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1 Souhrn 

Parciální horní sternotomie je nejrozšířenějším miniinvazivním chirurgickým přístupem 

pro náhradu aortální chlopně. Zachování celistvosti dolní poloviny hrudního koše by mělo vést, 

kromě jiných benefitů, k méně výraznému zhoršení plicních funkcí pooperačně. Cílem této 

práce bylo formou prospektivní randomizované studie porovnat horní parciální sternotomii se 

standardním přístupem (mediánní sternotomií) a vyhodnotit změny plicních funkcí 

v perioperačním období. Do studie jsme pilotně implementovali i nový test tolerance zátěže, 

jednominutový sedací test, a hodnocení kvality života. 

Do studie byli zařazení pacienti, starší 65 let, indikovaní k izolované náhradě aortální 

chlopně bioprotézou, u kterých byly technicky schůdné oba operační přístupy a podepsali 

informovaný souhlas. Vylučovacími kritérii byly reoperace a konkomitantní kardiochirurgický 

výkon. Pacienti byli v poměru 1:1 randomizováni do souboru horní parciální sternotomie a 

mediánní sternotomie. Předoperačně, sedmý pooperační den a po třech měsících od operace 

podstoupili funkční vyšetření plic a jednominutový sedací test. Před operací a tři měsíce po ní 

byla hodnocena kvalita života pomocí dotazníku Short Form-36.  

Od května 2017 do září 2019 bylo do studie zařazeno celkem 40 pacientů, z toho dvacet 

bylo operováno miniinvazivně a dvacet standardním přístupem. Hospitalizační letalita byla 

0 %. Miniinvazivní soubor měl statisticky významně delší čas operace a nižší pooperační krevní 

ztráty. Z plicních funkcí byl nejzásadnějším nálezem významně větší časný pooperační pokles 

v parametru FEV1, MEF50%, VC a FVC v miniinvazivním souboru, který ale měl 

předoperačně významně vyšší hodnoty. Jednominutový sedací test vykazoval po sedmi dnech 

významné snížení počtu opakování, po třech měsících hodnoty stoupli významně nad 

předoperační úroveň. Mezi soubory navzájem nebyl nalezen statisticky významný rozdíl. 

V miniinvazivním souboru bylo pozorováno významně větší zlepšení kvality života 

pooperačně v kategoriích fyzické aktivity a všeobecného zdraví. 

Horní parciální sternotomie je přístupem, který nabízí redukci perioperační morbidity 

při porovnatelné letalitě za cenu větší technické náročnosti výkonu. Miniinvazivní přístup ale 

nebyl spojen s lepšími plicními funkcemi v časném pooperačním období. Časná pooperační 

kvalita života je lepší po tomto přístupu. Jednominutový sedací test byl v naší studii pilotně 

aplikován v kardiochirurgických podmínkách bez zásadních komplikací pro pacienta. 

Vyhodnocuje perioperační změny tolerance zátěže pacienta, oba soubory však měli 

porovnatelné výsledky. 
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2 Summary 

Upper hemisternotomy is the most common minimally invasive surgical approach to 

aortic valve replacement worldwide. Apart from other benefits, preserving the lower half of 

thoracic cage could lead to lower postoperative drop of pulmonary function. Our aim was to 

perform a prospective randomized trial comparing upper hemisternotomy with standard 

(median) sternotomy in terms of perioperative pulmonary function changes. 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 isolated aortic valve replacement with bioprosthesis 

who were older than 65 years, signed an 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 7th postoperative day and 3 months postoperatively, 

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.  

Between May 2017 and September 2019, 40 patients were included to the study, one half 

operated through upper hemisternotomy and the other half through median sternotomy. There 

was zero in-hospital mortality. Minimally invasive group had significantly longer operation 

time and lower blood loss postoperatively. Regarding pulmonary function, we recorded a 

significantly more pronounced 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 7th postoperative 

day and a significant rise after 3 months (beyond preoperative values). There was no difference 

between the groups. Quality of life improved significantly more in the minimally invasive 

group, particularly in categories of physical functioning and general health. 

Upper hemisternotomy offers reduction of perioperative morbidity while preserving 

comparable mortality at the cost of higher technical demand. It is not associated with better 

postoperative pulmonary function. Early postoperative quality of life is better in this approach. 

One-minute sit-to-stand test was applied in cardiac surgery settings for the first time and without 

significant complications. It evaluates perioperative changes of exercise tolerance. However, 

both groups had comparable outcomes. 
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3 Úvod do problematiky 

 

Náhrada aortální chlopně je zlatým standardem v terapii významného postižení aortální 

chlopně. V době minimalizace invazivity a rozšíření transkatetrových léčebných modalit jsou 

miniinvazivní chirurgické přístupy vhodným kompromisem mezi standardní chirurgickou 

náhradou a transkatetrovou implantací aortální chlopně.  

Chirurgický přístup k srdci přes sternotomii (jinak nazývaná i střední, kompletní, 

mediální nebo mediánní sternotomie; full sternotomy, FS) je považován za zlatý standard nejen 

v aortální chirurgii, ale v kardiochirurgii vůbec. Kožní řez má za normálních okolností 16-24 

cm, začíná pod fossa jugularis a pokračuje v mediánní linii směrem kaudálně až na úroveň 

processus xiphoideus. Po oddělení měkkých tkání se pomocí pily v podélném směru v mediánní 

rovině rozřízne i sternum a chirurg má následně dokonalý přístup k perikardiální dutině a srdci, 

který mu umožňuje provést bez většího omezení prakticky jakoukoliv srdeční operaci. Velká 

ranná plocha a kompletní rozdělení hrudní kosti s sebou přináší řadu možných pooperačních 

komplikací. Systémová zánětlivá odpověď a koagulační porucha, která se po 

kardiochirurgických výkonech často objevuje, může po sternotomii vést k významným krevním 

ztrátám. Pooperační bolestivost, nestabilita hrudního koše, obtížnější rehabilitace a zejména u 

rizikových skupin pacientů i poruchy hojení operační rány (pacienti s obezitou, diabetes 

mellitus nebo chronickou obstrukční chorobou plic) představují další komplikace spojené 

s mediánní sternotomií [1, 2]. 

Miniinvazivní přístupy v aortální chirurgii zahrnují celé spektrům různých 

transsternálních nebo transtorakálních přístupů, jejichž společným jmenovatelem je absence 

kompletní mediánní sternotomie. Tyto přístupy si kladou za cíl kromě kosmetického benefitu 

snížit pooperační bolestivost, urychlit rehabilitaci, zlepšit plicní funkce v pooperačním období, 

snížit riziko krvácení a poruchy hojení operačních ran a, v neposlední řadě, ulehčit případnou 

reoperaci díky menší míře adhezí. 

Za posledních 20 let byly publikovány desítky prací zaměřené na porovnání 

miniinvazivních přístupů s mediánní sternotomií. Dle dostupných dat je volba miniinvazivního 

přístupu pro náhradu aortální chlopně spojena s kratší dobou umělé plicní ventilace (ventilation 

time, VT), s kratší dobou pobytu na jednotce intenzivní péče (JIP) a nižšími krevními ztrátami 

pooperačně [3-5]. Nevýhodou je vyšší technická náročnost samotného chirurgického výkonu, 

která vede především k prodloužení času srdeční zástavy, mimotělního oběhu a operace jako 
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takové. U starších, fragilních a polymorbidních pacientů to vede k oprávněné obavě, že, 

navzdory menší operační ráně, jejich organismus nebude schopný zvládnout operační zátěž 

dlouhého výkonu [6-8]. Dalším možným problémem je náročnější zvládnutí krvácení 

z chirurgických zdrojů nebo zvládnutí jiných peroperačních komplikací, které v některých 

případech může vést ke konverzi na kompletní mediánní sternotomii [9]. 

Ve většině původních prací, meta-analýz, či přehledů je ale konstatováno, že 

miniinvazivní přístupy v aortální chirurgii nabízí „non-inferiorní“ až „superiorní“ výsledky 

oproti standardnímu přístupu, i když za cenu větší technické náročnosti pro chirurga [10]. 

 

3.1 Možnosti miniinvazivních přístupů v aortální chirurgii 

 

Nejrozšířenějším chirurgickým přístupem pro náhradu aortální chlopně je v současnosti 

horní parciální sternotomie tvaru písmena „J“ (upper hemi-sternotomy, UHS), navržena 

Svenssonem v roce 1997 [11]. Kostní řez je veden od fossa jugularis do úrovně třetího nebo 

čtvrtého mezižebří a následně doplněn horizontálním řezem k odpovídajícímu pravostrannému 

mezižebernímu prostoru. Kromě toho existuje ještě několik dalších transsternálních přístupů: 

incize tvaru obráceného písmene „T“ [12], incize tvaru písmene „V“ [13],  písmene „I“ 

[14], obráceného písmene „Z“ [15] nebo dolní parciální sternotomie [16]. Bridgewater a 

kol. prezentoval přístup transverzální sternotomie, která ale byla spojena s neakceptabilně 

vyšší morbiditou a letalitou [17]. Na některých pracovištích se využívá i varianta kompletní 

sternotomie v kombinaci s limitovanou kožní incizí [18]. Kromě estetického faktoru se však 

všechny ostatní potenciální benefity miniinvazivního přístupu v tomto případě ztrácí a výsledky 

jsou totožné s FS [19-21]. 

