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POUZITE ZKRATKY

ACC
AHA

AR

BITA
BMI
CABG
CCS
CKS
CSKVCH
DLFCA

CMP
DM
ECC
EDCFs
EDHF
EDNO
EDRFs
CHOBPN
IEA
ICHS
ITA
LAST
LITA
MAP
NYHA
PCI
RCx

American College of Cardiology

American Heart Association

arteria radialis

bilateral internal thoracic artery, leva a prava arteria thoracica interna
body-mass index

coronary artery bypass grafting, koronarni arterialni bypass
Canadian Cardiovascular Society

Ceska kardiologicka spoleénost

Ceska spole¢nost kardiovaskularni chirurgie

descending lateral femoral circumflex artery, a. circumflexa femoris
lateralis — ramus descendens

cévni mozkova ptihoda

diabetes mellitus

extracorporeal circulation, mimotélni ob&h

endothelium-derived contracting factors

endothelium-derived hyperpolarizing factor

endothelium-derived nitric oxide

endothelium-derived relaxing factors

chronicka obstrukéni bronchopulmonélni nemoc

inferior epigastric artery, arteria epigastrica inferior

ischemicka choroba srde¢ni

internal thoracic artery , arteria thoracica interna (mammarni tepna)
left anterior small thoracotomy, mala levostranna ptedni torakotomie
left internal thoracic artery, leva arteria thoracica interna

mean arterial pressure, stfedni arterialni tlak

New York Heart Association

percutaneous coronary intervention

ramus circumflexus



RD
RGEA
RIA
RITA
RIP
RMS
SVG
TTF

ramus diagonalis

right gastroepiploic artery, prava gastroepiploica anterior
ramus interventricularis anterior

right internal thoracic artery , prava arteria thoracica interna
ramus interventricularis posterior

ramus marginalis sinister

saphenous vein graft, zilni $tép

transit-time flow measurement



Uvob

Ischemicka choroba srde¢ni je nejéastéjsi pfi¢inou zavazné morbidity i mortality
v dospélém véku ajednim z nejéastdjsich onemocnéni ve vyspélych zemich véetné Ceské
republiky. Diivodem vice nez poloviny vsech hospitalizaci na internich klinikach v CR je
onemocnéni kardiovaskuldrniho systému. Kardiovaskularni choroby jsou téz hlavni pficinou
Gmrti a v roce 2008 na né zemielo v CR 52 000 osob (1).

Koronarni bypassy (coronary artery bypass grafts, CABG) se na konci 20. stoleti staly
jednou z nejcastéjsich operaci v celé mediciné a v 1écbé ICHS znamenaji stejné pievratny
krok, jako objev antibiotik v 1é¢bé infekénich onemocnéni. Pro nemocné znamena CABG
zachranu zivota, odstranéni obtizi a zlepSeni kvality Zivota. Umozni jim opétovné vést
,hormalni Zivot, snizi ¢etnost hospitalizaci i spotiebu 1éku.

Mortalita revaskulariza¢nich operaci klesla pod 2% i pies zvySujici se vék a morbiditu
nemocnych a chirurgicka revaskularizace myokardu se dnes povaZzuje za rutinni chirurgicky
vykon. Jednozna¢nymi indikacemi dle tfidy aGrovné dikazu I/A (tfida I: existuji dikazy
a/nebo vieobecna shoda, Ze je 1é¢ba piinosna, uzitedna a efektivni. Uroven poznatki A: idaje
vychazeji z nékolika randomizovanych klinickych studii nebo metaanalyz) k CABG jsou dle
kriterii American College of Cardiology a American Heart Association (ACC/AHA)
i spoleénych doporugeni CKS a CSKVCH pro 1é¢bu pacientl s ICHS: Stendza kmene levé
veéncité tepny Ci jeji ekvivalent (proximalni stendzy RIA+RCx) bez ohledu na symptomy ci
funkci levé komory anemoc tfi tepen sanginou pectoris stupné II-1V Canadian
Cardiovascular Society (CCS) nebo s dysfunkci levé komory nebo se zavaznymi arytmiemi
(2). Za standardni postup se dnes v téchto indikacich povazuje pouziti arteria thoracica interna
(ITA) do povodi ramus interventricularis anterior (RIA) a zilnich $§tépi k pfemosténi,

zbyvajicich hemodynamicky vyznamnych, sten6z koronarniho feciste.

