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SOUHRN

Krajina A, Néhlovsky J, Lojik M, Rehak
S. Lécebna embolizace nadora hlavy:
komplikace a kontraverze

Clanek shrnuje literarni prehled o emboli-
za¢ni 1é¢bé nadora hlavy a krku pro klinic-
kou praxi. Chirurgickd 1é¢ba hypervasku-
larizovanych nadorti hlavy, krku a mozku
muze byt béhem operace spojena s velkymi
krevnimi ztratami. Predopera¢ni emboli-
zace vybranych hypervaskularizovanych
nadort je v literatufe uvadéna jako meto-
da, kterd krevni ztraty béhem operace sni-
zuje. Tato technika spoc¢iva v superselektiv-
ni katetrizaci pfivodnych tepen a v infuzi
emboliza¢nich ¢astic nebo tekutych em-
boliza¢nich latek (akrylatové lepidlo nebo
etanol) tak, aby bylo vyplnéno recisté na-
doru ve snaze navodit devaskularizaci,
eventualné nekrézu nadoru. Predoperaéni
emboloterapie u vaskularizovanych nado-
rt je rozsifenou metodou; je vSak kontra-
verzni s ohledem na moZnost komplikaci
a celkovy zisk pro uspésnou lé¢bu.
Kli¢ova slova: embolizace, juvenilni angi-
ofibrom, meningeom, nadory hlavy a krku,
paragangliom.

SUMMARY

Krajina A, Nahlovsky J, Lojik M, Rehéak
S. Therapeutic embolization of cranial
tumours: complications and controversies

This is a review article on endovascu-
lar embolization of head, neck and brain
tumors with the aim of helping the clinical
management of these lesions. These hyper-
vascular tumours can be associated with
significant blood loss during surgery. Pre-
operative embolization of these lesions has
been proposed as a method of reducing the
intra-operative blood loss.This technique
involves the supraselective catheterisation
of the feeding arteries of the tumour bed,
followed by infusion of embolic particles
or liquid agents (acrylic glue or ethanol)
to obliterate the tumour bed with the aim
of inducing devascularization, and eventu-
ally necrosis. Pre-operative embolotherapy
for vascular tumours is well-established
method, although controversial in terms of
its risk-benefit ratio.

Key words: embolization, juvenile angi-
ofibroma, meningioma, head and neck
tumors, paraganglioma.
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Clanek si klade za cil podat kritickou analyzu embolizace
jako lé¢ebné predoperaéni metody hypervaskularizovanych
nadort v oblasti lebni baze, mozkovych obalti a mozku.
Chceme tak ¢tendfi zdtraznit kontraverze plynouci z indi-
kaci a komplikaci této metody a jejitho skute¢ného zisku pro
celkovou 1é¢bu. Tento ¢lanek nezahrnuje pouziti lokélni in-
traarteridlni chemoterapie u mozkovych nadoru.

PRINCIP, HISTORIE A HLAVNI INDIKACE

Metoda embolizace byla ve vét$i sérii nemocnych pouzi-
ta u meningeomu jiz v 70. letech minulého stoleti (1), kdy
diagnostickym katétrem byly nasondovany hypertrofické
vétve zevni krkavice pfed pldanovanou chirurgickou resekci
a endovaskularné embolizovany. Metoda embolizace byla
v tehdejsim Ceskoslovensku popsana v jinych oblastech (2,
3). V 80. letech byla tato metoda zdokonalena pouZitim ko-
axialné zavadénych mikrokatétrti a roz$ifenim sortimentu
emboliza¢nich latek, které se lisily trvalosti uzavéru a mirou
ischémie dané hloubkou penetrace ¢astic do intratumordz-
niho tepenného fecisté (4).

