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KAZUISTIKA

ZLEPŠENIE PORÚCH ZORNÉHO POĽA  
PO OŠETRENÍ INTRAKRANIÁLNYCH ANEURYZIEM 
NEUROEMBOLIZÁCIOU. KAZUISTIKY

SÚHRN
Cieľ: Prítomnosť intrakraniálnych aneuryziem a ich hemoragických a tromboembolických komplikácií predstavuje závažnú nozologickú jednotku, kto-
rá významne ohrozuje svojich nositeľov. Sú väčšinou asymptomatické až do vzniku ruptúry. V dvoch kazuistikách predstavujeme mladých pacientov so 
zhoršeným videním a bolesťami hlavy, u ktorých sme zistili prítomnosť intrakraniálnych aneuryziem. 
Materiál a metódy: Prezentácia dvoch kazuistík pacientov, ktorí prišli na naše pracovisko so zhoršením videnia a bolesťami hlavy. Na našom pracovis-
ku pacienti podstúpili kompletné očné vyšetrenie, vrátane vyšetrenia zorného poľa. Na základe výsledkov vyšetrenia boli indikovaní na zobrazovacie 
vyšetrenie mozgu, ktoré odhalilo prítomnosť intrakraniálnych aneuryziem. Pacienti boli následne odoslaní do centra intervenčnej neurorádiológie, kde 
podstúpili neinvazívny endovaskulárny neuroembolizačný výkon s implantáciou flow divertera. Pacientov sme ďalej po výkone sledovali a výsledky 
vyšetrení dokumentujeme do obdobia 1 roku po výkone.
Výsledky a záver: Vďaka rýchlemu záchytu, diagnostike a manažmentu oboch pacientov sme predišli vzniku ruptúry aneuryzmy a život ohrozujúce-
ho stavu. Po endovaskulárnych výkonoch s implantáciou flow diverterta došlo k výraznému zlepšeniu zrakovej ostrosti ako aj perimetrického nálezu 
u oboch pacientov. Pri záchyte intakraniálnych aneuryziem do týždňa od vzniku očných príznakov a ich ošetrení do troch mesiacov, došlo v priebehu 
6–12 mesiacov u našich dvoch pacientov k zlepšeniu defektov v zornom poli, u jedného z týchto pacientov až k takmer ich kompletnému vymiznutiu.
Kľúčové slová: intrakraniálna aneuryzma, zhoršené videnie, perimeter, bolesti hlavy, embolizácia, flow diverter, endovaskulárny
 

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 diverter implantation. 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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ÚVOD

Najčastejším prejavom intrakraniálnych aneuryziem 
je subarachnoidálne krvácanie [1]. Väčšina aneuryziem 
zostáva až do ruptúry asymptomatická. Iba u 10 % nosi-
teľov sú pred ruptúrou prítomné symptómy, vznikajúce 
najmä z útlaku mozgových štruktúr, rovnako ako pri ná-
dorovom procese [2]. Prítomnosť obrovskej aneuryzmy 
je preto často potvrdená diferenciálnou diagnostikou 
nádoru mozgu [3]. Riziko ruptúry u  symptomatických 
aneuryziem je väčšie ako u asymptomatických, preto by 
sa vždy mala zvážiť liečba nielen v dôsledku odstránenia 
útlaku mozgových štruktúr, ale aj ako prevencia vzniku 
ruptúry [4]. Vzhľadom k  blízkej lokalizácii Willisovho 
okruhu so štruktúrami zrakovej dráhy, môžu niektoré 
aneuryzmy rásť blízko optického nervu, chiazmy, op-
tického traktu alebo radiatio optica, čo spôsobuje útlak 
týchto anatomických štruktúr a rôzny stupeň zrakového 
deficitu[5, 6]. Poruchy vo videní ako príznak pri intrakra-
niálnych aneuryzmách popisujú autori až pri väčších až 
gigantických rozmeroch aneuryziem (15–24mm, 25mm 
a viac) [5,7] . Strata zraku v dôsledku prasknutých intra-
kraniálnych aneuryziem je vo väčšine prípadov vysvet-
lená Tersonovým syndrómom [8], ktorý najčastejšie 
vzniká v  dôsledku subarachnoideálneho krvácania po 
ruptúre aneuryzmy arteria communicans anterior. Ty-
picky je nález obojstranný a prejavuje sa mnohopočet-
ným sietnicovým krvácaním. V  tomto prípade je vždy 
obtiažne posúdiť, či pokles zrakovej ostrosti je domi-
nantne spôsobený centrálnou príčinou alebo vnútrooč-
ným krvácaním [9]. 

