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Cil prace: Cilem prdce bylo shrnout viastni zkusenosti s peroperacni ochranou mozku pfi vykonech v oblasti aortdiniho oblouku.

Metodika: Vletech 1997 - 2004 bylo v Kardiochirurgickém centru FN Ostrava provedeno celkem 181 vykonU na hrudni aorté. U 66 z téchto vykond
(36 %) byl pouzit néktery ze zpUsobU peroperacni ochrany mozku. Soubor byl tvofen ze 68 % muzi, Zeny tvorily 32 %. Divod operace byl u 24 % nemocnych
aneuryzma, u 59 % akutni disekce a u 17 % chronickd disekce. Nahradu vzestupné aorty s ,open anastomdzou™ jsme provedli u 44 %, parcidini ndhradu
oblouku u 27 % a totdini ndhradu oblouku u 29 % nemocnych. U 47 % nemocnych jsme pouZili hlubokou hypotermii s obéhovou zdstavou a u 53 %
nemocnych ortogrddni perfuzi mozku.

Viysledky: Prumémad doba mimotéliniho obéhu byla 181 minut a primémd doba svorky byla 104 minut. Doba obéhové zdstavy se pohybovala od 8 do
98 minut s pramérem 36 minut. Mortalita v celém souboru ¢inila 16,6 %, pficemz u nemocnych s akutni disekci byla vyrazné vyssi, nez u nemocnych
s aneuryzmatem ¢&i chronickou disekci (23 % vs. 7.4 %). Trvaly neurologicky deficit utrpélo 6 % nemocnych, pfechodny 9 %.

Zavér: Na zdkladé dosavadnich zkusenosti je nase taktika pouzivani jednotlivych metod peroperacni ochrany mozku ndsleduijici: a) preferujeme vedeni
mimotéliniho obéhu cestou axildrni tepny a pouZiti orfogrédni perfuze mozku s celkovou hypotermii 25 °C, b) hlubokou hypotermii 22 °C a obéhovou zéstavu
pouzivdme pouze tehdy, predpokidddme-li dobu obéhové zdstavy do 15 - 20 minut a z jakéhokoliv divodu nemUizeme pouzit perfuzi axildmi fepnou.
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BRAT R, DANEK T, DOCEKAL B. Our experience with peroperative cerebral protection in aortic arch surgery. Cardiol 2006;15(4):200-203.

Aim: The aim of the study was fo summarize our experience with peroperative cerebral protection in aortic arch surgery.

Methods: Between 1997 and 2004, 181 patients underwent thoracic aortic surgery in the Cardiosurgical Department in the University Hospital in Ostrava.
In 66 of these patients (36%) a peroperative cerebral protection was used. There were 68% males and 32% females in this group. The reason for the surgery
was aneurysm in 24% of the patients, acute aortic dissection in 59% and chronic aortic dissection in 17%. Ascending aortic replacement with “open
anastomosis” was performed in 44% of the patients, partial and total aortic arch replacement was performed in 27% and 29% of the patients, respectively.
Deep hypothermia and circulatory arrest was used in 47% of the patients and ortograde cerebral perfusion was used in 53% of the patients.

Results: The mean ECC and cross-clamp time was 181 minutes and 104 minutes respectively. Circulatory arrest time varied from 8 fo 98 minutes with the
mean value of 36 minutes. The mortality in the whole group of patients was 16,6%, but it was significantly higher in the patients suffering from acute
dissection than in patients with aneurysm or chronic dissection (23% vs. 7.4%). Permanent and transient neurological deficit has occurred in 6% and 9% of
the patients respectively.

