoff,
jsou prezentovany zfidka. Vyskyt nepohyblivych implantatd ¢i kostniho premosténi protézy v dlouhodobém sledovani je popiso-
van také sporadicky. Vzhledem k tomu, ze autofi povazuji snahu o zachovani pohybu v patefnim segmentu za logickou a v indi-
kovanych pripadech perspektivni, je nasnadé obava z opac¢ného efektu pfilis entuziastickych sdéleni. Pouze upfimné prospektivni
hodnoceni vlastnich zkusenosti, tak jak bude predloZzeno, mize byt rozumnym podkladem pro dalsi vyvoj pohyblivych nahrad
disku.

59. Rezonan¢ni frekvencni analyza pfi zjiStovani stability nahrady meziobratlové ploténky
v bederni patefi — experiment

Filip M', Linzer P', Capek L?, Némecek P?, Hajek P?
" Neurochirurgické odd., Krajska nemocnice T. Bati, a.s., Zlin
2 Technicka univerzita v Liberci

PLIF dnes patfi mezi Casté operacni vykony na bederni patefi. Tvar ndhrady vyznamné ovliviiuje jeji oseointegraci s naslednou tvor-
bou mezitélové fuze. Dle nasich znalosti dnes neexistuje pfijatd metodologie, kterd by peroperacné optimalizovala tvar implan-
tatl pro nasledné vytvoreni stabilni fuze. Peroperac¢né pro optimalizaci tvaru se v nékterych medicinskych oborech pfi aplikaci
implantatu vyuziva fyzikalni metoda — rezonanc¢ni frekvencni analyza (RFA). Nejvétsi pouziti je v dentdlni implantologii, kde ji po-
prvé aplikoval Meredith v letech 90., a metoda zde nasla Siroké uplatnéni. Cilem tohoto pfispévku je zjistit potencial RFA pfi zji3-
tovani primarni stability u ndhrad meziobratlové ploténky (cage) pfi PLIF, ktery by se dal v budoucnu vyuzit ve spondylochirurgii.

60. Volba zptisobu operacni stabilizace poranéné torakolumbalni patefe podle MR - kone¢né
vysledky prospektivni studie

Hrabalek L, Bucil J, Vaverka M, Houdek M, Kalita O et al
Neurochirurgicka klinika LF UP a FN Olomouc

Posouzeni miry nestability poranéné hrudni a bederni patefe je zékladni podminkou pro stanoveni spravného lécebného po-
stupu. Proto je kladen takovy dlraz na presné zobrazeni rozsahu a lokalizace poskozeni kostnich a vazivovych struktur. Autofi
hodnotili prospektivné vsechny pacienty (117) s poranénim hrudni a bederni patefe vysetfené magnetickou rezonanci (MR). Byla
prokdzana 100% spolehlivost MR v prikazu poranéni zadniho vazivového komplexu. Déle pacienti se zlomeninou typu A, Ié-
¢eni zadnim pfistupem transpedikularni (TP) fixaci, maji ve vyssim véku a pfi prokdzaném vyssim stupni poranéni zadniho podél-
ného vazu sklon ke snizovani disku a téla a k rozvoji intraspongiozni herniace do obratlového téla a ke kyfotizaci. U mladsich ne-
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mocnych byla v prbéhu 18 mésict tendence ke snizeni intenzity signdlu disku (STIR) a tito pacienti pfitom vykazovali nejlepsi
funkéni vysledky. Nejvyssi stupen poranéni disku a krycich desek, osetfeny pouze TP fixaci, ved! k vyrazné horsim funkénim vy-
sledkdim a vétsi mite kyfotizace, nez tomu bylo u poranéni disku nizsiho stupné. Pacienti s vyssim stupném poranéni disku léceni
zadni TP fixaci si ve srovnani s pacienty po provedené nahradé disku castéji stézuji na stfedni az silnou bolest s nutnosti obcas
prerusit denni aktivity. Zhodnoceni stupné poranéni disku na MR po Urazu ma prediktivni vyznam jak pro prognézu hojeni zlo-
meniny, tak pro konecny klinicky efekt operace a maze se stat dulezitou soucasti indika¢niho algoritmu, zejména pfi zvazovani
prednich nahrad.

