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Cil: Posoudit a zhodnotit vysledky opera¢niho feseni akutnich a chronickych disekci hrudni aorty typu Stanford A, které si vyzadaly in-
tervenci v oblasti oblouku aorty.

Soubor a metodika: Konsekutivné operovani nemocni v poctu 86 byli rozdéleni do dvou souborli podle zpdsobu vedeni mimotélniho
obéhu a typu ochrany mozku. U 42 pacientli bylo k vedeni mimotélniho obéhu vyuZito pfistupu arteria femoralis communis. K ochrané
mozku byla pouzita obéhova zastava v hluboké hypotermii 18,9 + 2,8 °C a obéhova zéstava v hluboké hypotermii v kombinaci se selek-
tivni ortogradni perfuzi mozku; 69 % muzl a 31 % zen mélo primérny vék 63,4 + 12,3 let. Ve druhém souboru se 44 pacienty byla celo-
télova perfuze vedena cestou arteria axillaris dextra. Mozek byl chrdnén zastavou obéhu ve stiedni hypotermii 23,7 +2,3 °C
s ortogradni perfuzi mozku cestou vyse jmenované arterie; 66 % muzl a 34 % zen bylo prdmérného véku 59,5 + 14,1 let.

Vysledky: Signifikantné vyssi byla hodnota pooperacnich krevnich ztrat v prvnim souboru (1 719 vs. 1 176 ml, p = 0,045). Délka hospi-
talizace byla kratsi v prvnim souboru (15,8 vs. 18,9 dnd, p = 0,051). Domu vsak bylo propusténo signifikantné vice nemocnych z druhého
souboru (45,2 vs. 66,0 %, p = 0,054). Pfechodny a trvaly neurologicky deficit se vyskytl u shodného poctu pacientt v obou souborech.
Celkova hospitaliza¢ni mortalita byla nizsi ve druhém souboru (26,1 vs. 18,2 %, NS), mortalita akutnich disekci byla rovnéz nizsi ve druhém
souboru (25,0 vs. 14,7 %, NS).

Zavér: Kanylace arteria axillaris dextra ze separatni incize je bezpecnd metoda pfi feSeni akutnich a chronickych disekci hrudni aorty,
které vyzaduji vykon v oblasti oblouku aorty. Zdsadni vyhodu tohoto pfistupu spatfujeme ve vzdy antegradnim toku krve jak pfi celo-
télové perfuzi, tak pfi ortogradni perfuzi mozku.
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Gaj J, Brat R, Kolek M, et al. Advantages of right axillary artery cannulation in surgical management of thoracic aorta dissection
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Objective: The objective of the study was to evaluate the outcome of surgical management of Stanford A type acute and chronic dis-
sections of the thoracic aorta requiring intervention in the aortic arch.

Material and methods: A total of 86 consecutive patients were divided into two groups by the technique of extracorporeal circulation
and type of brain protection. Access to extracorporeal circulation obtained from the common femoral artery was used in 42 patients.
Deep hypothermic circulatory arrest, and deep hypothermic circulatory arrest combined with selective antegrade cerebral perfusion
were utilized for brain protection. Average hypothermia was 18.9 + 2.8°C; there were 69% of men and 31% of women with a mean age
of 63.4 + 12.3 years. In the other group, consisting of 44 patients, access to extracorporeal circulation was obtained via the right axillary
artery. Moderate hypothermic circulatory arrest at 23.7 + 2.3°C with antegrade cerebral perfusion utilized the right axillary artery approach
to protect the brain. Mean age of the group of patients, including 66% of men and 34% of women, was 59.5 + 14.1 years.

Results: Postoperative blood loss was significantly heavier in the first group (1 719 vs 1 176 ml; p = 0.045). Hospital stay was shorter in
the first group (15.8 vs 18.9 days; p = 0.051). However, significantly more patients from the second group were discharged to receive
home care (45.2 vs 66.0%; p = 0.054). Transient and permanent neurological dysfunction was present in the same numbers of patients
in both groups. Overall in-hospital mortality was lower in the second group (26.1 vs 18.2%; NS), mortality of patients with acute dissec-
tion was likewise lower in the second group (25.0 vs 14.7%; NS).

Conclusion: Cannulation of the right axillary artery from separate incisions is a useful technique in aortic arch surgery when treating
acute and chronic dissection of the thoracic aorta. Advantages of this approach include antegrade blood flow in extracorporeal circula-
tion as well as antegrade cerebral perfusion.
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Uvod

