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SOUHRN

Úvod: V kontextu rozvoje moderních transkatétrových metod řešení chlopenních vad (TAVI, TMVI, Mitra-
Clip) nabývají v kardiochirurgii stále více na významu minimálně invazivní přístupy. Alternativou klasické 
střední sternotomie u izolované náhrady aortální chlopně (AVR) jsou přístupy z pravostranné minithorako-
tomie nebo horní ministernotomie (upper hemisternotomy, UHS). V Centru kardiovaskulární a transplantační 
chirurgie Brno provádíme izolovanou AVR přístupem z horní ministernotomie od roku 2013.
Metody: V období let 2013 až 2016 jsme izolovanou AVR provedli celkem u 666 pacientů. Kompletní střední 
sternotomie byla přístupem u 656 pacientů, miniinvazivní přístup (UHS) u 101 pacientů. V ministernotomické 
skupině byla implantována klasická biologická nebo mechanická aortální protéza u 55 pacientů; u 46 jsme 
použili bezstehovou (sutureless) bioprotézu Sorin Perceval S. V naší práci srovnáváme výsledky u pacientů 
operovaných z kompletní střední sternotomie a ministernotomie a zaměřujeme se také na detailní popis naší 
techniky miniinvazivní náhrady aortální chlopně.
Výsledky: Analýzou našich výsledků jsme zjistili každoroční nárůst miniinvazivních AVR na našem pracovišti 
v období let 2013 až 2016 (9 pacientů v roce 2013, 59 pacientů v roce 2016). Kombinovaná hospitalizační 
a 30denní mortalita činila 0,53 % (tři pacienti) ve skupině pacientů operovaných ze střední sternotomie a 0,99 %
(jeden pacient) v ministernotomické skupině. Zhodnocením EuroSCORE II bylo zjištěno, že predikovaně 
rizikovějším pacientům byla implantována bezstehová bioprotéza z miniinvazivního přístupu (EuroSCORE II 
3,0 vs. 1,6 u pacientů s plně sternotomickou AVR). V souladu s publikovanými fakty jsme zaregistrovali statis-
ticky delší časy aortální svorky a mimotělního oběhu u pacientů operovaných z ministernotomie při implantaci 
klasické chlopně fi xované stehy. Naopak kratších časů bylo dosaženo při ministernotomické implantaci bezste-
hové aortální bioprotézy. Zaznamenali jsme dále menší pooperační krevní ztráty u pacientů operovaných 
z miniinvazivního přístupu. Ostatní sledované parametry se nelišily mezi srovnávanými skupinami.
Závěr: V této práci jsme popsali naši techniku a výsledky miniinvazivní náhrady aortální chlopně. Na základě 
publikovaných výsledků považujeme tuto techniku za bezpečnou a snadno reprodukovatelnou.

© 2017 ČKS. Published by Elsevier Sp. z o.o. 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.

Tento článek prosím citujte takto: D. Nešpor, et al., Our experience with surgical minimally invasive aortic valve replacement, Cor et Vasa 60 (2018) e589–e596, jak vyšel v online verzi 
Cor et Vasa na https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0010865017301613
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Úvod

Chirurgická náhrada aortální chlopně (AVR) je jednou 
z nejrozšířenějších kardiochirurgických operací. Izolovanou 
AVR podstoupí ročně celosvětově několik desítek tisíc pa-
cientů [1]. Poprvé byla úspěšně provedena Harkenem v roce 
1960  přístupem ze střední sternotomie a po více než 30 
let byl právě tento přístup považován za zlatý standard.

Parciální sternotomie (transverzální příčná sternotomie 
na úrovni 2. mezižebří) byla poprvé použita v roce 1949 
Holmanem a Willettem k perikardektomii [3]. Tato techni-
ka byla následně provedena u některých operačních výkonů 
v horním předním mediastinu (thymektomie, resekce ade-
nomu substernální štítné žlázy, expozice trachey či jícnu). 

