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V poslednich deseti letech bylo na Kardiochirurgickém oddéleni v Nemocnici Na Homolce (NNH) prove-
deno celkem 844 operaci u 805 dospélych s vrozenou srdecni vadou (VSV). Median véku operovanych byl 37
let (mezikvartilové rozpéti 25-49, celkové rozpéti 16-81 let). Operace komplexnich a vzacnych VSV tvorily
47 %. Ve 44 % (u 354 pacientd) se jednalo o reoperaci po predchozi operaci v détstvi ¢i dospélosti, ve 14 %
(113 pacientd) se jednalo o opakovanou reoperaci. Kombinované vykony byly provedeny v 70 % pfipadu.
Celkova 30denni mortalita cinila v celém souboru 1,36 %; hospitaliza¢ni mortalita 1,7 %. Primérné pétileté
prezivani po operaci VSV v NNH cinilo 97 %.
Mezi vyznamné rizikové faktory ¢asného i pozdniho Umrti po operaci VSV patfily symptomy ve tiidé
NYHA llI-IV (p < 0,0001; OR 30,8), anamnéza méstnavého srdecni selhani (p = 0,001; OR 6,7), cyandza
(p < 0,0001; OR 60,5), pocet predchozich operaci (p = 0,00033), pfitomnost mechanické chlopenni pro-
tézy (p = 0,0032; OR 3,7) a univentrikuldrni cirkulace (p = 0,0276; OR 5,4). Statistické vyznamnosti pro
riziko umrti nedosahly arytmie (p = 0,078), plicni hypertenze (p = 0,072), vék v dobé operace (p = 0,372)
a pohlavi (p = 0,48).
Centralizace péce o dospélé s VSV do center s vysokym poctem vykonud a zkusenostmi pfindsi velmi dobré
chirurgické vysledky s nizkou ¢asnou i pozdni mortalitou.
Dllezitd je vcasnd indikace operace a odstranéni viech rezidudlnich nalezd kombinovanym vykonem.
Pritomnost détského kardiochirurga je nezbytna u operaci komplexnich VSV.

© 2016, CKS. Published by Elsevier sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

During the last 10 years, 844 operations of 805 adults with congenital heart disease (CHD) were per-
formed in Hospital Na Homolce in Prague, Czech Republic. The median age was 37 (interquartile range
25-49, full range 16-81) years. Operations of complex and rare CHD represented 47%. Fourty-four per-
cent of patients (354) underwent previous cardiac surgery in childhood or adulthood. Three and more
operations were performed in 14% (113 patients). Combined surgical procedures were performed in
70% of operations.
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Thirty-day mortality was 1.36%, hospital mortality 1.7% and 5-year survival probability 97%. The risk factors
for early and late mortality were NYHA class lll and IV symptoms (p < 0.0001; OR 30.8), history of heart failure
(p=0.001; OR 6.7), cyanosis (p < 0.0001; OR 60.5), number of previous operations (p = 0.00033), presence of
mechanical prosthetic valves (p = 0.0032; OR 3.7) and univentricular circulation (p = 0.0276; OR 5.4). The dif-
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ference was not significant for arrhythmias (p = 0.078), pulmonary hypertension (p = 0.072), age at operation
(p = 0.372) and gender (p = 0.48).

Centralization of adult CHD care in a high volume center carries very good surgical results with low early
and late mortality. It is important to perform the operations in time and to eliminate all residual lesions by
combined surgical procedure. The presence of pediatric cardiac surgeon is necessary for the operations of

Uvod

Pocet dospélych s vrozenou srde¢ni vadou (VSV) rychle na-
rastd a je odhadovan na 2 800-3 000 na milion obyvatel. Pro
Ceskou republiku to predstavuje asi 30 000 dospélych s VSV
[1-3]. V soucasnosti preziva do dospélosti az 90 % déti, které
se narodi s VSV [2,4]. Diky rozvoji détské kardiologie, kardio-
chirurgie a intenzivni péce dospivaji dnes i pacienti s kritickymi
a komplexnimi VSV, ktefi by dfive nemohli prezit. Dospélos-
ti tak dosahuji pacienti se Sirokym spektrem VSV, s rliznym
poctem predchozich operaci v anamnéze a s rizné vyznam-
nymi rezidualnimi nalezy. Asi polovina pacient s VSV vyzZa-
duje v dospélosti dlouhodobé sledovani ve specializovaném
centru [5,6]. Néktefi autofi doporucuji, aby byl kazdy dospély
s anamnézou VSV alespor jednou vysetren specialistou, ktery
rozhodne o nutnosti a frekvenci dalsich kontrol [6,7].

Kromé dospélych s VSV, ktefi byli planovité predani z dét-
ského kardiocentra, viak je i fada dospélych, ktefi prodélali
operaci VSV pred nékolika desitkami let (v 60.-80. letech 20.
stoleti), nejsou nikde sledovani, a maji pfitom zdvazné rezi-
dualni nalezy. Jsou i dospéli s nefeSenou ¢i nepoznanou VSV,
kterad v mladi nepusobila velké obtize a umoznila svym nosi-
teldm dosahnout vyssiho véku bez operace.

Dlouhodobé abnormalni hemodynamika s fadu let trva-
jicim objemovym ¢i tlakovym pretizenim levé ¢i pravé ko-
mory, chronicky zvysenym ¢i snizenym plicnim prdtokem
nebo s plicni hypertenzi vede v pribéhu let ke strukturalnim
zménam v myokardu obou komor a k remodelaci plicniho
cévniho fecisté. Nezanedbatelna je vzajemna interakce obou
komor v dlouhodobé patologickych podminkach. Dochazi
k dilataci a hypertrofii srdecnich oddild, zvysenému podilu

fibrézy myokardu, k arytmiim, pozdéji az k srde¢nimu selha-
ni, a to nejen systolickému, ale ¢asto i diastolickému. Tito pa-
cienti pak pfichazeji v dospélém véku s obtizemi, jez souviseji
s plvodné nefesenou nebo nedostate¢né rfesenou VSV.

Otazka, kdo se ma o dospélé pacienty s VSV starat
a kde maji byt operovani, je ¢im dal aktudlnéjsi a dulezi-
t&jsi. Byly definovany podminky pro existenci centra pro
VSV v dospélosti [6,7]. Nejlepsich operacnich vysledkd pfi
operacich dospélych s VSV bylo dosazeno pfi operacich na
dospélé kardiochirurgii za ucasti détského kardiochirurga
[8,9]. Takto postupujeme v Nemocnici Na Homolce (NNH)
jiz od roku 2005 [10]. V této préci si dovolujeme prezento-
vat nase desetileté vysledky a zkusenosti.

