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Miniinvazivni chirurgicka lécba mitralni
a trikuspiddlni chlopné - videoasistované operace
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Miniinvazivni pfistup v chirurgické lIécbé mitralni a trikuspidalni chlopné se postupné stava alternativou klasického pfistupu ze ster-
notomie. Videoasistovany pfistup z malé torakotomie, ozna¢ovany jako MICS (minimally invasive cardiac surgery) se vyuziva k l1é¢bé
vad atrioventrikularnich chlopni, defektu septa sini nebo odstranéni patologickych utvara ze srdecnich sini. Operace metodou MICS
je predevsim spojena s kratsi délkou pooperacni hospitalizace, kratsiho pobytu na jednotce intenzivni péce, kratsi délkou pooperacni
ventilace, rychlejsim navratem do bézné denni ¢innosti a lepSim kosmetickym efektem. Na nékterych pracovistich se stava rutinnim
zplisobem lé¢by a metodou prvni volby u nékterych nemocnych. Jedna se o bezpecny pristup s reprodukovatelnymi vysledky.

Kli¢ova slova: miniinvazivni operace, srde¢ni vady, videoasistovany pfristup.

Minimally invasive videoassisted surgical therapy of mitral and tricuspid valves

Minimally invasive surgical access for the treatment of mitral and tricuspid valves has become an alternative method to the conventional
approach via median sternotomy. Videoassisted approach through the small right thoracotomy, so called MICS (minimally invasive cardiac
surgery), is indicated for the therapy of the atrioventricular valve disease, closure of the atrial septal defect or the extraction of the patological
formation from the left or the right atrium. MICS approach is associated with the shorter postoperative lenght of stay, shorter postoperative
intensive care unit stay or shorter ventilation time. Return to the normal activity is faster in MICS approach, with improved cosmetic results.
Minimally invasive access has been adopted as a routine method for the therapy of valve disease and is the method of the first choice in

some departments. MICS procedure is a safe and feasible technique with very low mortality and in-hospital morbidity.

Key words: minimally invasive, valve disease, videoassisted approach.

Uvod - miniinvazivni
videoasistované operace srdce
Kardiochirurgie v poslednich letech prochazi
zmeénami jak v technice operovani, tak v pfistupu
knemocnému ve prospéch méné invazivnich me-
tod. Od doby prvniho Uspésného pouziti mimotél-
nfho obéhu Johnem Gibbonem v roce 1953 dodlo
k velkému vyvoji srde¢nich operaci provadénych
ze sternotomie (1). MimotéIni obéh umoznil prova-
dét slozité srdecnf operace, véetné nejsloZitéjsich
rekonstrukenich operaci na srdec¢nich chlopnich.
Trendem soucasné doby je vseobecnd sna-
ha o minimalnf traumatizaci nemocného béhem
invazivniho diagnostického nebo lé¢ebného
vykonu. Nardstajici zajem o laparoskopické ope-
race ve vseobecné chirurgii podnitil kardiochi-
rurgy ve vyvoji miniinvazivnich metod v lé¢bé
srde¢nich onemocnéni. Technické zdokonaleni
systému mimotélniho obéhu, jeho minimalizace
a relativni Setrnost ke krevnim elementiim, dale
podpofily vyvoj miniinvazivni kardiochirurgie.
Nepochybné se na tom také podilely dalsi fak-
tory, jako vyvoj novych typl kanyl mimotélniho
obéhu (mensi kanyly s vétsi efektivni plochou
pratoku), aplikace oxidu uhli¢itého do operacni-
ho pole (jako prevence vzduchové embolizace),
zdokonaleni transezofageaini echokardiogra-
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fie (zhodnoceni peroperacniho nélezu na srdci
a polohy kanyl mimotéliniho obéhu) (2, 3).

Méné invazivni, nebo také miniinvazivni
vykony zahrnuji rGiznorodou skupinu opera-
ci. Dle rGznych definic Ize tak oznacit operace
provadéné bez mimotéliniho obéhu (off-pump
operace) nebo pfistupy, které vyuzivajf alterna-
tivni pfistup k srdci. NepouZivaji tedy standardni
pfistup, stfedni sternotomii.