Častým prejavom neprasknutej intrakraniálnej ane-
uryzmy je bolesť hlavy, ktorá býva prítomná približne 
u  jednej tretiny prípadov [10]. Bolesť hlavy sa môže 
prejaviť ako nová, akútna ale aj ako chronická a nešpe-
cifická. Vzhľadom k tomu, že chronická bolesť hlavy je 

častým prejavom iných ochorení, nie vždy lekár mys-
lí na možnú prítomnosť intrakraniálnej aneuryzmy. 
K  iným príznakom môže patriť relatívny aferentný 
pupilárny defekt, záchvaty a ťažkosti pri bežných den-
ných aktivitách. Často sa vyskytujú aj okulomotorické 
poruchy [9].

Intrakraniálne aneuryzmy, rovnako ako rôzne iné in-
trakraniálne expanzie, môžu viesť k rozličným defektom 
v zornom poli. Navyše, defekty v zornom poli nemusia 
byť identické pri ich opakovanom vyšetrení u  toho is-
tého pacienta. Mechanizmus vzniku defektov v  zor-
nom poli môže byť ischémia, kompresia alebo priame 
zakrvácanie do zrakového nervu alebo chiazmy. Pria-
me vniknutie do zrakového nervu alebo jeho priame 
poškodenie aneuryzmou je extrémne zriedkavé [11]. 
Ich charakter môže naviesť k  lokalizácii patológie. Roz-
dielne zmeny v zornom poli zaznamenáme pri patológii 
v  orbite, chiazme a  retrochiazmaticky. Kompresiu ale-
bo ischémiu chiazmy môže spôsobiť aneuryzma arte-
rie communicans anterior alebo arterie carotis interna. 
Retrochiazmaticky sa u  dospelých vyskytujú častejšie 
cievne príčiny, napr. aneuryzmy, na rozdiel od detí, kde 
sú častejšou príčinou tumory [12]. V Tabuľke 1 sme po-
písali podľa dostupnej literatúry najčastejšie lokalizácie 
aneuryziem zasahujúcich do zrakovej dráhy, s miestom 
útlaku a s najčastejšie prejavujúcimi sa zmenami v zor-
nom poli. Schématicky sme znázornili tieto údaje aj na 
Obrázku 1, kde vizualizujeme vzťah zrakovej dráhy s in-
trakraniálnym Willisovým okruhom, potenciálne lokali-
zácie aneuryziem a  ich miesta útlaku, ktoré môžu spô-
sobiť, spolu s prislúchajúcimi defektami v zornom poli, 
pokiaľ je útlak dostatočne prejavený. 

Na ošetrenie intrakraniálnych aneuryziem sa použí-
vajú najčastejšie dva prístupy – chirurgický, priamo po-
čas otvorenej kraniotómie – najčastejšie clipping, alebo 
menej invazívny, endovaskulárny coiling pomocou od-

Tabuľka 1. Najčastejšie lokalizácie aneuryziem zasahujúcich do zrakovej dráhy, s miestom útlaku a najčastejšie prejavujúcimi sa zmenami v zornom 
poli podľa dostupnej literatúry

Lokalizácia aneuryzmy Miesto útlaku (ak je uvedené), event. 
pravdepodobné miesto útlaku* 

Autor 
publikácie

Najčastejšie uvedený defekt  
v zornom poli

Arteria communicans anterior

chiasma opticum Oliveira [13] bitemporálna hemianopsia

vlákna n.opticus z nazálnej sietnice*

Oliveira [13]

jednostranná temporálna hemianopsiaPark [3]

Vargas [14]

Arteria carotis interna- intraka-
vernózna / paraklinoidná nervus opticus*

Vargas [14] homolaterálna jednostranná kvadrantop-
sia až hemianopsiaOliveira [13]

