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Souhrn

Aneuryzma hrudni aorty patfi mezi nejcastéjsi a nejzavaznéjsi chronicka onemocnéni aorty, kromé pravého
aneuryzmatu do této kategorie Ize zaradit jesté aneuryzma nepravé, chronickou aortalni disekci, penetru-
jici ateroskleroticky vied a intramuralni hematom. Podle lokalizace |ze aneuryzmata hrudni aorty rozdélit na
aneuryzmata ascendentni aorty, aortalniho oblouku, hrudni descendentni aorty a torakoabdominalni aneu-
ryzmata. Kazda z téchto lokalizaci ma svoje specifické zvlastnosti. Aneuryzmata ascendentni aorty jsou nej-
Castéji chirurgicky feSenou problematikou, pfi operacich na oblouku je nejdllezitéjsi a technicky nejnaroc-
néjsi casti operacniho vykonu ochrana mozku a operace na torakoabdominalni aorté predstavuji pro svoji
technickou slozitost a komplexnost pristupu vé. narocné pooperacni péce jednu z nejobtiznéjsich chirurgic-
kych oblasti. Autofi se zabyvajf etiologii, patofyziologii, klinickym obrazem a diagnostikou, priibéhem one-
mocnéni a zejména operacnimi technikami. Na zavér uvadi vysledky z vlastniho pracovisté. V pribéhu 5 let
operovali 125 pacientl s hospitalizacni mortalitou 1,6 %.
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Summary

Aneurysm of the thoracic aorta. Aneurysm of the thoracic aorta is one of the most common and most
important condition of chronic aortic disease, except of true aneurysm in this category we can include
false aortic aneurysm, chronic aortic dissection, penetrating atheroslerotic ulcer and intramural hematoma.
According to localization can be divided to aneurysm of ascending thoracic aorta aneurysm, aneurysm of
aortic arch, descending thoracic aorta aneurysm and thoracoabdominal aneurysm. Every of this localiza-
tions have own speciality. Aneurysms of ascending aorta are most often surgical treated condition, during
procedures at aortic arch is most important and technicaly most exacting brain protection and procedures
at thoracoabdominal aorta are sugrically most important procedures, which need total access including
also high quality of intensive care. Authors describe etiology, patophysiology, symptoms and signs, dia-
gnostic techniques, natural history and techniques of operations. At the end of paper authors show their
own group. In Centre of Cardiovascular Surgery and Transplation during 5 years there were 125 patients
surgically treated with hospitalization mortality 1,6 %.

Keywords
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Uvod

Aneuryzma hrudnf aorty patfi mezi chronicka
onemocnéni hrudni a torakoabdominalni aorty.
Kromé pravého aneuryzmatu Ize do této kate-
gorie zafadit jeSté aneuryzma nepravé, chro-
nickou aortalni disekci, penetrujici aterosklero-
ticky vied a intramuralni hematom.

Aneuryzma hrudni aorty patfi mezi nejzavaz-
néjsi chronicka onemocnéni aorty, podle lokali-
zace je |ze rozdélit na aneuryzmata ascendentni
aorty, aortalniho oblouku a torakoabdominalni
aneuryzmata. Kazda z téchto lokalizaci ma svoje
specifické zvlastnosti. Aneuryzmata ascen-
dentni aorty jsou nej¢astéji chirurgicky feSenou
problematikou, pfi operacich na oblouku je kri-
tickou €asti operacniho vykonu ochrana mozku

a operace na torakoabdominalni aorté predsta-
vuji pro svoji technickou slozitost a komplexnost
pristupu véetné narocné pooperacni péce jednu
z nejobtiznéjsich chirurgickych oblasti. Autofi
se zabyvaji etiologii, patofyziologii, klinickym
obrazem a diagnostikou, prib&éhem onemoc-
néni a zejména operacnimi technikami.

