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Souhrn

V prehledovém ¢lanku jsou zminény nékteré aspekty a nové trendy v intervencich na aortalni chlopni
pro stendzu. Jsou zdGraznény limity standardizované operace ze stredni stereotomie a mozna nahradni
redeni. Jde jednak o alternativni pfistupy, jako jsou parcialni sternotomie a minitorakotomie. Déle o bez-
stehové chlopné, katetrové chlopné implantované bez mimotéIniho obéhu a alternativni pfistupy v trvalé

antikoagulaci.
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Abstract

New trends in aortic valve surgery. This article presents some aspects and new trends in the surgery
of aortic valve stenosis. We focused particularly on the limits of the standard procedures from median
sternotomy and the possible alternative solutions. It means partial sternotomy and minithoracotomy, su-
tureless valves, transcatheter valves without extracorporeal circulation and new trends in monitoring of

anticoagulation.
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Uvod

Aortalni stenéza (AS) je nejrozsitenéjsi chlo-
penni srde¢ni vadou vyzadujici operaéni feseni.
Spolu s aortéalni nedomykavosti dominuje na
operacnich salech kardiocenter. Z&mérné zmi-
nuji kardiocentra jako takova, protoze v posledni
dobé strmé naristaji pocty transkatetrovych
vykond na aortalni chlopni bez pouziti mimotél-
niho obéhu (viz nize). Incidence symptomaticke
aortalni stendzy je zavisla na véku. Ve skupiné
65-74 let je cetnost 1,3 %, ve skupiné nad
85 let jsou to jiz 4 %. Castym podkladem AS je
dvoucipa aortélni chlopen s incidenci 0,9-2 %
v bézné populaci. Samoziejmé ze ne kazda
dvoucipé chlopen dospéje k operaci, nicméné
podle historické prace Robertse ma az 54 %
operovanych aortélnich stenéz ve skupiné nad
15 let véku dvoucipou konfiguraci. Nevime, zda
toto tvrzeni stale plati, ale recentnéjsi prace na
toto specifické téma neexistuje [1].

Prirozeny pribéh symptomatické aortalni
stenézy byl popsan Rossem a Braunwaldem
v roce 1968 [2]. Jejich posmrtna analyza
prokazala, Ze prdmérna doba preZiti pacienta
s timto onemocnénim je zavisla od symptom0.
Prezivani bez chirurgicke &by jsou dva roky,

je-li symptomem srdecni selhavani. Tfi roky,
je-li symptomem synkopa, a pét let, je-li symp-
tomem angina pectoris. Asymptomaticka
aortalni stendza ma, naproti tomu, prognézu
blizkou bézné populaci s mortalitou 1-2 %
rocné. Z tohoto Ghlu pohledu je v zésadé
kazda symptomaticka aortalni stenéza indiko-
vana z vitalni indikace k intervenci.

Jak bylo zminéno vySe, je zakladni lé¢bou
symptomatické aortalni sten6zy nahrada aor-
talni chlopné mechanickou nebo biologickou
stentovanou protézou ze stfedni sternotomie.
Jde o vykon propracovany do viech detaild
s nejmensim moznym rizikem pro srdce pa-
cienta. Operac¢ni mortalita na izolovanou ope-
raci je podle vétsiny praci a databazi kolem
2-4 % (napf. STS databaze — www.sts.org,
EUROSCORE - www.euroscore.org). Tento
typ operace s sebou nicméné soubézné nese
urcita omezeni a limitace:

1. Prvni limitaci je plna stfedni sternotomie.
Ta je sama o sobé zatizena 1-3% rizikem
zévaznych komplikaci typu hluboké infekce
az mediastinitidy (povrchové ranné infekce
se pak mohou vyskytovat mnohonasobné
Castéji) — STS databéaze (www.sts.org).

