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Po komplexni Upravé vrozené srdec¢ni vady kardiochirurgickou operaci nelze u viech novorozencli primarné uzavfit sternotomickou rdnu
pro otok organli v mediastinu, dilataci srdce ¢i pooperacni krvaceni. Jako prevenci nizkého srde¢niho vydeje indikujeme u téchto pa-
cient( jiz na opera¢nim sale metodu odlozeného uzavéru hrudniku. Tuto metodu pouzivame také v bezprostiednim pooperacnim ob-
dobi u novorozenct s klinickymi znamkami nizkého srde¢niho vydeje nebo po Uspésné kardiopulmonalni resuscitaci.

Cil: Retrospektivni zhodnoceni metody odlozeného uzavéru hrudniku u novorozenci operovanych pro vrozenou srde¢ni vadu s ohledem
na indikaci a ¢etnost pouziti, techniku provedeni a vyskyt komplikaci.

Soubor a metodika: V obdobi od ledna 1992 do ¢ervna 2008 jsme v Détském kardiocentru Fakultni nemocnice v Motole operovali 577
novorozencu s pouzitim mimotélniho obéhu. Pét novorozencli zemrelo na operacnim séle, 572 prezivsich bylo zafazeno do této studie.
Metodu odloZeného uzavéru hrudniku jsme pouzili u 239 (41,8 %) pacientt ve véku 0 az 28 dni (median 7 dni) pfi vaze od 1450 g
do 4 650 g (median 3 250 g).

Vysledky: Bezprostiedné po operaci nebyl hrudnik uzavien u 223/239 pacientll pro otok srdce a mékkych tkani (kardiomediastinalni
disproporce) v 58 pfipadech, pro krvaceni z jinych nez chirurgickych pficin u 53 pacient(, jako prevence nizkého srdec¢niho vydeje pfi
nestabilni cirkulaci u 49 pacientd, pro dilataci srdce u 28 pacientl a pro plicni edém nebo problematickou ventilaci u péti pacient.
Metodu odloZzeného uzévéru hrudniku jsme také pouzili u 16/239 pacientd, ktefi méli po operaci hrudnik primédrné uzavieny, ale u nichz
bylo tfeba hrudnik urgentné oteviit pro srdecni tamponadu v osmi pfipadech, pro nizky srde¢ni vydej u Sesti pacientt a pfi resuscitaci
u dvou nemocnych.

Odlozeny uzavér hrudniku jsme pouzili u vSech pacientd s hypoplastickym levym srdcem jako soucast operacniho protokolu. Z ostatnich
vrozenych srde¢nich vad jsme metodu odlozeného uzavéru hrudniku indikovali nejcastéji u interrupce aortalniho oblouku v 71,8 % pfipa-
dd a u dvojvytokové pravé komory u 71,4 % operovanych novorozenct. U funkéné spolec¢né komory byla metoda odlozeného uzavéru
hrudniku pouzita u 68,7 % novorozencd a u spole¢ného arteridlniho trunku s interrupci aortalniho oblouku v 66,6 % pfipadu. U spole¢né-
ho arteridlniho trunku a kritické aortalni stendzy byla metoda odlozeného uzévéru hrudniku indikovéna u poloviny operovanych.

U ostatnich novorozenct s vrozenou srdec¢ni vadou dominoval primarni uzavér hrudniku. Novorozenci s totalnim anomalnim navratem
plicnich Zil a se spole¢nym arteridlnim trunkem a odlozenym uzavérem hrudniku byli pfi operaci signifikantné mladsi nez ti, u kterych
byl hrudnik primdrné uzavien. Doba mimotélniho obéhu byla signifikantné delsi v podskupiné s odlozenym uzavérem hrudniku u trans-
pozice velkych arterii a u spole¢ného arteridlniho trunku; trvéni ischemické zéstavy bylo vyznamné delsi u pacient( s transpozici velkych
arterii a u pacientl s totdlnim anomalnim navratem plicnich Zil s odloZzenym uzdvérem hrudniku. Definitivni uzavér hrudniku byl prove-
den po ctyfech hodinéach az 52 dnech (median 48 hodin) u 90,4 % (216 z 239) pacient(. Nejcastéjsi komplikaci souvisejici s odlozenym
uzavérem hrudniku byla porucha hojeni rany s nutnosti resutury u 30 z 239 (12,5 %) pacient(. Rozdil proti primarnimu uzavéru hrudni-
ku (24 z 333 pacientll byl 7,2 %) je statisticky prikazny (p = 0,044). Mediastinitidu jsme 1é¢ili u ¢tyr (1,7 %) pacientt s odlozenym uzavé-
rem hrudniku a u dvou (0,6 %) pacientl s primarné uzavienou ranou. Rozdil ve vyskytu byl statisticky nevyznamny. Hospitaliza¢ni
mortalita v tomto retrospektivnim souboru novorozenctd s odlozenym uzdvérem hrudniku byla 13,4 %. Nikdy nebyla zaznamenana
pri¢inna souvislost umrti pacienta s uvedenou metodou.

Zaveér: Odlozeni uzavéru hrudniku je v kardiochirurgii novorozencd Zivot zachranujicim vykonem, kterym predchazime kritickym po-
operacnim stavim. Pres odlozeny uzavér hrudniku a prolongovany a komplikovanéjsi pooperacni priibéh se pacienti s odlozenym
uzavérem hrudniku nelisili od kontrolniho souboru novorozenci s primarné uzavienou sternotomickou ranou v incidenci mediastinitidy.
Vyssi vyskyt poruch hojeni rany byl na hranici statistické vyznamnosti.
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Vojtovic¢ P, Tlaskal T, Selko M, et al. Delayed sternal closure in newborns after surgery for congenital heart defect. Cor Vasa 2009;51(5):
327-333.