61. Vyuziti interspinozni stabilizace u dynamickych stenéz a instabilit bederni patere — dvouleté
zkusenosti

Malek V, Kaltofen K, Adamkov J, Cesak T, Rehdk S
Neurochirurgicka klinika LF UK a FN Hradec Kralové

Autoli prezentuji dvouleté zkuSenosti s pouzivanim interspindzniho stabiliza¢niho systému (ISS) pfi operacni 1é¢bé dynamickych
stendz a instabilit nizsiho stupné bederni patefe u starSich nemocnych. ISS predstavuje v indikovanych pripadech (u vybrané sku-
piny pacientl) jednoduchou, levnou a dostatecné stabilni neutralizaci zadnich elementl po provedené dekompresi bederni pa-
tefe s dobrymi pooperac¢nimi vysledky. Implantat se jednoduse implantuje a umoznuje malou dynamiku patefniho segmentu.
Neni vhodny pro segment L5/S1 a pro viceetdZzové instability. Autori dale nedoporucuji tento typ operace pouZivat u instabilit
vétsich nez 5mm a u mladsich nemocnych. V téchto pfipadech je tfeba volit jiny operacni vykon.

62. Srovnani biochemickych markera tkanového poskozeni mezi miniinvazivnimi a klasickymi
operacemi pro bederni diskopatie

Linzer P, Filip M, Kremr J, Sdmal F, Jurek P
Neurochirurgické odd., Krajska nemocnice T. Bati, a.s., Zlin

Miniinvazivni operacni techniky se uplatiuji jak pfi operacich bedernich vyhfez(, tak u rozsahlejsich vykond, jako jsou dekom-
prese, PLIF a perkutanni transpedikularni fixace. Ve srovndni s klasickymi opera¢nimi technikami maji tyto nové postupy pfinést
minimalizaci operac¢niho pfistupu a traumatizace tkani a ve svém dUsledku mensi pooperacni bolestivost a rychlejsi pooperacni
rehabilitaci. Na nasem pracovisti vyuzivdme k operacnimu feseni bedernich diskopatii miniinvazivni diskektomii s vyuzitim tu-
buldrnich retraktord (METRx), dale mikrodiskektomii s retraktory podle Caspara a klasickou makrodiskektomii. K objektivnimu
zhodnoceni miry invazivity uvedenych technik jsme pouzili vysetfeni sérovych biochemickych markert svalového poskozeni (sé-
rové hladiny kreatinkindzy a myoglobinu) a markert celkové zanétlivé odpovédi (interleukinu IL6 a C-reaktivniho proteinu). Cel-
kem bylo do prospektivni studie zahrnuto 100 pacientd operovanych pro vyhiez bederni meziobratlové ploténky a rozdéleno do
skupin podle pouzité operacni techniky. Odbéry biochemickych marker( byly provadény predoperacné, 1., 3. a 7. pooperacni
den, a vyhodnoceny rozdily mezi jednotlivymi skupinami pacientd. V zavéru jsou probirany vyhody a nevyhody zminénych ope-
racnich technik.

63. Izolovana stabilizace a korekce predniho sloupce u zlomeniny
torakolumbalni patere

Rehousek P, Chlouba V, Pfiban vV
Neurochirurgické odd., Nemocnice Ceské Budéjovice

