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Chirurgicka lécba recidivy intrakranialnich

aneuryzmat po osetreni klipem

Surgical treatment of intracranial aneurysm
recurrence after clipping

Souhrn

Recidiva intrakranidlniho aneuryzmatu (IA) po chirurgickém osetfenf (klip aneuryzmatu) je v klinické
praxi relativné raritni. Pro feseni takové recidivy je nutné individuéini rozhodnuti na zakladé precizni
radiodiagnostiky a zkusenosti daného tymu. Chirurgickd lé¢ba recidiv aneuryzmat je technicky
naro¢néjsi v porovnani s primarni operaci vzhledem k postoperacnim zménam. Cilem nasi prace je
shrnout soucasné znalosti o problematice a managementu recidiv IA po klipu a prezentovat nase
zkusenosti s jejich chirurgickou lé¢bou.

Abstract

Recurrence of intracranial aneurysms (IA) after surgical treatment (@neurysm clipping) is relatively
rare in clinical practice. The treatment of such an aneurysm requires an individualized approach
based on precise medical imaging and experience of the team. Surgical treatment of recurrent
aneurysms is technically more demanding compared to primary surgery especially due to
postoperative changes. The goal of this study is to review current knowledge and management of
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Uvod

Poprvé bylo mozkové aneuryzma chirur-
gicky osetfeno v roce 1931 Normanem Dot-
tem v Edinburghu, ktery obalil svalem
(wrapping) prasklé aneuryzma levé stredni
mozkové tepny ze subfrontdliniho pfistupu
u Colina Blacka, u kterého operaci predcha-

zely tfi ruptury této vyduté. Prvni klip aneu-
ryzmatu pak proved| Walter Dandy v roce
1937 u prasklé vyduté zadni komunikujici
tepny. K dalSimu vyvoji vyznamné pfispélo
zavedeni mikroskopu do neurochirurgické
operativy v 60. letech. Pokracujicf vyvoj chi-
rurgické Iécby znamenal rozvoj stale men-

sich a delikdtnéjsich nastrojl, docasnych
klipQ, zlepseni diagnostiky, perioperacnich
diagnostickych metod, jako je perioperacni
videoangiografie (VAG) s vyuZitim indo-
cyaninové zelené (indocyanine green;
ICG), nebo omezeni vyuzivani peroperac-
nich lopatek s cilem zmen3eni manipulace
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Obr. 1. Vybrané klasifikace recidiv IA po osetfeni klipem. Nejstarsi a zaroven nejjednodusi dle Drakea z roku 1967, asi nejznaméjsi z roku
1998 dle Sindoua a klasifikace dle Kobayashiho z roku 2017, ktera fesi vztah mezi stavajicim postavenim klipu a moznosti nasazeni no-

vého klipu na recidivu vaku.

Fig. 1. Selected classifications of intracranial aneurysm recurrencies after clipping. The oldest and the most simple classification deve-
loped by Drake in 1967; the most common classification by Sindou from 1998 and a classification by Kobayashi from 2017 with special
focus on the relationship between current clip position and possibilities of new clip placement on the sac recurrence.

s mozkovou tkani a zvyseni bezpecnosti
chirurgie.

Nicméné po publikaci studie Internatio-
nal Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) doslo
ve svété k ¢astecnému odklonu v [é¢bé in-
trakranidlnich aneuryzmat (IA) od chirurgie
k endovaskularni terapii [1]. Na druhou stranu
sttednédobé a dlouhodobé vysledky mezi-
néarodnich studif v nasledujicich letech pro-
kézaly zvysené mnoZstvi recidiv endovas-
kuldrné osetfenych IA v porovnani s témi
osetfenymi chirurgicky [2,3]. Vyhodou chi-

rurgie je tedy, mimo jiné, dlouhodoba stabi-
lita takto oSetienych vyduti. Proto soucasna
doporuceni preferuji, mimo jiné, chirurgic-
kou lé¢bu napf. u mladych pacientl (< 40 let)
vzhledem k ocCekdvané délce doziti [4,5]. Na
druhou stranu je tfeba konstatovat, ze i v téch
nejzkusenéjsich rukdch mé klip aneuryzmatu
7% riziko, Ze aneuryzma nebude po 10 le-
tech kompletné vyfeseno [3]. Proto se v praxi
nutné musime setkat s pacientem s recidi-
vou A po klipu. V této préci se zabyvédme péci
0 pacienty po chirurgické lécbé IA.

