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Mini-invazivni a robotické vykony
na mitralni chlopni
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Chirurgicka lé¢ba mitralni regurgitace prosla za posledni ¢tyfi desetileti bouflivym vyvojem. Dnes je pfi chirurgické [é¢bé jed-
noznacnou prioritou ponechat pacientovu vlastni chlopen a obnovit jeji spravnou funkci zachovnou operaci. Tento postup se
nejcastéji oznacuje jako plastika mitralni chlopné.

V soucasné dobé jsou stéle castéji uplatriovany méné invazivni chirurgické pfistupy k mitralni chlopni, které nabizeji nemocnym,
kromé mensi invazivity, zaroven i stabilitu a predikabilitu klasické chirurgické plastiky zalozené na principech moderni chirur-
gie mitralni chlopné. Nejcastéji pouzivané pfistupy jsou videoasistovany pfistup cestou pravostranné limitované torakotomie,
pfipadné roboticky ptistup. Tyto pfistupy ve velkych souborech pacient dosahuiji stejnych chirurgickych vysledk, co se tyka
reparability chlopné, a ukazuji nizsi vyskyt ranych komplikaci, nizsi vyskyt pooperacni fibrilace sini, mensi spotiebu krevnich
derivaty, kratsi dobu umélé plicni ventilace, kratsi pobyt na jednotce intenzivni péce a kratsi dobu celkové hospitalizace.
Je posléze umoznén i rychly néavrat k béznym aktivitdm. Toto je pro mladé nemocné atraktivni pfedevsim ve svétle novych
doporuceni odbornych spolec¢nosti, kdy se indikace pro zéchovny vykon posouvaji do skupin asymptomatickych pacientd
a vykony maji preventivni charakter.

Do budoucna Ize predpokladat, Ze se tyto pristupy stanou standardem péce o tyto nemocné a jesté vice zvyrazni potrebu
vytvaret specializovana ,center of excellence” pro chirurgickou lé¢bu mitralni chlopné.

Klicova slova: plastika mitralni chlopné, minimalné invazivni pfistup, roboticka chirurgie.

Minimally invasive and robotic mitral valve surgery

Surgical treatment for mitral regurgitation has undergone dramatic development in the last four decades. To preserve the
patient’s native valve and restore its proper function with conserving surgery is currently a clear priority in the surgical
setting. This procedure is typically referred to as mitral valve repair.

Currently, less invasive surgical approaches to the mitral valve are increasingly used that offer patients, in addition to
being less invasive, stability and predictability of classic surgical repair based on the principles of modern mitral valve
surgery. Video-assisted right-sided mini-thoracotomy or robotic surgery are the most commonly used approaches. In large
patient cohorts, these approaches had similar surgical outcomes in terms of valve repairability and displayed lower rates
of early complications, lower rates of postoperative atrial fibrillation, lower blood product utilization, shorter duration of
mechanical ventilation, shorter intensive care unit stay, and shorter overall duration of hospital stay. Subsequently, a rapid
return to normal activities is possible. This is attractive for young patients, particularly in the light of the new guidelines
of professional societies wherein the indications for conserving surgery shift to groups of asymptomatic patients and the
procedures are preventive in nature.

In future, these approaches can be expected to become the standard of care for these patients, further highlighting the
need to create specialized centres of excellence for surgical treatment of the mitral valve.

Key words: mitral valve repair, minimally invasive approach, robotic surgery.
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Uvod

Primérni (degenerativni) mitralni insufi-
cience je v soucasné dobé nejcastéji ope-
rovanou mitralni vadou. Chirurgicka lé¢ba
mitralni regurgitace prosla za posledni ¢tyfi
desetileti bouflivym vyvojem. Dnes je pfi
chirurgické Ié¢bé jednoznacnou prioritou
ponechat pacientovu vlastni chlopen a ob-
novit jeji spravnou funkci zachovnou opera-
ci. Tento postup se nejcastéji oznacuje jako
plastika mitralni chlopné (mitral valve
repair). Zaklady moderni |é¢by mitralni re-
gurgitace polozil v 70. a 80. letech minulého
stoleti francouzsky chirurg Alain Carpentier,
ktery ve své zasadni praci z roku 1983 popsal
zédkladni principy zdchovnych operaci mitrélni
chlopné (1). Profesor Carpentier vyznamné
pfispél k pochopeni principt zdchovnych
operaci mitralni chlopné a k jejich rozsireni
mezi chirurgy po celém svété. Rada jeho po-
stulat plati dodnes (2).

Pro korekci mitralni regurgitace se pouziva
celd fada chirurgickych technik, které vycha-
zeji pravé z jeho postulatl a jejichz princip byl
polozen jiz téméf pied 40 lety. V uplynulych
dekadach doslo jen k minimalni modifikaci
originalnich technik, kdy urcitou revoluci zna-
menalo zavedeni techniky néhrady 3lasinek
mitralni chlopné goretexovymi vlakny, at jiz
v modifikaci dle Davida (3) nebo dle Mohra (4).
Popisu chirurgickych technik plastiky mitralni
chlopné se vénuje celd fada praci (5).

