
563Cesk Slov Ne urol N 2020; 83/ 116(5): 563– 565

LETTER TO EDITOR DOPIS REDAKCI 

doi: 10.14735/amcsnn2020563

Dvoudobý nízkoprůtokový a vysokoprůtokový 

EC-IC bypass v prevenci ischemie při obětování 

vnitřní karotidy u intrakavernózního aneuryzmatu

Consecutive low-fl ow and high-fl ow EC-IC bypass in ischemia 
prevention during internal carotid artery sacrifi ce in intracavernous 
aneurysm

Redakční rada potvrzuje, že rukopis práce splnil 
ICMJE kritéria pro publikace zasílané do biome-
dicínských časopisů.
The Editorial Board declares that the manu script 
met the ICMJE “uniform requirements” for biome-
dical papers.

V. Přibáň, J. Dostál, I. Holečková, 
J. Mraček

Neurochirurgická klinika LF UK a FN Plzeň


doc. MUDr. Vladimír Přibáň, Ph.D. 
Neurochirurgická klinika 
LF UK a FN Plzeň
alej Svobody 80
304 60 Plzeň
e-mail: pribanv@fnplzen.cz

Přijato k recenzi: 11. 9. 2019
Přijato do tisku: 27. 8. 2020

Vážená redakce,
mozková aneuryzmata jsou dominantně 
ošetřována mikrochirurgicky klipem nebo 
endovaskulárně pomocí koilů. S nárůs-
tem velikosti a komplexnosti tvaru se ošet-
ření aneuryzmatu stává výzvou. U těchto 

mnohdy gigantických výdutí v povodí 
vnitřní karotidy (internal carotid artery; ICA) 
je metodou volby ošetření fl owdiverterem. 
Není-li použití z technických důvodů možné, 
přichází v úvahu obětování ICA. Tato tech-
nika, nazývaná Hunterská ligatura, je však 

spojena s riziky. Nebezpečí následné terito-
riální ischemie v povodí uzavřené ICA je vy-
soké a dosahuje až 49 % [1]. Významná je 
i změna hemodynamických poměrů s rizi-
kem de novo vzniku aneuryzmat, popřípadě 
růstu již existujících. 

K vyloučení těchto rizik vedou dvě cesty, 
obě s využitím bypassu: univerzální revas-
kularizace a selektivní revaskularizace. Při 
univerzálním přístupu se před obětováním 
ICA našije bypass vždy. Riziko perioperač-
ních komplikací, vč. ischemických, není za-
nedbatelné. Při selektivním přístupu se pro-
vádí balon okluzní test (BTO). Ten posoudí 
riziko ischemie v důsledku okluze tepny. Na-
bízí se široké portfolio vyšetřovacích tech-

Obr. 1. DSA 3D. Gigantické intrakavernózní aneuryzma pravé karotidy. 
Modrá šipka ukazuje incidentální aneuryzma přední komunikanty.

Fig. 1. 3D DSA. Giant intracavernous aneurysm in the right internal carotid artery. 
Blue arrow shows incidental aneurysm of the anterior communicating artery.
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nik: vyšetření v normotenzi s následnou hy-
potenzí, navazující SPECT nebo perfuní CT, 
posouzení zpoždění venózní fáze na DSA, ur-
čení tlaků ve střední mozkové tepně (middle 
cerebral artery; MCA) peroperačně atp. Sen-
zitivita vyšetření dosahuje 80 % [2]. Invazi-
vita BTO může ale přinášet komplikace, např. 
disekci ICA. Na naší klinice využíváme BTO 
v normotenzi a hypotenzi s hodnocením 
klinického stavu pacienta. Vyšetření trvá 2× 
20 min a hypotenze značí dvě třetiny tlaku 
v normotenzi [1]. 

