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Uvod: V kontextu rozvoje modernich transkatétrovych metod Feseni chlopennich vad (TAVI, TMVI, Mitra-
Clip) nabyvaiji v kardiochirurgii stale vice na vyznamu minimalné invazivni pfistupy. Alternativou klasické
stfedni sternotomie u izolované nahrady aortélni chlopné (AVR) jsou pfistupy z pravostranné minithorako-
tomie nebo horni ministernotomie (upper hemisternotomy, UHS). V Centru kardiovaskuldrni a transplantacni
chirurgie Brno provadime izolovanou AVR pfistupem z horni ministernotomie od roku 2013.
Metody: V obdobi let 2013 az 2016 jsme izolovanou AVR provedli celkem u 666 pacientll. Kompletni stfedni
sternotomie byla pfistupem u 656 pacientl, miniinvazivni pfistup (UHS) u 101 pacientl. V ministernotomické
skupiné byla implantovana klasicka biologickéd nebo mechanicka aortalni protéza u 55 pacientl; u 46 jsme
pouZili bezstehovou (sutureless) bioprotézu Sorin Perceval S. V nasi praci srovnavame vysledky u pacientd
operovanych z kompletni stfedni sternotomie a ministernotomie a zamérujeme se také na detailni popis nasi
techniky miniinvazivni ndhrady aortélni chlopné.
Vysledky: Analyzou nasich vysledk( jsme zjistili kazdoro¢ni narlist miniinvazivnich AVR na nasem pracovisti
v obdobi let 2013 az 2016 (9 pacientd v roce 2013, 59 pacientd v roce 2016). Kombinovana hospitalizacni
a 30denni mortalita ¢inila 0,53 % (tfi pacienti) ve skupiné pacientd operovanych ze stfedni sternotomie a 0,99 %
(jeden pacient) v ministernotomické skupiné. Zhodnocenim EuroSCORE Il bylo zjisténo, Ze predikované
rizikovéjsim pacientlim byla implantovéna bezstehova bioprotéza z miniinvazivniho pfistupu (EuroSCORE Il
3,0 vs. 1,6 u pacientd s plné sternotomickou AVR). V souladu s publikovanymi fakty jsme zaregistrovali statis-
ticky delsi ¢asy aortalni svorky a mimotélniho obéhu u pacient( operovanych z ministernotomie pfi implantaci
klasické chlopné fixované stehy. Naopak kratsich casti bylo dosazeno pfi ministernotomické implantaci bezste-
hové aortélni bioprotézy. Zaznamenali jsme dale mensi pooperacni krevni ztraty u pacientli operovanych
z miniinvazivniho pfistupu. Ostatni sledované parametry se nelisily mezi srovnavanymi skupinami.
Zavér: V této praci jsme popsali nasi techniku a vysledky miniinvazivni nahrady aortélni chlopné. Na zakladé
publikovanych vysledki povazujeme tuto techniku za bezpecnou a snadno reprodukovatelnou.

© 2017 CKS. Published by Elsevier Sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Background: In the context of the development of modern cardiac valve interventional methods (TAVI,
TMVI, MitraClip), miniinvasivity in cardiac surgery is becoming increasingly important. An alternative ap-
proach to complete sternotomy in isolated aortic valve replacement (AVR) is access from anterior thora-
cotomy or upper ministernotomy. In CKTCH Brno, an isolated aortic valve replacement (AVR) from the upper
hemisternotomy (UHS) is performed from 2013 onwards.
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Methods: Between 2013 and 2016, isolated AVR was performed in our institution in 666 patients. Full me-
dian sternotomy approach was used in 565 patients, minimally invasive approach (UHS) in 101 patients. In
the ministernotomy group, classical biological or mechanical prosthesis was implanted in 55 patients; in 46
patients we used rapid deployment (sutureless) bioprosthesis Sorin Perceval S. In our study we compare the
results of full sternotomy and hemisternotomy approach and also describe our surgical technique of mini-
mally invasive aortic valve replacement.

