Disekcia aorty typ A - chirurgicka doména
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Napriek nespornému vyvoju a prinosu endovaskularnej lie¢by ochoreni aorty zostava riesenie akutnej disekcie aorty typ A stale doménou
chirurgov a vyZaduje emergentny operacny vykon. Etioldgia vzniku disekcie aorty je multifaktorialna a jej diagnostika a lie¢ba je multidiscipli-
narna. Clanok prinasa prehlad v si¢asnosti pouzivanych chirurgickych technik pri operaénej lie¢be akutnej disekcie aorty typu A. V élanku
sa venujeme aj perioperacnej ochrane mozgu pred ischémiou, ktora je rozhodujica pre pooperac¢né prezivanie a neurologické nasledky.
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Acute dissection type A - surgical domain

Despite the indisputable development and benefit of endovascular treatment of aorta, the acute dissection of type A still remains as
a domain for surgeons and requires an emergent surgical execution. The aetiology of aortic dissection formation is multifactorial and
its diagnosis and treatment is multidisciplinary. This article offers an overview of presently used surgical techniques for the surgical
treatment of acute dissection of type A. In this article we focus on cerebral protection against ischemia which is considered to be crucial

regarding the after surgical survival and neurological consequences.
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Uvod

Akutna disekcia aorty typ A je zivotohrozujuci
stav spojeny s vysokou morbiditiou a mortalitou,
vyzadujuci okamzity chirurgicky zasah. Az 40 %
pacientov zomiera bezprostredne pri prvych pri-
znakoch aortalnej disekcie. Cielom chirurgickej
intervencie je resekcia a ndhrada poskodenej
Casti aorty. IRAAD (The International Registry of
Acute Aortic Dissection) uvadza 28% hospitali-
zacnu mortalitu.

Disekcia aorty je sposobend roztrhnutim in-
timy a médie s naslednou redistribuciou toku krvi
zaorty (pravy limen) cez poskodenu intimu, ¢im
sa oddeli od adventicie a nasledne sa pod tlakom
$iri a vznikd novy (faloSny, nepravy) limen.
Primarna trhlina intimy postihuje vacsinou viac
ako 50 % cirkumferencie aorty a mava Spirélovity
priebeh, pricom falosny limen byva vacsi ako
pravy (1). Rozsah disekcie méze byt od niekolko
milimetrov velkého intramuralneho hematému
az po disekciu postihujucu aortu v celom rozsahu
siahajucu az do ilickych artérif. Si¢asne mozu byt
disekciou postihnuté korondrne artérie, aortalna
chlopna ako aj ktordkolvek z hlavnych odstupuju-
cich artérif, so vznikom priznakov malperfiizneho
syndromu viscerdlnych orgdnov, koncatin alebo
mozgu. Malperfuzia interkostalnych alebo lum-
balnych artérii méze spdsobit ischémiu miechy
a paraplégiu.

Prevalencia

Akutna disekcia aorty (akutny aortovy syn-
drém, AAS) je najcastejsie diagnostikované smrt
sposobujlce ochorenie aorty, ktoré ma bez radi-
kéInej intervencie vysoku mortalitu. Celosvetovo

sa odhaduje prevalencia 0,2 az 2,95 pripadov na
100 000 pacientov za rok (1).

Etiolégia a patogenéza

Etioldgia vzniku disekcie je multifaktoridlna
a k jej vzniku prispieva vacsinou kombindcia
viacerych faktorov. Medzi rizikové faktory spdso-
buijuce vznik disekcie aorty patria kongenitalne
ochorenia spojivového tkaniva pri Marfanovom
alebo Ehlers-Danlosovom syndrome, koarkta-
cia aorty, anuloaortalna ektazia a familidrne
formy disekcie aorty, dlhodoba nelie¢end hyper-
tenzia, posttraumaticka ruptura intimy (naj-
Castejsie mechanizmom decelerécie postihuje
v 95 % oblast aortdlneho istmu) a v ojedinelych
pripadoch méze ist o iatrogénne poskode-
nie steny aorty (katetrizacné techniky, po pred-
chadzajucich kardiochirurgickych vykonoch,
inzercia kontrapulza¢nej balénovej pumpy a i.).
Ateroskler6za samotnd nie je rizikovym fakto-
rom okrem pripadov preexistujucej aneuryzmy
alebo aterosklerotickej ulceracie, ¢o moze viest
k rupture alebo penetracii (1). Destrukcia médie
steny aorty infek¢nym ochorenim v zmysle sy-
filitickej, bakteridlnej alebo fungdlnej aortitidy
patri dnes uz k raritnym pri¢indm vzniku aneu-
ryzmy, resp. disekcie.

