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SHORT COMMUNICATION KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Chirurgická léčba supratentoriálních 
kortiko- subkortikálních kavernomů

Surgical Treatment of Supratentorial Cortico- subcortical 
Cavernous Malformation

Souhrn
Cíl: Cílem studie je představit dlouhodobé výsledky chirurgické léčby supratentoriálních ka-
vernózních malformací mozku na Neurochirurgické klinice 1. LF UK a ÚVN- VFN. Soubor a me-
todika: Retrospektivně jsme do studie zařadili pacienty se supratentoriálním, kortiko- subkor-
tikálně uloženým kavernomem léčené v letech 2000– 2012. Hodnotili jsme epidemiologická 
data pacientů, radiologický nález, klinický obraz onemocnění a operační výsledky včetně 
komplikací. Výsledky: Iniciálním příznakem byl epileptický záchvat (u 49 % kavernomů), ce-
falea (22 %), fokální neurologický deficit (19 %) a 15 % bylo náhodně nalezených. Známky 
recentního krvácení na MR byly přítomny u 27 % pacientů. Operovali jsme celkem 145 pa-
cientů s 158 kavernomy. Dvacet pět lézí bylo léčeno konzervativně. K chirurgické komplikaci 
došlo v 8 %. U dvou pacientů (1,4 %) se trvale zhoršil stav v přímé souvislosti s operací. 
Pooperační výskyt epileptického záchvatu byl signifikantně vyšší ve skupině s rannou infekcí 
či pooperačním hematomem (p < 0,05). Závěr: Mikrochirurgická resekce hemisferálního 
kavernomu je relativně bezpečná operace s minimální morbiditou a mortalitou. Pooperační 
hematom nebo ranná infekce může mít epileptogenní potenciál.

Abstract
Aim: The aim of the study is to present surgical outcome of treatment of supratentorial 
cavernous malformation of the brain at the Department of Neurosurgery, Charles University 
and the Central Military Hospital in Prague. Material and methods: We retrospectively en-
rolled patients dia gnosed between 2000 and 2012 with supratentorial, cortico- subcortically 
located cavernoma. We analysed epidemiological and radiological data, clinical presenta-
tion and surgical results including complications. Results: Initial symptoms included epileptic 
seizure (49%), headache (22%) and focal neurological deficit (19%); 15% of cavernomas 
were found incidentally. Radiological signs of recent haemorrhage on MR scans were found 
in 27% patients. We performed surgery in 145 patients with 158 cavernous malformations. 
Twenty five lesions were treated conservatively. Surgical complications occurred in 8% of 
patients. One patient died and one had permanent neurological deficit attributable to sur-
gery. Postoperative seizure rate was significantly higher in a group with wound infection or 
postoperative hematoma (p < 0.05). Conclusion: Microsurgical resection of lobar cavernoma 
is relatively safe procedure with minimal morbidity and mortality. Postoperative hematoma 
or wound infection might have an epileptogenic potential.
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Úvod
Kavernomy (též kavernózní angiomy) jsou 
cévní malformace tvořené klubkem dilato-
vaných patologických cév, v jejichž stěně 
chybí hladká svalovina. Svým tvarem bý-

vají často přirovnávány k plodu moruše 
nebo k popcornu (obr. 1). Na rozdíl od ar-
teriovenózních malformací jsou nízkoprů-
tokové (netvoří AV zkrat) a nejsou zobra-
zitelné angiograficky. Náplní je buď krev, 

nebo trombus v různé fázi organizace. 
Termín „kavernózní malformace“ použil 
poprvé patolog českého původu Karel Ro-
kytanský v roce 1855 pro tuto lézi v ját-
rech [1]. První případ mozkového kaver-
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nomu popsal Hubert von Lushka o rok 
dříve [2] a první sérii pěti operovaných 
pacientů publikoval Walter Dandy v roce 
1928 [3]. V české literatuře poprvé před-
stavuje problematiku kavernomů Zvěřina 
ve své kapitole v knize Mozkové ische-
mie a hemoragie [4]. Kozler et al publi-

kují první sérii 14 operovaných pacientů 
v roce 1999 [5].

