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Chirurgicka lé¢ba supratentorialnich
kortiko-subkortikalnich kavernomu

Surgical Treatment of Supratentorial Cortico-subcortical

Cavernous Malformation

Souhrn

Cil: Cilem studie je predstavit dlouhodobé vysledky chirurgické lé¢by supratentoridlnich ka-
verndznich malformaci mozku na Neurochirurgické klinice 1. LF UK a UVN-VFN. Soubor a me-
todika: Retrospektivné jsme do studie zaradili pacienty se supratentoridlnim, kortiko-subkor-
tikalné ulozenym kavernomem lécené v letech 2000-2012. Hodnotili jsme epidemiologicka
data pacientd, radiologicky nalez, klinicky obraz onemocnéni a operacni vysledky vcetné
komplikaci. Vysledky: Inicidlnim priznakem byl epilepticky zéchvat (u 49 % kavernomda), ce-
falea (22 %), fokalni neurologicky deficit (19 %) a 15 % bylo ndhodné nalezenych. Znamky
recentniho krvaceni na MR byly pfitomny u 27 % pacientd. Operovali jsme celkem 145 pa-
cientl s 158 kavernomy. Dvacet pét Iézi bylo lé¢eno konzervativné. K chirurgické komplikaci
doslo v 8 %. U dvou pacientl (1,4 %) se trvale zhorsil stav v pfimé souvislosti s operaci.
Pooperacni vyskyt epileptického zachvatu byl signifikantné vyssi ve skupiné s rannou infekcf
¢i poopera¢nim hematomem (p < 0,05). Zavér: Mikrochirurgicka resekce hemisferdlniho
kavernomu je relativné bezpecna operace s minimalni morbiditou a mortalitou. Pooperac¢ni
hematom nebo ranna infekce maze mit epileptogenni potencial.

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 diagnosed 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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Uvod

Kavernomy (téz kavernézni angiomy) jsou
cévni malformace tvorené klubkem dilato-
vanych patologickych cév, v jejichZ sténé
chybi hladka svalovina. Svym tvarem by-

vaji ¢asto pfirovnavany k plodu moruse
nebo k popcornu (obr. 1). Na rozdil od ar-
teriovendznich malformaci jsou nizkopra-
tokové (netvofi AV zkrat) a nejsou zobra-
zitelné angiograficky. Naplni je bud' krev,

nebo trombus v rlzné fazi organizace.
Termin ,kavernozni malformace” pouzil
poprvé patolog ¢eského plvodu Karel Ro-
kytansky v roce 1855 pro tuto lézi v jat-
rech [1]. Prvni pfipad mozkového kaver-
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Obr. 1. Typicky MR obraz kavernomu
v T2 vdZzeném obraze.

Kavernom temporalné vlevo, mensi ka-
vernom okcipitalné vlevo.

nomu popsal Hubert von Lushka o rok
drive [2] a prvni sérii péti operovanych
pacientd publikoval Walter Dandy v roce
1928 [3]. V ceské literatufe poprvé pred-
stavuje problematiku kavernomd Zvéfina
ve své kapitole v knize Mozkové ische-
mie a hemoragie [4]. Kozler et al publi-

kuji prvni sérii 14 operovanych pacientt
v roce 1999 [5].

Prevalence v populaci je pfiblizné
0,6 % [6], coz fadi kavernomy mezi nej-
Castéjsi cévni malformace mozku. Vysky-
tuji se bud jako sporadické léze (80 %),
nebo jako hereditarni onemocnéni s au-
tozomélné dominantnim typem dédic-
nosti (20 %) [7]. Labauge et al ukazali na
neuplnou penetranci hereditarni formy,
proto je jeji podil pravdépodobné jesté
vy33i [8]. Pacienti s dédi¢nou formou one-
mocnéni maji castéji mnohocetné ka-
vernomy (obr. 2). Asi v jedné tretiné pfi-
padl se kavernomy vyskytuji spolu s dalsf
cévni malformaci — vendznim angiomem
(Developmental Venous Anomaly, DVA).
Samy o sobé jsou vendzni angiomy be-
nigni léze [9], ovsem jak bude uvedeno
dale, mohou zvySovat riziko krvaceni
z kavernomu [10].