Metodika

Analyzovali jsme vysledky viech operaci dospélych pacien-
td s anamnézou VSV, ktefi byli v obdobi od kvétna 2005
do cervna 2015 operovani na Kardiochirurgickém oddéle-
ni NNH v Praze. Dlouhodobé pooperacni vysledky véetné
umrti jsme hodnotili ze zaznamu vysetfeni v ambulanci
pro VSV v dospélosti v NNH, kde jsou pacienti dlouhodo-
bé sledovani. Pokud se pacient nedostavil k planovanému
vySetieni, kontaktovali jsme rodinu, praktického lékare
nebo spadového kardiologa.

Mezi VSV jsme radili pacienty s bikuspiddlni aortalni
chlopni (BAV) nebo prolapsem mitralni chlopné pfi morbus
Barlow (MVP) pouze v ptipadé, ze pro tuto vadu byli sledo-
vani jiz od détstvi. Pacienty s BAV jsme zarazovali také pfi

Tabulka 1 - Rizikové faktory ¢asnych i pozdnich imrti po operaci vrozené srdecni vady v dospélosti
PreZivsi (N = 780)
150 (19 %)

Rizikovy faktor
NYHA ttida Ill-IV pred operaci

Cyandza pred operaci 6 (0,77 %)
Anamnéza méstnavého srdecniho selhani 35 (4,5 %)
Pritomnost mechanické chlopenni nahrady 120 (15,4 %)
Univentrikularni cirkulace 19 (2,4 %)

Plicni hypertenze 106 (13,6 %)

Arytmie 238 (30 %)
Muzi 419 (54 %)
Vék v dobé operace 39

Pocet predchozich operaci 538
Predchozi operace na pacienta 0,63

Zemfreli (N = 25) P OR
22 (88 %) < 0,0001 30,8
8 (32 %) < 0,0001 60,5
6 (24 %) 0,001 6,7
10 (40 %) 0,0032 3,7
3 (12 %) 0,0276 5,4
7 (28 %) 0,072 2,4
12 (48 %) 0,078 2,1
9 (36 %) 0,103 0,48
40 0,636 NA
35

14 0,00033 NA

NA - nelze urcit, OR - odds ratio.
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soucasné koarktaci aorty nebo jiné VSV. Vétsina dospélych
pacientt s BAV a MVP operovanych v NNH proto neni v na-
$em souboru zafazena. Mezi nemocné s VSV jsme nezafrazo-
vali pacienty s otevienym foramen ovale. Do souboru jsme
zaradili pacienty po operaci vrozené srde¢ni vady v dét-
stvi, ktefi byli reoperovani pro ziskanou chlopenni srde¢ni
vadu, kterd vznikla v souvislosti s plvodni VSV. Pacienty
s defektem siflového septa typu sinus venosus a parcidlnim
anomalnim navratem plicnich zil (PAPVC) jsme fadili mezi

nemocné s defekty septa sini (ASD). V kategorii diagnézy
PAPVC jsou nemocni se scimitar syndromem nebo s izolo-
vanym PAPVC. Pfitomnost mechanické chlopenni ndhrady
byla hodnocena bez ohledu na to, kdy byla protéza im-
plantovana a zda jeji pfitomnost pfimo souvisela s umrtim.

Statisticka analyza
Vék pacientl je udavan jako median a mezikvartilové
rozpéti, jelikoz vék nebyl normalné rozdélen. Statisticka

Tabulka 2A - Prehled operaci béznych (jednoduchych) vrozenych srdecnich vad u dospélych

Diagndza Vék v letech Pocet operaci (%  Pocet reoperaci po Hospitalizacni  Hospitalizacni
(median [IQR]) ze vSech operaci  operaci v détstvi mortalita (N) mortalita u dané

dospélych s VSV)  (N) (% u dané diagndzy) diagnoézy (%)

Vrozené vady aortalni chlopné 35 (26-64) 266 (30 %) 81 (31 %) 0 0%

a aorty

Defekt septa sini typu Il 50 (37-63) 147 (16 %) 13 (9 %) 2 1,36 %

Vrozené vady mitralni chlopné 38 (27-49) 59 (7 %) 6 (27 %) 0 0%

Celkem 472 (53 %) 110 (23 %) 2 0,4 %

IQR - interquartile range, mezikvartilové rozpéti; N - pocet; VSV - vrozena srdec¢ni vada.

Tabulka 2B - Prehled operaci komplexnich a vzacnych vrozenych srdecnich vad u dospélych

Diagndza Vék v letech median Pocet operaci Pocet reoperaci po Hospitalizacni  Hospitalizacni
(IQR) (% ze vSech operaci operaci v détstvi mortalita (N) mortalita u dané
dospélych s VSV) N (% u dané diagnozy) diagnoézy (%)
Fallotova tetralogie 30 (23-37) 107 (12 %) 107 (100 %) 1% 0,9 %
Pulmonalni stendza 42 (33-51) 51 (6 %) 39 (76 %) 1 1,9 %
Ebsteinova anomadlie 48 (32-64) 47 (5,5 %) 13 (28 %) 2 42 %
CCTGA 41,5 (32-51) 8 (1 %) 2 (25 %) 1 12,5 %
AVSD 42 (28-56) 46 (5,2 %) 27 (59 %) 2 43 %
TGA 20 (2,4 %) 19 (95 %) 1 5%
Mustard/Senning 25 (20-30)
Rastelli 32 (26-38)
Arterialni switch 19,5 (NA)
Funk¢né spolecna komora véetné 32 (24-39) 16 (1,8 %) 13 (81 %) 1 6 %
trikuspidalni a mitralni atrézie
DORV 26 (18-35) 10 (1,1 %) 9 (90 %) 1 10 %
Atrézie plicnice 23 (20-26) 20 (2,3 %) 20 (100 %) 1% 5 %
Koarktace aorty 47 (34-59) 23 (2,6 %) 17 (74 %) 1 4%
Defekt komorového septa 41 (28-53) 26 (3 %) 17 (65 %) 0 0%
Aortalni stendza sub- 32 (16-48) 12 (1,4 %) 6 (50 %) 0%
a supravalvarni, aorto-LK tunel
Truncus arteriosus 21 (20-23) 4 (0,5 %) 4 (100 %) 0 0%
Ostatni (PAPVC, ALCAPA, jina 47 (32-62) 19 (2,2 %) 5(11 %) 52 %
zkratova vada)
Jiné vrozené postizeni 36 (30-43) 8 (1 %) 6 (75 %) 0 0%
trikuspidalni chlopné kromé
Ebsteinovy anomalie
Celkem 412 (47 %) 302 (73 %) 12 29 %

* Pacient s atrézii plicnice a Fallotovou tetralogii po tfech paliativnich operacich v détstvi, bez radikalni korekce.
ALCAPA - anomalni odstup levé koronarni tepny z plicnice; AVSD - defekt atrioventrikuldrniho septa; CCTGA - vrozené korigovand
transpozice velkych tepen; DORV - dvojvytokové prava komora; LK — levokomorovy; NA — nelze urcit; PAPVC - parcidlni anomalni navrat

plicnich Zil; TGA - transpozice velkych tepen.

