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SOUHRN

Krajina A, Nahlovsky J, Lojik M, Cesak
T, Habalova J, Schreiberova J. Endovas-
kularni lé¢ba mozkovych aneuryzmat
po subarachnoidalnim krvaceni: kriticka
analyza a soucasny stav

Autori predkladaji souhrn historie, indi-
kace, technickych problémi, komplikaci,
logistiky nemocnych, dlouhodobych vy-
sledkd a technického vyvoje endovaskular-
ni 1é¢by krvécejicich aneuryzmat. Specia-
lizovany cévni neurochirurg a intervenéni
neuroradiolog by méli spolupracovat ve
spadovych neurovaskularnich centrech pii
rozhodovani o konkrétni 1é¢bé pro daného
pacienta. Pfi rozhodovani o zptisobu 1é¢by
jsou hlavné brany v Gvahu morfologické,
anatomické a klinické (neurologicky defi-
cit) aspekty. Centralizovand 1é¢ba nemoc-
nych po SAK muze eliminovat dalsi aspek-
ty jako zkuSenost, sebediivéru operatér,
dostupnost, zafizeni a naklady na lé¢bu.
Kli¢ova slova: intrakranidlni aneuryzma,
subarachnoidalni krvaceni, mortalita, kli-
nicky vysledek, endovaskuldrni 1é¢ba.

SUMMARY

Krajina A, Nahlovsky J, Lojik M, Cesak T,
Habalova J, Schreiberova J. Endovascular
treatment of intracranial aneurysms af-
ter subarachnoid haemorrhage: critical
review and current practice

The authors review the history, indications,
technical problems, complications, logis-
tics, long-term results and technical de-
velopments of endovascular treatment of
acute intracranial aneurysms.Competent
vascular neurosurgeons and interventional
neuroradiologists should collaborate in
population-based neurovascular centres,
discussing and tailoring individual treat-
ment procedures. The morphological,
anatomical and clinical (neurological defi-
cit) aspects are the main areas discussed.
Centralized treatment of patients with
SAH may eliminate other problems, such
as skills, self-confidence, availability and
treatment expenses.

Key words: intracranial aneurysms, sub-
arachnoid haemorhage, mortality, outco-
me, endovascular therapy.
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Aneuryzmatické subarachnoiddlni krvaceni (SAK) je zdkerné
onemocnéni vznikajici ¢asto u mladych jedinct (pramérny vék
okolo 50 let). Jeho incidence v ¢eskych zemich je mezi 6-8 pii-
padti na 100 000 obyvatel za 1 rok. Mortalita a trvald morbidita
tohoto krvaceni je vysoka. Je udavano, Ze asi 15% nemocnych
umira bez lékai'ské pomoci, dal$ich 35 % umira i pres adekvatni
lékatskou pédi, a to i na opakované krvaceni béhem prevozu,
diagnostiky a ¢ekdni na 1é¢bu. Ze zbyvajicich 50 % prezivajicich
vice jak polovina ziistava trvale postiZena, pfipadné rtiznou mé-
rou zavisla na pomoci dalsi osoby. Zbytek se vraci do ptivodniho
povolani po nékolikamési¢ni pracovni neschopnosti (1). Tito
jedinci z¢asti trpi riznymi poruchami chovani, nélady, uceni,
paméti, coZ je vysvétlovano hlavné dtisledky krvacent (2).

