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Miniinvazivni pristupy
v chirurgii aortalni chlopné
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Aortalni stendza predstavuje nejcastéji se vyskytujici a zaroven i nej¢astéji chirurgicky fesenou chlopenni vadu dospélych ve
vyspélé spole¢nosti. Trendem moderni chirurgie je pfechod od rozsahlych pfistupt k pfistupdim miniinvazivnim, vhodnéjsim pro
chlopné, jejich vyhody a nevyhody v porovnani s konvencnim pfistupem medidnni sternotomie a predpoklad budouciho sméro-
vani téchto trendl (bezstehové chlopné, TAVI, roboticka chirurgie). Blize jsou popsany nejpouzivanéjsi chirurgické miniinvazivni
pfistupy — parcialni horni sternotomie a kratka pravostranna torakotomie.

Kli¢ova slova: ndhrada aortalni chlopné, ministernotomie, minitorakotomie, TAVI.

Minimally invasive approaches in aortic valve surgery

Aortic stenosis is one of the most frequent as well as one of the most often surgically treated cardiac valve diseases in adults in
modern society. There is a trend in modern surgery to shift from full median sternotomy towards minimally invasive approaches.
Obviously, they are more favourable for the patient, but more challenging for the surgeon. The aim of this review is to introduce the
topic of minimally invasive approaches in aortic valve surgery, their advantages and disadvantages in comparison with traditional
full median sternotomy, and an assumption of future directions of this field (sutureless valve prostheses, TAVI, robotic surgery). The
most frequent minimally invasive approaches (upper hemisternotomy and right anterior thoracotomy) are described in more detail.
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Uvod do aortalnich vad

Aortaini stendza je nejcastéjsi chlopenniva-
dou dospélych v moderni spole¢nosti (1). Vznika
na podkladé dvou zékladnich pfi¢in — stafecké
degenerativni kalcifikace cipd chlopné a vrozené
srdecni vady ve smyslu bikuspidalni, resp. uni-
kuspidalni chlopné, dozravajici v dospélosti do
stendzy. Jiné pficiny (revmatickd horecka, famili-
arni hypercholesterolémie, lupus erythematodes
i ochrondza) se vyskytuji vzacné a jesté vzacnéji
dospéji do stadia nutnosti operace (2).

PYi aortaIni stendze dochézi z dévodu zuze-
ni aortalniho Usti ke zvysovéni afterloadu levé
komory a nésledné k jejimu tlakovému pretizent.
Rozviji se koncentrickd hypertrofie svaloviny,
diastolickd dysfunkce a pozdéji levostranné

srdecni selhdni. V klinickém obraze dominuje
trojice pfiznakl — dyspnoe, synkopy a steno-
kardie. Konzervativni terapie nepfindsi vétsi be-
nefit, proto jedinym definitivnim fesenim vady
je ndhrada aortaIni chlopné (AVR — Aortic Valve
Replacement) (3).

Druhou skupinu aortalnich vad predsta-
vuje aortélnf regurgitace, kterd se projevuje
podobné - zejména dusnosti, Unavnosti, pfi-
padné stenokardiemi. Tyto symptomy jsou
vsak charakteristicky pfitomné az v pozdéjsim
stadiu onemocnéni a nékdy se objevi v dobé,
kdy je uz dysfunkce levé komory ireverzibilni.
Pfi této vadé dochdzi, na rozdil od stendzy,
k objemovému pfetizeni levé komory s na-
slednou dilataci a rozvojem systolické dys-

funkce (3). Byvé zplsobena skleroticko-de-
generativnimi zménami, vrozenymi vadami,
dilatacf aortalniho anulu pfi dlouhodobé hy-
pertenzi a ateroskleréze, nebo pfi Marfanové
a Ehlers-Danlosové syndromu. Mdze se rozvi-
nout téz akutné, a sice pfi infekéni endokar-
ditidé, disekci aorty typu A (dle Standfordské
klasifikace) a pfi Urazech hrudniku. V jistych
pfipadech je mozné pfi operaci chlopen za-
chovat pomoci plastiky, nicméné vétsinou je
nutna jeji nahrada (2).

