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1. Soucasny stav problematiky, nasSe cile

Cerebrovaskularni chirurgie je vyznamnou souc¢asti neurochirurgie. Kazdy vykon na
mozkovych cévach nese riziko ischemie s vaznym postizenim pacienta. Zavedeni
endovaskularnich intervenci umoznilo uspéSnou 1écbu a zlepSeni prognoézy diive obtizné
operovatelnych 1ézi. Oteviena mikrochirurgie mozkovych cév ale nebyla vytlacena do pozadi,
naopak stale prodélava vyznamny rozvoj. Dochézi ke zdokonalovani vybaveni i zavedenych
operacnich technik a zlepSuji se moznosti operativy komplexnich 1ézi. Jednim z vyznamnych
kroki ke zlepSeni bezpecnosti n€kterych operaci bylo zavedeni peroperacni monitorace priatoku
cévami metodou flowmetrie (transit time flow measurement, TTF). U operaci mozkovych
aneuryzmat stfedni mozkové tepny plati za doplitkovou metodou monitorace. U mozkovych
extra-intrakranidlnich bypasst dava moznost odhadnout dlouhodobou priichodnost spojky nebo
okamzit¢ odhalit technickou chybu (dmin-Hanjani, S., 2005). Pomoci TTF lze posoudit i pritok
experimentalni anastomoézou pii rizném typu sutury. To ma potencialné prakticky vyznam pro
mikrochirurgii v obecné rovin€, zejména v plastické chirurgii a neurochirugii. Vysledky ziskané
TTF méfenim jsou v ml za minutu. Jedna se o invazivni monitoraci, je nutny piimy pfistup
sondy k cévé. Operacnimu tymu dava hodnota aktudlniho pritoku moznost okamzité reagovat
na jeho piipadné omezeni a tim pozitivn¢ ovlivnit vysledek zdkroku.

Aneuryzma v bifurkaci stfedni mozkové tepny (MCA) pfinasi slozitou anatomickou
situaci. M1 usek MCA vydavd mnozstvi drobnych, ale pro funkce mozku kli¢ovych
perforujicich arterii, a dale se déli ve dvé vétve oznaCované M2. Aneuryzma typicky naseda
mezi tyto dvé vétve bifurkace. Po vyfazeni vaku vyduté z obehu naloZzenim kovové svorky na
jeho kréek je nezbytné ovétit patenci vSech prilehlych tepen. Oba tseky M2 jsou za piithodnych
anatomickych pomért piistupné TTF sond¢ flowmetru. Porovnanim pritoku pfed a po
zasvorkovani vyduté lze vyloucit omezeni pritoku krve tepnami do periferie a tim
minimalizovat riziko ischemie (Amin-Hanjani, S., et al., 2006).

Extra-intrakranialni bypass je operace pouzivand k zachovani nebo ke zlepSeni krevniho
pratoku mozkem. Podle jejich Ucelu se rozeznavaji dva druhy bypasst — flow preservation
bypass, slouzici k zachovani pritoku krve mozkem po obé&tovani matetské tepny, a flow
augmentation bypass, slouzici k posileni pratoku krve mozkem u ischemického uzavéru ICA a
nemoci Moyamoya.

Flow preservation bypassy jsou indikované u komplexnich aneuryzmat nebo u tumort

baze lebni, kdy je nutné obétovat dilezitou mozkovou tepnu. Pritok bypassem musi odpovidat



pritoku ptivodni cévou. Vzhledem k rozvoji endovaskularnich vykonti pocet provadénych flow
preservation bypasst klesa (Amin-Hanjani, S., et al., 2006).

Jedind schvalend indikace flow augmentation EC-IC bypassli je v soucasnosti pro
hemodynamicky nestabilni onemocnéni moyamoya (Admin-Hanjani, S., et al., 2006). Nemoc
Moyamoya je vzacné progresivni onemocnéni zpusobujici okluzi magistralnich tepen mozku.
Nejvyssi vyskyt je zaznamenany v Japonsku (incidence je 3,5 ptipadi na 100 000 obyvatel),
v zépadni populaci je tato nemoc raritni. Nadzev pochdzi z japonstiny a v piekladu znamena
,oblacek koufe“. Odkazuje na charakteristicky obraz novotvofenych drobnych cév na
angiogramu, které jsou obrazem kolateralizace stenotickych usekli. Postizeny jsou cévy
Willisova okruhu a pfivodné cévy — karotidy a vertebralni tepny. Klinické ptiznaky jsou
podobné piiznakiim cévni mozkové piihody.

U symptomatické stenookluzivni nemoci magistralnich mozkovych tepen je vyznam
EC-IC bypassu kontroverzni a diskuze vyvoléavajici. Po prvotnim vzestupu operace na konci
60. let 20. stoleti pfinesly publikované vysledky né€kolika studii strmy pokles provadéni bypasst
v této indikaci. Pfesto mnozi autofi soudi, Ze existuje tizka skupina pacientt, ktefi z této operace
mohou profitovat (Esposito, G., et al., 2016).

V nasi praci jsme se zaméfili na klinické vyuziti TTF flowmetrie. Na kazuistikach
z neurochirurgické kliniky LF UK v Plzni je ukézano pouziti a limitace TTF. Prezentované
pfipady ukazuji vyznam vySetfeni a nutnost individudlniho pfistupu ke kazdé komplexni
operaci na mozkovych cévach.

Provedli jsme zhodnoceni miry komplikaci v souboru elektivné operovanych
aneuryzmat sttedni mozkové tepny. Prvni skupina operovanych pacientti méla po zasvorkovani
vydut¢ TTF méfenim kontrolovany pratok vétvemi MCA. Druhd skupina slouzila jako
kontrolni, TTF méfeni provedeno nebylo.

Daéle jsme provedli experiment, ve kterém za pomoci TTF hodnotime vyvoj pratoku
experimentalni mikroanastomézou s ¢asovym odstupem od jejiho zhotoveni v zavislosti na

ruznych technikéch sutury. Experiment byl proveden na zvifecim modelu.



