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Souhrn pouzitych zkratek

Ao —aorta

Art. - artérie

CMP — cévni mozkova ptihoda

CNS — centralni nervova soustava

CT — pocitatova tomografie

CVVH - kontinualni veno-ven6zni hemofiltrace
DDZ — dolni duta Zila

EEG — elektroencephalografie

L — lumbalni

n. - nervus

PS — prava sin

TIA — tranzitorni ischemicka ataka

Th — hrudni

TND — trvaly neurologicky deficit
PND - ptechodny neurologicky deficit



3. Uvod

wewvr

kardiochirurgie. Pfes vyznamny pokrok, kterého kardiochirurgie a medicina obecné
v poslednich letech dosahla [9, 34, 122, 131, 161], jsou tyto vykony stale spojeny
s velmi vysokou mortalitou 1 morbiditou [3, 127, 136]. Proto mizeme tuto Cast
kardiochirurgie povazovat za oblast, kde by mohlo byt mozné v budoucnu dosahnout
podstatného zlepSeni vysledki. Na vyznamu této ¢asti kardiochirurgie pfidava také fakt,
ze konzervativni lécba je prakticky neefektivni a je spojena s velmi Spatnymi [156] a
v ptipad¢ akutnich disekci naprosto neakceptovatelnymi vysledky [15, 40, 199].

Hrudni aorta je také oblast, kterd vzdy predstavovala sty¢nou plochu mezi
jednotlivymi obory. Z hlediska anatomického by lécba v této oblasti méla prisluset
cévni chirurgii, protoze hranici, kterou konci srdce a za¢ind cévni systém, tvofi aortalni
chlopent. Toto anatomické dé€leni vSak naprosto ztraci opodstatnéni v klinické praxi.
Rada vrozenych srdednich vad je spojena sanomaliemi hrudni aorty, onemocnéni
aortdlni chlopné mulze vést k postizeni vzestupné aorty a naopak, véncité tepny
odstupuji nad aortdlni chlopni a hrudni aorta je soucasti nejcastéjsiho
kardiochirurgického vykonu — aortokoronarniho bypassu. Byla to také kardiochirurgie,
ktera svym rozvojem a novymi poznatky (hypotermie a zastava cirkulace, ochrana
myokardu, mozku a michy apod.) umoznila rozpracovat taktiku i techniku vykont na
hrudni aorté. Proto se hrudni aorta a jeji postizeni staly pravem nedilnou soucasti
diagnostiky moderni kardiologie a predmétem kardiochirurgické 1écby [248].

Druhou sty¢nou plochou je déleni 1écby onemocnéni hrudni aorty mezi chirurgické
a endovaskularni techniky. Jako ,zlaty standard“ muzeme stdle oznacit 1écbu
chirurgickou. Nicméné€ se snahou o zavadéni mén¢ invazivnich metod 1écby se stile
Castéji uplatiiuje 1éCba endovaskularni, a to predevsim v oblasti descendentni aorty. Je
ziejmé, ze jak lécba chirurgickd, tak 1écba endovaskularni ma své technické i
medicinské limity. Pfitom tyto dvé metody by nem¢ély stat proti sobé, ale mély by se
navzajem dopliiovat. Z takovéhoto spojeni chirurgickych a endovaskuldrnich technik
muZze nemocny profitovat predev§im snizenim operacni zatéze a tudiz sniZenim rizika
vykonu a zaroven zlepSenim jeho dlouhodobého efektu. Podminkou je vSak velmi tizka
spoluprace tymil, které provadi diagnostiku, chirurgickou 1é¢bu i 1é¢bu endovaskularni.

Pouziti pojmu ,tym*“ je zde velmi opodstatnéné, protoze diagnostika a lécba



onemocnéni hrudni aorty je typickym piikladem situace, kdy je tymova prace zcela
nezbytna.

Kombinovand chirurgicko-endovaskuldrni 1écba onemocnéni hrudni aorty je
zpusobem 1éCby, ktery zatim neni piili§ Casty a provadi ho pouze omezeny pocet
pracovist. Dlvodem je jednak jiz zminénd nutnost velmi uzké spoluprace riiznych
obort, ale také fakt, Ze indikace k této 1écb¢ jsou zatim pomérné omezené a frekvence
téchto vykont je nutn¢ pomérné nizka. Proto zatim neexistuji rozsahlé soubory, které by
jednozna¢né dokumentovaly pfedevSim dlouhodobé vysledky. Nelze ani predpokladat,
ze by v brzké dobé takovéto soubory bylo mozno vytvofit a zhodnotit. O to veétsi
vyznam vSak maji publikace, které¢ referuji zkusenosti i z pomérné malych soubort.

V této praci nejsou publikovany vysledky vlastniho rozsahlého souboru, které by
bylo mozno jednoznacné statisticky zpracovat a vyvodit z nich jednozna¢né doporuceni
pro klinickou praxi. Diivody, pro¢ tomu tak neni, byly uvedeny vyse. Jsou zde vSak
prezentovany nase zkuSenosti s metodami, které jsou neobvyklé, ve svétovém méfitku
pomérné malo uzivané a které tvoii alternativni zplisoby 1é¢by predev§im u nemocnych,
ktefi z jakéhokoliv ditvodu nejsou schopni podstoupit klasicky zpasob lécby. Vzhledem
k vyvoji spektra operovanych nemocnych (nartistajici vék, polymorbidita apod.) lze
predpokladat, ze takovychto nemocnych bude ptibyvat. Hlavni pozornost neni vénovana
statistickému zpracovani vysledkl, ale prfedevSim shrnuti soucasného stavu védéni

v této oblasti a zdliraznéni vlastnich praktickych zkusenosti.

4. Vyvoj a soucasny stav 1écby aneuryzmat a disekci hrudni aorty

4.1.Historicky vyvoj chirurgické 1écby aneuryzmat a disekci hrudni

aorty

Prvni poznatky o 1é¢bé aneuryzmat je mozné zaznamenat jiz ve starovékém Egypté,
ackoliv pojem ,,aneuryzma“ patrné pochdzi z fectiny a znamena ,,rozSifovat se. Jak
ukazaly studie mumii starovékého Egypta, arterioskleréza a tepenné kalcifikace byly
beézné 3500 let pied nasSim letopoctem. Egyptané jasné€ popsali arteridlni aneuryzmata a

doporucovali je 1éCit ,,noZem a ohném, az se krvaceni zmirni®.



Antyllus, fecky chirurg ve 2. stoleti tohoto letopoctu, zanechal pravdépodobné
prvni zdznam o 1écbé aneuryzmatu. Ligoval tepnu vstupujici a opoustéjici vak
aneuryzmatu, vak otevtel, odstranil obsah a dutinu tamponoval.

Ambroise Paré (1510 — 1590) jeden z nejvétSich renesancnich chirurgl vesel ve
znamost kromé ligovani cév pro krvaceni také 1écbou aneuryzmat. Paré ligoval
pfivodnou cévu, vak aneuryzmatu otevirat nedoporucoval. Paré pravdépodobné jako
prvy popsal rupturu aneuryzmatu hrudni aorty a jeho ptitel Andreas Vesalius (1514 —
1564) jako prvni popsal aneuryzma hrudni a abdominalni aorty [81].

Dalsi vyznamnou osobnosti v historii chirurgické 1écby aneuryzmat byl John
Hunter (1728 — 1793), ktery byl nazyvan ,rebelem v chirurgii“. Byl profesorem
chirurgie v Hospital St. Goerge v Londyné. Kromé jiného pozoroval kolaterdlni
cirkulaci na rostoucim jelenim parozi. Tato pozorovani vedla nakonec k jeho vlastni
metod¢ 1éCby aneuryzmat. V prosinci 1785 1€¢il tispéSné aneuryzma poplitedlni tepny u
koc¢iho z Londyna. Ligoval art. femoralis vysoko na stehné v misté nazyvaném canalis
vastoadductorius, po ném nazyvaném Huntertiv kanal. Preparat tohoto aneuryzmatu je
vystaven v Hunterové muzeu v Londyné. John Hunter se pfiCinil o to, ze cévni chirurgie
zacala vyvstavat jako veédni obor opirajici se o poznatky z anatomie a fyziologie.
Jednalo se o prvni pokrok v 1é¢bé aneuryzmat od doby Antylla [42].

Jeden z poptednich anglickych chirurgl, Huntertiv zak, Sir Astley Cooper (1768 —
1841) ligoval v roce 1817 abdominalni aortu pro prosakujici aneuryzma ilické tepny.
Pacient zemftel po 40 hodinach na komplikace ischémie jedné dolni koncetiny. I kdyz
tento vykon byl neuspésny, je povazovan za viibec prvni, kdy byla provedena ligatura
aorty pro aneuryzma [42].

Hunterova metoda byla pouzivdna az do roku 1888, kdy Rudolph Matas (1860 —
1957) nejprve netspésné ligoval pro pseudoaneuryzma brachidlni tepny tepnu nad
vakem aneuryzmatu. Pfi druhém vykonu, také netspé$ném, ligoval tepnu pod vakem
aneurzymatu, nicmén¢ aneuryzma pulzovalo dale. Pfi tfetim vykonu se rozhodl vak
otevtit. Po vybaveni koagul na spodin€ vaku objevil tsti tepny, které prosil jednotlivymi
stehy. Takto popsany vykon je citovan jako endoaneuryzmorafie. Tato operace vyrazné
snizila incidenci amputaci, které doprovazely Hunterovu operaci pro aneuryzmata
popliteélni tepny. Principy této operace jsou pouzivané dodnes [81].

William Stewart Halsted (1852 — 1922) netspésné ligoval aortu nad vakem
aneuryzmatu pomoci kovovych paskt. Tyto vykony provedl na Kocherové klinice

v Bernu. Pacienti v§ak zemfeli na krvaceni v disledku profezani téchto paskd.



Dalsi vyvoj byl urychlen rozvojem techniky $iti cévni anastomdzy. V roce 1944
provedli ve Svédsku Crafoord a Nylin Gsp&$né resekci aorty pro koarktaci a anastomézu
konec ke konci. Vroce 1948 provedl Gross z Bostonu poprvé resekci koarktace a
nahradu aorty homograftem. Nasledujici vyvoj byl dynamicky. V bfeznu 1951 Schafer a
Hardin resekoval aneuryzma abdomindlni aorty za pouZziti bypassu a nahradil aortu
homograftem. Pacient zemftel 29 dni po operaci pro krvaceni.

Dne 29.3.1951 Charles Dubost v Paiizi resekoval poprvé pldnované aneuryzma
abdominalni aorty. Vyuzil torakoabdominalni ptistup s resekci 11. zebra. Aortu nahradil
homograftem odebranym 3 tydny pfedem od 20-ti leté pacientky. Po této operaci
nasledovaly uspésné operace provedené Julianem, Brockem, DeBakeyem a Coolym,
Bahnsonem. Henry Bahnson je také povazovan za prvniho, kdo provedl resekci
aneuryzmatu s rupturou (13. 3. 1953).

Dal§im vyznamnym krokem bylo zavedeni inkluzni techniky S§iti cévnich
anastomoz. Podle primarni operace Dubosta byl vak aneuryzmatu kompletné resekovan.
Vroce 1966 Oscar Creech z Houstonu popsal techniku provedeni anastomoézy jako
kombinace ptivodni Matasovy techniky endoaneuryzmorafie s ponechanim vaku
aneuryzmatu in situ a anastomézy graftu koncem ke konci [81].

Dalsi vyvoj byl vyznamné ovlivnén vyvojem novych typl cévnich protéz.
Testovaly se riizné materialy jako Nylon, Teflon, Orlon, Portisan a dalsi. De Bakey
spolupracoval na vyvoji pletené dakronové protézy s Thomasem Edmanem, textilnim
inzenyrem z Philadelphie.

V roce 1944 Alton Ochsner resekoval sakularni aneuryzma descendentni aorty. 28.
¢ervna 1949 resekoval Swan aneuryzma na hrudni aorté spojené s koarktaci. Na zacatku
padesatych let Bahnson (1953), Cooley a DeBakey (1951) resekovali vakovité
aneuryzma oblouku aorty a aortu rekonstruovali lateralni suturou. Jako prvni
publikovali metodu resekce fuziformniho aneuryzmatu hrudni aorty De Bakey a Cooley
(5. 1. 1953). Vroce 1956 resekoval Cooley a DeBakey aneuryzma vzestupné aorty.
V roce 1968 provedl Bentall a deBono prvni nahradu vzestupné aorty a aortalni chlopné
kompozitni protézou.

V Ceskoslovensku pravdépodobné prvni resekoval infrarenalni aneuryzma prof.
Barto$. Jednalo se o vakovité aneuryzma. Infrarendlni aorta byla nahrazena aorto-
aortalni protézou [81].

Pocatky endovaskularniho pfistupu spadaji do 50. let, kdy Seldinger vyvinul

metodu atraumatického zavadéni katétru do cév za Gcelem jejich kontrastniho nastiiku a



rentgenového zobrazeni. Puvodné diagnostickd metoda dala vznik oboru cévni
intervencni radiologie poté, co Dotter zacatkem 60. let dilatoval pomoci katétru
ateroskleroticky ztzenou tepnu. Koncepce kovovych stentil, které dal prvni impuls
Dotter, byla dale rozvijena a béhem 80. let byl vyuzit stent jako podpora pro
endoluminalné zavedenou cévni syntetickou protézu k 1écbé tepennych aneuryzmat.
Balko modeloval aneuryzma abdomindlni aorty a nasledné jej 1éc¢il transfemoralné
zavedenou samoexpandibilni protézou. Jednalo se o nitinolovou konstrukci, ktera byla
potazena polyuretanem. Balko protézu zavedl bez skiagrafické¢ kontroly. Yoshioka a
Lawrence jiz implantovali potahovany ,,Z stent* za skiagrafické kontroly. Klinického
vyznamu metoda doznala az na ptelomu 80. a 90 let. Po sérii experimentdlnich praci
vyvinula dvé pracovisté nezdvisle na sobé — Volodos v Kyjevé v roce 1986 a Parodi
v Buenos Aires vroce 1990 — metodiku endovaskuldrni 1é€by aneuryzmat pomoci
endovaskularni protézy. Pfed nimi v§ak Craag pravdépodobné jako jeden z prvnich 1é¢il
periferni aneuryzma stentgraftem, tj. kombinaci stentu a syntetické protézy [81].
Zacatkem 90. let doSlo k vyrazné akceleraci vyvoje endoluminalnich technik
pomoci endovaskuldrnich protéz. Endovaskularni protézy, ale i systémy pro jejich
zavadéni, byly dale zdokonalovany. Byla zkonstruovana bifurka¢ni endovaskularni
protéza pro lécbu aortoiliakdlnich aneuryzmat. Endovaskularni 1écba aneuryzmat se
piesunula z aorty abdomindlni na aortu hrudni [27, 54]. Krom¢ aneuryzmat byly a jsou
endovaskularni protézy pouzivany v 1écbé disekci aorty, arteriovendznich pisteli
velkych cév, traumat, ale i okludujicich tepennych 1ézi [52, 171, 222]. Pouziti
endovaskularnich protéz se postupné zacind posouvat (alespont v podobé klinického

experimentu) do oblasti aortalniho oblouku.

4.2.Ptehled operacnich vykont v oblasti hrudni aorty

Princip chirurgické 1écby vyduti hrudni aorty spocivé v resekci aneuryzmaticky
zménéné aorty a jeji ndhradé protézou [104]. Ackoliv tento princip je spolecny vSem
operac¢nim vykonim, miizeme uvedenou ¢ast hrudni aorty de€lit na Ctyfi useky - bulbus
aorty, suprakoronarni ¢ast vzestupné aorty, aortdlni oblouk a sestupnou ¢ast hrudni
aorty. Kazda z téchto Casti ma sva specifika a proto budou operacni vykony rozdéleny

do kapitol, odpovidajicich jednotlivym useklim aorty. Je tieba vSak mit na zieteli, ze



toto rozdéleni je pouze didaktické. V klinické praxi se velmi Casto setkdvame se situact,
kdy vydut zaujima vice uvedenych useki a provadény operaéni vykon je potom

v podstaté kombinaci niZze uvedenych zakladnich operac¢nich vykonti.

4.2.1. Operace v oblasti bulbu aorty

Specifikem této casti hrudni aorty jsou odstupy koronarnich tepen, které je tieba
v prib&éhu operac¢niho vykonu replantovat do protézy nahrazujici hrudni aortu a aortalni
chlopen, kterda mize byt intaktni ¢i patologicky zménénd ve smyslu nedomykavosti ¢i
strukturalnich, nejcastéji degenerativnich zmén. Pti rozhodovani o nejvhodnéjsim typu
opera¢niho vykonu musime brat v avahu pfedevsim nasledujici faktory:
- stav aortalni chlopné

- vék nemocného

celkovy stav nemocného a ptidruzené choroby
- zkuSenost operac¢niho tymu

Zvolit miizeme néktery z nasledujicich operacnich vykont.

Ndahrada aortalni chlopné a vzestupné aorty

Tato operace patii mezi zédkladni operacni vykony na hrudni aorté [14, 145, 178].
Pouzivame ji tehdy, jestlize je aortalni chlopent morfologicky zménéna a tudiz nevhodna
k zachovani nebo tehdy, jestlize vydut’ zaujima bulbus aorty, aortalni chlopen je sice
blanitd, ale insuficientni z dilatace aorty v mist¢ komisur a z jakéhokoliv divodu
zachovavajici operaci [74, 89].