Néktefi pacienti méli vice diagndz, proto je celkovy pocet operaci v tabulce 2 (884) vy3si nez byl celkovy pocet operaci (844).
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AVSD; 46
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Ebstein; 47

TOF; 107
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Obr. 1 - Prehled operovanych dospélych s vrozenou srde¢ni vadou
v NNH v letech 2005-2015 podle diagnéz

AS sub./supra. — aortalni stendza subvalvarni/supravalvarni; ASD - defekt
septa sini; AVSD - defekt atrioventrikularniho septa; CCTGA - vrozené
korigovana transpozice velkych tepen; COA - koarktace aorty; DORV —
dvojvytokova prava komora; PA — atrézie plicnice; PS — pulmonalni ste-
n6za; RECOA - rekoarktace aorty; SV - funkcné spole¢nd komora; TGA
- transpozice velkych tepen; TOF - Fallotova tetralogie; VSD - defekt
komorového septa.

vyznamnost v tabulce 1 byla zhodnocena Wilcoxonovym
rank-sum testem (vék, pocet predchozich operaci) a Fi-
sherovym testem (ostatni data — binarni rizikové faktory).
Hodnota p < 0,05 je povazovdna za statisticky signifikant-
ni. Pro binarni rizikové faktory bylo vypocteno odds ratio.
Kaplanovy-Meierovy kfivky byly pouZity k analyze preziti
srovndvajici jednoduché (Casté) a komplexni VSV, pficemz
rozdil kfivek byl zhodnocen log-rank testem.

Vysledky

V desetiletém obdobi v letech 2005-2015 bylo na Kardio-
chirurgickém oddéleni NNH v Praze provedeno celkem 844
operaci u 805 dospélych s VSV, muzi tvofili 49 %. Operace
VSV predstavuji zhruba 10 % ze vsech 8 652 kardiochirur-
gickych vykond, jeZ byly provedeny v NNH v tomto obdobi.
Prdmérny pocet operaci VSV u dospélych se v nasem centru
pohybuje dlouhodobé kolem 80-85 operaci ro¢né. Primér-
na doba hospitalizace po operaci byla u dospélych s VSV
8,5 dne.

V ambulanci Centra pro VSV v dospélosti bylo doposud
vySetfeno 3 200 dospélych s VSV, z toho je 1 814 (57 %)
dlouhodobé sledovano v NNH. Operaci v NNH podstoupi-
la necela polovina (44 %) ze viech pacientd, ktefi jsou zde
dlouhodobé sledovani.

Vék operovanych dospélych s VSV
Median véku nasich pacientd v dobé operace byl 37 let
(mezikvartilové rozpéti 25-49, celkové rozpéti 16-81 let)

(tabulky 2A, 2B). Nasi nejstarsi operovanou pacientkou
byla 81letd nemocnd, kterd podstoupila uzavér defek-
tu septa sini spolu s mitralni a trikuspiddIni plastikou.
Nejstarsi pacientce s Ebsteinovou anomalii trikuspidalni
chlopné bylo v dobé operace 68 let, nejstarSsimu opero-
vanému pacientovi s vrozené korigovanou transpozici
velkych tepen (CCTGA) bylo 71 let. Nejstarsi pacientce
s primooperaci transpozice velkych tepen (TGA) bylo
48 let.

Diagndzy operovanych pacienti

Pocty operaci podle jednotlivych diagnéz a jejich podil na
celkovém poctu operaci VSV u dospélych shrnuji tabulky
2A, 2B a obrazek 1. Vrozené srde¢ni vady v dospélosti Ize
z praktickych ddvodu rozdélit na dvé skupiny. Mezi jed-
noduché (bézné) VSV jsme zaradili defekty septa sini typu
secundum (ASD), vrozené vady aortdlni chlopné a aorty
a vrozené vady mitralni chlopné. Operace téchto vad tvo-
fily v naSem centru celkem 53 % (472 vykon(). Zbyvajicich
47 % kardiochirurgickych vykonu tvofily operace vzac-
nych a komplexnich VSV (412 vykon() (tabulky 2A, 2B,
obr. 1).

Reoperace
Celkem 354 vykonU (44 %) tvorily reoperace po predchozi
operaci v détstvi ¢i v dospélosti. Ve 14 % (113 pacientt)
se jednalo o opakovanou reoperaci, tedy treti az patou
operaci VSV v zZivoté pacienta. Reoperaci po predchozi
operaci VSV na nasem pracovisti podstoupilo v prabéhu
deseti let 39 pacientt (4,8 %).

Podil reoperaci u jednotlivych diagnéz je shrnut v ta-
bulkdch 1A, 1B. U vzacnych a komplexnich VSV tvofily
reoperace 73 %, u Castych a béznych VSV 23 %.

Typy chirurgickych vykonu

Typy chirurgickych vykond u jednotlivych diagnéz jsou
uvedeny v tabulce 3, véetné jejich rozdéleni na izolované
a kombinované vykony.

e U vrozenych vad aortalni chlopné byl u vice nez 70 %
nutny soucasny vykon na kofeni aorty, ascendentni
aorté nebo oblouku aorty pro jejich dilataci, méné
Casto zUzeni. Z 277 operacnich vykont bylo 68 % (189
vykonU) bez nutnosti nasledné dlouhodobé anti-
koagulacni lécby (33krat Rossova operace, 91krat
izolovand plastika aortalni chlopné nebo v kombi-
naci s jinym vykonem, 40krat nahrada korene podle
Davida nebo Yacouba, 16krat implantace bioproté-
zy, trikrat izolované feseni subvalvarni nebo supra-
valvarni obstrukce, Sestkrat implantace homograf-
tu). U 30 pacientt (11 %) byla nutnd uplnd nebo
¢astecnd nahrada oblouku aorty. Technicky velmi
naroc¢né byly reoperace kalcifikovanych homograftu
a Rossovy operace provedené v détstvi. Rada pacien-
td s aortalni vadou ma soucasné koarktaci ¢i rlizné
vyznamnou rekoarktaci aorty.

e U defektu siriového septa byl ze 147 operovanych
pacientd ve 48 % nutny soucasny vykon na trikuspi-
dalni chlopni, v 31 % vykon na mitralni chlopni, v 32
% antiarytmicky vykon, v 11 % soucasny aortokoro-
narni bypass. Kombinovany vykon byl nutny u 71 %
vsech pacientli s ASD. U 46 % pacientu z této skupiny
byl pouzit mini-invazivni pFistup.
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Tabulka 3 - Chirurgické vykony u jednotlivych diagnéz VSV operovanych v dospélosti (NNH 2005-2015)

