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Uvod

Cerebrovaskularni chirurgie je vyznamnou soucasti neurochirurgie. Jestlize v
neurochirurgii obecné plati, Ze chyby operatéra nejsou prominuty, pak v oblasti
cerebrovaskuldrni to plati obzvlasté. Vlastni intrakranialni cévni operace se datuji od 30. letech
20. stoleti, extrakranidlni vykony (operace karotid) pak od 50. let 20. stoleti. Zasadni vliv na
snizeni morbidity a mortality mélo zavedeni operacniho mikroskopu a mikrochirurgické
techniky v 60. letech. Za dalSich asi 20 let byl zaznamenén néstup intervencni radiologie, ktera
se stala komplementarni a n¢kdy kompetitivni pfi chirurgické 1é€bé cévnich onemocnéni
mozku. Jeji prudky rozvoj na pocatku 21. stoleti byl podpoien intenzivnim pokrokem ve vyvoji
novych technologii a mohlo by se zdat, Ze klasicka cévni mikroneurochirurgie je na ustupu.
Dutvody, pro¢ tomu tak neni, jsou dva. Za prvé nekteré komplexni 1éze jsou mimo moznosti
oSetfeni intervencni radiologii. Za druhé technologicky pokrok, vedouci ke zlepSovani
vysledkd, probihd i na poli klasické mikroneurochirurgie.

Zavedeni intraopera¢ni monitorace poslouzilo k bezpecnému operovani mozkovych
aneuryzmat. Rutinné¢ je pouzivana ICG videoangiografie (ICG VA), kterd nahradila
peroperacni konvencni angiografii. ICG VA je schopna kvalitativné posoudit pratok krve
v magistralnich tepndch a perforatorech v oblasti zaklipovaného aneuryzmatu, zobrazi i absenci
plnéni aneuryzmatu krvi. Vlastnosti duplexni ultrasonografie (DUSG) se ¢astecné piekryvaji
s ICG. Nemoznost zobrazit perforatory a vétsi subjektivita vySetfeni vedly k tomu, ze
ultrasonografie pfi cévnich operacich neni na nasem pracovisti vyuzivana. Zejména u vyduti
sttedni mozkové tepny je peroperacni elektrofyziologicka monitorace, konkrétné motorické
evokované potencialy, které detekuji pfenos impulzi motorickou drahou. Flowmetrie (transit-
time flow measurement, TTF) je jedinou metodou, kterd dokaze pratok magistralnich tepen
posoudit kvantitativné. Za pomoci této metody je chirurg schopen predikovat dlouhodobou
prachodnost EC-IC bypassu (dmin-Hanjani, S. et al., 2005). Pomoci TTF lze posoudit i priitok
experimentalni anastomoézou pfi rizném typu sutury. To mé potencialné prakticky vyznam pro
mikrochirurgii v obecné roving, zejména v plastické chirurgii a neurochirugii.

V nasi préci jsme se zam¢fili na klinické vyuziti flowmetrie v operativé elektivnich aneuryzmat
sttedni mozkové tepny a dale v experimentu pii posouzeni vlivu typu sutury na pritok

mikroanastomozou.



A. Obecna cast



A.1 Historie cerebrovaskularni chirurgie

Okluzivni nemoc karotid byla popsdna v roce 1658 Johann Jakobem Wepferem a
vertebralnich tepen 1665 Thomasem Willisem. Ten je autorem publikace Cerebri anatome,
V niz popisuje tepenny okruh na bazi — circulus arteriosus Willisi (4rrdez-Aybar, L. A. et al.,
2015).

Prvni pokusy s cévnimi anastomézami zacaly v 19. stoleti. Nicholas Eck provadél
portokavalni side to side anastomozy psii. Na prelomu 19. a 20. stoleti francouzsky chirurg
Alexis Carrel zacal provadét end-to-end cévni anastomézy s pouzitim tzv. triangulacni
techniky. Za svou praci v oblasti cévni a transplantacni chirurgie obdrzel roku 1912 Nobelovu
cenu za medicinu.

Prvni pfimou cerebrovaskularni operaci na vyduti byl wrapping (obaleni svalem)
aneuryzmatu mozkové tepny Normanem Dottem z Edinburghu v roce 1933. Prvni obliterace
mozkové vyduté byla provedena v roce 1937 Walterem Dandym. Svéd Olivercrona byl
pionyrem v operativé arteriovenoznich malformaci a jako prvni zacal pouzivat k uzdvéru
aneuryzmat opakované oteviratelny klip. Dokonalé poznani bazéalnich cisteren a zavedeni
mikrochirurgické operativy s vyuZzitim mikroskopu Yasargilem v 60. letech 20. stoleti
znamenalo revoluci v neurochirurgii a vyrazné zlepSilo prognézu operovanych pacienti.
Od roku 1990 je alternativou oteviené¢ operace mozkové vyduté¢ endovaskularni obliterace
koily.

Prvni uspésnd operace karotické stendzy probéhla roku 1951 v argentinském Buenos
Aires. Neurochirurg Raul Carrea a jeho tym pietnuli zGiZzenou vnitini karotidu nad mistem
stendzy a provedli jeji anastomo6zu na zevni karotickou tepnu. Americky cévni chirurg Michael
DeBakey publikoval v roce 1975 clanek, ve kterém popisuje svou prvni karotickou
endarterektomii z podéIné arteriotomie z roku 1953 (Debakey, M. E., 1975). Prvni publikace o
karotické endarterektomii je z roku 1954. Harry H. Eastcott v ni prezentuje operacni 1écbu
stenotické vnitini karotidy vytnutim postizené casti a opétovnou primérni end-to-end
rekonstrukci tepny. Prvni zminka o everzni endarterektomii je z roku 1956 a provedl ji Denton
Cooley.

Prvni experimenty s revaskularizaci mozku zacaly ve 30. a 40. letech 20. stoleti pokusy
o encefalomyosynangiozy na primatech a pozd¢ji u ¢lovéka. Metoda neméla ptiznivé vysledky

a nebyla zafazena do rutinni praxe. Donaghy a Yasargil po spolecném experimentalnim



tréninku v Burlingtonu (USA) provedli low-flow EC-IC bypass v roce 1967 paralelné¢ v USA a
v Evropé.
V soucasnosti zaziva obor cévni neurochirurgie rozvoj dany vyspélou technikou a

novymi poznatky. Nékteré z nich budou pfedmétem nasledujicich kapitol.
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A.2 Anatomie mozkovych cév

Prvni anatomické popisy mozkového cévniho fecisté se datuji do 17. stoleti. Na zac¢atku
20. stoleti doslo k vyznamnému zptesnéni a popisu drobnych cév a s nimi spojenych syndromii.
Cévni feCist¢ mozku vykazuje vyznamnou variabilitu mezi riznymi jedinci. Mnoho

neurochirurgickych vykonl vyzaduje pfesné vySetieni mozkovych tepen.
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Obr. 1. Willistiv tepenny okruh. A1 — Al segment ACA. A2 — A2 segment ACA. ACom —
Arteria communicans anterior. Oph — Arteria ophtalmica. ICA — Arteria carotis interna. M1 —
M1 segment MCA. AChA — Arteria choroidea anterior. PCom — Arteria communicans
posterior. PCA — Arteria cerebri posterior. SCA — Arteria cerebellaris superior. Pont. — Pontinni

tepénky. BA — Arteria basilaris. ASpinA — Arteria spinalis anterior. VA — Arteria vertebralis.

AICA — Arterica cerebellaris anterior inferior. PICA — Arteria cerebellaris posterior inferior.
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A.2.1 Predni mozkové povodi

Vniti'ni karoticka tepna

Vnitini karotida (ICA) vstupuje do lebky karotickym kanalem, probihd pyramidou, a
vstupuje intrakranidln€ skrz foramen lacerum. Po kratkém priibéhu pfi okraji tureckého sedla
vstupuje tepna do kaverndzniho splavu. V kavernéznim splavu vydavd mnozstvi drobnych
vétvi. V 15 % ptipadli zde mlze odstupovat oftalmicka tepna. V kavern6znim splavu probiha
ICA karotickym sulkem kosti klinové a vystupuje po vystupu ze splavu probiha skrytd medialné
za klinoidnim vybézkem. Zde vstupuje intraduralné do karotické cisterny, kde se staci lateralné
ke své bifurkaci. Probiha lateralné od nervus opticus, ktery mize vzacné komprimovat
(Jacobson, D. M., 1999). ICA v karotické cisterné¢ vydava oftalmickou tepnu, zadni
komunikujici tepnu (PCom), horni hypofyzealni tepnu, pfedni choroidalni tepnu a nekonstantné
drobné duralni vétve. Ve svém kone¢ném pribehu se deli na stiedni a pfedni mozkovou tepnu
(MCA, ACA). Ve celém svém intrakranidlnim priabéhu ma ICA na povrchu autonomni nervovy
plexus. Pfitomnost vasa vasorum na povrchu ICA v oblasti karotické cisterny neni fyziologické

a muze byt znamkou aterosklerotického postiZeni.

Vnitini karotida se déli dle Van Loverena na zdkladé svého priibéhu do nasledujicich
segmentl (Bouthillier, A., et al., 1996):
C1 — Cervikalni segment
C2 — Petrozni segment
C3 — Segment foramen lacerum
C4 — Kavern0zni segment
C5 — klinoidni segment
C6 — oftalmicky segment

C7 — komunikujici segment

12



Zadni komunikujici tepna

Zadni komunikujici tepna piestupuje z karotické cisterny do interpedunkularni cisterny,
kde probiha v uzkém vztahu s tfetim hlavovym nervem v arachnoidalnim rukévci. Vydava
mnozstvi drobnych vétvi — prednich thalamoperforujicich artérii. Stupeit vyvinu PCom
vykazuje znacnou variabilitu. Hypoplasticka je asi ve 25 % ptipadl, kompletni aplazie je

ptitomna asi ve 4 % (Gunnal, S., et al., 2018).

¥

Obr. 2. Fetalni mozkova cirkulace. Je pfitomna aplazie P1 (zde vlevo) a P2 je pfimym

pokrac¢ovanim PCom.

Stiedni mozkova tepna

ICA se v karotické cistern¢ lateraln€ od chiasma opticum déli na ACA a MCA. Stfedni
mozkova tepna se dd povazovat za vétev bifurkace ICA nebo za pifimé pokraCovani svoji
matefské tepny. MCA vstupuje mezi Celni a spankovy lalok do Sylviovy cisterny jako
horizontalni segment M 1. Po rizné¢ dlouhém prabchu se ohyba v thlu az 90 stupiii kranialné a
déli se na spodni a horni vétev M2. Ty probihaji na povrchu insularni kiiry. Spodni vétev mtze
byt skryta pod temporalnim operkulem. M3 segment vystupuje z insuly na povrch mozkové
hemisféry a oznacuje se jako operkularni segment. Segment M4 jsou drobné termindlni
kortikalni vétve.

MCA vydava v segmentech M1 a M2 mnozstvi klinicky vyznamnych vétvi. Lze je

rozdélit do skupin dle laloku ktery zasobuji nebo dle orientace jejich odstupu.
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Temporalni vétve vykazuji zna¢nou variabilitu. Lze zaznamenat nejCastéji tfi vétve.
Jsou jimi unkalni, temporopolarni a predni temporalni vétev. Pokud je néjaka z vétvi aplastickd,
sousedni vétev prebira jeji funkci a dochazi k jeji hyperplazii.

Lentikulostriatni vétve zasobuji zejména bazalni ganglia, vnitini kapsulu, pfedni
komisuru a substantia innominata. Dlsledkem jejich uzavéru je ischemie hlubokych struktur

s kontralateralni hemiparézou.

Komplex predni mozkové tepny

Komplex ptedni mozkové tepny se typicky sklada ze dvou pfednich mozkovych tepen
(ACA), jedné ptredni komunikujici tepny (ACom) a dvou rekurentnich Heubnerovych tepen.
ACA se da rozdelit do segmentu A1, ktery sahd od jejiho odstupu z ICA az k ACom, déale A2
od ACom k bifurkaci ACA a A3-5, jimz je arteria pericallosa. Obé ACA jsou fyziologicky
spojeny ACom a pomér krevniho prutoku obou stran je piiblizné vyrovnany. Variabilita
komplexu ptfedni komunikujici tepny je vysoka, typicky anatomicky obraz s pln¢ vyvinutymi
vSemi tepnami komplexu ma asi 60 % muzi a 46 % zen (Krzyzewski, R. M., et al., 2014).
Proximalni oddil A1 se nazyva téz prekomunikujici segment. Je mensi nez druha vétev karotidy
MCA. Po odstupu z ICA prochéazi do cisterny laminae terminalis. Ve svém prib&hu vydava
nékolik mensich vétvi — perforujicich arterii (medialni lentikulostriatni arterie). Heubnerova
rekurentni tepna typicky odstupuje z proximalni ¢asti A2 segmentu, ale v 10 % ptipadl mize
odstupovat z distalniho segmentu Al. V piipadé, Ze je jednostrannd Al hypoplastickd nebo
aplastickd, miize byt primér druhostranné Al kompenzacné zvétSeny i nad rozmér MCA.
Jednostrannd aplazie ¢i hypoplazie Al je relativné ¢asta anomalie. Unilateralni aplazie Al je
pfitomna asi v 5-6 % ptipad, hypoplazie Al v asi 7 % ptipadi (KrzyZewski, R. M., et al., 2014).
Graficky pfitomna aplazie se Casto peroperacné ukédze jako hypoplazie. Tato anomalie mtze
byt podle nékterych studii spojena se zvySenym rizikem vzniku aneuryzmatu ACom
(Krzyzewski, R. M., et al., 2014. Rinaldo, L., et al., 2017, Krasny, A., et al., 2013).
Piedni komunikujici tepna je kratka spojka mezi levo a pravostrannou ACA. Smér toku krve
v ni je zavisly na pritoku v obou ACA. Casto dochézi k dominanci jedné ACA. Smérem dozadu
a dolt vydava tepna drobné perforatory sméfujici k chiasmatu a infundibulu, odkud pokracuji
parenchymem k hypothalamu. Hypoplazie ACom je pfitomna asi v 5 % ptipadd, aplazie az ve
20 % (KrzyZzewski, R. M., et al., 2014). V embryonalnim obdobi se ACom vyviji jako n¢kolik
drobnych tepének, které se v pritbé¢hu zrani plodu spoji. Fenestrace (zdvojeni) ACom neni Casta,

vyskyt se odhaduje u 0,5 % pacientt.
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A2 segment zac¢inajici v irovni ACom vstupuje spole¢né s druhostrannou tepnou do
interhemisférické ryhy, do cisterny corpus callosum, a kopiruje jeji prib¢h. Ve své proximalni
Casti vydava A2 v 90 % Heubnerovu rekurentni artérii. V asi 1-3 % piipadi 1ze zaznamenat tfi
A2 tepny (trifurkaci), ve 2 % piipadi je moznd jedna A2 spole¢na pro ob& hemisféry (ACA
azygos) (Krzyzewski, R. M., et al., 2014. Uchino, A., et al., 2006). Pti priitbé¢hu dvou a vice A2
tepen muze jejich povodi prechdzet na kontralateralni hemisféru. Segment A2 je zakoncen
bifurkaci, kde se tepna d¢li na arteria pericallosa a arteria callosomarginalis. Vlastnim
pokratovanim A2 je arteria pericallosa, oznaovand jako A3-5 segment. Arteria
callosomarginalis je odstupem z ACA. A. pericallosa kopiruje pribéhem horni stranu corpus
callosum a vydava vétve pro medialni oblasti frontalniho, parietalniho a okcipitalniho laloku,

copus callosum a pro bazalni ganglia. MiiZe anastomdzovat s vétvemi zadni mozkové tepny.

Obr. 3. Aplazie A1 ACA vlevo.
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A.2.2 Zadni mozkové povodi

Vertebralni tepna

Péarova vertebralni tepna (VA) odstupuje na kazdé stran¢ z arteria subclavia, vstupuje
do transverzalniho otvoru obratle C6 a stoupd v dalSich transverzalnich otvorech krénich
obratli az do obratle C1. Po vystupu z patete vytvaii riizn€ velkou klicku, prochézi v lateralni
Casti atlantookcipitdlni membrany a vstupuje velkym tylnim otvorem intrakranidlné a
intradurdlné. Cerebelomedulérni cisternou stoupa po ptedni plose mozkového kmene. S
druhostrannou VA se spojuje nejcastéji na spodni hranici Varolova mostu a vytvaii jednu
bazilarni tepnu (BA). Nékdy miZe jako BA pokracovat pouze jednostrannd VA a druhostranna
VA ptechazi v zadni spodni mozeckovou tepnu (PICA).

PICA je vétvi VA s variabilnim mistem odstupu v cerebellomeduléarni cisterné. Po svém
odstupu vytvaii klicku, sta¢i se kaudalné a kiizi nervy postranniho smiseného systému. Po
sestupu k bazi lebni vytvari dalsi klicku a prochézi kolem mozeckové tonsily do cisterna magna.
Tam se staci opét kranidln¢ a stoupa az k velu ¢tvrté komory. Ve svém prabeéhu zasobuje krvi

mozecek, prodlouzenou michu a choroidni plexus ¢tvrté komory.

Bazilarni tepna

Po spojeni obou VA stoupé z nich vznikla BA v prepontinni cisterné na ventralni strané
mozkového kmene. Dale prochazi do interpedunkuldrni cisterny, kde se d¢li na dvé zadni
mozkové tepny (PCA). S postupujicim vékem se muize bifurkace vlivem elongace tepny
posouvat az do tésné blizkosti tfeti komory. Drobnymi perforujicimi tepnami odstupujicimi
z BA je zasoben Varoliv most a mesencephalon. Vé&t§imi odstupy jsou pfedni spodni
mozeckova tepna (AICA), horni mozeckova tepna (SCA) a dvé PCA. Je popsano nckolik
perzistujicich embryondlnich spojek mezi ICA a BA — jsou jimi optickd, trigemindlni,
proatlantalni a primitivni trigemindlni tepna.

AICA odstupuje vétsinou z kaudalni tfetiny BA. Oblast jejiho zasobeni je variabilni a
ptekryvd se s povodim PICA. Obtaci pons, kiizi nervus trochlearis a sestupuje do
cerebellopontinni cisterny. Casto sleduje &ast pribéhu sedmého a osmého hlavového nervu
k vnitfnimu meatu, kde vydava vétev do vnitiniho ucha. Jedna se o labyrintovou arterii, ktera
poskytuje krevni zasobeni pro vnitini ucho a vestibularni aparat. Déale vytvaii klicku a staci se
k mozeckovému pedunklu, ktery zasobuje. Jeji konecné vétve prechazi na mozecek. Ve svém

pribéhu AICA vydava také perforatory, podilejici se na zdsobeni pontu.
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SCA ma nizkou variabilitu odstupu a priibéhu. Jeji aplazie je velmi vzacnd. Odstupuje
z bazilarniho hrotu tésné proximalné pred odstupem PCA. Probiha pod tfetim hlavovym
nervem, ktery je mezi ni a PCA. Z interpedunkularni cisterny prochézi do ambientni cisterny,
kde se déli na dvé vétve — medidlni a lateralni. Jedna z téchto vétvi zde miize kiizit nervus
trigeminus. Pokud na nerv naléhd dostatecné blizko vystupu nerve z mozkového kmene
v oblasti jeho pfechodové zony, mize drazdénim pulzacemi plsobit neuralgii trigeminu. Déle
ob¢ vétve tepny probihaji dorzalng, ve svém pribéhu kiizi nervus trochlearis, bazalni
Rosenthalovu Zilu a PCA. Laterdlni vétev pak zdsobuje superolateralni ¢ast mozeckovych
hemisfér, medidlni vétev vstupuje do quadrigemindlni cisterny, kde mifi medialné a zasobuje

vermis. Blizké vétve AICA a PICA spolu mohou anastomo6zovat.

