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Endovaskularni |é¢ba intrakranialnich
aneuryzmat — metodika, indikace, komplikace

Endovascular Therapy of Intracranial Aneurysms — Methods,
Indications, Complications

Souhrn

Endovaskularni 1é¢ba intrakranidlnich aneuryzmat ma byt preferovana v pripadech, kdy je do- A. Krajina', M. Lojik’,
stupna, radikalni a s vysokou pravdépodobnosti dlouhodobého efektu. Neurointervencni radiolo- T. Cesak?, D. Krajitkova?,
gové, kteii provadéji endovaskularni lécbu, musi mit k dispozici odpovidajici angiografické zafizen, J. Zizka', K. Zelendk?,
pravidelny trénink a dostatecny pocet nemocnych. Tohoto Ize vhodné dosahnout pouze ve specia- J. Habalova?, M. Mulacova3,
lizovanych neurovaskuldrnich centrech, kde je dostupna okamzita neurochirurgickd péce. Existuijf S. Rehak?

dvé strategie endovaskularni lécby mozkovych vyduti. Prvni z nich je uzavér vaku aneuryzmatu
kovovymi spirdlami se zachovanim prlchodnosti matefské tepny. Druhou moZnosti je uzavér ma-
tefské tepny s cilem vyloucit z obéhu jinak nelécitelna aneuryzmata. Ke stabilizaci spirél u aneuryz-
mat se Sirokym krckem se vyuZivaji intrakranialni stenty, které tak rozsifuji indikace endovaskuldrni
lécby s priznivym dlouhodobym efektem lécby. V posledni dobé se k 1é¢bé aneuryzmat vyuzivaji
stenty s vét3i hustotou Upletu, coz vede k naruseni toku krve do aneuryzmatu a remodelaci celého
lé¢eného segmentu. Nativni CT a CT angiografie jsou zakladni zobrazovaci vysetieni u akutniho
subarachnoidalniho krvaceni. Daldi zobrazovaci metodou pouzivanou u nemocnych s negativnim
nebo nediagnostickym zavérem je katetrizaCni angiografie. Detekce a detailni zobrazeni malych
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aneuryzmat (mensich nez 3 mm) je spolehlivéjsi pomoci katetriza¢ni angiografie s 3D technikou. [

U vétsiny jiz embolizovanych aneuryzmat nahrazuje MR angiografie, diky dostate¢né spolehlivosti, prof. MUDT. Antonin Krajina, CSc.
neinvazivité a nizsim nakladiim angiografii katetriza¢ni v jejich dlouhodobém sledovani. Endovas- Radiologicka klinika
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metod mozku jsou v soucasnosti aneuryzmata diagnostikovana castéji.
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Endovascular therapy of intracranial aneurysms has become the first-line treatment option
whenever this option is available; it appears to be straightforward and with promising long-term
effect. A neurointerventionalist performing the procedure should have appropriate radiographic
equipment, training and appropriate number of patients. This can be appropriately accomplished
within a specialized neurovascular center in which appropriate neurosurgical care can be instituted
promptly. There are two endovascular strategies to treat cerebral aneurysms. The first involves an
occlusion of the aneurysmal sac with metallic coils and preserving the parent artery. The second

Klicova slova
intrakranidlni aneuryzma — subarach-
noidalni krvaceni — endovaskularni 1é¢ba

involves occlusion of the parent artery in order to exclude otherwise untreatable aneurysms from Key quds .
blood circulation. Implantation of intracranial stents stabilizes implanted coils in the aneurysmal sac intracranial aneurysms — subarachnoid
of wide neck aneurysms and expands indication spectrum of endovascular therapy with long-term hemorrhage — endovascular therapy

effect. High density mesh cylinder stents modify the blood flow by disrupting aneurysm inflow,
leading to remodeling of the entire diseased arterial segment. Standard imaging protocol of acute
SAH includes non-enhanced CT and CT angiography. Catheterization angiography is the imaging
modality used for patients with non-conclusive or negative findings. Detection and detailed imag-
ing of small (less then 3 mm in size) aneurysms is more reliable using catheterization angiography
with 3D volume rendering technique. MR angiography is a reliable, non-invasive and cost-effective
method that is gradually replacing catheterization angiography in a long-term follow-up of patients
with coiled aneurysms. In comparison to neurosurgical therapy, endovascular therapy of acutely
ruptured aneurysms was proved, in a one-year follow up, to significantly reduce mortality and
postsurgical disability. Unruptured aneurysms form a heterogeneous entity with extreme variation
in reported risk of rupture. Their prevalence is estimated at 1-2% of the adult population. However,
with an increasing availability of non-invasive brain imaging methods, they are now diagnosed
more frequently.
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Uvod
Endovaskuldrni léc¢ba intrakranidlnich
aneuryzmat ma byt preferovéna v pfipa-
dech, kdy je dostupnd, radikalni a s vy-
sokou pravdépodobnosti dlouhodobého
efektu.

Principy a technika

Zobrazovaci protokol pro
vysetfovani nemocnych

s intrakranidlnimi aneuryzmaty

U nemocnych s podezienim na akutnf
subarachnoidalni krvaceni (SAK) je prvni
diagnostickou metodou volby vysetfeni
mozku zobrazeni pomoci nativniho CT
kombinované s CT angiografii (CTA). Po-
dobné jako u jinych CTA protokold je
i pro intrakranialni CTA v3eobecné dopo-
ruc¢ovano nizsi nastaveni kV (< 100 kV),
protoze molekula jédu nabizi mnohem
efektivnéjsi absorpci rtg zareni pfi niz-
sim napéti rentgenové lampy, ¢imz se
zvySuje kontrast mezi cévami a okolnimi
tkanémi.