Arteria carotis interna- suprakli-
noidná chiasma opticum nazálne vlákna* Vargas [14] obojstranná bitemporálna kvadrantopsia 

alebo hemianopsia

Arteria carotis interna- bifurkácia tractus opticus Oliveira [13] kontralaterálna homonymná hemianopsia

Arteria cerebri media - proximál-
ny segment (raritne, veľká výduť) tractus opticus Oliveira [13] kontralaterálna homonymná hemianopsia

Arteria communicans posterior
(raritne, veľká výduť) tractus opticus* Vargas [14] kontralaterálna homonymná hemianopsia

Arteria cerebri posterior radiatio optica* Vargas [14] obojstranná kvadrantopsia
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Obrázok 1. Schéma vzťahu zrakovej dráhy s intrakraniálnym Willisovým okruhom, poten-
ciálne lokalizácie aneuryziem (označené červeným krúžkom) a ich miesta útlaku s prislú-
chajúcimi defektami v zornom poli

Obrázok 2. Výsledky vstupných vyšetrení u pacienta z kazuistiky č. 1. Zľava hrúbka nervových vlákien (A, D), kom-
plex gangliových buniek (B, E), perimeter v rozsahu 60 stupňov (C, F). Horný riadok znázorňuje nálezy na pravom 
oku (A–C), dolný riadok nálezy na ľavom oku (D–F)
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pútateľných mikrošpirál a/alebo flow diverterov. Horšiu 
úspešnosť so zlepšením defektov v zornom poli pri endo-
vaskulárnom ošetrení (38 %) v porovnaní s chirurgickým 
prístupom, clippingom (75 %) prezentoval Schuss a kol. 
[15]. Naproti tomu Lu a  kol. [16] porovnal zhoršenie vi-
denia a defekty v zornom poli po clippingu a endovasku-
lárnej liečbe aneuryziem arterie ophthalmica v prospech 
endovaskulárnej liečby (2,4 % versus 16,1 %). Date a kol. 
[5] popisuje zlepšenie v zornom poli v 63,6 % u pacientov 
s veľkými až gigantickými intrakraniálnymi aneuryzmami 
po operácii clippingom alebo ligáciou, pričom u  týchto 
pacientov sa operovalo do troch mesiacov od objavenia 
sa porúch vo videní. V 36,4 % sa operovalo po viac ako 
troch mesiacoch, tam zlepšenie v zornom poli nenasta-
lo. Úspešnosť clippingu potvrdila aj práca od de Oliveira 
a  kol. [13], kde nastalo kompletné vymiznutie defektov 
v zornom poli pooperačne v 46,6 % a zlepšenie v rovna-
kom percente u  pacientov s  aneuryzmou utláčajúcou 
prednú časť zrakovej dráhy. Vargas a  kol. [14] popisuje 
19 gigantických mozgových aneuryziem so zhoršeným 
videním ošetrených endovaskulárne, embolizáciou od-
pútateľnými balónmi a s použitím Guglielmových odpú-
tateľných mikrošpirál. Práca poukazuje na sľubné výsled-
ky a málo komplikácii v skupine s použitím mikrošpirál, 
vysvetľuje aj kedy by mohlo byť výhodné použitie baló-
novej techniky.

Na druhej strane, endovaskulárne ošetrenie aneury-
ziem môže spôsobiť aj zhoršenie videnia a zorného poľa- 
Ferrel et al. [17] popisuje u dvoch pacientov oneskorené 
zhoršenie nálezu v  zornom poli. Oneskorené zhoršenie 
videnia po úspešnom endovaskulárnom ošetrení gigan-
tickej paraoftalmickej aneuryzmy popisuje u  6tich pa-
cientov Raymond a kol. [18], pričom analyzuje jednotlivé 
typy použitých materiálov mikrošpirál. 

Cieľom tohto článku je oboznámenie čitateľov s mož-
nými prejavmi intrakraniálnych aneuryziem na perimet-
rickom vyšetrení, s  ktorými sa môže stretnúť ako prvý 
práve oftalmológ a vyjadriť tak podozrenie na túto diag-
nózu. Znalosť tejto problematiky s liečebnými možnosťa-
mi umožní ich včasnú diagnostiku a ošetrenie ešte pred 
ruptúrou a  zvráti vznik trvalých zmien v  zornom poli. 
V nasledujúcich kazuistikách predstavujeme dvoch mla-
dých pacientov, u ktorých sme zistili prítomnosť intrakra-
niálnych aneuryziem. Vďaka rýchlemu manažmentu doš-
lo včas k chirurgickej intervencii, čím sme predišli vzniku 
ruptúry a život ohrozujúceho stavu. 

