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1 Souhrn

Parcidlni horni sternotomie je nejrozsifenéjSim miniinvazivnim chirurgickym pfistupem
pro ndhradu aortalni chlopné. Zachovéani celistvosti dolni poloviny hrudniho koSe by mélo vést,
kromé jinych benefitl, k méné vyraznému zhorSeni plicnich funkci pooperacng. Cilem této
prace bylo formou prospektivni randomizované studie porovnat horni parcidlni sternotomii se
standardnim pfistupem (medianni sternotomii) a vyhodnotit zmény plicnich funkci
v periopera¢nim obdobi. Do studie jsme pilotn¢ implementovali i novy test tolerance zatéze,

jednominutovy sedaci test, a hodnoceni kvality zivota.

Do studie byli zafazeni pacienti, starSi 65 let, indikovani k izolované nahrad¢ aortalni
chlopné bioprotézou, u kterych byly technicky schiidné oba operacni piistupy a podepsali
informovany souhlas. Vylu¢ovacimi kritérii byly reoperace a konkomitantni kardiochirurgicky
vykon. Pacienti byli v poméru 1:1 randomizovani do souboru horni parcialni sternotomie a
medianni sternotomie. Piedoperacné, sedmy pooperacni den a po tfech mésicich od operace
podstoupili funkéni vySetieni plic a jednominutovy sedaci test. Pfed operaci a tfi mésice po ni

byla hodnocena kvalita zivota pomoci dotazniku Short Form-36.

J o4

Od kvétna 2017 do zaii 2019 bylo do studie zatfazeno celkem 40 pacientti, z toho dvacet
bylo operovano miniinvazivn¢ a dvacet standardnim pfistupem. Hospitaliza¢ni letalita byla
0 %. Miniinvazivni soubor mél statisticky vyznamné delsi ¢as operace a niz§i pooperacni krevni
ztraty. Z plicnich funkci byl nejzasadnéjsim ndlezem vyznamné vétsi Casny pooperacni pokles
v parametru  FEV1, MEF50%, VC a FVC v miniinvazivnim souboru, ktery ale mél
piredoperacné vyznamné vyssi hodnoty. Jednominutovy sedaci test vykazoval po sedmi dnech
vyznamné snizeni poctu opakovani, po tfech mésicich hodnoty stoupli vyznamné nad
predoperacni Uroven. Mezi soubory navzdjem nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.
V miniinvazivnim souboru bylo pozorovano vyznamné vétSi zlepSeni kvality Zivota

pooperaéné v kategoriich fyzické aktivity a vSeobecného zdravi.

Horni parcialni sternotomie je pfistupem, ktery nabizi redukci periopera¢ni morbidity
pii porovnatelné letalité za cenu vétsi technické narocnosti vykonu. Miniinvazivni piistup ale
nebyl spojen s lep$imi plicnimi funkcemi v dasném poopera¢nim obdobi. Casna pooperaéni
kvalita Zivota je lepsi po tomto pfistupu. Jednominutovy sedaci test byl v nasi studii pilotné
aplikovan v kardiochirurgickych podminkach bez zésadnich komplikaci pro pacienta.
Vyhodnocuje perioperaéni zmeény tolerance zatéze pacienta, oba soubory vSak méli

porovnatelné vysledky.



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 7™ 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 7" 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.



3 Uvod do problematiky

Néhrada aortalni chlopné je zlatym standardem v terapii vyznamného postizeni aortalni
chlopné. V dobé minimalizace invazivity a roz§iteni transkatetrovych lécebnych modalit jsou
miniinvazivni chirurgické pfistupy vhodnym kompromisem mezi standardni chirurgickou

nahradou a transkatetrovou implantaci aortalni chlopné.

Chirurgicky pfistup k srdci pies sternotomii (jinak nazyvana i stfedni, kompletni,
medialni nebo medianni sternotomie; full sternotomy, FS) je povazovan za zlaty standard nejen
v aortalni chirurgii, ale v kardiochirurgii viibec. Kozni fez ma za normalnich okolnosti 16-24
cm, zacind pod fossa jugularis a pokracuje v medianni linii smérem kaudalné az na Groven
processus xiphoideus. Po oddéleni mékkych tkani se pomoci pily v podélném sméru v medidnni
roving roziizne i sternum a chirurg ma nasledné dokonaly pfistup k perikardialni dutiné a srdci,
ktery mu umoznuje provést bez vétsSiho omezeni prakticky jakoukoliv srde¢ni operaci. Velka
rannd plocha a kompletni rozdé€leni hrudni kosti s sebou ptinasi fadu moznych pooperacnich
komplikaci. Systémova zanétliva odpovéd a koagulacni porucha, kterd se po
kardiochirurgickych vykonech ¢asto objevuje, mize po sternotomii vést k vyznamnym krevnim
rizikovych skupin pacientil i poruchy hojeni operacni rany (pacienti s obezitou, diabetes
mellitus nebo chronickou obstrukéni chorobou plic) predstavuji dalsi komplikace spojené

s medianni sternotomii [1, 2].

Miniinvazivni pfistupy v aortdlni chirurgii zahrnuji celé¢ spektrim rtznych
transsternalnich nebo transtorakalnich ptistupti, jejichz spoleénym jmenovatelem je absence
kompletni medidnni sternotomie. Tyto ptistupy si kladou za cil kromé kosmetického benefitu
snizit pooperacni bolestivost, urychlit rehabilitaci, zlepsit plicni funkce v poopera¢nim obdobi,
snizit riziko krvaceni a poruchy hojeni opera¢nich ran a, v neposledni fadg, uleh¢it ptipadnou

reoperaci diky mensi mite adhezi.

Za poslednich 20 let byly publikovany desitky praci zaméfené na porovnani
miniinvazivnich pfistupli s medidnni sternotomii. Dle dostupnych dat je volba miniinvazivniho
ptistupu pro nadhradu aortalni chlopné spojena s krat§i dobou umélé plicni ventilace (ventilation
time, VT), s kratSi dobou pobytu na jednotce intenzivni péce (JIP) a niz§imi krevnimi ztratami
pooperacné [3-5]. Nevyhodou je vyssi technickd naro¢nost samotného chirurgického vykonu,

ktera vede predevsim k prodlouzeni ¢asu srdecni zastavy, mimotélniho ob&hu a operace jako



takové. U starSich, fragilnich a polymorbidnich pacienti to vede k opravnéné obavé, Ze,
navzdory mensi operacni rané, jejich organismus nebude schopny zvladnout operacni zatéz
z chirurgickych zdroji nebo zvladnuti jinych peroperacnich komplikaci, které v n€kterych

ptipadech mize vést ke konverzi na kompletni medianni sternotomii [9].

Ve vétsin€é pavodnich praci, meta-analyz, ¢i piehledii je ale konstatovdno, 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 [10].