Diagndza

Aortalni vady

ASD I

Fallotova
tetralogie

Vrozené
vady mitrdlni
chlopné

Pulmonalni
stenoza

Ebsteinova
anomalie

AVSD

VSD

N
277

147

107

59

51

47

46

26

Izolovany vykon

Izolovana
AVR 36x

Izolovana
AVP 42x

- Samotna excize
membrany v LVOT
nebo

myektomie: 3x

Izolovany
uzavér ASD: 43x

Izolovana PVR +
plastika RVOT: 31x
Izolovana AVR: 2x

Izolovana PVR: 6x

TVR/TVP s remodelaci
PK: 12x

- Izolovany uzavér
defektu: 0x

- MVR bez uzavéru
defektu: 15x

- MVP bez uzéavéru
defektu: 4x
Odstranéni LVOT: 1x

Izolovany uzavér VSD:

2x

Kombinované vykony

AVR + dalsi vykon: 139x

AVP + dalsi vykon: 49x

Reoperace po Rossové operaci: 7x
Reoperace po operaci COA: 28x

+ ARR: 108x

(Bentall 29x, David 28x, Yacoub 12x, bio, HMGR
6x, Ross 33x)

+ AAR: 67x, + plastika kofene aorty: 5x

+ nahrada oblouku 21x, hemiarch 9x, ndhrada
desc. aorty 3x, + MAZE: 9x

+ uzavér VSD: 20x, + uzavér ASD: 4x

+ MVP: 17 x, MVR: 2x, TVP: 8x

+ extraanatomicky bypass: 9x, + CABG: 8x

+ vykon v LVOT/myektomie: 7x

ASD + dalsi vykon: 104x

+ TVP: 71x, + MVP: 40x, MVR: 6x,

+ MAZE: 41x, TCl: 6x

+ PAPVC: 41x, + CABG: 16x, + AVR: 5x
+ BCPA: 1x

ROBOT: 28x, minithorakotomie: 39x

Kombinovany vykon PVR (AVR) + dalsi: 74x

+ TVR: 37x, TVR: 3x

+ plastika AP, vétvi plicnice: 28x

+ VSD: 11x

+ AVR: 17x, AVP: 9%, Bentall: 1x, sutura leaku: 1x
+ AAR: 3x, plastika ascendentni aorty: 1x,
hemiarch: 1x

+ MVP: 5%, + aneurysma LCA: 1x

+ ASD: 3x, PFO: 11x

+ maze: 20x,TCl: 5x%, cryo PK: 5x%, + epikard. el.: 6x,
+ LVAR: 1x

5x MVR, 54x MVP,

+ maze: 11x,

+ ARR: 2x, + AVP: 3x,
minithorakotomie: 11x

PVR + dalsi vykon: 41x

+ VSD: 3%, AVR: 4x, MVP: 14x, MVR: 2x, TVP: 30x,
LVOTO: 4x, RVOT: 24x, maze: 14x, ACB: 2x, pistél
aorta-RVOT

TVR/TVP+ dalsi vykony: 36x

+ BCPA: 8%, + CABG: 1x

+ mazedx: 17x, + ASD/PFO: 14x, + VSD: 1x
Celkem TVP: 20x, TVR: 25x

Uzaveér defektu + jiny vykon: 25x

+ MVP: 22x, + MVR: 1x

+ AVR/AVP/Bentall: 3x

+ TVP: 18x, + TVR: 2x

+ maze: 13x, epikard. el.: 7x
Kawashimova operace (TCPC) + MVR: 1x
Minithorakotomie: 6x

Uzavér + dalsi vykon: 16x

V/ykon na chlopnich po operaci VSD: 8x

+ TVP/TVR: 14x, + maze: 7x

+ MVP: 7x, + PVR: 2x, + ASD: 2%, + CABG: 1x

Kombinované vykony (%)

70 %

AVR/AVP + dalsi vykon:

+ ARR: 39 %

+ AAR: 24 %

+ vykon na oblouku aorty: 11 %
+VSD: 7 %

+ operace COA: 3 %

+ MVP/MVR: 7 %

71 %

Uzavér ASD + dalsi vykon:
+ TVP: 48 %

+ MVP/MVR: 31 %

+ maze/TCl: 32 %

+ CABG: 11 %
Miniinvazivni pfistup: 46 %

69 %

PVR + dal3i vykon:

+ TVP/TVR: 37 %

+ plastika AP, vétvi: 26 %
+VSD: 10 %

+ AVR/AVP: 26 %

+ vykon na aorté: 5 %

+ MVP: 5 %

Antiarytmicky vykon: 34 %

27 %

MVP/MVR + maze: 19 %

+ vykon na aorté, aort. chlopni:
8,5 %

Minithorakotomie: 19 %

88 %
PVR + dalsi vykon:
+ TVP: 59 %, + maze: 47 %
+ MVP/MVR: 31 %,
+ RVOT: 47 %

76 %
TVP/TVR + dalsi vykon:
+ BCPA: 17 %
+ maze: 36 %
+ Uz. ASD/PFO: 30 %

57 %
Uzavér AVSD + dalsi vykon:
+ MVP/MVR: 50 %
+ TVP/TVR: 43 %
+ AVR/AVP: 6,5 %
+ antiarytmicky vykon: 43 %
Miniinvazivni pfistup: 13 %
92 %
Uzavér VSD + dalsi vykon:
+ vykon na chlopnich: 88 %
+ uzavér ASD: 7,7 %

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 3 - Chirurgické vykony u jednotlivych diagn6z VSV operovanych v dospélosti (NNH 2005-2015) (dokonceni)

Diagndza

Koarktace
a rekoarktace
aorty

TGA
Must/Senn

Rastelli

Arterialni
switch

Atrézie
plicnice

SV

DORV

CCTGA

Vroz. vady
trik. chl.

PAPVC,
scimitar
syndrom

Truncus
arteriosus

ALCAPA

Jina zkratova
vada

N
23

20

1

20

16

10

Izolovany vykon

Samotny
extraanatomicky
bypass: 7x,
subklavioaortdlni
bypass: 1x

TVRsyst: 4x

Izol. vyména
pulmonalniho
konduitu: 3x

Izolovana vyména
pulm. HMGR
nebo rePVR: 5x

TVRsyst: 2x

5x TVP, 3x TVP

Redirekce plicnich
zil: 3x

AVR 1x

Kombinované vykony

Extraanatomicky bypass + dalsi vykon: 8x
Maze: 6x, MVR: 2x, AVR: 7x

CABG: 1x, AAR: 1x

Resekce aorty: 6x

+ vykon na oblouku aorty: 3x

Explantace infik. elektrod: 2x
+ uz. VSD: 1x

Vyména pulmonalniho konduitu + dalsi vykon: 6x
+ MVP: 2%, + TVP: 3x

+ AVR/AVP/bandéz asc. aorty: 4x

+ uzavér VSD: 2x, + excize subvalv. AS: 1x

Rastelli jako primooperace v dospélosti: 1x

AVR + ARR + AAR: 2x

Vymeéna pulm. HMGR/rePVR + dalsi vykon: 14x
+ VSD: 2%, + CABG: 2x, 1x epikard. elektrody
+ ARR/AAR/AVR/AVP: 6x

