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1. Uvod

Chirurgicka lé¢ba srdecnich onemocnéni prochazi v poslednich letech zménami jak v technice
operovani, tak v pfistupu k pacientovi ve prospéch méné invazivnich metod. Trendem
soucasné mediciny je vSeobecna snaha o minimalni traumatizaci pacienta béhem invazivniho
diagnostického nebo lécebného vykonu. Narlstajici zdjem o laparoskopické operace ve
vieobecné chirurgii podnitil kardiochirurgy ve vyvoji a vyuzZiti miniinvazivnich metod v lé¢bé
srdec¢nich onemocnéni. Vyvoj miniinvazivni kardiochirurgie byl podpofen technickym
zdokonalenim systému mimotélniho obéhu. Nepochybné se na tom také podilely dalsi
faktory, jako vyvoj novych typU kanyl pro mimotélni obéh nebo zdokonaleni transesofagealni
echokardiografie. Méné invazivni, nebo také miniinvazivni kardiochirurgické vykony zahrnuji
rdznorodou skupinu operaci. Dle rlznych definic Ize tak oznaclit operace provadéné bez
mimotélniho obéhu nebo pfistupy, které vyuzivaji alternativni pfistup k srdci. Nepouzivaji
tedy standardni, po desitky let ovéreny pfistup pfes medidlni sternotomii.

Zcela specifickou skupinu miniinvazivnich srdecnich operaci predstavuji videoasistované
nebo plné endoskopicky provadéné operace v mimotélnim obéhu. Takto provadéné operace
se v zahrani¢ni literatufe oznacuji jako ,,minimally invasive cardiac surgery”. V pfipadé pouze

chlopenniho vykonu se také oznacuji jako ,,minimally invasive valve surgery”.

Zavedeni téchto metod do klinické praxe bylo podpofeno snahou kardiochirurgl o snizeni
zavaznych peroperacnich a pooperacnich komplikaci, které se mohou vyskytnout pfi klasicky
vedené srdecni operaci ze sternotomie. Pfedevsim je to sniZeni rizika dehiscence sterna,
kterd je zavaznou komplikaci kardiochirurgickych vykonu s vysokou morbiditou a zvySenymi
ekonomickymi néaklady na IéCbu. Dalsimi dlivody pro zavedeni miniinvazivnich operaci byla
snaha o snizZeni vyskytu rannych infekénich komplikaci, pooperacni bolestivosti, zkraceni
délky pooperacni hospitalizace, rychlejsi zapojeni pacientd do béinych dennich cinnosti
a nezanedbatelny je i efekt kosmeticky. Miniinvazivni pfistup s sebou nese zcela odlisny
pristup v chirurgické technice, ve zplsobu zavedeni kanyl mimotélniho obéhu a vedeni
mimotélniho obéhu. Metoda operovani z minitorakotomie ma také néktera specificka rizika

a komplikace. Podminkou Uspésné provedené operace je velmi Uzkd tymova spoluprace



raznych zdravotnickych profesi. Miniinvazivni pristup, s vyuZitim modernich technologii

a postupl lécby, umoznuje provadét slozité rekonstrukéni vykony na mitralni chlopni.

Chirurgie mitrdlni chlopné stala jiz u zrodu kardiochirurgie. Prvni vykony na mitralni chlopni
pro porevmatické postizeni se provadély z pfistupl, jako je levostranna torakotomie.
V poslednich letech vSak prevaZuje mitralni regurgitace degenerativni etiologie. Mitralni
chlopen je dnes druhou nej¢astéji operovanou chlopni v Evropé. Pracovisté kardiochirurgické
kliniky Fakultni nemocnice v Hradci Kralové ma v operativé mitrdlnich vad mnohaletou
zkuSenost. Diky osobnosti akademika Jana Bedrny stala u zacatkG mitrdini chirurgie

v tehdejsim Ceskoslovensku.

Tato prace je rozdélena na Ctyfi hlavni ¢asti. Prvni ¢ast je vénovana historii vyvoje mitralni
chirurgie od doby prvnich vykond na mitrdini chlopni (komisurolyzy), ndhrad mitraini chlopné

az po zacatky rekonstrukénich vykond na mitrdini chlopni.

Druha ¢ast se vénuje chirurgickym pfistupim pfi vykonech na mitralni chlopni. Zaméruje se
predevsim na miniinvazivni pfistupy a podrobné popisuje endoskopicky asistovany pfistup

k mitrdlni chlopni z pravostranné minitorakotomie.

Ve treti ¢asti jsou uvedeny vysledky vlastniho souboru pacient(. Jsou analyzovany vysledky
miniinvazivniho pfistupu, které jsou ddle porovnany soperacemi provadénymi

ze sternotomie.

Zavérecna Cast této prace je vénovana hodnoceni vyhod, nevyhod a pfinosu miniinvazivnich

operaci v chirurgické [é¢bé mitralni chlopné.

2. Vyvoj a soucasny stav lécby mitralnich vad

2.1. Prvni poznatky o srdci a mitrdlni chlopni
Starovéci Egyptané vérili, Ze srdce obsahuje dusi a Ze ji Anubis po smrti zvaZi. Pokud bylo
srdce tézsi nez ,pero pravdy” bohyné Maat, byla duse navidy zatracena. Jedno z prvnich

dochovanych zobrazeni srdce najdeme v Knize mrtvych (Obrazek 1).
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Obrazek 1: Kniha mrtvych — scéna vazeni srdce z Aniho papyru (kolem roku 1 200 pf. n. 1.) [110]

Rani recti ,,anatomicti” spisovatelé, véetné Aristotela (384-322 pf. n. I.) a nejslavnéjsiho
lékare starovéku Hippokrata (460-377 pf. n. |.), povaZovali srdce za zdroj vrozeného tepla
a tento koncept zlstal nezpochybnitelny po tisic let.

Predstavitelé Alexandrijské |ékarské Skoly — Hérofilos (335—280 pf. n. |.) a Erasistratos
(asi 304—asi 250 pt. n. |.) — popsali anatomii srdec¢nich chlopni.

Leonardo da Vinci (1452-1519) byl jednim z prvnich ,védc(“, ktery popsal anatomii mitralni
chlopné, Slasinek a papilarnich sval(. Diky svym kresbdm byva povaZovan za jednoho

z prvnich ,anatom(“ (Obrazek 2).
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Obrézek 2: Detail mitralni chlopné, cipu a slasinek — Leonardo da Vinci (kolem roku 1513) [3]

Galénos (Galén, Claudius Galen) (129-216 n. l.) se narodil v Pergamu ve starobylé Mysii.
Byl nejslavnéjSim lékafem své doby. Nejdfive pusobil jako Iékar gladiator(i. Svym lékarskym
umeénim ziskal velky véhlas a nasledné se stal dvornim lékafem cisafe Marka Aurelia.

Ovlivnil lékarské uceni na dalSich 1 400 let. Po cely stfedovék se jeho dila citovala
a opisovala, aniz byla zasadnéji doplnovana Ci prepisovana. V jeho dilech se tedy opisovaly
i chyby, které obsahovaly, a cely vyvoj mediciny se zastavil az do nastupu renesance. Srdce
popisuje jako zdroj vrozeného tepla, které je odtud rozvadéno do celého téla. Poznatky
z anatomie ziskal pitvami zvifat. Z anatomického pohledu vyobrazil srdce jako dvoukomorovy
systém. Popsal také mitralni chlopen, kterd byla podle néj sloZzena ze dvou list(.

Andreas Vesalius (1514-1564) byl nejvyznamnéjsim anatomem z obdobi renesance, pusobil
na univerzité v Padové. V nejdileZitéjSim dile De Humani Corporis Fabrica (1543, druhé
vydani 1555), v ¢asti vénované srdecnim chlopnim, poprvé pojmenoval levostrannou
yatrioventrikularni“ chlopen jako mitrdlni chlopen. Ucinil tak na zakladé podoby chlopné
s tvarem biskupské mitry, biskupské Cepice. Vesalius v textu uvadi: ,,...mitrae episcopali non

admodum inepte contuleris...”. Vasalius také podrobné popsal anatomii srdecnich chlopni.
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V Padové také pusobil Matteo Realdo Colombo (1516-1559), italsky anatom a Vesalilv
asistent. Popsal funkci chlopni, které se podileji na jednosmérném toku krve v téle.

Anglicky lékar William Harvey (1578-1657) studoval na univerzité v Padové. V dile ,,De motu
cordis” (1628) popsal poprvé cirkulaci krve v plicnim fecisti a v celém téle. Vtomto dile
odmitl pfedstavy Galéna o funkci mitrdini chlopné.

Prvni pfipad mitralni stenézy u mladého muze popsal John Mayow (1643-1679), |ékar,
chemik a fyziolog z Oxfordu, ve svém dile ,,Opera Omnia Medico-physica, Tractatus quinque”
(1674) v oddilu ,,De motu musculari“. Detailné se zabyval klinickymi pfiznaky a patologickymi
nalezy.

Francouzsky lékaf a anatom Raymond Vieussens (1641-1715), ktery pUsobil v Montpellier,
detailné popsal strukturdini a funkéni anatomii mitralni chlopné, klinické pfiznaky
a patologické nalezy mitralni stendzy, jakoz i patofyziologické zmény.

Jean Baptiste de Senac (1693-1770) také ptispél k poznatkim v kardiologii. V dile ,Traite de
la structure du coeur, de son action, et de ses maladies” se zabyval detailné subvalvuldrnim
aparatem mitralni chlopné, rdznymi typy Slasinek. Také zde poprvé popsal mitralni

regurgitaci jako samostatnou patofyziologickou jednotku.

2.2. Historie chirurgické lécby mitralnich vad

2.2.1. Pocatky operaci srdce

Prvni UspéSnou operaci na srdci, resp. perikardu, provedl 10. ¢ervence 1893 v Provident
Hospital v Chicagu (USA) Daniel Hale Williams (1856-1931) [196]. Jednalo se o operaci
24letého Jamese Cornishe, ktery utrpél bodné poranéni nozem. Réna, kterad prochazela skrze
chrupavku patého Zebra, se zpocéatku zdala jako povrchové zranéni umisténé vlevo od hrudni
kosti. V prlibéhu noci se stav pacienta zhorsil, objevily se znamky Soku a pokracovalo
krvaceni. Williams provedl operaci, kdy osetfil zdroj krvaceni z hrudni stény. DalSim ndlezem
bylo poranéni perikardu a bodné poranéni srdce. Jednalo se o poranéni pravé srdecni
komory, které jiz nekrvacelo a nebylo nutné oSetfeni komory. Williams vSak proved! suturu
otvoru v perikardu. Po 50 dnech byl pacient Uspésné propustén z nemocnice a Zil dalsich 20
let [169]. Williams byl ve své dobé jediny afro-americky lékar, ktery byl ¢lenem American

College of Surgeons.
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Je tfeba uvést, Ze v prlibéhu 19. stoleti vykon na perikardu provedli i jini chirurgové. Prvni
perikardiostomii v |é¢bé perikardidlniho vypotku proved| Spanélsky chirurg Francisco Romero
(narozen v Concabelle, Kataldansko) v roce 1801 [5]. Nasledovan byl francouzskym vojenskym
chirurgem Dominiquem Jean Larreyem (1766—1842) v roce 1810 [169]. Ve Spojenych statech
americkych proved| Henry Dalton (narozen 1847) prvni suturu perikardu 6. zafi 1891 v City
Hospital v St. Luis. Jednalo se o 22letého muZe s bodnym poranénim hrudniku, 5cm ranou
v perikardu, kterou uzavrel pokracovacim stehem [50].

Prvni operaci na srdci provedl| 4. zafi 1895 v Rikshospitalet v dnesnim Oslu (Norsko) az Axel
Cappelen (1858—-1919). Cappelen provedl z levostranné torakotomie ve 4. mezizebti ligaturu
krvacejici korondrni tepny u 24letého muZe v Sokovém stavu, ktery byl bodnut noZzem
v oblasti levé axily. Pacient zemrel po 2 dnech od operace, po vlastni operaci se vSak probudil
[174].

VSeobecné akceptovanym dnem, kdy byla zahajena historie klinické kardiochirurgie, je 9. zafi
1896. Ludwig Wilhelm Carl Rehn (1849-1930) provedl ve Frankfurtu nad Mohanem
(Némecko) prvni uspésnou operaci srdce, coz bylo do té doby povazovdno za nemozné [5,
48, 154]. V Rehnové dobé byl zaZity ndzor, Ze srdce neni moziné Iécit chirurgicky. Slavny
némecky chirurg Theodor Billroth (1829-1894) tvrdil, Ze chirurg, ktery se pokusi sesit
poranéné srdce, navzdy ztrati uUctu svych kolegli. Pacientem byl 22lety zahradnik Willhelm
Justus, ktery byl 7. zafi 1896 nalezen sbodnym poranénim. Zpocatku byl Iécen
konzervativné. KdyZz doSlo ke zhorSeni stavu pacienta, Rehn provedl levostrannou
torakotomii s otevienim perikardu. Ndlezem byla 1,5 cm dlouhd bodna rdna pravé srdecni
komory, kterou uzaviel pomoci tfi steh(. | pfesto, Ze byl pooperacni pribéh komplikovan

hnisavou sekreci z operacni rany, pacient se uzdravil a byl propustén z nemocnice [15].

2.2.2. Pocatky chirurgie mitralnich vad

Prvni vykony na mitrdlni chlopni byly zaméreny predevsim na rozsifeni stenotického Usti
mitralni chlopné u nemocnych s porevmaticky postiZzenou chlopni. Prvni operaci
porevmaticky zménéné mitrdlni chlopné proved| 20. kvétna 1923 Elliot Carr Cutler (1888
az 1947) v Peter Bent Bringham Hospital (Boston, Massachusetts, USA) [42, 47]. Operaci
u1l2leté divky shemoptyzou provedl zmodifikované sternotomie transventrikularné

zavedenym tenotomem, kterym proved| rozfiznuti stenotického usti mitrdlni chlopné. Divka

14



Zila dalSich témér 5 let bez znamek hemoptyzy. Nezdary v dalSich letech, kdy mira dmrtnosti
byla az 90 %, vedly Cutlera k opusténi této techniky operace v roce 1928.

Ve stejné dobé provedl v Londyné 6. kvétna 1925 britsky chirurg Sir Henry Session Souttar
(1875-1964) prvni digitalni komisurolyzu mitrdlni chlopné. Pacientkou byla 19letd divka
s revmatickou mitrdini stendzou, u které véterové anestezii provedl|levostrannou
torakotomii. Pfistupem pres ousko levé siné provedl, prstem ruky zavedenym pres levou sin,
dilataci stenotického usti mitralni chlopné [175]. Pacientka Zila dalSich pét let, kdy v roce
1930 zemfela na srde¢ni selhani a mnohocetné embolizace do mozku. Souttar proved! tuto
operaci pouze jednou a dalsi operace jiz nedélal [40].

Lze konstatovat, Ze prvni pokusy o rozsifeni stenotického usti mitralni chlopné nebyly pfilis
Uspésné. Tyto prvni operace vSak mimo jiné zavedly sternotomii jako mozny pftistup k srdci
a ousko levé siné jako pristupovou cestu k mitralni chlopni.

Rozvoj srdecnich operaci se vyrazné zménil po 2. svétové valce. Rok 1948 miZeme oznacit
za rok uzavienych mitrdlnich komisurotomii. Nezavisle na sobé byly provedeny vykony
na mitralni chlopni na nékolika mistech. Prvni UspéSnou operaci mitrdlni chlopné,
od opusténi téchto operaci ve 20. letech 20. stoleti, proved| 30. ledna 1948 v Charlestonu
(South Carolina, USA) americky chirurg Horace Smithy (1914-1948). Pacientkou byla 21let3
Betty Lee Woolridge s porevmatickou mitrdlni stendzou. Inovatorskym pfistupem byla
aplikace novokainu do srdce, scilem snizit vyskyt arytmii. Kvykonu na chlopni pouzil
do srdce zavedeny ,valvulotom” [173]. Operace byla UspéSnad a pacientka jiz 9. Unora
vystoupila na lékarském sjezdu v Charlestonu. Dalsi operace vsak skoncila nezdarem
a pacient zemrel. Do léta 1948 provedl Smithy sedm operaci s pouzitim valvulotomu.
Smithlv zajem o chlopenni chirurgii byl také osobni. Sdm trpél zuzenim aortalni chlopné
souvisejici s revmatickou chorobou [46].

V Hahnemann Hospital, ve Philadeplhii (Pennsylvanie, USA), provedl 10. c¢ervna 1948
americky chirurg Charles Philamore Bailey (1910-1993) UspéSnou mitralni komisurotomii
[10, 84]. Pacientkou byla 24letd Claire Ward, Zena svyznamnou mitrdlni stendzou.
Ke zvétSeni mitralniho Usti pouZil na prst pfipevnéné malé ,noze”. Po dalSich nezdarech
nesmél Bailey jiz dalSi operace na mitralni chlopni provadét.

Kratce po Uspésné operaci ve Philadelphii proved! 16. ¢ervna 1948 lUspésnou komisurotomii
Dwight Emary Harken (1910-1993) v Bostonu (Massachutsetts, USA) [84, 120]. Vychazel

ze svych zkuSenosti z 2. svétové valky, kdy slouZil v Londyné. Zde ziskal zkuSenosti
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s odstranénim ,Srapnel(” ze srdce. Po sérii Sesti neuspésnych operaci chtél Harken
s kardiochirurgii dokonce skonit.

Vyznamnou postavou hrudni a srdec¢ni chirurgie byl britsky chirurg Russell Claude Brock,
Baron Brock of Wimbledon (1903-1980), ktery proved! prvni UspéSnou komisurolyzu 16. zafi
1948 v Guy’s Hospital v Londyné [23].

Spole¢né tito chirurgové vytvofrili zcela novou tradici vIécbé do té doby smrtelné
porevmatické mitralni stendzy. V dalsich letech bylo ve svété provedeno mnoho tisic téchto
»slepych” operaci, a to az do zavedeni mimotélniho obéhu do bézné klinické praxe.

Vroce 1954 francouzsky chirurg Charles Dubost (1914-1991) navrhl a Uspésné poutil
mechanicky dilatator, ktery byl pod kontrolou prstu zaveden do Usti mitralni chlopné [57].
Jednalo se tedy o mechanickou dilataci chlopné, kterou dnes provadéji kardiologové pomoci
balonu.

Kolem roku 1950 jiz bylo jasné, Ze dalsi pokrok v |écbé mitralnich vad, které byly do té doby
provadény ,poslepu” a ne vidy koncily Uspéchem, bude vyZadovat provedeni vykonu
pod pfimou zrakovou kontrolou. Experimentalni prace se sousttedily na tfi metody, které by
umoznily provést operaci pod pfimou kontrolou. Jednalo se o operace v hypotermii, operace
s pomoci tzv. kontrolovaného zkrizeného obéhu (cross-circulation) a operace s pouZitim
mimotélniho obéhu [48, 63].

Na vyvoji operaci v hypotermii se nejvice podilel Wilfred Gordon Bigelow (1913—-2005), ktery
pokusy na zvifatech prokazal sniZzeni spotfeby kysliku v organismu béhem celkové
hypotermie. V experimentech prokazal linedrni zavislost spotfeby kysliku na teploté
a moznost zchlazeni az na 20 °C bez dalSich nasledkd [12, 13].

Prvni UspéSnou operaci v hypotermii si pfipsali F. J. Lewis a M. Taufic na Minnesotské
univerzité v Minneapolis (USA). 2. zafi 1952 provedli uzdvér sinového defektu u 5leté divky
poté, co ji podchladili na 28 °C [122]. Operace provadéna v hypotermii sice mohla prodlouzit
jak provést operaci na otevieném srdci, smérovaly k do¢asnému nahrazeni funkce srdce
(cirkulace) a funkce plic (oxygenace).

Predstavitelem prvniho sméru byl C. Walton Lillehei (1918-1999) pUsobici na Minnesotské
univerzité (Minneapolis, USA). Lillehei vyvinul metodu takzvaného kontrolovaného
zkfizeného obéhu (cross-circulation). Pti této technice obvykle pouzil dospélého ,darce”,

jehoz krevni obéh spojil s krevnim obéhem nemocného. MlZeme fici, Ze se tedy jednalo
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o biologicky mimotélni obéh. Kritici této metody namitali riziko az 200% letality. | kdyz prvni
pacient zemrel na pooperacni pneumonii, Lillehei provedl dalsi operace, které jiz byly
uspésné [43, 123, 124, 127]. Vroce 1956 proved! Lillehei prvni plastiku mitralni chlopné
na otevieném srdci [125].

Mimoradnou zménou, a muze fici nejvyznamnéjsi ve vyvoji kardiochirurgie, bylo uvedeni
mimotélniho obéhu do klinické praxe. Nejvyznamnéjsi osobnosti byl John H. Gibbon (1903
az 1973) pulsobici ve Philadelphii (USA) [72, 87]. J. H. Gibbon se jiz béhem studii na Harvardu
vénoval docasné nahradé funkce srdce a plic. V roce 1937 demonstroval moznost docasné
nahrady funkce srdce a plic pumpou a oxygenatorem opétovné obnoveni funkci [73]. Po 2.
svétové valce se spojil s Thomasem Watsonem z IBM a zkonstruovali novy typ mimotélniho
obéhu. 6. kvétna 1953 proved! J. H. Gibbon prvni UspéSnou operaci na otevieném srdci
s pouzitim mimotélniho obéhu. Jednalo se o uzavér defektu sifnového septa u 18leté Zeny
[72]. Dalsi dvé operace vsak skoncily smrti operovanych a Gibbon se jiz ddle vénoval jen
vyzkumu mimotélniho obéhu. Pozdéji opustil kardiochirurgii a vénoval se hrudni chirurgii.
Zavedeni mimotélniho obéhu, ktery se v dalSich letech zdokonaloval, do klinické praxe
umoznilo podstatnou zménu v |éCbé srdecnich vad, véetné vykon( na mitralni chlopni.

Prvni implantaci umélé srdec¢ni chlopné do mitrdlniho usti provedla Nina Starr Braunwald
(1928-1992) 11. bfezna 1960 v National Heart Institute v Bethesdé (Maryland, USA) [19, 20,
161]. Nina Braunwald byla prvni Zena na pozici kardiochirurga a prvni Zena, ktera provedla
operaci srdce [18]. Jejimi mentory byly vyznamni americti kardiochirurgové Charles
A. Hufnagel (1916-1989) a Andrew G. Morrow (1922-1982). Ve spolupraci s Morrowem
navrhla polyuretanovou umélou srdecni protézu nazyvanou Braunwald-Morrow chlopen.
Operaci predchazely Uspésné testy na 24 psech. 11. bfezna 1960 provedla, teprve ve svych
32 letech, prvni uUspésnou mitrdlni nahradu u 44leté pacientky se srdecnim selhanim
a vyznamnou mitrdlni regurgitaci [20]. Pfi operaci asistoval Andrew G. Morrow. Operace byla
provedena s mimotélnim ob&hem, na jehoz konstrukci se Nina Braunwald sama podilela.
V dalSich letech se vénovala vyvoji mechanické chlopné Braunwald-Cutter, kterd byla
implantovana tisiclm pacientl. Podilela se také na vyvoji stentovaného aortalniho
homograftu uréeného k mitralni nahradé.

Prvni Uspésnou implantaci kulickové chlopné do mitrdlni pozice s dlouhodobym prezivanim
pacientl provedl| 21. zafi 1960 americky chirurg Albert Starr v Portlandu (Oregon, USA).

Jednalo se o silastikovou kulickovou chlopen, kterou navrhl Starr a inZenyr Lowell Edwards
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(1898-1982). Vyhodou kulickové chlopné bylo nizké riziko trombdzy na fixacnim ringu.
Za pouziti mimotélniho obéhu provedl operacni vykon z pravostranné torakotomie [176,
177].

V dalSich letech se postupné objevila fada mechanickych srdecnich chlopni, kuli¢kové,
diskové a v posledni dobé chlopné dvoulisté.

Rozvoj kardiochirurgie, zdokonalovani mimotélniho obéhu, operacnich technik a pooperacni
pée umoznily provadét i vykony na vice chlopnich. Prvni soucasnou nahradu mitralni
a aortalni chlopné provedl| 1. listopadu 1960 Robert S. Cartwright (Pittsburg, Pensylvanie,
USA) [35]. Operace byla provedena z levostranné torakotomie, pres otevienou levou sin.
Prvni soucasna nahrada mitrdlni, aortdlni a trikuspidalni chlopné byla provedena 21. Unora
1963 Albertem Starrem v Portlandu (Oregon, USA).

Prvni Uspésnou implantaci aortalniho homograftu do mitralni pozice provedl| 23. bfezna 1962
Raymond O. Heimbecker (1922-2014) [86, 169].

Vyznamnou osobnosti evropské a svétové kardiochirurgie, kterd se zaslouzZila o rozvoj
mitrdlni chirurgie, je francouzsky chirurg Alain Carpentier (1933). V roce 1967 provedI| v PafiZi
spolu s Binetem prvni implantaci stentovaného heterograftu (xenograftu) do mitralni pozice
[14, 120]. Je tfeba uvést, Ze sam Carpentier se béhem své chirurgické praxe podilel na vyvoji
glutaraldehydu. Glutaraldehyd se nasledné pouzival k uchovani zvifecich chlopni. Jeho
pUsobenim na tkané doslo k odstranéni antigenity tkané, zabranoval denaturaci bilkovin
a zvysoval pevnost tkané [33]. Usp&sné experimentalni a klinické testy vedly k vyvoji prvni
komercéné dostupné bioprotézy lonescu-Shiley a Carpentier-Edwards.

V prabéhu 80. let 20. stoleti byl entuziasmus z implantaci glutaraldehydem oSetfenych
biologickych chlopni vystfidan poznatky o kalcifikaci takto oSetfenych implantovanych
bioprotéz.

V druhé poloviné 20. stoleti dochazi v rozvinutych zemich k vyznamnému poklesu poctu
nemocnych s porevmatickym postizenim mitralni chlopné. Tato zména byla ddna zlepSenim
Zivotni Urovné a predevsim objevem penicilinu Alexandrem Flemingem (1881-1955) a jeho
zavedenim do antibiotické Ié¢by streptokokovych infekci.