V USA je aneuryzma hrudnf aorty tfinactou
nejcastéjsi pficinou smrti [1], incidence je
5,9 pfipadi na 100 000 obyvatel a rok [2],
v Ceské republice tedy statisticky vznika roéné
600 aneuryzmat hrudni aorty. Nahrada ascen-
dentni aorty je nejCastéjsim vykonem na hrudni
aorté. Nejvice je toto onemocnéni diagnosti-
kovano ve véku mezi 59-69 roky, ¢astéji jsou
postizeni muzi (2:1-4:1) [3].

Mezi rizikové faktory patfi koufeni, hyper-
tenze, ateroskleréza, geneticka onemocnéni
jako Marfan(iv syndrom a syndrom EhlersGv-
Danloslv [4]. Rovnéz bikuspidni ¢i monokus-
pidni aortalni chlopen je Castéji spjata s aneu-
ryzmatem nebo disekei aorty.

Patofyziologie

PruZznost a poddajnost aorty je dana hlavné
schopnostmi tunica media (medial layer),
ktera se sklada z elastinu, kolagenu, hladké
svaloviny a zakladni substance. Tunica
media u aneuryzmatu hrudni aorty je cha-
rakteristickd fragmentaci elastinovych vldken
a ztratou bunék hladké svaloviny nebo poru-
chou jejich funkce. Vysledkem tohoto pro-
cesu je pak cystickd degenerace stredni
vrstvy nebo cysticka nekréza stredni vrstvy.
Dramaticka ztrata elastickych vldken a bunék
hladké svaloviny spolu s kumulaci bazofilnich
amorfnich materialt dava stredni vrstvé cys-
ticky vzhled [5].

Béhem srdecni systoly aorta (zejména
ascendentni) expanduje a méni tak ¢ast kine-
tické energie vzniklé kontrakef levé komory na
potencialni energii aortalni stény. Béhem dia-
stoly se pak aortélni sténa vraci (primeér aorty
se zmen$uje) a energie stény se méni zpét na
kinetickou energii dopfedného toku. Podle
LaPlaceova zékona dilatace aorty vede ke zvy-
Seni napéti stény aorty vzhledem k inraaor-
talnimu tlaku [6]. Tato skutec¢nost mize vést
ve svém dlsledku k nedomykavosti aortalni
chlopné, k vétsi nachylnosti k ruptute ¢i disekci
aortalni stény.

Morfologie

Aneuryzma pravé

Aneuryzma hrudni aorty je nejcastéjsim one-
mocnénim hrudni aorty vyZzadujicim chirur-
gickou lé¢bu. Do této skupiny patfi vrozeng,
degenerativni, chronicka, traumaticka, zanét-
liva, infekéni, mechanickd a aneuryzmata v ana-
stomaozach.
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Aneuryzma vrozené a postupne se
vyvijejici
Marfanlv syndrom je autozomalné dominantni
onemocnéni pojivové tkané [7]. Je vazano
na poruchu 15 chromozomu, kterd se pro-
jevi poruchou tvorby fibrilinu. Jeho frekvence
je 1 na 10 000 porodd [8]. Fibrilin je jednou
z hlavnich komponent elastickych vldken, jeho
poruchavede ke zvySené fragilité téchto vldken.
75-85% postizenych Marfanovym syn-
dromem ma dilataci ascendentni aorty a jedna
tfetina ma také mitralni regurgitaci [9].
Ehlersv-Danloslv syndrom je heterogenni
skupina charakterizovana defektem syntézy
kolagenu. Nejcasté|si lokalizaci postizeni jsou
cévy splanchnické oblasti [10].

Aneuryzma degenerativni

Cysticka degenerace tunica media je nejcas-
t€jSi histopatologicky nalez pfi aneuryzma-
tickém postizeni aorty, je charakteristicky frag-
mentaci a ztratou elastické tkané a ztratou
bunék hladké svaloviny. Nej¢astéji dochazi
k dilataci proximalni ¢asti ascendentni aorty,
ale mohou byt postizeny i aortalni siny ¢i maze
dojit k anuloaortalni ektazii. Degenerativni
postizeni aorty je také Casto spjato s té€zkou
aterosklerozou.