Prirozeny prlibéh onemocnéni je ve vét-
3iné pfipadl pfiznivy a malformace za-
stadvad asymptomatickd. Pokud se klinicky
projevi, pfiznakem supratentoridlnich 1ézf
je epilepticky zachvat, fokdlni deficit nebo
cefalea, pfipadné jejich kombinace. Infra-
tentoridlni kavernomy se vétsinou pro-
jevuji rdznym stupném mozeckovych i

kmenovych pfiznakd, mohou ale také
zpUsobit devastujici kmenové krvaceni
a smrt pacienta [11].

VSechny uvedené pfiznaky vznikaji na
podkladé vétsiho ¢i mensiho extralezio-
nalniho krvaceni. Hlavni rizikovy faktor
pro krvaceni je jiz probéhld hemoragie.
Prospektivni observacni studie uvadeji ri-
ziko krvaceni 0,2-0,6 % za rok pro inci-
dentdlni kavernomy a 4,5-7,4 % za rok
pro léze, které se projevily symptomatic-
kou hemoragii [12-14]. Zda se tedy, ze
existuji jednak kavernomy, jeZ maji ten-
denci k benignimu chovani, a jednak ka-
vernomy, které jsou rizikovéjsi a prav-
dépodobné budou krvacet. Bohuzel
nemame v tuto chvili presvédcivy dia-
gnosticky nastroj, jak tyto dvé skupiny
predem identifikovat. Nékteré studie na-
znacuji, Zze pokud se kavernom vyskytuje
spolu s venéznim angiomem, riziko he-
moragie je vyssi [10]. Dal3i charakteristiky
kavernéznich malformaci, jako jsou veli-
kost, lokalizace ¢i jejich multiplicita, ne-
maji na miru krvaceni vliv [13]. Lokalizace
v elokventnich ¢astech mozku pochopi-
telné zvysuje klinickou zdvaznost even-
tudlniho krvaceni, ale Cetnost krvaceni je
stejna jako v jinych oblastech.

Obr. 2. MR u pacientky s mnohocetnymi kavernomy.

632

Cesk Slov Neurol N 2014; 77/110(5): 631-637




CHIRURGICKA LECBA SUPRATENTORIALNICH KORTIKO-SUBKORTIKALNICH KAVERNOMU

Lécebnd modalita, kterd pfichazi
v Uvahu na prvnim misté, je mikrochi-
rurgicka resekce. Dal$i moZnost je ob-
servace a ve vzacnych pfipadech i radio-
chirurgie. Vétsina autord se shoduje na
tom, Ze hemisferdlné ulozeny sympto-
maticky kavernom je indikovan k operaci.
Resekce musi byt radikalni, protoZe po-
nechdnf rezidua jesté zvysuje riziko krva-
cenf v porovnani s pfirozenym pribéhem
onemocnéni [15].

Nase vysledky u kmenovych kaver-
noma jsme referovali v Acta Neurochi-
rurgica [16], dale jsme ve stejném obdobf
operovali 15 misnich kavernomd. Zde si
dovolujeme predlozit nasi sérii supraten-
toridlnich kavernomd.

Soubor a metodika

Do souboru jsme zafadili pacienty s ka-
vernomem mozku lé¢ené na Neurochi-
rurgické klinice 1. LF UK a UVN v letech
2000 az 2012. Retrospektivné jsme zjis-
tovali epidemiologicka data pacientd, kli-
nicky obraz onemocnéni a operacni vy-
sledky. Zafazeni byli vsichni pacienti,
u kterych klinicky i MR nalez odpovidal
kavernomu, u operovanych byla diagnéza
potvrzena histologicky. Hodnotili jsme ini-
cidlni pfiznaky (porucha védomi, cefalea,
epilepticky zachvat, fokalni deficit). Sledo-
vali jsme, zda kavernom krvacel, pficemz
krvaceni jsme definovali jako zndmky ex-
traleziondIni hemoragie na MR, ktera se
projevila klinicky.