2. Flowmetrie u operaci mozkovych aneuryzmat

2.1 Uvod

Mikrochirurgickd operace/zaklipovani aneuryzmatu mé dva cile. Za prvé kompletni
uzaver krcku vaku vyduté s eliminaci vtoku krve a tim rizika ruptury. Druhym cilem je vyhnout
se omezeni pratoku krve v tepnach komplexu vydut¢ a perforatorech.
Riziko rezidualniho plnéni vaku neni zanedbatelné. Historické studie prokazaly patologické
plnéni ve 4-19 procentech (Alexander, T. D., et al., 1996). Pii hodnoceni kompletnosti uzaveéru
kr¢ku se uplatiiuje mikrovaskularni ultrasonografie, pfi které¢ se kromé zobrazeni hodnoti
akusticky signal (Neuloh, G., et al., 2006). Dal§i moznosti je vyuZiti intraoperacni angiografie.
Tato metoda je vyuzivana vyjimecné pro slozitou logistiku a invazivitu u komplexnich 1ézi
(Katz, et al., 2006). V poslednich letech v této indikaci dominuje ICG videoangiografie, ktera
kromé& potencidlniho rezidualniho plnéni vaku dokdze zobrazit také perforatory v okoli
aneuryzmatu. (Raabe, A., et al., 2005). latrogenni okluzi tepny komplexu aneuryzmatu tyto
kvalitativni metody zachyti. Hemodynamicky vyznamna stenoza vSak zlstdva mimo moznosti
uvedenych technik. Hodnoceni rizika potencidlni stenézy nabizi dvé modality: funkéni
vySetieni motorické drahy v podobé intraoperacniho snimdni motorickych evokovanych
potenciall (Szelényi, A., et al 2006.) a/nebo vysetieni hemodynamické — flowmetrie, kterd
dokéze zhodnotit pritok krve magistralnimi tepnami kvantitativné v ml/min. Technologii TTF
v medicin€ zavedla chicagska skupina (F. Charbel a S. Amin-Hanjani). Z jejich vyzkumu
vyplyva, ze pokud nastane omezeni pritoku v magistralni tepné o 25 %, je vyznamné riziko
teritorialni ischemie. Pti poklesu o 50 % je teritoridlni ischemie jistd (Amin-Hanjani, S., et al.,
2008).

Na Neurochirurgické klinice FN Plzen je technologie TTF pfi operacich mozkovych
aneuryzmat vyuzivana od roku 2013. Flowmetrie je aplikovana u aneuryzmat stfedni mozkové
tepny, prasklych i neprasklych. Divodem je obecné slozitd anatomickd situace v této lokalité
s rizikem chyby pfi klipovani vyduté a naslednym $patnym poopera¢nim klinickym vysledkem
(Rinne J., et al., 1995). Technologie je vyuzita, pokud anatomicka situace umozni vySetteni.
Rozhodnuti, zda profit vySetfeni prevazi riziko rozsahlejsi preparace a manipulace s piilehlymi
tepnami, vzdy zavisi na operatérovi.

Nase prvni zkuSenosti s TTF u operaci aneuryzmat jsme publikovali v roce 2014

(Priban V., et al., 2014). Soubor zahrnoval vyduté¢ vice lokalizaci, prasklé i neprasklé,



operované akutné i planované. Hodnoceni prokdzalo vyznam TTF v prevenci teritorialni
ischemie u dvou pacientli v souboru. Soubor byl nesourody a hodnoceni metody tak limitované.
Nasledné jsme se rozhodli prospektivné hodnotit vliv TTF na klinicky vysledek u pacientti
s neprasklymi vydutémi MCA. Ty reprezentuji, jak jiz bylo zmin€no, anatomicky slozitou
situaci s potencialnim rizikem chyby pfti zaklipovani. Kontrolni skupinu tvofili retrospektivné
hodnoceni pacienti bez pouziti TTF. Standardem monitorovacich technik u incidentalnich
aneuryzmat MCA na naSem pracovisti je 1. TTF, 2. ICG a 3. MEP. Tyto tfi modality pfinaSeji

potencialné redukci perioperacnich komplikaci.

2.2 Soubor a metodika

Velikost vyduti byla rozdélena na mala (1-7 mm), stfedni (8-14 mm), velka (15-24 mm)
a giganticka (nad 25 mm). Ke klinickému hodnoceni stavu pacientti pted a po operaci (30. a 90.
den) byla vyuzivana modifikovana Rankinova skéala (mRS). Hodnoceny byly dva soubory:
Soubor 1 tvoftili prospektivné hodnoceni pacienti s métenim TTF. Soubor 2 byl retrospektivni
soubor pacientti, homogenni z hlediska operatérii a casového obdobi. Podminkou TTF byla
dosazitelnost technologie (inicidln€ nebyla na klinice k dispozici) a v situaci moznosti vyuziti
vzdy rozvaha operatéra, zda piinos vySetfeni pfevazuje riziko potencialné¢ nepiiznivé
anatomické situace. Statistické zhodnoceni bylo provedeno softwarem StatSoft STATISTICA.
Ve vsech ptipadech byl pouzit t-test pro nezavislé nahodné vybéry. V jednom piipadé byl pouzit
navic Kolmogorov-Smirnoviv test pro dva vybery.

V souboru 1 bylo hodnoceno 34 pacientli. Primérny vék v souboru 1 byl 54,7 roku
(34-76). Muzt bylo 15, Zen bylo 19. Lokalizace vyduti MCA byla: M1 jedenkrat, M1/2 29krat,
M2-3 ctytikrat. Velikost vyduté: malé 24, stiedni 7, velké tfi.

V souboru 2 bylo hodnoceno 20 pacientli. Primérny vék v souboru 2 byl 54,9 roku
(37-68). Muzi byli ctyfi, zen bylo 16. Lokalizace vyduté byla M1/2 18krat, M2-3 dvakrat.
Velikost vyduté: malé 15, stiedni 5. Z hlediska proporcionédlniho zastoupeni muzl a zen se
skupina bez méteni vyznamné 1i8i (16 zen / 4 muzi) od skupiny s méfenim (19 zen / 15 muzi).
V ostatnich parametrech byly soubory homogenni. Skupiny byly vékoveé vyrovnané (54,74 vs.
54,85). Lokalizace aneuryzmatu byla v obou skupinach srovnatelnd. Velikost aneuryzmat

v obou skupinach byla stejnd (2,088 vs. 2,10).