Zlomeniny torakolumbalni patere, zvlasté pak torakolumbalni junkce, jsou nejc¢astéjsimi kostnimi poranénimi patefe. Hranice
operac¢ni a konzervativni 1éby jsou stale pfredmeétem diskuze. Zasadou v lé¢bé viak zUstava protekce nervovych struktur, dosa-
Zeni biomechanické stability a zachovani fyziologického zakfiveni axidlniho skeletu. Diagnéza poranéni se opird o klinicky stav,
zakladni RTG, CT a MR vysetieni. Zobrazovaci metody ndm pak umozni stanovit rozsah poskozeni kostnich, osteoligamentdznich
a nervovych struktur, a stanovit tak pfipadné chovani postizeného segmentu pfi fyziologickém zatizeni. Na zakladé téchto po-
znatkl vyuzivdame AQ klasifika¢niho schématu zlomenin torakolumbdlni patefe. Tato klasifikace zohledriuje mechanizmus pora-
néni, patomorfologii postizeného segmentu a prognostické faktory pfi hojeni. Izolovana stabilizace a restituce predniho sloupce
torakolumbdlni pétefe patfi mezi operacni metody, které z biomechanického hlediska nahrazuji funkci kolabovaného obratlo-
vého téla. Vychazime-li z AO klasifikace, jedna se o zlomeniny typu A, ato A1.2, A1.3, A.2, A.3. Klasifikaci provadime na zékladé
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klinického RTG, CT a MR vysetfeni patefe. V soucasné dobé na nasem pracovisti timto typem stabilizace osetiime 30 % fraktur
torakolumbdlni patefe indikovanych k operacnimu feseni.

64. Perkutanni interspinozni implantat In-Space — dva roky zkusenosti

Steindler J, Janous P, Lesko R, Tichy M
Odd. neurochirurgie FN Motol, Praha

Cil: Ucelem prace je zhodnoceni vysledk( minimalné invazivniho opera¢niho zakroku u nemocnych operovanych pro degenera-
tivni postizeni bederni patere.

Metoda: Hodnotili jsme klinicky vyvoj skupiny nemocnych po perkutdnnim zavedeni interspindzniho implantatu In-Space. Do
souboru jsme od listopadu 2007 zaradili 12 nemocnych. Primérny veék byl 42 let s rozptylem 14 az 71 let. Prostor L3/4 byl
operovan v jednom pripadé, prostor L4/5 v deseti pfipadech, prostor L5/S1 ve dvou pfipadech (jedna nemocnéa byla opero-
vana ve dvou segmentech). Pomoci instrumentdria jsme v celkové anestezii u nemocného v poloze na bfise pod RTG kon-
trolou zavadéli zboku do interspinézniho prostoru dilatdtory a na zavér jsme implantovali mezitrnovy implantét In-Space. Pri-
mérna doba operace byla 35 minut, krevni ztraty byly prakticky nulové. PFi perkutannim zavadéni jsme nezaznamenali Zadnou
komplikaci.

Vysledky: Vyrazné ¢&i ¢astecné zlepseni potizi udalo osm nemocnych (67 %), Ctyfi nemocni (33 %) se po docasném zlepseni vra-
tili do predoperacniho stavu. Nezaznamenali jsme zadnou infek¢ni komplikaci. Pooperacné méli nemocni minimalni bolest v ob-
lasti rdny, bylo mozZné je mobilizovat ihned po operaci a jejich propusténi bylo mozné v prvnich dnech po vykonu.

Zavér: Minimalné invazivni pfistup vyuzivajici perkutanné zavadény interspindzni implantat In-Space je dle nasich zkusenosti
u spravné indikovanych nemocnych vhodnou moZnosti pfi operacni [é¢bé degenerativniho postizeni bederni patefe.
Podporeno VZ MZ 64203/6308.