Operacni vysledky izolované plastiky
mitralni chlopné pro mitralni regurgitaci de-
generativni etiologie jsou v soucasné dobé
velmi dobré a opera¢ni mortalita je nizka.
U nemocného bez dalsich pfidruzenych rizi-
kovych faktorl a se zachovanou funkci levé
komory srde¢ni a pfedevsim na pracovistich
s dostate¢nym objemem vykonu Ize ocekavat
operacni mortalitu hluboko pod 1 % (6, 7, 8).

Zachovnd operace mitrélni chlopné pro-
kazuje na pracovistich, kterd se ji systematicky
vénuji, nejen spolehlivé kratkodobé vysledky,
kdy reparabilita chlopné pro jeji degenerativni
postizeni je mezi 97-100 % (7, 8), ale prede-
v$im vyborné dlouhodobé vysledky, kdy az
80 procent pacientli preziva 20 a vice let bez
reoperace, uizolované patologie zadniho cipu
pak pomér pacientll bez reoperace dosahuje
az 90 % (9, 10). S modernimi technikami plas-
tiky se pak rozdily mezi jednotlivymi patologi-
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emi chlopné stiraji a Ize dosahnout vynikajici
stfednédobé stability plastiky bez ohledu na
typ postizeni (11).

S postupnym publikovanim dlouhodo-
bych vysledkd zachovnych operaci mitralnich
chlopni se ménilaiindikac¢ni kritéria a instruk-
ce v doporucenych postupech odbornych
spolecnosti. Bylo prokazano, ze prezivani po
plastice mitralni chlopné je vyznamné lep-
i nez po nahradé chlopni jakéhokoliv typu
(6, 12). Pficinami jsou lepsi zachovani funkce
levé komory, eliminace nutnosti trvalé anti-
koagulace a vétsi rezistence k infekci a tedy
nizsiriziko infek¢ni endokarditidy. Zachovani
mitralni chlopné by vSude tam, kde je to tech-
nicky mozné, vzdy mélo mit pfednost pred
jeji ndhradou.

Po vétsim rozsiteni zachovnych opera-
ci pak dalsi prace prokazaly vyznamné lepsi
dlouhodobé prezivani ve skupinach nemoc-
nych, ktefi podstoupili zdchovnou operaci
mitraIni chlopné pred rozvojem sympto-
mU, pfipadné jen na zdkladé anatomické
vhodnosti operace mitralni chlopné ve
srovnani se skupinami nemocnych, ktefi
byli indikovani na zédkladé vzniku symptoma
nebo nepfimych zndmek zavaznosti vady
(plicni hypertenze, fibrilace sini, atd.) (13).
Zachovna operace mitrdlni chlopné, po-
kud je provedena u malo symptomatickych
pacient (NYHA I, Il) pfed rozvojem plicni
hypertenze a fibrilace sini, ma potencial
zarucit pacientdm navrat na ocekadvanou
kfivku preziti bézné populace (14). Tato
rostouci evidence se zakonité odrazila
i vdoporucéenych postupech ESC pro 1é¢bu
chlopennich vad z roku 2021 (15), ktera jiz
reflektuji vyse zminované vysledky.

Posun indikaci smérem mladsim a mé-
né symptomatickym az asymptomatickym
nemocnym ale postupné oteviel otdzku
chirurgického pfistupu k mitralni chlop-
ni. Standardni kardiochirurgicky pfistup
k operacim chlopennich vad, tedy stredni
sternotomie, je pfistupem, ktery obvykle
vyfazuje pacienta z bézného Zivota az na
6 tydnd, které jsou vyzadovany pro plné
zhojeni sternotomie, zatéZuje jej riziky rané
infekce a dehiscence a predevsim u mladych
zen mé i velmi nepfiznivy kosmeticky vysle-
dek. Tento aspekt chirurgické |é¢by mitralni
chlopné byl jesté zvyraznén se zavedenim

Akut Kardiol. 2023:22(1):17-26 /

katetriza¢nich metod [é¢by mitraIni regur-
gitace, kdy je mozné dosdhnout velmi krat-
ké doby rekonvalescence bez klasického
chirurgického fezu. Nevyhodou v sou¢asné
dobé pouzivanych katetriza¢nich pfistu-
puU je ale nemoznost fesit nékteré slozité
patologie primdrni mitralni regurgitace
a nespolehlivé dlouhodobé vysledky, kte-
ré nemohou obzvlasté mladym nemocnym
nabidnout trvanlivost plastiky srovnatelnou
s chirurgickym vykonem. Tyto katetriza¢ni
techniky ani nejsou zamysleny jako ndhrada
chirurgického pfistupu u nizkorizikovych
pacientd, ktefi jsou dobrymi kandidaty chi-
rurgické 1écby (16).

Toto vse privedlo chirurgy k hledani
méné invazivnich pfistupl k mitralni chlop-
ni, které by nabidly nemocnym to lepsi
z obou svétd, tedy mensi invazivitu, rych-
lejsi rekonvalescenci a pfiznivy kosmeticky
vysledek, a zaroven i stabilitu a predikabi-
litu klasické chirurgické plastiky zalozené
na principech moderni chirugie mitrdlni
chlopné.