Operaci provadime ze sternotomie, v mimotélnim obéhu vétSinou v celkové
normotermii ¢i mirné hypotermii. Ochranu myokardu provaddime zvyklym zpiisobem
krystalickou ¢i krevni kardioplegii [25]. K nahrad¢ aortdlni chlopné¢ a hrudni aorty
pouzivame kompozitni graft sestavajici z mechanické ¢i biologické chlopné a na né&j
pfipevnéné cévni protézy [67]. Tento kompozitni graft implantujeme po odstranéni
zménéné aortalni chlopné stejnym zplsobem, jako pfi prosté nahrad¢ aortalni chlopné.
Miuzeme tedy pouzit jak jednotlivé stehy, tak pokracujici steh.

Dalsim krokem operace je reimplantace korondrnich tepen do protézy

kompozitniho graftu. Nejprve do protézy kauterem vypdlime otvory v mistech, kam

10



budou odstupy replantovany. Pro vlastni replantaci miizeme pouzit jednu ze tfech metod
[71]. Nejcasteji je pouzivana metoda zvana ,button technique™ (Obrazek la). Pfi ni
vypreparujeme odstupy koronarnich tepen a vystfihneme je ze stény aorty s malym
ter¢ikem. Tyto ter¢iky potom replantujeme do otvorti vypalenych kauterem do protézy
kompozitniho graftu. Distalni anastomézu mezi protézou graftu a aortou provadime
jako ,.end to end* anastomozu.

Druhou moznosti je klasickd Bentallova operace (Obrazek 1b), pii které koronarni
tepny nevystithavame jako terciky, ale provadime side to side anastomo6zu mezi aortou
a protézou graftu. V tomto piipad¢ distalni anastomo6zu mezi protézou graftu a aortou
provadime inkluzné a vak vyduté nad protézou v celém rozsahu suturujeme. Zastanci
klasické Bentallovy operace uvadéji jako vyhodu, ze v pfipad¢ nevelkého krvaceni
z anastomdzy mezi korondrni tepnou (nejcastéji levou) a protézou muze dojit k jeho
zastaveni zkoagulovanim krve v prostoru mezi protézou a sténou aorty. Aby nedoslo
k odtrZeni koronéarnich tepen pfili§ velkym tlakem v tomto prostoru, je mozno doplnit
operaci na$itim kratkého bypassu mezi vakem obalujicim vzestupnou aortu a ouskem
pravé siné. Tento bypass zpocatku drénuje krev z prostoru kolem protézy do pravé siné
a po zastaveni krvaceni ztrombotizuje. Nevyhodou klasické Bentallovy operace je vétsi
vyskyt naslednych pseudoaneuryzmat v mist¢ anastomozy mezi koronarni tepnou a
protézou [167, 231, 253]. Navic pfi peclivé operacni technice je riziko krvaceni
z replantovanych koronarnich tepen pfi pouziti ,,button technique* velmi nizké a Ize ho
dale snizit pouzitim tkanovych lepidel [17].

Treti moznosti reimplantace koronarnich tepen je provedeni Cabrollovy operace
(Obrazek 1c). Pii ni usti koronarnich tepen spojime zilnim bypassem nebo 1épe
bypassem z 8 mm Siroké protézy a tento bypass anastomézujeme side to side s protézou
kompozitniho graftu. Nevyhodou této operace je riziko zalomeni bypassu spojujiciho
usti koronarnich tepen. Pouzivame ho tedy predevSim tehdy, nelze-li usti koronarnich
tepen dostatecné mobilizovat a anastoméza mezi korondrni tepnou a protézou
kompozitniho graftu by byla pod tahem. S touto situaci se setkavame nejCastéji pii

reoperacich.
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Obrazek 1

Zpusoby reimplantace koronarnich tepen do protézy

a) ,,button technique*  b) klasicky Bentall c) Cabroll

Chloper zachovavajici operace — ,,valve sparing operations *

Nahrada aortalni chlopné a vzestupné aorty kompozitnim graftem provedena jako
klasickd Bentallova operace, ,,button technique* nebo Cabrollova operace je operaci,
ktera radikalné tesi patologicky stav, je pomérné jednoducha a ma dobie predikovatelné
vysledky. Podstatnou nevyhodou téchto operaci je nutnost nahradit aortalni chlopeii se
vSemi negativnimi disledky z toho pro pacienta do budoucna plynoucimi [98, 244].
Proto jsou v posledni dobé u mladych nemocnych s morfologicky intaktni chlopni, kde

je aortélni insuficience dana dilataci aorty na Urovni komisur, preferovany operace, pfi
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kterych nahradime celou patologicky zménénou sténu aorty véetné Valsalvovych sint,
ale vlastni aortalni chlopenn ponechame [62, 75, 85, 146]. Tyto operace jsou souhrnnym
nazvem oznacovany jako ,valve sparing operations®, tedy chlopeni zachovévajici
operace [210]. Jedna se o pestrou skupinu operaci s ¢etnymi modifikacemi [4, 58],
avSak v zéasad¢ tyto operace muzeme dé€lit na dvé skupiny — reimplantace aortalni
chlopné a remodelace bulbu.

Zakladni modifikaci reimplantace aortalni chlopné je operace dle Davida [56]. Pti

ni po vypreparovani bulbu aorty az po anulus a vystfizeni odstupi koronarnich tepen na
ter¢iku resekujeme sténu Valsalvovych sinii a ponechdme pouze 3 mm uzky lem pii
uponu jednotlivych cipti (Obrazek 2a). Takto piipravenou aortdlni chlopenn znovu
kontrolujeme, neni-li morfologicky zménéna.

Po zvoleni spravné velikosti protézy tuto v misté odpovidajicim septu mirné
nastiihneme. Nyni zalozime prvni vrstvu jednotlivych matracovych steht
prochdzejicich anulem aortalni chlopné ze vnitt ven. Tyto stehy potom zalozime do
protézy, protézu z vnéjSi strany nasuneme na aortdlni chlopen a stehy douzlime
(Obrazek 2b). Nyni komisurovymi fixa¢nimi stehy pfipevnime komisury ve spravné
pozici. Zkontrolujeme koaptaci jednotlivych cipii a v ptipadé potieby upravime polohu
komisur. Poté volny lem aortdlni stény kolem uponl cipi suturujeme monofilnim
vldknem Sife 5/0 k vnitini sténé protézy. Pokud néktery z cipt prolabuje, provedeme
plikaci jeho volného okraje. Dale jiz zvyklym zplsobem do protézy replantujeme
koronarni tepny a operaci dokon¢ime provedenim distalni anastomdzy mezi protézou a

aortou (Obrazek 2c¢).
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Obrazek 2

Schéma operace dle Davida

prava koronarni tepna

replantovana
koronarni tepna

distalni sutura lemu
aorty k protéze

proximalni sutura
- protézy k anulu

Zakladni modifikaci operaci nazyvanych jako remodelace bulbu je operace dle
Yacouba. Nékdy byva nespravné oznacovana jako operace David II. Stejné jako pfii
Davidové operaci i zde resekujeme sténu Valsalvovych sinl s ponechanim pouze 3 mm
Sirokého lemu stény kolem uponli chlopennich cipli (Obrazek 3a). Protézu v mistech
odpovidajicich budoucim komisurdm nastfihneme do vzdalenosti asi 6 mm (Obrazek
3b). Nyni provedeme suturu volného lemu aortalni stény ponechané pii basi aortalnich
cipti k odpovidajici casti obvodu nastiizené protézy (Obrazek 3c). Pro kazdy sinus
pouzivame samostatné vlakno, vlakna poté v komisurach zauzlime. Operaci je vhodné
kombinovat s implantaci externiho anuloplastického prstence, ktery stabilizuje oblast

anulu aortalni chlopné. Poté opét zvyklym zptisobem do protézy replantujeme koronarni
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tepny a operaci dokon¢ime provedenim distalni anastomoézy mezi protézou a aortou

(Obrazek 3d).

Obrazek 3

Schéma operace dle Yacouba

prava koronarni tepna

nastfizeni
Darkronové
protézy

leva koronami tepna

a) b)

replantace koronarni tepny
do protézy

Darkronova
protéza

0 o

Kromé¢ vyse uvedenych operacnich postupi, které patii ke standardnim zplisobiim
operacniho feseni vyduti kofene aorty, miizeme pouzit i nékteré méné Casté metody. Pii
lokalizované vyduti kofene aorty u starSich nemocnych se zménénou aortalni chlopni
muzeme pouzit ndhradu aortalni chlopné a bulbu aorty stentless chlopni metodou full
root [36, 229]. Jedna se o metodu pomérné jednoduchou, ktera spojuje vyhody pouziti
stentless biologické chlopné s radikdlnim vyfeSenim vyduté bulbu aorty. Podobné
muzeme pouzit aortalni allograft, event. pulmonalni autograft v ramci Rossovy operace.
Posledn€ jmenovana operace je vSak v této indikaci pomérné€ vzacna a jeji pouziti je

tteba peclive zvazit.
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V chirurgické 1é¢bé aneuryzmat bulbu aorty se také uplatiiuji nékteré nové metody,
které jsou v soucasné dob¢€ ve fazi klinického zkouseni. Jako nejperspektivnéjsi z nich
se t. ¢. jevi metoda nazyvand PEARS (,,Personalized external aortic root support*).
Jedna se o metodu pouzitelnou u pacientii s Marfanovym syndromem, u kterych jiz
aorta dilatuje, avSak mira dilatace jesté nedosahuje indikacnich kritérii pro resekcni
terapii. Cilem metody je obalenim kofene aorty a vzestupné aorty specidlni na miru
vytvofenou sitovinou zabranit dalsi dilataci aorty a snizit riziko disekce aorty [237, 238,
239]. Vykon se provadi tak, ze na zdkladé¢ CT obrazu se vytvoii 3D kopie pacientovy
aorty a pomoci 3D tisku se ze specidlni sitoviny vytvofi pfesny model pacientovy aorty.
Touto externi protézou (Exstentem) se ze zevnéjSku obali pacientova aorta. Dosavadni
vysledky s touto metodou jsou pomérné povzbudivé a naznacuji, ze sitovina exstentu se

inkorporuje do stény aorty a zabranuje jeji dalsi dilataci. [41, 230].

4.2.2. Operace v oblasti vzestupné aorty

Oblast vzestupné aorty od sinotubularni junkce po odstup truncus
brachiocephalicus patii k pomérné¢ vdéénym ¢astem hrudni aorty, kde je resekce vyduté
spojena s nizkym rizikem [133, 143, 168, 177]. Je to dano skutecnosti, Ze z této Casti
hrudni aorty neodstupuji zadné vétve, které by bylo nutno replantovat. Zakladnim
opera¢nim vykonem provadénym v této lokalizaci je resekce vyduté a nihrada cévni
protézou. Vykon provadime ze sternotomie, v mimotélnim obéhu a v celkové
normotermii. Tepennou kanylu zavadime podle rozsahu vyduté nejcastéji do vzestupné
aorty tésné pod odstup truncus brachiocephalicus. Pokud zasahuje vydut’ az k odstupu
truncus brachiocephalicus, potom zavadime tepennou kanylu do ventralni plochy
aortalniho oblouku. Vzacné, pokud toto neni mozné naptiklad pro vyrazné kalcifikace
v oblasti aortdlniho oblouku, kanylujeme ftruncus brachiocephalicus, event. art.
axillaris nebo art. femoralis communis. Zilni kanylu zavadime zvyklym zptisobem pies
ousko pravé siné. Poté vypreparujeme aortu tésné¢ pod odstupem truncus
brachiocephalicus. Po spusténi mimotélniho obéhu nalozime svorku tésné pod truncus
brachiocephalicus a podame kardioplegicky roztok bud’ do kofene aorty nebo po
provedeni podélné aortotomie cilen¢ do usti koronarnich tepen. K ndhrad¢ vzestupné
aorty pouzivame pletenou nebo tkanou protézu impregnovanou kolagenem. Vlastni

nahradu mizeme uskutec¢nit inkluzni technikou s naslednym obalenim protézy zbytkem
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vaku vyduté a pripadné pti prosakovani krve do prostoru mezi protézou a vakem tento
prostor anastomozovat s pravou sini zpuisobem popsanym Vv kapitole o klasické
Bentallové operaci. V dnesni dob¢ vSak vétSina pracovist’ preferuje zpiisob, pii kterém
se v misté budouci distalni i proximalni anastomoézy aorta pfi¢né protne a poté je
provedena anastomézu mezi aortou a protézou typu ,.end to end“. Je rovnéZ mozno
na dorzalnim obvodu ponechat usek, ve kterém provedeme anastomézu inkluzné a
zbytek anastomozy provadime jako ,,end to end* anastomozu. Po odvzduSnéni sejmeme
svorku z aorty a po reperfuzi odpojime nemocného od mimotélniho obéhu. Pii Spatné
kvalité stény aorty v misté anastomozy ji mizeme zpevnit pruhy teflonové plsti nebo
manzetami z protézy. Pouziti tkanovych lepidel vétSinou neni nutné. Protézu miiZzeme
obalit zbytkem vaku vyduté. Toto obaleni protézy nema hemostaticky ucinek, protoze
na rozdil od inkluzni techniky neni prostor mezi protézou a vakem prostorem
uzavienym, ale muze slouzit spiSe jako urcitd bariéra proti infekci naptiklad pfi
sekundarnim hojeni sternotomie. Role tohoto obalu pfi reoperacich je dvoji. Na jedné
stran¢ do urcité miry chrani protézu pted poranénim pfii resternotomii, na druhou stranu
vSak muze komplikovat jiz tak obtiZznou orientaci ve sristy zménéném terénu.

U nékterych nemocnych miize vydut’ vzestupné aorty zasahovat az tésné k odstupu
truncus brachiocephalicus. V tomto piipadé, pokud chceme zachovat dostatecnou
radikalitu vykonu, nemame dostatek mista na nalozeni ptficné svorky mezi odstup
truncus brachiocephalicus a misto budouci distalni anastomdzy mezi protézou a aortou.
Pouzivame tedy zpiisob nazyvany jako ,,open anastomoéza“. Pii ném v kratké ob&éhové
zéastaveé sejmeme svorku z aorty, tuto pod odstupem truncus brachiocephalicus ptiéné
protneme a provedeme distdlni anastomoézu mezi protézou a aortou. Poté peclivé
odvzdusnime oblast aortdlniho oblouku, nalozime pii¢nou svorku na protézu a
obnovime mimotélni ob&éh. Rekonstrukci ukon¢ime provedenim proximalni anastomoézy
mezi protézou a aortou Vv oblasti sinotubuldrni junkce. Pokud je tato oblast hiie
pfistupnd, je mozno pouzit druhou protézu, kterou naSijeme ,,end to end* do oblasti
sinotubuldrni junkce a rekonstrukci pak ukon¢ime anastomoézou ,.end to end obou
protéz. Pti provadéni ,,open anastomézy* pochopitelné musime pouzit nékterou z metod
ochrany mozku tak, jak budou popsany v pfislusné kapitole. Doba ob&éhové zastavy
byva pomérné kratkd, vétSinou neptfesahuje 10 minut a pii adekvatni peroperacni
ochrané¢ mozku neptedstavuje pro nemocného vyraznéjsi riziko. Proto tento zpusob
preferujeme pied Sitim distalni anastomézy v tésné blizkosti ptficné svorky, kdy

v disledku nedostatku prostoru muize byt anastoméza nedokonald, stehy se mohou
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ztencenou sténou profezavat a anastomoéza muze byt po povoleni svorky netésna a mize
vyzadovat dodatecné upravy, které mohou byt nejobtiznéjsi casti celého opera¢niho
vykonu.

U nemocnych s poststenotickou dilataci vzestupné aorty, kde kvalita stény aorty je
normalni, nicméné dilatace je natolik vyznamna, Ze lze ptedpokladat jeji dalsi progresi i
po odstranéni aortalni stendzy, je mozno misto nahrady vzestupné aorty protézou pouZzit
podélnou nebo S-plastiku vzestupné aorty [169]. Pii ni podélné protneme aortu a
resekujeme cast jejiho obvodu a poté aortotomii podélné suturujeme. Tim odstranime
dilataci aorty a ponechame nativni sténu aorty, kterd neni patologicky zménéna.
Vyhodou tohoto postupu je jeho relativni jednoduchost a déle pak neptitomnost cévni
protézy. Nevyhodou je riziko krvaceni z pomérné dlouhé podélné sutury aortotomie a
dale riziko nasledné dilatace vzestupné aorty, pokud se nejednalo o pouhou
poststenotickou dilataci, ale pficina dilatace byla rovnéz v patologické zméné stény
aorty. Proto tento typ vykonu pouzivame spiSe u starSich nemocnych.

Alternativnim a dnes jiz pouze historickym zplsobem feSeni vyduté vzestupné
aorty byla implantace intralumindlni protézy. Pti tomto vykonu se z podéIné aortotomie
do vzestupné aorty zavedla intraluminélni protéza, jejiz distalni a proximalni konec se
stechem fixoval ke sténé aorty. Poté se nad protézou suturovala podélna aortotomie.
Tento postup byl ptivodné navrzen k uziti pfi aortalnich disekcich a byl obliben pro
svou jednoduchost piedevsim u starSich polymorbidnich nemocnych. Dnes je jiz tento

postup opustén a neni pouzivan.