Prevalence v populaci je přibližně 
0,6 % [6], což řadí kavernomy mezi nej-
častější cévní malformace mozku. Vysky-
tují se buď jako sporadické léze (80 %), 
nebo jako hereditární onemocnění s au-
tozomálně dominantním typem dědič-
nosti (20 %) [7]. Labauge et al ukázali na 
neúplnou penetranci hereditární formy, 
proto je její podíl pravděpodobně ještě 
vyšší [8]. Pacienti s dědičnou formou one-
mocnění mají častěji mnohočetné ka-
vernomy (obr. 2). Asi v jedné třetině pří-
padů se kavernomy vyskytují spolu s další 
cévní malformací –  venózním angiomem 
(Developmental Venous Anomaly, DVA). 
Samy o sobě jsou venózní angiomy be-
nigní léze [9], ovšem jak bude uvedeno 
dále, mohou zvyšovat riziko krvácení 
z kavernomu [10]. 

Přirozený průběh onemocnění je ve vět-
šině případů příznivý a malformace zů-
stává asymptomatická. Pokud se klinicky 
projeví, příznakem supratentoriálních lézí 
je epileptický záchvat, fokální deficit nebo 
cefalea, případně jejich kombinace. Infra-
tentoriální kavernomy se většinou pro-
jevují různým stupněm mozečkových či 

kmenových příznaků, mohou ale také 
způsobit devastující kmenové krvácení 
a smrt pacienta [11]. 

Všechny uvedené příznaky vznikají na 
podkladě většího či menšího extralezio-
nálního krvácení. Hlavní rizikový faktor 
pro krvácení je již proběhlá hemoragie. 
Prospektivní observační studie uvádějí ri-
ziko krvácení 0,2– 0,6 % za rok pro inci-
dentální kavernomy a 4,5– 7,4 % za rok 
pro léze, které se projevily symptomatic-
kou hemoragií [12– 14]. Zdá se tedy, že 
existují jednak kavernomy, jež mají ten-
denci k benignímu chování, a jednak ka-
vernomy, které jsou rizikovější a prav-
děpodobně budou krvácet. Bohužel 
nemáme v tuto chvíli přesvědčivý dia-
gnostický nástroj, jak tyto dvě skupiny 
předem identifikovat. Ně kte ré studie na-
značují, že pokud se kavernom vyskytuje 
spolu s venózním angiomem, riziko he-
moragie je vyšší [10]. Další charakteristiky 
kavernózních malformací, jako jsou veli-
kost, lokalizace či jejich multiplicita, ne-
mají na míru krvácení vliv [13]. Lokalizace 
v elokventních částech mozku pochopi-
telně zvyšuje klinickou závažnost even-
tuálního krvácení, ale četnost krvácení je 
stejná jako v jiných oblastech. 

Obr. 1. Typický MR obraz kavernomu 
v T2 váženém obraze.

Kavernom temporálně vlevo, menší ka-
vernom okcipitálně vlevo.

Obr. 2. MR u pacientky s mnohočetnými kavernomy.
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Léčebná modalita, která přichází 
v úvahu na prvním místě, je mikrochi-
rurgická resekce. Další možnost je ob-
servace a ve vzácných případech i radio-
chirurgie. Většina autorů se shoduje na 
tom, že hemisferálně uložený sympto-
matický kavernom je indikován k operaci. 
Resekce musí být radikální, protože po-
nechání rezidua ještě zvyšuje riziko krvá-
cení v porovnání s přirozeným průběhem 
onemocnění [15]. 

Naše výsledky u kmenových kaver-
nomů jsme referovali v Acta Neurochi-
rurgica [16], dále jsme ve stejném období 
operovali 15 míšních kavernomů. Zde si 
dovolujeme předložit naši sérii supraten-
toriálních kavernomů.

