CASE REPORT

KAZUISTIKA

Selhani peroperacni videoangiografie
s vyuzitim indocyaninové zelené pri detekci
uzavéru mozkového aneuryzmatu klipem -

kazuistika

Failure of Intraoperative Indocyanine Green (ICG) Videoangiography
to Detect a Clip Occlusion of an Aneurysm — a Case Report

Souhrn

Peroperacni videoangiografie s vyuzitim indocyaninové zelené (ICG videoangiografie) do-
sahla vzhledem ke spolehlivosti a bezpec¢nosti Sirokého vyuZziti v chirurgii mozkovych aneuryz-
mat. DokaZe posoudit prlichodnost magistralnich tepen, perforatord a uzavér vaku klipem.
Selhéni vy3etreni ICG videoangiografie mize nastat pfi obtizném zobrazeni aneuryzmatu
a tepen v hloubi zorného pole. Autofi prezentuji pfipad neprasklého, velkého aneuryzmatu
arteria cerebri media vlevo u 65leté pacientky, u které ICG videoangiografie chybné zobra-
zila vyfazeni vyduté z cirkulace po zaklipovani. Prichodnost matefské tepny byla ovérena
peroperacné flowmetrem. ICG angiografie potvrdila pritok v magistralnich tepnéach a perfo-
ratorech, vak za svorkou se kontrastem neplnil. Punkce vaku zputsobila krvaceni s naslednym
naplnénim vaku kontrastem. Pridavanim dalSich klip( do konecného poctu péti se podafilo
eliminovat vtok krve do vaku. Autofi zdGrazriuji nutnost otevieni vaku po zaklipovani. Spo-
lehnuti se na ICG videoangiografii by mohlo vyustit v nesprdvné o3etfeni vyduté s nejistym
dlouhodobym vysledkem.

Abstract

Intraoperative indocyanine green (ICG) videoangiography is now widely used in aneurysm
surgery because of its reliability and safety. ICG videoangiography is able to evaluate patency
of parent, branching and perforating arteries and documents clip occlusion of aneurysms.
False interpretation of ICG videoangiography may occur when viewing aneurysms and ar-
teries located deep in the visual field. The authors present a case of unruptured large left
middle cerebral artery aneurysm in a 65-year-old woman in whom ICG videoangiography
wrongly displayed clip occlusion of the aneurysm. ICG videoangiography confirmed blood
flow in parent, branching and perforating arteries, the sac behind the clip did not fill with
contrast. Fundus puncture caused bleeding and, consequently, contrast material occurred in
the sac. We added more clips (totalling five) and we succeeded to stem the inflow of blood
into the sac. The authors emphasize the need for opening the sac after clipping. Full reliance
on ICG videoangiography could lead to erroneous aneurysm treatment with an uncertain
long-term result.
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SELHANI PEROPERACNI VIDEOANGIOGRAFIE S VYUZITIM INDOCYANINOVE ZELENE