Korekce mitralni regurgitace na podkladé ruptury Slasinky predstavovala prvni typ
tzv. korekéniho vykonu. Prvni operaci tohoto typu proved! v roce 1960 Dwight C. McGoon

(1925-1999) [135].
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Pokles ¢etnosti stenotickych mitralnich vad je postupné vystfidan naristem poctu mitralnich
vad na podkladé regurgitace. Jednd se o vady degenerativni etiologie a sekundarni vady
na podkladé onemocnéni mimo vlastni mitralni chlopen. Zména v morfologii postizeni
mitrdlni chlopné od téZce porevmaticky postizenych chlopni k chlopnim se zachovanou
morfologii vedla k myslence zachovani vlastni chlopné, ke korekci mitralni vady.

Bailey proved| u pacientl s mitrdlni regurgitaci prvni plastiky mitralni chlopné z levostranné
torakotomie v roce 1951 [9].

Prvni ndvrhy na zachovani mitralni chlopné a korekci mitralni regurgitace prezentovali také
Walt Lillehei (1918-1999), GH Wooler (1911-2010), GE Reed a JH Kay (1921-2015). Jednalo
se o ruzné typy tzv. stehovych plastik [105, 126, 153, 197]. Lillehei provedI v roce 1956 prvni
zachovny vykon na mitrdlni chlopni pod pfimou zrakovou kontrolu z pravostranné
torakotomie. Jednalo se o ,stehovou plikaci“ v oblasti obou komisur mitralni chlopné, kterd
vedla k redukci velikost anulu. V dalSim obdobi byla tato technika opusténa [126].

Vroce 1969 francouzsky chirurg Allain Carpentier (1933) provedl prvni rekonstrukéni
anuloplastiku s implantaci rigidniho prstence. Z pohledu zachovnych vykond na mitraini
chlopni je milnikem rok 1983. Allain Carpentier publikuje prelomovou praci s nazvem Cardiac
Valve Surgery-The French Correction. V této prdci shrnuje anatomické a funkéni poznatky
jednotlivych segmentl mitralni chlopné [34]. Allain Carpentier zaved| koncept tzv. funkéniho
pristupu. Hlavnim cilem neni nastoleni normalni anatomie chlopné, ale normalni funkce
chlopné. Tento koncept je zakladni filozofii mitralnich plastik az do dnesni doby. Carpentier
je nazyvan otcem modernich zachovnych operaci na mitralni chlopni. Stal také u zrodu

nékterych miniinvazivnich pfistupl v 1é¢bé mitralnich vad.

2.2.3. Historie lé¢by mitralnich vad v Ceskoslovensku

Pocatky Ceskoslovenské kardiochirurgie jsou spojeny se jménem akademika Jana Bedrny
(1897-1956), zakladatelem hradecké chirurgické Skoly. A pravé v srdecni chirurgii patfi
akademiku Bedrnovi tfi prvenstvi. Jako prvni proved| v roce 1947 ligaturu oteviené tepenné
duceje. Za nejvyznamnéjsi Ize vSak povaZovat prvni operace mitralni stendzy na zavieném
srdci. Prvni Uspésnou komisurolyzu na zavieném srdci proved| 24. listopadu 1951 v Hradci

Kralové [48]. Do zafi 1954, kdy byly v Praze prezentovany poéty do dosud provedenych
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operaci pro mitralni stendzu, bylo v Hradci Kralové provedeno 162 operaci, na Il. chirurgické
klinice vBrné pod vedenim profesora Jana Navratila 101, v Turcianském Martiné 60,
v Bratislavé 32, v Ostravé 19, v Praze 13. Velky rozvoj této metody v dalSich letech vedl| az
k Uctyhodnému poctu operaci 2908, ktery byl proveden k 31. cervenci 1960. Akademik
Jan Bedrna, Zak profesora Kukuly a profesora Petfivalského, na vrcholné Urovni zvladal i jiné
obory chirurgie jako urologii, traumatologii, neurochirurgii nebo hrudni chirurgii.

Prvni komisurotomii stenotické mitralni chlopné na otevieném srdci provedl| 29. ¢ervna 1959
Karol Si$ka v Bratislavé [55]. Prvni implantaci umélé chlopné do mitralni pozice proved]
v Brné prof. Jan Navratil (1909-1992) v roce 1963, ten také v roce 1963 a 1964 proved| jako
jeden z prvnich v Evropé implantace aortdlnich a mitralnich umélych chlopni. U prvnich
pacientd implantoval chlopné domaci vyroby (Uhlifovy-Altmanovy), ale pouze
s kratkodobymi vysledky. Pacienti zemfeli na podkladé tromboembolickych komplikaci.
Prvnich dlouhodobych vysledkd bylo dosazeno s chlopnémi Starr-Edwards. Je tfeba zminit,
Ze jiz vroce 1956 proved| operaci na zastaveném srdci bez pouZiti mimotélnim obéhu.
Do prosince 1957 proved| 300 operaci, pfi kterych byl pacient podchlazen ve vané studené
vody a ledu. Vroce 1958 se svym tymem spolupracovnik( vyvinul pfistroj pro mimotélni
obéh. Dulezitym datem je 5. unor 1958, kdy prof. Navratil provedl, jako prvni ve stiedni

Evropé, operaci pomoci mimotélniho obéhu.

3. Mitralni regurgitace:

3.1. Incidence
Mitralni regurgitace je druhou nejcastéji operovanou chlopenni vadou po aortalni stendze.
V poslednich letech se zvySuje pocet operaci pro mitralni regurgitaci i pocet pacientl

operovanych ve vys$sim véku [67].

3.2. Epidemiologie
Prevalence srdec¢nich vad a mitrdlni regurgitace se rdzni v zavislosti na etiologii vady
avyznamnosti vady. V rozvojovych zemich zlstdva hlavni etiologii zavainé mitralni

regurgitace revmatickd horecka. V Jihoafrické republice byla revmatickd horecka v letech
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2006-2007 zodpovédnd za 72 % chlopennich vad [98]. V rozvinutych zemich jsou hlavni
pfi¢inou mitralni regurgitace degenerativni zmény mitrdlni chlopné nebo sekundarni
postizeni mitralni chlopné pfi dilataci nebo remodelaci levé srde¢ni komory. Ve studii, kterd
byla podpofena Evropskou kardiologickou spole¢nosti (The Euro Heart Survey) byla
degenerativni etiologie odpovédna za priblizné 60 % pripad( mitralni regurgitace [96, 98].
Ve studii, kterou publikovali Nkomo et al. v roce 2006, byla prevalence viech chlopennich
srdecnich vad na uUzemi Spojenych statd americkych 2,5 % [147]. V dalsi studii téchto
autorl z Mayo Clinic (Rochester, USA) pro komunitu z oblasti Olmsted County byla
prevalence chlopennich vad 1,8 %. Vtéchto studiich z USA byla mitrdini regurgitace
nejcastéjsi chlopenni vadou [58, 147, 181]. V Evropé je nejcastéjsi chlopenni vadou aortalni
stendza, druhou nejcastéjsi mitralni regurgitace (33,6 % z tzv. single-valve disease) [96, 98].
Vyznamnda mitralni regurgitace méla pro populaci celych Spojenych statl americkych
prevalenci 1,7 %. Nejméné castou vadou pak byla mitralni stendza s prevalenci 0,4 %.
Prevalence mitrdlni regurgitace byla v téchto a mnoha dalSich studii stejna pro muze i Zeny
[101, 147]. Na zdakladé zjisténych dat se odhaduje, Ze v USA Zije 1,3 milionl lidi s mitralni
regurgitaci. V pristich letech se ocekava dalsi nardst poctu nemocnych az na 2,3 milionu
v USA do roku 2030 [58].

V prospektivni studii, kterou publikovali Singh et al., The Framingham Heart Study, byla
prevalence mirné az vyznamné (> 2. stupné) mitralni regurgitace 19,0 % u muzi a 19,1 %
u zen [172]. Prevalence mitraini regurgitace podle mnoha studii narlista se zvysujicim se
vékem. Ve studii z Mayo Clinic byla prevalence mitraini regurgitace signifikantné vyznamné
zavisla na véku (odds ratio (OR) 1,84; p < 0,0001) [147]. Ve studii The Strong Heart Study byla
ve véku < 55 let prevalence mitralni regurgitace 18 %, 20 % ve véku 55-64 let, 27 % ve véku
65—74 let a 29 % ve véku > 75 let.

Prevalence vyznamné regurgitace se u nemocnych < 65 let véku pohybuje mezi 0,1 a 1 %,
u nemocnych mezi 65 a 75 lety se prevalence zvysuje na 2,8-6,4 % a u nemocnych starsich
75 let se pohybuje mezi 7,1 a 9,3 %. Se vzrlstajicim vékem nemocnych dochazi také
ke zméné v etiologii mitrdini regurgitace. U nemocnych ve véku < 50 let je degenerativni
etiologie zodpovédna za priblizné 30-35 % pripadl mitralni regurgitace, u nemocnych
ve véku > 70 let se degenerativni etiologie podili na vice nez 70 % pfipadl mitralni

regurgitace [101].
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3.3. Etiologie

Mitralni regurgitace je zplsobena selhdanim jedné nebo vice komponent mitralniho aparatu,
tj. cipd mitradlni chlopné, mitrdlniho anulu, Slasinek, papildrnich svall a myokardu levé
komory. Porucha jakékoliv komponenty miZe mit za nasledek vznik mitralni regurgitace.
Primarni mitralni regurgitace je zplsobena patologii samotné mitrdlni chlopné a zadvésného
aparatu. Sekunddrni mitralni regurgitace je ddna abnormalitami ve vztazich jednotlivych

komponent mitrdlniho aparatu.

3.4. Patofyziologie

Charakteristické pro mitralni regurgitaci je objemové pretizeni levé komory. Béhem systoly
dochdzi k abnormalnimu toku krve z levé komory do levé siné pres nedomykavou mitralni
chlopen. Pfi chronické vadé levd sin dilatuje a zvySuje svoji poddajnost. Levd komora
kompenzuje zvySeny regurgitacni objem svou dilataci. Pfi chronickém pretizeni mlze ¢asem
dojit k dysfunkci levé komory. Rychlost progrese vady je také dana etiologii vady. Nelécena
vada vede v kone¢ném dlsledku k rozvoji symptomd, ireverzibilnim zménam a dysfunkci levé

komory.

3.5. Pfirozeny vyvoj mitralni regurgitace

Vétsina dat o progndze pacientl s mitralni regurgitaci pochdzi z 90. let 20. stoleti z Mayo
Clinic, které publikovali Enriquez Sarano et al. VétSina studii je vénovdna pacientlim
s prolapsem mitralni chlopné [60].

Chronicka mitralni regurgitace je spojena s 10% rocnim rizikem vzniku zavaznych komplikaci,
kterymi jsou méstnavé srdecni selhani, infekéni endokarditida, cévni mozkovd pfihoda,
nutnost podstoupit operaci mitralni chlopné a Umrti [129].

Vroce 1996 Ling et al. publikovali studii, ve které podrobné hodnoti vysledky prezivani
a komplikaci u pacientl s pfirozenym vyvojem mitralni regurgitace. Jednalo se o homogenni
soubor pacientll s prolapsem mitralni chlopné. Autofi uvadéji 6,3% rocni letalitu pacienttd
na farmakologické |écbé, ktera byla vyznamné vyssi nez olekdavanda mortalita pro danou
populaci (p = 0,016). Prezivani u pacientd s farmakologickou Iécbou bylo 57 % po 10 letech.
Letalita byla nejvice ovlivnéna vékem pacientd (HR 1,08; p = 0,001), stupném NYHA (HR 1,93;
p = 0,001) a velikosti ejekéni frakce levé komory (HR 0,96; p = 0,001). Po 10 letech mélo 63 %

pacientl srdecni selhani, 30 % pacientu fibrilaci sini a 90 % pacientl prodélo operaci mitralni
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chlopné nebo zemrelo. Chirurgicka korekce mitralni regurgitace (provedena u 143 pacient()
vedla k redukci letality u tohoto souboru pacient(i (HR 0,29; p < 0,001) [97, 129]. U plvodné
asymptomatickych pacientli s vyznamnou vadou je roc¢ni ¢etnost vzniku symptomt 10 %

[158].

3.6. Vysledky chirurgické 1écby mitralni regurgitace

Nejrozsahlejsi informace tykajici se chirurgickych vysledkl lécby mitrdini regurgitace
pochazeji zdat The Society of Thoracic Surgeons Adult Cardiac Surgery Database (STS).
D’Agostino et al. publikovali recentni vysledky lé¢by vSech chlopennich vad. Autofi prezentuji
velmi nizkou ¢asnou pooperacni letalitu u izolovanych plastik mitralni chlopné (0,9 %) [49].
Gammi et al., ze stejné databaze, shrnuji vysledky u izolované |é¢by mitralnich vad [65].
Plastika mitralni chlopné byla provedena u 65,6 % pacientl. Nejcastéjsi technikou
zachovného vykonu na mitralni chlopni byla implantace anuloplastického prstence (94,3 %),
resekce cipu (46,5 %) a implantace arteficidlnich slasinek (22,7%). Nahrada mitraini chlopné
byla provedena u 34,4 % pacientl. Autofi upozoriuji na trend ¢astéjsi implantace bioprotéz
v poslednich letech (65,4 % v roce 2011 versus 75,8 % v roce 2016; p < 0,0001). Nadale
prevazuje klasicky pfistup ze sternotomie, ktery byl pouZit u 74,1 % pacient(l. Celkova
operacni letalita byla 2,0 %. Letalita u pacientl po izolované plastice mitralni chlopné byla
1,2 %, po izolované nahradé mitralni chlopné 5 %.

Mnoho studii potvrzuje dobré dlouhodobé vysledky po operaci mitralni regurgitace
degenerativni etiologie [17, 117, 68]. Lazam et al. [117] v multicentrické prospektivni studii
uvadéji az 20leté vysledky u pacientl s prolapsem mitralni chlopné. Autofi zjistili lepsi
prezivani u pacientl po plastice mitralni chlopné oproti ndhradé mitralni chlopné. Prezivani
po 20 letech bylo 41 % versus 24 % (p < 0,001). LepSi vysledky mitralnich plastik byly
dokumentovany také pro rdzné soubory pacientl (vék, pohlavi, EF). Po 20 letech bylo 83 %
pacientl po plastice a 50 % po nahradé bez CMP, endokarditidy nebo krvaceni (p < 0,001) a
90 % pacientl po plastice chlopné nemuselo podstoupit reoperaci [68, 117]. Také u pacientu
s ischemickou mitralni regurgitaci mnoho studii a metaanalyz potvrdilo nizsi letalitu u
pacientl po plastice mitralni chlopné. Jak uvadi Wang et al. v metaanalyze chirurgické lécby
ischemické mitralni regurgitace, je plastika chlopné spojena s vyssi Cetnosti recidivy mitralni

regurgitace (OR 4,09; p < 0,01) [188, 194].
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4. Chirurgické pristupy v Iécbé mitralni regurgitace

4.1. Chirurgické pristupy pfi operacich na mitralni chlopni

4.1.1. Sternotomie

NejcastéjSim pristupem pti srde¢ni operaci, a mitralni chlopné nevyjimaje, je podélna stfedni
sternotomie. Medialni sternotomie byla jako chirurgicky pfistup poprvé navriena Herbertem
M. N. Miltonem (1856-1921) v roce 1897 [102, 137]. AZ od roku 1956, kdy Ormand C. Julian
(1913-1987) publikoval vyhody sternotomie pfi srde¢ni operaci, oproti do té doby rozsifené
torakotomii, se stala standardnim pfistupem v kardiochirurgii na mnoho let [51, 52, 102,
103, ]. Vyhodou tohoto pfistupu je dobra prehlednost v operaénim poli, moznost centralni
kanylace pro mimotélni obéh. Tedy zavedeni arteridlni kanyly do vzestupné aorty a Zilnich
kanyl do dolni a horni duté Zily pres pravou sifi nebo ptfimo do horni duté Zily. Chirurg ma
moznost palpacni kontroly stény vzestupné aorty s vyloucenim zavaziného aterosklerotického
postizeni pred vlastni kanylaci aorty a naloZzenim svorky na aortu. Nevyhodou tohoto
pfistupu je vétsi koini fez a predevsim podélné rozfiznuti hrudni kosti. To je spojeno
s rizikem pooperacnich komplikaci. Predevsim dehiscence sternotomie, at jiz z Cisté
mechanickych divod(, nebo na podkladé infekénich komplikaci. Vysledkem je nestabilita
hrudni stény, ktera se podili na zhorSené mechanice dychani a komplikovaném pooperacnim
prabéhu. V pripadé infekéni etiologie dochazi ke vzniku hluboké mediastinalni infekce, kterd
je obavanou pooperaéni komplikaci prodluzujici délku hospitalizace, vyzaduje velké |é¢ebné
usili a mlZe pacienta ohroZovat na Zivoté.

Jistou alternativou muze byt submamarni kozni fez s ndslednou stfedni sternotomii. Tento
pfistup je volen predevsim u Zen z kosmetickych diavod(. Dava dobry prehled v operacnim
poli a prijatelny kosmeticky efekt. Nevyhodou tohoto pfistupu je vétsi mobilizace kuize
a podkozZi a limitovany pfistup do jugula. PfedevSim je nutné provést sternotomii se vsemi

negativnimi dUsledky, jak byly popsany vyse.

4.1.2. Pravostrannd torakotomie
Ve snaze eliminovat nutnost protéti hrudni kosti lze jako alternativu provést pfistup
z pravostranné torakotomie. Jednd se o pravostrannou anterolateralni torakotomii ve 4.

mezizebfi s eventualni resekci patého Zebra. Alternativou je provedeni posterolateralni
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torakotomie. U tohoto pfistupu je po roztazeni Zeber rozvéracem obvykle mozna centralni
kanylace. V situaci, kdy neni moZné provést kanylaci vzestupné aorty, je nutné pouzit
ke kanylaci periferni pfistup, napf. arteria femoralis communis. Také v pfipadé Zilni kanylace
je obvykle moZné provést centralni kanylaci. Tam, kde je to obtizné, je moiné zavést kanylu
do dolni duté Zily periferné pres vena femoralis. Vyhodou je dobry pfistup k mitralni chlopni.
V ptipadé reoperaci neni u tohoto pfistupu nutné provést uvolnéni vsech srdecnich struktur.
Jistou nevyhodou je obtiznéjsi odvzdusnéni srde¢nich dutin s rizikem vzniku cévni mozkové

pfihody.

4.1.3. Levostrannd torakotomie
Jednd se o historicky pfristup, ktery byl pouzZivdan v obdobi zavienych vykonl na mitralni

chlopni (komisurotomie).

4.1.4. Miniinvazivni pFistupy

Jako v jinych chirurgickych oborech se i v kardiochirurgii rozviji tzv. miniinvazivni metody.
Zakladnim principem téchto metod je vyhnout se provedeni podélné sternotomie
a eliminovat nutnost Sirokého rozevirani operacni rany. Byla popsana fada technik s incizi
mensi nez klasickda podélnd sternotomie (viz Tabulka 1). Zakladnim pfistupem je pouziti
klasickych ndstrojli a centrdlni kanylace pro mimotélni obé&h nebo periferni kanylace
pro mimotélni obéh a pouziti specialniho instrumentaria. Z hlediska miniinvazivnich pfistupt
na mitrdlni chlopni byla zlomova 90. léta minulého stoleti. Vyvoj téchto technik byl
predevsim umoinén technologickym vyvojem, vyvojem nového instrumentaria,
zdokonalenim optického zobrazeni, ale také dalSim zdokonalenim mimotélniho obéhu.
Navia, Cosgrove a Cohn provedli prvni vykony na mitralni chlopni z miniinvazivniho pfistupu
pravostranného parasternalniho pfistupu a transsterndlniho pfistupu [41, 44, 146].

Prvni UspéSnou operaci mitralni chlopné videoasistovanym pfistupem provedI|
Alain Carpentier v Unoru 1996 [32]. Ve stejném roce provedl v USA Randolph Chitwood Ir.
Uspésnou operaci mitrdlni chlopné pomoci 2D (dvoudimenzionalni, dvourozmérny)
endoskopu a nasledné i pomoci robotického systému [92]. V roce 1998 v némeckém Lipsku
Uspésné pouzili kvykonu na mitrdlni chlopni 3D (trojdimenziondlni, trojrozmérny)

endoskopické zobrazeni a roboticky systém. Ve stejné dobé také Alain Carpentier proved|
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prvni Uspésnou operaci mitralni chlopné plné robotickym systémem (Da Vinci Surgical

System).

Tabulka 1: Miniinvazivni chirurgické pfistupy pti operaci mitralni chlopné
Torakotomie
Pravostranna , predni” torakotomie (2. nebo 3. mezizebfi) [24, 37]
Pravostranna ,predni” torakotomie (4. nebo 5. mezizebfi) [76]
Levostranna , laterdlni“ torakotomie [192]
Levostranna , posteriorni“ torakotomie [81]
Pravostranna vertikalni , infra-axilarni“ torakotomie [193]
Parcialni sternotomie
Parasternalni pfistup [41, 146]
Transsternalni pfistup [39]
Horni ministernotomie (,,J“ ministernotomie) [74, 184]
Dolni ministernotomie [80, 134]
,T“ ministernotomie
Invertovand , T“ ministernotomie [25]
,,C“ ministernotomie [132]
Videoasistovany pfistup
,Port Access” [139, 171]

Roboticky asistovany pristup [75]

Klasifikace miniinvazivnich pfistupd, kterou navrhli Carpentier a Loulmet na zdakladé
chirurgické invazivity [95]:

Level I: Miniincize (10—12 cm) — operace pod pfimou zrakovou kontrolou

Level Il: Mikroincize (4—6 cm) — videoasistovana operace

Level lll: Mikroincize nebo pfistup pres port (1-2 cm) — plné endoskopicky vykon

Level IV: Ptistup pres robotické porty — pIné endoskopicky roboticky vykon

Level I: Miniincize — operace pod pfimou zrakovou kontrolou

Tato skupina operaci, které jsou provadény pod pfimou zrakovou kontrolou, se od klasické
medialni sternotomie odlisuji limitovanym ptistupem (obvykle 10—-12 cm). Zahrnuje celou

skupinu pfistupl: ministernotomii, parasterndlni pfistup a minitorakotomii.
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a) Ministernotomie

Obvykle se jedna se o dolni ministernotomii, ktera umoznuje dobry pfistup k mitrdlni
chlopni, trikuspidalni chlopni, k uzavéru defektu septa sini a ablaci fibrilace sini [119, 143,
184]. Zéakladni vyhodou tohoto pfistupu je mozinost centralni kanylace a pfimé naloZeni
svorky na vzestupnou aortu. Relativni kontraindikaci je morbidni obezita a reoperace, kdy
nelze bezpecné naloZit svorku na vzestupnou aortu. Operacni strategie a anesteziologicky
protokol je, s mensimi modifikacemi, obdobny jako u klasické medidlni sternotomie. Je nutné
pouzit zevnich defibrila¢nich elektrod. Vyhodou tohoto pfistupu je relativné jednoduché
rozsiteni pristupu na medidlni sternotomii bez nutnosti dalSiho kozniho fezu. Koini fez (6
az 8 cm dlouhy) zacina 2,5 cm distalné od spojeni manubria a téla hrudni kosti a pokracuje
distalné k mecovitému vybézku. Hrudni kost je protnuta v distalni ¢asti a dale az na Uroven 2.
mezizebti a smérem doprava. Manubrium z(stdva intaktni. BEhem retrakce kostnich lamel je
nutné davat pozor na mozné poranéni pravé mamarni tepny. Dalsi postup je jiz obdobny
jako u medidlni sternotomie. Odvzdusnéni srdecnich dutin je vSak obtiznéjsi. Standardni
soucasti operacni techniky je insuflace oxidu uhli¢itého (CO;) do operacniho pole s cilem
snizit riziko cévni mozkové prihody. Alternativu dolni parcidlni sternotomie predstavuji méné
Castéji pouzivané pristupy pres hrudni kost: transsternalni pfistup, horni ministernotomie,

,T“ ministernotomie, invertovana , T“ ministernotomie a dalsi [25, 39, 74, 80, 132, 134, 184].

b) Parasternalni pristup

Pfi pravostranném parasternalnim pfistupu (paramedialnim) je incize vedena nad 3. a 4.
Zebrem v oblasti Zebernich chrupavek s resekci ¢asti Zebra nebo pouhym protétim Zebra.
Prava arteria thoracica interna je obvykle zachovana. V pfipadé, Ze ascendentni aorta je
obtiZné pistupna, jsou kanyly pro mimotéIni obéh zavadény pres femoralni tepnu a Zilu. Zilni
kanyla do horni duté Zily pak pres pravou sin. Nevyhodou parasternalniho pfistupu je riziko
nestability hrudni stény, poranéni pravé arteria thoracica interna a obtiznd konverze

na medialni sternotomii [119, 187].

c) Minitorakotomie

Jednd se o limitovanou pravostrannou torakotomii (minitorakotomie) o velikost cca 10
az 12 cm. Vyhodou minitorakotomickych pfristupd je velmi dobrd vizualizace mitralni

chlopné, kterd je obvykle v pfimém pohledu chirurga. Operace z minitorakotomie je
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provadéna pod pfimou zrakovou kontrolou s pouzitim klasickych nebo dnes jiz specidlné
k tomu urcenych nastroju. Kanylace pro mimotélni obéh je moznda dvéma zplsoby. Centralni
kanylace ascendentni aorty a Zilni kanylace ptes horni dutou Zilu a pravou sifi. To je mozné
v pfipadé anatomicky pfiznivych podminek pacienta. Zavedené kanyly mohou branit
chirurgovi vzorném poli a znesnadriovat vlastni vykon na mitralni chlopni. Také feSeni
moznych krvacivych komplikaci je z limitovaného pfistupu obtizné FesSitelné. Alternativou,
ktera je dnes preferovdna, je periferni typ kanylace pres femordini tepnu a Zilu a event.

zavedeni Zilni kanyly do horni duté Zily pres pravostrannou vena jugularis.

Level Il: Mikroincize — videoasistovana pravostrannd minitorakotomie

Pouziti zobrazovaci techniky, endoskopu, umozniuje chirurgovi provadét mensi incize (4
az6cm) (Obrazek 3). Dokonald zobrazovaci technika umoZiuje v urcité fazi dokonalé
zobrazeni nékterych srdecnich struktur, které jsou z medialni sternotomie hire prehledné
(napt. papilarni svaly). Rez obvykle provadime ve 4. mezizeb¥i vpravo. Alternativnim
pristupem je provedeni tzv. periareoldrniho kozniho fezu a dale se pronika 4. mezizebfim do
pleurdini dutiny. Tento kosmeticky velmi pfiznivy ptistup je vyhodny predevsim u muz(.
Specifika videoasistovaného pfistupu jsou dana predevsim technikou vedeni mimotélniho
obéhu a ochrany myokardu v pribéhu srdecni zastavy (viz kapitola 4.2.).