4.2.3. Operace v oblasti oblouku aorty

Operace v oblasti aortadlniho oblouku patfi mezi jedny znejobtiznéjSich
kardiochirurgickych operaci [252]. Pfes pokrok, kterého bylo v poslednich letech v této
oblasti dosazeno, jsou vykony v oblasti aortalniho oblouku zatizeny stale vysokou
mortalitou [140, 176, 216]. Navic tyto operace kladou vysoké naroky nejen na
operatéra, ale vyzaduji vysokou miru zkuSenosti celého opera¢niho tymu. Naro¢nost
operac¢nich vykonii v oblasti aortdlniho oblouku je dana nékolika skute¢nostmi.
PtedevSim jsou to odstupy vétvi zdsobujicich mozek. Ty nés stavi pfed nutnost
adekvatni ochrany mozku v priabehu opera¢niho vykonu. Tato problematika je natolik

vyznamnd, Ze je obsahem samostatné kapitoly. Druhou skutecnosti, kterd znesnadiuje
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operace v oblasti aortdlniho oblouku, je pomérné¢ Spatna dostupnost této ¢asti hrudni
aorty [254]. Standardnim pfistupem je stfedni sternotomie. Z tohoto pfistupu je mozno
operovat prevaznou ¢ast nemocnych, avSak oblast za odstupem levé podklickové tepny
muze byt jiz pomérné Spatné¢ dostupnd [12, 181]. Zvlasté oSetfovani event. krvaceni
z distalni anastomdzy po ukonceni rekonstrukce mize byt velmi obtizné, né€kdy az
nemozné [170]. Jinou, pomérn¢ vzacné pouzivanou moznosti operacniho pfistupu, je
levostranna torakotomie bud’ izolovana, nebo v kombinaci se stfedni sternotomii [187,
190]. Je rovnéz mozno pouzit oboustrannou torakotomii s pfi¢nym protétim sterna
v urovni 2. nebo 4. mezizebii. Timto pfistupem si zajistime pomérné dobry piehled jak
v oblasti vzestupné aorty, tak v oblasti proximalni ¢asti sestupné aorty. I tento operacni
pristup je vSak pouzivan pomérné vzacne.

Princip operacniho feSeni vyduti oblouku aorty je stejny jako ve zbyvajicich
¢astech hrudni aorty. Je jim resekce aneuryzmaticky zménéné aorty a jeji ndhrada cévni
protézou s replantaci tepen odstupujicich z aortalniho oblouku [91]. Operaci provadime
nejcastéji ze sternotomie. Tepennou kanylu zavadime podle pouzivaného zpilisobu
peroperacni ochrany mozku a zpusobu vedeni mimotélniho ob&éhu do truncus
brachiocephalicus, art. axillaris dx. nebo art. femoralis communis. Zilni kanylu
zavadime zvyklym zptsobem pies ousko pravé sin€ nebo kanylujeme separatné horni a
dolni dutou zilu. Spustime mimotélni obéh a nemocného zac¢iname celkové chladit na
teplotu odpovidajici zvolenému zptisobu peroperacni ochrany mozku. Vypreparujeme
oblouk aorty. Preparaci nékdy brani v. brachiocephalica sinistra, kterd je napnuta ptes
vydut’. VétSinou staci jeji zavéSeni na zavés a odtaZeni stranou. V piipad¢ nutnosti je ji
vSak mozno protnout a na zavér operace znovu zrekonstruovat. Pfi preparaci v oblasti
odstupu levé podklickové tepny musime dat pozor, abychom neporanili n. laryngeus
recurens. Po dosazeni pozadované miry celkové hypotermie nalozime pii¢nou svorku
na vzestupnou aortu a do kotene aorty podame kardioplegicky roztok. Dale se postup
lisi podle typu pouzité peropera¢ni ochrany mozku. Pokud pouzivame ortogradni
perfuzi mozkem a perfuzi vedenou cestou art. axillaris dx., snizime prutok mimotélnim
ob¢hem, nalozime svorku na truncus brachiocephalicus, sejmeme pii¢nou svorku
ze vzestupné aorty, podélné incidujeme aortalni oblouk, do usti levé spole¢né krkavice
zavedeme odbocku ztepenné linky a obturujeme levou podklickovou tepnu.
Pouzivame-li ortogradni perfuzi mozkem a vedeni mimotélniho ob&hu cestou art.
femoralis communis, naklopime pacienta do Trendellenburgovy polohy, zastavime

mimotélni ob¢h, sejmeme piicnou svorku ze vzestupné aorty, podélné incidujeme
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aortalni oblouk, do usti truncus brachiocephalicus a levé spolecné krkavice zavedeme
odbocky z tepenné linky, obturujeme levou podklickovou tepnu a spustime ortogradni
perfuzi mozkem. Pokud pouzivdme pouze hlubokou hypotermii ¢i retrogradni perfuzi
mozkem naklopime pacienta do Trendellenburgovy polohy, zastavime mimotélni ob¢h,
event. spustime retrogradni perfuzi mozkem, sejmeme pii¢nou svorku ze vzestupné
aorty a podélné incidujeme aortdlni oblouk. Pokud pouzivame vedeni mimotélniho
obéhu za pouziti dvou separatnich pump v normotermii ¢i mirné hypotermii,
postupujeme stejné jako pii ortogradni perfuzi mozkem a obéhem vedenym cestou art.
axillaris s tim rozdilem, ze navic svorkou ¢i okluznim balénem uzavieme sestupnou
aortu distaln¢ od mista budouci distalni anastomdzy a spustime perfuzi druhou pumpou
cestou art. femoralis communis. Jednotlivé zplsoby vedeni mimotélniho ob¢hu a
zpusoby peroperacni ochrany mozku jsou pfedmétem samostatné kapitoly, kde jsou
podrobné popsany a jsou zde uvedeny jejich vyhody a nevyhody.

Po provedeni podélné incize aortdlniho oblouku a zajisténi perfuze mozkem
pristoupime k provedeni vlastni nahrady aortdlniho oblouku. Podle Sife aorty za
odstupem levé podklickové tepny v mistech, kde budeme provadét distalni anastomézu
zvolime odpovidajici $ifi protézy. Distalni anastomdézu muizeme provést bud’ inkluzni
technikou, nebo aortu v misté¢ budouci anastomoézy piicné protneme castecné nebo

uplné a provedeme anastomozu mezi protézou a aortou typu ,,end to end* (Obréazek 4).
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Obrazek 4

Schéma provedeni distalni anastomoézy pii nahradé oblouku

Anastomo6za musi byt provedena velmi peclivé, protoze jeji dodatecné opravy po
dokonceni rekonstrukce jsou velmi obtizné. Pii Spatné kvalité stény aorty v misté
anastomozy ji miizeme zpevnit pruhy teflonové plsti nebo manzetami z protézy. Rovnéz
je mozné anastomozu oSetfit tkanovym lepidlem. Po dokonceni distalni anastomo6zy do
protézy kauterem vypalime otvor pro replantaci vétvi odstupujicich z aortalniho
oblouku. Tyto vétve miizeme opét replantovat inkluzni technikou, nebo je vystiihneme

na spole¢ném terci a ten vSijeme do otvoru v protéze (Obrazek 5).
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Obrazek 5

Schéma reimplantace odstupt vétvi oblouku pii ndhradé oblouku

Pokud je vzdélenost mezi odstupy vétvi piilis velkd, je mozno je implantovat na
separatnich ter¢icich. Rovnéz tato sutura musi byt provedena velmi peclivé, protoze
predevsim oblast v okoli odstupu levé podklickové tepny je po dokonceni rekonstrukce
velmi Spatné pfistupna pro nésledné opravy. Pokud pouzivame ortogradni perfuzi
mozku, odstranime kanyly zavedené do usti vétvi aortalniho oblouku pted doSitim
anastomozy mezi ter¢ikem a protézou. Jinou, a v posledni dobé preferovanou metodou
je pouziti vétvené protézy s provedenim ,.end to end anastom6z mezi raménky vétvené
protézy a odstupy vétvi oblouku [124, 125, 208, 221, 242]. Vyhodou tohoto postupu je

snadng&jsi oSeteni pfipadného krvaceni ze sutury a radikalnéjsi odstranéni patologicky
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zmeénéné stény aorty. Relativni nevyhodou je nutnost rozsahlej$i preparace vétvi
odstupujicich z aortalniho oblouku.

Po provedeni reimplantace vétvi oblouku peclivé odvzdusnime oblast aortalniho
oblouku, nalozime pticnou svorku centralné od odstupi vétvi z oblouku a spustime
mimotélni ob¢h. Peclivé zkontrolujeme vSechny anastomoézy a zahdjime ohifivani
nemocného. Rekonstrukci dokon¢ime provedenim centralni anastomo6zy mezi protézou

a vzestupnou aortou (Obrazek 6).

Obrazek 6

Schéma proximéalni anastomozy pii nahradé oblouku

—

Po odvzdusnéni vzestupné aorty povolime svorku na protéze. Pokud jsme pouzili
inkluzni techniku, obalime protézu zbytkem vaku. Popsany operacni postup piedstavuje
nejcastéji pouzivanou modifikaci, existuje vSak fada dalSich modifikaci uvedeného
postupu [6, 35, 134, 135, 165, 182, 185].

U nemocnych se soucasnou vyduti sestupné aorty je s vyhodou distalni anastomozu

provést jako ,.elephant trunk* [45, 46, 47, 207]. Principem této metody je ponechéani
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volné ¢asti protézy do sestupné aorty, ¢imz podstatné zjednodusime nasledné provedeni
nahrady sestupné aorty [97, 109, 129, 227]. Metoda byla poprvé popsana Borstem a
spolupracovniky [19]. Pokud chceme distalni anastomozu konstruovat jako ,.elephant
trunk®, pred vlastnim S$itim anastomézy si musime nejprve pripravit protézu.
Invaginujeme ji tak, Ze zevni ¢ést je kratSi (cca 4 — 6 cm) a vnitini ¢ast je delsi. Na
konec této delsi ¢asti piipevnime vlakno, které protdhneme vnittkem protézy. V1dkno
slouzi ke snadnéjSimu vytazeni invaginované protézy. Takto pfipravenou protézu

vsuneme do sestupné aorty a provedeme anastomozu (Obrazek 7 a Obrazek 8).

Obrazek 7

Schéma pripravy protézy pii anastomoze typu ..elephant trunk*

?
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Obrazek 8

Schéma provedeni distalni anastomoézy typu ,.elephant trunk*

Po jejim dokonceni tahem za vldkno vytdhneme ze sestupné aorty tu Cast protézy,
ktera bude nasledn¢ slouzit k ndhrad& oblouku.

Metoda ,.elephant trunk se standardné pouziva pii provadéni dvoudobé nahrady
aortalniho oblouku a sestupné aorty [76]. Lze ji vSak pouzit rovnéz pii kombinovaném
chirurgicko-endovaskularnim feSeni rozsahlé vyduti hrudni aorty, kdy volny konec
protézy pouzijeme jako kotvici misto pro zakotveni stentgraftu sestupné aorty.
V takovém pfiipadé je vhodné okraj volné protézy oznacit kovovym klipem, abychom
usnadnili orientaci pii implantaci stentgraftu. V literatufe byla rovnéz popsana tada
modifikaci této metody [103, 115, 138, 139, 163, 175, 179, 197, 255].

Vydut nemusi zaujimat celou oblast aortdlniho oblouku. V takovém piipadé
muzeme pouzit parcidlni resekci a ndhradu aortdlniho oblouku. Podle rozsahu
resekované a nasledn¢ nahrazené Casti aortalniho oblouku rozliSujeme dva typy vykont.
Prvnim typem je parcialni resekce typu ,shemiarch. Ptfi tomto vykonu resekujeme
pfedevsim konkévni ¢ast oblouku, pfi¢emz konvexni ¢ast zistava zachovéana. Odstupy

vétvi z aortalniho oblouku tedy zlistavaji v kontinuité se sestupnou aortou a neni je tieba
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zvlast’ replantovat [189]. Jednd se tedy v podstaté o modifikaci ,,open anastomozy*,
kterda byla popsana v pfedchozi kapitole. Operaci typu ,hemiarch® v kombinaci
s nahradou vzestupné aorty pouzivame nejcastéji k feSeni vyduti vzestupné aorty
zasahujicich do proximalni c¢asti oblouku, pokud neni dilatovana oblast odstupu vétvi
z oblouku. Druhou variantou je parcidlni nahrada oblouku, pfi které je resekéni linie
vedena napfi¢ aortdlnim obloukem mezi odstupem truncus brachiocephalicus a levé
spolecné krkavice nebo mezi odstupem levé spolecné krkavice a levé podklickové
tepny. Tento typ parcialni ndhrady aortalniho oblouku pouzivame u nemocnych s vyduti
proximalni casti oblouku, je-li postizena oblast odstupu truncus brachiocephalicus.
Preferujeme provedeni resekcni linie mezi odstupem levé spolecné krkavice a levé
podklickové tepny s naslednou replantaci truncus brachiocephalicus a levé spolecné
dilatace ponechané cCasti aorty je potom mozno, Vv pfipadé potieby, pouzit
endovaskularni zpiisob 1écby, pfi kterém je mozno po predchozim provedeni
transpozice levé podklickové tepny implantovat stentgraft, ktery se svym proximalnim

koncem zakotvi do protézy nahrazujici aortalni oblouk.

4.2.4. Operace v oblasti sestupné aorty

Vykony na sestupné aorté se od operaci na ostatnich tsecich hrudni aorty odliSuji
jednak pfistupem, kterym je nejcastéji levostrannd torakotomie a dale moznosti
operovat bez mimotélniho ob&hu. Princip chirurgického feSeni aneuryzmat sestupné
aorty je zdanlivé jednoduchy. Spociva v nahrad¢ postizené Casti aorty protézou. Toho se
dosahne bud’ resekci aneuryzmatu s naslednou interpozici protézy, nebo implantaci
protézy inkluzni technikou se zabalenim protézy zbytkem vaku aneuryzmatu [66].
Z technického hlediska se tedy jednd o operace pomérné jednoduché. Hlavnim
problémem pii rozsahlejSich vykonech na sestupné aorté¢ vSak je zabranit ischémii
michy vedouci k paraparéze az paraplegii. Vyskyt této komplikace je v pfimé
souvislosti s dobou trvani ischémie a variabilitou krevniho zasobeni michy, spolu
s rozsahem vyfazeni interkostalnich tepen odstupujicich z vydute.

Dosavadni vysledky ukdzaly, ze u zdravych jedinct je 15 minut bezpe¢na doba, po

kterou mtize byt pferuSen pritok krve sestupnou aortou. Pii delSim trvani ischémie
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vyskyt poskozeni michy rychle nartista, takze pii preruSeni pritoku trvajicim 30 minut
je nutno pocitat s 25 % rizikem vzniku paraplegie a pti 40 minutach jiz se 70 % rizikem.

Jak bylo uvedeno vyse, na riziko vzniku paraparézy ¢i paraplegie ma vyznamny
vliv cévni zasobeni michy, které je vyrazné variabilni. Z hlediska cévniho zasobeni
michy je nejdilezitéj$i art. spinalis anterior, kterad ptijima krev jednak zobou aa.
vertebrales, jednak z radikularnich vétvi interkostalnich, popf. i lumbalnich tepen. Pfi
preruseni pritoku sestupnou aortou zalezi na vzajemném vztahu obou uvedenych
zdroji. Je-li art. spinalis anterior zasobena pievazné z art. vertebrales, pak uzavér
sestupné aorty v jejim priachodném useku nemusi byt sledovan vyznamnéjsi ischémii
michy. Pfi opaném vztahu, tzn. pii pfevaze interkostalnich tepen, je nebezpeci
ischemického poskozeni nepomérné vyssi. Zde mé zasadni vyznam art. radicularis
magna, oznacovana také jako ,,Adamkiewiczova tepna®. Jeji vyiazeni pii resekci vyduté
ma za nasledek ireverzibilni ischemické poskozeni michy. Ackoli je popsan jeji odstup
z interkostalnich tepen v rozsahu od ThS az po L4, nejcastéji odstupuje mezi Th9-10 a
L1-2. Predoperacni diagnostika topografie této tepny je zatim vice nez nejista a
nespolehliva, a proto pii resekci rozsahlych vyduti je vhodnd implantace distalnich para
interkostalnich tepen do cévni protézy, s ptedpokladem odstupu ,,Adamkiewiczovy
tepny* z této nejcastcjsi oblasti [248].

K prevenci a zmirnéni ischémie michy existuje cela fada metod [44, 77, 86, 93, 96,
112, 128, 160, 196, 203, 220, 233, 247]. To samo o sob¢ ukazuje, ze doposud nebyla
nalezena optimdlni metoda a Ze zadna z pouzivanych technik neni idedlni. V praxi
vétSina pracovist’ riznym zpusobem kombinuje a modifikuje nésledujici postupy:

- Levostranny bypass — spojeni levé sin¢ se stehenni tepnou systémem kanyl a
cerpadla mimotélniho ob&hu k zajisténi perfuze dolni poloviny téla. Neni
potieba pouzivat oxygenator.

- Femoro-femoralni veno-arteridlni bypass — at’ jiz s oxygenatorem, nebo bez n¢j,
kdy je kanylou zavedenou pfes stehenni zilu do dolni duté Zily odebirana krev a
vracena pomoci ¢erpadla do stehenni tepny.