Prevence SAK je rovnéz slozity tkol. Vzhledem k faktu,
ze vyskyt asymptomatickych (tzv. incidentélnich) aneuryz-
mat v populaci ve véku 50 let je odhadovan na 2-5 %, je zfej-
mé, Ze vétSina aneuryzmat béhem Zivota jedince nezakrvéci.
Riziko ruptury incidentalniho mozkového aneuryzmatu je
odhadovéano na 0,05-2 %/1 rok. Vzhledem k nizkému riziku
krvaceni (byt s vysokou morbiditou a mortalitou az 60 %),
s pri¢tenim rizik samotné elektivni 1é¢by, kterd jsou jak u chi-
rurgické, tak endovaskularni niZ$i nez u stavu s krvécenim,
je v soucasnosti vedena diskuze, kterd aneuryzmata by méla
byt lé¢ena a kterym nemocnym by stadilo doporudit vylou-
¢it rizika, kterd vedou prokazatelné ke zvy$enému vzniku
SAK (jsou to koufeni cigaret, zvy$ena konzumace alkoholu,
fyzické aktivity vedouci k ndhlému zvy$eni krevniho tlaku).
V uvahu se berou velikost a tvar aneuryzmat, jejich uloZeni,
vék a dal$i onemocnéni pacienta, rodinna anamnéza SAK
nebo mozkovych aneuryzmat (3).

Dal$im pifedmétem této diskuze je i zpusob lécebného
ptistupu, tj. zda pouzit klasickou chirurgickou preparaci kr¢-
ku s naloZenim specidlni svorky anebo cestu endovaskularni
s nasondovanim dutiny aneuryzmatu a jeji vyplnéni trom-
bogennimi spirdlami nejcastéji z platiny. Tato ¢ast diskuze
byla zpocatku velmi intenzivni, protoze endovaskularni pti-
stup byl a je vyuZzivan jinou odbornosti, a to intervenénimi
(invazivnimi) neuroradiology. Nyni v§ak doslo postupné ke
shodé a zaclenéni endovaskuldrnich metod do lé¢ebného al-
goritmu pfi 1é¢bé aneuryzmatického SAK (4).

Tento ¢lanek si klade za cil podrobit kritické analyze en-
dovaskularni 1é¢bu z pohledu interven¢niho neuroradiologa
a pripomenout problémy tohoto malo invazivniho ptistupu
vyuzivajictho cévniho Fecisté jako pfirozené pristupové cesty.

HISTORIE

Myslenka navozeni intraaneuryzmatické trombodzy bez
preparace kréku aneuryzmatu se jevila teoreticky vyhodna
zvlasté u nemocnych v tézkém stavu po krvaceni. Jeji prak-
tické vyuziti vyZzadovalo kromé zafizeni k navozeni trom-
bdzy (trombogenni kovové spiraly, odpoutatelné balénky)
i zdokonalenou techniku navddéni. Zpoéatku byly trombo-
genni implantaty zavadény chirurgicky, pak chirurgicky za
pomoci stereotaktického navadéni a pak i vnitrocévni cestou
(s navadénim pomoci skiaskopie).

Implantaty prodélaly sviij samostatny vyvoj v tehdy roz-
déleném svété. Odpoutatelné balonky vyvinuté a pouziva-

né nejprve v tehdej$im Sovétském svazu byly zavedeny na
mikrokatétru do vaku aneuryzmatu a zde naplnény. Nesly
v8ak vysoké riziko ruptury aneuryzmatu a byly nahrazeny
platinovymi mikrospirdlami s polyesterovymi vlakny. Tyto
spirély bylo snadné do vaku zavést, potiZ vSak nastala, pokud
se cast spiraly dislokovala do matefské tepny. Polohu spiraly
nebylo mozné opravit (5).

Revoluci zptisobilo vyvinuti odpoutatelnych spirdl, které je
mozno vyménit anebo jejich polohu zménit. Tyto spirdly jsou
pojmenovany podle Guglielmiho, ktery sdm pivodné zamyslel
spiraly implantovat chirurgicky pres sténu vaku a hlavni efekt
uzavéru vaku pri¢ital uéinkim stejnosmérného proudu (elek-
trotrombdze) pouzivaného k odpoutani spirdly (6). MySlenka
spiral k vyplni aneuryzmat vak byla starsi. Byly pouzZity Mulla-
nem vyrobené z médi v roce 1974 (7) a u gigantického aneuryz-
matu jiz v roce 1941 Wernerem a spolupracovniky (8).