Predispozicia je viazana aj na pohlavie, pricom
sa umuzov vyskytuje dvakrat Castejsie ako u Zien.
Z celkového poctu pripadov sa disekcia typu
Stanford A vyskytuje v 60 — 75 % v porovnani
s 25 - 40 % pri type Stanford B (klasifikacia pozri
dalej). Pritype Stanford A ide vacsinou o pacien-
tov vo veku 50 — 56 rokov a pri type Stanford B
0 pacientov vo veku 60 — 70 rokov. U mladsich
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pacientov sa disekcia vyskytuje najma v suvislosti
s chorobami spojivového tkaniva. S hypertenziou
je podla IRAAD akutna disekcia spojend v 72 %.

Vo vacsine pripadov sa primarna intimélna
trhlina vyskytuje v oblasti ascendentnej aorty
(65 %), v oblasti aortdlneho obluka (10 %) alebo
distdlne od ligamentum arteriosum v oblasti
descendentnej aorty (20 %).

Klasifikacia

Klasifikdcia pre disekciu aorty bola stano-
vend na zaklade lokalizécie vzniku a rozsahu
disekcie steny aorty. V literatUre aj odbornej praxi
sa uvadza niekolko klasifikacif, z ktorych sa naj-
Castejsie pouziva klasifikacia podla De Bakeyho
z roku 1965, ktora je zaloZena na lokalizacii di-
sekcie a jej rozsahu, a Stanfordska klasifikacia
podla Dailyho a spolupracovnikov z roku 1970,
ktord prihliada na funkéné delenie.

De Bakeyho klasifikacia (po doplnenf) roz-
lisuje tri typy disekcie, a to typ I. — postihnutie
celej aorty, typ Il. - postihnutie len ascendentnej

Obrdzok 1. Klasifikacia disekcie aorty
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Obrdzok 2. CT vysetrenie pri disekcii typu A

aorty a typ lll. — postihnutie aorty v Useku pod
a. subclavia sinistra. Stanfordska klasifikacia
rozoznava dva typy, a to typ Stanford A — vietky
disekcie, pri ktorych je postihnuta ascendentna
aorta, bez ohladu na prvotnu trhlinu; Stanford
B - postihnutie aorty v Useku pod a. subclavia
sinistra (obrazok 1).

Vhodnost Stanfordskej klasifikacie preukazali
klinické skusenosti, podla ktorych je disekcia
vzostupnej aorty typu A indikovana primarne na
chirurgické rieSenie, naproti tomu pre disekciu
zostupnej aorty typu B bola donedévna primar-
ne vyhradend medikamentdzna terapia s potre-
bou chirurgickej intervencie az pri objaveni sa
komplikacif (presakovanie paraaortalne, ruptura,
ischémia organov, napr. obli¢ky). V sicasnosti
sa riesenie disekcie typu B prestiva do ruk inter-
vencnej radioldgie prostrednictvom implantacie
stentov alebo stentgraftov. Dovodom pre chi-
rurgické riesenie disekcie typu A je ndhradou
poskodenej Casti aorty dakrénovou protézou
zabranit dalSiemu $ireniu disekcie. Disekcia ¢asto
zasahuje az do sinotubuldrnej junkcie alebo az
po anulus aortélnej chlopne, ¢im dochadza k po-
Skodeniu funkcie oporného skeletu chlopne,
ktord sa v dosledku toho stava insuficientnou.
To si vyZaduje rekons$trukciu alebo ndhradu
chlopne. Chirurgické riesenie vyZaduje taktiez
postihnutie odstupov koronarnych artérii ale-
bo odstupov hlavovych artérii oblika aorty.
Ischémia myokardu a ruptdra do osrdcovnika
s tamponadou su az v 80 % pri¢inou Umrtia pri
akutnom aortovom syndréme (1).

