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Neurologické komplikace jsou jednou z hlavnich pfic¢in mortality i pooperacni morbidity pfi vykonech v oblasti aortdiniho oblouku. Profo efekfivita
pouZzité ochrany mozku do znacné miry oviiviiuje vysledek operace. V soucasnosti se pouzivaji Ctyfi zakladni zpusoby vedeni mimotéiniho obéhu v pribéhu
vykonU v oblasti aortdiniho oblouku. Jsou fo hlubokd hypotermie a obéhovd zéstava, retrogradni perfuze mozku, orfogrédni perfuze mozku a separdtni
perfuze horni a dolni poloviny téla v normotermii. V prdci jsou uvedeny zékladni principy jednotlivych metod a jejich modifikace véetné schémat zapojeni
mimotélniho obéhu. Jsou rovnéz diskutovany vyhody, nevyhody a moznosti pouZiti jednotlivych zpUsobu peroperacni ochrany mozku.
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Neurological complication is the main reason for mortality and postoperative morbidity in aortic arch surgery. The result of the operation is influenced
by the effectivity of the peroperative cerebral protection. Four main ways of peroperative cerebral protection are currently used — deep hypothermia and
circulatory arrest, refrograde cerebral perfusion, ortograde cerebral perfusion and separate perfusion of the upper and the lower part of the body in
normothermia. The study describes basic principles of each method and their modifications, including the scheme of extracorporeal circulation. The

advantages, disadvantages and the use of different types of peroperative cerebral protection are discussed.
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Specifikem operacnich vykont v oblasti aortalniho
oblouku je nutnost zastaveni krevniho pritoku touto ob-
lasti po dobu vlastniho opera¢niho vykonu na aortilnim
oblouku. Vzhledem k tomu, Ze z aortalniho oblouku od-
stupuji vétve zasobujici mozek, je potfeba pfi téchto vyko-
nech pouzit nékterou z metod peroperacni ochrany mozku.
Neurologické komplikace jsou jednou z hlavnich pficin
mortality i pooperacni morbidity pfi vykonech v oblasti
aortalniho oblouku. Proto efektivita pouzité ochrany
mozku do znacné miry ovliviiuje vysledek operace (1). Lze
bez nadsazky fict, Ze historie operaci v oblasti aortalniho
oblouku je historii peropera¢ni ochrany mozku.

V soucasnosti se pouZivaji ¢tyti zdkladni zplisoby ve-
deni mimotélniho ob&hu v priibéhu vykonti v oblasti aor-
talniho oblouku. Jsou to hluboké hypotermie a obéhova
zéstava, retrogradni perfuze mozku, ortogradni perfuze
mozku a separdtni perfuze horni a dolni poloviny téla
v normotermii. Kazda z téchto metod ma své vyhody a
nevyhody, kazdd mé své pfiznivce a odpurce. Jednotlivd
pracovisté zabyvajici se problematikou operaci v oblasti
aortalniho oblouku si vypracovévaji své modifikace vyse
uvedenych variant. V nésledujicim textu tedy budou uve-
deny zdkladni principy, modifikace, vyhody i nevyhody
jednotlivych metod.
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Hluboka hypotermie a obéhova zastava

Princip této metody je zaloZen na zndmém faktu, Ze
snizeni télesné teploty vede ke zpomaleni tkdnového
metabolizmu, zachovani energetickych zasob a sniZeni
organové spotieby kysliku. Prvni kdo tento predpoklad
overil v experimentu na zviteti byl Bieglow v roce 1950
(2). Nésledné bylo prokazano, ze s kazdym poklesem tep-
loty organizmu o 10 st. C, klesa spotieba kysliku ptib-
lizn€ 0 50 % (3). Pii télesné teploté 37 st. C je spotieba
kysliku 120ml/m?min, snizenim télesné teploty na 20 st.
C spotieba kysliku klesne na 33ml/m?*/min.

