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MOZKOVA ANEURYZMATA - AKUTNi OPERATIVA
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Uvod

Aneuryzmata mozkovych cév (dale AN) piedsta-
vuji jedno z nejproblematictéjSich onemocnéni neuro-
oboril. Zcela nezhoubné onemocnéni pfedstavuje
smrtelné nebezpeci pro svého nositele. AN ohro-
Zuje nemocného nitrolebnim krvacenim, které ma
Casto smrtelné nasledky. Podle epidemiologickych
studii polovina nemocnych umira v prvnich 24 ho-
dinach po ruptufe (1). Ti Stastn&jsi, kterym se do-
stane specializované péce, jsou ohroZeni nejen
specifickymi komplikacemi, ale i ¢asnou reruptu-
rou, ktera ma obvykle mnohem zhoubnéjsi nasled-
ky nez ruptura prvni. Jen 20-30 % nemocnych se
za rok po prob&hlém prvnim krvaceni mlze vratit
ke svym pivodnim aktivitam (1).

Svétovym trendem poslednich zhruba 20 let je
akutni chirurgie aneuryzmat. Casny vykon jednak
vyluéuje riziko opakovaného krvaceni, jednak umoz-
fiuje mnohem agresivné&jsi prevenci a l1&cbu vazo-
spazmul a nasledného pozdniho ischemického de-
ficitu.

Po zvazeni nasich vysledki v 80. letech a po ¢et-
nych Spatnych zkusSenostech s opakovanymi krva-
cenimi u nemocnych &ekajicich na operaci jsme s
akutni operativou AN na nasem pracovisti zacali
koncem roku 1989. Od ledna 1990 ji povazujeme
za rutinni pfistup k nemocnym se subarachnoidal-
nim krvacenim z AN. Prace shrnuje nase zkuSe-
nosti za témeéf 8 let, kdy jsme vice nez 75 % ne-
mocnych operovali do 10 dnl po ruptufe.

Material a metodika

Pfedmétem detailniho rozboru je skupina ne-
mocnych, u kterych jsme provedli 493 operaci pro
aneuryzma. Studie byla prospektivni, u véech jsme
sledovali 30 parametri. Po celé obdobi jsme za-
chovavali pokud moZno stejny indikaéni algoritmus
a lécebny protokol. Zakladnim mottem této politiky
byla akutni operace bez ohledu na stav nemocné-
ho, CT nalez nebo lokalizaci aneuryzmatu. Vyjimky
z tohoto postupu byly pouze individualni a v po-
slednich 2 letech to byli také nemocni ve stupni V
podle Hunta a Hesse (HH).

Nemocni, ktefi zemfeli na rerupturu pfed opera-
ci (2 nemocni), nejsou ve statistice zahrnuti.

Vysledky operace jsme hodnotili za 30, 180 a
360 dnu. Koneény vysledek jsme hodnotili jako do-
bry, pokud byl nemocny bez potizi a nalezu, anebo
pokud mél nalez, ktery jej vyznamné neomezoval

(izolovana paréza nékterého z hlavovych nervi,
drobna hemiparéza, diskrétni psychické poruchy).
VS§echny nemocné s neurologickym deficitem, ktefi
potiebuji pomoc druhé osoby v bé&znych dennich
aktivitach, jsme hodnotili spoleéné se zemielymi
nemocnymi jako Spatny vysledek.

Vysledky

Pocet operaci z divodu AN od roku 1980 uka-
zuje graf 1. Je jasné viditelny zlom v roce 1990,
odkdy jsme zacali s aktivnim pfistupem pfi dia-
gnostice a |1é¢b& nemocnych postiZenych subara-
chnoidalni hemoragii (SAH).
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Graf 1 Operace aneuryzmat 1980-1997. V roce 1990 jsme zacali
aneuryzmata operovat akutné.