Dle americké kardiochirurgické databáze (The Society of Thoracic Surgeons Adult 

Cardiac Surgery Database) byl ve Spojených státech pro náhradu aortální chlopně v letech 

2011-2013 ve 12 % zvolen tento přístup [22]. V recentních datech (za rok 2018) 

prezentovaných německým kardiochirurgickým registrem (Registry of the German Society for 

Thoracic and Cardiovascular Surgery) jsou chirurgická data prezentována spolu s TAVI 

(transcatheter aortic valve implantation, transkatetrová implantace aortální chlopně). Nicméně, 

při analýze pouze chirurgických náhrad aortální chlopně bylo až 34,8 % operací provedeno 

cestou parciální sternotomie [23]. V rámci komplexnosti této práce jsme provedli obdobnou 

analýzu českých dat z Národního registru kardiovaskulárních operací a intervencí za léta 2015-
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2019 (viz Graf 1). V grafu je jasně vyjádřen trend ke snížení počtu operací z mediánní 

sternotomie (modrá linie) a k navýšení počtu miniinvazivních operací (žlutá linie). V roce 2019 

bylo až 27,6 % chirurgických náhrad aortální chlopně provedeno cestou UHS. 

 

Graf 1: Chirurgické přístupy pro izolovanou náhradu aortální chlopně v České 

republice za léta 2015-2019  

  

Zdroj: Národní registr kardiovaskulárních operací a intervencí, Ústav zdravotnických 

informací a statistiky ČR 

 

 

Kromě transsternálních přístupů existuje i několik alternativních možností pro 

chirurgickou náhradu aortální chlopně. Parasternální incize dle Cosgroovea a Sabika (1996) 

byla prvním miniinvazivním přístupem v aortální chirurgii [24]. Rok na to Benetti a kol. 

představili krátkou pravostrannou torakotomii třetím mezižebřím, která je po UHS druhým 

nejoblíbenějším miniinvazivním přístupem pro náhradu aortální chlopně [25]. Kromě toho byly 

ale vyvinuty i další přístupy: videotorakoskopicky asistovaná infraaxilární pravostranná 

torakotomie [26], pravostranná laterální torakotomie [27], nebo i totální endoskopická 

náhrada aortální chlopně [28] s možností využití robotické technologie [29].
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3.2 Funkční vyšetření plic v kontextu miniinvazivní aortální chirurgie 

 

Deteriorace plicních funkcí v časném pooperačním období byla v kardiochirurgii popsána 

již koncem 70. let minulého století, kdy byl pozorován pokles plicních objemů a difúze [30]. 

V následujícím období bylo funkční vyšetření plic (pulmonary function testing, PFT) 

používáno k hodnocení výsledků koronární chirurgie spolu s chlopenní chirurgií [31, 32]. 

Bauer a kol. v roce 2001 poprvé porovnal kompletní sternotomii s parciální dolní sternotomií u 

chirurgické revaskularizace myokardu se závěrem, že miniinvazivní přístup nepředstavuje pro 

pacienta žádný benefit stran plicních funkcí oproti standardnímu přístupu [33]. Rok na to 

Bonacchi a kol. porovnávali UHS s FS u náhrady aortální chlopně stran plicních funkcí, 

s naopak slibným výsledkem v prospěch miniinvazivity [34]. UHS vykazovala menší pokles 

parametrů restrikce v pooperačním období, nebyl však rozdíl v obstrukčních parametrech. 

Calderon a kol. (2009) na větším souboru naopak nepotvrdil žádný signifikantní rozdíl 

v plicních funkcích mezi souborem UHS a FS [35]. Recentní data v této problematice nabízí 

Stoliński a kol. (2016), kteří porovnávali RAT s FS u náhrady aortální chlopně, s výsledkem 

jednoznačně upřednostňujícím miniinvazivní přístup [36]. 

 

3.3 Jednominutový sedací test 

 

Jednominutový sedací test (One-minute Sit-to-Stand test, STST) je moderní test 

zaměřený na hodnocení tolerance zátěže u pacienta [37]. Je to rychlý a praktický test schopný 

objektivně zhodnotit pacientovu fyzickou výkonnost. Dle recentních analýz má porovnatelnou 

výpovědní hodnotu jako „tradiční“ šestiminutový test chůze (Six-minute walk test, 6MWT) 

[38, 39]. V současné době se s oblibou využívá k hodnocení efektu dechové rehabilitace 

na toleranci zátěže a aktivity běžného života u pacientů s chronickou obstrukční chorobou plic 

(CHOPN) nebo intersticiálním plicním postižením [40, 41]. V kardiochirurgii dle našich 

znalostí jeho použití ještě nikdy nebylo dokumentováno. 

Fyziologické hodnoty pro populaci starší 65 let jsou dle dostupných dat různé a pohybují 

se mezi 20-35 opakováními [42-45].  
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3.4 Hodnocení kvality života 

 

Kromě objektivních ukazatelů morbidity a letality má v hodnocení výsledku 

kardiochirurgického výkonu význam i subjektivní pacientovo hodnocení jeho vlastní kvality 

života. Definice kvality života není ustálená, zahrnuje však aspekty fyzické, mentální a sociální, 

jedná se o míru nebo schopnost pacienta zvládat aktivity běžného života, včetně sociálních 

interakcí [46]. Je to subjektivní náhled pacienta na jeho stav a v medicínské praxi se k jejímu 

vyhodnocení využívají strukturované dotazníky. Rozlišujeme dvě skupiny těchto dotazníků, a 

sice, všeobecné dotazníky a specifické dotazníky dle nemoci, na kterou se zaměřují. 

V kardiochirurgii a v odborné literatuře je vůbec nejrozšířenějším a nejoblíbenějším 

dotazníkem všeobecný dotazník Short Form-36 (SF-36), který byl použit i v této práci (jeho 

oficiální český překlad) [47, 48].  
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4 Cíle disertační práce 

 

Cílem této práce bylo porovnat operační přístup horní parciální sternotomie se standardní 

mediánní sternotomií pro izolovanou náhradu aortální chlopně formou prospektivní 

randomizované studie. Kromě standardních perioperačních charakteristik jsme se zaměřili na 

hodnocení plicních funkcí v perioperačním období. Naše hypotéza spočívala v tom, že 

zachování celistvosti dolní poloviny hrudního koše u UHS může vést k méně výraznému 

zhoršení plicních funkcí v časném pooperačním období oproti standardní FS. Data k této 

problematice jsou nedostačující a nanejvýš rozporuplná, jak bylo ukázáno výše. Současně jsme 

si dali za cíl provést pilotní využití jednominutového sedacího testu v kardiochirurgii, otestovat 

jeho bezpečnost a schopnost vyhodnotit toleranci zátěže pacienta v perioperačním období. 

Posledním cílem bylo vyhodnotit změny kvality života po náhradě aortální chlopně u obou 

přístupů a porovnat je.  

 

Hlavní cíle disertační práce: 

1. Porovnat standardní perioperační výsledky náhrady aortální chlopně cestou UHS a FS  

2. Porovnat perioperační dynamiku a změny plicních funkcí u pacientů operovaných 

cestou UHS nebo FS 

3. Prakticky implementovat jednominutový sedací test v kardiochirurgii, zhodnotit jeho 

bezpečnost a výpovědní hodnotu, porovnat oba soubory 

4. Vyhodnotit změny kvality života po náhradě aortální chlopně cestou UHS a FS 
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5 Materiál a metodika 

 

5.1 Soubor 

 

Do prospektivní randomizované studie byli v letech 2017-2019 zařazeni pacienti 

indikovaní k plánované izolované náhradě aortální chlopně bioprotézou, kteří byli starší než 65 

let. Kritéria pro zařazení do studie byla: technická schůdnost obou chirurgických přístupů, 

podepsaný informovaný souhlas. Vylučovací kritéria zahrnovala jiný konkomitantní 

kardiochirurgický výkon nebo případ reoperace. Studie byla schválená lokální etickou komisí 

a všichni pacienti podepsali informovaný souhlas. Pacienti byli náhodně rozděleni do 2 souborů 

(UHS versus FS) v poměru 1:1 pomocí generátoru náhodných čísel.  

 

5.2 Metodika vyšetření pacientů  

 

V den přijetí do nemocnice (D0) pacient podepsal informovaný souhlas, bylo mu 

provedené kompletní PFT, STST a byl s ním vyplněn dotazník SF-36 (Obrázek 15). 

V následující den proběhla samotná operace, a to buď miniinvazivním nebo standardním 

přístupem dle randomizace. Nezávisle od operačního přístupu probíhal samotný výkon 

na chlopni u obou souborů stejně (viz kapitola 5.3). Pacient byl po operaci převezen na JIP, kde 

byl při stabilní hemodynamice, stavu vědomí, uspokojivé spontánní ventilaci a při 

akceptabilních krevních ztrátách extubován. Po vysazení vazoaktivní podpory byl pacient 

přeložen na standardní oddělení. Sedmý pooperační den (D7) proběhlo kontrolní PFT a STST 

a pacient byl dle stavu propuštěn domů. Po třech měsících (D90) od operace proběhla 

ambulantní kontrola na našem pracovišti. Kromě standardního klinického vyšetření a 

echokardiografické kontroly pacient podstoupil znovu PFT, STST a vyplnil dotazník SF-36. 