S pouzitim modernich multidetektoro-
vych CT pfistrojd trvaji skeny pouze né-
kolik sekund. Spravné nacasovani podanf
bolusu kontrastni latky podavané injekto-
rem vysokou rychlosti (> 4 ml/s) ma proto
zasadni vyznam pro dosazeni spravného
zobrazeni. Akvizice dat zac¢ind obvykle
monitorovanim zvysujici se opacifikace
extrakranidlniho Useku karotické tepny
nebo aortalniho oblouku (bolus trac-
king). U nespolupracuijicich a neklidnych
nemocnych je nutné vysetfeni provadét
v celkové anestezii. NejdUlezitéjsi a nejcit-
livéjSi pro detekci aneuryzmat se jevi vy-
hodnocovani tenkych MIP (Maximum In-
tensity Projection) projekci ve viceCetnych
rovinach spole¢né s peclivym hodnoce-
nim plvodnich axiadlnich vrstev. Pro troj-
rozmérné zobrazeni aneuryzmatu a jeho
krcku jsou uZzite¢né VRT techniky (Volume
Rendering Techniques), které vsak maiji
nizsi senzitivitu v primdrni detekci malych
aneuryzmat nez tenké MIP projekce.

Multidetektorové CT s dualnim zdrojem
energie umoznuje simultdnni subtrakci
kostnich struktur podobné jako u digi-
talni subtrakeni angiografie (DSA), coz
zvyrazfiuje cévni anatomii zejména v ob-
lasti baze lebni.

V komplikovanych pfipadech, zejména
u pomalu se plnicich aneuryzmat nebo
tam, kde jsou pfic¢inou SAK arterivenézni
pistéle ¢i Zilni trombdzy, je vyhodné po-
uzit dvoufazové CTA vysetifeni se zob-

razenim arteridIni i venodzni féze, coz
pfispiva k lepsim diagnostickym vysled-
kaim. Nelze vsak opomenout, Ze pouzitim
dvoufazového vysetfeni dochazi ke zdvo-
jeni radiacni davky na o¢ni ¢ocku, coz by
mélo byt zvaZzovano zejména u mladych
nemocnych. Proto u spolupracujicich ne-
mocnych v dobrém klinickém stavu a po-
dezienim na SAK krvaceni ma byt zvazo-
vana moznost pouziti MR angiografie.
Senzitivita CT vy3etfeni rapidné klesa
u nemocnych s minimalnim subarachno-
idalnim krvacenim. Za téchto okolnosti by
pfitomnost malého SAK méla byt vylou-
¢ena nebo potvrzena pomoci MR. K nej-
citlivéjsim sekvencim v detekci intrakra-
nidlniho krvaceni patfi FLAIR sekvence,
T2* gradientni echo a SWI (Susceptibi-
lity Weighted Images). Jestlize CTA neod-
hali Zddnou cévni patologii, je pfi difuz-
nim SAK indikovano DSA vysetfeni. Je-li
vstupni DSA negativni, doporucuje se
DSA opakovat s ¢asovym odstupem [1,2].

Historie endovaskularni lécby

| pfes mnohé polemiky a diskuze se en-
dovaskularni |é¢ba aneuryzmat pomoci
spirdl stala zavedenou metodou |écby jak
prasklych, tak i neprasklych intrakranial-
nich aneuryzmat.

Endovaskularni embolizace intrakranial-
nich aneuryzmat pomoci odpoutatelnych
balénkd byla vymyslena a zdokonalena
Serbinénkem a jeho Zakem Scheglovem
v 60. a 70. letech minulého stoleti [3].
PouZiti této lécby v3ak z mnoha ddvodu
zlstalo omezeno pouze na nékolik cen-
ter v byvalém Sovétském svazu a pozdéji
v zapadnim svété. Endovaskularni 1écbu
vyplné vaku mozkovych aneuryzmat po-
moci elektrolyticky odpoutatelnych plati-
novych spirdlek poprvé popsali Guglielmi
et al v roce 1991 [4].

Technika

Za skiaskopické kontroly se do vaku aneu-
ryzmatu zavede specidlni mikrokatétr,
pres ktery jsou pak pfimo do aneuryzmatu
ukladany platinové spiralky prislusné veli-
kosti a tvaru. Pii nespravné zvolené veli-
kosti spiralky nebo jeji nestabilité ve vaku
je mozné jeji vytazeni, repozice nebo vy-
ména za jinou. K vypInéni vaku aneuryz-
matu se vétSinou pouziva vice spiral roz-
licného tvaru a vlastnosti. Pfedpokladem
pro jejich Siroké pouziti je moznost bez-
pec¢ného, kontrolovaného zavadéni.
Cilem lécby je vylouceni aneuryzmatu

z krevniho obéhu, tohoto je dosazeno
trombdzou vaku v dUsledku pfitomnosti
spirdl a zmény geometrie intrasakularniho
toku (obr. 1).

Technologicky vyvoj spirdl a jejich za-
vadéni spolu s dalsimi dopliujicimi tech-
nikami, jako je pouZiti remodelacnich
balénkd [5] a stentd, umoznilo [é¢bu i ane-
uryzmat se Sirokym krckem a gigantickych
aneuryzmat [6]. Takzvané spiralky druhé
generace [7], zahrnujici rGzné tvary [8],
tuhost [9] nebo specidlni povrch, byly vy-
vinuty s cilem zlepsit dlouhodoby angio-
graficky uzadvér po embolizaci. Existuje
nékolik typl platinovych spiral potaze-
nych rdznymi materidly, u kterych bylo
experimentalné zjisténo zvysené vrls-
tani fibrézni tkané uvniti vaku aneury-
zmatu [10,11]. U nékterych je tento
materidl primarné uvnitf platinovych spi-
ral nebo jsou potazeny vldkny [12,13].
Tzv. hydrogelové spiralky jsou pokryty
specidlnim materidlem, ktery pfi kontaktu
s krvi zvétSuje objem. Kromé vétSiho pro-
centa vyplné objemu vaku je rovnéz oce-
kavano vyssi vrastani fibrézni tkané do
masy hydrogelovych spiral [14].