Hlavni indikace pro embolizaci jsou vysoce vaskularizo-
vané nadory predev$im na lebni bdzi (meningeomy, para-
gangliomy a juvenilni angiofibromy), kdy vyznamné sniZeni
vaskularizace pted jejich resekei snizuje délku chirurgického
vykonu a krevni ztraty. Dalsi indikaci je uzavér tézko chirur-
gicky dostupného arteridlniho zdsobeni téchto tumora (5).
Daldi predopera¢ni indikaci je neurologicky kontrolovany
trvaly uzavér vnitfni krkavice, kterou nddor obrusta (6).
Dulezitou indikaci je také nekontrolovatelnd epistaxe z ju-
venilniho angiofibromu v paranazalnich sinusech, ev. v no-
sohltanu. Paliativni embolizace (tj. bez nasledné chirurgické
1é¢by) je provadéna jen ve vybranych ptipadech a mize vést
docasné ke zmenseni klinickych ptiznaka danych nejcastéji
tlakem tumoru na okolni struktury (7).

METODIKA

Metodika katetrizace v karotickém a vertebrdlnim relisti je
vieobecné zndma; proto uvedeme jen praktické rady a vy-
hody nékterych postupii, které vedou ke zvyseni Gc¢innosti
(stupné a trvanlivosti) embolizace nadorti a zdtiraznime za-
sady prevence komplikaci.

Volba anestezie (celkovd, mistni, analgosedace) md zésad-
ni vliv na vysledek intervence. Moznost komunikace s ne-
mocnym ma vyznam tam, kde se obdvame poskozeni hlavo-
vych nervu (jejich pfivodné tepny byvaji do 150 um a jejich
pfitomnost lze otestovat vstfikem lokalniho anestetika) (8),
nebo kde je nutné otestovat toleranci uzavéru vnit¢ni krkavi-
ce, ¢i provést jeji pouze docasny uzavér. Spoluprace nemoc-
ného je dalezitou podminkou dobrého zobrazeni vaskular-
niho feci$té na digitdlni subtrakéni angiografii (DSA) bez
pohybovych artefaktd a je nutnd pro zobrazeni pripadného
refluxu emboliza¢niho ¢inidla na konci embolizace dané
tepny a také k zobrazeni kolateral (napt. do a.ophthalmica ¢i
basilaris) (4, 8, 9). Tyto kolateraly se mohou zobrazit a za-
¢it byt funkéni az béhem embolizace. Pokud je zobrazime,

byva dost Casto jiz pozdé a k néjakému uniku mikrocastic
do mozkového fecisté dojit muze (9). V téchto ptipadech je
pak vyhodné pouzit celkovou anestezii, kterd v kombinaci
s apnoickymi pauzami pti angiografickych nastficich vede
k optimélnimu zobrazeni moznych kolaterdl na DSA. I tak
operatér vzdy musi predvidat existenci téchto kolateral.

Vznik vazospazmt pti katetrizaci mize znemoznit pro-
vedeni embolizace v daném relisti, zvlasté v povodi zevni
krkavice. Proto pracovni katétr je ponechdn pii usti této
tepny a selektivni katetrizace je provddéna mikrokatétrem.
Na vznik vazospazmu ma vliv i tuhost mikrokatétru. Proto
doporucujeme pouzivat velmi mékkych hydrofilnich mi-
krokatétru (pramér 1,5-1,8 F) v kombinaci s mikrovodici
0,007-0,01 palce. Selektivni katetrizace mitize byt obtiznd,
a prestoZe se jedna o ,nerizikové“ zevni karotické fecisté,
rozhodné tento vykon nemd byt svérovan zacate¢nikim.
Prevenci vazospazmil lze provadét farmakologicky (10).

Pokud se na zasobeni nddoru podili vice pritoki, za¢ina-
me tim nejbezpe¢néj$im.

K embolizaci obtizné endovaskuldrné pfistupnych tepen
(napt. po jejich podvazu) lze pouzit i pfimého népichu jehlou
(v kombinaci s trepanaci) (11, 12). Tento postup byl pouZit
i peropera¢né (13). Za kontroly skiaskopie je tenkou jehlou
vsttikovan velmi Fedény n-butyl-2-kyanoakrylat s olejovou
kontrastni latkou. V pfipadé plnéni nebezpeénych kolateral
sméfujicich do tepen mozku, je mozné tyto kolateraly uza-
viit do¢asné zavedenym balonkovym katétrem do vnitini
krkavice ¢i vertebralni tepny. Takovy vykon se provadi v in-
tubadni anestezii se splnénim v$ech podminek pro optimal-
ni zobrazeni. Komplikace tohoto pfistupu jsou v8ak zhruba
stejné jako u endovaskuldrniho pristupu katétrem (9).

