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Kvantitativni méreni krevniho pratoku
magistralnich tepen pfi operacich

mozkovych aneuryzmat

Quantitative Flowmetry of Parent and Branching Arteries during

Surgical Treatment of Cerebral Aneurysma

Souhrn

Cil: Prezentace vlastnich zkusenosti s kvantitativnim mérenim krevniho pritoku (flowmetrie)
magistralnich tepen pfi operacich mozkovych aneuryzmat. Soubor a metodika: Intraoperacni
flowmetrie umozZriuje intraoperac¢ni kvantitativni stanoveni pratoku v méfené cévé v ml/min.
V obdobi 1/2011-5/2013 bylo kvantitativni méreni krevniho pritoku magistralnich tepen
pfi operacich mozkovych aneuryzmat provedeno u 23 pacientd. Primérny vék ¢inil 52,1 let
(30-73). V 19 ptipadech se jednalo o incidentdlni aneuryzmata, ve Ctyfech pfipadech bylo
pfitomno subarachnoidalni krvaceni (2krat Hunt-Hess |, 2krat Hunt-Hess II). Lokalizace ane-
uryzmat: aneuryzma stfedni mozkové tepny 16krat, predni komunikujici tepny 4krat, zadni
komunikuijici tepny 2krat a a. pericallosa jednou. Velikost vaku aneuryzmat: mala (do 7 mm)
10, stfedni (8=14 mm) devét, velkd (15-24 mm) tfi a gigantické (nad 25 mm) jedno. Vy-
sledky: Tricetidenni pooperacni vysledky: v 21 pfipadech normalni nalez a ve dvou pfipadech
mirny deficit. V souboru nebyla zaznamendna pooperacni ischemie. Patologické intraope-
racni hodnoty krevniho pritoku se vyskytly u Ctyf pacientd. Ve dvou pfipadech byl pricinou
vazospazmus. Normalizace hodnot pritoku nastala po podani papaverinu. Ve dvou pfipa-
dech (8,7 %) byla provedena korekce polohy klipu s naslednou normalizaci pratoku. Zavér:
Kvantitativni méfeni krevniho pritoku magistralnich tepen pfispiva ke zvy3eni perioperacni
bezpecnosti chirurgie mozkovych aneuryzmat. Uloha flowmetrie pfi detekci stendzy/okluze
magistralnich tepen je nezastupitelna.

Abstract

Aim: To present own experience with guantitative 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 Il 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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KVANTITATIVNI MERENI KREVNIHO PRUTOKU MAGISTRALNICH TEPEN PRI OPERACICH MOZKOVYCH ANEURYZMAT

Uvod

Cilem operace mozkovych aneuryzmat je
kompletni uzavfeni krcku aneuryzmatu
klipem se soucasnym zachovanim prdtoku
krve v magistralnich tepnach, které maji
anatomickou souvislost s aneuryzmatem
(tj. v tepné materské a tepnach odstupu-
jicich). Riziko pfi operaci je v neuplném
uzavfeni aneuryzmatu s moznosti reci-
divy krvaceni, v okluzi magistralni tepny
klipem a v uzavéru nebo poranéni per-
foratord. Recidivujici krvaceni z aneuryz-
matu je zatizeno vysokou mortalitou/mor-

biditou. Okluze nebo stendza materské
tepny a odstupujicich tepen maze vyus-
tit v ischemii v odpovidajicim povodi s na-
slednym neurologickym deficitem. Okluze
perforatord muze postihnout hluboké
struktury mozku — vnitfni kapsulu nebo
corona radiata, vysledkem maze byt opét
neurologicky deficit. Z téchto dlvodu jsou
béhem operaci aneuryzmat vyuzivany me-
tody, které jsou schopny detekovat poten-
cidlni technickou chybu a poskytuji sanci
na okamzitou ndpravu [1]. Rychlé napra-
veni technické chyby je jedind moznost,

Obr. 1. Flowmetr Transonic.

Obr. 2. Perivaskuldrni bajonetovita mikrosonda.