Graf 2 ukazuje zavislost morbidity/mortality na
inicialnim stavu. Padesat &tyfi operaci bylo prove-
deno u nemocnych HH O, patfi sem nahodné nale-
zena AN, AN s jinou symptomatologii nez SAH a AN
operovana v druhé dobé po oSetieni AN zodpovéd-
ného za SAH. Ze 493 operaci po SAH bylo 27 %
nemocnych v HH IV-V, tedy bez reakce na slovo.
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Graf 2 Vztah iniciiniho stavu a morbidity/mortality. Vztah pred-
operacniho stavu (Hunt a Hess skoérovaci systém) a vysledku.
Morbiditu a mortalitu (MM) tvoii nemocni, ktefi zemieli nebo se
zhojili s neurologickym deficitem, ktery vyznamné omezuje je-

© jich ivotni aktivity.
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Rlzné anomalie Willisova okruhu jsme nalezli u
18 % nemocnych. Byly to obvykle duplikace a trip-
likace cév, dale aplazie a fenestrace.

VétSina nemocnych byla preoperaéné i poope-
racné lé¢ena nimodipinem. Nepodavali jsme ho
pouze nékolika nemocnym v roce 1990, kdy nimo-
dipin nebyl k dispozici. U nemocnych s vazospaz-
my (VS) jsme vedle nimodipinu pouzili agresivni
HHH terapii - hypervolémie, hemodiluce, hyperten-
ze. Dvacet nasich nemocnych v poslednich 2 le-
tech bylo kromé& nimodipinu a HHH terapie 1é¢eno
freedoxem.

CT po operaci jsme indikovali u nemocnych s
komplikacemi. Angiografii (AG) jsme provadéli jen
u nékterych nemocnych s vazospazmy (dnes nam
sta€i transkranialni doppler) nebo u nemocnych,
kde jsme se pro slozitou anatomickou situaci chtéli
pfesvédCit o spravném naloZeni svorky. Ani jednou
jsme nemuseli reoperovat z divod( neadekvatné
o3etfeného aneuryzmatu.
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Graf 4 Vztah timingu operace a morbidity/mortality. Vztah naca-
sovani operace a vysledku u nemocnych, ktefi méli pfed opera-
ci zachovanu r2akci na slovo (Hunt a Hess Gr. I-11l).
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Graf 5 Vztah timingu operace a morbidity/mortality. Vztah naca-
sovani operace a vysledku u nemocnych, ktefi neméli zachova-
nu pred operaci reakci na slovo (Hunt a Hess Gr. IV a V).

Obr.1a Aneuryzma a. basilaris. Angiografie.

Obr. 1b Kontrolni angiografie po operaci

Celkové klinické vysledky ve vztahu pfedoperac-
niho stavu podle stupné HH a timingu viéi koneé-
nemu vysledku shrnuji grafy 3, 4 a 5.

Diskuse

Na$§ soubor odpovida svymi charakteristikami
v8em vétsim publikovanym sestavam (2-4). Vy-
znamny je pouze rozdil ve vékovém rozloZeni. Za-
timco v nasem souboru je vrchol v 5. deceniu, v
Cooperative Study i v jinych velkych statistikach je
vrchol v 6. deceniu (2-4). Pric¢inu vidime ve vy3$8im
relativnim stafi nasi poskozené populace. Na dru-
hou stranu vék nemocnych nehral v konecnych vy-
sledcich velkou roli. Také podle literatury se riziko
vyrazné zvySuje az u nemocnych nad 70 let a téch
neni v naSem souboru mnoho.

Nasi nemocni se k nam dostavali pozdé ze stej-
nych dlivodi jako v jinych studiich (5). Nejcastéj-
§im problémem byla spravna diagnéza, o néco mé-
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né casto doslo ke zdrZeni z organizacnich divodu.
Tretina nasich nemocnych méla v anamnéze ne-
diagnostikované SAH nebo velmi ziejmé varovné
pfiznaky. Také to odpovida literarnim udajum (2).
Bohuzel nemame moznost zjistit, kolik nemocnych
zemfelo v nasi oblasti na krvaceni z aneuryzmatu,
aniz by se jim dostalo neurologické a neurochirur-
gické pozornosti. Podle epidemiologickych studii
(1, 6) Ize predpokladat, ze se k odbornému oSet-
feni dostane jen necela polovina nemocnych.