2. Druhym omezenim je nutnost pouziti mi-
motélniho obéhu, coz je spojeno s rizikem
cévni mozkové piihody apod.

3. Poslednim omezenim je vlastni valvarni li-
mitace ve vztahu k trvalé antikoagulaci
a strukturalnimu selhani bioprotéz.

Nové trendy v éCbé vyznamné stendzy

aortalni chlopné se tedy rekrutuji zejména
z téchto tfi oblasti.

PIna stfedni sternotomie

Prinasi s sebou hlavné dva problémy - riziko
infekce v¢. infekce kosti s nutnosti dlouho-
dobé antibiotické 1éCby a Casto mutilujici re-
konstrukéni chirurgie (svalové prenosy, plas-
tiky s pomoci omenta, rekonstrukce sterna
a zeber atd.) spolu s vysokymi finan¢nimi na-
klady i mortalitou. Druhym problémem je pak
odloZena a prolongovana rehabilitace s ne-
idedlnim kosmetickym vysledkem. 90% pev-
nosti dociluje sternum po draténé osteosyn-
téze zhruba tfi mésice od operace v zdvislosti
na stavu vyzivy a kvalité osteosyntézy. O néco
lepsich vysledkd 1ze doséhnout v pfipadé na-
hrazeni draténé osteosyntézy rliznymi typy
dlah (a to zejména u rizikovych nemocnych —
diabetes mellitus, obezita, COPD), bohuzel
za cenu vyznamného nardstu primarnich na-
kladl, coz je dnes brano témér jako néco
,vulgarniho®. Variantou k plné stfedni sterno-
tomii je jednak parcidlni sternotomie a jednak
pravostranna minitorakotomie povétsinou
druhym mezizebfim. Parcialni horni stfedni
sternotomie, at uz typu ,J* invertované ,T*
nebo ,L“ s sebou nese mensi rannou plochu
s niz8im rizikem krvaceni, lepsi kosmeticky
efekt, ale zejména zachovani vétsi pevnosti
distalniho hrudniho koSe, coz prispiva k lepsi
a rychlejsi rehabilitaci. Pfedpoklad vyznamné
redukce rannych komplikaci se nicméné
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obecné nepotvrdil, ale dllezité pozitivni prace
na toto téma existuji. Napfiklad studie z Mayo
clinic (Rochester, USA) prokazala vyznamny
rozdil mezi plnou sternotomif a parcialni ster-
notomii ve prospéch redukce komplikaci pfi
uziti parcialni sternotomie [3]. Druhou alter-
nativou je pravostranna minitorakotomie ve
druhém mezizebfi. PouZiti tohoto pfistupu je
limitovano anatomickymi pomeéry v hrudniku
nemocného — vzdalenost aortélni chlopné
od hrudni stény, lokalizace vzestupné aorty
ve vztahu ke sternu a Uhel, ktery svira aor-
talni anulus s vertikalni osou. Tento pfistup
s sebou déle nese rizika spojend s napojenim
mimotélniho ob&éhu — nékdy rizikova kanylace
vzestupné aorty, podklickové ¢itfiselné tepny,
zachovatelnost pravé vnitini prsni tepny. Pro-
blémem mize byt i odvzdusnéni srdce ¢&i kr-
vaceni ze sutury. Neni to tedy pfistup pro ka-
zdého nemocného a kazdého chirurga, coz je
jeho zakladni a nejvétsi limitace. Santana et
al prezentovali vyznamné lepsi kratkodobé vy-
sledky s minimalné invazivni technikou (mi-
nitorakotomie) u nemocnych s chronickou
obstrukéni chorobou bronchopulmonalni.
Zda se, ze v této indikaci by minimélné inva-
zivni technika mohla vyznamné zlepsit pro-
gnoézu nemocnych podstupujici nahradu
aortalni chlopné [4]. Velkym zastancem
a propagatorem tohoto pfistupu je rovnéz
prof. Glauber z Massa, Itélie, ktery prokazal
vyznamny pozitivni efekt na rychlost rekonva-
lescence, pokles krevnich ztréat i redukei kom-
plikaci u tohoto pfistupu, a to navzdory prak-
ticky dvojnasobnému trvani jak mimotéiniho
obéhu, tak myokardialni ischemie oproti plné
stereotomii [5]. Zkréceni doby operace i s vy-
uzitim tohoto minimalné invazivniho pfistupu
je mozné v pfipadé, Ze provadime nahradu
chlopné bezstehovou protézou, cozZ je jedna
z novych variant chlopennich nahrad. Tento
novy typ biologickych protéz nam diky své kon-
strukci dovoluje do aortalniho anulu, po vytéti
nativni chlopné, implantovat biologickou pro-
tézu bezpecné a rychle bez pouziti standardni
stehové techniky. Limitem je cena, kterd je
nasobkem ceny standardni protézy — cca
5-20 000 €1. ¢. [6]. Tyto bezstehové ,seu
sutureless” chlopné (napf. Perceval S, Sorin,
ltalie nebo ATS 3F Enable, Medtronic, USA)
jsou ale rovnéz potencialné velkym pfinosem
ve zvladani nékterych neocekavanych nalezd
béhem operace - sklerotickd vzestupna
aorta, nemoznost bezpe¢ného a kompletniho
vytéti zdegenerované bioprotézy ¢i alograftu,
oSetfeni zdegenerovaného a kompletné kal-