Chronické posttraumatické
aneuryzma

Aneuryzmata, ktera jsou nasledkem tlakového
poranéni a kterd v akutnifazi neskonéi smrtelné
nebo bezprostfedni operaci, se mohou projevit
az se zna¢nym odstupem. Obycejné jsou loka-
lizovana v proximalni ¢asti descendentni aorty
v oblasti ligamentum arteriosum, kon¢i extra-
vazaci krve do okolni tkané nebo mohou byt
kryta adventicif aorty.

Zanétlivé aneuryzma

Takayasu arteriitis, Kawasaki syndrom ¢i velko-
bunécna artritida mohou také tvofit aneuryzma
vyzadujici chirurgickou intervenci, mohou
napfiklad zpdsobit dilataci korene aorty, a tim
zplsobit vyznamnou aortélni regurgitaci, kterd

vyzaduje nédhradu chlopné.

Infek¢ni aneuryzma

Primarné infekéni aneuryzma je vzacné, ¢as-
téji dojde k sekundarni infekci aterosklerotic-
kého platu Ci jinak traumatizované intimy. Mize
se projevit jako epizoda endokarditidy, nejcas-
t&ji je zplsobena stafylokokem, salmonelou ¢i
streptokokem [11]. RovnéZz se mohou projevit

jako infekce protézy po predeslé operaci.

Mechanické aneuryzma
Dilatace ascendentni aorty midze byt spo-
jena s aortalni sten6zou Castéji pfi vrozeném
postizeni aortalni chlopné.

Rovnéz se mohou vyvinout aneuryzmata

v anastomoze po predeslé operaci aorty.

Aneuryzma nepravé

Jeho sténu netvofi celd sténa aorty, ale jen
adventicie, event. i ¢ast medie, nejcastéji je
spojeno s traumatem, infekci nebo predeslou
operaci aorty.

Chronicka disekce aorty

U disekce aorty dochazi k roztrzeni stény aorty
a mistem vstupu pak k vyronu krve do nepra-
vého lumina. Pokud je tento stav starsi nez
14 dnd, povazujeme jej za chronicky. Chronicka
disekce aorty s perzistujicim nepravym kanalem
je substratem pro vznik chronického aneuryz-
matu hrudni &i torakoabdominalni aorty.

Penetrujici ateroskleroticky vied
Aterosklerotickéa |éze s postizenim intimy mlze
penetrovat do aortalni stény, Castéji se vysky-

Tab. 1. Morfologie aneuryzmatu hrudni
aorty.

Aneuryzma

* vrozené nebo postupné vyvinuté
Marfantv syndrom, syndrom Ehlersdv-
Danlostv

* degenerativni
cysticka nekréza medie

* nespecifické (aterosklerotické)
chronické posttraumatické

e tlakovy Uraz (akutni aortalni transekce)
penetrujici trauma

 zanétlivé
Takayasu arteriitida, Kawasakiho onemoc-
néni, celobunécna artritida

e infekénfi
bakterialni, mykotické, virové

* mechanické
poststenotické

* v anastomoze
po operaci

Nepravé aneuryzma

Chronicka aortalni direkce

Typ A (DeBakey typ | all) s postizenim
ascendentni aorty

Typ B (DeBakey typ Ill) s postizenim
descendentni aorty
Penetrujici ateroskleroticky vied

Intramuralni hematom

tuje na torakoabdominalni aorté. Mlze vytvorit
intramuralni hematom, aneuryzma, disekci,
muze vytvofit rupturu, ale mlze byt rovnéz
zdrojem embolizace.

Intramuralni hematom
U intramurdlniho hematomu chybi poskozeni
intimy a misto vstupu do disekéniho kanélu.