Pouze zlepSenim organizace péce a diagnostiky
u nemocnych s AN SAH Ize vyznamné zlepsit cel-
kové vysledky u této skupiny nemocnych. Zlep3eni
0 10 % v chirurgické sérii znamena zlepseni zhruba
jen o 2,5 % v celé populaci nemocnych s AN SAH.

Stejné jako ve vétsiné statistik i v naSem sou-
boru jsme tfetinu nemocnych operovali ve skupiné
IV-V podle Hunta a Hesse (2, 3 ,6). Jako prognos-
tické kritérium je schéma HH relativné spolehlive,
pfesto se domnivame, Ze dnes jiz neni dostateéné
piesné (6, 7).

CT nalez byl v mnoha pfipadech diagnosticky co
do lokalizace léze. Dva nemocné ze souboru jsme
operovali jen podle CT (typicky temporalni hema-
tom, prudce se rozvijejici syndrom nitrolebni hy-
pertenze). Ve velké vétsiné CT velmi dobfe korelo-
valo s HH stupném, i tak jsme se setkali v nékolika
pripadech s masivnim SAH na CT, a pfesto byl ne-
mocny v HH | &i Il. MnoZstvi krve v subarachno-
idalnim prostoru bylo cennym varovanim pied ne-
bezpecim rozvoje VS, piesto korelace nebyla tak
dobra, jak udava literatura (7). Tato nesrovnalost
v3ak je pravdépodobné zplsobena tim, Ze AG po
operaci nyni indikujeme jen u malého poé&tu ne-
mocnych a vztah VS a mnozstvi krve v subarach-
noidalnim prostoru nebyl pfedmétem studie.

Lokalizace AN a podil nemocnych s mnohocet-
nymi AN v naSem souboru také odpovida velkym
statistikam (2, 3, 6, 8). Vyznamné jsou nase nalezy
AN, ktera nebyla pfed operaci patrna na AG. Osud
téchto malych AN neni v literatufe dokumentovan.
Presto jde pravdépodobné o léze, které mohou rist
a nemocného v budoucnosti ohroZzovat. Domniva-
me se proto, Ze oSetfeni v3ech téchto AN nebo
preaneuryzmalnich formaci je opravnéné.

Jestlize v 60. letech byla mortalita a tézka morbi-
dita (MM) v chirurgii AN pfes 50 %, pak se v 70. a
na zacatku 80. let snizila na 30-40 %. Hlavni roli
hralo zavedeni mikroskopu do rutinni neurochirur-
gické praxe a zlep$eni intenzivni péce (triple HHH
Iécba, blokatory kalciovych kanall a v posledni do-
bé diskutované lazaroidy). Od druhé poloviny 80.
let Ize za standard povazovat MM 15-25 %. V po-
sledni dobé byly publikovany jiz i lepsi vysledky z
nékolika pracovidt (9-11). Domnivame se, Ze do
konce 90. let miZzeme ocekavat, Ze standard bude
MM kolem 10 % a postupné se bude blizit vysled-
kiim chirurgie nahodné nalezenych AN, které dnes
maji MM pod 5 % (10). Ob&asné publikace malych
sérii s mizivou, ¢i dokonce nulovou MM nelze po-

vazovat za signifikantni. Méné casté publikované
horsi vysledky jsou pravdépodobné zplisobeny me-
todikou hodnoceni, indikacemi i nemocnych s tfisti-
vymi krvacenimi v HH V a nékdy malym pocétem
nemocnych.

Nase celkové vysledky (MM 19,9 %) jsou stejné
jako v posledni americké Cooperative Study (3, 4).
Vzhledem k tomu, Ze nase politika byla od zac¢atku
studie velmi liberalni ve vztahu ke stavu nemocné-
ho a intervalu od SAH, se domnivame, Ze celkové
je nase série plné srovnatelna se svétovou urovni.
Nase série je vlastné soubor nemocnych operova-
nych bez ohledu na stav a ¢as od SAH. AZ na mo-
ribundni nemocné s destrukci vitalnich struktur jsme
operovali vSechny nemocné se SAH, ktefi nam byl
neurology prezentovani. V anglické literature je ten-
to postup oznacen jako ,deliberate policy“. Stejné
jako ve svétovém pisemnictvi i v naSem souboru
dominuji jako pfi¢iny MM inicialni krvaceni a vazo-
spazmy.

