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Vyuziti extra-intrakranialniho bypassu (EC-IC) k sekundarni prevenciiCMP v karotickém povodi se vyrazné snizilo po ukonéeni randomizované
multicentrické EC-IC bypass studii v poloviné 80. let. Pacienti po iCMP s prokazanym uzavérem ACl v této studii neprofitovali z chirurgické-
ho vykonu. V 90. letech doslo k vyraznému pokroku v oblasti funkéniho vysetieni mozkové cirkulace s moznosti uréeni cerebrovaskularni
rezervy. Na malych souborech pacientti s hemodynamickym postiZzenim je patrny pfiznivy efekt EC-IC bypassu; chybi vsak nova dostatecné
velkd randomizovana studie prokazujici tento trend. Prace je shrnutim soucasnych znalosti vyuzivanych pfi indikaci EC-IC bypassu.
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Extra-intracranial bypass in arteria carotis interna occlusion

The use of extra-intracranial bypass (EC-IC) for secondary prevention of ischemic stroke dropped markedly after results of randomized
multicenter EC-IC bypass trial in the mid 80th. Patients after ischemic stroke with proved ACl occlusion did not benefit from the surgery
treatment. In the 90th a vast progression appeared in the area of functional examination of cerebrovascular compromise with the abilitiy
to identify cerebrovascular reserve capacity. Upon small trials of patients with hemodynamic compromise there is clear positive effect
of EC-IC bypass; though the new sufficient randomized trial proving the efficacy is missing. The paper is summary of recent knowledge

used in indication of EC-IC bypass.
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Seznam zkratek

ACA - arteria cerebri anterior

ACE — arteria carotis externa

ACI - arteria carotis interna

ACM - arteria cerebri media

ACP - arteria cerebri posterior

ATS - arteria temporalis superficialis

BHI - Breath Holding Index

CVR - cerebrovaskularni rezerva

ECIC — extrakranidlni-intrakranialnf

ICMP — ischemicka cévni mozkova pfihoda

M2 - vétev ACM

OEF — oxygen extraction fraction

TCD - transkranidlni dopplerovska ultra-
sonografie

TIA — transient ischemic atack

CBF - cerebral blood flow — prdtok oblasti

CBV — cerebral blood volume - objem krve
pfitomné ve tkani

MTT — mean transit time — stiedni ¢as prdtoku

Uvod
Rekanaliza¢ni vykony u pacientd s uzavé-
rem arteria carotis interna (ACl) prodélavaji

od 70. let vyvoj, ktery je typicky pro vétsinu
metodik. Plvodné nekritické pfijeti bypassu
v 70. letech preslo vjasné odmitavé stanovisko
v 80.a 90. letech minulého stoleti. V tomto de-
setileti vedly nové funkéni vysetfovaci moznosti
k prisnéjsi selekci pacientl a k oZiveni zajmu
na vetsiné pracovistich.

