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SUHRN

Ciel: Pritomnost intrakranialnych aneuryziem a ich hemoragickych a tromboembolickych komplikécii predstavuje zavaznu nozologicku jednotku, kto-
ra vyznamne ohrozuje svojich nositelov. Su vacsinou asymptomatické az do vzniku ruptury. V dvoch kazuistikach predstavujeme mladych pacientov so
zhorsenym videnim a bolestami hlavy, u ktorych sme zistili pritomnost intrakranidlnych aneuryziem.

Material a metody: Prezentacia dvoch kazuistik pacientov, ktori prisli na nase pracovisko so zhorsenim videnia a bolestami hlavy. Na nasom pracovis-
ku pacienti podstupili kompletné o¢né vysetrenie, vratane vysetrenia zorného pola. Na zaklade vysledkov vysetrenia boli indikovani na zobrazovacie
vysetrenie mozgu, ktoré odhalilo pritomnost intrakranialnych aneuryziem. Pacienti boli nasledne odoslani do centra intervenc¢nej neuroradiolégie, kde
podstupili neinvazivny endovaskularny neuroemboliza¢ny vykon s implantéaciou flow divertera. Pacientov sme dalej po vykone sledovali a vysledky
vysetreni dokumentujeme do obdobia 1 roku po vykone.

Vysledky a zaver: Vdaka rychlemu zachytu, diagnostike a manazmentu oboch pacientov sme predisli vzniku ruptdry aneuryzmy a Zivot ohrozujuce-
ho stavu. Po endovaskularnych vykonoch s implantaciou flow diverterta doslo k vyraznému zlepseniu zrakovej ostrosti ako aj perimetrického nalezu
u oboch pacientov. Pri zachyte intakranidlnych aneuryziem do tyzdna od vzniku o¢nych priznakov a ich o3etreni do troch mesiacov, doslo v priebehu
6-12 mesiacov u nasich dvoch pacientov k zlepseniu defektov v zornom poli, u jedného z tychto pacientov az k takmer ich kompletnému vymiznutiu.
Klucové slova: intrakranialna aneuryzma, zhorsené videnie, perimeter, bolesti hlavy, embolizacia, flow diverter, endovaskularny

SUMMARY
IMPROVEMENT OF VISUAL FIELD DEFECTS AFTER NEUROEMBOLIZATION
TREATMENT OF INTRACRANIAL ANEURYSMS. CASE REPORTS

Purpose: Intracranial aneurysms and their hemorrhagic and thromboembolic complications represent a serious nosological unit that significantly
endangers those afflicted. They are mostly asymptomatic until rupture occurs. In two case reports, we present our observations of young patients with
impaired vision and headaches, in whom we found the presence of intracranial aneurysms.

Observations: Presentation of two case reports of patients who came to our department with impaired vision and headaches. The patients underwent
a complete eye examination at our center, including a visual field examination. Based on the results of the examination, they were referred for
an imaging examination of the brain, which revealed the presence of intracranial aneurysms. The patients were subsequently sent to the interventional
neuroradiology center, where they underwent a noninvasive endovascular neuroembolization procedure with flow diverterimplantation. We continued
to monitor the patients after the procedure and document the examination results up to 1 year after the procedure.

Conclusions and significance: Thanks to the fast detection, diagnosis, and management of both patients, we prevented the occurrence of aneurysm
rupture, thus a life-threatening complication. After endovascular procedures with flow diverter implantation, we observed a significant improvement
in visual acuity as well as perimetric findings in both patients. When intracranial aneurysms are found within a week of the onset of eye symptoms and
treated within three months, defects in the visual fields improved in our two patients within 6-12 months, and in one of the two patients the defects
almost completely disappeared.