65. Vestibularni schwannomy

Zvétina E' Betka J?, Chovanec M?, Kluh J?, Kraus J?
"Neurochirurgicka klinika 3. LF UK a FN Krélovské Vinohradly, Praha
?Klinika ORL a chirurgie hlavy a krku UK 1. LF a FN Motol, Praha

Informace vychdzi z literatury a z osobni sestavy nékolika set operovanych za 29 let a z analyzy 240 operovanych v poslednich
11 letech na Klinice ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK. VS vyr(sta z pfechodové zony vestibularni ¢asti n. VIl v pyramidé. Patfi
do chirurgie lebni baze s moznosti uchovani sluchu. Nador neroste uniformné, az 1/3 malych VS (I. a ll. st.) se skoro nezvétsuje,
6 % dokonce spontanné regreduje. Vétsi nadory (Ill. a IV. st.), zvlasté v mladi, rostou agresivné. Je tfeba opakovanym vy3setfenim
prokazat, ze VS progreduje (I. a Il. st.). Rostouci VS viech stupnt mohou byt definitivné vyléceny Uplnym odstranénim mikrochi-
rurgickou technikou s monitorovanim funkci, s minimalni mortalitou, morbiditou a také se zachovanim sluchu. Pacienti mohou
byt na cely Zivot vraceni do plvodni Zivotni aktivity. Translab. pfistup nedovoli uchovat sluch, subtemporaini a retromastoidealni
ano. Stereoradiochirurgie (SR) pomoci LGN, LINAC umozriuje potlacit rdst (tzv. control rate) u VS I. a Il. st., jen vyjimec¢né u vét-
Sich nadord. Vysledky mikrochirurgie a SR nelze srovndvat, protoZe mikrochirurgie fesi celou problematiku VS vcetné nejvétsich,
Zivot ohrozujicich nadord. SR k 1é¢bé vybird pouze malé VS a do svych Uspéchl zahrnuje az 30 % nerostoucich VS. Za malpraxi
Ize oznacit nedplné odstranéni VS, vedouci k dalsimu rdstu VS a nésledné lé¢eni SR. Reoperace z vitalni indikace vedou k daleko
horsimu stavu nez primarni radikalni operace. Histologie zde prokazuje netcinnost SR.

66. Chirurgie baze lebni - transtemporalni prFistupy

Sames M, Vachata P, Bartos R, Pavlov V, Derner M
Neurochirurgicka klinika UJEP a Krajska zdravotni, a.s., Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o.z.

Uvod: Chirurgie baze lebni byla v historii dlouho oblasti ,nikoho", pro otorinolaryngology se anatomicky nachdzela pfilis kra-
nialné, pro neurochirurgy piilis kaudalné. Od 80. let zacaly vznikat mezioborové pracovni skupiny, které byly fascinovany vyzvou
a anatomickou sloZitosti této oblasti. Subspecializace chirurgie baze lebni byla definovana v roce 1992 v Hannoveru a od tohoto
roku vznikaji ndrodni spole¢nosti a pravidelné jsou organizovany mezinarodni kongresy ve viech kontinentech. Cilem prace je
podat prehled vlastnich zkusenosti a soucasnych literarnich odkazd na chirurgii v oblasti temporalni kosti.
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Material a metodika: Autofi referuji indikace, zékladni anatomické body a Siroké klinické vyuziti transtemporélnich pfistupd
u cévnich lézi, nddort a Urazl. Na souboru 11 pfipadd pfimé intratemporalni rekonstrukce facidlniho nervu demonstruji konkrétni
vysledky. Vék pacientt byl v rozmezi 12-64 let s prdmeérem 42 let, interval od poranéni nervu do rekonstrukce 1-48 mésicd.
Vysledky: VSichni pacienti ze sledovaného souboru dosahli stupné reinervace House-Brackmann 3 a lépe pfi sledovani 1-5 let.
Vysledky jsou prezentovany u vsech dalSich demonstrovanych pripadd.

Zavér: O existenci chirurgie baze lebni dnes neni pochyb. Jedna se o jediny zptsob, jak Ucinné tyto patologie |écit. Je nezbytné
ovladat analyzu snimkd, chirurgickou anatomii, variety pristupl a pro pacienta zvolit individudlné ten nejlepsi a nejjednodussi.

67. Chirurgicka lécba tumorud baze predni jamy lebeéni

Choc M, Vacek P', Kastner J?
FN Plzen:

" Neurochirurgické odd.