Minimalné invazivni
kardiochirurgie mitralni
chlopné

Naprosta vétsina chirurgickych obor( se
od konce 80. let minulého stoleti zdsadné
zménila diky zavedeni laparoskopickych
a torakoskopickych operaci. Pfi téchto ope-
racich zcela zmizel klasicky chirurgicky fez
a zakrok uvnitf télnich dutin je provadén
pomoci dlouhych néstrojd, které jsou do tél-
nich dutin zavedeny pfes vpichy v jejich sté-
né. Chirurg neziskava prehled o opera¢nim
poli ptimo, ale z monitoru, na ktery je obraz
pfendsen kamerou zavedenou k operované
oblasti. Tato technika se za poslednich 30 let
stala dominujici v fadé chirurgickych obord,
a to ze zfejmych davodU. Laparoskopicka ¢i
torakoskopickd operace totiz nabizi men-
$i zatéz pro nemocného, a tim umoznuje
¢asnéjsi navrat k aktivnimu zZivotu, pfindasi
méné bolesti a komplikaci spojenych s ope-
racnim pfristupem (infekce, dehiscence ran,
kyly apod.).

Kardiochirurgové dlouho zlstavali mi-
mo tento proud a standardnim pfistupem
k operacim mitralnich chlopni byl klasicky
kardiochirurgicky pfistup stfedni sterno-
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Obr. 1. Chirurgickd preparace pravého tfisla pro kanylaci mimotélniho obéhu a zavedend arteridini
a Zilni kanyla (foto NNH)

tomie. Teprve v 90. letech minulého sto-
leti se zacalo hovofit o miniinvazivni kar-
diochirurgii. V oblasti chlopenni chirurgie
miniinvazivni zdkroky ziskaly Sirsi uplatnéni
predevsim pfi zdkrocich na atrioventrikular-
nich (AV) chlopnich. Rozvoj miniinvazivni
chlopenni kardiochirurgie byl umoznén
nejen diky rozvoji laparoskopické a tora-
koskopické zobrazovaci techniky, ale i diky
vyvoji novych kardiochirurgickych operac-
nich nastrojd, a v neposledni fadé i diky
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pokroklm v technikach periferni kanylace
a vedeni mimotélniho obéhu.

Typy minimalné invazivnich
kardiochirurgickych pristupi
k mitralni chlopni

Zékladnim principem chlopenni miniin-
vazivni kardiochirurgie je snaha vyhnout se
provedeni plné podélné stfedni sternotomie
a eliminovat nutnost Sirokého rozevirani ope-
ra¢ni rany. Od 90. let minulého stoleti byla
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popsana celd fada technik s incizi mensi nez
klasicka podélna sternotomie (17, 18). Z téch-
to pfistupl ziskaly SirSi uplatnéni nasledujici
pfistupy:
1. parcidlni sternotomie, predevsim dolnfi
hemisternotomie
pravostranna torakotomie (10-12 cm)
pravostranna minitorakotomie s video-
asistenci (4-6 cm)
3D videoasistovany pfistup
5. roboticky pfistup

Parcidlni sternotomie a pravostranna to-
rakotomie byly prvni redukované chirurgické
pristupy k mitraIni chlopni, které eliminova-
ly plnou stfedni sternotomii. Tyto pfistupy
umoznovaly centrdlni kanylaci nitrohrudnich
cév k vedeni mimotéIniho obéhu a vlastni
zakrok na chlopni se provadél pod pfimou
kontrolou zraku. Dnes se provadéji jiz jen na
nékolika pracovistich

Ostatni pfistupy se pouzivaji i v soucasné
dobé a budeme se jim vénovat v dalsi ¢asti

prace.

Vedeni mimotélniho obéhu
a ochrana myokardu

Zékroky na mitrélni chlopni, jako véechny
zakroky na otevieném srdci, se provadéji
vzdy s pouzitim mimotélniho obéhu, a ve
vétsiné pfipadud i v kardioplegické srdec-
ni zastavé. Pfi skute¢né miniinvazivnich
pristupech je potieba dosdhnout vsech
cilt pouziti mimotélniho obéhu (adekvat-
ni systémova perfuze, dostatecna drendz
srdce a dokonald ochrana myokardu) bez
moznosti pfimé kanylace nitrohrudnich cév.
Téchto cill Ize dosdhnout periferni kanylaci
femoralnich cév a specidlnimi technikami
uzavieni aorty a podéni kardioplegického
roztoku.