KAZUISTIKA 1

V  novembri 2021 prišiel na naše pracovisko 29-ročný 
pacient cestou centrálneho prijímacieho oddelenia. Udá-
val jeden deň trvajúci opuch v okolí pravého oka, zhor-
šené videnie na pravé oko a bolesť hlavy. Doteraz žiadne 
očné operácie nemal, úraz očí a hlavy negoval. Celkovo 
sa pacient na nič neliečil a neužíval žiadne lieky. 

Jeho najlepšie korigovaná zraková ostrosť (NKZO) bola 
20/40 na oboch očiach. Vnútroočný tlak bol v  referenč-

nom rozmedzí. Pri oftalmoskopickom vyšetrení pacienta 
bol zaznamenaný pokles hornej mihalnice vpravo, ostat-
ný nález na prednom segmente bol bez patologického 
nálezu na oboch očiach. Na očnom pozadí bol bilaterál-
ne prítomný bledý terč zrakového nervu s exkaváciou 0.5 
a  nazalizáciou cievnej bránky. Makula, cievy a  sietnica 
boli bez patologického nálezu bilaterálne. Na optickej 
koherentnej tomografii (OCT) terča zrakového nervu sa 
zistila znížená hrúbka nervových vlákien sietnice (Obrá-
zok 2, prvý stĺpec zľava) a v komplexe gangliových buniek 
patologické hodnoty vo všetkých kvadrantoch (Obrázok 
2, stredný stĺpec). Pacient realizoval aj perimetrické vy-
šetrenie nadprahovou testovacou stratégiou v  rozsahu 
60 stupňov zorného poľa, kde boli zachytené početné 
skotómy na oboch očiach (Obrázok 2, posledný stĺpec 
zľava). Následne sme doplnili aj prahovú testovaciu stra-
tégiu 24-2 s nálezom bitemporálnej hemianopsie, s pre-
sahovaním cez vertikálnu líniu. Pacientovi bolo akútne 
indikované CT mozgu s kontrastnou látkou. 

Na CT vyšetrení bol nález viacpočetných fuziformných 
aneuryziem: v  úrovni a. carotis interna (ACI) /a.cerebri 
media (ACM) vľavo (C7/M1) fuziformné rozšírenie ciev-
neho lumenu 18x10 mm s nástennými kalcifikátmi cen-
trálne. Smerom na perifériu v úrovni tesne pred bifurká-
ciou (M2) ACM vľavo bol nález fuziformného rozšírenia 
lúmenu 7,8x6,8 mm. Ektatické rozšírenie bolo prítomné 
aj v  úrovni iniciálnej časti M1 ACM vľavo v  kombinácii 
s drobným nástenným kalcifikátom. Obdobná fuziform-
ná dilatácia lúmenu bola nájdená aj v priebehu a.cerebri 
posterior (ACP) vľavo, úseku P3 cca 10x7 mm. A.cerebelli 
anterior inferior vľavo bola nepravidelne ektaticky rozší-
rená v porovnaní s kontralaterálnou stranou. V priebehu 
zobrazených ciev neboli nájdené žiadne signifikantné 
stenózy.

Na základe CT vyšetrenia mozgu bol pacient prijatý na 
neurologické oddelenie, kde bola doplnená magnetická 
rezonancia (MR) mozgu s kontrastnou látkou so zamera-
ním na orbity a zrakovú dráhu. Na MR pacienta bol popi-
sovaný nález viacpočetných fusiformných aneuryziem na 
cievach Willisovho okruhu, pričom najväčšia aneuryzma 
bola v  mieste bifurkácie ACI vľavo s  prechodom na M1 
úsek ACM vľavo. Aneuryzma komprimovala tractus opti-
cus vľavo po odstupe z chiazmy s deviáciou tractus op-
ticus dorzomediálne. Prítomnosť tejto aneuryzmy ozna-
čil rádiológ ako najpravdepodobnejšiu príčinu ťažkostí 
a odporučil akútne konzultovať intervenčného rádiológa. 