S bouilivym rozvojem perkutanni koronarni intervence (PCI) a uvedenim stentd, které
jsou kryty postupné se uvoliiujicimi 1éky tzv. drug-eluting stenty (DES), do praxe, doslo v CR
k poklesu celkového poc¢tu CABG. Podle databaze Narodniho kardiochirurgického registru
CR Kklesl poéet chirurgickych revaskularizaci myokardu z 6.693 vykonti v roce 2002 na 3.931



vroce 2010. | pfes vyrazny sestupny trend zlstava inadale CABG ,zlatym standardem®
v 1écbe ICHS zejména v piipadé onemocnéni tii tepen a stendzy kmene levé véncité tepny.
Multicentricka randomizovana studie SYNTAX (Synergy between Percutaneous Coronary
Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery) srovnava chirurgickou revaskularizaci
a koronarni intervenc¢ni 1é¢bu S pouzitim 1ékovych stentli (paclitaxel — stent TAXUS)
u pacientd s chronickou ICHS s postizenim kmene a/nebo nemoci tii tepen. Skupina
nemocnych s vysokym ,,Syntax score* (algoritmus pro kvantifikaci postizeni angiograficky
zobrazenych véncitych tepen), ktera podstoupila chirurgickou revaskularizaci myokardu, méla
v pétiletém pooperacnim sledovani statisticky vyznamné mensi vyskyt nezadoucich
kardiovaskularnich a cerebrovaskularnich piithod nez skupina nemocnych lécenych PCIL
Sledovanymi pfihodami byly: amrti, cévni mozkova piihoda, infarkt myokardu a opakovana
revaskularizace. U pacientii s méné komplexnim postizenim koronarniho fecisté (tj. nizké
»dyntax score” pro nemoc tii tepen nebo nizké/stfedni pro postizeni kmene levé véncité

tepny) je PCI akceptovatelnou alternativou k CABG (3,4).

Také revaskularizacni chirurgickd technika prosla za posledni dvé dekddy znaénym
vyvojem. Na zaklad¢é publikovanych udajt, ze po deseti letech od primarni operace zistava
prachodnych pouze 50-60 % zilnich S§tépi, zatimco desetiletd prichodnost ITA presahuje
90 %, se zvysuje pocet pracovist, kterd se rutinné vénuji tepenné revaskularizaci. Dlouhodoba
prichodnost tepennych §tépl je pfi¢itana skutecnosti, Ze funkéni endotel tepennych §tépt je
odolngj§i vuci progresi patologické intimalni hyperplazie, kterd vede ke stendézadm
auzavéram. Rada autorti prokazala vyhody oboustranného pouziti ITA pfi revaskularizaci
povodi levé véncité tepny. | kdyz nézor na ovlivnéni délky pfeziti neni U vSech autorti
jednotny, panuje jednoznacn€ shoda v nizS§im vyskytu reoperaci aischemickych piihod
V poopera¢nim obdobi v ptipadé oboustranného pouziti ITA nez pfi revaskularizaci pouze
levou ITA a zilnimi $té€py. Pouziti tepennych $té€pu je pfinosné u nemocnych s prokazanou
progresi aterosklerdzy, jako jsou mladsi nemocni, pacienti s poruchami metabolismu lipidd,
a u diabetikii  (5-9). Tepenné S$tépy jsou nedocenitelné U pacientll s nepouzitelnymi Ci
nedostupnymi Zilnimi §tépy.

Pti Gplnych tepennych revaskularizacich myokardu bez mimotélniho ob&hu odpada
nutnost kanylace analozeni svorky na ascendentni aortu. Je vyuZzito pfednosti tepennych
Stépu ,,in situ®, tj. tepna je prerusena jen na svém perifernim konci. Timto postupem — tzv. no-
touch technika - kdy neni pouzita nasténna svorka pro konstrukci centralni anastomozy je

podstatné snizena moznost embolizace aterosklerotickych platti, detritu @ moznost disekce
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ascendentni aorty (10). Presto, ze vySe uvedena fakta jsou znama, neni uZziti zejména obou
ITA, tak casté, jak by si tato vyhodna strategie zasluhovala. Podle databaze Narodniho
kardiochirurgického registru CR byla v obdobi 1993 az 2009 LITA pouzita u 70.539
nemocnych, kdezto RITA jen u 3.465 nemocnych. Divodem je jist¢ obava ze zavaznych,
zivot ohrozujicich infek¢nich komplikaci po odbéru obou ITA standardni technikou ve formé
pediklu, kdy je tepna vypreparovana spole¢né¢ s okolnimi strukturami: doprovodnymi zilami,
fascii a tukovou tkéani. Udéava se, ze bilatelarni pouziti ITA v zavislosti na technice odbéru
tepny, zvysuje riziko sternalni infekce oproti jednostrannému pouziti ITA z 1,4-1,7 % na 2,5-
2,8 %. Z tohoto diivodu proto néktefi autofi jesté koncem devadesatych let minulého stoleti
povazovali diabetes mellitus za kontraindikaci bilateralniho pouziti ITA (9, 11, 12). V ptipadé
Setrnéjsiho, skeletonizovaného odbéru, kdy je vypreparovana izolované pouze ITA bez
okolnich tkani, bylo ale prokazano, ze pouZiti obou ITA je mozné i u diabetikt s ICHS (7, 13-
16).