Key words: intracranial aneurysm, impaired vision, perimetry, headache, embolization, flow diverter, endovascular
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Najcastejsim prejavom intrakranidlnych aneuryziem
je subarachnoidélne krvacanie [1]. Vac¢Sina aneuryziem
zostava az do ruptury asymptomaticka. Iba u 10 % nosi-
telov su pred rupturou pritomné symptémy, vznikajuce
najma z utlaku mozgovych struktur, rovnako ako pri na-
dorovom procese [2]. Pritomnost obrovskej aneuryzmy
je preto casto potvrdend diferencialnou diagnostikou
nadoru mozgu [3]. Riziko ruptiry u symptomatickych
aneuryziem je vacsie ako u asymptomatickych, preto by
sa vzdy mala zvazit lie¢ba nielen v dosledku odstranenia
utlaku mozgovych Struktur, ale aj ako prevencia vzniku
ruptury [4]. Vzhladom k blizkej lokalizacii Willisovho
okruhu so Strukturami zrakovej drahy, mozu niektoré
aneuryzmy rast blizko optického nervu, chiazmy, op-
tického traktu alebo radiatio optica, ¢o spésobuje utlak
tychto anatomickych Struktuar a rozny stupen zrakového
deficitu[5, 6]. Poruchy vo videni ako priznak pri intrakra-
nidlnych aneuryzmach popisuju autori az pri vacsich az
gigantickych rozmeroch aneuryziem (15-24mm, 25mm
a viac) [5,7] . Strata zraku v désledku prasknutych intra-
kranidlnych aneuryziem je vo vdcsine pripadov vysvet-
lend Tersonovym syndrémom [8], ktory najcastejsie
vznikd v dosledku subarachnoidedlneho krvacania po
rupture aneuryzmy arteria communicans anterior. Ty-
picky je nalez obojstranny a prejavuje sa mnohopocet-
nym sietnicovym krvacanim. V tomto pripade je vzdy
obtiazne posudit, ¢i pokles zrakovej ostrosti je domi-
nantne spOsobeny centralnou pri¢inou alebo vnutrooc-
nym krvacanim [9].

Castym prejavom neprasknutej intrakranialnej ane-
uryzmy je bolest hlavy, ktorad byva pritomna priblizne
u jednej tretiny pripadov [10]. Bolest hlavy sa moze
prejavit ako nova, akutna ale aj ako chronickd a nespe-
cifickd. Vzhladom k tomu, Ze chronicka bolest hlavy je

castym prejavom inych ochoreni, nie vzdy lekar mys-
li na moznu pritomnost intrakranidlnej aneuryzmy.
K inym priznakom moze patrit relativny aferentny
pupilarny defekt, zdchvaty a tazkosti pri beznych den-
nych aktivitach. Casto sa vyskytuju aj okulomotorické
poruchy [9].

Intrakranidlne aneuryzmy, rovnako ako roézne iné in-
trakranidlne expanzie, mézu viest k rozlicnym defektom
v zornom poli. Navyse, defekty v zornom poli nemusia
byt identické pri ich opakovanom vysetreni u toho is-
tého pacienta. Mechanizmus vzniku defektov v zor-
nom poli méze byt ischémia, kompresia alebo priame
zakrvacanie do zrakového nervu alebo chiazmy. Pria-
me vniknutie do zrakového nervu alebo jeho priame
poskodenie aneuryzmou je extrémne zriedkavé [11].
Ich charakter moze naviest k lokalizacii patoldgie. Roz-
dielne zmeny v zornom poli zaznamename pri patolégii
v orbite, chiazme a retrochiazmaticky. Kompresiu ale-
bo ischémiu chiazmy méze sposobit aneuryzma arte-
rie communicans anterior alebo arterie carotis interna.
Retrochiazmaticky sa u dospelych vyskytuju castejsie
cievne pri¢iny, napr. aneuryzmy, na rozdiel od deti, kde
su CastejSou pric¢inou tumory [12]. V Tabulke 1 sme po-
pisali podla dostupnej literatury najcastejsie lokalizécie
aneuryziem zasahujucich do zrakovej drédhy, s miestom
utlaku a s najcastejsie prejavujucimi sa zmenami v zor-
nom poli. Schématicky sme znazornili tieto udaje aj na
Obrézku 1, kde vizualizujeme vztah zrakovej drahy s in-
trakranidlnym Willisovym okruhom, potencialne lokali-
zacie aneuryziem a ich miesta utlaku, ktoré mozu sp6-
sobit, spolu s prisluchajucimi defektami v zornom poli,
pokial je utlak dostatoc¢ne prejaveny.