cifikovaného alograftu implantovaného ,root
technikou®, nemoznost bezpecného nalozeni
steh( do anulu napt. pro kalcifikace apod. Na
rozdil od TAVI (nize) ndm ale sutureless bio-
protézy v kombinaci s minimalné invazivni chi-
rurgickou technikou dovoluji kompletni excizi
nativni chlopné s jen minimalnim rizikem pa-
ravalvarni nedomykavosti. Konstrukéné je
mozna kombinace termoaktivni kovové kostry
z nitinolu a bezstentové perikardialni bio-
protézy. Vznika tak bioprotéza s nizkym ri-
zikem PPM (patient prosthesis mismatch)
a ovéfenym biologickym materidlem. Oproti
metodé transkatetrové implantace aortalni
chlopné (transcatheter aortic valve implan-
tation — TAVI) rovnéz neni nutno vlastni bio-
protézu ,krimpovat" do zavadéciho systému,
¢imz je tato protéza Setrnéjsi k pouzitému bio-
logickému materialu. S narUstajicimi zkuSe-
nostmi se tedy mize ukazat, ze pres poca-
tecni vysokou cenu se mohou v nékterych
stavech naklady na operaci redukovat.

Pouziti mimotélniho obéhu
Vsechny kauzalni chirurgické techniky ope-
race aortalni chlopné jsou spojeny s vystfi-
Zenim poskozené nativni chlopné a toho
neni mozno v soucasnosti dosédhnout jinak
nez napojenim nemocného na mimotélni
obéh a prerusenim pritoku krve vzestupnou
aortou a aortalni chlopni. Negativnich dopadii
mimotélniho obéhu je celd fada [6] a nékteré
z nich mohou byt fatalni (cévni mozkova pfi-
hoda, systémova zanétliva reakce organizmu
apod.). Zejména u nemocnych v pokrocilém
véku (75+), kde je symptomaticka aortélni
stenoza nejfrekventnéjsi (nad 75 let 2-3 %,
nad 80 let pfes 4 %), se negativni dopady
mohou kumulovat — renalni nedostatecnost,
polyskleréza, respiracni onemocnéni atd.
| z t&chto dlivodl byla do klinické praxe uve-
dena metoda TAVI. Jde o zpGsob lécby nékte-
rych aortélnich stenéz, kdy se do zizeného
aortélniho Usti zavede ,zabalena - krimpo-
vana" bioprotéza v sheathu, které se po ba-
lonkové valvuloplastice rozvine do ,pfipra-
veného" aortélniho usti. Zakladnim rozdily
oproti standardni nahradé jsou tyto:

A.jednd se o vykon bez pouziti mimotélniho

obéhu
B. je ponechéna nativni chloperi v pdvodnim
misté

Z chirurgického pohledu jde tedy vlastné
o jistou pailaci. | v euroatlanticke Casti svéta,
kde je zdravotni péce na vysoké Urovni pro
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Sirokou vrstvu obyvatel, stale z(stava velmi
pocetna skupina nemocnych s aortalni ste-
nozou, ktefi jsou standardnf operaci neosetfi-
telni a/nebo neosetreni. Podle riiznych praci
je to kolem 30-50 % pacientli. Zhruba jedna
tfetina neoSetfenych nemocnych je z divodd
obav pacienta, tfetina z rozhodnuti kardiologa
a zbyla tfetina je kontraindikovana kardiochi-
rurgem. V European Heart Journal byla pre-
zentovana studie [7], kterd demaskovala, ze
31,8 % nemocnych s vyznamnou aortalni
stendzou zUstava na konzervativni 1€Ebé se
vSemi negativnimi dopady, které s sebou toto
rozhodnuti nese — tzn. hlavné vysokou morta-
litu a nizkou kvalitu Zivota [8,9]. Pro vSechny
tyto nemocné je TAVI nadéji, ze se jejich kva-
lita Zivota i progndza zcela zasadné zméni
a misto prezivani na 1Gzku v nemocnici, hos-
picu ¢i doma se opét budou moci zapojit plné
do Zivota.

Realitou standardni chirurgie je, Ze ze-
jména u nemocnych 75+ roste operacni riziko
s vékem (STS databaze — www.sts.org), ale
rovnéz je pravdou, Ze moderni perioperacni
péce posunula vysledky i standardni ope-
race notné kupfedu. Vime, ze aktudlni pre-
zivani po standardni chirurgické intervenci
je dnes zhruba polovi¢ni, nez ukazuje EU-
ROSCORE I. Zpét k TAVI. Ve studii Partner
v kohorté | (predikovana mortalita nad 15 %),
ktera srovnavala nemocné Iécené standardni
nahradou aortélni chlopné oproti TAVI, nebyla
shledéana inferiorita TAVI v prezivani (jedno-
letd mortalita 24,2 vs 26,8 % TAVI vs stan-
dardni nahrada aortalni chlopné), ale byl
shledan rozdil v rozloZeni periproceduralnich
komplikaci — vice CMP a vaskularnich kom-
plikaci u TAVI a vice krvéacivych komplikaci
a fibrilace sini u standardni néhrady. Jinymi
slovy, standardni nahrada aortalni chlopné
na mimotélnim obéhu za pouZiti zavedenych
protéz nebyla u této skupiny nemocnych horsi
ani lepsi (ale vyrazné levnéjsi). V kohorté B
byla porovnavana konzervativni lé¢ba vs TAVI
(8lo o inoperabilni nemocné standardni tech-
nikou — predikovana mortalita nad 50 %).
Jednoleta mortalita z jakékoli pficiny byla
30 % (TAVI) vs 5O % (konzervativni terapie),
stejné tak bylo u TAVI niz&i riziko rehospitali-
zace i lepsi klasifikace NYHA béhem roku sle-
dovani. lvSechny ostatni studie aregistry — Tra-
verce, Source registry, Prevail-TA - v zdsadé
tento zavér potvrzuji — zejména u nemoc-
nych ve vysokém véku, s vysokym rizikem EU-
ROSCORE Il nad 156-20, ale i u nemocnych
se systémovym nebo lokélnim problémem —

KARDIOL REV 2013; 15(3): 144-148

145



NOVE SMERY V CHIRURGICKE LECBE AORTALN[ STENOZY

porcelanova aorta, u reoperaci s priichodnou
LIMA ¢i selhanou bioprotézou v aortalni pozici
(v¢. alograftu), cirhdzou jater apod. se jevi
TAVI jako velmi vhodna alternativa.