Conclusion: Based on our experience we use the following strategy in peroperative cerebral perfusion: a) we prefer the use of axillary artery perfusion
and orfograde cerebral perfusion in hypothermia (25 °C), b) deep hypothermia (22 °C) and circulatory arrest we use only in patients with conditions not
suitable for axillary artery perfusion and for short circulatory arrest fime (15 - 20 minutes).
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Neurologické komplikace jsou jednou z hlavnich pri-
¢in mortality i pooperacni morbidity pfi vykonech v oblasti
aortdlniho oblouku. Proto efektivita pouzité ochrany
mozku do zna¢né miry ovliviiuje vysledek operace (1).
V soucasnosti se pouZivaji ¢tyfi zdkladni zpisoby vedeni
mimotélniho ob&hu v priibéhu vykonii v oblasti aortalni-
ho oblouku. Jsou to hlubokd hypotermie a obéhova zésta-
va, retrogradni perfuze mozku, ortogradni perfuze mozku
a separdtni perfuze horni a dolni poloviny téla v normo-
termii. Kazda z téchto metod ma své vyhody a nevyhody,
kazd4 ma své pfiznivce a odptirce. Na naSich pracovistich
patii operace v oblasti aortdlniho oblouku k operacim po-
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mérné vzadcnym. Proto je na jednu stranu velmi obtizné
vytvofit a zhodnotit vysledky dostate¢né rozsahlého sou-
boru nemocnych, na druhou stranu povaZzujeme za uzitec-
né se podélit o vlastni zkusenosti. Cilem prace tedy bylo
shrnout vlastni zkuSenosti s peroperacni ochranou mozku
pti vykonech v oblasti aortélniho oblouku.

Material a metodika

V letech 1997 — 2004 bylo na naSem pracovisti pro-
vedeno celkem 181 vykoni na hrudni aorté. U 66 z téchto
vykonti (36 %) byl pouzit néktery ze zplsobl peroperac-
ni ochrany mozku. Tabulka 1 shrnuje zékladni demogra-
fickd data tohoto souboru. Dv¢ tfetiny souboru tvofili
muZi, vék nemocnych se pohyboval v Sirokém rozmezi od
27 do 81 let s primérem 62 let. Pro aneuryzma bylo ope-
rovano 16 nemocnych (24 %), 39 nemocnych (59 %) bylo
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Tabulka 1 Demograficka data
Table 1 Demographic data

Pocet nemocnych (umber of patients) 66

MuZi (ales) 45 (68 %)
Zeny (Females) 21 (32 %)
VEK — roky (4ge in years) 65 (27 - 81)

operovéno pro akutni disekci a 11 nemocnych (17 %) bylo
operovéno pro chronickou disekci. Nejcastéjsi diagnozou
tedy byla akutni disekce. Z operacnich vykoni jsme nej-
Castéji provedli ndhradu vzestupné aorty s distalni anasto-
mdzou provedenou jako ,,open anastoméza“ (44 %). U
27 % nemocnych jsme provedli parciélni ndhradu oblou-
ku a u 29 % nemocnych totélni nahradu oblouku.

Z uvedenych ¢tyfech moznosti peroperacni ochrany
mozku jsme v naSem souboru pouZzivali dvé — hlubokou
hypotermii s obéhovou zastavou a ortogradni perfuzi
mozku. Pfitom v letech 1997 — 2000 jsme pouzivali vy-
luéné hlubokou hypotermii a obéhovou zastavu, od roku
2000 preferujeme pouziti ortogradni perfuze mozku a
hlubokou hypotermii s obéhovou zastavou pouZivime
pouze u vykond, kde délka obéhové zastavy nepiekroci
10 - 15 minut. Od roku 2003 preferujeme vedeni mimo-
télniho obéhu cestou arteria axilaris dextra.

