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UVvOD

Vyskyt aneuryzmatu na mozkovych tepnach je v dnesni populaci vcelku béznou
vyduti je jejich ruptura a nasledné krvaceni. V pfipad¢ intrakranidlnich aneuryzmat se
jedné o tzv. subarachnoidalni krvaceni, které az v 65% ptipada s sebou nese fatdlni
nasledky a u 50% prezivsich se vyskytuji trvalé postizeni. Riziko prasknuti vaku se
pohybuje okolo 1% ro¢n¢. (Chalouhi et al., 2012, 1599s.) Nicméné toto ¢islo neni
upln¢ ptesné, nebot’ pravdépodobnost, ze dojde ke krvaceni po ruptufe stény
aneuryzmatu, se lisi pfipad od ptipadu podle typu a vlastnosti vyduté s ohledem na
celkovy stav pacienta. Z tohoto divodu je dulezité peclivé zvazit dalsi postup 1écby,
jakmile je aneuryzma diagnostikovano pii subarachnoidalnim krvaceni nebo je
odhaleno ndhodné pfi vySetfovani jiného onemocnéni.

Jednou z moznosti vyfazeni z krevniho ob&hu je nasazeni klipu na kréek
aneuryzmatu pii neurochirurgické operaci. Tento zpiisob byl dlouhou dobu jediny
mozny, dokud se v 90. letech minulého stoleti do praxe nezavedla endovaskularni
1é¢ba pomoci Gugliemiho odpoutatelnych spirdl, kterd se posléze stala zlatym
standardem v oSetieni intrakranialniho aneuryzmatu. (Murayama et al., 2003, 959s.)
Nicméné pocatky uziti vaskuldrniho pfistupu v 1écbé intrakranialnich aneuryzmat se
datuji uz do 70. let 20. stoleti, kdy vroce 1974 Serbienko popsal pouziti
odpoutatelnych balonkti k embolizaci obsahu vaku. (Froehler, 2013, 1s.) Za
uplynulych vice nez dvacet let tepenné mozkové vyduté jsou v 80-85% piipadl 1éceny
endovaskularni cestou pomoci embolizace coily. (Bagley, 2009, 13s.) Tato zména
1é€by se projevila na organizaci nemocnicni péce, kdy pacienti nejsou léceni na
operacnich salech, ale jsou odesilani na Radiologické oddéleni, kde 1é€bu provadi
multioborovy tym, ktery se sklada z Iékatii neurologa, interven¢niho neuroradiologa a
anesteziologa, zdravotnich sester a v neposledni fad¢ radiologického asistenta, nebot’
celd endovaskularni 1écba se odehrava pod kontrolou RTG skiaskopického pfistroje.
(Gast et al., 2008, 53s.)

Moznosti endovaskuldrni 1é€by aneuryzmat na intrakranidlnich tepnach se
neustale vyvijeji a na podkladu této skutecnosti je zkoumany problém této bakalaiské
prace specifikovany v nasledujici otdzce: Jaké jsou dosavadni poznatky o
endovaskularni 1é¢bé intrakranidlnich aneuryzmat? Takovyto zpiisob 1é€by v dnesni

dobé¢ zahrnuje riznorodé postupy, o tom ktery je vhodny pro konkrétniho pacienta, lze



rozhodnout pouze na zaklad¢é pouziti spravné zobrazovaci diagnostické metody a

presného urceni typu cévni vydute, proto byly zvoleny jesté jednotlivé diléi cile prace.

Cil 1: Predlozit poznatky o intrakranialnich aneuryzmatech.
Cil 2:Uvést moznosti diagnostického zobrazovani intrakranialnich aneuryzmat.

Cil 3:Popsat soucasné moznosti endovaskularni 1é¢by intrakranialnich aneuryzmat.

Pted samotnym vyhledavanim odborné literatury a relevantnich védeckych

zdroji byla prostudovana nasledujici vstupni studijni literatura:

CERNOCH, Zdengk et al., 2000. Neuroradiologie. Hradec Kralové: Nucleus, 2000.
ISBN 80-901753-9-2

CHARVAT, Frantisek, MARKALOUS, Bohumil a kol., 2006. Zobrazeni hlavy —
metodika vysetrovani, anatomie, patologie, klinika, CT, MR, RTG, PET, PET/CT,
sonografie, endoskopie, angiografie, intervencni neuroradiologie, navigovand
chirurgie. Praha/Kroméfiz: Triton, 2006. ISBN 80-7254-904-9

KRAJINA, Antonin, PEREGRIN, Jan H. a kol. 2005. Intervencni radiologie —
Miniinvazivni terapie. 1. vyd. Hradec Kralové: Olga Cermakova, 2005. ISBN 80-
86703-08-8

Po prostudovani uvedené literatury nasledoval proces vyhledavani relevantnich
védeckych ¢lanki a odbornych zdrojt. K tomu ucelu byla zvolena tato ¢eska kli¢ova
slova a také jejich anglické ekvivalenty: intrakranialni aneuryzma, digitalni subtrakéni
angiografie, 3D digitalni subtrakéni angiografie, angiografie vypocetni tomografii,
angiografie magnetickou rezonanci, endovaskularni 1é¢ba, neuroradiologie,
interven¢ni radiologie, spirala, bioaktivni spirala, balon-asistovana 1é¢ba, stent a
Pipeline™ Embolization Device. Pojmy byly pouZity v néasledujicich internetovych
databazich: MEDLINE, MEDVIK, ProQuest a PubMed.

Vzhledem k zna¢nému mnozstvi nalezenych zdroji byla vyhledavaci kritéria
doplnéna o zadani ptesného ¢asového obdobi, ve kterém byly ¢lanky publikovany, a i
s ohledem na aktualnost informaci v bakalaiské praci byla stanovena spodni hranice
vydani zdroje na rok 2008, vyhledavani probéhlo tedy vV literatufe vydané
za poslednich pét let. Nicméné pro lepsi popsani dané problematiky a pochopeni
zékladnich principt a postupt, které byly publikovany v dob¢ svého uvedeni do praxe

a dodnes jsou bézné v praxi pouzivané, jsou V textu pouzity i ¢tyfi odborné zdroje,



které toto kritérium nesplnily a byly vyddny pied stanovenym rokem.® Po
prostudovani abstraktid a zhodnoceni pfinosu pro praci bylo vybrano 47 odbornych
textli, ztoho pouze 4 Ceské, které spiSe popisuji obecny uvod a problematiku
diagnostiky a endovaskularni 1é¢by, a 43 anglickych, kterych je pfevazna vétSina,
protoze metoda endovaskularni 1é¢by intrakranialnich aneuryzmat je moderni, prudce
se vyviji neustile kupfedu a mnohé texty nebyly doposud v Ceské republice
publikovany. Velmi cennym periodikem se ukazal anglicky psany casopis
Neuroradiology, odkud bylo ptevzato 12 ¢lankti. Nicméné i tak je spektrum pouzitych
¢lankd z jednotlivych zdroj velmi pestré a obsahuje informace o aktualnich svétovych

trendech v diagnostice a endovaskularni 1é¢b¢ intrakranialnich aneuryzmat.

! Jedna se o dva texty autori Krajiny, A. a Peregrina, J. H. Endovaskularni 1é¢ba aneuryzmat
mozkovych tepen (2006) a Intervenéni radiologie — miniinvazivni terapie (2005), dale text Cerebral
aneurysms od Brisman, J. L. et al. (2006) a Gugliemi Detachable Coil embolization of cerebral
eneurysms: 11 years” experience od Murayama, Y. et al. (2003).



1. INTRAKRANIALNI ANEURYZMATA

Intrakranialni aneuryzma vyskytujici se na mozkovych tepnach, jsou mistni
patologické rozsifeni cévy. Samotné slova aneuryzma ma svij pivod v feckém slove
»aneurysma®“, coz v prekladu znamena ,rozsifeni”. (Merhemic et al., 2009, 94s.)
Nejvice takovychto cévnich rozsifeni nalezneme na arterii communicans anterior, kde
se nachdzi az 30 % aneuryzmat vzniklych na mozkovych tepnéch, vice o vyskytu na
jednotlivych vétvich viz tab. ¢. 1. (Brisman et al., 2006, 928-929s.) Tepenné vaky jsou
riznych velikosti nejcastéji, ale se jejich primér pohybuje mezi 5 az 10 mm a to az
Vv 58% ptipadl, nejmensi do 3mm nalezneme u 10% a naproti tomu nejvétsi vyduté
nad 10mm v praméru se vyskytuji u 13% postizenych intrakranialnim aneuryzmatem.

(Jagt et al., 2008, 484s.)

Tabulka ¢. 1 Vyskyt intrakranidlnich aneuryzmat na jednotlivych tepndach (Brisman

et al., 2006, 929s.)

Mozkova tepna Vyskyt aneuryzmat (v %)
Arteria communicans anterior 30
Arteria communicans posterior 25
Arteria cebri media 20
Arteria carotis interna 7,5
Arteria basilaris 7
Ostatni 10,5

Jasna pficina vzniku tohoto onemocnéni neni doposud plné€ objasnénd. Zacatek
tvorby aneuryzmatu se ale pfisuzuje ptisobeni hemodynamického stresu, ktery zptisobi
oslabeni stény cévy na zékladé mnoha Ciniteltl. Mezi rizikové faktory tvorby, které se
daji ovlivnit, patii koufeni, hypertenze a vysoky piijem alkoholu. K neovlivnitelnym
faktorim fadime vék, rodinnou anamnézu a pohlavi, kdy Zeny jsou postizeny castéji
neZ muzi. (Steiner et al., 2013, 97s.) V souvislosti se vznikem aneuryzmatu se popisuji
i choroby, pii kterych nemocni trpi ¢astéjsim vyskytem anomalii mozkovych tepen?.

(Krajina, Peregrin, 2005, 405s.) Dale se pak ve studiich uvazuje o vlivu zanétu na

2 Choroby se zvySenym vyskytem aneuryzmat: arterioven6zni malformace, fibromuskularni dysplazie,
vrozené vyvojové anomalie zasobnich tepen Willisova okruhu vedouci k jeho asymetrii, syndromy
Marfaniv a Ehleers Danlosiiv, pseudoxantoma elasticum, familiarni aneuryzmata, polycystoza ledvin,
hemoragickd hereditirni teleangiektazie, koarktace aorty, bakterialni endokarditida, intrakranialni
trauma, myxom v levé srde¢ni sini, choriokarcinom a feochromocytom. (Krajina, Peregrin, 2005, 405s.)
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vznik aneuryzmatu, naptiklad do spojitosti se dava vyznamna role zanétu v patogenezi
aterosklerdzy, ktera mé podil na hemodynamickém stresu, coz by mélo poskytnout
spojeni mezi zanétem a tvorbou intrakranialniho aneuryzmatu, bohuzel se zatim
nepodaftilo tuto spojitost relevantné ovéfit ve studiich. (Chalouhi et al., 2012, 1660s.)

Prevalence vyskytu intrakranidlnich aneuryzmat se podle Guidelines pro
management 1é¢by intrakranidlnich aneuryzmat a subarachnoidalniho krvaceni, které
vydala Europeran Stroke Organisation (dale jen ESO)3, pohybuje mezi 2 az 5%.
(Steiner et al; 2013, 95s.) Stejné Cislo pro dospélou populaci uvadi i Krajina a Peregrin
(2005, 405s.), nicméné¢ Cisla se u jednotlivych autort mirné lisi, naptiklad Bagley

uvadi 2-6% (2009, 6s.).

1.1. Typy Intrakranialnich aneuryzmat

Tepenné vyduté mizou byt mnoha tvart a typi, lze je 1 dale délit do skupin,
napiiklad velmi podrobné rozdéleni je na vakovité* aneuryzma, pseudoaneuryzma,
mykotické, disekujici, vietenovité aneuryzma a aneuryzma na podkladé nadorového
procesu. Detailngjsi popis jednotlivych typu viz. tab. ¢. 2. (Phillips, Mitchell, 2010,
633-634s.)

Tabulka ¢. 2 Popis typui intrakranidlnich aneuryzmat (Phillips, Mitchell, 2010,
633-634s.)