Periferni kanylace: Nejcastéji se vo-
li kanylace femoralnich cév, a to vétsinou
pravostrannych. Pfistup k cévam spociva
v Sikmém fezu cca 3 cm dlouhém v pravém
tiisle, kdy jsou cévy chirurgicky obnazeny
pouze na ventrdlni strané. Na predni plochu
spolecné femoraélni tepny a femordlni zily
jsou nalozeny tabakové monofilamentni
stehy. Kanylace se pak po adekvatni hepa-
rinizaci provadi pod pfimo kontrolou zraku
Seldingerovou technikou. Tepenna kanyla se
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zavadi do femorélnitepny relativné mélce, tak
aby nedoslo k obstrukci vnitiniilické tepny ka-
nylou. Pouziti kanyl v rozmezi 19-23 Fr umoz-
fuje bezpecnou retrogradni systémovou per-
fuzi i u obéznich pacientl. Naproti tomu zilni
kanyla se zavadi pod kontrolou TEE do pravé
siné tak aby zasahovala nékolik centimetr
do horni duté zily (Obr. 1). U vétsich pacient(,
kde Ize pfedpokladat horsi drendz srdce, ne-
bo u nemocnych, kde je planovany zakrok
i v pravostrannych srdec¢nich oddilech (uzavér
vétsiho defektu septa sini nebo plastika tri-
kuspidalni chlopné) je vhodné kanylaci pfes
femoralni zilu doplnit i punkéni transkutanni
kanylaci horni duté Zily pfes vnitfni jugularni
zilu (Obr. 2). Takto provedend kanylace pro
vedeni mimotélniho obéhu zajistuje ade-
kvatni a bezpecnou systémovou perfuzi
a dokonalou zilni drendz u vétsiny nemoc-
nych. Pti vybéru pacientd k minimalné inva-
zivnim operacim mitralni chlopné je tfeba
dbat na vylouceni kontrainidikaci femoraini
perfuze, jako jsou ICHDK, vyduté a tézka
ateroskleréza bfisni a hrudni aorty. Proto
se u viech nemocnych pfed pouzitim peri-
ferni perfuze musi provést CT AG celé aorty
a femorélnich tepen. Disledné vyzadovani
této zobrazovaci metody v ramci pfedope-
ra¢nich vysetieni u vSech nemocnych pied
miniinvazivnim zakrokem na mitralni chlop-
ni vedlo k eliminaci nejhorsich komplikaci
periferni retrogradni perfuze, tedy vyssiho
vyskytu emboliza¢nich mozkovych pfihod
a retrogradni disekce. Podobné disledna
monitorace adekvatnosti perfuze kanylo-
vané dolni koncetiny vedla k eliminaci kon-
Cetinové ischemie.

Uzavieni aorty a ochrana myokardu:
V soucasné dobé se vétsina kardiochirur-
gickych zakrok( na chlopnich provadi v kar-
dioplegické zastavé, kterd nabizi kombinaci
dokonalé ochrany myokardu a bezkrevného
operacniho pole. Pfi skute¢né miniinvaziv-
nich zakrocich na mitralni chlopni (minito-
rakotomie, 3D videoasitence a roboticky
pfistup) neni ale mozny pfimy pfistup ke
kofeni aorty a ascendentni aorté a pro uza-
vér aorty a podani kardioplegického roztoku
se musi volit modifikované techniky.

Uzavér aorty lze provést bud zevné
dlouhou tzv. transtorakalni svorkou
(Chitwood, Cygnet), ktera se zavadi pres
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hrudni sténu bodovou incizi, anebo pfimo
pies operacni ranu. Dalsi variantou tran-
storakalni svorky je odpoutatelnd svorka,
kdy jeji periferni ¢ast zGstava béhem kar-
dioplegické zastavy na vzestupné aorté
(Glauberova svorka). Kardioplegicky roztok
se po nalozeni svorky na ascendentni aortu
poté podava pfimo do kofene aorty také
specialni dlouhou kardioplegickou jehlou.
Vyhodou pouziti viech typ0 transtorakal-
nich svorek je jejich relativni jednoduchost
a nizké finan¢ni naklady. Naproti tomu ne-
vyhodou muze byt kolize s endoskopem
nebo s robotickymi rameny (18).

Druhou moznosti uzavéru aorty je
endo-aortalni okluze specidlnim balon-
kovym katétrem (Intraclude). K uzavéru
ascendentni aorty se pouziva specialni ba-
lonek, ktery je umistén na konci dlouhého
katétru. Tento katétr se zavadi pres bocni
raménko specialni arterialni femoralni ka-
nyly pouzité k retrogradni systémové perfu-
zi pacienta. Balonek je pro kardioplegickou
srdecni zastavu nutné zavést pod kontrolou
TEE az do ascendentni aorty a rozepnout
tésné pred odstupem brachiocefalického
trunku. Balonkovy katér pak ma v sobé za-
budovany kanal, kterym se poda kardiople-
gicky roztok az do kofene aorty. Zasadni vy-
hodou této techniky je nepfitomnost svorky
v operacnim poli, a tim je zcela eliminovéno
riziko konfliktu s endoskopem ¢i nastroji.
Toto je obzvlasté vyhodné u robotickych
operaci. Dalsi velkou vyhodou je moznost
podani kardioplegického roztoku bez nut-
nosti manipulace s aortalnim kofenem a bez
nutnosti punkce aorty, coz eliminuje riziko
krvéaceniz tohoto mista. Naopak nevyhodou
je technicka néaroc¢nost, delsi ucici kfivka
a pofizovaci ndklady katétru (18, 19).

