
430 Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(4): 430–434

PŮVODNÍ PRÁCE ORIGINAL PAPER

Snížení rizika vzniku mozkového infarktu 
v průběhu kardiochirurgické operace pomocí 
sonolýzy –  pilotní výsledky

Reduced Risk of Brain Infarction During 

a Heart Surgery Using Sonolysis – Pilot Results

Abstrakt
Úvod: Kardiochirurgické výkony jsou zatíženy signifi kantním rizikem vzniku ischemické cévní moz-

kové příhody (CMP), které se dle jednotlivých studií pohybuje mezi 1,3 a 3,6 %. Asymp tomatické 

ischemické infarkty lze detekovat po kardiochirurgické operaci dokonce až u 32 % pa cientů. Cílem 

studie je prokázat efekt sonolýzy (kontinuálního transkraniálního dopplerovského (TCD) monito-

ringu a. cerebri media (ACM)) u pa cientů podstupujících kardiochirurgický výkon na snížení rizika 

vzniku nových ischemických lézí detekovaných pomocí magnetické rezonance (MR). Soubor a me-
todika: Do studie jsou zařazováni pa cienti indikovaní k izolovanému aortokoronárnímu bypassu 

nebo k izolovanému výkonu na jedné srdeční chlopni. Pa cienti jsou randomizováni do skupiny se 

sonolýzou (monitorování pomocí TCD) a kontrolní skupiny bez sonolýzy. U všech pa cientů byla 

provedena MR mozku před výkonem a 24 hod po něm a byla hodnocena četnost výskytu, lokali-

zace a velikost nových ischemických změn po výkonu. Výsledky: Během 16 měsíců bylo zařazeno 

78 pa cientů (48 mužů, průměrný věk 63,7 ± 15,8 let), 35 pa cientů bylo randomizováno do skupiny 

se sonolýzou, 43 pa cientů do kontrolní skupiny. Ve skupině sonolýzy byly detekovány nové is-

chemické změny u osmi pa cientů (23 %) –  u pěti (14 %) v povodí pravé (stimulované) ACM, ale 

jen u dvou (6 %) větší než 0,5 cm3. V kontrolní skupině byly detekovány nové ischemické změny 

u 10 pa cientů (23 %) –  u osmi (19 %) v povodí pravé ACM, u pěti (12 %) větší než 0,5 cm3 (p > 0,05 ve 

všech případech). Závěr: Pilotní data studie prokázala trend k redukci počtu i objemu ischemických 

lézí mozku u pa cientů se sonolýzou v průběhu kardiochirurgické operace.

Abstract
Background: Heart surgery is burdened with a signifi cant risk of ischemic stroke. Asymptomatic 

cere bral infarctions can be detected in as many as 32% of patients after heart surgery. The aim of 

this study is to prove the effi  cacy of sonolysis (continual transcranial Doppler (TCD) monitoring) 

during open-heart surgery to decrease the risk of new brain infarctions detected by magnetic 

resonance imaging (MRI). Material and methods: Patients indicated to isolated coronary artery by-

pass or isolated one heart valve surgery were included in the study. Patients were randomized to 

a sonolysis group (TCD monitoring), and to a control group without sonolysis. All patients under-

went brain MRI before and 24 hours after the surgery and the presence of new ischemic lesions 

was evaluated. Results: During 16 months, 78 patients (48 males, mean age 63.7 ± 15.8 years) were 

enrolled to the study. Thirty fi ve patients were randomized to the sonolysis group and 43 to the 

control group. In the sonolysis group, new brain infarctions were found in eight (23%) patients – in 

the right (TCD-monitored) MCA territory in fi ve patients (14%) but > 0.5 cm3 in two (6%) patients 

only. In the control group, new infarctions were found in 10 patients (23%) – in the right (TCD-

monitored) MCA in eight (19%) patients and > 0.5 cm3 in fi ve (12 %) (p > 0.05 in all cases). Conclu-
sion: Pilot study results showed a trend towards reduction in a number and volume of new brain 

ischemic lesions in patients treated with sonolysis during heart surgery.
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Úvod
Kardiochirurgické operace v mimotělním 