Typ IA: Popis:
Nejbézngjsi typ
Vakovité aneuryzma Vysledek kombinace oslabeni stény cévy a pritoku
krve

Hematom s dutinou komunikujici s arterii ptes
Pseudoaneuryzma )
prasklou cévu

Vznik na podkladé lokalniho zadnétu po napadnuti
Mykotické aneuryzma '
cizorodou latkou

) . Pfi zachovani komunikace mezi lumen cévy a
Disekujici aneuryzma ] ] .
dutinou mezi vrstvami v cévni sténé

NejcCastéji na arteria carotis interna a arteria basilaris
V¥etenovité aneuryzma o ) )
Spojovano s hypertenzi a aterosklerozou

3 ESO - European Stroke Organisation (pieklad: Evropska Organizce pro mrtvici)
4 Ptelozeno z anglického saccular, n&kdy se také nazyva bobulovité aneuryzma podle anglického berry
aneurysm.
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Vzacné
Aneuryzma na podkladé = Popisovano u myxomu levé srdecni sing, renalniho
nadorového procesu karcinomu, choriokarcinomu, bronchogenniho

karcinomu a glioblastomu

Obecn¢ se nejcastéji rozdéluji intrakranialni aneuryzmata z klinického hlediska
na nekrvacejici asymptomatickd, nekrvacejici symptomaticka a krvacejici. Pfevazna
vétSina nekrvacejicich asymptomatickych vyduti je zjiSténa nahodné pifi vySetfeni
vypocetni tomografii (dale jen CT) nebo magnetickou rezonanci (dale jen MR), ktera
jsou indikovéna kvili jinému onemocnéni. (Phillips, Mitchell, 2010, 636s.) I piesto,
ze se klinicky nemanifestuji, je pii jejich i ndhodném zji$téni nutno zvazit dalsi postup
1é¢by. K endovaskularni nebo chirurgické 1écbé podle The Ineternational
Subarachnoid Aneurysm Trial (dale jen ISAT) by se mélo pfistoupit v ptipade, ze
riziko krvéceni prevazi pripadné komplikace terapeutického postupu. Jakoukoliv 1écbu
by méli podstoupit pacienti, u kterych se vyskytuje intrakranidlni aneuryzma vétsi nez
7 mm V karotickém ob¢hu, vyduté ve vertebrobasilarni cirkulaci. Dale jsou k vyfazeni
Z ob¢hu doporucena ty aneuryzmata, jez se zvétsuji, obsahuji druhotny vak anebo je
pomér vak-kréek vétsi nez 1,6. Vyssi riziko ruptury a nasledného krvaceni existuje pti
koufeni, pfitomnosti jin¢ho krvéacejiciho vaku, vyskytu SAK u nékoho z nejblizSich
ptfibuznych, u Zen, ve vysSim véku a v neposledni fad¢ u lidi s hypertenzi. (Krajina,
Peregrin, 2006, 536) Nicméné 1 pies tato kritéria se 1écba asymptomatickych
aneurysmat stale fadi mezi kontroverzni témata. (Phillips, Mitchell, 2010, 637s.)

NejbéZnéjSim pfiznakem symptomatickych nekrvéacejicich intrakranialnich
aneuryzmat je bolest hlavy, kterd se vyskytuje aZ u 36% pacientd, dokonce nékteré
studie uvadi az 90%. V 5,7% ptipadi objem vaku utlacuje okolni tkané a zplsobuje
tzv. ,,mass effect”. (Phillips, Mitchell, 2010, 636s) Hlavové nervy I, III, IV, V a'V jsou
velmi Casto utlacované struktury, kdy muze dojit aZ k intermitentni oftalmoplegii,
dysestézii nebo bolesti v oblasti patého nervu. Dale 3,3% postizenych prodélalo
trombotizaci nebo embolizaci matei'ské tepny v okoli aneuryzmatu. (Phillips, Mitchell,
2010, 636s.; Krajina, Peregrin, 2006, 535s.) Ttetim a zaroven poslednim typem
intrakranidlniho aneuryzmatu je krvacejici, které se projevuje subarachnoidalnim

krvacenim. (Krajina, Peregrin, 2005, 405s.)
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1.1.1. Subarachnoiddlni krvdceni 7 intrakranidlniho aneuryzmatu

Aneuryzma na mozkovych tepnich je béznd cévni anomalie, bohuzel mezi
krvaceni (déle jen SAK), které miize mit fatdlni nasledky az v 65 % 1 ptes v ¢asnou
diagnostiku a 1é¢bu. (Chalouhi et al., 2012, s. 1659) Umrtnost na SAK se v &asovém
horizontu méni, prvni den po zacatku krvaceni je 25-30%, v prvnim tydnu se pak
pohybuje mezi 40 az 45%, v priab&hu prvnich Sesti mésict je 55-60%, na 65% se pak
zvysi v prubéhu roku od vzniku SAK a nevyssi umrtnost je popisovana v nasledujicich
5 letech, kdy je mezi 65 a 70%. Dale se uvadi, ze 12% pacientl postizenych krvacenim
zemfe dfive, nez je jim poskytnuta lékaiska pomoc. (Steiner et al., 2013, 95s.) Podle
Krajiny a Peregrina (2005, 406-407s.) je pocet pacientu, které SAK usmrtilo pted
poskytnutim lékatiské péce az 15%, ze zbylych postizenych pak dal§ich 30-50% b&hem
nasledujicich tydnli zemte a pouze 30% nemocnych je schopno se zapojit zpatky do
bézného zivota bez trvalych nasledkt. Tito autofi také rozdélili postizené do dvou
skupin, prvni se zachovanym védomim a mirnym meningealnim drazdénim, u kterych
je riziko postizeni nebo tmrti pouze 20-30% a druhou skupinu nemocnych s byt’ jen
malou poruchou védomi a neurologickym deficitem, kdy pocet umrti na SAK rapidné
stoupl na 50-90% podle stupné zhorseni védomi.

Pro hodnoceni zavaznosti krvaceni, podle kterého lze predpovédét vysledek
lécby, pouzivaji Krajina a Peregrin (2006, 534-535s.) klinickou klasifikaci zavaznosti
SAK podle Hunta a Hesse nebo podle Word Federation of Neurological Surgeons®
(dale jen WFNS). Viz. tab. 3 a 4. Naproti tomu Steiner et al. (2013, 94-95s.) v
Guidelines pro management 1écby intrakranidlnich aneuryzmat a subarachnoidalniho
krvaceni, které vydala ESO, uz pouZiti klasifikace dle Hunta a Hesse nedoporucuje,
kvili nejasnému vyjadieni neurologického statusu pacienta. Doporucuje pouZiti
klinické klasifikace podle WFNS a nebo Skalu the Prognosis on Admission of
Aneurysmal Subarachnoid Haemorrhage® (dale jen PAASH) vytvoienou na zakladé
Glasgow Coma Scale’, kterd je podle n& mirng lepsi diky tomu, jak zobrazuje
s kazdym stupném $kaly pomérné rozdéleni u pacienti s hor$imi vysledky. Viz. tab. €.
4.

> WENS — Word Federation of Neurological Surgeons (pieklad: Svétova neurochirurgicka organizace)
® PAASH — The Prognosis on Admission of Aneurysmal Subarachnoid Haemorrhage (pfeklad:
Prognéza schopnosti vypotradani se s subarachnoidalnim krvaceni z intrakranialniho aneuryzmatu)

" Glasgow Coma Scale (pteklad: Glasgow koma skore)
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Tabulka ¢ 3 Klinicka klasifikace SAK podle Hunta a Hesse (Krajina,
Peregrin, 2006, 534s.)

Stuperi Klinicky nalez Mortalita (v %)

Asymptomaticky nebo minimalni bolest

l. 11
hlavy, lehké meningealni drazdéni
Mirna az vyznamna bolest hlavy,
| meningealni drazdéni, absence 2
' neurologického deficitu kromé parézy
hlavovych nervi
i Lehka porucha védomi, zmatenost, 37
' mirny lokalni neurologicky deficit
V. Stupor, hemiparéza 71
V. Koma, decerebracni rigidita 100

Tabulka ¢. 4 WENS a PAASH Skaly zavaZnosti SAK s jednotlivymi kritérii a
piedpokladanym uispéchem lécby (Steiner et al., 2013, 95s.)

Zastoupeni
. Glasgow
Klasifikace Stupen pacientii s nepiiznivymi
koma skore
vysledky (v %)

l. 15 14,8

. 13-14 29,4
WENS . 13-14 52,6

V. 7-12 58,3

V. 3-6 92,7

l. 15 14,8

. 11-14 41,3
PAASH . 8-10 74,4

V. 4-7 84,7

V. 3 93,9

14



Zhruba 80 % vSech diagnostikovanych SAK je zplsobeno prasknutim vaku
aneuryzmatu. Pramérny veék postizenych je 55 let a Castéji postihuje zeny, dokonce se
popisuje 2x vice pfipadi SAK u zen nez u muzli. Mezi dalsi rizikové skupiny patii
Finové, Japonci, Africti Ameri¢ané a skupina Maori z Nového Z¢landu. (Phillips,
Mitchell, 2010, 634s; Brisman et al., 2006, 928s.) Steiner et al. (2012, 95s.) uvadi
incidenci 9,1 ptipadd SAK na 100 000 obyvatel a obdobné jak je uvedeno vyse,
popisuje vyssi vyskyt u obyvatel Finska a Japonska. V Evropé€ je ro¢né nove hlasenych
zhruba 36 000 piipadi SAK. Dale pak v populaci existuji jedinci s predispozicemi,
které jsou velmi podobné jako rizikové faktory pro samotnou tvorbu intrakranidlniho
aneuryzmatu a to koufeni, vysoky krevni tlak, nepfiméfeny piijem alkoholu nebo
faktory, které neovlivnime, kam spada zenské pohlavi, vék, velikost vyduté tepny a
rodinna anamnéza. (Steiner et al., 2013, 97s.) Nutno ale zminit, Ze riziko SAK se snizi
béhem kratkého obdobi, v pfipadé ze pacient piestane koufit, dale jeSté je
zpochybniovana zavislost na alkoholu jako rizikovy faktor, spise se pfiklani k tvrzeni,
kdy konzumace alkoholu je pouze kratkodobym rizikem. (Juvela, 2011, 596s.)

Riziko prasknuti st€ény aneuryzmatu se pohybuje mezi 1 az 2% ro¢n¢, nicméné
se odviji od nékolika faktorti, jako jsou velikost vaku intrakranialniho aneuryzmatu,
umisténi a od predchoziho vyskytu SAK. Vyduté obtich rozméra zejména pak ty, které
se vyskytuji v zadnim fecisti cévniho zasobeni mozku, jsou spojovany s rizikem
ruptury az 10%. (Bagley, 2009, 10s.) Intrakranidlni aneuryzma nejcastéji krvaci
Z mista, kde je sténa nejtenci, coz je v oblasti fundu. Po ruptufe se spusti mechanismy,
které krvaceni zastavi a vytvoii zatku, jez ptetrva dva az tfi tydny. V tomto obdobi je
spojeno s vysokym rizikem opakovaného krvaceni, kdy mortalita i moznost trvalych
nasledki jsou na velmi vysoké urovni, nebot kompenzaéni mechanizmy, které by
mohly krvéaceni zastavit, jsou bohuzel vycerpany po prechozim SAK. (Krajina,
Peregrin, 2005, 406-407s.)

Krvaceni, nevyjimaje i opakované, patii mezi jednu z nej€astéjSich ptic¢in smrti,
zvlasté pak to, které se vyskytuje v oblasti mozku, kam se fadi i subarachnoidalni
krvaceni z prasklého vaku aneuryzmatu. SAK pifimo zvySuje intrakranialni tlak,
snizuje prokrveni mozkové tkang, ¢imz zplisobuje snizenou perfuzi kyslikem, dale je
posSkozena hematoencefalicka bariéra, objevuje se otok mozku a nervové bunky
zahajuji apoptozu. (Phillips, Mitchells, 2010, 634s.) Diky tomuto je tfeba zajistit
v€asnou lékatskou péci, po pfijeti pacienta na oddélni urgentniho piijmu je potieba

nejprve zajistit dychaci funkce a stabilizovat postizené¢ho po hemodynamické strance.
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Nasleduje vySetieni CT mozku bez pouziti kontrastni latky, které prokaze SAK,
jakmile uréime zavaznost kraceni a nemocny je ve stabilizovaném stavu, je potieba
zobrazit intrakranidlni aneuryzma. Vysledky zhodnoti multidisciplinarni tym 1ékai,
slozeny z neurochirurga, neurologa a interven¢niho neuroradiologa, ktefi rozhodnou o

nevhodnéjsim zpisobu 1é¢by. (Froehler, 2013, 1-2s.)
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2. DIAGNOSTIKA INTRAKRANIALNICH ANEURYZMAT

Hlavnim bodem této kapitoly diagnostika intrakranialniho aneuryzmatu je jeho
prokdzani nékterou z dostupnych zobrazovacich metod, které spadaji pod Cinnost
Radiodiagnostické ¢asti nemocnice. Zobrazeni tepenné vyduté umozni zhodnotit
lokalizaci, kde a na které cévé zasobujici mozkovou tkan se nachazi vak ve sténé cévy,
dale pak mizeme urcit, o jaky typ intrakranidlniho aneuryzmatu se jedna, jeho velikost
a tvar, kde je pro dalsi 1é¢bu velmi dulezité, jaky je pomér kréku a zbytku vyduté.
(Froehler, 2013, 2s.)

V dnesni dobé jsou ve vétsin¢ zdravotnickych zafizenich, kde jsou pacienti
s vyduti na mozkovych cévach léceni, dostupné tii zobrazovaci modality a to klasicka
angiografie, CT angiografie a jako posledni MR angiografie. VSechny vyjmenované
zobrazovaci metody se pouzivaji dodnes, nicméné u kazdé znich jsou rozdilné
moznosti senzitivity, specificity a v neposledni fad¢ také stupet prostorového
rozliSeni. (Froehler, 2013, 2s.) Organizace lécby pacientil postizenych vyskytem
tohoto defektu cévni stény neni Uplné jednotnd, tudiz metoda prvni volby pii
diagnostice intrakranialniho aneuryzmatu se v jednotlivych zdravotnickych zatizenich
1i8i a je povazovana za kontroverzni téma, kdy existuji doporuceni, jak postupovat, ale

zalezi na konkrétni nemocnici, kterou metodu zvoli. (Bagley, 2009, 10s.)