Soubor a metodika
Do souboru jsme zařadili pacienty s ka-
vernomem mozku léčené na Neurochi-
rurgické klinice 1. LF UK a ÚVN v letech 
2000 až 2012. Retrospektivně jsme zjiš-
ťovali epidemiologická data pacientů, kli-
nický obraz onemocnění a operační vý-
sledky. Zařazeni byli všichni pacienti, 
u kterých klinický i MR nález odpovídal 
kavernomu, u operovaných byla dia gnóza 
potvrzena histologicky. Hodnotili jsme ini-
ciální příznaky (porucha vědomí, cefalea, 
epileptický záchvat, fokální deficit). Sledo-
vali jsme, zda kavernom krvácel, přičemž 
krvácení jsme definovali jako známky ex-
tralezionální hemoragie na MR, která se 
projevila klinicky.

Celkem jsme vyšetřili 211 pacientů 
(104 žen a 107 mužů), u nichž jsme dia-
gnostikovali 253 kavernomů. Anatomická 
distribuce byla následující: 194 supra-
tentoriálně, 59 infratentoriálně, z toho 
40 bylo v mozkovém kmeni a 19 v mo-
zečku (tab. 1). Dvacet šest pacientů bylo 
nositeli více než jednoho kavernomu, 
u devíti z nich byla molekulárně genetic-
kými metodami potvrzena heterozygotní 
mutace v jednom z genů CCM. 

K operaci jsme indikovali celkem 
187 pacientů s 211 kavernomy. Indiko-
vány byly jednoznačně kavernomy, které 
krvácely. U asymptomatických lézí byla 
zvážena jejich lokalizace, chirurgická do-
stupnost, komorbidity pacienta a přihléd-
nuto bylo i k přání pacienta. 

V dalším textu se budeme věnovat 
pouze supratentoriálně kortiko- subkorti-
kálně uloženým lézím. Hluboko uložené 
kavernomy (mozkové komory, bazální 
ganglia, capsula interna) představují zcela 

odlišnou problematiku ve smyslu sympto-
matologie, indikace k operaci i operač-
ního přístupu [16,17]. Supratentoriálních 
kortiko- subkortikálních lézí jsme zazna-
menali celkem 183. Distribuovány byly, 
s přihlédnutím k velikosti jednotlivých la-
loků, proporcionálně –  72 kavernomů 
frontálně, 47 temporálně, 43 parietálně 
a 21 okcipitálně. 

Klinickým příznakem byl nejčastěji epi-
leptický záchvat (u 49 % kavernomů), ce-
falea (22 %), fokální deficit (19 %) a 15 % 
bylo náhodně nalezených. Známky re-
centního krvácení na MR byly zjištěny 
u 27 % pacientů. Průměrný věk pacientů 
v době dia gnózy byl 37 let, nejmladšímu 
bylo devět let a nejstaršímu 68 let. 

Výsledky
Operovali jsme 145 pacientů se 158 kaver-
nomy. Dvacet pět kavernomů bylo řešeno 
konzervativně. Díky rutinnímu použití neu-
ronavigace bylo možné provést kranioto-
mii pouze v rozsahu nezbytném pro bez-
pečnou resekci léze. Pětkrát se stalo, že 
kavernom nebyl napoprvé nalezen, proto 
jsme provedli novou magnetickou rezo-
nanci a poté kavernom resekovali. V ob-
dobí před rokem 2008 jsme museli v tako-

vém případě pacienta v celkové anestezii 
převézt z operačního sálu na pracoviště 
MR, provést zobrazovací vyšetření a pak 
transportovat zpět na sál. Po otevření no-
vého sálu s možností intraoperační MR 
se celý proces výrazně zjednodušil a zkrá-
til. Při plánování operačního výkonu lézí 
v blízkosti elokventních oblastí jsme do-
plnili funkční MR a traktografii, perope-
račně potom monitorovali elektrofyziolo-
gickou kortikální i subkortikální stimulací. 
Tzv. awake kraniotomie má své místo při 
plánování chirurgického přístupu ke kaver-
nomu v blízkosti řečových center, v našem 
souboru jsme ji použili u jednoho pacienta.