Z alternativnich pfistupt se nejvice uplatriu-
je parcidlni sternotomie, transsterndlnf pfistup,
pravostranny parasternalni pfistup nebo mini-
torakotomie (4).

Zcela specifickou skupinou miniinvazivnich
srdec¢nich operaci pfedstavujf videoasistované
operace mitraini a trikuspidalni chlopné prova-
déné v mimotélnim obéhu. Pfistupem je mala
pravostranna minitorakotomie. Takto provadé-
né operace se v zahrani¢nfi literatufe oznacujf
jako Minimally Invasive Cardiac Surgery, ¢asto
oznacované zkratkou MICS. V pfipadé pouze
chlopenniho vykonu nékdy také oznacované
jako minimally invasive valve surgery (MIVS) (5).

Poprvé byla operace tohoto typu provede-
na prof. Carpentierem v roce 1996 (6). Operace
byla ur¢ena k vykontm na mitralni chlopni.
Postupem casu se zacala vyuzivat pro dalsi ty-
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py vykon(. Predevsim k lé¢bé patologif pravé
a levé srdecni sing, mezisinového septa a lé¢bé
vad atrioventrikuldrnich chlopni (AV chlopné).
Dlvodem pro zavedeni téchto metod do kli-
nické praxe byla snaha o snizeni zdvaznych per-
operacnich a pooperacnich komplikaci, které
se mohou vyskytnout pfi klasicky vedené srdecnf
operaci ze sternotomie. Pfedevsim je to snizenf
rizika dehiscence sterna a mediastinitidy, které
jsou zdvaznou komplikaci kardiochirurgickych
vykonU s vysokou morbiditou a zvysenymi eko-
nomickymi naklady na Ié¢bu. Dalsimi dvody
pro zavedeni MICS operaci byla snaha o snizenf
vyskytu rannych infekénich komplikaci, pooperac-
ni bolestivosti, zkrdcenf pooperacni hospitalizace,
rychlejsi ndvrat nemocnych do béznych dennich
¢innosti a zlepseni kosmetického efektu (7).

Popis metody

Pfedoperacni pfiprava je shodna jako u kaz-
dé jiné srde¢ni operace. U nékterych nemocnych
se provadi predoperacniangioCT vzestupné aorty
a panevnich tepen k vyloucent aterosklerotického
procesu. Na nékterych pracovistich provédéji toto
vysetfeni rutiné u véech nemocnych. Autofi tohoto
¢lanku provadeéji predoperacniangioCT aorty a pa-
nevnich tepen jen u vysoce rizikovych nemocnych



Obrdzek 1. Operace miniinvazivnim chirurgickym
pfistupem z pravostranné torakotomie; pohled
na operacni pole. Pravostranna minitorakotomie

Obrdzek 2. Pravostranna mala torakotomie. Pohled
na mitralni chlopen s implantovanym anuloplas-
tickym prstencem

na zakladé vyhodnocen(individualnich rizikovych
faktor( pro kazdého nemocného (vysoky vek, klau-
dikace, rizikové faktory aterosklerdzy).

Poloha nemocného je na zddech s podloze-
nim pod pravou lopatkou a nalepovacimi zev-
nimi defibrila¢nimi elektrodami. Anesteziolog
provadi standardni kanylaci centralniho Zilniho
katétru. U nékterych nemocnych zavadi aneste-
ziolog punkéni technikou jednu Zilnf kanylu mi-
motélniho obéhu do horni duté Zily cestou vena
jugularis. Z malého fezu v tfisle jsou vypreparo-

vany femoralni tepna a Zila. Seldingerovou tech-
nikou je pod ultrazvukovou kontrolou zavedena
dlouhd vicestupriova Zilni kanyla do pravé siné
a arteridlni kanyla do femoraIni tepny.