Klinické projevy

Mnoho aneuryzmat je v obdobi diagnostiky
onemocnéni zcela asymptomatickych a jedna
se 0 nahodny nalez pfi vySetfovani jiného one-
mocnéni. Vlastni symptomy jsou zavislé na veli-
kosti aneuryzmatu a jsou dany bud aortalni
regurgitaci, ¢i vztahem a interakci aneuryz-
matu a okolni tkané, kam aneuryzma imponuje.
Aneuryzma aortéalniho oblouku se mize pro-
jevit bolestmi v oblasti krku a ramen. Chrapot
je dUsledkem tahu za levy n. recurrens, stridor
midze byt zplsoben Utlakem trachealni tru-
bice aneuryzmatem, dysfagie atlakem jicnu,
dyspnoe Gtlakem plicniho parenchymu, edém
horni poloviny téla Utlakem horni duté Zzily.
Aneuryzma descendentni aorty se maze pro-
jevit bolestmi v oblasti zad, mezi lopatkami,
torakoabdominalni vydut mohou signalizovat
bolesti bricha, zad, levé kycle nebo i iritace levé
branice.

V této souvislosti je nezbytné odlisit akutni
priznaky disekce, penetrace viedu, perforace
nebo i akutniho infarktu myokardu.

Pfimé znamky aneuryzmatu hrudni aorty
jsou vzacné, ale mohli bychom mezi né zafadit
aortalni regurgitaci a pulzujici hmoty v oblasti
hrudniku a bficha.

Diagnostické techniky

Prosty RTG-snimek srdce a plic

I vzhledem k Cetnosti tohoto vySetfeni je nej-
Castéjsim vySetfenim pfi zjisténi této patologie.
Aneuryzma se projevi ohranicenym zvétseni
srdecniho stinu, které nuti k zamysleni a dalsim
diagnostickym postuplim a metodam. Bohuzel
17 % pacientd s aneuryzmatickym rozsifenim
aorty mé normalni RTG-snimek srdce a plic, ato
hlavné v pfipadé retrosternalni expanze [12].

CT hrudniku

Moznosti této metody (pouziti kontrastu, spiralni
CT, moznosti prostorové rekonstrukce) ¢ini tuto
metodu dnes nejpouzivanéjsi v oblasti diagnos-
tiky tohoto onemocnéni. CT vySetfeni umozni
posoudit velikost, lokalizaci i expanzi aneuryz-
matu, mGZze zhodnotit riist vyduté v éase, a je tak
dllezitou metodou pfi rozhodovéni o nacasovéni
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operace. Limitaci je pouZiti kontrastu u alergic-
kych pacient(i event. pfi renalni insuficienci.

NMR

Dnes se stava stale castéjsi metodou pfi potfebé
akutniho rozhodovani. Je pfesna se schopnosti
podrobné popsat trombotickou formaci, misto
vstupu, Ci arteridlni zasobeni michy pfi tora-
koabdominalnich aneuryzmatech. Ve srovnani
s CT je nevyhodou delSi doba nutna k vySetren,

Obr. 1. Aneuryzma ascendentni aorty
zobrazené pomoci NMR.

Transtorakalni a transezofagealni
echokardiografie

Nekteré ¢asti hrudni aorty jsou transtorakalnim
vySetfenim hife prehledné, Castéji se dnes
tedy pouziva vySetfeni transezofagealni, které
je rychlé, nenarocné a schopné popsat ascen-
dentni a descendentni aortu, ¢ast oblouku
mlze byt hife vysetfitelna. Cenné je rovnéz
béhem operace a v bezprostfednim poope-
racnim obdobi.

Aortografie

Aortografie je stale standardné uZivanou
metodou u pacientd, ktefi se pripravuji k elek-
tivni operaci na hrudnf aorté. VySetfeni popise
lokalizaci, velikost aneuryzmatu a vztah k vétvim
aorty, jak v oblasti aortalniho oblouku, tak
v oblasti hrudnia brisniaorty. Rovnéz se prokaze

pritomnost ¢i absence vady aortélni chlopné.