Všechna vyšetření plicních funkcí byla provedena na jednom přístroji a hodnocena jedním 

zkušeným specialistou (doc. MUDr. Vladimír Koblížek, Ph.D). Všechny jednominutové sedací 

testy byly provedeny dvěma členy naší pracovní skupiny (MUDr. Ján Gofus, MUDr. Martin 

Voborník, Ph.D.). 

Komplexní vyšetření plicních funkcí zahrnuje tři podjednotky, a to spirometrii, 

bodypletysmografii a hodnocení difuzní kapacity plic. Vyšetření má být prováděno za přesně 

stanovených podmínek na základě doporučení American Thoracic Society / European 
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Respiratory Society [49-54]. Pomocí PFT lze vyhodnotit 4 skupiny parametrů, a to parametry 

obstrukce, restrikce, plicní hyperinflace a difuzní kapacity plic. 

K obstrukčním parametrům se řadí usilovně vydechnutý objem za první sekundu 

po předchozím maximálním nádechu (forced expiratory volume in the first second, FEV1), 

Tiffeneau-Pinelli index - poměr FEV1 k usilovné vitální kapacitě (forced expiratory volume in 

the first second divided by forced vital capacity, FEV1/FVC), poměr FEV1 k vitální kapacitě 

(forced expiratory volume in the first second divided by vital capacity, FEV1/VC), maximální 

výdechový průtok v 50 % výdechové kapacity (maximal expiratory flow at 50 % of vital 

capacity, MEF50%) a odpor dýchacích cest (airway resistance, Raw). 

Za restrikční parametry jsou považovány: vitální kapacita (vital capacity, VC), usilovná 

vitální kapacita (forced vital capacity, FVC), které se od sebe odlišují v tom, že VC je měřená 

při klidném maximálním nádechu a výdechu, zatímco FVC při usilovném výdechu. Dle 

doporučení je pro další hodnocení vhodnější VC, u které se předchází okluzi malých dýchacích 

cest [49]. Do této skupiny patří i celková plicní kapacita (total lung capacity, TLC). 

Parametry plicní hyperinflace jsou dva: reziduální objem (residual volume, RV) a poměr 

reziduálního objemu k celkové plicní kapacitě (residual volume divided by total lung capacity, 

RV/TLC).  

Difuzní kapacitu plic popisuje transfer faktor plic pro oxid uhelnatý (transfer factor of the 

lung for carbon monoxide, TLCO), a hodnota adjustovaná dle objemu alveolů - transfer 

koeficient plic pro oxid uhelnatý (transfer coefficient of the lung for carbon monoxide, KCO). 

 

Jednominutový sedací test musí být proveden za přesně stanovených podmínek s cílem 

udržení reproducibility. Pacient sedí na 46 cm vysoké židli s nohama na zemi. Ruce má 

položené na bocích jako prevenci „podvádění“ při vstávání. Je instruován k provedení co 

největšího počtu opakování za jednu minutu ve smyslu úplného postavení se a sednutí si zpátky 

na židli. Test začíná po třísekundovém odpočtu. Vyšetřující verbálně informuje pacienta o počtu 

jeho opakování po každých pěti. Pacient je taky upozorněn 15 vteřin před koncem testu o 

blížícím se konci testu.  V případě jakéhokoliv dyskomfortu je test okamžitě předčasně ukončen 

[55]. 
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Hodnocení kvality života pomocí dotazníku SF-36 se zaměřuje na hodnocení 8 

parametrů, ze kterých jsou 4 fyzické a 4 mentální: fyzická aktivita (physical functioning, PF), 

omezení fyzické aktivity (physical role functioning, PRF), tělesná bolest (bodily pain, BP), 

vitalita (vitality, V), celkové vnímání zdraví (general health, GH), sociální fungování (social 

role functioning, SRF), omezení způsobené emočními problémy (emotional role functioning, 

ERF), celkové psychické zdraví (mental health, MH). 

Dotazník vyplňuje pacient sám, eventuálně s pomocí zdravotníckého pracovníka. Pacient 

odpovídá na 36 otázek formou testu (označí vždy jednu správnou odpověď), vyplnění trvá do 

15 minut. Vyhodnocení probíhá s pomocí veřejně dostupného kalkulátoru, kde jsou doplněny 

odpovědi a následně je automaticky přirazen odpovídající počet bodů do každé kategorie. 

Nejlepší výsledek je hodnota 100 bodů v dané kategorii, nejhorší nula. Za ideálních okolností 

pacient vyplňuje dotazník alespoň dvakrát - jednou před medicínskou intervencí a pak 

s časovým odstupem od intervence, s cílem vyhodnotit dynamiku výsledků [46]. 

 

5.3 Chirurgická technika  

 

5.3.1 Mediánní sternotomie  

 

Za normálních okolností není předoperačně nutné provádět žádné zobrazovací vyšetření 

k vyhodnocení schůdnosti přístupu FS. Anestetická příprava zahrnuje zajištění dýchacích cest, 

elektrokardiografickou monitoraci, invazivní měření arteriálního tlaku, periferní i centrální žilní 

vstup, močový katetr a měření tělesné teploty v konečníku nebo močovém měchýři.  

Kožní řez má 16-24 cm, začíná pod fossa jugularis a pokračuje v mediánní linii směrem 

kaudálně až na úroveň processus xiphoideus.  Pomocí pily se v mediánní rovině rozřízne 

sternum a chirurg má následně dokonalý přístup k perikardiální dutině a srdci. Kanyly pro 

mimotělní oběh se zavádějí do ascendentní aorty (arteriální kanyla) a do ouška pravé síně (žilní 

kanyla). Odsávání levé komory během výkonu na chlopni je zajištěno pomocí „ventovací“ 

kanyly cestou pravé horní plicní žíly.  

Po naložení aortální svorky je aplikována kardioplegie do aortálního kořene nebo přímo 

do koronárních tepen (při aortální regurgitaci). Aortotomie je následovaná expozicí chlopně a 

její excizí. Důležitá je důsledná dekalcifikace anulu chlopně a výplach komory jako prevence 

embolizace kalcifikací. Následně jsou naloženy matracovité podložkované stehy do komisur a 
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změří se velikost implantované protézy. Do anulu se zespoda naloží matracovité podložkované 

stehy po celém obvodu - cílem je supraanulární implantace bioprotézy. U všech pacientů byla 

implantována chlopeň LivaNova© Crown PRT (London, UK). Stehy jsou převlečeny přes 

našívací prstenec protézy „par distance“ a ta je následně sesunuta do vlastního aortálního anulu 

pacienta. Aortotomie se zašívá ve dvou vrstvách. V této fázi je důležité odvzdušnění srdečních 

dutin pomocí plnění srdce, polohování pacienta a hlubokého nádechu plic. Uvolní se svorka 

z ascendentní aorty a našije se epimyokardiální elektroda. Po období reperfuze se ukončuje 

mimotělní oběh, extrahují se jeho kanyly, důsledně se zkontrolují eventuální zdroje krvácení. 

Operační drény a epimyokardiální elektrody jsou vyvedeny většinou přes epigastrium. Cerkláž 

sterna probíhá standardním způsobem pomocí horizontálních jednotlivých nebo 

„osmičkových“ kliček. Operace končí suturou měkkých tkání po vrstvách. 

  

5.3.2 Parciální horní sternotomie dle Svenssona  

 

Technická schůdnost přístupu UHS se hodnotí na základě standardního RTG snímku 

hrudníku. Pozice aortální chlopně na RTG je možné určit ze vzdálenosti od vrcholu oblouku 

získané z aortografie. Pro neschůdnost svědčí vzdálenost aortálního stínu od jugulární jamky 

víc než 2 cm a nízká pozice aortální chlopně nízko oproti zvolenému mezižebří (3. nebo 4.). 

Někdy je vidět i samotná kalcifikovaná aortální chlopeň, kterou možno posoudit ve vztahu 

k příslušnému mezižebří. I když na našem pracovišti je preferován názor, že RTG vyšetření je 

dostačující pro zhodnocení technické schůdnosti, někteří autoři doporučují provádět vždy před 

miniinvazivním přístupem CT vyšetření hrudníku, ideálně i s 3D rekonstrukcí [56, 57]. 

Anestetická příprava je stejná jako u FS s jedinou výjimkou - na pacienta se musí nalepit 

externí defibrilační elektrody, protože přímá defibrilace srdce v případě komorových dysrytmií 

není možná z tohoto přístupu. 

Kožní řez je veden vertikálně od fossa jugularis asi do úrovně třetího mezižebří, délka 

řezu je standardně 6-10 cm (Obrázek 9). Po otevření hrudníku ve tvaru písmene „J“ do úrovně 

třetího nebo čtvrtého mezižebří se disekují tkáně předního mediastina a je provedena 

perikardiotomie v potřebném rozsahu. Pomocí silných retrakčních stehů jsou okraje perikardu 

vytaženy k okrajům rány, což zlepšuje expozici ascendentní aorty a chlopně samotné. Arteriální 

kanyla je zavedena standardním přístupem do distální ascendentní aorty. Preferovaným místem 

žilní kanylace je horní dutá žíla, kterou se zavádí multi-etážová žilní kanyla Optiflow© 
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(Livanova, UK) až do dolní duté žíly. Po zahájení mimotělního oběhu je většinou možné i 

bezproblémové zavedení ventu přes pravou horní plicní žílu.  