Results: We registered gradual increase in minimally invasive AVR between 2013 and 2016 (9 patients in
2013, 59 patients in 2016). The combined hospitalization and 30-day mortality was 0.53% (3 patients) in the
full sternotomy group and 0.99% (1 patient) in the ministernotomy group. In the most risky patients, we
indicated ministernotomy with implantation of rapid deployment bioprosthesis (EuroSCORE Il 3.0 vs. 1.6 in
the group of patients with full sternotomy AVR). As published, we confirmed longer aortic cross clamp time
(AoX) and length of extracorporal circulation (ECC) in the patients with ministernotomy and implantation
of sutured aortic prosthesis in comparison with full sternotomy AVR. Conversely, shorter AoX time and ECC
time was observed in patients with rapid deployment prosthesis implantation from ministernotomy. We also
recorded smaller postoperative blood loss in patients with ministernotomy approach. The other monitored
parameters were comparable.

Conclusion: In this study we describe our technique and results of minimally invasive aortic valve replace-

Ministernotomy

ment in our institution. Based on our results, we evaluate this technique as safe and well reproducible.

Uvod

Chirurgickd nahrada aortalni chlopné (AVR) je jednou
z nejrozsitenéjsich kardiochirurgickych operaci. Izolovanou
AVR podstoupi ro¢né celosvétové nékolik desitek tisic pa-
cientl [1]. Poprvé byla Uspésné provedena Harkenem v roce
1960 [2] pfistupem ze stfedni sternotomie a po vice nez 30
let byl pravé tento pfistup povazovan za zlaty standard.

Parcidlni sternotomie (transverzaini pri¢na sternotomie
na urovni 2. mezizebfi) byla poprvé pouzita v roce 1949
Holmanem a Willettem k perikardektomii [3]. Tato techni-
ka byla nasledné provedena u nékterych operacnich vykon(
v hornim pfednim mediastinu (thymektomie, resekce ade-
nomu substerndlni stitné ZIazy, expozice trachey i jicnu).

Chirurgickou nahradu aortalni chlopné z pravostran-
né thorakotomie poprvé popsali Rao s Kumarem u dvou
mladych Zen v roce 1993 [4]. Cosgrove a Sabik [5] o tfi
roky pozdéji provedli ndhradu aortdlni chlopné z 10cm
pravostranné parasternalni incize s resekci chrupavek 2.
az 4. zebra. Tento pfistup byl viak vzhledem k vysoké
incidenci herniace plic brzy opustén. V roce 1996 zaved|
Gundry split horni ¢asti sterna nejprve u déti k chirurgic-
kym uzavérim defektl septa sini a komor. Na zakladé
ziskanych zkusenosti nasledné Uspésné pouzil ministerno-
tomii tvaru invertovaného T do 2., 3. nebo 4. mezizebfi
u dospélych k vykondm na aortdIni a mitrdlni chlopni [6].
V roce 1997 publikoval Svensson pfistup z horni minister-
notomie tvaru J u chirurgickych vykonU na aorté, aortalni
i mitradIni chlopni a na mezisinovém septu [7].

Pfes celou radu alternativnich pristupl (parasternal-
ni fez [5], transverzalni sternotomie [8], invertované T
[6,9], V-incize [10]) patfi pravostranna minithorakotomie
a horni J-ministernotomie k nejpopularnéjsim pfistupdm
k ndhradam aortalni chlopné [11]. Podle stanoviska Ame-
rican Heart Association jsou tyto vykony, u nichz neni
operacnim pristupem kompletni stfedni sternotomie, od
roku 2008 fazeny mezi miniinvazivni (MICS) [12].

V Centru kardiovaskularni a transplantacni chirurgie
Brno (CKTCH Brno) byl program miniinvazivnich aortal-
nich vykond (MIAVR) ptistupem z horni J-ministernotomie
zahajen v roce 2013. V roce 2014 byl rozsifen o program
implantace rapid deployment chlopni (Sorin Perceval
S — LivaNova, Londyn, Velka Britanie), v témze roce byl

poprvé na nasem pracovisti z tohoto pfistupu proveden
kombinovany vykon - ndhrada aortalni chlopné a ascen-
dentni aorty. V obdobi 2013-2016 bylo v CKTCH Brno
pfistupem z horni ministernotomie provedeno celkem
101 izolovanych nahrad aortalni chlopné a tfi ndhrady
aortdIni chlopné s konkomitantni nadhradou ascendentni
aorty.