Historicky vyvoj

Prvni zdokumentovany pfipad recidivy
aneuryzmatu byl nejspiSe popsan v roce
1965 [6]. Pacientka zemfela na rupturu
aneuryzmatu levé stfedni mozkové tepny
po pfedchozim oSetfeni ruptury aneuryz-
matu tantalovym klipem pravé stfedni moz-
kové tepny pred 11 lety. Pfi pitvé pak byla
potvrzena multilobularni recidiva aneury-
zmatu stfedni mozkové tepny o velikost
14 x 11 mm. V 80. letech existoval nazor, ze
riziko ruptury u pacienta s reziduem aneu-
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Obr. 2. 3D CT rekonstrukce 1 rok po klipu prasklého aneuryzmatu arteria cerebri media vpravo (2010). Ponechan ,najezd” pro odstup
M2 vétvi, které odstupovaly z baze vaku. Pacientka byla sledovana, kontrolni CTA po 6 (2015) a 11 letech (2020) demonstrovala postupnou
progresi vaku. V roce 2020 jsme provedli operaci a progreduijici recidivu vaku uzavfeli 2 okénkovymi klipy pres klipy pvodni z roku 2010, jak
je patrno na kontrolni 3D CTA 2 roky po operaci recidivy.
Fig. 2. 3D CT reconstruction 1 year after clipping a ruptured middle cerebral artery aneurysm (2010). A remnant of the aneurysm sac
was left outside the clip to preserve the flow in M2 branches originating from the base of the sac. The patient was followed, check-up
CTA performed 6 years (2015) and 11 years (2020) after surgery demonstrated a gradual progression of the aneurysm sac remnant. In 2020,
we performed surgery and occluded the aneurysm with 2 fenestrated clips applied over the original clips from 2010 as may be seen on 3D
CTA performed 2 years after the revision surgery.

ryzmatu je velmi nizké, a proto dle Feuer-
berga et al. nebyl divod k reoperaci tako-
vého pacienta [7]. Na druhou stranu v roce
1984 popsali Drake et al. sérii 115 reoperova-
nych recidiv 1A [8]. Popsali také nékolik dd-
vodu pro jejich nekompletni osetieni a vy-
tvofili prvni jednoduchou klasifikaci (obr. 1).
U 36 % (41/115) pacient doslo ke vzniku no-

vého neurologického deficitu, bud na pod-
kladé krvaceni, nebo na vrub expanzivniho
chovani vaku.

Dalsi studie prevazné z 90. let proka-
zaly, Ze rocni riziko krvacenf z rezidua aneu-
ryzmatu je 1,9 %, coz je vyssi nez u vétsiny
aneuryzmat neprasklych [9]. Studie The Ce-
rebral Aneurysm Rerupture After Treatment

(CARAT) potvrdila, Ze riziko krvaceni je pfimo
umérné velikosti rezidua vaku [10]. V sou-
boru chirurgicky ¢i endovaskuldrné osetre-
nych prasklych IA ve studii CARAT bylo 4leté
riziko reruptury u primarné kompletné ob-
literovanych aneuryzmat 1,1 %, zatimco
u aneuryzmat s reziduem presahujicim 70 %
to bylo 17,6 %. Podle jiné studie u 3,5-15 %
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Obr. 3. CTA provedené 1. den po elektivnim klipu intrakranidlniho aneuryzmatu predni komunikujici tepny. (A) Je patrné vyznamné re-
siduum vaku aneuryzmatu. (B) Nasledujici den byla provedena revize ze stejného pfistupu s doplnénim paralelniho klipu distélné od pU-
vodniho. Pficinou pInéni zbytku byla slaba sila distalnich ¢asti branzi. Na CTA po revizni operaci je jiz patrna kompletni obliterace vaku

aneuryzmatu.