Pfi pouziti hluboké hypotermie a obéhové zastavy
hned po spusténi mimotélniho obéhu zahdjime chlazeni
nemocného na centralni teplotu 16 — 20 st. C. V pribéhu
ochlazovéni nemocného chirurg preparuje oblast aortal-
niho oblouku, pfipadné provadi vykon v oblasti vzestup-
né aorty ¢i aortalniho bulbu. Dulezité je dostatecné ven-
tovani srdce (odstranovani krve ze srde¢nich dutin za
pomoci sani), protoze po snizeni teploty pod 28 st. C do-
chazi vétSinou ke spontanni fibrilaci komor a bez adek-
vatniho ventovani mizZe dochézet k distenzi srde¢nich
oddild se vemi negativnimi disledky. K urychleni chla-
zeni nemocného je mozno poddvat vazodilatacni latky.
Perfuzionista postupné sniZuje priitok mimotélniho obéhu
v zévislosti na poklesu teploty. Po dosazeni cilové teploty
anesteziolog obloZi hlavu pacienta vaky s ledem a jako
prevenci edému mozku pfida do mimotélniho obéhu kor-
tikosteroidy, manitol, furosemid event. barbituraty. Hod-
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noty hematokritu je vhodné udrzovat v rozmezi 0,15 -
0,2, protoze pfi hypotermii stoupd viskozita krve. Dile-
zité je rovnéz udrzovani normoglykémie. Poté nastavime
stal do Trendelenburgovy polohy, abychom snizili riziko
vzduchové embolizace do mozkovych tepen. Zastavime
mimotélni obéh a nemocného parcidlné exsanguinujeme
(Cast krve vypustime do krevniho rezervodru, ktery je so-
ucasti pistroje pro mimotéIni obéh). Casto je k tomu tre-
ba pouzit pfidatny krevni vak. Poté sejmeme svorku
z aorty a zapocneme s vlastni rekonstrukci aortélniho
oblouku. Srdce je po dobu operacniho vykonu zastaveno
a chranéno kardioplegii zvyklym zpisobem. Po ukonceni
této faze vykonu provedeme diikladné odvzdusnéni ses-
tupné aorty a aortalniho oblouku véetné odstupujicich
tepen a nalozime svorku na aortu, resp. protézu nahraz-
ujici aortu. Perfuzionista spusti mimotélni obéh, zahdji
ohfivani nemocného a pritok mimotélniho ob&hu zvysu-
je adekvétné ke stoupajici télesné teploté nemocného.
Anesteziolog koriguje predevsim acidozu a vykyvy glyké-
mie a minerdld. Ohfivani nemocného nesmi byt prilis
rychlé, protoZe v disledku rtizného stupné rozpustnosti
plynt v krvi pti riznych teplotach maji tyto plyny pfi ohii-
vani tendenci se uvoliovat a mohly by vést az
k mikroembolizacim. Proto mezi jednotlivymi médii -
voda — krev — nemocny — nesmi rozdil teplot presahnout
10 st. C (4).
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Obrazek 1 Schéma retrogradni perfuze mozku
Figure 1 Retrograde cerebral perfusion

svorka na kanyle do DDZ
(IVC cannulae snared)

svorka na Zilni lince
(Venous line cross-clamped)

Hlavni vyhodou této metody ochrany mozku je jeji
technickd nendrocnost a prehledné bezkrevné pole. Za-
sadni nevyhodou je vSak ¢asové omezeni, pficemz horni
hranice bezpecné délky obéhové zéstavy neni presné zna-
mad a je vyrazné individudlni. Jako relativné bezpecnd se
uvadi pfi teploté 15 st. C doba 40 — 45 minut (5). Dalsimi
nevyhodami je prodlouZeni celé operace dané nutnosti
nemocného chladit a nasledné ohfivat a negativni dopad
hluboké hypotermie (hemokoagulace, acidobazicka rov-
novaha, endokrinni zmény, pouziti tkanovych lepidel
a pod.). Vzhledem k uvedenym vyhoddm a nevyhoddm
1ze ob&hovou zéstavu v hluboké hypotermii doporucit po-
uze pro vykony, kde piedpoklddame velmi kratkou dobu
obéhové zéstavy (do 15 minut) a to pfedevsim pro ta pra-
coviste, kterd nemaji zkusenost s nékterou jinou meto-
dou ochrany mozku.