Celkem jsme vysetfili 211 pacientl
(104 Zen a 107 muzU), u nichz jsme dia-
gnostikovali 253 kavernomU. Anatomicka
distribuce byla ndasledujici: 194 supra-
tentorialné, 59 infratentorialng, z toho
40 bylo v mozkovém kmeni a 19 v mo-
zecku (tab. 1). Dvacet Sest pacientd bylo
nositeli vice nez jednoho kavernomu,
u deviti z nich byla molekuldrné genetic-
kymi metodami potvrzena heterozygotni
mutace v jednom z genti CCM.

K operaci jsme indikovali celkem
187 pacientd s 211 kavernomy. Indiko-
vany byly jednoznacné kavernomy, které
krvacely. U asymptomatickych lézi byla
zvazena jejich lokalizace, chirurgicka do-
stupnost, komorbidity pacienta a pfihléd-
nuto bylo i k prani pacienta.

V dalsim textu se budeme vénovat
pouze supratentoridlné kortiko-subkorti-
kalné ulozenym lézim. Hluboko ulozené
kavernomy (mozkové komory, bazalni
ganglia, capsula interna) predstavuji zcela

Tab. 1. Pocty kavernomu podle lokalizace a modality 1écby.

UloZeni kavernomu Pocet . Pocet . Pocet
operovanych observovanych celkem
hemisferalni povrchové 157 26 183
hemisferalni hluboké 5 3 8
mozkové komory (mimo IV. komoru) 3 0 3
kmen (v¢. IV. komory) 30 10 40
mozeckové 16 3 19
celkem 211 42 253

Tab. 2. Pacienti s GOS nizsim nez 5.

Zhorseni stavu

monoparéza PHK

Pacient Stav pred operaci Stav po operaci GOS .
po operaci

1 stredrje te'zka beze zmén 4 ne

hemiparéza
2 cefalea herompareza: 4 ano
chtize s hol
3 lehka afaZJe, beze zmén 3 ne
kvadruparéza
lehkd afézie, lehka
4 - 1 ano

odlisnou problematiku ve smyslu sympto-
matologie, indikace k operaci i operac-
niho pfistupu [16,17]. Supratentoridlnich
kortiko-subkortikalnich Iézf jsme zazna-
menali celkem 183. Distribuovany byly,
s prihlédnutim k velikosti jednotlivych la-
lokl, proporcionalné — 72 kavernomu
frontalng, 47 temporalné, 43 parietdlné
a 21 okcipitalné.

Klinickym pfiznakem byl nejcastéji epi-
lepticky zéchvat (u 49 % kavernomu), ce-
falea (22 %), fokaIni deficit (19 %)a 15 %
bylo ndhodné nalezenych. Znamky re-
centniho krvaceni na MR byly zjistény
u 27 % pacientd. Pramérny vék pacientl
v dobé diagndzy byl 37 let, nejmladsimu
bylo devét let a nejstarsimu 68 let.

Vysledky

Operovali jsme 145 pacientl se 158 kaver-
nomy. Dvacet pét kavernomu bylo feSeno
konzervativné. Diky rutinnimu pouziti neu-
ronavigace bylo mozné provést kranioto-
mii pouze v rozsahu nezbytném pro bez-
pecnou resekci léze. Pétkrat se stalo, ze
kavernom nebyl napoprvé nalezen, proto
jsme provedli novou magnetickou rezo-
nanci a poté kavernom resekovali. V ob-
dobi pred rokem 2008 jsme museli v tako-

vém pfipadé pacienta v celkové anestezii
prevézt z operacniho sdlu na pracovisté
MR, provést zobrazovaci vySetfeni a pak
transportovat zpét na sal. Po otevfeni no-
vého salu s moznosti intraopera¢ni MR
se cely proces vyrazné zjednodusil a zkra-
til. PFi planovani operacniho vykonu lézi
v blizkosti elokventnich oblasti jsme do-
plnili funkéni MR a traktografii, perope-
ra¢né potom monitorovali elektrofyziolo-
gickou kortikalInf i subkortikalni stimulaci.
Tzv. awake kraniotomie ma své misto pfi
planovani chirurgického pfistupu ke kaver-
nomu v blizkosti fecovych center, v nasem
souboru jsme ji pouZili u jednoho pacienta.