Mozna nejen co do kvality Zivota a jeho
délky, ale i nékladd na lé¢bu (u konzervativ-
nich nemocnych naklady v ¢ase exponen-
cialné rostou a pfi delsim follow-up se mohou
kratkodobé kFivky otoCit).

Nedokazeme dnes fici, jaké budou dlou-
hodobé vysledky, jestli bude trvanlivost
protéz napf. ovlivnéna jejich crimpingem, jak
se zda podle nékterych experimentélnich
praci. Rovnéz je zde nezanedbatelné riziko
poruseni prevodniho systému s nutnosti im-
plantace stimulacnich systémi (a nasledné
konsekvence), coz souvisi s dilataci anulu
a napétim v oblasti AV uzlu. Riziko implan-
tace pacemakeru je pfi standardni nahradé
aortalni chlopné 0,8-8 %, pfi TAVI (zejména
CorValve, Medtronic, USA) a pfi sutureless
protézach je toto riziko 12-15, ale i vice
nez 30 % [10]. Dalsim zvazenihodnym as-
pektem je vySsi riziko paravalvarniho leaku,
ktery ma negativni dopady na stfedné- i dlou-
hodobé vysledky. Toto riziko je u TAVI podle
rtznych praci az 30 % a vice, kdezto riziko
paravalvarniho leaku po standardni operaci
je do 2-5 %. Riziko leaku ve vztahu k TAVI
je mozno predikovat napf. podle kalcifikac-
niho indexu, jak ukazuji zkuSenosti kolegl
z Lipska [11]. ,Last but not least” — finance.

Mezinarodni euroamerické zprmérovani
(Rotterdam, Bern, Boston) ukazalo, ze jak
periproceduralné, tak jeden rok po vykonu je
rozdil v nakladech na intermedialniho nemoc-
ného (EUROSCORE 12) stale vyznamné
vy83i u TAVI neZ u standardni nghrady aortalni
chlopné (46 217 €vs 35 511 €), ato Ize pfizna-
losti soucasnych cen prace a materiglu pred-
pokladat, 7e rozdil bude v CR jesté vyznamné
Vvétsi — prace je totiz u nds podstatné levnéjsi.
Standardni nahrada je tedy s ohledem na
vSechny konsekvence zakladem v [é¢bé aor-
télni stendzy, ato rozhodné ne inferiornim [12].
TAVI je moderni technika s velkym poten-
cidlem. Je to prvnitechnika, kdy je mozno kva-
litné intervenovat aortalni stenézu bez nutnosti
pouziti mimotélniho ob&hu. Myslim, ze sku-
te€né moznosti a pravé misto této metody ndm
ukaze az ¢as, tak jak se to prokazalo s mnoha
metodami v historii jiz tolikrate.

Nutnost trvalé antikoagulace
Nutnost trvalé antikoagulace (zejména pfi néa-
hradé mechanickou protézou) je jeden z nej-