Pfi miniinvazivnich vykonech na mitralni
chlopni je také dllezita volba kardioplegic-
kého roztoku. Obecné se voli roztoky, které
navyzaduji pfili§ ¢asté opakovani podavani
davek kardioplegického roztoku. Velkou popu-
laritu si pfi miniinvazivnich zakrocich na mitralni
chlopni ziskal intracelulari krystaloidni roztok
Custodiol, v posledni dobé pak krevnikardiople-
gicky rozotk del Nido, ktery byl plvodné vyvi-
nuty pro pediatrickou kardiochirurgii. Oba tyto
kardioplegické roztoky dosahuji pfi ochrané
myokardu srovnatelnych vysledkd (20).
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Mini-torakotomické
a videoasistované vykony
na mitralni chlopni

Minitorakotomické pfistupy s videoasis-
tenci byly zavedeny v 90. letech. Prvni Uspés-
nou operaci mitralni chlopné videoasistova-
nym pfistupem proved| Alain Carpentiere
v roce 1996 (21) a o dalsi popularizaci téchto
vykon( se zaslouzili pfedevsim chirurgicka
skupina profesora Mohra v Lipsku a Hugo
Vanermen v Aalstu (22, 23). Vechny tyto
techniky vychazely z principu limitované
pravostranné minitorakotomie a videoa-
sistence. Béhem uplynulych dekad byla
pfedstavena celd fada modifikaci, z nichz
asi nejvyznamnéjsi je technika periaoeloral-
ni kozni incize (24), ktera predevsim u mu-
70 nabizi excelentni kosmetické vysledky.
Nedilnou soucasti viech téchto technik je
videoasistence, plivodné 2 D, ale v posledni
dobé prevazuje 3D videoasistence, kterd
umoznuje provadét vykon téméf kompletné
endoskopicky s velikosti asistentského fezu
zhruba 2-3 cm a zcela bez pouziti rozevie-
ni Zzeber torakotomickym rozvéracem (25).
Pfes rlizné modifikace pavodni techniky
ale zGstavaji zakladni principy tohoto po-
stupu stejné a byly v minulosti mnohokrat
popsany (18, 26).

Pfi anesteziologické pfipravé pacienta
k operaci se vétsinou pouzivaji techniky,
které umoznuji ventilaci jedné, a to levé
plice s moznosti pravou plici vyfadit, a tim
umoznit preparaci v pohrudni¢ni dutiné jes-
té pred spusténim mimotélniho obéhu (se-
lektivni intubace, intrabronchiélni okluder).
V této fazi je mozné perkutanné pres vnitini
jugularni zilu zavést kanylu do horni duté zi-
ly za icelem zlep3eni drendaze srdce. Operaci
vsak lze provést i jen s kanylaci pravé siné
pres femoralni zilu. Pacient je napoloho-
van na operacnim stole s lehce podlozenou
pravou lopatkou tak, aby byl usnadnén pfi-
stup do pravé pohrudnic¢ni dutiny. Kozni
incize se vede u muzd na drovni predni
az stfedni axildrni ¢ary nad 4. mezizebtim
(Obr. 3), alternativou je pak perialeordlni
incize (24). U Zen, predevsim u mladsich, se
pak vétsinou voli fez v inframamarni ryze,
ktery ma nejlepsi kosmeticky efekt. Délka
incize se u minitorakotomického pfistupu
pohybuje v rozmezi 4-6 cm, u pIné endosko-
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Obr. 3. Minitorakotomicky pfistup k mitrdini chlopni (foto NNH): pldnovand koZni incize ve 4. mezizebif

Obr. 4. Minitorakotomicky piistup k mitrdini chlopni (foto NNH): piistup do pravé pohrudnicni dutiny pres

,Soft tissue” a mechanicky retraktor a zavedeny 2D torakoskop

Obr. 5. Pristup k mitrdini chlopni cestou pravostran-
né minitorakotomie (Cervend $ipka) je pfimy na rozdil
od pfistupu cestou stfedni sternotomie (zelend Sipka)

www.iakardiologie.cz

pického, 3D videoasistovaného pak nepresa-

huje 2,5-3 cm. Pohrudni¢ni dutina se vétsinou
otevira ve 4. mezizebii. Do rany se zavede
tzv. ,soft tissue” rozvéra¢, kterym se vytvori
pracovni kanal. U minitorakotomickych tech-
nik se pouziva i mechanicky mezizeberni roz-
vérac. Do pravé pohrudni¢ni dutiny se poté
zavede 2D ¢i 3D endoskop a zbytek operace
se provadi s videoasistenci (Obr. 4). U vétsiny
pacientl je potieba odtlacit ¢i odtahnout pra-
vou brani¢ni kupulu tak, aby se sjednal pfistup
k mediastinu. V této fazi se provede pfipojeni
pacienta na mimotélni obéh, vétsinou pres