Fig. 3. CTA performed on Day 1 after elective clipping of the intracranial aneurysm of the anterior communicating artery. (A) A signifi-
cant aneurysm sac residuum is apparent. (B) On the following day, a revision surgery was performed and a parallel clip was applied distally to
the original one. The aneurysm sac remnant resulted from a weak closing force of the distal portion of the blades. CTA after the revision sur-
gery shows complete obliteration of the aneurysm sac.

zbytkl aneuryzmat dochdazf k réstu a u 28 %
z nich pak dojde k reruptute [11].

Reziduum aneuryzmatu

po klipu

Ponechani rezidua aneuryzmatu muze byt
vysledkem technické chyby ¢i nedokona-
losti pfi klipu aneuryzmatu nebo se mize
jednat o cileny krok operatéra dany anato-
mickymi pomeéry v okolf vaku. Ddvodem pro
ponechani rezidua aneuryzmatu je nejcas-
t&ji odstup jedné ¢i vice vétvi z krcku ¢i vaku
aneuryzmatu (obr. 2). Snaha o kompletni
uzavienivaku IA by jinak vedla k obliteraci te-
penné vétve s moznym rozvojem ischemic-
kého neurologického deficitu. Zbytek vaku
Ize poté zmensit koagulaci a obalit napf. fas-
cif ¢i Gore-Texem (wrapping), event. pro-
vést zajisteni wrappu klipem [12]. Na druhou
stranu mUze byt reziduum vaku ponechano
neumysiné. Castou pfi¢inou je nepiehledna
situace u pacientd s prasklym aneuryzma-
tem pfi masivnim subarachnoidalnim kr-
vaceni v kombinaci napf. s otokem mozku.
pomeéry napf. u aneuryzmat predni komuni-
kujici tepny ¢i bazilarniho apexu, které neu-
mozni zhlédnuti vaku a jeho kr¢ku po celém
obvodu ¢ili kontrolu v rozsahu 360°. Do-
konce ani nasazeni klipu s okulometricky
kompletnim vyfazenim vaku nemusi zname-
nat 100% vyreseni vyduté, nebot mensi sila

v distalni ¢asti klipu napf. pfi aterosklerdze i
kalcifikaci krcku mze zpUsobit nedokonalé
uzavfenf vaku s pretrvavajicim tokem krve
do aneuryzmatu (obr. 3). Proto je také po na-
lozeni klipu tfeba zkontrolovat kompletni
uzavfeni vaku aneuryzmatu pomoci adju-
vantnich metod, jako je periopera¢ni VAG ¢i
perioperacni pfima dopplerometrie. Pokud
je technicky mozné, doporucujeme vak pe-
rioperacné prostfihnout a tim okluzi verifiko-
vat. Stejné tak ovérime, Ze nedoslo klipem ke
stenotizaci toku, ¢i dokonce okluzi nékteré
z tepennych veétvi. K tomu Ize navic k uve-
denym metoddm vyuzit flowmetrie pomoci
Charbelovych sond. Optimalnim fesenim je
pak vyuzitl intraoperacni DSA, kdy pfed vra-
cenim kostni ploténky Ize béhem 15 min
provést plnohodnotné radiologické vyhod-
noceni osetfeného aneuryzmatu.

Jiz v roce 1967 popsal Drake riziko reci-
divy krvéacenf u tif skupin pacientl dle své
klasifikace; téch s kompletni okluzi vaku
(45 pacientt), s malym zbytkem (12 pa-
cientd) a s ponechanou vétsinou ¢i celym
vakem (13 pacientt). U pacientd s kompletni
okluzi vaku autofi nezaznamenali zadnou
recidivu krvéaceni (0 %), u pacientl s men-
$im zbytkem vaku pak zaznamenali dvé
¢asna a dveé pozdni krvaceni z vaku (33 %),
coz rezultovalo ve smrt tf pacientl. Nej-
horsi vysledky byly pochopitelné ve 3. sku-
piné, kde autofi zaznamenali Ctyfi Casna a tfi

pozdni krvaceni (54 %) s vyslednymi Sesti
amrtimi.