Obr. 3. Detail konce mikrosondy s tvarovatelnym , krkem” a koncovym okén-

kem, do kterého je pfi operaci vloZena tepna.

jak zabranit trvalému neurologickému de-
ficitu. Pfes pokroky v mikrochirurgii bylo
na zakladé ¢asnych pooperacnich angio-
grafickych vysetfeni prokdzano, Ze pretr-
vavajici plnéni rezidua krcku nebo celého
vaku se vyskytuje ve 4-19 % a okluze/ste-
néza matefské tepny nebo tepen odstu-
pujicich z vaku v 0,3-12 % [2-5]. Pfi hod-
nocen{ Uplnosti uzavéru aneuryzmatu se
uplatiiuje mikrovaskularni dopplerovska
ultrasonografie (MDU) [6,7], ICG video-
angiografie [8] a ve specidlnich situacich
intraoperacni angiografie (iDSA) [9-12].
Pfi posouzeni stendzy/okluze magistralni
tepny nam vySe uvedené metody posky-
tuji pouze kvalitativni informaci ve smyslu,
zda je krevni tok pritomen, nebo nepfito-
men. Hemodynamicky vyznamnd stenéza
matefské tepny nebo vétvicich se tepen
v oblasti aneuryzmatu tak nemusf byt po-
moci iDSA, MDU, ¢i ICG videoangiogra-
fif spravné zhodnocena. Vysledkem maze
pak byt pooperacni neurologicky deficit.
Kvantitativni zhodnoceni pratoku krve
v tepndch ndm dava pouze intraoperacni
flowmetrie (Transit-Time Flow Measure-
ment, TTFM). Na podkladé méreni toku
v tepndch pred aplikaci a po ni Ize predi-
kovat riziko ischemie v teritoriu monitoro-
vané tepny [13]. Autofi v textu prezentuji
vlastni zkusenosti s intraoperacni flowme-
trii pfi operacich mozkovych aneuryzmat.

Soubor a metodika

Ultrazvukova flowmetrie (Transit-
Time Flow Measurement, TTFM)
Vysetieni flowmetrem umoziuje intra-
operac¢ni kvantitativni stanoveni pra-
toku v méfené cévé v absolutnich hodno-
tach v ml/min (obr. 1). Pfistroj je vybaven
sadou perivaskularnich pritokovych sond
o velikosti 1,5-8 mm. Pfi vlastnim vy3et-
feni jsou vybrany sondy tak, aby odpovi-
daly prusvitu vysetfovanych intrakranial-
nich (1,5; 2 a 3 mm) a extrakranialnich
tepen (4, 6 a 8 mm). Intrakranialni pe-
rivaskularni sondy maji bajonetovy tvar
a jejich ,krcéek” Ize deformovat podle
potfeby tak, aby nastala anatomickd
kongruence s prabéhem mérené tepny
(obr. 2). Télo perivaskularni sondy obsa-
huje dva ultrazvukové transducery, na
konci sondy je umistén akusticky reflek-
tor. Do okénka mezi transducery a re-
flektorem se umisti céva, kterd je pred-
métem méreni. Plati pfitom pravidlo, ze
by tepna méla vypliiovat ze 65-100 %
otvor (okénko) na konci sondy (obr. 3).
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Transducery emituji alternativné ve sméru
a v protisméru toku krve ultrazvukové pa-
prsky proti sobé pod Uhlem 45 stupnd.
Paprsky jsou po prichodu cévou odra-
Zeny zpét akustickym reflektorem k nee-
mitujimu transduceru. TTFM pracuje na
principu srovnani tranzitnich ¢asd téchto
paprskd pronikajicich vySetfovanou cévou
v celém jejim prafezu. Tranzitni cas ult-
razvukového paprsku je snizen, pokud
mifi ve sméru proudu a naopak zvy-
Sen, kdyz mifi proti proudu krve. Integ-
raci rozdilu téchto velicin je urcen pratok
cévou v mililitrech za minutu [14]. Hod-
nota takto zjisténého prdtoku je neza-
visld na uhlu prilozeni, praméru cévy, he-
matokritu ¢i na turbulencich v cévé [15].
Méfeni se provadi na tepndch nejprve
pred zaklipovanim aneuryzmatu a néa-
sledné po aplikaci svorky (obr. 4, 5). Peri-
vaskuldrni sonda adekvatniho prlsvitu se
nejprve zapoji do pfistroje — flowmetru.
Nasledné se sonda pfilozi na tepnu a ope-
racni pole naplni fyziologickym roztokem.
Hodnoty pratoku krve jsou prabézné za-
znamenavany na displeji pfistroje. Po
ustaleni hodnot je Ize v definovaném ca-
sovém Useku nahrat a vytisknout. Jsou
tak ziskdny hodnoty prmérného, maxi-
malniho a minimalniho prdtoku krve v ml/
min a dale pulzatilni index (PI) (obr. 6, 7).
Spréavnd metodika vysetfeni je rovnéz
podporena akustickym signalem. Rozlisu-
jeme méreni direktni a indirektni. PFikla-
dem direktniho méreni je TTFM u aneu-
ryzmatu stfedni mozkové tepny v typické
lokalizaci bifurkace: méfi se pratoky krve
v obou odstupujicich vétvich M2 bazalné
a nasledné po zaklipovani. Alternativou
je méfeni pritoku na matefské tepné M1
(opét pred zaklipovanim a po ném). Mé-
feni prdtoku krve mizZe byt i indirektn.
To se provadi v pripadé rizika manipulace
s tepnami blizko vaku. PFikladem je ane-
uryzma predni komunikujici tepny, u kte-
rého aa. pericallosae (A2) jsou v intimnim
kontaktu s vakem, a pfipadna manipulace
s nimi by mohla pfinést zvysené riziko
ruptury vaku. Tak tomu je, pokud mfFi
vak mezi vidlici A2 — hornf typ aneuryz-
matu predni komunikanty. Méfi se proto
ipsilateralné dominantni A1 pred zakli-
povanim a po ném se soucasné docasné
umisténym klipem na kontralateraini A1.
V tomto pfipadé tok krve v ipsilaterdini
A1 reflektuje celkovy pritok v obou A2.
Pratok krve v méfenych tepnach by mél
byt po zaklipovani stejny nebo obvykle

