Zamysleni nad dosavadnim vyvojem
a dalSim smerovanim kardiochirurgie

Kardiochirurgie patfi k mladym medicinskym obortm. Zacatky
srde¢ni chirurgie spadaji sice do prvni poloviny minulého stoleti,
kardiochirurgické vykony v té dobé uskute¢niované byly genidlni
a odvazné, ale svétove zcela ojedinélé, a tak jesté nefesily potreby
nemocnych v $ir§im meétitku. Byly to vykony provddéné vné
srdce (napt. Beck a Sauerbruch provedli prvni perikardektomie
jiz v roce 1913, Gross uzaviel otevienou tepennou ducej ligatu-
rou v roce 1938, Crafoord uskutecnil resekei koarktace v roce
1944 a v témze roce Blalock paliativné resil Fallotovu tetralogii
subklaviopulmonalni anastomézou) nebo i vykony nitrosrde¢ni
uskute¢niované nastroji nebo prstem na zavreném srdci (napt.
v roce 1925 Souttar — prvni uspésnd, ale dalsich 23 let jedina
digitalni komisurolyza stenotické mitralni chlopné, v roce 1947
Sellors - transventrikularni pulmonalni valvulotomie, v roce
1948 nezavisle na sobé Smithy, Bailey, Harken a Brock — mitralni
komisurotomie na zavieném srdci).

Teprve zacatkem druhé poloviny minulého stoleti dochdzi
k opravdovému rozmachu a $ifeni kardiochirurgie na mnoho
dalsich pracovist. Vyznamny byl rok 1953, kdy Gibbon uspésné
pouzil mimotélni obéh pfi uzavéru defektu sinového septa, a tim
zahdjil éru srde¢nich operaci na oteveném srdci. To postupné
béhem nasledujicich let umoznilo operovat radikdlné vétsinu
vrozenych srde¢nich vad a od zacatku 60. let i nahrazovat
postizené srde¢ni chlopné chlopnémi umélymi i biologickymi
(v roce 1960 prvni uspé$nou ndhradu aortalni chlopné uskute¢-
nil Harken a mitralni chlopné Starr a v roce 1962 Ross poprvé
implantoval alograft do aortélni pozice). Od konce 60. let se jiz
provadély i chirurgické revaskularizace myokardu aortokoronar-
nimi bypassy (1967 Favarolo a Effler) a také prvni transplantace
srdce (1967 Barnard). V prabéhu 60.-90. let minulého stoleti se
kardiochirurgie déle rozvijela ve vSech vyspélych statech svéta
jak co do poctu, tak rozsahu i kvality vykond a v této dobé
zaujimala dominantni postaveni v 1é¢bé vrozenych srde¢nich
vad, chlopennich vad, ischemické choroby srde¢ni i onemocnéni
hrudni aorty.

Invazivni kardiologie, zpocatku ,,pouze” diagnostickd, zacala
postupné objevovat a i vyuzivat své moznosti terapeutické, a tak
vznikla kardiologie interven¢ni. Jiz v roce 1966 Rashkind usku-
te¢nil balonkovou atrioseptostomii a ve stejném roce Portsmann
katetriza¢né uzavrel otevienou tepennou ducej. King v roce 1974
také katetrizaénim pristupem uzavrel defekt sinového septa.
V roce 1982 Kan uskute¢nil prvni balonkovou valvuloplastiku
vrozené stenotické pulmondlni chlopné a Lababidi v roce 1984
i aortalni chlopné. Rok 1977 je rokem, kdy Griintzig zahajil
éru perkutdnnich translumindlnich korondrnich angioplastik.
Inoue v roce 1982 uskutecnil prvni perkutanni mitralni val-
vuloplastiku. V roce 1987 Sigwart a Puel publikovali své prvni
zkuSenosti s implantacemi korondrnich stenti. Se jménem Sig-
warta a rokem 1995 je spojena i myslenka a klinické provedeni
alkoholové septalni ablace. Casové nedavnym, ale do budoucna
jisté vyznamnym ¢inem byla uspés$nd katetriza¢ni implantace
aortalni chlopné transfemoralné uskute¢nénd Cribierem v roce
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2002. Vyse uvedené, ale i dalsi kardiologické katetriza¢ni inter-
vence byly s riiznym c¢asovym odstupem postupné zavadény
na kardiologicka pracovisté a dnes jsou na nich jiz povazovany
za rutinni vykony. Interven¢ni kardiologie tak dovede tspésné
fedit cast vrozenych srde¢nich vad, nékteré chlopenni vady
a predevsim vétsinu forem ischemické choroby srde¢ni. K in-
terven¢ni kardiologii se v poslednich letech pridala i intervenéni
radiologie, kterd v soucasnosti implantacemi stentgrafta fesi
mnohd onemocnéni hrudni aorty.