Pacientka (59 let) byla přijata pro 3 dny tr-
vající bolesti hlavy a dezorientaci. CT pro-
kázala subarachnoidální krvácení. Klinický 
stav a grafi cký nález subarachnoidálního kr-
vácení byl příznivý: Hunt-Hess skóre 2, Fis-
her 3. CTA a následná DSA zobrazily gigan-
tické intrakavernózní karotické aneuryzma 
vpravo. Další neprasklé aneuryzma velikosti 
3 mm bylo na přední komunikující tepně (A-
-comm) (obr. 1).

Intervenční radiologové kontraindikovali 
po diskuzi na národní i mezinárodní úrovni 
použití stentu/ fl owdiverteru. Důvodem byl 
významně rozdílný průsvit ICA ve vtoku 
a výtoku z výdutě. Pro posouzení bezpečné 

možnosti obětování ICA byl proveden BTO, 
který však pacientka netolerovala. Po 2 min 
uzávěru v normotenzi došlo k plegii levé 
horní končetiny.

Byl proto indikován vysokoprůtokový by-
pass pomocí štěpu radiální arterie mezi 
zevní karotidou vysokoprůtokový a dolní 
větví M2 střední mozkové tepny (ECA-M2t). 
Z důvodu zajištění bazální perfuze po dobu 
uzávěru MCA byl nejprve našit nízkoprůto-
kový bypass mezi větví a. temporalis superfi -
cialis (superfi cial temporal artery; STA) a kor-
tikální větví MCA (STA-M4). 

Den po operaci byl opakován BTO, který 
byl negativní. V odstupu 2 dní proběhla další 
operace: zaklipování aneuryzmatu A-com 
a vysokoprůtokový bypass ECA-M2(t) vpravo 
s radiálním štěpem. Po ověření průchodnosti 
štěpu fl owmetrem (průtok krevní 77 ml/ min) 
byla uzavřena ICA na krku a za odstupem 
a. ophthalmica. 

Došlo tím k vyřazení výdutě z cirkulace 
(trapping) a zároveň k zajištění perfuze ipsi-
laterální hemisféry vysokoprůtokovým ště-
pem. Pacientka byla před výkonem upozor-
něna na riziko slepoty v důsledku uzavření 
průtoku v a. ophthalmica. To se literárně po-

hybuje v jednotkách procent. Pacientka ri-
ziko akceptovala. Ke zhoršení vizu po operaci 
však nedošlo. Během operace byla induko-
vána mírná hypotermie a farmakologicky 
snížena metabolická potřeba mozku (burst 
supression). Po dobu operace probíhala mo-
nitorace evokovaných potenciálů.

Pooperační průběh byl nekomplikovaný. 
Průtok bypassem na DSA byl dobrý (obr. 2), 
CT perfuze bez patologie. Na časné MR ne-
byla přítomna ischemie v teritoriu MCA. Prů-
tok štěpem na MRA v odstupu týdne dosáhl 
180 ml/ min, tedy více než dvojnásobek per-
operačního nálezu. Příznivý klinický stav trvá 
6 měsíců po operaci. 

Logika protektivního bypassu STA-M4 před
našitím vysokoprůtokového bypassu je 
zřejmá: zajistit bazální perfuzi hemisféry 
po kritickou dobu okluze velké recipientní 
tepny (obvykle M2 nebo M1) a snížit riziko te-
ritoriální iatrogenní ischemie. Přesto je užití 
této techniky výjimečné [2,3]. Na rozdíl od 
obou autorů jsme bypassy provedli ve dvou 
separátních výkonech. Nabízí se otázka, zda 
při negativním BTO nebyl nízkoprůtokový 
bypass dostačující, a tudíž následný výkon ri-
zikem pro pacientku. Věk pacientky s poten-

Obr. 2. DSA. A) Vysokoprůtokový bypass ECA-M2(t). B). Kapilární fáze průtoků bypassem.