Retrogradni perfuze mozku

Princip této metody je zaloZen na kombinaci celkové
hypotermie, kterd snizi metabolické naroky mozku a per-
fuze mozku okyslicenou krvi provadénou retrogradné
cestou horni duté zily. Za timto tielem je mimotélni ob&h
uzpulsoben tak, Ze za oxygendtorem je umistén bypass
mezi tepennou a Zilni linkou, ktery je v dosahu perfuzio-
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tepenna linka (Arterial line)
4. —— svorka na tepenné lince
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Ao — aorta, PS — prava sin (Right atrium), HDZ - horni duta Zila (SVC - Superior vena cava), DDZ - dolni duta Zila (IVC - Inferior vena cava)
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nisty a ktery umoziuje podavani okyslicené a ochlazené
krve Zilni linkou (obrazek 1a). Méné¢ vhodnou variantou
je vytvoteni bypassu mezi tepennou a zilni linkou na ope-
ra¢nim stole, kdy potom smérovani krevniho toku do te-
penné ¢i Zilni linky provéadi chirurg nakladanim svorek
na hadicovy systém. Zacatek operacniho vykonu se nelisi
od vySe popsané hluboké hypotermie. Stejnym zpiisobem
dosdhneme hypotermie, stejnd jsou rovnéZ opatieni
anesteziologa. Po dosaZeni cilové teploty perfuzionista
zastavi mimotélni obéh, pficemz je tieba dbét na to, aby
nedoslo k zavzdu$néni Zilni linky. Chirurg dotdhne turni-
ket kolem kanyly zavedené do horni duté Zily a nalozi
svorku na kanylu do dolni duté Zily. Perfuzionista nalozi
svorku na tepennou linku za odstupem bypassu do Zilni
linky a zahéji perfuzi centralni nervové soustava (CNS)
(obrazek 1b). Perfuze se provadi pritokem 500 ml/min,
pricemz tlak v systému nesmi prekrocit 25 mmHg (6, 7).
Krev vytékajici z tepen oblouku aorty je odsdvéna do mi-
motélniho obéhu. Diky variabilité Zilniho systému se
muze stat, Ze se ¢ast krve dostava do lumbalnich Zil a vra-
ci se do pravé sin¢ cestou dolni duté Zily (8). Dochézi
potom k postupnému plnéni pravé sin€, kterou je tieba
intermitentné vyprazdnit. Po ukonceni vykonu v oblasti
aortalniho oblouku odvzdu$nime sestupnou aortou a aor-
talni oblouk, obnovime celotélovou perfuzi zvyklym zpt-
sobem a zahdjime ohfivani nemocného zptisobem uve-
denym v pfedchozi kapitole.

Vyhodou retrogradni perfuze mozku je predevsim
sniZeni rizika embolizace jak vzduchové, tak pevnych ¢as-
tic do CNS. V porovnéni s hlubokou hypotermii bez per-
fuze mozku je maximélni bezpecné délka zastavy ob&hu
pii pouziti retrogradni perfuze mozku delsi (60 — 70 mi-
nut), avSak i zde je vyrazné individudlni a neni presné
stanovena. Hlavni nevyhodou retrogradni perfuze mozku
je velka variabilita Zilnitho systému a pfitomnost funkc-
nich chlopni ve vnitini juguldrni Zile (8). Proto neni jas-
né, jak velka cast perfuze je smérovana do extrakranidl-
niho a jak velka ¢ast do intrakranidlniho fecisté. To je
také divodem urcité nespolehlivosti této metody. Dalsi
nevyhodou je zpétné krvaceni z tepen zésobujicich mo-
zek do operacniho pole, které miize vyznamné znesnad-
novat operaci. Vzhledem k uvedenym vyhoddm a nevy-
hodém je sice nékterymi autory tato metoda pouZivana a
doporucovana (6, 7), avSak vétsina pracovist v soucasné
dob¢ preferuje ortogradni perfuzi mozkem (1, 9).

Ortogradni perfuze mozku

Ortogradni perfuzi mozku poprvé ispé$né pouzil
DeBakey v roce 1957. V soucasné dobé je to nejroz-

Sifenéjsi zpusob peroperacni ochrany mozku ptivykonech
v oblasti aortdlniho oblouku. Principem je ortogradni
perfuze mozku okyslicenou krvi cestou karotickych te-
pen. Tim je zajiStén dostatecny piisun kysliku do mozku
a jeho perfuze je v zésad€ totozna s perfuzi v pribéhu
normalniho mimotélniho obéhu. Ortogradni perfuze
mozku se déle kombinuje s riznym stupném hypotermie,
ktery mé jednak protektivni vliv na dolni polovinu téla,
kterd neni perfundovéna, jednak vytvari bezpecnostni
prostor pro kratkodobé preruSeni ortogradni perfuze
mozku v pfipadé technickych obtizi. Mira hypotermie je
u této metody uvadéna riiznymi autory rizné, vétSinou
se vSak pohybuje v rozmezi 22 — 28 st.C.

