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Predhovor

Kardiovaskularne ochorenia ostavaju stale na poprednych prieckach ako pri¢ina mortality v rozvinutych
krajinach. Okrem samotnej mortality vSak sucasne zasadne znizuju kvalitu Zivota pacientov. Kardiochirurgia
je mlady, avsak rychlo sa rozvijajici odbor, ktory ponika pacientom moznost’ terapie tychto ochoreni
chirurgickou — invazivnou cestou. Vyclenenie kardiochirurgie zo vSeobecnej chirurgie bolo podmienené
potrebou vysokej erudovanosti chirurga pri liecbe tychto ochoreni, ale hlavne nutnostou komplikovanych
chirurgickych postupov, ¢i uz v zmysle mikrochirurgie, alebo pouzitia mimotelového obehu a kardidlnej
podpory. Zorientovanie sa v problematike srdcovej chirurgie, nie je potrebné len pre Studentov, ktorych
smerovanie bude s danym odborom tuzko suvisiet,, ale je potrebné pre kazdého absolventa lekarskej fakulty
v odbore vSeobecné lekarstvo. Poznanie moznosti ale aj moznych komplikacii  jednotlivych
kardiochirurgickych postupov je nutné pre vac¢sinu medicinskych Specializacii na to, aby bol pacient spravne,
adekvatne a moderne manazovany.

Ucebny text ,,Chirurgia srdca pre medikov vznika ako odpoved’ na opakované poziadavky Studentov
Lekarskej fakulty UPJS o §tudijny material pre pripravu na §tatnu skasku z chirurgie. Text sa snazi zahrnat
rozsah potrebny k zvladnutiu otdzok ku Statnej skuske v odbore kardiochirurgia. Je potrebné upozornit,, ze
text niektorych kapitol prevysuje nutny rozsah vedomosti medika. Najmé jednotlivé chirurgické postupy,
ktoré su v texte spominané, nie je nutné detailne poznat’. Tieto ¢asti maju skor sluzit’ ako zdroj informacii
by sa srdcovej chirurgii cheeli venovat’ vo svoje praxi.

V zavere sa chcem pod’akovat’ vSetkym, ktori mi spracovanie tejto t€émy umoznili a pomohli mi tieto
ucebné texty skompletizovat’. Najmai teda vsetkym kolegom a vediicim pracovnikom, pod vedenim ktorych
V neposlednom rade potom mojej rodine, ktorti som takto obral o ¢as s iou, a ktora mi so spracovanim textu
aktivne pomahala, najma s jeho Gpravou do textu CitateI'ného aj pre SirSiu odbornu verejnost’.

Citatelovi prajem Gspesné pochopenie predkladanych faktov aich efektivne vyuZitie v budicej
kazdodennej praxi.

autor

Obrazok 1 Nakres hrudnej aorty s odstupmi korondarnych artérii.
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1 Anatdémia srdca (Tomas Toporcer)

Funk¢ne srdce pozostava zo Styroch dutin. Fyziologicky v pravych oddieloch pradi odkyslicena
krv a v lavych oddieloch okysli¢ena krv. Do pravej predsiene priteka krv z hornej polovice tela
cestou vena cava superior a z dolnej polovice tela cestou vena cava inferior. Okrem toho do pravej
predsiene vtekd aj odkysli¢end krv zo srdca ako sinus coronarius (vznika sutokom vena cordis
magna, vena cordis media a vena cordis parva) a viacero mensich zil zo svaloviny srdca. Z prave;j
predsiene krv preteka cez trikuspidalnu chloptiu — valva atrioventricularis dextra seu tricuspidalis
- do pravej komory, odkial’ je cez pulmondlnu chlopiiu — valva (trunci) pulmonalis - vypudzovana
do truncus pulmonalis. Krv sa po saturécii kyslikom v pl'icach dostava do I'avej predsiene cestou
zviacsa Styroch pl'ucnych zil. Z 'avej predsiene preteka cez bikuspidalnu atrioventrikuldrnu chlopiiu,
ktoru nazyvame valva atrioventricularis sinistra seu bicuspidalis seu mitralis, do l'avej komory. Z
lavej komory je potom krv vypudzované cez aortalnu chlopiiu — valva aortae - do ascendentnej

aorty (Obrazok 2).

Margo acutus

Obrdzok 2 Hrany srdca..

V okoli srdca prebieha niekol’ko délezitych Struktar. V prvom rade, st to artérie hrudnej steny,
ktoré su vyuzite'né pri revaskularizaénych chirurgickych vykonoch na srdci. Arteridlnym Stepom
prvej volby je arteria thoracica interna l.sin. U mladych pacientov mozno k revaskularizacii vyuzit’
aj arteria thoracica interna l.dx. pri akceptacii vyssieho rizika zhorSeného hojenia hrudnej kosti.
Dalej v tkanivach perikardu prebicha po oboch strandch nervus phrenicus. Ten mdze byt pri
atypickom priebehu pocas kardiochirurgickych operacii iatrogénne poskodeny, Co vedie
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k unilateralnej, alebo bilateralnej paréze branice. V mieste distalnej Casti aortdlneho obluka
prebieha nervus vagus ajeho vetva nervus laryngeus recurens, ktorého poranenie, najmi pri
chirurgickych vykonoch na obliku aorty, predstavuje vaznejSiu pooperacnu komplikaciu (paréza
hlasiviek). Treba si uvedomit’ aj blizkost’ okolitych telovych dutin, ktoré mézu byt pocas
kardiochirurgickej operacie cielene, alebo nahodne fenestrované. V prvom rade st to dutiny

pohrudni¢né, menej Casto peritonealna dutina.

Obrazok 3 Anatomicka lokalizdacia Kochovho trojuholnika (pohlad do pravej predsiene) (Kochov trojuholnik a atrioventrikularny

uzol sii oznacené prerusovanou ciarou a bielym polom).

Prava predsien srdca lezi napravo pred 'avou predsieniou a pre chirurga je zvacsa vel'mi 'ahko
dostupna. Ustia do nej Zilové pritoky zo systémového obehu, pri¢om vena cava inferior ma v mieste
jej vtoku casto funkénu chlopiiu. V tkanive pravej predsiene nachadzame aj nodus sinoatrialis
a nodus atrioventricularis. Najmd druhy spomenuty moze byt pri kardiochirurgickej operative
iatrogénne poskodeny, ¢o v najhorSom pripade moze viest’ az ku vzniku atrioventrikuldrneho bloku.
Trikuspidalna chlopiia pozostdva ztroch cipov. Septilny cip odstupuje v mieste pevného
interventrikularneho septa, ¢o ho chrani pred dilataciou prstenca v tejto lokalite. V mieste jeho
odstupu lezi Kochov trojuholnik, v ktorom sa nachadza aj atrioventrikularny uzol (Obrazok 3).
Velky predny a menej vyznamny zadny cip odstupuju z prstenca trikuspidalnej chlopne v mieste
vol'nej steny pravej komory. Pri dilatacii pravej komory, alebo objemovom, ¢i tlakovom pretazeni
pravej komory, tak dochadza ku dilatacii prstenca prave v tejto lokalite.

Prava komora lezi ventralne pred 'avou komorou, ¢o je dovodom, Ze tato dutina je najcastejSie

zasiahnuta pri bodnych, alebo deceleracnych poraneniach. Stena pravej komory je v porovnani
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s l'avou komorou vyznamne tenSia, ¢o koreluje s niz§imi tlakovymi pomermi v pravych oddieloch
srdca. Nizsie tlakové naméhanie tak zarucuje dlh$iu zivotnost’ a menej Casti degeneraciu chlopni
pravych oddielov srdca. Aj biologické chlopiiové ndhrady, alebo homografty v tychto oddieloch
srdca, podliehaju degeneracii ovel'a neskor. Na druhej strane, pouzitie mechanickych protéz je
zatazené vysSim rizikom trombozy v pravej Casti srdca, a to pre pomalSie pradenie krvi v porovnani
s lavymi oddielmi srdca. Pulmondlna chlopiia je trojcipa semilunarna chlopiia, oddelujica
vytokovy trakt pravej komory od truncus pulmonalis. Ten sa nésledne rozdel'uje na prava a l'ava
pl'ticnu tepnu, ktoré veda odkysli¢ent krv do pltc.

D’ava predsieii leZi za pravou predsiefiou a l'avou komorou. Ustia do nej $tyri pl'icne Zily (dve
z pravych pl'ic a dve z l'avych pl'uc). Variantou je, Ze pl'icne zily z jednej strany sa spajaju uz pred
vustenim do srdca, a do I'avej predsiene tak ustia len dve pl'icne zily (jedna z pravych pl'uc a jedna
z lavych pluc). Pri chirurgickom pristupe do lavej predsiene je Casto vyuzivany interatridlny
7liabok, kedy nie je nutné otvorenie inej dutiny srdca. Dalgie pristupy potom vedu cez pravi
predsient. Vzhl'adom na anatomicku intimitu, a riziko ndhodného otvorenia pravej predsiene, je pri
zakrokoch na mitralnej chlopni odporacana separatna kanylacia dutych zil, aby bola moZnost’ poc¢as
mimotelového obehu predsiene z cirkuldcie vyradit’ a zabezpecit’ tak bezkrvné prostredie. Usko
l'avej predsiene lezi na l'avej strane za truncus pulmonalis. Pri manifestacii atrialnej fibrilacie je
najrizikovej$im miestom pre vznik trombu a manifestaciu tromboembolickych komplikacii.
V mieste jeho odstupu prebieha ramus circumflexus 'avej korondrnej artérie. Mitralna chlopiia ma
dva cipy, vicsi predny odstupuje z 1/3 prstenca chlopne a mensi zadny z dvoch tretin prstenca.
V mieste odstupu zadného cipu prebieha sinus coronarius a ramus circumflexus 'avej koronarnej
artérie.

Lava komora ma fyziologicky kuzelovity tvar, ktory je zavisly na funkénej mitralnej chlopni
a papilarnych svaloch so svojimi SlaSinkami. Po excizii tychto Struktar sa geometria 'avej komory
meni, ¢o negativne ovplyviiuje jej funkénost’. Predny papilarny sval je zdsobovany zviac¢sa dvojicou
koronarnych artérii. Tato diverzifik4cia jeho pritoku je istym ochrannym mechanizmom pred jeho
poskodenim pri infarkte myokardu. Zadny papilarny sval je zasobeny bud’ z ramus circumflexus
l'avej koronarnej artérie, alebo z pravej koronarnej artérie, ¢o ohrozuje jeho funkciu pri rozsiahlom
uzavere danej artérie. Aortalna chlopiia oddel'uje vytokovy trakt I'avej komory od vzostupnej
aorty. Sklad4 sa ztroch cipov. Sinus lavého apravého aortalneho cipu st miestom odstupu
prislusnej koronérnej artérie. V mieste odstupu nekoronarneho cipu zasa prebicha aortomitralna
kontinuita, teda miesto, kde aortadlna chlopna a mitradlna chlopna vel'mi uzko naliehaju. Infekény
proces v tejto lokalite moze viest ku vzniku aortoatrialnej fistuly. V mieste komisury medzi

nekoronarnym a pravym koronarnym cipom zasa lezi membran6zne septum, cez ktoré prebieha
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Hissov zvédzok (Obrazok 4). Jeho poskodenie pocas operacie, alebo patologickym procesom, vedie
ku vzniku atrioventrikuldrnej blokady. Opuch tkaniv po intervencii na aortalnej chlopni méze viest’
k docasnej atrioventrikularnej blokade, aj bez priameho mechanického poskodenia Struktur
prevodového systému srdca. Membrandzne septum je rozdelené odstupom trikuspidalnej chlopne.
Poskodenie membrandzneho septa, najcastejSie ako komplikacia intervenénych zakrokov na
aortalnej chlopni, méze sposobit’ fistulaciu medzi vytokovym traktom lavej komory a pravou

predsieniou, alebo pravou komorou.

Obrdazok 4 Aortalna chlopna a jej topologicka anatomia k okolitym Strukturam zahriwjiic predny cip mitralnej chlopne,
membranozne septum a Hissov zvdzok (incizia vedend medzi pravym a lavym korondrnym cipom, prerusovand ciara naznacuje

odstup trikuspidalnej chlopne).

Ascendentna aorta zafina aortalnym korenom, ktory je definovany ako miesto medzi anulom
aortalnej chlopne a sinotubularnou junkciou. TaktieZ je miestom odstupu koronarnych artérii. Dalej
ascendentnd aorta prechddza do obluka aorty, kde odstupuju tri hlavové vetvy - truncus
brachiocephalicus, arteria carotis communis lsin. a arteria subclavia l.sin.. Zo subklavialnych
artérii odstupuju vertebralne artérie, ktoré spolu s arteria carotis interna oboch stran vstupuju do
Willisovho okruhu. Kaudéalne smerujucou vetvou a. subclavia je potom arteria thoracica interna,
ktora prebieha laterdlne po oboch stranach sterna v celom jeho priebehu. Termindlne sa arteria
thoracica interna deli na arteria musculophrenica a arteria epigastrica superior.

Napriek tomu, ze z aorty odstupuju dve koronarne artérie, v praxi hovorime o jednocievnom,
dvojcievnom, alebo trojcievnom koronarnom postihnuti. Pri tomto hodnoteni samostatne hovorime

o pravej koronarnej artérii — arteria coronaria dextra (ACD) a dvoch vetvach arteria coronaria
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sinistra - ramus interventricularis anterior (RIA) aramus circumflexus (RCX). Pre
aterosklerotické postihnutie 'avej koronarnej artérie pred jej vetvenim potom pouzivame termin
postihnutie hlavného kmena. Niekedy sa 'ava koronarna artéria vetvi priamo na tri vetvy, vtedy
prostredntl vetvu nazyvame ramus intermedius (RIM). Funk¢ne sa jedna o prva margindlnu vetvu
ramus circumflexus. Ramus interventricularis anterior vydava diagonalne a septalne vetvy, ktoré st
jej spozndvacim znamenim pri hodnoteni koronarografickych vysetreni. RIA je korondrna cieva,
ktord zasobuje 40% svaloviny srdca, preto ju mnohi nazyvaju ako nositel’ka zivota, a jej totalna
okluzia bez funkéného kolateralneho rieciska vedie k zlyhaniu srdca ako pumpy. Na zadnej strane
interventrikularneho septa potom prebieha ramus interventricularis posterior (RIP). Moze byt
termindlnou vetvou pravej korondrnej artérie alebo ramus circumflexus, podla toho potom
koronarne rieCisko hodnotime ako pravostranne dominantné alebo l'avostranne dominantné

(Tabul’ka 1, Obrazok 5).

Obrazok 5 Nakres anatomie korondarnych artérii (ACD — arteria coronaria dextra; ACS — arteria coronaria sinistra; RAD — ramus
atrialis dextri; RAS — ramus atrialis sinistri; RAVD — ramus atrioventricularis dexter; RAVS — ramus atrioventricularis sinister;
RCO — ramus coni arteriosi; RCX - ramus circumflexus; RD — ramus diagonalis; RIA — ramus interventricularis anterior; RIP -
ramus interventricularis posterior; RMD - ramus marginalis dexter; RMS - ramus marginalis sinister; RNAV — ramus nodi

atrioventricularis; RNS — ramus nodi sinuatrialis; RPLS - ramus posterolateralis sinister; RVD — ramus ventriculi dextri).
Podrobnejsia topologicka anatomia srdca a jeho okolitych Struktir v nasledujucich kapitolach uz

presahuje zakladné anatomické poznatky nutné pre pochopenie zékladov kardiochirurgie.
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1.1 Topologicka anatémia srdca

Geometricky srdce predstavuje trojhranni pyramidu ulozenu v strednom mediastine. Trojhrannost’
pyramidy je zjavna pri pohlade na srdce od jeho apex cordis. Margo acutus lezi na spodnej strane
a predstavuje ostri hranicu medzi facies sternocostalis a facies diaphragmatica. Margo obtusus lezi vyssie
ana prvy pohl'ad nie je tak jednoznacne identifikovateI'né. Zadna hrana nie je jednoznacne anatomicky
definovana a taktiez nepredstavuje ostri hranicu (Obrazok 2).

Topograficky lezi srdce dvoma tretinami svojej hmoty nal'avo od medidlnej roviny tela. Dlha os srdca
prebiecha v smere od l'avého epigastria k pravému plecu. Kratka os koreSponduje s predsienovokomorovym
prechodom a vo v§eobecnosti moéZeme povedat, Ze je viac vo vertikalnej, ako horizontalnej rovine.

Vpredu je srdce chranené sternom a jeho prechodom na tretie az piate rebro. PI'ica naliehaju na srdce po
jeho lateralnych stranach, kde velké cievy malého obehu vstupuju do plicnych hilov. Pravé pl'icne kridlo
nalicha na pravé Casti srdca, priCom ventralne dosahuje az medialnu rovinu. To je pri¢inou, pre¢o pri
medialnej sternotomii dochddza vyznamne castejSie k neziaducemu otvorenia pravej pleuralnej dutiny
v porovnani s I'avou. Facies diaphragmatica predstavuje pomerne rozsiahlu ¢ast’ povrchu srdca naliehajica
na branicu. Dorzalne srdce nalicha priamo na oesophagus a bifurcatio tracheae, o zasa predstavuje riziko
poskodenia tychto organov pri kryoablacii, ale aj potencial vel'mi kvalitného zobrazenia srdcovych Struktar
pomocou transezofagealnej echokardiografie (TEE).

Pri predozadnom rontgenologickom vySetreni hrudnika je viditelna silueta srdca, ktord je pri
fyziologickych pomeroch tvorena zhora nadol napravo Strukturami vena brachiocephalica sinistra, vena
cava superior, atrium dextrum, vena cava inferior a nalavo Struktirami arcus aortae, truncus pulmonalis,
auricula sinistra a ventriculus sinister. NajCastejsie je vSak srdce vysetrované echokardiograficky, a to bud’
transtorakalne, alebo transezofagealne.

Srdce lezi v perikardidlnom vaku, ktory je priamo anatomicky spojeny so stenou vel’kych ciev a branicou.
Najjednoduchsie si perikard mézeme predstavit’ ako duplikatiru vreca do ktorého je srdce zanorené svojim
hrotom. Vnutorna vrstva perikardialnej duplikatiry predstavuje lamina visceralis (epicardium), ktoré
predstavuje vonkajsiu vrstvu anatomického zlozenia srdcovej steny, prekryva koronarne artérie aj zily srdca
a zasahuje niekol’ko centimetrov na stenu velkych ciev. Vonkaj$iu stenu perikardialnej duplikatary
predstavuje lamina parietalis, ¢o je fibrozny obal srdca anatomicky aj mechanicky spojeny s okolitymi
Struktirami. Medzi tymito jednotlivymi vrstvami perikaridalnej duplikatary je fyziologicky minimalne
mnozstvo lubrikaénej tekutiny dovolujiice jemné kizanie jednotlivych listov pri kazdom srdcovom cykle.
Prechod medzi visceralnym a parietalnym perikardom vSak nepredstavuje jedint1 liniu a v perikarde mézeme
anatomicky definovat’ d’alSie tunely. Spojenie visceralneho a parietalneho perikardu samostatne obkruzuje
tri sustavy Struktr. V prvom rade a najkaudalnejsie je to samostatne vena cava inferior. Na dorzalnej strane
d’alej spolo¢ne vena cava superior a vietky plucne zily. Tieto dva samostatné prechody mézu byt aj spojené.
A najkranialnejSie spolo¢ne aortu a pl'icnu artériu. Medzi tymito prechodmi perikardov tak vznikaji sinusy,
alebo tunely a to medzi vena cava inferior a dolnou pravou pl'icnou Zilou sinus obliquus, ktory moéze byt aj
slepou vychlipkou. Dalej potom medzi pulmonalnou artériou a aortou na jednej strane a hornymi plicnymi
zilami a vena cava superior na strane druhej sinus transversus. Sinus obliquus mdze byt CastejSie nie tplny.
Chirurgicky mdézeme tieto sinusy vel'mi vd’acne vyuzit’ a to napriklad sinus obliquus, pri zavadzani turniketu
okolo vena cava inferior a sinus transversus, ako cestu pre arteria thoracica interna l.dx. pri ponechani jej
fyziologického odstupu a jej distalnej anastomoze na marginalne vetvy ramus circumflexus l'avej koronarnej
artérie.

V tesnej blizkosti srdca zostupuju mediastinom ako nervus vagus, tak aj nervus phrenicus. Nervus
phrenicus vstupuje do hrudnika cez hrudny vstup ventralne na povrchu musculus scalenus anterioir, intimne
za arteria thoracica interna. Vzhl'adom na tuto topograficku lokalizaciu je poranenie nervus phrenicus
jednou z moznych komplikacii pri preparacii arteria thoracica interna pre jej vyuZzitie ako arterialneho Stepu
pri revaskularizacii myokardu. Nervus phrenicus I.dx. nalicha d’alej intimne z lateralnej strany na vena cava
superior, o ho robi zranitePnym aj pri jej kanylacii za u¢elom napojenia pacienta na mimotelovy obeh. Dalej
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oba nervy zostupuju ventralne pred pl'ucnymi hilami, a nasledne vstupuju do branice za ti€elom jej inervéacie.
Nervy st peroperacne ohrozené aj pri Sirokom otvarani lateralneho perikardu a medidlnej pleury, za Gucelom
mobilizacie srdca, aj pri incizii perikardu v blizkosti truncus pulmonalis v pripade vyuZivania arteria
thoracica interna l.sin. za GCelom revaskularizacie. Nervy d’alej tvoria hranicu chirurgickej excizie perikardu
pri diagnéze konstriktivnej perikarditidy. Nervus vagus vstupuje do hrudnika dorzalne od nervus phrenicus,
sledujuc karotické artérie. Na pravej strane nervus vagus vydava vetvu nervus laryngeus recurrens, ktory
obkruzuje arteria subclavia l.dx. avracia sa kranialne mimo lokalitu srdca. Pravy nervus vagus dalej
pokracuje kaudalne, dorzalne za hilom pluc, kde vydava svoje vetvy pre plica, a mediastinum opusta
intimne pri pazeraku. Lavy nervus vagus krizuje obluk aorty, kde zvazok opusta nervus laryngeus recurrens
Lsin., ten d’alej obkruzuje ligamentum arteriosum a pokracuje kranialne medzi pl'icnicou a pazerakom. Dalsi
priebeh nervus vagus Lsin. kopiruje priebeh na pravej strane poza pl'icny hilus, kde vydava svoje vetvy
a hrudnik opti§ta v blizkosti paZeraka kaudalne. Dalsi anatomicky menej vyrazny nerv vznika z vlakien
ganglion cervicothoracicum a prebieha v blizkosti arteria subclavia na oboch stranach. MozZe byt preto
poskodeny pri jej preparacii. Nasledne pokracuje kranialne inervujtc lokalitu hlavy a oka. Poskodenie tohto
nervu moze viest’ k vzniku Claude - Bernard — Hornerovho syndrému, charakterizovaného pritomnostou
midzy, ptdzy viecka a enoftalmu.

1.2 Prava predsien a trikuspidalna chlopna

Pravu predsien srdca mozeme rozdelit’ na tri zakladné Casti, a to auricula dextra, vestibulum a koncova
Cast’ vena cava inferior et vena cava superior. Pri vonkajSom pohlade mdzeme l'ahko rozoznat’ usko
predsiene a Zilovy komponent. Hranica medzi tymito ¢astami je definovana zvnutra vyvySeninou, znamou
ako crista terminalis. Zvonku je sinus venarum cavarum, ako miesto vtoku dutych zil oddelené od vlastnej
predsiene zliabkom sulcus terminalis. Usko pravej predsiene ma tvar trojuholnika, so Sirokym pripojenim
na vtokovi vendéznu Cast’ pravej predsiene, ako aj oblast’ samotnej predsiene. NajcharakteristickejSou
makroskopickou morfologickou értou pravej predsiene st musculi pectinati, ktoré predstavuji siet
svalovych Struktar. Ich velkost je individualna, od takmer nepatrnych Struktir, az po silné snopceky
predstavujuce mechanicku prekazku pri kanylécii pravej predsiene cez auricula dextra. Vendzna Cast’ pravej
predsiene predstavuje ¢ast medzi crista terminalis et tuberculum intervenosum. Dal$ou klinicky vyznamnou
a anatomicky variantnou Struktirou je valvula venae cavae inferioris, znama aj ako Eustachova chlopna,
usmeriujuca tok krvi z vena cava inferior do pravej predsiene, predstavujlica mechanicki prekazku pri
kanylacii pravej predsiene dvojstupiiovou kanylou.

Nodus sinuatrialis lezi na rozhrani vtokovej Casti pravej predsiene a uska pravej predsiene vo ventralnej
a kranialnej Casti sulcus terminalis. Ulozeny je tak vlastne na pravom, alebo lateralnom okraji spojenia vena
cava superior et atrium dextrum. V asi 10% je jeho ulozenie menej ohrani¢ené a zasahuje Sirsiu ¢ast’ tohto
spojenia. Arteridlne zasobenie zabezpecuje ramus nodi sinuatrialis, ktory je u 55% pacientov vetvou pravej
koronarnej artérie. U menSieho percenta populacie vychadza z ramus circumflexus Tavej koronarnej artérie.
Zasobovanie tak postupuje cez medzipredsienovy Zliabok do spojenia hornej dutej Zily a predsiene, pricom
priebeh zasobovacej artérie v samotnom spojeni hornej dutej Zily a predsiene je vyrazne variabilny. Menej
Casto zasobovacia artéria odstupuje z pravej koronarnej artérie v distalnejSom priebehu, a nasledne krizuje
usko pravej predsiene, €o je spojené s vyssim rizikom jej poSkodenia pri pravostrannej atriotomii. Pri odstupe
z ramus circumflexus lavej koronarnej artérie zasa krizuje lavl predsien srizikom poskodenia pri
lavostrannej atriotomii a pristupe k valva atrioventricularis sinistra. Akékol'vek incizie v lokalite predsieni
preto musia reSpektovat’ ticto anatomické variability. Niektori autori prezentuju, ze priebeh ramus nodi
sinuatrialis je makroskopicky identifikovatelny a Specifikd operacného pristupu by mali reSpektovat’ jeho
priebeh.

Najviac pouzivanym pristupom do pravej predsiene je atriotomia cez usko pravej predsiene rovnobezne
so sulcus terminalis. Po incizii steny pravej predsiene mézeme vizualizovat’ crista terminalis, ktora v mieste
vtoku vena cava superior prechadza kontinualne na septum secundum. To zasa tvori horny okraj fossa ovalis.
Tento operaény pristup dovol'uje vizualizaciu relativne velkej plochy medzi trikuspidalnou chlopiiou
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a vtokom hornej dutej Zily, ktora obsahuje ako fossa ovalis, tak aj vytok sinus coronarius. Tkanivo tvoriace
kranidlnu hranu fossa ovalis, nazyvané aj sekundarne septum, tvori stenu medzi hornou dutou zilou
a pravymi plicnymi Zilami lavej predsiene. Spodny okraj fossa ovalis je zasa hranicou medzi vtokom vena
cava inferior a sinus coronarius. Miesto okolo vtoku sinus coronarius je vlastne predsienovokomorové
svalové septum, teda pars muscularis zo septum atrioventriculare. Len mala ¢ast’ na prvy pohl'ad rozl'ahlej
plochy pravej predsiene zodpoveda medzipredsienovému septu, vyuZitelnému ako pristup k mitralnej
chlopni. Na jednej strane spodny okraj sinus coronarius uz zodpoveda sulcus atrioventricularis, na strane
druhej velka Cast’ kranialnejSie a ventralnejSie zodpoveda prednej stene pravej predsiene obliehajicej koren
aorty. Transseptalny chirurgicky pristup je preto limitovany na fossa ovalis a jej intimne okolie.

Atrioventrikularny uzol prevodového systému srdca je taktiez, podobne ako sinoatrialny uzol,
lokalizovany v pravej predsieni. Poznanie jeho lokalizacie, vzhl'adom na chirurgické postupy v tejto lokalite,
je pre prax nesmierne dolezité. Atrioventrikularny uzol je lokalizovany do Kochovho trojuholnika, ktory je
vymedzeny Todarovou $l'achou, septalnym cipom trikuspidalnej chlopne a Gstim sinus coronarius (Obrazok
3). Todarova §l'acha je fibrozna Struktura tvorena fuziou tkaniv chlopne vena cava inferior a chlopne sinus
coronarius, teda Eustachovej a Thebesianovej chlopne. Hissov zvidzok prechadza priamo rohom tohto
trojuholnika, pricom nasledne vchadza do medzikomorovej prichradky, kde sa d’alej vetvi. Poznanie
anatomickej lokalizacie dvoch najdolezitejSich prevodovych uzlov srdca, ako aj ich cievneho zasobenia
a pril'ahlych nervovych zvidzkov patri k bezpodmieneénym znalostiam kazdého kardiochirurga. Poskodenie
tychto tkaniv znamena vyznamni komplikaciu terapeutického procesu, vyzadujicu d’alSie intervencie.

Trikuspidalna chlopiia je anatomicky najlepSie viditeI'na z predsietiovej strany. Obvod trikuspidalne;
chlopne predstavuje priemerne 11,4 cm u muza a 10,8 cm u zeny. Prechod od anularnej Casti kazdého cipu
k volnému okraju, kde sa upinaju chordae tendineae je kontinudlny, priCom okraj nevytvara celkom
jednoznaénu liniu. Samotna chlopia je uloZena takmer vertikalne, ale k sagitalnej rovine zviera 45 stupfiovy
uhol. Anulus chlopne mozno triangularne rozdelit’ na predni, zadna a septalnu Cast, ¢o zodpoveda aj
prilahlym cipom chlopne.

Spojovacie tkanivo okolo anulu chlopne takmer tGplne oddel'uje predsieniovli a komorovu Cast’ srdca,
vynimajic miesto prechodu prevodového mechanizmu srdca. Z trigonum fibrosum dextrum vybiehaju do
anulu chlopne subendotelialne fibrotické vlakna, ktoré ¢iasto¢ne zosilnuji anulus. Prstenec je d’alej doplneny
o redsie fibroelastické tkanivo. Samotna hustota tkaniva anulu variruje podla pohlavia a veku pacienta. Vo
vseobecnosti vSak tkanivo obklopujuce trikuspidalnu chlopiiu je vyrazne menej pevné a hutné, ako podobné
komponenty mitralnej chlopne. NavySe lokality upnutia cipov trikuspidalnej chlopne nekoreSponduju
pevnost’'ou uplne s rozlozenim viziva v prstenci.

Vo vicsine pripadov su jednotlivé cipy trikuspidalnej chlopne I'ahko rozoznatel'né, a su ulozené vpredu
a hore (predny), dole (zadny) a septalne (septalny). Kazdy cip predstavuje endotelidlnu duplikatiru
obal'ujucu spojivové tkanivo vybiehajuce z prstenca a vbiehajuce do §lasiniek. Cipy atrioventrikularnych
chlopni mozno rozdelit’ na drsnu, hladk, alebo priesvitni a bazalnu zénu. Drsna zéna na ventrikularnej
strane predstavuje miesto kde sa do chlopne upinaju §lasinky, na strane predsiefiovej zasa lokalitu kontaktu
kontralateralnych cipov. Priehladnd alebo hladka zdéna predstavuje telo samotného cipu a na svojej
ventrikularnej strane je miestom uponu eSte niekol’kych $lasiniek. Bazalnu zénu tvori 2 az 3mm cipu, v
blizkosti prstenca chlopne, a je charakterizovana vys§im zastipenim spojovacieho tkaniva.

Predny cip je najvacSou komponentou trikuspidalnej chlopne. Je pevne spojeny s antrioventrikularnym
septom a priamo pokra¢uje na membranozne septum, pricom kon¢i v anteroseptalnej komistire. Vol'ny okraj
vécsinou obsahuje viacero uzlikov. Pripojenie septalneho cipu zacina v posteroseptalnej komistre,
pokracujlic na zadnu ventrikularnu stenu cez muskularne septum, nasledne krizi membrandzne septum do
anteroseptalnej komisury. Septalny cip urcuje jednu zo stran Kochovho trojuholnika, ako lokalizacie
atrioventrikularneho uzla. Zadny cip sa upina na diafragmatick stenu atrioventrikularnej junkcie.

Chordae tendineae su fibrinovo-kolagénové Struktury podporujuce cipy antrioventrikularnych chlopni.
Vo v§eobecnosti mozno chordae tendineae rozdelit’ podla sposobu odstupu a podl'a spésobu uponu. Podla
spdsobu odstupu rozdel'ujeme $lasinky trikuspidalnej chlopne na vejarovité a bazalne. Vejarovité $lasinky
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odstupuju z vrcholu papilarneho svalu a vejarovite sa rozdel'uju, su typické najme pre lokalitu komistr a
Strbin v cipe chlopne. Bazalne $lasinky neodstupuju z papilarnych svalov, ale zo steny komory a smeruju k
bazalnej zéne chlopne. Podla spdsobu uponu sa S$laSinky trikuspidalnej chlopne delia na Slasinky
komisuralne, zarezové §lasinky, Slasinky s iponom do vol'ného cipu chlopne, §lasinky drsnej zony a hlboké
Slasinky. Komisuralne $lasinky sa upinaju na cip v lokalite komisury a pril'ahlého cipu. Zarezové SlaSinky
su im podobné, ale upinaju sa v lokalite kde st v cipe jemné zarezy. Slasinky s iponom do volného cipu
chlopne nie st véacsinou Stiepené. Slasinky drsnej zény sa Stiepia vacsinou na tri mensie §lasinky, pric¢om
jedna sa upina do volI'ného okraja, druha do stredu drsnej zOny a tretia na rozhranie drsnej a priesvitnej zony
cipu chlopne. Niekedy Cast’ §lasinky, ktora sa upina do okraja chlopne pokracuje subendotelidlne a vystuzuje
drsnu zonu chlopne. Hlboké §lasinky su tiez vac¢Sinou rozstiepené a upinaju sa hlboko v drsnej zone chlopne,
nickedy az v priesvitnej zone.

V pravej komore st dva hlavné papilarne svaly umiestnené vpredu a vzadu. Na medialnej strane komory
sa nachadza jeden mensi papilarny sval spolu s viacerymi d’al§imi nekonstantnymi svalmi. Predny papilarny
sval je najvacsi a odstupuje z pravej anterolateralnej komorovej steny pod predozadnou komisurou chlopne
a ma priamy anatomicky vztah k trabecula septomarginalis. Zadny, alebo spodny papilarny sval vystupuje
z myokardu pod posteroseptalnou komistrou a je ¢asto dvojhlavy alebo trojhlavy. Septalny alebo medialny
papilamy sval je tiez typicky a vystupuje zo septalneho okraja trabecula septomarginalis. Vsetky papilarne
svaly vyzaruju $lasinky ku vSetkym pril'ahlym ¢astiam trikuspidalnej chlopne.

Funkény komplex trikuspidalnej chlopne pozostava z troch cipov, §laSiniek, dvoch hlavnych papilarnych
svalov, fibrozneho prstenca chlopne a v neposlednom rade funkéne i zo svaloviny pravej predsiene a komory.
Funk¢nost’ chlopne zavisi od integrity a koordinacie funkcie kazdej z tychto Casti. Predny cip je najvacsi,
zadny je charakterizovany viacpoCetnymi skalopami. Septalny cip je najmensi a vystupuje z lokality
interventrikularneho septa. Predny papilarny sval majoritne zabezpec¢uje funkénost’ predného a zadného cipu,
mediélny papilarny sval najviac podporuje zadny a septalny cip. Slasinky odstupujtce zo septa sa najéastejsie
upinaju na predny a septalny cip trikuspidalnej chlopne. DalSie variabilné a nekonstantné §lasinky odstupuju
zo steny komory a upinaju sa na cipy. Tento komplexny a nie celkom interindividualne konstantny
mechanizmus je zodpovedny na jednej strane za spravnu funkcnost’ chlopne, na strane druhej vo vécsSine
pripadov aj za jej nedostato¢nost’.

Trikuspidalny anulus je komplexna 3-dimenzionalna Struktara, ktora sa vyznamne li$i od symetrického
anulu mitralnej chlopne. Stiidie pomocou 3D echokardiografie mapovali tvar trikuspiddlneho anulu u
pacientov bez trikuspidalnej regurgitacie. Autori zdoraznuju, ze funkény trikuspidalny anulus nikdy nie je
rovinnou Struktirou, pricom posteroseptalna cast’ je pod rovinou a anteroseptalna ¢ast’ nad rovinou ostatného
prstenca. Funkcia trikuspidalnej chlopne zavisi na mnozstve dynamickych mechanizmov pravej komory. Nie
nevyznamnym spdsobom sa na tejto dynamike zac¢astiiuje aj samotny trikuspidalny anulus, ktory urcite nie
je statickou zlozkou mechanizmu trikuspidalnej chlopne. Pocas kazdého srdcového cyklu dochadza k 19%
zmenSeniu priemeru trikuspidalneho anulu v systole, ¢o zodpoveda 30% zmenSeniu plochy trikuspidalne;j
chlopne.

Vzajomné ovplyvnovanie pravej a l'avej komory zohrava déleziti tlohu vo funk¢nosti pravej komory.
Spolo¢né medzikomorové septum a zna¢né zdielanie vlakien myokardu medzi pravou a 'avou komorou
spdsobuju, Ze funkcnost’ 'avej komory neovplyviuje pravii komoru len priamo systolou interventrikularneho
septa, ale aj jej volnej steny. Experimentalne $tidie ukazuju, ze 20 az 40% systolického tlaku a objemu
pravej komory pochadza z kontrakcie lavej komory. Dalej, svalovina oboch komér zdiela spoloéné
biochemické prostredie a teda nervové a hormonalne systémové aj lokalne riadenie funkcie oboch komor je
spolo¢né.

1.3 Lava predsien a mitralna chlopna
Podobne ako prava predsien aj l'ava predsien ma tri funkEne rozdielne Casti. Tieto Casti tvoria auricula

sinistra, vestibulum a vendzny komplex. Na rozdiel od pravej predsiene, vendézny komplex tu zastava
objemovo majoritnéi ¢ast’ predsiene a vestibulum nie je anatomicky vyhradne oddelené. Dalej musculi
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pectinati su lokalizované vyhradne v usku l'avej predsiene a stena vestibula, ktora prechadza priamo do
lokality predsienovokomorovej mitralnej chlopne je relativne hladkd. Vzhladom na lokalizaciu lavej
predsiene a vtok Styroch plicnych zil po stranach je tato Cast’ srdca chirurgicky relativne tazko pristupna.
NajcastejSie pouzivany pristup je z pravej strany medzi medzipredsieiovym zliabkom a vstupom pravych
plucnych Zil. Druhy pristup je cez kupolu 'avej predsiene. Po odtiahnuti aorty ventralne a vpravo je tato ¢ast’
steny viditeI'na medzi uSkami pravej a l'avej predsiene. Pri vyuziti tohto pristupu je potrebné respektovat’
ramus nodi sinuatrialis pri jeho odstupe z ramus circumflexus Tavej koronarnej artérie. Poslednym
pouzivanym pristupom je pristup cez medzipredsieiové septum z pravej predsiene. Pri otvoreni lavej
predsiene je zjavny relativne maly odstup 'avého uska, ktory sa z pohl'adu chirurga nachadza nal'avo od ustia
mitralnej chlopne. Velka Cast’ lavej predsiene je pri tomto pristupe nepovSimnuta a ostava z pohladu
chirurga pod reznou liniou, pricom pohl'adu dominuje prave cielova mitralna chlopna.

Zakladné anatomické a funkcéné jednotky valva atrioventricularis sinistra si analdgiou chlopne
trikuspidalnej a tvoria ju prstenec chlopne, cipy, chordae tendineae s papilarne svaly. Funkéne potom
k mitralnej chlopni spada aj svalovina celej 'avej komory.

Ustie mitralnej chlopne je relativne presne definovana hranica medzi stenou lavej predsiene a odstupom
cipov mitralnej chlopne. Vo vSeobecnosti je priemer mitralneho anulu mensi ako prstenec chlopne
trikuspidalnej a obvod predstavuje priemerne 9cm u muzov a 7,2cm u zien. V diastole lezi rovina mitralnej
chlopne takmer vertikalne a so sagitalnou a frontalnou rovinou zviera 45° uhol. Os mitralnej chlopne
v predsieiovokomorovom smere bezi dopredu adolava, mierne kaudalne khrotu lavej komory.
S trikuspidalnou chlopiiou takmer zdielaju rovinu v ktorej lezia, pricom od trikuspidalnej chlopne lezi
posterokranialne a od aortalnej chlopne posterokaudalne. Tieto tri chlopne sa stretavaju v centralnom
fibréznom telese kostry srdca. Cipy sa pri uzatvoreni mitralnej chlopne stretavaju v jedinej linii. Anulus
mitralnej chlopne tvori fibrokolagénové tkanivo, pricom fibroticka zlozka kontinualne tvori aj telo cipov
chlopne. Tato takzvana spolupraca cipov a prstenca dovoluje maximalizovat' diastolicky prietok za
dodrzania systolickej tesnosti. Anulus chlopne je pritom relativne pevne spojeny s trigonum fibrosum
sinistrum a trigonum fibrosum dextrum. Arteria coronaria dextra a ramus circumflexus 'avej koronarnej
artérie pritom zoboch stran okruzuju atrioventrikularny prechod. Svalovina predsieni a komor je tak
oddelena vrstvou fibroelastického spojovacieho tkaniva. Predny cip mitralnej chlopne je d’alej fibrotickym
tkanivo spojeny s 'avym koronarnym a nekoronarnym cipom chlopne aortalne;j.

Vo vseobecnosti sa cipy mitralnej chlopne uvadzaju ako parova Struktara a v literatire tak nachadzame
aj nazov bikuspidalna predsienovokomorova chlopna. Tento termin nie je vSak presny a preto aj menej
pouZzivany, pretoze medzi majoritnymi prednym a zadnym cipom mitralnej chlopne nachadzame casto
niekol’ko malych cipov zabezpecujucich uzatvaranie lokalit komistr. Vzhl'adom na tieto $pecifika niektori
autori popisuju mitralnu chlopiiu, ako chlopnu s cirkularnym pripojenim cipov k prstencu. Napriek tymto
varidciam rozpoznavame dve majoritné komisury a to anteromedidlnu a posterolateralnu, kde sa predny
a zadny cip stretavaji. V diastole je zrejmé, Ze predny cip predstavuje len Stvrtinu az tretinu obvodu mitralne;j
chlopne a jeho tvar je semicirkularny, alebo triangularny len s minimalnymi marginalnymi zarezmi. Lamina
fibrosa predného cipu kontinudlne vystupuje z trigonum fibrosum sinistrum, trigonum fibrosum dextrum
a aortomitralnej kontinuity. Cip ma relativne rozsiahlu, okrajovi, takzvana hrubt zénu do ktorej vstupuje
vacsina chordae tendineae. UkonCenie tejto hrubej zony predstavuje aj liniu kontaktu predného a zadného
cipu v systole. Jemna, priesvitna zona predstavuje Cast’ cipu medzi hrubou zonou a prstencom chlopne, kde
do cipu nevstupuje takmer ziadna chordae tendineae, napriek tomu do nej vbiehaju niektoré snopceky zo
$lasiniek upinajucich sa do okraja cipu. Predny cip nema vyraznejsiu bazalnu zénu. Upon cipu je umiestneny
na hranicu vtokového a vytokového traktu lavej komory. Jemny povrch predsieniovej Casti cipu je
podmienkou k hladkému nizkogradientovému plneniu l'avej komory v diastole. Na rozdiel od jednoliatosti
predného cipu, zadny cip ma zvycajne na svojom okraji dva, alebo viacej zarezov. Absencia definicie
hlavnych komistr v minulosti viedli k didaktickému rozdel'ovaniu zadného cipu na viacero cipov, napriek
tomu, ze funkcne tvoria jeden celok. Dnes je definovany zadny cip ako vSetko tkanivo dorzalne medzi

.....
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prednému cipu. V lokalite komisir sa vSak Casto nachadzaju malé takzvané cuspides commissurales
mitralnej chlopne. Za ucelom klinickej lokalizacie rozdelujeme predny aj zadny cip na tri podjednotky.
Predny cip tvoria Casti Al, ktora lezi pri anterolateralnej komistre, A2 leziaci v strede a A3 leZiaci pri
posteromedialnej komisure. Analogicky delime aj zadny cip mitralnej chlopne. Kazdy cip ma na okraji
okrajovi zhrubnuti drsni zénu chlopne, kde do cipu vstupujt chordae tendineae. Medzi touto hrubou
okrajovou zonou a prstencom chlopne je membrandzna priesvitna zona bez uponu §lasiniek, alebo len s ich
minimalnym po¢tom. Dva az tri milimetre od prstenca je zadny cip opat’ zhrubnuty a tvori lamina fibrosa,
kde donho vstupuju bazalne S$lasinky. Pomer drsnej a priesvitnej Casti cipu je upredného cipu 3:5
a u zadného cipu 7:5. Teda v systole sa viac ako 50% plochy zadného cipu fyziologicky priklada k prednému
cipu.

Chordae tendineae mitralnej chlopne mdzeme rozdelit’ na komisuralne $lasinky, §lasinky drsnej zony
a bazalne slasinky. Velka cast $lasiniek drsnej zony sa pocas priebehu od papilarneho svalu k chlopni deli
na viacero vetiev. Na druhej strane bazalne §laSinky sa vac¢Sinou nedelia. Existuje viacero delené chordae
tendineae, ktoré boli spomenuté pri trikuspidalnej chlopni s analdgiou u chlopne mitralnej, ale vzhl'adom na
ich rozmanitost’ a bohaté variacie nemaju tieto delenia klinicky vyznam. Chordae tendineae vystupuji
spravidla z dvoch papilarnych svalov. Anterolateralny papilarny sval vychadza zo steny l'avej komory
v lokalite sternokostalnej plochy, posteromedialny sval v lokalite diafragmalnej plochy. Chordae tendineae
odstupuju najcastejsie z apikalnej tretiny papilarnych svalov. Slasinky z jednotlivych papilarnych svalov
podporuju pril’ahlu cast’ predného aj zadného cipu.

Prstenec mitralnej chlopne je v porovnani s pravostrannou alternativou pevnejsi, tvoreny denznej$im
kolagénom. Ako bolo uvedené, prstenec je pevne spojeny s trigonum fibrosum dextrum. Lokalita prstenca
anatomicky suvisiaca stymto trojuholnikom je pocas operdcie viac zranitelnd, vzhladom na blizkost’
Struktur prevodového mechanizmu srdca. Stred predného cipu mitralnej chlopne zodpoveda miestu komisury
medzi 'avym koronarnym a nekoronarnym cipom chlopne aortalnej. Incizia steny predsiene v tejto lokalite
vedie do vytokovej Casti l'avej komory subanuldrne a je niektorymi autormi pouzivana za ucelom zvéscenia
anulu aortalnej chlopne pri jej nahrade. V blizkosti anulu dalej prechadza ramus circumflexus Tavej
koronarnej artérie v lokalite l'avej polovice zadného cipu, teda segmente P1 a P2 a sinus coronarius v lokalite
pravej polovice zadného cipu, teda segmente P2 a P3. Struktary moZu byt ohrozené pri excesivnej excizii
v lokalite prstenca, alebo pri hlbokom nakladani stehov pocas plastiky, alebo nahrady mitralnej chlopne. Ba
¢o viac, ¢im dominantnej$iu Glohu v zasobovani myokardu zohrava ramus circumflexus l'avej koronarnej
artérie tym je jeho kontakt s tkanivom mitralnej chlopne intimnejsi.

Nastup diastoly je sprevadzany pasivnym otvaranim mitralnej chlopne, tento proces je vSak rychly
nastupujuci okamzite ako tlak v I'avej predsieni prevysi tlak v l'avej komore. Inicialny prad krvi pradi priamo
do hrotu I'avej komory. Vo chvili, ked’ prad krvi dosiahne aortalnu chlopfiu pasivne priviera predny cip
mitralnej chlopne. Nasledna systola predsieni znovu otvori mitralne tstie a zvysi plniaci tok krvi. Po naplneni
komory sa cipy mitralnej chlopne opét’ pasivne uzatvaraji. Systola zacina v lokalite papilarnych svalov
s rychlym Sirenim sa na stenu celej komory. Prave inicialne stiahnutie papilarnych svalov zabezpeci napnutie
chordae tendineae so zamedzenim everzie cipov mitralnej chlopne v systole. Systola prudko zvySuje tlak
v lave] komore s napnutim cipov mitralnej chlopne, ¢o vedie k vyklenutiu tela cipov na stranu lavej
predsiene a dokonaly kontakt oboch cipov v drsnej zone. Dalsim funkénym bodom systoly je zmensenie
plochy mitralnej chlopne kontrakciou prstenca a pril'ahlej svaloviny o 40%. Taktiez sa pocas systoly meni
tvar prstenca mitralnej chlopne z cirkularneho na polmesiacovity s konkavitou v lokalite predného cipu.

1.4 Prava komora a pulmonalna chlopiia

Obe komory srdca, prava aj lavia, mozeme funk¢ne a Ciastocne aj anatomicky rozdelit’ na vtokovi,
vytokovu a apikalnu, trabekuldrnu cast’. Prisne anatomické rozdelenie na sinus a conus je z klinického
a chirurgického hl'adiska menej vyuzitené. Vtokova Cast’ predstavuje Cast’ okolo trikuspidalnej chlopne
zahiajuac chordae tendineae a musculi pectinati. Pre orientaciu v cipoch trikuspidalnej chlopne je priama
kontinuita septalneho cipu a medzikomorovej priehradky. Apikalna trabekularna ¢ast’ pravej komory
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smeruje dopredu k hrotu celého srdca. Prave v tychto miestach je aj stena komory natol’ko tenka, Ze ponuka
najpravdepodobnejSie miesto k perforacii pocas interven¢nych zakrokov, pri implantécii kardiostimulatorov
alebo zavedenymi katétrami.

