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Uvod

Lécba intrakrandlnich aneuryzmat intervenénimi metodami se vyrazné vyviji od 90. let
minulého stoleti. Aneuryzmat je mnoho druhti a bylo pro né¢ vymysleno nékolik metod 1éCeni.
Ty se déli na dvé hlavni. Lécba pomoci chirurgické operace, nebo metodami intervencni
radiologie. Diive se vyuzivalo ptfedev§im chirurgického feSeni, ale se zdokonalenim
endovaskularni 1€cby se tyto metody vyrovnaly. V dnesni praxi se jednoznacné upiednostiiuje
endovaskularni 1écba intrakranialnich aneuryzmat, predev§im kviili mensi invazité a ndrocnosti
pro nemocné osoby. Presto se v nckterych piipadech pfistupuje k chirurgické operaci
aneuryzmat. O vybéru zplisobu 1é¢by rozhoduje multidisciplinarni tym sloZeny z interven¢niho
radiologa a neurochirurga. Po diagnostice je zhodnoceno, o ktery typ intrakranidlniho
aneuryzmatu se jednd a jaky je klinicky stav pacienta. Nasledn¢ je vybrana nejvhodnéjsi metoda
1é¢by (Zhao et al., 2018, s. 17) .
nazyva subarachnoidalni. VéEtSina intrakranialnich aneuryzmat je az do ruptury tzv. klinicky
néma a osoby s aneuryzmatem o ném vubec netusi. To je velmi nebezpecné. Subarachnoidalni
krvaceni ma velmi vysoké riziko mortality a morbidity. Pomérné velké ¢asti osob postizenych
subarachnoidalnim krvacenim se ani nestihne dostat 1ékaiského oSetfeni. OSetfeni pacientl s
rupturovanymi  intrakranidlnimi  aneuryzmaty je samozdiejmosti. Naopak 1écba
nerupturovanych aneuryzmat je stale velmi diskutovana (Pierot et al., 2013, s. 2046).

Cilem m¢é bakalaiské prace bylo dohledat informace o moznostech 1écby
intrakranidlnich aneuryzmat metodami intervenc¢ni radiologie a sumarizovat aktualni poznatky.
Cil préce byl specifikovan v jednotlivych cilech:

Cil 1: Predlozit poznatky o intrakranidlnich aneuryzmatech

Cil 2: Shrnout informace o aktualnich moznostech 1écby intrakranidlnich aneuryzmat
metodami intervencni radiologie

Cil 3: Ptedlozit poznatky o komplikacich spojenych slécbou intrakranidlnich
aneuryzmat

Pro vytvoteni bakaléiské prace a stanoveni dilCich cilii byla prostudovana tato vstupni

literatura:

1. HERMAN, Miroslav, 2014. Zdklady radiologie. V. Olomouci: Univerzita Palackého. ISBN
978-80-244-2901-4



2. KRAJINA, Antonin, HLAVA, Antonin, 1999. Angiografie, Hradec Kralové. Nucleus. ISBN
80-901753-6-8

3. KALVACH, Pavel akol., 2010. Mozkové ischemie a hemoragie, 3. ptepracované vyd. Praha:
Grada. ISBN 978-80-247-2765-3

4. PROCHAZKA, Vaclav, CIZEK, Vladimir a kol., 2012. Vaskuldrni diagnostika a intervencni
vykony, Praha: Maxford. ISBN 978-80-7345-284-1

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

Pti psani této bakalaiské prace byla provedena feSerSni ¢innost. Ta zahrnovala vyuziti
nckolika databazi. A to Google Scholar, Medvik, EBSCO, PubMed a ProQuest. Vyhleddvani
bylo provedeno v ¢eském a anglickém jazyce.

Klicova slova v ¢eském jazyce byla: intrakranialni aneuryzmata, endovaskularni 1écba,
stent, flow diverter, subarachnoidalni krvaceni, embolizace, 3D digitdlni subtrakcni
angiografie, CT angiografie.

Kli¢ova slova v anglickém jazyce byla: intracranial aneurysms, endovascular teratment,
stent-assisted, subarachnoidal bleeding, embolization, 3D digital subtraction angiography, CT
angiography, coiling.

Zpracované elektronické ¢lanky byly v anglickém jazyce, pouze 1 byl v ¢eském jazyce.



1 Intrakranialni aneuryzmata

Intrakranidlni aneuryzmata, také znama jako mozkové aneuryzmata, je mistni rozsireni
tepny. Aneuryzmata se vyskytuji riizné po téle, ale v mozku se objevuji nejcastéji. Prevalence
vyskytu je 2-5% u dospélé populace (Krajina et al., 2005, s. 405). Dalsi autofi uvadi vyskyt
1-2% u celkové populace jako Prochéazka et al. (2012, s. 170) nebo Solomon et al. (2017, s.
257). Riziko vzniku je zpsobeno vice faktory. Zvyseny vyskyt aneuryzmat je u arteriovendzni
malformace, fibromuskularni displazie, vrozené vyvojové anomadlie tepen zasobujicich
Willistiv okruh, onemocnéni pojiva (Ehlersiiv-Danlostv syndrom a Marfaniiv syndrom),
polycystéza ledvin, koarktace aorty, bakteridlni endorkaditida a intrakranidlni trauma
(Prochazka et al.,, 2012, s. 171). Také rodinnd anamnéza je dllezita, riziko vzniku
intrakranidlnich aneuryzmat roste spoctem vyskytu aneuryzmat mezi piibuznymi.
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krvaceni (SAK) (Solomon et al., s. 257).

1.1 Rozdéleni intrakranialnich aneuryzmat
Aneuryzmata se rozdéluji podle autortl Prochazky a Cizka (2012, s. 170) do tfi skupin
dle velikosti, Sife krcku a klinického rozdéleni:
Podle velikosti:
e vakovita:
- malé (baby) do 2 mm
- maléd 3-6 mm
- stfedni do 10 mm
- velkd do 15 mm
- gigantickd
e fusiformni
e disekujici
Podle site kréku aneuryzmatu:
e Stihly
e Siroky nad 2/3 vaku

e bez patrného kréku — krcek Site vaku

Klinické rozdélenti:

e nekrvacejici asymptomatické



e nekrvacejici symptomatické

e krvacejici (SAK)

Vakovita aneuryzmata se vyskytuji ze vSech nejcastéji. Jsou dobtfe ohranicena. Vznikaji pti
oslabeni stény cévy. Mald aneuryzmata do 2 mm se obvykle objevuji v krevnich cévéch do 0,3
mm a souviseji s chronickou hypertenzi. Nelécena giganticka aneuryzma maji velmi $patnou
prognozu. AZ 50% znich hrozi ruptura s mortalitou 88-100% v nasledujicich dvou letech.
Samotna pfitomnost gigantickych aneuryzmat kvili jejich velikosti miize zplsobit hypertenzi
a neurologickou dysfunkci. Fusiformni aneuryzmata postihuji cely obvod tepenné stény. Jejich
1é¢ba je narocnd. Disekujici aneuryzma vznika drobnym roztrzenim vnitini stény cévy vétSinou
jako komplikace endovaskularni intervence (Zhao et al., 2018, s. 17-18).

Na piitomnost nekrvécejictho asymptomatického aneuryzmatu se ve vétSiné piripadi
pfijde ndhodnym nélezem pfi vySetfeni pomoci vypocetni tomografie (CT) nebo magnetickou
rezonanci (MR). Tato wvySetfeni jsou zpravidla indikovany kvuli diagnostice jinych
onemocnéni. Lécba takovych aneuryzmat intervenénimi metodami, nebo chirurgicky nastava
az po celkovém zhodnoceni pacienta a okolnosti, které zvySuji riziko krvaceni jako je velikost
aneuryzmatu nad 7 mm, koufeni, hypertenze, zenské pohlavi, vyssi vék, zvétSovani
aneuryzmatu v ¢ase, SAK zaneuryzmatu u piibuznych, pfitomnost jiného krvacejiho
aneuryzmatu, tvar aneuryzmatu (pfitomnost druhého vaku) a také uzsi kréek (pomér vak-
kréek vétsi nez 1,6) (Krajina, Peregrin, 2005, s. 408-409). Indikace k 1é¢bé nerupturovanych
intrakranidlnich aneuryzmat je stale velmi diskutovana (Pierot, Wakhloo, 2013, s. 2046).

