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1 Pouzité zkratky

ACD
ACS
BMI
BP

CPB-T

CT

CxC-T

Doo
EFLK
ECHO
EKG

ERF

EuroSCORE 11

FEV1

FEV1/FVC

arteria coronaria dextra, pravéa korondrni tepna

arteria coronaria sinistra, leva koronarni tepna

Body Mass Index

Bodily Pain, télesna bolest

Cardiopulmonary Bypass Time, doba trvani mimotélniho
ob¢hu

Computed Tomography, pocitacova tomografie

Aortic Cross-Clamp Time, doba klampaZze aorty
Ptredoperacni vysetfeni

VySsetieni sedmy poopera¢ni den

Vysetieni po tftech mésicich

Ejekeni frakce levé komory

Echokardiografie

Elektrokardiografie

Emotional Role Functioning, omezeni zpisobené emocnimi
problémy

European Systom for Cardiac Operative Risk Evaluation 2,
skérovaci systém pro vypocet rizika 30-denni letality

u pacientii po kardiochirurgické operaci

Forced Expiratory Volume in the first second, usilovné
vydechnuty objem za prvni sekundu

Forced Expiratory Volume in the first second divided by

Forced Vital Capacity, pomér FEV1 k usilovné vitalni
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FEV1/VC

FS

FvVC

GH

CHOPN

JIP

LFLG-AS

Kco

MEF50%

MH

MR

NYHA

OP-T

PF

PFT

PRF

PST

Raw

kapacité, Tiffeneau-Pinelli index
Forced Expiratory Volume in the first second divided by Vital
Capacity, pomér FEV1 k vitalni kapacité
Full Sternotomy, standardni medianni sternotomie
Forced Vital Capacity, usilovna vitalni kapacita
General Health, celkové vnimani zdravi
Chronicka obstrukéni plicni nemoc
Jednotka intenzivni péce
Low Flow-Low Gradient Aortic Stenosis, aortalni stendza
s nizkym pritokem a nizkym gradientem
Transfer coefficient of the lung for carbon monooxide, transfer
koeficient plic pro oxid uhelnaty
Maximal Expiratory Flow at 50 % of vital capacity, maximalni
vydechovy pritok v 50 % vydechové kapacity
Mental Health, duSevné zdravi
Magneticka rezonance
New York Heart Association, mezinarodni klasifikace dusnosti
Operation Time, doba trvani operace
Physical Functioning, fyzicka aktivita
Pulmonary Function Testing, funk¢ni vySetieni plic
Physical Role Functioning, omezeni fyzické aktivity
Parasternal Thoracotomy, parasternalni torakotomie
Right Anterior Thoracotomy, pravostranné ptedni torakotomie

Airway Resistance, odpor dychacich cest



RTG

RV

SF-36

SRF

STST

TAVI

TLC

TLCO

UHS

VAVD

VC

VT

6MWT

Rentgenovy snimek

Residual Volume, rezidualni objem

Short Form-36, v§eobecny dotaznik kvality Zivota

Social Role Functioning, socialni fungovani

One-minute Sit-To-Stand Test, jednominutovy sedaci test
Transcatheter Aortic Valve Implantation, transkatetrova
implantace aortalni chlopné

Total Lung Capacity, celkova plicni kapacita

Transfer factor of the Lung for Carbon Monooxide, transfer
faktor plic pro oxid uhelnaty

Upper Hemi-Sternotomy, horni parcidlni sternotomie
Vitality, vitalita

Vacuum Assisted Venous Drainage, podtlakova Zilni drendz
Vital Capacity, vitalni kapacita plic

Artificial Ventilation Time, doba umélé plicni ventilace

Six Minute Walk Test, Sestiminutovy test chlize



2  Souhrn

Nejrozsitenéj$im miniinvazivnim chirurgickym ptistupem pti ndhrad¢ aortalni chlopné je
parcialni horni sternotomie, kterd se vyuziva i na naSem pracovisti. Zachovani celistvosti dolni
poloviny hrudniho koSe by mélo vést, krom¢ mnoha jinych benefitd, k méné vyraznému
zhorseni plicnich funkci pooperacné. Publikaci natoto téma je vSak nedostatek a jejich
vysledky jsou rozporuplné. Cilem této prace bylo tedy formou prospektivni randomizované
studie porovnat horni parcidlni sternotomii se standardnim piistupem (medidnni sternotomii) a
vyhodnotit zmény plicnich funkci v perioperacnim obdobi. Do studie jsme pilotné
implementovali 1 novy test tolerance zatéze, jednominutovy sedaci test, a hodnoceni kvality

Zivota.

Do studie byli zafazeni pacienti, star$i 65 let, indikovani k planované izolované nahradé
aortalni chlopné bioprotézou, byly u nich technicky schiidné oba operac¢ni ptistupy a podepsali
informovany souhlas. Vylu€ovacimi kritérii byly reoperace a konkomitantni kardiochirurgicky
vykon. Pacienti byli v poméru 1:1 randomizovani do souboru horni parcidlni sternotomie a
standardni sternotomie. Pacienti pfedoperacné, sedmy pooperacni den a po tiech mésicich
od operace podstoupili funkéni vySetfeni plic a jednominutovy sedaci test. Pied operaci a tfi
meésice po ni byla hodnocena kvalita Zivota pomoci dotazniku Short Form-36. Spolu se

standardnimi periopera¢nimi charakteristikami byla tato data statisticky vyhodnocena.

V obdobi kvéten 2017 az zati 2019 bylo do studie zafazeno celkem 40 pacientti. Dvacet
pacientli bylo operovano miniinvazivné a 20 pacientd standardnim zplisobem, medidnni
sternotomii. Hospitalizacni letalita byla 0 % v obou souborech. Miniinvazivni soubor m¢l
statisticky vyznamné delsi ¢as operace (p = 0,02) a nizsi pooperacni krevni ztraty (p < 0,001).
Z plicnich funkci byl nejzasadnéjSim nalezem vyznamné vétsi Casny pooperacni pokles
v parametru  FEV1, MEF50%, VC a FVC v miniinvazivnim souboru, ktery ale m¢él
piredoperacné vyznamné lepSi vysledky. Jednominutovy sedaci test vykazoval vyznamné
sniZzeni poc¢tu opakovani v asném pooperacnim obdobi, ale souc¢asn¢ vyznamny vzestup po
ttech mésicich oproti predoperaénim hodnotam. Mezi soubory navzdjem nebyl nalezen
statisticky vyznamny rozdil. V miniinvazivnim souboru bylo pozorovdno vyznamné vétsi

zlepseni kvality zivota pooperacné¢ v kategoriich fyzické aktivity a v§eobecného zdravi.

Horni parcialni sternotomie je pfistupem, ktery nabizi redukci perioperacni morbidity
pii porovnatelné letalit¢ za cenu vétsi technické narocnosti vykonu. Dle vysledki nasi studie

neni asociovéana s lep§imi plicnimi funkcemi v ¢asném pooperacnim obdobi. Mize dokonce
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vést k vétsi deterioraci parametrii obstrukce a restrikce. Casna pooperaéni kvalita Zivota je lepsi
po tomto pfistupu. Jednominutovy sedaci test byl vna$i studii pilotn¢ aplikovan
v kardiochirurgickych podminkach bez zasadnich komplikaci pro pacienta. Vyhodnocuje

perioperacni zmény tolerance zatéze pacienta, oba soubory vSak méli porovnatelné vysledky.

Summary

The most common minimally invasive approach to aortic valve replacement is upper
hemisternotomy, which has been implemented at our department, as well. Preserving the lower
half of thoracic cage could lead to lower postoperative drop of pulmonary function, apart from
other benefits. Nevertheless, publications on this topic are insufficient and controversial. Our
aim was to perform a prospective randomized trial comparing upper hemisternotomy with
standard (median) sternotomy in terms of pulmonary function changes perioperatively. We also
added a novel exercise tolerance test, one-minute sit-to-stand test, and a quality of life

evaluation to the study.

We included patients indicated for elective isolated aortic valve replacement with
bioprosthesis who were older than 65 years, signed informed consent, and in which both
surgical approaches were technically feasible. Exclusion criteria were re-do surgery and
concomitant cardiac surgery. Patients were randomized to minimally invasive and standard
group in 1:1 ratio. On the day of admission, on the 7" postoperative day and 3 months
postoperatively, the patients underwent pulmonary function testing and one-minute sit-to-stand
test. They filled Short Form-36 quality of life questionnaire preoperatively and 3 months after

it, as well. These data were statistically analyzed together with standard perioperative measures.

Between May 2017 and September 2019, 40 patients were included to the study. One half
was operated through upper hemisternotomy and the other half through median sternotomy.
There was zero in-hospital mortality in both groups. Minimally invasive group had significantly
longer operation time (p = 0,02) and lower blood loss postoperatively (p < 0,001). Regarding
pulmonary function, we recorded a significantly greater early postoperative drop of FEV1,
MEF50%, VC and FVC in minimally invasive group. However, this group had significantly
better outcomes in the preoperative period. One-minute sit-to-stand test showed a significant
drop on 7" postoperative day and a significant rise after 3 months (beyond preoperative values).

There was no difference between the groups. We recorded a significantly higher increase in
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quality of life in category of physical functioning in minimally invasive group postoperatively.

General health evaluation was better in minimally invasive group postoperatively, as well.

Upper hemisternotomy is a minimally invasive approach that offers reduction of
perioperative morbidity while preserving comparable mortality at the cost of higher technical
demand. According to the outcomes of our study, it is not associated with better postoperative
pulmonary function. Moreover, it may lead to greater drop of parameters of obstruction and
restriction. Early postoperative quality of life is better in this approach. One-minute sit-to-stand
test was for the first time applied in cardiac surgery settings without significant complications.
It is able to evaluate perioperative changes of exercise tolerance, however, both groups had

comparable outcomes.
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3 Uvod

3.1 Anatomie a fyziologie aortalni chlopné

Aortalni chlopeni je semilunérni chlopent oddé€lujici vytokovy trakt levé komory od aorty.
Tvofi ji tfi jemné polomésicité cipy, které jsou na povrchu kryty endotelem. RozliSujeme Cést
arterialis a ventricularis, odpovidajici stran¢, do které jsou obraceny. Vnitini vrstvu
piedstavuje lamina fibrosa z hustych kolagenovych vlaken dodavajicich chlopni pevnost, a
spongiosa z m&kkého pojiva, kterd poskytuje chlopni adekvatni plasticitu. Volné okraje cipti
aortalni chlopné (lunulae) vykazuji ve stiedni Casti nahusténi kolagenovych vlaken - noduli
Arantii. Naopak v blizkosti uponu cipu je tkan slabsi a Casto zde nalézame fenestrace [1-3].
Upon cipu aortalni chlopné mé polomésiity tvar, nejvyssi mista jsou v oblasti komisur mezi
pod troven anatomické ventrikuloarteridlni junkce (Obréazek 1). Spojnici nadirii vSech tii cipt
vznikd bazalni prstenec [4]. Aortalni chlopeii nemd anatomicky definovany anulus.
Z chirurgického pohledu je ,,anulem* oznaCovan zbytek semilunarnich Gponi cipt po jejich
vystiihani pii ndhrad¢ aortalni chlopné, ktery soucasné predstavuje i hemodynamickou hranici
mezi komorou a aortou. Cipy aortalni chlopnég, a jim odpovidajici vyduté stény aortalniho
kotene (sinus Valsalvae), jsou oznacovany na zaklad¢ anatomické ptislusnosti k odstuptim
koronarnich tepen z jednotlivych Valsalvskych sinti: levy koronarni, pravy koronarni a

nekoronarni.
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Non

Obrazek 1: Anatomie aortalniho kofene

ACS - leva koronarni tepna, ACD - prava koronarni tepna, L - levy koronarni cip, Non -
nekoronarni cip, P - pravy koronarni cip, modra linie - sinotubularni junkce, cervena linie -
semilunarni ipon cipt aortalni chlopné (,,anulus* aortalni chlopné), Zluta linie - anatomicka

hranice mezi komorou a aortou, zelena linie - bazalni prstenec. Zdroj: Prof. Zacek.
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Aortalni chlopent mé centrdlni postaveni v anatomii srdce, tésné naléhd na vSechny
srdecni dutiny a v jeji blizkosti se nachéazeji dulezité struktury, kterych si musi byt chirurg
védom pii vSech vykonech na této chlopni. V opa¢ném piipadé¢ muze dojit k jejich poranéni a
zavaznym periopera¢nim komplikacim. Oblast komisury mezi levym a nekorondrnim cipem je
v anatomické souvislosti s anulem mitradlni chlopné¢ a vytvaii se zde tzv. ,,aortomitralni
kontinuita®. Aortalni chlopenn zde piimo souvisi s pfednim listem mitralni chlopné. Smérem
doprava na oblast nekorondrniho cipu zevné naléhd sténa pravé siné a oblast
atrioventrikuldrniho uzlu. Pod komisurou mezi nekoronarnim a pravym korondrnim cipem
nachdzime membran6zni ¢ast interventrikularniho septa a Histv svazek, ktery vede vzruch
ze svaloviny sini na komory. Pravé proto je Castou komplikaci v aortalni chirurgii porucha
atrioventrikularniho vedeni. V tomto regionu je velmi blizko i trikuspidalni chlopen, ktera
z opacné strany naléhd na membrandzni septum v oblasti mezi jeji pfednim a septalnim cipem.
V komisufe mezi pravym a levym koronarnim cipem na aortdlni chlopeii zevné naléha
vytokovy trakt pravé komory. Nadir levého koronarniho cipu je jedinou oblasti, kterd neni

v kontaktu s jinou srde¢ni dutinou [1].

Aortdlni chlopent plni funkci jednosmérného ventilu, ktery umoziiuje bezodporové
proudéni krve z komory do systémové cirkulace v systole a soucasné zamezuje zpétnému toku
do komory v diastole. Toto neni vysledkem jenom pasivniho otevirani a zavirdni chlopné
na zakladé tlakového gradientu. Po zahajeni kontrakce levé komory, jesté ve fazi izovolumické
kontrakce, dochézi k dilataci aortalniho kotene, zejména na urovni komisur. To jiz do jisté miry
piispiva k oddaleni cipii aortalni chlopné. S pokracujici kontrakci vznika tlakovy gradient mezi
komorou a aortou a chlopeii se plné otevird. Cipy nekladou odpor proudéni krve, protoze jejich
specifickd hmotnost je stejna jako specifickd hmotnost krve [5]. Béhem systoly oteviené cipy
nenaléhaji Gplné na sténu Valsalvskych sinl, zistdva mezi nimi men§i mnozstvi vifici se krve,
které nasledné pfispiva k uzavieni chlopné v uvodu diastoly spolu s vyrovnanim tlakového
gradientu mezi komorou a aortou [6]. Elasticky pohyb cipli uzaviené aortalni chlopné spolu
s kompresi a reexpanzi krve vedou ke vzniku druhé srde¢ni ozvy, slySitelné pti auskultacnim

vySetieni pacienta [7].
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3.2 Onemocnéni aortalni chlopné

3.2.1 Formy postiZeni aortalni chlopné

Z hemodynamického hlediska je mozno postizeni aortalni chlopné rozdélit do dvou, resp.

tf1, zakladnich skupin: aortalni stendza, aortalni regurgitace a kombinované postizeni.

Aortalni stenéza, jakozto zizené usti aortdlni chlopné, predstavuje nejcastéjsi formu
postizeni aortalni chlopné a viibec nejcastéjsi chlopenni vadu dospélych v moderni spolecnosti
[8]. V populaci nad 65 let je prevalence této vady 2 % [9]. Pfi¢inou tohoto patologického stavu

jsou:

e stafecka degenerativni kalcifikace aortalni chlopné (Obrazek 2)
e vrozena srdecni vada - bikuspidalni (nebo unikuspidalni) aortalni chlopen
e jiné vzacné pfiCiny (revmatickd vada, familidrni hypercholesterolémie, lupus

erythematodes, ochronoza, atd.)

Normalni tsti aortalni chlopn& ma plochu 3-4 cm?. Za mirnou stenézu povazujeme plochu
usti > 1,5 cm?. Pod touto hodnotou za¢ina chlopefi predstavovat prekazku toku krve v systole a
vznik4 transvalvularni gradient. Plocha tsti chlopné 1,0-1,5 cm? je povaZzovéna za stfedné
vyznamnou vadu. Plocha mensi neZ 1,0 cm?, nebo 1épe, hodnota indexovana na plochu povrchu

téla pacienta < 0,6 cm?*/m?, je jiZ povazovana za vadu vyznamnou [10, 11].