Vytokova ¢ast’ pravej komory pozostava z infundibula a okruzujlcej svaloviny poskytujicej mechanickil
podporu pulmonalnej chlopni. Vzhl'adom na semilunarne cipy pulmonalnej chlopne, podobne ako pri
chlopni aortalnej, nie je prstenec pulmonalnej chlopne rovinatou obrucou. Cipy maji polmesiacikovity
odstup z prstenca, o predstavuje aj svalovoarteridlnu junkciu zodpovedajiiceho tvaru. Anatomicky, aj
echokardiograficky rozoznavame tri rozmery pulmonalnej chlopne, zodpovedajice trom kruzniciam na troch
réznych Grovniach osy truncus pulmonalis. Najvyssi nazyvame sinotubularna junkcia a predstavuje najvyssi
z prstencov na urovni kde sa cipy chlopne spajaju a vzd’al'uji v svojich iponoch, komistrach. Tento prstenec
ma najvacsiu vzdialenost od samotnej pravej komory srdca. Druhy prstenec lezi na trovni
ventrikuloarterialnej junkcie, treti, najproximalnejsi z prstencov, vytvarame pomyselnym spojenim na
trovni najproximalnej$ej &asti semilunarnych cipov v lokalite infundibulédrnej svaloviny. Ziaden z tychto
prstencov vSak nezodpoveda presnej polohe anulu pulmonalnej chlopne, ktory semilunarne kopiruje Gtpony
cipov chlopne. Anulus tak pri kazdom cipe prechadza od sinotubularnej junkcie az k najproximalnejSiemu
prstencu a spat’.

Jednou z anatomickych dominant pravej komory je muskularny vybezok oddelujuci trikuspidalnu
a pulmonalnu chlopnu, ktory je akymsi pokra¢ovanim Struktury trabecula septomarginalis. Tato svalova
Struktira je zadnou ¢astou subpulmonalneho svalového infundibula, ktoré pontika mechanicka oporu cipom
pulmonalnej chlopne. Chirurgicky zékrok v tejto lokalite méze posSkodit’ intimne prebiehajicu arteria
coronaria dextra. Aj ked’ na prvy pohl'ad tato Struktara patri k vytokovej ¢asti medzikomorovej priehradky,
moze byt chirurgicky odstranena bez narusenia celistvosti l'avej komory. To potvrdzuje fakt, ze vytokové
Casti pravej a 'avej komory st tvorené samostatnou na sebe nezavislou svalovou zlozkou. Podobne cipy
samotnych chlopni ako aj ich prstence nezdielaju fibroznu kontinuitu, ako je to medzi aortalnou
a atrioventrikularnymi chlopiiami. Prave tato anatomicka samostatnost’ pulmonalnej chlopne a vytokovej
Casti pravej komory dovol'uje explantaciu chlopne a jej vyuzitie pri Rossovej operacii. Rossova operacia
predstavuje autotransplantaciu konduitu pulmonalnej chlopne do aortalnej pozicie pri ochoreniach aortalnej
chlopne, pricom pulmonalna chlopna je nahradena alograftom. Po odstraneni infundibula pravej komory je
viditeny prestup crista supraventricularis do trabecula septomarginalis. Trabecula septomarginalis sa
v kranialnom priebehu deli na prednu a zadnu zlozku, pricom prednd zlozka predstavuje prave crista
supraventricularis, zatial’ ¢o zadna zlozka pokracuje do vtokovej Casti pravej komory. Kaudalne trabecula
septomarginalis pokracuje do hrotovej Casti pravej komory, kde sa diferencuje na viacero mensich vetiev
a straca sa v Struktarach trabekularizacie hrotu komory. Jedna z tychto trabekul nakoniec vystupuje aj ako
predny papilarny sval pravej komory.

1.5 Davéa komora a aortalna chlopiia

Podobne ako pravi komoru aj 'avit komoru mdézeme funkcne rozdelit’ na tri celky. Vtokova Cast je
definovana mitralnou chlopiiou a obsahuje chordae tendineae et musculi pectinati. Slainky vstupuja do
dvoch dominantnych svalov anterolateralne a posteromedialne, pricom z kazdého cipu vstupuju §lasinky do
hlav oboch papilarnych svalov. Mitralna chlopna nie je priamo anatomicky spojend s medzikomorovou
priehradkou. Trabekularny komponent vypliia najma hrotovu ast’ komory, v ktorej je vysledna stena vd’aka
trabekularizacii lokalne az nepredvidatelne sten¢ena. Podobne ako pri predsieniach aj v komorach je
trabekularizacia na l'avej strane oproti pravej strane vyznamne chudobnejsia.

Vytokova cast’ l'avej komory prechadza a zabezpecuje podporu aortalnej chlopni, priCom sa sklada ako
zo svalovej, tak aj z fibroznej Casti. Zadna Cast’ vytokového traktu pozostava z fibroznej zlozky, ktora tvori
sucast’ kostry srdca v lokalite aortomitralnej kontinuity. Lateralnu stranu vytokového traktu tvori opat
svalovina, ktora zvonku zodpoveda lokalite sinus transversus. Dorzalne za membranéznym septom vchadza
do svaloviny I'avej komory I'ava vetva prevodového systému srdca, ktora v lokalite prechodu nekoronarneho
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a lavého koronarneho cipu chlopne zbicha kaudalne do svaloviny komory, pricom sa ihned’ deli na prednu,
septalnu a zadnu Cast’.

Aortalna chlopna je taktieZ semilunarnou chlopiiou s anatomickou stavbou vel'mi podobnou chlopni
pulmonalnej. Podobne nema jednoznacne rovinato vyhradeny anulus. Vzhl'adom na jej centralnu polohu
v kostre srdca, aortalna chlopna nalicha na kazd( z dutin srdca, pricom pochopenie tychto vztahov je
esencialne pri chapani a najma chirurgickych korekciach takmer vsetkych malformacii srdca (Obrazok 4).

Aortélna chlopna pozostava z troch semilunarnych cipov, ktoré st pripojené k ventrikuloarterialnemu
prechodu v troch poloblikoch. Kazdy zcipov tak distalne komunikuje s aortou a proximalne s I'avou
komorou. Nad kazdym cipom zo strany aorty vznikd sinus aortae, teda Valsalvov sinus. Cipy sa v diastole
centralne stretaji v rozsahu koaptacnej linie. V mieste spolo¢ného stretu vSetkych troch cipov, v ose
aortalnej chlopne je na kazdom cipe menej, alebo viac vyraznQ nodulus valvulae semilunaris Arantii. Od
nodulus smerom lateralne ku komisturam sa koaptacna linia kazdého cipu fyziologicky zuzuje, pricom
minimalne perforacie v cipoch v tejto lateralnej polohe sa povazuji uz za fyziologické. Pocas systoly st
pradom krvi cipy odtlacené mierne distalne, no viac lateralne od osy aortalnej chlopne k stene korena aorty,
pricom v diastole sa pasivne opét’ k sebe koaptacnou zonou pritlacia. Za fyziologickych okolnosti tak pocas
diastoly vSetky tri nodulus valvulae semilunaris Arantii k sebe naliehaju a styk koapta¢nych zon pril'ahlych
Casti susednych cipov vytvara tesny ventil. Dva z troch sinus aortae obsahuju odstupy koronarnych artérii,
z ¢oho vyplyvaju aj ich nazvy a nazvy odpovedajucich cipov. Hovorime tak o valvula semilunaris dextra,
valvula seminunaris sinistra a valvula semilunaris poserior.

Pochopenie vzdjomnych vztahov samotnej aortalnej chlopne a okolitych Struktir zévisi na pochopeni
tvaru aponu kazdého z jej cipov. Komistira medzi nekoronarnym a 'avym koronarnym cipom zodpoveda
miestu aortomitralnej kontinuity, pricom samotné fibrézne napojenie lezi pod touto komistirou. Nekoronarny
cip susedi so zadnym vybezkom vytokového traktu I'avej komory, tu je aortalna chlopiia aj najblizsie k pravej
predsieni. V lokalite, kde iipon nekoronarneho cipu vybicha do komistry medzi nekoronarnym a pravym
koronarnym cipom lezi medzipredsiefiové septum a najmi atrioventrikularny uzol. Nasledne komisura
medzi nekoronarnym a pravym koronarnym cipom leZi priamo nad miestom kde Hisov zvdzok prechadza
cez interventrikularne septum. Upon pravého cipu d’alej zbicha proximélne nad centralne fibrozne teleso
srdcovej kostry. Komistira medzi koronarnymi cipmi d’alej na vonkajsej strane aorty zodpoveda priestoru
medzi aortou a truncus pulmonalis. Oba cipy naliehajice k tejto komistre su zakotvené priamo a len do
svalového vytokového traktu l'avej komory. Vzhl'adom na samostatnost’ vytokovych traktov oboch komor
len minimalna Cast’ prilahlej svaloviny tvori vlastné medzikomorové septum. Samostatnost’ vytokového
traktu zodpoveda aj faktu, Ze ipon 'avého koronarneho cipu nesusedi so Ziadnou inou komorou srdca.

Dokonalé zvladnutie anatomie aortalnej chlopne atopografie okolitych Struktar je podmienkou
zvladnutia opera¢nych vykonov v tejto lokalite, najma invazivnej infekénej endokarditidy a pri nutnosti
chirurgického zvacsovania priemeru prstenca tejto chlopne. Otvorenie a zvacSenie anulu aortalnej chlopne
v prednej Casti prstenca nazyvame operaciou podl'a Konno-Rastan. Aortotomiu v tomto pripade vedieme
pozdizne s osou aorty a inciziu smerujeme na komisuru medzi prednym a nekorondrnym cipom chlopne.
Incizia d’alej smeruje cez najmedialnejSiu Cast’ crista supraventricularis. Po uzatvoreni pravej komory
patchom a implantacii d’alSieho patchu v lokalite incizie anulu aortalnej chlopne tak ziskavame priestor pre
implantaciu vicsej aortalnej protézy za ucelom vyhnutia sa vysSiemu pooperacnému transvalvularnemu
tlaku.

Inou moznostou zvic¢Senia prstenca chlopne je jeho narusenie v lokalite aortomitralnej kontinuity. Pri
operacii podla Manouguiana rozSirujeme aortotomiu cez komistru medzi nekorondrnym a lavym
koronarnym cipom az do predného cipu mitralnej chlopne. Nicksova varianta zasa smeruje inciziu stredom
nekoronameho cipu do fibrézneho takniva pod aortalnou chlopiiou, alternativne opét’ az do predného cipu
mitralnej chlopne. Oba postupy mdzu narusit’ celistvost’ steny I'avej predsiene, ktora musi byt v tejto situacii
oSetrena. Aj Rossova operacia spominana pri opise pulmonalnej chlopne ¢asto vyZaduje elongaciu prstenca
aortalnej chlopne, najcastejsie podl'a Konno-Rastana.
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1.6 Aorta

Aorta, najmid jej vzostupna Ccast aoblik aorty tvoria anatomicky neoddelitelnt stcast
kardiochirurgickych vykonov. V prvom bode su vzostupna aorta a vetvy obluku aorty miestom implantacie
arterialnej kanyly mimotelového obehu. Dal$ou su¢astou oboru st vykony v tejto lokalite z ddvodu ochoreni
samotnej aorty a to najmé aneuryzmy, disekcie a koarktacie aorty.

Ascendentna aorta zacina aortalnou chlopnou vo vyske spodného okraja treticho rebra, prebicha hore
a mierne napravo retrosterndlne do vysky horného okraja druhého rebra. Vo svojom uvode kruhovity
charakter potlaca pritomnost’ troch sinusov, koreSpondujucich s tromi cipmi aortalnej chlopne. Tejto Casti
vzostupnej aorty do vysky sinotubularnej junkcie hovorime koren aorty a predstavuje miesto kde odstupuje
arteria coronaria dextra a arteria coronaria sinistra. NajCastejsie st to jediné dve vetvy tejto Casti aorty.
Zvonku je Gvodna cast’ aorty kryta perikardom spolo¢ne s truncus pulmonalis. Medzi aortou a truncus
pulmonalis lezia aortopulmonalne telieska spifiajuce funkciu chemoreceptorov a baroreceptorov.

V okoli vzostupnej aorty nachadzame spredu truncus pulmonalis a usko pravej predsiene. Vyssie je od
sterna oddelena perikardom, pravou pleurou, prednym okrajom pravych pl'ic a detskou zl'azou. Dorzalne za
aortou je lava predsien, arteria pulmonalis dextra a hlavny bronchus. Napravo od aorty lezi vena cava
superior a prava predsien. Nal'avo zasa 'ava predsien a truncus pulmonalis.

Arcus aortae je pokra¢ovanim vzostupnej aorty. Za¢ina mierne napravo od medialnej roviny za druhym
sternokostalnym skibenim. Obluk prebieha najprv dol'ava diagonélne dozadu k l'avému okraju prednej steny
trachei. Nasledne tracheu krizuje zl'ava a pokracuje kaudalne k telu $tvrtého hrudného stavca, kde prechadza
do zostupnej hrudnej aorty. Na rozhrani obluka aorty a jej zostupnej Casti za odstupom arteria subclavia
sinistra nachadzame mierne zzenie, aortdlny isthmus. Nachadza sa v lokalite prenatdlneho ductus
arteriosus. Cely obluk aorty tak lezi v mediastinum superius, obkruzuje I'avy bronchus a dosahuje vysky
stredu manubrium sterni ¢o znamena asi 2,5 cm pod fossa jugularis. Tieti obluka aorty je viditeIny aj na
predozadnom snimku hrudnika. Na zaciatku dosahuje $irku 28mm, na konci 20mm. Nalavo od obltuka aorty
lezi Tava pohrudnicova dutina. Po l'avej hrane obluk aorty krizuje nervus phrenicus a nervus vagus, ktory
vydava nervus laryngeus recurrens. Ten obkruzuje ligamentum arteriosum a vracia sa kranialne po pravej
strane obluka aorty. Napravo a za oblukom aorty je potom trachea, plexus cardiacus profundus, nervus
laryngeus recurrens dexter, oesophagus, ductus thoracicus a tela stavcov.

Z obluka odstupuje truncus brachiocephalicus, arteria carotis communis sinistra a arteria subclavia
sinistra, ktoré st krizované spredu vena brachiocephalica sinistra. Odstup prvej z vetiev variruje od zaciatku
obluka az po najvyssi bod oblika. Raritnej$ie mézu l'avostranné vetvy odstupovat’ spolocne ako I'avostranny
truncus brachiocephalicus. MoZeme vSak najst’ aj individualny odstup arteria carotis interna a arteria
carotis externa priamo zobluka aorty. Prava arteria subclavia Standardne odstupuje z truncus
brachiocephalicus za hornym okrajom sternoklavikularneho skibenia. Spo¢iatku smeruje mierne kranialne
za kIi¢nou kostou, nasledne za musculus scalenus anterior, ponad prvé rebro do axily, kde sa meni na
arteria axilaris. Prava arteria subclavia odstupuje z aortalneho obluka zvicsa individualne, nasledne
smeruje taktiez za musculus scalenus anterior. Z pohl'adu srdcovej chirurgie je dolezita anatomia arteria
subclavia ako mozného pristup arteridlnej linky mimotelového obehu a jej vztah ku krénym tepnam za
i¢elom perfiizie mozgu. Dalej st arteria subclavia a jej vetvy dolezité pri revaskularizacii myokardu. Jednou
zprvych vetiev arteria subclavia obojstranne je arteria thoracica interna prebiehajuca dorzalne za
sternokostalnymi  spojeniami  kaudalne kde konci ako arteria epigastrica superior a arteria
musculophrenica. Arteria thoracica interna je najéastejSie pouzivany arteridlny Step pri revaskularizacii
koronarneho rieCiska. Vzhll'adom na Casté ponechanie proximalneho odstupu tohto Stepu je podmienkou
uspesnej revaskularizacie dostato¢ny prietok ako v samotnej arteria thoracica interna, ktora aterosklerdze
podlicha vel'mi raritne, tak aj v proximalnej Casti arteria subclavia. Pri stendze arteria subclavia v rozsahu
od odstupu zobluka aorty po odstup arteria thoracica interna avyuziti tejto artérie za ucelom
revaskularizacie myokardu tak vznika pooperacne riziko ,,steel” fenoménu a rozvoja infarktu myokardu so
vSetkymi dosledkami.
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Descendentna aorta sa nachadza v zadnom mediastine a je priamym pokraCovanim aortalneho obluka
v urovni spodného okraja stvrtého hrudného stavca. Koniec zostupnej hrudnej aorty lokalizujeme do vysky
spodnej hrany dvanasteho hrudného stavca, miesta, kde aorta prechadza branicou a pokracuje ako brusna
aorta. Pred zostupnou aortou nachadzame l'avy pl'ucny hilus, perikard s priamym naliehanim l'ave;j predsiene,
pazerak a branicu. Za zostupnou aortou sa nachadzaju tela stavcov a vena hemiazygos. Napravo od aorty
nachadzame vana azygos a lymfatické cievy, nal'avo potom pleuru a plica. Oesophagus prechadza z pravej
strany v kranialnom priebehu, pred aortu v strede jej priebehu. V urovni prestupu branicou je lokalizovany
nalavo od zostupnej aorty. Fyziologicky priemer zostupnej aorty je 2,5 v kranidlnom priebehu a 2cm v jej
kaudalnej casti.

Zostupna aorta vydava visceralne vetvy do perikardu, plic, bronchov a paZeraka. Dalsie parietalne vetvy
potom smeruju do hrudnej steny. Rami paricardiaci predstavuju drobné vetvy vyzivujuce dorzalnu Cast’
parietalneho listu perikardu a z klinického hladiska nemaji vacsi vyznam. Rami bronchiales su dve az tri
tepny odstupujuce z aorty vo vyske bifurkacie aorty. Rami oesophagei vyzivuju pril'ahly oesophagus a rami
mediastinales prilahlé viazivo mediastina a lymfatické uzliny. Konecne arteriae intercostales posteriores je
devit parov tepien vstupujucich do medzirebrovych priestorov a v termindlnom priebehu vytvaraju
anastomozy s rami intercostales anteriores pochadzajice z arteria thoracica interna.

Vyvoj aorty za€ina v tretom tyzdni vyvoja plodu. Je to komplexny a zloZity proces ktory moze viest
k mnozstvu fyziologickych variacii aj patologickych malformacii. Primitivna aorta pozostava z dvoch
prednych a dvoch zadnych vetiev. Predné vetvy nasledne formuju aortalny vak a zadné vetvy tkanivo pre
aorta descendens. Medzi prednymi a zadnymi aortalnymi Struktirami prebieha Sest’ oblukov. Definitivna
anatomia aorty a jej zakladnych vetiev vznika regresiou niektorych ¢asti tychto primitivnych Struktiar, zatial’
¢o iné formuju definitivne Struktury. Principialne prvy obluk vytvara arteria maxilaris, druhy obluk arteria
stapedia et arteria hyoidea ktoré anatomicko topograficky uz nespadaj do rozoberanej problematiky. Tretie
obluky potom vytvaraju arteria carotis communis. Stvrty Pavy oblik vytvara definityvny obluk aorty, zatial’
¢o pravy obluk vytvara truncus brachiocephalicus. Piate obluky regreduji rychlo a Casto ani nie st pritomné
a koneCne Sieste obluky vytvaraji pulmonalne artéric. Na dorzalnej aorte potom eSte zacina siedma
intersegmentalna artéria ako predpoklad vzniku arteria subclavia bilateralne.

Normalny lavostranny aortalny obluk vznika regresiou distalnej Casti pravého $tvrtého primitivneho
aortdlneho obluka, zahffajuc aj pravostranny ductus arteriosus distalne od odstupu siedmej
intersegmentalnej artérie spolocne so zanikom piateho oblika bilateralne. Z pozostatku pravého stvrtého
obluka ako truncus brachiocephalicus tak vychadza treti lavy obluk formujaci arteria carotis communis
a siedma intersegmentalna artéria tvoriaca arteria subclavia. Z l'avostranného Stvrté¢ho obluka ako zékladu
pre obluk aorty tak ostdva samostatny odstup ako arteria carotis communis, tak aj arteria subclavia vlavo.
Toto vetvenie je pritomné u 70% az 80% zdravej populacie. NajcastejSou variaciou je spolo¢ny odstup
lavostrannej arteria carotis communis s pravostrannou arteria carotis communis. Tento typ obluka sa
nachadza napriklad aj umaciek. Dalej spolo¢ny odstup arteria carotis communis sinistra z arteria
brachiocephalica dextra je pritomny u9 az 13% populacie. U5 az 6% pacientov zasa nachadzame
samostatny odstup arteria vertebralis sinistra z aorty, proximalne pred odstupom lavostrannej arteria
subclavia.

Dalej pozndme Siroké spektrum raritnejsich vrodenych malformacii, ktoré podl'a svojej vyznamnosti
moézu byt asymptomatické pocas celého Zivota pacienta, mo6zu byt symptomatické az v dospelosti pri
vyskyte komplikacie, alebo su symptomatické uz vo v¢asnom detstve snutnostou chirurgickej
rekonstrukcie. Tu radime lavostranny aortalny oblik s aberantnou pravostrannou arteria subclavia,
lavostranny aortalny oblik s Kommerellovim divertiklom, obojstranné ligamentum arteriosum, alebo
obojstranné pretrvavanie ductus arteriosus, lavostranny aortalny obluk s pravostrannou aorta descendens
a zachovanim pravostranného ductus arteriosus. Dalsiu skupinu tvori pravostranny aortalny obluk, ktorého
sucastou moze byt aberantna l'avostranna arteria subclavia vychadzajica z retroezofagealneho divertikla,
menej Castd aberantna lavostrannd arteria subclavia vychadzajica zaorta descendens, aberantny
lavostranny truncus brachiocephalicus, alebo pravostranny aortalny obluk so zrkadlovym odstupom
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vietkych vetiev. Dal§imi anoméliami st uZ viac, alebo menej symptomatické pravostranny aortalny oblik
s izolovanou l'avostrannou arteria subclavia, pravostranny aortalny obluk s lavostrannou aorta descendens
a zachovanim lavostranného ductus arteriosus, dvojity aortalny obluk, krény aortalny obluk, perzistujici
piaty aortalny obluk a preruSeny aortalny oblik so svojimi tromi stupiiami. Medzi posledné nozologické
jednotky patri hypoplazia aortalneho obliku, koarkticia a pseudokoarktacia. Presny popis jednotlivych
malformacii v§ak uz presahuje tito publikaciu.

1.7 Koronarne artérie

Obe, lava aj prava koronarna artéria odstupuju z korena aorty tesne za aortdlnou chlopiiou v l'avom
a pravom Valsalvovom sinuse. NajcastejSie je odstup situovany do hornej tretiny sinus aortae dexter et
sinister. Vzhl'adom na os aortalneho korenia lezi odstup l'avej koronarnej artérie dorzalne a trochu kranialne
od odstupu pravej koronarnej artérie. Klinicky delime povodie koronarnych artérii na tri segmenty, pricom
dva z nich paria pod arteria coronaria sinistra. Hovorime tak o klinicky takmer rovnocennych arteria
coronaria dextra, ramus interventricularis anterioir a ramus circumflexus l'avej koronarnej artérie. Od tohto
delenia sa odvija aj terminoldgia jednocievneho, dvojcievneho a trojcievneho koronarneho postihnutia
zahrnuta aj do MKCH10. Samostatne sa potom diferencuje postihnutie kmena lavej koronarnej artérie.
RozloZenie zasobenia svaloviny srdca jednotlivymi artériami a ich vetvami je variabilné. Dominancia
koronarnych artérii (pravostranna, alebo l'avostranné) zalezi od faktu, z ktorého povodia pochadza ramus
interventricularis posterior, nie od percentualneho zastiipenia zdsobovaného myokardu. Pravostranna
dominancia sa vyskytuje u 85 az 90% populacie (Obrazok 5).

Hlavny kmen l'avej koronarnej artérie vychadza zo sinus aortae sinister nad valvula semilunaris sinistra
smerom dol'ava a dole medzi truncus pulmonalis a auricula sinistra. Najéastej$ie dosahuje dizku 1 az 2 cm.
Dizka v8ak moze varirovat’ od samostatného odstupu ramus interventriculari anterior a ramus circumflexus
z aorty az po 4 cm. Za koniec hlavného kmena povazujeme jeho delenie na takmer rovnocenné vety ramus
interventriculari anterior a ramus circumflexus.

Ramus interventriculars anterior pokraCuje od svojho vzniku delenim l'avej koronarnej artérie dopredu
adole v sulcus interventricularis anterior k hrotu srdca. Subepikardiany priebeh dovoluje jej priamu
chirurgicku revaskularizaciu. Intramuskularny priebeh je vzacnejsi a pri potrebe revaskularizacie vyzaduje
namahavejsiu a rizikovejSiu preparaciu tkaniva. V svojom priebehu vydava diagonalne vetvy (ramus
diagonalis), vetvy prechadzajice do septum interventriculare, a slabsie vety pre zasobenie pravej komory.
Diagonalne vetvy zasobuju prednu stenu 'avej komory a priemer prvej, alebo druhej z nich méze dovol'ovat’
chirurgicku revaskularizaciu aj daného ramus diagonalis. Prva diagonalna vetva méze odstupovat’ aj priamo
v bifurkacii l'avej koronarnej artérie a v tejto modifikacii ju nazyvame ramus intermedialis. Septalnych
vetiev je zvyCajne pdt, pricom prva znich je najvyznamnejSia a zramus interventricularis anterior
odstupuje zvycajne tesne po odstupe prvej ramus diagonalis. Septalne vetvy zasobuju predné dve tretiny
svaloviny medzikomorovej prichradky. Tento pravouhly odstup je znakom k identifikacii ramus
interventricularis anterior pri koronarografii. Vetvy pre pravi komoru nemusia byt pritomné. Samotny
ramus interventricularis anterioir sa v zavere spravidla vetvi na dve vetvy zasobujice hrot I'avej komory.

Ramus circumflexus odstupuje z lavej koronarnej artérie a s ramus interventricularis anterior zviera
spravidla pravy uhol. Dalej artéria postupuje na rozhrani lavej predsiene a komory a zanika v lokalite margo
obtusus. Asi v 10-15% konc¢i ako ramus interventricularis posterior. Vetvy artérie sa nazyvaju ramus
marginalis a spoloéne s posteromedialnym papilarnym svalom zasobujii boénii stenu Pavej komory. Dalsie
vetvy zasobuji svalovinu lavej predsiene a v 40-50% aj sinoatridlny uzol. V pripade odstupu ramus
interventricularis posterior z ramus circumflexus je zasobovanie nodus sinuatrialis pravidlom.

Prava koronarna artéria odstupuje z aorty a zostupuje v sulcus coronarius. Po dosiahnuti margo acutus
sa ohyba dozadu. Vo vicsine pripadov sa d’alej deli charakteristickym sposobom v tvare pismena ,,U na
ramus interventricularis posterior a ramus posterolateralis dexter, prebiehajici nalavo. V lokalite tohto
vetvenia odstupujii aj vetvy pre atrioventrikularny uzol. V polovici pripadov v proximalnom priebehu
zcievy odstupuje ramus nodi sinuatrialis. Ramus interventricularis posterioir lezi v sulcus
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interventricularis posterior, a vydava vetvy do medzikomorovej priehradky. Prave tieto vetvy najCastejsie
zasobuju jednu tretinu septum interventriculare.

Ramus interventricularis posterior zasobuje zadn stenu 'avej komory. Rozsah zasobovanej svaloviny je
vsak vel'mi variabilny. Tuato Cast’ srdca moZze zasobovat’ vyhradne prava koronarna artéria, vyhradne ramus
circumflexus l'avej koronarnej artérie, ako aj obe artérie simultanne. ESte pred vetvenim z pravej koronarne;j
artérie odstupuje ramus marginalis dexter zasobujici volna stenu pravej komory. Septalne vetvy pravej
koronarnej artérie vedia byt zdrojom kolateralneho obehu pre ramus interventricularis anterior. Dalej
v proximalnom priebehu odstupuje ramus coni arteriosi ktory tiez moze poskytovat’ ramus inerventricularis
anterior kolateralny obeh. Takzvana Kugelova artéria ako d’alSia vetva arteria coronaria dextra poskytuje
kolateralny obeh pre ramus circumflexus Tavej koronarnej artérie.

Napriek tomu, Ze v anatdmii koronarnych artérii existuji vyrazné individualne rozdiely, vo vSeobecnosti
mozno povedat, ze ramus interventricularis anterior zasobuje prednu stenu l'avej komory, prednu Cast’
medzikomorovej prichradky a ¢ast’ prednej steny pravej komory. Pre ramus circumflexus potom pripada
bo¢na stena l'avej komory a Cast medzipredsieniovej prichradky a pre arteria coronaria dextra vacsina
myokardu pravej komory a mala Cast’ medzipredsietiovej priehradky. Jednotlivé pomery mézu individualne
varirovat. Vzhl'adom na fakt, ze pod povodie ramus interventricularis anterior I'avej koronarnej artérie
spada takmer polovica tkaniva lavej komory, nazyva sa tato cieva aj ,,nositel’ka Zivota“. Manifestacia
pripadného uzaveru jednotlivych koronarnych artérii a ich vetiev potom variruje podl'a zasiahnutej Casti
svaloviny. Pri Ciastocnej oklizii v koronarnom riecisku spravidla dochadza k ischemizacii myokardu, nie
vsak k jeho Uplnej infarktizacii o sa klinicky manifestuje ako angina pectoris alebo kardialne zlyhavanie.
Tento stav je v uréitych stupiioch plne zvratite'ny. Pri Gplnej oklazii dolezitejSej vetvy koronarneho rieciska
dochédza v jej povodi k vzniku infarktu myokardu, priCom manifestacia prisne zavisi od postihnutych
anatomickych Struktir a rozsahu postihnutia svaloviny pravej a 'avej komory (Tabulka 1). Akutny infarkt
myokardu sa tak mézZe prejavit poklesom ejekcnej frakcie I'avej komory pri malom rozsahu infarktu,
poruchou srdcového rytmu pri postihnuti ciev zasobujucich prevodovy systém srdca, vznikom akutnej
mitralnej insuficiencie pri postihnuti ciev zasobujucich niektory papilarny sval, alebo zlyhanim srdca ako
pumpy a smrt'ou pri zasiahnuti viac ako 40% svaloviny l'avej komory.

Tabulka 1 Vztah jednotlivych koronarnych artérii, anatomie prislusnej svaloviny lavej komory a zvodov elektrokardiogramu, na

ktorych je manifestnd ich okluzia.

Artéria Svalovina Zvod EKG
Arteria coronaria dextra spodna stena IL, 111, aVF
Ramus circumflexus bocna stena I,aVL, V5, V6
Ramus interventricularis anterior — proximalne medzikomorova prichradka V1, V2
Ramus interventricularis anterior predna stena V2,V3, V4
Arteria coronaria dextra prava komora V2R, V3R, V4R
Ramus interventricularis posterior zadna stena V7,V8, V9

2 Mimotelovy obeh a mechanické podpory srdca (Tomas Toporcer)

2.1 Mimotelovy obeh

Aj ked’ zaciatok uspeSnych kardiochirurgickych vykonov sa datuje do roku 1896, ked’ Rehn
uspesne osetril bodnl ranu srdca, v prvych 57 rokoch histérie kardiochirurgie bolo mozné
vykonavat’ len jednoduché vykony na bijicom srdci. Zvicsa to boli komisurotdmie mitrélnej

chlopne pri jej poreumatickom poSkodeni, ktoré su dnes uz vykonavané perkutannou technikou.
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Prudky rozvoj kardiochirurgickych vykonov cakal na objav heparinu a technické zabezpecenie
mimotelového obehu. V roku 1953 tak mohol Gibon vykonat prvii uspesnu kardiochirurgicka
operaciu za pouzitia kardiopulmonalneho bypassu (mimotelového obehu) (CPB), ked’ vykonal
uzaver defektu predsienového septa.

Kardiopulmonalny bypass nahradza funkciu srdca ako pumpy a funkciu plic - ako organu
vymeny plynov. To umoziiuje pocas operacie zastavit’ ¢innost’ srdca a tiez zastavit’ ventilaciu. CPB
tiez umoznuje zmenu telesnej teploty pacienta ochladenim a opitovnym zahriatim krvi, ktora
prechadza jeho tepelnym vymennikom. Funk¢ne obsahuje CPB viacero nenahraditeI'nych Casti.
Takymi st ven6zna kanyla (pripadne kanyly - napriklad pri selektivnej kanylacii hornej a dolne;j
dutej zily), zZilova linka (trubica spéjajiica zilovl kanylu s ostatnymi ¢astami extrakorporalneho
obehu (CPB) - veduca deoxygenovanu krv), rezervoar Krvi (otvoreny alebo uzavrety obal, ktory
pasivne, alebo aktivne podtlakom, odobera zilovu krv), hlavné €erpadlo (valcekové Cerpadlo alebo
odstredivé Cerpadlo), oxygenator (okysliCovac krvi - potrebny na okysli¢enie krvi a zniZzenie
koncentracie oxidu uhli¢itého), vymennik tepla (potrebny na reguléciu teploty krvi a tela pacienta),
arterialny filter (pouzivany na odstranenie plynnych bublin a mikrotrombov z krvi), arteridlna
linka (hadica spajajuca stroj ECC s arteridlnou kanylou) a arteridlna kanyla (vlozend do aorty
alebo inej velkej tepny). Treba podotknut’, Ze niektoré pracoviska vyuzivaju aj CPB bez rezervoaru
krvi, pripadne v inak oklieStenej forme, na jednoduchsie chirurgické vykony. Komplexny pristroj
pre CPB dalej vécsinou obsahuje Cerpadld, ktoré st pouzivané na aplikaciu kardioplegického
roztoku, odsavanie krvi z operacného pol'a a znizovanie kompresie srdca. K tomu patri aj stistava
d’alSich kanyl a hadic. Sucastou dnesnych CPB pristrojom je aj Siroké spektrum snimacov, ktoré
vyhodnocuju fyzikalne parametre funkénosti CPB a biochemické parametre krvi.

Zilova krv obvykle vstupuje do okruhu CPB z vendznej kanyly gravitaciou, alebo drenazou
aktivnym podtlakom do krvného rezervoaru, umiestnené¢ho 40 az 70 cm pod uroviiou srdca.
Kanylacia moze byt centralna, kedy sa kanyly umiestituji do tesnej blizkosti srdca, alebo periférna.
Centrélne zavedenie venéznej kanyly (kanyla odvadzajica krv z tela pacienta do CPB) je mozné
tromi zakladnymi spdsobmi — bikavalna kanylacia, jednocestnd predsiefiova kanylacia alebo
kavoatridlna kombinovana kanylacia. Bikavalna kanylacia — teda separatna kanylacia dutych zil s
nasadenim turniketov je potrebna na zabranenie krvacania do opera¢ného pola a vstupu vzduchu
do systému CPB, ked’ sa pocas fungovania CPB otvaraju pravostranné dutiny srdca. Téato kanylacia
sa pouziva na chirurgicky zdkrok na mitralnej, pulmondlnej a trikuspidalnej chlopni, ako aj pri
zédkrokoch na interantridlnom septe ainych Struktarach v predsieiach srdca. Jednocestna
predsieniova kanylacia je postacujuca pre vacSinu operacii aortalnej chlopne a zakrokoch na

koronarnom riecisku. Pri pouziti kavoatriilnej kombinovanej kanylacie sa dvojstupiovéa kanyla
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zavadza cez uSko pravej predsiene az do dolnej dutej zily, pricom SirSia proximalna ¢ast’ s viacerymi
bo¢nymi otvormi zostadva v pravej predsieni. Menej ¢asto moze byt vendzna kanylacia periférna,
cestou femoralnych, subklavialnych alebo krénych Zil pomocou otvorenej alebo perkutanne;j
techniky, zviacsa Seldingerovou metddou. Této technika sa ¢asto pouziva v niadzovych situéciach,
pri operaciach na obluku aorty a pri miniinvazivnych kardiochirurgickych vykonoch, ako aj pri
reoperaciach, kde hrozi posSkodenie srdca pri preparacii srdca, ktoré je po primooperacii v pevnych
zrastoch. Drendz je opét’ zabezpecena samospadom, alebo aktivne, podtlakom, kedy vendzna krv
teie smerom mensieho tlakového odporu.

Arterialnu kanylu (teda kanylu zabezpecujucu navrat krvi z CPB do tela pacienta) mozno
zaviezt’ do viacerych lokalit. NajcastejSie sa kanyla zavadza do ascendentnej aorty, proximalne;j
Casti oblika aorty, truncus brachiocephalicus, femordlnej alebo axilarnej artrérie. Volba je
ovplyvnena planovanym chirurgickym zédkrokom a distribiiciou aterosklerotickych platov. Distalna
ascendentna aorta je z dovodu l'ahkého pristupu a bezpecnosti najbeznejSim miestom kanylacie.
Kanyla sa umiestni cez malii bodnu ranu do dvoch koncentrickych tabackovych stehov. Medzi
komplikacie patri tazké zavedenie, krvacanie, roztrhnutie aortalnej steny, ateromatdézna embodlia,
poskodenie zadnej steny aorty, neprimerand alebo nadmernd perfizia mozgu a disekcia aorty.
Kanylacia femoralnej artérie sa pouziva pri reoperacii alebo v naliechavych situaciach. Kanylacia
subklavialnej artérie umoziuje selektivnu perfiiziu mozgu a hlavy poc¢as operacie oblika aorty.

Hlavné ¢erpadlo zabezpecuje tok krvi telom pacienta a nahradza tlohu srdca ako pumpy. Vo
vacsine pripadov je pocas CPB krvny obeh zabezpeceny kontinudlnym nepulzujicim tokom krvi.
Bezne sa pouzivaju val¢ekové cerpadlo a odstredivé Cerpadla. Valcekové Cerpadlo obsahuje PVC
alebo silikénova hadicu umiestnenu proti zakrivenej kovovej podloznej doske (obeznej dréhe),
ktora je stlatend dvoma valé¢ekmi umiestnenymi na konci rotujicich ramien, ktoré zvieraju uhol
180°. Odstredivé Cerpadla pozostavaju z lopatkového kolesa alebo hniezda hladkych plastovych
kuzel'ov v plastovom puzdre. Tieto obezné kolesa alebo kuZzele st magneticky spojené s elektrickym
motorom a pri rychlej rotacii vytvaraji odstrediva silu na krv. Odstrediva sila sa premiena na
kineticku energiu, ktord dodéava tok, alebo potencidlnu energiu, ktord vytvara tlak.

Oxygenator v minulosti zabezpecoval vymenu plynu kontaktom filmu krvi s atmosférou
bohatou na kyslik (diskové oxygenatory) alebo prebublavanim kyslika krvou (bublinové
oxygenatory). Moderny oxygenator zabezpecuje vymenu plynov krvou cez membranu. Fyzikalny
proces konvencie, diftizia a chemické reakcie, ktoré sa vyskytujii po¢as vymeny plynov v nativnych
pl'tcach, sa vztahuju aj na umelé pluca, teda oxygenator. Kyslik difunduje cez membranu, kde sa

viaze s nenasytenym hemoglobinom. Opacnym smerom difunduje CO».
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Mimotelovy obeh obsahuje mnozstvo vzajomne pospajanych a prepojenych hadiciek, ktoré je
pred napojenim CPB na kanyly zavedené v tele pacienta nutné naplnit’ tekutinou. Zvacsa sa pouziva
krystaloidny roztok doplneny o viaceré aktivne latky. Toto naplnenie sa vold priming. VéacSina
povrchov mimotelového obehu, ktoré prichadzaju do styku s krvou su oSetrené heparinizaciou za
ucelom minimalizécie vytvarania trombov. Aj napriek tomu je pred kanylaciou bezpodmienecne
nutné podanie plnej davky heparinu, zvacsa 300j/kg. Pri dostatocnej koncentracii antitrombinu
III sa podanim tejto davky dosiahne adekvatna nezrazanlivost krvi. T4 je kvantifikovand meranim
aktivovaného casu zrazania (ACT), ktory pocas celého trvania mimotelového obehu musi
dosahovat’ hodnoty miniméalne 400-480 s.

Po spojeni celého obvodu mimotelového obehu s arteridlnou a vendznou linkou je nutné kontrola
nepritomnosti vzduchovych bublin vo vsetkych linkach (hadiciach), ktorymi sa krv podava do tela
pacienta. Vzduchové bubliny v arteridlnom systéme by mohli spdsobit’ vzduchovi embdliu so
zéavaznymi dosledkami. Po kontrole systému je mozné otvorit’ lumen venoznej linky a krv zacne
gravitaciou pretekat’ z pravej predsiene (alebo iného miesta vendznej kanylacie) do rezervoaru
CPB. Nasledne po spusteni ¢erpadla a oxygenatora je krv z rezervoaru precerpavana do arterialneho
systému pacienta. Pokles preloadu (odklonom krvi cez venoznu linku do CPB) znizi pracu srdca
a energeticka naro¢nost’ myocytov klesne asi na 40%. Pri normotermickych podmienkach je nutné
zachovavat prietok CPB porovnatelny s fyziologickym prietokom srdcom pre daného pacienta.
Vymennik tepla, ktory je siastou CPB dovol'uje viest’ kontrolovanu hypotermiu, ktord znizuje
energeticki narocnost’ vSetkych tkaniv a prietok CPB mozno primerane znizit'.

Na zaistenie suchého, nehybného operacného pola sa na vzostupnu aortu distalne od odstupu
koronarnych artérii a proximalne od aortalnej kanyly umiestni prie¢na svorka. Tento manéver
izoluje koronarny obeh, nastava okamzitd ischémia srdca. Ochrana myokardu sa dosiahne
aplikaciou kardioplegického roztoku. Ten sa podava najcastejSie proximalne od nalozenej
priecnej svorky do ascendentnej aorty. Pri kompetencii aortalnej chlopne tak kardioplegicky roztok
modze prudit’ len do koronarnych artérii. Kardioplegicky roztok obvykle obsahuje vysoké
koncentrécie draslika a je hypotermicky. Draslik je hlavnym c¢initelom pouzivanym na vyvolanie
zastavy srdca, v koncentracii 20 mmol/L spdsobuje znizenie membranového potencialu myokardu.
Po zastaveni prace myokardu klesaju aj jeho energetické néaroky. Chladenie srdca studenym
kardioplegickym roztokom chrani myocyty pred ireverzibilnym poSkodenim d’al§im zniZenim ich
metabolizmu (niz§ia teplota znamena niz§i metabolizmus atym niz§iu spotrebu kyslika).
Kardioplégia sa méze podavat’ ako studena krystaloidné kardioplégia, studena krvna kardioplégia
alebo tepla krvné kardioplégia. Krvna kardioplégia obsahuje tiez vlastnu krv pacientov a zvysuje

ochranu myocytov. V stcasnosti je dostupnych viacero typov kardioplegickych roztokov, ktoré
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mozeme systematicky rozdelit’ na intracelularne a extracelularne, podla toho, ktorému prostrediu
organizmu sa snazia prisposobit’ svojim zlozenim. NajcastejSie sa kardioplegicky roztok podava do
korena aorty - medzi aortalnu chlopiiu a nalozent prie¢nu svorku na aortu. V praxi je mozné jeho
podanie aj selektivne do koronarnych usti alebo do vendéznych bypassov po naSiti distalnej
anastomézy na koronarne artérie, kedy jeho podanie za stendézou koronarnej artérie zlepSuje
efektivitu aplikacie. V nevyhnutnych pripadoch je mozné podat kardioplegicky roztok aj do sinus
coronarius, kedy je prietok celou cirkulaciou srdca retrogradny, a roztok preteka zo Zil cez kapilary
do artérii. Jedno podanie najCastejSie pouzivané¢ho krvného kardioplegického roztoku St. Thomas
chrani myokard na dobu 20 az 30 minut. Ak je nutnost’ vykonavat’ zakrok na zastavenom srdci

dlhsie, je nutné jeho opédtovné podanie (Obrazok 6).
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Obrazok 6 Monitor vitalnych funkcii pocas operdcie za pouzitia mimotelového obehu (A — bijuice srdce, B — plny prietok mimotelovym
obehom pred aplikaciou kardioplegického roztoku — je viditelny zaznam EKG (elektrofyziologickad funkcia srdca), ale prietok krvi
arterialnym systémom je kontinualny tlakom 52-55 Torr, C — pacient napojeny na mimotelovy obeh po aplikacii kardioplegického

roztoku).

Po skonceni opera¢ného vykonu nastava postupné odpajanie sa od mimotelového obehu. To sa
zacina zlozenim priec¢nej svorky z aorty. Do korondrnych artérii tak zacne pradit’ tepla okyslicena
krv snormalnymi koncentraciami io6nov. Prebieha takzvand reperfuzia, kedy dochadza
k normalizécii vnatorného prostredia myocytov. Proces prebieha bez hemodynamického zatazenia
srdca, teda spotreba energie a kyslika myocytmy ostiva na tirovni asi 40%. Dizka trvania reperfizie
by nemala byt kratsia ako 10% dizky trvania mimotelového obehu. Podas tohto ¢asu je mozné
dokoncit’ samotny chirurgicky vykon - napriklad suturovat’ proximalne anastomézy venoznych
graftov pri revaskularizacii myokardu — aby bol skrateny ¢as pacienta na mimotelovom obehu. Pred
zaCatim ukoncovania CPB je nutnd kontrola vnutorného prostredia pacienta, ktord sa priebezne
vykonava aj pocas priebehu CPB. Dalej je nutné dosiahnutie normotermie. Ohrievanie pacienta,
najma z hlbsej hypotermie musi byt vel'mi pomalé, nie viac ako 1°C za 10 minat. Ak su vSetky
podmienky splnené, anestezioldg zacne umelu plicnu ventilaciu, aprietok CPB sa znizuje
obturaciou venoznej linky a znizovanim vykonu cerpadla. Srdce tak postupne opédtovne prebera

svoju funkciu. Po Uplnej reStauracii hemodynamickej funkcie srdca ako pumpy, je mozné vypnutie
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CPB, podanie protamin sulfatu, ktory blokuje efektivitu heparinu a navracia hemokoagulacné

parametre krvi do normy. Na zaver celého procesu sa extrahuji vendzne a arterialne kanyly.

2.2 Specifika CPB pri operaciach obliika aorty — ochrana mozgu

Jednou z najdolezitejSich stcasti dnesnej chirurgie aortdlneho obluka je zachovanie cirkulacie v
supraaortalnych vetvach za celom zabranenia peroperacnej hypoperfuzie mozgu. Pacient, ktory
podstupuje tento chirurgicky vykon je vystaveny riziku vzniku neurologickych komplikacii a
manazment celej operacie musi byt prisposobeny minimalizacii tohto rizika. Univerzalne a
optimalne rieSenie neexistuje, a preto sa pouziva viacero modifikacii jednotlivych krokov pre
ochranu pacienta. Prvotné pokusy o chirurgiu ako aortdlneho obluka, tak aj descendentnej aorty,
boli sprevadzané ¢astym hypoxickym poskodenim periférnych organov a neurologickymi deficitmi.
Systémova hypotermia bola jednou z prvych metéd neurologickej ochrany pocas zastavenia
cirkulacie. Prva studia zahfnajuca rekonstrukciu aortdlneho obluka vyuzivajiuc hlboku hypotermiu
so zastavenim obehu pochddza uz z roku 1975. Nasledne boli do praxe zavadzané metddy
selektivnej antegradnej a retrogradnej perfizie mozgu vyuzivajice menej hlboka hypotermiu.

Zastava cirkuldcie v hlave a mozgu bola v minulosti bezpodmiene¢nou sucast'ou ndhrady
aortalneho oblika. Cas prerusenia cirkulacie sa nazyva cirkulagny arest a zabezpetuje bezkrvni
manipuléciu s cievou a moznost’ §itia jej anastomdzy. Pri tychto typoch operacii dochadza k dvom
typom neurologického poskodenia - permanentné neurologické posSkodenie a prechodné
neurologické poskodenie. Permanentné neurologické poskodenie, popisované aj ako peropera¢na
nahla cievna mozgova prihoda, je spdsobené emboliou tuhej Castice, najCastejSie kuska
aterosklerotického platu alebo bubliny vzduchu, do ciev zdsobujucich mozgové tkaniva, ¢o vedie
ku vzniku ischemickej néhlej mozgovej prihody v jej povodi. Na druhej strane, prechodné
neurologické postihnutie nema anatomicky korelat, a je spdsobené insuficientnou perfiiziou tkaniva
mozgu v ¢ase operacie. VySetrenie pocitacovou tomografiou alebo magnetickou rezonanciou je v
tomto pripade najCastejSie negativne a klinickd manifestacie je spdsobena len globalnou cerebralnou
ischémiou. Na zabezpecenie ochrany mozgu aj ostatnych organov je preto pocas cirkulacného
arestu zniZzovana teplota organizmu atkaniv, za uUcelom zniZzenia metabolickych narokov
jednotlivych organov. Mozgové tkanivo ma v porovnani s inymi tkanivami vyrazne vysSie
metabolické naroky. Udava sa, ze pri poklese teploty tela na 15 stupiiov celzia, sa metabolické
naroky mozgu znizia len na 84%. preto je v sii€asnosti vyuzivanych viacero technik, najcastejSie
kombinovanej aplikacie hypotermie a selektivnej perfuzie neurologickych tkaniv.