Nekrvacejici symptomatické aneuryzmata vétSinou utlacuji okolni struktury jako jsou
naptiklad parézy hlavovych nerva III., IV., V. a VI.. To nésledné vede ke vzniku oftalmoplégie,
dysestézie a bolesti v okoli hlavového nervu V.. Gigantické aneuryzma mohou vést
k intrakranialni hypertenzi (Krajina, Peregrin, 2005, s. 407-408).

Poslednim typem aneuryzmatu dle klinického rozdéleni je krvacejici, pii kterém dochazi

k subarachnoidéalnimu krvaceni (SAK) (Prochazka et al., 2012, s. 170).

1.2 Subarachnoidalni krvaceni

Subarachnoidalni krvaceni, neboli SAK je typ nitrolebniho krvéceni, které se Sifi
v leptomeningedlnim prostoru mezi arachnoideou (pavucnice) a pia mater (omozecnice)
(Kalvach et al., 2010, s. 160). Kolem 80% piipadi SAK je vysledek ruptury intrakranialnich

aneuryzmat. Krvaceni nastdva vétSinou v oblasti fundu, kde je sténa aneuryzmatu nejslabsi.
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K ruptute dochazi 1-2% ro¢né. Incidence se po celém svété znaéné lisi. Zatimco v Ciné jsou to
2 osoby na 100 tisic s aneuryzmatickym SAK, naptiklad ve Finsku je to 22,5 ptipadi na 100
tisic. Na ten stejny pocet ptipada v Spojenych Statech Americkych 14,5 pacientti (Solomon et
al., 2017, s. 257-258). Podle Kleinloog et al. (2017, s. 431) je to pouze 9 osob na 100 tisic. To
indikuje, Ze vétSina nerupturovanych aneuryzmat nikdy nezacne krvacet. Prvotnim cilem 1é¢by
je prevence ruptury. V moment¢, kdy dojde k ruptufe aneuryzmatu a ke subarachnoidalnimi
krvéaceni, nastava Zivotu ohroZzujici situace. Krev se tla¢i do subarachnoidalnim prostoru a
nasledné se zvysi intrakranidlni tlak, vytvoii se destickové tromby a fibrinové vldkna. Existuje
riziko opakujiciho se SAK. V prvnich 24 hodinach je pravdépodobnost 4,1%, v nésledujich 2
tydnech dochézi k opétovnému krvéaceni u 26,5% osob (Krajina, Peregrin, 2005, s. 406-407).
Umrtnost v diisledku SAK je vysoka. Podle studii dochazi ve 25-50% k mortalité pfi prvotnim
krvaceni i opakujicimu se SAK. Toto jsou ale pouze statitiky, ve kterych se postizenym osobdm
dostane 1¢kaiské odborné pomoci (Solomon et al., 2017, s. 258). Zhruba 10-15% lidi zemie
v dtsledku SAK jesté diive nez se dostanou do nemocnice. Na nemocni¢nim lizku pak imira
12-40% pacienti béhem prvnich 2 dnti. Umrti kvili SAK se rozdéluje piiblizne na tietiny.
Ttetina osob imird béhem dvou dntl, dalsi tfetina pak béhem nasledujiciho mésice, a posledni
tietina pozd¢ji. At uz z divodii dalSich komplikaci nebo opétovnému krvaceni (Kalvach et al.,
2010, s. 163).

Charakteristickym ptiznakem SAK je bolest hlavy, ktera nastupuje nahle a s maximalni
intenzitou. Bolesti hlavy v diisledku SAK ptedstavuji pouze 1% ptipadi, které jsou detekované
na urgentnich pfijmech. Nékdy mize byt Spatné diagnostikovano a zaménéno za migrény a jiné
onemocnéni. To je velmi nebezpecné. Spravna a vCasnd diagndéza u SAK je dilezitd pro
zachranu zivota. DalSimi symptomy mohou byt nevolnost, zvraceni, fotofobie, ztuhlost krku,
fokalni neurologické deficity a kratka ztrata védomi (Solomon et al., 2017, s. 258-260). Urceni
mista bolesti hlavy mlize byt dulezité pro néslednou diagnostiku. Ve vétsin¢ ptipadi misto
bolesti odpovida krvaceni stranové. Prestoze ke krvaceni muze dojit v disledku zvyseného
psychického stresu, nebo zvysené fyzické aktivité, bézn¢ intrakranialni aneuryzma praskne pti
normalnich dennich Cinnostech. V Adamsové studii, kterd zahrnovala 286 subjekti byly
okolnosti pfi vzniku SAK takto rozvrzeny: fyzicka aktivita — 27%, okolnosti nezjistény — 26%,
aktivity bez usili — 25%, spanek — 13%, alkoholismus dlouhodobé& — 7%, alkohol bezprostiedné
— 4%, koitus — 3%, defekace — 2% (Kalvach et al., 2010, s. 163).

Priciny SAK z intrakranidlnich aneuryzmat, které zvysuji riziko ruptury, neni mnoho.
Predikce jsou slabé, presto se témito faktory, které zvySuji pravdépodobnost SAK, nckteré

studie zabyvaji. Zvysené riziko ruptury aneuryzmatu se objevuje u ¢erné rasy, Hispanského
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etnika a dal$i jsou faktory jako hypertenze, koufeni, alkoholismus, uzivani drog, a také
intrakranidlni aneuryzmata vétsi nez 7 mm (Solomon et al., 2017, s. 257). Podle dalsi studie,
kterd vychazela ze skoére PHASES, hrozi vétsi riziko u urcitého umisténi aneuryzmatu, u
japonského i finského ptivodu, u lidi starSich 70 let a u Zenského pohlavi. V tomto ptipadé byla
zkoumano 8382 pacientd s 10272 aneuryzmaty (Brinjikji et al.,2016, s. 619). V analyze od
Rachel Kleinloog et al. (2017, s. 431-440) se zabyvali 144 rizikovymi faktory ze 102 studii.
Prokazali, ze jednim potencidlnim faktorem je nepravidelny tvar intrakranialniho aneuryzmatu,
u dal$ich zdiiraznili nutnost vice vétsich studii, aby tyto rizikové faktory byly vyvraceny, nebo
potvrzeny.

Klinicky stav pacientil se SAK se stanovuje podle klasifikacnich systémi. Nejcastéji
uzivané jsou podle R. M. Hesse a W. E. Hunta (H-H grading) a klasifikace od the World
Federation of Neurosurgical Societies (WFNS). Viz. tab. ¢. 1 a ¢. 2. WFNS pracuje na zaklad¢
Glasgow Coma Scale (GSC), které ptfedstavuje stabilni a spolehlivou traumatologickou
stupnici. Po ruptufe aneuryzmatu dochéazi k mozkové dysfunkci. Oba tyto klasifika¢ni systémy

determinuji stupné zavaznosti encefalopatie (Solomon et al., 2017, s. 260).

Tabulka €. 1 Klinicka klasifikace zavaznosti SAK dle Hunta a Hesse

Stuperi | Klinicky nalez Mortalita (%)

L. Asymptomaticky nebo minimalni bolest hlavy, lehké 11
meningealni drazdéni

IL. Mirnd az vyznamna bolest hlavy, meningealni drazdéni, 26
absence neurologického deficitu kromé parézy hlavovych
nervi

II1. Lehkd porucha védomi, zmatenost, mirny lokalni 37
neurologicky deficit

Iv. Stupor, hemiparéza 71

V. Koma, decerebracni rigidita 100

(Krajina, Peregrin, 2005, s. 407)
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Tabulka ¢. 2 Klinickd klasifikace zavaznosti SAK dle World Federation of Neurogical

Societies
Glasgow koma skore = Ziejmy neurologicky deficit = H-H stupnice
0 - - 0
1 15 neni [ all
2 13-14 neni II1. (IL.)
3 13-14 je 1.
4 7-12 je nebo neni IV. (II.)
5 3-6 je nebo neni V.