Horni J-ministernotomie v kombinaci s levostrannou
thorakotomii byla na nasem pracovisti v roce 2014 histo-
ricky poprvé v Ceské republice pouZita k miniinvazivni im-
plantaci dlouhodobé mechanické srde¢ni podpory HVAD
(HeartWare, Framingham, Massachusetts, USA).

Chirurgicka technika

V CKTCH Brno je k miniinvazivni chirurgické nahradé
aortalni chlopné v soucasnosti pouzivana technika hor-
ni J-ministernotomie do 3. nebo 4. mezizebfi vpravo. Pro
posouzeni anatomickych pomérl se jako vhodné jevi
predoperacni nativni CT vysetfeni hrudniku [13] (obr. 1A,
1B). Alternativou je predozadni rentgenovy snimek hrud-
niku, jehoz vytéZnost je viak pouze hrubé orientacni.

V uvodu do celkové anestezie je pacient zajistén exter-
nimi nalepovacimi defibrila¢nimi elektrodami a zavedena
sonda pro jicnovou echokardiografii.

Kozni incize je vedena od stfedu Louisova uhlu (sklou-
beni mezi manubriem a télem sterna v Urovni druhého
Zebra) do stredu spojnice 4. Zeber, jeji délka obvykle ne-
presahuje 8 cm. Ministernotomii zpravidla provadime od
stfedu jugula do 4. mezizebfi vpravo, pfi vhodnych ana-
tomickych pomérech je alternativou 3. mezizebfi vpravo.
K expozici operacniho pole je pouzivdn ministernostomic-
ky rozvéra¢ Baxter Koros Super-Slide (Baxter, Deerfield,
Illinois, USA). Pred otevienim perikardu v maximalni
moZné mire odstrarfiujeme preperikardidlni tukovou tkan
v oblasti plvodniho thymu. V pIné heparinizaci je nésled-
né skrze dva tabdkové stehy do ascendentni aorty zave-
dena standardni aortdlni kanyla. Jako vhodna alternati-
va se vzhledem ke svému profilu jevi Sorin EasyFlow 23F
kanyla (LivaNova, Londyn, Velka Britdnie), zavadénd do
ascendentni aorty punkéni technikou. K venézni drenazi
pouzivdme pro zajisténi optimdlni prehlednosti operac-
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Obr. 1 - (A, B) Srovnani nativnich CT vysetieni hrudniku dvou pacientti (modra ¢ara - uroven 4. mezizebfi, Zluta ¢ara - stied sterna). (A)
Pacient s optimalni vzdalenosti mezi aortalni anulem a 4. meziZebfim, operovany z horni ministernotomie. (B) Aortalni anulus lokalizo-
vany vlevo od stfedu sterna, v pfiliSné vzdalenosti od urovné 4. mezizebfii. U tohoto pacienta byl doporucen pfistup z kompletni stfedni

sternotomie (obrazky archiv autora).

Obr. 2 - Vendzni kanyla Sorin Optiflow 29F (foto archiv autora)

niho pole vendzni kanylu Sorin OptiFlow 29F (LivaNova,
Londyn, Velka Britanie) (obr. 2). Tato vicestupriova kanyla
je zavddéna skrze tabakovy steh naloZeny na horni dutou
Zilu v blizkosti sinoatridalniho uzlu a prochazi pravou sini
(kterou drénuje svymi postrannimi otvory) s tupym zakon-
¢enim drénujicim dolni dutou Zilu. Ve srovnani s venézni-
mi kanylami zavadénymi skrze ousko nebo sténu pravé
siné neomezuje prehlednost operacniho pole a umoznuje
lepsi kontrolu pripadného krvaceni z mista aplikace [14].
Umisténi ventu k drenazi levostrannych srdecnich oddil
je zavislé na anatomickych pomérech pacienta a rozsahu
ministernotomie. Pfi dobré pfistupnosti (zpravidla u mi-
nisternotomii do 4. mezizebfi) jsou levostranné oddily
ventovany skrze pravou horni plicni Zilu. V ptipadé nedo-
statecné expozice pravostrannych plicnich Zil je se srov-
natelnym ucinkem vent zavadén do truncus pulmonalis.
K omezeni rizika vzduchové embolie [15,16] rutinné po-
uzivame kontinualni insuflaci opera¢ni rany oxidem uhli-
¢itym. Po nalozZeni aortalni svorky je v zavislosti na stupni