oběhu s sebou přinášejí četné neurolo-

gické komplikace. V návaznosti na výkon 

bývají pozorovány diskrétní poruchy osob-

nosti, chování, kognitivních funkcí, dále pak 

deliria a také ložiskové neurologické pří-

znaky, které mohou být i trvalé. Neuropsy-

chické změny jsou v časném pooperačním 

období detekovány až u 76 % pa cientů [1], 

a pokud se neobjeví též ložiskové příznaky, 

vznikají často v návaznosti na perioperační 

hypotenzi [2]. Riziko vzniku ischemické cévní 

mozkové příhody (CMP) během kardiochi-

rurgické operace se dle jednotlivých studií 

pohybuje v rozmezí 1,3–3,6 %. Toto riziko se 

významněji nelišilo mezi pa cienty, kteří pod-

stoupili operaci srdeční chlopně nebo aor-

tokoronární bypass (CABG) [3– 6]. Na magne-

tické rezonanci (MR) mozku lze po výkonu 

detekovat drobné ischemické infarkty až 

u 32 % pa cientů [7].

Jako příčiny ischemických změn mozku 

jsou uváděny mikroembolizace z ateromu 

aorty, z intrakardiálního trombu, embolizace 

cholesterolové hmoty plátů a také vzdu-

chu [1,8]. Vzniklé ischemie mohou být kli-

nicky němé nebo manifestní, opakovaně 

byl u ně kte rých pa cientů zjištěn kognitivní 

defi cit [4– 7,9]. Je proto žádoucí během kar-

diochirurgických výkonů provádět opatření 

vedoucí k vyšší ochraně nervových buněk, 

které mají na rozdíl od ostatních tkání po-

měrně omezené možnosti regenerace.

Existuje již řada dostupných technik ve-

dení anestezie, které přispívají k ochraně 

mozku během operace –  např. hypotermie, 

použití pulzatilního mimotělního oběhu, 

kontrola pH, fi ltrace arteriální krve, minima-

lizace návratu odsávané krve apod. [10]. Dále 

se nabízí možnost transkraniálního dopple-

rovského (TCD) monitoringu, při jehož pou-

žití v průběhu operačních výkonů na srdci již 

několik studií referovalo snížení počtu neu-

rologických komplikací [11]. TCD monito-

ring je běžně užívaná metoda k detekci em-

bolizací a změn průtoků v a. cerebri media 

(ACM), což umožňuje vedení šetrné anes-

tezie a operace s cílem zachovat adekvátní 

průtok krve s co možná nejmenším množ-

stvím detekovaných embolů [5].

Druhou možností působení ultrazvuku 

v prevenci postižení mozku je jeho schop-

nost urychlit fi brinolytický proces trombu 

nebo embolu uvnitř cévního řečiště [12– 14]. 

Toto působení se označuje jako sonolýza 

(event. sonotrombolýza). Předpokládá se, že 

k ní dochází dvěma způsoby. V prvém pří-

padě vede samotné mechanické působení 

ultrazvukového vlnění k narušení povrchu 

krevní sraženiny vznikem kavitací, kdy se roz-

šiřuje povrch pro působení fi brinolytických 

enzymů. V druhém případě se zvažuje efekt 

zvýšení teploty v místě okluze a podráždění 

cévního endotelu s následnou aktivací fi bri-

nolytického systému [15– 21].

Byla vytvořena hypotéza, že díky mecha-

nickým účinkům a aktivací fi brinolytického 

systému lze sonolýzou v průběhu kardiochi-

rurgické operace urychlit rekanalizace drob-

ných tepenných okluzí způsobených mikro-

embolizací v průběhu výkonu, čímž dojde ke 

snížení počtu a objemu mozkových infarktů 

detekovaných na kontrolní MR mozku.

Cílem studie je prokázat efekt sonolýzy 

(kontinuálního TCD monitoringu ACM) s pou-

žitím dia gnostické 2- MHz dopplerovské sondy 

s max. dia gnostickou energií ultrazvukového 

svazku na snížení výskytu nových ischemic-

kých lézí detekovaných pomocí MR u pa cientů 

podstupujících kardiochirurgický výkon.

Metodika
Studie je prováděna v souladu s Helsin-

skou deklarací z roku 1975 (a jejími změnami 

z roku 2004 a 2008) a byla schválena lo-

kální etickou komisí FN Ostrava (MZ12– FNO). 

Všichni pa cienti před zařazením do studie 

podepsali informovaný souhlas. Studie byla 

registrována v nezávislém mezinárodním re-

gistru Clinical Trials (www.clinicaltrials.gov, 

č. NCT01591018).