Background: Primary sternal closure after surgery for congenital heart defect is not feasible in all newborns because of tissue swelling,
cardiomegaly, or postoperative bleeding. Therefore, in selected patients, the method of delayed sternal closure has been used to prevent
low cardiac output, primarily in the operating theatre. Delayed sternal closure has also been used in the early postoperative period in
patients with low cardiac output or after successful cardiopulmonary resuscitation at the cardiac intensive care unit.

Objective: Retrospective analysis of incidence, indication, used techniques, and complications of delayed sternal closure in newborns
after open-heart surgery for congenital heart defect using cardiopulmonary bypass.

Methods: Between January 1992 and June 2008, 577 newborns were operated on at Kardiocentrum, Motol University Hospital, Prague.
Of these, 572 surviving patients make up the study cohort. Delayed sternal closure was undertaken in 239 (41.8%) patients, weighing
1450-4650 g (median 3250 g) at the age of 0 to 28 days (median, 7 days). Five patients were excluded from the study because of
intraoperative death.

Results: The surgeon decided for delayed sternal closure in 223/239 patients in the operating theatre because of mediastinal tissue
edema in 58 cases, postoperative nonsurgical bleeding in 53 cases, to avoid low cardiac output in 49 cases, in all (30) newborns with the
hypoplastic left heart as part of the surgical protocol, because of marked cardiomegaly in 28 cases, and because of pulmonary edema
or ventilatory problems in five cases. Emergency secondary delayed sternal closure was necessary in the early postoperative period at
the intensive care unit in 16/239 patients because of cardiac tamponade in eight newborns, because of low cardiac output in six, and
after successful cardiopulmonary resuscitation in two.

Delayed sternal closure was used in all patients with the hypoplastic left heart. The most frequent congenital heart defect in which
delayed sternal closure was employed was interruption of the aortic arch in 71.8% of cases, and double outlet right ventricle in 71.4%
of operated newborns. In newborns with functional single ventricle physiology, it was used in 68.7% of cases, and in patients with
persistent truncus arteriosus and interruption of the aortic arch in 66.6% of cases. In persistent truncus arteriosus and critical aortic
stenosis, delayed sternal closure was indicated in half of the patients having surgery. Primary sternal closure prevails in any other congenital
heart defect. Newborns with delayed sternal closure and total anomalous pulmonary venous connection and persistent truncus arteriosus
were significantly younger at the time of surgery. Cardiopulmonary bypass was significantly longer in the group of patients with
transposition of the great arteries and persistent truncus arteriosus, and aortic cross clamp was significantly longer in transposition of
the great arteries and total anomalous pulmonary venous connection with delayed sternal closure. Definitive sternal closure was performed
4 hours to 52 days (median 48 hours) after the operation in 90.4% (216 of 239) of patients. Twenty-three patients died with the open
chest. The most common complication of delayed sternal closure was secondary wound healing requiring resuture in 30 newborns
(12.5%). The difference between primary sternal closure and delayed sternal closure is statistically significant (24 out of 333, 7.2%;
p = 0.044). Mediastinitis occurred in four patients (1.7%). In-hospital mortality was 13.4%. There was no causal relationship between
delayed sternal closure and patient mortality.

Conclusions: Delayed sternal closure is a therapeutic life-saving procedure in newborns after congenital heart defect surgery, which
may help avoid many critical postoperative situations. The incidence of mediastinitis was not significantly higher in patients with delayed
sternal closure compared with primary sternal closure newborns despite the open chest, and the prolonged and complicated postoperative
course. The need for resuture was higher in newborns with delayed sternal closure as compared with those having the chest closed
primarily. However, the groups did not differ in the incidence of mediastinitis. The slightly higher incidence of problems related to wound
healing is presumably well outweighed by the benefits of delayed sternal closure.
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Uvod

obdobi jej bylo nezbytné znovu otevrit pro klinické znam-

Operace komplexnich vrozenych srde¢nich vad u novo-
rozenct jsou zatiZeny vysokou morbiditou a mortalitou.
Po kardiochirurgickém vykonu nelze u vSech pacientt
provést primarni uzavér sternotomické rany, ktery vzhledem
k anatomickym pomértim muize vést ke zhorseni hemody-
namiky a ventilace pod klinickym obrazem nizkého srde¢-
niho vydeje a respira¢ni insuficience. Uzavieni operaéni
rany po operaci v mimotélnim obéhu pfi otoku mékkych
tkdni v mediastinu nebo dilataci srdce zpusobuje tzv.
pseudotamponadu, kterd ma za nésledek zhorseni nejen
diastolické, ale i systolické funkce srde¢ni. Analogickou
situaci je prava tamponada srde¢ni pfi poopera¢nim krva-
ceni do perikardu. Nejrizikovéjsi skupinou pacientti jsou
vzhledem k limitovanému prostoru v mediastinu novoro-
zenci, u nichz pouzivime metodu odlozeného uzavéru
hrudniku, jako prevenci nizkého srde¢niho vydeje. Stejnou
metodu indikujeme také u pacientt, kteti méli po operaci
hrudnik primarné uzavteny, ale v ¢asném pooperaénim
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ky nizkého srde¢niho vydeje nebo po uspésné kardio-
pulmonalni resuscitaci.