3.1 Moznosti miniinvazivnich pfistupi v aortalni chirurgii

Nejrozsitenéj§im chirurgickym pfistupem pro ndhradu aortalni chlopné je v soucasnosti
horni parcialni sternotomie tvaru pismena ,,J* (upper hemi-sternotomy, UHS), navrzena
Svenssonem v roce 1997 [11]. Kostni fez je veden od fossa jugularis do urovné tfetiho nebo
ctvrtého meziZebii a nasledné doplnén horizontalnim fezem k odpovidajicimu pravostrannému
mezizebernimu prostoru. Kromé toho existuje jesté n€kolik dalSich transsternalnich piistupti:
incize tvaru obraceného pismene ,,T* [12], incize tvaru pismene ,,V* [13], pismene ,,I¢
[14], obraceného pismene ,,Z* [15] nebo dolni parcidlni sternotomie [16]. Bridgewater a
kol. prezentoval piistup transverzalni sternotomie, ktera ale byla spojena s neakceptabilné
vy$$i morbiditou a letalitou [17]. Na nékterych pracovistich se vyuziva i varianta kompletni
sternotomie v kombinaci s limitovanou koZni incizi [18]. Kromé¢ estetického faktoru se vSak
vSechny ostatni potencidlni benefity miniinvazivniho pfistupu v tomto ptipadé ztraci a vysledky

jsou totozné s FS [19-21].

Dle americké kardiochirurgické databaze (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 [22]. V recentnich datech (za rok 2018)
prezentovanych némeckym kardiochirurgickym registrem (Registry of the German Society for
Thoracic and Cardiovascular Surgery) jsou chirurgickd data prezentovana spolu s TAVI
(transcatheter aortic valve implantation, transkatetrova implantace aortalni chlopn¢). Nicméng,
pii analyze pouze chirurgickych nahrad aortalni chlopné bylo az 34,8 % operaci provedeno
cestou parcialni sternotomie [23]. V ramci komplexnosti této prace jsme provedli obdobnou

analyzu ¢eskych dat z Narodniho registru kardiovaskularnich operaci a intervenci za 1éta 2015-



2019 (viz Graf 1). V grafu je jasn¢ vyjadien trend ke snizeni poctu operaci z medidnni
sternotomie (modra linie) a k navyseni po¢tu miniinvazivnich operaci (zluta linie). V roce 2019

bylo az 27,6 % chirurgickych nahrad aortalni chlopné provedeno cestou UHS.

Graf 1: Chirurgické p¥istupy pro izolovanou nahradu aortalni chlopné v Ceské

republice za 1éta 2015-2019
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informaci a statistiky CR

Kromé transsterndlnich pfistupi existuje i nékolik alternativnich mozZnosti pro
chirurgickou nahradu aortalni chlopné. Parasternalni incize dle Cosgroovea a Sabika (1996)
byla prvnim miniinvazivnim pfistupem v aortdlni chirurgii [24]. Rok na to Benetti a kol.
ptedstavili kratkou pravostrannou torakotomii tfetim meziZzebiim, kterd je po UHS druhym
nejoblibengj$im miniinvazivnim pfistupem pro ndhradu aortalni chlopné [25]. Kromé toho byly
ale vyvinuty i dal$i pfistupy: videotorakoskopicky asistovand infraaxilarni pravestranna
torakotomie [26], pravostranna lateralni torakotomie [27], nebo i totalni endoskopicka

nahrada aortalni chlopné [28] s moZnosti vyuZiti robotické technologie [29].



3.2 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 diftze [30].
V nasledujicim obdobi bylo funkéni vysSetieni plic (pulmonary function testing, PFT)
pouzivano k hodnoceni vysledkt koronarni chirurgie spolu s chlopenni chirurgii [31, 32].
Bauer a kol. v roce 2001 poprvé porovnal kompletni sternotomii s parcidlni dolni sternotomii u
chirurgické revaskularizace myokardu se zdvérem, ze miniinvazivni pfistup nepiedstavuje pro
pacienta zadny benefit stran plicnich funkci oproti standardnimu pfistupu [33]. Rok na to
Bonacchi a kol. porovnavali UHS s FS undhrady aortalni chlopné stran plicnich funkci,
s naopak slibnym vysledkem v prospéch miniinvazivity [34]. UHS vykazovala mensi pokles
parametra restrikce v poopera¢nim obdobi, nebyl vSak rozdil v obstrukénich parametrech.
Calderon a kol. (2009) na vétSim souboru naopak nepotvrdil zadny signifikantni rozdil
v plicnich funkcich mezi souborem UHS a FS [35]. Recentni data v této problematice nabizi
Stolinski a kol. (2016), kteti porovnavali RAT s FS u ndhrady aortalni chlopné, s vysledkem

jednoznaéné upiednostitujicim miniinvazivni piistup [36].

3.3 Jednominutovy sedaci test

Jednominutovy sedaci test (One-minute Sit-to-Stand test, STST) je moderni test
zaméfeny na hodnoceni tolerance zatéZe u pacienta [37]. Je to rychly a prakticky test schopny
objektivné zhodnotit pacientovu fyzickou vykonnost. Dle recentnich analyz ma porovnatelnou
vypovédni hodnotu jako ,.tradicni® Sestiminutovy test chlize (Six-minute walk test, 6MWT)
[38, 39]. V soucasné dobé se s oblibou vyuziva k hodnoceni efektu dechové rehabilitace
na toleranci zatéze a aktivity bézného Zivota u pacientli s chronickou obstrukéni chorobou plic

(CHOPN) nebo intersticidlnim plicnim postizenim [40, 41]. V kardiochirurgii dle naSich

vvvvvv

Fyziologické hodnoty pro populaci starsi 65 let jsou dle dostupnych dat rizné a pohybuji
se mezi 20-35 opakovanimi [42-45].
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3.4 Hodnoceni kvality Zivota

Kromé objektivnich ukazateld morbidity a letality ma v hodnoceni vysledku
kardiochirurgického vykonu vyznam i subjektivni pacientovo hodnoceni jeho vlastni kvality
zivota. Definice kvality Zivota neni ustalena, zahrnuje vSak aspekty fyzické, mentalni a socialni,
jednéd se o miru nebo schopnost pacienta zvladat aktivity bézného Zivota, véetné socidlnich
interakci [46]. Je to subjektivni ndhled pacienta na jeho stav a v medicinské praxi se k jejimu
vyhodnoceni vyuZzivaji strukturované dotazniky. RozliSujeme dvé skupiny téchto dotazniki, a
sice, vSeobecné dotazniky a specifické dotazniky dle nemoci, na kterou se zaméiuji.
V kardiochirurgii a v odborné literatufe je vibec nejrozsifengjSim a nejoblibenéjSim
dotaznikem vSeobecny dotaznik Short Form-36 (SF-36), ktery byl pouzit i v této praci (jeho
oficialni Cesky pteklad) [47, 48].

11



4 Cile diserta¢ni prace

Cilem této prace bylo porovnat operac¢ni ptistup horni parcialni sternotomie se standardni
medidnni sternotomii pro izolovanou nahradu aortidlni chlopné formou prospektivni
randomizované studie. Kromé standardnich perioperacnich charakteristik jsme se zaméfili 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 vyuziti jednominutového sedaciho testu v kardiochirurgii, otestovat
jeho bezpecnost a schopnost vyhodnotit toleranci zatéze pacienta v perioperaénim obdobi.
Poslednim cilem bylo vyhodnotit zmény kvality Zivota po nahrad¢é aortalni chlopné u obou

piistupt 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, porovnat oba soubory

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

12



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, kteii byli stars$i nez 65
let. Kritéria pro zafazeni do studie byla: technicka schiidnost obou chirurgickych pfistupti,
podepsany informovany souhlas. VyluCovaci kritéria zahrnovala jiny konkomitantni
kardiochirurgicky vykon nebo pfipad reoperace. Studie byla schvalend lokalni etickou komisi
a vSichni pacienti podepsali informovany souhlas. Pacienti byli ndhodné rozdé€leni do 2 souborii

(UHS versus FS) v poméru 1:1 pomoci generatoru ndhodnych cisel.