vétsich problémd, se kterymi se nemocni
po vykonu na chlopnich mohou potkat. Ch-
lopenni chirurgie je vzdy zatizena urcitym ri-
zikem krvacivych a trombembolickych kom-
plikaci, a to zejména v souvislosti s nutnosti
pouzivat trvale antikoagulaci. Incidence
v redlném Zivoté? Jako nazorny priklad maze
slouzit soubor pacientl kolegll z Dissel-
dorfu. Ti sledovali deset let nemocné s me-
chanickou protézou na trvalé antikoagulaci.
Celkem 435 nemocnych, z toho 201 pro
operaci na aortalni chlopni s prdmérnym
vékem B2 let. V podskupiné mechanickych
aortélnich protéz byla ¢asna mortalita 2 %,
desetileté prezivani pak 85 %. Deset let bez
komplikujici pfihody ve vztahu k operaci bylo
v aortalni podskupiné 64 % — 3,71 trombem-
bolické pfihody na pacient/rok, 2,67 pa-
cient/rok pak zavaznych trombembolickych
komplikaci. Nezavaznych krvacivych kompli-
kaci 6,71 pacient/rok a 4,24 pacient/rok z&-
vaznych [13]. Je tedy lepSi cestou implantace
biologickych protéz? Prvni generace xeno-
gennich protéz pouzivanych od konce 60. let,
s sebou nesla velmi vysoké riziko struktural-
niho selhanf (structural valve deterioration —
SVD), coz vedlo prakticky k eliminaci pou-
Ziti xenogennich protéz u mladsi generace
(interval bez SVD byl i méné nez sedm let).
Tyto protézy tak zistavaly doménou generace
65+. Postupné Upravy materiall i techniky
fixace protéz s sebou v ¢ase nesly zlepSovani
a soucasna data se tfeti generaci xenograft(
s antikalcifikacni Upravou ukazuji na 78% in-
terval bez SVD ve 20letém sledovani u ne-
mocnych operovanych v 60 avice letech véku,
coz je dramatické zlepSeni [14]. S ohledem
na kratkodoba i dlouhodoba rizika pfi implan-
taci mechanické aortalni protézy [15] se jevi
nova generace xenograftl pro uréitou sku-
pinu mladSich nemocnych (ktefi nemohou,
a nebo nechtéji uzivat antikoagulaci) velmi za-
jimavou alternativou, zejména s ohledem na
rozvijejici se program TAVI jako potencialni
metodu |é¢by degenerované bioprotézy.
Stale diskutovanou otazkou je rovnéz volba
mezi bovinnim ¢&i prasec¢im xenograftem —
jde o otazku, ktera souvisi s vékem, anulem
aortélni chlopné, komorbiditami apod., nic-
méné jedna z poslednich prezentovanych
praci se zabyvala analyzou 9 880 implan-
taci z let 1974-2006. Celkové bylo posuzo-
vano 15 studii s podobnou strukturou. Co se
tyka Zivotnosti protézy, délky preZiti a funk-
¢niho stavu, nebylo shledéano vyznamnéjsiho
rozdilu. Co se tyka hemodynamickych funkei,

vétsina dat nasvédCuje pro vyhodu bovinni
protézy nad praseci. Lze tedy nepfimo dovo-
zovat, Ze zejména v terénu, kde hrozi PPM
nebo kde je zvySeny narok na fyzickou vykon-
nost (mladsi nemocni), mlze byt pro nemoc-
ného vyhodnéjsi bovinni protéza [ 16]. Jde ale
jen teoretickou Gvahu v roviné ,mohlo by byt".
V 80, a hlavné 90. letech se zdélo, Ze pro
mladsi nemocné (pod 60 let) je nadéji bez-
stentova xenogenni protéza — ponejvice Ed-
wards Prima+, Medtronic Freestyle, StJude
Toronto SPV [17-19]. Nabizi vétsi efektivni
Usti a fyziologictéjsi hemodynamiku. Predpo-
klad del$i Zivotnosti oproti stentované varianté
se vSak nepotvrdil, a tak zlistala indikace — ze-
jména z hemodynamickych a anatomickych
divodl — tam, kde je potfeba uzit techniku
celého kofene aorty.

