PUVODNI PRACE

Extra-intrakranialni arterialni
mikroanastomoza

Extra-intracranial Arterial Microanastomosis

Souhrn

Uvod: V nésledujicim sdéleni autofi prezentuji vysledky pacient(i indikovanych k extra-intra-
kranidIni anastomoze na zdkladé vysetfeni cerebrovaskuldrni reaktivity (CVR) pomoci trans-
kranidlniho dopplerovského vysetfeni (TCD) a funkéni magnetické rezonance (fMR). Pacienti
a metodika: V pribéhu péti let bylo pomoci vyse uvedenych metod indikovdno k extra-intra-
kranidlni anastomdéze 35 pacientd. Vysledky: Béhem rocniho sledovani doslo ke zlepseni CVR
u 29 (82 %) pacientd. Prichodnost bypassu byla dle TCD vy3Setieni 92 %. Nejdel3i interval do
zlepseni CVR po operaci byl vice nez devét mésict. 30denni mortalita byla v souboru nulova
a 30denni morbidita v souboru byla 2,9 %. Zavér: Obé neinvazivni metody pouZivané k vyset-
feni CVR a indikaci k extra-intrakranidlnimu bypassu (TCD a fMR) jsou spolehlivé, dostupné
a lze je pouzit i k poopera¢nimu sledovani, protoze umoZznuji provadéni longitudinalnich stu-
dif bez radia¢nf zatéze. Na zakladé prezentovanych zkusenosti autord Ize kombinaci téchto
metod doporucit k SirSimu vyuzitf

Abstract

Introduction: The authors present the group of patients indicated to extra-intracranial by-
pass on the basis of evaluation of cerebrovascular reactivity (CVR) by Transcranial Doppler
Sonography (TCD) and Functional Magnetic Resonance Imaging (fMRI). Patients and methods:
Extra-intracranial bypass was indicated for 35 patients over the last five years. Results: During
one year follow-up, CVR improved in 29 (82%) patients. The patency of bypass was 92 %
by TCD. CVR improvement was recorded in one patient after nine months. 30-day mortality
was zero and 30-day morbidity was 2.9%. Conclusion: Both the non-invasive methods of
evaluation of CVR are safe, generally available and can be used for postoperative screening.
Based on our experience, the use of the two methods can be recommended.
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Uvod

Extrakranialni-intrakranidlni (EC-IC) ana-
stomoza je operace, kterd ma za cil pre-
venci ischemického iktu u pacientl s vy-
Cerpanou cerebrovaskularni reaktivitou pfi
okluzi krkavice. V soucasné dobé se k vy-
Setfeni cerebrovaskularni reaktivity (CVR)
aindikaci extra-intrakranidlni mikroanasto-
mozy pouziva nékolik metod testujicich od-
povéd (vazodilataci, vazokonstrikci, zménu
v extrakeni frakci kysliku) na rozdilny stimu-
lus (zména pCO,, aplikace vazodilatator(,
motoricky podnét). Za nejpresnéjsi vyset-
feni kvantitativné hodnotici CVR je stale
povazovana pozitronova emisni tomogra-
fie (PET) sledujici extrakénf frakci kysliku
po inhalaci >0 znaceného plynu. Dalsi me-
tody jako vypocetni tomografie (CT) s apli-
kaci '33Xe [1], perfuzni CT [2], jednofoto-
nova emisni vypocetni tomografie (SPECT)
vyuzivajici **"Tc-HMPAO (SPECT) a near-in-
frared spektroskopie (NIRS) se také pouzi-
vaji ke zjisténi CVR, ale na rozdil od PET
davaji pouze nepfimou a semikvantitativni
informaci o cerebralni reaktivité. Vysetreni
PET je v soucasné dobé Spatné dostupné
pro kratky polocas rozpadu O a vétsina
dal3ich vyuzivanych metod je také spojena
s radiacni zatézi.