Pti dominantnim zdsobeni tumort vétvi a. carotis interna
odstupujicich z kavernézniho tseku je moZné nejprve ba-
lonkovym katétrem uzaviit a. carotis interna pod odstupem
a. ophthalmica a potom paralelné zavedenym mikrokatétrem
embolizovat, neselektivné mikroc¢asticemi vsttikovanymi do
prostoru pod okluzivnim balénkem (obr. 1). Neselektivni
embolizaci je nutné ukondit, jesté pokud je pritomen tok
v embolizovanych tepnach a pred desuflaci balonku: Prostor
pod nim je nutné nékolikrat naplnit fyziologickym roztokem
¢i kontrastni latkou a odsat mikrokatétrem. Tim je snizeno
riziko tniku mikroembolt do a. ophthalmica a intrakra-
nialné (14, 15).

Pouzitd emboliza¢ni latka ma vliv na rozsah ischémie jak
co do intenzity, tak i do trvalosti uzavéru. Pti vybéru embo-
liza¢ni latky zde plati nékolik pravidel. Pokud lze, vzdy uza-
virdme vnitronadorové tepny. To je umoznéno tim, Ze dnes
pouzivané mikrokatétry lze zavést velmi selektivné.

Proximélni uzavér tepen zasobujicich tumor nema Zadny
vyznam snad s vyjimkou, pokud bychom chtéli ochrénit né-
které rizikové anastomozy a méli pfitom moznost naprostou
vétsinu tumoru embolizovat z jiného ptitoku (4, 5). Z toho
také vyplyva volba emboliza¢ni latky. K efektni embolizaci
tumoru je nutny uzavér na prekapildrni tirovni mikroéasti-
cemi (40-150 um) nebo tekutou oblitera¢ni latkou (n-butyl-
2-kyanoakrylat s olejovou kontrastni latkou v objemovém
fedéni 1:10-20, nebo etanol 96 %). Takovato embolizace je
maximalné u¢inna, a lze ji pouzit, jen pokud jsme ptisné se-
lektivné a bez rizika uniku emboliza¢ni latky do normalniho
recisté. Pokud pouzijeme mikrocastice vétsi (nad 150 um),
ve vét$iné pripadtl uzavieme pouze piitokovou arterii a roz-

strana 309



Ces Radiol 2007; 61(3):308-313

A Obr 1D

A Obr G

A Obr. 1B A Obr. 1C

a Obr 1E

Obr. 1A. Pétactyricetiletd Zena s rozsahlym meningeomem k¥idla kosti klinové. B — zevni
krkavice se podili na zdsobeni mensi cdsti nddoru; C — stav po devaskularizaci stfednich menin-
gedlnich pritoki; D — pozdni fdze ndstiiku vnitini krkavice zobrazuje vétsinu nddoru z tohoto
povodi; E - angiografie provedena pfi docasném uzdvéru vnitini krkavice balonkovym katétrem
pod odstup a. ophthalmica (baldnek neni patrny v disledku subtrakce obrazu). Paralelné stej-
nym pracovnim katétrem zaveden mikrokatétr pro embolizaci mikro&dsticemi; F — embolizace
byla prerusena jesté za cdstecného plnéni tepen zdsobujicich tumor; G — po desuflaci balonku
kontrolni angiografie prokazuje embolizaci vétsiny tumoru. Nemocnd byla operovdna s cdstec-
nou resekci laterdIni ¢dsti tumoru.