2.3 Vysledky

Zmeéna skore mezi dnem 0 a 30 se ve skupiné¢ méfenych i neméefenych pacientl
statisticky neliSila. Zména skére mezi dnem 0 a 90 se ve skupiné méfenych i nemétenych

pacientt statisticky neliSila.

velikost |inici mR |long-
AN dlni 5 30|term
Cislo |Inicidly |vék |pohlavi |[lokalizace (mm) |mRS |flow pied flow post d |[FU poznamky
1|BZ 51 fena [M2/3fdx 4 0[30/26 30/28 0 0
2|FJ 45 fena [M1/2 dx 5 0|46/21 35/22 0 0
3|Em 60 mui M1/2 sin 5 0161t 109 ¢ 0 0|flow f nejde - maly kalibr. T hyperperiuze?
41H] 41 mui M1/2 a M2t vpravo|3 a 6 0| 16734t 14128t 0 0
5[PM 76 mui M2f dx 5] 0|M2f 22 M2f 30 0 0|hy, lip, DM PAD. Po operaci transientni motor afazie
HE 70 fema [M1/2sin 15 o|f 31/127 35/125 3 2 |faticka porucha embolizafni Wernicke
7[km 60 |fena |M1/2vpravo 4 olta1z/tB21/t9 [talo/eB29/8| o 0
Blvi A8 fena [M1/2 vpravo g 0|f29/t49 f91/t101 0 0|uprava iCMP z pravého povadi.
9|HA 61 fena [M1/2 vpravo 6 0|f12/t34 f11/t20 0 0|pokles na m2t o 42 %, vizualné a ICG dobie. Svorka in
10| M) 62 fena [M1/2 dx 4 0|M1 82 M1 B0 0 0
11|82 B4 mui M1/2 dx {mirror) |8 0|M2f36/M2t29 |M2f42/M2t30 0 0|0.den epi parox. Dale narm hy
12|82 64 |mui |M2/3tsin (mirror)|6 0fmat a7 M2TEE 0 0|hy
15|HJ 67 fena [M1wvlevo 7 0 0 0|stenosy ACI bilat, hy
Pokles flow pfi norm. MEP a ICG, falZena pozitivita
14|35 54 iena 0|F12/t30 8/115 0 0|svorka ponechana
15|RH 173 iena |M1/2sin 19 0|23f/35t J0f/61t 0 0|Poop DSA s TIA fat a hemiparezy - spasmus
16|PB 42 iena [M1/2sin 3 0|25 f/54t 51f/48t 0 0
17 [PV 54 mui M1/2 dx 6 o|8f/ 11t 12f/nelze t 0 0|stp. SAH z AN ACoA pfed 7 més s dobrym pribéhem
stp. SAH z MCA sin (resid hemiparéza a fat. porucha,
18|0L 62 iena [M1/2 da M2t 434 1|3/ 37t 7/53 1 0|dprava,
19|ZJ 34 iena [ML1/2vievo 3 0|6f/25t Bf/253t 0 0
20|H 45 mui M1/2 dx 7 0|M1 30 M133,8 0 0
21| PR 55 mui M1,/2 sin 7 0|30f/18t 35f/25t 0 0
repozice klipu vedla k normalizaci
flow vtempaoralni vétvi, ICG selhani - ma normalni
22|PN 50 mui M1/2 dx 5 0|22f/7,1t 22f/1->Tt 0 0|flow i pfes jasnou patologii TTFM
23[k0 55 |fena |M1/2dx 10 o[13,2¢/28.8c  [14#/300 0 0
vazospazmus M2f, papaverin-normalizace
24|FM 60 fena  |[M3fdx 0|M2f 8.8 M2f 2,2->10 o 0|flow z 2,2 na 10 ml/min
25| PV 35 mui M1/2 sin ] 0|25¢/20t 24425t 0 0
26|AD 65 fena [M1/2sin 10 0|30f/15t 30f/18t 0 0
27|JC 42 mui M1/2 sin 12 0l20f/22t 20i/20t o 0
wyrazna asymetrie vetvi M2, stp. SAK z aneuryzmatu
28|10 55 fena [M1/2 dx 7 0{3,2f/37t 6,6f/53t 0 0| MCA sin, ICG verifikace
stp. SAK z aneuryzmatu A-comm, sklerdza vaku, M2t
2a|pp 54 mui M1/2 dx 6 0|8,8i/11t 13f/x 0 0|post. nelze méfit, vadi klip, ICG verifikace
ateroskleraza vaku a veti. hyperperfuze, selhani ICG
30|VR 50 fena [ML1/2 dx 19 0|22,51/35,2t 50,61/ 70t 0 0|neprokazalo pritok krve do vaku, TIA po kontrolni
31|MK 52 mui M1,/2f dx B 0|8,8f/25,5t 11,1§/325 7t 0 0|1CG-pritok do vaku — pridany dva klipy
32|JK 44 mui M1,/2 sin 0|63f/21,4t 71£/20,1t 0 0|1CG pritok do vaku — pfidan klip
33|IP 40 fena [M1/2 dx 0|33,66/2,76t 30,31/2,3t 0 0|wrazna asymetrie M2f — M2t
34|k 67 |mui |M1/Zsin ols,768/24t 7,1¢/24,5t 0 0

Tab 1. Charakteristika souboru pacientd s métenim flow a klinické vysledky.



velikos|inicia long-
tAN| Ini |[mRS|term
Cislo Inicidly| vék | pohlavi |lokalizace (mm)| mRS |30d| FU |pozndmky
1|RM 60 iena |M1/2 5 0 1] 0 flow NA 2010
2|H] 68 fena |M1/2dx 4a5 1 0 0 |NA
3|HJ 68 iena |M1/2sin 3 0 0 0
4|JR 40 fena |M1/2 9 0 0 0
St.p. iCMP v povodi pravé PICA, st.p. TIA s
5[HM 67 fena |M1/2 5 0 0 0 |levostrannou symptomatikou
Asthenicky nemaocny se zpomalenym
6[VF 56 mui  |M1/2 1 1 1 |psychomotorickym tempem.
7|HM 37 mui  |[M1/2 0 0 0
st.p. po SAH a klippingu aneurysmatu
B|TM 62 fena |M1/2 4 0 0 0 |MCA([M1] sin.
St.p. Ischemicka CMP vlevo hemisferalné,
9(iB 61 iena |M1/2 50 1 1 1 |pravostrannd hemiparesa, expresivni dysfasie
St.p.iCMP vpravo hemisferalné s rezidualni
10|BE 47 iena |M1/2 10| 1 1 1 |lehkou levostrannou hemiparézou
11|VH 62 fena |M1/2 12| 0 0 0
12|DM 57 iena |M1/2 4 0 0 |St.p. coilingu AN SCA vlevo
epileptik po urazu r. 2000 s poranénim LDK, s
disociovanou poruchou osobnosti,
13(5v 44 mui  |[M1/2 5 4 4 4 |posttraumaticka plegie LDK.
14|BP 63 ifena |M2/3t 4/ 0 0 0 |Stp.SAH a zaklipovani aneurysmatu A-Co-A
stp.po coilingu symptomatického
15|5] 38 fena |M1f2 4 0 ] 0 |aneurysmatu ACM
16[KA 58 fena |M1/2 2a3| 2 2 & [amrti na LDN pro status epilepticus
17(ZD 57 fena |M1/2 100 0 0 0
18|5B 62 iena |ATA (M2-3) 5 0 0 0
bolesti hlavy mésic trvajici, TIA 14. den po
13(1m 50 fena |M1/2 5 0 0 0 |operaci.
20(1D 40 mui  |[M1/2 5 0 0 0

Tab 2. Charakteristika souboru pacientii bez méteni flow a klinické vysledky.