Na zacdatku 90. let 20. stoleti Pompili et al. provedli prvni endoskopické vykony na mitralni
chlopni na psech [150]. Jiz vroce 1996 Kaneko et al. pouzZili endoskopickou techniku
pfi vykonu na mitralni chlopni ze sternotomie [104]. Alain Carpentier proved| v roce 1996
prvni Uspésnou videoasistovanou operaci mitralni chlopné z minitorakotomického ptistupu
s pouzitim fibrilace komor [32]. V roce 1998 publikovali prvni zkusSenosti s miniinvazivnim

pfistupem s vyuZitim tzv. port-access pfistupu Mohr et al. z némeckého Lipska [139].
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Obrazek 3: Videoasistovany pfistup z minitorakotomie — operacni pole (4. mezizebti).

,,Chitwoodova“ svorka

Level Il + 1V: PIné endoskopicky vykon a roboticky vykon

Zavedeni tzv. 3D zobrazeni do chirurgické praxe umoznilo v kardiochirurgii provadét operace
na mitralni chlopni plné pod endoskopickou kontrolou. To umoznilo zavadét pracovni
nastroje pouze pres hrudni porty bez nutnosti klasické incize s protétim mezizebernich svalQ
a predevsim distenzi Zeber pomoci rozvérace, které mohou byt poopera¢né vnimany jako
bolestivé a u nichz hrozi riziko poranéni Zeber. Zcela samostatnou kapitolu v miniinvazivnich
pristupech predstavuje zavedeni robotického systému v operativé mitralni chlopné. Prvni
skutec¢né roboticky vykon na mitralni chlopni provedl pomoci systému da Vinci Surgical
System (Intuitive surgical, Inc., Sunnyvale, CA, USA) v kvétnu 1997 A. Carpentier v Pafizi
(Francie) a ve stejné dobé F. Mohr v Lipsku (Némecko) [31, 62]. V USA proved!| prvni plné
robotickou plastiku mitrdlni chlopné R. Chitwood [94]. Roboticky systém umoZnuje

predevsim dokonalé trojrozmérné zobrazeni uvnitt pleurdini dutiny a srdecnich oddilech.
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Specialni robotické ndstroje napodobuji pohyby rukou operujiciho chirurga. UmoZnuji
pohyby ve vsech smérech (7 stupnl volnosti pohybu). Vykon je provadén prevainé pouze
pres porty (Obrazek 4). Z hlediska chirurgického pfistupu se tedy jedna o nejméné invazivni
pfistup. K zavedeni mimotélniho obéhu je obvykle nutnd periferni kanylace. K okluzi

vzestupné aorty se vyuziva zevni nebo vnitini okluze pomoci tzv. endoclampu.

Obrazek 4: Roboticky asistovany vykon na mitralni chlopni — zavedené porty do pravé pleuraini

dutiny a pracovni nastroje

Pracovni nastroje
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4.2. Endoskopicky asistovany pristup

4.2.1. Predoperacni vysetreni pacienta a kontraindikace miniinvazivniho pfistupu

V zasadé se da konstatovat, Ze vSichni pacienti s mitralni vadou mohou podstoupit operaci
miniinvazivnim chirurgickym pfistupem. Nicméné existuje rada komorbidit, které predstavuji
relativni kontraindikaci k bezpe¢nému provedeni operace miniinvazivnim pfistupem.
Pfedevsim na pocdtku implementace miniinvazivniho programu na pracovisti je tfeba
vSechny tyto faktory vzit v lvahu, peclivy vybér pacienta k provedeni operace timto
pfistupem je rozhodujici. Cilem miniinvazivniho pfistupu je nabidnout pacientovi bezpecnou,
spolehlivou a reprodukovatelnou metodu se stejnymi, nebo dokonce lepSimi vysledky,
nezZ zajistuje operace z medidlni sternotomie. Na zacatku indikace je vidy dusledné
vyhodnoceni pacientovy anamnézy se zamérenim na relevantni informace, které by mohly
pfedstavovat relativni kontraindikaci (viz Tabulka 2). Neméné dllezité je vyhodnoceni
pacientova habitu se zamérenim na hrudni deformity (napf. pectus excavatum) nebo tézkou
formu kyfoskolidzy. Pozornost vénujeme zndmkam predchoziho poranéni hrudni stény
vpravo, predchozich operaci provedenych z pravostranné torakotomie nebo znamkam
pfedchozi hrudni drendZe. Vedle standardniho vySetfeni kardiochirurgického pacienta
(koronarografie, ultrazvukové vysetfeni srdce) vyhodnocujeme rentgenovou dokumentaci.
Zakladem je provedeni standardniho RTG plic a event. CT (pocitacové tomografie) hrudniku

a angioCT aorty a panevnich tepen.

Pocitacovd tomografie

Diky dostupnosti pocitacové tomografie (CT) se na mnoha pracovistich, véetné naseho, stala
pocitacova tomografie standardnim vySetfenim pacienta pfed miniinvazivni pristupem
k vykonu na mitralni chlopni. Cilem vySetfeni je ziskat informace, které vedou ke snizeni
moznych peri- a pooperacnich komplikaci. Umozni naplanovani strategie operacniho vykonu,
predevsim techniky okluze ascendentni aorty a ochrany myokardu [159, 202]. Leonard et al.
publikovali metaanalyzu prinosu systematického provadéni predoperacniho CT u pacientd
podstupujicich miniinvazivni operaci mitralni chlopné. Cetnost pooperacni cévni mozkové
pfihody v souboru, kde bylo rutiné provadéno CT vySetfeni, byla 1,5 % versus 2,2 %, kde

nebylo CT provadéno (p = 0,03). V souboru s predoperacnim CT vySetfenim byla
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evvs

dialyzy (0,8 % versus 2,3 %; p = 0,02) [121].

Pocitacovd tomografie hrudniku: Vysetfeni umoznuje ziskat informace o presné topografii
a abnormalitach hrudni stény a uvnitf hrudniku. Zamérujeme se na deformity hrudni stény,
Zeber, hrudni kosti. Dulezity je predozadni rozmér mezi hrudni kosti a patefi u pacientd
s hrudnimi deformitami. Maly rozmér muze limitovat pristup k mitradlni chlopni (omezena
elevace levé siné). Velmi dulezitd je u obéznich pacientld vzdalenost mezi mitrdlni chlopni
a hrudni sténou (limitace délky pracovnich ndstroj(i). VS§imame si polohy branice a vztahu
kupuly branice k pravému plicnimu hilu. Poloha plicniho hilu k hrudni sténé umoznuje vybér
optimalniho mezizebfi k vlastnimu chirurgickému pfistupu. VSimame si polohy srdce a rotace
srdce doleva. DuleZité je zhodnoceni stupné kalcifikaci mitralniho anulu.

Pocitacovd tomografie aorty a pdnevnich tepen (angioCT): AngioCT vysSetfeni se zaméfuje
na vyhodnoceni rizik spojenych srlznymi typy kanylaci pro mimotélni obéh a zvoleni
strategie okluze vzestupné aorty. Posuzujeme velikost vzestupné aorty (vhodny rozmér
pro miniinvazivni pfistup obvykle do 40 mm, maximalni rozmér pro ,,endoclamp” do 40 mm),
pritomnost a stupen aterosklerotickych plath v praibéhu celé aorty. Zjistujeme pfitomnost
tzv. mékkych platd a tromb( u pacientl s aneurysmatem bfisSni aorty, které jsou vysoce
rizikové v pripadé periferni kanylace. Mlze dojit k uvolnéni platu nebo trombld béhem
zavadéni vodi¢e nebo retrogradnim tokem béhem mimotélniho obéhu. Zcela zdsadni je
zhodnoceni pdanevnich tepen a femordlnich tepen. Hodnotime pribéh tepny (vinuti,
anomalni prabéh), pritomnost aterosklerotickych plati (stendza tepny), anomalie tepny
(aneurysma tepny), pfitomnost lokalni disekce nebo pseudoaneurysmatu po predchozi
katetrizaci. DUlezité je urceni velikosti tepny v misté predpokladané kanylace. Odhaleni
pfitomnosti cévnich anomalii muizZe zabranit komplikacim v prlibéhu operaéniho vykonu
(pfitomnost perzistujici levostranné horni duté zily, aberantni pravostranné arteria suclavia).
Neméné dllezité je také zhodnoceni Zilniho systému u pacientl s predpoklddanou periferni
kanylaci. AngioCT umozZni posoudit pfitomnost kavalniho filtru v dolni duté Zile (DDZ) nebo
anomalni vyvoj dolni duté #ily. Toto vy3etfeni umozni véasné odhaleni atrézie DDZ. Jedna se
o velmi vzacnou anomdlii s prevalenci 0,3 % v jinak zdravé populaci (0,6-2 % v populaci
s kongenitalnimi kardiovaskularnimi abnormalitami). V pfipadé atrézie je DDZ pFerudena

nad renalni Zilou a pod jaterni Zilou. Zilni ndvrat je zaji$tén pfes dilatovanou vena azygos
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avena hemiazygos [38]. Kodhaleni této Zilni anomalie lze vyuzit také transesofagealni

echokardiografii, jak popisuji Pantin et al. a Kuroda et al. [112, 148].

Tabulka 2: Relativni kontraindikace k miniinvazivni chirurgii mitralnich vad

- Vyznamné aterosklerotické postizeni panevnich a femoralnich tepen (vyznamna stendza, uzaveér)
- Aterosklerotické postizeni vzestupné aorty

- Aortalni regurgitace (> 2. stupé)

- Vyznamné aterosklerotické postizeni koronarnich cév

- Vyznamna systolicka dysfunkce levé srdec¢ni komory (EF < 25%)

- Vyznamna dysfunkce pravé srde¢ni komory

- Plicni hypertenze (> 70 mmHg)

- Dilatace ascendentni aorty (> 40 mm)

- Vyznamné kalcifikace mitralniho anulu

- Deformity hrudni stény (kyphoscoliosis, pectus excavatum)

- Patologie v tfiselné oblasti (pseudoaneurysma, zanétlivé zmény, pooperacni zmény, stavy po cévnich
rekonstrukcich apod.)

- Anamnéza operace pravé plice, pleurdlni zmény vpravo, zavazné plicni onemocnéni, iradiace v oblasti
pravého hemitoraxu

4.2.2. Anesteziologicka specifika miniinvazivnich pfistupt

Ackoliv je anesteziologicka priprava a vedeni anestezie v pribéhu operace mitrdlni chlopné
miniinvazivnim pfistupem velmi podobné operaci z mediadlni sternotomie, ma tento typ
vykonu néktera specifika a vyZzaduje od anesteziologa zvlastni pfipravu. Z hlediska zajisténi
a monitorace pacienta v prabéhu operace je standardni kanylace levé arteria radialis
ke kontinudlnimu méreni krevniho tlaku. Pokud vsak k okluzi ascendentni aorty pouzivame
tzv. endoclamp, je nutnd kanylace obou ,radidlnich”, popfipadé ,brachidlnich” arterii
k verifikaci spravné pozice balonu vascendentni aorté. Zvlastni pozornost je vénovana
endotrachedlni intubaci. Zde jsou vzasadé dvé moZnosti. Standardni endotrachedlni
intubace, ktera vsak neumoziuje selektivni ventilaci jedné plice (levé plice). Tato technika
muze byt narocna predevsim v zacatcich operovani miniinvazivnim pristupem. Predstavuje

problém predevsim pfi odvzdusnovani srdecnich dutin a pfi krvacivych komplikacich po
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ukonéeni mimotélniho obéhu. Druhou mozZnost predstavuje klasicka endotrachedlni
intubace se zavedenim bronchidlniho ,blockeru” nebo poufZiti bilumindlni intubace. Tyto
techniky umozni selektivni plicni ventilaci (ventilace levé plice) s kolapsem pravé plice. Takto
je moZno zkratit dobu mimotélniho obéhu, zajistit lepsi odvzdusnéni srdecnich dutin a
v pfipadé krvacivé komplikace zastavit krvaceni, aniz by tomu branila ventilovana prava plice.
Na mnoha pracovistich se anesteziolog aktivné podili na zavadéni Zilni kanyly do vena
jugularis, jak je uvedeno v kapitole vénované mimotélnimu obéhu.

V pribéhu operace s pouzitim aortdlniho ,,endoclampu” je obvykle nutné vénovat pozornost
monitoraci cerebrdlni oxymetrie a oxymetrie dolnich koncetin. Cilem je v¢asna identifikace

hypoperfuze mozku pfi nespravné pozici balonu v ascendentni aorté nebo ischemie dolni

koncetiny pti periferni kanylaci femoralni arterie.

4.2.3. Kanylace a ochrana myokardu béhem miniinvazivnich vykont na mitralni chlopni

Vyznamnym rozdilem miniinvazivnich endoskopickych pfistupl k mitralni chlopni je omezena
vizualizace vSech srdecnich struktur a nemoZnost pfimého dotyku na jednotlivé srdec¢ni
struktury. Dllezita je tak dikladna predoperacni pfiprava a rozvaha a vybér strategie vedeni
mimotélniho obéhu a ochrany myokardu béhem operace. Cilem je (1) zajistit dokonalou
drendz srdce, (2) zajistit adekvatni systémovou perfuzi, (3) minimalizovat riziko nedostatecné

perfuze a cévniho poranéni a (4) minimalizovat ¢as mimotélniho obéhu a srdec¢ni zastavy.

4.2.3.1. Arteridlni kanylace

K zajisténi ndvratu okyslicené krve z mimotélniho obéhu zpét do cévniho systému pacienta je
mozno pouzit dvé moznosti. Nejcastéji pouzivanym typem je periferni kanylace arteria
femoralis s retrogradni perfuzi. DalSi mozZnosti je tzv. antegradni perfuze, kterd spociva
v centrdlni kanylaci vzestupné aorty nebo arteria axilaris. V'ybér mista kanylace je vidy veden
snahou o bezpecnost a minimalizaci vzniku pooperacnich komplikaci. Dulezitym hlediskem je

detailni vyhodnoceni predoperacniho angioCT aorty a panevnich tepen.

Periferni kanylace

Pristup k femoralni tepné obvykle spociva v Sikmém fezu cca 3 cm dlouhém v pravém tfisle
mezi inguindlni ryhou a inguindlnim ligamentem. Tento fez zajiStuje dobry pfistup

k femoralnim cévdm a je spojen s menSim rizikem poranéni lymfatickych cév v tfiselné
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oblasti a vzniku pooperacni lymfokély oproti fezu vertikalnimu [185]. Obvykle je dostatecna
preparace femordlni tepny a Zily pouze z ventralni strany. DUleZité je provést arteridlni
kanylaci nad odstupem arteria profunda femoris. Podle zvyklosti pracovisté obvykle zalozime
na ventrdlni strané arteria femoralis communis 1 az 2 cirkuldrni stehy (5-0 polypropylen).
Kanylaci provddime po adekvatni heparinizaci pod kontrolou jicnové echokardiografie.
Seldingerovou metodou zavadime pres punkéni jehlu volné vodi¢ do arteridlniho recisté
az do oblasti descendentni aorty. Vodi¢ musi byt bezpecné v lumen cévy. Nasleduje dilatace
punkéniho mista. Arteridlni kanylu zavadime mimo sklerotické platy cca 2—-5 cm do femoralni
tepny a jistime turniketem (Obrazek 5). Vyhodou periferni kanylace je jeji relativni
jednoduchost a soucasné vyuZiti preparace v inguinalni oblasti ke kanylaci Zilniho systému.
Problematicka muaze byt kanylace u obéznich pacientll, kde je riziko vzniku ranné infekce
(pacienti s chronickym intertrigem v tfiselné oblasti). Rizikem je také vznik lymfokély. Mnoho
studii hodnoti vliv retrogradni perfuze z hlediska rizika vzniku cévni mozkové prihody. Riziko
spociva v uvolnéni mobilnich ¢asti ateromatdznich platd z descendentni hrudni aorty.

Murzi et al. v retrospektivni studii hodnoti vliv retrogradni a antegradni perfuze u 1 632
pacientd. U 91,4 % pacient( pouZzili antegradni perfuzi a u 8,6 % pacientu retrogradni perfuzi.
Celkova 30denni letalita byla nizka (0,7 %), bez signifikantnich rozdilii mezi obéma soubory.
Vyssi ¢etnost CMP byla v souboru s retrogradni perfuzi (3,5 % versus 1,1 %; OR = 3,2;
p =0,005). U pacienta mladsich 70 let vSsak nebyl mezi obéma soubory vyznamny rozdil
zaznamendn (OR = 0,85, p = 0,24). V multivaria¢ni analyze byla zjiSténa asociace mezi akutni
CMP a retrogradni perfuzi (OR = 5; p = 0,07). Vyznamnou limitaci studie byl rozdilny pfistup
v okluzi vzestupné aorty. U pacientl s antegrddni perfuzi byla vyhradné pouzita zevni okluze
vzestupné aorty. V souboru s retrogradni perfuzi byla pouzita zevni okluze, ale i endoaortalni
okluze [142].

Grossi et al. v retrospektivni studii analyzuji rizikové faktory pro vznik peroperaéni CMP.
Retrogradni perfuze predstavovala vyznamny rizikovy faktor (OR 3,8; p = 0,001). Je nutné
uvést, Ze u pacientl s retrogradni perfuzi byl vyhradné pouzit ,,endoclamp” [82].

Vedle klasického chirurgického pfistupu je alternativou provést arteridlni, ale i Zilni kanylaci
zcela punkéni technikou [151, 189]. Cilem je dale snizit invazivitu vykonu a riziko vzniku
rannych komplikaci. Pfedevsim pak infekénich komplikaci a vzniku lymfokély. Kanylace cév
v tfisle je provadéna pod ultrazvukovou kontrolou (event. RTG kontrolou). Po provedeni

punkce femordlni tepny je do lumen tepny zaveden systém, ktery slouzi k uzavéru mista
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punkce po odstranéni arteridlni kanyly [151]. Zavedeni Zilni kanyly je také moZné provést

punkéné. Po odstranéni Zilni kanyly je misto punkce pouze komprimovano.

Obrazek 5: Periferni kanylace — zavedend arteridlni kanyla do arteria femoralis a Zilni kanyla do vena

femoralis

.

Centrdlni kanylace

Vyhodou centralni kanylace je predevsim zajisténi antegradni perfuze organismu, ktera
zajistuje fyziologicky pritok krve, redukuje riziko embolizace a vznik aortalni disekce [142].
PFi tomto pfristupu se eliminuji komplikace spojené s periferni kanylaci (pseudoaneurysma,
lymfokéla).

U pacientll svyznamnym aterosklerotickym postizenim femordlnich tepen umoziuje
provedeni operace z miniinvazivniho pristupu. Centralni kanylace, z miniinvazivniho pfistupu,
je vsak technicky ndroc¢néjsi a muizZe byt spojena s obtiZnym feSenim krvaceni z mista
po kanylaci.

Alternativu primé centralni kanylace, s ponechanim vyhod antegradni perfuze, predstavuje
kanylace arteria axilaris. Tento typ kanylace je vyhodny predevsim u pacientl s vyznamnym

aterosklerotickym postizenim femordlnich tepen, kde by kanylace byla pfilis rizikovou.
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Glauber et al. hodnoti dlouhodobé vysledky u 1 604 pacientl. Pfima kanylace vzestupné
aorty byla pouzita u 1 325 (83 %) pacientld. U 89,9 % pacientd byla aorta uzaviena
transtorakalni svorkou, u 8,1 % pacientl byl pouzit ,,endoclamp”. Hospitaliza¢ni letalita byla
1,1 %. Akutni aortalni disekce, ve spojitosti s pouZzitim ,endoclampu”, byla popsana u 4
(0,25 %) pacientl. Cetnost CMP byla 2 % a TIA 0,25 %. Konverze pro vyznamné krvaceni byla
provedena u 1,3 %. Sami autofi pfisuzuji riziko vzniku CMP a akutni disekce pouZiti
retrogradni perfuze a pouziti ,endoclampu” [76].

Bedeir et al. retrospektivné porovnavali femoralni kanylaci a aortalni kanylaci
u miniinvazivnich vykonl. Ze studie vyloucili pacienty, u nichZ byl pouzit ,endoclamp”.
Femoralni kanylace, a tedy retrogradni perfuze, byla spojena s vyssi Cetnosti pooperacni
CMP (5,3 % versus 0,6 %; p = 0,004, OR 9,63; p = 0,032) [11].

Gammie et al. hodnotili vysledky operaci na mitrdlni chlopni z databaze The Society
of Thoracic Surgeons operovanych v letech 2004-2008. Hodnotili také vysledky operaci
provedenych miniinvazivnim ptistupem a ze sternotomie. V souboru s miniinvazivnim
pfistupem byla vyssi Cetnost pooperacni CMP (OR 1,96; p < 0,0001). Femoralni kanylace vsak
nebyla spojena s vyssim rizikem CMP (OR 1,39; p = 0,14). Vyssi Cetnost byla pfi operaci
s fibrilaci komor nebo na bijicim srdci (OR 3,03; p = 0,0003) [66].

4.2.3.2. Zilni kanylace

Cilem kanylace Zilniho systému je zajistit pritok krve do systému mimotélniho obéhu
k oxygenaci krve a zajistit dokonalou drendZ srdce. Umoznit chirurgovi provedeni vykonu
na téméf bezkrevném srdci za situace omezené manipulace se srdcem. Zilni drend? je
zajisténa specidlnimi ,vicestupnovitymi“ kanylami. Jedna se o dlouhou kanylu, ktera je
zavadéna obvykle pres pravostrannou femoralni Zilu (Obrazek 6). Po preparaci cév v pravém
tfisle zakladdme na ventralni povrch vena femoralis jeden cirkularni steh (5-0 polypropylen).
Pod kontrolou jicnové echokardiografie, Seldingerovou technikou po punkci Zily, zavadime
dlouhy vodi¢ pres dolni dutou Zilu do pravé siné a dale az do horni duté Zily. Nasleduje
postupnd dilatace stény Zzily a zavedeni Zilni kanyly. Dllezité je umisténi konce Zilni kanyly
v horni duté Zile. Vzhledem k anatomickym pomérim panevnich cév je uprednostfiovana
kanylace pravostranné femordlni Zily. Levostrannd pdnevni Zila mze byt komprimovana
ventralné probihajici pravostrannou arteria iliaca communis. K zajisténi dokonalé drendze je

mozné zavést druhou Zilni kanylu. Kanyla je zavedena jugularni Zilou do horni duté Zily,
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koncici pfi usti horni duté Zily do pravé siné (Obrazek 7). Kanylaci obvykle provadi sam
anesteziolog nebo ve spolupraci s chirurgem. Tato technika ,bikavalni“ kanylace zajistuje
dokonalou drendzZ a je vyhodna predevsim u pacientd, ktefi podstupuji konkomitantni vykon
na trikuspidalni chlopni nebo mezisinovém septu. Zajisténi Zilni drendze pouze kanylaci
femoralni Zily je obvykle dostate¢né u mensich pacientl (vaha do 95 kg, vyska do 190
az 195 cm) ve spojeni s VAVD drenazi (Vacuum Assisted Venous Drainage). Takto je mozné
zajistit adekvatni drendz i u vykon( v pravé srdecni sini. K Zilni drendZi vtomto ptipadé

vyuzivame specialni tzv. dvoustupriovou kanylu [191].

Obrazek 6: Zavedena Zilni kanyla do pravé siné a horni duté Zily (ultrazvukovy obraz)

Leva sin

Dolni duta zila
o oy

<> e dl-pwi duta zila

Prava sin

Zilni kanyla
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Obrézek 7: Zilni kanyla zavedend perkutanné do horni duté Zily pies vena jugularis (dole ultrazvukovy

obraz)

Zilni kanyla

Centralni zilni katétr

Swan—Ganzuiv katétr

Prava sin

4.2.3.3. Ochrana myokardu béhem miniinvazivnich pristupt

Kardioplegicka srdecni zastava

Cilem kardioplegické srdecni zdstavy je ochrana myokardu béhem srdecni zastavy a zajisténi
optimalniho operacniho pole béhem vykonu (bezkrevné, nepohybujici se). V ptipadé
miniinvazivnich vykonU na mitrdlni chlopni je nutné pfizplsobit strategii a vybér typu srdecni
zastavy dalSim faktorlm, které u klasického pristupu ze sternotomie nemusi predstavovat
zasadni roli. Zakladni principy ochrany myokardu jsou vSak stejné a hraji dalezitou roli
v dalsSim pooperacnim prabéhu pacienta. Zakladni zplsoby aplikace kardioplegického
roztoku, které pouzivame pfi miniinvazivnich operacich na mitralni chlopni, jsou tyto:

a) Antegradni kardioplegie
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V pfipadé miniinvazivnich vykonU existuji dva zpUsoby aplikace kardioplegického roztoku.
Tak jako u medidlni sternotomie je moZné aplikovat kardioplegicky roztok pfimo
do vzestupné aorty specialni dlouhou kanylou, kterd je obvykle vyvedena pres hrudni sténu.
V tomto pripadé se k okluzi vzestupné aorty pouzivd zevni okluze. Nevyhodou muize byt
obtizné fesitelné krvaceni z mista punkce vzestupné aorty. Riziko predstavuje predevsim
dilatace ascendentni aorty soslabenou sténou aorty. DalSi moZnosti aplikace
kardioplegického roztoku je pouziti tzv. endoclampu (vnitfni okluze vzestupné aorty pomoci
balonu). K podani kardioplegického roztoku dochazi skrze katétr a endoaortalni balon pfimo
do korene vzestupné aorty. Nevyhodou je delsi ¢as podani, vyssi tlak v Uzkém katétru béhem

podavani roztoku nebo riziko migrace balonu.

b) Retrogradni kardioplegie

Alternativou je podavani kardioplegického roztoku retrogradnim zplsobem. S vyhodu lze
této techniky pouzit tam, kde by bylo antegradni podani pfilis rizikové (komplikace spojené
s aplikaci kardioplegie do vzestupné aorty, aortalni regurgitace > 2. stupné). Lebon et al.
prokdzali srovnatelnou ochranu myokardu v porovnani skombinovanou antegradni
a retrogradni aplikaci. V této studii nebyl zaznamendn rozdil v ¢etnosti perioperacniho
infarktu myokardu, vzniku malignich arytmii nebo komplikovaného ,weaning” z mimotélniho
obéhu [118]. Kanylu pro retrogradni podani lze zavést pfimo do Usti koronarniho sinu
pres pravou srdecni sin. Alternativou chirurgického zavedeni katétru do korondrniho sinu je
perkutdnni zavedeni katétru. Tento vykon provadi anesteziolog pod ultrazvukovou kontrolou
nebo v kombinaci se skiaskopickym zobrazenim [113]. Lebon et al. uvadéji az 97,9%
Uspésnost zavedeni katétru perkutanni cestou. Adekvatni ochrany bylo dosazeno v 74,2 %.
Rizikem retrogradni kardioplegie je neadekvatni ochrana pravé srdecni komory u pfilis

hluboko zavedené kanyly (okluze vena cordis media) [160].