Uvod
Mikrochirurgicka operacni 1écba ma své
pevné postaveni v terapii mozkovych
aneuryzmat [1]. Cilem vykonu je kom-
pletni vyfazeni vyduté z cirkulace klipem
pfi zachovani prdtoku v magistralnich
a perforujicich tepnach. Potencidlni kom-
plikace operace spocivaji zejména v ne-
Uplném uzavieni vaku s moznosti krvaceni
nebo recidivy krvaceni, v okluzi/stenéze
magistralni tepny klipem a v iatrogen-
nim uzavéru nebo poranéni perforuji-
cich tepének. Recidivujici krvaceni z in-
kompletné uzavfené vyduté miva casto
fatalni dasledky. Okluze/stendza magist-
ralni tepny mlze zpUsobit ischemii v jejim
povodi. Okluze perfordtort maze rezulto-
vat v ischemii hlubokych struktur mozku
s naslednou kontralateraini hemiparézou.
Proto je v soucasnosti naprosto zasadnf
vyuZiti peroperacnich metod, které dokazi
v€as diagnostikovat technickou chybu
béhem klipovani vyduté. Peroperacni dia-
gnostika dava potencial k redukci morbi-
dity/mortality operacni lé¢by mozkovych
aneuryzmat. V minulosti byla v této indi-
kaci vyuzivana peroperacni digitalni sub-
trak¢ni angiografie a mikrovaskularni
dopplerovska ultrasonografie. Nicméné
v soucasnosti ziskala pfi kontrole bezpec-
ného operovani mozkovych aneuryzmat
velkou oblibu infracervend videoangio-
grafie s indocyaninovou zeleni (ICG vi-
deoangiografie). Davodem této obliby je
jednoduchost provedeni, bezpe¢nost, vy-
soké rozliseni, reprodukovatelnost a vy-
soka spolehlivost vysetfeni. Vysetfeni je
rychlé, relativné levné a nevyZaduje pre-
ruseni operace s odstranénim mikroskopu
z operacniho pole. Nevyhodou je naopak
zobrazen{ Uzkého zorného pole s vizuali-
zaci pouze pfimo osvicenych struktur.
ICG videoangiografie byla v chirur-
gii mozkovych aneuryzmat uZita poprvé
v roce 2003 [2], a jak jiZz bylo uvedeno,
dosahla velmi rychle Sirokého vyuziti v kli-
nické praxi. Indocyaninova zeleri (ICG) je
latka s vlastnosti fluorescence pfi aplikaci
infracervené casti spektra svétla s maxi-
mem na vinové délce 805 nm. Latka je
aplikovana intravenézné, do nékolika
sekund se navazuje na globuliny v séru
a je kompletné vyloucena jatry s poloca-
sem rozpadu 3—4 min. Doporuc¢end davka
je 0,2-0,5mg/kg, maximalni denni davka
je 5mg/kg. Operacni pole je pred aplikaci
ICG ozafeno zdrojem svétla o vinové délce
700-850 nm. Opticky filtr zamezi za-

Obr. 1. CT angiografie — prokazala vydut na stfedni mozkové tepné vlevo veli-
kosti 13 x 11 x 10 mm.

znamu excitacniho a ambientniho svétla.
ICG fluorescence je nahrana na videoka-
meru integrovanou v mikroskopu. Na vi-
deoangiografii v redlném case rozlisujeme
arteridlni, kapilarni a venozni fazi. Velmi
cenna je nasledna analyza zéznamu ihned
po probéhlém peroperacnim vysetfeni.
ICG videoangiografie umoZiuje posoudit
vyfazeni vyduté z cirkulace (absence kon-
trastu ve vaku po uzavieni klipem) a kva-
litativni hodnoceni pritoku krve v magis-
trdlnich tepnach. Ve srovnani s ostatnimi
metodami dokaze posoudit pratok krve
v perforatorech. Tato vlastnost je mimo-
fadné cenna. Limit ICG videoangiogra-
fie vyplyva z toho, Ze se jednd o zaznam
pohledu zorného pole operatéra. Pfi vel-
kém zvétseni je tak zobrazena jen mala
¢ast pole v okolf vyduté. U masivniho sub-
arachnoidalniho krvaceni, ateroskleréze
vaku, intraluminarnich trombech a kom-
plexnich tlustosténnych vydutich nemusf
byt kvalita zobrazeni dostate¢na. Po-
dobna situace nastava pfi sristech arach-
noidey po predchozich operacich a u hlu-
boko ulozenych 1ézi (bazilarni aneuryzma).
Reziduum vaku zakryté svorkou se pocho-
pitelné také nezobrazi, je-li mimo zorné
pole operatéra [3].

Pokud tyto limity vySetfeni ICG vi-
deoangiografie nejsou pfitomny, pak je
vySetfeni spolehlivé. Dosud byl zazname-

nan pouze jeden literarni zdroj, ktery do-
kumentoval absenci kontrastu ve vaku po
zasvorkovani pfi trvajicim pratoku krve do
vaku [4].

Autofi uvadéjf vlastni kazuistiku, pfi niz
doslo k falesné negativnimu zéznamu ICG
videoangiografie pfi trvajicim vtoku krve
do vaku po zaklipovani. Vy3etfeni bylo
pfitom technicky dokonalé a aneuryzma
povrchni.