Obr. 2. Nahrada aortalni chlopné a ascendentni aorty protézami.

20
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Predoperacni vySetreni

ProtoZe infarkt myokardu, respiracni a renalni
selhani a cévni mozkova prihoda jsou nejcastéj-
Simi pficinami zvySené morbidity a mortality po
operaci aneuryzmatu hrudni aorty, je nezbytné

S

podrobné predoperacni vySetreni téchto sys- ), perfuze o S

téma [13]. i !"'-"3’
.y R S\

ViySetrent srdce N \ = )

Prevalence ischemické choroby srdecni je l [ E:'Q“E_ : j

u degenerativnich postizeni aorty vy3si, a proto | f‘;}l 'il.____

je tfeba podrobné vySetfeni stavu srdce. Je = ;‘i@"

tfeba zjistit eventudlni pfitomnost srdecni | | "‘"_:I'.ﬁ_.;‘

vady — v pfipadé jejiho vyskytu je nutny kom-
binovany vykon s nadhradou chlopné. V pfipadé
pozitivni anamnézy ischemické choroby srdecni A B c
nebo infarktu myokardu a véku nad 40 rokd je

IO ZUERSehEUI - RAJIIsEE RSN Obr. 3. Bentallova operace s éasteénou nahradou oblouku.

gického nalezu je nutna i bypassova operace

s pfemosténim stendzy koronarni tepny.

Plicni funkce

Kouteni a CHOPN jsou rizikovymi faktory plic-
niho selhani, Testy plicnich funkef jsou stan-
dardnim vySetfenim pred operaci aneuryzmatu
aorty.

Renalni funkce
Standardné se vySetfuji hladiny urey a kreati-
ninu. Dostatecna hydratace je prevenci hypo-
tenze, nizkého srdecniho vydeje a hypovolemie
v perioperacnim obdobi a je prevenci pooperac-
niho selhani ledvin.

Neurologické vysetieni

Vzhledem k minimalizaci cévni mozkové pfi-
hody se standardné provadi zakladni neurolo-
gické vysetfeni a vySetfeni karotického Fecisteé
(USG, angiografie nebo NMR). U pacientd
s vyznamnou stenézou karotidy (70 % a vice) je

indikovéna jeji operace pred elektivni operaci H

T

kompletni perfuze
organizmu

aneuryzmatu aorty.

Indikace k operaci
K akutni operaci jsou jednoznacné indikovani

pacienti s akutni disekci &i rupturou aorty.

U chronickych stavd, jak byly vySe popsany,
zavisi indikace pfedevsim na velikosti aorty.
Riziko disekce Ci ruptury se zvySuje s rostoucim
aneuryzmatickym rozsifenim aorty (rostoucim
primérem aorty). Rizni autofi udavaji riznou
hodnotu pro indikaci k operaci. Na naSem pra-
covisti bereme jako hodnotu k nahradé aorty
jeji pramér pfes 50 mm [14,15].

Dalsim faktorem pro rozhodovani o operaci

L : Obr. 4. Uplna nahrada aortalniho oblouku s pouzitim metody ,elephant trunk®.
je vyvoj aneuryzmatu, pokud se dilatace vyviji
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Obr. 6. Nahrada descendentni hrudni aorty protézou.

rychle (1 cm za rok), pak tento faktor pfispiva
k urychleni indikace k operaci.

Rovnéz etiologie ma vliv na indikacni kri-
téria — u pacientd s Marfanovym syndromem,
azejména pokud se v rodinné anamnéze vysky-

tuji nahla umrti ¢i jiné komplikace v souvislosti
s timto postiZzenim, s operaci nevdhame.
Dal§im faktorem, ovliviiujicim rozhodovani
o operaci, je pfitomnost nékterého ze sym-
ptom(, které vznikaji pfi utlaceni okolnich

struktur aneuryzmatem (utlaceni jicnu, trache-
alni trubice, n. recurens, plicniho parenchymu).
Pritomnost téchto symptomd urychluje rozhod-
nuti o operacnim vykonu.