Nemocni s akutni disekei typu Stanford A maji bez prove-
deni opera¢niho vykonu velice §patnou prognézu. Do 24
hodin umira 30 % a do 48 hodin 50 % vsSech nemocnych.
To znamena, Ze v prvnich dvou dnech bez provedeni inter-
vence ¢ini mortalita 1 % za hodinu. Do dvou mésicti umira
70-84 % nemocnych a do jednoho roku bez operace umira
92-95 % nemocnych. Pri¢inou umrti je v 90 % ruptura
aorty.) U akutni disekce typu Stanford A je z vy$e popsa-
nych diavodi vzdy indikovana akutni opera¢ni intervence.
Specifikem opera¢nich vykont v oblasti aortalniho oblou-
ku je nutnost zastaveni krevniho priitoku touto oblasti
po dobu vlastni intervence, kterd spociva v ¢aste¢né ¢i tplné
néhradé oblouku protézou. Vzhledem k tomu, ze z aortél-
niho oblouku odstupuji tepny zasobujici mozek, je vhodné
pouzit nékterou z metod ochrany mozku. Akutni a chro-
nické disekce hrudni aorty typu Stanford A, postihujici
aortalni oblouk, jsou zatiZeny stdle relativné vysokou
mortalitou a poopera¢ni morbiditou, jejiz nejcastéjsi prici-
nou jsou neurologické komplikace. Ucinnost pouzité
ochrany mozku tak do zna¢né miry ovliviiuje vysledek
operace. Pfi operacich v této oblasti se v soucasnosti po-
uzivaji ¢tyfi zakladni zpasoby vedeni mimotélniho obéhu
(MTO) a ochrany mozku. Jsou to: zastava obéhu v hluboké
hypotermii, zastava obéhu v hypotermii v kombinaci s re-
trogradni perfuzi mozku, zastava obéhu v hypotermii
v kombinaci s ortogradni perfuzi mozku a separatni perfu-
ze horni a dolni poloviny téla v normotermii.”’

Zastava obéhu v hluboké hypotermii

vyr

Nejstarsi a nejjednodussi metodou ochrany mozku je zasta-
va obéhu v hluboké hypotermii. S kazdym poklesem teploty
organismu o 10 °C klesa spotteba kysliku tkanémi o 50 %.
P1i télesné teploté 37 °C spottebuje mozek 120 ml/m*/ min
kysliku; snizenim teploty na 20 °C spotteba kysliku klesne
na 33 ml/m*/min. Metabolismus mozku je redukovan pri
15 °C na 17 %.®) Nahrada oblouku aorty pfi zastavé obéhu
v hluboké hypotermii poprvé provedl Barnard v roce 1963
a poté Borst v roce 1964, ktery tuto metodu déle rozvijel.*)
Pred zapocetim MTO podavame standardni davku heparinu
3 mg/kg a v pravidelnych intervalech kontrolujeme ACT
(Activated Clothing Time), ktery by mél byt v priitbéhu MO
vy$si nez 480. Tepennou kanylu MTO umistujeme do arteria
femoralis communis a Zilni dvojstupniovou kanylu do pravé
predsiné a dolni duté zily. Po spusténi MTO zahdjime chla-
zen{ pacienta s cilem dosdhnout teplotu mezi 15-20 °C.
Po dosazeni cilové teploty, tésné pred samotnym zastavenim
MTO, anesteziolog oblozi hlavu vaky s ledem a jako preven-
ci edému mozku ptidava do MTO kortikosteroidy, manitol,
furosemid a barbituraty. Zastavujeme MTO. Po incizi aorty
provadime tzv. parcidlni exsangvinaci nemocného, kdy krev
z oblasti vzestupné aorty a oblouku odsajeme do rezervoaru
ptistroje pro MTO. Protoze pri nizkych teplotach stoupa
viskozita krve, doporucuje se v této fazi udrzovat hodnotu
hematokritu v rozmezi 0,15-0,20. Srdce je béhem obéhové
zastavy chranéno opakovanym podavanim kardioplegie
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do usti koronarnich tepen. Po ukonéeni rekonstrukéniho
vykonu na oblouku aorty provedeme diikladné odvzdusné-
ni sestupné aorty a aortalniho oblouku véetné odstupujicich
tepennych vétvi; po nalozeni svorky na protézu spoustime
celotélovou perfuzi MTO a zahajujeme ohfivani nemocného.
Dokoncujeme rekonstrukei spocivajici v nahradé ascendent-
ni aorty protézou. Pokud je pfitomna vyznamnd aortalni
insuficience (pri dilataci bulbu aorty), nahrazujeme aortalni
chlopen. Po ukonceni ohfivani odpojime pacienta z MTO
a pak poddvame protamin a dal$i prokoagula¢ni ptisobky.
V pripadé prolongované zastavy obéhu neposkytuje tato
metoda mozku dostate¢nou ochranu. Jako relativné bezpe¢-
na doba zastavy obéhu pti hluboké hypotermii 15 °C se uvadi
30-40 min.®” Vyhodou této metody je jednoduchost a pre-
hledné bezkrevné operacni pole, nevyhodou pak délka
ucinné ochrany mozku, prodlouzeni délky operace v dusled-
ku ohfivani pacienta z hluboké hypotermie, a také rada
negativnich diisledka hluboké hypotermie (zhorseni koagu-
la¢nich funkei krve, trombocytopenie, poruchy acidobazic-
ké rovnovahy atd.).®