Pacient bol následne preložený z neurologického od-
delenia do centra intervenčnej neurorádiológie a endo-
vaskulárnej liečby (CINRE). Na rotačnej angiografii s  3D 
rekonštrukciou verifikovali nález rozsiahlych intrakrani-
álnych fuziformných bifurkačných aneuryziem: v  distál-
nom karotickom sifóne ACI vľavo C7/A1 (22mm), vo 
vetvení M1 a  bifurkácie ACM vľavo (11x7mm), P2-P3 
ACP vľavo (13mm). (Obrázok 3, horný riadok) Indikovaná 
bola sekvenčná emergentná neuroembolizačná liečba 
(NEMB) výdutí flowdiverziou, s  ich kontrolovanou trom-
botizáciou na dlhodobej duálnej protidoštičkovej liečbe 
(DAPT). 
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Obrázok 4. Výsledky vyšetrenia zorného poľa testovacou stratégiou 24-2 u pacienta z prvej kazuistiky v čase. V prvom stĺpci zľava nález pri príjme (A, D),  
v druhom stĺpci po 6tich mesiacoch (B, E), v treťom po 12tich mesiacoch (C, F). Horný riadok znázorňuje nálezy na pravom oku (A–C), dolný riadok 
nálezy na ľavom oku (D–F)

Obrázok 3. Intrakraniálne aneuryzmy u pacienta z prvej kazuistiky. V prvom riadku je snímok z rotačnej angiografie s 3D rekonštrukciou (A). V druhom 
a treťom riadku sú znázornené dve aneuryzmy- v druhom riadku priebeh ich endovaskulárneho ošetrenia (B, D), v poslednom riadku postupné zvraš-
ťovanie oboch aneuryziem v čase na digitálnej subtrakčnej angiografii (C, E)
FD – Flow Diverter
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V  celkovej anestézii bola realizovaná NEMB výdute 
P2/P3 ACP vľavo, trans-femorálnym prístupom sprava. Po 
štrnástich dňoch pacient podstúpil ďalšiu NEMB výdute 
C7/M1 ACM vľavo (Obrázok 3, druhý riadok). Cieľom im-
plantácie flow divertera (FDD) u tohoto pacienta nebolo 
okamžité vyradenie výdutí ale ich zmenšenie presmero-
vaním toku. V opačnom prípade by mohlo dôjsť k vzni-
ku náhlej cievnej mozgovej príhody. Obrázok 3, spodný 
riadok ilustruje postupné zvrašťovanie oboch aneury-
ziem v  čase na digitálnej subtrakčnej angiografii (DSA). 
Bifurkačná výduť ACM l.sin. ostala zatiaľ v sledovaní bez 
nutnosti intervencie.

Dva mesiace po operáciách pacient udával subjektív-
ne výrazné zlepšenie v  otváraní pravého oka a  zrakovej 
ostrosti. Jeho NKZO na pravom oku sa zlepšila na 20/25, na 
ľavom oku došlo k progresii na 20/63. Objektívne pokles 
hornej mihalnice vpravo bol už menej výrazný, avšak stále 
pretrvával, ostatný oftalmoskopický nález bol bez zmeny. 
Pacientovi sme nasadili lokálnu (brimonidín kvapky 2x 
denne do oboch očí) a  celkovú neuroprotektívnu liečbu 
(citikolin 250 mg, perorálny roztok, 3x denne).

NKZO ako aj oftalmoskopický nález zostali stabilné aj 
dvanásť mesiacov po operáciách, pričom dochádzalo 
k postupnému zlepšeniu nálezu na perimetri šesť mesia-
cov a dvanásť mesiacov po operáciách. Porovnanie nále-
zu perimetra 24-2 pri príjme a 6 a 12 mesiacov po endo-
vaskulárnych výkonoch je znázornené na Obrázku 4.

Na OCT vrstva komplexu gangliových buniek ostala pa-
tologická vo všetkých kvadrantoch na oboch očiach dva-
násť mesiacov po operáciách, zároveň v  priebehu roka 
došlo k poklesu vrstvy nervových vlákien terča zrakového 
nervu. Pacient zostal v sledovaní neurológa, intervenčné-
ho rádiológa a oftalmológa. 