Odpoutatelné Guglielmiho spiraly byly v USA schvaleny
k 1é¢bé aneuryzmat mozkovych tepen nejprve nevhodnych
k chirurgické 1é¢bé v roce 1995. Jejich relativné snadné pouziti
se v8ak zahy rozsifilo po celém svété. Dnes se timto postupem
1é¢i 30-40 % vsech 1é¢enych mozkovych aneuryzmat (9).

INDIKACE ENDOVASKULARNI LECBY

V prospektivni randomizované studii International Subarach-
noidal Aneurysm Trial (ISAT) srovnavajici vysledky 1é¢by chi-
rurgické a endovaskularni v druhé poloviné 90. let minulého
stoleti bylo na ucastnicich se pracovistich posouzeno 22,4 %
v8ech akutnich aneuryzmat jako rovnocennych pro chirur-
gickou ¢i endovaskularni 1é¢bu. Téchto 2143 nemocnych bylo
randomizovano a bylo pfedmétem studie. Vedle toho 37, 8%
(3615) aneuryzmat bylo lé¢eno chirurgicky a 28,6 % (2737)
endovaskularné. U zbyvajicich 11,1% piipadi SAK (1064)
nebylo zjisténo, jak byly lé¢eny (10). Vzhledem k tomu, Ze ve
studii bylo 88% nemocnych hodnocenych dle $kidly World
Federation of Neurological Surgeons (WENS) 1 a 2, 93 % l¢é-
¢enych aneuryzmat bylo mensich nez 10 mm, jen 3 % aneury-
zmat ze zadni cirkulace a jen 14 % aneuryzmat arteria cerebri
media, Ize se domnivat, Ze do studie nezarazend aneuryzmata
byla indikovéna k chirurgické 1é¢bé (nejspiSe aneuryzmata
a. cerebri media) nebo k endovaskularni 1é¢bé (aneuryzmata
v zadni cirkulaci a nemocni s neurologickym deficitem ¢i ne-
mocni vy$siho véku a s pridruzenymi onemocnénimi).

Dal$imi indikacemi k akutni endovaskuldrni 1é¢bé na nékte-
rych pracovistich jsou vazospazmy (pokud se nemocny dostavi,
nebo je zasldn po 72 hodinach od vzniku SAK) (11), aneuryz-
mata a. communicans anterior sméfujici kranialné ¢i okcipital-
né (12). Jako vyznamné vyhodna k endovaskuldrni 1é¢bé byla
prokazana aneuryzmata a. carotis interna v misté odstupu a.
communicans posterior (13). Tato jsou vSak snadno pristupna
a odetfitelnd s malym rizikem i pro neurochirurga.

Naopak endovaskuldrni 1é¢ba je zatiZzena vy$$im rizikem
komplikaci u aneuryzmat a. cerebri media (13), ktera vzhle-
dem ke své komplexnosti mohou byt ¢astéji obtiznym uko-
lem i pro chirurgické fe$eni. Endovaskularné lze je$té osettit
aneuryzmata velikosti 2 mm.

Rozhodnuti o 1é¢bé gigantickych a fusiformnich aneuryzmat
je vzdy individudlni a jsou zde uptednostiovany dekonstrukéni
metody, tj. uzavér matetské tepny stejné tak jako u disekujicich
krvécejicich aneuryzmat. Dekonstrukéni vykony maji byt pro-
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vedeny odlozené az po uplynuti obdobi vazospazmi, které by
mobhly alterovat dostate¢nost kolateralniho obéhu (5).

U aneuryzmat se $irokym krékem, kde nejsou anatomické
podminky ke spontannimu uchyceni spiral v dostate¢né hus-
toté, je mozno pouzit bud doc¢asné umisténého podpurného
balénku (15), nebo specialniho stentu. Obé tyto techniky
jsou zatizeny vy$$im rizikem komplikaci (viz dale), které je
nutno vzit v tvahu pii rozhodovéani o volbé tohoto pfistupu
(16). Také nebyly pouzity ve studii ISAT. Rozsifuji v8ak indi-
kace k endovaskularni 1é¢bé.