Specifické kardioplegické roztoky v miniinvazivni kardiochirurgii

Pfi operacich mitralni chlopné z miniinvazivniho pfistupu se pouzivaji razné typy
kardioplegickych roztokd, tak jako pfi vykonu z medidlni sternotomie. Podle typu sloZeni
délime kardioplegické roztoky na ,krystaloidni“ a ,krevni“. Podle teploty roztoku pak
na ,studené” a ,teplé” kardioplegické roztoky. Pfi miniinvazivnim zplsobu se vsak, vzhledem

k rozdilnému pfistupu ksrdci a s tim spojenym odliSnostem, wvyuZivaji ,studené”

40



kardioplegické roztoky. Predevsim v poslednich letech jsou to roztoky, u kterych neni nutné
opakované podavdni. Doba tzv. bezpecné srdecni zdstavy se u téchto typl plegie
pohybuje az kolem 120 minut po poddni Uvodni davky. Podle typu sloZeni je délime
na tzv. ,extracelularni typ” (vysoka koncentrace kalia, magnezia) a ,intracelularni typ” (nizkd
koncentrace kalia).

Specifickym typem intraceluldrniho roztoku je tzv. histidine-tryptofan-ketoglutarat (HTK)
roztok (Custodiol®), ktery popsal v roce 1975 Hans J. Bretschneider z Univerzity Géttingen
(Némecko) [21]. Vyhodou pti miniinvazivnich vykonech je moZnost jednorazového podani
a dlouhd doba protekce myokardu (az 2—3 hodiny). To umoznuje provadét komplexni vykony
bez nutnosti opakovaného poddvani, které je pfi miniinvazivnim vykonu vidy
komplikovanéjsi a prodluzuje délku srdecni zastavy [22, 69, 70]. DalSimi pfednostmi tohoto
typu plegie jsou: potencidlné lepsi ochrana myokardu (stabilizace intraceluldrniho pH
proteinovou pufracni kapacitou histidinu), rychlejsi recovery biochemickych a mechanickych
vlastnosti myokardu, endotelidlni protekce [111, 200]. Nevyhodou popisovaného roztoku je
vznik hemodiluce a vyznamné hyponatremie po podani standardni davky (cca 25 ml kg?)
tohoto roztoku. PredevSim pokud je roztok odsdvan do systému mimotélniho obéhu.
Zajimavym zjisténim je, Ze ackoliv se jednd o vyznamnou hyponatremii, celkovd osmolalita
krve je v prGbéhu mimotéiniho obéhu zachovdna. Jedna se tedy o tzv. izotonickou
hyponatremii. Korekce hyponatremie neni vSeobecné doporucovana zdlvodu rizika
nasledné hyperosmolality v pooperacnim prabéhu se vSsemi negativnimi dopady [128, 130].
Guru et al. vmetaanalyze 34 studii porovnavajici krevni kardioplegii a krystaloidni
kardioplegii nezjistili vyznamny rozdil mezi obéma soubory v perioperaénim infarktu
nizkého srdec¢niho vydeje (OR 0,54, p = 0,006) a nizsi koncentraci kreatininkindzy (CKMB)
v ¢asném pooperaénim obdobi (p = 0,007). Ve vétSiné studii se vSak jednalo o operace
pro ischemickou chorobu srdec¢ni [83]. Edelman et al. hodnotili vysledky 14 studii
porovnavaijicich krevni a krystaloidni kardioplegii. V této studii nebyl zjistén vyznamny rozdil
v letalité, koncentraci kreatininkinazy (CKMB) nebo vyskytu komorovych arytmii [59]. De
Palo et al. porovnavaji krevni a krystaloidni roztok u miniinvazivnich operaci na mitralni
chlopni. Nebyl zjistén rozdil v koncentracich enzym( myokardidlniho poskozeni (p = 0,245),
v letalité nebo vyskytu komorovych arytmii. Oba typy roztoku zajistovaly dobrou ochranu

myokardu béhem srdecni zastavy [54]. Kobdobnym zavérim s pouZitim krystaloidni
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kardioplegie pfi vykonech na mitralnich chlopni dosli Braathen et al. [16] a Hummel et al.

[90].

4.2.3.4. Transtorakdlni okluze vzestupné aorty

Okluze vzestupné aorty je provedena pomoci speciadlni svorky, které uzavira vzestupnou
aortu zevné. Existuje nékolik variant zavedeni svorky. Svorka se muze zavddét samostatnym
pristupem nebo portem do hrudniku (napf. Chitwoodova svorka), nebo se jedna o svorku
s flexibilni ¢asti zavddénou operacni ranou pouzivanou k pfistupu k mitralni chlopni (napft.
,Cygnet” flexibilni svorka) [93, 99]. Alternativu predstavuje tzv. odpoutatelnd svorka, ktera
zGstdva umisténa v prabéhu srdeéni zastavy na vzestupné aorté (,Glauberova® svorka).
Vyhodou této svorky je, Ze nebrani vzorném poli a neni v kolizi s endoskopem béhem
operace [76]. Vyhodou transtorakdlni okluze je jeji relativni jednoduchost v aplikaci
na vzestupnou aortu, pro chirurga metoda obdobna jako u medialni sternotomie. Svorku Ize
sterilizovat, a nespornou vyhodou jsou tedy nizké finan¢ni ndklady pfi opakovaném pouziti

(viz Tabulka 3).

4.2.3.5. Endoaortdlni okluze vzestupné aorty

V 90. letech 20. stoleti byl na Stanfordské univerzité (USA) vyvinut program tzv. Heart Port
systému, ktery mél umoznit provadét plné endoskopické operace v kardiochirurgii s pouZitim
mimotélniho obéhu. V dalsich letech se spiSe hovofi o ,Port Access” systému, ktery se sklada
z ,endoclampu”, endovazdlné zavadéného katétru uréeného k okluzi vzestupné aorty.
Dalsimi soucastmi ,Port Access” systému jsou katétry urcéené k perkutanni aplikaci
retrogradni kardioplegie nebo ,ventovani“ z arteria pulmonalis, kanyly uréené ke kanylaci
femoradlnich cév a k pfimé kanylaci vzestupné aorty.

K uzdvéru vzestupné aorty je vyuzit specialni balon, ktery je umistén na konci dlouhého
katétru (Obrazek 8). Hovofime o tzv. endoclampu. Cely systém je zavadén pres arteridlni
perfuzni kanylu v tfisle. Kanyla ma bocni vstup s chlopni pro zavedeni katétru. Cely systém
umoziuje okluzi vzestupné aorty a zaroven aplikaci kardioplegického roztoku do kofene
aorty pod nafouknutym balonem. Limitaci pro dnes komeréné dostupny systém
k endoaortélni okluzi (IntraClude™Intra-Aortic Occlusion Device, Edwards Lifesciences,

Irvine, CA, USA) je maximalni primér vzestupné aorty < 40 mm.
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Vyhodou je aplikace plegického roztoku bez nutnosti punkce aorty. Eliminuje se riziko
krvaceni a komplikace suzavérem mista po punkci vzestupné aorty. Endoluminalné
zavedeny katétr neinterferuje se zornym polem chirurga. Zavedeni katétru pred zahajenim
mimotélniho pole mlze zkratit délku mimotélniho obéhu. S vyhodou se endoaortalni okluze
vyuZziva u reoperaci na mitralni chlopni. Odpada nutnost preparace vzestupné aorty, a tedy
riziko poranéni aorty. Zavedeni katétru pres arteridlni perfuzni kanylu redukuje efektivni
velikost (efektivni plocha pritoku) arteridlni kanyly. To mulze vést k vzestupu tlaku
v arteridlni lince mimotélniho obéhu nebo neadekvatni perfuzi mimotélnim obéhem.
Pfedevsim u pacientli s nepomérem mezi kalkulovanym minutovym priitokem a malym
pramérem femoralni tepny je nutnd kanylace druhé femordlni tepny. Do této tepny je
mozné zavést jiz slabsi kanylu, kterd se pouzivd pouze pro zavedeni katétru. Pro spravny
efekt endoaortalni okluze je dllezita spravna a stabilni poloha balonu ve vzestupné aorté.
Distalni migrace balonu v pribéhu operace muze zpUsobit uzdvér truncus brachicephalicus
a vznik ischemie mozku. K ¢asnému odhaleni distalni migrace je nutnd simultanni invazivni
monitorace tlaku v obou ,radidlnich” tepnach. Optimalni je také monitorace pomoci
mozkové oxymetrie. Pti proximalni migraci balonu dochdzi k posunu smérem k aortdlni
chlopni. Mduze dojit kokluzi Uusti korondrnich tepen a nerovnomérné aplikaci
kardioplegického roztoku nebo k poranéni aortalni chlopné. Pfi proximalni migraci se
zhorsuje prehlednost v operacnim poli, predevsim v oblasti levého fibrézniho trigona. Pfi
prilis proximalni poloze balonu miZe dojit k perforaci balonu pfi zakladani stehu do anulu
mitralni chlopné. K rupture balonu muzZe také dojit pfi pfitomnosti vyraznych kalcifikatl ve
sténé vzestupné aorty. Nevyhodou jsou také vysSi porizovaci naklady katétru a delsi
,learning-curve” této metody okluze.

Obavanymi komplikacemi pouZiti ,endoclampu” jsou cévni mozkova prihoda a disekce aorty.
Casselman et al. analyzuji vysledky pouziti ,endoclampu” u 306 pacientll. Perioperacni
akutni aortdlni disekce byla popsdna u dvou pacientd (0,7 %). Akutni CMP se vyskytla
u jednoho pacienta (0,3 %) [37].

Kowalewski et al. v metaanalyze porovndvaji ,endoclamp® a transtorakalni okluzi. Autofi
uvadéji vyssi Cetnost aortalni disekce pfi pouziti ,endoclampu” (0,93 % versus 0,13 %, RR
4,67; p = 0,004). Vtéto metaanalyze nebyl zaznamenan vyznamny rozdil v ¢etnosti

perioperacni CMP mezi obéma soubory (RR 1,26; p = 0,44) [109].
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V metaanalyze vysledkd miniinvazivnich operaci na mitralni chlopni (versus sternotomie) The
International Society of Minimally Invasive Cardiac Surgery (ISMICS) bylo zjiSténo vyssi riziko
pooperacni CMP ve studiich, kde byl pouzit ,,endoclamp” (RR 1,84; p = 0,0002) [61].

K obdobnému zavéru dosli autofi Sindermann et al. v metaanalyze z roku 2014. U pacientq,
u kterych byl pouzit ,endoclamp”, bylo riziko vzniku CMP vyssi nez u pacientli operovanych
ze sternotomie (RR 1,89; p = NS). U pacient( s transtorakalni okluzi byla ¢etnost naopak nizsi
v miniinvazivnim souboru (RR 0,39; p < 0,001) [180].

Mezine et al. porovndvaji dvé techniky okluze vzestupné aorty pouZité u 259 pacienta.
U pacienttd s pouzitim ,,endoclampu” byl zaznamendn delsi ¢as operace (p < 0,001), delsi ¢as
mimotélniho obéhu (p < 0,001) a srdec¢ni zastavy (p < 0,001). V souboru s pouzitim
,endoclampu” byla zaznamenana jedna CMP versus dvé CMP v souboru s transtorakalni
okluzi (p = 0,578). V celém studii byla pouze jedna disekce aorty v souboru s ,endoclampem*
(p =1,0) [133].

Nejnovéjsi studii srovndvajici endoaortalni a transtorakdlni okluzi publikovali Rival et al.
Autofi této metaanalyzy nezjistili vyssi cetnost CMP v souboru s endoaortalni okluzi. Nizsi

cetnost disekce aorty byla zaznamenana v souboru s transtorakalni okluzi (RR 0,33; p = 0,04)

[156].

Obrazek 8: ,,Endoclamp” pred zavedenim a po zavedeni do vzestupné aorty (ultrazvukovy obraz)

1)

e
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4.2.3.6. Fibrilace komor nebo srdecni akce

Dlvodem pouziti techniky operace s fibrilaci komor (nebo srdecni akci) je vyhnout se srdecni
zastavé a aortalni okluzi. Mnoho studii vSak popisuje vyssi riziko cévni mozkové pfihody
v poopera¢nim obdobi v porovnani soperaci saortdlni okluzi a srde¢ni zastavou [66].
Pri¢inou vyssi Cetnosti cévni mozkové prihody muize byt vzduchovd embolizace (vytlaceni
vzduchu z levé komory do vzestupné aorty). Tato techniky ma fadu nevyhod. V pfipadé
aortalni regurgitace se chirurgické pole stavd neprehledné. To je zcela zasadni predevsim
u miniinvazivnich technik. Vétsi retrakce a elevace levé siné se muZe podilet na vzniku
docasné aortalni regurgitace, kterd vyusti ve velky krevni ndvrat do levé komory. S vyhodou
se vSak tato technika pouZivd u pacientl podstupujici reoperaci. PfredevSim u pacientl

s priichodnymi $tépy a po pfedchozi chlopenni operaci [4, 157, 167].

Tabulka 3: Porovnani raznych typl okluze ascendentni aorty a operace bez okluze [1]

Transtorakalni okluze Endoaortalni okluze Fibrilace komor

Uginnost aortalni okluze Vidy MozZnost migrace do oblouku Bez okluze
PouZiti pfi reoperaci Obtizné IdedIni technika Pouzitelna technika
Pristup k mitralni chlopni Optimalni Optimalni Suboptimalni
(pfi aortalni regurgitaci)
Kolize v operacnim poli PrileZitostné Neni Neni
Riziko poranéni vzestupné aorty Riziko adventicialniho hematomu Riziko aortalni disekce Neni
Riziko poranéni Arteria pulmonalis, ousko levé siné Neni Neni

Riziko nedostate¢ného odvzdusnéni
Learning curve

Cenové naklady

Adekvatni odvzdusnéni
Mirna

+
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Adekvatni odvzdusnéni
Zvysena

+H+

Riziko embolizace
Kratka

Nejsou



4.2 4. Specifické komplikace miniinvazivniho pfistupu pfi operaci mitralni chlopné

Miniinvazivni pfistup, rozdilna technika kanylace a vedeni mimotélniho obéhu s sebou nesou
i vznik nékterych specifickych komplikaci. BEhem operace z miniinvazivniho pfistupu je

nutno myslet na mozny vznik téchto komplikaci a snaZit se minimalizovat jejich vznik.

vaevys

mozkova pfihoda, Uzce souvisi stechnikou kanylace pro mimotélni obéh, vedenim

mimotélniho obéhu a okluzi vzestupné aorty. Obé komplikace proto byly Siroce diskutovany

v kapitole 4.2.3.

Reexpanzni plicni edém

Jednostranny reexpanzni plicni edém je vzdcna, ale Zivot ohroZujici komplikace, kterd muze
vzniknout po reexpanzi kolabované plicni tkané predevsim u pacientl, kde byla béhem
vykonu pouzita selektivni plicni ventilace. Cetnost se v literatufe lisi dle zvolenych
diagnostickych kritérii a v zavislosti na zplisobu diagnostiky. Diagnostika je zaloZzena na RTG
plic (Obrazek 9) nebo na klinické manifestaci plicniho edému s nutnosti odsavani velkého
mnozZstvi tekutiny z pravostrannych dychacich cest. Keyl et al. uvadéji 7,9% cetnost
radiodiagnosticky zfejmého a 1,5% cetnost klinicky manifestniho reexpanzniho plicniho
edému u pacientl po miniinvazivnim vykonu na mitrdlni chlopni [107]. Yamashiro et al.
uvadéji cetnost 5 % [199].

Je popisovano nékolik faktor(, které se podileji na vzniku jednostranného plicniho edému
v ndvaznosti na reexpanzi plicni tkané. Jako pfi¢ina plicniho edému se uvadi zvysend
permeabilita plicnich kapilar v dlisledku poskozeni alveolo-kapildrni membrany a ischemicko-
reperfuzniho poskozeni. Dochazi k sekvestraci leukocytl v plicni tkani a produkci chemickych
mediator( (neutrofilni elastaza) [199]. Vysledkem je zanétliva reakce, ke které dochazi
pfirychlé reexpanzi plicni tkdané a nasledné reperfuzi. Tato reakce muiZe byt
u kardiochirurgického pacienta podporena generalizovanou zanétlivou reakci, ktera vznika
v ndvaznosti na pouziti mimotélniho obéhu [106]. Néktefi autofi uvadéji vyssi riziko vzniku
reexpanzniho plicniho edému pravé plice vdasledku zmén v plicni tkani vzniklych
excentrickym regurgitatnim proudem pres mitrdlni chlopen, ktery sméfuje do Usti

pravostrannych plicnich Zil [178, 195]. Keyl et al. uvadéji nizsi riziko vzniku edému u pacient(
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s peropera¢nim podanim dexametazonu (OR 0,28; p = 0,001) a vyssi riziko vzniku u pacient(
s diabetes mellitus (OR 3,17; p = 0,04) nebo pfi transfuzi plazmy (OR 2,31; p = 0,045) [107].
Zasadni jsou preventivni opatfeni a eliminace rizikovych faktoru, které se mohou podilet
na vzniku reexpanzniho edému. Je doporucovdano vyhnout se hyperinflaci plicni tkané,
hyperoxygenaci, zkratit délku kolapsu plicni tkané nebo omezit mechanickou traumatizaci
plicni tkané [89].

Lécba reexpanzniho plicniho edému zavisi na jeho stupni. Od konzervativniho postupu
s restrikci tekutin a dialyzou aZz po lécbu tézkého stupné plicniho edému. Zde je nutna
ventilace s protekci plicni tkané. U nékterych pacientl je nutnd selektivni ventilace pravé

plice. U pacient( s nestabilitou obéhu m{ze dojit az k zavedeni srde¢ni podpory (ECMO).

Obrazek 9: RTG obraz pravostranného reexpanzniho plicniho edému

Konverze na sternotomii

Béhem operace se mohou vyskytnout komplikace, které se jen obtizné fesi z miniinvazivniho
pristupu. K vyfeseni vzniklych komplikaci je nutné provést konverzi na medidlni sternotomii.

Vollroth et al. z Lipska publikovali studii, ve které se zabyvaji nej¢astéjsimi pficinami konverze
a pooperacnim prabéhem u této specifické skupiny pacientl po konverzi na sternotomii
[190]. Peroperacni konverze na sternotomii byla provedena u 1 % pacient. Nejcastéjsi

pri¢inou konverze bylo vyznamné krvaceni (52,9 %). Zdrojem obtizné fesitelného krvaceni
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bylo nejcastéji poranéni ouska levé sing, apexu levé komory a vzestupné aorty. Dalsi ¢astou
pfi¢inou konverze byly zavainé pleurdlni adheze (17,6 %) nebo aortalni disekce typu A
(14,7 %). V zavéru autofi konstatuji, Ze konverze je mdlo ¢asta komplikace miniinvazivniho
pfistupu, je ale spojena s vysokou 30denni letalitou (az 23,5 %) [190]. 30denni letalita
pro vSechny pacienty byla pouze 0,8 % [53].

Mazine et al. v retrospektivni studii srovndvali dva typy aortdlni okluze béhem miniinvazivni
operace na mitrdini chlopni. Autofi zjistili vyznamné vyssi riziko konverze v souboru, kde byla
pouzita intraaortalni okluze vzestupné aorty (7,1 % versus 0 % transtorakalni svorka;
p =0,006). Nejcastéjsi pri¢inou byla dysfunkce ,endoclampu” a vétsi krvaceni [133].

Publikované udaje o poctu konverzi v riznych studii shrnuje Tabulka 4.

Tabulka 4: Publikované udaje o riziku konverze na sternotomii

Autor rok n konverze
Casselman et al. 2003 306 2,0%
Aybek et al. 2006 241 2,9%
Cheng et al. 2011 866 3,7%
Vollroth et al. 2012 3125 1,0%
Mazine et al. 2013 243 4,1%
Glauber et al. 2015 1604 2,1%
Murzi et al. 2017 1562 2,1%

Lymfokéla a lymfaticka pistél

Preparace femoralnich cév mlzZe byt spojena se vznikem pooperacnich komplikaci. Mezi né
obvykle patfi iritace femoralniho nervu, serom a lymfokéla (Obrazek 10) nebo lymfaticka
piStél. Serom v tfisle patfi mezi nejcastéjsi komplikace miniinvazivniho pFistupu. Lamelas
et al. uvadéji Cetnost 6,58 % [115]. V metaanalyze, kterou publikovali Cheng et al., byla
¢etnost komplikovaného hojeni v tfisle 2 % (RR 5,62; p = 0,02) [91, 152]. P{i poranéni
lymfatickych cév mlze dojit ke vzniku lymfokély nebo lymfatické pistéle s publikovanou
Cetnosti 0,9-4,6 % [2, 8, 37]. Lécba obvykle spociva v punkci lymfokély s kompresi tfisla.
Pfirecidivach je nutnd revize rany a pecliva resutura rany suzdvérem poranénych

lymfatickych cest.
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Obrézek 10: Ultrazvukovy obraz lymfokély a peroperacni nalez chronické lymfokély

— - —

Arteni | o ————
~ Vena femoralis

Poranéni femoralni tepny, pseudoanurysma femordlni tepny

Periferni kanylace femordlnich cév mize byt spojena s dalSim typem komplikaci. Pfedevsim
pfi kanylaci femoralni tepny muze dojit k akutni perforaci, rupture tepny nebo ke vzniku
intimdlni trhliny s retrogradni disekci tepny. V poopera¢nim obdobi mlze vzniknout v misté
kanylace pseudoaneurysma.

Jeanemart et al. v retrospektivni studii zahrnujici 978 pacientl sledovali ¢etnost cévnich
komplikaci u miniinvazivnich operaci s periferni kanylaci. Celkova ¢etnost vSech perifernich
cévnich komplikaci byla 1 % (44,4 % peroperacnich a 63,6 % vzniklych v pooperacnim
pribéhu). Cetnost aortalniho poranéni byla 0,9 % (aortalni disekce 0,8 %, perforace aorty
0,1 %) [100].

Lamelas et al. v retrospektivni studii zahrnujici 2 645 pacient(l studovali komplikace spojené
s periferni kanylaci pro mimotéini obéh u rlznych typtd miniinvazivnich srdecnich operaci.
Autofi uvadéji velmi nizkou cetnost cévnich komplikaci, ktera byla 0,07 %

(pseudoaneurysma, disekce) [115].
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Kowalewski et al. v metaanalyze 17 observacnich studii zahrnujicich 6 643 pacient( porovnali
vysledky rGznych typl aortalni okluze. Autofi dokumentovali nizkou cetnost perifernich
cévnich komplikaci. Pouziti endoaortalni okluze bylo spojeno s vyssi ¢etnosti ischemie dolni

koncetiny (0,47 % versus 0,2 % transtorakalni okluze, RR 5,15; p = 0,12) [109].

Paréza nervus phrenicus

K poranéni nervus phrenicus muze dojit béhem miniinvazivniho pfistupu k mitralni chlopni
priliSnym tahem perikardidlnich ,retrakénich” steh(, které se pouzivaji k zajisténi lepsiho
pristupu k levé sini. Klézi nervus phrenicus mize dojit také béhem incize perikardu.
Pfedevsim pfi nedostatecné identifikaci pribéhu nervu na povrchu perikardu. Potencidlnim
rizikem je také kryoablace pro fibrilaci sini. BEhem ablace muize dojit klézi v dlsledku
blizkosti pravého nervus phrenicus a pravostrannych plicnich Zil. Nasledkem poranéni nervu
je trvald nebo prechodna paréza pravé casti branice (Obrazek 11) a zhorSeni respiracnich
parametra.

Raanani et al. vretrospektivni studii popisuji 8% cetnost elevace branice u pacientud
operovanych miniinvazivné (8 % versus 0 % sternotomie; p = 0,008) [152].

V metaanalyze, kterou publikovali Cheng et al., byla zaznamendna vyssi cetnost pooperacni
parézy nervus phrenicus u pacientl operovanych miniinvazivnim pfistupem (3 % versus 0 %
sternotomie, RR 7,61; p = 0,02). Je nutné uvést, Ze pouze limitovany pocet studii uvadi

cetnost této pooperacni komplikace [61, 91].

Obrazek 11: RTG obraz pravostranné parézy nervus phrenicus
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Herniace plicni tkané

O herniaci plicni tkdné u pacientdl po miniinvazivnim pfistupu hovofime v pfipadé vyklenuti
Casti plicni tkané defektem hrudni stény v misté plvodni minitorakotomie (kryty podkozim
a kOzi) (Obrazek 12). Jedna se o ojedinélou komplikaci, kterd neni obvykle v literature
uvadéna. Klinicky se projevuje dobre ohrani¢enym vyklenutim v podkoZi v oblasti pGvodni
minitorakotomie, které se zvétSuje pfi kasli a Valsalvové manévru. Vznikd obvykle
na podkladé pfrilisSné peroperacni distenze mezizeberniho prostoru retraktorem,
nedostatecné sutury jednotlivych vrstev tkani nebo pfi infekci v rané. V casném pooperacnim
obdobi se na vzniku podili usilovny kasel nebo zvedani téZzkych brfemen. Vyklenuti mlze
doprovazet bolest v misté defektu. V pokrocilém stavu se muZe projevovat opakovanymi
infekcemi. Diagnostika je zalozena na klinickém vysetreni, kdy je obvykle dobfe hmatny
defekt v mezizebfti. Defekt hrudni stény a herniace plicni tkdné je dobfre zobrazitelna na CT
hrudniku. Operacni feSeni spociva v repozici plicni tkané do hrudniku, sblizeni mezizeberniho
prostou vstfebatelnym stehem a v peclivé sutufe jednotlivych vrstev nad defektem.