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 prob&hla samotnd operace, a to bud’ miniinvazivnim nebo standardnim
pristupem dle randomizace. Nezavisle od operacniho pfistupu probihal samotny vykon
na chlopni u obou soubort stejné¢ (viz kapitola 5.3). Pacient byl po operaci pfevezen na JIP, kde
byl pfistabilni hemodynamice, stavu védomi, uspokojivé spontdnni ventilaci a pfi
akceptabilnich krevnich ztratdch extubovan. Po vysazeni vazoaktivni podpory byl pacient
pieloZen na standardni oddé€leni. Sedmy pooperacni den (D7) probéhlo kontrolni PFT a STST
a pacient byl dle stavu propusten domt. Po tfech mésicich (D9o) od operace probéhla
ambulantni kontrola na naSem pracovisti. Krom¢ standardniho klinického vySetfeni a
echokardiografické kontroly pacient podstoupil znovu PFT, STST a vyplnil dotaznik SF-36.
Vsechna vysSetieni plicnich funkei byla provedena na jednom pftistroji a hodnocena jednim
zkusenym specialistou (doc. MUDr. Vladimir Koblizek, Ph.D). VSechny jednominutové sedaci
testy byly provedeny dvéma cleny nasi pracovni skupiny (MUDr. Jan Gofus, MUDr. Martin
Vobornik, Ph.D.).

Komplexni vySetfeni plicnich funkei zahrnuje tfi podjednotky, a to spirometrii,
bodypletysmografii a hodnoceni difuzni kapacity plic. Vysetieni méa byt provadéno za presné

stanovenych podminek na zakladé¢ doporuceni American Thoracic Society / European
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Respiratory Society [49-54]. Pomoci PFT Ize vyhodnotit 4 skupiny parametrd, a to parametry

obstrukce, restrikce, plicni hyperinflace a difuzni kapacity plic.

K obstrukénim parametrim se tadi 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 priutok v 50 % vydechové kapacity (maximal expiratory flow at 50 % of vital
capacity, MEF50%) a odpor dychacich cest (airway resistance, Raw).

Za restrik¢éni 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 maximalnim nadechu a vydechu, zatimco FVC pii usilovném vydechu. Dle
doporuceni je pro dalsi hodnoceni vhodné&jsi VC, u které se predchazi okluzi malych dychacich

cest [49]. Do této skupiny patii i celkova plicni kapacita (total lung capacity, TLC).

Parametry plicni hyperinflace jsou dva: rezidualni objem (residual volume, RV) a pomér
rezidualniho 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 monoxide, TLco), a hodnota adjustovana dle objemu alveolt - transfer

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

Jednominutovy sedaci test musi byt proveden za ptesné stanovenych podminek s cilem
udrzeni reproducibility. Pacient sedi na 46 cm vysoké zidli s nohama na zemi. Ruce ma
polozené na bocich jako prevenci ,,podvadéni® ptfi vstdvani. Je instruovan k provedeni co
nejvetsSiho poctu opakovani za jednu minutu ve smyslu tplného postaveni se a sednuti si zpatky
na zidli. Test za¢ina po tfisekundovém odpoctu. Vysetiujici verbaln¢ informuje pacienta o poctu
jeho opakovani po kazdych péti. Pacient je taky upozornén 15 vtetfin pfed koncem testu o
blizicim se konci testu. V piipadé jakéhokoliv dyskomfortu je test okamzité pred¢asné ukoncen

[55].
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Hodnoceni kvality Zivota pomoci dotazniku SF-36 se zaméfuje na hodnoceni 8
parametrt, ze kterych jsou 4 fyzické a 4 mentalni: fyzicka aktivita (physical functioning, PF),
omezeni fyzické aktivity (physical role functioning, PRF), t€lesnd bolest (bodily pain, BP),
vitalita (vitality, V), celkové vnimani zdravi (general health, GH), socialni fungovani (social
role functioning, SRF), omezeni zpisobené emocnimi problémy (emotional role functioning,

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

Dotaznik vypliiuje pacient sdm, eventualné s pomoci zdravotnického pracovnika. Pacient
odpovidé na 36 otdzek formou testu (oznaci vzdy jednu spravnou odpovéd’), vyplnéni trva do
15 minut. Vyhodnoceni probihd s pomoci vefejné dostupného kalkulatoru, kde jsou doplnény
odpovédi a nasledné je automaticky ptirazen odpovidajici pocet bodi do kazdé kategorie.
Nejlepsi vysledek je hodnota 100 bodl v dané kategorii, nejhorsi nula. Za idealnich okolnosti
pacient vypliluje dotaznik alesponn dvakrat - jednou ptfed medicinskou intervenci a pak

s Casovym odstupem od intervence, s cilem vyhodnotit dynamiku vysledki [46].

5.3 Chirurgicka technika

5.3.1 Medianni sternotomie

Za normalnich okolnosti neni pfedoperacné nutné provadét zadné zobrazovaci vysSetieni
k vyhodnoceni schlidnosti pfistupu FS. Anesteticka ptiprava zahrnuje zajisténi dychacich cest,
elektrokardiografickou monitoraci, invazivni méfeni arteridlniho tlaku, periferni i centralni Zilni

vstup, mocovy katetr a mefeni télesné teploty v kone¢niku nebo mocovém meéchyii.

KozZni fez mé 16-24 cm, zacind pod fossa jugularis a pokracuje v medidnni linii smérem
kaudalné az na uroven processus xiphoideus. Pomoci pily se v medianni roviné roziizne
sternum a chirurg ma nasledné dokonaly pfistup k perikardidlni dutin€ a srdci. Kanyly pro
mimot€lni ob¢h se zavadéji do ascendentni aorty (arterialni kanyla) a do ouska pravé sin€ (zilni
kanyla). Odsavani levé komory béhem vykonu na chlopni je zajiS§téno pomoci ,,ventovaci*

kanyly cestou pravé horni plicni Zily.

Po naloZeni aortalni svorky je aplikovana kardioplegie do aortalniho kofene nebo piimo
do koronarnich tepen (pfi aortalni regurgitaci). Aortotomie je nasledovana expozici chlopné a
jeji excizi. Dulezita je disledna dekalcifikace anulu chlopné a vyplach komory jako prevence

embolizace kalcifikaci. Nasledné jsou nalozeny matracovité podlozkované stehy do komisur a
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zméfii se velikost implantované protézy. Do anulu se zespoda nalozi matracovité podlozkované
stehy po celém obvodu - cilem je supraanularni implantace bioprotézy. U vSech pacientl byla
implantovana chlopeni LivaNova© Crown PRT (London, UK). Stehy jsou pievleCeny pfes
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 dilezité odvzdusnéni srdecnich
dutin pomoci plnéni srdce, polohovani pacienta a hlubokého nadechu plic. Uvolni se svorka
z ascendentni aorty a nasije se epimyokardialni elektroda. Po obdobi reperfuze se ukoncuje
mimotélni ob&h, extrahuji se jeho kanyly, disledné se zkontroluji eventualni zdroje krvaceni.
Operacni drény a epimyokardialni elektrody jsou vyvedeny vétsinou pres epigastrium. Cerklaz
sterna probiha standardnim zplsobem pomoci horizontdlnich jednotlivych nebo

,»osmickovych* kli¢ek. Operace kon¢i suturou mekkych tkani po vrstvach.