Vzécny problém, ktery chirurgicky pfistup nemd, mize na-
stat, pokud nemocny ma viceCetnd aneuryzmata a nenf moz-
no rozhodnout, které krvécelo dle rozlozeni krve na CT, ¢i dle
sekundarniho vaku nebo velikosti. Je vSak schudné se pokusit
endovaskularné uzaviit v akutni fazi aneuryzmata véechna.

Pfi pritomnosti vyznamného hematomu je obvykle volen
chirurgicky pFistup s o$etfenim aneuryzmatu a sou¢asnym od-
satim hematomu. Je v8ak popsana i strategie endovaskularnim
o$etfenim aneuryzmatu a nsledného odsati hematomu (17).

Opakované jsme se setkali s tim, Ze aneuryzma neby-
lo mozné oSetfit nalozenim svorky a bylo obloZeno fascii.
V téchto pripadech byla indikovdna endovaskuldrni vypli
aneuryzmatu ve druhé dobé stejné jako embolizace koinci-
dentédlnich aneuryzmat, kterd nebylo mozno z technickych
davodu klipovat béhem chirurgického vykonu pro krvacejici
aneuryzma (napf. kontralateralni lokalizace).

Urceni vysledku 1é¢by po SAK mtize byt vedle WENS
$kaly zpfesnéno zafazenim hodnoceni dal$ich klinickych
a radiodiagnostickych zndmek (18). Jsou to vék (niZ$i nez
50 let, 50-69 let, 70-79 let a vy$si nez 80 let), anamnéza hy-
pertenze, vyse systolického tlaku pfi ptijeti nad 190 mm Hg,
velikost aneuryzmatu (mensi nez 12mm, 13-24mm a vétsi
nez 25mm), lokalizace aneuryzmatu v predni nebo zadni
cirkulaci, tloustka vrstvy krve v subarachnoidalnich prosto-
rach (tenka, silnd), pfitomnost vazospazmu. Pouziti takovéto
klasifikace mtize byt slozité. Uréeni klinického vysledku i tak
zUstava nepiesné a konzervativni 1é¢ba (tj. i bez endovasku-
larniho o$etfeni aneuryzmatu) je indikovdna u aneuryzmat
po SAK jen velmi selektivné.

Pfitomnost vazospazmu v dobé ¢asné diagnostiky je po-
vazovana za vyznamny prognosticky nepiiznivy projev SAK
(19). Vazospazmy nartistaji postupné s maximem 7. az 8. den
po SAK. Pokud jsou pfitomny akutné, mohou byt zndmkou
predchozi nepoznané epizody SAK ¢i utlaku tepny hemato-
mem, coz miize vysvétlit horsi prognézu takovych pacientu.
Pokud jsou patrny angiografické vazospazmy, je preferovana
endovaskularni 1é¢ba, nebot jeji klinické vysledky jsou lep-
§i. Ogetfeni aneuryzmat muzZe byt kombinovano s lé¢bou
vazospazmii ¢i naopak (20). Casovy interval mezi endovas-
kularnim vykonem a vznikem SAK neovliviiuje morbiditu
vykonu a ani 6mési¢ni klinické vysledky (11).

TECHNICKE PROBLEMY

Technické komplikace vykonu lze rozdélit do 3 skupin dle
toho, ve které fazi endovaskularniho vykonu mohou vznik-
nout. Délime je na komplikace pfi zavadéni pracovniho
(vodiciho) katétru, komplikace se zavedenim mikrokatétru
a ukladanim spiral a kone¢né komplikace se zavedenim re-
modela¢nich balénk a stentu.
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Pro maximalni ovladatelnost mikrokatétru, ale i stentu je
vhodné mit pracovni katétr (obvykle zavadény z femoralni
tepny) co nejkranidlnéji v a. carotis interna, tedy v tsti canalis
caroticus. V ptipadé pritomnosti zalomeni ¢i kli¢ek u star$ich
jedincii ¢i jedinct s chronickou hypertenzi, je mozno katétr
umistit pouze pod trovni téchto tepennych ohybt. Obdobné na
a. vertebralis, kdy byva klicka kratce po odstupu z a. subclavia.