Nésleduje provedeni pravostranné minito-
rakotomie cca 6-8 cm dlouhé ve 4. mezizebii
(obrazek 1). K ochrané a retrakci mékkych tkanf
se pouzivaji rizné typy tzv. soft tissue retraktord.
K ¢aste¢nému roztazeni zeber se mize pouzit
maly kovovy retraktor (obrézek 2). K zdstavé srdce
se pouziva studena krevni kardioplegie, nebo
na mnoha pracovistich vyuzivany krystaloidni
roztok (Custodiol). Ten zajistuje diastolickou sr-
decni zastavu po relativné dlouho dobu bez
nutnosti opakovani plegie (interval az 120 minut).

K uzavieni vzestupné aorty (pfed aplikaci ple-
gického roztoku) se pouzivaji dvé rlizné techni-
ky. Metoda vnitiniho uzavéru ascendentni aorty
pomoci balonu nebo zevni uzavér aorty pomocf
svorky. Technika vnitiniho uzavéru pomoci nafu-
kovatelného balonu (tzv. endo-clamp, port-access
pristup) spociva v uzavéru aorty endovaskuldmé za-
vedenym balonem s antegradni aplikaci kardiople-
gického roztoku do kofene aorty (8-10). Zavedeni
balonu se provadi pod kontrolou ultrazvuku.
Tato technika je vyhodnd zejména u reoperaci. Dalsf
metodou, ¢astéji pouzivanou, je pouziti aortalnf
svorky. Metoda, kterou prvné popsal Chitwood, je
zaloZena na pifmém transtorakalnim uzavéru aorty
specialni dlouhou svorkou (,Chitwoodova svorka®),
kterd se zavadi punkéné pres hrudni sténu (11, 12).

Nasleduje zavedeni trokard pro endoskop
a podle zvyklosti pracovisté pro dalsi nastroje
(sifovy hdk, atd.). Operace se provadi ¢astecné
pod pfimou zrakovou kontrolou a ¢aste¢né vi-
deoasistované pomoci optické kamery punkcné
zavedené pres hrudnf sténu. Do pravé pleurdlnf
dutiny se standardné insufluje CO, jako prevence
vzduchové embolie. Vlastni vykon na srdci pak
obvykle probihd podle stejnych pravidel jako
u pfistupu klasického ze sternotomie.

Obrdzek 3. Nemocny po uzavéru defektu septa sini. Vysledny kosmeticky efekt; minitorakotomie

arana v tfisle
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Ultrazvukova kontrola vysledku operace, funk-
ce srdce a odvzdusnéni dutin je standardni sou-
¢asti operace. Operace je zakoncena suturou pe-
rikardu a drendzi pravé pleurdlni dutiny (obrazek 3).

Indikace - vykony vhodné k MICS
PYistup z pravostranné torakotomie je vhod-
ny predevsim pro operace AV chlopni (plastika
nebo nahrada mitralni a trikuspidaini chlopné),
vykony na mezisinovém septu (uzaver defektu
septa sini zéplatou), lécbu fibrilace sini (tzv. MAZE
procedura v pravé a levé srdecni sini) a odstra-
nénf patologickych Utvard z levé nebo pravé
srdecni siné (tumory, tromby) (tabulka 1). Lze tak
provést i ndrocné rekonstrukeni vykony na obou
cipech mitrélni chlopné veetné implantaci umeé-
lych slasinek (13, 14). Indikace k operaci se u pfi-
stupu z pravostranné minitorakotomie nelist
od klasického pfistupu ze sternotomie. Jsou
zaloZeny na splnéni indikacnich kritériich, které
vychdzeji z platnych doporucenych postupt.