Ve Fakultni nemocnici Olomouc se za-
Cala k vysetfeni CVR pouZivat kombinace
neinvazivnich metod — transkranidlni dop-
plerovské sonografie (TCD) a funkéni mag-
netické rezonance (fMR). Cilem prace bylo
uvést vysledky pacientld indikovanych po-
moci téchto metod k provedeni EC-IC
anastomaozy.

Material a metodika

1. Pacienti

Od roku 2003 do roku 2008 bylo na zakladé
vySetfeni CVR pomoci TCD a fMR indikovéno
provedeni EC-IC anastomdzy u 35 pacientt
(20 muzl, 15 zen; pramérny vék 64 let).
16 pacientt prodélalo cévni mozkovou pfi-
hodu (CMP) s dobrou regresi, 12 bylo zara-
zeno po TIA, event. RIND a sedm pacientd
bylo asymptomatickych. Kazdy pacient mél
CT vysetieni nebo MR vy3etfeni mozku, kde
ve 40 % bylo zachyceno postischemické lo-
Zisko. Bylo doplnéno angiografické vysetieni
(CTAG, popt. MRAG) k posouzeni donoru
a vhodného recipienta. K vysetfeni CVR ne-
byli indikovani pacienti v tézkém celkovém
stavu s vyraznym fixnim neurologickym de-
ficitem a polymorbiditou neumoziujici pro-
vedeni operacniho zakroku. Timing operace
byl elektivni s primérnou dobou pét mésict
od ischemické ataky nebo prvnim kontak-
tem s nasim pracovistém u asymptomatic-
kych pacientd.

2. Vysetreni cerebralni
vazomotorické reaktivity

2.1. Transkranialni dopplerovska
sonografie

Vysetfeni TCD bylo provadéno za pouZiti
pristroje Agilent SONOS 4500 (Agilent Tech-
nologies, Andover, MA) s pouzitim 2MHz
transkranialni sondy. U pacientd s hor3i pro-
stupnosti tempordlniho okna byl podan in-
travendzné echokontrast Optison®. Pacienti
pfi vySetfeni leZeli pohodIné na zadech v ti-
ché mistnosti se standardni teplotou bez
rusivych zrakovych ¢i sluchovych stimuld.
Rychlost krevniho toku je zméfena na

Obr. 1. Funk¢ni MR se statistickym hodnocenim a zndzornénim aktivniho kor-
texu pred vykonem - zobrazujici poruchu CVR vlevo.

obou stfednich mozkovych tepnach (ACM)
v klidu (normokapnie). K vysetfeni CVR byla
rychlost zmérena také pfi hyper-hypokapnii
(test se zadrzenim dechu a hyperventilaci,
breath-holding/hyperventilation, BH/HV
test) a také pouze pfi hyperkapnii (apnea
test s vypoctem breath-holding indexu, BHI)
[5-9]. Pfi prvnim testu (BH/HV) bylo kratko-
dobé zadrZeni dechu (10 s) nasledovéano
hyperventilaci (40 s). Pokles stfedni rychlosti
toku krve alespor o 15 % od zakladni hod-
noty byl pfi BH/HV testu povazovén za fy-
ziologicky. BHI index byl vypocitan jako re-
lativni narst stfedni rychlosti toku krve
déleny délkou zadrzeni dechu v sekundach.
Hodnoty 1,2 + 0,6 byly povazovany za nor-
malni. Paradoxni reakce se vzrlistem rych-
losti toku krve pfi BH/HV a jejim poklesem
pfi BHI testu byla povaZzovana za patologic-
kou. Apnea test byl provadén 10 minut po
BH/HV testu.

2.2. Funkéni magneticka rezonance
Vysetfeni pomoci fMR pfedchézela in-
struktdZ pacienta a zkouska jeho schop-
nosti provadét bimanualni sekven¢ni opo-
zici palce a prstd ruky s frekvenci jednou za
vtefinu. Tyto pohyby byly provadény syn-
chronné na obou rukou v urcenych inter-
valech a naslednym odpocinkem.