U nékterych jedincti byvé vysoka tendence k tvorbé spazmu
po zavedeni pracovnich katétra a k zastavé toku v tepné. Pohyb
katétrem pak muiZe vést k poranéni tepny nejéastéji k disekci.

Dalsi prekazkou mtiZze byt ateromatdzni postiZzeni extra-
kranidlnich usek@t mozkovych tepen anebo postizeni fibro-
muskularni dysplazii typicky na extrakranidlnim useku a.
carotis interna pod lebni bézi. Tato onemocnéni mohou vést
k vy$$imu riziku mozkové trombembolie.

Pro lepsi stabilitu pracovniho katétru je mozno zavést pa-
ralelné dalsi vodi¢ nejcastéji 0,018 palcovy (tzv. buddy wire).
Tento manévr pomaha u elongovaného aortdlntho oblouku
s vinutymi odstupy mozkovych tepen.

Zavedeni mikrokatétru do aneuryzmatu za kontroly pomo-
ci road map (nemocny je obvykle znehybnén v celkové anes-
tezii) je vétsinou snadné. Potiz byva s tepelnym natvarovanim
konce mikrokatétru tak, aby jeho poloha v dutiné aneuryz-
matu byla stabiln{ pti uklddani spiral. Vyduté, které neodstu-
puji ptimo ve sméru toku krve v tepné, vyzaduji nékolikerou
vyménu mikrokatétru. Pohyb mikrokatétru po vodi¢i by mél
byt v tepné 1:1, tedy bez zpozdéni. To v$ak u vinutych tepen je
obtizné a zvlasté u 2 mm velkych aneuryzmat je takto stizené
ovladani mikrokatétru mimo bezpe¢nou kontrolu.

Optimalni vyplii dutiny aneuryzmatu je podminkou dlouho-
dobé stability jeho uzavéru. Technické podminky vytvoreni tako-
vé vyplné jsou dany anatomickou konfiguraci vaku (ptitomnost
kreku), ale i stabilitou polohy mikrokatétru ve vaku béhem zava-
déni spiral (zaktiveni mikrokatétru by mélo kopirovat anatomic-
ky vztah matefské tepny a aneuryzmatu), a tuhosti spiral (mékké
amensi spiraly snaze vypliuji pti zavadéni dosud prazdné prosto-
ry vaku), stabilita polohy prvni spiraly (ma vytvorit jakousi klec,
do které se uklddaji spiraly mensi). Byly proto navrzeny a vytvore-
ny spiraly rtizné tuhosti, tvaru a trojrozmérnych konfiguraci.

Nejcastéj$im technickym problémem je protruze klicek em-
boliza¢nich spirdl, zvlasté u aneuryzmat se $irokym krckem.
Dostate¢na vypli takovych aneuryzmat, ale i ochrana plné
prichodnosti matefské tepny je mozna s pouzitim paralelné
zavedeného specidlniho baldnku (tzv. remodelaéni technika)
(15), anebo pomoci stentu (21). Obé tyto techniky mohou zvy-
$it riziko komplikaci (trombotickych i hemoragickych) (16). Na
druhou stranu nedostate¢né vyplnéné aneuryzma ¢i do tepny
prominujici spirala jsou rizikové faktory zvysujici pravdépo-
dobnost opakovaného SAK ¢i trombembolické pithody.

Zasadni je fadné pouziti 2 (u stentd az 3) pretlakovych
proplachti k prevenci tvorby trombti uvniti pracovniho ka-
tétru, k prevenci vzduchové embolie a k volnému pohybu
koaxidlniho systému katétru a vodice. U akutniho SAK po-
davdme pti zavadéni prvni spiraly 2000 j heparinu a dalsi
3000 j podavame po uloZeni prvni spiraly (5).

KOMPLIKACE

Trombotické komplikace v endovaskularni 1é¢bé jsou daleko
Castéj$i nez hemoragie (pomineme-li krvaceni z pfistupové
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tepny v tfisle). V literatufe je udavano okolo 9% trombotic-
kych a 3 % hemoragickych komplikaci endovaskuldrni 1é¢by
mozkovych aneuryzmat (22).