Obr. 4. Méreni pratoku krve v tempordlni vétvi M2 pred zaklipovanim
aneuryzmatu.
* —aneuryzma, $ — perivaskuldrni mikrosonda, M2f — frontalni vétev M2, M2t — tem-
poralni vétev M2.

0 20-30 % vy3si nez inicidlné. Za zvyseni
pritoku je odpovédna hyperemie, kterd
je spojena s aplikaci docasnych svorek na
magistralni tepny béhem preparace. Pod-
minkou adekvatniho méreni jsou stabilni
podminky béhem anestezie s dlirazem na
hodnoty krevniho tlaku a hladiny CO,.

Soubor

V obdobi od ledna 2011 do kvétna 2013
bylo kvantitativni méreni krevniho pra-
toku magistralnich tepen pfi operacich
mozkovych aneuryzmat provedeno u 23
pacientd. Muzd bylo 12, zen 11. PrQ-
mérny vék cinil 52,1 let (30-73). U Ctyr
pacientl bylo pfitomno subarachnoi-
dalni krvaceni (dvakrat Hunt-Hess I, dva-
krat Hunt-Hess Il) a u dvou pacientl slo
o incidentalni aneuryzmata, kterad byla
identifikovana pfi krvaceni vyduté z jiné
lokalizace. Nejcastéjsi lokalizaci bylo ane-
uryzma stfedni mozkové tepny (MCA) —
16 pacientd, dale pfedni komunikujici
tepny — Ctyfi pacienti, zadni komuniku-
jici tepny — dva pacienti a arteria perica-
llosa — jeden pacient. U aneuryzmat MCA

Slo ve vétsiné pfipadl o typickou lokali-
zaci bifurkace M1/2. Vyjimkou bylo aneu-
ryzma distalni v oblasti frontalni vétve na
drovni M3. Podle velikosti vaku bylo ma-
lych aneuryzmat (do 7 mm) 10, stfed-
nich (8-14 mm) devét; velkd aneryzmata
(15-24 mm) byla t¥fi a gigantické (nad
25 mm) jedno. Indirektni méfeni bylo
provedeno u pacientd s aneuryzma-
tem predni komunikujici tepny v souladu
s vyse uvedenou metodikou: byl zmé-
fen prdtok krve v dominantni prekomu-
nikalni predni mozkové tepné (A1) za
soucasné docasné okluze kontralateralni
A1. Méfeni bylo provedeno pred zaklipo-
vanim aneuryzmatu a po ném. V ostat-
nich pripadech bylo provedeno méreni di-
rektni. Na pocatku jsme u aneuryzmatu
a. cerebri media (MCA) jednou monitoro-
vali pratok krve v hlavnim kmeni M1 pred
zaklipovanim a po ném. U v3ech ostat-
nich aneuryzmat MCA jsme méfili pra-
tok krve v obou vétvich M2 po odstupu
z vaku. Caste¢né selhani TTFM monito-
ringu nastalo jednou: méfeni pratoku
v temporalni vétvi M2 po zaklipovani ne-
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Obr. 5. Méfeni pratoku krve v temporalni vétvi M2 po zaklipovanim