Vysetieni MR bylo provadéno na pfistro-
jich Siemens 1,5 Tesla (Avanti a Symphony,
Siemens, Erlangen, Némecko). Jako prvni
bylo provedeno vysetfeni mozku ve 30 vrst-
vach po péti milimetrech zahrnuijici anato-
mické T1 vazené obrazy, Fluid-Attenuated
Inversion Recovery (FLAIR) snimky k zachy-
ceni mozkovych lézi, funkéni T2 vazené ob-
razy, Blood Oxygenation Level Dependent
(BOLD) vysetieni v prabéhu pohyb prstd pa-
cienta a také v klidu a jako poslednf high-re-
solution 3D anatomicky sken (Magnetization
Prepared Rapid Gratient Echo, MPRAGE). Pa-
cient lezel v klidové pozici s fixovanou hlavou
k minimalizaci pohybu. V pribéhu struktu-
ralni ¢asti vysetfeni pacient odpocival a poté
nasledovalo vysetfeni fMR, pfi kterém byl pa-
cient slovnimi pokyny instruovan k zahajen,
resp. ukonceni pohybd. Casovy interval po-
hybu a klidu byl 15 a 15 vtefin. Déle bylo
provedeno vysetieni k zachyceni evokované
hemodynamické odpovédi na kratky ctyi-
sekundovy stimulus a 26vtefinovy klidovy
interval. V3echna vysetfeni se opakovala
dvakrat do celkového poctu Ctyr vyseteni,-
trvajicich cca 24 min (obr. 1, graf 1). Ana-
lyza dat probéhla za pouziti volné dostup-
ného software AFNI a FSL.
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Pfipad minimalniho hemodynamického
postizeni u pacienta s okluzi ACI vpravo
demonstruje graf 2. Na grafu 3 je zob-
razeno vyrazné postizeni hemodynamiky
u pacienta s okluzi ACl vlevo.

3. Indikace extra-intrakranidlni
anastomézy

Neurochirurg ve spolupréci s neurologem
vyhodnotil vysledky testd a zhodnotil také
celkovy stav pacienta. Pfed definitivni in-
dikaci k operaci byl pacient kompletné in-
terné vysetfen se zhodnocenim rizika ope-
ra¢niho vykonu vzhledem k vysSimu véku
indikovanych pacientd a komplexnimu
aterosklerotickému postizeni. Donor arte-
ria temporalis superficialis (ATS) byl vy3et-
fen palpacné a pouze pfi minimalni pulzaci
byla k jeho zobrazeni pouzita CT angiogra-
fie nebo digitdlni subtrak¢ni angiografie
(s moznou balénkovou dilataci).

4. Extra-intrakranidlni anastomoéza
Operacni vykon probihal standardné v cel-
kové anestezii, z malé pterionalni kranioto-
mie, preparaci obou vétvi ATS. Variaci byl li-
nedrni fez nad prabéhem ATS s pouZitim
pouze jednoho raménka pfi respektovani
mozné kranializace frontalni vétve ATS. Byly
nasazeny klipy na donor, donor proplachnut
a poté dilatovan. Provedena mala kranioto-
mie centrovana nad Silviovu ryhu. Pripraveny
recipienty M4 eventualné pfi pfiznivém pra-
bé&hu M3 a nasit konvencni end to side by-
pass jednotlivymi stehy Prolen 10.0. Okraje
anastomdzy a donoru upraveného do tvaru
.fish mouth” byly obarveny pyocyaninem.
Byl kladen draz jak na kvalitu anastomdzy,
tak i ¢as uzavéru. Nasledovala sutura tvrdé
pleny, fixace zéklopky a sutura po anatomic-
kych vrstvach, pficemz uzavér jednotlivych
vrstev je kompromisem mezi potencialnim
uskfinutim tepny-donoru a prevenci vytvo-
feni podkoznf likvorové pseudocysty.