5.3.2 Parcialni horni sternotomie dle Svenssona

Technickd schiidnost ptistupu UHS se hodnoti na zdklad¢ standardniho RTG snimku
hrudniku. Pozice aortalni chlopné na RTG je mozné urcit ze vzdalenosti od vrcholu oblouku
ziskané z aortografie. Pro neschiidnost svéd¢i vzdalenost aortalniho stinu od jugularni jamky
vic nez 2 cm a nizké pozice aortalni chlopné nizko oproti zvolenému mezizebii (3. nebo 4.).
Neékdy je vidét 1 samotna kalcifikovana aortalni chlopen, kterou mozno posoudit ve vztahu
k ptislusSnému mezizebii. | kdyz na naSem pracovisti je preferovan nazor, ze RTG vySetieni je
dostacujici pro zhodnoceni technické schiidnosti, n€kteti autoti doporucuji provadet vzdy pred

miniinvazivnim pfistupem CT vySetfeni hrudniku, idealné i s 3D rekonstrukei [56, 57].

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

neni mozna z tohoto piistupu.

Kozni fez je veden vertikdIn€ od fossa jugularis asi do Grovné tietiho mezizebii, délka
fezu je standardné 6-10 cm (Obrazek 9). Po otevieni hrudniku ve tvaru pismene ,,J* do urovné
trettho nebo ctvrtého mezizebii se disekuji tkdné piedniho mediastina a je provedena
perikardiotomie v potfebném rozsahu. Pomoci silnych retrakénich steht jsou okraje perikardu
vytazeny k okrajim rany, coz zlepSuje expozici ascendentni aorty a chlopné samotné. Arterialni
kanyla je zavedena standardnim pfistupem do distalni ascendentni aorty. Preferovanym mistem

zilni kanylace je horni duta Zzila, kterou se zavadi multi-etazova zilni kanyla Optiflow©
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(Livanova, UK) az do dolni duté zily. Po zahdjeni mimotélniho ob&hu je vétSinou mozné i

bezproblémové zavedeni ventu pies pravou horni plicni Zilu.

Samotna ndhrada aortalni chlopné probih4 zplisobem totoZznym jako u plné sternotomie.
Implantaci epimyokardidlni elektrody na pravou komoru je nutné provést jest¢ pred uvolnéni
svorky zascendentni aorty. Operacni drény a epimyokardialni elektrody jsou vyvedeny
vétsinou pres 4.-5. mezizebii vpravo. Cerklaz sterna probihda pomoci horizontalnich klicek,
pfipadné mozno ptidat i vertikdlné orientovanou klicku v dolni ¢asti oddéleného kvadrantu

sterna.

5.4 Statisticka analyza

K statistické analyze byl pouzit program NCSS 11 Statistical Software (2016, Kaysville,
Utah, USA). Data jsou prezentovana jako kategorické nebo kontinualni proménné. Kategorické
proménné jsou vyjadieny jako ¢islo a procento z celkového poctu. Kontinudlni proménné jsou
vyjadieny jako medidn a interkvartilové rozpéti. K testovani kontinualnich proménnych jsme
pouzili dvouvybérovy Studentiiv 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 rozdild plicnich funkci, STST a kvality Zivota byla vyuzita
Analyza rozptylu s opakovanymi meéfenimi (Repeated Measures Analysis of Variance,
ANOVA) s post-hoc Fisherovym Least Significant Difference testem. Pro bliz$i hodnoceni
dynamiky plicnich funkcia STST v perioperacnim obdobi byl pouzit skutecny i relativni pokles
z predoperacni hodnoty na hodnotu v sedmy pooperacni den. Stejné¢ byl hodnocen pokles z
piedoperacni hodnoty na hodnotu po tfech mésicich. Relativni pokles byl vypocitan délenim
hodnoty D7 nebo Dyo hodnotou Do. Pro vybrané parametry jsme nasledné provedli i analyzu
rozdilu mezi hodnotou D7 a Dgo. Dynamika kvality Zivota na zdkladé dotazniku SF-36 byla
hodnocena podobnym zptsobem. Tyto rozdily u obou soubort byly nasledné porovnany vyse
uvedenymi testy. Pro hodnoceni vyznamnosti periopera¢nich zmén v STST v Case byl vyuzit

také parovy Studentilv t-test a neparametricky Wilcoxonav test.

Ve vSech pouzitych testech byla pro zamitnuti nulové hypotézy akceptovana hladina
vyznamnosti 5 %. V tabulkach jsou tyto vyznamné rozdily mezi hodnotami zvyraznény tuénym

pismem, v grafech hvézdickou.
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6 Vysledky

6.1 Predoperacni charakteristika souboru

V obdobi 05/2017 az 09/2019 bylo na nasem pracovisti do studie zatazeno 40 pacientd,

ze kterych polovina byla na zdkladé randomizace operovana horni parcialni sternotomii a

polovina medianni sternotomii. Z ptfedoperacnich charakteristik byl mezi souborem UHS a FS

na hladin€ vyznamnosti 5 % nalezen statisticky vyznamny rozdil jenom v parametru hmotnosti

pacienta, pricemz vyssi hmotnost méli pacienti operovani cestou FS. Hrani¢n€ vyznamny rozdil

byl nalezen v pfedoperacni hodnoté kreatininu a v poctu ex-kufaki, oba parametry vyssi v

souboru FS (Tabulka 1). V celé kohorté pacienti nebyl zadny aktivni kuidk. V ostatnich

sledovanych pfedoperacnich parametrech nebyl mezi soubory nalezen statisticky vyznamny

rozdil.

Tabulka 1: Pfedoperac¢ni charakteristika souboru
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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/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 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-kufraci 2 (10 %) 8 (40 %) 0,06
Ateroskleroza 1(5%) 0 (0 %) 1,00
mozkovych tepen
Periferni ateroskleréza 3 (15 %) 0 (0 %) 0,23
Dyslipidémie 14 (70 %) 15 (75 %) 0,72




Respiraéni onemocnéni 3 (15 %) 1(5%) 0,60
Muskuloskeletalni 10 (50 %) 7 (35 %) 0,52
onemocnéni
Trida NYHA: 0,43
1 1(5%) 3(15%)
1 10 (50 %) 11 (55 %)
I 9 (45 %) 6 (30 %)
Ii4 0 (0 %) 0 (0 %)
Bikuspidalni chlopeii 6 (30 %) 6 (30 %) 1,00
Indikace k vykonu: 1,00
Stenoza 15 (75 %) 14 (70 %)
Regurgitace 1(5%) 1(5%)
Kombinovand Vada 5 (25 %) 525 %)
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.

6.2 Perioperacni vysledky

Nase studie porovnavajici UHS a FS pro pldnovanou izolovanou ndhradu aortalni chlopné
u nizko rizikovych starSich pacientii vykazovala nulovou hospitaliza¢ni letalitu v obou

souborech, proto tento parametr nebylo mozné dal hodnotit.