(Kalvach et al., 2010, s. 168)

Pro diagnostiku SAK je zasadni CT vySetfeni hlavy. V prvnich 3 dnech, od pocatku
ptiznakt SAK, spolehlivost CT vySetfeni dosahuje az 100%. Nasledné& postupné kles4 az na
50% v obdobi 5.-7. dne od zacatku SAK. Pokud je vysledek CT vySetieni hlavy negativni, ale
pacient ma symptomy a podezdieni na subarachnoidalniho krvaceni ptetrvava, je nutné, aby
byly nafizeny dalsi testy. DalSi moznosti k detekovani krvéaceni je lumbalni punkce. Bézné¢ je
indikovana CT angiografie k nalezeni zdroje krvaceni a navazuje na nativni CT vySetieni hlavy.
Standartné se také vyuziva digitalni subtrakéni angiografie (DSA), ktera zaroven pomaha pti
planovani 1é¢by (Solomon et al., 2017, s. 160). Ve 15-22% ptipadil je nalezeni zdroje SAK
neuspésné pii vyuziti DSA (Kalvach et al., 2010, s. 337). Na zakladé vysledka z provedenych
vySeteni se tym I€kaft (intervencni radiolog a neurochirurg) rozhodne pro nejlepsi mozny

zpisob 1écby dle morfologie a umisténi aneuryzmatu (Kozak et al., 2012, s. 130).
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2 Diagnostika intrakranialnich aneuryzmat

Vétsina nerupturovanych intrakranidlnich aneuryzmat je klinicky néma. Na jejich
pritomnost se pfijde pomoci diagnostickych metod, které byly indikovany z jinych davodd.
Pfi podezdfeni na subarachnoidalni krvaceni je ihned nafizeno nativni CT spole¢né s CT
angiografii (Krajina et al., 2012, s. 553).

Vysetteni pomoci vypocetni tomografie dokdze zobrazit vétsi typy intrakranialnich
aneuryzmat od lcm a vySe. Mald aneuryzmata jsou Spatné detekovatelnd. CT vySetieni je
pomérné spolehliva metoda pro diagnostiku subarachnoidalniho krvaceni. Nejvyssi
pravdépodobnost zachyceni SAK a tim 1 zobrazeni aneuryzmatu je prvni den od poc¢atku SAK.
Pozitivni nalez je aZ v 92%. Cim pozd&ji je provadéno CT vysetfeni od ruptury aneuryzmatu a
nasledného krvéceni, tim se pravdépodobnost uspésného zachyceni zmensSuje. Také slabé
krvaceni nemusi byt vzdy detekovatelné. Kontrastni latka se pfi tomto vySetfeni podava
v ptipadech nemoZnosti provést angiografii u pacienta (Kalvach et al., s. 202-203).

Pii zvoleni CT angiografie jsou mozkové tepny naplnény kontrastni latkou a nasledné
zobrazeny pomoci CT. Podani pfiblizn€¢ 50-60 ml kontrastni latky musi byt dobfe nacasovano,
aby doslo k co nejlepSimu zobrazeni. Kli¢ové pro zobrazeni je MIP (Maximum Intensity
Projection) projekce, nebo VRT technika ( Volume Rendering Techniques). VRT technika je
vhodné pro zobrazeni aneuryzmatu ve 3D projekci, ale je méné citlivéjsi nez projekce MIP.
Rekonstrukce pomoci MIP je podobné klasické angiografii a je vice citlivé pro zachyt malych
aneuryzmat (Kalvach et al., 2010, s. 205, Krajina et al., 2012, s. 553).

Digitalni subtrak¢ni angiografie je zobrazovaci technika, pti které dochézi k digitalizaci
skiaskopického obrazu a subtrakci obrazli pfed uZzitim kontrastni latky a po ni. Je zlatym
standartem pii diagnostice SAK. V dne$ni praxi se vyuziva spiSe jako doplnéni jinych
zobrazovacich metod (CTA, MRA) a v ndvaznosti na endovaskularni 1é¢bu intrakranialnich
aneuryzmat. Pfi negativnim vysledku na podezieni SAK u CTA, mizZe byt indikovano DSA.
Vyuziti DSA zvySuje ve vétsi mife radiacni zatéz, a proto dnes byva prvni volbou CTA
popiipadé MRA (Kalvach et al., 2010, s. 336, Krajina et al., 2012, s. 553).

3D digitalni subtrak¢ni angiografie je moderni zobrazovaci postup, ktery umoziuje lepsi
charakterizaci intrakranidlniho aneuryzmatu. Tato technologie vyZzaduje provedeni méné
projekci, a tim dochézi ke snizeni radiacniho zafeni a neni nutné velké mnozstvi kontrastni latky
jako pii DSA. Studie, do které bylo zafazeno 32 pacientli s vakovitym aneuryzmatem,

prokézala, ze vyuziti 3D digitalni subtrakéni angiografie je vyhodné pro lepsi naplanovani
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nasledného vykonu. Dobfe zobrazuje aneuryzma i prilehlé anatomické struktury (Garcia et al,
2020, s. 5283-5288).

Uzitecnym pomocnikem pro diagnostiku intrakranidlnich aneuryzmat je také
magneticka rezonance (MR) a MRA. Je vyhodné pro klidové aneuryzma a tato metoda ma
nulovou radiac¢ni zatéz. Coz ji zvyhodnuje pfed DSA a oproti CTA. Neni potieba podani
kontrastni latky. Zna¢nou nevyhodou jsou jeji specifické kontraindikace. Nemocna osoba
nesmi mit v sobé zadn¢ kovoveé a elektromagnetické materialy. Jako napiiklad kardiostimulator,
nebo kochlearni implantat, stenty, cévni svorky a podobné. Tyto materidly by mohly zplsobit
artefakty na vysledném zobrazeni. Pro detekci krvéaceni je idedlni FLAIR sekvence, T2
gradientni echo a SWI (Susceptibility Weighted Images) (Krajina et al., 2012, s. 553, Vomacka
et al., 2012, s. 47-56).

4D digitalni subtrakéni angiografie je jedna znejmodernéjSich metod zobrazeni
intrakranidlnich aneuryzmat. Tato metoda poskytuje vyssi ¢asové a prostorové zobrazeni, nez
je schopny metody MRA nebo CTA. 4D DSA umoziiuje dobré zobrazeni struktur cév a
dynamiku proudéni toku krve u riiznych neurovaskularnich onemocnéni. Podle studie tato
metoda vykazuje sovélé vysledky v zobrazovani intrakranidlnich aneuryzmat a také miize byt

napomcna v hodnoceni vysledkl 1é€by pomoci flow diverteru (Kato et al., 2020)
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3  Lécba intrakranialnich aneuryzmat interven¢nimi metodami

Po diagnostikovani pfitomnosti intrakranidlniho aneuryzmatu se multidisciplinarni tym
rozhodne, ktery typ 1éCby je pro daného pacienta nejidealnéjsi. V nékterych piipadech je
rozhodnuto vyc€kat a aneuryzma pouze sledovat, poptipadé az pozdégji ptistoupit k 1écbé na
zékladé postupnych zmén [A. Tato situace nastdva casto u nejmensich typa vyduti. Pokud je
nejlepsi pro pacienta zahéjeni 1écby, 1ékati se rozhoduji mezi dvémi metodami. Jednou z nich
je chirurgickd operace. Druhou je pouziti endovaskularni 1é¢by. Jejim cilem vytazeni 1A
z cevniho feCisté a tim tak predejit jeho prasknuti a ndslednému krvaceni. Endovaskularni
vykony se dé€li na dva typy. Prvnim je rekonstrukéni metoda, pfi které se zachovava matreska
tepna. Druhym je dekonstrukéni metoda, pii které dochazi k uzédvéru aneuryzmatu spolu
s matefskou tepnou, nebo obraceni toku v tepné. Tento typ vykonu je méné Casty. Mateiska
tepna miize byt uzaviena pouze v piipadé dostatecného kolaterdlniho obéhu pomoci cév
Willisova okruhu. Cilem této metody je zmenSeni aneuryzmatu, které nelze 1éCit jinym
zpisobem. Je nutné provést sérii testll pfed timto vykonem, uzavieni tepny mize vést k vyrazné
morbidite.

S prvni endovaskularni embolizaci pomoci odpoutatelného balonku pftisli Fedor A.
Serbinenko a jeho Zak Viktor Scheglov v 60. a 70. letech minulého stoleti v byvalém
Sovétském svazu. Lécbu pomoci elektrolyticky odpoutatelnych spirdl vymyslel G. Guglielmi
vroce 1991, tato lécba byla schvalena vroce 1995 americkou FDA (Food and Drug
Administration) (Krajina et al., 2012, s. 552-553, Kalvach et al., 2010, s. 335).