Nami pouzivany postup pii jednotlivych zpisobech
peroperacni ochrany myokardu jsme jiz detailné popsali
v literatute (2). Pfi pouziti hluboké hypotermie a obého-
vé zastavy hned po spusténi mimotélniho obéhu zahaji-
me chlazeni nemocného na centrdlni teplotu 16 — 22 °C.
V prubéhu ochlazovdni nemocného chirurg preparuje
oblast aortdlniho oblouku, pfipadné provadi vykon
v oblasti vzestupné aorty ¢i aortdlniho bulbu. Po dosaze-
ni cilové teploty anesteziolog obloZi hlavu pacienta vaky
s ledem a jako prevenci edému mozku pfidd do mimotél-
niho ob¢hu kortikosteroidy, manitol, furosemid a barbi-
turdty. Zastavime mimotélni obéh a nemocného parci-
aln€ exsanguinujeme. Poté sejmeme svorku z aorty a
zapocneme s vlastni rekonstrukei aortalniho oblouku. Po
ukonceni této faze vykonu provedeme dikladné od-
vzdu$néni sestupné aorty a aortilniho oblouku véetné
odstupujicich tepen a nalozime svorku na aortu, respek-
tive protézu nahrazujici aortu. Perfuzionista spusti mi-
motélni obéh, zah4ji ohfivani nemocného a pritok mi-
motélniho obéhu zvySuje adekvatné ke stoupajici télesné
teploté nemocného.

Pfi pouziti ortogradni perfuze mozku pred zacitkem
mimotélniho obéhu viadime do tepenné linky odbocku,
kterd bude slouzit k zajiSténi perfuze mozku. Po spusténi
mimotélniho ob&hu zahajime ochlazovani nemocného. Po
dosazeni pozadované miry hypotermie anesteziolog oblo-
zi hlavu pacienta vaky s ledem a jako prevenci edému
mozku prid4d do mimotélniho obéhu kortikosteroidy, ma-
nitol a furosemid. Zastavime mimotélni obéh, sejmeme

svorku z aorty, provedeme incizi aortalniho oblouku a za-
vedeme odbocku z tepenné linky do brachiocephalického
trunku a levé krkavice, spustime ortogradni perfuzi mozku
a svorkou uzavieme levou podklickovou tepnu. Ortograd-
ni perfuzi mozku provadime pritokem 10 ml/kg/min. Po
ukonceni vykonu v oblasti aortdlniho oblouku zastavime
ortogradni perfuzi mozku, odstranime kanyly zavedené do
odstupt z oblouku a sejmeme svorku z levé podklickové
tepny. NaloZime pficnou svorku na protézu centrilné od
brachiocephalického trunku, spustime mimotélni obéh a
zapocneme $ ohfivinim nemocného.

Vysledky

Tabulka 2 uvadi cetnost pouziti jednotlivych zpisobi
peroperacni ochrany mozku. U 47 % nemocnych jsme
pouzili hlubokou hypotermii s ob&hovou zéstavou, u 53 %
jsme pouZzili ortogradni perfuzi mozku, pficemz u polovi-
ny z nich jsme perfuzi vedli cestou axilérni tepny.

Doba mimotéIniho obéhu se pohybovala od 89 do 550
minut s primérem 181 min, doba svorky od 40 do 216 mi-
nut s primérem 104 minut a doba ob&hové zastavy se po-
hybovala od 8 do 98 minut s primérem 36 minut. Tabulka
3 uvadi pooperacni vysledky hodnoceného souboru. Tti-
cetidenni mortalita (imrti do 30. dne po operaci nebo za
jedné nepterusené hospitalizace) ¢inila v celém souboru
16,6 %. Pritom riziko timrti bylo predev$im urcovano etio-
logii onemocnéni. Zatimco ve skupiné nemocnych s akutni
disekei hrudni aorty zemfelo devét nemocnych a mortalita
v této podskupiné ¢inila 23 %, v podskupiné nemocnych
s aneuryzmatem ¢i chronickou disekci zemteli pouze dva
nemocni a mortalita zde ¢inila 7,4 %. Nejcastéjsi pricinou
umrti bylo multiorganové selhani (pét nemocnych), déle
krvaceni (tfi nemocni), obéhové selhdni (dva nemocni) a
jeden nemocny zemfel na sepsi. Trvaly neurologicky defi-
cit utrpé€li v celém souboru ¢tyfi nemocni, tedy 6 %, pre-

