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Abstrakt

Uvod: Poruchy hojeni sternotomie piedstavuji zavaznou, nékdy Zivot ohrozujici, komplikaci
kardiochirurgického vykonu. Stabilita hrudni stény hraje klicovou roli v uspésném zhojeni
primarni sternotomiea/nebo pii feseni jeji dehiscence.

Material a metody: V prvni ¢asti prace bylo provedeno retrospektivni srovnani uzavéru
sternotomiecerklazi (n=1295) s metodou posileni sterndlnimi pasky ZipFix (n=302)
u rizikovych pacientli. Sledované rizikové faktory byly obezita, diabetes mellitus, chronicka
plicni obstrukéni nemoc, koufeni, renalni insuficience a jejich kombinace. Hodnocen byl
vyskyt poruch hojeni sternotomie (povrchovych, hlubokych a celkem).

Ve druh¢ ¢asti bylo provedeno komplexni retrospektivni srovnani technik re-cerklaze (n=69)
a AO osteosyntézy (n=42) pti feSeni hlubokych poruch hojeni sternotomie. Soucasné byla
hodnocena efektivita nového zptsobu lécby zadvaznych post.sternotomickych defekti hrudni
stény pomoci transplantace allogenniho kostniho $tépu a AO osteosyntézy.

Vysledky: V souboru ZipFix byl zaznamenan niZsi, statisticky vSak nesignifikantni, vyskyt
poruch hojeni sternotomie celkem (nZipFix=14; 4,7% vs. nCerklaz=87; 6,7%; p=0,181)
a povrchovych poruch hojeni (nZipFix=7; 2,3% vs. nCerklaz=59; 4,6%; p=0,076). Vyskyt
hlubokych poruch hojeni byl srovnatelny (nZipFix=7; 2,3% vs. nCerklaz=29; 2,2%; p=0,956).
Pouze u kuidki ZipFix souboru bylo signifikantné nizsi vyskyt povrchovych poruch hojeni
(nZipFix=0; 0% vs. nCerklaz=26; 6,1%; p=0,014) a poruch hojeni celkem (nZipFix=1; 1,1%
vs. nCerklaz=38; 8,9%; p=0,015).

U pacientll s AO osteosyntézou byly obecné zjistény: nizS§i nemocni¢ni mortalita, nizsi vyskyt
selhani prvniho pokusu o osteosyntézu, nizs$i vyskyt selhani prvni resutury mékkych tkani,
niz$i pramérny pocet pokusii o re-osteosyntézu, niz§i primérny pocet pokusl o resuturu
mekkych tkani, nizsi vyskyt rezidudlni nestability hrudni stény. Vysledky byly statisticky
vyznamné.

Zavér: Pouziti sternalnich paskl u rizikovych pacientii sice vedlo k poklesu vyskytu ranych
komplikaci sternotomie, rozdil vSak nebyl statisticky vyznamny. PouZzitim AO dlahové
osteosyntéza, is transplantaci kostniho §tépu, lze dosdhnout vysoké stability hrudni stény,
snizeni mortality 1 poctu dalSich komplikaci.

Klic¢ova slova: sternotomie, poruchy hojeni rany, AO osteosyntéza, allogenni kostni §tép



Abstract

Introduction: Wound healing failure represents a serious, often life threatening, complication
of cardio-surgical operation. Stability of the chest wall plays the key role in the successful
primary sternotomy healing and/or in the sternotomy dehiscence therapy.

Material and methods: In the first part of this thesis, the retrospective comparison of the
sternotomy closure method of the cerclage (n=1295) and of the sternal bands ZipFix method
(n=302) in the risk patients was performed. In the first part of the thesis, the cerclage method
and the sternal bands ZipFix (n=302) method used in sternotomy closure were compared
retrospectively in risk patients. Following risk factors were described: obesity, diabetes
mellitus, chronic obstructive pulmonary disease, smoking, renal insufficiency and their
combinations. The incidence of wound healing complications (superficial, deep and total) was
analysed. In the second part of thesis, the comprehensive retrospective comparison of the re-
cerclage (n=69) and AO-osteosynthesis (n=42) techniques in the treatment of deep wound
healing complications was performed. At the same time, the efficiency of the new therapeutic
modality of the treatment of serious post-sternotomy defects of the chest wall using the
allogeneic bone graft transplantation and AO osteosynthesis was assessed.

Results: In the ZipFix group, alower, but statistically non-significant, incidence of total
wound healing complications (nZipFix=14; 4.7% vs. nCerclage=87; 6.7%; p=0.181) and
superficial wound healing complications (nZipFix=7; 2.3% vs. nCerlage=59; 4.6%; p=0.076)
were registered. The incidence of deep wound healing complications was comparable
(nZipFix=7; 2.3% vs. nCerclage=29; 2.2%; p=0.956). However, in the smokers of the ZipFix
group, a significantly lower incidence of superficial (nZipFix=0; 0% vs. nCerclage=26; 6.1%:;
p=0.014) and total (nZipFix=1; 1.1% vs. nCerclage=38; 8.9%; p=0.015) wound healing
complications was registered.

In the patients with AO-osteosynthesis the general findings were as follows: lower hospital
mortality, lower incidence of the first re-osteosynthesis failure, lower incidence of the first
soft tissue re-closure failure, lower average index of re-osteosynthesis trials, lower average
index of soft tissue re-closure trials, lower incidence of residual chest wall instability. The
results were statistically significant.

Conclusion: Use of sternal bands in the risk patients caused a lower incidence of the wound
healing sternotomy complications, the difference wasn't statistically significant. Using the

AO-osteosynthesis technique, including the allogeneic bone graft transplantation, a high index



of the chest wall stability, a decrease in mortality and several other complications was
reached.

Key words: sternotomy, wound healing failures, AO-osteosynthesis, allogeneic bone graft
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1 Uvod do problematiky a cile prace

Poruchy hojeni sternotomie stdle predstavuji zavaznou komplikaci primarniho
kardiochirurgického vykonu. Prevence, diagnostika i moderni lécba téchto, mnohdy zivot
ohrozujicich, stavli vyzaduji interdisciplinarni piistup. Stabilita sterna a ptedni hrudni stény je
nejen dilezitou podminkou tspésného zhojeni rany po primarnim vykonu, ale také pfi feSeni

J1z vzniklych komplikaci.

V této praci byly stanoveny nasledujici cile:

1. Srovnani techniky uzdvéru sternotomie se stabilizaci sterna pomoci draténé cerklaze
snovym systémem uzavéru pomoci sterndlnich paskli ZipFix (Synthes-DePuy,

Johnson&Johnson, USA).

2. Porovnani Gspésnosti techniky re-cerkldze sterna pomoci draténych klicek s metodou AO

dlahové osteosyntézy hrudni stény pfi feSeni dehiscence sternotomie.

3. Vyhodnoceni efektivity nové lécebné metody transplantace allogenniho kostniho §tépu
a drcené spongiozy v kombinaci s AO dlahovou osteosyntézou pii feSeni zavaznych post-

sternotomickych defektii hrudni stény.
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2 Historicka poznamka

Podélnou stfedni sternotomii pro operacni ptistup do hrudniku poprvé pouzil vroce 1897
Herbert Meyerick Nelson Milton (1856-1921), anglicky chirurg pasobici v Kahife. Tomuto
¢inu predchazely nejprve studie na lidském kadaveru a poté série pokusi na kozach. Prvni
skute¢na operace byla provedena u mladého egyptského muze k odstranéni tuberkuldéznich
uzlin komprimujicich pfedni mediastinum. Diky zna¢né destrukci sterna tuberkul6znimi
hmotami se vSak nepodatilo aproximovat ob¢é poloviny sterna k sob&, ranu bylo nutné zhojit
sekundarné prostfednictvim Cetnych pievazi. V témze roce byla jeho prace publikovana
v Casopise Lancet. V roce 1901 pomoci tohoto ptistupu provedl u dal§iho pacienta odstranéni

ciziho télesa z trachei [1,2].

Milton uskutecnil tuto operaci rok poté, kdy Ludvig Rehn (1849-1930) ve Frankfurtu
dne 10. zafi 1896 uspésné provedl z torakotomie suturu poranéné pravé komory 22-
letého muze. Casto byva zmifiovano, ze Rehn tak provedl viibec prvni, literarné
dolozenou, operaci srdce v historii mediciny a soucasn¢ zlomil medicinské tabu

tehdejsi doby o nedotknutelnosti tohoto jedine¢ného organu pro ruce chirurga.

Nekteré prameny vSak poznamendvaji, ze chirurgie srdce ma svilj zacatek datovany
dokonce jesté téméi o stoleti diive, kdyz malo znamy Spanélsky chirurg Francisco
Romero (datum narozeni ani umrti neni dodnes bezpecné zjisténo) provedl
z torakotomie fenestraci perikardu. Stejny vykon provedl rovnéZz francouzsky chirurg
baron Dominique Jean Larrey (1766-1842). Perikard je obecné povazovan za soucast
srdce a kazda ucebnice kardiochirurgie vzdy obsahuje popis operacnich zakrokl na
perikardu. Kdy pfesné tuto operaci uskutecnil poprvé Romero, neni znamo, nicméné
vroce 1814 byla jeho prace prezentovana v Patizi. Larrey svlij vykon provedl v roce

1810 [3].

V roce 1920 vyuzil némecky chirurg F. Sauerbruch (1875-1921) podélnou stiedni sternotomii
jako efektivni ptistup k zakrokiim na thymu a v pfednim mediastinu. V chirurgické literatufe
se postupné zacal ujimat pojem ,,Miltonova operace*. Takto popséna a zobrazena je naptiklad
v pozdéjsich textech Sauerbruchovych, v monografii z roku 1935 Chirurgickd onemocnéni

hrudniku od B. A. Grahama nebo v knize Hrudni chirurgie z roku 1950 od R. H. Sweeta.
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Z dalSich chirurgti pak E. Holman a F. Willet v roce 1950 obhajovali pouziti podélné stfedni
sternotomie k provedeni perikardektomie v pfipadé chronické konstriktivni perikarditidy. H.
B. Shumacker vroce 1952 pouzil ,,Miltonovo podélné protéti sterna* k oSetfeni izolované
stendzy pulmonalni chlopné a usilovné doporucoval tento operacni ptistup k provadéni
ijinych elektivnich vykont na srdci [4-8].

I ptes tato doporuceni vSak chirurgové v ,ranych dobach®“ srde¢ni chirurgie jednoznaéné
preferovali bilateralni pfedni torakotomii provadénou z axily do axily, zejména pak z obav
o bezpecnou kanylaci dutych zil. V roce 1957 Julian a kolegové publikovali pouZiti podélné
sttedni sternotomie u Ctyf pacientll [9]. ,Julianova®“ technika koZniho fezu pfipominala
pismeno T, prvni incize byla vedena pti¢né nad manumbriem sterna a poté kolmo medialné
nad celou délkou zbyvajiciho sterna. K protéti sterna pouZil oscilaéni pilu. Autofi ve své praci
demonstrovali velmi jednoduché a rychlé provedeni sternotomie, Siroky pfehled operacniho
pole se snadnym ptistupem k srdci a velkym cévam, mnohem jednodussi ptistup k arterialni
1 zilni kanylaci pti napojeni na mimotélni ob¢h a sniZeni rizika poranéni plic. Popsali rovnéZz
zkraceni celkové operacni doby pii uzdvéru operacni rany, dokonce az o 40 minut, ve
srovndni s uzavérem bilaterdlni torakotomie. Julian zmifiuje rovnéZ mnohem jednodussi
chirurgickou manipulaci pfi izolaci a kanylaci horni duté zily. Vyhodnym shledali tento
atelektazy a redukci traumatizace plicniho parenchymu.

Julianova publikace ptedstavovala jeden ze zlomi v moderni kardiochirurgii. Bilateralni
piedni torakotomie byla chirurgy zahy opusténa a podélna stiedni sternotomie se velmi rychle
stala metodou volby. S nastupem chirurgie koronarnich tepen se stala jednou z nejcastéji
provadénych chirurgickych operacnich procedur na sveéte.

Julian se ve své praci, jiz jako jeden z poslednich chirurgii své doby, odvolava k Miltonovi. Je
tak trochu paradoxem, ze v dobé razantniho nastupu kardiochirurgie, zejména pak po
zavedeni techniky mimotélniho ob&hu, byl prvni prikopnik podélné stfedni sternotomie jiz

malem zapomenut.



12

3 Stavba hrudni stény

V nasledujicim textu jsou v kratkosti pfipomenuty zakladni prvky skeletu hrudniho kose.

3.1 Anatomie hrudni stény

Hrudni skelet je tvofen kosti hrudni (sternum), Zzebry (costae) a jejich vzajemnymi
propojenimi.
Sternum je typem ploché, neparové kosti umisténé na predni strané hrudniku. Je skloubena
s kli¢nimi kostmi a sedmi pary tzv. pravych Zeber. Kost se sklada ze tti zakladnich ¢asti:
» rukojet’ kosti hrudni (manumbrium sterni), kde se nachdzi kloubni plochy pro spojeni
s kli¢énimi kostmi a prvnim parem Zeber
» tclo kosti hrudni (corpus sterni) spojené chrupavkou s manubriuem, obsahuje jamky
pro skloubeni se 3. az 7. Zebrem

=  mecovity vybézek (processus xiphoideus), variabilni ¢ast kosti, mize nékdy chybét.

Pohlavni rozdily ve tvaru sterna spocivaji hlavné¢ v proporcich délky téla sterna vici
manubriu. U Zen je télo kosti hrudni vétSinou kratsi.

Zebra se oznaduji podle poifadi &islicemi (latinsky I-XII, v eském oznadeni arabskymi
¢islicemi 1 — 12). Na kazdém zebru popisujeme: hlavici (caput costae), krcek (collum c.), télo
(corpus c.) a hrbolek (tuberculum c.).

Na kosténé hlavni ¢asti zebra pak popisujeme: mélky zlabek na dolni stran¢ (sulcus c.), dolni
hrana Zebra (crista c.) a zakiiveni zebra (angulus c.). Kontaktni plochy na hlavicich II. - IX.
zebra (facies articularis capitis c.) zajistuji skloubeni s kloubnimi plochami sousedicich
hrudnich obratli. Ploska na hrbolku Zebra (facies articularis tuberculi c.) se spojuje s ptiénym

vyb&zkem obratle. Zeberni chrupavky se spojuji s hrudni kosti nebo s pfedchozim Zebrem.

Rozli8uji se tti zdkladni typy zeber:

= prava (costae verae), prvnich 7 parl, prostfednictvim chrupavky jsou piimo skloubena
s hrudni kosti

= neprava, (costae spuriae), 8. - 10. par, jsou skloubena svymi chrupavkami s chrupavkami
ptedchozich Zeber.

» volna (costae fluctuantes), obvykle 11. a 12. par, kon¢i volné ve svalech bfisni stény
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Propojeni kosti hrudniho skeletu zajist'uji:
e kloubni spojeni mezi zebry a obratli patete (articulationes costo-vertebrales), jsou
dvoji:
1. articulationes capitum costarum — spojuji hlavice Zeber s obratlovymi tély,
2. articulationes costotransversariae — spojuji hrbolky Zeber s pti€nymi vybézky
obratld;
e Kkloubni spojeni pravych Zeber s hrudni kosti (articulationes sterno-costales)
e skloubeni prednich koncii nepravych zeber s chrupavkami predchozich pravych Zzeber

(articulationes costo-chondrales)

e spojeni Zebernich chrupavek navzajem (articulationes inter-chondrales)

Jednotliva kloubni spojeni jsou posilena soustavou vazli — ligament.
Stru¢né budou zminény i svaly hrudniku. Obecné je délime do tii hlavnich skupin:

» thorakohumeralni: velky a maly prsni sval (m. pectoralis major et minor), ptedni
pilovy sval (m.serratus anterior) apodklickovy sval (m.subclavius). Z hlediska
mechaniky dychani se jedna o skupinu pomocnych vdechovych svalt.

= autochtonni; obecné se tyto svaly vyznamnou mérou spolupodili na mechanice
dychani; jsou to: zevni mezizeberni svaly (mm. intercostales externi) - vdechové,
vnittni mezizeberni svaly (mm. intercostales interni) — vydechové, intimni mezizeberni
svaly (mm. intercostales intimi), vydechové, podzeberni svaly (mm. subcostales) —
vydechové, akonecné pticny sval hrudni (m.transversus thoracis) — pomocny
vydechovy

= branice (diaphragma) — hlavni vdechovy sval [10].

3.2 Anatomické modely hrudniku

Lidsky hrudnik pfedstavuje z pohledu biomechaniky komplexni a velmi slozitou strukturu.
Ziskani redlnych dat, napf. o silach a mechanizmech vedoucich k dehiscenci sternotomie, je
prakticky nemozné. Studie provadéné na kadaverech jsou limitovany rozdilnosti
mechanickych vlastnosti tkani ve srovnani se Zivym pacientem [11]. Svou roli hraje rovnéz
anatomicka variabilita kazdého jedince [12].

Z tohoto diivodu je nej€astéjSim ptistupem v ziskavani predstavy o fyzikalnich mechanickych

procesech plsobicich v hrudniku metoda konecnych prvkit (MKP) - numericky matematicky


http://www.wikiskripta.eu/index.php/Musculus_pectoralis_major
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Musculus_subclavius
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Musculi_intercostales
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Musculi_intercostales
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Musculi_intercostales
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Musculi_subcostales
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Br%C3%A1nice
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postup vychazejici z Ritz-Galerkinovy variaéni metody. Zaklady MKP byly polozeny
pocatkem 20. stoleti, avSak jeji praktické vyuziti se datuje az od konce Sedesatych let,
kdy pokrok vypocetni techniky umoznil vyuziti dokonalejSich softwarti pracujicich s MKP
pro rozli¢né ulohy z inzenyrské praxe. V soucasnosti je tato metoda jiz standardnim nastrojem
vyuzivanym v biomechanice napfi¢ klinickymi obory. V dané problematice predstavuje urcité
zjednoduseni extrémné komplexni geometrie hrudniku. Ackoliv je dobfe pouzitelna spise jen
pro simulace d¢ji predni a lateralnich partii hrudniku, je zcela dostacujici k vypoctu sil
plsobicich na sternum [13].

Nejvice propracovanou je série studii od Casha a kol, ktery vytvoftil tfi matematické modely
hrudniku. Prvni model je cylindricky (valcovy), komplexng;si sferoidni a nakonec elipsoidni
model vytvofeny ve dvou variantich — pro fyziologicky stavény hrudnik a pro simulaci
chronické obstrukéni plicni nemoci [14,15]. Prvni dva modely jsou velmi zjednoduSené
a vychazi predstavy piipodobnéni hrudniku valci nebo elipsoidu. Vypocet je v obou ptipadech
analyticky a zdaleka nemtze odpovidat komplexnosti modelu hrudniku. Tteti model vychazi
z redlné geometrie hrudniku, kde autoii na zékladé¢ CT dat provedli rekonstrukci a ptiradili
redlné materialové vlastnosti tkdnim.

I ptes znacné zjednoduSeni, z modelovych studii, vyplyvaji tifi zakladni anatomickeé

a fyzikalni ptedpoklady vzniku sternalni dehiscence:

1. obvodoveé napéti stény hrudniku a tim 1 distrakéni sily se zvySuji s jeho polomérem,
2. tésné pripojeni 5. - 7. zebra vede ke zvyseni sil pisobicich na distalni sternum
3. pridatné sily 8. - 9. Zebra ptipojenych na zebro sedmé dale zvysuji zatéz distalniho

sterna

V souvislosti s nejcastéjSimi klinickymi nalezy, lze tyto skutecnosti povazovat za klicové
anatomické ko-faktory vzniku sternalni dehiscence, zejména pak v distalnim polu sternotomie

[16].
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4 Podélna stiredni sternotomie

V této kapitole jsou kratce zminény techniky provedeni auzavéru podélné stfedni

sternotomie. Pozornost je vénovana také alternativnim postupiim uzavéru rany.

4.1 Provedeni podélné stiedni sternotomie

Po ptipravé operacniho pole a zarouskovani je kozZni fez veden od jugularni jamky na krku do
oblasti xiphoidniho vybézku sterna. Pomoci elektrokauteru se pronikne podkoZim
k presternalni fascii a periostu. Po izolaci horniho 1 dolniho konce kosti je pomoci elektrické
nebo bateriové listové pily sternum podélné roziiznuto ve sttedni Care. Zalezi na zvyklostech
chirurga, zda je fez veden od xiphoidniho vybézku smérem proximalnim nebo opacné.
Krvéceni z periostu je oSetfeno elektrokoagulaci, na nadmérné krvacejici kostni spongiézu
sterna lze aplikovat kostni vosk. Po naloZeni hrudniho rozvérace poté nasleduji dalsi faze

operacniho vykonu na srdci nebo velkych cévach mediastina.

4.2 Klasicky postup uzavéru sternotomie

Uzéavér sternotomie se provadi dle anatomickych vrstev, vzdy po kontrole potencidlnich
zdrojt krvaceni.

Na naSem pracovisti je nejcastéji pouzivanym zpusobem stabilizace sterna draténa cerklaz
pomoci sedmi az osmi peri- ¢i transsternalné zalozenych klicek atraumatickych draténych
stehii z chirurgické oceli (napt. STEEL Wire®, Ethicon, Inc. USA), v kardiochirurgii
dospélych nejcastéji v sile 5 nebo 7 dle USP.

U obéznich pacientii se na nasem pracovisti osvédcila Redonova drenaz podkozi, kterou pro
lepsi adaptaci silné vrstvy tukové tkan¢€ ponechavame Ctyti az pét dnil od operace.

Poslednim krokem je pecliva sutura mékkych tkani (véetné presterndlni fascie) a kiize, dnes
Jiz standardné atraumatickymi vstfebatelnymi stehy, obvykle v rozmezi sily vlakna USP 0/0
az 3/0. Ke kompletnimu vstiebani stehu dochéazi v obdobi 6 — 8 tydni. Jako ptiklady u nas
nejcasteji pouzivanych stehtll 1ze uvést Vicryl® (Ethicon, Inc. USA), Optime® (Peters Surgical,
Francie) nebo Saphil® (B Braun AG, SRN). K sutuie kiize jsou k dispozici vldkna s kulatou
irovnou jehlou.

Kazi Ize s vyhodou adaptovat také s pomoci specidlnich koznich svorek, s velmi pfiznivym

kosmetickym efektem (napt. Manipler”, B Braun AG, SRN).
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4.3 Biomechanické parametry vzniku dehiscence sternotomie

Distrakce sterna se tedy déje vétSinou laterdlnim smérem, mnohem méné pak v antero-
posteriornim nebo supero-inferiornim sméru. Casha a kol. v experimentu tinavovych zkousek
prokazal, ze uuzavéri sternotomie pomoci 6 draténych kli¢ek dochazi k profezani pfti
pusobeni cyklické lateralni zatéze 10 kg na jednotlivy drat sily USP 5/0 nebo sily 589 N na
vSech 6 drati. Staticka laterdlni zatéz 20 kg na drat nebo celkova sila 1176 N jiz mize
zpusobit rozpleteni draténé klicky. Na elipsoidnim modelu hrudniku Casha prokazal, ze pti
normalnim kasli vznikaji disrup€ni sily ptisobici na hrudnik v hodnoté az 560 N, prudky kasSel
nebo kychnuti produkuje celkové sily v hodnoté az 1680 N [17,18].

Sternalni dehiscence obvykle za¢ina od dolniho polu sternotomie smérem kranialn€. Pridani
jedné draténé klicky do distalniho polu rany vedlo k navySeni hodnoty krouticiho momentu,
potifebného ke vzniku dehiscence distalniho pdlu sternotomie, na 107 Nm (oproti 84 Nm
u uzavéru pomoci 6 kli¢ek). Pouziti 8 klicek vedlo k navySeni krouticiho momentu na 127
Nm. Néktefi autoii doporucuji pouziti jedné draténé klicky na kazdych 10 kg télesné vahy.
Jen pro srovnani, hodnota krouticiho momentu pottebného ke vzniku sternalni dehiscence pti

pouziti tfi osmickovych (,,figure of eight*) klicek byla v experimentu 71 Nm [19].

4.4 Alternativni postupy uzavéru sternotomie

V literatuie bylo doposud popsano kolem 40 riznych technik s cilem dosazeni vyssi stability
sternotomie a snizeni vyskytu rannych komplikaci. Nicméné, fada experimentalnich praci
Casto vychazi pouze z malych souborti. Pfedpokladem S$irSiho uziti metody je piedevsSim
rychlost a snadnost pouziti, cena, akceptovatelna mira selhani a efektivita u rizikovych
pacienttl.

Nejjednodussim, zaroveinl inejlevnéj$im, zplisobem je navySeni poctu draténych klicek. To
bylo potvrzeno nékolika klinickymi studiemi. Friberg a kol. uvadi incidenci DSWI 4,2 %
u pacientl se 6 draténymi klickami proti 0,4 % u pacientl se 7 a vice klickami [20]. Kamiya
a kol. prokazal pozitivni vliv navySeni poctu jednoduchych draténych klicek, zvlasté pak
v dolnim polu rany. SniZzeni vyskytu rannych komplikaci bylo zaznamenéano pii pouziti sedmi
draténych kli¢ek u pacientli s diabetes mellitus, chronickou obstrukéni plicni nemoci a pfi
kombinaci téchto faktort. Pouziti 8 klicek se ukazalo vyhodné u diabetikli. PouZiti 9 a vice
kli¢ek jiz dalsi vyhody neprokazalo [21]. Vyhodou metody je jednoznaéné rychlost provedeni

a nizké naklady. Je nutné mit na paméti urcity ,,subjektivni faktor* v podobé chirurga — neni
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obecné standardizovan zplsob napéti dratu nebo pocet otocek pii dotazeni draténé klicky.
Rizikem je vSak pfedevSim moznost profezani draténé klicky u porotického nebo tzkého
sterna, zvlasté pak pii nariistu sil pisobicich na sténu hrudniku pii kasli, ataké pouziti
u obéznich a velmi obéznich pacienti. Proto se objevily riizné modifikace dratovacich
technik. Goldmann a kol. publikoval kombinaci podlozek a dratd [22]. Mariani a kol. popsal
techniku jednoduse a dvojité¢ zktizenych dratt (,,single et double cross wires™) [23]. Casha
a kol. predstavil techniku vzijemné ,juzamcenych®, viceotockovych drati (,,interlocking
multitwisted wires®) [24]. Labitzke a kol. publikoval pouziti kabelového systému ,,rukév-
lanko* (,.,sleeve-rope* technique) [25]. U téchto metod sice dojde k posileni uzavéru
sternotomie, navySuje se vSak 1mnozZstvi ciziho materidlu v rané a Casto isamotna doba
uzavéru sternotomie.