KAZUISTIKA 2

Na naše pracovisko prišiel 28-ročný pacient v máji 2021 
s výraznejšími bolesťami hlavy a zhoršeným videním na 
ľavom oku trvajúcimi 3 dni. Bol sledovaný neurológom 
pre niekoľkoročné bolesti hlavy. Očné operácie a  úrazy 
očí negoval. Celkovo sa na nič neliečil a žiadne lieky ne-

Obrázok 5. Výsledky vstupných vyšetrení u pacienta z kazuistiky č. 2. Zľava hrúbka nervových vlákien (A, C) a komplex gangliových buniek (B, D). Horný 
riadok znázorňuje nálezy na pravom oku (A, B), dolný riadok nálezy na ľavom oku (C, D)
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užíval. NKZO bola vpravo 20/20 a  vľavo na úrovni poč-
tu prstov pred okom. Vnútroočný tlak bol 20/24 mmHg. 
Oftalmoskopicky bol predný segment bez patologického 
nálezu, na očnom pozadí bol temporálne bledý terč zra-
kového nervu, s exkaváciou 0,2 na oboch očiach. Cievy, 
sietnica a  makula boli bez patologického nálezu bilate-
rálne. Na OCT makuly bol fyziologický nález, na OCT terča 
zrakového nervu bol vpravo hraničný T kvadrant, vľavo 
bez úbytku nervových vlákien sietnice (Obrázok 5, prvý 
stĺpec zľava). Výrazný úbytok bol na OCT komplexe gan-
gliových buniek, pričom na ľavom oku boli všetky kvad-
ranty patologické (Obrázok 5, druhý stĺpec).

Pacientovi sme doplnili vyšetrenie zorného poľa 24-2, kde 
bol prítomný výpadok temporálnej polovice zorného poľa 
na pravom oku a výpadok takmer celého zorného poľa na 
ľavom oku. Na perimetri v rozsahu 60 stupňov pacient pre 
zlé psychické zvládnutie situácie náhle zhoršeného videnia 
už nespolupracoval a odmietol ho ďalej absolvovať.

Pacienta sme indikovali na magnetickú rezonanciu 
mozgu s  kontrastom, kde sa zistila prítomnosť obrov-
skej aneuryzmy (27 mm) vychádzajúcej z  terminálneho 
úseku a.carotis interna vľavo s  jemne sa vysycujúcou 
stenou a  komprimujúcou optickú chiazmu a  infundi-
bulum, ktoré je deviované doprava. Pacient bol akútne 
odoslaný do centra intervenčnej neurorádiológie a  en-
dovaskulárnej liečby (CINRE). Na rotačnej angiografii s 3D 
rekonštrukciou potvrdili nález gigantickej výdute C6/7 
segmentov ACI vľavo. (Obrázok 6 A) Pacient bol indiko-
vaný na NEMB. Výkon bol realizovaný v  celkovej anes-
tézii, zahájený trans-femorálnym prístupom sprava, kde  
mikrokatétrom bola kanylovaná objemná výduť C6/7 ACI 
vľavo. Do dutiny aneuryzmy bolo následne implantova-
ných 17 odpútateľných mikrošpirál, za účelom navodenia 

trombotizácie vaku aneuryzmy (Obrázok 6B, C). Na kon-
trolnej DSA bola už veľká časť aneuryzmy vytrombotizo-
vaná. Súčasne bol ošetrený kŕčok výdute implantáciou 
dvoch FDD za účelom presmerovania toku do materskej 
tepny ACI a  optimálna apozícia FDD bola dosiahnutá 
dodilatačným device Commanechi. Na kontrolnej DSA 
po 2 mesiacoch výduť pretrváva kompletne obliterova-
ná, bez reperfúzie vaku a  bez závažného zúženia FDD 
(Obrázok 6D, E). 