Pa cienti

Do studie jsou zařazováni pa cienti, kteří byli 

indikováni k izolovanému aortokoronár-

nímu bypassu nebo k izolovanému výkonu 

na jedné srdeční chlopni jako plánovanému 

výkonu s použitím mimotělního oběhu. 

Vstupními kritérii jsou věk 40– 90 let, pro-

stupné temporální kostní okno s možností 

zachycení průtokového signálu pravé ACM 

pomocí TCD, plná soběstačnost (0– 2 body 

v modifi kované Rankinově škále) a pode-

psání informovaného souhlasu. Vylučujícími 

kritérii jsou kontraindikace provedení MR 

mozku (např. kardiostimulátor, implantovaný 

kovový materiál, klaustrofobie), indikace 

k emergentní operaci nebo k výkonu pro 

probíhající ischemii myokardu, operace bez 

použití mimotělního oběhu, kombinovaný 

kardiochirurgický výkon či kombinace kar-

diochirurgického výkonu a chirurgické en-

darterektomie vnitřní karotidy v jedné době.

Účastníci studie, kteří splnili vstupní krité-

ria, byli náhodně randomizováni do skupiny 

se sonolýzou (v průběhu operace u nich pro-

bíhala monitorace pravé ACM pomocí TCD) 

a kontrolní skupiny bez sonolýzy.

Sonolýza

Všichni pa cienti měli v průběhu celého kar-

diochirurgického výkonu připevněnu dia-

gnostickou transkraniální sondu nad pravým 

temporálním kostním oknem. Byl použit 

TCD přístroj DWL MultiDop T1 (DWL Elek-

tronische Systeme Sipplingen, Německo) 

a 2MHz dia gnostická transkraniální dopple-

rovská sonda. Ve skupině sonolýzy bylo 

u všech pa cientů provedeno kontinuální 

dopplerovské monitorování toku v ipsila-

terální ACM (min. 40 min, max. 240 min), 

které bylo zahájeno bezprostředně po uve-

dení pa cienta do celkové anestezie a ukon-

čeno po fi nální sutuře operační rány. Inten-

zita ultrazvukového svazku byla nastavena 

na max. dia gnostickou hodnotu (mecha-

nický index, MI = 1,2), použitá frekvence byla 

2 MHz. V kontrolní skupině nebylo dopple-

rovské monitorování prováděno. Během vý-

konu nebyly hodnoceny změny toku v ACM 

ani přítomnost mikroembolů, aby nedochá-

zelo k ovlivnění průběhu operace.

Kardiochirurgická operace

Do studie byli zařazeni pa cienti indikovaní 

k izolovanému výkonu na jedné srdeční 

chlo pni nebo pa cienti, kteří měli podstoupit 

izolovaný aortokoronární bypass.

Kardiochirurgické operace probíhaly ob-

vyklým způsobem. U pa cientů indikova-

ných k revaskularizační operaci byl proveden 

odběr žilních a tepenných štěpů. Dále bylo 

z podélné střední sternotomie po otevření 

perikardiální dutiny provedeno napojení na 

mimotělní oběh zavedením arteriální kanyly 

do ascendentní aorty a dvoustupňové ve-

nózní kanyly přes ouško pravé síně do dolní 

duté žíly. Po naložení příčné svorky byla po-

dána krevní kardioplegie (hyperkalemický 

roztok, který vede k zástavě srdeční činnosti), 

jež byla opakována každých 20 min nebo po 

objevení se elektrické aktivity.

Po našití periferních anastomóz žilních 

štěpů byla kardioplegie podávána konti-

nuálně do našitých žilních štěpů. Po našití 

periferních anastomóz byla sejmuta svorka 

z aorty a byly našity centrální anastomózy 

žilních štěpů na ascendentní aortu. Po od-

pojení od mimotělního oběhu, odstranění 

kanyl a vyvázání heparinu protaminsulfátem 

v dávce 3 mg/ kg byla provedena kontrola 

hemostázy v operačním poli, našity dočasné 

epikardiální stimulační elektrody, založeny 
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drény a provedena sutura sternotomie drá-

těnými kličkami a sutura operační rány po 

vrstvách.