Prvni zkusenosti s touto metodou u dospélych kardio-
chirurgickych pacientii jsou popsany v odborné literature
z roku 1981.%0 Souborné prace, odkazujici na pouziti me-
tody odlozeného uzavéru hrudniku v kardiochirurgii vro-
zenych srde¢nich vad, se objevuji od roku 1982.%% Morta-
lita détskych pacientt se v téchto souborech pohybuje mezi
11 a 36 %. Prace analyzujici pouziti metody odlozeného
uzavéru hrudniku u novorozencti jsou v odborné literature
ojedinélé.*? Existuje obecny konsensus, Ze metoda odlo-
zeného uzavéru hrudniku snizuje opera¢ni mortalitu
u novorozencu po operaci komplexnich vrozenych srde¢-
nich vad. Tento literarnimi tdaji nedolozitelny pfinos
(aneti¢nost randomizované studie atd.) mize byt vyvazen
zvySenym vyskytem poruch hojeni rany a infekce v ni.
Hlavnim cilem nasi studie bylo proto zjistit, jak se soubor
pacientt lé¢enych metodou odlozeného uzavéru hrudniku
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lisi od novorozenct s primarné uzavienou sternotomickou
rdnou v incidenci téchto komplikaci.

Soubor a metodika

Provedli jsme retrospektivni analyzu udajti 577 novorozen-
ct operovanych v mimotélnim obéhu v Détském kardio-
centru od ledna 1992 do ¢ervna 2008. Podkladem byly
chorobopisy pacientt s demografickymi tdaji, zdznamy
z hospitalizace, poopera¢niho pribéhu, véetné opera¢nich
protokolt a protokolt o mimotélni perfuzi. Ze souboru
jsme vyloucili pét novorozenct, ktef{ zemfeli na opera¢nim
sale. Z 572 preziv$ich novorozenci byla metoda odlozené-
ho uzéavéru hrudniku pouzita v 239 pripadech (41,8 %).
V souboru pacienti s odlozenym uzévérem hrudniku bylo
149 chlapcti a 90 dévcat o vaze 1450 g az 4 650 g (medidn
3250 g) operovanych ve véku 0 az 28 dni (median sedm
dni). Srovnani vstupnich parametrii pacientt s odlozenym
uzavérem hrudniku a kontrolni skupinou 333 pacientii
s primarné uzavienou sternotomickou ranou shrnuje tabul-
ka 1. Nejcastéjsi vrozenou srde¢ni vadou v souboru s od-
lozenym uzavérem hrudniku byla izolovana transpozice
velkych arterii u 66 (27,6 %) pacientd, transpozice velkych
arterii s defektem komorového septa u 33 (13,8 %) pacien-
td, syndrom hypoplastického levého srdce u 30 (12,6 %)
novorozencd, totalni anomalni navrat plicnich Zil u 28
(11,7 %) pacientl a interrupce aortalntho oblouku u 23
(9,6 %) operovanych.

U vsech pacientt bylo provadéno standardni hemody-
namické invazivni i neinvazivni monitorovani se zapisem
zivotnich funkeci a bilanci tekutin do specidlni dokumenta-
ce, které bylo vedeno na poopera¢ni jednotce intenzivni
péce; pacienti byli na fizené ventilaci a totalni nebo suple-
mentarni parenteralni vyzivé. Soudasti standardni poope-
ra¢ni péée bylo sledovani celkového laboratorniho profilu
pacienta. Preventivni dvojkombinace antibiotik pti odlozZe-
ném uzavéru hrudniku (cefalosporin II. generace a amino-
glykosid) byla od roku 1994 nahrazena standardni anti-
biotickou profylaxi jako u véech kardiochirurgickych vykont
na na$em pracovisti (amoxicilin s inhibitorem beta-laktamaz
nebo cefalosporin II. generace). Cilena zména antibiotické
lé¢by byla provadéna na zakladé klinickych a laboratornich
znamek infekce a/nebo pri pozitivni kultivaci v rané. Pro
standardné zavedenou kontinualni analgosedaci jsme po-
uzili kombinaci fentanylu (8 pg/kg/h) s midazolamem
(4-6 pg/kg/min) v kontinudlni infuzi. Nejméné 24 hodin

po operaci pti nestabilni hemodynamice ¢i krvaceni jsme
podavali myorelaxancia.

Zajimalo nas, zda indikace odlozeného uzavéru hrudni-
ku souvisi s vahou a vékem pacienta, trvanim mimotélniho
obéhu a dobou ischemické zastavy srde¢ni. Z hodnoceni
byli vylouceni novorozenci s hypoplastickym levym srdcem,
u kterych byl ve vSech pripadech ponechén otevieny hrud-
nik po operaci jako soucast opera¢niho protokolu. Vzhledem
k zavislosti sledovanych proménnych na typu vrozené sr-
de¢ni vady bylo statistické hodnoceni provedeno v jednot-
livych diagnostickych skupinadch. Zatazeny byly jen vady
s Cetnosti operaci deset a vice.

Statistické zpracovani

Statistické vypocty byly provedeny s uzitim programu
SigmaStat 3.5 (SPSS Inc., Chicago, USA). Rozdily ve spoji-
tych proménnych mezi pacienty s primarnim a odlozenym
uzavérem hrudniku byly testovany neparovym t-testem
nebo Mannovym-Whitneyovym rank sum testem, jak na-
lezi podle distribuce a shody variance. U t-testii jsou vy-
sledky uvedeny jako prumér (standardni odchylka)
a u Mannova-Whitneyova testu jako median (25. percen-
til/75. percentil). Rozdily v incidencich byly testovany x
testem nebo Fisherovym testem podle frekvenci pozitivnich
nélezt. Za statisticky vyznamné jsme povazovali rozdily
s hodnotou p < 0,05.