Pii aortdlni stendze dochdzi zdivodu pfitomnosti transvalvuldrniho gradientu
ke zvySovani afterloadu levé komory a k jejimu tlakovému pretizeni. Jako kompenzacni
mechanismus pfi zvySeném napéti myokardu levé komory se rozviji jeji koncentrickd
hypertrofie. Ta ma za nasledek diastolickou dysfunkci a poruchu korondrniho zasobeni. Pozd¢ji
dochazi k levostrannému srde¢nimu selhani. Komora dilatuje, napéti st€ny a transvalvuldrni
gradient klesd, stoupa ale tlak v levé sini a plicnim fecisti. Objevuje se postkapilarni plicni

hypertenze a pravostranné srde¢ni selhdni [1].

U asymptomatické vyznamné aortalni stenozy je mortalita nizka (pod 1 %). S nastupem

klinickych ptiznaka ale stoupa na 25 % za rok, pokud neni vada intervenovana [12].

Aortalni regurgitace je charakterizovana zpétnym tokem krve z aorty do levé komory
v diastole. Po aortalni stendze a mitralni regurgitaci je tieti nejcastéji se vyskytujici chlopenni
vadou dospélych [8]. Jeji prevalence v populaci je 0,5 % [13]. Tato porucha funkce aortalni

chlopné mtize byt zplisobena jednak patologii cipli samotnych (prolaps, retrakce, nebo
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perforace a destrukce), nebo se jednd o onemocnéni aortadlniho kotene, které se projevi prave
malkoaptaci cipll. Z tohoto pohledu se miize jednat o dilataci na urovni anulu aortalni chlopné
nebo o dilataci sinotubularni junkce. Dilatace Valsalvskych sini sama o sobé k naruseni
koaptace nevede [1]. Z patofyziologického hlediska ma zasadni vyznam, jestli regurgitace

vznika akutné nebo chronicky.

AKkutni aortialni regurgitace mize byt zptisobena infek¢ni endokarditidou aortalni
chlopng, akutni aortdlni disekei, traumatem, nebo iatrogenné balénkovou aortdlni
valvuloplastikou. Nahly vzestup objemu krve v diastole pii regurgitaci u ,,nepfipravené* levé
komory vede k vyznamnému vzestupu end-diastolického tlaku. Vzhledem k tomu, ze komora
je malo poddajna a dilatuje jenom mirné, pienasi se tento tlakovy vzestup na levou sin a plicni
feCiSté. Rozviji se akutni levostranné srdecni selhani s riznym stupném plicniho edému.

Mortalita neoperované akutni aortalni regurgitace ptesahuje 75 % [3].

Chronicka aortalni regurgitace je pomalu progredujici proces provazen fadou

kompenzac¢nich mechanisml. K moZnym pfi¢inam se fadi:

e vrozena srdeCni vada (bikuspidalni, unikuspidalni, nebo kvadrikuspidalni
chlopenl) - regurgitace je u téchto vad mén¢ Casta nez stendza, nejcastéji vznika
na podkladé prolapsu cipti (Obrazek 3)

e skleroticko-kalcifika¢ni degenerace

e myxoidni degenerace

e porevmatické postizeni

e dilatace aortdlniho kofene (tzv. anuloaortilni ektazie) u genetickych poruch
pojivové tkané (Marfaniv, Ehlers-Danlostiv, nebo Loyes-Dietziv syndrom)

e stav po infekéni endokarditidé (po vyhojeni mize dojit k vytvofeni defektl
v cipech, k deformaci a malfunkci chlopn¢)

e infekéni a neinfekéni aortitida (sifiliticka, Reiteriv syndrom, revmatoidni

artritida, ankylozujici spondylitida, syst¢émovy lupus erythematodes)

S cilem kompenzace aortdlni regurgitace navysuje postupné leva komora tepovy objem,
aby jeho dopfedni slozka ziistala dostatecna. To se déje na podkladé Frankova-Starlingova
mechanismu, dochazi k dilataci svaloviny a rozviji se excentrickd hypertrofie levé komory.
Tloustka stény komory se zvySuje jenom mirné. Kompenzacni tachykardie a periferni
vazodilatace také pfispivaji k redukci regurgitacniho objemu a maximalizaci srde¢niho vydeje.

Diky témto mechanismim je i vyznamna vada dlouho asymptomaticka. Pfi dalsi dilataci
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komory ale dochézi k vy€erpani kapacity kompenzacnich mechanismt, snizuje se jeji ejekeni

frakce a rozviji se srde¢ni selhani [1, 2, 14].

AsymptomatiCti pacienti s vyznamnou aortalni regurgitaci a normalni ejekéni frakci levé
komory maji riziko imrti minimalni. Jakmile se objevuji symptomy, rocni riziko umrti je témet
10 %, pii systolické dysfunkci levé komory 20 %. Chirurgickd korekce vady je spojena
s vyznamnym snizenim kardiovaskuldrni 1 celkové mortality, 1 kdyz systolicka dysfunkce levé

komory neni vzdy reverzibilni [3, 15].
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Obrazek 2: Starecka degenerativni kalcifikace aortalni chlopné jako podklad stendzy

Zdroj: Prof. Zacek

Obrazek 3: Prolaps cipu bikuspidalni aortalni chlopné jako podklad regurgitace
Zdroj: Prof. Zaéek
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3.2.2 Diagnostika onemocnéni aortalni chlopné

Symptomy. Plné rozvinuta aortdlni stendza je charakteristickd patognostickou
priznakovou trias: namahova dusnost, stenokardie, synkopy. V pokrocilém stadiu se objevuji
znamky levostranného (vzacné 1 pravostranného) srdecniho selhani. Chronickd aortalni
regurgitace je, jak jiz bylo zminéno, dlouhodob& asymptomatickd. Po dekompenzaci vady se
objevuji symptomy postkapildrni plicni hypertenze: dusnost, ortopnoe, paroxyzmalni no¢ni
dusnost, plicni edém. Stenokardie miizou byt ptitomny, synkopy jsou vzacné. Akutni aortalni
regurgitace probiha dramaticky pod obrazem akutniho srde¢niho selhani az kardiogenniho

Soku.

Fyzikalni nalez. U stenozy je charakteristicky auskulta¢ni nalez ejekéniho systolického
Selestu nad aortdlni chlopni s propagaci do karotid. Pulzace na perifernich tepnach maji
pfi pohmatu malou amplitudu a pomaly narlst (pulsus parvus et tardus). Regurgitace se
projevuje diastolickym decrescendovym Selestem nad horni tfetinou sterna s propagaci
do srde¢niho hrotu, periferni pulzace maji velkou systolickodiastolickou amplitudu (pulsus
altus et celer), obCas pozorujeme ijiné priznaky: De Mussettv piiznak (systolicky souhyb hlavy
nemocného v sed¢€), Miillerv ptiznak (pulzace uvuly), Quinckeho pulzace (kapilarni pulzace

na rtech a prstech).

EKG a RTG jsou nediagnostické, obé vady se miiZou projevit obrazem hypertrofie a
zatiZzeni levé komory, kardiomegalii, deviaci srde¢ni osy doleva, v pokro€ilém stadiu byvaji

pritomné komorové dysrytmie.

vvvvvv

urceni etiologie, zavaznosti, disledkd, a taky pro dlouhodobé sledovani aortalnich chlopennich
vad. Zpravidla postacuje transtorakalni ECHO, pfi nejasnostech nebo pfi zvazovani zdchovné

operace je nutné i transezofageélni vySetieni.

Aortalni stendza je povazovana za vyznamnou, kdyz stfedni transvalvuldrni tlakovy
gradient je > 40 mmHg a maximalni pritokova rychlost na aortdlni chlopni je > 4 m/s (pii
vylouceni hyperkinetické cirkulace). V pfipad¢€, ze tato kritéria nejsou dosazena, ptichazi
na fadu méfeni plochy aortalniho Gsti, které je u vyznamné vady < 1,0 cm?, resp. < 0,6 cm?/m?
indexovano na plochu povrchu téla. V dal$im hodnoceni ma vyznam méfeni tepového objemu.
Pokud je tato hodnota je pod 35 ml/m? (indexovano na plochu povrchu téla), mluvime o tzv.
,low-flow, low-gradient aortalni sten6ze (LFLG-AS), ktera se dal klasifikuje podle toho, jestli

je zachovala funkce levé komory, na LFLG-AS se zachovalou a LFLG-AS se sniZzenou ejek¢ni
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frakei. K pfesnému vyhodnoceni téchto stavli a naslednému zvazeni eventudlni intervence jsou
nutna dal$i vysetfeni: stres-dobutaminovéa echokardiografie (odhaleni kontraktilni rezervy a
nasledného vzestupu gradientu), CT s hodnocenim kalciového indexu aortalni chlopné,

magnetickd rezonance srdce (pfesna kvantifikace tepového objemu).

Aortdlni regurgitace je hodnocena na ECHO pomoci semikvantitativnich a
kvantitativnich parametr. Dulezity je ptvod, smér, Siftka a dosah regurgitacniho jetu na
Dopplerovském méteni. Vena contracta (8itka regurgitacniho jetu v nejuzs§im misté na chlopni)
je u vyznamné vady > 6 mm. Plocha regurgita¢niho Usti je > 0,3 cm?, regurgita¢ni objem
> 60 ml a regurgitacni frakce > 50 % tepového objemu. Dochézi k holodiastolickému obréaceni
toku krve v descendentni aorté. Pro hodnoceni zavaznosti vady a naslednou indikaci
k intervenci je nevyhnutné i vyhodnoceni ejekéni frakce levé komory a méfeni rozméri levé
komory v systole i diastole. Zatézové echokardiografické vySetfeni ma vyznam pro zhodnoceni
kontraktilni rezervy u pacientll s vyznamnou regurgitaci s poklesem ejekéni frakce, a taky
u pacientd s normalni klidovou systolickou funkci, kde se ale pfi zatézi mize manifestovat
pokles ejekéni frakce (coz by znamenalo ¢asnéjsi indikaci k operaci). PocitaCova tomografie
(Computed Tomography, CT) se vyuziva k diagnostice aortalni disekce nebo dilatace hrudni
aorty, magneticka rezonance (MR) srdce je schopna vyhodnotit miru fibrozy myokardu pii

dysfunkci levé komory a pfesné kvantifikovat regurgitaci u jinak nevysetfitelnych nemocnych.

Zatézové vySetieni (ergometrie) se vyuziva u asymptomatickych pacientli s vyznamnou
aortalni sten6zou. Za patologickou odpovéd’ je povazovan pokles tlaku, vznik dysrytmie,
ischemie, nebo symptomtl jako takych pti zatézi. U asymptomatickych pacientli s vyznamnou
aortalni regurgitaci slouzi k objektivizaci symptomli a posouzeni dlouhodobé dynamiky

vykonnosti.

Katetriza¢ni vySetieni se u aortalni stendzy provadi jenom ziidka v piipade, Ze vyse
vzpomenuté modality byly nevytézné. Jedna se o pfimé méfeni transvalvularniho gradientu
katetrem retrogradné zavedenym do levé komory. Pii aortalni regurgitaci mize dopomoct

k pfesné kvantifikaci regurgitaéniho objemu termodiluéni metodou [1-3, 10, 14, 16].

Laboratorni vySetfeni zejména natriuretickych peptidi ma doplikovy vyznam
v hodnoceni zavaznosti srdecniho selhani pii chlopenni vadé a muze dopomoct k casnéjsi

indikaci intervence na chlopni, i kdyz ptesné ,,cut-off'* hodnoty jesté nebyly stanoveny [16].
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3.2.3 Historie a sou¢asné moZnosti terapie aortalnich vad

V tvodu této kapitoly je nutné vzpomenout, Ze, i kdyz je analogie mezi degenerativnim
postizenim aortalni chlopné a ateroskler6zou, medikamentézni terapie aterosklerozy
u aortalnich vad nepfinasi zadny benefit a kauzalnim feSenim je jedin€ intervence na chlopni
[16, 17]. Vyjimku tvoii nckteré skupiny onemocnéni, kde ma farmakoterapie sviij

neodmyslitelny vyznam:

¢ infekéni endokarditida - antibiotika
e vrozené onemocnéni pojiva a aortalni disekce - bradykardizujici a antihypertenzni
medikace

e autoimunitni onemocnéni - imunosupresivni terapie

3.2.3.1 Historicky vyvoj 1écby aortalnich vad

Historie vykonl na aortalni chlopni saha az na zacatek 20. stoleti, kdy v roce 1912
francouzsky chirurg Théodore-Marin Tuffier (1857-1929) provedl prvni uspésnou digitalni
dilataci stenotického aortalniho Gsti. Pacient Zil jesté¢ 12 let po vykonu [18]. DalSimu rozvoji
aortalni chirurgie predchazela tvorba a praktickd implementace konceptu mimotélniho ob&hu,
kardioplegické srde¢ni zastavy a v nemalé mife 1 konstrukce mechanickych chlopennich protéz
(nejprve pouzity v mitralni pozici). Prvni ndhradu aortdlni chlopné touto protézou provedl
Dwight Emary Harken (1910-1993) v Bostonu v roce 1960 [2]. Dva roky nato uskutecnil
Donald Nixon Ross (1922-2014) prvni biologickou ndhradu aortalni chlopné, k cemu pouzil
aortalni homograft [19]. Prvni biologickd néhrada xenograftem byla provedena znovu
ve Francii Alainem Frédéricem Carpentierem (narozen 1933) a Jan Paul Binetem (1924-2008)
v roce 1965. V historii aortalni chlopné maji jisté dilezité misto i: ndhrada aortalni chlopné
plicnicovym autograftem, pficemz plicnice je nahrazena homograftem (Rossova operace,
Donald Nixon Ross, 1967), chirurgické feSeni anuloaortdlni ektdzie ndhradou konduitem
mechanické chlopné¢ a cévni protézy (Bentallova operace, Hugh Bentall (1920-2012) a
Anthony DeBono, 1968) a balénkova valvuloplastika kalcifikované aortalni chlopné (Alain
Cribier, 1985). Po tomto obdobi dochazi k rozmachu zdchovnych operaci aortalni chlopné u jeji
regurgitace, které byly rozvijeny dvéma nejvyznamnéj$imi propagatory - Sirem Magdi Habib
Yacoubem (narozen 1935) a Tironem Esperidiao Davidem (narozen 1944). Jejich principy dal
v soucasnosti rozvijeji zejména Hans Joachim Schifers, Gebrine El Khoury a Emanuel Lansac
[2].

22



Prvni zminky o minimalizaci invazivity v kardiochirurgii se objevuji jako odezva na tento
trend ve vSeobecné chirurgii v 90. letech minulého stoleti. Prvni miniinvazivni ndhrada aortalni
chlopné se uskutecnila v roce 1996 Cosgrovem a Sabikem. Jednalo se o pfistup parasternalni
(parasternal thoracotomy, PST) [20]. Bennetti a kol. v roce 1997 popsal pravostrannou piedni
torakotomii (right anterior thoracotomy, RAT) [21] a Svensson ve stejném roce horni parcialni
sternotomii (upper hemisternotomy, UHS) [22], jakozto celosvétové nejrozsitencjsi
miniinvazivni chirurgicky pfistup v aortalni chirurgii v soucasnosti [23, 24]. V dalsim obdobi
byly popsany i jiné miniinvazivni pfistupy v chirurgii aortdlni chlopné. Osobitou kapitolu
v terapii aortalnich vad otevielo pfedstaveni transkatetrové implantace aortalni chlopné (TAVI)
Alainem Cribierem v roce 2002 [25]. V soucasnosti se indikace posouvaji od inoperabilnich a
vysoce rizikovych pacienti do stfedné a nizko rizikovych skupin pii vysoké uspésnosti této
metody [16, 26, 27]. Jist¢ dialezitym krokem v chirurgii aortalni chlopné je pouziti
bezstehovych chlopni s cilem zkraceni opera¢niho Casu a tak i dalSim sniZenim invazivity

vykonu [28].