Hlboko hypotermicky cirkulacny arest bez alebo so selektivnou perfiiziou niektorych tkaniv je
najjednoduchSou formou cerebralnej ochrany. Principidlne nepotrebuje monitorovanie perfuzie

mozgu a je oblibenou stratégiou pristupu u chirurgov a na pracoviskach, kde nie je operacia

33



aortalneho obluka cCastym operacnym vykonom. Po napojeni pacienta na mimotelovy obeh
prichadza faza chladenia pacienta zabezpeCovana ochladzovanim krvi tepelnym vymennikom.
Dolezité je zachovanie tepelného gradietu medzi vendéznou krvou odsadvanou z tela pacienta a
arterialnou krvou z mimotelového obehu menej ako 10 stupiiov celzia, ¢o zamedzi formovaniu sa
vzduchovych bubliniek. Celkové trvanie chladenia pacienta a jeho pripravy na samotny chirurgicky
vykon je tak zavislé od viacerych parametrov, zahffiajuc prietok krvi mimotelovym obehom,
teplotny gradient, ale aj hmotnost’ pacienta a Specifikd jeho tkaniv. Sledovanie parametrov ako st
Cas, teplota, oxygenacia vendznej krvi a elektroencefalograficka aktivita, zvySuje bezpecnost’
pacienta. Teplota je monitorovana ako na vstupe tak aj na vystupe krvi z mimotelového obehu, ale
aj v jednotlivych tkanivach, najcastejSie v pazerdku, mocovom mechtri a rekte. Pri vyuziti
hypotermie bez d’alSej metddy selektivnej perfuzie mozgu, moze byt arest iniciovany na zéklade
teploty v pazeraku alebo nazofaryngu, vzhl'adom na korelaciu teplot v tejto lokalite s teplotou
tkaniva mozgu. VSeobecne je odporucené dosiahnutie teploty medzi 14 a 20 °C. Po dosiahnuti
teplotného limitu je mimotelovy obeh zastaveny, ¢o dovol'uje operovat’ v bezkrvnom prostredi. Po
ukonceni nutnej fazy rekonstrukéného vykonu su po doslednom odstraneni plynu z cievneho
rieCiska mimotelovy obeh a cirkulacia obnovené. Povodne sa tento postup vyuzival pri
chirurgickych vykonoch na obluku aorty izolovane. V sucasnosti je pre zabezpecenie dostatocne;j
neurologickej ochrany pri izolovanom pouziti arestu s hlbokou hypotermiou odporti¢ané trvanie
arestu do 40 minut (pri izolovanom vyuziti arestu v dizke 31min v hlbokej hypotermii je mortalita
pacientov podl'a dostupne;j literatury 6,3%, vyskyt nahlej cievnej mozgovej prihody 4,8% a potreba
pooperacnej dialyzy 2.3%). Pri prekrogeni dizky trvania arestu nad 40 minat prudko stipa riziko
vzniku nahlej cievnej mozgovej prihody. Komplexné vykony, ktoré si vyzaduji dlhsi operacny ¢as
tejto fazy operacie tak musia byt’ realizované pri kombinovanej stratégii cerebralnej ochrany.
Retrogradna cerebrialna perfazia sa do klinickej praxe zaviedla ako liecba iatrogénnej
masivnej vzduchovej embolie, az neskdr sa zaCala pouzivat v ramci kombinovanej stratégie
ochrany mozgovych funkcii pri kardiochirurgickych operacidch na aorte. Retrogradna perfizia je
vykondvana aplikovanim studenej oxygenovanej krvi do hornej dutej zily, ¢im dochadza k perfuzii
hornej polovice tela, vratane mozgu, retrogradnym tokom. Univerzalne je krv aplikovana prietokom
200 az 400 mL/min, pri dodrzani tlaku 15 az 25 mmHg. Spravnu aplikdciu mozno overit’ vytekanim
tmavej deoxygenovanej krvi z arteridlneho systému hornej polovice tela. Metoda so sebou prinasa
viacero pozitiv. V prvom rade je to schopnost’ vyplavit' mechanické emboly z arteridlnej cirkulacie
mozgu, d’alej udrzanie kontrolovanej hypotermie mozgu, a v neposlednom rade podpora
metabolizmu mozgu kontinualnou aplikaciou oxygenovanej krvi. Kombinované vyuzitie hlboke;j

hypotermie a retrogradnej cerebralnej perfuzie tak zabezpecuje lepsie vysledky a nizSie riziko
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neurologickych komplikacii po operacnom vykone na obluku aorty. Napriek tymto pozitivnym
vysledkom sa nejedna o metddu 100%-nt1 a mortalita pacientov je aj pri pouziti kombinovaného

pristupu cca 3,4%.

Obrazok 7 Kanylacia axilarnej artérie pomocou 8mm cievnej protézy (AA — arteria axilaris, AV — vena axilaris)

Dalsou metédou znizujiucou riziko neurologickych komplikacii pocas operacie aortalneho
obluka je selektivna antegradna cerebralna perfuzia, vyuzivana na viacsine kardiochirurgickych
pracovisk dodnes. Je vSeobecne prijatym faktom, ze antegradny tok krvi zabezpeci efektivnejSiu
oxygenaciu tkaniv mozgu v porovnani s retrogradnym tokom pri aplikacii oxygenovanej krvi cestou
hornej dutej zily. Technicky je tato metdda uskuto¢nitel'na viacerymi modifikaciami. Bilateralna
aplikacia je univerzalne realizovana aplikdciou oxygenovanej krvi do lavej arteria carotis
communis a truncus brachiocephalicus po otvoreni oblika aorty. Riziko spoc¢iva vo vzduchove;j
embolii, ako aj v embolii tuhymi Ciastockami uvolnenymi z aterosklerotickych platov pocas
zavadzania kanyl. Kanyly navySe zvySuji neprehl'adnost’ v opera¢nom poli. Viacero pracovisk
preto preferuje selektivnu antegradnu perfiziu mozgu cestou aplikacie oxygenovanej krvi do prave;j
arteria axillaris, alebo truncus brachiocephalicus. Operacia sa za¢ina sutirou 8mm cievnej protézy
end to side na pravostrannt arteria axilaris, do ktorej sa vsunie arteridlna linka mimotelového obehu
(Obrazok 7). Venozna linka je zavadzand bud’ cestou vena femoralis alebo Standardne cez usko
pravej predsiene. PocCas arestu je svorkou klemovany ako truncus brachiocephalicus, tak
lavostranna arteria carotis communis a arteria subclavia l.sin. a prietok mimotelovym obehom je

znizeny na priblizne 10mL/kg/min. Prietok je d’alej prispdsobovany hibke hypotermie. Tlak je
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mozné monitorovat kanylou zavedenou do pravostrannej arteria radialis. Hlavny prietok je
smerovany do pravej hemisféry, perfizia 'avej hemisféry je zabezpecena kolateralnym obehom
(Obrazok 8) Pri nedostatocnosti kolateralneho obehu hrozi nedostato¢na perfiizia tejto casti mozgu
a selektivna perfizia musi byt doplnena o dalSiu arteridlnu kanylu aplikovani priamo do
lavostrannej arteria carotis communis. Zvycajne vSak pri intaktnom Willisovom okruhu nie je
lavostranna kanylacia arteria carotis communis potrebna. Na druhej strane, manipulacia s touto

cievou moze dokonca zvysovat’ incidenciu peroperacnej ndhlej cievnej mozgovej prihody.

circulus\;;*m'{-ju

Willisi 7

arterialna .
kanyla

£ 7 /7 arteria

Invazivne axilaris

meranie
krvného
tlaku

- aﬁeria
{‘ radialis
Obrazok 8 Tok krvi pri selektivnej antegradnej pefiizii mozgu pri chirurgickom vykone v lokalite oblitka aorty.

Vyuzitie selektivnej cerebralnej perfiizie dovol'uje nahradit’ hlbokl hypotermiu za miernejSiu
formu. Celkovy arest sa pouzitim selektivnej perfizie mozgu meni na arest dolnej polovice tela a
nizka teplota ma za tlohu chranit’ ostatné orgdny, periférne tkaniva a miechu. Na zéklade nizsich
metabolickych ndrokov tychto organov su tak, v porovnani s mozgom, na hypotermiu a zniZenie
metabolizmu kladené niz§ie naroky. Kombinacia vhodnej hypotermie a selektivnej antegradnej
perfuzie mozgu je v sucasnosti obl'ibenym Standardom vyuzivanym celosvetovo. Pre poloviénu
nahradu obluka je odportcand hypotermia na urovni 28 az 29 °C, pri uplnej ndhrade obluka je
odporucana teplota 25 az 26 °C. V sG€asnosti sa na prevaznej viacSine kardiochirurgickych
pracovisk pouziva hlbokd hypotermia s retrogradnou cerebralnou perfuziou, alebo stredna
hypotermia kombinovand s antegradnou unilateralnou selektivnou cerebralnou perfiziou.

Dnes na zaklade dostupnych vysledokov stadii je mozné povedat’, ze kombindcia hypotermie so

selektivnou cerebralnou perfuziou je metdda nadradena vyuzitiu izolovanej hypotermie. Volba
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antegradnej alebo retrogradnej selektivnej perflizie nema vplyv na incidenciu néhlej cievnej
mozgovej prihody. Na druhej strane vSak vyuzitie anterogradnej volby znizuje incidenciu
prechodnych neurologickych pooperacnych komplikacii. V sucasnosti je preferovana Standardna
kanylacia pravostrannej arteria axillaris a kontinualne monitorovanie cerebralnych saturacii. Pri
insuficientnej cerebralnej saturacii sa dopliia bilateralna selektivna cerebralna perfuzia. V pripade
nemoznosti vyuZitia tejto techniky (napr. pri anatomickych malformaciach - aberantna prava arteria
subclavia, poskodenie proximalnej Casti pravej arteria subclavia disekciou alebo stenozou), je

potom potrebné hl'adat’ alternativnu moznost’.

2.3 Specifika CPB pri operaciach descendentnej aorty — ochrana miechy

Obrdzok 9 Gottov shunt.

Hypotermia ostdva moznost'ou ochrany periférnych tkaniv aj pri chirurgickych intervenciach na
descendentnej aorte. Pacient je napojeny na plny mimotelovy obeh, najCastejSie cestou periférnej
kanylacie arteria et vena femoralis. Po spusteni mimotelového obehu sa zac¢ina s chladenim
pacienta. Ako opera¢ny pristup je vyuzivand l'avostranna torakotomia. Po dosiahnuti pozadovane;j
bezpecnej teploty, v zavislosti na predpokladanej dizke chirurgickej intervencie, je mozné znizit’
prietok mimotelovym obehom a nalozit’ prie¢nu svorku nad a pod miestom chirurgickej intervencie.
Ischemizacia hornej polovice tela viak limituje moznu dizku chirurgickej intervencie, preto je
odportucané doplnenie arterialnej kanyly za uc¢elom perfizie mozgu a hlavy. Prietok mimotelovym

obehom je nutné adekvatne prispdsobit. Po dokonceni operacného vykonu na aorte je aorta
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odklemovana, a prietok mimotelovym obehom obnoveny v plnom rozsahu. Nutné je ohrievanie
pacienta a odpdjanie od mimotelového obehu az pri dosiahnuti normotermie.

Vykon na aorte je mozny aj realizaciou docasného extraanatomického bypassu, ktory derivuje
krv mimo operovanu Cast’ aorty, avSak zabezpecuje perfiziu tela v maximalnom moznom rozsahu.
V minulosti bol vyuzivany Gottov shunt, ktory predstavoval prepojenie obluka aorty a
descendentnej aorty pod miestom chirurgickej intervencie a bol realizovany vo viacerych variaciach
(Obrazok 9). Nalozenie takéhoto shuntu umoznilo chirurgickl intervenciu na aorte medzi jeho
proximalnym a distdlnym napojenim na aortu.

LCavokomorovy bypass predstavuje novsSiu metodu pri operaciach descendentnej aorty.
Vendzna linka sa zavddza do pltcnej zily a krv je bez rezervodru a oxygenatora cerpadlom
aplikovana do arteridlneho systému dolnej polovice tela (Obrazok 10). Odporucand je aplikacia
parcidlnej davky heparinu s dodrzanim ACT na urovni 150 sekiind. Nutné je monitorovanie
radidlneho a femoralneho tlaku, srdcového vydaja, vendznej saturacie, centralneho venézneho tlaku
a tlaku v truncus pulmonalis. Incidencia poskodenia miechy pocas vykonu sa udava 7,5% pacientov

pri Gottovom shunte a na 4% pri 'avokomorovom bypasse.

Obrdzok 10 Lavokomorovy bypass.

Pouzitie parcidlneho kardiopulmonélneho bypassu je dalSou kontrolovanou formou perfuzie
dolnej polovice tela pri operacii descendentnej hrudnej aorty (Obrazok 11). Jeho vyuzitie je spajané
s nizkou incidenciou ischemického poskodenia periférnych tkaniv, najméd miechy. Venozna linka

sa zavadza najCastejsie cestou periférnej kanylacie vena femoralis do pravej predsiene srdca, odkial
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je krv nasavand do mimotelového obehu. Tam je nasledne oxygenovana a aplikovana do
arteridlneho systému dolnej polovice tela najcastejsie cestou periférnej kanylacie arteria femoralis.
Zabezpecovany je tak plne kontrolovany dvojity obeh. Respiracia a oxygenacia hornej polovice tela
je zvicsa zabezpecena selektivnou intubaciou. Perfuziolég modifikaciou prietoku vendznou linkou
moduluje preload srdca a srdcovy vydaj za invazivneho monitorovania tlaku, najCastejSie arteria
radialis alebo arteria brachialis. Prietok arteridlnou kanylou samotného mimotelového obehu
potom zasa zabezpecuje perfuziu dolnej polovice tela. Metdda je aplikovatelnd aj pri aberantnom
odstupe arteria subclavia. 1de o vhodnu alternativu pre pracoviskd so sklisenostami s pouzitim
kardiopulmonalneho bypassu s periférnou kanylaciou. Nevyhodou ostava nutna plna heparinizacia

pacienta z dovodu vyuZitia oxygenatora.

Obrazok 11 Parcialny kardiopulmonalny bypass (FA — arteria femoralis; FV — vena femoralis)
2.4 Extrakorporalne kratkodobé a stredne dlhodobé mechanické podporné systémy

V dnesnej dobe je dostupné Siroké spektrum kratkodobych, stredne dlhodobych a dlhodobych
mechanickych srdcovych podpornych systémov, ktoré¢ docasne preberaji funkciu srdca pri jeho
zlyhani. Kratkodob4d mechanickd podpora je indikovand u pacienta v kardidlnom Soku (cardiac
index < 2,2 I/m2/min; systolicky tlak < 90 Torr, centralny Zilovy tlak (CVT) atlak v zaklineni
arteria pulmonalis (PAWP) > 20 Torr avysoké davky inotropik), teda vo funkc¢nej triede
INTERMAC I (Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support) (Tabul'ka 2).

Ulohou mechanickej srdcovej podpory je zabezpe&enie suficientnej perfizie periférnych tkaniv.

39



Historia srdcovych podpornych mechanizmov u I'udi za¢ina v roku 1958, kedy Katowitz vytvoril
okolo aorty svalovy prstenec stimulovany v diastole, ¢im vytvoril prva aortalnu kontrapulzéciu.
O desat’ rokov neskor implantoval do descendentnej aorty balén u pacienta po infarkte myokardu.
Intraaortalna balénova kontrapulzacia (IABK) bola neskor desatrofia najpouzivanejSim
podpornym mechanizmom. Jej aplikécia spociva v zavedeni balona do descendentnej aorty tesne
pod odstup l'avej arteria subclavia, ktory je insuflovany v diastole a desuflovany v systole. TABK
tak vedie k poklesu systolického tlaku, poklesu afterloadu srdca a ku zniZeniu spotreby kyslika
v myokarde. Vzostup diastoly vedie k zvySenej perfuzii koronarnych artérii v diastole. V sticasnosti
je tento systém nahradzovany novSimi mechanizmami a stratil indika¢né kritéria takmer pri
vSetkych diagnézach. Pouzivany je len ku kratkodobému preklenutiu niektorych mechanickych
komplikacii infarktu myokardu od stanovenia diagndzy po transport pacienta na operac¢nu salu.

Tabulka 2 INTERMACS klasifikacia (INTERMACS — Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support, LVAD —
mechanicka podpora lavej komory, NYHA — New York Heart Association).

Indik4cia mechanickej podpory

Zjednoduseny popis srdca

I Pacient v kardidlnom Soku Extrakorporalna podpora ihned’

I Pacient hemodynamicky nestabilny napriek Implanticia LVAD v horizonte
inotropne;j terapii dni

11 Pacient bez moznosti odpojenia od inotropie Implantacia LVAD indikovana

v Pgmegt S .nedost‘atocnou efektivitou vytazenej fmplantécia LVAD indikovand
diuretickej terapie

\V4 Pacient ktory nie je schopny opustit dom pre Pacient znesie odklad
riziko dekompenzacie a prehodnotenie stavu

VI Pacient srizikom dekompenzacie uz pri Pacient znesie odklad
minimalnej zat'azi a prehodnotenie stavu

VII

Pacient s NYHA IV

LVAD nie je indikovany

Mimotelova membranova oxygenenacia (ECMO — extracorporeal membrane oxygenation) je
asi najpouzivanejSia mechanickd srdcova podpora v stcasnosti. Moze byt zavadzana vo veno-
vendéznom VV-ECMO, alebo veno-arteridlnom VA-ECMO rezime. V oboch pripadoch je krv
odsavana z venozneho systému kanylou implantovanou bud’ centralne, alebo cestou velkych zil.
Mimo telo pacienta je krv oxygenovana, ohrievana alebo chladend, a pumpovand druhou kanylou
do tela pacienta. V rezime VV-ECMO je krv instilovana naspét’ do vendzneho systému. Tento rezim
je voleny u pacientov s respiranym zlyhanim pri zachovani funkcie srdca. Do pl'uc tak arterialnym
systtmom malého obehu uZz pritekd parcialne, alebo 100% oxygenovana krv, ¢o dovoluje
preklenutie casu ich nefunkénosti pri respiratnom zlyhani. Vo veno-arteridlnom rezime je krv
instilovana arteridlnou kanylou priamo do arteridlneho systému, ¢im VA-ECMO nahradza funkcia

pl'ic aj srdca a je indikovany zvacsa pri kardidlnom zlyhani. Vzhl'adom na kontinuédlny tok bez
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rezervoaru je pocas aplikacie ECMO nutné udrziavat’ aPTT na hodnote len 45 az 60 sektind a plna
heparinizacia nie je nutna. NajcastejSou komplikéciou je komplikacia v mieste zavedenia kanyl,
najmé ischemizéacia koncatiny obturaciou artérie, v ktorej je zavedena arteridlna kanyla. Takejto
ischemizécii predchadzame pridanim d’alSej mensSej arterialnej linky distdlne od implantacie
primarnej arterialnej linky. Medzi najnebezpecnejSich komplikacie patria tromboza I'avej komory,
trombdza okruhu ECMO a Harlekynsky syndrom. Harlekynsky syndrom spociva v toku
nedostatocne oxygenovanej krvi z 'avej komory do koronarnych artérii a do prvych vel’kych vetiev
aorty, ¢o vedie k hypoxii myokardu a mozgu. Prevencia spoc¢iva v zavedeni d’alSej kanyly (vent) do
l'avej komory, ktora odsava zostatkovu krv z komory srdca, a ktora je napojend na vendznu linku
ECMO. Vent sti¢asne chrani aj komoru pred trombdzou. Napriek nutnosti vyrazne komplexnejSieho
manazmentu pacienta pri pouziti ECMO v porovnani s IABK je dnes ECMO prvou volbou pri
lieCbe akutnej kardialnej dekompenzacie, najma pre jeho vyrazne vyssiu efektivitu.

Dal§im rozsirene pouZivanym podpornym mechanizmom je Impella. Impella je axialna pumpa
ktora odsava krv na jednej strane a podava ju na druhej strane valca samotnej pumpy. Vzhl'adom
na to, ze neobsahuje oxygenator, pouziva sa va¢sinou ako l'avostrannd srdcova podpora zavedenim
cestou periférnej arteridlnej kanyldcie ajej umiestnenim v lokalite aortdlnej chlopne. Krv je
odsavana z 'avej komory a pumpovana do ascendentnej aorty. Tato podpora moze byt pouzita aj
ako alternativa k ventu pri VA-ECMO. Vzhl'adom na absenciu oxygenatora je jej pouzitie
podmienené dostatocnou funkciou pluc. Impella bola modifikovand aj pre pouzitie ako
pravostranna srdcova podpora, kedy je cestou vendzneho systému umiestnend v lokalite
pulmonalnej chlopne, kde precerpava deoxygenovanu krv z pravej komory do truncus pulmonalis.
Celosvetovo je pouzivanych mnozstvo d’alSich mechanizmov pracujtcich na kontinudlnom alebo
pulznom toku, vyuzivajic rotacné, excentrické, alebo pneumatické Cerpadla pri periférnej, alebo
centralnej kanylacii.

Uz v Case indikacie implantidcie mechanickej srdcovej podpory si treba uvedomit’ zmysel jej
implantacie a d’alSiu takzvanu ,.exit strategy* u daného pacienta (skuto¢nost’, ¢i je pravdepodobné
také zlepSenie funkcii organov, aby mohol byt pacient od podpory odpojeny). Najcastejsie je
kratkodoba srdcova mechanicka podpora implantovana ako bridge to recovery, na preklenutie Casu
priebehu kardidlneho Soku v désledku ochromenia myokardu (stunning-u) ako dosledku infarktu
myokardu, alebo postkardiotomického srdcového zlyhania. Predpokladd sa zotavenie myokardu,
navrat jeho funkcie a moznost’ explantacie v horizonte dni. Medzi d’alSie indikacie patri bridge to
transplant, kde su skor vyuzivané dlhodobé podporné systémy. Dlhodobé mechanické podpory st
indikované aj ako terminalna lie€ba, pre pacientov s terminalnym srdcovym zlyhanim, ktori nie

st indikovani k transplantacii. Medzi indikécie kratkodobych podpor potom radime eSte bridge to
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bridge, kedy kratkodoba podpora preklenie Cas k implantacii dlhodobej podpory a bridge to
decision, ktory déva oSetrujlicemu personalu ¢as na prehodnotenie stavu pacienta a jeho zaradenie
alebo nezaradenie na transplantaény zoznam. Zaradenie pacienta do jednotlivych skupin nemusi
byt kone¢né. Asi 43% pacientov, ktorych priméarna indikacie je bridge to transplantation su
prehodnoteni ako termindlna terapia anaopak asi 15% pacientov povodne planovanych ako
terminalna terapia je po uprave parametrov, najmé plucnej cirkulacie, nakoniec na transplantacny
zoznam zaradend. Podobne indikécia bridge to recovery pri neadekvatnom néavrate funkcii srdca,
moze byt prehodnotend ako terminalna liecba. Mechanicka srdcova podpora by vSak nemala byt’
implantovana pacientovi, u ktorého nepredpokladame zlepsenie funkcie srdca, a ktorého stav
nepripista splnenie podmienok pre indikaciu v rezime bridge to transplantation ani termindlnej

terapie.

2.5 Intrakorporéalne dlhodobé mechanické podporné systémy

Indikaciou implantacie dlhodobej mechanickej srdcovej podpory je kardidlna dekompenzacia
vyjadrend ejekénou frakciou lavej komory (LVEF) menej ako 25%, pulmonilnym tlakom
v zaklineni (PAWP) viac ako 20 Torr, systolickym tlakom menej ako 90 Torr, vyvrhovym objemom
srdca (CO) menej ako 2 1/m?/min, spotrebou kyslika menej ako 12 ml/kg/min a zivislostou na
katecholaminoch. Dalej je implantacia odpora¢ana, ak bol pacient pocas roka asponn 3 krat
hospitalizovany pre kardidlnu dekompenzaciu. Zvacsa je dlhodoba mechanicka srdcova podpora
implantovanad ako bridge to transplantation, alebo termindlna terapia u pacientov v skupine
INTERMACS 1II a III. Podpora je implantovana naj¢astejsie ako podpora l'avej komory (LVAD),
menej ¢asto ako podpora pravej komory (RVAD), alebo ako dve samostatné cerpadla (BiVAD).
Dalsou moZnostou je implanticia arteficidlneho mechanického srdca (TAH). Dlhodobé
implantabilné srdcové podpory tvoria zariadenia, ktoré su celé implantované v tele pacienta a na
povrch koze st vedené len napéjacie a riadiace vodice, ktorymi so zariadenim komunikuje externy
riadiaci mechanizmus s batériou. Najnovsie zariadenia v §tddiu klinického skuSania komunikuju
a prijimaju energiu uz bezkontaktnym spdsobom cez kozu pacienta, ¢o minimalizuje riziko
infekcie. Pacient je tak mobilny. Medzi prva generaciu dlhodobych srdcovych podpornych
mechanizmov patril HeartMate XVE, ¢o bola pulzna pumpa tvorena komorou vystlanou textiliou,
ktorej objem sa pravidelne zviacSoval a zmenSoval. Druhd generacia dlhodobych mechanickych
podpor predstavuje dlhodobo obl'ibeny HeartMate II. Zariadenie predstavuje axidlnu pumpu, ktora
pri najCastejSej lavostrannej implantacii nasdva krv cez hrot z 'avej komory a pumpuje ju do
ascendentnej aorty. Velkost’ erpadla vyzadovala jeho umiestnenie v 'avej pleurdlnej dutine, alebo
preperitonedlne. Prezivanie pacientov na tomto druhu podpory dosahovalo 8 rokov. Velky pokrok

nastal pri tretej generacii mechanickych podpornych systémov, ktoré predstavuju HeartMate 111
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a HeartWare HVAD. Druhy menovany vSak pre poruchy pri reStartovani systému stratil pre
implantovanie licenciu. HeartMate III predstavuje centrifugalne ¢erpadlo umiestnené na hrote srdca
v perikarde. Krv je nasavana z l'avej komory a je aplikovana do ascendentnej aorty. Celé zariadenie
lezi v perikardialnej dutine a na povrch tela veda len napdjacie a komunikacné vodice. Kritickou
podmienkou pre implantaciu LVAD je spravna funkcia pravej komory, ktord je navySe po
implantacii LVAD negativne ovplyvnend zmenou geometrie interventrikuldrneho septa.
Manazment funkcie pravej komory tak predstavuje jednu z najdolezitejSich otazok pri manazmente
pacienta s implantovanou l'avostrannou srdcovou podporou. Pri insuficiencii konzervativnej lieCby
je moznost’ implantovania kratkodobej pravostrannej podpory, dlhodobej pravostrannej podpory
alebo TAH.

Histéria TAH zacala v roku 1982, ked’ DeVries implantoval Jarvik 7. Implantacia TAH spociva
v excizii oboch komor srdca a nasSiti pneumatického Cerpadla priamo na atrioventrikulane chlopne,
truncus pulmonalis a aortu. Zariadenie obsahuje dve pneumatické oddelené cCerpadla, ktoré
nahradzaju funkciu oboch komdr. Jeho implantacia je indikovana pri obojkomorovom zlyhani,
najmd u pacientov, uktorych je nutnd explanticia celého srdca, napriklad pri niektorych
onkologickych ochoreniach. Medzi implantované zariadenia patri Syncardia (riadiaci mechanizmus
s batériami je umiestneny extrakorporalne a k srdcu smeruji pneumatické hadice) a AbioCor (plne
implantovatel'ny mechanizmus s bezkontaktnym prenosom energie cez kozu pacienta).

Vsetky mechanické srdcové podpory predstavujii posledni moznost’ terapie pre pacienta
s kardidlnym zlyhanim a vyCerpanymi moznostami chirurgickej aj konzervativnej terapie, vratane
resynchronizacnej terapie (biventrikuldrna srdcova stimulacia s cielom optimalizacie trvania
atrioventrikularneho intervalu a systoly komor), ktora optimalizuje priebeh depolarizacie a zlepSuje

ejekenu frakciu l'avej komory zlyhavajiiceho myokardu.

3 Ischemicka choroba srdca (Tomas Toporcer)

Ischemicka choroba srdca je definovand nepomerom medzi dodavkou a spotrebou kyslika
v myokarde. Vo vicsine pripadov je spdsobena ateroskler6zou koronarnych artérii, avSak etiologia
moéze byt velmi roéznorodd. Aterosklerdza je proces veduci k zhrubnutiu steny cievy, pricom
dochddza k zmenSeniu volného lumenu cievy. Rozozndvame tri typy aterosklerézy. Prvy
predstavuje depoziciu plakov tukového a fibrotického tkaniva v stene ciev. Druhy je manifestovany
mediokalcin6zou. Treti typ potom postihuje najmd malé cievy a arterioly, pricom dochadza
k hyalinnej prestavbe steny cievy. Distribucia procesu aterosklerdzy v tele je velmi nerovnomerna.
Zatial’, o aorta a koronarne artérie su postihnuté medzi prvymi a najrozsiahlejSie, arteria thoracica

interna a Willisov okruh st postihnuté az v neskorych Stadidch, a v ovela menSej intenzite.
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Ateroskleroticky plat sa skladd zpovrchovej vrstvy tvorenej hladkosvalovymi bunkami,
spojivovym tkanivom, kolagénom a proteoglykdanmi. Jadro platu potom tvori tuk, cholesterol,
fibrin, plazmatické proteiny a T-bunky. V okoli platu je ¢asto mozné pozorovat’ neoangiogenézu
a zapalovl reakciu. VéacSina aterosklerotickych platov je klinicky bez manifestacie a ich postupné
kalcifikovanie je kvantifikovateI'né zobrazovacimi metédami. Platy mozu podliehat komplikacidm,
medzi ktoré¢ patri ulceracia (t4& moéoze viest k embolizacii) alebo trombéza platu (vedica
k uzatvoreniu lumenu artérie a k infarktu v povodi danej artérie). Uvolnenie trombu mdze viest’
sekundarne aj k embolizacii. Zakrvacanie do platu taktiez spdsobi okluziu artérie a periférny
infarkt. Postupny progres stenotizacie bez inej komplikacie vedie chronicky k ischemizacii
a atrofii tkaniva v povodi danej artérie. Na druhej strane hemoragia do platu, alebo jeho trombdza

sposobia Uplnt okluziu lumenu a periférny infarkt.

3.1 Formy manifestacie ischemickej choroby srdca

ol - o] " <z 5
. rozsah nekrozy - rozsah nekrozy ’:§§:, rozsah jazvy

S50 . A ST 3
rozsah hibernacie rozsah ochromenia

Obrazok 12 Dynamika rozsahu akinetického a hypokinetického lozZiska myokardu v priebehu akutneho infarktu myokardu (4 —

ihned’ po uzatvoreni lumenu cievy; B — vcasne po revaskularizacii; C — definitivny stav po vyhojeni loZiska).

Ischemicka choroba srdca (ICHS) sa moze vyskytovat' v réznych formach manifestacie so
Sirokym rozptylom akutnosti procesu. NajzavaznejSou manifestaciou je nahla smrt’, ktora je pri
kardiogénnej etioldgii najCastejSie sposobend infarktom myokardu s naslednym zlyhanim srdca.
Takyto stav nastava pri vel'kom rozsahu ischemizacie, alebo pri arytmologickych komplikéciach,
ktoré vznikni na ischemickom podklade, priCom najcastejSie ide o fibrilaciu komér (VF). Pri

nejasnej etioldgii je infarkt veduci k nahlej smrti klasifikovany ako infarkt myokardu tretieho typu.
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Dal$ou formou ischemickej choroby srdca, ktora patri ku akutnym koronarnym syndromom (AKS)
je infarkt myokardu s elevaciou ST segmentu (STEMI). Charakterizovany je elevaciou ST
segmentu na elektrokardiograme (EKG) viac ako 1mm v akomkol'vek zvode, okrem zvodov V2
a V3. V tychto dvoch zvodoch je hranica diagnézy definovana pri elevacii viac ako 1,5mm u Zien,
viac ako 2mm u muzov starSich ako 40 rokov a viac ako 2,5mm u muzov mladsich ako 40 rokov.
Casto su pritomné aj depresie ST segmentu v protil'ahlych zvodoch. Za EKG priznak akutneho
infarktu myokardu sa povazuje aj novo vzniknuty blok l'avého Tawarového ramienka, kedy je
manazment pacienta zhodny ako pri infarkte s ST elevaciami. Je potrebné uviest, ze Stvrta
univerzalna definicia infarktu myokardu uvadza ako EKG zndmku neSpecifikované¢ho infarktu
myokardu prvého typu aj vyvoj patologického kmitu Q, ¢o znamena jeho pritomnost’ vo zvodoch
II, aVF, V1, V2, alebo V3. Pri uplnej okluzii korondrnej artérie a nadslednom infarkte dochadza
k vyplaveniu kardioSpecifickych enzymov z tkaniva do cirkuldcie. Medzi tieto enzymy patri
troponin, kreatinkindza (CK) a MB izoenzym kreatinkindzy (CK-MB). Tento typ infarktu je
spravidla charakterizovany loziskom postihujicim svalovinu srdca v celej hrubke, ¢o vSak nie je
podmienkou. Terapia sa riadi Specifickymi odporuc¢aniami, kedy je rozhodujuca ¢o najv€asnejsia
revaskularizacia postihnutej korondrnej artérie. Pri dostupnosti kardiocentra do 120 min od
stanovenia diagndzy, je indikovana priméarna perkutanna koronarna intervencia (PCI) na cieve
sposobujucej infarkt myokardu (culprit). Ak nie je mozné terapiu aplikovat do 120 min
od diagnostiky infarktu je indikovana trombolyticka terapia s naslednou PCI. Cieva sposobujuca
infarkt myokardu by mala byt’ revaskularizovana do 12 hodin od vzniku symptémov, nie vSak po
48 hodinach. Ak nie je mozna realizacia revaskularizacie do 12 hodin od vzniku symptomov, nie je
pri absencii symptomov revaskularizcia v emergentnom rezime d’alej indikovana. Ak pretrvavaju
priznaky spojené s infarktom, najmd angina pectoris a hemodynamické instabilita, alebo
arytmologické komplikacie, je revaskularizicia indikovana aj po 12 hodinach od vzniku
symptomov. Odportcania Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti d’alej odporacaju revaskularizaciu
aj ostatnych korondrnych artérii nesposobujucich infarkt, ale svyznamnym rieCiskom a
s vyznamnou stendzou, teda sten6zou viac ako 50% priemeru artérie, pocas pobytu pacienta
v nemocnici podla indikécii riadiacimi sa chronickym koronarnym syndromom (CHKS).
Chirurgicka revaskularizacia je u pacientov s akitnym infarktom myokardu zatazena vysSou
mortalitou. Je indikovand iba pri nemoznosti perkutdnnej intervencie z dovodu anatomickej
lokalizécie postihnutia, vel'kého rozsahu postihnutia myokardu a vysokej rizikovosti perkutannej
intervencie, pri splneni casovych harmonogramov indikécie revaskularizdcie v emergentnom
rezime a STEMI. Pri pritomnosti kardiogénneho Soku a rizikovej anatomickej lokalizacie procesu,

stoji kardiologicky tim pred nel'ahkym rozhodnutim, ¢i je pre pacienta menej nebezpecna a rizikova
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perkutdnna intervencia, alebo emergentnd komplexnd kardiochirurgicka intervencia v teréne
prebiehajuceho infarktu myokardu. Tretou moZznostou u pacienta s koronarograficky dokdzanym
infarktom myokardu a kardiogénnym Sokom, je vykonanie PCI po emergentnej implantacii
kratkodobej mechanickej srdcovej podpory, najcastejSie mimotelovej membranovej oxygenacie
(ECMO). Doévodom volby tejto stratégie je patofyzioldgia loziska infarktu myokardu. Pri
uzatvorenej korondrnej artérii je centrum infarktu akinetické, priCom navrat funkcie tejto Casti
tkaniva je nemozny. Sirsie okolie je takzvany hybernujuci myokard. To znamena tkanivo nema dost’
energie pre vykondvanie prace a zapajanie sa do srdcového cyklu, ale ma dost’ energie na
zamedzenie nekrozy a apoptozy. Po revaskularizacii je funkcia tejto svaloviny obnovitelna. Vcasne
po obnoveni perfuzie vSak dochddza k takzvanému ochromeniu myokardu (stunning). Napriek
tomu, zZe myokard je vitdlny a ma dostato¢ny prisun kyslika a Zivin, nie je jeho praca obnovena
okamzite, ale az v odstupe niekoI'nych hodin az dni, po stabilizacii vnutorného prostredia buniek
(Obrazok 12). Stunning vel'mi negativne ovplyviiuje aj pooperacné vysledky revaskularizacie
myokardu, ak je operacia vykondvana v §tadiu akatneho infarktu myokardu.

Tretou formou AKS je infarkt myokardu bez elevacie ST segmentu (nonSTEMI). Vznika pri
uplnej okluzii koronarnej artérie, ale spravidla nepostihuje celti hrubky steny srdca. Pritomna je
elevacia kardioSpecifickych enzymov a jeden iny diagnosticky znak infarktu myokardu, medzi
ktoré patria symptomatoldgia myokardialnej ischémie, zmeny EKG, regionédlne poruchy kinetiky
pri echokardiografii (ECHO), alebo dokazana pritomnost’ trombu v koronarnej artérii pri PCI. EKG
znamky tejto formy infarktu predstavuju repolarizaéné zmeny manifestujuce sa na useku ST a vine
T, ktoré vSak nespliiaju kritéria STEMI. Pritomné byvaju depresie ST segmentu viac ako 0.5mm
v dvoch pri sebe leziacich zvodoch, alebo negativnu vinu T v zvode, kde kmit R je vacsi ako kmit
S. Pri tejto forme ICHS je ¢asovy manazment zavisly na stratifikacii rizikovosti. VePmi vysoko
rizikovy pacient je pacient hemodynamicky nestabilny, s anginou pectoris refraktérnou na liecbu,
s pritomnymi arytmiami, s mechanickymi komplikaciami infarktu, alebo recidivujicimi zmenami
ST tseku na EKG. Velmi vysoko rizikovy pacient by mal podstapit koronarografiu
s revaskularizaciou cievy sposobujucej infarkt v ¢asovom horizonte zhodnom s horizontom pri
STEMI. Vysoko rizikovy pacient je pacient s nonSTEMI, s elevaciou troponinu, so zmenami na
EKG bez recidivy as GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events — skorovaci systém
vyvinuty pre posudenie rizika smrti u pacientov s akutnym koronarnym syndromom) skore viac ako
140. Takyto pacient by mal podstupit’ PCI do 24 hodin od vzniku symptémov. Tretou skupinou je
stredne rizikovy pacient, teda pacient s nonSTEMI, diabetes mellitus alebo chronickym renalnym
postihnutim, s poklesom ejekcnej frakcie I'avej komory pod 40%, s GRACE skore viac ako 109, ale
menej ako 140 a pacient, ktory uz v minulosti podsttpil PCI alebo aortokorondrny bypass (CABG).
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Takyto pacient by mal podstiapit’ PCI do 72 hodin od vzniku symptomov. Urgentna chirurgicka
revaskularizacia u pacientov s nonSTEMI je zatazena vySSou mortalitou. U pacientov, u ktorych je
na zaklade anatomického postihnutia rozhodnuté o chirurgickej revaskularizacii, je pri
hemodynamickej stabilite chirurgickd intervencia odlozena 5 az 7 dni od vzniku symptémov.

Stvrtou formou ICHS je nestabilna angina pectoris. Rozdiel oproti infarktu myokardu je
v nepritomnosti elevacie kardioSpecifickych enzymov. Forma revaskularizacie, teda rozhodnutie
o PCI alebo CABG, by malo byt’ uskutocnené na zaklade anatomického postihnutia koronarneho
rieCiska a komorbidit pacienta, podobne ako u stabilnej chronickej formy ICHS. Intervencia moze
byt uskuto¢nena urgentne, alebo emergentne na zédklade symptomatologie pacienta.

Piatou a najcastejSou manifestaciou ICHS je stabilnd angina pectoris. Nastdva v Stadiu
ochorenia, kedy prietok ziizenou korondrnou artériou este staci pokryvat’ bazalne naroky myokardu
v kl'udovom rezime, ale pri vzostupe spotreby kyslika v myokarde pri fyzickej aktivite uz nie je
prietok dostatocny. Symptomatoldgia sa moze manifestovat’ pri fyzickej aktivite, pri psychickom
strese, alebo pri inej zatazujlicej situdcii, napriklad pri hypertenznej krize. Ddlezity je ustup
symptémov po navrate do kl'udového rezimu, respektive pominuti psychického stresu, alebo
medikament6znej uprave hypertenzie.

Siestou formou je ticha forma ICHS, kedy ischemizacia myokardu vedie k postupnému poklesu
ejekénej frakcie myokardu, so vSetkymi ddsledkami postupne sa rozvijajuceho kardidlneho
zlyhavania, avSak bez pritomnosti anginy pectoris. VSetky posledné tri formy stabilnej ICHS by po
spravnom urceni diagnozy mali byt’ posudené kardio-timom, ktory nasledne rozhodne o optimalne;j
forme revaskularizacie pre daného pacienta.

V manazmente ICHS je teda v prvom rade spravne diferencovat’ a rozhodnut’ - ¢i je forma ICHS
akutna - doslo ku okluzii korondrnej artérie, pricom progresia loZiska infarktu myokardu je vel'mi
rychla a pre zachovanie ¢o najlepsej pointervencnej ejekénej frakcie 'avej komory a kvality zivota
pacienta je najdolezitejSim parametrom rychlost’ revaskularizacie. Alebo je, na opacnej strane
spektra - pacient stabilny, ma chronickt formu ICHS a délezité je zvazenie dlhodobych benefitov
kazdej metody revaskularizacie v zavislosti na komorbiditach, rizikovosti jednotlivych postupov

a anatomického postihnutia koronarneho rieciska.

3.2 Indikacia revaskularizdcie myokardu

Pre indikaciu revaskularizdcie myokardu, ¢i uz formou PCI, alebo CABG, je rozhodujuca
symptomatologia pacienta a anatomické postihnutie koronarneho rieciska, s prihliadnutim na
komorbidity pacienta. Anamnesticky je mozné kvantifikovat’ manifestaciu ICHS viacerymi

skorovacimi systémami, pricom najpouzivanejsie su klasifikacia Canadian cardiovascular society
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(CCS) aNew York Health Association (NYHA). Prva kvantifikuje symptomatoldégiu anginy
pectoris a druhd symptomatolégiu srdcového zlyhdvania manifestovanti ako dyspnoe (Tabulka 3).

U symptomatickych pacientov s chronickou formou ICHS je v prvom bode nutné stanovenie
diagnozy ICHS a vylucenie inych pri¢in priznakov. Vypovedna hodnota samotnej CCS klasifikacie
je 73%. Zatazovy test, napriklad bicyklova ergometria, ma pri zdzname ST depresi viac ako Imm
vypovednll hodnotu 90%, a pri zazname ST depresi viac ako 2mm az 100%. Scintigrafia ma
senzitivitu potvrdenia diagnézy zévazného korondrneho postihnuitia az 90%, ale Specificita
dosahuje len 75% (vel'ké percento faloSne pozitivnych ndlezov). Zatazova echokardiografia
(ECHO) dosahuje senzitivitu aj Specificitu na trovni 85%. Pri pozitivite tychto neinvazivnych
vySetreni je indikované zobrazovacie vySetrenie koronarneho rieciska bud’ priamo koronarografiou,
alebo, pri nejasnosti vysledkov, moéze koronarografickému vysetreniu predchddzat CT
koronarografia, ktora je zat'azena niz8§im rizikom komplikacii a vy$§$§im komfortom pre pacienta, ale
jej vypovedna hodnota nie je tak presna. Pre indikaciu revaskularizacie je aj pri pozitivite CT
koronarografie nutné vykonat’ klasickl koronarografiu katetrizaciou (SKG).

Tabulka 3 Klasifikacie CCS a NYHA.

CCS (Canadian cardiovascular society)

0 Bez anginy pectoris

1 Angina pri dlhej zatazi

2 Angina pri rychlej chddzi (alebo prekonani > 2 poschodi)

3 Angina pri pomalej chddzi minimélne dva bloky (alebo prekonani < 2 poschodi)
4 Angina pri beznych ¢innostiach

NYHA (New York health association)

1 Ziadna limitacia pohybu, pacient zvladne po schodoch >2 poschodia
2 Dyspnoe pri jednom poschodi

3 Pacient nie je schopny vyjst’ po schodoch jedno poschodie

4 Dyspnoe v kl'ude

ZjednoduSene mozno zjednoduSene povedat’, Zze pri kazdej korondrnej artérii s vyznamnym
periférnym povodim, diametrom viac ako 1,5 mm a sten6zou viac ako 50% priemeru cievy, je nutné
zvazit jej revaskularizaciu. Pri nejasnosti koronarografického nalezu, teda hranicnej stenoze, su
k dispozicii kvantifikacné vySetrenia zdvaznosti ziizenia koronarnej artérie. Prvym je ultrazvukové
vySetrenie, ktoré kvantifikuje priechodnu plochu lumenu v mieste sten6zy. Mala ultrazvukova
sonda je umiestnend na vodi¢i v korondrnej cieve. Tento spdsob dodiagnostikovania je dnes

vyuzivany najmi pri kvantifikacii sten6zy kmena lavej koronarnej artérie, priCom stendza
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s plochou priechodného lumenu viac ako 7,5 mm? je kvantifikovana ako nezdvazna. Pri hodnoteni
stendz v ostatnom korondrnom riecisku je pouzivand metéda FFR (fractional flow reserve) a iFR
(instantaneous wave-free ratio), pricom FFR je metdda starSia a iFR metdda dnes viac preferovana.
Obe metody pracuju s vodiCom, ktory priamo meria tlak v koronarnej artérii pred stendzou a za
stenozou v tom istom case. Metdoda FFR meria pomer maximalneho tlaku za a pred sten6zou po
podani adenozinu. Pozitivna je pri hodnote <0,8, teda ak pri dilaticii korondrnej artérie
zabezpecene] podanim adenozinu je tlakova strata prietoku zuZenym miestom koronérnej artérie
viac ako 20%. Metoda iFR nevyzaduje podanie Ziadnej vazoaktivnej latky a hodnoti prietok
v diastole. Za zavaznl stendzu je povazovana hodnota iFR < 0,89. Pri diagnostikovani zavazne;j
koronarnej sten6zy pri dostato¢ne vel'kom povodi danej koronarnej artérie a dostato¢nom lumene,
je indikovana jej revaskularizacia. Nasledne je potrebné sa rozhodnut, aka forma revaskularizacie
je pre daného pacienta najvhodnejSia. V Case pisania textu su platné odporacania Europskej
kardiologickej spolo¢nosti zroku 2018 (Tabulka 4). Indikacie sa riadia podla anatomicke;j
lokalizacie vyznamnych stenéz v koronarnom riecisku, atiez podla komorbidit pacienta.
Anatomické lokalizacie stendéz sa hodnotia Syntax skérovacim systémom (unikatny skorovaci
systém na zhodnotenie koronarneho postihnutia pacienta). Postupy na jednotlivych pracoviskach sa
mierne liSia v korelacii s technickym vybavenim a skisenostami daného timu. Rdmcovo vSak
musia korelovat’ s aktudlne platnymi nariadeniami.

Tabulka 4 Odporucania Europskej kardiologickej spolocnosti pre revaskularizaciu myokardu (ACD — prava korondrna artéria,
RCX — ramus circumflexus lavej korondrnej artérie, RIA — ramus interventricularis lavej korondrnej artérie, Jednocievne
postihnutie — postihnutie jednej cievy z trojice RIA, RCX, ACD, Dvojcievne postihnutie — postihnutie dvoch ciev z trojice RIA, RCX,
ACD, Trojcievne postihnutie — postihnutie kazdej z trojice ciev RIA, RCX, ACD, Syntax — skorovaci systém kvantifikujici anatomicku

zavaznost postihnutia korondrneho rieciska)

CABG PCI
Jednocievne postihnutie Bez proximélnej RIA IIb |
S proximalnou RIA I |
Dvojcievne postihnutie Bez proximalnej RIA IIb I
S proximalnou RIA I I
Sten6za kmena lavej korondrnej Syntax 0-22 I |
artérie (LCCA) Syntax 23-32 I I1a
Syntax > 33 I 11
Trojcievne postihnutie Syntax 0-22 I I
Syntax > 23 I 111
Trojcievne postihnutie u pacienta Syntax 0-22 I IIb
s diabetes mellitus Syntax > 23 I 11
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Symptomaticky pacient Infarkt myokardu Postup podl'a doporuceni
x/' T revaskularizacie pri infarkte

myokardu

Stabilna forma ICHS bez elevacie ¢
kardio$pecifickych enzymov

v

Verifikacia etiologie symptomov
a vylucenie inej etiologie

v

Emergentné koronarografické vySetrenie

PCI koronéarnej artérie
spdsobujucej IM

Nemoznost’ revaskularizacie

Planované koronarografické vysetrenie pomocou PCI
\ ¢

Postihnutie proximalnej RIA, Do 12 hodin od nastupu symptomov,

alebo trojcievne koronarne alebo pretrvavanie symptomatologie,

postihnutie, alebo sten6za pri vyznamnom povodi uzatvorenej

hlavného kmena l'avej koronarnej artérie
koronérnej artérie

v v

Jednocievne, alebo dvojcievne CABG
koronarne postihnutie bez -_—
PCI

postihnutia proximalnej RIA

Obrazok 13 Zjednoduseny algoritmus terapie ICHS (CABG — aortokoronarny bypasss, PCI — perkutanna koronarna intervencia,

RIA — ramus interventricularis anterior lavej korondrnej artérie).