Disekciu diagnostikovanu v prvych dvoch
tyzdioch od jej vzniku oznacujeme ako akutnu,
pri stanoveni diagndzy disekcie viac ako dva
mesiace od jej vznikuy, ide o disekciu chronicku.
Neskor bol pridany ndzov subakutna disekcia,
ktord zahffia proces medzi druhym tyzdriom
a druhym mesiacom od vzniku prvych priznakov
disekcie.

Priznaky a symptomy

Asi v 96 % pripadov sa aortalna disekcia
prezentuje silnou ostrou bolestou, ktord ma
nadhly nastup (2). Asi 17 % pacientov citi migru-

jucu bolest suvisiacu so Sirenfm sa disekcie.
Lokalizacia bolesti je spojend s miestom vzniku
intimalnej trhliny. Bolest na hrudi je spojena
s disekciou v oblasti vzostupnej aorty, zatial
o bolest medzi lopatkami je spojend s disekciou
v oblasti zostupnej aorty. Tupa pleuriticka
bolest méze byt priznakom akutnej perikarditidy
spdsobenej krvdcanim do osrdcovnika. To je ob-
zvlast nebezpelné pre moznost bezprostrednej
perikardidlnej tamponady.

Kym symptomatoldgia bolesti moze byt
zamienana s bolestou pri infarkte myokardu
(akutny koronarny syndrom), pri akdtnej di-
sekcii aorty zvycajne nie je spojend s dalsimi
priznakmi, ktoré sprevadzaju infarkt myokar-
du, vratane srdcového zlyhania a EKG zmien.
Az s rozvojom komplikacif sa mézu v dosledku
akutnej aortalnej regurgitacie do popredia do-
stat priznaky srdcového zlyhania, pri postihnutf
odstupu koronarnych artérii disekciou (11 %) sa
moZe vyvinut akutny infarkt myokardu. Pri Sirenf
a postihnuti disekciou jednej alebo viacerych
artérii zasobujucich centrélnu nervovu sustavu
(CNS) sa objavuju neurologické komplikacie,
t.j. cerebrovaskuldrna prihoda (CMP) a paraplé-
gia, pri postihnuti celiakdlneho trunku alebo
mezenterickej artérie (8 — 13 %) je sprevadzana
akutnou brusnou symptomatolégiou, pri po-
stihnuti oblickovych artérif je pritomnd oliguria
az anuria a nakoniec obrazom koncatinovej
ischémie s oslabenim az vymiznutim pulza-
cif a stranovou diferenciaciou tlaku krvi (TK) sa
manifestuje pri Sirenf sa falosného lumenu do
koncatinovych artérii (5). Hypotenziou a tachy-
kardiou sa prezentuje ruptura aorty, tamponada
perikardu, akdtna regurgitécia aortalnej chlopne
alebo akutny korondrny syndrém pri postihnutf
koronarnych ostif.

Diagnodza

Vzhladom na réznu symptomatolégiu pri
akutnej aortalnej disekcii v zavislosti od lokali-
zacie primarnej trhliny intimy a rozsahu disekcie
je stanovenie spravnej diagndzy niekedy tazké.