3.2.3.2 Moznosti terapie aortalni stenozy

Zlatym standardem v terapii aortalni stendzy je chirurgicky vykon - nahrada aortalni
chlopné. Pacient je indikovan k operaci v pfipad¢, Ze méd potvrzenou vyznamnou aortalni
stendzu (véetné LFLG-AS) a je symptomaticky. U asymptomatickych pacientii pfistupujeme
k operaci, pokud se objevi symptomatologie nebo vyznamny pokles tlaku pii zatézovém
vySetieni, pfi poklesu ejekéni frakce levé komory pod 50 %, mlze byt zvazena i v piipadé
nalezu jinak nevysvétlitelné zavazné plicni hypertenze, vzestupu natriuretickych peptidii, nebo
extrémné zavazné stendzy dle ECHO (maximalni pritokova rychlost > 5,5 m/s nebo jeji
progrese o > 0,3 m/s/rok). Stfedn¢ vyznamna a vyznamna aortdlni sten6za je indikovana

k operaci také v ptipad¢, Ze pacient podstupuje jiny konkomitantni kardiochirurgicky vykon.
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V poslednich letech nabyva na vyznamu i
katetrizaéni feSeni vyznamné symptomatické
aortalni stendzy - TAVI. Oproti nahradé aortalni
chlopné¢ tato metoda poskytuje vyraznou
minimalizaci invazivity ve smyslu absence
mimotélniho obéhu a sternotomie, na nékterych
pracovistich 1 absence celkové anestezie.
Perifernim cévnim vstupem, pifes srdecni hrot
nebo transaortdlné se do stenotické aortalni
chlopné implantuje biologicka chlopenni ndhrada
(Obrazek 4). Na zékladé¢ prospektivnich
randomizovanych studii bylo dokézano, Ze TAVI
pfedstavuje jasny benefit oproti konzervativni
terapii u inoperabilnich pacientd [29], a vykazuje

vysledky srovnatelné s chirurgickou Ié¢bou u

vysoce rizikovych pacienti 1 z dlouhodobého

hlediska [30]. Je proto doporucenym postupem Qbrazek 4:  Transapikilni TAVI
u téchto skupin pacientii na zékladé rozhodnuti Zdroj: Prof. Zacek

multioborového ,,Heart Teamu* [16]. V soucasnosti se indikace této intervence posouva i
do stfedné a nizkorizikové skupiny diky slibnym jednoletym vysledkiim recentnich praci [26,
27]. V pétiletém sledovani se vSak zatim ukazuje, Ze navzdory porovnatelné celkové mortalité
zustava chirurgickd 1écba v téchto skupinach superiorni diky niz$imu poctu reintervenci a
rehospitalizaci [31]. Je taky nutno vzpomenout, ze TAVI ma své technické limitace. Implantace
chlopné neni vhodna u vrozené bikuspidéalni aortalni chlopnég, u velmi malého, nebo naopak
velmi velkého aortdlniho anulu, problémem zlstava ,,Cistd™ aortalni regurgitace a aortalni

regurgitace pii infek¢ni endokarditidé. V téchto indikacich chirurgickd ndhrada nadale zastava

nezastupitelné misto [32-34].

Balénkova valvuloplastika aortalni chlopné je v soucasnosti indikovana pouze jako
docasné teSeni, resp. pfemosténi k chirurgické ndhradé ¢i TAVI, u obéhoveé nestabilnich
pacientli nebo u symptomatickych pacientll se zavaznou aortalni sten6zou, kteti musi urgentné

podstoupit nesrde¢ni chirurgicky vykon [16].
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3.2.3.3 Moznosti terapie aortalni regurgitace

Chirurgické moznosti 1écby aortdlni regurgitace zahrnuji zachovné operace aortalni
chlopné (aortalni plastiky) a nahradu aortalni chlopné. Vidy, kdyZ je to moZné, by méla byt
uprednostnéna zachovna operace. Divodem je lepsi dlouhodoba trvanlivost chlopné a
pfezivani pacientl, soucasné chybi riziko komplikaci spojenych s protetickou chlopni
(krvaceni, trombodza, degenerace). Zachovné operace jsou mozné u chlopni, kde mechanismem
regurgitace je prolaps cipli nebo dilatace aortdlniho kotene, eventudlné jejich kombinace.
V uvahu ptichazi Siroké spektrum vykonti, od prosté centralni plikace cipii, pies suturu, uzaveér
fenestraci, vSivani perikardidlnich zéaplat, implantaci anuloplastického prstence na trovni
bazalniho prstence a/nebo sinotubularni junkce, az po suprakoronarni nahradu ascendentni
aorty nebo komplexni vykony na aortdlnim koteni jako je remodelace (Yacoubova operace)
nebo reimplantace (Davidova operace) aortalniho kotene a jejich riizné modifikace (Obrazek
5). V ptipadé retrakce cipii nebo jejich jiného zdvazného postizeni je metodou volby nahrada
aortalni chlopné€, eventudlné celého aortdlniho kofene pii jeho dilataci (Bentallova nebo

Rossova operace).

Obrazek 5: Techniky zachovnych operaci aortalni chlopné
Vlevo centrélni plikace cipti u bikuspidalni chlopné, vpravo Yacoubova operace spojena

s implantaci anuloplastického prstence. Zdroj: Prof. Zagek
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Chronicka aortalni regurgitace je indikovana k vykonu pfi prokdzani vyznamné vady
u symptomatickych pacientli. Asymptomaticti pacienti podstupuji operaci aortalni chlopné
v piipad¢ poklesu ejekéni frakce levé komory pod 50 %, pii dilataci levé komory (end-
diastolicky primér levé komory > 70 mm nebo > 35 mm/m?, end-systolicky primér levé
komory >50mm nebo >25mm/m?), nebo kdyZz je planovany jiny konkomitantni
kardiochirurgicky vykon. Vykon na ascendentni aort¢ je indikovan pfi jejim priméru > 55 mm
nezavisle od aortalni regurgitace nebo dalSich rizikovych faktorti. U pacientti s Marfanovym
syndromem dilatovanou aortu nahrazujeme jiz pfi priméru > 50 mm, nebo >45mm
v pfitomnosti rizikovych faktord (rodinnd anamnéza aortdlni disekce, vyznamna
aortalni/mitralni regurgitace, zvazovani t€hotenstvi, arteridlni hypertenze, nardst priméru aorty
> 3 mm/rok). Pokud ma pacient bikuspidalni aortalni chlopen a néktery z vySe uvedenych
rizikovych faktorl (navic jesté koarktace aorty), pfistupuje se k ndhrad€ ascendentni aorty pfi
jejim priméru > 50 mm. KdyZ je indikovan vykon na aortalni chlopni, méla by se zvazit

nahrada ascendentni aorty jiz pfi priméru > 45 mm.

Vyznamna akutni aortdlni regurgitace prakticky vzdy vede krozvoji zavazné
symptomatologie a bez operace je umrtnost vysoka. U regurgitace pii aortalni disekci je
metodou volby, pokud je to mozné, zachovnd operace aortalni chlopné. Pfi infekéni
endokarditidé je k dispozici Siroka Skala technickych moznosti v zavislosti od zavaznosti
lokdlniho nalezu - ndhrada aortdlni chlopné biologickou nebo mechanickou protézou,
homograftem, autograftem (Rossova operace), Bentallova operace, nahrada aortalniho kotfene
a aortomitralni kontinuity (,,hemi-commando procedure* neboli ,,UFO*) [35], aZ dvojnahrada
aortalni a mitralni chlopné s rekonstrukci aortomitralni kontinuity zéaplatou (,,commando

procedure®) [1-3, 14-16, 35].
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3.3 Chirurgické pristupy v 1é¢bé aortalnich vad
3.3.1 Sternotomie

Chirurgicky pfistup k srdci pfes sternotomii (nékdy nazyvand i stiedni, kompletni,
medidlni nebo medianni sternotomie; full sternotomy, FS) je povaZovéan za zlaty standard
pfistupu nejen v aortalni chirurgii, ale v kardiochirurgii vibec. Byla poprvé navrzena
Herbertem Miltonem (1856-1921) v roce 1897, sv€tovou oblibu ale ziskala po dlouhém obdobi
preferovani torakotomie az v roce 1956 diky Ormandovi C. Julianovi (1913-1987) [36, 37].
KoZni fez méa za normalnich okolnosti 16-24 cm, zacind pod fossa jugularis a pokracuje
v medianni linii smérem kaudalné az na uroven processus xiphoideus. Po oddéleni mékkych
tkani se pomoci pily v podélném sméru v medidnni roving roziizne i sternum, odpreparuji se
tkan¢ predniho mediastina a chirurg mé nasledné dokonaly piistup k perikardidlni dutiné a
srdci, ktery mu umoziuje provést bez vétSiho omezeni prakticky jakoukoliv srde¢ni operaci

(Obrazek 6).

Obrazek 6: Operacni pristup medianni sternotomie. Zdroj: vlastni fotodokumentace.
Pro operace na aortalni chlopni jsou zavedeny kanyly mimotélniho ob&hu nasledovné:

e dvouetazova zilni kanyla pfes ousko pravé sin¢ smérem do dolni duté Zily
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e arteridlni kanyla do distalni ascendentni aorty

Nasledné je zavedena kanyla pro aplikaci kardioplegického roztoku do ascendentni aorty
(vyjimkou je pfipad vyznamné aortalni regurgitace, tehdy se tato kanyla nezavadi a
kardioplegie se aplikuje direktn¢ do koronarnich tepen po otevieni aorty, event. retrogradn¢) a

kanyla pro odsavani krve z levé komory ptes pravostranni horni plicni Zilu, tzv. ,,vent®.

Po nasazeni svorky na vzestupnou aortu a po navozeni kardioplegické srde¢ni zastavy
probéhne samotny vykon na aortalni chlopni. Po sejmuti aortalni svorky nasleduje obdobi
reperfuze a odpojovani od mimotélniho obchu. V této fazi se dle zvyklosti pracovisté
ktera je vyvedena pies kiizi na povrch téla a slouzi ke kardiostimulaci v ptipad¢ bradykardie
v poopera¢nim obdobi. Ta nejcastéji vznikd na podkladé peroperacniho poranéni
atrioventrikuldrniho vedeni pfi chlopenni operaci. Velmi dilezitym manévrem v této fazi
operace je dukladné odvzdusnéni srde¢nich dutin jako prevence systémové embolizace. Kanyly
mimotélniho obéhu jsou po jeho odpojeni extrahovany, nasleduje pecliva kontrola krvaceni
z moznych chirurgickych zdrojii. Sternotomie se uzavira cerklazi draténymi klickami. Mékké

tkan¢ jsou suturovany po anatomickych vrstvach.

Peropera¢né umoziuje sternotomie chirurgovi dobry pfistup k jednotlivym srde¢nim
strukturam. Velka rannéd plocha a kompletni rozdéleni hrudni kosti s sebou ale pfindsi fadu
moznych pooperacnich komplikaci. Systémova zanétliva odpoved’ a koagulacni porucha, ktera
se po kardiochirurgickych vykonech Casto objevuje, mize po sternotomii vést k vyznamnym
zejména u rizikovych skupin pacientll i poruchy hojeni operacni rdny (pacienti s obezitou,
diabetes mellitus nebo chronickou obstrukéni chorobou plic) predstavuji dalsi komplikace

spojené s medidnni sternotomii [38, 39].

3.3.2 Miniinvazivni chirurgické pristupy
3.3.2.1 Uvod do miniinvazivnich p¥istupi v aortilni chirurgii

Miniinvazivni pfistupy v aortdlni chirurgii zahrnuji celé¢ spektrim riznych
transsternalnich nebo transtorakalnich pfistupti, jejichz spole¢nym jmenovatelem je absence
kompletni medidnni sternotomie. Tyto ptistupy si kladou za cil kromé kosmetického benefitu

snizit pooperacni bolestivost, urychlit rehabilitaci, zlepsit plicni funkce v pooperaénim obdobi,
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snizit riziko krvaceni a poruchy hojeni opera¢nich ran a, v neposledni fadég, uleh¢it ptipadnou

reoperaci diky mensi mite adhezi.

Zakladni nevyhodou miniinvazivnich pfistupll je vyssi technickd naro¢nost samotného
chirurgického vykonu, kterd vede ptedevsim k prodlouzeni ¢asu srde¢ni zastavy, mimotélniho
ob¢hu a operace jako takové. U starSich, fragilnich a polymorbidnich pacientli to vede
k opravnéné obavé, ze, navzdory mensi operacni rané, jejich organismus nebude schopny
zvladnout operacni zatéz dlouhého vykonu [40-42]. Omezeny pfistup k srdecnim oddilim u
nékterych typd miniinvazivnich piistupl je spojen s nutnosti alternativnich cest kanylace pro
mimotélni ob&h. Paradoxné to piinasi do jisté miry zvySeni invazivity. Obtizné je také
odvzdusnéni srdec¢nich dutin. Z divodu omezeného ptistupu chirurg ,,nedosahne* na celé srdce
a musi spoléhat na jiné manévry: polohovani pacienta, nadechnuti plic, a samoziejmé insuflaci
oxidu uhli¢itého do operacniho pole. Nasiti epimyokardialni elektrody je 1épe provést na
zastaveném srdci. Nékdy toto neni dokonce vilbec mozné, v tomto pfipad€ je nutné zajistit
z chirurgickych zdroji nebo zvladnuti jinych peroperacnich komplikaci, které v n€kterych

ptipadech mize vést ke konverzi na kompletni medidnni sternotomii [43].

Za poslednich 20 let byly publikovany desitky praci zaméfené na porovnani
miniinvazivnich pfistupii s medianni sternotomii. Vypovédna hodnota téchto studii je ale
vétSinou zatizend retrospektivnim charakterem studie nebo malym poctem pacientd. Proto
nejrelevantnéj$i vystupy nabizeji meta-analyzy téchto studii, kterych bylo recentné
publikovano nékolik. Za nejobjektivnéjsi Ize povazovat praci Kirmaniho a kol. (2017), ktera
porovnavala jenom prospektivni randomizovana data 511 pacientd operovanych cestou UHS
nebo FS [44]. Pii stejné letalité¢ obou soubori byla ale v miniinvazivnim souboru vyznamné
krat§i doba umeéle plicni ventilace (ventilation time, VT), doba pobytu na jednotce intenzivni
péce (JIP) a nizsi krevni ztraty pooperacné. Nejrozsahlejsi data nabizi analyza Phana a kol.
(2014), kde byly zahrnuty vSechny prospektivni i retrospektivni studie porovnavajici FS
s miniinvazivnim pfistupem (UHS nebo RAT), sumarné 12 786 pacientti [45]. Znovu potvrzuji
kratS$i dobu pobytu na JIP a hospitalizaci, vykazuji niz8i nutnost podavani krevni transfuze a
nizsi riziko renalniho selhani, a to vSechno pii porovnatelné letalité za cenu delsi operace a
trvani mimotélniho obéhu. Velmi recentni data z 10 italskych pracovist’ nabizi retrospektivni
propensity score analyzu témer 5 000 pacientd, ze kterych polovina byla operovana cestou FS

a druha UHS/RAT [46]. I kdyz v miniinvazivnim suoboru byly pozorovany vétsi krevni ztraty
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hospitalizace a hrani¢né¢ i doba pobytu na JIP.

I kdyz v kardiochirurgické komunité ptetrvdvaji obavy z miniinvazivnich pfistupli
u rizikovych skupin pacientd, evidence based medicine naznacuje, ze prave tyto skupiny by
mohli z minimalizace invazivity profitovat nejvic. Abdullahi a kol. (2016) analyzuji vysledky
u pacientti nad 80 let se zdveérem, Ze tato skupina méla nizsi letalitu, dobu hospitalizace a mensi
miru pooperacnich komplikaci, pokud byla operovana miniinvazivné [47]. Jedinou analyzu
obéznich pacientdi (s BMI > 30 kg/m?) pacienti provedl Santana a kol. (2011), kde byla taky
u miniinvazivniho souboru pozorovana niz§i €asnd pooperacni letalita, méli niz8i riziko
renalniho selhani, reintubace a prolongované umélé plicni ventilace [48]. Pokud byla u pacienta
s plicni dysfunkci provedena miniinvazivni nadhrada aortalni chlopné, profitovali v porovnani

s FS predevsim ve smyslu kratsi doby na JIP a doby hospitalizace [49].

Ve vétsin€é pivodnich praci, meta-analyz, ¢i prehledi je tedy konstatovano, ze
miniinvazivni pfistupy v aortalni chirurgii nabizi ,,non-inferiorni* az ,,superiorni* vysledky

oproti standardnimu ptistupu, i kdyz za cenu vétsi technické naro¢nosti pro chirurga [50].