Dalsi z alternativ, jak se vyhnout trvalé anti-
koagulaci, je zachovat vlastni aortalni chlopen
nemocného. Teoreticky je mozno se po-
kusit zachovat fadu poskozenych chlopni, ale
prakticky a s ohledem na vysledky je smys-
luplné zvazit zachovnou operaci pouze u vét-
Siny nedomykavosti. Vysledky téchto operaci
zavisi do znacné miry na spravném predope-
raénim posouzeni. Ve vztahu k AS je aktuélni
zachovna operace u bikuspidalni chlopné
s kombinovanou vadou a bez vyznamnéjsich
kalcifikaci cip u mladSich jedinct. Nash et al
prezentovali ve své praci vyznam predoperac-
niho ultrazvukového vySetfeni na posouzeni
bikuspidalni chlopné a vliv tohoto posouzeni
na vysledky zachovné operace [20]. Dalsi
z praci je z Toronta. Alsoufi et al prezentovali
osmileté vysledky zachovnych operaci biku-
spidalnichlopné, kdy riziko vzniku pooperaéni
aortalni nedomykavosti 3+ je 66 % a riziko
nahrady komeréni protézou je 18 %. Pro
nékoho relativné vysoké procento komplikaci,
ale z funkéniho hlediska bylo 89 % nemoc-
nych/osmilety follow-up v NYHA |/1V, bez
antikoagulace, s minimalnim rizikem infekéni
endokarditidy a rizikem krvacivych a tromb-
embolickych komplikaci blizicich se nule.
Podle mého soudu velmi dobry vysledek.

Kdyz uz antikoagulace, pro¢ ne ,self moni-
toring"? Jde o dalsi z cest (dle mého minéni
zatim nedostatecné vyuzitou), kterd by mohla
vést ke zmirnéni dopadi trvalé antikoagulace.
Principem je doméaci monitorace urovné anti-
koagulace a technicky jde o obdobu méfeni
glykemie domacim glukometrem. Cilem je
optimalizace antikoagulace v daném rozpéti
a diky vyrovnanosti moznost antikoagulovat na
nizsi hladinu. Nejdostupnéjsi na trhu je pfistroj
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Coagucheck (Roche). Prestoze je metoda
i pristroj dostupny jiz vice nez 15 let, k vyraz-
né&jSimu rozsiteni zatim nedoSlo. Divody jsou
rdzné — fada pacientli neni schopna pfistroj
ovladat (vék) nebo si nemohou sami odebirat
vzorek krve, finanéni stranka je rovnéz na-
ro¢na (pofizovaci cena pfistroje bez spotreb-
niho materialu je vice nez 1 000 €). Ale je
také pravda, ze tento pfistroj neni pro farma-
ceutické firmy, ve svétle nékterych novych an-
titrombotik a antikoagulancii, komeréné nejza-
jimavéjSim feSenim. Nejvice badani na tomto
poli probéhlo v Némecku. Horskotte et al pro-
kézali pokles trombembolickych pfihod na pa-
cienta/rok z 3,6 % u klasické monitorace oSet-
fujicim 1ékafem na 0,9 % pfi selfmonitoringu
a krvacivych komplikacich z 10,9 na 4,5 ne-
mocny,/rok. U nemocnych, ktefi presli z moni-
torace oSetfujicim Iékafem na selfmonitoring,
poklesl vyskyt komplikaci 0 30 % [21]. Dalsi
z praci na toto téma je ze Severniho Irska.
Sidhu et al prezentovali prospektivni randomi-
zovanou studii kde srovnavali selfmonitoring
(SMT) s klasickou (K) monitoraci. Ve dvou-
letém sledovani byl zasadni a statisticky velmi
vyznamny rozdil v udrzeni pozadovaného te-
rapeutického rozmezi — 76,5 % u SMT vs
63,8 % u K; p <0,0001. Ve skupiné SMT (fi-
nalné 35 nemocnych) byly pouze malé krva-
civé (dva nemocni) a malé trombembolické
(devét nemocnych) komplikace bez mortality.
Ve skupiné K (48 nemocnych) bylo jedno kar-
dialni umrti na autopticky prokazanou trom-
bozu protézy, tfi kardialni nevalvarni umrti
bez autopsie, deset malych trombembolic-
kych pfihod a dvé malé krvacivé pfihody.
Z ptvodné 51 nemocnych ve skupiné SMT
16 preslo na konvencni monitoring z dvod
nemoznosti a/nebo neschopnosti selfmonito-
ring provadét. U téchto 16 konvertovanych ne-
mocnych doslo béhem follow-up ke dvéma ma-
sivnim krvacivym komplikacim (GIT a mozek).
S ohledem na malé a findlné ne zcela homo-
genni skupiny nedoslo ke statistické vyznam-
nosti v mortalité ani morbidité, ale trend zde
rozhodné je. Je nutno pocitat, ze zhruba tre-
tina nemocnych neni s to selfmonitoring pro-
vadét, coz je jeho nejvétsi svizel. U nemoc-
nych, ktefi SMT zvladnou, se jevi pfinos jako
potencialné velmi zajimavy [22].