Existuji dva endovaskularni pfistupy
|é¢by mozkovych aneuryzmat. Prvni spo-
Civa ve vySe popsané vyplni vaku aneu-
ryzmatu kovovymi spirdlkami se zacho-
vanim prdchodnosti matefské tepny.
Druhy, dekonstruk¢ni pristup spociva
v obliteraci aneuryzmatu i s matefskou
tepnou. Matefska tepna muze byt bez-
pec¢né uzaviena pouze pfi dostate¢ném
kolateralnim obéhu prostfednictvim cév
Willisova okruhu nebo leptomeningeal-
nich kolateral, jestlize je aneuryzma lo-
kalizovdno nad urovni Willisova okruhu
(disekujici, mykotickd nebo néktera
aneuryzmata v détském véku). Nahly
uzavér a obétovani mozkové tepny muize
vést k vyznamné morbidité. Z tohoto
dlvodu jsou predoperacné provadény
razné okluzni testy k selekci nemoc-
nych, ktefi budou tolerovat uzavér pri-
slusné mozkové tepny [15]. Obvykle se
provadi okluzni test pomoci angiografic-
kého balénku kombinovany s klinickym
dohledem, kontrolou mozkového kola-
terdlniho obéhu nebo elektrofyziologic-
kym monitorovanim. Jestlize nemocny
netoleruje docasny okluzni test, je indi-
kovano nasiti extra-intrakranidlniho by-
passu a poté opakovani balénkového
testu [16]. K uzdvéru materské tepny
pod aneuryzmatem se pouzivaji odpou-
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Obr. 1. 51lety muz se subarachnoiddlnim krvacenim pred 3 dny. Vzbuditelny,
odpovida jednoslovné.

Obr. 1a) CT prokazuje symetrické rozlozeni krve v bazalnich cisternach. Obr. 1b) CT
angiografie zobrazila 3 mm velké aneuryzma a. communicans anterior sméfujici kau-
dalné. Obr. 1¢) Provedena angiografie detailné zobrazila aneuryzma. Nemocny byl
uveden do celkové anestezie. Obr. 1d) Mikrokatétrem zavedena prvni spirdla.

Obr. 1e) Kontrolni angiografie potvrzuje vylouceni vaku aneuryzmatu pomoci tfi spiral.
Celkovéa doba anestezie nepfesahla 60 minut. Obr. 1) Kontrolni MR angiografie po

6 mésicich prokazuje trvaly plny uzavér aneuryzmatu.

tatelné baldnky (obvykle tandemové dva
baldnky pro stabilizaci uzavéru). Aneury-
zma je vyplnéno spirdlkami (pfednostné
hydrogelovymi nebo spirdlkami s po-
lyesterovymi vlakny), u disekujicich aneu-
ryzmat pak nahusto ulozenymi spiral-
kami v pfivodné tepné.

Kromé selektivniho uzavéru aneuryz-
matu s kr¢kem existuji jesté dalsi rekon-
struk¢ni metody. K udrzZeni spiral ve vaku
aneuryzmatu se Sirokym kr¢kem se nej-
Castéji zavadi stent do matefské tepny
s naslednou vyplIni vaku spirdlami zave-
denym mikrokatétrem vsunutym pres oko
tohoto stentu. Tento postup |ze kombino-
vat také tak, Ze nejprve zavedeme mikro-
katétr do vaku a paralelné implantujeme
stent. Tato technika, tzv. jailed microca-
theter, umoZzniuje stabilni polohu mik-
rokatétru v aneuryzmatu. Je pouzivana
u malych aneuryzmat, kde sondovani
vaku je pfes stent rizikové. U Siroce nase-
dajicich aneuryzmat uloZenych v bifurkaci
tepen je mozné zavést stenty do okolnich
vétvi v konfiguraci pismene Y, u aneuryz-
mat konce bazilarni tepny ¢i bifurkace
a. cerebri media jsou mozné i jiné kon-
figurace stentl, jako napfiklad paralelni
uloZeni ¢i uloZeni napfi¢ z jednoho Useku
P1 do druhého pfistupem pfes a. com-
municans posterior a daldi. Jind moznost
je koaxialni implantace stentl ke zvyseni
hustoty kryti v misté krcku. Novéji se po-
uzivaji specialni husté pletené stenty,
tzv. flow-divertery [17,18], omezené je
mozné pouZit i stentgrafty. Husté pletené
stenty zahdjily novy trend Iécby velkych,
gigantickych nebo velmi malych aneuryz-
mat pomoci zmény krevniho toku z ane-
uryzmatu do materské tepny. NaruSeni
vtoku krve do aneuryzmatu vytvari po-
maly pritok v aneuryzmatu a podpo-
ruje tvorbu trombu. Stent je navic v pri-
béhu casu inkorporovan do cévni stény,
coz vede k remodelaci celého léceného
segmentu. Bézné stenty s 90% porozi-
tou Upletu jsou pouzivany jako opora pro
spiralky pfi embolizaci (obr. 2). Na rozdil
od toho jsou nové stenty se 70% poro-
zitou vyvinuty s cilem zménit krevnf tok,
zatimco tepny odstupujici ze stentova-
ného segmentu maji zUstat prlchodné.
Tato potencidlné revolu¢ni metoda by
méla byt stale povaZzovana za vyvojovou.
Dle monocentrickych studii a jednoho re-
gistru bylo takto v roce 2011 Iéceno vice
nez 2 300 nemocnych. Dosud nejsou
znamy dlouhodobé vysledky sledovani,
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Obr. 2. 44leta Zena se subarachnoidalnim aneuryzmatem konce bazilarni tepny.
Obr. 2a) Angiografie prokazala Uzky kréek aneuryzmatu. Obr. 2b) Kontrolnf angiogra-
fie po pIné embolizaci. Obr. 2¢) Kontrolni MR angiografie s odstupem 3 rokt zobra-
zuje vyznamny zbytek aneuryzmatu v oblasti kr¢ku. Obr. 2d) Uvodni angiografie pro-
vedena pred reintervenci v celkové anestezii. Obr. 2e) Nejprve byly zavedeny postupné
dva stenty do konfigurace pismene Y a pak pres oka do aneuryzmatu zasunut mikro-
katétr. Obr. 2f) Kontrolni angiografie po Uplné embolizaci.

zejména riziko ischemie z trombembo-
lickych komplikaci prestentovanych od-
stupujicich tepen a okluze perforujicich
arterii. Jeji hlavni vyuZiti je u velkych a gi-
gantickych aneuryzmat na supraoftalmic-
kém Useku vnitfni karotické tepny. A to
zvlasté u téch aneuryzmat, kde se klinicky
uplatfhuje utlak vaku aneuryzmatu do
okoli. Déle pak k remodelaci tepen s fuzi-
formnimi aneuryzmaty, kde by vyplr jejich
dutiny spirdlami pres oka stentu byla ob-
tiznd & nemoznd, u aneuryzmat mensich
nez 2 mm ¢i tzv. blister-like aneuryzmat
a u recidiv endovaskularné Iécenych ane-
uryzmat. U aneuryzmat nad 15 mm je do-
porucovana castecna vypln spirdlami pred
zavedenim , flow-diverteru” k prevenci
ruptury stény. Ta byla opakované po-
psdna u neprasklych aneuryzmat az s od-
stupem jednoho mésice od lécby flow-di-
vertery [19]. Vseobecné u |écby velkych
aneuryzmat je doporucena kortikoterapie
k prevenci edému v okoli trombozujiciho
aneuryzmatu.