ZjednoduSene mozno povedat’, Ze revaskularizacia cestou PCI je indikovand u kazdého pacienta,
okrem pacientov s postihnutim hlavného kmena lavej koronarnej artérie a syntax skore > 33,
pacientov s trojcievnym koronarnym postihnutim a syntax skore > 23, a u pacientov s trojcievnym
koronarnym postihnutim a diabetes mellitus. U tychto troch skupin pacientov $tudie poukazuju na
lepsi benefit pre pacienta v pripade chirurgickej revaskularizacie myokardu. Na druhej strane,
chirurgicka revaskularizacia je vhodna u kazdého pacienta so zdvaznym koronarnym postihnutim,
okrem pacientov s jednocievnym, alebo dvojcievnym koronadrnym postihnutim bez postihnutia
proximalneho segmentu RIA a bez postihnutia hlavného kmena l'avej korondrnej artérie. U tychto
dvoch skupin Stadie poukazuji na lepsi benefit pre pacienta pri volbe revaskularizicie cestou
perkutannej intervencie. U pacientov s jednocievnym, alebo dvojcievnym koronarnym postihnutim
a stenozou proximalneho segmentu RIA, u pacientov so sten6zou l'avej hlavnej koronarnej artérie
a syntax skoére menej ako 33, a u pacientov s trojcievnym korondrnym postihnutim a syntax skore
menej ako 23 bez diabetes mellitus, st vyuzite'né obe metddy s podobnymi vysledkami (Obrazok
13). Je protrebné si uvedomit, ze napriek tomu, ze dlhodobé vysledky tej-ktorej metody st
porovnateI'né v zmysle prezivania pacientov, metéda PCI je zatazena vysSim rizikom potrebnych

reintervencii, a metoda CABG je zatazenda vysSou periproceduralnou a v€asnou pooperacnou
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morbiditou. Navyse, aj jedna aj druhd metéda zaznamendvajl nepretrzity vyvoj. Zavedenie stentov
uvolnujucich vazoaktivne latky znizuje riziko reintervencii. Zavedenie arteridlnych graftov zasa
predlzuje ich funkénost’, v porovnani s venéznymi Stepmi. Zavadzanie miniinvazivnych metod
v kardiochirurgii znizuje poopera¢nit morbiditu a urychl'uje navrat pacienta do aktivneho zivota. Aj
to je dovod preCo je potrebné sa riadit’ aktudlne platnymi odporucaniami, ktoré sleduju vyvoj

novych technik a zapracovavaju do svojich zaverov vysledky novych studii.

3.3 Kadiochirurgicka revaskularizacia myokardu

Prvé pokusy o terapiu symptémov ischemickej choroby srdca siahaji do zaciatku dvadsiateho
storoc¢ia. Avsak uz v roku 1899 Francois Frank tvrdil, Ze angina pectoris je kardioaortalna neuralgia,
pricom predpokladal, ze gangliektdémia mdze pocitovanie bolesti zastavit. V roku 1916 Jonnesco
vykonal prva kardidlnu sympatektomiu odstranenim lavostrannych strednych a dolnych
cervikalnych ganglii s vybornym efektom. Fauteux nésledne v roku 1939 vykonal denervaciu
koronarnych artérii disekciou a chemickou skler6zou plexu. Rozne modifikécie tejto operacie
pretrvavali az do 60. rokov dvadsiateho storocia, ako jedind moznost’ chirurgického odstranenia
priznakov koronarneho syndromu.

Carrel v roku 1910 popisal prva formu priameho koronarneho bypassu anastomé6zou vol'ného
karotického autograftu medzi zostupnou aortou a distdlnou koronarnou artériou u experimentalneho
zvierata. Pred Americkou chirurgickou asocidciou prezentoval pokus ako narocny, kedze
vytvorenie anastomdzy trvalo pat’ mintt, ale srdce zacalo fibrilovat’ uz po troch minttach ischémie.
Pes bol sice tspesne resuscitovany, ale dve hodiny po zakroku exitoval. Exkluzivitu jeho operacnej
techniky dokumentuje jeho ¢as potrebny na vytvorenie anastomozy. V dnesnej dobe je na
vytvorenie distalnej anastomozy potrebnych priemerne 10 minat. Druhym faktom potvrdzujucim
unikatnost’ Carrelovych postupov je skutocnost’, ze v roku 1912 ziskal za medicinu Nobelovu cenu.

V Styridsiatych rokoch minulého storocia prevladali pokusy o revaskularizaciu myokardu
stimuléciou neoangiogenézy v okolitom tkanive. V roku 1936 Beck zaviedol operéciu, pri ktorej
vykonal abraziu perikardu instalaciou praskovej kosti a sutaru m. pectoralis major na epikard.
Dalsie dve desatroia bola abréazia perikardialnej dutiny vykonavana najréznejsimi mechanickymi
postupmi a instilaciou chemickych latok. Neskor boli ako zdroj cievneho rieciska pre
neoangiogenézu pouzivané omentum, jejunum, koza a d’alSie tkaniva, transponované na cievnych
stopkach. Nasledne sa viacero autorov pokusalo o redirekciu toku krvi v koronarnom riecisku
nasitim arteridlneho bypassu na vendzny systém srdca. Beck et al. v 1945 vytvorili arterio-ven6znu
fistulu medzi aortou a sinus coronarius pouzitim vol'ného Stepu arteria brachialis. Beck Il operacia
znamena vytvorenie aorto-sinus coronarium bypassu pouzitim venézneho Stepu a v odstupe 10 dni

parcidlnu ligaciu sinus coronarius. Fieschi v 1939 predpokladal, Ze obojstrannd ligacia arteria
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thoracica interna povedie k dilatacii perikardo-diafragmalnych vetiev a istupu angina pectoris, ¢o
potvrdili aj d’alsi autori v tom ¢ase. Neskor bolo dokazané, ze procedura nezvysuje tlak v danych
spojkach. Griffith a Bates v 1938 suturovali ¢ast’ musculus pectoralis major do iatrogénneho defektu
myokardu. Artur Vineberg implantoval do myokardu l'avej komory arteria thoracica interna s
tedriou vytvorenia spontannych kolateral medzi graftom a korondrnym rieciskom. Zaujimavy je
fakt, Ze zavedenie angiografie v 1962 potvrdilo priechodnost’ Vinebergovej anastomézy. Effler
medzi rokmi 1963 a 1975 vykonal 10 000 -15 000 Vinebergovych operacii. Vineberg neskdr pri
nepriechodnosti arteria thoracica interna pouzival prava arteria gastroepiploica. Smith et al. v
1957 nahradil arteridlny Step vendznym Stepom pouzitym pri Vinebergovej operacii, proximalnu
anastomézu umiestiioval na zostupnu aortu. V 1957 Sabiston pouzil ako graft pre Vinebergovu
operaciu arteria carotis. Korondrna chirurgia podobna tej dnesnej zacala svoju éru az koncom 60.
rokov dvadsiateho storoc¢ia. Podmienkou bolo objavenie heparinu a zavedenie mimotelového obehu
do praxe. Literarne udaje o tom, kto prvy a presne kedy realizoval aortokoronarny bypass vo forme,
ako ho pozndme dnes sa liSia a prvy priekopnik nie je literatirou zhodne definovany.

Cielom koronarnej chirurgie dnes je vytvorenie aortokoronarneho bypassu, ktory by
zabezpecoval pritok krvi do koronérnej artérie, za miesto jej zuzenia. Operacia méze mat’ viacero
modalit a ro6zne pracoviskd preferuji roézne postupy. Zlatym Standardom je revaskularizacia za
pouzitia mimotelového obehu. Na rozdiel od intervencnej revaskularizacie, je chirurgicka
revaskularizacia zvicSa anatomickd. To znamena, cielom a optimalnym vysledkom je
revaskularizacia vSetkych koronarnych artérii so zdvaznou sten6zou a vyznamnym povodim. Na
druhej strane, funkéna revaskularizacia, preferovand pri intervenénych vykonoch, preferuje
revaskularizaciu vSetkych korondrnych artérii, ktorych stenéza je vyznamna a u daného pacienta
symptomatickd. Revaskularizacia za pomoci mimotelového obehu zaina pripravou cievnych
graftov, ktoré budu pouzité k revaskularizacii, nasledne je pacient napojeny na mimotelovy obeh a
srdce je zastavené pri chraneni kardioplégiou. PocCas zastavy srdca su suturované distalne
anastomozy a po zruSeni efektu kardioplégie su nasledne na bijucom srdci vytvorené potrebné
proximalne anastomozy. Mimotelovy obeh je postupne zastaveny pri obnoveni funkcie srdca.
Druhou najpouzivanejSou technikou je aortokoronarny bypass bez pouzitia mimotelového obehu,
takzvand metéda off-pump, kedy je po priprave graftov stabilizovand Cast myokardu v okoli
koronarnej artérie a distdlna anastomdza je vytvorend na bijucom srdci. Limitacia tohto postupu je
hemodynamické stabilita pacienta pri rotacii srdca za ucelom vizualizdcie koronarnej artérie.
Metdda je najcastejSie pouzivana pri revaskularizacidch prednej strany srdca, menej ¢asto spodne;j
strany srdca. Revaskularizaciu bocnej strany srdca metddou off-pump preferuju len niektoré

pracoviska. Metdda off-pump je v sicasnosti rozsirend pri miniinvazivnych kardiochirurgickych
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postupoch. Metddy na bijucom srdci podl'a niektorych stadii vykazuju vysSie riziko nelplnej
revaskularizacie, o znamena, Ze pocas opera¢ného vykonu chirurg nerevaskularizuje vSetky cievy,
ktorych revaskularizicia bola pévodne planovana.

Pri akomkol'vek type revaskularizicie vyvstava pred operaciou otazka, aky typ Stepu je pre
daného pacienta v danej situacii optimalnym rieSenim. V principe k revaskularizacii koronarnych
artérii je mozné pouzit’ len venozne alebo arterialne grafty. Vel'kou vyhodou vendéznych graftov je
ich jednoducha chirurgicka preparicia, a moznost' simultannej prepardcie Zily a ivodnych faz
operac¢ného vykonu v hrudniku. Najcastejsie je ako vendzny graft vyuzivana vena saphena magna,
menej Casto potom vena saphena parva. Literatira d’alej popisuje aj pouzitie zil povrchového
ven6zneho systému hornej koncatiny. Okrem jednoduchej prepardcie je druhym najdolezitejSim
benefitom stabilita graftu v kratkom pooperacnom obdobi. Vzhl'adom na fakt, ze Zilovy systém
nemdze reagovat’ vazospasmom, su aj pri vysokej katecholaminovej podpore tieto grafty vo v¢asne;j
pooperacnej faze vel'mi dobre priechodné. Negativom venoznych graftov je okrem rizika horSieho
hojenia rany po ich exstirpacii aj ich dlhodoba priechodnost. Zlyhanie, teda obstrukcia,
ven6znehoho graftu v horizonte mesiacov po operacii, nastadva zvicsa v dosledku endotelidlne;j
disrupcie a naslednej trombdzy. Ak je graft po roku priechodny, je v histologickom obraze uz
zjavna proliferacie a fibr6za vnutornych vrstiev zilovej steny, ako reakcia na vyssie tlakové pomery
(oproti ich povodnej anatomickej lokalizécii). V horizonte piatich rokov su potom popisované
zmeny obrazu aterosklerézy, ktoré vedu ku stenotizacii zilovych graftov. Kontrola lipidového
metabolizmu tento proces z Casti spomal’uje. Orientatne mozno povedat’, ze 10 rokov po operacii,
je priechodnych len 50% Zilovych graftov, z ktorych polovica uz mé popisované stendzy.
Arterialne grafty, na druhej strane, predstavuju optimalnu dlhodobu priechodnost’ s excelentnymi
vysledkami. NajcastejSie je ako arteridlny graft pouzivand arteria thoracica interna, ktord vel'mi
neskoro podlieha ateroskleroze, najmi z dovodu nefenestrovanej vnutornej elastickej laminy, ktora
brani celuldrnej migracii. Endotel tejto artérie je navySe zndmy produkciou nitratov
a prostaglandinov, ktoré nespomal’uju ateroskleroticky proces len v samotnej arteria thoracica
interna, ale aj v jej povodi, a to ¢i uz ide o nativne povodie, alebo povodie po vyuziti tejto cievy
ako graftu k revaskularizacii. Arteria radialis je d’alSou artériou pouzivanou k revaskularizacii
koronarneho rieciska. Vyuzivany je graft z nedominantnej ruky. Podmienkou je dostatocny obeh
cez arteria ulnaris. Pri indikacii vyuzitia arteria radialis sa odporuca tuto artériu zvolit’ len pre
revaskularizaciu koronarnych artérii so sten6zou minimalne 70%, optimélne 90%. Nedostatocny
prietok cez graft, pri relativne vysokom prietoku cez nativnu koronarnu cievu, méze totizto viest
ku v¢asnému zlyhaniu graftu. Negativom vyuzitia arteridlnych graftov je riziko vzniku spazmu

s ndslednou ischemizaciou korondrneho povodia. Riziko je zvyraznené najmid pri vysSich
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katecholaminovych podporach vo v€asnom pooperacnom obdobi. Pri bilateralnej preparacii arteria
thoracica interna tiez stipa riziko hlbokej sterndlnej pooperacnej infekcie, ako dosledok
ischemizacie sterna. U kazdého pacienta je preto nutné zvazit rizika a benefity vyuzitia
jednotlivych graftov. Vel'mi zjednoduSene mozno povedat, ze u mladych, hemodynamicky
stabilnych pacientov s dlhou o¢akavanou dobou Zivota, je odporacana arteridlna revaskularizacia.
Na druhej strane, u starSich, hemodynamicky nestabilnych pacientov s predpokladanou kratSou
dobou Zivota, je bezpecnejsie vyuzitie zilovych Stepov. U pacientov operovanych v emergentnom
rezime pri AKS su vyuzivané zvyc€ajne venozne Stepy. U hemodynamicky stabilného pacienta,
star§ieho ako 65 rokov, je optiméalnou vol'bou pre revaskularizaciu ramus interventricularis anterior
pouzitie graftu arteriia thoracica interna l.sin., a pre kazdy d’alsi bypass venozny Step. U mladsich
pacientov, operovanych elektivne, st ¢astejsSie volené arterialne grafty v zavislosti od veku pacienta,
rozsahu povodia revaskularizovanej koronarnej artérie a vyznamnosti jej stenozy. U mladého
idealneho pacienta sa moZe zvolit' aj stratégia totalnej arterialnej revaskularizacie (TAR), Co
znamena vyuzitie len arterialnych Stepov.

V pripade ven6znych Stepov je distdlna anastomdza suturovand na koronarnu artériu za miesto
stendzy a proximalna anastomdza do ascendentnej aorty, do iného vendzneho graftu, alebo do
arterialneho graftu. Pri vyuziti arteria thoracica interna je distalna anastomoéza suturovana do
koronarnej artérie za miesto stendzy. Ak je to mozné, proximalny odstup artérie ostdva nativne na
arteria subclavia. Ak poloha Stepu nedovoluje ponechanie proximalneho nativneho odstupu, je
proximalna anastomoéza suturovana do ascendentnej aorty, iného arteridlneho graftu, alebo raritne
do vendzneho graftu. Podobné je vyuzitie arteria radialis, tu v§ak moznost’ ponechania nativneho
odstupu nie je mozna. Distdlnu anastomdzu je mozné doplnit’ o d’alSiu anastomdézu medzi graftom
a koronarnou artériou v priebehu graftu — anastomozou side to side. Tato technika sa pouziva najma
pri arteridlnych graftoch. Prietok distalnou anastomoézou tak do urcitej miery chréni stabilitu
proximalnej anastomoézy pri limitnom povodi rieCiska, ktoré proximalna anstomdza
revaskularizuje. Stratégiou revaskularizacie je, aby ziaden graft ani anastomo6za neboli pod tahom,
a aby periférne riecisko revaskularizovanej cievy malo dostato¢ny odtok (pre zabezpecenie
dostatocného prietoku graftom). Pri nedostatoCnom prietoku graftom potom na zéklade
Wirchovovej triady stipa riziko jeho v€asnej trombozy. Pri vhodne zvolenej stratégii operacného
postupu a optimalnych graftoch, pontka chirurgicka revaskularizacia u indikovanych pacientov

optimalnu terapiu ischemickej choroby srdca, s excelentnymi dlhodobymi vysledkami.
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4 NajcastejSie mechanickeé komplikacie infarktu (Tomas Toporcer)

Mechanické komplikécie infarktu myokardu (IM) spdsobuji dekompenzaciu stavu pacienta po
infarkte myokardu, zvé¢sa niekol’ko dni po néstupe priméarnych symptomov. M6Zu nastat’ ¢i uz pri
nerevaskularizovanom, tak aj pri revaskularizovanom priebehu. PredlZenie ¢asového intervalu
medzi prvymi priznakmi infarktu myokardu a revaskularizaciou cievy veducej k infarktu, vedie
k narastu rizika vzniku tychto komplikacii. Medzi najCastejSie mechanické komplikacie patria
ruptara vol'nej steny (respektive pri jej vyhojeni pseudoaneuryzma vol'nej steny - najcastejsie l'avej
komory srdca), defekt interventrikuldrneho septa a poinfarktord mitrdlna regurgitacia. Mitralna
regurgitdcia moze byt chronicka - sekundarna (sposobend zmenou geometrie 'avej komory ako

dosledku infarku myokardu) alebo akutna (na podklade ruptary hlavy papilarneho svalu).

4.1 Ruptara steny srdca

Prvy popis ruptury vol'nej steny komory srdca uvadza pri autopsii v roku 1647 Wiliam Harwey.
Prva Gspesnu chirururgicka korektiru potom vykonal v roku 1971 Fitz Gibon. Je potrebné si
uvedomit’, ze defekt vol'nej steny je desatkrat Castejsi ako defekt komorového septa, a predstavuje
31% nélezov pri autopsii pre nahlu kardidlnu smrt. Pri neliecenom infarkte myokardu je
manifestacia najcastejSie v horizonte niekol’kych dni od prvych priznakov, pri podani trombolyzy
je najvyssie riziko jej vzniku ihned po podani trombolytika. Mozno povedat, Ze tito forma
mechanickej komplikacie, vznika len pri transmurdlnom infarkte myokardu. Mo6Ze sa manifestovat’
ako akutna smrt’ pacienta, subakttne ako tamponada a Sokovy stav pacienta, alebo chronicky, ako
rozvoj pseudoaneuryzmy zvicSa lavej komory. Pri subakutnej manifestdcii — tamponade
perikardu, potvrdenej echokardiografickym vySetrenim, je indikovany okamzity chirurgicky
manazment pacienta, bez nutnosti koronarografického vySetrenia. Pseudoaneuryzma, na rozdiel
od aneuryzmy, v stene neobsahuje myocyty, je CastejSia na zadnej stene srdca, a na rozdiel od
aneuryzmy ma v prvych 6 mesiacov od vzniku vyznamne vysSie riziko ruptury. Pri formovani
pseudoaneuryzmy zohrava tlohu Laplaceov zdkon. Ak pseudoaneuryzma vznikne do 6 mesiacov
po infarkte myokardu, je po koronarografickom vySetreni indikovana urgentna chirurgicka
intervencia, ktora by mala byt’ spojena s revaskularizaciou myokardu. Pri chronickej manifestacii
a ¢asovom odstupe od infarktu myokardu viac ako pol roka, je indikacia operacie a manazment
zhodny s postupmi pri aneuryzme l'avej komory.

Cielom operacie je vyradenie pseudoaneuryzmy z funkénej cirkulacie. Prvou moznostou je
naloZenie matracovych stehov cez krcok pseudoaneuryzmy, bez otvorenia dutiny srdca. Téato
technika je spojena s rizikom vypudenia trombu z dutiny pseudoaneuryzmy do cirkulacie

a naloZenia stehov do tkaniva zasiahnutého infarktom myokardu, ¢o moze viest’ k jeho rupture.
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Druhou moznost'ou je excizia tkaniva pseudoaneuryzmy, overenie hranice vitality tkaniva a sutiura
vitalnych okrajov na podlozkach. Tretou moznostou chirurgickej intervencie je prekrytie takejto
sutary teflonovym patchom, za tucfelom zvySenia bezpecCnosti sutury. V poslednej varidcii
chirurgického postupu je potom patch nasity z vnttornej strany defektu, ¢im vylucuje miesto sutury
okrajov defektu z cirkulacie. Medzi moznu komplikaciu operacnej intervencie je vznik mitralnej

regurgitacie, z dovodu dislokécie papilarneho svalu a porusenia geometrie mitralnej chlopne.

4.2 Defekt komorového septa

Prvy autopticky popis defektu komorového septa (VSD) pochddza z roku 1845. Prvy spravne
diagnostikovany VSD u zivého pacienta bol popisany vroku 1923. Colley vykonal prva
chirurgicku korekciu VSD v roku 1956 u pacienta 9 tyzdiiov po infarkte myokardu.

VSD vznika u 1-2% pacientov sIM. V 60% ide opredny VSD, po uzavere ramus
interventricularis anterior. Zadny defekt, spdsobeny uzaverom pravej koronarnej artérie, alebo
ramus circumflexus je zastipeny v 40%. Zatial’ ¢o predny defekt ma zvicsa jednoduchu anatomiu
jediného kandla, zadny defekt mdze byt multifokalny, ¢o pri chirurgickej korekcii zvysuje riziko
ponechania malého pooperacného rezidua. Predny defekt je ¢asto kombinovany so zlyhdvanim
srdca ako pumpy, pre velky rozsah IM, zadny defekt CastejSie sprevadza mitralna insuficiencia.
Patofyziologicky moze byt VSD okrem l'avostranného zlyhavania manifestovany aj pravostrannym
zlyhavanim, a to pri vel'kej frakcii krvi prechadzajucej v systole do pravej komory. Klinicky je
u pacienta pritomné l'avostranné alebo pravostranné kongestivne zlyhavanie srdca, hmatny vir na
hrote srdca, a pri pritomnosti mitralnej regurgitacie aj prislusny Selest. Pomer prietoku pulmondlnou
a aortalnou chlopiiou (Qp/Qs) variruje od 1,4 po 8. Ako diagnostickd metdda je vyuzitelna
echokardiografia. Pre predopera¢ntl lokalizaciu u stabilného pacienta je vyuzite'né aj pocitaCova
tomografia (CT) alebo magnetickd rezonancia (MRI).

Historicky bolo uvadzané, Ze chirurgicka korekcia VSD je mozné najskor jeden mesiac po IM,
¢o je sposobené pri v€asnejsej operacii tazsim peroperacnym urcenim okraja infarktového loziska
(a teda rizikom vedenia korekcie v mieste infarktu), a riziku pooperacnej recidivy. Mortalita VSD
bez chirugickej intervencie a bez vyuzitia mechanickej srdcovej podpory je prvy dent po IM 25%,
prvy tyzdeii po IM 50% a jeden mesiac po IM 80%. Konzervativna terapia spociva v znizovani
periférnej cievnej rezistencie, medikamentéoznom zvySovani cardiac index (CI) (mnoZzstvo
vypudenej krvi z l'avej komory za jednu minttu na jeden Stvorcovy meter povrchu pacienta)
a zlepSeni prietoku koronarnym rieCiskom. V minulosti bola pouzivand aortilna balonova
kontrapulzacia. T4 je dnes pri VSD indikovana len ako vel'mi kratkodobé premostenie, a to pri
indikécii emergentnej chirurgickej intervencie. Viac st dnes pouzivané iné¢ formy mechanickej
podpory, ako preklenutie prvych 5 az 7 dni od diagnostiky VSD do c¢asu, kedy chirurgicka
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intervencia ponuka lepSie vysledky. Implantacia lavostrannej Impelly nie je pre riziko obstrukcie
Cerpadla tkanivovym detrimentom zloziska IM optimalna, autychto pacientov je CastejSie

indikované periférne VA-ECMO.

s
"“‘“ TN .

Obrazok 14 Exkluzna technika sutury defektu komorového septa podla autorov David, Colley a Ross (LV — lavd komora, RV — prava

komora).

Po demarkécii okraja nativneho myokardu (5-7 dni od vzniku VSD) je indikovana chirurgicka
korekcia. Ako chirurgicky pristup do dutiny srdca je najcastejSie zvolend lavostranna
ventrikulotomia, optimalne v lokalite formovania 'avokomorovej aneuryzmy ako désledku IM.
Chirurgicka stratégia je volend v zavislosti na polohe defektu. Pri apikalnej lokalizacii je mozna
jednoduché amputécia aneuryzmatického hrotu a lokality defektu (operacia podl'a Daggetta). Stena
pravej komory, medzikomorového septa a l'avej komory je potom suturovand na podlozkach
(podlozenie stehu podlozkou kvoli znizeniu rizika prerezania sa stehu). Prednu lokalizaciu defektu
je nutné cCastejSie rieSit tzv. Shumackerovou operaciou, kedy je interventrikuldrne septum
suturované k vol'nej stene pravej komory, ¢o zabezpec¢i uzaver VSD. Samotnd ventrikolotomia je
potom uzatvorend suturou steny pravej a lavej komory na podlozkach. Technicky najobtiaznejsia
je chirurgicka korekcia zadného defektu, kedy tak sutura interventrikularneho septa so stenou pravej
komory, ako aj uzaver ventrikulotomie, je za uCelom zniZenia napitia sutury najcastesie rieseny
implantaciou patchu. V devitdesiatych rokoch dvadsiateho storocia bola autormi David, Colley
a Ross zavedena takzvana exklizna technika sutury VSD, ktord menej ovplyviiuje pooperacny
objem lavej komory (Obrazok 14), ¢o ma pozitivny vplyv na poopera¢nu funkciu l'avej komory.

Ventrikulotomia je vedend asi 2 cm od ramus interventricularis anterior cez svalovinu lavej
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komory. Autolognym alebo heterolognym perikardom je miesto VSD aj miesto ventrikulotomie
funkéne vyradé z lokality l'avej komory. Nésledne je ventrikulotdmia suturovand zvécsa priamo
stehmi na podlozkach. Po suture tak naSity perikard zvnutra nalieha na miesto ventrikulotémie, ¢o
zabezpecuje hemostaticky efekt. Exklizna technika je dnes obl'ibenou stratégiou terapie pacientov
s VSD. V dnesnej dobe sa vSak do popredia dostavaju aj intervenéné postupy. Pri vhodnom okraji
defektu septa a jeho rozmere je mozny napr. katetrizaény uzaver implantaciou Cardioseal-u alebo
Amplatzera VSD. Metoda je vSak viac pouzivana pri rezidudlnom pooperacnom defekte, ktoré¢ho
rozmer je pre tito metodu zvycajne priaznivejsi.

Pooperacné obdobie tychto operacii je komplikované najma dosledkom samotného IM. Pacienti
vel'mi ¢asto vykazuji nizku ejeként frakciu 'avej komory, moze byt pritomny rezidudlny maly
VSD, kvacanie, sepsa, remodelacia l'avej komory s mitrdlnou regurgiticiou, ale aj manifestacia
nahlej cievnej mozgovej prihody, spdsobenej uvolnenim tkanivového detrimentu alebo trombu.
Indikaciou k terapii rezidudlneho defektu je Qp/Qs > 1,5. Defekt komorového septa tak ostava
diagndzou s vysokou predopera¢nou, peroperacnou aj pooperacnou morbiditou a mortalitou, a nie
velmi optiméalnou pooperacnou kvalitou Zivota, zvdcSa spojenou s manifestaciou srdcového

zlyhavania.

4.3 Mitralna regurgitacia pri infarkte myokardu

Realizacia vC€asnej korondrnej intervencie pri IM znizila incidenciu poinfarktovej mitralnej
regurgitacie (MiR) z 55% na 25%, pricom véc¢Sina MiR je prechodna, a po névrate funkénosti
revaskularizovaného myokardu (odzneni stunningu) sa jej stupen znizuje. To je aj dovodom inych
indika¢nych kritérii k terapii sekundarnej mitralnej insuficiencie pri a bez moznosti konkomitantne;j
revaskularizacie, ako aj rozdielnych indikaénych kritérii chirurgickej terapie primarnej
a sekundarnej MiR. Rozdielne st aj pooperacné vysledky.

Akittna mitralna insuficiencia ako dosledok akutneho infarktu myokardu a prava mechanicka
komplikacia IM je spdsobena rupturou hlavy papilarneho svalu chlopne, ¢o je proces nezvratitelny.
V horizonte niekol’kych dni po IM tak dochadza k akutnej kardidlnej dekompenzacii, zvacsa
sprevadzanej plicnym edémom. Pocutel'ny je systolicky Selest, zna¢ny je pokles cardiac index.
V dvoch tretinach pripadov dochadza k ruptare posteromedialneho papilarneho svalu, pretoze ten
je zasobovany zvycajne bud’ pravou koronarnou artériou alebo ramus circimflexus 'avej koronarne;j
artérie. Po uzatvoreni dominantnej z tejto dvojice koronarnych artérii tak dochddza k uplnej
ischemizécii tohto papilarneho svalu s jeho rupturou. Predny papilarny sval je zvécSa zdsobovany
dvojicou koronarnych artérii a incidencia jeho ruptdry je preto raritnejSia. Diagnostickou metddou
na potvrdenie tejto komplikacie IM je echokardiografia, ktora je schopna vizualizovat’ mohutny
regurgitatny prud krvi smerujuci z lavej komory do lavej predsiene, prolaps cipov mitralnej
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chlopne vo viacerych lokalizaciach, a ve'mi Casto aj odtrhnuti hlavu papilarneho svalu. Pri
hodnoteni Carpentierovej klasifikdcie je stav hodnoteny ako typ II (podrobnejSie v kapitole
Mitralna regurgitacia). Indikovand je emergentna chirurgicka intervencia s nahradou mitralnej
chlopne protézou. Zichovna operacia je pre postihnutie papilarneho svalu infarktom zvacsa
nemoznd, aje spojena s vysokym rizikom recidivy MiR, preto sa v teréne akutneho IM od nej
ustupuje. Vol'ba protézy podlicha rovnakym indika¢nym kritéridm ako pri planovanej operacii
mitralnej chlopne, apocas operacie by mala byt pri jej indikdcii vykonana aj chirurgicka
revaskularizacia myokardu.

Chronicka ischemicka mitralna regurgitacia je castou komorbiditou ICHS. Symptomy
pacienta mozu varirovat’ od prevahy manifestacie ischémie, cez prevahu symptémov srdcového
zlyhavania, azZ po symptomatologiu mitralnej regurgitacie. Napriek tomu, vSetky tieto prejavy maju
spolo¢nu etiologicku podstatu, ktorou je ICHS. V minulosti prevladali ndzory ze terapiou ICHS,
a teda revaskularizaciou myokardu, zanikne aj sekundarna MiR. Dnes su pohl'ady na pooperacny
vysledok viac kritické. Pri absencii MiR v ¢ase revaskularizacie myokardu, je riziko jej pooperacnej
pritomnosti 10%. Ak je predoperacne pritomna lahkd MiR je riziko 12%. Ak je vSak uz
predoperacne pritomnd MiR §tadia 2+, je riziko jej progresie po revaskularizicii 25%. U lahkej
MiR nie je teda konkomitantna intervencia na mitralnej chlopni indikovana, u zavaznej MiR je
indikovana stale. Pri prechodnom Stadiu stredne tazkej MiR v ¢ase chirurgickej revaskularizacie,
je rozhodnutie o plastike alebo nahrade mitralnej chlopne individualizované, na zaklade
mechanizmu regurgitacie a rizika nutnosti nahrady mitralnej chlopne. NavySe je nutné brat’ do
uvahy skuto¢nost’, ze vysledky plastiky mitralnej chlopne pri sekundarnej mitralnej regurgitacii st
ovela horsie ako vysledky pri primarnom postihnuti mitralnej chlopne. Preto velka Cast’ chirurgov
pri sekundarnej kombinovanej chybe chlopne odportca skor jej ndhradu pred zadchovnou operaciou,

prave pre horSie pooperacné dlhodobé vysledky.

4.4 Aneuryzma l'avej komory

Dal$ou komplikaciou prebehnutia IM je formovanie aneuryzmy Pavej komory v mieste, kde
bol myokard zasiahnuty ischémiou. Dyskinéza steny v tejto lokalite tak vedie k poklesu vyvrhového
systolického objemu l'avej komory a k prejavom srdcového zlyhdvania. Na rozdiel od ruptury steny,
defektu septa a mitralnej regurgitacie, nie je manifestacia tejto komplikacie nahla a nebyva rieSena
v emergentnom rezime. Z dlhodobého hladiska vSak jej pritomnost’ znizuje kvalitu zivota
a zhorSuje prezivanie pacientov. Prvykrat bola chirurgickd korekcia aneuryzmy lavej komory
vykonana v roku 1958. Okrem ICHS, ktord je etiolégiou aneuryzmy lavej komory u 95%
pacientov, mdze aneuryzma vzniknit' aj dosledkom urazu, Chagasovej choroby (infekcia

tripanozoma cruizi) alebo sarkoidézy. 88% aneuryziem l'avej komory vznika po uzavere ramus
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interventricularis anterior. Niekol'’ko dni od manifestacie infarktu dochadza k vyhladeniu trabekul
komory a symptomatologii kardidlnej dekompenzacie. Myokardidlne tkanivo je nasledne
nahradené fibrézou. VEasna revaskularizacia znacne znizuje riziko jej formovania. Mortalita pri
aneuryzme je d’alej spojena s jej komplikaciami, medzi ktoré patria arytmie, zlyhdvanie srdca a
rekurencia IM.

Medzi diagnostické postupy patri echokardiografia, ventrikulografia a MRI. Indikaciou ku
chirurgickej korekcii je manifestdcia zlyhdvania srdca alebo anginy pectoris, v spojitosti
s hemodynamickou zavaznostou aneuryzmy. Dalej je operacia indikovana pri end-systolickom
objeme l'avej komory viac ako 80ml/m2, alebo end-diastolickom objeme l'avej komory viac ako
120ml/m2, pri vrodenej forme aneuryzmy, apri embolizacii spdsobenej uvolnenim trombu
z lokality aneuryzmy. Pri nepritomnosti trombu v dutine aneuryzmy je mozna jej plikacia (okluzia
suturou protilahlych stien) bez otvorenia dutiny lave] komory. ZvicSa je vSak nutna
ventrikulotomia cez tkanivo aneuryzmy a jej exklizia bud’ jednoduchou plikaciou, alebo pouzitim
perikardialnej zaplaty. Zakladnou podmienkou je zachovanie dostatoéného objemu l'avej komory
pri ¢o najmenSej perikardidlnej zaplate, a neporusenie geometrie mitralnej chlopne dislokaciou

odstupu papilarnych svalov.

5 Ziskane chlopnové chyby (Tomas Toporcer)

Aortalna chlopna je poslednou chlopiiou srdca, leziacou na rozhrani vytokového traktu l'avej
komory a aorty. Poruchy aortalnej chlopne vznikaju najcastejSie na podklade patoldgie samotnych
cipov, menej Casto na podklade zmeny geometrie aortdlneho korena. NajCastejSie je aortdlna
chlopna postihnutd aortalnou stenozou, typicky sa manifestujucou triadou priznakov, medzi ktoré
patri angina pectoris, dyspnoe (alebo srdcova slabost’ vSeobecne) a synkopa. Pri fyzikdlnom
vySetreni je typicky pritomny systolicky Selest. Menej Casta je regurgitacia aortalnej chlopne, pri

ktorej je typicky pocutel'ny Selest diastolicky.

5.1 Aortalna sten6za

Aortalna stenéza (AoS) je najCastejSou ziskanou chorobou srdcovych chlopni dneska
a postihuje 2% obyvatel'stva vo veku nad 65 rokov. Incidencia vo vekovej skupine 75-85 rokov je
pritom oproti vekovej skupine 65-75 rokov dvojnasobna. Etiopatologicky vznikd AoS najcastejSie
degeneraciou, v dosledku mechanického stresu, posobiaceho na cipy chlopne. Ten vedie k zapalu,
akumulécii lipidov s naslednou infiltraciou makrofagov a ku zhrubnutiu cipov. Menej ¢asto moze
ku aortalnej stenoze viest’ Pagetova choroba, alkaptonuria, vrodené vyvojové chyby chlopne alebo

reumatologicky proces.
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Normalna aortalna chlopiia ma plochu funké&ného ustia viac ako 2,5 cm?, viésinou 3 az 4 cm?.
Aortalna stendza spdsobuje narast afterloadu srdca, ktory vedie ku hypertrofii svaloviny lavej
komory. Dej je Ciasto¢ne ovplyvnitelny aplikdaciou ACE inhibitorou. Hypertrofia 'avej komory
vedie k vzostupu end-diastolického tlaku v 'avej komore (LVEDP), o je vSak zavislé od udrzania
sinusového rytmu. ZvySeny tlakovy odpor na aortalnej chlopni, so znizenou rychlostou prietoku,
dalej vedie ku predlZzovaniu casu systoly, sreaktivnym skratenim diastoly. Nadmerna,
a neStandardne predlZena systolickéd praca l'avej komory, vedie ku zvySenej konzumpcii kyslika
a energie. Diastolicka dysfunkcia, sposobena zniZzenou poddajnostou l'avej komory a zvySenym
end-diastolickym tlakom, a skratenie diastoly spolo¢ne s néarastom metabolickych narokov
hypertrofovanej svaloviny, tak vedu k ischemizécii svaloviny l'avej komory. Aj bez postihnutia
koronarneho rieciska sa tak AoS manifestuje priznakmi srdcového zlyhavania a anginou pectoris.
Srdcova nedostatocnost’ vedie k poklesu srdcového vydaja, vzostupu tlaku pred 'avou predsietiou
(kvantifikovanou meranim tlaku pulmonalnej artérie v zaklineni) a néslednej pulmonalnej
hypertenzii. Medzi menej typické priznaky patri Heydeho syndrém manifestovany krvacanim
z gastrointestinalneho traktu (multifaktoridlny proces zapricineny aortalnou set6zou, ktory vedie ku
ziskanej von Willebrandovej chorobe a krvacaniu z angiodysplastickych zmien v Creve).

Zavaznost’ aortalnej stendézy hodnotime echokardiografickymi parametrami. Pre zavaznt
aortalnu stendzu sved¢i plocha chlopne menej ako 1cm?, alebo menej ako 0,6cm?/m?, stredny
tlakovy gradient na aortalnej chlopni viac ako 40 Torr, a rychlost’ toku krvi cez aortalnu chlopiiu
viac ako 4m/s. U symptomatického pacienta asplneni vSetkych parametrov, je indikovany
chirurgicky vykon na aortalnej chlopni. Pri progresii srdcového zlyhdvania, poklese ejekénej frakcie
l'avej komory (LVEF) pod 50% a poklese vyvrhového objemu I'avej komory pod 35ml/m? dochidza
k stavu, kedy I'ava komora nie je schopna vyvinat’ dostatocny prietok a tlakovy gradient cez zGizenu
aortalnu chlopiiu. Preto je operacia indikovana aj u symptomatického pacienta s poklesom LVEF
a vyvrhového objemu l'avej komory a pri zaznamenani ziZenia aortalnej plochy pod 1cm?, alebo
0,6cm?/m?. A to aj pri nedosiahnuti tlakového gradientu a rychlosti na aortélnej chlopni. Tento typ
aortalnej sten6zy oznacujeme ako low flow - low gradient. V pripade symptomatického pacienta
a nizkeho vyvrhového objemu l'avej komory, ale zachovanej LVEF, je pre vylucenie takzvanej
pseudostendzy, nutné zatazové echokardiografické vysetrenie. Ak po podani dobutaminu stipne
vyvrhovy objem l'avej komory aneddjde k zaznamenaniu vzostupu hodnoty nameranej plochy
aortalnej chlopne, je operacia indikovana. V pripade Ze na podanie dobutaminu pacient nezareaguje
vzostupom vyvrhového objemu lavej komory, ako pomocna vySetrovacia metdda je pouzita
pocitacova tomografia (CT). CT kvantifikuje kalcifikaty v lokalite aortalnej chlopne hodnotou

kalciového skore. Ak je hodnota kalciového skére u muzov viac ako 3000 a u zien viac ako 1600,
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je aj pri nedosiahnuti vzostupu vyvrhového objemu po podani dobutaminu indikované operacné
rieSenie. Po vyluceni vSetkych vysSie uvedenych kritérii a nedosiahnuti indikacie, je zdvazna

stendza aortalnej chlopne nepravdepodobna (Obrazok 15).

AVA 'V lcm?*/ mPG > 40 Torr .
AVA <0,6cm*/m? Vmax > 4m/s

¢ =
mPG <40 Torr | _, | sVi<3S ml/m> | g
Vmax < 4m/s LVEF <50% i g
Qo
; =
LVEF > 50% - Dobutamin test ED
' | =
sVi> 35ml/m? . ) sVi > 35ml/m? =
sVi <35ml/m a AVA < lem? - %
\d \ =
Nesignifikantné Kaciové skore ~

kalciové skore >3000 (muz)/ |——>

¥ > 1600 (Zena)

Zavazna aortalna stendza je malo
pravdepodobna

Obrazok 15 Stratégia diagnostiky zavaznej aortalnej stenozy (AVA — plocha aortalnej chlopne, LVEF — ejekcna frakcia lavej komory,
mPG — stredny tlakovy gradient na aortalnej chlopni, sVi indexovany vyvrhovy objem lavej komory, Vmax — maximalna rychlost na

aortélnej chlopni.)

Sucasné odportcania tiez Specifikuji indikacné kritéria pre asymtomatickych pacientov. Ak je
pacient indikovany k zakroku na aortalnej chlopni pre jej zdvaznu stendzu, existuje viacej moznosti
jeho realizacie. U pacientov mladsich ako 75 rokov a EuroScore II (syst¢ém hodnotenia rizika
kardiochirurgickej intervencie) menej ako 4%, je metddou prvej volby otvoreny chirurgicky
pristup. U pacientov starSich ako 75 rokov a EuroScore II viac ako 8%, by mala byt pri
dostato¢nych sktsenostiach pracoviska metédou prvej vol'by Katetrizaéna nahrada aortalnej
chlopne (TAVI). Ak pacient spiia kritéria pre TAVI, ale transfemorélny pristup nie je mozny, ma
byt zvazeny iny intervencny pristup - spravidla transapikalny, alebo transaortalny. TAVI je
metodou s vel'mi dobrymi parametrami periproceduralnej mortality a morbidity, v sti¢asnosti vSak
nie su dostupné dlhodobé observacné stidie a chlopne prechadzaji neustdlym vyvojom. Vzhl'adom
na stredne dlhodobé vysledky je vSak vel'mi pravdepodobné, ze nové generacie chlopni urcenych
pre transkatétrovii implantaciu, budi dosahovat parametre velmi podobné chlopniam
implantovanym chirurgickou otvorenou cestou. To bude pravdepodobne viest’ k indikaciam tychto
transkatétrovych vykonov aj v skupine mladSich pacientov. Pri implantacii aortalnej chlopne

metodou TAVI je do pozicie stenotickej aortalnej chlopne implantovana biologickd protéza
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s graftom, ktory dilatuje stenotickt aortalnu chlopiiu, a po rozvinuti v jej mieste ostava biologicka
chlopiiova nahrada.

U vécsiny pacientov so zavaznou aortalnou stendzou je dnes indikovana otvorena chirurgicka
nahrada aortalnej chlopne. Chirurgicky pristup je mozny medidlnou sternotomiou, parcidlnou
sternotdmiou, alebo pravostrannou torakotomiou. Posledné dva patria do skupiny takzvanych
miniinvazivnych kardiochirurgickych technik. Po napojeni pacienta na mimotelovy obeh a podani
kardioplegického roztoku je aortdlna chlopna vizualizovand aortotdmiou. Stenotickd nativna
chlopnia je excidovana, a do jej pozicie je implantovana chlopiiova ndhrada. Chlopnova nahrada
moze byt biologicka alebo mechanickd. Mechanicka chlopiiova nahrada ponuka pri nutnosti
dozivotného uzivania kumarinov takmer neobmedzent Zivotnost’, preto je vhodnejSia pre pacientov
mladsich ako 60 rokov (a mladsich ako 65 rokov pri implantacii v mitralnej pozicii). Biologicka
chlopniova nahrada nevyzaduje uzivanie warfarinu, jej zivotnost’ je vSak obmedzena procesom
degeneracie, preto je vhodna u pacientov starSich ako 65 rokov (a starSich ako 70 rokov pre
implantaciu v mitralnej pozicii). V hrani¢nych vekovych skupinach je potrebné sa riadit
predpokladanou dizkou Zivota konkrétneho pacienta. Po adekvatnom pouéeni je taktiez vhodné
prihliadat’ na Ziadost’ a preferencie pacienta. Specifické skupiny pacientov vyzaduju $pecifickt
vol'bu protézy. U pacientov v chronickom dialyza¢nom programe prebieha degeneracia biologicke;j
protézy rychlejsie, preto sa indikacia mechanickej nahrady postva do vyssich vekovych kategorii.
Na druhej strane, v gravidite st kumariny kontraindikované, a pri mechanickej ndhrade nie je ina
forma antikoagulacnej terapie dostatocnd, preto umladych Zien planujucich tehotenstvo treba
zvazit implantaciu biologickej protézy, napriek skutocnosti, ze po ukonceni svojich reprodukénych
planov budi musiet’ podstipit reoperaciu. V sucasnosti uz metoda TAVI navySe ponika aj
moznost’ implantacie chlopne do uz zdegenerovanej chlopiiovej nahrady, ¢o sa javi ako
akceptovatel'na moznost’ pre mladsich pacientov, ktory odmietaju uzivanie kumarinov (po ukonceni
zivotnosti biologickej protézy pacient podstipi TAVI).

Niektoré pracoviska pontikaju aj alternativne stratégie terapie aortilnej stenézy. Ozakiho
technika spocivajlica vo vytvoreni novych cipov aortalnej chlopne z nativneho perikardu pacienta.
Pooperacne tato metdda ponuka excelentné hemodynamické parametre, a to aj pri malom prstenci
aortalnej chlopne. Dlhodobé stadie vSak nie su dostupné, ¢o znacne limituje jej indikéciu. Druhou
metoédou s excelentnymi aj dlhodobymi vysledkami predstavuje Rossova operacia. Rossova
operacia znamena nadhradu aortalnej chlopne autograftom pulmonalnej chlopne, pricom pulmonalna
chlopnia je potom nahradena homograftom od mrtvého darcu. Homograft neobsahuje zivé bunky,
nie je teda potrebnd imunosupresivna terapia, a jeho pozicia vo vytokovom trakte pravych oddielov

srdca zase zabezpecuje nizSie mechanické namdhania a vyznamne dlh$iu Zivotnost’ v porovanani
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s homograftom v aortalnej pozicii. Pulmonalna chlopna v aortalnej pozicii predstavuje prirodzeny
autologny biologicky materidl, taktiez s veI'mi optimistickou dlhodobou funk¢énostou. Samotné
operdcia je vSak casovo naro¢nd a pre pacienta viacej zatazujliica. Pre mladych pacientov a najma
potom pre mladé Zzeny, ktoré eSte planuji graviditu predstavuje Rossova operdcie vel'mi
optimistickll moZnost'.

Operacia aortalnej chlopne je zatazend peroperacnou mortalitou na urovni do 2%. Je to operacia
vykondvand na takmer kazdom kardiochirurgickom pracovisku, a predstavuje pre pacienta
optimalnu terapiu symptomatickej aortalnej stenozy. Pokles gradientu cez aortalnej tstie vedie
pooperacne k Ciastocnému zvrateniu patomechanizmov veducich ku srdcovému zlyhavaniu.
Podmienkou tohto mechanizmu je mozZnost' implantacie protézy s dostatocnym diametrom
a dostatocnou efektivnou plochou Ustia. V pripade implantacie prili§ malej protézy vznika takzvany
patient-prothesis mismatch, kedy aj po operacii pretrvavaji vysoké tlakové gradienty a rychlosti
prudenia krvi v lokalite protézy. V kritickych situéciach existuje viacero technickych postupov, ako
obvod aortalneho prstenca zvacsit’ a nasledne don implantovat’ protézu s dostatocnou efektivnou
plochou. U pacientov s optimalnymi hemodynamickymi pooperacnymi parametrami je pri dlhSom
sledovani viditeI'na regresia hypertrofie I'avej komory, s tstupom diastolickej dysfunkcie. Odklad
operacie aj u starSich pacientov vedie k progresii srdcového zlyhavania, a o¢akdvany benefit
zlepSenia srdcovych funkcii po operécii je limitovany. Je preto nutné pacientov indikovat’ k operacii

thned’ po splneni indika¢nych kritérii, ¢o prinaSa vyznamne lepSie pooperacné vysledky.

5.2 Aortalna insuficiencia

Aortalna insuficiencia mé& v porovnani s aortdlnou stenézou vyrazne nizSiu incidenciu
v populacii. Patofyziologicky moéze vzniknut pri poSkodeni cipov chlopne, ato napriklad pri
degenerativnych zmenach, myxomatdznej degeneracii, infekénej endokarditide, reumatickych
ochoreniach, a niektorych vrodenych vyvojovych chybach srdca. Druhym mechanizmom vzniku je
porucha na tarovni korena aorty, kedy pri jeho dilatacii dochadza k vzdialeniu komisur aortalnych
cipov, ich retrakcii a vzniku insuficiencie.

Pri dlhodobo progredujlicej aortalnej regurgitacii dochadza k excentrickej hypertrofii a dilatacii
lavej komory, na zdklade objemového pretazenia. Patomechanizmus sa snazi udrzat’ objem krvi
vypudeny v systole do aorty, ktory sa v diastole nevracia do komory (forward stroke volume).
Vycerpanie kompenzacnych mechanizmov potom vedie k poklesu ejekcnej frakcie a narastu end-
systolického rozmeru Tlavej komory (LVESD). Medzi klinické priznaky ochorenia patria
zvySujuca sa amplitida tlaku (pulsus celer et altus — Coriganov pulz), de Mussetov priznak (s
pulzom synchrénne pokyvovanie hlavou), vidite'na pulzacia karotid, s pulzom synchronne dunenie

v hlave, palpitacie, unavitelnost, Miillerovo znamenie (pulzujica uvula) a Quinckeho priznak
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(vidite'na kapilarna pulzacia pri 'ahkom stlaceni nechtového 16zka). Medzi echokardiografické
znamky zavaznej aortalnej regurgitacie patri spitny tok v descendentnej aorte rychlost’ou viac ako
20 cm/s, vena contracta > 6mm, ¢as poklesu tlaku (PHT) < 200 ms, regurgitaéna plocha > 30 mm?
a regurgitacny objem > 60 ml.