Intervencni kardiologie i radiologie odebrala kardiochirurgii
¢ast nemocnych, jejichz srde¢ni onemocnéni byla do doby néstu-
pu téchto novych metod radikalné 1é¢itelnd pouze chirurgicky.
Nejvice se to tyka operaci pro ICHS, které dfive tvorily vice nez
polovinu srde¢nich operaci na jednotlivych kardiochirurgickych
pracovistich.V poslednich letech je nejen celosvétové, ale i u nas
priblizné tfikrat vice nemocnych osetfeno perkutanni koronarni
intervenci (PCI) nez chirurgickou revaskularizaci (CABG).
Enormni kvantitativni i kvalitativni rozvoj PCI je hlavnim di-
vodem snizovani celkového poctu kardiochirurgickych operaci
ve v8ech vyspélych statech svéta. K tomuto zlomu doslo napt.
v USA v roce 1997, ve Velké Britanii v roce 1998 a v Némecku
v roce 2000. Od uvedenych let se celkovy pocet srde¢nich
operaci v téchto zemich postupné mirné snizuje — do soucasné
doby cca 0 10-20 %. U nas byl nejvy3si pocet srdecnich operaci
zaznamenan v roce 2004, kdy bylo uskute¢néno 11 621 kardio-
chirurgickych vykond. V nasledujicich péti letech nésledoval
mirny pokles az k poc¢tu 9 461 srde¢nich operaci v roce 2009.

O poctech srde¢nich operaci ve vétsiné zemi svéta vSak
nerozhoduje pocet nemocnych, ktefi by srde¢ni operaci potte-
bovali, ale vyspélost zemé a hlavné jeji ekonomicka a politicka
situace. To dobre ilustruje vyvoj poctu srde¢nich operaci v nasi
zemi v poslednich tficeti letech. Je nutno si pfipomenout, Ze se
v letech 1980-1990 v celé nasi republice operovalo ro¢né pouze
1 000 az 1 600 nemocnych. V prvnich porevolu¢nich letech bylo
vytéenym a zboznym cilem co nejrychleji dosdhnout poctu
800 srde¢nich operaci na milion obyvatel, coz byl v té dobé stan-
dard v kardiochirurgicky vyspélych a bohatych statech. U nés to
znamenalo zvysit pocet srde¢nich operaci nejméné pétkrat, aby
bylo dosazeno 8 000 kardiochirurgickych vykonti ro¢né. Doséhlo
se toho v roce 2001 diky tomu, Ze stavajici kardiochirurgicka
centra (Brno, IKEM Praha, Hradec Krélové, VFN Praha a Détské
kardiocentrum Motol) postupné zvy$ovala pocty operaci, a také
diky tomu, Ze v pribéhu devadesatych let vznikala nové kardio-
chirurgickd pracovisté (1993 Ostrava, 1994 Homolka a Motol
pro dospélé, 1995 Vinohrady a Ttinec, 2000 Ceské Budéjovice,
2002 Olomouc a Plzen). Soucasny pocet 13 kardiochirurgickych
center (z toho jedno pro détskou kardiochirurgii) pro Ceskou
republiku vic nez bohaté dostacuje, ponévadz dnes se povazuje
za rozumné, aby na milion obyvatel nebylo vice nez jedno
pracovisté pro kardiochirurgii dospélych.