MozZnou pric¢inou potizi a technického
selhani pfi lécbé starych nebo hypertenz-
nich nemocnych je vinutost extrakranidl-
nich mozkovych tepen. V literatufe byla
popsana fada metod k feSeni tohoto pro-
blému od moznosti zavedeni vodiciho ka-
tétru do karotidy az po pfimou punkci
vertebralni tepny. Ve vertebrobazildrnim
fecisti se pro lepsi podporu vodiciho ka-
tétru vyuziva brachidlni nebo axilarni
pristup.

V posledni dobé byl vyvinut koaxialni
systém vodicich katétrd poskytujicich
lepsi stabilitu pro zavadéni nékterych tu-
hych instrumentd (napf. intrakranialnich
stentll) z femoralniho pfistupu. Ve vét-
siné pripadd tento systém vyZaduje zave-
deni 8F vodiciho katétru az za odstup ka-
rotické nebo vertebralni tepny, coz dava
stabilitu celému pfistupovému systému.
Pak je mozné pouzit dalsi dva nebo tfi ko-
axialni katétry k vytvorenf stabilniho bez-
pec¢ného pfistupu k Iécené oblasti [20].
K vyztuzeni pracovniho katétru se da
pouzit paralelni podpurny vodi¢ nejc¢as-
t&ji 0,018 palce zavedeny do jeho lumen
(tzv. buddy wire).

Antiagregac¢ni rezim

U lécby gigantickych aneuryzmat, ze-
jména na stfedni mozkové tepné s po-
uzitim stentu, neni podavani heparinu
v prevenci trombembolickych kompli-
kaci dostatecné. Snizenf rizika ischemic-

Cesk Slov Neurol N 2012; 75/108(5): 552-560

555




ENDOVASKULARNI LECBA INTRAKRANIALNICH ANEURYZMAT — METODIKA, INDIKACE, KOMPLIKACE

kych komplikaci Ize dosdhnout pomoci
antiagregacni terapie zahdjené pred en-
dovaskularni 1é¢bou nebo v jejim pri-
béhu [21]. Antiagregacni lé¢ba je vsak
u akutniho SAK spojena s vysSim rizikem
dalsiho mozkového krvaceni nebo muze
interferovat s moznou neurochirurgickou
lé¢bou SAK (evakuace hematomu, komo-
rova drendz).

Intraarteridlni lécba vazospazmii
Vazospazmy mozkovych tepen obvykle
nastupuji 3. az 5. den po vzniku aneuryz-
matického SAK a dosahuji maxima zuzenf
tepen v 5-14 dnech. Mira zuZeni a roz-
sah postizenych tepen urcuji stupen za-
vaznosti symptomd. Zhruba 40-70 %
nemocnych po SAK ma rdzny stupen zu-
Zeni tepen, ale pouze u 20-30 % se vy-
vine neurologickd symptomatologie. Mezi
symptomy patfi plizivy nastup zmatenosti
s poruchou védomi, dale mdzZe nasledovat
vznik fokalniho neurologického deficitu,
mozkového infarktu, kématu a i smrti
nemocného. U nékterych nemocnych
s méné vyznamnymi vazospazmy zuzeni
tepen spontanné ustoupi a stav se upravi
k normé. Angiograficky nalez nemusi ko-
relovat se symptomatologii nemocného.
U mnoha nemocnych mize i velmi tésné
zUzeni tepen byt zcela asymptomatické.
Diagndza vazospazmu se opird o trans-
kranidlni dopplerovské vysetieni (TCD).
Podezfeni na vyznamny vazospazmus je
pfi zvySeni prdtoku na M1 Useku a. ce-
rebri media nad 120 cm/s. Pfi namérené
rychlosti nad 200 cm/s je nélez vyznam-
ného vazospazmu pravdépodobnéjsi.
Pravidelné monitorovani TCD je zvlasté
vyznamné u nemocnych s poruchou vé-
domi po SAK, protoZe se neni mozné fidit
neurologickymi pfiznaky.

Rychlost na intrakranidlnich tepnach
muUZe byt ovlivnéna tzv. 3H lé¢bou (hy-
pervolemie, hypertenze a hemodiluce).
Proto je doporuceno pouzivat tzv. karo-
ticky index, kdy se namérend hodnota in-
trakranialni rychlosti porovna s rychlosti
nameéfenou na extrakranidlnim Useku
a. carotis interna. Pokud je tento pomér =3,
je podezieni vysoké, pokud je = 5 a vice,
je pozitivni pfedpovédni hodnota pro pfi-
tomnost vazospazmu vysoka.

Nemocni se SAK jsou sledovani na jed-
notkach intenzivni péce. Vazospazmy
refrakterni na medikamentézni Ié¢bu
mohou byt [é¢eny endovaskularné po-
moci nizkotlakych angioplastickych ba-

l6nk s moZnosti intra-arteridlniho podani
vazodilatanci (napf. nimodipin) [22,23].
Kontinualni intraarteridIni infuze nimo-
dipinu vede z dlvodu proximalni nebo
distaIni vazodilatace ke zlepseni perfuze
mozku bez popsané zavazné morbidity.
Bézné pouziti balénkové angioplastiky z0-
stava sporné kvali moZnosti vyznamnych
komplikaci.

Komplikace lécby

plikacemi jsou perforace aneuryzmatu
a mozkova ischemie. Vyskyt obou kom-
plikaci je ovlivnén anatomickou situaci
u kazdého nemocného, jako jsou tech-
nické problémy z dlvodu tortuosity pfi-
stupovych tepen, aterosklerotické posti-
Zeni tepen, fragilita stény aneuryzmatu
a variabilita vaku aneuryzmatu a jeho
kreku. Uspésné piekonani téchto potenci-
alnich rizik vyZaduje zkusenosti a trénink
operatora, stejné tak jako schopnost ope-
ratéra predvidat tyto mozné komplikace
u takovych nemocnych.