- Nesvlazivy (Gottliv) shunt — polyvinylovou trubici o priméru 7 — 9 mm
s nesrazivym vnitinim povrchem je vytvoren docasny zkrat mezi iisekem hrudni
aorty nad Urovni naloZenych svorek a pod ni. Proximalni ¢ast zkratu je zavadéna
bud’ do srdce, vzestupné aorty, aortalniho oblouku, nebo do levé podklickové
tepny. Distalni Cast pak do stehenni tepny, méné Casto do periferni ¢asti sestupné

aorty. Pfednosti je moznost operovat bez celkové heparinizace.
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- Spinoplegie — aplikace Ringerova roztoku o teploté 5 °C do uzavieného vaku
vyduté nebo pifimo do interkostalnich tepen, a tim chlazeni epiduralniho
prostoru.

- Celkova hypotermie — at’ jiz stfedni (28 — 30 °C) nebo hluboka (16 — 20 °C) se
zachovanou srdecni akci nebo komorovou fibrilaci, event. doplnéna o ¢asteCnou
exsangvinaci.

- SniZeni tlaku cerebrospinalniho moku jeho odpousténim pfti piekroceni tlaku 10
torril, event. mistni aplikaci papaverinu.

- Snimanim  somatosenzorickych evokovanych potencidll pfi uzavirani
interkostalnich tepen a tim rozpoznani odstupu ,,Adamkiewiczovy tepny“ a

implantace dulezitych interkostalnich tepen.

Za soucasného stavu védomosti a dosazitelnych technik nelze vznik paraplegie
vyloucit. AvSak pfi kombinaci distdlni aortalni perfuze, hypotermie, snizeni tlaku
cerebrospinalniho moku a reimplantace interkostalnich tepen lze vyskyt paraparézy ci

paraplegie vyznamng¢ snizit [206].

4.2.5. Implantace stentgraftt

Implantace stentgrafti se provadi standardné pomoci tubarniho aortilniho
stentgraftu zavedené¢ho cestou art. femoralis communis. Stentgraft (endovaskuldrni
protéza) je kombinace stentu a syntetické cévni protézy. NejCastéji je stentgraft tvoien
umélou cévni protézou (polyester, ePTFE) v celém rozsahu vyztuzenou kovovym
samoexpandibilnim skeletem (chirurgicka ocel, nitinol). [4, 120] Jeho vyhody jsou
v jednoduché manipulaci pfi zavadéni a schopnosti kopirovat zmény morfologie krcku
v pribc¢hu doby. Hlavni roli ve fixaci stentgraftu hraje stent a jeho mechanické
vlastnosti — radialni sila. Tato stentovana anastomo6za je vSak povazovana za hlavni
slabinu endovaskularni 1écby. Zavadéci systém umozni zavedeni stentgraftu na misto
urCeni, jeho umisténi a vysunuti. Zékladem je Siroky katétr z polyuretanu s
hemostatickou chlopni na zevnim konci.

Vlastni implantaci stentgraftu provadime tak, ze po uvedeni nemocného do
anestezie provedeme preparaci art. femoralis. Po vodici zavedeme katetr a provedeme

ovéiovaci angiografii. Za skiaskopické kontroly zavedeme a uvolnime stentgraft do
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pozadované polohy tak, aby piekryl patologicky usek aorty. Poté provedeme
dodilatovani stentgraftu balénkovym katetrem. Spravné uloZeni stentgraftu ovétime
kontrolni angiografii a echokardiografii. Po odstranéni zavadéciho zatizeni provedeme
chirurgickou suturu arteriotomie v tfisle.

Implantace stentgraftli se v oblasti hrudni aorty nejvice uplatiiuji v sestupné Casti
hrudni aorty [68, 69, 114, 146, 153, 192, 201]. Piestoze se pfi téchto metodach
nereplantuji interkostalni tepny, vysledky ve smyslu frekvence paraparéz a paraplegii
jsou ptiznivejsi, nez pii 1écbé chirurgické [53, 80, 137, 141, 212, 236]. Navic operacni
zatéz pii implantaci stentgraftu je jisté¢ vyrazné nizsi, nez pfi resekci a ndhradé€ protézou
[73, 144]. Nevyhodou endovaskularni 1é¢by je ptfedev§im neznalost dlouhodobych
vysledki [158], riziko vzniku endoleaku [105, 113, 142, 234], destrukce stentgraftu a
moznost jeho migrace [150, 157, 217]. Rovnéz miize pii nebo po implantaci stentgraftu
do descendentni aorty dojit ke vzniku retrogradné se Sifici disekce [14, 180, 195].
Popsan byl rovnéz vznik bronchoesofagealni pistéle [18, 198]. Lze vSak ptredpokladat,
ze s dalSim rozvojem této metody se implantace stentgraftu stane metodou volby pfii

1é¢be aneuryzmat a disekci sestupné aorty.

4.3.Metody peropera¢ni ochrany mozku

Specifikem operacnich vykoni v oblasti aortdlniho oblouku je nutnost zastaveni
krevniho pratoku touto oblasti po dobu vlastniho operacniho vykonu na aortalnim
oblouku. Vzhledem k tomu, ze z aortalniho oblouku odstupuji vétve zasobujici mozek,
je potieba pfi téchto vykonech pouzit n€kterou z metod peroperacni ochrany mozku
[249]. Neurologické komplikace jsou jednou z hlavnich pfi¢in mortality i pooperacni
morbidity pfi vykonech v oblasti aortalniho oblouku [50]. Proto efektivita pouzité
ochrany mozku do zna¢né miry ovliviiuje vysledek operace [95]. Lze bez nadsazky fict,
ze historie operaci v oblasti aortalniho oblouku je historii peroperac¢ni ochrany mozku.

V soucasnosti se pouzivaji Ctyii zékladni zplsoby vedeni mimotélniho ob&hu
v prub¢hu vykonti v oblasti aortdlniho oblouku. Jsou to hluboka hypotermie a obéhova
zastava, retrogradni perfuze mozkem, ortogradni perfuze mozkem a separatni perfuze
horni a dolni poloviny téla [22, 23]. Kazda z téchto metod ma své vyhody a nevyhody,

kazd4d ma své piiznivce a odplrce. Jednotlivd pracovisté zabyvajici se problematikou
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operaci v oblasti aortalniho oblouku si vypracovavaji své modifikace vySe uvedenych
variant. V nasledujicim textu tedy budou uvedeny zakladni principy, modifikace,

vyhody 1 nevyhody jednotlivych metod.

4.3.1. Hluboka hypotermie a obehova zastava

Princip této metody je zaloZzen na znamém faktu, Ze snizeni télesné teploty vede ke
zpomaleni tkanového metabolizmu, zachovani energetickych zasob a snizeni organové
spotfeby kysliku. Prvni kdo tento pfedpoklad ovéfil v experimentu na zviteti byl
Bieglow v roce 1950 [16]. Nasledné bylo prokazano, ze s kazdym poklesem teploty
organizmu o 10°C, klesa spotieba kysliku p¥iblizn& o 50 % [38]. Pii t&lesné teploté 37°C
je spotfeba kysliku 120ml/m*/min, snizenim t&lesné teploty na 20°C spotieba kysliku
klesne na 33ml/m”/min.

Pfi pouziti hluboké hypotermie a obéhové zastavy hned po spusténi mimotélniho
obdhu zahajime chlazeni nemocného na centralni teplotu 16 — 20°C. V pribshu
ochlazovéani nemocného chirurg preparuje oblast aortalniho oblouku, ptipadné provadi
vykon v oblasti vzestupné aorty ¢i aortadlniho bulbu. Dilezité je dostate¢né ventovani
srdce, protoZe po sniZeni teploty pod 28°C dochazi vétdinou ke spontanni fibrilaci
komor a bez adekvatniho ventovani miize dochézet k distenzi srde¢nich oddila se vSemi
negativnimi dusledky. K urychleni chlazeni nemocného je mozno podavat vazodilata¢ni
latky. Perfuzionista postupné snizuje pratok mimotélniho ob&hu v zavislosti na poklesu
teploty. Po dosazeni cilové teploty anesteziolog oblozi hlavu pacienta vaky s ledem a
jako prevenci edému mozku piida do mimotélniho obéhu kortikosteroidy, manitol a
furosemid. Hodnoty hematokritu je vhodné udrzovat v rozmezi 0,15 — 0,2, protoze
pii hypotermii stoupa viskozita krve. Poté nastavime stil do Trendellenburgovy polohy,
abychom snizili riziko vzduchové embolizace do mozkovych tepen. Zastavime
mimotelni obéh a nemocného parcidlné exsanguinujeme (Casto je tfeba pouzit ptidatny
krevni vak). Poté sejmeme svorku z aorty a zapo¢neme s vlastni rekonstrukci aortalniho
oblouku. Srdce je po dobu opera¢niho vykonu zastaveno a chranéno kardioplegii
zvyklym zpisobem. Po ukonceni této faze vykonu provedeme ditkkladné odvzdusnéni
sestupné aorty a aortalniho oblouku vcetné odstupujicich tepen a nalozime svorku na
aortu, resp. protézu nahrazujici aortu. Perfuzionista spusti mimotélni ob¢h, zahaji

ohiivani nemocného a pritok mimotélniho obéhu zvySuje adekvétné ke stoupajici
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télesné teploté¢ nemocného. Anesteziolog koriguje predevSim acidozu a vykyvy
glykémie a mineralti. Ohiivani nemocného nesmi byt pfili§ rychlé, protoze v disledku
rizného stupné rozpustnosti plyntt v krvi pii riznych teplotach maji tyto plyny pii
ohfivani tendenci se uvolilovat a mohly by vést az k mikroembolizacim. Proto mezi
jednotlivymi médii voda — krev — nemocny nesmi rozdil teplot ptesahnout 10°C. [148].
Hlavni vyhodou této metody ochrany mozku je jeji technickd nenarocnost a
piehledné bezkrevné pole. Zasadni nevyhodou je vSak ¢asové omezeni, piicemz horni
hranice bezpecné délky obéhové zastavy neni presné zndma a je vyrazné individualni
[83, 243]. Jako relativng bezpetna se uvadi pii teploté 15°C doba 40 — 45 minut [106,
132, 152]. Dal$imi nevyhodami je prodlouzeni celé¢ operace dané nutnosti nemocného
chladit a nésledné ohfivat a negativni dopad hluboké hypotermie (hemokoagulace,
acidobazickd rovnovéha, endokrinni zmény, pouziti tkanovych lepidel apod.) [94].
Vzhledem kuvedenym vyhodam a nevyhoddm Ize obchovou zastavu v hluboké
hypotermii doporucit pouze pro vykony, kde predpokladame velmi kratkou dobu
ob¢hové zastavy (do 15 minut) a to predevsim pro ta pracoviste, ktera nemaji zkusenost

s n¢kterou jinou metodou ochrany mozku.

4.3.2. Retrogradni perfuze mozkem

Princip této metody je zaloZen na kombinaci celkové hypotermie, kterda snizi
metabolické naroky mozku a perfuze mozku okysli¢enou krvi provadénou retrogradné
cestou horni duté zily. Za timto uUcelem je hadicovy set uzplsoben tak, Ze za
oxygenatorem je umistén bypass mezi tepennou a zilni linkou, ktery je v dosahu
perfuzionisty a ktery umoziuje podavani okyslicené a ochlazené krve zilni linkou

(Obrazek 9).
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Obrazek 9

Schéma hadicového setu pied zahajenim retrogradni perfuze mozkem
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oxygenator
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M¢éné vhodnou variantou je vytvofeni bypassu mezi tepennou a Zilni linkou na
opera¢nim stole, kdy potom smérovani krevniho toku do tepenné ¢i Zilni linky provadi
chirurg naklddanim svorek na hadicovy systém. Zacatek opera¢niho vykonu se nelisi od
vyse popsané hluboké hypotermie. Stejnym zpisobem dosahneme hypotermie, stejna
jsou rovnéz opatieni anesteziologa. Po dosazeni cilové teploty perfuzionista zastavi
mimotélni ob¢h, pficemz je tfeba dbat na to, aby nedoslo k zavzdu$néni Zilni linky.
Chirurg dotdhne turniket 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 zah4ji perfuzi CNS (Obréazek 10).
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Obrazek 10

Schéma retrogradni perfuze mozkem
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Perfuze se provadi pritokem 500 ml/min, pfi¢emz tlak v systému nesmi piekrocit
25 mm Hg [32, 202]. Krev vytékajici z tepen oblouku aorty je odsavana koronarnim
sanim. Diky variabilité¢ Zilniho systému se mtize stat, Ze se ¢ast krve dostava do
lumbélnich zil a vraci se do pravé sin¢ cestou dolni duté Zzily [57]. Dochazi potom
k postupnému plnéni pravé sin€, kterou je tieba intermitentné vyprazdnit. Po ukonceni
vykonu v oblasti aortalniho oblouku odvzdu$nime sestupnou aortou a aortalni oblouk,
obnovime celotélovou perfuzi zvyklym zplisobem a zahajime ohifivani nemocného

zpusobem uvedenym v ptedchozi kapitole.
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Vyhodou retrogradni perfuze mozkem je pfedevSim sniZeni rizika embolizace jak
vzduchové, tak pevnych castic do CNS. V porovnani s hlubokou hypotermii bez perfuze
mozkem je maximalni bezpecna délka zastavy ob&hu pii pouziti retrogradni perfuze
mozkem delsi (60 — 70 minut), avSak 1 zde je vyrazné individualni a neni pfesné
stanovena. Hlavni nevyhodou retrogradni perfuze mozkem je velka variabilita Zilniho
systému a ptitomnost funkénich chlopni ve vnitini jugularni Zile [57]. Proto neni jasné,
jak velka c¢ast perfuze je smeéfovana do extrakranialniho a jak velkd ¢ast do
intrakranidlniho fecisté. To je také diivodem urcité nespolehlivosti této metody. Dalsi
nevyhodou je zpétné krvaceni z tepen zésobujicich mozek do operac¢niho pole, které
muze vyznamné znesnadnovat operaci. Vzhledem k uvedenym vyhoddm a nevyhoddm
je sice nékterymi autory tato metoda pouzivana a doporucovana [32, 186, 202], avSak
vétSina pracovist v soucasné dobé preferuje ortogradni perfuzi mozkem [92, 95, 214,

215].

4.3.3. Ortogradni perfuze mozkem

Ortogradni perfuzi mozku poprvé UspéSné¢ pouzil DeBakey vroce 1957.
V soucasné dob¢ je to nejrozsifené;si zpiisob peroperacni ochrany mozky pii vykonech
v oblasti aortalniho oblouku [7, 60, 111]. Principem je ortogradni perfuze mozku
okysli¢enou krvi cestou karotickych tepen [2, 70]. Tim je zajistén dostateCny pfisun
kysliku do mozku a jeho perfuze je v zdsad¢ totoznd s perfuzi v prubéhu normalniho
mimotélniho obéhu [99]. Ortogradni perfuze mozkem se déale kombinuje s riznym
stupném hypotermie, ktery mé jednak protektivni vliv na dolni polovinu téla, ktera neni
perfundovana, jednak vytvari bezpecnostni prostor pro kratkodob¢ prerusSeni ortogradni
perfuze mozkem v pfipad¢ technickych obtizi. Mira hypotermie je u této metody
uvadéna riznymi autory rizn€, 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 zavadime do art. femoralis, truncus
brachiocephalicus nebo art. axillaris dx. ¢i art. subclavia dx. V posledni dobé jsou
preferovany posledné jmenované piistupy, protoZe se pii nich vyhybame retrogradni
perfuzi btisni a sestupnou hrudni aortou, coz je vyhodné zvlasté u disekci hrudni aorty
[188, 224, 226]. Navic tento pristup podstatn¢ zjednodusi vlastni vedeni ortogradni

perfuze mozkem, jak bude popsano dale. Truncus brachiocephalicus je mozno

34



kanylovat ze stfedni sternotomie, neni tedy tfeba separatni incize. Tento pfistup
preferujeme predevSim u vyduti, kde je Site truncus brachiocephalicus vétsinou
dostateCna a zavedena kanyla nevytvaii obstrukci. Naopak se kanylaci této tepny
vyhybame u disekci, které mohou piestupovat i na truncus brachiocephalicus a hrozilo
by tedy riziko zakanylovani faleSného lumen. Kanylaci art. axillaris dx. ¢i art.
subclavia dx. preferujeme u disekci a u téch nemocnych, kde je Site ¢i délka truncus
brachiocephalicus nedostate¢na k zavedeni kanyly. Jako pfistup volime incizi
v deltoideopektoralnim sulku, je rovnéz mozny piistup z incize v podklickové a velmi
vzacné 1 nadklickové oblasti. Pfi preparaci tepny musime dbat na to, abychom
neporanili plexus brachialis. Dle $ite art. axillaris zavadime kanylu bud’ ptfimo do art.
axillaris, nebo pies kratkou protézu nasitou ,.end to side* na art. axillaris. Zilni kanylu
zavadime zvyklym zpiisobem. Po spusténi mimotélniho obéhu zahdjime ochlazovani
nemocného. Systémové tlaky monitorujeme na obou radidlnich tepnach. Zvlasté pii
piimé kanylaci truncus brachiocephalicus musime dbat na to, aby kanyla nevytvarela
obstrukci, coz by se projevilo diferenci mezi tlaky na obou radidlnich tepnach. Pokud
jsme kanylovali ptimo art. axillaris dx. i art. subclavia dx., potom monitorujeme pouze
tlak na levé radidlni tepné. Po dosazeni pozadované miry hypotermie anesteziolog
oblozi hlavu pacienta vaky s ledem a jako prevenci edému mozku ptidd do mimotélniho
ob¢hu kortikosteroidy, manitol a furosemid. Nyni v pfipad¢ perfuze vedené cestou
truncus brachiocephalicus Ci art. axillaris dx. nebo art. subclavia dx. pouze snizime
otaky mimotélniho obéhu na 10 ml/kg/min a nalozime svorku na truncus
brachiocephalicus. Tim méame zajisténou ortogradni perfuzi mozku cestou art. axillaris
dx. (art. subclavia, truncus brachiocephalicus) — art. carotis dx. — circulus arteriosus
Willisi — art. carotis sin. bez nutnosti zastaveni perfuze mozku a bez vyraznégjsiho rizika
embolizace. Vzhledem k tomu, Ze vétSinou nemiizeme bezpecné vyloucit stendzy
v intrakranidlnim feciSti, vétSina pracovist doporucuje ihned po provedeni incize
aortalniho oblouku zavést odboCku ztepenné linky do odstupu levé krkavice a
perfundovat ortogradné mozek rovnéz cestou této tepny. Levou podklickovou tepnu

vetsinou neperfundujeme a uzavirame ji svorkou (Obrazek 11).
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Obrazek 11

Schéma ortogradni perfuze mozkem

kanyla do podklickové
tepry

svorka na brachiocephal. trunku
svorka na podklickové tepné
karyla do leve karotidy

\
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oxygenator

Pokud jsme mimotélni ob&h vedli cestou stehenni tepny, potom po dosazeni
pozadované miry hypotermie nastavime stil do Trendellenburgovy polohy, zastavime
mimotélni ob¢&h, sejmeme svorku z aorty, provedeme incizi aortdlniho oblouku a
zavedeme odbocku ztepenné linky do truncus brachiocephalicus 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 riziko embolizace do CNS a ptitomnost vétStho mnozstvi kanyl
v operacnim poli, které mohou komplikovat vlastni vykon na aortdlnim oblouku.
K zavedeni perfuze do odstupt tepen z aortalniho oblouku pouzivame nejcastéji kanyly
s obturacnim balonkem na konci (napiiklad kanyly pouzivané k podavani retrogradni

kardioplegie), je vSak mozno pouzit i kanyly bez obtura¢niho baldénku a kanylu zajistit
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turniketem. Je s vyhodou, pokud je kanyla vybavena kanalem pro meéfeni tlaku na
Spicce kanyly, protoze tento ndm umoznuje monitorovat tlak v krkavicich.

