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PŮVODNÍ PRÁCE� ORIGINAL PAPER

Kvantitativní měření krevního průtoku 
magistrálních tepen při operacích 
mozkových aneuryzmat

Quantitative Flowmetry of Parent and Branching Arteries during 
Surgical Treatment of Cerebral Aneurysma

Souhrn
Cíl: Prezentace vlastních zkušeností s kvantitativním měřením krevního průtoku (flowmetrie) 
magistrálních tepen při operacích mozkových aneuryzmat. Soubor a metodika: Intraoperační 
flowmetrie umožňuje intraoperační kvantitativní stanovení průtoku v měřené cévě v ml/min. 
V období 1/2011–5/2013 bylo kvantitativní měření krevního průtoku magistrálních tepen 
při operacích mozkových aneuryzmat provedeno u 23 pacientů. Průměrný věk činil 52,1 let 
(30–73). V 19 případech se jednalo o incidentální aneuryzmata, ve čtyřech případech bylo 
přítomno subarachnoidální krvácení (2krát Hunt-Hess I, 2krát Hunt-Hess II). Lokalizace ane-
uryzmat: aneuryzma střední mozkové tepny 16krát, přední komunikující tepny 4krát, zadní 
komunikující tepny 2krát a a. pericallosa jednou. Velikost vaku aneuryzmat: malá (do 7 mm) 
10, střední (8–14 mm) devět, velká (15–24 mm) tři a gigantické (nad 25 mm) jedno. Vý-
sledky: Třicetidenní pooperační výsledky: v 21 případech normální nález a ve dvou případech 
mírný deficit. V souboru nebyla zaznamenána pooperační ischemie. Patologické intraope-
rační hodnoty krevního průtoku se vyskytly u čtyř pacientů. Ve dvou případech byl příčinou 
vazospazmus. Normalizace hodnot průtoku nastala po podání papaverinu. Ve dvou přípa-
dech (8,7 %) byla provedena korekce polohy klipu s následnou normalizací průtoku. Závěr: 
Kvantitativní měření krevního průtoku magistrálních tepen přispívá ke zvýšení perioperační 
bezpečnosti chirurgie mozkových aneuryzmat. Úloha flowmetrie při detekci stenózy/okluze 
magistrálních tepen je nezastupitelná.

Abstract
Aim: To present own experience with quantitative flow measurement (flowmetry) of par-
ent and branching arteries during surgical treatment of cerebral aneurysms. Material and 
methods: Intraoperative flowmetry enables quantitative blood flow measurement in ml/min 
on the basis of integration of the ultrasound beam transit time difference. Between 1/2011 
and 5/2013, quantitative blood flow measurement of parent and branching arteries was 
performed in 23 patients during cerebral aneurysm surgery. The mean age was 52.1 years 
(30–73). Incidental aneurysms were present in 19 cases; four patients had subarachnoid 
hemorrhage (Hunt-Hess I in two and Hunt-Hess II in two). Location: middle cerebral artery 
aneurysm – 16 patients, anterior communication artery aneurysms – four patients, posterior 
communication artery aneurysm – two patients, and distal anterior cerebral artery aneurysm 
– one patient. Size of the aneurysm: small (≤ 7 mm) in 10 patients, middle (8–14 mm) in 
nine patients, large (15–24 mm) in three patients and giant (≥ 25 mm) in one patient. Re-
sults: Thirty-day postoperative results: good recovery in 21 cases and moderate disability in 
two cases. No postoperative ischemia was recorded in the group of patients. A significant 
perioperative blood flow decline was recorded in four patients; this was due to vasospasm 
in two and the flow normalized after papaverin administration. Clip correction was neces-
sary in two patients (8.7%) followed by normalization of the flow. Conclusions: Quantitative 
blood flow measurement contributes to improved perioperative safety in cerebral aneurysms 
surgery. Role of flowmetry is irreplaceable in detection of parent and45 branching artery 
stenosis/occlusion.
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Úvod
Cílem operace mozkových aneuryzmat je 
kompletní uzavření krčku aneuryzmatu 
klipem se současným zachováním průtoku 
krve v magistrálních tepnách, které mají 
anatomickou souvislost s aneuryzmatem 
(tj. v tepně mateřské a tepnách odstupu-
jících). Riziko při operaci je v neúplném 
uzavření aneuryzmatu s  možností reci-
divy krvácení, v okluzi magistrální tepny 
klipem a  v uzávěru nebo poranění per-
forátorů. Recidivující krvácení z aneuryz-
matu je zatíženo vysokou mortalitou/mor-