V poslednim desetileti vyrazné vzrostly
moznosti lé¢by ischemickych komplikaci
béhem endovaskularni 1é¢by s pfichodem
blokatoru receptoru glykoproteina lib/llla
a specialnich stent. Vyznamnou roli pre-
vence ischemickych komplikaci u nemoc-
nych vyZadujicich zavedeni stentu nebo
flow-diverteru hraje podanf antiagregacni
terapie pred Iécbou [21]. VSeobecné je
doporucovano provadét rutinné labora-
torni testy na rezistenci antiagrega¢ni me-
dikamentodzni terapie.

Krvacivé komplikace

Riziko perforace aneuryzmatu béhem en-
dovaskularni embolizace je vyrazné vyssi
u akutnich dfive prasklych aneuryzmat
nez u aneuryzmat neprasklych, udava se
v rozmezi 1,4 az 4,5 %. Podle metaana-
lyzy 17 publikovanych retrospektivnich
studii vedla perforace aneuryzmatu ke
smrti ve 33 % a invalidité v 5 %. Perfo-
race zapficinéné mikrokatétrem nebo spi-
ralkou maji vyssi mortalitu neZ perforace
zpusobené mikrovodicem [24]. Ke sni-
Zeni mortality a morbidity pfi perforaci
aneuryzmatu pfispiva rychlé dovyplnéni
vaku, vyvazani heparinu a dle CT ndlezu
¢asna komorova drenaz.

V literatufe byly popsany protruze spi-
ralek mimo angiografickou konturu
vaku aneuryzmatu bez priokazného krva-
ceni. To muUZe byt spojeno jak s vétsim po-

Ctem rekanalizaci aneuryzmat, tak i s kr-
vacenim skrz oslabené misto po pocatecni
protruzi spirdlky [25]. Zdanliva protruze
spirdly maze byt pozorovéna i v pritom-
nosti trombu ve vaku aneuryzmatu. Mala
aneuryzmata jsou béhem embolizace
pravdépodobné castéji perforovana.

Rovnéz byly popsany perforace pial-
nich tepen bé&éhem zavadéni intrakranidl-
nich stentl systémem ,over the wire”.
Intrakranidlni krvaceni se maze objevit az
nékolik dni po poranéni, zavaznost krva-
cenf je potencovdna antiagregacni 1é¢bou
nutnou pred zavadénim intrakranialnich
stentd.

Na modernich angiografickych pfi-
strojich s plochym detektorem je v sou-
Casnosti mozné provadét v prlbéhu an-
giografie a embolizace CT vysetfeni.
Technologie zatim dovoluje diferenciaci
|ézi pouze do rozdilu denzity 10 Houns-
fieldovych jednotek. To umoznuje dete-
kovat opakované krvaceni, zjistit pfipadny
intracerebralni hematom a velikost ko-
morového systému pfimo na angiogra-
fickém sdle. Jisté limitace této zobrazo-
vaci metody zUstavaji v oblasti zadni jamy
lebni [26].

Periproceduralni ischemické
komplikace

Periprocedurélni ischemické kompli-
kace jsou ve vétsiné pripadd trombem-
bolického ptvodu. Hemodynamicky in-
farkt vznikly periprocedurdlné je pomérné
vzacny. Mlze byt zapficinén stenézou
matefské tepny pfi agravaci preexistuji-
cich vazospazmu, neokludujicim trom-
bem nebo nedostate¢nym kolateralnim
tokem po terapeutické okluzi mozkové
tepny.

Frekvence periproceduralnich mozko-
vych ischemii je mnohem castéjsi nez kr-
vacivych. Jeji vyskyt zavisi na protokolu
antiagregac¢ni a antikoagula¢ni terapie,
ktery je odlisny u akutnich a elektivnich
pfipadd, déle na velikosti lé¢eného aneu-
ryzmatu a nutnosti implantace stentu. Vy-
skyt trombembolickych komplikaci je c¢as-
t&j3i pfi endovaskuldrni lé¢bé aneuryzmat
stfedni mozkové tepny. Lokdlni trombo-
lyticka 1é¢ba je u nemocnych s akutnim
SAK vieobecné povaZovana za neakcep-
tovatelné rizikovou. V pfipadé pfitom-
nosti akutniho trombu pfi embolizaci je
proto doporucovana intravendzni tera-
pie s podanim bolusu a nasledné kontinu-
alni infuze s blokatory glykoproteinovych
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receptor( llb/llla. Usp&3nost lécby akutni
trombdzy po lokdIni infuzi téchto lékd
byla popsédna v literatufe [27]. Pri selhani
infuzni 1écby na rozsitujici se trombdzu je
mozné vyuzit mechanickych extrak¢nich
zafizenli, aspiracnich katétrd nebo implan-
tace stentd.

Vysledky endovaskularni lécby
Pri zavadéni emboliza¢ni 1é¢by mozko-
vych aneuryzmat existovaly obavy neuro-
chirurgl ohledné trvanlivosti [éCby a jeji
schopnosti zabranit opakovanému krva-
ceni léCenych aneuryzmat. Vysledek lé¢by
po SAK v hlavni mife zavisi na zavaznosti
pocatecniho krvaceni. Dopad procedu-
ralnich komplikaci (jak endovaskularnich,
tak i neurochirurgické lécby) na klinicky
vysledek je |épe srovnatelny ve studiich
s neprasklymi aneuryzmaty nebo ve stu-
diich prospektivné srovnavajicich klipo-
vani a embolizaci u nemocnych, u kterych
intrakranidlni aneuryzmata byla povazo-
vana jako vhodna pro obé metody Iécby.
Tyto studie potvrdily vSeobecné oceka-
vany fakt, Ze kraniektomie a mikrochi-
rurgickd preparace ptsobi nemocnym
vetsi stres nez 1é¢ba endovaskularni. Tato
zatéz se zvySuje s vékem nemocnych.
| pres vyssi pocet opakovaného krvacenf
nim uzadvérem aneuryzmatu bylo prezi-
vani embolizovanych pacientl lepsi nez
po chirurgické lé¢bé. Existuji obavy limi-
tované pouzitelnosti vysledku této studie
v nasi kazdodenni praxi, protoze do stu-
die byly vybrany selektované skupiny ne-
mocnych. Proto je odtvodnitelny indivi-
dudlnf pfistup ke kazdému nemocnému
s nabidnutim nejlepsi mozné 1écby a pri-
stupu v daném pfipadé a doporuceno tyto
pacienty lécit pouze v centrech s velkym
objemem nemocnych [28].