Chirurgickou náhradu aortální chlopně z pravostran-
né thorakotomie poprvé popsali Rao s Kumarem u dvou 
mladých žen v roce 1993 [4]. Cosgrove a Sabik [5] o tři 
roky později provedli náhradu aortální chlopně z 10cm 
pravostranné parasternální incize s resekcí chrupavek 2. 
až 4. žebra. Tento přístup byl však vzhledem k vysoké 
incidenci herniace plic brzy opuštěn. V roce 1996 zavedl 
Gundry split horní části sterna nejprve u dětí k chirurgic-
kým uzávěrům defektů septa síní a komor. Na základě 
získaných zkušeností následně úspěšně použil ministerno-
tomii tvaru invertovaného T do 2., 3. nebo 4. mezižebří 
u dospělých k výkonům na aortální a mitrální chlopni [6]. 
V roce 1997 publikoval Svensson přístup z horní minister-
notomie tvaru J u chirurgických výkonů na aortě, aortální 
i mitrální chlopni a na mezisíňovém septu [7].

Přes celou řadu alternativních přístupů (parasternál-
ní řez [5], transverzální sternotomie [8], invertované T 
[6,9], V-incize [10]) patří pravostranná minithorakotomie 
a horní J-ministernotomie k nejpopulárnějším přístupům 
k náhradám aortální chlopně [11]. Podle stanoviska Ame-
rican Heart Association jsou tyto výkony, u nichž není 
operačním přístupem kompletní střední sternotomie, od 
roku 2008 řazeny mezi miniinvazivní (MICS) [12].

V Centru kardiovaskulární a transplantační chirurgie 
Brno (CKTCH Brno) byl program miniinvazivních aortál-
ních výkonů (MIAVR) přístupem z horní J-ministernotomie 
zahájen v roce 2013. V roce 2014 byl rozšířen o program 
implantace rapid deployment chlopní (Sorin Perceval 
S – LivaNova, Londýn, Velká Británie), v témže roce byl 

poprvé na našem pracovišti z tohoto přístupu proveden 
kombinovaný výkon – náhrada aortální chlopně a ascen-
dentní aorty. V období 2013–2016 bylo v CKTCH Brno 
přístupem z horní ministernotomie provedeno celkem 
101 izolovaných náhrad aortální chlopně a tři náhrady 
aortální chlopně s konkomitantní náhradou ascendentní 
aorty. 

Horní J-ministernotomie v kombinaci s levostrannou 
thorakotomií byla na našem pracovišti v roce 2014 histo-
ricky poprvé v České republice použita k miniinvazivní im-
plantaci dlouhodobé mechanické srdeční podpory HVAD 
(HeartWare, Framingham, Massachusetts, USA).

Chirurgická technika

V CKTCH Brno je k miniinvazivní chirurgické náhradě 
aortální chlopně v současnosti používána technika hor-
ní J-ministernotomie do 3. nebo 4. mezižebří vpravo. Pro 
posouzení anatomických poměrů se jako vhodné jeví 
předoperační nativní CT vyšetření hrudníku [13] (obr. 1A, 
1B). Alternativou je předozadní rentgenový snímek hrud-
níku, jehož výtěžnost je však pouze hrubě orientační.

V úvodu do celkové anestezie je pacient zajištěn exter-
ními nalepovacími defi brilačními elektrodami a zavedena 
sonda pro jícnovou echokardiografi i.

Kožní incize je vedena od středu Louisova úhlu (sklou-
bení mezi manubriem a tělem sterna v úrovni druhého 
žebra) do středu spojnice 4. žeber, její délka obvykle ne-
přesahuje 8 cm. Ministernotomii zpravidla provádíme od 
středu jugula do 4. mezižebří vpravo, při vhodných ana-
tomických poměrech je alternativou 3. mezižebří vpravo. 
K expozici operačního pole je používán ministernostomic-
ký rozvěrač Baxter Koros Super-Slide (Baxter, Deerfi eld, 
Illinois, USA). Před otevřením perikardu v maximální 
možné míře odstraňujeme preperikardiální tukovou tkáň 
v oblasti původního thymu. V plné heparinizaci je násled-
ně skrze dva tabákové stehy do ascendentní aorty zave-
dena standardní aortální kanyla. Jako vhodná alternati-
va se vzhledem ke svému profi lu jeví Sorin EasyFlow 23F 
kanyla (LivaNova, Londýn, Velká Británie), zaváděná do 
ascendentní aorty punkční technikou. K venózní drenáži 
používáme pro zajištění optimální přehlednosti operač-