MR-radikalni resekce bylo dosazeno ve
156 pripadech. Ze zbylych dvou pacient
(1,4 %), u kterych pooperacni magneticka
rezonance prokdazala reziduum, byl pouze
jeden symptomaticky, a vyzadal si tak
druhy vykon. Druhy pacient byl zcela bez
pfiznakd, riziko reoperace v jiz operova-
ném terénu by prevazilo benefit, a proto
jsme od intervence ustoupili. V obou pfi-
padech byla ptvodné zamyslena radikalni
resekce, a tudiz reziduum povazujeme za
chirurgickou chybu. V3ichni pacienti byli
dlouhodobé ambulantné sledovéani, pru-
mérny follow-up byl 29 mésicu. Klinicky
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Obr. 3. MR u pacientky s pooperac¢nim neurologickym deficitem pred operaci

(a) a po ni (b).

Sipka ukazuje umisténi léze a trajektorii chirurgického pfistupu.

Obr. 4a) MR u pacienta s kaverno-
mem temporoparietalné vlevo. Sipka
ukazuje DVA.

Obr. 4c) CT po operacni revizi.

stav jsme hodnotili dle Glasgow Outcome
Scale (GOS) [18]. GOS bylo jen u Ctyr pa-
cientl (2,7 %) nizsi nez 5 (GOS4 dva pa-
cienti, GOS3 jeden pacient, GOS1 jeden
pacient). Dva z nich byli uz predoperac¢né

Obr. 4b) CT po operaci. Hemoragicka
infarzace mozkové tkané.

v horsim klinickém stavu nasledkem krva-
ceni z kavernomu, u dvou (1,4 %) doslo
ke zhorseni po vykonu (viz déle a tab. 2).

Jak jsme jiz uvedli, zaznamenali jsme
jedno umrti u 64leté pacientky po aty-
pickém intracerebralnim krvacenf z kaver-
nomu uloZeného parietalné vlevo. Po pro-
béhlém krvaceni méla lehkou percepéni
afazii a lehkou parézu pravé horni konce-
tiny. Po kompenzaci internich komorbidit
jsme 18 dni po krvaceni indikovali resekci
léze. Pooperacni pribéh byl komplikovan
vyraznym lokalnim otokem mozku a re-
zultujicim zhorsenim klinického stavem
ve smyslu tézké pravostranné hemiparézy
a vyrazné zmatenosti. Posléze se rozvinula
infek¢ni komplikace v misté kraniotomie
a pod obrazem tézké sepse pacientka
37. den po operaci zemfela.

Druhd pacientka, u niZ doslo ke zhor-
Seni stavu po vykonu, byla operovana

v roce 2007 pro kavernom v gyrus cinguli
vpravo, v sousedstvi gyrus praecentralis.
Inicidlni priznak byla pouze chronicka bo-
lest hlavy. Po operaci doslo k rozvoji tézké
levostranné hemiparézy s plegii na levé
dolni koncetiné. Intenzivni fyzioterapie
upravila deficit na stfedné tézkou hemi-
parézu, pacientka je nyni schopna chtize
s holi. Za pficinu komplikace povazujeme
Spatné zvolenou trajektorii chirurgického
pristupu k lézi (obr. 3).

K chirurgické komplikaci (krvacivé i
infek¢ni) doslo v 12 pfipadech (7,6 %).
Pooperacni hematom se vyskytl u péti pa-
cientl (3,2 %), z toho tfi si vyzadaly ope-
racni revizi. Konzervativné jsme resili dva
drobné asymptomatické pooperacni he-
matomy, které se spontanné resorbovaly.