Zastava obéhu v hypotermii v kombinaci
s retrogradni perfuzi mozku

Principem druhé metody ochrany mozku je kombinace
zastavy obéhu v celkové hypotermii (snizuje naroky mozku
na kyslik) a perfuze mozku okyslicenou krvi retrogradné
cestou horni duté zily. Do MTO je nutno za oxygenator
zkonstruovat bypass mezi zilni a tepennou linkou, kterym
pak pfi zastavé obéhu proudi okysli¢end krev retrogradné
zilni kanylou, umisténou do horni duté zily (obrdzek I).
Perfundovana krev se doporucuje podavat pritokem
500 ml/min za kontinualniho méfeni tlaku v Zilnim systému,
ktery nema prekrocit 25 mm Hg.®” Vyhodou této metody je
predevsim sniZeni rizika embolizace do mozku jak vzdu-
chové, tak pevnych castic. Dalsi vyhodou je kontinualni
ochlazovani mozku studenou krvi. Bezpe¢nd délka zastavy
obéhu v kombinaci s retrogradni perfuzi se uvadi v litera-
tufe v rozmezi 60-70 min."” Jeji odpiirci argumentuji tim,
ze dosud nebylo jednoznac¢né prokdzano, jakym mechanis-
mem je vlastné ochrana mozku zabezpecovana. Nevyhodou
je také velka variabilita zilniho systému a pfitomnost funk¢-
nich chlopni ve vnitfni jugularni Zile. Proto neni jasné, jak
velka ¢ast perfuze je sméfovana do extrakranialniho feciste,
a jak velka ¢ast do intrakranidlniho fecisté.""'? To je divo-
dem ur¢ité nespolehlivosti této metody. Dal$i nevyhodou je
zpétné krvaceni z tepen zasobujicich mozek do opera¢niho
pole, coz muZe znesnadiiovat a prodluzovat opera¢ni vykon
v oblasti oblouku aorty, a tim prodluzovat délku zastavy
obéhu."? Z téchto divodit mnoho pracovist ddvé prednost
dal$i nize popisované metodé ochrany mozku."*1%

Zastava obéhu v hypotermii v kombinaci
s ortogradni perfuzi mozku

Tato metoda byla prvné uspésné pouzita v roce 1957, kdy
DeBakey s opera¢nim tymem resekovali velké aneurysma
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prostor pro kratkodobé preruseni ortogradni perfuze
mozku v piipadé technickych obtizi.?’ Miru hypotermie
u této metody uvadéji riizni autofi rizné, nejcastéji se
pohybuje v rozmezi 22-28 °C.17' Pokud celotélovou
perfuzi vedeme cestou stehenni tepny (incizi v tfisle),
vyuzivame k ortogradni perfuzi mozku dvou selektivné
umisténych kanyl do odstupti truncus brachiocephalicus
a levé karotidy, které jsou napojeny na odbocku z arteriél-
ni linky, kterd je umisténa za oxygenatorem.®?? Celotélo-
va perfuze v§ak muze byt vedena také cestou truncus
brachiocephalicus,® nebo cestou arteria subclavia dext-
ra,®*?) arteria axillaris dextra®?” ¢i arteria brachialis
AN dextra ®® (obrdzek 2). V ptipadé tfi posledné jmenovanych
Svorka na bypassu ) pristupi je nutno provést dalsi incizi nad prislu§nou arte-
mezi tepennou — Tepend zno kanyl fimo kanylou zavedenou do lu-
€21 e} linka rii. Je mozno kanylovat primo kanylou zave

ainifinkou mina tepny nebo s pomoci kratké cévni protézy suturova-
né ,end to side“ na incizi arterie, tzv. ,side graft®
Oxygendtor —— Do protézy se pak zasune arterialni kanyla vedouci
| k MTO.®"9 Tlak krve v karotickém fecisti by mél byt

Cerpadlo v rozmezi 40-70 mm Hg, pritok se kalkuluje vétsinou

10 ml/kg/min, tj. 500-800 ml/min."** Monitorujeme tlak
krve v mozkovych tepnach a aktivitu mozku rtiznymi in-
vazivnimi ¢i neinvazivnimi metodami, nebo sledujeme
saturaci kysliku (O,) v mozkovych tepnach a zilach. Velkou
vyhodou ortogradni perfuze mozku cestou truncus
brachiocephalicus, pravé arteria subclavia, arteria axillaris
a arteria brachialis je to, Ze pritok krve je vzdy fyziologic-
ky ortogradni. Béhem zastavy obéhu nedochdzi k zastavé
perfuze mozku, a tim k poskozeni centralni nervové
soustavy. Nektefi autofi perfunduji mozek také kanylou
zavedenou do levé karotidy, leva vena subclavia je obturo-