Ortogradni perfuzi mozkem provadime prutokem 10 ml/kg/min [151, 155, 172]. Po
celou dobu ortogradni perfuze mozkem monitorujeme tlak v mozkovém fecisti, ktery by
se m¢l pohybovat vrozmezi 40 — 70 torrd [211, 232, 251]. Nejvyhodnéjsi je
monitorovat tlak pfimo v krkavicich, pokud jsme nekanylovali ptimo art. axillaris dx. ¢i
art. subclavia dx., mizeme tlak monitorovat také na pravé radidlni tepné. Daéle u
nemocného monitorujeme saturaci krve z jugularniho bulbu bud’ intermitentné, nebo
lépe kontinualn€. Je rovnéz vhodné pouzit sledovani bispektralni analyzou ¢i
monitorovat EEG. Podle potfeby potom upravujeme prutok. Po ukonceni vykonu
v oblasti aortadlniho oblouku odstranime kanyly zavedené do odstupii z oblouku a
sejmeme svorku z levé podklickové tepny. V ptipadé obéhu vedeného cestou truncus
brachiocephalicus ¢i pravé podklickové tepny sejmeme svorku =z truncus
brachiocephalicus a zvySime otacky CcCerpadla, ¢imZ obnovime mimotélni obéh a
zapocneme s ohiivanim nemocného. Pokud jsme vedli mimotélni obéh cestou stehenni
tepny, mizeme obnovit perfuzi stejnou cestou, nebo Castéji premistime tepennou kanylu
do protézy nahrazujici aortalni oblouk a spustime perfuzi ortogradné. V obou piipadech
musime dbat na dikladné odvzdu$néni sestupné aorty a oblouku. Opatfeni pfi ohfivani
jsou stejna, jako bylo uvedeno v kapitole o hluboké hypotermii a obé¢hové zastave.

Hlavni vyhodou ortogradni perfuze mozkem je, ze zachovava po celou dobu
operace prutok okysli¢ené krve tepennym fecistém mozku [123]. Tento pritok je dobie
monitorovatelny a dobie regulovatelny. Riziko embolizace je zvlasté v kombinaci
s kanylaci podklickové tepny velmi malé [183, 204] a metoda neni pfiliS komplikovana.
Pti dodrZeni vSech vySe uvedenych zasad Ize povazovat takto provadénou peroperacni
ochranu mozku za relativné bezpecnou v rozsahu ¢asu potiebného k provedeni celého
spektra vykond provadénych v oblasti aortalniho oblouku [1, 5, 62, 63, 64, 126].
Nevyhodou metody je nutnost alesponi stfedni hypotermie se vSemi dusledky z toho

plynoucimi.

4.3.4. Separatni perfuze horni a dolni poloviny téla v normotermii

Principem metody je pouziti dvou nezavislych cerpadel, znichz jedno slouzi

k perfuzi mozku a horni poloviny téla a druhé k perfuzi dolni poloviny téla. Tim
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v zésad¢ Uplné odpadéd nutnost hypotermie, presto vétSina pracovist, kterd tuto metodu
pouzivaji, z bezpecnostnich diivodi pouziva mirnou hypotermii.

Technické provedeni této metody je podobné, jak bylo uvedeno v kapitole o
ortogradni perfuzi mozkem. Rozdil spoc¢iva v tom, ze nemocného neochlazujeme (nebo
pouze do mirné hypotermie). Perfuzi mozkem a horni polovinou téla provadime
zpusobem popsanym v piedchozi kapitole, stejné jsou rovnéz pritoky a monitorovani
nemocného. Na rozdil od ptedchozi metody vSak po incizi aortdlniho oblouku
obturujeme aortu pod odstupem podklickové tepny svorkou nebo obtura¢nim balonem a
zahdjime perfuzi dolni poloviny téla separatnim cerpadlem kanylou zavedenou do

stehenni tepny (Obréazek 12).

Obrazek 12

Schéma separatni perfuze horni a dolni poloviny téla

svorka na brachiocephal. trunku
svorka na podklickové tepné
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Monitorujeme pfitom tlak v druhostranné stehenni tepné. Tim mame zajiSténu

perfuzi celého téla s vyjimkou aortalniho oblouku, kde operujeme. Po dokonceni
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vykonu v oblasti aortalniho oblouku zastavime perfuzi dolni poloviny téla, sejmeme
svorky ze sestupné aorty a truncus brachiocephalicus a obnovime perfuzi cestou
podklickové tepny.

Vyhodou této metody je moznost provedeni vykonu v normotermii nebo pouze
mirné hypotermii se vSemi vyhodami ztoho plynoucimi. Mira peroperacni ochrany
mozku i michy a splanchnické oblasti je velmi vysokd. Nevyhodou metody je jeji vétsi
komplikovanost kladouci vysoké naroky ptredev§im na perfuzionistu. Dalsi nevyhodou,
predev§im u vykond vedenych v normotermii, je Casové velmi omezeny prostor pro
vyfeseni ptipadnych technickych obtizi. Problémem muze byt rovnéz obturace sestupné
aorty zvlasté u nemocnych s téZzce kalcifikovanou sestupnou aortou nebo tam, kde
distalni anastomo6zu provadime jako ,,elephant trunk*. Na nasem pracovisti tuto metodu
pouzivame u vykont, kde by bez jejiho pouziti byla nutnd dlouha doba obé&hové
zastavy. Pouzitim této metody vyrazné snizime riziko ischemického postiZzeni dolni

poloviny téla, tedy pfedev§im postizeni michy a splanchnické oblasti.

5. Hybridni chirurgicko-endovaskularni vykony

Vyuziti hybridnich technik v 1écbé komplexnich onemocnéni hrudni aorty je
zaloZzeno na kombinovani chirurgickych technik, jejichz vyhodou jsou ovéfené dobré
dlouhodobé vysledky a endovaskularnich technik, které pacientovi pfindSeji snizeni
operac¢niho rizika [26]. Tento zptsob 1é€by zatim neni pfili§ Casty a provadi ho pouze
omezeny pocet pracovist. Proto také v literatufe nenajdeme rozsahlé randomizované
studie, ale jsou publikovany pouze vysledky u pomérné¢ malych soubor pacientt,
pfipadné jejich metaanalyzy [159]. Naprostd vétSina praci hodnoti soubory
retrospektivné a ani v blizké budoucnosti nelze piedpokladat publikaci vysledka
rozsahlejsi prospektivni randomizované studie.

Hybridni vykony v oblasti aortdlniho oblouku pouzivame ve dvou odliSnych
situacich. Prvni je situace, kdy potfebujeme provést nahradu aortdlniho oblouku, ale
pacient je pfilis rizikovy k provedeni standardni oteviené chirurgické nahrady, tedy
v situaci, kdy se potfebujeme vyhnout obéhové zastave. V takovém piipadé mizeme
pouzit ,.debranching* oblouku. Druhou situaci je nutnost feSeni patologie v oblasti

aortalniho oblouku a zarovenn descendentni aorty, kde chceme kombinovat vyhodu
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chirurgického fteSeni aortalniho oblouku a endovaskularniho fteSeni patologie
descendentni aorty. Zde pouzivime metodu ,,stented elephant trunk® nebo ,frozen
elephant trunk®. Nejcastéji pouzivanymi hybridnimi vykony v oblasti hrudni aorty tedy
je kombinace chirurgické revaskularizace vétvi aortdlniho oblouku a implantace
stentgraftu do aortdlniho oblouku a descendentni aorty (,,arch debranching®) a
kombinace nahrady aortalniho oblouku protézou a implantace stentgraftu do

descendentni aorty (,,stented Ci frozen elephant trunk*).

5.1. Kombinace chirurgické revaskularizace vétvi aortalniho oblouku a

implantace stentgraftu do aortalniho oblouku a descendentni aorty

Do této skupiny patii operace, kdy kombinaci chirurgické a endovaskularni 1écby
podstatné snizime operacni zatéz predevSim odstranénim nutnosti pouziti mimotélniho
ob¢hu a obchové zéstavy [72, 82]. Lze ji pouzit u nemocnych, u kterych aneuryzma
nebo chronickd disekce zaujiméa oblast aortdlniho oblouku a event. zasahuje do
descendentni aorty, a ktefi jsou vzhledem k celkovému stavu neunosni k provedeni
nahrady aortdlniho oblouku v mimotélnim ob&hu a ob&hové zéstavé [154, 209, 228,
246]. Principem této metody je v prvé dobé provedeni bypassu, ktery vychazi ze
vzestupné aorty a zajistuje perfuzi horni poloviny téla a podvazani vétvi odstupujicich
z aortalniho oblouku [11, 130, 158, 200, 213]. V druhé dobé potom implantujeme
stentgraft, ktery pokryva aortalni oblouk a descendentni aortu [49, 51, 55, 84, 205].
Existuje cela fada moznosti, jak provést prvni chirurgickou ¢ast vykonu [12, 256].
Obrazky 15 - 20 ukazuji jednotlivé moznosti provedeni rekonstrukci. Zakladni
modifikaci je provedeni aorto-trunko-karotického bypassu a transpozice levé

podklickové tepny. Schéma tohoto opera¢niho vykonu je znazornéno na Obrazku 13.
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Obrazek 13

Schéma aorto-trunko-karotického bypassu a transpozice levé podklickové tepny

Z podélné sternotomie nebo parcidlni sternotomie pifi ném vypreparujeme
vzestupnou aortu a odstupy vétvi z oblouku. Poté naSijeme spole¢né raménko bifurkacni
protézy na vzestupnou aortu. Tato anastomoéza je typu ,,end to side* a provadime ji na
nasténné svorce bez pouziti mimotélniho ob¢hu. Je tieba pouzit dostatecné velkou
nasténnou svorku, protoze spolecné raménko protézy musi byt dostatecné Sikmo
sestiizené, aby po naSiti anastomozy protéza odstupovala pod ostrym uhlem a
nedochazelo k jejimu zalamovani. Distalni pol anastomo6zy ozna¢ime kovovym klipem,
abychom usnadnili néslednou implantaci stentgraftu v druhé dobé&. Poté provedeme

anastomozu jednoho raménka bifurkacéni protézy s truncus brachiocephalicus a druhého
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raménka slevou spoleénou krkavici. Tyto anastomézy je mozno provést jako
anastomozy ,.end to side* nebo lépe jako anastomézy ,.end to end“. K usnadnéni
provedeni anastomoéz zvIlasté pii Spatném pfistupu je nékdy vhodné provést nejprve
anastomézu mezi truncus brachiocephalicus resp. spole¢nou krkavici a kouskem
protézy a teprve poté suturovat tento kousek protézy s raménkem bifurkacni protézy.
Timto zptisobem je jednodussi dosdhnout spravné délky ramének protézy, coz je velmi
dalezit¢ pro dobrou dlouhodobou prichodnost bypassu. Vykon dale doplnime
provedenim transpozice levé podklickové tepny ¢i levostrannym karotikosubklavialnim
bypassem. Vsechny tfi vétve odstupujici z aortadlniho oblouku podvéazeme, takze perfuze
hornich koncetin a hlavy je kompletné zajiSténa protézou odstupujici z ascendentni
aorty a je mozné v druhé dob¢ implantovat stentgraft do oblouku aorty.

Jinou moZnosti zndzornénou na Obrazku 14 je modifikace predchoziho postupu,
kdy nenaSivime vétveny bypass, ale sekvencni. V tomto piipad¢ nasSijeme nejprve na
vzestupnou aortu cévni protézu, do které potom vSivame ,end to side truncus
brachiocephalicus a levou karotidu druhy konec protézy anastomézujeme ,,end to end*

s levou podklickovou tepnou.
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Obrazek 14

Schéma sekvenéniho bypassu

Tento zplsob pouzivame, pokud je na vzestupné aort¢ nedostatek mista pro
nalozeni velké nasténné svorky. Nevyhodou je vétsi riziko zalomeni bypassu. Tento
zpusob lIze také modifikovat tak, ze konec protézy anastomozujeme ,.end fto end“
s levou spolecnou krkavici a vykon doplnime transpozici levé podklickové tepny ci
levostrannym karotikosubklavidlnim bypassem. Schéma této modifikace je zndzornéno

na Obrazku 15.
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Obrazek 15

Schéma modifikace sekven¢niho bypassu

Je rovnéz mozné provést modifikaci tohoto vykonu zndzornénou na Obrazku 16.
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Obrazek 16

Schéma modifikace vétveného bypassu

Nejméné vhodnym zpasobem rekonstrukce je provedeni extraanatomického
bypassu z art. iliaca Ci art. femoralis na pravou spolecnou karotidu, do kterého ,,end to
side** anastomozujeme levou podklickovou tepnu a levou spolecnou krkavici (Obrazek

17).
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Obrazek 17

Schéma extraanatomického sekvencniho bypassu

Tento zpusob rekonstrukce je vyhrazen pouze jako vychodisko znouze pokud
z jakéhokoliv divodu neni moZno provést anastomoézu na vzestupnou aortu. Hlavni
nevyhodou této rekonstrukce je hors$i dlouhodobd prichodnost extraanatomického
bypassu. Pokud je aneuryzma oblouku, které budeme fesit stentgraftem, lokalizovano
pouze v distalni ¢asti oblouku a proximalni ¢ast stentgraftu bude umisténa distalné od
odstupu truncus brachiocephalicus je mozno provést rekonstrukci znazornénou na
Obrazku 18. Pfi ni pomoci protézy vzajemné anastomoOzujeme vSechny tii vétve

odstupujici z oblouku takovym zplsobem, ze miizeme podvazat odstupy levé
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podklickové tepny a levé spolecné karotidy. Vyhodou tohoto zplisobu je snadnéjsi

provedeni bez nutnosti sternotomie a mensi operacni zatéz [102].

Obrazek 18

Schéma karotiko-karotiko-subklavialniho bypassu

Existuje cela fada dalSich méné Casto uzivanych modifikaci, nicméné princip vSech
téchto rekonstrukci je spoleény - dosdhnout zajisténi perfuze horni poloviny téla po
podvazani vétvi odstupujicich z aortalniho oblouku, aby bylo v druhé dobé mozno

patologii v aortdlnim oblouku feSit implantaci tubularniho stentgraftu. Pfitom zvoleny
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typ rekonstrukce zalezi prfedevSim na preferenci a zkuSenosti operatéra a je vyznamné
ovlivilovan lokalnim nalezem a anatomickymi poméry.
Obrazek 19 ukazuje peroperacni pohled na provedeny bifurkacni bypass

z ascendentni aorty na truncus brachiocephalicus a levou spole¢nou krkavici.

Obrazek 19

Peroperaéni pohled na provedeny bifurkacéni bypass z ascendentni aorty na truncus

brachiocephalicus a levou spole¢nou krkavici
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Obrazek 20 dokumentuje implantaci stentgraftu do oblouku a descendentni aorty.