Pted zacatkem mimotélniho obéhu do tepenné linky
viadime odbocku, kterd bude slouzit k zajiSténi perfuze
mozku. Tepennou kanylu zavddime do femoralni tepny,
trunku brachiocephalického nebo pravé axilldrni ¢i pod-
klickové tepny. V posledni dob€ jsou preferovény po-
sledné jmenované pfistupy, protoze se pfi nich vyhyba-
me retrogradni perfuzi bfiSni a sestupnou hrudni aortou,
cozZ je vyhodné zv1asté u disekei hrudni aorty. Navic tento
pristup podstatné zjednodusi vlastni vedeni ortogradni
perfuze mozku, jak bude popséno dale. Trunkus brachio-
cephalicus je mozno kanylovat ze stfedni sternotomie,
neni tedy tfeba separatni incize. Tento pfistup preferuje-
me predevsim u vyduti, kde je Sife brachiocephalického
trunku vétSinou dostatecna a zavedena kanyla nevytvaii
obstrukci. Naopak se kanylaci této tepny vyhybame u di-
sekci, které mohou prestupovat i na trunkus a hrozilo by
tedy riziko zakanylovani faleSného lumen. Kanylaci pra-
vé axillarni ¢i podklickové tepny preferujeme u disekei a
u téch nemocnych, kde je Sife ¢i délka brachiocephalic-
kého trunku nedostatecna k zavedeni kanyly. Jako pristup
volime incizi v deltoideopektoralnim sulku, je rovnéz
mozny piistup z incize v podklickové a velmi vzacné i
nadklickové oblasti. Pfi preparaci tepny musime dbat na
to, abychom neporanili plexus brachialis. Dle $ife axilar-
ni tepny zavadime kanylu bud pfimo do axildrni tepny,
nebo pies kratkou protézu nasitou end to side na axilarni
tepnu. Zilni kanylu zavadime zvyklym zptisobem. Po
spusSténi mimotélniho obéhu zahdjime ochlazovani ne-
mocného. Systémové tlaky monitorujeme na obou radi-
alnich tepnach. Zvlasté pfi piimé kanylaci brachiocepha-
lického trunku musime dbat na to, aby kanyla nevytvarela
obstrukei, coz by se projevilo diferenci mezi tlaky na obou
radidlnich tepndch. Pokud jsme kanylovali pfimo pravou
axilarni ¢i podklickovou tepnu, potom monitorujeme
pouze tlak na levé radidlni tepné. Po dosazeni pozadova-
né miry hypotermie anesteziolog oblozi hlavu pacienta
vaky s ledem a jako prevenci edému mozku pfida do mi-
motélniho ob¢hu kortikosteroidy, manitol, furosemid
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Obrazek 2 Schéma ortogradni perfuze mozku

Figure 2 Ortograde cerebral perfusion

Ao - aorta, PS - prava sin (Right atrium), A — svorka na trunkus
brachiocephalicus (Brachiocephalic trunk cross-clamped), B — svorka na
podklickové tepné (Subclavian artery cross-clamped), C — kanyla do levé
karotidy (Left carotid artery cannulae)