Kontraindikace k
videoasistovanému vykonu na srdci
Miniinvazivni piistup a specifika této metody
v zavedeni mimotélniho obéhu s sebou nesouijista
omezeni. Pro nékteré nemocné nelze tuto metodu
doporucit (tabulka 2). Jsou to pacienti s vyznamnym
aterosklerotickym postizenim panevnich a femoral-
nich tepen. U téchto nemocnych neni mozné bez-
pecné zavést arteridini kanylu mimotéiniho obéhu.
Ateroskleroticky proces v oblasti vzestupné
aorty (kalcifikované platy, porceldnové aorta)
predstavuje kontraindikaci pro operovani z pra-
vostranné torakotomie. Vylucuje to bezpecné
nalozeni aortdlni svorky na vzestupnou aortu.
Pouzitf svorky by pak mohlo vést k obavané
komplikaci v podobé cévni mozkové piihody.
Daldi kontraindikaci pfedstavuje aortaIni re-
gurgitace (AR > 2), kterd neumoznuje adekvatni
podanikardioplegického roztoku k zajisténi srdecni
zéstavy. Také vyznamné aterosklerotické postizeni
koronarnich tepen, které vyZaduje provedeni re-
vaskularizace, vyluCuje pfistup z pravostranné tora-
kotomie. Kontraindikaci, spise relativni, pfedstavujf
pleurdini sristy v pravé pohrudni¢ni duting, stav
po hrudni operaci nebo stav po traumatu hrudni
stény. Tyto stavy jsou spojeny se vznikem pleural-
nich srdstd, srastd mezi plicnim parenchymem
a hrudnf sténou, a predstavuji tak riziko porusenf
celistvosti pravé plice pfi jejich preparaci.

Zkusenosti s technikou
MICS v Hradci Kralové

Od listopadu 2011 do ledna 2013 jsme odo-
perovali celkem 51 nemocnych. Prezentujeme
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Tabulka 1. \/ykony vhodné k MICS procedure
z pravostranné torakotomie

Plastika / nahrada mitralnf chlopné

Plastika / nahrada trikuspidalni chlopné

Uzavér defektu septa sini nebo foramen ovale

Lécba fibrilace sini - tzv. MAZE procedura

(v pravé a levé srdecni sini)

m Extrakce patologickych Utvaru z levé nebo pravé
srdecni siné (tumory, tromby)

m Kombinované operace vyse uvedenych patologif

Tabulka 2. Kontraindikace pro operaci technikou MICS

m Aterosklerotické postizeni panevnich a femoral-
nich tepen (vyznamna stendza, uzaver)
Aterosklerotické postizenf vzestupné aorty
AortaIni regurgitace (AR>2)

Vyznamné aterosklerotické postizeni koronar-
nich cév

Vyznamné pleurdlni srdsty, patologie hrudni sté-
ny, stav po operaci pravé plice apod.

zde vysledky 44 nemocnych priimérného véku
61,2 + 12,3 let, ktefi splfiuji alespori 1 mési¢ni sle-
dované obdobi.V souboru bylo 28 Zen (64 %) a 16
muzl (36%). U 36 (82%) nemocnych jsme pro-
vedli plastiku mitraIni chlopné anuloplastickym
prstencem. U 8 (18 %) nemocnych byly k plastice
mitraIni chlopné pouzity arteficidIni goretexo-
vé slasinky, tzv. neochordy. Plastika trikuspidalnf
chlopné pomocianuloplastického prstence byla
provedena u 22 (50%) nemocnych. Uzaver defek-
tu septa sini byl proveden u 8 (18 %) nemocnych.
U 22 (50%) nemocnych byl jako konkomitantni
vykon provedena MAZE procedura pomoci kryo-
energie. Kombinovanych vykond bylo 33 (75 %).

Stfedni délka operace byla 228 minut (155-
300). Délka mimotélniho obéhu 139 minut (89—
225) a délka srdecni zastavy 92 minut (51-168).
Stfedni délka pooperacni hospitalizace byla 12,5
dnd (6-34). V poopera¢nim obdobi jsme ne-
zaznamenali Zddné zévazné cévni komplikace
(CMP/TIA, IM, aortéInf disekce, tromboembolie,
ischemie). Casnd poopera¢ni revize pro krvaceni
byla provedena u jednoho nemocného (2,3 %).
V nasem souboru byla 30denni mortalita 0 %.

V prlibéhu operace a v pooperacnim obdo-
bi byla transfuze krve nebo plazmy aplikovana
23 nemocnym (53%). Pocet podanych transfuzf
Cervenych krvinek byl 1,35 jednotky na jednoho
nemocného a 0,42 jednotky plazmy na jednoho
nemocného.

