
Kardiochirurgie

Defekt septa síní
vyskytuje se asi u 10% dětí


2x častěji u DÍVEK

patří mezi vady L-P zkratem


charakteristika-↑ krevní průtok plicním řečištěm způsobený patologickým spojením mezi vysokotlakým a nízkotlakým oběhovým systémem




okysličená krev znovu recirkuluje přes plicní řečiště

pokud se tyto vady včas neodstraní ( EISENMENGERŮV syndrom- charakterizován nárůstem periferního plicního odporu (tlaky se vyrovnají) a obrácením zkratu (z L-P na P-L)


acyanotická vada se mění na cyanotickou a stává se inoperabilní 
OSTIUM SECUNDUM DEFECT- defekt síňového septa II. typu


nejčastější


ve 20-25% spojen s parciální anomální drenáží plicních žil- pravé plicní žíly ústí do PS nebo HDŽ


tíže závisí na velikosti defektu


patogeneze-část okysličené krve proniká z LS do PS a opět recirkuluje plicním řečištěm



plicní průtok převyšuje průtok systémový



OBJEMOVÉ zatížení P srdce, plicního řečiště a LS




( DILATACE



krevní průtok systémovým řečištěm je normální, nestoupá tlak v plicním tepenném řečišti

[image: image17.jpg]Obr. 263. Operace vyduté LK dle Jatena. A - incize vaku vyduté; B a C - uzavér teréiku vyduté levé komory dakronovou
zéplatou; D - po resekei vaku vyduté nésleduje sutura stény levé komory, kterd prekryje dakronovou zéplatu





klinický obraz-novorozenci, předškolní věk- ASYMPTOMATIČTÍ



později častěji záněty DC, dušnost, poruchy tělesné výkonnosti



někdy poruchy rytmu


diagnóza-fixní rozštěp II. ozvy



vypuzovací neorganický šelest plicnicový nebo trikuspidální



EKG s BPTR



RTG srdce plíce



ECHO


operační I- defekty se zkratem >30%- v předškolním věku i u asymptomatických


při symptomech- srdeční dilatace





časté bronchitidy





poruchy srdečního rytmu




operace hned po stanovení diagnózy


chirurgická terapie



mediální sternotomie




v mimotělních krevních oběhu- při srdeční akci








při ischemické srdeční zástavě




přímá sutura defektu septa síní- oválný defekt




překrytí záplatou z autologního perikardu- častěji



katetrizační zákrok-záplata ve tvaru deštníku

SINUS VENOSUS DEFEKT


vysoko nasedající defekt síňového septa


téměř vždy spojen s částečnou anomální drenáží pravostranných plicních žil


chirurgická terapie- uzávěr defektu síňového septa záplatou, která současně převede vústění plicních žil do LS

ATRIOVENTRIKULÁRNÍ SEPTÁLNÍ DEFEKT


častý nález u dětí s Downovým syndromem

vznik- nevyvinutí atrioventrikulárního septa



defektní vývoj sousedících struktur síňového septa, komorového septa a atrioventrikulárních chlopní


2 formy- INKOMPLETNÍ ATRIOVENTRIKULÁRNÍ KANÁL




=ostium primum defekt= defekt síňového septa I. typu




hluboce nasedající defekt síňového septa je spojen s rozštěpem předního cípu mitrální chlopně ( MITRÁLNÍ INSUFICIENCE



KOMPLETNÍ ATRIOVENTRIKULÁRNÍ KANÁL




rozsáhlá komunikace mezi srdečními síněmi a komorami




L-P zkrat na úrovni síní i komor a regurgitace společnou atrioventrikulární chlopní ( plicní průtok výrazně > převyšuje průtok systémovým oběhem ( ↑ plicní rezistence ( přetížení PK




projev- 2.- 4. měsíc života





srdeční a dechová insuficience





špatné prospívání 




diagnóza- EKG- levá přední hemiblokáda, BPTR





RTG srdce- plíce- rozšíření srdečního stínu, zmnožení plicní kresby





ECHO





srdeční katetrizace- stanovení plicní hypertenze







plicní vaskulární rezistence



I k operaci- hemodynamicky významné inkompletní formy




kompletní formy podle plicní vaskulární rezistence



léčba- inkompletní- uzávěr záplatou






sutura rozštěpu předního cípu mitrální chlopně





mortalita <2%




kompletní- rozdělení společného ústí- našití dvojité záplaty






oddělení mitrální chlopně od trikuspidální





mortalita až 10%
Defekt mezikomorové přepážky

nejčastější VSV

defekt komorového septa- otvor v komorovém septu umožňující patologickou komunikaci mezi LK a PK


PERIMEMBRANÓZNÍ- nejčastěji- umístěn pod crista supraventricularis- odděluje vtokovou a výtokovou část PK


méně časté defekty v muskulární části- mohou být i mnohočetné

vzácně defekt suprakristální-umístěn nad crista supraventricularis


nachází se těsně pod pulmonální chlopní

[image: image2.jpg]b, 249. Defek! komoravsho septo.
A - Iypické lokalizace defelus, | - prava predsli; 2 - pro-
V6 komors; 3 - muskuldrni; 4 - subaortélnl; 5 - perimem-
brandant

8 - banding pliceice u defekiv komorového sapia s pre-

a5 plicni hypertenzi





izolovaný

kombinace s jinými VSV- Fallotova tetralogie

patogeneze- defekt v komorovém septu umožňuje průtok krve z 1 srdeční komory do druhé



zpočátku L-P zkrat

podle velikost- velké-I k operaci, pokud je reverzibilní plicní hypertenze




středně velké





zkrat, který vede ke ↑ tlaku v plicním řečišti





vždy I k operaci




malé- 25% se spontánně uzavírá během 1. 3 let života





malý L-P zkrat < 40%





NEZPŮSOBUJE plicní hypertenzi





RESTRIKTIVNÍ- brání volnému toku krve LK do PK

projev-malý defekt- nenarušuje normální vývoj dítěte a nevede k srdečnímu selhání


velký defekt- ovlivňuje vývoj dítěte a vede k srdečnímu selhání



hyperkinetický plicní oběh ( časté respirační infekty







porucha funkce plic již od 2. měsíce

diagnóza- systolický šelest s vírem


EKG- známky přetížení LK


RTG- ↑ srdečního stínu, zmnožení plicní kresby


ECHO

operační terapie


nejmenší děti s velkým defektem komorového septa- paliativní operace- banding (zúžení) plicnice tkanicí jako prevence ireverzibilního poškození plicního řečiště plicní hypertenzí


radikální výkon- uzávěr defektu komorového septa- přes PS









PK



malé defekty- přímá sutura



velké defekty-dakronová nebo goretexová záplata



mimotělní krevní oběh v ischemické srdeční zástavě



přístup- transpulmonální




transvertikulární




transatriální

Otevřená Bottalova dučej

10-15% VSV
častěji u DÍVEK

častý u nedonošenců
bývá různě široký (několik mm až 1,5 cm)

normálně se uzavírá časně po narození- pokud k tomu nedojde ( teče krev z aorty do plicnice

patogeneze-umožňuje průtok krve z vysokotlakého systémového oběhu do plicního řečiště = L-P zkrat



( OBJEMOVÉ přetížení LK




↑ plicní cévní rezistence ( přetížení PK



bez operace( rozvoj Eisenmengerova syndromu (asi za 30 let)

klinický obraz – záleží na velikosti zkratu


větší zkraty- neprospívání

časté infekce DC a dušnost

diagnóza-kontinuální šelest pod klíční kostí 

RTG srdce- plíce- kardiomegalie, plicní hyperémie

ECHO

 operační terapie- uzávěr duktu- protětí duktu se suturou pahýlů 
  ligatura duktu


levostranná torakotomie bez mimotělního krevního oběhu


alternativa- katetrizace
lze zavřít i farmakologicky- NSA- indometacin
[image: image3.jpg]Obr. 250. A ~Duclus arterorus potens 1 - corlo; 2 - a. puk
monalis; 3 - ductus Bolall; B - uzévér dukiy podvazem




Koarktace aorty
častěji u CHLAPCŮ

patogeneze- segmentální zúžení aorty
nejčastěji v blízkosti ústí ductus arteriosus
často sdružena s dalšími VSV- patentní foramen ovale






ductus arteriosus





bikuspidální aortální chlopeň





defekt komorového septa

dělení podle lokalizace stenózy aorty (podle vztahu k Botalově dučeji)