Operacné rieSenie je indikované u symptomatickych pacientov atiez u asymptomatickych
pacientov spiiiajucich podmienky diagnézy zavaznej aortalnej regurgitacie pri zndmkach
dekompenzacie l'avej komory, o sa manifestuje poklesom ejekcnej frakcie a vzostupom LVESD.
Pri splneni indika¢nych kritérii pre operdciu aortalnej chlopne a pritomnej dilatacii ascendentne;j
aorty viac ako 45mm, je indikovany aj konkomitantny vykon na ascendentnej aorte (Obrazok 16).

normalny koren dilatovana len

aj vzostupna aorta dilatovany koren aorty vzostupna aorta

koreri aj vzostupna - - vzostupna aorta 2 40-45 mm
aorta < 40-45 mm {ikared sorty = 45;mm) ( koreii aorty < 40-45 mm

aortalny prstenec aortalny prstenec aortalny prstenec
<25 mm 225 mm <25mm 225 mm <25 mm 225 mm

bez anuloplastika operacia operacia op. podl'a Yacouba suprakoronarna SKN
anuloplastiky chlopne aj STJ podfa Yacouba podfa Davida a anuloplastika nahrada a anuloplastika

Obrazok 16 Operacné vykony na aorte pri zachovnej operacii aortilnej chlopne pre aortalnu regurgitaciu (SKN — suprakorondrna
nahrada — Wheatova operdcia).

Zlatym Standardom terapie aortalnej regurgitacie je nahrada aortalnej chlopne mechanickou
alebo biologickou ndhradou, pricom vyber protézy zodpoveda kritéridm jej vyberu pri
chirurgickych vykonoch pre stenézu aortalnej chlopne. Pri konkomitantnom zasahu na koreni aorty
niektoré pracoviské preferuju zachovnu operaciu, vzhl'adom na to, Ze tkanivo cipov mdze byt
nepostihnuté. Ak je koren nedilatovany, uz z patomechanizmu vzniku regurgitacie vyplyva
preferencia nahrady samotnej chlopne. Vtedy su indikécie k zachovnej operacii sporné (I1Ib). Ak je
pritomna dilatdcia korena aorty, pri nepostihnuti cipov aortalnej chlopne je mozné vykonat
reimplantaciu aortalnej chlopne (Davidova operacia), remodelaciu aortalne chlopne (Yacoubova
operacia) alebo Florida Sleeve operaciu (Obrazok 17). Pri Davidovej operacii sa Valsalvov graft
vSiva do prstenca aortdlnej chlopne a nativna chlopna sa zvnutra graftu vysiva do optimalnej
pozicie. Nasledne st do tubularneho graftu implantované tustia koronarnych artérii. Yacoubova

operacia spociva v ndhrade aorty 2mm nad odstupmi cipov aortalnej chlopne, aortalny prstenec je
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zvicsa stabilizovany extraaortdlnym prstencom a korondrne artérie su opat’ implantované do graftu
nahradzajuceho korenl aorty. Florida Sleeve operacia ponechdva nativne odstupy korondrnych
artérii, koren aorty sa vlozi dovnutra tubuldrneho graftu, a v mieste sinotubularnej junkcie sa
protéza s aortou suturuju. V miestach odstupov korondrnych artérii sa protéza fenestruje. Vsetky
zachovné operacie aortdlnej chlopne pri vhodnej indikacii vykazuji lepSiu dlhodobt stabilitu,
v porovnani so stabilitou biologickej chlopiiovej nahrady, bez nutnosti uzivania kumarinov.
NajdolezitejSim krokom je spravny vyber pacientov, s nepostihnutim nativnych cipov chlopne, ¢o
je pre dlhodobé vysledky kritické. V pripade nejednoznacného nalezu, alebo neskuseného operatéra

je lepsou vol'bou chlopniova ndhrada, pontkajuca Standardné, o¢akavané dlhodobé vysledky.

&

Davidova Yacoubova
operacia operacia

Obrdzok 17 Zichovné operacie aortdlnej chlopne.

Pri postihnuti srdca infek¢nou endokarditidou sa stanovenie diagnézy riadi Dukeovymi
kritériami. Dve vel'ké kritéria predstavuji pozitivnu hemokultiru v $pecifickych podmienkach
a pozitivny nalez pri zobrazovacich metdédach. Medzi malé kritérid patria pritomny predisponujici
faktor, febrility, vaskularne zmeny, imunologické prejavy a pozitivna hemokultira nespliiajiica
podmienky velkych kritérii. Dve pozitivne velké kritéria, pripadne jedno vel'ké a tri malé kritéria,
eventualne pat’ pozitivnych malych kritérii, potom znamenaji diagnézu infekénej endokarditidy.
Indikovana je cielend antibioticka terapia. Chirurgickd intervencia je indikovana pri srdcovom
zlyhavani na podklade infek¢nej endokarditidy, teda pri vzniku vyznamnej regurgitacie pri

poskodeni cipov ktorejkol'vek chlopne, pri nekontrolovanej infekcii, alebo pri vysokom riziku
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tromboembolizmu. Samotna stratégia chirurgickej intervencie sa riadi na zaklade anatomického

postihnutia konkrétnych Struktar srdca.

5.3 Mitralna stendza

Ochorenia mitralnej chlopne, najmé teda mitralna stendza, bola v ¢ase pred érou antibioticke;
liecby, najCastejSou chlopnovou chybou, najmd na podklade poreumatickych zmien. Pred
zavedenim mimotelového obehu do praxe, bola digitilna komisurotéomia jedna z prvych
kardiochirurgickych intervencii na bijicom srdci. Dnes st poreumatické zmeny srdcovych chlopni
ovela zriedkavejSou diagnézou. NajCastejSim ochorenim mitralnej chlopne sa stava jej sekundarna
insuficiencia, zvdcSa na podklade ischemickej kardiomyopatie. Funkéne mitrdlna chlopna
predstavuje komplexny mechanizmus Struktur a suhru fyziologickych dejov. Pre spravnu funkciu
mitralnej chlopne je potrebnd spravna anatomia a fungovanie prstenca mitralnej chlopne, jej cipov,
SlaSiniek, papildrnych svalov, ale aj svaloviny I'avej komory.

Mitralna sten6za predstavuje ziZenie Ustia mitrdlnej chlopne na menej ako 1,5cm?. Etiologicky
je zapriCinena poreumatickymi zmenami, kalcifikéciou cipov a prstenca, vrodenymi vyvojovymi
chybami, nddorovymi ochoreniami, vznikom trombo6z v l'avej predsieni a vegetaciami pri infek¢nej
endokaditide. Poreumatické zmeny s vyvolané infekciou B-hemolytickymi streptokokmi, ktoré
vyvolavaji imunitnu reakciu, skrizene postihujucu aj Struktiry srdcovych chlopni. NajcastejSie
postihuje mitralnu a aortalnu chlopiiu. Stendza mitralnej chlopne je u pacientov dlhodobo relativne
dobre tolerovana. Srdcovy vydaj je vSak zavisly na sinusovom rytme, pretoze systola predsieni je
bezpodmienecne nutnd k dostatoénému prietoku mitralnym ustim a zabezpecenim dostato¢ného
preloadu pre 'avli komoru. Staza pred mitralnou chlopiiou vSak postupne vedie k dilatacii l'ave;j
predsiene, s progresiou fibrotickych zmien v jej stene, ¢o je podmienkou ku vzniku fibrilacie
predsieni s hemodynamickou dekompenzéciou pacienta. Navyse, vzostup tlaku pred 'avostrannymi
oddielmi srdca, kvantifikovatelny tlakom v zaklineni arteria pulmonalis (PAWP) pri pravostrannej
katetrizacii, bezpodmienecne vedie ku narastu afterloadu pravych oddielov srdca a vzniku
sekundarnej trikuspidéalnej regurgitacie. Vzostup PAWP nad 60 Torr vedie k postupnému narastu
rezistencie malého obehu (PAR), €o aj po odstraneni primarnej pric¢iny (mitralnej stendzy), vedie
k pretrvavaniu pravostrannej dekompenzécie. V¢€asna indikécia terapie mitralnej stendzy je tak
nutnou podmienkou k dostatoénému dlhodobému pooperacnému vysledku.

Klinicky je mitralna stendza dlhodobo dobre tolerovand, au pacientov je zvycajne
asymptomatickym ochorenim. Manifestacia prichadza vo forme dyspnoe (na podklade zvySeného
PAWP), hemoptyzy (na podklade ruptury pulmonalnych zil) avo forme tromboembolicke;j
choroby. Tromboembolizmus je v 40% manifestovany ako nahla cievna mozgova prihoda, v 15%

ako mezenterickd prihoda a v 15% ako ischémia dolnych koncatin. ZvySok tromboembolickych
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prihod tvoria iné netypické lokalizacie. Terapia je indikovana pri poklese plochy ustia mitralnej
chlopne pod 1,5cm?> u symptomatickych pacientov, au asymptomatickych pacientov
s echokardiografickymi znakmi dekompenzéacie. Metodou prvej volby je perkutinna balénova
komisurotéomia (PMC), ktora je vSak kontraindikovana pri pritomnosti trombu v l'avej predsieni,
pri stredne zavaznej mitralnej regurgitacii, zavaznej bikomisuralnej kalcifikécii, absencii
komisurdlnych zrastov, pritomnosti aj inej chlopfiovej chyby, alebo pritomnosti indikécie pre
chirurgicka revaskularizaciu. Ak je PMC kontraindikovana, prichddza na rad chirurgické
intervencia na mitralnej chlopni. V takom pripade je zachovna operacia zriedka kedy

uskutoc¢nitel'na a pacient zviacSa vyzaduje nahradu mitralnej chlopne protézou.

5.4 Mitralna regurgitacia

Mitralna regurgitacia je definovand ako spitny tok krvi z l'avej komory do l'avej predsiene
v systole. Mdze byt sposobena ischemickou chorobou srdca (funkénd mitralna regurgitcia),
myxomatoznou degenerdciou, reumatoidnou chorobou, kalcifikdciou Casti chlopne, infekénou
endokarditidou, kongenitalnymi zmenami, fibr6zou endokardu, myokarditidou, alebo ochoreniami
kolagénu. NajcastejSie je manifestovand funkénd sekunddrna mitralna regurgitacia na podklade
ischemickej choroby srdca, kedy dochadza k rozSireniu prstenca chlopne najmi v septalno-
laterdlnom rozmere, a nasledne ku zmene geometrie 'avej komory s posunom hlavy papilarnych
svalov. Primarna mitralna regurgitidcia je najcastejSie pritomna pri myxomatdznej degeneracii
(napr. Barlowova choroba) alebo fibroelastickej degeneracii. Casto je manifestovana pri vrodenom
postihnuti spojivového tkaniva (napr. Marfanov syndrém, Ehlers-Danlosov syndrom a Loeys-
Dietzov syndrom). Tato skupina ochoreni sa spaja aj s vysSou incidenciou aortalnej regurgitacie
a aneuryzmy aorty.

Mitralna regurgitacia sa manifestuje najmé vo forme zhorSovania telesnej vykonnosti a progresii
dyspnoe. V pripade sinusového rytmu je dlhodobo tolerovana. Nastup fibril4cie predsieni, Casto na
podklade fibrotickych zmien v stene pri dilatidcii lavej predsiene (v dosledku dlhodobého
objemového pretazenia), vedie k progresii symptomatoldgie u pacienta. Medzi indikacné kritéria
na operacné rieSenie patria najmd klinickd symptomatika a patologické echokardiografické
parametre (morfologicky obraz flail-u cipu chlopne, spétny holosystolicky regurgitacny tok
vypliiajuci aspon polovicu l'avej predsiene, vena contacta viac ako 7mm, reverzny tok v pl'icnych
zilach v systole, rychlost’ viny E viac ako 1,2 m/s, pomer time velocity integral na mitralnej
a aortalnej chlopni viac ako 1,4, regurgitaéné Gistie viac ako 40 mm?, regurgitaény objem minimalne
60ml, regurgita¢na frakcia minimalne 50%, dilatacia 'avej komory s end-systolickym rozmerom
aspon 40mm a dilatacia predsiene). Konkrétna indik4cia pacienta k operacii je zaloZend na

pritomnosti symptémov, splneni vysSie uvedenych echokardiografickych kritérii a znakoch
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dekompenzécie pacienta (dilatacia lavej komory, dilatacia lavej predsiene, alebo pritomnost’
fibrilacie predsieni).

Pre postidenie mechanizmu vzniku mitralnej regurgitacie z chirurgického uhla pohladu, ako aj
pre rozhodnutie o operacnej stratégii, sa najcastejSie pouziva Carpentierova klasifikacia, v SirSom
ponimani potom Carpentierova triada - zahriujuca pricinu regurgiticie, chlopiiovu léziu
(Strukturdlnu chybu spdsobujiucu dysfunkciu chlopne) a dysfunkciu cipu (zmeny na pohyblivosti
cipov vyplyvajice z chlopiiovej dysfunkcie). Dolezita je skutocnost’, ze dlhodobé vysledky plastiky
mitralnej chlopne st zavislé na pricine vzniku regurgitacie, chirurgicka stratégia zavisi na type
dysfunkcie cipov a vol'ba chirurgickej techniky zasa zavisi od samotnej chlopnovej 1ézie. Samotna

klasifikacia je zalozena na hodnoteni mobility cipov pocas systoly a diastoly.

Typ 1 Typ I Typ IlIa Typ IIIb

Obrdzok 18 Nézorné zobrazenie Carpentierovej klasifikdcie.

Typ I podlPa Carpentierovej klasifikiacie mitralnej insuficiencie predstavuje chlopiu s
normalnou mobilitou cipov, priCcom regurgitacia je spdsobena dilataciou prstenca chlopne, alebo
perforaciou cipu. Typ II je charakterizovany nadmernou mobilitou cipu, pricom jeden, alebo oba
cipy pocas systoly prolabuju cez rovinu chlopne do priestoru l'avej predsiene. Anatomicka 1ézia
zodpovedna za tento typ patoldgie je vacsinou prolongacia $laSiniek chlopne, alebo ich ruptura,
pripadne ruptara hlavy papilarneho svalu. Do tohto typu najcastejSie patri aj akatna mitralna
insuficiencia ako komplikacia pri IM. Typ Illa je spdsobeny redukovanou mobilitou cipu ako pocas
systoly, tak aj pocas diastoly. NajcastejSie je tento typ spdsobeny zhrubnutim alebo skratenim cipu
aj Slasiniek chlopne, pricom méze dochadzat’ aj k ich fuzovaniu. Tento typ Casto vedie aj ku
mitralnej stenoze. Typ IIIb je zase charakterizovany nedostatocnou pohyblivostou cipu pocas

systoly, a vznikd ako dosledok dilatacie komory a posunu polohy papilarnych svalov (Obrazok 18).
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Prvotné chirurgické intervencie na mitralnej chlopni snaziace sa o jej plastiku zahfiali len
plikaciu anulu v lokalite komistr, ¢im v nie presne definovanej intenzite redukovali dilatovany
prstenec chlopne. Dnes je tato metdda na mitralnej chlopni pouzivané azda uz len pri chirurgickom
rieSeni atrioventrikuldrneho kandalu. Pri jeho pouziti z indikécie mitrdlnej regurgitacie bol
pooperacny stav Casto spajany s pretrvavanim regurgitacie (v dosledku ponechania in¢ho, d’alsieho
mechanizmu zodpovedného za vznik primarnej regurgitacie) alebo vznikom stenézy (ako dosledku
fibrézy v mieste implantacie plikacnych stehov).

Po nastupe mechanickych protéz boli tieto, zvdcsa nelspeSné pokusy plastiky mitralnej
chlopne, zatlacené do tizadia. Koncept anuliarnej remodelicie mitralnej chlopne vo forme
podobnej dnesnym technikdm sa do popredia odbornej verejnosti dostal az v roku 1968. Je potrebné
zdoraznit’ rozdiel medzi jednoduchym ziZenim prstenca a jeho remodeléciou, teda anuloplastikou.
Koncept remodelacie pozostava z navratu vel'kosti aj tvaru prstenca do podoby pred jeho dilataciou,
bez ovplyvnenia mobility cipov. Velkost' zvoleného anuloplastického prstenca musi korelovat s
fyziologickymi rozmermi cipov, zniZujuc tak stres posobiaci na ich tkanivo. Druhym, nemenej
dolezitym efektom operdacie, je zamedzenie d’alSej dilatacie anulu chlopne.

Pri Type I je stratégiou operacie v prvom rade zafixovanie rozmerov a polohy prstenca mitralne;j
chlopne do jeho fyziologickych rozmerov, s normalizaciou pomeru plochy anulu chlopne a plochy
cipov. Prvym krokom k spravnej plastike mitralnej chlopne pri tomto type poruchy je kvantifikacia
normalnych hodndt priemeru mitrdlneho anulu, na zaklade merania velkosti predného cipu.
Kvantifikacia vzdialenosti komisur predného cipu je lepSie vykonateI'na po implantécii aspoii dvoch
stehov v lokalite komistr, ktoré pomahaju lokalizovat’ ich polohu pocas merania. Vyska predného
cipu by dalej mala korelovat s priemerom anuloplastického prstenca v smere A2-P2. V
neposlednom rade, kvantifikacia vySky zadného cipu a jeho implementacia do navySenia priemeru
implantovaného prstenca, najmi pri nadpriemernej vyske zadného cipu, zabranuje pooperacnému
vzniku systolického dopredného pohybu predného cipu (systolic anterior motion) (SAM). SAM je
tazsie predvidate'nd poopera¢na komplikacia vedlica jednak k mitralnej nedostato¢nosti, jednak
k obstrukecii vytokového traktu l'avej komory.

Prolaps predného cipu pri type II viedol v minulosti k zavedeniu SirS§icho mnozstva stratégii
plastiky mitralnej chlopne. Ani jedna z technik vSak nie je univerzalnou a vol'ba najefektivnejsej
stratégie zavisi na anatomickych pomeroch, medzi ktoré patri: Sirka segmentu (alebo segmentov
podliehajacich prolapsu), vyska prolapsu a poskodenie spdsobujice prolaps (najcastejSie
prediZenie, alebo ruptira §lasinky). Znovu je potrebné pripomenut, e zakladom je dokladné
vyhodnotenie Carpentierove;j triddy predoperacne. Podl'a vysledkov tohto hodnotenia sa potom voli

operacna technika, pricom medzi najcastejSie pouzivané patri trianguldrna resekcia predného
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cipu (pri malej prolabujicej Casti cipu), posun papilarnych svalov (pri elongacii Slasiniek
predného cipu), transpozicia (sekundarnych Slasiniek predného cipu chlopne, alebo Slasiniek
zadného cipu mitralnej chlopne) a implantacia gore-texovych novych §lasiniek (najcastejSie pri

ruptare nativnych $laSiniek predného cipu).

Obrazok 19 Plastika prolapsu zadného cipu mitralnej chlopne v segmente P2 kvadranguldrnou resekciou, slidingom
a implantaciou anuloplastického prstenca (A — prolabujuci segment P2 pri ruptire primarnych Slasiniek, B — stav po resekcii
prolabujucej casti P2, viditelné suficientné Slasinky na okrajoch ponechanej casti zadného cipu, C — stav po suture a implantdcii

anuloplastického prstenca).

Prolaps zadného cipu pri type II je najCastejSim mechanizmom vzniku mitralnej regurgitacie.
Obl'ibenou operacnou technikou je triangularna alebo kvadrangulédrna resekcia postihnutej ¢asti
cipu. Pri vicsej Sirke prolabovanej Casti je mozné kvadrangularnu resekciu doplnit’ o posun
(sliding) ponechanych casti cipu (Obrazok 19). Ak prolaps postihuje viac ako jeden segment, je
moznost'ou vol'by pouzitie arteficidlnych gore-texovych Slasiniek. Prolaps komisury pri type 11
mitralnej regurgitacie je najCastejSie spdsobeny infek¢nou endokarditidou a ruptirou Slasinky,
menej Casto potom degenerativnym postihnutim cipu chlopne. RozliSujeme limitovany prolaps
komisury, ktory postihuje tkanivo v rozsahu menej ako Smm od komisury, alebo velky prolaps
komistry, zasahujuci rozsiahlu parakomisurdlnu oblast. Operacné techniky obsahuju
kvadrangularnu resekciu, suttiru parakomisuralnych casti cipov a implantaciu novych $laSiniek.
Niekedy samotné implantacia §laSiniek zabezpeci dostatocne stabilné vysledky plastiky.

NajcastejSou etiologiou vzniky regurgitacie typu Illa je reumatoidné ochorenie s fiiziou Slasiniek
a komisur, a so zhrubnutim, retrakciou a kalcifikdciou cipov chlopne. Fuzia komisur méze byt’
peroperacne rieSend komisurotémiou. Mobilizacia cipov si Casto vyzaduje resekciu fizovanych
zhrubnutych $lasiniek, ich rozdelenie alebo fenestraciu. V pripade, Ze je operacia indikovana pre
dominanciu sten6zy mitralnej chlopne, nie je implantacia anuloplastického prstenca vzdy nutna.
Jednd sa predovsetkym o pacientov so zachovanou funkciou lavej komory, za podmienok
pritomnosti nanajvys miernej dilatacie 'avej komory a zachovanej geometrii a rozmerov mitralneho

prstenca. Tento typ mitralnej regurgiticie ma patofyziologicky podklad vo viacerych anatomickych
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Castiach mitralnej chlopne, a komplexnost’ postihnutia by mala byt délezitym faktorom zvazenia
medzi nahradou a plastikou mitralnej chlopne. NajdolezitejSimi faktormi, ktorych zvazenie je pri
indikacii plastiky chlopne nutné si uvedomit, st volnost pohybu predného cipu a rozsah
poskodenia subvalvularneho oparatu.

Pri type IlIb je znizena systolickd pohyblivost’ cipu S$laSinky, ktora je inak Strukturalne
nepostihnutd. Mechanizmom vzniku je zmena geometrie l'avej komory s apiko-lateralnym posunom
hlavy papilarneho svalu, ¢o je najcastejSie dosledkom ischemickej choroby alebo idiopaticke;j
kardiomyopatie. NajzakladnejSou formou plastiky je implantacia anuloplastického prstenca so
zmenSenim priemeru chlopne, ktora méze byt u vybranych pacientov doplnend o resekciu
sekundarnych SlaSiniek na prednom cipe, alebo o priblizenie papilarnych svalov.

Systolicky predny pohyb predného cipu (SAM) predstavuje dislokovanie distalnej Casti tela
predného cipu mitralnej chlopne do vytokovej Casti I'avej komory (LVOT) v systole, ¢o vedie k jej
CiastoCnej dynamickej obstrukceii a/alebo mitralnej regurgitacii. Medzi predispozicie, ktoré zvySuju
riziko vzniku SAM po plastike mitralnej chlopne, patria pritomnost” nadbyto¢ného tkaniva
predného alebo oboch cipov, zmenSeny uhol medzi rovinou mitrdlnej a aortalnej chlopne a, v
neposlednom rade, maly mitralny anulus. Ako rizikovy sa uvadza rozmer predného cipu viac ako
3cm a zadného cipu viac ako 2cm. Dal§im rizikovym parametrom je uhol medzi rovinou aortalnej
a mitralnej chlopne viac ako 120°. V pritomnosti SAM pri nad$tandardnej vel'kosti zadného cipu je
indikovand ovalna resekcia tela zadného cipu s jeho néslednou sutarou, alternativou je potom
implantacia Gore-texovej Slasinky medzi volny okraj zadného cipu a prisluchajaci papilarny sval,
¢o by malo viest k obmedzeniu jeho predného systolického pohybu. Tretou moznost'ou je Alfieriho
plastika, kedy sa nalozi sutura medzi A2 segment predného cipu a P2 segment cipu zadného, ¢im
sa vytvori dvojlumenové chlopiia.

Siroko akceptovanou stratégiou terapie mitralnej chlopne v suéasnosti je uprednostnenie
plastiky chlopne pred jej chirurgickou nahradou. Idealne by mal kazdy pacient podstupit’ plastiku
chlopne s dlhodobo stabilnym vysledkom. Stidie vsak naznaduju, Ze v realnom svete efektivitu
vykonania plastiky mitralnej chlopne ovplyviiuje Siroké spektrum faktorov, ako na strane
poskodenia samotnej chlopne a pacienta, tak aj na strane skusenosti chirurga.

Predoperacna stratifikacia pacientov a echokardiografickych nalezov na mitralnej chlopni méze
do znacnej miery kategorizovat’ pacientov so Sirokym spektrom postihnutia mitralnej chlopne, ¢im
chirurgovi naznacuje cestu optimalneho postupu. Vo vSeobecnosti mozno povedat, Ze postihnutie
predného cipu prinasa horsie dlhodobé vysledky plastiky chlopne a multisegmentéalne postihnutie
zadného cipu, v porovnanim s unisegmentalnym postihnutim, je chirurgicky t'azSie korigovat’. Je

publikovanych viacero stratifikacii komplexicity postihnutia chlopne u myxomatéznych
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degeneracii. Tabul'ka 5 predstavuje skorovaci systém, pri ktorom skore 1 znamena jednoducht
plastiku, skére 2-4 stredne narocnu chirurgickl intervenciu a skore 5 nutnost komplexnej
chirurgickej korekcie chyby. Vysledné skore tak urcuje do znacnej miery riziko nemoznosti, alebo
neefektivity vykonania plastiky mitralnej chlopne pre chirurga, a malo by viest ako ku zvazeniu
operacnej stratégie, tak aj ku vyberu optimalneho operacného timu. Netreba opomenut’ skutocnost,
ze podobné skdrovacie systémy nie su kardiologickymi spolo¢nostami doposial’ jednoznacne
prijaté ako Sirokouznavana indikécia, alebo kontraindikécia pokusu o plastiku mitralnej chlopne, a
su len akousi pomockou v dialégu kardioldg-kardiochirurg.

Tabulka 5 Stratifikacia rizika plastiky mitralnej chlopne pri myxomatoznom postihnuti.

Anatomicky faktor body Anatomicky faktor body
Prolaps anterolateralnej

Segmentalny prolaps P1 1 ) 2
komistry
Prolaps posteromedialne;j

Segmentalny prolaps P2 1 ' 2
komisury

Segmentalny prolaps P3 1 Restrikcia cipu 2

Kalcifikacia cipu, alebo
Segmentalny prolaps Al 1 papilarneho svalu bez 2

postihnutia prstenca chlopne

Segmentélny prolaps A2 1 Kalcifikécia prstenca 3
Stav po plastike mitralnej

Segmentalny prolaps A3 1 3
chlopne

Narocnost’ chirurgickej intervencie skore

Jednoducha plastika mitralnej chlopne 1

Stredne ndro¢na chirurgicka intervencia 2-4

Komplexna chirurgickd korekcia chyby >5

Néhrada mitralnej chlopne ostava pouZziteI'nou operacnou modalitou pre kazdého pacienta, u
ktorého nie je mozna jej plastika. Z chirurgického hladiska, pre dlhodobé benefity pacienta po
nahrade mitralnej chlopne, je jednou z najdolezitejSich sucasti operacného postupu zachovanie
subvalvularneho aparatu. Kritéria pre dodrzanie podmienky zachovania subvalvularneho aparatu su
vSak podla jednotlivych autorov znacne diskrepantné, a ponechanie Slasiniek len zadného
mitralneho cipu sa uznava ako dodrZanie pravidla. Antikoagulacny protokol, ktorého dodrziavanie
moze spdsobit’ znaéné rozdiely v incidencii pooperacnych komplikécii, sa v jednotlivych krajinach

po nahrade mitralnej chlopne protézou moze vyrazne lisit. Miera remodelacie I'avej komory je,
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podrla viacerych autorov, pri kompletnom ponechani subvalvuldrneho oparatu mitralnej chlopne po
jej nédhrade vel'mi podobna stavu po plastike chlopne.

V sucasnosti, vzh'adom na vSeobecné starnutie populacie, rastie zastiipenie starSich pacientov,
vyzadujucich operacné alebo intervencné rieSenie aj mitralnej regurgitacie. Napriek tomu, Ze
indikécia tejto skupiny k samotnej operacii méze so sebou prindsat’ nerozhodnost’ ako na strane
pacienta, tak na strane kardioléga, mnoZzstvo §tadii potvrdzuje akceptovate'né kratkodobé, aj
dlhodobé vysledky chirurgickej intervencie. V poslednych rokoch sa realizuju plastiky mitralne;j
chlopne aj v tejto vekovej skupine pacientov. Tomasso a kol. v roku 2021 publikovali meta-analyzu,
ktora potvrdila benefit v horizonte kratkodobych aj dlhodobych vysledkov po operacii mitralnej
chlopne u pacientov starSich ako 75 rokov. Navyse, Studia potvrdila vyrazne lepSie vysledky pri
sledovani prezivania pacientov v kratkodobom horizonte pri moznosti prevedenia plastiky mitralne;
chlopne. Meta-analyza dokonca potvrdila benefit plastiky mitralnej chlopne u starSich pacientov aj
pri dlhodobom sledovani. Viacero dalSich Studii z posledného obdobia opakovane potvrdilo
dolezitost’ skorej indikécie pacientov, najmd v kohorte starSich pacientov, k operacii mitralnej
chlopne. Autori zvyc€ajne dokumentuji zhorSenie pooperacnych vysledkov pri odklade operacie
arovnako poukazuju na fakt, Ze az polovica pacientov star§ich ako 75 rokov, nie je voObec
referovana na multiodborovom indikacnom seminari z dovodu vysokej rizikovosti, alebo vysokého
veku. Dolezit¢ je zistenie, Ze SirSie zavadzanie plastiky mitralnej chlopne na jednotlivych
pracoviskach moéze viest’ ku skrateniu operacného ¢asu, ako aj ¢asu trvania mimotelového obehu a
klemu aorty (zlepSenie zru¢nosti operacného timu), respektive ku rovnakym casom operacie, aké
su dosahované pri nahradach mitralnej chlopne. PredlZenie trvania ventilacnej podpory pri dlhom
trvani mimotelového obehu tak uz prestava byt dovodom k uprednostneniu ndhrady mitralnej
chlopne pred jej plastikou, a to aj v skupine starSich pacientov.

Vicsina meta-analyz favorizuje plastiku mitrdlnej chlopne pred jej nahradou z pohladu
mnozstva parametrov, medzi ktoré patria najma kratkodobé¢, ako aj dlhodobé prezivanie pacientov,
riziko nutnosti podstupenia reoperacie, riziko tromboembolickych prihod, ako aj riziko srdcového
zlyhavania. Iné systematické prace popisuju nizsiu mortalitu po plastike mitralnej chlopne, rozdiel
v riziku reoperdcie vSak uz nenachadzaju. Pri prisnom dodrZzani podmienky ponechania
subvalvularneho aparatu pri nahrade mitralnej chlopne zvycajne analyzy nenachadzaji medzi
skupinou pacientov po plastike mitralnej chlopne a po jej ndhrade rozdiel ani v operacnej mortalite,
ani v dlhodobom prezivani, ¢i poklese ejekénej frakcie 'avej komory (LVEF), alebo incidencie
komplikacii, ktoré maju spojitost’ s chlopnou. NajdolezitejSim rizikovym faktorom reoperacie po
plastike mitralnej chlopne je rezidualna pooperacnad insuficiencia chlopne ihned’ po primooperacii.

Chirurgické intervencie sa individudlne vzdy liSia, jednak v metdde anuloplastickej techniky, tak v
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pouzitom type anuloplastického prstenca, ako aj v type zdsahu na SlaSinkach a inych cCastiach
chlopne. Progresivna degeneracia je zakladnym mechanizmom vzniku pooperacnej recidivujuce;j
mitralnej regurgitacie. V sucasnosti sa akceptuju Styri faktory ovplyviiujice riziko nutnosti
reoperacie a zlyhania plastiky, medzi ktoré patri vek pacienta menej ako 60 rokov, indexovany
diameter anuloplastického prstenca >19mm/m2, nepouzitie anuloplastického prstenca a mitralna
regurgitacia v &ase ukonlenia operacie >1 stupeii. Co najpresnejiia stratifikicia pacienta a
echokardiograficky popis intenzity, rozsahu a mechanizmu regurgitacie, s naslednym triezvym
zhodnotenim optimélnej terapie, st primarnou podmienkou uspesnosti operacie a dosiahnutia

optimalnych vysledkov pre kazdého pacienta.

5.5 Ziskané chlopiiové chyby trikuspidalnej a pulmondlnej chlopne

Trikuspidéalna chlopnia podliecha ovel’a CastejSie regurgitacii v porovnani so stendzou. Scasti je
za to zodpovedny nie Uplne anatomicky definovany anulus trikuspidalnej chlopne, ktory pri
srdcovom cykle variruje plochou az vrozsahu 30%. Téato dynamickost’ Struktury vedie pri
objemovom pretazeni k jeho Castej dilatacii. Trikuspidalna regurgitacia je najCastejSie chybou
sekundarnou, na podklade ochoreni inych Struktar srdca. Medzi podmieiiujuce diagnozy
najCastejSie patri mitrdlna regurgitacia, aortdlna stendza, alebo ischemickd choroba srdca.
Pretazenie malého obehu so vzostupom tlaku za pravym srdcom, alebo zmena geometrie l'avej
komory, na ktorej je funkCne bezpodmienecne zavisla aj prava komora, su najcastejSim
patomechanizmom vzniku trikuspidalnej regurgitdcie. Trikuspidalna regurgiticia je definovana
echokardiografickymi parametrami, medzi ktoré patri vena contracta viac ako 7mm, polomer
proximal isovelocity surface area (PISA) viac ako 9mm, reverzny tok v hepatalnych zilach
v systole, vina E na trikuspidalnej chlopni najmenej 1 m/s, plocha regurgitacného ustia najmene;j
40 mm? a regurgitaény objem najmenej 45ml.

Trikuspidalna stené6za je diagnostikovand pri transvalvuldrnom tlaku na trikuspidalnej chlopni
najmenej 5 Torr. Indikacia izolovanej operacie trikuspidalnej chlopne je vel'mi vzacna, najma pre
jej sekundéarny charakter, a je podmienena zachovanou funkciou pravej komory. Pri zdchovnej
operacii trikuspidalnej chlopne s adekvatnym funkénym efektom pri poklese funkcie pravej komory
mdze dojst’ k jej tlakovému pret’azeniu, o je zavaznou pooperacnou komplikéciou.

Castejsie je vykon na trikuspidalnej chlopni konkomitantnym vykonom pri operacii inej
Struktary srdca. Pri indikacii konkomitantnej operacie su uz indikacie benevolentnejSie a nie st
jednozna¢ne podmienené pritomnostou zavaznej trikuspidalnej regurgitacie. Dreyfus bol
zakladatelom myslienky, Ze zapocata dilaticia prstenca trikuspidalnej chlopne je rizikovym
faktorom vzniku neskorSej trikuspidalnej regurgitacie. Teda, ak v ¢ase operacie vyvolavajucej
pri¢iny dilatacie prstenca trikuspidalnej chlopne nie je pritomna trikuspidalna regurgitacia, ale uz
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je pritomna dilatacia trikuspidalneho prstenca nad kriticky rozmer, aj po odstraneni vyvolavajtce;j
pri¢iny dochadza v budicnosti k d’alSej dilatacii trikuspiddlneho prstenca a manifestacii
trikuspidalnej regurgitacie. T4 je manifestovand najma zlyhdvanim pravého srdca, teda hepatalnou
malfunkciou a periférnymi edémami. V sicasnosti sa uvazuje nad d’alSimi parametrami, ktoré by
naznacovali rozbehnuty patomechanizmus neskorSieho vzniku trikuspidalnej regurgitacie, a boli
indikéciou ku konkomitantnému vykonu na trikuspidalnej chlopni. V sti€asnosti je vSak indikaciou
konkomitantnej operdcie zavaznd trikuspiddlna regurgitacia, alebo dilatacia trikuspidalneho
prstenca nad 21mm/m?.

Anatomia trikuspidalnej chlopne podmieniuje dilataciu trikuspidalneho prstenca najmé v rozsahu
odstupu predného a zadného cipu. NavySe, v lokalite odstupu septalneho cipu trikuspidalne;
chlopne prebicha prevodovy systém srdca. Preto sa zmenSenie, alebo stabilizdcia anulu
trikuspidalnej chlopne vykonava implantaciou otvoreného anuloplastického prstenca v rozsahu
odstupu predného a zadného cipu. V minulosti boli aplikované aj iné chirurgické stratégie, najmé
teda bikuspidalizacia trikuspidalnej chlopne, kedy bol plikaciou vyradeny jej zadny cip, ¢o
viedlo k zmenSeniu prstenca. Druhou pouzivanou metodou bola DeVega plastika, kedy bol anulus
zmenSeny dvomi pokracujucimi stehmi v rozsahu predného a zadného cipu. Vysledky tychto
postupov vSak sprevadzalo vysSie riziko pooperacného zlyhania plastiky, preto sa od nich dnes
upusta. Ostavaji vSak alternativou pri niektorych Specifickych peroperacnych situaciach.

V sucasnosti rastie zastipenie trikuspidalnej regurgitacie na podklade infekénej endokarditidy,
najma u intravendéznych uzivatelov drog. Tu je vykon indikovany v zavislosti na indika¢nych
kritériach infek¢nej endokarditidy. Stendza trikuspidalnej chlopne je vel'mi vzacnym ochorenim,
najCastejSie spdsobenym tumordznym procesom vV pravej predsieni, ktory obturuje ustie
trikuspidalnej chlopne. Opét je stratégia chirurgickej intervencie zavisla na rozsahu primarneho
ochorenia.

Choroby pulmonalnej chlopne st vzh'adom na tlakové pomery vo vytokovom trakte pravej
komory raritnou diagnozou. Chirurgicka intervencia je indikovand v zavislosti na symptomatologii
pacienta a echokardiografickom naleze. Castejsie sa stretivame s ochorenim homograftu
v pulmonalnej pozicii u pacientov, ktori v mladom veku podstapili Rossovu operaciu. Homograft
vcasnejSie podlicha degenerativnym procesom so vznikom stenézy. Terapia moze byt intervencna,
dilataciou baléonikom. Pri nemoznosti jej prevedenia je potom u symptomatickych pacientov so
zavaznym postihnutim indikovand nahrada postihnutych ¢asti homograftu protézou, alebo

novym homograftom.
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6 Vybrané vroden¢ srdcové chyby v detskom veku (Adrian Kolesar)

Vrodené srdcové chyby (vitium cordis congenita — VCC) v detskom veku ohrozuji malého
pacienta priamo na Zivote, a zvacSa je nutna ich vcasna chirurgickd korekcia. Vel'mi Casto sa
kombinuji vrodené vyvojové chyby viacerych Struktur - zdruZovanie a koincidencia vrodenych
vyvojovych chyb srdca je typickéd a izolovana manifestacia postihnutia jedinej Struktiry je skor
vynimkou. Vrodené vyvojové chyby mozeme delit’ na necyanotické a cyanotické. U cyanotickych
chyb dochéddza k mieSaniu krvi pravo-lavym skratom, ¢o sposobuje hyposaturaciu krvi vo vel'kom
obehu. Necyanotické vrodené vyvojové chyby potom obsahuju l'avo-pravy skrat, alebo k mieSaniu
krvi pravych a lavych srdcovych oddielov vobec nedochédza. Vrodené vyvojové chyby, s ktorymi
sa stretava kardiochirurg venujuici sa detskej kardiochirurgii, vedi zvycajne bez chirurgicke;j
korekcie ku v€asnej smrti alebo rychlej progresii srdcového zlyhdvania, s vysokym rizikom smrti
vo v€asnom detskom veku. Ich chirurgicka korekcia je tak bezpodmienecne nutnd. Korekeia moze
byt jednodoba, kedy je pocas jedinej operacie vykonana korekcia vSetkych chyb srdca.
Podmienkou takejto intervencie je dostato¢né vyvinutie vSetkych oddielov srdca, aby bolo srdce
schopné definitivnu cirkulaciu okamZite tolerovat’. Castejsie je preto postup viacdoby, kedy je
pocas prvej operacie snaha korigovat’ obeh do stavu, ktory je schopné poskodené srdce tolerovat’.
Cielom je dosiahnut stav, ktory je pre pacienta klinicky zvladnutelny a sucasne vedie
k primeranému zataZzeniu menej vyvinutych Struktar. Tato korekcia vedie k postupnému
prisposobeniu sa menej vyvinutych Struktar srdca na cielovl formu cirkulécie. V druhej, pripadne
tretej dobe, je potom obeh modifikovany do najlepsej moznej formy pre buduci zivot pacienta.
Definitivna forma cirkuladcie nemusi bezpodmienecne kopirovat cirkuldciu plne fyziologicku,
a v niektorych pripadoch je jedinou moznostou sice nefyziologicka, ale pre pacienta najmenej
symptomaticka anatomicka konstelacia. Okrem zéavaznejSich VCC, popisanych v nasledujucich
kapitolach, moze byt v detskom veku symptomaticky aj defekt interatridlneho septa a Ebsteinova

anomalia trikuspidalnej chlopne, dokonca aj s nutnost'ou ich riesenia uz u detského pacienta.

6.1 Ductus arteriosus apertus

Otvoreny ductus arteriosus s. ductus Botalli je perzistencia otvorenej spojky medzi aortou a
truncus pulmonalis. Ductus je potrebny pri intrauterinnej cirkulacii plodu (umoziiuje oxygenovanej
krvi z placenty obchadzat’ pl'ica a privadza vyzivu a kyslik priamo do velkého obehu) a spontanne
by sa mal uzavriet na druhy az treti deft po narodeni. Jeho neuzavretie vedie k pretaZzeniu
pulmonadlnej cirkulécie na jednej strane a ku systémovej hypoperfuzii na strane druhej (krv sa

z aorty vracia do pltc).
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Medzi hlavné rizikové faktory tejto vrodenej vyvojovej chyby je porod pred 28. gestacnym
tyzdiiom, nadmerna infuzna terapia, respiracna insuficiencia, sepsa, fototerapia a aplikacia
furosemidu. Otvoreny ductus arteriosus vedie u novorodencou k bronchopulmonalnej dysplazii,
nekrotizujucej enterokolitide, renalnej insuficiencii, diastolickému srdcovému zlyhavaniu,
zaostavaniu neurologického vyvoja a retinopatii. MoZe byt priamou pri¢inou mortality
novorodencov. Na druhej strane, v teréne tazkej plicnej hypertenzie, alebo inych komplexnych
vrodenych srdcovych chyb, perzistentny ductus arteriosus dovoluje zachovanie systémovej
cirkulacie skratom z truncus pulmonalis do aorty. AvSak pri jeho izolovanom vyskyte je skrat
opacny, ¢o pretazuje pulmonalny obeh.

Pred ¢érou echokardiografie bola diagnostika patentného ductus arteriosus zalozena na
pritomnosti kardiomegilie na rontgenovom obraze, edému pluc a Selestu. Prva chirurgicka
terapia tohto defektu bola vykonana v roku 1938. V roku 1972 Elliot a Starling prvykrat poukazali
na ulohu prostaglandinov pri patofyzioldgii vzniku tejto patoldgie (otvoreny ductus je aktivny stav
udrziavany pdsobenim prostaglandinov, predovSetkym PGE2). Od roku 1976 sa ako
prostaglandinovy antagonista preto zacal na lie€bu otvoren¢ho duktu pouzivat’ chlorochin a od roku
1977 indometacin.

Ci uz je dieta narodené v termine alebo pred¢asne, uzatvorenie ductus arteriosus moze byt
oneskorené, alebo zlyhat’ tiplne. Toto riziko vSak pri pred¢asnych porodoch signifikantne stipa. Za
patologické je mozné definovat pretrvavanie ductus arteriosus po tretom dni po poérode.
Pretrvavanie otvoren¢ho ductus arteriosus ithned po porode, pri absencii inych vrodenych
vyvojovych chyb, sposobi reverziu toku smerom z aorty do truncus pulmonalis. Plicny obeh je tak
docasne objemovo pretazeny a systémovy obeh je hypovolemicky, ¢o sa nazyva ,,ductal steal.
Pocas vnutromaternicového vyvinu ostava ductus arteriosus otvoreny vd’aka prostaglandinovym
receptorom. Na jednej strane je v tomto Stadiu vyvoja vysSia expresia receptorov pre tieto latky,
jednak je ich systémové cirkuldcia vysSia. Kyslik posobi na ductus arteriosus ako konstriktor.
Hemodynamicky je ductus arteriosus taktiez variabilny. Kratsia dizka ductus arteriosus vedie k
jeho vysSiemu prietoku. Prietok zvySuje aj vysSia systémova vaskuldrna rezistencia, a na druhej
strane pokles rezistencie pulmonalneho rie¢iska. Dalej prietok zvysuju prostaglandiny a niz§ia
viskozita krvi.

Neskora diagnostika perzistujuceho ductus arteriosus ma vyznamné klinické dosledky a preto je
nutné spravne diagnostikovat vyznamnost’ tohto skratu. NajcastejSie symptomatologia zahiiia
kardiovaskularne, oblickové, respiracné a gastrointestinalne prejavy. Medzi najcharakteristickejSie
kardiovaskularne symptomy patri Siroka pulzna vina, hypertenzia a pocutel’ny Selest.

Turbulentné pradenie krvi v ductus arteriosus produkuje typicky Selest pre tuto diagndzu.
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Objemové pretazenie pl'ucneho riecCiska d’alej objemovo pretazuje aj I'avé oddiely srdca. Pokles
systémovej perfuzie je charakteristicky najmé pocas diastoly, o vyrazne ovplyviiuje myokard,
vzhl'adom na jeho zavislost’ od cirkulacie podas tejto fazy srdcového rytmu. Dalej sa cirkulaéné
zmeny sposobené hypoperfuziou prejavuju na obli¢kach retenciou tekutin, metabolickou acidézou
a oligiriou. V laboratornom obraze je hyponatrémia a elevované koncentracie kreatininu.
Ultrazvukové vysetrenie moze potvrdit’ nulovy, ba az reverzny tok renadlnymi artériami v diastole.
Hypoperfuzia aktivuje renin-angiotenzin-aldosteronovu cestu, s naslednym spatnym vstrebavanim
sodika a vody. Supranormalna plicna cirkulacia s objemovym pretazenim vedie k plicnemu
edému, nutnosti asistovanej ventilacie, krvacaniu do pltic a bronchopulmondlnej dysplazii.
Objemové pretazenie znizi plicnu rezistenciu, ¢o znovu zvysuje objem krvi pretekajlici cez ductus
arteriosus. Deficit surfaktantu v teréne pred¢asne narodenych deti nad’alej zvySuje riziko vzniku
pltcneho edému. Systémova hypotenzia a reverzny tok pocas diastoly nasledne sposobi aj

gestrointestinadlnu hypoperfuziu.

Obrdazok 20 Ductus arteriosus apertus s koarktdaciou aorty v obvyklej lokalizacii.

Podozrenie na patentny ductus arteriosus mozeme predpokladat pri kumulacii viacerych
symptomov, medzi ktoré patri klinicky stav, laboratorne parametre a Specificky rontgenologicky
nalez (Obrazok 20). Na jednoznacné potvrdenie alebo vyvratenie samotnej diagndzy, je vSak nutna
echokardiografia. Novorodenec je prezentovany pritomnostou dyspnoe, Sirokym pulzom,
hypertenziou, malnutricou a odmietanim prijmu potravy, a v neposlednom rade holosystolickym

Selestom. Laboratorne vysetrenie poukazuje na acidézu a elevaciu zépalovych markerov, najmé C-
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reaktivneho proteinu. Nasledne dochadza k elevacii B-typu natriuretického peptidu a troponinu T.
Rontgen hrudnika dokumentuje kardiomegéliu a pulmondlnu kongesciu. Podobny stbor znakov
vSak moze byt pritomny aj u novorodencov s inymi vrodenymi vyvojovymi chybami.
Echokardiografia je zlatym Standardom vySetrovacich metdod poukazujuc na anatomiu aj
patofyziologiu perzistentného ductus arteriosus. Hodnotia sa parametre ako priemer ductus
arteriosus a jeho hemodynamika, ako aj hemodynamické parametre l'avej predsiene a komory, ale
aj periférnej cirkuldcie, najmi v arteria renalis. Priemer ductus arteriosus vacsi ako 1,5 mm,
merany v prvych 31 hodinach po poérode u novorodencov narodenych pred 29 tyzdiiom, je najlepSim
skorym prediktorom patentného ductus arteriosus, so senzitivitou 83% a Specificitou az 90%.
Daldimi hodnotenymi parametrami st prietok cez ductus arteriosus, velkost lavej predsiene,
plniace tlaky l'avej predsiene a pritomnost’ reverzného toku v strednej cerebralnej, alebo hornej
mezenterickej artérii. Dolezitym markerom je pulzatilny tok cez ductus arteriosus, ¢o potvrdzuje
vysoky prietok skratom a vyrovnanie tlakov v aorte a v truncus pulmonalis na konci diastoly.
Vysoké plniace tlaky lavej predsiene taktiez potvrdzuji objemové pretazenie ako pllcnej
cirkulécie, tak aj l'avych srdcovych oddielov. Absencia toku na konci diastoly, alebo pritomnost’
reverzného toku v strednej cerebralnej, alebo hornej mezenteridlnej artérii, uz svedcia pre negativny
vplyv na periférnu cirkuléciu.