aortalni regurgitace aplikovan kardioplegicky roztok bud'

do ascendentni aorty dvouluminovou kardioplegickou
jehlou, nebo po otevieni aorty cilené do koronarnich
usti. PFi¢na aortotomie je provedena 2-4 cm nad urovni
aortalniho anulu, pfi implantaci bezstehové chlopenni
nahrady Sorin Perceval S je 3,5 cm od anulu minimalni
vzdalenost avizovana vyrobcem k bezpecné fixaci chlop-
né. Excize aortdlni chlopné a dekalcifikace anulu je pro-
vadéna standardni technikou. Lepsi expozice mlze byt
dosazeno nalozenim trak¢nich stehd do vrchold komisur.

PFi implantaci bezstehové chlopné Sorin Perceval S jsou
poté do nadird aortdlnich sinG umistény tfi vodici stehy,
po kterych je ndhrada stazena do urovné aortalniho anu-
lu, uvolnéna z aplika¢niho mechanismu (¢imz dojde k roz-
vinuti stentu chlopné) a dodilatovana tlakem 4 atm po
dobu 30 sekund. U ndhrad klasickymi biologickymi chlo-
pennimi protézami (Trifecta GT — St. Jude Medical, Little
Canada, Minnesota, USA nebo Perimount — Edwards Li-
fesciences, Irvine, Kalifornie, USA) pouzivdme jednotlivé
U-stehy s podlozkami orientovanymi subanuldrné. Pred
standardnim ,ru¢nim” uzlenim a dotahovanim steht pre-
ferujeme pouziti kratké varianty Cor Knot systému (LSI
Solutions, San Jose, Kalifornie, USA), ktery zajisti stehy
pomoci titanového klipu a odstfihne jejich zbyvajici ¢ast
(obr. 3). Chlopenni ndhrada je tak fixovana v celém roz-
sahu aortalniho anulu se srovnatelnou silou [17], coZ pri
Lruénim” uzleni mize byt obtizné obzvlasté v oblasti za
vybézky biologickych chlopennich nahrad. Nezanedbatel-
nym pozitivem je i zkraceni doby aortdlni svorky a ope-
racniho casu [17]. Levnéjsi alternativou je uzleni steh(
pomoci knot pusherd, coz vyzaduje vétsi zkusenost ope-
ra¢niho tymu s touto technikou. PFi v soucasnosti stale
vzacnéjsi implantaci mechanické chlopenni nahrady jsou
na nasem pracovisti vzhledem k profilu téchto nahrad
stehy vzdy uzleny ru¢né.

Po vizualni kontrole implantované chlopné je prove-
den uzavér aortotomie pokracujicimi stehy ve dvou vrst-
vach. Odvzdusnéni provadime kombinaci polohovani
pacienta a opakovanych ventila¢nich pretlaki. Rezidua
vzduchovych bublin jsou ze srdce odvadéna dvoulumi-
novou kardioplegickou kanylou v ascendentni aorté. Epi-
myokardialni stimulacni elektrodu zavadime na spodni
sténu srdecni pred povolenim aortalni svorky, na prézd-
ném a plegickém srdci. Po povoleni aortalni svorky je pa-
cient postupné odpojen od mimotélniho obéhu za kont-
roly transezofagealni echokardiografie (TEE).

K drenazi operac¢niho pole u vsech kardiochirurgic-
kych vykont jsou na nasem pracovisti jiz nékolik desetileti
standardné pouzivany 10F Redonovy drény. U minister-
notomickych vykontd vzhledem k jejich malému vnéjsimu
priméru odpadd nutnost substerndlniho protazeni a vy-
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Obr. 4 - Pacientka po ministernotomické nahradé aortalni chlopné,
pozice Redonovych drénti a stimulacnich elektrod (foto archiv autora)

vedeni subxyfoidalné (jako je tomu u klasickych silikono-
vych drénu). Pouzivdame dva az tfi Redonovy drény, které
vyvadime spolecné se stimula¢ni epimyokardialni elektro-
dou 4. mezizebfim parasternalné vpravo (obr. 4). Podtlak 1
atm v Redonovych ldhvich zajistuje vynikajici a bezpecnou
drendz, bez nutnosti nasledného feseni rezidualnich peri-
kardidlnich vypotkd [18]. CerklaZz ministernotomie prova-
dime nékolika jednotlivymi draténymi klickami, rana je
nasledné uzaviena po anatomickych vrstvach.

