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MIKROCHIRURGIE MOZKDVÝCH CÉVNÍCH VÝDUTÍ

Plk. prof. MUDr. Ivo FUSEK, DrSc.
Neurochirurgické Oddělení, neurochirurgická klinika, Ústřední Vojenská nemocnice,

Praha
[náčelníkz plk. prof. MUDr. Ivo Fusek, DrSc.)

Chirurgické léčení mozkových aneurysmat
má na neurochirurgické klinice Ústřední vojen-
Ské nemocnice V Praze 351etou tradi-ci. O rozvoj
tohoto úseku neurochirurgie Se ‘v našem státě
v Souladu 'S celosvětovým vývojem zasloužil
vedle azk-azdemika Rudolfa Petra :[10] rozhodu-
jící měrou akademik Zdeněk Kunc `=[6]. Od ro-
ku 1952 bylo džo konce r. 1986 zna klinice opero-
váno přes 800 cévních mozkových výdutí. Nej-
důležitějším pokrokem ťpři operacích mozžko-
vých aneurysmat je v posledních letech zave-
dení mikrochirurgické operační techniky. První
zkušenosti S ItoutoĚ novou technikou jsme získá-
vali od r. 1976. Systemˇa'tioky jsou aneurysmata
na neurochirurgické klinice ÚVN Praha opero-
^vána mik'rocìhirurgicky :od r. 1981 [4]. Sdělení
je Zaměřeno najprincipy miknochírurgie aneu-
rysmat a hodnocení operačních výsledků auto-
rovy Sestavy za ıpěti-leté Vobdobí od r. 1982 do
r. 1986.

Metoda a materiál

Základním předpokladem mikrochirurgické-
ho operování mozkových aneurysmat je :tech-
nické vybavení.

Operační mikroskop '

Užíváme mikroskop OPMI-6 fy. Opton z[ob=r.
1], který je vybaven con'traves systémem a ope-
račním křeslem. Mikroskop má 3 bi'nokulární
objektivy, které umožňují tprostorové vidění
operatérovi a dvěma asistentům. jeden z objek-
tivů lze nalhraˇdit lfotoaparátem, filmovou nebo
televizní kamerou. Vlastní světelný zdroj -mikro-
Skopu zajišťuje dokonalé :osvětlení zkruıhoˇvého
úseku operačního pole o průměru 2,5 až 5 cm.
Vzdálenost mikroskopu od operačního Jpole lze
měnit předsazenými čočkami. Pro operace aneu-
rysmat je nejvhodnější čočka S ízokusem 300 mi-
limetrů.

Contraves syžstém umožňuje operatérovi mě-
nit polohu mikroskopu hlavou pomocí ústního
spínače (obr. 2]. Stisk "Spínače r'ty nebo zuby
uvolňuje aretaci přístroje. Dobře vyvážený mik-
roskop pak Sleduje 'bez větší síly pohyby opera-
térovy Ihlavy ve třech rovinách.

Operační křeslo (obr. 3] je vybaveno libovol-
ně n-astavitelnými opěrami pro ruce. Na jeho
Stojanu jsou nožní spínače Vpro volbu zvětšení
od 6 do ZOnáSob-ného, pro zaostřování obrazu
a kruhový manipulátor pro regulaci výšky
křesla.

3. Sig. VZL LV111988

Obr. 2. Detail mikroskopu S ústním Spínačem [viz šipka)

Mikroehirurgické instrumentarium (obr. 4]

jsou ıto různé typy preparátorů, nůžek, pin-
zet, mikroskalpelů, rovné nebo bajonetovité,
délky kolem 20 cm. Nástroje musí být lehké,
jednoduché, trvanlivé a hlavně precizně fungu-
jící. Vedle Zalhraıničních nástrojů, především
fy Aesculap, Se nám žosvědčují nástroje vyrábě-
né vývojovým oddělením In. p. Chirana.

Bipolární koagulace

Agžregát umožňuje regulovat intenzitu koa-
gulace. Užíváme apará't ffy Aesculap, ale také
vlastní přístroj vyvinutý bioelektronickou la-
boratoří neurochirurgické kliniky ÚVN Praha.
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Obr. 3. Operační křeslo S nožnímz' spínačz' zvětšení.v
[1 šipka), Zaostření [Z šipky) a bżpolărnž koagulací '
[3 šipky). Nožní regulace výšky křesla (4 šipky)

Obr. 4. Mikronăstroie
Mikrouysavač (viz šipka]

Důležitou součástí jsou různě tvarované pinze-
ty pro `bipolární zkoagulaci.