Néekolik recentnéjsich studii ukézalo, Ze
pfi vyuZiti postopera¢ni DSA je mozno na-
lézt zbytek vaku ve 2,3-16 % pfipadd [13-15].
Napf. studie klipovanych aneuryzmat z Helsi-
nek, jednoho z nejrespektovanéjsich center
chirurgie mozkovych aneuryzmat na sveté,
z let 1998-2001 ukdazala, ze reziduum po
klipu bylo diagnostikovano u 12 % pacient(.
Pfi analyze rizik pak autofi zjistili, Ze vyssi ri-
ziko ponechani rezidua bylo u pacientd
s prasklymianeuryzmaty (14 vs. 9 %), u aneu-
ryzmat zadniho povodi a déle u velkych ¢i gi-
gantickych vyduti.

Ito et al. vyhodnotili 244 klipovanych pa-
cientll a u Sesti z nich (2,5 %) diagnostikovali
nekompletni osetfeni vyduté klipem. U dvou
pfitom doslo k ¢asné reruptuie do 30 dn(,
nastésti jen u jednoho pacienta vedla rerup-
tura ke zhorseni klinického stavu. Ctyfi pa-
cienti (1,6 %) podstoupili reoperaci. U péti
pacientd slo pfitom o aneuryzmata kom-
plexu predni komunikujici tepny a v jednom
pfipadé o aneuryzma arteria basilaris. Autofi
vyhodnotili pficiny nedostate¢né zaklipova-
nych vyduti a ve ¢tyfech pfipadech Slo o ne-
dostatecné oziejmeni aneuryzmatu béhem
operace, v jednom pfipadé o nedostatec-
nou schopnost klipu uzaviit silnou sténu
kreku vyduté a v jednom pfipadeé slo o zby-
tek mezi branZzemi aneuryzmatickych klip(.
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Radiologické hodnoceni po
primarnim chirurgickém osetieni
aneuryzmatu

Reziduum aneuryzmatu definujeme jako
nekompletné osetfené IA s ponechanym
zbytkem vaku ¢i kr¢ku. Diive byvalo zvy-
kem, Ze se operatéfi pfi hodnoceni komplet-
nosti osetfeni IA spoléhali na perioperacni
nalez bez nutnosti pooperacniho radiolo-
gického zobrazeni. Také na nasem pracovi-
sti jsme priblizné do roku 2007 standardné
indikovali 1. pooperacni den pouze nativni
CT mozku k vylouceni komplikacf (ischemie,
hemoragie, kontuze). Stéle vice se v3ak klade
dlraz na objektivizaci kompletnosti oset-
feni mozkové vyduté, tedy provedeni zobra-
zeni po chirurgickém osetfeni aneuryzmatu,
a to bud pomoci CTA, ¢i DSA. Proto od roku
2007 standardné provadime u viech aneu-
ryzmat CT v¢. CTA mozkovych tepen (obr. 3).
A to i v pfipadé, Ze vak aneuryzmatu pro-
stfihneme ¢i se presvedcime o kompletnosti
klipu kombinaci periopera¢niho transkra-
nidlniho dopplera a ICG. Dle nasich zkuse-
nosti jsme 1x zaznamenali neocekavané re-
ziduum, které souviselo s nedostate¢nou
silou klipu v distéIni ¢asti (coz je nejslabsi ¢ast
klipu). | pfes nas dojem z operace bylo aneu-
ryzma osetfeno nedostatecng, coz jsme na-
sledujici den vyresili nasazenim paralelniho
klipu distdlné od plvodniho aneuryzmatu
s kompletnim vyfeSenim vyduté.

Z literatury plyne, ze v pfipadé, ze bylo
kompletni oSetfeni aneuryzmatu potvrzeno
ihned po vykonu 3D angiografii, blizi se ri-
ziko recidivy 0 % [16]. Na druhou stranu riziko
recidivy inkompletné vyfesenych aneuryz-
mat bylo po necelych 4 letech od primarni
operace 11,8 %. Kompletn{ oSetfenf vaku vy-
duté je tak zcela zésadnim ovlivnitelnym fak-
torem v prevenci vzniku recidivy IA.