Ve vyctu lze zminit i peristerndlni dratovaci techniky, napft. ,,osmi¢kové peristernalni nebo
periostalni techniky* (,,figure of eight peri-sternal® nebo ,,figure of eight peri-costal closure
technique®). U jiz fragmentovaného (napft. a€inkem hrudniho rozvérace) a kiehkého sterna je
mozné pouzit techniku dle Robiczeka — kombinaci dratu aplikovaného podél hrany sterna
vedeného v mezizebernich prostorech a peristerndlnich draténych klicek [26]. I v téchto
piipadech se navySuje mnoZzstvi ciziho materidlu, za zvazeni stoji také moZnost
devaskularizace periostu sterna a ptilehlych zeber. Z naSich zkuSenosti z minulosti dochazelo
rovnéz ke zhorSeni stavu fragmentaci sterna.

V piipad¢ peristernadlniho umisténi existuje moznost pouzit ocelové pasky, napt. Parham
Bands (Richards Manufacturing Co, USA). Aplikace je relativn¢ snadnd a rychla. Byly
publikovany studie s pouzitim dvou nebo tfi téchto paskl u rizikovych pacientti s efektem na
zvyseni stability sternotomie. Nevyhodou této techniky je urcita rigidita paska, které ne vzdy
kopiruji tvar sterna, muze rovnéz dojit k naruseni cévniho zdsobeni periostu sterna.
Pisobenim nadmérné sily pii aplikaci, pfi nepfitomnosti momentového uzamykaciho
mechanizmu, existuje moznost profezani pasku skrz porotické sternum. Problém muze také
nastat pfi potfeb& urgentniho znovuotevieni hrudniku. V piipadé selhani systému, z naSich
zkuSenosti napt. pii extrémnim kasli v kombinaci s osteoporézou, mize dojit k vylomeni
celého bloku sterna. Modernéjsi variantu predstavuje systém Sterna-band (Stony Brook
Surgical Innovations, Inc. USA), kde jsou pasky vice flexibilni, s uzamykacim mechanizmem
a jehlou ke snadnéjsi aplikaci. Bylo popsano niZsi riziko profezéani skrz kost, nicméné vyssi
tlak a ostré hrany pasku na povrch sterna mohou rovnéz interferovat s cévnim zasobenim

periostu [27,28].
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Zcela odlisnou technikou je pouziti nitinolovych termoaktivnich klipti (napt. Flexigrip™,
Praesidia SRL, Bologna, Italy). Negri a kol. uvadi snizeni vyskytu rannych komplikaci,
nicméné vyskyt rizikovych pacientl s obezitou ¢i diabetes mellitus byl niz§i, nez ve skupiné
draténé cerclage [29]. Srivastava a kol. vyhodu termoaktivnich klipti proti draténé cerclage
u obéznich pacienti s BMI nad 30 neprokazal [30]. Potiz s pouzitim klipu muize nastat
v pripad¢ vétsi Sifky sterna, kterd zvySuje vzdalenost mezizebernich prostor a presahuje tak
velikost pouzitelného klipu [31].

Vysoce efektivni je pro hojeni sternotomie u rizikovych pacienti AO osteosyntéza sterna
s pouzitim raznych typa dlah (napf. Sterna-Lock system™, Biomet Microfixation Inc,
Jacksonville, USA nebo Titanium Sternal Fixation system™, De-Puy-Syntes,
Johnson&Johnson, USA). Opakované byly v literatufe prokazany vyhody této metody nad
klasickou draténou cerclage. Jak modelové testy, tak iklinické pouziti prokézaly vysokou
stabilitu sternotomie a lepsi kostni hojeni. [32].

Snyder a kol. publikoval 5 let zkuSenosti se syst¢émem SternalLock ™ v piipad¢ primarniho
uzaveéru sternotomie u vysoce rizikovych pacientti. Popsal vyznamné snizeni vyskytu ¢asnych
rannych komplikaci (<30 dn1) ve srovnani s pouzitim draténé cerclage (0% vs. 12%, p<0.06)
a zkraceni doby hospitalizace (7 vs. 8 dnil, p=0.02) [33].

Limitujicim faktorem Sir§iho pouZiti dlahové osteosyntézy je vSak v naSich podminkach stale
vySS§i cena materialu a také vétSi casova naro€nost metody. Z rizik lze jmenovat moZnost
poranéni substernalnich struktur pfi pouziti §roubti neadekvatni délky. Sirsi pouziti dlahové
osteosyntézy hrudni stény je dnes vymezeno spiSe jako moderni a bezpecny zplsob feSeni
pooperacni nestability sterna vzniklé na podkladé DSWI nebo sterilni mechanické dehiscence
[34].

Sternalni systém ZipFix se v klinické praxi objevuje od roku 2011 [35,36, 37]. Pasky jsou
vyrobeny z RTG nekontrastniho poly-ether-ether-ketonu (PEEK), jsou opatfeny pro snadné;si
aplikaci ocelovou jehlou. Po odstranéni jehly je volny konec protazen skrz uzamykaci hlavu.
Dotazeni pasku kolem sterna je provedeno pomoci momentového instrumentaria, které
limituje silu dotazeni na maximalnich 200 N a zabranuje tak protfiznuti pasku porotickym
sternem. Timto zplsobem je vyrazné omezen ,,subjektivni faktor chirurga® — rizna cetnost
otodek arozdilnd napéti draténych klicek. Sitka pasku je od vyrobce udavana 4.2 mm.
Aplikace ZF paski je s pouzitim instrumentaria snadnd a rychla. Naopak, v pfipad¢é nutnosti
urgentniho znovuotevieni hrudniku, lze pomoci vhodnych Stipacich klesti pasky snadno

odstranit.
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Obrazek 1. Sternalni pasky ZipFix s dotahovacim aplikatorem (archiv autora)
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5 Poruchy hojeni sternotomie

V nasledujici kapitole je probrdana problematika poruch hojeni sternotomie ato vcetné
incidence, rizikovych faktort, klasifikace, patogeneze a preventivnich opatieni vzniku. Cést
vykladu je vénovana historickému piehledu lé¢by, na kterou navazuje popis modernich

terapeutickych postupti.

5.1 Incidence poruch hojeni sternotomie a rizikové faktory

Problematické hojeni sternotomie, piedevSim pak infekéni postizeni sterna a/nebo
retrosternalniho prostoru (z angl. Deep Sternal Wound Infection, DSWI), pfedstavuje vaznou
a zivot ohrozujici komplikaci primarniho kardiochirurgického vykonu. Publikovany vyskyt se
dlouhodobé pohybuje v rozmezi 0.3 to 3.2 % a za poslednich 30 let se ve svétové literatute
neobjevuji zdsadné€jsi odchylky. Mortalita se vSak stale pohybuje v pomérné Sirokém rozmezi
14 - 47 % a léCebné financéni ndklady jsou, ve srovnani s nekomplikovanymi pacienty, az
trojnasobné [38-54].

V poslednim desetileti doSlo v moderni kardiochirurgii k zavedeni mnoha novych technik
a postupti peri a pooperacni péce s dirazem na snizeni vyskytu rannych komplikaci. Nicmén¢
vyrazné se také zménilo spektrum pacientli. Ve srovnani s obdobim pied 20 lety, jsou dnes
operovani pacienti pokrocilejsiho véku, s cetnymi komorbiditami a jsou rovnéz indikovani ke
komplexnéjSim chirurgickym vykonim. Za téchto podminek se stavajici incidence poruch
hojeni sternotomie, vcetné DSWI, za obdobi poslednich tii desetileti mize povazovat za
uspokojivy vysledek [55]. Matros a kol. na velkém souboru 21 000 pacientl se sternotomii,
operovanych v jednom centru, poukazal na pokles incidence DSWI z 1,57 na 0,88 % za
obdobi 15 let. Toto snizeni vyskytu zjistil pak zejména ve skupiné diabetikli (z 3,2 na 1,0 %),
coz dava do souvislosti s piisnéjSim komplexnim pied a perioperacnim monitoringem hladin
glykemii [51].

Identifikace rizika poruchy hojeni pfedstavuje zasadni ptedpoklad redukce vyskytu rannych
komplikaci. V literatufe byla popsana celd fada pted, peri 1 pooperacnich rizikovych faktort,
nicméné obezita a diabetes mellitus zaujimaji dlouhodob&é dominantni postaveni. [38-
50,53,54]. Uzky vztah mezi obezitou (BMI > 30) a DSWI je dan jednak obecn& &astéjsim
vyskytem technickych komplikaci vykonu, také vSak horSim prokrvenim a tim i sniZenou

prostupnosti antibiotik do silné vrstvy tukové tkédné [56].
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U diabetikt ptispiva k vys$imu riziku vzniku DSWI neuspokojiva predoperacni kompenzace
hladiny glykemie [57,58].

Z ostatnich ptedoperacnich rizikovych faktorG jsou v literatufe pravidelné¢ zminovany
chronicka obstrukéni plicni nemoc a koufeni. Oboji byva casto provazeno prodlouzenou
dobou mechanické plicni ventilace v pooperacnim obdobi, atakami zachvatovitého kasle
s rizikem fragmentace sterna a naslednym rozvojem DSWI. Vycet pfedoperacnich rizikovych
faktort doplnuje dale chronicka insuficience ledvin, imunosuprese, dlouhodoba ptredoperaéni
kortikoterapie, povSechna osteopordza a pokrocily vék [38,44,47].

Mezi nej€astéji zminlované peri-operacni rizikové faktory patii preparace tepenného Stépu
levé vnitini mammarni tepny (angl. internal mammary artery, IMA, left internal mammary
artery, LIMA), zejména pak ve formé pediklu s okolni tukovou tkani a doprovodnymi zilami.
Vyssi vyskyt DSWI byl zaznamendn u pacienti po CABG ve srovnani s pacienty po
izolovaném zakroku na srde¢ni chlopni [59,60]. Riziko se v této souvislosti zesiluje pfti
oboustranném odbéru IMA (bilateral mammary artery, BIMA), zvlasté pak u diabetikti. Vliv
oboustranné preparace IMA na vyskyt ranné mediastinalni infekce je stale kontroverzni téma.
Tt1 velké studie identifikovaly pouziti obou IMA jako vyznamny rizikovy faktor pro rannou
mediastindlni infekci [61-63]. Jelikoz kazda polovina sterna ztrati vice nez 90 % krevniho
zasobeni po mobilizaci korespondujici IMA, neni piekvapujici, Ze hojeni sternotomie muze
byt po soubézném odbéru obou IMA zhorSeno. Ischemie sterna po mobilizaci jedné nebo
dvou IMA byla dobfe zdokumentovdna ve studii Carriera a kol., s provedenim pocitatové
tomografie sternalni kosti u 67 pacienti vobdobi po 1 apo 4 tydnech od provedeni
sternotomie. Preparace IMA zptisobila v prvnim tydnu vyznamnou ischemii sterna, jesté vice
zvyraznénou u pacienti po oboustranném odbéru IMA. Po 4 tydnech od operace byly
ischemické zmény vyjadreny jiz v mensim rozsahu, pravdépodobné diky rozvoji kolateralniho
cévniho zasobeni [64-66].

byva zdivodnén kumulativnim efektem vice faktorl, kdy kazdy je sdm o sob¢ rizikovym
faktorem, napt., délka operacniho Casu, nadmérné pouziti elektrokoagulace, zvySeny pocet
reoperaci pro krvaceni, nartst plicnich komplikaci diky jednostrannému nebo oboustrannému
protéti pleury. Jind sdéleni uvad¢ji, Ze rozumné pouziti obou IMA S§tépti ve vybranych
ptipadech nemusi vést jednoznacné ke zvySeni vyskytu rannych komplikaci sternotomie
[38,67,68].

Z dalSich, obvykle zmiflovanych, peri-operacnich rizikovych faktortt vzniku DSWI mizeme

uvést emergentni indikaci vykonu, vstupni hemodynamickou nestabilitu pacienta, nizkou



22

vstupni ejekéni frakci levé komory, chybné provedenou sternotomii nebo vykon
v mimotélnim ob&hu presahujici dobu 100 minut [69-71].

Z pooperacnich faktorti se potom na zvySeném riziku vzniku DSWI spolupodili vysoké krevni
ztraty, revize pro krvaceni, potieba opakovaného podani alogennich krevnich derivati
v ¢asném pooperaénim obdobi, prodlouzend doba mechanické plicni ventilace a prodlouzena

doba pobytu na JIP [38-54].

5.2 Klasifikace rannych komplikaci sternotomie

Spektrum rannych komplikaci sternotomie kolisa od mechanické sterilni dehiscence po
zanétlivou infekéni mediastinitidu. Zanét sterna, zanét mediastina, ranné komplikace, ranna
infekce byvaji uzivany jako synonyma k oznaceni hlubokého sternalniho infektu. El1 Oakley
uvadi pro zachovani konzistence pti srovnavani dat z riiznych sdéleni nasledujici rozdéleni
[72]:

1) Sterilni mechanickd dehiscence sterna: sternotomie se rozpadne pii absenci klinickych
a mikrobiologickych zndmek infekce.

2) Hluboka sternalni (DSWI/mediastinalni) ranna infekce: klinicky a mikrobiologicky prikaz
infekce mekkych presterndlnich tkani a osteomyelitida sterna s/bez ptiznakl sepse a s/bez

nestability sterna. V zakladnich podtypech jsou zahrnuty:

a) povrchova ranna infekce: infekce omezena pouze na podkozni tkané
b) hluboky ranny infekt (DSWI, mediastinitida): osteomyelitida sterna s/bez postizeni

retrosternalniho prostoru.

DSWI nebo mediastinitida, jsou dale klasifikovany do ¢tyf podtypi definovanych dle doby
prvniho vyskytu, ptfitomnosti ¢i absence rizikovych faktorti a selhani ptfedchozich pokust

o lé¢bu:

e [. DSWIl/mediastinitida s vyskytem do 2 tydnii po operaci, bez ptitomnosti rizikovych
faktord.

e II. DSWI/mediastinitida s vyskytem mezi 2. — 6. tydnem po operaci, bez piitomnosti
rizikovych faktort

e [ITA. DSWI/mediastinitida typu I s jednim nebo vice rizikovymi faktory.

e [IIB. DSWI/mediastinitida typu II s jednim nebo vice rizikovymi faktory.

e [VA. DSWI/mediastinitida typu I, IL, III po selhdni jednoho typu 1écby.
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e [VB. DSWIl/mediastinitida typu I, II, III po selhani vice typi 1€cby.

e V. DSWI/mediastinitida s prvnim vyskytem po vice nez 6 tydnech od operace [72].

5.3 Patogeneze ranné infekce sternotomie

El Oakley a kol. uvadi n¢kolik hypotéz vzniku hlubokého sternalniho infektu:

1. Rannd infekce stfedni sternotomie zacind jako izolovand oblast osteomyelitidy sterna
s minimadlnimi zevnimi pfiznaky a situace je podobnd Casné osteomyelitidé¢ jinych kosti.
Separace sterna se posléze objevi v pribéhu nékolika dni spiSe jako vysledek nez pficina
ranné infekce.

2. Nestabilita sterna, nasledovana rozpadem kozniho krytu a s prisakem bakterii do hlubSich
vrstev tkani, predstavuje kli€ovou udalost v rozvoji mediastinalniho ranného infektu.

3. Pfi¢inou vzniku DSWI/mediastinitidy je neadekvatni mediastindlni drenaz s ndsledkem
vzniku retrosternalni kolekce tekutého obsahu, ktery slouzi jako kultivaéni médium pro rist

bakterii [72].

V Casnych stadiich DSWI je mediastinum lemovéano tenkou vrstvou fibrinu a struktury
mediastina jsou mekké a relativné stale pohyblivé. Osteomyelitida je obvykle lokalizovana na
sternalni okraje a odstranéni okraji rany v tomto stadiu obvykle odhali pod ni lezici zdravou
kost [73].

Chronicka mediastinitida se vyviji n¢kolik tydnii a je charakterizovana formovanim dutych
chobott Sificich se do stfedniho a zadniho mediastina, zejména pak v pfitomnosti cizich
materialti. Struktury mediastina jsou brzy pokryty tlustou vrstvou fibrinu, ktery brani jejich
pohybu do predniho mediastina. Obliterace tohoto ,,mrtvého* retrosternalniho prostoru byva
nékterymi autory povazovana jako nezbytna podminka uspesné 1€¢by mediastinitidy [74-76].
Pacienti podstupujici kardiochirurgicky vykon jsou obecné ve vyrazném riziku ziskani infekci
diky sekundarnimu zhorSeni jejich imunitni odpovédi a zvySenému poctu potencialnich
vstupll bakteridlnich patogeni [77].

Gram-pozitivni stafylokokové patogeny, jmenovité Staphylococcus aureus (SA) nebo
koaguldza negativni Staphylococcus (CONS), jsou nejcastéjSimi izolovanymi organizmy
u DSWI ato vrozmezi 60 — 80 % piipadl [78]. Pivod chirurgickych rannych infekei byva
obecné a Casto vniman jako exogenni se vztahem k oSetiujicimu zdravotnickému personalu.
Nicméné, jako nejvyznamnéjsi zdroj rannych patogentl byla identifikovana flora vlastni kiize

a sliznice pacienta [79,80]. Osidleni nazalni sliznice SA bylo zjiSténo jako potencialni
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rizikovy faktor vzniku DSWI [81]. Geneticky identicky kmen SA nazalni flory byl také
potvrzen ve vysledcich stéri ze sternotomie [82]. Ranné infekce SA mivaji spiSe agresivni
prabéh, naproti tomu infekty CONS, s Cetnosti vyskytu 50 — 60 % ptipadii, mivaji prabeh
klidn¢jsi a manifestuji se pozdéji [78, 83-85]. DSWI byva ve 40 — 70 % pripadid
diagnostikovan po propusténi z nemocni¢niho zatizeni a z tohoto diivodu je doporucovan
zvySeny dohled v obdobi cca 3 mésicti od propusténi [86].

Gram negativni bakterie jsou méné Castou pri¢inou vzniku DSWI, Casto se jednd o pienos
z jin¢ho infek¢niho loziska, napf. pneumonie, abdominalni nebo mocové infekce. V mortalité
DSWI zplisoben¢ho CONS, SA nebo Gram negativnimi patogeny vSak zasadni rozdil zjiStén
nebyl [78]. Dle nékterych vsak infekce zpltisobené methicilin rezistentnimi kmeny SA
(MRSA) mohou zhorsit Casné i stiednédobé vysledky preziti a jde tedy o rizikovy faktor

ovliviujici celkovou mortalitu [87].

5.4 Preventivni opatfeni vzniku poruch hojeni sternotomie

Prevence vzniku rannych komplikaci sternotomie zahrnuje cely komplex opatfeni, pfi¢emz

zcela zésadni roli hraje adekvatni predoperacni pfiprava a Setrnd operacni technika.

5.4.1 Predoperacni faktory a profylaxe

Diabetes mellitus a obezita jiz byly zminény jako zavazné rizikové faktory rozvoje poruch
hojeni sternotomie v pooperacnim obdobi. Pfi koexistenci téchto faktort se riziko vzniku
zdvojnasobuje [56]. Bohuzel, pravé tyto dva vyznamné rizikové faktory se obecné
piedoperacné obtizn¢ ovliviiuji. Bylo popsano, ze kontinualni podani inzulinu ihned po
zaCatku chirurgického vykonu sudrzenim hladiny glykemie v rozmezi 8-11 mmol/l vedlo
k vyznamnému snizeni vyskytu DSWI u diabetikl (z 2.4 % na 1.5 %, p < 0.02) ve srovnani se
subkutannim podavanim inzulinu [88].

Vyzkum tzv. Portlandské skupiny byl zaloZen na dasledné kontrole glykemii s udrzovanim
hladiny glukézy pod 6 mmol/l. Pokles pod tuto hladinu vSak jiz vliv na vyskyt DSWI
neprokazal, naopak vzrostlo riziko vzniku mozkové ptihody [89].

Stejné tak i hladina glykovaného hemoglobinu (HbAlc) > 7 % koreluje s vy$Sim vyskytem
DSWI ve srovnani s pacienty s hladinou HbAlc <7 % (5.0 % vs. 1.4 %, p = 0.014). O 31 %
vys$i riziko vzniku DSWI (AOR = 1.31, 95% CI 1.16-1.49, p < 0.001) popsal Halkos a kol.
[58].
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Profylaktické podani antibiotik pted kardiochirurgickym vykonem je dnes celosvétove
akceptovanym postupem a jednd se o standardni praxi prevence vzniku DSWI [90].
S ohledem na vyznam stafylokokovych patogenti jako nejcastéjsi pfi¢inu rannych infekci
sternotomie, je doporu¢ovano pouziti beta laktamovych antibiotik, zejména cefalosporinii
prvni nebo druhé generace [91]. Zatazeni glykopeptidii vysoce ucinnych proti MRSA do
profylaxe neprokdzalo, ve srovndni se standardnim postupem, vyznamné snizeni vyskytu

DSWI [92].

Na nasem pracovisti v soucasné dobé (2016) standardné¢ pouzivame nasledujici
schéma antibiotické profylaxe: Unasyn” (Haupt Pharma Latina S.r.L., Borgo, San
Michele, Latina, Italy) 4 x 1.5 g 1. v. v pfipadé chirurgické revaskularizace myokardu
nebo Cefazolin® (Sandoz GmbH, Kundl, Austria) 3 x 1 g i. v. u zakroki na srde¢nich

chlopnich.

Nadéjné se jevila lokalni aplikace gentamicinu na kolagenovém nosi¢i mezi lamely sterna pti
uzavéru sternotomie. Friberg akol. opakované prokazal vyznamné sniZeni vyskytu
sterndlnich rannych infektd (3.7 vs. 9 %, p < 0.001) v€etné DSWI (1.5 vs. 3.3 %, p<0.003)
[93,94]. Dalsi randomizované studie a meta-analyzy vSak efekt lokaln¢ aplikované
gentamicinové pény v prevenci vzniku DSWI nepotvrdily [95,96]. Vyskyt DSWI zplisobeny
SA mitize byt sice na jedné stran¢ redukovan, nicméné u gentamicin-resistentnich kment
CONS muze byt tato incidence naopak zase zvysSena [96].

Bylo zjisténo, ze dulezitou roli v pfedoperacni piipravé pacienta hraje itechnika
piedoperacniho holeni kiize. Ko akol. srovnal v prospektivni randomizované studii dvé
metody predoperacniho holeni u 1980 pacientii pfed kardiochirurgickou operaci. V prvni
skupin€ (990 pacientli), bylo télesné ochlupeni holeno manualn€, ve druhé skupiné (990
pacientil) byl pouzit elektricky strojek. Vyskyt zanétlivé mediastinitidy byl vdznamné vyssi ve
skupin€ manualné holené (13 z 990) ve srovnani se skupinou holenou elektrickym strojkem (4
7 990). Mikroskopické kozni abraze, které se vyskytuji pfi manudlnim holeni, pfedstavuji
zivnou pudu pro rist patogenil s ndslednou kolonizaci rany v perioperacnim obdobi. Ta samé
skupina srovnavala uc¢inek 0.5 % roztoku povido-iodine s normalnim fyziologickym roztokem
pfi toileté¢ mediastina a podkoZi pfed uzavienim hrudniku. Nebyl nalezen vyznamny rozdil ve
vyskytu ranné infekce mezi t€émito dvéma zpiisoby oSetieni [97].

Dalsi cestou pifipravy opera¢niho pole je dekontaminace pacientovy kuze, které se stalo

popularni zejména po potvrzeni endogenniho plivodu rannych patogentli, pfedevSim pak
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stafylokokovych, z klize a sliznic pacienta [82,98]. Pouziti chlorhexidinu k oSetieni ktize pied
provedenim vlastni incize prokazalo vyznamny pokles mikrobidlni kontaminace opera¢niho
pole a to vCetné SA [99]. Stejné tak byla publikovana efektivita uc¢inku mupirocinu 80 % az
90 % pri eradikaci vSech typti SA ze sliznice nosohltanu [100]. Cimochowski a kol. popsal
pokles vyskytu DSWI z2.7% na 0.9% [101]. Oproti tomu, randomizovana studie
Konvalinky a kol. snizeni rizika vyskytu DSWI po intranazalni aplikaci mupirocinua

nepotvrdila (0.8 vs. 0.8 %) [102].

5.4.2 Operacéni faktory

Setrna operaéni technika stale ziistava nejdileZit&jsim faktorem prevence rannych komplikaci
v jakémkoliv chirurgickém oboru.

Chybné roziiznuti sterna je zfejmé riziko pro vznik rannych komplikaci sternotomie. Shafir
a kol., identifikovali paramedidnni sternotomii dokonce jako jeden z hlavnich rizikovych
faktort [103]. Vc¢asné rozpoznani této technické chyby jiz pfi primarni operaci je zivotné
dualezité pro odvraceni nasledného problematického hojeni. Uzavér sterna by mél byt v téchto
ptipadech jednoznacn€ posilen. V minulosti byla velmi casto doporucovana dratovaci
technika dle Robiczeka, mnohde jesté stdle pouzivana jako metoda volby [104]. Moderni
trendy sméfuji feSeni této komplikace ke stabilnéjsim dlahovacim technikam.