U pa cientů indikovaných k výkonu na 

chlo pni byl také operační výkon proveden 

v mimotělním oběhu s použitím krevní kar-

dioplegie. Výkon na chlopni byl dle před-  

a operačního nálezu proveden buď jako 

plastika chlopně, nebo jako náhrada chlopně 

bio logickou či mechanickou srdeční chlopní. 

Všichni pa cienti zařazení do studie byli ope-

rováni zkušeným kardiochirurgem s atestací 

v oboru z kardiochirurgie s min. zkušeností 

100 chlopenních výkonů a 200 aortokoro-

nárních revaskularizací. Výkony probíhaly 

v celkové anestezii v normotermii, s použitím 

nonpulzatilního mimotělního oběhu.

Magnetická rezonance

U všech pa cientů byla provedena MR mozku 

před výkonem a 24 hod po něm. Byly hod-

noceny: četnost výskytu, lokalizace a velikost 

nových ischemických změn na kontrolní MR.

Vyšetření MR byla prováděna na přístroji 

Avanto 1.5– T (Siemens, Erlangen, Německo). 

Protokol zahrnoval čtyři sekvence: 1. transver-

zální T2 vážené obrazy, 2. fl uid- attenu ated in-

version recovery (FLAIR), 3. T2 star- weighted 

gradient- recalled echo (T2*GRE) sekvence 

a 4. difuzí vážené obrazy (DWI).

U všech vyšetření byly získány také difuzní 

mapy. Sekvence byly užity vždy ve stejné 

úrovni, stejně širokými řezy a byl proveden 

vždy stejný počet snímků. Šířka řezu se sklá-

dala z vlastní tloušťky řezu (5 mm) + vzdále-

nostního faktoru (10 %). Standardní počet 

řezů byl 25. Nové ischemické léze byly de-

fi novány jako hyperintenzní ložiska v DWI 

na skenech zhotovených po kardiochirur-

gickém výkonu, která nebyla zobrazena na 

vstupních snímcích. Počet a celkový objem 

hyperintenzních ložisek v DWI byl vyhod-

nocen radiologem, který byl v rámci studie 

zaslepen, a neurologem. Nesrovnalosti byly 

vyřešeny dohodou. Na pre- a postproce-

durální MR byly hodnoceny přítomnost, lo-

kalizace, počet a manuálně měřený objem 

(počítaný jako celková hyperintenzní oblast 

v jednom řezu vynásobena šířkou řezu) no-

vých ischemických lézí ve srovnání s výcho-

zím stavem na DWI skenech. Sekvence DWI 

byly užity k detekci nových akutních ische-

mických mozkových lézí. Nová hyperinten-

zita v DWI na postintervenčním skenu byla 

hodnocena jako nová ischemická mozková 

léze dle předchozích studií [16– 19]. Zvětšení 

předchozí léze na DWI nebylo hodnoceno 

jako nová ischemická léze.

Klinické vyšetření

U všech pa cientů byly zaznamenány sledo-

vaná onemocnění (arteriální hypertenze, dia-

betes mellitus, hyperlipidémie, ischemická 

choroba srdeční, fi brilace síní, kouření, abúzus 

alkoholu) a trvalá medikace, včetně antiagre-

gačních léků, antikoagulancií a hypolipidemik.

Fyzikální a neurologické vyšetření zahr-

nující vyhodnocení: 1. neurologického defi -

citu (s použitím škály National Institutes of 

Health Stroke Scale; NIHSS), 2. stupně závis-

losti (s použitím modifikované Rankinovy 

škály) a 3. kognitivních funkcí bylo prove-

deno před, 24 hod a 30 dní po operaci.

Kognitivní testy zahrnovaly Adden-

brookský kognitivní test (ACER), Mini-Mental 

State Examination (MMSE), test hodin, test 

verbální fl uence.

Cíle

Primárním cílem studie bylo zjištění rozdílu 

v incidenci nových ischemických lézí na kon-

trolním vyšetření DWI- MR mozku 24 hod po 

operaci mezi skupinou se sonolýzou a kont-

rolní skupinou.

Sekundárními cíli bylo vyhodnocení: 

1. počtu nových lézí > 0,5 cm3 na kontrolní 

DWI- MR mozku; 2. incidence nových ische-

mických lézí v povodí pravé ACM; 3. inci-

dence tranzitorních ischemických atak (TIA) 

nebo CMP během 30 dnů po výkonu; 4. vý-

skytu smrti, jakékoliv CMP nebo infarkt myo-

kardu během 30 dnů po výkonu (infarkt 

myokardu byl definován jako postinter-

venční nárůst kardiálního troponin T > 2krát 

nad horní limit normy v návaznosti na bolest 

na hrudi nebo příznaky související s ische-

mií nebo průkaz ischemie na elektrokardio-

gramu), 5. změn v kognitivních testech: 5a) 

ACER, 5b) MMSE, 5c) testu hodin a 5d) testu 

verbální fl uence.