pravé femoralni cévy. Otevieni perikaridalni

PREHLEDOVE CLANKY (
MINI-INVAZIVNT A ROBOTICKE VYKONY NA MITRALNI CHLOPNI

dutiny pak jiz vétsinou probiha na pIném mi-
motélnim obéhu. Perikard se otevird podél-
nou incizi cca 3-5 cm nad pravym n. phrenicus
a vyvési se pres hrudni sténu. Timto zpUso-
bem se ziska pfistup k intraperikardialnim
pravostrannym plicnim zilam a k mezisinové
prepazce. Poté se uzavie ascendennti aor-
ta a poda kardioplegicky roztok nékterym
z vy$e popsanych zplsobU. Leva sif se ote-
vie vertikdlnim (paraseptalnim) pfistupem
v pfednim aspektu pravostrannych plicnich Zil.
K zpfistupnéni levé siné a vizualizaci mitralni
chlopné se pouZzije specialni transtorakalni
sinovy retraktor. Vyhodou tohoto pfistupu
ve srovndani s pfistupem ze sternotomie je
nejen mensiincize a Setfeni sterna, ale i pfimy,
atimiprehlednéjsi, pfistup k mitralni chlopni.
Chirurg vidi mitralni chlopen ve své pfiroze-
né pozici (Obr. 5). Vlastni zakrok na mitralni
chlopni pak probiha stejnymi technikami jako
u sternotomického pfistupu za respektovani
Carpentierovych principl plastiky mitralni
chlopné (5). Vykon na mitralni chlopni probiha
bud'pod piimou zrakovou kontrolou chirurga
za videoasistence 2D kamery, nebo v pfipa-
dé 3D kamery pIné endoskopicky (Obr. 6).
Limitujicimi faktory pfi volbé techniky plastiky
chlopné je rigidita nastroju a horsi manipulo-
vatelnost v opera¢nim poli, voli se tedy spise
neresekéni techniky plastiky chlopné. Zékrok
na chlopni je ukoncen uzavérem levé siné, od-
vzdusnénim srdce a ukon¢enim mimotéIniho
obéhu. Ve vétsiné pripadt je uzavien perikard
a do pravé pohrudni¢ni dutiny je zaveden
hrudni drén.

Tento pfistup zcela eliminuje riziko hlubo-
ké rané infekce v oblasti sternotomie a jeho
nespornou vyhodou je jednoznacény kosme-
ticky benefit pro pacienta (Obr. 7).

Roboticky asistované vykony
na mitralni chlopni

Miniinvazivni pfistupy k mitrélni chlopni
se staly v poslednich 2 dekadach velmi po-
puldrni, ale pres dobré vysledky a pomérné
velké rozsifeni ma tato technika stale urcité
limitace, které vychazeji predevsim z toho, ze
tyto vykony stale vyzaduji provedeni kozni-
ho fezu a naruseni hrudni stény chirurgickou
incizi. Dalsi limitaci jsou pak omezena moz-
nost pfesné ovladat rigidni torakoskopické
nastroje a ztrata prostorového vnimani pfi
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pouzivani 2D zobrazeni. Tento problém je  Obr. 6. Minitorakotomicky pristup k mitrdini chlopni (foto NNH): chirurg pracuje na mitrdini chlopni pod
primou zrakovou kontrolou s moZnosti videoasistence

v kardiochirurgii akcentovan hlavné proto,
ze kardiochirurgie je na rozdil od ostatnich
chirurgickych obord, oborem rekonstrukénim
a narazi tak na limity klasické torakoskopie.
Prekonat limitace rigidnich nastrojli se poda-
filo az zavedenim telemanipulacnich (robo-
tickych) systémd, které umoznuji pohyb na
konci torakoskopickych nastroju.

Robotickad technologie byla vyvijena
od 90. let a prvotni impuls vysel z potfeby
armady, kdy zakladni predstavou byla moz-
nost ,operovat” pacienty nastroji, které by
byly ovladany na déalku chirurgem, ktery sedi
v bezpeci zazemi. Pohyby chirurga jsou tak
prendaseny z ovladacich prvki na konce in-
strumentd, které svym pohyby imituji lidské
zapésti (wrist-like). Do celého systému bylo
dale implementovano 3D stereoskopické zob-
razeni, které umoznuje dokonalou orientaci
v prostoru a softwarové odstranéni tfesu ru-
kou. Pfestoze se tedy jednd o telemanipuld-
tory, které prendseji chirurgovy pohyby na
dalku a reprodukuji je v operacni rané, vzilo se
pro tento druh chirurgie oznaéeni roboticka
chirurgie. Pouziti telemanipuldtoru znamena
dalsi posun smérem k jesté vétsi miniinva-
zivité chirurgickych obord, v kardiochirurgii
pak tento pfistup nasel uplatnéni predevsim
v chirurgii mitralni chlopné, kdy prvni ispésny
roboticky zékrok na srdci byl proveden v roce
1997 A. Carpantierem v Pafizi (27), a kratce
poté i zdkrok na mitraini chlopni F. Mohrem
v Lipsku (28). Poté se aktivita v robotické

kardiochirurgii pfesunula do USA a o jeji po-
pularizaci se zasadil predevsim D. Murphy
v Atlanté (29).