aneuryzmatu.

* —aneuryzma, $ — perivaskularni mikrosonda s tvarem krcku, prizptsobenym pra-
béhu tepny; M2f — frontaIni vétev M2, M2t — tempordlni vétev M2, + — aneuryzma-

ticky klip.

bylo mozné, resp. bylo spojeno s velkym
rizikem cévniho poranéni. Pficinou byla
poloha branzi klipu, které mechanicky
branily v pfistupu sondy k inicialnimu seg-
mentu temporalni vétve M2. ICG video-
angiografie byla provedena celkem u 11
pacientd, jelikoz zpocatku nebyla soucasti
protokolu. V soucasné dobé je jeji vyuZiti
pausalni.

Vysledky
Shrnuti vysledkd je v tab. 1.

Ve ctyfech pfipadech TTFM proka-
zala patologické hodnoty. Ve dvou pfipa-
dech pak vedla ke korekci chirurgického
pfistupu.

Pfipad 1
Pacient PN (50 let) s neprasklym aneuryz-
matem MCA. Krevni pratok pred zaklipo-

RLL

S
8
v
SPEMWS " TNOH QI @90-d

03S/WW B2 — 033dS LAHD

Obr. 6. Zdznam krevniho pritoku v a. temporalis anterior (ATA) pred zaklipo-
vanim, zachycen prdmérny, maximalni, minimalni pratok a pulzatilni index.

vanim byl na frontalni vétvi M2 (M2f) 22
ml/min s indexem pulzatility 0,7; na tem-
poralni vétvi M2 (M2t) byl v této fazi pra-
tok 7,1 ml/min s Pl 0,7. Asymetrie pru-
svitu obou tepen korelovala s objemem
pratoku jednotlivych vétvi, tj. prlsvit tem-
poralni vétve M2 byl zasadné mensi.
Nalezy prdtoku krve po zaklipovani ane-
uryzmatu byly: M2f 22 ml/min (Pl 0,6) M2t
1 ml/min. Hodnota v temporaini vétvi byla
jasné patologicka, doslo k poklesu pratoku
0 86 % ve srovnani se stavem pred zakli-
povanim. Korekce polohy klipu vedla k nor-
malizaci pratoku krve v M2t na 7 ml/min.

Pfipad 2

Pacient KM (49 let) s neprasklym aneuryz-
matem predni komunikujici tepny s hypo-
plastickou levou A1. Indirektni méreni pri-
toku v pravé A1 s docasnou okluzi levé A1
prokdzalo inicidlni pritok krve 34 ml/min.
Aneuryzma bylo vyfazeno dvéma klipy
smérujicimi kolmo na sebe, pficemz mensi
z nich uzaviral drobné reziduum v oblasti
kr¢ku vaku. Monitorovani po zaklipovani
prokdzalo prdtok krve v pravé A1 16 ml/
min (snizeni o 47 %). Sejmuti miniklipu
vedlo k normalizaci pratoku krve na 35
ml/min. Drobné reziduum vaku bylo oba-
leno vatickou s cilem vytvoreni jizvy coby
prevence rdstu a ruptury vaku (wrapping).

Pfipad 3

Pacientka FM (60 let) s neprasklym distal-
nim aneuryzmatem MCA na frontdini
vétvi M3. Inicidlni pratok krve byl 8,8 ml/
min (Pl 0,7). Po zaklipovani doslo k po-
klesu na 2,24 ml/min (snizeni pritoku
0 75 %). Pfitomny vazospazmus na tepné
a presvédceni operatéra o spravnosti po-
lohy klipu vedly nikoliv k repozici, nybrz
k lokdlnimu podani papaverinu. Béhem
nékolika minut nastala normalizace toku
krve na 10 ml/min (P! 0,5).