Zadni mozkova tepna

PCA po svém odstupu z BA probih4 jako segment P1 nad okohybnym nervem a spojuje
se s PCom. Asi 15-22 % jedinc maji fetalni odstup PCA — P1 segment je hypoplasticky a
hyperplastickda PCom ptechazi pfimo v P2 segment. PCom je v tomto pfipadé povazovana za
odstup z ICA (Love, B. B., 2007). Distalné od spojeni s PCom obtaci tepna mozeckovy pedunkl
a vstupuje do ambientni cisterny. Probihd pod bazalni Rosenthalovou Zilou a nad hranou
tentoria, trochledrnim nervem a SCA. Vydava perforatory zéasobujici kortikospindlni a
kortikobulbarni drahu, struktury mesencefala v€etné nucleus ruber a substancia nigra, déle
thalamus, stény tfeti komory, fornix, nucleus caudatus a choroidni plexus postrannich komor.
V segment P3 prechdzi odstupem spodnich temporalnich vétvi. Jako P3 vstupuje do
quadrigemindlni cisterny, kde se terminalné¢ vétvi do P4 segmentu. Vétve odstupujici z P3
segmentu mohou anastomézovat s vétvemi A3 ACA. Z termindlnich segmenti PCA je

nejcasteji zasoben okcipitalni lalok.
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A.3 Fyziologie mozkového krevniho obéhu

Mozek vyzaduje trvaly pifisun kysliku a zivin. Energetickou naro¢nost charakterizuje
spotieba 20 % O, a 15 % srde¢ni vydeje. Krev je do mozku za fyziologickych okolnosti
pfivadéna ¢tyfmi tepnami — dvéma vnitinimi karotickymi tepnami (ICA) a dvéma vertebralnimi
tepnami (VA). Dvé VA vystupuji ze svého pribehu obratli pod bazi, obta¢i prodlouzenou
michu a na pfedni stran¢ se spojuji v jednu bazilarni tepnu (BA), ktera po pfedni strané
mozkového kmene probiha na bazi lebni. Intrakranialné na spodiné lebni je povodi vSech téchto
ctyt velkych cév spojeno dohromady do tzv. Willisova tepenného okruhu. Tento anastomoticky
okruh vykazuje mezi jednotlivci variabilitu, kterd mize byt klinicky za urcitych okolnosti
vyznamna (obr. 2, 3). V piipad€ uzavéru nekteré ptivodné tepny dojde ke zméné sméru toku
krve okruhem. Vlivem anatomického uspotadani a funkce autoregulace mozkového pritoku je
kolateralizaci dosazeno kompenzace prokrveni.

Mozkovéa cirkulace spottebuje 10-15 % srde¢niho vydeje. VétSina krve v mozku je
pfedstavovdna objemem v durdlnich sinech a pidlnich cévach. Mozkové Zily obsahuji malé
mnozstvi krve, které je klinicky vyznamné. Poskytuje okamzitou kompenzaci v piipadé
zvySujiciho se intrakranialniho tlaku. Vétsi kompenzaci pfi nariistu nitrolebniho tlaku poskytuji
pfesuny mozkomiSniho moku, které se ale odehravaji pomaleji. Za normalni situace se
vyskytuje intrakranialné 50-75 ml krve. Seda hmota mozkova (tvofena vlastnimi neurony) ma
vy$$i pozadavky na prokrveni nez bila hmota (tvofena jejich axony).

K zamezeni vzniku ischemického poskozeni mozku, musi byt udrzena dostatecna
perfuze, mimo jiné vlivem krevniho tlaku. Mozkovy perfuzni tlak (CPP) je stfedni arterialni
tlak v dany moment po odecteni intrakranidlniho tlaku (CPP=MAP-ICP). CPP lze také vyjadrit
jako tlakovy gradient dany mozkovym krevnim pritokem (CBF=CPP/CVR). Pii CPP
v rozmezi 50-150 mm Hg je zachovan stabilni pritok krve mozkem (CBF). Normalni CBF je
primérné zhruba 55ml/min/100 g mozkové tkang. Pii poklesu pod 20ml/min/100 g ustava
synapticky ptenos, pfi poklesu pod 16ml/min/100 g mizi vybavnost evokovanych potencialti a
pii poklesu pod 12ml/min/100 g mize pii jeho del$im trvani dojit k nevratnému poskozeni
mozkové tkang€. Pokud naopak dojde k dlouhodobému zvySeni CPP nad hranici 150 mm Hg,
hrozi riziko vzniku mozkového krvaceni, ale dochazi i k poruse role hematoencefalické bariéry

a naslednému riziku vzniku edému mozku.
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A3.1 Autoregulace krevniho zasobeni mozku

Mozek se fyziologicky snazi udrzet si za vSech okolnosti potfebny priitok. Reaguje na
mechanické stimuly — zmény v srde¢nim vydeji, systémovém tlaku, mozkovém perfuznim
tlaku, 1 na zmény zpusobené vlivem gravitace pfi vertikalni ¢i horizontdlni poloze téla. Déle
reaguje na chemické podnéty jako je parcidlni tlak kysliku a oxidu uhli¢itého v krvi. Za
normalnich okolnosti dochazi pii vzestupu CPP k vazokonstrikci mozkovych cév a pti poklesu
CPP k jejich vazodilataci. Tento systém reakci se nazyva cerebrovaskuldrni reaktivita.

Pti poruSe mozkové autoregulace neni mozek schopen adekvatné reagovat na zmény
systémového tlaku. K této situaci mize dojit akutné¢ poklesu CPP pod 50 mm Hg nebo
chronicky pii dlouhodobé poruse perfuze, kdy mozkové cévy ztrati schopnost regulace svého

prasvitu a neodpovidaji na vazodilatacni stimuly organismu.

CBF [mI/100 g/min]
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Obr. 4. Mozek je schopen udrzovat dostateény krevni obéh v rozsahu stiedniho arteridlniho

tlaku (MAP) asi 50-150 mm Hg.

19



A.4 Vybrané cévni patologie

A4.1 Nemoc Moyamoya

Nemoc Moyamoya je vzacné progresivni onemocnéni, zpusobujici okluzi magistralnich
tepen mozku. Nazev pochazi z japonstiny a v prekladu znamena ,,oblacek koute*. Odkazuje na
charakteristicky obraz novotvofenych drobnych cév na angiogramu — kolateralizace
stenotickych usekl. Postizeny jsou cévy Willisova okruhu a ptivodné cévy — karotidy a
vertebralni tepny. Idiopaticka forma postihujici obé strany cévniho fecist¢ se oznacuje jako
nemoc Moyamoya. Sekundarni forma zptsobend jinym onemocnénim je nazyvano syndromem
Moyamoya, mize byt jednostrannd. Metodou volby 1é€by je chirurgicka revakularizace.

Prvni zminka o nemoci je z 1957 z Japonska (Takeuchi, K., 1957), podrobn¢jsi popis a
nazev byl publikovan v 1969 (Suzuki, J., 1969). S nejvétsi pravdépodobnosti je onemocnéni
zpiisobeno proliferaci hladké svaloviny ve sténé tepen a ztluStovanim tunica intima,
predominantné ICA, ACA a MCA (Chmelova, J., et al., 2010). PoCet zkoumanych vzorkt je
omezeny.

Jedna se pfevazné o onemocnéni mladého véku — postizeny jsou vétSinou déti a mladi
dospéli. Druhy vrchol vyskytu je popisovan ve vychodoasijské populaci ve ¢tvrté dekadé zivota
(Fukui, M., 1997). Nejvétsi vyskyt je v Japonsku, incidence je 0,35 ptipadd na 100.000
obyvatel, témé&f dvakrat Gast&ji jsou postizeny Zeny (Wakai, K., et al, 1997). Cetnost
onemocnéni v zapadni populaci je vyrazné niz$i. Familiarni podklad byl v Japonsku zjistén u
10-15 % ptipadi.

Ptic¢ina neni zndma. Onemocnéni je multifaktorialni, familidrni forma byla popsana, ale
netvoii vétSinu piipadi. Byly popsany genetické charakteristiky, které jednotlivce k tomuto
onemocnéni mohou predisponovat (Guey, S., 2015).

Ptiznaky onemocnéni jsou odvislé od faze onemocnéni. V ¢asné fazi onemocnéni jde o
bolesti hlavy, které mohou byt zpiisobeny novotvofenymi kolateralami. Jak kolateraly, tak
drobné hemoragie jejich patologickou sténou mohou byt zodpovédny za lokalni Gtlak mozkové
tkan¢. Dilatované kolateralizujici durdlni cévy mohou taktéz zptisobovat migren6zni bolesti.
Pozd¢jsi faze nemoci vétSinou napodobuji symptomy klasické symptomatické stenookluzivni
nemoci karotid. S chronickou hypoxii je spojovan zvySeny vyskyt poruchy kognitivnich funkci
a epilepsie u déti. Zavaznym nebezpecim je zvySend Sance rozvoje aneuryzmatu mozkové tepny

v blizkosti  kolateralizujicich  cév, ziejm& vlivem zmény  hemodynamiky
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(Kim, J. H. et al., 2018). Ptiznaky odpovidajici cévni mozkové piihod¢ byvaji u dospélych

Dle Suzukiho klasifikace se pritbéh onemocnéni da rozdélit do Sesti fazi (Tab. 1).
V tomto skérovacim systému je zohlednén stav ICA a kolateralizace. Nékterymi autory byl
kritizovan za nedostatecné zohlednéni stavu hemodynamiky celého mozkového parenchymu
onemocnéni je zptisobena hemoragiemi.

Diagnostika je zalozena na charakteristickych znamkach onemocnéni. Stendza vnitinich
karotid je dobfe patrnd i na CT angiografii. Neovaskularizace tvaru oblacku dymu na DSA
znali vytvorené jemné kolaterdly a je patognomickym znakem onemocnéni. Konvenéni DSA
zlstava zlatym standardem diagnostiky. VySetfeni MRI podava informaci o stavu mozkové
tkang, zobrazuje 1 drobné prob&hlé ischemie a hemoragie a vzhledem k véku nemocnych je
vhodnou metodou pro dalsi jejich sledovani.

DSA neni metodou volby pro dalsi sledovani pacientii vzhledem k radia¢ni zatézi a
invazivit¢ procedury. Pfedoperacné je ale povazovana za nezbytnou. Je nejpiesnéjSim
zobrazenim stévajiciho cévniho fecisté¢ mozku vcéetné drobnych kolateral. Pti operaci je
nezbytné tyto kolateraly znat a vyhnout se jejich poruSeni. V pozdnich fazich onemocnéni jsou
pro zajisténi piisunu krve mozku kli¢ové.

Uspésnost prevence mozkové ischemie mozkovym bypassem nebyl zkoumén
randomizovanou kontrolovanou studii, ale z ostatnich provedenych studii vyplyva benefit
operace (Esposito, G., et al., 2016). Indikaci k operacnimu feSeni je symptomatickd nemoc
s porusenou mozkovou hemodynamikou. V tomto piipad¢€ je metodou volby chirurgicky vykon.
Farmakologicka 1é¢ba je neuspokojiva a slouzi pouze jako podplrnéd terapie. V piipadé
prodélané cévni mozkové piihody lze podavat antiagregaci, v pfipadé hemoragie je nutné
udrzovat arterialni normotenzi. Antiagregacni terapie miize zvySovat riziko krvaceni. Nemoc
Moyamoya neni oficialné schvalenou indikaci k jejimu podavani.

K revaskularizaci ischemické hemisféry je pouzivano mnozstvi chirurgickych metod.
Operace lze rozdélit na ptfimé a nepiimé. Pfimé zasobuji parenchym krvi okamzité, nepiimé
pfipravuji vhodné podminky k novotvorbé kolateral. Klasickou pifimou metodou je
nizkopritokovy extra-intrakranialni bypass z STA na MCA. Spojky 1ze provést vicecetné, 1 za
pomoci $tépl. K dosazeni co nejvétsiho mozného kolaterdlniho prokrveni byva neziidka
provadéna i nepifima metoda, tzv. encefaloduroangiomyosynangiéza (EDAMS). Pii tomto
zakroku je polozen Ziveny temporalni sval na obnazeny kortex mozku oknem v dura mater.

Muze byt provedena jak samostatné, tak v kombinaci s ptimou revaskularizaci (bypassem). Je
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nutné zohlednit staii pacienta. U nejmladSich pacientll ¢asto neni piima spojkova operace

technicky proveditelna (Fung, L. E., et atl., 2005).

Stupen Definice

I Z0zeni vrcholu ICA

II Zapoceti Moyamoya kolateralizace

I Progrese stendzy ICA se zvyraznénim Moyamoya kolateral
v Vyvoj ECA kolateral

A% Zvyraznéni ECA kolateral a redukce Moyamoya kolateral
VI Totalni okluze ICA a vymizeni Moyamoya kolateral

Tab. 1. Klasifikace stadii nemoci Moyamoya dle Suzukiho.
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A4.2 Aterosklerotické onemocnéni vnitini karotidy

Ateroskleroza tepen je vyznamny faktor morbidity a mortality ve vyspélém svéte.
Patofyziologie ateroskler6zy je multifaktoridlni., roli hraji genetické a environmentalni faktory.
Ke stenotizaci tepny dochazi vlivem ukladani cholesterolovych hmot pod tunica intima.
Z hlediska patofyziologického mechanismu se ateroskler6za povazuje za zanétlivy déj se
sloZzkou autoimunitni reakce. Za hlavniho pivodce endotelového poskozeni, které umoziuje
prostup lipida do stény cévy, se pokladaji volné kyslikové radikaly.

Spole¢né s mirou stendzy je klinicky diilezity i charakter platu. Nejpokrocilejsi faze
vyvoje ateromu je jeho pfeména v komplikovany, klinicky nestabilni, exulcerovany plat. Je
riziko nasednuti trombdzy na endotelidlni defekt a vysoké riziko vzniku CMP.

Vzhledem k nizké cené a dostupnosti je primarni metodou diagnostiky stendzy karotidy
dopplerovské ultrasonografické vysetieni (DUSG), jeho metodika byla stanovena studii
NASCET v roce 1999. CTA vysetieni je metoda volby pro blizsi zobrazeni extra a postizenych
karotid a vertebralniho feciSt€ v rozsahu od aortdlniho oblouku na bazi lebni a zobrazeni
intrakranidni cirkulace. Tyto informace jsou dilezité pii zvaZovani operacniho feSeni.
Moznostmi jsou karoticky stent (Carotid Artery Stenting, CAS) (Mudra, H., et al., 2016) nebo
karoticka endarterektomie (Carotid Endarterectomy, CEA). Jednim z cilt grafické diagnostiky
je odhalit pacienty s nestabilnim platem, a tedy s vysokym rizikem iktu. Rutinni screening u

beézné populace se nedoporucuje, mize mit benefit u pacientd s vice rizikovymi faktory.

Lécba a prevence aterosklerézy

Z velké miry je vznik aterosklerotického postizeni tepen preventabilni, ale recentné se
priklada stale vétsi diilezitost genetickym predispozicim jedince. Eliminace rizikovych faktor
je klicova. Medikamentozni terapie (Best medical therapy, BMT) prosla v poslednich
desetiletich vyznamnym zdokonalenim. Pfi 1é¢bé symptomatické i asymptomatické stenodzy
karotidy jsou doporucena hypolipidemika k dlouhodobé prevenci ischemické ptihody. Kontrola
arteridlni hypertenze a normoglykémie je rovnéz klinicky vyznamnd. Antiagregace je
doporucovéana ke snizeni rizika vzniku infarktu myokardu a CMP (King, A., et al., 2013).
Nedostatecny ucinek antiagregace je ziejme nejvice ovlivnén nedostatenou compliance
pacientil. Rezistence v populaci se odhaduje u preparati s kyselinou acetylsalicylovou na 25 %
a u preparatli obsahujicich jako uc¢innou latku clopidogrel 5-44 % (Ray S., 2014). Vzhledem

k polypragmazii cilové skupiny pacientii mohou lékové interakce hrat dilezitou roli.
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Karotické endarterektomie je ve vétSing piipadi preventivni vykon. U asymptomatické
karotické stendzy je CEA primarni prevenci, u symptomatické stenozy karotidy se jedna o
sekundarni prevenci. Vyjimku tvofi off-label experimentalni vykony jako akutni
trombendarterektomie a akutni EC-IC bypass pii selhani jinych zpisobt rekanalizace akutné
zaviené karotidy.

Za symptomatickou stendzu povazujeme prodélanou ischemickou CMP v ipsilateralnim
povodi ke stenotické karotidé v poslednich 6 mésicich. Konzervativni 1é¢ba (BMT) se
doporucuje u asymptomatické stendzy mensi nez 60 % a u symptomatické stendzy mensi nez
50 %. Chronicky uzaviena nebo téméf uzaviena karotida se k ptimé intervenci nedoporucuje.
Za specifickych okolnosti mohou tito pacienti tézit z revaskularizacni operace EC-IC
bypassem. U asymptomatické stendzy vétsi nez 60 % je na zvazeni operacni vykon — at’ jiz
CEA nebo CAS. Musi byt zvazeno oc¢ekavané pieziti pacienta. Diky zvySenému riziku CMP
profituji muzi z vykonu jiz po 5 letech, Zeny az po 10 letech. U symptomatické stendzy je
doporucit provadét operace karotid zalezi zejména na mife komplikaci. U asymptomatickych
stendz je maximalni hranice komplikaci pracovisté stanovena na 3 %, u symptomatickych na 6
%. Pfi véku nad 70 let je favorizovana CEA nad CAS. Po vykonu na karotid¢ je pacient
indikovan k dlouhodobé antiagregacni terapii. V piipadé CEA k docasné monoantiagregaci a
v ptipad€ CAS docasn¢ k dudlni 1é¢bé a pak dozivotné k monoantiagregaci.

Pokud je pacient po prodélané ischemické CMP invalidni (Modified Rankin Score,
mRS>3), revaskularizace neni doporucena. Pokud je jadro ischemie po CMP vétsi nez 1/3
povodi postizené tepny, neni revaskularizace doporucena pro vysoké riziko vzniku
intracerebralniho hematomu. Po prodélané intraven6zni trombolyze (IVT) je vykon na karotidé
mozny pii dodrzeni ptisnych kritérii, riziko krvacivé komplikace neni zanedbatelné. Pacient by
mél byt v dobrém stavu (mRS 0-2), s jddrem ischemie mensim nez 1/3 povodi postizené tepny,
mozek bez nalezu intracerebralniho hematomu nebo edému. Pokud byla okludovana MCA,
musi byt IVT jiz zprichodnéna a stenéza ICA musi byt vétsi nez 50 %.