Okluze ACI

Onemocneéenf velkych mozkovych cév je
jednou z vyznamnych pficin pro vznik ische-
mické cévni mozkové pfihody (iCMP). Nejcastéji
se v piipadé stenotické ACl jednd o emboligenni
etiologii bud’ aterosklerotického platu ¢i nase-
dajiciho trombu. Zavaznost postizeni je pak
zavisld na lokalizaci a trvani poruchy prokrvenf
a na schopnosti kolaterdlniho fecisté zasobit
oblast se snizenym krevnim prétokem. V pfi-
padé, Ze dojde k okluzi ACl, je vznik iCMP zavis-
Iy na prirozeném kolaterdInim fecisti (Willisav
okruh, leptomeningeéini spojky a opthalmica)
event. na vytvofeném kolateralnim fecisti pfi
chronické ischemii mozkové tkané, jako jsou
napt. durdlnf spojky, cervikalni svalové spojky, ev.
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bazélni spojky. Pfi dobre vyvinutém kolaterdInim
recisti mUze byt pribéh zcela asymptomaticky
a naopak pfi jeho nedostatku mdze dojit k roz-
voji velkych ischemickych zmén. Za uzavienou
ACl dochazi k poklesu perfuzniho tlaku a zacho-
vani dostate¢ného prdtoku je dosazeno zménou
rezistence mozkovych arteriol. Po prekonanf
akutniho stadia mlze nékterd oblast zlstat hra-
ni¢né perfundovana a arterioly jsou zde dilatova-
né —tzv. prvni stupen hemodynamickeé korekce.
V pffpadé, ze cévy nejsou schopny jiz dalsf va-
zodilatace, zvysi se extrakce kysliku z tepenné
krve, a tak jsou metabolické pozadavky moz-
kové tkané saturovany a funkénost neurond
zachovéna — druhy stupen hemodynamické
korekce. Dalsi snizeni perfuze pak mize vést
k funkeni poruse a k ischemickému poskozent
nervovych struktur (Derdeyn, 2002). Schopnost
dilatace arteriol je urcena cerebrovaskuldrni re-
zervou (CVR). Nejvaznéji je poskozena CVR casne
po iICMP a postupné dochézi k Upravé. U vétsiny
pacientl s jednostrannym uzavérem ACI, ktefi
meli po ischemické pfihodé porusenou CVR,
doslo béhem 3 mésict k restituci CVR (u 64 %).
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V pfipadé oboustranné okluze ACI doslo béhem
3 mésicl k restituci CVR pouze u 22 %. Trvale po-
skozend CVR je u 10% pacientd s uzavienou ACI
(Wider, 1994). Klinické projevy u pacient( s vy-
¢erpanou CVR nemusf byt jen hemodynamicky
podminéné, ale mohou byt i emboligenniho
plvodu. Pacienti se zachovanou CVR reaguji
na emboligennfinzulty otevienim kolaterdlniho
recisté a ve vétsiné pripadl je drobnd emboli-
zace asymptomaticka. Ti, ktefi maji CVR poru-
senou, vsak mohou mit pfi kazdé embolizaci
klinické projevy v podobé TIA ¢&i iCMP.

Ze vsech nemocnych s iICMP ma okluzi ACI
10%. U téchto nemocnych je riziko recidivy
iCMP v prvnim roce po pfihodé celkové 5-7%
a ipsilaterdlné 4-6%. Riziko se vyznamné meéni
v piipadé porusené cerebrovaskuldrni rezervy.
V pfipadeé jejiho vycerpani je incidence iCMP
az 12-13% a ipsilateralné 10-11%. V pfipadé za-
chované CVR je incidence recidivy pouze 2-3 %
a ipsilaterdlné 2% (Grubb, 1998).

Barnettova historicka studie
a studie nové

V roce 1967 prof. Yasargil a prof. Donaghy
nasili poprvé v historii nizkoprdtokovy extra-in-
trakranidIni (EGIC) bypass mezi arteria tempora-
lis superficialis (ATS) a vétev arteria cerebri media
(ACM) (Yasargil, 1969). Po Uspésném provedent
vykonu byla tato technika béhem 70. a pocatku
80. let frekventné vyuzivana a jednou z indikacf
byly stavy po iCMP. Pfekvapivym zjisténim byl
vysledek velké Barnettovy mezindrodni studie
z roku 1985 (The EC/IC Bypass Study Group,
1985) se zatazenymi 1377 nemocnymi. V chi-
rurgicky oSetfené skupineé doslo béhem 55,8
meésict k rozvoji jednoho ¢i vice iICMP v 31%
a u konzervativné léc¢ené skupiny pouze v 29 %.
Po zvefejnéni téchto pro chirurgii negativnich
vysledkd se objevila fada kritickych praci, z nichz
nékteré mély sva opodstatnéni. Jednou z hlav-
nich validnich kritik studie byl nediferencovany
pfistup k nemocnym a provedeni anastomozy
u stenotickych ACI, kde je emboligennf etiolo-
gie iICMP vysoce pravdépodobna. Dale operaci
podstoupili i pacienti s rozsdhlymi ischemicky-
mi zménami. Z dnesniho pohledu je pak zcela
zasadni tehdejsi nedostatek informaci ohledné
hemodynamickych parametrli mozkové cirku-
lace (Grubb, 1998). Do studie tak byla zafazena
fada pacientd, u nichz bylo kolaterdlni recisté
dostatecné, a vykon mohl pacienta pouze zatizit
bez mozného pozitivniho efektu.