V soucasné dobé je komer¢né dostupny

Obr. 8. Roboticky systém da Vinci® (Intuitive Surgical, Mountain View, Calif, USA). A - chirurgickd oviddaci
konzole, B — operacni konzole, C — torakoskopickd véZ (foto Intuitive Surgical)

jediny roboticky systém, a to systém da Vinci®
(Intuitive Surgical, Mountain View, Calif, USA).
Jedna se o ¢tyframenny (3 ramena ovlada-
jici nastroje + 1 rameno pohybujici kame-
rou) operacni systém, ktery se sklada ze tii
komponent, které jsou vzajemné propojeny.
Jednotlivé komponenty systému jsou: chi-
rurgicka ovlddaci konzole, opera¢ni konzole
a torakoskopicka videovéz (Obr. 8). Prostorovy
obraz v chirurgické ovladaci konzoli umoz-
fuje intuitivni ovladani, zejména urceni
polohy nastroju uvnitf téla pacienta a jejich
jemnou manipulaci. Do chirurgické konzole

jsou sdruzeny viechny ovladaci prvky celé-
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Obr. 9. Koncovky ndstroji pouzivané pfi robotickych operacich (foto Intuitive Surgical) ho systému. Opera¢ni konzole mé na pevné
zékladné 4 ramena a je ji treba umistit u paci-
enta a nastroje zavést do pohrudnicni dutiny.
Operacni konzole je jedinou sterilni sou¢asti
systému. Vlastni opera¢ni nastroje jsou pfipo-
jeny kramen(im robota a jsou pIné vyménné.
K dispozici je cela skéla chirurgickych nastroja
(Obr. 9). Torakoskopickd videovéz pak obsa-
huje vSechny ostatni komponenty systému.
Operacnitym se pfi robotickych operacich
obvykle sklada ze 3 osob; operatéra, ktery pres
chirurgickou ovladaci konzoli na dalku ovlada
robotické nastroje; déle z asistenta, ktery je

u pacienta a pres asistentsky port nebo incizi

Obr. 10. Roboticky pristup k mitrdini chlopni (foto NNH): pldnovand kozZni incize a vpichy (Cervené ovdly —  asistuje operatérovi; a instrumentarky, ktera
robotické trokary, modry ovdl — asistentsky port, Cervené sipky — perikardidini a brdnicni trakcni stehy). Na

; : | kromé své obvyklé ¢innosti provadii vyménu
hrudniku je vyznaceny i sted sterna a inframamdrni ryha

nastrojl na ramenech operacni konzole.
Roboticky zakrok na mitralni chlopni
je dnes jiz standardizovan, operacni po-
stup byl mnohokrat popsan (30, 31, 32).
Anesteziologicka ptiprava, napolohovani
pacienta a zavedeni mimotélniho obéhu je
pfi robotickych operacich stejné jako pfi
operacich minitroakotomickych. Pfistup
je také pres pravou pohrudni¢ni dutinu,
rozdilné je ale umisténi incizi a zavedeni
robotickych portli (Obr. 10). Operace zacind
vytvorenim 2-2,5 cm incize pro zavedeni
asistentského portu zhruba v pfedni axilarni
¢afe ve 3 mezizebfi. Do pohrudni¢ni dutiny
se pronika tupou preparaci, bez incize v me-
zizebernich svalech, postup je podobny za-

vedeni silného hrudniho drénu. Poté se pod
Obr. 11. Roboticky pristup k mitrdini chlopni (foto NNH): do pravé pohrudnicni dutiny jsou zavedeny trokary digitaini kontrolc?ti zav\{adejl roboticke por.ty
pro kameru a pro robotické ndstroje ve 2.,3. a 5. mezizeb¥i pro 3D endoskopic-

kou kameru a robotické nastroje. Poté je
jiz pod kontrolou kamery do 4. mezizebfi
parasterndlné zaveden roboticky trokar
pro sinovy retraktor a v zadni axilarni ¢éare
malé porty pro trakéni stehy na perikard
a branici (Obr. 11). Tésné pred spusténim mi-
motélniho obéhu je provedeno zadokovani
robotického systému k opera¢nimu stolu,
pfipojeni robotickych portd a zavedeni ro-
botickych nastrojd do pohrudni¢ni dutiny
(Obr. 12). Zbytek vykonu je jiz proveden pl-
né torakoskopicky robotickymi nastroji za
manualni asistence asistentem. Roboticky
pristup oproti pfistupu minitorakotomic-
kému nabizi nejen lepsi flexibilitu nastroja
amoznost ovladat kameru a sifiovy retraktor,

ale i moznost pracovat na mitralni chlopni
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Obr. 12. Roboticky piistup k mitrdIni chlopni (foto NNH): Robotické trokary jsou pripojeny na ramena robo-
tického systému a do pohrudnicni dutiny je zavedena kamera a ndstroje. 2,5 cm dlouhy port pod kamerou

(Sipka) slouZi pro asistenci pfi vykonu a pro vioZeni prstence do operacniho pole

Obr. 13. Roboticky piistup k mitrdini chlopni umozriuje soucasné pracovat v operacnim poli az ¢tyfmi
ndstroji (2 robotické + 2 asistentské)

Asistujici
nastroj(e)

Obr. 14. Komplexni rekonstrukce zadniho cipu
pro prolaps a defekt zadniho cipu (Typ I a Typ 1)
provddénd robotickym systémem. Je zachyceno
uzavirani mnohocetného defektu zadniho cipu
v segment P3 robotickymi ndstroji