biditou. Okluze nebo stenóza mateřské 
tepny a odstupujících tepen může vyús-
tit v ischemii v odpovídajícím povodí s ná-
sledným neurologickým deficitem. Okluze 
perforátorů může postihnout hluboké 
struktury mozku – vnitřní kapsulu nebo 
corona radiata, výsledkem může být opět 
neurologický deficit. Z těchto důvodů jsou 
během operací aneuryzmat využívány me-
tody, které jsou schopny detekovat poten-
ciální technickou chybu a poskytují šanci 
na okamžitou nápravu [1]. Rychlé napra-
vení technické chyby je jediná možnost, 

jak zabránit trvalému neurologickému de-
ficitu. Přes pokroky v mikrochirurgii bylo 
na základě časných pooperačních angio-
grafických vyšetření prokázáno, že přetr-
vávající plnění rezidua krčku nebo celého 
vaku se vyskytuje ve 4–19 % a okluze/ste-
nóza mateřské tepny nebo tepen odstu-
pujících z vaku v 0,3–12 % [2–5]. Při hod-
nocení úplnosti uzávěru aneuryzmatu se 
uplatňuje mikrovaskulární dopplerovská 
ultrasonografie (MDU)  [6,7], ICG video-
angiografie  [8] a ve speciálních situacích 
intraoperační angiografie (iDSA)  [9–12]. 
Při posouzení stenózy/okluze magistrální 
tepny nám výše uvedené metody posky-
tují pouze kvalitativní informaci ve smyslu, 
zda je krevní tok přítomen, nebo nepříto-
men. Hemodynamicky významná stenóza 
mateřské tepny nebo větvících se tepen 
v oblasti aneuryzmatu tak nemusí být po-
mocí iDSA, MDU, či ICG videoangiogra-
fií správně zhodnocena. Výsledkem může 
pak být pooperační neurologický deficit. 
Kvantitativní zhodnocení průtoku krve 
v tepnách nám dává pouze intraoperační 
flowmetrie (Transit-Time Flow Measure-
ment, TTFM). Na podkladě měření toku 
v tepnách před aplikací a po ní lze predi-
kovat riziko ischemie v teritoriu monitoro-
vané tepny [13]. Autoři v textu prezentují 
vlastní zkušenosti s intraoperační flowme-
trií při operacích mozkových aneuryzmat.

Soubor a metodika
Ultrazvuková flowmetrie (Transit-
Time Flow Measurement, TTFM)
Vyšetření flowmetrem umožňuje intra
operační kvantitativní stanovení prů-
toku v měřené cévě v absolutních hodno-
tách v ml/min (obr. 1). Přístroj je vybaven 
sadou perivaskulárních průtokových sond 
o velikosti 1,5–8 mm. Při vlastním vyšet-
ření jsou vybrány sondy tak, aby odpoví-
daly průsvitu vyšetřovaných intrakraniál-
ních (1,5; 2 a 3 mm) a extrakraniálních 
tepen (4, 6 a 8 mm). Intrakraniální pe-
rivaskulární sondy mají bajonetový tvar 
a  jejich „krček“ lze deformovat podle 
potřeby tak, aby nastala anatomická 
kongruence s  průběhem měřené tepny 
(obr. 2). Tělo perivaskulární sondy obsa-
huje dva ultrazvukové transducery, na 
konci sondy je umístěn akustický reflek-
tor. Do okénka mezi transducery a  re-
flektorem se umístí céva, která je před-
mětem měření. Platí přitom pravidlo, že 
by tepna měla vyplňovat ze 65–100 % 
otvor (okénko) na konci sondy (obr. 3). 

Obr. 1. Flowmetr Transonic.

Obr. 2. Perivaskulární bajonetovitá mikrosonda.