5. Pooperacni sledovani

Prlchodnost bypassu byla sledovéna po-
moci TCD. K dal$im pooperac¢nim kon-
troldm CVR byla pouZita vySetfeni po-
moci TCD a fMR za tfi mésice od operace
(graf 4) a déle dle nélezu kazdy rok vcetné
hodnoceni klinického stavu.

Vysledky

Korelace mezi BH/HV a BHI byla 58,6 %;
k = 0,205; mezi BH/HV a fMR 65,5 %;
k = 0,322; mezi BHI a fMR 58,6 %;
k = 0,151 a TCD (vysledek obou BH/HV
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Graf 1. Funk¢ni MR — hemodynamické vysetfeni pred operaci — porucha CVRI. sin.
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Graf 2. Funkéni MR — hemodynamické vy3etfeni. Okluze ACl vpravo s minimal-

nim hemodynamickym postizenim.

a BHI testu) a fMR 70,6 %; « = 0,414. P¥i
indikaci k operaci pfi ne zcela korelujicim
ndlezu bylo superiorni vysetfeni pomoci
fMR, které je pfi vySetfeni CVR presnéjsi.
V souboru 35 pacientt s porusenou CVR
byla jednostrannd okluze a. carotis interna

(ACI) pfitomna u 32, oboustranna u dvou
pacientd a u jednoho pacienta byl pfito-
men uzdvér M1 Useku ACM.

Béhem rocniho sledovani doslo ke zlep-
seni CVR u 29 (82 %) pacientd. Prlchod-
nost bypassu byla dle TCD vy3etieni 92 %.
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Graf 3. Funk¢ni MR — hemodynamické vysetifeni. Okluze ACI vlevo s vyraznym

hemodynamickym postizenim.
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Graf 4. Funk¢ni MR — hemodynamické vysetieni. Vyrazné zlepseni hemodyna-

mické odpovédi po spojce vpravo.

Nejdelsi interval do zlepseni CVR po ope-

raci byl vice nez devét mésict (obr. 2).
30denni mortalita byla v souboru nu-

lovd, jeden pacient zemfel pal roku po

operaci na akutnf infarkt myokardu a jedna
pacientka tfi mésice po operaci na na-
sledky drazu. Dva pacienti prestali docha-
zet na pravidelné kontroly a dle registru

Obr. 2. Vysetfeni funkcni MR po EC-IC
bypassu — zlepseni aktivniho kortexu
vlevo.

Obr. 3. Drobna nekréza rany.

pojisténcd nedoslo k jejich dmrti do jed-
noho roku od operace. 30denni morbidita
v souboru byla 2,9 %. 30denni pfechodna
morbidita pak byla 6,7 % a zahrnovala
drobnou nekrézu rany (obr. 3), jeden pfi-
pad subdurdlni kolekce a jednu pfechod-
nou mozkovou ischemii s kompletni Gpra-
vou klinického stavu béhem ctyi mésica.
V prlibéhu ro¢niho sledovani doslo u jed-
noho pacienta k rozvoji ischemického iktu
s hemiparézou homolateralné ke spojce
a u jedné pacientky k tranzitorni ische-
mické atace.

Diskuze

V soucasné dobé nenf zfejmé, zda vysetieni
fMR mUze plnohodnotné nahradit PET [1].
TCD je Siroce rozsitena jako primdrni me-
toda k posouzeni cerebrovaskularni reakti-
vity a kolateralIni cirkulace. CVR je defino-
vana jako posun mezi cerebral blood flow
(CBF) pfed pouzitim rtzného stimulu a po
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ném. VySetfeni CVR kombinaci TCD a pro-
vokacni vazodilatace umoznuje zjistovat
hemodynamicky stav u pacientd pfi okluzi
ACI. Pfedpoklada se, ze TCD vysetteni by
mohlo byt vyuZivano k porovnani hemo-
dynamické situace pred provedenim EC-IC
bypassu a po ném, k posouzeni kolaterdlni
cirkulace v raznych ¢astech mozkového fe-
Cisté a také k predikci rozvoje demence po
iktu [4,5]. Alternativni neinvazivni hemo-
dynamické vysetfeni pouzivané ve FN Olo-
mouc k vysetfeni CVR je fMR za pouziti
BOLD kontrastniho vySetfeni [2,3,6-8].
Funkéni MR vySetfeni maze byt pouZito
k hemodynamickému vy3etfeni napfriklad
i u asymptomatické stenézy ACI [9].