Tabulka 2 Pouzité zpUsoby peroperacni ochrany mozku
Table 2 Methods of peroperative cerebral protection

Hluboka hypotermie s ob&hovou zastavou 31 (47 %)
(Deep hypothermia with circulatory arrest)
Ortogradni perfuze mozku (Ortograde cerebral perfusion) 35 (53 %)

— perfuze cestou stehenni tepny (remoral artery perfusion) 17 (26 %)

— perfuze cestou axilarni tepny (axitary artery perfusion) 18 (27 %)
Tabulka 3 Pooperacni vysledky (n = 66)
Table 3 Postoperative result (n = 66)

30 — ti denni mortalita (30 days mortality) 11 (16,6 %)
— akutni disekce (Acute dissection) 9 (23,0 %)
—aneuryzma Ci chronicka disekce 2 (7,4 %)

(Aneurysm or chronic dissection)
Trvaly neurologicky deficit (Permanent neurological deficity 4 (6,0 %)

Prechodny neurologicky deficit (ransient neurological deficit) 6 (9,0 %)
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chodny neurologicky deficit se objevil u Sesti nemocnych,
tedy 9 %.

Z podskupiny 18 nemocnych, u kterych jsme perfuzi
vedli cestou axildrni tepny nezemfel ani jeden nemocny. U
jednoho z téchto nemocnych vznikl pfechodny neurologic-
ky deficit, Zidny nemocny neutrpél trvaly neurologicky
deficit. Jedenkrét jsme se v tomto podsouboru setkali
s lokalni komplikaci v mist¢ preparace axilarni tepny. Jed-
nalo se o viibec prvniho nemocného, u kterého jsme per-
fuzi axildrni tepnou pouzili. U tohoto nemocného vznikla
stendza axilarni tepny na podkladé lokalizované disekce
v misté kanylace. Stav byl vyfeSen naslednou implantaci
stentu do mista stendzy. Ani jednou jsme se nesetkali
s poskozenim brachidlniho plexu ¢i rannou infekci.

Diskuze

Specifikem operacnich vykonii v oblasti aortalniho
oblouku je nutnost zastaveni krevniho priitoku touto ob-
lasti po dobu vlastniho operacniho vykonu na aortélnim
oblouku. Vzhledem k tomu, Ze z aortalniho oblouku od-
stupuji vétve zasobujici mozek, je potfeba pfi téchto vy-
konech pouzit nékterou z metod peroperacni ochrany
mozku. Neurologické komplikace jsou jednou z hlavnich
pficin mortality i pooperacni morbidity pfi vykonech
v oblasti aortélniho oblouku. V soucasnosti se pouZivaji
¢tyfi zakladni zplisoby vedeni mimotélniho obéhu
v pribéhu vykont v oblasti aortilniho oblouku. 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. Vyhody a
nevyhody jednotlivych metod byly popsany v literature
(2). Na zéklad¢ literarnich udaja jsme z uvedenych me-
tod v naSem souboru pouZivali hlubokou hypotermii s
ob¢hovou zéstavou a ortogradni perfuzi mozku.

Hlavni vyhodou hluboké hypotermie a obéhové zastavy
je jeji technickd nendro¢nost a prehledné bezkrevné pole.
Zasadni nevyhodou je vSak ¢asové omezeni, priemZ horni
hranice bezpecné délky obéhové zastavy neni presné zndma
a je vyrazn¢ individudlni. Jako relativné bezpecna se uvadi
pri teploté 15 °C doba 40 — 45 minut (3). Dal$imi nevyhoda-
mi je prodlouZeni celé operace dané nutnosti nemocného
chladit a nasledné ohfivat a negativni dopad hluboké hypo-
termie (hemokoagulace, acidobazickd rovnovéha, endokrin-
ni zmény, pouziti tkanovych lepidel apod.). Vzhledem
k uvedenym vyhod4dm a nevyhodédm lze ob&hovou zastavu
v hluboké hypotermii doporucit pouze pro vykony, kde pred-
pokladame velmi kratkou dobu obéhové zastavy (do 15 mi-
nut) a to predevsim pro ta pracovisté, ktera nemaji zkuse-
nost s nékterou jinou metodou ochrany mozku.