Operacni techniky
Nahrada ascendentni aorty
Lokalizované aneuryzma ascendentni aorty se
chirurgicky fesi nahradou postizené ¢asti pro-
tézou. MimotéIni obéh se zavadi kanylaci pravé
siné dvoustupnovou kanylou, a pokud je dosta-
tecny prostorv oblasti aortalniho oblouku, zavadi
se arteridlni kanyla v téchto mistech. Pokud je
zde tfeba ponechat prostor pro anastomoézu
protézy a zdravé casti aorty, kanylujeme axilarni
tepnu ¢i tepnu femoralni. Po nalozeni svorky na
zdravou ¢ast ascendentni aorty ¢i na zacatek
aortalniho oblouku a po aplikaci plegického
roztoku do kofene aorty (pokud je domykava
aortalni chlopen) ¢i cilené do koronarnich usti
(pokud je chlopen insuficientni), odstranime
aneuryzmaticky rozsifenou ¢ast aorty a pro-
vedeme anastomozu aorty tésné nad komisu-
rami s protézou. V pfipadé Spatné kvality stény
zpevnime suturu plsténym prouzkem. Nakonec
doplnime distalni suturu protézy a aorty. Po pec-
livém odvzdusnéni srdce a protézy odstranime
aortalni svorku a obnovime srdecni akci.

V pfipadé, ze je dilatovany i kofen aorty
a aortalni chlopen je insuficientni, provedeme
nahradu aorty a chlopné konduitem umélé
chlopné a protézy. V tomto pfipadé je treba reim-
plantovat Usti koronarnich tepen do protézy —
Bentallova operace.

Z dalsich operacnich vykond, které je mozné
v této situaci pouzit, je Davidova operace se
zachovanim aortalni chlopné a Rossova ope-
race (néhrada aortalni chlopné a kofene aorty
chlopni plicnicovou a &asti plicnice). Pokud je
pfi nahradé aortalni chlopné jen hrani¢né dilato-
vana ascendentni aorta, stav fesime zmensenim
dilatace pfi podélné incizi aorty (aortoplastika).
Posledni moznosti operacniho feseni je aortalni
alograft. Toto FeSeni pouzijeme pfi postizeni
chlopné a kofene aorty zanétlivym procesem,
a to jak pfi primooperaci, tak hlavné pfi proste-
tické bakterialni endokarditidé pfi reoperaci.

Operace na aortalnim oblouku
Strategii operacni [é¢by na aortalnim oblouku
ovliviiuje pritomnost rozsifeni ascendentnianebo
descendentni aorty a etiologie aneuryzmatu.

Cdstecna resekce oblouku
Pokud aneuryzma ascendentni aorty pfechazi
na zacatek aortélniho oblouku a dél je aortalni
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N=125

muzi
88 (70 %)

primérny vék: 57,9 + 14,9 let (16-77)

Graf 1. Soubor operovanych pacientu.

oblouk a descendentni aorta normalni, volime

nédhradu ascendentni aorty rozsifenou do
zaCatku oblouku. V tomto pfipadé arterialni
kanylu zavadime do axilarni tepny (pfes pro-
tézu nasitou na tepnu) a po otevieni oblouku
mlzeme kanylovat jesté levou karotickou tepnu.
Tak zabezpecime dostatecnou perfuzi mozku,
kterou monitorujeme transkranialnim neinva-
zivnim sledovanim saturace mozkové tkané
kyslikem (NIRS). Dalsi ochranu mozku a ostat-
nich ¢asti organizmu zajistujeme zchlazenim
(256 °C). Postizenou ¢ast pak resekujeme
a nahradime protézou stejné jako u operaci na
ascendentni aorté. Anastomdzy zpeviiujeme
plsténym krouzkem a k $iti pouzivame mono-
filamentdzni polypropylenové stehy.