Prvni EC-IC anastomdézu provedli 30. 10.
1967 M. G. Yasargil a P. Donaghy [10,11].
Od té doby si tato elegantni chirurgicka
metoda nasla mnoho pfiznivcd a zazila ce-
losvétovy rozmach, ktery byl témér ukon-
¢en publikaci Barnettovy studie [12,13],
zapocaté v roce 1977 a publikované v roce
1985. Do této studie bylo zafazeno cel-
kem 1 377 pacientd, z toho 714 do kon-
zervativni a 663 do chirurgické vétve. Ve
vysledcich potom incidence zavaznych pfi-
hod a umrti v chirurgické vétvi prevyso-
vala incidenci mezi lé¢enymi konzervativné
0 3,2 %. Prestoze tato studie obsahovala
nékolik ,bias” a pacienti byli zafazovani
bez ohledu na stav CVR, trvalo pak dese-
tileti, nez se EC-IC anastomdza opét vra-
tila do neurochirurgické praxe. Nové vyset-
fovaci metody uvedené na pocatku prace
zpresnily vySetfeni pacientl a umoznily vy-
brat specifickou skupinu profitujici z pro-
vedeni EC-IC bypassu. Jednd se ccao 10 %
pacientl s uzavérem ACI a vyCerpanou
CVR v dUsledku minimélniho zdsobenf pfi-
rozenymi kolateralami, u kterych Ize po-
moci EC-IC anastomozy signifikantné
snizit riziko rozvoje ischemické prihody
[15-17]. V prabéhu The St. Louis Carotid
Occlusion Study bylo prokdzano, Ze riziko
ipsilateralni mozkové pfihody u pacientd

s porusenou CVR ¢inf 10,6 %/rok, resp.
26,5 %/dva roky. Oproti tomu u pacientl
s neporusenou CVR ¢ini riziko mozkového
inzultu 2,4%/rok, resp. 5,3%/dva roky
[14]. V soucasné dobé na zakladé vyse uve-
denych vysledkl je tato metoda pouzivana
ve vétsich centrech bézné, prestoze jeji in-
dikace je dle doporuceni ESO 2008 expe-
rimentalni. Vzhledem k nizké frekvenci to-
hoto vykonu, kterd v centrech kolisd kolem
6-8 operaci za rok, povazujeme za vhodné
pfipravu v laboratofi. Provadime po vyni-
kajicich zkugenostech z workshopu v Ces-
kych Budéjovicich anastomdézu na potka-
nech, kterd dovoluje i pfi mensim poctu
vykon( zachovat operatérovi dostate¢nou
rutinu, zhodnocenou v kvalité anastomozy
a Case uzaveru.

Zaver

Obé neinvazivni metody poZivané k vyset-
feni CVR a indikaci k EC-IC bypassu (TCD
a fMR) jsou spolehlivé, dostupné a lze je
pouZit i k poopera¢nimu sledovani, pro-
toZze umoznuji provadéni longitudindlnich
studii bez radia¢ni zatéZe. Na zakladé pre-
zentovanych zkuSenosti autord lze kom-
binaci téchto metod doporucit k SirSimu
vyuziti. EC-IC anastomdza reprezentuje ty-
pickou elektivni operaci slouZici u pacientd
s okluzi ACI a vycerpanou CVR ke snizeni
rizika rozvoje ischemického iktu, ale i ko-
gnitivniho deficitu. Minimalni doprovodna
morbidita a mortalita jsou samozfejmym
pozadavkem. V pfipadé nizsi frekvence to-
hoto vykonu na pracovisti proto predsta-
vuje laboratorni trénink vhodny doplnék.
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