Samotná náhrada aortální chlopně probíhá způsobem totožným jako u plné sternotomie. 

Implantaci epimyokardiální elektrody na pravou komoru je nutné provést ještě před uvolnění 

svorky z ascendentní aorty. Operační drény a epimyokardiální elektrody jsou vyvedeny 

většinou přes 4.-5. mezižebří vpravo. Cerkláž sterna probíhá pomocí horizontálních kliček, 

případně možno přidat i vertikálně orientovanou kličku v dolní části odděleného kvadrantu 

sterna.  

 

5.4 Statistická analýza 

 

K statistické analýze byl použit program NCSS 11 Statistical Software (2016, Kaysville, 

Utah, USA). Data jsou prezentována jako kategorické nebo kontinuální proměnné. Kategorické 

proměnné jsou vyjádřeny jako číslo a procento z celkového počtu. Kontinuální proměnné jsou 

vyjádřeny jako medián a interkvartilové rozpětí. K testování kontinuálních proměnných jsme 

použili dvouvýběrový Studentův t-test při parametrickém rozložení dat a Kolmogorov-Smirnov 

test nebo Mann-Whitney U-test při neparametrickém rozložení. Kategorická data byly 

testována pomocí Pearsonova chí-kvadrát testu nebo Fisherova exaktního testu.  

K analýze perioperačních rozdílů plicních funkcí, STST a kvality života byla využitá 

Analýza rozptylu s opakovanými měřeními (Repeated Measures Analysis of Variance, 

ANOVA) s post-hoc Fisherovým Least Significant Difference testem. Pro bližší hodnocení 

dynamiky plicních funkcí a STST v perioperačním období byl použit skutečný i relativní pokles 

z předoperační hodnoty na hodnotu v sedmý pooperační den. Stejně byl hodnocen pokles z 

předoperační hodnoty na hodnotu po třech měsících. Relativní pokles byl vypočítán dělením 

hodnoty D7 nebo D90 hodnotou D0. Pro vybrané parametry jsme následně provedli i analýzu 

rozdílu mezi hodnotou D7 a D90. Dynamika kvality života na základě dotazníku SF-36 byla 

hodnocena podobným způsobem. Tyto rozdíly u obou souborů byly následně porovnány výše 

uvedenými testy.  Pro hodnocení významnosti perioperačních změn v STST v čase byl využit 

také párový Studentův t-test a neparametrický Wilcoxonův test.  

Ve všech použitých testech byla pro zamítnutí nulové hypotézy akceptována hladina 

významnosti 5 %. V tabulkách jsou tyto významné rozdíly mezi hodnotami zvýrazněny tučným 

písmem, v grafech hvězdičkou. 
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6 Výsledky 

 

6.1 Předoperační charakteristika souboru 

 

V období 05/2017 až 09/2019 bylo na našem pracovišti do studie zařazeno 40 pacientů, 

ze kterých polovina byla na základě randomizace operována horní parciální sternotomií a 

polovina mediánní sternotomií. Z předoperačních charakteristik byl mezi souborem UHS a FS 

na hladině významnosti 5 % nalezen statisticky významný rozdíl jenom v parametru hmotnosti 

pacienta, přičemž vyšší hmotnost měli pacienti operování cestou FS. Hraničně významný rozdíl 

byl nalezen v předoperační hodnotě kreatininu a v počtu ex-kuřáků, oba parametry vyšší v 

souboru FS (Tabulka 1). V celé kohortě pacientů nebyl žádný aktivní kuřák. V ostatních 

sledovaných předoperačních parametrech nebyl mezi soubory nalezen statisticky významný 

rozdíl.  

Tabulka 1: Předoperační charakteristika souboru 
 

UHS FS  Hodnota P 

 N=20 N=20  

Kontinuální Proměnné: 
   

Hmotnost (kg) 76 (66,5; 89,3) 91 (80,3; 99) 0,02 

Výška (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 (μmol/L) 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 II (%) 1,5 (1; 1,9) 1,1 (0,8; 1,6) 0,09 
    

Kategorické Proměnné: 
   

Ženy 9 (45 %) 4 (20 %) 0,17 

Diabetes mellitus 9 (45 %) 11 (55 %) 0,53 

Arteriální hypertenze 15 (75 %) 17 (85 %) 0,69 

Ex-kuřáci 2 (10 %) 8 (40 %) 0,06 

Ateroskleróza 

mozkových tepen 

1 (5 %) 0 (0 %) 1,00 

Periferní ateroskleróza 3 (15 %) 0 (0 %) 0,23 

Dyslipidémie 14 (70 %) 15 (75 %) 0,72 
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Respirační onemocnění 3 (15 %) 1 (5 %) 0,60 

Muskuloskeletální 

onemocnění 

10 (50 %) 7 (35 %) 0,52 

Třída NYHA: 
  

0,43 

I 1 (5 %) 3 (15 %) 
 

II 10 (50 %) 11 (55 %) 
 

III 9 (45 %) 6 (30 %) 
 

IV 0 (0 %) 0 (0 %) 
 

Bikuspidální chlopeň 6 (30 %) 6 (30 %) 1,00 

Indikace k výkonu: 
  

1,00 

Stenóza 15 (75 %) 14 (70 %) 
 

Regurgitace 1 (5 %) 1 (5 %) 
 

Kombinovaná Vada 5 (25 %) 5 (25 %) 
 

Plicní hypertenze 3 (15 %) 7 (35 %) 0,27 

BMI - body mass index, EFLK - ejekční frakce levé komory, FS - mediánní sternotomie, NYHA 

- New York Heart Association, UHS - horní parciální sternotomie.  

 

6.2 Perioperační výsledky 

 

Naše studie porovnávající UHS a FS pro plánovanou izolovanou náhradu aortální chlopně 

u nízko rizikových starších pacientů vykazovala nulovou hospitalizační letalitu v obou 

souborech, proto tento parametr nebylo možné dál hodnotit. 

Soubor operován cestou UHS měl statisticky významně delší čas operace. Rozdíl v době 

trvání mimotělního oběhu a době klampáže aorty nedosáhl statistické významnosti, i když ve 

všech případech byl delší v souboru UHS. Soubory měli porovnatelnou dobu pooperační umělé 

plicní ventilace, pobytu na JIP i dobu pooperační hospitalizace. Soubor FS vykazoval významně 

vyšší krevní ztráty v prvních 24 hodinách pooperačně. V miniinvazivní skupině byly 2 

konverze (10 %) na mediánní sternotomii, jedna z důvodu anatomické nevhodnosti přístupu a 

jedna kvůli peroperační komplikaci. Tito pacienti byli i dál hodnoceni v rámci souboru UHS 

(na základě principu „Intention to Treat“). Stran všech ostatních perioperačních komplikací 

nebyl na hladině významnosti 5 % mezi soubory nalezen statisticky významný rozdíl (Tabulka 

2). 
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Tabulka 2: Perioperační výsledky 

 UHS FS Hodnota p 

 n=20 n=20  

Kontinuální 

proměnné: 

   

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 

Krevní ztráty za 24 

hodin (ml) 

250 (200; 300) 400 (300; 587,5) < 0,001 

Krevní transfuze (n) 2 (1; 3,8) 0,5 (0; 3,5) 0,17 

Doba pobytu na JIP 

(hod) 

24 (19,1; 40,4) 21,1 (18; 41,9) 0,67 

Doba hospitalizace 

(dny) 

9 (8,3; 12,8) 9 (7,3; 10) 0,23 

    

Kategorické 

proměnné: 

   

Revize pro krvácení 1 (5 %) 2 (10 %) 1,00 

Respirační infekce 1 (5 %) 0 (0 %) 1,00 

Oxygenační 

dysfunkce 

4 (20 %) 1 (5 %) 0,34 

Ranná komplikace 0 (0 %) 1 (5 %) 1,00 

Neurologická 

komplikace 

2 (10 %) 1 (5 %) 0,60 

Fibrilace síní 7 (35 %) 7 (35 %) 1,00 

Porucha vedení 2 (10 %) 2 (10 %) 1,00 

CPB-T - doba trvání mimotělního oběhu, CxC-T - doba klampáže aorty, FS - mediánní 

sternotomie, JIP - jednotka intenzivní péče, OP-T - čas operace, UHS - horní parciální 

sternotomie, VT - doba umělé plicní ventilace 
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6.3 Funkční vyšetření plic 

 

Nejvýznamnější rozdíly mezi soubory byly pozorovány v parametrech obstrukce 

(Tabulka 3). Již předoperačně měl soubor UHS významně vyšší FEV1, sedmý pooperační den 

mezi soubory nebyl významný rozdíl. Znovu se ale objevil po třech měsících ve prospěch UHS. 