Obr. 3. Detail konce mikrosondy s tvarovatelným „krkem“ a koncovým okén-
kem, do kterého je při operaci vložena tepna.
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Transducery emitují alternativně ve směru 
a v protisměru toku krve ultrazvukové pa-
prsky proti sobě pod úhlem 45 stupňů. 
Paprsky jsou po průchodu cévou odrá-
ženy zpět akustickým reflektorem k nee-
mitujímu transduceru. TTFM pracuje na 
principu srovnání tranzitních časů těchto 
paprsků pronikajících vyšetřovanou cévou 
v celém jejím průřezu. Tranzitní čas ult-
razvukového paprsku je snížen, pokud 
míří ve směru proudu a  naopak zvý-
šen, když míří proti proudu krve. Integ-
rací rozdílu těchto veličin je určen průtok 
cévou v mililitrech za minutu  [14]. Hod-
nota takto zjištěného průtoku je nezá-
vislá na úhlu přiložení, průměru cévy, he-
matokritu či na turbulencích v cévě [15].  
Měření se provádí na tepnách nejprve 
před zaklipováním aneuryzmatu a  ná-
sledně po aplikaci svorky (obr. 4, 5). Peri-
vaskulární sonda adekvátního průsvitu se 
nejprve zapojí do přístroje – flowmetru. 
Následně se sonda přiloží na tepnu a ope-
rační pole naplní fyziologickým roztokem. 
Hodnoty průtoku krve jsou průběžně za-
znamenávány na displeji přístroje. Po 
ustálení hodnot je lze v definovaném ča-
sovém úseku nahrát a  vytisknout. Jsou 
tak získány hodnoty průměrného, maxi-
málního a minimálního průtoku krve v ml/
min a dále pulzatilní index (PI) (obr. 6, 7). 
Správná metodika vyšetření je rovněž 
podpořena akustickým signálem. Rozlišu-
jeme měření direktní a  indirektní. Příkla-
dem direktního měření je TTFM u aneu-
ryzmatu střední mozkové tepny v typické 
lokalizaci bifurkace: měří se průtoky krve 
v obou odstupujících větvích M2 bazálně 
a následně po zaklipování. Alternativou 
je měření průtoku na mateřské tepně M1 
(opět před  zaklipováním a po něm). Mě-
ření průtoku krve může být i  indirektní. 
To se provádí v případě rizika manipulace 
s tepnami blízko vaku. Příkladem je ane-
uryzma přední komunikující tepny, u kte-
rého aa. pericallosae (A2) jsou v intimním 
kontaktu s vakem, a případná manipulace 
s  nimi by mohla přinést zvýšené riziko 
ruptury vaku. Tak tomu je, pokud míří 
vak mezi vidlici A2 – horní typ aneuryz-
matu přední komunikanty. Měří se proto 
ipsilaterálně dominantní A1 před zakli-
pováním a po něm se současně dočasně 
umístěným klipem na kontralaterální A1. 
V  tomto případě tok krve v  ipsilaterální 
A1 reflektuje celkový průtok v obou A2. 
Průtok krve v měřených tepnách by měl 
být po zaklipování stejný nebo obvykle 

o 20–30 % vyšší než iniciálně. Za zvýšení 
průtoku je odpovědná hyperemie, která 
je spojena s aplikací dočasných svorek na 
magistrální tepny během preparace. Pod-
mínkou adekvátního měření jsou stabilní 
podmínky během anestezie s důrazem na 
hodnoty krevního tlaku a hladiny CO2

.

Soubor
V období od ledna 2011 do května 2013 
bylo kvantitativní měření krevního prů-
toku magistrálních tepen při operacích 
mozkových aneuryzmat provedeno u 23 
pacientů. Mužů bylo 12, žen 11. Prů-
měrný věk činil 52,1 let (30–73). U čtyř 
pacientů bylo přítomno subarachnoi-
dální krvácení (dvakrát Hunt-Hess I, dva-
krát Hunt-Hess II) a u dvou pacientů šlo 
o  incidentální aneuryzmata, která byla 
identifikována při krvácení výdutě z  jiné 
lokalizace. Nejčastější lokalizací bylo ane-
uryzma střední mozkové tepny (MCA) – 
16 pacientů, dále přední komunikující 
tepny – čtyři pacienti, zadní komuniku-
jící tepny – dva pacienti a arteria perica-
llosa – jeden pacient. U aneuryzmat MCA 