Na osetrenie intrakranidlnych aneuryziem sa pouzi-
vaju najcastejsie dva pristupy — chirurgicky, priamo po-
Cas otvorenej kraniotomie — najcastejsie clipping, alebo
menej invazivny, endovaskularny coiling pomocou od-

Tabulka 1. Najcastejsie lokalizacie aneuryziem zasahujucich do zrakovej dréhy, s miestom Utlaku a najcastejsie prejavujicimi sa zmenami v zornom

poli podla dostupnej literatury

Lokalizacia aneuryzm Miesto utlaku (ak je uvedené), event. Autor Najcastejsie uvedeny defekt
yzmy pravdepodobné miesto utlaku* publikacie v zornom poli

chiasma opticum

Arteria communicans anterior

vlakna n.opticus z nazélnej sietnice®

Arteria carotis interna- intraka-

. ST nervus opticus*
vernézna / paraklinoidna P

Arteria carotis interna- suprakli-
noidna

Arteria carotis interna- bifurkacia tractus opticus

Arteria cerebri media - proximal-

ny segment (raritne, velkd vydut) WEEE @ palE

Arteria communicans posterior

1 *
(raritne, velkd vydut) tractus opticus

Arteria cerebri posterior radiatio optica*
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chiasma opticum nazalne vlakna*

Oliveira [13] bitemporalna hemianopsia
Oliveira [13]

Park [3] jednostrannd temporélna hemianopsia
Vargas [14]
Vargas [14]  homolateralna jednostranna kvadrantop-
Oliveira [13] sia az hemianopsia
Vargas [14] obojstranna bitemporalna kvadrantopsia

alebo hemianopsia

Oliveira [13] kontralaterdlna homonymna hemianopsia

Oliveira [13] kontralaterdlna homonymna hemianopsia

Vargas [14]  kontralaterdlna homonymna hemianopsia

Vargas [14] obojstranna kvadrantopsia
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Obrazok 1. Schéma vztahu zrakovej drahy s intrakranialnym Willisovym okruhom, poten-
cidlne lokalizacie aneuryziem (oznacené cervenym kruzkom) a ich miesta utlaku s prisla-
chajucimi defektami v zornom poli

Obrazok 2. Vysledky vstupnych vysetreni u pacienta z kazuistiky ¢. 1. Zlava hribka nervovych viékien (A, D), kom-
plex gangliovych buniek (B, E), perimeter v rozsahu 60 stupriov (C, F). Horny riadok zndzornuje ndlezy na pravom
oku (A-C), dolny riadok nalezy na lavom oku (D-F)
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putatelnych mikro3piral a/alebo flow diverterov. Horsiu
Uspesnost so zlepsenim defektov v zornom poli pri endo-
vaskuldrnom osetreni (38 %) v porovnani s chirurgickym
pristupom, clippingom (75 %) prezentoval Schuss a kol.
[15]. Naproti tomu Lu a kol. [16] porovnal zhorsenie vi-
denia a defekty v zornom poli po clippingu a endovasku-
larnej lie¢be aneuryziem arterie ophthalmica v prospech
endovaskularnej liecby (2,4 % versus 16,1 %). Date a kol.
[5] popisuje zlepsenie v zornom poli v 63,6 % u pacientov
s velkymi az gigantickymi intrakranidlnymi aneuryzmami
po operacii clippingom alebo ligaciou, pricom u tychto
pacientov sa operovalo do troch mesiacov od objavenia
sa poruch vo videni. V 36,4 % sa operovalo po viac ako
troch mesiacoch, tam zlepsenie v zornom poli nenasta-
lo. Uspesnost clippingu potvrdila aj praca od de Oliveira
a kol. [13], kde nastalo kompletné vymiznutie defektov
v zornom poli pooperacne v 46,6 % a zlepsenie v rovna-
kom percente u pacientov s aneuryzmou utlacajucou
prednu cast zrakovej drahy. Vargas a kol. [14] popisuje
19 gigantickych mozgovych aneuryziem so zhorSenym
videnim o3etrenych endovaskuldrne, embolizaciou od-
putatelnymi balénmi a s pouzitim Guglielmovych odpu-
tatelnych mikrospirdl. Praca poukazuje na sflubné vysled-
ky a malo komplikacii v skupine s pouzitim mikrospiral,
vysvetluje aj kedy by mohlo byt vyhodné pouzitie balé-
novej techniky.