3.3.2.2 Transsternalni pristupy k aortalni chlopni

Svensson v roce 1997 jako prvni publikoval transsternalni miniinvazivni ptistup horni
parcialni sternotomie tvaru pismena ,,J%, jako alternativu parasternalni incize dle Cosgroove
a Sabika [20, 22]. Kostni fez vedl od fossa jugularis do Grovné tietiho nebo ¢tvrtého mezizebii,
ten nasledné doplnil horizontalnim fezem k odpovidajicimu pravostrannému mezizebernimu
prostoru (Obrazek 7). Diky absenci poranéni arteria thoracica interna bez nutnosti otevieni
pleuralni dutiny a s pfimym piistupem k aortalni chlopni a ascendentni aorté si brzy ziskal
celosvétovou oblibu. V dal§im obdobi bylo vyvinuto nékolik dalSich transsternalnich ptistupti.
Gundry a kol. [51] v roce 1998 prezentovali incizi tvaru pismene ,,T*, kde vertikalni fez byl
stejny jako dle Svenssona, horizontalni linie vSak sahala od jednostranného mezizebii
k druhostrannému. Rez na jedné strané poskytoval chirurgovi vét§i pracovni prostor, na druhé
strané transverzalni fez sternem snizoval stabilitu hrudniho koSe pooperacné. Alternativou
tohoto postupu je incize tvaru pismene ,, V¢, u které chirurg miize transsekovat o mezizebfi
vys$ pii zachovani dostate¢ného ptistupu ke chlopni [52]. Tam a kol. dokonce navrhl provést
jenom vertikalni fez sterna do tirovné pozadovaného mezizebii bez horizontalni incize, resp.

incizi tvaru pismene ,JI“ [53]. Hrudnik dospélého clovéka, narozdil od ditéte, vsak
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nedisponuje takovou poddajnosti a miize dojit k rozdrceni kostni tkdn€. Doty a kol. publikoval
ptistup dolni parcialni sternotomie, ktery vedl od processus xiphoideus v medidnni roviné
do urovné tfetiho mezizebii, kde nasledné provedl horizontalni fez skrz celou Sitku sterna nebo
jenom do jedné strany [54]. Z tohoto pfistupu byl udajné schopny vykonat celé spektrum
srdecnich operaci na vSech chlopnich a koronarnich tepnach. Bridgewater a kol. prezentoval
pfistup transverzalni sternotomie v Urovni druhého nebo tfetiho meziZzebti, dokumentoval
u n¢j vSak neakceptabilné vys$si morbiditu a letalitu, proto od tohoto piistupu bylo upusténo
[55]. Posledni dokumentovanou alternativou je sternotomie tvaru obraceného pismene ,,Z*
dle Naira a kol. [56], ktera zac¢ina horizontaln¢ zleva v tirovni druhého mezizebii az k medianni
roving sterna. Nasleduje vertikalni fez v medianni roviné sterna do irovné ¢tvrtého mezizebii,
a ukoncujeme horizontalnim fezem k pravostranném c¢tvrtému mezizebfti. I navzdory slibnym
pionyrskym vysledkiim tato technika nenabyla §ir§i obliby. Na nékterych pracovistich se
s oblibou vyuzivé varianta kompletni sternotomie v kombinaci s limitovanou koZni incizi
dle Lucianiho a kol. [57]. Krom¢ estetického faktoru se vSak vSechny ostatni potencialni

benefity miniinvazivniho pfistupu v tomto ptipad¢ ztraci a vysledky jsou totozné s FS [58-60].

Jak jiz bylo zminéno, parcidlni horni sternotomie je celosvétové nejrozsifenéjSim
miniinvazivnim pfistupem pro chirurgickou ndhradu aortalni chlopné. Dle americké
kardiochirurgické databdze (The Society of Thoracic Surgeons Adult Cardiac Surgery
Database) byl ve Spojenych statech pro ndhradu aortalni chlopné v letech 2011-2013 ve 12 %
zvolen tento pfistup [23]. V recentnich datech (za rok 2018) prezentovanych némeckym
kardiochirurgickym registrem (Registry of the German Society for Thoracic and
Cardiovascular Surgery) jsou sice chirurgicka data prezentovana spolu s TAVI, pii analyze
pouze chirurgickych vykont bylo az 34,8 % operaci provedeno cestou parcialni sternotomie
[61]. Vramci komplexnosti této prace jsme provedli obdobnou analyzu ceskych dat z
Néarodniho registru kardiovaskularnich operaci a intervenci za léta 2015-2019 (viz Graf 1).
V grafu je jasné€ vyjadien trend ke sniZzeni poctu operaci z medianni sternotomie (modra linie)
a knavySeni poctu miniinvazivnich operaci (Zlutd linie). V roce 2019 bylo az 27,6 %

chirurgickych nahrad aortalni chlopné provedeno cestou UHS.
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Obrazek 7: Transsternalni miniinvazivni pristupy
1 - parcidlni horni sternotomie (J-incize), 2 - T-incize, 3 - V-incize, 4 - I-incize, 5 - parcialni
dolni sternotomie, 6 - transverzalni sternotomie, 7 - Z-incize, 8 - plna sternotomie s krat$im

koznim fezem (zluté linie). Zdroj: vlastni ilustrace.
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Graf 1: Chirurgické pFistupy pro izolovanou nahradu aortalni chlopné v Ceské
republice za 1éta 2015-2019
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Zdroj: Néarodni registr kardiovaskularnich operaci a intervenci, Utad zdravotnickych

informaci a statistiky CR, vlastni analyza
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3.3.2.2.1 Technika nahrady aortalni chlopné cestou parcialni horni sternotomie

Parcialni horni sternotomie dle Svenssona je uspésné implementovanou metodou pro
nahradu aortdlni chlopn€ i na naSem pracovisti. Technicka schiidnost pfistupu se hodnoti
na zakladé¢ standardniho RTG snimku hrudniku. Pozice aortalni chlopné na RTG je mozné urcit
ze vzdalenosti od vrcholu oblouku ziskané z aortografie (Obrazek 8). Pro neschiidnost sveédci
vzdalenost aortalniho stinu od jugularni jamky vic nez 2 cm a pozice aortalni chlopné nizko
oproti zvolenému mezizebii (3. nebo 4.). Nékdy je vidét i samotna kalcifikovand aortalni
chlopen, kterou mozZno posoudit ve vztahu k pfislusSnému mezizebii. I kdyz na naSem pracovisti
je preferovan nazor, ze RTG vysSetfeni je dostacujici pro zhodnoceni technické schidnosti,
n¢ktefi autofi doporucuji provadét vzdy pied miniinvazivnim ptistupem CT vySetfeni hrudniku,

idealn¢ 1 s 3D rekonstrukci [62, 63].

L

Obrazek 8: Hodnoceni technické schiidnosti nahrady aortalni chlopné cestou UHS

Zdroj: vlastni ilustrace.

Modra Sipka - vzdélenost aortalniho stinu od jugularni jamky, cervena Sipka - vzdalenost

aortalni chlopné od vrcholu oblouku.

Anesteticka ptiprava je stejnd jako u FS s jedinou vyjimkou - na pacienta se musi nalepit
externi defibrilacni elektrody, protoZe ptima defibrilace srdce v pfipadé komorovych dysrytmii

z tohoto pfistupu neni mozna.

Kozni fez je veden vertikalné od fossa jugularis asi do tirovné tfetiho mezizebii, délka

fezu je standardné 6-10 cm (Obrazek 9). Po otevieni hrudniku ve tvaru pismene ,,J* do urovné
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trettho nebo Ctvrtého mezizebii se disekuji tkan€ predniho mediastina a je provedena
perikardiotomie v potfebném rozsahu. Pomoci silnych trakénich stehti jsou okraje perikardu
vytazeny k okrajiim rany, coz zlepsuje expozici ascendentni aorty a chlopné samotné. Zavedeni
kanyl mimotélniho ob&hu je provadéno centralné, i kdyz v minulosti byl preferovan periferni
zpisob kanylace (nebo alesponi zilni kanyly) [43, 64]. Arteridlni kanyla je zavedena
standardnim pfistupem do distalni ascendentni aorty. Preferovanym mistem zilni kanylace
na nasem pracovisti je v soucasné¢ dob¢ horni dutd zila, kterou se zavadi multi-etazova zilni
kanyla Optiflow© (Livanova, UK) az do dolni duté Zily. V kombinaci s podtlakovym systémem
(VAVD, vacuum assisted venous drainage) tato poskytuje dokonalou zilni drendz béhem celé
operace. Po zahajeni mimotélniho ob&hu je vétSinou mozné i1 bezproblémové zavedeni ventu

pies pravou horni plicni Zilu. V opacném ptipad¢ je mozno zavést vent do truncus pulmonalis.

Samotna nahrada aortalni chlopné probiha zplisobem totoznym jako u plné sternotomie
s vybornym pfistupem k aortalni chlopni. Po naloZeni aortalni svorky je aplikovana
kardioplegie do aortalniho kotene nebo piimo do koronarnich tepen (pii aortalni regurgitaci).
Aortotomie je nasledovand expozici chlopné a jeji excizi. Dulezita je disledna dekalcifikace
anulu chlopné a vyplach komory jako prevence embolizace kalcifikaci. Nasledn¢ jsou nalozeny
matracovité podlozkované stehy do komisur a zméfi se velikost implantované protézy (Obrazek
10). Do anulu se nalozi stehy po celém obvodu, a to zespoda pfi planované supraanularni
implantaci (u bioprotéz) nebo seshora u intraanularni implantace (u mechanickych protéz).
Stehy jsou prevleCeny pies nasivaci prstenec protézy ,, par distance a ta je nasledné sesunuta
do vlastniho aortalniho anulu pacienta. Aortotomie se zaSiva ve dvou vrstvach. V této fazi je
dalezité¢ odvzdusnéni srdecnich dutin pomoci plnéni srdce, polohovani pacienta a hlubokého
nadechu plic. Na pravou komoru se implantuje epimyokardialni elektroda a uvolni se svorka
z ascendentni aorty. Po obdobi reperfuze se ukoncuje mimotélni ob¢h, extrahuji se jeho kanyly,
disledné se zkontroluji eventualni zdroje krvaceni. Operacni drény a epimyokardidlni elektrody
jsou vyvedeny vétSinou pies 4.-5. mezizebii vpravo (Obrazek 11). Cerklaz sterna probiha
standardnim zplsobem pomoci horizontalnich klicek, pfipadné mozno piidat i vertikalné
orientovanou kli¢ku v dolni ¢asti oddéleného kvadrantu sterna. Operace kon¢i suturou mekkych

tkani po vrstvach.
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Obrazek 9: Uvod do UHS
1 - zndzornéni anatomickych souvislosti, 2 - ptistup k aorté, 3 - stav po zavedeni kanyl

mimotélniho ob¢hu, 4 - stav po aortotomii. Zdroj: vlastni fotodokumentace.
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Obrazek 10: Nahrada aortalni chlopné cestou UHS

1 - podlozkované stehy v aortalnim anulu, 2 - bioprotéza nasSita na dalku se spousti do pozice,

3 - protéza in situ, 4 - stav po dekanylaci mimotélniho ob&hu. Zdroj: vlastni fotodokumentace.
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Obrazek 11: Stav po nahradé aortalni chlopné cestou UHS

vlevo peroperacéni stav (zde mozno vidét vyvedeni operac¢nich drénti a epimyokardialni

elektrody), vpravo sedmy pooperacni den. Zdroj: vlastni fotodokumentace.
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3.3.2.3 Alternativni miniinvazivni pfistupy

Prvnim publikovanym miniinvazivnim pfistupem v aortdlni chirurgii byla parasternalni
incize dle Cosgroovea a Sabika v roce 1996 [20]. Vertikdlnim fezem parasternalné¢ vpravo
v rozsahu od druhého do patého Zebra, po resekci chrupavky tietiho a ¢tvrtého zebra a podvazu
pravé arteria thoracica interna mél chirurg dostatecny piistup k aortalni chlopni, samoziejmé
za predpokladu periferni kanylace mimotélniho obéhu (Obrazek 12). Rok na to Benetti a kol.
poprvé pouzili kratkou pravostrannou torakotomii tfetim mezizebiim, jejiz nesporna vyhoda
spoc¢ivala v absenci resekce zebernich chrupavek a podvazu arteria thoracica interna [21].
V jejich ptipad€ byla pouzita periferni kanylace. V soucasnosti ale nékteti chirurgové pouzivaji
1 kompletni centralni kanylaci [65]. U téchto pfistupt je nalozeni svorky na ascendentni aortu
mozné jenom s dopomoci specialni Chitwoodovy svorky nebo flexibilni svorky. Jinak se
kardioplegie podava standardnim zplisobem pies samostatnou kanylu do aortdlniho kotfene
nebo koronérnich tepen. Preferované jsou roztoky s delsi dobou t¢inku pro usnadnéni pribéhu
operace. Ito a kol. pfedstavili v roce 2013 techniku infraaxilarni pravostranné torakotomie
v arovni tfettho nebo Cctvrtého mezizebii se svislym koZnim fezem a s pouZitim
videotorakoskopické technologie [66]. V roce 2019 skupina némeckych autort piedstavila
koncept pravostranné lateralni torakotomie pro nadhradu aortalni chlopné, ktery je totozny
s miniinvazivnim pfistupem k mitralni chlopni a vyuziva i stejné miniinvazivni chirurgické
nastroje [67]. ,,Maximalizaci miniinvazivity* v aortalni chirurgii dosédhl Vola a kol., ktefi v roce
2015 ptedstavili totalni endoskopickou nahradu aortalni chlopné [68] a v 2020 uspésné

implementovali do této koncepce i robotickou technologii [69].
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Obrazek 12: Alternativni miniinvazivni pfistupy v aortalni chirurgii
1 - parasternalni incize, 2 - pfedni pravostranna torakotomie, 3 - infraaxilarni torakoromie
(modrd linie znazoriiuje kozni fez), 4 - pravostranna anterolateralni torakotomie, 5 - totalni

endoskopicky pfistup (pozice portl). Zdroj: vlastni ilustrace.
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3.4 Funkéni vySetieni plic

Komplexni  vySetfeni plicnich  funkci
(Pulmonary Function Testing, PFT) zahrnuje tii
podjednotky, a to spirometrii, bodypletysmografii |
a hodnoceni difuzni kapacity plic. VySetfeni ma
byt provadéno za ptesné stanovenych podminek
na zakladé¢ doporuceni American Thoracic

Society / European Respiratory Society [70].

Za predpokladu stabilni pokojové teploty
pacient sedi ve vzduchotésné uzaviené¢ kabiné
(Obrazek 13). Usty kompletné obepina naustek
spojen s pristrojem, ktery umoziiuje méieni
objemt, pritoktt a tlakii k dalsimu hodnoceni.
Aby se zamezilo zkresleni, nosni dirky jsou
uzavieny ,,kolickem*. Dle pokyni sestry pacient

provadi sérii klidnych dechi, forsirovany hluboky

nadech a vydech s cilem vydechnout co nejsilngji

a nejrychleji, a taky klidny hluboky nadech a Obrizek 13 Funkéni vySetieni pllc
vydech po predchozim maximalnim vydechnuti, Z£droj: vlastni fotodokumentace.

Tyto manévry jsou soucasti spirometrie. K méfeni plicnich objemt slouzi bodypletysmografie,
ktera je zaloZena na principu vzajemnych zmén tlaku a objemu v uzavieném prostoru kabiny
na podkladé Boylova zédkona. Pacient dycha proti odporu ve vydechové €asti ptistroje, pii tom
se mefi zmény tlaku v kabiné. Posledni fazi vySetfeni plic je hodnoceni jejich diftizni kapacity.
To se provadi inspiraci smési helia a oxidu uhelnatého (CO) se vzduchem, o jejich zndmém
objemu a koncentraci. Pacient provede hluboky nadech, v tomto setrva 10 vtefin a nasledné
vydechuje, pficemz je méfena koncentrace CO ve vydechovaném vzduchu. Dle pacientovy
spolupréace je nutné nékteré ¢asti testu provést 1 vickrat. Celé vySetieni trva do 20 minut [71-

75].
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3.4.1 Parametry popisované funkénim vySetfenim plic

Vysledky plicniho vySetfeni jsou v kazdé kategorii udavany v procentech predikované
fyziologické hodnoty dospélého Cloveka. Parametry u tohoto vySetieni je mozno rozdelit do 4

zékladnich skupin [70-75]:

1. parametry obstrukce

2. parametry restrikce

3. parametry plicni hyperinflace
4. parametry difuzni kapacity plic

K obstrukénim parametrim se fadi usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu
po pfedchozim maximalnim nadechu (forced expiratory volume in the first second, FEV1),
Tiffeneau-Pinelli index - pomér FEV1 k usilovné vitalni kapacité (forced expiratory volume in
the first second divided by forced vital capacity, FEV1/FVC), pomér FEV1 k vitalni kapacité
(forced expiratory volume in the first second divided by vital capacity, FEV1/VC), maximalni
vydechovy pratok v 50 % vydechové kapacity (maximal expiratory flow at 50 % of vital
capacity, MEF50%) a odpor dychacich cest (airway resistance, Raw).