Uplna nahrada aortalniho oblouku

V ptipadé, Zze aneuryzmatické rozsiteni saha
od ascendentni aorty pfes oblouk a zasahuje
i na descendentni aortu, je tfeba provést kromé
nahrady ascendentni aorty i kompletni nahradu
oblouku. Pritom je nutné ochranit srdce, mozek,
organy dutiny bfisni a michu. To Ize zajistit tak,
ze zabezpecime dobrou perfuzi nebo zajistime,
aby orgéany netrpély pfi nedostatecném prokr-
veni. Srdce je jako pfi jinych operacich ochra-
néno hypotermickou kardioplegickou zastavou.
Mozek, organy dutiny bfisni a michu ochranime
celkovou hypotermii (25 °C), navic i pfi tomto
stavu zabezpecujeme prokrveni mozku. Déle je
tfeba, aby cely tento stav bez perfuze ¢i s mini-
malni perfuzitrval co nejkratsi dobu.

Po zavedeni mimotélniho obéhu kanylaci
axilarni tepny a pravé siné naloZime svorku na
ascendentni aortu, tuto otevieme a podame
kardioplegicky roztok do Usti koronarnich
tepen. Tak zajistime ochranu myokardu. Pokud
je aortalni chlopen postizend, nasijeme konduit
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Graf 2. Poéty pacientu podle lokalizace postizeni.
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Graf 3. Pfitomnost pridruzenych diagnoz.

protézy s chlopni, pokud chlopen postizena
neni, nasijeme jen cévni protézu nad chlopen.
Po ochlazeni organizmu (nejcastéji na 25 °C)
odstranime svorku z aorty a otevieme aortalni
oblouk. Perfundujeme dale pouze mozek, a to
antegradné cestou a. axillaris a cestou arteria
karotis vlevo. NaSijeme dalsi protézu za aortalni
oblouk na za¢atek descendentni aorty, a to tak,
aby jeji Cast zasahovala i do descendetniaorty —
tzv. elephant trunk (a byla tak pfipravena pro
ev. dalsi krok v feSeni aneuryzmatu — nahradu
descendentni aorty). Dale napojime vétve aortal-
niho oblouku na protézu (s pomoci dalsi protézy
¢i pfimo). Nakonec spojime obé protézy a obno-
vime kompletni perfuzi celého organizmu.

(2,3%)

Nahrada torakoadominalni aorty

Klasifikaci aneuryzmat torakoabdominalni
aorty podle lokalizace popsal Crawford. Vzdy se
jedna o zavazné onemocnéni, operacni vykon
je zatizen vy3Si mortalitou a morbiditou, nez je
u kardiochirurgickych vykon( bézné. K ope-
raci jsou dnes indikovani pacienti, ktefi maiji
priznaky z Utlakd dilatovanym aneuryzmatem
nebo pfi znacné dilataci, kde hrozi ruptura
s fatalnimi néasledky. Vzhledem k tomuto stavu
se v poslednich letech stava metodou volby
intravaskularni 1é¢ba pomoci stentl a stent
graftd, které se zavadéji intervencné pres incizi
ve femoralni tepné do postizené oblasti aorty.
Tato problematika by ovsem vyZzadovala zvIastni
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Graf 4. Typy provedenych operaci.
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Graf 5. Pooperacni komplikace.

¢lanek. Pokud je tedy operace nezbytng a neni
mozna tato miniinvazivni IéCba, je tfeba pro-
vést operacni vykon. Jeho principem je po ote-
vieni dutiny hrudni (v pfipadé descendentni
hrudni aorty) i bfisni (v pfipadé torakoabdo-
minalni vyduté) resekce dilatované ¢asti aorty
anahrada cévni protézou, do které se postupné
reimplantuji vétve postizené ¢asti.