Mikrovysavaě

Kovový vysavač v[obr. 4] má výměnłnou pra-
covní koncovku o průměru 1 až 2,5 mm. Inteai-
tuvisání si -Operatér nebo asistent reguluje prs-
tem uzavírajíflcím boěný otvor v držáıku vysa-
vavč-e.

Obr. 5. Různé Svorky na aneurysmata

Svorky na aneurysmata (flobr. 5)

Užívané cévní Svorky na aneurysmata jsou
automatické. jsou vyrobeny z .nekonodujících
ocelí. jejich síla sevření je ,nastavena tak, aby
uzavřely krěek nebo vak výfduftě bez toho, že
by jej přestřihly nebo vedly zk nekróze stěny
krčku Či vaku.

Automatické mozkové lopatky (obr. 6]

jsou libovolně nastavitelné. Držák lopatek je
upevněn ke zkalvě na okraji trepanaěního otvo-
ru. Lopaˇtkami odsunujeme :a udržujeme v po-
třebné poloze mozkové lèaloky při přístupu k vý-
dutím a jejicìh ošetřování. Polohu lopatek [ne-
ovlivňují pohyby hlavou operofvaznélho ani úna-
va ruky asistenta, k'terý dříve během operace
lopatku držel.

Operační taktika

Nové technické možnosti ovlivňovaly operač-
ní postup. Oproti klasioké makflroteclhniflce umož-
ňuje mikroskopioké operováˇní podstatně menší
a šetrnější -přístuıpy .k aneurysmatům bez nut-
nosti .resekce ınebo násilné komprese částí
mozku.

S výjimkou výdutí ‹na vertebrálních a mozeč-
kovýclh artériíflch, které operujeme vse'dě, uží-
váme u ostatních ıvýdu'tí polohu vleže na boku.
Na levém boku jsou operováni nemocní s výdu-
tí v oblasti a. communicaıns a`nžt., a. carotis iznt.
dx., a. cerebri media dx., a. basialis a a. cerebri
post. dx., :na pravém boku pak aneurysmata na
a. carotis int., a. cerebri media a a. cerebri post.
vlevo.

Hlava je upevněna v Mayiieldově trojbodo-
vém držáku (obr. 7] v úklonu k operační-mu
Stolu a ZOs'tupňo-vé rotaci inosem nahoru.

V přeˇvážlné většině užíváme přístup fronto-
temporälnî osteoplastiokou trepanavcí, který je
idefln'ti'cký Yaszargilovu pteriozneáL-nímu přístupu
.[3,13].
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Obr. 6. Automatické lopatky

Obr. 7. Fixace hlavy v Mayfı'eldově držáku

Abychom co nejvíce še'třili při operaci mozek,
Zmenšujeme ve Spolupráoi S a'nesteziology jeho
objem i. v. podáním maınitolu `[1 až 1,5 g na kg
hmotnosti), 4aplikací dexameta'sonu 8 mg i. v. a
hyžpečrve'nltilací. Navíc na Začá'tku Operace vy-

lv)pouštíme lumbální drvenazı až 100 ml liıkfvoru.
Po otevření tvrdé 'pleny pokračujeme v Ope-

raci pod mikroskopem. PO :Odfsunultí čelního a
Spánkovéiho moz-kovéiho laloku automatickými
lfopatkami ptrO-nikáme k lební bázi. Po bivpolární
koagulaci ostře protínáme ostrým háč-kovitým

mikroskalpelem nebo ınůžkami Liliequisbovou
membránu a Z bazzálfních arachnoidálflních cis-
teren odsáváme likvor.

K další Základní orientaci Slouží optický .Sva-
zečezk a vnitřní flk-rkavice. Následný postup je
Odıvislý od lokalizace výdu'tě. ZáSža-dními před-
poklady pro vlastní preparaci výádutě jsou trpě-
livost, důsledné udržování operačního pole bez“
krvácejících Zdrojů a žpříprava cévy nesoucí
aneurysma na :nasazení snímací Svorky při
event. perıoperační ruptuře fvýdutě. Podle Situa-
ce měníme Zvětšení operačního pole. Deseti až
pavtnáctinásobné Zvětšení užíváme při preparaci
krčku výdutě..

Cílem Operace je vyřazení 'výdutě Z krevní
cirkulace uzávěrem jejího krčku. Nasazení svor-
ky na krček je možné až čtehdy, když jsme Si
Ozřejmili průběh cévy nesoucí Výdut a její 'vět-
ve. Naložerná Svorka musí uzavírat krček třeba
i S částí vaku výdutě, ale nesmí porušit :prů-
chodınost vlastních artérií.