3.1 Priprava pacienta a provedeni

Zdravotnicky personal musi pacientovi fadné vysvétlit nasledujici vykon, upozornit ho
na veskera rizika spojend s timto vykonem. Pokud je to mozné, tak i nabidnout a probrat
alternativni 1éCbu. Pacient pak musi podepsat informovany souhlas, kdyz se rozhodne zakrok
podstoupit. V piipad¢ odminuti 1écby je nutné, aby nemocné osoba podepsala negativni reverz
a potvrdila tim, Ze si uvédomuje veskera rizika vychdzejici z odmitnuti 1écebné péce. U
planovanych vykont se pacient dostavi na specializované pracovisté nalacno, ale hydratovany.
Tyto Iékatské zakroky se provadi v celkové anestezii za pfitomnosti anesteziologa. Je dulezité
znat alergologické zaznamy pacienta. Ten je po celou dobu vykonu monitorovan. (Kozak et al.,
2012, s. 61).

Po uvedeni pacienta do celkové anestezie, Iékat pomoci Seldingerovy metody zajisti

pristup pies femoralni tepnu. Pacientovi je podavéan heparin (5000 j). Pfi této metod¢ se zavede
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nejcastéji vodici katetr 5-6F (French-F je jednotka oznacujici velikost katetru, 1F odpovida
0,33mm, délka katetrti je 60,90 nebo 120cm) do arteria carotis interna. Vodici katetr SF se
vétSinou pouziva pii vysetfeni aneuryzmatu pomoci digitalni subtrakéni angiografie, katetr 6F
se uz vyuziva pfi samotné léCebné metodé. Nasledn¢ se do vaku aneuryzmatu zavadi
mikrokatétr s mikrovodicem pomovi vodiciho katetru. Prostory mezi vodicim katétrem,
mikrokatétrem a mikrovodi¢em jsou proplachovany fyziologickym roztokem s heparinem.
Poté se mikrovodi¢ vytahne. Nasledujici postup zdvisi na zvolené metod¢ 1écby, ktera je
preferovana podle druhu aneuryzmatu a dalSich parametrech nemocné osoby.

Pacient je nasledné po zakroku pievezen na liizkové oddéleni, kde je po odpovidajici
dobu monitorovan. Po vykonu je nutné, aby pacient absolvoval domluvené kontroly, poptipadé
dalsi zakrok na zakladé uspésnost (Kozék et al., 2012, s. 62 a 131, Krajina, Peregrin, 2006, s.
410-411).

3.2 Lécba pomoci prostého coilingu

Tzv. coiling znamenal revoluci v 90. letech minulého stoleti v 1écbé intrakranidlnich
aneuryzmat interven¢nimi metodami. Z pocatku se tato metoda uplatiiovala pouze u aneryzmat,
ktera byla povazovana za pfili§ rizikova pro neurochirurgickou operaci, pozdé¢ji se zacaly
Pii tomto typu lécby se za stalé skiaskopické kontroly pomoci mikrokatétru do vaku
aneuryzmatu zavedou coily, neboli spiraly, které vyplni vydut tak, ze se vytvoii krevni
sraZenina a vylouc¢i aneuryzma z krevniho ob€hu. Tim dojde k zastaveni krvaceni, poptipadé se
predejde ruptute IA. Jednd se o rekostrukéni metodu. Tato 1écba je vhodna pro aneuryzmata
se Stihlym krékem. Jiné typy aneuryzmat jako napiiklad fusiformni, giganticka, nebo se
Sirokym krckem nebylo jednoduché touto metodou 1é¢it, proto se pro tyto druhy postupné
vyvinuly dal§i moZnosti 1é€by pomoci stentu, balonku, nebo flow-divertru (Pierot et al., 2013,
s. 2046-2047, Zhao et al., 2018, s. 21)

Spiraly jsou vybirany podle velikosti, tvaru a tuhosti. M¢kké spirdly se pouzivaji pro
mald aneuryzmata, nebo pro krvacejici, tuhé spirdly jsou pak preferovany pro velké
aneuryzmata. Pokud dojde k zavedeni spiraly, kterd je nestabilni, je mozné jeji vytaZeni a
nahrazeni za jiny typ. Jako prvni byva ¢asto pouzivana spirdla typu 3D, ktera je pravidelné
kulovita. Prvni zavadéna spirdla by méla mit stejnou velikost jakou ma vydut’, poptipadé miize
byt o 1 mm mensi. U 2D spirdly je prvni otocka mensi, aby se snizilo riziko zpétného

vycestovani do matefské tepny. Jako prvni se zaCaly pouzivat elektrolyticky odpoutatelné
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platinové spirdly, které uvedl G. Guglielmi et al., postupem c¢asu se vyvijely dalsi jako
bioaktivni, které piedstavuji platinové spiraly pokryté riznymi materialy. Ty zvySuji vristani
fibrozni tkan€ uvnitf vaku aneuryzmatu. Dobré vysledky predstavuji i spiraly pokryté
hydrogelem, ten zvétSuje svilj objem a zlepSuje tim vypli vaku aneuryzmatu. Spiraly je mozno
odpoutat vice zplisoby: pomoci elektrolyzy, tepelnym pietavenim propylenového vlakna,
hydraulicky, nebo mechanickym zplsobem odSroubovéni rotaci nosného vodice (Krajina,
Peregrin, 2005, s. 411-413, Krajina et al., 2012, s. 553). McDougall et al. provedli studii, ve
které srovnali U¢innost bioaktivnich spirdl se Cisté platinovymi spirdly. Celkovy pocet
sledovanych subjektti byl 626, kteti byly ve v€ku 18-80 let. 81% (509) z nich mélo aneuryzma
se Sirokym krckem. 87% (544) pacientti mélo aneryzma lokalizované na arteria communicans
anterior. V experimentu The MAPS (Matrix a Platinum Science) se porovnavali bioaktivni
spiradly Matrix2, kdy se jedna o platinovou spiralu potazenou PGA (polyglykolovou kyselinou)
s platinovymi spiraly GDC! (Guglielmi detechable coil). Subjekty se sledovaly po 455 dni a
z vysledku vyplyva, ze Matrix2 nema mensi U¢innost, nez Cisté¢ platinové spiraly. Nicméné
autofi poznamenali, Ze je nutné pokraCovat ve studii dalSich 5 let, aby se zjistilo jesté vice
poznatkil o U€incich riznych druhi spirdl, a tim se zdokonalila samotnd 1écba a snizila se tak

morbidita i mortalita (McDougall et al., 2014, s. 935-941).

3.3 Uzavér materské tepny

Jedna se o dekonstrukéni metodu, pii které se uzavie matefskd tepna spolecné
s aneuryzmatem. Uzavieni matefské tepny se provadi bud’ pomoci odpoutatelného balonku,
nebo coilt, které jsou umistény nad a pod vyusténim kréku aneuryzmatu, dalsi coily jsou pak
aplikovany i do vaku aneuryzmatu. Aby mohlo dojit k uzavieni mateiské tepny, musi byt okolni
cévy dostateCné zasobeny v ramci kolateralniho ob&hu. V takovém ptipad¢ se provadi test
pomoci balonkového katétru, ktery doCasné uzavie matetskou tepnu. Po aplikaci balonkového
katétru je tepna uzaviena na 15-30 minut. Test zasteveni toku tepny se provadi pod
angiografickou kontrolou a pacientovi je podavan heparin (5000j). Pacient je celou dobu pfii
védomi a monitorovan. Sleduji se neurologické funkce, predevs§im stav védomi, ale také bolesti
hlavy. Pfi objeveni neurologickych problému se pacientovi nasije extraintrakranidlni bypass.
Poté se test pomoci balonkového katétru znovu opakuje. V piipad€ uspésného vysledku testu
se prechazi k trvalému uzavieni matetské tepny. Uzavieni se poté musi zkontrolovat ptiblizné

za 1-2 mésice (Krajina, Peregrin, 2005, s. 415-416, Krajina et al., 2012, s. 553-554).