Pfipad 4

Pacientka MS (59 let) s dvéma neprask-
lymi aneuryzmaty na a. pericallosa (prvni
na A3 — typickd lokalizace v odstupu
a. callosomarginalis, druhé distalnégji na
rozhrani A4/5). Inicidlni prdtok na A3 byl
19,4 ml/min (P1 0,6), na A4 17,2ml/min (P!
0,9). Po zaklipovani aneuryzmat byly toky
na A3 18,1, aviak na A4 jen 1,2 ml/min
(pokles od 92,5 %). Pro vazospazmus
na tepné distalné od prvniho klipu byl
podéan papaverin s normalizaci toku na
22,1 ml/min (P 0,9).
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Cislo

1

20

21

22

23

Tab. 1. Vysledky.

Inicialy,
pohlavi
JH, muz

MS, Zena

PR, muz

PN, muz

KO, Zena

FM, Zena

KM, muz

PV, muz

AD, Zena

JC, muz

VP, Zena

JO, zena

PP, muz

VR, Zena

ZD, Zena

MK, muz

JK, muz
IP, Zena
MK, Zena
KR, muz

RK, muz

MS, Zena

IM, muz

Vék

45

72

55

50

55

60

49

35

65

42

43

55

54

50

35

52

44

40

67

67

41

59

63

Lokalizace

MCA
M1/2 dx
7 mm
P-comm sin
25 mm
MCA
M1/2 sin
7 mm
MCA
M1/2 dx
5 mm
MCA
M1/2 dx
10 mm
MCA
M3f dx
4 mm
A-comm
8 mm

MCA
M1/2 sin
6 mm
MCA
M1/2 sin
10 mm
MCA
M1/2 sin
12 mm
MCA
M1/2 sin
3 mm
MCA
M1/2 dx
7 mm
MCA
M1/2 dx
6 mm
MCA
M1/2 dx
19 mm
A-comm
8 mm
MCA
M1/2f dx
8 mm
MCA sin
M1/2
MCA dx
M1/2
P-comm sin

MCA sin
M1/2
A-comm

2 AN:
A3 + daca
A-comm

SAK

HH2
F3

Flow
pred
M1
30

ICA
220
M2f
30

M2f
22

M2f
13,2

M2f
8,8

A1 sin
34

M2f
25

M2f
30

M2f
20

M2f
36

M2f
3,2

M2f
8,8

M2f
22,5

A1l dx
66,4
M2f
8,8

M2f
63
M2f
33,6
ICA
46,46
M2f
6,76
Al sin
36,4

A3
19,4
A1 sin
41,3

Flow
pred

M2t
18

M2t
7.1
M2t
29,8

M2t
20

M2t
15

M2t
M2t
53,8

M2t
37

M2t
1"

M2t
35,2

M2t
25,5

M2t
21,4
M2t
2,76

M2t

A1l dx
13

Ad
17,2

Flow
po
M1
33,8

ICA
240
M2f
35

M2f
22

M2f
14

M2f
2,2-10

A1 sin
16—35

M2f
24

M2f
30

M2f
20

M2f
51

M2f
6,6

M2f
13

M2f
50,6

A1l dx
111
M2f
1M1

M2f
71
M2f
30,3
ICA
43,6
M2f
7.1
A1 sin
33,2

A3
18,1
A1 sin
35,8

Flow
po

M2t
25

M2 t
1-7

M2t
30

M2t
25

M2t
18

M2t

M2t
48,2

M2t
53

M2t
70

M2t
25,7

M2t
20,1
M2t
2,3

M2t
24,3
A1l dx
10,2

A4,
1,3—22,1

Vysledek Poznamka

GR

MD

GR

GR

GR

GR

GR

GR

GR

GR

GR

GR

GR

GR

GR

GR

GR

GR

GR

GR

MD

GR

GR

SAK - subarachnoidalni krvaceni, flow — pratok krve v cévé v ml/min, GR — dobry pooperacni vysledek (Good Recovery), MD — mirny
pooperacni deficit (Moderate Disability), TC — docasné klipovani pfivodné tepny (Temporary Clipping), MCA — stfedni mozkova tepna,
P-comm - zadni komunikanta, A-comm — pfedni komunikanta, daca — distani a. cerebri anterior, M1/2 — bifurkace stfedni mozkové
tepny, M2f — frontdini vétev M2, M2t — temporalni vétev M2, ICA — a. carotis interna, VA — a. vertebralis.