Obrdzok 3a, b. TEE vysetrenie s identifikdciou intimalneho flapu oddelujuceho pravy limen (true
lumen, TL) od falodného (fals lumen, FL)

KaZdou dalsou hodinou od vzniku disekcie stupa
riziko Umrtia, ¢o podciarkuje vyznam skorého
stanovenia spravnej diagndzy a urcenia dalsieho
liecebného algorytmu. Diferencialne diag-
nosticky treba od akutnej disekcie aorty odlisit
akutny koronarny syndrom, perikarditidu, pleu-
ritidu, pldcnu embdliu, aortdlnu regurgitaciu
bez disekcie, aortalnu aneuryzmu bez disekcie,
muskuloskeletdlnu bolest, cholecystitidu a i.
Popri rutinnych laboratérnych vysetreniach,
Rtg hrudnika a EKG je diagndza stanovend az
na zaklade vizualizacie intimalneho flapu, roz-
delujuceho pravy a nepravy limen pomocou
diagnostickych zobrazovacich vysetreni. K zaklad-
nym a naj¢astejsie pouzivanym siroko dostupnym
vysetreniam vyuzivanym k diagnostike akutnej
aortélnej disekcie patri CT vysetrenie s kontrast-
nou latkou a transezofagedlna echokardiografia
(TEE) (15). CT vysetrenie ma vysoku senzitivitu
a Specificitu (90 — 100 %), je rychlo vykonatelné
s okamZitym vysledkom potrebnym pre stanove-
nie dalsej liecby (obrdzok 2). Stanoveniu operacnej
taktiky napoméha CT vy3etrenie poskytnutim
informécie o lokalizacii intimalnej trhliny, reentry
trhliny, rozsahu falosného Iimenu, postihnutf
korondrnych artéri, hlavovych a ostatnych aor-
tovych vetiev, paraaortdlnom presakovani, atero-
sklerotickom procese v stene aorty, perikardidlnej
a pleurdinej efuzii. Poskytuje ndm aj dolezitd infor-
maciu o stave artérif (a. axilaris, resp. a. femoralis)
vyuzivanych na kanylaciu pre mimotelovy obeh,
resp. implantaciu stentgraftu (velkost Ilimenu, AS
postihnutie, kinking a i). CT je vhodné aj na sle-
dovanie pacientov s chronickou disekciou aorty.
Vysetrenie TEE je v suc¢asnosti druhym naj-
Castejsie vyuzivanym zobrazovacim vysetrenim
s vysokou senzitivitou (90 — 99 %) a Specificitou
(85 — 98 %). Na rozdiel od CT nevyZaduje kon-
trastnu latku ani ozarovanie a za najbezpecnejsie
sa povazuje vykonavat ju v celkovej anestézii
na operacnej sdle. TEE poskytuje dynamicky
obraz, v ktorom je pravy limen identifikovany
expanziou pocas systoly a kolapsom v diastole
(obrazok 3). Identifikdcia komunikacie medzi
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Ochorenia aorty

Obrdzok 4. \/ysledny efekt Bentallovej operécie

[imenmi je potvrdend identifikaciou distal-
nej trhliny flapu a pritomnostou prudenia vo
faloSnom limene pomocou farebného dop-
plerovského vysetrenia, naproti tomu absencia
prietoku méze znamenat trombotizaciu falos-
ného limenu. TEE navyse poskytuje informaciu
o funkénom stave aortalnej chlopne, funkcii

komor srdca, kvantifikéciu aortélnej regurgi-
tacie a perikardidlneho vypotku. AbsolUtnou
kontraindikdciou vy3etrenia TEE su ezofagedlne
varixy, resp. striktura, relativnou kontraindikaciou
je nedavne pozitie jedla. Dalsie zobrazovacie
vysetrenia ako nukledrna magneticka rezonancia
(NMR), transtorakalne ECHO vysetrenie (TTE),
aortografia (AG) a intravaskuldrny ultrazvuk
(IVUS) su v sucasnosti menej vyuZivané.

Chirurgicka liecba akatnej disekcie

aorty typA

Indikdcia na chirurgickud liecbu aortalnej
disekcie zahffia akutnu disekciu proximalnej
aorty typ A a akutnu disekciu distélnej aorty
typ B s jednou alebo viacerymi komplikaciami.
Medzi komplikdcie patri kompromitécia Zivotne
dolezitého orgéanu, ruptura alebo hroziaca rup-
tura aorty. Cielom chirurgickej liecby aortalnej
disekcie je resekcia (odstranenie) poskodeného
segmentu aorty a zabranenie vstupu krvi do fa-
loSného limenu, ako primarnu intimdlnu trhlinu
(entry), tak aj pripadné dalsie trhliny (reentry)
v priebehu aorty. Standardnym pristupom pri
operaciach pre disekciu ascendentnej aorty je
medidnna sternotdmia a kanyla¢né pristupy su
cez pravu a. axillaris a usko pravej predsiene.