MR- radikální resekce bylo dosaženo ve 
156 případech. Ze zbylých dvou pacientů 
(1,4 %), u kterých pooperační magnetická 
rezonance prokázala reziduum, byl pouze 
jeden symptomatický, a vyžádal si tak 
druhý výkon. Druhý pacient byl zcela bez 
příznaků, riziko reoperace v již operova-
ném terénu by převážilo benefit, a proto 
jsme od intervence ustoupili. V obou pří-
padech byla původně zamýšlena radikální 
resekce, a tudíž reziduum považujeme za 
chirurgickou chybu. Všichni pacienti byli 
dlouhodobě ambulantně sledováni, prů-
měrný follow-up byl 29 měsíců. Klinický 

Tab. 1. Počty kavernomů podle lokalizace a modality léčby.

Uložení kavernomu
Počet 

operovaných
Počet 

observovaných
Počet 

celkem

hemisferální povrchové 157 26 183

hemisferální hluboké 5 3 8

mozkové komory (mimo IV. komoru) 3 0 3

kmen (vč. IV. komory) 30 10 40

mozečkové 16 3 19

celkem 211 42 253

Tab. 2. Pacienti s GOS nižším než 5.

Pacient Stav před operací Stav po operaci GOS
Zhoršení stavu 

po operaci

1
středně těžká 
hemiparéza

beze změn 4 ne

2 cefalea
hemiparéza, 
chůze s holí

4 ano

3
lehká afázie, 
kvadruparéza

beze změn 3 ne

4
lehká afázie, lehká 
monoparéza PHK

– 1 ano
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stav jsme hodnotili dle Glasgow Outcome 
Scale (GOS) [18]. GOS bylo jen u čtyř pa-
cientů (2,7 %) nižší než 5 (GOS 4 dva pa-
cienti, GOS 3 jeden pacient, GOS 1 jeden 
pacient). Dva z nich byli už předoperačně 

v horším klinickém stavu následkem krvá-
cení z kavernomu, u dvou (1,4 %) došlo 
ke zhoršení po výkonu (viz dále a tab. 2). 

Jak jsme již uvedli, zaznamenali jsme 
jedno úmrtí u 64leté pacientky po aty-
pickém intracerebrálním krvácení z kaver-
nomu uloženého parietálně vlevo. Po pro-
běhlém krvácení měla lehkou percepční 
afázii a lehkou parézu pravé horní konče-
tiny. Po kompenzaci interních komorbidit 
jsme 18 dní po krvácení indikovali resekci 
léze. Pooperační průběh byl komplikován 
výrazným lokálním otokem mozku a re-
zultujícím zhoršením klinického stavem 
ve smyslu těžké pravostranné hemiparézy 
a výrazné zmatenosti. Posléze se rozvinula 
infekční komplikace v místě kraniotomie 
a pod obrazem těžké sepse pacientka 
37. den po operaci zemřela.

Druhá pacientka, u níž došlo ke zhor-
šení stavu po výkonu, byla operována 

v roce 2007 pro kavernom v gyrus cinguli 
vpravo, v sousedství gyrus praecentralis. 
Iniciální příznak byla pouze chronická bo-
lest hlavy. Po operaci došlo k rozvoji těžké 
levostranné hemiparézy s plegií na levé 
dolní končetině. Intenzivní fyzioterapie 
upravila deficit na středně těžkou hemi-
parézu, pacientka je nyní schopna chůze 
s holí. Za příčinu komplikace považujeme 
špatně zvolenou trajektorii chirurgického 
přístupu k lézi (obr. 3).

K chirurgické komplikaci (krvácivé či 
infekční) došlo v 12 případech (7,6 %). 
Pooperační hematom se vyskytl u pěti pa-
cientů (3,2 %), z toho tři si vyžádaly ope-
rační revizi. Konzervativně jsme řešili dva 
drobné asymptomatické pooperační he-
matomy, které se spontánně resorbovaly. 