Kazuistika
Pétasedesatiletd pacientka, hypertonicka
v anamnéze prodélala kolapsovy stav. N&-
sledné byla hospitalizovana na spadovém
internim oddéleni. Bylo provedeno CT vy-
Setfeni, které prokazalo kulovité hyper-
denzni loZisko vlevo ve stfedni jamé lebni
hodnocené jako meningeom nebo aneury-
zma na arteria cerebri media. Zaroveri bylo
doporuceno vysetfeni CT angiografie. Ta
zobrazila vydut na stfedni mozkové tepné
vlevo velikosti 13 x 11 x 10 mm (obr. 1).
Pacientka byla pfijata na Neurochirur-
gické oddeéleni FN Plzer. PFi prijmu byla
bez potizi, topicky neurologicky nalez byl
v normé. Byla provedena digitalni sub-
trak¢ni angiografie (DSA) s nalezem 3i-
roce nasedajiciho aneuryzmatu ve vét-
veni M1/2 Useku stfedni mozkové tepny
vlevo velikosti 19 mm, sméfujici do-
pfedu. Kréek aneuryzmatu byl 8 mm Si-
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roky. Vzhledem k rlstu aneuryzmatu byla
indikovana intervence. Oteviena operacni
lé¢ba byla zvolena s ohledem na lokalizaci
aneuryzmatu, jeho velikost a pomér kreku
vUci vaku (obr. 2).

Operacni nalez

V poloze na zadech byla provedena pte-
riondIni kraniotomiie vlevo. Po otevieni
pleny bylo proniknuto direktné k vy-
duti. Nejprve byly patrny obé vétve M2.
Na kr¢ku v odstupu frontdini vétve
M2 byla pfitomna ateroskleréza a na tem-
poralni vétvi M2 skleroticky plat 5 mm
v odstupu od krcku. Vak byl komplexni
a tlustosténny. Kréek nebyl vydefino-
van a splyval se Sirokym fundem (obr. 3).
Flowmetrie pred zaklipovanim: tempo-
ralni vétev M2 35ml/min, frontalni vétev
M2 22 ml/min. Docasny uzavér kmene
M1 2 x 5 min s intervalem uvolnéni
svorky na 5 min umoznil findlni preparaci
kr¢ku a deliberaci perforujicich lentikulos-
tridtnich tepének. Poté byl uzavien kréek
vyduté klipem FE 760 Aesculap (obr. 4a).
Kontrolni parametry flowmetrie byly pfiz-
nivé s reperfuznim zvysenim toku: tempo-
ralni vétev M2 60ml/min, frontalni vétev
M2 70 ml/min.

V této fazi byla provedena videoangio-
grafie s vyuzitim indocyaninové zelené
(ICG videoangiografie) s dobrou prachod-
nosti kmene M1 a obou vétvi M2 a prl-
kazem neplnéni vaku (!) v plném caso-
vém rozsahu ICG vy3etfeni v¢etné doby
vendzni faze (obr. 4b).

Nasledné byl vak punktovan. Krva-
cenf z mista vpichu nepfestavalo a bylo
zjevné, Ze svorka nevyradila vydut z cir-
kulace (obr. 5a). Na opakované ICG vi-
deoangiografii bylo nové patrno plnéni
vaku kontrastem vcetné uniku punkcnim
otvorem mimo vak (obr. 5b). Proto byl pfi-
dan klip FE 760 — nadale dochazelo k prd-
saku krve po opakované punkci vaku. Byl
doplnén klip FE 660, trvalo prosakovani
krve mimo vak. Nakonec byl aplikovén na
sténu vaku 2krat klip FE 750 (obr. 6). Pro-
sakovani jiz nenastavalo. ICG videoangio-
grafie byla negativni. Pooperacni pribéh
byl zpocatku bez komplikaci, nicméné po
kontrolni angiografii (3. pooperac¢ni den)
vznikla lehka centralni pravostranna he-
miparéza a smisena faticka porucha. Kli-
nickd symptomatologie ustoupila béhem
24 hod a pacientka byla propusténa
v dobrém stavu domu. Kontrolni DSA po-
tvrdila vyfazeni vyduté z cirkulace (obr. 7).

Obr. 2. Digitalni subtrak¢ni angiografie potvrdila ndlez Siroce nasedajiciho

aneuryzmatu ve vétveni M1/2 vlevo s fundem smérujicim dopredu. Kréek aneu-

ryzmatu je Siroky 8 mm.