1 GDC - Guglielmiho odpoutatelné spiraly
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3.4 Lécba pomoci podpiirného balonku

Lécba pomoci podplrného balonku, neboli Ballon-Assisted Coiling (BAC) je
remodelacni technika. Ta byla poprvé popsana v roce 1997 Moretem et al., kdy se piivodné
pouzivala pouze pro aneuryzmata se Sirokym krékem. Dnes ma tato metoda Sir$i vyuziti
s vicero moznosti techniky (Zhao et al, 2018, s. 21). Lécba zacCina podobné jako u prosté
embolizace pomoci coilu. Do aneuryzmatu je zaveden mikrokatétr, nasledné je pomoci dal§iho
mikrokatéru zaveden do matefské tepny neodpoutatelny specialni meékky balonek a je umistén
ke kr¢ku aneuryzmatu. Poté se balonek naplni tak, aby vyplnil cely prostor a zabréanil tak
unikani spiral zpét do tepny. Spiraly jsou zavadény do vaku, kde diky balonku zaujimaji stabilni
pozici. Ta se kontroluje tim, Ze po kazdé zavedené spirdle se neodpoutatelny naplnény balonek
vyprazdni. Maximalni moznéa doba naplnéni balonku by méla byt 4 minuty (Zhao et al., 2018,
s. 21, Krajina, Peregrin, 2005, s. 415). Tato metoda je vhodna u aneuryzmat se Sirokym krckem,
kdy je nutné pouziti vétSiho mnozstvi spiral. Pro tuto techniku jsou vyuzivany mékké spiraly.
tvarem, hyperpoddajné, nebo balonky s dvojitym lumem. Neodpoutatelny balonek je pak na
konci vykonu vyprazdnén a odstranén z pacienta (Pierot et al., 2013, s. 2047). V praxi se
vyuzivaji naptiklad balonky Hyperflow, nebo Hyperglide (Prochézka et al., 2012, s. 172).
Endovaskularni 1écba pomoci balonku se také velmi Casto pouziva v pfipadech aneuryzat
s nepfiznivym pomérem vak-kréek. BAC ve srovnani s prostym coilingem ma o trochu horsi
statistiky. Podle studie ATENA? (Analysis of Treatment by Endovacular approach of Non-
rupted aneurysms) je u pouziti metody BAC vétsi riziko ruptury aneuryzmatu béhem zakroku
nezZ u prostého coilingu. ATENA uvadi, ze riziko ruptury intrakranidlniho aneuryzmatu béhem
prostého coilingu je 2,2%, zatimco za pouziti podpiirného balonku je to 3,2%. To je také
spojeno s vysSim rizikem nasledné morbidity a mortality. Dalsi analyza provadéna CLARITY
(Clinical and Anatomical Results in the Treatment of Ruptured Intracranial Aneurysms) uvadi
vysledky 1écby pomoci balonku a coilingu u rupturovanych aneuryzmat. Riziko
trombembolickych komplikaci je vyssi u BAC, a to 12,7%. Zatimco u prostého coilingu se
tromembolitické potize objevuji v 11,3% piipadi. CLARITY? také zmitiuje vysledky téchto
dvou metod v souvislosti s mortalitou a mobiditou. Rozdil v ptipad¢ mortality je minimalni. U

BAC odpovida 1,3% u rupturovanych aneuryzmat a u prostého coilingu je to pouze 1,2%.

2 ATENA — Analyza |é¢by nerupturovanych aneuryzmat endovaskuldrnim pfistupem
3 CLARITY —Klinické a anatomické vysledky v [é¢bé& intrakranidlnich aneuryzmat
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Morbidita je také vyssi za pouziti podptirného balénku v poméru 3,9% ku 2,5% (Zhao et al.,
2018, s. 21).

3.5 Lécba s pomoci stentii

Vroce 1997 pfisli Higashida et al. jako prvni s moznosti 1é€by intrakranialnich
aneuryzmat za pomoci stentll. Stent-Assisted Coiling (SAC) je remodelac¢ni technika, ke které
se pristupuje v ptipadé, kdy je nemozné, nebo piili$ rizikové pouziti prostého coilingu, nebo
samostatného podpirného balonku (Pierot et al., 2013, s. 2048). Vzhledem k mnozstvi
rozli¢nych aneuryzmat, jak velikostné, tak tvarov€, se SAC stal vhodnou volbou 1écby pro
sirokym krékem je SAC mnohem efektivnéjsi a bezpecnéjsi volbou nez prosty coiling (Granja
etal., 2019, s. 683). Z pocatku se tato metoda pouzivala pouze u nerupturovanych aneuryzmat,
s rupturou. Cilem této metody je zavést spirdly do vaku aneuryzmatu a pomoci stentu zabranit
vyklenuti spiral do matetské tepny a tim vyloucit aneuryzma z krevniho odb&hu. Hlavnim
rozdilem mezi touto metodou a pouziti balonku je, Ze SAC zahrnuje trvalé umisténi stentu do
cévy. Tyto dvé moznosti se daji v urcitych ptipadech kombinovat (Pierot et al., 2013, s. 2048).
Kvili implantaci stentu do matefské tepny hrozi riziko intralumindlni trombdzy. Proto se
vyzaduje, aby pfi tétco metodé pacient podstoupil ucinnou piedooperacni i pooperacni
antiagregacni 1€cbu. Ta zélezi na tom, jestli se jednd o akutni vykon, nebo napldnovany. Pokud
je vykon planovany dopfedu, pacient za€ina svou antiagregacni 1écbu 3 dny pfedem. Nafizena
medikace je 75g clopidogrelu denné a 100g acetysalicylové kyseliny denn¢, minimalné 6 tydnt
po zavedeni stentu. Antiagregacni [éCba se méni v prubéhu let. Kazdé specializované pracoviste
se fidi podle svych mistnich pfedpisti, a proto se antiagregacni 1écba mliize v mnoha mistech
lisit (Krajina, Peregrin, 2005, s. 415). Endovaskularni 1é€ba pomoci stentii zahrnuje nékolik
druhti technik, které se aplikuji v zavislosti na druhu aneuryzmatu, dalSich parametrech lécené
osoby a preferencich specializovaného pracoviste. Jednou ze zakladnich technik je prosty SAC.
Vykon zacina podobn¢ jako u ptedchozich metod. Nejdrive je provedena Seldingerova metoda
a tim je zajiStén piistup pres femoralni tepnu az do vaku aneuryzmatu. Poté je aplikovanan stent
do tepny k Usti aneurymatu. Stent musi byt umistén tak, aby kréek aneuryzmatu byl ptiblizné
uprostied stentu. Nasledné je mikrokatétr zaveden do vaku aneuryzmatu skrz prizory stentu.
Proto se také této technice nékdy prezdiva mesh (sitovand). Lékar pak pomoci mikrokatétru