PREDUKTÁLNÍ=infantilní- nejméně častá



nejzávažnější



vyskytuje se pouze u novorozenců



projev- hypertenze na horní ½ těla




přetížení L i P srdce





tachypnoe, dyspnoe





hepatomegalie





cyanóza dolní ½ těla





porucha renálních funkcí



kritická situace- uzavírání ductus arteriosus



KRITICKÁ VSV


JUXTADUKTÁLNÍ- nejčastější



stenóza descendentní aorty v místě ústí ductus arteriosus



v dětském věku většinou ASYMPTOMATICKÉ



později- hypertenze na horní ½ těla




přetížení L srdce




dilatace interkostálních tepen s usurpací žeber




pod místem stenózy rozšíření aorty



dolní ½ těla je zásobena kolaterálním oběhem tvořeným interskotálními tepnami a větvemi podklíčkové tepny



v pozdějším věku jsou nemocní ohroženi- krvácení do mozku








ruptura aorty








L stranné srdeční selhání


POSTDUKTÁLNÍ- stenóza aorty pod ústím ductus arteriosus


diagnóza-nehmatný pulz na stehenních tepnách



hypertenze



významný tlakový gradient (> 40 mmHg) mezi HK a DK



ECHO



EKG- hypertrofie LK




BPTR



RTG hrudníku- usurpace žeber rozšířenými interkostálními tepnami


operační I- elektivní operace by se měla provést do 2. roku dítěte-jinak přetrvává hypertenze



dospělí- operace obtížnější pro sekundární změny na aortě a křehkost interkostálních tepen

konzervativní léčba- prostaglandiny k udržení průchodné dučeje


operační metody- bez mimotělního oběhu



dáváme přednost rekonstrukcím bez použití cévních protéz nebo záplat



resekce stenotického úseku s anastomózou end to end



plastika stenotického úseku (podélná incize, příčná sutura)



resekce s náhradou aorty protézou



rozšíření aorty pomocí záplaty





sklopeným pahýlem a. subclavia



extraanatomický bypass protézou- výjimečně



operační přístup- levostranná laterální torakotomie lůžkem 4. žebra




pacient na P boku





L paže zvednutá
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Falottova tetralogie

10% VSV
komplexní vada – stenóza plicnice (většinou valvulární)

perimembranózní defekt komorového septa
 nasedající aorta- nad defektem komorového septa

hypertrofie PK
[image: image4.jpg]Obr. 251. Fallotova leralogie. 1 - . pulmonlis; 2 - pre-
v predsii; 3 - levd komora; 4 - pravé kemora




(Fallotova pentalogie- navíc defekt septa síní)

patogeneze – stenóza plicnice- ↓ perfúze plicního řečiště

P-L zkrat na úrovni komor


PK hypertrofická


LK málo plněná krvi z plicního řečiště, nezatížená ( MALÁ

projev-závisí hlavně na závažnosti STENÓZY PLICNICE


nejtěžší případy- cyanóza po narození dítěte



I k urgentní operaci


ve většině případů se CYANÓZA objevuje až v 6. měsíci života


někdy asfyktické záchvaty



neprospívání, opoždění somatického vývoje



DŘEP PO ZÁTĚŽI


typická známka- CYANÓZA




PALIČKOVITÉ PRSTY

diagnóza-klinický obraz- dítě s centrální cyanózou, podřepáváním a hypoxickými záchvaty

systolický šelest nad plicnicí


oslabení pulmonální komponenty 2. ozvy


EKG- hypertrofie PK


RTG srdce-plíce- chudá plicní kresba


ECHO

operační I – indikovány jsou všechny formy

operační terapie 


paliativní výkony-směřují ke zlepšení perfúze plicního řečiště
 
 
zkratové operace mezi systémovým a plicním oběhem



Blalock-Taussigova anastomóza- spojení a.subclavia a a. pulmonalis



Waterstone-Cooleyova anastomóza- spojení mezi vzestupnou aortou a plicnicí



provádějí se u dětí do 6 měsíců
mají malou LK a hypoplázii plicnice
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Obr. 252. Paliativai zékroky, vedouci ke zlep3ent perfize
plientho 7ecite. A - BlalockovaTaussigova onasioméza;

B C - ko, vyvofenj pomoc cévai prolézy - dakion
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radikální operace – provádí se v mimotělním oběhu

uzávěr defektu septa

discize stenotické chlopně plicnice

excize muskulární stenózy ve výtokovém traktu PK

rozšíření výtokového traktu PK záplatou

Transpozice velkých cév

nejčastější kritické VSV

častěji u CHLAPCŮ

aorta odstupuje z PK a plicnice z LK


aorta odstupuje vpravo a vpředu od plicnice, plicnice vlevo a vzadu od aorty
VSV- izolovaná-50%


sdružena s jinou VSV- 50%

patogeneze-izolovaná vada-okysličená krev se vrací z plic do LS, zpět do plicního řečiště




odkysličená krev, která se vrací do PS dutými žilami, je z PK opět vypuzována aortou do systémového oběhu

klinický obraz – těžká cyanóza-  ihned po narození
tachypnoe, srdeční selhání
diagnóza-klinický obraz- těžká centrální cyanóza
auskultační nález je chudý
RTG srdce- plíce- známky překrvení plicního řečiště

ECHO
I k operaci – u každé nekorigované operace již v novorozeneckém věku

terapie – po porodu musíme urgentně dát infúzi Prostinu (PGE1) – zajistí prostupnost dučeje


 
 dále urgentně vytváříme velkou mezisíňovou komunikaci balónkovou atrioseptostomií podle Rashkinda

 
chirurgická terapie-mimotělní oběh v hluboké celkové hypotermii při intermitentní zástavě tělního oběhu


korekce na úrovni srdečních síní-operace podle Mustarda, Senninga (axiální switch)



vyústění dutých žil přes mitrální chlopeň do LK a tím do plicnice



vyústění plicních žil přes trojcípou chlopeň do PK a do aorty



nevýhoda- trvalé zapojení PK do systémového oběhu, což může po letech vést k jejímu selhání



anatomická korekce- podle Jantena (Žatenova)- switch operace



obnovení normálních anatomických poměrů přemístěním aorty a plicnice nad úrovní jejich chlopní, spolu s reimplantací ústí koronárních tepen



nutno provést do 2-3 týdnů věku dítěte
[image: image10.jpg]A - resekce stenotického Useku s anastomézou nebo koncem ke

Obr. 245. Operaéni metody lé&eni koarktace aort
ni aorty sklopenym pahylem a. subclavia

konci; B - rozsifeni aorty pomoci zéplaty; C - roz3i





Vrozené vady plicnice (isolované a sdružené)
STENÓZA PLICNICE

zúžení výtokového traktu PK


VALVULÁRNÍ


SUBVALVULÁRNÍ

SUPRAVALVULÁRNÍ
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IZOLOVANÁ- asi 8%



VALVULÁRNÍ




patogeneze-chlopeň plicnice je slepená v komisurách

uprostřed je malý otvor





plicnice nad chlopní je dilatována





( TLAKOVÉ přetížení PK a její kompenzatorní HYPERTROFIE





často provázena sekundární trikuspidální insuficiencí







projevy P stranného srdečního selhání




klinický obraz-závisí na stupni stenózy





malá- asymptomatická





závažná-kritická VSV ( selhání P srdce



diagnóza-systolický šelest nad plicnicí





EKG




ECHO




terapie-balónková valvuloplastika





discize komisur






I- systolický tlakový gradient převyšuje v klidu 50 mmHg







přítomny známky hypertrofie PK







na EKG známky přetížení PK


KOMBINACE S JINÝMI VSV



SUBVALVULÁRNÍ- kombinace s Fallotovou tetralogií







defektem komorového septa




postihuje- sekundární infundibulum ( hypertrofie crista supraventricularis





stenóza pod infundibulem ( fibromuskulární hypertrofie PK




terapie- excize hypertrofické svaloviny






mimotělní krevní oběh



SUPRAVALVULÁRNÍ




kombinace s Fallotovou tetralogií






supravalvulární stenóza aorty




lokalizace- kmen plicnice





periferie plicních tepen




typický nález- poststenoticá dilatace plicnice




léčba-centrálně umístěná stenóza- I k operaci






stenotický úsek se rozšíří záplatou z perikardu





stenóza periferních větví jsou většinou inoperabilní
Vady aortální chlopně a jejich chirurgická léčba
VROZENÁ STENÓZA AORTY