Trombotické komplikace ptisobi trvaly deficit v 1-5%
(23), pticemz pokud pouzijeme nejcitlivéj$i metodu detekce
ischémie - difuzné vazené MR zobrazeni, je mozné diagnos-
tikovat ischemické 1éze ve 20-69 %. Tyto ischémie jsou v na-
prosté vétsiné némé. Po diagnostické angiografii mohou byt
takto detekovany némé mikroembolizace az v 11 % (24).

Zarizikové faktory pro vznik trombembolickych pfihod je
povazovano velké aneuryzma (obvykle se §irokym krékem),
pouziti remodela¢ni techniky (s nutnosti repozice mikroka-
tétrtl, vyménou spiral apod.), ale také trombotické kompli-
kace jsou castéjsi v karotickém povodi oproti vertebrobazi-
larnimu, pro coz hledame vysvétleni jen tézko (23). Dal$imi
faktory podilejicimi se na zvySeni rizika trombembolie je
protruze spirdly do matef'ské tepny a pouZiti stentu (25).

S ptichodem blokdtoru destickovych receptort se podstat-
né zménil smutny osud téchto nemocnych. Ve studii ISAT
pti pouziti trombolytika doslo k fatdlnim krvicenim u vsech
nemocnych. Blokatory desti¢kovych glykoproteint IIb/IIIa se
ukazaly ti¢innymi pro rozpusténi desti¢kového akutniho trom-
bu s podstatné niz$im rizikem opakovaného SAK (26). Navic
jejich vybérem lze ovlivnit i agresivitu této 1é¢by ve stoupajicim
poradi (alei cené), jsou to acetylsalicylova kyselina (intravenoz-
ni preparat Cardegic 500 mg), eptifibatide (Integrilin, dle vahy
bolus a infuze) a abciximab (ReoPro, bolus dle vahy a infuze).
Tyto léky jsou pouzivany k celkové intravenozni infuzi, ale jsou
udinné i pti lokalnim podani v mensich davkach (27).

V na$i praxi pouzivame eptifibatid v celkovém intravenoz-
nim podani. Je indikovan, pokud je angiograficky patrny cer-
stvy trombus, bud v tésné blizkosti implantatu, anebo embolie
distdlné. Dale je mozné podat preventivné, pokud protruduje
kli¢ka spiraly do matefského lumen, anebo vznikne v misté
aneuryzmatu zuZeni (napf. pfi pritomnosti spazmu) vedouci
ke zpomaleni toku. Je vhodné je pouzit i pti akutné zavede-
ném stentu bez dalsi protidesti¢kové medikace. U embolizace
velké tepny je mozné pouzit mechanickou rekanalizaci.

Ruptura aneuryzmatu béhem zavadéni spiral se objevuje
zhruba v 2,5% (28). U aneuryzmat po SAK je ve 4,1 %, u nekr-
vacejicich aneuryzmat v 0,64 %. Rizikovymi faktory jsou mala
aneuryzmata, pfedchozi SAK, pouZiti remodela¢nich balén-
kt. Riziko trvalého neurologického deficitu ¢i smrti je 38 %
(pokud k perforaci doslo spirdlou ¢i mikrokatétrem, pokud
perforace vznikla mikrovodi¢em pak mortalita byla 0 %).

Je tfeba pripomenout, Ze ruptura aneuryzmatu muze
vzniknout i pfi angiografickém nésttiku a. carotis interna.
Vzdy je nutno selektivni nésttik provadét nejlépe ru¢né s co
nejmensim mnozstvim vstiiknutého kontrastu (29).

Je pozoruhodné, Ze na pocitku zkusenosti v jedné mo-
nocentrické studii béhem prvntho 1,5 roku se neobjevila
proceduralni ruptura aneuryzmatu, pticemz v praméru byla
v celém souboru 4 %. Toto bylo vysvétleno neochotou ope-
ratéru prili§ riskovat a korespondovalo téz s nizs$i proporci
zcela uzavienych aneuryzmat ve stejné dobé (13).