šlo ve většině případů o typickou lokali-
zaci bifurkace M1/2. Výjimkou bylo aneu
ryzma distální v oblasti frontální větve na 
úrovni M3. Podle velikosti vaku bylo ma-
lých aneuryzmat (do 7  mm) 10, střed-
ních (8–14 mm) devět; velká aneryzmata  
(15–24 mm) byla tři a  gigantické (nad 
25  mm) jedno. Indirektní měření bylo 
provedeno u  pacientů s  aneuryzma-
tem přední komunikující tepny v souladu 
s  výše uvedenou metodikou: byl změ-
řen průtok krve v dominantní prekomu-
nikální přední mozkové tepně (A1) za 
současné dočasné okluze kontralaterální 
A1. Měření bylo provedeno před zaklipo-
váním aneuryzmatu a po něm. V ostat-
ních případech bylo provedeno měření di-
rektní. Na počátku jsme u aneuryzmatu 
a. cerebri media (MCA) jednou monitoro-
vali průtok krve v hlavním kmeni M1 před  
zaklipováním a po něm. U  všech ostat-
ních aneuryzmat MCA jsme měřili prů-
tok krve v obou větvích M2 po odstupu 
z vaku. Částečné selhání TTFM monito-
ringu nastalo jednou: měření průtoku 
v temporální větvi M2 po zaklipování ne-

Obr. 4. Měření průtoku krve v temporální větvi M2 před zaklipováním 
aneuryzmatu.
* – aneuryzma, $ – perivaskulární mikrosonda, M2f – frontální větev M2, M2t – tem-
porální větev M2.
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bylo možné, resp. bylo spojeno s velkým 
rizikem cévního poranění. Příčinou byla 
poloha branží klipu, které mechanicky 
bránily v přístupu sondy k iniciálnímu seg-
mentu temporální větve M2. ICG video-
angiografie byla provedena celkem u 11 
pacientů, jelikož zpočátku nebyla součástí 
protokolu. V současné době je její využití 
paušální. 

Výsledky
Shrnutí výsledků je v tab. 1.

Ve čtyřech případech TTFM proká-
zala patologické hodnoty. Ve dvou přípa-
dech pak vedla ke korekci chirurgického 
přístupu.

Případ 1 
Pacient PN (50 let) s neprasklým aneuryz-
matem MCA. Krevní průtok před zaklipo-

váním byl na frontální větvi M2 (M2f) 22 
ml/min s indexem pulzatility 0,7; na tem-
porální větvi M2 (M2t) byl v této fázi prů-
tok 7,1 ml/min s PI 0,7. Asymetrie prů-
svitu obou tepen korelovala s objemem 
průtoku jednotlivých větví, tj. průsvit tem-
porální větve M2 byl zásadně menší. 

Nálezy průtoku krve po zaklipování ane-
uryzmatu byly: M2f 22 ml/min (PI 0,6) M2t 
1 ml/min. Hodnota v temporální větvi byla 
jasně patologická, došlo k poklesu průtoku 
o 86 % ve srovnání se stavem před zakli-
pováním. Korekce polohy klipu vedla k nor-
malizaci průtoku krve v M2t na 7 ml/min. 

Případ 2
Pacient KM (49 let) s neprasklým aneuryz-
matem přední komunikující tepny s hypo-
plastickou levou A1. Indirektní měření prů-
toku v pravé A1 s dočasnou okluzí levé A1 
prokázalo iniciální průtok krve 34 ml/min. 
Aneuryzma bylo vyřazeno dvěma klipy 
směřujícími kolmo na sebe, přičemž menší 
z nich uzavíral drobné reziduum v oblasti 
krčku vaku. Monitorování po zaklipování 
prokázalo průtok krve v pravé A1 16 ml/
min (snížení o 47 %). Sejmutí miniklipu 
vedlo k normalizaci průtoku krve na 35 
ml/min. Drobné reziduum vaku bylo oba-
leno vatičkou s cílem vytvoření jizvy coby 
prevence růstu a ruptury vaku (wrapping).

Případ 3
Pacientka FM (60 let) s neprasklým distál-
ním aneuryzmatem MCA na frontální 
větvi M3. Iniciální průtok krve byl 8,8 ml/
min (PI 0,7). Po zaklipování došlo k po-
klesu na 2,24 ml/min (snížení průtoku 
o 75 %). Přítomný vazospazmus na tepně 
a přesvědčení operatéra o správnosti po-
lohy klipu vedly nikoliv k repozici, nýbrž 
k  lokálnímu podání papaverinu. Během 
několika minut nastala normalizace toku 
krve na 10 ml/min (PI 0,5). 