Na druhej strane, endovaskuldrne osetrenie aneury-
ziem moéze spOsobit aj zhorsenie videnia a zorného pola-
Ferrel et al. [17] popisuje u dvoch pacientov oneskorené
zhorsenie nalezu v zornom poli. Oneskorené zhorsenie
videnia po uspesnom endovaskularnom osetreni gigan-
tickej paraoftalmickej aneuryzmy popisuje u 6tich pa-
cientov Raymond a kol. [18], pricom analyzuje jednotlivé
typy pouzitych materidlov mikro3piral.

Cielom tohto ¢lanku je oboznamenie citatelov s moz-
nymi prejavmi intrakranidalnych aneuryziem na perimet-
rickom vysetreni, s ktorymi sa méze stretnut ako prvy
prave oftalmoldg a vyjadrit tak podozrenie na tuto diag-
noézu. Znalost tejto problematiky s lie¢ebnymi moznosta-
mi umozni ich v¢asnu diagnostiku a o3etrenie este pred
rupturou a zvréti vznik trvalych zmien v zornom poli.
V nasledujucich kazuistikach predstavujeme dvoch mla-
dych pacientov, u ktorych sme zistili pritomnost intrakra-
nidlnych aneuryziem. Vdaka rychlemu manazmentu dos-
lo v¢as k chirurgickej intervencii, ¢im sme predisli vzniku
ruptury a zivot ohrozujuceho stavu.

KAZUISTIKA 1

V novembri 2021 prisiel na nase pracovisko 29-ro¢ny
pacient cestou centralneho prijimacieho oddelenia. Uda-
val jeden den trvajuci opuch v okoli pravého oka, zhor-
$ené videnie na pravé oko a bolest hlavy. Doteraz Ziadne
ocné operacie nemal, Uraz oci a hlavy negoval. Celkovo
sa pacient na ni¢ nelie¢il a neuzival Ziadne lieky.

Jeho najlepsie korigovana zrakova ostrost (NKZO) bola
20/40 na oboch ociach. Vnutroo¢ny tlak bol v referen¢-
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nom rozmedzi. Pri oftalmoskopickom vysetreni pacienta
bol zaznamenany pokles hornej mihalnice vpravo, ostat-
ny nalez na prednom segmente bol bez patologického
nalezu na oboch ociach. Na o¢nom pozadi bol bilateral-
ne pritomny bledy terc zrakového nervu s exkavaciou 0.5
a nazalizaciou cievnej branky. Makula, cievy a sietnica
boli bez patologického nalezu bilaterdlne. Na optickej
koherentnej tomografii (OCT) terca zrakového nervu sa
zistila znizend hribka nervovych vladkien sietnice (Obra-
zok 2, prvy stipec zlava) a v komplexe gangliovych buniek
patologické hodnoty vo vietkych kvadrantoch (Obrazok
2, stredny stipec). Pacient realizoval aj perimetrické vy-
Setrenie nadprahovou testovacou stratégiou v rozsahu
60 stupnov zorného pola, kde boli zachytené pocetné
skotdmy na oboch ociach (Obrazok 2, posledny stI'pec
zlava). Nasledne sme doplnili aj prahovu testovaciu stra-
tégiu 24-2 s nalezom bitemporalnej hemianopsie, s pre-
sahovanim cez vertikdlnu liniu. Pacientovi bolo akutne
indikované CT mozgu s kontrastnou latkou.

Na CT vysetreni bol nalez viacpocetnych fuziformnych
aneuryziem: v Urovni a. carotis interna (ACl) /a.cerebri
media (ACM) vlavo (C7/M1) fuziformné rozsirenie ciev-
neho lumenu 18x10 mm s nastennymi kalcifikdtmi cen-
tralne. Smerom na perifériu v Urovni tesne pred bifurka-
ciou (M2) ACM vlavo bol nalez fuziformného rozsirenia
limenu 7,8x6,8 mm. Ektatické rozsirenie bolo pritomné
aj v urovni inicidlnej casti M1 ACM vlavo v kombinacii
s drobnym nastennym kalcifikitom. Obdobna fuziform-
na dilatacia limenu bola najdena aj v priebehu a.cerebri
posterior (ACP) vlavo, Useku P3 cca 10x7 mm. A.cerebelli
anterior inferior vlavo bola nepravidelne ektaticky rozsi-
rena v porovnani s kontralateralnou stranou. V priebehu
zobrazenych ciev neboli nijdené Ziadne signifikantné
stendzy.