LOGISTIKA NEMOCNYCH

Pfi pfesunu nemocnych plati zdkladni axiom, Ze ¢asnéjsi 1é¢-
ba ma vy$si uspéch. Ve studii ISAT je pramérnd doba mezi

vznikem SAK a o$etfenim aneuryzmatu 1,1 dne u endovas-
kularni 1é¢by a 1,7 dne u chirurgické 1é¢by (10). Tento rela-
tivné maly rozdil vSak vedl ke statisticky vyznamnému roz-
dilu v mortalité na SAK je$té pred zapocetim lécby. Pticemz
studie ISAT se tykala nemocnych v dobrém neurologickém
stavu! Uvadi se, Ze nejvyssi riziko dal$tho SAK je mezi 6-12
hodinami od prvotniho krvéceni (30). Tomuto musi byt
podiizena diagnostika a volba dostupné 1é¢by. Nemocni po
SAK patfti do center, kde je dostatek specialisttl (neuroradio-
log, neurochirurg, intervenéni neuroradiolog, anesteziolog)
k nepfetrzité diagnostice a lé¢bé. Nemocny s aneuryzmatic-
kym SAK ma byt lé¢en na neurochirurgické JIP.

DLOUHODOBE VYSLEDKY
A SROVNAVACI STUDIE

Uspésnost endovaskularni 1é¢by by méla byt méfena pouze
klinickymi hledisky. Pfi rozhodovani o zptisobu lé¢by musi-
me vzit v ivahu, Ze pouzivime permanentni implantaty.
Endovaskuldrni 1é¢ba byla uvedena do praxe v 90. letech
20. stoleti, pfesto se pokusime srovnat jeji vysledky s 1é¢bou his-
toricky starsi, tedy chirurgickou. Pfi srovnani je nutno vzit na
ztetel vedle morbidity a mortality v jednom roce vysledky ana-
tomické, tj. uplnost uzavéru, ale i tfeba fazi SAK, ve které byli
sledovani pacienti zatazeni v té které studii, jak o tom bylo zmi-
néno v kapitole o logistice nemocnych ve studii ISAT (10).
Navrh a vysledky studie ISAT jsou vSeobecné znamy
z obou hlavnich publikaci a ¢etnych komentati (10, 31, 32).
Vzhledem k tomu, Ze byla prospektivni randomizovanou
studii, spliuje v8echna kritéria z Grovné 1 evidence. Studie
byla ukoncena, jakmile bylo dosazeno statisticky vyznamné-
ho rozdilu ve sledovanych ukazatelich (smrt ¢i deficit zptso-
bujici zavislost na pomoci druhé osoby - tedy dle Rankinovy
gkaly stupeni 3 a vice v jednom roce po 1é¢bé). Rozdil vysel ve
prospéch endovaskuldrni 1é¢by u pacientt, které byli 1ékari
v centrech ochotni randomizovat. Byli to vétsinou pacienti
bez poruchy védomi, s aneuryzmaty do 10mm a v pfedni
cirkulaci. Cilem studie bylo ukazat rozdil dvou lé¢ebnych pti-
stupt ve srovnatelnych podminkach. Nicméné rozdil, i kdyz
statisticky vyznamny, neni ptili§ velky a Ize jej definovat pro
centrum, které ro¢né 1é¢{ 50 nemocnych s aneuryzmatickym
SAK bez neurologického deficitu a s aneuryzmaty pod 1cm
v predni cirkulaci jako uchranéni 3,7 pacienta od smrti ¢i za-
vislosti na pomoci druhych v jednom roce za podminky, Ze
u téchto nemocnych bude preferovdna endovaskularni 1é¢-
ba oproti chirurgické. V praxi vsak je samoztejmé skupina
pacientt po SAK daleko $ir$i, a to co do tvaru aneuryzmat,
tak 1 jejich lokalizace a urovné neurologického deficitu. Pti
pouziti endovaskularni 1é¢by je vice opakovanych SAK, ale
ani tento fakt neovlivnil vyznamny rozdil v mortalité proka-
zatelny jesté 7 let po 1é¢bé (31). Nejéastéjsi pri¢inou smrti po
uspés$né 1é¢bé byly nasledky neurologického deficitu (31).
Sledovany soubor nemocnych ve studii ISAT v dal$i dobé uké-
zal signifikantné niz$i vyskyt sekundarnich epileptickych zachva-
t& po endovaskuldrni 1é¢bé (znovu ptipominame, Ze se jednalo
o vybranou skupinu ,,dobrych a snadnych® pacientt) (31).
Rozdily v psychickych zménach (pamét, poruchy osobnos-
ti) nebyly ve shodé s dal$imi studiemi mezi obéma lé¢ebnymi
metodami prokazany (2, 31, 33). Dle vySetfeni MR po 1é¢bé,
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endovaskularni ptsobi méné strukturalnich zmén mozku a ma
o néco lepsi kognitivni vysledky (34). Kognitivni poruchy jsou
v8ak zasadné urceny jako komplikace samotného SAK (2, 35).