Volba ischemie je odvisld od konkrétni situace. Divodem pro volbu lokoregionalni
anestezie je nemoznost elektrofyziologicky monitorovat pacienta v celkové anestézii,
polymorbidita a preference pacienta. Diivodem pro volbu celkové anestezie je preference
operatéra a pacienta, slozitd anatomicka situace a neurologicky deficit, ktery nedovoluje
klinické monitorovani jeho stavu. Diskutabilné¢ je pro celkovou anestezii preferencni
predpoklad nutnosti zavadéni shuntu a druh podavané antiagregace (Mracek, J., et al., 2019).

Spokojenost pacientli na nasem pracovisti je vysoka s lokoregiondlni i s celkovou anestezii. Po
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prvni zkuSenosti by v piipad¢ dalsi operace vétSina pacientl preferovala narkézu (Mracek, J.,

etal., 2019).

vy

Obr. 5. Zpiisoby karotické endarterektomie — podélnou arteriotomii (vlevo) nebo everzi

(vpravo).
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A.5 Vysetrovaci metody mozkové ischemie

A5.1 Nativni CT mozku

Dostupnost CT je dobrd. Jeho nevyhodou je omezend senzitivita i specificita pfi
diferencialni diagnostice CMP. Rozdil Cerstveé ischemického parenchymu a zdravého mozku je
na nativnim CT zanedbatelny. Podezieni na CMP davd mirné smazani hranice mezi Sedou a
bilou hmotou, kortikalni edém a mirn4 hypodenzita oblasti. Nativni CT mozku slouzi v akutni
fazi predevsim k vylouceni jiné pficiny neurologické symptomatologie pacienta. Hemoragické
CMP nebo jiné na CT zachytitelné expanzivni léze, napiiklad nddory, mohou imitovat
symptomy CMP. Vysoce specifickym ptiznakem probihajici tromboembolické CMP je dense
artery sign — siln¢ hyperdenzni okrsek mozkové tepny, nejcastéji MCA, reprezentujici
intralumindlni trombus. Za nékolik hodin az desitek hodin se vlivem petechii v ischemické kiife
puvodni lehkd kortikalni hypodenze ptetvari v izodenzni oblast. V fadu dni dochazi k rozvoji
otoku a ischemickych zmén postizené oblasti. Na CT se zmény projevi jako hypodenzni okrsek
tkané. Za n¢kolik tydnli az mésict dojde k rozvoji postmalatické pseudocysty viditelné jako

vyrazna hypotenze. MiiZe byt pfitomen negativni pretlak (Negative Mass Effect).

A5.2 CT perfuze

CT perfuze rozlisi v postizené oblasti mozku misto s hranicnim prokrvenim a nevratné
poskozené misto, zonu kritické perfuze (penumbra) a jadro ischemie. Pomér jejich velikosti je
diilezity indikacni faktor dalsi [é€by. Stanovi se porovnanim velikosti grafickych map nékolika
parametrul.

Hodnoceny jsou parametry Cerebral Blood Flow (CBF, pritok krve mozkovou tkéni),
Cerebral Blood Volume (CBV, objem krve v mozkové tkani) a Mean Transit Time (MTT, ¢as

prachodu krve mozkovou tkani).
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e MTT je primérny Cas, ktery erytrocyty stravi v daném objemu kapilarni cirkulace.
Udava se ve vtetinach.

e CBV je objem krve v daném objemu mozkové tkané. Udava se v ml krve ve 100 g
mozkové tkang.

e CBF je objem krve protékajici danym objemem mozkové tkané v jednotce Casu.

Udavéa se v ml krve za minutu ve 100 g mozkové tkan¢.

MTT je prodlouzeny jak v oblasti jadra, tak v oblasti penumbry. Zénu penumbry
identifikuje srovnani map CBV a CBF. Misto se snizenymi obéma parametry je ischemické
jadro. Misto se zachovanym nebo zvySenym CBV je zéna penumbry. Penumbra je okrsek
mozkové tkané postizeny ischemii se stile zachovanou autoregulaci. Je odliSitelny vzestupem
MTT nad 145 % se zachovanym CBV. Naopak dokonané nevratna ischemie — jadro — je dano

poklesem CBV pod 2ml (Tong E., et al., 2014).

AS3 PET OEF

Pozitronovd emisni tomografie (PET) zobrazuje pochody télniho metabolismu.
Radioaktivné oznacend latka uméle vpravena do organismu pacienta se kumuluje v metabolicky
aktivnich mistech a vyzatuje pozitrony zachytitelné detektorem.

Extrakéni frakce kysliku (OEF) je mnozstvi kysliku extrahované z krve protékajici
mozkovym parenchymem nutné k udrzeni jeho funkcéni a morfologické integrity. Podava
nepiimou informaci o metabolickém stavu mozkové tkané€. V ptipad¢ bunééné dysfunkce pii
ischemii jsou narusené metabolické pochody mozkové tkané a snizuje se utilizace kysliku tkéni
a OEF klesa (Xie, S., 2014). Naopak pti hemodynamické insuficienci s rizikem iktu OEF stoupa.
V piipad¢ méfeni extrakéni frakce kysliku (Oxygen Extraction Fraction, OEF) je pouzitym
radioligandem izotop kysliku O'°. Tento atom obsahuje ve svém jadie 8 protond, 7 neutronti a
v atomovém obalu obihd 8 elektroni. Ma velice kratky polocas rozpadu, a proto je prace s nim
technicky naro¢nd. Vzhledem ke svému polocasu rozpadu 122 s musi byt vpraven do téla
pacienta pfimo po vynéti z cyklotronu. Po dvou minutich se polovina atomil rozpadne za
vyzafeni pozitronu a vyzafeny pozitron okamzit¢ anihiluje s elektronem za vyzafeni dvou
fotont. Plivodni atom se pfeménuje na izotop dusiku N15. Vzniklé gama zateni s energii 511

kEv je zachycené detektorem a prenesené algoritmem do konecného zobrazeni.
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Ve skupiné pacientl s chronickym okluzivnim postiZenim karotidy a vycerpanou CVR
rozliSujeme dvé stadia hemodynamické insuficience. Stadium I se vyznacuje neporusenou
OEF, ve stadiu II je extrakce kysliku zvySena. Podle studie STLCOS pravé podskupina pacientil
s hemodynamickou insuficienci II. typu ma vysoké riziko iktu a je pfedpoklad, ze muze

profitovat revaskulariuvacni operace (Hokari, M., et al., 2009).
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Obr. 6. Graf ukazuje mény jednotlivych parametri mozkového ob&éhu a metabolismu
v zavislosti na stadiu hemodynamické poruchy mozku. CMRO, je mira metabolismu kysliku
v mozku. Ve stadiu I se OEF neméni, ve stadiu II dochazi k vzestupu OEF (neni zndmo, zda je
linedrni) a ve stadiu III OEF klesa. Plnd linka zobrazuje zndmé parametry, teckovana linka

znéazornuje piedpokladané parametry (dle Nemoto, E. M., et al., 2003).

28



AS54 Magneticka rezonance

Ackoliv se MRI vySetieni se stava stale dostupnéj$im, v rutinni diagnostice akutni CMP
svoje misto nemd. Pfistroj je asto dostupny jen ve vétSich zdravotnickych zatizenich a cena
vySetfeni je v porovnani s CT vySetfenim vysokd. Jednd se o vysoce senzitivni a vysoce
specifickou metodu.

Zobrazeni MRI v terénu akutni mozkové ischemie je zaloZeno na detekci cytotoxického
edému vlivem selhdni membranového pienosu postizenych bunck (dobie patrné v DWI
sekvencich. Porucha hematoencefalické bariéry nastava do ¢tyt hodin od zacatku ischemie a je
nasledovana vazogennim edémem. V tomto terénu muze taktéz dojit k hemoragické

transformaci. Kazdy z téchto fenoménti ma v riznych sekvencich MRI odli$ny obraz.

Nejcastéji pouzivané sekvence:
e TIWI(TI Weighted Imaging)
e T2WI (T2 Weighted Imaging)
e DWI (Diffusion Weighted Imaging)
e PWI (Perfusion Weighted Imaging)
e GRE (Gradient Echo Imaging)
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AS.S MRI NOVA (Non-invasive Optimal Vessel Analysis)

MRI NOVA je metoda, ktera neinvazivné poddva presné informace o pritoku
mozkovymi cévami v ml za minutu (Amin-Hanjani, S., et al., 2005). Jedna se o kvantitativni
MRA vysSetfeni. Software vyuziva stavajici 3T MR zafizeni. Metoda je zaloZena na zpracovani
informaci podanych vySetfenim metodou fazového kontrastu. Uzite€nost vySetfeni autofi
ukazali roku 2010 ve studiit VERITAS, ktera se zabyvala ischemii v zadnim povodi mozkové

cirkulace (Amin-Hanjani, S., et al., 2010). Jeho dostupnost v Ceské republice je omezena.

A.5.6 Peroperacni motorické evokované potencialy

Jako metoda monitorace integrity kortikospindlni drahy jsou pouzivany
motorické evokované potencialy. Principem je pfima nebo nepiima stimulace motorického
kortexu (dominantné uloZeného v precentrdlnim gyru — Brodmannova area 4) a snimani
vyvolaného signdlu pieneseného na periferii. Pfima stimulace je provadéna piimo na mozkové

kute, neptima stimulace je provadéna skalpovou elektrodou ptes intaktni kiizi hlavy.
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AS.7 ICG videoangiografie

Vysetfeni cévniho feCiSté¢ za pomoci intravendzniho podani indocyaninové zelené je
znamé relativné dlouho. Plivodné slouzila obdobnd metoda s podanim fluoresceinu
v oftalmologii k vySetieni retindlniho cévniho zasobeni. V Sedesatych letech Feindel a kol.
poprvé vyzkouseli fluorescen¢ni angiografii pfi oteviené operaci mozku (Feindel, W., et al.,
1968). Jejich zavérem bylo, Ze tato metoda umoziuje piesncj$i a jemnéj$i zobrazeni
mozkového fecisté nez konvencni angiografie. Do bézné praxe uvedli tuto metody Raabe a kol.
po roce 2000 (Raabe A., et al., 2003). Jako fluorescencni agens pouzili indocyaninovou zelei.
Dokazali, ze pfi inkorporovani do operacniho mikroskopu se mize stat standardni soucasti
operaci mozkovych cév.

ICG videoangiografie (ICG VA) dnes poskytuje pfimou vizudlni kvalitativni kontrolu
cévniho feciste v redlném case. Slouzi ke zvySeni bezpecnosti operace. Usnadiluje orientaci
operatéra a ddva moznost v€asné odhalit a napravit chybu. Metoda mtize byt vyuzita u jakékoliv
cévni operace — mozkové aneuryzma, AVM, EC-IC bypass, operace tumorit a poruchy
prichodnosti cév mozku i michy. Podminkou je tolerance pacienta k poddvané latce a vhodny
pfistup k vySetfované oblasti. Timto vySetfenim jsou zachytitelné i drobné cévy mensi nez

0,5mm (napf. perforatory).

Princip metody

ICG byla ptivodné¢ vyvinuta béhem druhé svétové valky jako fotograficka barva.
V lékarské praxi byla poprvé testovana na prelomu padesatych a Sedesatych let na Mayo Clinic
(Fox, I. J., et al., 1960). Prvni vyuziti bylo v kardiologii ke zji§téni srde¢niho vydeje a ke
stanoveni jaternich funkci, pozdéji v oftalmologii. ICG postupné nahradilo fluorescein kvili
svym lep§im optickym vlastnostem a dobré snasenlivosti pacienty.

ICG ma schopnost emitovat svétlo po ozafeni svétlem urcité vinové délky. Absorpéni
spektrum je u vinové délky 600—900 nm, tedy zhruba v rozsahu vlnové délky infracerveného
zateni (700 nm—1 mm). Pfi osvitu emituje zafeni o vinové délce mezi 750-950 nm. Excitacni
maximum je pii vinové délce 788 nm a emisni maximum pii 813 nm. Za pomoci vhodného
zafizeni mize byt tato emitovand radiace zaznamenana. Parametry se mohou v redlném pouziti
mirné lisit v zavislosti na fedéni podaného kontrastu.

ICG je podéavana intravenézné v davce 0,2-0,5 mg/kg. V krevnim ob¢hu je vazdna na

globuliny a odstranovana z ob&hu jatry. Polocas latky je do 3 minut.
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Komplikace
Podani ICG je povazovéano za bezpecné (Boni, L., 2014). Hlavnim rizikem metody je
nebezpeci anafylaxe. Roztok obsahuje malé mnozstvi jodidu sodného. Vedlejsi ptiznaky jsou

velice vzacné, méné nez 1 z 10 000 podani.

Limity metody

Limitem metody je zobrazeni Uzké ¢asti operacniho pole. V porovnani s konvencni
angiografii je pouzito mensi mnozstvi kontrastni latky, ktera je rychle eliminovana z organismu.
Metoda se da povazovat za spolehlivou pouze pokud Ize zajistit dobry osvit zkoumané cévy.
Tomu mohou brénit faktory jako nedostate¢na vizualizace vySetfovanych struktur, napft. pfi
hluboko ulozenych lézich, masivnim SAH, aterosklerdze, intraluminarnim trombu nebo
arachnoidalnich adhezich. Je vhodné kombinovat ICG VA s dal§i metodou peroperacni
monitorace. Pii selhani této metody mize dojit k mylnému usudku operatéra a t&zkému

poskozeni pacienta.

Vyuziti ICG VA v klinické praxi

Metoda je dnes rutinné pouzivana pii operacich mozkovych aneuryzmat. Po preparaci
vaku muze slouzit k leps$i vizualizaci anatomickych pomért. Po zasvorkovani vyduté slouzi
k ovéfeni vytazeni vaku z cirkulace a prichodnosti ptilehlych cév, které mohou byt zavzaty do
svorky nebo ji komprimovany. Jsou zndmy pifipady selhani této metody a autoii doporucuji
perforaci vaku po po provedeni ICG VA jako definitivni ditkaz vyfazeni aneuryzmatu (Pribart
V., etal, 2013).

RozliSeni arterializovanych odtokovych zil od ptitokovych tepen u arterioven6znich
malformaci mtze byt obtizné. U povrchovych 1€zi 1ze tyto cévy od sebe rozlisit fluorescencni
angiografii. Na rozdil od TTF vySetfeni neni potfebnd preparace a manipulace vySetfované
cévy. VySetfeni poresekéni plochy kontrastni latkou dé operatérovi informaci o radikalité
zakroku.

Pti moznosti vyuziti TTF je ICG VA u operace EC-IC bypassu doplitkovd metoda
peroperacniho zobrazeni prichodnosti bypassu.

Doplitkovou roli ma ICG VA u operaci mozkovych nadort. S riznou mirou Gispé$nosti
lze zobrazit napf. prichodnost duralnich splavi. Pro jejich relativné tlustou sténu vySetieni

nepfinese vzdy ocekdvanou kvalitu vysledku.
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A.6 Balon okluzni test

Hunterova ligatura neboli podvaz periferni tepny, je vykon, provadény jiz od 18. stoleti.
Je pojmenovana na pocest po Johnu Hunterovi, ktery proceduru zavedl a rozsifil. Sir Victor
Horsley jako prvni pouzil Hunterovu ligaturu ICA v indikaci 1é€by mozkového aneuryzmatu
v roce 1885. (Al-Shatoury H.A., et al., 2000). Do doby pfimého operovani na vyduti byla
ligatura ICA jedinou moZnosti, jak snizit riziko ruptury. Obétovani karotidy vSak nebylo
beztrestné. V pfipadé¢ nutnosti obctovani vnitini karotidy pro tumor baze lebni nebo
komplexniho aneuryzmatu této tepny je i u pacienta s dobfe vyvinutym Willisovym okruhem
nezanedbatelné riziko fatalni ischemie. Akutni uzavér ICA je spojen s neurologickym deficitem
ve 49 procentech (Nishioka H., 1966). Pti uzavéru CCA je riziko pon¢kud nizs8i a ¢ini 29
procent. (Swearingen B, Heros R.C., 1987). Opozdénd ischemie vlivem nedostatecné
kolateralizace a proménnych narokii mozkové tkdné na prokrveni se milZze rozvinout i u
pacientll s dobrou inicidlni toleranci okluze ICA. Situace je velmi odli$na od chronického
uzavéru na podkladé stenookluzivniho aterosklerotického procesu. Zde je hemodynamicky
hemisferdlni iktus vyjimkou a je vzdy odrazem anatomické anomadlie Willisova okruhu
s nemoznosti redistribuce toku krve.

Riziko ischemie po uzavéru ICA se da testovat provedenim balonkového okluzniho
testu (BTO). Principem BTO testu je do¢asna okluze ICA v karotickém sifonu, za souc¢asné¢ho
testovani tolerance tohoto stavu.

Fales$na negativita klasického BTO s hodnocenim klinického stavu se pohybuje mezi 5-
20 % (deVries, et al., 1990). Ve srovnani s pausalni okluzi ICA ptinesl BTO zasadni snizeni
morbidity/mortality; nicméné potencialnich 20 % komplikaci je stale pfilis. Od 90. let 20 stoleti
byly proto hledany modifikace, které by senzitivitu BTO zlepsily. Kombinace BTO a SPECT
nepfinesla jednoznacné zlepSeni senzitivity. Ve své praci autofi méli 22 % ischemii pfi
kombinaci obou technik. (Origitano T.C., et al., 1994).

Dalsi snahou o zlepSeni senzitivity BTO bylo zavedeni ,,zatéZe v hypotenzi*“ Standard a
kol. dosahli ve své studii zasadniho zlepSeni senzitivity — ischemické komplikace nastaly jen u
5 % pacientt (Scott SC et al 1995). Tuto metodiku vyuzivame na naSem pracovisti. V posledni
dobé dochazi k dal§imu vyvoji v ,,precizovani“ BTO testu. Nékteti autofi povazuji za cenné
hodnoceni venozni faze béhem BTO (Zhu Chenet, et al., 2019).

Nezanedbatelna Cetnost faleSné negativity BTO s potencialnim rizikem velkého infarktu
v ICA teritoriu vede né€které vyznacné neurochirurgy k filozofii pausalni revaskularizace pfi

obétovani ICA (Spetzler R.F., 2018)
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A.7 Transit Time Flowmetrie

Transit time flowmetrie (TTF) je metoda kvantitativniho stanoveni pritoku krve cévou,
zalozend na principu ultrazvukového vinéni. Ziskané vysledky jsou zaznamenany v ml za
minutu. Jednd se o invazivni méfeni, je nutny piimy piistup sondy k céve. Operacnimu tymu
dava meéfeni aktualniho pratoku moznost okamzité reagovat na piipadné omezeni a tim
pozitivné ovlivnit vysledek zakroku (Pafitanis, G., 2017)

Céva by méla vypliiovat 75-100 % prostoru sondy. Jako akustické medium je pouzita
tekutina, napf. fyziologicky roztok nebo mozkomiS$ni mok. Ptitomnost krve mezi sondou a

cévou nepfiznive ovliviiuje vysledek méfeni.