2.4 Diskuze

Hodnoceni vlivu TTF pii operaci mozkovych aneuryzmat se vénovala podrobné Amin-

Hanjani (Amin-Hanjani et al 2008). Zjistili pokles pritoku o vice nez 25 % u 31 pacientt.

Repozice klipu vedla k Gpraveé u 27 pacientd. Okamzité posouzeni toku na TTF s moznosti

korekce se ukazalo jako velky pfinos metody. Kirk vyuzil metodu pii operaci 21 aneuryzmat.

Korekei klipu provedl ve 14 % piipadi. (Kirk et al 2009)

Pti porovnani naSich souborti 1 (flow) a 2 (non flow) nebyl zaznamenén rozdil v 30denni

a 90denni morbidité¢/mortalité. To pfinasi otaznik o vyznamu peropera¢ni metody TTF.




Detailni rozbor ukazuje nékolik vystupi:

1.

Peropera¢ni metoda TTF pomohla ve skupiné 1 identifikovat patologické sniZeni pritoku
po zaklipovéani ve dvou piipadech. V naSem souboru 1 jsme repozici klipu provedli u
pacienta 25, kde doslo k redukci toku z 7,1 na 1 ml/min a po repozici klipu se prutok vratil
k pGvodnim hodnotdm. Lze piedpokladat, ze TTF v tomto pifipadé zabranila rozvoji
teritorialni ischemie. U pacienta 27 se jednalo o vazospasmus, ktery pominul po lokalnim

podani papaverinu.

Byly zaznamenany dva ptipady falesné pozitivity. Pacient 11 mél po klipu pokles flow na
M2(t) 0 42 %. ICG, MEP a vizudlni situace v opera¢nim poli svédc¢ila pro optimalni polohu
klipu. Ten byl ponechén in situ. Klinicky vysledek byl ptiznivy. Pacient 16 mél po klipu
pokles flow na M2(t) o 50 %., Ostatni parametry byly pfiznivé. Postupovano bylo stejné

jako v pfipadé 11, opét s pfiznivym efektem.

V souboru byly zaznamenany dva ptipady (pacienti 20 a 32), kdy technicky nebylo mozno

po zaklipovani méfit pritok temporalni vétvi M2.

Kombinace vsech perioperacnich monitorovacich modalit nemusi zabranit ischemickému
deficitu. Pikladem v souboru byla pacientka s objemnym aneuryzmatem MCA vlevo (Obr.
1). Navzdory multimodalni monitoraci (TTF, motorické evokované potencialy, peroperacni
ICG angiografie) bez patologického peropera¢niho nalezu méla po vyvedeni z anestezie
téZkou senzorickou afdzii. Na CT perfuzi byla zachycena distalni embolizace do elokventni
fecové oblasti (Obr. 2). Toto postizeni nemuze byt kombinaci TTF, ICG a MEP zachyceno.
Riziko manipulace s vyduti pii skleréze vaku/krcku bude vzdy piitomno. Tento ptipad
ukazuje limity multimodéalniho peropera¢niho monitoringu pii operacich mozkovych

ancuryzmat.
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Obr. 1. Objemna vydut' M1/2 vlevo na CTA, vpravo peroperacni fotografie s patrnou sklerézou
kréku.

Obr. 2. Nativni CT a CT perfuze prokazuje ischemii temporaln¢ ve Wernickeho oblasti.

2.5 Zavér

1. Soucasna operativa mozkovych aneuryzmat je spojena s multimodalnim peropera¢nim
monitoringem k zajisténi bezpecnosti. Na nasem pracovisti vyuzivame kombinace TTF,
MEP a ICG pfi operativé incidentalnich MCA aneuryzmat.

2. Zhodnoceni soubort incidentdlnich MCA aneuryzmat s TTF monitoraci (soubor 1) a bez ni
(soubor 2) neprokézal rozdil v 30denni a 90denni morbidité/mortalité souborti hodnocenych
dle mRS.

3. Detailni rozbor souboru 1 ukazuje na konkrétnich piipadech profity metody TTF. Zaroven
ukazuje jeji limity.

4. Multimodalni intraopera¢ni monitoring nezajistuje eliminaci technické chyby s dopadem

na klinicky stav pacienta.
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3. End-to-end anastomoza na karotickém modelu potkana

Srovnani techniky sutury.

3.1 Uvod

Mikrovaskularni anastomoéza je procedura vyuzivand v neurochirurgii, plastické
chirurgii a transplantacni chirurgii. K zaji$téni dostatecného pritoku anastomozou je nutné
spravné zvladnuti operacni techniky. Mezi nejcastéj$i komplikace vykonu patii omezeni
priutoku v misté anastomoézy nebo nadmérné krvaceni z anastomoézy. Komplikace jsou ve
veétSing piipadl zptusobené technickou chybou. S odstupem od provedeni mikroanastomézy se
oCekava zvySeni prutoku vlivem tzv. maturace. Pfedpokladdme, Ze misto sutury se vlivem
pulzatility tepny a piimého ptisobeni krevniho tlaku rozpind. Tim je mozné zvétSeni prasvitu
anastomozy a zvySeni krevniho pratoku.

Pii mikroanastoméze se bézn€ vyuzivaji riizné druhy sutury. Standardem je pouZziti
jednotlivych stehii. Vyhodami je pfedpokladané umoznéni maturace a snadna oprava chyb.
Pokracovaci steh je vyuzivany méné Casto. Predpokladanou vyhodou je asova uspora (Barros,
R. S. M. de, et al., 2017). Vzhledem k mechanické pevnosti kontinudlni sutury je umoznéni
maturace nejisté. V soucasné literatufe jsou popisovany jak nevyznamné rozdily (4lghoul, M.
S., 2010) obou technik, favorizace pouziti jednotlivych stehl (Radad, K., El-Shazly, M., 2007)
1 favorizace pokracujiciho stehu (Chen, Y.-X., et al., 2001).