Typy chirurgickej rekonstrukcie su:

B nahrada poskodenej casti aorty pomocou
linedrneho interpozitu (najcastejsie dakré-
novym graftom), ak aortalna chlopna ostala
neposkodens;

B operacia podla Bentalla - ndhrada poskode-
nej aortélnej chlopne s poskodenym seg-
mentom aorty pomocou kompozitného
linedrneho graftu s chlopriou, do ktorého
su vsité korondrne artérie vo forme tercikov
(button technique);

B hybridna operacia — kombindcia chirurgickej
aendovaskuldrnej lie¢by v ,jednom sedeni”,

B chlopnuzachovévajlce operacie — ndhrada
poskodenej Casti vzostupnej aorty s reim-
plantaciou alebo remodeldciou zachovanej
aortalnej chlopne.

Ak je disekcia s intimalnou trhlinou lokalizova-
na len na ascendentnu aortu bez postihnutia ostif
koronarnych artérii a aortalnej chlopne, operacné
riesenie zahfa exciziu a nahradu poskodenej
Casti aorty pomocou dakronového linedrneho
interpozita. Operécia Bentall de Bono predstavu-
je klasické riesenie ndhrady ascendentnej aorty
s aortalnou chlopriou kompozitnym graftom
stcasne s reimplantaciou korondrnych ostif vo
forme tercikov (obrazok4). Pri problémoch s mo-
bilizaciou koronarnych ostif pouzivame techniku
podla Cabrolla, pri ktorej ostid prepojime line-
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arnym interpozitom a pritok krvi zabezpecime
anastomozou s kompozitnym graftom |, side-to-
-side”. Ak su ostid korondrnych artérii natolko
destruované chorobnym procesom, ze nie je
mozna ich rekonstrukcia, sme nutenf realizovat
vendzne bypassy na hlavné korondrne artérie
vité do kompozitného graftu. V pripadoch, ze
sa intimalna trhlina nachadza aj v obluku, je ne-
vyhnutné resekovat aortu az pod Uroven tejto
trhliny. Ak sa trhlina nachddza na konkavnej stra-
ne bez postihnutia odstupov hlavovych vetiey,
je mozné zvolit ¢iasto¢nu nahradu obluka (he-
miarch). Ak sa trhlina nachadza v blizkosti od-
stupov artérif, nahrddzame cely obluk, pricom
odstupy reimplantujeme spolo¢ne vo forme
tercika, alebo v pripade postihnutia samotnych
odstupov ich implantujeme jednotlivo pomocou
linedrmych interpozitov. V pripade postihnutia az
do descendentnej aorty, pouzivame techniku slo-
nieho chobota (elephant trunk), prvykrat opisanou
Borstom v roku 1983 (8), pri ktorej je Cast protézy
vsunuta dovnutra (obrazok 5). Po nasiti anan-
stomozy sa tato ¢ast vytiahne pre rekonstrukciu
obluka a Cast, ktora zostala v descendentnej aorte,
smeruje tok krvido pravého Iimenu a ostava ako
priprava pre pripadnu dalsiu chirurgickd alebo
endovaskuldrnu rekonstrukciu descendentnej,
resp. torakoabdomindlnej aorty. Pri Sireni disek-
cie do obluku alebo az do descendentnej aorty
bez potreby nahrady obluka predstavuje riese-
nie kombinovana operacia zlucujuca klasicku
ndhradu ascendentnej aorty a peroperacnu im-
plantaciu Djumbodis stentu (obrazok 6). V oblasti
oblutka a proximalnej ¢asti descendentnej aorty
implantujeme stent pod priamou kontrolou zraku
a v Urovni descendentnej aorty pod réntgeno-
logickou kontrolou. Ciefom implantécie stentu
je pritlacenim disekovanych vrstiev steny aorty
k sebe zabranit prietoku vo falosnom limene
a tym napomoct trombotizécii a stabilizacii
steny. Na rozdiel od povleceného stentgraftu
tento stent nebrani perfuzii odstupujucich ve-
tiev aorty. Technika ,elephant trunk” predstavuje
rieSenie v dvoch sedeniach (operaciach). V po-
slednej dobe hybridna operacia kombinujica
endovaskuldrnu lie¢bu s konvencnou chirurgiou
anazyvajuca sa ,frozen elaphant trunk" prindsa rie-
senie v jednom sedeni. Tento postup sa realizuje
pomocou hybridnej endovaskularnej protézy
E-vita open prosthesis (Jotec Inc., Hechingen,
Germany) pozostéavajlcej z polytetrafluoretyléno-
vého stentgraftu s obvodovymi nitinolovymi prs-
tencami tvaru z pozdiznej distalnej ¢asti a dakré-
novej protézy na proximalnom konci (obrazok
7). Stentgraft je antegradne implantovany do
descendentnej aorty a rozvinuty s proximalnou