V jednom pfipadé se vyskytla krvaciva
komplikace v disledku neumyslného uza-
vieni vendzniho angiomu. Po resekci ka-
vernomu temporalné vlevo u mladého
muze doslo k rozvoji expresivni fatické
léze. CT vysetfeni ukdazalo intracerebralni
krvaceni v oblasti kraniotomie, které jsme
hodnotili jako hemoragickou infarzaci. Pfi
operacni revizi se tento predpoklad potvr-
dil — vendzni angiom byl trombotizovany.
Afazie se postupné upravila ad integrum
a pacient byl po celou dobu sledovani bez
obtizi.

U druhého pacienta, kde byla nutna re-
vize pro hematom, se peroperacné jedna
z odvodnych Zil musela obétovat, aby se
ziskal pfistup k lézi. Jednalo se o kavernom
o priméru 2,5cm uloZeny temporoparie-
talné vlevo. Pooperacné se rozvinula hemi-
paréza a expresivni afazie. Po chirurgické
revizi se stav zlepsil a pacient je dlouho-
dobé bez nasledkd. Za pficinu komplikace
povazujeme opét vendzni infarkt zpdso-
beny prerusenim drénujici Zily (obr. 4).

Infek¢éni komplikace nastala celkem
u sedmi pacientt (4,4 %). Z tohoto poctu
Slo Sestkrat o osteomyelitidu s naslednou
revizi a jednou o povrchovou rannou in-
fekdi, ktera se spontanné zhojila. Klinicky
se chirurgickd komplikace projevila epi-
leptickym zachvatem, topickym neuro-
logickym ndlezem nebo lokalnimi zndm-
kami infekce.

U 10 pacientd neméla chirurgicka kom-
plikace zadné dlouhodobé nasledky,
v jednom pfipadé doslo k umrti u pa-
cientky na tézkou sepsi v souvislosti s os-
teomyelitidou a v jednom pfipadé k tr-
valému pooperacnimu deficitu (stfedné
tézka hemiparéza) — oba viz vyse.
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Hodnotili jsme téZ ¢asny pooperacni vy-
skyt epileptickych zachvatt (do 30 dna
po vykonu). Alespon jeden zachvat se vy-
skytl u 25 pacientld. Dvacet z nich prodé-
lalo epilepticky zachvat uz i pred operaci.

Statistické vyhodnoceni bylo provedeno
pomoci Fisherova exaktniho testu (Fisher
two-sided exact test). Sledovali jsme sou-
vislost mezi pooperacni komplikaci a vy-
skytem epileptickych zachvata (viz déle).

Diskuze

| pres rutinni pouZziti bezramové navigace
jsme v péti pfipadech nedokazali kaver-
nom pfi vykonu ihned nalézt. Zatimco pfi
planovani kraniotomie je nepresnost na-
vigace v fadu milimetrd, po odklopeni
kostni ploténky a vypusténf likvoru muaze
dojit k posunu mozkové tkané az o centi-
metr. U relativné malych 1ézi, jako jsou ka-
vernomy, to znesnadnuje jejich lokalizaci.

V éfe pred intraoperacni magnetickou
rezonanci jsme provedli doc¢asnou su-
turu rdny a v celkové anestezii pacienta
prevezli na radiodiagnostické pracovi-
sté k akvizici MR. Od roku 2008 jsme ve
tfech pfipadech s vyhodou vyuZili intrao-
peracni MR (iMR). Jednd se o dalsi vyu-
Ziti IMR, které predstavuje vyhody jak pro
pacienta, tak pro chirurga. Z pohledu pa-
cienta se vyznamné zkracuje ¢as v celkové
anestezii a snizuje se riziko potencialni
infek¢ni komplikace, protoZze neopousti
operacni trakt. Operatér této moZnosti
vyuZije, pokud ma pocit, Ze disekce moz-
kové tkané pfi hledani kavernomu je pfi-
li§ rozsahla, zejména v elokventnich ob-
lastech mozku.

Dalsi moznosti, jak vyuzit iIMR pfi re-
sekcich kavernom( v blizkosti pyramidové
drahy, je peroperacni traktografie. Spolu
s elektrofyziologickym monitoringem po-
maha identifikovat polohu kortikospinalni
drahy a zvysuje bezpecnost vykonu [19].