Obrovsky kvantitativni rozvoj kardiochirurgie a jesté
podstatné vétsi rozvoj interven¢ni kardiologie v CR nejlépe
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ilustruji pocty nemocnych s ICHS osetienych chirurgickou
a interven¢ni revaskularizaci v letech nésledujicich po roce
1990. Chirurgickych revaskularizaci myokardu se v letech 1990
a 1991 provadélo pouze kolem 500 v celé republice. Od roku
1993 zacal plynuly nartst téchto operaci, ktery trval az do roku
2004, kdy bylo uskute¢néno 7 120 CABG. Pocty PCI od roku
1990 také postupné nartstaly z pouhych nékolika set ro¢né
takovym tempem, Ze napf. jiz v roce 1997 byl prekonan ro¢ni
pocet 5 000 PCI a od roku 1997 se kazdoro¢né provadélo jiz vice
PCI nez CABG. Nejrychlejsi kvantitativni rozvoj PCI v$ak nastal
az v letech 2000-2004, kdy se pocet PCI vice nez zdvojnasobil
-z poctu 9 200 v roce 2000 az na 21 000 v roce 2004. Doséhlo
se toho otevienim dal$ich katetriza¢nich laboratofi, zavedenim
nepretrzitého provozu a uspé$nym dovr$enim organizace 1é¢by
akutnich koronarnich syndromi (pfedev$im STEMI) piimou
PCI. Od roku 2004 pocty PCI vyrazné nekolisaji, ale pocty
izolovanych CABG se snizuji. Celkové pocty CABG se vSak
snizuji jen mirné, ponévadz pribyva pocet starSich a starych
nemocnych s chlopennimi degenerativnimi vadami, ktefi pfi
operaci pottebuji provést nejen zakroky na chlopnich, ale sou-
¢asné i revaskularizaci myokardu pro ICHS v tom véku casto
pritomnou.

Ménici se spektrum operovanych na kardiochirurgickych
pracovistich vSak neni zptsobeno jen vlivem interven¢ni
kardiologie. Porevmatickd mitralni stenoza, dfive nejcastéji
operovana chlopenni vada, se postupné stala vadou téméf
vzacnou. Nejcastéji operovanymi chlopennimi vadami se staly
vady degenerativni — aortdlni stendza a mitralni regurgitace.
Pro mitralni, ale i trikuspidalni regurgitaci je operovano vice
nemocnych i proto, ze se prokazala opravnénost provadét
plastiky téchto chlopni ¢asnéji. V poslednich letech se také
¢asnéji, jiz pri mensi dilataci, indikuji i vykony na vzestupné
aorté a koteni aorty. Pfi chirurgické 1é¢bé ICHS se stale vice
vyuziva arterialni revaskularizace a také operaci na bijicim srdci
bez pouziti mimotélniho obéhu. Méné invazivni i miniinvazivni
postupy v chlopenni i koronarni chirurgii jsou jiz zavedeny.
Srde¢ni chirurgie se tedy méni a vyviji, stejné jako se méni
a vyvijeji vSechny medicinské obory.