Fig.1A. A 45-year-old woman with a large meningioma of the sphenoid bone. B - the exter-
nal carotid branches supplying the minor part of the tumour; C — angiogram after embolization
of the middle meningeal branches; D - the late phase of the internal carotid angiogram shows
the major part of the tumorous mass; E — the angiogram was performed while the internal carotid
artery was temporarily closed with a balloon catheter placed below the origin of the ophthalmic
artery (the balloon has been subtracted and can therefore not be seen). A parallel microcatheter
was introduced through the same guiding catheter to inject the microparticles; F — embolization
was halted while a very slow flow was observed within the arteries supplying the tumour; G - a
follow-up angiogram after balloon desufflation proves embolization of the major part of the tu-
mour. The patient was operated on and the lateral mass of the tumour was resected.

sah ischémie nadoru bude mensi, nicméné i riziko ische-
mickych komplikaci (ischémie hlavovych nervit, mozkovy
infarkt, jednostranna slepota z ischémie a. centralis retinae)
bude snizeno. Volba velikosti mikro¢astic nebo volba mezi
¢asticemi a tekutymi oblitera¢nimi ¢inidly vzdy zavisi na jis-
toté operatéra predejit refluxu do tepen zasobujicich zdravou
okolni tkan (16, 17). Agresivnéji mtizeme postupovat, pokud
se jednd o embolizaci recidivy tumoru anebo pokud nemoc-
ny ma jiz trvaly neurologicky deficit, napt. parézu hlavovych
nervi) (18).
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Dalsi zasadou je ponechat hlavni pfivodné tepny priichod-
né, protoze jsou snadnou cestou pro opakovani embolizace
v ptipadé recidivy. Embolizace ptivodnych tepen spirdlkami
stejné tak jako chirurgicky podvaz dalsi 1é¢bu ztéZuji.

Opétovny rist nadoru je nejspise zptisoben krevnim za-
sobenim kolaterdlnim fe¢i$tém a ptipadné rekanalizaci em-
bolizovanych tepen. Polyvinylalkoholové (PVA) ¢éastice jsou
dnes pokladany za docasné emboliza¢ni ¢inidlo. Jsou bio-
logicky intertni a nevstfebatelné, nicméné jejich distribuce
v priubéhu uzaviené tepny je nehomogenni a dokonce ani
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nevypliuji cely pri¢ny prisvit tepny. P¥i uzavéru tepny PVA
Casticemi se uplatiiuje i trombdza, coz pozdéji vede k reka-
nalizaci tepny. Lepsiho efektu 1ze doséhnout pouZitim men-
$ich castic (s vy$e uvedenymi riziky) (17).

Mikrodastice je vhodné ptislu$né naredit v kontrastni
latce, tim se také sniZzuje jejich tendence se shlukovat. Dale
je tieba ¢astice neustale michat pii aspiraci do 1 ml injekéni
sttikacky, protoze spontanné sedimentuji a pfi embolizaci
drzet stifkacku vertikdlné, smérem dold. Pti pouziti vyssi
koncentrace ¢astic mtize dojit k ucpani mikrokatétru a po-
kus o jeho nasledny proplach 1ml injekéni stiikackou muze
vést k ruptufe v prabéhu mikrokatétru, a tak k nekontrolo-
vatelnému uniku mikrodastic.

Daleko lepsi vlastnosti maji trisakryldtové mikrocastice,
které nesedimentuji a neshlukuji se a lépe penetruji do mi-
krovaskularizace nddoru. Tepnu vypliuji rovnomérné, a to
podélné i cely pri¢ny prasvit (19).

MENINGEOMY

Patfi mezi nej¢astéji chirurgicky lé¢ené intrakranidlni na-
dory. Mortalita chirurgického vykonu dosahovala az 14,3 %
a desetileté prezivani po chirurgické 1é¢bé bylo udavano mezi
43-77% (20). Meningeomy uloZené na konvexité, podél
falx cerebri, v oblasti velkého kiidla klinové kosti a v pred-
ni mozkové jameé jsou resekovany s minimalni periopera¢ni
morbiditou a mortalitou. Meningeomy supraseldrni,vnittni
varianta meningeomu malého ktidla kosti klinové, kaver-
nézniho sinu, klivu, tentoria a zadni jamy jsou podstatné
obtiznéji resekovatelné. Stupen resekce a histopatologické
vlastnosti tumoru jsou nejvyznamnéj$imi faktory rekurence.
Pti totalni resekci je navratnost 9-20 % v 10 letech, pii subto-
talni resekci (pfi invazi tumoru do sinu, u medidlni varianty
malého kridla kosti klinové) je nédvratnost meningeomu od
18,4 do 50% (20).