V poslednich 2 letech jsme nemocné Gr. V I€Cili
jen komorovou drenazi s tim, Ze eventualni opera-
ci AN provedeme odloZené. S dosavadnimi vysled-
ky nejsme spokojeni, vSichni tito nemocni zemfeli.
V prvnich 5 letech jsme v této skupiné méli ,pouze”
77 % MM. Posledni 2 roky uzivame u indikovanych
nemocnych freedox. Z 12 nemocnych Gr. IV a V
jsme zaznamenali Spatny vysledek u 7, nejde v3ak
o definitivni &islo, a u 8 nemocnych Gr. I-lll byla
MM 0 %. K hodnoceni efektu jsou nase zkusenosti
malé, av8ak slibné. Neni pravd&podobné, Ze pljde
o |ék zasadniho vyznamu, i mensi zlepSeni osudu
nemocnych ohrozenych komplikacemi SAH v3ak je
vyznamné. Situaci musi osvétlit randomizované
studie.

Domnivame se, Ze akutni operace u Gr. I-lll je
piné opravnéna a neni divodu feSeni AN odkladat.
Vyjimky mohou byt jen individualni. Operace po
3. dnu ma své opravnéni také, individualnich vyjimek
v8ak bude vice. U nemocnych Gr. IV-V dnes pova-
Zujeme akutni operaci také za indikovanou, zejmé-
na v situaci, kdy nalezneme vyznamny intracereb-
raini hematom. U ostatnich nemocnych je nutné
postupovat opatrné. Operace je v kazdém pfipadé
dalsi inzult pro jiz poSkozeny mozek. Rizika nepfiz-
niveho prubéhu jsou vSak i v pfipadé konzervativ-
niho priibéhu nezanedbateln4 a Ié¢ba v pritomnos-
ti neoSetfeného AN nutné nemizZe byt dostateéné
agresivni. Za vhodné povazujeme nemocného pfi-
jmout a v indikovanych pfipadech vy&kat s rozhod-
nutim o operaci 12-24 hodin. Rozhodnuti pak zavi-
si na dynamice onemocnéni.

U nasich nemocnych jsme byli piijemné pfekva-
peni malym poétem celkem nevyznamnych psychic-
kych poruch pfi ambulantnich kontrolach v porov-
nani s dobou odloZzenych operaci.

Epidemiologické poznamky
Spadové uzemi nasSeho pracovisté je zhruba 1,2
milionu obyvatel. Z pfedchozich odstavcl vyplyva,
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Ze pravdépodobné& ne vice nez 50 % nemocnych s
AN SAH lze povaZovat za kandidaty neurochirur-
gické péce. Z grafu 1 je pak patrné, Ze teprve v po-
slednich letech se pohybujeme na hranici nejnizsi
udavané incidence AN SAH (5 AN SAH na 100 000
obyvatel za rok).

V CR véechna neurochirurgicka pracovité do-
hromady operuji zhruba 200-300 AN za rok. Chi-
rurgicka incidence je tedy 2-3 na 100 000 obyvatel
za rok. V pfipadé, Ze by v CR byla primérna své-
tova incidence AN SAH, staly by se operace AN
jednim z nejcastéjSich neurochirurgickych vykon(
a pokud bychom méli etnicky danou incidenci SAH
jako v Japonsku ¢&i Finsku, musely by ¢eské neuro-
chirurgie operovat kolem 1000 nemocnych ro¢né.
Diskrepance je pravdépodobné zpisobena problé-
my diagnosticko-organizaénimi.

Nemame je jenom my. V roce 1992 Wachsler a
Spetzler odhadovali chirurgickou incidenci AN v
USA mezi 1,6 a 3,6 na 100 000 obyvatel za rok a
dosli k podobnym zavériim jako my: adekvatni pé&éi
dostane jen asi polovina nemocnych s AN SAH.