Fig. 2. DSA. A) High-fl ow ECA-M2(t) bypass. B) Bypass fl ow in capillary phase. 
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ciálem dožití nad 20 let a obava z možného 
pozdního ischemického defi citu nás vedla 
k radikální augmentaci průtoku a našití vyso-
koprůtokového bypassu. Jasné doporučení 
postupu v technice revaskularizace při obě-
tování ICA neexistuje. Sia et al upozorňují na 
riziko defi citu při dočasném uzávěru magis-
trální tepny. Zdůrazňují vyšší pravděpodob-
nost rizika ischemie s nárůstem délky trvání 
sutury anastomózy [4]. Nussbaum et al jsou 
zastánci selektivní revaskularizace. BTO hod-
notí klinicky a grafi cky (perfuzní CT/ SPECT). 
Pacienti s pozitivním klinickým BTO po-
stupují paušální vysokoprůtokový bypass 
stejně tak jako pacienti s pozitivním grafi c-
kým testem do 40 let. U starších a polymor-
bidních se pak spokojí s nízkoprůtokovým 
bypassem. Ten provádí i u pacientů s ne-
gativním BTO do 65 let. Dosáhli tak morbi-
dity/ mortality u vysokoprůtokového by-
passu 9,6 % a u nízkoprůtokového bypassu 
2,4 % [5]. Matsukawa et al užívají nízkoprů-
tokový bypass před našitím vysokoprůtoko-
vého bypassu jako protekci ischemie a dále 
k monitoraci tlaku v MCA během výkonu. 
Tím dosahují snížení peroperačních ische-
mických komplikací a zároveň volby ade-
kvátního graftu [6]. Cherian et al doporučují 
techniku využití obou větví STA (tzv. dou-
ble barrel bypass). Tvrdí, že tak lze dosáhnout 
významného a mnohdy dostatečného na-
výšení průtoku [7]. Významnou pomoc při 
rozhodování o typu bypassu může přinést 
fl owmetrie. Pokud rozdíl průtoku před uzá-
věrem a po uzávěru ICA v MCA odpovídá 
průtoku v STA a není zásadně vyšší, pak je 
potenciálně „nízkoprůtokový“ bypass STA-
M4 sufi cientní při náhradě toku obětovanou 
ICA a lze jej využít [8]. Přínosem v této roz-

vaze by jistě bylo předoperační vyšetření he-
modynamiky pomocí MR NOVA. Vzhledem 
k akutnímu stavu pacientky však nebylo pro-
vedeno. Technickou odpovědí na rizika do-
časného uzávěru magistrálních tepen po 
dobu šití anastomózy se zdála po určitou 
dobu být neokluzivní technika pomocí ex-
cimer-laseru ELANA (Utrecht, Nizozemsko). 
Nicméně morbidita/ mortalita a četnost is-
chemických komplikací se neliší od vyso-
koprůtokových bypassů provedených kon-
venční technikou [9].

Potenciální rizika námi zvolené techniky 
jsou dvojího rázu. Za prvé je provedení pro-
tektivního bypassu spojeno s prodloužením 
celkové doby anestezie [10]. S délkou operace 
se zvyšuje riziko komplikací spojených s an-
estezií. Za druhé je riziko uzávěru nízkoprůto-
kového bypassu při kompetici toku s dosud 
otevřeným průtokem v ICA. U naší pacientky 
byl nízkoprůtokový bypass průchodný a spl-
nil svůj „úkol“ protektivní perfuze hemisféry 
po dobu uzávěru magistrální tepny M2 při šití 
vysokoprůtokového bypassu. Domníváme se, 
že výhody protektivního nízkoprůtokového 
bypassu převažují nad výše zmíněnými riziky. 
V případě selhání vysokoprůtokového by-
passu může být jeho význam pro pooperační 
klinický stav klíčový. Autoři prezentují první 
publikaci kombinovaného nízkoprůtokového 
a vysokoprůtokového bypassu při obětování 
vnitřní karotidy v českém písemnictví. 
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