Technika

Po korekci vrozené srde¢ni vady a po nasledném odpojeni
od mimotélniho obéhu je standardné provadén chirurgicky
uzavér rany po vrstvach. Pokud v$ak neni mozné provést
primarni uzavér hrudniku pro riziko pseudotamponady
nebo pro vyznamné pooperac¢ni krvaceni, indikuje operu-
jici kardiochirurg po dohodé s intenzivistou ¢i kardioane-
steziologem metodu odlozeného uzavéru hrudniku. Tato
metoda je zaloZena na fixaci 1-2 rozporek (tuha hadice
z PVC %”) stehem mezi okraje sterna pro zajisténi stabili-
ty hrudniku a prekryti rany (kozniho defektu) zéplatou Sitou
pokracujicim stehem. V pocatecnich letech jsme pouzivali
dacronovou zéplatu (Bard® Sauvage® Filamentous Fabric,
IMPRA, Inc, Tempe, Arizona, USA), ktera byla nahrazena
gore-texovou membranou (Gore-tex® patch, W.L.Gore &
Associates Inc., Flagstaff, Arizona, USA) a poté silastikovou
membranou (Perthese®, Perouse Plastie, Bornel, Francie)

Tabulka 1 Srovnani vstupnich parametr( u pacientii s odloZzenym uzavérem hrudniku a primarné uzavienym hrudnikem

Odlozeny uzéavér hrudniku Primarni uzévér hrudniku p
Pocet pacientt 239 333
Veék pfi operaci median (25./75. percentil) 7 (5/10) dni 6 (4/9) dni 0,142
Vaha pfi operaci median (25./75. percentil) 3,25 (2,9/3,6) kg 3,3(2,9/3,6) kg 0,44
Novorozenci s porodni hmotnosti < 2 500 g 19 15 0,124
Délka mimotélniho obéhu median (25./75. percentil) 175 (146,5/206) min 167 (136,25/188,75) min 0,003
Ischemicka zastava srdce median (25./75. percentil) 80 (60/99) min 79,5 (65/94,5) min 0,683
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Obrazek 1 Technika odlozeného uzavéru hrudniku

pro lepsi vizudlni kontrolu mediastina a srdce (obrdzek 1).
Tato chirurgicka technika odlozeného uzavéru hrudniku
byla pouzita u 130 pacientii. Odlisnym typem metody
odlozeného uzavéru hrudniku je prosta fixace rozporky
k okrajlim sterna a sesiti kiize pokracujicim stehem nebo
pouze sediti kiize s nefixovanym sternem. Tuto techniku
jsme pouzili u 109 pacientll. Ranu poté pokryjeme sterilnim
obvazem po dezinfekci betadinovym roztokem. Pravidelny
chirurgicky prevaz rany byl provadén jednou za 24 hodin.

K definitivnimu uzavéru hrudniku byli indikovani pa-
cienti po dosazeni hemodynamické stability s piiznivymi
ventila¢nimi parametry na obvyklém ventila¢nim rezimu
a po Ustupu otokt pfi diuretické terapii nebo funkeni pe-
ritonedlni dialyze s negativni bilanci tekutin. U nékterych
»kritickych® pacientd s pomalu ustupujicimi otoky ¢i
$patnou toleranci uzavéru jsme volili postupny uzavér
hrudniku, ktery spocival ve zmensovani rozporek. Uzavér
hrudniku byl obvykle provadén na poopera¢nim oddéleni
Détského kardiocentra v celkové anestezii za piisné steril-
nich podminek. Vzdy byly odebrany kontrolni stéry
na kultivaci. Kromé chirurgického tymu a salovych sester
byl vzdy pritomen pediatr-intenzivista ¢i détsky kardioane-
steziolog k podani celkové anestezie a sledovani celkového
stavu ditéte v pribéhu vykonu.

Vysledky

Metodu odlozeného uzavéru hrudniku jsme za Sestnactileté
obdobi pouzili u 239 (41,8 %) z celkového poétu 572 novo-
rozenct, ktefi byli ispés$né operovani pro vrozenou srde¢-
ni vadu s pouzitim mimotélnitho obéhu. Bezprosttedné
po operaci nebyl hrudnik uzavten u 223 (93 %) z 239 pa-
cienti s odlozenym uzévérem hrudniku pro otok srdce
a mékkych tkani (kardiomediastinalni disproporce) v 58
(24,3 %) pripadech, pro krvéceni z jinych nez chirurgickych
pri¢in u 53 (22,2 %) pacient, jako prevence nizkého srde¢-
niho vydeje pfi nestabilni cirkulaci ve 49 (20,5 %) pfipadech,
u viech 30 (12,5 %) novorozenci s hypoplastickym levym
srdcem jako soucdst opera¢niho protokolu, pro dilataci
srdce u 28 (11,7 %) pacienti a pro plicni edém nebo respi-
ra¢ni insuficienci, vyZadujici agresivni umélou plicni ven-
tilaci u péti (2,1 %) novorozenct. Metodu odlozeného
uzavéru hrudniku jsme také pouzili u 16 operovanych
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(6,7 %) s primarné uzavienou sternotomickou ranou,
u nichz bylo nutné hrudnik urgentné otevfit v bezprostied-
nim pooperaénim obdobi pro srde¢ni tamponddu u osmi
(3,4 %) pacientt, pro znamky nizkého srde¢niho vydeje
v $esti (2,5 %) pripadech a pri kardiopulmonalni resuscita-
ci u dvou (0,8 %) pacientii. Metoda odloZeného uzavéru
hrudniku byla pouzita u vech 30 novorozencti operovanych
pro syndrom hypoplastického levého srdce, u 71,8 % pa-
cientll po operaci interrupce aortélniho oblouku, u 71,4 %
operovanych pro dvojvytokovou pravou komoru, u 68,7 %
pacientt s funkéné jednou komorou, v 66,6 % pripadu
spole¢ného arteridlniho trunku s interrupci aortalniho
oblouku, u poloviny spoleénych arterialnich trunkd
a u 48,2 % pacientu s totalnim anomalnim navratem plic-
nich 7il. U ostatnich vad pfevazoval primérni uzévér
hrudniku (tabulka 2).