stenóza výtokového traktu LK


VALVULÁRNÍ



5% všech VSV


častěji u CHLAPCŮ



kombinace- koarktace aorty





otevřená Botalova dučej





subvalvulární stenóza aorty



chlopeň DVOJCÍPÁ- centrálně uložený otvor






slepené komisury




chlopeň je zpočátku blanitá- postupně dochází k fibróznímu ztluštění chlopenních cípů a k jejich kalcifikaci



patogeneze-TLAKOVÉ přetížení LK ( hypertrofie LK




poststenotická dilatace ascendentní aorty


klinický obraz




závažná stenóza- u novorozenců- oběhové selhání- kritická VSV




méně závažná stenóza- v předškolním věku ASYMPTOMATICKÉ





později se objevuje námahou dušnost








stenokardie








poruchy srdečního rytmu








synkopa



diagnóza-systolický šelest




ECHO



I k operaci- srdeční synkopa




AP




známky přetížení LK na EKG




systolický gradient v klidu > 60-70 mmHg




známky zvětšení LK na RTG snímku srdce



terapie- novorozenci- balónková valvuloplastika




starší děti- nejprve balónková valvuloplastika




ostatní případy a restenózy- discize aortálních komisur v mimotělním krevním oběhu pod kontrolou zraku



v dospělosti náhrada aortální chlopně


SUBVALVULÁRNÍ



stenóza ve výtokovém traktu LK



patogeneze- nikdy nepostihuje novorozence- vyvíjí se postupně



TLAKOVÉ zatížení LK




mírná aortální, někdy i mitrální regurgitace



2 formy- MEMBRANÓZNÍ- fibrózní membrána 0,5-1 cm pod aortální chlopní







uprostřed malý otvor







diagnóza-systolický








EKG








ECHO







léčba- mimotělní oběh








excize fibrózní membrány




MUSKULÁRNÍ-způsobena především primární HKMP





převážně u CHLAPCŮ





asymetrická hypertrofie mezikomorového septa





vzniká v důsledku hypertrofie patologických svalových buněk





projev-ve školním věku-námahová dušnost








porucha srdečního rytmu








synkopa



I k operaci-AP




závažné poruchy srdečného rytmu




synkopy




známky insuficience L srdce


chirurgická terapie-mimotělní oběh




resekce hypertrofické svaloviny LK- přes aortální chlopeň









transvetrikulárně



SUPRAVALVULÁRNÍ



vzácná



kombinace-supravalvulární stenóza plicnice



stenóza- SEGMENTÁLNÍ




TUBULÁRNÍ



patogeneze- TLAKOVÉ přetížení LK



klinický obraz-asymptomatický- podle závažnosti stenózy


diagnóza- atypický vysoko lokalizovaný systolický šelest




EKG



ECHO



I k operaci- známky L stranné srdeční insuficience





AP





synkopa





tlakový gradient > 50 mmHg



chirurgická terapie- mimotělní oběh




rozšíření ascendentní aorty záplatou

ZÍSKANÉ VADY


AORTÁLNÍ STENÓZA



fyziologická plocha ústí 3-4 cm2
častěji u MUŽŮ



nejčastěji operovaná srdeční chlopenní vada



etiologie- degenerativní fibrózní změny a kalcifikace- starší lidi

porevmatická-revmatická horečka




vrozená bikuspidální chlopeň- o 10-20 let dříve


cípy aortální chlopně se fibrózně změní, ztratí pružnost a srůstají v komisurách, k tomu se přidružují kalcifikace-často přechází z chlopenních cípů na anulus a odtud na aortální stěnu nebo přední cíp mitrální chlopně




chlopeň je rigidní a v důsledku omezení pohyblivosti ztrácí svoji funkci




chlopenní ústí je většinou štěrbinovité a otevřené, což současně vede k nedomykavosti chlopně



patogeneze- TLAKOVÉ přetížení LK ( koncentrická hypertrofie




zmenšení plochy aortálního ústí < 0,8 cm2 se objeví dušnost











AP











srdeční synkopy




↓ srdeční kontraktility




↑ L stranného plnícího tlaku ( plicní hypertenze



adaptace-hypertrofie myokardu




rozvoj diastolické dysfunkce




relativní ↓ koronárního průtoku a koronární rezervy



klasifikace- lehká- plocha ústí >1,2 cm2



střední-plocha ústí 0,75-1,2 cm2



těžká-plocha ústí <0,75 cm2


projev- dušnost




AP-stenokardie



srdeční synkopy



diagnóza- fyzikální vyšetření- pulsus parvus et tardus







drsný systolický šelest nad aortou







vír

ECHO



I k chirurgické léčbě- těžká aortální stenóza s vyjádřením 1 nebo více symptomů





asymptomatičtí nemocní- progredující dysfunkce LK



operační terapie- náhrada aortální chlopně v mimotělním krevním oběhu


AORTÁLNÍ INSUFICIENCE



etiologie- revmatická nebo bakteriální endokarditida




vzácněji- vysoce nasedající defekty komorového septa- prolaps cípu aortální chlopně do komory





akutní disekce ascendentní aorty- odtržení komisur aortální chlopně a prolaps chlopenních cípů do komory



často kombinace s aortální stenózou



patogeneze- OBJEMOVÉ přetížení LK- excentrická hypertrofie, hlavně DILATACE



projev- DUŠNOST





nejprve mírná, námahová





poté typicky noční- způsobená plicní kongescí




únava- nízký minutový V



diagnóza- fyzikální vyšetření-pulsus celer et tardus= Corriganův pulz





crescendový diastolický šelest v Erbově bodě






Mussetův příznak- systolické otřásání hlavy u sedícího




EKG-hypertrofie a přetížení LK



RTG- diltace LK




ECHO



I k operaci- NYHA II-III




nárůst dilatace LK se ↓ se kontraktilitou (↓ EF)



operační terapie- náhrada aortální chlopně
Vady trikuspidální chlopně a jejich chirurgická léčba

STENÓZA


vzácná


etiologie- revmatický původ- NEJČASTĚJI


nejčastěji se vyskytuje s mitrální porevmatickou stenózou

IINSUFICIENCE

vzniká na podkladě pokročilé mitrální nebo aortální vady přetížením P srdce a dilatací anulu


izolovaná-důsledek kontuze srdce- tupý úraz hrudníku



narkomani- opakovaná nesterilní i.v. aplikace


primární- organické postižení trikuspidální chlopně



infekční endokarditida



revmatická choroba srdeční



infarkt PK



myxomatózní degenerace



Marfanův syndrom


sekundární- častěji- dilatace trikuspidálního anulu



selhání LK



mitrální vada



onemocnění plicního oběhu



L-P zkrat

patogeneze- všechny trikuspidální vady ( městnání v žilním řečišti systémového oběhu

projev- únava, palpitace, periferní otoky

hepatomegalie


ascites až anasarka


pulzace krčních žil

diagnóza- ECHO

léčba-ve většině případů chlopenní rekonstrukce- bikuspidalizace chlopně







Woolerova plastika







Nakano metoda







semicirkulární plastika mitrálního anulu podle De Vega


implantace chlopenního prstence, který brání další dilataci chlopenního anulu


výjimečně- chlopenní náhrada- dáváme přednost BIOPROTÉZE

Vady mitrální chlopně a jejich chirurgická léčba
normální ústí mitrální chlopně- 4-6 cm2
STENÓZA MITRÁLNÍ CHLOPNĚ


etiologie- revmatická- většina případů



senilní kalcifikace



vzácně-myxom


průběh-fibróza a ztluštění chlopenních cípů- ztrácejí pružnost



srůst cípů v komisurách



šlašinky se zkracují, papilární svaly jsou přitažené k chlopenním cípům


 
později dochází ke kalcifikaci- postihuje nejprve komisury ( přesahuje na chlopenní cípy i na mitrální anulus