Pacienti a metodika

V obdobi let 2013-2016 byla v CKTCH Brno provedena izo-
lovana chirurgicka nahrada aortalni chlopné celkem u 666
pacientt. Operac¢nim pfistupem byla u 565 pacientd kom-
pletni stfedni sternotomie, u 101 pacientd horni J-minis-
ternotomie do 3. nebo 4. mezizebfi vpravo. V ministerno-
tomické skupiné byla u 55 pacientt implantovana klasicka
biologicka ¢i mechanickd aortalni chlopenni ndhrada, u 46
pacientt byla zavedena rapid deployment/bezstehova bio-
logicka chlopenni nédhrada Sorin Perceval S.

S vyuzitim dat z Narodniho kardiochirurgického regis-
tru Ceské repuliky a Nemocni¢niho informaé¢niho systému
CKTCH Brno byl soubor pacientl retrospektivné rozdélen

do tfi skupin — kompletni sternotomie, ministernotomie
s implantaci klasické chlopenni nahrady (MCV) a mi-
nisternotomie s implantaci rapid deployment chlopné
(MRD). Ve sledovanych parametrech byla pomoci soft-
waru Microsoft Excel (Microsoft, Redmond, Washington,
USA) a Statistica (StatSoft, Dell, Round Rock, Texas, USA)
na medidnech spojitych dat provedena univariantni sta-
tistickd analyza s pouzitim yx? testu a uréenim statistické
vyznamnosti na hladiné p < 0,05.

Vysledky

V obrazku 5 je uveden podil ministernotomickych a pIné
sternotomickych pfistupad k izolovanym chirurgickym
ndhradam aortalni chlopné v letech 2013-2016. Z obraz-
ku 6 jsou patrné postupné naruUstajici pocty implantova-
nych rapid deployment chlopni.

100%
80%

A 100
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40 %
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M Ministernotomie Kompletni sternotomie

Obr. 5 - Chirurgicky pfistup k nahradé aortalni chlopné

2013 2014 2015 2016

M Fixace stehy M Rapid deployment

Obr. 6 - Zplisob implantace chlopenni nahrady z ministernotomic-
kého pfistupu
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Tabulka 1 - Srovnani obou pristupt k ndhradé AVR s uvedenim klicovych parametr. Ministernotomicky pfistup je rozdélen na dvé

skupiny, podle zptisobu implantace chlopenni nahrady

Ministernotomie

Kompletni sternotomie

Pocet pacientl 565
Veék roky 70
EuroSCORE Il 1,6
BMI kg/m? 29,6
AoX min 50
ECC min 64
Stfedni gradient LK-Ao poop. mm Hg 12
Krevni ztraty ml 460
Délka intubace h 6
Doba pobytu na JIP h 48
Doba od operace do propusténi dny 1"

Porucha hojeni
MACCE1
Mortalita2

H+30d 3(0,53 %)

14 (2,48 %)
237 (41,95 %)

mMcv p MRD p
55 45

71 NS 79 <0,001
1,6 NS 3 <0,001
28,9 NS 27,7 NS

62 <0001 43 <0,001
81 <0,001 625 NS

12 NS 12 NS

390 <0,005 310 < 0,001
6 NS 5,8 NS
48,5 NS 45,1 NS

1 NS 12 NS

1(1,82 %) NS 1(2,22 %) NS
19 (34,55 %) NS 15(33,33%) NS
1(1,82 %) NS 0 NS

Ao - aorta; AoX - Cas aortélni svorky; BMI - index télesné hmotnosti; ECC — mimotéIni obéh; LK - leva komora; MACCE - zavazné srdecni
a cerebrovaskularni pfihody; MCV — ministernotomie s implantaci klasické chlopenni ndhrady; MRD - ministernotomie s implantaci rapid

deployment chlopné; NS - nevyznamny.