AortdIni stendza a regurgitace se mizou
vyskytovat i souc¢asné pod obrazem tzv. kom-
binované aortalni vady, obycejné s pfevahou
jedné z téchto slozek a s naslednou korespon-
dujici symptomatologi.
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Obr. 1. Nejcastéjsi chirurgické pristupy k aortdini ch
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Hornfi parcialni sternotomie (UHS — Upper
HemiSternotomy) zac¢ind fezem ve stfedni ¢afe
nad horni polovinou hrudnf kosti v délce 8-10
cm. Samotna sternotomie pfipomina tvar pisme-
na,J*, protoze hrudni kost je rozdélend ve stfednf
¢are shora do Urovné 3—4 mezizebii a nésledné
linie fezu pokracuje doprava do pfislusného
mezizebti v horizontalni roving, u tohoto pfistu-
pu bez nutnosti preruseni pravostranné prsni
tepny (obrazek 1, 3, 4, 5). Samotny vykon na
srdci probiha tradi¢nim zpUsobem a oddélend
¢ast hrudni kosti je v zavéru operace priblizena
pomoci draténych klicek (15).

Vyhody a nevyhody
miniinvazivnich pfistupt

Mezi vyhody miniinvazivnich pfistupt zda-
leka nepatfijen esteticky efekt ve smyslu mensi
operacnirany (tabulka 1). Raja a kol. retrospektiv-
né hodnotili AVR z UHS v porovnani's klasickym
pristupem za deset let praxe (167 versus 761
vykonu), pficemz méné invazivni pfistup byl
spojeny s kratsf délkou hospitalizace, snizenim
rizika reintubace a nutnosti mechanické srde¢ni
podpory (10). Stejné tak byla pozorovana nizsi
30denni mortalita. Nicméné, po vyhodnoceni
pooperac¢niho sledovani, které bylo primérné
4,0+ 2,9 roku, byla dlouhodobéd mortalita u obou
skupin srovnatelnd. Bowdish a kol. pomoci ,pro-
pensity-score” analyzy hodnotili skupinu témér
500 pacientd, z kterych 294 podstoupilo RAT,
ostatni pacienti byli operovani konvencné (14).
V jejich souboru mély obé metody porovnatel-
nou mortality, riziko cévni mozkové piihody
a rozvoje pneumonie, statisticky vyznamné
vsak u RAT pozorovali nizsi incidenci rannych
infekci, nizsi peroperacni spotrebu transfuznich
pfipravkd a krat$i dobu pobytu na jednotce in-
tenzivni péce a celkové hospitalizace. Také Neely
a kol. pomoci propensity-score analyzy popisuji
soubor 1319 pacientd, ktefi podstoupili AVR
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cestou UHS (16). Na rozdil od predeslé studie
nezaznamenali vyznamny rozdil ve spotfebé
transfuznich pfipravkd. Shoduji se s ni viak ve
vysledcich ohledné kratsi délky pobytu v ne-
mocnici a na jednotce intenzivni péce. Pozoruji
porovnatelnou periopera¢ni a dlouhodobou
mortalitu u obou skupin pacientd. Mimo jiného
se u miniinvazivni skupiny objevilo i statisticky
vyznamné nizsi riziko rozvoje fibrilace sini po-
operacné.

Vedle single-centre studif je nutné citovat
multi-centrickou studii, kterou publikoval Ghant
a kol. Hodnoti zde vysledky 17 kardiochirurgic-
kych pracovist z Virginie z let 2011-2013. V rdmci
této retrospektivni studie podstoupilo miniin-
vazivni AVR (at uz z pfistupu RAT ¢i UHS) 1 341
pacientt (17).V porovnani s medidnni sternotomif
hodnoti mortalitu a morbiditu jako ekvivalentn,
nizsi je vsak spotieba transfuznich pfipravkd, je
kratsf doba hospitalizace a délka umélé plicni
ventilace pooperacné, ve shodé s ostatnimi stu-
diemi. Mimo toho dokumentuji i jednoznacné
nizsi finan¢ni ndklady na celkovou hospitalizaci
u miniinvazivné operovanych pacientd. Kirmani
a kol. uskute¢nili meta-analyzu sedmi prospek-
tivnich randomizovanych studif, ve kterych byla
pouzita UHS v porovndni s konvencnim pristu-
pem u celkové 511 pacientl (18). Nebyl zazna-
menan vyznamny rozdil v perioperacni mortalité
a v délce hospitalizace. Zaznamenén byl ale trend
ke kratsi délce hospitalizace u miniinvazivniho
pfistupu. Jednoznacné statisticky vyznamné nizsi
byly pooperacni krevni ztraty, spotfeba transfuz-
nich pfipravkd a soucasné kratsi doba stravena
na jednotce intenzivni péce. Pfekvapivym zjis-
pozorovéna mensi pooperacni bolestivost ope-
racni rany a rozdily v pooperacni kvalité Zivota.
Meta-analyzu randomizovanych kontrolovanych
studif, porovnavajicich UHS s medidnni sternoto-
mif realizoval i Khoshbin a kol. a v Uplné shodé
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Obr. 2. Medidnni sternotomie peroperacné

prezentuje, Ze hornf parcidlni sternotomie statis-

ticky vyznamné snizuje ¢as pobytu na jednotce
intenzivni péce, zaroven nevyznamné mensi byly
i krevniztraty a délka hospitalizace (19). Tim vyvra-
ceji hypotézu, ze UHS predstavuje pro pacienta
jen kosmeticky benefit.