chlopenní cípy ztrácejí svoji pohyblivost a mitrální ústí se postupně zužuje



častý nález- zející oválné nebo štěrbinovité ústí- kromě stenózy i insuficience


klasifikace- lehká-plocha ústí 1,5-2cm2


střední-plocha ústí 1-1,5 cm2


těžká-plocha ústí <1cm2

patogeneze-↓ srdečního minutového V



TLAKOVÉ přetížení LS a plicního žilního řečiště



↓ plochy mitrálního ústí na 1,5-2,5 cm2- nemocný pociťuje NÁMAHOVOU DUŠNOST




při dalším ↓- KLIDOVÁ DUŠNOST



městnání krve v LS ( rozšíření a objevuje se fibrilace síní



tromby v levém oušku- mohou být zdrojem embolizace do systémového oběhu



městnání krve v plicním řečišti ( až plicní edém



známky plicní hypertenze ( přetížení a dilatace P srdce




( insuficience trikuspidální chlopně s městnáním krve v dutých žilách a játrech- hepatomegalie, otoky DK


projev-1. příznak většinou- námahou dušnost




poruchy srdečního rytmu- fibrilace síní


diagnóza- klinický obraz



facies mitralis



poslechový nález-MITRÁLNÍ TROJZVUK

 zesílená I. ozva




diastolický šelest s maximem na hrotu




opening snap- slyšitelné otevření chlopní v diastole


EKG- P-mitrale




hypertrofie PK



RTG srdce-plíce- mitrální srdce-zvětšení LS a PK


ECHO


operační I- NYHA II-III



nástup fibrilace síní



↑ systolického tlaku v plicnici > 50 mmHg



↓ saturace žilní krve kyslíkem < 70% v klidu







60% při lehké zátěži


operační terapie- zavřená komisurotomie- dříve





při srdeční akci se srostlé komisury protly prstencovým nožíkem na prstu zavedeným do mitrální chlopně přes ouško LS




OTEVŘENÁ komisurotomie-mimotělní oběh, srdeční zástava pod kontrolou zraku





po 12-15 letech dochází k restenóze, která se řeší chlopenní náhradou- nejčastěji mechanickou



perkutánní transluminální mitrální valvuloplastika- dilatace balonkovým katetrem zavedeným z v. femoralis transseptálně



možná komplikace- vznik akutní mitrální insuficience
INSUFICIENCE MITRÁLNÍ CHLOPNĚ


kompetence mitrální chlopně je závislá na souhře celého aparátu, který se skládá z mitrálního anulu a cípů chlopně, šlašinek, papilárních svalů LS a LK

akutní- důsledek bakteriální endokarditidy




ruptury šlašinek při jejich mukoidní degeneraci







IM







kontuzi srdce



ischemická mitrální regurgitace- dilatace LK







vzájemné oddálení papilárních svalů







dilatace mitrálního anulu


chronická-prolaps mitrální chlopně



myxomatózní degenerace



revmatická endokarditida



dilatace mitrálního anulu při dilataci LK


patogeneze-OBJEMOVÉ přetížení LK




OBJEMOVÉ a TLAKOVÉ přetížení LS




plicní hypertenze




přetížení PS


projev- náhle vzniklá- kardiogenní šok, edém plic



chronická- DUŠNOST




nevýkonnost




palpitace


diagnóza- poslech- systolický šelest nad mitrální chlopní (hrot)


EKG


RTG srdce- plíce- rozšíření srdečního stínu, hyperémie plicního řečiště



ECHO


operační I- NYHA II-III



fibrilace síní



objevení známek ↓ kontraktility LK


operační metody



chlopenní plastika- pokud je to možné




resekce zadního cípu




zkrácení šlašinek




uzávěr otvoru v předním cápu perikardiální záplatou



implantace anulárního prstence



pokud není plastika možná- provádíme náhradu
Anomálie hrudní aorty
ANOMÁLIE AORTÁLNÍHO OBLOUKU A JEHO VĚTVÍ


patogeneze- zdvojení aortálního oblouku



anomální odstup a průběh větví-včetně tepenné dučeje



vznikají úplné nebo neúplné cévní prstence, které komprimují tracheu či jícen
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nejčastější anomálie



zdvojený aortální oblouk-užší přední oblouk leží před tracheou a jícnem, zadní za nimi



pravostranný aortální oblouk v kombinaci s otevřenou tepennou dučejí



a. lusoria- pravostranná a. subclavia odstupuje jako poslední tepna z aortálního oblouku a vede za tracheou a jícnem doprava


projev- stupeň obtíží závisí na těsnosti smyčky svírající průdušnici a jícen



typické- dýchací a polykací obtíže




stridor



děti jsou ohroženy náhlou smrtí zadušením





zánětem DC





tracheomalácií


diagnóza- ECHO



můžeme doplnit angiografickým vyšetřením


I k operaci-všechny symptomatické anomálie


chirurgická terapie- levostranná torakotomie



zdvojený aortální oblouk- resekce přední užší části



ostatní případy- resekce ductus arteriosus




protínáme nebo transponujeme a. lusoria



průdušnici a jícen uvolníme z vazivových srůstů
Mechanické a biologické chlopňové náhrady
MECHANICKÉ CHLOPNĚ
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kuličkové chlopně- dnes se nepoužívají


uzavírací tělísko- kulička


diskové chlopně



princip- vyklápějící se disk



způsobovaly turbulentní proudění a emolýzu


dvoulístkové chlopně



hlavně v aortální pozici nebo mitrální pozici


výhoda- dlouholetá bezchybná mechanická funkce


nevýhoda- nutnost trvalé antikoagulační léčby




a s tím spojené riziko krvácivých komplikací




mechanická chlopeň v aortální pozici- INR 2-3







mitrální pozici-2,5-3,5



nebezpečí infekce



trombózy chlopně a embolizace


I- pacienti s předpokládanou dlouhou dobou přežívání


při již implantované umělé chlopni v jiné pozici


náhrada trombozované biologické chlopně




pacienti vyžadující warfarinizaci pro risiko TEN


pacienti s renálním selháním, dialyzovaní nebo s hyperkalcémií


BIOLOGICKÉ CHLOPNĚ


zdroje materiálu- alografty- kadaverózní dárci- aortální



xenografty-prasečí perikard- aortální chlopeň





bovinní perikard




autografty-ROSSOVA  metoda- náhrada aortální chlopně vlastní pulmonální chlopní, pulmonální chlopeň se nahradí homografty z tkáňové banky







mladí nemocní, děti


výhoda- po 3 měsících po implantaci chlopně se ukončuje antikoagulační léčba


nevýhoda- výskyt degenerativních změn ( fibróza, retrakce, kalcifikace chlopně




ke změnám dochází 5.-8. rok po implantaci chlopně


I- nemožnost antikoagulační terapie


náhrada trombozované mechanické chlopně


mladé ženy ve fertilním věku
obecná kritéria výběru chlopenní náhrady


mechanická- předpoklad dlouhodobého přežití




již má implantovanou jinou mechanickou chlopeň




renální selhání




léčen antikoagulačně z jiné I




trombóza na předchozí biologické chlopenní náhradě




přání informovaného nemocného


biologická- KI k antikoagulační léčbě




starší 65-70 let pro náhradu aortální chlopně, není-li přítomno riziko tromboembolizmu




mladé ženy ve fertilním věku




přání informovaného nemocného

komplikace


mechanická dysfunkce protézy-extrémně vzácné z příčiny rozlomení a vycestování disku


pannus- přerůstání okolní tkáně do dráhy exkurzí lístků protézy 


trombóza


embolizace


hemoragické


degenerace bioprotézy


paravalvární leak


endokarditida- nejčastěji 1. 3 měsíce po operaci
Ochrana myokardu během srdeční operace

většina operací na srdci se provádí při ischemické srdeční zástavě, kdy je ascendentní aorta uzavřená cévní svorkou 

ischemická srdeční zástava a následná reperfúze okysličenou krví ( určitý stupeň poškození myokardu, který závisí na:



poměru mezi myokardiální potřebou E a E zdroji, které jsou v této fázi dostupné


mechanickém poškození- způsobeno operačním traumatem-incize, punkce, tah, retraktory, chlad, vzduchová embolizace, defibrilace…



době trvání ischemické zástavy


reperfúzním poškození myokardu
operační výkon vyžaduje ochablé a zastavené srdce, bezkrevné operační pole a dostatečný čas pro provedení nezbytných postupů na srdci
základní principy peroperační ochrany myokardu

okamžité navození elektromechanické srdeční zástavy- v DIASTOLE



okamžitá chemická srdeční zástava= KARDIOPLEGIE

↑ EC K nebo Mg


nejčastěji se používá K



protože EC hyperkalémie redukuje klidový potenciál buněčné membrány a inaktivuje Na kanál



optimální c K v infúzi kardioplegických roztoků




15-30 mmol/l




vyčerpání myokardiálního Ca nebo Na




lokálního anestetika- prokain, lidokain




kardioplegické roztoky





2 hlavní skupiny- krystaloidní roztoky







roztoky obsahující okysličenou krev




způsob aplikace kardioplegického roztoku




antegrádní- do kořene aorty nebo přímo do ústí koronárek




retrográdní – do sinus koronarius

adekvátní hypotermie (místní i celková)


podporuje účinek chemické kardioplegie



↓ metabolické procesy- uchovává E zásoby



celková- 25-30°C



místní- perfúze koronárního řečiště studeným kardioplegickým roztokem




izolace srdce od okolních orgánů a tkání



opakované polévání srdce studenými roztoky, studená vodní lázeň, chladící jacket...