Hlavni vyhodou ortogradni perfuze mozku je, Ze za-
chovava 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. Pfi dodrZeni
vSech vySe uvedenych zdsad lze povazovat takto prové-
dénou peropera¢ni ochranu mozku za relativné bezpec-
nou v rozsahu ¢asu potiebného k provedeni celého spek-
tra vykont provadénych v oblasti aortalniho oblouku (1,
4, 5). Nevyhodou metody je nutnost alespon stfedni hy-
potermie se vSemi disledky z toho plynoucimi.

V némi prezentovaném souboru je neobvyklé velmi
vysoké zastoupeni nemocnych s akutni disekci hrudni
aorty. Tento vysoky vyskyt je dan tim, Ze prezentovany
soubor zahrnuje vSechny nemocné, které jsme za dobu
fungovani naseho pracovisté operovali. Pfitom v letech
1997 — 2000 byly naSe zkuSenosti s vykony v oblasti aor-
talniho oblouku pomérné malé a proto nemocni, ktefi
byli operovani elektivné, byli vétSinou odesildni na jina
pracoviste, zatimco akutni nemocni u kterych by transport
predstavoval vysoké riziko byli operovani na naSem pra-
coviSti. V soucasné dob€ tvoii nemocni s akutni disekei
pfiblizn€ jednu tfetinu vSech nemocnych operovanych
v obéhové zdstave.

Vzhledem k tomu, Ze jsme v souboru pouzivali dva
zpusoby peroperacni ochrany mozku, nabizelo by se srov-
néni vysledk u téchto dvou souborti. Zdmérné toto srov-
nani neuvadime, protoZe tyto soubory by byly zcela ne-
srovnatelné. Je zjevné, Ze vysledek jak ve smyslu mortality,
tak ve smyslu event. neurologického deficitu je vjznamné
ovliviovéan etiologii v neprospéch nemocnych s akutni
disekei. A pravé u téchto nemocnych jsme ve sledova-
ném souboru castéji pouzivali hlubokou hypotermii
s obéhovou zastavou, protoze jsme u nich pomérné ¢asto
provadéli ndhradu vzestupné aorty s distalni anastomo-
zou provedenou jako ,,open anastomdza“. Naopak u ne-
mocnych s chronickou disekci ¢i aneuryzmatem jsme vét-
Sinou provadéli parcilni ¢i totdlni ndhradu oblouku a
tudiz pouzivali ortogradni perfuzi mozku. Dalsi faktor,
ktery jednoznacné ovliviiuje vysledek operace je zkuSe-
nost pracovisté. I zde by soubory byly nesrovnatelné, pro-
toze ortogradni perfuzi mozku jsme zavedli na naSem
pracovisti aZ v roce 2000. Do té doby jsme pouZivali pou-
ze hlubokou hypotermii a obéhovou zéstavu. Pfesto nase
vlastni zkusenost potvrzuje literdrni tdaje (1, 4, 6), které
uvadéji lepsi vysledky pfi pouziti ortogradni perfuze
mozku a to predevsim pfi delsi dobé ob&hové zastavy.