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

Keywords:
Aortic valve replacement 
Cardiac surgery
Minimally invasive 
Ministernotomy
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ního pole venózní kanylu Sorin OptiFlow 29F (LivaNova, 
Londýn, Velká Británie) (obr. 2). Tato vícestupňová kanyla 
je zaváděna skrze tabákový steh naložený na horní dutou 
žílu v blízkosti sinoatriálního uzlu a prochází pravou síní 
(kterou drénuje svými postranními otvory) s tupým zakon-
čením drénujícím dolní dutou žílu. Ve srovnání s venózní-
mi kanylami zaváděnými skrze ouško nebo stěnu pravé 
síně neomezuje přehlednost operačního pole a umožňuje 
lepší kontrolu případného krvácení z místa aplikace [14]. 
Umístění ventu k drenáži levostranných srdečních oddílů 
je závislé na anatomických poměrech pacienta a rozsahu 
ministernotomie. Při dobré přístupnosti (zpravidla u mi-
nisternotomií do 4. mezižebří) jsou levostranné oddíly 
ventovány skrze pravou horní plicní žílu. V případě nedo-
statečné expozice pravostranných plicních žil je se srov-
natelným účinkem vent zaváděn do truncus pulmonalis. 
K omezení rizika vzduchové embolie [15,16] rutinně po-
užíváme kontinuální insufl aci operační rány oxidem uhli-
čitým. Po naložení aortální svorky je v závislosti na stupni 
aortální regurgitace aplikován kardioplegický roztok buď 
do ascendentní aorty dvouluminovou kardioplegickou 
jehlou, nebo po otevření aorty cíleně do koronárních 
ústí. Příčná aortotomie je provedena 2–4 cm nad úrovní 
aortálního anulu, při implantaci bezstehové chlopenní 
náhrady Sorin Perceval S je 3,5 cm od anulu minimální 
vzdálenost avizovaná výrobcem k bezpečné fi xaci chlop-
ně. Excize aortální chlopně a dekalcifi kace anulu je pro-
váděna standardní technikou. Lepší expozice může být 
dosaženo naložením trakčních stehů do vrcholů komisur. 

Při implantaci bezstehové chlopně Sorin Perceval S jsou 
poté do nadirů aortálních sinů umístěny tři vodicí stehy, 
po kterých je náhrada stažena do úrovně aortálního anu-
lu, uvolněna z aplikačního mechanismu (čímž dojde k roz-
vinutí stentu chlopně) a dodilatována tlakem 4 atm po 
dobu 30 sekund. U náhrad klasickými biologickými chlo-
penními protézami (Trifecta GT – St. Jude Medical, Little 
Canada, Minnesota, USA nebo Perimount – Edwards Li-
fesciences, Irvine, Kalifornie, USA) používáme jednotlivé 
U-stehy s podložkami orientovanými subanulárně. Před 
standardním „ručním“ uzlením a dotahováním stehů pre-
ferujeme použití krátké varianty Cor Knot systému (LSI 
Solutions, San Jose, Kalifornie, USA), který zajistí stehy 
pomocí titanového klipu a odstřihne jejich zbývající část 
(obr. 3). Chlopenní náhrada je tak fi xována v celém roz-
sahu aortálního anulu se srovnatelnou silou [17], což při 
„ručním“ uzlení může být obtížné obzvláště v oblasti za 
výběžky biologických chlopenních náhrad. Nezanedbatel-
ným pozitivem je i zkrácení doby aortální svorky a ope-
račního času [17]. Levnější alternativou je uzlení stehů 
pomocí knot pusherů, což vyžaduje větší zkušenost ope-
račního týmu s touto technikou. Při v současnosti stále 
vzácnější implantaci mechanické chlopenní náhrady jsou 
na našem pracovišti vzhledem k  profi lu těchto náhrad 
stehy vždy uzleny ručně. 

Po vizuální kontrole implantované chlopně je prove-
den uzávěr aortotomie pokračujícími stehy ve dvou vrst-
vách. Odvzdušnění provádíme kombinací polohování 
pacienta a opakovaných ventilačních přetlaků. Rezidua 
vzduchových bublin jsou ze srdce odváděna dvoulumi-
novou kardioplegickou kanylou v ascendentní aortě. Epi-
myokardiální stimulační elektrodu zavádíme na spodní 
stěnu srdeční před povolením aortální svorky, na prázd-
ném a plegickém srdci. Po povolení aortální svorky je pa-
cient postupně odpojen od mimotělního oběhu za kont-
roly transezofageální echokardiografi e (TEE). 