Fyzikalni princip

Me¢teni pritoku je zaloZeno na principu ultrasonografického vinéni, je ale rozdilné od
komponent. Na jedné strané cévy jsou dva transduktory fungujici zaroven jako pfijimac i
vysila¢ signalu. Na druhé strané cévy proti témto transduktorim je odrazova plocha (reflektor)
pro ultrazvukové viny. V prvni fazi méfeni je vyslan ultrazvukovy puls distalné ulozenym
transduktorem. Puls putuje Sikmo proti proudu krve smérem k reflektoru na druhé strané cévy.
Vlna se po prichodu cévou odrazi od reflektoru pod uhlem 90 stupna k druhému transduktoru,
ktery funguje v tuto chvili jako pfijimac¢ a je zaznamenan cCas, za kterou vlna dorazila od
vysilace k pfijimaci. Poté se proces opakuje v opacném sméru — ultrazvukové vina je vyslana
po proudu. Velikost prutoku kapaliny (krve) je vypoctena z rozdilu integrovanych casii

prachodu ultrazvukovych vin cévou.
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Metodika méreni pritoku TTF sondou

Pro dosazeni validnich hodnot priitoku a zadroveii zachovani bezpec¢nosti méteni je nutné
dodrzovat specifickd pravidla méfeni.

Vypreparovani méfené cévy v dostatecném rozsahu je nutné k piehlednosti pole a
zachovani dostatecného manipulacniho prostoru. Méfici okno sondy je ve tvaru pismene ,,C*
a neopatrna manipulace by mohla cévu poskodit. Pfi nepfehlednosti operacniho pole milize byt
kromé cévy zavzat v méticim okné sondy dalsi materidl, coz zhorSuje kvalitu signalu.

Céva by m¢la vyplinovat 75-100 % obsahu pticného prufezu méticiho okna sondy. Ke
zvoleni spravné velikosti sondy lze pouzit sterilni zkuSebni makety. K zajisténi dobré sily
signalu musi byt pole méfeni vyplnéno vhodnym vodi¢em, napt. fyziologickym roztokem nebo
mozkomisnim mokem. Pfi nedostatecné sile signdlu byly naméfené hodnoty v naSem
experimentu vys$$i nez hodnoty, naméfené pii plné sile signalu.

M¢éifeni je nutné provadét v mist€ cévy, kde neni omezena prostupnost pro
ultrasonografické vinéni. Méfeni nad suturou v piipad¢ end-to-end anastomozy mize vést ke

zméng v prostupu ultrazvukovych vin cévou a odchylkam méteni.

Vyuziti flowmetrie v praxi

Operacni metoda s pouzitim TTF se oznacuje jako FAST — Flowmetry Assisted Surgical
Technique. Jedna se o operace aneuryzmat, arteriovendznich malformaci a revaskulariza¢nich
operaci.

Pti klipingu aneuryzmatu na mozkové tepné v segmentu M1/2 stfedni mozkové tepny
se tepna deli ve dvé 1 vice vétvi. Po zaklipovani vyduté je dilezité ovéfit, ze krevni pratok do
periferie neni omezen naloZzenym klipem. Pfi anatomicky pfiznivé situaci 1ze pomoci TTF
bezpecné zjistit prutok ve vétvich distdln¢ od vaku pred zaklipovanim a opakovat méfeni po
zaklipovani. Porovnani hodnot poskytne objektivni informaci o piipadném omezeni krevni
dodavky do periferie. Omezeni pritoku o vice nez 25 % je povazovano za vyznamné (Amin-
Hanjani, S., 2006).

Naméiené hodnoty po zaklipovani vyduté mohou byt i vyssi nez ptivodni. To je podminéno
postischemickou hyperperfuzi. Pfed klipovdnim aneuryzmat je hojné vyuzivana technika
docasného uzavéru krevniho proudu v magistralni tepné. Disledkem je nasledna reaktivni
hyperemie po pusténi svorek. Pfi operaci mozkového aneuryzmatu piedpokladdme stale
hodnoty krevniho tlaku. Samostatnd FAST technika neposkytuje informaci o vyfazeni vyduté

z cirkulace. To je nutné ovétit za pomoci dalSich metod jako napt. ICG videoangiografie. FAST
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techniku je mozné vyuzivat i pfi operaci vyduti jinych tepen, métfeni je vSak technicky
perforujicich arterii nebo velky vak vyduté omezujici manipulaéni prostor a pfehlednost terénu.

Pii resekci vysokopritokovych arteriovendznich malformaci (AVM) je pro
nekomplikovanou operaci jednou z kliCovych véci rozliSeni cév vstupujicich (feeding) a
vystupujicich (draining) z malformace. V ptipadé€ uzavieni odtoku krve pied uzavienim ptitoku
muze dojit ke katastrofalni rupture AVM. FAST metoda umoziiuje identifikaci sméru toku krve
cévou. Po doCasném zaklipovani feederu lze na vystupujicich zilach ovéfit predpokladany
pokles pratoku. V ptipadé prochazejici tranzientni tepny lze méfit pritok na vice mistech této
cévy, skokova zména miize znacit skryty feeder. Po dokonceni resekce malformace 1ze FAST

metodou ovérit na vystupujich cévach zanik pritoku, ktery znaci dokoncenou resekei.

Srovnani s dalSimi metodami méreni

Bézné uzivanou metodou hodnoceni pritoku je ultrasonografie, vyuzivajici Dopplertiv
efekt (DUSG). Hodnoti tok kapaliny nepfimo na zakladé pohybu elementt, v ni obsazenych.
V mediciné se jedna o krevni buiikky unasené tokem krve v cévéach. Vysilacem sondy jsou
vysilany pulzy ultrazvukovych vin, které se odrézeji od krevnich elementd. Protoze tyto
elementy jsou v pohybu vzhledem k nehybné sond¢, je mozno na zadklad¢ zmény frekvence
odrazu odvodit charakteristiky pohybu kapaliny. Doppleriv efekt je jev, kdy se snizuje,
respektive zvysuje, frekvence zvukové viny podle toho, zda se zdroj zvuku (krevni element)
pohybuje od pozorovatele (sondy), nebo k nému. Pokud je zndmy thel vyslaného signalu ke
sméru toku kapaliny, je mozno hodnotit rychlost pritoku. Rychlosti toku v cévé l1ze neptimo
odhadnout napf. miru stendzy, ve které se pritok zrychluje.

Ob¢ metody nabizeji rychlou a relativné levnou moznost zhodnoceni krevniho prutoku.
Dopplerovska ultrasonografie ve stanoveni pritoku malymi cévami neni pfesna a na rozdil od
kvantitativni TTF neposkytne absolutni hodnotu pratoku. Rychlost pratoku u DUSG je
vyjadfena bud zvukové (frekvence tonu orientacné urcuje rychlost toku) nebo barevné.
Hodnoceni priatoku dopplerovskou ultrasonografii je subjektivni a zalezi na hodnotiteli.
Mnozstvi pritoku zmétené TTF je objektivni, minimaln€¢ zdvislé na hodnotiteli a snadno

reprodukovatelné.
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Znacka orientace sondy

Pfijmac (vysilac)

Smeér toku krve

Reflektor

Ultrazvukovy signal

Obr. 7. Méteni krevniho pratoku cévou TTF sondou.

Tepna

Vysilaé (pfijmac)
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Tepna Ocdekavany prutok [ml/min]
ICA intrakranidlné 120-170

Al ACA 40-60

A2 ACA 40-50

M1 MCA 80-110

M2 MCA 50-80

VA 100-200

PICA 10-15

SCA 18-20

PCA 26-30

Tab. 2. Primérné pratoky naméfené TTF sondou na jednotlivych mozkovych tepnach
(zpracovano dle F. Charbela, 2013).

Obr 8. Vlevo sonda flowmetru méfici tok v M2 vétvi. Vpravo méfeni po zaklipovani

aneuryzmatu (Archiv Neurochirurgickeé kliniky FNPlzen)
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A.8 EC-IC Bypass

Extra-intrakranialni bypass je procedura pouZzivand k zajiSténi zachovani nebo ke
zlepSeni krevniho pritoku mozkem. Prvni Uspé€$né operace provedli paraleln¢ Yasargil a
Donaghy roku 1967. V nasledujicich dvaceti letech se stal vykon oblibenym a hojné
provadénym pro symptomy mozkové ischemie a jako prevence CMP. Byla ptitomna nizka mira
komplikaci a vysoka mira priichodnosti.

Z pohledu indikace jsou rozeznavany dva druhy bypassi — zachovani pratoku krve
mozkem — flow preservation a posileni pritoku krve mozkem — flow augmentation. Flow
preservation bypassy jsou indikované u komplexnich aneuryzmat nebo u tumord, kde je nutné
obétovat dulezitou mozkovou tepnu. Bypass musi dodavat dostatecné mnozstvi krve, aby
nahradil obétovanou tepnu. Tzv. pojistovaci bypass je procedura, jiz je zahajovana operace
mozkového aneuryzmatu, kde se pfedpoklada riziko obétovani tepny nebo jeji dlouhy docasny
uzavér. Vzhledem k rozvoji endovaskularnich vykonii pocet provadénych flow preservation
bypasst klesa (Esposito, G., et al. 2016). Indikaci bypassu ptedchazi balon okluzni test (BTO).
Pii ném je do pfedpoklddané obétované tepny instalovan intervenéné baldnek, po jehoz
rozepnuti se zastavi doCasné pratok krve tepnou. V piipad¢ rozvoje neurologického deficitu
a/nebo grafickych zmén je BTO pozitivni a bypass indikovan.

Jednoznacna indikace flow augmentation bypassi je pro hemodynamicky nestabilni
onemocnéni Moyamoya. U symptomatické stenookluzivni nemoci magistralnich mozkovych
tepen je jejich vyznam sporny. Po prvotnim vzestupu operace po roce 1967 pfinesly
publikované vysledky prospektivnich randomizovanych kontrolovanych studii strmy pokles
provadéni bypasst v této indikaci. Jedna se zejména o EC-IC bypass trial z roku 1985 a COSS
s roku 2005 (tyto studie jsou detailnéji diskutovany v dalsi kapitole). Cochrane review z roku
2010 hodnotilo 2 randomizované kontrolované studie a 19 nerandomizovanych ve stejné
indikaci. Celkem bylo zahrnuto 2591 pacientl. Nebyl prokdzan piinos operace proti

konzervativni terapii.
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A.8.1 Flow preservation

Mozkova aneuryzmata

Pti operaci mozkového aneuryzmatu je cilem spolehlivé vytadit 1ézi z krevniho ob&hu
a neporusit fyziologicky ptisun krve v blizkosti probihajicimi cévami. Gigantické aneuryzmata
nemusi poskytovat dostate¢nou piehlednost nebo prostor k jejich primarnimu oSetfeni.
Komplexni aneuryzmata mohou zasahovat i do odstupu vétveni matetské tepny a definitivni
uzavieni vyduté v tomto piipad¢ neni mozné. Pokud je jedinou moznosti osetfeni 1éze uzavieni
probihajici tepny, je nutné zajistit dostatecné zdsobeni periferie. Pritok teritoriem obétované
cévy a pfitok krve planovanym bypassem by mél byt vyrovnany. V tomto ptipad¢ je velmi
pomocna preoperacné nepiima a peroperacné piima kvantitativni flowmetrie — MRI NOVA a

FAST. Rozvoj endovaskuldrni operativy pouziti bypassu v této indikaci ¢astecné nahrazuje.

Nadory mozku

V pfipad¢ obristani magistralni tepny tumorem, kdy neni mozna jeho bezpecna
separace, je vysokoprutokovy bypass jedinou moznosti, jak dosdhnout radikality resekce.
Posledni dobou je ptiklon k parcidlni resekci tumoru a adjuvantni chemo a radioterapii

(Esposito, G., et al. 2016).
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A.8.2 Flow augmentation

Nemoc Moyamoya
Indikaci k opera¢nimu feSeni je klinicky nestabilni onemocnéni s poruSenou mozkovou

hemodynamikou. Nemoc Moyamoya je popsana v kapitole A.4.1

EC-IC bypass v terénu aterosklerotického stenookluzivniho postizeni ICA

Za fyziologické situace je uzavér jedné ptivodné kréni tepny asymptomaticky. Willistiv
tepenny okruh je schopen vyrovnat omezeni pratoku. Soudi se, Ze uzka skupina pacientl se
symptomatickou okluzi karotidy a vycerpanou CVR ma profit z revaskularizani operace.
Pacienti s hemodynamickou ischemii maji ro¢ni riziko CMP asi 25 %, které stoupa kazdorocné
0 2 % (Amin-Hanjani, S., 2011). V ptipad¢ operace nema, na rozdil od nemoci Moyamoya,
nepiima revaskularizace vyznam. Neni pfitomna dostate¢na aktivita neoangiogenetickych
faktorti a kolaterdlni sit’ se pii myosynangiéze nevytvoii. Je nutné pouzit metodu piimé
revaskularizace mozku. Smysl EC-IC anastomozy v této indikaci je diskutovany.

Po zavedeni bypassu u chronické mozkové ischemie v roce 1967 byl strmy vzestup
provadéni této operace. Utlum v pouzivani bypassu a piehodnoceni indika&nich kritérii pfinesla
multicentrickd randomizovand studie provedena skupinou EC/IC Bypass Study Group. Tato
studie probihala od roku 1977 a vysledky byly publikovany v 1985. Studie prokazala, ze riziko
CMP u operovanych pacientli nebylo rozdilné od pacientii 1é¢enych konzervativné. Indikacemi
provadénych bypassi byla symptomatickd chronickd okluze extrakranidlni ICA, stendza
intrakranidlni ICA a stendza nebo okluze MCA. Po zvefejnéni byla studie vystavena viné
kritiky (Ausman, J. I, et al., 1986). Kritizovano bylo zejména, ze v této studii nebyla
identifikovana podskupina pacientl s hemodynamickou ischemii mozku z diivodu nedostatecné
kolateralizace (Powers, W. J., et al., 2011). Crossover pacientii byl rovnéz vysoky. Po této studii
byla operace bypassu z indikace chronické ischemie mozku na vétSin€ pracovist’ opusténa. Jeji
vyznam pretrval pfi nutnosti obétovani mozkové tepny u operace aneuryzmatu ¢i tumoru a u
disekce ¢i idiopatické okluze mozkové tepny (Moyamoya nemoc) (Smith, R. D., 2003).

Dalsi vyznamnou studii byla STLCOS (St. Louis Carotid Occlusion Study), ktera
pouzivala k identifikaci pacientd s porusenou hemodynamikou PET OEF vySetteni. Bylo
zjisténo, ze pacienti s okluzi ICA a elevaci OEF jsou ve vyrazné zvySeném riziku CMP.

Z tohoto poznatku bylo vychazeno pfi designovani studie COSS.
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Studie COSS byla rozsitenym pokracovanim STLCOS. Data ziskana STLCOS dala
castecny zaklad metodice této nov¢jsi studie. Zahdjena byla roku 2002. Zatazeni pacientti do
studie probihalo ve dvou krocich. Obecné selekce zahrnovala pacienty s probéhlou TIA nebo
CMP v povodi uzaviené ICA v poslednich 120 dnech. Tito pacienti podstoupili PET vySetieni
a do dal$iho kroku byli vybrani ti se zvySenou OEF v hemisféfe ispilaterdln¢ k uzaviené
krkavici (OEF hemisféry ipsilaterdlné k uzaviené ICA v poméru ke kontralateralni>1,13).
Pacienti byli randomizovéni do chirurgické nebo do konzervativni skupiny. Bylo planovéano do
studie zahrnout 372 pacientd. Hodnocena byla smrt nebo jakakoliv CMP pacienta v prvnich 30
dnech po operaci a ddle CMP v hemisfére ipsilateralné k uzaviené karotidé v prabéhu dvou let.
Byl ptedpokladan 24 % vyskyt ve skupiné operovanych a 40 % wvyskyt ve skupiné
konzervativné 1é€enych pacientti. Tyto ptedpoklady byly odvozeny z piedeslé studie STLCOS.
Ve studii COS bylo zhodnoceno 195 randomizovanych pacientli. Mezi silné stranky studie
patii, Ze se ke kontroldm dostavilo 99 % pacientli a crossover mezi skupinami byl zcela
minimalni.

Jednim z divodi k predéasnému zastaveni studie bylo, ze po dvou letech sledovani
nebyl vyznamny rozdil vysledkli mezi obéma sledovanymi skupinami. Mira nezadoucich
udalosti byla 21 % v chirurgické skupiné a 22,7 % v konzervativné 1éené. Zatimco mezi
operovanymi pacienty byla souhrnnad mira nezadouci udélosti o¢ekavand, v medikamentdzni
skuping byla témét poloviéni oproti o¢ekavané hodnoté. Samotny pokrok v konzervativni 1é¢bé
nemuze byt divodem tak vyrazného poklesu ocekavané morbidity (Amin-Hanjani, S., et al.,
2012). Na viné jsou zfejm¢ nevhodné nastavend kritéria PET OEF — zobrazovaci metody
pouzité k selekci pacientti zatazenych do studie (Carlson, A. P., et al., 2011). Vlivem této
metodické chyby nebyli do studie zatazeni pouze pacienti ve vysokém riziku CMP.

Dvouletd morbidita operovanych pacienti byla 21 %, tii procenta pod ocekavanou
hodnotou. 15 % z toho ale tvofila casna pooperacni morbidita. Velmi diskutovand je zkuSenost
center a operatérii. Ve snaze zahrnout co nejvétsi pocet center a chirurgii byla pro vstup do
studie nastavena relativné mirna kritéria. Pro moznost zahrnuti operatéra do studie bylo
absolvovani dvoudenniho kurzu. Chirurgové se zkuSenosti méné nez 10 provedenych EC-IC
bypassi se mohli aktivné ucastnit studie pod dohledem zkuSenéjsiho 1ékare. 93 operovanych

cvwr

ve studii COSS byla vysoka, mira komplikaci neni nejleps$im vysledkem, kterého §lo dosdhnout
(Amin-Hanjani, S., et al., 2012). Vysledky ptiznivéjsi pro provadéni bypassi v této indikaci
oproti vysledkim studie COSS demonstrovalo mnozstvi autor, vcéetné¢ tuzemskych

(Radovnicky, T., et al., 2016).

42



Po uplynuti relativné rizikovych 30 dni po operaci mira nasledné morbidity vyrazné
poklesla. V obdobi mezi 30 dny a 2 roky po operaci byla morbidita pouze 6 %. Hodnoceny
pomér OEF se navic u operovanych pacientli zlepsil pii PET kontrole béhem 2 mésict po
vykonu. Pokud bude ptfedpokladana stala mira komplikaci u konzervativné 1é€enych pacientt
a pozorovany trend u operovanych pacientl, po 5 letech by byl jasné patrny benefit operace
(Esposito, G., et al., 2016). Ve spojeni se snizenim ¢asné pooperacni morbidity by tento
fenomén byl pozorovatelny vyrazné diive. Kontrolni PET OEF vySetfeni nebylo u
konzervativné 1é¢ené skupiny provadéno, v tomto ohledu neni mozné porovnéni.

Postaveni operace EC-IC bypassu v indikaci symptomatické okluzivni aterosklerotické

nemoci karotidy dnes zlstava nadale kontroverzni.
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A.9 Technické aspekty mikrovaskularni anastomozy

V klinické praxi je technicky nejjednodussi a nejhojnéji vyuzivana forma bypassu EC-
IC bypass, ktery vyzaduje pouze jednu end—-to-side anastomézu a provadénd sutura je
v ptehledném operacnim poli. IC-IC bypass vyzaduje odbér §tépu, dvé anastomdzy, mobilita
St€pu je omezend a operace je provadéna hlubSim a uz$im koridorem nez v prvnim piipadé.
End-to-end anastomoza slouzi vétSinou k rekonstrukci fecisté po vytnuti 1éze. Prakticky vzdy
je nutné pouzit Stép.