Obrdzok 6. Djumbodiss stent implantovany
pod a. subclavia I. sin.

Obrdzok 7. Hybridna endovaskularna protéza
E-vita open prosthesis (Jotec Inc., Hechingen,
Germany)
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kotviacou zénou v Urovni priblizne 2 — 4 cm
pod lavou a. subclavia tak, aby distalny koniec
stentgraftu bol na Urovni T7 alebo vyssie. Okraj
invaginovanej dakrénovej protézy je pridity k rese-
kovanému okraju odpreparovanej descendentnej
aorty a nasledne je povytiahnuty proximalny
koniec protézy, do ktorej su reimplantované vetvy
obluka (obrazok 8). Skusenosti s touto technikou
sU zatial obmedzené, aviak prvé klinické vysledky
su povzbudivé (19).

Alternativu predstavuju operdacie zacho-
vavajuce morfologicky neposkodenu aortalnu
chlopriu. Zaujem o tieto operdcie za posledné
roky vzrastol v sivislosti s vyhodou vyhnutia sa
komplikdciam spojenych s implantaciou chlop-
novych ndhrad (nutnost antikoagulacnej terapie
pri mechanickych chlopniach, resp. nutnost re-
ndhrady pre ¢asovo obmedzenu Zivotnost pri
biologickych chlopniach). Zdchovné operdcie su
vsak technicky naro¢né a obzvlast v pripadoch
akutnej disekcie by ich mal vykondvat skdseny
tim chirurgov (17, 18).

Obrdzok 8a, b. Technika implantacie hybridnej endovaskuldrnej protézy E-vita open prosthesis

(Jotec Inc.,, Hechingen, Germany)
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Reimplantacnu techniku prvykrat opfsal
David a Feindel v roku 1992 (15). Pri tejto tech-
nike excidujeme postihnutd aortu s ponecha-
nim 3 = 5 mm steny nad aortalnym prstencom.
Linedrne interpozitum prisivame v prvom kroku
k chlopriovému prstencu v Urovni tesne pod
Uponom cipov jednotlivymi stehmi. Zachovana
aortdlna chlopna je nasledne implantovana do
graftu prisitim 3 — 5 mm lemu zachovaného tka-
niva aorty pokracujucim stehom k stene graftu.
Nakoniec viivame terc¢iky korondrnych ostii do
pripravenych otvorov v grafte, ktory nakoniec
prisivame k zdravej vzostupnej aorte (obrazok 9).

Remodelacnd technika bola prvykrat opi-
sana Yacoubom v roku 1983 a detailne bola
publikovand v roku 1993 (16). Pri tejto technike
kazdd z komisur chlopne je $itd do longitudi-
nélne nastrihnutej ¢asti graftu, ¢im vytvorime
neosinusy. Tieto tri sinusy Sijeme priamo na po-
nechany 3 — 5 mm Siroky lem aortalnej steny
nad chloprfiovym anulom. Nasledne vifvame
ter¢iky korondrnych ostii a na zaver Sijeme dis-
talny koniec graftu na zdravu vzostupnu aortu
(obréazok 10).