2.1. Klasicka  angiografie v diagnostice  intrakranialnich

aneuryzmat

Pro diagnostiku intrakranidlnich aneuryzmat byla zlatym standardem dlouho
dobu klasicka angiografie. Diky zna¢né invazivité¢ tohoto zplisobu vySetieni a také
castecné kvili vysokym ndkladim na toto vySetieni a 0,5% riziku vyskytu
permanentnich neurologickych komplikaci, se tato metoda uz standardné neprovadi.
(Lubicz et al., 2008b, s. 841) Prechazi se k, pro pacienty komfortné&jSim, zobrazeni CT
nebo MR, nicméné je stile brana jako mé&fitko pro ostatni metody. (Brisman et al.,
2006, 931s.) Avsak s prichodem trojrozmérné (déle jen 3D) angiografie, ktera
dovoluje intervenénimu radiologovi zjistit presné rozméry vaku a podpoti lepsi
porozumeéni celkové stavbé vyduté, je konvencni angiografie stale provadéna tésné
pted samotnou endovaskularni 1é¢bou a je brana uz spiSe jako soucast celého vykonu.

(Froehler, 2013, 2s.)
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Dnes uz se setkdme pouze S pIné digitalnimi systémy, kdy konven¢ni angiografie
pouziva projekci z mnoha uhld, aplikace kontrastni latky a odecteni neboli subtrakce
obrazu, podle ¢ehoz metodu nazyvame digitalni subtrakéni angiografie (dale jen
DSA). (Bagley, 2009, 10s) I pies pouziti modernich digitalnich systému a zpiisob
optimalizace, stale pracujeme s rentgenovym zarenim, kde neodmyslitelnou soucasti
vySetfeni je i radiaCni zatéz pacienta, ktera u klasické dvojrozmérné DSA je v praméru
97 mGy V rozmezi +14mGy v zavislosti na individualnim pfistupu k pacientovi a
momentalnim podminkadm v prabéhu celého vySetfeni. (Sereafin et al., 2012, 1255s.)

Technické parametry, které jsou nastaveny na priistroji, se u pracovist’ lisi,
napiiklad Shi et al (2010, 909s.) klasickou DSA provadi na jednoplanarnim digitalnim
angiografickém pfistroji (Axiom Artis VB22N, Siemens Medical system) s matici
1024x1024 pixelt a field of view (dale jen FOV) 17-20cm. Zvoleny byly dvé projekce,
kdy pfi prvni bylo podano rychlosti 4-5ml/s, celkové 10ml jodové kontrastni latky
(déle jen KL) do arteria carotis interna a pii druhém zobrazeni bylo do arterie
vertebralis poddno 7ml KL rychlosti 2-3ml/s. Na tomtéz pfistroji (Axiom Artis,
Siemens) se stejnou velikosti matice diagnostikuji intrakranidlni aneuryzma i Uysal et
al (2008, 312s.) a dale pomoci transfemoralniho pfistupu, ktery zajistime pomoci
Seldingerovy metody (Li et al, 2009, 2262s), a uziti SFr katetru bylo aplikovano
rychlosti 4-7ml/s celkem pfii jedné projekci 12ml neionické jodové kontrastni latky
(Omnipaque 300) za pouziti tlakového injektoru (Stellant, MedRad). Vse bylo
provedeno v né€kolika zékladnich projekcich frontalni, bo¢na a Sikmych, ptipadné
podle posouzeni intervencniho radiologa jsou doplnény dal§i zobrazeni z
jinych Sikmych 0hl, coZ umozni snadnéjsi posouzeni anatomie vaku a tim padem
lepsi vychozi pozici pro zahajeni 1écby. Jiz podle ptredchozich dvou ptikladi je
ocividné, ze mnozstvi podané kontrastni latky se podle zkuSenosti pracovisté lisi, pro
doplnéni naptiklad Serafin et al (2012, 1254s.) za pouziti stejné¢ho pfistroje, projekci,
tlakové stiikacky, katetru a transfemoralniho pfistupu podava do fecisté arteria carotis
interna rychlosti 6ml/s celkem 12ml KL (Ultravist 300mg-I/ml) a do povodi
vertebralni arterie 10ml rychlosti Sml/s.

Moderni medicinskd centra zabyvajici se problematikou endovaskularni 1écby
intrakranidlnich aneuryzmat disponuji angiografickymi pfistroji, které umoZzni
zobrazeni ve dvou projekcich zaroven. Dva rozdilné, ale zaroven simultanni thly
pohledu, Iékati provadéjicimu vykon poskytnou vyznamneé lepsi prostorovou orientaci

a ten pak dokaze lIépe zhodnotit vztah matetské tepny k samotnému vaku a ostatnim
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sousednim tepndm a tim padem samoziejmé snizuje riziko Spatného umisténi
mikrokatétru a z toho vyplyvajicich komplikaci, které by mohly zhorsit pacientovu

prognozu. (Froehler, 2013, 2-3s.)

2.1.1. 3D Digitdlni subtrakcéni angiografie

Mezi modernimi zobrazovacimi postupy, které soutézi o zafazeni mezi metody
tzv. zlatého standardu v diagnostice intrakranidlnich aneuryzmat, se uchdzi o svou
pozici 1 3D digitalni subtrak¢ni angiografie, kterd vyzaduje provedeni méné projekci,
diky tomu i mensi davku ionizujiciho zatreni, snizeni mnozstvi podané kontrastni latky
a to vSe vede ke zkraceni celkové doby potiebné k provedeni vySetfeni a mensimu
vyskytu nezddoucich ucinkt, coz snizi celkové riziko vyplyvajici pro pacienta z této
zobrazovaci metody. (Shi et al, 2010, 908-909s.) Nicmén¢ otdzka sniZeni celkové
radiacni zatéze je sporna, nebot’ Serafin et al. (2012, 1255s.) zjistili celkovou davku
zateni o hodnot¢ primérné 102 mGy s rozptylem + 12mGy, coz je vic nez uvadéji pro
klasickou DSA.

Samotny prib¢eh vySetieni se u 3D na rozdil od klasické dvojrozmérné (déle jen
2D) DSA moc nelisi, v obou ptipadech musi byt pacientovi poddna kontrastni latka,
kdy se pouziva totozny druh u obou ze zminénych metod, dokonce ani neni zadny
extrémni rozdil v mnoZzstvi a zptisobu podani. U 3D DSA je opét pies transfemoralni
ptistup zajistény Seldingerovou metodou, do povodi obou arterii jak vnitini karotidy,
tak vertebralni tepny, poda rychlosti 3-4ml/s celkem 16-20ml kontrastni latky. (Shi et
al, 2010, 909s.) Op¢ét jako u 2D techniky se autofi do jisté miry rozchéazeji v mnozstvi
a rychlosti podani kontrastu, kdy Serafin et al. (2012, 1254s.) do fecisté arterie carotis
interna rychlosti Sml/s poda 15ml a do arterie vertebralis rychlosti pouze 3ml/s celkem
8 ml kontrastni latky.

OvsSem pribéh a zplisob nahravani dat samotnym pftistrojem je jiz odlisny u 3D
oproti 2D metodé DSA. Samotné akvizice probiha ve dvou rotacnich skenech, které
pokryvaji tthel 200°, kdy ve vysledku dostaneme 122 obrazil, které nasledné je nutno
odeslat na pracovni stanici tzv. Workstation (Syngo XVP VA72B, Siemens AG), kde
specialni software (InSpace 3Dsoftware) kvantum snimkl analyzuje a po nastaveni
pozadovanych parametr, jako jsou velikost voxelu 0,57mm, pocet fezi 220 a rozméry
matice 512x512, se vSechny surovéa data piepocitaji v médu Dual Volume a z mnoZzstvi

2D obrazli vytvoii jeden vysledny v 3D podobé. (Serafin et al., 2012, 1254s.)
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Diky zna¢nym moznostem a rozvoji software technologii je dnes dostupnych
nékolik rekonstrukénich technik pro 3D DSA a to maximum intensity projection (dale
jen MIP), shaded surface display (dale jen SSD) a posledni volume randering (dale jen
VR). Zatimco MIP se SSD pouzivaji pro vypocet rekonstrukci pouze malou c¢ast
surovych dat, technologie VR k pievodu potiebuje jejich cely objem, dale je tato
metoda prednostnéji vyuzivana v rekonstrukénim algoritmu u spirdlniho CT, diky
¢emuz se predpoklada, ze obdobné tvrzeni plati 1 pro jeji vyuziti v DSA. Bylo zjisténo,
7ze 3D DSA s VR technikou 1épe zobrazuje stavbu a objem intrakranialniho
aneuryzmatu, ale také dokonce dokazala zobrazit dal§i vyduté na tepnach, které
konvencni 2D zobrazeni neodhalilo, zv1asté pak se to projevilo u vakii mensich nez
3mm ve prospéch 3D metody. Velmi vyznamnou vyhodou 3D angiografie s VR je
poskytnuti mnohem detailnéjSiho obrazu polohy a smétovani krcku aneuryzmatu, kdy
interven¢ni neuroradiolog tak muze 1épe posoudit, nasledné pak stanovit thel pracovni
projekce pro samotnou embolizaci obsahu vaku a na zaklad¢ téchto znalosti piipadné
upravit polohu konce mikrokatétru, tak aby se co nejvice minimalizovalo riziko
protrZzeni stény tepenné vyduté, které by bylo nasledovdno subarachnoidalnim
krvacenim s moznymi fatalnimi nésledky. Na druhé strané relativni nevyhodou této
metody je ¢asova naroc¢nost, kdy samotny pievod dat do pracovni stanice a jejich
nasledna rekonstrukce do podoby 3D zabral v priméru ne méné nez 7 minut. (Shi et

al., 2010, 909-911s.)

2.2. CT angiografie v diagnostice intrakranialnich aneuryzmat

Pii podezieni na subarachnoidalni krvaceni z aneuryzmatu je pacient po piijeti
na oddéleni urgentniho pfijmu sméfovan na nativni vySetfeni hlavy pomoci CT, kde
velmi dobfe zobrazime akutni krvaceni. Citlivost této metody se prvni den krvaceni
pohybuje okolo 95%, snizuje se spole¢né s rostoucim ¢asem od ruptury vaku vyduté a
pocatku krvaceni, kdy paty den je citlivost pouhych 58%. (Kelliny et al., 2011, 1. s)
Pokud bylo krvaceni prokazano, byla dfive indikovana klasickd angiografie
mozkovych tepen, ale diky zna¢né invazivité, casové narocnosti a vyvoji modernich
vySetiovacich postupi a techniky, je dnes ihned po provedeni nativniho CT protokolu
doplnéna CT angiografie mozkovych tepen (dale jen CTA), kterd navic zabere pouze
minimalni ¢as, ale poskytne ndm cenny material k urceni nejvhodné&jSiho zptisobu

1é¢by prasklého intrakranialniho aneuryzmatu. Pouze v nékterych ptipadech, kdy CTA
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neni Uplné prikazné je doporucovano doplnéni o DSA. (Wang et al., 2010, 263s.;
Desai et al., 2009, 94-96s.)

rychlejSi a neinvazivni zobrazovaci technika, navic diky znaénému rozvoji
multidetektorovych CT (dale jen MDCT) v klinické praxi doslo k znacné progresi
lep§iho rozliSeni obrazu, multiplandrnich rekonstrukci a také moZznost pomoci
postprocessingu vytvofit 3D zobrazeni. (Uysal et al., 2008, 312s.)

Pted samotnym vySetienim je nutné pacientovi zajistit periferni zilni katetr, kdy
je standardem 18G jehla, ktera je umisténa v loketni jamce do vena cephalica
accessoria, a katetr je posléze pripojen k tlakovému injektoru pomoci, kterého je
aplikovéna kontrastni latka. Nejcastéji je pouzivan automaticky injektor (Medrad,
Stellant) s dvéma valci, jednim pro kontrastni latku a druhym pro fyziologicky roztok.
Injektor umozni synchronizaci s CT pfistrojem a ptfesné v pozadovany okamzik
aplikuje pozadované mnozstvi kontrastni latky do pacientova téla a to pomoci tzv.
bolus tracking, nékdy se taky pouziva nazev triggering. (McKinney et al., 2008, 595s.)
Kdy do pozadovaného mista, nejéastéji v ascendentni aorté je umistén tzv. ROI® a
snimani se spusti, jakmile po podani KL dosahneme v tomto bodu 140 HU, coz trva
v pruméru 10-25s od podani bolusu kontrastu, ale uvadi se i jiné lokalizace jako arteria
basilaris a zde postacuje pouze zvyseni o 30 HU (Uysal et al., 2008, 312s.) nebo je
umistén do arterie carotis interny a spusténi prob&éhne po dosazeni 80 HU v priméru
16-26 s. (Chen et al., 2010, 564s.)

Mnozstvi podané kontrastni latky neni jednotné ve vSech nemocni¢nich
zafizenich a podléhd zvyklostem a mistnim radiologickym standardiim, nejcastéji je
vSak aplikovano 80 ml neionické jodové kontrastni latky (Iodixanol 350mg/ml,
Visipaque; Iohexol 350, Omnipaque) rychlosti 4 ml/s a poté je pacientovi kontinualné
podano 40 ml fyziologického roztoku. (Jagt et al., 2008, 483s.; McKinney et al., 2008,
595s.) Jini autofi podavaji napiiklad stejné jako obvykle neionickou jodovou KL
(Xenetix 350), ale v mnozstvi 85-100 ml rychlosti 3 ml/s, (Chen et al., 2010. 564s.)
nebo nepatrné veétsi rychlosti 3,5 ml/s celkem 100 ml (Omnipaque 350). (Wang et al.,
2010, 264s.)