Rozvaha mezi provedenim low—flow nebo high—flow bypassu se odviji od vyzadované
potieby pritoku povodim operované tepny. Low—flow bypass ma ptitok krve donorem mensi
nez 40 ml/min. Pfi vytvareni high—flow anastomoézy je témét vzdy nutnd interpozice Stépu.
Zvlastni situaci tvoii side—to—side anastomo6za zhotovovana vzacné mezi obémi A2/3 ACA

nebo obéma PICA.

A9.1 Provedeni mikroanastomozy

Ergonomie

K minimalizaci tremoru rukou operatéra je dulezitd spravna poloha téla — piedev§im
pevné opiené obé nohy o zem a vzpiimené drZeni trupu. Lokty by mély byt na podruckach
operacni zidle a celd malikové hrana ruky a 5. prstu by méla byt opfena o pevnou podlozku. Je

vyhodné pouzivat co nejkratsi nastroje dana situace umoziuje.

Manipulace s cévou

Pouzivané mikronastroje jsou velmi jemné a ostré. Chytani cévni stény do pinzety mlize
traumatizovat endotel a zvySovat riziko trombdzy. Pii hrubém zachazeni miize az porusit
vSechny vrstvy cévni stény a zpusobit trhlinu, jejiz oprava mlize byt obtiznd a mize vyustit
v omezeni prisvitu cévy v misté sutury, tedy v omezeni prutoku a zvySeni pravdépodobnosti
uzaveru spojky. Misto toho by mélo byt pinzetou manipulovano cévni st€énou pouze ve smyslu
podpirani a vyvijeni jemného protitlaku z lumina proti zapichované jehle. Pokud je nutné cévni
st€énou manipulovat vyraznéji, je vhodné uchopit ji jemné za tunicu externu, nebo pouZzivat

pouze tlak nastroje s jemnym kontaktem s endotelem — nadzdvihdvani a everzi cévni stény.
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Obr. 9. Vazani uzle

Obr. 10. Chytani cévy za celou tloustku stény mikropinzetou miize vést k jejimu poskozeni.

Obr. 11. Pti propichovani stény cévy je vhodné pouzivat pinzetu jako podporu bez chytani celé
tloustky cévni stény. Tato technika vede k minimalizaci poSkozeni endotelu a minimalizuje

pravdépodobnost vzniku trombdzy.
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Obr. 12. V pfipadé nutnosti je mozné manipulovat s cévou za jeji adventicii.

Obr. 13. Pfi sutufe cév o riizné tloust'ce (napft. Zilni $té€p a tepna) je nutné zajistit souvislé pokryti

lumina cévy endotelem (B, C), aby se piedeslo vystaveni smacivé vrstvy krvi (A).
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Priprava cévnich usti

Oba konce anastomézovanych cév musi byt zbaveny adventicie a vyplachnuty roztokem
heparinu. Adventicie miize byt vmezefena do lumina linii sutury a jeji trombogenni povrch
mize zpisobit uzavér spojky. Heparin vyplachne zbytky koagul vytvofenych v luminu po
zasvorkovani cévy. Jemna dilatace Gsti donoru (v ptipad¢ end-to-end anastomozy i recipienta)
na 150 % piivodniho priiméru zlepsuje vysledny prutok.

Fishmouth tprava donoru je kolma incize v misté pfedpokladané paty (heel) usti cévy,
ktera slouzi ke zvétSeni jeho plochy (Obr. 19). Mize slouzit ke korekei nepoméru velikosti
anastomoézovanych tepen. Nékteti chirurgové doporucuji pouzivat fishmouth tpravu koncii cév
1 pfi end-to-end anastomoze. Provedenim fishmouth zasttizeni dojde k mirnému zkraceni cévy.
Za situace, kdy 1ze o¢ekavat problém se sblizovanim donoru a recipientu, je kazdé zkracovani

cév riskantni. Je nutné arteriotomii pfizpiisobovat aktualni situaci.

Aproximace konci cévy

Aproximacni svorka jsou dva klipy uchycené na spolecné kolejnici, po které se mohou
posouvat. Usnadniuje aproximaci koncti rekonstruované cévy a jejich orientaci. Je vyuzivana
pfedevsim v laboratorni praci, klinické pouziti je omezené. Svorka je prostorové naro¢na na
umisténi 1 manipulaci. Pfi pfistupu na zadni ¢ast cévni stény je nutné otocit celou svorku i
s kolejnici. Neni vhodna na préci v hlubokém a izkém koridoru.

Pokud je planovana anastomoza tepen, kde je nutné pouzit dva samostatné klipy, je
vyhodné je nasadit na cévni konce pod shodnym thlem, aby nedoslo k torzi a tim omezeni
pratoku anastomozou. Je vyhodné klipy nalozit na operovanou cévu tak, aby vzdalenost mezi
klipem a otevienym ustim byla co nejdelsi. Po pfestfizeni tepny vzdy dojde k retrakci pahylu.
Dostatecny volny tisek pahylu cévy je dilezity pro dobrou manipulaci a pfehlednost opera¢niho

pole.
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Obr. 14. Aproximacni svorka usnadiiujici provedeni zejména end-to-end anastomazy.

Sutura

Cévni steh musi prochézet celou tloustkou stény, aby nedoslo ke kontaktu krve v cévée
$ jinou vrstvou stény, neZ je tunica intima, kterd je nesmaciva a neni trombogenni. Pokud
nesouhlasi tlouSt’ka cévni stény donoru a recipientu (napfi. pti end-to-end anastomoze), je nutné
zajistit, aby v niveau byly linie cévni stény v luminu, a nikoliv na zevnim povrchu cév. Kontakt
krve s jinou tkani nez s endotelem, mize zplsobit agregaci trombocytl a uzavér spojky. Ze

stejné¢ho ditvodu je nutné provadét suturu cévni stény v everzi, a ne v inverzi okraji.

Utahovani stehu

Pti utahovani stehu je nutné vyvarovat se nadmérné manipulaci s vldknem. Vyvijeni
nadmérné sily v tahu i1 hrubé&j$i zmacknuti vldkna néstrojem muze steh pretrhnout nebo vytvofit
misto oslabeni. Toto ¢astecné porusené¢ misto se projevi zlomem nebo zkroucenim vldkna.
V tomto misté se mize steh pretrhnout pozdé¢ji v priibéhu procesu Siti. Zejména pii pouziti
pokracovaciho stehu miZe ptetrzeni vlakna vyustit v nepiijemnou komplikaci sutury. Pfi uzleni
by se mél chirurg vyvarovat tahu za jehlu misto tahu za vldkno samotné. Jehla se mize odlomit
od stehu, ktery je v ni nalisovany. Pokud dojde k pfetrZeni vlakna pfi jednotlivych stezich a
uzel je dokonceny, neplisobi tato mechanicka komplikace zasadni problém, je nutné pouzit
nové vlakno. Pokud naopak uzel dokonceny neni a délka zbylého vldkna to neumoziuje, musi

byt odstranén. Pfi odtrzeni ¢asti vlakna s jehlou pfi pokracovacim stehu se da sutura zachranit
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zalozenim jednotlivého stehu vedle posledniho vpichu sutury a zauzleni koncti pokracovaciho
a jednotlivého stehu dohromady. Od jednotlivého stehu se da novym vldknem opét pokracovat
pokraovacim stehem. Nutnosti pouzit nadmérny tah lze zabranit dokonalou aproximaci
seSivanych okrajli cév.

Pted kone¢nym zauzlenim pokracovaciho stehu je vyhodné ovéfit a piipadné upravit

utazeni vSech otacek vlakna v pribéhu sutury.

Priichodnost anastomozy

V pfipad¢ technicky nezdafilé anastomozy je mozné nepriichodnost spojky odhalit
vizualné. Je patrno oplosténi cévy, jasné prositi obou stén, chybi pulzace. Pii odstranéni svorek
neni pfitomno zadné krvéaceni z linie sutury. V ptipad€ trombozy anastomdzy mize byt trombus
viditelny.

Nejptesnéjsi test prichodnosti je metodou TTF. Pritok méfime na donoru. I nenulové
hodnoty blizici se nule (napt. 0,2 ml/min) pokladdme za kompletni uzavér spojky.

DUSG ovéieni toku mikrosondou ukaze rychlost proudéni krve. Senzitivita pfi uzaveru
anastomozy je vysoka.

Cinsky (Aclandiv) test je mechanicky test patence spojky. Traumatizuje endotel cévy,
a proto by mél byt pouZit pouze vyjimecné jako posledni moznost ovéteni prichodnosti. Dvéma
pinzetami vedle sebe je uchopena a komprimovéana céva distalné za anastomézou. Zatimco
pinzetu blize anastomo6ze ponechame sevienou na misté, distalnéjsi pinzetu stale sevienou
posunujeme dale distalné a tim vytlacujeme krev z useku cévy mezi pinzetami. Toto by mélo
byt provedeno v tak dlouhém useku, aby byla jasné piehledna vyprazdnéna ¢ast cévy. Jeden
centimetr je pii pohledu do mikroskopu vétSinou dostacujici. Distalni pinzetu ponechame na
misté a uvolnime pinzetu proximalné (Obr. 15). Pokud se prazdny usek naplni krvi, je spojka
prachodné. Pokud naopak ziistane prazdna, je jasné, ze krev nema kudy do tohoto mista pfitéct
a je tedy misto anastomdzy nepriichodné. Pomalé plnéni taktéz znaci technicky problém v misté

anastomozy.
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Obr. 15. Provedeni Aclandova testu patence anastomozy.

A.9.2 Pouziti Stépu

Zavaznym technickym problémem muize byt aproximace konct cévy uréenych k sutufte.
Nadmérny tah mlize vést k profezavani stehli okrajem cévni stény nebo nepriichodnosti spojky
vlivem oplosténi tazené cévy. V nékterych ptipadech je nezbytné pouzit §tép. Pti zhotovovani
high-flow bypasst je nutné pouzit $t€p témét vzdy. Vyjimkou jsou side to side anastomoézy.

Moznosti ndhrady je vena saphena magna nebo arteria radialis. V piipadé odbéru $tépu
arteria radialis je nutné vysetfit krevni zésobeni horni koncetiny pacienta. Pokud by povodi
ulnarni tepny nebylo schopné zajistit dostate¢né prokrveni ¢asti koncetiny, mize mit odebrani
radidlni tepny pro pacienta katastrofalni nasledky. V pfipad€ odebrani vena saphena je nutné

znat pivodni smér pritoku krve, zila ma chlopné.
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A.9.3 Allenuv test

Alleniiv test je klinicky test, slouzici k ovéfeni kolateralizace krevniho zasobeni ruky,
napi. pfed odbérem Sté€pu arteria radialis. Ruka je zasobena ulnarni a radialni tepnou, které
v ruce anastomoézuji hlubokym a povrchovym tepennym obloukem. Zasobeni ulnarni tepnou je
vétSinou dominantni. V soucasnosti je pouzivand modifikovana verze testu navrzend v roce

1952 Irvingem S. Wrightem.

Priibéh testu
1. VySetfovany zdvihne vySetiovanou ruku a sevie ji v pést na 30 s
2. Vysetfujici manualné komprimuje zaroven ulnarni i radialni tepnu
3. Pacient zdvihne ruku a narovna prsty, minimaln¢ jejich konecky jsou bledé
4. Je uvolnén tlak nad ulnarni tepnou — pokud se prokrveni periferie obnovi
nejpozdéji do 15 s, test je pozitivni. Vysledek znaci dobré prokrveni ruky

ulnarni tepnou.
Pokud nedojde k navratu barvy do prstii do 15 s, krevni zdsobeni pouze ulnarni tepnou

neni dostate¢né a neni bezpecné invazivné zasahovat do radidlni tepny. Test je v tomto piipadé

negativni. Vyssi objektivitu miize pii obdobném provedeni pfinést pouZiti pulzniho oxymetru.
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A94 Komplikace mikroanastomozy

Komplikace pied provedenim anastomézy

Mechanické poranéni donoru — Muze byt velmi obtizné feSitelné, v piipadé nevelkého
poranéni lze oSetfit piimou suturou. Pokud nelze osetfit suturou, musi byt donor zkracen za

misto poranéni. V pfipadé nedostatecné délky donoru musi byt pouzit Stép.

Nedostateéna délka donoru — MuiZe nastat z anatomickych divodi nebo chybou odhadu
chirurga. Lze nastavit délku donoru $tépem. Pokud by byl donor nasit pod nadmérnym tahem,

muZze dojit k jeho uzavéru.

Torze ¢i zalomeni donoru — Torze muize nastat jiz pfed samotnym zhotovenim anastomdzy na
volné tepné, proto je tieba dbat na spravnou orientaci nasazené svorky. Po zhotoveni bypassu

muze dojit k zaskrceni tepny o okraj durotomie.

Vazospasmus donoru — Nadmérnou nebo neSetrnou preparaci nebo manipulaci donorem mitize
dojit k jeho spasmu s omezenim pratoku. Pokud byl pratok jiz inicidlné nizky, tato situace mtze
vyvolat jeho uzavieni. Casto pomiize sejmuti svorky, minimalizace kontaktu s tepnou a jeji
ponofeni do papaverinu na nékolik minut. Viditelny pritok (cut flow) nebo TTF poskytne

vizualni kontrolu u¢innosti zvoleného postupu.

Trombéza donoru — dle lokalizace trombu Ize zvazovat trombektomii Fogartyho katetrem
volnym koncem piet'até cévy nebo z pomocné incize. Pokusy o vymasirovani trombu zevnim
tlakem jsou nevhodné, mize dojit k poranéni kiehké tunica intima, ztrat¢ nesmacivosti cévni

stény a opetovnému uzaveru.
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Komplikace pfi a po zhotoveni anastomézy

VytrZeni (proriznuti) stehu — Vznikne hrubou manipulaci nebo nedostate¢nym zabérem stehu
do stény. Pro opravu je nutné pouzit dva stehy, kazdy na okraji trhliny na trovni jejiho
nejhlubsiho mista, aby byl defekt pfitazen k druhé anastomézované céve. Touto opravou dojde

k mirné konstrikci anastomdzy. Tato konstrikce izolované vétSinou neni klinicky vyznamna.

PietrZzeni vlakna — Zptsobeno hrubym zachazenim — nadmérnou tenzi nebo poruSenim vldkna
pfi neSetrné manipulaci. Délka zbyvajiciho vldkna miize umoznovat zauzleni stehu. Pokud
neumoziuje, je nutné steh vyjmout a zalozit novy. Pii pokradovacim stehu je nutné ziskat
dostatecnou délku vldkna k zauzleni i za cenu vytazeni n€kolika otacek vlakna. Poté se
v blizkosti posledni obratky vlakna v cévni stén¢ zalozi jednotlivy steh novym vldknem a zauzli

se k pretrzenému vldknu. Timto novym ndvlekem lze pokracovat v sutufe.

PoSkozeni jehly — Vznikne neSetrnou manipulaci. Princip opravy je obdobny jako v ptipadé
ptetrZzeni vldkna. Vyhoda je v moznosti zachovéani dostate¢né délky poskozeného néavleku

k jeho zauzleni.

Two wall stitch (Through stitch) — Prositi pfedni i zadni stény cévy. Pfi neopatrné manipulaci
a pfi nepfehledné situaci mize hrot jehly zachytit okraj stény na protilehlé strané cévy a pfi
utazeni uzlu jsou obé¢ stény pfitazeny k sob€, dojde k omezeni nebo uzavieni lumina. V ptipadé
jednotlivych stehtl je feSenim vystiizeni celého chybného stehu. V ptipadé€ pokracovaciho stehu
je moznosti drobné klinovité vystfizeni zachycené c¢asti okraje protilehlé¢ stény. Misto
s chybéjicim klinem musi byt nasledné k dosazeni co nejlepsiho vysledku Sito po jeho okrajich,
a nikoliv vrcholu tohoto chybéjiciho trojuhelniku. Zachyceni protilehlé stény, na které je jiz
¢ast anastomoézy hotova predstavuje vazny problém a vétSinou je jedinym vhodnym fesenim
pfestfizeni celého chybného stehu s jeho novym zaloZenim, v piipadé¢ nedokonceného

pokracovaciho stehu odstfiZeni jehly a vyparani vldkna az pted chybnou otacku stehu.

Poranéni cévni stény — Nastava pii nadmérné hrubé manipulaci s cévou, vytrzeni stehu atd.
Oprava je podobna jako v piipad€ protfiznuti stehu cévni sténou. Pokud je defekt rozsahly a
anastomoza by nebyla zdafild, je nutné poranény donor zkratit o misto s defektem. Pokud

nasledné neni mozné zhotovit anastomoézu bez napéti, je nutné pouzit Stép.
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Trombdza anastomézy — Vznikne nejcastéji technickou chybou chirurga. Dojde ke kontaktu
krve se smacivou tkani, na které¢ se shlukuji trombocyty. Trombdza spojky musi byt feSena
okamzité.

Tzv. bily uzavér vzniké agregaci trombocyti. Lze ho ¢asto odstranit opakovanou lehkou
zevni kompresi uzavieného mista mikropinzetou. Dojde k mechanickému rozruseni uzavéru a
jeho odplaveni. Po obnoveni toku anastomézou je nutné ji nékolik minut sledovat, mtize dojit
k obnoveni uzavéru. Zevni kompresi cévy je riskovano poranéni endotelu a nasledné zhorseni
situace.

Tzv. Cerveny uzavér je zavazngjsi komplikaci, kdy na agregované trombocyty naseda
pravy trombus. VyZaduje ¢aste¢né rozpusténi anastomozy, extrakci trombu, vyplach lumina
cév a opétovnou anastomozu. Dal§i moznosti je trombektomie malou podélnou arteriotomii
donoru nebo kompletni rozpusténi anastomozy a jeji opétovné zhotoveni. V extrémnim piipadé
je nutné zrusit pivodni spojku se zkrdcenim donoru a uzavienim arteriotomie recipienta a
pfesazeni donoru na jiné misto recipienta, muze byt nutné pouzit $tép. Po provedeni

trombektomie je vhodné zvazit podani heparinu a trvalé antiagregace.

Obr. 16. Zabér cévnich stén vldknem pii tzv. two wall stitch vedouci k nepriichodnosti

anastomozy.
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Obr. 17. Zéachrana sutury pfi pretrzeni pokra¢ovaciho stehu — je zalozen samostatny jednotlivy

steh blizko konce pokracovaciho stehu a volné konce vldken jsou svazany dohromady.

Obr. 18. Strategie opravy pii¢né trhliny cévni stény v misté anastomozy. Kiizek — misto zabéru

stehu.
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A.9.5 End-to-end anastomoza

4

napojovani drobnych cév, protoze je trojrozmérna (Lawton, M. T., Probst, K. X., 2018). Okraje
cév pii end-to-side a side—to—side anastomoze pfirovnava k dvéma rovnym liniim, zatimco pfi
end-to-end anastomoze jsou napojované linie kruhové (Lawton, M. T., Probst, K. X., 2018..
V neurochirurgii je end-to-end anastomoéza pouzivana vzacné. V plastické chirurgii pfi
transferech volnych laloki je tento druh sutury standardni nebo bézny. Pfi mozZnosti dostatecné
manipulace s operovanou cévou ma operatér jasny piehled o napojovanych plochach. Pti
pouziti triangulacni techniky anastomozy je navic moznost prositi protilehlé stény cévy stehem
minimalizovéna.