Zarestrikéni parametry jsou povazovany: vitalni kapacita (vital capacity, VC), usilovna
vitalni kapacita (forced vital capacity, FVC), které se od sebe odlisuji v tom, ze VC je méfena
pfi klidném maximélnim nddechu a vydechu, zatimco FVC pfi usilovném vydechu. Dle
doporucenti je pro dalsi hodnoceni vhodnéjsi VC, u které se predchazi okluzi malych dychacich
cest [74]. Do této skupiny patii i celkova plicni kapacita (total lung capacity, TLC), tj. VC plus

rezidudlni objem.

Parametry plicni hyperinflace jsou dva: rezidudlni objem (residual volume, RV) a
pomér rezidudlniho objemu k celkové plicni kapacité (residual volume divided by total lung

capacity, RV/TLC).

Difuzni kapacitu plic popisuje transfer faktor plic pro oxid uhelnaty (transfer factor of
the lung for carbon monooxide, TLco), a hodnota adjustovana dle objemu alveolil - transfer

koeficient plic pro oxid uhelnaty (transfer coefficient of the lung for carbon monooxide, Kco).
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3.4.2 Funkéni vySetieni plic v kontextu miniinvazivni aortalni chirurgie

Deteriorace plicnich funkci v ¢asném poopera¢nim obdobi byla v kardiochirurgii popsana
jiz koncem 70. let minulého stoleti, kdy byl pozorovan pokles plicnich objemt a difuze [76].
V nasledujicim obdobi bylo funkéni vysetieni plic pouzivano k hodnoceni vysledki koronarni
chirurgie spolu s chlopenni chirurgii [77, 78]. Bauer a kol. vroce 2001 poprvé porovnal
kompletni sternotomii s parcialni dolni sternotomii u chirurgické revaskularizace myokardu se
zavérem, Ze miniinvazivni pfistup neptfedstavuje pro pacienta Zadny benefit stran plicnich
funkci oproti standardnimu piistupu [79]. Rok na to Bonacchi a kol. porovnavali UHS s FS
u nahrady aortalni chlopné stran plicnich funkci, s naopak slibnym vysledkem v prospéch
miniinvazivity [80]. UHS vykazovala mensi pokles parametrti restrikce v pooperacnim obdobi,
nebyl v§ak rozdil v obstrukénich parametrech. Calderon a kol. (2009) na vétSim souboru naopak
nepotvrdil zadny signifikantni rozdil v plicnich funkcich mezi souborem UHS a FS [81].
Recentni data v této problematice nabizi Stolinski a kol. (2016), ktefi porovnavali RAT s FS
u nahrady aortalni chlopné, s vysledkem jednozna¢né uptednostitujicim miniinvazivni pfistup

[82].
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3.4.3 Jednominutovy sedaci test

Jednominutovy sedaci test (One-minute Sit-to-Stand test, STST) je moderni test
zaméteny na hodnoceni tolerance zatéze u pacienta [83]. Je to rychly a prakticky test schopny
objektivné zhodnotit pacientovu fyzickou vykonnost. Dle recentnich analyz ma porovnatelnou
vypovédni hodnotu jako ,,tradi¢ni* Sestiminutovy test chiize (Six-minute walk test, 6MWT)
[84, 85]. V soucasné¢ dob¢ se s oblibou vyuzivd k hodnoceni efektu dechové rehabilitace
na toleranci zatéze a aktivity bézného zivota u pacientli s chronickou obstrukéni chorobou plic

(CHOPN) nebo intersticialnim plicnim postizenim [86, 87]. V kardiochirurgii dle naSich

vvvvvv

Fyziologické hodnoty pro populaci starsi 65 let jsou dle dostupnych dat riizné a pohybuyji
se mezi 20-35 opakovanimi [88-91].

S cilem udrzeni reproducibility musi byt test proveden za piesné stanovenych podminek
(Obrazek 14). Pacient sedi na 46 cm vysoké zidli s nohama na zemi. Ruce ma polozené
na bocich jako prevenci ,,podvadéni pfi vstdvani. Je instruovan k provedeni co nejvétsiho
poctu opakovani za jednu minutu ve smyslu uplného postaveni se a sednuti si zpatky na zidli.
Test za¢ina po tfisekundovém odpoctu. Vysettujici verbalné informuje pacienta o poctu jeho
opakovani po kazdych péti. Pacient je taky upozornén 15 vtefin pfed koncem testu o blizicim

se konci testu. V piipadé¢ jakéhokoliv dyskomfortu je test okamzité pred¢asn€ ukoncen [92].

44



Obrazek 14: Jednominutovy sedaci test

Zdroj: vlastni fotodokumentace.
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3.5 Hodnoceni kvality Zivota

Kromé objektivnich ukazatelti morbidity a letality pacienta ma ve zhodnoceni vysledku a
praktického dopadu kardiochirurgického vykonu vyznam i subjektivni pacientovo hodnoceni
jeho vlastni kvality zivota. Definice kvality Zivota neni ustalena, zahrnuje vSak aspekty fyzicke,
mentalni a socidlni, jednd se o miru nebo schopnost pacienta zvladat aktivity béZného zivota,
vcetné socidlnich interakci [93]. Je to subjektivni ndhled pacienta na jeho stav a v medicinské
praxi se k jejimu vyhodnoceni vyuzivaji strukturované dotazniky. RozliSujeme dvé skupiny
téchto dotaznik1, a sice, vSeobecné dotazniky a dotazniky specifické dle nemoci, na kterou se
koncentruji. V kardiochirurgii a v odborné literatufe je vibec nejrozsifenéjSim a
nejoblibengjsim dotaznikem vSeobecny dotaznik Short Form-36 (SF-36), ktery byl pouzit i
v této praci (jeho oficialni ¢esky pieklad) [94, 95].

Dotaznik SF-36 se zamé&fuje na hodnoceni 8 parametri, ze kterych jsou 4 fyzické a 4

mentalni;

o fyzicka aktivita (physical functioning, PF)
e omezeni fyzické aktivity (physical role functioning, PRF)
e télesnd bolest (bodily pain, BP)

e vitalita (vitality, V)

e celkové vnimani zdravi (general health, GH)
e socialni fungovani (social role functioning, SRF)
e omezeni zpiisobené emocnimi problémy (emotional role functioning, ERF)

e celkové psychické zdravi (mental health, MH)

Dotaznik vypliiuje pacient sdm, eventualné s pomoci zdravotnického pracovnika. Pacient
odpovida na 36 otdzek formou testu (oznaci vzdy jednu spravnou odpovéd’), jeho vyplnéni trva
do 15 minut. Vyhodnoceni probihd s pomoci vetfejné¢ dostupného kalkulatoru, kde jsou
doplnény odpovédi a ndsledné je automaticky piirazen odpovidajici pocet bodi do kazdé
kategorie. Nejlepsi vysledek je hodnota 100 bodi v dané kategorii, nejhorsi nula. Za idedlnich
okolnosti pacient vypliuje dotaznik alesponi dvakrat - jednou pfed medicinskou intervenci a

pak s Casovym odstupem od intervence, s cilem vyhodnotit dynamiku vysledkt [93].

V literatute je nékolik praci studujicich kvalitu Zivota po nadhrad¢ aortalni chlopné. Dvé

prace jsou vedeny jenom jako ,single-arm* studie a dokumentuji zlepSeni kvality Zivota
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v sttednédobém horizontu po nahradé aortalni chlopné [96-98], jedna prace porovnava nadhradu
aortalni chlopné s konzervativnim postupem u starSich pacientl, taky s lepsimi vysledky
po operaci [99]. V soucasné dob¢ ale nejsou k dispozici zddna data porovnavajici kvalitu Zivota

po miniinvazivni a standardni ndhrad¢ aortalni chlopné.
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4 Cile diserta¢ni prace

Cilem této prace bylo porovnat operac¢ni ptistup horni parcialni sternotomie se standardni
medidnni sternotomii pro izolovanou nahradu aortdlni chlopné formou prospektivni
randomizované studie. Kromé standardnich perioperacnich charakteristik jsme se zamétili na
hodnoceni plicnich funkci v perioperacnim obdobi. NaSe hypotéza spocivala v tom, Ze
zachovani celistvosti dolni poloviny hrudniho kose u UHS muze vést k méné vyraznému
zhorSeni plicnich funkci v ¢asném pooperacnim obdobi oproti standardni FS. Data k této
problematice jsou nedostacujici a nanejvys rozporuplna, jak bylo ukazano vyse. Soucasné jsme
si dali za cil provést pilotni aplikaci jednominutového sedaciho testu v miniinvazivni
kardiochirurgii, otestovat jeho bezpecnost a schopnost vyhodnotit toleranci zatéze pacienta
v perioperacnim obdobi. Poslednim cilem bylo vyhodnotit zménu kvality zivota po nahradé

aortalni chlopné u obou pfistupii a porovnat je.

Hlavni cile diserta¢ni prace:

1. Porovnat standardni perioperacni vysledky nédhrady aortalni chlopné cestou UHS a FS

2. Porovnat perioperacni dynamiku a zmény plicnich funkci u pacientii operovanych
cestou UHS nebo FS

3. Prakticky implementovat jednominutovy sedaci test v kardiochirurgii, zhodnotit jeho
bezpecnost a vypoveédni hodnotu a porovnat oba soubory

4. Vyhodnotit zmény kvality Zivota po ndhradé aortalni chlopné cestou UHS a FS
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5 Material a metodika

5.1 Soubor

Do prospektivni randomizované studie byli vletech 2017-2019 zatfazeni pacienti
indikovani k planovan¢ izolované nahrad¢ aortalni chlopné bioprotézou, kteti byli star§i nez 65
let. Kritéria pro zafazeni do studie byla: technicka schiidnost obou chirurgickych pfistupt,
podepsany informovany souhlas. Vylu€ovaci kritéria zahrnovala jiny konkomitantni
kardiochirurgicky vykon (véetné revaskularizace, vykonu na jiné chlopni, MAZE) nebo ptipad,
kdyz se jednalo o reoperaci. Studie byla schvalena lokalni etickou komisi a vSichni pacienti
podepsali informovany souhlas. Pacienti byli ndhodné rozdéleni do 2 soubor (UHS versus FS)

v poméru 1:1 pomoci generatoru ndhodnych ¢isel.
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5.2 Metodika vySetieni pacientii

V den piijeti do nemocnice (Do) pacient podepsal informovany souhlas, bylo mu
provedené kompletni PFT, STST a byl snim vyplnén dotaznik SF-36 (Obrazek 15).
V nasledujici den probé&hla samotnd operace, a to bud’ miniinvazivnim nebo standardnim
pfistupem dle randomizace. Nezavisle od operacniho piistupu probihal samotny vykon
na chlopni u obou souborl stejné. Po nasazeni svorky na ascendentni aortu a podani
kardioplegického roztoku (studena krevni kardioplegie) byla excidovana nativni chlopeii a byla
provedena dekalcinace anulu. Nasledné byla u vSech pacientl supraanularn€¢ implantovana
biologickd stentovana protéza LivaNova© Crown PRT (London, UK). Aortotomie byla
uzaviena, ukoncil se mimotélni ob&h a po zavedeni operacnich drénti a kontrole krvaceni byla
(mini-)sternotomie uzaviena dle standardu. Pacient byl po operaci pfevezen na JIP, kde byl
pii stabilni hemodynamice, stavu védomi, uspokojivé spontanni ventilaci a pii akceptabilnich
krevnich ztratdich extubovan. Po vysazeni vazoaktivni podpory byl pacient pielozen
na standardni oddéleni. Sedmy pooperacni den (D7) probéhlo kontrolni PFT a STST a pacient
byl dle stavu propustén domi. Po tfech mésicich (D9o) od operace probéhla ambulantni kontrola
na nasem pracovisti. Kromé standardniho klinického vysetfeni a echokardiografické kontroly
pacient podstoupil znovu PFT, STST a vyplnil dotaznik SF-36. VSechna vySetfeni plicnich
funkci byla provedena na jednom pfistroji a hodnocena jednim zkusenym specialistou (doc.
MUDr. Vladimir Koblizek, Ph.D). VSechny jednominutové sedaci testy byly provedeny dvéma
¢leny nasi pracovni skupiny (MUDr. Jan Gofus, MUDr. Martin Vobornik, Ph.D.).

D,: PFT Dyy: PFT
+SF-36 D,: PFT +SF-36
+STST +STST +STST
| e | |
| 1 1
OPERACE

Obrazek 15: Casova osa vySetFovani pacientii
Do - pfedoperacni vySetteni, D7 - vySetieni v sedmy pooperacni den, Doo - vySetfeni po tiech
meésicich, PFT - funk¢ni vySetteni plic, SF-36 - Short Form-36 dotaznik kvality zivota, STST

- jednominutovy sedaci test. Zdroj: vlastni ilustrace.

Ze standardnich predoperacnich parametrti byly sledovany nasledujici: hmotnost, vyska,

BMI, hladina kreatininu, ejekéni frakce levé komory, EuroSCORE II, pohlavi, diabetes
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mellitus, arteridlni hypertenze, koutfeni (za ex-kurdka byl pacient povazovéan, kdyz alesponi
meésic nekoutil), ateroskler6za mozkovych tepen, periferni ateroskleréza, dyslipidémie,
respiratni  onemocnéni  (zahrnujici CHOPN a asthma bronchiale), onemocnéni
muskuloskeletdlniho aparatu (vSeobecn¢), tfida duSnosti dle klasifikace NYHA (New York
Heart Association), pfitomnost bikuspidalni aortalni chlopné, plicni hypertenze (> 35 mmHg),

typ aortalni chlopenni vady (stenoza, regurgitace, kombinovana vada).

Perioperacni data zahrnovala ¢as operace (operation time, OP-T), mimotélniho ob¢hu
(cardiopulmonary bypass time, CPB-T) a klampdaze aorty (aortic cross-clamp time, CxC-T),
doba um¢lé plicni ventilace pooperacné (artificial ventilation time, VT), pooperacni krevni
ztraty za prvnich 24 hodin, pocet podanych krevnich transfuzi, doba pobytu na JIP, doba
hospitalizace, velikosti pouzité chlopné, nutnost podavani katecholaminli vic nez 24 hodin,
nutnost podavani inotropik, revize pro krvaceni, fluidothorax (i nevyznamny), pneumothorax,
respiracni infekce, oxygenaéni dysfunkce, porucha hojeni opera¢ni rény, neurologické
komplikace (tranzitorni ischemicka ataka, cévni mozkova piihoda, delirium), fibrilace sini,

porucha vedeni srde¢niho rytmu.

Pt1 funk¢nim vySetteni plic byly hodnoceny vSechny parametry uvedené v kapitole 3.3,
byl hodnocen pocet opakovani STST a pocet bodi v kazdé kategorii dotazniku kvality zivota

SF-36.

51



5.3 Statisticka analyza

K statistické analyze byl pouzit program NCSS 11 Statistical Software (2016, Kaysville,
Utah, USA). Data jsou prezentovana jako kategorické nebo kontinudlni proménné. Kategorické
proménné jsou vyjadieny jako Cislo a procento z celkového poctu. Kontinudlni proménné jsou
vyjadieny jako medidn a interkvartilové rozpéti. K testovani kontinualnich proménnych jsme
pouzili dvouvybérovy Studentlv t-test pii parametrickém rozlozeni dat a Kolmogorov-Smirnov
test nebo Mann-Whitney U-test pfi neparametrickém rozloZeni. Kategorickd data byly

testovana pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nebo Fisherova exaktniho testu.

K analyze perioperacnich rozdili plicnich funkci, STST a kvality zivota byla vyuzita
Analyza rozptylu s opakovanymi méfenimi (Repeated Measures Analysis of Variance,

ANOVA) s post-hoc Fisherovym Least Significant Difference testem.

Pro blizsi hodnoceni dynamiky plicnich funkcia STST v perioperacnim obdobi byl pouzit
1 skutecny 1 relativni pokles z hodnoty pfedoperacni na hodnotu sedmy pooperacni den. Stejné
byl hodnocen pokles z predoperacni hodnoty na hodnotu po tfech mésicich. Relativni pokles
byl vypocitan délenim hodnoty D7 nebo D9o hodnotou Do. Pro vybrané parametry jsme nasledné
provedli 1 analyzu rozdilu mezi hodnotou D7 a Deo. Dynamika kvality Zivota na zékladé¢
dotazniku SF-36 byla hodnocena podobnym zpiisobem. Tyto rozdily u obou soubori byly

nasledné porovnany vyse uvedenymi testy.