Soucasti bézné vybavy vétsiny pracovist’ vypocetni tomografie je v dnesni dobé

nejcastéji 16-ti fady CT pfiistroj (Somatom Sensation 16, Siemens; Lightspeed 16

8 ROI — Region of Interest (Pfeklad z Aj: misto zajmu)
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advantage, GE Medical Systems). Pfed samotnym vySetfenim a akvizici dat je nutné
nejprve provést tzv. lokalizaéni CT v bocném pohledu o parametrech 120 kV a 100
mASs, které umozni pfesné naplanovani rozsahu vysetfeni a upravu technickych
parametrii pro CT pfistroj a tim optimalizaci davky ionizujiciho zafeni pro kazdého
pacienta podle jeho télesné konstituce. Protokol pro CTA mozkovych tepen obsahuje
nasledujici technické specifikace: 120 kV, 200-280 mAs, kolimace detektoru je
16x0,75 mm, pitch fakrot 1,15, ¢as rotace 0,5 s, matice 512x512, FOV 20 cm, tloustka
vrstvy 0,75 mm a rekonstruk¢ni interval 0,7 mm. (Chen et al., 2010, 564s.; Uysal et
al., 2008, 312s.) Do klinické praxe ale diky technickému pokroku jsou zavadéna i
vicetadé CT, ¢im dal ¢astéji jsou to 64-ti fadé (Lightspeed VCT, GE Medical Systems;
Brilance CT, Philips Medical Systems), s ¢imzZ souvisi i zména parametri CTA
vySetfeni a to néasledovné: 120 kV, 300 mAs, Sitka vrstvy 0,67 mm, rekonstrukéni
interval 0,9 mm s ptekryvem 0,45 mm, rychlost posunu vysetfovaciho stolu 40 mm/s
a casrotace 0,75 s. (McKinney et al., 2008, 595s.) Historicky vyvoj poc¢tu fad detektort
a s tim souvisejici zmény parametri u piistroji firmy GE Medical Systems viz tabulka
¢. 5.

Tabulka ¢. 5 Akvizicni parametry pro CT piistroje GE Medical Systems od
1998 do 2007 (Kelliny et al., 2011, 2-3s.)

2005-
Obdobi 1998-1999 = 1999-2002 2002 2002-2005
2007
) ) Lightspeed
Highspeed = Lightspeed )
) Lightspeed 16 VCT
Piistroj Advantage QXl/i 4-
_ ultra 8-fady = advantage | 64-tady
CTl/i 1-tady fady
16-tady
Rotace (s) 1,0 0,8 0,8 0,5 0,6
Pitch 15 0,75 0,675 1,375 0,516
Siika vrstvy
1,0 1,25 1,25 0,625 0,625
(mm)
Rekonstrukéni
_ 0,5 0,8 0,75 0,5 0,5
interval (mm)
kV 120 120 120 120 100
300-
mAS 240-280 240-280 240-280 240-280 220
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[u CTA stejné€ jako u DSA je mozné okolni tkané, které zhorsuji zhodnotitelnost
vyslednych obrazkl, pomoci tzv. subtrakce neboli odeéteni lze tyto struktury kolem
cév na obrazcich vymazat. Je nutné v tomto ptipad¢ nejprve pred samotnou akvizici
dat s kontrastni latkou nasnimat nativni CT pozadované oblasti s technickymi
parametry u pfistroje S 64 fadami detektorti (Lightspeed VCT, GE Medical Systems)
100 kV, 300 mAs a pro CTA 120 kV, 300 mAs, zbyvajici parametry jsou shodné a
V prib¢hu se neméni, vV tomto konkrétnim piipadé jsou to pitch faktor 0,531, Sitka
vrstvy 0,6 mm, rekonstrukéni interval 0,625 mm, matice 512x512 a FOV 180-240 mm.
Nasledné zpracovani dat v ramci postrocessingu, kdy dojde k subtrakci snimki z CTA
a z nativniho CT, zaberou pouze 2-3 min nad ramec bézné primérné ¢asové naro¢nosti
vySetfeni. (Li Qi et al., 2009, 2262s.)

Rozsah snimané oblasti je velmi riiznorody a podléha zvyklostem jednotlivych
zdravotnickych center, nicméné nejcastéjsi oblasti odkud je planované vySetieni
zahajeno, je prvni kréni obratel a to od jeho distalniho okraje, dal§im moznym
pocatkem je oblouk aorty. Nejvétsi rozsah vysetieni je v literatufe popisovan od
oblouku aorty po vrchol klenby lebky (Wang et al., 2010, 264s.), druhou moznosti je
snimani od zminéného prvniho kréniho obratle neboli C1 stejné jako v pfedchozim
ptipadé po nejdistalnéjsi bod lebni klenby (McKinney et al., 2008, 595s.; Uysal et al.,
2008, 312s.), nejvice selektivni metodou vybéru vysetfované oblasti je uziti rozsahu
od mista, které je 10 mm pod foramen magnum, po horni okraj frontalnich sinusu.
(Chen et al, 2010, 564s.; Kelliny et al., 2011, 2s.)

Data ziskana pii vySetfeni jsou nésledné odeslana do pracovni stanice tzv.
Workstation (napt.: Advantage for Windows, GE M. S.; Leonardo, Siemens), kde
nasleduje prace se surovymi daty nazyvana jako postprocessing. Obrazova informace
je pak pomoci techniky 3D Volume rendering z transversalnich fezli reformétovana a
jsou provedeny multiplanarni rekonstrukce (dale jen MPR) v koronalni a sagitalni
roving, dal$i 3D obrazy ziskdme pomoci uZiti techniky maximum intensity projections.
Celkova ¢asova narocnost vySetieni i provedenim Upravy dat je 15 min. (Li et al, 2009,
2262s., Zysal et al., 2008, 312s.) V praxi cely proces manipulace s daty po provedeni
samotného CTA vysetieni, funguje nasledovné: obrazova informace ziskana pii CTA
je pomoci PACS® a nemocniéniho intranetu odeslana do PACS pracovni stanice, kde

je integrovany software pro nasledné MPR a 3D rekonstrukce. Primérny ¢as tohoto

® Picture archiving and comunnication systém (pieklad z Aj: Obrazovy, archivaéni a komunika¢ni
systém)
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pfesunu dat je 3-2 min a jakmile jsou data jiz v pracovni stanici, zabere pouhé 2-3
S vygenerovani vSech potiebnych zobrazeni, kterd jsou nasledné ulozena do PACS,
kde jsou archivovana a dostupna z celé nemocnicni sit€, coz umoznuje jejich zobrazeni
na jakémkoliv pocitaci v rdmci nemocnice, piipadné i moznost na vyzadani pomoci
telemostu odeslat snimky do jiného zdravotnického zatizeni. (McKinney et al., 2008.
595s.)

Diagnostika intrakranidlnich aneuryzmat pomoci CT angiografie mozkovych
tepen je povazovana za vysoce presny zpusob detekce a zatadila se tak do kategorie
metody prvni volby pro zobrazeni tepennych vyduti, kterd poskytuje dostatecnou
informaci o lokalizaci a morfologii potfebné k spravnému urceni dalsi 1éCby pacienta
S touto poruchou cévni stény, at’ uz chirurgickym nebo endovaskularnim zplsobem.
Dokonce se uvadi, ze po provedeni a zhodnoceni CTA miiZe interven¢ni neuroradiolog
prikrocit rovnou k samotné endovaskularni 1écbé bez predchoziho provedeni DSA
mozkovych tepen az u tii ¢tvrtin pacientl, coz znacné usnadnuje organizaci péce na
oddéleni intervencéni radiologie a zaroven snizuje celkovou z4téz pacienta. (Chen et

al., 2010, 570s.; Jagt et al., 2008, 487s.)

2.3. MR angiografie v diagnostice intrakranialnich aneuryzmat

Diagnostika intrakranialnich aneuryzmat pomoci magnetické rezonance a MR
angiografie (dale jen MRA) je absolutné neinvazivni zobrazovaci metodou, ktera takto
redukuje mozné riziko spojované s klasickou angiografii provadénou za pomoci
zavedeni katetru do pacientova téla. Na rozdil od vySe zminéné CTA je tato technika
prokdzani aneuryzmatu absolutné bez radiacni zatéZe vySetfované¢ho, nebot MR
pracuje pouze se silnym magnetickym polem, u kterého zatim nejsou zndmé zadné
nezadouci ucinky na lidsky organismus. DalSi nespornou vyhodou je to, Ze neni
potieba pouziti kontrastni latky a tim padem zde neexistuje riziko alergické reakce
nebo nefrotoxicity, jako je tomu pii podani jodové kontrastni latky pii CTA.
(Guanggian et al., 2012, 179-181s.; Merhemic et al., 2009, 94s.)

Znacnou nevyhodou MR oproti obéma vyse zminénym metodam jsou u této
diagnostické metody jeji specifické kontraindikace. V ptipadé, Ze jsou v téle pacienta
pfitomny jakékoliv kovové pfedméty, které jsou feromagnetické, nebo elektrické a
elektromagnetické ptistroje jako kardiostimulator, kochlearni implantat apod. je MR
vySetfeni absolutné kontraindikovano a nelze jej u téchto nemocnych proveést. Zvysené

pozornosti je potieba v situaci, kdy jsou pfitomny cévni svorky, umélé srdecni
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chlopné, stenty a intravaskuldrni spiraly, které zpusobuji na vyslednych obrazech
artefakty zhorSujici zobrazeni jednotlivych struktur a znesnadiuji tak lékati popis.
Dale u téchto pfedméti hrozi jejich dislokace z ptivodni polohy a taky zvyseni jejich
teploty. Specifickym problémem u metody MR je klaustrofobie, ktera je povazovana
za relativni kontraindikaci, d4 se ovSem ovlivnit tim, Ze pacientovi jsou podany
utlumujici 1éky, jez mu umozni absolvovani pozadovaného vySetieni. (Seidl et al.,
2012, 76s.)

V klinické praxi se mizeme setkat s pfistroji magnetické rezonance s riiznou
intenzitou magnetického pole napiiklad 1 T a 1,5 T, které jsou v soucasnosti ziejmé
nejcastéj$i, nicméné s modernizaci pfistrojového vybaveni diagnostickych
nemocni¢nich center uz nejsou vzacnosti i pfistroje s 3 T silnym magnetickym polem,
ovSem s vyS$i intenzitou je nutné pocitat s rostouct citlivosti na Sum, ktery zhorSuje
kvalitu snimkti, coz ovSem do jisté miry vyvazi vyssi rozliSovaci schopnost. (Igase et
al., 2012, 349s.)

U 1,5 T piistroje (Signa Hdx unit) a pouziti osmi kanalové HD hlavové civky
(GE Medical systems) je mozné pouzit zobrazovaci protokol s hodnotami technickych
parametri vySetfeni, kdy pouzijeme sekvenci 3D time-of-flight (dale jen TOF)
Vv axidlni roviné a pokryti celého intrakranialniho prostoru, obrazovou matici 320x224,
voxel 0,7x0,8x0,6 mm a TE 2,7 ms, TR 30 ms, flip angle 20°, bandwidth 31,25 kHz a
section thickness 1,2 mm. Vysledné snimky spolu s rekonstruovanymi obrazy pomoci
MIP a VR, které byly vytvofeny ze surovych dat postprocessingem na pracovni stanici,
jsou odeslany do PACS systému, kde jsou dostupné multioborovému tymu zajistujici
lécbu pacienta s aneuryzmatem. (Serafin et al.,, 2012, 1254s.) Stejné jako u CT
vySetieni 1 u MR se jednotlivé nastaveni parametrt 1i$i u jednotlivych pfistroju ale i
pracovist pole zavedenych mistnich standardli. Naptiklad pfi pouZiti opét obdobného
ptistroje 1,5 T a civek (Signa HDx, GE Medical Systems), sekvenci 3D-TOF pro MR
angiografii 1ze pouzit i hodnoty parametrt: TR 25 ms, TE 6,9 ms, flip angel 20°, matice
512x256, section thickness 0,7 mm a FOV 240x240 mm. (Kang et al., 2008, 173-
174s.)

V ptipadé, Ze je k MR angiografii mozkovych tepen pouzit 3 T pfistroj, 1 zde se
nastaveni parametr odliSuje podle pracovisté. Jednou z moznosti je u pfistroje 3 T
(Achieva, Phillips) opét 3D-TOF sekvence s parametry: TE 3,45 ms, TR 18 ms, flip
angle 20°, slice thickness 0,55 mm, FOV 210 mm a celkem 140 fezii, kdy celé snimani

dat trvda 4 min a 59 s. (Pierot et al., 2012, 2256s.) Dalsi moznosti jak nastavit parametry
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pro 3 T piistroj (Achieva X-Series, Phillips) s Sense-head-8 ptijimaci hlavovou civkou
a zobrazeni TOF MRA, pouziti 3D T1 vazenych ¢asu fast field echo sekvenci (3D-T1-
FFE) s TE 7 ms, TR 35 ms, flip angel 20°, FOV 250x190x108 mm s celkem 180
vrstvami a celkovym ¢asem 8 min a 56 s. Po samotném provedeni opét data pievedeme
do pracovni stanice a rekonstruujeme 3D obrazy pomoci MIP a VR. (Sun et al., 2012,
46s.)