Obrazek 20

Implantace stentgraftu do oblouku a descendentni aorty
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5.2. Kombinace nahrady aortalniho oblouku protézou a implantace

stentgraftu do descendentni aorty

Tuto metodu pouzivame u nemocnych s rozsahlym postizenim hrudni aorty, které
zaujima jak oblouk (a event. ascendentni aortu), tak descendentni aortu. U téchto
nemocnych je standardnim chirurgickym feSenim nahrada aortalniho oblouku (a event.
vzestupné aorty) a sestupné aorty bud’ vjedné dobé€, nebo v prvé dobé ndhrada
aortalniho oblouku a v druhé dob¢ nahrada descendentni aorty. Tento vykon ptfedstavuje
velmi vysokou operacni zatéz a je spojen s nezanedbatelnou morbiditou i mortalitou.
V oblasti aortalniho oblouku je hlavnim faktorem, ktery rozhoduje o vysledku
chirurgické 1écby kromé bezchybné operacni techniky piedev§im kvalitni peroperacni
ochrana mozku. Této problematice byla vzhledem kjeji dilezitosti vénovana
samostatnd kapitola. Pfes vSechna tuskali a rizika je v soucasné dobé pro oblast
aortalniho oblouku metodou volby 1écba chirurgickad, ktera spociva v resekci a ndhradé
aortalniho oblouku s replantaci vétvi odstupujicich z oblouku. V oblasti descendentni
aorty je situace ponckud odlisna. Chirurgicka 1écba je zde spojena rovnéz s pomérne
vysokym rizikem [55, 121]. I pii dobré operacni technice a kvalitni peroperacni ochrané
michy je zde nezanedbatelné riziko paraplegie [43]. Naopak endovaskularni 1écba je pro
oblast descendentni aorty dobie vypracovana [10, 33, 79, 100, 193] a je spojena s velmi
dobrymi kratkodobymi i stiednédobymi vysledky [20, 21, 31, 149, 223]. Riziko
paraplegie je pii ni pomérné¢ nizké [54]. Nevyhodou jsou zatim nejasné dlouhodobé
vysledky [30, 121].

Principem kombinované chirurgicko-endovaskuldrni 1écby rozsédhlych onemocnéni
hrudni aorty zaujimajici jak aortadlni oblouk, tak descendentni aortu je kombinovat
vyhody chirurgické 1écby v oblasti aortdlniho oblouku s vyhodami endovaskularni 1€cby
v oblasti descendentni aorty. Vlastni operacni vykon se tedy skldda ze dvou casti.
V prvni provedeme nahradu aortdlniho oblouku protézou a v druhé implantujeme
stentgraft do descendentni aorty [24]. Tuto metodu poprvé popsal Fann se
spolupracovniky [78]. Chirurgickou a endovaskularni ¢ast mizeme provadét v rizném
potadi nebo v jedné dobg.

Operacni postup pii ndhradé aortalniho oblouku byl popsan v kapitole o operacnich
vykonech provadénych v oblasti aortalniho oblouku. Pokud tuto ¢ast provadime jako

prvni ¢ast kombinovaného chirurgicko-endovaskularniho vykonu, je velmi dilezité,
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abychom pfi ndhradé oblouku vytvofili dostatecné dlouhy a kvalitni kréek pro nasledné
zakotveni stentgraftu. Nejvyhodnéjsi je provést distalni anastomézu typu ,.elephant
trunk®. Volna ¢ast protézy ponechana v descendentni aorté potom vytvaii idedlni kréek
pro nasledné zakotveni stentgraftu, pficemz tento krcéek lze povazovat za velmi stabilni
bez rizika dalsi dilatace, je piesné znama jeho Sife a ta je v celé délce stejna. Operacni
technika pfi konstruovani distalni anastomodzy typu ,.elephant trunk* se vyrazné€ nelisi
od zvyklé operacni techniky. Vzhledem k tomu, Ze implantaci stentgraftu muzeme
provést pomérné velmi brzy po provedeni prvni chirurgické faze, je mozno ponechat
délku volné protézy del$i, coz zarovenl usnadni ndslednou implantaci stentgraftu.
Nesmirn¢ diilezité je oznaceni okraje volného konce protézy kovovymi klipy.
Pouzivame 3 — 4 klipy stejnomérné rozd€lené po volném obvodu protézy, které pii
implantaci stentgraftu velmi podstatné usnadni zavedeni vodicCe a nasledn¢ stentgraftu
do volného okraje protézy a zakotveni stentgraftu. Nékteré typy modernich protéz jiz
obsahuji na volné Casti protézy markery a neni tedy tieba aplikovat klipy. Pokud
ponechdme volny konec protézy prili§ kratky, miize dojit k situaci, kdy se vstup do
protézy opira o laterdlni sténu sestupné aorty nebo dokonce smétuje do aneuryzmatu za
odstupem levé podklickové tepny. Za téchto okolnosti mize byt velmi nesnadné
nasledné zavedeni stentgraftu a jeho zakotveni v protéze [107]. Pokud neni
z jakychkoliv divodid mozné provést distalni anastomdzu mezi protézou a aortou typu
»elephant trunk, snazime se alespoil ponechat dostatecné dlouhy usek mezi distalni
anastomozou a distalnim polem reimplantace odstupu vétvi z aortalniho oblouku. Vzdy
kovovym klipem oznacujeme tento distalni pdl, abychom usnadnili orientaci pfi
nasledné implantaci stentgraftu. Vétve aortalniho oblouku replantujeme na spolecném
ter¢i nebo pouzivame k provedeni ndhrady aortalniho oblouku vétvené protézy a vétve
anastomozujeme ,.end to end“. Pouziti vétvenych protéz v posledni dob¢ preferujeme,
protoze umoziuje snadnéjsi oSetfeni ptipadného zdroje krvaceni a vykon je radikalné;si.

Druhym krokem je implantace stentgraftu do descendentni aorty s jeho zakotvenim
do protézy nahrazujici aortalni oblouk. Chirurgickou a endovaskuldrni ¢ast mizeme
provadét v rizném potadi nebo také v jedné dobé. Preferovanou variantou vsak je
provedeni chirurgické ndhrady vzestupné aorty a oblouku v prvni dobé a implantace
stentgraftu v druhé dobé. Vyhodou této varianty je to, Ze nejprve vyfeSime patologii
v oblasti vzestupné aorty a aortalniho oblouku, ktera nemocného vétSinou vice ohrozuje
nez patologie v oblasti descendentni aorty. Navic je zakotveni stentgraftu do jiz naSité

umélé protézy technicky jednoduss$i nez opaény postup, tedy pfiSiti protézy do jiz
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implantovaného stentgraftu. Provedeni obou fazi v jedné dobé odstrafiuje nutnost
druhého vykonu, podminkou je vSak kvalitni hybridni sél a tato varianta vyzaduje velmi
dobrou koordinaci ¢innosti mezi skupinou provadéjici chirurgickou ¢ast a skupinou
provad¢jici endovaskularni ¢ést.

Pro usnadnéni implantace stentgraftu do volného konce protézy nékteti autofi
doporucuji zpevnit volny okraj konce protézy stentem, ktery do protézy zavadéji pred
naSitim distalni anastomé6zy mezi protézou a aortou. S timto postupem nemame vlastni
zkuSenosti, avSak pii kvalitnim oznaceni vSech dilezitych mist kovovymi klipy jsme
nezaznamenali vEtSi problém se zavedenim vodi¢e a stentgraftu do volného konce
protézy.

Na Obrazku 21 je CT rekonstrukce po provedeni nahrady oblouku protézou

s distalni anastomozou typu ,,elephant trunk®.

Obrazek 21

CT scan po prvni fazi operace

Vysledny stav po provedeni implantace stentgraftu s jeho centralnim
zakotvenim do volné cCasti protézy nahrazujici aortalni oblouk dokumentuje CT

rekonstrukce na Obrazku 22.
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Obrazek 22

Vysledek chirurgicko-endovaskularniho vykonu
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Vyse popsand metoda je v anglosaské literatufe nazyvana jako ,.stented elephant
trunk®. V posledni dob¢ se do popiedi zac¢ina dostavat modifikace této metody nazyvana
jako ,.frozen elephant trunk* [61, 108, 110, 116, 218, 245]. Pti této modifikaci se
pouziva specidlni kompozitni stentgraft. Jednd se v podstaté o protézu, jejiz jedna Cast je
vyztuzena stentem a druhd ¢ast je bez stentu [88, 117, 164]. Ob¢ ¢asti jsou umistény ve
spolecném zavadéCi. Peroperacné v ob&hové zastavé po incizi aortalniho oblouku
zavedeme tento kompozitni stentgraft do descendentni aorty a umistime ho tak, ze
stentem vyztuzend C¢ast je rozepjata v descendentni aort¢ a druhou, stentem
nevyztuzenou ¢ast poté pouZzijeme k provedeni nahrady aortdlniho oblouku. Vyhodou

pouziti tohoto kompozitniho stentgraftu je provedeni obou fazi v jedné dobé¢ [8, 39, 219,
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235] a snizeni rizika krvaceni v misté distalni anastomézy mezi protézou a aortou.
Nevyhodou je potom nutnost zavedeni stentgraftu peroperacné v dobé obéhové zastavy.
vyztuzené a nevyztuzené Casti. Tato metoda je vyhodna pro nemocné s aneuryzmatem
¢i disekci vzestupné aorty, oblouku a proximalni ¢asti descendentni aorty. Je vSak
obtizné pouzitelnd tam, kde aneuryzma descendentni aorty zasahuje az k branici event.
pod branici a kde je nutné pfesné umisténi distdlniho konce stentgraftu, nebo je nutné

pouziti specidln€ ,,na miru‘ vyrobenych stentgrafti.

6. Cile prace

Cilem prace bylo provést retrospektivni analyzu a shrnout naSe zkuSenosti
s moznostmi pouziti kombinace chirurgickych a endovaskularnich technik v 1écbé
rozsahlych onemocnéni hrudni aorty za pouziti metody ,,stented elephant trunk*.
Dil¢i cile prace predstavovalo:

a) Za pomoci dat z Narodniho kardiochirurgického registru (NKR) a dostupné
zdravotnické dokumentace vytvofit soubor nemocnych, u kterych byla v letech
2001-2015 provedena na nasem pracovisti hybridni chirurgicko-endovaskularni
1é¢ba rozsahlého onemocnéni hrudni aorty metodou ,,stented elephant trunk*.

b) U tohoto souboru retrospektivné analyzovat vysledky chirurgické ¢asti hybridni
1é¢by.

c¢) Retrospektivné analyzovat vysledky endovaskularni ¢asti hybridniho vykonu.

d) Retrospektivné analyzovat sttednédobé a dlouhodobé vysledky hybridni 1écby.

e) Na zaklad¢ ziskanych vysledka v diskuzi zhodnotit pfinos pouziti kombinace
chirurgickych a endovaskulérnich technik v 1é¢b¢ rozsahlych onemocnéni hrudni
aorty pro klinickou praxi. Shrnout jeji vyhody a nevyhody v porovnani

s konven¢nim zptsobem 1éEby a nastinit dal§i moznosti rozvoje jejiho pouZiti.
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7. Material a metodika

7.1.Soubor pacient

Kardiochirurgické centrum FN Ostrava vzniklo vroce 1993 a prvni operaci na
hrudni aorté¢ jsme provedli v inoru roku 1997. V nasledujicich letech pocty operaci
hrudni aorty zacCaly postupné nariistat. Vyvoj poCtu operaci hrudni aorty na nasem

pracovisti v jednotlivych letech dokumentuje Graf 1.

Graf'1

Vyvoi poctu operaci hrudni aorty v KCH centru FN Ostrava

(1997 — 2015)

Nartstala vSak nejen frekvence vykond, ale rovnéz jsme rozSifovali spektrum
provadénych vykoni. Od roku 1998 jsme zacali provadét vykony v hluboké hypotermii,
vroce 2000 jsme zavedli metodu ortogradni perfuze mozku. Ve stejném roce jsme
zacali provadét vykony se zachovanim aortalni chlopné (,,valve sparing operations®).
Kombinacemi chirurgické 1€cby a 1é€by endovaskularni jsme se zacali zabyvat v roce
2001 a to ve spolupraci s Centrem vaskuldrnich intervenci Vitkovické nemocnice
Blahoslavené Marie Antoniny a Radiologickou klinikou Fakultni nemocnice Ostrava,

kde byla provadéna endovaskularni ¢ast téchto kombinovanych vykona. Od roku 2003
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jsme zacali pouzivat nové zpiisoby vedeni perfuze, predevsim perfuzi vedenou cestou
levé podklickové tepny.

Ve sledovaném obdobi, tedy v letech 2001 — 2015 jsme provedli celkem 465
operaci na hrudni aorté¢. Tabulka 1 ukazuje podil jednotlivych segmentii aorty u

operacnich vykont na hrudni aorté provedenych na nasem pracovisti v letech 2001 -
2015.

Tabulka 1

Podéty operacnich vvkonu na hrudni aorté dle jednotlivych segmentu aorty

(KCH centrum FN Ostrava 2001 —2015)

segment aorty pocet vykonii (n)
kofen aorty 161
vzestupna aorta 413
aortalni oblouk 105
sestupna aorta 24

Z uvedeného pirehledu mimo jiné vyplyva pomérné vysoké zastoupeni vykonu
v oblasti aortdlniho oblouku. Soucet operaci v jednotlivych segmentech je vySsi nez
celkovy pocet operaci, coz je dano tim, ze u fady pacientl byl proveden vykon na vice
segmentech hrudni aorty. Nasledujici Tabulka 2 uvadi divod operace a pocet pacientt,

u kterych se jednalo o reoperaci.
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Tabulka 2

Duvod operace

diivod operace pocet (n) / rel. ¢etnost (%)
aneuryzma 283 /60,9
akutni disekce 145/31,2
chronicka disekce 33/7,0
ostatni 4/0,9
reoperace 63/13,5

Pomémé vysoka relativni cCetnost disekci v poslednich letech klesd diky
nardstajicimu po¢tu nemocnych operovanych pro aneuryzma. Tento trend povazujeme
za pozitivni. Rovnéz vSak nartista pocet reoperaci a mnozstvi pridruzenych chorob.

Naprosta vétsina uvedenych pacientd (446 pacientd, 95,9 %) byla operovana
standardni chirurgickou technikou. Pouze u 19 pacientt (4,1 %) jsme pouzili metodu
»Stented elephant trunk®. Tato vysoce selektovana skupina nemocnych byla zahrnuta do
prezentované retrospektivni analyzy a veSkera nasledujici data se vztahuji k této skupiné

pacientd.

7.2.0peracni technika

U vSech nemocnych kromé jednoho byla operace provedena jako dvoustupiiova.
V prvnim stupni byla provedena ndhrada aortalniho oblouku ze stiedni sternotomie.
K vedeni mimotélniho obéhu byla kanylovana art. axillaris nebo truncus
brachiocephalicus, k 7ilni drenazi jsme standardné pouzivali dvoustupiiovou zilni
kanylu, pouze u pacienta s uzavérem defektu septa sini jsme pouzili separatni kanylaci
dutych zil. U vSech pacientli jsme ventovali plicnici.

K ochrané¢ myokardu jsme pouzivali studenou krevni kardioplegii podavanou
antegradn¢, jako ochrana mozku byla pouzivana selektivni antegradni mozkova perfuze
(blizsi popis viz kapitola 4.3.3.). Distalni anastomoéza byla u vétSiny nemocnych Sita za

pouziti techniky “elephant trunk”. Pokud nebylo z jakéhokoliv divodu mozné provést
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distadlni anastomézu mezi protézou a aortou typu ,.elephant trunk, snazili jsme se
alespont ponechat dostate¢né dlouhy usek mezi distalni anastomoézou a distalnim polem
reimplantace odstupu vétvi z aortalniho oblouku.

V druhém, endovaskuldrnim stupni vykonu byla provedena implantace stentgraftu

do sestupné hrudni aorty s jeho zakotvenim do protézy nahrazujici aortalni oblouk.

7.3.Sbér dat a statistické zpracovani

Demograficka, perioperatni a pooperacni data byla ziskdna z databaze registru
kardiochirurgickych vykonti (Narodni kardiochirurgicky registr — UZIS) a z pacientské
dokumentace. Data byla analyzovana retrospektivné. Statistické zpracovani bylo
provedeno za pouziti statistického softwaru MedCalc Statistical Software version 16.8
(MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2016). Hodnoty
v tabulkéch jsou uvadény jako pramér + smérodatna odchylka, ke zhodnoceni pfezivani

byla pouzita Kaplan-Meierova kiivka.