Pro hodnoceni vyznamnosti perioperacnich zmén v STST v Case byl vyuzit také parovy

Studentiiv t-test a neparametricky Wilcoxontv test.

Ve vsech pouzitych testech byla pro zamitnuti nulové hypotézy akceptovana hladina
vyznamnosti 5 %. V tabulkéch jsou tyto vyznamné rozdily mezi hodnotami zvyraznény tu¢nym

pismem, v grafech hvézdickou.
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6 Vysledky

6.1 Predoperacni charakteristika souboru

V obdobi kvéten 2017 az zéati 2019 bylo na naSem pracovisti do studie zatazeno 40
pacientli, ze kterych polovina byla na zikladé randomizace operovéna horni parcidlni
sternotomii a polovina medidnni sternotomii. Z pfedoperacnich charakteristik byl mezi
souborem UHS a FS na hladin€ vyznamnosti 5 % nalezen statisticky vyznamny rozdil jenom
v parametru hmotnosti pacienta (p = 0,02), pficemz vyss$i hmotnost méli pacienti operovani
cestou FS. Hrani¢n€ vyznamny rozdil byl nalezen v pfedoperacni hodnoté kreatininu (p = 0,06)
a v poctu ex-kurdka (p = 0,06), oba parametry vyssi v souboru FS (Tabulka 1). V celé kohorté
pacientll nebyl Zadny aktivni kutrdk. V ostatnich sledovanych pfedoperacnich parametrech

nebyl mezi soubory nalezen statisticky vyznamny rozdil.
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Tabulka 1: Predopera¢ni charakteristika souboru

UHS FS hodnota p
n=20 n=20

Kontinualni proménné:
hmotnost (kg) 76 (66,5; 89,3) 91 (80,3; 99) 0,02
vyska (cm) 163 (155,3; 172,3) 169,5 (163; 173,8) 0,21
BMI 28,4 (25,1;32,4) 30,9 (28,2; 34,4) 0,09
Kreatinin (umol/I) 78,5 (71,5; 93,8) 95 (75,8; 111,8) 0,06
EFLK (%) 65 (61,3; 65) 65 (60; 66,8) 0,98
EuroSCORE 1I (%) 1,5(1; 1,9) 1,1(0,8; 1,6) 0,09
Kategorické proménné:
Zeny 9 (45 %) 4 (20 %) 0,17
Diabetes mellitus 9 (45 %) 11 (55 %) 0,53
Arterialni hypertenze 15 (75 %) 17 (85 %) 0,69
Ex-kufaci 2 (10 %) 8 (40 %) 0,06
Ateroskleroza 1(5%) 0 (0 %) 1,00
mozkovych tepen
Periferni aterosklerdza 3 (15 %) 0 (0 %) 0,23
Dyslipidémie 14 (70 %) 15 (75 %) 0,72
Respiracni onemocnéni 3 (15 %) 1 (5 %) 0,60
Muskuloskeletalni 10 (50 %) 7 (35 %) 0,52
onemocnéni
Tiida NYHA: 0,43

1 1(5%) 3 (15 %)

11 10 (50 %) 11 (55 %)

111 9 (45 %) 6 (30 %)

v 0 (0 %) 0 (0 %)
Bikuspidalni chlopeni 6 (30 %) 6 (30 %) 1,00
Indikace k vykonu: 1,00

stenoza 15 (75 %) 14 (70 %)

regurgitace 1(5 %) 1 (5%)

kombinovana vada 5(25 %) 5 (25 %)
Plicni hypertenze 3 (15 %) 7 (35 %) 0,27

BMI - body mass index, EFLK - ejek¢ni frakce levé komory, FS - medianni sternotomie, NYHA

- New York Heart Association, UHS - horni parcidlni sternotomie.
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6.2 Perioperacni vysledky

Nase studie porovnavajici UHS a FS pro planovanou izolovanou nahradu aortalni chlopné
u nizko rizikovych star§ich pacienti vykazovala nulovou hospitalizacni letalitu v obou

souborech, proto tento parametr nebylo mozné dal hodnotit.

Soubor operovan cestou UHS mél statisticky vyznamné delsi ¢as operace (p = 0,02).
Rozdil v CPB-T (p = 0,08) a CxC-T (p = 0,17) nedosahl statistick¢ vyznamnosti, i kdyz ve
vSech piipadech byl delsi v souboru UHS. Soubory méli porovnatelnou dobu pooperacni umelé
plicni ventilace (p = 0,77), pobytu na JIP (p = 0,67) i dobu pooperacni hospitalizace (p = 0,23).
Soubor FS vykazoval vyznamné vys$i krevni ztraty v prvnich 24 hodinach pooperacné
(p <0,001). V miniinvazivni skupiné byly 2 konverze (10%) na medianni sternotomii, jedna
z diivodu anatomické nevhodnosti pfistupu a jedna kvuli peroperacni komplikaci. Tito pacienti
byli i dal hodnoceni v rdmci souboru UHS (na zaklad€ principu ,,Intention to Treat™). Stran
vSech ostatnich periopera¢nich komplikaci nebyl na hladiné vyznamnosti 5 % mezi soubory

nalezen statisticky vyznamny rozdil (Tabulka 2).
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Tabulka 2: Periopera¢ni vysledky

UHS FS Hodnota p
n=20 n=20
Kontinualni
proménné:
OP-T (min) 175 (151,3; 185) 160 (141,3; 173,8) 0,02
CPB-T (min) 87 (73,8; 100,3) 73 (71,3; 84,8) 0,08
CxC-T (min) 66 (56,3; 70) 58,5 (55; 65,8) 0,17
VT (hod) 10 (6,9; 13,1) 8,8 (7,1; 13,8) 0,77
Krevni ztraty za 24 250 (200; 300) 400 (300; 587,5) < 0,001
hodin (ml)
Krevni transfuze (n) | 2 (1; 3,8) 0,5 (0; 3,5) 0,17
Doba pobytu na JIP 24 (19,1; 40,4) 21,1 (18;41,9) 0,67
(hod)
Doba hospitalizace 9(8,3; 12,8) 9(7,3; 10) 0,23
(dny)
Kategorické
proménné:
Revize pro krvaceni 1 (5 %) 2 (10 %) 1,00
Respiracni infekce 1(5 %) 0 (0 %) 1,00
Oxygenacni 4 (20 %) 1(5%) 0,34
dysfunkce
Ranna komplikace 0 (0 %) 1(5%) 1,00
Neurologicka 2 (10 %) 1(5%) 0,60
komplikace
Fibrilace sini 7 (35 %) 7 (35 %) 1,00
Porucha vedeni 2 (10 %) 2 (10 %) 1,00

CPB-T - doba trvani mimotélniho obéhu, CxC-T - doba klampéaze aorty, FS - medianni
sternotomie, JIP - jednotka intenzivni péce, OP-T - Cas operace, UHS - horni parcialni

sternotomie, VT - doba um¢l¢ plicni ventilace
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6.3 Funkéni vySetieni plic

Nejvyznamnéj$i rozdily mezi soubory byly pozorovany v parametrech obstrukce
(Tabulka 3). Jiz pfedoperacné¢ mél soubor UHS vyznamné vyssi FEV1 (p = 0,002), sedmy
pooperacni den mezi soubory nebyl vyznamny rozdil (p = 0,4). Znovu se ale objevil po tfech
meésicich ve prospéch UHS (p = 0,008). Na zdkladé ANOVA byl mezi skupinami nalezen
vyznamny rozdil v periopera¢ni dynamice FEV1 (p = 0,009). V souboru UHS byl tedy
pozorovan statisticky vyznamné vétsi skuteCny pokles FEV1 v ¢asném poopera¢nim obdobi
(p =0,03), ktery se hranicné potvrdil i pii analyze relativniho poklesu (p =0,05). Pii dalsi
analyze byl ale objeven v souboru UHS i1 vyznamné vétsi vzestup z hodnoty D7 na Doo, bliZici
se k predopera¢nim hodnotam (p=0,03 pro skute¢ny rozdil, p=0,13 pro relativni rozdil) (Graf
2).

V parametru FEV1/VC byla ve vSech méfenich signifikantné vyssi hodnota u souboru
UHS (p=0,002 pro Do; p=0,007 pro D7; p=0,006 pro Do), pfi analyze skutecnych a
relativnich poklest vSak mezi soubory zddny rozdil nalezen nebyl. Dle ANOVA byla u obou

souboru srovnatelnd dynamika tohoto parametru (p = 0,79).

Parametr FEVI/FVC vykazoval stejné charakteristiky ve prospéch UHS (p <0,001
pro Do; p < 0,001 pro D7; p = 0,03 pro Doo). Na zdkladée ANOVA byl mezi skupinami nalezen
vyznamny rozdil v perioperacni dynamice FEV1/FVC (p = 0,049). Na rozdil od ostatnich
parametrtl tento parametr v ¢ase postupné klesal u obou skupin. Nejvétsi pokles byl znatelny
v miniinvazivni skupiné po tfech mésicich. Skutecny (p =0,03) i relativni (p =0,03) rozdil

hodnoty Dona Do byl signifikantné vétsi v UHS souboru (Graf 3).

MEF50% byl vyznamné lepsi u souboru UHS ptedoperacné (p < 0,001) pti dalSich
meéienich ale rozdil jiz vyznamny nebyl (p = 0,12 pro D7, p= 0,11 pro D9o). Na zakladé ANOVA
byl mezi skupinami nalezen vyznamny rozdil v periopera¢ni dynamice MEF50% (p = 0,02).
Skutecny pokles mezi Do a D7 byl vyznamné vétsi u souboru UHS (p = 0,04), relativni pokles
vSak tuto vyznamnost nepotvrdil (p = 0,35). Opacna situace vznikla pii hodnoceni poklesu z Do
na Doo, kde skuteény pokles nebyl vyznamny (p = 0,13), ale relativni pokles byl (p = 0,03),
v neprospéch UHS (Graf 4). Pfi hodnoceni rozdilu mezi hodnotami D7 a Dyo byl u obou skupin
porovnatelny vzestup MEF50% (p=0,94 pro skute¢ny rozdil, p=0,47 pro relativni rozdil).

Odpor dychacich cest byl vyznamné nizs§i v souboru UHS pii méfeni Do (p =0,03),
v ostatnich méfenich, a ani pfi hodnoceni poklest v§ak Zadny jiny statisticky vyznamny rozdil

v tomto parametru nalezen nebyl.
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Stran parametri plicni restrikce, u vitdlni kapacity plic nebyl mezi soubory nalezen
statisticky vyznamny rozdil. Byl pozorovan vyznamné vétsi skutecny pokles VC na D7
v souboru UHS oproti FS (p =0,03), relativni pokles byl vSak jenom hrani¢né¢ vyznamny
(p =0,07) (Graf 5). Z hodnoty D7 na D90 doslo k hrani¢né vétsimu zlepSeni v souboru UHS
(p=0,07 pro skute¢ny rozdil, p=0,21 pro relativni rozdil). ANOVA potvrdila vyznamny rozdil

v perioperacni dynamice tohoto parametru mezi soubory (p = 0,04).

Pti hodnoceni FVC byly skupiny podobné bez signifikantniho rozdilu ve v§ech métenich.
Byl ale pozorovan vyznamné vétsi skute¢ny pokles na D7 v souboru UHS (p = 0,03), relativni
pokles byl hrani¢né vyznamny (p = 0,07) (Graf 6). Z hodnoty D7 nésledné hodnota vyznamné
vic stoupala na Dgo v souboru UHS (p=0,04 pro skute¢ny i relativni rozdil). ANOVA potvrdila

vyznamny rozdil v perioperacni dynamice tohoto parametru mezi soubory (p = 0,04).

Vramci hodnoceni plicni hyperinflace byl nalezen vyznamny rozdil v parametru
rezidudlniho objemu plic pii méteni Doo (p = 0,02), pfi€emzZ nizs§i hodnotu mél soubor UHS.

Skute¢ny a relativni pokles byly porovnatelné u obou souborti.

V ostatnich parametrech plicni hyperinflace a v parametrech difuzni kapacity plic nebyl

mezi soubory nalezen zadny vyznamny rozdil.
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Tabulka 3: Vysledky funkéniho vySetieni plic

UHS FS Hodnota p
FEV1 Do (%) 99,5 (88,5; 110) 80 (75,3;91) 0,002
FEV1 D7 (%) 67 (59,3; 79,5) 61 (56,3; 73) 0,40
FEV1 Doo (%) 97 (87,8; 106,3) 84 (75,8; 92,5) 0,008
FEV1 Ap7-p0 (%) -34 (-40,8; -23) -19 (-24; -13,5) 0,003
FEV1 6p7/po 0,71 (0,60, 0,76) 0,77 (0,74, 0,83) 0,05
FEV1 Apvo-po (%) -1,1 (-11,5; 11,5) 1(-7,3; 10) 0,53
FEV1 dpvopo 1,00 (0,88; 1,12) 1,10 (0,92; 1,14) 0,46
FEV1/VC Do (%) 73,5 (71,5; 79,8) 65 (61; 74,5) 0,002
FEV1/VC D7 (%) 74 (68,3; 78,8) 66,5 (61,3; 72,8) 0,007
FEV1/VC Doo (%) 73 (70,8; 77,3) 65 (60,3; 70,8) 0,006
FEV1/VC Ap7-po (%) -3,6 (-,.8; 3) 2(-2;4) 0,46
FEV1/VC &p7/po 1,00 (0,93; 1,04) 1,03 (0,97; 1,07) 0,25
FEV1/VC Apeo-po (%) | -1,5(-4,5; 2) -1(-4,3; 3,5) 0,56
FEV1/VC &pvomo 0,98 (0,94; 1,03) 0,99 (0,94; 1,05) 0,56
FEV1/FVC Do (%) 79 (76; 85) 69 (62,5; 78) < 0,001
FEV1/FVC D7 (%) 78,5 (71,5; 81,8) 69 (62,5; 74,5) <0,001
FEV1/FVC Do (%) 75,5 (72; 79,5) 67,5 (65,8; 78,5) 0,03
FEV1/FVC Ap7-po (%) | -1 (-5,3;2) 0 (-2,8; 3,8) 0,77
FEV1/FVC &p7/po 0,99 (0,94; 1,03) 1,00 (0,96; 1,05) 0,79
FEV1/FVC Apso-po (%) | -3,5 (-6; 1) 0(-3;3.,5) 0,03
FEV1/FVC &pvono 0,96 (0,93; 1,01) 1,00 (0,96; 1,05) 0,03
MEF50% Do (%) 79,5 (53,5; 101,3) 46,5 (34,3; 85,3) <0,001
MEF50% D7 (%) 52 (40,3; 65,8) 34 (24; 50,3) 0,12
MEF50% Doo (%) 72,5 (47,5; 86) 47 (40,8; 81,3) 0,11
MEF50% Ap7-po (%) -23,5 (-39,8; -14,8) -12 (-21,8; -6,3) 0,04
MEF50% 6p7/00 0,63 (0,54; 0,77) 0,70 (0,60, 0,86) 0,35
MEF50% Apvo-po (%) -8 (-24; 4,3) -0,5(-7;7,3) 0,13
MEF50% &p9o/po 0,87 (0,76; 1,006) 0,99 (0,90; 1,20) 0,03
TLC Do (%) 98,5 (88; 111,5) 102 (94; 105,8) 0,45
TLC D7 (%) 77,5 (68,5; 82) 82,5 (74,8; 90) 0,17
TLC D9o (%) 92 (85,8; 100,8) 97,5 (91; 105,3) 0,42
TLC Ap7-po (%) -19,5 (-28,8; -13,3) -15(-30,8; -10) 0,70
TLC dp7/mo 0,80 (0,75; 0,85) 0,84 (0,71; 0,90) 0,36
TLC Ap9o-po (%) -7 (-10; 5,3) -4,5 (-8,3; 3,3) 0,95
TLC dp9omo 0,93 (0,90, 1,06) 0,96 (0,92; 1,04) 0,50
VC Do (%) 100 (94,3; 113,8) 96 (89; 102) 0,08
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VC D7 (%)

VC Doo (%)
VC Ap7-po (%)
VC dp7/p0
VC Ab9o-po (%)
VC 6p90/po

FVC Do (%)

FVC D7 (%)