Celkova doba vysetieni pacienta pomoci MRA zabere 30 az 60 min, coz je
podstatn¢ delsi doba oproti CTA, déle jsou vysledné obrazky extrémné citlivé na
pohyb, proto je spiSe doporucovana u pacienttl, kteti nejsou v akutnim ohrozeni Zivota,
sténa vaku aneuryzmatu nepraskla, a tudiz se u néj nevyskytuje subarachnoidalni
Krvaceni, a dale jsou schopni podstoupit vySetfeni bez pohnuti. Tato metoda je
doporucovana pro sledovani intrakranidlnich aneuryzmat, které doposud nepraskly, a

zatim se v jejich 1é€be uzival pouze konzervativni zptisob, kdy pomoci MRA mtizeme

MIwe

SAK. (Matsumoto et al., 2013, 215s.; Merhemic et al., 2009, 98s.)

Citlivost MR pro diagnostiku intrakranidlnich aneuryzmat se s modernimi
postupy a lep§imi piistroji zlepSuje, diive bylo uvadéno ¢islo 69-99% (Brisman et al.,
al., 2012, 2261s.). OvSem uvést pouze jedno Cislo je Castecné zavadéjici, nebot
schopnost piistroje rozpoznat tepennou vydut’ velmi zavisi i na samotné velikosti vaku
aneuryzmatu a lokalizace v povodi cévniho fecisté. (viz tab. ¢. 6.) Dale je spojena i se
zpusobem zobrazeni a pfipadnym dodé€lanim dalSich rekonstrukci pomoci
postprocessingu, kdy zobrazovaci schopnost u sekvence T2TSE je 78,2%, 3D TOF
86,4% u samotnych MIP rekonstrukci 87,3% a pfi spoleéném hodnoceni 3D TOF a
MIP je senzitivita az 99,1%. (Merhemic et al., 2009, 97s.)
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Tabulka ¢. 6 Senzitivita MR angiografie mozkovych tepen podle velikosti a

lokalizace aneuryzmatu v % (Merhemic et al., 2009, 96-97s.).

MIP
Velikost 3D TOF 3D TOF + MIP
rekonstrukce
Do 5 mm 429 85,9 92,9
6-12 mm 88,7 93,5 100
Vice nez 12 mm 100 90,9 100
Lokalizace
Arteria cerebri
_ 100 100 100
posterior
Arteria cerebri anterior 75,9 86,2 100
Arteria cerebri media 89,5 86,8 97,4
Arteria carotis interna a
90,3 83,9 100

jeji vétve
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3. ENDOVASKULARNI LECBA INTRAKRANIALNICH
ANEURYZMAT

U velmi malych vakl, po zvéazeni multidisciplind&rnim tymem sloZzenym
z interven¢niho neuroradiologa, cévniho chirurga, neuroradiologa a neurologa, nemusi
byt k zadné z obou metod piistoupeno a je pouze dale sledovan vak cévni stény, zda
zustava bez zmény nebo je zapotiebi pristoupit k nékteré z dostupnych metod 1écby.
Pfi rozhodovani o dal$im postupu je tfeba brat v potaz nasledujici skute¢nosti: zda je
nebo v minulosti bylo pfitomno krvaceni z aneuryzmatu nebo se vyskytlo u nékoho
z piimych ptfibuznych, mnohocetny vyskyt vyduti v fe€isti mozkovych tepen a
nepravidelny tvar nebo pfitomnost sekundarnich vakd u aneuryzmatu. (Hwang et al.,
2011, 351s.)

V soucasnosti jsou pro 1é€bu intrakranidlnich aneuryzmat dostupné dvé metody,
které se od sebe navzajem znacné lisi a to jak zpisobem provedeni, ale i naptiklad
invazivitou nebo dlouhodobymi vysledky. Prvnim zptisobem, jak postupovat pii [é¢bé
vyduti na tepnach v mozku je chirurgicka 1écba, kdy je aneuryzma vytazeno z ob¢hu
pomoci bypassu nebo je mozné na kréek vaku nasadit svorku tzv. clip, metodu pak
nazyvame clipping. Jestlize je po pfijeti pacienta s akutnim subarachnoidalnim
krvacenim rozhodnuto o chirurgické 1écbe prasklé tepenné vyduté, je pfistoupeno
k zasvorkovani clipem, ktery zaroven zastavi i probihajici krvaceni. (Steiner et al.,
2013, 101s.)

Druhou moznosti, v dnesni dob& znacnou rychlosti rozvijejici se, je pomoci
riznych materidlti, nejCastéji vSak spirdly, tzv. coilu, vyplnéni piimo vaku
aneuryzmatu pomoci endovaskularniho pfistupu. Ackoliv 1é¢ba pomoci
miniinvazivniho pfistupu pfes cévu je pomémé nové zavedenou metodou, prvni
koncept vytazeni aneuryzmatu z obéhu pomoci odpoutatelného balonku, popisuje jiz
Serbienko v roce 1974. Nicméné do praxe se endovaskularni 1lé¢ba mozkovych
tepennych vyduti zavedla aZ po prvnim pouZiti odpoutatelného coilu Guglielmim a
Vinuelou v roce 1991., které je povazovano za pocatek moderni éry endovaskularni
1é¢by. Po té co bylo vroce 1995 schvéleno pouziti spirdl k 1écbé intrakranidlnich
aneuryzmat, se rok od roku pocet t€chto zakrokl neustale zvysSuje na tkor chirurgické
1é¢by a to také diky neustalému vyvoji technologii a materialii. (Froehler, 2013, 325s.)

Diky uziti coill pro vyplnéni vaku ve st€n€ cévy se Casto pouziva pro oznaceni
metody nazev ,,coiling®. Postupnym zavadénim do praxe se zjistily vyhody této
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metody jako mensi invazvita, lepsi klinické vysledky, kdy absolutni riziko smrti nebo
vaznych zdravotnich nésledki jeden rok po 1é¢bé je o 6,9% nizsi ve prospéch coilingu
nez u chirurgického clippingu'®. Oviem zna¢nou nevyhodou endovaskularni 1é¢by,
oproti zasvorkovani kréku aneuryzmatu, je znovu obnoveni toku krve v cévnim vaku
u 15 az 30% pacientii, dokonce az u 5% je nutné pristoupit znovu k endovaskularni
intervenci, kterd s sebou opét piindsi rizika, jako jsou subarachnoidalni krvaceni po
prodéraveni vaku instrumentariem, uzavér matefské cévy trombem nebo Spatné

odpoutanou spiralou. (Bagley, 2009, 14s.; Steiner et al., 2013, 101s.)

3.1. Provedeni endovaskularni 1é¢by

Jakmile se rozhodne a provedeni endovaskularni 1éEby intrakranialniho
aneuryzmatu, je pacient odesldn na oddéleni interven¢ni radiologie a umistén na
intervencni sal, kde za sterilnich podminek a pod skiaskopickou kontrolou pomoci C-
ramene rentgenového pristroje probihd samotna vaskuldrni intervence s cilem vyplnit
vak aneuryzmatu, tim jej vytadit z obéhu a zamezit ptipadnému krvaceni. (Kozék,
2012, 61s.)

Intravaskularni zakrok probiha v celkové anestezii, kvli eliminaci pohybovych
artefaktl, pti skiaskopické kontrole polohy mikrokatétru a lokalizaci umisténi spiraly
nebo jiné vyplné vaku, ¢i ovéteni uloZeni instrumentdria. Déle je pacientovi aplikovan
heparin podle toho, zda aneuryzma krvaci nebo nikoliv a také na zaklad¢ aktivovaného
koagula¢niho Casu (dale jen ACT), ovSem hodnoty se mirné 1i8i podle pracoviste.
Heparin je podan intraven6zné ve formé bolusu obvykle 3000-4000 jednotek, tak aby
se docililo ACT v rozmezi 200-300 s, a to ihned pfi zahajeni vykonu nebo v jeho
samotném pribéhu. (Hwang et al., 2011, 351s.) Bandeira et al. (2010, 142s.) aplikuje,
u lécby nekrvacejicich aneuryzmat, pii zahajeni vykonu bolus heparinu (30-50
jednotek na 1kg vahy pacienta) a nasledné kontinualni infuzi 1000-1500 J/hod, tak aby
se ACT zdvojnasobil. Po skonceni vykonu je u vétSiny pacientd po dobu 24 hod
V heparinizaci pokracovano.

Jakmile je pacient vcelkové anestezii zahajime vykon zajist€énim
transfemoralniho pfistupu pomoci Seldingerovy metody, a zavedenim vodiciho katétru

5-6Fr (Envoy, Cordis), ktery jeho koncem umistime do distalni ¢asti arteria vertebralis

10 Riziko smrti nebo vaznych trvalych nasledkd je u pacientl jeden rok po endovaskularni 16¢bé 23,7%
a u téch, ktefi podstoupili chirurgickou 1é€bu intrakranidlniho aneuryzmatu, je 30,6%. (Steiner et al.,
2013, 101s.)
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nebo arteria carotis interna, nejcastéji pod bazi lebni. Nésledné mikrokatetrem, méné
nez 2Fr (Echelon-14, Covidient), je nasondovan otvor ve stén¢ cévy v misté odstupu
aneuryzmatu a to za asistence rtg obrazu se subtrakénimi mapami. (Leng et al., 2013,
2s.; Phillips, Mitchell, 2010. 643s.)

Dalsi postup zalezi na druhu vyplné a zptsobu jeho umisténi, kdy jsou vykony
rozdéleny na dekonstrukéni, kdy dojde k znepriichodnéni celé matetské tepny
S aneuryzmatem, a rekonstruk¢ni v pribéhu, kterého je vyplnén vak a upravena sténa
mateiské cévy, tak aby byla vydut z obéhu vyfazena a to aplikaci samotnych coilt
anebo jejich umisténi za asistence balonu nebo stentu. Dal$i moznosti je uziti
specialnich nastrojii nebo tekutych emboliza¢nich materiala. (Phillips, Mitchell, 2010,
643s.)

Po samotném provedeni vykonu, at’ uz aplikace spiral nebo jin¢ endovaskuldrni
metody, je pacient pfevezen na jednotku intenzivni péce, kde je peclivé monitorovan
jeho stav, predevsim bilance tekutin, neurologicky status, krevni tlak a v priabéhu
hospitalizace 1 pomoci angiografickych zobrazovacich metod i ispé$nost provedeného
vykonu a stav vyplné dutiny aneuryzmatu. I po propusténi jsou, kazdych Sest mésict,
nékdy jsou doporucovany V priabéhu prvniho roku po intervenci Castéji, pravidelné
kontroly nékterou ze zobrazovacich angiografickych metod, tak aby byla vcas
podchycena piipadna rekanalizace nebo ruptura a nasledné subarachnoidalni krvéaceni,
ovSem presny Casovy plan zavisi na stavu pacienta a zvyklostech a vytiZenosti

zdravotnického zatizeni. (Bandeira et al., 2010, 142s.; Hwang et al, 2011, 351s.)

3.2. Endovaskularni lé¢ba coily

Vyuziti samotnych spirdl v intervencni 1écbé aneuryzmat mozkovych tepen,
muze byt dvojiho typu a to v dekonstrukéni i rekonstrukéni terapii. Pii prvnim z nich,
tedy dekonstrukénim vykonu, jak bylo zminéno vyse, je proveden uzavér toku Krve
vV matetské céve, ze které vychazi patologicka vydut st€ny. Tepna je embolizovana
coily nad a pod vyusténim krcku aneuryzmatu a n€kdy i do samotného vaku je
umisténo nekolik spiral pro lepsi trombotizaci obsahu. Ovsem tato metoda nelze pouzit
vzdy, je nutné pred jejim samotnym provedenim nejprve ovéfit zda nervové burky,
které tato tepna zasobuje krvi, budu i po jejim ucpani schopny déale fungovat beze
zmeény, respektive jsou-li dostate¢né zasobeny okolnimi cévami v ramci kolateralniho
ob¢hu. Tuto kontrolu provedeme balonkem, kterym uzavieme cilovou tepnu na 15 az
30 min, samoziejmé je pacient soub&zné pokryt terapii heparinem a vse je pod
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angiografickou kontrolou. Nemocny musi byt uveden do plného védomi a zaroven byt
sledovan neurologicky. Pokud je test vyhodnocen pozitivné miize se piistoupit
k zamyslenému zpusobu terapie. (Krajina, Peregrin, 2006, 538s.; Phillips, Mitchell,
2010, 643s.)

Rekonstrukéni terapii coilem vyplnime pouze samotny vak intrakranidlniho
aneuryzmatu, ¢imz jej vyradime z krevniho ob¢hu, a bud’ zastavime tnik krve do
subarachnoidalniho prostoru u krvécejiciho typu anebo eliminujeme riziko ruptury a
nasledného SAK. Velmi dilezité je umisténi prvni spiraly a spravné rozhodnuti, jaky
typ spiraly pouzit. Inicialni coil kulovitého tvaru je zasadni v tom, ze tvoii jakysi kosik

1“1, ze viech

okolo kr¢ku aneuryzmatu a je také Casto nazyvan i jako tzv. ,,framing coi
spiral umisténych jako vypli je tento ten nejveEtsi a nejcastéji jeho velikost odpovida
velikosti vaku, nicméné nékdy je doporucovano volit jej i o 1 mm mensi. Dalsi spiraly,
kulovitého nebo spirdlovitého tvaru, jsou umistovany tzv. systémem matrjosek do
sebe navzjem, dokud neni cely objem vyplnén, coz se nam zobrazi na kontrolni
angiografii, tak ze v misté, kde pted zdkrokem se aneuryzma vyplnilo kontrastni

latkou, se nam na kontrolnich snimcich kontrastni latka nezobrazi. (Currie et al. 2011,

44s.; Froehler, 2013, 326s.; Krajina, Peregrin, 2006. 537s.)