TC 5 min

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

TC 2 x 4 min

TC 2 min, repozice klipu vedla k normalizaci
flow v tempordini vétvi, ICG selhani — ma nor-
malni flow i pfes jasnou patologii TTFM

ICG verifikace, TC 3 min

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

indirektni méreni s TC na A1 dx, po sejmuti
boost klipu na kre¢ku vaku doslo k normalizaci
flow z 16 na 35 ml/min

TC 4 min

TC 2 x 2 min

TC 2 x 4 min, hyperperfuze se projevila na fron-
talni vétvi M2, ICG verifikace

vyrazna asymetrie vétvi M2, stp. SAK z aneuryz-
matu MCA sin, ICG verifikace

stp. SAK z aneuryzmatu A-comm, skleréza vaku,
M2t post. nelze méfit, vadi klip, ICG verifikace

aterosklerdza vaku a vétvi. TC 3 x 4 min, hyper-
perfuze, selhani ICG neprokazalo pratok krve
do vaku, TIA po kontrolni DSA

indirektni méfeni s TC A1 sin (hypoplastickd), TC
3 x 3 min, vyrazna hyperperfuze po klipu. ICG verifikace

ICG-pratok do vaku — pridany dva klipy
ICG prutok do vaku — pridan klip
vyrazna asymetrie M2f — M2t, presto zvazovan

vliv retrakce lopatkou na flow
prasak krve do vaku — doplnén klip

organicky psychosyndrom pfi dimisi

snizeny flow distalné — spazmus tepny, aplikace
papaverinu — hyperemie
indirektni méreni, TC A1 dx
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Obr. 7. Zaznam krevniho pritoku v ATA po zaklipovani.

Je pfitomna reaktivni hyperperfuze 0 25 %.

U Zadného z nasich pacientd jsme ne-
zaznamenali po operaci klinicky ani gra-
ficky ischemii v povodi tepen, které byly
pfedmétem zdjmu. Ve dvou pfipadech
bylo pfi propusténi mirné postizeni (MD,
Moderate Disability) — organicky psycho-
syndrom, ostatni pacienti byli dimitovani
v dobrém stavu (GR, Good Recovery).

ICG videoangiografie ve dvou pfipa-
dech prokazala rezidudini pInéni vaku.
Po doplnéni klipd opakované vysetfeni
prokazalo vyrazeni aneuryzmatu z cirku-
lace. Ve dvou pfipadech naopak ICG se-
lhala. Jednou po zaklipovani nepronikal
kontrast do vaku, ackoliv nasledna aspi-
race vaku vedla ke krvacenf a nutnosti pfi-
dani dalsich ¢ty klipd. Ve druhém pripadé
ICG prokdzala antegradni plnéni vétve
M2, nicméné pratok pfi méreni TTFM po-
klesl do patologickych hodnot.

Diskuze

Kvantitativnimu méfeni pratoku krve
v magistralnich tepnach v oblasti ane-
uryzmatu se dlouhodobé vénuje chi-
cagskd skupina reprezentovand F. Char-
belem a S. Amin-Hanjani. Charbel et al
zavedli vyuziti perivaskularni mikrosondy
na principu TTFM s moznosti méfeni pri-
toku krve u tepen o pruasvitu 1 mm [16].
Amin-Hanjani et al prokazali, Ze snizeni
pratoku krve v tepndch po zaklipovani
0 vice nez 25 % je spojeno s jasnym rizi-
kem ischemie. Pokles o 50 % pak pfindsi
jistotu iktu [17]. K podobnym zavériim
dosli i dalsi autori [18,19]. Pokles pra-
toku o 25 % koreluje se zUzenim tepny
0 80 % puvodniho prasvitu [20]. V se-
stavé 106 aneuryzmat u 103 pacientd
zaznamenali Amin-Hanjani et al redukci
pratoku o =25 % u 31 pfipadd (33,1 %).