Terapia patentného ductus arteriosus vedie k jeho uzatvoreniu, alebo minimalizacii vplyvov na
cirkulaciu. Terapiu delime na konzervativnu, farmakologicktl, chirurgickii a endovaskularnu.
Konzervativna terapia ma za ciel’ znizit' preload l'avej komory a zlepSit vymenu plynov v
pretazenom plticnom rieCisku. Furosemid na jednej strane optimalizuje obeh, na strane druhe;j
negativne vplyva na fyziologické uzatvorenie duktu, navyse jeho aplikacia vedie k elevacii
koncentracii prostaglandinov s dal$im neziaducim efektom. Vhodny je invazivny alebo
neinvazivny respiraény rezim s pozitivnym end-expiraénym tlakom 5 cm vodného stipca.
Optimalizacia respiracie ma d’alej protektivny efekt aj na 'avia komoru srdca. Dal§im bodom lie¢by
je zvysenie hematokritu nad 35% az 40% za ucelom zvySenia viskozity krvi a zniZenia prietoku cez
ductus arteriosus. Farmakoterapia je od Cias objavenia ulohy prostaglandinov v udrzani ductus
arteriosus kI'aCovym bodom terapie jeho patologického pretrvavania. Inhibitory prostaglandinov
vedu k prirodzenej konstrikcii ductus arteriosus. Vyuzivané si najmé neselektivne inhibitory ako
indometacin, ibuprofen a acetaminofen. Délezity je manazment ostatnych liekov a ich interakcii a
to najma v spojitosti s gentamicinom (nefrotoxicita) a s glukokortikoidmi (riziko vzniku perforacie
gastrointestindlneho traktu). Zlyhanie farmakoterapie je indikaciou chirurgickej alebo
endovaskularnej intervencie. NajstarSou terapiou patentného ductus arteriosus je chirurgicka

ligacia. Chirurgicky vykon je vykonany cestou 'avostrannej torakotémie s aplikaciou vaskularneho
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klipu. Zmena hemodynamickych pomerov vedie k okamzitym zmenam hemodynamiky cirkulacie,
napriek tomu je zatazena Sirokym spektrom komplikécii, medzi ktoré patri bronchopulmondlna
dysplazia, chylothorax a kardiopulmondlne zlyhanie. Literatira pre intervenciu neudava Ziadne
kontraindikacie. V sti¢asnosti je zavadzand metdda transvenoznej okluzie ductus arteriosus. S uz
publikované prvé vysledky perkutannej intervencie u novorodencov s hmotnostou menej ako 2
kilogramy. Tie predbezne potvrdzuju skorsiu pulmondlnu rehabilitaciu po perkutannej intervencii
v porovnani s chirugickym otvorenym pristupom. Ako mozna komplikacia perkutdnneho postupu
je uvadzana dislokécia zariadenia do pulmonalneho rieciska.

Poslednou otazkou ostdva spravne nacCasovanie terapie a pripadnej intervencie u tychto
pacientov. Vo vSeobecnosti by sa s liecbou malo zacat’ do 12 hodin od pérodu, alebo pri prvych
znamkach hemodynamickej instability. Profylaktickd terapia indometacinom by mala byt
indikovana do 12 hodin od porodu tak pri pred¢asnom porode aj u novorodencov s vel'mi nizkou
porodnou hmotnostou. Stidie dokazuji, Ze v&asna aplikacia indometacinu zniZzuje riziko
intracerebralneho krvécania a nutnost’ chirurgickej intervencie. Na druhej strane, indometacin
neznizuje incidenciu chronickych pl'icnych ochoreni, ani neurologické vysledky. Podl'a sicasnych
vedomosti profylakticka aplikacia indometacinu pausalne u vSetkych novorodencov nie je
indikovana. Odporucany je vSak v€asny skrining patentného ductus arteriosus, aby pripadna cielena
terapia mohla byt’ zapocaté este pred prvou klinickou manifestaciou hemodynamickych désledkov
skratu. V¢asna terapia vedie ako k znizeniu incidencie komplikdcii, tak aj ku vSeobecne vyssej

uspesnosti samotnej farmakologickej lieCby a poklesu nutnosti chirurgickej intervencie.

6.2 Koarktacia aorty

Koarktacia aorty predstavuje 5 az 8% vSetkych vrodenych vyvojovych chyb srdca a postihuje
asi 0,4% zivo narodenych deti. Mo6zZe sa vyskytovat samostatne, ale Casto je asociovana s inymi
vrodenymi vyvojovymi chybami srdca. V polovici pripadov je v kombinécii s vyvojovymi chybami
aortalnej chlopne, najéastejsic bikuspidalnou aortilnou chlopiiou. Dalsimi Gastymi
komorbiditami st hypoplazia aortdlneho obluka, subaortickd stendza, abnormality mitralnej
chlopne, patentny ductus arteriosus a defekt medzikomorového a medzipredsienového septa.
Koarktacia je definovand ako sekvencné zuzenie lumenu aorty, spdsobend zhrubnutim medidlne;j
vrstvy steny aorty. Jej vyskyt je spojeny aj s arteriopatiou aorty, najma lokalit blizko samotne;j
koarktacie. Lokalizovana je najCastejSie na opacnej strane aorty k lokalite vstupu ductus arteriosus,
moze sa vSak nachadzat’ nad, aj pod touto troviiou. Etiopatogenéza nie je definitivne objasnena a v
stasnosti existuju tri tedrie vzniku tejto vrodenej vyvojovej chyby, poukazujice na tri rozne
Casové oknd jej vzniku. MoZe ist o abnormalny embryondlny vyvoj, ale tiez redukovany
intrauterinny prietok touto oblastou aorty s jej naslednou regresiou, a tretou moznost'ou je teoria
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nadbytocného tkaniva ductus arteriosus nachaddzajice sa v stene descendentnej aorty, ktoré vcasne
postnatalne spdsobi jej ziZzenie. S koarktaciou aorty je tiez spojenych viacero genetickych mutacii
a syndromov, napriklad Turnerov syndrém, DiGeorgov syndrém a Noonanovej syndrom.

Prenatdlna diagnostika znizuje vC€asnu postnatdlnu morbiditu a mortalitu, a s moznostou
pripravy tehotnej redukuje drahé a rizikové transfery novorodencov do kardiocentier. Prenatalny
ultrazvukovy skrining je nosnou diagnostickou metddou tychto ochoreni. Prenatdlna diagnostika
srdca by mala zahfiat’ Styri ultrazvukové rezy srdcom, a to trojkomorovy, Stvorkomorovy pohl'ad a
vysetrenie vytokového traktu lavej a pravej komory. Je vSak nutné konstatovat, ze napriek
prudkému progresu v tejto diagnostickej metdde je prenatdlna diagnostika koarktdcie aorty
komplikovana. Vyuzivanych je tak viacero skorovacich systémov, ktoré tuto diagnostiku aspon
Ciastocne objektivizuji. Tu patri z-skére aortdlneho obluka, istmus/duktalne skére a skore
pulmonalna artéria/aorta.

Napriek prenatdlnej diagnostike je mnozstvo pacientov diagnostikovanych aj v€asne postnatalne.
Po uzatvoreni ductus arteriosus dochadza nahle k aortalnej obstrukcii s hypoperfiziou dolnej ¢asti
tela, vratane obli¢iek. Hypoperfizia brusnych organov vedie k metabolickému rozvratu. Navyse,
pretazenie 'avého srdca moze viest az k jeho zlyhaniu. Neuzatvorenie ductus arteriosus moze
Ciasto¢ne nahradzat prietok krvi do dolnej polovice tela a zmiernovat tak symptomatoldgiu.
Klasickd symptomatologia koarktacie aorty zahffia oneskorenu, oslabentl, alebo tplne absentujucu
pulzéciu na arteria femoralis, rozdiel tlakov na hornych a dolnych koncatinach viac ako 20mmHg
a systolicky Selest. Komorbidita v zmysle aberantnej arteria subclavia alebo hypoplazie obluka
aorty, moze spdsobit’ nerovnomernost’ tlakov na pravej a I'avej hornej koncatine, a pri porovnani
tlakov na Specifickej hornej a dolnej koncatine zneistit’” diagnézu koarktacie. Aberantna arteria
subclavia je pritomna asi u 3 az 4% pacientov s koarktaciou aorty. Novorodenci so symptomatickou
koarktaciou su indikovani na podavanie prostaglandinu E1, s cielom blokovania prirodzené¢ho
uzavretia ductus arteriosus, atak zniZenia symptomatoldgie do Casu operacie. Pri subklinickej
symptomatolégii je indikované len sledovanie pacienta. Operacny alebo intervencny zakrok by mal
byt indikovany vcas, za ucelom predidenia hypertrofie l'avej komory z dévodu zvySeného
afterloadu, a nasledného zlyhaniu srdca. Pri neskorej diagnostike dochadza k rozvoju hypertenzie,
vzniku intrakranidlnych aneuryziem s rizikom krvécania, hypertrofii 'avej komory s kongestivnym
srdcovym zlyhavanim a ku vzniku suprastenotickej dilatacie aorty.

Napriek tomu, Ze rontgen nie je diagnostickou metodou prvej volby, viditelny tien
prestenotickej alebo poststenotickej dilatacie aorty a zatienenie v trovni Stvrtého rebra, sposobené
dilataciou interkostalnych artérii ako kolaterdlneho obehu, mézu viest’ k uvazovaniu o diagnoze

koarktacie. Ultrasonografia ma pri diagnostike ovela vac¢siu hodnotu, s moznostou presnejsicho
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zobrazenia stenotickej Casti aorty, ako aj kvantifikéciou tlakovych gradientov. Vzhl'adom na
lokalitu je transezofagealne vySetrenie eSte presnejSie. Ultrasonografia moze poukazat' aj na
pripadné komorbidity a stav lavej komory. Poécitatova tomografia poskytuje vyhodné
morfologické zhodnotenie ako samotnej stendzy, tak aj okolitych Struktur. Radiacné zat'az vSak do
znaénej miery limituje opakované monitorovanie pediatrickych pacientov. Dal§imi negativami je
nefrotoxicky ucinok kontrastnej latky, ako aj nemoznost dynamického zhodnotenia tlakovych
pomerov. Elimindcia radiacnej zat'aze tak preferuje pouZzitic magnetickej rezonancie, najma pri
nutnosti opakovania vySetrenia pri sledovani pacientov. Vyuzitie gadolinia d’alej zdokonal'uje
zobrazenie ako aorty, tak aj kolateralneho obehu. Analyza toku kontrastnej latky moze d’alej
zhodnotit’ aj tlakové gradienty sten6zy a kolaterdlny obeh. Novsie metddy magnetickej rezonancie
dovol'uju aj kvantifikdciu tlakového naméhania steny aorty a prepocet kapacity kolaterdlneho
obehu. Vysetrenie vSak potrebuje eliminovat’ pohyb pacienta, ¢o je u deti znacne limitované. Zlatym
Standardom stale zostava invazivna katétrova angiografia, dovol'ujuca presné zobrazenie ako
samotnej stendzy, tak aj kolateralneho obehu.

Nelie¢enie hemodynamicky vyznamnej koarkticie vedie k vyznamnému skrateniu zivota
vznikom komplikacii, medzi ktoré patri kongestivne srdcové zlyhdvanie, endokarditida, ruptura
aorty alebo néhla cievna mozgova prihoda. Samotné prezivanie ovplyviluje najmi zavaznost’
stendzy a pritomnost’ inych vrodenych komorbidit. Aj pri nepritomnosti rozdielov tlakov medzi
hornou a dolnou polovicou tela, spdsobeného rozvinutym kolaterdlnym obehom, je
hemodynamicky vyznamna koarktacia indikovana na chirurgickl korekciu. Cielom korekcie je
znizenie aortalneho gradientu a redukcia hypertenzie. Spravne na¢asovanie intervencie je kriticky
dolezité. SkorSia intervencia v sebe nesie riziko restendzy s nutnou reintervenciou, neskorsia
operacia zasa riziko rozvoja hypertenzie a vzniku aneuryzmy.

U novorodencov a malych deti je metédou volby chirurgickd intervencia. Vek dietata a
anatomické pomery vedu k volbe jedného z viacerych aplikovatel'nych chirurgickych vykonov. Pri
miernej stendze je preferovanou volbou resekcia s anastomézou end-to-end pristupom z l'avej
torakotomie. U starSich deti s dlhSou stendzou je obl'ibenym postupom aortoplastika zaplatou z
arteria subclavia, ktora vSak so sebou prinasa vyssie riziko restenozy (Obrazok 21). U dospelych,
kedy nie je nutné mysliet’ na d’al$i rast jedinca, je metodou prvej vol'by resekcia s implantaciou
interpozitu. Extraanatomicky bypass je metédou volby u dospelych s rozsiahlou sietou
kolaterdlneho obehu. V perioperacnom obdobi je pacient ohrozeny najmid paradoxnou
hypertenziou, komplikaciami pri poraneni nervus laryngeus recurrens a subklavidlnym steal

fenoménom. Raritné, ale popisované, je aj poranenie miechy s paraplégiou.
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Balonovu angioplastiku, ako d’alSiu moZnost’ terapie, je mozné vykonat’ u troj- az Sest-
mesacnych batoliat. SkorSia intervencia nie je mozna, a to kvoli stale aktivnemu ductus arteriosus.
Vo vSeobecnosti je to paliativna technika pri vysoko rizikovych pacientoch, ktord je schopna
oddialit’ definitivne rieSenie po stabilizacii stavu a zlepSeni kondicie pacienta. Dilatacia sposobi
viacpocetné ruptury intimalnej vrstvy aorty s naslednou prestavbou steny, ¢o na jednej strane
oddiali riziko resten6zy, na strane druhej vSak zvySuje riziko vzniku disekcie a ruptary steny. Riziko
restendzy po tomto vykone sa s klesajicim vekom v ¢ase intervencie zvysSuje. Implantacia stentu
po dilatacii zvySuje dlhodobu stabilitu tejto terapie, zniZzuje riziko restendzy, ako aj vzniku
aneuryzmy. Metdda je vyhodna u dospelych. Jej aplikacia u deti prinaSa nutnost’ redilatacie pri raste
aorty, ako aj CastejSie restendzy pri hypertrofii intimy. Budicnost ponukaji rastuce a

biodegradovatel'né stenty, u ktorych vSak zatial’ chybaji dlhodobé vysledky.

Obrazok 21 Aortoplastika pri koarktacii aorty v detstve.

Vysledky terapie st kontroverzné. Kardiovaskuldrnu intervenciu podstipi Stvrtina pacientov.
Rekoarktacia sa objavi u 4-14% pacientov. VysSia incidencia je u pacientov mladsich ako jeden
rok. Reitervencie su nutné CastejSie po balénovej angioplastike s alebo bez implantacie stentu, v
porovnani s chirurgickou intervenciou. Vzhladom na vysokl koincidenciu koarktacie a
bikuspidalnej aortalnej chlopne, je ¢astou indikéaciou k operacii prave aortalna regurgitacia alebo
stenoza, pri hemodynamicky hrani¢nej rekoarktacii. Stena aorty pred koarktaciou d’alej vykazuje
znizené¢ mnozstvo hladkosvalovych buniek, a zvySené zastupenie kolagénu, ¢o ovplyviiuje lokalnu

hemodynamiku a zvySuje incidenciu prestenotickej dilatacie. Incidencia vzniku aneuryzmy je 13%
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u pacientov po korekcii koarktacie, s vy$sim zastiipenim pacientov s plastikou pomocou patchu.
Hypertenzia, ako d’alSia komplikécia, vykazuje incidenciu 35-68%, s vy$§im zastupenim pacientov,
ktori podstupili korekciu koarktacie v neskorSom veku. Presnd etiologia vzniku hypertenzie po
korekcii koarktacie je nejasnd. Hypotézy poukazuji na abnormélnu funkciu baroreceptorov,
Specificka geometriu aortalneho obluka, pretrvavajicu subklinickl stendzu v mieste koarktacie a
poruchu renin-angiotenzin-aldosteronového systému. Hypertrofia I'avej komory v ¢ase pretrvavania
koarktacie moze viest’ k neskorSej myokardidlnej fibroze s naslednym srdcovym zlyhavanim.
Predovsetkym subendokardialna fibr6za vedie ku nedostatoénému prietoku koronarnym rieciskom
s insuficientnou diastolickou perfuziou. Riziko zlyhania komory s neskorSou intervenciou
koarktacie stapa.

Pseudokoarkticia je ovela viac raritnou diagndzou ako koarktacia. Charakterizovana je akymsi
zalomenim descendentnej aorty v mieste ductus arteriosus. Narozdiel od koarktéacie nie je pritomny
ani tlakovy gradient, ani kolateralny obeh. Embryologickou podstatou je patologické splynutie
dorzalnej aorty a §tvrtého primitivneho aortalneho oblika. Vysledkom je tak patologické prediZzenie
descendentnej aorty. Jednotka je véc¢Sinou asymptomatickd bez nutnosti korekéného vykonu.
Indikaciou k operacii je pomerne raritna symptomatolédgia, alebo formacia aneuryzmy aorty v tejto
lokalite. Ako etiologia vzniku aneuryzmy pri tejto diagnoze je povazované turbulentné pradenie

krvi pri elongovanej aorte.

6.3 Anomalie aortalneho obluka

Lavostranny aortalny obluk s aberantnou pravou arteria subclavia je najcastejSou vrodenou
vyvojovou chybou hrudnej aorty s incidenciou 0.5% - 2%. Anomadlia vznik4d regresiou
pravostranného obluka medzi pravou arteria carotis communis a pravou arteria subclavia. Prava
zadna aorta tak tvori definitivnu retroezofagealnu Cast’ pravej arteria subclavia. Aberantna prava
arteria subclavia je tak najdistalnejSou vel'kou vetvou hrudnej aorty, s typickym retroezofagedlnym
priebehom doprava kranialne. Anomalia je typicky izolovana, menej ¢asto mdze byt asociovana s
koarktaciou aorty, patentnym ductus arteriosus, defektom komorového septa srdca, alebo
anomaliami vertebralnych arterii. U pacientov s Downovym syndromom je pritomné az u jedne;j
tretiny pacientov. Typicky je malformacia asymptomatickd, bez nutnosti intervencie, asi len v 10%
moze spdsobovat’ utlak pazerdka s prejavmi dysphagia lusoria.

Kommerellov divertikel je aneuryzma descendentnej aorty v mieste odstupu aberantnej arteria
subclavia (Obrazok 22). Predstavuje pozostatok pravostrannej zadnej primitivnej aorty. Tato raritna
diagndza bola prvykrat popisand Kommerellom v roku 1936, kazuistikou pacienta s lavostrannym
aortdlnym oblikom a divertiklom v proximdlnom priebehu descendentnej aorty. Napriek

konkrétnemu prvému popisu, dnes sa ndzov Kommerellov divertikel pouziva pre aneuryzmu
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descendentnej aorty, z ktorej odstupuje aberantna arteria subclavia, ¢i uz pri 'avostrannom, alebo
pravostrannom obluku aorty. Pri incidencii aberantnej arteria subclavia u 0,8% az 2% populacii a
fakte, ze Kommerellov divertikel je pritomny u 20% az 60% tychto odstupov, mozno predpokladat’

celkovu incidenciu u viac ako 0.5% populécie.

Obrazok 22 Kommerelov divertikel s aberantnou pravou arteria subclavia (LCCA — arteria carotis communis l.sin, LSA — arteria
subclavia sin., LVA — arteria vertebralis I.sin., KD — Kommerelov divertikel, RCCA — arteria carotis communis l.dx., RSA — arteria

subclavia Ldx., RVA — arteria vertebralis I.dx.)

Faktom ostdva, Zze len 5% pacientov s Kommerellovym divertiklom udava klinicka
symptomatoldgiu, ktord je sposobend Utlakom okolitych anatomickych Struktir. Tato
symptomatoldgia predstavuje Siroké spektrum priznakov, ktoré sa mézu prejavovat’ v réznom veku
pacientov. Symptomatologia vo vel'mi véasnom detstve je sposobena utlakom pazeraka a trachey,
¢o je sposobené skor vaskularnym prstencom ako samotnym divertiklom. Pri symptomatoldgii v
neskorom detskom veku alebo dospelosti, si symptomy spOsobené najcastejSie dilataciou
divertikla. Na druhej strane, v 19% az 44% pripadov dochddza k vzniku disekcie steny divertikla,
alebo ku spontannej ruptare. Podla literatury degeneracia médie steny divertikla vedie k jeho
dilatacii a chirurgicka intervencia by mala byt’ indikovana pri jeho raste. Chirurgické korekcia sa
podl’a jednotlivych studii preto odporti¢a u asymptomatickych pacientov uz pri vel’kosti devertikla
50 mm. Na druhej strane, v sucasnosti neexistuju jednoznac¢né indikacné kritéria a odporucané
postupy pri terapii tejto nozologickej jednotky.

Pri indikdcii operacie je v sicasnosti popisanych viacero moznosti. V detskom veku vel'a autorov

vyuziva moznost’ exklizie divertikla bez rekonstrukcie arteria subclavia, ¢o je v detskom veku
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velmi dobre tolerované. Na druhej strane takyto vykon u dospelych pacientov povazuje za
suboptimalny a v sti€asnosti sa neodporti¢a. U dospelych pacientov je preferovana nahrada Casti
descendentnej aorty s naSitim aberantnej arteria subclavia v tejto lokalite. Moznost'ou je aj ndhrada
descendentnej aorty a premostenie arteria subclavia bypassom. Revaskularizacia moze byt’ teda
vykonana in situ, alebo spojenim arteria subclavia s ipsilateralnou arteria carotis communis.
Rekonstrukceia in situ prind$a dve vyhody - komplexné rieSenie v jednom kroku a vyhnutie sa
bypassovej operacii na krku s rizikom nahlej cievnej prihody, poranenia nervus laryngeus reccurens
a nervus phrenicus. Nemozno vSak nespomentt’ riziko neskorsej trombdzy bypassu. Nevyhodou in
situ rekondtrukcie je potom dizka vytvorenej arteria subclavia. Napriek tomu je najviac
odportiéanym postupom. Dalsou moZnostou je ndhrada celého obluka aorty a Gasti descendetnej
aorty. Trend rozvoja endovaskularnej mediciny zaznamenal Gispechy aj pri terapii tejto anatomicke;j
modality. Vzhl'adom na mnoZstvo alternativ a nejasnost v odporucaniach pre lieCbu
Kommerellovho divertikla mozno konstatovat’, Ze idealny terapeuticky postup neexistuje, a kazdy
opera¢ny variant so sebou nesie Specifické rizika.

Vysledky operécie su relativne uspokojivé, ako po in-situ rekonstrukcii arteria subclavia, tak aj
po extraanatomickom rieSeni. V¢asna mortalita pri akatnych vykonoch je podla literatiry na trovni
11%, pri endovaskuldrnej intervencii je 1-ro¢nd mortalita cca 2,6%. Napriek tomu, obc¢as byva tato
metdda zatracovana, a to z dovodu absencie redukcie objemu aneuryzmy a riziku endoleaku. To
totiZzto nezabezpeci Ustup symptomatologie, ktord je zvacSa sposobend najmi utlakom okolitych
Struktur.

Dvojity aortalny oblik vznikd perzistenciou pravého aj lavého Stvrtého primitivneho
aortalneho obluka, priCom kazdé strana vydava ipsilaterdlne a. carotis communis aj a. subclavia.
Tato anomalia sa najcastejSie prejavuje ako vaskularny prstenec, ked” obkruzenie prieduSnice a
pazeraka sposobi ich utlak a nasledne dyspnoe a/alebo dysfagiu. Manifestuje sa uz v skorom detstve,
obycajne ako dyspnoe, piskoty a stridor (zvyraziiujici sa pri placi dietata). Pravostranna Cast’ je
zvyc€ajne viac vyvinutd s vac¢§im priemerom, v niektorych pripadoch je nedominantna l'avostranna
Cast’ aj atrofovana, aje pritomnd len ako fibroticky pruh (vtedy mozno stav definovat’ ako
pravostranny aortalny obluk). Zachovaly fibroticky pruh, na rozdiel od izolovaného pravostranné¢ho
obluka, vedie k manifestacii priznakov sposobenej vaskularnym prstencom uz v skorom detstve.
Pri symptomotoldgii spdsobenej vaskularnym prstencom, ¢i uz pri kompletnom dvojitom obluku,
alebo pravostrannom obluku a fibrotickej l'avej strane, je indikovana ligacia a transsekcia jednej

strany v zavislosti na stranovej dominancii.

87



Pravostranny aortalny oblik vznika zachovanim pravostranného S$tvrtého primitivneho
aortalneho obluka pri viac ¢i menej prebehnutej atrézii 'avostranného Stvrtého obluka. Podl'a miesta
zéaniku lavostrannej Casti vznikd viacero anatomickych variant tejto diagnézy (Obrazok 23).

Pravostranny aortalny obluk s aberantnou lavou arteria subclavia a retroezofagealnym
divertiklom je najcastejSou modalitou tejto diagndzy. Patologia vznika regresiou 'avého Stvrtého
primitivneho aortadlneho oblika na Urovni medzi odstupom arteria carotis communis a arteria
subclavia. Cast’ Tavej dorzalnej aorty asto pretrvava, ¢im tvori retroezofagedlny divertikel, z
ktorého nasledne odstupuje lava arteria subclavia. Této nozologickd jednotka je po dvojitom
aortalnom obluku druhou najcastejSou malformaciou, sposobujucou vaskularny prstenec so
symptomatologiou ttlaku ezofagu a dychacich ciest v skorom detstve. Dalej moze byt doplneny
pretrvavajucim lavostrannym ductus arteriosus alebo ligamentum arteriosum nachadzajucimi sa

medzi pulmonélnou artériou a retroezofagealnym vybezkom.

Pravostranny aortalny oblik s aberantnou
arteria brachiocephalica

Lavostranny
aortalny obluk

s aberantnou
arteria subclavia

Pravostranny
aortalny obluk

s aberantnou
arteria subclavia

Pravostranny
aortalny obluk

Normalny "
l'avostranny sz sztl:(vaednlz:i;ym
aortalny obluk grterii

Obrazok 23 Ebryogenéza aortdlneho oblika a etiopatogenéza vrodenych chyb (Sipky ukazuji miesto prerusenia oblika, ktoré vedie
k Specifickym vrodenym anomaliam, LCCA — arteria carotis communis l.sin., LSA — arteria subclavia l.sin., RCCA — arteria carotis

communis l.dx., RSA — arteria subclavia l. dx.)

Druhou modalitou pravostranného aortdlneho oblika je pritomnost aberantnej I'avej arteria
subclavia bez retroezofagedlneho divertikula. Vznikd zanikom lavého Stvrtého aj Siesteho
primitivneho aortalneho obluka, ¢im l'avd zadna aorta neparticipuje na definitivnej descendentne;j
aorte. Dolezitym faktom je absencia 'avostranného ductus arteriosus, ¢im je vaskuldrny prstenec
definitivne preruseny. Pripadna koarktacia aorty sa tak méze vyskytovat’ na pravom obluku v
obvyklej vyske, korelujic s lavostrannou variantou. Diagndéza modze byt sama o sebe
asymptomaticka, Casto je vSak spdjand s inymi anomadaliami srdca, ako napr. Fallotova tetralogia,

mene;j Casto koarktacia aorty.
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Pri pravostrannom aortalnom obluku mo6ze byt zachovany aj lavostranny truncus
brachiocephalicus, a k atrézii l'avostranného obliika dojde uz nad odstupom lavostrannej arteria
carotis communis. Z pravostranného obluka tak postupne odstupuju pravostrannd arteria carotis
communis, pravostranna arteria subclavia a Tavostranny ftruncus brachiocephalicus s
retroezofagealnym priebehom. Z Tlavostranného truncus brachiocephalicus vtedy odstupuje aj
ductus arteriosus, ¢im vznika vaskularny prstenec.

Pravostranny aortalny obluk so zrkadlovym odstupom vetiev je druhou najéastejSou variantou
pravostranného obluka. Lavostranny obluk vtedy zanika pod odstupom siedmej intersegmentalne;j
artérie. Tato diagnoza je az v 98%-ach spajand s vrodenymi vyvojovymi chybami srdca ako st
Fallotova tetraldgia, fruncus arteriosus, trikuspiddlna atrézia a transpozicia velkych ciev so
stendzou pulmondlnej chlopne. Vzniknuty stav Standardne nevytvdra vaskularny prstenec.
Anomalia byva spdjand s lavostrannym ductus arteriosus, ktory spaja lavostranni arteria
pulmonalis a Tavostranni arteria subclavia, ani tu vSak nevytvara vaskularny prstenec.
Pravostranny ductus arteriosus je vzéacnejsi. ESte menej Casto je popisovany ductus arteriosus
spajajuci lavostrannQl arteria pulmonalis a descendentni aortu, ako pozostatok Siesteho
l'avostranného arterialneho obluka. Tato vzacna kombin4cia sa uz zasa manifestuje ako vaskularny
prstenec.

Izolacia aortalnych vetiev je vzacnou diagnézou vychadzajucou z dvoch patologickych atrézii
aortalneho obluka, ¢im dochédza k separacii jednej vetvy, ktora ostdva prepojend len s plicnym
krvnym obehom a to cestou pretrvavajuceho ductus arteriosus. 1zolovana l'ava arteria subclavia je
najcastejSou formou izoldcie aortalnej vetvy a asi v polovici pripadov je spajand s inymi srdcovymi
vrodenymi chybami. Vznika regresiou Stvrtého 'avého aortdlneho oblika nad aj pod odstupom
arteria subclavia. Pravostranny aortalny oblik potom postupne vydava l'avostrannu arteria carotis
communis, pravostrannQ arteria carotis communis a pravostrann arteria subclavia. Anomalia
moze viest ku kongenitdlnemu subklavialnemu steal-syndromu s vertebro-bazildrnou
insuficienciou.

Dvojlumenova aorta je jednou z raritnych vrodenych vyvojovych chyb aortadlneho obluka s
incidenciou 1:330 vSetkych vyvojovych chyb srdca. Prvykrat bola tato anomalia popisana Van
Praghom v roku 1969, ktory predpokladal perzistenciu embryonélneho piateho aortdlneho obluka
ako kaudalnu zlozku dvojdutiny obltika v dospelosti. Perzistentny piaty aortalny oblik ma dve
formy: systémovo-systémové spojenie a systémovo-pulmonalne spojenie. Dvojity lumen zacina na
obluku blizko odstupu truncus brachiocephalicus. Systémovo-systémova forma perzistencie
piateho obluka je reprezentovana naslednym spojenim so Stvrtym oblikom na urovni descendentne;

aorty, priCom vznika dvojlimenova aorta. Systémovo-pulmonélna forma znamena distalne spojenie
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piateho obluka so Siestym oblikom, ktory predstavuje plicnu artériu (Obrazok 24). Existuju tri
podtypy zachovaného piateho aortalneho obluka: dvojlumenovy aortidlny obluk (obe dutiny st
priechodné), prerusenie kranialnejSieho obluka, ktory vznikd zo Stvrtého aortalneho oblika (so
zachovanym prietokom cez piaty kaudalnejsi aortadlny oblik) a systémovo-pulmonalny piaty
aortalny obluk. Castou koincidenciou zachovalého piateho aortalneho obluka st koarktacia aorty,
otvoreny ductus arteriosus, bikuspidalna aortdlna chlopna, defekt atrioventrikuldrneho septa,
preruseny aortalny obluk, pulmonélna atrézia, Fallotova tetralogia, atrézia trikuspidalnej chlopne a
defekt komorového septa, aj ked’ v literature je popisany aj izolovany vyskyt tejto diagnozy. Pri
pritomnosti dvojlimenovej aorty ako formy perzistencie piateho aortalneho obluka st dva limeny
aorty oddelené duplikatirou aortdlnej steny, pricom, na rozdiel od pravého dvojitého aortalneho
oblika, v limene medzi nimi neprechadzaji Ziadne vécsie Struktiry a z kaudalnejSiecho limenu
neodstupuju ziadne arteridlne vetvy. Ako mozna etioldgia perzistencie piateho aortalneho obltka,
¢l uz v systémovo-systémovej, alebo systémovo-pulmonalnej forme, je v literatire uvadzana

mikrodelécia chromozému 22q11.2.

Obrazok 24 Perzistentny piaty aortalny obluk (A — systémovo-systémova konstaldacia, B — systémovo — pulmondalna konstelacia)
Nie vsetci autori uznavaju tedriu, ze za vznikom dvojlumenovej aorty stoji etiologicky
perzistentny piaty aortalny obluk. Piaty aortalny obluk je na jedendsty dent vyvoja pritomny len asi
u polovice embryi, a jeho degeneracia prebieha extrémne rychlo smerom k primitivnej zadnej aorte.
Pre stanovenie diagnozy perzistentného piateho aortalneho obluka je nutny jeho odstup proximalne

od truncus brachiocephalicus a fuzia so Stvrtym aortdlnym oblukom, a to az za odstupom lavej
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arteria subclavia. Dvojlumenova aorta je tak podla tejto tedrie spdsobend kolaterdlnymi kanalmi
okolo Stvrtého aortalneho obluka. Napriek tomu, ze etiologicky pdvod dvojlimenovej aorty je
sporny, ide kazdopadne o vrodeny vyvojovii chybu bez nutnosti intervencie pri jej
asymptomatickosti, avSak moze predstavovat’ mozna komplikaciu pri niektorych chirurgickych, no
najmd endovaskularnych intervenciach.

PreruSeny aortalny oblik je raritnd malformacia s incidenciou dva na 100 tisic Zivonarodenych
deti. Definovana je Giplnym prerusenim kontinuity medzi vzostupnou a zostupnou aortou. Tok krvi
je zabezpeCeny neuzavretym ductus arteriosus. Symptomatologia sa podoba symptomatologii pri
koarktacii aorty. Symptomy nastupuji pocas prvych dvoch tyzdinov zivota a vyzaduja chirurgicka
intervenciu. Na zéklade lokality preruSenia aortalneho obluka rozoznévame tri typy tejto chyby. Pri
type A prerusené¢ho aortdlneho oblika je obluk preruSeny distadlne od lavej arteria subclavia. K
regresii dochadza v neskorSej embryondlnej faze, kedy je arteria subclavia uz proximalne
vystipend. Predstavuje asi 30-40% vSetkych prerusenych aortdlnych oblukov. Typ B je
charakterizovany preruSenim oblika medzi l'avou arteria carotis communis a lavou arteria
subclavia. Vznika atréziou Stvrtého aortdlneho oblika v skorSej embryonélnej faze. Je najcastejSou
formou preruSené¢ho aortalneho obluka a je Casto spojend s deléciou chromozému 22q11.2. Spaja
sa s pritomnost'ou d’alSich anomalii, medzi ktoré patri bikuspidalna aortalna chlopiia, subaorticka
stenoza, defekt komorového septa a anomalie arteria subclavia. Klinicky je spajand s minimalnym
vydajom Tlavej komory, obstrukciou vytokového traktu l'avej komory a defektom komorového
septa, ale so zachovanou cerebralnou perfiziou. Pri type C dochadza k atrézii aortdlneho obluka
aorty najproximalnejsie, teda medzi truncus brachiocephalicus a 'avou arteria carotis communis.
Manifestuje sa pri poruche vyvoja najproximalnejsej Casti Stvrtého a treticho aortdlneho obluka. Je

extrémne raritny a predstavuje len 5% vsetkych prerusenych aortalnych oblukov.

6.4 Defekt atrioventrikuldrneho septa

Defekt atrioventrikularneho septa predstavuje komplexné postihnutie srdca v lokalite
atrioventrikularneho prechodu. Pri svojej netplnej forme je to defekt predsiefiového septa typu
ostium primum s oddelenymi prstencami atrioventrikuldrnych chlopni, ale zahrnujuci razstep
predného cipu mitralnej chlopne. Uplné vyjadrenie defektu potom znamené pritomnost’ jedine;
atrioventrikularnej chlopne s defektom komorového septa.

Vzhl'adom na tlakové gradienty ide o 'avo-pravy skrat, teda o necyanoticka vrodenu vyvojova
chybu srdca. AvSak objemové pretazenie pravych oddielov srdca a plticneho rieciska pri
nekorigovani defektu vedu k Eisenmengerovému syndromu. Eisenmengerov syndrém predstavuje
stav kedy sa povodne l'avo-pravy skrat, vplyvom nérastom pltcnej rezistencie a tlakov v pravej

komore, zmeni na skrat pravo-lavy.
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Pri uplnom vyjadreni tejto vrodenej chyby je operacia indikovanéa do 6. mesiaca zivota diet’at’a.
Pri netplnom vyjadreni a opakovanych kontrolach tlakovych gradientov (za G¢elom predchadzania
progresie stavu do Eisenmengerovho syndromu), mozno s jednodobou operaciou vyckat do 3. az
5. roku zivota dietata. Nelplne vyjadreny atrioventrikuldrny defekt méze byt pri vhodnych
anatomickych pomeroch diagnostikovany aj v dospelosti.

Chirurgicka korekcia neuplnej formy spociva v plastike mitralnej chlopne sutirou predného
cipu chlopne, plastikou komisur a uzavere defektu predsiefiového septa. Zaujimava je neefektivita
klasickej anuloplastiky, ktorda musi byt modifikovana na plikaciu komisur. Ak plikacia nie je pre
kompetenciu chlopne dostatoéna, je nutna jej nahrada. Uplne vyjadreny defekt si vyzaduje plastiku
defektu komorového septa, korekciu mitrdlnej aj trikuspidalnej chlopne sich anatomickym
rozdelenim, a nasledne uzaver defektu predsiefiového septa. Chirurgicka intervencia je realizovana

jednodobo. Rizikova je blizka anatomické lokalizacia prevodového systému srdca.

6.5 Defekt komorového septa

Defekt komorového septa je najcastejSou vyvojovou chybou srdca diagnostikovanou v detskom
veku. Velky defekt vedie k vyznamnému pravo-Pavému skratu, objemovému pret’azeniu plucnej
cirkulacie, apri nepodstipeni korekcie ku vzniku Eisenmengerovho syndrému. Pri malom
restriktivnom defekte je objem krvi avo-pravého skratu limitovany, nedochadza k vyrovnaniu
tlakov medzi l'avou a pravou komorou, a moze byt preto dlhodobo tolerovany. U 25 az 50%
pacientov dochadza k spontannemu uzaveru malych defektov do troch rokov Zivota. Nevyznamny
defekt komorového septa mdze byt’ aj ndhodny nalez u dospelého pacienta. Indikécia operacie vo
vcasnom detskom veku zavisi na hemodynamike defektu. Mozny je uzaver defektu v jednodobe;j
operacii. Pri mnohopocetnych defektoch je v prvej faze vykonavana bandaz pltcnice, za ucelom
zamedzenia vzostupu plicnej rezistencie a limitacie objemu lavo-pravého skratu. Definitivna
korekcia je vykondvana v druhom kroku v neskorSom veku. Hemodynamicky menej zadvazny defekt
mozno operovat’ v neskorSom veku aj bez v€asnej bandaze.

Anatomicky rozliSujeme defekt perimembranézny v lokalite membran6zneho septa, ktorého
korekcia je vykondvand pristupom cez prava predsienn. Druhym typom je subarteridlny defekt,
leziaci vo vytokovej Casti l'avej komory, kedy sa chirurgicky pristup voli cez pravi komoru. Defekt
vtokovej Casti 'avej komory lezi pod septalnym cipom trikuspidalnej chlopne a prednym cipom
chlopne mitralnej. Posledné dve lokalizacie predstavuji trabekularny defekt a apikalny defekt,
ktoré mozu byt mnohopocetné. Indikacia korekcie v dospelosti sa vykonava pri vyhovujucich
tlakovych parametroch plicnej rezistencie apri pritomnosti komplikacii vyplyvajicich
z pritomnosti defektu. Medzi tieto komplikacie patria srdcové zlyhavanie, infek¢na endokarditida

a aortalna regurgitacia. Parametrom, ktory vyznamne rozhoduje o potrebe operacného rieSenia, je
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pomer prietokov plicnym a systémovym rieCiskom Qp/Qs > 1,5, teda potvrdenie objemového

pretazenia plucnej cirkulécie
6.6 Fallotova tetralogia

Falotova tetraldégia je stibor vrodenych vyvojovych chyb srdca. Ide o komorovy defekt,
dextrapoziciu aorty, infundibulirnu stenézu plucnice a hypertrofiu pravej komory.
V kombinacii s otvorenym ductus arteriosus dieta tento anatomicky stav znasa, po jeho uzavere
vSak zacina byt’ chyba cyanotickou. Korekcia je zvac¢sa dvojdoba. Prva operacia musi zabezpecit’
progres dilatacie pl'icneho rieciska so zvySenim jeho objemovej kapacity a narast ejekcnej frakcie
l'avej komory. V prvom kroku sa tak zva¢sa vykonava len spojkova operacia za ticelom redirekcie
toku krvi. Moznost'ou je klasicka subklavio-pulmondlna spojka podla Blalock-Tusigovej, alebo
aorto-pulmondlna spojka. V druhom kroku je potom vykonand redirekeia pretoku krvi do
fyziologickej konStalacie. Pri jednodobej primdrnej terapii tetralogie sa realizuje plastika
vytokového traktu pravej komory a uzaver komorového defektu, a rozsirenie pulmondalnej chlopne

a truncus pulmonalis.

6.7 Nekorigovand a korigovana transpozicia vel’kych ciev

Nekorigovana transpozicia vel'kych ciev je definovand ako odstup aorty z vytokového traktu
pravej komory a odstup truncus pulmonalis z komory l'avej. Pri absencii defektu septa a ductus
arteriosus su tak maly a velky obeh uplne oddelené a stav je nezlucitelny so zivotom. V¢asne po
narodeni pri pretrvavani otvoreného ductus arteriosus a defektu predsienového septa dochadza
docasne k mieSaniu krvi medzi pravymi a 'avymi oddielmi ¢o vedie k zadvaznej, avSak kratkodobo
tolerovanej cyanotickej chybe. IThned’ po stanoveni diagndzy je indikovana balénova septotomia
za ucelom udrzania otvorené¢ho defektu predsiefiového septa a naplanovanie v€asnej chirurgicke;j
intervencie. Korekcia chyby moze byt uskutocnend anatomicky, alebo fyziologicky. Anatomicka
korekcia prestavuje translokaciu (switch) aorty a truncus pulmonalis, s prenesenim odstupu
koronarnych artérii do miesta definitivnej aorty. Fyziologicka korekcia predstavuje zmenu
pradenia krvi na Grovni predsieni, kedy sa pri operacii podl'a Seninga vykona presmerovanie krvi
z pravej predsiene do I'avej komory a z l'avej predsiene do pravej komory. Mozna je aj korekcia na
urovni komor podla Rasteliho, ¢o znamena uzaver defektu komorového septa tak, aby l'ava komora
derivovala krv do vytokového traktu pravej komory a nasledne do aorty, zatial' o krv z pravej
komory bude prudit’ do vytokového traktu l'avej komory a nésledne do truncus pulmonalis.

Korigovana transpozicia velkych ciev predstavuje anatomicky stav, kedy krv zpravej

predsiene prudi do 'avej komory a nasledne do truncus pulmonalis, krv z l'avej predsiene prudi do
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pravej komory a aorty. Stav je vSak Casto kombinovany s defektom komorového septa, sten6zou

plicnice, alebo Ebsteinovou anomaliou, ¢o vyzaduje chirurgicku intervenciu.

6.8 Stenoza arteria pulmonalis

Stendza arteria pulmonalis patri medzi Siroké spektrum vrodenych vyvojovych chyb velkych
ciev. Podl’a tlakového gradientu v mieste stenozy ju delime na ’ahki (gradient menej ako 50 Torr),
stredne t'azku (gradient vicsi ako 50 Torr ale nie vacsi ako 100 Torr) a tesnu (gradient v mieste
stendzy viac ako 100 Torr). Nérast tlaku v pravej komore anésledne aj predsieni, pri Casto
pritomnom defekte predsiefiového septa, tak vedie k pravo-avému skratu, ¢o sa manifestuje ako
cyanoticka srdcova chyba. Terapiou prvej vol'by je balénikova plastika, pri jej neefektivite potom

chirurgicka intervencia.

6.9 Glennova spojka a Fontanova cirkulacia

Pri niektorych zavaznych vrodenych postihnutiach pravych oddielov srdca nie je mozné
chirurgickou intervenciou docielit’ fyziologicku cirkulaciu. To je spdsobené najméd nevyvinutim
hmoty svaloviny jednej z komdr, €o by po korekcii viedlo k srdcovému zlyhavaniu. Preto niektoré
komplexnejSie, alebo zavaznejSie vrodené postihnutia srdca, vynucuji redirekciu toku Kkrvi
z venozneho systému vel’kého obehu priamo do arterialneho syst¢ému obehu pl'ucneho. Za
tymto Gcelom bolo do praxe zavedenych viacero plastik. Medzi ¢asto pouzivané docasné rieSenie
patri Glennova spojka. Ta predstavuje vytvorenie anastomozy medzi vena cava superior a arteria
pulmonalis dextra, s prerusenim spojenia medzi truncus pulmonalis a pravou pulmonalnou artériou.
Krv z hornej Casti tela tak priamo usti do pravej strany pulmonalnej cirkulacie, zatial’ ¢o krv z dolne;j
polovice tela je preCerpavana malfunkénymi pravymi oddielmi srdca do 'avych pluc. Pri ponechani
spojnice medzi pravou plucnou artériou a truncus pulmonalis hovorime o bidirekénej spojke.
Fontanova cirkulacia potom tplne obchadza pravé oddiely srdca, kedy na Grovni pravej predsiene
je krv derivovand z vena cava inferior do vena cava superior, anasledne do pravej arteria
pulmonalis. Spojenie medzi pravou a lavou arteria pulmonalis sa ponechdva otvorené. Truncus
pulmonalis sa uzatvara nad pulmondlnou chlopiniou. Iatrogénne vytvorend prepazka v pravej
predsieni sa fenestruje za ucelom derivovania krvi pritekajucej do pravej predsiene cez sinus

coronarius a iné mensie zily srdca.

7 NajcastejSie vrodené srdcové chyby v dospelom veku (Adrian Kolesar)

Vrodené vyvojové chyby srdca manifestujice sa v dospelosti zvicSa predstavuji skupinu
necyanotickych srdcovych chyb so subklinickou manifestaciou. Na jednej strane nefyziologické

pomery moézu viest kpostupnej progresii priznakov apacient v dospelosti zacne byt
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symptomaticky. Na druhej strane moZze ist o ndhodny nélez pri zobrazovacom vySetreni
realizovanom ziného ddévodu. Principidlne vSak, kazdd zniz§ie uvedenych diagnéz pri
zavaznejSom anatomickom vyjadreni moze byt manifestovana uz v detskom veku. Okrem nizSie
uvedenych diagndéz sa u dospelych pacientov mozno stretnit’ aj s diagnézou koarktacie aorty,
anomdaliami aortdlneho obluka, defektom komorového septa asnetplnym defektom
atrioventrikularneho septa, ktoré boli spomenuté v kapitole o vrodenych vyvojovych chybach

v detskom veku.

7.1 Defekt predsienového septa a anomalny navrat plicnych Zzil

Defekt predsiefiového septa je najcastejSou nahodne diagnostikovanou vrodenou vyvojovou
chybou srdca v dospelosti. NajcastejSia sa vyskytuje ako ostium secundum, teda neuzatvoreny
embryonalny skrat v lokalite fossa ovalis. Menej asto ho mozno diagnostikovat’ ako ostium prium,
ktorého lokalizacia je blizSie ku trikuspidalnej chlopni, v mieste hrotu Kochovho trojuholnika.
Defekt sinus coronarius je neuzatvorenie prepazky medzi sinus coronarius a I'avou predsiefiou.
V mnozstve pripadov je spoloénym ndlezom s perzistujuicou l'avostrannou hornou dutou zilou.
Dalsimi dvomi lokalizaciami defektu je defekt typu sinus venosus superior a sinus venosus
inferior, ktoré su lokalizované v mieste vtoku hornej a dolnej dutej zily do pravej predsiene srdca
(Obrazok 25). Maly defekt predsieniového septa je vacSinou asymptomaticky. Vacsie defekty
sposobuji vyznamny Pavo-pravy skrat, a vedi k objemovému pretazeniu plucnej cirkulécie.
Postupny narast pltcnej rezistencie vedie k vzostupu tlaku v pravej predsieni, so vznikom
Eisenmengerovho syndromu, kedy sa tok krvi cez defekt obracia, a srdcova chyba sa meni na
cyanoticky pravo-lavy skrat. V tomto Stadiu je indikéacia uzaveru defektu nevhodna. Rychlost’
nastupu Eisenmengerovho syndromu zavisi na velkosti defektu a pomeru medzi objemom krvi
pretekajucej plicnym a systémovym obehom Q,/Qs. Malé¢ interatridlne defekty maju priemer mene;j
ako 10mm a Qp/Qs < 1,5. U vicsich defektov je uz progresia do ireverzibilného $tadia plicnej
rezistencie natol’ko rizikova, ze je uzaver defektu indikovany vo v€asnejSom Stadiu.