V jednom případě se vyskytla krvácivá 
komplikace v důsledku neúmyslného uza-
vření venózního angiomu. Po resekci ka-
vernomu temporálně vlevo u mladého 
muže došlo k rozvoji expresivní fatické 
léze. CT vyšetření ukázalo intracerebrální 
krvácení v oblasti kraniotomie, které jsme 
hodnotili jako hemoragickou infarzaci. Při 
operační revizi se tento předpoklad potvr-
dil –  venózní angiom byl trombotizovaný. 
Afázie se postupně upravila ad integrum 
a pacient byl po celou dobu sledování bez 
obtíží.

U druhého pacienta, kde byla nutná re-
vize pro hematom, se peroperačně jedna 
z odvodných žil musela obětovat, aby se 
získal přístup k lézi. Jednalo se o kavernom 
o průměru 2,5 cm uložený temporoparie-
tálně vlevo. Pooperačně se rozvinula hemi-
paréza a expresivní afázie. Po chirurgické 
revizi se stav zlepšil a pacient je dlouho-
době bez následků. Za příčinu komplikace 
považujeme opět venózní infarkt způso-
bený přerušením drénující žíly (obr. 4).

Infekční komplikace nastala celkem 
u sedmi pacientů (4,4 %). Z tohoto počtu 
šlo šestkrát o osteomyelitidu s následnou 
revizí a jednou o povrchovou rannou in-
fekci, která se spontánně zhojila. Klinicky 
se chirurgická komplikace projevila epi-
leptickým záchvatem, topickým neuro-
logickým nálezem nebo lokálními znám-
kami infekce. 

U 10 pacientů neměla chirurgická kom-
plikace žádné dlouhodobé následky, 
v jednom případě došlo k úmrtí u pa-
cientky na těžkou sepsi v souvislosti s os-
teomyelitidou a v jednom případě k tr-
valému pooperačnímu deficitu (středně 
těžká hemiparéza) –  oba viz výše.

Obr. 3. MR u pacientky s pooperačním neurologickým deficitem před operací 
(a) a po ní (b).

Šipka ukazuje umístění léze a trajektorii chirurgického přístupu.

Obr. 4a) MR u pacienta s kaverno-
mem temporoparietálně vlevo. Šipka 
ukazuje DVA.

Obr. 4b) CT po operaci. Hemoragická 
infarzace mozkové tkáně.

Obr. 4c) CT po operační revizi.
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Hodnotili jsme též časný pooperační vý-
skyt epileptických záchvatů (do 30 dnů 
po výkonu). Alespoň jeden záchvat se vy-
skytl u 25 pacientů. Dvacet z nich prodě-
lalo epileptický záchvat už i před operací. 

Statistické vyhodnocení bylo provedeno 
pomocí Fisherova exaktního testu (Fisher 
two-sided exact test). Sledovali jsme sou-
vislost mezi pooperační komplikací a vý-
skytem epileptických záchvatů (viz dále).

Diskuze
I přes rutinní použití bezrámové navigace 
jsme v pěti případech nedokázali kaver-
nom při výkonu ihned nalézt. Zatímco při 
plánování kraniotomie je nepřesnost na-
vigace v řádu milimetrů, po odklopení 
kostní ploténky a vypuštění likvoru může 
dojít k posunu mozkové tkáně až o centi-
metr. U relativně malých lézí, jako jsou ka-
vernomy, to znesnadňuje jejich lokalizaci. 

V éře před intraoperační magnetickou 
rezonancí jsme provedli dočasnou su-
turu rány a v celkové anestezii pacienta 
převezli na radiodia gnostické pracovi-
ště k akvizici MR. Od roku 2008 jsme ve 
třech případech s výhodou využili intrao-
perační MR (iMR). Jedná se o další vyu-
žití iMR, které představuje výhody jak pro 
pacienta, tak pro chirurga. Z pohledu pa-
cienta se významně zkracuje čas v celkové 
anestezii a snižuje se riziko potenciální 
infekční komplikace, protože neopouští 
operační trakt. Operatér této možnosti 
využije, pokud má pocit, že disekce moz-
kové tkáně při hledání kavernomu je pří-
liš rozsáhlá, zejména v elokventních ob-
lastech mozku. 