Soubor operovan cestou UHS mél statisticky vyznamné delsi ¢as operace. Rozdil v dobé
trvani mimotélniho ob&éhu a dobé klampaze aorty nedoséhl statistické vyznamnosti, 1 kdyZz ve
vSech ptipadech byl delsi v souboru UHS. Soubory méli porovnatelnou dobu pooperacni umelé
plicni ventilace, pobytu na JIP 1 dobu pooperacni hospitalizace. Soubor FS vykazoval vyznamné
vysSi krevni ztraty v prvnich 24 hodinach pooperacné. 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 ramci souboru UHS
(na zakladé principu ,,Intention to Treat™). Stran vSech ostatnich perioperacnich komplikaci
nebyl na hladin€ 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
proménne:
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
Respirac¢ni infekce 1 (5 %) 0 (0 %) 1,00
Oxygena¢ni 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 ob¢hu, CxC-T - doba klampaZe aorty, FS - medianni
sternotomie, JIP - jednotka intenzivni péce, OP-T - €as operace, UHS - horni parcialni

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

Nejvyznamngj$i rozdily mezi soubory byly pozorovany v parametrech obstrukce
(Tabulka 3). Jiz ptredopera¢né¢ mél soubor UHS vyznamné vyssi FEV1, sedmy pooperacni den
mezi soubory nebyl vyznamny rozdil. Znovu se ale objevil po tiech mésicich ve prospéch UHS.
Na zdkladé ANOVA byl mezi skupinami nalezen vyznamny rozdil v periopera¢ni dynamice
FEVI (p = 0,009). V souboru UHS byl tedy pozorovan statisticky vyznamné vétsi skutecny
pokles FEV1 v ¢asném poopera¢nim obdobi, ktery se hrani¢né potvrdil 1 pfi analyze relativniho
poklesu. Pti dalsi analyze byl ale objeven v souboru UHS 1 vyznamné vétsi vzestup z hodnoty

D7 na Do, bliZici se k pfedoperacnim hodnotdm (Graf 2).

V parametru FEV1/VC byla ve vSech méfenich signifikantné vyssi hodnota u souboru
UHS, pfti analyze skutecnych a relativnich poklesti vSak mezi soubory zadny rozdil nalezen

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

Parametr FEV1/FVC vykazoval stejné charakteristiky ve prospéch UHS. Na zaklad¢
ANOVA byl mezi skupinami nalezen vyznamny rozdil v periopera¢ni dynamice FEV1/FVC (p
=0,049). Narozdil od ostatnich parametrti tento parametr v ¢ase postupné klesal u obou skupin.
Nejvétsi pokles byl znatelny v miniinvazivni skupiné po tfech mésicich. Skutecny i relativni

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

MEF50% byl vyznamné lepsi u souboru UHS piedoperacné pii dal§ich métenich ale
rozdil jiz vyznamny nebyl. Na zadkladé ANOVA byl mezi skupinami nalezen vyznamny rozdil
v perioperac¢ni dynamice MEF50% (p = 0,02). Skute¢ny pokles mezi Do a D7 byl vyznamné
vétsi u souboru UHS, relativni pokles vSak tuto vyznamnost nepotvrdil. Opaéna situace vznikla
pii hodnoceni poklesu z Do na Do, kde skuteény pokles nebyl vyznamny, ale relativni pokles
byl, v neprospéch UHS (Graf 4). Pfi hodnoceni rozdilu mezi hodnotami D7 a Dgo byl u obou
skupin porovnatelny vzestup MEF50%.

Odpor dychacich cest byl vyznamné nizsi v souboru UHS pti méteni Do, v ostatnich
meéienich, a ani pii hodnoceni poklest vSak zadny jiny statisticky vyznamny rozdil v tomto

parametru nalezen nebyl.

Stran parametrti plicni restrikce, u vitalni kapacity plic nebyl mezi soubory nalezen
statisticky vyznamny rozdil. Byl pozorovan vyznamné vétsi skuteény pokles VC na D7

v souboru UHS oproti FS, relativni pokles byl vSak jenom hrani¢né vyznamny (Graf 5).
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Z hodnoty D7 na D90 doslo k hrani¢né vétsimu zlepSeni v souboru UHS. ANOVA potvrdila

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

Pii hodnoceni FVC byly skupiny podobné bez signifikantniho rozdilu ve v§ech métenich.
Byl ale pozorovan vyznamné vétsi skuteény pokles na D7 v souboru UHS, relativni pokles byl
hrani¢né vyznamny. Z hodnoty D7 nasledné hodnota vyznamné vic stoupala na D9o v souboru
UHS. ANOVA potvrdila vyznamny rozdil v periopera¢ni dynamice tohoto parametru mezi

soubory (p = 0,04).

Vramci hodnoceni plicni hyperinflace byl nalezen vyznamny rozdil v parametru
rezidudlniho objemu plic pfi méteni Doo, pficemz niz$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 zZadny vyznamny rozdil.

Tabulka 3: Vysledky funkéniho vysetieni plic
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UHS FS Hodnota p
FEV1 Dy (%) 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 Dy (%) 97 (87,8; 106,3) 84 (75,8; 92,5) 0,008
FEV1 Ap7.po (%) -34 (-40,8; -23) -19 (-24; -13,5) 0,003
FEV1 6p7m0 0,71 (0,60; 0,76) 0,77 (0,74; 0,83) 0,05
FEV1 Apgo-po (%) -1,1 (-11,5; 11,5) 1(-7,3; 10) 0,53
FEV1 dp9ono 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 Dy (%) 73 (70,8; 77,3) 65 (60,3; 70,8) 0,006
FEV1/VC Ap7.p0 (%) -3,6 (-,.8; 3) 2(-2;4) 0,46
FEV1/VC dp71po 1,00 (0,93; 1,04) 1,03 (0,97; 1,07) 0,25
FEV1/VC Apoo-no (%) -1,5(-4,5; 2) -1(-4,3;3,5) 0,56
FEV1/VC dp9opo 0,98 (0,94; 1,03) 0,99 (0,94; 1,05) 0,56




FEV1/FVC Dy (%)

FEV1/FVC D7 (%)

FEV1/FVC Doy (%)
FEV1/FVC Ap7-p0 (%)
FEV1/FVC dp7mo
FEV1/FVC Apoo-no (%)
FEV1/FVC dp9ono

MEF50% Do (%)

MEF50% D7 (%)

MEF50% Doo (%)
MEF50% Ap7-po (%)
MEF50% 6p7/po
MEF50% Apoo-no (%)
MEF50% 6p9o/no

TLC Dy (%)

TLC D7 (%)

TLC Doy (%)
TLC Ap7.00 (%)
TLC dp7/m0
TLC Apso-po (%)
TLC dp9o/no

VC Do (%)

VC D7 (%)

VC Doy (%)
VC Ap7-p0 (%)
VC dp7p0
VC Apyo-po (%)
VC 6p9o/po

79 (76; 85)

78,5 (71,5; 81,8)
75,5 (72; 79,5)
-1(-5,3;2)

0,99 (0,94; 1,03)
3,5(-6; 1)

0,96 (0,93; 1,01)

79,5 (53,5; 101,3)
52 (40,3; 65,8)
72,5 (47.5; 86)

-23,5 (-39,8; -14,8)

0,63 (0,54; 0,77)
-8 (-24; 4,3)
0,87 (0,76; 1,06)

98,5 (88; 111,5)
77,5 (68.5; 82)
92 (85.8; 100,8)

-19,5 (-28,8; -13,3)

0,80 (0,75; 0,85)
-7 (-10; 5.3)
0,93 (0,90; 1,06)

100 (94,3; 113,8)
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)

23

69 (62,5; 78)

69 (62.5; 74,5)
67,5 (65,8; 78,5)
0 (-2,8; 3,8)

1,00 (0,96; 1,05)
0(-3;3.,5)

1,00 (0,96; 1,05)

46,5 (34,3; 85.3)
34 (24; 50,3)

47 (40,8; 81,3)
-12 (-21,8; -6,3)
0,70 (0,60; 0,86)
-0,5 (-7; 7,3)
0,99 (0,90; 1,20)