Krcek neni vydefinovan a splyva se Sirokym fundem.

Diskuze
Riziko rezidudlniho plnéni zasvorkova-
ného aneuryzmatu se pohybuje mezi

2 a 8 % a riziko okluze/stendzy magis-
traIni tepny v intervalu 4-12 %, jak vy-
plyvd z pooperacnich angiografickych
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Obr. 4a) Stav po zaklipovani kreku vaku. Obr. 4b) ICG videoangiografie s absenci kontrastu ve vaku.

Obr. 5a) Krvaceni po punkci vaku. Obr. 5b) Navazujici ICG videoangiografie prokazuje plnéni
vaku kontrastem.

kontrol [5-8]. Proto bylo Zadouci zave-
deni rychlé, jednoduché a predevsim
spolehlivé metody peroperacni kontroly
spravné aplikace klipu. Tyto pozadavky
z velké miry naplnila ICG angiografie. Vy-
uziti ICG videoangiografie v cerebrovas-
kularni chirurgii bylo poprvé publikovano
Raabem v roce 2003 [2]. Ve velmi kratké
dobé doslo k jejimu Sirokému uplatnéni
v neurochirurgické obci [3,9]. Kromé ope-
raci aneuryzmat byla prokdzana uzitec-
nost metody v operativé arterioven6z-
nich malformaci, kde lze identifikovat
privodné tepny, drénujici zily a tepny ,en
passage”, a déle pfi hodnoceni priichod-
nosti mozkovych bypasst [10,11]. Murai
et al vyuzili ICG videoangiografii k odli-
seni privodnych tepen a drénujicich zil pfi
operacich hemangioblastoma [12].
Prednosti ICG videoangiografie pfi ope-
racich aneuryzmat je vysokd spolehlivost
spojena s uZivatelskou pfivétivosti. Raabe
Obr. 6. Vyfazeni vyduté z cirkulace péti klipy. et al srovndvali prospektivné ICG videoan-
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giografii s peroperacni a poopera¢ni DSA
u 114 pacientd. Nedostate¢né kvalitni
ICG zobrazeni zaznamenali ve 4,3 %. Pfi-
¢inou bylo difuzni krvaceni v opera¢nim
poli, hluboko uloZené aneuryzma s ome-
zenim zorného pole a aterosklerotické
kalcifikace tepen. V 95,7 % byla kvalita
zobrazeni adekvatni. ICG vedla u 10 pa-
cientd (9 %) k nutnosti korekce polohy
klipu. V Sesti pfipadech Slo o rezidualni pl-
néni vaku, u tff pacientd o okluzi/stenézu
magistralni tepny a v jednom pfipadé
o okluzi perforatortl. Korelace mezi ICG
a peroperacni a pooperacni DSA nastala
v 90 % pfipadl. V pfipadé neshody se
obvykle jednalo o hemodynamicky nevy-
znamnou stendzu magistralni tepny, na-
lezenou na DSA, bez klinického dopadu
a nutnosti operacni revize. Ve dvou pfi-
padech bylo na DSA zjisténo reziduum
vaku. V obou pfipadech byla zvolena ob-
servace. Autofi zddraznili vyhody ICG ve
srovnani s DSA. Ocenili rychlost, jedno-
duchost a bezpecnost provedeni ICG ve
srovnani s DSA. Dalsi prednosti byla vy-
sokd rozlisovaci schopnost, kterd umoz-
nila zobrazit i perforujici arterie. Nevy-
hodu ICG vidéli v nemoznosti vyloucit
reziduum vaku, pokud se nachazi mimo
zorné pole (napf. zakryto svorku, koagu-
lem, mozkovou tkani). Limit vysetfeni ICG
je i v pfipadé tlustosténnych, sklerotic-
kych stén vaku a cév, u kompletné trom-
bézovanych vyduti a zejména u gigantic-
kych aneuryzmat. Tam je DSA metodou
volby [3]. Dashti et al hodnotili patent-
nost vétvi a reziduum vaku po klipingu
u 190 pacientd s 239 oSetfenymi vydu-
témi. Reziduum vaku nalezliv 6 % a okluzi
magistralnich tepenv 6 % pfipadd pfi hod-
noceni na pooperac¢ni CT angiografii.
ICG hodnoti jako nevhodnou u gigantic-
kych a hluboko uloZenych vyduti. Mimo-
radné kladné naopak hodnotili moznost
zobrazeni perforatort a moznost pecli-
vého opakovaného hodnoceni smycky
zdznamu k vylouceni retrogradniho toku
nebo rezidualni fluorescence [9].
Presnéjsi hodnoceni ICG poskytuje gra-
fickd analyza intenzity fluorescence v ¢a-
sové zavislosti (FLOW 800). Vysetieni
diagramu odlisi rezidudlni plnéni od zbyt-
kové fluorescence v pfipadé kratkého in-
tervalu opakovaného podani. Druhy pfi-
pad nevyzaduje chirurgickou korekci [13].
Dalsi zlep3eni pfindsi vyuZiti endoskopu
pfi ICG videoangiografii. Pfidana hodnota
metody spociva v zobrazeni perforatord