Hypervaskularizace tumoru neni podminéna jednim fak-
torem, ale je vysledkem komplexniho sledu interakci mezi
néddorem a hostitelem (21). Menigeomy mohou mit razny
stupen vaskularizace (dokonce mohou byt pfitomny i arte-
riovendzni zkraty) a jejich krevni zdsobeni muze byt zcela
¢l prevazné, ale i minimalné z meningedlnich tepen. Pfi do-
minanci pidlniho zdsobeni je embolizace meningeomu indi-
kovana jen pokud durdlni ptitok je chirurgicky neptistupny
(u meningeomti lebni baze a v zadni jamé) (5).

Riziko komplikaci pfi embolizaci meningeomui zavisi od
jejich velikosti a uloZeni. Riziko permanentniho neurologic-
kého deficitu u meningeomu lebni baze se pohybuje okolo
9% (22), u neselektovanych meningeom pak miZze byt per-
manentni deficit 2,2 % (23). Rizikovéjsi je pouziti mikrocas-
tic 45-150 pum a pouziti tekutych oblitera¢nich ¢inidel.

Ojedinéle je popisovana akutni hemoragie po embolizaci
meningeomtl (24) (v literatute je popsano okolo 9 pfipadit).
Vsechny tyto meningeomy byly vétsi jak 6 cm a vysoce vas-
kularizované. Dal$im rizikovym faktorem muze byt pfitom-
nost cysty a pouziti malych emboliza¢nich ¢astic 45-150 um
(5,28).

Zde je nutné zminit i dal$i komplikaci, a tou je edém is-
chemické nadorové tkané s projevy narustajici intrakranialni
expanze. Riziko je zvlasté u velkych meningeomi. Lze jemu
predejit kortikoterapii (5) anebo ¢asnou operaci.

Efektivitu embolizace, co do rozsahu, nelze spolehlivé hod-
notit vymizenim hypervaskularizace na angiografii. Rozsah
nekroézy (devaskularizace) lze dobte urcit na CT, kde jsou zna-
zornény vypadky opacifikace tumorézni tkdné po podani kon-
trastni latky. Stejné tak i na MR, kde bylo prokézano, Ze pouziti
mensich ¢astic (45-150 pm) ptisobi vyznamnéj$i ischémie nez
pouziti ¢astic vétsich (150-300 pm). Pomoci MR spektoskopie
byl stanoven rozsah maximalni nekrézy po 4 dnech po emboli-
zace (25). VSeobecné se tak doporucuje provedeni chirurgické
resekce 7.-9. den po embolizaci. Nékterd pracovisté vsak upred-
nostiiuji provedeni operace 2. a 3. den po embolizaci.

Srovnavaci studie s cilem objektivizovat dopad emboli-
zace na lé¢bu byly provedeny jiz v roce 1994 (26), kdy byly
analyzovany dvé srovnatelné skupiny 18 nemocnych. Ve sku-
piné embolizované byla zjisténa niz§i krevni ztrita pti ope-
raci (535ml oproti 836 ml), niz§i pocet krevnich transfuzi
(. 0,39 oproti 1,56), kratsi ¢as operace (305 min oproti 337
min) a krat${ délka hospitalizace (10,6 dne oproti 15 dntim).
Statisticky vyznamny rozdil v8ak byl pouze v krevnich ztra-
tach a mnozstvi jednotek nahrazené krve. V neembolizované
skupiné byly 3 velké komplikace a 9 malych, v embolizované
skupiné zadna velkd a 6 malych komplikaci.

V roce 1998 bylo srovnano celkem 20 pacientil s menin-
geomem baze lebni (28). Pokud meningeom byl mensi nez
6 cm a nebyl embolizovan, pti operaci vyzadoval v praméru
12,8 jednotek krve a ty co byly embolizovany pak pouze 1,1
jednotek. Pokud v§ak meningeom byl véts$i neZ 6 cm, nebyl
rozdil nutnych krevnich pfevodu statisticky vyznamny. Ten-
to paradox byl vysvétlen mnozZstvim drobnych ptitokd, které
velky meningeom ptibird z okoli. V embolizované skupiné
byla tendence k lep§imu neurologickému vysledku.