Další možností, jak využít iMR při re-
sekcích kavernomů v blízkosti pyramidové 
dráhy, je peroperační traktografie. Spolu 
s elektrofyziologickým monitoringem po-
máhá identifikovat polohu kortikospinální 
dráhy a zvyšuje bezpečnost výkonu [19].

Mortalita (GOS 1) a těžká morbidita 
(GOS 2– 3) v našem souboru dosahuje 
1,4 %. Práce s více než 50 operovanými 
pacienty se supratentoriálním kaverno-
mem uvádějí výskyt dlouhodobé těžké 
morbidity v rozmezí 0– 4,8 % [20– 26].

Mikrochirurgická resekce lobárního ka-
vernomu nebývá technicky náročná. Pou-
žívá se transsulkální přístup, který umož-
ňuje použít nejkratší operační koridor 
k lézi [27,28]. Rozhodující je pečlivá před-
operační rozvaha s cílem zvolit správnou 
trajektorii přístupu. Jako ilustrativní pří-
klad uvádíme mladou pacientku s ka-

vernomem uloženým precentrálně vlevo 
(obr. 5a, b). Před výkonem jsme provedli 
traktografii DTT (Diffusion Tensor Tracto-
graphy), jež lokalizovala kortikospinální 
trakt laterálně od kavernomu (obr. 5c, d).

Abychom se pyramidové dráze vyhnuli, 
zvolili jsme přístup kontralaterální –  
transfalcinní a kavernom za použití elek-
trofyziologického monitorování úspěšně 
resekovali (obr. 5e, f). Pacientka měla 

Obr. 5e) Intraoperační MR. Obr. 5f) Pooperační MR s odstupem 
jednoho roku.

Obr. 5a, b) MR u pacientky s kavernomem v centrální krajině.

Obr. 5c, d) 3D rekonstrukce DTT, červeně kavernom, žlutě kortikospinální dráha.
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chirurga relativně bezpečná operace s mi-
nimální morbiditou a mortalitou. MR- ra-
dikální resekce lze dosáhnout v naprosté 
většině případů, a předejít tak eventuál-
nímu krvácení. V situaci, kdy není při 
operaci kavernom ihned nalezen, je ele-
gantním pomocníkem iMR. Pooperační 
hematom nebo ranná infekce může mít 
epileptogenní potenciál. Na základě na-
šich zkušeností doporučujeme zvážit pro-
fylaktické podávání antiepileptické tera-
pie u pacientů s jakoukoliv chirurgickou 
komplikací, aby se předešlo pooperačním 
epileptickým záchvatům.