Na základě ANOVA byl mezi skupinami nalezen významný rozdíl v perioperační dynamice 

FEV1 (p = 0,009). V souboru UHS byl tedy pozorován statisticky významně větší skutečný 

pokles FEV1 v časném pooperačním období, který se hraničně potvrdil i při analýze relativního 

poklesu. Při další analýze byl ale objeven v souboru UHS i významně větší vzestup z hodnoty 

D7 na D90, blížící se k předoperačním hodnotám (Graf 2).  

V parametru FEV1/VC byla ve všech měřeních signifikantně vyšší hodnota u souboru 

UHS, při analýze skutečných a relativních poklesů však mezi soubory žádný rozdíl nalezen 

nebyl. Dle ANOVA byla u obou souborů porovnatelná dynamika tohoto parametru (p = 0,79). 

Parametr FEV1/FVC vykazoval stejné charakteristiky ve prospěch UHS. Na základě 

ANOVA byl mezi skupinami nalezen významný rozdíl v perioperační dynamice FEV1/FVC (p 

= 0,049). Na rozdíl od ostatních parametrů tento parametr v čase postupně klesal u obou skupin. 

Největší pokles byl znatelný v miniinvazivní skupině po třech měsících. Skutečný i relativní 

rozdíl hodnoty D0 na D90 byl signifikantně větší v UHS souboru (Graf 3).  

MEF50% byl významně lepší u souboru UHS předoperačně při dalších měřeních ale 

rozdíl již významný nebyl. Na základě ANOVA byl mezi skupinami nalezen významný rozdíl 

v perioperační dynamice MEF50% (p = 0,02). Skutečný pokles mezi D0 a D7 byl významně 

větší u souboru UHS, relativní pokles však tuto významnost nepotvrdil. Opačná situace vznikla 

při hodnocení poklesu z D0 na D90, kde skutečný pokles nebyl významný, ale relativní pokles 

byl, v neprospěch UHS (Graf 4). Při hodnocení rozdílu mezi hodnotami D7 a D90 byl u obou 

skupin porovnatelný vzestup MEF50%. 

Odpor dýchacích cest byl významně nižší v souboru UHS při měření D0, v ostatních 

měřeních, a ani při hodnocení poklesů však žádný jiný statisticky významný rozdíl v tomto 

parametru nalezen nebyl. 

Stran parametrů plicní restrikce, u vitální kapacity plic nebyl mezi soubory nalezen 

statisticky významný rozdíl. Byl pozorován významně větší skutečný pokles VC na D7 

v souboru UHS oproti FS, relativní pokles byl však jenom hraničně významný (Graf 5). 
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Z hodnoty D7 na D90 došlo k hraničně většímu zlepšení v souboru UHS. ANOVA potvrdila 

významný rozdíl v perioperační dynamice tohoto parametru mezi soubory (p = 0,04). 

Při hodnocení FVC byly skupiny podobně bez signifikantního rozdílu ve všech měřeních. 

Byl ale pozorován významně větší skutečný pokles na D7 v souboru UHS, relativní pokles byl 

hraničně významný. Z hodnoty D7 následně hodnota významně víc stoupala na D90 v souboru 

UHS. ANOVA potvrdila významný rozdíl v perioperační dynamice tohoto parametru mezi 

soubory (p = 0,04). 

V rámci hodnocení plicní hyperinflace byl nalezen významný rozdíl v parametru 

reziduálního objemu plic při měření D90, přičemž nižší hodnotu měl soubor UHS. Skutečný a 

relativní pokles byly porovnatelné u obou souborů. 

V ostatních parametrech plicní hyperinflace a v parametrech difuzní kapacity plic nebyl 

mezi soubory nalezen žádný významný rozdíl. 

Tabulka 3: Výsledky funkčního vyšetření plic 

 UHS FS Hodnota p 

FEV1 D0 (%) 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 D90 (%) 97 (87,8; 106,3) 84 (75,8; 92,5) 0,008 

FEV1 ΔD7-D0 (%) -34 (-40,8; -23) -19 (-24; -13,5) 0,003 

FEV1 δD7/D0  0,71 (0,60; 0,76) 0,77 (0,74; 0,83) 0,05 

FEV1 ΔD90-D0 (%) -1,1 (-11,5; 11,5)  1 (-7,3; 10) 0,53 

FEV1 δD90/D0  1,00 (0,88; 1,12) 1,10 (0,92; 1,14) 0,46 

    

FEV1/VC D0 (%) 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 D90 (%) 73 (70,8; 77,3) 65 (60,3; 70,8) 0,006 

FEV1/VC ΔD7-D0 (%) -3,6 (-,.8; 3) 2 (-2; 4) 0,46 

FEV1/VC δD7/D0  1,00 (0,93; 1,04) 1,03 (0,97; 1,07) 0,25 

FEV1/VC ΔD90-D0 (%) -1,5 (-4,5; 2) -1 (-4,3; 3,5) 0,56 

FEV1/VC δD90/D0 0,98 (0,94; 1,03) 0,99 (0,94; 1,05) 0,56 
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FEV1/FVC D0 (%) 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 D90 (%) 75,5 (72; 79,5) 67,5 (65,8; 78,5) 0,03 

FEV1/FVC ΔD7-D0 (%) -1 (-5,3; 2) 0 (-2,8; 3,8) 0,77 

FEV1/FVC δD7/D0  0,99 (0,94; 1,03) 1,00 (0,96; 1,05) 0,79 

FEV1/FVC ΔD90-D0 (%) -3,5 (-6; 1) 0 (-3; 3,5) 0,03 

FEV1/FVC δD90/D0 0,96 (0,93; 1,01) 1,00 (0,96; 1,05) 0,03 

    

MEF50% D0 (%) 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% D90 (%) 72,5 (47,5; 86) 47 (40,8; 81,3) 0,11 

MEF50% ΔD7-D0 (%) -23,5 (-39,8; -14,8) -12 (-21,8; -6,3) 0,04 

MEF50% δD7/D0 0,63 (0,54; 0,77) 0,70 (0,60; 0,86) 0,35 

MEF50% ΔD90-D0 (%) -8 (-24; 4,3) -0,5 (-7; 7,3) 0,13 

MEF50% δD90/D0 0,87 (0,76; 1,06) 0,99 (0,90; 1,20) 0,03 

    

TLC D0 (%) 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 D90 (%) 92 (85,8; 100,8) 97,5 (91; 105,3) 0,42 

TLC ΔD7-D0 (%) -19,5 (-28,8; -13,3) -15 (-30,8; -10) 0,70 

TLC δD7/D0 0,80 (0,75; 0,85) 0,84 (0,71; 0,90) 0,36 

TLC ΔD90-D0 (%) -7 (-10; 5,3) -4,5 (-8,3; 3,3) 0,95 

TLC δD90/D0 0,93 (0,90; 1,06) 0,96 (0,92; 1,04) 0,50 

    

VC D0 (%) 100 (94,3; 113,8) 96 (89; 102) 0,08 

VC D7 (%) 72 (65; 76,5) 74.5 (64; 77,8) 0,81 

VC D90 (%) 101 (92,5; 109) 95,5 (89,3; 106) 0,81 

VC ΔD7-D0 (%)  -32,5 (-44,5; -20,8)  -22,5 (-31; -14,5) 0,03 

VC δD7/D0 0,72 (0,62; 0,76) 0,76 (0,67; 0,84) 0,07 

VC ΔD90-D0 (%) 3.5 (-10.3; 8.3)  -1.5 (-7.5; 11.3) 0.83 

VC δD90/D0 1,04 (0,90; 1,08) 0,98 (0,93; 1,12) 0,65 

    



24 
 

FVC D0 (%) 97 (92,3; 101,8) 91,5 (85; 100,8) 0,16 

FVC D7 (%) 69 (62; 77,5) 71,5 (60,5; 79,5) 0,63 

FVC D90 (%) 97 (91; 109,3) 93,5 (86,8; 99) 0,08 

FVC ΔD7-D0 (%) -31 (-38,8; -20) -20,5 (-26,5; -15) 0,03 

FVC δD7/D0 0,71 (0,62; 0,79) 0,78 (0,71; 0,81) 0,07 

FVC ΔD90-D0 (%) 2.5 (-4; 14,3)  2 (-7,3; 7.3) 0,70 

FVC δD90/D0  1,03 (0,96; 1,14) 1,02 (0,92; 1,09) 0,87 

    

RV D0 (%) 101,5 (84; 127,8) 121 (100,8; 130,3) 0,50 

RV D7 (%) 84,5 (75; 101,8) 102,5 (90,8; 118) 0,53 

RV D90 (%) 94 (85,3; 108,5) 110 (100,8; 127,8) 0,02 

RV ΔD7-D0 (%) -10,5 (-28; 3,5) -13,5 (-28,8; 4,8) 0,82 

RV δD7/D0 0,90 (0,76; 1,05) 0,90 (0,76; 1,05) 1,00 

RV ΔD90-D0 (%) -4.5 (-27.3; 3.5) -10 (-24.8; 11) 0.97 

RV δD90/D0 0,95 (0,77; 1,04) 0,92 (0,81; 1,10) 0,86 

    