Případ 4
Pacientka MŠ (59 let) s dvěma neprask-
lými aneuryzmaty na a. pericallosa (první 
na A3 – typická lokalizace v  odstupu  
a. callosomarginalis, druhé distálněji na 
rozhraní A4/5). Iniciální průtok na A3 byl 
19,4 ml/min (PI 0,6), na A4 17,2ml/min (PI 
0,9). Po zaklipování aneuryzmat byly toky 
na A3 18,1, avšak na A4 jen 1,2 ml/min  
(pokles od 92,5  %). Pro vazospazmus 
na tepně distálně od prvního klipu byl 
podán papaverin s  normalizací toku na  
22,1 ml/min (PI 0,9). 

Obr. 5. Měření průtoku krve v temporální větvi M2 po zaklipováním 
aneuryzmatu.
* – aneuryzma, $ – perivaskulární mikrosonda s tvarem krčku, přizpůsobeným prů-
běhu tepny; M2f – frontální větev M2, M2t – temporální větev M2, + – aneuryzma-
tický klip.

Obr. 6. Záznam krevního průtoku v a. temporalis anterior (ATA) před zaklipo-
váním, zachycen průměrný, maximální, minimální průtok a pulzatilní index.
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Tab. 1. Výsledky.

Číslo Iniciály, 
pohlaví

Věk Lokalizace SAK Flow 
před

Flow 
před

Flow 
po

Flow  
po

Výsledek Poznámka

1 JH, muž 45 MCA
M1/2 dx
7 mm

0 M1
30

M1
33,8

GR TC 5 min

2 MŠ, žena 72 P-comm sin 
25 mm

1 ICA
220

ICA
240

MD TC 2 × 3 min, Takayashuova choroba (okluze 
ICA dx, VA bilat.)

3 PR, muž 55 MCA
M1/2 sin
7 mm

0 M2f
30

M2t
18

M2f
35

M2t
25

GR TC 2 × 4 min

4 PN, muž 50 MCA
M1/2 dx
5 mm

0 M2f
22

M2t
7,1

M2f
22

M2 t
1→7

GR TC 2 min, repozice klipu vedla k  normalizaci 
flow v temporální větvi, ICG selhání – má nor-
mální flow i přes jasnou patologii TTFM

5 KO, žena 55 MCA
M1/2 dx
10 mm

0 M2f
13,2

M2t
29,8

M2f
14

M2t
30

GR ICG verifikace, TC 3 min

6 FM, žena 60 MCA
M3f dx
4 mm

0 M2f
8,8

M2f
2,2→10

GR vazospazmus M2f, po aplikaci papaverinu nor-
malizace flow z 2,2 na 10 ml/min

7 KM, muž 49 A-comm 
8 mm

0 A1 sin
34

A1 sin 
16→35

GR indirektní měření s  TC na A1 dx, po sejmutí 
boost klipu na krčku vaku došlo k normalizaci 
flow z 16 na 35 ml/min

8 PV, muž 35 MCA
M1/2 sin
6 mm

0 M2f
25

M2t
20

M2f
24

M2t
25

GR TC 4 min

9 AD, žena 65 MCA
M1/2 sin
10 mm

0 M2f
30

M2t
15

M2f
30

M2t
18

GR TC 2 × 2 min

10 JC, muž 42 MCA
M1/2 sin
12 mm

0 M2f
20

M2t
22

M2f
20

M2t
20

GR

11 VP, žena 43 MCA
M1/2 sin
3 mm

1 M2f
36

M2t
53,8

M2f
51

M2t
48,2

GR TC 2 × 4 min, hyperperfuze se projevila na fron-
tální větvi M2, ICG verifikace

12 JO, žena 55 MCA
M1/2 dx
7 mm

0 M2f
3,2

M2t
37

M2f
6,6

M2t
53

GR výrazná asymetrie větví M2, stp. SAK z aneuryz-
matu MCA sin, ICG verifikace

13 PP, muž 54 MCA
M1/2 dx
6 mm

0 M2f
8,8

M2t
11

M2f
13

x GR stp. SAK z aneuryzmatu A-comm, skleróza vaku, 
M2t post. nelze měřit, vadí klip, ICG verifikace

