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MINIINVAZIVNI PRiISTUPY V KARDIOCHIRURGII

NADEJNA BUDOUCNOST CI SLEPA ULICKA?
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KdyZ se koncem 80. a zaCatkem 90. let zacala v chirurgickych oborech
prosazovat laparoskopie a torakoskopie, jen malokdo si umél pfedstavit, ze
by se videoskopicky pfistup mohl uplatnit i v kardiochirurgii. Pro¢ nakonec
dos$lo i na kardiochirurgii a pro¢ i v tomto oboru zajem o miniinvazivni pfistupy
rychle roste?

V devadesatych letech kardiochirurgie zazivala svoje zlata léta. VétSina
operaénich postupl byla standardizovana, operaéni vysledky byly velmi dobré
a nebyla nouze o pacienty. Kardiochirurgy nic nenutilo ménit zabéhané praktiky.
Postupné si ale za¢inali uvédomovat, Ze ani vynikajici operacni vysledky neroz-
ptyli obavy pacientli z ndroné operace, které zajima nejen vysledek, ale vse, co
s operaci souvisi. Boji se bolesti, poopera¢niho dyskomfortu, chtéji co nejkratsi
rekonvalescenci a brzky ndvrat do normalniho Zivota. V neposledni fadé je pro
mnohé dulezity i kosmeticky dlisledek operace.

Kardiologie za¢ala roz$ifovat svoje Ié¢ebné spektrum a nabizet méné inva-
zivni a presto efektivni 1é¢bu. To vedlo k tomu, Ze kardiochirurgie najednou stéla
pfed dosud nezndmym problémem — nedostatkem pacient(i. Proto se aktivita pfi
hledani novych operaénich postupl zvySuje. PoZadavky jsou jasné — zachovat
prednosti chirurgické Iécby (dokonala korekce problému) a zaroven snizit invazi-
vitu vykond tak, aby mohly konkurovat kardiologickému pfistupu.

Cim je vlastné determinovana invazivita v kardiochirurgii? Objektivni fak-
tory, které ovliviuji invazivitu v kardiochirurgii, jsou chirurgicky pfistup a pouziti
mimotélniho obéhu (MO).

Chirurgicky pfistup znamena délku incize a nasledné viditelné jizvy, stupen
zhmozdéni tkané, krevni ztraty, pooperacni dyskomfort, bolest a dobu hojeni.
| poruchy hojeni jsou spojeny s chirurgickym pfistupem. Metodou volby u drtivé
vétsiny kardiochirurgickych operaci vSak stéle zlistava stfedni sternotomie, pfi
které je nutné rozpoltit hrudni kost.

Snahy snizit invazivitu byly patrné v devadesatych letech, kdy se rozvijely
metody revaskularizace myokardu bez pouziti MO a zarover se hledaly moznosti
jak operovat z menSich ran.

Rozvoj technologie umoznil zavadét dvé zcela nové metody — videoasistova-
ny pfistup z malé torakotomie (VATS - videoassisted thoracoscopy), at uz s pou-
Zitim MO a nebo bez MO, a pIné endoskopicky vykon za pomoci robota®.

V soucasné dobé roboticka kardiochirurgie a VATS stoji vedle sebe a maji
mnoho podobného.

Misto jednoho velkého fezu se pfistup k srdci zjednava nékolika vstupy, 1cm
velkymi, tzv. porty. Téch je obvykle 1-3, jsou umistény v mezizebernich pro-
storech a zavadi se jimi optika, kamerovy systém a nastroje. Optika a kamera
prenaseji obraz z operacniho pole a umoznuiji chirurgovi ziskat mnohdy lepsi
prehled nez pfi klasické operaci®. Kromé toho je u VATS nutny jeden vétsi fez,
tzv. pracovni port, ktery je obvykle pod prsni fasou ve 4. i 5. mezizebfi, délky

cca 4-6¢cm®, Pokud se implantuje chlopen, je stejny fez nutny i u robotického
pfistupu. MimotéIni ob&h se zavadi tfislem kanylaci arteria a vena femorales,
kanyla do horni duté Zily se zavadi cestou vena jugularis®.

Misto 20centimetrové jizvy, jejiz proximalni ¢ast obvykle vycniva z vystfihu,
pacientovi po endoskopické operaci zlistava diskrétni 4centimetrovd jizva scho-
vana v prsnim zahybu®. Otvory po portech se hoji jen centimetrovymi jizvami,
které po Case nejsou pfi béZzném pohledu téméf patrné. Mensi jizva ma i pozitivni
psychologicky efekt a ,nuti“ pacienta dfive se vratit do normalniho Zivota.

Principem VATS pfistupu je to, ze chirurg pfimo ovlada nastroje, ma zpét-
nou taktilni vazbu a stejné jako u klasického pfistupu stoji u operacniho stolu.
Hlavni rozdil oproti konvencnimu pfistupu spociva v tom, Ze diky optice a pfeno-
su obrazu na dvourozmérnou obrazovku provadi operaci z malych ran (portu).
Jednorazové investice do vybaveni je pfiblizné 2 miliony K¢ a néklady na jednu
operaci se zvySuji jen nevyznamné &i vilbec.