K drenáži operačního pole u všech kardiochirurgic-
kých výkonů jsou na našem pracovišti již několik desetiletí 
standardně používány 10F Redonovy drény. U minister-
notomických výkonů vzhledem k jejich malému vnějšímu 
průměru odpadá nutnost substernálního protažení a vy-

Obr. 1 – (A, B) Srovnání nativních CT vyšetření hrudníku dvou pacientů (modrá čára – úroveň 4. mezižebří, žlutá čára – střed sterna). (A) 
Pacient s optimální vzdáleností mezi aortální anulem a 4. mezižebřím, operovaný z horní ministernotomie. (B) Aortální anulus lokalizo-
vaný vlevo od středu sterna, v přílišné vzdálenosti od úrovně 4. mezižebří. U tohoto pacienta byl doporučen přístup z kompletní střední 
sternotomie (obrázky archiv autora).

Obr. 2 – Venózní kanyla Sorin Optifl ow 29F (foto archiv autora)

A B
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vedení subxyfoidálně (jako je tomu u klasických silikono-
vých drénů). Používáme dva až tři Redonovy drény, které 
vyvádíme společně se stimulační epimyokardiální elektro-
dou 4. mezižebřím parasternálně vpravo (obr. 4). Podtlak 1 
atm v Redonových láhvích zajišťuje vynikající a bezpečnou 
drenáž, bez nutnosti následného řešení reziduálních peri-
kardiálních výpotků [18]. Cerkláž ministernotomie prová-
díme několika jednotlivými drátěnými kličkami, rána je 
následně uzavřena po anatomických vrstvách.

Pacienti a metodika

V období let 2013–2016 byla v CKTCH Brno provedena izo-
lovaná chirurgická náhrada aortální chlopně celkem u 666 
pacientů. Operačním přístupem byla u 565 pacientů kom-
pletní střední sternotomie, u 101 pacientů horní J-minis-
ternotomie do 3. nebo 4. mezižebří vpravo. V ministerno-
tomické skupině byla u 55 pacientů implantována klasická 
biologická či mechanická aortální chlopenní náhrada, u 46 
pacientů byla zavedena rapid deployment/bezstehová bio-
logická chlopenní náhrada Sorin Perceval S. 

S využitím dat z Národního kardiochirurgického regis-
tru České repuliky a Nemocničního informačního systému 
CKTCH Brno byl soubor pacientů retrospektivně rozdělen 

do tří skupin – kompletní sternotomie, ministernotomie 
s implantací klasické chlopenní náhrady (MCV) a mi-
nisternotomie s implantací rapid deployment chlopně 
(MRD). Ve sledovaných parametrech byla pomocí soft-
waru Microsoft Excel (Microsoft, Redmond, Washington, 
USA) a Statistica (StatSoft, Dell, Round Rock, Texas, USA) 
na mediánech spojitých dat provedena univariantní sta-
tistická analýza s použitím 2 testu a určením statistické 
významnosti na hladině p < 0,05.

Výsledky

V obrázku 5 je uveden podíl ministernotomických a plně 
sternotomických přístupů k izolovaným chirurgickým 
náhradám aortální chlopně v letech 2013–2016. Z obráz-
ku 6 jsou patrné postupně narůstající počty implantova-
ných rapid deployment chlopní. 

Obr. 3 – CorKnot systém, aortální chlopeň fi xována pomocí titanových klipů (modifi kováno podle www.minogue-med.com)

Obr. 4 – Pacientka po ministernotomické náhradě aortální chlopně, 
pozice Redonových drénů a stimulačních elektrod (foto archiv autora)