Uzavírání lnažsafzezné Svonky na kır-ček :prová-
díme pozvolna během 5 až 10 Sek-uınld. Při jed-
norázovém uzávěru Svorky je `hlavně u širokých
krč-ků a Skleroticflkýzch cévnícšh Stěn nebezpečí
odtržení krčku od cévy. Dříve 'doporučované
perope-rační. Snížení krevnílho 'tlaku až ma ne-
měřìtelné hodnoty nebo i extrakorporálıní :krev-
ní cirkulaci S hluookou hypotermií lpři prepa-
raci a uzávěru krčku výšdutě již neužíváme. Po-
kud pozorujeme při operaci během -prepar-a-ce
a uzávěru krčzku výdutě spa-Zmus na nosné cé-
lvě, ažplikujeme do operačnílho pole papaverin.

Při nekomplikovaném operačním průběhu,
který trvá průměrně 21/2 až 3 hodiny, dostává
nemocný yvedle již uvedené protiedémové léčby
i. v. 2500 až 3000 ml krystaloidů a 350 až 500
mililitrů krve.

Po operaci jsou ještě 24 až 481h hrazeny te-
kutiny parenterálně :[2500 až 3000 m1/24 h].
S vertikalizací nemocných začínáme až 3 den.
Zvláště u hypertoniků nedoporučujeme brzké
vstávání. Pozorovali jsme u nich po časné Ver-
tikalizací manifestaci zánikové tneurologické
symptomatologie. Vy-Svě'tlujeme si ji ortosıtatic-
kým poklesem krevního zásobení `v povodí, kde
probíhají pooperační cévní Spaz-my. ‘

Hodnocení Souboru operovaných
O

V období od začátku zroku 1982 do .konce ro-
ku 1986 bylo operovátno 179 nemocných Se 189
výzdutěmi [t-ab. 1). Osm zoperovanýcih mělo 2
ažneurysmata, jeden tři. Žeıny tvořily 56 0/o sou—
boru. Nejmladší byl Zületý muž, nejstarší 761etá.
žena. Třetina operovaflných zbyla v 6. a 7. dece-
mu.

Po prvé aˇtace Subarachnoidálního krvácení
(S-AK] bylo operováıno 118 výdutí, po 2. a více
SAK 53 aneurysmat. Z 18 nekrvácejících výdutí
bylo indikováno k operaci 8 .flpro rozvoj topické
neurologické symptomatologie [paréza n. III.,
porucëhy perime'tru, expanzívně Se chovající
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Tab. 1
, Lokalizace aneurysmat
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4 Tab. 3
Stav nemocných po operací

. cerebri ant. 4
communicans ant. ' _ 72

. carotis int. , _ 59

. cerebri media 43

. basialis
. cerebri post.
. vertebralis
. cerebelli inf. post.>

>
>

>
>

>
>

>

H
N

H
Q

Celkem 189

gigantické výdutě] a 10 nemocných pro nekr-
vácející vícečečtná aneurysmata, ,která byla 'od-
halena po `krvácení ‘z jedné výdutě.

j Operace byla provedena lS 'různým časovým
.odstupem po SAK. Přes 50 0/0 nemocných bylo
p-o 6 týdnech a později. Akutně -— do 72 h ——
jsme k operaci přistoupili u 8 nemocných ú[4,7
procenta Souflboru ] .

Tab. 2
I Pi‘edoperaè’nî Stav nemocných
(podle klasz'fikace Hunta a Hesse)

Stupeň Stav vědomí Počet

I. lucidní, bez mening. přízn. 122
II. lucidni, mening. iritace 3o

III. somnolentní, dezorientovaný 29
IV. semikoma, reakce na bolest 7
V. koma, nereaguiící zornice l

Celkem ' 189

Stav nemocných -pře'd operací je vyjádřen
v tab. 2 podle klasifikace Hunta a Hesse [5].

_ U 3 nemocných, u kterých nebylo možné
vzlhledem k anatomickým žpoměrům vyřadit vý-
dut Z krevní cirkulace, byl vak obložen *Vaıtou.
U všech os'tatnícłh aneurysmat byl :krček 'nebo
i va'k uzavřen `Svorko‹u. .