DuleZité misto zastava studie Stolinského
a kol,, kteff porovnavali respiracni funkce u pa-
cientd, ktefi podstoupili RAT nebo medianni
sternotomii (20). Statisticky vyznamné lepsi vy-
sledky funkeniho vysetfeni plic tyden po operaci
méli pacienti po RAT. Lépe obstéli i pfi vyset-
feni jeden mésic a tfi mésice pooperacné, byt
rozdily uz nebyly statisticky vyznamné. Stejné
tak nevyznamné mensi byla u nich i incidence
respiracnich komplikaci. MUZzeme predpokla-
dat, Ze mensiinvazivita, pfi zachovani celistvosti
hrudniho kose, vede k rychlejsi dechové rehabi-
litaci po kardiochirurgickych operacich, pficem?z
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Obr. 4. Medidnni sternotomie pred dimisi z ne-
mochnice

Obr. 5. Horni parcidini sternotomie pred dimisi
Z nemocnice

by logicky z tohoto pfistupu mohli profitovat

predevsim pacienti trpici chronickou obstrukéni
plicni nemocni, nebo asthma bronchiale (5).

V kontextu vyznamu zachovani stability
hrudniho kose je nutné vzpomenout i prace,
které popisuji pfistup z medianni sternotomie
v kombinaci s kratkym koznim fezem (do 10
cm). Esteticky efekt tu sice zlstane zachovany,
ale ostatni vyhody popisované vyse (predeviim
ve smyslu krevnich ztrat a délky pobytu na in-
tenzivni péci) se ztraceji (21-23).

Ackoliv jsou miniinvazivni pfistupy na jed-
né strané obecné vzato pfinosné pro pacienta,
prindseji na strané druhé jisté nevyhody pro
operacni tym. Prvni problém téchto pfistupt je
obtiZznost zavedeni kanyl mimotéiniho obéhu,
které je Casto nutné zavadét ne centrdlné, ale
periferné, tj. cestou femoraini tepny a Zily nebo
axilarni tepny. Tim se invazivita naopak jistym

www.iakardiologie.cz

zplsobem zvysuje — jak to popisuje Luduefa
a kol. v praci o komplikacich miniinvazivnich
vykon(, ale i jini autofi (14, 15, 24). Glauber a kol,,
podobné i Micelia kol, ale zavadéji u viech paci-
entd mimotélni obéh periferné a pfipisujf tomu-
to postupu podil na snizenf incidence fibrilace
sini— z ddvodu omezeni manipulace se svalovi-
nou sinf pfizavadéni zilni kanyly (25-27). Druhym
problémem je obdvané prodlouzeni ¢asu ope-
race, trvani mimotélniho obéhu a ¢asu srde¢ni
zastavy z dlivodu vetsi technické ndro¢nosti, coz
by mohlo zvysit operacni zatéz pro pacienta.
Nékteré studie ale uvadéji, ze jakmile pracovisté
ziské zkusenosti s miniinvazivnim pfistupem, je
mozné tyto Casy dokonce v porovnani s kon-
vencénim pfistupem zkrétit (10, 16). Vyrazné tomu
dopomahd i zavedeni bezstehovych chlopni do
praxe. U téchto chlopni je mozné bez nutnosti
stehové fixace implantovat biologickou proté-
zu do aortalni pozice pfi zachovani vybornych
hemodynamickych vlasnosti, soucasné s dalsim
snizenim délky mimotélniho obéhu (28). Tretim
problémem je obtizné&jsi odvzdusnéni srdecnich
dutin a realizace viech potfebnych manévra,
aby se pfedeslo potencidlnimu rozvoji vzdu-
chové embolie. Jako prevence této komplikace
se v kardiochirurgii od konce 60. let minulého
stoleti pouziva insuflace oxidu uhli¢itého do
operacniho pole. Ten se mnohondsobné rychleji
vstiebdva a snizuje riziko rozvoje emboliza¢nich
komplikaci (29, 30). Poslednim problémem je
vyssi technickd ndro¢nost kontroly krvéceniv za-
véru operace, predevsim v tézko pfistupnych
mistech operac¢niho pole. Navzdory tomu je
riziko konverze na plnou sternotomii minimalni
a krevni ztraty jsou srovnatelné ¢i mensi nez
pfi konvencnim pfistupu (10, 14, 16-18). Loor
a kol,, soucasné i Plass a kol,, doporucuiji pro dalsi
snizenf rizika konverze a technické naro¢nosti vy-
konu provadét u pacientl pred miniinvazivnim
vykonem CT vysetfeni, idedIlné i s moznosti 3D
rekonstrukce, které napomdaze ke spravnému
vybéru operac¢niho pfistupu (31, 32). Pfi odhalenf
nevhodnych anatomickych pomeér( je mozné
pacienta primarné operovat konven¢nim pfi-
stupem.