FVC Do (%)
FVC Ap7-po (%)
FVC dp7/po
FVC Ap9o-po (%)
FVC 6p9omo

RV Do (%)

RV D7 (%)

RV Doo (%)
RV Ap7-p0 (%)
RV op7m0
RV Ab9o-po (%)
RV 6p9opo

RV/TLC Do (%)

RV/TLC D7 (%)

RV/TLC Doo (%)
RV/TLC Ap7-po (%)
RV/TLC 6ép7/po
RV/TLC Abvo-po (%)
RV/TLC dp9opo

Raw Do (%)

Raw D7 (%)

Raw Doo (%)
Raw Ap7-p0 (%)
Raw dp7/po
Raw Apoo-po (%)
Raw dp9opo

TLco Do (%)

TLco D7 (%)

TLco Doo (%)
TLco Ap7-po (%)
TLco dp7/mo

72 (65; 76.5)
101 (92,5; 109)
-32,5 (-44,5; -20,8)
0,72 (0,62; 0,76)
3.5(-10.3; 8.3)
1,04 (0,90; 1,08)

97 (92,3; 101,8)
69 (62; 77.5)

97 (91; 109,3)
-31(-38,8; -20)
0,71 (0,62; 0,79)
2.5 (-4; 14,3)
1,03 (0,96; 1,14)

101,5 (84; 127,8)
84,5 (75; 101,8)
94 (85,3; 108,5)
-10,5 (-28; 3,5)
0,90 (0,76; 1,05)
-4.5(-27.3;3.5)
0,95 (0,77; 1,04)

47 (39; 49,8)
50,5 (44,3; 55,5)
43 (39,8; 47.5)
7(-0,3; 10,8)
1,15 (1,01; 1,24)
2,5 (-6,5; 2,3)
0,94 (0,87; 1,05)

88,5 (59,3; 115,8)
70 (53,5; 114,3)
81,5 (59,3; 116)
4.5 (-45; 29,8)
0,97 (0,55; 1,59)
2 (-18; 34,8)

1,03 (0,84; 1,35)

76 (68,5; 82,8)
54 (44,8; 69,3)
75 (65.,3; 84,5)
_19 (-28,8; -12,5)
0,72 (0,61; 0,84)
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74.5 (64; 77,8)
95,5 (89,3; 106)
22,5 (-31; -14,5)
0,76 (0,67; 0,84)
1.5(-7.5; 11.3)
0,98 (0,93; 1,12)

91,5 (85; 100,83)
71,5 (60,5; 79,5)
93,5 (86,8; 99)
-20,5 (-26,5; -15)
0,78 (0,71; 0,81)
2(-7,3;7.3)
1,02 (0,92; 1,09)

121 (100,8; 130,3)
102,5 (90,8; 118)
110 (100,8; 127,8)
-13,5 (-28,8; 4,8)
0,90 (0,76; 1,05)
-10 (-24.8; 11)
0,92 (0,81; 1,10)

46,5 (45; 50)

51 (46; 56)

45,5 (40,8; 47,5)
3 (-0,8; 8,8)
1,06 (1,00; 1,21)
-3 (-7,5; 0,5)
0,94 (0,84; 1,01)

104,5 (80,3; 134)
112 (102; 134,3)
96,5 (76,8; 131,8)
4 (-21,5; 31,8)
0,97 (0,86; 1,35)
7,5 (-42,3; 8.8)
0,93 (0,68; 1,09)

78,5 (66,3; 90,8)
56,5 (50,8; 67,8)
73 (62,5; 87)

_18 (-25,5; -11,8)
0,76 (0,70; 0,83)

0,81
0,81
0,03
0,07
0.83
0,65

0,16
0,63
0,08
0,03
0,07
0,70
0,87

0,50
0,53
0,02
0,82
1,00
0.97
0,86

0,17
0,73
0,46
0,28
0,33
0,76
1,00

0,03
0,06
0,28
0,63
0,33
0,22
0,50

0,86
0,98
0,92
0,59
0,55




TLco Ap9o-po (%) -4 (-9,3; 0,8) -4 (-10; 6,3) 0,85
TLco dpvomo 0,95 (0,89; 1,01) 0,95 (0,87; 1,08) 0,84
Kco Do (%) 90,5 (78; 100,8) 92 (78,8; 105,3) 0,65
Kco D7 (%) 91,5 (74,3; 103,8) 90 (80,3; 99,3) 0,70
Kco Doo (%) 91 (78,8; 104,8) 87,5 (70,8; 105) 0,36
Kco Ap7-po (%) -4 (-12; 6) -1,5 (-6; 2) 0,84
Kco 6p7/m0 0,97 (0,85; 1,08) 0,98 (0,93; 1,02) 0,84
Kco Apgo-po (%) -4,5(-11; 2,8) -4 (-12,8; 4) 0,47
Kco 6p9o/mo 0,95 (0,91; 1,04) 0,95 (0,87; 1,006) 0,51

Do - pfedoperacni vySetteni, D7 - vySetfeni sedmy pooperacni den, Doo - vySetfeni po tfech
meésicich, A - skute¢ny rozdil danych hodnot, 6 - relativni rozdil danych hodnot, FS - medianni

sternotomie, UHS - horni parcidlni sternotomie, jednotlivé plicni parametry viz kapitola 3.3
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Graf 2: Periopera¢ni dynamika FEV1
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Dokumentovan statisticky vyznamné vétsi pokles hodnoty v souboru UHS oproti FS po sedmi
dnech. Do - ptedoperacni vySetfeni, D7 - vySetfeni sedmy pooperacni den, Doo - vySetfeni

po tfech mésicich, FS - medidnni sternotomie, UHS - horni parcialni sternotomie

Graf 3: Periopera¢ni dynamika FEV1/FVC
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Dokumentovan statisticky vyznamné vétsi pokles hodnoty v souboru UHS oproti FS po tfech
meésicich. Do - pfedoperacni vySetieni, D7 - vySetfeni sedmy pooperacni den, Doo - vySetieni

po tiech mésicich, FS - medianni sternotomie, UHS - horni parcialni sternotomie
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Graf 4: Periopera¢ni dynamika MEF50%
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Dokumentovén statisticky vyznamné vétsi skuteény pokles hodnoty v souboru UHS oproti FS

po sedmi dnech, tento pokles trval i po tfech mésicich ve smyslu relativniho poklesu. Do -

piedoperacni vySetieni, D7 - vySetifeni sedmy pooperacni den, Doo - vySetieni po tfech mésicich,

FS - medianni sternotomie, UHS - horni parcialni sternotomie

Graf 5: Periopera¢ni dynamika VC
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Dokumentovan statisticky vyznamné vétsi ¢asny skutecny pokles hodnoty v souboru UHS

oproti FS. Do - pfedoperac¢ni vySetieni, D7 - vySetfeni sedmy pooperacni den, Doo - vySetieni

po tiech mésicich, FS - medianni sternotomie, UHS - horni parcialni sternotomie
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Graf 6: Periopera¢ni dynamika FVC
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oproti FS. Do - pfedoperacni vySetieni, D7 - vySetfeni sedmy pooperacni den, Do - vySetieni

po tiech mésicich, FS - medianni sternotomie, UHS - horni parcialni sternotomie

64



6.4 Jednominutovy sedaci test

Pti provadéni STST nedoslo k zddné nezddouci udélosti, predoperacni vySetfeni
nemuselo byt u zddného pacienta pteruseno predc¢asné kviili komplikacim a u vS§ech nemocnych
byl dobfe tolerovan. Nékteti pacienti nebyli schopni D7 test provést, byla jim tedy zaznamenana

nulova hodnota.

V cel¢ kohort¢ byl pozorovan vyznamny pokles hodnoty STST z Do (n =23 (18,5; 27))
na D7 (n=18 (11,3; 24)) (p <0,0001), pfi mefeni Doo se hodnoty dostali naopak vyznamné
nad pfedoperacni uroven (n=25,5 (20; 30)) (p =0,007) (Graf 7). Mezi soubory UHS a FS
nebyl pozorovan pii zadném méfeni ani hodnoceni poklesu statisticky vyznamny rozdil
(Tabulka 4). ANOVA podobné nepotvrdila statisticky vyznamny rozdil v perioperaéni

dynamice tohoto parametru mezi soubory (p = 0,16).

Graf 7: Periopera¢ni dynamika vysledku jednominutového sedaciho testu
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V grafu jsou popisky dat jenom pro celou kohortu pacienti: Do - ptedoperacni vySetteni, D7 -
vySetieni sedmy pooperacni den, Doo - vySetieni po tfech mésicich, FS - medianni sternotomie,

UHS - horni parcidlni sternotomie
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Tabulka 4: Vysledky jednominutového sedaciho testu

UHS FS Hodnota p
STST Do (n) 24,5 (18; 28.8) 21,5 (20; 24) 0,32
STST D7(n) 18 (10,3; 26) 18 (12,8; 23,8) 0,98
STST Doo (n) 26,5 (22,5; 32,3) 23,5 (20; 29,8) 0,12
STST Ab7-po (n) -5(-12;-2,3) -3 (-7,5; -0,5) 0,11
STST 6p7/po0 0,77 (0,58; 0,90) 0,85 (0,64; 0,98) 0,13
STST Apoo-po (n) 3(0,3;5.3) 2(-1;5) 0,68
STST dpvo/po 1,13 (1,02; 1,25) 1,11 (0,95; 1,25) 0,71

Do - pfedoperacni vySetieni, D7 - vySetfeni sedmy pooperacni den, Doo - vySetieni po tfech
meésicich. A - skutecny rozdil danych hodnot, 6 - relativni rozdil danych hodnot, FS - medianni

sternotomie, STST - jednominutovy sedaci test, UHS horni parcidlni sternotomie
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6.5 Koyvalita Zivota

Pfi hodnoceni kvality Zivota pomoci dotazniku SF-36 byl v naSem souboru nalezen

statisticky vyznamny rozdil v kategorii fyzické aktivity (Tabulka 5, Graf 8). Pacienti po UHS

vykazovali vyznamné vétsi zlepSeni v PF pii porovnani hodnoty Do a Doo (p=0,03

pro skute¢ny rozdil; p = 0,06 pro relativni rozdil). Tento statisticky rozdil v dynamice PF

potvrdila i ANOVA (p = 0,03).

Pti hodnoceni v§eobecného zdravi mél miniinvazivni soubor vyznamné vyssi pooperacni

hodnotu (p = 0,01) (Graf 9). Dle ANOVA doslo v souboru UHS k vyznamn¢ vétSimu zlepSeni

v tomto parametru (p = 0,049). Analyza skuteCnych a relativnich rozdilti ale tento nalez

nepotvrdila (p = 0,28 pro skutecny rozdil; p = 0,27 pro relativni rozdil).

I kdyz ve vSech ostatnich kategoriich vykazoval miniinvazivni soubor pooperacné lepsi

vysledky, tyto rozdily jiz nebyly staticky vyznamné.

Tabulka 5: Hodnoceni kvality Zivota pomoci dotazniku SF-36
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UHS FS Hodnota p
PF Do (body) 50 (28,8; 62,5) 67,5 (40; 86,3) 0,10
PF Doo (body) 85 (63,8;91,3) 80 (55; 90) 0,61
PF Apvo-po (body) 30 (7,5; 40) 2,5 (0; 18,8) 0,03
PF 6p90/po 1,65 (1,15; 2,04) 1,06 (1,00; 1,63) 0,06
PRF Do (body) 12,5 (0; 56,3) 25 (0; 75) 0,65
PRF Doo (body) 100 (50; 100) 62,5 (25; 100) 0,31
PRF Apoo-po (body) | 37,5 (0; 81,3) 25 (0; 50) 0,29
PRF dp90/mo 1,33 (1,00; 2,50) 1,00 (1,00; 1,63) 0,33
ERF Do (body) 33 (0; 67) 66,9 (0; 100) 0,26
ERF Doo (body) 100 (66,9; 100) 100 (67; 100) 0,75
ERF Apoo-no (body) | 33,2 (0; 75,3) 0(0;42,3) 0,17
ERF 8p9o/mo 1,49 (1,00; 2,53) 1,00 (1,00; 1,50) 0,24
V Do (body) 47,5 (33,8; 75) 52,5 (43,8; 75) 0,53
V Doo (body) 75 (53,8; 82.,5) 60 (50; 80) 0,43
V Abvo-po (body) 15 (0; 30) 5(0; 16,3) 0,50
V 6p90/D0 1,20 (1,00; 1,70) 1,11 (1,005 1,28) 0,50
MH Do (body) 76 (55; 88) 66 (52; 89) 0,62




MH Dyo (body) 90 (76; 96) 82 (62;92) 0,28
MH Abgo-po (body) | 8 (0; 21) 4(0; 12) 0,62
MH &pvopo 1,09 (1,00; 1,37) 1,05 (1,00; 1,18) 0,97

SRF Do (body) 69 (50; 88) 63 (47; 88) 0,77

SRF Doo (body) 100 (75; 100) 87,8 (72; 100) 0,31
SRF Apoo-no (body) | 12,5 (0; 37,3) 12 (0; 28) 0,47
SRF 6p9o/o 1,17 (1,00; 1,63) 1,24 (1,00; 1,59) 0,75

BP Do (body) 57,5 (42,9; 88) 55 (44,5; 85) 0,88

BP Doo (body) 85 (55; 100) 77,5 (57,3; 100) 0,82
BP Apoo-po (body) 12 (0; 28) 7,5 (0; 35) 0,70
BP dp9o/po 1,15 (1,005 1,71) 1,13 (1,00; 1,81) 0,54

GH Do (body) 55 (38,8; 71,3) 52,5 (40; 61,3) 0,67

GH Do (body) 80 (62,5; 86,3) 60 (48,8; 67,5) 0,01
GH Apso-po (body) | 10 (3,8; 27,5) 2,5(0; 11,3) 0,28
GH 8pvono 1,16 (1,05; 1,60) 1,04 (1,00; 1,27) 0,27

Do - predoperacni vySetieni, Doo - vySetieni po tfech mésicich. A - skute¢ny rozdil danych
hodnot, & - relativni rozdil danych hodnot, FS - medidnni sternotomie, UHS - horni parcialni

sternotomie. Jednotlivé parametry viz kapitola 3.4
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Graf 8: Pooperacni zlepSeni fyzické aktivity dle dotazniku SF-36
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Dokumentovéano vyznamné vétsi zlepSeni v souboru UHS. Do - pfedoperacni vySetieni, Doo -

vySetfeni po tfech mésicich, FS - medianni sternotomie, UHS - horni parcidlni sternotomie

Graf 9: Pooperacni zlepSeni vSeobecného zdravi dle dotazniku SF-36
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Dokumentovan vyznamné lepsi vysledek po 3 mésicich v souboru UHS. Do - pfedoperaéni

vySetfeni, Doo - vysetieni po tiech mésicich, FS - medidnni sternotomie, UHS - horni parcialni

sternotomie
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7 Diskuse

7.1 Standardni perioperaéni charakteristiky v kontextu miniinvazivni aortalni
chirurgie
Dostupna prospektivni randomizovana nebo ,,propensity-matched* data se jednoznacné
shoduji v tom, ze miniinvazivni pfistupy s sebou nepfinaSeji vetsi letalitu v porovnani se
standardni medianni sternotomii [44, 45, 100-103]. Jednd se tedy o bezpecnou metodu.
V nékterych retrospektivnich analyzach dokonce byla letalita v miniinvazivnim souboru niZsi,

tento fakt ale mohl byt zkreslen vybérem méné rizikovych pacientli pro tento alternativni

piistup [45, 46, 104].

Stran standardnich perioperacnich vysledki, tato studie potvrzuje jiz znamy fakt, Ze
miniinvazivni chirurgicky pfistup je spojen s menSimi krevnimi ztritami v ¢asném
pooperacnim obdobi. Mensi krevni ztraty byly dokumentované i v meta-analyze Kirmaniho a
kol. [44], Khosbina a kol. [105], nebo v prospektivni studii Calderona a kol. [81] a Hancocka a
kol. [106]. Tento fakt se v§ak v nasi studii neodzrcadlil v niz$i spotteb¢ transfuznich ptipravki.
Podobny trend byl pozorovan i v praci Lima a kol. [100] a Phana a kol. [45], kde byl tento
rozdil vyznamny jenom u retrospektivnich studii, prospektivni randomizované studie vSak
vykazovali stejnou spotfebu transfuzi u miniinvazivniho i standardniho pfistupu. Recentni
propensity score analyza Paparelly a kol. na témef 5 000 pacientech naopak dokumentovala
vy$si spotfebu transfuznich pripravkil v miniinvazivnim souboru [46]. Stran revize pro krvaceni

nebyl mezi soubory nalezen Zadny rozdil jak v na$i studii, tak 1 v jinych pracich [47, 101, 107].