Praskla aneuryzmata

Ucinnost lé¢by prasklych mozkovych
aneuryzmat je ur¢ena mirou vyskytu opa-
kovaného krvaceni lé¢enych aneuryzmat,
kterd je vySetfovana nejcastéji pomoci
MR angiografie. Studie ISAT (The Interna-
tional Subarachnoid Aneurysm Trial) byla
prospektivni randomizovanou studii srov-
navajici endovaskuldrni 1é¢bu s chirurgic-
kym klipovéanim [29,30]. Tato studie za-
hrnovala nemocné z let 1994 az 2002.
Z 9 500 nemocnych bylo vybrédno pfi-
blizné 2 100 pacientl. Aneuryzma bylo
lokalizovéno v predni cirkulaci v 97 % pfi-

padl, 92 % z nich bylo mensi nez 10 mm
v prdméru. V dobrém neurologickém
stavu po SAK (WFNS 1 a 2) bylo 88 % ne-
mocnych. Do studie byli zafazeni pouze
nemocni vhodni pro oba typy Iécby, a to
v centrech provadéjicich oba zptsoby
|é¢by u vice nez 60 pacientl s aneuryzma-
tickym SAK rocné. Primarnim cilem Iécby
cévni mozkové prihody byla prevence in-
validity a umrti na SAK definovanych jako
modifikovana Rankinova skéla 3-6 v prQ-
béhu jednoho roku po léché. V této studii
bylo 23,7 % pacientd lé¢enych endovas-
kularné zavislych na pomoci druhé osoby
nebo zemfreli v pribéhu jednoho roku,
u chirurgicky léc¢enych nemocnych pak
30,6 % (p = 0,0019). Relativni a absolutni
snizeni rizika zavislosti ¢i smrti bylo pfi po-
uziti endovaskularni lécby oproti chirur-
gické 22,6 %, resp. 6,9 %. Riziko umrti
v pribéhu péti let zUstava vyznamné nizsi
u nemocnych embolizovanych nez klipo-
vanych. Hlavni pfi¢inou smrti byly kom-
plikace v prabéhu prvniho roku po lécbé
spojené s tézkym deficitem [31,32].

V obou skupinach se opakované krva-
ceni z lé¢enych aneuryzmat vyskytovalo
nejcastéji béhem prvnich 30 dnli po 1éché.
V endovaskuladrni skupiné po écbé opé-
tovné krvacelo 20 nemocnych (1,4 %),
v chirurgické 8 nemocnych (0,74 %)
s priblizné 50% pravdépodobnosti smrti
v obou skupindch [32]. Podobné vysledky
byly publikovany i ve studii CARAT (Ce-
rebral Aneurysm Rerupture After Treat-
ment), kterd probéhla v deviti velkoobje-
movych centrech v letech 1996-1998 [33].
Ve skupiné 1 001 nemocnych bylo za-
znamenadno 19 postproceduralnich
opakovanych prasknuti vyduti. Sedm-
nact nemocnych z téchto 19 opétovné
zakrvacelo v pribéhu prvniho mésice
a vedlo k Umrti v 58 %. Polovina pfipadu
opakovaného krvaceni se vyskytla v prd-
béhu prvnich tfi dnd po lécbé. Celkové ri-
ziko dalsiho krvaceni z aneuryzmat je vyssi
ve skupiné embolizovanych aneuryzmat
(3,4 % vs 1,3 %). Vétsina opétovnych kr-
vaceni po embolizaci byla zaznamenana
u angiograficky nekompletné vyplnénych
aneuryzmat. V dlouhodobém sledovani
(po jednom roce po 1é¢hbé) se ve srovnani
s chirurgickou Ié¢bou opétovné krvaceni
z embolizovanych aneuryzmat mirné zvy-
Suje (ro¢ni vyskyt je 0,11 %) [34].

Byly popsany pfipady, Ze dokonce kom-
pletné exkludovana aneuryzmata po em-
bolizaci nebo klipovani pozdéji praskla. Ve

skupiné anatomicky vhodnych aneuryzmat
zahrnutych do studie ISAT bylo komplet-
niho uzavéru dosazeno v 66 % a trvalé pl-
néni aneuryzmatu bylo pozorovdno v 8 %.
U zbylych 26 % aneuryzmat z(stavalo ¢as-
tecné plnéni krcku (Raymondova klasi-
fikace) [35]. Faktory vedouci k primarné
neuplné okluzi aneuryzmatu s naslednou
rekurenci jsou velikost aneuryzmatu a jeho
kr¢ku. VE&tsi aneuryzmata a Siroky kréek
koreluji s nizsi pravdépodobnosti komplet-
niho uzavéru po embolizaci.

Vice recidiv po embolizaci bylo za-
znamenano u akutnich aneuryzmat nez
u aneuryzmat neprasklych. Déle u aneu-
ryzmat vétsich nez 10 mm, aneuryzmat
s krckem 3irSim vice nez 4 mm, u aneuryz-
mat s promyvanym kr¢kem ¢i ¢astivaku po
embolizaci. Pravdépodobnost nalezu reci-
divy se zvySovala s délkou sledovani [35].

Nepraskld aneuryzmata

Doposud neexistuje zadna prospektivni
randomizovana studie srovnavajici vy-
sledky endovaskuldrni a neurochirurgické
u neprasklych aneuryzmat. Diagnostika
nahodné zjisténych intrakranialnich aneu-
ryzmat se zvy3uje diky vétsim diagnostic-
kym moznostem zobrazovacich metod,
jimiz jsou MR a CT (obr. 3). Proto je nutné
stanovit kritéria zaloZzend na velikosti,
tvaru a lokalizaci aneuryzmat, véku a ko-
morbiditach téchto nemocnych.

