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Dvoudoby nizkoprutokovy a vysokoprutokovy
ECIC bypass v prevenci ischemie pfi obétovani
vnitfni karotidy u intrakavernézniho aneuryzmatu

Consecutive low-flow and high-flow EGIC bypass in ischemia
prevention during internal carotid artery sacrifice in intracavernous

aneurysm

Vdzend redakce,

mozkovd aneuryzmata jsou dominantné
osetfovana mikrochirurgicky klipem nebo
endovaskularné pomoci koild. S nards-
tem velikosti a komplexnosti tvaru se oset-
feni aneuryzmatu stdva vyzvou. U téchto

mnohdy gigantickych vyduti v povodi
vnitfni karotidy (internal carotid artery; ICA)
je metodou volby osetfenf flowdiverterem.
Neni-li pouziti z technickych dlvodd mozné,
pfichédzi v ivahu obétovani ICA. Tato tech-
nika, nazyvana Hunterskd ligatura, je vsak

Obr. 1. DSA 3D. Gigantické intrakavernézni aneuryzma pravé karotidy.

Modrd Sipka ukazuje incidentaini aneuryzma pfedni komunikanty.

Fig. 1.3D DSA. Giant intracavernous aneurysm in the right internal carotid artery.
Blue arrow shows incidental aneurysm of the anterior communicating artery.
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spojena s riziky. Nebezpeci ndsledné terito-
ridInf ischemie v povodi uzaviené ICA je vy-
soké a dosahuje aZ 49 % [1]. Vyznamna je
i zména hemodynamickych pomérd s rizi-
kem de novo vzniku aneuryzmat, popfipadé
rlistu jiz existujicich.

K vyloucgenf téchto rizik vedou dvé cesty,
obé s vyuZitim bypassu: univerzalni revas-
kularizace a selektivni revaskularizace. Pfi
univerzalnim pfistupu se pred obétovanim
ICA nasdije bypass vzdy. Riziko perioperac-
nich komplikaci, v¢. ischemickych, nenf za-
nedbatelné. Pfi selektivnim pfistupu se pro-
vadi balon okluznf test (BTO). Ten posoudf
riziko ischemie v ddsledku okluze tepny. Na-
bizi se siroké portfolio vysetfovacich tech-
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Obr. 2. DSA. A) Vysokopritokovy bypass ECA-M2(t). B). Kapildrni faze pratokd bypassem.
Fig. 2. DSA. A) High-flow ECA-M2(t) bypass. B) Bypass flow in capillary phase.

nik: vysetfeni v normotenzi s nslednou hy-
potenzi, navazujici SPECT nebo perfuni CT,
posouzeni zpozdéni vendzni faze na DSA, ur-
cenf tlakd ve stfedni mozkové tepné (middle
cerebral artery; MCA) peroperacné atp. Sen-
zitivita vysetfeni dosahuje 80 % [2]. Invazi-
vita BTO mUze ale prindset komplikace, napf.
disekci ICA. Na nasf klinice vyuZivame BTO
v normotenzi a hypotenzi s hodnocenim
klinického stavu pacienta. Vysetfeni trva 2x
20 min a hypotenze znaci dvé tfetiny tlaku
v normotenzi [1].

Pacientka (59 let) byla pfijata pro 3 dny tr-
vajici bolesti hlavy a dezorientaci. CT pro-
kazala subarachnoidalnf krvaceni. Klinicky
stav a graficky nalez subarachnoidalniho kr-
vaceni byl pfiznivy: Hunt-Hess skére 2, Fis-
her 3. CTA a nasledna DSA zobrazily gigan-
tické intrakaverndzni karotické aneuryzma
vpravo. Dalsi neprasklé aneuryzma velikosti
3mm bylo na pfedni komunikujici tepné (A-
-comm) (obr. 1).

Intervencni radiologové kontraindikovali
po diskuzi na narodni i mezindrodni Urovni
pouzitf stentu/flowdiverteru. Ddvodem byl
vyznamneé rozdilny prasvit ICA ve vtoku
a vytoku z vyduté. Pro posouzeni bezpecné

moznosti obétovani ICA byl proveden BTO,
ktery vsak pacientka netolerovala. Po 2 min
uzdveru v normotenzi doslo k plegii levé
hornf koncetiny.

Byl proto indikovan vysokoprdtokovy by-
pass pomoci stépu radidlni arterie mezi
zevni karotidou vysokoprdtokovy a dolni
vétvi M2 stfedni mozkové tepny (ECA-M2t).
7 dlivodu zajisténi bazélni perfuze po dobu
uzavéru MCA byl nejprve nasit nizkoprdto-
kovy bypass mezi vétvi a. temporalis superfi-
cialis (superficial temporal artery; STA) a kor-
tikaIni vétvi MCA (STA-M4).

Den po operaci byl opakovan BTO, ktery
byl negativni.V odstupu 2 dni probéhla dalsf
operace: zaklipovani aneuryzmatu A-com
a vysokoprltokovy bypass ECA-M2(t) vpravo
s radidlnim stépem. Po ovefeni prlichodnosti
stépu flowmetrem (pratok krevni 77 ml/min)
byla uzaviena ICA na krku a za odstupem
a. ophthalmica.