zacne zavadeét spiraly dovnitt aneuryzmatu. Poté se mikrokatétr vytahne a stent zlistdva na svém
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misté. Tento zptsob 1éCby je velmi narocny na navigacni schopnosti lékatfe a vyzaduje hodné
praxe, aby byl mikrokatétr ve spavné pozici po celou dobu vykonu. Dal§i moznosti je tzv. stent
Jjail technika. Ta se vyuZiva pfedevsim u vétSich aneuryzmat. V ptipad¢é zvoleni této metody,
je, narozdil od ptedchoziho zpiisobu, nejdiive zaveden mikrokatétr do vaku aneuryzmatu. Stent
je aplikovan az pozdé&ji k usti IA tak, ze mikrokatétr neprochdzi prizory stentu, ale ptiléha tésné
vedle néj a je pfitlaCen na sténu tepny. Mikrokatétr je tak ,,uvéznén* stentem. Tento zpusob
pomaha k jednoduss$i manipulaci s mikrokatétrem a zabraiuje vyklouzavani spirdl zpét do
tepny. Néasledné jsou aplikovany spirdly do vaku aneuryzmatu a mikrokatétr je vytazen. Tato
metoda patii k nejvyuzivanéj$im z endovaskularni 1é€by pomoci stentil (Zhao et al., 2018, s.
22, Krajina, Peregrin, 2005, s. 415). Dalsi technika, ktera patii ke slozit¢jSim, je Y-stenting.
Pouziva se predevsim pro aneuryzmat se Sirokym krckem a bifurkaéni aneuryzmata. Bifurkace
je rozdvojeni, v tomto piipad€ tepny. Intrakranidlni aneuryzmata, kterd jsou lokalizovana
v tésné blizkosti bifurkace, jsou velmi Spatné 1é¢itelna jinymi metodami. A proto byl vyvinut
Y-stenting. VétSinou jsou tyto aneuryzmata umisténa na arteria basilaris. Pti této technice je
nejdiive umistén 1, nebo vice mikrokatétr. Poté jsou aplikovany 2 stenty do mista, kde usti
aneuryzma a dochédzi k rozdvojeni tepen. Nésleduje klasické umistovani spiral, jako u
pfedchozich metod. Po stabilizaci spiral je mikrokatétr vytaZzen a vykon ukoncen. Jedna se
prozatim o nejlepsi zpisob 1éceni bifurka¢nich aneuryzmat. V tomto pfipadé neni mozné
pouziti pouze jednoho stentu, protoze by nedoslo k tésnému ucpani vyusténi aneuryzmatu a
spiraly by tak nedokdzaly drZet stabilni pozici a dostavaly se z vaku zpatky do tepny (Zhao et
al., 2018, s. 22). Tento styl 1éCby je mozné kombinovat i s podpirnym balénkem. Do studie,
ktera se zabirala sledovanim endovaskularni 1écby za asistence stenti, konkrétné technikou Y-
stenting, bylo zahrnuto 327 pacientl se 343 aneuryzmaty, ktefi byli 1éceni v letech 2000-2017.
Studie pozorovala i ¢etnost komplikaci spojené s touto technikou. Ve 4,9% piipadech se
objevily trombembolické komplikace. NahlaSeno bylo také 1,4% ptipadli trombozy stentu.
Nicmén¢ uspésnost této metody byla 91%, coz z techniky Y-stenting déla efetivni a u¢innou
1é¢bu pro bifurkacni intrakranialni aneuryzmta s nizkou mortralitou a morbiditou (Granja et al.,
2019, s. 683-689). Dalsi moznou technikou zahrnujici aplikaci stentt je stent jack. Pii pouziti
této moznosti se nejdiive aplikuje mikrokatétr se stentovym zavadécim systémem. Lékar stent
rozvine uvniti tepny teprve, az po zavedeni prvni spirdly do vaku aneuryzmatu. Kviili
pozdéjSimu pouziti stentu, spirala vytvoii vétsi smycku. Ta umozni lepsi stabilitu spirdly ve
vaku aneuryzmatu. Pro bifurkacni aneuryzmata, nebo IA se Sirokym kr¢kem se také hodi
technika waffle-cone. V tomto ptipadé ma stent rozsifeny konec a je kuzelovitého tvaru. Stent

je aplikovan az do baze aneuryzmatu. Poté jsou spiraly umistény do vaku pies tento druh stentu.
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Konec stentu musi byt $ir§i nez samotny kréek aneuryzmatu. Tato metoda se vyuziva, kdyz
neni vhodné pouziti Y-stentingu (Zhao et al., 2018, s. 23).

Hosogai et al. se ve své studii zaméfili na endovaskularni 1é¢bu, pomoci asistence
stentem, prasklych disekujicich aneuryzmat. Ty vyzaduji rychlé rozhodnuti pro 1écbu, at’ uz
chirurgickou, nebo endovaskularni z divodu vysokého rizika dal§iho krvaceni. Do studie
zahrnuli 11 pacientl. 9 z nich proslo pfimo 1écbou s pomoci stentu. Zbyvajicim dvou byl
nejdiiven proveden prosty coiling a asistenci stentem podstoupili az pozdé€ji. Subarachnoidélni
krvaceni z disekujiciho aneuryzmatu neni pfili§ Casté. V celkovych cislech predstavuje asi 2-
7% ze vSech SAK. Pacienti prosli touto endovaskularni 1é¢bou v letech 2013-2017. 1 hodinu
pred zédkrokem byla pacientiim nafizena medikace 300mg clopidogrelu a 200mg aspirinu. Pro
1éCbu rupturovaného intrakranidlniho aneuryzmatu byla zvolena technika jail a semi-jail.
Vysledkem bylo, ze po absolvovani vykonu, u 5 pacientl byla nutné dalsi 1écba. U dvou z nich
doslo k opakovanému krvaceni. Podle autori musi byt zahrnuto do budouci studie vice ptipadii
s rupturovanymi disekujicimi intrakranidlnimi aneuryzmaty, aby mohlo dojit ke zlepseni 1écby
a pochopeni technickych problémut s touto metodou (Hosogai et al., 2018, s. 728-733).

V praxi se pouziva nékolik typl stentl pro intrakranialni fecisté. Jednim znich je
balonexpandibilni, kterym Ize jeho prizory zavést mikrokatétr do vaku aneuryzmatu. Tento
stent je tuzsi a mageneticky. DalSim typem je samoexpandibilni, naptiklad Neuroform, ktery
byl publikovan v roce 2002 (Krajina, Peregrin, 2005 s. 415). Béhem let bylo vyvinuto a
zdokonaleno vice druhti stentli. Napiiklad jednim z nejnovéjSich, ktery byl podroben studii je
mikrostent Accero. Jednd se o pleteny stent. Splétané stenty jsou flexibilni a dobie se
prizptsobuji vaskuldrni anatomii. V této studii byl stent Accero zaveden mikrokatétrem
uspesné ve 34 pripadech v letech 2015-2018. U 9 aneuryzmat byla pouzita technika Y-stenting.
Pouze u dvou osob se objevily komplikace béhem procedury. Jeden pacient s bifurkacnim
aneuryzmatem mél mnohocetné embolie s hemiparézou. U tohoto pifipadu se stent uplné
neoteviel. U druhého pacienta se béhem vykonu vytvofil trombus. Zadné dalsi piipady vétsich
komplikaci se stentem nebyly registrovany. Novy pleteny stent Accero je U¢inny a bezpecny.
Jeho vysledky odpovidaji efektivnosti dalSich modernich stentdi (Beuing et al., 2020).

V nékterych piipadech je u pacientl nutné po endovaskularni 1é¢bé za pouziti balonku
zavést stent z ditvodu stabilizace spiral. Tato situace miZe nastat u intrakranialnich aneuryzmat
se Sirokym krckem. Presto tohle nebyva stadartnim vykonem. VétSinou se k této metodé
pfistupuje po vyklenuti spiraly po provedeni BAC. V analyze od Gonzéleze et al. se zam¢fili
na zjisténi komplikaci a vyhod této kombinace dvou technik. U 80 osob s 87 aneuryzmaty,

autoti studie sledovali vysledky stentovani po BAC. VSechna tato intrakranidlni aneuryzmata
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méla Siroky kréek a pti vykonu BAC byly pouzity, jak Cist¢ platinové spiraly, tak spiraly
pokryté hydrogelem. Podle zvetejnénych vysledkt tato kombinace dvou technik byla uspésna
ve 92% ptipadi. U 6 pacientl byla nutné rekanalizace. Po€et komplikaci byl nebyl vysoky, ale
srovnatelny potizemi pfi provadéni samotného SAC a BAC. Podle autori analyzy je provedeni
stentovani po BAC bezpecné a efektivni (Gonzalez et al., 2018 s. 1223-1230). Srovnani
ucinnosti 1écby a miry komplikaci mezi SAC a BAC se vénuje nékolik studii. Dle Consoli et
al., ktefi zkoumali endovaskuldrni 1écbu provadénou u nerupturovanych vakovitych
intrakranidlnich aneuryzmat, je pravdépodobnost komplikaci spojenych s 1é¢bou u obou dvou
metod podobna. Ale SAC vykazuje lepsi vysledky kompletni okluze (86,8%) nez BAC (78%).
Po 6 mésicich od provedeni vykonu byl rozdil uspésnosti jesté vétsi pro SAC (92,1%) versus
BAC (77,6%). Coiling za asistence stentu ukazuje vyS$si stabilitu nez BAC, obzvlasté
v dlouhodobé&j$im métitku (Consoli et al., 2014, s. 52-57). Velmi podobné to popisuje 1 analyza
od Wang et al., kdy tvrdi, Ze rozdil mezi SAC a BAC ihned po vykonl je minimalni. Ale
v dlouhodobéjsim horizontu vyhrava SAC a to mize mit za nasledek mensi nutnost kontrol u

pacientti (Wang et al., 2016, s. 160-166)