Tabulka 2 - Chirurgické komplikace ve skupiné pacientu

operované z ministernotomického pristupu
Celkem

Pooperacni revize pro krvaceni
Perioperacni konverze pro krvaceni
Dislokace chlopné

Casna reoperace pro paravalvularni leak

N = = o NN

Porucha hojeni

U pacientl byly dale sledovany a analyzovany paramet-
ry predoperacni (vék, EuroSCORE Il, BMI), perioperacni
(doba aortdlni svorky, mimotélni obéh [ECC]) a poope-
ra¢ni (gradient levd komora-aorta, krevni ztraty, doba
intubace, doba pobytu na JIP, délka hospitalizace od ope-
race do propusténi, ranné komplikace, zavazné srdecni
a cerebrovaskularni pfihody [MACCE] a 30denni morta-
lita) (tabulka 1). MACCE (major adverse cardiac and ce-
rebrovascular events) zahrnuji: Umrti z kardidlnich pficin,
akutni infarkt myokardu, méstnavé srdec¢ni selhdni, nové
vzniklou cévni mozkovou pfihodu.

Statisticky vyznamné vyssi vék a predikované hospitali-
zacni riziko umrti méli pacienti ve skupiné MRD. Vyznam-
né delsi doba aortalni svorky a mimotélniho obéhu byla
ve skupiné MCV, naopak vyznamné kratsiho casu aortdIni
svorky bylo dosazeno ve skupiné MRD. Vyznamné mensi
celkové pooperacni krevni ztraty byly v obou ministerno-
tomickych skupinach (kompletni sternotomie 460 ml vs.
MCV 390 ml vs. MRD 310 ml). V ostatnich sledovanych pa-
rametrech nebylo dosazeno statistické vyznamnosti.

U ministernotomickych vykond doslo ve sledovaném
obdobi celkem k sedmi komplikacim (6,93 %) (tabulka 2).

Hospitaliza¢ni mortalita ministernotomického soubo-
ru byla 0, v dobé do 30 dn( od operace zemrela jedna
pacientka ve skupiné MCV na onemocnéni nesouvisejici
s operacnim vykonem.

Diskuse

Chirurgicka ndhrada aortalni chlopné (SAVR) z kompletni
stfedni sternotomie je lety provérend, detailné zvladnuta
operacni technika, ktera je zatizena malym rizikem pro
pacienta a vykazuje vynikajici dlouhodobé vysledky [19].
Alternativou SAVR je transkatétrova implantace aortdlni
chlopné (TAVI), ktera jiz nékolik let zaznamendva vyrazny
rozmach a se standardizaci techniky je dosahovédno stéle
lepsich periproceduralnich i sttednédobych vysledkd [20].

Jaké je tedy v této souvislosti postaveni miniinvazivnich
aortalnich vykond? Ve srovnani s TAVI je v soucasnosti
nevyhodou jakychkoliv chlopennich kardiochirurgickych
vykonU nutnost jejich provedeni v mimotélnim obéhu, za
ischemické srdecni zastavy pfi pouziti aortalni svorky, se
viemi nevyhodami z toho pramenicimi (tj. hemodiluce,
ovlivnéni koagulace, systémova zanétlivd odpovéd, ovliv-
néni funkce viscerdlnich organd, riziko embolizace pfi
ateromatdze aorty atd. [21]). Dalsi vyhodou TAVI je niz-
kd invazivita vykonu, ktera pfi transfemoralnim pfistupu
nema v soucasné dobé konkurenci. Naopak ve prospéch
otevienych ndhrad aortdlni chlopné hovofi vyrazné nizsi
vstupni a periprocedurdlni naklady a pfi peclivém zvazeni
operacniho rizika i moznost provedeni v pfipadech, kdy
je TAVI kontraindikovana (neadekvatni rozmér anulu,
bikuspidalni ¢i unikuspidalni aortdlni chlopen, asymetric-
ké kalcifikace s rizikem obstrukce korondrnich usti, mala
vzdalenost aortalniho anulu od koronarnich ostii a dalsi
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Tabulka 3 - Nejcastéji publikované vyhody a nevyhody

miniinvazivnich kardiochirurgickych pfistupt
Vyhody
Ventilacni parametry

Nevyhody

Prehlednost
Bolestivost Technickd naro¢nost
Hojeni Odvzdu$néni

Krevni ztréaty Délka AoX a operacniho vykonu

Rehabilitace Konverze
Délka hospitalizace Néklady
Reoperace

Kosmeticky efekt

AoX - Cas aortdlni svorky.