Existuji dvé skupiny nemocnych, které
by mély byt oddéleny od pacientd maji-
cich tzv. pravé incidentalni aneuryzma.
Prvni z nich je skupina pacientd s tzv. ko-
incidentalnim aneuryzmatem, coZ zna-
mena neprasklé aneuryzma u pacienta,
ktery prodélal SAK z jiného mozkového
aneuryzmatu. ViceCetnd aneuryzmata se
vyskytuji asi u 20 % nemocnych. Druhou
skupinu tvof{ pacienti s pozitivni rodinnou
anamnézou SAK.

Nejvétsi prospektivni studie (Interna-
tional Study of Unruptured Intracranial
Aneurysms Investigators, ISUIA) zaby-
vajici se pfirozenym prib&hem nemodi,
klinickym vysledkem, rizikem chirur-
gické a endovaskularni l1é¢by zahrnovala
4 060 pacientd s diagnézou neprasklych
aneuryzmat v letech 1991 a 1998 [36].
Tato studie byla rozdélena na tfi skupiny
nemocnych. Prvni zahrnovala 1 692 ne-
mocnych, ktef{ neprodélali operaci aneury-
zmatu, druha skupina 1 917 nemocnych
podstoupila neurochirurgickou operaci
a 451 nemocnych bylo lé¢eno endovasku-
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Obr. 3a) 46leta Zena, hypertonicka s ndhodné nalezenym aneuryzmatem a. communicans
anterior velikosti 7 mm s naznacenym sekundarnim vakem na MR provedené pro zachva-
tové bolesti hlavy. Obr. 3b) Bo¢ni projekce angiografie ukazuje orientaci vaku kranialné.
Obr. 3c—f) Trojrozmérna subtrakéni angiografie ukazuje moznosti zobrazeni detailu aneu-
ryzmatu vcetné zdvojené a. communicans anterior. Obr. 3g) V témZe sezeni v celkové
anestezii zavedena prvni spirdla tak, aby co nejvice vyplnila objem vaku. Obr. 3h) Pak byly
doplInény daldi 3 spiraly do pIného uzavéru vaku. Cas celkové anestezie nepresahl 60 min.

larné. Nemocni s neléCenymi aneuryzmaty
byli rozdéleni na skupiny s aneuryzmatem
lokalizovanym v pfedni cirkulaci a zadni cir-
kulaci, zahrnuijici téZ aneuryzmata pfi od-
stupu a. communicans posterior.

Vsichni nemocni s neprasklym aneuryz-
matem byli rozdéleni do skupin podle
velikosti: mensi nez 7 mm, 7-12 mm,
13-24 mm a 25 mm a vétsi. U inciden-
talnich aneuryzmat bylo pétileté kumula-
tivni riziko prasknuti v predni cirkulaci dle
velikosti 0 %, 2,6 %, 14,5 %, a 40 %,
v zadnf cirkulaci 2,5 %, 14,5 %, 18,4 %
a 50 %.

Tyto vysledky byly srovnatelné nebo
prekracovaly rizika spojena s chirurgic-
kou nebo endovaskularni l1é¢bou v od-
povidajicich skupinach. U nemocnych
s pravym incidentadlnim aneuryzmatem
mensim nez 7 mm je riziko ruptury 0,1 %
za rok. Toto riziko je velmi nizké a je ob-
tizné zlepsit pfirozeny prabéh téchto ane-
uryzmat. Autofi pfedpokladali, Ze nejvétsi
benefit neurochirurgické lé¢by by méli mit
nemocni mladsi nez 50 let s incidental-
nim aneuryzmatem a. communicans pos-
terior velikosti 7-24 mm. Naproti tomu
nejsilngjsim prediktivnim faktorem 3pat-
ného chirurgického vysledku je nemocny
nad 50 let a vyrazné se zvySuje po dosa-
Zeni véku 60-70 rokd. DalSimi rizikovymi
faktory $patného vysledku po chirurgické
|écbé jsou velka aneuryzmata, aneu-
ryzmata v zadni cirkulaci (zejména konce
bazilarni tepny), anamnéza CMP a pfi-
tomnost jinych klinickych projevd z aneu-
ryzmatu nez SAK.

V této studii neni mozné pfimé porov-
nani vysledkd chirurgicky a endovasku-
larné lécenych skupin nemocnych. Do en-
dovaskularni skupiny bylo zavzato vice
nemocnych starsiho véku, s vétsimi aneu-
ryzmaty a s aneuryzmaty v zadni cirku-
laci. Dale nebyly stejné poc¢ty nemocnych
v obou skupinach. Mortalita a morbidita
je vsak u endovaskuldrné lécenych ne-
mocnych nizsi a zda se, Ze vysledky jsou
méné zavislé na véku nez u chirurgické
lécby.

Ve studii ATENA (Analysis of Treatment
by Endovascular approach of Non ruptu-
red Aneurysms) byla provedena analyza
vysledk endovaskularni 1é¢by neprask-
lych aneuryzmat, zahrnovala 649 ne-
mocnych prospektivné a postupné zara-
zenych béhem let 2005 az 2006. Celkem
bylo provedeno 700 vykond u 739 ne-
prasklych aneuryzmat. Aneuryzma bylo
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nahodné diagnostikovano u 65 % ne-
mocnych, 20 % bylo po ruptufe jiného
aneuryzmatu, b&hem vysetfovani pro jiné
neurologické potize ve 13 %, na zakladé
rodinného skriningu ve 2,5 %. Hypertenzi
trpélo 30 % nemocnych, 41 % bylo aktiv-
nimi kuraky cigaret. Endovaskularni [é¢ba
selhala ve 4,3 %, trombembolické kom-
plikace se vyskytly v 7 % pfipadl, prask-
nuti aneuryzmatu u 2,6 % vykond. TFice-
tidenni morbidita byla 1,7 %, mortalita
1,4 % [37].

Na zakladé vyse uvedenych studii nas
pfistup pfi rozhodovani o 1é¢bé incidental-
nich aneuryzmat zahrnuje velikost aneu-
ryzmatu, jeho lokalizaci, vék nemocného
a jeho pfidruzené choroby. Jako kriticka
se zdaji byt nepraskld aneuryzmata ma-
jici velikost vétsi nez 7 mm. Zvy3ené riziko
krvaceni predstavuji aneuryzmata v zadni
cirkulaci, multilobuldrni a mladi nemocni
s hypertenzi, koufenim cigaret, zde by
mélo byt vzdy zvazovano elektivni o3et-
feni. Embolizace neprasklych aneuryz-
mat se stava nejcastéjsim intrakranidlnim
endovaskularnim vykonem. Pomér rizika
a pfinosu endovaskularni [é¢by vici kon-
zervativnimu postupu bude hodnocen
v probihajicich studiich [38].