3.2.1. Typy spiral

Nahly rozvoj novych materialt a technologii a zdroven snaha, co nejvice zlepsit
dlouhodobé vysledky 1écby, vedli ke znacné skale rlznych typl spiral, ty se daji
rozdélit na dva hlavni typy: Cisté platinové coily a pak ty, které jsou potazeny
bioaktivnim materidlem, tak aby zvysili celkovy objem vyplné aneuryzmatu nebo

urychlily proces trombotizace a nasledné fibrotizace ve vyduti cévni stény. (Froehler,
2013, 326s.)

Platinové spiraly

Nejstar§im a tim padem nejdéle pouzivanym typem jsou platinové spiraly, které
funguji na principu, kdy toto je pro télo cizi material a tim se spusti elektrolyticka
reakce, ktera zpiisobi trombotizaci krve v aneuryzmatu, ¢imz se cely vak vyplni a je
vyfazen z obéhu. (Khan et al., 2012, 14s.)

Hlavnim zastupcem jsou tzv. Guglielmiho odpoutatelné couily (déle jen GDC),

které byly pro uziti v klinické praxi schvaleny v roce 1995 a zafazeny jako metoda

11 pteklad z angli¢tiny — nosné spirala
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zlatého standardu do 1é€by intrakranialnich aneuryzmat. Thned po zavedeni do praxe
se pouzivaly pouze k 1€¢b¢ chirurgicky tézko ptistupnych vyduti nebo u pacientl ve
velmi vazném celkovém zdravotnim stavu se znanym neurologickym deficitem,
nicméné¢ rozsah pouziti se neustale rozsifoval. V roce 1999 byl do instrumentaria
interven¢niho radiologa zatfazen tfidimenziondlni GDC systém pro lepsi 1écbu
aneuryzmat s Sir§Sim krckem. Platinové spiraly se pouzivaji dodnes a to bud
samostatné nebo v kombinaci s modernimi bioaktivnimi coily. (Murayama et al.,
1998, 959-964s.)

Dalsim pokrokem ve vyvoji bylo zavedeni GDC 360°, kdy je platinova spirala
pfipevnéna k dvéma vldknlim polypropylenovych niti. Hlavnim rozdilem oproti 3D
GDC je v uspoiadani spiraly, kde prvnich 1,5 smycky je v 2D konfiguraci a je 0 25%
mensi nez zbytek spirdly, kterd méni sviij smér po kazdych trech ¢tvrtinach smycky.
Diky témto vlastnostem vykazuje lepsi vysledky a také, vzhledem k tomu, Ze nema
kulovity tvar, je vhodna pro vaky nepravidelnych tvart. (Taschner et al., 2009, 46s. a
50s.)

Bioaktivni spirdly

Kromé ¢Cisté platinovych spiral se postupem casu objevily v praxi coily s
bioaktivnimi materialy, které maji za cil zlep$it dlouhodobé vysledky 1écby a to
riznymi typy reakci specidlnich materialt a sloucenin s krvi pfi aplikaci do samotné
vyduté aneuryzmatu. (Khan et al., 2012, 14s.)

Jednou z téchto spiral je Cerecyte coils (Micrus Endovascular), kdy se jedna o
platinovou spiralu, ktera je potazena PGA'?, jeZ se uplatiiuje v procesu jizveni tkani
pfi embolizaci intrakranialniho aneuryzmatu. Dosavadni vysledky kratkodobych studii
ukazuji lepsi vysledky 1écby, méné komplikaci pti samotném zakroku a mensi cetnost
rekanalizace vaku aneuryzmatu, pii pouziti tohoto typu spiral. Nicméné je pfi jejich
pouziti dillezita obezietnost, nebot’ dlouhodobé studie, které by definitivné potvrdily
kladné vysledky dosavadnich zjisténich, stdle v soucasnosti probihaji. (Geyik et al.,
2008, 788-792s.)

Velmi obdobny je Matrix coil, kde je také pfitomna platinova spirala, kterd je
pokryta bioabsorpénim kopolymerem, kdy jeho hydrolyza v prabéhu nasledujicich tii
meésicl od aplikace zplsobi vétsi reakcei nez u Cisté platinovych spiral. (Khan. 2012,

14s.)

12 polyglycolic acid — polyglykolova kyselina
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Jinym typem bioaktivnich spiral jsou tzv. Hydrogel-coated coils, které, jak nazev
napovida, jsou pokryty hydrogelem, ktery pti kontaktu s krvi za¢ne bobtnat a vyplni
mezery mezi jednotlivymi smyckami coilu, ¢imz zajisti kompaktnéjsi vyplin béhem 20
min po aplikaci, nicméné¢ je nutné kvili jeho reakci s krvi provést celé umistnéni do 5
min. Byl vyvinut, opét za ucelem zlepsit celkovou vypli vaku aneuryzmatu, stabilitu
spirdly, kvalitngjsi zhojeni kréku a zaroven snizit celkovou délku materidlu
aplikovaného do dutiny, coz znamena snizeni ekonomickych a ¢asovych naklad.
Dosavadni vyzkumy piedpokladaji mirné lepsi vysledky oproti Cisté platinovym
spiralam, ovSem je doporucovano stale sledovat dlouhodobé vysledky [éCby.
Z platinovych a bioaktivnich typl spiral ma zatim nejlepsi dlouhodobé vysledky,
ovSem do jist¢é miry také zéalezi na zkuSenostech a technickych dovednostech
intervenéniho radiologa, ktery provadi vykon, a také je mnohdy vyhodné jednotlivé
typy coili pii 1é€bé kombinovat. (Khan et al., 2012, 14-15s.; White et al., 2011, 1655-
1656s.)

Dale se mohou pouzivat spirdly potazené riznymi materidly a slou¢eninami,
nebo také radioaktivni coily, nicméné nejsou zavedeny do bézné klinické praxe a je
stale pouze zkoumdn jejich piinos v endovaskuldrni 1é¢bé intrakranidlnich
aneuryzmat. (Geyik et al., 2008, 788s.)

Spiraly se jest€¢ mohou liSit ve zplsobu, jakym se od vodice odpoutaji. Je to
zavislé na vyrobci a typu, zndmé jsou tfi moznosti jak toto provést, zaprvé
elektrolyticky, pak hydraulickym mechanizmem a tfeti posledni metodou je pouZziti
termomechanického procesu. Nicméné se v literatute neuvadi jakykoliv pfimy vliv na

vysledek 1écby pfi pouziti toho nebo onoho zplsobu. (Phillips, Mitchell, 2010, 643s.)

3.3. Asistence balonkovym katetrem pri endovaskularni 1é¢bé

V ptipadé, ze pii endovaskularni 1écbé intrakranialnich aneuryzmat, je pouZit
balonkovy katetr se metoda fadi mezi tzv. remodelacni techniky, ty byly poprvé
poprany Moretem a jeho tymem v roce 1995, nedlouho po té v roce 1997 jejich pouziti
pfimo u cévnich vyduti v oblasti mozku a dnes je jiz vcelku bézné pouzivanou
metodou 1éCby pii vaskularnich intervencich. (Chalouhi et al., 2013, 607s.; Lubicz et
al., 2008a, 769s.)

Asistence balonem je zapotiebi zejména u tepennych vyduti, které maji Siroky
krcek, nicméné je vhodné jej pouzit i v jinych ptipadech, které jsou souhrnné uvedeny
v tabulce ¢. 7. (Lubicz et al., 2008a, 770-771s.)
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Tabulka ¢. 1 Prehled indikaci k pouZiti balonkového katetru a jejich vzajemny podil.
(Lubicz et al., 2008a, 771s.).

Podil z celkového poctu

Indikace k pouziti balénu lé¢enych aneuryzmat pomoci balonu
(v %)
Nepiiznivy pomér
kréek/prumér vaku 08
Cévni vétev vychazejici z krcku
nebo vaku 190
Nestabilni mikrokatetr s coily
(tzv. Kick-back efekt) °s
Predpokladana ruptura vaku 33

béhem coilingu

Samotny postup je shodny, jako pfi pouhém pouziti spirdl bez jakékoliv
asistence, ale pied samotnym umistovanim coill je v misté kr¢ku zaveden pomoci
dalsiho mikrokatetru balonek a ten je béhem aplikace vyplné naplnén, aby zabranil
uniku spirdl do mateiské tepny. Vzhledem ke skutecnosti, ze je nutné pouzit dva
mikrokatetry v nékterych intervenénich centrech pouZivaji najednou dva
transfemoralni pfistupy, jeden z kaZzdé nohy, nicméné nékteré studie poukazuji na
vyssi riziko komplikaci tohoto postupu a proto se spiSe od tohoto upousti a ptistupuje
se k pouziti pouze jednoho tranfemoralniho pfistupu. Dal$im mirnym rozdilem oproti
klasickému coilingu je pouziti nepatrné¢ vétSich mikrokatetri o velikosti 6-7 Fr.
(Chalouhi et al., 2013, 608s.; Lubicz et al., 2008a, 769-770s.)

V praxi se pouzivaji dva typy balonti a to HyperForm a HyperGlide. V ptipadé,
ze se nachazi aneuryzma v oblasti bifurkace nebo vétev cévy usti piimo z kr¢ku nebo
vaku, je vhodné pouzit HyperFrom balon. Druhy typ HyperGlide je vhodny pro vyduté
beézné vyrlstajici ze stény cévy. Oba typy jsou umistény na vodici, ktery zaroven slouzi
k navigaci do spravné polohy, nejCastéji se ponechava na spolecné dodavaném
meékkém vodic¢i Xpedion, ale u pacientt, kde je prubéh cévy nepravidelny a tepna je
znacn¢ zakroucena, se vodi¢ vymeéni a pouzije se tuzsi vodi¢ Terumo 12. (Chalouhi et

al., 2013, 608s.; Lubicz et al., 2008a, 770-771s.)
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Asistence pomoci balonkového katetru se pti endovaskularni 1é¢bé pouziva az
v 25% ptipadii. Pii zavadéni metody do praxe se zpocatku vyskytovalo vice
komplikaci hlavné téch tromboembolickych béhem vykonu, ale nasledné studie a
ptechod od dvou k jednomu transfemoralnimu pfistupu, tyto komplikace nepotvrdily
a rizika jsou u obou metod jak asistované tak u klasického coilingu shodna. Uspé&$nost
této metody je 90% a ve zbyvajicich 10% vykon probéhne za asistence stentu nebo
musi byt nakonec chirurgickou cestou provedeno nasazeni klipu na kréek
aneuryzmatu. O tom do jaké miry bude zékrok Uspésny, stejn€ jako u pouhé aplikace
spiral, hodné rozhoduje i zkuSenost a zru¢nost intervencniho radiologa, ktery provadi
zakrok, a je proto vhodné tuto 1écbu provadét ve specializovanych centrech, coz zajisti
jistou rutinu v provadéni intervence a napomaha lepsim vysledkd. (Lubicz et al.,

2008a, 772-775s.)

3.4. Asistence stentem pri endovaskularni 1é¢bé

Intrakranialni aneuryzmata mohou byt téméf nespocetnych tvarti a velikosti,
diky tomu a také riznorodosti pacientil s touto diagndzou, nelze pii jejich 1é€bé
postupovat vzdy podle jedné konkrétni metodiky. V pfipad€, ze nelze pfistoupit
k samotné implantaci spiral do lumen vyduté a nelze pouzit ani asistenci balonem, je
dal$im moznosti coiling s asistenci stentem, ktery zadrzi aplikované spiraly uvniti a
zabrani jejich vycestovani, coz by nasledné mohlo zpusobit ucpani matetské cévy.
Tato metoda je vyhodné u aneuryzmat, kde je maly pomér kréek/prameér, u Sirokych
krékl, vietenovitého typu, velmi rozmérnych vakl a v ptipadé komplikovanych
anatomickych pomérti vii€i okolnim cévam. Stentem asistovand 1écba je efektivni,
bezpecnou a plnohodnotnou remodelacni technikou endovaskularni 1écby
intrakranidlnich aneuryzmat, kde technicka uspesnost se pohybuje mezi 87-100%.
(Kim et al., 2010, 423s.)

Stejné jako pfi balon-asistovaném coilingu, je u této metody pouzita mechanicka
zabrana okolo usti aneuryzmatu do matef'ské cévy, tak aby spiraly nemohly opustit
svou cilovou polohu, nicmén¢ rozdil v t€chto dvou metodach spociva v tom, ze poté
co se stent aplikuje do matetské cévy v misté vydute, uz na svém misté zistane 1 po
ukonceni zékroku. Tento zplsob neni jen prospésny diky své mechanické funkei, ktera
umozni lepsi a homogennéjsi vypln aneuryzmatu a tim padem i lepsi dlouhodobé
vysledky a mensi riziko rekanalizace, ale diky své fyzické pfitomnosti, stent muizZe

napomoci redukci hemodynamického stresu, ktery ptisobi na sténu cévy aneuryzmatu
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a mohl by zptisobit krvaceni, dale také se jedna o cizi téleso v téle pacienta a diky této
skuteCnosti se uplatiiuje v procesu trombotizace vypln€, ovSem S tim souvisi 1 riziko
tromboembolickych komplikaci pii i po vykonu, nicméné se jim da diky vhodné
farmakoterapii zabranit. (Kim et al., 2010, 423-427s.; Phillips, Mitchells, 2010, 646s.)