102 (94; 105,8)
82,5 (74.8; 90)
97,5 (91; 105,3)
-15 (-30,8; -10)
0,84 (0,71; 0,90)
4,5 (-8,3; 3,3)
0,96 (0,92; 1,04)

96 (89; 102)
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)

< 0,001
<0,001
0,03
0,77
0,79
0,03
0,03

<0,001
0,12
0,11
0,04
0,35
0,13
0,03

0,45
0,17
0,42
0,70
0,36
0,95
0,50

0,08
0,81
0,81
0,03
0,07
0.83
0,65




FVC Dy (%)

FVC D7 (%)

FVC Dy (%)
FVC Ap7-p0 (%)
FVC dp7m0

FVC Apo-po (%)

FVC époopo

RV Dy (%)

RV D7 (%)

RV Doy (%)
RV Ap7.p0 (%)
RYV 06p7m0
RV Apgo-po (%)
RYV 8p9omo

RV/TLC Dy (%)
RV/TLC D7 (%)
RV/TLC Do (%)

RV/TLC Ap7-p0 (%)

RV/TLC dp7m0

RV/TLC Apoo-po (%)

RV/TLC époopo

Raw Do (%)

Raw D7 (%)

Raw Dy (%)
Raw Ap7-po (%)
Raw dp7m0
Raw Apoo-po (%)

Raw 0poo/po

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)

24

91,5 (85; 100,8)
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)

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




TLco Do (%)

TLco D7(%)

TLco Do (%)
TLco Ap7-po (%)
TLco dp7mo
TLco Apso-po (%)

TLco dp9opo

Kco Do (%)

Kco D7 (%)

Kco Do (%)
Kco Ap7-po (%)
Kco dp7/p0
Kco Apso-no (%0)

Kco dpsomo

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)
-4 (-9,3; 0,8)
0,95 (0,89; 1,01)

90,5 (78; 100,8)
91,5 (74,3; 103,8)
91 (78,8; 104,8)
-4 (-12; 6)

0,97 (0,85; 1,08)
45 (-11; 2,8)
0,95 (0,91; 1,04)

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)
-4 (-10; 6,3)

0,95 (0,87; 1,08)

92 (78,8; 105,3)
90 (80,3; 99.3)
87,5 (70,8; 105)
1,5 (-6; 2)

0,98 (0,93; 1,02)
-4 (-12,8; 4)
0,95 (0,87; 1,06)

0,86
0,98
0,92
0,59
0,55
0,85
0,84

0,65
0,70
0,36
0,84
0,84
0,47
0,51

Do - ptedoperaéni vySetieni, D7 - vySetfeni sedmy pooperaéni den, Doo - vySetfeni po tiech
meésicich, A - skutecny rozdil danych hodnot, 6 - relativni rozdil danych hodnot, FS - medidnni

sternotomie, UHS - horni parcialni sternotomie, jednotlivé plicni parametry viz kapitola 3.3

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 - pfedoperacni vySetieni, D7 - vySetfeni sedmy pooperacni den, Doo - vySetieni

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

25



Graf 3: Periopera¢ni dynamika FEV1/FVC
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Dokumentovan statisticky vyznamné veétsi pokles hodnoty v souboru UHS oproti FS po tfech

mésicich. Do - pfedoperaéni vySetieni, D7 - vySetfeni sedmy pooperacni den, Doo - vySetieni

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

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 - medidnni sternotomie, UHS - horni parcidlni sternotomie
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Graf 5: Periopera¢ni dynamika VC
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Dokumentovan statisticky vyznamné vétsi ¢asny skutecny pokles hodnoty v souboru UHS
oproti FS. Do - pfedoperaéni vySetieni, D7 - vySetfeni sedmy pooperacni den, Do - vySetieni

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

6.4 Jednominutovy sedaci test

Pti provadéni STST nedoslo k zddné nezddouci udélosti, predoperacni vySetfeni
nemuselo byt u zadného pacienta preruseno predcasné kviili komplikacim a u vSech nemocnych
byl dobfe tolerovan. Néktefi pacienti nebyli schopni D7 schopni test provést, byla jim tedy

zaznamenana nulova hodnota.

V cel¢é kohorté byl pozorovan vyznamny pokles hodnoty STST z Do na D7 (p < 0,0001),
pifi méteni Doo se hodnoty dostali naopak vyznamné nad ptedoperaéni tirovent (p = 0,007) (Graf
6). Mezi soubory UHS a FS nebyl pozorovan pii zddném meéteni ani hodnoceni poklesu
statisticky vyznamny rozdil (Tabulka 4). ANOVA podobn¢ nepotvrdila statisticky vyznamny

rozdil v perioperac¢ni dynamice tohoto parametru mezi soubory (p = 0,16).
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Graf 6: Periopera¢ni dynamika vysledku jednominutového sedaciho testu
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V grafu jsou popisky dat jenom pro celou kohortu pacientli: Do - predoperacni vySetieni, D7 -

vySetfeni sedmy pooperacni den, Doo - vySetteni po tiech mésicich, FS - medidnni sternotomie,

UHS - horni parcialni sternotomie

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 Ap7-po (n) -5(-125-2,3) -3 (-7,5; -0,5) 0,11
STST o6p7/mpo 0,77 (0,58; 0,90) 0,85 (0,64; 0,98) 0,13
STST Apgo-po (n) 3(0,3;5,3) 2(-1;5) 0,68
STST 6popo 1,13 (1,02; 1,25) 1,11 (0,95; 1,25) 0,71

Do - ptedoperaéni vySetieni, D7 - vySetfeni sedmy pooperaéni den, Doo - vySetfeni po tiech
meésicich. A - skutecny rozdil danych hodnot, 6 - relativni rozdil danych hodnot, FS - medianni

sternotomie, STST - jednominutovy sedaci test, UHS horni parcialni 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). Pacienti po UHS

vykazovali vyznamné vétsi zlepSeni v PF pii porovnani hodnoty Do a Dgo. Tento statisticky

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

Pt1 hodnoceni v§eobecného zdravi mél miniinvazivni soubor vyznamné vyssi pooperacni

hodnotu. Dle ANOVA doslo v souboru UHS k vyznamné vétSimu zlepSeni v tomto parametru

(p = 0,049). Analyza skute¢nych a relativnich rozdila ale tento ndlez nepotvrdila.