Maturace anastomozy hraje podle naseho nazoru klicovou roli pfi snaze o dosazeni
dostatecného pritoku rekonstruovanou cévou. Vliv techniky sutury za pomoci kvantitativniho
méteni pratoku s odstupem od operace nebyl doposud zkouman. Nasim zdmérem bylo ur€it,
zda pouziti obou zminovanych operacnich technik poskytuje vhodné prostfedi pro maturaci
mikroanastomdzy. Pti pokusu bylo pouZzito hodnoceni exaktnim invazivnim métenim krevniho

pritoku metodou transit time flowmetrie a histologické vySetteni.
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3.2 Soubor a metodika

Soubor tvofily dvé skupiny potkanti Long-Evans. V prvni skupiné skupiné bylo 19
zvitat, 12 samic a 7 samcil, hmotnost byla 400-650 g. V druh¢ skupiné bylo 7 samic a 6 samci,
hmotnost byla 400-650 g. Primérné stéii zvitat bylo 5 mésicti. Diivodem pro volbu zvifat v této
veékové kategorii byly ptihodnéjsi fyzické dispozice zvifete. V prvni skupiné byla provedena
mikrovaskularni anastoméza na spole¢né karotid€ jednotlivymi stehy, ve druhé pokra¢ovacim
stehem.

Spole¢na  karotickd tepna potkana poskytuje vhodny laboratorni model
mikroanastomoézy (Mikami, T., et al., 2018). Primér tepny se pohybuje nejcastéji v rozmezi 0,7
— 1,2 mm v zavislosti na v€ku a velikosti zvifete. Ptistup k tepné je relativné snadny a tepna
poskytuje dostatecné dlouhy prubéh bez vétveni.

Operovany potkan byl ulozen v supina¢ni poloze, horni koncetiny byly lehce
odtazeny lateraln¢ a zajiStény, aby se pfedeslo nechténému zranéni zvifete napf. pifi praci
s nastroji s dlouhymi branzemi. Tepova frekvence a oxygenace zvifete byla kontinualné
monitorovana pulznim oxymetrem, sonda byla umisténa na kotfeni ocasu nebo dolni konceting
(Edan H100B). K celkové anestezii zvifete byla pouzita intraperitoneadlné podand smeés
propofolu (100 mg/kg), medetomidinu (0,1 mg/kg) a nalbufinu (0,1 mg/kg). Hloubka anestezie
byla kontinualn¢ monitorovana, v ptipadé€ nutnosti prodlouZeni byla podéna vySe uvedend smés
v mnozstvi 25 % inicialni davky.

Misto incize bylo oholeno a desinfikovano roztokem Betadine. Operace byla od pocatku
do konce provedena s pomoci operacniho mikroskopu Zeiss NC 2. Byla pouzita jemna
mikrochirurgicka technika a velké zvétSeni, zejména pii manipulaci s tepnami a p#t vlastni
sutufe. Incize byla provedena rovnym svislym koZznim fezem ve stfedni ¢afe v rozsahu od
kranialniho vrcholu sterna po kaudalni okraj mandibuly (Obr. 48). Lalok s podkozim a zlazovou
tkani byl ostfe disekovan a retrahovan kranidlng, byl bran zietel na zachovani
submandibulérnich zlaz bez jejich poskozeni (Tayebi Meybodi, A., et al., 2018).

Svaly byly disekovany po jejich anatomickych okrajich. Musculus sternohyoideus byl
retrahovan na stranu opa¢nou od pravé operované karotidy, m. sternomastoideus byl na obou
stranach retrahovan laterdln€. Pod nim byl obnazen neurovaskularni svazek, ze kterého byl
Setrné s vyuzitim mikrochirurgické techniky odd€len vagovy nerv. Pii excesivni manipulaci
s nervem byla zaznamendvana bradykardie. Karotické tepny oboustranné byly obnazeny

v maximalnim mozném rozsahu kraniokaudalné véetné bifurkace.
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Krevni pritok spole¢nymi karotidami na obou strandch byl zaznamenan s minimalni
casovou prodlevou. K zaznamu byl vyuzit flowmetr Transonic TS420 Flowmeter Module
vybaveny sondou Transonic PR series TTF 1,5 mm (Transonic Systems Inc., USA). V okamzik
méfteni byla zaznamenana srde¢ni frekvence zvifete. Jedna karotida byla pouzita jako referencni
(kontrolni), druhd jako operacni (pokusnd), volba stran byla randomizovana. Tepna zvolena
jako operacni byla uzaviena dvojitou posuvnou aproximacni svorkou co nejkaudéalnéji a
kranialné ptimo pod bifurkaci k ziskdni maximalniho bezkrevného useku. Po zasvorkovéni byla
spole¢nd karotida mezi branzemi svorky rovné presttizena. Nasledné€ byla provedena piiprava
k anastomdze — cévni okraje byly zbaveny adventicie, aby bylo zamezeno jejimu vmezeifeni do
prostoru anastomoézy. Usti obou pahylii byla pinzetou jemn& dilatovana na cca 150 %
pivodniho priméru a oba pahyly byly proplachnuty roztokem heparinu a vizudlné
zkontrolovany, zda v nich neni pfitomno koagulum.

Nasledné byla provedena sutura obou pahyli k sobé vlaknem Ethicon Ethilon 10-0
s jehlou 3,8 mm. Po ukonceni sutury byla sutura vizualné zkontrolovana k ovéieni dostate¢ného
poc¢tu a rozmisténi stehti. V pfipadé pouziti jednotlivych stehli byla pouzita triangulacni
technika dle Carrela (4ida, L., 2014). Bylo nutno pouzit 14-18 stehl v zdvislosti na velikosti
tepny (Obr. 4). V pfipadé pokracovaciho stehu byla pouzita 2 vlédkna, pficemz nejprve byl
kazdym z téchto vldken umistén zakladni steh do polohy pomysiné 3. a 9. hodiny ciferniku.
Poté byla prvnim vldknem provedena pokracovacim stehem sutura pfedni stény a steh byl
zavéazan ke druhému vlaknu. Nasledné po obraceni svorky byla druhym vldknem obdobné seSita
zadni sténa cévy a vlakno bylo zavdzano k prvnimu (Obr. 4, 5).

Po dokonceni anastomoézy byly vedle branzi dvojité svorky umistény jednotlivé
miniclipy Aesculap a dvojitd svorka byla sejmuta. Nejprve byl kratce povolen distalni
(kranidlni) klip do momentu naplnéni anastomézovaného useku krvi a poté byl klip opét
naloZen. Naplnéni anastomoézovaného useku slouzilo k ovéfeni tésnosti sutury a objasnéni
pfipadné¢ho mista krvaceni mezi stehy. Pokud bylo objeveno misto zdvazného krvaceni, u
kterého se nedalo pfedpokladat spontanni uzavieni béhem kratkého ¢asového useku, byl na toto
misto doplnén jednotlivy steh. Musel byt bran velky ohled na minimalizaci krvaceni
z anastomozy. Krevni ztrata nad 3 ml (cca 12 % krevniho objemu) se ukdzala byt vyznamnou
zatézi pro zvire, krevni ztrata nad 5 ml (cca 20 % krevniho objemu) vedla ve vSech piipadech
k umrti zvifete v fadu nékolik hodin po operaci. Krvaceni z anastomoézy bylo jedinym
vyznamnym krvacenim v pruabéhu operace.