Literatura
1. Rokytansky C, Swaine WE. Manual of pathologi-
cal anatomy. Philadelphia: Blanchard & Lea 1855: 
191– 194.
2. Luschka H. Cavernose Blutgeschwulst des Gehirns. 
Virchows Arch 1854; 6: 458– 470.
3. Dandy WE. Venous abnormalities and angiomas of 
the brain. Arch Surg 1928; 17: 715– 793.
4. Zvěřina E. Chirurgie cévních onemocnění mozku. 
In: Kalvach et al (eds). Mozkové ischemie a hemora-
gie. Praha: Grada Publishing 1997: 321– 351.
5. Kozler P, Beneš V. Supratentoriální kavernomy. 
Cesk Slov Neurol N 1999; 62/ 95: 271– 276.
6. Moriarity JL, Clatterbuck RE, Rigamonti D. The na-
tural history of cavernous malformations. Neurosurg 
Clin N Am 1999; 10(3): 411– 417. 
7. Rigamonti D, Hadley MN, Drayer BP, Johnson MC, 
Hoenig- Rigamonti K, Knight JT et al. Cerebral caver-
nous malformations. Incidence and familial occur-
rence. N Engl J Med 1988; 319(6): 343– 347.
8. Labauge P, Laberge S, Brunereau L, Levy C, Tour-
nier- Lasserve E. Hereditary cerebral cavernous angio-
mas: clinical and genetic features in 57 French fami-
lies. Lancet 1998; 352(9144): 1892– 1897.
9. Töpper R, Jürgens E, Reul J, Thron A. Clinical sig-
nificance of intracranial developmental venous ano-
malies. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1999; 67(2): 
234– 238.
10. Abdulrauf SI, Kaynar MY, Awad IA. A comparison 
of the clinical profile of cavernous malformations with 
and without associated venous malformations. Neu-
rosurgery 1999; 44(1): 41– 46.
11. Dey M, Turner MS, Wollmann R, Awad IA. Fatal 
„hypertensive“ intracerebral hemorrhage associa-
ted with a cerebral cavernous angioma: case re-
port. Acta Neurochir 2011; 153(2): 421– 423. doi: 
10.1007/ s00701- 010- 0801- 8.
12. Al- Holou WN, O‘Lynnger TM, Pandey AS, Gem-
mete JJ, Thompson BG, Muraszko KM et al. Natural 
history and imaging prevalence of cavernous malfor-
mations in children and young adults. J Neurosurg Pe-
diatr 2012; 9(2): 198– 205. doi: 10.3171/ 2011.11.
PEDS11390.
13. Kondziolka D, Lunsford LD, Kestle JR. The natural 
history of cerebral cavernous malformations. J Neuro-
surg 1995; 83(5): 820– 824.
14. Kondziolka D, Monaco EA 3rd, Lunsford LD. Caver-
nous malformations and hemorrhage risk. Prog Neurol 
Surg 2013; 27: 141– 146. doi: 10.1159/ 000341774.
15. Kivelev J, Niemelä M, Kivisaari R, Dashti R, Laakso A,
Hernesniemi J. Long-term outcome of patients with 
multiple cerebral cavernous malformations. Neu-
rosurgery 2009; 65(3): 450– 455. doi: 10.1227/ 01.
NEU.0000346269.59554.DB.

et al se ve své práci o epilepsii po ope-
racích intrakraniálních meningeomů zmi-
ňují o tom, že ve skupině pacientů se zá-
chvatem do jednoho týdne po operaci 
mělo v 33 % z nich hematom v resekční 
dutině [33]. Naší hypotézu, tedy že jak 
pooperační hematom, tak infekční kom-
plikace zvyšují riziko symptomatické epi-
lepsie, je třeba ověřit v prospektivně ve-
dené studii. Zároveň se nabízí otázka, zda 
epileptickému paroxyzmu u pacientů se 
známou komplikací lze předejít profylak-
ticky podávanou antiepileptickou léčbou.

Dva z pěti případů hemoragických kom-
plikací připisujeme nechtěnému uzavření 
venózního angiomu. Přestože jde o ano-
mální cévy, mají svou fyziologickou dre-
nážní funkci [34]. Jejich přerušení nebo 
trombotizace vede k venóznímu infarktu 
příslušné mozkové tkáně a může vyústit 
v hemoragickou infarzaci se závažnými kli-
nickými důsledky. Většina autorů DVA při 
operaci šetří a vůbec je neatakuje [35– 37]. 
Na druhé straně existují práce, které po-
pisují chirurgickou léčbu těchto lézí. 
Yamada et al definovali podskupinu DVA, 
již pojmenovali „perikapilární arteriove-
nózní malformace“ a které s úspěchem 
resekovali [38]. Wurm et al obhajují koa-
gulaci venózních angiomů ve snaze zabrá-
nit recidivě kavernomu [39]. Publikovali 
sérii 15 pacientů operovaných pro kaver-
nom s přidruženým DVA. Ve skupině, kde 
byl angiom ponechán intaktní (devět pa-
cientů), došlo ke třem recidivám kaver-
nomu. Ve skupině, u níž byl angiom koa-
gulován (šest pacientů), ani k jedné. Sami 
se venózním angiomům pečlivě vyhýbáme 
a úzkostlivě je chráníme. Jedno ze dvou 
úmrtí v naší sérii kmenových kavernomů 
bylo způsobeno vynucenou obětí DVA 
probíhajícího přes kavernom [16].