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

UHS FS Hodnota p
PF Dy (body) 50 (28,8; 62,5) 67,5 (40; 86,3) 0,10
PF Dy (body) 85 (63,8; 91,3) 80 (55; 90) 0,61
PF Apgo-po (body) 30 (7,5; 40) 2,5 (0; 18,8) 0,03
PF dp9o/mo 1,65 (1,15; 2,04) 1,06 (1,00; 1,63) 0,06
PRF D¢ (body) 12,5 (0; 56,3) 25 (05 75) 0,65
PRF Dy (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 6p9o/po 1,33 (1,00; 2,50) 1,00 (1,00; 1,63) 0,33
ERF Dy (body) 33 (0; 67) 66,9 (0; 100) 0,26
ERF Dy (body) 100 (66,9; 100) 100 (67; 100) 0,75
ERF Apoo-po (body) | 33,2 (0; 75,3) 0 (0; 42,3) 0,17
ERF 8p9ono 1,49 (1,00; 2,53) 1,00 (1,00; 1,50) 0,24
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V Dy (body) 47,5 (33,8; 75) 52,5 (43,8; 75) 0,53
V Dyo (body) 75 (53,8; 82.5) 60 (50; 80) 0,43
V Apso-po (body) | 15 (0; 30) 5(0; 16,3) 0,50
V 8900 1,20 (1,00; 1,70) 1,11 (1,00; 1,28) 0,50
MH Dy (body) 76 (55; 88) 66 (52; 89) 0,62
MH Dy (body) 90 (76; 96) 82 (62; 92) 0,28
MH Apgo-po (body) | 8 (0; 21) 4(0; 12) 0,62
MH 8poo/o 1,09 (1,00; 1,37) 1,05 (1,00; 1,18) 0,97
SRF Dy (body) 69 (50; 88) 63 (47; 88) 0,77
SRF Dy (body) 100 (75; 100) 87,8 (72; 100) 0,31
SRF Apso.po (body) | 12,5 (0; 37,3) 12 (0; 28) 0,47
SRF &p9o/no 1,17 (1,00; 1,63) 1,24 (1,00; 1,59) 0,75
BP Dy (body) 57,5 (42.9; 88) 55 (44,5; 85) 0,88
BP Dy (body) 85 (55; 100) 77,5 (57,3; 100) 0,82
BP Apso-po (body) | 12 (0; 28) 7,5 (0; 35) 0,70
BP 5p9omo 1,15 (1,00; 1,71) 1,13 (1,00; 1,81) 0,54
GH Dy (body) 55 (38.8; 71,3) 52,5 (40; 61,3) 0,67
GH Dy (body) 80 (62,5; 86.3) 60 (48,8; 67,5) 0,01
GH Apoopo (body) | 10 (3,8; 27,5) 2,5(0; 11,3) 0,28
GH 8poomo 1,16 (1,05; 1,60) 1,04 (1,00; 1,27) 0,27

Do - ptedoperacni vySetfeni, Doo - vySetieni po tiech mésicich. A - skutecny rozdil danych
hodnot, 6 - relativni rozdil danych hodnot, FS - medianni sternotomie, UHS - horni parcialni

sternotomie. Jednotlivé parametry viz kapitola 3.4
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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 medidnni sternotomii [3, 4, 58-61]. Jedna 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 pacientl pro alternativni ptistup [4, 5, 62].

Nase studie potvrzuje jiz znamy fakt, Ze miniinvazivni chirurgicky pfistup je spojen
s menSimi krevnimi ztrdtami v ¢asném poopera¢nim obdobi. Mensi krevni ztraty byly
dokumentované 1 v meta-analyze Kirmaniho a kol. [3], Khosbina a kol. [63], nebo
v prospektivni studii Calderona a kol. [35] a Hancocka a kol. [64]. Tento fakt se vSak v nasi
studii neodrazil v nizsi spotfebé transfuznich piipravkl. Podobny trend byl pozorovan v praci
Lima a kol. [58]. V meta-analyze Phana a kol. [4] byl tento rozdil vyznamny jenom u
retrospektivnich studii, prospektivni randomizované studie vSak vykazovali stejnou spotiebu
transfuzi u obou souborti. Recentni propensity-matched analyza Paparelly a kol. na t¢émét 5 000
pacientech naopak dokumentovala vyssi spotiebu transfuznich pfipravkii v miniinvazivnim
souboru [5]. Stran revize pro krvaceni nebyl mezi soubory nalezen zadny rozdil jak v nasi

studii, tak v jinych pracich [59, 65, 66].

Ve vétsing praci je volba miniinvazivniho pfistupu spojena se zkracenim VT a/nebo doby
pobytu na JIP [3, 4, 58, 63, 67]. Nase prace tento rozdil nepotvrzuje, oba soubory méli
srovnatelnou dobu VT 1 pobytu na JIP. Divodem by mohla byt nepfitomnost striktnich
extubacnich kritérii na nasem pracovisti, které by mohli favorizovat miniinvazivni pfistup.
Vyse uvedené studie pozoruji i vyznamné krat§i dobu hospitalizace po miniinvazivnim
pfistupu. V nasi studii tento rozdil nebyl nalezen a to pravdépodobné z divodu, ze vétSina
nasich pacienti po operaci pokracovala v rekonvalescenci v lazeniskych centrech Casné
rehabilitace, pficemz ¢ekani na uvolnéni jejich kapacit mohlo dobu nasi hospitalizace o nékolik

dni prodlouzit.

V soucasnosti je uznavan nazor, ze kombinaci specifickych krokti na vSech urovnich péce
o pacienta v ramci protokolu ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) je mozno dosédhnout

vyznamné rychlejsi rekonvalescence po kardiochirurgickych vykonech [68-72]. Klinické data
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k této koncepci jsou zatim omezena pro relativni novost celé myslenky v kardiochirurgickém

prostiedi. Tyto prvky zahrnuji kromé jiného:

1. predoperacni piipravu pacienta: prehabilitace, nutrice, zanechani koufeni a
alkoholu, korekce anémie, antibiotickd profylaxe pied vykonem;

2. intraoperacni prvky: miniinvazivni chirurgicky pfistup, implementace minimalné
invazivniho mimotélniho ob&hu, zkriceni operacniho 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 opiati a vyhybanim
se nesteroidnim antiflogistikim, kontrola glykémie, ¢asnad extrakce operacnich

drénii (jakmile je drénovana tekutina ser6zni).

Vna$i studii jsme dokumentovali totozné riziko vyskytu fibrilace sini u obou
chirurgickych pfistupii. Publikovana data v této problematice jsou vSak nanejvys rozporuplna.
Lim a kol. [58], Shehada a kol. [59] a Chang a kol. [60] dokumentuji nizsi vyskyt fibrilace sini
po miniinvazivnim pfistupu, naopak Paparella a kol. pozorovali vyssi incidenci fibrilace sini po
miniinvazivnim pfistupu [5]. V ostatnich studiich jsou oba soubory srovnatelné, nebo se tento
parametr vibec nehodnotil [3, 4, 61-63]. Ve vétSiné praci jsou ale vysledky prezentovany
sumarn¢ pro UHS 1 RAT. Miceli a kol. porovnavaji tyto dva ptistupy, a preferuji pravé RAT
z diivodu, Ze diky omezené manipulaci s pravou sini pfi periferni kanylaci mimotélniho obé¢hu
je pooperacné riziko fibrilace sini nizsi [73]. VSeobecné vSak l1ze konstatovat, Zze v soucasnosti
neni k dispozici dostatek relevantnich dat (zejména prospektivnich randomizovanych studii),

které by porovnavali UHS a RAT navzijem. Na zikladé¢ provedenych analyz maji

porovnatelnou letalitu i morbiditu [74].

Kontroverzni data jsou dostupna i ohledn€ pooperac¢ni bolestivosti. Studie se v hodnoceni
bolestivosti rozchazi. Oba pfistupy jsou bud’ srovnatelné bolestivé [3, 58] nebo je mirné
favorizovany miniinvazivni ptistup [4, 75, 76]. Divodem téchto rozdili je s nejvétsi
pravdépodobnosti variabilita aplikovanych skoérovacich systémii [4]. NaSe prace se
nezaméfovala na hodnoceni ¢asné pooperacni bolestivosti, t€lesna bolest byla hodnocena jeding
v kontextu kvality Zivota pfed operaci a 3 mésice po operaci - oba soubory mély porovnatelné

vysledky.