Pti vétSim defektu je nutna implantace zaplaty [6].

Obrazek 12: Peroperacni ndlez herniace plicni tkané a defektu hrudni stény
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4.2.5. Miniinvazivni pFistup pfi reoperacich na mitralni chlopni

Operace na mitralni chlopni po predchozi srdecni operaci predstavuje technicky vyrazné
cévnich struktur, jako napf. vena brochiocephalica, vzestupné aorty, pravé srdecni komory
nebo koronarnich stépda.

PFistup k mitralni chlopni z pravostranné minitorakotomie ma nékolik praktickych vyhod.
Neni nutné provadét re-sternotomii, kterd muze byt rizikovd predevsim u pacientQ
s vytvofenymi sristy pravé komory ke sternu. U minitorakotomie neni nutnd rozsahla
preparace srdec¢nich struktur. U pacientl s prichozimi Stépy na korondrni tepny se snizuje
riziko poranéni StépU. Miniinvazivni pristup je spojen s mensimi krevnimi ztratami, nizsi
pooperacni hospitalizace [24, 36, 131].

Kombinace miniinvazivniho pfistupu a reoperace miZe ménit strategii vedeni mimotélniho
obéhu a ochrany myokardu. Obvyklym pfistupem je kanylace cév v tfisle. Zavedeni dlouhé
Zilni kanyly pres dolni dutou Zilu, pravou sifi az do horni duté Zily. Vyhodné je také zavedeni
Zilni kanyly pres jugularni Zilu do horni duté Zily. Tzv. bikavalni Zilni drendz a VAVD zajistuji
optimalni Zilni drenaz. Biluminalni intubace s kolapsem pravé plice je vyhodnd u pacient(
s adhezemi pravé plice k hrudni sténé a perikardu. Rozruseni adhezi mlzZe predstavovat
vyznamnou komplikaci. MUzZe dojit k poranéni pravé plice, které mlze vést ke konverzi
na ,resternotomii“. U pacientl se soucasnym vykonem na trikuspidalni chlopni je mozné
uzavfiit horni a dolni dutou Zilu pomoci turniketd, naloZzenim cévnich svorek nebo
endoluminalné zavedenymi katétry s balony [29, 36].

Béhem miniinvazivniho pfistupu je nékolik mozZnosti uzdvéru vzestupné aorty a ochrany
myokardu. Casselman et al. publikovali velmi dobré zkuSenosti s reoperacemi u 80 pacientd,
u kterych pouzivali endoaortalni okluzi pomoci ,endoclampu”. Vyhodou tohoto postupu je
pouze limitovana preparace srdecnich struktur. Neni nutnd preparace vzestupné aorty [36].
K uzavéru vzestupné aorty je mozné pouzit také transtorakalné zavedenou svorku. Zvysuje se
vSak riziko poranéni a krvaceni béhem preparace vzestupné aorty [167]. Dalsi metodou,
kterou publikovalo mnoho autor(i, je operace s navozenou fibrilaci komor. Obvykle je
operace a mimotélni obéh veden v systémové hypotermii (26—30 °C). Riziko této metody
spociva v moznosti vzduchové embolizace a vzniku CMP. Losenno et al. publikovali vysledky

s reoperacemi na mitrdlni chlopni. Autofi této studie nezjistili vyssi cetnost neurologickych
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komplikaci v porovnani se sternotomii (8 % versus 7 %; p > 0,99) [131]. Ke stejnym zavérim
dosli autofi z Michiganské university ve studii porovnavajici operace s fibrilaci komor
a na bézicim srdci bez zastavy (3 % versus 2,6 %, p = NS) [157]. Arcidi et al. béhem reoperaci
z minitorakotomie pouzivali fibrilaci komor (77 %) nebo transtorakalni okluzi svorkou. Autofi
uvadéji ¢etnost CMP 2,4 %. V zavéru konstatuji, Zze nebyl zjistén vyznamny vztah k pouzité
fibrilaci komor [4]. Thompson et al. z anglického Edinburghu publikovali vysledky
s reoperacemi provadénymi v normotermii na bijicim srdci u 125 pacientll. Autofi uvadéji
pouze 1,6% cetnost neurologickych komplikaci a 30denni letalitu 6,4 %. Autofi uvadéji lepsi
ochranu myokardu béhem operace na bijicim srdci a lepsi distribuci krve v myokardu béhem
operace v normotermii [186].

Reoperace u pacientd s prachodnymi 3Stépy je spojena srizikem poranéni Stépl
a zvlastnostmi ochrany myokardu béhem operace. Jak jiz bylo uvedeno, je nékolik moznosti
jak u této skupiny pacient(i postupovat. K ochrané myokardu je mozné pouZit endoaortaini
okluzi nebo zevni okluzi a kardioplegicky roztok. Riziko spocliva v preparaci aorty u zevni
okluze a v riziku nedostatecné ochrany myokardu u pacienta s vyznamny aterosklerotickym
postizenim koronarnich tepen. Pti prichodné mamarni tepné, pouzité jako Stép, je nutna jeji
okluze. To je moZné provést pred operaci endovazalné zavedenym katétrem s balonem.
Alternativou je provedeni reoperace s pouzitim fibrilace komor nebo na bijicim srdci.
Ghoneim et al. publikovali zkuSenosti sreoperacemi na mitrdlni chlopni u pacient(
s prichodnymi koronarnimi Stépy. V této studii provedli reoperace z miniinvazivniho
pristupu na bijicim srdci. Autofi studie prokdzali dobrou ochranu myokardu. Nezjistili
vyznamné rozdilné koncentrace v markerech myokardidlniho poskozeni v porovnani
s operacemi ze sternotomie. V zavéru zdlraznuji pfinos a bezpecnost miniinvazivniho
pfistupu u pacientll po predchozi revaskularizaci [71].

Reoperace na mitrdlni chlopni z miniinvazivniho pfistupu zajistuje velmi dobry pfistup
k mitralni chlopni, dobrou myokardialni ochranu a sniZuje riziko poranéni cévnich struktur,
jak uvadeéji v zavéru studie autofi z Lipska. Na zakladé publikovanych studii Ize konstatovat,
Ze se jednd o bezpecnou techniku operace u jinak velmi slozitych vykonu, s akceptovatelnou
cetnosti pooperacnich komplikaci a dobrou perioperacni letalitou (viz Tabulka 5). Jedna se

tedy o bezpecnou alternativu re-sternotomie.
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Tabulka 5: Prehled vysledk(l reoperaci na mitralni chlopni z minitorakotomie

Autor

Thompson et al.
Casselman et al.

Seeburger et al.

Arcidi et al.

Romano et al.

Losenno et al.

rok

2003

2007

2009

2012

2012

2016

125

80

181

167

450

40

ochrana myokardu predikovana letalita

bijici srdce
Endoclamp 15,8 %
fibrilace komor (77 %) 18 %

svorka (17 %), bijici srdce (6 %)

svorka (23 %)
fibrilace komor (77 %)

fibrilace komor (30 %) 8,2%
bijici srdce (70 %)

fibrilace komor 15%
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30denni letalita CMP

6,4 %

3,8%

6,6 %

3,0%

7,4%

6,9 %

5%

1,6 %

2,5%

52%

2,4%

2,4%

8%



5. Cile prace

Cilem prace bylo provést zhodnoceni perioperacnich, pooperacnich a dlouhodobych

vysledk( u pacientl s mitralni vadou operovanych z miniinvazivniho pfistupu.

e Za pomoci prospektivné ziskanych dat, dat z Narodniho kardiochirurgického registru
(NKR) a dostupné zdravotnické dokumentace vytvofit soubor pacient(, u kterych byla
v letech 2012-2018 provedena operace mitrdlni chlopné z miniinvazivniho pfistupu.

e U tohoto souboru retrospektivné analyzovat perioperacni, pooperacni a dlouhodobé
vysledky.

e Za pomoci dat z Ndrodniho kardiochirurgického registru (NKR) vytvorit soubor
pacientl, u kterych byla v letech 2012—-2018 provedena operace mitrdlni chlopné ze
sternotomie (event. jako konkomitantni vykon operace trikuspidalni chlopné a ablace
arytmie).

e Provést porovnani souboru pacientll operovanych z miniinvazivniho pfistupu
a z medialni sternotomie.

e Analyzovat peroperaéni a pooperacni vysledky u pacientll operovanych
z miniinvazivniho pfistupu.

e Na zakladé ziskanych wvysledkll v diskuzi zhodnotit pfinos miniinvazivniho
chirurgického pfistupu v 1é¢bé mitralnich vad. Shrnout vyhody a nevyhody této
metody v porovnani s konvencnim chirurgickym pristupem a nastinit dalSi moZnosti

rozvoje miniinvazivnich pfistupl v 1é¢bé mitrdlnich vad.
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6. Material a metodika

6.1. Soubor pacientt

Program miniinvazivnich endoskopicky asistovanych vykon( byl na Kardiochirurgické klinice
v Hradci Kralové zahdjen na zacatku roku 2012. Ve sledovaném obdobi 2012-2018 bylo
na Kardiochirurgické klinice v Hradci Kralové odoperovdano celkem 225 pacientQ
videoasistovanym pristupem. Do studie byli zarazeni pacienti, u kterych byla provedena
operace mitralni chlopné, a jako konkomitantni vykon mohl byt proveden vykon
na trikuspidalni chlopni, uzavér defektu septa sini nebo foramen ovale a kryoablace
pro srdecni arytmii. U tfech pacienti se jednalo o reoperaci s pouzitim miniinvazivniho
pfistupu. Vzhledem krozdilnému typu techniky ochrany myokardu s pouzitim
tzv. endoclampu byli z dalSiho hodnoceni vyfazeni. Kanalyze byli zafazeni pacienti, ktefi
podstoupili primooperaci. Toto se tyka také souboru pacientl operovanych ze sternotomie.
V databazi bylo identifikovano celkem 377 pacient(, ktefi podstoupili izolovany vykon
na mitralni chlopni (nebo se jednalo o kombinaci operace mitrdlni chlopné s vykonem
na trikuspidalni chlopni, uzavérem defektu septa sini nebo foramen ovale a kryoablaci).
Celkem se jednalo o 41 reoperaci a 336 primooperaci, které byly zarazeny k dal$i analyze
a porovnani mezi obéma chirurgickymi pristupy (Obrazek 13).

Anamnestickd, perioperacéni a pooperacni data byla od vSech pacientl operovanych
miniinvazivné prospektivné zaznamenavdna a nasledné retrospektivné analyzovdna. Data
tykajici se dlouhodobych vysledk( (letalita, reoperace) byla ziskdna z Narodniho
kardiochirurgického registru a Registru zemfrelych.

Informace o souboru pacientl operovanych ze sternotomie byly ziskany z prospektivné
uklddanych dat do Narodniho kardiochirurgického registru a nasledné retrospektivné
analyzovany. Data tykajici se dlouhodobych vysledkl (letalita, reoperace) byla ziskana

z Narodniho kardiochirurgického registru a Registru zemrelych.
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Obrazek 13:

Identifikace v databazi

Pribéh zarazeni pacientd do studie

VIDEOASISTOVANY VYKON
V MIMOTELNiM OBEHU
(2012—2018)

n=225

Jiné vykony:

Uzavér defektu septa sini: n =17
Plastika trikuspidalni chlopné: n=3
Extirpace myxomu: n =2

Uzdvér defektu septa sini + plastika
trikuspidalni chlopné: n =11

Zarazeni do studie

Operace mitralni chlopné

(+ event. trikuspidalni chlopné,
ablace arytmie, uzavér defektu septa
sini) n=192

Reoperace

n=3

Analyza

Primooperace

n =189
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OPERACE MITRALNi CHLOPNE
ZE STERNOTOMIE (2012—-2018)

n=921

Jiné vykony:
Mitralni chlopen + Aortdlni

chlopen: 110 ( +jiné vykony 84)

Mitralni chlopen + CABG, pouze:
165 (+jiné vykony 72)

Mitralni chlopen + Aortalni
chlopen + CABG: 26 (+ jiné
vykony 27)

Mitralni chlopen + jiné vykony:
60

Operace mitralni chlopné

(+ event. trikuspidalni chlopné,
ablace arytmie, uzavér defektu septa

sini)

n=377

Reoperace

n=41

Primooperace

n =336




6.2. Registrace studie, schvaleni

Tato studie byla schvdlena nezavislou Etickou komisi Fakultni nemocnice v Hradci Kralové
pod registraénim cislem 201902 S19P. Kazdy pacient podepsal souhlas s operaci. Vzhledem
k tomu, Ze se jednalo o retrospektivni analyzu dat, nebyl vyZadovan souhlas s Ucasti ve studii.

PFi vyhodnoceni ziskanych vysledku byla zachovdna anonymita pacienta.

6.3. Operacni technika

Videoasistovany pristup

Poloha pacienta byla na zaddech s podloZenim pod pravou lopatkou (Uihel cca 30°)

a nalepovacimi zevnimi defibrilacnimi elektrodami. Anesteziolog proved| standardni kanylaci
centrdlniho Zilniho katétru a zavedeni katétru do ,radidlni” tepny. Ventilace byla zajisténa
pomoci endotrachedlni kanyly. Nasledné anesteziolog ve spolupraci s chirurgem zaved|
punkéné jednu Zilni kanylu (Fem-Flexll, Edwards Lifesciences Inc., Irvine, CA, USA)
mimotélniho obéhu do horni duté Zily cestou vnitini jugularni Zily.

Z malého Sikmého fezu v tfisle (cca 3 cm) jsme vypreparovali femoralni tepnu a Zilu.
Seldingerovou technikou jsme pod ultrazvukovou kontrolou zavedli dlouhou vicestupriovou
Zilni kanylu (QuickDraw, Edwards Lifesciences Inc., Irvine, CA, USA) pfes pravou sin
az do horni duté zily a arteridini kanylu (Fem-Flexll, Edwards Lifesciences Inc., Irvine, CA,
USA) do femoralni tepny. Zilni drend? b&hem mimotélniho ob&hu byla vedena technikou
VAVD (Vacuum Assisted Venous Drainage) s podtlakem -40 az -60 mmHg. Mimotélni obéh
byl veden v mirné hypotermii 34 °C s kalkulovanym priitokem 2,4 Im2 min™'.

Nasledovalo provedeni pravostranné minitorakotomie ve 4. mezizebti (cca 6cm dlouhé).
K ochrané a retrakci mékkych tkani jsme pouzili tzv. soft tissue retraktor (ValveGate Soft
Tissue Retractor, Geister, Tuttlingen, Germany). U nékterych pacient(l, pfedevsim v poc¢atku
studie, jsme k ¢astecnému roztazeni zeber pouzili maly kovovy retraktor.

V této fazi byl spustén mimotélni obéh a provedena deflace obou plic. Port pro endoskop byl
zaveden ve 3. nebo 4. mezizebfi ve stfedni axilarni ¢are. BEéhem studie byl nejprve pouzit
5 mm endoskop s 30° optikou (Aesculap, Tuttlingen, Germany). V pribéhu studie jsme dale
pouzili 10 mm endoskop s 30° optikou s mozZnosti 3D zobrazeni. Otevieni perikardialniho
vaku jsme provedli cca 2—3 cm ventralné od nervus phrenicus. Do kofene vzestupné aorty byl
zaveden vent k aplikaci plegického roztoku a ventovani v prlibéhu operace. K zastavé srdce

byl pouzit studeny krystaloidni roztok — Custodiol (Dr. Franz Kohler Chemie, Bensheim,
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Germany). Inicialni davka byla 2 000 ml, dal$i davka 1 000 ml po 120 minutach srdecni
zastavy. Vzestupnd aorta byla uzaviena pomoci transtorakdlni ,Chitwoodovy” svorky
(Geister, Tuttlingen, Germany). U tfech pacientd, ktefi podstoupili reoperaci, jsme pouZili
k okluzi aorty techniku tzv. endoclampu (IntraClude™Intra-Aortic Occlusion Device, Edwards
Lifesciences, Irvine, CA, USA). Do pravé pleurdlni dutiny byl v pribéhu operace insuflovan
CO; (4-6 | min 1) jako prevence vzduchové embolizace.

K pfistupu do levé siné byl pouzit vertikalni (paraseptdlni) pfistup, incize pravé siné byla
provedena v obvyklém misté jako u klasického pfistupu. K zpfistupnéni srde¢nich dutin byl
pouzit specialni ,sifovy” retraktor. Vlastni vykon na srdci pak probihal podle stejnych
pravidel jako u pfistupu z mediadlni sternotomie. Vykon na srdci probihal pod pfimou
zrakovou kontrolou chirurga za videoasistence optické kamery, v nékterych fazich operace
pIné endoskopicky.

Na konci operace jsme odvzdusnili srdecni dutiny jako jednu z moZnych pfic¢in vzduchové
embolizace. Ultrazvukova kontrola (TEE) vysledku operace, funkce srdce a odvzdusnéni dutin
byla standardni soucdsti operace. Operace byla zakoncena suturou perikardu a drendzi pravé

pleurdlni dutiny.

6.4. Sbér dat a statistické zpracovani

Data byla analyzovdna retrospektivné. Statistickda analyza vyuzila standardnich metod
deskriptivni statistiky: kategorické proménné byly popsany absolutni a relativni Cetnosti
kategorii. Pro kontinudlni proménné byl vyuZit primér a standardni odchylka (v tabulkach:
5% a 95% kvantil) nebo median (1.—3. kvartil; IQR = interquartile range).

K eliminaci rozdili mezi soubory byla provedena propensity analyza. Na zakladé propensity
skére bylo provedeno parovani pro hodnoty pfedoperaénich proménnych a vybranych
operacnich dat. Byla pouzita mira tolerance rozdilu propensity skére 0,05 a pomér parovani
nastaveny na maximum 1:2. Z databaze pacientli bylo vyfazeno 111 pacientl ze souboru
STERNOTOMIE a 31 ze souboru MINITORAKOTOMIE.

Statistickd vyznamnost rozdild kvantitativnich proménnych byla testovana pomoci
nasledujicich testl: parovy t-test pfipadné Wilcoxon(v test (event. s Bonferroni modifikaci),
Mann-Whitneyho U test. Statistickd vyznamnost rozdilG kvalitativnich proménnych byla

testovana pomoci nasledujicich test(: Fisher(v exaktni test, McNemaruv test symetrie.
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Ke zhodnoceni prezivani byla pouzita Kaplan-Meierova kfivka a kfivky mezi sebou porovnany
pomoci log-rank testu. Pro vSechny analyzy byla pouZita a = 0,05 jako hranice
pro statistickou vyznamnost. Analyza dat byla provedena na Lékarské fakulté v Hradci
Kralové (RNDr. Eva Cermdkova, Ustav lékarské biofyziky, Univerzita Karlova, LékaFska fakulta
v Hradci Kralové) a v Institutu biostatistiky a analyz Lékarské fakulty Masarykovy univerzity

v Brné (RNDr. Jifi Jarkovsky, Ph.D.).

7. Vysledky

1. Srovnani zakladnich souborti — MINITORAKOTOMIE versus STERNOTOMIE

a) Predoperacni charakteristika souboru

Od ledna 2012 do prosince 2018 bylo miniinvazivnim zplsobem odoperovano celkem 189
pacientu, ktefi byly zafazeni do analyzovaného souboru (MINITORAKOTOMIE). Ve stejném
Casovém obdobi bylo z medidlni sternotomie odoperovano 336 pacientd, ktefi byly zarazeni
k analyze (STERNOTOMIE). Zakladni demografickou a klinickou charakteristiku obou soubort
uvadi Tabulka 6.

Pacienti v souboru MINITORAKOTOMIE byli mladsi 64,1 + 9,1 versus 65,6 + 10,4 (p = 0,024).
V tomto souboru bylo méné pacientll s diabetes mellitus 12 % versus 23 % (p = 0,004),
s ischemickou chorobou srdecni (3 % versus 12 %; p < 0,001) a ischemickou chorobou
dolnich koncéetin (1 % versus 4 %; p = 0,038). Pacienti, ktefi byly operovdni ze sternotomie,
méli v priméru vyssi hodnotu EuroScore Il (4,1 + 5,2 versus 2,4 + 2,2; p < 0,001). V souboru
STERNOTOMIE byla také vyssi Cetnost akutnich operaci (0 % versus 5 %; p < 0,001).
Z hlediska mitralni vady byla v souboru STERNOTOMIE vyssi ¢etnost pacientl s izolovanou
mitralni stenézou (8 % versus 1 %; p < 0,001) a revmatickou etiologii mitralni vady (4 %

versus 1 %; p = 0,014).
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Tabulka 6: Pfredoperacni charakteristika soubord MINITORAKOTOMIE a STERNOTOMIE

VEK (rok)

MUZ

HMOTNOST

VYSKA

BMI (kg m-2)

NYHA 1.+ 2. STUPNE
NYHA 3. + 4. STUPNE
IM

PCl

KURAK

DIABETES MELITUS
HYPERTENZE
DYSLIPIDEMIE
KREATININ (umol I2)
CHOPN

ICHDK

FIS / FLS

CMP / TIA PRED

GIT ONEMOCNEN(
ICHS

PLICNI HYPERTENZE
EJEKCNT FRAKCE (%)
MITRALNI STENOZA
MITRALNI REGURGITACE

MITRALNI REGURGITACE 1. + 2. STUPNE
MITRALNI REGURGITACE 3. + 4. STUPNE

KARDIOGENN{ SOK
AKUTN{ OPERACE
EUROSCORE I

ETIOLOGIE MITRALNI VADY:

ISCHEMICKA
SEKUNDARNI
REVMATICKA
DEGENERATIVNI

PLICNI HYPERTENZE — systolicky tlak v arteria pulmonalis > 55 mmHg; MITRALNi REGURGITACE — hodnota 1-4

64.1+9.1 (45.4,76.0)
85 (45 %)

80.6 + 15.1 (59.0,104.6)
1.7 +0.1(1.6,1.9)
27.9+4.4(22.0,36.0)
126 (67 %)

63 (33 %)

12 (6 %)

11 (6 %)

49 (26 %)

23 (12 %)

136 (72 %)

95 (50 %)

83.0 + 18.6 (58.4,118.0)
23 (12 %)

1(1%)

77 (41 %)

16 (8 %)

11 (6 %)

6 (3 %)

21 (11 %)

58.2 +11.3 (35.0,70.0)
2(1%)

187 (99 %)

1(1%)

188 (99 %)

0(0%)

0(0%)
2.4+2.2(0.6,6.9)

11 (6 %)
11 (6 %)
1(1%)
166 (88 %)
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65.6 + 10.4 (44.8,78.3)
145 (43 %)

82.6 +18.7 (56.0,116.0)
1.7 +0.1(1.5,1.9)
29.0 £ 6.1 (20.8,40.3)
144 (43 %)

180 (54 %)

35 (10 %)

27 (8%)

101 (30 %)

76 (23 %)

239 (71 %)

179 (53 %)

99.4 +59.9 (60.0,166.0)
48 (14 %)

12 (4 %)

148 (44 %)

24 (7 %)

23 (7%)

40 (12 %)

57 (17 %)

57.3 +12.0 (35.0,74.3)
27 (8 %)

309 (92 %)

15 (4 %)

315 (94 %)

9(3%)

16 (5 %)
4.145.2(0.7,9.6)

23 (7 %)
13 (4 %)
14 (4 %)
281 (84 %)

0.024
0.714
0.437
0.373
0.114
<0.001
<0.001
0.151
0.385
0.365
0.004
0.230
0.525
<0.001
0.595
0.038
0.520
0.609
0.715
<0.001
0.075
0.104
<0.001
<0.001
0.014
<0.001
0.030
<0.001
<0.001

0.715
0.384
0.014
0.204



b) Operacni a pooperacni vysledky

Pooperacni vysledky soubor(i pred propensity parovanim shrnuje Tabulka 7. Pfed propensity
parovanim byl v soboru STERNOTOMIE proveden u vice pacientl konkomitantni vykon
na trikuspidalni chlopni (55 % versus 39 %; p < 0,001). V souboru MINITORAKOTOMIE byla
delsi pramérna délka mimotélniho obéhu (141,2 + 32,6 versus 111,8 + 33,8; p < 0,001)
a srde¢ni zastavy (94,4 £ 25,4 versus 85,0 + 26,1; p < 0,001). Naopak zde byla kratsi
pramérna délka pooperacni intubace (12,5 + 13,3 versus 29,6 + 88,9; p = 0,001), pobytu
na JIP (49,2 + 54,6 versus 70,3 + 129,1; p = 0,012) a pooperacni délky hospitalizace (14,7
10,4 versus 15,4 £ 8,4; p = 0,015). V tomto souboru byla mensi priimérna spotifeba krevnich
derivatli (2,5 + 4,3 versus 5,3 + 7,1; p < 0,001), mensi primérné krevni ztraty (668,8 + 519,7
versus 872,9 + 865,6; p < 0,001), mensi cetnost podani krevnich derivatt (56 % versus 77 %;
p < 0,001), pooperacni revize pro krvaceni (4 % versus 12 %; p = 0,003) a pooperacni dialyzy
(2 % versus 6 %; p = 0,034). V souboru pacientl operovanych ze sternotomie byla zjisténa
vySSi potieba inotropni podpory (34 % versus 77 %; p < 0,001) a vyssi cetnost pooperacniho
syndromu nizkého minutového vydeje (5 % versus 12 %; p = 0,007). Celkova 30denni letalita

byla nizsi v souboru MINITORAKOTOMIE (1 % versus 4 %; p = 0,014).