8. Vysledky

8.1.Charakteristika souboru

Do studie bylo zafazeno 19 po sobé¢ jdoucich nemocnych, u kterych byla na naSem
pracovisti v letech 2001 - 2015 provedena pro rozsdhlé onemocnéni hrudni aorty
hybridni 1écba za pouziti metody ,,stented elephant trunk®. Zakladni demografickou a

klinickou charakteristiku souboru uvadi nésledujici Tabulka 3.
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Tabulka 3

Charakteristika souboru

pocet nemocnych (n) 19
vek (roky) 57+11,5
muzi/zeny 15/4
reoperace (n) / rel. Cetnost (%) 6/31,6
EF (%) 54,7+72
kreatinin > 180 mmol/l (n) / rel. ¢etnost (%) 1/5,3
hypertenze (n) / rel. Cetnost (%) 16/84,2
hyperlipidemie (n) / rel. etnost (%) 57263
diabetes mellitus (n) / rel. ¢etnost (%) 0/0
CHOCHBP (n) / rel. ¢etnost (%) 1/5,3

EF ....ejekcni frakce levé komory, CHOCHBP...chronicka obstrukcni choroba broncho-

pulmonalni

Primérny vék nemocnych byl 57 let (33 — 76), vyrazné€ prevazovali muzi (79 %).
6 nemocnych (31,6 %) mélo anamnézu predchozi kardiochirurgické operace a jednalo
se tedy u nich o reoperaci. Primérna ejekéni frakce levé komory srdeéni Cinila 54,7 %
(35 % - 60 %). Chronické onemocnéni ledvin s pfedoperac¢ni hodnotou kreatininu nad
180 mmol/l mé&l pouze jeden nemocny (5,3 %), naopak hypertenzi mélo 16 nemocnych
(84,2 %). Hyperlipidémii m¢lo ptedoperaén€¢ 5 nemocnych (26,3 %), chronickou
obstrukéni chorobu 1 nemocny (5,3 %) a diabetes mellitus zadny nemocny. Divodem

operace byla akutni disekce u 13 pacientll (68,4 %), chronickd disekce u 2 pacientl

(10,5 %) a aneuryzma u 4 nemocnych (21,1 %) (viz Tabulka 4).
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Tabulka 4

Duvod operace

akutni direkce (n) / rel. cetnost (%) 13/68,4
chronicka disekce (n) / rel. ¢etnost (%) 2/10,5
aneuryzma (n) / rel. ¢etnost (%) 4/21,1

8.2. Vysledky chirurgické ¢asti

Vysledky chirurgické ¢asti hybridniho vykonu jsou shrnuty v Tabulce 5. Primérna
doba mimotélniho ob&hu byla 175 min (107 — 300), primérna doba svorky byla 109
min (56 — 163) a primérnd doba obc&hové zéstavy byla 62 minut (17 - 114). Jako
peroperacni ochrana mozku byla u vSech nemocnych pouzita selektivni ortogradni
perfuze mozkem s hypotermii s primérnou hodnotou centralni teploty 24 °C (22 — 28).

V pribéhu chirurgické ¢asti hybridniho vykonu zemfeli 2 nemocni, 30 denni
letalita tedy byla 10,5 %. Tfi nemocni (15,8 %) byli reoperovani pro krvéceni, trvaly
neurologicky deficit se vyskytl u 1 nemocného (5,3 %) a docasny neurologicky deficit u

2 nemocnych (10,5 %). Primérnad doba hospitalizace po operaci byla 17,4 dne (2 - 31

dni).
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Tabulka 5

Vysledky chirurgické ¢asti

pocet pacientt (n) 19

pfidruzené vykony

- Bentallova operace (n) / rel. etnost (%) 4/21,1

- aortokoronarni bypass (n) / rel. ¢etnost (%) 3/15,8

- zachovna operace na chlopni (n) / rel. 1/53

cetnost (%)

- uzaver DSS (n) / rel. Cetnost (%) 1/5,3
mimotélni ob¢h (min) 175 +£43,8
svorka (min) 109 £31
obéhova zastava (min) 62 +22
centralni teplota v prubéhu zastavy (°C) 24 +2

pooperacni komplikace

- umrti (n) / rel. Cetnost (%) 2/10,5

- reoperace pro krvéaceni (n) / rel. Cetnost (%) 3/15,8

- TND (n) / rel. ¢etnost (%) 1/5,3

- PND (n) / rel. Cetnost (%) 2/10,5
délka hospitalizace po operaci (dny) 17,4 +8,5

DSS...defekt septa sini, PND... prechodny neurologicky deficit TND...trvaly
neurologicky deficit
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8.3.Vysledky endovaskularni ¢asti

Vysledky endovaskuldrni ¢asti hybridniho vykonu jsou shrnuty v Tabulce 6.

Tabulka 6
Vysledky endovaskuladrni ¢asti

pocet pacientti (n) 17
interval mezi chirurgickou a endovaskularni ¢asti (dny) 78 £ 124
stentgraft neimplantovan (n) / rel. Cetnost (%) 3/15,8
stentgraft implantovan (n) / rel. Cetnost (%) 14 /84,2
technicky uspéch (n) / rel. Cetnost (%) 14 /100
umrti (n) / rel. Cetnost (%) 1/5,9
TND (n) / rel. ¢etnost (%) 0/0
PND (n) / rel. ¢etnost (%) 0/0
endoleak (n) / rel. ¢etnost (%) 2/11,8

PND... prechodny neurologicky deficit TND...trvaly neurologicky deficit

Ti1 pacienty (15,8 %) ze 17 jsme neindikovali k implantaci stentgraftu do
descendentni aorty vzhledem ke stabilnimu nalezu v oblasti sestupné hrudni aorty. Tito
pacienti byli peclivé sledovani metodou “watchful waiting”, a byla u nich pravidelné
provadéna CT vysetieni. Zadny z nich nemusel podstoupit implantaci stentgraftu nebo
chirurgicky vykon na hrudni aorté v pritb¢hu celé doby sledovani.

Primérna doba mezi chirurgickou ndhradou aortadlniho oblouku a implantaci
stentgraftu byla 78 dni (0 - 464 dni). V intervalu od propusténi po provedené nahradé
aortadlnitho oblouku do implantace stentgraftu jsme nezaznamenali Zadné umrti.
Implantace stentgraftu byla technicky uspésna u vSech nemocnych. U dvou nemocnych

(11,8 %) byl nasledné¢ CT vySetienim zjiStén endoleak typu Ib. Nikdo z pacientl
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neutrpél trvaly ani prechodny neurologicky deficit. Jeden pacient (5,9 %) v pribéhu
implantace stentgraftu zemfel. Jednalo se o jediného pacienta v naSem souboru, u
kterého jsme provadéli chirurgickou ¢ast 1 implantaci stentgraftu v jedné dobé (viz

diskuze).

8.4.Stfednédobé a dlouhodobé vysledky

Primérna doba poopera¢niho sledovani byla 7,1 let. Vysledky tohoto sledovani

jsou shrnuty v nésledujici Tabulce 7.

Tabulka 7
Vysledky pooperaéniho sledovani

pocet pacienti (n) 16
prumérna doba sledovani (roky) 7,1£3,7
nutnost endovaskularni neintervence (n) / rel. ¢etnost (%) 2/125
nutnost chirurgické neintervence (n) / rel. Cetnost (%) 1/6,3
2-leté preziti (%) 87,5
5-leté preziti (%) 68,0
10-leté preziti (%) 56,8

U dvou nemocnych (12,5 %) jsme museli provést endovaskularni reintervenci.
V obou piipadech se jednalo o distalni extenzi z divodu endoleaku typu Ib. Jeden
nemocny v prubéhu sledovani podstoupil kardiochirurgickou operaci. Jednalo se o
nahradu aortalni chlopné v dasledku endokarditidy aortalni chlopné, kterd vznikla bez
vztahu k provedenému hybridnimu vykonu na hrudni aorté. 2-leté, 5-let¢ a 10-leté

preziti dle Kaplan-Meierovy analyzy bylo 87,5 %, 68,0 % a 56,8 % (viz Graf 2).
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Graf 2

Pfezivani po provedeném hybridnim vvkonu
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9. Diskuze

Diky pokroku v diagnostice se stale Castéji setkavame s nemocnymi s rozsahlymi
aneuryzmaty zaujimajicimi ascendentni aortu, aortalni oblouk i descendentni aortu. Pro
tyto nemocné predstavuje kombinovana chirurgicko-endovaskularni 1é¢ba, pii které
chirurgicky nahradime aortalni oblouk protézou a do descendentni aorty implantujeme
stentgraft, vhodnou alternativu, ktera snizuje riziko vykonu a pfitom umoznuje fesit
onemocnéni pomérné radikalné. Jedna se o metodu novou, kterd je i ve svétovém

pisemnictvi zminovana pouze ojedinéle a to pfedevsim v poslednich letech [37, 87, 241,
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250]. Navic vétsSina publikovanych praci uvadi vysledky u malych soubort s poc¢tem
pacienti pod 10. Pouze zcela vyjimecné jsou publikovany soubory s vice nez 20

pacienty. Tabulka 8 uvadi prehled nejrozsahlejsich souborti publikovanych v literature.

Tabulka 8
Soubory pacientii 1é€enych metodou ,.stented elephant trunk*
autor rok publikace | pocet pacientii (n) | reference
Kawaharada et al. 2009 31 [121]
Zhao et al. 2012 24 [256]
Greenberg et al. 2005 22 [90]
Hofferberth et al. 2013 19 [101]
Brat et al. 2016 19 [28]
Carroccio et al. 2005 12 [37]

Z uvedeného je patrné, Ze nd$ soubor 19 nemocnych se fadi mezi nejrozsahlejsi
soubory, které byly v literatufe popsany.

Indikaci  k provedeni chirurgicko-endovaskularnich  vykonii  spocivajicich
v kombinaci ndhrady aortdlniho oblouku protézou a implantace stentgraftu do
descendentni aorty je nejcastéji akutni disekce hrudni aorty nebo aneuryzma aorty.
V naSem souboru prevladali pacienti operovani pro akutni aortalni disekci. Méné Casto
jsou tyto vykony provadény pro chronickou disekci hrudni aorty. U téchto nemocnych
je, dle naSi zkuSenosti, nezbytnd velmi dokonald ptedoperacni znalost anatomickych
pomérl. Zvlasté dulezita je znalost umisténi a velikosti re-entry v distdlni hrudni a
btisSni aorté¢ a informace o odstupu visceralnich vétvi z pravého ¢i faleSného lumen [13,
29]. Velmi nebezpecnd je situace, kdy se u chronické disekce naléza v blizkosti
distalniho zakotveni stentgraftu rozsahlé re-entry. Timto re-entry totiz dochazi k plnéni
falesného lumen a v podstaté ke vzniku endoleaku. Ackoliv v literatufe je popisovano,

ze stav je feSitelny provedenim ,,bandingu* v mist¢ distdlntho zakotveni a
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dodilatovanim stentgraftu balonem, nase vlastni zkuSenost je opacnd. Podle ni neni
radidlni sila stentgraftu dostatecné velka, aby zabranila pronikéni krve do falesného
lumen. Ani po provedeni ,bandingu* v mist¢ distalniho zakotveni stentgraftu a
dodilatovani této cCasti stentgraftu se nam nepodafilo zabréanit pronikani krve do
falesného lumen, protoze dochéazelo ke kompresi stentgraftu.

Predmétem diskuze v literatufe a rozdilného ptistupu v klinické praxi je otazka,
v jakém potadi jednotlivé faze hybridniho vykonu provadét. V zasadé jsou mozné
vSechny tfi varianty [76]. Prvni a nejCastéji pouzivana varianta je, kdyz v prvé fazi
provedeme chirurgicky nahradu vzestupné aorty a oblouku a v druhé dobé do protézy
nahrazujici oblouk zakotvime stentgraft, kterym vyfeSime patologii v descendentni
aort¢. Vyhodou této varianty je to, Ze nejprve vyfeSime patologii v oblasti vzestupné
aorty a aortalniho oblouku, kterda nemocného vétSinou vice ohroZuje nez patologie
v oblasti descendentni aorty. Navic je zakotveni stentgraftu do jiz nasité umélé protézy
technicky jednodussi nez opacény postup, tedy pfisiti protézy do jiz implantovaného
stentgraftu. U nemocnych ohrozenych vice patologii v oblasti descendentni aorty je
mozné nejprve implantovat stentgraft do descendentni aorty a v druhé dobé provést
nahradu ascendentni aorty a oblouku, pficemZ protéza nahrazujici oblouk je pfimo
suturovana ke stentgraftu. Tuto variantu je rovnéZ mozno pouzit u nemocnych, kde
rozsah aneuryzmatu v oblasti aortalniho oblouku a ascendentni aorty nedosahuje
rozmeéri, které by byly indikaci k operacnimu feSeni. Takového nemocného miizeme po
implantaci stentgraftu do descendentni aorty peclivé dispenzarizovat a pii progresi
provést nahradu ascendentni aorty a oblouku.

Tieti moznosti je soucasné provedeni chirurgické i endovaskularni 1€¢by v jedné
dob¢, tedy zavedeni stentgraftu do descendentni aorty peroperacné pii provadéni
nahrady asc. aorty a oblouku [118, 119, 162, 166, 191, 240]. Tato varianta je technicky
skupinou provad¢jici chirurgickou ¢ast a skupinou provadejici endovaskularni ¢ést.
Tuto variantu tedy pouzivdme u nemocnych, u kterych nelze pouzit piredchozi dvé
moznosti [174].

V nasem souboru jsme preferovali provedeni chirurgické casti hybridniho vykonu
jako prvni krok, nasledovany v druhé dobé implantaci stentgraftu. Pouze u jednoho
nemocného jsme vykon provadéli v jedné dobé¢, jednalo se o nemocného, u kterého jsme
se natolik obavali ruptury, Ze jsme zvolili provedeni nahrady aortalniho oblouku i

implantaci stentgraftu v jedné dobé€. V prezentovaném souboru neni Zadny nemocny, u
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kterého bychom nejprve implantovali stentgraft do descendentni aorty a v druhé dobé
nahrazovali aortalni oblouk. Nicméné s timto postupem méame rovnéz zkuSenost, pouZzili
jsme jej u nemocného, kde doSlo pifi implantaci stentgraftu do descendentni aorty ke
vzniku retrogradné se Sitici disekce hrudni aorty. Protoze se vSak nejednalo o pacienta,
kterého bychom primarné planovali k provedeni hybridniho vykonu, nezatazovali jsme
ho do prezentovan¢ho souboru. Mlizeme vSak potvrdit literarni tdaje, ze provedeni
anastomézy mezi jiz implantovanym stentgraftem a protézou nahrazujici aortalni
oblouk je mozné, avSak je technicky pomérné obtizné. Je potieba anastomozu
konstruovat velmi peclivé a pouziti podlozky uloZené zevné aorty je dle nasi zkuSenosti
vhodné.

V poslednich letech se stale Castéji pouziva metoda nazyvana ,frozen elephant
trunk*. Tento typ hybridniho vykonu pouzivdme u nemocnych s onemocnénim hrudni
aorty zaujimajicim aortalni oblouk a proximalni ¢ast descendentni aorty. Pouzivame pfi
ni specidlni hybridni stentgraft. Jednad se v podstaté¢ o protézu, jejiz distalni Cast je
vyztuzena stentem a proximalni ¢ast je bez stentu. Cely hybridni stentgraft je umistény
ve spolecném zavadéci. Peroperacné v obéhové zastavé po incizi aortdlniho oblouku
zavedeme tento hybridni stentgraft do descendentni aorty a umistime ho tak, ze stentem
vyztuzena Cast je rozepjata v descendentni aorté¢ a proximalni, stentem nevyztuzenou
¢ast poté pouzijeme k provedeni nahrady aortdlniho oblouku zvyklou technikou
s replantaci vétvi oblouku na spolecném teréi nebo za pouziti vétvené protézy.
Pouzivame standardni zpiisob ochrany mozku. Jedna se v podstaté o modifikaci metody
»Stented elephant trunk® provedenou v jedné dobé€. Vyhodou pouziti tohoto hybridniho
stentgraftu je provedeni obou fazi v jedné dobé¢ [59, 65, 225] a sniZeni rizika krvéaceni
v misté distalni anastomo6zy mezi protézou a aortou. Nevyhodou je nutnost zavedeni
stentgraftu peroperacné v dob¢ ob&hové zastavy. Tato metoda je vyhodna pro nemocné
s aneuryzmatem ¢i disekci vzestupné aorty, oblouku a proximalni ¢asti descendentni
aorty. Je vSak obtizné pouzitelnd az nepouzitelnd tam, kde aneuryzma descendentni
aorty zasahuje az k branici event. pod branici a kde je nutné presné umisténi distalniho
konce stentgraftu, nebo je nutné pouziti specialné ,,na miru* vyrobenych stentgraftu.

DalSim diskutabilnim problémem je optimalni odstup mezi jednotlivymi fazemi.
V tomto sméru neni v literatufe jednotny néazor, resp. chybi validni data. Obecné lze
konstatovat, ze odstup mezi jednotlivymi fazemi by mél byt co nejkratsi. V praxi je
vSak vétSinou dan na jedné strané¢ zavaznosti anatomického nalezu a tim mirou rizika

ruptury, na druhé strané celkovym stavem nemocného po chirurgické fazi a
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technickymi, provoznimi a prostorovymi moznostmi. Je totiz s vyhodou, ne-li nutnosti,
provadét druhou fazi ve specidlné¢ vybavené katetrizacni laboratofi a casto musime
pouzit specialné na miru vyrobené stentgrafty, jejichz vyroba vyzaduje urcity ¢as. Proto
stanoveni optimalniho nacasovani jednotlivych fazi musi byt velmi individuélni.

V nasem souboru byl interval mezi chirurgickou a endovaskularni ¢asti hybridniho
vykonu v pruméru 78 dni. To bylo dano do zna¢né miry tim, Ze u fady pacientl bylo
tteba implantovat ,,na miru“ vyrobené stentgrafty. Nicméné 1 soubory publikované
v literatufe uvadi podobnou délku intervalu mezi chirurgickou a endovaskularni ¢asti
hybridniho vykonu. Naptiklad u nejrozséhlejsiho publikovaného souboru Kawaharada a
spol. [121] uvad¢ji dobu 3 mésice. Za vyznamné povazujeme, ze v prubehu intervalu
mezi chirurgickou a endovaskularni fazi jsme nezaznamenali zddné timrti. Za zminku
rovnéz stoji fakt, ze u 3 nemocnych jsme neindikovali implantaci stentgraftu do
descendentni aorty vzhledem ke stabilnimu nalezu v oblasti sestupné hrudni aorty. Tito
pacienti byli peclivé sledovani metodou “watchful waiting”, a byla u nich pravidelné
provadéna CT vysetfeni. Zadny z nich nemusel podstoupit implantaci stentgraftu nebo
chirurgicky vykon na hrudni aorté¢ v pribéhu celé¢ doby sledovani, rovnéz jsme u nich
nezaznamenali periferni embolizaci.