[22]). Podle nékterych studii navic u silné kalcifikovanych
aortalnich stenéz pfi TAVI dochdzi k difuznimu postize-
ni mozku pacient v disledku rozsdhlych mikroemboli-
zaci kalciového buné¢ného odpadu (,debris”), ktera sice
nevede pfimo ke vzniku cévni mozkové prihody (CMP),
tito pacienti jsou vsak v horizontu nékolika let zatizeni
dvoj- az ¢tyfnadsobné vyssim rizikem vzniku CMP, maji cas-
t&jsi vyskyt poruch kognitivnich funkci, deprese, demen-
ce a Alzheimerovy choroby [23]. RadikdIni dekalcifikace
aortdlniho anulu s lavazi vytokového traktu levé komory
a aortalniho korene redukuje tato rizika u otevfenych
kardiochirurgickych vykond. Miniinvazivni pfistup navic
na rozdil od TAVI neni omezen pouze na nahradu
aortdlni chlopné, i z nasich zkuSenosti vyplyvd moznost
jeho rozsifeni na zachovné operace aortalni chlopné di
vykony na ascendentni aorté [24,25].

Vyhody a nevyhody MIAVR oproti plné sternotomic-
kym vykonUm jsou uvedeny v tabulce 3.

Pozitiva ministernotomického pfistupu vychazeji
z rozsahu a lokalizace rény. Pfi omezeném rozdéleni
sterna je ve srovnani s kompletni sternotomii prediko-
vatelnd mensi bolest operacni rdny. DalSim pozitivem
redukce operacni rany jsou mensi pooperacni krevni
ztraty [26]. K tomuto zavéru vedou i vysledky analy-
zy naseho souboru pacientd. Z publikovanych studii
vyplyvaji lepsi ventila¢ni parametry a krat$i doba in-
tubace u pacientl po ministernotomickych vykonech
[11]. Vysvétlenim je jednak mensi bolestivost operacni
rany, jednak neporuseni sterna v oblasti dolni hrudni
apertury a brénice. S intaktnosti dolni ¢asti sterna sou-
visi i mensi riziko dehiscence sterna u ministernotomic-
kych vykona. Pri¢inou jejiho vzniku je totiz v celé fadé
pfipadl primarni instabilita sterna [27]. U pacientl
operovanych z ministernotomie se jako pozitiva dale
uvadi kratdi doba pobytu na JIP, celkové kratsi délka
hospitalizace a rychlejsi rehabilitace [11]. V nasem sou-
boru jsme v rozporu s publikovanymi daty nezazname-
nali v téchto parametrech statisticky vyznamny rozdil.
Mozné vysvétleni vychazi ze systému pooperacni péce
naseho pracovisté, ktery se zatim neadaptoval na zave-
deni miniinvazivnich kardiochirurgickych vykonu, ¢imz
dochazi k nadmérnému prodluzovani téchto casU. Pres
tuto skutecnost se nam pfri srovnatelné bezpecnosti pro
pacienty jevi pozitiva ministernotomické aortalni na-
hrady superiorni nad plné sternotomickou.