Za nejvétsi zménu ve spektru nasich operovanych vdé¢ime
pokrokiim v intenzivni péci, anesteziologii, perfuziologii,
farmakoterapii, monitoraci, pfistrojovém vybaveni, moz-
nostem pouzit moderni elimina¢ni metody a v neposledni
fadé i moznosti pouzit srde¢ni podpurné systémy. Diky vyse
uvedenym pokrokim mohou dnes byt operovani i nemocni,
ktefi by jesté pred nékolika lety byli odmitnuti pro vysoky vék
nebo zavazna privodni onemocnéni. A pravé tito nemocni po-
stupné zadinaji prevladat. A vétSinou nepottebuji jen izolovany
vykon na korondrnim fecisti nebo vykon na jedné chlopni.
Typickymi operovanymi na kardiochirurgickych pracovistich
se stavaji star$i a stafi polymorbidni nemocni, u kterych je ¢asto
nezbytné soucasné s vykonem na srde¢nich chlopnich provést
i revaskularizaci myokardu. Operace téchto nemocnych jsou
¢asove i technicky naro¢néjsi a pooperacni priibéhy u nich byvaji
komplikovanéjsi a mnohdy del$i. To md mimo jiné i zavazny
ekonomicky dopad - primérnd cena jedné srde¢ni operace se
zvysuje.

Dalsi sméfovani kardiochirurgie ve svété i u nas bude i na-
déle ur¢ovano a ovliviiovano nejen pokrokem v jednotlivych
medicinskych oborech, v technologiich, ve farmakoterapii,
v pristrojovém vybaveni, ale také novymi poznatky ze studif
a v neposledni radé i ekonomickou situaci zemé.

V chirurgii srde¢nich chlopni nelze v nejblizsich letech
ocekavat objev mechanické chlopné, ktera by nevyzadovala
antikoagulaci, spi$e se budou uzivat bezpe¢néjsi antikoagulancia.
Bioprotézy s jiz antikalcifika¢ni tpravou budou pravdépodobné
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mit mirné oddélenou dobu nédstupu degenerativnich zmén, ale
ne tak, aby byly vhodné pro mladsi operované. Nahrad srde¢nich
chlopni bude postupné mirné ubyvat. U aortalnich chlopni to
bude zptisobeno jednak postupnym zmirnovanim indika¢nich
kritérii k perkutdnnim implantacim (metoda v$ak neni mozna
pro véechna postizeni aortalni chlopné a také neni vhodnd pro
vechny nemocné - jde o bioprotézu), jednak tim, ze mnohym
nemocnym s aortdlni regurgitaci bude nabidnuta moznost
zachovné operace misto nahrady chlopné. U mitralnich chlopni
tim, Ze prevazna vétsina mitralnich regurgitaci je jiz dnes a bude
i nadale fesena chirurgickymi plastikami, a hlavné tim, Ze témér
vymizela porevmatickd mitralni stendza, ktera byla hlavnim di-
vodem mitralnich nahrad. Stale pfibyva plastik mitrélni chlopné
pro regurgitaci degenerativni a ischemické etiologie a také plastik
pro sekundarni trikuspiddlni regurgitaci. Pti vyskytu fibrilace
sini u chlopennich vad je s vykony na chlopnich jiz vSude
zavedeno i souc¢asné provedeni jeji kryo nebo radiofrekvenéni
ablace. Izolovand fibrilace sini se dnes kromé interven¢nich
metod za¢ina fesit i chirurgicky thorakoskopickym piistupem.
Méné invazivni chirurgické pristupy v chlopenni chirurgii jsou
vypracovany, na mnoha pracovistich zavedeny a Ize ocekavat
jejich dalsi $ifeni. Roboticka chirurgie mitrdlni chlopné je
nékladnd, ale pro nejjednodussi plastiky jiz dnes mozna.

V chirurgii kofene aorty a vzestupné aorty jiz jsou a i nadale
budou ¢asnéjsi indikace k vykonim pfi mensich rozmérech
aorty a také urcité ¢asti nemocnych s regurgita¢ni vadou bude
nabizena moznost zachovné operace aortalni chlopné (reimplan-
tace dle Davida nebo remodelace dle Yacouba) misto osvédcené
Bentallovy operace. Onemocnéni aortédlniho oblouku s jeho
vétvemi bude feSeno dale cisté chirurgicky nebo i hybridné
a onemocnéni descendentni aorty prevazné stentgrafty, vzacnéji
hybridné nebo ¢isté chirurgicky.