12x reoperace po Fontanové korekci/BCPA
4x TCPC/BCPA v dospélosti

5x vyména pulmonélniho konduitu/PVR
+VSD, AVR, plastika RVOT, TVP

5x jiny vykon:

1x Fontanova korekce

1x TVRsyst, 2x AVP, 1x LVOT, 1x TVP

TVRsyst + dalsi vykon: 5x

- plastika syst. trik. chlopné + vyména elektrod: 1x
+ epikard. elektrody: 3x

+ AVR: 2%, + PVR mech.: 2x,

+ plikace plicnice: 1x

TR po uzdvéru ASD: 2x, VSD: 3x, blokada TVR,
myxomat. zmény

Redirekce plicnich Zil a jiny vykon: 3x

AVR+AAR: 2x + pulm. HMGR
Mech. PVR, nahrada oblouku

Reimplantace LCA
Plastika kmene plicnice: 2x, MVR, PVP

Uzavér ruptury aneurysmatu Vals. sinu

Uzavér pistéle mezi aortou a RVOT

+ TVP: 2%, PVR: 1x, MVP: 1x, AVR: 1x, AAR: 1x, +
myektomie: 1x

+ exstirpace subaort. membrany

Kombinované vykony (%)

52 %
Operace re/koarktace +
+ vykon na chlopnich: 39 %
+ maze: 26 %
+ vykon na oblouku aorty: 13 %

50 %
Mustard/Senning
explant. infik. elektrod: 29 %

Rastelli:

Vyména pulm. konduitu

+ vykon na chlopnich: 82 %
+ bandéz aorty: 36 %

+ uzavér VSD: 18 %

Arter. switch + vykon na aorté:
100 %

70 %
Vyména pulm. HMGR + vykon na
aorté: 30 %
+ uzaver VSD: 10 %

94 %

80 %

63 %
Néhrada TVRsyst +
+ vykon na jiné chlopni: 50 %
+ epikard. elektrody: 37,5 %

50 %

75 %

100 %

AAR - ndhrada ascendentni aorty protézou; ALCAPA - anomalni odstup levé koronarni tepny z plicnice; ARR - ndhrada kofene

aorty protézou; ASD - defekt septa sini; AVP - plastika aortalni chlopné; AVR - néhrada aortélni chlopné protézou; AVSD - defekt
atrioventrikularniho septa; BCPA - bidirekéni kavopulmonalni anastoméza; CABG — aortokorondrni bypass; CCTGA — vrozené korigovana
transpozice velkych tepen; COA - koarktace aorty; DORV - dvojvytokova pravéd komora; HMGR - homograft; LCA - levéd korondrni tepna;
LVOT - vytokovy trakt levé komory; Must. - Mustardova korekce transpozice velkych tepen; MVP - plastika mitralni chlopné; MVR -
néhrada mitralni chlopné; PAPVC - ¢astecny anomalni navrat plicnich Zil; PFO - oteviené foramen ovale; PVP - plastika pulmondini
chlopné; PVR - ndhrada pulmonalni chlopné; rePVR - opakovanéa nahrada pulmonalni chlopné; RVOT - vytokovy trakt pravé komory; Senn.
- Senningova korekce transpozice velkych tepen; SV - funkiné spole¢na komora; TCPC - totalni kavopulmondlini spojeni; TGA - transpozice
velkych tepen; TVP - plastika trikuspidalni chlopné; TVR - ndhrada trikuspidalni chlopné; TVRsyst — nahrada trikuspidalni chlopné

v systémové pravé komore ve funkci systémové chlopné; VSD - defekt komorového septa.

Pocet pacient je nizsi nez pocet operaci s ohledem na opakované operace v NNH u stejného pacienta.
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e Fallotova tetralogie (TOF): ze 107 operovanych pa-
cientl s TOF se v 69 % nejednalo pouze o nédhradu
pulmonalni chlopné nebo vyménu pulmonalniho
konduitu s plastikou vytokového traktu pravé komo-
ry, ale i o vykony na plicnici a jejich vétvich, na triku-
spidalni, aortalni a mitralni chlopni ¢i na aorté. Tri
pacienti s TOF méli soucasny vykon na 3-4 chlopnich
spolu s uzdvérem rezidualniho zkratu a antiarytmic-
kym vykonem. Antiarytmické vykony byly indikovany
u 34 % operovanych nemocnych s TOF.

e U Ebsteinovy anomalie ze 47 operovanych pacient(
bylo mozné provést plastiku trikuspidalni chlopné ve
42 % pfipadd. Od roku 2008 byla pouzivana tzv. co-
ne-repair podle daSilvy. V ostatnich pfipadech byla
provedena ndhrada bioprotézou. V 17 % byla pfipo-
jena soucasna bidirekéni kavopulmondlni anastomé-
za (BCPA).

e U koarktaci a zvlasté rekoarktaci aorty byl z 23 opero-
vanych pacientl proveden 15kréat (v 65 %) extraana-
tomicky bypass, v ostatnich pfipadech resekce nebo
subklavioaortdlni bypass. Soucasny vykon na chlop-
nich byl proveden v 39 %, MAZE v 26 % a vykon na
oblouku aorty ve 13 % pfipadd. U nékterych pacien-
ta byla alternativou katetrizacni intervence.

e U VSV se systémovou pravou komorou (transpozice
velkych tepen po Mustardové & Senningové korek-
ci a vrozené korigované transpozice velkych tepen)
byla z 15 operovanych celkem 11krat implantovana
mechanicka chlopen do systémové pravé komory pro
tézkou regurgitaci systémové trikuspidalni chlopné,
u jedné pacientky s CCTGA byla provedena Uspésna
plastika systémové trikuspidalni chlopné.

Tabulka 4 - Diagnézy a operacni vykony u zemrelych pacientt

e U atrézie plicnice byla z 20 operovanych pacient(
pétkrat provedena izolovand vyména pulmonalni-
ho homograftu a 14krat byla tato vyména spojena
s vykonem na aorté, uzavérem rezidualniho defektu
komorového septa (VSD) nebo aortokoronarnim by-
passem.

e U Fontanovy cirkulace byla provedena 12krat reope-
race bud jako konverze klasické Fontanovy operace
(tfikrat), nebo jako reoperace riizného typu u pred-
choziho uUplného kavopulmonalniho spojeni (TCPC)
z détstvi (devétkrat).

Kromé toho bylo Sestkrat provedeno TCPC nebo bidi-
rekéni kavopulmonalni anastoméza (BCPA) jako prvni vy-
kon tohoto typu v dospélosti (¢tyfikrat u funkcéné spolec-
né komory [SV], jednou u kompletniho AV kanalu [AVSD],
jednou u dvojvytokové pravé komory [DORV]).