abarbituraty. Nyniv piipadé perfuze vedené cestou trun-
kus brachiocephalicus ¢i pravé podklickové nebo axilarni
tepny pouze snizime pritok na 10 ml/kg/min a nalozime
svorku na trunkus brachiocephalicus. Tim méame za-
jiSténou ortogradni perfuzi mozku cestou arteria axilla-
ris dextra (arteria subclavia, truncus brachiocephalicus)
— arteria carotis dextra — circulus arteriosus Willisi — ar-
teria carotis sinistra bez nutnosti zastaveni perfuze mozku
a bez vyraznéjsiho rizika embolizace. Vzhledem k tomu,
Ze vétSinou nemizeme bezpecné vyloucit stendzy
v intrakranidlnim fecisti, vétSina pracovist doporucuje
ithned po provedeni incize aortélniho oblouku zavést od-
bocku z tepenné linky do odstupu levé krkavice a per-
fundovat ortogradné mozek rovnéz cestou této tepny.
Levou podklickovou tepnu vétSinou neperfundujeme a
uzavirdme ji svorkou (obrazek 2). Pokud jsme mimotélni
obéh vedli cestou stehenni tepny, potom po dosazeni
pozadované miry hypotermie nastavime sttil do Trende-
lenburgovy polohy, zastavime mimotélni obéh, sejmeme
svorku z aorty, provedeme incizi aortalniho oblouku a
zavedeme odbocku z tepenné linky do brachiocephalic-
kého trunku a levé krkavice, spustime ortogradni perfuzi
mozkem a svorkou uzavieme levou podklickovou tepnu.
Nevyhodou tohoto postupu je jeho vétsi komplikovanost,
nutnost prerusit kratkodobé perfuzi mozkem, vétsi rizi-

kanyla do podkli¢kové tepny
(Subclavian artery cannulae)

Cerpadlo — [ 1t
(Pump) f

oxygenator  Cerpadlo
(Oxygenator) (Pump)

Obrazek 3 Schéma separatni perfuze horni a dolni poloviny téla
Figure 3 Separate perfusion of the upper and the lower part of the body

Ao - aorta, PS - prava sin (Right atrium), A — svorka na trunkus
brachiocephalicus (Brachiocephalic trunk cross-clamped), B — svorka na
podklickové tepné (Subclavian artery cross-clamped), C — kanyla do levé
karotidy (Left carotid artery cannulae), D — svorka na aorte (Aorta cross-clamped)

ko embolizace do CNS a piitomnost vétstho mnozstvi
kanyl v opera¢nim poli, které mohou komplikovat vlast-
ni vykon na aortalnim oblouku. K zajiSténi perfuze tepen
z aortdlniho oblouku pouZivime nejcastéji kanyly
s obturacnim balénkem na konci (napiiklad kanyly pou-
zivané k podavani retrogradni kardioplegie), je vSak moz-
no pouzit i kanyly bez obtura¢niho balonku a kanylu za-
jistit turniketem. Je vyhodou, pokud je kanyla vybavena
kandlem pro méfeni tlaku na Spicce kanyly, protoZe ten-
to ndm umoziuje monitorovat tlak v krkavicich.
Ortogradni perfuzi mozku provadime pritokem 10 ml/
kg/min (10— 12). Po celou dobu ortogradni perfuze mozku
monitorujeme tlak v mozkovém fecCisti, ktery by se m¢l
pohybovat v rozmezi 40 — 70 torrti (13 — 15). Nejvyhodnéj-
§1 je monitorovat tlak pfimo v krkavicich, pokud jsme ne-
kanylovali pfimo pravou podklickovou ¢i axilarni tepnu,
muzeme tlak monitorovat také na pravé radidlni tepné.
Déle u nemocného monitorujeme saturaci krve z jugulér-
niho bulbu bud intermitentné, nebo 1épe kontinudlné. Je
rovnéZ vhodné pouzit sledovéni bispektralni analyzou ¢i
monitorovat EEG. Jinou moZnosti monitorace nemocné-
ho je provadéni transkranidlni oximetrie. Podle potieby
potom upravujeme prutok. Po ukonceni vykonu v oblasti
aortalniho oblouku odstranime kanyly zavedené do od-
stupti z oblouku a sejmeme svorku z levé podklickové tep-
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ny. V pripadé obéhu vedeného cestou brachiocephalické-
ho trunku ¢i pravé podklickové tepny sejmeme svorku
z trunku a zvyS$ime pritok, ¢imz obnovime mimotélni obéh
a zapo¢neme s ohfivanim nemocného. Pokud jsme vedli
mimotélni obéh cestou stehenni tepny, miizeme obnovit
perfuzi stejnou cestou, nebo Castéji pfemistime tepennou
kanylu do protézy nahrazujici aortalni oblouk a spustime
perfuzi ortogradn€. V obou pripadech musime dbét na
dikladné odvzdusnéni sestupné aorty a oblouku. Opatie-
ni pfi ohfivéni jsou stejnd jako bylo uvedeno v kapitole
0 hluboké hypotermii a obéhové zastave.