Výsledky chiruˇrgickéfho léčení mozkových
cévních výdutí jsme hodnotili podle Stavu Vpo
operaci s odstupem 3 avíce měsíců, podle mor-
tality -a morbidity v souvislosti fs operací a po-
dle pooperační ıpracovní schopnosti V[ıtab. 3].
Mor'bidita po operaci je 3,2 0/0. Tř-i z těchto 6
nemocných byli již -těžce invalidní před operací
pro nit-rotkáňové ihematomy a následky pro-běh-
lý-ch cévních Spazmů |po SAK. Operací se jejich
Stav podstatně .ne-Zlepšil. Pooperační mo'rtaliıta
je 4,2 0/0. K mor'talitě je nutno *poznamenat, že
ve Skupině I. a II. podle Hunta a Hesse byla 1,3
procenta, ve skupině III. 10,3 0/0 a ve Skupině
IV. a V. 37,4 0/0.

Ze 179 nemocných, kteří ,byli operováni pro

Stav Počet

Dobrý _ 146
Uspokojivý 19
Špatný 6
Zemřel 8

Celkem _ ' 179

jedno nebo více aneurysmat, se do Vpracovního
poměru vrátilo 98 454,7 0/0), 46 ‹[27,4 0/0] bylo
operováno v důchodovém věku, v invalidním
důchodu je 27 ıoperovaných ‹(15,0 0/0].

Diskuse

Operace cévní mozkové výdutě po SAK je
s výjimkou 'těch s expanzívně se chovajícím in-
tra-cerebrálním hematomem ve `své podstatě
preventivním výkıonÍem, který má Zabránit opa-
kovanému SAK. Z celé řady literárních důkazů
-o ohrožení nemocných S aneurysmaty dalším
krvácením citujeme jen jeden z kooperaıtivních
Studií H. Nishioka a spolupracovníků ((9). Sle-
dovali 568 nemocných, kteří přežili první ataku
SAK a byli léčení konzervativně. Na opakované
krvácení Z nich Zemřelo 78 0/0.

Obecně bylo přijato stanovisko, že diagnosti-
ko-vané mozkové aneurysma má bý't chirurgic-
ky ošetřeno. je však samozřejme, že |chirurgic-
ké výSledzky musí být lepší 'než přirozený Vývoj.
Před érou mikrochirurgické operační 'techniky
nebylo 'toto stanovisko tak jednoznačné. Svědčí
o ıtom i naše vlastní zkušenosti. V období od ro-
ku 1952 do r. 1981 bylo Ina neurochirurgické
klinice v Praze operováno 623 aneurysmat
S operační úmrtnosti 19,1 0/0. Mikroclhirurgická
»technika současné doby však Snížila operační
úmrtnost na procenta -[2, 13, 14), kte-rá jsou
podstatně nižší než mortalita :po opakovaném
krvácení. Proto také indikujeme ,k operaci vý-
dutě, které ještě nekflrvácely a byly odlhaleny
i náhodně.

K vyhodnocení našeho souboru o'perovaných
je třeba Se Zmínit o otázkách, které jsou v Sou-
časné 'době v této oblasti -vaskulární neurochi-
rurgie řešeny.

První A'z otázek je časování operace. Dříve
uznávaný postup operovat až v klidovém S'tadiu
po 2-6 týždnech je přehodnocován, protože
z velkých Statistickýt prací vyplývá, fakt, že
k opakovanému SAK, které je zatíženo až 250/0
úmrtnosti, dochází nejčastěji koncem druhého
týdne po prvé atace SAK, kdy Se rozp-o-uštějí
.krevní ,koag›ul‹a, která tamponovala ıperıfo'raci
ve vaku Výdutě.f

Druhým důležitým faktorem časování opera-
ce je rozvoj cévních Spazmů lpo SAK. Akutní za-
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číznají od'` 3. dne po SAK a trvají průměrně do
12. dne. -Isou vyvolány rozpadovými produkty
kzrevníchj elementů, pravděpodobně nejvíce exi-
hemoglobinem. Vyvolávají často velmi drama-
tické -neurolıogické obrazy, které mohou imito-
vat i opakované SAK. Diferenciací cévních Spaz-
mů a nového SAK upřesní nejlépe opakované
CT ev. AG vyšetření. V Období akutních cévních
Spazmů provázených neurologickou Symptoma-
tologií [psychická alterace, parézy, útlum vě-
domí] není operace aneurysmatu in-dikovaná.
Chiruırgický výkon, který Sám vyvolává cévní
Spazmy, prohloubí ještě poruchy krevního zá-
sobení moŤzvku.