Ako terapia defektu predsienového septa je vyuzivand katetrizacna metéoda implantacie
okluderu. Vykon je pre pacienta menej zatazujuci, avSak ponechanie cudzieho telesa v srdci
zvySuje riziko infek¢énej endokarditidy u pacienta v buducnosti. Pri vel'kych rozmeroch defektu
(viac ako 38mm), alebo ak je okraj defektu nevhodny pre fixdciu okluderu (prstenec menej ako
Smm), je indikovany chirurgicky uzaver. Ten je indikovany aj ak je defekt diagnostikovany ako
nahodny nalez, a pacient podstupuje kardiochirurgickl intervenciu. Pri malych defektoch je mozna
jeho jednoducha sutara. Pri vacsich defektoch je nutné premostenie miesta defektu perikardidlnou
zaplatou. Primarny aj sekundarny defekt je takmer stale chirurgicky zvladnutel'ny touto technikou.
Defekt typu nekrytého sinus coronarius pri fyziologickej anatomii hornej dutej zily, moze byt pri

95



nevhodnosti anatomickych pomerov uzatvoreny, s ponechanim derivacie sinus coronarius do l'avej
predsiene. Pri velkom defekte typu sinus venosus superior je niekedy volena Wardenova
modifikécia, kedy je krv z pl'icnych Zil derivovana do l'avej predsiene cez pravu predsien a defekt,
pricom tato Cast’ pravej predsiene sa oddeli od zvysku predsiene prepazkou z perikardu. Nutné je
potom uzatvorenie vena azygos, ktord usti do pravej predsiene v tejto lokalite, a spojenie horne;j
dutej zily s uskom pravej predsiene. Na druhej strane, pri anomalnom navrate pl'icnych zil do pravej
hepatalnej zily, méze byt podobne ako pri sinus coronarius, krv z hepatalnej Zily spolo¢ne s krvou
z pl'acnych il derivovana priamo do I'avych oddielov srdca. Ci uz pri derivovani sinus coronarius,
alebo pravej hepatéalnej zily do lavej predsiene, nespdsobi tento objem deoxygenovanej krvi

klinicky signifikantny pravo-lavy skrat s klinicky manifestnou cyanézou.

Obrazok 25 Defekt predsieniového septa a lokalizacia jednotlivych typov (CS — defekt sinus coronarius apertus, Prim — primdrny
atrioventrikularny defekt (ostium primum), Sec — sekundarny atrioventrikularny defekt (ostium secundum), SVI — sinus venosus

inferior, SVS -sinus venosus superior).

Defekt predsieniového septa by mal byt chirurgicky rieSeny pri zndmkach pretazenia pravych
oddielov srdca, ak plicna rezistencia neprekrocila 3 woodove jednotky, pricom ako metdda prve;j
vol'by ma byt volena katetriza¢na technika. Pri pI'icnej hypertenzii je nutné rezistenciu pl'acneho
rieCiska kvantifikovat’ pravostrannou katetrizadciou. Pri diagnostickej nejednoznacnosti vplyvu
plastiky na hemodynamiku a zlyh4vanie srdca, je mozné vykonat test oklizie defektu balénikom,
s kvantifikdciou hemodynamickych dosledkov zatvorenia skratu. Pri pomere prietoku plicnym
a syst¢tmovym obehom Q,/Qs > 1,5, je uzdver skratu indikovany pri pl'icnej rezistencii menej ako

5 woodovych jednotiek. Ak je plicna rezistencia viac ako 5 woodovych jednotiek, moze byt vel'ky
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symptomaticky defekt predsienového septa uzatvoreny len s ponechanim fenestracie, za ucelom

ponechanie hemodynamicky menej vyznamného l'avo-pravého skratu.

7.2  Anomalny odstup korondrnych artérii

Odstupy koronarnych artérii z aorty nemusia vzdy dodrziavat’ optimalnu anatdmiu. Niektoré
variacie, napriklad samostatny odstup ramus interventricularis anterior aramus circumflexus
nebyvaju klinicky manifestné a ich terapia nie je indikovand. Pri odstupe niektorej koronarnej
artérie z iného miesta ako aorta, vSak dochddza v ur¢itom rozsahu k ischemickej chorobe srdca.
Kolateraly koronarneho rie€iska vSak do znacnej miery vedia tito patoldgiu korigovat, aich
dilataciou dochadza k reverznému toku v patologicky odstupujticej koronarnej vetve. Na zéklade
vyznamnosti primarnej patologie a schopnosti dilatacie kolateralneho obehu, moze byt’ stav v€asne
manifestny, manifestny pri fyzickej ndmahe, alebo tiplne asymptomaticky. Odstup I'avej koronarne;j
artérie z truncus pulmonalis je najzavaznejSou patoldgiou tohto typu, a jeho korekcia je indikovana
aj u asymptomatického pacienta. Ak z truncus pulmonalis odstupuje prava korondrna artéria, je
chirurgickd intervencia indikovana pri symptomoch anginy pectoris alebo priznakoch srdcového
zlyhavania, sposobeného poklesom ejekénej frakcie pravej alebo I'avej komory. Ciel'om operacie
v oboch pripadoch je redirekcia toku krvi z aorty do patologicky odstupujicej koronarnej artérie.
To mozno vykonat priamym presunom, alebo vytvorenim tunela v truncus pulmonalis,
obsahujuceho odstup koronarnej artérie a prepojeného bypassom s lumenom aorty. V dospelosti je
poslednou moznost'ou okluzia odstupu koronarnej artérie a bypassova operacia v celom povodi
postihnutej korondrnej artérie. Symptdémy ischemickej choroby srdca mézu byt vyjadrené aj pri
patologickom odstupe koronarnej artérie z Gstia aorty, kedy patologicky priebeh spdsobuje jej
prechodnu okluziu. U symptomatickych pacientov prezentujicich sa angindznymi t'azkostami je aj

pri tejto anatomickej anomalii chirurgickd korekcia indikovana.

7.3 Unikuspidalna a bikuspidéalna aortalna chlopna

Poruchy vyvoja aortalnej chlopne patria k ¢astejSim vrodenym vyvojovym chybam srdca, a ¢asto
su spojené s inymi vrodenymi malforméciami srdca a vel'kych ciev. V detstve a v€asnej dospelosti
su tieto malformacie asymptomatické, a ako unikuspidalne, tak aj bikuspidalne aortalne chlopne st
kompetentné, s dostatocnou efektivnou plochou ustia. HorSia hodnota tkaniva a neidealny tok
pradenia krvi chlopniou, ktory vytvara vysSie mechanické namahanie tkaniv, vSak vedu k ovela
skorsej progresii ako aortalnej stendzy, tak aj aortalnej regurgitacie, pripadne kombinovanej chyby
na podklade degeneracie tkaniva. U unikuspidéalnych chlopni st hemodynamicky vyznamné zmeny
diagnostikované viac¢sinou u dvadsiatnikov a tridsiatnikov, zatiall ¢o u bikuspidalnej chlopne

u Styridsiatnikov a patdesiatnikov. NavySe, vrodend porucha spojivového tkaniva aorty, ktora je
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spajana s touto vrodenou vyvojovou chybou srdca, a tlakové pomery v ascendentnej aorte, vedi ku
skorSej a CastejSej incidencii aneuryzmy ascendentnej aorty. Vplyvom degenerativnych zmien
u inak normélnej chlopne, méze dochadzat’ aj k takzvanej bikuspidalizacii pdvodne trikuspidalne;j
chlopne, ato mechanizmom fuzie jednej komisury. Anatomicky vSak u takejto degeneraciou
poskodenej chlopne siahaju vSetky komisury nad rovinu odstupu koronarnych artérii, zatial’ Co pri
vrodenej vyvojovej chybe tejto roviny povodne raphe nikdy nedosiahne (Obrazok 26).

Indikécia chirurgickej intervencie sa riadi rovnakymi pravidlami ako u trikuspidalnej aortalne;
chlopne - na zdklade symptomov pacienta a echokardiografického nalezu. Rozdielna je indikacia
konkomitantného vykonu na ascendentnej aorte, kedy je ndhrada ascendentnej aorty indikovana

v postihnutom rozsahu uz pri dilatacii nad 45 mm.

Typ 0 (lat) (4%) Typ O (AP) (2%) Typ 2 (5%)

Typ 1 (R-L) (71%) Typ 1 (R-N) (15%) Typ 1 (L-N) (3%)

Obrazok 26 Typy bikuspidalnej aortalnej chlopne a ich incidencia.
7.4 Ebsteinova anomalia trikuspidéalnej chlopne

Ebsteinova anomalia trikuspidalnej chlopne je anatomicky definovand odstupom septalneho
a zadného cipu trikuspidalnej chlopne pod rovinou trikuspidalneho prstenca. Rozsah postihnutia
chlopne variruje od vol'nych pohyblivych cipov a kompetentnej trikuspidalnej chlopne, kedy byva
ochorenie diagnostikované az v dospelosti, cez imobilné cipy s kratkymi Slasinkami, kedy je
regurgitdcia manifestovand uz v detskom veku, az po komplexné postihnutia pravej komory s jej
nefunk¢nost'ou, kedy je uz v detstve potrebny viacdoby komplexny operacny vykon, a v hrani¢nych

situdciach je jedinym rieSenim transplanticia srdca. Zavazne formy su kombinované s defektom
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predsieniového septa a ductus arteriosus patens, kedy nediagnostikované deti dospievaju do Stadia
Eisenmengerovho syndrému v teenagerskom veku.

Menej vyjadrené formy manifestované v neskorom detskom veku, alebo u dospelych, pri
progresii znamok trikuspidalnej regurgitacie, su indikaciou k chirurgickej intervencii. Danielsova
operéacia suturuje miesto fyziologického prstenca s redlnym odstupom zadného cipu, a vykonava sa
anuloplastika v mieste predného cipu. Celéd atrializovana cast’ pravej komory je tak vyradena
z cirkulacie a chlopiia je kompetentna. Carpentierova operacia je zlozitejsi chirurgicky vykon, kedy
je nutné peroperacné odpojenie predného cipu, odstranenie patologickych skratenych SlaSiniek,
exklazia atrializovanej casti pravej komory anaslednd reimplantacia predné¢ho cipu do
fyziologického prstenca. Ebsteinova anomadlia je velmi Casto spajana s pritomnostou Wolff-
Parkinson-Whitovho syndrému preexciticie a patologicka draha by mala byt peroperacne

preruSena.

8 Tamponada srdca a ochorenia perikardu (Adrian Kolesar)

8.1 Tamponada perikardu

Klinickd symptomatologia tamponady perikardu zahfna Siroky rozsah priznakov, odrazajic
zavaznost hemodynamického ovplyvnenia aj fyziologické rezervy organizmu. Akutne, rychle
nahromadenie len asi 100 ml tekutiny v perikardialnom vaku moze, vzhl'adom na jeho relativne
konStantny objem, iniciovat’ kritickti tamponadu. Na druhej strane, perikard sa pri chronickom,
dlhodobom naraste perikardialnej tekutiny vie ¢iastocne prispdsobit’, a ani nahromadenych 1000 ml
tekutiny nemusi viest' k hemodynamicky zavaznym komplikaciam. Chronické pozvol'né pribudanie
perikardialneho vypotku byva pri dlhodobych zépalovych procesoch, napriklad pri reumatoidne;j
artritide. Nizkotlakovy chronicky perikardidlny vypotok sa vSak moze aj aktitne dekompenzovat’ a
byt nahle hemodynamicky zdvazny, napriklad pri hypovolemickom stave v dosledku minimalnych
akutnych krvnych strat, alebo pri diuretickej liecbe.

Etiologia perikardidlneho vypotku je rdéznorodd. Do tvahy pripad4d infekéna perikarditida
sposobend virusmi, baktériami, tuberkulézou a hubami, d’alej metabolické dosledky pri urémii,
lieckmi indukovana perikarditida, perikarditida asociovand s reumatoidnou artritidou,
perikarditida pri hypotyreéze, postradia¢na perikarditida a neoplasticka perikarditida.
Traumaticka etiologia tiez moze byt dovodom akutnej tamponady perikardu. NajcastejSie st
frontdlne poranenia, ktoré vacSinou porania pravé oddiely srdca. Pretoze tampondda spdsobuje
hemostdzu, ma pacient s tamponadou V&cSiu Sancu prezit v porovnani s pacientom s

nekontrolovanym krvacanim z poranenia srdca. Tupé poranenie je malokedy pri¢inou izolovaného
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poranenia srdca, avSak v raritnych situdcidch moze spdsobit’ traumu akejkol'vek cCasti srdca s
naslednou tamponadou perikardu.

Dresslerov syndrém je poinfarktova perikarditida, nastupujiica po transmurdlnom infarkte
myokradu. Zapal a bolest’ zac¢inaju 24 az 72 hod po IM a pretrvavaju niekol’ko tyzdiiov. Liecbou je
aplikacia nesteroidnych antiflogistik.

Poopera¢na tamponada je oneskoreny vyskyt perikardidlnej efuzie, viac ako 7 dni po
kardiochirurgickej intervencii. Je to nebezpe¢na komplikacia postihujuca 0,5 az 6% pacientov po
operéacii srdca. Castej§i vyskyt je u mladych pacientov, podstupujtcich izolovany zakrok na
chlopniach s antikoagula¢nou terapiou. Vo vacsine pripadov tato nozologickd jednotka vyzaduje
chirurgicku intervenciu alebo perikardiocentézu.

Perikardiocentéza je jednou z moznosti intervencie pri tamponade perikardu. NajCastejSie je
vykonavana pod kontrolou ultrazvuku. V lokalnej anestézii v oblasti medzi processus xiphoideus a
I'avym rebrovym oblukom, je do perikardu zavedena ihla (uhol 30 stupiiov a smer na stred pravej
kl'i¢nej kosti) napojena na elektrokardiogram. Pod kontrolou elektrokardiogramu a USG je do
perikardiadlnej dutiny zavedeny vodi¢ a nasledne drén. Perikardidlna tekutina je len pomaly
evakuovand, vzhl'adom na mozny nepriaznivy vplyv rychleho uvol'nenia tlaku na hemodynamickeé
parametre. NajcastejSou komplikaciou tejto metddy je pneumotorax, preto je po vykone indikované
kontrolné rontgenologické vysetrenie (RTG) hrudnika. Dalsou moZnostou evakuacie perikardialne;
efuzie je fenestracia perikardu chirurgickou cestou z malého subxiphoidalneho rezu, umoznujtca
digitalnu reviziu perikardidlnej dutiny a odber vzorky perikardu na histologické vysetrenie.

Vytvorenie perikardialneho okna (spojnica medzi perikardidlnou a peritonealnou dutinou) je
metdda volby pri recidivujliicej tampondde perikardu. Procedura je vykondvana cestou torakotdmie,
alebo subxiphoidéalneho rezu. Velkost’ komunikéacie ma byt zvolena ako kompromis medzi rizikom
rekurencie tamponady a rizikom prolapsu srdca. Odstranit mozno diafragmaticky perikard
ventralne od nervus phrenicus.

Kardiochirurgicky vykon v tychto indikédciach je vykonom zivot zachranujicim, avSak len
paliativnym, s dolezitou tlohou v diagnostike procesu. Kratkodobé vysledky su velmi dobré a
peroperacné riziko minimalne, avSak dlhodobé vysledky i incidencia rekurencie ochorenia zavisia
na etiologii ochorenia, d’alSej medikamentéznej lieCbe a manazmente pacienta i odpovedi

samotného organizmu.

8.2 Konstriktivna perikarditida

Konstriktivna perikarditida je ochorenim so Sirokym spektrom etiologickych €initel'ov. Nastup

ochorenia je vécSinou pozvolny a dlhodoby. Klinickd manifestdcia zahffia Unavu, edém,
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hepatokongesciu, Kussmaulovo znamenie a d’alSie. Ddlezita je diferencialna diagnostika od
restriktivnej kardiomyopatie.

Chirurgickd perikardidlna excizia je jedinou kauzalnou lie¢bou chronickej perikardidlnej
konstrikcie. Vzhl'adom na Casty vyskyt penetracie kalcifikdcii do myokardu je vykon technicky
naro¢ny. Ako pristup je volena medialna sternotomia, pre moznost napojenia pacienta na
mimotelovy obeh pri komplikacidch. Niektoré pracoviské volia preventivne napojenie pacienta na
mimotelovy obeh pred samotnou exciziou perikardu, iné pracoviska volia ako pristup l'avi predna
torakotomiu. Procedura je casto spojena s velkymi krvnymi stratami. NajnebezpecnejSie je
poranenie korondrnych artérii prebiehajucich v epikarde. NajddlezitejSie je odstranenie predného
perikardu ventralne od oboch nn. phrenici, ako aj perikardu okolo oboch vv. cavae a vv. pulmonales.
Kompletna excizia perikardu casto nie je technicky mozna, najmé pri ochoreni spdsobenom
radiaciou. V takychto pripadoch je ponechanie perikardu v lokalite predsieni a v. cava pre pacienta
bezpecénejSou volbou. Peroperacna mortalita sa uddva v rozmedzi od 5% do 20%. Aj pri Uspesnej
operacnej liecbe je riziko rekurencie ochorenia 15%, pricom 8% pacientov vyzaduje opédtovné
operacné riesenie.

Ojedinele je v literatare popisovana aj prechodna perikardialna konstrikcia, napriklad po liecbe
steroidnymi preparatmi alebo po kardiochirurgickej intervecii. Dalej si popisané vyskyty
perikardialnej konstrikcie ako dosledok kardiochirurgickej intervencie na srdci, alebo transplantéacie
srdca. Pri chronicite ochorenia a hemodynamickej zdvaznosti je i tu indikovana perikardidlna

excizia.

8.3 Primarne neoplastické ochorenia perikardu

Neoplastické ochorenia srdca, a obzvlast perikardu st extrémne raritné. Nalezy mézeme rozdelit’
na primarne benigne a maligne tumory perikardu, a sekundarne metastazovanie malignych tumorov
inej lokalizécie. Obe formy byvaji najcastejSie asymptomatické. Naj€astejSimi prvymi priznakmi
byvaju dyspnoe, bolest’ na hrudi a perikardialny vypotok. Medzi najCastejSie primarne tumory
perikardu patri mezotelidlna cysta, mezoteliom, eventualne solitarny fibrézny tumor, teratom,
bronchogénna cysta, lipom, lymfangiom, angiosarkoém, hemangiém, schwanom a synovialny
sarkom.

NajcastejSim primarnym nadorom perikardu je mezoteliom, podl'a niektorych autorov nazyvany
aj solitarny fibrézny tumor (SFT). V pleuralnej lokalizacii tvori len 5% nadorov pleury. Do roku
2002 bolo celosvetovo v literature publikovanych menej ako 800 pripadov tohto ochorenia v
roznych lokalizacidch. Najtypickejsi je pleurdlny vyskyt, raritnejSie je popisovany v perikarde,
nosnej a ustnej dutine, hltane, Stitnej zl'aze, prsniku, obli¢kach a mieche. Prvy popis tumoru tohto

typu publikoval v roku 1870 Wagner, pricom pouzil termin lokalizovany fibrozny mezoteliém.
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Neskor bola tato 1ézia v literatire oznacovana aj ako lokalizovany mezoteliom, lokalizovany
fibrézny mezoteliom, lokalizovany fibrozny tumor, solitarny fibrozny mezoteliom, fibrozny
mezotelidom, pleurdlny fibrom, submezotelidlny fibrom a subserdzny fibrom. V stcasnosti je
preferovany termin solitarny fibrézny tumor. Prvé patologické charakteristika SFT pochadza z roku
1931, popisany bol Klamperom a Rabinom. Zname su jeho benigne 1 maligne varianty, aj v
perikardidlnej lokalizacii, pricom véc¢Sina autorov udava pomer ich incidencie 2:1. Solitdrny
fibrézny tumor predstavuje malo Casté neoplastické ochorenie submezotelidlnych fibroblastickych
kmenovych buniek pleury i perikardu. Vzhl'adom na Casty asymptomaticky priebeh je jeho
diagnostika nelahka. Nemoznost’ predoperacnej diferencialnej diagnostiky benignej a malignej
formy SFT je indikaciou k operacnému rieSeniu kazdej podozrivej lézie. Diagnostika je zalozena
na histologickej a imunohistologickej klasifikécii tumoru. Mimo histologickej podstaty tumoru je
d’alsim dolezitym prognostickym faktorom jeho makroskopicky tvar, jeho stopkatd, respektive
sesilnd forma.

Schwanném je benigny, pomaly rastici tumor, vychddzajici zo schwannovych buniek
epineuria. Intratorakalny schwannon je najcastejSie lokalizovany v zadnom mediastine. Primarny
schwannon, vychadzajaci z perikardu je extrémne vzacny. Typickou anatomiou tohto nadoru je
fibrozne puzdro, ktoré dovoluje diferencialnu diagnostiku uz za pomoci pocitacovej tomografie.
Definitivnou diagnostickou metédou, ako pri vSetkych tumoroch, je histologické vySetrenie po
chirurgickej excizii. Schwanném je typicky pritomnostou hypercelularnych Antoni A a
hypocelularnych Antoni B lokalit. Dal§im kIiéovym parametrom je pozitivita S-100 proteinu. Pri
podozreni pre tento typ nadoru je indikovana kompletna chirurgicka excizia ako prevencia zivot
ohrozujucich komplikécii ochorenia, medzi ktoré patri hlavne srdcova tampondda v dosledku
maligneho vypotku.

Hemangiom je d’alSim zo vzacnejSich foriem perikardidlnych tumorov. Ako ostatné benigne
tumory, je aj hemangiém vo vel'kej Casti asymptomaticky. Ako jeden z méla tumorov je mozna u
hemangiomu perikardu aj spontdnna regresia. Na druhej strane si mozné aj nebezpecné
komplikacie v dosledku tohto tumoru, ako napr. hemoperikard, srdcové zlyhanie, synkopy a nahla
smrt’.

Angiosarkom predstavuje 36 % vSetkych sarkdémov srdca. Je sii€asne najcastejSim malignym
nadorom srdca. Typickou lokalitou je prava predsieil srdca, ale perikardidlny vyskyt v ramci tohto
tumoru tieZ nie je raritny. Angiosarkom znamena endotelidlnu bunkovu diferencidciu, nie rozdielnu
oproti angiosarkdmom extrakardialnej lokalizacie. Charakteristickou je pritomnost’ vaskularnych
kanalov endotelialnej linie, a expresia endotelialnych antigénov CD34 a CD31. Makroskopicky

predstavuje najcastejSie karfiolovity tvar. Pri perikardialnej lokalizacii je Castou komplikaciou
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hemoperikard. Diagnoza tohto tumoru predstavuje pre pacienta nepriazniva prognozu, vzhladom
na jeho zvicsa v€asnu disemindciu, s prezivanim niekol’ko mesiacov. Metastazy st najcastejsie do
pl'uc a pecene.

Synovialny sarkéom predstavuje dvojzlozkovu Struktiru, zahfnajic vretenovité a epiteloidné
Casti, geneticky CcastejSia je utychto pacientov vyvazena translokacia t(X;18)(p11.2;q11.2).
NajcastejSou lokalizdciou tumoru v srdci je endokard lavej predsiene a perikard. Napriek
histologickej charakteristike dvojzlozkovej Struktury, je pre tumory v lokalite srdca Castejsi

jednozlozkovy variant.

8.4 Sekundarne neoplastické ochorenia perikardu

Vo vSeobecnosti moze kazdy tumor metastazovat’ do srdca aj do perikardu. Hlavne vzhl'adom
na to, ze diagnoéza primarneho aj sekundarneho tumoru perikardu je zriedkava, je incidencia
metastaz tumoru v tejto lokalite vyrazne CastejSia ako incidencia primarnych tumorov. Vzhl'adom
na dlhSie prezivanie pacientov s onkologickymi ochoreniami, ako aj narast incidencie
onkologickych ochoreni v populacii, aj incidencia sekundarneho tumoru perikardu narasta.
NajcastejSie do perikardu metastazuje maligny melandém, lymfom, rdézne druhy karcindmu
a leukémie. Casty vyskyt metastiz rakoviny prsnej zlazy a pliuc len odzrkadluje ich vysoku
incidenciu v populécii a anatomicku blizkost'.

Metastatické bunky do srdca a perikardu mozu wvnikat Styrmi cestami: lymfatickou,
hematogénnou, priamym prerastanim alebo transvendzne cez v. cava superior a v. cava inferior.
Lymfatické cesta vedie najcastejSie k perikardialnym metastazam, hematogénna k metastdzam do
myokardu. Priame prerastanie je casté u tumorov pltc, pazerdka a prsnej zl'azy, vzhl'adom na ich
anatomicku lokalizaciu a CastejSie postihuje perikard. Transvenozna cesta je typickd pre rendlny
karcinom (Grawitzov tumor). Zo vSetkych metastaz do srdca je v 62% az 81% postihnuty perikard.

Vicsina kardialnych a perikardidlnych metastaz je asymptomaticka. V pripade ich manifestacie
je symptomatoldgia vel'mi réznorodd, odraza ich lokalizaciu, velkost' a fixaciu ku tkanivu.
Symptomy zahtiiaju dusnost’ alebo tachypnoe, systolicky Selest, periférny edém, pleuralny alebo
perikardialny vypotok/tamponadu, systémovu hypotenziu, periférnu cyandzu, paradoxny pulz,
priznaky z kongescie a iné. Perikardialne metastazy mozu viest k perikarditide s efiziou alebo az s
tamponadou perikardu. MoZné su aj angindzne priznaky, akutny infarkt myokardu, synkopy a nahla
smrt’. Na druhej strane, pritomnost’ perikardidlneho vypotku pri onkologickom ochoreni nemusi byt
nevyhnutne spojend s pritomnostou lokdlnych metastaz, ale mdéze byt len reakciou na onkologick
terapiu.

Liec¢ba spociva najmi v liecbe primarneho tumoru. V pripade solitdirnych intrakardidlnych

metastaz je mozna ich chirurgicka resekcia. Perikardidlne efuzie vedice k priznakom tamponady
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vyzaduju okamzitu evakuaciu vypotku. Radioterapia je vo vSeobecnosti mozna, ¢asto vsak vedie k
plicnej ¢i myokardialnej fibroze. Kardiotoxicky vedl'ajsi efekt maja aj pri chemoterapii pouzivany

doxorubicin, daunorubicin alebo cyklofosfamid.

9 Srdcové arytmie — kardiochirurgicka lieCba (Tomas Toporcer)

Liec¢ba srdcovych arytmii v dneSnej medicine predstavuje Siroké spektrum intervencnych
zékrokov, ktoré¢ su realizované arytmologom. Chirurg sa s nimi stretdva vo vel'mi redukovane;j
forme. Napriek tomu, aj v arytmologii je viacero situdcii, kedy intervencnd terapia neponuka
dostatocne uspokojivé vysledky, apre pacienta je vyhodnejSie spolo¢né rieSenie pracovisk
arytmologie a kardiochirurgie.

Poruchy rytmu delime na tachyformy a bradyformy. Medzi tachyformy portch rytmu, u ktorych
ma kardiochirurgia svoje jednozna¢né miesto, radime najma fibrilaciu predsieni a flutter predsieni.
U tychto pacientov je potrebné zvazit aj vykony na usku Tavej predsiene, ako
najpravdepodobnejSiecho miesta vzniku trombov, ¢o podmieniuje tromboembolické komplikacie
tychto ochoreni. Medzi bradyformy portach rytmu radime najmé r6zne formy atrioventrikularnych
blokad, ktoré st zvidia rieSené implantaciou kardiostimulatora. Dal§imi dvoma invazivnymi
metdodami terapie poruch rytmu je resynchronizacna liecba pri zlyhdvani srdca, a implantacia
defibrilatora pri malignych poruchach rytmu, najma teda pri riziku fibrilacie komor a komorovej

tachykardie.

9.1 Chirurgicka liecba fibrilacie a flutteru predsieni

Fibrilacia predsieni predstavuje poruchu pravidelného sinusového rytmu predsieni srdca, pricom
stahy st nekoordinované, anatomicky prebiehajuce v rdoznych castiach tkaniva predsieni
nepretrzite. Na komory sa stimul prenaSa nepravidelne v r6znej frekvencii. Z Casového hladiska
rozdel'ujeme fibrildciu predsieni do piatich skupin. Prvy zachyt fibrilacie predstavuje prvu
dokumentovanu fibrildciu predsieni u daného pacienta. Paroxyzmadilna fibrilidcia vedie ku
spontannej konverzii na sinusovy rytmus do 48 hodin, ojedinele do tejto kategorie mézeme zaradit’
aj fibrilaciu s verziou do 7 dni. Perzistujica fibrilacia je fibrilacia pretrvavajtca viac ako 7 dni,
ale menej ako 1 rok. Dlhodobo perzistujica je fibrilacia pretrvavajuca viac ako 1 rok
a permanentna fibrilacia je fibrilacia pretrvavajica viac ako 1 rok pri ktorej uz nie st snahy o jej
zvratenie na sinusovy rytmus ani zo strany pacienta, ani zo strany oSetrujiiceho lekara. Verzia
fibrilacie predsieni na sinusovy rytmus moZe byt spontanna, bez akejkol'vek intervencie. Dalej
moze byt sinusovy rytmus nastoleny po medikamentdznej intervencii, alebo po elektrickej
kardioverzii. Z etiologického hl'adiska rozliSujeme fibrilaciu predsieni na ,,Spust’a¢ dependentnu,
ktora je vdcSinou paroxyzmalna, a za jej vznik je zodpovedné najcastejSie jedno miesto v tkanive
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steny predsieni srdca. Elektricka izolacia tohto miesta mimo ostatné tkanivo predsieni je va¢Sinou
terapeutickd, s velmi dobrym dlhodobym efektom. Druhou etiologickou podstatou moze byt pri
,substrat dependentnej“ forme fibrilacie difuzna fibrotizéacia steny celej predsiene, najma pri jej
komplexnej prestavbe. Tato forma vyvolava zvdc¢Sa permanentnt fibrilaciu, a jej terapia je ako
intervencne, tak aj chirurgicky znacne komplikovana. NajcastejSim miestom vzniku Spustac
dependentnej formy je ustie plicnych zil. Na druhej strane, fibrotizacia pri substrat dependentne;j
forme prebieha v celej stene oboch predsieni.

Flutter predsieni znamena rychle stahovanie predsieni frekvenciou 250 az 450 za minutu,
pricom na komory sa neprenasa kazdy stah, ale len jeden z dvoch, troch, alebo Styroch stahov
predsieni. V zavislosti na pomere frekvencie predsieni a komor potom hovorime o prevode 1:2, 1:3,
alebo 1:4. Flutter ma taktiez typicky svoje lozisko, kde sa rychly rytmus predsieni generuje. Ten je
najcastejSie uloZzeny v kavotrikuspiddlnom istme, pri Gsti dolnej dutej zily. Preto aj interven¢na
alebo chirurgicka terapia typického flutteru dosahuje vysoku uspesnost’. Na druhej strane atypicky
flutter nemé typické miesto lokalizacie svojho spustaca a pokusy o jeho terapiu nevykazuju tak

dobru efektivitu.

Obrazok 27 Linie vedenia kryoabldcie alebo radioablacie pri procedure Cox-MAZE 4 (pre kompletizaciu je nutné linie este
prepojit s prstencom mitralnej chlopne a kavotrikuspidalnym istmom, co nebolo mozné v ilustrdcii zobrazit) (Ao — aorta; LA —

lava predsien; PA — truncus pulmonalis;, RA — prava predsien, SC — sinus coronarius).
Intervencnd aj chirurgicka terapia tychto foriem poruch rytmu spociva v snahe elektricky
izolovat’ miesto, kde patologicky vzruch vznikd, aby funkciu stimuldtora predsieni prebral opat’

sinusovy uzol s pomalSou frekvenciou. Chirurgicka intervencia spociva v takzvanej Cox-MAZE

105



procedure, ktora v predsieni vytvara linie, ktoré su pre $iriaci sa vzruch neprestupné (Obrazok 27).
Povodnd MAZE procedira spocivala v chirurgickom preruseni steny predsieni v mieste
planovanej izolujucej lézie a jej naslednym zoS$itim v povodnej geometrii. Svalovina predsieni sa
hoji jazvou, ktora je pre elektricky vzruch neprestupnd. V priebehu vyvoja sa linie modifikovali,
aby dosahovali ¢o najlepSiu efektivitu terapie. V suCasnosti je pouzivana 4. generacia MAZE
anatomickej konSteldcie, a na vytvorenie jaziev sa uz nepouziva chirurgické pretatie steny, ale
aplikacia radiofrekvencnej energie alebo mrazenie steny predsiene. Obe tieto metddy poSkodia
stenu predsiene v mieste 1ézie natol’ko, ze hojenie traumy zabezpeci tkanivo neprestupné pre vzruch
Siriaci sa predsieniou, na druhej strane vSak deStrukcia nenarusi fyzikdlnu pevnost’ tkaniva, a jeho
sutdra nie je nutnd. Hovorime tak o radiofrekvenénom-MAZE alebo cryo-MAZE.

Prvé dve linie MAZE su cirkularne a izoluju ustie pulmonalnych Zil. Dalsie dve linie prepoja
tieto cirkularne linie v kranidlnom a kaudalnom poéle, ¢im vyradia zadn stenu I'avej komory. Dalgia
cirkularna linia vyradi uSko l'avej predsiene. Nasledne je tato 1ézia spojena s predoslymi, a d’alSia
prepaja uz vzniknuté linie k anulu mitralnej chlopne. V pravej predsieni su vedené dve linie do
hornej a dolnej dutej zily a tretia linia k prstencu trikuspidalnej chlopne, ¢im je izolované miesto
vzniku typického flutteru predsieni. Niektori autori pri paroxyzmalnej forme fibrilacie predsieni
odporucaji len izolaciu plucnych Zil. Jazvovatenim tychto linii vznik4 v predsietiach bludisko
(maze), ktoré by malo zabezpecit’ optimalne vedenie vzruchu zo sinusového do atrioventrikularneho
uzla. Procediira méze byt doplnené o okliziu uska pravej predsiene, za i¢elom minimalizacie
rizika tromboembolickych komplikacii pri netspesnosti MAZE procedury. Chirurgicky moze byt
okluzia uska vykonana jeho explanticiou a sutirou, len jeho preSitim zvédcSa zvnutra lavej
predsiene, alebo nalozenim Specidlneho klipu, ktory usko uzavrie. Oklizia uska a parcialna MAZE
procedira moze byt vykonana aj torakoskopicky. Izolovana MAZE procedura je vSak indikovana
velmi ojedinele, pri neuspeSnosti prevedenia ablacie transkutdnnou metddou, u pacientov
netolerujucich antikoagulaénu terapiu. Castejiie je indikovand ako konkomitantny vykon
u pacientov podstupujtcich int kardiochirurgicka intervenciu. Okluziu uska je mozné vykonat aj

transkutanne, intervencne - implantaciou Specidlneho zariadenia, pripadne torakoskopicky.

9.2 Implanticia kardiostimulatora, defibrildtora a resynchroniza¢na terapia

Implantacia kardiostimulatora, defibrilatora alebo viackomorového kardiostimulatora je
indikovand na =zaklade arytmologickej diagndzy. NajcCastejSou cestou zavedenia elektrody
jednokomorového kardiostimulatora je horna duta zila a trikuspidalna chlopna, pri¢om elektréda
stimuluje svalovinu pravej predsiene. Vzruch sa komorami §iri vo forme napodobujiicom blok
lavého Tawarovho ramienka, ¢o nie je zhemodynamického hladiska optimalna forma

depolarizacie. Pri nutnosti aj predsienovej stimulacie, je d’alSia elektroda zavedena do steny pravej
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predsiene. A konecne, pri nutnosti dvojkomorovej stimulacie, pouzivanej ako resynchroniza¢na
terapia pri srdcovom zlyhévani, je tretia elektréda zavedena cestou sinus coronarius do miesta
stimulujuceho priamo svalovinu l'avej komory.

Pri implantacii defibrildtora su elektrody vedené podobnym spdsobom. Samotny
kardiostimulator je potom implantovany pod pektoralny sval. Elektrédy prechadzajuce Struktarami
srdca znamenaju riziko v zmysle zhorSenej funkcie danej Struktury, riziko trombozy a infekcnej
endokarditidy. U pacientov podstupujicich otvorent kardiochirurgickt intervenciu, u ktorych je
predpoklad nutnosti implantacie definitivnej kardiostimulacie, alebo CastejSie resynchronizacne;j
terapie, moze byt elektroda zavedend priamo na optimalne miesto epikardu l'avej komory, ¢o
zabezpeCi najefektivnejSiu systolu l'avej komory, a najuz§i QRS komplex. Elektroda moze byt
zavadzana aj izolovane, bez konkomitantnej operdcie, cestou lavostrannej torakotdémie alebo
torakoskopie, pri nemoznosti zavedenia elektrédy intervencnou cestou. Chirurgicka implantacia
elektr6dy obchadza anatomické Struktiry vo vnutri srdca a Zil, ¢im minimalizuje riziko komplikacii,

¢i uz v zmysle infekénej endokarditidy alebo trombdzy s embolizacnymi komplikéciami.

10 Urazy srdca a vel’kych ciev (Tomas Toporcer)

Medzi najcastejSie mechanizmy, ktoré vedu ku traumatickému poskodeniu srdca patria kontiizia
srdca a kontuzia hrudnika. Dalej moZe ist o hemoperikard a hemothorax, pri ich vyraznejsej
manifestacii sa vyvija tamponada srdca. Nie uplne raritné su aj bodné poranenia, CastejSie pravej
komory a menej ¢asto komory l'avej, a v neposlednej rade sa vyskytuje aj traumatickd rupttra aorty.
Traumatické poskodenie tychto orgdnov najéastejSie vyzaduje chirurgickll intervenciu spojenu s
reviziou perikardidlnej a pleuralnej dutiny pri tamponade, alebo krvacani do perikardidlnej dutiny,
drendz pleuralnej dutiny, sutira poranenej steny komory srdca, pricom Castejsie je zasiahnuta prava
komora, menej ¢asto potom I'ava komora. Medzi d’alSie ¢asté chirurgické intervencie patri sutira
traumatickej ruptary aorty, nadhrada aorty protézou, a kompletny hybridny vykon na velkych
cievach.

Poranenia srdca predstavuju vel'mi Siroké spektrum zdvaznosti diagndz. Na jednej strane stoja
menej zavazné poranenia s minimalnou symptomatologiou a vybornou prognézou bez trvalych
nasledkov. Druhd strana potom predstavuje zavazné poranenia s vysokou prednemocni¢nou
mortalitou a vysokym rizikom dlhodobych nasledkov. Poranenia srdca su vel'mi Casto spdjané
s traumou hrudnej steny, hrudnika a inych hrudnych organov. Podl'a mechanizmu vzniku delime
urazy srdca na tupé poranenia, vznikajuce pdsobenim plosnej sily na hrudnik, zatvorené
poranenia vznikajuce najcastejSie deceleratnym mechanizmom, zatvorené poranenia aorty

a vel’kych ciev staktiez najCastejSie deceleracnym mechanizmom vzniku a penetrujice
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poranenia. Zatial, co prvé dve skupiny st najcastejSie, druhé dve skupiny si pre pacienta

najnebezpecnejsie, a spdjaju sa s najvac¢Sou mortalitou.

10.1 Tupé poranenia srdca

Tupé poranenia srdca predstavuju najcastejsie sa vyskytujuci traumu srdca, pricom st sucast'ou
asi 20% vSetkych poraneni hrudnika. NajCastejSie sa vyskytuju ako sucast’ polytraumy, alebo
izolovane pri dopravnych nehodach. Dopravné nehody st pri¢inou az 85% tychto poraneni.
Mechanizmom vzniku je tlak na hrudnu stenu, ktory vedie ku kontazii srdca medzi hrudnou kost'ou
a chrbticou. Nie zriedka je mechanizmus vzniku poranenia komplexnejsi, a okrem samotného tlaku
a konttzie sa do poskodenia organu zapéja aj decelera¢na zlozka. Prvotnd diagnoza unilaterality
poskodenia hrudného kosa nevylucuje poSkodenie vnitornych organov na kontralateralnej strane.
NajrizikovejSou anatomickou lokalizaciou poskodenia je prava komora, ktord méze byt poranena
ulomkami rebier po ich rupture.

Manifestacia poranenia modze byt neskoro rozpoznana, priCom prvotnii symptomatologiu
prekryvaju viac symptomatické poranenia inych organov. Na tupé porania srdca je potrebné mysliet’
najmi pri autonehodach vo vicsej rychlosti, pri zrazeni chodca a pri pade z vysky viac ako 3 metre.
Pri fyzikdlnom vySetreni pacienta je zvdcSa pritomny dekonfigurovany hrudny koS, krepitacia
sposobenu fraktirou rebier, nepocutelné dychanie, ktoré sa spaja s pneumotoraxom, alebo
hemotoraxom. Pri posttraumatickom poskodeni srdcovych chlopni st pocutelné prislichajuce
Selesty, apri vzniku hemoperikardu je typicky pritomna Beckova (tiché ozvy, zvySend napln
jugularnych zil a hypotenzia). Pri diagnostike je po fyzikdlnom vySetreni vySetrovacou technikou
prvej vol'by echokardiografia (ECHO), ktora vyluci alebo potvrdi najCastejSie nalezy hroziace
najviacSou tlakovou nestabilitou pacienta, ato tamponddu perikardu a hemothorax. Nasledne
prichddzaju na rad ostatné zobrazovacie a diagnostické postupy, zahriiujuce komplexné ECHO,
RTG a pocitatovii tomografiu. Dal§ie vySetrenia predstavuju elektrokardiogram, ktory méze
odhalit’ posttraumaticky akutny koronarny syndrom sposobeny traumatickym poskodenim
koronarnej artérie, alebo atrioventrikularnu blokadu sposobentt traumatickych poSkodenim
prevodového systému alebo ramus nodi atrioventricularis. Elevécia kardioSpecifickych enzymov
zahriiujucich troponin, CK a CK-MB tiez svedci pre myokardidlne poskodenie.

Terapia je smerovana na zabezpecCenie hemodynamickej stability. Pri pritomnosti
hemodynamicky zavaznej perikardialnej eftzie je indikovana fenestracia, alebo drendz perikardu.
Pri vysSich odpadoch do drénov po drendzi, je potom indikovana operacna revizia perikardidlnej
dutiny. Pri podozreni na aktivne krvécanie zo steny srdca, z ascendentnej aorty, alebo obltika aorty,

je indikovany okamzity transport pacienta do kardiocentra s kardiochirurgickym pracoviskom.
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Pokusy o chirurgické oSetrenie tohto zdroja krvacanie bez moznosti vyuzitia mimotelového obehu

a skusenosti chirurga v danej anatomickej lokalite s zatazené vysokou mortalitou.

10.2 Zatvorené poranenia srdca

Zatvorené poranenia srdca najmé podla intenzity poskodenia mdézeme rozdelit’ do piatich skupin.
Patri tu komocia myokardu, kontiizia myokardu, ruptira myokardu, porucha srdcovych chlopni
a akutny koronarny syndrom spdsobeny traumou.

Komécia myokardu predstavuje najmenej intenzivne poskodenie myokardu, spésobené zvicsa
deceleraénym mechanizmom, zvyc¢ajne pri pade na rovine, pri Sportovych aktivitdch. Pri tomto
poraneni nedochadza kelevacii kardioSpecifickych enzymov, ani ku zmenam na
elektrokardiograme (EKG), je vSak spojené s vysSou incidenciou vzniku porach rytmu, medzi ktoré
patri atrioventrikuldrna reentry tachykardia (AVRT), atrioventrikularna nodalna reentry
tachykardia (AVNRT) a komorova fibrilacia (VF).

Pri kontuzii myokardu uz dochadza k poruche mikrocirkulacie v postihnutej ¢asti myokardu.
NajcCastejsie je najviac postihnutd stena pravej komory. Pri tomto Stadiu uz s pritomné aj zmeny
na EKG, v zmysle elevacie alebo depresie ST segmentu, pripadne atrioventrikularny blok r6zneho
stupnia. V kombindcii mechanizmu traumy vediucemu ku kontuzii myokardu a uzitia niektorych
latok (napr. alkohol), je predilekcia k poruchdm rytmu vysSia. V stuvislosti s poruchou
mikrocirkulacie méze dochadzat aj ku vzniku perikardialnej efuzie roézneho rozsahu. Pri
subklinickej kvantite efizie je po jej vstrebani vysSie riziko neskorSieho vzniku konstriktivne;
perikarditidy. Po diagnostike kontuzie myokardu v situécii, ked’ to hemodynamicka stabilita
pacienta dovol'uje, je indikovany transport pacienta do kardiocentra s kardiochirurgickym
pracoviskom. Rozsah perikardidlnej efuzie a jej vplyv na hemodynamiku, respektive manifestaciu
tamponady rozhodne o indikacii fenestracie perikardu, alebo operacnej revizii, pri pretrvavani
vyssich odpadov do drénov po fenestracii.

NajzavaznejSim Stadiom zatvorenej formy traumy myokardu je ruptara, ktora sa moze
vyskytovat’ v roznych anatomickych lokalitach. Pri poruseni kontinuity steny komory, alebo komor,
dochédza k akitnemu vzniku perikardidlnej tamponady ,s okamzitym ohrozenim Zivota pacienta uz
pri objeme okolo 100 ml. Na druhej strane, ruptara steny predsieni méa vyrazne nizSiu incidenciu.
Dolezita je v€asna diagnostika za pouzitia vhodnej zobrazovacej techniky (napr. ECHO), a v€asna
intervencia. Pri deceleracnom poskodeni tkaniva chlopni podobnym mechanizmom moze dojst’ ku
vzniku regurgitacie. Pri poskodeni cipov je to najcastejSie regurgitacia na aortalnej alebo mitralne;j
chlopni, pri poskodeni hlavy papilarnych svalov, Slasiniek, alebo cipov potom regurgiticia
vyhradne na chlopniach atrioventrikularnych. Traumatickd ruptura moéze postihovat’ aj koronarne

artérie, ¢o vedie ku vzniku posttraumatického akutneho koronarneho syndromu (AKS) v réznom
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rozsahu. Manifestdcia potom kopiruje manifesticie AKS inej etioldogie s moznostou vzniku
neskorsich mechanickych komplikacii infarktu myokardu (vid’ kapitola NajcastejSie mechanické

komplikacie infarktu)

10.3 Zatvorené poranenia aorty a vel’kych ciev

NajcastejSou pri¢inou smrti pri autonehodach je kraniocerebralne postihnutie. Druhou
najcastejSou etioldgiou st potom prave zatvorené poranenia aorty a vel'kych ciev, predstavujice
15% pricin smrti pri dopravnych nehodéach. Viac ako 80% pacientov s tymto druhom poranenia
velkych ciev umiera okamzite, a len 8% preziva dlhSie ako 4 hodiny po autonehode. Nepouzitie
bezpecnostnych pasov a absencia airbagov vo vozidle, alebo ich neaktivovanie, zvysuje riziko tohto
druhu poranenia najmé vo vysSich rychlostiach. Podl'a rozsahu postihnutia steny aorty v korelécii

s CT angiografiou, alebo angiografickym obrazom, delime tuto skupinu poraneni do Styroch stadii.

Obrizok 28 Stadid zatvoreného poranenia aorty a velkych ciev (AA — oblik aorty, DA — zostupnd aorta).

Prvé $tadium predstavuje poskodenie, alebo ruptiru intimy aorty bez vzniku intramuralneho
hematoému. Pri zobrazovacich vySetreniach nevidime ani vypadok kontrastnej latky v lumene, ani
jej unik mimo kontiry aorty. Druhym S§tadiom je intramuralny hematém, ktory je sposobeny
zvacSa ruptirou vasa vasorum v médii aortalnej steny. Pri zobrazovacom vysSetreni je zjavny
vypadok v naplni aorty, ktory je sposobeny vyklenutim hematéomu do lumenu aorty. Unik
kontrastnej latky mimo limen aorty nie je zaznamenany. Tretim Stadiom je disekcia, alebo
transsekcia intimy aortalnej steny, pricom dochédza k vyklenutiu adventicie mimo fyziologické
okraje prirodzené¢ho priebehu aortalnej linie. Zobrazovacie metddy zaznamenaju Unik kontrastnej
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latky mimo prirodzeny priebeh aorty, ktory je vSak limitovany do rozsahu dilaticie adventicie
aortalnej steny. Stvrtym §tadiom je transsekcia intimy s pretrhnutim adventicie. Krv a kontrastna
latka pri zobrazovacom vySetreni unikd mimo limen aorty. Vzhl'adom na §irenie hematému, moze
dojst’ k rychlej exsangvinacii a smrti, ak krvacanie nekontrolovane progreduje do vicsej telovej
dutiny, najCastejSie do lavej pleuralnej dutiny. Ak je krvacanie limitované do uzatvoreného
priestoru, ohrani¢ené¢ho dostatocne pevnym vizivom, zabrafiujicim d’al§i progres straty objemu
krvi, je mozné aj toto Stddium urazu aorty pri v€asnej a vhodnej terapii prezit' (Obrazok 28).

Ak je mechanizmom vzniku zatvoreného poranenia aorty decelerdcia, smer deceleracnej sily
rozhoduje o lokalite manifestacie. Rozhodujtca je rozdielnost’ fixacie aorty k okolitym Struktaram
v jednotlivych anatomickych lokalitdich. Ddlezitti lohu zohrava pevnost’ Struktary ligamentum
arteriosum v horizontdlnej rovine a fixacia odstupmi hlavovych vetiev aorty v smere kaudo-
kranidlnom. Pri horizontdlnej deceleracii je najCastejSie postihnutd descendentnd aorta, a pri
vertikalnej deceleracii aorta ascendentna. NajCastejSie je trauma lokalizovana v lokalite isthmu
aorty. Tato lokalizacie predstavuje 45% vSetkych poraneni tohto typu, pricom pevnost’ okolitych
Struktar limituje objem extravazovanej krvi, a dovol'uje naslednu terapiu. V 17% je postihnutéd
ascendentnd aorta, pricom pri progresii krvacania do perikardidlnej dutiny dochadza k tamponade
perikardu. V 16% je postihnuta descendentnd aorta a asi v 13% obluk aorty. Menej Casté sii potom
iné lokalizacie.