Zilni linka

Turniket
kolem HDZ

Svorka

filnilinka ——

Kanyla Svorka

— Tepenné linka do podklickové na truncus

I tepny brachiocephalicus
Svorka

na tepenné
lince

Svorka na Zilnilince  —— 4
Svorka

na podklickové

Oxygendtor —— tepné

Cerpadlo

Kanyla do levé
karotidy

Obrazek 1 Schéma retrogradni perfuze mozku

Ao - aorta, PS - prava sif, HDZ - horni duté zila, DDZ - dolni duté ila

v oblasti oblouku aorty a postizenou ¢ast aorty nahradili
homograftem."® V soucasné dobé jde o nejrozsifenéjsi
zptisob ochrany mozku pti vykonech na aortdlnim oblouku.
Spole¢nym principem této metody je nejfyziologictéjsi
ortogradni perfuze mozku studenou okyslicenou krvi
cestou karotickych tepen, ¢imz je zajistén dostatecny piisun Oxygendtor

kysliku do mozku. Perfuze mozku v priibéhu zastavy obéhu

je v podstaté obdobna s perfuzi v priibéhu standardné ve-  Obrazek 2 Schéma ortogradni perfuze mozku cestou pravé
deného MTO. Ortogradni perfuze mozku se kombinuje  podklickové ¢i podpazni tepny a cestou levé karotidy pii

s riiznym stupném hypotermie, ktery ma jednak protektiv- ~ obturaci levé podklickové tepny

rvr

ni vliv na dolni polovinu téla, jednak vytvari bezpecnostni Ao - aorta, PS - prava siit

Cerpadlo
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vana kanylou s balonkem nebo se za odstup tepny naklada
svorka. Bezpe¢nd délka ochrany mozku touto metodou
nebyla presné stanovena. V literatufe se setkavame s casy
presahujici 80-90 min.?"*? Nevyhodou této metody je
nutnost alespon stfedni hypotermie se vSemi negativnimi
disledky hypotermie. Limitem mtize byt velikost vnittniho
lumen jednotlivych arterii. Pak neni moznd ptima kanyla-
ce, ale je nutné nasiti tzv. ,,side graftu®

Separatni pefuze horni a doIni poloviny téla
vV normotermii

Principem ¢tvrté metody ochrany mozku je vyuziti dvou
nezavislych ¢erpadel MTO, z nichz jedno slouzi k perfuzi
mozku a horni poloviny téla a druhé k perfuzi dolni polo-
viny téla. V prubéhu vykonu na aortdlnim oblouku je zajis-
téna perfuze celého téla, a odpada tak nutnost pouziti cel-
kové hypotermie. Perfuzi horni poloviny téla zajistujeme
jednim z ptistupti popsanych vyse (truncus brachiocepha-
licus, arteria subclavia dextra ¢i arteria axillaris dextra se
stejnymi pritoky a obdobnym monitorovanim nemocného.
Perfuzi dolni poloviny téla zajistujeme kanylou zavedenou
do jedné ze stehennich tepen (obrdzek 3). Tlak krve v dolni
poloviné téla monitorujeme z druhostranné stehenni tepny.
Po incizi aortdlniho oblouku zavadime do descendentni
aorty obtura¢ni balon, pfipadné nalozime svorku a separat-
nim cerpadlem zahajujeme perfuzi dolni poloviny téla. Tim
mame zajisténou perfuzi celého téla s vyjimkou aortalniho
oblouku, kde operujeme. Po dokonceni vykonu na aortalnim
oblouku zastavime perfuzi dolni poloviny téla, sejmeme
svorky ze sestupné aorty, z odstupti truncus brachiocepha-
licus a levé subklavie a obnovime ortogradni celotélovou

Svorka
na truncus
brachiocephalicus

Kanyla
do podklickové
tepny

Svorka
na podklickové
tepné

Kanyla do levé
karotidy

Svorka na aorté

Cerpadlo ——

Cerpadlo

Oxygendtor

Obrazek 3 Schéma separatni perfuze horni a dolni poloviny
téla v normotermii

Ao - aorta, PS - prava sin
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perfuzi.®**? Vyhodou této metody je moZnost provedeni
vykonu na aortalnim oblouku v normotermii a vysoka mira
peropera¢ni ochrany mozku, michy a splanchnické oblasti.
Nevyhodou metody vedené v normotermii je ¢asové velmi
omezeny prostor v pripadé technickych obtizi a vysoka
komplikovanost kladouci naroky na perfuzionistu.®3"*?
Jednotliva kardiochirurgicka pracovisté zabyvajici se touto
problematikou si vypracovala ¢etné modifikace vyse popsa-
nych zakladnich metod ochrany mozku.

Na nasem pracovisti jsme v pribéhu jedenacti let
(1/1997-1/2008) pouzivali k feseni akutnich a chronickych
disekei hrudni aorty typu Stanford A rozdilné metody jak
k vedeni mimotélniho obéhu, tak k ochrané mozku. Cilem
studie bylo retrospektivné posoudit a statisticky zpracovat
opera¢ni vysledky disekei typu Stanford A u intervenci,
které zasahovaly na aortdlni oblouk.