Souvislost indikace odloZeného uzévéru hrudniku
s vahou a vékem pacienta, trvanim mimotélniho obéhu
a dobou ischemické zastavy srdecni, byla sledovana u pa-
cientll s transpozici velkych arterii, transpozici velkych
arterii s defektem komorového septa, totdlnim anomalnim
navratem plicnich zil, interrupci aortalniho oblouku,
funkéné spole¢nou komorou, dvojvytokovou pravou komo-
rou, spole¢nym arteridlnim trunkem a defektem komoro-
vého septa s koarktaci aorty, tedy u skupin pacientt
s vrozenymi srde¢nimi vadami, ve kterych bylo nejméné
deset operovanych novorozenctu. U vahy pacienta pri
operaci nebyla ani v jedné z diagnostickych skupin proka-

Tabulka 2 Metoda odlozeného uzavéru hrudniku s ohledem
na diagnézu pacienta

Diagnéza Celkem Odlozeny uzédvér Primarni uzavér p
hrudniku hrudniku
N N N

HLHS 30 30 (100 %) 0 < 0,001
IAA 32 23 (71,8 %) 9 (28,2 %) 0,001
DORV 14 10 (71,4 %) 4 (28,6 %) 0,059
SV/F 16 11 (68,7 %) 5(31,3 %) 0,077
PTA/IAA 9 6 (66,6 %) 3 (33,4 %) 0,347
PTA 10 5 (50 %) 5 (50 %) 1,000
AS 8 4 (50 %) 4 (50 %) 1,000
TAPVC 58 28 (48,2 %) 30 (51,8 %) 0,853
TGA/VSD 85 33 (38,8 %) 52 (61,2 %) 0,066
VSD/COA 14 5 (35,7 %) 9 (64,3 %) 0,257
PA/IVS 6 2(33,3%) 4 (66,7 %) 0,567
TGA 245 66 (26,9 %) 179 (73,1 %) < 0,001
VSD 6 1 (16,6 %) 5 (83,4 %) 0,080
Ostatni 39 15 (38,4 %) 24 (61,5 %) 0,070
Celkem 572 239 (41,8 %) 333 (58,2 %) < 0,001

HLHS - syndrom hypoplastického levého srdce, IAA - interrupce aortalniho
oblouku, DORV - dvojvytokova prava komora, SV/F - funkéné spolecna ko-
mora, PTA/IAA - spolecny arteridIni trunkus s interrupci aortélniho oblouku,
PTA - spolecny arteridlni trunkus, AS - aortalni stenéza, TAPVC - totalni
anomalni navrat plicnich Zil, TGA/VSD - nekorigovand transpozice velkych
arterii s defektem komorového septa, VSD/COA - defekt komorového septa
s koarktaci aorty, PA/IVS - pulmonalni atrezie s intaktnim komorovym septem,
TGA - nekorigovana transpozice velkych arterii, VSD - defekt komorového septa
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zana souvislost s indikaci odlozeného uzavéru hrudniku.
VEk pacientt (tabulka 3) byl signifikantné nizsi (p = 0,006)
u totalniho anomélniho navratu plicnich zil a odlozeného
uzavéru hrudniku (medidn 3,5 dne) nez u totalniho ano-
malniho navratu plicnich zil s primarné uzavienym hrud-
nikem (10,5 dne). Rovnéz pacienti se spole¢nym arteridlnim
trunkem a odlozenym uzavérem hrudniku byli mladsi
(8,0 + 4,96 dne) nez pacienti s primarné uzavrenym hrud-
nikem (18,9 £ 10,58 dne, p = 0,008).

Trvani mimotélniho obéhu (tabulka 4) bylo ve vSech
diagnostickych skupinach kromé transpozice velkych arte-
rif del$i u déti s odlozenym uzavérem hrudniku nez s pri-
marnim uzavérem hrudniku. Statisticky vyznamny rozdil
v8ak byl prokdzan jen u transpozice velkych arterii/defekt
komorového septa (p = 0,031) a spolecného arteridlniho
trunku (p = 0,047).

Rovnéz ischemicka zastava srde¢ni (tabulka 5) byla
s vyjimkou funkéné spole¢né komory u véech sledovanych
vrozenych srde¢nich vad del$i u pacientl s odlozenym
uzavérem hrudniku. Statisticky prikazny rozdil byl vsak
jen u transpozice velkych arterii (p = 0,001) a totalniho
anomélniho néavratu plicnich Zil (p = 0,027).

Definitivni uzavér hrudniku byl proveden po ¢tyrech
hodinach az 52 dnech (median 48 hodin) po operaci
u 216/239 (90,4 %) pacientti. U 23 novorozenctl jsme pro
nizky srde¢ni vydej a tézky klinicky stav nemohli definitiv-
ni uzavér hrudniku provést a tito pacienti zemfeli vétsinou
¢asné po prichodu z opera¢niho salu. Pro pretrvavajici otoky
¢i hemodynamickou nestabilitu jsme u 19/216 pacientti
provadéli postupny uzavér hrudniku ve vice krocich se
zmensovanim rozporky fixované mezi okraje sternalni kosti
a/nebo sesiti kiize bez fixace sterna draténymi klickami.