2 Radiodiagnosticka klinika LF UK

Baze predni jamy lebecni je tvorena stropem orbity a optického kanalku, zadni sténou frontalniho sinu, laminou cribriformis,
stropem etmoidalnich sklipkl, sfenoidalni dutiny a tureckym sedlem. Tumory baze pfedni jdmy lebni tvofi nesourodou skupinu
svou etiologif, rozsahem rdstu, invazi do intrakranidlniho prostoru, orbit ¢ paranazalnich dutin a obli¢ejového skeletu. V pred-
operacni rozvaze je vyhodnocovdna klinickd symptomatika, CT vySetieni, NMR vy3etfeni a v indikovanych pfipadech CTA, MRA
¢i DSA. Neurochirurgické transkranialni extra-intradurdlni pristupy prinaseji dobry prehled v rozsahu celé baze predni jamy a na-
dory této oblasti mohou byt kompletné feSeny neurochirurgem. Extenzivné rostouci tumory zasahujici vice kompartmentd a vy-
znamné oblicejovy skelet vyzaduji kooperaci neurochirurga, oftalmologa, otorinolaryngologa, stomatochirurga a plastického
chirurga. K tumortim orbity a optického kanalku s intrakranialni propagaci pfistupuje neurochirurg standardné laterdlni orbito-
tomii, orbitozygomatickym pfistupem ¢i frontolaterdlni kraniotomii s horni orbitotomii a pfipadnou dekompresi optického ka-
ndlku. Rekonstrukce stropu orbity je prevenci pooperacniho enoftalmu. K benignim tumorim cichové ryhy, planum sfenoidale,
diafragmatu sedla s intrakranidlni propagaci je standardné vyuzivano frontalni ¢i bifrontdlni kraniotomie, pfipadné orbitozygo-
matického ¢i frontoorbitalniho pristupu. Pri 1é¢bé extradurélnich tumord v seldrni oblasti, sfenoidéliniho sinu a etmoidalnich sint
je logicky predni transkranialni a transfacialni mikrochirurgicky pfistup ve vétsiné pripadd vytésriovan endoskopickym endona-
zalnim piistupem. V indikovanych pfipadech je pfinosem peroperacni obrazova navigace. Reseni rozsahlych, infiltrujicich nej¢as-
téji malignich tumort predni jamy lebni s propagaci do intrakranialniho prostoru, orbit a paranazélnich dutin vyzaduje ¢asto in-
terdisciplindrni kooperaci se stanovenim nejvhodnéjsiho technologického postupu s racionalnim fesenim rekonstrukce defektu
tvrdé pleny a skeletu baze lebni. Dokonala predoperacni pfiprava s cilenou antibiotickou profylaxi a pooperacni péce zamérena
na nekomplikované zhojeni plastiky spodiny lebecni jsou podminkou Uspéchu takového feseni. Chirurgickd lé¢ba rozsahlych
tumorl casto vyzaduje i extenzivni pfistup k bazi lebni. V poslednich letech je ve svétové literature vénovano stéle vice pozor-
nosti endoskopickym endonazalnim pfistupdm i ke stale rozsahlejsim tumordm baze predni jamy lebecni s intraduraini propa-
gaci. Autori predkladaji vlastni zkusenosti s 1é¢bou pacientd s tumory baze predni jamy lebecni. V endoskopické chirurgii vidi
novou modalitu otevirajici nové moznosti. Jeji uplatnéni je perspektivni, aviak predpoklada kritické zvazovani limitd takového
pristupu.