Mortalita (GOS 1) a tézkd morbidita
(GOS 2-3) v nasem souboru dosahuje
1,4 %. Prace s vice nez 50 operovanymi
pacienty se supratentoridlnim kaverno-
mem uvadéji vyskyt dlouhodobé tézké
morbidity v rozmezi 0-4,8 % [20-26].

Mikrochirurgicka resekce lobarniho ka-
vernomu nebyva technicky naro¢nd. Pou-
Ziva se transsulkalni pfistup, ktery umoz-
nuje pouzit nejkratsi operac¢ni koridor
k 1ézi [27,28]. Rozhodujici je pecliva pred-
operacni rozvaha s cilem zvolit spravnou
trajektorii pristupu. Jako ilustrativni pfi-
klad uvadime mladou pacientku s ka-

Obr. 5e) Intraoperacni MR.

vernomem uloZzenym precentralné vlevo
(obr. 5a, b). Pfed vykonem jsme provedli
traktografii DTT (Diffusion Tensor Tracto-
graphy), jez lokalizovala kortikospinalni
trakt laterdlné od kavernomu (obr. 5¢, d).

7

Obr. 5f) Pooperac¢ni MR s odstupem
jednoho roku.

Abychom se pyramidové draze vyhnuli,
zvolili jsme pfistup kontralateralni —
transfalcinni a kavernom za pouziti elek-
trofyziologického monitorovani Uspésné
resekovali (obr. 5e, f). Pacientka méla
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jen prechodné lehkou parézu pravé dolni
koncetiny, kterad se spontanné upravila.
Transfalcinni pfistup poprvé popsal Goel
v roce 1995 [29]. Je vyhodny pro léze ulo-
Zené blizko stfednfi ¢ary v situacich, kdy
je ipsilateralni pfistup prilis riskantni [30].
Vyuziti DTT v planovani pfistupu k para-
ventrikuldrnimu kavernomu popisuji i Nii-
zuma et al [31].

Pri analyze nasich vysledkd jsme zjis-
tili asociaci mezi chirurgickou komplikaci
a pooperacnim vyskytem epileptickych
zachvatl. U 54 % pacientl s pooperac-
nim hematomem ¢&i mistni infekci doslo
do 30 dnd od vykonu k epileptickému za-
chvatu. Ve skupiné bez chirurgické kom-
plikace byl vyskyt vyrazné nizsi — 13,6 %.
Rozdil obou sledovanych skupin je statis-
ticky signifikantni (p = 0,0017). Pfedpo-
kladany patofyziologicky mechanizmus
muUZe byt dvoji — pdsobeni volnych radi-
kall a iontova dysbalance na membrané
neuront [32]. | pfi nevelkém krvaceni do
resekéni dutiny jsou v disledku rozkladu
erytrocytd neurony vystaveny pusobeni
hemoglobinu. Uvolnéné Zelezo reaguje
s peroxidem vodiku za vzniku volnych ra-
dikalt (Reactive Oxygen Species, ROS),
které maji epileptogenni Ucinek. Dale ROS
inhibuji tvorbu kyseliny gamaaminoma-
selné (GABA), coZ dale zvysuje excitabilitu
neuront [32]. V pfipadé infekeni kompli-
kace dochazi také ke vzniku volnych ra-
dikala. Pri floridnim purulentnim zanétu
se uvolnuje velkého mnozstvi ROS z ak-
tivovanych fagocytd (neutrofild a makro-
fagl), které potom puasobi vyse zminénym
zptsobem. Druhym popsanym epilepto-
gennim mechanizmem je porucha dis-
tribuce iontd v oblasti cytoplazmatické
membrany neurond. K tomu dochazi lo-
kalni ischemizaci nervové tkané, jez maze
byt zpdsobena pouhou manipulaci pfi re-
sekci kavernomu nebo napf. pouzitim re-
traktor(. Ischemie snizi dostupnost ener-
getického substratu ATP pro Na+/K+
pumpu, kterd udrzuje napétovy a che-
micky gradient na membrané, a tim hy-
perpolarizaci nervové buriky. Selhani této
funkce logicky usnadriuje depolarizaci
neuronu a to vyusti opét v hyperexcitabi-
litu neuronu [32].