U 27 pacient( se pratok po repozici klipu
normalizoval. U dvou pacientl vznikla
trombdza tepny a u 3esti pripadd nastal
reverzibilni spazmus. Trikrat stacilo uvol-
néni excesivni retrakce mozku a doslo
k restituci pratoku. Zjevnou vyhodou
TTFM je okamzita identifikace a presna
lokalizace okluze/stendzy magistraini
tepny s moznosti v€asné napravy. Nevy-
hoda TTFM spociva v nutnosti preparace
v oblasti vyduté a magistralnich tepen ve
vétsim rozsahu pro potfeby méfeni. To je
potencidlné spojeno s vétsim rizikem ope-
race a prinasi nékolikaminutovu ¢asovou
prodlevu béhem vykonu. Obecnou nevy-
hodou metody pak je nemoZznost identifi-
kovat reziduum vaku a déle nelze hodno-
tit pratok v tepnach pod 1 mm prasvitu,
tedy perfordtory [17]. Kombinaci s dal3imi
metodami Ize tento hendikep prekonat.

Nakayama et al vyuzili TTFM celkem
u 25 pacientd. Vétsina z nich podstou-
pila EC-IC bypass, u ¢tyf bylo provedeno
klipovani aneuryzmat. V jednom pfipadé
byli autofi nuceni zménit polohu klipu pro
snizeni prUtoku krve v odstupujici vétvi
M2 [21].

Podobné Fagundes-Pereyra et al oce-
nili TTFM u velkého komplexniho aneury-
zmatu MCA [22]. Kirk et al vyuZili TTFM
pfi operacich aneuryzmat, AVM, dural-
nich fistuli a EC-IC bypasst. Operace ane-
uryzmat byly provedeny v 21 pfipadech.
Repozici klipu byli autofi nuceni provést
trikrat, tedy ve 14 % [23].

V nasem souboru jsme zaznamenali pa-
tologické hodnoty TTFM u Ctyf pacientl
(17,4 %), pficemz chirurgicky reagovat
jsme byli nuceni dvakrat (8,7 %).

V prvnim pfipadé u aneuryzmatu MCA
doslo po zaklipovani k poklesu pratoku

krve v temporalni vétvi M2 o 86 %, coz
zdsadné prevysilo ,iktovy prah” uda-
vany na 50 %. ICG videoangiografie pfi-
tom prokazala antegradni plnéni této
vétve kontrastem. Pfi diskrepanci metod
jsme respektovali kvantitativni nélez TTFM
a provedli repozici klipu. Nalez dokumen-
tuje spise limit metody ICG neZ jeji se-
lhani. Zaroven je pfikladem nezastupi-
telné role TTFM.

U druhého pacienta se pak podafilo pe-
roperacné identifikovat patologické hod-
noty prdtoku pfi indirektnim monitoringu
pravé A1. Podle literdrnich zkusenosti by
se nalez projevil ischemii v oblasti pfedni
mozkové tepny. V¢asna operacni korekce
(sejmuti miniklipu) zabranila iktu.

V dvou pfipadech doslo ke snizeni prd-
toku krve po zaklipovani na podkladé va-
zospazmu. S ohledem na pficinu stavu —
vazospazmus — se lze domyslet, Ze by
nalez nemél negativni klinické konsek-
vence. Je pravdépodobné, Ze by spazmus
odeznél dfive, neZ by mohla nastat ische-
mie. Jednd se vsak pochopitelné o spe-
kulaci. Lokalni podani papaverinu vedlo
k promptni normalizaci pritoku krevniho,
dokumentovanou TTFM.

Monitoring TTFM (nemozZnost bez-
pecné méfit na odstupové tepné) selhala
v nasem souboru v jednom pfipadé. Klipy
nam zabranily bezpec¢né pfilozit sondu
na temporalni vétev M2. Spolehli jsme se
proto na vizualni vjem v kombinaci s ICG
videoangiografif.