Pii uspokojivé tésnosti anastomdzy bylo zopakovano méfeni pritoku tepnou na

spolecnych karotidach na obou stranach s minimalni casovou prodlevou. Naméfené hodnoty
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byly zaznamenany spolecné s tepovou frekvenci zvifete. Po zméfeni byla rana vyplachnuta
fyziologickym roztokem a uzaviena ve dvou vrstvach — podkozné — Zlazovy lalok a ktize. Obé
vrstvy byly uzavieny jednotlivymi stehy vstiebatelnym vlaknem Ethicon Vicryl 4-0. Zvireti
byla podana reverze anestezie (atipamezol 0,5 mg/kg) a analgetika (tramadol 10mg/kg a
carprofen 5 mg/kg). Analgezie byla poddvana minimalné 3 dny nasledujici po operaci.

Dalsi operace ke zméteni prutokiit CCA byla provedena v odstupu dvou tydni od
inicidlni operace. Naméfené hodnoty byly porovnany a pfevedeny na procenta. Anastoméza
byla vytnuta a odeslana k histologickému hodnoceni, zvife bylo utraceno.

Pro histologické hodnoceni byly vzorky ponofeny do tkdnového mrazicitho media
(Leica, Germany) a zmrazeny na - 80°C. Poté byly rozmraZeny a fixovany ve formalinu,
dehydratovany a zality do parafinovych blokt. Bloky byly nakrajeny na Sum tlusté piicné
histologické fezy v misté sutury a ve vzdalendj$im misté tepny. Rezy byly obarveny
hematoxylin — eosinem, Verhoeffovym hematoxylinem a zelenym trichromem k zobrazeni
pojivové tkan€. Picrosirius red barveni (Direct Red 80, Sigma Aldrich, Munich, Germany)
slouzilo k zobrazeni kolagenu typu I a II (za pouziti cirkularné polarizovaného svétla) a orcein
k zobrazeni elastinu. Dal$i fezy byly zpracovany imunohistochemicky s protildtkami proti
aktinu hladce pruhovaného svalstva (fedéni 1:1000, clone 1A4, Agilent Technologies, US ve
4°C ptes noc) k zobrazeni buncék hladce pruhovanych svali a nésledné Gillovym
hematoxylinem.

Ke statistické analyze vysledki byl pouzit software StatSoft STATISTICA. Byl pouzit

t-test a korelacni analyza.
Experiment byl povolen Odbornou komisi pro zajistovani dobrych zivotnich podminek

pokusnych zvitat pti LF UK v Plzni a Ministerstvem skolstvi, mladeze a télovychovy (MSMT-
10669/2016-3 a MSMT-33242/2018-5).
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m. digastricus
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Obr. 3. Vlevo potkan v operacni poloze, pferuSovanou ¢arou je naznacend incize od sterna po

okraj mandibuly. Vpravo anatomickeé struktury v misté operacni rany. CCA — spole¢na karotida.

Obr. 5. Provedeni anastomdzy pokracovacim stehem
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Obr. 6. Vlevo svalova vrstva v misté operacniho pfistupu. Je patrna prosvitajici trachea. Vpravo

experimentalni sonda flowmetru, pfiprava k méteni prutoku CCA.

Obr. 7. Vlevo aproximacni svorka na pravé spolecné karotid€. Vpravo end-to-end sutura pravé

spole¢né karotidy.

3.3 Vysledky

V souboru zvifat s anastomozou provedenou jednotlivymi stehy bylo zatfazeno 19 zvirat.
Rozdily mezi pritoky na obou intaktnich karotiddch jednoho zvifete byly statisticky
zanedbatelné (porovnano t-testem). Prutok cerstv€é zhotovenou anastomoézou jednotlivymi
stehy byl od 38,3 % do 104,5 % priitoku druhou intaktni referen¢ni karotidou, median byl 88,9
%, pramér byl 81,2 %, doslo k omezeni pritoku anastomézou (p <0,002). Operacni ¢as byl od
22 do 70 minut, median byl 46 minut, primér byl 47 minut. Délka opera¢niho vykonu
nekorelovala s mirou omezeni priitoku anastomé6zou. Pti druhé operaci byl pritok anastomoézou
od 55,6 % do 144,7 % pratoku druhou referen¢ni karotidou, median byl 96,1 %, primér byl
100,0 %. Mira omezeni pritoku anastomoézou provedenou jednotlivymi stehy naméfena pfi
prvni operaci pozitivné korelovala s mirou zvyseni pratoku namétenou pti druhé operaci. Délka
opera¢niho vykonu nekorelovala s narGstem pritoku naméfenym pii druhé operaci.

Histologické vysetieni neprokazalo v tomto souboru trombo6zu a prasvit v misté anastomdzy
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byl srovnatelny s prisvitem v misté intaktniho lumina operované tepny. Ve vétSing pripadi
byla vytvofena neointima, u vSech vzorkii pokryval lumen cév endotel. Doslo k pieruseni
elastickych membran a jejich ndhrad¢ kolagenem I. typu, ktery znaci vyzrélou jizvu.

V souboru zvifat s anastomdzou, provedenou pokracovacim stehem, bylo zafazeno 13
zvitat. Pfi prvni operaci byly rozdily mezi pritoky na obou intaktnich karotidach jednoho
zvitete statisticky zanedbatelné (porovnéano t-testem). Pritok cerstvé zhotovenou anastomé6zou
byl od 50,8 % do 117,9 % pritoku druhou intaktni referen¢ni karotidou, median byl 88,3 %,
pramér byl 85,5 %, doslo k omezeni prutoku anastomo6zou (p <0,025). Operacni cas byl od 22
do 40 minut, medidn byl 30 minut, primér byl 29,2 minuty. Délka opera¢niho vykonu
nekorelovala s mirou omezeni pritoku anastomo6zou. Pti druhé operaci byl pritok anastomé6zou
od 56,9 % do 135,7 % pritoku druhou referenéni karotidou, median byl 100,0 %, primér byl
99,7 %. Mira omezeni pritoku anastomozou naméfend pii prvni operaci pozitivné korelovala
s mirou zvyseni prutoku namétenou pii druhé operaci. Délka operacniho vykonu nekorelovala
s naristem prutoku, naméfenym pfti druhé operaci. Pii histologickém vySetfeni nebyl v Zadném
z vySetfovanych vzorkl nalezen trombus, ktery by vyrazné omezil lumen v misté anastomdzy.
Ve dvou ptipadech doslo k ¢astecnému srustu lumen cévy bez korelujiciho omezeni pritoku
pfi kvantitativnim méfeni. Ve vétSiné piipadid byla vytvofena neointima, u vSech vzorkl
pokryval lumen cév endotel. Doslo k preruseni elastickych membran a jejich néhradé
kolagenem I. typu, ktery znaci vyzralou jizvu.