Dostupnd literatura na toto téma je
velmi chudd. Dosud nebyla publikovéna
klinickd prace, kterd by se zabyvala cas-
nou pooperacni epilepsii v souvislosti
s rannou komplikaci v misté kraniotomie
po neurochirurgickém vykonu. Pouze Lieu

et al se ve své praci o epilepsii po ope-
racich intrakranidlnich meningeomd zmi-
nuji o tom, Ze ve skupiné pacientd se za-
chvatem do jednoho tydne po operaci
mélo v 33 % z nich hematom v resek¢nfi
dutiné [33]. Nasi hypotézu, tedy Ze jak
pooperacni hematom, tak infekéni kom-
plikace zvysuji riziko symptomatické epi-
lepsie, je tfeba ovéfit v prospektivné ve-
dené studii. Zaroven se nabizi otdzka, zda
epileptickému paroxyzmu u pacientld se
zndmou komplikaci Ize predejit profylak-
ticky podavanou antiepileptickou lécbou.

Dva z péti pfipadl hemoragickych kom-
plikaci pfipisujeme nechténému uzavren{
venodzniho angiomu. PrestoZe jde o ano-
malni cévy, maji svou fyziologickou dre-
nazni funkci [34]. Jejich preruseni nebo
trombotizace vede k vendznimu infarktu
pfislusné mozkové tkané a muze vyustit
v hemoragickou infarzaci se zavaznymi kli-
nickymi dUsledky. VétSina autori DVA pfi
operaci Setfi a viibec je neatakuje [35-37].
Na druhé strané existuji prace, které po-
pisuji chirurgickou lé¢bu téchto lézi.
Yamada et al definovali podskupinu DVA,
jiZz pojmenovali , perikapilarni arteriove-
nézni malformace” a které s Uspéchem
resekovali [38]. Wurm et al obhajuji koa-
gulaci vendznich angiomU ve snaze zabra-
nit recidivé kavernomu [39]. Publikovali
sérii 15 pacientl operovanych pro kaver-
nom s pridruzenym DVA. Ve skuping, kde
byl angiom ponechan intaktni (devét pa-
cientll), doslo ke tfem recidivdm kaver-
nomu. Ve skupiné, u niz byl angiom koa-
gulovan (3est pacientt), ani k jedné. Sami
se ven6znim angiomdm peclivé vyhybame
a Uzkostlivé je chranime. Jedno ze dvou
amrti v nasi sérii kmenovych kavernomu
bylo zplsobeno vynucenou obéti DVA
probihajiciho pfes kavernom [16].

K infek¢ni komplikaci v misté operacni
rany doslo v nasi sérii v 4,4 % pfipadd.
Pouzivame rutinné antibiotickou profylaxi
podanim 2 g cefazolinu 30-60 min pred
incizi [40]. Literatura uvadi pomérné si-
roké rozmezi vyskytu rannych infekci po
elektivni kraniotomii: 0,8-7,8 % [41-44].
Haines povaZuje prevalenci pod 5 % za
pfijatelnou [45]. Kivelev et al publiko-
vali chirurgickou sérii 48 temporalné ulo-
Zenych kavernomd s vyskytem ranné in-
fekce 4 % [20].

Zavér
Mikrochirurgicka resekce hemisferalniho
kavernomu je v rukach zkuSeného neuro-

chirurga relativné bezpec¢na operace s mi-
nimalni morbiditou a mortalitou. MR-ra-
dikdIni resekce Ize dosdhnout v naprosté
vetsiné pripadd, a predejit tak eventual-
nimu krvaceni. V situaci, kdy nenf pfi
operaci kavernom ihned nalezen, je ele-
gantnim pomocnikem iMR. Pooperacni
hematom nebo ranna infekce maze mit
epileptogenni potencial. Na zdkladé na-
Sich zkuSenosti doporucujeme zvazit pro-
fylaktické podavani antiepileptické tera-
pie u pacientt s jakoukoliv chirurgickou
komplikaci, aby se pfedeslo pooperacnim
epileptickym zachvatdm.
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