V poopera¢nim obdobf jsme provedli u 9
nemocnych (20,5 %) punkci pleurdiniho vypotku
vpravo. U 6 (13,7%) nemocnych se vyskytl po-
opera¢né amentnf stav, u 3 (6,8 %) nemocnych
se vytvofila v pravém tifsle lymfokéla, kterd byla
vyreSena punkci a tlakovou bandazi. U 2 nemoc-
nych (4,5%) bylo nutné v pooperacnim obdobf
provést implantaci kardiostimulatoru, 2 pacienti
(4,5 %) prodélali pooperacni pneumoniia u 1
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nemocného (2,3%) jsme zaznamenali poope-
racni parézu pravé branice, ktera pfi ambulantnf
kontrole jiz nebyla zaznamendéna.

Prdmeérnd délka sledovani je 120 + 33 dnd.
Ve sledovaném obdobi byla provedena kont-
rola u 34 nemocnych (77 %). Reoperace pro za-
vazny pravostranny hemotorax byla provedena
ujednoho nemocného 16 dnli po primooperaci.
Daldi pribéh byl jiz nekomplikovany. Primérma
hodnota funkenf klasifikace NYHA byla 1,0 + 0,7.
V porovnani s predoperacnimi hodnotami doslo
ke zlepseni v prdméru o 1,1 + 0,8 stupné NYHA.
V dobé sledovéni byl stupert mitrani insuficience
0,7 = 0,7 a stupen trikuspidalni insuficience 0,6
+ 0,9. Bylo dosazeno dobrych vysledkd plastik
u vsech nemocnych a také u nemocnych s defek-
tem septa sini nebyl zaznamenan zkrat na Urovni
srdecnich sini. Celkova Uspésnost obnovy sinu-
sového rytmu u nemocnych, ktefi podstoupili
kryoMAZE proceduru, byla 719% (na zékladé vy-
hodnoceni 24hodinového EKG Holteru).

Diskuze

Miniinvazivn{ videoasistovany pfistup v chi-
rurgické 1é¢bé srdecnich onemocnéni se stava
béZnou praxi na mnoha kardiochirurgickych
pracovistich. Bezpe¢nost této techniky byla po-
tvrzena jiz nékterymi studiemi pfi soucasném
zachovani efektivity zakroku na chlopni. Také
dlouhodobé vysledky zstavaji velmi dobré, tak
jak je to zndmo u klasického pfistupu.

Vroce 2010 byly publikovany vysledky rozsah-
|é metaanalyzy International Society of Minimally
Invasive Cardiothoracic Surgery (ISMICS) (15, 16).
Cilem této prace bylo zhodnotit zkusenosti a vy-
sledky operaci mitralnf chlopné z miniinvazivniho
pfistupu z malé torakotomie, a porovnat je s kla-
sicky provadénymi operacemi ze sternotomie.
Dllezitym vysledkem této metaanalyzy bylo pre-
devsim zjistén( statisticky srovnatelné 30denni pe-
rioperacni mortality u obou operacnich technik
(hodnoty jsou dale uvedeny pro MICS techniku
versus sternotomie). Hodnota perioperacni mor-
tality byla 1,2% vs. 1,5%. Jednd se tedy o prvni
praci, kterd popisuje bezpecnost techniky MICS
pro nemocné podstupujici srde¢ni operaci.

Z dalsich sledovanych parametrli nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil mezi pfistupem MICS
a sternotomie v nasledujicich parametrech: srov-
natelné riziko pooperacnich komplikaci (ledvinné,
plicni, kardidlni, gastrointestindlni) nebo frekvence
opétovné hospitalizace, srovnatelna frekvence re-
operace nebo pfe7iti po 1 roce a 8 letech.

Na zakladé metaanalyzy byl zjistén statistic-
ky vyznamné mensi pocet podanych krevnich
derivatl ve skupiné MICS (1,5 vs. 3,5 transfuzni
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jednotky cervenych krvinek). Také mnozstvi
pooperac¢nich krevnich ztrat bylo vyznamné
mensi ve skupiné MICS pfiblizné o0 300 ml. Z dal-
sich parametrd, které byly vyznamné rozdilné
ve prospéch techniky MICS, je nutné uvést: niz-
$f incidence pooperacni fibrilace sinf (18% vs.
22 %), kratsi délka pooperacni ventilace (13 vs.
20 hodin), krat$f délka pobytu na JIP (1,6 vs. 2,4
dnd) nebo kratsi délka pooperacni hospitalizace
(7 vs.9 dnd). Navrat do bézné dennf aktivity byl
kratsi ve skupiné MICS (6 vs. 12 tydnd). Snizeny
vyskyt rannych komplikaci v oblasti sternoto-
mie je samozfejmé dan vlastnim chirurgickym
pristupem (0% vs. 0,3 %).