volba adekvátního nárazníkového systému

prevence vzniku IC edému

zabezpečení exogenních E zdrojů během ischémie

Princip mimotělního oběhu
všechny operace na otevřeném srdci se provádějí za pomoci ECC (extracorporal circulation)

po dobu operačního výkonu na srdci zastupuje funkci srdce a plic



srdeční činnost nahrazuje rotační pumpa



plicní funkce nahrazuje oxygenátor

3 součásti- KREVNÍ PUMPA- kontinuální nepulzní perfúze orgánů



rotační nebo centrifugální


OXYGENÁTOR-okysličuje krev a odstraňuje CO2


bublinkový, membránový nebo vláknitý výměník plynů

VÝMĚNÍK TEPLA-umožňuje hypotermii a poté ohřátí krve na normální teplotu

[image: image11.jpg]Obr. 253. Anatomické korekee transpozice velkych tepen
dle Jatena (arteridlni switch)

A - po mobilizaci velkych tepen je plicnice prefata pred
jeji bifurkaci, aorta je pfefata nékolik mm distalngji;
B - distalni dsek aorty je pfesunut za bifurkaci plicnice
a spojen s proximalnim Gsekem plicnice (neocorta); C - ter-
&iky odstupl obou koronarnich tepen jsou vystizeny z aor-
ty a mobilizovény; D - tyto ter&iky korondrnich tepen jsou
implantovény do neoaorty; E - defekty v neoplicnici jsou
uzavieny perikardidlnimi zéplatami; F - nakonec je prove-
dena anastoméza obou pahyli nové plicnice




Žilní krev odváděna kanylami zavedenými do obou dutých žil do oxygenátoru s rezervoárem, zde se krev zbavuje CO2 a okysličuje se, tato okysličená krev se pak vhání pumpou do tepenného řečiště kanylou zavedenou do ascendentní aorty

princip HEMODILUCE


celý systém mimotělního krevního oběhu je naplněn krystaloidy v takovém V, aby po jejich smíšení s krví nemocného klesl hematokrit na 0,25-0,30

zředěná krev proniká do kapilární sítě organismu s menším odporem a tím se zlepšuje tkáňová perfúze

celková hypotermie


↓ nároků všech orgánů a tkání na dodávku O2


na druhé straně navozuje nefyziologický stav- poškození některých orgánových funkcí


hlavní smysl- ochrana mozku


mírná- TT 30-35°C


střední- TT 25-30°C


hluboká- TT < 25°C



I- komplexní VSV




akutní disekce hrudní aorty




anaeuryzma postihující aortální oblouk

před zavedením kanyl je nutno HEPARINIZOVAT (2 mg/kg)

po ukončení mimotělního oběhu a dekanylacie se podává protamin (1,5 mg/ 1 mg heparinu)

nevýhoda-generalizovaná zánětlivá reakce- kontakt krve s umělými povrchy přístroje(aktivace komplementu, kalikrein-kininového, koagulačního a fibrinolytického systému( aktivace trombocytů, endotelií a Leu – spuštění zánětlivé reakce, které může vést k rozvoji ARDS, AP, ARI, DIC až k MODS

možnost embolizace ateromových hmot z plátů

Podpůrné srdeční systémy
Mechanická srdeční podpora


selhání činnosti srdeční pumpy v důsledku poškození myokardu


a medikamentózní podpora oběhu je nedostačující 


I- AIM


    po srdečních operacích


    terminální stádium srdeční choroby, kteří čekají na transplantaci srdce


metoda 1. volby- INTRAAORTÁLNÍ BALÓNKOVÁ KONTRAPULZACE

INTRAAORTÁLNÍ BALÓNKOVÁ KONTRAPULZACE


princip a technika- stehenní tepnou zavedeme do descendentní aorty katétr s balónkem o V  30-40ml- balónek se plní heliem elektronicky řízeným kompresor v synchronizaci s EKG nebo s tlakovou křivkou


rychlé vyprázdnění balónku na konci diastoly ( ↓ TK v aortě ( ↓ nároků na práci LK, která pracuje proti menšímu odporu (↓ afterload)



naplnění balónku v průběhu diastoly ↑ normální diastolický tlak a tím zlepšuje perfúzi koronárního řečiště, SV se ↑ asi o 20%

[image: image9.jpg]Obr. 272. Inkacortalai balénkové konlrapulsoce.





I-medikamentózně nezvládatelné selhání LK po AIM nebo po srdeční operaci



      nezvládnutá angina pectoris


kardiogenní šok

KI- insuficience aortální chlopně


aneurysma oblouku nebo descendentní aorty


P stranná srdeční insuficience



uzávěr pánevních tepen nebo břišní aorty

komplikace- největší riziko- cévní komplikace-ischémie DK
PODPORA SRDEČNÍCH KOMOR


cíl-udržet systémový oběh- zajistit potřebné prokrvení orgánů



odlehčit přetížení komory



↓ dávky inotropních léků



zotavení poškozeného myokardu



přemostění před transplantací srdce v případě ireverzibilních změn


LEVOSTRANNÝ PODPŮRNÝ OBĚH



princip- odlehčení objemové zátěže LK




okysličená krev z LS se pumpou přečerpává do ascendentní aorty nebo do stehenní tepny



typy levostranného bypassu




bypass spojující LS s ascendentní aortou nebo stehenní tepnou




bypass spojující LK s ascendentní aortou




hemopumpa pracující na principu malé turbínky o vysokých otáčkách, která přímo přečerpává krev z LK do ascendentní aorty


PRAVOSTRANNÝ PODPŮRNÝ OBĚH



princip- odlehčení objemového přetížení P srdce



2 typy podpůrného bypassu




femoro-femorální bypass-spojuje stehenní žílu se stehenní tepnou





I- náhlé selhání P srdce- masivní embolie plicnice




bypass spojující PS s plicnicí


BIVENTRIKULÁRNÍ SRDEČNÍ PODPORA



I- srdeční index < 1,8 l/min/m2




tlak v LS nebo PS > 20 mmHg




systolický TK < 90 mmHg




diuréza < 20 ml/h




systémová cévní rezistence 



nejčastější příčina úmrtí- infekční komplikace






multiorgánové selhání

Srdeční podpory


NEPULZATILNÍ (kontinuální)


centrifugální čerpadla-obchvat LK




kanyla- odvodná-LS





přívodná- aortální chlopeň



hemopumpa- čerpadlo s rotující vrtulkou zavedeno přes femorální tepnu do LK


novacor- dlouhodobá implantabilní podpora



princip- axiální pumpa na elektrický pohon




čerpadlo je hrotem zavedeno do LK





výtok- přes cévní protézu do sestupné aorty


PULZATILNÍ



středně nebo dlouhodobé náhrady



thoratec-srdeční komoru nahrazuje vak, který se vyprazdňuje pneumaticky



kanyla- odvodná z komory





přívodná do aorty nebo a. pulmonalis



úplná srdeční náhrada-2 čerpadla imitující činnost síní a komor



mezi jednotlivými oddíly jsou umělé chlopně



pohon elektrický


kapilární oxygenátory- silikonové kapiláry, kterými proudí kyslík a které jsou omývány krví
Transplantace srdce