Recidiva aneuryzmatu po klipu
Uc¢innost chirurgické 1écby aneuryzmatu
je vysokd, s ro¢nim rizikem recidivy 0,26—
0,53 % [9,17-19]. Mezi vyznamné rizikové fak-
tory recidivy IA patfi kompletnost primar-
niho oSetfeni vyduté. Pravdépodobnost
recidivy aneuryzmatu po kompletnim uza-
vieni klipem v horizontu 10 let je udavana
0,7 %, zatimco riziko recidivy u aneuryzmatu
s ponechanym zbytkem je 13,9 % [20]. Mezi
rizikové faktory recidivy autofi vyse uvedené
studie z Jizni Koreje identifikovali jednak po-
nechany zbytek aneuryzmat a také zvyse-
nou konzumaci alkoholu. Mezi dalsi popiso-
vané rizikové faktory recidivy patfi nizky vék
pacienta i pfitomnost viceCetnych vyduti.

Priblizné po 6 letech od kompletniho
odetfen( klipem 699 aneuryzmat byla dia-
gnostikovana jen jedna recidiva aneu-
ryzmatu (0,14 %) [21]. Na druhou stranu
u 59 aneuryzmat s reziduem pfi ¢asném an-
giografickém vysetfeni bylo zachyceno osm
(13,6 %), u kterych doslo z dlouhodobého
hlediska k rlstu. Vsech téchto osm aneuryz-
mat vyzadovalo odetfeni. V této kohorté pa-
cientl pak bylo diagnostikovano dalsich osm
(0,97 %) novych aneuryzmat. Vysledky pfiro-
zené koreluji s problematikou inkompletné
endovaskularné osetfenych IA, kde jsou vsak
¢isla recidiv. mnohem vyssi [22]. Vsichni tito
pacienti méli primdrné diagnostikovéna vi-
cecetnd aneuryzmata. Z toho plyne nékolik
zavérd. Jednak ze bychom se méli snazit vzdy
osetfit aneuryzma kompletné. Dale je nutné
provést casnou angiografickou (CTA, DSA)
kontrolu a pfi fesitelném reziduu toto oset-
fit. Pokud se pak tyka dlouhodobého sledo-
vani, toto bychom méli obzvldsté akcentovat
u pacientl s priméarné nekompletné osetre-
nymi aneuryzmaty, u mladych jedincd a téz
u pacientl s primarné diagnostikovanymi
mnohocetnymi aneuryzmaty.

Snad pro zajimavost stoji za to pfipome-
nout dnes jiz prekonany problém souvi-
sejici s recidivou klipovanych aneuryzmat,
ktery se objevil na konci 70. let 20. stoleti.
Tehdy bylo publikovano vicero kazuistik ty-
kajicich se napétim indukované koroze né-
kterych typQ aneuryzmatickych klip& [23].
Pokud se tykd materidlll pouzivanych pro
vyrobu klipt, tak se ptvodné zacinalo stfi-
brnymi klipy, nebot stfibro bylo povazo-
vano za inertni [24]. Nicméné sttibrné klipy
mély tendenci ¢asem korodovat a jejich uziti
vedlo k vyznamné reakci okolni tkané. V dal-
sim obdobi byly vyrabény klipy ze slitiny ne-
rezové oceli (prvni Drakeovy a Yasargilovy
klipy). Rozvoj MR v medicing, a zvlasté v neu-
rochirurgii, nasledné vedl k potfebé pouzi-
vat klipy kompatibilni s MR. Byly tak vyvi-
nuty klipy ze specidlnich slitin, napf. MP 35 N
(Sundtovy klipy), ¢i ze slitin kobaltu Phynox
(Yasargilovy klipy) nebo Eligiloy (Sugita Stan-
dard). Nicméné ani tyto klipy neumoznuji
pooperacni sledovani pomoci MR, nebot
jsou zdrojem vyznamnych artefaktC. Proto je
snaha vyvinout klipy negenerujici artefakty,
jako naptr. klipy keramické ¢i vidkny zpevnéné
plastové klipy [25,26]. Tym autor(l z Detroitu
zjistil, Ze dfive pouzivané klipy Heifetz, Pivot,
a Vari-Angle mély vétsi tendenci k selhani
nez jiné (napt. znamé klipy Yasargilovy). Do-
Casné klipy Yasargil a Sugita majf zaviraci tlak
mezi 0,88 a 1,08 N (90-110g) a 0,69 N (70 Q).