Mortalita
Tricetidenni pooperacni mortalita cinila 1,36 % (zemrelo
celkem 11 pacientd z 805). BEéhem pokracujici hospitalizace
po operaci (v¢etné prekladu do spadové nemocnice) zemreli
jesté dalsi tri pacienti. Celkem zemrelo ¢asné po operaci 14
pacientl a ¢asna pooperacni mortalita Cinila 1,7 %. Hospita-
liza¢ni mortalita jednoduchych (béZznych) VSV cinila 0,4 %,
komplexnich a vzacnych 2,9 % (tabulky 2A, 2B).

V dlouhodobém sledovani mame informace o umrti
z raznych pfic¢in u dalSich 11 pacienttd, z toho desetkrat
bez pfimé vazby na provedeny kardiochirurgicky vykon.
Celkem zemrelo v dlouhodobém sledovani 25 nemocnych.
Prezivani pacientl s komplexnimi a jednoduchymi VSV
ukazuji Kaplanovy-Meierovy kfivky na obrazku 2. Rozdil

Diagnédza Hospitalizacni a 30denni Pozdni mortalita  Celkem zemfeli % ze vSech umrti
mortalita (N = 14) (N=11) (N = 25)
Defekt septa sini typu Il 2 0 2 8%
AVSD inkompletni + kompletni 1+1 3+0 5 20 %
Ebsteinova anomalie 2 2 4 16 %
Koarktace aorty, rekoarktace aorty 1 1 2 8%
Atrézie plicnice/TOF 1 1 2 8%
Vady aortalni chlopné a aorty 0 4 4 16 %
Pulmonalni stenéza 1 0 1 4%
PAPVC 1 0 1 4%
CCTGA 1 0 1 4%
TGA 1 0 1 4%
DORV 1 0 1 4%
TA 1 0 1 4%
Celkem 14 1 25 100 %
Stav po implantaci mechanické chlopenni 4 6 10 40 %
néhrady
Jednokomorova cirkulace 3 0 3 12 %

AVSD - atrioventrikularni septalni defekt; CCTGA - vrozené korigovana transpozice velkych tepen; DORV - dvojvytokova pravé komora;
PAPVC - parcidlni anomalni navrat plicnich zil; TA - trikuspidalni atrézie; TGA - transpozice velkych tepen; TOF - Fallotova tetralogie.
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byl statisticky vyznamny (log-rank p < 0,0001). Pétileté
preziti ¢inilo 97 % pro cely soubor, 99 % pro jednoduché
(bézné) VSV a 92,8 % pro komplexni VSV.

Diagndza zemrelych pacientd a priciny umrti

Podle diagnoéz byla nejvyssi celkova mortalita u defektd
atrioventrikularniho septa (AVSD) (celkem 20 % vsech ze-
mrelych) a u Ebsteinovy anomalie trikuspidalni chlopné
(16 % vsech zemrelych). Pozdni umrti prevladala u koark-
taci a rekoarktaci aorty a operaci aortdlnich vad, které byly
¢asto sdruzeny s jinou vadou. Ctyficet procent zemfelych
mélo mechanickou chlopenni nahradu. Dvanact procent
vsech umrti bylo v souvislosti s jednokomorovou cirkulaci,
vzdy Casné po operaci (tabulky 2A, 2B, 4).

Na c¢asnych umrtich se podilelo multiorgdnové selhani,
septické komplikace, krvaceni do mozku a maligni aryt-
mie. U pozdnich umrti bylo v 60 % pfi¢inou umrti tézké
oboustranné srdecni selhani, dale nahla smrt, nepoznana
pozdni tampondda a hemoragicky 3ok pfi gastrointesti-
ndlnim krvaceni.

Rizikové faktory umrti

Srovnani vyskytu jednotlivych rizikovych faktor( u zemfre-
lych a Zijicich podava tabulka 1. Nejvyznamné;jsimi riziko-
vymi faktory byly symptomy ve tfidé NYHA IlI-IV a cyanéza
pred operaci (tabulka 1). Ze 14 operovanych cyanotickych
pacientt zemrelo za rtizné dlouhou dobu od operace osm
pacientt (57 % z cyanotickych, 32 % ze vsech zemfelych).
Operaci prezilo Sest cyanotickych pacientt (43 % cyanotic-
kych, 0,77 % ze vSech Zijicich). Zemreli méli vyznamné vys-
$i pocet predchozich operaci a vyssi vyskyt manifestniho
méstnavého srdecniho selhani. Dysfunkce pravé komory
s ejekéni frakci < 35 % byla u zemrelych dvakrat casté;si
nez dysfunkce levé komory.

Dalsimi rizikovymi faktory byla univentrikularni cirkula-
ce (p =0,0276) a pritomnost mechanické chlopenni nahra-
dy (p = 0,0032). Z 22 pacientl operovanych s diagnézou
univentrikuldrni cirkulace jich 19 prezilo a tfi zemfeli. Me-
chanickd chlopenni nahrada se vyskytla u 40 % vsech ze-
mielych a u 15,4 % Zzijicich (p = 0,0032). Pfimou souvislost
s umrtim méla mechanicka mitralni protéza u ¢ty ¢asnych
pooperacnich umrti (dvakrat blokada pfi velmi kompliko-
vaném pooperacnim pribéhu, jednou akutni implantace
mechanické protézy po selhani mitralni plastiky, jednou
selhani dysfunkéni spolecné komory).

Hranice statistické vyznamnosti nedosahly v naSem sou-
boru arytmie a plicni hypertenze. Mezi Zijicimi a zemfrely-
mi nebyl rozdil ve véku ani v pohlavi (tabulka 1).

Diskuse

Shrnuti desetiletych zkuSenosti po provedeni vice nez 840
operaci vrozenych srdecnich vad u dospélych ve specializo-
vaném kardiochirurgickém centru predstavuje referen¢ni
Udaje a podklady pro zamysleni nad dal$im planovanim
péce o tuto specifickou populaci v Ceské republice.

Vék a pocet operovanych dospélych s VSV

Median véku nasich 805 pacientt s VSV byl v dobé operace
37 let, coz je vice nez ve vétsiné jinych soubord, kde se vék
dospélych operovanych pro VSV pohybuje mezi 22 az 35

lety [9,11]. V souboru z Atlanty bylo hodnoceno 458 do-
spélych s VSV operovanych v prlbéhu deseti let s medié-
nem véku v dobé operace 27 let [12]. V multicentrické stu-
dii, ktera zahrnovala operace 2 012 dospélych s VSV v 19
evropskych kardiochirurgickych centrech v priibéhu sedmi
let, byl pramérny vék 34,4 roku [13]. V Détském kardio-
centru FN v Motole bylo za 23 let (1978-2000) operovdno
170 dospélych s VSV v primérném véku 22 let [14]. Podob-
ny vék jako v naSem souboru méli pacienti operovani v Ro-
tterdamu, kde bylo hodnoceno 830 pacientt operovanych
v pribéhu 17 let o primérném véku 39,3 roku [15]. Pocet
dospélych pacientl operovanych pro VSV v nasem centru
v NNH je srovnatelny se svétovymi centry [13,15,16].
Kromé mladych pacientt, ktefi k ndm prechazeji z Dét-
ského kardiocentra ve véku kolem 20 let, madme také mno-
ho starSich nemocnych. Ti byli operovani v 60.-80. letech
minulého stoleti a ¢asto po operaci neméli dalsi speciali-
zované sledovani. Jde o pacienty s koarktaci aorty (COA),
VSD, pulmonalni stenézou (PS) nebo TOF. V soucasnosti
jsou ve véku 40-70 let, maji ¢asto rezidudlIni ndlezy a aryt-
mie. Pacienti s ASD, Ebsteinovou anomalii a izolovanou
CCTGA méli ¢asto svoji prvni operaci az v dospélosti.