Pokud se tyka casnych vysledkd, jsou literarni tdaje pomérné rozporuplné
predev§im pokud se tykd neurologickych komplikaci. Z rozsahlejSich studii
Kawaharada a kol. [121] publikoval vysledky souboru 31 pacientii. Souhrnna mortalita
obou krokt ¢inila 6,4 %, CMP prodélalo 3,2 % pacientil a paraparézu 6,5 %. Zhao a
kol. [256] ve svém souboru 24 pacientll reportuje nemocni¢ni mortalitu 4,1 % a CMP 0
%. Podobné vysledky uvadi ve své praci Greenberg et al. [90], ktery u souboru 22
pacientil uvadi 30-denni mortalitu 4,5 %. RovnéZ v tomto souboru se nevyskytla Zadna
CMP ¢i paraplegie. Hofferberth a kol. [101] u svého souboru 19 pacient uvadi letalitu
5,0 %, avsak vyskyt CMP u 11 % pacientt. Pfi posuzovani vysledkl je vSak tfeba vzit
v uvahu rovnéz indikace, pro které byli pacienti jednotlivych souborii operovani.
Zastoupeni pacientll s aneuryzmaty, chronickymi ¢i akutnimi disekcemi se mezi
jednotlivymi soubory vyrazné 1i$i, coz pochopitelné¢ vyrazné ovliviiuje vysledky ve
smyslu letality, neurologickych komplikaci i dlouhodobého pteziti. Zasadnim
problémem pii posuzovani ¢asnych vysledkli vétSiny publikovanych soubort je vsak
skutecnost, Ze letalita i morbidita je sice vétSinou prezentovana jako souhrnna, avSak
v nékterych souborech byli do studie zafazeni zjevné pouze pacienti, u kterych bylo

pristoupeno k endovaskularni ¢asti vykonu. Nabizi se tedy pochopiteln¢ tivaha, jestli ze
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studie nebyli vyjmuti pacienti, ktefi byli indikovani k provedeni hybridniho vykonu, ale
v pribéhu chirurgické ¢asti zemfieli a hybridni vykon tedy u nich nebyl dokoncen.
Vzhledem k tomu jsme do naSeho souboru zatadili v§echny nemocné, u kterych jsme
hybridni vykon planovali provést (princip ,,intention to treat) a vysledky jsme rozd¢lili
na vysledky chirurgické &asti a ¢&asti endovaskularni. Casné vysledky, které
prezentujeme, tedy mortalita chirurgické ¢asti 10,5 % a endovaskuldrni casti 5,9 %,
trvaly neurologicky deficit v pribéhu chirurgické casti u5,3 % pacienti a 0 % v
prubéhu endovaskularni ¢asti a pfechodny neurologicky deficit v pribéhu chirurgické
casti v10,5 % a 0 % v pribéhu endovaskularni casti povazujeme za srovnatelny
s literarnimi udaji a pfedevs$im za validni.

Jednou znejvyznamnéjSich nevyhod endovaskularni 1écby je riziko vzniku
endoleaku [105, 113, 142, 173, 234], proto je jejich vyskyt u hybridnich vykonti na
hrudni aorté ve vétSin¢ publikovanych praci sledovan. Greenberg a spol. [90] ve svém
souboru 22 pacientl uvadi 5 endoleakt: typu II, jeden endoleak typu I a jeden endoleak
typu III. Kawaharada a spol. [121] uvadi ve svém souboru 31 pacientl dva ptipady
endoleaku typu II. V nasem souboru jsme se setkali s 2 endoleaky typu Ib a v obou
pfipadech byla nutna nasledna endovaskularni reintervence ve smyslu distalni extenze.
Obecné vsak lze konstatovat, Ze vyskyt endoleaku ve vsech publikovanych souborech je
pomérné nizky. Vyhodou metody ,,stented elephant trunk* je skutecnost, ze volna Cast
protézy ponechand v descendentni aorté¢ vytvari idedlni kréek pro nasledné zakotveni
stentgraftu, pficemz tento kréek 1ze povazovat za velmi stabilni bez rizika dalsi dilatace,
je presn¢ znama jeho Sife a v celé délce je Sife kr¢ku stejna. Tuto vyhodu také potvrzuji
naSe vysledky, protoze jsme se vnasem souboru nesetkali sendoleakem v misté
proximalniho zakotveni stentgraftu a to ani v pribé¢hu pomérn¢ dlouhého pooperacniho
sledovani.

Zatim nedostatecné zodpovézena je otazka dlouhodobych vysledkii hybridnich
vykonil na hrudni aorté. Zatimco dlouhodobé vysledky chirurgické casti jsou pomérné
dobie predikovatelné a v literature popsané, dlouhodobé vysledky endovaskularni ¢asti
jsou neznamé. Lze predpokladat, Zze se zde mizeme setkavat s podobnymi problémy,
jako pfi izolované implantaci stentgraft do descendentni aorty. Je to tedy predevsim
riziko dal$i expanze aneuryzmatu, vznik endoleaku [184, 194] a rekanalizace pivodné
trombozovaného vaku s moznosti migrace stentgraftu [147] nebo jeho utlaku ¢i
fraktury. Vzhledem k tomu, Ze vétSina téchto komplikaci vznika dilataci oblasti krcku,

kde je stentgraft zakotven, mohly by byt dlouhodobé vysledky kombinovanych
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chirurgicko-endovaskularnich vykont ponékud lepsi. Teoretickym piedpokladem pro
toto tvrzeni je fakt, Ze volny konec protézy, kam je zakotvena proximalni Cést
stentgraftu vytvari idealni krcek, ktery je dostatecné dlouhy, ma v celé délce stejny
prumér a prakticky zde nehrozi riziko dilatace. Pokud je tedy stentgraft spravné
zakotven s dostate¢nym piekryvem a bez endoleaku, 1ze ptedpokladat, Ze toto zakotveni
bude dlouhodobé stabilni a riziko vzniku endoleaku v této oblasti je pomérné velmi
malé.

Pokud se tyka stfednédobych a dlouhodobych vysledki, bylo doposud v literatuie
publikovano velmi mélo udaji. Kawaharada a kol. [121] uvadi ve svém souboru 31
pacientl dvouleté preziti 84 % a pétileté preziti 73 %. Hofferberth a kol. [101] u svého
souboru 19 pacientii uvadi padesatimési¢ni pteziti 87 %. V nasem souboru bylo 2-leté
preziti 87,5 %, 5-leté preziti 68,0 % a 10-leté preziti 56,8 %. Presto, ze predevSim
desetileté¢ udaje jsou zalozeny na pomérné malém poctu nemocnych, povazujeme nase

vysledky za velmi pfinosné a v kontextu dostupnych literarnich udaji za ojedinélé.

10. Zavér

Pouziti kombinace chirurgickych a endovaskularnich metod pti 1é¢bé rozséhlych
aneuryzmat a disekci hrudni aorty je metodou pomérné novou. Principem téchto metod
je kombinovat vyhody obou metod a naopak redukovat rizika snimi spojend a
vzajemnou kombinaci téchto metod rozsifovat jejich pouzitelnost tim, ze jedna metoda
odstraniuje limity pro pouziti metody druhé. Cilem pouziti téchto kombinovanych metod
by mélo byt snizeni rizika pfi 1é€bé rozsdhlych onemocnéni hrudni aorty a predevSim
umoznéni lécby u téch nemocnych, u kterych by pii izolovaném pouziti kterékoliv
z téchto dvou metod byl stav nefeSitelny. Vzhledem ktomu, ze u Zadné z téchto
hybridnich metod 1é¢by nejsou zndmé dlouhodobé vysledky na reprezentativnim
souboru nemocnych, nelze dle naseho nazoru tyto vykony zatim povazovat za metodu
prvni volby a nenahrazuji tedy radikalni chirurgicky resek¢ni vykon.

Literarni tidaje o hybridnich vykonech v oblasti hrudni aorty nejsou pfili§ rozsahlé,
vétSinou se jednd pouze o kazuistiky ¢i velmi malé soubory. Orientaci Vv této

problematice navic komplikuje skutecnost, Ze tyto vykony predstavuji velmi
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nehomogenni skupinu s velkym mnozstvim nejriiznéjSich modifikaci operacnich
postupi. Vzhledem k tomu, Ze ani v blizké budoucnosti nelze ptredpokladat publikaci
vysledkii rozséhlej§i prospektivni randomizované studie, bude hodnoceni efektu
hybridnich vykonii na hrudni aort¢ patrné zalozeno piedevS§im na vysledcich
metaanalyz. Proto je pfinos publikovani vysledkti i relativné malych soubort
vyznamny.

Na zéklad¢ vlastnich zkuSenosti jsme ptesvédCeni, ze zdkladnim pfedpokladem
uspeésného provadeéni hybridnich vykonu v oblasti hrudni aorty je a zcela urcité i zlistane
velmi uzké spoluprace kardiochirurgického tymu a tymu provadéjiciho endovaskularni
fazi vykonu. Tato Uzka spoluprdce musi zacinat jiz ve fazi diagnostiky a diskuze o
nejvhodnéjsim zptsobu 1éCby. Je nezbytné, aby kardiochirurg znal moznosti, limity a
rizika endovaskularni 1écby a naopak endovaskularni tym musi toto znat o
chirurgickych moznostech 1é¢by. Pouze tak Ize pro konkrétniho nemocného zvolit
optimalni zptisob 1é€by. Spoluprace chirurgického a endovaskularniho tymu je rovnéz
nezbytnd pii dlouhodobém pooperacnim sledovani nemocnych a feSeni ptipadnych
komplikaci. Z téchto divodi je optimalnim stavem situace, kdy kardiochirg a invazivni
angiolog ¢i radiolog tvofi jeden tym, ktery pracuje na spole¢ném hybridnim séle.

Zaveérem je mozno konstatovat, ze hybridni vykony na hrudni aorté ptedstavuji
novou, perspektivni metodu, kterd rozsifuje moznosti 1é€by onemocnéni hrudni aorty u

nemocnych netinosnych k radikalnimu chirurgickému feSeni.
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12. Souhrny a kli¢ova slova

12.1. Souhrn ¢esky

Uvod

kardiochirurgie. Pfes vyznamny pokrok, kterého kardiochirurgie a medicina obecné
v poslednich letech doséhla, jsou tyto vykony stale spojeny s velmi vysokou mortalitou
1 morbiditou. Kombinovana chirurgicko-endovaskularni 1é¢ba onemocnéni hrudni aorty
je zpusobem léCby, ktery zatim neni pfili§ Casty a provadi ho pouze omezeny pocet
pracovist. V predklddané praci jsou prezentované nase zkuSenosti s timto zplisobem

1éCby.

Cil

Cilem prace bylo provést retrospektivni analyzu a shrnout naSe zkuSenosti
s moznostmi pouziti kombinace chirurgickych a endovaskularnich technik v 1écbé
rozsadhlych onemocnéni hrudni aorty za pouziti metody ,,stented elephant trunk® a

analyzovat cCasné, stfednédobé a prvni dlouhodobé vysledky této 1écby.

Metodika

V letech 2001 — 2015 jsme na naSem pracovisti provedli celkem 465 operac¢nich
vykont na hrudni aorté. Naprostd vétSina pacientl (95,9 %) byla operovana standardni
chirurgickou technikou. Pouze u 19 pacientl (4,1 %) jsme pouzili metodu ,,stented
elephant trunk“. Tato vysoce selektovana skupina nemocnych byla zahrnuta do
retrospektivni analyzy, ve které jsme hodnotili vysledky chirurgické ¢asti hybridniho
vykonu, vysledky endovaskularni ¢asti hybridniho vykonu a analyzovali stftednédobé a
dlouhodobé vysledky. Na zaklad¢ ziskanych vysledkl jsme v diskuzi zhodnotili ptinos
pouziti kombinace chirurgickych a endovaskularnich technik v 1é¢bé rozsahlych
onemocnéni hrudni aorty pro klinickou praxi a shrnuli jsme jeji vyhody a nevyhody

v porovnani s konvencnim zptisobem 1éCby.
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Vysledky

Dva nemocni (10,5 %) zemfeli v pribéhu chirurgické faze. Tii nemocni (15,8 %)
byli revidovani pro krvaceni, docasny neurologicky deficit méli 2 nemocni (10,5 %),
trvaly neurologicky deficit jeden nemocny (5,3 %). Primérna doba hospitalizace po
operaci Cinila 17,4 dne, interval mezi chirurgickou a endovaskularni fazi byl v priméru
78 dni a béhem tohoto intervalu Zaddny nemocny nezemrel. Implantace stentgraftu byla u
vSech nemocnych technicky Usp&$nd. Dva nemocni (11,8 %) méli endoleak typu Ib,
zddny nemocny v prubéhu endovaskuldrni faze neutrpél prechodny ani trvaly
neurologicky deficit. Jeden pacient v pribéhu implantace stentgraftu zemftel. Stiedni
doba sledovani byla 7,1 let. Béhem této doby bylo nutno u 2 nemocnych (12,8 %)
provést endovaskularni reintervenci, chirurgickou reoperaci bylo nutno provést u
jednoho nemocného pro endokarditidu bez vztahu k ptiivodnimu hybridnimu vykonu. 2-

leté, 5-leté a 10-leté preziti bylo 87,8 %, 68,0 % a 56,8 %.

Zaveér:

Vyuziti hybridnich technik v 1écbé komplexnich onemocnéni hrudni aorty je
zaloZzeno na kombinovani chirurgickych technik, jejichz vyhodou jsou ovéfené dobré
dlouhodobé vysledky, a endovaskuldrnich technik, které pacientovi pfinaseji snizeni
operacniho rizika. Jednou ztéchto hybridnich metod je metoda ,,stented elephant
trunk. Vzhledem k tomu, ze u téchto vykonti zatim nebyly publikovany dlouhodobé
vysledky na reprezentativnim souboru nemocnych, nelze je zatim povazovat za metodu
prvni volby a nenahrazuji radikalni chirurgicky resekéni vykon. Nicméné nase vysledky
prokazuji, ze se jedna o metodu efektivni s dobrymi kratkodobymi a slibnymi

sttednédobymi a dlouhodobymi vysledky.
Kli¢ové slova

aneuryzma oblouku aorty - aneuryzma hrudni aorty - endovaskularni 1écba — stentgraft -

hybridni Ié¢ba
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12.2. Souhrn anglicky (Summary)

Introduction

Surgical treatment of the thoracic aortic aneurysm is one of the most challenging
parts of the cardiac surgery. Despite the progress in this field, these procedures are still
associated with significant mortality and morbidity. The combined surgical and
endovascular treatment of extensive thoracic aortic aneurysm is not a very frequent way
of treatment and it is performed by a limited number of institutions. We present our
experience with these unusual methods that are used as an alternative way of treatment

in patients not acceptable for classical surgical treatment.

Aim
The aim of the study was to conduct a review on our experience on the
management of complex aortic diseases using method of stented elephant trunk and to

perform an early, mid-term and long term result analysis.

Methods

From January 2001 to December 2015 total of 465 surgeries on thoracic aorta were
performed in our institution. The vast majority of them (95.9 %) were operated using
standard open surgical method. In only 19 patients (4.1 %) the method of stented
elephant trunk was used. This highly selected group of patients was included in our
retrospective analysis in which we analyzed early, mid-term as well as long-term
results. Based on the results we discussed the potential benefit of these hybrid

procedures in the treatment of complex aortic diseases.

Results

Two hospital deaths (10.5 %) occurred during the surgical stage. Three patients
(15.8 %) were reoperated because of bleeding, postoperative incidence of temporary
and permanent neurological deficit was in 2 (10.5 %) and 1 (5.3 %) patients,
respectively. The mean postoperative hospital stay was 17.4 days (range 2 — 31 days).
Mean interval between the 1* and the 2™ stage was 78 days (range 0 — 464 days) and
we didn’t experience any death during this interval. Stent graft implantation was

technically successful in all patients. Two patients (11.8 %) had type Ib endoleak, none
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of the patients suffered from temporary or permanent neurological deficit. One patient
(5.9 %) died during the implantation. The mean follow-up time was 7.1 years. In two
patients (12.5 %) we had to perform endovascular reintervention. The 2-year, 5-year

and 10-year survival was 87.5 %, 68.0 % and 56.8 %, respectively.

Conclusions

The use of hybrid techniques in the treatment of complex aortic diseases is based
upon a combination of surgical techniques, the advantage of which are predictable good
long-term results, and endovascular techniques, which are associated with a lower risk
of the procedure. One of these hybrid techniques is stented elephant trunk. Due to the
fact, that long-term results are not known for this method on a representative patient
file, this procedure cannot be presently considered as a method of first choice, and it
does not substitute a surgical resection procedure. But our results demonstrate the safety

and effectiveness of this hybrid approach as well as promising long-term results.
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Aortic arch aneurysm - thoracic aortic aneurysm - endovascular treatment - stent

grafting - hybrid procedures
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