Obr. 5 – Chirurgický přístup k náhradě aortální chlopně

Obr. 6 – Způsob implantace chlopenní náhrady z ministernotomic-
kého přístupu

100 %

80 %

60 %

40 %

20 %

0 %

35
30
25
20
15
10
5
0

2013 2014 2015 2016

2013 2014 2015 2016

Ministernotomie

Fixace stehy Rapid deployment

Kompletní sternotomie

694_702_Puvodni sdeleni Nespor.indd   697 28/11/2018   11:14:25



698 Zkušenosti s chirurgickou miniinvazivní náhradou aortální chlopně

U pacientů byly dále sledovány a analyzovány paramet-
ry předoperační (věk, EuroSCORE II, BMI), perioperační 
(doba aortální svorky, mimotělní oběh [ECC]) a poope-
rační (gradient levá komora–aorta, krevní ztráty, doba 
intubace, doba pobytu na JIP, délka hospitalizace od ope-
race do propuštění, ranné komplikace, závažné srdeční 
a cerebrovaskulární příhody [MACCE] a 30denní morta-
lita) (tabulka 1). MACCE (major adverse cardiac and ce-
rebrovascular events) zahrnují: úmrtí z kardiálních příčin, 
akutní infarkt myokardu, městnavé srdeční selhání, nově 
vzniklou cévní mozkovou příhodu. 

Statisticky významně vyšší věk a predikované hospitali-
zační riziko úmrtí měli pacienti ve skupině MRD. Význam-
ně delší doba aortální svorky a mimotělního oběhu byla 
ve skupině MCV, naopak významně kratšího času aortální 
svorky bylo dosaženo ve skupině MRD. Významně menší 
celkové pooperační krevní ztráty byly v obou ministerno-
tomických skupinách (kompletní sternotomie 460 ml vs. 
MCV 390 ml vs. MRD 310 ml). V ostatních sledovaných pa-
rametrech nebylo dosaženo statistické významnosti.

U ministernotomických výkonů došlo ve sledovaném 
období celkem k sedmi komplikacím (6,93 %) (tabulka 2). 

Hospitalizační mortalita ministernotomického soubo-
ru byla 0, v době do 30 dnů od operace zemřela jedna 
pacientka ve skupině MCV na onemocnění nesouvisející 
s operačním výkonem.

Diskuse

Chirurgická náhrada aortální chlopně (SAVR) z kompletní 
střední sternotomie je lety prověřená, detailně zvládnutá 
operační technika, která je zatížena malým rizikem pro 
pacienta a vykazuje vynikající dlouhodobé výsledky [19]. 
Alternativou SAVR je transkatétrová implantace aortální 
chlopně (TAVI), která již několik let zaznamenává výrazný 
rozmach a se standardizací techniky je dosahováno stále 
lepších periprocedurálních i střednědobých výsledků [20].

Jaké je tedy v této souvislosti postavení miniinvazivních 
aortálních výkonů? Ve srovnání s TAVI je v současnosti 
nevýhodou jakýchkoliv chlopenních kardiochirurgických 
výkonů nutnost jejich provedení v mimotělním oběhu, za 
ischemické srdeční zástavy při použití aortální svorky, se 
všemi nevýhodami z toho pramenícími (tj. hemodiluce, 
ovlivnění koagulace, systémová zánětlivá odpověď, ovliv-
nění funkce viscerálních orgánů, riziko embolizace při 
ateromatóze aorty atd. [21]). Další výhodou TAVI je níz-
ká invazivita výkonu, která při transfemorálním přístupu 
nemá v současné době konkurenci. Naopak ve prospěch 
otevřených náhrad aortální chlopně hovoří výrazně nižší 
vstupní a periprocedurální náklady a při pečlivém zvážení 
operačního rizika i možnost provedení v případech, kdy 
je TAVI kontraindikována (neadekvátní rozměr anulu, 
bikuspidální či unikuspidální aortální chlopeň, asymetric-
ké kalcifi kace s rizikem obstrukce koronárních ústí, malá 
vzdálenost aortálního anulu od koronárních ostií a další 

Tabulka 1 – Srovnání obou přístupů k náhradě AVR s uvedením klíčových parametrů. Ministernotomický přístup je rozdělen na dvě 
skupiny, podle způsobu implantace chlopenní náhrady