V nékterych parametrech byl zjistén vy-
znamny rozdil v neprospéch miniinvazivniho
piistupu. Jedna se predevsim o nékterd perope-
racni data. Vyznamné delsi ¢as operace ve skupi-
né MICS (4,5 vs. 3,7 hodin), delsi ¢as mimotélniho
obéhu (144 vs. 112 minut) a srdecni zéstavy (95
vs. 74 minut). Vyznamné vyssi vyskyt cévnich
mozkovych pfihod byl zjistén ve skupiné MICS
(219%vs. 1,2%).V podrobné subanalyze byl zjis-
tén vyznamneé vyssi vyskyt cévnich mozkovych
pfihod predevsim ve studiich, kde bylo k uzave-
ru vzestupné aorty pouzito tzv. endo-clampu
(relativni riziko 1,72). Ve studiich, kde byl k uza-
véru aorty pouzit transtorakalni klamp, nebylo
zvysené riziko cévni mozkové piihody zjisténo.

Nase prvotni zkusenostia vysledky s miniin-
vazivnim videoasistovanym pfistupem odpovi-
dajf udajim publikovanym v zahrani¢ni litera-
tufe a vysledkdim metaanalyzy ISMICS. Rozdil je
pouze v délce pooperacni hospitalizace 12,5 vs.
7 dnd. Tento rozdil je dan predevsim relativné
dlouhou hospitalizaci u jednoho nemocného
(34 dnd). Jednalo se o nemocného s dilatacni
kardiomyopatif, s tézkou dysfunkci levé komory
(EF 30%), s protrahovanym pobytem na jednot-
ce intenzivni péce. Vysledky ukazuji na klesa-
jici trend délky hospitalizace v posledni dobé.

Nizké riziko konverze minitorakotomie na ster-
notomii popisuje Vollroth, a spol. (17). V této pra-
ci, kterd hodnoti zkusenosti s MICS pfistupem
na 3125 nemocnych, bylo nutné pristoupit ke kon-
verzi pouze u 34 nemocnych, tedy v 1% piipadd.

Santana, a spol. (18) retrospektivné analyzujf
vysledky operace miniinvazivni technikou u ne-
mocnych s chronickou obstruktivni plicnf nemoci.
U nemocnych operovanych miniinvazivné byla
nizsi hospitaliza¢ni mortalita (1% vs. 5%) a vy-
znamneé nizsi vyskyt vsech pooperacnich kompli-
kacf (30% vs. 54%, p = 0,002). Kratsi délka pobytu
na jednotce intenzivni péce (47 vs. 73 hodin) a krat-
$f délka pooperacni hospitalizace (6 vs. 9 dnl) ho-
Vol ve prospéch operace miniinvazivni technikou.



Porovnani miniinvazivniho vykonu a kla-
sického pfistupu u obéznich nemocnych (BMI
nad 30) podstupujici chlopenni operaci proved|
Santana, a spol. (19). Vice pooperac¢nich kompli-
kaci bylo zaznamenano u klasického pristupu.
Pfedevsim se jednalo o vy33iincidenci akutniho
rendiniho selhani, delsi intubaci, ¢astéjsf reintu-
baci nebo vyssi incidenci rannych komplikacf.

Zkusenosti s miniinvazivnim pfistupem
u nemocnych po predchozi srde¢ni operaci, te-
dy u reoperaci, popisuje Seeburger, a spol. (20).
Tficetidenni mortalita byla 6,6 %. MICS pfistup
Ize tedy vyuZit i u nemocnych, kteff podstupuijf
reoperaci po pfedchozi chlopenni operaci nebo
revaskularizaci. Dobré zkusenosti s MICS pfistu-
pem pfi reoperacich popisuje rovnéz Casselman,
a spol. (8) z pracoviste prof. Vannermana. V této
praci byl standardné pouZit tzv. port-access pfi-
stup. Operacni mortalita byla 3,8 %.