Permanentni klipy pak maji zaviraci tlak
1,27-1,47 N (130-150g, Sugita) a 1,47-196 N
(150-1804, Yasargil). Pfitom zaviraci tlak nenf
rovnomerny po celé délce branZzi, nybrz je
nejnizsi ve Spicce a nejsilngjsi v proximalni
Casti branzi.

Klasifikace recidivy
aneuryzmatického vaku po klipu
Recidiva aneuryzmatu je definovana jako
rlst vaku de novo po kompletné osetrené
vyduti ¢i jako zvétSeni zbytku vaku po ne-
kompletnim osetieni. Existuje nékolik klasi-
fikaci reziduf ¢i recidiv po klipu IA. Prvni kla-
sifikace byla dle Drakea z roku 1967, ktery
rozdélil aneuryzmata na tfi stupné: 1. kom-
pletni obliterace; 2. ponechana mensi ¢ast
vaku; 3. ponechdna velkd ¢ast vaku ¢i vak
cely [27]. Asi nejzndméjsi je klasifikace dle
Sindoua, ktery déli rezidua aneuryzmatu na
pét stupnd: 1. ponechdno pod 50 % krcku
aneuryzmatu; 2. ponechan kréek aneury-
zmatu; 3. ponechdna ¢ast vaku (lobulus)
u multilobuldrniho aneuryzmatu; 4. pone-
chana cast vaku, méné nez 75 %; 5. pone-
chéno vice nez 75 % vaku aneuryzmatu [28].
Prvni dvé skupiny pfitom autofi doporucujf
ponechat ke sledovani, zatimco typ 3-5 pri-
marné indikuji k revizi.

Dalsi klasifikace z Japonska pak posouva
problematiku chirurgickych feseni recidiv
aneuryzmat jesté o dalsi krok dale [29]. Ko-
bayashi et al. definovali vztah mezi stavajici
rovinou okluze vaku danou branzemi pd-
vodniho klipu a novou rovinou, kterd je defi-
novéana optimalni pozici branzf nového klipu.
Tato klasifikace tak pomaha s indikaci nésled-
ného chirurgického feseni recidivy aneuryz-
matu. Autofi délf recidivy na Ctyfi typy s na-
vrhem chirurgického feseni, kdy pro typy |, Il
a lllb autofi navrhuji nasazeni nového klipu
aneuryzmatu s naslednym sejmutim plvod-
niho klipu. U typu llla pak autofi doporucuji
nejdfive odstranéni ptvodniho klipu, ktery
umozni nasazeni nového klipu a kompletni
feseni recidivy. U recidivy typu IV, kdy je
vztah vaku k matefskym cévam komplexni,
pak autofi navrhuji chirurgickou lé¢bu v po-
dobé trappingu a bypassu, nebot pfimy klip
vzhledem ke komplexnosti vaku neumoz-
nuje feseni recidivy. Pfitom u viech pacientt
autofi primarné zvazuji endovaskularni fe-
seni recidivy. Nicméné vzhledem k tomu, ze
vétsina recidiv IA nema uzky kréek a je spise
komplexni, autofi uvadéji, Zze endovaskularni
fesenilze pouzit u mensiny recidiv klipem fe-
senych IA. S timto mame na nasem pracovi-
$ti obdobnou zkusenost.
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Obr. 4. (A) Vstupni 3D CTA mozkovych tepen u 59letého kuidka s arteridlni hypertenzi provedené pro kolapsovy stav s ndlezem in-
cidentalniho aneuryzmatu M1 vlevo 7 mm. (B) 3D DSA verifikujici aneuryzma Useku M1 vlevo a fusiformni dilataci jedné z vétvi M2
vlevo. (C) 3D CTA po klipu aneuryzmatu (rok 2016). Perioperacné se ukazalo, Ze se jednd o sakularni aneuryzma se Sirokym kr¢kem
nezli o fuziformni cévni vydut. (D) Kontrolni CTA po 4 letech (2020) prokézala recidivu aneuryzmatu o velikosti 10 mm, coz verifikovala
i ndslednd DSA (E). (F) Angiografie na konci endovaskularni embolizace recidivy aneuryzmatu pomoci spirdlek a stentu (jehoz spiralky

jsou patrné v M1 segmentu).