Vsechny vySe uvedené benefity miniinvazivni aortdlni chirurgie jsou za cenu vétsi

technické narocnosti, ktera se projevi zejména v delSich operacnich ¢asech. V nasi studii, jakoz
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i vnaprosté vétSingé zde citovanych praci, byl tento trend zjevny. Piekvapivé vysledky
z nékterych pracovist’ ukazuji, ze po implementaci a standardizaci horni parcialni sternotomie

na pracovisti by ale bylo mozné tyto Casy v porovnani se standardni FS 1 snizit [77, 78].

7.2  Dynamika respira¢nich funkci po miniinvazivni nahradé aortalni chlopné

V literatufe dostupnéd data se rozchazeji stran porovnani pooperacnich zmén plicnich
funkci u ministernotomie a standardni sternotomie. Bauer a kol., ktefi porovnévali dolni
parcidlni sternotomii a FS [33], nebo Calderon a kol., porovnavajici UHS a FS [35], nenachézeji
vyznamny rozdil v hodnoceni plicnich funkci mezi soubory. Na druhou stranu, Bonacchi a kol.
[34] a Candaele a kol. [76] na zdklad¢ vysledkl jejich pozorovani favorizuji UHS. Prace
Stolinského a kol., porovnavajici RAT a FS, shodné vykazuje lepsi vysledky v miniinvazivnim

souboru [36].

Vysledky nasi prace jsou ztohoto pohledu kontrastujici, protoze nikde v literatuie
doposud nebylo publikovano vyznamné veétsi zhorSeni plicnich funkci po miniinvazivnim
piistupu. Zaroven, ve vyse uvedenych pracich dominuje pokles parametrti restrikce. Ten sice
byl i v na$i praci do jisté miry vyjadien (vyznamné vétsi skuteény ¢asny 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, Zze soubory méli jiz
piedoperacné rozdilné hodnoty parametri obstrukce, coz se projevilo na jejich rozdilném
pooperacnim poklesu. Z tohoto divodu jsme do hodnoceni implementovali i hodnoceni
relativnich poklest, které potvrdilo vyznamnost poklesu v parametru FEV1, u parametri
restrikce byl tento nalez hrani¢né vyznamny (p = 0,07 pro FVC i VC). Po tiech mésicich doslo
k apravé parametri k pivodnim hodnotdm. Vyjimkou byly parametry FEV1/FVC (p = 0,03
pro skute¢ny i relativni pokles) a MEF50% (p = 0,13 pro skutecny a p = 0,03 pro relativni
pokles), kde byl ve skupin€ UHS i po tfech mésicich pozorovan vétsi pokles oproti FS. Nase
prace tedy nepotvrzuje hypotézu, Ze zachovani celistvosti dolni poloviny hrudniho koSe

vede k lepSim respira¢nim funkcim v ¢asném pooperaénim obdobi.

Otazkou ziistava, 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 prospéch
z miniinvazivniho pfistupu oproti FS [79]. NaSe prace sice izolovan€ nehodnoti jenom tuto

rizikovou skupinu, Ize vSak pozorovat, Ze navzdory vyznamné hor§im predoperacnim
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hodnotam parametri obstrukce byl v souboru FS dokumentovan (nevyznamn¢) nizsi vyskyt
respiracnich infekci a oxygenaéni dysfunkce. Na zakladé nami zjisténych rozdili v méfeni

plicnich funkci by neméla UHS piedstavovat benefit pro pacienta s CHOPN.

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 relativn€ novy test, ktery zatim nalezl
uplatnéni pfedevSim v oboru pneumologie a rehabilitace [37, 40, 41], kde dokdze dobie
vypovidat o zlepSeni pacientovy tolerance zatéze po adekvatni rehabilitaci. V nasi praci jsme
se primarn¢ zaméfili na bezpe€nost provedeni tohoto testu v kardiochirurgickych podminkach,
coz se ukézalo v nizkorizikové souboru bezproblémové. Soucasné bylo mozné pozorovat, jak
¢asny pooperacni pokles v poc¢tu opakovani byl vystiidan vyznamnym zlepSenim této hodnoty
nad piedoperacni uroven jiz po tiech 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 naptiklad 6MWT.

Nase pracovni skupina v zatim nepublikovanych datech pozorovala, Ze ptredoperacni
pocet opakovani STST negativné koreluje s dobou umélé plicni ventilace po nahradé aortalni
chlopné. Pacienti, kteti ptredoperacné udélali méné nez 20 opakovani, méli 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¢ 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 ¢asném poopera¢nim obdobi.

7.4 Kbvalita Zivota v kontextu miniinvazivni aortalni chirurgie

Existuje nékolik praci, které eviduji zlepSeni kvality Zivota po nahrad¢ aortalni chlopné
[80-83]. V dostupné literatuie ale neni zddnd prace, kterd by se zamétovala na porovnani kvality

zivota po nahrad¢ aortalni chlopné cestou miniinvazivniho nebo standardniho pfistupu. Jsou
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dostupnad data porovnavajici chirurgickou ndhradu aortalni chlopné¢ s TAVI, sjasnym
benefitem transkatetrového pfistupu v prvnim mésici po vykonu [84]. 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 [85],
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 unikétni, 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 zlepSeni 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 pfedoperacni hodnoté ale

vyznamng vétsi nebyl.

7.5 Limitace studie

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

vyuzitim analyzy skutenych a relativnich poklesii v porovnani souborti.

K naprosto pfesnému porovnani rychlosti rekonvalescence u téchto ptistupti by mohla
dopomoci implementace striktnéjSich kritérii extubace, ptekladu zJIP a propusténi

Z nemocnice.

Pro objektivni vyhodnoceni vypovédné hodnoty STST by bylo vhodné porovnéni
s jinymi jiz etablovanymi testy fyzické vykonnosti. Cilem nasi studie byla ale jeho pilotni

aplikace v nasich podminkéch a jeho primarni vyhodnoceni.

K bliz§i objektivizaci zmén kvality Zivota bylo vhodné vyuzit i1 kardio-specificky
dotaznik, nase pracovni skupina se ale rozhodla zdGvodu zachovani rozumné miry
komplexnosti vySetfeni pacienta vyuzit jenom jeden vSeobecny dotaznik kvality Zivota, a to

Short Form-36.
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8 Zavéry

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 a estetickym benefitem za
cenu jistého zvyseni technické naro¢nosti vykonu, co se projevilo na mirné delsich operacnich

casech. Mél by byt proto preferovanou metodou pro chirurgickou ndhradu aortalni chlopné.

Cil 2: Porovnat periopera¢ni dynamiku a zmény plicnich funkci u pacientd operovanvch cestou

UHS nebo FS.

Zachovani celistvosti dolni poloviny hrudni kosti neni asociovano s lep§im vysledkem
plicnich funkci v ¢asném pooperacnim obdobi. U nékterych parametri muize v casném
pooperacnim obdobi dojit 1 k vyraznéjSimu zhorSeni po miniinvazivnim ptistupu. Do tfech

meésict dochazi k apraveé vétsiny parametri k pivodnim hodnotam.

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

bezpecénost a vypovédni hodnotu a porovnat oba soubory.

Jednominutovy sedaci test je bezpecnou vySetfovaci modalitou u nizkorizikovych
pacientli podstupujicich ndhradu aortalni chlopné a ma potencial dokumentovat zlepsSeni
fyzické vykonnosti pacienta po spéSném kardiochirurgickém vykonu. Mezi soubory navzajem

nebyl nalezen vyznamny rozdil.

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 pacientl, zejména stran fyzické aktivity, eventudlné i celkového

vnimani zdravi.
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