Holzhey, a spol. (21) porovnavaji vysledky
operaci mitraIni chlopné miniinvazivnim a kla-
sickym zpUsobem u nemocnych starsich 70
let. Také u této vékové skupiny je miniinvazivni
chirurgicky pfistup bezpelnou alternativou.
Pooperacni 30denni mortalita (7,7 % vs. 6,3 %,
p =0,82) a kombinované kardiovaskuldrnia ce-
rebrovaskularni poopera¢ni komplikace (11,2%
vs. 12,6%, p = 0,86) se statisticky nelisily.

Zaveér

Miniinvazivni videoasistovany pfistup v chi-
rurgické 1é¢bé srdecnich onemocnéni se stava
béZnou praxi na mnoha kardiochirurgickych
pracovistich. Bezpe¢nost této techniky byla po-
tvrzena jiz nékterymi studiemi pfi soucasném
zachovani efektivity zakroku na chlopni. Také
dlouhodobé vysledky zlstavaji velmi dobré.

Miniinvazivn{ pfistup s sebou nese zcela
odligny pfistup v chirurgické technice, ve zpa-
sobu zavedeni mimotélniho obéhu a vedeni
mimotélniho obéhu. Metoda operovani z mi-
nitorakotomie mé také néktera specificka rizika
a komplikace. Zasadnf je tymova spoluprace
a Skoleni v centru s mnohaletymi zkusenostmi.
Metoda je spojena v pocatcich se zvyseny-

mi ekonomickymi naklady na implementaci
metody na pracovisti a delsi ,learning curve”.
Po zvladnuti téchto faktord umozriuje rutinni
provedeni i vysoce ndro¢nych rekonstrukenich
operaci na mitralni chlopni. Na pracovistich
s nejvétsimi zkudenostmi se jednd o rutinni
metodu a da se fici, Ze se stala metodou prv-
ni volby. Na nékterych pracovistich doslo jiz
k posunu z videoasistovaného pfistupu k plné
endoskopickému pfistupu, ktery dale minima-
lizuje chirurgické trauma (22).
U nemocnych, ktefi spliujf indikacnf kritéria
k chirurgické 1é¢bé dané vady a zarover nemaji
vyse uvedené kontraindikace k miniinvazivnimu
pfistupu, se tato metoda stava na nékterych pra-
covistich metodou prvni volby. Jedna se o bez-
pecny pristup s reprodukovatelnymi vysledky.
Prvotni zkuSenosti a vysledky v kardiocentru
Hradec Kralové s miniinvazivnimi operacemi mit-
rélni a trikuspidalni chlopné jsou slibné a odpovi-
daji vyse citované metaanalyze ISMICS a ddajim
publikovanych v zahrani¢ni literatufe (7, 16).
Podporeno programem PRVOUK: P37/04
Supported by the programme PRVOUK: P37/04

1. Gibbon JH Jr. Application of a mechanical heart and lung
apparatus to cardiac surgery. Minn Med 1954; 37: 171-185.
2. Chan EY, Lumbao DM, Iribarne A, et al. Evolution of can-
nulation techniques for minimally invasive cardiac surgery:
a 10-year journey. Innovations 2012; 7: 9-14.

3.Kronzon |, Matros TG. Intraoperative echocardiography in
minimally invasive cardiac surgery and novel cardiovascular
surgical techniques.

4.Iribarne A, Easterwood R, Chan EY, et al. The golden age of
minimally invasive cardiothoracic surgery: current and future
perspectives. Future Cardiol 2011; 7: 333-346.

5.Cuadrado DG, Leacche M, Byrne JG. Minimally invasive sur-
gery for valvular heart disease. Curr Treat Options Cardiovasc
Med 2012; 14: 584-593.

6. Carpentier A, Loulmet D, Carpentier A, et al. Open heart
operation under videosurgery and minithoracotomy. First
case (mitral valvuloplasty) operated with success. C R Acad
Scilll 1996; 319: 219-223.