Vyuziti end-to-end anastomdzy pii cévnich operacich mozku miize byt pfi nutnosti
excize cévni 1éze. Napiiklad po vytnuti aneuryzmatu Ize zbylé pahyly matefské cévy opét

napojit. Primarni sutura je mozné jen vzacné, vétSinou je nutné pouzit k ptemosténi $tép.
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A.9.6 End-to-side anastomoza

Nejcastéji zhotovovanym EC-IC bypassem je EC-IC bypass oznacovany jako STA-
MCA bypass (napojeni arteria temporalis superficialis na arteria cerebri media). Pro 1éze
v zadni ¢asti Willisova okruhu se vyuziva napojeni a. occipitalis na a. cerebellaris posterior
inferior (OA-PICA bypass).

V ptipadé STA-MCA EC-IC bypassu se prutok STA se pohybuje kolem hodnot
20 - 40ml/min, spojka s jeho pouzitim je tedy tzv. nizkoprutokovy (low-flow) bypass. Tento
mensi pritok nemusi byt vzdy dostacujici a miize byt nutné zhotovit vysokopratokovy (high-

flow) bypass — napojeni tepen vétsiho kalibru, casto s pouzitim Stépu.

Anatomie a preparace STA

Arteria temporalis superficialis (STA) je konecna vétev zevni karotidy. Prostupuje
v pojivové tkani mezi fascii temporalniho svalu a kizi. Anatomicky je zfejmé pokracovanim
zevni karotické tepny v mist¢ odstupu arteria maxillaris. Za¢ina za ramus mandibulae v ptiusni
zlaze a ptes processus zygomaticus stoupd kranialné, kde se déli ve frontalni a parietalni vétev.
Na zakladé ptredopera¢niho klinick¢ého a grafického (DSA nebo CTA) vySetfeni lze
predpovedét, ktera z téchto vétvi je vhodnéj$im donorem na zakladé jeji velikosti. Mnohdy
muze byt jedna i obé vétve insuficientni k uspokojivé funkci bypassu. Tepna je ve svém prabehu
doprovazena zilou, ktera je snadno vizudlné odlisitelna.

Preparace tepny donoru je klicova. Chirurg musi postupovat natolik jemné, aby vyloucil
poranéni, torzi, zalomeni i nadmérnou manipulaci s kmenem STA.

Pti preparaci STA ke zhotoveni EC-IC bypassu je veden kozni fez vertikdlné nad
temporalni krajinou posazeny bliZze k mistu zvolené vétve STA. Pfi koznim fezu se tepna nesmi
poskodit. Tepna lezi mezi kuzi a fascii. Jeji preparace probihd za pouziti operacniho
mikroskopu a pii jejim uvoliiovani jsou vSechny jeji drobné vétve koagulovany a prerusovany.
Za urcitych situaci je vyhodné preparovat cévu v urcité vzdalenostni rezervé od jeji stény, je
tim omezena moznost vzniku spasmu nebo traumatu tepny. Nevyhodou tohoto postupu je kratsi
ziskany prabéh donoru. STA je po vypreparovani ponechdna na misté se zachovanym pritokem
co nejdéle je to mozné. Pokud je predpoklddana nutnost co nejdelsiho donoru, je mozné cévu
preparovat piimo ve vrstvé vné€ od jeji stény. Peclivou preparaci je mozné ziskat az 8§ cm cévy

(Lawton, M. T., Probst, K. X, 2018)..
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Zpusob otevieni dura mater zdlezi na preferenci operatéra. Vodotésny uzaver neni
mozny, musi byt dbano na ponechéani dostate¢ného vstupniho otvoru pro donor, aby nedoslo

k jeho zaSkrceni nebo zalomeni o hranu durotomie.

Sutura

Sutura je provadéna vladknem s oznacenim 10-0, jehoz tloustka je 0,020-0,029 mm.
Velikost jehly se odviji od aktualni situace, pohybuje se v délce 3,8—6,5 mm. Recipientni tepna
na povrchu mozku je kortikalni vétev MCA. Musi spliiovat pozadavky ohledné velikosti a
umisténi. Nepomér velikosti v neprospéch recipientni tepny je ¢astecné vyrovnan vytvoienim
fishmouth upravy donoru. V operovaném segmentu recipientni tepny mezi svorkami je nutné
tepnu zbavit vSech drobnych vétvi, které by krvacenim znepiehlediiovaly situaci po
arteriotomii. Pro snadng&j$i orientaci je zevni sté€na recipientni tepny obarvena tmavou barvou.

Pted uzavienim a arteriotomii recipientni tepny je vyhodné pro urychleni sutury zalozit
dva stehy v donoru. Steh prvnim vldknem se zalozi a volné ponechd ve $picce oteviené¢ho konce
cévy (toe stitch), druhy ve vrcholu fishmouth (heel stitch) (Obr. 19). Poté je recipientni tepna
uzaviena svorkami v dostateném rozsahu a provedena podélna arteriotomie odpovidajici
Poté je dokoncen toe stitch. Pti sutuie jednotlivymi stehy je tfeti steh umistén uprostied linie
sutury cévni stény. Ctvrty steh je rohovy steh. Je umistény vedle toe stitch. Tento steh je
rizikovy a vétSina chyb vznika pti zakladani tohoto stehu. Riziko netésnosti nebo double wall
stitch je zde nejvyssi z celé sutury (Lawton, M. T., Probst, K. X., 2018). Jako prvni je sesita
dostatecnym poctem steht zadni sténa. Pii jeji sutufe je vysSsi riziko chyby a je technicky
Po jejim dokonceni je donor otocen tak, aby byla zptistupnéna k operatérovi pfivracena predni
sténa anastomozy a je seSita obdobnym zplsobem. Pokud prib¢h a orientace donoru

24

zhotovena ona.

Vpusténi krevniho toku do anastomézy

Prvni je sejmut distalni klip na recipientni tepné. Retrogradné se naplni anastomoza pod
nizkym tlakem a koagula¢ni kaskdda méa moznost reagovat v mist¢ drobnych netésnosti sutury,
aniz by byly jeji elementy odnaseny krevnim tokem. V tento moment je mozné aplikovat

hemostatikum na suturu. Jako druhy je odstranén proximalni klip na recipientni tepné. Posledni

58



je uvolnén klip na donoru, krev pfitékajici donorem do anastomoézy ma dobry odtok a vyviji
mens$i tlak na linii sutury.

Mensi krvaceni suturou je oCekavané. Dochdzi k nému drobnymi netésnostmi v linii
sutury a otvory po vpichu jehly do cévni stény. Zastavi se béhem cca 2 minut. Pokud je krvaceni
vyznamngéjsi, je nutné zrevidovat anastomozu a hledat poranéni cévni st€ny nebo netésnost mezi

stehy. Pokud neni ptitomné zadné krvaceni z linie sutury po povoleni vSech svorek, anastomdza

je podeziela z okluze.

Uzavér rany

Pro poruSeni cévniho zasobeni ¢asti skalpu preruSenim STA musi byt kladen zvlastni
vyznam zavirani rany. Z vlastni zkuSenosti nedoporucujeme pouziti pokracovaciho kozniho
stehu, ktery za téchto okolnosti miize zptisobit okrajovou nekrézu rany. NejSetfenéjsi se jevi
pouziti kovovych koznich svorek, které plisobi nejmensi traumatizaci a ischemizaci koznich
okrajti. Pfi pouziti jednotlivych koznich stehti musi byt bran zvlastni ohled na hloubku zabéru
stehu. Zejména u starSich pacientd a Zen byva kiize a podkozi temporalni krajiny slabé a hrozi

poranéni donoru.

EC-IC bypassy s pouzitim arteria occipitalis

Tyto spojky jsou relativné vzadcné v poméru k poctu provadénych STA-MCA
anastomoz. Jsou vyuzivané k augmentaci toku v mozeckovych tepnach nebo v zadni mozkové
tepné.

Arteria occipitalis je vétvi vystupujici dorzaln€ z a. carotis externa. Zanofuje se pod
zadni bfisko m. digastricus a m. stylohyoideus a je kiizena dvanactym hlavovym nervem. Déle
se kiizi s vnitini karotidou a vnitini juguldrni Zilou a desadtym a jedenactym hlavovym nervem.
Poté se zanotuje mezi §ijové svaly, které spolecné se skalpem a dura mater zadni jamy vyZzivuje.

Preparace donoru je vzhledem ke slozité anatomii oblasti a jeho relativné hlubokému
ulozeni ndro¢na a riziko jeho poskozeni je vysoké. Situaci dale znesnadiiuje urcitd variabilita
pribéhu tepny vzhledem k okolnim svaliim. Pro uvolnéni co nejdel$iho tiseku tepny je nezbytna

disekce n¢kolika velkych svali §ije, zejména m. sternocleidomastoideus a m. splenius capitis.
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Obr. 19. Zalozeni stehti pfed zapocetim vlastni sutury end-to-side anastomézy

g
.

Obr. 20. Poradi stehii end-to-side anastomézy dle doporuceni M. Lawtona

.

Obr. 21. Dokonéena end-to-side anastomodza
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B. Klinicka cast
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B.1 Flowmetrie u operaci mozkovych aneuryzmat

B.1.1 Uvod

Mikrochirurgickd operace/zaklipovani aneuryzmatu mé dva cile. Za prvé kompletni
uzaveér kréku vaku vyduté s eliminaci vtoku krve a tim rizika ruptury. Druhym cilem je vyhnout
se omezeni pritoku krve v tepnich komplexu vyduté 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 uzavéru krcku se
uplatiiuje mikrovaskuldrni ultrasonografie, pfi které se kromé zobrazeni hodnoti akusticky
signal (Neuloh, G., et al., 2006). Dalsi 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, kterd kromé
potencialniho rezidualniho plnéni vaku dokaze zobrazit také perforatory v okoli aneuryzmatu.
(Raabe, A., et al., 2005). latrogenni okluzi tepny komplexu aneuryzmatu tyto kvalitativni
metody zachyti. Hemodynamicky vyznamna stendza vSak zistdva mimo moZznosti uvedenych
technik. Hodnoceni rizika potencialni sten6zy nabizi dvé modality: funkéni vySetfeni motorické
drahy v podobé¢ intraopera¢niho sniméni motorickych evokovanych potencialt (Szelényi, A., et
al 2007.) a/nebo vySetfeni hemodynamické — flowmetrie, kterd dokéze zhodnotit pratok krve
magistralnimi tepnami kvantitativné v ml/min. Technologii TTF v mediciné 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. Pfi 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 anatomicka 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 ptevazi riziko rozsahlejsi preparace a manipulace s ptilehlymi
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 akutn¢ i planované. Hodnoceni prokdzalo vyznam TTF v prevenci teritorialni

ischemie u dvou pacientli v souboru. Soubor byl nesourody a hodnoceni metody tak limitované.
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Nasledné jsme se rozhodli prospektivné hodnotit vliv TTF na klinicky vysledek u pacient
s neprasklymi vydutémi MCA. Ty reprezentuji, jak jiz bylo zminéno, anatomicky slozitou
situaci s potencialnim rizikem chyby pfi 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.

B.1.2 Soubor a metodika
Prinicipy flowmetrie, jeji klinické vyuziti a limity jsou rozebrany v obecné Casti.

Podminky stability monitorace jsou shrnuty v kapitole A.7.

Obr 22. Vlevo je pfistroj flowmetru Transonic, vpravo je 1,5 mm sonda

Obr 23. Detail TTF sondy s okénkem pro vloZeni tepny.
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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 pacientt pfed a po operaci (30. a 90.

den) byla vyuzivana modifikovana Rankinova skdla (mRS) (Tab. 3)

0 | Zadné symptomy
1 | -lehky deficit
- zvlada vSechny aktivity jako pfed CMP

2 | Pacient neni schopen zvladdnout v§echny pfedchozi aktivity

-je pln¢ sobéstacny bez cizi pomoci

3 | Vyzaduje pomoc pii nékterych aktivitach

schopen chiize bez pomoci druhé osoby

4 | Chiize jen s pomoci druhé osoby

neschopen bez cizi pomoci zvladnout své télesné potieby

5 | Pacient upoutan na lizko

vyzaduje trvalou péci

6 | Smrt

Tab. 3. Modifikovanad Rankinova $kéla pouzita k hodnoceni stavu pacientt.

Hodnoceny byly dva soubory: Soubor 1 tvofili prospektivné¢ hodnoceni pacienti
s méfenim TTF. Soubor 2 byl retrospektivni soubor pacientti, homogenni z hlediska operatérii
a ¢asového obdobi. Podminkou TTF byla dosazitelnost technologie (inicidlné nebyla na klinice
k dispozici) a v situaci moznosti vyuziti vzdy rozvaha operatéra, zda piinos vySetieni prevazuje
riziko potencialné nepiiznivé anatomické situace.

Statistické zhodnoceni bylo provedeno softwarem StatSoft STATISTICA. Ve vSech
ptipadech byl pouzit t-test pro nezavislé ndhodné vybéry. V jednom piipade byl pouzit navic
Kolmogorov-Smirnoviyv test pro dva vybéry (analyza 6: srovnani mRS skore ve 30. dnu v obou
skupinach)

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
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(37-68). Muzi byli ctyfi, zen bylo 16. Lokalizace vyduté byla M1/2 18krat, M2-3 dvakrat.
Velikost vyduté: malé 15, stfedni 5. Z hlediska proporciondlniho 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 jsou soubory homogenni.

Srovnani obou soubori z hlediska vékové struktury pacientii:

Poé.plat. | Poé.plat. | Sm.odch. | Sm.odch. F-pomér p
skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 Rozptyly | Rozptyly
-0,036997 53 0,970626 35 20 10,30803 10,37342  1,012728 0944696

i | Skup. 1 vs. skup. 2
vEk_s méfenim vs_ vék bez mefeni |

Zavéer: skupiny jsou vékové prakticky zcela vyrovnané (54,74 vs. 54,85)

Srovnani obou soubori z hlediska lokalizace aneuryzmatu:

sy Ly
< T-test pro nezavislé vzorky (Tabulka6)
w Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky
v Primér | Primér | Hodnotat | sv | p ‘ Po&.plat. | Poé.plat. | Sm.odch. ‘ Sm.odch. | F-pomér | p
ds |Skup. 1 vs. skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 Rozptyly | Rozptyly
lokalizace_s méienim vs. lokalizace_bez méfeni 2.0882351 2100000 -0.117763 52| 0.,906709 34 20 0,378806 0.307794  1.514656  0.341530

Zavér: lokalizace aneuryzmatu je v obou skupinach srovnatelna

Srovnani obou soubori z hlediska velikosti aneuryzmatu:

T-test pro nezavislé vzorky (Tabulka6)
Pozn_: Praménné byly brany jako nezavislé vzorky
Primér Pramér Hodnotat | sv

p Poc. plat. Poc. plat. Sm.odch. Sm.odch. F-pomér p
Skup. 1 vs. skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 Rozptyly | Rozptyly
|ve|ikost an_s méfenim vs. velikost an_bez mé&feni 2.0882351 2.100000  -0.117763 52  0,906709 34 20 0375306 0307794 1514656 0341530

Zavér: Velikost aneuryzmat v obou skupindach je prakticky stejna (2,088 vs. 2,10)
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B.1.3 Vysledky

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 4 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 4. Charakteristika souboru pacientd s métenim flow a klinické vysledky.
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velikos|inicia long-
tAN| Ini |mRS5|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 8 1 1 1 |psychomotorickym tempem.

7|HM 37 mui  |[M1/2 5 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 a/ 0 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 Stp. SAH a zaklipovdni 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 iena |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|JD 40 mui |M1/2 5 0 0 0

Tab 5. Charakteristika souboru pacientii bez méteni flow a klinické vysledky.

Srovnani zmény mRS skoére mezi dnem 0 a dnem 30:

T-test pro nezavislé vzorky (Tabulka20)
Pozn.: Proménné byly briny jako nezavislé vzorky
Primér Primér Hodnotat | sv p Poé.plat. | Poé.plat. | Sm.odch. ‘ Sm.odch. F-pomér p
Skup. 1 vs. skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 Rozptyly | Rozptyly
rozdil0_30_s méfenim vs. rozdil0_30_bez méfeni 1.1428571  1.000000 0961650 53 0,330732 35 20 0.601119 0324443 3432773 0,006029

Zavér: zména skore mezi dnem 0 a 30 se ve skupiné méfenych i nemétenych pacientt statisticky

nelisi.
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Srovnani zmény mRS skoére mezi dnem 0 a dnem 90:

3 T-test pro nezavislé vzorky (Tabulka22)
Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky

Priimér Pramér Hodnotat | sv P Poé_plat. Poé.plat. | Sm.odch. Sm.odch. F-pomér p
Skup. 1 vs_skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 Rozptyly | Rozptyly
0_90 s méfenim vs. 0_90 bez méfeni 10671431 1150000  -0.508156 63  0.612756 35 20 0.416064 0.933302]  5.031809  0.000044

Zavér: zména skore mezi dnem 0 a 90 se ve skupiné méfenych i nemétenych pacientt statisticky

nelisi.

B.1.4 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 peroperacni metody TTF.
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Detailni rozbor ukazuje nékolik vystupi:

1. Peropera¢ni metoda TTF pomohla ve skupiné 1 identifikovat patologické snizeni pratoku po
zaklipovani ve dvou ptipadech. 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 pritok vratil k pivodnim
hodnotam. Lze ptedpokladat, ze TTF v tomto pfipad€ zabranila rozvoji teritorilni ischemie. U

pacienta 27 se jednalo o vazospasmus, ktery pominul po lokalnim podani papaverinu.

2. 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 svéd¢ila pro optimalni polohu
klipu. Ten byl ponechan in situ. Klinicky vysledek byl pfiznivy. Pacient 16 mél po klipu pokles
flow na M2(t) o 50 %., Ostatni parametry byly ptiznivé. Postupovano bylo stejné jako v ptipadé

11, opét s ptiznivym efektem.

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

po zaklipovani méfit temporalni vétev M2.

4. Kombinace vSech periopera¢nich monitorovacich modalit nemusi zabranit ischemickému

deficitu. Piikladem je pacientka 8 - 61leta Zena, s incidentalnim aneuryzmatem M1/2 vlevo.

Obr. 24. Objemna vydut M1/2 vlevo na CTA, vpravo peroperacni fotografie s patrnou

skler6zou kréku.
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Na CTA je objemné 15 mm AN MCA v oblasti M1/2 vlevo. Peroperatné byly
monitorovany MEP, TTF a provedena ICG VA. Kréek vaku byl skleroticky. Dvojity klip
v oblasti sklerdzy krc¢ku byl nezbytnosti, vzhledem k prisaku do vaku po zaklipovani na ICG.
Peroperacni hodnoty MEP byly fyziologické, flow pfed a po klipu bez patologie a ICG
prokédzalo vyfazeni vyduté¢ z cirkulace. Navzdory pfiznivym monitoraénim parametrim

se pacientka probudila s pomérné téZkou senzorickou afazi, kterd se v priibéhu casu upravila

jen castecné.