Nevyhodou miniinvazivnich vykont jsou inicialni nakla-
dy na zavedeni této metody (hlavné nutnost specializo-
vaného ministernotomického rozvérace) a vy3si peripro-
cedurdlni naklady [28] (Cor Knot Mini, rapid deployment
chlopné). Omezené operacni pole klade zvysené naroky
na zrucnost operatéra, u kterého je vyZzadovano perfekt-
ni primdrni zvladnuti techniky nahrady aortalni chlopné
z kompletni sternotomie. Nékteré zdroje jako negativum
uvadéji problematické odvzdusnéni srdec¢nich oddilt [29].
V nasem souboru pacientl jsme nezaznamenali kompli-
kaci vyplyvajici z nedokonalého odvzdusnéni. Kombinaci
polohovéani pacienta pred povolenim aortdlni svorky, pl-
nénim srdec¢nich oddilt Upravou pritokl na ECC a opako-
vanymi ventila¢nimi pretlaky je zpravidla TEE kontrolou
potvrzena absence rezidualniho vzduchu. Operacni pole
je navic ve fazi oteviené ascendentni aorty kontinualné
insuflovano oxidem uhli¢itym, ktery vykazuje lepsi solu-
bilitu v krvi nez vzduch. Kritizovdna je dale del$i doba
aortalni svorky, mimotélniho krevniho obéhu a celkova
délka operac¢niho vykonu [30]. Tyto parametry byly statis-
ticky vyznamné delsi i v naSem souboru ve skupiné MSCV.
Nutné je oviem zohlednit skute¢nost, Ze ve sledovaném
obdobi byl miniinvazivni pfistup na nasem pracovisti
zavadén a chirurgové provadéjici tento vykon prochazeli
Jlearning curve” (,ucici kfivkou"). Ve sledovaném obdobi
ministernotomickou MIAVR provedlo celkem devét kar-
diochirurgt, jen u tfi z nich v8ak pocet vykond dosahl 20
a vice. Diky rostoucimu poctu MIAVR, a tim i vétsim zku-
senostem se v prvnim Ctvrtleti roku 2017 podafilo dosaho-
vat operacnich ¢ast srovnatelnych s AVR z kompletni ster-
notomie. Vyrazné také narUstd podil rapid deployment
chlopni implantovanych z ministernotomie, u kterych je
standardné dosahovano vyrazné kratsich ¢ast aortalni
svorky.

Vyskyt komplikaci je v nasem souboru srovnatelny
s vysledky Dalénovy evropské multicentrické studie [31].
K zdvaznym komplikacim doslo ve dvou pfipadech, oba
pfipady se tykaly implantace rapid deployment chlop-
né. V jednom pripadé byla nutna casna reoperace pro
zadvazny paravalvularni leak, ve druhém pfipadé doslo
na operacnim sdle k srde¢ni zastavé pti dislokaci rapid
deployment chlopné. U obou pacientt byla nutnd extrak-
ce chlopné s implantaci klasické biologické chlopenni né-
hrady z kompletni sternotomie. K omezeni rizika vzniku
téchto komplikaci striktné dodrzujeme maximalni dopo-
ru¢eny pomér mezi sinotubuldrni junkci a aortalnim anu-
lem, ktery pro chlopné Sorin Perceval S cini 1,3. Manudl
k pouziti chlopni Perceval umozriuje ponékud volnéjsi
pfistup k dekalcifikaci aortdlniho anulu. Na nasem pra-
covisti v soucasnosti k omezeni rizika vzniku zdvazného
paravalvuldrniho leaku volime débridement radikalni,
srovnatelny s dekalcifikaci u klasickych chlopni.

Zaveér

Ministernotomie je v rukou erudovaného kardiochirurga
bezpecnou a reprodukovatelnou metodou pfistupu k na-
hradé aortdlni chlopné, s dokumentovanymi pfinosy pro
pacienty. Pfedoperacnim zhodnocenim anatomickych po-
méru (CT), zavedenim standardizovanych postupl a vy-
uzitim specializovaného instrumentaria lze dosdhnout
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zkraceni doby operac¢niho vykonu a zvyseni bezpecnosti.
Mze byt MIAVR vhodnou alternativou TAVI u pacientd,
ktefi nejsou k provedeni transkatétrové implantace vhod-
ni? U urcité skupiny pacientd mlze byt tento pfistup vy-
hodou, k zodpovézeni této otazky je vsak potifeba dalsiho
vyzkumu.

Prohlaseni autorli o mozném stretu zajmu
Vsichni autofi prohlasuji, Ze nemaji stfet zajma.

Financovani
Zadné.

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Autofi prohlasuji, Ze vyzkum byl veden v souladu s etic-
kymi standardy.

Informovany souhlas
Autofi prohlasuji, Ze vsichni pacienti ve studii souhlasili
s vyuZzitim jejich dat pro klinicky prdzkum a publikaci.
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