V nékterych piipadech bylo doporucovano provedeni sternotomie v linii ,,tdhlého* pismene S.
Takto vedena incize ma byt efektivnéjsi k zajisténi adekvatniho kontaktu sterna, respektive
k omezeni ptisobeni stfiznych sil mezi obéma polovinami sterna. Potencialni riziko zeslabeni
lamely sterna, s ndslednou frakturou, fragmentaci kosti nebo profezanim draténé klicky, vSak
pievazuje nad vyhodami této techniky.

K lokalni chirurgické hemostaze jsou Casto pouzivany tepelnd energie a kostni vosk. Masivni
plosné pouziti tepelné energie a kostniho vosku vSak redukuje rezistenci tkdni k infekci.
Nishida a kol., na experimentalnim zvifecim modelu prokazali, ze plosné pouziti tepelné
energie piimo na tkan je, ve srovnani s bodovou hemostdzou, spojeno s vysSim vyskytem
DSWI. Mnozstvi elektrické energie z elektrokauteru by tedy mélo byt, s ohledem na tato
rizika, citlivé davkovano [105].

Kostni vosk je nebiodegradabilni material, ktery v nadmérném mnozstvi, miize inhibovat
kostni hojeni. Nelson a kol., na krysim modelu chronické osteomyelitidy demonstrovali, Ze
pouziti kostniho vosku vyznamné redukuje davku bakteridlniho inokula potifebného k rozvoji

chronické osteomyelitidy [106].
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V soucasné dob¢ lze nadmérné pouziti plosné elektrokoagulace nebo kostniho vosku nahradit
modernimi, biologicky odbouratelnymi, lokalnimi hemostatickymi materidly, napt. ptipravky
na bazi celulozy, kolagenu, Zzelatiny, bovinniho nebo lidského trombinu a fibrinogenu
a dalsich.

Odbér tepenného Stépu levostranné IMA nebo oboustranny odbér IMA (BIMA) jako
potencidlni rizikovy faktor hojeni sternotomie byl jiz zminén, zejména pak u obéznich
diabetikii. Preventivnim opatienim mutize byt Setrny odbér IMA (BIMA) ve form¢ skeletu, tj.
bez ptidruZzené tukové tkané a konkomitantnich Zil. Tato technika je Setrnéjsi ke kolateralnimu
cévnimu zasobeni hrudni stény. Soucasné se da predpoklddat menSi mira pouZiti
elektrokoagulace ke stavéni krvaceni. Dal§imi vyhodami tohoto zpiisobu odbéru je zisk vetsi
delky Stépu, snadnéjsi konstrukce kompozitnich tepennych bypassu a lepsi dostupnost stépu
ke konstrukci sekventné¢ naSitych perifernich anastomo6z. Urcitou nevyhodou
skeletonizovaného odbéru je naopak vyssi riziko poranéni tepny a tim 1ztraty Stépu pro
konstrukci bypassu. Saso a kol., v rozsahlé meta-analyze prokdzal snizeni vyskytu rannych
komplikaci sternotomie v ptipadech skeletonizovaného odbéru LIMA ¢i BIMA ve srovnani
s odbérem LIMA (BIMA) ve formé¢ pediklu (2.96 % vs. 11.7 % ve skupiné ne-diabetikt
a2.4 % vs. 14.2 % ve skupiné diabetiklt) [107].

Kazdopadné, oboustranny odbér IMA by mél byt vzdy velmi peclivé zvazen, ato
1 v ptipadech odbérti ve formé skeletu, zeyména pak u koexistence rizikovych faktort jako je

obezita, diabetes mellitus a chronicka obstrukéni plicni nemoc.

Na naSem pracovisti jiz dlouhodobé preferujeme u vSech pacienti odbér LIMA
1 BIMA stéptt ve formé skeletu. Oboustranny odbér BIMA, vzhledem k nasim

negativnim zkusenostem, neprovadime u obéznich diabetika

Zcela zasadni roli v prevenci vzniku rannych komplikaci sternotomie hraje samoziejmé
itechnika uzdvéru sternotomie na konci primarniho kardiochirurgického vykonu. Piehled
technik uzavéru sternotomie je podan v kapitole 4.4.

Zajisténi stability hrudni stény je dilezitym piedpokladem pro UspéSné zhojeni rany.
Soucasné hraje roli pfi zkraceni doby umélé plicni ventilace, ve sniZeni miry pooperacnich
bolesti a s tim souvisejici niZ8i spotieby analgetik, sniZeni rizika respiracni insuficience na
podkladé mechanické nestability hrudniku, zlepSeni dechové rehabilitace, sniZzeni miry
omezeni hybnosti hornich koncetin a v kone¢ném dlsledku izkraceni celkové doby

hospitalizace [108].
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Soubor preventivnich opatieni zahrnuje také Setrnou chirurgickou techniku adaptace kiize
a m&kkych tkani, kontrolu poskozeni chirurgickych rukavic operatéra a asistentli, ptipadné
vyménu rukavic po provedeni sternotomie a po uzavéru sterna, rovnéz také ponechani
aseptického kryti rany po dobu 48 hodin, pakliZze neni nezbytné nutna jeho vymeéna [109].

Z modernich prostfedkti prevence rannych komplikaci urizikovych pacientli lze zminit
i nékteré komeréni systémy, napf. Prevena® Incision Management System (KCI, St. Antonio,
USA). Chirurgicka rana je chranéna systémem semipermeabilni membrany a pény, které jsou
propojeny s podtlakovou pumpou a rezervoarem. Systém je efektivni pii snizeni vyskytu
tkanovych otokd, hematomt, séroml a rannych infekci sternotomie. Zminovan byva také

stimula¢ni efekt na tkanovou mikrocirkulaci a aktivitu fibroblasti [110-113].

5.5 Diagnoza rannych komplikaci sternotomie

V pocatecni fazi vzniku DSWI nemusi byt klasické symptomy a zndmky akutni infekce
jednozna¢né vyjadieny a mohou byt maskovany pooperacni bolesti nebo jinou pravodni
infekci, kterd se vyskytuje az v 19 % ptipadi. Horecka a leukocytoza, pti absenci lokalnich
piiznakli, mohou byt v malém procentu piipadii dokonce jedinymi vyjadienymi klinickymi
prvky [114,115]. Sekrece zrany byva zachycena nejCastéji jako prvni znamka ranného
infektu, vyskytuje se v 70 — 90 % piipadi. Dale byvaji pfitomny bolest rany, citlivost koZniho
krytu anestabilita hrudni stény. Kazdodenni klinické vySetfeni pacienti v ¢asném
faktory pfi stanoveni c¢asné diagnozy [116,117]. Moznost propukajictho hlubokého
sternalniho infektu by méla byt vzdy zvazovana u pacientt s jinak nevysvétlitelnym pomalym
pooperaénim zotavovanim. Stfedni interval mezi primarnim opera¢nim zakrokem
a stanovenim diagnézy DSWI (typ I dle E1 Oakleyho) se pohybuje primérné od 9 do 11 dn.
U nékterych pacientd se klinicky obraz rozvine plné az po propusténi z nemocnice [118].
Laboratorni vySetfeni jsou uzite¢na pro potvrzeni klinického podezieni na DSWI, nicméné
7zadny jednoduchy test nemlze definitivné¢ vyloucit pomalu doutnajici sterndlni infekei.
U pacientl s teplotou nad 38 °C po prvnich 48 hodindch od operace by mély byt vzdy
odebrany hemokultury pro mikrobiologické vySetteni. Rentgenové snimky hrudniku jsou
napomocny pii ¢asné diagnostice DSWI jen zfidka. Zmény v umisténi draténych sternalnich

klicek po nckolika dnech jsou diagnostické pro separaci sterna, kterda muize a nemusi byt
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spojena s infekci [119]. CT hrudniku s eventudlni aspiraci z mediastina mize podat cennou
informaci pro planovani budouci strategie 1écby [103,120].

Pro specifikaci rannych komplikaci sternotomie je v soucasné dobé¢ asi nejvice respektovanym
doporucenim tzv. CDC (Center for Disease Control and Prevention) definice nozokomialnich
nakaz [121]. Pri stanoveni diagné6zy DSWI tedy vychazime na naSem pracovisti

z nasledujicich kritérii CDC protokolu:

a) pritomnost sekrece zrany, klinické a mikrobiologické potvrzeni casné infekce,
mikrobiologicky screening je proveden ze stéru z povrchu rany a vzorku tkang.

b) casny povrchovy infekt je lokalizovéan na oblast klize nebo podkoZzi

c) hluboky sterndlni infekt postihuje sternum, pravdépodobné piitomnost nestability
sterna, mediastinum neni zasazeno

d) potvrzeni osteomyelitidy sterna je postaveno na klinickém ndlezu v pritbé¢hu prevazu
rany v kombinaci s vysledkem mikrobiologického vySetieni kosti a chrupavky.

e) diagn6za DSWI/mediastinitidy je potvrzena na zakladé ndlezu kompletni dehiscence
sternotomie, pozitivniho vysledku mikrobiologického vySetteni sekretu z rany nebo
vzorku tkan¢ z mediastina.

f) ze systémovych a klinickych ptiznakt infekce jsou hodnoceny: horecka nad 38 ° C,
bolesti hrudni stény, nestabilita hrudni stény, hnisavd sekrece zrany
a mikrobiologicky nalez v odebranych hemokulturach.

g) dale mohou byt hodnoceny abnormalni nalezy RTG, CT, MRI vysetfeni hrudniku,

zvazena muze byt také scintigrafie hrudni stény.

5.6 Historicky prehled metod 1é¢by rannych komplikaci sternotomie

Zpusoby lécby DSWI se neustdle vyvijely a vyviji, obecné piijatelnd strategie prozatim
neexistuje a ndzory na nékteré 1é€ebné postupy mohou byt stle jesté kontroverzni.

V pribéhu 60. let byli pacienti s diagnéozou DSWI oSetfovani konzervativné celkovou
antibiotickou medikaci, lokéalni dren4zi nebo ptfevazy oteviené rany do objeveni se granulaci
s ndslednym uzavérem. Mortalita tohoto postupu vSak dosahovala 50 % a kvalita Zivota
prezivSich pacientd byla diskutabilni. Také samostatnd incize a drendz rany vykazovala

mortalitu 23 % s pomérem selhani 39 %, a byla rovnéz opusténa [122].
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Jiz Robiczek definoval tfi zakladni principy 1éby DSWI: zvladnuti a kontrolu infekce v co
nejkrat$i dobé, adekvatni debridement a lokdlni oSetfeni rany, kone¢né pak idosazeni co
nejvyssiho stupné stability pfi rekonstrukci hrudni stény [123].

Shumacker a Mandelbaum publikovali vroce 1964 své prvni zkuSenosti s komplexnim
pristupem zahrnujicim debridement rany, predratovani sterna a kontinualni katetrovou lavaz
uzaviené rany antibiotickym roztokem [124]. V roce 1961 takto poprvé uspésné 1é¢ili dva
pacienty se staphylococcovou mediastinitidou. Tato origindlni metoda se rozsifila v nékolika
variacich zptisobll drendze a slozeni antibiotickych nebo antiseptickych roztok.

Pouziti zfedéného roztoku antibiotik nebo 0.5 % jodového roztoku k proplachu vedlo sice
k redukci mortality, nicméng¢ ta se stale vyskytovala v relativné dosti Sirokém rozmezi od 4 do
28 %. Riziko primarniho selhani metody se pohybovalo v rozmezi 12 — 48 % [125-128].

Ne zcela optimistické vysledky metody uzaviené¢ho proplachu, a také evidence urcité toxicity
jodu, ozivily zijem o Cetné vykony plastické chirurgie jako alternativy k uzavienému
mediastindlnimu proplachu.

Lee akol. vroce 1976 zvetejnili techniku uzavéru dehiscenci sternotomie pomoci laloku
velké predstéry (omenta) piesunutého z biiSni dutiny po predchozim debridementu a oziveni
okrajii rany sternotomie. Podle zdkladni hypotézy, velmi dobie prokrvené omentum mélo
vyplnit mrtvy prostor defektu sterna, zabezpecit dostatecné vysokou a terapeuticky ucinnou
lokédlni koncentraci antibiotik, akcelerovat neo-angiogenezu a podpoiit dobrou absorp¢ni
kapacitu okolnich tkani [129].

Jurkiewicz a kol., vroce 1980 poprvé pouzil v protokolu 1é¢by DSWI lalok pektoralniho
a pfimého btiSniho svalu. V souboru 409 pacientii za 20 let pouzivani metody publikovali
hospitaliza¢ni mortalitu 8,1 % a primarni selhani metody v 5,1 % ptipadd. Lalok pektoralniho
svalu byl pouzit v 76,6 % ptipadd, lalok pfimého bfiSniho svalu v 19,4 % piipadi. Lalok
omenta byl v tomto souboru pouzit ve 2,2 % ptipadi. 87,1 % pacientl bylo vyfeSeno v jedné
dobé [130]. Tento postup historicky prodélal opét celou fadu modifikaci v¢etné nacasovani
uzavéru rany nebo primarni volby laloku ke kryti defektu. Publikovana mortalita se v rliznych
sdélenich pohybovala v rozmezi 0 — 19 % [131,132].

Milano a kol., srovnal metodu pouziti pektoralniho laloku a omenta. V piipadé omenta
referoval niZs§i mortalitu (4.8 % vs. 10.5 %, p<0.05), nizsi vyskyt ¢asnych rannych komplikaci
(9.5 % vs. 27.7 %, p<0.001), a kratsi délku hospitalizace [133].

Dalsi retrospektivni studie srovnavaly uzavieny proplach s rekonstrukénimi vykony pii [écbé
DSWI typu Iall. Vyskyt operacni mortality v obou variantdch kolisal od 0 do 16 %

a vétSinou byl v obou srovnavanych skupinach identicky. Scully a kol., zjistili, Ze uzaviena
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lavaz rany (19 pacientll) a odlozend operace s posunem laloku prsniho svalu (22 pacientil)
vykazovala podobné kratko idlouhodobé vysledky. Ackoliv délka pobytu na jednotce
intenzivni péce byla vyrazné¢ delsi u pacienti po plastickém vykonu, celkova doba
hospitalizace byla stejna u obou skupin [134].

Ringelman akol. vyhodnotili dlouhodobé funkéni a kosmetické vysledky 202 laloka
provedenych wu 133 pacientd léenych pro DSWI v céasném pooperacnim obdobi
(pravdépodobné typu Iall). Publikovali vyskyt 7.5 % primarniho casného selhdni. 80
pacientti bylo sledovano v priméru 48 mésici, 81 % mélo pretrvavajici bolesti nebo
dyskomfort, 44 % mélo poruchu citlivosti kiize nebo parestezie, 42 % si stézovalo na
nestabilitu sterna a 33 % udavalo slabost v ramenou. Ackoliv jizvy byly popisovany jako
dobie az perfektné zhojené v 75 % ptipadl, v 85 % byly nalezeny abnormality biiSni nebo
hrudni kontury, které s vysokou pravdépodobnosti vznikly kviili nedostatecné fixaci sterna
[135].

Debridement rany a odloZzeny uzévér lalokem svalovym nebo z velké predstéry byl
doporucovan jako idealni 1é¢ba chronické DSWI typu IV a V. Pairolero a Arnold publikovali
vysledky debridementu rany s nebo bez sternektomie nasledovaného uzavérem rany pomoci
svalového prsniho laloku u 38 pacienti s DSWI typu IV nebo V. Primérny interval mezi
propuknutim DSWI a uzavérem rany byl 33,6 tydni (rozmezi 2 tydny az 6 let). Pacienti
prodélali v priméru 1,6 predchozich pokust o operacni 1écbu (rozmezi 0-10). Nevyskytlo se
7adné nemocnicni umrti a po primérném sledovani 24,3 mésice se jen u 5 pacientii (13.2 %)
znovu objevila ranna infekce [136].

S ohledem na klasifikaci DSWI dle El Oakleye a Wrighta, lze tedy terapeutickd doporuceni

této éry shrnout nasledovné:

e DSWI typu I a II: diikkladny debridement rany a proplachy rany, odstranéni sternalnich
dratd, uvolnénych stehdi, odumfelé tkdné a kostniho vosku, zabrdnéni otevieni
sterilnich pleur pii absenci klinicky nebo radiologicky potvrzeného empyému.
Fyziologicky nebo antibioticky roztok je pro vyplach preferovan pied jodem. Ostatni
antiseptické roztoky, napt. peroxid vodiku, hydrogenchlorid sodny, nebo kyselina
octovd, mohou inhibovat tkanové hojeni a nejsou doporuceny. Plasticky vykon se
stabilizaci sterna v jedné dobé je doporucen, tkané jsou jesté poddajné, zejména pii
neptitomnosti vazného zanétu.

e DSWI typ IIIA a IIIB: metoda katetrovych proplachii vykazuje vyssi riziko selhani.

Pacienti v riziku pokracujici infekce miZou profitovat zradikdlniho sternalniho
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debridementu a z pouziti dobfe vaskularizované tkané k piekryti defektu v casném
stadiu.

e DSWI typ IVA alVB: metoda katetrovych proplachli rany vykazuje vysoké riziko
selhani. Pacienti by méli byt 1éceni jako u typu V.

e DSWI typu V: debridement rany, sternektomie a excize zasazené Zeberni chrupavky,
odlozena rekonstrukce svalovym lalokem nebo lalokem z omenta. Omentoplastika by
neméla byt pouzita u pacientii po odbéru gastroepiploické tepny a u pacienti po velké
operaci hornich partii bficha. Podobné svalovy lalok pfimého bfiSniho svalu by nemél

byt pouZit u pacientli po ptedchozim odbéru IMA [72].

5.7 Podtlakova drenaz rany (negative pressure wound therapy, NPWT)

Inovativnim pfistupem v 1é€bé DSWI se stala metoda podtlakové drendze rany. V roce 1997
Obdeijin a kol., popsal aplikaci u prvnich tfi pacienti [137]. Stabilizace hrudni stény pfti
pouziti podtlaku, s moZnosti extubace pacienti mezi jednotlivymi pifevazy, znamenala
zlepSeni mechaniky dychani icelkové mobility pacienti. Catarino akol., provedl prvni
retrospektivni srovnani NPWT s proplachovou drenazi uzavieného hrudniku. Jednoznaéné
potvrdil vihody NPWT pfii porovnani délky celkové hospitalizace (15 vs. 40.5 dnii, p = 0.02)
a rizika selhani 1€¢by (0 vs. 5, p = 0.03) [138]. Nezavisle na sob¢, Gustafsson a kol. a Fleck
a kol., porovnali 30-ti a 90-denni mortalitu pii pouziti NPWT u pacientti s DSWI tfidy III dle
Oakleyeho [139,140]. Gustafsson rovnéz popsal podobné preziti pacienti po CABG s DSWI
lécenych NPWT protokolem se skupinou pacientti po CABG bez DSWI a to v intervalech 1, 3
as let (92.9, 89 a89 % vs. 96, 92 a 86 %). Soucasnd literatura udava 30-ti denni mortalitu
v rozmezi 1.1-5.4 %, jednoletou mortalitu v rozmezi 8-15 % a riziko selhani metody 2-6 %.
Priimérna doba aplikace NPWT se pohybuje v rozmezi 8-14 dnil, primérny pocet pievazii pak
v rozmezi 4-6 [141-144]. Protokol NPWT ve srovnani s ptredchazejicimi metodami 1écby
DSWI snizil riziko terapeutického selhdni metody a pozitivné ovlivnil délku krétko-
i dlouhodobého pteziti [50,145-162]. Vysledky NPWT jsou nezavislé na mikrobidlnim
pivodci DSWI [163]. NPWT rovnéz nezvySuje riziko pozdni rekurence infektu, vyskyt
chronickych piStéli pfi pouziti konvencni terapie a NPWT byl srovnatelny a pohyboval se
vrozmezi 8 — 12 % [50,144,158,164,165]. Jako nezavislé faktory rizika selhani NPWT byly
definovany obezita, rendlni selhani a sepse [152,153].

S rozsitenim nového 1é¢ebného postupu se objevily také publikace o riziku zavaznych

krvacivych komplikaci v souvislosti s NPWT [166,167]. Riziko poranéni srdce, zejména pak
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obnazené pravé komory, nasitych bypasst a velkych cév bylo velmi dobfe popsano u pacientii
lécenych konvencnimi zptisoby. Jako potencidlni mechanismy vzniku poranéni byly
identifikovany pfedevs§im tésné fixace struktur srdce ke sternu, vazivové sriisty nebo eroze
tkani na podklad¢ postupujictho ranného infektu [168]. Vyskyt téchto komplikaci se
v literatufe pohyboval v rozmezi 2-15 % [169-171]. U pacient 1é¢enych pomoci NPWT se
vyskyt zavaznych krvacivych piihod v riznych literarnich odkazech pohybuje v rozmezi 2-
5% [141,143,151,154,168,172]. Mortalita téchto komplikaci zGstava stejna, kolisd v rozmezi
25 — 70 %. Jako prevence vzniku poranéni srdce ¢i naSitych bypassi muze byt v prubéhu
pfevazu pouzita jedna nebo dvé vrstvy mastného tylu, silikonova mesh vrstva nebo parafinova

gaza, které jsou uloZeny na povrch srdce, ptipadné mezi a pod okraje sterna [168-170,172].

5.7.1 Protokol 1é¢by hlubokého sternalniho infektu

Na naSem pracovisti je protokol NPWT (napf. s pouzitim pfistroje V.A.C.®, KCL, Inc, San
Antonio, TX, USA) standardné pouZzivan jiz od roku 2005 [144]. Revize rany je provadéna,
ve vet§ing ptipadi, v den stanoveni diagnozy ranné komplikace, nejpozdéji v den nésledujici.
Ptfevazy ran v kategoriit DSWI jsou provadény v celkové anestezii na operacnim sale, dle
aktualniho klinického nalezu s frekvenci 2 — 3 x tydné. Pii kazdém pfevazu jsou pro
mikrobiologické vySetfeni odebrany stéry ze spodiny rany, vzorky meékkych tkani, kosti
a zeberni chrupavky. V ptipad¢ nezvratitelné sterndlni dehiscence pti uvolnéni ¢i profezani
materidlu pouzitého k uzavéru sternotomie je tento odstranén. Peclivé jsou odstranény
devitalizované okraje mékkych tkani, kosti a chrupavky. Toileta rany je provadéna fedénym
roztokem povidon-iodine (Betadine®, Mundipharma A.G., Basilej, Svycarsko).

Polyuretanova péna syst¢tmu NPWT je vymodelovana dle aktualniho tvaru rény a je
aplikovana v jedné nebo dvou vrstvach. V ptipad¢é obnazené pravé komory srdecni a nasitych
bypassii ukldadame profylakticky do spodiny rany Mepilex® (Mdlnlycke Health Care,
Svédsko) v jedné nebo dvou vrstvach. Cely systém je prekryt sterilni folii a je napojen na saci

zatizeni s podtlakem v rozmezi od -75 do -125 mmHg.

5.8 Stabilizace a re-osteosyntéza sterna

Klasickym, doposud jesté ¢asto uZivanym, zpiisobem feSeni sterndlni dehiscence je resutura
sterna silnéjSimi draténymi klickami s vyuZitim peri-, trans- a parasterndlnich dratovacich

technik [104,123]. Cetné sriisty pod sternem vsak predstavuji riziko poranéni pravé komory
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srdecni anaSitych bypassi. Komplikovana mize byt také samotna stabilizace
fragmentovaného sterna, zv1asté jsou-li ptidruzeny i fraktury zeber [72,104].

Stabilita skeletu hrudniho koSe je vSak dilezitym piedpokladem pro uspéSné zhojeni
sternotomie. U nekomplikovanych sternalnich dehiscenci se v dnesni dobé stala metodou
volby AO osteosyntéza sterna. Voss a kol., jako jeden z prvnich, publikoval své zkuSenosti se
systémem transverzalnich titanovych dlah (Titanium Sternal Fixation system™, De Puy-
Synthes, Johnsson & Johnsson, USA), které pouzil usérie 15 pacientti s dehiscenci
sternotomie. Ctyfi pacienti méli za sebou jiz minimalné dva netsp&iné pokusy o stabilizaci
sterna pomoci draténé re-cerclage, u ¢tyi pacienti byl pred provedenim AO osteosyntézy,
v ramci &by DSWI, aplikovan protokol NPWT. U vSech pacientl se podafilo dosahnout plné
stabilizace a zhojeni hrudni stény. Jeden pacient 1é€eny pro ptredchozi DSWI vykazoval
znamky rekurentniho infektu, jeden pacient zemiel, ovSem bez souvislosti s provedenou AO
osteosyntézou [173]. Rozsahlejsi, podobné Uspésné, zkuSenosti se stejnym systémem pak
publikoval Gaudreau a kol., se skupinou 92 pacienti 1é€enych pro DSWI, kde se u vSech
podatilo dosahnout plné stability a zahojeni hrudni stény. U 9 pacienti bylo v dalsim prabéhu
nutné provést explantaci dlah pro rekurentni infekt, ovS§em bez dalSiho ovlivnéni stability
hrudni stény [165]. Stabilita hrudniku je v ramci 1é¢by DSWI velmi dilezita pro zlepSeni
respiracnich funkci, zlepSeni hojeni mékkych tkani, zkraceni doby hospitalizace a zlepSeni

kvality Zivota [104,108,175].

5.8.1 AO osteosyntéza hrudni stény pomoci transverzalnich dlah

K uzavéru nekomplikované sternalni dehiscence pouzivame na nasem pracovisti, jiz od roku
2006, standardng systém dlahové osteosyntézy Synthes-De Puy®, (Johnson&Johnson, USA).
Dlahy jsou fixovany na povrch skeletu hrudniho koSe, ¢imZz se minimalizuje riziko
iatrogenniho poranéni srdce pii dosaZeni maximalni stability fragmentl sterna a ptiléhajicich
zeber.