Mechanické protézy jsou, mimo jiné, spo-
jeny nejen s makroembolizacnimi, ale i mikro-
embolizacnimi komplikacemi. Riziko mikroem-
bolizace neni pfilis Casto zmifiovano nejspise
proto, Zze hlavnim projevem byva zhorSeni
obecného neuropsychického stavu a pretrva-

vani této deteriorace, pfipadné vznik odlozené
dysfunkce levé komory srdeéni. D4 se Fici, ze
po kazdé operaci v mimotélnim obéhu, resp.
po kazde celkové anestezii, miize dojit alespon
ke kratkodobému zhorSeni neuropsychického
stavu. Vétsinou jde ale o situaci pfechodnou.
Uekermann et al prokazali diky standardizova-
nému testovani v trvani primérné 5,3 let po
nahradé chlopné mechanickou protézou Med-
tronic Hall Easy Fit, Ze vyznamna ¢ést nemoc-
nych ma néjakym zptsobem zhorSenu neuro-
psychickou vykonnost (velmi pravdépodobné
by to dopadlo stejné s jakoukoli jinou mecha-
nickou protézou, o cemz svédci fada dalSich
studii). Tato vykonnost byla vyznamné horsi
u nemocnych, kde byla mechanické protéza
spojena s produkei velkého mnozstvi HITS
(high density transient signals) — 146 vs
9,9 u nizkofrekvencni skupiny. Rozdil ve vykon-
nosti byl mezi obéma skupinamivyznamny. Nej-
vice byla postizena frontalni oblast [23]. HITS
obecné jsou samostatnym fenoménem spo-
jenym simplantaci mechanickych protéz. Jejich
neblahy dopad je opakované prokazan. Nékte-
rymi studiemi je prokéazan vztah HITS a velikost
protézy, HITS a orientace protézy [23]. Byl
prokazan i vztah HITS a laktatdehydrogenazy,
coz svédci pro moznost subklinické hemolyzy
a etiopatogenetickou souvislost HITS a trom-
bocytl. Nicméné dalsi studie svédci pro jasné
,plynny* charakter HITS. Empiricky dochézi ke
snizeni vyskytu HITS po podani kyseliny acetyl-
salicylové, ev. ventilacni Gpravou krevnich plynd
(zvySeni CO,) [24-28].

Zaveér

pres vechno co bylo napsano, stéle ndhrada
aortalni chlopné stentovanou biologickou
nebo mechanickou protézou ze stfedni ster-
notomie. Tato technika m& ale i sva nega-
tiva. S rozvojem mediciny se nam pak rozsi-
fuji moznosti, pfi jejichz aplikaci se vykon na
zejména proto, ze je mozno individualizovat.
Nelze rovnéz Fici, zda je lepSi mechanicka
Ci biologicka protéza. Kazda ma sva pozitiva
i negativa. Moderni medicina jen, podle mého
soudu, pfinasi biologickou protézu ke zvazeni
i u mladsi generace nemocnych pfi obezna-
meni se se specifickymi okolnostmi.
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