Vzhledem Kk povaze vykonu je nutné zajistit vhodnou antikoagula¢ni 1é¢bu, jak
jiz bylo zminéno vyse. Velmi zalezi na tom, jestli bude vykon provadén akutné u
krvéacejiciho nebo planované¢ u nekrvacejiciho aneuryzmatu. Jestlize je vykon
planovan, je mozné zahajit ptipravu pfedem na rozdil od akutnich zakroka, v tomto
pfipad¢ pacient tii dny pfed samotnou intervenci s pomoci stentu dostane 75 mg
clopidogrelu anebo 100 mg aspirinu, kdy se nékdy podavaji soucasné nebo se pouzije
jen jeden z nich. U akutnich krvacejicich aneuryzmat je pacient zajistén heparinem
stejn€ jako u jakékoliv endovaskularni 1é¢by, ale ithned po vykonu je mu podéno 300-
600 mg plavixu spole¢né se 100 mg aspirinu denné. Dale pak vSichni, kteti podstoupili
1é¢bu intrakranialniho aneuryzmatu a byl u nich pouzit stent, obdrzi na Sest tydnt
stejnou medikaci clopidogrelu a aspirinu, jakou méli pied intervenci ti, u nichz byl
zakrok planovan. Dozivotné je pak doporu¢ena denni davka 100 mg aspirinu. (Kim et
al., 2010, 424s.; Gao et al., 2010, 826s.) OvSem obdobn¢ jako u mnozstvi kontrastni
latky pii diagnostice i u podani antikoagulacni 1écby nejsou jednotliva 1é¢ebna centra
jednotnd, nékterd doporucuji podavani dudlni terapie, 75 mg clopidogrelu a 325 mg
aspirinu, jiz pét dni pfed a Sest mésicti po intervenci u planovanych vykont a u
akutnich je tato terapie nahrazena jednordzovym, intravenéznim poddnim bolusu
abxicimabu podle vahy pacienta, kdy je poc€itano 0,25 mg/kg, na které po dvandcti
hodinach navéaze davka 150 mg clopidogrelu a 650 mg aspirinu. (Izar et al., 2011, 3s.)

Postup intervence je témét shodny jako u ptfechozich metod endovaskularni
lécby intrakranidlnich aneuryzmat, do pravé femoralni arterie se Seldingerovou
metodou punkce zavede 6 Fr nebo 8 Fr vodici katetr, opét je umistén do vnitini
karotidy nebo arterie vertebralis podle lokalizace aneuryzmatu a pak je ptistoupeno
k mikrokatetrim. Systém pro aplikaci stentu je upoutan na 0,014-inch mikrovodici,
kdy usti kr€ku aneuryzmatu je umisténo piesné doprostied stentu, ktery mtize byt
balonexpandibilni nebo samoexpandibilni. Jakmile je na svém misté, mikrokater s
tvarovanym mikrovodi¢em nasonduji dutinu aneuryzmatu pies ocka stentu a pokracuje
se v umist'ovanim spirdl jako u klasického coilingu dokud neni dutina plné€ vyplnéna.

(Gao et al., 2010, 826-827s.)
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Ovsem ne pro vSechny ptipady je tento postup idedlni, nékdy je vhodnéjsi tzv.
paralelni technika. Nejprve se musi umistit mikrovodi¢ v mikrokatetru do mista, kde
je usti aneuryzmatu, pak centralnéji do lumen cévy je zaveden systém se stentem a
stazenim mikrovodice je uvolnén mikrokatetr, ktery je tak diky tomu, Ze byl pfedem
vytvarovan podle potieby, nasméfovan svym distdlnim koncem piimo do usti
aneuryzmatu. Nasleduje uvolnéni stentu ale jen jeho 50 az 60%, tak aby z(zil samotny
vstup do vyduté. Po umisténi prvni nebo druhé smycky spiraly, je uvolnén cely stent
anasleduje vyplnéni vaku coily stejné jako v ptfedchozich ptipadech. (Gao et al., 2010,
827s.) U aneuryzmat s Sirkym kréem umisténych v misté bifurkace cév je mozné
pouzit tzv. ,,Y-stenting®, kdy se umisti dva stenty do obou cév, jeden z nich je zaveden
do své pozice pies mezeru v prvnim stentu a utvoii tzv. ,,Y-configuraci®. Jinou
popisovanou technikou je ,,waffle-cone technique®, kde vzdéleny konec stentu je
ulozen v bazi aneuryzmatu a spiraly jsou aplikovany skrz rozsifeny a kuzelovité
tvarovany konec stentu. Relativné nejnovéj$im zplisobem je umisténi dvou
samoexpandibilnich stentl line4drné€, kdy oba nejblizsi konce k sobé& ptiléhaji v misté
bifurkace, tak aby kompletné pokryly velmi Siroky kréek aneuryzmatu a obé cévy.
(Lubicz, 2011, 457-459s.)

Pro asistenci stentem se v dnesni praxi pouziva n¢€kolik typu stentd, které se
podle vyrobce od sebe mirné li§i v riznych parametrech, trendem je pouzivéani
samoexpandibilnich systémil. V praxi je dostupna pestra Skéla jednotlivych zatizeni,
zde pro predstavu je uvedeno n€kolik stentll, jejichz pouziti je popisovano v
ramci nejnovéjsich studiich. V USA jsou pouzivany samoexpandibilni Entreprise a
Neuroform stenty, kdy jejich tspesSnost pii 1é€bé je 82,3%, mnoZstvi pacientl
s fatdlnimi nebo trvalymi nasledky a pocet rekanalizovanych aneuryzmat jsou
srovnatelné s klasickym neasistovanym coilingem. Oba stenty jsou bezpe¢né a maji
ptiznivé dlouhodobé vysledky, nicméné Enterprise je 1épe dostupny nez Neuroform
stent, ktery zase ale ma velmi dobré vysledky pfi 1é€be velkych a gigantickych typa
aneuryzmat. (lzar et al., 2011, 1-11s.; Gao et al., 2010, 831s.)

Vzhledem K tomu, Ze se u systému Neuroform zjistily urcité limitace jeho
pouziti, jako nemoznost jej piemistit do jiné polohy, jakmile je byt jen Caste¢né
rozvinut, nebo maly tlak pasobici na sténu cévy, ktery udrzuje i na misté spiraly, a také
diky neustdlému vyvoji novych materidlli, byl do praxe zaveden samoexpandibilni
stent Solitaire. Tento systém, je znitinolu a je odpoutatelny elektrolytickym

mechanizmem a jeho vyhodou je, Ze dokud neni od vodi¢e uvolnén, je mozné jej
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umistit do jiné polohy, velmi snadno 1ze pouzit u znacné klikatych cév, diky jeho
flexibilnosti, ovSem i zde se vyskytuji jisté nevyhody a tou nejpodstatnéjsi je, ze
neexistuje priznivy efekt na hemodynamicky stres, kvili velikosti ok stentu, i tak je
ale uspéSnost pii jeho pouziti 95,4%. Vzhledem Kk vyhodam, nevyhodam a stale
probihajicim studiim u jednotlivych systémi je nutné pted jejich samotnym pouzitim
peclivé zvazit, ktery je vhodny pro konkrétni situaci a pacienta. (Klisch et al., 2010,
349-359s.; Zhang et al., 2012, 279-282s.)

3.5. Jiné metody endovaskularni 1é¢by

Od klasického umistovani spirdl a jeho riznych modifikacich, byly dovozeny
dalsi metody, jak pomoci endovaskuldrniho pfistupu intrakranidlni aneuryzmata l1é¢it
a vzhledem Kk neustalému vyvoji novych materiall a instrumentaria lze predpokladat,
ze tento trend novych metod bude do praxe zavadét stale Castéji moderni postupy a
technologie. Mezi tyto metody 1é¢by mohou patfit aplikace tekutého prostiedku, ktery
zpusobi trombotizaci, pouziti specidlné¢ upravenych stentli s casteCnym pokrytim

membranou anebo specidlnich systému s bioaktivnimi latkami navdzanymi na stent.

3.5.1. Tekuté embolizacni materialy

Jako emboliza¢ni tekutina je pouzivan Onyx, ktery je vhodny pro léCbu
aneuryzmat s sirokym krékem, velkych anebo gigantickych rozmért. K aplikaci latky
do samotné dutiny je zapotiebi asistence balonkem, jez je umistén do oblasti usti
vyduté a ta je zaroven nasondovana mikrokatetrem. Jakmile se balonek nafoukne a
svym obsahem uzavte vstup do aneuryzmatu, je nutné proveést test S kontrastni latkou,
zda nepronika zpét do mateiské tepny, coz by znemoznilo provedeni tohoto typu
zakroku. V ptipad¢ uspésného testu se do celé dutiny aplikuje Onyx material.

Umrtnost béhem vykonu se pohybuje okolo 2 az 3 % a s zdvaznym postizenym
pacienta je mozné se setkat u 7 az 8 % lé¢enych touto metodou. Nicméné uspésnost a
dlouhodobé vysledky jsou obdobné jako u béZnych metod aplikace spirdl. Jedna se
tedy o vhodnou alternativu endovaskularni 1é¢by intrakranidlnich aneuryzmat, ale
stejné jako u vSech metod je dulezita obezietnost a peclivé provedeni samotného

vykonu, které ma nemaly vliv na vysledek. (Phillips, Mitchells, 2010, 645-646s.)
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3.5.2. Kryté stenty

Ackoliv je skdla moznosti endovaskularni 1écby intrakranialnich aneuryzmat
Siroka, ne vzdycky samotny problém je diky nim vyfeSen, také i proto bylo do praxe
zavedeno pouziti krytych stentd, jejichz soucasti, jak nazev napovida, je nepropustna
membrana, kterd kryje ¢ast plochy stentu a ta je umisténa do mista Gsti aneuryzmatu a
tak jej vyradi z krevniho ob¢hu. (Li Y-D et al, 2010, 74s.; Tan et al., 2011, 154-155s.)

Ptiprava a samotny prib¢h 1écby pacienta jsou shodné s klasickou implantaci
spiral, opét je tii dny predem premedikovan aspirinem 100 mg/den a clopidogrelem 75
mg/den, na pocatku intervence je aplikovan bolus 5000 jednotek heparinu, nasledovan
po dobu 48 hodin kontinudlni infuzi 1000 jednotek za hodinu, cilem je dosdhnout ACT
okolo 300 s. Po ukonéeni 1é¢by je nutno Sest mésict podavat stejné mnozstvi a typ
farmak jako pted 1é¢bou. (Li Y-D et al., 2010, 75-76s.)

Tyto typy stentl jsou balonexpandibilni a konkrétné The Willis covered stent se
sklada ze samotného stentu a expandibilni polytetrafluoroethylenové membrany. Cely
systém ma délku 145 cm, 3,8 Fr primér a stent je dostupny v nékolika prumérech od
3,5 mm po 5 mm a délkadch od 7 mm po 19 mm. Postup je totozny jako pii aplikaci
spiral, ktery zde jiz byl popsan, pouze misto zavadéni coild do vyduté je stent umistén
membranou na usti krcku, kde je rozvinut a odpoutan za pouziti tlaku 5 atmosfér. (Tan,
2011, 155-156s.)

Diky skute¢nosti, ze do samotné dutiny aneuryzmatu neni zavadéno zadné
instrumentarium, nehrozi, tak per procedurdlni prasknuti stény vaku a nasledné
subarachnoidalni krvéaceni. Dosavadni vysledky jsou velmi ptiznivé. V ptipadé, ze se
u pacienta vyskytuje tzv ,,mass efekt“, ktery utla¢uje nékterou z okolnich struktur, je
tento postup velmi vitany, nebot’ celd dutina po 1é¢bé by méla vymizet. Nicméné
velkym problémem je, Ze tato metoda nemiZe byt uplatnéna v ptipadé Spatnych
anatomickych pomérd, kdy by mohlo dojit k uzavéru nékteré z mozkovych tepen,
zakrytim jejiho Usti membranou. Nelze opomenout ani pfipadné tromboembolické
komplikace, které mohou vzniknout implantaci ciziho télesa do lumen cévy, a moznost
tzv. endoleaku, kdy dochézi k tniku krve za samotnou membranu. Pokud se jedné o
vyznamny unik, je mozné implantovat jest¢ dalsi stent, jestlize je jen minimalniho
charakteru, miiZze byt ponechan bez dalSich zasahl, nebot’ vétSina spontanné Casem

vymizi. BohuZzel nejsou zatim dostupné vysledky dlouhodobych ale zatim pouze
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kratkodobych studii, je proto potieba postupovat vice nez obezietné. (Tan et al., 2011,

74-79s.; Li Y-D et al., 2010, 161s.)

3.5.3. Pipeline™ Embolization Device

Pipeline™ Embolization Device (dale PED) je struktura zna¢né podobna
klasickému stentu, vyrobend z pletenych vldken kobaltu, chromu a platiny. Stejné jako
stent je na mikrokatetru zavedena do mista usti kr¢ku aneuryzmatu, kde je umisténa
okolo lumen cévy a svou pfitomnosti a strukturou narusi tok krve do dutiny
aneuryzmatu, kdy dojde k snizeni priatoku a tim nastane zvySeni viskozity krve ve
vyduti cévni stény, kde se nasledné, krev zacne srazet a samotny vak je vyfazen
z krevniho ob¢hu. Navic PED slouzi i jako konstrukce, okolo které mohou zadit rist
buiiky vrstvy endotelu ze stény cévy, kdy celd tato struktura se stane soucasti stény
tepny. Zatimco se obsah aneuryzmatu redukuje u pacientil s ptechozim mass efektem,
cévach.