Rizikem této operace je nasledna paraplegie
po ischemickém postizeni michy béhem ope-

race. Tomuto se snazime zabranit perfuzi dolnf
poloviny téla zavedenim mimotélniho obéhu
cestou femoralni tepny a Zly.

Vlastni soubor a vysledky

V Centru kardiovaskularni a transplantacni chi-
rurgie v Brné jsme v letech 2002-2007 ope-
rovali 125 pacientld s primérnym vékem
56 + 14,9 let, z toho bylo 88 (70%) mizu
a 37 (30%) zen.

Z ostatnich onemocnéni se nejvice vysky-
tovala aortalni regurgitace 66 (52 %), aor-
talni stenéza 40 (31 %) mitralni regurgitace
4 (3,2%), trikuspidalni regurgitace 3 (2,3 %),
ICHS 17 (16 %), hypertenzi mélo 64 (51,2 %),
fibrilace sini 16 (12,8 %), HLP 32 (25,6 %),
DM 16 (12,8 %).

Primérna Sitka dilatace (udaj jen od 24 % pa-
cientd) byla 59 mm. Ejekéni frakce pacientd
byla vétsinou normalni — primér 54 % a funkéni
skupina s praimérem NYHA 2,1.

Bentallovu operaci jsme provedli
u 71 (66,8 %) operovanych, ndhradu ascen-
dentni aorty u 23 (18,4 %) operovanych, aorto-
plastiku u 22 (17,6 %) operovanych, castecnou
nebo Uplnou néhradu oblouku u 23 (18,4 %),
nahradu descendentni aorty u 4 (3,2 %) opero-
vanych a Davidovu operaci u 4 (3,2 %).

Z ostatnich operaci jsme pfipojili ndhradu
aortalni chlopné u 30 (24 %) operovanych,
bypassovou oparaci u 20 (16 %) nemocnych,
plastiku mitralni chlopné u 6 (4,8 %), nahradu
mitralni chlopné u 1 (0,8 %) a plastiku trikus-
pidalni chlopné u (2,4 %) nemocnych. Z ostat-
nich vykon( pak jesté ablaciLS, refixaci chlopné
a jednotlivé dalsi vykony.

Primérna doba svorky byla 77 minut, doba
mimotélniho obéhu 104 minut, primérna doba
intubace 19 hodin, prdmérna doba pobytu na
JIP 3,6 dne a primér krevnich ztrat 801 ml.

Z komplikaci se nejcastéji vyskytovaly
cévni mozkova prihoda u 3 pacientl (2,4 %),
TIA u | pacienta (0,8%), psychosyndrom
u 4 (3,2%), obéhové selhani vyzadujici vyssi
podporu obéhu u 10 pacientd (8,0 %), pre-
chodné fibrilace sinf byla u 24 (18,4 %), dlou-
hodoba uméla plicni ventilace (nad 24 hod
nebo s potfebou tracheostomie) u 11 ope-
rovanych (8,8 %), dialyza u tohoto souboru
nebyla nutna u nikoho a pro krvaceni jsme byli
nuceni provést operacni revizi u 4 operova-
nych (3,2 %)

Zemfeli 2 pacienti coz je 1,6% hospitali-
zacni mortalita.

Zavér

Aneuryzma hrudni aorty je ¢ast&jsi onemoc-
néni, nez se dnes ocCekava a diagnostikuije,
presto je to ale v dnesni dobé onemocnéni
dobfe diagnostikovatelné a feditelné. Hospi-
talizaéni mortalita 1,6 % je stejna jako mor-
talita ostatnich kardiochirurgickych operaci.
V podobé endovazalniho lé¢eni pomoci stentl
a stent grafti se vyviji v indikovanych pfipadech
moznost elegantniho miniinvazivniho feSeni
této zavazné situace.
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