U robotického pfistupu jsou chirurgicky vytvofené porty, do nich jsou za-
vedeny nastroje, které jsou pfipevnény na ramena robota. Operatér nestoji
u stolu, ale sedi nesterilni u ovladaciho pultu, kde ma trojrozmérnou obrazovku
a ovladace, které pocitaCové fizenou technikou dokonale pfenasi jeho pohyby
na ramena robota a potaZzmo na nastroje. Vyhodou robota jsou velmi pohyblivé
nastroje, jejich konce maji sedm stupnid volnosti (endoskopické nastroje pou-
ze CtyFi) a trojrozmérna obrazovka s moznosti nékolikanasobného zvétseni®.
Nevyhodou je absence taktilniho viemu z tkani, chirurg se tak musi spoléhat
pouze na informace z obrazovky. Zdsadnim negativem je téz cena. Pocatecni
investice je pfiblizné 50 miliéni K¢ a naklady na jednu operaci se zvysuii pfi-
blizné 0 100000 K¢.

Invazivita i spektrum vykon( jsou velmi podobné, i kdyZ ne totozné. | kdyz
obéma zplisoby bylo jiz provedeno Siroké spektrum kardiochirurgickych vykond,
nejCastéji jsou indikovany vykony v pravé i levé sini (plastiky a nahrady mitralni
a trikuspidalni chlopné, defekt sifiového septa, myxom apod.), chirurgicka Ié¢ba
fibrilace sini — MAZE (mozno i bez pouziti MO), implantace epikardidlnich elek-
trod, fenestrace perikardu, resekce hypertrofického mezikomorového septa pfi
hypertrofické obstrukéni kardiomyopatii®.

Vyhody endoskopickych a videoasistovanych postupl jsou zfejmé: mensi
invazivita a operaéni zatéz, mala jizva, vyrazné lepsi kosmeticky efekt, nizsi
krevni ztraty, méné transfuzi, mensi vyskyt fibrilace sini v pooperacnim obdobi,
Casnéjsi extubace, kratsi pobyt na JIP i krat$i celkova doba hospitalizace, rych-
lej8i rekonvalescence a dFfivéjsi navrat do norméiniho Zivota.

Nevyhodou je nutnost vyuky celého operacniho tymu, delsi doba MO
a srdecni zastavy, vy$Si operaéni naklady (zejména u robota). Ty ale mohou byt

normalniho Zivota®.
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U obou postupli musi operace provadét zkuseny chirurg, ktery spektrum
provadénych operaci jiz dokonale zvladl konvenéni technikou. Vlastni operaéni
vykon (plastika ¢i nahrada chlopné, uzavér defektu septa sini, apod.) musi byt
proveden dokonale, bez ohledu na to, jaky pfistup byl zvolen. Lidsky faktor hraje
zéasadni roli. Poté, co chirurg po mnoha letech tréninku zvladl konvenéni techniku
a zacne sklizet ovoce dlouholeté prace, musi najednou od zékladu opustit zazité
operacni ndvyky a pfijmout zcela odliSnou strategii®.

Zaveér

Pokladam za nevyhnutelné, Ze chirurgové budou muset piijimat nové techno-
logie a zavadét méné invazivni postupy. Zatim VATS i robot stoji vedle sebe, ope-
raéni pfistup, invazivita i spektrum operaci jsou podobné. Pfesto se domnivam, ze
v dlouhodobém horizontu bude roboticka chirurgie ziskavat stéle vice navrch.
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EDITORIAL

Jiz jen slovo robot mé& ohromny marketingovy efekt, pfitahuje pacienty a tim
i investory, ktefi v oéekavani vysokych zisku Stédfe podporuji vyzkum. A Sanci
na rozvoj a preziti maji jen ty technologie, jejichz vyzkum ma dostateéné finanéni
zajisténi. Nové technologie pak s nalezitou reklamou prodavaji zdravotnickym
zafizenim, které je diky pozitivnimu marketingovému efektu ochotné nakupuiji
s vidinou pfilivu pacientd. Navic roboticka technologie ma pravdépodobné vétsi
potencidl k dal§im technickym inovacim nez VATS. Lze tedy oCekdvat, ze s vy-
vojem dal$ich generaci robotd, dojde k dalsim vylepSenim a pfinos pro pacienty
bude naristat.

Nemocni se pfirozené snazi hledat co ,nejpijemnéjsi“ zplisob 1éEby a vy-
biraji si pracovisté, ktera jim takovou lécbu nabidne. A to je v dobé poklesu
kardiochirurgickych pacientd ve vyspélém svété a zostfujicim se konkurenénimi
boji nezanedbatelnym argumentem.
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