V dobé Barnettovy studie byla béZné pouZi-
vana vysetfeni CT a DSA, kterd odhalf strukturalnf
zmeény, event. pfftomnost kolaterdlniho fecisté,

nikoliv véak hemodynamické parametry. Je nut-
né zminit, Ze nékteré strukturdini zmény na CT ¢i
MRIjsou pro hemodynamickou poruchu speci-
fické (napf. drobné infarkty v povodi okludované
ACl v oblasti cetrum semiovale a corona radiata
nebo interteritorialnfischemie (obrazek 1)). Z kli-
nického hlediska také existuji hemodynamicky
specifické projevy, jako jsou ortostaticky tres
koncetin. Uvedené priklady nejsou viak dosta-
te¢né senzitivni a je nutné selektovat pacienty
podle nové se rozvijejicich technik, jimiz jsme
schopni urcit stupen hemodynamické korekce.
V soucasné dobé jedinou pfimou metodou,
kterou Ize urcit dostate¢nost zasobeni tkdné
kyslikem, je vy3etfeni PET pomoci radiofarmaka
10, kterym urcime extrakeni frakci kysliku (OEF)
v dané oblasti mozkové tkané. Ostatni metody
béznéji dostupné jsou nepfimé a urcujeme jimi
obvykle kvalitativné nebo semikvantitativné
hemodynamické parametry (CBF, CBY, CBF/
CBV, MTT) v klidovém stavu a po vazodilatac-
nim stimulu a hodnotime tak event. poruchu
CVR. Nové moznosti identifikovat potencidlnf
kandidaty mérenim hemodynamickych para-
metrl vedly k oZiven( zajmu o revaskulariza¢nf
vykony. Na fadé pracovist probéhly a probihajf
nerandomizované studie. Z publikovanych dat je
evidentni priznivy efekt EGIC bypassu na snizeni
rizika recidivy iCMP (Schmiedek, 1994) a Uprava
zvysené OEF (Kawamura, 1997) u operované sku-
piny pacientl s porusenou CVR. Byla prokaza-
na korelace mezi hemodynamickym pdvodem
ischemie a vycerpanim CVR ¢&i zvysenim OEF
v kritické oblasti (Grubb, 1998). Efekt bypassu
byl hodnocen kladné i pfi srovnan{ kognitivnich
funkci (Sasoh, 2003). Garret proved! souhrnou
analyzu 23 nerandomizovanych studif hodno-
ticich CVR, které probéhly v letech 1985-2007
a zjistil pooperac¢ni zlepseni CVR v 80 % (Garret,
2008). Pomeérné rozséhlou analyzou praci let
1985-2001 se zabyvé Shaller, ktery na soubo-
rech pacientl se zvysenou OEF nebo CBF/CBV
popisuje pooperacni redukci iktu a mensi riziko
dmrti ve srovndni s neoperovanou skupinou
a nachdzi tak argumenty k provedeni dalsich
studif u pacientd s hemodynamickou poruchou
(Schaller, 2007).

U vdech vyse uvedenych praci je problém
nedostatecné ¢i zadné kontrolnf skupiny. Z to-
hoto dlvodu byly zahdjeny dvé multicentrické
randomizované studie. Prvni studie zacala v roce
2002 (studie COSS (USA)), do které jsou zafazeni
pacienti po TIA nebo iCMP s nalezem okluze ACI.
Celkem 1400 pacient( absolvuje PET vysetieni
a ti, kteff maji zvysenou OEF na PET vysetfeni
jsou randomizovani. Z plvodné predpoklada-
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Obrdzek 1. MRI. Interteritoridlni ischemie na
rozhrani povodi ACA a ACM vlevo

nych randomizovanych 372 pacient( bylo k lednu
2009 randomizovéno pouhych 160 a tak plivod-
né naplanovany konec ndboru pacientd na rok
2013 asi splnén nebude (Grubb, 2003, aktudlnf
informace na http://www.strokecenter.org/trials/
InterventionDetail.aspx? tid=101). Hlavnim cilem
studie je prokdzat snizeni rizika recidivy TIA nebo
iCMP na strané okluze ACl u operované skupiny
040%. Druha studie byla zahajena v Japonsku
(JET) jiz v roce 1998, avsak jeji mezivysledky jsou
prezentovany v japonské literatufe. Poslednfzmin-
ka latinkou je uvedena v roce 2006, souhrnné
vysledky viak nejsou dosud k dispozici (JET Study,
2002; Jinnouchi, 2006).