Metody zobrazovani
intrakranidlnich aneuryzmat po
embolizaci
Nejsenzitivnéjsi zobrazovaci metodou en-
dovaskuldrné léc¢enych aneuryzmat zU-
stava katetriza¢ni angiografie. Nékolik stu-
dii nicméné prokazalo, ze MR angiografie
s kontrastni latkou mUze ve vétsiné pfi-
padd nahradit invazivni zobrazovani embo-
lizovanych aneuryzmat diky své dostatecné
spolehlivosti, neinvazivité a cené [39,40].
Vzhledem k vy3si pravdépodobnosti reci-
divy endovaskuldrné lécenych aneuryzmat
vyvstava otdzka optimalniho protokolu
dlouhodobého sledovani po SAK. Jakéko-
liv promyvani zbytku aneuryzmatu muaze
vést k jeho zvétseni a prasknuti. V pribéhu
primarniho osetfeni nelze v3ak ve vsech
pfipadech kompletné vyfadit vsechna
aneuryzmata. V dlouhodobém sledovani
je velmi obtizné predpovédét vyvoj per-
fuze rezidualniho kr¢ku aneuryzmatu. Od-
haduje se, Ze k opétovné perfuzi plvodné
zcela embolizovanych aneuryzmat dochézi
pfiblizné ve 20 %, polovina z nich je opé-
tovné lécena [41].

Existuje nazor, Zze kompletné vyplnéna
aneuryzmata, kterd jsou v prabéhu sle-

dovani po Sesti mésicich stabilni, Ize po-
vazovat za vylé¢ena bez nutnosti dalSiho
sledovani. Nemocni s neuplné emboli-
zovanym aneuryzmatem museji byt bud
opétovné léceni, nebo sledovani v indivi-
dudlnich intervalech [42,43].

Dokonce i v ISAT studii Ize obtizné po-
rovnat pravou recidivu aneuryzmatu mezi
endovaskularné a chirurgicky [é¢enymi
skupinami nemocnych a rozlisit rekurenci
aneuryzmatu od primarné nedostatecné
vyplné. Kontrolni angiografii podstoupilo
v embolizované skupiné v 6mésicnim sle-
dovani po |é¢bé 88 % nemocnych, ve sku-
piné chirurgicky lécenych pouze 46 %.
Katetriza¢ni angiografie nebyvéd po za-
klipovani vétsinou vyzadovana. Navzdory
rznym protokoldm sledovani (v ISAT stu-
diii i dalsich) neni vy33i frekvence netplné
obliterace aneuryzmatu spojena s propor-
ciondlné vyssim poctem opakovaného kr-
vaceni. Po zaklipovani bylo opakované
krvaceni u asymptomatickych recidiv
diagnostikovano relativné castéji (3krat
z 9 recidiv) nez u endovaskuldrni Iécby
(7/94). Zatimco nutnost veskeré opako-
vané lécby (Casné i pozdni) byla 4krat ¢as-
t&jsi u embolizaci (17,4 % vs 3,8 %), tak
pozdni |é¢ba byla po embolizaci 7krat
Castéjsi. To znamena, Ze opakovani lécby
aneuryzmat po embolizaci mdze pokraco-
vat v pribéhu celého obdobi dispenzari-
zace, coz ospravedIfiuje pravidelné zobra-
zovani i klinické kontroly [41].

Opakované krvaceni z aneuryzmat,
kterd byla klipovdna pro krvéceni, je
22krat castéjsi nez ocekavané riziko
v béZné populaci. Rizikovymi faktory jsou
koureni a vyskyt vicecetnych aneuryz-
mat v dobé |éc¢by subarachnoidélniho
krvaceni. Neni zcela jasné, zda vyhleda-
vani ,de novo” aneuryzmat by mélo byt
dlvodem neustalého sledovani téchto
nemocnych [44-46].

Zavér

Existuji mnohocetné pfipominky a vytky
ke srovndvani neurochirurgické a endo-
vaskularni |écby intrakranidlnich aneuryz-
mat [30,47-50]. Bylo prokdzano stirani
rozdilt obou metod v prezivani bez po-
modi jiné osoby a Umrtnosti [51]. Musime
viak mit neustdle na paméti fakt, ze do
studii byli vybirdni nemocni s morfolo-
gicky i klinicky vhodnymi aneuryzmaty pro
obé metody lécby, tzv. ISAT aneuryzmata.
Mikrochirurgie je vieobecné zatizena vét-
simi periproceduralnimi komplikacemi,

spolehlivost uzavéru vyduté svorkou je
i pfes pokracujici zlepSovani endovasku-
larnich technik nadale vy3si u oteviené
operace. Z tohoto dlvodu se stale jedna
o dvé metody, jejichz pouZiti je voleno in-
dividudlné s ohledem na pacientovy cha-
rakteristiky a i na charakteristiky daného
pracovisté [29,52,53]. Lécba nekrvaceji-
cich intrakranidlnich aneuryzmat zdstava
kontroverzni. Bylo sice prokazéno, Ze ve-
likost aneuryzmatu pfimo Umérné sou-
visi s rizikem krvaceni [36], nicméné vét-
Sina krvacejicich aneuryzmat v denni
praxi je men3i nez 10 mm. Neéktera aneu-
ryzmata zfejmeé zakrvaci kratce po tom,
kdy vznikla. Byla formulovana hypotéza,
Ze néktera aneuryzmata po svém vzniku
projdou obdobim vyssiho rizika ruptury,
a pokud v tomto obdobi nezakrvaci, pre-
chazi po ,zhojeni” do obdobi nizkého ri-
zika ruptury. Proto ma vyznam lécit jen
incidentalni aneuryzmata, ktera se tfeba
jen minimalné zvétsi ¢i zméni tvar. Dlou-
hodobé stabilni aneuryzmata maji nizké
riziko krvaceni. Riziko krvaceni velkych
aneuryzmat je vysoké, ale dle ISUIA [36]
rizika jejich 1éCby jsou rovnéz vysoka.
Lécba velkych aneuryzmat by tedy méla
byt indikovana individualné [54].
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