Doslo tim k vyfazeni vyduté z cirkulace
(trapping) a zéroven k zajisténi perfuze ipsi-
laterdIni hemisféry vysokopritokovym sté-
pem. Pacientka byla pfed vykonem upozor-
néna na riziko slepoty v disledku uzavieni
prdtoku v a. ophthalmica. To se literdrné po-

hybuje v jednotkdch procent. Pacientka ri-
ziko akceptovala. Ke zhorsenf vizu po operaci
viak nedoslo. Beéhem operace byla induko-
vadna mirnd hypotermie a farmakologicky
snizena metabolickd potfeba mozku (burst
supression). Po dobu operace probihala mo-
nitorace evokovanych potenciald.

Pooperacni pribéh byl nekomplikovany.
Pritok bypassem na DSA byl dobry (obr. 2),
CT perfuze bez patologie. Na ¢asné MR ne-
byla pfitomna ischemie v teritoriu MCA. Prd-
tok $t&pem na MRA v odstupu tydne dosahl
180 ml/min, tedy vice nez dvojndsobek per-
operacniho nélezu. PFiznivy klinicky stav trva
6 mésicll po operaci.

Logika protektivniho bypassu STA-M4 pfed
nasitim vysokoprdtokového bypassu je
zfejma: zajistit bazalni perfuzi hemisféry
po kritickou dobu okluze velké recipientnf
tepny (obvykle M2 nebo M1) a sniZit riziko te-
ritoridIn{ iatrogenni ischemie. Pfesto je uzitf
této techniky vyjimecné [2,3]. Na rozdil od
obou autord jsme bypassy provedli ve dvou
separdtnich vykonech. Nabizf se otdzka, zda
pfi negativnim BTO nebyl nizkopritokovy
bypass dostacujici, a tudiz nasledny vykon ri-
zikem pro pacientku. Vék pacientky s poten-
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cidlem doziti nad 20 let a obava z mozného
pozdniho ischemického deficitu nés vedla
k radikalni augmentaci prdtoku a nasiti vyso-
koprltokového bypassu. Jasné doporuceni
postupu Vv technice revaskularizace pfi obé-
tovani ICA neexistuje. Sia et al upozornuji na
riziko deficitu pfi do¢asném uzavéru magis-
tralnf tepny. ZdUraznuji vyssi pravdépodob-
nost rizika ischemie s nardstem délky trvani
sutury anastomozy [4]. Nussbaum et al jsou
zastanci selektivni revaskularizace. BTO hod-
noti klinicky a graficky (perfuzni CT/SPECT).
Pacienti s pozitivnim klinickym BTO po-
stupuji pausalni vysokoprltokovy bypass
stejné tak jako pacienti s pozitivnim grafic-
kym testem do 40 let. U starsich a polymor-
bidnich se pak spokoji s nizkoprdtokovym
bypassem. Ten provadi i u pacientd s ne-
gativnim BTO do 65 let. Dosahli tak morbi-
dity/mortality u vysokoprdtokového by-
passu 9,6 % a u nizkoprdtokového bypassu
24 % [5]. Matsukawa et al uzivaji nizkopra-
tokovy bypass pfed nasitim vysokopritoko-
vého bypassu jako protekci ischemie a déle
k monitoraci tlaku v MCA béhem vykonu.
Tim dosahuji snizeni peroperacnich ische-
mickych komplikaci a zdroven volby ade-
kvétniho graftu [6]. Cherian et al doporucujf
techniku vyuziti obou vétvi STA (tzv. dou-
ble barrel bypass). Tvrdi, Ze tak Ize dosdhnout
vyznamného a mnohdy dostate¢ného na-
vysenf pritoku [7]. Vyznamnou pomoc pfi
rozhodovani o typu bypassu mUze pfinést
flowmetrie. Pokud rozdil pritoku pred uza-
vérem a po uzavéru ICA v MCA odpovida
pratoku v STA a nenf zasadné vyssi, pak je
potencidlné ,nizkopritokovy” bypass STA-
M4 suficientni pfi ndhradé toku obétovanou
ICA a Ize jej vyuzit [8]. Pfinosem v této roz-

vaze by jisté bylo pfedoperacni vysetieni he-
modynamiky pomoci MR NOVA. Vzhledem
k akutnimu stavu pacientky vsak nebylo pro-
vedeno. Technickou odpovédi na rizika do-
¢asného uzéavéru magistralnich tepen po
dobu $iti anastomdézy se zdala po urcitou
dobu byt neokluzivni technika pomoci ex-
cimer-laseru ELANA (Utrecht, Nizozemsko).
Nicméné morbidita/mortalita a ¢etnost is-
chemickych komplikaci se nelisi od vyso-
koprltokovych bypassd provedenych kon-
vencni technikou [9].

Potencidlni rizika ndmi zvolené techniky
jsou dvojiho rdzu. Za prvé je provedeni pro-
tektivniho bypassu spojeno s prodlouzenim
celkové doby anestezie [10]. S délkou operace
se zvysuje riziko komplikaci spojenych s an-
estezii. Za druhé je riziko uzavéru nizkoprito-
kového bypassu pfi kompetici toku s dosud
otevienym pratokem v ICA. U nasi pacientky
byl nizkopratokovy bypass priichodny a spl-
nil svdj ,ukol” protektivni perfuze hemisféry
po dobu uzavéru magistralni tepny M2 pfi $itf
vysokoprdtokového bypassu. Domnivéme se,
Ze vyhody protektivniho nizkoprdtokového
bypassu prevazuji nad vyse zminénymi riziky.
V pfipadé selhani vysokopratokového by-
passu muze byt jeho vyznam pro pooperacni
klinicky stav klicovy. Autofi prezentuji prvni
publikaci kombinovaného nizkoprdtokového
a vysokoprltokového bypassu pfi obétovani
vnitini karotidy v ceském pisemnictvi.
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