Na zaklade CT vy3etrenia mozgu bol pacient prijaty na
neurologické oddelenie, kde bola doplnena magneticka
rezonancia (MR) mozgu s kontrastnou latkou so zamera-
nim na orbity a zrakovu drahu. Na MR pacienta bol popi-
sovany nalez viacpocetnych fusiformnych aneuryziem na
cievach Willisovho okruhu, pricom najvdcsia aneuryzma
bola v mieste bifurkacie ACI vlavo s prechodom na M1
usek ACM vlavo. Aneuryzma komprimovala tractus opti-
cus vlavo po odstupe z chiazmy s devidciou tractus op-
ticus dorzomedialne. Pritomnost tejto aneuryzmy ozna-
¢il radioldg ako najpravdepodobnejsiu pricinu tazkosti
a odporucil akutne konzultovat interven¢ného radioldga.

Pacient bol nasledne prelozeny z neurologického od-
delenia do centra intervenc¢nej neuroradiolégie a endo-
vaskuldrnej lie¢by (CINRE). Na rotacnej angiografii s 3D
rekonstrukciou verifikovali nalez rozsiahlych intrakrani-
alnych fuziformnych bifurka¢nych aneuryziem: v distal-
nom karotickom sifone ACI viavo C7/A1 (22mm), vo
vetveni M1 a bifurkacie ACM vlavo (11x7mm), P2-P3
ACP vlavo (13mm). (Obrazok 3, horny riadok) Indikovana
bola sekven¢na emergentnd neuroembolizacna liecba
(NEMB) vyduti flowdiverziou, s ich kontrolovanou trom-
botizdciou na dlhodobej dudlnej protidostickovej liecbe
(DAPT).
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Obrazok 3. Intrakranidlne aneuryzmy u pacienta z prvej kazuistiky. V prvom riadku je snimok z rota¢nej angiografie s 3D rekonstrukciou (A).V druhom
a tretom riadku su znazornené dve aneuryzmy- v druhom riadku priebeh ich endovaskuldarneho osetrenia (B, D), v poslednom riadku postupné zvras-

tovanie oboch aneuryziem v ¢ase na digitalnej subtrakénej angiografii (C, E)
FD - Flow Diverter

Pravé oko

Pravé oko

Obrazok 4. Vysledky vysetrenia zorného pola testovacou stratégiou 24-2 u pacienta z prvej kazuistiky v ¢ase. V prvom stipci zfava nélez pri prijme (A, D),
v druhom stlpci po 6tich mesiacoch (B, E), v tretom po 12tich mesiacoch (C, F). Horny riadok znazorfiuje nélezy na pravom oku (A-C), dolny riadok

nalezy na lavom oku (D-F)
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V celkovej anestézii bola realizovand NEMB vydute
P2/P3 ACP vlavo, trans-femoralnym pristupom sprava. Po
strnastich dnoch pacient podstupil dalsiu NEMB vydute
C7/M1 ACM vlavo (Obrazok 3, druhy riadok). Ciefom im-
plantacie flow divertera (FDD) u tohoto pacienta nebolo
okamzité vyradenie vyduti ale ich zmen3enie presmero-
vanim toku. V opa¢nom pripade by mohlo doéjst k vzni-
ku nahlej cievnej mozgovej prihody. Obrazok 3, spodny
riadok ilustruje postupné zvrastovanie oboch aneury-
ziem v case na digitalnej subtrakénej angiografii (DSA).
Bifurkacnd vydut ACM lssin. ostala zatial' v sledovani bez
nutnosti intervencie.

Dva mesiace po operaciach pacient udaval subjektiv-
ne vyrazné zlepsenie v otvarani pravého oka a zrakovej
ostrosti. Jeho NKZO na pravom oku sa zlepsila na 20/25, na
[avom oku doslo k progresii na 20/63. Objektivne pokles
hornej mihalnice vpravo bol uz menej vyrazny, avsak stale
pretrvaval, ostatny oftalmoskopicky nélez bol bez zmeny.
Pacientovi sme nasadili lokdlnu (brimonidin kvapky 2x
denne do oboch oci) a celkovu neuroprotektivnu liecbu
(citikolin 250 mg, peroralny roztok, 3x denne).