Obr. 25. Nativni CT a CT perfuze prokazuje ischemii temporalné ve Wernickeho oblasti.

Distalni embolizace do elokventni fecové oblasti nemlize byt kombinaci TTF, ICG a
MEP zachycena. Riziko manipulace s vyduti pii sklerdze vaku/kr¢ku bude vzdy ptitomno.
Tento ptipad ukazuje limity multimodalniho peroperacniho monitoringu pii operacich

mozkovych aneuryzmat.
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B.1.5 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 pii operative incidentalnich MCA aneuryzmat.
2. Zhodnoceni soubort incidentadlnich MCA aneuryzmat s TTF monitoraci (soubor 1) a bez ni
(soubor 2) neprokazal rozdil v 30denni a 90denni morbidité/mortalité soubort hodnocenych dle

mRS.

3. Detailni rozbor souboru 1 ukazuje na konkrétnich ptipadech profity metody TTF. Zaroven

ukazuje jeji limity.

4. Multimodalni intraoperacni monitoring nezajisStuje eliminaci technické chyby s dopadem na

klinicky stav pacienta.
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B.2 Flowmetrie u mozkovych bypasst

Historicky soubor flowmetrie u mozkovych bypassi v ischemické indikaci byl
publikovan na pracovisti Skolitele v roce 2011 (Fiedler, J., et al., 2011). Bylo to pted publikaci
COSS studie. Ve skuping 10 pacienti flowmetrie vedla u tfi pacienti k modifikaci operacniho
postupu.

U prvniho pacienta byl dobry pritok bypassem alterovan ttlakem donoru pfi sutufe
dury; povoleni stehu vedlo k obnoveni adekvatniho krevniho toku. U dal§iho pacienta priitok
v obou vétvich STA vedl ke zméné pivodné zvazovaného donoru. V rozporu s DSA méla
parietalni vétev vyznamné vyssi prutok a byla proto zvolena za donor. V poslednim ptipadé byl
flowmetrii zaznamenan insuficientni cut flow 2,14 ml/min donorem. Po endarterektomii
(desobliteraci) tsti donoru doslo ke zlepSeni toku na 14 ml/min. Ve vSech tfech ptipadech byl

bypass dlouhodobé patentni a CVRC upravena.

B.2.1 Flow Augmentation

(zvySeni perfuze po bypassu)

B.2.1.1 Flow Augmentation v ischemické indikaci (uzavér ICA)

Vyvoj indikaci nizkopritokového bypassu u chronického uzavéru vnitini karotidy je
podrobné popsan v obecné Casti. Historickd skupina pacientii, u kterych byla provedena
peroperaéni flowmetrie pak v predchozi kapitole. Cetnost operaci na nasi klinice se v diisledku
extrémné pfisného indikac¢niho sita snizila na jednotky za rok. Vybrani pacienti musi byt
klinicky nestabilni, musi mit vy¢erpanou cerebrovaskularni reaktivitu, prokdzanou na bazalnim
a zatézovém perfuznim CT a zéroveit na MR NOVA. Z téchto diivodii jsme se omezili na dva
kazuistick¢é ptiklady bypassu, u kterych flowmetrie prokézala uspéSnost, respektive

neprichodnost.
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Kazuistika 1
60lety muz byl vySetfovan pro opakované TIA z oboustranného karotického povodi. Na
CTA byl prokézan oboustranny uzavér extranialnich karotid. Pacient absolvoval CT perfuzni

vySetieni bazdlni a se zatézi diamoxem s prikazem vycCerpané reaktivity., MRI NOVA

prokézala nedetekovatelné toky M1 iseku MCA vpravo.

Obr 26. Perfuzni CT s pritkazem vycepané CVRC.

Operace

Byl proveden konvenéni bypass STA-M4. Donorem byla frontalni vétev temporalni
tepny. Priitok donorem po jeho protéti distaln€ (cut flow) byl peropera¢né 20 ml/min. End-to-
side sutura byla provedena 12 jednotlivymi stehy. Poté byl znovu zméten pritok v donoru
(bypass flow) ktery byl 47 ml/min. Vyssi toky viddme n¢kdy v duasledku postischemické
hyperemie. Cut flow index (CFI) tak dosahoval 2,35. Z praci Amin-Hanjani je znamo, ze CFI
pod 0,5 znamena riziko nepriichodnosti bypassu v del§im ¢asovém useku. V nasem piipadé byl
CFI velmi pfiznivy.

Pacient je po operaci bez pretrvavajici klinické symptomatologie.
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Obr 27. Na kontrolni CTA je dobfe patrny v misté defektu kraniotomie dobie patentni bypass.

Obr 28. Kontrolni perfuzni CT prokazuje ipravu CVRC
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Kazuistika 2
44lety pacient byl pfijat s uzavérem ICA vpravo, opakované TIA z pravostranného

povodi, findln¢€ lehka levostranna centralni hemiparéza. Vycerpana CVR.

Obr. 29. Vycerpand CVR.

Operace
Konvenéni STA-MCA bypass. Donorem je parietalni vétev STA, recipient M4
adekvatni velikosti. Cut flow je 14 ml/min. Vlastni anastoméza je provedena technikou 12

jednotlivych stehti Ethilonem 10/0.

Obr. 30. Stav po nasiti bypassu. Neni patrna komplikace v technice sutury.
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Po nasiti bypassu bylo provedeno méteni flowmetrem, které prokazal nulovy prutok.
Byla provedena verifikace neprichodnosti donoru pomoci ICG videoangiografie. Bylo
pfistoupeno k revizi anastomozy povolenim nékolika stehit v anastomoze. Nélez neprokazuje

technickou chybu v podobé¢ ,,double wall stich®.

Obr. 31. ICG videoangiografie. Neni viditelny pritok krve donorem.

Obr. 32. Parcidlni rozpusténi sutury mikroanastomozy (vlevo) a zavedeni Fogartyho
katétru €. 2 do donoru (vpravo). Po jeho vytazeni byl extrahovan bily trombus a obnoven priitok

tepnou.

Po opétovném za$iti anastomoézy se bohuzel pratok vratil k nule. Nepfiznivy nélez
nepruchodnosti bypassu nasledné prokazala CTA. Pficina netispéchu nebyla v tomto ptipadé
zjisténa. Technickd chyba nalezena nebyla. Na vin€¢ by mohl byt potencialni prokoagulaéni stav.

Flowmetrie jasné predikovala patologicky stav.
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B.2.1.2 Flow augmentation EC-IC bypass u pacientky s nemoci Moyamoya.

Rozbor nemoci Moyamoya je proveden v obecné ¢asti. Pfi jeji stenookluzivni formé¢ u
mladistvych je chirurgicka lécba v podobé kombinace ptimé a nepiimé revaskularizace jedinou
ucinnou terapeutické modalitou. Vyskyt je u nds zcela raritni a naSe kazuistika je ukdzkou velmi
Casné revaskularizace — kolateralizace. Z téchto divodl povazujeme za vhodné ji zatadit do
prace, i kdyz bohuZzel pro technické problémy se sondou zde pifima flowmetrie nemohla byt

provedena.

Kazuistika

24leta pacientka byla 2 roky ambulantné sledovdna neurologem pro iritani
kvadrusymptomatologii s lehkou levostrannou hemiparézou, vaskularni epilepsii a lehkou
kognitivni poruchu. Byla zji§téna Moyamoya vaskulitida a zahdjena konzervativni 1écba
imunosupresivy (cyklofosfamid, kortikosteroidy) a antiepileptiky. V zafi 2018 byla
hospitalizovana pro TIA z pravostranného karotického povodi. Na provedené DSA byla
prokazana progrese vaskulitidy, t.¢. ve stadiu IIl dle Suzukiho (Tab.2). Pacientka byla
prezentovana k neurochirurgickému posouzeni. Na doplnéném CT perfuznim vySetfeni
(klidové a zatézové s pouzitim acetazolamidu) byla patrna kritickd perfuze a vycerpana
cerebrovaskuldrni reaktivita obou hemisfér s prevahou vpravo. Byla indikovana
revaskulariza¢ni operace.

V tUnoru 2019 byla na na$i klinice provedena kombinovand piima a nepiima
revaskularizace pravé hemisféry — EC-IC bypass (STA-M4 MCA) a EDAMS (encefalo-duro-
arterio-myo-synangioza). EDAMS, tedy nepiima revaskularizace, d4 v idealnim ptipad¢ vznik
neokapilar mezi donorem (sval, dura, tepna) a povrchem mozku. Na rozdil od ischemickych
pacientii cirkuluji u pacientd s nemoci moya-moya v krvi cévni ristové faktory, které vznik
kolateral podporuji. Hospitalizace probéhla bez zavaznych komplikaci, pacientka byla 16.
pooperacni den propusténa do domaciho oSetfovani. Mésic po operaci byla provedena kontrolni
DSA, kde byl patrny dobfe prichodny bypass. Po tfech mésicich po operaci bylo zopakovano
klidové a zatézové perfuzni vySetieni (za pouziti acetazolamidu), na ném bylo patrno zlepSeni
perfuze v pravé mozkové hemisféie s obnovenim ptivodné vycerpané CVR. V levé hemisféte
trval nalez poruchy perfuze i vyCerpané CVR. Je planovéana revaskularizace levé hemisféry

obdobnym postupem.
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Obr. 33. Porucha perfuze v obou hemisférach pacientky pred operaci.

Obr. 34. Predoperacni DSA ukazuje bazélni kolaterdly charakteru oblacki dymu. Je patrna
okluze MCA a chaba perfuze jeji periferie.
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Obr. 36. Ptiprava na EDAMS — mozek je zbaveny arachnoidey v misté sulkalnich tepének. Jsou
vytvofena dvé durdlni okna pro nasSiti m. temporalis s ponechanym stfedovym mustkem dury,

Setficim a. meningea media
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Obr. 37. Pooperaéni DSA ukazuje patentni EC-IC bypass vpravo a bohatou kolateralizaci

nepiimou v oblasti stfedni mozkové tepny.

ETUDY 21. 6. 20E

Obr. 38. CT perfuze s odstupem 3 mésicii od operace ukazuje Gpravu perfuze pravé mozkové

hemisféry spolu s trvajici vy€erpanou cerebrovaskuldrni rezervou vlevo.
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B.2.2 Flow Preservation

(zajiSténi perfuze bypassem po obétovani magistralni tepny)

B. 2.2.1 Balon okluzni test (BTO)

Obecné principy BTO jsou zpracovany v kapitole A.6. Jak bylo zminéno, moznych
modifikaci metodiky je celd fada.

Na nasi klinice vyuzivame BTO v normotenzi a hypotenzi s hodnocenim klinického
stavu pacienta (Scott, S.C., et al. 1995).

Interven¢ni radiolog u dobfe hydratovaného, hemodynamicky stabilniho pacienta
zavede katétr do intrakaverndzni porce ICA a po heparinizaci inflaci silikonového balonku
dosédhne uzavéru prutoku krve tepnou. Nasledné jsou po dobu 20 minut kazdych 5 minut
hodnoceny neurochirurgem nebo neurologem funkce hlavovych nervii, motorické funkce a fec.
Pokud dojde k poruse hybnosti, poruse feci nebo parézam hlavovych nervii, je pokus ihned
ukoncen a baldének odstranén. BTO je hodnocen jako pozitivni. V opacném piipadé je za
pomoci intravenoznich hypotenziv (nitroprusid sodny) indukovana hypotenze. Dalsi klinické
hodnoceni probihéd po dosazeni 2/3 normotenzniho stfedniho arteridlniho tlaku pacienta. Znovu
jsou po dobu 20 minut kazdych 5 minut hodnoceny vySe uvedené parametry. Neurodeficit
béhem vySetieni opét znaci pozitivitu testu. Pokud je BTO negativni, je riziko uzavéria ICA
relativné nizké. V pfipadé pozitivity v normotenzi je indikovan high-flow bypass, optimalné
s predchozim protektivnim nizkopritokovym bypassem. Pozitivita v hypotenzi nabizi vice
moznosti. Pokud rozdil prutoku pfed a po uzavéru ICA je v MCA potencialné dostatecné
kompenzovan tokem v STA (hodnoceno podle cut flow), pak je mozno pouzit STA jako donor
i ve smyslu flow preservation (Amin-Hanjani, S., 2010). V opacném pripad¢ je feSenim

vysokopriitokovy bypass se St€épem a. radialis bez protektivniho nizkopritokového bypass.

B.2.2.2 Klinicka aplikace

Nutnost obétovani ICA pfii oSetfeni neklipovatelného aneuryzmatu je situace relativné
vzéacna. Indikace vysokopritokového bypassu pii BTO pozitivité v téchto situacich je pak
skutecné raritni. V dal$im textu uvadime dvé kazuistiky z naseho pracoviste, které dokumentuji

komplexitu rozhodovani véetné uziti flowmetrie.
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Kazuistika 1

59leté pacientka byla pfijata do spadové nemocnice pro tfi dny trvajici bolesti hlavy a
dezorientaci. Provedené CT prokéazalo subarachnoidalni krvaceni s Sifenim podél tentoria

vlevo. CT angiografie a néaslednd DSA zobrazila gigantické intrakaverndzni karotické

ancuryzma vpravo.

Obr. 39. DSA 3D a bo¢ny snimek intrakavern6zniho aneuryzmatu. Na 3D snimku je v misté

modré znacky patrno drobné aneuryzma ACom.

Dalsi neprasklé aneuryzma velikosti 3 mm bylo na pfedni komunikujici tepné.
Intervencni radiologové kontraindikovali po diskuzi na narodni a mezinarodni tirovni pouziti
stentu/flowdiverteru. Diivodem byl vyznamné rozdilny prusvit ICA ve vtoku a vytoku z vydute.
Byl proveden balon okluzni test (BTO), ktery pacientka netolerovala. Po dvou minutach
uzavéru v normotenzi doslo k plegii levé horni koncetiny.

Byl proto indikovéan high-flow bypass ECA-M2(t). Z divodu zajisténi bazalni perfuze
po dobu uzavéru MCA byl nejprve nasit low-flow bypass STA-M4 v povodi dolni M2 vétve.
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Obr. 40. Low-flow bypass peropera¢né a na DSA nésledny den — arterialni a kapilarni faze.

Den po operaci byl opakovan BTO, ktery byl negativni. V odstupu 2 dni probéhla
dalsi operace: zaklipovani aneuryzmatu ACom a high flow ECA-M2(t) bypass vpravo s

radialnim St€épem. Po ovéfeni prichodnosti $tépu (krevni priitok 77 ml/ min) byla uzaviena

ICA na krku a nad odstupem a. ophthalmica.
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Obr 41. Flowmetrie $tépu a. radialis. Priitok je 77 ml/min

Doslo tim k vyfazeni vyduté z cirkulace a zaroven zajisténi perfuze vysokoprutokovym

Stépem. Pacientka byla pfed vykonem upozornéna na riziko slepoty v duasledku uzavieni

pratoku v a. ophthalmica. To se literarné¢ pohybuje v jednotkach procent. Pacientka riziko

akceptovala. K zhorSeni vizu po operaci vSak nedoslo.
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Obr. 42. Arteridlni a kapilarni faize DSA ukazuje dobrou perfuzi hemisféry, zajisténou radidlnim

Stépem.

Kontrolni perfuzni CT jen potvrdilo piiznivy graficky nalez, ktery je v korelaci s dobrym

klinicky stavem 6 mésict po operaci.

Obr 43. Pfizniva pooperacni perfuze a klinicky stav pacientky.
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Kazuistika 2

Flow preservation EC-IC bypass u pacientky s aneuryzmatem ICA.

70leta pacientka byla pfijata na nasi kliniku pro symptomatické neprasklé aneuryzma
segmentu C6 ICA vpravo. Vakovita vydut’ o rozméru 11x9 mm se projevila tézkou poruchou
zraku pravého oka pii kompresi segmentu C7 pravé ICA a odstupu M1 MCA vpravo. Byl
proveden baldénkovy okluzni test (BTO) pravé krkavice, jeji uzavér pfi uméle navozené
arteridlni hypotenzi byl negativni. Byl indikovan uzavér pravé ICA na krku s protektivnim
STA-MCA bypassem vpravo. Kompletni uzavér vyduté nebyl vzhledem k anatomickym
pomérim bezpecné proveditelny. Po uzavéru ICA byla uméle navozena hypotenze. MEP byly
po celou operaci bez poklesu.

Pro vyvedeni z anestezie byla pacientka v dobrém klinickém stavu s nezménénym
neurologickym néalezem, tj. porucha vizu vpravo, bez poruchy hybnosti kon¢etin. Na CT perfuzi
mozku byl prodlouzeny TTP v pravé hemisféfe. CT angiografie neprokazala priichodnost
bypassu. Moznou pfic¢inou byly anatomické pomeéry recipientni tepny-maly prisvit, nutnost
aplikace do¢asnych svorek pfili§ blizko arteriotomii. Prvni pooperaéni den se rozvinula stfedné
tézka levostrannd hemiparéza. Po navySeni systolického krevniho tlaku na 150 mm Hg se
neurologicky deficit upravil ad integrum. Dalsi prabéh hospitalizace byl nekomplikovany,
pacientka byla 19. pooperacni den propusténa do doméciho oSetfovani v klinickém stavu
shodném s piijmovym. V planu je kontrolni DSA s odstupem 2 mésict od operace, ktera

doposud neprobé¢hla.
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Obr.45. Peroperacni pohled na aneuryzma, operacni pfistup je pteriondlni kraniotomii vpravo.
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Obr. 47. Pooperacni CT perfuze. Horni fada zleva: CBF, CBV. Spodni fada zleva: FEP, TTP.
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C.1 End-to-end anastomoza na karotickém modelu potkana

Srovnani techniky sutury.

C.1.1 Uvod

Mikrovaskularni anastomoéza je procedura vyuzivand v neurochirurgii, plastické
chirurgii a transplantacni chirurgii. K zajisténi dostatecného priitoku anastomézou je nutné
spravné zvladnuti operacni techniky. Mezi nejcastéj$i komplikace vykonu patii omezeni
pritoku v misté anastomoézy nebo nadmérné krvaceni z anastomoézy. Komplikace jsou ve
vétsing piipadu zptusobené technickou chybou. S odstupem od provedeni mikroanastomoézy 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.

Pfi 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 kontinualni sutury je umoZznéni
maturace nejisté. V soucasné literatute jsou popisovany jak nevyznamné rozdily (4lghoul, M.
S., 2010) obou technik, favorizace pouziti jednotlivych steht (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 zamérem bylo urcit,
zda pouziti obou zminovanych operacnich technik poskytuje vhodné prostfedi pro maturaci
mikroanastomozy. Pti pokusu bylo pouZzito hodnoceni exaktnim invazivnim métenim krevniho

pritoku metodou transit time flowmetrie a histologické vySetieni.
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C.1.2 Soubor a metodika

Soubor tvofily dvé skupiny potkanti Long-Evans. V prvni skuping skupiné bylo 19
zvitat, 12 samic a 7 samcil, hmotnost byla 400-650 g. V druhé¢ skupiné bylo 7 samic a 6 samci,
hmotnost byla 400-650 g. Primérné stéii zvitat bylo 5 mésicti. Divodem 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
mikroanastomézy (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. Pfistup k tepné je relativné snadny a tepna
poskytuje dostatecné dlouhy prubéh bez vétveni.