 Kompletní sternotomie 
Ministernotomie

MCV p MRD p

Počet pacientů  565 55  45  

Věk roky 70 71 NS 79 < 0,001

EuroSCORE II  1,6 1,6 NS 3 < 0,001

BMI kg/m2 29,6 28,9 NS 27,7 NS

AoX min 50 62 < 0,001 43 < 0,001

ECC min 64 81 < 0,001 62,5 NS

Střední gradient LK-Ao poop. mm Hg 12 12 NS 12 NS

Krevní ztráty ml 460 390 < 0,005 310 < 0,001

Délka intubace h 6 6 NS 5,8 NS

Doba pobytu na JIP h 48 48,5 NS 45,1 NS

Doba od operace do propuštění dny 11 11 NS 12 NS

Porucha hojení  14 (2,48 %) 1 (1,82 %) NS 1 (2,22 %) NS

MACCE1  237 (41,95 %) 19 (34,55 %) NS 15 (33,33 %) NS

Mortalita2 H + 30d 3 (0,53 %) 1 (1,82 %) NS 0 NS

Ao – aorta; AoX – čas aortální svorky; BMI – index tělesné hmotnosti; ECC – mimotělní oběh; LK – levá komora; MACCE – závažné srdeční 
a cerebrovaskulární příhody; MCV – ministernotomie s implantací klasické chlopenní náhrady; MRD – ministernotomie s implantací rapid 
deployment chlopně; NS – nevýznamný.

Tabulka 2 – Chirurgické komplikace ve skupině pacientů 
operované z ministernotomického přístupu

Celkem 7

Pooperační revize pro krvácení 2

Perioperační konverze pro krvácení 1

Dislokace chlopně 1

Časná reoperace pro paravalvulární leak 1

Porucha hojení 2
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[22]). Podle některých studií navíc u silně kalcifi kovaných 
aortálních stenóz při TAVI dochází k difuznímu postiže-
ní mozku pacientů v důsledku rozsáhlých mikroemboli-
zací kalciového buněčného odpadu („debris“), která sice 
nevede přímo ke vzniku cévní mozkové příhody (CMP), 
tito pacienti jsou však v horizontu několika let zatíženi 
dvoj- až čtyřnásobně vyšším rizikem vzniku CMP, mají čas-
tější výskyt poruch kognitivních funkcí, deprese, demen-
ce a Alzheimerovy choroby [23]. Radikální dekalcifi kace 
aortálního anulu s laváží výtokového traktu levé komory 
a aortálního kořene redukuje tato rizika u otevřených 
kardiochirurgických výkonů. Miniinvazivní přístup navíc 
na rozdíl od TAVI není omezen pouze na náhradu 
aortální chlopně, i z našich zkušeností vyplývá možnost 
jeho rozšíření na záchovné operace aortální chlopně či 
výkony na ascendentní aortě [24,25].

Výhody a nevýhody MIAVR oproti plně sternotomic-
kým výkonům jsou uvedeny v tabulce 3. 

Pozitiva ministernotomického přístupu vycházejí 
z rozsahu a lokalizace rány. Při omezeném rozdělení 
sterna je ve srovnání s kompletní sternotomií prediko-
vatelná menší bolest operační rány. Dalším pozitivem 
redukce operační rány jsou menší pooperační krevní 
ztráty [26]. K tomuto závěru vedou i výsledky analý-
zy našeho souboru pacientů. Z publikovaných studií 
vyplývají lepší ventilační parametry a kratší doba in-
tubace u pacientů po ministernotomických výkonech 
[11]. Vysvětlením je jednak menší bolestivost operační 
rány, jednak neporušení sterna v oblasti dolní hrudní 
apertury a bránice. S intaktností dolní části sterna sou-
visí i menší riziko dehiscence sterna u ministernotomic-
kých výkonů. Příčinou jejího vzniku je totiž v celé řadě 
případů primární instabilita sterna [27]. U pacientů 
operovaných z ministernotomie se jako pozitiva dále 
uvádí kratší doba pobytu na JIP, celkově kratší délka 
hospitalizace a rychlejší rehabilitace [11]. V našem sou-
boru jsme v rozporu s publikovanými daty nezazname-
nali v těchto parametrech statisticky významný rozdíl. 
Možné vysvětlení vychází ze systému pooperační péče 
našeho pracoviště, který se zatím neadaptoval na zave-
dení miniinvazivních kardiochirurgických výkonů, čímž 
dochází k nadměrnému prodlužování těchto časů. Přes 
tuto skutečnost se nám při srovnatelné bezpečnosti pro 
pacienty jeví pozitiva ministernotomické aortální ná-
hrady superiorní nad plně sternotomickou.