NKZO ako aj oftalmoskopicky nalez zostali stabilné aj
dvanast mesiacov po operaciach, pricom dochadzalo
k postupnému zlepseniu nalezu na perimetri Sest mesia-
cov a dvanast mesiacov po operaciach. Porovnanie nale-
zu perimetra 24-2 pri prijme a 6 a 12 mesiacov po endo-
vaskularnych vykonoch je zndzornené na Obrazku 4.

Na OCT vrstva komplexu gangliovych buniek ostala pa-
tologicka vo vietkych kvadrantoch na oboch oc¢iach dva-
nast mesiacov po operdcidch, zaroven v priebehu roka
doslo k poklesu vrstvy nervovych vldkien teréa zrakového
nervu. Pacient zostal v sledovani neuroléga, intervencné-
ho radioléga a oftalmoldga.

KAZUISTIKA 2

Na nase pracovisko prisiel 28-ro¢ny pacient v mdji 2021
s vyraznejsimi bolestami hlavy a zhorsenym videnim na
lavom oku trvajucimi 3 dni. Bol sledovany neurolégom
pre niekolkoro¢né bolesti hlavy. O¢né operacie a urazy
oci negoval. Celkovo sa na ni¢ neliecil a Ziadne lieky ne-
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Obrazok 5. Vysledky vstupnych vysetreni u pacienta z kazuistiky ¢. 2. Zlava hribka nervovych vlakien (A, C) a komplex gangliovych buniek (B, D). Horny
riadok zndzornuje nélezy na pravom oku (A, B), dolny riadok nalezy na lavom oku (C, D)
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uzival. NKZO bola vpravo 20/20 a vlavo na urovni poc-
tu prstov pred okom. Vnutrooc¢ny tlak bol 20/24 mmHg.
Oftalmoskopicky bol predny segment bez patologického
nalezu, na o¢nom pozadi bol temporalne bledy ter¢ zra-
kového nervu, s exkavaciou 0,2 na oboch ociach. Cievy,
sietnica a makula boli bez patologického nalezu bilate-
ralne. Na OCT makuly bol fyziologicky nélez, na OCT terca
zrakového nervu bol vpravo hrani¢ny T kvadrant, viavo
bez ubytku nervovych vldkien sietnice (Obrazok 5, prvy
stipec zlava). Vyrazny Ubytok bol na OCT komplexe gan-
gliovych buniek, pricom na lavom oku boli vietky kvad-
ranty patologické (Obrazok 5, druhy stipec).

Pacientovi sme doplnili vysetrenie zorného pola 24-2, kde
bol pritomny vypadok temporélnej polovice zorného pola
na pravom oku a vypadok takmer celého zorného pola na
lavom oku. Na perimetri v rozsahu 60 stupriov pacient pre
zlé psychické zvladnutie situdcie ndhle zhorSeného videnia
uz nespolupracoval a odmietol ho dalej absolvovat.

Pacienta sme indikovali na magneticki rezonanciu
mozgu s kontrastom, kde sa zistila pritomnost obrov-
skej aneuryzmy (27 mm) vychddzajlcej z termindlneho
useku a.carotis interna vlavo s jemne sa vysycujlucou
stenou a komprimujucou opticki chiazmu a infundi-
bulum, ktoré je deviované doprava. Pacient bol akutne
odoslany do centra intervenc¢nej neuroradiolégie a en-
dovaskularnej lie¢by (CINRE). Na rotacnej angiografii s 3D
rekonstrukciou potvrdili nalez gigantickej vydute C6/7
segmentov ACI vlavo. (Obrazok 6 A) Pacient bol indiko-
vany na NEMB. Vykon bol realizovany v celkovej anes-
tézii, zahajeny trans-femoralnym pristupom sprava, kde
mikrokatétrom bola kanylovana objemna vydut C6/7 ACI
vlavo. Do dutiny aneuryzmy bolo nasledne implantova-
nych 17 odputatelnych mikro3piral, za u¢elom navodenia

trombotizacie vaku aneuryzmy (Obrazok 6B, C). Na kon-
trolnej DSA bola uz velkd ¢ast aneuryzmy vytrombotizo-
vana. Sucasne bol osetreny kic¢ok vydute implantaciou
dvoch FDD za uc¢elom presmerovania toku do materskej
tepny ACI a optimalna apozicia FDD bola dosiahnuta
dodilata¢nym device Commanechi. Na kontrolnej DSA
po 2 mesiacoch vydut pretrvava kompletne obliterova-
na, bez reperflzie vaku a bez zavazného zuzenia FDD
(Obrazok 6D, E).