Soubor a metodika

V obdobi od 1/1997-1/2008 jsme na naSem pracovisti
provedli celkem 246 vykonu na hrudni aorté. Ve 147
(59,8 %) pripadech bylo indikaci k operaci aneurysma; v 99
(40,2 %) ptipadech byla operovana akutni ¢i chronicka
disekce hrudni aorty typu Stanford A; 86 nemocnych
operovanych pro disekci podstoupilo vykon v oblasti ob-
louku aorty. Provedli jsme retrospektivni studii 86 konse-
kutivné operovanych pacienttl, kteti byli rozdéleni, podle
zpusobu vedeni MTO a ochrany mozku, na dva soubory.
Zavedeni zilni linky MTO bylo v obou souborech prova-
déno dvoustupiiovou kanylou do pravé predsiné a dolni
duté zily. Zavedeni arterialni linky MTO je popsano u kaz-
dého souboru nize. Miru hypotermie jsme u véech nemoc-
nych monitorovali ¢idly umisténymi do jicnu a do rekta.

Do prvniho souboru bylo zatazeno 42 nemocnych
operovanych v obdobi 1/1997-11/2003. K celotélové per-
fuzi MTO byl vyuzit pristup cestou arteria femoralis
communis z incize v pravém ¢i levém tfisle. K ochrané
mozku byla pouZita u 26 pacientt prosta zdstava obéhu
v hluboké hypotermii a u 16 pacienti byla pouzita zastava
obéhu v hluboké hypotermii v kombinaci se selektivni
ortogradni perfuzi mozku kanylami zavedenymi do truncus
brachiocephalicus a arteria carotis sinistra pti okluzi arteria
subclavia sinistra. Primérnd mira hypotermie dcinila
18,9 +2,8 °C; 69 % muziia 31 % Zen bylo pramérného véku
63,4 £ 12,3 let. Akutni disekce byla pri¢inou operace
v 85,7 %, chronicka disekce v 14,3 % pripadd.

Ve druhém souboru, ktery obsahoval 44 nemocnych,
kteti byli operovani v obdobi 12/2003-1/2008, byla celoté-
lova perfuze MTO vedena cestou arteria axillaris dextra
ze separatni incize v deltoideopektoralnim sulku. U 40
nemocnych byla pouzita pfima kanylace arteria axillaris
dextra zahnutou vyztuzenou 22-24 F kanylou, u ¢ty ne-
mocnych byl nasit za pomoci vrapované 8mm dakronové
protézy tzv. ,,side graft”. Mozek byl chranén zéstavou obéhu
ve stfedni hypotermii v kombinaci s ortogradni perfuzi
mozku cestou vySe jmenované arterie (nalozenim svorky
na truncus brachiocephalicus) a kanylou zavedenou do ar-
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teria carotis sinistra pri okluzi arteria subclavia sinistra
(viz obrdzek 3). Mozkovou aktivitu jsme u vSech nemocnych
druhého souboru sledovali za pomoci kontinualniho mé-
feni saturace kysliku v bulbu vena jugularis interna piistro-
jem Vigilance™ (Edwards Lifescience LLC, Irvine, Califor-
nia, USA), nebo bispektralni analyzou (BIS). Primeérna
mira hypotermie ¢inila 23,7 + 2,3 °C; 66 % muzl a 34 %
zen bylo prumérného véku 59,5 + 14,1 let. Akutni disekce
byla pficinou operace v 77,3 %, chronicka disekce v 22,7 %
pripadi.. Zakladni charakteristiky soubort jsou uvedeny
v tabulce 1. Udaje jsou uvedeny jako absolutni pocet pa-
cientil a jejich relativni ¢etnost, primér a smérodatna od-
chylka. I kdyZ neslo o randomizovanou studii, nebyl
ve vyslednych veli¢indch mezi obéma soubory statisticky
vyznamny rozdil.

Udaje o pacientech byly shromézdény z hospitalizaéni
dokumentace a z operacnich protokolt. Pro posouzeni
statistické vyznamnosti rozdilu priméra v jednotlivych
skupindch jsme pouzili analyzu rozptylu (ANOVA) pro
normalni rozdéleni dat, nebo t-test. Pro porovnani katego-
ridlnich proménnych jsme pouzili kontingen¢ni tabulky a x?
test dobré shody. Testy jsme provedli na hladiné statistické
vyznamnosti p = 0,05. Rozdily mezi skupinami lze povazo-
vat za statisticky vyznamné, pokud hodnota p vypocitana
programem byla mensi nez 0,05 (uvedeno jako p < 0,05).
V opa¢ném pripadé je rozdil povazovan za statisticky ne-
vyznamny (uvedeno jako NS).