68. Meningeomy postihujici opticky nerv - jesté stale misto pro praci neurochirurga?

Vaverka M
Neurochirugicka klinika FN Olomouc

Uvod: Stereotakticka radiochirurgie v poslednich letech prokazala svoji bezpe¢nost a efektivitu a byla siroce vyuzita pfi lécbé
komplexnich patologii baze lebni. Po¢et meningeom( primarné lé¢enych touto moderni metodou nartsta. Mezi meningeomy,
které postihuji opticky nerv, patfi jednak vzacné meningiomy pochvy optiku, dale tumory rostouci v kavernéznim splavu a po-
stihujici optik sekundarné, meningeomy planum sphenoideale, tuberculum sellae a skupina spheno-orbitalnich meningeomd.
Metoda: Mezi 185 meningiomy lé¢enymi v rozmezi 2002-2007 skupina 33 (18 %) vyznamné postihovala optik. U vech ne-
mocnych bylo k dispozici pfedoperacni CT a MR vy3etfeni, operacni zéznamy vcetné fotodokumentace byly studovany a sledo-
vani nemocnych bylo delsi nez jeden rok.

Vysledky a diskuze: Optik byva zasazen u meningeomu predni baze lebni v prekvapivé vysokém poctu pfipadl. Stuper posti-
Zenf kolisa od pravého obrdstani nervu (encased) k tenké vrstvi¢ce nadoru obalujici nerv, kterd neni postizitelnd ani MR zobra-
zenim. Fragilita a zranitelnost struktur optického nervu je zavisla na poranéni jeho cévniho zésobeni, které netoleruje hrubsi chi-
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rurgickou manipulaci. Intaktni arachnoidedlni membréna intraduralni ¢asti optiku a extradurdlni obnazeni nervu snesenim kosti
v oblasti orbity, optického kandlku a fissury orbitalis superior s prednf klinoidektomii podle Dolence umoznily bezpe¢nou identifi-
kaci nervu a jeho Uplné uvolnéni ve viech pfipadech. V Zadném pripadé nedoslo ke zhorseni predoperacni funkce nervu a pocet
komplikaci v souboru byl zanedbatelny. Primarni extraduralné byl nerv uvolnén ve vsech pfipadech a u velkych nadort pak ope-
race pokracovala strandardni technikou, zaloZzenou na principu 4 D: (Devascularisation, Deattachment, Decompression, Disse-
ction) s Sirokym otevienim Sylvijské ryhy. Specidlni pozornost byla vénovéana uzavéru tvrdé pleny a vyplni prazdného prostoru po
exstirpaci naddoru a kosténého krytu pomoci volného tukového laloku. Vysledky limituje predoperacni postizeni zrakové drahy
a pacienti s minimalnimi poruchami vykazuji vysledky vyznamné lepsi. Znamena to, Ze 1é¢ba by méla byt iniciovana jiz pfi mini-
malnich zménach, zvlasté v pripadech se slepotou na opa¢ném oku. Radia¢ni dévka, kterou optik toleruje, je stéle predmétem
diskuze a kolisa podle rGiznych autord. Normaini nerv toleruje kolem 8 Gy, zatimco hrani¢ni davka nutna pro kontrolu rdstu me-
ningeomu zacinad na 14 Gy. Nasledné pouZiti obou metod — radiochirurgie a mikrochirurgie — v Ié¢ebném algoritmu je posunem
a vytvari paradigma soucasnosti.

Zavér: Meningeomy postihujici opticky nerv vyZaduji specidlni pozornost a techniku, diky které mohou byt ve vétsiné pripadu
kompletné odstranény. Extraduralni odbrouseni kosténych struktur na pocatku vykonu je vyhodné z nékolika divodud: dovoluje
atakovat vyznamné cévni zasobeni jiz na pocatku vykonu, pridava chirurgicky prostor pro manipulaci a predni clinoidectomie
vyrazné zlepsi pristupovy Uhel pro dal3i fazi operace. U rozsahlych naddorl se zménénou anatomii usnadni ¢asnou identifikaci
nervu. V dlouhodobém horizontu pfi recidivé nadoru dekomprese umozni posun nervu bez postizeni funkce. V pfipadé nutnosti
¢asné radioterapie nerv zbaveny meningeomu dovoluje bezpec¢néjsi dosazeni lé¢ebné davky zareni pro kontrolu rlstu nadoru.
Histologické vysetfeni pfinasi zasadni informace pro dalsi strategii Ié¢by u meningeoma pfi zndmém béhu na dlouhou trat. Spe-
cidlnim problémem pak zUstavaji okohybné nervy, které jsou toho ¢asu hlavnim limitem neurochirurga.