V naSem souboru prevazuji aneuryz-
mata incidentdlni, lokalizovand domi-
nantné na a. cerebri media. Pacienti
operovani akutné pro subarachnoidalni
krvaceni jsou z posledni doby. Souvisi to
s tim, Ze autofi ziskali zkusenost s vlastni
technikou TTFM a pribézné mohli oce-
nit jeji pfednosti. V soucasné dobé tedy
opoustéji selektivni pfistup a subarach-
noidalni krvaceni nepovazuji za institu-
cionalni , exclusion criteria”. Na druhou
stranu vyuziti TTFM pravé u aneuryzmat
MCA povazujeme za krucidlni. Vzhledem
k slozité anatomii v této oblasti je znamo,
Ze ischemické komplikace v dusledku ste-
nézy/okluze odstupuijicich tepen jsou cas-
t&jsi nez jinde v predni cirkulaci Willisova
okruhu [24]. TTFM je proto pro nas u ane-
uryzmat MCA conditio sine qua non.

Ve shodé s Morcosem se domnivédme,
Ze kvantitativni flowmetrie a ICG video-
angiografie predstavuje optimalni kombi-
naci metod k eliminaci peroperacnich rizik
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chirurgie aneuryzmat [25]. V nasi sestavé
u dvou pacientd (8,7 %) ICG videoan-
giografie dokumentovala pranik kontra-
stu do vaku po zasvorkovani. Dalsi vy-
hoda této metody je moznost zobrazeni
perforatorl a eventudlniho rezidua vaku.
Na druhou stranu TTFM ma vyhodu v schop-
nosti kvantifikace prdtoku krve. Normaln{
ndlez ICG na magistralnich tepndch jesté
nevylucuje patologicky pokles pritoku.

Dobré pooperacni vysledky naseho
souboru maji nékolik pficin. Za prvé se
jedna o selektivni sestavu pacientl s pre-
vahou incidentdlnich aneuryzmat v dob-
rém predopera¢nim stavu. Ctyfi paci-
enti se subarachnoidalnim krvacenim byli
také v dobrém stavu pred vykonem (vzdy
Hunt-Hess | nebo II). Jsme nicméné pre-
svédceni, Ze na dobrych vysledcich ma
spolupodil monitoring TTFM. Nejméné ve
dvou pfipadech pfispéla metoda k zabra-
néni vzniku pooperacni ischemie v povodi
magistralnich tepen.

Zaver

TTFM predstavuje velmi uzitecnou me-
todu, ktera pfrispiva ke zvyseni periope-
racni bezpecnosti chirurgie mozkovych
aneuryzmat.

Uloha TTFM pfi detekci stendzy/okluze
magistralnich tepen je nezastupitelna.

Neschopnost TTFM detekovat rezidu-
alni vtok krve do vaku a patentnost per-
fordtorl vyzaduje kombinaci s dalsimi
metodami.

Autofi doporucuji na zakladé vlast-
nich zkuSenosti kombinaci TTFM a ICG
videoangiografie v prevenci peroperac-
nich komplikaci chirurgie mozkovych
aneuryzmat.
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Informace o ¢lenstvi

e Pozvanky na odborné akce.

Jak se stat ¢lenem spolec¢nosti?

Zmény udaju

Ceska neurologicka spole¢nost je soucasti Ceské Iékaiské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné (www.cls.cz). Clenem spole¢nosti se méize
stat lékaf, farmaceut, pfipadné jiny pracovnik ve zdravotnictvi a pifbuzném oboru, ktery souhlasi s poslanim a cili CLS JEP a zavaze se pfispivat
k jejich plnéni. Kazdy mGze byt clenem vice odbornych spolecnosti.

Co vam ¢lenstvi v Ceské neurologické spole¢nosti CSL JEP pFinese?
e Pravidelny elektronicky zpravodaj s novinkami.
® Zvyhodnéné podminky Ucasti na akcich pod zastitou neurologické spolecnosti.
e Predplatné ¢asopisu ,Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie”.

 Budete soucasti tymu odbornik a spolupodilet se na rozhodovani Ceské neurologické spole¢nosti.

o Vyplitte prihlasku na webovych strankach spole¢nosti www.czech-neuro.cz.
* Kazdému zadateli bude zaslan, po schvaleni prihlasky vyborem Ceské neurologické spolecnosti, dopis o potvrzenf pfijeti.

Dojde-li ke zméné udaju ¢lent spolecnosti (adresa, telefon, e-mail apod.), zaslete tyto informace na email sekretariat@czech-neuro.cz,
zmény ve vasich Udajich budou predany také CLS JEP.
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