Metody ochrany mozgu pri operacii

Ochrana mozgu pri operaciach je rozhodu-
jUca pre pooperacné prezivanie a neurologické
nasledky. Do praxe boli zavedené viaceré spo-
soby ochrany mozgu pred ischémiou, ktorych
zakladom bola zastava cirkuldcie s hypotermiou.
Doplnujlce systémy perfuzie mozgu boli vyvi-
nuté na bezpecné predizenie zastavy cirkulcie
a ochrany mozgového tkaniva.

V priebehu poslednych dvoch desatroci bolo
navrhnutych a do praxe zavedenych niekolko
stratégii v snahe redukovat neurologické
komplikacie po chirurgickom rieSeni aortalnej
disekcie. Zahfnali pouzitie hypotermie pri za-

stave obehu (hypotermic circulatory arrest, HCA),
retrogradnu perfuziu mozgu a antegradnu
perfaziu mozgu (3, 4). Metodika hlbokej hypo-
termie predstavovala donedavna zlaty Standard
pri ochrane CNS pocas zéstavy obehu a na nie-
ktorych pracoviskach ju vyuZzivaju dodnes.

HIboka hypotermia

Presny mechanizmus ochrany mozgu po-
¢as hypotermie nie je dostatocne objasneny.
Principom hlbokej hypotermie pri zastave
obehu (Deep Hypothermic Circulatory Arrest,
DHCA) je ochladenie organizmu na teplotu 15 -
18 st. Celzia na potlacenie metabolickej aktivity
CNS, ¢o zvysuje toleranciu na prechodnu hypo-
xiu. Bolo preukéazané, Ze pri 20 stuprioch Celzia
dosiahneme supresiu metabolickej aktivity na 24
% vychodiskovej hodnoty a 16 % vychodiskovej
hodnoty pri 15 st. Celzia, a tym hlboka hypoter-
mia poskytuje dostato¢nu ochranu mozgu a dal-
sich doleZitych organov, ako napr. obliciek (6).
To umoziuje realizdciu operacie na aortdlnom
obltku bez nutnosti nakladania aortalnej svorky
a tak eliminuje riziko poskodenia chorobnym
procesom oslabeného tkaniva aortalnej steny.
Navyse, touto technikou ziskame ,suché” ope-
ratné pole, o nédm umoznuje ddkladnu kontrolu
aortdlneho obluka a ¢asti descendentnej aorty
pri odhalovani dalsich intimdlnych trhlin. Ako
sme uz spominali, hlavnou nevyhodou DHCA
je Casové obmedzenie operacného vykonu na
aorte. Podla klinickych skusenosti je pri ezo-
fagedlnej teplote 15 stupriov zastava obehu
7 hladiska prevencie trvalého poskodenia CNS
bezpecnd v trvani asi 40 minut (7).

Retrogradna perfuzia mozgu
Retrogradna perflizia mozgu (Retrogra-
de Cerebral Perfusion, RCP) bola prijata s na-
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Ochorenia aorty

Obrdzok 9. Reimplantac¢nd technika podla Davida (17)

a

Obrdzok 10. Remodela¢na technika podla Yacouba (17)
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dejou na zlepsenie neurologickych vysledkov
po komplexnych aortovych operaciach, aj ked
existuje zna¢na neistota, pokial ide o ucinnost
a bezpecnost tejto techniky (9, 10, 11). Ide o re-
lativne jednoduchu techniku, pri ktorej je pocas
hypotermickej zastavy obehu mozog perfun-
dovany okyslicenou krvou cez hornd dutu Zilu