Hodnoceni porusené CVR

Klinické projevy

Chronicky uzaver ACl je ¢asto asymptoma-
ticky a pfi jeho ndhodném zjisténi je obvykle
indikovéna konzervativni lécba. Je vsak treba
identifikovat pacienty se zvysenym rizikem iktu
pfi uzaviené ACI, dotazujeme se proto na klinic-
ké zndmky vycerpané CVR. Témi jsou pfedevsim
zatézové oslabeni nebo zhorsovéni existujiciho
motorického, senzitivniho ¢i frecového deficitu
pfi fyzické aktivité, rychlé vertikalizaci nebo post-
prandiadlné. Specifickym se jevi vyse uvedeny
,ortostaticky tfes koncetiny” bez koreldtu na EEG.
Pacienti ¢asto tyto typy symptomU spontdnné
nesdéluji, a tak se bez sprdvné anamnézy ma-
Ze jevit, ze obliterace ACI je asymptomaticka.
Stejné tak unikd pozornosti kognitivni porucha
danéd hypoperfuzi v hemisfére uzaviené karoti-
dy. Dalsim ¢astym pfiznakem, ktery byl udavén
jako specificky, jsou z&tézove vazané retindlnf



Obrdzek 2a. TCD vysetieni. Arteria cerebri media
za okludovanou ACI - klidové vysetfeni

poruchy; jejich konzervativni sledovani viak ne-
prokézalo vys3si riziko iCMP ve srovnani s béznou
populaci (Powers, 2000).

Vysetteni zobrazovacimi metodami
a funkéni vysetieni

Ke zhodnoceni cerebrovaskularni rezervy
se rutinné pouziva transkranialni dopplerov-
ska sonografie (TCD) se zatézi. TCD je efektivni,
neinvazivni a ekonomicky dostupna metoda
k méreni pratoku v mozkovych tepnéch, vy-
hodou je moznost sériového sledovani a dy-
namickych stimula¢nich testd. TCD se provadf
nejprve v klidové fazi a ndsledné pomoci navo-
zenf hyperkapnie ¢i hypokapnie. Méff se zména
rychlosti pratoku krve v mérenych mozkovych
tepnach, predevsim v ACM. Arterioly, které majf
porusenou cerebrovaskularnf rezervu, nejsou
schopné dalsf dilatace, kterou ve zdravé tkani
navod( hyperkapnie, a nedochazi tak ke vze-
stupu rychlosti v odpovidajicich méfitelnych
tepndach. V extrémnim piipadé dojde pfi hyper-
kapnii az k paradoxni reakci poklesu rychlosti,
vyplyvajici ze stealu krve okoln{ zdravou tkani.
Zvysenihladiny CO, Ize dosahnout nékolika zpd-
soby. Nejjednodussi je zadrZenf dechu, které ma
ale nevyhodu ve zvysenf intratorakalniho tlaku
s moznosti nestandardniho snizenf venézniho
navratu krve. Dostatecné dlouhého zadrzeni de-
chu také neni fada pacientli schopna; je mozné
pocitat Breath Holding Index (BHI) jako pomér
procenta vzestupu stfednf prdtokové rychlosti
v ACM a ¢asu zadrzenf dechu; hodnoceni BHI
k vycisleni CVR je ale zatizeno jistou chybou.
Jako hranice vyznamné snizené CVR se pouziva
hodnota indexu 0,6 nebo 0,7, ale pozorujeme,
Ze i pacienti s BHI mirné pod 0,5 a mnoho let
asymptomaticky uzavfenou karotidou, nemajf
7adné klinické pfiznaky vyrazné snizené CVR
a k operaci indikovéni i v souladu s ostatnimi
vysetfovacimi metodami nebudou. K prikazu
vycerpané CVR se pouziva také hyperventilace
po kratkém zadrzenf dechu (breath holding/hy-
perventilation — BH/HV test). Normalnf je pokles