7. Modi P, Rodriguez E, Hargrove WC 3rd, et al. Minimally in-
vasive video-assisted mitral valve surgery: a 12-year, 2-cen-
ter experience in 1178 patients. J Thorac Cardiovasc Surg
2009; 137:1481-1487.

8. Casselman FP, La Meir M, Jeanmart H, et al. Endoscopic mi-
tral and tricuspid valve surgery after previous cardiac surge-
ry. Circulation. 2007; 116: 1270-1275.

Prehledové éldnky

9. Mohr FW, Falk V, Diegeler A, et al. Minimally invasive port-
-access mitral valve surgery. J Thorac Cardiovasc Surg 1998;
115:567-574.

10. Reichenspurner H, Detter C, Deuse T, et al. Video and ro-
botic-assisted minimally invasive mitral valve surgery:a com-
parison of the Port-Access and transthoracic clamp tech-
niques. Ann Thorac Surg 2005; 79: 485-490.

11. Chitwood WR Jr, Elbeery JR, Chapman WH, et al. Video-as-
sisted minimally invasive mitral valve surgery: the ,micro-mi-
tral” operation. J Thorac Cardiovasc Surg 1997; 113: 413-414.
12. Chitwood WRJr, Elbeery JR, Moran JF. Minimally invasive
mitral valve repair using transthoracic aortic occlusion. Ann
Thorac Surg 1997; 63: 1477-1479.

13. Lapenna E, Torracca L, De Bonis M, et al. Minimally inva-
sive mitral valve repair in the context of Barlow’s disease. Ann
Thorac Surg 2005; 79: 1496-1499.

14. Seeburger J, Borger MA, Doll N, et al. Comparison of out-
comes of minimally invasive mitral valve surgery for poste-
rior, anterior and bileaflet prolapse. Eur J Cardiothorac Surg
2009; 36: 532-538.

15.Cheng DC, Martin J, Lal A, et al. Minimally invasive versus
conventional open mitral valve surgery: a meta-analysis and
systematic review. Innovations 2011; 6: 84-103.

16. Falk V, Cheng DC, Martin J, et al. Minimally invasive ver-
sus open mitral valve surgery: a consensus statement of the
international society of minimally invasive coronary surgery
(ISMICS) 2010. Innovations 2011; 6: 66—76.

17. Vollroth M, Seeburger J, Garbade J, et al. Minimally inva-
sive mitral valve surgery is a very safe procedure with very
low rates of conversion to full sternotomy. Eur J Cardiotho-
rac Surg 2012; 42:e13-15.

18.Santana O, Reyna J, Benjo AM, et al. Outcomes of minima-
Ily invasive valve surgery in patients with chronic obstructive
pulmonary disease. Eur J Cardiothorac Surg 2012; 42: 648-652.
19. Santana O, Reyna J, Grana R, et al. Outcomes of minima-
lly invasive valve surgery versus standard sternotomy in obe-
se patients undergoing isolated valve surgery. Ann Thorac
Surg 2011; 91: 406-410.

20. Seeburger J, Borger MA, Falk V, et al. Minimally invasive
mitral valve surgery after previous sternotomy: experience in
181 patients.Ann Thorac Surg 2009; 87:709-714.

21. Holzhey DM, Shi W, Borger MA, et al. Minimally invasive
versus sternotomy approach for mitral valve surgery in pati-
ents greater than 70 years old: a propensity-matched com-
parison. Ann Thorac Surg 2011; 91: 401-405.

22. Nifong LW, Rodriguez E, Chitwood WR Jr. 540 consecu-
tive robotic mitral valve repairs including concomitant atri-
al fibrillation cryoablation. Ann Thorac Surg 2012; 94: 38-42.

Cldnek pfijat redakci- 13. 3. 2013
Cldnek pfijat k publikaci: 21. 4. 2013

MUDr. Marek Pojar, Ph.D.

Kardiochirurgickd klinika LF UK a FN Hradec Krdlové
Sokolskd 581, 500 05 Hradec Krdlové
marek.pojar@centrum.cz

www.iakardiologie.cz | 2013; 12(4) | Interven¢ni a akutni kardiologie