Z uvedených skutečností vyplývá logický Zá-
věr, operovat nemocné po SAK v celkově dob-
rém stavu co nejdříve, tj. do 3 dnů. Otázka „cel-
kově dobrého Stavu“ je dalším řešeným problé-
mem pro indikaci k operaci vý'du'tě. Na základě
rozsáhlých Zkušeností byla vypracována zkrité-
ria, která korelují Závislost předoperačního Sta-
vu nemocného S pooperačními výsledky `[5].
Základním kritériem ıtéto pětístuˇpňové klasifi-
kace je Stav vědomí. Souhrnné lze konstatovat,
že podle předoperačnílho Stavu jsou ık operací
indikování nemocní I. a II. skupiny. Relativní
je indikace ve III. skupině. U IV. a V. skupiny
je indikace problematická a 'výsledek operace
je nejistý. Indiflkovaní jsou nemocní této Skupi-
ny při průkazu expanzívně Se chovajícího intra-
cerebrálníhˇo hematomu.

Současné trendy cšhíırurgického řešení 'mozko-
výıch cévních Vvý-dutí ve Světě =se soustřeďují na
akutní ofpeırace do 3 dnů 'po SAK \.[8, 11, 12].
V našem souboru bylo a'kutně operováno pouze
8 nemocných ı'(4,7 0/0 I. Ie nutno konstatovat, že
pro akutní operace nejsou Iv současné době
v našem Státě vytvořeny potřebné předpoklady.
Realizace akutní-ch operací aneurysmat před-
pokládá přijetí nemocného bezprostředně po
SAK do Zdravotnického zařízení, které je schop-
no .na místě kdykoliv, tedy i v sobotu a neděli,
provést CT vvyšetření a panangiografii, připravit
nemocného lk operaci a při dobrém eelkovém
Stavu operaci provést do 72 hodi-n zkušeným
operatérem, který má k dispozici technické
podmínky pro mizkrochirurgický výkon. Zcela
»oprávněně se bude Ošetřující lékař, nejčastěji
neurolog, rozmýšlet, zda pro urychlení diagnó-
zy zatížit nemocného bezprostředně po SAK
i v relativně dobrém stavu transportem např.
přes celou Prahu k provedení angiografickéh-o
vyšetření, Zda transport neznamená pro nemoc-
ného stejné nebo někdy i větší nebezpečí než
recidiva SAK.

Závěr

Rozvoj cévní mozkové chirurgie zlepšuje
prognózy nemocných S mozkovými aneurysma-
-ty. Tento rozvoj je podmíšněn moderními ıdia-
gnostickými možnostmi [výpočetní tomfogzraıfie,
-tecıhnicky dokonale Zabezpečená angiografie
mozkových cév), pokroky 'v anesteziolo-gii ła

získanými indikačními a operačními Zkušenost-
mi. Rozhodující roli Sehrála v posledních 15 le-
tech vypracovaná mikrochirurgická technika.
Nemalou měrou k tomu přispívají i podrobněj-
ší z'nalosti o mozkové cévní mikro-anatomii. Dal-
ší pokrok pro Zlepšení osudu 'nemocných S aneu-
rysmaty vyžaduje organizační opatření, zkteré
umožní časnťou a bezpečnou diagnostiku a
adekvátní brzké chirurgické ošetření.

Souhrn

Autor popisuje mikrochirurgickou `techniku,
kterou užívá při Operacích mozkových aneurys-
mat. Hodnotí'výsledky operací Za období 5 let
[1982-1986I. Bylo operováno 179 :nemocných
se 189 aneurysmaty. V souboru bylo 27,4 0/0 ne-
mocných v důchodovém věku. Z nemocných
v produktivním věku Se po operaci vrátilo do
Zaměstnání 82,3 0/0. Operační úmržtno-st 'byla 4,2
procenta, z toho ve skupině I. a II. [podle Hun-
ta a Hesse) 1,3 0/0. Ve skupině III. 10,3 0/0 a ve
skupině IV. a V. 37,4 0/0. Akutně do 3 dnů byl-o
operováno 8 nemocných, 'přes 50 0/0 po 6 týd-
nech i delší době. Ve Srovnání se Skupzinou 623
ooerovaných aneurysmat makrochinrurgiokou
technikou na neurochirurgieké klinice ÚVN
Praha 'v období 1952 až 1981, ve které operační
úmrtn'ost činí 19,10/0, představuje Zavedení
mikrochírurgické techniky podstatné Zlepšení
operačních výsledků a opravňuje vk preventiv-
ním oıpezracím i neık‹r`vácejícícih aneurysmat.
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