1. úspěšná transplantace -CH.Barnard- 1967
až 100 operací za rok (60-80)
I-závažné srdeční onemocnění v terminálním stádiu, které vede k selhání činnosti srdeční pumpy, u nichž jiný způsob léčby není možný



pokročilá ICHS (terminální)-39%


dilatační KMP-52%


méně často- komplexní VSV

základní podmínka- normální hodnota plicní cévní rezistence 





(při plicní hypertenzi by došlo k selhání PK transplantátu)



normální funkce ostatních orgánů
KI-malignity


chronická infekce


špatný psychosociální stav


drogová závislost


relativní- inzulin-dependentní DM

operace


dárce- po zastavení krevního oběhu se srdce perfunduje studeným kardioplegickým roztokem



vyjme s ponecháním co nejdelších pahýlů aorty, plicnice a dutých žil



uloží se do vaku se studeným fyziologickým roztokem, ten do kontejneru s ledovou tříští



pro optimální nástup srdečních funkcí je zapotřebí, aby byl krevní oběh v transplantátu obnoven do 3,5 h po jeho odebrání


příjemce- mimotělní krevní oběh



uzávěr ascendentní aorty svorkou



srdce se vyjme tak, že se ponechají co nejdelší pahýly aorty a plinice a zadní stěna LS nebo i PS v závislosti na zvolené operační metodě


3 operační postupy



klasická technika LOWERA-SCHUMWAYE




spojení obou srdečních síní, aorty a plicnice




často dochází k insuficienci trikuspidální chlopně
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odstraní se obě srdeční síně a nové srdce se našije na terčíky vústění plicních žil a duté žíly a na aortu a plicnici



BIKAVÁLNÍ TECHNIKA-odstraní se pouze PS




LS se spojí se zadní stěnou LS příjemce a obě duté žíly se spojí koncem ke konci

[image: image13.jpg]Obr. 269. Technika transplantace srdce dle Lowera-
Schumwaye




[image: image14.jpg]Obr. 270. Bikavdlni technika transplantace srdce




HETEROTOPICKÁ SRDEČNÍ TRANSPLANTACE- vlastní srdce se ponechá a nové srdce se na ně napojí- v případech, kdy se očekává, že funkce selhávajícího srdce se postupně obnoví

transplantace srdce a plic- Eisenmengerův syndrom


pooperační terapie



trvalá imunosuprese- trojkombinace léků- cyklosporin A








azathioprin








kortikoidy



v pravidelných intervalech se provádí endomyokardiální biopsie z PK








ECHO



každý rok koronarografické vyšetření


výsledky- jednoroční přežití- 80-90%


pětileté přežití-60-70%

příčina smrti po transplantaci



časné selhání štěpu- plicní hypertenze se selháním PK





ischemické poškození štěpu





akutní rejekce


krvácení


infekční komplikace
Cévní přístupy pro hemodialýzu (A-V píštěle)
základní způsob cévního přístupu pro chronickou hemodialýzu- RADIOCEFALICKÁ arteriovenózní píštěl


nejvýhodnější spojení- napojením koncem cefalické žíly na stranu a. radialis (end to side), která je hemodynamicky nejvýhodnější, protože má uspokojivý průtok a nevede k žilnímu městnání v oblasti ruky


typické místo- distální část předloktí asi 2 cm nad processus styloides radii

alternativní způsob


I-nemocní s gracilními cévami- hlavně ženy



poškození povrchových žil předchozími infúzemi



selhání oboustranných radiocefalických pístělí


reverzní A-V píštěl- spojení a.brachialis s v. basilica side to side

brachiobazilická nebo brachiocefalická end to side- hemodynamicky výhodnější



ale průtok může být nadměrný a vést k přetížení srdce



v. bazilica- musí být kompletně mobilizována a přemístěna do tunelu v podkoží, protože jinak je pro její subfasciální průběh kanylace obtížná



musí být vypreparována až do místa vtoku do v. brachialis a přemístěna do podkoží

není-li možní založit přímou A-V pístěl pro nevhodné žíly HK je nutné použít štěp

A-V píštěl je možné vytvořit i na DK- mezi a. tibialis posteriori a v. saphena magna


jejich funkce bývá krátkodobá


vysoké procento trombotických, krvácivých a infekčních komplikací

atraumatický cévní přístup


snaha vyhnout se opakovaným perkutánním punkcím píštěle


princip- vřazení speciálního zařízení ve tvaru T do arterializované žíly nebo mezi žílu a tpenu, přičemž část, která slouží k napojení k hemodialýze 1 nebo 2 kanylami, vyčnívá nad kůži



prostupu infekce se zabraňuje vrstvou velurového dukronu, kterou je tato část obalena a kterou rychle prorůstají okolní tkáně



vysoká incidence trombotických a infekčních komplikací



nižší dlouhodobá funkce

komplikace


infekce- z hematomu kolem vpichu


trombóza- NEJČASTĚJI



vede k ní stlačení hematomem




fibrózní zúžení v místech opakovaných vpichů




myointimální proliferace



profylaxe- ASA


hemodynamické- srdeční selhávání ze ↑ minutového V




periferní ischémie




žilní hypertenze



etiologie- příliš velký zkrat- nutná chirurgická korekce, někdy i zrušení píštěle


aneurysma

Infekční endokarditida

zánět endokardu charakterizovaný tvorbou infekčních vegetací na chlopňovém nebo nástěnném endokardu, popř. na povrchu cizorodého materiálu (umělé chlopně, katétry, elektrody)

vegetace- trombus s mikroorganismy

etiologie- bakterie


viry


plísně

predispozice- fokální hnisavá infekce v těle



instrumentální výkony


chlopenní vady, náhrady



CŽK



i.v. narkomanie

AKUTNÍ- postihuje patologicky nezměněné chlopně


vysoce virulentní agens- stafylokoky


vede k akutní sepsi
SUBAKUTNÍ-postihuje patologicky změnění chlopně


původce méně virulentní- streptokoky, enterokoky


probíhá jako chronické protrahované onemocnění
základ- mechanické poškození chlopně ( trombotická endokarditida, jeli v krvi současně přítomen virulentní mikroorganismus schopný endoteliální invaze, vznikají infekční vegetace


vegetace ( uvolnění mikroorganismů do oběhu-sepse





fragmentů- periferní embolizace




destrukce chlopně- akutní regurgitace
projev- febrilie (až septický stav) nebo subfebrilie

periferní embolizace- kůže – Oslerovy uzly




třísky pod nehty




mozek – neurologické projevy

projevy srdečního selhávání z destrukcí chlopní- edém plic








hepatosplenomegalie

diagnóza-fyzikální vyšetření- srdeční šelesty

laboratoř- ↑ FW, CRP, leukocytóza


1. hemokultura


2. ECHO-transezofageální
I k chirurgické léčbě- městnavé srdeční selhání- nejčastěji





etiologie- regurgitace postižené chlopně- destrukce










perforace






obturace ústí vegetací






vytvoření píštěle




šíření infekce do perivalvárních tkání





absces





píštěl




přetrvání infekce navzdory adekvátní léčbě





infekce není pod kontrolou ani po 1-2 týdnech léčby






projev- přetrvávající teploty






↑ hodnoty zánětlivých markerů






pozitivní hemokultury i po týdnu léčby






ECHO- narůstající vegetace, absces




infekce virulentními organismy





mykotická infekce





multirezistentní mikroby




hrozící (proběhlá) embolizace




protézou endokarditida

KI chirurgické léčby


celkové vyčerpání organismu


multiorgánové selhání


závažná CMP


chronické srdeční selhání


věk

léčba- ATB-po dobu 6 týdnů- širokospektrá


srdeční selhání


včasná chirurgická intervence- destrukce chlopně






pohyblivé vegetace s rizikem embolizace



spočívá v odstranění infikované tkáně a rekonstrukcemi s použitím vlastních tkání pacienta, ne umělé náhrady




DEBRIDEMENT-odstranění veškerého infikovaného materiálu





vyprázdnění abscesu




rekonstrukce či náhrada chlopně

prevence- důsledná sanace všech fokálních infekčních ložisek- stomatologie, ORL


ATB profylaxe před invazivními výkony
Onemocnění perikardu
PERIKARDIÁLNÍ VÝPOTEK


nejčastější chirurgicky léčitelné onemocnění perikardu

při zánětu perikardu


etiologie- bakteriální infekce


urémie


revmatická choroba srdeční


nádorové onemocnění

patogeneze- většinou chronické onemocnění




výpotek se zvětšuje postupně a může trvat i značnou dobu, než se projeví




diastolické plnění srdečních komor závisí na tlaku, kterým zvětšující se perikardiální výpotek působí na srdce





velký a zvláště náhle vzniklý výpotek ( srdeční tamponáda






↓ diastolického plnění komor






↓ SV






žilní městnání






tachykardie






↓ TK až rozvoj kardiogenního šoku


diagnóza- poslech- tiché srdeční ozvy



ECHO



EKG



RTG srdce-plíce- rozšířený srdeční stín


léčba- punkce perikardu se zavedením katétru do perikardiálního vaku




pod RTG nebo ECHO kontrolou



recidivující hemoragický perikardiální výpotek- fenestrace perikardu









rozsáhlejší resekce perikardu- z levostranné torakotomie nebo častěji ze sternotomie