mimo zorné pole mikroskopu [14]. Tech-
nika je zatim ve fazi experimentalni.

Mery et al zaznamenali dva pfipady, kdy
ICG videoangigrafie falesné urcila vyfa-
zeni vyduté z cirkulace. V obou pfipadech
punkce vaku zpUsobila extravazaci a nalez
si vyzadal repozici klipu. Nalez u prvniho
pacienta byl hodnocen jako inkompletni
kliping Sirokého kr¢ku za obtizné vizua-
lizace. Ve druhém pfipadé byl v oblasti
kr¢ku pritomen skleroticky plat, ktery zne-
moznil kompletni uzavér. Autofi doporu-
Cujf incizi vaku po zaklipovani. V prvnim
pfipadé jde selhani metody zjevné na vrub
omezeni vyplyvajicich z hodnoceni ome-
zeného zorného pole. Autofi nicméné ne-
podavaji vysvétleni, pro¢ nenastalo plnéni
vaku kontrastem pfi inkompletnim kli-
pingu ve druhém pfipadé [4]. Nasledny
osud vyduté v pfipadé minimalniho rezi-
dudiniho pInénf je nejisty. Mze dojit k de-
finitivni trombdze ve vaku, ale zrovna tak
muUze dojit k rlstu a nasledné rupture.
Takto byl dokumentovan pfipad rdstu
gigantického aneuryzmatu vertebralni
tepny po Hunterianské ligatufe s opako-
vanymi negativnimi nalezy na DSA [15].

Y

Obr. 7. Pfiznivad pooperacni angiografie bez plnéni vaku.

U nasi pacientky jsme méli pfi ICG vi-
deoangiografii dokonalé zobrazeni zorného
pole u povrchné uloZené vyduté. Kreek
vaku byl Siroky, sténa tlusta s pfitomnym
platem. Sila uzavéru svorky nejspise nebyla
dostatecna. Nicméné vak se kontrastem ne-
pinil. Lze spekulovat, zda by nam diagram
intenzity fluorescence poskytl doplriujici in-
formaci o rezidualnim plnéni vaku.

Davod selhdni ICG videoangiografie
neni zcela jednoznacné vysvétlitelny. Na-
bizime toto hypotetické vysvétleni: tlak ve
vyduti byl v okamziku zasvorkovani stejny
jako v privodné tepné. Pfi minimalni ko-
munikaci tedy krev neproudila a kontrast
se nestacil za kratky ¢as obéhu kontra-
stu v krvi difuzi do vyduté dostat. Po per-
foraci vaku byl tlak v perforované vyduti
nulovy, a krev s kontrastem tedy i pfi mi-
nimalni komunikaci mohla proudit do vy-
duté v dostate¢ném mnoZzstvi pro nésled-
nou detekci na ICG videoangiografii.

Zavér

ICG videoangiografie u nasi pacientky
s velkou vyduti stfedni mozkové tepny fa-
leSné urcila vyrazeni vyduté z obéhu kli-
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pem pfi rezidudInim pInéni. Autofi na za-
kladé této zkusenosti proto doporucuji
paudalni otevieni vaku po okluzi klipem
bez ohledu na nélez ICG videoangiografie.
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