Obrdzek 2b. C\/R zachovéna. Po podani Diamoxu
doslo k vzestupu rychlosti v ACM

stfedni prdtokové rychlosti v ACM asporio 15%
pfi hyperventilaci; u pacientl s vycerpanou CVR
ale rychlost takika neklesd, nékdy i paradoxné
stoupa. Jinou moznosti navozeni hyperkap-
nie je vdechovéni standardizované smési CO,
s kyslikem nebo vzduchem pomoci masky, zde
je kinterpretovatelnosti treba kapnometrie vy-
dechovaného vzduchu a narlist pCO, o 1kPa
— coz uz nékterym pacientlim plsobi dyspnoi.
Nejlépe tolerované navozeni hyperkapnie, které
je zaroven snadno provadéné a reprodukova-
telné, jei.v. aplikace acetazolamidu (Diamoxu).
Patnact minut po i.v. podani 1 g acetazolamidu
rostou na nepostizenych tepnach stfedni prd-
tokové rychlosti 0 20-40%, zatimco na mére-
né ACM na strané okludované ACl k vzestupu
v pfipadé vycerpané CVR nedochdzi nebo je
do 10% (obrézek 2). U pacientd s takto poruse-
nou CVR dle metodik TCD indikujeme vysetfenf
perfuzniho SPECT s 99 mTc-bicisdtem, kterym
semikvantitativné posoudime rozdil v perfuzi
jednotlivych ¢asti mozku v klidu a po aplikaci
Diamoxu (obréazek 3). Pokud je SPECT sprév-
né proveden, je vysetieni dobfe porovnatelné
intra- i interindividudlné a nabidne ndm dva
parametry — barevné vyjadfenou tizi snizenf
CVR a rozsah oblasti s porusenou CVR. Typicky
jsou tyto oblasti ,watershed” zony mezi po-
vodim ACM a ACA nebo ACP, jak to distribuct
odpovida i eventuelnim ischemickym zméndm
na MRI ¢i CT.

Dalsi metody, pfi kterych vyuzivédme semi-
kvantitativni nebo kvantitativni méfeni hemo-

Obrdzek 3a. Predoperacni SPECT mozku (vlevo

Obrdzek 2¢. CVR porusena. Po podéani Diamoxu
nedoslo ke zméné rychlosti v ACM

dynamickych parametr (CBF, CBV, CBF/CBV,
MTT) k ur¢eni CVR jsou "*Xe CT, perfuzni CT
(obrazek 4). Pfi perfuznich MRI vysetfenich Ize

vyuzit bez radia¢ni zatéze techniky zalozené
na dynamickém kontrastu susceptibility a BOLD
efektu (Sames, 2009). Nejpresnéjsi metodou pro
méfeni CVR a stanoveni absolutnich hodnot
prdtoku krve, mozkového metabolizmu kysliku,
objemu krve v mozku a predevsim extrakeni
frakce kysliku Ize dosédhnout pomoci PET s vy-
uzitim *O navadzaného na vodu, coz v soucasné
dobeé v CR nenf dostupné.

Indikace a technika
chirurgického vykonu

Sekundarni prevence iCMP je predevsim
zalozena na konzervativni terapii (http://
www.eusi-stroke.com/a http://www.cmp.cz).
Hemodynamicka problematika se podili 10%
na vzniku iCMP a v pfipadé existujici okluze AC
je tfeba na moznost revaskularizacni sekundarnf
prevence pomyslet. Jak je uvedeno v predcho-
zich odstavcich, neniv soucasné dobé k dispozici
ukoncena velkd randomizovana studie, na pod-
kladé niz bychom indikovali u pacient( s poruse-
nou CVR operacnifeseni. Z malych soubord viak
vyplyvd, Ze riziko recidivy TIA nebo iCMP je vyssi
v pfipadé porusené CVR a tito pacienti mohou
z revaskulariza¢nich vykond profitovat. Ke zlep-
Seni kolaterdlniho fecisté Ize provést neéktery
z nepfimych vykond, napriklad endarterektomii
¢iangioplastiku kontralaterdlni ACI nebo ipsila-
terdlnf arteria carotis externa (ACE) nebo pfimy

Obrdzek 3b. Pooperacni SPECT mozku (vlevo v klidu
a vpravo po zatézi Diamoxem) — patrna Uprav.

v klidu a vpravo po zatézi Diamoxem)

T e
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Obrdzek 4a. Perfuzni CT s patrnym prodlouzenim
v MTT vlevo (hornf fada), CBF a CBV (dolInf fada)
bez lateralizace

Obrdzek 4b. Perfuzni CT po operaci s parcialnf
Upravou MTT

revaskularizacni vykon v podobé vysoko nebo
nizkoprdtokového EGIC bypassu.