Statistika

Dle statistického výpočtu provedeného před 

zahájením studie bylo zjištěno, že pro průkaz 

20% snížení počtu a objemu infarktových loži-

sek detekovaných pomocí MR mozku 24 hod 

po intervenčním výkonu na 5% hladině vý-

znamnosti u pa cientů monitorovaných 

během kardiochirurgické operace pomocí 

Tab. 1. Demografi cká data.

Sonolýza Kontrolní 
skupina p hodnota

počet 35 43 NA

věk, průměr ± SD; roky 65,9 ± 13,5 66,3 ± 15,08 0,64

muži; n (%) 22 (62,9) 26 (60,5) 0,83

aortokoronární bypass 22 (62,9) 22 (51,2) 0,19

operace srdeční chlopně 13 (37,1) 21 (48,8) 0,18

arteriální hypertenze; n (%) 30 (85,7) 32 (74,4) 0,21

diabetes mellitus; n (%) 17 (48,6) 16 (37,2) 0,32

hypelipidemie; n (%) 25 (71,4) 26 (60,5) 0,31

ischemická choroba srdeční; n (%) 30 (85,7) 32 (74,4) 0,21

fi brilace síní; n (%) 4 (11,4) 10 (23,3) 0,16

kouření; n (%) 4 (11,4) 5 (11,6) 0,92

abúzus alkoholu; n (%) 1 (2,9) 3 (7,0) 0,38

statin; n (%) 27 (77,1) 28 (65,1) 0,24

antiagregace; n (%)

• ASA

• klopidogrel

12 (34,2)

6 (17,1)

10 (23,6)

3 (7,0)

0,28

0,18

antikoagulace; n (%) 7 (20,0) 10 (23,3) 0,71

NIHSS; medián (IQR) 0 (0–0) 0 (0–0) 1,00

mRS; medián (IQR) 0 (0–0) 0 (0–0) 1,00

ASA – kyselina acetylsalicylová, IQR – interkvartilové rozmezí, n – počet, NIHSS – National In-

stitute of Health Stroke Scale, NA – nebylo hodnoceno, mRS – modifi kované Rankinovo skóre, 

SD – směrodatná odchylka.
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sonolýzy oproti pa cientům bez sonolýzy 

bude nutné randomizovat min. 120 pa cientů 

indikovaných ke kardiochirurgické operaci 

(min. 60 pa cientů do každé skupiny).

Normální rozložení bylo testováno Sha-

pirovým- Wilkovým testem. Data s normální 

distribucí jsou uvedena jako průměr ± smě-

rodatná odchylka (SD). Ostatní parame-

try jsou uvedeny jako průměr, medián a in-

terkvartilové rozmezí (IQR).

Studentův t-test nebo Mannův- Whit-

neyův U- test byly použity ke zjištění roz-

dílu ve vstupních parametrech s normálním 

nebo bez normálního rozložení, v počtu is-

chemií celkově, v povodí pravé ACM a ische-

mií > 0,5 cm3 a výsledcích kognitivních testů.

Statistika byla provedena pomocí pro-

gramu SPSS verze 17 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA). Všechny testy byly provedeny na 

úrovni významnosti p = 0,05.

Výsledky
V období od ledna 2012 do dubna 2014 bylo do 

studie zařazeno celkem 78 pa cientů (48 mužů 

a 30 žen, průměrný věk 63,7 ± 15,8 let), kteří 

splnili indikační kritéria. Celkem 35 pa cientů 

bylo randomizováno do skupiny sonolýzy, 

43 pa cientů do kontrolní skupiny. Charakte-

ristika pa cientů je uvedena v tab. 1. Ve sku-

pině sonolýzy byly detekovány nové ische-

mické změny u osmi pa cientů (23 %), z nichž 

pět (14 %) mělo ischemii v povodí pravé, tedy 

stimulované ACM, ale jen dva (6 %) měli is-

chemii větší než 0,5 cm3. V kontrolní skupině 

byly detekovány nové ischemické změny 

u 10 pa cientů (23 %), z nichž osm (19 %) mělo 

ischemii v povodí pravé ACM a pět (12 %) 