Efekt této metody se stale zkouma v klinické praxi v mnoha studiich, nicméné
prozatim se jevi jako relativné bezpecna, UspéSnd a méné nakladnd metoda lécby

aneuryzmat v cévnim fecisti mozku. (Withers et al., 2013, 6-8s.)
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ZAVER

Zamérem této prace bylo pokusit se zodpoveédét zakladni vyzkumnou otazku:
Jaké jsou dosavadni poznatky o endovaskularni 1€cbé intrakranialnich aneuryzmat?
S ptihlédnutim k rozsahlosti tématu bylo, pro jeho lepsi srozumitelnost, roz€¢lenéno do
nekolika cili, které slouzily jako podklad pro zamieni jednotlivych kapitol.

V prvni ¢asti byly predlozeny poznatky tykajici se obecné problematiky
intrakranidlnich aneuryzmat, jejich vyskytu, typtim a projeviim. Pochopeni zékladnich
informaci o tepennych vydutich v cévnim feciSti mozku mé vyznam pro rozhodovéni
byla zatazena podkapitola, vénujici se subarachnoiddlnimu krvaceni, nebot’ jeho
piitomnost hraje nemalou roli pfi diagnostice, 1é¢b¢ a urceni jeho zavaznosti je pak
velmi napomocné pro stanoveni efektu 1écby.

Na tuto obecnou ¢ast je navazano jiz kapitolou vénujici se samotné diagnostice
intrakranidlnich aneuryzmat pomoci zobrazovacich metod. V soucasnosti jsou
dostupné tfi zpusoby jak odhalit ptitomnost vyduté v cévnim fecisti a to klasicka
angiografie a angiografie provedena pomoci vypocetni tomografie nebo magnetické
rezonance. Prvni zminéna metoda, tedy klasickd digitalni subtrakéni angiografie, je
dneska spiSe pouzivana jen v nejasnych ptipadech, kdy diagnostika CT a MR
angiografii selze. Dale je mnohdy pouzivana tésné pred samotnym endovaskularnim
vykonem, pro navigaci instrumentaria a K ur¢eni vhodného zptisobu provedeni, to zda
pouzit pouze aplikaci spiral nebo je vhodné vzhledem Kk typu a poloze aneuryzmatu
vyuzit nékterou z metod s asistenci. Vzhledem k zameéteni prace na souc¢asné poznatky
byla u klasické angiografie zafazena i 3D DSA, coZ je moderni metoda, ktera zlepSuje
zobrazeni aneuryzmatu a jeji provedeni pred samotnou intervenci usnadni
interven¢nimu neuroradiologovi volbu nejvhodnéjsiho postupu 1écby.

Angiografie vypocetni tomografii je pravdépodobné v dne$ni klinické praxi
nejpouzivanéj§im zpiisobem zobrazeni intrakranidlniho aneuryzmatu a to zejména
diky, skutec¢nosti, Ze jeho velmi ¢astym projevem je subarachnoidalni krvaceni, které
je nejlépe diagnostikovatelné pomoci nativniho CT vySetteni, kdy neni problém na n¢;j
navazat provedenim angiografie pomoci jodové kontrastni latky, coZ je navic i velmi
malo Casov€ narocné oproti ostatnim dvéma zminénym zplisobim. Standardem je
pouziti multidetektorovych CT pfistroji, ovSem literatura neni jednotna v mnoZzstvi

podané kontrastni latky a rozsahu vySetfované oblast. Ty jsou do znaéné miry
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uréovany zvyklostmi pracovisté a také se da predpokladat, ze v rozhodovani kolik
jodové latky bude aplikovano, hraji roli i jednotlivi vyrobci, kdy na trhu jsou dostupné
latky s riznou koncentraci jodu, coz mé pfimy vliv na ur¢eni mnozstvi podaného
kontrastu.

Posledni zobrazovaci modalitou je MR angiografie, velmi prospésna svou
sekvenci 3D Time-of-flight, ktera zobrazi cévni fecisté v oblasti mozku i bez pouziti
kontrastni latky, diky této skutec¢nosti, je vhodna pro diagnostiku nekrvacejicich
aneuryzmat a také pro sledovani pii konzervativnim piistupu 1é¢by. Hlavnim
divodem, pro¢ neni toto zobrazeni vhodné u akutnich pfipadi, je jeho Casova
narocnost, kdy se délka vySetfeni pohybuje i mezi 45 az 60 minutami. (Brisman et al.,
2006, 931s.) Jednotlivé technické parametry vySetfeni jsou zavislé na pracovisti a také
na pfistrojovém vybaveni, jelikoZ se v praxi vyskytuje n€kolik druhli MR pfistrojit
s rozdilnou intenzitou magnetického pole.

Nejrozsahlejsi kapitolou je ta vénujici se samotné problematice endovaskularni
1é¢cby. Ta je dnes povazovana za rovnocennou 1é¢bé chirurgické a u pacientt, pro které
je chirurgicky zakrok pftili§ naro¢ny, je toto metoda prvni volby. Diky technickému
pokroku je dnes dostupné nepfeberné mnozstvi instrumentaria, které neustale zlepSuje
vysledky 1é¢by a chirurgicky 1é¢enych pacientt je tak v dne$ni dobé mensina. VSechny
endovaskularni metody 1é€by probihaji pies transfemoralni ptistup Seldingerovou
metodou za pouziti mikrovodici a mikrokotetrti, které slouzi k umisténi jednotlivych
nastroju, kterymi je aneuryzma vytazeno z krevniho ob¢hu. V dnesni dob¢ lze takto
vyduté vyplnit pomoci spirdl, at’ uz Cist¢ platinovych nebo bioaktivnich, v pfipadé
nepiiznivych anatomickych poméri nebo velmi rozmérnych aneuryzmat, je mozné
pfipojit asistenci balonkovym katetrem nebo stentem. Dal§imi odvozenymi metodami
je pouziti tekutych emboliza¢nich materiald, krytych stenti s membranou anebo tzv.
Pipeline™ Embolization Device. Vzhledem k tomu, Ze obecné endovaskularni zptisob
1é€by je moderni metodou, vétSina dlouhodobych studii jesté probiha. Nicméné na
zakladé dosavadnich poznatkd, je povazovan za bezpecny, ale je dulezita obezietnost
pfi rozhodovani, které probihd v multioborovém tymu neurologa, neuroradiologa,
neurochirurga, cévniho chirurga a anesteziologa.

Nemalou roli v procesu diagnostiky a endovaskularni 1é¢by hraje radiologicky
asistent, pro kterého je velmi podstatnd alespon minimalni znalost problematiky,
zvlasté pak projevi, aby mohl ve spolupraci s pacientem, popiipadé 1€katem, zvolit

spravny postup pii volbé vySetfovaciho protokolu na jednotlivych zobrazovacich
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modalitach a jeho optimalizaci pro kazdého pacienta, kterda zajisti, co nejlepsi
vytéznost vySetieni a v navaznosti i pak uréeni spravné 1écby. Je také nedilnou soucasti
tymu, ktery zajistuje endovaskularni 1écbu, kdy pii vykonu ovladé zobrazovaci rtg
techniku, mtze 1 asistovat podavanim jednotlivého instrumentaria 1ékafi a dale pak
archivuje vSechny obrazové informace do systému PACS.

Prace souhrnné ptedkladd moderni poznatky o endovaskuldrni 1écbé a
diagnostice intrakranialnich aneuryzmat, nicméné vzhledem k neustalému vyvoji
technologii a materialti, je potiebné poznatky neustale aktualizovat v souladu

s vysledky studii zvlasté pak téch dlouhodobych, které neustale probihaji.
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Priloha é. 1:

Vypis z chorobopisu pacientky postizené intrakranidlnim aneuryzmatem ve
vrcholu vétveni arteria basilaris, ktera podstoupila endovaskularni 1écbu ve Fakultni
nemocnici Olomouc (FNOL), odkud byly zaznamy ziskany spolecné s obrazovou
dokumentaci. Jednotlivé vynatky jsou pfepsdny a nejsou zadnym zplsobem

upravovany, ani po gramatické strance.

Zaznam z prijeti:

NO: Dnes 15.3.2014 rano v 7h40 po koitu nahle vznikla porucha védomi s
kiecemi kocetin, péna u ust. po nékolika min. spont. iprav, amnézie na udalost, poté
vertigo, bolest hlavy.

OA: sledovana int. onem. neguje, dusnost, bolesti na hrudi neguje

Cas p¥ijeti na ER 1: 10h30

Vitalni funkce pii prichodu: TK 170/90 P 91/min SpO2 100% Df 16/min
TT 36,6C GCS 15

Obj. nalez p¥i prichodu: Pac. pti védomi, spolupracuje, komunikuje, obéhové
stabilni se sklonem k hypertenzi, fotofobie, unavend, udava bolest hlavy a vetrigo,
meniealni sydechové¢ suficientni, anikt., acyanot., afeb. Normostenik, hydratace v

norm¢, kolorit normalni, kiize bez eflorescenci.

Zaznam ze vstupniho CT:

CT mozku a CTA mozkovych tepen:

Nativné patrny obsah hyperdenzni krve v interpedunkularni cisterng, v bazalni
cistné, minimalni nalez také v infratentoridlnich cisterach, ve II. a IV. komoie. Mozek
bez loziskovych zmén, komorovy systém piiméfené Sife, bez posunu.Angiogram s
vakovitym aneurysmatem ve vrcholu vétveni a. basilaris vel. asi 9x7x6 mm. Mozkové
tepny bez okluze.

Zavér: SAH pri ruptuie aneurysmatu a. basilaris.

Zaznam 7 propoustéci zpravy dne 24. 03. 2014:
NO: Pa. ptijata na JIP NCHK FN OL 15.3.2014 v 14.30 hod z neurologické

ambulance nemocnice Sternberk pro CT mozku verifikované subarachnoidedlni

krvaceni v bazalnich cisternach, Hunt-Hess 2.



Dne 15.3.2014 v 7.40 hod po koitu nahle vznikla porucha védomi s kiecemi
koncetin, péna u tst. Stav trval nékolik minut, spontalné odeznél. Amnesie na udalost.
Udava bolest hlavy, vertigo, fotofobii, nauzeu, nezvracela. Volana RLP, aplikuje
Isoket, Torecan, transport na neurol. ambulanci nemocnice Sternberk. Zde provedeno
CT mozku s nalezem viz vyse. Konzultovan neurochirurg, indikuje doplnéni CTAg.
Cestou OUP FN OL doplnéno CTAg mozkovych cév s prikazem vakovitého
aneurysmatu ve vrcholu vétveni a.basilaris 9x7x6 mm. Korekce hypertenze a
hypokalémie. Po dohod¢ s neurochirurgem a interven¢nim radiologem provedena
embolizace aneurysmatu ve vrcholu basilarni tepny. Po jeho katetrizaci mikrokatétrem
provedena embolizace, postupné aplikovany spirdly 6x110 mm, 4x 80 mm, 3 spiraly
3x 60 mm. Na kontrolni AG minimalni zbytkovy tok v kréku aneuryzmatu. Po vykonu
transport na JIP NCHK FN OL.

Doporuceni: do tii dnti od propusténi se hlasit u svého PL, kontrola za tyden,
kontrolni CT pied vys., poucena o komplikacich.

Zavér: Subarachnoidealni hemoragie v bazalnich cisterndch, Hunt Hess 2.
Vakovité aneurysma ve vrcholu vétveni a.basilaris 9x7x6 mm. Stp. embolizaci
aneurysmatu, aplikovany spirdly 6x110 mm, 4x 80 mm, 3 spirdly 3x 60 mm.,

15.3.2014. Retrogradni amnesie na piihodu.



Obrazova dokumentace:

Obrazek ¢ 1 — CT angiografie mozku v provedené 3D rekonstrukci pomoci VR

techniky, Aneuryzma ve vrcholu arteria basilaris. (Zdroj FNOL)
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Obrazek ¢ 1.2 — Digitdlni subtrakcéni angiografie ... aneuryzma ve vrcholu
arteria basilaris (Zdroj FNOL)




Obrazek ¢ 1.3 — Digitdlni subtrakcéni angiografie S umisténim mikrokatetru

ve vaku aneuryzmatu. (Zdroj FNOL)
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Obrazek ¢. 1.4 — Digitdalni subtrakcni angiografie... aneuryzma vyplnéno

coily, ¢&imZ je vyfazeno 7 obéhu. (Zdroj FNOL)
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Priloha ¢é. 2:

Obrazova dokumentace diagnostiky a endovaskularni 1é¢by gigantického

aneuryzmatu na arterii carotis interna I. dx.

Obrazek ¢ 2.1 — CT angiografie mozku v 3D rekonstrukci pomoci VR
techniky. (Zdroj FNOL)
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Obrazek ¢ 2.2 — MR angiografie mozku v 3D rekonstrukci pomoci MIP
techniky. (Zdroj FNOL)

Obrazek ¢ 2.3 — Digitdlni subtrakéni angiografie. (Zdroj FNOL)




Obrazek ¢. 2.4 — Digitalni subtrakcni angiografie ... aneuryzma vyplnéno

coily a vyfazeno 7 obéhu. (Zdroj FNOL)