Tabulka 7: Peroperacni a pooperacni vysledky souborii MINITORAKOTOMIE a STERNOTOMIE

VYKON NA TRIKUSPIDALN{ CHLOPNI 73 (39 %) 186 (55 %) <0.001
UZAVER DSS / PFO 11 (6 %) 10 (3 %) 0.162
MAZE 83 (44 %) 157 (47 %) 0.584
DELKA ECC (min) 141.2 + 32.6 (95.0,195.2) 111.8 + 33.8 (67.0,173.5) <0.001
DELKA SRDECN{ ZASTAVY (min) 94.4 + 25.4 (58.0,136.0) 85.0 + 26.1 (48.0,129.5) <0.001
DELKA OPERACE (min) 227.6 £ 44.0 (172.0,298.0) 227.8 £ 62.3 (160.0,322.5) 0.394
KREVN[ DERIVATY PODANY 106 (56 %) 259 (77 %) <0.001
POCET DERIVATU 2.5+4.3(0.0,9.6) 5.3+7.1(0.0,19.3) <0.001
REVIZE PRO KRVACENI 8 (4 %) 40 (12 %) 0.003
KREVNI ZTRATY (ml / 24 hod) 668.8 + 519.7 (170.0,1 660.0) 872.9 + 865.6 (250.0,2 200.0) <0.001
DELKA INTUBACE (hod) 12.5 +13.3 (3.6,25.6) 29.6 + 88.9 (5.0,69.3) 0.001
PROLONGOVANA VENTILACE 11 (6 %) 55 (16 %) <0.001
DELKA POBYTU NA JIP (hod) 49.2 +54.6 (20.2,97.4) 70.3+129.1(20.5,183.1) 0.012
DIALYZA POOPERACNE 4(2 %) 21 (6 %) 0.034
CMP / TIA POOPERACNE 8 (4 %) 12 (4 %) 0.813
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PSYCHOSYNDROM 22 (12 %) 30 (9 %) 0.362

RANNE INFEKCE 1(1%) 8 (2 %) 0.167
MOCOVA INFEKCE 5(3 %) 20 (6 %) 0.133
SEPSE 1(1%) 12 (4 %) 0.038
BRONCHOPNEUMONIE 10 (5 %) 33 (10 %) 0.096
GIT KOMPLIKACE 2(1%) 9 (3 %) 0.342
FIS / FLS POOPERACNE 74 (39 %) 142 (42 %) 0.518
INOTROPIKA 65 (34 %) 193 (57 %) <0.001
LCO 9 (5 %) 40 (12 %) 0.007
IABK 2(1%) 5(1 %) 1.000
MECHANICKA PODPORA 1(1%) 5 (1 %) 0.427
SIRS 12 (6 %) 32 (10 %) 0.252
MOF 2 (1%) 21 (6 %) 0.004
INFARKT POOPERACNE 6 (3 %) 6 (2 %) 0.349
DELKA HOSPITALIZACE (dny) 14.7 +10.4 (7.4,26.0) 15.4 + 8.4 (7.0,30.0) 0.015
PROLONGOVANA HOSPITALIZACE 27 (14 %) 70 (22 %) 0.047
30DENNI LETALITA 1(1%) 15 (4 %) 0.014

PROLONGOVANA VENTILACE — ventilace > 24 hod; PROLONGOVANA HOSPITALIZACE — pooperaéni hospitalizace > 20 dn(i

Pooperacni komplikace v souboru MINITORAKOTOMIE

U dvou pacientd (1,1 %) jsme museli provést konverzi na medidlni sternotomii. U jednoho
pacienta z dlvodu nové vzniklé vyznamné aortalni regurgitace. Ta byla zpUlsobena
poranénim aortalni chlopné mezi pravym a nekoronarnim cipem pfi zakladani stehu
do predni ¢asti anulu mitralni chlopné. Pacient podstoupil plastiku aortdlni chlopné pomoci
perikardidlni zaplaty. V dalsim sledovani nebyla pozorovana zddnd aortdlni regurgitace.
U dalsiho pacienta byla provedena konverze z divodu rozsahlych adhezi plicni tkané k hrudni
sténé a perikardu.

Jeden pacient (0,5 %) mél povrchovou rannou infekci v misté pravostranné minitorakotomie.
Po nasazeni antibiotické terapie a lokdlni terapie doslo ke zhojeni rany. U ¢tyr pacientd
(2,1 %) byla v pooperacnim obdobi zjiSténa herniace pravé plice, coZ vyzadovalo chirurgickou
intervenci s resuturou rany. U sedmi (3,7 %) pacientl doslo ke vzniku pooperacni lymfokély.
U dvou pacientll bylo nutné provést chirurgickou revizi operacni rany v tfisle a provést
resuturu rany. V dalSich pripadech doslo ke zhojeni po punkci lymfokély a lokalni kompresi.

U osmi pacientl (4,2 %) bylo nutné provést casnou revizi pro pokracujici krevni ztraty.
Ve vSech pfipadech byla revize provedena z pravostranné minitorakotomie. Jednoho

pacienta bylo nutné napojit na mimotélni obéh s kanylaci femoralnich cév. Zdrojem krvéaceni
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byla interkostalni tepna u Ctyf pacientd, misto po kardioplegické kanyle ve vzestupné aorté
u dvou pacientd, u jednoho pacienta v misté sutury levé siné a u jednoho pacienta poranéni
pravé plice.

Cévni mozkova prihoda byla zjisténa u ctyf pacientl (2,1 %) a akutni renalni selhani
vyZadujici dialyzu u ¢tyr pacientd (2,1 %). U jednoho pacienta (0,5 %) byla provedena revize
rany v tfisle z dvodu krvaceni po kanylaci femoralni tepny.

V nasi studii se u dvou pacientl (1,1 %) operovanych miniinvazivnim pfistupem rozvinuly
klinické ptiznaky ,acute lung injury” s re-expanznim plicnim edémem. K prekonani
respiracniho selhani bylo zapotrebi delsi doby pooperacni ventilace. U dvou pacientl (1,1 %)
byly detekovany radiograficky evidentni zndmky re-expanzniho plicniho edému
bez klinickych symptom.

Ve sledovaném obdobi jsme zaznamenali jedno umrti (30denni letalita 0,5 %) v souboru
pacientll operovanych z minitorakotomie. V ¢asném pooperacnim obdobi doslo k rozvoji
znamek myokardialni ischemie. Dle koronarografie doslo k okluzi ramus circumflexus, kterd
byla Uspésné reSena perkutanni intervenci. Pfes zavedenou mechanickou srdec¢ni podporu

doslo k rozvoji multiorganového selhdni a Umrti.

2. Propensity analyza — MINITORAKOTOMIE versus STERNOTOMIE

a) Predoperacni charakteristika souborti

Na zakladé parovani, pomoci propensity skore, bylo vyrazeno celkem 31 pacientll ze souboru
MINITORAKOTOMIE a 111 pacientl ze souboru STERNOTOMIE. Propensity skére bylo
vypocitano pro hodnoty parametr( (vék, diabetes mellitus, ICHDK, koncentrace kreatininu,
akutni operace, pfitomnost mitralni insuficience, EuroScorell, vykon na trikuspidalni chlopni,
stupen NYHA). Ostatni vybrané parametry se nelisily jiz v zakladnich souborech.

Soubor MINITORAKOTOMIE-, propensity-parovani“ tvori celkem 158 pacientd. Soubor
STERNOTOMIE-, propensity-parovani“ tvoti celkem 225 pacientll. Zakladni demografickou

a klinickou charakteristiku obou soubort v propensity analyze uvadi Tabulka 8.
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Tabulka 8: Pfedoperacni

charakteristika soubort

a STERNOTOMIE-, propensity-parovani

VEK (rok)

MUZ

HMOTNOST

VYSKA

BMI (kg m2)

NYHA 1. + 2. STUPNE
NYHA 3. + 4. STUPNE
IM

PClI

KURAK

DIABETES MELITUS
HYPERTENZE
DYSLIPIDEMIE
KREATININ (umol %)
CHOPN

ICHDK

FIS / FLS

CMP / TIA PRED

GIT ONEMOCNEN(
PLICNI HYPERTENZE
EJEKCNT FRAKCE (%)
MITRALNI STENOZA
MITRALNI REGURGITACE

MITRALNI REGURGITACE 1. + 2. STUPNE
MITRALNI REGURGITACE 3. + 4. STUPNE

KARDIOGENN{ SOK
AKUTN{ OPERACE
EUROSCORE II

ETIOLOGIE MITRALNI VADY:

ISCHEMICKA
SEKUNDARN(
REVMATICKA
DEGENERATIVNI

64.8 + 8.9 (46.0,76.0)
64 (41 %)

80.1+15.3 (59.0,104.2)
1.7+0.1(1.6,1.9)
28.0+4.5(22.3,36.3)
95 (60 %)

63 (40 %)

8 (5%)

6 (4 %)

39 (25 %)

22 (14 %)

119 (75 %)

83 (53 %)

83.7 +19.2 (58.0,118.2)
20 (13 %)

1(1%)

71 (45 %)

16 (10 %)

11 (7 %)

21 (13 %)

58.9 + 10.4 (35.0,70.0)
2(1%)

156 (99 %)

1(1%)

157 (99 %)

0(0%)

0(0%)

2.6 +2.3(0.6,7.6)

7 (4%)

10 (6 %)
1(1%)
140 (89 %)

65.4 +10.9 (44.2,79.0)
95 (42 %)

83.1+ 18.6 (56.2,116.8)
1.7+0.1(1.5,1.9)
29.3 6.2 (20.9,40.5)
122 (54 %)

103 (46 %)

20 (9 %)

16 (7 %)

54 (24 %)

39 (17 %)

161 (72 %)

117 (52 %)

87.5+21.2 (61.2,128.4)
25 (11 %)

1(0%)

99 (44 %)

15 (7 %)

14 (6 %)

31 (14 %)

58.1+11.0 (35.0,72.4)
6 (3 %)

219 (97 %)

5(2%)

217 (96 %)

0(0%)

0(0%)
2.9+2.2(0.7,6.4)

11 (5 %)

8 (4 %)
3(1%)
203 (90 %)

PLICNI HYPERTENZE — systolicky tlak v arteria pulmonalis > 55 mmHg; MITRALNi REGURGITACE — hodnota 1-4
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0.161
0.753
0.195
0.668
0.068
0.295
0.295
0.169
0.189
0.904
0.398
0.347
1.000
0.103
0.747
1.000
0.917
0.255
0.835
1.000
0.147
0.479
0.479
0.407
0.087
1.000
1.000
0.055

1.000
0.227
0.646
0.615



b) Operacni a pooperacni vysledky

Porovnani peroperacnich a pooperacnich vysledkd soubor( vzniklych , propensity” analyzou
znazornuje Tabulka 9. Statisticky vyznamné delsi ¢as mimotélniho obéhu (145,6 + 31,9
versus 110,7 £ 35,9; p < 0,001), delsi ¢as srdecni zastavy (97,7 + 25,4 versus 84,8 + 28,0;
p <0,001) a délky operace (232,0 + 44,5 versus 226,4 + 66,0; p = 0,010) byl u pacienta
operovanych z minitorakotomie. Priimérné krevni ztraty za 24 hodin byly mensi u pacient(
operovanych miniinvazivné (661,7 + 466,8 versus 832,9 + 852,0; p = 0,016). V tomto souboru
byla mensi primérna spotieba krevnich derivatl (2,7 + 4,2 versus 4,6 £ 6,3; p < 0,001), mensi
Cetnost poddni krevnich derivatl (59 % versus 76 %; p = 0,001) a mensi Cetnost revizi
pro krvaceni (4 % versus 10 %; p = 0,029). Pooperacni inotropni podpora obéhu byla méné
Castd u pacient(l operovanych miniinvazivné (35 % versus 51 %; p = 0,003).

Oba soubory se statisticky vyznamné nelisily v 30denni letalité (1 % versus 3 %; p = 0,247).
Letalita byla u obou souborl niz8i nez predikovand letalita dle EuroScorell, ktera byla
v souboru MINITORAKOTOMIE-, propensity-parovani“ 2,6 + 2,3 a v souboru STERNOTOMIE-
»propensity-parovani“ 2,9 + 2,2. VdalSich sledovanych peroperacnich a pooperacnich

vysledcich nebyly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily mezi analyzovanymi soubory.

Tabulka 9: Peroperacéni a pooperacéni vysledky souborld MINITORAKOTOMIE-,propensity-parovani”

a STERNOTOMIE-, propensity-parovani“

VYKON NA TRIKUSPIDALN{ CHLOPNI 73 (46 %) 116 (52 %) 0.350

UZAVER DSS / PFO 9(6 %) 7(3%) 0.299
MAZE 74 (47 %) 105 (47 %) 1.000
DELKA ECC (min) 145.6 + 31.9 (100.0,199.0) 110.7 + 35.9 (65.4,177.0) <0.001
DELKA SRDECNI ZASTAVY (min) 97.7 + 25.4 (59.7,140.0) 84.8 +28.0 (48.0,132.6) <0.001
DELKA OPERACE (min) 232.0 £44.5 (175.0,312.3) 226.4 £ 66.0 (160.0,330.0) 0.010
KREVNI DERIVATY PODANY 94 (59 %) 170 (76 %) 0.001
POCET DERIVATU 2.7+4.2(0.0,10.3) 4.6 +6.3(0.0,16.8) <0.001
REVIZE PRO KRVACEN( 6 (4 %) 22 (10 %) 0.029
KREVNI ZTRATY (ml/24 hod) 661.7 £ 466.8 (192.5,1 557.5) 832.9 £852.0 (250.0,1 980.0) = 0.016
DELKA INTUBACE (hod) 13.0 % 14.2 (3.0,26.5) 20.9 +63.2 (5.0,51.0) 0.256
PROLONGOVANA VENTILACE 9 (6 %) 30 (13 %) 0.016
DELKA POBYTU NA JIP (hod) 50.5 + 58.4 (20.0,96.2) 63.8 +122.1(19.2,137.4) 0.213
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DIALYZA POOPERACNE
CMP / TIA POOPERACNE
PSYCHOSYNDROM
RANNE INFEKCE
MOCOVA INFEKCE
SEPSE
BRONCHOPNEUMONIE
GIT KOMPLIKACE

FIS / FLS POOPERACNE
INOTROPIKA

LCO

IABK

MECHANICKA PODPORA
SIRS

MOF

INFARKT POOPERACNE

DELKA HOSPITALIZACE (dny)
PROLONGOVANA HOSPITALIZACE

30DENN/ LETALITA

4(3%)
8 (5 %)
19 (12 %)
1(1%)
4 (3 %)
1(1%)
9 (6 %)
2(1%)
63 (40 %)
56 (35 %)
8 (5 %)
1(1%)
1(1%)
9 (6 %)
2(1%)
6 (4 %)

15.2+11.1 (8.0,28.0)

24 (15 %)
1(1%)

6 (3 %)

6 (3 %)

17 (8 %)

8 (4 %)

13 (6 %)

6 (3 %)

19 (8 %)

7 (3%)

89 (40 %)
115 (51 %)
21 (9 %)
3(1%)
3(1%)

20 (9 %)

7 (3%)
4(2%)
15.1+7.4(7.9,28.0)
45 (21 %)
6 (3 %)

1.000
0.272
0.157
0.087
0.206
0.247
0.426
0.317
1.000
0.003
0.169
0.646
0.646
0.327
0.317
0.233
0.166
0.225
0.247

PROLONGOVANA VENTILACE - ventilace > 24 hod; PROLONGOVANA HOSPITALIZACE — pooperaéni hospitalizace > 20 dn

V dalsi analyze byla provedena kalkulace ,,0dds ratio” (OR) vyvoje pooperacnich komplikaci

dle typu chirurgického pfistupu.

U pacientll operovanych ze sternotomie bylo statisticky vyznamné vyssi riziko podani

krevnich derivatl (2,100; Cl: 1,323-3,346; p = 0,001), prolongované pooperacni ventilace

(2,541; CI: 1,133-6,276; p = 0,016), revize pro krvaceni (2,739; Cl: 1,044-8,463; p = 0,029)

a podani inotropni podpory obéhu (1,901; Cl: 1,228-2,959; p = 0,003) (viz Tabulka 10,

Obrazek 14). V dalSich parametrech se riziko neliSilo mezi obéma soubory.
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Tabulka 10: Odds ratio pro vybrané pooperacni parametry

IABK 2.118 0.168 20.586 0.646
MECHANICKA PODPORA 2.118 0.168 20.586 0.646
KREVNI DERIVATY PODANY 2.100 1.323 3.346 0.001
PROLONGOVANA VENTILACE 2.541 1.133 6.276 0.016
INOTROPIKA 1.901 1.228 2.959 0.003
DIALYZA POOPERACNE 1.055 0.245 5.169 1.000
REVIZE PRO KRVACENI 2.739 1.044 8.463 0.029
CMP POOPERACNE 0.698 0.128 3.805 0.722
TIA POOPERACNE 0.346 0.031 2.450 0.235
PSYCHOSYNDROM 0.599 0.281 1.264 0.157
RANNE INFEKCE 5.788 0.717 46.749 0.099
MOCOVA INFEKCE 2.356 0.710 7.380 0.206
SEPSE 4.289 0.513 36.085 0.247
BRONCHOPNEUMONIE 1.525 0.636 3.941 0.426
GIT KOMPLIKACE 2.499 0.467 12.219 0.317
FIS /FLS POOPERACNE 0.987 0.638 1.529 1.000
LCO 1.927 0.793 5.173 0.169
SIRS 1.613 0.679 4.142 0.327
MOF 2.499 0.467 12.219 0.317
PROLONGOVANA HOSPITALIZACE 1.432 0.808 2.589 0.225
30DENNI LETALITA 4.289 0.513 36.085 0.247

Obrazek 14: Odds ratio pro vybrané pooperacni parametry

Vice MINITORAKOTOMIE 4% Vice STERNOTOMIE
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3. Vysledky follow-up - MINITORAKOTOMIE versus STERNOTOMIE

»propensity-parovani“

a) Prezivani (,,Survival“)

Pramérna délka follow-up pro prezivani byla v souboru MINITORAKOTOMIE 1 401,5 + 768,9
dnl a v souboru STERNOTOMIE 1 232,1 + 751,0 dnd.

Na zakladé Kaplan-Meierovy analyzy bylo stanoveno 1rocni a 5leté prezivani 96 % a 93 %
u pacientll operovanych z minitorakotomie a u pacientli operovanych ze sternotomie 95 %,
resp. 86 %. Celkové preZivani se mezi obéma soubory statisticky vyznamné nelisilo
(p=0,210) (viz Graf 1). Ze souboru MINITORAKOTOMIE-,propensity-parovani“ zemrelo
ve sledovaném obdobi celkem 9 pacientll. Kardialni pficina umrti byla zjisténa u 3 pacientd.
Dalsi pri¢inou umrti byla CMP u 3 pacientd, onkologické onemocnéni u 2 pacientll a jina
pfic¢ina u jednoho pacienta.

Ze souboru STERNOTOMIE-, propensity-parovani“ zemrelo ve sledovaném obdobi celkem 19
pacientl. Kardidlni pfi¢ina Umrti byla zjisténa u 11 pacientd. Dalsi pfi¢inou umrti bylo

onkologické onemocnéni u 4 pacient, CMP u 2 pacient( a jina pficina u 2 pacient.
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»Survival“

Graf 1: Kaplan-Meierova analyza celkového prezivani (,,survival®)
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b) ,,Freedom from reoperation”

Graf 2 znazornuje Kaplan-Meierovu analyzu ,freedom from reoperation” na mitralni chlopni
ve sledovaném obdobi mezi obéma soubory. Statisticky vyznamny rozdil nebyl
ve sledovaném znaku zjistén (p = 0,856).

Odhad ,freedom from reoperation“ v 1 roce a v5 letech byl 97 %, resp. 95 % u pacientu
operovanych z minitorakotomie a 94 %, resp. 94 % u pacientl operovanych ze sternotomie.
V souboru pacientl operovanych z minitorakotomie podstoupilo reoperaci celkem 6

pacientU. Selhani plastiky mitralni chlopné s vyznamnou mitralni regurgitaci bylo pfi¢inou u 4

70



pacientld. Dva pacienti podstoupili Uspésnou re-plastiku mitralni chlopné, jeden pacienta
podstoupil ndhradu mitralni chlopné bioprotézou a jeden pacient mechanickou protézou.
Dva pacienti byli reoperovani v duasledku infekéni endokarditidy na mitrdlnim prstenci.
Pacienti podstoupili nahradu mitralni chlopné biologickou chlopni.

V souboru pacientli operovanych ze sternotomie podstoupilo reoperaci celkem 9 pacientd.
Selhani plastiky mitralni chlopné bylo divodem reoperace u 7 pacient(i. U vSech pacient(
byla proveden nahrada chlopné mechanickou protézou. Infekéni endokarditida na mitralnim
prstenci byla zjisténa u 2 pacientl (1 pacient podstoupil ndhradu mechanickou protézou,

jeden pacient re-plastiku chlopné).

Graf 2: Kaplan-Meierova analyza , freedom from reoperation”
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c) ,,Freedom from death and reoperation”

V kombinovaném end-pointu ,freedom from death and reoperation” se oba soubory
na zakladé Kaplan-Meierovy analyzy statisticky vyznamné nelisily (p = 0,359) (viz Graf 3).
Odhad ,freedom from death and reoperation” v1 roce a 5 letech byl u pacient(
operovanych z minitorakotomie 94 %, resp. 84 % a u pacientl operovanych ze sternotomie

96 %, resp. 81 %.

Graf 3: Kaplan-Meierova analyza ,freedom from death and reoperation”
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4. Srovnani vykond na mitralni chlopni — MINITORAKOTOMIE versus
STERNOTOMIE

Porovnani riznych typd operacnich vykon( u pacientli s mitrdlni regurgitaci shrnuje Tabulka
11. Zanalyzy byli vyrazeni pacienti s mitrdlni stenézou a akutni vykony. V souboru
MINITORAKOTOMIE bylo celkem 187 pacientd s mitralni regurgitaci a v souboru
STERNOTOMIE celkem 293 pacientll s mitrdlni regurgitaci. V souboru MINITORAKOTOMIE
byla provedena plastika u 97 % pacientl versus u 77 % pacientl v souboru STERNOTOMIE
(p < 0,001). Naopak u pacientll operovanych ze sternotomie byla vyssi Cetnost nahrad
chlopné biologickou protézou (Perimount Plus, Edwards Lifesciences, Inc.) (16 % versus 2 %;
p <0,001) a mechanickou protézou (Medtronic Open Pivot™ Heart Valve, Medtronic, Inc.,
USA) (7 % versus 1 %; p = 0,001). V souboru pacientll operovanych miniinvazivné byla vyssi
cetnost implantace anuloplastického prstence (Carpentier-Edwards Physio, Edwards
Lifesciences Inc., Irvine, USA) (97 % versus 72 %; p < 0,001). Prolaps jednoho nebo obou cip(,
ktery byl pricinou mitralni regurgitace, mél stejnou cetnost v obou souborech (37 % versus
38 %; p = NS). U pacientli operovanych miniinvazivné vsak byla vyznamné castéji pouZita

ke korekci vady technika implantace ,,neochord” (83 % versus 53 %; p < 0,001).

Tabulka 11: Prehled operacnich vykonU u pacientd s mitralni regurgitaci

MINITORAKOTOMIE STERNOTOMIE p - hodnota
N =187 N =293
PLASTIKA CHLOPNE 181 (97 %) 237 (77 %) <0.001
NAHRADA BIOPROTEZOU 4(2 %) 49 (16 %) <0.001
NAHRADA MECHANICKOU PROTEZOU 2 (1 %) 23 (7 %) 0.001
IMPLANTACE PRSTENCE 181 (97 %) 231 (72 %) <0.001
PLASTIKA POUZE PRSTENCEM 119 (64 %) 161 (52 %) 0.015
PROLAPS MITRALNI CHLOPNE 70 (37 %) 117 (38 %) 1.000
IMPLANTACE NEOCHORD 58 (83 %) 62 (53 %) <0.001
RESEKCE CiPU 8 (11 %) 25 (21 %) 0.113
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5. Klinicky a ultrazvukovy follow-up v souboru MINITORAKOTOMIE

Stfedni délka klinického follow-up byla u pacientl po plastice mitralni chlopné operovanych
z minitorakotomie 125 dn( (IQR 103-312) a byla dokoncena u 85,5 % prezivajicich pacientd.
Tabulka 12 uvadi vysledky klinické a ultrazvukové kontroly a porovnani s pfedoperacnimi
a pooperacnimi daty.

V dobé klinického sledovani doslo ke statisticky vyznamnému zlepseni ve funkéni tfidé NYHA.
Doslo k poklesu stupné NYHA z primérné predoperacni hodnoty 2,2 + 0,7 na pradmérnou
hodnotu 1,3 + 0,6 (p < 0,001).

Echokardiografické vysSetfeni bylo provedeno u vsech pacientd pred propusténim
a pfi klinickém a ultrazvukovém sledovdani. U pacientd po plastice mitrdlni chlopné byla
pooperacni hodnota stfedniho gradientu na mitrdlni chlopni 4,7 + 1,7 mmHg
a pfi ultrazvukové kontrole 4,0 + 1,7 (p < 0,001). U pacientld, ktefi podstoupili plastiku
mitrdIni chlopné, byla primérna hodnota stupné mitralni regurgitace po operaci 0,4 £ 0,6,
pricemz 99 % pacientl mélo stupen mitralni regurgitace < 2. Pooperacné byl stupen mitralni
regurgitace statisticky vyznamné nizsi v porovndani s predoperacni hodnotou 3,7 + 0,4
(p <0,001). Primérny stupen mitralni regurgitace v dobé klinického a ultrazvukové sledovani
byl 0,9 = 0,9. Vtéto, relativné kratké, dobé byl zaznamenan pokles end-diastolického
rozméru levé komory (P < 0,01). Doslo také k mirnému narGstu ejekéni frakce levé komory.

Tento rozdil vsak nebyl statisticky vyznamny.