Dald{ je srovnani obou metod s ohledem na vyskyt zbytka
aneuryzmat po embolizaci (dnes se pouziva tzv. Raymondova
Klasifikace) a zbytku po klipovani. Ve studii ISAT byla angiogra-
fie provedena u 89 % pacientti po embolizaci a u 47 % po klipova-
ni. Angiografie po chirurgické 1é¢bé nebyla mandatorni. Uplny
uzavér aneuryzmat byl nalezen u 66 % embolizovanych a u 82%
klipovanych aneuryzmat. Zbytek kr¢ku ve 26 % embolizovanych
a 12% klipovanych. Takze netiplny uzavér u anatomicky zfejmé
ptthodnych aneuryzmat ve velkych centrech byl 8% z 881 em-
bolizovanych a angiograficky zkontrolovanych oproti 6% ze 450
Klipovanych a angiograficky ovéfenych aneuryzmat (31).

Dle jiné monocentrické retrospektivni studie byl shledan tpl-
ny uzavér po embolizaci po vice jak 1 roce v 55 %, ve 33 % zbytek
v oblasti kr¢ku a opakované krvéaceni v 0,8 %. Faktory statisticky
vyznamné ovliviijici recidivu aneuryzmat (tim se rozumi obno-
veni priitoku v ¢asti dutiny aneuryzmatu, které mtize byt zptso-
beno sesednutim spirdl, pfitomnosti trombu ve vaku, pravdépo-
dobné méné casto i absolutnim riistem celého nebo ¢asti vaku
aneuryzmatu) byla velikost nad 10 mm, provedeni embolizace pti
akutnim SAK, netiplnd poéate¢ni vyplii a délka sledovani (36).

V dal$im velkém souboru 2759 pacientt byla opakovand
endovaskularni 1é¢ba provedena ve 350 ptipadech, a to ve
12,3% v priméru po 27,2 mésice a 3. sezeni bylo nutné ve
3,4% v praméru po dalsich 25,3 mésice. Morbidita a morta-
lita téchto sezeni byla 2,2 % (37). Dalsi studie udava obdobné
vysledky (38).

TECHNICKY VYVOJ

Ve vyvoji v oblasti kvality implantatu bylo vynaloZeno velké
usili. Zhruba 3 vyrobci kombinuji platinovou spirdlu s lat-
kou pouzivanou k vyrobé chirurgickych niti. Jeji biokompa-
tibilita je tedy historicky ovérena a cil této kombinace je na-
vodit vyssi fibrotizaci ve vyplni aneuryzmatu, a tak zamezit
rekanalizaci ¢i jeho rustu. Pies fadu publikaci zabyvajici se
novymi typy spiral neni jednotny nazor na klinicky dopad
pouziti takto aktivnich spiral (podobné jako je pouzivan ter-
min lékovy stent, bylo by vhodnéjsi pouzivat i termin lékové
spirély). Solidni srovnavaci studie zatim chybi (38).
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