14 VR, žena 50 MCA
M1/2 dx
19 mm

0 M2f
22,5

M2t
35,2

M2f
50,6

M2t
70

GR ateroskleróza vaku a větví. TC 3 × 4 min, hyper-
perfuze, selhání ICG neprokázalo průtok krve 
do vaku, TIA po kontrolní DSA

15 ZD, žena 35 A-comm
8 mm

0 A1 dx
66,4

A1 dx
111

GR indirektní měření s TC A1 sin (hypoplastická), TC  
3 × 3 min, výrazná hyperperfuze po klipu. ICG verifikace

16 MK, muž 52 MCA
M1/2f dx
8 mm

0 M2f
8,8

M2t
25,5

M2f
11,1

M2t
25,7

GR ICG-průtok do vaku – přidány dva klipy

17 JK, muž 44 MCA sin
M1/2

0 M2f
63

M2t
21,4

M2f
71

M2t
20,1

GR ICG průtok do vaku – přidán klip

18 IP, žena 40 MCA dx
M1/2

0 M2f
33,6

M2t
2,76

M2f
30,3

M2t
2,3

GR výrazná asymetrie M2f – M2t, přesto zvažován 
vliv retrakce lopatkou na flow

19 MK, žena 67 P-comm sin 1 ICA
46,46

ICA 
43,6

GR průsak krve do vaku – doplněn klip

20 KR, muž 67 MCA sin
M1/2

0 M2f
6,76

M2t
24

M2f
7,1

M2t
24,3

GR

21 RK, muž 41 A-comm 1
HH2
F3

Al sin
36,4

A1 dx
13

A1 sin
33,2

A1 dx
10,2

MD organický psychosyndrom při dimisi

22 MŠ, žena 59 2 AN: 
A3 + daca

0 A3
19,4

A4
17,2

A3
18,1

A 4,
1,3→22,1

GR snížený flow distálně – spazmus tepny, aplikace 
papaverinu – hyperemie

23 JM, muž 63 A-comm 0 A1 sin
41,3

A1 sin
35,8

GR indirektní měření, TC A1 dx

SAK – subarachnoidální krvácení, flow – průtok krve v cévě v ml/min, GR – dobrý pooperační výsledek (Good Recovery), MD – mírný 
pooperační deficit (Moderate Disability), TC – dočasné klipování přívodné tepny (Temporary Clipping), MCA – střední mozková tepna, 
P-comm – zadní komunikanta, A-comm – přední komunikanta, daca – distální a. cerebri anterior, M1/2 – bifurkace střední mozkové 
tepny, M2f – frontální větev M2, M2t – temporální větev M2, ICA – a. carotis interna, VA – a. vertebralis.
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krve v temporální větvi M2 o 86 %, což 
zásadně převýšilo „iktový práh“ udá-
vaný na 50 %. ICG videoangiografie při-
tom prokázala antegrádní plnění této 
větve kontrastem. Při diskrepanci metod 
jsme respektovali kvantitativní nález TTFM 
a provedli repozici klipu. Nález dokumen-
tuje spíše limit metody ICG než její se-
lhání. Zároveň je příkladem nezastupi-
telné role TTFM.

U druhého pacienta se pak podařilo pe-
roperačně identifikovat patologické hod-
noty průtoku při indirektním monitoringu 
pravé A1. Podle literárních zkušeností by 
se nález projevil ischemií v oblasti přední 
mozkové tepny. Včasná operační korekce 
(sejmutí miniklipu) zabránila iktu. 

V dvou případech došlo ke snížení prů-
toku krve po zaklipování na podkladě va-
zospazmu. S ohledem na příčinu stavu – 
vazospazmus – se lze domýšlet, že by 
nález neměl negativní klinické konsek-
vence. Je pravděpodobné, že by spazmus 
odezněl dříve, než by mohla nastat ische-
mie. Jedná se však pochopitelně o  spe-
kulaci. Lokální podání papaverinu vedlo 
k promptní normalizaci průtoku krevního, 
dokumentovanou TTFM. 

Monitoring TTFM (nemožnost bez-
pečně měřit na odstupové tepně) selhala 
v našem souboru v jednom případě. Klipy 
nám zabránily bezpečně přiložit sondu 
na temporální větev M2. Spolehli jsme se 
proto na vizuální vjem v kombinaci s ICG 
videoangiografií. 