Dtuvodem méné Castého pouziti skeletonizovaného odbéru ITA je také pracnost
metody atudiz del§i ¢as odbéru s prodlouzenim doby operace a obava z poranéni tepny.
| kdyz se tradiéné za vyhodu skeletonizované tepny povazuje ziskani delSiho $tépu s lepSim
volnym pritokem nez v piipadé ITA odebrané jako pedikl, (17, 18, 19) v ojedin€lé praci
Boodwaniho a spolupracovnikti, srovnavajici celkem u48 nemocnych, mimo jiné,
peroperaéni prutoky ITA odebrané jako skelet nebo pedikl, nebyly mezi obéma zplisoby
odbéru prokazany vyznamné rozdily (20).

Prakticky vsechny prace, zkoumajici vliv rozdilného zpisobu odbéru ITA (skelet
versus pedikl) na jeji volny prutok, srovnavaly volny pritok az po odbéru a preruseni ITA in
situ. V dosud publikovanych dostupnych studiich zkoumal pouze Walpoth se
spolupracovniky a Boodhwani se spolupracovniky vliv rozdilného zptsobu odbéru ITA na
jeji prutok, zmétenim prutoku ITA ,,in situ na zacatku odbéru a volného priitoku po odbéru.
Z dosud publikovanych studii ale neni zcela zfejmé, jak Setrné jsou k odebirané tepné vyse
zminéné rozdilné techniky a jak vyznamny vliv ma technika odbéru na reaktivitu (spazmus)
ITA atim na jeji volny pratok. Odpovéd na tuto otdzku miiZze mit vliv na predoperacni

rozvahu a zpusob odbéru v piipadé revaskularizace myokardu s pouzitim jedné ITA.

*hkkkk
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1. HISTORIE

Prvni dokumentované experimentalni pouziti tepenného S$tépu je zroku 1941
Arthurem Vinebergem v Montrealu, ktery provadél studie na zvifatech s pouzitim a. thoracica
interna (21). Patii mu také primat v pouziti techniky skeletalniho odbéru pii preparaci tohoto
konduitu (6). Tepnu i s jejimi krvacejicimi vétvemi, vSival do myokardialniho tunelu levé
komory srde¢ni. Do roku 1962 provedl 140 téchto operaci s pocate¢ni mortalitou 33 %, kterou

poté snizil v posledni dekad¢ na 2 %.

V roce 1953 v Moskvé byl Vladimir P. Demichov pravdépodobné prvnim chirurgem,
ktery experimentalné provedl GspéSnou anastomézu a.thoracica interna s koronarni tepnou
(RIA). Pokus se podafil u psa a provedeni anastomodzy trvalo tehdy Demichovovi pouhé 1,5
minuty! Nasledné u tii psi prokazal pruchodnost §tépu déle nez dva roky. Demichov poté
propracoval metodiku operace na zemielych a podal navrh na klinické pouziti metody (23).
V roce 1954 dalsi Kanad’an, Gordon Murray, pouzival pii svych experimentech se psy na
université¢ v Minnesoté jak levou karotidu, tak a. thoracica interna a anastomozy provadél za
pomoci polyethylenového ,,shuntu‘.

Experimentalni studie mammarokoronarnich bypasst s pouzitim mimotélniho ob&hu
byly iniciovany Frankem Spencerem z university v Kentucky, USA. Zasluznou praci na tomto
poli odved! v letech 1965-1968 George Green, ktery za pomoci operaéniho mikroskopu,
mimotélniho obéhu a kardioplegie nasival a. thoracia interna na ramus interventricularis
anterior u psi.

Prace dalSich autori pak prokazaly ptekvapujici zjiSténi, ato absenci intimalni
hyperplazie u a. thoracica interna pouzité jako tepenny §t€p U pst v pooperac¢nim sledovani od
12 do 48 mésici, na rozdil od rozvoje tézkych intimalnich zmén venodznich $té€pi jiz v prvnich
3 a 8 mésicich po operaci!