Na diagndzu zatvorené¢ho poranenia aorty je potrebné mysliet’ pri anamnestickych udajoch
medzi ktoré patri: autonehoda pri rychlostiach vyssich ako 50 km/hod, autonehoda s narazom do
pevnej prekazky alebo protiidiiceho vozidla, nezapnuté bezpecnostné pasy pri autonehode, zlomeny
volant, nehoda motocyklistu, zrazeny chodec, pad z vySky viac ako 3 m, zavalenie a strata vedomia
po uraze. Medzi fyzikalne nalezy svedCiace pre zatvorené Uirazy aorty patri Sokovy stav, zlomenina
sterna, alebo prvého rebra, hematom na hrudniku od volantu, pritomnost’ srdcovych Selestov,
dusnost’, bolest’ chrbta, hemotorax, rozdielny tlak na pravej a 'avej hornej koncatine, alebo na
hornych adolnych koncatindch a paraplégia. Medzi diagnosticke metéody patria najmi
zobrazovacie metody spomedzi ktorych vyuzivame RTG s ndlezom rozsireného mediastina, CT,
aortografiu a ECHO. Konzervativna terapia je vedend s cielom antipulznej terapie. Kazda
systola znamena riziko progresie poskodenia, preto je cielom znizit’ frekvenciu srdca a systolicky
tlak. Odporti¢a sa systolicky tlak od 90 do 110 mmHg a frekvencia do 60 min"!. Konzervativna
terapia je indikovanad pri S§taddiu Iall, teda ak zobrazovacie metédy nepoukézali na Sirenie
kontrastnej latky mimo fyziologicky limen aorty. Pri Stadiach III a IV je indikovand intervenéna,
alebo chirurgicka terapia. Traumatické poranenia v lokalizécii viac ako 2cm pod odstupom lave;j

arteria subclavia dovol'uje intervenénu endovaskuldrnu terapiu, kedy je defekt v stene aorty
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prekryty stentgraftom, ktory zabrani d’alSiemu uniku krvi mimo Iimen aorty. Lokalizacia Grazu
v ascendentnej aorte, alebo v obluku aorty, tento rychly a efektivny postup nedovol'uje, pretoze by
doslo k ischemizécii hlavovych vetiev a ku vzniku nahlej cievnej mozgovej prihody. Manifestacia
zranenia v ascendentnej aorte, alebo obluku aorty sa preto riadi podobnymi pravidlami ako disekcia
aorty v tejto lokalite. Do tivahy prichadza bud’ Cisto chirurgicka intervencia, eliminujuca poskodeny
usek aorty a jeho nahradu protézou, alebo hybridny vykon. Hybridny vykon méze byt vyuzity
k presunu odstupov hlavovych vetiev do zdravej Casti aorty a naslednej implantécii stentgraftu,
k nédhrade Casti aorty protézou a presunu odstupov hlavovych vetiev do tejto protézy s naslednou
implantaciou stentgraftu, alebo ku komplexnému vykonu implantéacie elephant trunk (ET), alebo
frozen elephant trunk (FET). BlizSie tymto technikdm sa venuje kapitola Aneuryzma a disekcia

aorty.

10.4 Penetrujlce poranenia

V nevojnovych casoch predstavujii penetrujice poranenia srdca len 0,1% vSetkych
traumatickych poraneni, st vSak zat'azené vysokou mortalitou. Strelné poranenia srdca predstavuji
mortalitu 85% a bodné poranenia srdca 40%, priCom pri¢inou smrti je vykrvacanie alebo tamponada
perikardu. NajCastejSie st tymito poraneniami postihnuté v poradi prava komora, prava predsien,
l'avéa komora, vel'ké cievy a ramus interventrcularis anterior I'avej koronarnej artérie. Vzhl'adom
na stale sa zvySujuce pouzivanie miniinvazivnych transkatétrovych pristupov, stiipa aj incidencia
iatrogénnych penetrujicich poraneni. Tie si nezelanou komplikéaciou pri koronarografickych
vySetreniach a intervencidch na koronarnom rie€isku, pri zavadzani kardiostimulatorov
a defibrilatorov, pri biopsii myokardu, a pri intervencnych zakrokoch na chlopniach srdca. Do
skupiny iatrogénnych poraneni radime aj poranenie srdca ulomkami rebier pri kardiopulmonalne;j
resuscitacii.

Penetrujuce poranenia srdca sa najCastejSie manifestuji priznakmi tamponddy srdca,
hemoragického Soku, kardiogénneho Soku, pritomnost'ou hemothoraxu a symptomatolégiou AKS.
Prednemocnicna starostlivost’ by mala byt zamerana na zachovanie vitalnych funkcii a liecbu Soku.
Pri lokalizécii bodného predmetu v rane nie je odporucené jeho odstranenie, pretoze dany predmet
do znacnej miery tamponuje ranu, a zamedzuje progresii hemoragie. Rovnaké pravidlo je potrebné
dodrzat’ aj pri iatrogénnej etiologii porania. Ponechanie punk¢ne;j ihly, alebo napriklad drénu v rane,
pri podozreni na poranenie srdca pri drendzi, alebo punkcii perikardu alebo hrudnej dutiny, okrem
znizenia krvacania napomaha aj pri peroperacnej lokalizacii poranenia.

Medzi diagnostické zobrazovacie techniky patri ECHO a CT. Pri emergentnej chirurgickej
intervencii sa odporuca pristup l'avostrannou torakotémiou v 4. medzirebrovom priestore, ktora

dovol'uje odstranenie tamponady, priamu masaz srdca aj oSetrenie defektu. Pri hemodynamicke;j
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stabilite pacienta je indikovany prevoz do kardiocentra s kardiochirurgickym pracoviskom za
ucelom definitivneho oSetrenia Urazu. Tu sa zvicsa voli pristup medidlnou sternotomiou. Rozsah
vykonu je potom zavisly na rozsahu poranenia a zasiahnutych Strukturach (Obrazok 29). Prezivanie
penetrujucich urazov srdca pri chirurgickom oSetreni v kardiocentre s kardiochirurgickym
pracoviskom je 80 az 100%. Pri chirurgickom oSetreni mimo kardiochirurgického pracoviska,
respektive mimo pracoviska s moznostou vyuzitia mimotelového obehu, je prezivanie tohto typu

poranenia 3 az 84%.

Obrazok 29 Sutura penetrujiiceho poranenia pravej komory stehmi na podloZkach.

11 Aneuryzma a disekcia aorty (Adrian Kolesar)

Aneuryzma aorty znamena zvéacsenie priemeru aorty nad hornu hranicu fyziologického rozmeru,
priCom stena aneuryzmy obsahuje vSetky histologické vrstvy steny normalnej aorty. Pri hrudnej
aorte a obluku aorty sa za kriticky rozmer uvadza priemer 5,5 cm. Medzi d’alSie indikac¢né kritéria
intervencie na vzostupnej aorte je narast priemeru aorty viac ako 1cm za rok, alebo viac ako 0,5cm
za pol roka. Pri chorobe spojivovych tkaniv, najmé teda pri Marfanovom syndrome, sa indikacia
postva na hranicu 4,5 cm, a pri vrodenej vyvojovej chybe aortalnej chlopne, teda pri pritomnosti
dvojcipej, alebo jednocipej aortilnej chlopne, na hodnotu Scm. Pri indikdcii operdcie aortalnej
chlopne je pri rozmere ascendentnej aorty viac ako 4,5cm indikovany vykon aj na ascendentne;j
aorte. Niektoré endovaskularne odporacania posuvaju indikéciu intervencie uz na rozmer 3,8 cm.

Disekcia aorty znamené rupturu (trhlinu) vo vnutornej vrstve aortdlnej steny, so zakrvacanim
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a oddelenim jednotlivych histologickych vrstiev aortalnej steny. Disekcia si pre vysoké riziko

ruptiry vyzaduje okamziti emergentnu intervenciu z vitalnej indikacie.

11.1 Etiologia aneuryzmy aorty

Hypertenzia je najvyznamnej$im rizikovym faktorom ochoreni hrudnej aorty. Vsetky faktory
ktoré zvySuju pulzatilné napétie steny aorty potom taktiez pdsobia ako rizikové faktory tychto
ochoreni. Geneticka predispozicia je druhym najddlezitejSim rizikovym faktorom. U 20 %
pacientov s diagndézou aneuryzmy hrudnej aorty bola dokdzana genetickd mutécia suvisiaca s tymto
ochorenim. V literatire je opisanych viac ako 15 génov, ktorych mutacia vie ovplyvnit’ riziko
vzniku aneuryzmatickych zmien aortdlnej steny. Z vrodenych abnormalit srdca je s tymito
ochoreniami najviac spdjand bikuspidalna aortdlna chlopna. Znama je d’alej asociacia s vySSim
vekom a vysSia incidencia u muzov. Na druhej strane, niektoré Stidie dokumentuju diabetes
mellitus ako protektivny rizikovy faktor.

Velka cast’ pacientov s pozitivnou rodinnou anamnézou a dokdzanym ochorenim nema
stanovenu etiologicku geneticki predispoziciu. Marfanov syndrom je zasa jedno z dosledne
prestudovanych etiologickych podmienok ochorenia zaloZzené na mutécii Fas Binding Factor 1
(FBF1), vediace k dysbalancii fibrilinu-1 a nasledne aneuryzme, alebo priamo disekcii aorty.
Marfanov syndrom je tak silno asociovany s aneuryzmou aorty, Ze je u tychto pacientov indikovana
preventivna stabilizacia ascendentnej aorty, eSte pred jej dilataciou do rozmeru, kedy je indikovana
nahrada. Aneuryzmatické zmeny aorty sit podmienené zmenami v medialnej vrstve jej steny, ktora
obsahuje viac ako pétdesiat vzajomne suvisiacich mikrovrstiev elastickych vldkien a vldkien
hladkej svaloviny. Predpoklada sa asocidcia vzniku aneuryzmy s narusenou funkciou hladke;j
svaloviny a zniZzenim celkového poctu hladkosvalovych buniek, ¢o spdsobuje insuficientni
odolnost’ k tlakovému zataZeniu. Dalej je popisovana zmena extracelularnej matrix, v zmysle
zniZenia zastupenia elastickych vldkien s akumuladciou proteoglykdnov a kolagénu. Podobné

zmeny, ale v menSej miere, mézeme pozorovat aj u zdravych jedincov v zavislosti na veku.

11.2 Aneuryzma ascendentnej aorty

Disekcia aorty znamena rupturu intimalnej vrstvy, priCom krv prechaddzajuca medzi intimu a
médiu a vytvara falo$ny lumen. Napriek tomu, Ze prvé zmienky o tejto diagndze su znacne
historické, prvy anatomicky popis pochddza z obdobia sedemnasteho a osemnasteho storocia. Z
totoZzné¢ho obdobia pochadza aj Maunoirove pomenovanie disekcia. Prvy terapeuticky zasah potom
pochadza zo zaciatku dvadsiateho storocia, kedy bola vytvorena fenestracia, za ucelom terapie

hypoperfuzie. Abbott a Paulin v polovici dvadsiateho storocia vyvinuli metédu obalovania aorty
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celofanom, ako prevenciu ruptury. S rozvojom pouzitia mimotelového obehu sa zlepSovali aj
chirurgické techniky lie¢by tejto nozologickej jednotky.

V decembri 1948 Rudolph Nissen v Brooklyn Jewish Hospital v New York-u operoval Alberta
Einsteina pre aneuryzmu hrudnej aorty. Vzhl'adom na rozsah ndlezu a moznosti vtedajSej mediciny
hrudnej aorty, operatér len prekryl ventrdlne dve tretiny aneuryzmy zltym celofanom. Albert
Einstein potom zil eSte 6 rokov, az u neho doslo k ruptire aortalnej steny. Dnesné medicina pri tejto
diagnoéze pontika mnozstvo progresivnych rieSeni, s relativne optimistickymi poopera¢nymi
vysledkami.

Pozitivna rodinnd anamnéza tohto ochorenia je relativne Casta, a mdze chirurgovi potvrdit
indikaciu operacie v hrani¢nych situaciach. Ako zobrazovacie metédy su odporacané pocitacova
tomografia a magnetickd rezonancia, obe s podanim vhodnej kontrastnej latky. VzhI'adom na vyskyt
ochorenia vo vy$Som veku, je indikované aj koronarografické vySetrenie a ultrazvukové vysetrenie
srdca, za uCelom zvazenia konkomitantného kardiochirurgického vykonu na srdci. U pacienta
indikovaného na elektivny opera¢ny vykon je potrebné dosledné vysetrenie supraaortalnych vetiev
aorty, s identifikdciou priechodnosti ako oboch arteriae carotis communes a arteriae carotis
internae, tak aj arteriae vertebralis. Pri pozitivnej osobnej anamnéze na nahlu cievnu mozgovi
prihodu je dalej indikovana pocitacova tomografia mozgu, za ucelom stanovenia rozsahu
poskodenia a moznosti pooperacného komparativneho vySetrenia pri klinickej manifestacii
neurologickych komplikacii.

Anestézia pri operacii obluka aorty je podobné anestézii pri kardiochirurgickych intervenciach.
Standardny monitoring by mal obsahovat’ invazivne meranie tlaku na arteria radialis a arteria
femoralis, Swan-Ganzov katéter a centralny zilovy katéter. Peroperand transezofagedlna
echokardiografia je odporti¢ana za ucelom monitorovania ejekénej frakcie, a vyhovujiceho
prietoku v obluku aorty. Niektoré pracoviska vyuzivaju aj peroperacnu encefalografiu. Je mozné
vyuzivat cerebralnu oxymetriu, za Uc¢elom monitorovania spravnej selektivnej cerebralnej
antegradnej perfuzie. To dovoluje ako zvazenie konverzie unilateralnej selektivnej cerebralnej
antegradnej perflzie na bilateralnu, z dovodu insuficientnych anatomickych pomerov, tak aj v€asné
odhalenie moZnej komplikacie, zahriiujic upchatie katétra, alebo jeho migraciu. Dal§ou moznost'ou
je transkranialne dopplerovské vysSetrenie, ktoré so sebou prinasa zvysSenu zavislost’ na odbornosti
vySetrujuceho lekara.

Medidlna sternotomia, ako zlaty Standard operacnych pristupov v kardiochirurgii, zabezpecuje
dostatocnu vizualizaciu ascendentnej aorty, oblika aorty, aj proximalnej Casti descendentnej aorty
asi 5 cm za odstupom lavostrannej arteria subclavia. V pripade potreby moze byt rez d’alej

rozsireny pozdlz okraja 'avého musculus sternocleidomastoideus. Dalej je vizualizacia limitovana

115



priebehom vena brachiocephalica sinistra, ktora méze byt v pripade potreby prerusend, a na konci
operacie rekonStruovana. Ak postihnutie aorty vyzaduje resekciu vacsej Casti aorty, je ako operacny
pristup pouziteI'na torakosternotémia, alebo bilateralna prednd torakotomia, ktord vSak v sebe
prinasa vyssie rizika pooperacnej respira¢nej nedostatocnosti a poSkodenia nervus phrenicus.
Napriek rychlo sa rozvijajucej endovaskularnej technike aj v oblasti aortdlneho obluka, ostdva
otvoreny chirurgicky pristup stale vyuzivanou stratégiou. Dnes dostupna literatira uvadza vel'mi
optimistické vysledky otvorenej chirurgie aortdlneho obluka, s 30-dennou mortalitou 5% az 9,7 %

a incidenciou nahlej cievnej mozgovej prihody od 2,8% do 6,2%.

11.3 Disekcia obluka aorty

Disekcia aorty je stav, ked’ trhlina v lamina intima aortalnej steny vedie k redirekcii prudu krvi
do steny aorty. Medzi intimou a médiou tak vznik4 falo$ny limen pre tok krvi. Akatne formy
kazdého typu disekcie v sebe nesti vysokil mortalitu. Pri Klasifikacii podla Stanforda
rozoznavame typ A disekcie, kedy k trhline intimy dochadza v lokalite ascendentnej aorty a typ B
kedy je trhlina lokalizovana v descendentnej aorte (Obrazok 30). Kardiochirurgicku intervenciu si
vyzaduje disekcia typu A, alternativne v dneSnej dobe zavadzanéd forma popisovand ako disekcia
non-A non-B. Non-A non-B disekcia aorty predstavuje retrogradne sa Siriacu aneuryzmu
zasahujucu obluk aorty, ale nie jej vzostupnu Cast’, alebo ked’ primarna trhlina lezi priamo v obliku
aorty.

Akutna disekcia typu A je ochorenie s vysokou mortalitou. Polovica pacientov umiera do 2 dni
od vzniku ochorenia. Niektoré¢ Stidie dokumentuju, Ze pri nestanoveni diagnézy stiipa mortalita o
1% kazda hodinu. Vysoké4 mortalita pri oneskorenom stanoveni diagnézy potvrdzuje, Ze na toto
ochorenie je potrebné mysliet pri kazdej podozrivej symptomatologii. U hemodynamicky
nestabilnych pacientov s podozrenim na pritomnost’ tamponady perikardu, alebo pri pritomnosti
hemoragického Soku, je indikovany transport na operacni salu. VySetrenia aukony, ako
transezofagealna echokardiografia alebo zavedenie centralneho vendzneho katétra, st pre riziko
hypertenzie pri bolestivom vykone, indikované az na operacnej sale, eventudlne az v celkove;j
anestézii. V prvom kroku je nutné splnit’ podmienky pre moznost' okamzitej perikardiotomie a
napojenia pacienta na mimotelovy obeh.

U hemodynamicky stabilnych pacientov je dolezité meranie tlaku na oboch hornych koncatinach
a jeho stabilizacia podla vysSej nameranej hodnoty. Stabilizacia arterialneho tlaku je nutna za
ucelom znizenia transmuralneho stresu steny aorty a znizenia rizika ruptiry, ako aj za ucelom
zabranenia d’alSej propagdacie disekcie znizenim tlaku v nepravom lumene. Je tak nutnd stabilizacia
systolického tlaku na hodnoty medzi 90 a 110 mmHg, pri srdcovej frekvencii do 60 uderov za

minutu. Rovnako dolezitd je terapia bolesti, s cielom znizenia vyplavovania katecholaminov.
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Konzervativna terapia u stabilnych pacientov tak zahfiia opioidy, beta-blokatory a vazodilatancia

(najma nitraty). Pri kontraindikécii beta-blokatorov st liekom vol'ba blokatory kaciového kanala.

Obrazok 30 Typ A a typ B Stanfordovej klasifikacie disekcie aorty podla polohy entry.

Cielom urgentnej operacie je zabranenie vzniku stavu nezlicitelného so Zivotom - redirekciou
toku krvi do pravého lumenu. Medzi komplikécie disekcie, ktoré vedi k smrti pacienta, patri ruptira
steny aorty do perikardialnej alebo pleuralnej dutiny, disekcia alebo uzatvorenie odstupov
koronarnych artérii, a akutna regurgitacia aortalnej chlopne tazkého stupna. Kontraindikéaciou
akutnej operacie nie je ani vek, ani aktualny neurologicky stav pacienta, vzh'adom na moznost’ jeho
zlepSenia po redirekcii toku krvi a stabilizdcii hemodynamickych parametrov. Taktiez Casovy
odstup od prvych priznakov, alebo priznaky trombotizacie faloSného limenu, nie su zarukou
nevyvinutia sa d’alSich komplikécii stavu, a tak nie si dovodom neindikovania operacie. Niektoré
prace v tychto situdcidch preferujii elektivny vykon bez zbytoéného odkladu namiesto
emergentného vykonu. Cielom operacie je tak ndhrada aorty v rozsahu jej postihnutia, sanacia

vzniknutych komplikacii a dosledna redirekcia toku krvi do pravého lumenu.

11.4 Chirurgické intervencie na hrudnej aorte a obliku aorty

Ascendentna aorta a aortalna chlopna tvoria funkcne jeden celok, preto pri posudzovani
aneuryzmy, alebo disekcie ascendentnej aorty, je nutné dokladné vySetrenie funkénosti aortalnej
chlopne. Operacny vykon potom musi obsahovat’ plastiku alebo ndhradu vsetkych postihnutych

Casti aortalnej chlopne, ascendentnej aorty a aortdlneho obluka, bud’ v kompletnom rozsahu, alebo
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v rozsahu nutnom pre moznost’ d’alSej endovaskularnej interevencie na descendentnej hrudnej aorte,

alebo obluku aorty.

Obrdzok 31 Suprakorondrna néhrada s nahradou konkavity aortalneho oblika (hemiarch).

Pri postihnuti aortalnej chlopne a korenia aorty je zlatym Standardom Bentalova operacia.
Bentallova operacia predstavuje nédhradu aortalnej chlopne a korefia aorty konduitom spajajucim
v sebe chlopniovi nadhradu a linearnu protézu aorty. Konduit sa implantuje jednotlivymi stehmi
priamo do prstenca aortalnej chlopne po jej excizii, nasledne sa do neho implantuja terciky
koronérnych artérii a distdlna cast’ sa nasiva anastomoézou end-to-end do zdravej Casti aorty alebo
do inej protézy, ktord bola pouzitd pre nahradu aortalneho obluka. V pripade, Ze nie je potrebna
néhrada korefia aorty, pretoZe jej rozmer nespiia indikaéné kritéria, ale aortilna chlopna je
posSkodena, mozno vykonat Wheatovu operaciu. T4 v sebe spdja ndhradu aortilnej chlopne
protézou a nédhradu ascendentnej aorty od lokality sinotubuldrnej junkcie distalnejSie. Nie je tak
nutnd reimplantacia koronarnych artérii, ¢o znacne skracuje Cas trvania mimotelového obehu
a riziko pooperacnych komplikacii. Pri fyziologickom néleze na aortalnej chlopni aj koreni aorty
mozno vykonat' len suprakoronarnu nahradu ascendentnej aorty od miesta sinotubularnej
junkcie distalnejSie v pozadovanom rozsahu (Obrazok 31).

Distalne je nutné nahradu aorty ukoncit’ v mieste, kde rozmer aorty uz dosahuje fyziologické
hodnoty, alebo nie je pritomna d’alSia distalna trhlina intimalnej vrstvy aorty. Ak takéto miesto zo
sternotomického pristupu nie je chirurgicky dosiahnutel'né, volime metddu elephant trunk alebo

frozen elephant trunk (Obrazok 32). V pripade nepostihnutia aortadlneho oblika mézeme distalnu
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sutiru umiestnit’ na rozhranie ascendentnej aorty a obluka aorty jednoduchou sutirou end-to-end.
V pripade nutnosti nahrady konkavity aortdlneho oblika sa vykonava takzvany hemi-arch, kedy
sa linia excizie vedie pred odstupom hlavovych vetiev aorty, ale konkavita obluka je excidovana.
Distalnu sutiru mozno umiestnit’ aj za odstupy hlavovych vetiev aorty, tie v§ak musia byt nasledne
reimplantované do protézy, najCastejSie na jednom spolo¢nom terciku. Situacia, kedy aneuryzma,
alebo disekcia progreduje do descendentnej aorty, je rieSitel'na metddou elephant trunk, kedy sa
v strede linearnej protézy zrealizuje distdlna anastomoéza s aortou v jej nie fyziologickej Casti.
Polovica protézy sa necha volne visiet’ v limene descendentnej aorty, a do proximalnej Casti sa
implantuja hlavové vetvy aorty bud’ na spolo¢nom terc¢iku, alebo jednotlivo. Proximalna
anastomoza sa nasiva na zdravua ¢ast’ ascendentnej aorty alebo do protézy, ktorou bola nahradena.
Poslednou moznostou je frozen-elphant trunk, kedy je linearna protéza, ktora smeruje do
descendentnej aorty nahradena stentgraftom. NajCastejSie sa pouziva prefabrikovana nahrada
obsahujuca stentgraft prechadzajuci do linearnej protézy, z ktorého su predpripravené dalSie
odbogky pre nasitie hlavovych vetiev aorty a proximalnej anastomézy. Casto protéza obsahuje este
jednu vetvu pre implantovanie arteridlnej kanyly mimotelového obehu. Ako elephant trunk, tak aj
frozen elephant trunk, st prvou fazou hybridného vykonu III typu, kedy je descendetnd aorta

intervencéne vystuzena v pripade potreby d’alSim stentgraftom v potrebnom rozsahu.

Obrazok 32 Suprakorondrna nahrada ascendentnej aorty s frozen elephant trunk.
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11.5 Aneuryzma descendentnej hrudnej aorty

Aneuryzma zostupnej aorty predstavuje postihnutie aorty distdlne od odstupu lavej arteria
subclavia. Ak je ochorenie limitované kranidlne od branice nazyva sa aneuryzma descendentnej
hrudnej aorty (DTAA). Ak ochorenie prestupuje branicu a postihuje aj brusnt aortu nazyva sa
aneuryzma torakoabdominalnej aorty (TAAA). Pohl'ad na etiologicky Cinitel tejto diagnozy sa
v Case menil. Na zacCiatku dvadsiateho storoc¢ia bolo ochorenie najcastejSie dosledkom terciarneho
syfilisu. Neskdr, az dodnes je najddlezitejSim etiologickym cinitelom vzniku aneuryzmy
degeneracia médie aortalnej steny.

V Case stanovenia diagn6zy je mnoZzstvo pacientov asymptomatickych, a diagndza je urcena ako
nahodny nélez pri zobrazovacom vySetreni. Asymptomatickych moze byt’ az takmer 50% pacientov
s touto diagnézou, pricom symptomatoldgiu sptista az proces ruptiry steny aorty alebo disekcia.
Z 57 % symptomatickych pacientov sa tak az u 9% symptomaticky prejavuje az ruptira.
Najtypickejsi symptom je bolest’ chrbta medzi lopatkami. V pripade dilatacie casti aorty
prestupujucej branicou sa moze ochorenie prejavit’ ako bolest’ brucha v epigastriu. Menej typicka
symptomatologia vychadzajuca z utlaku okolitych Struktur predstavuje zachripnutie, kasel,
hemoptyzu, dysfagiu a gastrointestinalnu obstrukciu alebo krvacanie. Zavaznejsia symptomatologia
potom vychadza z utlaku nervus vagus a nervus laryngeus reccurens. Mykoticka forma je Casto
spajana s eroziou prilahlych stavcov. Ako zobrazovacia metoda prvej vol'by pri podozreni na tito
diagnoézu je odporucana pocitacova tomografia a magnetickd rezonancia. Doplnenie vySetrenia o
podanie kontrastnej latky moZe odhalit’ aj pritomnost’ intralumindlneho trombu, disekcie,
intramurdlneho hematému, retroperitonedlneho hematomu, ruptury a periaortalnej fibrozy,
naznacujucej zapalovu etiologiu ochorenia. Ako metddou volby ostava dnes uz raritne vyuzivana
aortografia.

U asymptomatickych pacientov st indikaénym kritériom chirurgickej terapie anatomické
rozmery aorty. Priemer aorty viac ako 5,5 cm, alebo ndrast priemeru viac ako lcm za rok,
predstavuju riziko ruptary s indikaciou elektivnej operacie. Pri nesplneni anatomickej podmienky
indikécie operacie, je indikovand prisna konzervativna terapia hypertenzie a kontrola minimalne
raz za rok. V pripade symptomatickych pacientov nie je naplnenie anatomickej indikacie
bezpodmienecne nutné. Ako terapia prichadza do uvahy ako endovaskuldrna perkutanna
intervencia, tak aj otvorena operacia.

Pri vol'be endovaskuldrnej alebo chirurgickej terapie je najdolezitejSie zhodnotit” anatomické
charakteristiky aneuryzmy a fyziologické rezervy pacienta. Otvorend chirurgickd metoda vykazuje
dobré vysledky a benefity v dlhodobom horizonte, je v§ak pre pacienta vyrazne viac zatazujucou.

Endovaskularna terapia je alternativou najmid pre pacientov s kardialnymi a renalnymi
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komorbiditami, ako aj pre pacientov po chirurgickom vykone v tejto lokalite, alebo pacientov vo
velmi vysokom veku. Endovaskularna metéoda v porovnani s chirurgickym vykonom je
charakterizovana nizSou periproceduralnou morbiditou a mortalitou. Na druhej strane uzka landing
zona, nadmernd angulacia aneuryzmy, vyznamny intraluminalny trombus, alebo vyrazna
kalcifikacia steny aneuryzmy, vyrazne znevyhodiuju a ohrozuju uspesny vysledok endovaskularne;j
intervencie. Ako metddou vol'by u rizikovych pacientov s uzkou landing zénou prichadza do uvahy
hybridny vykon, kedy debranching oblika aorty vytvori dostatocny priestor pre naslednt

endovaskularnu intervenciu.

11.6 Disekcia descendentnej aorty

Klasifikacia disekcie aorty je zaloZena na mieste jej zaciatku a lokalizacie progresie. Podtyp je
potom subklasifikovany na zaklade casového odstupu jej vzniku. Za akttnu disekciu je povazovana
disekcia so vznikom pred menej ako 2 tyzdnami. Termin chronickd je vyhradeny pre disekciu aorty
s ¢asom vzniku pred viac ako 2 mesiacmi. Subakutna disekcia predstavuje medzistupen s dobou
vzniku viac ako 2 tyzdne a menej ako 2 mesiace. Za Ucelom anatomickej definicie sa dnes
najcastejSie pouzivaju dve klasifikacie. DeBakeyova klasifikacia rozdel'uje aortalne disekcie na
zéklade lokalizacie a progresie ochorenia (Obrazok 33). Tato klasifikdcia presnejSie definuje
anatomické postihnutie a je vhodnejSia pre komparativne porovnanie jednotlivych terapeutickych
postupov v cievnej chirurgii. Stanfordova klasifikacia je prisne funk¢na na zaklade lokalizacie
miesta ruptlry intimalnej vrstvy.

Disekcia aorty je najcastejSou letdlnou diagndézou postihujicu hrudnti aortu. Vyskyt je
trojnasobne CastejSi v porovnani s rupturou brusnej aorty. Celosvetovo incidencia tohto ochorenia
variruje medzi 5 a 30 pripadov na jeden milién obyvatel'ov a rok. K tejto incidencii je potrebné
pripocitat’ aj letalne pripady, ktoré nestihni byt diagnostikované. Na etiologicky dovod vzniku
trhliny v intimélnej vrstve existuje viacero hypotéz, pricom viaceré sa opieraji o biochemické
abnormality v medidlnej vrstve aortalnej steny. Napriek tomu, priamy vzt'ah medzi pretrhnutim
intimy a medidlnou nekrézou nebol vysvetleny. Navyse, degeneracia médie je popisovana len u
mensiny pacientov s disekciou, a to najmi u deti. Iné tedria popisuje krvacanie do steny aorty z
vasa vasorum, ktoré oslabi intimu a podmieni jej ruptiru. Intramuralny hematém je vSak najdeny
len u menej ako jednej §tvrtiny pacientov s disekciou. Dal§ia skupina autorov poukazuje na
penetraciu aterosklerotického ulkusu, s naslednym Sirenim do okolia, ¢im zdévodnuju rovnaké
indikac¢né kritéria pre terapiu penetrovaného aterosklerotického ulkusu ako disekcie aorty. Napriek
nejednoznacnosti etiopatologického vzniku disekcie, je identifikovanych viacero rizikovych
faktorov jej vzniku, medzi ktoré patri arteridlna hypertenzia, Ehler-Danlosov syndrom, Marfanov

syndrom, Turnerov syndrom, Sheehanov syndrom, Cushingov syndrém, cystické ochorenie médie
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aorty, aortitida, iatrogénne poskodenie steny aorty, bikuspidalna aortalna chlopna, uraz, koarktacia
aorty, vrodena stendza aorty, polycystické oblicky, feochromocytém a iné. Vo vSeobecnosti st to
faktory, ktoré zvySuji mechanické zat'azenie steny aorty, alebo znizuju jej mechanickli pevnost.

Hypertenziu nachddzame u dvoch tretin pacientov s disekciou.

Obrdzok 33 DeBakeyova klasifikdcia disekcie hrudnej aorty.

Disekcia aorty typu B predstavuje asi 40% vSetkych disekcii aorty, a jej priebeh je v porovnani
s typom A menej deStruktivny. Viac ako polovica pacientov je schopnd vyhojenia defektu pri
konzervativnej terapii, a len asi 20-30% pacientov podstupuje emergentny operacny alebo
intervenc¢ny vykon. Stavy vyzadujlce intervenciu zahfiiaji aortdlnu rupturu, aortalnu expanziu,
hemodynamickt instabilitu, pretrvavajiacu bolestivost, hypertenziu nereagujucu na liecbu a najma
hypoperfuziu periférnych tkaniv. NajcastejSou pric¢inou smrti pri tejto nozologickej jednotke je
ruptira aorty a hypoperfuzia visceralnych organov. V pripade dostatocnosti konzervativnej terapie
bez progresie ochorenia, mozno o¢akévat’ mortalitu pocas hospitalizacie na trovni len 10%. Pocas
prvého roku prezivanie klesd na tGroven 85% a v 5-ro€nom sledovani mozno ocakévat’ celkovi
mortalitu na trovni 29%. Na druhej strane, u pacientov indikovanych na opera¢ny vykon dosahuje
30-dilova mortalita 30%. Tieto ¢isla viedli k intenzivhemu zavadzaniu endovaskularnych metod,
ktoré vykazuji mortalitu v totoznej skupine pacientov na Grovni 5%. Vzhl'adom na vysledky
invazivnej a konzervativnej terapie, je indikaciou intervencnej alebo chirurgickej terapie u disekcie
aorty typu B vyhradne riziko vzniku zivot ohrozujucich komplikacii. Medzi indikacie teda patri

perzistujica nekontrolovatel'na bolest’, medikamentézne neliecitelnd hypertenzia, rychlo rastici
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priemer aorty, progresia rozsahu disekcie napriek vytazenej konzervativnej terapii, priznaky
rozvoja ruptury, alebo hypoperfuzia v povodi odstupov postihnutej ¢asti aorty.

Cielom endovaskularnej intervencie, ktora je dnes prvou vol'bou pri liecbe disekcie aorty typu
B, je redirekcia toku krvi do pravého lumenu a zabezpeCenie perfuzie tkaniv zasobenych z
odstupovych vetiev v intervenovanej lokalite. Obliteracia nepravého lumenu je ziadand, ale nie
bezpodmienecnd, jeho trombdza vSak z dlhodobého hladiska zabezpeci stabilizaciu steny aorty a
obmedzenie narastu velkosti aneuryzmy. Stentgraft by mal prekryt’ a obturovat’ primérnu trhlinu
intimy, ¢im vedie k trombotizovaniu faloSného lumenu a reperfuzii odstupujtcich vetiev. Pri
neuspesnosti reperfuzie odstupujucich vetiev je potom moznost fenestracie intimy v mieste
odstupu, ¢im dochédza k prestupu krvi z faloSného do pravého lumenu aortdlnej vetvy. Nasledne
mdze byt’ miesto prekryte stentom. V pripade potreby modze byt’ d’alsi stent implementovany priamo
do odstupujucej vetvy. Pri vysokej lokalizacii intimalnej trhliny mo6zeme implantaciou stentgraftu
prekryt’ aj odstup arteria subclavia l.sin, okrem situdcii, ked’ bola l'ava arteria thoracica interna
pouzitda na revaskularizaciu myokardu, neuplnosti Willisovho okruhu, dominancii Tlavej
vertebralnej artérie, alebo okluzii pravej vertebralnej artérie. V tychto pripadoch je vykon
realizovatel'ny az po jej revaskularizacii. Pri nutnosti vysSej implantacie stengraftu je potrebny
debranching aortalneho obluka.

Otvorena chirurgicka intervencia pri disekcii descendentnej aorty je vykonavana v celkovej
anestézii pri selektivnej pl'icnej ventilacii. Nutné je monitorovanie tlaku cestou arteria radialis aj
arteria femoralis. Obavanou komplikaciou je poskodenie miechy veduce k paraplégii, vyskytujice
sa u tretiny pacientov. Za ucelom ochrany miechy su zavadzané viaceré protektivne opatrenia,
medzi inymi drenaZ cerebrospindlnej tekutiny, peroperacny bypass medzi l'avou predsieiiou a
arteria femoralis a reimplanticia arteria intercostalis. Ako operatny pristup je volena lava
posterolateralna torakotémia pri polohe pacienta na pravom boku. Pri potrebe zasahu na brusne;j
aorte sa rez rozsiruje a pouziva sa transperitonealny alebo retroperitonealny pristup. Pri emergentne;j
operacii je stratégia rdznych pracovisk odlisna. Cast pracovisk odporGiéa minimalizovat
chirurgicky vykon na cCast’ aorty najviac postihnutou disekciou, malokedy prekracujucu jednu
tretinu hrudnej descendentnej aorty. Iné pracoviska zasa rozsiruji vykon na celt aneuryzmaticky

dilatovanu aortu.

12 Miniinvazivne a hybridné metody v kardiochirurgii (Adrian Kolesar)

Uz od zaciatku Sest'desiatych rokov dvadsiateho storoc€ia piSe kardiochirurgia svoje dejiny najma
chirurgickymi intervenciami z chirurgického pristupu medidlnou sternotémiou. AvSak po vzore

inych chirurgickych odborov aj kardiochirurgia hladala moZnosti ako minimalizovat’ svoju
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invazivitu. Minimalizacia invazivity chirurgického pristupu nema len pozitivny kozmeticky efekt,
ktory je preferovany umladSich pacientov. Pre polymorbidneho hrani¢ného pacienta,
podstupujuceho Casto rozsiahlu kardiochirurgicku intervenciu, znamend infekcia pri hojeni
sternotomie Casto zavaznu, zZivot ohrozujucu komplikéciu, ktord vyznamne zhorSuje pooperacné
vysledky inak zvladnutého operacného postupu. Predlzena rehabilitacia d’alej zhorSuje vysledky
operacie. Minimalizécia invazivity si tak nachadza svoje vyznamné miesto najma u skupiny starych

a chorych pacientov.

12.1 Miniinvazivne vykony

Stcasné odporucania pre revaskularizaciu myokardu pri jednocievnom postihnuti koronarneho
rieCiska so zavaznym postihnutim proximalneho segmentu ramus interventricularis anterior klada
perkutannu a chirurgicku intervenciu do rovnakej indikacnej pozicie. To sa odvija od rovnakého
prezivania pacientov pri porovnani oboch tychto postupov. Napriek tomu, Ze chirurgicka
intervencia zabezpecuje vyznamne nizSie riziko recidivy ochorenia, s nizSou incidenciou nutnosti
opdtovnej intervencie, vel'a pacientov si aj po adekvatnom pouceni vybera menej invazivnu metddu,
z dovodu mensej pointervencnej morbidity a rychlejSieho navratu do aktivneho zivota (Tabulka 6).
Miniinvazivne pristupy pontkaju benefit rychlej rehabilitacie a navratu do aktivneho Zivota za
dodrzania pozitivnych efektov plne chirurgickej intervencie. Anatomicka blizkost’ priebehu l'ave;j
arteria thoracica interna a ramus interventricularis anterior viedla ku modifikacii operacného
pristupu. Medialna sternotomia moze byt’ nahradena l'avostrannou prednou torakotémiou v piatom
alebo Stvrtom medzirebri, ktord dovoluje vizualizaciu arteria thoracica interna aj ramus
interventricularis anterior. Vykon sa nazyva MIDCAB. Bez nutnosti medialnej sternotomie a bez
nutnosti pouzitia mimotelového obehu sjeho negativnymi doésledkami, je tak mozna
revaskularizacia najdolezitejSej korondrnej tepny, najlep$im moznym Stepom, s najlepSimi
dlhodobymi vysledkami. Niektoré pracoviskd posuvaji hranicu esSte dalej, aza pomoci
torakoskopického alebo robotického telemanipulacného inStrumentdria vykondavaju preparaciu
oboch arteria thoracica interna, ¢o dovoluje rozsiahlejSiu revaskularizaciu vyznamnejSieho
koronarneho postihnutia, bez nutnosti sternotomie.

Anatomicka lokalizécia mitralnej chlopne u pacienta s dilatovanou 'avou komorou predstavuje
jej znacne komplikovanu vizualizdciu pri pristupe medidlnou sternotomiou. Ako alternativa
operacného pristupu k mitralnej a trikuspidalnej chlopni a interatridlnemu septu tak zacina byt
Siroko pouzivana pravostranna torakotomia. Mimotelovy obeh moze byt pri tomto pristupe
zavéadzany centralne alebo periférnou kanyléaciou, ktord dovol'uje d’al§iu minimalizaciu kozného
rezu. Samotny chirurgicky vykon moze byt’ realizovany torakotomicky, s video-asistenciou, plne

torakoskopicky, alebo za asistencie robotickej telemanipulacie. Pacientovi pristup ponuka lepsi
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kozmeticky efekt, skorSiu rehabilitaciu, a operatérovi Casto lepSiu vizualizaciu chlopiiovych
Struktar. Nutné je vSak Specifické inStrumentérium (Tabulka 7).

Tabulka 6 Relativne kontraindikdcie pre miniinvazivny zdakrok na mitralnej chlopni.

Charakteristika pacienta

Funkecia srdca Ejekéna frakeia 'avej komory <30%
Tazka dysfunkcia pravej komory
Komorbidity Dysfunkcia pecene

Renalna insuficiencia
Zavazné cerebrovaskularne ochorenie

Habitus pacienta Stav po implantacii prsnych implantatov
Deformity steny hrudnika
Body mass index > 40
V spojitosti s vykonom Konkomitantné revaskularizacia
Stav po pravostrannej torakotomii
Respiracny systém Pulmonadlna hypertenzia > 45 mmHg
Adhézie plic
Chlopnové chyby Aortalna regurgitacia
Kalcifikacia prstenca mitralnej chlopne
Endokarditida
Cievne komplikacie Kalcifikacia vzostupnej aorty

Dilatacia vzostupnej aorty

Aneuryzma alebo disekcia aorty

Ochorenie aorty 4. stupiia

Tazké postihnutie periférnych ciev

Implantovany kavalny filter vo vena cava inferior

Lokalizécia aortalnej chlopne dovol'uje minimalizaciu chirurgického pristupu na hornu
parcialnu J-sternotémiu. Rez je vedeny kranio-kauddlnym smerom stredom sterna, a v tretom
alebo Stvrtom medzirebri je vedeny do medzirebrového priestoru vpravo. Chirurgicky pristup
dovol'uje kanylaciu aorty aj uska pravej predsiene. Mozné je aj zavedenie ventu do pravej horne;j
plucnej zily. Pristup tak dovol'uje vykonanie vSetkych chirurgickych vykonov na aortalnej chlopni,
koreni aorty a vzostupnej aorte. Dalsim, este menej invazivnym pristupom k aortalnej chlopni je
pravostranna predna torakotomia v druhom medzirebri. Pri volbe tohto pristupu je vSak uz
mimotelovy obeh zavadzany periférne, za ucelom lepsej vizualizacie aortalnej chlopne.

Dalej je miniinvazivny pristup lavostrannou torakotomiou, alebo torakoskopiou voleny
u pacientov s indikdciou MAZE procedury, alebo chirurgickéj oklizie uska Pavej predsiene.
Pristup moZe byt pouzity aj pri nutnosti implantacie epikardialnej stimula¢nej elektrédy. Dalsim
benefitom miniinvazivneho pristupu je nizSia incidencia pooperacnych zrastov v perikarde. Tento
benefit je prinosny najmd pri viacdobych chirurgickych vykonoch. Lavostrannd torakotomia
s parcidlnou hornou sternotdémiou moze byt prinosnd u pacienta s indikovanou implantaciou

dlhodobej srdcovej podpory v indikacii bridge-to-transplantation. Kombinacia tychto chirurgickych
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pristupov dovol'uje plnu vizualizaciu hrotu srdca a ascendentnej aorty. Chraneny je vSak zvySok
perikardialnej dutiny a vdzivo za hrudnou kostou, ¢o dovoluje l'ahSiu prepardciu srdca pri
transplantacii.

Tabulka 7 Prehlad najdolezitejsich vysledkov porovnavajucich dva operacné pristupy k mitralnej chlopni.

M;nrlilsntzgzwny Sternotomia p

Mortalita pocas hospitalizicie 1% 1,3% 0,6
Reoperacia pre krvacanie 4% 2,3% 0,09
Nz'{hla cievpa I.n<’)z.gové prihoda 1.1% 2.1% 0.5
pocas hospitalizacie

Dizka hospitalizacie (dni) 7.5 7,0 0,71
Dlhodoba mortalita 0,7% 1% 0,46
Néhla cievna mozgova prihoda

v dihodobom sledovani 0.2% 0.7% 0.2
Cas mimotelového obehu (min) 129,2 97 0,01
Cas ischemickej zastavy srdca (min) 85,6 63,4 0,01
Nutnost’ ndhrady chlopne protézou 1,6% 3% 0,66

Miniinvazivne pristupy si nachddzaji svoje miesto aj pri odbere vendznych Stepov na
aortokoronarny bypass, ked’ za pomoci Specidlneho inStrumentaria je mozné vypreparovat a
odobrat’ §tep z vena saphena magna v dizke 60 cm nutny na vytvorenie 3 aortokoronarnych
bypassov z dvoch az troch 4cm dlhych rezov.

Vysledky miniinvazivnych technik na pracoviskéach, ktoré tento operacny pristup preferuju,
odzrkadl'ujt ich benefity pre pacienta a dosahuju tak lepSie vysledky ako konven¢na sternotomia.
Je potrebné vSak zdoraznit' aj nutnost’ doslednej individualizéacie pristupu pre kazdého pacienta.
Miniinvazivny pristup nedovoluje okamzité rieSenie vSetkych neocakavanych peroperacnych
komplikacii a medialna sternotomia je stale zlatym Standardom, dovolujacim z jedného

univerzalneho pristupu vykonat’ plné spektrum kardiochirurgickych vykonov.

12.2 Hybridné vykony

Ako chirurgicka operécia, tak aj perkutanna intervencia, nest v sebe urcité¢ benefity, o viedlo
k myslienke kombinacie tychto pristupov u jedného pacienta. Tato kombinécia ponuka pacientovi
benefity oboch technik, a pri vhodnej indikacii aj lepSie pooperac¢né vysledky s nizSou pooperacnou
morbiditou a mortalitou. Hybridny postup je Coraz CastejSie voleny pri lieCbe ischemickej choroby
srdca, kedy na revaskularizaciu ramus interventricularis anterior je volend bypassova operacia
a revaskularizacia pomocou arteridlneho Stepu, zatial' ¢o za tcelom revaskularizacie ostatnych
koronarnych artérii, je vyuzity intervencny perkutanny pristup. Revaskularizacia ramus
interventricularis anterior méze byt vykonana aj metodou MIDCAB. Hybridny vykon je vol'bou

aj u pacienta, u ktorého nie je mozna plné interven¢na, ani plna chirurgicka revaskularizacia. To sa
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stava napriklad pri Specifickom postihnuti 'avého kmena korondrnej artérie, kedy je dilatacia
a nakladanie stentu vel'mi rizikové. Na druhej strane je to napriklad pacient v pokroc¢ilom $tadiu
kardidlneho zlyhdvania, alebo ak aterosklerotické postihnutie ascendentnej aorty je natolko
vyznamné, ze pouzitiec mimotelového obehu by bolo pre pacienta vel'mi rizikové. Chirurgicka
intervencia na ramus interventricularis anterior tak zabezpeCi revaskularizaciu tejto korondrne;j
artérie bez nutnosti nalozenia svorky na ascendentnu aortu, a po jej adekvatnej revaskularizacii je
mozna bezpe¢nd transkutanna intervencia. Revaskularizovany ramus interventricularis anterior
zabezpeci dostatocnu perfuziu myokardu 'avej komory pocas narocného a riskantného invazivneho

vykonu.

Typ |

Obrazok 34 Typy hybridnych vykonov na oblitku aorty.

Druhou ddlezitou sférou, kde si hybridné vykony nachddzajii svoje nezastupiteI'né miesto, je
chirurgia obltika aorty. Aneuryzma anajmé disekcia oblika aorty predstavuje diagnézu, ktora
pacienta ohrozuje na zivote velmi intenzivne. Zatial' o Cisto chirurgicky pristup vynucuje
invazivne rozSirovanie miesta intervencie, predlzovanie ¢asu potrebného na obnovenie obehu pocas
operacie, vedie k nezvratnym zmendm na periférnych tkanivach, Co vyznamne ovplyviiuje
pooperacni morbiditu a mortalitu. Na druhej strane, vel'mi rychle a efektivne endovaskularne
rieSenie nedovoluje intervenciu v mieste odstupu dolezitych hlavovych vetiev aorty. Hybridny
vykon v tomto pripade znamena chirurgickt intervenciu, ktora zabezpeci bezpecnu zénu pre fixaciu
stentgraftu. Hybridné vykony v tejto lokalite delime na tri typy. Typ I je realizovatel'ny pri dobrej

kvalite a nepostihnuti ascendentnej aorty. Odstupy hlavovych vetiev tak mézu byt posunuté
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pomocou protézy proximalnejSie na ascendentnu aortu, ¢o dovoli fixaciu stentgraftu v lokalite
obluka aorty a prekrytie celej postihnutej Casti aorty. Ak ascendentna aorta nepontuka dostatocne
kvalitné nepostihnuté tkanivo, nutné je prevedenie hybridného vykonu typu II. Ascendentna aorta
je nahradena linedrnou protézou alebo konduitom v potrebnom rozsahu, pricom distdlna
anastomdza je suturovana v mieste eSte pritomnej aneuryzmatickej dilatacie. Odstupy hlavovych
vetiev su nasledne opit’ za pomoci protézy presunuté do bezpecného materialu protézy. V druhom
kroku je mozna implantacia stentgraftu s jeho proximélnou fixaciou do distalnej Casti linearne;j
protézy implantovej kardiochirurgom. V pripade, ze lokalita periférnej anastomdzy neposkytuje
tkanivo dostatocné pre vedenie bezpecnej anastomozy, je nutné uskuto¢nenie hybridného vykon
typu III, ¢o predstavuje techniku elephant trunk, alebo frozen elephant trunk.Tieto techniky st
podrobnejsie uvedené v kapitole Chirurgické intervencie na hrudnej aorte a obliiku aorty (Obrazok
34).

Hybridné vykony teda predstavuju benefit dvoch intervencnych stratégii u jedného pacienta,
pontkajuc nizSiu periprocedurdlnu morbiditu a mortalitu, s excelentnymi poopera¢nymi

vysledkami.
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