Teprve v devadesatych letech, kdy jsme zacali s
akutni operativou, jsme dosahli chirurgickeé inciden-
ce jako Wachsler a Spetzler (12). V absolutnich
Cislech to na nadem oddéleni znamena narust ze
14 operaci za rok na 42 vykonu. Za dobu studie to
znamena o 210 nemocnych vice nez dfive (kazdy
rok o 28 nemocnych vice nez v 80. letech). | kdy-
bychom pocitali 20 % MM v 90. letech a nulovou v
letech pfedchozich, dojdeme zhruba k 20 nemoc-
nym roéné, ktefi zasluhou akutni operativy vedou
dnes plnohodnotny aktivni Zivot.

Zavér

Akutni chirurgie AN je dnes obecné uznavanou
politikou. Chirurg se pfi ni musi smifit s relativné
vysokou MM, ktera je dana zejména tiZi inicidlniho
krvaceni a pozdnim ischemickym deficitem na pod-
kladé vazospazm. Prvni pficinu nedokazeme ovliv-
nit, druhou, vazospazmy, nedokazeme zatim lécit.

Pomineme-li zlep$eni organizace péce, pak nej-
slibn&jsi pole vidime v prevenci vazospazmu, at jiz

cestou €asného odstranéni krve ze subarachnoidal-
niho prostoru (operace, fibrinolytika), nebo cestou far-
makologickou (blokatory Ca kanald, lazaroidy atd.).

Podékovani
Préce podporena granty IGA 3805-3, 3902-3.

Literatura

1. PAKARINEN, A.: Incidence, aethiology, and prognosis of
primary subarachnoid hemorrhage. Acta Neurol. Scand.,
1967, vol. 43, Suppl. 29, p. 1-128.

2. HALEY, EC,, et al.: The international cooperative study on
the timing of aneuryzm surgery. The North American
experience. Stroke, 1992, vol. 23, p. 205.

3. KASSELL, NF., et al.: The International Cooperative Study
on the timing of aneuryzm surgery. Part 1: Overall mana-
gement results. J. Neurosur., 1990, vol. 73, p. 18-36.

4. KASSELL, NF., et al.: The International Cooperative Study
on the timing of aneuryzm surgery. Part 2: Surgical results.
J. Neurosurg., 1990, vol. 73, p. 37-47.

5. KASSELI, NF., et al.: Delay in refferal of patients with
ruptured anerysms to neurosurgical attention. Stroke, 1985,
vol. 16, p. 587-590.

6. BUCY, PC.: Intracranial aneurysms - some important statistics.
Surg. Neurol., 1983, vol. 19, p. 390-391.

7. SUNDT, TM. Jr., et al.: Results and complications of
surgical management of 809 intracranial aneurysms in 722
cases. J. Neurosurg., 1982, vol. 56, p. 753-765.

8. ADAMS, HP.: Early management of the patient with recent
aneurysmal subarachnoid hemorrhage. Stroke, 1986, vol. 17,
p. 1068-1070.

9. SAKURAI, Y. - ONUMA, T. - SUZUKI, J.: Results of ultra-
-early surgery on intracranial aneurysms by Sendai group of
neurosurgeons. In Advances in Surgery for Cerebral Stroke.
Suzuki, J. (Ed.). Tokyo, Springer Verlag, 1988, p. 335-340.

10. YASUI, N., et al.: Results of surgical treatment of anterior
circulation aneurysms. In Advances in Surgery for Cerebral
Stroke. Suzuki, J. (Ed.). Tokyo, Springer Verlag, 1988,
p. 285-290.

11. HIGUCHI, H., et al.: Treatment of ruptured cerebral aneurysms
in the acute stage. In Advances in Surgery for Cerebral Stroke.
Suzuki, J. (Ed.). Tokyo, Springer Verlag, 1988, p. 659-662.

12. WACHSLER, TM. - SPETZLER, RF.: Current concepts in
aneurysmal subarachnoid hemorrhage. Crit. Rev. Neurosurg.,
1992, vol. 2, p. 1-14.

Klicova slova: Subarachnoidalni krvaceni; Aneuryzma.

Do redakce doslo 23. 11. 1998