RV/TLC D0 (%) 47 (39; 49,8) 46,5 (45; 50) 0,17 

RV/TLC D7 (%) 50,5 (44,3; 55,5) 51 (46; 56) 0,73 

RV/TLC D90 (%) 43 (39,8; 47,5) 45,5 (40,8; 47,5) 0,46 

RV/TLC ΔD7-D0 (%) 7 (-0,3; 10,8) 3 (-0,8; 8,8) 0,28 

RV/TLC δD7/D0  1,15 (1,01; 1,24) 1,06 (1,00; 1,21) 0,33 

RV/TLC ΔD90-D0 (%) -2,5 (-6,5; 2,3) -3 (-7,5; 0,5) 0,76 

RV/TLC δD90/D0 0,94 (0,87; 1,05) 0,94 (0,84; 1,01) 1,00 

    

Raw D0 (%) 88,5 (59,3; 115,8) 104,5 (80,3; 134) 0,03 

Raw D7 (%) 70 (53,5; 114,3) 112 (102; 134,3) 0,06 

Raw D90 (%) 81,5 (59,3; 116) 96,5 (76,8; 131,8) 0,28 

Raw ΔD7-D0 (%) -4,5 (-45; 29,8) -4 (-21,5; 31,8) 0,63 

Raw δD7/D0 0,97 (0,55; 1,59) 0,97 (0,86; 1,35) 0,33 

Raw ΔD90-D0 (%) 2 (-18; 34,8) -7,5 (-42,3; 8,8) 0,22 

Raw δD90/D0 1,03 (0,84; 1,35) 0,93 (0,68; 1,09) 0,50 
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TLCO D0 (%) 76 (68,5; 82,8) 78,5 (66,3; 90,8) 0,86 

TLCO D7 (%) 54 (44,8; 69,3) 56,5 (50,8; 67,8) 0,98 

TLCO D90 (%) 75 (65,3; 84,5) 73 (62,5; 87) 0,92 

TLCO ΔD7-D0 (%) -19 (-28,8; -12,5) -18 (-25,5; -11,8) 0,59 

TLCO δD7/D0 0,72 (0,61; 0,84) 0,76 (0,70; 0,83) 0,55 

TLCO ΔD90-D0 (%) -4 (-9,3; 0,8) -4 (-10; 6,3) 0,85 

TLCO δD90/D0 0,95 (0,89; 1,01) 0,95 (0,87; 1,08) 0,84 

    

KCO D0 (%) 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 D90 (%) 91 (78,8; 104,8) 87,5 (70,8; 105) 0,36 

KCO ΔD7-D0 (%) -4 (-12; 6) -1,5 (-6; 2) 0,84 

KCO δD7/D0 0,97 (0,85; 1,08) 0,98 (0,93; 1,02) 0,84 

KCO ΔD90-D0 (%) -4,5 (-11; 2,8) -4 (-12,8; 4) 0,47 

KCO δD90/D0  0,95 (0,91; 1,04) 0,95 (0,87; 1,06) 0,51 

D0 - předoperační vyšetření, D7 - vyšetření sedmý pooperační den, D90 - vyšetření po třech 

měsících, Δ - skutečný rozdíl daných hodnot, δ - relativní rozdíl daných hodnot, FS - mediánní 

sternotomie, UHS - horní parciální sternotomie, jednotlivé plicní parametry viz kapitola 3.3 

Graf 2: Perioperační dynamika FEV1 

 

Dokumentován statisticky významně větší pokles hodnoty v souboru UHS oproti FS po sedmi 

dnech. D0 - předoperační vyšetření, D7 - vyšetření sedmý pooperační den, D90 - vyšetření 

po třech měsících, FS - mediánní sternotomie, UHS - horní parciální sternotomie 
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Graf 3: Perioperační dynamika FEV1/FVC 

 

Dokumentován statisticky významně větší pokles hodnoty v souboru UHS oproti FS po třech 

měsících. D0 - předoperační vyšetření, D7 - vyšetření sedmý pooperační den, D90 - vyšetření 

po třech měsících, FS - mediánní sternotomie, UHS - horní parciální sternotomie 

 

Graf 4: Perioperační dynamika MEF50% 

 

Dokumentován statisticky významně větší skutečný pokles hodnoty v souboru UHS oproti FS 

po sedmi dnech, tento pokles trval i po třech měsících ve smyslu relativního poklesu. D0 - 

předoperační vyšetření, D7 - vyšetření sedmý pooperační den, D90 - vyšetření po třech měsících, 

FS - mediánní sternotomie, UHS - horní parciální sternotomie 
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Graf 5: Perioperační dynamika VC 

 

Dokumentován statisticky významně větší časný skutečný pokles hodnoty v souboru UHS 

oproti FS. D0 - předoperační vyšetření, D7 - vyšetření sedmý pooperační den, D90 - vyšetření 

po třech měsících, FS - mediánní sternotomie, UHS - horní parciální sternotomie 

 

6.4 Jednominutový sedací test 

 

Při provádění STST nedošlo k žádné nežádoucí události, předoperační vyšetření 

nemuselo být u žádného pacienta přerušeno předčasně kvůli komplikacím a u všech nemocných 

byl dobře tolerován. Někteří pacienti nebyli schopni D7 schopni test provést, byla jim tedy 

zaznamenána nulová hodnota.  

V celé kohortě byl pozorován významný pokles hodnoty STST z D0 na D7 (p < 0,0001), 

při měření D90 se hodnoty dostali naopak významně nad předoperační úroveň  (p = 0,007) (Graf 

6). Mezi soubory UHS a FS nebyl pozorován při žádném měření ani hodnocení poklesu 

statisticky významný rozdíl (Tabulka 4). ANOVA podobně nepotvrdila statisticky významný 

rozdíl v perioperační dynamice tohoto parametru mezi soubory (p = 0,16). 
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Graf 6: Perioperační dynamika výsledku jednominutového sedacího testu 

 

V grafu jsou popisky dat jenom pro celou kohortu pacientů: D0 - předoperační vyšetření, D7 - 

vyšetření sedmý pooperační den, D90 - vyšetření po třech měsících, FS - mediánní sternotomie, 

UHS - horní parciální sternotomie 

 

Tabulka 4: Výsledky jednominutového sedacího testu 

 UHS FS Hodnota p 

STST D0 (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 D90 (n) 26,5 (22,5; 32,3) 23,5 (20; 29,8) 0,12 

STST ΔD7-D0 (n) -5 (-12; -2,3) -3 (-7,5; -0,5) 0,11 

STST δD7/D0  0,77 (0,58; 0,90) 0,85 (0,64; 0,98) 0,13 

STST ΔD90-D0 (n) 3 (0,3; 5,3) 2 (-1; 5) 0,68 

STST δD90/D0  1,13 (1,02; 1,25) 1,11 (0,95; 1,25) 0,71 

D0 - předoperační vyšetření, D7 - vyšetření sedmý pooperační den, D90 - vyšetření po třech 

měsících. Δ - skutečný rozdíl daných hodnot, δ - relativní rozdíl daných hodnot, FS - mediánní 

sternotomie, STST - jednominutový sedací test, UHS horní parciální sternotomie 
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6.5 Kvalita života 

 

Při hodnocení kvality života pomocí dotazníku SF-36 byl v našem souboru nalezen 

statisticky významný rozdíl v kategorii fyzické aktivity (Tabulka 5). Pacienti po UHS 

vykazovali významně větší zlepšení v PF při porovnání hodnoty D0 a D90. Tento statistický 

rozdíl v dynamice PF potvrdila i ANOVA (p = 0,03). 

Při hodnocení všeobecného zdraví měl miniinvazivní soubor významně vyšší pooperační 

hodnotu. Dle ANOVA došlo v souboru UHS k významně většímu zlepšení v tomto parametru 

(p = 0,049). Analýza skutečných a relativních rozdílů ale tento nález nepotvrdila.  

I když ve všech ostatních kategoriích vykazoval miniinvazivní soubor pooperačně lepší 

výsledky, tyto rozdíly již nebyly staticky významné. 