3.6 Lécba pomoci flow diverteru

Flow diverter je moderni druh stentu, ktery se ¢asto vyuziva pro fusiformni aneuryzmata,
gigantické, nebo také se Sirokym krékem. Podobné jako u piedchozich metod je nejdiive
zaveden vodici katétr 6-7F za vyuziti ptistupu femoralni tepny. Poté je zaveden ptes mikrovodic
mikrokatétr a mikrovodic€ je odstranén. Nasledné je skrz mikrokatétr zaveden a rozvinut flow
diverter tak, ze zaizoluje aneuryzma od tepny. Spravné umisténi flow diverteru je naro¢né a
vyzaduje zru¢nost s velkym mnozstvim praxe. Flow divertert je vicero typd. Naptiklad kryty
stent the Willis Covered Stent (od MicroPort Medical Company, Sanghai, Cina), nebo pletené
sitované stenty jako the Silk Flow Diverter (od Balt Extrusion, Montmorency, Francie) a the
Pipeline Embolization Device (PED od ev3, Irvine, Kalifornie) (Zhao, 2018, s. 23). PED byl
schvalenujji vroce 2011 a od té doby je nejuzivanéjsSim flow diverterem. PED je
samoexpandibilni pleteny sitovany stent obsahujici platinu, wolfram, kobalt, chroma a nikl.
Po rozhodnuti 1é€by s pomoci flow diverteru je nutné, aby pacient podstoupil antiagregacni
1é¢bu podle daného pracovisté. Z tohoto diivodu se PED ve vétsing ptipadech pouziva pro 1€cbu
nerupturovanych intrakranidlnich aneuryzmat, ale nékdy i pro praskla aneuryzmata, pokud se
PED ukaze jako nejlepsi metoda (Patel et al., 2017, s. 1-10). Ve studii z roku 2013 bylo 1éceno

pomoci flow diverteru 1451 pacientti. Uspé$né provedeni zakroku bez nasledki se povedlo u
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76%, morbidita se tykala 5% a mortalitu postihlo 4% pacientd ( Shin et al., 2020, s. 138).
Fusiformni aneuryzmata nejsou pftili§ Casta. Jejich vyskyt je kolem 3-13% ze vSech IA. Kvili
jejich chybéjicimu zfetelnému kréku neni jejich 1écba jednoduchd. Jsou spojeny s vyssi
mortalitou a vétSim rizikem opakujiciho se krvaceni. PED je skvélym feSenim pro 1écbu
rupturovanych i nerupturovanych fusiformnich aneuryzma, u kterych bylo vylou¢ena moznost
1éEby pomoci clippingu, nebo coilingu. Do jedné ze studii, ve které sledovali 1€cbu fusiformnich
aneuryzmat pomoci zavedeni PED, bylo zahrnuto 29 pacientt se 30 aneuryzmaty. U 76% se
projevila 1écba flow diverterem jako G¢innd. Neurologické komplikace se objevily u 26,7%
osob. Mortalita byla 3,4% a morbidita 6,7%. Aplikovani flow diverteru pfi 1écbé fusiformnich
aneuryzmat je efektivni metodou, pfesto uspéSnost je niz§i nez u vakovitych aneuryzmat
vzhledem k povaze fusiformnich IA (Griffin et al., 2020). V analyze, kterd srovnava pouziti
flow diverteru s lé€bou pomoci coilll, bylo zahrnuto 9 studii se 863 nemocnymi osobami.
Coiling je nejrozsifenéjsi endovaskularni metodou s vysokou mirou uspéSnosti, pfesto u
nékterych aneuryzmat, naptiklad gigantickych se objevuje znacné mnozstvi recidivy. V analyze
oba druhy metod vykazovaly stejné miry komplikaci, mortality a morbidity. Naopak u flow
diverteru byla oproti coilingovému 1é¢eni vétsi mira kompletni okluze. Flow diverter se tak
v dnesni praxi stava u slozitéji 1éCitelnych aneuryzmat preferovanou metodou (Zhou et al.,
2015, s. 640-644). Flow divertery se neustdle vyviji. Jednim z poslednich, ktery spada do
nejnovejsi generace flow diverteri je Derivo Embolisition Device. Ten byl navrzen tak, aby
snizil tfeni mezi draty a také riziko tromembolickych komplikaci. Ve studii prokazal dobré
vysledky a jeho piipadné bézné zapojeni do endovaskularni 1écby na specializovanych

pracovistich, se ukaze casem (Daglioglu et al., s. 30-34).

3.7 Lécba tekutymi emboliza¢nimi materialy

Onyx je tekuty emobolizacni material sloZzeny z ethylenvinylalkoholu, kopolymeru a
dimethylsulfoxidu s tantalovym praSkem. Pfi vykonu je naplnén remodelacni balonek, ktery
utésiiuje prostor v blizkosti kréku aneuryzmatu, zatimco je Onyx aplikovan do vaku
aneuryzmatu. Onyx se pak uvniti vaku pfeméni na houbovitou tuhou hmotu. Nyni se tato

metoda pouzivé pfedevsim pro intrakranialni arteriovendzni malformace (Zhao et al., 2018, s.

24)
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4 Komplikace spojené s 1é¢bou intrakranialnich aneuryzmat

I kdyzZ jsou soucasné lécebné metody intrakranialnich aneuryzmat pomoci intervencni
radiologie povazovany za bezpecné a efektivni, presto je s vykony spojeno n€kolik moznych
komplikaci (Ahn et al., 2017, s. 162)

Hydrocefalus je zvySené hromadéni mozkomisniho moku v dutindch mozku. Jedna se o
jednu z hlavnich komplikaci po subarachnoiddlnim krvaceni. D€li se na akutni a chronicky.
Akutni hydrocefalus se objevuje do prvniho tydne od zac¢atku SAK. Chronicky hydrocefalus
prichézi nejdiive az po 1 mésici. Az ve 45% ptipadi se z akutniho hydrocefalu stane chronicky.
V poloving ptipadii akutni sdm vymizi. Pravdépodobnost vyvinuti chronického hydrocefalu je
po coilingu cca 19,2% (Zhao et al., 2018, s. 23, Kalvach et al., 2010, s. 401)

Komplikace spojené se zavedeni spiral jsou zpisobeny predevsim jejich samovolnym
pohybem. Nejcastéji migrace spiral nastava pii provadéni samotného vykonu. V nékterych
pfipadech tato komplikace miize zplsobit infarkt, nebo ucpéni tepny Pravdépodobnost
nechténého pohybu spiral je 2,3% (Zhao et al., 2018, s. 23)

Komplikace spojené se zavedenim stentd vznikaji piedev§im kvuli nespravnému
posunuti stentu, poranénim cév, nebo tromembolickych potizi. U nich je pravdépodobnost
vzniku 10%. Z tohoto dlivodu musi pacient podstupujici 1é€bu pomoci stentu zaroven projit
antiagregacni 1écbou pred zdkrokem i1 po ném. Pravdépodobnost morbidity u pouziti stentu je
5%. Zatimco mortalita je u 3% nemocnych osob (Ahn et al. 2017, s. 163, Zhao et al., 2018, s.
23).

Opozdéna ruptura aneuryzmatu hrozi u provedeni endovaskularni 1é¢by za pomoci flow
diverteru. Prasknuti aneuryzmatu pfimo pfi vykonu je hemoragickou komplikaci. Rupturu
muze zpusobit neopatrnd manipulace s vodi¢em, spirdlou nebo mikrokatétrem (Prochazka et
al., 2012, s. 173, Zhao et al., 2018, s. 23).

Vazospazmus je kiecovité z0Zeni tepny. Tato komplikace se objevuje po
subarachnoidalnim krvaceni. Také miiZe nastat po hrub$im zachdzenim s endovaskularnimi
materialy uvnitt tepny. Objevuje se ¢asteji u chirurgické 1€¢by intrakranialnich aneuryzmat, nez
u coilingu (Zhao et al., 2018, s. 23).