U vysokoprutokového bypassu je donorem
ACE, je7 je vedena pres Zilni stép piimo k AC
nebo M2. Tento vykon je pfi provedent klasic-
ké end-to side anastomozy pomérné rizikovy,
a proto se na nékterych pracovistich vyuziva
ELANA (Excimer Laser-Assisted Nonocclusive
Anastomosis), kde se anastomadza vytvorf pomoci
excimerového laseru a nenf nutny prfechodny
clipping recipienta. Tato technika ma podstatné
Vetsi uplatnénf pfi operacich sloZitych aneuryz-
mat, kde je nezbytny okamzity dostatecny pritok
bypassem (Tulleken, 1993).

PFi hypoperfuzi CNS pfi chronickém uzévéru
ACl nepotiebujeme akutné zasobit celou he-
misféru, a proto volime obvykle méné rizikovy
nizkoprutokovy EC-IC bypass. V pribéhu casu
dochazi ke spontdnnimu nardstu pritoku by-
passem dle stavu kolaterdIniho fecisté.

Indikacnf kritéria k EGIC bypassu, kterd jsou
vytvorena na podklade probihajicich velkych studif
(Derdeyn, 2005) a jsou k dispozici na http:./www.
homolka.cz/cz/neurochirurgie jsou nasledujict:

Indikacni kritéria

B recidivujici TIA nebo iCMP v povodi uzaviené
ACl nebo ACM pfi adekvatni medika-
mentozni 1é¢bé s predpokladem hemody-
namického ptvodu

B vycerpana CVRdle TCD a nasledné dle SPECT
vySetfeni s Diamoxem

B Modifikovand Rankinova skéla < =2

B MRl ndlez — maléd ischemicka loziska
dominantné interteritorialné

W vék 20-70 let

B kontralaterdInf ACI s okluzi & se stendzou méné
jak 509, nestendzovand ipsilateralni ACE

Kontraindikace

B kardiogenni etiologie recidivy TIA nebo
iICMP

B polymorbidita s velkym peropera¢nim ri-
zikem

Obrdzek 6b. Peroperacni Doppler
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B z3vaznd onemocnéni s pfedpokladem
pfeZiti méné jak 2 roky

Chirurgicka technika
nizkopritokového bypassu

Operacni vykon probihd v celkové anestezii
s hlavou ulozenou v misce ¢i v tiibodovém fixa-
téru s adekvatnim vypodloZenim a rotacf hlavy.
Technika je detailné oziejmena v fadé publikaci
(Erickson, 1988). Jako donor je obvykle volena
jedna z vétvi ATS a to jak dle priméru, tak dle
predoperacné dopplerovsky zhodnoceného toku
optalmickou tepnou k posouzeni potencialniho
zapojeni frontalni vétve do intrakranidlniho povo-
di. Rez se provadi nad donorem v dostate¢ném
rozsahu, umoznujici kraniotomii nad Sylviovou
ryhou. Nejcastéji je volen linedrni preaurikdini fez
v délce 7cm. Koagulace okrajd rény je provedena
v minimalnim mozném rozsahu vzhledem k ode-
brani zasobuijici tepny a riziku zhorseného hojent
kozniho krytu. Zvolenou cévu po preruseni dila-
tujeme a pred zasvorkovanim instilujeme hepari-
novy roztok intralumindIné. Kraniotomie probiha
nad Sylviovou ryhou, kde je posléze preparovana
temporalni vétev M4 nebo M3. Po Sikmém se-
fiznutf donora a zaklipovanf a podélném protétf
recipientnf cévy, nasivdme anastomdézu end-to-
side obvykle 10 atraumatickymi stehy Prolen 11/0
event. 10/0 (obrézek 5). Pfed dotazenim posled-
nich dvou stehd kontrolujeme prdchodnost cév
docasnym uvolnénim klipd. Po dokoncenti sutury
je mozno verifikovat patenci spojky dopplerov-
skou 16 MHz sondou event. fluorescen¢ni video-
angiografif (obrazek 6, 7). Sutura dury, replantace
kostni ploténky a sutura mékkych tkdni nesmi
omezit prlsvit donora, musi viak byt dostatecné
tésnd k zabranéni vzniku likvorové pseudocysty.