Hlavni vyhodou ortogradni perfuze mozku je, Ze za-
chovéava po celou dobu operace priitok okyslicené krve
tepennym feciStém mozku. Tento pritok je dobfe moni-
torovatelny a dobte regulovatelny. Riziko embolizace je
zvlasté v kombinaci s kanylaci podklickové tepny velmi
malé a metoda neni pfili§ komplikovand. Pti dodrzeni
vSech vySe uvedenych zésad lze povazovat takto prova-
dénou peroperacni ochranu mozku za relativné bezpec-
nou v rozsahu ¢asu potfebného k provedeni celého spek-
tra vykont provadénych v oblasti aortalniho oblouku.
Nevyhodou metody je nutnost alespon stfedni hypoter-
mie se vSemi diisledky z toho plynoucimi.

Separatni perfuze horni
a dolni poloviny téla v normotermii

Principem metody je pouziti dvou nezavislych ¢erpa-
del, z nichZ jedno slouzi k perfuzi mozku a horni polovi-
ny téla a druhé k perfuzi dolni poloviny téla. Tim v zdsadé
upln¢ odpadéd nutnost hypotermie, presto vétSina praco-
vist, kterd tuto metodu pouzivaji, z bezpecnostnich dii-
vodi pouzivd mirnou hypotermii.

Technické provedeni této metody je podobné, jak bylo
uvedeno v kapitole o ortogradni perfuzi mozkem. Rozdil
spociva v tom, ze nemocného neochlazujeme (nebo pou-
ze do mirné hypotermie). Perfuzi mozkem a horni polo-
vinou téla provadime zplisobem popsanym v predchozi
kapitole, stejné jsou rovnéZ pritoky a monitorovani ne-
mocného. Na rozdil od predchozi metody vSak po incizi
aortalniho oblouku obturujeme aortu pod odstupem levé
podklickové tepny svorkou nebo obturacnim balonem a
zahdjime perfuzi dolni poloviny téla separdtnim Cerpad-
lem kanylou zavedenou do stehenni tepny (obrazek 3).
Monitorujeme pfitom tlak v druhostranné stehenni tepné.
Tim mame zajiSténu perfuzi celého téla s vyjimkou aor-
talniho oblouku, kde operujeme. Po dokonceni vykonu
v oblasti aortalniho oblouku zastavime perfuzi dolni po-
loviny téla, sejmeme svorky ze sestupné aorty a trunku a
obnovime perfuzi cestou podklickové tepny.

Vyhodou této metody je moznost provedeni vykonu
v normotermii nebo pouze mirné hypotermii se vSemi
vyhodami z toho plynoucimi. Mira peroperac¢ni ochrany
mozku i1 michy a splanchnické oblasti je velmi vysoka.
Nevyhodou metody je jeji vétsi komplikovanost kladouci
vysoké naroky predevs§im na perfuzionistu. Dalsi nevy-
hodou, predev$im u vykonil vedenych v normotermii, je
Casové velmi omezeny prostor pro vyreSeni piipadnych
technickych obtizi. Problémem miize byt rovnéZ obtura-
ce sestupné aorty zvlasté u nemocnych s tézce kalcifiko-
vanou sestupnou aortou nebo tam, kde distéln{ anasto-
moézu provadime jako ,elephant trunk®.

Zavér

Operace v oblasti aortalniho oblouku stale patii mezi
jedny z nejnaro¢néjSich kardiochirurgickych operaci. Vy-
sledek operace do zna¢né miry zavisi na efektivité pouzi-
té ochrany mozku. V soucasné dobé jsou pouZzivany Ctyfti
zdkladni moZnosti peropera¢ni ochrany mozku. Jsou to
hluboka hypotermie a obéhova zastava, retrogradni per-
fuze mozku, ortogradni perfuze mozku a separatni per-
fuze horni a dolni poloviny téla v normotermii. Kazda
z téchto metod mé své vyhody a nevyhody. Obecné vSak
muZeme fici, Ze nejpreferovanéjsi metodou se v posledni
dobé¢ stdvé ortogradni perfuze mozku, ktera je vhodna i
pro rozséhlé vykony vyZadujici delSi ob&hovou zastavu.
Naopak pouze hluboka hypotermie a obéhové zdstava bez
perfuze mozku je akceptovatelnou metodou pouze pro
vykony s kratkou dobou zistavy ob&hu.
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