Dal$imi komplikacemi muize byt hematom v misté, které potfebujeme pro tepenny
ptistup, nebo disekce tepny (Prochazka et al., 2012, s. 173). Pravdépodobnost ischemické
prihody po uzavéru matetské tepny je az 2%, 1 presto ze pacienti predtim zvladli v poradku test

docCasného uzavieni matetské tepny za pomoci balonku (Krajina, Peregrin, 2005, s. 418).
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Do studie, ktera se zabyvala komplikacemi spojenymi s endovaskularnim 1écbou
vakovitych intrakranialnich aneuryzmat, bylo zahrnuto 436 ptipadi. Komplikace se objevily u
14%. Ruptura aneuryzmatu béhem provadéni vykonu nastala u 8% pacientti. Tromboembolické
komplikace se objevuji bézné béhem coilingu u 8-28% ptipadi, avSak v této studii tyto
komplikace nastaly jen v 5%. U 0,9% pacienti pfislo opétovné krvaceni v méné nez 24
hodindch. Embolizace coili je pomérné hodné roSifend metoda 1éCeni intrakranialnich
aneuryzmat. Piesto komplikace nejsou zanetbatelné, pfevazné u rupturovanych aneuryzmat se

SAK (Ahn et al., 2017, s. 162- 170).
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5  Uloha radiologického asistenta

Pfi interven¢nich vykonech ma radiologicky asistent dilezitou roli ve zdravotnickém
tymu. Musi mit ptfehled o anatomii ¢lovéka, o provadénych vykonech a jejich zplisobech
provedeni, aby mohl patfiéné reagovat pti vyskytnuti komplikaci a necekanych situaci.
Radiologicky asistent musi dobie zndt pouzivany materidl, tak aby mohl asistovat lékafi
v pripadé¢ potieby. Samozdiejmosti je pfesné nastavovani parametri a ovladani ptistroji, jako
je C-rameno. Dilezity je také empaticky pfistup k pacientim a skvéla spoluprace se
zdravotnimi sestrami a lékafi. Radiologicky asistent je zodpovédny i1 za Gpravy vyslednych
obrazu a dat v rdmci postprocessingu, které nasledné posila do systému PACS (Kozék et al.,

2012, s. 63-64).
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Z.Aavér

Moznosti 1éCby intrakranialnich aneuryzmat metodami intervencni radiologie zahrnuje
nékolik technik, které jsou neustile vyvijeny a zdokonalovany. V prvni ¢ést této bakalaiské
prace je popsan pichled riiznych druhli aneuryzmat. Intrakranidlni aneuryzmata mohou mit
ruzné tvary i velikosti. To je dilezity aspekt pii rozhodovani o nasledném zpiisobu oSetieni
aneuryzmatu. Vyskyt intrakranidlnich aneuryzmat se uvadi kolem 2-3,2%, kdy Zeny trpi timto
onemocnéni 2 krat ¢asteji neZ muZzi. Velka ¢ast postiZzenych osob viibec netusi, Ze maji v mozku
aneuryzma. N¢ktera aneuryzmata jsou asymptomatickd a nezptsobuji zadné potize az do jejich
mozné ruptury. To se netyka gigantickych aneuryzmat, které mohou utlacovat okolni struktury
a mohou zplsobovat migrozni bolesti hlavy a nevolnosti, poptipadé¢ dalsi neurologické
problémy. Nejvétsi problém u intrakranidlnich aneuryzmat je riziko jejich ruptury a nasledné
subarachnoidalni krvaceni. SAK je zivot ohrozujici stav pacienta. Zalezi pak na rozsahu
postizeni a velikosti krvaceni. SAK ma vysokou mortalitu i morbiditu. Kolem 10-15% osob se
SAK se ani nedostane I¢katfského oSetieni a velmi rychle umiraji. I pfes rychly zéasah
zdravotnického persondlu, ale nema pacient vyhrano. Dalsi ¢ast osob imira kvili SAK bé¢hem
prvnich 24 hodin a pak i nasledujich 30 dni i pfes adekvatni oSetfeni. Nejvétsi riziko mortality
a morbity je u gigantickych aneuryzmat. Kazdoro¢n¢ praskne kolem 1% vsech intrakranialnich
aneuryzmat. Ve druhd Casti této bakalarské prace je popsana zakladni diagnostika aneuryzmat.
Jako prvni je vzdy natfizeno nativni CT s naslednou CT angiografii pfi podezdieni na SAK.
Jako zlatym standartem je oznacovana digitalni subtrakéni angiografie pro jeji senzitivitu
vySetieni. Ale v dnesni praxi spiSe slouzi jako ptidavné vySetfovaci metoda po negetavni CT
angiografii pti SAK. A je soucasti nasledného provedeni endovaskularni 1é¢by aneuryzmat. MR
a MR angiografie pfedstavuji neinvazivni diagnostickou metodu, ale maji své limitace.
S vyvojem techniky pfistrojli se zacalo vyuzivat i 3D DSA a objevilo se uz i 4D DSA. Ve treti
a nejdilezitéjsi casti bakalaiské prace jsou popisovany dnesni 1é€ebni metody intrakranialnich
aneuryzmat pomoci intervenéni radiologie. Ty se rozd€luji na rekonstrukéni a dekonstrukéni.
Nejcastéji je vyuzivana metoda prostého coilingu, kvili své efektivnosti a jednodussimu
provedeni oproti ostatnim technikdm. Tuto metodu lze vyuzit pouze k oSetfeni vhodnych
aneuryzmat. Vzhledem k rozmanitosti a komplikovanosti nékterych druha IA byly vyvinuty
dalsi techniky a pomicky k jejich oSetieni. Napiiklad specidlni balonek, ktery pomaha u vykona
s aneuryzmaty se Sirokym krckem, kdy po svém naplnéni dobte utésituje usti aneuryzmatu
v prubehu coilingu. Dalsi pomickou je stent, ktery je pouzivan ve vétS§im mnozstvim riiznych

technik. Stent, narozdil od balonku, zlstavd na svém misté a diky tomu je nutné, aby
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ostetfovana osoba podstoupila antiagregacni 1écbu. Modernim stentem je flow diverter, jehoz
pouziti se velmi rozsituje. Klasicky stent slouzi ke stabilizaci spiral, zatimco flow diverter sam
pfemosti aneuryzma a vyfadi jej z kolateralniho ob&hu. Dalsi moznosti je uzavieni matetské
tepny ob&hu. DalSi moznosti 1é€by aneuryzmatu je trvalé uzavieni materské tepny, ale tato
metoda vyzaduje nejdiive test docasného uzavieni pomoci balonku. Jedna se o dekonstrukéni
metodu. Rozhodovani pro konkrétni techniku je zavislé na druhu aneuryzmatu, klinickém stavu
pacienta a také na preferencich a zkuSenostech jednotlivych specializacnich pracovist. Ve
ctvrté Cisti této bakalarské prace jsou popsany zakladni komplikace, které se mohou vyskytnout
béhem, nebo i nasledné po endovaskularni 1é¢bé. Nékterym z nich Ize pfedchazet spravnou
pripravou pacienta, zvolenim vhodném 1écby a dusledné opatrnosti citlivym a zkuSenym
pristupem oSetiujiciho personalu. V posledni Casti bakalaiské prace je strucné shrnuta prace
radiologického asistenta béhem interven¢nich vykont. Diilezita je dobré proskolenost, znalost
vykonil a material. A také uzka spoluprace s dal§imi ¢leny zdravotnického tymu podilejiciho se
na 1é¢bé intrakranialnich aneuryzmat. Tato bakalatska prace je struénym piehledem moznosti

1é¢by A metodami intervencni radiologie.
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Seznam zkratek

ATENA

BAC

CLARITY

CT

CTA

DSA

IA

GDC

GSC

MIP

MR

MRA

PACS

PED

SAC

SAK

VRT

WENS

Analysis of Treatment by Endovacular approach of Non-rupted aneurysms
balloon-assisted coiling
Clinical and Anatomical Results in the Treatment of Ruptured Intracranial
Aneurysms
vypocetni tomografie
angiografie pomoci vypocetni tomografie
digitalni subtrakéni angiografie
intrakranidlni aneuryzma
French (jednotka velikosti katétru)
Guglielmi detechable coils
Glasgow Coma Scale
Maximum Intensity Projection
magnetickd rezonance
angiografie pomoci magnetické rezonance
Picture Archiving and Communication System
pipeline embolization device
stent-assisted coiling
subarachnoidalni krvaceni
Volume Rendering Techniques
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