Doba hospitalizace po operaci

Primérna doba hospitalizace nasich operovanych (8,5
dne) byla kratsi nez v jinych souborech s podobnym vé-
kem a skladbou pacientl, napf. 14,4 dne [15]. DGvodem
mUze byt nizsi pocet ¢asnych pooperacnich komplikaci,
ale i moznost posilat nase pacienty do lazeriské péce pfi-
mo z kardiochirurgického lGzka.

Charakteristika dospélych indikovanych k operaci VSV
Podle nasi databdze a zkusenosti Ize dospélé operované
pro VSV rozdélit na tfi skupiny:

1. Pacienti s predvidatelnymi a predpokladanymi rezi-
dudlnimi nalezy po chirurgickém nebo interven¢nim
vykonu, u kterych je zndmo, Ze budou potfebovat
dfive ¢i pozdéji reoperaci. Jedna se napf. o aortdlni
a pulmonalni stenézy po balonkové valvuloplastice
nebo chirurgické valvulotomii s rezidudlni regurgi-
taci nebo restenézou, o zkalcifikované a zdegene-
rované homografty, mitralni regurgitaci u AVSD,
pulmonalni regurgitaci u TOF [17], regurgitaci na sys-
témové atrioventrikuldrni chlopni u VSV se systémo-
vou pravou komorou, rekoarktaci aorty, Ebsteinovu
anomalii po plastice starsiho typu, pacienty s klasic-
kou Fontanovou operaci a dalsi.

2. Nepredvidatelné, ale mozné rezidudlni nalezy mivaji
star$i pacienti s jednodussimi vadami operovanymi
v pocatcich kardiochirurgie v 60.-70. letech 20. sto-
leti (rezidudlni defekty komorového nebo sifiového
septa, nepoznany druhy defekt, napf. typu sinus ve-
nosus aj.). Nékdy se setkame s raritnimi nalezy, jako
je nasiti sifového septa na Eustachovu chlopen nebo
chirurgicky uzavér koronarniho sinu a jiné. Tito star-
$i nemocni maji ¢asto arytmie a ziskané chlopenni
vady, které mohou souviset s plvodni VSV.

3. Dospéli pacienti s doposud neoperovanou VSV maji
bud vadu, kterd nebyla v détstvi diagnostikovana
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Obr. 2 - Kaplanovy-Meierovy kfivky preziti po operaci v dospélosti
u jednoduchych (béznych) vrozenych srdecnich vad (pferusovana
¢ara) a u komplexnich a vzacnych vrozenych srdecnich vad (plna
¢ara)

nebo byla nevyznamnd, pfipadné byla v té dobé
inoperabilni. V naprosté vétsiné to jsou ASD II. typu
a defekty typu sinus venosus, vzacnéji AVSD, VSD,
izolovand CCTGA, oteviena tepennd ducej (DAP),
COA, PAPVC a jiné. Nékteré vady povazované dfive
za inoperabilni lze v soucasnosti operovat s vyssim
rizikem. Jde napf. o cyanotické vady s pulmonalni
stenézou bez plicni hypertenze (spole¢na komora,
trikuspidalni atrézie, totalni anomalni navrat plic-
nich Zil, TOF a jiné). Pacienti s vrozenymi srde¢nimi
vadami, u nichz v détstvi nebyla provedena operace
pro malou hemodynamickou vyznamnost, mohou
v pribéhu let dospét k operaci pfi spInéni indikac-
nich kritérii [5].

Reoperace

V nasem souboru podstoupilo reoperaci po dfivéjsi ope-
raci v détstvi ¢i dospélosti 44 % vsech pacientu (354),
a tento podil se trvale zvysuje [10]. V souboru podobném
nasemu cinil podil reoperaci 49 % [15]. Nejvice reoperaci
bylo v naSem souboru u komplexnich VSV, jako je TOF,
TGA, SV, atrézie plicnice (PA), DORV a truncus arteriosus,
podobné jako na Mayo Clinic [16]. Reoperaci Ebsteinovy
anomalie bylo v nasem souboru podstatné ménég, protoze
mnoho pacientl s Ebsteinovou anomadlii jsme operovali
poprvé az v dospélosti. PocCet predchozich operaci maze
mit podle nasi studie negativni prognosticky vyznam (ta-
bulka 1).

Kombinované vykony

Pro dospélé s VSV jsou typické nejen samotné vrozené
abnormality, ale i ziskané chlopenni vady pfi dilataci sr-
dec¢nich oddilt a aorty, které vznikaji v souvislosti s VSV
a rezidudlnimi nalezy. Se stoupajicim vékem vyznamné
narustd pocet arytmii. Proto naprosta vétsina nasich pa-
cientd (nad 70 %) podstoupila kombinovany vykon. V ji-
nych studiich je pocet kombinovanych vykonU podstatné
nizsi [15]. Nasi snahou bylo predejit reziduadlnim nalezim.
U pacientt s vysokym rizikem vzniku AV blokady a ne-
moznosti endovasalni stimulace nebo jeji nevhodnosti

jsme implantovali epikardialni elektrody i z preventivnich
ddvoda.

Zda se, ze kombinované vykony nezvysily ¢asnou mor-
talitu v nasem souboru. Jejich pfinos je viak nutno zhod-
notit v dalSich podrobnéjsich dlouhodobych studiich.
Vykony na vice chlopnich jsou na zkusenych pracovistich
u VSV v dospélosti povazovany za Casté a zda se, Ze nezvy-
uji ¢asnou ani pozdni mortalitu [18,19].

Mortalita

Navzdory vysokému poctu reoperaci a kombinovanych
vykonU i pomérné vysokému véku pacientl v dobé opera-
ce byla mortalita na nasem pracovisti velmi nizka, ato i ve
srovnani s renomovanymi zahrani¢nimi pracovisti. Casna
poopera¢ni mortalita (tj. 30denni + hospitaliza¢ni) ¢inila
v celém souboru 1,7 %, samotna 30denni mortalita byla
1,36 %. U béznych (jednoduchych) VSV ¢inila pooperacni
mortalita 0,4 %, u komplexnich a malo ¢astych VSV 2,9 %.
Celkové dlouhodoba mortalita za 10 let sledovani ¢inila 3
%. Prmérné preziti pét let od nasi operace VSV bylo 97
% s vyznamné vyssim prezivanim jednoduchych (béznych)
VSV (99 %) nez komplexnich (92,8 %) (obr. 2).