Systém obsahuje sadu dérovanych, ve dvou rovinach tvarovatelnych titanovych dlah s 12-ti,
20-ti nebo 30-ti otvory, dale i specidlné tvarované dlahy ve tvaru hvézdice, pismene H nebo
dlahy thlové. Kazda dlaha je uprostied opatfena zdmkem na principu jednoduché zavlacky,
kterd umoziuje v piipadé urgentni situace rychlou separaci sterna. K dispozici jsou idlahy
bez centralni zavlacky. Dlouhé rovné ¢i tthlové dlahy jsou urceny k fixaci hrudni stény do

zeber, dlahy ve tvaru hvézdice nebo pismene H slouzi ke stabilizaci manumbria sterna. Dlahy
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se upeviuji bikortikdlnimi, samovrtnymi nebo samofeznymi, Srouby o priméru 3 mm
a délkami zavitu v rozmezi od 8 do 18 mm. K dispozici je i implanta¢ni instrumentarium.

Pfi samotném uzdvéru rany je nejprve nutné uvolnit po obou strandch muskulokutanni
pektoralni laloky od skeletu hrudniho koSe a to zhruba do Grovné medioklavikularnich car. Je
vhodné zachovat krevni zasobeni lalokii z cévnich perforatort.

Poté nasleduje Setrny debridement okraji kosténych fragmentd obou polovin sterna.
Klestovymi aproximatory jsou velmi opatrné, s ohledem na moznost poranéni pravé komory
srdecni pf1 neopatrné manipulaci, pfibliZeny obé poloviny sterna na co nejtésnéjSi mozZny
kontakt. Poté je provedena stabilizace stény hrudniho koSe dlahami, které jsou namodelovany
dle zakiiveni povrchu sterna a Zeber. Fixace dlah je provaddéna bud bikortikdlnimi
samofeznymi Srouby, ukterych je nutné ptedvrtat otvor do kosti, nebo bikortik4dInimi
samovrtnymi Srouby, které lze zavést pirimo. Délku Sroubti je vhodné prubézné kontrolovat
preméfenim tlouStky skeletu sterna azeber pfilozenou specialni mérkou. Dlahu je
doporuceno fixovat minimalné ¢tyfmi Srouby na kazdé stran€. Pocet a tvary pouZitych dlah
jsou individudlni a zavisi na klinickém nalezu. U nekomplikovanych sternalnich dehiscenci
1ze dosahnout vynikajiciho vysledku jiz s pouzitim tii 12-ti otvorovych rovnych dlah.

Do prostoru pod uvolnénymi muskulokutannimi laloky jsou uloZzeny dva Redonovy drény,
které ponechavame 6 az 7 dni. Uzavér krytu mékkych tkani je provadeén, dle zvyklosti
pracovisté, obvykle ve dvou vrstvach jednotlivymi nebo pokracujicimi vstifebatelnymi stehy.
V pooperacnim pritbéhu je tfeba dbat na prevenci kasle a vyvarovat se zvySené mechanické
zatéze hrudniku a hornich koncetin po dobu dvou mésicti od rekonstrukce.

Z peri- a po-operacnich komplikaci se nejcastéji muzeme setkat s krvacenim z relativné velké
ranné plochy po preparaci muskulokutannich lalokt.

Pti pouziti priliS§ dlouhych Sroubl hrozi riziko iatrogenniho pneumotoraxu, piipadné
i poranéni in situ zachované IMA nebo subcostalni tepny. Pti zachvatech drazdivého kasle
muze dojit k vytrzeni dlah, zvlasté pti pouziti Sroubt s kratkou délkou zavitu.

V del§im ¢asovém horizontu se 1ze setkat i se snizenim kozni citlivosti pfedni stény hrudniku,
coz v8ak pacienta zatézuje minimaln¢.

Existuje rovnéz moznost tvorby reaktivniho ser6zniho vypotku pod tkdnémi od hrudniho
skeletu odpreparovanych pektoralnich svali. Klinickym projevem je nalez nebolestivé
palpacni fluktuace meékkych tkani pfedni hrudni stény, kterd miZe imitovat otok. MlzZe se
objevit také serozni prisak kozni sutury. Tato komplikace je jednim z dlivodli ponechani
subpektoralnich Redonovych drénu po dobu 6-7 dnil od rekonstrukce. Pii vyS$Sim ser6znim

odpadu v drénech nebo v ptfipadé jiz rozvinutého vypotku je namisté celkové podani
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nesteroidnich antiflogistik a antiedematik, je mozné zvazit ilokalni punkci s evakuaci
vypotku.

Pti pouziti ptili§ dlouhych dlah, které ptesahuji medioklavikularni ¢ary hrudniku, mtze dojit
k omezeni respiracnich pohybil hrudni stény. Tento stav mohou pacienti vnimat bolestivé
amuze byt idivodem k explantaci dlah. Pfi explantaci dlah lze vyuzit lokalnich koznich
incizi k extrakci lateralné umisténych Sroubl a vyhnout se tak nutnosti rozpusSténi rany
s opétovnou elevaci pektoralnich lalokti. Vykon lze s vyhodou provést pod skiaskopickou
kontrolou, v nasi klinické praxi jsme vsak tuto moznost nemuseli pouzit.

Dlahy je nutné explantovat také v ptipadé nasedajici bakterialni infekce kovového materialu.
Vzdy v§ak mame snahu o co nejdelsi udrzeni stabilizace, alespont do doby vazivového sriistu
sterna. I v tomto ptipad¢ lze vyuzit lokalnich koznich incizi. Rezidualni infekt mékkych tkani

je mozné s vyhodou dotesit dodatecnym, kratkodobym protokolem NPWT a resuturou.

Obrazek 2. Sada pro AO osteosyntézu hrudni stény (De-Puy Synthes, Johnson&Johnson, USA;

archiv autora)
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5.9 Stabilizace hrudni stény urozsahlého post-sternotomického defektu

hrudni stény

V piipad€ rozsahlych post-sternotomickych defektii mize prostd AO osyteosyntéza selhat.
Komplexni plsobeni stfiznych sil vznikajicich pifi dechovych pohybech hrudni stény
v kombinaci s nedostatenym kosténnym podkladem pro fixaci hrozi vysokym rizikem
destrukce a uvolnéni dlah. Uvolnény osteosynteticky material a vznik dalSich kosténych
fragmentll enormné zvySuje riziko poranéni nekrytého srdce a zdvaZného krvaceni. Se
vznikem nov€ vzniklé mechanické nestability hrudni stény lze ptredpokladat zhorSeni
respiracni insuficience, vznik dal$i dehiscence jiz resuturovanych mékkych tkani a tvorbu
vyznamnych reaktivnich vypotka [173].

V literatufe se objevila cela fada postupii k feSeni rozsahlych defektd hrudni stény vzniklych
za ruznych okolnosti. Nicmén¢, s ohledem na malou Cetnost vyskytu téchto piipadu a také
s ohledem na individudlni podminky konkrétniho pacienta, lze asi stéZi prosazovat né€kterou
z nize uvedenych metod jako zlaty standard 1€cby.

Zdanlivé nejjednodusSim popsanym feSenim je prosté prekryti kostniho defektu nékterou
z moznosti svalové kozniho laloku [130-133]. Tyto zpiisoby vSak nestabilizuji skelet hrudni
stény. To s sebou nese zvysené riziko zhorSenych respiracnich funkci, Casto s problematickym
odpojovanim od umélé plicni ventilace. Nestabilita hrudni stény mtze byt divodem dalSich
dehiscenci a pistéli meékkych tkani, diskutabilni mize byt rovnéz kosmeticky efekt
abnormality hrudni kontury.

V predchozim textu byla jiz zminéna vyplii defektu pomoci laloku velkého omenta,
s vyuzitim jeho vysokého angiogenetického a hojivého efektu [129,133]. Nevyhodou je vSak
nutnost zasahu do peritonealni dutiny s nutnosti rozsiteni operacni rdny a s fatalnimi nasledky
pii ptipadnych infekénich komplikacich. Do doby vytvofeni dostatecné zhojené vazivové
vrstvy mezi okraji sterna a Zeber ziistava hrudni sténa 1 v tomto ptipad€ docasné nestabilni.
Defekty sterna mensiho rozsahu lze fesit s pomoci autologniho Stépu. Byly publikovany prace
s vyuzitim kostniho Stépu fibuly, Zebra nebo Achillovy §lachy [176-178]. Vyhodou metody je
pouziti vlastniho materidlu tkan€ s dobrym hojivym potencidlem. Nevyhodou metody je vSak
omezené mnozstvi dostupného materidlu. DalSi nevyhodou je nutnost provedeni dal§iho
operacniho pfistupu k odbéru autologniho materidlu.

Ze syntetickych materidld byly jiz vyuZity materidly jako napf. methyl-metacrylat nebo
polythetrafluorethylen [179]. Pouziti na miru vytvofené¢ho titanového implantatu bylo

publikovano po resekci sterna postizeného primarnim tumorem nebo metastazou [ 180].
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Syntetické materialy jsou vSak obecné pomérné zna¢né rigidni, existuje riziko plo$nych erozi
nebo dokonce poranéni pii kontaktl s okolnimi tkdnémi. Existuje zde také obava ze
zvySeného rizika infekEnich komplikaci nebo imunologické reakce v ptitomnosti nadmérného
mnozstvi ciziho materialu. Nelze také pominout riziko nepfijeti ciztho materidlu tkanémi
v ramcei hojeni [179,180]. V piipad¢ ,,na miru® vyrabénych implantatti na bazi titanu je tfeba
uvazit také vysokou cenu pouzitého materialu.

Elegantni moznosti se jevi pouziti allogenniho kostniho §tépu. V literatuie bylo popsano
ojedinélé pouziti allogenniho kostniho $tépu pii rekonstrukci rozsédhlych defektti hrudni stény
vzniklych po resekci pro zhoubny tumor ¢i metastatické postizeni [181,182]. Objevily se také
prvni publikace o pouziti allogenniho kostniho Stépu sterna pii 1éCbé rozsdhlého post-
sternotomického defektu [183,184]. Allogenni kostni Stép sterna, pfipraveny tkanovou
bankou, je velmi dobfe mechanicky zpracovatelny. Snadno se aplikuje a fixuje do rany.
Poskytuje dostatecné mnozstvi materidlu k rekonstrukci defekt hrudni stény vétsiho rozsahu,
s velmi uspokojivym kosmetickym defektem zachované hrudni kontury. Ackoli se jednd
o avitalni kostni tkan, allogenni $tép slouZzi jako ,,vodi¢ - scafold* pro prortstani fibroblastt
pfijemce a tkanovou angiogenezi. Navic neni nutné fesit otdzky imunokompatibility, 1 kdyz se
jedna o transplantaci tkan¢.

Transplantaci allogenniho kostniho §té€pu a kostni spongiozy pii feSeni nasledkit DSWI jsme
pouzili poprvé v roce 2011. Metodu povazujeme za originalni, na naSem pracovisti vyvinutou
a dale rozpracovanou. Soucasn¢ jsme tuto techniku, dle dostupnych literarnich pramenti jako
prvni a dale opakovang, publikovali ve svétové literature [184-187].

V nasi sérii pacientli jsme zacali vyuzivat allogenni §té€py sterna ptipravené tkanovou bankou
jiz primarné bez piidruzenych ptavodnich mékkych tkani. Tento zpisob urychluje aplikaci
Stépu bez nutnosti jeho dodatecného €isténi na operacnim sale. K zesileni linie kontaktu mezi
Stépem a rezidudlnimi okraji hrudniho skeletu piijemce vyuzivame drcenou kostni spongidozu
ptipravenou jednak ze zbytkil allogenniho Stépu sterna, ptipadné pak i z dalSiho ptiloZeného
Stépu, obvykle kondylu femuru ¢i tibie. Na zdkladé scintigrafického vysetieni skeletu jsme
zjistili vysoky hojivy potencial v mistech jeji aplikace, coz v konecném dusledku velmi
urychluje ptihojeni $tépu k okolnim tkdnim.

Nezbytnou podminkou implantace allogenniho kostniho S§tépu je vSak absence mikrobialni
kontaminace rany v dob¢ aplikace. V ramci komplexniho ptistupu 1é€by DSWI je indikovéano
celkové intravendzni podani jednoho nebo vice antibiotik, striktné dle doporuceni
antibiotického centra. Cilem 1é¢by je dosahnuti tfi po sobé jdoucich negativnich vysledka

veskerych mikrobiologickych vySetfeni rany. Makroskopicky je hodnocena vitalita mékkych
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tkani a kosti. Pred dalsim krokem 1écby je pozadovana absence teplot, pokles hladiny C
reaktivniho proteinu a leukocytl v krvi.

I ptes opakované potvrzeni absence mikrobidlni kontaminace rany, dale provadime
profylaktickou resekci rezidudlnich okraji sterna a Zeber. Snaha o Cistotu rany je v nékterych
pripadech nasi série i divodem prodlouzeni protokolu NPWT.

Pfes maximalni mozna preventivni opatieni a oSetfeni allogenniho kostniho §tépu je nutné
zminit, byt’ zcela minimalni, v pfipad¢ transplantace biologického materidlu moznost pfenosu

virové €1 bakteridlni infekce z darce na piijemce.

5.9.1 Odbér a zpracovani kostniho $tépu

Allogenni kostni §tép musi spliiovat legislativni kritéria Ceské republiky a Evropské asociace
tkédnovych bank [188,189]. Odbér vhodného kostniho §tépu je realizovan v ramci multi-
tkanového odbéru od zemielého darce. Pied vlastnim odbérem Stépu je kazdy darce provéren
v narodnim registru nesouhlasti s odbérem organti atkani pro transplantaci. Dale jsou
vyftazeni vSichni potencidlni darci léCeni v dobé umrti pro infekéni onemocnéni, sepsi,
malignitu a systémové €1 autoimunitni onemocnéni. Krevni sérum dérce je dale samostatné
testovano na protilaitky anti-HIV 1 a2, HBsAg, anti-HCV, anti-HTLV Tall. Odbér
allogenniho kostniho S§tépu sterna je provadén za piisné¢ sterilnich podminek tymem
Narodniho centra tkani a bunék v Brné. Po opracovani, opét za sterilnich podminek, je stép
zamrazen a skladovan pfti teploté -80 °C. Pied klinickym pouzitim je $t€p po dobu 12 hodin
rozmrazen pii teploté 4-6 °C a jsou odebrany kontrolni mikrobiologické stéry. Poté je oSetfen
v 1 % roztoku gentamicinu, opracovan do kone¢né podoby, znovu zamrazen a skladovan pti
teploté — 80 °C. Po potvrzeni negativity mikrobiologického vySetfeni povrchovych stérii je
Stép urcen ke klinickému pouziti. Pfed vlastnim opera¢nim vykonem je rozmrazen, opét po
dobu 12 hodin, pfi teploté 4-6 °C. Tésné pred transplantaci je na operacnim sale znovu

oSetfen koupeli v 1 % roztoku gentamicinu.
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Obrazek 3. Allogennni §tép sterna pripraveny k transplantaci (archiv autora)

5.9.2 Operacni technika

Ptfed vlastni transplantaci allogenniho S§tépu je nutné provést bilateralni uvolnéni prsnich
svalové-koznich laloki od spodiny skeletu hrudniho koSe, obvykle do turovné
medioklavikularnich Car. Pokud je to mozné, snazime se Setfit krevni zdsobeni svalového
laloku zprostiedkované mezizebernimi cévnimi perforatory. V dalsi fazi je provedena resekce
rezidualnich okrajii sterna a Zeber v bezpecnostni linii 1-2 cm do zdravé tkéan¢.

Kostni §té€p je opracovan piiblizné dle tvaru defektu. Fixaci allogenniho kostniho S$tépu
a soucasn¢ stabilizaci celé hrudni stény provadime pomoci transverzalnich titanovych dlah
(Synthes-De Puy, Johnson&Johnson, USA). Uchyceni dlah k povrchu rezidudlniho skeletu
sterna a zeber provadime bikortikdlné zavedenymi samovrtnymi Srouby adekvatni délky. Po
obou stranach kazdé dlahy se snazime o fixaci pomoci alespont ¢tyt Sroubill. Jednim nebo
dvéma Srouby nejkrat§i mozné délky je ke kazdé dlaze fixovan 1 kostni §tép.

Linii kontaktu mezi rezidudlnimi okraji sterna ¢i zeber a kostnim §tépem vyplitujeme drcenou
kostni spongiézou ziskanou jednak ze zbytka ptivodniho $tépu, jednak z dalsiho ptiloZeného
allogenniho $tépu, obvykle hlavice ¢i kondylu femuru nebo tibie.

Standardné zaklddame 2 silngjsi subpektordlni Redonovy dreny pod oba pektoralni svaloveé
kozni laloky. Dalsi, slabsi, Redoniiv dren uklddame na spodinu rany pod §tép.

Uzavér meékkych tkani lze s vyhodou provést piimou suturou bilateraln€¢ uvolnénych

pektoralnich lalokt. V pfipadé nedostatku mékkych tkani je nutné provést, ve spolupraci
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s plastickym chirurgem, n¢ktery z rozsahlejsich vykont, napf. V-Y transpozici pektordlniho
laloku.
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Obrazek 4. A. Ztratovy defekt sterna a prilehlych Zeber. B. Allogenni kostni S$tép sterna, §tépy

kondyli femuru Kk pripravé drcené kostni spongiozy. C. Stabilizace hrudni stény AO
osteosyntézou a Stépem sterna. D. Aplikace drcené kostni spongiézy do linii kontaktu

a rezidualnich defektu (archiv autora).

5.9.3 Komplikace

Peri a pooperaéni komplikace jsou obecné stejné, jako pii stabilizaci hrudné stény bez ztraty
kostniho materidlu sterna. V praxi se pfi feSeni rozsahlejSich defektd nelze vyhnout lateralni
fixaci dlouhych, vzacné&ji az 30-ti otvorovych, dlah do Zeber. MiZe samoziejmé dojit
k omezeni pohyblivosti stény hrudniho koSe, je to vSak dai za potiebu dostatecné stabilizace
hrudni stény a $tépu. Z naSich zkuSenosti jsme vSak vysledovali, Ze v delSim casovém
horizontu dojde k upravé poddajnosti hrudni stény.

Vzdy se snaZzime o co nejtésnéj$i aproximaci rezidudlnich okrajii sterna a pfilehlych Zeber
a pouziti nejmensi nutné plochy $tépu k prekryti defektu. Toto provadime i za cenu doCasného
zvySeni inspiracnich tlakd v dychacich cestach, coZ je patrné ihned po stabilizaci hrudniku

jesté na opercnim sale. Dlivodem je limitace mnozstvim mekkych tkani pro resuturu, zejména
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pak po delSim obdobi podtlakové drendze rany, kdy muize dojit k retrakei tkéni. V ptipadé
nedostate¢né aproximace bilaterdlné uvolnénych pektordlnich lalokl u jiz stabilizovaného
hrudniho kose je nutny urgentni zasah plastického chirurga. Jiz tak dost rozséhly vykon se
takto dale prodluzuje, zvysuje se riziko krvacivych a dalSich rannych komplikaci. V nasi praxi
jsme se setkali s jednim ptipadem, kdy bylo nutné provést u morbidné¢ obézni diabeticky
akutni V-Y posun muskulo-kutanniho pektoralniho laloku.

Rizikem je izde, samoziejmé, reinfekce kovového materialu a navic i §té€pu. Proto jsou pied
vlastni rekonstrukci nutné tfi po sobé jdouci, negativni mikrobiologicka vysetfeni stérh
z povrchu rany, fragmentl kosti a chrupavky. Pro sniZeni rizika rezidudlniho infektu navic
provadime také profylakticky debridement okraji skeletu pfed vlastnim uzévérem defektu.
V ptipad¢, Ze k reinfekci prece jen dojde, zavadime opétovné podtlakovou drendz rany se
snahou o co nejdelsi stabilizaci hrudni stény dlahami, alespoii po dobu 2 tydnd. Poté dlahy
explantujeme, dle miry postizeni také okraje nebo povrch allogenniho §tépu. Z klinickych
zkuSenosti jsme zjistili, Ze S§t€p je po této dobé jiz dostateCné ptihojeny, zejména pak
v mistech aplikace drcené allogenni kostni spongidzy. Zajizvena tkan je pevna, poskytuje
dostatecnou stabilitu stény hrudniku a nedochdzi tak k omezeni respiracnich funkci.
Rezidudlni defekt mekkych lze poté feSit nckolika cykly NPWT protokolu s naslednou

resuturou, pipadné sekundarnim hojenim u mensich defekt.

5.9.4 Pooperacni péce

Pacienti jsou po vykonu sledovani na jednotce intenzivni péce, kde jsou posléze extubovani.
V ramci pooperacniho sledovani je kladen daraz na prevenci kasle, doCasné omezeni zatéze
hornich koncetin a dechovou rehabilitaci. V piipadé piimé sutury uvolnénych pektoralnich
lalokti je mozné pouzit hrudni pas. Drény ponechdvame z divodu prevence tvorby serdznich
vypotkill po dobu 6-7 dnli. Antibiotickou terapii ponechdvame, s ohledem na komplexni 1écbu

osteomyelitidy sterna, po dobu tfech tydnti od rekonstrukce hrudni stény.

5.9.5 Sledovani po propusténi z nemocnice

Dalsi sledovani probihd formou klinickych kontrol vrozmezi 2,6 a 12 mésict, u déle
sledovanych pak jednou ro¢né. Po dosazeni 3 let od rekonstrukce hrudni stény jsou Zijici
pacienti vyfazeni ze sledovani.

Pro ziskani dal§ich informaci o dynamice hojeni allogenniho kostniho S$tépu bylo u 7

spolupracujicich pacient provedeno s odstupem 2-3 mésict a 18-22 mésicii od rekonstrukce
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hrudni stény jeji scintigrafické vySetfeni. Planarni celotélovy kostni scan a SPECT/CT
hrudniku byl proveden po podéani 750 MBq Technecium 99 m-bisfosfonatu s pouzitim GE
Infinia Hawkey gamma kamery osazené nizkoenergetickym kolimatorem s vysokym
rozliSenim. Planarni snimky byly pofizeny v matici 1024 x 256. SPECT/CT data byla ziskana
pomoci nizce davkovaného CT pro korekci na zeslabeni a morfologickou korelaci v matici

128 x 128.

5.10 Rekonstrukce defektu mékkych tkani pomoci lalokové plastiky

V rédmci plastické chirurgie existuje fada technik uzavéru defektti mekkych tkani sternotomie
pomoci riznych laloki. VétSinou se jedna o laloky axialni, tedy laloky s definovanou cévni
stopkou, jejiz zachovani zajiStuje dostatecné prokrveni laloku. Podle dominantni tkang,
kterou obsahuji, existuji dvé zakladni skupiny lalokti. Jsou to laloky muskulérni a kutanni
(respektive fascio-kutdnni) a kombinované (muskulo-kutdnni) laloky. Mezi ptfedpokladané
vyhody muskuldrnich laloki patii bohata sit’ cévnich kolateral ve svalu, kterd vytvari
piedpoklad dobrého prokrveni tkané s lepsi lokalni dostupnosti antibiotik. Mnohé prameny
vSak neshledavaji jednozna¢né vyhody muskularnich lalokti nad laloky fascio-kutannimi co se
tyCe prokrveni [190,191]. Indikace, vybér nejvhodnéjsiho laloku a provedeni patti do rukou

plastického chirurga. Rozsahlejsi popis metodiky presahuje odborny ramec této prace.

5.10.1 Lalok velkého prsniho svalu (m. pectoralis major)

Pro kryti velkych post-sternotomickych defektl se jednd o asi nejCastéji pouzivanou metodu.
Vyhodou je umisténi laloku v blizkosti sternotomie. Vyhodné je také vzajemné nezavislé,
vicezdrojové krevni zasobeni z a.thoraco-acromialis, perforatorti hrudni stény z a.mammaria
interna a vétve a.thoracica lateralis. Pfi pouziti pektordlniho laloku nejsou negativné
ovlivnény respiracni funkce, nebyl zaznamenan vyssi vyskyt pooperacnich bolesti (ty souvisi
spiSe s nestabilitou sterna) a soucasné byl popsan pozitivni vliv na stabilizaci hrudni stény

[192-194].

5.10.1.1 Posun laloku m.pectoralis major (Pectoral muscle advancement flap)

V této varianté je cévni zasobeni zajisténo z thoraco-akromidlni cévni stopky a a.thoracica
lateralis. Lalok lze pouzit 1 v ptipad€ prechdzejiciho odbéru a.mammaria interna ke konstrukci

koronarniho bypassu. Pfiprava laloku je rychld, technicky relativné jednoduchd a s malym
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rizikem vzniku koznich nekréz [195,196]. Preparace zaCind podél okraje sterna smérem
lateraln€, obvykle do tirovné medioklavikuldrnich ¢ar. Mobilizace laloku probihd ve vrstvé
pod velkym prsnim svalem. Uvolnéni laloki je vétSinou oboustranné, s cilem ziskat
dostate¢né mnozstvi materialu k prekryti rany a suture mékkych tkani bez napéti. Uvolnéni od
skeletu hrudniku by mélo byt jemné, s Setfenim cévni sit¢ laloku a dle moznosti i perforatort,
coz piinasi vyhodu pro dalSi hojeni. K prevenci napéti tkané muze byt uvolnéna také
humeralni a klavikularni inzerce svalu. V ptipadé¢ nedostate¢ného mnozstvi materidlu pro
kryti distalniho sterna lze preparaci rozsitit, a do vysledného laloku tak zahrnout, 1 proximalni
partie m. rectus abdominis nebo alespoil jeho fascie. Pektoralni lalok je pouzit nejcastéji
v musculo-kutanni podob¢ [197-200].

Technicky sloZit¢jsi varianty zahrnuji pouZiti pektoralniho Cisté svalového laloku uvolnéného
od kiize nebo lalok kompletné¢ odpojeny od vsSech svych tponl s krevnim zasobenim
prostrednictvim skeletonizované cévni stopky [201]. Separace kozniho krytu od svalového
laloku vSak zvySuje riziko vzniku koZnich nekréz z diivodu pteruSeni cévnich perforatord,
které pronikaji z prsniho svalu do kize.