Vysledky

Spektrum provedenych intervenci a jejich absolutni pocty
uvadi tabulka 2. Bylo provedeno signifikantné vice supra-
koronarnich nahrad ascendentni aorty v kombinaci s na-
hradou celého oblouku ve druhém souboru nemocnych
(3 vs. 10 pacientti, p = 0,044). Ostatni intervence byly za-
stoupeny rovnomérné. Primérné trvani operace, délka
MTO, doba nalozeni pri¢né aortalni svorky a délka zastavy
obéhu, jejich prameér a rozmezi uvadi tabulka 3. Rozmezi
sledovanych parametri v obou souborech bylo relativné
$iroké, priméry vsech sledovanych parametrt ale nedosa-
hovaly statisticky vyznamné rozdilnosti. Za zminku stoji
celkova doba operace, kterd ¢inila u jednoho pacienta
z druhého souboru 840 minut! Slo o disekci zptisobenou
iatrogenné kanylaci ascendentni aorty, ktera postihovala

Tabulka 1 Demografické udaje a etiologie

1.soubor (n=42) 2.soubor(n=44) p

Tabulka 2 Spektrum operacnich vykont provedenych
na hrudni aorté

1.soubor 2.soubor p
(n=42) (n=44)
Bentallova operace + 8 5 NS
,O0pen anastomosa”
Bentallova operace + 5 5 NS
hemiarch”
Bentallova operace + 6 3 NS
nahrada celého oblouku
Suprakoronarni nahrada + 12 14 NS
,O0pen anastomosa”
Suprakorondrni nahrada + 7 4 NS
hemiarch”
Suprakoronarni nahrada + 3 10 0,044
nahrada celého oblouku
Néhrada oblouku aorty 1 3 NS

cely aortalni oblouk a vynutila si kromé planované srde¢ni
operace provést také suprakoronarni nahradu ascendentni
aorty a celého aortalniho oblouku. Celkovy pocet vSech
soucasné provedenych intervenci na srdci a jejich rozttidé-
ni podle typu intervence v absolutnich poctech uvadi ta-
bulka 4. Nej¢astéj$im soucasnym vykonem na srdci byla
revaskularizace myokardu s pramérnym pocétem bypassii
2,33 na pacienta v prvnim souboru a 2,71 na pacienta
ve druhém souboru nemocnych. Primérna hodnota po-
operacnich krevnich ztrat byla statisticky vyznamné vyssi
v prvnim souboru nemocnych (1719 vs. 1176 ml,
p =0,045). Na obrdzku 4 je znazornén krabicovy graf, ktery
ukazuje prehlednéji hodnoty krevnich ztrat z hrudnich
drénti tak, aby byla zfejmd pritomnost odlehlych hodnot.
Hodnoty 18, 20 a 51 uvnitf krabicového grafu jsou ¢isla
prirazena jednotlivym nemocnym v nasem souboru.

Pooperaéni revize, nej¢astéji pro krvaceni, byly prova-
dény castéji v prvnim souboru (28,6 vs. 25,0 %, NS).
V korelaci s témito skute¢nostmi neni prekvapivé zjisténi,
Ze nejcastéjsi pricinou umrti v prvnim souboru byly pravé
krvacivé komplikace.

Priimérnou délku intubace, délku pobytu na lizku jed-
notky intenzivni péce a délku hospitalizace dokumentuje
tabulka 5. Jednotlivé délky pooperacnich parametrt jsou
uvadény ve dnech jako primér a rozmezi. Primérnd doba
hospitalizace byla niz$i v prvnim souboru nemocnych
(15,8 vs. 18,9 dnti, p = 0,051), hodnota statistické vyznam-

Tabulka 3 Doba operac¢nich procedur

Primérny vék (roky) 63,4+12,3 59,3+ 14,1 NS
" 1.soubor (n=42) 2.soubor(n=44) p
0 0

e 29 (69,0 %) 29 (65,9 %) = (v minutach) (v minutach)

7 [+ [

3y B0 L9 2 i Operace 420 (230-780) 435 (250-840) NS
i di 0 0

Akutni disekce 36 (857 %) 34773 %) NS Mimotélni obsh 196 (89-550) 172 (93-312) NS
i 2 di 0 0

Chronickd disekce 6 (143 %) 10227 %) NS Pricna svorka 111 (65-240) 110 (55-196) NS

Reoperace 3(7,1 %) 6 (14,2 %) NS na aorté

latrogenni disekce 2 (4,7 %) 2 (4,5 %) NS Zastava obéhu 39 (4-100) 42 (4-117) NS
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Tabulka 4 Soucasné intervence na srdci

Tabulka 5 Doba pooperacnich parametri (priimér, rozmezi)

1. soubor 2. soubor p 1.soubor (n=42) 2.soubor(n=44) p
(n=42) (n=44) (dny) (dny)
Celkem 1 1 NS Intubace 5,7 (0,4-29) 7,5 (0,4-120) NS
CABG 9 7 NS Doba pobytu 9,7 (1-42) 11,7 (1-128) NS
Primeérny pocet bypasst 2,33/pacienta  2,71/pacienta NS R\atii(i:/(:i?éée
MVP MVR 2 ! NS Délka hospitalizace 15,8 (7-42) 18,9 (7-156) 0,051
MAZE procedura 0 1 NS
TVP 0 1 NS
Uzavér defektu septa sini 0 1 NS

CABG - piima revaskularizace srdce, MVP - plastika mitralni chlopng,
MVR - nahrada mitrdIni chlopné, MAZE procedura - kryoablace levé siné,
TVP - plastika trikuspidalni chlopné

nosti se v§ak pohybuje na jeji dolni hranici. Vyskyt docas-
nych a trvalych neurologickych komplikaci predstavuje
tabulka 6. Udaje o nemocnych jsou uvedeny ve formé abso-
lutnich ¢isel a jejich relativnich ¢etnosti.