9

3-4 nastroji soucasné (Obr. 13). Velkym pfino-
sem je 3D zobrazeni operacniho pole, které
umoznuje mnohem lepsi pfehled v oblasti
vlastni chlopné, a predevsim jejiho subval-
varniho aparatu. Diky specidlnim chirurgic-
kym nastrojam, kterych maze byt pouzito
vice nez pfi klasické torakoskopické operaci,
a diky moznosti pfimé asistence v opera¢nim
polijsou tak umoznény komplexnéjsi a pre-
ciznéjsi zakroky na vlastni mitrélni chlopni.
Vlastni postup operace se od minitorakoto-
mické lisi jen minimalné, principy jsou stejné,
jen je potieba pouzivat modifikované mané-
vry, které jsou uzplisobeny logistice pouziti
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Obr. 15. Roboticky pristup k mitrdIni chlopni (foto
NNH): Kosmeticky efekt po 30 dnech od vykonu

RRY

e P

robotického systému. Po zahajeni mimotél-
niho obéhu se umisti trakéni steh na kupulu
branice, kterd se stdhne kaudalné tak, aby
nedochdézelo ke kontaktu s pravym robotic-
kym nastrojem, perikard se otevie podélné
pfed pravym n. phrenicus a vyvési se pres
hrudni sténu. Po uzavieni ascendentni aorty
a po podani kardioplegie se otevie leva sin
podélnou paraseptalni incizi pfi prednim
aspektu pravostrannych plicnich Zil a do levé
siné je zaveden roboticky dynamicky sifio-
vy rozvérac, ktery operatér muize ovladat
pfimo z operacni konzole. Tento rozvérac
zasadnim zplGsobem usnadriuje manipulaci
v levé sini. Vlastni zakrok na mitralni chlopni
je poté proveden standardnimi chirurgicky-
mi technikami tak jako pfi oteviené operaci.
Na rozdil od klasické torakoskopie je ro-
botickym pfistupem mozno provadét piné
spektrum technik, které jsou pfi plastikach
mitralni chlopné k dispozici. Chirurg tak nenf
odkazan jen na resekéni techniku, pfipadné
implantaci arteficidlnich chord, ale mlze
vyuzivat i slozité rekonstrukéni techniky
(Obr. 14). Vykon se dokon¢i pIné roboticky
uzdvérem levé siné, odvzdusnénim srdce
a ukoncenim mimotélniho obéhu. Uzavér
perikardu a drendz pravé pohrudni¢ni duti-
ny je také standardni soucasti vykonu.

Tato technika jesté déle snizuje invazivi-
tu zédkroku na mitralni chlopni a z pohledu
pacienta je nejatraktivnéjsi zvysend Setrnost
k hrudni sténé, kdy nejdelsi incize v hrud-
ni sténé by neméla pfesahnout 2-2,5 cm,
a diky pfistupu k mitralni chlopni pfes por-
ty odpadé nutnost pouzit pfi pfistupu do
hrudniku roztazeni mezizebernich prostor,
tim se jesté dale snizuje trauma hrudni stény
a bolestivost zakroku. Pacienti ocenuji pfe-
devsim vyborny kosmeticky efekt vykonu
(Obr. 15).
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Diskuze

Béhem poslednich 20 let se technika
miniinvazivnich operaci mitralni chlopné
standardizovala a tento pfistup ziskal velkou
popularitu a v nékterych evropskych zemich
se timto pfistupem provadi jiz vice nez 50 %
zakrokd na mitralni chlopni. V soucasné do-
bé je tedy miniinvazivni chirurgie mitralni
chlopné 3iroce akceptovéna jako standardni
postup a pro jeho aplikaci existuji doporucené
postupy (33).

V mnoha pracich, v¢etné propensity-
-matched studii, systematickych prehledd
a metaanalyz se prokazalo, ze kratkodobé
i dlouhodobé vysledky jsou velmi dobré
a plné srovnatelné s otevienou technikou co
se tykd mortality, komplikaci i chirurgickych
vysledkl plastiky. | pfes ponékud delsi ¢asy
mimotélniho obéhu a kardioplegické srdec¢-
ni zastavy, dosahuji miniinvazivni techniky
nizsi pocet ranych komplikaci, nizsi vyskyt
pooperacni fibrilace sini, mensi potfebu trans-
fuzi, kratsi dobu umélé plicni ventilace, kratsi
pobyt na jednotce intenzivni péce i kratsi cel-
kovou hospitalizaci (33, 34, 35, 36).

Konec¢nym cilem minimalné invazivni

kardiochirurgie samoziejmé zlstava plné
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Ptiklon k robotické technice je v posled-
nich letech patrny i v Evropé a d4 se pfredpo-
kladat jeji dalsi roziiteni (31, 42, 43, 44). Uvodni
zku$enosti s touto technikou na nasem praco-
visti jsou velmi povzbudivé, predikovatelnost
vysledku plastiky je velmi vysokd, reparabilita
chlopné v nasem souboru témér 180 pacient(
byla 100%.

Zavér

Miniinvazivni a roboticka technika plastiky
mitralni chlopné nabizi, pfedevsim u mladsich
nemocnych, moznost provadét komplexni
rekonstrukéni vykony nejen s vysokou repa-
rabilitou, ale i s minimalni invazivitou, ktera
posléze umoznuje rychly navrat k béznym
aktivitdm. Toto je pro mladé nemocné atrak-
tivni pfedevsim ve svétle novych doporuce-
ni odbornych spole¢nosti, kdy se indikace
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