Porovnéni mortality naSeho souboru se soubory pub-
likovanymi v literatufe je pomérné obtizné, protoze vy-
sledky jsou vyrazné zavislé mimo jiné také na slozeni jed-
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notlivych souborti. VSechny prace publikované na toto
téma potvrzuji vyrazné vys§i mortalitu u nemocnych
s akutni disekci hrudni aorty v porovnéni s nemocnymi
s aneuryzmatem. RovnéZ vék nemocnych a pridruzené
choroby ovliviiuji vysledky. Obecné Ize konstatovat, Ze
mortalita pfi vykonech v oblasti aortalniho oblouku se
pohybuje v Sirokém rozmezi od 5 % do 26 %, pficemz u
aneuryzmat je ve velkych souborech udévéna v rozmezi
5 - 15 % a u disekei v rozmezi 20 - 30 % (7, 8). Nase
vysledky jsou tedy v souladu s vysledky velkych soubori
publikovanych v literatute.

Porovnani naseho souboru s literdrnimi udaji
z hlediska neurologického vysledku znesnadiuje nejed-
notnost pouzivanych pojmd. Vzhledem k tomu, zZe
v naSem piipad€ se jednalo o retrospektivni hodnoceni
souboru, byli jsme schopni rozdélit neurologicky deficit
pouze na piechodny a trvaly. Do skupiny nemocnych
s prechodnym neurologickym deficitem byli zafazeni ne-
mocni, u kterych se v pooperac¢nim obdobi objevil klinic-
ky manifestni neurologicky deficit (paréza ci plegie kon-
¢etin, protrahovand porucha védomi apod.), ktery
v dals$im sledovani vymizel bez klinicky zjevného rezidua.
Jako trvaly byl neurologicky deficit hodnocen tehdy, jest-
lize pretrvaval pfi dimisi (a prakticky vzdy mél morfolo-
gicky korelat v CT obraze). Toto rozd€leni je z hlediska
soucasnych znalosti nedostate¢né. Dalsi limitaci nasi stu-
die je fakt, Ze jsme nehodnotili psychické a kognitivni
funkce. Se zlepSujicimi se vysledky operaci v oblasti ob-
louku aorty nabyvaji tato vySetfeni na vyznamu a proto v
soucasné dobé na naSem pracovisti provddime psycholo-
gickd vySetfeni, vySetfeni kognitivnich funkci a vySetfeni
kvality Zivota pted a po operaci.

V podsouboru nemocnych, u kterych jsme pouZili
perfuzi axilarni tepnou, jsme dosdhli velmi dobrych vy-
sledkti a proto tuto metodu preferujeme. Tento nés zavér
je ve shodg s literdrnimi udaji (9 - 12).

Uvedeny soubor nemocnych je na podminky ceské-
ho kardiochirurgického pracovisté pomérné rozsahly,
nicméné neni dostatecny k tomu, aby byl statisticky zpra-
covan vliv véku, pfidruzenych chorob, délky obéhové za-
stavy apod. Toto detailnéj§i zpracovani bude pfedmétem
prospektivni studie.

Zavér

Operace v oblasti aortalniho oblouku stéle patfi mezi
jedny z nejnédrocnéjsich kardiochirurgickych operaci. Pfi
dobré kvalité peroperacni ochrany mozku lze vSak do-
séhnout pfedev$im u nemocnych s aneuryzmatem ¢i chro-
nickou disekci velmi dobrych vysledki jak z hlediska

mortality, tak z hlediska neurologického vysledku. Na

zékladé¢ dosavadnich zkuSenosti je nase taktika pouzivani

jednotlivych metod peroperacni ochrany mozku nasled-

jici:

- preferujeme vedeni mimotélniho ob&hu cestou axi-
larni tepny a pouZiti ortogrddni perfuze mozku
s celkovou hypotermii 25 °C

- hlubokou hypotermii 22°C a obéhovou zéstavu pou-
zivame pouze tehdy, predpoklddame-li dobu ob&ho-
vé zastavy do 15 — 20 minut a z jakéhokoliv diivodu
nemuiZeme pouzit perfuzi axildrni tepnou.
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