mělo ischemii větší než 0,5 cm3. Ve skupině so-

nolýzy byl u 22 pa cientů (63 %) proveden izo-

lovaný aortokoronární bypass a u 13 pa cientů 

(37 %) izolovaný výkon na jedné srdeční ch-

lopni, v kontrolní skupině byl u 22 (51 %) za-

řazených proveden bypass a u 21 (49 %) ope-

race chlopně (tab. 2). Při porovnání výsledků 

kognitivních testů před výkonem a 24 hod po 

něm nebyly zjištěny signifi kantní rozdíly ve 

změně kognitivních funkcí mezi oběma sku-

pinami (tab. 3). U žádného z pa cientů nebyly 

detekovány žádné komplikace typu intrace-

rebrálního krvácení nebo klinicky manifestní 

ischemické CMP, dva pa cienti ve skupině 

sonolýzy zemřeli v pooperační době na 

multi orgánové selhání při sepsi, a to 13., resp. 

17. den po operaci.

Diskuze
Aortokoronární bypassy jsou už od konce 

20. století jednou z nejčastěji prováděných 

operací [22]. V České republice je ročně pro-

vedeno zhruba 6– 7 tisíc revaskularizací myo-

kardu pomocí CABG [23]. Také počet operací 

srdečních chlopenních vad v posledních 

20 letech stoupá. Zatímco v roce 1990 bylo 

v celé České republice operováno pouze 

317 chlopenních vad, v roce 2000 tento 

počet vzrostl na 1 465 a v roce 2005 bylo 

provedeno takovýchto operací již 3 334 [24]. 

Možnými riziky u obou typů operací jsou 

nejen poruchy rytmu s nutností implantace 

kardiostimulátoru, srdeční selhávání, poško-

zení mozku, ledvin a jater embolizací během 

výkonu nebo sekundárně v rámci kardiovas-

kulárního selhávání, ale také klinicky mani-

festní i němé mozkové infarkty [3– 9]. V ná-

vaznosti na kardiochirurgický výkon byla dle 

recentních studií nová ischemická ložiska na 

MR mozku detekována až v 32 % případů, 

přičemž riziko manifestní ischemické CMP se 

pohybuje mezi 1,3 a 3,6 % [3– 5].

Tab. 2. Výsledky.

Sonolýza Kontroly p hodnota

nové ischemie mozku; n (%) 8 (22,9) 10 (23,3) 0,88

nové ischemie v povodí ACM 

vpravo; n (%)
5 (14,3) 8 (18,6) 0,59

nové ischemie mozku > 0,5 cm3; 

n (%)
3 (8,6) 6 (14,0) 0,42

nové ischemie v povodí ACM 

vpravo > 0,5 cm3; n (%)
2 (5,7) 5 (11,6) 0,34

TIA nebo CMP; n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,00

úmrtí do 30 dnů po výkonu; n (%) 2 (5,7) 0 (0,0) 0,16

NIHSS po 30 dnech; medián (IQR) 0 (0–0) 0 (0–0) 1,00

mRS po 30 dnech; medián (IQR) 0 (0–0) 0 (0–0) 1,00

ACM – a. cerebri media, CMP – cévní mozková příhoda, IQR – interkvartilové rozmezí, 

n – počet, NIHSS – National Institute of Health Stroke Scale, mRS – modifi kované Rankinovo 

skóre, TIA – tranzitorní ischemická ataka.

Tab. 3. Výsledky kognitivních testů.

Sonolýza Kontroly p hodnota

ACER

pokles ≤ 3 body, n (%) 18 (51,4) 18 (41,9) 0,40

pokles > 3 body, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,00

NA, n (%) 17 (48,6) 25 (58,7) 0,40

MMSE

pokles ≤ 1 bod, n (%) 14 (40,0) 14 (32,6) 0,50

pokles 2–5 bodů, n (%) 4 (11,4) 3 (7,0) 0,51

pokles > 5 bodů, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 1,0

NA, n (%) 17 (48,6) 26 (60,4) 0,30

test

hodin

bez poklesu, n (%) 20 (48,6) 17 (39,5) 0,12

pokles ≥ 1 bod, n (%) 0 (0,0) 3 (7,0) 0,08

NA, n (%) 15 (42,4) 23 (53,5) 0,35

test

verbální

fl uence

bez poklesu, n (%) 9 (25,7) 15 (34,8) 0,38

pokles ≥ 1 bod, n (%) 8 (22,9) 5 (11,6) 0,20

NA, n (%) 18 (51,4) 23 (53,5) 0,85

ACM – a. cerebri media, ACER – Addenbrookský kognitivní test, CMP – cévní mozková příhoda, 