HEMOPERIKARD


etiologie- trauma- kontuze srdce nebo hrudníku




střelné nebo bodné poranění srdce



ruptura výdutě LK nebo ascendentní aorty



po srdeční operaci



iatrogenně po transseptální srdeční katetrizaci


náhlý výron krve do perikardiálního vaku ( srdeční tamponáda


léčba- ošetření zdroje krvácení



odsátí krve z perikardu

KONSTRIKTIVNÍ PERIKARDITIDA= pancéřové srdce

důsledek pozdní pozánětlivé reakce- TBC







revmatická







bakteriální


stěna perikardu pevně srostlá se srdcem se rozšíří místy až na 1 cm a kalcifikuje



takto změněný perikard vytvoří kolem srdce pevný krunýř, který utlačuje ústí dutých žil do PS a tím omezuje plnění P srdce


projev- ↑ náplň krčních žil



ascites



hepatomegalie



↓ SV


diagnóza- RTG srdce- kalcifikace v perikardu



ECHO



P stranná srdeční katetrizace


léčba- mediální sternotomie

odstranění kalcifikovaného perikardu



uvolnění dutých žil a všech srdečních oddílů

PERIKARDIÁLNÍ CYSTA

vypadá jako nádor předního mediastina
dlouho asymptomatická


později útlak okolí

diagnóza- RTG srdce-plíce


CT


ECHO

léčba-odstranění cysty

ICHM a možnosti chirurgického řešení (asymptomatická stenóza krkavic, přechodné mozkové ischémie, mozkový akutní a chronický infarkt)

mozek je zásoben ze 4 tepen- aa. carotides internae





aa. vertebrales


kolaterální řečiště Willisův okruh


mozek vyžaduje přísun kyslíku a glukózy- není žádné depozitum


normální perfúze-50 – 60 ml/100 g mozkové tkáně/min



regulace- závisí na pCO2




HYPERKAPNIE ( VAZODILATACE- zlepšení průtoku mozkem





HYPOKAPNIE( VAZOKONSTRIKCE-využití při mozkové hypertenzi ke ↓nitrolebního tlaku


při ↓ <20 ml/100g/min se rozvíjejí ischemické změny



porucha funkce neuronů podmíněná narušením dějů na membránách




ischemické ložisko má centrum malárie- ireverzibilní nekróza, které je obklopeno tzv. zónou penumbra-reverzibilní změny  

ischemické CMP


etiologie- embolizace-zdroj- ateroskleróza- krční tepny





L srdce- fibrilace síní







poinfarktové aneuryzma LK







endokarditida



akutní trombóza

[image: image15.jpg]Obr. 271. Heterotopickd srdeéni transplantace



A. CAROTIS


patologický podklad- ateroskleróza se vznikem stenózujícího ateromatózního plátu v oblasti bifurkace karotidy- plát může postupně zužovat lumen tepny






hemodynamicky významná stenóza >70%






může vést k trombóze tepny






je-li plát exulcerovaný, mohou se z něj uvolňovat drobné tromby, které embolizují do intrakraniálních tepen





fibromuskulární dysplazie





elongace ateroskleroticky změněné tepny s následným zalomením při určitých pohybech hlavy





aneurysma, které může vyvolat symptomy v důsledku trombózy nebo embolizace





Takayasuova arteritida





radiační arteritida


klinický obraz- stádium I- asymptomatické






šelest ( SONO




stádium II- TIA- trvá několik sekund až hodin- maximálně 24 hodin





oční příznaky







AMEUROSIS FUGAS-přechodná slepota

 zatahuje se clona před postiženým okem

 NA STRANĚ LÉZE








etiologie- embolizace








vyšetření očního pozadí

krystalky cholesterolu






neurologické příznaky- KONTRALATERÁLNĚ (kříšžení pyramidové dráhy)- hemiparéza, hemiplegie







dysartrie, afázie




stádium III- čerstvá mozková mrtvice s trváním příznaků >24 hodin





IIIa- následná regrese





IIIb bez regrese




stádium IV- dokončený iktus s trvalým neurologickým deficitem


I k operaci



asymptomatičtí jedinci- jednostranná preokluzivní stenóza > 75%






> 60% oboustranná stenóza



symptomatičtí nemocní nebo nemocní po prodělaném iktu se stenózami > 70% nebo > 50% se současnou exulcerací plátu




od prodělaného iktu je třeba zachovat odstup nejméně 5 týdnů





jinak hrozí po cévní rekonstrukci krvácení do ischemické mozkové tkáně 



před provedením velkých cévních operací- aortokoronární bypass








resekce aneuryzmatu abdominální aorty


předoperační vyšetření



anamnéza- neurologické příznaky- jaké, doba trvání



fyzikální vyšetření- šelest nad karotidami





pulzace karotid





měření TK



SONO- Doppler



angioCT



eventuelně angiografie


léčba- přímá endarterektomie bifurkace karotidy




k udržení průtoku krve v průběhu endarterektomie se zavádí intraluminální shunt



angioplastika- stenty



bypass- extrakraniální




intrakraniální




a. temporalis




žíla- méně často

VERTEBROBAZILÁRNÍ INSUFICIENCE


etiologie- stenózy nebo uzávěry a.vertebralis či a.bazilaris


projev- oční příznaky- vypadnutí zorného pole- bitemporálně








binazálně




strabismus



neurologické příznaky- známky parézy- MONO, BI, PARA, KVADRU




poruchy polykání




porucha artikulace




postižení jader hlavových nervů ( pestré příznaky


přechodné poruchy vědomí


léčba- uzávěry na začátku a. vertebralis- endarterektomie







bypass z oblouku aorty







reinzerce a.vertebralis na oblouk aorty nebo do a. karotis communis

Ischemická choroba srdeční a její chirurgická léčba
nejčastější choroba postihující srdce
nejčastější příčina úmrtí v naší populaci- 53% KVO

ICHS- všechny příčiny, které způsobují poruchy v krevním zásobení myokardu


nerovnováha mezi potřebou a dodávkou kyslíku

hlavní příčina ( stenóza




uzávěr tepen



většinou umístěny centrálně


změny postihující koronární řečiště- segmentální







difúzní


predisponující faktory- genetická predispozice




hypercholesterolémie





obezita




hypertenze




kouření




DM




↑ hladina fibrinogenu




nesprávná životospráva

projev-stenóza koronární tepny > 70% námahová AP



subtotální stenóza- klidová AP



úplný uzávěr koronární těpny- AIM


diagnóza- anamnéza



EKG



koronarografie a ventrikulografie



ECHO



scintigrafie myokardu



CK-MB, troponiny T a I


léčba-medikamentózní- ↓ nároků myokardu na spotřebu kyslíku




dilatace koronárního řečiště




tlumení bolesti


perkutánní transluminální koronární angioplastika (PTCA)




výhoda- méně invazivní než bypass






kratší doba hospitalizace a rehabilitace




nevýhoda- ↑ stupeň restenóz



fibrinolýza



operační




cíl- normalizace v zásobení myokardu kyslíkem překlenutím stenóz a uzávěrů koronárních tepen nebo jejich odstranění




operační I k přímé revaskularizaci myokardu





absolutní- > 70% stenóza kmene L věnčité tepny






postižení 3 hlavních tepen > 70% stenózou







L věnčitá tepna-r. interventricularis anterior









r. circumflexus







P věnčitá tepna






AP nezvládnutelná při plné medikamentózní léčbě nebo při hrozícím IM





relativní- námahou AP při postižení 1 nebo 2 koronárních tepen






izolovaná centrálně uložená stenóza RIA před odstupem r. diagonalis





REVASKULARIZACE






transmyokardiální- laserem se vytvářejí kanálky v celé tloušťce srdeční stěny- krev jimi z LK teče do myokardiální sítě