Tyzden po operacii prichddza pacient na nase pracovis-
ko. Jeho NKZO a oftalmoskopicky nalez boli bez zmeny.
Pre opakovane namerané vyssie hodnoty vnutroocného
tlaku a atrofiu zrakového nervu podla OCT sme pacien-
tovi nasadili lokdlnu antiglaukdmovu terapiu (karteolol
kvapky 1x denne rdno) do oboch o¢i a celkovo neuropro-
tekciu (citikolin 250 mg, peroralny roztok, 3x denne). Pre
bolesti hlavy po nasadeni terapie zmena z karteololu na
brimonidin kvapky 2x denne rano do oboch oc¢i. Pacient
prisiel na kontrolné vysetrenie tri mesiace po operacii,
kde jeho NKZO na oboch otiach bola uz 20/20. Na dal-
Sich kontrolach NKZO, oftalmoskopicky nalez a OCT terca
zrakového nervu a komplexu gangliovych buniek zostali
bez zmeny, aj dvanast mesiacov po operacii, pricom dos-
lo k vyraznému zlepseniu nélezu na perimetri Sest mesia-
cov po operacii. Porovnanie nalezu pacienta na perimetri
pri prijme a $est mesiacov po endovaskularnom vykone
je zndzornené na Obrazku 7.

DISKUSIA

Na nasej klinike sme vysetrili dvoch pacientov, ktori
sa prezentovali s akitnym zhorSenim videnia a boles-

Obrazok 6. Intrakranidlna aneuryzma u pacienta z druhej kazuistiky. Vlavo je snimok z rota¢nej angiografie s 3D rekonstrukciou (A). Vpravo hore je
znazorneny priebeh jej endovaskuldrneho osetrenia (B, C), vpravo dole zndzornenie aneuryzmy v ¢ase na digitalnej subtrakénej angiografii (D, E) — po
2 mesiacoch pretrvava aneuryzma kompletne obliterovana
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tou hlavy. Na zéklade tychto subjektivnych tazkosti sme
pacientom doplnili perimeter, ktory nam vypadky v zor-
nom poli potvrdil. VySetrenim zorného pola sme u pa-
cientov predikovali moznu centrdlnu pric¢inu tazkosti
a indikovali sme ich na akutne neurozobrazovacie vy-
Setrenia, ktoré su neoddelitelnou sucastou diagnostiky
intrakranidlnych aneuryziem. Metédy zobrazenia aneu-
ryziem sa v sucasnosti znac¢ne rozsirili, vdaka pokrocilej
technike a dostupnosti MR angiografie (MRA), CT angio-
grafie (CTA) a digitdlnej subtrakénej angiografie (DSA).
Kazda zobrazovacia modalita ma svoje vyhody aj nevy-
hody [19]. CTA je casto pouzivana modalita na zobrazo-

vanie a skrining intrakranidlnych aneuryziem. Na zaklade
metaanalyzy sa citlivost CTA pohybuje od 53 % pre 2 mm
aneuryzmy do 95 % pre 7 mm aneuryzmy. Celkova Speci-
ficita je 98,9 % [20]. CTA je velmi uzito¢na pri identifikacii
kalcifikacie steny a trombu, ¢o méze mat vyznamny vplyv
pri manazmente lie¢by [21]. Je vSak limitovana artefakta-
mi kosti a kovov (stenty, klipy, atd.), ¢im je obmedzen4 jej
ucinnost neinvazivneho sledovania pacientov po liecbe.
Expozicia zZiarenia je dalsim negativom pri dlhodobom
sledovani [22]. MRA je dalSou délezitou zobrazovacou
metddou intrakranidlnych aneuryziem, avsak citlivost
detekcie malych aneuryziem (< 3 mm) je niZsia. Senzitivi-
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ta vysetrenia sa podla autorov popisuje 95 % a $pecificita
89 %. Falodne pozitivne a faloSne negativne aneuryzmy
sa zobrazovali hlavne v oblasti bazy lebky a arteria ce-
rebri media [23]. Vyhodou MR a CT je, ze poskytuju in-
formacie o mozgovom tkanive a prilahlych Struktdrach
vo vztahu k aneuryzme. Existuju data, ktoré podporuju
vyuzitie MRA pri dlhodobom sledovani pacienta [24].
DSA zostava zlatym Standardom zobrazovacej metody
intrakranialnych aneuryziem. Pomocou technik, akou je
3D rota¢nd angiografia, je mozné identifikovat malé ane-
uryzmy. Daldou vyhodou je morfologické hodnotenie
aneuryziem. Toto vysetrenie ma vsak malé riziko vzniku
ischemickej cievnej mozgovej prihody, disekcie, krvaca-
nia a vedlajsich ucinkov z ozarovania [20].