V  našem souboru převažují aneuryz
mata incidentální, lokalizovaná domi-
nantně na a. cerebri media. Pacienti 
operovaní akutně pro subarachnoidální 
krvácení jsou z poslední doby. Souvisí to 
s tím, že autoři získali zkušenost s vlastní 
technikou TTFM a průběžně mohli oce-
nit její přednosti. V současné době tedy 
opouštějí selektivní přístup a  subarach-
noidální krvácení nepovažují za institu-
cionální „exclusion criteria“. Na druhou 
stranu využití TTFM právě u aneuryzmat 
MCA považujeme za kruciální. Vzhledem 
k složité anatomii v této oblasti je známo, 
že ischemické komplikace v důsledku ste-
nózy/okluze odstupujících tepen jsou čas-
tější než jinde v přední cirkulaci Willisova 
okruhu [24]. TTFM je proto pro nás u ane-
uryzmat MCA conditio sine qua non. 

Ve shodě s Morcosem se domníváme, 
že kvantitativní flowmetrie a  ICG video-
angiografie představuje optimální kombi-
naci metod k eliminaci peroperačních rizik 

U 27 pacientů se průtok po repozici klipu 
normalizoval. U  dvou pacientů vznikla 
trombóza tepny a u šesti případů nastal 
reverzibilní spazmus. Třikrát stačilo uvol-
nění excesivní retrakce mozku a  došlo 
k  restituci průtoku. Zjevnou výhodou 
TTFM je okamžitá identifikace a přesná 
lokalizace okluze/stenózy magistrální 
tepny s možností včasné nápravy. Nevý-
hoda TTFM spočívá v nutnosti preparace 
v oblasti výdutě a magistrálních tepen ve 
větším rozsahu pro potřeby měření. To je 
potenciálně spojeno s větším rizikem ope-
race a přináší několikaminutovu časovou 
prodlevu během výkonu. Obecnou nevý-
hodou metody pak je nemožnost identifi-
kovat reziduum vaku a dále nelze hodno-
tit průtok v tepnách pod 1 mm průsvitu, 
tedy perforátory [17]. Kombinací s dalšími 
metodami lze tento hendikep překonat. 

Nakayama et al využili TTFM celkem 
u 25 pacientů. Většina z nich podstou-
pila EC-IC bypass, u čtyř bylo provedeno 
klipování aneuryzmat. V  jednom případě 
byli autoři nuceni změnit polohu klipu pro 
snížení průtoku krve v odstupující větvi 
M2 [21].

Podobně Fagundes-Pereyra et al oce-
nili TTFM u velkého komplexního aneury-
zmatu MCA [22]. Kirk et al využili TTFM 
při operacích aneuryzmat, AVM, durál-
ních fistulí a EC-IC bypassů. Operace ane-
uryzmat byly provedeny v 21 případech. 
Repozici klipu byli autoři nuceni provést 
třikrát, tedy ve 14 % [23]. 

V našem souboru jsme zaznamenali pa-
tologické hodnoty TTFM u čtyř pacientů 
(17,4  %), přičemž chirurgicky reagovat 
jsme byli nuceni dvakrát (8,7 %).

V prvním případě u aneuryzmatu MCA 
došlo po zaklipování k poklesu průtoku 

U žádného z našich pacientů jsme ne-
zaznamenali po operaci klinicky ani gra-
ficky ischemii v povodí tepen, které byly 
předmětem zájmu. Ve dvou případech 
bylo při propuštění mírné postižení (MD, 
Moderate Disability) – organický psycho-
syndrom, ostatní pacienti byli dimitováni 
v dobrém stavu (GR, Good Recovery).

ICG videoangiografie ve dvou přípa-
dech prokázala reziduální plnění vaku.  
Po doplnění klipů opakované vyšetření 
prokázalo vyřazení aneuryzmatu z cirku-
lace. Ve dvou případech naopak ICG se-
lhala. Jednou po zaklipování nepronikal 
kontrast do vaku, ačkoliv následná aspi-
race vaku vedla ke krvácení a nutnosti při-
dání dalších čtyř klipů. Ve druhém případě 
ICG prokázala antegrádní plnění větve 
M2, nicméně průtok při měření TTFM po-
klesl do patologických hodnot. 