Hospitaliza¢ni mortalita v nagem retrospektivnim sou-
boru s odlozenym uzavérem hrudniku byla 13,4 % (32/239
pacienttl) ve srovnani s 4,2% mortalitou novorozenct

Tabulka 3 Souvislost indikace odloZzeného uzavéru hrudniku
s vékem pacienta pfii operaci

Vék (dny)
median (25./75. percentil)
primér £ SD

Tabulka 4 Souvislost indikace odloZzeného uzavéru hrudniku
s délkou mimotélniho obéhu

Mimotélni obéh (min)
median (25./75. percentil)
primér + SD

Diagnéza N Odlozeny uzavér Primarni uzavér p
hrudniku hrudniku

TGA 245 169,0 (154,3/184,8) 170,0 (154,0/187,0) 0,874
TGA/NSD 85  218,5(182,0/239,5) 196,5(176,0/211,0) 0,031
TAPVC 58 112,8 £38,72 103,5 £32,57 0,329
IAA 32 182,0 38,74 173,6 £32,72 0,577
SV/F 16 214,0 £74,29 185,4 £ 24,34 0,422
DORV 14 270,7 £71,19 214,2 + 44,45 0,171
VSD/COA 14 154,2 + 89,87 132,4+52,88 0,588
PTA 10 191 (176,8/214,5) 166 (146,0/184,5) 0,047

TGA - nekorigovana transpozice velkych arterii, TGA/VSD - nekorigovana
transpozice velkych arterii s defektem komorového septa, TAPVC - totalni
anomalni navrat plicnich Zil, IAA - interrupce aortalniho oblouku, SV/F - funk¢-
né spole¢nd komora, DORV - dvojvytokové prava komora, VSD/COA - defekt
komorového septa s koarktaci aorty, PTA - spolecny arteridlni trunkus

s primarné uzavtenym hrudnikem (p < 0,001). Podle oce-
kavani nemocni s odlozenym uzavérem hrudniku méli
i del$i pobyt na jednotce intenzivni péce, delsi inotropni
podporu a delsi dobu umélé plicni ventilace (vzdy p < 0,001,
tabulka 6).

Nejcastéjsi komplikaci souvisejici s odlozenym uzavérem
hrudniku byla porucha hojeni rany s nutnosti resutury u 30
z 239 pacientt (12,5 %) ve srovnani s 24 z 333 (7,4 %,
P < 0,044) operovanych s primarné uzavienym hrudnikem
(tabulka 7). U jednoho novorozence s odlozenym uzavérem
hrudniku a vyznamnym koznim defektem jsme provedli
¢aste¢nou resuturu horniho pélu rany; pti $patné granula-
ci dolniho pélu jsme pouzili terapii VAC (vacuum assisted

Tabulka 5 Souvislost indikace odloZzeného uzavéru hrudniku
s dobou ischemické zastavy srde¢ni

Ischemicka zastava srdecni (min)
median (25./75. percentil)
primér + SD

Diagnéza N Odlozeny uzavér Primarni uzavér p Diagnéza N Odlozeny uzavér  Primarni uzavér p
hrudniku hrudniku hrudniku hrudniku

TGA 245 6,0 (4,0/8,0) 6,0 (4,0/7,0) 0,869 TGA 245 91,0+ 16,05 83,6£15,14 0,001
TGA/VSD 85 9,0 (6,75/12,25) 7,0 (6,0/11,0) 0,114 TGA/VSD 85 112,9+ 28,13 104,3 £21,04 0,116
TAPVC 58 3,5(2,0/8,5) 10,5 (6,0/15,0) 0,006 TAPVC 58 55,0+ 17,80 44,1 £18,20 0,027
IAA 32 5,0 (4,0/9,0) 5,0 (4,0/6,0) 0,717 IAA 32 86,8 +£20,91 74,3 +£14,77 0,122
SV/F 16 6,0 (4,0/8,0) 5,0 (5,0/7,75) 0,909 SV/F 16 68,5 + 14,41 71,6+7,82 0,665
DORV 14 13,1+ 8,86 14,2 +£6,99 0,822 DORV 14 147,4 37,77 116,5+ 48,18 0,223
VSD/COA 14 16,0 £ 8,66 14,2+7,34 0,690 VSD/COA 14 67,0 (34,50/106,0) 63,5 (45,0/73,5) 0,792
PTA 10 8,0+4,96 189+10,58 0,008 PTA 10 69,0 £21,35 654+ 11,44 0,669

TGA - nekorigovana transpozice velkych arterii, TGA/VSD - nekorigovana
transpozice velkych arterii s defektem komorového septa, TAPVC - totalni
anomalni navrat plicnich Zil, IAA - interrupce aortalniho oblouku, SV/F - funk¢-
né spolecna komora, DORV - dvojvytokové prava komora, VSD/COA - defekt
komorového septa s koarktaci aorty, PTA - spole¢ny arteridlni trunkus
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TGA - nekorigovana transpozice velkych arterii, TGA/VSD - nekorigovana
transpozice velkych arterii s defektem komorového septa, TAPVC - totalni
anomalni navrat plicnich Zil, IAA - interrupce aortalniho oblouku, SV/F - funk¢-
né spolecna komora, DORV - dvojvytokova prava komora, VSD/COA - defekt
komorového septa s koarktaci aorty, PTA - spole¢ny arteridlni trunkus
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closure) (V.A.C.®Therapy, KCI International, San Antonio,
USA) s vybornym vysledkem po sedmi dnech aplikace.

Mediastinitidu jsme 1é¢ili u ¢tyf pacientt s odlozenym
uzavérem hrudniku (1,7 %) a u dvou (0,6 %) s primarnim
uzavérem hrudniku. Rozdil mezi skupinami je nevyznam-
ny (p = 0,409). Zavedeny terapeuticky postup na nasem
pracovisti spo¢iva v lokalni aplikaci sachardzy® s pravidel-
nym ¢isténim rany po 12 hodindch pti systémovém poda-
vani antibiotik podle citlivosti. U jednoho ditéte s odlozenym
uzavérem hrudniku a mediastinitidou bylo nutné vzhledem
k velkému koznimu i kostnimu defektu uzavfit sternum
a ranu pomoci plastiky svalovym lalokem musculus rectus
abdominis ve spolupréci s plastickymi chirurgy. Jeden
novorozenec s odlozenym uzavérem hrudniku a mediasti-
nitidou zemfel na celkovy metabolicky ,,rozvrat® s nizkym
srde¢nim vydejem.