V ptipadé ptilis rozsahlého defektu mize byt obtizné provedeni sutury lalokli bez napéti. Pak
lze vyuzit dals$i modifikace, které umoznuji vétsi mobilitu a posun lalok. Prikladem mtize byt
jednostranny nebo oboustranny V-Y posun muskulo-kutdnniho pektoralniho laloku. Lalok
s koznim ostrovem tvaru trojuhelniku s hrotem smétujicim lateralné€ je zcela uvolnén od svych
inserci na humeru, klavikule, sterno-kostalnich skloubenich ana pfimém bfiSnim svalu.
Thoraco-acromialni cévni stopka je kompletné uvolnéna a mobilizovdna, co umoziuje
maximalni posun laloku. Nasledné je lalok posunuty medidln¢ do defektu sternotomie.
Zbyvajici kozni defekt na laterdlni stran¢ hrudniku je poté uzavien dle obecnych zasad V-Y
plastiky, kdy ptivodni V tvar incize s hrotem lateralné se posunem kozniho ostrovu medidlné

ménina Y [202,203].
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Obrazek 5. A. Priprava pravostranného laloku m.pectoralis major k V-Y posunu. B. Stav po

uzavéru defektu mékkych tkani pektoralnim lalokem (se souhlasem, archiv MUDr. Martina
Molitora, Ph.D.)

5.10.1.2 Pieklopeny lalok m. pectoralis major (Pectoral muscle turn-over flap)

Krevni zasobeni u této varianty pektoralniho laloku je provadéno z cévnich perforatorti hrudni
stény z a.mammaria interna, neni tedy mozné pouziti v ptipad¢ predchazejiciho odbéru této
tepny. Po elevaci kozniho krytu od ptfedni pektoralni fascie az k lateralni axilarni Cére je
pektoralni sval uvolnén od svych inzerci na humerus, klavikulu a fascie pfimych bfiSnich
svalli. Thoraco-acromidlni cévni stopka je vypreparovana a pierusena, stejné tak icévy
pronikajici do svalu z a.thoracica lateralis. Prsni sval je nadzvednut z laterdlni strany, a jsou
identifikovany cévni perforatory v mezizebernich prostorech pobliz sterno-costalniho uponu
svalu. Tyto perforatory jsou jemné mobilizovany anésledné je laterdlni porce svalu
pteklopena medialné do defektu sterna. Procedura je obvykle provadéna bilateralné [130,131].
Nevyhodami této rekonstrukce je zvySené riziko nekrdzy kiize po rozsahlé mobilizaci a také,
do jisté miry, nepfirozeny esteticky vysledek z divodu ztraty lateralni kontury prsniho svalu

s nepfirozenou linii hrudniku a vyklenovanim pteklopeného svalu pod kizi po strandch sterna.

5.10.2 Lalok m.rectus abdominis

Cévni zasobeni laloku pfimého bfisniho svalu je z a. epigastrica superior. JelikoZ se jedna
o konec¢nou vétev a. mammaria interna, ani tento lalok neni zcela bezpecné pouzit po odbéru
stejnostranné a.mammaria interna. Neni to ale zcela vylou¢eno, pokud je zachovéana distaIni
porce a.mammaris interna. V tomto piipad€ zistavaji zachovany kolaterdlni spojky mezi
interkostalnimi tepnami a horni epigastrickou tepnou, které jsou nejvyznamnéjsi v patém

a Sestém mezizebii. Odbér laloku obvykle neovliviiuje vyznamné funk&nost biisni stény. Byl,
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nicméné, popsan vyskyt pooperacnich herniaci v jizv€ z divodu oslabeni abdominalni fascie
[135,196]. Ke kryti defektu lze pouzit muskularni i musculo-kutanni variantu laloku [130,195,
204,205].

5.10.2.1 Muskulo-kutannni lalok ptimého btisniho svalu

Lalok mtize byt orientovany vertikalné (VRAM flap - vertical rectus abdominis muscle flap)
nebo horizontdln¢ (TRAM flap - transverse rectus abdominis muscle flap). TRAM varianta
umoznuje piipravu laloku s vétsi plochou koZniho krytu ale s vétSim rizikem nekrézy koncové
¢asti kozniho ostrovu laloku.

Ptiprava VRAM laloku za¢ind oznaCenim tvaru a velikosti laloku na kazi bficha. KoZni
ostrov je orientovany vertikalng, tedy podélné nad pfimym bfiSnim svalem. Pro koZni ostrov
je dulezité¢ zachovani cévnich perforatori — cév pronikajicich z pfimého bfiSniho svalu do
ktze, které jsou nejvyznamnéjsi v periumbilikélni oblasti. KoZni ostrov je ofiznuty, poté je
ktze po okrajich laloku podminovéna a jsou identifikovany a mobilizovany okraje m. rectus
abdominis. Nasledné¢ je pferuSen pifedni list abdominalni fascie nad svalem asval je
mobilizovany od zadniho listu fascie. Sval je mobilizovany v celém rozsahu od kosto-
sternalniho spojeni az distaln¢ k pubickému Uponu. Distalni upon svalu je uvolnén a dolni
cévni stopka - a. epigastrica inferior je identifikovana a prerusena. Nasledné je lalok pfetocen
do sternalniho defektu, vétSinou se protahuje do defektu Siroce mobilizovanym podkoznim
tunelem.

TRAM lalok je podobny, kozni ostrov laloku je vSak umistén transverzalné mezi pupkem
a symfyzou. U tohoto laloku je vyssi riziko nedostate¢ného prokrveni periferni ¢asti kozniho
ostrovu, ktery je na kontralaterdlni stran€¢ nez je preparovany sval. Piiprava, preparace
auvolnéni svalu je stejné jako u VRAM varianty. Pii transferu laloku delsim podkoznim

tunelem je tfeba piedejit riziku komprese svalu s cévni stopkou.

5.10.2.2 Svalovy lalok m. rectus abdominis

Jedna se o stejny lalok, avSak s odebranim bez koZniho ostrovu. Kozni incize pti ptiprave této
varianty laloku je v poZzadované délce vedena distaln¢ od post-sternotomického defektu nad
pfimym bfiSnim svalem. KoZni okraje jsou nadzvednuty, sval je obnazen a komplenté
uvolnén jak je popsano vySe. Po podvazu a pferuseni a. epigastrica inferior je lalok pfetocen

do defektu. Svalovy lalok v defektu je poté kryty suturou mobilizované kiize hrudniku, nebo
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koznim §tépem [131]. Cisté svalovy lalok je vhodny ke kryti pouze defekti v distdlni poloving

sterna, protoze sval samotny neni mozno bezpecn¢ transferovat vice proximalné.

5.10.3 Kombinace laloki m.pectoralis major a m. rectus abdominis (Pec-Rec flap)

Tato metoda je vhodna pro rozsédhlé¢ defekty v celé délce sternotomie od jugula az po
processus xyphoideus. Jedna se o muskuldrni lalok — spojeni velkého prsniho a pfimého
btisniho svalu. Ptripravovany byvaji obvykle levostranné laloky, mozna je vSak i bilateralni
preparace. Kize nad prsnim pektordlnim svalem je uvolnéna laterdln¢ az do trovné stiedni
axilarni ¢ary, od klavikuly az po dolni linii Zeber. Pektoralni sval je odpojen od svych inzerci
na humeru a klavikule a je kompletné mobilizovan od hrudniho koSe, je zachovdno spojeni
s fascii ptfimych biiSnich svali. Je zachovana také thorako-acromialni cévni stopka, ktera
zajiStuje proximalni prokrveni laloku. Distdlné pokracuje mobilizace laloku na bfichu
s uvolnénim proximalni porce ptimého biisniho svalu od zadni fascie a spodnich zeber. Cévni
stopka a. epigastrica superior mize byt zachovana, co je vyhodné pro prokrveni laloku, nebo,
pro ziskani lepsi mobility laloku, je podvazéana a pierusena [206]. Cévni sit’ v pfimém biiSnim
svalu pochazejici z dolnich nebo 1hornich epigastrickych cév zajiStuje distalni prokrveni
laloku. Kompletn¢ mobilizovany lalok je posunuty medidlné do defektu a kiize nad nim je

vétSinou piimo suturovana.
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Obrazek 6. Rekonstrukce defektu mékkych tkani pomoci VRAM laloku. A., B. Piiprava laloku,
C. Piesun laloku do mista uzavéru. D. Stav po uzavéru vSech defektii mékkych tkani (se

souhlasem, archiv MUDr. Martina Molitora, Ph.D.)

5.10.4 Svalovy lalok m. latissimus dorsi

Siroky zadovy sval je spolehlivym a dobie prokrvenym muskuldrnim nebo muskulokutdnnim
lalokem. Cévni zasobeni zajiStuje a. thoracodorsalis v axile, kterd neni zatiZzena pfedchozim
kardiochirurgickym vykonem. Jedna se o velky lalok, pouZitelny ke kryti rozsahlych defektii
(u zen do plochy 105 cm’ a u muza dokonce az do plochy 192 cm’ [207]. Nevyhodou metody
je nutnost lateralni dekubitdlni pozice pfi jeho pfiprave, coz milze byt potencidlné
komplikujicim faktorem pro pacienty s rozsdhlym sternalnim defektem a nestabilitou hrudni
stény. PouZiti laloku nemé zasadni vliv na zakladni funkci horni koncetiny, nicméné limity
ma metoda u pacientll s nutnosti zachovani silové neomezené funkce ramen a pazi (lidé
odkazani na invalidni vozik). AZ 50 % pacientl také udava pocit sniZzené citlivosti kiize
v oblasti preparace laloku [196].

Lalok byvé obvykle ptipraven ze strany nedominantni horni koncetiny, s uvolnénim prakticky
celého svalu aZ ke skeletonizované cévni stopce. Po odpojeni vSech inzerci laloku véetné
humeralni porce je lalok skrze podkozni tunel, povrchové nad m.pectoralis major,

transponovan do sternalniho defektu [208,209].
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5.10.5 Dermo-glandularni prsni lalok

Rizikovym faktorem hojeni sternotomie jsou také velké prsy obéznich zen, diky vlivu
nadmérnych infero-lateralnich taznych sil na distalni tfetinu sternotomie. Jednou z moznosti
feSeni defektu mekkych tkani u téchto pacientek je bilateralni posun pektoralnich svalovych
lalokli se simultannim zmensenim objemu prsou redukéni mammaplastikou [210-212]. Prsni
tkan je velmi dobie vaskularizovand (zejména prostfednictvim tzv. Wiiringerové septa).
Technicky se jedna o obdobu laloku m.pectoralis major a predstavuje tak moznou alternativu
ke kryti rozsahlych defektl sternotomie. Byly publikovany prace s vyuzitim bilateralniho V-Y
posunu lalokt, ptipravenych z prsni tkan€ [193]. Dalsi variantou je redukce masy prsni tkdné
se zmenS$eni prsou a vyuziti distalnich a medialnich porci kiize prsou se zachovanim cévniho
zasobeni z interkostalnich perforatorti k piipravé rizné¢ velkych fasciokutannich laloki ke
kryti defektu [196]. Prsni Zlaza se z lalokli vétSinou odstraniuje. Jinym postupem je tzv.
Kyklopsky lalok, kdy je parenchym jedné prsni Zlazy odstranén a kliZze prsu je rozprostiena

a transponovana do defektu, se souc¢asnou centralizaci pozice bradavky [213,214].

5.10.6 Lalok omentum majus

Velké omentum je dobie vaskularizovana tkan s bohatou lymfatickou drenazi a vysokou
angiogenetickou aktivitou [129,133,215]. Rozméry omenta mohou dosédhnout az 35x45 cm
a je tak vhodnym materialem ke kryti sterndlnich defektti. Na druhou stranu je ale nutné
pocitat s tim, ze kone¢né rozméry omenta ne vzdy koreluji s habitem pacienta [200]. Cévni
zéasobeni transponovaného omenta miize byt zajisténo se zachovanim obou gastroepiploickych
tepen, lalok je pak vhodny ke kryti defekti v oblasti distalniho sterna. Dal§i moznosti je
ponechani cévniho zasobeni pouze jednou gastroepiploickou tepnou, dostatecné mobilizovany
lalok 1ze pouzit ke kryti cel¢ délky sterndlniho defektu. Protazeni omenta podkoZznim kanalem
cestou horni laparotomie je spojeno s rizikem vyskytu pooperacnich hernii btisni stény. Lepsi
variantou se jevi pouziti transdiafragmatického tunelu vpravo od ligamentum falciforme [201-
204]. Riziko ptfesunu infekce z defektu sternotomie do bfi$ni dutiny je relativn€ nizké, nelze
jej vsak zcela vyloucit. V dasledku trakce gastroepiploické tepny byly zaznamenany poruchy
motility Zaludku a duodena, raritné ivolvulus céka [216,217]. Laparoskopicky zptsob
ptipravy laloku pfedstavuje minimalné invazivni pfistup s redukci komplikaci opera¢niho

piistupu a bolesti [218,219].
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5.10.7 Mikrochirurgicky pienasené laloky (volny lalok — free flap)

Vzhledem k ¢asovym a technickym narokiim na provedeni je tato varianta zvazovana spise
jako jedna z poslednich terapeutickych moznosti. Podstatou této techniky je odbér laloku
kdekoliv na téle s vypreparovanim a zachovanim cévni stopky laloku. Lalok je pak odpojen
od cévniho zasobeni na svém puvodnim misté, volné prenesen do defektu, kde jsou cévy
laloku nas$ité¢ na donorské cévy v okoli defektu. Byly publikovany prace s pouzitim napf.
musculo-kutanniho laloku m. tensor fascia lata nebo m. rectus abdominis. Jako donorské
cévy, tedy cévy v misté defektu, na které jsou anastomozovany cévy laloku byly vyuzity napt.
a. thoracoacromialis, a. mammaria interna, ptipadné cévy na krku pacienta. Pomérné Casto je
potieba k prodlouzeni cévni stopky pouzit cévni S§tépy, nebo transpozici v. cephalica

k zajiSténi venozni drenaze apod. [220,221].

5.10.8 Specifika pooperacni péce o pacienty s lalokovou plastikou

vvvvvv

laloku. Ptfeneseny lalok obvykle ztraci podstatnou cast své fyziologické krevni a lymfatické
mikrocirkulace. Obvyklym pooperacnim nalezem je riizny stupen tkanového otoku, ktery
komprimuje kapilary a snizuje krevni priutok lalokem. Otok vede ke zvySeni napéti na
suturach. Je tedy dilezité dbat na prevenci komprese ¢i nadmérného natazeni stopky laloku
a vasospazmui. Nutna jsou hemodynamické opatieni na celkové 1 lokdIni urovni. Nejsou-li
kontraindikace, jsou nékolik dni po vykonu celkové podavany kortikosteroidy. Cirkulace
lalokem mutze byt podpofena icelkové poddvanymi spasmolytiky (magnesium sulphuricum,
mesocain apod.), heparinizaci nebo miniheparizinaci, ptipadné reologiky — pentoxifylinem
apod. Je nutné se vyvarovat nadmérného tlaku na lalok samotny, zejména pak na mista
pruchodu cévnich stopek. Lalok icévni stopky mohou byt komprimovany bandazi rany
inevhodnym polohovanim pacienta - nadmérnd abdukce pazi mize zvySit napéti sutur.
V piipad€ laloku m. latissimus dorsi nebo m. pectoralis major neni vhodné pouziti hrudniho
pasu. Pfi vyuziti laloku m. rectus abdominis je tfeba udrzovat bifiSni sténu relaxovanou,
vhodné je naloZeni bfiSniho pasu po dobu né¢kolika tydnt k prevenci vzniku hernie bfisni
stény. Je ale nutné peclivé hlidat, aby bfi$ni pas netlacil na stopku laloku, v epigastriu. Pro
uspésné hojeni hraje dilezitou roli také dostatecna a adekvatni nutricni podpora a enteralni

vyZiva.
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6 Srovnani uzavéru sternotomie metodami draténé cerklaze

a systému sternalnich pasku

Stabilita sterna a pfedni hrudni stény je pokladana za jeden ze zakladnich ptedpokladi
uspésného zhojeni sternotomie po kardiochirurgické operaci.

Na nasem pracovisti pouzivame od roku 2012 u rizikovych pacientii k uzadvéru sternotomie
systém rentgen-nekontrastnich flexibilnich péaskti ZipFix. V nasledujicim srovnani je
vyhodnocena efektivita tohoto systému ve srovnani s tradinim uzdvérem sternotomie pomoci

draténé cerklaze.

6.1 Material a metody

V retrospektivni analyze souboru pacientlt Kardiochirurgické kliniky LF UP a FN Olomouc
byl vyhodnocen vyskyt rannych komplikaci ve skupiné 302 pacientt, u kterych byl v prabéhu
let 2012-2015 k uzavéru sternotomie pouzit systém sterndlnich paskli ZipFix. Hlavnim
kritériem pouziti systému byla, po zvazeni operujiciho chirurga, evidence jednoho i vice
pritomnych predoperacnich rizikovych faktori hojeni sternotomie: obezita s BMI>30,
diabetes mellitus, chronickd obstruk¢ni plicni nemoc, koufeni, chronicka rendlni insuficience.
Kontrolni soubor pacientii s uzavérem sternotomie draténou cerklazi (Cerklaz) obsahoval
1295 ptipadua z let 2009-2011 (sterndlni pasky nebyly pfed rokem 2012 k dispozici a technika
provedeni cerklaze je v nasem centru za dobu poslednich 7 let u vSech pacientti identicka) se
stejn¢ definovanymi pifedoperacnimi rizikovymi faktory.

Udaje o pacientech byly ziskdny z databaze Narodniho kardiochirurgického registru Ceské
republiky a z dokumentace Kardiochirurgické kliniky LF UP a FN Olomouc.

Hlavnim sledovanym kritériem byly: povrchova porucha hojeni mekkych tkani (PPH) bez
postizeni sterna, hlubokd porucha hojeni zahrnujici dehiscenci sterna vcéetné hlubokého
sternalniho infektu (HPH), a ranné komplikace sternotomie celkem (PPH+HPH).
Ptedoperacéni piiprava pacientli byla v obou skupinach stejnd. Holeni kiize bylo provadéno
elektrickym strojkem mimo operacni sal. Antibioticka profylaxe byla standardné provadéna
dle protokolu: Unasyn” (Haupt Pharma Latina S.r.L., Borgo San Michele, Latina, Italy) 4 x
1.5g iv. vptipadé koronarni revaskularizace nebo Cefazolin® (Sandoz GmbH, Kundl,

Austria) 3 x 1g i.v. u zékroki na srde¢nich chlopnich.
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Podélnd stfedni sternotomie byla provadéna dle obecnych zvyklosti. Odbér LIMA pro
koronarni revaskularizaci provadime jiz dlouhodobé standardné ve skeletonizované formé.
Oboustranny odbér IMA provadime elektivné pouze u mladSich pacientl, bez pritomnosti
ptedoperacnich rizikovych faktort hojeni, zejména diabetes mellitus a obezity.

Uzavér rany byl v obou skupinach provadén 6 zkusenymi chirurgy. Ve skupiné ZipFix byla
proximalni ¢ast sterna v oblasti manumbria standardné fixovana pomoci 2 draténych klicek,
diivodem byla obecné obtizna aplikace pasku v této lokalizaci. Pro fixaci zbytku sterna byly,
dle anatomickych podminek poctu a pristupnosti mezizebernich prostor, pouzity 3 nebo 4
pasky. Dotazeni paskii bylo provadéno ktomu urenym aplikdtorem s momentovym
mechanismem.

Uzavér sternotomie draténou cerklazi byl standardné provadén pomoci 7-8 jednoduchych
draténych klicek, USP 7/0 (Steel Wire, Ethicon, Inc., USA), s dotazenim kli¢ek pomoci 4-6
otocek.

Uzavér mekkych tkani byl v obou skupinach proveden ve dvou vrstvach, véetné pre-sternalni
fascie, pomoci vstiebatelného pokracujiciho stehu USP2/0 (Vicryl, Ethicon, Inc., USA nebo
Optime, Peters Surgical, France). Kiize je adaptovana pokraCujicim vstfebatelnym stehem
(Saphil, B Braun AG, Germany) nebo pomoci koznich svorek (Manipler, B Braun AG,
Germany).

V obou souborech byla také porovnana data peri-operacni (odbér BIMA, doba trvani
mimotélniho obéhu nad 100 minut, doba aortalni svorky) a po-operacni (krevni ztraty,

spotteba krevnich derivatl, doba umélé plicni ventilace a doba pobytu na JIP).

Obrazek 7. Umisténi sternalnich paski a aproximace sterna (archiv autora)
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6.2 Statistické zpracovani

K analyze dat byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics v. 22. Soubory byly
porovnany v kvalitativnich parametrech pomoci chi-kvadrat testu, resp. Fisherova ptfesného
testu. Pro porovnani kvantitativnich parametrii byl pouzit Mann-Whitney U test. Logisticka
regresni analyza byla pouzita k vyhleddni vyznamnych prediktorti pro predikci vyskytu
komplikaci. Hladiny signifikance byly korigovany na mnohonasobné porovnavani pomoci
Bonferroniho korekce. Normalita dat byla testovdna pomoci Shapiro-Wilk testu. VSechny

testy byly provadény na hladin€ signifikance 0,05.

6.3 Vysledky

Pti srovnani piedoperacnich udaji byl v souboru ZipFix zjistén signifikantné vyssi pocet Zen,
vys$i vek, vyssi hodnoty BMI, vyssi vyskyt CHOPN, DM a CHRI a celkové vyssi pocet
pfedoperacnich rizikovych faktort. V souboru ZipFix byl dale zaznamenan signifikantné
vys$$i pocet pacientl s délkou trvani mimotélniho obéhu nad 100 min a vyssi pocet pacientt
operovanych v mimotélnim ob€hu s pouzitim aortalni svorky. V ramci pooperacniho pribéhu
byl u ZipFix souboru signifikantné vyssi pocCet pacientli s nutnosti podani krevnich derivati.
V ostatnich sledovanych parametrech nebyly zjiStény vyznamné rozdily. Doba hospitalizace

pacientll v ZipFix souboru vSak byla signifikantné kratsi. (Tabulka 1 a 2)
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Tabulka 1 Srovnani predoperaé¢nich parametri soubori Cerklaz a ZipFix

Cerklaz Zipfix p
Pohlavi 933/362 154/148
M/Z (72,0%/28%) (51%/49%) S
VEk (roky) 67 (27-87) 69 (35-90) 0,001
BMI 30,0 (18-48) 31,2 (20-47) 0,0002
BMI do 25,0 210 (16%) 35 (12%)
BMI 25,1-30,0 515 (40%) 93 (31%) ~ 0.0001
BMI 30,1-35,0 437 (34%) 104 (34%) g
BMI nad 35 133 (10%) 70 23%)
CHOPN 319 (25%) 108 (36%) <0,0001
Fumator 427 (33%) 93 (31%) 0,467
DM 641 (49%) 177 (59%) 0,004
CHRI 47 (3,6%) 43 (14,2%) <0,0001
Reoperace 81 (6,3%) 12 (4,0%) 0,127
n RF/pac.
1 718 (46%) 94 (31%)
371 (29%) 129 (43%)
160 (12%) 61 (20%) <0,0001
46 (4%) 16 (5%)
0 2 (1%)

Tabulka 2 Srovnani peri a pooperac¢nich parametri soubori Cerklaz a ZipFix

Cerklaz Zipfix p
Jen CABG 824 (63,6%) 183 (61%) 0,325
133 0% N 80 (6,2%) 11 (4%) 0,087
CABG off pump 427 (33,0%) 76 (25%) 0,009
Jen chlopen 188 (14,5%) 56 (19%) 0,080
Kombinovany vykon 256 (19,8%) 57 (19%) 0,724
Jiné 28 (2,2%) 6 (2%) 0,582
ECC (min) 61 (0-1889) 70 (0-324) 0,153
ECC nad 100 (min) 866 (67%) 227 (75%) 0,005
Svorka (min) 36 (0-245) 42 (0-218) 0,020
Svorka (n) 842 (65%) 221 (73%) 0,007
JIP (hod) 48 (0-1407) 48 (17-1309) 0,610
UPV (hod) 10 (0-1440) 10 (1-1234) 0,468
Pocet kr. derivati (n) 0 (0-55) 0 (0-23) 0,326
Pacienti s kr. derivaty (n) 455 (35%) 135 (45%) 0,002
Krevni ztraty (ml) 915 (0-7750) 890 (320-9430) 0,665
Revize pro krvaceni (n) 72 (5,6%) 20 (6,6%) 0,475
Délka hospitalizace (dny) 11 (1-157) 8 (1-62) <0,0001

6.3.1 Vyskyt poruch hojeni

Celkovy vyskyt poruch hojeni sternotomie byl zjistén nizs§i v ZipFix souboru, rozdil vSak

nebyl statisticky signifikantni (nZipFix=14; 4,7% vs. nCerkldz=87; 6,7%; p=0,181). Vyskyt
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povrchovych poruch hojeni mékkych tkani byl nizsi, statisticky vSak nevyznamny, v ZipFix
souboru (nZipFix=7; 2,3% vs. nCerklaz=59; 4,6%; p=0,076). Vyskyt hluboké poruchy hojeni
byl v obou souborech srovnatelny (nZipFix=7; 2,3% vs. nCerklaz=29; 2,2%; p=0,956).

Ve skupin€ ZipFix nebyl zaznamenan ptipad primarniho selhdni stability uzavéru, ve skupiné
Cerklaz byly zaznamenany 3 prokazatelné piipady primarniho selhani stability uzavéru na
podklad¢ protfezani klicek a s opakované negativnim kultivaénim nalezem po 48 hodinach.