69. Perzistujuci embryonalny recessus infundibuli

Sterio A, Popp AJ, Wolfsberger S, Belan V, Sterio J
Neurochirurgicka klinika LF UK a FNsP Bratislava

Perzistujuci embryonalny recessus infundibuli (PERI) je raritnd anomadlia tretej mozgovej komory (3K) s nejasnou patogenézou.
Vo vsetkych siedmich doteraz popisanych pripadoch bol PERI pritomny len u dospelych pacientov so st¢asnym nalezom hydroce-
falu, v styroch pripadoch i s ndlezom ,,empty sella”. To viedlo k dohadom, Ze pri vzniku PERI hra délezitd dlohu zvyseny intraven-
trikuldrny tlak. Na nasom pracovisku sme verifikovali PERI u 24-ro¢ného muza bez stcasného nélezu hydrocefalu a bez obrazu
L.empty sella”, pricom poruchy hypofyzarnych funkcii sa prejavili uz od detského veku retardaciou rastu. Magneticka rezonancia
(MR) zobrazila cysticku expanziu vo zvacsenom tureckom sedle. Komunikacia cysty s 3K bola suponovana, ale nie zjavna. Pacient
bol v 14 rokoch transkranidlne operovany a komunikéacia bola potvrdend. Neskor realizované MR vy33ej kvality jasne ukazalo ko-
munikdciu medzi 3K a seladrnou cystou cez kandl v trubicovitej stopke hypofyzy. Tento nélez, spolu so znalostou embryonalneho
vyvinu infundibula, vedu k zéveru, Ze PERI méZe byt vyvojovou anomaliou spdésobenou inhibiciou obliterdcie dolnej ¢asti pévod-
nej embryonalnej diencefalickej vychlipky. PERI je teda extenziou dutiny 3K do sedla. Jeho odliSenie od inych cystickych lézif se-
larnej oblasti mdze byt doélezité pri rozhodovani o terapeutickom postupe, pretoze pokus o transnazalnu extirpaciu cysty by vie-
dol ku komunikacii medzi 3K a nosovou dutinou, s nutnostou vodotesnej rekonstrukcie selarnej spodiny.

70. Endoskopicky endonazalni binostralni navigovany pristup k adenomim hypofyzy — prvnich
18 mésicu zkusenosti

Vacek P', Hrabé V?, Mracek J'

FN Plzeri:

" Neurochirurgické odd.

2 Otorinolaryngologicka klinika LF UK

Jiz od pocatkt operativy nadort tureckého sedla jsou znamy dva pfistupy: transkranidlni a transsfenoidalni. V 60. letech zacal
prevladat pristup transsfenoidalni a od konce 90. let se postupné zacina prosazovat pfistup endoskopicky endonazsalni, ktery
v soucasné dobé prakticky zcela ovlad! chirurgii naddord tureckého sedla a déle se rozsifuje jeho uplatnéni po bazi lebni obéma
sméry — na planum sphenoidale a clivus. V poslednich 18 mésicich jsme endoskopicky endonazalné operovali 19 pacientl s ade-
nomy hypofyzy. Vsechny operace bezrdmové navigujeme, operujeme ve spolupraci s ORL Iékarem binostralni technikou, bez re-
sekovani nosnich skofep. Sestnact pacientd mélo afunkéni adenom, tii pacienti méli adenom somatotropni, 11 adenom bylo gi-
gantickych. Radikalni resekci tumoru jsme dosahli v 74 % pfipadu, tfi rezidua jsme reoperovali, dvé nechali ozafit gama nozem,
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zaznamenali jsme 7x peroperacni likvoreu, ani jednou pooperac¢ni. Navigovany endoskopicky endonazalni binostralni pfistup
k adenomUm hypofyzy poskytuje dokonaly prehled a dostate¢nou moznost manipulace v opera¢nim poli, a umozriuje tak bez-
pecnou resekci i gigantickych adenomd. Nezanedbatelny je i vétsi pooperacni komfort pacienta a kratsi doba hospitalizace.