V roce 2000 byla provedena dal$i srovnavaci studie dvou
skupin nemocnych s neselektovanymi meningeomy. V kazdé
skupiné bylo 30 nemocnych a sledovéni bylo provedeno ve
dvou nemocnicich (23). V jedné skupiné pacienty pred ope-
raci embolizovali a ve druhé skupiné operace byla provedena
bez embolizace. V obou centrech byly tyto postupy uplatiio-
vany jiz dlouhodobé. Rozdil krevnich ztrat ve studii vSak
nebyl vyznamny (640 ml oproti 636 ml krve). Pokud vsak
embolizace byla dtikladnd (vice jak 90%, hodnoceno dle
MR), krevni ztraty byly signifikantné niz$i. Mortalita v obou
skupinach byla nulovd, permanentni neurologicky deficit pfi
resekci 20% v neembolizované skupiné a 16 % ve skupiné
embolizované (nutno v8ak pri¢ist dalsi 3% permanentniho
neurologického deficitu vzniklého po embolizaci) (28).

Pfi stanoveni biologické aktivity resekovaného menin-
geomu z histologického preparatu je nutné patologovi uvést,
Ze meningeom byl embolizovan, aby nebyl mylné povazovan
za nador o vy$si biologické aktivité (5).

HEMANGIOPERICYTOM

Tento vysoce vaskularizovany nador pochdzi z pericyti
v okoli kapilar. Miize byt v bazi lebni, ale i ve splanchnokra-
niu. Hemangiopericytomy rostou rychleji neZ meningeomy,
invaduji kost bez hyperostézy. Castéji nez meningeomy pti-
biraji arterialni zasobeni z pidlniho recisté (formou arterial-
nich ptitokua tvaru vyvrtek) (5). Jinak lé¢ebny postup je po-
dobny jako u meningeomu a embolizace byla shleddna jako
vysoce uzite¢nd (29).
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PARAGANGLIOMY

Jedna se o neuroendokrinni nddory z mimonadledvinkové-
ho neuroendokrinniho systému lokalizovaného v blizkosti
nervil a cév s chemorecep¢ni funkci mezi lebni bazi a pa-
nevnim dnem. Paragangliomy jsou pomalu rostouci, lokalné
agresivni nadory s nizkym sklonem k metastazam. V 50 % se
nachdazeji v kosti skalni, dalsi nejc¢astéjsi lokalizaci je (podél
krénich mozkovych nerva - IX,, X.) a v bifurkaci spole¢né
krkavice. V 10 % mohou byt vicecetné. Pokud nejsou léceny,
je desetileté prezivani 29 % (4, 5). Paragangliomy jsou nejcas-
téji zasobovany vétvemi zevni krkavice (a. pharyngea ascen-
dens), pfi intrakranidlni invazi vnitfni krkavici, v zadni{ jamé
vétvemi a. vertebralis.

Velikost ptivodnych arterii je okolo 90 pum, intratumorézni
tepny mohou mit 300-600 um, ¢asto s pfitomnymi arterio-
vendznimi zkraty. Paragangliomy maji specifické arteridlni
zasobeni. Nddor se muze skladat z vice kompartmentt, kte-
ré spolu nemusi komunikovat a maji i svoji Zilni drendz. To
znamena, Ze je mozné jednotlivé kompartmenty embolizo-
vat postupné. Pokud takové usporddani neni, je pak mozné
z jednoho pritoku uzaviit celé fe¢isté nadoru (4, 5).

Prtichodnost v. jugularis interna u paragangliomu kosti
skalni je vhodné posoudit az po embolizaci. Smér toku krve
v sinus transversus mutize byt obraceny v dtisledku mohutné-
ho ptitoku krve z tumoru. Invaze do canalis caroticus a skal-
ni kosti se nejlépe odhaduje dle pfitomnosti tumordzni masy
na kontrastnim CT v kostnim okné. Pied operaci zvazujeme
moznost uzavéru vniténi krkavice pfi prorustani tumoru
smérem do horizontalniho useku canalis caroticus (stupern
C3 dle Fische), foramen lacerum (stupen C4) a do sinus ca-
vernosus (5, 30).