Operovany potkan byl ulozen v supinacni poloze, horni koncetiny byly lehce
odtazeny lateralné¢ 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 koncetiné
(Edan H100B). K celkové anestezii zvifete byla pouzita intraperitonedlné 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 pouZzita jemna
mikrochirurgicka technika a velké zvétSeni, zejména pii manipulaci s tepnami a pii vlastni
sutufe. Incize byla provedena rovnym svislym koznim 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 z1az bez jejich poskozeni (Tayebi Meybodi, A., et al., 2018).

Svaly byly disekovany po jejich anatomickych okrajich. Musculus sternohyoideus byl
retrahovan na stranu opacnou od pravé operované karotidy, m. sternomastoideus byl na obou
stranach retrahovan laterdlné. 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 vcetn¢ bifurkace (Obr. 49).
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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
meéfteni 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 nejkaudalnéji a
kranialné pfimo pod bifurkaci k ziskdni maximalniho bezkrevného useku. Po zasvorkovani byla
spole¢nd karotida mezi branzemi svorky rovné piestfizena (Obr. 50). Nasledn¢ byla provedena
pfiprava k anastomoéze — cévni okraje byly zbaveny adventicie, aby bylo zamezeno jejimu
vmezefeni do prostoru anastomoézy. Usti obou pahyli byla pinzetou jemné dilatovéna na cca
150 % plvodniho priméru a oba pahyly byly proplachnuty roztokem heparinu a vizualné
zkontrolovany, zda v nich neni pfitomno koagulum (Obr. 52).

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 ovéfeni dostatecného
poc¢tu a rozmisténi stehti. V pfipadé pouziti jednotlivych stehl byla pouzita triangulacni
technika dle Carrela (4ida, L., 2014). Bylo nutno pouzit 14-18 stehtl v zavislosti na velikosti
tepny (Obr. 53). V ptipad¢ pokracovaciho stehu byla pouzita 2 vldkna, pticemz 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
zavazan ke druhému vlaknu. Nasledné po obraceni svorky byla druhym vldknem obdobné seSita
zadni sténa cévy a vlakno bylo zavazano k prvnimu (Obr. 53, 54).

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 tseku 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 ukazala byt vyznamnou
zatézi pro zvite, krevni ztrata nad 5 ml (cca 20 % krevniho objemu) vedla ve vSech piipadech
k umrti zvifete v fadu né€kolik hodin po operaci. Krvaceni z anastomoézy bylo jedinym
vyznamnym krvacenim v pribéhu 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. Dalsi fezy byly zpracovany imunohistochemicky s protilatkami proti
aktinu hladce pruhovaného svalstva (fedéni 1:1000, clone 1A4, Agilent Technologies, US ve
4°C ptes noc) k zobrazeni bunc¢k hladce pruhovanych svali a nésledné Gillovym
hematoxylinem.

Ke statistické analyze vysledkil 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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Incize

Sternum

Obr. 48. Potkan v operacni poloze, pieruSovanou ¢arou je naznacend incize od sterna po okraj

mandibuly.

musculus sternohyoideus

m. digastricus
(odtazeny)

nervus vagus m. sternomastoideus

(odtazeny)

Obr. 49. Anatomické struktury v misté operacni rany.

Obr. 50. Pretnuti zasvorkované CCA
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Obr. 51. Aproximace cévnich koncti

Obr. 52. Piiprava cévy pted suturou. (Zleva) vyplach koagul z lumina cévy, resekce adventicia,

dilatace cévniho usti na cca 150 % ptivodniho primeéru.
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Obr. 53. Provedeni anastomézy jednotlivymi stehy.

3

Obr. 54. Provedeni anastom6zy pokra¢ovacim stehem
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Obr. 56. Experimentalni sonda flowmetru, ptiprava k méteni pratoku CCA.
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Obr. 58. End-to-end sutura pravé spolecné karotidy.
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C.13 Vysledky

V souboru zvifat s anastomo6zou provedenou jednotlivymi stehy bylo zafazeno 19 zvitat.
Rozdily mezi pritoky na obou intaktnich karotidach jednoho zvifete byly statisticky
zanedbatelné (porovnano t-testem, viz pfilohy). Pratok cerstvé zhotovenou anastomézou
jednotlivymi stehy byl od 38,3 % do 104,5 % pritoku druhou intaktni referencni karotidou,
median byl 88,9 %, pramér byl 81,2 %, doslo k omezeni pritoku anastomo6zou (p <0,002).
Operac¢ni ¢as byl od 22 do 70 minut, median byl 46 minut, primér byl 47 minut. Délka
opera¢niho vykonu nekorelovala s mirou omezeni pritoku anastomézou. Pti druhé operaci byl
pratok anastomézou od 55,6 % do 144,7 % pritoku druhou referen¢ni karotidou, median byl
96,1 %, pramér byl 100,0 %. Mira omezeni pratoku anastomézou provedenou jednotlivymi
stehy nameétena pii prvni operaci pozitivné korelovala s mirou zvyseni pratoku namétenou pfi
druhé operaci. Délka operacniho vykonu nekorelovala s nartistem pritoku naméfenym pii
druhé operaci. Histologické vysetieni neprokazalo v tomto souboru trombdzu a prisvit v misté
anastomozy byl srovnatelny s priisvitem v misté intaktniho lumina operované tepny. Ve vétsing
pfipadli byla vytvofena neointima, u vSech vzorkti pokryval lumen cév endotel. Doslo
k pteruSeni elastickych membran a jejich ndhradé kolagenem I. typu, ktery znaci vyzralou 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 (porovnano t-testem, viz ptilohy). Pritok cerstvé zhotovenou
anastomozou byl od 50,8 % do 117,9 % prutoku druhou intaktni referencni karotidou, median
byl 88,3 %, pramér byl 85,5 %, doslo k omezeni pratoku anastomdzou (p <0,025). Operaéni
¢as byl od 22 do 40 minut, mediadn byl 30 minut, primér byl 29,2 minuty. Délka operacniho
vykonu nekorelovala s mirou omezeni prutoku anastomézou. Pii druhé operaci byl pritok
anastomozou od 56,9 % do 135,7 % pratoku druhou referen¢ni karotidou, median byl 100,0 %,
primér byl 99,7 %. Mira omezeni prutoku anastom6zou naméfend pii prvni operaci pozitivné
korelovala s mirou zvySeni pratoku naméfenou pii druhé operaci. Délka opera¢niho vykonu
nekorelovala s nartistem pritoku, naméfenym pii druhé operaci. Pii histologickém vySetieni
nebyl v zaddném z vySetfovanych vzorkli nalezen trombus, ktery by vyrazné omezil lumen
v misté anastomozy. Ve dvou piipadech doslo k ¢aste¢nému sriistu lumen cévy bez korelujiciho
omezeni pratoku pfi kvantitativnim méfeni. Ve vétsiné ptipadil byla vytvofena neointima, u
vSech vzorkl pokryval lumen cév endotel. Doslo k pteruSeni elastickych membran a jejich

nahrad¢ kolagenem I. typu, ktery znaci vyzralou jizvu.
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U obou skupin doslo bezprostfedné po operaci k omezeni pritoku anastomozou, ale pii
vzéjemném porovnani obou skupin nebyl statisticky vyznamny rozdil v mife omezeni (viz
pfilohy). Sutura pokracovacim stehem byla vyznamné rychlejsi nez sutura jednotlivymi stehy
(p <0,0006). Mira maturace anastomézy po dvou tydnech byla v obou souborech shodné (viz

ptilohy).
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Tab. 7. Soubor zvifat s anastomdzou provedenou pokra¢ovacim stehem.
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| LB ESSs anastomosis

Obr. 59. 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).
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Obr. 60. Histologie tepen, na kterych byla provedena mikroanastomdéza pokra¢ovacim stehem.

Ve dvou pfipadech doslo k ¢astecnému sristu lumen cévy (A). Ve vétsin€ piipadi byla
vytvofena neointima (A, B, C) a doSlo k pferuseni elastickych lamel (E) ve 2 az 3 kvadrantech.
Rovnéz doslo ve vétsing pripadl ke ztraté pozitivity hladkych svalovych buné€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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C.14 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
kapaliny potrubim stalého tvaru se vypocte nasobkem obsahu kolmého priifezu tohoto potrubi
a rychlosti proudici kapaliny. Pokud dojde ke zméné priisvitu potrubi (cévy), zvySenim
rychlosti proudéni se zachova staly pritok. Idealni kapalina je takova, kterd ma na kazdém
misté svého objemu stejné vlastnosti (stejnou hustotu). Krev ma vyssi hustotu nez voda a
obsahuje mnozstvi krevnich elementi, které zplisobuji nestejnou hustotu této kapaliny
v riznych mistech jejiho objemu. Nemize tedy byt povazovéana za idedlni kapalinu. Soudime,
ze existuje hranice omezeni prusvitu cévy (stenotizace anastomodzou), za kterou jiz zvySena
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 priisvitu 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 neptimo umérné
korelovala s vizudlni zdatilosti anastomodzy. Daéle pfedpoklddame, 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 vizualni inspekci cévy. latrogenni vazospazmus tedy nepoklddame za
pfi¢inu omezeni pratoku ihned po dokonceni anastomdzy.

Maturace u mikroanastomdzy pokraCovacim stehem je umoZnéna elasticitou cévni
stény a malou rezervou v délce pouzitého vldkna. Sutura pokracovacim stehem funguje jako
pruzina — pokud céva potfebuje expandovat, elasticitu stehu nahradi elasticita tkdné a

anastomoza expanduje za pfiblizovani se jednotlivych steht k sobé (Lawton, M. T., Probst, K.
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X, 2018). Steh musi byt spravné utazeny. Pfili§ utaZeny traumatizuje tkan a ptipravuje cévu o

moznost nasledné 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 tvofena kolagenem III. typu, ktery se postupné pietvari 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.

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 Zzadné 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 autor. V priibéhu pokusu byly
ziskané hodnoty priibézn¢ zpracovavany 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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C.1.5

Z.avér

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 pokracovacim stehem.

4. Zjisténi muze mit klinicky pfesah.

24

mohou byt diivodem vétsi obliby jednotlivych stehli mezi chirurgy.

Jednotlivé stehy

Pokracovaci steh

Maturace Umoznuji Umoznuji
Opravy Jednoduché Slozité
Cas sutury Delsi Kratsi

Tab. 8. Porovnani technik sutury mikroanastomézy
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C.1.6  Ptilohy

1) Porovnani pritoku v levé a pravé karotidé pred zakrokem.

T-testem je ovefena hypotéza, Ze prutok neni rozdilny. Obé skupiny (tj. pokracovaci i jednotlivé

stehy) jsou zde testovany spolu, protoze méteni v tuto chvili zatim se zvolenou technikou sutury

nijak nesouvisi.

T-test pro nezavislé vzorky (Tabulkad)
Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky

Pramér Primér Hodnotat | sv p Poc.plat. | Poé.plat. | Sm.odch. | Sm.odch.
Skup. 1 vs. skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 Rozptyly
|pn'nok L pied vs. priitok P pied 48437500 4856250  -0.039347 62 0.968740 32 32 1262120 1,259272 0,920895

Piedpoklad Ize dolozit korela¢ni analyzou, kdy zjistujeme, zda pritok pravou CCA koreluje

s prutokem levé CCA (nebo naopak).

Korelace (Tabulkad)

M=32 (Celé pfipady wynechany u ChD)

Oznaé. korelace jsou vyznamné na hlad. p < 05000

Bodowy graf: pratok L pred vs. pratok P pred (Celé pfip. wnech. u Chl
prutok P pred = ,18716 + ,96394 * prutok L pred
Korelace : r=,98143
20

0,981431
1,000000

Proménna Priméry | Sm.odch. | pritok L pfed | pritok P pred
prutok L pied | 4,543?50. 1,282120 1,000000
pritok P pfed 4,856250 1,259272 0,981431

X: pritok L pred
N =32
Pramér = 4,843750
Sm.Odch. = 1,282120
Max = 9,000000
Min. = 2,600000

=<

pritok P pred

N =32

Primér = 4,856250
Sm.Odch. = 1,259272
Max = 9,000000
Min. = 2,600000

pratok P pred

pratok L pred

10 20

0,95 Int.spol.

Zavér: Inicialni pritoky v obou karotidach ptfed operaci jsou prakticky shodné. Protilehlou

karotidu tak 1ze pouzivat jako referencni.
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2) Porovnani priitokii v levé a pravé karotidé tésné po zékroku (jednotlivé stehy)

Proménna

t-test pro zavislé vzorky (Tabulkad v PS2)
Oznat. rozdily jsou wznamné na hlad. p < ,05000

Pramér

Sm.odch.

M

Rozdil Sm.odch.
rozdilu

sV

Int. spolehl.
-95.000%

Int. spolehl.
+95.000%

J anastomoza

3.068421

J_kontrola

4,6

3.910526

0,910465
1.127876

19

-0.842105 1.034578

-3.64797

Krabicowy graf
J_anastomoza vs. J_kontrola

18

0.002293

-1.34076

4,0}

36

3.2+t

2,8+t

2,4

|

J_anastomoza J_kontrola

-0,343455

O Pramér
[] PrimértSmCh

T Pramér+1,96*SmCh

Zavér: Anastomo6zou po jejim zhotoveni protékalo méné krve. Rozdil byl statisticky vyznamny

(p <0,002).

Soubor s anastomdzou provedenou jednotlivymi stehy je oznaceny jako J.

Soubor s anastomo6zou provedenou pokra¢ovacim stehem je oznaceny jako P.

108



3) Porovnani pritokii v levé a pravé karotidé tésné po zakroku (pokracovaci steh)

t-test pro zavislé vzorky (Tabulkal1 v PS3)
Oznaé. rozdily jsou vwwznamné na hlad. p < ,05000

Primér | Sm.odch N Rozdil Sm.odch. t sV p Int. spolehl. Int. spolehl.
Proménna rozdilu -95.000% +95.000%
P anastoméza | 3253846 0.802720
P_kontrola | 3.969231 1175007 13 -0.715385 1,008172) -2.55845 12| 0.025073 -1.32462 -0.106153
[
Krabicowy graf
P_anastoméza vs. P_kontrola
4,8 : : : :
4,6 |
441t
4,2}
4,0 | a
38}
3’6 - T
34t
[m]
3,2+t
3,0r l
28+
2,6 - - - - O Primér
P_anastomoéza [] Pramé&r+SmCh
P_kontrola 1 Primér+1,96*SmcCh

Zavér: Anastomo6zou po jejim zhotoveni protékalo méné krve. Rozdil byl statisticky vyznamny

(p <0,025).
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4) Porovnani relativni zmény priitoku anastomézou u skupiny J a P.

T-test pro nezavislé vzorky (Tabulkal13)
Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky

Primér Primér Hodnotat | sv p ‘ Poc.plat. ‘ Pot.plat. ‘ Sm.odch. ‘ Sm.odch. ‘ F-pomér p
Skup. 1 vs. skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 Rozptyly | Rozptyly
pritok J vs. pritok P 81208100 8554595  -0,579185 30 0,566788 19 13 21,52655 19,68097  1,196344  0,766632

Krabicowy graf

pratok J vs. pratok P
98 . . . .

96 | .

90 | .
88 1

86 | 1

82 | i

80 1
78 .

72 t . L
O Primér

s s : [] Pramé&r+SmCh
pratok J pratok P 1 Primér+1,96*SmCh

70 '

Zavér: U obou skupin doslo bezprostfedné po usiti anastomdzy k omezeni pratoku (viz analyza
2 a 3), ale po vzajemném porovnani hodnot mezi skupinou J a skupinou P je ziejmé, Ze v mife

omezeni nebyl v obou skupinéch statisticky vyznamny rozdil.
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5) Porovnani ¢asi potirebnych k uSiti funkéni anastomoézy

T+est pro nezavislé vzorky (Tabulkal5)
Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky

Primér Primér Hodnotat | sv p ‘ Poé. plat. ‘ Pot_plat. ‘ Sm.odch. ‘ Sm.odch. ‘ F-pomér p

Skup. 1 vs. skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 Rozptyly | Rozptyly
|6aszs. tas P 47.000008 29.23077 3.857195 30, 0,000564 19 13 15,69501 6,326582 6.154388 0.002613

Krabicowy graf

Cas Jvs. Cas P
60 : : . .
55 | 1
50 | .

o
45 | ]
40 + i i
35+t 1
30 - ]
25| .
O Primér
20 - - - - U] PrimértSmCh
gas J gas P 1 Promér+1,96*SmCh

Zavér: Zhotoveni anastom6zy pokracovaci suturou je signifikantné (p <0,0006) rychlejsi nez

v ptipadé¢ sutury jednotlivymi stehy.
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6) Porovnani relativnich priitoki maturovanou anastomé6zou u obou skupin

T+est pro nezévislé vzorky (Tabulkal7)
Pozn.: Proménné byly brany jako nezavislé vzorky

Priimér Primér Hodnotat | sv p Poé_plat. Poé_plat. ‘ Sm.odch. ‘ Sm.odch. ‘ F-pomér p
Skup. 1 vs. skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 skup. 1 skup. 2 Rozptyly | Rozptyly
matur_J vs. matur P 99.992561 99.66365 0,040861 30| 0.967677 19 13 23,98947 19.67300 1.486963  0.488376

Krabicowy graf

matur_J vs. matur P
112 . . . .

110 | 1

108 .

106 1

104 | ]
102 | ]

100 o g ]

96 | 1

94 | .
92 + 1

90 ]

O Pramér

88 - - - - [] Pramé&rtSmCh
matur_J matur P 1 Primér+1,96*SmcCh

Zavér: Pratok maturovanou anastomozou v piipad¢ pouziti jednotlivych steht byl prakticky
shodny jako u maturovanych anastomoéz usitych pokracovacim stehem. V obou piipadech

k maturaci doslo.
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Souhrn

Cilem této dizertacni prace bylo zhodnotit moznosti a pfinos transit time flowmetrie
(TTF) v prevenci vzniku mozkové ischemie pii 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 odivodiuji 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 ptipad¢ 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 spole¢né karotické tepny potkana v ¢asovém odstupu dvou
tydnt od jejiho zhotoveni. Inicidlni pratok obéma intaktnimi spole¢nymi 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 prokazdn minimalni rozdil v maturaci pritoku
anastomozou v obou skupinach. Zaroven byla prokazédna 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 potenciadlné¢ negovat ziskanou ¢asovou Usporu. Proto je podminkou aplikace

pokracujiciho stehu bezchybné operaéni technika.
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Summary

Surgical aspects of brain ischaemia

Flowmetry in a clinical practice and experiment

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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Obr. 42. Arterialni a kapilarni faze DSA ukazuje dobrou perfuzi hemisféry.

Obr. 43. CT perfuze pooperacné, foto pacientky.
Obr. 44 DSA ukazuje aneuryzma pravé ICA.

Obr. 45. Peroperacni pohled na aneuryzma.

Obr. 46. Zhotoveny nizkopritokovy EC-IC bypass STA-MCA vpravo.

Obr. 47. Pooperacni CT perfuze.
Obr. 48. Potkan v operacni poloze.
Obr. 49. Anatomickeé struktury v misté operacni rany.
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