Pfi srovnani podsoubort jen muzi a jen zen byl v podsouborech ZipFix zjistén niz$i vyskyt
povrchové poruchy hojeni a poruch hojeni celkem. Tyto rozdily vSak nebyly statisticky
vyznamné. Vyskyt hluboké poruchy hojeni byl v obou podsouborech rovnéz srovnatelny.
Stejna tendence nizSiho vyskytu povrchové poruchy hojeni a poruch hojeni sternotomie
celkem, pti soucasn¢ ekvivalentni frekvenci hluboké poruchy hojeni, byla patrna také
s ohledem na jednotlivé pfedoperacni rizikové faktory DM, CHOPN, obezita s BMI nad 30
a CHRI. Ani zde nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil.

Pouze ve skupiné kuidk ZipFix souboru byl zjistén signifikantné nizsi vyskyt povrchové
poruchy hojeni (nZipFix=0; 0% vs. nCerklaz=26; 6,1%; p=0,014) a signifikantné nizsi vyskyt
poruch hojeni celkem (nZipFix=1; 1,1% vs. nCerklaz=38; 8,9%; p=0,015) neZ u skupiny
kutrakti Cerklaz souboru. Vyskyt hluboké poruchy hojeni byl sice rovnéz nizsi, statisticky
vSak nevyznamny (nZipFix=1; 1,1% vs. nCerklaz=13; 3,3 %; p=0,283). (Tabulky 3-9)

Déle bylo provedeno srovnani vyskytu poruch hojeni sternotomie v nejcastéji se vyskytujicich
kombinacich ptfedoperacnich rizikovych faktor, které chirurg, na zéklad¢ praktickych
zkuSenosti, vnima jako potencidlni zdroj pooperacnich rannych komplikaci. Ani v tomto
piipadé nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil poruch hojeni rany, dokonce ani v piipadé

kombinace ¢tyt rizikovych faktora. (Tabulky 10-13)

Tabulka 3 Vyskyt rannych komplikaci sternotomie komplikaci celkem

Cerklaz
PPH 59 (4,6%) 7 (2,3%) 0,076
HPH 29 (2,2%) 7(2,3%) 0,956
PPH+HPH 87 (6,7%) 14 (4,6%) 0,181
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Tabulka 4 Vyskyt rannych komplikaci sternotomie u muZzi a u Zen

Muzi Cerklaz Zipfix
PPH
HPH

PPH+HPH

Zeny

PPH

HPH
PPH+HPH

Tabulka 5 Vyskyt rannych komplikaci sternotomie u pacienti s DM

Cerklaz Zipfix )

PPH 31 (4,8%) 4 (2,3%) 0,130
HPH 21 (3,3%) 6 (3,4%) 0,968
PPH+HPH 52 (8,1%) 10 (5,6%) 0,273

Tabulka 6 Vyskyt rannych komplikaci sternotomie u pacienti s BMI >30

Cerklaz
PPH 31 (5,4%) 5(2,9%) 0,165
HPH 17 (3,0%) 6 (3,4%) 0,770
PPH+HPH 47 (8,2%) 11 (6,3%) 0,407

Tabulka 7 Vyskyt rannych komplikaci sternotomie u pacienti s CHOPN

Cerklaz Zipfix p

PPH 14 (4,4%) 4 (3,7%) 0,742
HPH 5 (1,6%) 1(0,9%) 0,607
PPH+HPH 19 (6,0%) 5 (4,6%) 0,605

Tabulka 8 Vyskyt rannych komplikaci sternotomie u kuitaki

Cerklaz
PPH 26 (6,1%) 0
HPH 13 (3,0%) 1(1,1%) 0,283
PPH+HPH 38 (8,9%) 1 (1,1%) 0,015
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Tabulka 9 Vyskyt rannych komplikaci sternotomie u pacienti s CHRI

PPH 4 (8,5%) 2 (4,7%)
HPH 2 (4,3%) 1(2,3%) 0,597
PPH+HPH 6 (12,8%) 3 (7,0%) 0,489

Tabulka 10 Vyskyt rannych komplikaci sternotomie v kombinaci BMI >30 + DM

Cerklaz Zipfix 4-5 p. ‘

PPH 5,9% 3,6% 0,373
HPH 4,9% 4,5% 0,889
PPH+HPH 10,7% 8,2% 0,461

Tabulka 111 Vyskyt rannych komplikaci sternotomie v kombinaci CHOPN + koufeni

Cerklaz Zipfix 4-5 p. \ p

PPH 5,0% 0,0% 0,185
HPH 0,8% 2,1% 0,489
PPH+HPH 5,9% 2,1% 0,440

Tabulka 12 Vyskyt rannych komplikaci sternotomie v kombinaci BMI >30 + DM + CHOPN

Cerklaz Zipfix 4-5 p. |

PPH 6,8% 6,7% 1
HPH 2,9% 3,3% 1
PPH+HPH 10,1% 10,0% 1,000

Tabulka 13 Vyskyt rannych komplikaci sternotomie v kombinaci BMI >30 + DM + CHOPN +

koureni

Cerklaz Zipfix 4-5 p. p

PPH 10,0% 0,0% 0,565
HPH 0,0% 9,1% 0,220
PPH+HPH 10,5% 9,1% 1

6.3.2 Predikce vyskytu rannych komplikaci

Z hlediska predikce vyskytu rannych komplikaci byla provedena logisticka regresni analyza.
V ZipFix souboru byly vyznamnymi prediktory vzniku komplikaci reoperace pro krvaceni,

pouziti krevnich derivati v ¢asném poopera¢nim obdobi a vyssi hodnoty BMI.
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U pacientt s revizi byla 13 krat vyssi Sance vyskytu komplikaci nez u pacientli bez revize
(OR = 13,14, 95%CI: 3,53 - 48,92, p = 0,0001).

U pacientli, kterym byly podany krevni derivaty, byla ¢tyindsobné vyssi Sance vyskytu
komplikaci nez u pacientd bez podani krevnich derivatii (OR = 4,036, 95%CI: 1,015 - 16,05,
p =0,048).

Vy3si hodnoty BMI (tj. zvyseni BMI o 1 kg.m™) korelovaly se zvyienim 3ance vyskytu
komplikaci 1,2krat (OR = 1,170, 95%CI: 1,038 - 1,318, p = 0,010). (Tabulka 14)

Tabulka 12 Predikce vyskytu rannych komplikaci v souboru ZipFix

Zipfix 95% C.I.for OR

Lower Upper
BMI 0,010 1,170 1,038 1,318
Reoperace pro krvaceni 0,0001 13,14 3,530 48,92

Pocet krevnich derivati 0,048 4,036 1,015 16,05

Vyznamnym prediktorem vzniku komplikaci u pacientii v souboru Cerklaz byla revize pro
krvaceni, vyskyt vy$§iho poctu pfedoperacnich rizikovych faktorti na 1 pacienta a zenské
pohlavi.

U pacientl s revizi pro krvaceni byla 7,3krat vyssi Sance vyskytu komplikaci nez u pacientt
bez revize (OR = 7,256, 95%CI: 4,066 - 12,949, p < 0,0001).

Vyssi pocet preop. rizikovych faktort koreloval se zvySenim Sance vyskytu komplikaci (OR =
1,425, 95% CI: 1,139 - 1,783, p = 0,002).

U Zen v souboru Cerklaz byla zjisténa 1,8krat vyssi Sance vyskytu komplikaci neZ u muzi

(OR = 1,795, 95%CI: 1,101 - 2,829, p = 0,018). (Tabulka 15)

Tabulka 13 Predikce vyskytu rannych komplikaci v souboru Cerklaz

Cerklaz 95% C.I.for OR

Lower Upper

Zena 0,018 1,795 1,101 2,829
Pocet preop. RF 0,002 1,425 1,139 1,783

Reoperace pro krvaceni <0,0001 7,256 4,066 12,949

Do seznamu nezavislych prediktor zahrnuta 1 zvolend operacni technika uzavéru sternotomie
v souborech Cerklaz a ZipFix spole¢né. Vyznamnym prediktorem vzniku komplikaci byla

v tomto piipadé revize pro krvaceni, vyskyt vyssiho poctu predoperacnich rizikovych faktori,
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pohlavi pacienta, pouziti krevnich derivatd v pooperacnim obdobi a samotnd operacni
technika cerclage.

U pacientt s revizi byla 6,9krat vyssi Sance vyskytu komplikaci nez u pacientd bez revize
(OR = 6,949, 95%CI: 4,032 - 11,978, p < 0,0001).

Vyssi pocet preop. rizikovych faktori koreloval se zvySenim Sance vyskytu komplikaci
1,4krat (OR = 1,439, 95%CI: 1,165 - 1,779, p = 0,001).

U zen byla zjisténa 1,8krat vyssi Sance vyskytu komplikaci nez u muzi (OR = 1,795, 95%CI:
1,155 - 2,791, p = 0,009).

U pacientt, kterym byly podany krevni derivaty, byla 1,6krat vyssi Sance vyskytu komplikaci
nez u pacientli bez krevnich derivati (OR = 1,565, 95%CI: 1,004 - 2,440, p = 0,048).

U pacientii s uzavérem sternotomie pomoci draténé cerklaze byla 2,2krat vyssi Sance vyskytu
komplikaci nez u pacientd v ZipFix souboru (OR = 2,243, 95%CI: 1,209 - 4,163, p = 0,010).
(Tabulka 16)

Tabulka 14 Predikce vyskytu komplikaci v souborech Cerklaz a ZipFix

Cerklaz + ZipFix p (0) 2% 95% C.Lfor OR

Lower Upper

Zena 0,009 1,795 1,155 2,791
Pocet krevnich derivatu 0,048 1,565 1,004 2,440
Pocet preop. RF 0,001 1,439 1,165 1,779
Reoperace pro krvaceni <0,0001 6,949 4,032 11,98
Cerklaz 0,010 2,243 1,209 4,163

6.4 Diskuze

Uspé&snost klinického pouziti sternalniho pasku je postavena piedeviim na materialové
struktute, ktera rozhoduje o pevnosti asouasné také o pruZznosti uzaviraciho systému.
Pouzity material musi také samoziejmé vykazovat vysoky stupenn biokompatibility.
Biokompatibilita poly-eter-eter-ketonu (PEEK) byla poprvé popséna v roce 1987 Williamsem
akol. [222]. Mechanickymi testy byla prokazdna jeho vysokd odolnost v tahu
a termoplasticita, coZ umoznilo jeho pouZiti v medicin€ jako nidhrady za nékteré metalické
implantaty [223].

Maximalni hodnota sily, ktera vede k destrukci pasku, byla mechanickymi testy stanovena na

425 £ 18 N (oproti 299 + 11 N u draténé klicky USP 5). K profezani pasku skrze porotické
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sternum dosSlo pfi aplikaci sily 184 + 7N (oproti 52 + 5,3 N u draténé klicky USP 5).
Vyhodou pro sternum, a zejména jeho periost, je flexibilita pasku a nepfitomnost ostrych
hran. Sitka pasku (4,2 mm) zajistuje, ve srovnani s draténou klitkou (0,7 mm USP 5 nebo
I mm USP 7), vétsi rozlozeni sil do plochy a tim vyrazné nizsi tendenci k profezani skrze
sternum. VySe uvedené vlastnosti tak zajiStuji Setrnéjsi kontakt s periostem sterna
zabezpecujicim krevni vyzivu kosti.

Systém ZipFix je urcen ptfedevSim pro peristerndlni aplikaci skrz meziZzeberni prostory.
Vyrobce doporuCuje ke standardnimu uzdvéru celé sternotomie 5 paski. Nezbytnym
minimem, které vyrobce jesté akceptuje k zaruCeni dostatecné stability sterna, jsou 3 pasky.
Kazdy sterndlni pasek ZipFix je vybaven velkou tupu jehlou, kterd usnadnuje peristernalni
aplikaci pasku. Po umisténi pasku je jehla jednoduse pomoci Stipacich klesti odstranéna. Je
mozna i transosealni aplikace, ta vSak muze byt obtiznd, u silné¢ho sterndlniho manubria nebo
tésného spojeni distalnich Zeber pak témét nemozna. Z tohoto diivodu na naSem pracovisti
standardn¢ do oblasti manumbria umistujeme 2 klasické jednoduché draténé klicky USP 7.
Do oblasti sternalniho téla, dle anatomickych podminek, aplikujeme 3-4 sterndlni pasky.
V ptipad¢ potteby je distdlni partie sterna posilena 1 draténou klickou USP 7. Podobny
zpusob aplikace pouzil ve své praci také Grapow a kol., Stelly a kol., Melly a kol. [35,36, 37].
Dotazeni paskil s aproximaci sterna je provadéno momentovym instrumentariem. Standardni
dotazeni omezuje subjektivni faktor chirurga, predchdzi tak fragmentaci sterna pouzitim
nadmérné sily.

Pilotni studie, zkoumajici efektivitu novych sternalnich paskti ZipFix, se zacaly objevovat jiz
dob¢ uvedeni systému na trh, v roce 2012. Uspé&$né pouziti u prvnich 6 pacienttl prezentoval
Lequaglie a kol. [224]. Prvni vysledky tUspésného pouziti ve skupin€¢ 20 pacientli s pouze
jedinym ptipadem vyskytu hluboké poruchy hojeni referoval také Petzina a kol. [225].

Melly a kol. srovnal 95 pacientii s uzavérem sterna pomoci systému Zipfix a 498 pacientii
s uzédvérem sterna draténou cerkldzi. Ve skupiné ZipFix se vyskytlo 5 ptfipadd hluboké
poruchy hojeni, ve skupin€ draténé cerklaze 31 hlubokych poruch hojeni. Primarni nestabilita
sterna nebyla ve skupiné ZipFixu zaznamenana, ve skupiné draténé cerkldze se vyskytly 4
ptipady primarni nestability sterna. V kone¢ném statistickém vyhodnoceni vSak rozdily
nebyly shledany jako statisticky vyznamné. Melly popisuje zkraceni celkové doby operace
0 10 minut (pfi shodné délce trvani svorky a celkové doby trvani mimotélniho ob&hu) diky

urychleni uzavéru sternotomie [37].
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Klotz a kol. ve své studii omezil pouziti sternalnich paskti ZipFix pro pacienty s BMI > 33.
Ve skupiné 16 pacientl nezaznamenal zadny piipad hluboké poruchy hojeni, ve dvou
ptipadech doslo k povrchové poruse hojeni [226].

Stelly a kol. provedl retrospektivni srovnani skupiny 309 pacientii s uzavérem sternotomie
draténou cerklazi a skupiny 300 pacientl s uzavérem sternotomie ZipFix systémem. BMI
obou skupin bylo srovnatelné (30.2 £+ 6.6 vs.30.5 = 7.7,p = 0.568). DSWI se vyskytl
u 8 pacientil ze skupiny cerklaze (2,6%), ve skupin¢ ZipFixu nebyl zaznamenan zadny vyskyt
DSWI (0%), coz bylo prokazano jako statisticky vyznamny rozdil.

V nasem sledovani se v souboru ZipFix projevila tendence sniZeni celkového vyskytu poruch
hojeni sternotomie a povrchovych poruch hojeni. Rozdily vSak vétSinou nebyly statisticky
vyznamné. Vyskyt hluboké poruchy hojeni byl u obou souborii ekvivalentni. V souboru
Zipfix jsme vSak nezaznamenali Zadny piipad primarni nestability sterna. Stejné trendy
vykazovalo také srovnani souborti s ohledem na pohlavi a vyskyt jednotlivych pfedoperacnich
rizikovych faktort definovanych vyse. Jedinou vyjimku tvoii skupina kufakd, se signifikantné
niz8im rozdilem vyskytu povrchovych poruch hojeni, poruch hojeni celkem a rovnéz niz§im
vyskytem hluboké poruchy hojeni, statisticky vSak jiz nevyznamnym. Toto zjiSténi potvrzuje
obecné predpokladanou vyssi odolnost systému ZipFix vaci laterdlnim distrakénim silam
pusobicim na hrudnik pti kasli.

Limitace studie plynou z pouziti modelu retrospektivni analyzy. Je nutno piipomenout
jednoznac¢né vyssi ,rizikovost™ ZipFix skupiny pii1 srovnéni predoperacnich, ale 1 nékterych
per- a pooperacnich rizikovych faktort. Bylo zjisténo signifikantné vysS$i zastoupeni zen,
vysSi veék, vyssi hodnoty BMI, vyskyt CHOPN, DM a CHRI acelkové vyssi pocet
piedoperacnich rizikovych faktorti na 1 pacienta. V souboru ZipFix byl dale zaznamenan
signifikantn¢ vyssi pocet pacientit s délkou trvani mimotélniho obéhu nad 100 min. V ramci
pooperacniho prubéhu, byl u ZipFix souboru zjistén signifikantné vyss$i pocet podanych
krevnich derivata.

Z tohoto uhlu pohledu srovndni obou souborl lze vySe zjistény vysledek pouziti systému
sterndlnich paska v tak rizikové skupiné zhodnotit jako uspésny. Ponékud piekvapivé byla ve
skuping ZipFix také zjisténa signifikantné kratsi doba celkové hospitalizace.

V souladu s ostatnimi jiz uvedenymi literarnimi zdroji, miZzeme i my deklarovat jisté zkraceni
doby uzavéru sternotomie pii pouZziti sterndlnich paskd. Z naSeho malého srovnani se jedna
o ¢as do 5 minut, je otazkou, zda je toto zkraceni celkové doby operace néjakym zplisobem

vyznamne.
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Vysledky nasi studie se v kontextu dostupné literatury nejvice piiblizuji zdvériim prace
Mellyho a kol., ktery také, v podobné modelované retrospektivni studii, prokézal trendy ke
snizeni vyskytu rannych komplikaci sternotomie pti pouziti sternalnich paskd, rozdily vsak,
jak jiz bylo feceno, nevysly jako statisticky vyznamné [37]. Nicménég, logistickou regresni
analyzou predikce vyskytu poruch hojeni sternotomie byla metoda draténé cerklaze spojena
s 2,2-nasobn¢ vysSim rizikem vzniku rannych komplikaci ve srovnani s metodou uzavéru

pomoci sternalnich paskt ZipFix.

6.5 Zavér

Prevence vzniku poruch hojeni sternotomie zahrnuje celé spektrum opatfeni ke snizeni
vyskytu této obavané pooperacni komplikace. Dulezitou roli pro dal$i hojeni hraje snaha
o dosaZeni maximalni stability hrudni stény. PouZiti sterndlnich paskt ZipFix neni zcela jisté
»vSe-zachraiiujici“. S ohledem na jednoduchost aplikace, odolnost vii¢i ptlisobeni
mechanickych sil, nutné mnoZstvi pouzitého ciziho materialu a akceptovatelnou cenu, by tato
metoda méla byt zvazovana vramci modernich kardiochirurgickych postupli prevence

rannych komplikaci sternotomie, zejména u rizikovych pacienti.
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7 Rekonstrukce hrudni stény po dehiscenci sternotomie

Stabilita hrudni stény hraje dilezitou roli také pti feSeni jiz vzniklych komplikaci a poruch
hojeni sternotomie. Nestabilita hrudni stény u dehiscentniho sterna zhorSuje respiracni
insuficienci pacienta, ¢asto pak obtizné odpojitelného od umelé plicni ventilace, zhorSuje stav
hojeni mekkych tkani, zvySuje mortalitu a v neposledni fad¢é také vyrazné snizuje kvalitu
zivota.

Dalsi ¢ast prace je vénovana analyze efektivity AO dlahové osteosyntézy hrudni stény pii
feSeni dehiscence sternotomie. Dulezitou soucasti je vyhodnoceni zcela nového postupu
transplantace alogenniho kostniho S$tépu a drcené spongidzy pii 1€cbé zavaznych post-

sternotomickych defektii hrudni stény.

7.1 Material a metody

V retrospektivni analyze dat Kardiochirurgické kliniky LF UP a FN Olomouc za obdobi
2/2002 — 6/2016 bylo provedeno srovnani u¢innosti postupil rekonstrukce hrudni stény po
dehiscenci sternotomie na podkladé¢ hlubokych poruch hojeni. Srovnani bylo provedeno
z n€kolika hledisek.

Nejprve bylo provedeno celkové srovnani dvou zakladnich postupl rekonstrukce hrudni
stény, AO dlahové osteosyntézy (AO celkem; n=42) are-cerklaz technikou dle Robiczeka
(Re-cerklaz celkem; n=69).

Oba soubory se statisticky vyznamné liSily pouze ve vstupni hodnoté¢ EFLK, délce trvani
primarni operace, délce intubace po primarni operaci a v poctu podanych krevnich derivati.

(Tabulka 17)
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Tabulka 15 Srovnani vstupnich parametri soubori AO celkem a Re-cerklaz celkem

n
Muzi

Zeny

Vék

BMI

DM

CHOPN

CHRI

Fumator

EFLK

ECC (min)
Svorka (min)
Operace (min)
CABG

off pump (% CABG)
BIMA (% CABG)
Valve

Kombi

Intubace (hod)
JIP (hod)

Krevni ztraty (ml)

Pocet kr. derivati (n TU)

AQO celkem

42

26 (61,9%)

16 (38,1%)

66,4 + 10,4 (68,5)
30,8 5,0 (30,8)
19 (45,23%)

11 (26,19%)

8 (19,05%)

6 (14,29%)

52% + 10% (50,0%)
58,5 (0-291)
37,5 (0-198)
186,5 (120-660)
28 (66,67%)

6 (21,43 %)
5(17,86%)

9 (21,42%)

4 (9,52%)

19 (4-1440)

50 (20-1375)
1160 (310-4760)
8 (1-57)

Re-cerklaz celkem

69
46 (66,67%)

23 (33,33%)
69,2 +9,3 (71,0)
30,3 +4,2 (30,0)
43 (62,32%)

23 (33,33%)

10 (14,49%)

14 (20,29%)
45% + 11,5% (45,0%)
65,0 (0-253)
37,0 (0-190)
227,5 (110-360)
48 (69,57%)

18 (37,50%)

6 (12,50%)

10 (14,49%)

13 (20,29%)

10 (0-1792)

51 (16-1583)
885 (0-3360)

2 (0-69)

0,683

0,207
0,590
0,114
0,526
0,599
0,460
0,008
0,635
0,615
0,016
0,834
0,306
0,202
0,437
0,186
0,031
0,279
0,101
<0,0001

Z ptedchazejiciho celkového srovnani byli néasledné ze souboru AO celkem vyfazeni 3

pacienti s diagnozou sterilni mechanické dehiscence (tj. bez primarniho prikazu ranného

infektu opakované v prabéhu prvnich 48 hodin). U téchto pacient nebyl aplikovan protokol

NPWT, zahy po stanoveni diagnézy byla provedena AO osteosyntéza. U vSech zbyvajicich

pacientii s AO osteosyntézou (vCetné€ pacientl s transplantaci kostniho $tépu) byl standardné

pted provedenim rekonstrukce hrudni stény zaveden protokol NPWT pii souasném potvrzeni

rann¢ho infektu (AO/NPWT; n=39). V souboru Re-cerkldz celkem nebyly jednoznacné

potvrzeny piipady primarné sterilni mechanické dehiscence jako primarni ranné komplikace.