K infekční komplikaci v místě operační 
rány došlo v naší sérii v 4,4 % případů. 
Používáme rutinně antibio tickou profylaxi 
podáním 2 g cefazolinu 30– 60 min před 
incizí [40]. Literatura uvádí poměrně ši-
roké rozmezí výskytu ranných infekcí po 
elektivní kraniotomii: 0,8– 7,8 % [41– 44]. 
Haines považuje prevalenci pod 5 % za 
přijatelnou [45]. Kivelev et al publiko-
vali chirurgickou sérii 48 temporálně ulo-
žených kavernomů s výskytem ranné in-
fekce 4 % [20].

Závěr
Mikrochirurgická resekce hemisferálního 
kavernomu je v rukách zkušeného neuro-

jen přechodně lehkou parézu pravé dolní 
končetiny, která se spontánně upravila. 
Transfalcinní přístup poprvé popsal Goel 
v roce 1995 [29]. Je výhodný pro léze ulo-
žené blízko střední čáry v situacích, kdy 
je ipsilaterální přístup příliš riskantní [30]. 
Využití DTT v plánování přístupu k para-
ventrikulárnímu kavernomu popisují i Nii-
zuma et al [31].

Při analýze našich výsledků jsme zjis-
tili asociaci mezi chirurgickou komplikací 
a pooperačním výskytem epileptických 
záchvatů. U 54 % pacientů s pooperač-
ním hematomem či místní infekcí došlo 
do 30 dnů od výkonu k epileptickému zá-
chvatu. Ve skupině bez chirurgické kom-
plikace byl výskyt výrazně nižší –  13,6 %. 
Rozdíl obou sledovaných skupin je statis-
ticky signifikantní (p = 0,0017). Předpo-
kládaný patofyziologický mechanizmus 
může být dvojí –  působení volných radi-
kálů a iontová dysbalance na membráně 
neuronů [32]. I při nevelkém krvácení do 
resekční dutiny jsou v důsledku rozkladu 
erytrocytů neurony vystaveny působení 
hemoglobinu. Uvolněné železo reaguje 
s peroxidem vodíku za vzniku volných ra-
dikálů (Reactive Oxygen Species, ROS), 
které mají epileptogenní účinek. Dále ROS 
inhibují tvorbu kyseliny gamaaminomá-
selné (GABA), což dále zvyšuje excitabilitu 
neuronů [32]. V případě infekční kompli-
kace dochází také ke vzniku volných ra-
dikálů. Při floridním purulentním zánětu 
se uvolňuje velkého množství ROS z ak-
tivovaných fagocytů (neutrofilů a makro-
fágů), které potom působí výše zmíněným 
způsobem. Druhým popsaným epilepto-
genním mechanizmem je porucha dis-
tribuce iontů v oblasti cytoplazmatické 
membrány neuronů. K tomu dochází lo-
kální ischemizací nervové tkáně, jež může 
být způsobena pouhou manipulací při re-
sekci kavernomu nebo např. použitím re-
traktorů. Ischemie sníží dostupnost ener-
getického substrátu ATP pro Na+/ K+ 
pumpu, která udržuje napěťový a che-
mický gradient na membráně, a tím hy-
perpolarizaci nervové buňky. Selhání této 
funkce logicky usnadňuje depolarizaci 
neuronu a to vyústí opět v hyperexcitabi-
litu neuronu [32].

Dostupná literatura na toto téma je 
velmi chudá. Dosud nebyla publikována 
klinická práce, která by se zabývala čas-
nou pooperační epilepsií v souvislosti 
s rannou komplikací v místě kraniotomie 
po neurochirurgickém výkonu. Pouze Lieu 
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