VWse uvedeny typ anastomazy je nizkoprdito-
kovy, jeho technické provedenit je pfi dostatecné
priprave v laboratofi dobre zviddnutelné. Techniku
anastomadzy Ize trénovat na brachidlni tepné kure-
cich kifdel, jejichZ primér odpovida operovanym
cévam u cloveka (obrazek 8). Déle je mozno techni-
ku zdokonalit na Zivych zvifecich modelech. Riziko

Obrdzek 7. Peroperacni videoangiografie potvr-
zujici patenci bypassu




Obrdzek 8. Laboratorni pfiprava — kufeci a. bra-
chialis (méfitko T mm
ey -

vykonu je pomérné nizké a pacient, ktery byva
obykle polymorbidni, je spise ohrozen moznymi
komplikacemi celkové anestezie.

Sledovani funkce spojky

Po provedeni bypassu Ize pomoci TCD sle-
dovat tok ve spojce a verifikovat prlchodnost.
Typicky se ATS postupem ¢asu rozsifuje a tok ma
kontinudlni charakter (nerezistentni). Pfi nizkych
rychlostech a vysoké pulzatilité je riziko, ze do-
chazi & doslo k uzavéru spojky. Upravu CVR hod-
notime pravidelnym sledovanim pomoci TCD
a nasledné po 6 mésicich normalizaci CVR verifi-
kujeme pomoci SPECT vysetfeni (obrazek 3b).

Z rychlosti toku krve v ATS, jeji site
(obrazek 9) a pulzatilniho indexu Ize usuzovat
nejen na funkcénost spojky, ale té7 Ize korelovat
tyto hodnoty k CBF oblasti, ktera je pfes spojku
zasobena. Stejné tak Ize z téchto hodnot usuzo-
vat na moznou Upravu CVR (Nakamizo, 2009).
Teritoria CNS, kterd jsou zdsobena jednotlivymi
tepnami, Ize sledovat na MRI pomoci selektiv-
niho spin labelingu. Lze takto prokdzat i rozsah
mozkové tkané, kterd je zédsobena cestou ATS
(Hendrikse, 2005). Kontrolni pooperacni DSA,
kterd je zpravidla v urcitych ¢asovych intervalech
indikovana, se tak mohou diky vyse uvedenym
vysetfenim stat postradatelnd (obrazek 10).

Zavér

Indikace pifmych revaskulariza¢nich vykon(
u pacientl s uzavérem arteria carotis interna je
z dlivodu absence recentni validni dokoncené
studie nadale zpochybnitelnd a nepatif mezijasné
akceptované metody. V soucasné dobé probiha-
jici velké studie zatim neukoncili ndbor pacientd
a jejich vysledky Ize pfedpokladat az za nékolik let.
Z publikovanych malych souborl pacientd, kteff
maji vyznamné narusenou cerebralni hemodyna-
miku, je v3ak patrny pfiznivy trend operacniho
feseni. Z tohoto divodu by pacienti s okluzi ACI,
u nichz dochazf k recidivam TIA nebo iCMP, méli
byt dovysetfeni na specializovanych pracovistich

Obrdzek 9a. Duplexni vysetieni ATS pred operaci

k posouzenf hemodynamické poruchy.V rozvaze
pii lé¢bé téchto pacientl je pfi netspéchu kon-
zervativni terapie na misté zvazeni provedent

extra-intrakranidlniho bypassu.
Snimky perfuzniho CT zapujcil MUDr. Jiff BaZant
RDG oddéleni Oblastni nemocnice Trutnov, a.s.
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