Diskuse

Uzavfeni opera¢ni rany s fixaci sterna a suturou kiize a pod-
kozi po radikalni operaci vrozené srde¢ni vady miize
kompromitovat srde¢ni funkci a zéroven neptiznivé inter-
ferovat s mechanickou ventilaci. Témito problémy jsou
ohroZeni predev$im novorozenci, u nichz se kapilarni tnik
a otoky tkani po operaci v mimotélnim obéhu vzhledem
k télesnym proporcim projevi nejmarkantnéji. Podle zahra-
ni¢nich studii spoc¢iva negativini hemodynamicky dopad,
zpusobeny uzavérem hrudniku u déti, ve vyznamném vze-
stupu perikardialniho tlaku s odpovidajicim zvysenim tlaku
v pravé a levé sini a néslednou redukci end-diastolického
objemu.”® Ackoli se vétsi podil na nizkém srde¢nim vyde-
ji ptipisuje hor$imu plnéni srdce v diastole, ze studii u do-
spélych pacientd vime, ze je dal$im negativhim jevem
i snizeni kontraktility v prtibéhu isovolumické kontrakce
a redukce koronarniho prutoku jako nasledek snizené srde¢-
ni compliance.”’ Nepfiznivym faktorem po operaci v mimo-
télnim obéhu je vyjadieny syndrom kapildrniho uniku, ktery
souvisi s délkou samotného mimotélniho obéhu a ma vliv
na primdrni uzavér opera¢ni rany."” Poopera¢ni strategie,
zaméfena na prisné negativni bilanci tekutin, vede ke zmen-
$eni velikosti srdce a edému hrudni stény a v kone¢ném
dusledku pak k lepsi toleranci uzavéru hrudniku.!V

Tabulka 6 Pooperacni priabéh a mortalita

Odlozeny Primarni
uzaveér uzaveér
hrudniku hrudniku p
Pocet pacient( 239 333
Pooperacni jednotka
intenzivni péce 8(6/10,75) dni 4 (3/6)dny < 0,001
median (25./75. percentil)
Inotropni podpora
.,p poch . 4 (4/6) dny 2(2/3)dny <0,001
median (25./75. percentil)
Ventilace i
y . 6 (4/8) dni 2(2/4)dny <0,001
median (25./75. percentil)
Hospitaliza¢ni mortalita 32 (13,4 %) 12(42%) <0,001
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Tabulka 7 Cetnost vyskytu komplikaci

Odlozeny uzadvér Primarni uzavér

hrudniku hrudniku p
Pocet pacientt 239 333
Porucha hojeni rany 30 (12,5 %) 24 (7,2 %) 0,044
Mediastinitida 4(1,7 %) 2 (0,6 %) 0,409

U vétsiny pacientt se v pribéhu uzavéru hrudniku a bez-
prosttedné po ném objevi obéhova a ventila¢ni nestabilita,
ktera mtize vyustit v dramatické zhrouceni cirkulace s nut-
nosti opétovného otevieni hrudniku. V rdmci pilotni studie
jsme u dvanacti novorozenct s odlozenym uzavérem hrud-
niku sledovali hemodynamické zmény metodou transpul-
mondlni termodiluce, kterd potvrdila statisticky vyznamny
pokles minutového srde¢niho vydeje po definitivnim uza-
vieni hrudniku."® Proto povazujeme za velmi dulezité pre-
cizni a kontinudlni monitorovéni vitalnich funkci v prabéhu
definitivniho uzavéru hrudniku a ¢asné po ném, spolu
s Castéjsim vyhodnocenim acidobazické rovnovahy, tkanové
a splanchnické perfuze. Na kazdé zhorseni obéhového
a ventila¢niho stavu pacienta je nutné adekvéatné reagovat
udinnou terapeutickou intervenci, kterd mutize odvratit ne-
ptiznivy vyvoj. Hemodynamické problémy spojené s uzave-
rem hrudniku u novorozencii jsou v nékterych zahrani¢nich
publikacich rovnéz zmirtiovany.®” Specidlni rezim ¢&i protokol
k odlozenému uzavéru hrudniku neexistuje a samotny vykon
zavisi na individualnich zvyklostech daného pracovisté.

Nasge retrospektivni studie analyzuje velkou skupinu 239
novorozencd, u kterych byla po operaci vrozené srde¢ni
vady pouzita metoda odlozeného uzavéru hrudniku
a predstavuje dosud nejrozsahlejsi publikovanou studii
zaméfenou na tuto problematiku. Pouziti odlozeného
uzavéru hrudniku u 41,8 % novorozenct operovanych
v mimotélnim obéhu je v naSem souboru pomérné casté,
ale v porovnani s literdrnimi ddaji o novorozencich je
obdobné.** Jde predevs$im o pacienty s komplexnimi
vrozenymi srde¢nimi vadami, jako napf. syndrom hypo-
plastického levého srdce, kde je odlozeny uzavér hrudniku
soucdsti opera¢niho protokolu, interrupce aortalniho ob-
louku, dvojvytokova prava komora, funkéné spolecna
komora nebo spole¢ny arterialni trunkus s interrupci
aortalniho oblouku (viz tabulka 2). Statistické hodnoceni
kauzalni souvislosti indikace odlozeného uzavéru hrudni-
ku s vahou a vékem pacienta, délkou mimotélniho obéhu
a trvanim ischemické zastavy srde¢ni bylo vzhledem
k zavislosti sledovanych proménnych na typu vrozenych
srde¢nich vad provedeno izolované v jednotlivych diagnos-
tickych skupindach (s cetnosti deset a vice). Rozdily ve vaze
pacienta nebyly vyznamné u zadné z hodnocenych vroze-
nych srde¢nich vad. Vék pii operaci (viz tabulka 3) byl
signifikantné nizsi ve skupiné s odlozenym uzavérem
hrudniku u pacientt s totdlnim anomalnim navratem
plicnich zil a spole¢nym arteridlnim trunkem. U totélniho
anomalniho névratu plicnich zil jsou ¢asné symptomatic¢-
ti ti novorozenci, u kterych je pritomna vyznamna obstruk-
ce plicniho zilntho névratu s méstnanim v plicnim fecisti
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a plicni hypertenzi systémového radu. Pacienti s totalnim
anomalnim navratem plicnich Zil bez obstrukce plicniho
zilniho névratu se stdvaji symptomatickymi az s poklesem
plicni cévni rezistence; plicni edém nepatti do obvyklého
klinického obrazu. Obdobnd situace je u arterialniho
trunku, ktery elektivné operujeme ve 3-4 tydnech Zivota.
Podstatné nizsi vék u této podskupiny s odlozenym uza-
vérem hrudniku svéd¢i pro pridruzeny hemodynamicky
problém, kterym byva vyznamna trunkalni a/nebo mitral-
ni regurgitace nebo zavazna trunkélni stenoza.