působení laseru navíc působí angiogenezi







I- difúzní postižení tepen, kde nelze provést PTCA












bypass






miniinvazivní- operace bez mimotělního oběhu






na bijícím srdci za užití stabilisátorů






z minithorakotomií nebo portů



aortokoronární bypass





žilní štěpy- v. saphena magna, eventuelně parva







výjimečně povrchové žíly HK







omezená doba průchodnosti




tepenné štěpy- a. thoracica interna (mammaria)







elastická tepna








nedochází k rozvoji aterosklerózy







a. radialis







a. epigastrica inferior







eventuelně a.gastroepiploica dextra





bovinní štěpy- xenogenní





umělé cévní protézy






pouze při vyčerpání vlastního materiálu při reoperacích





nejčastější výkon-MAMMARO-KORONÁRNÍ bypass na RIA





po operaci pacient užívá antiagregancia- ASA- ↓ riziko uzávěru žilních štěpů a současně jako prevence před dalším IM








statiny



endarterektomie koronárních tepen v kombinaci s aortokoronáními bypassy




řešení komplikací a následků IM





operace výdutě LK





uzávěr poinfarktového defektu komorového septa




uzávěr ruptury LK




operace na mitrální chlopni při ruptuře papilárního svalu




zavedení intraaortální balónkové kontrapulzace




transplantace srdce

ISCHEMICKÝ MYOKARD


ztráta kontraktility při perfúzi (↓ metabolické aktivity) – spící (hibernovaný) myokard

nekróza s tvorbou vazivové jizvy, postižená část se může funkčně chovat jako:



hypokineza- ↓ pohyblivost


akineza- vůbec se nestahuje


dyskineza- paradoxní pohyb (v systole se vyklenuje)
Komplikace ICHS řešitelné operací

VÝDUŤ LK


10% nemocných po AIM

obvykle do 2-3 měsíců po infarktu

lokalizace- nejčastěji-oblast hrotu a přední stěny LK spolu s přední částí mezikomorového septa- uzávěr RIA



vzácně- zadní stěna LK


ztenčení srdeční stěny fibrózní přestavbou nekrotického ložiska



( paradoxní vyklenování vaku výdutě při systole LK (dysineze)

častý nález- organizovaný trombus pevně lpící na jizevnatě změněné stěně LK




na tento trombus někdy nasedají čerstvé tromby, které mohou embolizovat do systémového řečiště


projev-diastolické OBJEMOVÉ přetížení a diltace LK ( srdeční insuficience




dušnost




AP




porucha srdečního rytmu


I k operaci- zůstává zachována dostatečná oblast funkčního myokardu


diagnóza- ECHO



EKG


RTG srdce-plíce



koronarografie, ventrikulografie

chirurgická terapie- odstranění vaku výdutě spolu s tromby a rekonstrukce LK





resekce výdutě podle COOLEYHO






resekce vaku výdutě






sutura stěny LK





endoaneuryzmorafie- vstup do výdutě se uzavře dakronovou záplatou, přes kterou se přešije stěna výdutě
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Obr. 277. A - stendzujici pldt krkavice; B - stendza s em-
bolif; C - kinking
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RUPTURA LK


po několika hodinách až dnech po vzniku AIM


nejzávažnější komplikace


obvykle končí smrtí v důsledku tamponády

pokud dojde k ruptuře LK v oblasti myokardu, která je fixována k perikardu pevnými srůsty ( PSEUDOANEURYZMA LK



stěna této nepravé výdutě není tvořena myokardem, ale perikardem



léčba- resekce nepravé výdutě a sutura stěny LK

RUPTURA MEZIKOMOROVÉHO SEPTA


náhlé vzniklý defekt komorové přepážky ( L-P zkrat ( L stranné selhání s rozvojem kardiogenního šoku a plicního edému


operaci se snažíme odložit kvůli nekrotickému myokardu



pokud je to možné provádíme ji s odstupem několika týdnů, kdy stěna septa je již zpevněna fibrózou


během této doby nemocného léčíme kardiotoniky








diuretiky




krevní oběh podporujeme katecholaminy




při kardiogenním šoku zavádíme intraaortální balónkovou kontrapulzaci

ISCHEMICKÁ MITRÁLNÍ INKOMPETENCE


závažná mitrální insuficience



náhlý uzávěr pravé věnčité tepny nevo r.circumflexus L věnčité tepny




( nekróza myokardu v místě úponu papilárních svalů





infarkt papilárního svalu






(ruptura těla papilárního svalu







odtržení 1 nebo více hlav z papilárního svalu







přetržení šlašinek




náhle vzniklá mitrální insuficience ( selhání LK a plicní edém





postupně se vyvíjí obraz kariogenního šoku






vyžaduje urgentní kardiochirurgický výkon







reinzerce utrženého papilárního svalu je v nekrotickém myokardu většinou nemožná, proto operace spočívá v náhradě mitrální chlopně umělou



další příčina- dysfunkce papilárních svalů





dilatace mitrálního anulu






plastika mitrální chlopně a remodelace mitrálního anulu implantací anulárního prstence

EMBOLIZACE TROMBŮ Z VÝDUTĚ LK


patogeneze-50% nemocných s výdutí LK mají ve vaku výdutě trombus, který je většinou nástěnný a organizovaný- zmenšuje vak výdutě a zpevňuje jeho stěnu, neembolizuje



v některých případech ale na tento trombus nasedají čerstvé tromby, které mohou embolizovat do systémového oběhu




nejčastěji femoropopliteální a aortoilické povodí- 65%




méně často- tepny HK- 15%




vzácně- tepny mozku a viscerální tepny


projev-končetinové tepny- akutní ischémie- náhlá bolest v končetině, porucha citu a hybnosti





končetina je bledá, žilní náplň vymizelá, pulzace na tepnách pod místem usídlení embolu nehmatná


diagnóza- klinické vyšetření



lokalizaci embolu potvrdí angiografické vyšetření


terapie- tepenná embolektomie

17.e Poruchy srdečního rytmu a jejich chirurgická léčba

Léčba arytmií


farmakologická


invazivně-kardiologická (RFA)


zničení vodivé tkáně, která vyvolává nebo převádí nežádoucí stimuly


před výkonem se postižená oblast přesně lokalizuje (elektrofysiologické mapování)


I- WPW syndrom



flutter síní



síňová tachykardie



poinfarktová komorová tachykardie


chirurgická


implantace kardiostimulátoru (pacemakeru) 



implantován do podkoží deltoideo-pektorální krajiny



elektroda zaváděna cestou v. cephalica



I- AV blokády II. stupně typu Mobitz II




sinusová bradykardie < 40/min


implantace kardioverter-defibrilátoru 
 
 
 
stimuluje jen při poruše rytmu
 

 

defibrilátor má výboj asynchronní s EKG křivkou (fibrilace komor)




 kardioverter synchronní (všechny ostatní arytmie)



I- komorová tachykardie





fibrilace komor v anamnéze



MAZE-kardiochirurgický výkon odstraňující supraventrikulární arytmie




cíl- vyřazení oblastí v srdečních síní, kde dochází ke kroužení vzruchů (reentry)




nejčastěji u fibrilace síní




série precizně lokalizovaných řezů do stěny srdečních síní vytvářející „bludiště“ jizev, které přeruší formování a vedení abnormálních vzruchů

Srdeční nádory
vzácná

z 80% benigní


mohou postihnout perikard, myokard i endokard

nejčastější- MYXOM



v 80% LS



ve 20% PS



vyrůstá ze síňového septa



stopkatý velmi křehký nádor



může intermitentně uzavírat mitrální nebo trikuspidální chlopenní ústí




( vyvolává příznaky podobné stenóze



pokud se části nádoru oddělí ( embolizace


méně často fibromy

20% maligní


nejčastěji RABDOMYOSARKOM


méně často sekundární metastazující nádory- melanom







nádory prsu







bronchiální karcinom

diagnóza- ECHO


při pochybnostech CT, MRI

chirurgická terapie- zhoubné nádory ve většině případů INOPERABILNÍ




léčí se RT, CHT


nejčastější I k operaci- myxom





fibrom


mimotělní krevní oběh



odstranění nádoru spolu s části síňového septa, ze kterého vystupuje



pokud není báze zcela odstraněna, může dojít k recidivě