IQR – interkvartilové rozmezí, MMSE – Mini-Mental State Examination, n – počet, NIHSS –

National Institute of Health Stroke Scale, mRS – modifi kované Rankinovo skóre, TIA – tran-

zitorní ischemická ataka.
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Pilotní výsledky studie zahrnující 78 z cel-

kově plánovaných 120 pa cientů ukazují trend 

k redukci výskytu nových ischemických in-

farktů detekovaných pomocí MR ve skupině 

sonolýzy, a to v povodí insonované ACM. 

Výraznější trend byl zaznamenán v případě 

redukce výskytu infarktů ≥ 0,5 cm3. U žád-

ného pa cienta ve studii nebyla zazname-

nána po výkonu TIA nebo CMP, dva pa cienti 

ve skupině sonolýzy zemřeli ve třetím 

pooperačním týdnu. 

V kognitivních funkcích 30 dní po vý-

konu nebyly zaznamenány rozdíly mezi 

pa cienty ve skupině sonolýzy a v kontrolní 

skupině. Tento výsledek je zatím ovlivněn 

malým počtem zařazených pa cientů, vyso-

kým podílem pa cientů, kteří odmítli pod-

stoupit provedení kontrolních kognitivních 

testů, a relativně krátkou dobou sledování. 

Z těchto důvodů je plánováno zhodnocení 

kognitivních funkcí u všech zařazených sub-

jektů také po 12 měsících od kardiochirur-

gického výkonu. V tomto delším časovém 

úseku lze rovněž očekávat zvýšení podílu 

pa cientů schopných absolvovat kognitivní 

testy, jelikož u nich již nebudou dominovat 

fyzické obtíže a bolesti.

Mechanizmus účinku sonolýzy je vysvět-

lován tvorbou kavitací, které vznikají tepel-

ným efektem ultrazvuku na vzduchové bub-

liny. Vytvořené defekty na povrchu trombu 

umožňují rychlejší průnik fibrinolytických 

enzymů do nitra krevní sraženiny a tím do-

chází k urychlení fi brinolytického procesu. 

Předpokládá se však, že ultrazvuk je scho-

pen také aktivovat fibrinolytické enzymy 

přímou cestou a že se na rychlejší degra-

daci trombu podílí též ultrazvukem navo-

zená přechodná periferní vazodilatace. Dle 

různých studií probíhajících in vitro bylo zjiš-

těno, že rychlost sonolýzy je závislá na inten-

zitě a frekvenci ultrazvukového vlnění. Nic-

méně bylo také prokázáno, že při vyšších 

intenzitách a tím pádem nižších frekvencích 

(kolem 20 kHz) dochází nejen k rychlejší de-

gradaci trombu, ale bohužel zároveň  k po-

škození cévní stěny a nezřídka i k její perfo-

raci. Z dosavadních studií není zatím známa 

intenzita a frekvence ultrazvuku, při které by 

byla sonolýza pro pa cienta max. přínosná 

a zároveň dostatečně bezpečná. Nicméně 

při užití dia gnostických frekvencí je sonolýza 

pokládána za bezpečnou [25].

Limitací studie je kromě zatím omeze-

ného počtu zařazených pa cientů také její 

monocentrický charakter. Další limitací je 

provedení jen jednoho vyšetření MR mozku 

po kardiochirurgickém výkonu. Díky tomu 

nelze srovnat progresi nebo perzistenci is-

chemických lézí v sekvencích FLAIR nebo 

DWI. Poslední limitací je relativně krátké sle-

dování změny kognitivních funkcí. 

Závěr
Pilotní výsledky studie ukazují, že při pou-

žití sonolýzy (kontinuálního TCD monito-

ringu) během kardiochirurgického výkonu 

dochází ke snížení výskytu nových ischemic-

kých změn v povodí insonované tepny, a to 

především ischemií s objemem větším než 

0,5 cm3.
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