71. Endonazalni endoskopicky asistovana resekce nadortl baze lebni

Lipina R', Matousek P?, Palecek T'
FN Ostrava:

" Neurochirurgicka klinika

2 Otorinolaryngologicka klinika

Autofi shrnuji své zkusenosti s endoskopicky asistovanou technikou pfi endonazalnich operacich v oblasti lebe¢ni baze za dvou-
leté obdobi od kvétna 2007 do c¢ervna 2009. Celkem bylo operovano 32 pacientd. U dvou pacientl se jednalo o kraniofaryn-
geom, u jednoho pacienta o meningeom a u zbylych 29 pacientll o adenom hypofyzy, z toho ve tfech pfipadech funkeni. Ve
dvou pripadech byla provedena jen biopsie, totalni exstirpace pak byla provedena u 17 pacientd. U zbylych 13 pacientt s afunk¢-
nimi makroadenomy hypofyzy byla provedena parcidlni resekce s naslednou regresi chiazmatického syndromu. Samotna exstir-
pace byla vykonana endoskopicky asistovanou binostralni technikou, od roku 2008 s asistenci ORL Iékare pfi operacnim pfistupu.
PFi Sesti operacich (u meningiomu, kraniofaryngeomu a ve ¢tyfech pfipadech makroadenomu hypofyzy) byla nutna plastika tvrdé
pleny s pouzitim nahrady a pfechodnou zevni lumbalni drenaZi. Likvorea se objevila u jednoho pacienta, kde byla nutna operacni
revize, u jednoho pacienta s radikalné resekovanym makroadenomem pretrvaval diabetes insipidus s nutnosti medikace. Mor-
talita byla v nasem souboru nulova. Endoskopicky asistované transnazalni operace jsou dle nasich zkusenosti bezpe¢nou meto-
dou, zlepsujici pooperacni prehled a méné traumatizujici pacienta. Po ziskani zkusenosti s touto technikou Ize pak indikace roz-
Sifit z adenom i na dal3i expanze v oblasti baze lebni.

72. Likvorea jako prvni pfiznak invazivnich makroprolaktinomu

Cesak T', Nahlovsky J', Rehak S', Némecek S?, Razitka J? et al®
LF UK a FN Hradec Kralové:

"Neurochirurgicka klinika

2Klinika usni, nosni a kréni

3 Interni klinika

Spontanni nosni likvorea u neoperovanych makroprolaktinom patfi k pomérné vzacnym prvotnim projevim tohoto onemoc-
néni. Literdrné udavana incidence spontanni likvorey kolisa u nelécenych prolaktinom kolem 2,5 %. Jako doprovodny pfiznak,
resp. nezadouci Ucinek lé¢by dopaminergnimi agonisty se vyskytuje az v 6,1 % pfipadl. Potencidlni komplikace v podobé menin-
gitidy, pneumocefalu nebo intrakranidlniho abscesu mohou vyustit ve fataini disledek az ve 25-50 % pfipadu. Literdrni studie
zaméfujici se na tento fenomén jsou viceméné sporadické z dvodd jednak vzacného vyskytu tohoto priznaku, jednak absence
histologického materidlu. Vétsina téchto spontannich likvoref byva totiz zvladnuta cilenou plastikou defektni spodiny sedla nebo
spontanné ustane po Upravé davky medikamentU. Autofi v pfednasce prinaseji literarni prehled problematiky, diskutuji o mozné
Ucasti proliferacnich marker( invazivnich adenomd a seznamuji s vlastnim souborem nemocnych.

73. Panelova diskuze - likvorea

Choc M, Masopust V, Markalous B, Nahlovsky J, Svarovsky J
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