Zajimavy vyvoj lze ocekédvat jiz v nejblizsi budoucnosti
v podptirnych srde¢nich systémech a v organizaci péce o ne-
mocné na téchto podporach zavislych. VSechna kardiochirur-
gicka pracovisté budou v nejblizsi dobé vybavena modernimi
systémy ke kratkodobé mechanické srde¢ni podpore, které by
mély fungovat predev$im jako ,bridge to recovery® Ne vzdy
se to vSak zdafi, a tak budou nase dvé transplanta¢ni centra
zadana o prevedeni téchto nemocnych na dlouhodobé srde¢ni
podpory. Ty sice mohou u ¢asti nemocnych vést ke zotaveni, ale
u mnohych to bude ,,bridge to transplant®. Transplantace jsou
vsak omezeny nedostacujicim poétem darct a také vzhledem
k jiz ptiznivym vysledktim trvalych implantabilnich podpor
bude vznikat nejen problém povoleni destina¢ni terapie, ale
i finan¢niho zabezpeceni tohoto naro¢ného programu.

Lécba ischemické choroby srde¢ni chirurgickou revaskulari-
zaci je dnes na vysoké trovni, ale totéz plati i o 1é¢bé interven¢ni
i farmakologickeé. Existuji nemocni, u kterych je jasné indikovana
jedna z uvedenych moznosti. Zbyva v§ak dosti nemocnych, pro
které je potieba spravné vybrat optimalni metodu 1écby, a zde
se obavam, ze ne vzdy a véude se tak déje. V obdobi mediciny
zalozené na diikazech bychom méli postupovat dle toho, co je
prokdzano rozsdhlymi studiemi. V poslednich letech je u nas
ro¢né uskute¢néno kolem 6 000 ptimych PCI pro akutni infarkty
myokardu, u kterych je indikace k témto intervencim jedno-
zna¢na, a zorganizovani a fungovani tohoto programu u nas
je obdivuhodnym tspéchem interven¢ni kardiologie a pychou
zdravotnictvi CR. Mimo to je v$ak uskute¢iiovano dalsich cca
15 000 PCI ro¢né pro chronickou ICHS. A zde se autor domniva
(dle nazoru interven¢nich kardiologt asi drze a neopravnéné,
a dle minéni chirurgl naopak spravné a opravnéné), ze urcitd
mala ¢ast téchto nemocnych by se méla priblizné stejné pri
moderni farmakologické 1é¢bé a o néco vétsi ¢ast by se méla
lépe v pripadé chirurgické revaskularizace. K chirurgickému
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vykonu by nemél kardiolog posilat jen ty nemocné, u kterych
je PCI neproveditelna, ale vSechny, kteti budou mit z chirurgické
revaskularizace vétsi a dlouhodobéjsi prospéch nez z provedené
PCI. Rozhodnuti, k jakému vykonu nemocného indikovat, co
vée mu udélat a co radéji ne, je zcela zasadni a nejdilezitéjsi
pro jeho dalsi osud (plati nejen pro nemocné s ICHS). Proto
rozhodnuti, zda nemocného indikovat k operaci, intervenénimu
vykonu, nebo k farmakologické 1é¢bé, by nemélo byt svéfeno
jen kardiologovi nebo jen kardiochirurgovi. Zvoleni opravdu
optimalni metody a postupu pro nemocného by mélo vzejit
a byt vysledkem porady zkuseného a vzdélaného kardiochirurga
s laskavym interven¢nim kardiologem dobré viile a echokardio-
grafistou s viceletou praxi na kardiochirurgii. Budeme-li takto
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postupovat a spravné indikované interven¢ni a kardiochirurgic-
ké vykony i technicky dobte zvladat, pak myslim, Ze mizZeme
Zit s Cistym svédomim, Ze jedndme spravné a soucasné plnime
uslechtilé prikazani: Salus aegroti suprema lex.
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