Fig. 4. (A) A 59-year-old male smoker with arterial hypertension underwent 3D CTA performed after a collapse. An incidental 7-mm

M1 aneurysm on the left was detected. (B) 3D DSA verified an aneurysm of the left M1 segment and a fusiform dilation of one of the
M2 branches on the left. (C) 3D CTA after aneurysm clipping (year 2016). During surgery, the aneurysm was found to be a saccular one
with a wide neck rather than a fusiform sac type. (D) CTA 4 years later (2020) demonstrated aneurysm recurrence with a size of 10 mm,
which was then verified by DSA (E). (F) Angiography at the end of endovascular embolization of the aneurysm recurrence using coils
and a stent (its helical structure is visible in the M1 segment).

Existuji jesté dalsi dvé klasifikace 1A dle
Spiotta a el-Beltagy, které déli recidivy ob-
dobné dle vztahu pGvodniho klipu k reci-
divé do tff kategoril. Varianta el-Beltagy je
jakousi velmi zjednodusenou verzi Kobay-
ashiho klasifikace fesici moznost nasazeni
nového klipu bez konfliktu s ptvodnim,
klasifikace dle Spiotta vztah mezi chirur-
gickou lé¢bou a typem recidivy pfimo ne-
fesf. Spiotta et al. popsali tfi typy recidiv IA.
U typu | je recidiva v oblasti proximdln{ ¢asti
Klipu, typu Il v distaIni ¢asti klipu a typu Il pak
lateralné od branzi klipu [30].

Endovaskularni léc¢ba

pro recidivu IA po klipu

Vzhledem k relativné malému mnozstvi pfi-
padl neexistuji zadné rozsahlé randomizo-
vané studie, které by hodnotily efektivitu en-
dovaskuldrnf ¢i chirurgické lécby u pacientt

s recidivou chirurgicky osetfenych IA. Byla pu-
blikovéna brazilska retrospektivni observacni
multicentrickd studie u 70 pacientl s inkom-
pletné klipem oSetfenym aneuryzmatem ci
recidivou aneuryzmatu po klipu, ktefi byli en-
dovaskuldrné osetfeni [31]. Studie ukazala, Ze
okamzitd Uplnd obliterace aneuryzmatu byla
pozorovana u 73,1 % aneuryzmat (s vylou-
¢enim aneuryzmat oSetfenych flow-diverte-
rem). Kompletn{ okluze po 1 roce pak byla po-
zorovéana u 75,3 %, avsak napf. u aneuryzmat
osetfenych prostym coilingem to bylo pouze
U684 % z nich. Je tedy ziejmé, Ze i kdyZ se pifi
endovaskularni [é¢bé vyhneme manipulaci
v jizevnatém terénu, vysledky lécby nejsou
z hlediska technické Uspésnosti zcela uspoko-
jivé. Rozhodnuti o feseni recidivy chirurgicky
osetrené vyduté provadime vzdy v tymu
spolu s interven¢ni radiologem a zvazujeme
obé mozZnosti fesenti (obr. 4).