Co se tykd vzajemného porovnani UHS
a RAT, vysledky nejnovéjsich studif jsou roz-
poruplné. Statisticky vyznamné vétsi riziko kr-
vaceni a delsi doba operace jsou popisované
u RAT v porovnani s UHS, jak udavaji Fattouch
a kol. (15) a stejné tak i Phan a kol. (33). Na druhé
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strané Miceli a kol. preferuji spise RAT z dGvodu
nizsiho vyskytu pooperac¢ni fibrilace sini, kratsi
doby umélé plicni ventilace, pobytu na jednotce
intenzivni péce a celkové doby hospitalizace
(27). NejaktudIngjsi poznatky v této problematice
pfinasi Balmforth a kol,, ktefi v préci z roku 2017
hodnoti Sest nejrelevantnéjsich studii, vénujicich
se této oblasti (34). Udava, ze podle dostupnych
informaci majf obé metody ekvivalentni morta-
litu. RAT je spojena s kratsf dobou hospitalizace,
navzdory delSimu mimotélnimu obéhu a klam-
pazi aorty, ale je i financné ndrocnéjsi v porov-
nani s UHS i s medidnni sternotomif. Zarover
potvrzuji, ze UHS je spojena s mensimi krevnimi
ztratami oproti RAT. V zavéru konstatuji, Ze v sou-
¢asné dobé je nedostatek kvalitnich dikazd na
zodpovezeni této otazky, pfedevsim chybi kon-

trolované randomizované prospektivni studie.

Budoucnost
miniinvazivnich metod

Budouci sméfovani miniinvazivnich pfistupd
vede k dalsi redukci délky operace a invazivity
operacniho pfistupu. K prvnimu zminované-
mu mUzZe pomoci rozvoj tzv. bezstehovych,
neboli ,sutureless” chlopni, jejichz principem
je expanze a upevnéni protézy v pozadované
poloze bez nutnosti siti (25). Dalsi redukce inva-
zivity je moznad s vyuzitim endoskopické tech-
niky v kombinaci se ,sutureless” protézami, tzv.
JTotally Endoscopic Aortic Valve Replacement”
=TEAVR. Pomoci kamery a endoskopickych na-
strojl je mozné odstranit poskozenou chlopen
a nahradit ji protézou bez nutnosti narusent in-
tegrity hrudniho kose, bodovymi vstupy pres
mezizeberni prostory. Uz nyni jsou publikovény
prvni studie, kde byl tento postup u lidi vyuzit
(35, 36). Vyzaduje vsak extrémné dobrou tech-
nickou zru¢nost a zkusenost s témito metoda-
mi, proto ma pfed sebou jesté dlouhou cestu
k véeobecnému rozsiteni a uznani v chirurgické
spole¢nosti. Potencialné dalsim krokem v tomto
sméru muze byt aplikace robotickych techno-
logi.

Zcela jinou kapitolou v terapii aortélnich
vad pfedstavuje transkatetrovd implantace
aortalni chlopné (TAVI - ,Transcatheter Aortic
Valve Implantation”), kterd byla pfedstavena
v roce 2002 (37). Pfi této metodeé se perifernim
cévnim pfistupem nebo pres srdecni hrot pfi-
mo do stenotické chlopné implantuje biolo-
gickd chlopenni ndhrada. TAVI nepochybné
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pfedstavuje pfijatelnou a efektivni alterna-
tivu k tradi¢ni chirurgické AVR u rizikovych
a inoperabilnich pacientd (38). Minimalizace
invazivity u této metody nenf vyjadfena jenom
dalsi redukci operac¢niho pfistupu, ale také
absenci mimotéIniho obéhu a srdec¢nf zasta-
vy. Tyto okolnosti, sou¢asné s kratsf dobou
vykonu, déle snizuji miru systémové zanétlivé
odpovédi organizmu, celkovou operacni zatéz
a riziko komplikaci. Je to vsak postup finan¢né
naro¢néjsi a téz ma své technické limitace -
nemoznost uskutec¢néni vykonu u dvojcipych
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