 

Tabulka 5: Hodnocení kvality života pomocí dotazníku SF-36 

 UHS FS Hodnota p 

PF D0 (body) 50 (28,8; 62,5) 67,5 (40; 86,3) 0,10 

PF D90 (body) 85 (63,8; 91,3) 80 (55; 90) 0,61 

PF ΔD90-D0 (body) 30 (7,5; 40) 2,5 (0; 18,8) 0,03 

PF δD90/D0  1,65 (1,15; 2,04) 1,06 (1,00; 1,63) 0,06 

    

PRF D0 (body) 12,5 (0; 56,3) 25 (0; 75) 0,65 

PRF D90 (body) 100 (50; 100) 62,5 (25; 100) 0,31 

PRF ΔD90-D0 (body) 37,5 (0; 81,3) 25 (0; 50) 0,29 

PRF δD90/D0  1,33 (1,00; 2,50) 1,00 (1,00; 1,63) 0,33 

    

ERF D0 (body) 33 (0; 67) 66,9 (0; 100) 0,26 

ERF D90 (body) 100 (66,9; 100) 100 (67; 100) 0,75 

ERF ΔD90-D0 (body) 33,2 (0; 75,3) 0 (0; 42,3) 0,17 

ERF δD90/D0  1,49 (1,00; 2,53) 1,00 (1,00; 1,50) 0,24 
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V D0 (body) 47,5 (33,8; 75) 52,5 (43,8; 75) 0,53 

V D90 (body) 75 (53,8; 82,5) 60 (50; 80) 0,43 

V ΔD90-D0 (body) 15 (0; 30) 5 (0; 16,3) 0,50 

V δD90/D0  1,20 (1,00; 1,70) 1,11 (1,00; 1,28) 0,50 

    

MH D0 (body) 76 (55; 88) 66 (52; 89) 0,62 

MH D90 (body) 90 (76; 96) 82 (62; 92) 0,28 

MH ΔD90-D0 (body) 8 (0; 21) 4 (0; 12) 0,62 

MH δD90/D0  1,09 (1,00; 1,37) 1,05 (1,00; 1,18) 0,97 

    

SRF D0 (body) 69 (50; 88) 63 (47; 88) 0,77 

SRF D90 (body) 100 (75; 100) 87,8 (72; 100) 0,31 

SRF ΔD90-D0 (body) 12,5 (0; 37,3) 12 (0; 28) 0,47 

SRF δD90/D0 1,17 (1,00; 1,63) 1,24 (1,00; 1,59) 0,75 

    

BP D0 (body) 57,5 (42,9; 88) 55 (44,5; 85) 0,88 

BP D90 (body) 85 (55; 100) 77,5 (57,3; 100) 0,82 

BP ΔD90-D0 (body) 12 (0; 28) 7,5 (0; 35) 0,70 

BP δD90/D0  1,15 (1,00; 1,71) 1,13 (1,00; 1,81) 0,54 

    

GH D0 (body) 55 (38,8; 71,3) 52,5 (40; 61,3) 0,67 

GH D90 (body) 80 (62,5; 86,3) 60 (48,8; 67,5) 0,01 

GH ΔD90-D0 (body) 10 (3,8; 27,5) 2,5 (0; 11,3) 0,28 

GH δD90/D0  1,16 (1,05; 1,60) 1,04 (1,00; 1,27) 0,27 

D0 - předoperační vyšetření, D90 - vyšetření po třech měsících. Δ - skutečný rozdíl daných 

hodnot, δ - relativní rozdíl daných hodnot, FS - mediánní sternotomie, UHS - horní parciální 

sternotomie. Jednotlivé parametry viz kapitola 3.4
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7 Diskuse 

 

7.1 Standardní perioperační charakteristiky v kontextu miniinvazivní aortální  

chirurgie 

 

Dostupná prospektivní randomizovaná nebo propensity-matched data se jednoznačně 

shodují v tom, že miniinvazivní přístupy s sebou nepřinášejí větší letalitu v porovnání se 

standardní mediánní sternotomií [3, 4, 58-61]. Jedná se tedy o bezpečnou metodu. V některých 

retrospektivních analýzách dokonce byla letalita v miniinvazivním souboru nižší. Tento fakt 

ale mohl být zkreslen výběrem méně rizikových pacientů pro alternativní přístup [4, 5, 62]. 

Naše studie potvrzuje již známý fakt, že miniinvazivní chirurgický přístup je spojen 

s menšími krevními ztrátami v časném pooperačním období. Menší krevní ztráty byly 

dokumentované i v meta-analýze Kirmaniho a kol. [3], Khosbina a kol. [63], nebo 

v prospektivní studii Calderona a kol. [35] a Hancocka a kol. [64]. Tento fakt se však v naší 

studii neodrazil v nižší spotřebě transfuzních přípravků. Podobný trend byl pozorován v práci 

Lima a kol. [58]. V meta-analýze Phana a kol. [4] byl tento rozdíl významný jenom u 

retrospektivních studií, prospektivní randomizované studie však vykazovali stejnou spotřebu 

transfuzí u obou souborů. Recentní propensity-matched analýza Paparelly a kol. na téměř 5 000 

pacientech naopak dokumentovala vyšší spotřebu transfuzních přípravků v miniinvazivním 

souboru [5]. Stran revize pro krvácení nebyl mezi soubory nalezen žádný rozdíl jak v naší 

studii, tak v jiných pracích [59, 65, 66]. 

Ve většině prací je volba miniinvazivního přístupu spojena se zkrácením VT a/nebo doby 

pobytu na JIP [3, 4, 58, 63, 67]. Naše práce tento rozdíl nepotvrzuje, oba soubory měli 

srovnatelnou dobu VT i pobytu na JIP. Důvodem by mohla být nepřítomnost striktních 

extubačních kritérií na našem pracovišti, které by mohli favorizovat miniinvazivní přístup. 

Výše uvedené studie pozorují i významně kratší dobu hospitalizace po miniinvazivním 

přístupu. V naší studii tento rozdíl nebyl nalezen a to pravděpodobně z důvodu, že většina 

našich pacientů po operaci pokračovala v rekonvalescenci v lázeňských centrech časné 

rehabilitace, přičemž čekání na uvolnění jejich kapacit mohlo dobu naší hospitalizace o několik 

dní prodloužit.  

V současnosti je uznáván názor, že kombinací specifických kroků na všech úrovních péče 

o pacienta v rámci protokolu ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) je možno dosáhnout 

významně rychlejší rekonvalescence po kardiochirurgických výkonech [68-72]. Klinická data 
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k této koncepci jsou zatím omezená pro relativní novost celé myšlenky v kardiochirurgickém 

prostředí. Tyto prvky zahrnují kromě jiného:  

1. předoperační přípravu pacienta: prehabilitace, nutrice, zanechání kouření a 

alkoholu, korekce anémie, antibiotická profylaxe před výkonem; 

2. intraoperační prvky: miniinvazivní chirurgický přístup, implementace minimálně 

invazivního mimotělního oběhu, zkrácení operačního času využitím 

bezstehových chlopní (v aortální chirurgii); 

3. pooperační postupy: časná extubace (do 6 hodin od přijetí na JIP), cílená 

volumoterapie, analgoterapie s přísnou kontrolou podávání opiátů a vyhýbáním 

se nesteroidním antiflogistikům, kontrola glykémie, časná extrakce operačních 

drénů (jakmile je drénovaná tekutina serózní).  

V naší studii jsme dokumentovali totožné riziko výskytu fibrilace síní u obou 

chirurgických přístupů. Publikovaná data v této problematice jsou však nanejvýš rozporuplná. 

Lim a kol. [58], Shehada a kol. [59] a Chang a kol. [60] dokumentují nižší výskyt fibrilace síní 

po miniinvazivním přístupu, naopak Paparella a kol. pozorovali vyšší incidenci fibrilace síní po 

miniinvazivním přístupu [5]. V ostatních studiích jsou oba soubory srovnatelné, nebo se tento 

parametr vůbec nehodnotil [3, 4, 61-63]. Ve většině prací jsou ale výsledky prezentovány 

sumárně pro UHS i RAT. Miceli a kol. porovnávají tyto dva přístupy, a preferují právě RAT 

z důvodu, že díky omezené manipulaci s pravou síní při periferní kanylaci mimotělního oběhu 

je pooperačně riziko fibrilace síní nižší [73]. Všeobecně však lze konstatovat, že v současnosti 

není k dispozici dostatek relevantních dat (zejména prospektivních randomizovaných studií), 

které by porovnávali UHS a RAT navzájem. Na základě provedených analýz mají 

porovnatelnou letalitu i morbiditu [74].  

Kontroverzní data jsou dostupná i ohledně pooperační bolestivosti. Studie se v hodnocení 

bolestivosti rozchází. Oba přístupy jsou buď srovnatelně bolestivé [3, 58] nebo je mírně 

favorizovaný miniinvazivní přístup [4, 75, 76]. Důvodem těchto rozdílů je s největší 

pravděpodobností variabilita aplikovaných skórovacích systémů [4]. Naše práce se 

nezaměřovala na hodnocení časné pooperační bolestivosti, tělesná bolest byla hodnocena jedině 

v kontextu kvality života před operací a 3 měsíce po operaci - oba soubory měly porovnatelné 

výsledky. 

Všechny výše uvedené benefity miniinvazivní aortální chirurgie jsou za cenu větší 

technické náročnosti, která se projeví zejména v delších operačních časech. V naší studii, jakož 
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i v naprosté většině zde citovaných prací, byl tento trend zjevný. Překvapivé výsledky 

z některých pracovišť ukazují, že po implementaci a standardizaci horní parciální sternotomie 

na pracovišti by ale bylo možné tyto časy v porovnání se standardní FS i snížit [77, 78]. 

 

7.2 Dynamika respiračních funkcí po miniinvazivní náhradě aortální chlopně 

 

V literatuře dostupná data se rozcházejí stran porovnání pooperačních změn plicních 

funkcí u ministernotomie a standardní sternotomie. Bauer a kol., kteří porovnávali dolní 

parciální sternotomii a FS [33], nebo Calderon a kol., porovnávající UHS a FS [35], nenacházejí 

významný rozdíl v hodnocení plicních funkcí mezi soubory. Na druhou stranu, Bonacchi a kol. 

[34] a Candaele a kol. [76] na základě výsledků jejich pozorovaní favorizují UHS. Práce 

Stolińského a kol., porovnávající RAT a FS, shodně vykazuje lepší výsledky v miniinvazivním 

souboru [36]. 