pri prietoku s maximalnym centralnym vendéz-
nym tlakom 20 mmHg, pricom dosahujeme
prietok od 50 do 800 ml/min. Niekolko expe-
rimentélnych studii viak preukdzalo, ze RCP
nedostato¢ne perfunduje mozog u pavidnov
a odfpanych (12, 13). Len minimalny objem krvi
pretekd hornou dutou Zilou alebo mozgovymi
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vendznymi kapildrami. Vacsia cast pretekajlcej
krvi je derivovana do dolnej dutej Zily alebo
preteka spletou hlavovych Zil. Prevlada nazor,
Ze lepsie vysledky s RCP v porovnani s DHCA
su dosahované trvalym vnutrolebe¢nym chla-
denim retrogradnou mozgovou perfiziou
a tym zvysnym aktudlnym chladiacim t¢inkom
vreciek s fladom uloZenych okolo hlavy pocas
DHCA. Okrem toho vyhodu predstavuje ochrana
mozgu pred poskodenim vzduchovou embd-
liou a pevnymi ¢asticami (debris) vyplavovanymi
prostrednictvom krvi, vytekajucej z hlavnych
vetiev aortalneho obluka retrogradne.

Antegradna mozgova perfuzia

Ako bolo uz spomenuté, hlavnou nevyho-
dou DHCA je ¢asové obmedzenie opera¢ného
vykonu na aorte vzhladom na ischémiu CNS pri
zastave cirkulacie. Zékladnym princfpom anteg-
radnej mozgovej perfuzie (Antegrade Cerebral
Perfusion, ACP) je kontinudlna perftizia mozgu
okysli¢cenou krvou ochladenou na 15 — 25 stup-
nov Celzia bez celkovej hlbokej hypotermie pa-
cienta, postacuje celkové schladenie na 22 — 28
stupriov Celzia. Perflzia sa dosahuje prietokom
500 - 700 ml/mindtu pri tlaku 70 mmHg. Vdaka
tomu sa méze skratit celkovy ¢as mimotelového
obehu bez straty vyhody $itia ,otvorenej distélnej
anastomaozy”. Perfuzia je zabezpecena prostred-
nictvom kanylacie bud karotickych artérif alebo
artérie axilaris. Pri kanylacii karotickych artérif ide
o najdokonalejsi sposob perfuzie, avsak pri postih-
nuti steny aterosklerotickym procesom je spojena
s rizikom embolizacie. Ako sa da usudit z klinickych
vysledkov s ACP, tdto metdda poskytuje vynikaju-
cu ochranu mozgu pocas operacie obltka aorty.
Jedna z najvacsich studii s ACP pochéddza od Dr.
Bacheta a spol. (14). Pocas 15 rokov podstupilo
171 pacientov vo veku 25 az 83 rokov operaciu
obluka aorty s pouzitim selektivnej ACP. Priemerny
¢as trvania perfuzie mozgu bol 60 minut. Vsetci
pacienti okrem siedmich (4 %) vykazovali znaky
normalneho prebudenia do 8 hodin po operacii.
Sest pacientov (3,5 %) malo fatalne neurologické
nasledky a 16 pacientov (9,3 %) malo non-fatéine
neurologické komplikacie. Dvadsatdevat pacientov
(169 %) zomrelo pocas hospitalizacie.

Zaver

Akutna disekcia ascendentnej aorty vyza-
duje emergentny operacny vykon. Chirurgicka
lie¢ba akutnej disekcie aorty typ A predstavuje
velkd vyzvu pre kazdého kardiochirurga, avsak
vdaka skorsej a exaktnejsej diagnostike, vda-
ka novym vylepSenym protetickym materia-
lom a endovaskularnym hybridnym graftom



vhodnym pre nové hybridné riesenia ako aj
sucasnym metddam ochrany CNS, akou je an-
tegrddna perflzia mozgu, sa mortalita tychto
vykonov v poslednych rokoch vylepsuje. Na
rozdiel od disekcie aorty typu B, pri ktorej sa
endovaskularna liecba stala v stc¢asnosti prefero-
vanou metédou, disekcia aorty typu A sa nezao-
bide bez chirurgického pristupu. Nezastavitelny
pokrok v oblasti endovaskuldrnej lie¢by ochorenf
aorty vsak méze nakoniec dosiahnut aj v tejto
oblasti vysledky porovnatelné s chirurgickymi.
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