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PREHLEDOVE CLANKY
MINI-INVAZIVNI A ROBOTICKE VYKONY NA MITRALNI CHLOPNI
zavadi do femorélnitepny relativné mélce, tak
aby nedoslo k obstrukci vnitiniilické tepny ka-
nylou. Pouziti kanyl v rozmezi 19-23 Fr umoz-
fuje bezpecnou retrogradni systémovou per-
fuzi i u obéznich pacientl. Naproti tomu zilni
kanyla se zavadi pod kontrolou TEE do pravé
siné tak aby zasahovala nékolik centimetr
do horni duté zily (Obr. 1). U vétsich pacient(,
kde Ize pfedpokladat horsi drendz srdce, ne-
bo u nemocnych, kde je planovany zakrok
i v pravostrannych srdec¢nich oddilech (uzavér
vétsiho defektu septa sini nebo plastika tri-
kuspidalni chlopné) je vhodné kanylaci pfes
femoralni zilu doplnit i punkéni transkutanni
kanylaci horni duté Zily pfes vnitfni jugularni
zilu (Obr. 2). Takto provedend kanylace pro
vedeni mimotélniho obéhu zajistuje ade-
kvatni a bezpecnou systémovou perfuzi
a dokonalou zilni drendz u vétsiny nemoc-
nych. Pti vybéru pacientd k minimalné inva-
zivnim operacim mitralni chlopné je tfeba
dbat na vylouceni kontrainidikaci femoraini
perfuze, jako jsou ICHDK, vyduté a tézka
ateroskleréza bfisni a hrudni aorty. Proto
se u viech nemocnych pfed pouzitim peri-
ferni perfuze musi provést CT AG celé aorty
a femorélnich tepen. Disledné vyzadovani
této zobrazovaci metody v ramci pfedope-
ra¢nich vysetieni u vSech nemocnych pied
miniinvazivnim zakrokem na mitralni chlop-
ni vedlo k eliminaci nejhorsich komplikaci
periferni retrogradni perfuze, tedy vyssiho
vyskytu emboliza¢nich mozkovych pfihod
a retrogradni disekce. Podobné disledna
monitorace adekvatnosti perfuze kanylo-
vané dolni koncetiny vedla k eliminaci kon-
Cetinové ischemie.

Uzavieni aorty a ochrana myokardu:
V soucasné dobé se vétsina kardiochirur-
gickych zakrok( na chlopnich provadi v kar-
dioplegické zastavé, kterd nabizi kombinaci
dokonalé ochrany myokardu a bezkrevného
operacniho pole. Pfi skute¢né miniinvaziv-
nich zakrocich na mitralni chlopni (minito-
rakotomie, 3D videoasitence a roboticky
pfistup) neni ale mozny pfimy pfistup ke
kofeni aorty a ascendentni aorté a pro uza-
vér aorty a podani kardioplegického roztoku
se musi volit modifikované techniky.

Uzavér aorty lze provést bud zevné
dlouhou tzv. transtorakalni svorkou
(Chitwood, Cygnet), ktera se zavadi pres
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hrudni sténu bodovou incizi, anebo pfimo
pies operacni ranu. Dalsi variantou tran-
storakalni svorky je odpoutatelnd svorka,
kdy jeji periferni ¢ast zGstava béhem kar-
dioplegické zastavy na vzestupné aorté
(Glauberova svorka). Kardioplegicky roztok
se po nalozeni svorky na ascendentni aortu
poté podava pfimo do kofene aorty také
specialni dlouhou kardioplegickou jehlou.
Vyhodou pouziti viech typ0 transtorakal-
nich svorek je jejich relativni jednoduchost
a nizké finan¢ni naklady. Naproti tomu ne-
vyhodou muze byt kolize s endoskopem
nebo s robotickymi rameny (18).