Porovname-li nase vysledky s jinymi pracovisti, jsou vel-
mi dobré. V podobném souboru z Rotterdamu byla hod-
nocena pouze 30denni mortalita, ktera cinila 1,5 % [15].
Dospéli operovani v Détském kardiocentru FN v Motole
méli mortalitu 5,2 % (0 % u primooperacia 12,6 % u reo-
peraci) [14]. Na Mayo Clinic ¢inila ¢asnd mortalita u reo-
peraci 3,6 % [16]. Na jinych pracovistich se casnd mortalita
pohybovala mezi 2-5 %: 4,6 % [9]; 3,49 % [12]; 3 % [20];
4,7 % [21]; 3,1 % v italské multicentrické studii [22]; 2,6 %
[23] a hospitaliza¢ni mortalita v evropské multicentrické
studii ¢inila 2 % [13].

Mortalita operace defektu septa sini (ASD) jako nejcas-
t&jSi VSV v dospélosti dosahovala v nasem souboru 1,36
%. V Narodnim kardiochirurgickém registru Ceské repub-
liky je uvadéna mortalita ASD v dospélosti v jednotlivych
letech mezi 2,1 az 6,3 % [24]. To je vice, nez byla mortali-
ta komplexnich VSV v nasem souboru.

Kde operovat dospélé s VSV?
S pribyvajicim poctem dospélych s VSV je diskutova-
na otazka, kde tyto nemocné operovat. Pfi hodnoceni
vysledkd operaci dospélych s VSV byla v jedné studii
mortalita na dospélé kardiochirurgii 4,3 %, na détské
kardiochirurgii 5,1 %, pfi operaci provedené dospélym
kardiochirurgem 15,2 % a détskym kardiochirurgem
2,7 % [9]. | v jiném souboru vice nez 40 000 operaci
dospélych s VSV byla mortalita u operaci provedenych
détskym kardiochirurgem vyznamné nizsi nez u opera-
ci provedenych dospélym kardiochirurgem (1,87 % vs.
4,84, p < 0,0001) [8].

Na druhé strané, pracovisté dospélé kardiochirurgie
s nizkou mortalitou a zkusenostmi s operacemi vysoce
rizikovych polymorbidnich pacientl se ziskanymi chlo-
pennimi vadami, s dysfunkénimi komorami a s vykony na
aorté ma vyhodu kardioanesteziologll se zkuSenostmi
v pooperacni péci o tyto vysoce rizikové pacienty. | pfi
stejné zakladni diagnoze je spektrum vykonU i operac-
ni technika u déti a dospélych odlisna, lisi se i tolerance
rbznych chirurgickych postupl i ndslednd pooperacni
péce.
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Nase vysledky podporuji strategii spole¢ného kar-
diochirurgického tymu (détsky a dospély kardiochirurg
se zkuSenostmi s chlopenni chirurgii), ktefi operuji do-
spélé s VSV na pracovisti specializované dospélé kar-
diochirurgie.

Rizikové faktory mortality

Pro hodnoceni operacniho rizika specifické populace do-
spélych s VSV je zcela nevhodné EuroSCORE, ale nelze spo-
lehlivé pouzit ani skérovaci systémy vyvinuté primdrné pro
détskou kardiochirurgii [9,15].

V nasem souboru byla nejvyznamnéjsim rizikovym fak-
torem ¢asného i pozdniho umrti tfidy NYHA llI-IV a cyané-
za (OR 30,8 a 60,5). Dalsimi vyznamnymi faktory byla ana-
mnéza méstnavého srdecniho selhani, zvlasté u pozdnich
umrti, a pocet predchozich operaci. Vék v dobé operace
se nelisil mezi zemrelymi a zijicimi (tabulka 1). Varujici je
pfitomnost mechanické chlopenni ndhrady, ktera byla pfi-
tomna u 40 % nasich zemfelych, a rozdil oproti Zijicim byl
signifikantni (tabulka 1). Rizikovym faktorem byla i pfi-
tomnost univentrikularni cirkulace s umrtimi pfi nevhodné
indikaci pozdni operace u vysoce rizikovych pacientd se
srdecnim selhanim a dysfunkci spolecné komory. Plicni hy-
pertenze a arytmie v naSem souboru nedosahly na rozdil
od jinych autorl statistické vyznamnosti [13,16]. Nepotvr-
dili jsme ani rizikovy faktor operace aorty a aortalni chlop-
né, ktera predstavovala v praci z Atlanty vyznamny riziko-
vy faktor hospitaliza¢ni mortality (OR 5,74) [12]. V nasem
souboru byla nulova ¢asnd mortalita operaci i reoperaci
aortalni chlopné, ascendentni aorty a vykonu na oblouku
aorty. V Narodnim kardiochirurgickém registru CR je uda-
vanda mortalita vykonU na ascendentni aorté (bez disekci)
mezi 6,4-9,7 % [24].

PFi srovnani naseho souboru s literaturou je jednoznac-
na shoda na vysokém riziku u operaci pacientl ve funk¢-
ni tiidé NYHA 1lI-IV, s perzistujici cyanézou pred operaci,
s dysfunkci pravé ¢i levé komory a s méstnavym srde¢nim
selhanim [8,10,12,13,16,21,22]. Z toho jasné vyplyvd, Ze
vysetieni a |écbu dospélych s VSV na specializovaném pra-
covisti nelze odkladat az na dobu, kdy bude mit pacient
vyznamné symptomy a dysfunkci komor.

Zaveér

Kazdy dospély s VSV by mél byt alespon jednou vyset-
fen ve specializovaném centru k posouzeni rezidualnich
ndlez( a urceni dalsiho postupu. Pfi hemodynamicky
vyznamnych nalezech je tfeba vcas indikovat operaci
i u méalo symptomatickych pacientl. Dospéli s VSV by
méli byt vySetfeni a operovani na specializovaném kar-
diochirurgickém pracovisti, které ma dostate¢né zkuse-
nosti nejen s VSV, ale i s reoperacemi, vykony na aorté,
chlopenni chirurgii a s kombinovanymi vykony. Podmin-
kou operaci komplexnich a vzacnych VSV je pfitomnost
détského kardiochirurga a zku$eného kardioanestezio-
logického tymu, ktery ovlada morfologii a hemodyna-
miku komplexnich VSV.

Desetileté vysledky operaci dospélych s VSV v NNH uka-
zuji, ze centralizaci a ziskanim zkusenosti Ize dosdhnout
velmi dobrych vysledkd s nizkou operac¢ni i dlouhodobou
mortalitou.
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