Pacienti ze souboru Re-cerkldaZz byli k dal§Simu porovndni s metodou AO osteosyntézy

rozdéleni dle metody 1écby DSWI do dvou podsoubort:

e pacienti lé€eni kombinaci re-cerklaze a NPWT (Re-cerklaZ/NPWT; n=43)

e pacienti lé€eni kombinaci re-cerklaze a nasledné proplachové drenaZze hrudni stény

(Re-cerklaz/drenédz; n=26)

Statisticky vyznamné rozdily byly pii srovnani souborit AO/NPWT a Re-cerklaz/NPWT

zjiStény v hodnoté vstupni EFLK a primérném poctu NPWT procedur pied uzdvérem rany.
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(Tabulka 18) Mezi soubory AO/NPWT a Re-cerclage/drendz byly statisticky vyznamné
rozdily v délce trvani operace, trvani intubace po primarnim vykonu a poctu krevnich

derivatt. (Tabulka 18)

Tabulka 16 Srovnani soubori AO/NPWT, Re-cerklaZ/NPWT a Re-cerklaz/drenaz

AO/NPWT Re-cerklaZ/NPWT P Re-cerklaz/drenaz p

n celkem 39 43 26

muzi 23 (58,97%) 27 (62,79%) 19 (73,08%)

Zeny 16 (41,03%) 16 (37,21%) 0,723 7 (26,92%) 0,244
Vék 67,2 +9,4 (69,0) 69,2 + 9,0 (69,0) 0,398 69,0+ 10,0 (74,5) 0,362
BMI 30,7 +£5,2 (30,1) 30,2 +4,7 (29,7) 0,549 30,5+3,4(30,8) 0,768
DM 18 (46,15%) 27 (60,47%) 0,194 17 (65,38%) 0,128
CHOPN 9 (23,08%) 17 (39,53%) 0,110 6 (23,08%) 1
CHRI 7 (17,95%) 5(11,63) 0,419 5(19,23%) 1
Fumator 6 (15,38%) 8 (18,60%) 0,699 6 (23,08%) 0,520
EFLK 51,5% £+ 10,1% (50,0%) 44,6% + 12,9% (45,0%) 0,021 46,5% + 8,7% (50,0%) 0,055
| O[O (11111)] 70,0 (42 - 291) 76,0 (39 - 253) 0,320 68,0 (38 -200) 0,951
Svorka (min) 40,5 (23 - 198) 46,0 (19 - 190) 0,289 37,0 (23-130) 0,761
Operace (min) 190,0 (120 - 660) 227,5 (110 - 360) 0,134 225,0 (160 - 340) 0,024
CABG 27 (69,23%) 29 (67,44%) 0,862 19 (73,08%) 0,738
off pump (% 5 (18,51 %) 8 (27,60%) 0,422 8 (42,11%) 0,080
CABG)

BIMA (% CABG) 5 (18,51%) 4 (13,79%) 0,725 2(10,53%) 0,682
Chlopeii 8 (20,51%) 9 (20,93%) 0,963 1 (3,85%) 0,074
Kombi 4 (10,26%) 10 (23,26%) 0,118 4 (15,38%) 0,705
Intubace (hod) 19,0 (4 - 1440) 11,0 (4 - 1380) 0,059 9,5(0-1792) 0,018
JIP (hod) 60,0 (20 - 1375) 46,5 (16 - 1583) 0,151 67,0 (17 - 890) 0,611
Krevni ztraty (ml) 1190 (310 - 4760) 965 (320 - 3360) 0,377 800 (0 - 2290) 0,010
Pocet kr. derivati 6,0 (0-57) 2,0 (0 -69) 0,057 2,0(0-40) 0,118
(n)

Den prezentace 11,0 (0 - 48) 14,0 (0 - 48) 0,198 10,5(3-21) 0,256
Procedury NPWT 6,0 (0-16) 5,0(0-13) 0,044 0 -
()

Dale byli porovnédni pacienti se zavaznou nestabilitou hrudni stény, vzniklou na podkladé
defektu nebo rozsahlych fragmentaci sterna a pfilehlych Zeber. Prvni skupina obsahovala
pacienty feSené¢ kombinaci AO osteosyntézy a transplantace allogenniho kostniho Stépu
(AO/allograft; n=17), ranny infekt byl u vSech feSen aplikaci protokolu NPWT. Kontrolni
skupina obsahovala pacienty, u kterych byl sterndlni defekt s rezidudlni nestabilitou hrudni
stény, ve své dobé technicky déle nefeSitelny, ponechan, respektive piekryt pouze piimou
suturou mékkych tkani nebo technikou laloku (Re-cerklaz/defekt; n=22). V tomto srovnani
nebyl bran zietel na metodu feSeni ranného infektu u pacientll v kontrolnim souboru, diraz

byl kladen na stabilitu hrudni stény.
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Statisticky vyznamné rozdily vstupnich parametrti byly zachyceny pouze v hodnoté EFLK
a poctu podanych krevnich derivati. (Tabulka 19)

Tabulka 17 Srovnani vstupnich parametri soubori AO/allograft a Re-cerklaz/defekt

AQ/allograft Re-cerklaz/defekt p
n 17 22
muzi 7 (41,18 %) 15 (68,18 %) 0,115
Zeny 10 (58, 82 %) 7 (31,82 %)
Vék 70,2 +9,3 (73,0) 71,1£6,9 (71,5) 1
BMI 31,4+ 5,7 (30,1) 29,9 +4,1(29,9) 0,488
DM 9 (52,94 %) 15 (68,18 %) 0,508
CHOPN 4 (23,53 %) 7 (31,82 %) 0,725
CHRI 3 (17,65 %) 4 (18,18 %) 1
Fumator 3 (17,65 %) 4 (18,18 %) 1
EFLK 53% + 8% (50%) 44% + 10% (43%) 0,013
ECC (min) 58 (42-291 64 (51-205) 0,909
Svorka (min) 37 (23-198) 35 (27-153) 0,475
Operace (min) 194 (134-660) 205 (145-340) 0,322
CABG 13 (76,47 %) 20 (90,9 %) 0,374
off pump (% CABG) 2 (15,38 %) 5 (25,00%) 0,676
BIMA (% CABG) 2 (15,38 %) 3 (15,00%) 1
Chloperi 2 (11,75 %) 3 (13,6%) 1
Kombi 3 (17,65 %) 1 (4,55%) 0,300
Intubace (hod) 34 (4,5-1234) 12 (6-1792) 0,370
JIP (hod) 50 (23-1375) 69 (23-1583) 0,953
Krevni ztraty (ml) 1320 (470-4760) 930 (410-3360) 0,130
Pocet krevnich derivati (n) 9 (2-57) 3 (0-40) 0,005
Den prezentace 11,24 +3,25 (11,00) 17,55+ 12,10 (13,50) 0,155

Se zretelem na metodu feSeni ranné¢ho infektu byli posléze pacienti ze souboru Re-
cerklaZ/defekt rozdéleni na dva podsoubory: Re-cerklaz/defekt/NPWT (n=10) aRe-
cerklaz/defekt/drenaz (n=12). Oba tyto podsoubory byly opét srovnany jiz se stavajicim
souborem AO/allograft (n=17). Statisticky vyznamny rozdil byl zaznamenan pouze u hodnoty

vstupni EFLK mezi soubory AO/allograft a Re-cerklaz/defekt/drendz. (Tabulka 20)
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Tabulka 18 Srovnani vstupnich parametri soubori AOQO/allograft, Re-cerklaz/defekt/NPWT
a Re-cerklaz/defekt/drenaz

n
muzi

Zeny

Vék

BMI

DM

(015 (0] 4\

RI

Fumator
EFLK

ECC (min)
Svorka (min)
Operace (min)
CABG

off pump (% CABG)
BIMA (% CABG)

Chlopei
Kombi
Intubace (hod)
JIP (hod)

Krevni ztraty (ml)
Pocet kr.derivatii (n)

Den prezentace

AOQ/allograft

17
7 (41,18 %)

10 (58, 82 %)
70,2 9,3 (73,0)
31,4+5,7(30,1)
9 (52,94 %)

4 (23,53 %)

3 (17,65 %)

3 (17,65 %)
53% + 8% (50%)
58 (42-291)

37 (23-198)

194 (134-660)
13 (76,47 %)

2 (15,38 %)

2 (15,38 %)

2 (11,75 %)

3 (17,65 %)

34 (4,5-1234)
50 (23-1375)
1320 (470-4760)
8,0 (0 - 57)

11,0 (6 - 18)

8,0 (5 - 15)

Re-cerklaz/defekt/

NPWT

10

6 (60,0 %)

4 (40,0 %)

4 (40,0 %)

29,6 + 3,8 (29,0)
8 (80,0 %)
3(30,0 %)

1 (10,0 %)

0 (0 %)

47% + 12% (50%)
85 (51 - 163)

40 (27 - 107)
210 (150 - 238)
10 (100 %)
3(30,0 %)

1 (10,0 %)

0 (0 %)

0 (0 %)

29 (6 - 909)

46 (23 - 1583)
1190 (410 - 3360)
3,0(0-15)

17,0 (5 - 35)
6,5(3-13)

p

Re-cerklaz/defekt/

drenaz

12
9 (75,0 %)

3 (25,0 %)

72,2 5,7 (73,0)
30,1 £4,5(31,2)
7 (58,33 %)
433,33 %)
3(25,0 %)
433,33 %)
42% + 7% (40%)
91 (63 - 205)

45 (35 - 153)
200 (145 - 340)
9 (75,0 %)

2 (22,22 %)

2 (22,22 %)

2 (16,67 %)
1(8,33 %)

11,5 (6 - 1792)
78,5 (23 - 890)
800 (465 - 3260)
3 (0 - 40)

11,0 (6 - 27)

Ve vsech skupinach byly zhodnoceny a porovnany nasledujici parametry:

e nemocni¢ni mortalita

e d¢lka hospitalizace

e doba pfipravy rany k definitivnimu uzavéru

e mechanické selhdni prvni osteosyntézy (avulze dlah, parcidlni uvolnéni Sroubi,

selhani cerklaze)

e selhani prvni resutury mékkych tkéani

e prumérny pocet pokusl o re-osteosyntézu na 1 pacienta

e prumérny pocet pokusl o resuturu mékkych tkani na 1 pacienta

e rezidudlni nestabilita hrudni stény

e nutnost ambulantniho dohojeni m&kkych tkani
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7.2 Statisticka analyza

K analyze dat byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics verze 22. Pro popis
métfenych kvantitativnich parametrti byl pouzit primér + smérodatnd odchylka (medidn),
v pfipad¢ nenormaln¢ rozdélenych dat nebo v ptipadé¢ malych soubort byl k popisu pouzit
median arange (tj. minimdlni — maximalni hodnota). Soubory byly porovnany
v kvalitativnich parametrech pomoci chi-kvadrat testu, resp. Fisherova pfesného testu
v ptipadé¢ malych Cetnosti. Pro porovnani kvantitativnich parametrti byl pouzit Studentiv t-
test dvouvybérovy za predpokladu normalni distribuce naméfenych hodnot. V piipadé
nenormalni distribuce byly soubory porovnany v kvantitativnich parametrech pomoci Mann-
Whitney U testu. Normalita dat byla ovéfena pomoci testu Shapiro-Wilk. Testy byly délany
na hladiné signifikance 0,05.

7.3 Vysledky

Pti srovnani souborit AO/celkem a Re-cerklaz/celkem byly zjistény nasledujici, statisticky

vyznamné, rozdily ve prospéch metody AO osteosyntézy:

e 1iz8i vyskyt mechanického selhani prvni re-osteosyntézy
e niz8i procento selhani prvni resutury mékkych tkani
e niz8i priméerny pocet pokusil o osteosyntézu hrudni stény na 1 pacienta

e niz8i vyskyt rezidudlni nestability hrudni stény v ptipadé¢ AO osteosytézy

V souboru AO celkem byla rovnéz zaznamenana nizs$i nemocnicni mortalita, niz§i primérny
pocet pokusii o resuturu mékkych tkani na 1 pacienta, kratSi délka celkové hospitalizace
aniz$i procento nutnosti ambulantniho dohojeni rdny. Rozdily vSak nebyly statisticky
vyznamné.

Doby ptipravy rdny k prvnimu uzdvéru byla v souboru Re-cerkldz celkem krat$i, vysledek
vSak rovnéz neni statisticky vyznamny.

V ramci celkového srovnani bylo vyhodnoceno také pouziti lalokové plastiky k uzavéru rany
v rdmci prvni a druhé ¢i dalSich resutur. Tyto parametry vySly v obou souborech identicky.

(Tabulka 21)
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Tabulka 19 Srovnani vysledkii hojeni rany v souborech AQ/celkem a Re-cerklaz/celkem

AOQO celkem Re-cerklaz celkem p
n 42 69
Mortalita (n, %) 4 (9,52%) 16 (23,2%) 0,080
Hospitalizace (dny) 38,0 (9-146) 43,0 (11-157) 0,505
Piiprava k 1. uzavéru (dny) 17,0 (0-68) 14,5 (1-40) 0,148
Selhani 1. osteosyntézy (n,%) 5 (11,9%) 33 (47,83%) <0,0001
Selhani 1. resutury mékkych tkani (n,%) 18 (42,86%) 45 (65,21%) 0,030
Pocet osteosyntéz/pacient () 1,02 £ 0,15 (1,0) 1,55+0,71 (1,0) <0,0001
Pocet resutur mékkych tk./pacient () 1,57 £0,74 (1,0) 2,03+1,17 (2,0) 0,064
Rezidualni nestabilita hrudni stény (n,%) 0 (0%) 28 (40,56%) <0,0001
Amb. dohojeni mékkych tkani (n,%) 5(11,9%) 14(20,29%) 0,303
Pouziti laloku v ramci 1. uzavéru (n,%) 2 (4,76%) 6 (8,69 %) 1
Pouziti laloku u 2/dalsiho uzavéru (n,%) 5 (11,9%) 11 (15,94%) 1

Pti srovnani souboru AO/NPWT se souborem Re-cerklaZ/NPWT byly zjistény nasledujici,
statisticky vyznamné, rozdily ve prospéch AO osteosyntézy:

niz$i vyskyt selhani prvni re-osteosyntézy

e niz8i vyskyt selhdni prvni resutury mékkych tkani

e niz8i primerny pocet pokusii o osteosyntézu u jednoho pacienta

e niz8i vyskyt rezidudlni nestability hrudni stény (v ptipadé AO osteosyntézy nulovy
vyskyt!)

Déle byly zjistény dalsi rozdily ve prospéch AO osteosyntézy, statisticky vSak nevyznamné:

e niz§i primérny pocet pokusl o resuturu mekkych tkani na jednoho pacienta
e kratSi doba hospitalizace
¢ niz$i nemocni¢ni mortalita (vysledek se vSak velmi ptiblizil statistické vyznamnosti)

e niz$i procento nutnosti ambulantniho dohojeni rany

Doba ptipravy rany k uzdvéru byla ve skupiné AO osteosyntézy delSi, rozdil vSak neni
statisticky vyznamny.

Jako statisticky vyznamny byl zjiStén rozdil v po¢tu NPWT procedur, vyssi pocet byl
zaznamenan v souboru AO/NPWT. (Tabulka 22, Graf 1)

Pti srovnani souboru AO/NPWT s podsouborem Re-cerklaz/drendz byly zjistény nasledujict,

statisticky vyznamné, rozdily ve prospéch AO osteosyntézy:



e niz8i nemocni¢ni mortalita

e nizsi

o
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rocento selhdni prvni osteosyntézy

p
e niz$i primérny pocet pokusll o osteosyntézu
p

e nizsi vyskyt rezidudlni nestability hrudni stény

ramérny pocet pokust o resuturu mékkych tkéni u jednoho pacienta,

V souboru AO/NPWT byl zaznamenan také niz$i vyskyt selhdni prvni resutury mekkych

tkani a nizs§i procento potieby ambulantniho dohojeni rany, rozdily vSak nejsou statisticky

vyznamné.

Doba pripravy k prvnimu uzavéru rany byla statisticky vyznamné kratsi v souboru Re-

cerklaz/drenaz.

Priimérna délka hospitalizace byla v obou souborech prakticky stejna. (Tabulka 22, Graf'1)

Tabulka 20 Srovnani vysledkii hojeni rany v souborech AO/NPWT, Re-cerklaZNPWT a Re-

cerklaz/drenaz

N

Mortalita (n, %)
Hospitalizace (dny)
Priprava k 1. uzavéru (dny)
Selhani 1. osteosyntézy
(n,%)

Selhani 1. resutury mékkych

tkani (n,%)

Pocet osteosyntéz/pacient
(9)

Pocet resutur mékkych
tk./pacient (Q)

Rezid. nestabilita hrudni

stény (n,%)

Amb. dohojeni mékkych
tkani (n,%)

Pouziti laloku v ramci 1.
uzavéru (n,%)

Pouziti laloku u 2/dalSiho
uzavéru (n,%)

Polet NPWT procedur

AO/NPWT

39
4 (10,26%)

40,0 (9 - 146)
18,5 (0 - 68)

3 (7,69%)

17 (43,6%)

1,02 0,15 (1,0)
1,57+ 0,74 (1,0)
0 (0%)

5(12,82)

2 (5,13%)

4 (10,26%)

6,0 (0 - 16)

Re-cerklaz/
NPWT
43

7 (17,07%)
46,0 (11 - 157)
15,0 (1 - 40)

20 (46,51%)

31 (72,09%)

1,48 + 0,63 (1,00)
1,91 £ 1,09 (2,0)
15 (34,88%)

9 (20,93%)

6 (13,95%)

8 (18,60%)

5,0(0-13)

0,376
0,639
0,064

0,0001
0,009
<0,0001
0,186
<0,0001
0,330
0,269
0,285

0,044

Re-cerklaz/
drenaz
26

9 (36,0%)

37,0 (12 - 132)
7,0 (0 - 16)

12 (46,15%)

16 (61,54%)

1,64 = 0,81 (1,00)
2,23 + 1,24 (2,00)
22 (34,62%)

6 (23,08%)

0 (0%)

3 (11,54%)

0

0,013
0,979

0,0001

0,0003
0,156

0,0001
0,032

0,0001
0,325
0,512

1

0
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Graf 1. Srovnani vybranych parametri AO osteosyntéza, Re-cerklAZNPWT a Re-

cerklaz/drenaz

B AO/NPWT
B Re-cerkldaz/NPWT
Re-cerkldZ/drendz

Pfi zhodnoceni zvlast¢ komplikovanych ptipadi s defektem hrudni stény v souborech
AO/allograft s podsouborem Re-cerklaz/defekt byly zjistény nasledujici, statisticky
vyznamné, rozdily ve prospéch kombinovaného postupu AO osteosyntézy a transplantace

kostniho Stépu:

e niz§i primérny pocet pokusll o re-osteosyntézu
pramérny pocet pokust o resuturu mékkych tkani

e niz§i vyskyt rezidudlni nestability hrudni stény

V souboru AO/allograft byl dale byl zjiStén niz8i vyskyt selhani prvni resutury mékkych
tkani, rozdil v§ak nevysel jako statisticky vyznamny.

Doba ptipravy rany k uzavéru byla statisticky vyznamné kratsi v souboru Re-cerklaz/defekt.
Délka hospitalizace a nutnost ambulantniho dohojeni mékkych tkani byla v obou

podsouborech témét identicka. (Tabulka 23)
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Tabulka 21 Srovnani vysledkii hojeni rany v souborech AQ/allograft a Re-cerklaz/defekt/celkem

AQO/defekt Re-cerklaz/defekt/ p

celkem
n 17 22
Mortalita (n, %) 2 (11,76%) 13 (59,09%) 0,003
Hospitalizace (dny) 50 (25-146) 59 (11-157) 0,932
Piiprava k 1. uzavéru (dny) 25,5 (13-54) 15 (2-40) 0,007
Selhani 1. osteosyntézy (n,%) 3 (17,65 %) 22 (100 %) <0,0001
Selhani 1. resutury mékkych tkani (n,%) 6 (35,29%) 21 (95,45%) 0,431
Pocet osteosyntéz/pacient (Q) 1 2,15 0,0001
Pocet resutur mékkych tk./pacient () 1,59 £ 0,94 (1,0) 2,5+ 1,10 (2,0) 0,007
Rezidualni nestabilita hrudni stény (n,%) 0 22 (100%) <0,0001
Amb. dohojeni mékkych tkani (n,%) 3 (17,65 %) 5(22,73%) 1
Pouziti laloku v ramci 1. uzavéru (n,%) 2 (11,76 %) 3 (13,63 %) 1
Pouziti laloku u 2/dal§iho uzavéru (n,%) 3 (17,65 %) 8 (36,36 %) 0,288

V poslednim srovnani souboru AO/allograft s podsouborem Re-cerkldz/defekt/NPWT byly
zjistény nasledujici statisticky vyznamné rozdily ve prospéch techniky AO osteosyntézy

s transplantaci allogenniho kostniho Stépu:

e niz8i vyskyt selhani prvniho pokusu o osteosyntézu
e niz8i vyskyt selhdni prvni resutury mékkych tkani

vV

e vyznamné niz8i praimérny pocet pokusl o osteosyntézu

vV

e vyznamné nizsi vyskyt (prakticky nulovy) rezidualni nestability hrudni stény

V souboru AO/allograft byla rovnéZ zjiSténa niz8i nemocni¢ni mortalita, vysledek vSak nebyl
statisticky vyznamny. Primérny pocet pokust o resuturu mékkych tkéni byl nizs§i v souboru
AO/allograft, rozdil vSak nebyl statisticky vyznamny. Parametry délky hospitalizace, potteby
ambulantniho dohojeni mékkych tkani a zastoupeni lalokovych plastik byly v obou souborech

takika identické. (Tabulka 24, Graf2)

Ve srovnani souborlt AO/allograft s podsouborem Re-cerklaZ/defekt/drendz byly zjistény
nasledujici, statisticky vyznamné, rozdily ve prospéch AO osteosyntézy s transplantaci

kostniho Stépu:

e niZ§i nemocni¢ni mortalita
e niz§i vyskyt selhani prvniho pokusu o osteosyntézu
e niz§i vyskyt selhani prvni resutury mékkych tkani

e niz§i primérny pocet pokusii o re-osteosyntézu
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o

e niz§i primérny pocet pokust o resuturu mekkych tkani

e nizsi vyskyt rezidudlni nestability hrudni stény

Potieba ambulantniho dohojeni mékkych tkani byla niz$i v souboru AO/allograft, rozdil vSak
nebyl statisticky vyznamny. Doba ptipravy rany k prvnimu uzavéru byla statisticky vyznamné
krat$i v souboru Re-cerklaz/defekt/drenaz. Potieba pouziti lalokové plastiky vysla v obou

souborech viceméné srovnateln¢. (Tabulka 24, Graf 2)

Tabulka 22 Srovnani vysledki hojeni rany v souborech AO/allograft, Re-cerklaz/defekt/NPWT
a Re-cerklaz/defekt/drenaz

AO/allograft Re-cerklaz/ P Re-cerklaz/ p
defekt/NPWT defekt/drenaz

n 17 10 12
Mortalita (n, %) 2 (11,76%) 4 (44,4 %) 0,276 9 (75,0 %) 0,002
Hospitalizace (dny) 50 (25-146) 59 (13 - 157) 1 56 (11 -132) 1
Piiprava k 1. uzavéru 25,5 (13-54) 18,5 (8 - 40) 0,172 9(1-19) <0,0001
(dny)
Selhani 1. osteosyntézy 3 (17,65 %) 10 (100 %) <0,0001 12 (100%) <0,0001
(n,%)
Selhani 1. resutury 6 (35,29%) 9 (90%) 0,028 12 (100%) 0,001
mékkych tkani (n,%)
Pocet osteosyntéz/ 1 1,67 £0,64 (2,0) 0,0001 2,5+0,94 (3,0) <0,0001
pacient (9)
Pocet resutur mékkych 1,59+ 0,94 (1,0) 1,70+0,67 (2,0) 0,832 3,17+ 0,94 (3,0) 0,001
tk./pacient (Q)
Rezidualni nestabilita 0 10 (100%) <0,0001 12 (100%) <0,0001
hrudni stény (n,%)
Amb. dohojeni mékkych EEEQUAREZ)) 3 (30%) 1 0 0,492
tkani (n,%)
LAVALREI RS o Nl 2 (11,76 %) 3 (30%) 1 0 0,996
uzavéru (n,%)
LA VAGR P GRIPAG BTSN 3 (17,65 %) 3 (30%) 1 5 (42,7%) 0,806

uzavéru (n, %)
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Graf2. Srovnani vybranych parametri AOQO/allograft, Re-cerklaz/defekt/NPWT a Re-
cerklaz/defekt/drenaz
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7.3.1 PoutZziti lalokové plastiky k prekryti defektu mékkych tkani

V porovnavanych souborech jsme zhodnotili nutnost provedeni rtiznych variant lalokové
plastiky pfi prvnim nebo dal$im, pokusu o uzavér defektu mékkych tkani. Vyssi Cetnost
pouziti lalokové plastiky v ramci prvni resutury byla zjisténa v ptipadé€ techniky re-cerklaze,
ptedevsim pak u souboru Re-cerklaZ/NPWT. Nejcastéji pouzitou variantou lalokové plastiky
vtomto pfipadé byla V-Y transpozice muskulo-kutdnniho pektordlniho laloku. Nejcastéji
pouzitou variantou laloku v rdmci dalSich pokusi o uzavér mékkych tkédni byla VRAM

varianta transpozice muskulo-kutanniho laloku ptimého biisniho svalu. (Tabulka 25, Graf 3)
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Tabulka 23 Zastoupeni variant lalokovych plastik v hodnocenych souborech

Sledovany soubor

AQO celkem

AO/NPWT

AOQ/allograft

Re-cerklaz celkem

Re-cerklaz/NPWT

Re-cerklaz/drenaz

Re-cerklaz/defekt/
celkem

Re-cerklaz/
defekt/NPWT
Re-cerklaz/
defekt/drenaz

Lalokova Vv rameci

resutury
V-Y muskulo-kutanni pektoralni lalok

plastika prvni

V-Y muskulo-kutanni pektoralni lalok

V-Y muskulo-kutanni pektoralni lalok
V-Y muskulo-kutanni pektoralni lalok

VRAM

V-Y muskulo-kutanni pektoralni lalok
VRAM

0

V-Y muskulo-kutanni pektoralni lalok
VRAM

V-Y muskulo-kutanni pektoralni lalok
VRAM
0

n

—_—

Lalokova plastika u dalSich uzavéri
rany

Transpozice fascio-kutanniho laloku
Transpozice m. latissimus dorsi
VRAM

Transpozice fascio-kutanniho laloku
Transpozice m. latissimus dorsi
VRAM

Transpozice fascio-kutanniho laloku.
Transpozice m. latissimus dorsi
TRAM

VRAM

V-Y muskulo-kutanni pektoralni lalok
Dermo-glandularni prsni lalok

TRAM

VRAM

V-Y muskulo-kutanni pektoralni lalok
Dermo-glandularni prsni lalok

V-Y muskulo-kutanni pektoralni lalok
VRAM

V-Y muskulo-kutanni pektoralni lalok
VRAM

TRAM

VRAM

TRAM

V-Y muskulo-kutanni pektoralni lalok
VRAM

N W— N = BRW—N—==ABARN—WOBND PN = =N = =W

Graf 3. Cetnost lalokovych plastik ve sledovanych souborech — souhrn (%)
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7.3.2 Prehled zastoupeni infekénich agens v souborech AO osteosyntézy a Re-cerklize

K dal§imu srovnani byla provedena zakladni analyza vyskytu infekcnich agens v souborech
AO/NPWT a Re-cerklaz/celkem. V souboru AO osteosyntézy bylo celkem zachyceno 41
puvodct infekce (jedno nebo vice agens na pacienta), v souboru Re-cerklaz to bylo celkem 72
puvodct (jedno nebo vice agens na pacienta).

Z ptehledu je patrny nartst incidence rannych komplikaci zplisobenych kmeny
Staphylococcus species, kde soucasné sledujeme nartstajici agresivitu infektu. Naopak lze

vysledovat relativni pokles incidence infektti zptisobenych Staphylococcus aureus.(Graf 4 a 5)

Graf4. Zastoupeni infek¢nich agens ve skupiné AO/NPWT (%)

4.89 2.44 2.44
244

B Staph.species (n=22)

W Staph.aureus (n=7)

H Klebsiella pneumoniae (n=6)
W Pseudomonas aer. (n=1)

M Escherchia coli (n=1)

B Morganela morgagni (n=1)

@ Serratia marescens (n=1)

Graf 5. Zastoupeni infekénich agens ve skupiné Re-cerklaz celkem (%)
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[ Proteus mirrabilis (n=4)
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7.3.3 Prehled pouZiti allogenniho kostniho $tépu

U pacienti s defektem sterna a ptilehlych Zzeber byly pouzity nasledujici strategie uzavéru
rany pomoci allogenniho kostniho $tépu.