Specifickou komplikaci je ndhla hypertenzni reakce, ktera
muze vzniknout jiz pti selektivni angiografii nebo i po em-
bolizaci. Je zptsobena uvolnénim katecholaminu. Je znamo,
ze 1% paragangliomu je endokrinné aktivnich. Tuto reakci
v zavazné formé jsme pozorovali jedenkrat a mtiZze byt obtiz-
né ji odlisit od reakce na jédovou kontrastni latku.

JUVENILNI ANGIOFIBROM NOSOHLTANU

Tento benigni fibrovaskularni nador je typicky ulozen v ob-
lasti nasopharyngu a zadni ¢4sti nosni dutiny. V naprosté
vét§iné se vyskytuje u chlapcti okolo puberty. Poc¢atek tumo-
ru byvé v oblasti foramen sphenopalatinum odkud se $ifi do
nosni dutiny, pres stfedni ¢aru, do sinus sphenoidalis, ma-
xilarnich sinusti, fossa infratemporalis, o¢nic a parafaryn-
gealnich prostorti. Tumor byva komplikovan sinusitidami
a zna¢nou epistaxi. Jak se tumor rozriistd, pribira arterialni
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zéasobeni z okoli (vedle vétvi zevni krkavice i pfitoky z vnitf-
ni krkavice) (4, 5).

Zéakladem 1é¢by je embolizace mikrocasticemi a nasledna
operace. Predopera¢ni embolizace vyznamné snizuje krevni
ztraty (31, 32). V literatufe je zminén nazor, ze embolizace
muze vést k vy$$imu riziku rekurence nddoru (33). Tyto na-
dory po puberté involuji.

HEMANGIOBLASTOM

Hemangioblastom je benigni tumor cévniho puvodu. Je
hypervaskularizovan. Vyskytuje se sporadicky (¢asto v do-
spélosti infratentorialné), nebo spojen s nemoci von Hip-
pel-Lindau, kdy muzZe byt vicecetny. Vedle operabilnich lo-
kalizaci (mozeckova hemisféra v blizkosti vermis az v 85 %,
v miSe, v mozeckové hemisfére) jsou jeho zavazné lokaliza-
ce v mozkovém kmeni. V zavislosti na velikosti a uloZeni je
doporuceno zvazit moznost predoperaéni embolizace (34).
Hemangioblastomy se tak fadi mezi vzacné indikace predo-
peraéni embolizace vedle dal$ich hypervaskularizovanych
néadort, jako jsou nékteré metastazy, nékteré primarni kostni
nadory, schwannomy, hemangiomy a neuroblastomy (esthe-
sioneuroblastom) a papilom chorioidalniho plexu zminova-
né v literatufe (4, 5, 35).

ZAVER

Angiografie pro hypervaskularizované nadory hlavy je dnes
indikovana, pokud chirurg chce znat charakter jejich krev-
niho zasobeni, a nebo pokud je vysokd pravdépodobnost
provedeni predopera¢ni devaskularizace nadoru (36, 37).
Embolizace musi byt provedena co nejselektivnéji s ohledem
na mozné ischemické komplikace majici vliv napfiklad na
hojen{ pooperaéni rany v oblasti skalpu ¢i obli¢eje. Emboli-
zace v povodi zevni krkavice je naroény vykon, a pokud ma
byt ischémie efektivni musi byt devaskularizace vice jak 90 %
nadorové tkané (ovéfeno pomoci kontrastniho vysetfeni na
CT ¢i MR, nikoliv angiografii na konci vykonu). Pokud tato
podminka neni splnéna, je efekt na dal$i 1é¢bu pochybny
(prubéh operace, peropera¢ni komplikace, neurologicky de-
ficit). Takovato embolizace nese rizika a operatér musi mit
dobrou znalost moZnych anatomickych variant a nebezpeé-
nych anastoméz. Indikace jsou tedy velmi selektivni. V Ces-
ké republice dle registru Pracovni skupiny pro interven¢ni
radiologii (PSINR, www.intervencnineuroradiologie.cz) by-
lo v roce 2005 provedeno 40-50 embolizaci pro nadory hlavy
a krku, coZ odpovida zhruba v priméru 4 vykony na jedno
pracovisté a rok.
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