Druhou moznosti uzavéru aorty je
endo-aortalni okluze specidlnim balon-
kovym katétrem (Intraclude). K uzavéru
ascendentni aorty se pouziva specialni ba-
lonek, ktery je umistén na konci dlouhého
katétru. Tento katétr se zavadi pres bocni
raménko specialni arterialni femoralni ka-
nyly pouzité k retrogradni systémové perfu-
zi pacienta. Balonek je pro kardioplegickou
srdecni zastavu nutné zavést pod kontrolou
TEE az do ascendentni aorty a rozepnout
tésné pred odstupem brachiocefalického
trunku. Balonkovy katér pak ma v sobé za-
budovany kanal, kterym se poda kardiople-
gicky roztok az do kofene aorty. Zasadni vy-
hodou této techniky je nepfitomnost svorky
v operacnim poli, a tim je zcela eliminovéno
riziko konfliktu s endoskopem ¢i nastroji.
Toto je obzvlasté vyhodné u robotickych
operaci. Dalsi velkou vyhodou je moznost
podani kardioplegického roztoku bez nut-
nosti manipulace s aortalnim kofenem a bez
nutnosti punkce aorty, coz eliminuje riziko
krvéaceniz tohoto mista. Naopak nevyhodou
je technicka néaroc¢nost, delsi ucici kfivka
a pofizovaci ndklady katétru (18, 19).

Pfi miniinvazivnich vykonech na mitralni
chlopni je také dllezita volba kardioplegic-
kého roztoku. Obecné se voli roztoky, které
navyzaduji pfili§ ¢asté opakovani podavani
davek kardioplegického roztoku. Velkou popu-
laritu si pfi miniinvazivnich zakrocich na mitralni
chlopni ziskal intracelulari krystaloidni roztok
Custodiol, v posledni dobé pak krevnikardiople-
gicky rozotk del Nido, ktery byl plvodné vyvi-
nuty pro pediatrickou kardiochirurgii. Oba tyto
kardioplegické roztoky dosahuji pfi ochrané
myokardu srovnatelnych vysledkd (20).
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Mini-torakotomické
a videoasistované vykony
na mitralni chlopni

Minitorakotomické pfistupy s videoasis-
tenci byly zavedeny v 90. letech. Prvni Uspés-
nou operaci mitralni chlopné videoasistova-
nym pfistupem proved| Alain Carpentiere
v roce 1996 (21) a o dalsi popularizaci téchto
vykon( se zaslouzili pfedevsim chirurgicka
skupina profesora Mohra v Lipsku a Hugo
Vanermen v Aalstu (22, 23). Vechny tyto
techniky vychazely z principu limitované
pravostranné minitorakotomie a videoa-
sistence. Béhem uplynulych dekad byla
pfedstavena celd fada modifikaci, z nichz
asi nejvyznamnéjsi je technika periaoeloral-
ni kozni incize (24), ktera predevsim u mu-
70 nabizi excelentni kosmetické vysledky.
Nedilnou soucasti viech téchto technik je
videoasistence, plivodné 2 D, ale v posledni
dobé prevazuje 3D videoasistence, kterd
umoznuje provadét vykon téméf kompletné
endoskopicky s velikosti asistentského fezu
zhruba 2-3 cm a zcela bez pouziti rozevie-
ni Zzeber torakotomickym rozvéracem (25).
Pfes rlizné modifikace pavodni techniky
ale zGstavaji zakladni principy tohoto po-
stupu stejné a byly v minulosti mnohokrat
popsany (18, 26).

Pfi anesteziologické pfipravé pacienta
k operaci se vétsinou pouzivaji techniky,
které umoznuji ventilaci jedné, a to levé
plice s moznosti pravou plici vyfadit, a tim
umoznit preparaci v pohrudni¢ni dutiné jes-
té pred spusténim mimotélniho obéhu (se-
lektivni intubace, intrabronchiélni okluder).
V této fazi je mozné perkutanné pres vnitini
jugularni zilu zavést kanylu do horni duté zi-
ly za icelem zlep3eni drendaze srdce. Operaci
vsak lze provést i jen s kanylaci pravé siné
pres femoralni zilu. Pacient je napoloho-
van na operacnim stole s lehce podlozenou
pravou lopatkou tak, aby byl usnadnén pfi-
stup do pravé pohrudnic¢ni dutiny. Kozni
incize se vede u muzd na drovni predni
az stfedni axildrni ¢ary nad 4. mezizebtim
(Obr. 3), alternativou je pak perialeordlni
incize (24). U Zen, predevsim u mladsich, se
pak vétsinou voli fez v inframamarni ryze,
ktery ma nejlepsi kosmeticky efekt. Délka
incize se u minitorakotomického pfistupu
pohybuje v rozmezi 4-6 cm, u pIné endosko-
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