Výsledky naší práce jsou z tohoto pohledu kontrastující, protože nikde v literatuře 

doposud nebylo publikováno významně větší zhoršení plicních funkcí po miniinvazivním 

přístupu. Zároveň, ve výše uvedených pracích dominuje pokles parametrů restrikce. Ten sice 

byl i v naší práci do jisté míry vyjádřen (významně větší skutečný časný pooperační pokles 

v parametrech FVC a VC v souboru UHS), zásadní rozdíl byl ale nalezen v parametrech 

obstrukce (FEV1 a MEF50%). Limitací tohoto nálezu mohl být fakt, že soubory měli již 

předoperačně rozdílné hodnoty parametrů obstrukce, což se projevilo na jejich rozdílném 

pooperačním poklesu. Z tohoto důvodu jsme do hodnocení implementovali i hodnocení 

relativních poklesů, které potvrdilo významnost poklesu v parametru FEV1, u parametrů 

restrikce byl tento nález hraničně významný (p = 0,07 pro FVC i VC). Po třech měsících došlo 

k úpravě parametrů k původním hodnotám. Výjimkou byly parametry FEV1/FVC (p = 0,03 

pro skutečný i relativní pokles) a MEF50% (p = 0,13 pro skutečný a p = 0,03 pro relativní 

pokles), kde byl ve skupině UHS i po třech měsících pozorován větší pokles oproti FS. Naše 

práce tedy nepotvrzuje hypotézu, že zachování celistvosti dolní poloviny hrudního koše 

vede k lepším respiračním funkcím v časném pooperačním období. 

Otázkou zůstává, jestli pacienti s respiračním onemocněním můžou benefitovat 

z miniinvazivního přístupu. Albacker a kol. v retrospektivní analýze pacientů s CHOPN 

konstatuje, že pacienti s významně nižší hodnotou FEV1 měli největší prospěch 

z miniinvazivního přístupu oproti FS [79]. Naše práce sice izolovaně nehodnotí jenom tuto 

rizikovou skupinu, lze však pozorovat, že navzdory významně horším předoperačním 
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hodnotám parametrů obstrukce byl v souboru FS dokumentován (nevýznamně) nižší výskyt 

respiračních infekcí a oxygenační dysfunkce. Na základě námi zjištěných rozdílů v měření 

plicních funkcí by neměla UHS představovat benefit pro pacienta s CHOPN. 

 

7.3 Jednominutový sedací test v kardiochirurgii 

 

Jak již bylo uvedeno výše, v dostupné literatuře není evidence o tom, že by byl STST 

doposud aplikován v podmínkách kardiochirurgie. Je to relativně nový test, který zatím nalezl 

uplatnění především v oboru pneumologie a rehabilitace [37, 40, 41], kde dokáže dobře 

vypovídat o zlepšení pacientovy tolerance zátěže po adekvátní rehabilitaci. V naší práci jsme 

se primárně zaměřili na bezpečnost provedení tohoto testu v kardiochirurgických podmínkách, 

což se ukázalo v nízkorizikové souboru bezproblémové. Současně bylo možné pozorovat, jak 

časný pooperační pokles v počtu opakování byl vystřídán významným zlepšením této hodnoty 

nad předoperační úroveň již po třech měsících od operace. Tento trend jistě dokumentuje 

pozitivní vliv náhrady aortální chlopně na zlepšení pacientovy tolerance zátěže již 

v krátkodobém horizontu pooperačně. Pro objektivizaci tohoto tvrzení by ale bylo vhodné 

porovnání s jinými již etablovanými testy, jako například 6MWT. 

Naše pracovní skupina v zatím nepublikovaných datech pozorovala, že předoperační 

počet opakování STST negativně koreluje s dobou umělé plicní ventilace po náhradě aortální 

chlopně. Pacienti, kteří předoperačně udělali méně než 20 opakování, měli významně delší 

dobu VT oproti souboru, který si vedl lépe. Tento jednoduchý, rychlý a praktický test by tedy 

díky své komplexní povaze mohl v budoucnu sloužit i k odhadu pacientovy schopnosti 

zvládnout časné pooperační období. Další studie jsou nutné k potvrzení této hypotézy.  

Na základě naší práce lze taky usuzovat, že operační přístup neovlivnil pooperační 

hodnoty STST, a s největší pravděpodobností tedy ani pacientovu toleranci zátěže a fyzickou 

výkonnost v časném pooperačním období. 

 

7.4 Kvalita života v kontextu miniinvazivní aortální chirurgie 

 

Existuje několik prací, které evidují zlepšení kvality života po náhradě aortální chlopně 

[80-83]. V dostupné literatuře ale není žádná práce, která by se zaměřovala na porovnání kvality 

života po náhradě aortální chlopně cestou miniinvazivního nebo standardního přístupu. Jsou 
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dostupná data porovnávající chirurgickou náhradu aortální chlopně s TAVI, s jasným 

benefitem transkatetrového přístupu v prvním měsíci po výkonu [84]. Tento rozdíl v kvalitě 

života se ale ztrácí rok po operaci a obě metody jsou z dlouhodobějšího hlediska porovnatelné. 

Byl zveřejněn protokol probíhající prospektivní randomizované studie QUALITY-AVR [85], 

zaměřené právě na porovnání UHS a FS pro náhradu aortální chlopně, výsledky ale zatím 

nejsou dostupné.  

Z tohoto pohledu je naše práce v tuto chvíli unikátní, protože je jedinou studií, která 

dokumentuje pozitivní vliv miniinvazivního přístupu na kvalitu života v časném pooperačním 

období. Tento trend byl pozorován ve významně větším zlepšení fyzické aktivity v souboru 

UHS pooperačně, a taky byl v tomto souboru v pooperačním období lepší výsledek v kategorii 

celkového vnímání zdraví. Skutečný ani relativní rozdíl oproti předoperační hodnotě ale 

významně větší nebyl. 

 

7.5 Limitace studie 

 

Zásadní limitací naší studie je relativně malý počet pacientů zařazených do studie. Na 

druhé straně byli pacienti prospektivně zařazeni a randomizováni, což se odrazilo i na relativně 

vyrovnaném profilu souborů stran předoperačních charakteristik. Při předoperačním hodnocení 

respiračních funkcí v rámci studijního protokolu byl ale mezi soubory odhalen významný rozdíl 

ve více parametrech (to mohlo souviset s vyšším počtem ex-kuřáků v souboru FS), který se 

následně projevil i v rozdílech pooperačních. Tento rozdíl jsme se snažili minimalizovat 

využitím analýzy skutečných a relativních poklesů v porovnání souborů. 

K naprosto přesnému porovnání rychlosti rekonvalescence u těchto přístupů by mohla 

dopomoci implementace striktnějších kritérií extubace, překladu z JIP a propuštění 

z nemocnice. 

Pro objektivní vyhodnocení výpovědné hodnoty STST by bylo vhodné porovnání 

s jinými již etablovanými testy fyzické výkonnosti. Cílem naší studie byla ale jeho pilotní 

aplikace v naších podmínkách a jeho primární vyhodnocení. 

K bližší objektivizaci změn kvality života bylo vhodné využít i kardio-specifický 

dotazník, naše pracovní skupina se ale rozhodla z důvodu zachování rozumné míry 

komplexnosti vyšetření pacienta využít jenom jeden všeobecný dotazník kvality života, a to 

Short Form-36.  
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8 Závěry 

 

Cíl 1: Porovnat standardní perioperační výsledky náhrady aortální chlopně cestou UHS a FS.  

Přístup horní parciální sternotomie je v porovnání s mediánní sternotomií spojen se 

srovnatelnou letalitou, rekonvalescencí, nižšími krevními ztrátami a estetickým benefitem za 

cenu jistého zvýšení technické náročnosti výkonu, co se projevilo na mírně delších operačních 

časech. Měl by být proto preferovanou metodou pro chirurgickou náhradu aortální chlopně. 

 

Cíl 2: Porovnat perioperační dynamiku a změny plicních funkcí u pacientů operovaných cestou 

UHS nebo FS. 

Zachování celistvosti dolní poloviny hrudní kosti není asociováno s lepším výsledkem 

plicních funkcí v časném pooperačním období. U některých parametrů může v časném 

pooperačním období dojít i k výraznějšímu zhoršení po miniinvazivním přístupu. Do třech 

měsíců dochází k úpravě většiny parametrů k původním hodnotám. 

 

Cíl 3: Prakticky implementovat jednominutový sedací test v kardiochirurgii, zhodnotit jeho 

bezpečnost a výpovědní hodnotu a porovnat oba soubory. 

Jednominutový sedací test je bezpečnou vyšetřovací modalitou u nízkorizikových 

pacientů podstupujících náhradu aortální chlopně a má potenciál dokumentovat zlepšení 

fyzické výkonnosti pacienta po úspěšném kardiochirurgickém výkonu. Mezi soubory navzájem 

nebyl nalezen významný rozdíl. 

 

Cíl 4: Vyhodnotit změny kvality života po náhradě aortální chlopně cestou UHS a FS. 

Využití miniinvazivního přístupu horní parciální sternotomie může vést k významně 

většímu zlepšení kvality života pacientů, zejména stran fyzické aktivity, eventuálně i celkového 

vnímání zdraví. 
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