U obou skupin doslo bezprostfedné po operaci k omezeni prutoku anastomo6zou, ale pti
vzajemném porovnani obou skupin nebyl statisticky vyznamny rozdil v mife omezeni. Sutura
pokracovacim stehem byla vyznamné rychlejsi nez sutura jednotlivymi stehy (p <0,0006). Mira

maturace anastomozy po dvou tydnech byla v obou souborech shodna.
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Tab. 3. Soubor zvifat s anastomdzou provedenou jednotlivymi stehy
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Tab. 4. Soubor zvifat s anastomdzou provedenou pokra¢ovacim stehem.
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.. non anastomosis
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Obr. 8. Histologie tepen, na kterych byla provedena mikroanastoméza jednotlivymi stehy.
Pouzité barveni orceinem na zviditelnéni elastickych membran (A) a barveni zelenym
trichromem a Verhoeffovym hematoxylinem k zobrazeni svaloviny cervené a elastickych

vlaken ¢erné (B).

Obr. 9. Histologie tepen, na kterych byla provedena mikroanastomdéza pokracovacim stehem.
Ve dvou pfipadech doslo k ¢astecnému sristu lumen cévy (A). Ve vétsin€ piipadi byla
vytvofena neointima (A, B, C) a doslo k pteruSeni elastickych lamel (E) ve 2 az 3 kvadrantech.
Rovnéz doslo ve vétsing piipadi ke ztraté pozitivity hladkych svalovych bun¢k, nejcastéji ve
dvou kvadrantech (C). V nékterych ptipadech doslo ke zvysené tvorbé kolagenu okolo Siciho

materialu (D). U vSech vzorkl pokryval lumen cév endotel (F).
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Obr. 10. Porovnani opera¢niho casu nutného pro zhotoveni end-to-end mikroanastomozy
jednotlivymi (J) a pokracovacim (P) stehem. Je patrnd vyznamna casova uspora v piipadé

pouziti pokra¢ovaciho stehu (p <0,0000).

3.4 Diskuze

Mozkové bypassy, replantace u ztratovych koncetinovych poranéni nebo napt. transfery
volnych zivenych lalokti v plastické chirurgii jsou vykony rizikové z ischemického postizeni
operovanych &asti t&la. Cas miize byt zasadnim faktorem. Tvrdime, Ze asova uspora pii pouZiti
technickych chyb tuto ¢asovou vyhodu neguji a ohrozuji funkénost anastomozy. Pro pouziti
pokracovaciho stehu je zapotiebi dokonalé operacni techniky a piehlednosti operac¢niho pole.

Omezeni pratoku je jednim z vedlejSich projevii technicky méné zdarilé

mikroanastomdzy. Jeho mira je odvisla od zuZeni lumina v misté operace cévy. Pritok idealni
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kapaliny potrubim stalého tvaru se vypocte nasobkem obsahu kolmého pritezu tohoto potrubi
a rychlosti proudici kapaliny. Pokud dojde ke zméné priisvitu potrubi (cévy), zvySenim
rychlosti proudéni se zachova staly pratok. Idealni kapalina je takovd, ktera ma na kazdém
misté svého objemu stejné vlastnosti (stejnou hustotu). Krev méa vyssi hustotu nez voda a
obsahuje mnozstvi krevnich elementi, které zplsobuji nestejnou hustotu této kapaliny
v riznych mistech jejiho objemu. Nemuze tedy byt povazovéana za ideélni kapalinu. Soudime,
ze existuje hranice omezeni prusvitu cévy (stenotizace anastomoézou), za kterou jiz zvysSena
rychlost nestaci k udrzeni stalého pritoku. Za stendzou je také naruSeno laminarni proudéni a
vznikaji turbulence, které zpomaluji odtok a tim nadale snizuji pritok. Aby se klinicky projevilo
omezeni pratoku, musi byt omezeni prisvitu znacné.

Snizeni pratoku operované tepny mize byt dano spazmem. Vlivem manipulace a
mikrotraumatizace cévy pii vykonu nelze reakci cévy vyloudit. Pfi pouziti operaniho
mikroskopu nebyly vizudlné spazmy zaznamenané. Hodnota omezeni pritoku nepfimo umérné
korelovala s vizudlni zdatilosti anastomdzy. Déle piedpokldddme, Ze vyznamné omezeni
pratoku musi byt zptisobeno vlivem vyse popsaného mechanismu regulace prutoku tézkym
omezenim prusvitu cévy. Takto vyznamné omezeni vazospazmem by byl operatér snadno
schopen zachytit pfi vizudlni inspekci cévy. latrogenni vazospazmus tedy nepokldddme za
pfi¢inu omezeni pratoku ihned po dokonceni anastomdzy.

Maturace u mikroanastomdzy pokraCovacim stehem je umoZznéna elasticitou cévni
stény a malou rezervou v délce pouzitého vldkna. Sutura pokracovacim stehem funguje jako
pruzina — pokud céva potiebuje expandovat, elasticitu stehu nahradi elasticita tkdné a
anastomoza expanduje za ptiblizovani se jednotlivych steht k sobé (Lawton, M. T., Probst, K.
X, 2018). Steh musi byt spravné utazeny. Ptili§ utazeny traumatizuje tkan a pripravuje cévu o

moznost ndsledné maturace, malo utazeny zptisobuje prosakovani krve suturou.

Prisvit cévy pii histologickém vySetieni nebyl méfen. Zpracovanim vzorku na
kryogenizaci dochazi k ne zcela konstantni zméné velikosti tkani, nelze tedy pokladat tedy
jakékoliv zaznamenavani priméru za validni. Pfedmétem hodnoceni pokusu je posuzovani
pratoku, které nepfimou informaci o prisvitu cévy podava.

Na pocatku hojeni je jizva tvofend kolagenem III. typu, ktery se postupné pretvari na
kolagen I. typu, ktery je pevnéjsi. Tento typ kolagenu lze identifikovat pfi barveni pikrosiriovou
cerveni a zobrazeni pod polarizovanym svétlem. Vzorky provedenych anastoméz obsahovaly
kolagen I. typu, jizvu lze pfi druhém méfeni po 14 dnech od prvni operace povazovat za

vyzralou.