Tabulka 7 ukazuje vysledky mortality, pri¢iny amrti
a misto, kam byl sméfovan pacient po ukonceni hospita-
lizace ve formé absolutnich ¢isel a relativnich cetnosti.
Celkova hospitaliza¢ni mortalita byla niz$i ve druhém
souboru nemocnych (26,1 vs. 18,2 %, NS). Mortalita
v ptipadé akutnich disekei (25,0 vs. 14,7 %, NS) i u chro-
nickych disekei (33,3 vs. 30,0 %, NS) byla niz$i ve druhém
souboru nemocnych. I kdyz hospitaliza¢ni mortalita ne-
dosdhla pfi srovnani ani v jednom z vySe uvedenych pa-
rametrii statisticky vyznamné rozdilnosti, povazujeme
vysledky u druhého souboru za klinicky vyznamné lepsi.
Nejcastéjsi pricinou umrti v prvnim souboru nemocnych
bylo krvaceni, ve druhém souboru pak multiorgdnové
selhani. Signifikantné vy$si byla incidence propusténi
do domaciho osetfovani ve druhém souboru nemocnych
(45,2 vs. 66,0 %, p = 0,054). Ostatni typy ukonceni hospi-
talizace byly zastoupeny v obou souborech relativné
rovnocenng.
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-
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1719 ml vs. 1176 ml, p=0,045

Obrazek 4 Krabicovy graf zobrazujici pooperacni krevni ztraty
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Diskuse

Disekce je nejcastéjsi pricinou umrti pro nemoc postihuji-
claortu a je dvakrat az trikrat ¢astéjsi nez ruptura aneurys-
matu abdominalni aorty. Priimérna incidence aortalni di-
sekce se pohybuje mezi 5-20 pripady na jeden milion
obyvatel.® Aortélni disekce postihuji ¢astéji muZe nez zeny
v rozmezi poméru od 2:1 do 5: 1.4%¥ Tato skute¢nost je
velmi dobfe patrna i v obou na$ich souborech, pfitom
pomér mezi muzi a zenami je asi 2 : 1. Ve druhém souboru
nemocnych bylo provedeno vétsi procento reoperaci (14,2
vs. 7,1 %, NS, viz tabulka I). Pfevainé $lo o reoperace
chronickych disekei po jiz provedené intervenci v oblasti
ascendentni aorty. Reoperace v této oblasti jsou technicky
mnohem obtiznéjsi nez primooperace® a také mortalita
operaci chronickych disekei je v obou nasich souborech
relativné vyssi.

Ponékud delsi primérna délka intubace, pobytu na JIP
a celkova délka hospitalizace ve druhém souboru nemoc-
nych je ddna faktem, Ze jeden pacient tohoto souboru byl
120 dni zaintubovan, 128 dni lezel na lazku JIP a do do-
mactho o$etfovani byl propustén v uspokojivém stavu az
po 156 dnech. Tim vyrazné modifikoval priamérnou délku
sledovanych parametrt ve druhém souboru (tabulka 5).
Ve druhém souboru nemocnych jsme se setkali jednou
s komplikaci po pfimé kanylaci arteria axillaris dextra. Bylo
to u prvniho pacienta operovaného timto postupem; slo
o lokalizovanou disekci arteria axillaris dextra. Néasledné
byla komplikace vyfe$ena implantaci stentu do postizeného
mista s dobrym vysledkem. Komplikace v souvislosti s timto
pristupem, jako je poranéni plexus brachialis, iatrogenni
disekce arterie ¢i infekce v rané, nejsou ¢asté®? a ve sledo-
vaném souboru nemocnych se jiz zadnd dals$i komplikace
nevyskytla.

Vzhledem k tomu, Ze $lo o retrospektivni studii, byli
jsme schopni rozdélit neurologicky deficit na prechodny
a trvaly. Do skupiny nemocnych s pfechodnym neurolo-
gickym deficitem byli zafazeni nemocni, u kterych se
v poopera¢nim obdobi objevil klinicky manifestni deficit

Tabulka 6 Vyskyt neurologickych komplikaci
1. soubor (n = 42)
2 (4,7 %)
3(7,1 %)

2. soubor (n = 44) p
2 (4,5 %) NS
3 (6,8 %) NS

Docasny

Trvaly
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Tabulka 7 Ukonceni hospitalizace, hospitaliza¢ni mortalita,
pficiny amrti