Tabulka 12: Vysledky klinické a ultrazvukové kontroly (pouze pacienti po plastice mitralni chlopné)

Predoperacni hodnota Follow-up p - hodnota
NYHA 2.2+0.7 1.3+0.6 p <0.001P
Predoperacni hodnota Pooperacni hodnota Follow-up p - hodnota
STUPEN MITRALNI REGURGITACE 3.7t0.4 0.4+0.6 0.9+0.9 p <0.0012
p <0.001°
LVEDD (mm) 52.8 +6.4 51.0 £+5.7 p <0.01
STREDNI GRADIENT NA MITRALN{ 4.7+41.7 4.0+1.7 p < 0.001
CHLOPNI (po plastice) (mmHg)
EJEKCNI FRAKCE (%) 58.7+11.4 56.9+11.9 58.249.5 p<0.01
p = NS¢

a — P pfedoperaéni hodnota — pooperaéni hodnota; ® — P pfedoperaéni hodnota — follow-up; ¢ — P pooperaéni hodnota —

follow-up; LVEDD — left ventricular end diastolic diameter; MITRALNi REGURGITACE — hodnota 1-4
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6. Vysledky miniinvazivniho pfistupu u pacientt nad 70 let véku -

MINITORAKOTOMIE versus STERNOTOMIE

Na zakladé ziskanych dat byla také nasledné provedena subanalyza pro soubor pacientl
starsich 70 let. Cilem bylo zjistit vliv miniinvazivniho ptinosu u strasSich pacientd. V souboru
MINITORAKOTOMIE bylo celkem 63 pacientd starSich 70 let a v souboru STERNOTOMIE
celkem 133 pacientd (viz Tabulka 13). Prdmérny vék pacientd byl vyssi u pacientd
operovanych ze sternotomie (74,3 £ 3,5 versus 72,8 £ 2,4; p = 0,009). Pacienti operovani
z medidlni sternotomie byli také vice symptomaticti dle klasifikace NYHA a méli vyssi
hodnotu EuroScorell. V dalSich prfedoperacnich parametrech nebyly zjistény vyznamné
rozdily. Miniinvazivni pfistup byl predevsim spojen s nizsi 30denni letalitou (0 % versus 8 %;
spotiebou krevnich derivata (2,5 + 3,3 versus 5,5 + 6,5; p < 0,001). Na zadkladé Kaplan-
Meierovy analyzy bylo stanoveno 1ro¢ni a 5Sleté prezivani 96 % a 85 % u pacientl
operovanych z minitorakotomie a u pacientd operovanych ze sternotomie 89 %, resp. 79 %.
Kumulativni prezivani bylo vyznamné vétsi v souboru MINITORAKOTOMIE (p = 0,039) (viz
Graf 4).

Tabulka 13: Pfedoperaéni charakteristika souborl, peroperacni a pooperacni vysledky v souboru

pacient( nad 70 let véku

PREDOPERACNI CHARAKTERISTIKA SOUBORU:

VEK (rok) 72.8+2.4(70.0,77.0) 74.3+3.5(70.0,81.0) 0.009
MUZ 21 (33 %) 36 (27 %) 0.402
BMI (kg m?2) 28.0+4.9(21.5,36.7) 28.9+5.3(21.2,39.1) 0.223
NYHA 1. + 2. STUPNE 36 (57 %) 52 (39 %) 0.021
NYHA 3. + 4. STUPNE 27 (43 %) 80 (60 %) 0.031
KREATININ (umol I2) 85.3+20.0(57.1,119.8) 95.9+31.4 (61.2,157.4) 0.055
EJEKENT FRAKCE (%) 55.7 + 12.4 (35.0,70.0) 57.3+11.0(38.0,74.4) 0.850
MITRALNI STENOZA 1(2 %) 11 (8 %) 0.108
MITRALNI REGURGITACE 62 (98 %) 122 (92 %) 0.108
MITRALNI REGURGITACE 1.+ 2. STUPEN | 0 (0 %) 5(4 %) 0.178
MITRALNI REGURGITACE 3. +4.STUPEN 63 (100 %) 125 (94 %) 0.056
EUROSCORE II 3.8+3.0(1.1,9.4) 5.3+5.6(1.6,11.4) 0.002
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VYKON NA TRIKUSPIDALN{ CHLOPNI

UZAVER DSS / PFO
MAZE
DELKA ECC (min)

DELKA SRDECNI ZASTAVY (min)

DELKA OPERACE

KREVNI DERIVATY PODANY
POCET DERIVATU

REVIZE PRO KRVACENI
KREVNI ZTRATY (ml/24 hod)

DELKA INTUBACE (hod)
PROLONG VENTILATION
DELKA POBYTU NA JIP (hod)
DIALYZA POOPERACNE
CMP POOPERACNE

RANNE INFEKCE
BRONCHOPNEUMONIE
INOTROPIKA

MOF

DELKA HOSPITALIZACE (dny)
30DENN/ LETALITA

MITRALNI REGURGITACE — hodnota 1-4

30 (48 %)

2(3%)

36 (57 %)

139.6 + 28.2 (91.1,187.3)
94.3 + 23.6 (58.4,130.0)
227.1+38.6 (175.5,294.5)
42 (67 %)
2.5+3.3(0.0,7.9)

2 (3%)

661.9 + 428.1 (250.0,1
435.0)
13.8+9.8 (6.8,25.9)

5 (8 %)

52.9 +33.4 (20.6,117.8)
1(2%)

1(2%)

1(2%)

2 (3%)

27 (43 %)

0(0 %)

16.8 +15.3 (8.0,32.3)
0(0 %)
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OPERACNI A POOPERACNI VYSLEDKY:

89 (67 %)

4(3%)

65 (49 %)

109.3 + 31.5 (70.0,173.8)
82.6 + 23.1 (50.4,122.0)
224.1 +66.5 (158.0,317.0)
112 (84 %)
5.5+6.5(0.0,19.4)

15 (11 %)

960.6 + 1 053.6 (300.0,2
470.0)
27.0 £ 81.3 (6.5,47.3)

24 (18 %)

63.6 * 86.6 (21.0,172.6)
11 (8 %)

3(2%)

1(1%)

16 (12 %)

80 (60 %)

12 (9 %)

16.4 + 8.4 (8.0,30.9)

10 (8 %)

0.012
1.000
0.289
<0.001
<0.001
0.192
0.008
<0.001
0.100
0.044

0.233
0.084
0.932
0.108
1.000
0.541
0.062
0.031
0.010
0.101
0.032



Graf 4: Kaplan-Meierova analyza celkového prezivani (,,survival®) v souboru pacientll nad 70 let véku
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7. Vysledky miniinvazivniho pfistupu u pacientd sBMI nad 30 -

MINITORAKOTOMIE versus STERNOTOMIE

Zhodnoceni miniinvazivniho pfistupu u obéznich pacientl podstupujici vykon na mitrdlni
chlopni bylo provedeno v dalsi subanalyze. K této subanalyze byli vybrani ,,obézni“ pacienti
s ,body mass indexem” > 30. Primérné hodnoty BMI se mezi obéma soubory statisticky
vyznamné nelisily (33,6 + 2,7 versus 35,1 + 4,6; p = 0,175) (viz Tabulka 14). Z predoperacnich
charakteristik byla zaznamenana u pacientli operovanych ze sternotomie vyssi Cetnost
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diabetes mellitus (37 % versus 15 %; p = 0,003) a vy$si hodnota EuroScore Il (4,1 £ 4,7 versus
2,4 + 1,6; p < 0,001). U pacientd operovanych ze sternotomie byla vyssi primérna
koncentrace kreatininu (102,3 + 56,1 versus 86,4 + 18,6; p = 0,058) a peroperacné byl ¢astéji
proveden konkomitantni vykon na trikuspidalni chlopni (68 % versus 44 %; p = 0,003). Délka
mimotélniho obéhu byla delsi u miniinvazivniho vykonu (148,2 + 33,4 versus 113,0 + 31,5;
p < 0,001), priimérna délka operace se vsak vyznamné nelisila (p = 0,107). Miniinvazivni
pristup byl spojen s nizsi Cetnosti podani krevnich derivatd (55 % versus 75 %; p = 0,009)

ov

a nizsi primérnou spotirebou krevnich derivatl (2,7 + 3,8 versus 4,8 + 6,9; p < 0,026). Odhad
prezivani (,survival®) na zakladé Kaplan-Meierovy analyzy stanovil 1ro¢ni a 5leté prezivani
na94 % a 90 % u pacientll operovanych z minitorakotomie a u pacientll operovanych

ze sternotomie na 89 %, resp. 81 %. Kumulativni prezivani se mezi obéma soubory statisticky

vyznamné nelisilo (p = 0,136) (viz Graf 5).

Tabulka 14: Pfedoperaéni charakteristika souborl,, peroperacni a pooperacni vysledky v souboru

pacientd s BMI nad 30

PREDOPERACNI CHARAKTERISTIKA SOUBORU:

VEK (rok) 64.3+9.2 (44.4,76.3) 66.1 % 8.9 (48.0,77.0) 0.199
MUZ 23 (42 %) 52 (41 %) 1.000
BMI (kg m?2) 33.6+2.7 (30.4,38.6) 35.1+4.6(30.1,46.2) 0.175
DIABETES MELITUS 8 (15 %) 46 (37 %) 0.003
NYHA 1. + 2. STUPNE 25 (45 %) 51 (40 %) 0.624
NYHA 3. + 4. STUPNE 30 (55 %) 71 (56 %) 0.871
KREATININ (umol I2) 86.4 + 18.6 (58.1,117.6) 102.3 £ 56.1 (67.0,163.0) 0.058
EJEKENT FRAKCE (%) 55.2+11.2(35.0,67.2) 55.7 + 11.4 (33.5,70.0) 0.870
MITRALNI STENOZA 1(2%) 7 (6 %) 0.438
MITRALNI REGURGITACE 54 (98 %) 119 (94 %) 0.438
MITRALNI REGURGITACE 1. + 2. STUPEN 1 (2 %) 5 (4 %) 0.669
MITRALNI REGURGITACE 3. + 4. STUPEN = 54 (98 %) 120 (95 %) 0.677
EUROSCORE II 2.4+1.6(0.7,5.0) 4.1+4.7(1.0,8.5) <0.001
OPERACNI A POOPERACNI VYSLEDKY:
VYKON NA TRIKUSPIDALNI CHLOPNI 24 (44 %) 86 (68 %) 0.003
UZAVER DSS / PFO 2 (4 %) 4 (3 %) 1.000
MAZE 27 (49 %) 76 (60 %) 0.192
DELKA ECC (min) 148.2 +33.4 (107.7,194.9)  113.0 + 31.5 (67.8,173.8) <0.001
DELKA SRDECN{ ZASTAVY (min) 96.9 + 25.9 (60.8,133.0) 85.9 +23.9(50.0,128.3) 0.012
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Graf 5: Kaplan-Meierova analyza celkového prezivani (,,survival“) v souboru pacientt s hodnotou BMI
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8. Financni ndklady dle chirurgického pristupu — MINITORAKOTOMIE versus
STERNOTOMIE ,,propensity-parovani“

Ekonomické ndaklady na léc¢bu z rozdilnych chirurgickych pristup, MINITORAKOTOMIE versus
STERNOTOMIE, shrnuje Tabulka 15. Do analyzy byly zarazeni pacienti na zakladé propensity
analyzy. Soubory se neliSily v ¢etnosti pridatnych vykon(, jako byl vykon na trikuspiddlni
chlopni a ablace fibrilace sini. Pfi porovnani celkovych nakladl na hospitalizaci nebyl mezi
obéma soubory zjistén statisticky vyznamny rozdil (295 706 + 172 698 K¢ versus 318 314 +
248 421 K¢; p = 0,481). Nicméné v souboru pacientl operovanych miniinvazivné byly zjistény
vyznamné nizsi naklady za krevni derivaty (medidn: 5 265 K¢ (IQR; 0-9 842) versus 7 923 K¢
(2 728-13 643); p < 0,001). Naopak u pacientli operovanych miniinvazivné byly zjistény
vyznamné vyssi finan¢ni naklady za operacni sal (134 111 + 39 153 K¢ versus 119 462 +
48 006 K¢; p < 0,001) a za celkovy material (median: 94 320 K¢ (IQR; 70 321-117 102) versus
79 162 K¢ (55 536-96 972); p < 0,001). Na celkovém vyrovnani finanénich nakladl mezi
obéma chirurgickymi ptistupy se podilely vyznamné mensi naklady na |é¢bu mimo operacni
saly (JIP a standardni oddéleni) (median: 126 352 K¢ (IQR; 99 832-163 309) versus 147 648
K¢ (115 291-207 624); p < 0,004).

Tabulka 15: Prehled vybranych ekonomickych ukazatel( souborli MINITORAKOTOMIE-, propensity-

parovani“ a STERNOTOMIE-, propensity-parovani“

MINITORAKOTOMIE STERNOTOMIE p - hodnota

»propensity-parovani“ »propensity-parovani“

N =158 N =225
CELKOVE NAKLADY (K¢) 295 706 + 172 698 318 314 + 248 421 0.481
NAKLADY ZA KREVNI DERIVATY (Kg) 5 265 (0-9 842) 7923 (2 728-13 643) <0.001
NAKADY ZA Haemocomplettan + Ocplex (K¢&) 408011886 9880+ 24727 0.066
NAKLADY ZA MATERIAL (Kg) 94320 (70 321-117 102) 79 162 (55 536-96 972) <0.001
NAKLADY NA OPERACNIM SALE (Kg&) 134 111 £39 153 119 462 + 48 006 <0.001

- ZA MATERIAL (K¢) 91401 +33501 76 797 + 42 192 <0.001

NAKLADY MIMO OPERACNI SAL (K¢&) 126 352 (99 832-163 309) 147 648 (115 291-207 624) 0.004
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8. Diskuze

Pocatkem éry méné invazivni chirurgie je datum 12. zari 1985, kdy Eric Mihe (Biblingen,
Némecko) proved! prvni laparoskopickou cholecystektomii [155]. Ta se v nasledujicich letech
stala ,zlatym“ standardem pfi cholecystektomii. Nar(stajici zajem o laparoskopické operace
ve vseobecné chirurgii tak podnitil kardiochirurgy ve vyvoji méné invazivnich metod v [é¢bé
srde¢nich onemocnéni. Tento vyvoj byl také podporen technickym zdokonalenim systému
mimotélniho obéhu, vyvojem novych typl kanyl mimotélniho obéhu, vyvojem nového
instrumentaria, zobrazovaci techniky a zdokonalenim transesofagedlni echokardiografie.
Vznikd miniinvazivni kardiochirurgie. Miniinvazivni kardiochirurgie (,minimally invasive
cardiac surgery”) byla nasledné americkou kardiochirurgickou spolecnosti The Society
of Thoracis Surgeons definovdna jako jakdkoliv procedura, ktera nevyZaduje provedeni
kompletni sternotomie a pouZiti mimotéiniho obéhu [170]. V pfipadé vykonl na mitralni
chlopni je stale nutnou podminkou Uspésného provedeni operace pouziti mimotélni obéhu.
Z tohoto dlivodu se jako ,minimally invasive mitral valve surgery” oznacuji vykony
bez pouZiti kompletni medidlni sternotomie. V kontextu této definice zcela specifickou
skupinu miniinvazivnich srde¢nich operaci predstavuji videoasistované operace na mitralni
chlopni. Poprvé byla operace tohoto typu provedena prof. Carpentierem vroce 1996.
Operace byla urcéena kvykonlm na mitrdlni chlopni. Postupem casu se zacdala vyuZivat
pro dalsi typy vykonUl. Predevsim k Iécbé patologii pravé a levé srdecni siné, mezisinového
septa a lécbé vad atrioventrikularnich chlopni. Dlvodem pro zavedeni téchto metod
do klinické praxe byla snaha o snizeni zavaznych peroperacnich a pooperacnich komplikaci,
které se mohou vyskytnout pfi klasicky vedené srdec¢ni operaci ze sternotomie. Pfedevsim je
to snizeni rizika dehiscence sterna a mediastinitidy, které jsou zdvainou komplikaci
kardiochirurgickych vykonU svysokou morbiditou a zvySenymi ekonomickymi naklady
na lécbu [168]. Dalsi dlivody predstavuji ranné infekéni komplikace, zmenseni pooperacni
bolestivosti, zkraceni pooperacni hospitalizace, rychlejsi navrat pacient do béznych dennich

¢innosti a zlepseni kosmetického efektu.

Cilem této prace bylo porovnat peroperacni a pooperacni vysledky, jakoz i stfednédobé
vysledky miniinvazivniho pfistupu v chirurgické lécbé mitralnich vad a vykony provedené

z medidlni sternotomie. Zatim nedostate¢né zodpovézend je stdle otazka pfinosu
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miniinvazivniho pfistupu v kaidodenni klinické praxi. V Ceské republice se jednd o studii,
kterd nebyla doposud publikovana. Hodnoti nejen klinickd data, ale prezentuje také
ekonomické naklady na chirurgickou lé¢bu mitralnich vad s pouzitim rozdilnych chirurgickych

pristupa.

V roce 2010 byly publikovany vysledky metaanalyzy The International Society of Minimally
Invasive Cardiothoracic Surgery (ISMICS) [61, 91]. Cilem této prace bylo zhodnotit zkuSenosti
a vysledky operaci mitralni chlopné z miniinvazivniho pfistupu a porovnat je s klasicky
provadénymi operacemi ze sternotomie. Dulezitym vysledkem této metaanalyzy bylo
predevsim zjisténi statisticky srovnatelné 30denni perioperacni letality u obou operacnich
technik (1,2 % versus 1,5 %; p = 0,85). V zavéru autofi konstatuji, Ze je miniinvazivni pfistup
pfi vykonu na mitralni chlopni alternativou sternotomie, s doporucenim tfidy llb
dle klasifikace American Heart Association/American College of Cardiology. Nutno ale uvést,
Ze vriadé sledovanych parametr( byl miniinvazivni pfistup spojen s horsSimi vysledky
nez sternotomie (napf. ¢etnost CMP, aortdlni disekce). ZkuSenosti z posledni doby vsak tyto
vysledky nepodporuji. Pfedevsim je nutné zd(iraznit, Ze se jednd o metaanalyzu, ktera byla
pfedevsim zaloZena na retrospektivnich analyzach (bez propensity parovani) a dale zahrnuje
studie s odliSnym typem operacni techniky a vedeni mimotélniho obéhu. Byly sem zahrnuty
studie s pouzitim transtorakalni okluze, tak i ,,endoclampu”. Zpisob okluze aorty se v dalSich
letech ukazal jako jeden z moznych rizikovych faktord vzniku CMP a disekce aorty. Potreba
nového a presného zhodnoceni dvou chirurgickych metod, jako je minitorakotomie

a sternotomie, pfi operacich na mitralni chlopni nas vedla k realizaci této studie.

Pokud se tykd porovnani casnych vysledkd u pacientli operovanych z minitorakotomie
a sternotomie, byla na zakladé propensity analyzy zjisténa nizka 30denni letalita v obou
souborech, kterd se statisticky vyznamné nelisila (1 % versus 3 %; p = 0,247). Vysledky v obou
soborech tak odpovidaji hodnotam, ktera jsou publikovany v literature. Seeburrger et al.
z Lipska uvadi 30denni letalitu 2,4 % u miniinvazivniho pfistupu [166]. Slindermann et al.
v metaanalyze zahrnujici 3 prospektivné randomizované studie a 42 retrospektivnich
nerandomizovanych studii uvadi statisticky nevyznamny rozdil v 30denni letalité mezi obéma
pristupy (1,4 % versus 1,7 %; p = NS) [180]. Metaanalyza, kterou publikovali Cheng et al.
(zahrnovala 2 randomizované a 33 nerandomizovanych studii), uvadi statisticky nevyznamné

rozdily v casné pooperacni letalité (1,2 % versus 1,5 %; p = 0,85). Také subanalyza z hlediska
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pouzité techniky okluze vzestupné aorty nezaznamenala rozdilnou letalitu mezi

miniinvazivnim a standardnim pfistupem [91].

Diskutabilnim problémem je vznik peroperacni cévni mozkové prihody a akutni aortdlni
disekce. V literature je ve spojitosti s miniinvazivnim pfistupem davan vznik téchto dvou
komplikaci do souvislosti s rozdilnou technikou vedeni mimotélniho obéhu, kanylace
pro mimotélni obéh a okluzi vzestupné aorty. V nasi studii jsme nezjistili statisticky vyznamny
rozdil v ¢etnosti CMP + TIA mezi obéma chirurgickymi pfistupy (3 % versus 2 %; p = 0,722).
Akutni aortalni disekce nebyla zaznamendna ani v jednom souboru. Siindermann et al. v jiz
citované metaanalyze, ve shodé s nasi studii, nezjistili rozdil v ¢etnosti CMP mezi obéma
pristupy (1,7 % versus 1,6 %; p = NS). Autofi studie provedli subanalyzu dle typu okluze
operovanych miniinvazivné (RR 0,39; p < 0,001). Ve studiich, kde byla pouzita endoaortalni
okluze, byla ¢etnost CMP vy$$i v neprospéch miniinvazivniho piistupu (1,89; p > 0,2). Cetnost
akutni aortdlni disekce byla v této metaanalyze velmi nizka, a mezi obéma pfistupy nebyl
zjistén vyznamny rozdil [180]. Cheng et al. naopak uvadéji statisticky vyznamny rozdil
v Cetnosti CMP mezi obéma soubory. Vyssi cetnost byla u pacientd operovanych
miniinvazivnim ptistupem (2,1 % versus 1,2 %; p < 0,0001). Také v této publikaci bylo zjisténo
vyssi riziko CMP u pacientd (RR 1,72), kde byla pouzita ,endoaortani” okluze. Ve studiich
s pouZzitou transtorakalni okluzi bylo riziko CMP naopak nizsi (RR 0,80). Riziko akutni aortalni
disekce bylo v této metaanalyze vyssi v souboru operovanych miniinvazivné (0,2 % versus
0 %; p = 0,04, RR = 6,04; p = 0,04) [91]. Vysledky téchto metaanalyz jsou podporeny vysledky
recentnich studii. V téchto retrospektivnich studiich s propensity parovanim nebyl zjistén
rozdil v cetnosti CMP mezi obéma soubory [78, 79, 138]. Nizkd cetnost CMP
u miniinvazivniho pfistupu je davana do souvislosti s vyvojem techniky vedeni mimotélniho
obéhu a okluzi aorty. Prispiva k tomu bezpecna technika kanylace pro mimotélni obéh
pod ultrazvukovou kontrolou, kontrola tlakd v systému MO, na vétsiné pracovist je Castéji
pouzivana technika transtorakalni okluze vzestupné aorty, ale také detailni predoperacni

vySetfeni pomoci angioCT.

Z hlediska dalsich sledovanych parametr(i jsme v nasi studii zjistili statisticky vyznamné

evvs

p=0,029; OR: 2,739; p = 0,029) a mensi primérné mnozstvi krevnich ztrat za 24 hodin
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(661,7 + 466,8 ml versus 832,9 + 852,0 ml; p = 0,016). Tomu odpovidala i vyznamné nizsi
Cetnost podani krevnich derivatl u miniinvazivniho pfistupu (59 % versus 76 %; p = 0,001;
OR: 2,100; p = 0,001) a mensi priimérnd spotieba krevnich derivatd (2,7 + 4,2 versus 4,6
6,3; p < 0,001). Vysledky tykajici se pooperacni revize a spotfeby krevnich derivatl jsou ve
vétsiné publikovanych studii obdobné [79, 179, 180]. Tyto vysledky se tak vyznamné podileji
na kompenzaci vy$Sich finan¢nich ndkladl na operaci a operacni materidl a vyrovnavaji

celkové finan¢ni naklady.

Z hlediska délky pooperacni intubace, jako jednoho parametru ovliviiujictho pooperacni
prabéh, byla tendence ke kratsi primérné délce pooperacni intubace u pacientu
operovanych z minitorakotomie (13,0 + 14,2 hod versus 20,9 * 63,2 hod; p = 0,256).
u miniinvazivniho ptistupu (6 % versus 13 %; p = 0,016; OR: 2,541; p = 0,016). K témto
vysledklm dospéli také autofi nékterych studii a metaanalyz [78, 91, 180]. Svensson et al.
uvadéji 18% cetnost extubace na operacnim sale u miniinvazivniho pfistupu versus 5,7%

u sternotomie (p < 0,0001) [183].

V dalSich sledovanych pooperacnich parametrech, jako je ¢etnost ranné infekce (p = 0,087),
mocové infekce (p = 0,206), bronchopneumonie (p = 0,426), zadvaznych gastrointestinalnich
komplikaci (p = 0,317), fibrilace nebo flutteru sini (p = 1,0), pooperacni dialyzy (p = 1,0),
pooperacniho psychosyndromu (p = 0,157), infarktu myokardu (p = 0,233) nebo

prolongované hospitalizace (p = 0,225), nebyly zjistény vyznamné rozdily.

Pfedmétem diskuze v literatufe je rozdilnd délka mimotélniho obéhu a srdecni zastavy mezi
obéma pfistupy [27, 91, 179, 180, 182]. Lze konstatovat, Ze vétsSina studii uvadi delsi ¢asy
téchto parametr( u miniinvazivniho pristupu. K tomuto faktu jsme dospéli také v nasi studii,
byl zjistén vyznamné delsi priimérny ¢as mimotélniho obéhu (145,6 + 31,9 minut versus
110,7 + 35,9 minut; p < 0,001) a srdecni zastavy (97,7 + 25,4 minut versus 84,8 + 28,0 minut;
p < 0,001) v souboru pacientli operovanych z minitorakotomie. Tomu také odpovidala delsi
pramérna délka operace (232,0 * 44,5 minut versus 226,4 + 66,0; p = 0,010). Jak bylo
uvedeno vysSe, tyto delSi priimérné casy nebyly ve vysledku spojeny s komplikovanéjsim
pooperacnim pribéhem nebo vyssi cCetnosti pooperacnich komplikaci u miniinvazivniho

pristupu.
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Na tomto misté je nutné se zminit o specifickych pooperacnich komplikacich, které jsou
spojeny s pouZzitim miniinvazivniho chirurgického pfistupu. Obdvanou komplikaci je
peroperacni konverze na sternotomii. Jeji cetnost je vSak nizka a v literature pohybuje mezi 1
a4 % [76, 91, 133, 190]. Ke srovnatelnému vysledku jsme dospéli v nasi studii, kdy jsme
museli provést konverzi u dvou pacientl (1,1 %). Specifickou komplikaci je také vznik
pooperacni herniace plice do mezizeberniho prostoru. Vyskyt této komplikace je v literature
malo diskutovan. V nasem souboru byla herniace zjiSténa u ¢tyr pacientll a nasledné vedla ke
zméné strategie uzavéru operacni rany. Na vzniku se nepochybné podilela pfilisna distenze
mezizebfi kovovym retraktorem. V dalSim obdobi byl pouzivan vyhradné tzv. soft tissue
retraktor. Kanylace cév v tfisle mize byt spojena s poranénim lymfatickych cest a vznikem
pooperacni lymfokély. Cetnost se v literatufe pohybuje mezi 1 a 7 % [2, 8, 37, 91, 115, 152].
Tato komplikace se vyskytla v nasi studii u sedmi (3,7 %) pacientu. V literature je diskutovano
nékolik chirurgickych technik, které vedou k niz§imu vyskytu lymfokély. Uvadéna je technika
Sikmého fezu nad inguindlnim ligamentem nebo v posledni dobé pouZivana technika
perkutanniho zavedeni kanyl mimotélniho ob&hu [151, 185]. Zivot ohrozujici komplikaci
predstavuje tzv. acute lung injury s jednostrannym re-expanznim plicnim edémem. V nasem
souboru se u dvou pacient(ll (1,1 %) operovanych miniinvazivnim pfistupem rozvinuly klinické
pfiznaky ,acute lung injury” s re-expanznim plicnim edémem. Re-expanzni plicni edém je
predevsim davan do souvislosti s jednostrannou selektivni plicni ventilaci. V naSem souboru
jsme preferovali provedeni miniinvazivniho pfistupu metodou videoasistence bez pouZziti
selektivni plicni ventilace. Za zdsadni také pokladame preventivni opatfeni a snahu o
eliminaci dalSich rizikovych faktord, jako je hyperinflace plicni tkané, hyperoxygenace,

zkracena délka kolapsu plicni tkdné nebo minimalni mechanicka traumatizace plicni tkané.