Doba mimotélniho obéhu (viz tabulka 4) méla tendenci
byt delsi u vétsiny hodnocenych vrozenych srde¢nich vad
s odlozenym uzavérem hrudniku, statisticky vyznamny
rozdil byl u transpozice velkych arterii/defektu komorového
septa a spolecného arteridlniho trunku. Odrazi slozitéjsi
anatomii vady a/nebo obtiznéjsi operacni feseni. Délka
mimotélniho obéhu prispiva k rozvoji syndromu kapilarni-
ho tniku.(”

Rovnéz doba ischemické srde¢ni zastavy pri operaci
(viz tabulka 5) méla tendenci byt delsi v podskupiné s od-
lozenym uzavérem hrudniku, statisticky vyznamné delsi
byla u transpozice velkych arterii; u totalniho anomalniho
navratu plicnich Zil a odrdzi komplikovanéjsi operaéni
postup, ktery jisté ovliviiuje rozhodnuti chirurga, zda
hrudnik primérné uzavtit ¢i ne.

Vyskyt poruchy hojeni rany je v souboru pacientii
s odlozenym uzavérem hrudniku jen hrani¢né statisticky
cetnéjsi (p = 0,044) ve srovnani s pacienty s primdrné
uzavienou sternotomickou ranou. Tato komplikace vznika
na podkladé chabého podkozi a kiize samotné pfi jeji na-
rusené trofice. Opakované revize hrudniku pak situaci jesté
zhors$uji traumatizaci okraji rany.

Zavazna infekce v rané - mediastinitida - se v obou
skupinach novorozenct vyskytla jen vzacné, u ¢tyt z 239
déti s odlozenym uzavérem hrudniku (1,7 %) a jen u dvou
z 333 (0,6 %) s primarné uzavienym hrudnikem. Rozdil
mezi skupinami je statisticky nevyznamny (p = 0,0409,
viz tabulka 7). Ve srovnani s obdobnymi publikovanymi
pracemi®*'"1¥ je incidence mediastinitidy v naSem soubo-
ru pacientl nizsi (tabulka 8).

Mortalita nasich pacientt s odlozenym uzavérem hrudni-
ku byla 13,4 % (32 z 239 novorozencil), coz je statisticky
vyznamny rozdil proti 4,2 % (12 ze 333 novorozencii) s pri-
marné uzavienou sternotomickou ranou. Ve srovnani
s ostatnimi studiemi zaméfenymi na détsky vék a odlozeny
uzavér hrudniku®>'*19 je mortalita nageho souboru obdobna
(viz tabulka 8). Z etickych diivodi si nelze predstavit rando-
mizovanou studii ke srovnani mortality porovnatelnych pa-
cienttl s primarnim a odloZzenym uzavérem hrudniku. Proto
nejsou exaktni statistické analyzy dostupné. Presto existuje
v§eobecna shoda, Ze odlozeny uzavér hrudniku u vybranych
novorozencl po nejnarocnéjsich kardiochirurgickych vyko-
nech vyznamné zlepsuje vyhlidky na preziti.

Zaver

Odlozeny uzavér hrudniku u novorozenct po operaci
vrozené srde¢ni vady predstavuje specifickou a zaroven
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Tabulka 8 Studie détskych pacientli s odlozenym uzavérem
hrudniku v zahrani¢ni literature

Studie Pocet Vék Mortalita  Infekce
pacientt Vv rané
Odim (1989) 9 3-31 dni 22% 0
Hakimi (1994) 55 1-27 dni 20 % 23 %
Tabbutt (1997) 178  median 10 dni 19 % 6,7 %
McElhinney (2000) 128 1 den-1 rok 1% 0,8 %
Samir (2002) 140 1-27 dni 30 (21,4 %) neuvedeno

uc¢innou terapeutickou metodu, jak predchazet klinickym
staviim charakterizovanym nizkym srde¢nim vydejem nebo
tézkou respira¢ni insuficienci. Pfes odlozeny uzavér hrud-
niku, prolongovany a komplikovanéjsi pooperacni pribéh,
se novorozenci s odlozenym uzavérem hrudniku neliili
od kontrolniho souboru pacienti s primarné uzavienou
sternotomickou ranou v incidenci mediastinitidy; inciden-
ce poruch hojeni rany byla na hranici statistické vyznam-
nosti. Podle nasich zkus$enosti jde o efektivni terapeutickou
metodu a z hlediska chirurga o bezpeény a technicky ne-
naro¢ny vykon. Je pravdépodobné, Ze pfi jejim preventivnim
pouziti miizeme vyznamné snizit mortalitu i za cenu delsi-
ho pobytu na poopera¢ni jednotce intenzivni péce.
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