K uzévéru kostniho defektu hrudni stény byl v prvnim ptipadé pouzit allogenni Stép calvy,
v dob¢ indikace jediny voIn¢ dostupny v depozitu tkanové banky. Uzaveér mékkych tkani byl

v tomto pripad¢ proveden pomoci V-Y posunu muskulo-kutanniho pektoralniho laloku.

Obrazek 8 A. Rekonstrukce hrudni stény pomoci $tépu calvy B. CT zobrazeni 2 mésice po

operaci

Ve 12 ptipadech byl pouzit allogenni §tép sterna. Linie kontaktu mezi $tépem a piivodnimi
kosténymi okraji byly vyplnény drcenou kostni spongiozu z piiloZzen¢ho allogenniho Stépu
kondylu femuru nebo tibie.

U 1 pacienta byl, vynucené z nedostatku $tépu sterna v depozitu tkdnové banky, pouzit §tép
diafyzy femuru, podélné rozfiznuty na dvé poloviny v podélném paralelnim uspofadani
v defektu. Okoli §tépu bylo opét doplnéno drcennou allogenni kostni spongiézou.

V disledku nedostate¢né aproximace zbyvajicich fragmenti sterna, Zeber a Stépu byl zjiStén
nadmérny tah mékkych tkani pfi pokusu o pfimou resuturu bilateralné uvolnénych
pektoralnich lalokd. V dané situaci bylo nutné provést urgentni V-Y posun muskulo-
kutanniho pektoralniho laloku

Ve 3 ptipadech byla k vyplnéni defektu mensiho rozsahu pouzita drcend allogenni kostni
spongioza. Technika se ukazala jako velmi efektivni pro hojeni. (Obrazek 9)

Kromé vyse uvedenych piipadl V-Y posunu, byl uzavér meékkych tkani u vSech dalSich

ptipadl proveden piimou suturou bilaterdIné mobilizovanych pektoralnich svalovych laloka.
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Tabulka 24 Zastoupeni variant allogenniho kostniho $tépu

Calva + V-Y posun muskulo-kutanniho pektoralniho laloku 1
Sternum/drcena kostni spongioza/prima sutura mékkych tkani 12
Femur/ drcena kostni spongioza/V-Y muskulokutanni lalok 1
Drcena kostni spongioza/prima sutura mékkych tkani 3

Obrazek 9 Rekonstrukce defektu hrudni stény pomoci drcené kostni spongiozy (archiv autora)

7.4 Sledovani pacientii s allogennim kostnim Stépem.

Primérna doba sledovani po propusténi byla 23 mésict (1-36). Sledovani bylo provadéno
klinickymi kontrolami za 2, 6 a 12 mésict po propusténi, dale pak jednou ro¢né.

cey

Z celkového poctu 17 pacientl jsou jiz 4 pacienti, kompletné zhojeni a dosud Zijici, po
uplynuti 36 mésicii od rekonstrukce ze sledovani vyfazeni. 7 dalSich zijicich pacientii je
v rizném stadiu sledovani. 2 pacienti zemieli v pribéhu hospitalizace. 4 pacienti zemieli ve

spadu v diisledku jinych komorbidit, bez pti¢inné souvislosti s rekonstrukci hrudniku.(Graf 6)
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Graf 6. Prezivani pacientii po transplantaci allogenniho kostniho $tépu (n=17)

m Vytazeni ze sledovani po 36
mésicich, bez komplikaci

B Dosud sledovani, bez
komplikaci

m Zemfeli ve spadu - komorbidity

B Zemfreli za hospitalizace

U 7 spolupracujicich pacientl bylo s odstupem 2-3 meésicti a 18-22 mésict od rekonstrukce
hrudni stény provedeno planarni celotélové a SPECT/CT scintigrafické vysetfeni skeletu
hrudni stény s podanim Technecium 99m-bifosfonatu. Jak tésné po operaci, tak 1pfi
kontrolnim vySetfeni, byla u vSech vysetfenych ptipadii prokazana vysoka hojiva aktivita

Stépu, predevsim pak v liniich kontaktu aplikované drcené kostni spongiozy. (Obr. 10, 11)
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Obrazek 10 Planarni celotélova scintigrafie skeletu a SPECT/CT vySetifeni hrudni stény 2 a 18

mésicti od rekonstrukce s redukci ostepenického defektu $tépu 0 42 % (archiv Kliniky nuklearni
mediciny LF UP a FN Olomouc)



81

Obrazek 11Rekonstrukce hrudni stény Stépem sterna a SPECT/CT zobrazeni 16 mésicti po

rekonstrukci (archiv autora a Kliniky nuklearni mediciny LF UP a FN Olomouc)

7.5 Komplikace AO osteosyntézy hrudni stény

Vyhody AO osteosyntézy se ve sledovanych souborech projevily iz hlediska nulového
vyskytu peri-operacniho poranéni srdce nebo naSitych bypasst. Naproti tomu ve skupiné
pacientli feSenych metodou re-cerkldze doslo v jednom piipadé k poranéni stény pravé
komory s obtiznym stavénim krvaceni, v dalSim ptipad¢ byl pret’at tepenny bypass LIMA ad
RIA s nutnosti urgentni reoperace s pouzitim mimotélniho ob&éhu k nasiti nového, zilniho
bypassu.

AO osteosyntéza se jevi jako akceptovatelna metoda iz hlediska vyskytu pooperacnich

komplikaci. (Tabulka 27, Graf 7):
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Tabulka 257 Pi‘ehled komplikaci AO osteosyntézy

AO
+ graft

OSTATNI KOMPLIKACE Celkem AO
prosta

Pneumothorax
Krvacivé komplikace celkem
Akutni krvaceni - ¢asna revize
Pozdni hematom — revize s odstupem
Subpektoralni serézni vypotek
Mechanické selhani dlah celkem

Pad z liizka — kompletni vytrZeni

— N W W W
O O = = =

Exacerbace CHOPN + kratké Srouby (nutnost kompletni re- AO)
Exacerbace CHOPN s ¢astecnym uvolnénim Sroubt
Parcialni/kompletni explantace (reinfekce) — plna stabilita hrudni
stény
SniZené kozZni ¢iti piredni stény hrudniku
Docasna bolestivost hrudni stény v inspiriu (dlouhé dlahy) 1

N W= O WV =N RN
—_— 0 O =

A\ W = =

—_
— O
—_

Graf 7. Jiné komplikace AO osteosyntézy predni hrudni stény (n=23)

B Pnemothorax

B Akutni krvaceni/Casna revize
B Pozdni hematom

B Subpektoralni vypotek

B Mechanické komplikace

M Explantace pro reinfekci

I Snizené kozni Citi

I Bolestivost hrudni stény

Ttikrat jsme zaznamenali vyskyt poopera¢niho pneumotoraxu, dvakrat jednostranného
u prosté AO osteosyntézy, jednou zdvazného oboustranného, ktery se vyskytnul v kombinaci
s buléoznim emfyzémem plic u pacientky po implantaci allogenniho Stépu sterna.

V 5 piipadech jsme se setkali s krvacivymi komplikacemi. Ve 2 pfipadech prost¢ AO
osteosyntézy bylo nutné provedeni ¢asné revize ihned po vykonu, ve 2 dalSich ptipadech byla

provedena revize rany do tydne od rekonstrukce pro evakuaci rozsahlého hematomu.
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Krvaceni bylo v téchto piipadech disledkem rozsahlé preparace a uvolnéni pektoralnich
laloki v kombinaci s dudlni antiagregaci nebo antikoagulaci vys§imi davkami
frakcionovaného heparinu. Ani v jednom z uvedenych piipadli nedoslo k naruSeni stability
hrudni stény, nasledna resutura mékkych tkani jiz byla bez komplikaci.

Zavazny priubéh krvaceni po utrzeni cévni stopky V-Y muskulo-kutanniho pektoralniho
laloku s nasledkem casného tmrti byl zaznamendn u pacientky po implantaci allogenniho
Stépu femuru (viz nize kapitola komplikace hojeni u pacienti s allogennim kostnim $tépem).
Obavanou komplikaci AO osteosyntézy je, vzhledem k mnozstvi pouzitych dlah a Sroubd,
rezidudlni ranny infekt nasedajici na kovovy materidl. Tento problém jsme zaznamenali
celkem v 6 ptipadech. V 1 ptipad¢ byla nutna kompletni explantace vSech dlah (pacient po
implantaci AO osteosyntézy a allogenniho §tépu sterna, zminén nize), ve zbyvajicich 5 pak
casteCna, vrozsahu 1 — 2 dlah. Ve vSech ptipadech byl znovu nejprve zaveden protokol
NPWT, kovovy material byl explantovan odloZen¢, stabilita hrudni stény zistala zachovana.
Ve 4 ptipadech byla provedena dodatecna resutura mekkych tkéani, ve 2 ptipadech byl defekt
mékkych tkani dofeSen sekundarnim hojenim.

Mechanické selhani AO osteosyntézy se vyskytlo v 5 ptipadech. V 1 ptipad¢ se jednalo zahy
po osteosyntéze o kompletni vytrZzeni dlah u obézniho pacienta s exacerbaci CHOPN
v disledku pouziti kratkych Sroubl. Po provedeni re-AO osteosyntézy s delSimi Srouby
a vétSim poctem dlah probéhlo dalsi hojeni rany bez komplikaci.

U 3 dalSich ptipadii byla provedena parcialni explantace kovového materidlu s dodateCnym
protokolem NPWT a resuturou mékkych tkani. Stabilita hrudni stény ziistala nenarusena. V 1
piipadé morbidné obézni diabeticky po AO osteosyntéze a implantaci allogenniho kostniho
Stépu sterna doslo k vytrzeni dlah po padu z lizka (rovn€z zminéna nize).

Snizend troven kozniho Citi, subjektivné vSak dobie a bez omezeni snaSena, se vyskytla
u jedné pacientky po implantaci S§t€pu sterna. Docasna bolestivost hrudni stény v ramci
dechovych exkurzi se vyskytla u jednoho pacienta. Stav se podafilo zvladnout konzervativné

dechovou rehabilitaci a analgetiky, bez nutnosti explantace dlah.

7.6 Hojeni rany, komplikace hojeni, rozbor nemocni¢ni mortality po

transplantaci allogenniho kostniho §tépu

Zvlastni pozornost zasluhuje zhodnoceni vyskytu komplikaci hojeni v podsouboru 17

pacientl po transplantaci allogenniho kostniho $t€pu a/nebo spongiozy.
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Kompletniho zhojeni rany, bez dalSich komplikaci a s plnou stabilitou hrudni stény, se
podaftilo v tomto podsouboru dosdhnout v 10 ptipadech. V jednom piipadé doslo k umrti 36
dnti po rekonstrukci hrudni stény, tésné pied planovanym ukoncenim nasi hospitalizace, pti
nahlém propuknuti zdvazné bronchopneumonie u obézni (BMI 40), Spatn¢ rehabilitujici
diabeticky. Hrudni sténa po rekonstrukci pomoci AO osteosyntézy a §té€pu sterna i mekké

tkan¢ byly klinicky dokonale zhojené. Nasledna pitva rovnéz prokazala kompletni zhojeni

rekonstruované hrudni stény. (Obr. 12)

Obrazek 12 Rekonstrukce hrudni stény Stépem sterna - pitevni nalez 36 dnii po operaci (archiv

autora)

U 4 dalsich pacientti bylo kvili parcialni dehiscenci dolniho pélu sternotomie nutno provést
dodate¢nou resuturu mekkych tkani aktize. V jednom ztéchto piipadi (viibec prvnim
v podsouboru) byl k uzavéru rezidualniho defektu meékkych tkani v distalnim polu rany pouzit
dodatecny fascio-kutanni lalok. Hrudni sténa vSak byla i v téchto piipadech pIn¢ stabilni.

U 2 pacientil v podsouboru byla provedena kompletni explantace dlah. V prvnim ptipad¢ se
jednalo o 81- let¢ho muZe, urgentné operovan¢ho pro NSTEMI, u kterého doslo k rozvoji
DSWI se ztratou kostniho materialu. Uzavér rany byl proveden AO osteosyntézou s implataci
Stépu sterna. Pro reinfekci rany a infekt nasedajici na cizi material bylo nutné s odstupem 4
tydnii provést explantaci dlah. Kostni §tép vSak jiz byl pevné piirostly k okrajim hrudniho
skeletu, hrudni sténa byla plné stabilni, pacient nevykazoval znamky respira¢ni insuficience.
Réna byla dohojena kombinaci dodate¢ného protokolu podtlakové drenaZe, sekundarniho

hojeni a dermo-epidermalniho $tépu kiize. Resutura mékkych tkani pro jejich retrakci nebyla
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mozna. Provedeni lalokové plastiky bylo, s ohledem na pokrocily veék, polymorbiditu a rozsah

vykonu, vyhodnoceno jako rizikové. (Obr. 13)

Obrazek 13 Rekonstrukce hrudni stény kostnim $tépem sterna, stav po aplikaci epidermalniho

§tépu (archiv autora)

Velmi zavazny pribéh byl zaznamenan u 82- leté, morbidné¢ obézni (BMI 38), inzulin
dependentni diabeticky, po urgentni revaskularizaci myokardu, s naslednym rozvojem DSWI.
V dob¢ 23 dnli po rekonstrukci hrudni stény pomoci AO osteosyntézy a allogenniho Stépu
sterna pacientka spadla z lizka na pfedni sténu hrudniku, se zapfenim o horni koncetiny.
Doslo k vytrzeni dlah ze skeletu hrudniku, disrupci mékkych tkani s tvorbou masivniho
serosangvinolentniho vypotku. Byla indikovdna urgentni revize rdany s nutnosti explantace
dlah. Stép sterna vSak jiz byl vté dob& pevné piihojeny aproto byl ponechan v rang
k zajisténi stability hrudni stény. Vznikly defekt m&kkych tkani fesil plasticky chirurg pomoci
transpozice laloku m. latissimus dorsi. Pro opakované krvaceni do laloku byly provedeny
dalsi dvé revize rany. Nasledné¢ doSlo k rozvoji dalSiho ranného infektu, s nutnosti dalSiho
protokolu NPWT. Rezidudlni defekt mékkych tkani distdlniho pdlu ptivodni sternotomie byl
feSen sekundarnim hojenim a pacientka byla pielozena do péce ve spadu. Pii celkoveé velmi
Spatném prospivani s dal§imi pfidruzenymi komplikacemi (meléna pifi krvaceni ze
zalude¢niho viedu, rendlni insuficience s nutnosti trvalé hemodialyzy, Spatnd rehabilitace)

pacientka zemfela z divodil celkové sepse 6 mésicli po rekonstrukci hrudni stény.
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Konecné v jednom ptipade doslo ke krvacivym komplikacim rany s nasledkem ¢asného umrti.
Jednalo se o, jiz dfive zminénou, obézni (BMI 39) diabeticku po urgentnim CABG,
srozvojem DSWI se ztritou kostniho materidlu sterna, feSenou implantaci paralelné
setfazenych, podéln¢ fiznutych, polovin diafyzy femuru a s nutnosti urgentniho V-Y posunu
muskulo-kutdnniho pektoralniho laloku. V disledku utrzeni cévni stopky laloku jesté tentyz
den po rekonstrukci doslo k masivnimu krvaceni do mekkych tkéni s nutnosti urgentni revize
laloku a reanastomozy cévni stopky. Celkovy stav pacientky byl v§ak komplikovan rozvojem

MODS s nasledkem timrti tfeti den po rekonstrukei.

7.7 Financ¢ni naklady AO osteosyntézy

Material k AO osteosytéze hrudni stény je dodavan v podobé komplexniho sita.
Instrumentarium k aplikaci je zaptijceno bezplatné. Cena jednotlivych dlah se v soucasné
dob€ pohybuje v rozmezi 8 — 13000 K¢, v zavislosti od délky a tvaru dlahy. Cena jednoho
samovrtného Sroubu, nezavisle na jeho délce, je 1000 K¢. V samotezné varianté Sroubu je to
pak 1300 K¢, tyto vSak v nasi praxi nepouZivame.

Primérny pocet pouzitych dlah asSroubi na 1 pacienta byl vnaSem souboru 3,55
dlahy/pacient (2-5) a 32,6 Sroubu/pacient (16-55). Primérna cena uzavéru nekomplikované
sternalni dehiscence se pti pouziti AO techniky se tak pohybuje v rozmezi 50 — 70 000 K¢.

V piipad¢ pouziti allogenniho kostniho §tépu je cena tkan€ odvozenéa od hmotnosti a pohybuje
se u jednoho pacienta v rozmezi 15 az 25000 K¢ za vSechny pouzité stépy.

Cena materidlu k provedeni re-cerklaze je 230 K& za 1 drat USP 7. V ramci re-cerklaze
technikou dle Robiczeka se spotieba dratovaciho materidlu pohybuje v rozmezi 5 — 7 ks
draténého stehu. Cena materialu vztazena na jeden pokus o re-osteosyntézu se tedy pohybuje
v rozmezi 1300 — 2000 K¢&.

V ramci naseho pracovisté jsme v minulosti (obdobi leden 2005 — leden 2010) provedli
retrospektivné orientani srovnani ndkladt pii lécbeé 10 pacientii metodou AO osteosyntézy
a 11 pacient feSenych metodou re-cerkldze. Ani v jedné skupiné nebyli obsazeni pacienti
s komplikovanym defektem hrudni stény. Lécba ranného infektu byla provadéna v obou
skupinach metodou NPWT a celkovym i. v. podanim antibiotik. Do nakladii byla zahrnuta
cena spotfebovaného osteosyntetického materialu, spotieba materidlu NPWT, naklady péce na
JIP a standardnim odd¢leni. Primérné naklady na 1écbu ve skupin€ AO osteosyntézy byly
222.550 Ké/pacient a 900.850 K¢&/pacient ve skupiné re-cerklaZe. Soucasné bylo zjisténo

zkraceni primérné doby hospitalizace v pfipadé AO osteosyntézy (22 vs. 59 dnti). Financni
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uspora, i pies vyssi vstupni cenu osteosyntetického materidlu, se ve skupiné AO osteosyntézy
projevila diky zkraceni celkové doby hospitalizace, kratSimu pobytu a péci na JIP, niz$im
poctem pokusii o provedeni uzavéru rany a tim také nizsi spotfebou materidlu v rdmci NPWT
terapie.

Naklady na 1é¢bu komplikovanych pacientl, s defektem hrudni stény feSenym transplantaci
kostniho §tépu, se samoziejm¢ pohybuji mnohem vySe. V naSem souboru byly primérné
naklady 1.383.048 K¢/pacient (452.736 — 2.770.929). Vétsinu financnich prostifedkd u téchto
pacientli spotifebuje ndkladna, cCasto prolongovanad intenzivni péfe o pacienta na JIP,
dlouhodobé podavani riznych kombinaci antibiotik a také nutnost cetnych procedur NPWT.
Cena spotifebovaného osteosyntetického materidlu  a kostniho §tépu se v téch

nejkomplikovanégjSich ptipadech pohybuje v rozmezi 100 — 125 tisic korun.

7.8 Diskuze

Z nasi retrospektivné provedené analyzy vyplyva, Zze metoda AO dlahové osteosyntézy hrudni
stény dosahuje pfi srovnani s technikou re-cerkldze jednoznacné lepSich vysledkii. Dokonalé
zajisténi stability hrudni stény se odrdzi ve snizeni nemocni¢ni mortality 1 vyskytu naslednych
rannych komplikaci. Patrny je rovnéz trend zkraceni doby hospitalizace, tento vSak neni
statisticky vyznamny.

Naopak doba ptipravy rany k uzavéru vysla statisticky krat$i u pacientii s kombinaci 1é¢by re-
cerklaze a poplachové drenaze hrudni stény. Toto zjisténi je vSak v souladu s principem lécby
touto technikou — k eradikaci rann¢ho infektu dochdzi po uzavéru rany cestou drenaze.
Naopak, filozofii 1écby sternilniho infektu metodou NPWT je eradikace infektu pied
samotnym uzavérem, zvlasté pak v ptipad¢ aplikace vétsiho mnozstvi kovového materialu
v podobé¢ dlah a Sroubti, piipadné pted pouzitim allogenniho kostniho Stépu.

Z naSich praktickych zkuSenosti se nepotvrdily pocatecni obavy z aplikace avitalniho kostniho
Stépu do post-infekéniho terénu. Je tifeba opétovné zdiraznit, Ze zasadnim ptedpokladem
pouziti této metody je negativni mikrobiologicky nalez ze stérii rany, vzorkil kosti
i chrupavek, ¢ehoz v nasSich podminkdch dosahujeme kombinaci protokolu NPWT, cilené
celkové antibiotické terapie a profylaktické resekce potencialné infikovanych okrajii sterna,
obnaZenych Zeber a chrupavek.

Pro vytvoteni pevnych sriistli se ukdzala jako velmi efektivni aplikace drcené allogenni kostni
spongidzy do linii kontaktu mezi kostnim §t€pem a rezidualnimi okraji skeletu hrudniho kose.

Mimotadné hojiva aktivita allogenni kostni spongidzy urychluje prorustani fibroblasth
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ptijemce do okraji $tépu, coz bylo potvrzeno SPECT/CT vySetienim hrudniho skeletu.
Soucasné byla ve vysetiovanych piipadech zaznamenana mezi jednotlivymi vySetfenimi také
redukce defektu ndplné radioizotopu v ploSe nahrazeného sterna, coz odpovida redukci plochy
avitdlniho kostniho Stépu. Jinymi slovy, fibroblasty pfijemce mohou aktivné prorastat
i hloubé&ji do struktury kostniho s§tépu. V jednom sledovaném piipadé doslo v rozmezi 16
mésictl k redukci o 42 %.

Relativné rychly vznik pevnych srustd mezi Stépem a rezidudlnim hrudnim skeletem
a souCasné vysoky stupenn mechanické stability hrudni stény byl potvrzen rovnéZ pitevnim
nalezem u dfive zminéného piipadu pacientky po transplantaci sterna, zemielé 36. den po
rekonstrukei v diisledku exacerbace akutni bronchopneumonie. Histologické vySetfeni spojeni
skeletu a Stépu se bohuzel, v daném piipadé, nepodaftilo zajistit.

Pii pouziti AO osteosyntézy byla zaznamenana niz$i potfeba rtiznych variant lalokovych
plastik v ptipad¢€ prvniho pokusu o uzavér defektu meékkych tkani. To pravdépodobné vyplyva
z lepSich instrumentalnich moznosti dosazeni aproximace okraji sterna, coZ se samoziejme
projevi také v lepSim kontaktu a moznostem piimé sutury bilaterdln¢ uvolnénych pektoralnich
lalokii. Urcité komplikace mohou nastat v ptipad€ nutnosti nahrady defektu sterna kostnim
Stépem. Zde se snazime o maximalni aproximaci kosténych fragmentii a pouziti, pokud
mozno, co nejmensi plochy §tépu, ato iza cenu doCasné¢ho zvySeni inspiracnich tlakl
v dychacich cestach.

Za urcCitou nevyhodu AO osteosyntézy by se daly povazovat ndklady na pouzity
osteosynteticky material, v ptipad¢ defektu hrudni stény pak navysené io cenu allogenniho
kostniho Stépu.

Kone¢né, pomineme-li zvrat ve vyvoji celkové mortality pacientii s defektem ¢i nestabilitou
hrudni stény, zvlasté prekvapivé jsou pak udaje o kvalité zivota po transplantaci allogenniho
kostniho Stépu. Z pravidelného sledovani vyplyva, ze z 11 dosud zijicich, 9 pacientl
nepocituje zadné omezeni beéznych dennich aktivit, které by vyplyvalo ze zplsobu
rekonstrukce hrudniku. Byl zaznamendn navrat k oblibenym ¢innostem, jako napft. rekreace
u mofte, zahrddkateni, dokonce pak ijizda na skutru, fizeni veterdnského automobilu ¢i
plavani. B&Znd denni aktivita 2 dalSich pacientii ve sledovani je ovlivnéna pribc¢hem

ptidruZzenych komorbidit.
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7.9 Zavér

AO osteosyntéza hrudni stény predstavuje vyrazny pokrok pfi feseni dehiscence sternotomie.
Vysoky stupen stability hrudni stény vede k vyraznému snizeni rizika vzniku respiracni
insuficience na podkladé mechanické nestability hrudniku. Stabilni skelet dava lepsi
ptedpoklad pro hojeni mékkych tkédni, klesd rovnéz procento mortality z disledku rannych
komplikaci.

U rozsahlych ztratovych post-sternotomickych defekti hrudni stény nelze prozatim zadnou,
dosud publikovanou, metodu oznacit za zlaty standard feSeni této Zivot ohroZzujici
komplikace. V literatufe doposud uvetfejnéné prace se opiraji o malé série pacientli, ¢asto se
jednd o kazuisticka sdéleni. Transplantace allogenniho kostniho S$tépu je originalnim
postupem, jehoZz dosavadni vysledky n€kolika let klinického pouziti jsou velmi efektivni.
V naSem sledovani jsme zaznamenali statisticky vyznamny pokles nemocni¢ni mortality
a sniZzeni poc¢tu opakovanych pokusii o uzavér rany. Naopak doslo ke zvySeni kvality Zivota
puvodné velmi komplikovanych pacientii, kteti byli diive, vramci -chirurgického
managementu dehiscence sternotomie, obtizné nebo prakticky témét nefesitelni.

Nas soubor pacientii a vysledky rekonstrukce post-sternotomickych defektii patii, pii srovnani
dostupné svétové literatury, pravdépodobné k nejrozsahlejSim.

V rdmci uzké mezioborové spoluprace s hrudnimi chirurgy byl allogenni §té€p sterna pouzit
opakovan¢ také v ramci onkochirurgie hrudni stény.

Metoda byla vroce 2011 ocenéna v celostatni védecké soutézi Discovery Award, jako

inovativni poCin v oblasti biomediciny.
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