Z hlediska efektivity operacniho zdkroku se v literatufe c¢asto uvadéji stfednédobé
a dlouhodobé vysledky operace. Pfedevsim se jedna o prezivani (,survival”’) a interval bez
nutnosti reoperace na mitralni chlopni. V nasi studii jsme na zakladé Kaplan-Meierovy
analyzy nezjistili vyznamny rozdil ve stfednédobém prezivdni mezi obéma soubory
(p=0,210). Jednoroc¢ni a 5leté prezivani bylo 96 % a 93 % u pacientll operovanych
z minitorakotomie a u pacientll operovanych ze sternotomie 95 %, resp. 86 %. Vysledky
odpovidaji udajim publikovanym v literature. Jini autofi uvadéji srovnatelné strednédobé

prezivani pfi porovnani obou chirurgickych pfistupl [78, 79, 116, 183]. Srovnani
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dlouhodobych vysledkll uvadéji Mkalaluh et al.,, kdy 10leté prezivani bylo 84 %
u miniinvazivniho pfistupu a 70 % u sternotomie (p = 0,004) [138]. Goldstone et el. uvadéji
9leté prezivani 99 % versus 95 % (p = 0,8) u pacientll s degenerativni etiologii mitralni vady
[78]. Velmi dobré kratkodobé a dlouhodobé vysledky miniinvazivniho pfistupu, které jsou

srovnatelné s medialni sternotomii, svédci pro bezpe€nost miniinvazivniho pfistupu.

Dalsi faktory, jako jsou pooperacni morbidita, trvanlivost vykonu na mitralni chlopni a kvalita
Zivota, je nutné vzit v potaz pfi porovnani téchto dvou chirurgickych pristupd. Diskutovanou
otazkou je kvalita provedeného vykonu na mitralni chlopni pfi pouziti miniinvazivniho
vykonu. To se tykd predevsim zachovnych vykonu na mitralni chlopni. V této studii byla data
u pacientd operovanych ze sternotomie ziskana retrospektivné a nebylo moiné ziskat
dlouhodobd data ultrazvukovych kontrol. Na zakladé Kaplan-Meierovy analyzy jsme vsak
provedli odhad a srovnani preziti bez reoperace na mitralni chlopni (tzv. freedom from mitral
valve reoperation). Srovnani stfednédobych vysledk( preZivani bez reoperace na mitralni
chlopni nezjistilo vyznamny rozdil (p = 0,856). V 5 letech 95 % pacientll operovanych
z minitorakotomie a 94 % pacientll operovanych ze sternotomie nemuselo podstoupit
reoperaci. Tyto velmi dobré vysledky podporuji také vysledky uvadéné v literature. Grant
et al. z University of Manchester publikovali vysledky retrospektivni studie. Kaplan-Meierova
analyza uvadi 86,1% (minitorakotomie) versus 84,1% (sternotomie) prezivani bez nutnosti
reoperace v 8 letech (p = 0,40) [79]. Lange et al. z Mnichova uvadéji v retrospektivni studii
Sleté vysledky. Pacientll, ktefi nemuseli byt reoperovani bylo 93,5 % u miniinvazivniho
pfistupu a 97,9 % u pacientl operovanych ze sternotomie (p = 0,16). Oba pfristupy se také
nelisily ve stfednédobych vysledcich provedené plastiky mitralni chlopné. Po 5 letech mélo
92,3 % versus 97,9 % (p = 0,19) pacientl mitralni regurgitaci mensi nez 2. stupné [116].
Srovnatelné stfednédobé vysledky zachovnych vykonl na mitrdlni chlopni publikovali
Svensson et al. z Cleveland Clinic v retrospektivni studii s propensity analyzou. Pacient(
s mitralni regurgitaci 3. a 4. stupné bylo 5 let po operaci 5 % v miniinvazivnim souboru a 7 %
v souboru pacientll operovanych ze sternotomie (p > 0,7) [183]. Kvalitou plastiky mitralni
chlopné u pacientll operovanych z minitorakotomie a sternotomie se detailné zabyva prace,
kterou publikovali Raanani et al. Ve 4letém sledovani mélo na zdkladé echokardiografického
vySetfeni mitrdlni regurgitaci < 2. stupné vsouboru minitorakotomie 82 % pacientu

a v souboru sternotomie 91 % pacientd (p = 0,9) [152]. K obdobnym vysledkdm dospéli Yoo
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et al. v retrospektivni studii. Bez mitralni regurgitace > 2. stupné bylo po 5 letech 86,1 %
versus 85,3 % pacientl (p = 0,19). Pouziti minitorakotomie bylo spojeno se shodnym rizikem

vzniku vyznamné regurgitace (HR 0,81; p = 0,67) [201].

Zajimavym zjisténim nasi studie byla vysSi cetnost zachovného vykonu u pacient(
s izolovanou mitralni regurgitaci v souboru pacienti operovanych z minitorakotomie (97 %
versus 77 %; p < 0,001). Oba chirurgické pristupy se také liSily z hlediska typu plastiky
chlopné u pacientl s prolapsem cipu mitralni chlopné. U miniinvazivniho ptistupu byly ¢astéji
pouzity ,neochordy” (83 % versus 53 %; p < 0,001). Publikované vysledky studie, kterou
provedli Goldstone et al., podporuji nase vysledky ¢astéjsiho pouZiti implantace ,,neochord”
z miniinvazivniho pfistupu u degenerativnich vad [78]. Na zakladé vlastnich zkuSenosti
a publikovanych vysledkd jsme presvédceni, Ze miniinvazivni chirurgicky pfistup pfi operaci
mitrdlni regurgitace nezvysuje riziko peroperacniho selhani plastiky chlopné. Riziko selhani
se také nezvysuje v dlouhodobém priabéhu. Seeburger et al. vyvraceji obavy z pouZiti
miniinvazivniho pfistupu u komplexnich vad na podkladé prolapsu jednoho nebo vice cipl
mitralni chlopné. V publikaci prezentuji vysledky u pacientd s prolapsem zadniho cipu (PML),
pfedniho cipu (AML) a obou cipt (BL) mitralni chlopné. Na zakladé Kaplan-Meierovy analyzy
bylo 5leté prezivani bez reoperace 96,1 % (PML), 92,4 % (AML) a 95,9 % (BL) [165]. Nasso
etal. v prospektivni randomizované studii srovnavaji miniinvazivni a klasicky pfistup
u pacientll s Barlowovou nemoci mitrdlni chlopné. Autofi nezjistili rozdil ve funkcnich
vysledcich plastik mitralni chlopné a ve stfednédobych vysledcich mezi obéma soubory

[144].

Pouze zcela vyjimecné jsou publikovany ekonomické ndklady na chirurgickou lécbu
mitralnich vad dle chirurgického pfistupu. V nasi studii jsme provedli porovnani vybranych
financnich ukazateld mezi miniinvazivnim pfistupem a medialni sternotomii. Jednalo se
o soubory ziskané propensity parovanim. Primérné naklady na celkovou hospitalizaci se
mezi obéma soubory statisticky vyznamné nelisily (295 706 + 172 698 K¢ versus 318 314 +
248 421 K¢; p = 0,481). Vyznamné vyssi financni ndklady na operacénim sale (p < 0,001)
a za celkovy materidl (p < 0,001) u miniinvazivniho pfistupu byly vyvdzeny vyznamné nizsi

naklady za krevni derivaty (p < 0,001) a naklady na Ié¢bu mimo operacni saly (p < 0,004).

Hawkins et al. z University of Virginia (USA) provedli srovnani vyuZiti ekonomickych zdroju

u pacientll operovanych miniinvazivné a ze sternotomie. Ve shodé s nasimi vysledky uvadéji
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autofri této studie srovnatelné priimérné celkové naklady na hospitalizaci pro oba chirurgické
pFistupy (49 703 S versus 54 970 S; p = 0,235). Miniinvazivni pfistup byl spojen s vyznamné
mensimi naklady za krevni derivaty a naopak s vyznamné vyssimi naklady za operacni sal.
V linedrni regresni analyze nebyl miniinvazivni pfistup zjistén jako vyznamny faktor
pro zvySené ekonomické naklady [56, 85]. Atluri et al. v propensity analyze zjistili srovnatelné
celkové hospitalizacni finanéni naklady pro oba chirurgické pfistupy, a to i pres to,
Ze u pacientl operovanych miniinvazivné byl pouzit financné nakladny ,endoclamp®. Vyssi
operacni naklady byly kompenzovany nizS§imi ndklady na pooperacni péci a krevni derivaty
[7]. Také Sindermann et al. v metaanalyze porovndvajici oba chirurgické pristupy uvadéji
srovnatelné celkové finan¢ni naklady [180]. Autofi téchto studii se shoduji v konstatovani,
Ze je miniinvazivni pfistup srovnatelny s medialni sternotomii ve vyuziti finan¢nich zdroja

a financni rentabilité [7, 85, 56, 162, 180].

Néktefi autofi publikovali srovnavaci analyzy miniinvazivniho ptistupu a medialni
sternotomie u specifickych skupin pacientd. Cilem bylo odpovédét na otazku, zdali je
miniinvazivni pfistup bezpecnou, nebo dokonce lepsi alternativou medidlni sternotomie
u pacientll sjiz pritomnym rizikovym faktorem (napf. vysoky vék, obezita, plicni
onemocnéni). [163]. V nasi studii jsme provedli subanalyzu pro pacienty s vékem nad 70 let
a ddle pro pacienty s body mass indexem nad 30 kg m™. U pacient( s vékem nad 70 let jsme
v nasi studii zjistili nizsi 30denni letalitu (0 % versus 8 %; p = 0,032) u pacientli operovanych
(67 % versus 84 %; p = 0,008) a primérna spotreba krevnich derivatl (2,5 + 3,3 versus 5,5 *
6,5; p < 0,001). Na zakladé Kaplan-Meierovy analyzy bylo stanoveno 1rocni a 5leté prezivani
96 % a 85 % u pacientd operovanych z minitorakotomie a u pacientl operovanych
ze sternotomie 89 %, resp. 79 %. Celkové prezivani bylo vyznamné vétsi v souboru pacientt
operovanych z minitorakotomie (p = 0,039). Holzhey et al. shodné provedli srovnavaci
analyzu miniinvazivniho pfistupu a mediadlni sternotomie u pacientll starSich 70 let.
Pooperacni 30denni letalita (7,7 % versus 6,3 %; p = 0,82) a kombinované kardiovaskularni
a cerebrovaskularni pooperacni komplikace (11,2 % versus 12,6 %; p = 0,86) se mezi obéma
pristupy statisticky vyznamné nelisily. Autofi této studie konstatuji, Ze je miniinvazivni
pristup pro pacienty vyssich vékovych skupin bezpecnou alternativou medidlni sternotomie

[88]. Lamelas et al. v obdobné studii u pacientli nad 75 let zjistili nizsi morbiditu a letalitu
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(1,7 % versus 9,5 %; P = 0,01) u miniinvazivniho pfistupu [114]. Moscareli et al. publikovali
metaanalyzu, jejimz cilem bylo porovnat miniinvazivni pfistup a medialni sternotomii
pti vykonu na mitralni nebo aortalni chlopni u ,,starSich” pacientl. Autofi nezjistili statisticky
vyznamny rozdil v ¢asné letalité (4,8 % versus 2,6 %; p = 0,86). Autofi v zavéru uvadéji nizkou
letalitu u starSich pacientd operovanych z miniinvazivniho pfristupu a nizké riziko
pooperacnich komplikaci. Miniinvazivni pfistup pro pacienty vyssich vékovych skupin

predstavuje bezpecny pfistup. [140].

V dalsi subanalyze jsme provedli porovnani miniinvazivniho a standardniho pfistupu
pfi operacich na mitralni chlopni u obéznich pacientl (BMI > 30 kg m™). Jedna se o skupinu
pacientl, kde je obecné vyssi riziko rannych komplikaci, dehiscence sternotomie a dalsich
krevnich derivata (55 % versus 75 %; p = 0,009) a nizsi primérnou spotiebou krevnich
derivatli (2,7 £ 3,8 versus 4,8 £ 6,9; p < 0,026). Naopak byl spojen s delsi dobou mimotélniho
obéhu (148,2 + 33,4 min versus 113,0 + 31,5 min; p < 0,001). V dalSich parametrech jsme
vyznamny rozdil nezjistili. Porovnani miniinvazivniho vykonu a medialni sternotomie
u obéznich pacientd (BMI nad 30 kg m™) podstupujicich chlopenni operaci (mitrdlni nebo
aortalni) provedli Santana et al. Méné pooperacnich komplikaci bylo zaznamendano
u pacientll operovanych z miniinvazivniho pfistupu (23,5 % versus 51,0 %; p = 0,034).

(p =0,049), nizsi ¢etnost reintubace (p = 0,032) nebo nizsi letalitu (p = 0,041) [164].

Dualezitym hlediskem pfi posuzovdni invazivity chirurgického pristupu je hodnoceni
bolestivosti v pooperacnim obdobi a kvality Zivota po operaci. Walther et al. ve své praci
srovnavaji pooperacni bolestivost a kvalitu Zivota u pacientli po miniinvazivnim pfistupu
(minitorakotomie) a po sternotomii. Autofi v zavéru konstatuji mensi pooperacni bolestivost
od 3. pooperaéniho dne u miniinvazivniho pfistupu. Kvalita Zivota po operaci byla u obou
pristupl srovnatelnd [192]. Ke shodnym zavérim dosli také Yamada et al., ktefi popisuji
vyznamné mensi potfebu analgetické terapie a lepsi kvalitu Zivota v pooperaénim obdobi
u miniinvazivniho pfistupu [198]. Glower et al. uvadéji v priméru o 5 tydn( rychlejsi navrat
pacientd k ,,normalni“ fyzické aktivité u pacientli operovanych z minitorakotomie [77]. Autofi
téchto studii se shoduji na mensi bolestivosti miniinvazivniho pfistupu, kterou davaji do

souvislosti s mensim operacnim traumatem, zachovanou stabilitou hrudni kosti nebo mensi
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traumatizaci okolnich tkani. Zaroven upozoriiuji na nutnost adekvatné vedené analgetické
terapie. To se tykd predevsim prvnich 24-48 hodin po operaci. K optimalizaci analgetické
terapie a snizeni ddvek systémové podavanych analgetik néktefi autofi doporuduji tzv.
lokalni analgetickou terapii, napf. pomoci zavedeného ,interkostalniho” nebo

»paravertebralniho” katétru nebo pomoci ,regiondlni blokady“ [30, 45, 64].

V poslednich letech se pti operacich na mitralni chlopni stale castéji setkdvame s dalsi
miniinvazivni technikou. Jedna se o roboticky asistované vykony na mitralni chlopni.
Z hlediska pfistupu se jisté jedna o nejméné invazivni chirurgickou metodu. Nicméné tento
pfistup je z hlediska technologického a technického provedeni nejsloZitéjsi. Publikované
vysledky prokazuji velmi nizké riziko ¢asné letality do 1 % a nizké riziko vzniku zdvaznych
pooperacnich komplikaci, jako je CMP (0,5-1,5 %) nebo revize pro krvaceni (2-3,5 %).
Vétsina publikaci shodné uvadi delsi ¢as mimotélniho obéhu a srdecni zastavy v porovnani
se sternotomiii a videoasistovanym pfistupem [28, 75, 85, 108, 145, 149]. Publikované
vysledky jednoznacné prokazuji efektivitu tohoto pfistupu z hlediska vlastniho vykonu
na mitralni chlopni. Usp&8na plastika na mitralni chlopni byla provedena ve vice nei 95 %
pfipadli a také stfednédobé vysledky trvanlivosti plastik jsou srovnatelné s jinymi
chirurgickymi ptistupy [75, 85, 108, 145, 149]. Diskutabilnim problémem robotického
pristupu jsou vysoké ekonomické naklady. Ty jsou dany predevSim vysokymi ndaklady
na potizeni robotického systému a vyssimi peroperacnimi ndklady. Publikované prace se vsak
shoduji na nizsich finan¢nich nakladech v pooperaénim obdobi [26, 136, 141]. Pfinos
robotického systému je spatfovan predevsim ve velmi dobrém kosmetickém efektu, nizkém
riziku peroperacni letality, nizké pooperaéni morbidité, vysoké uUspésnosti zachovného
vykonu na chlopni, kratké hospitalizaci a rychlejSim navratu pacientl k bézné fyzické aktivité.
Zaroven ale upozoriuji na nutnost selektivniho vybéru pacient a provadéni téchto vykonu

ve specializovanych centrech robotické kardiochirurgie.
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9. Zaveér

Miniinvazivni chirurgicky pfistup pfi operacich na mitrdlni chlopni s sebou nese zcela odlisny
pfistup v chirurgické technice, kanylaci pro mimotélni obéh nebo zplsobu vedeni
mimotélniho obéhu. Metoda operovani z minitorakotomie ma také néktera specificka rizika
a komplikace. Vtéto retrospektivni analyze pacientll operovanych videoasistovanym
zpUsobem z minitorakotomie a medialni sternotomie v letech 2012-2018 jsme pomoci
propensity parovani provedli srovnani miniinvazivni metody s osvédéenym chirurgickym

pfistupem medidlni sternotomii.

Na zakladé vysledkd nasi studie a zkuSenosti s miniinvazivnim pfistupem pfi operacich

mitrdlni chlopné Ize zavéry formulovat do nékolika nasledujicich bod(:

- Dllezitym zjiSténim studie je potvrzeni bezpecnosti miniinvazivni techniky jak z hlediska
kratkodobych vysledk(, tak vysledk( strednédobych. Bezpecnost metody je zachovana také
u pacientl vyssiho véku. Miniinvazivni pfistup nepredstavuje riziko ve vlastnim vykonu
na mitralni chlopni a umoznuje efektivni provedeni zdchovného vykonu i u sloZitych

rekonstrukci s dobrymi strednédobymi vysledky.

- Miniinvazivni pfistup z minitorakotomie je spojen s mensim rizikem pooperacni revize
pro krvaceni, mensimi krevnimi ztratami, mensi cetnosti podani krevnich derivatd
a primérnou spotfebou krevnich derivatd a mensi Cetnosti prolongované plicni ventilace.
Zcela nepochybny je vyrazné lepsi kosmeticky efekt. Celkové ekonomické naklady

miniinvazivniho pristupu jsou srovnatelné s medidlni sternotomii.

- Videoasistovany pfistup z minitorakotomie je oproti medialni sternotomii spojen s delSim
¢asem mimotéiniho obéhu a srdecni zastavy. Tyto vysledky vSak nejsou spojeny
s komplikovanéjsim poopera¢nim prabéhem nebo vyssi Cetnosti pooperacnich komplikaci
u miniinvazivniho pfistupu. Riziko peroperacni konverze na sternotomii nebo cetnost dalSich
specifickych komplikaci (lymfokéla, plicni herniace, re-expanzni plicni edém, paréza nervus

phrenicus) miniinvazivniho ptistupu je nizka.
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- Na zakladé vlastnich zkuSenosti jsme presvédceni, Zze zakladnim predpokladem uspésného
provedeni vykonu na mitralni chlopni z miniinvazivniho pfistupu je velmi uzka spoluprace
celého kardiochirurgického tymu, véetné anesteziologa a perfuzionisty. Je nezbytné, aby cely
tym znal specifika, rizika a limity této metody. Pouze tak Ize pro konkrétniho pacienta zvolit

optimalni zplsob |écby a provést i vysoce ndrocny rekonstrukéni vykon na mitraini chlopni.

- Poutziti miniinvazivniho chirurgického pfistupu by mélo byt zvdZeno u vsech pacientd, ktefi
spliuji indikaéni kritéria k chirurgické 1é¢bé mitralni vady a zaroven nemaji kontraindikace

k miniinvazivnimu pfistupu.

- Vysledky miniinvazivnich perkutdnnich intervenci na mitralni chlopni by v budoucnu mély

byt pfedevsim srovnavany s velmi dobrymi vysledky miniinvazivniho chirurgického pfistupu.
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11. Souhrny a klicova slova

11.1. Strucny cesky souhrn

Uvod

Operace mitralni chlopné z medialni sternotomie jsou mnoho let standardnim typem
operace, kterd zlepSuje dlouhodobé prezivani a je spojena s nizkou morbiditou a letalitou.

V poslednich letech se v chirurgické |écbé mitralnich vad stdle vice vyuZzivaji miniinvazivni
chirurgické ptistupy.

Cil

Cilem této retrospektivni studie bylo zjistit, zda minimalné invazivni pfistup v chirurgické
|éCbé mitralni chlopné vede k lepSim pooperacnim vysledkiim a dlouhodobym vysledkim.
Pomoci propensity analyzy provést porovnani kratkodobych a dlouhodobych vysledki
operaci mitrdlni chlopné provedenych ze sternotomie a minimalné invazivnim pfistupem.
Metodika

Jednalo se o retrospektivni analyzu, kterd byla provedena celkem u 189 (36 %) pacientu
operovanych z miniinvazivniho pfistupu a 336 (64 %) pacientl operovanych ze sternotomie,
ktefi podstoupili operaci mitralni chlopné, s konkomitantni operaci trikuspidalni chlopné
a fibrilace nebo bez ni, v letech 2012-2018. K eliminaci rozdild v relevantnich
pfedoperacnich rizikovych faktorech mezi kohortami byla provedena propensity analyza
a nasledné analyza dat.

Vysledky

Na zdkladé propensity analyzy nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v 30denni letalité
mezi obéma soubory (1 % versus 3 %; p = 0,247). Mensi ¢etnost podani krevnich derivata
(59 % versus 76 %; p = 0,001) a mensi Cetnost pooperacni revize pro krvaceni (4 % versus
10%; p = 0,029) byla zjisténa u pacientd operovanych miniinvazivné. U pacientl
operovanych z minitorakotomie byl zjistén statisticky vyznamné delsi ¢as mimotélniho obéhu
(145,6 + 31,9 versus 110,7 + 35,9; p < 0,001), delsi ¢as srdecni zastavy (97,7 + 25,4 versus
84,8 + 28,0; p < 0,001) a délky operace (232,0 + 44,5 versus 226,4 + 66,0; p = 0,010). Soubory
se vyznamné neliSily v Cetnosti cévni mozkové prihody (p = 0,272), rannych infekci
(p =0,087), infarktu myokardu (p = 0,233) a v celkovych finan¢nich nakladech (p = 0,481).
Na zdkladé Kaplan-Meierovy analyzy se 5Sleté preZivani (93 % versus 86 %; p = 0,210)
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a ,freedom from reoperation” (95 % versus 94 %; p = 0,856) mezi obéma soubory statisticky

vyznamné nelisilo.

Zavér

Minimalné invazivni pfistup v chirurgické lécbé mitralnich vad predstavuje bezpecny
a reprodukovatelny pfistup s vynikajicimi kratkodobymi vysledky a srovnatelnymi
stfednédobymi vysledky ve srovnani se standardni medidlni sternotomii. Kromé lepsiho
kosmetického efektu je spojen s dobrym dlouhodobym efektem vykonu na mitrdlni chlopni.
U pacientll podstupujicich operaci mitralni chlopné by mél byt miniinvazivni pfistup

proveden u vSech pacientd, ktefi nemaji jasné kontraindikace.

Kli¢ova slova: miniinvazivni operace, minitorakotomie, mitralni vada, endoskopicky pfistup
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11.2. Strucny anglicky souhrn

A brief English research summary

Title: Minimally invasive approach in surgical therapy of mitral valve disease.

Introduction

Conventional mitral valve surgery through median sternotomy improves long-term survival
with acceptable morbidity and mortality. Less invasive approaches to mitral valve surgery
are now increasingly used in mitral valve surgery.

Aim

The aim of our study was to examine if the minimally invasive mitral valve surgery is
superior to the conventional approach through median sternotomy based on retrospective
propensity-matched analysis. We sought to compare short-term and midterm outcomes
between sternotomy and minimally invasive approaches for mitral valve surgery.

Methods

A retrospective analysis was made of 525 patients, 189 (36 %) in minithoracotomy group and
336 (64 %) in median sternotomy group who underwent mitral valve operation, with or
without concomitant tricuspid and atrial fibrillation surgery between 2012 and 2018.
A propensity score-matched analysis was generated for the elimination of the differences
in relevant preoperative risk factors between cohorts.

Results

30-day mortality was similar for propensity-matched patients: 1 % for those undergoing
minimally invasive surgery and 3 % for those undergoing conventional surgery (p = 0.247).
Incidence of stroke (p = 0.272), surgical site infections (p = 0.087) and myocardial infarction
(p = 0.233) were also similar. There was no statistically significant difference in total hospital
cost (p = 0.481). However, fewer patients received transfusions (59 % versus 76 %; p = 0.001)
and underwent reoperation for bleeding (4 % versus 10 %; p = 0.029) after minimally
invasive surgery. Cardiopulmonary bypass (145.6 + 31.9 versus 110.7 + 35.9; p < 0.001,
and cross-clamp (97.7 + 25.4 versus 84.8 + 28.0; p < 0.001) times were significantly longer

in minimally invasive group. There were no significant differences in five year survival (93 %
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versus 86 %; p = 0.210) and freedom from mitral valve reoperation (95 % versus 94 %; p =

0.856) between groups.
Conclusions

Minimally invasive approach is a feasible, safe and reproducible approach with excellent
short-term outcomes and comparable midterm outcomes and efficacy to conventional
sternotomy for patients undergoing mitral valve surgery. In addition to improved cosmetics,
minimally invasive approach provides equally durable results as the standard sternotomy
approach. A minimally invasive approach should be considered for all patients who require

mitral valve intervention.

Keywords: minimally invasive, minithoracotomy, mitral valve, endoscopic surgery
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