Po diagnostike intrakranidlnej aneuryzmy je potrebny
sprdvny manazment a lie¢ba pacienta. Neinvazivna en-
dovaskularna lie¢ba obrovskych aneuryziem so Sirokym
hrdlom alebo fuziformnych aneuryziem bola v minulosti
naro¢nd. Stentom-asistovany coiling a balénom-asisto-
vany coiling boli alternativnymi metédami liecby tychto
typov aneuryziem. Studie viak preukazali menej ocaka-
vanu ucinnost, pre ich vysokd mieru rekanalizacie [25].
V poslednych rokoch stenty na odklonenie toku (flow di-
vertery) sposobili revoluciu v liecbe komplexnych aneu-
ryziem. Ich mechanizmus ucinku je zaloZzeny na preruseni
prietoku krvi z materskej tepny do aneuryzmy a vytvore-
ni skeletu, na ktorom mozu rast endotelové bunky a tym
izolovat aneuryzmu od materskej tepny [26]. Po implan-
tacii FDD aneuryzma zac¢ne trombotizovat, zmensovat sa
a kolabovat. V priebehu nasledujicich 6-12 mesiacov od
vykonu dochadza k rekonstrukcii tepny a okluzii aneury-
zmy [25]. Tato liecebna modalita bola v r6znych varian-
toch pouzita u oboch nasich pacientov.

Nemenej dolezity je aj v¢éasny manazment a osetrenie
aneuryzmy od objavenia sa priznakov zhorseného vide-

nia [5, 7]. Nasich pacientov sme hospitalizovali do troch
dni od objavenia sa o¢nych symptémov, intrakranialne
aneuryzmy sa nasli do tyzdna od priznakov a o3etrili sa
do troch mesiacov. Pouzili sa endovaskuldrne sp6soby
oSetrenia intrakranidlnych aneuryziem sekvencnou ne-
uroemboliza¢nou lie¢bou s implantaciou flow diverte-
ra a s implantaciou odputatelnych mikrospirdl. Vdaka
uspesnému osetreniu aneuryziem sme predisli vzniku
ruptury, ¢o by mohlo mat u oboch pacientov fatélne na-
sledky. U pacienta z prvej kazuistiky dochadza v priebehu
roka po oSetreni aneuryzmy k postupnému vyraznému
zlepsSovaniu nalezu na perimetri na pravom oku, u pa-
cienta z druhej kazuistiky dochadza k takmer komplet-
nému vymiznutiu patologického nalezu na perimetri na
oboch ociach po siestich mesiacoch.

ZAVER

V¢asny zachyt, diagnostika a lie¢ba intrakranidlnych
aneuryziem je velkou, zivot zachranujucou, vyzvou.
Vdaka diagnostickému postupu oftalmolégov, boli
nasim pacientom este pred rupturou diagnostikova-
né intrakranidlne aneuryzmy. Zobrazovacie modality
ako MRA, CTA a digitélna subtrak¢na angiografia plnia
nezastupitelnd ulohu v diagnostike. Endovaskularne
metddy osetrenia aneuryziem s implantaciou flow di-
vertera sa javia byt revolu¢nou metédou, s vybornymi
pooperac¢nymi vysledkami a nizkym peropera¢nym
rizikom. Pri zachyte intakranidlnych aneuryziem do
tyzdna od vzniku o¢nych priznakov a ich osetreni do
troch mesiacov, dochadza v priebehu 6-12 mesiacov
u nasich dvoch pacientov k zlepseniu defektov v zor-
nom poli, u jedného z nich az k takmer ich kompletné-
mu vymiznutiu.
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