Týždeň po operácii prichádza pacient na naše pracovis-
ko. Jeho NKZO a oftalmoskopický nález boli bez zmeny. 
Pre opakovane namerané vyššie hodnoty vnútroočného 
tlaku a atrofiu zrakového nervu podľa OCT sme pacien-
tovi nasadili lokálnu antiglaukómovú terapiu (karteolol 
kvapky 1x denne ráno) do oboch očí a celkovo neuropro-
tekciu (citikolin 250 mg, perorálny roztok, 3x denne). Pre 
bolesti hlavy po nasadení terapie zmena z karteololu na 
brimonidín kvapky 2x denne ráno do oboch očí. Pacient 
prišiel na kontrolné vyšetrenie tri mesiace po operácii, 
kde jeho NKZO na oboch očiach bola už 20/20. Na ďal-
ších kontrolách NKZO, oftalmoskopický nález a OCT terča 
zrakového nervu a komplexu gangliových buniek zostali 
bez zmeny, aj dvanásť mesiacov po operácii, pričom doš-
lo k výraznému zlepšeniu nálezu na perimetri šesť mesia-
cov po operácii. Porovnanie nálezu pacienta na perimetri 
pri príjme a šesť mesiacov po endovaskulárnom výkone 
je znázornené na Obrázku 7.

DISKUSIA

Na našej klinike sme vyšetrili dvoch pacientov, ktorí 
sa prezentovali s  akútnym zhoršením videnia a  boles-

Obrázok 6. Intrakraniálna aneuryzma u pacienta z druhej kazuistiky. Vľavo je snímok z rotačnej angiografie s 3D rekonštrukciou (A). Vpravo hore je 
znázornený priebeh jej endovaskulárneho ošetrenia (B, C), vpravo dole znázornenie aneuryzmy v čase na digitálnej subtrakčnej angiografii (D, E) – po 
2 mesiacoch pretrváva aneuryzma kompletne obliterovaná
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ťou hlavy. Na základe týchto subjektívnych ťažkostí sme  
pacientom doplnili perimeter, ktorý nám výpadky v zor-
nom poli potvrdil. Vyšetrením zorného poľa sme u  pa-
cientov predikovali možnú centrálnu príčinu ťažkostí 
a  indikovali sme ich na akútne neurozobrazovacie vy-
šetrenia, ktoré sú neoddeliteľnou súčasťou diagnostiky 
intrakraniálnych aneuryziem. Metódy zobrazenia aneu-
ryziem sa v súčasnosti značne rozšírili, vďaka pokročilej 
technike a dostupnosti MR angiografie (MRA), CT angio-
grafie (CTA) a  digitálnej subtrakčnej angiografie (DSA).  
Každá zobrazovacia modalita má svoje výhody aj nevý-
hody [19]. CTA je často používaná modalita na zobrazo-

vanie a skríning intrakraniálnych aneuryziem. Na základe 
metaanalýzy sa citlivosť CTA pohybuje od 53 % pre 2 mm 
aneuryzmy do 95 % pre 7 mm aneuryzmy. Celková špeci-
ficita je 98,9 % [20]. CTA je veľmi užitočná pri identifikácii 
kalcifikácie steny a trombu, čo môže mať významný vplyv 
pri manažmente liečby [21]. Je však limitovaná artefakta-
mi kostí a kovov (stenty, klipy, atď.), čím je obmedzená jej 
účinnosť neinvazívneho sledovania pacientov po liečbe. 
Expozícia žiarenia je ďalším negatívom pri dlhodobom 
sledovaní [22]. MRA je ďalšou dôležitou zobrazovacou 
metódou intrakraniálnych aneuryziem, avšak citlivosť 
detekcie malých aneuryziem (< 3 mm) je nižšia. Senzitivi-

Obrázok 7. Výsledky vyšetrenia zorného poľa testovacou stratégiou 24-2 u pacienta z druhej kazuistiky v čase. V prvom stĺpci zľava nález pri príjme  
(A, C), v druhom stĺpci po 6tich mesiacoch (B, D).  Horný riadok znázorňuje nálezy na pravom oku (A, B), dolný riadok nálezy na ľavom oku (C, D)
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ta vyšetrenia sa podľa autorov popisuje 95 % a špecificita 
89 %. Falošne pozitívne a falošne negatívne aneuryzmy 
sa zobrazovali hlavne v  oblasti bázy lebky a  arteria ce-
rebri media [23]. Výhodou MR a CT je, že poskytujú in-
formácie o  mozgovom tkanive a  priľahlých štruktúrach 
vo vzťahu k aneuryzme. Existujú dáta, ktoré podporujú 
využitie MRA pri dlhodobom sledovaní pacienta [24]. 
DSA zostáva zlatým štandardom zobrazovacej metódy 
intrakraniálnych aneuryziem. Pomocou techník, akou je 
3D rotačná angiografia, je možné identifikovať malé ane-
uryzmy. Ďalšou výhodou je morfologické hodnotenie 
aneuryziem. Toto vyšetrenie má však malé riziko vzniku 
ischemickej cievnej mozgovej príhody, disekcie, krváca-
nia a vedľajších účinkov z ožarovania [20]. 