1. soubor 2. soubor p
(n=42) (n=44)
Domti 19 (45,2 %) 29 (66,0 %) 0,054
Preklad na ARO 2 (4,7 %) 4 (9,1 %) NS
Preklad na jiné oddéleni 10 (23,8 %) 49,1 %) NS

(interni oddéleni,
rehabilitacni oddéleni)

Celkova hospitalizacni
mortalita
Mortalita akutnich disekci

11 (26,1 %) 8 (18,2 %) NS

9/36 (25,0 %) 5/34 (14,7 %) NS

Mortalita chronickych disekci 2/6 (33,3 %) 3/10 (30,0 %) NS
Pficina amrti

Krvaceni 8 (19,0 %) 3 (6,8 %) NS
Multiorganové selhani 2 (4,8 %) 4 (9,1 %) NS
Sepse 0 1(2,3 %) NS
Maligni arytmie 1(2,4 %) 0 NS

(paréza ¢i plegie koncetin, protrahovana porucha védomi),
ktery v dal$im sledovani vymizel bez klinického rezidua
a nemél morfologicky podlozenou 1ézi pti CT mozku. Jako
trvaly byl neurologicky deficit hodnocen tehdy, jestlize
pretrvaval pti dimisi a vidy mél morfologicky podlozeny
korelat v CT obraze.®® Ve velkych souborech publikova-
nych v literatufe se prechodny neurologicky deficit vysky-
tuje v $irokém rozmezi 10-32 % a trvaly neurologicky
deficit v rozmezi 5-15 %.%>*>-") Nase vysledky, pokud jde
o neurologické poskozeni mozku, jsou na dolni hranici
literarné udavanych hodnot. Mira poskozeni mozku je
nejvice determinovana vékem, predopera¢nim neurolo-
gickym deficitem, délkou zastavy obéhu a zvolenym
zptisobem ochrany mozku a kvalitou monitorovani moz-
kové aktivity. Jugularni bulbarni oxymetrie je invazivni
metoda, kterd monitoruje za pomoci specidlniho foto-
optického ¢idla (na konci katetru zavedeného do bulbu
vena jugularis interna) saturaci O, ve vendzni krvi. Satu-
race O, ve venozni krvi bulbu se pohybuje v normotermii
v rozmezi 60-80 %. V zastavé obéhu v hypotermii, kde je
mozek zevné ochlazovan vaky s ledem, se saturace O,
pohybuje v rozmezi 95-100 %. BIS je neinvazivni metoda
a snima on-line EEG ze ¢ty svodi z frontdlni strany,
prevadi ho a zpracovava do digitalni formy. Analyzuji se
kontinualné ¢tyfi parametry EEG: amplituda, frekvence,
struktura a fazova spojitost. Udaje se transformuji podle
vlastniho algoritmu do nominalni empiricky vytvorené
stupnice od 0-100 (hluboké bezvédomi - bdélost). V pri-
béhu hypotermické zastavy obéhu by na monitoru ptistro-
je méla byt nula.®>

Literarné udavana hospitaliza¢ni mortalita akutnich
disekei typu Stanford A se pohybuje ve velkych souborech
v rozmezi 15-33 %. V pripadé chronickych disekei, které
se operuji elektivné, se hospitaliza¢ni mortalita uvadi
v rozmezi 9-25 %.1**#) Sledovany soubor pacientu je
na podminky ¢eského kardiochirurgického pracovisté po-
mérné rozsahly. Velmi dobrého vysledku jsme dosahli
v pripadé feseni akutnich disekci ve druhém souboru ne-
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mocnych, kde vysledna mortalita ¢inila 14,7 %. Tim dosa-
hujeme dolni hranice literarné publikovanych vysledkd,
pritom v nasem souboru vzdy $lo o soucasny vykon v ob-
lasti aortdlniho oblouku. Také velmi vysoké procento
ukonceni hospitalizace dimisi v tomto souboru (66 %)
svédci o celkové tspésnosti nasi 1é¢by.

Zaver

Operace v oblasti aortalniho oblouku, zvlasté pak pro di-
sekei stény aorty, jsou povazovany za nejobtiznéjsi kardio-
chirurgické vykony viibec. Neurologické komplikace jsou

Y.

jednou z hlavnich pti¢in hospitaliza¢ni mortality a poope-
ra¢ni morbidity u téchto nemocnych. Pii kvalitni perope-
ra¢ni ochrané mozku Ize dosahnout i pfi téchto mnohdy
obtiznych intervencich uspokojivych vysledk. Na nagem
pracovisti preferujeme k ochrané mozku zastavu obéhu
ve stfedni hypotermii 25 °C v kombinaci s ortogradni
perfuzi mozku; pouzivame vétsinou direktni kanylaci arte-
ria axillaris dextra. Zasadni vyhodu tohoto pristupu spat-
fujeme ve vzdy antegradnim toku krve jak pri celotélové
perfuzi, tak pfi ortogradni perfuzi mozku. Pfitom kompli-
kace, jako jsou disekce tepny, poranéni plexus brachialis ¢i
infekce v rané, nejsou casté.
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