Dispensarizace pacientu

po chirurgickém osetieni IA
Sledovani téchto pacientl je stejné jako
u endovaskularniho oSetfeni zalozeno na
klinickém vysetfeni a opakovanych radiolo-
gickych kontrolach. Pokud se tyké radiodia-
gnostiky, tak zlatym standardem je hod-
noceni pomoci DSA, optimalné 3D DSA.
Nevyhodou je invazivita s nutnosti kany-
lace femordIni tepny, tedy hospitalizace. Ri-
zika spojena s vlastnim vykonem jsou pak
relativné mald, jako napt. cca 0,4% riziko he-
matomu v misté vpichu ¢i pfiblizné 0,3% ri-
ziko vzniku doc¢asného neurologického de-
ficitu [32]. Vzhledem k invazivité je vsak tato
metoda nevhodnéd k pravidelnému sledo-
vani. Neinvazivni a zcela bez RTG zéfen( je
MRA, nicméné artefakty po klipu neumoz-
nuji hodnoceni oblasti kolem klipu. V sou-
Casnosti tedy vyuzivdme dominantné sledo-
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vani pacientl pomoci CTA, kterd umoznuje
s urcitym omezenim hodnotit vyznamna
rezidua ¢i recidivy vaku aneuryzmatu a pfi-
tom umoznuje ambulantni sledovani. Ne-
vyhodou je viak rentgenové zéfeni. Na dru-
hou stranu recentné byla pfedstavena nova
sekvence s ultrakratkym echo ¢asem na 3T
MR (GE Healthcare Life Sciences, Altrincham,
Velka Britanie), kterd eliminuje vliv kovovych
artefaktl na obraz a umoznuje relativné
pfesné hodnoceni osetfeného vaku a okol-
nich cév a nabizi slibnou moznost v blizké
budoucnosti [33]. Lze ocekdvat, Zze dalsi
vyVvoj a rozsiteni této a podobnych sekvenci
povede k tomu, Ze i pacienty po klipu aneu-
ryzmatu budeme nejspise radiologicky sle-
dovat pomoci MR, a tim se vyhneme radiac-
nimu zéfeni. Na druhou stranu pred vlastnim
rozhodnutim a planovanim osetfeni recidivy
vyduté preferujeme kvalitni 3D CTA, a pokud
neni k dispozici, doporucujeme provedeni
3D DSA, coz napf. u primarné fesenych vy-
duti dnes jiz vyuzivdme zcela vyjimecné.

Otéazkou je, jak dlouho ¢i zdali celoZivotné
sledovat pacienty po osetfeni aneuryzmatu
klipem [9,18,34-36]. Neddvnd metaanalyza
ukdzala, Ze zachyt recidiv po osetfeni klipem
a také de novo aneuryzmat roste ¢asem vice-
méneé linedrné [35]. | vysledky vyse zminéné
metaanalyzy potvrzuji nutnost dlouhodo-
bého sledovani s tim, Zze terminy kontrol au-
tofi doporucujf v intervalech 5, 10 a 20 let po
osetreni. Druhym piinosem mUze byt zachyt
neprasklé vyduté, kterou autofi vyse zminéné
metaanalyzy udavaji po 20 letech kolem 7 %.
Souhlasime proto s aktivnim a dlouhodo-
bym/celoZivotnim sledovanim pacientl po
osetfeni mozkové vyduté [35,37].

Zavér a doporuceni

Chirurgicka lécba IA je v porovnani s léc-
bou endovaskularni dlouhodobé stabil-
néjsi. Na druhou stranu je riziko rezidua i
recidivy i v téch nejlepsich rukach 7 % v pra-
béhu 10 let. Vy3si riziko recidivy ve. krvaceni
je u nelplné osetienych vyduti. Pfi primar-
nim oSetfeni je proto nutna snaha o kom-
pletni vyfeseni vyduté, pokud je to bez-
pecné. Uplnost odetieni IA je nutno ovéfit
pomoci CTA ¢&i DSA &asné po operaci. Nutné
je také dlouhodobé sledovani vsech osetie-
nych pacientd, nebot riziko recidivy v ¢ase
roste. Toto je zvlaste tieba zdlraznit u aneu-
ryzmat s ponechanym zbytkem. U pacient(
s recidivou neni mozno Fici, ktery typ 1écby
(at jiz endovaskuldrni, nebo chirurgicky) je
lepsi, a je tfeba toto zvazit zcela individudlné
na zakladé anatomickych pomérd, véku pa-

cienta, jeho stavu apod. Pfed takovym roz-
hodnutim je nutna detailni radiologickd dia-
gnostika, optimalné cestou 3D DSA, pokud
by byla po provedeni CTA jakakoliv nejis-
tota. Chirurgickd lécba pak vyZaduje pec-
livou preparaci vyduté a matefskych tepen
Vv jizevnatém terénu a pfipravenost na nut-
nost improvizace pfi chirurgickém osetienti
vyduté, nebot pooperacni zmény a jiz nasa-
zeny klip ¢asto neumozni jednoduché, pfi-
mocaré feseni.
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