Nevýhodou miniinvazivních výkonů jsou iniciální nákla-
dy na zavedení této metody (hlavně nutnost specializo-
vaného ministernotomického rozvěrače) a vyšší peripro-
cedurální náklady [28] (Cor Knot Mini, rapid deployment 
chlopně). Omezené operační pole klade zvýšené nároky 
na zručnost operatéra, u kterého je vyžadováno perfekt-
ní primární zvládnutí techniky náhrady aortální chlopně 
z kompletní sternotomie. Některé zdroje jako negativum 
uvádějí problematické odvzdušnění srdečních oddílů [29]. 
V našem souboru pacientů jsme nezaznamenali kompli-
kaci vyplývající z nedokonalého odvzdušnění. Kombinací 
polohování pacienta před povolením aortální svorky, pl-
něním srdečních oddílů úpravou průtoků na ECC a opako-
vanými ventilačními přetlaky je zpravidla TEE kontrolou 
potvrzena absence reziduálního vzduchu. Operační pole 
je navíc ve fázi otevřené ascendentní aorty kontinuálně 
insufl ováno oxidem uhličitým, který vykazuje lepší solu-
bilitu v krvi než vzduch. Kritizována je dále delší doba 
aortální svorky, mimotělního krevního oběhu a celková 
délka operačního výkonu [30]. Tyto parametry byly statis-
ticky významně delší i v našem souboru ve skupině MSCV. 
Nutné je ovšem zohlednit skutečnost, že ve sledovaném 
období byl miniinvazivní přístup na našem pracovišti 
zaváděn a chirurgové provádějící tento výkon procházeli 
„learning curve“ („učící křivkou“). Ve sledovaném období 
ministernotomickou MIAVR provedlo celkem devět kar-
diochirurgů, jen u tří z nich však počet výkonů dosáhl 20 
a více. Díky rostoucímu počtu MIAVR, a tím i větším zku-
šenostem se v prvním čtvrtletí roku 2017 podařilo dosaho-
vat operačních časů srovnatelných s AVR z kompletní ster-
notomie. Výrazně také narůstá podíl rapid deployment 
chlopní implantovaných z ministernotomie, u kterých je 
standardně dosahováno výrazně kratších časů aortální 
svorky. 

Výskyt komplikací je v našem souboru srovnatelný 
s výsledky Dalénovy evropské multicentrické studie [31]. 
K závažným komplikacím došlo ve dvou případech, oba 
případy se týkaly implantace rapid deployment chlop-
ně. V jednom případě byla nutná časná reoperace pro 
závažný paravalvulární leak, ve druhém případě došlo 
na operačním sále k srdeční zástavě při dislokaci rapid 
deployment chlopně. U obou pacientů byla nutná extrak-
ce chlopně s implantací klasické biologické chlopenní ná-
hrady z kompletní sternotomie. K omezení rizika vzniku 
těchto komplikací striktně dodržujeme maximální dopo-
ručený poměr mezi sinotubulární junkcí a aortálním anu-
lem, který pro chlopně Sorin Perceval S činí 1,3. Manuál 
k použití chlopní Perceval umožňuje poněkud volnější 
přístup k dekalcifi kaci aortálního anulu. Na našem pra-
covišti v současnosti k omezení rizika vzniku závažného 
paravalvulárního leaku volíme débridement radikální, 
srovnatelný s dekalcifi kací u klasických chlopní.

Závěr

Ministernotomie je v rukou erudovaného kardiochirurga 
bezpečnou a reprodukovatelnou metodou přístupu k ná-
hradě aortální chlopně, s dokumentovanými přínosy pro 
pacienty. Předoperačním zhodnocením anatomických po-
měrů (CT), zavedením standardizovaných postupů a vy-
užitím specializovaného instrumentária lze dosáhnout 

Tabulka 3 – Nejčastěji publikované výhody a nevýhody 
miniinvazivních kardiochirurgických přístupů

Výhody Nevýhody

Ventilační parametry Přehlednost

Bolestivost Technická náročnost

Hojení Odvzdušnění

Krevní ztráty Délka AoX a operačního výkonu

Rehabilitace Konverze

Délka hospitalizace Náklady

Reoperace  

Kosmetický efekt  

AoX – čas aortální svorky.
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zkrácení doby operačního výkonu a zvýšení bezpečnosti. 
Může být MIAVR vhodnou alternativou TAVI u pacientů, 
kteří nejsou k provedení transkatétrové implantace vhod-
ní? U určité skupiny pacientů může být tento přístup vý-
hodou, k zodpovězení této otázky je však potřeba dalšího 
výzkumu.
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