Diskuze
Kvantitativnímu měření průtoku krve 
v  magistrálních tepnách v  oblasti ane-
uryzmatu se dlouhodobě věnuje chi-
cagská skupina reprezentovaná F. Char-
belem a S. Amin-Hanjani. Charbel et al 
zavedli využití perivaskulární mikrosondy 
na principu TTFM s možností měření prů-
toku krve u tepen o průsvitu 1 mm [16]. 
Amin-Hanjani et al prokázali, že snížení 
průtoku krve v  tepnách po zaklipování 
o více než 25 % je spojeno s jasným rizi-
kem ischemie. Pokles o 50 % pak přináší 
jistotu iktu  [17]. K  podobným závěrům 
došli i  další autoři  [18,19]. Pokles prů-
toku o 25 % koreluje se zúžením tepny 
o 80 % původního průsvitu  [20]. V  se-
stavě 106 aneuryzmat u  103 pacientů 
zaznamenali Amin-Hanjani et al redukci 
průtoku o ≥ 25 % u 31 případů (33,1 %). 

Obr. 7. Záznam krevního průtoku v ATA po zaklipování.
Je přítomna reaktivní hyperperfuze o 25 %.
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chirurgie aneuryzmat [25]. V naší sestavě 
u  dvou pacientů (8,7  %) ICG videoan-
giografie dokumentovala průnik kontra-
stu do vaku po zasvorkování. Další vý-
hoda této metody je možnost zobrazení 
perforátorů a eventuálního rezidua vaku.  
Na druhou stranu TTFM má výhodu v schop-
nosti kvantifikace průtoku krve. Normální 
nález ICG na magistrálních tepnách ještě 
nevylučuje patologický pokles průtoku. 

Dobré pooperační výsledky našeho 
souboru mají několik příčin. Za prvé se 
jedná o selektivní sestavu pacientů s pře-
vahou incidentálních aneuryzmat v dob-
rém předoperačním stavu. Čtyři paci-
enti se subarachnoidálním krvácením byli 
také v dobrém stavu před výkonem (vždy 
Hunt-Hess I nebo II). Jsme nicméně pře-
svědčeni, že na dobrých výsledcích má 
spolupodíl monitoring TTFM. Nejméně ve 
dvou případech přispěla metoda k zabrá-
nění vzniku pooperační ischemie v povodí 
magistrálních tepen. 

Závěr
TTFM představuje velmi užitečnou me-
todu, která přispívá ke zvýšení periope-
rační bezpečnosti chirurgie mozkových 
aneuryzmat.

Úloha TTFM při detekci stenózy/okluze 
magistrálních tepen je nezastupitelná.

Neschopnost TTFM detekovat rezidu-
ální vtok krve do vaku a patentnost per-
forátorů vyžaduje kombinaci s  dalšími 
metodami. 

Autoři doporučují na základě vlast-
ních zkušeností kombinaci TTFM a  ICG 
videoangiografie v  prevenci peroperač-
ních komplikací chirurgie mozkových 
aneuryzmat. 

Informace o členství
Česká neurologická společnost je součástí České lékařské společnosti Jana Evangelisty Purkyně (www.cls.cz). Členem společnosti se může 

stát lékař, farmaceut, případně jiný pracovník ve zdravotnictví a příbuzném oboru, který souhlasí s posláním a cíli ČLS JEP a zaváže se přispívat 
k jejich plnění. Každý může být členem více odborných společností. 

Co vám členství v České neurologické společnosti ČSL JEP přinese?
• Pravidelný elektronický zpravodaj s novinkami.

• Zvýhodněné podmínky účastí na akcích pod záštitou neurologické společnosti.
• Předplatné časopisu „Česká a slovenská neurologie a neurochirurgie“.

• Pozvánky na odborné akce.
• Budete součástí týmu odborníků a spolupodílet se na rozhodování České neurologické společnosti.

Jak se stát členem společnosti?
• Vyplňte přihlášku na webových stránkách společnosti www.czech-neuro.cz.

• Každému žadateli bude zaslán, po schválení přihlášky výborem České neurologické společnosti, dopis o potvrzení přijetí.

Změny údajů 
Dojde-li ke změně údajů členů společnosti (adresa, telefon, e-mail apod.), zašlete tyto informace na email sekretariat@czech-neuro.cz,  

změny ve vašich údajích budou předány také ČLS JEP.
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