23



Delsi nez idedlni ¢as provadéni anastomdzy a omezeni pritoku jsou dény nutnosti
uzkostlivé kontrolovat krvaceni u zvifete. Krev u potkana tvoii asi 7 % télesné hmotnosti. Zvife
o hmotnosti 400 g ma ptiblizné 25-30 ml krve. Z nasi zkuSenosti Zadné zvite nepiezilo krevni
ztratu vetsi nez 5 ml, za bezpecnou hranici jsme pozorovanim stanovili ztratu 3 ml krve.
Krvaceni z anastom6zy muselo byt opravovano dal$imi jednotlivymi stehy. Vzhledem k méné
ptehledné situaci, pfi jiz zhotovené mikroanastomo6ze mohly tyto opravné stehy vést k omezeni
priutoku. Dodatecnd sutura prosakujici anastomézy trvala az 20 minut. Pfi pouziti
pokracovaciho stehu byla netésnost sutury zaznamenana méné ¢asto nez pii sutufe jednotlivymi
stehy.

Nestejna velikost obou soubort je dana rozhodnutim autort. V priibéhu pokusu byly
ziskané hodnoty priibézn¢ zpracovdvany a vyhodnocovany. Pii uvedeném poctu operovanych
zvitat byly ziskany statisticky priikkazné vysledky s jasnym trendem vztahu omezeni priitoku
inicidln€ po operaci a poté za 2 tydny. S pfihlédnutim k aktualnim etickym standardiim nebyla

proto dalsi zvifata operovana.
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3.5 Zavér

1. Pfi pouziti sutury jak jednotlivymi, tak pokracovacim stehem doSlo ve zkoumaném
souboru k maturaci anastomozy.

2. Mira maturace byla pfimo imérna mife omezeni priitoku tepnou ihned po dokonceni
anastomozy.

3. Casova uspora byla vyznamna ve prospéch sutury pokra¢ovacim stehem.

4. Zjisténi muze mit klinicky pfesah.

vvvvvv

mohou byt diivodem vétsi obliby jednotlivych stehli mezi chirurgy.

Jednotlivé stehy Pokracovaci steh
Maturace Umoznuji Umoznuji
Opravy Jednoduché Slozité
Cas sutury Delsi Kratsi

Tab. 5. Porovnani technik sutury mikroanastomézy
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4. Souhrn

Cilem této dizertacni prace bylo zhodnotit moznosti a pfinos transit time flowmetrie
(TTF) v prevenci vzniku mozkové ischemie pti neurochirurgickych operacich.

Na kazuistikach z neurochirurgické kliniky LF UK v Plzni je ukdzano pouziti a limitace
TTF. Prezentované piipady ukazuji vyznam vySetfeni a nutnost individualniho pfistupu ke
kazdé¢é komplexni operaci na mozkovych cévach.

Byl zpracovan soubor pacientli operovanych pro neprasklé aneuryzma stfedni mozkové
tepny (MCA). U prvni skupiny pacientli bylo kontrolovano kvantitativné ptipadné omezeni
pritoku cévami souvisejicimi s vyduti po nalozeni svorky. U druhé skupiny TTF méteni nebylo
provedeno. Vysledky byly porovnany. Ackoliv nebyl prokdzan statisticky vyznamny piinos
pouziti TTF v zamezeni vzniku ischemie, jednotlivé pfipady odivodnuji zvazeni jejiho pouziti.
TTF méfeni je invazivni a vyzaduje dobry pfistup k cévé a jeji preparaci. Autofi doporucuji
ponechat na zvédzeni chirurga, zda v konkrétnim pfipad¢ pievazi benefit rizika spojena
s preparaci zdravého tseku tepny potfebného k méteni.

V experimentalni ¢asti dizertace byl pouzitim TTF objektivné kvantifikovan vyvoj pritoku
end-to-end mikroanastomézou spoleéné karotické tepny potkana v ¢asovém odstupu dvou
tydnt od jejiho zhotoveni. Inicidlni pratok obéma intaktnimi spoleénymi karotidami zvitete byl
shodny. S vysokou spolehlivosti tak bylo mozné porovnat pritok zhotovenou anastomézou
s protilehlou intaktni karotidou. Rozdil byl vyjadien procentudlné. Diky tomu byly
porovnavané hodnoty nezavislé na faktorech prostredi jako tep, krevni tlak, nebo velikost tepen.

Byly porovnany dva druhy mikrosutury — standardni metoda jednotlivymi stehy a méné
pouzivand sutura pokracovacim stehem. Byl prokazan minimalni rozdil v maturaci pritoku
anastomozou v obou skupinach. Zaroven byla prokazana vyznamna ¢asova uspora pii pouziti
pokracovaciho stehu. Autofi soudi, Ze toto zjiSténi mlze mit vyznam pro klinickou praxi.
Technické chyby vzniklé pfi pouziti pokra¢ovaciho stehu maji slozité a asove naro¢né opravy,
které mohou potencidlné¢ negovat ziskanou ¢asovou Usporu. Proto je podminkou aplikace

pokracujiciho stehu bezchybné opera¢ni technika.
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5. Summary

The aim of this dissertation is to assess the options and benefits of a transit time flow
measurement (TTF) in brain ischemia prevention in neurosurgery.

Case reports from the Department of Neurosurgery, Charles University, Faculty of
Medicine in Pilsen show the use and the limits of TTF. Presented case reports show the need
of an individual approach in the case of a complex brain vessel surgery.

A group of patients surgically treated for an unruptured middle cerebral artery aneurysm
was analysed. Possible restriction of blood flow after the clip placement was quantitatively
assessed by TTF in the first subgroup of patients. No quantitative flow measurement was
performed in the second subgroup. There was no statistically significant difference between the
two groups in terms of ischemia prevention. Some cases may entitle the surgeon to consider
TTF use. TTF measurement is an invasive procedure and it demands a careful approach to the
vessel and its preparation. The authors suggest to leave the use of the TTF to the surgeon's
discretion. The surgeon must decide whether the benefit gained from the measurement
outweighs the risk of the vessel manipulation.

The experimental part of the dissertation was objectively quantified by TTF via the
change of the blood flow through the microanastomosis of a common carotid artery (CCA) of
arat two weeks after the anastomosis surgery. The blood flow through both CCAs was identical.
Thus the blood flow through the anastomosis could be compared to the blood flow through the
other intact CCA with a high reliability. The difference was noted as a percentage. Examined
values were independent of environmental factors such as a pulse, blood pressure or vessel size.

Two types of suture methods were compared — a standard single suture method and a less
frequently used running suture method. A sample of 32 rats showed a minimal difference in the
anastomosis blood flow maturation in both subgroups. Additionally, the sample showed
significant time savings when using the running suture. Authors conclude that this finding can
have a clinical impact. Technical errors made when using a running suture are difficult and time
consuming to repair. That could potentially negate the time savings. Requirement for a running

suture application is a perfect surgical technique.
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