Po diagnostike intrakraniálnej aneuryzmy je potrebný 
správny manažment a  liečba pacienta. Neinvazívna en-
dovaskulárna liečba obrovských aneuryziem so širokým 
hrdlom alebo fuziformných aneuryziem bola v minulosti 
náročná. Stentom-asistovaný coiling a  balónom-asisto-
vaný coiling boli alternatívnymi metódami liečby týchto 
typov aneuryziem. Štúdie však preukázali menej očaká-
vanú účinnosť, pre ich vysokú mieru rekanalizácie [25]. 
V posledných rokoch stenty na odklonenie toku (flow di-
vertery) spôsobili revolúciu v liečbe komplexných aneu-
ryziem. Ich mechanizmus účinku je založený na prerušení 
prietoku krvi z materskej tepny do aneuryzmy a vytvore-
ní skeletu, na ktorom môžu rásť endotelové bunky a tým 
izolovať aneuryzmu od materskej tepny [26]. Po implan-
tácii FDD aneuryzma začne trombotizovať, zmenšovať sa 
a kolabovať. V priebehu nasledujúcich 6–12 mesiacov od 
výkonu dochádza k rekonštrukcii tepny a oklúzii aneury-
zmy [25]. Táto liečebná modalita bola v rôznych varian-
toch použitá u oboch našich pacientov.

Nemenej dôležitý je aj včasný manažment a ošetrenie 
aneuryzmy od objavenia sa príznakov zhoršeného vide-

nia [5, 7]. Našich pacientov sme hospitalizovali do troch 
dní od objavenia sa očných symptómov, intrakraniálne 
aneuryzmy sa našli do týždňa od príznakov a ošetrili sa 
do troch mesiacov. Použili sa endovaskulárne spôsoby 
ošetrenia intrakraniálnych aneuryziem sekvenčnou ne-
uroembolizačnou liečbou s  implantáciou flow diverte-
ra a  s  implantáciou odpútateľných mikrošpirál. Vďaka 
úspešnému ošetreniu aneuryziem sme predišli vzniku 
ruptúry, čo by mohlo mať u oboch pacientov fatálne ná-
sledky. U pacienta z prvej kazuistiky dochádza v priebehu 
roka po ošetrení aneuryzmy k  postupnému výraznému 
zlepšovaniu nálezu na perimetri na pravom oku, u  pa-
cienta z  druhej kazuistiky dochádza k  takmer komplet-
nému vymiznutiu patologického nálezu na perimetri na 
oboch očiach po šiestich mesiacoch. 

ZÁVER

Včasný záchyt, diagnostika a liečba intrakraniálnych 
aneuryziem je veľkou, život zachraňujúcou, výzvou. 
Vďaka diagnostickému postupu oftalmológov, boli 
našim pacientom ešte pred ruptúrou diagnostikova-
né intrakraniálne aneuryzmy. Zobrazovacie modality 
ako MRA, CTA a digitálna subtrakčná angiografia plnia 
nezastupiteľnú úlohu v  diagnostike. Endovaskulárne 
metódy ošetrenia aneuryziem s  implantáciou flow di-
vertera sa javia byť revolučnou metódou, s výbornými 
pooperačnými výsledkami a  nízkym peroperačným 
rizikom. Pri záchyte intakraniálnych aneuryziem do 
týždňa od vzniku očných príznakov a  ich ošetrení do 
troch mesiacov, dochádza v  priebehu 6–12 mesiacov 
u našich dvoch pacientov k zlepšeniu defektov v zor-
nom poli, u jedného z nich až k takmer ich kompletné-
mu vymiznutiu.
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