Ve vétsing praci je volba miniinvazivniho pfistupu spojena se zkracenim VT a/nebo doby
pobytu na JIP [44, 45, 100, 105, 108]. Nase prace vSak tento rozdil nepotvrzuje, obé soubory
méli srovnatelnou dobu VT 1 pobytu na JIP. Divodem tohoto rozdilu by mohla byt
nepfitomnost striktnich extubacnich kritérii na nasem pracovisti, které by mohli ve vysledku
favorizovat miniinvazivni pfistup. K extubaci bylo pfistoupeno na ziakladé¢ rozhodnuti
konkrétniho intenzivisty po zhodnoceni celkového stavu pacienta. Podobnym zptisobem bylo
rozhodnuto 1 o pfekladu pacienta z JIP. VySe uvedené studie pozoruji i vyznamné kratSi dobu
hospitalizace po miniinvazivnim pfistupu. V nasi studii tento rozdil nebyl signifikantni a to
pravdépodobné z diivodu, Ze vétSina nasich pacientli po operaci pokracovala v rekonvalescenci
v lazenskych centrech ¢asné rehabilitace, pricemz ¢ekani na uvolnéni jejich kapacit mohlo dobu

nasi hospitalizace o n€¢kolik dni prodlouzit.
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V soucasnosti je uzndvan nazor, ze kombinaci specifickych kroki na v§ech trovnich péce
o pacienta v rdmci protokolu ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) je mozno dosahnout
vyznamné rychlejsi rekonvalescence po kardiochirurgickych vykonech [109-113]. Klinicka
data ktéto koncepci jsou zatim omezenda pro relativni novost celé mySlenky

v kardiochirurgickém prostfedi. Tyto prvky zahrnuji kromé jiného:

1. pfedoperacni pfipravu pacienta: prehabilitace, nutrice, zanechani koufeni a
alkoholu, korekce anémie, antibiotické profylaxe pied vykonem,;

2. intraoperacni prvky: miniinvazivni chirurgicky pfistup, implementace minimalné
invazivniho mimotélniho ob&hu, zkraceni opera¢niho Casu vyuZitim
bezstehovych chlopni (v aortalni chirurgii);

3. pooperacni postupy: Casnd extubace (do 6 hodin od pfijeti na JIP), cilena
volumoterapie, analgoterapie s pfisnou kontrolou podavani opiatd a vyhybanim
se nesteroidnim antiflogistikim, kontrola glykémie, ¢asnd extrakce operacnich

drénti (jakmile je drénovana tekutina serdzni).

Vnasi studii jsme dokumentovali totozné riziko vyskytu fibrilace sini u obou
chirurgickych pfistupii. Publikovana data v této problematice jsou vSak nanejvys rozporuplna.
Lim a kol. [100], Shehada a kol. [101] a Chang a kol. [102] dokumentuji niz§i vyskyt fibrilace
sini po miniinvazivnim pfistupu, naopak Paparella a kol. pozorovali vyssi incidenci fibrilace
sini po miniinvazivnim pfistupu [46]. V ostatnich studiich jsou ob¢ soubory porovnatelné, nebo
se tento parametr vibec nehodnotil [44, 45, 103-105]. Ve vétSin€é téchto praci jsou
sumarizované vysledky jak UHS, tak i RAT. Miceli a kol. porovnavaji tyto dva pfistupy, a
preferuji pravé RAT z ditvodu, Ze diky omezené manipulaci s pravou sini pfi periferni kanylaci
mimotélniho obéhu je pooperacné riziko fibrilace sini nizs$i [114]. VSeobecné vSak lze
konstatovat, Ze v souCasnosti neni k dispozici dostatek relevantnich dat (zejména
prospektivnich randomizovanych studii), které by porovnavali tyto dva miniinvazivni pfistupy

navzajem. Na zaklad€ provedenych analyz maji porovnatelnou letalitu i morbiditu [115].

Kontroverzna data jsou dostupna i ohledn€ pooperacni bolestivosti. Studie se v hodnoceni
bolestivosti rozchédzi. Oba pfistupy jsou bud’ srovnatelné bolestivé [44, 100] nebo je mirné
favorizovany miniinvazivni pfistup [45, 116, 117]. Divodem téchto rozdili je s nejvetsi
pravdépodobnosti variabilita aplikovanych skérovacich systéma [45]. NaSe prace se
nezamétovala na hodnoceni ¢asné pooperacni bolestivosti, té€lesna bolest byla hodnocena jeding
v kontextu kvality Zivota pted operaci a 3 mésice po operaci, oba soubory mély porovnatelné
vysledky v tomto parametru.

71



Vsechny vySe uvedené benefity miniinvazivni aortdlni chirurgie jsou za cenu vétsi
technické narocnosti, ktera se projevi zejména v delSich opera¢nich ¢asech (OP-T, CPB-T,
CxC-T). V nasi studii, jakoZ 1 v naprosté vétSin¢ zde citovanych praci, byl tento trend jasné
definovan. Kirmani a kol. ve své meta-analyze prospektivnich randomizovanych studii
po sumarizaci dat vSak tento trend nepozoroval, oba ptistupy méli porovnatelné operacni casy
[44]. Piekvapiveé vysledky z n€kterych pracovist’ ukazuji, Ze po implementaci a standardizaci
horni parcidlni sternotomie na pracovisti by dokonce bylo mozné tyto ¢asy v porovnani se

standardni sternotomii i snizit [118, 119].

72



7.2 Dynamika respira¢nich funkei po miniinvazivni nahradé aortalni chlopné

V literatufe dostupnd data se rozchazeji stran porovnani pooperacnich zmén plicnich
funkci u ministernotomie a standardni sternotomie. Bauer a kol., ktefi porovndvali dolni
parcialni sternotomii a FS [79], nebo Calderon a kol., porovnavajici UHS a FS [81], nenachézeji
vyznamny rozdil v hodnoceni plicnich funkci mezi soubory. Na druhou stranu, Bonacchi a kol.
[80] a Candaele a kol. [117] na zéklad¢ vysledktli jejich pozorovani favorizuji UHS. Prace
Stolinského a kol., porovnavajici RAT a FS, shodné vykazuje lepsi vysledky v miniinvazivnim

souboru [82].

Vysledky nasi prace jsou ztohoto pohledu kontrastujici, protoze nikde v literatuie
doposud nebylo publikovano vyznamné vétSi zhorSeni plicnich funkci po miniinvazivnim
pristupu. Zaroven, ve vyse uvedenych pracich dominuje pokles parametrii restrikce. Ten sice
byl 1 v nasi praci do jisté miry vyjadien (vyznamné vétsi skuteCny Casny pooperacni pokles
v parametrech FVC a VC v souboru UHS), zdsadni rozdil byl ale nalezen v parametrech
obstrukce (FEV1 a MEF50%). Limitaci tohoto nalezu mohl byt fakt, Ze soubory méli jiz
piedoperacné rozdilné hodnoty parametrii obstrukce, coz se projevilo na jejich rozdilném
poopera¢nim poklesu. Z tohoto divodu jsme do hodnoceni implementovali i hodnoceni
relativnich poklesti, které potvrdilo vyznamnost poklesu v parametru FEV1, u parametra
restrikce byl tento nalez hrani¢né vyznamny (p = 0,07 pro FVC i1 VC). Po tfech mésicich doslo
k apravé parametr k pivodnim hodnotam. Vyjimkou byly parametry FEV1/FVC (p = 0,03
pro skutecny 1 relativni pokles) a MEF50% (p = 0,13 pro skutecny a p = 0,03 pro relativni
pokles), kde byl ve skupin€¢ UHS i po tiech mésicich pozorovan vétsi pokles oproti FS. Dle nasi
prace tedy zachovani celistvosti dolni poloviny hrudniho koSe nevede k lepSim respiracnim

funkcim v ¢asném pooperacnim obdobi.

Kromé toho existuje jesté prace, ktera pozorovala vyskyt atelektazy levého dolniho laloku
plic po nahrad¢ aortalni chlopné z FS a UHS, ktery byl vyssi u standardniho ptistupu [120].

Nase studie tuto komplikaci nehodnotila.

Otazkou tedy zlstava, jestli pacienti s respiratnim onemocnénim muzou benefitovat
z miniinvazivniho pfistupu. Albacker a kol. v retrospektivni analyze pacienti s CHOPN
konstatuje, Ze pacienti svyznamné niz$i hodnotou FEV1 méli nejvétsi prospech
z miniinvazivniho pfistupu oproti FS [49]. NaSe prace sice izolované nehodnoti jenom tuto
rizikovou skupinu, lze vSak pozorovat, ze navzdory vyznamné hor§im predoperacnim

hodnotam parametri obstrukce byl v souboru FS dokumentovan (nevyznamn¢) nizsi vyskyt
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respiracnich infekci a oxygenacni dysfunkce. Na zakladé nami zjiSténych rozdilli v méteni

plicnich funkci UHS nepiedstavuje benefit pro pacienta s CHOPN oproti FS.
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7.3 Jednominutovy sedaci test v kardiochirurgii

Jak jiz bylo uvedeno vyse, v dostupné literatufe neni evidence o tom, ze by byl STST
doposud aplikovan v podminkéch kardiochirurgie. Je to relativné novy test, ktery zatim nalezl
uplatnéni predevsim v oboru pneumologie a rehabilitace [83, 86, 87], kde dokaze dobie
vypovidat o zlepSeni pacientovy tolerance zatéze po adekvatni rehabilitaci. V nas$i praci jsme
se primarn¢ zaméfili na bezpecnost provedeni tohoto testu v kardiochirurgickych podminkach,
coz se ukdzalo v nizkorizikové souboru bezproblémové. Sou€asné bylo mozné pozorovat, jak
casny pooperacni pokles v po¢tu opakovani byl vystiidan vyznamnym zlepSenim této hodnoty
nad pfedoperacni uroven jiz po tfech mésicich od operace. Tento trend jist¢ dokumentuje
pozitivni vliv nahrady aortalni chlopné na zlepSeni pacientovy tolerance zatéze jiz
v kratkodobém horizontu pooperacné. Pro objektivizaci tohoto tvrzeni by ale bylo vhodné

porovnani s jinymi jiz etablovanymi testy, jako napiiklad 6MWT.

Nase pracovni skupina v zatim nepublikovanych datech pozorovala, ze ptedoperacni
pocet opakovani STST negativné koreluje s dobou umélé plicni ventilace po ndhrad¢ aortalni
chlopné. Pacienti, ktefi pfedoperacné udélali méné nez 20 opakovani, meli vyznamné delsi
dobu VT oproti souboru, ktery si vedl 1épe. Tento jednoduchy, rychly a prakticky test by tedy
diky své komplexni povaze mohl v budoucnu slouzit i k odhadu pacientovy schopnosti

zvladnout ¢asné pooperacni obdobi. Dalsi studie jsou nutné k potvrzeni této hypotézy.

Na zaklad¢é nasi prace lze taky usuzovat, ze operacni piistup neovlivnil pooperacni
hodnoty STST, a s nejvétsi pravdépodobnosti tedy ani pacientovu toleranci zatéze a fyzickou

vykonnost v Casném poopera¢nim obdobi.
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7.4 Kbvalita Zivota v kontextu miniinvazivni aortalni chirurgie

Existuje n€kolik praci, které eviduji zlepSeni kvality Zivota po ndhradé aortalni chlopné
[96-99]. V dostupné literatuie ale neni zadna prace, ktera by se zamétovala na porovnani kvality
zivota po nahrad¢ aortalni chlopné cestou miniinvazivniho nebo standardniho pfistupu. Jsou
dostupnad data porovnavajici chirurgickou ndhradu aortalni chlopné s TAVI, sjasnym
benefitem transkatetrového ptistupu v prvnim mésici po vykonu [121]. Tento rozdil v kvalité
zivota se ale ztraci rok po operaci a obé metody jsou z dlouhodob¢;jsiho hlediska porovnatelné.
Byl zvetejnén protokol probihajici prospektivni randomizované studie QUALITY-AVR [122],
zaméfené pravé na porovnani UHS a FS pro ndhradu aortalni chlopnég, vysledky ale zatim

nejsou dostupné.

Z tohoto pohledu je naSe prace v tuto chvili unikatni, protoze je jedinou studii, ktera
dokumentuje pozitivni vliv miniinvazivniho pfistupu na kvalitu Zivota v ¢asném poopera¢nim
obdobi. Tento trend byl pozorovan ve vyznamné vétSim zlepsSeni fyzické aktivity v souboru
UHS pooperacné, a taky byl v tomto souboru v pooperacnim obdobi lepsi vysledek v kategorii
celkového vnimani zdravi. Skutecny ani relativni rozdil oproti piedoperacni hodnoté ale

vyznamng vEtsi nebyl.

76



7.5 Limitace studie

Zasadni limitaci na$i studie je relativné maly pocet pacientl zatazenych do studie. Na
druhé strané byli pacienti prospektivné zarazeni a randomizovani, coz se odrazilo i na relativné
vyrovnaném profilu souborti stran predoperacnich charakteristik. Pii pfedoperacnim hodnoceni
respiracnich funkei v rdmci studijniho protokolu byl ale mezi soubory odhalen vyznamny rozdil
ve vice parametrech (to mohlo souviset s vy$$im poctem ex-kutdkli v souboru FS), ktery se
nasledné projevil 1 vrozdilech pooperacnich. Tento rozdil jsme se snazili minimalizovat

vyuzitim analyzy skute¢nych a relativnich poklest v porovnani souborti.

K naprosto pfesnému porovnani rychlosti rekonvalescence u téchto pfistupti by mohla
dopomoci implementace striktnéjSich kritérii extubace, piekladu z JIP a propusténi

Z nemocnice.

Pro objektivni vyhodnoceni vypovédné hodnoty STST by bylo vhodné porovnani
s jinymi jiz etablovanymi testy fyzické vykonnosti. Cilem nasi studie byla ale jeho pilotni
aplikace v naSich podminkdch a jeho primarni vyhodnoceni, dal§i prace jsou potiebné

k bliz§imu osvétleni této problematiky.

Jisté by k blizsi objektivizaci zmén kvality Zivota bylo vhodné vyuzit i kardio-specificky
dotaznik, nase pracovni skupina se ale rozhodla z dGvodu zachovani rozumné miry
komplexnosti vySetieni pacienta vyuzit jenom vSeobecny dotaznik kvality zivota, a to Short

Form-36.
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8 Zavér

Cil 1: Porovnat standardni perioperacni vysledky nahrady aortalni chlopné cestou UHS a FS.

Pristup horni parcialni sternotomie je v porovnani s medidnni sternotomii spojen se
srovnatelnou letalitou, rekonvalescenci, niz§imi krevnimi ztratami pooperacné a estetickym
benefitem za cenu jistého zvyseni technické naro¢nosti vykonu, coz se projevilo na mirném
prodlouzeni operacnich ¢asii. M€l by byt proto preferovanou metodou pro chirurgickou ndhradu

aortalni chlopné.

Cil 2: Porovnat perioperac¢ni dynamiku a zmény plicnich funkci u pacientt operovanych cestou

UHS nebo FS.

Zachovani celistvosti dolni poloviny hrudni kosti nevede k lepSimu vysledku vySetfeni
plicnich funkci v ¢asném pooperacnim obdobi. Naopak miize byt spojeno s vétSim zhorSenim
nekterych parametr oproti medianni sternotomii. VétSina parametrti se ale v dalSim prabehu

upravuje zpatky k ptivodnim hodnotam.

Cil 3: Prakticky implementovat jednominutovy sedaci test v kardiochirurgii, zhodnotit jeho

bezpecnost a vypoveédni hodnotu a porovnat oba soubory.

Jednominutovy sedaci test je bezpeCnou vySetfovaci modalitou u nizkorizikovych
pacientdl podstupujicich ndhradu aortdlni chlopné a mé potencial dokumentovat zlepSeni

fyzické vykonnosti pacienta po uspésném kardiochirurgickém vykonu.

Cil 4: Vyhodnotit zmény kvality Zivota po ndhradé aortalni chlopné cestou UHS a FS.

Vyuziti miniinvazivniho pfistupu horni parcialni sternotomie miize vést k vyznamné
vétsimu zlepSeni kvality Zivota pacientli, zejména stran jejich fyzické aktivity, eventudlné i

celkového vnimani zdravi.
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