O prvenstvi v klinickém pouziti a.thoracica interna se déli némecky chirurg Robert
Goetz a Vasilij Kolesov. Goetz pisobici tehdy v Bronxu (New York, USA) publikoval v roce
1961 se svymi spolupracovniky praci 0 ,nonsuture mammarokoronarni anastomoéze

provedené pravou mammarni tepnou na pravou véncitou tepnu pomoci kovového ringu
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u 38letého taxikare. Kolesov, v tehdejsim Leningradé, pouzival od roku 1964 a. thoracica
interna jako $t€p U svych pacientli @ navazal tak na experimentalni praci Demichova. Poprvé ji
pouzil dne 25. 2. 1964 u 44letého pacienta, kdy na bijicim srdci sesil vnitini mammarni tepnu
S marginalni vétvi ramus circumflexus. Do roku 1976 provedl u 132 pacienti
mammarokoronarni bypass levou (ojedinéle i pravou) mammarni tepnou, 81 z nich operoval
bez mimotélniho obéhu. Kolesov jiz tehdy uvadi, ze mammarokoronarni bypass predstavuje
nejvhodnéjsi revaskularizaéni operaci pii ischemické chorobé srde¢ni. Jak uvadi Simkovic
mezi pocatkem roku 1964 a polovinou roku 1967 byl Kolesoviv ustav jedinym centrem na

sveété, kde se systematicky provadéla koronarni revaskularizace (23, 24).

Sedmdesata a osmdesata 1éta byla v korondrni chirurgii ve znameni vendznich §tépii
S postupnym vyvojem ke ,zlatému standardu® koronarni chirurgie: mammarokoronarni
bypass na RIA a2-3 Zilni §tépy na dalsi stenotické nebo uzaviené koronarni tepny (25,
obr. ¢. 1).

Obrazek ¢. 1. CABG 3x LITA+SVG: LITA-RIA; SVG-RMS1; SVG-RIP

Pocatkem devadesatych let dochazi k SirSimu pouzivani tepennych Stépu v [é¢bé
ischemické choroby srde¢ni. Objevuje se fada praci z oblasti uplné tepenné revaskularizace
myokardu a z pohledu evidence base medicine jsou obé mammarni tepny (,,in situ® ¢i ,,Y-

graft™) ,,konduitem™ prvni volby (obr. ¢. 2).
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|
RITA
Obrazek ¢. 2. CABG3x,,Y-graft“ (LITA+RITA): LITA-RIA, RITA-RMS1+2

Z téch, kdo odvedli velkou a zasluznou praci v popularizaci, rozvoji opera¢ni techniky
aviadé védeckych studii na poli tepenné revaskularizace myokardu, je na omezeném
prostoru vhodné zminit namatkou alespon tyto chirurgy: A. M. Calafiore v Italii, J. Tatoulis

v Australii, H. Suma v Japonsku a P. Sergeant v Belgii.
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2. TEPENNE STEPY A JEJICH CHARAKTERISTIKA

O pfednostech arteridlni revaskularizace myokardu byla jiz zminka vySe. Tato
technika vSak v sobé skryva nékteré zaludnosti, se kterymi je tieba pocitat. Odbér tepennych
ptekonani tzv. ,learning curve® je zde riziko poskozeni $tépu S jeho naslednym uzavienim
nebo myokardialni hypoperfuzi, kdy je sice $tép prichodny, avsak s nedostatecnym pritokem
(27, 65).

| pfes dominantni postaveni ITA mezi tepennymi $té€py je nezbytna i znalost ostatnich
tepennych $tépt a zpusoby jejich odbéri pro ptipad, ze bude nutné pouziti vice tepennych

Stépa.

2.1. Jednotlivé tepenné Stépy

2.1.1. A.thoracica interna

2.1.1.1. Anatomie

Zacatek ITA, levé ¢i pravé, je na konkavité¢ podklickové tepny. V 70 % piipada
odstupuje LITA samostatné, zatimco ve zbyvajicich 30 % odstupuje ze spole¢ného trunku
s dalsimi tepnami (a. thyreocervicalis, a. suprascapularis, a. thyreoidea inferior). RITA

obvykle odstupuje samostatné (viz obr. €. 3).
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Obrazek €. 3.  Voln& podle: Calafiore AM et al. / Multimedia Manual of Cardiothoracic Surgery /
d0i:10.1510/mmcts.2004.001008

Mammarni tepny dale probihaji po vnitini sténé hrudniku ve vzdalenosti asi 1-2 cm od
okraju sterna a jsou doprovazeny kazda parem ,.konkomitantnich® Zil, které se proximalné
spojuji do jediné zily ustici do odpovidajici brachiocephalické zily. Mammarni tepny lezi na
chondralni ¢asti zeber a jsou kryty parietalni pleurou. Od té je ITA oddélena ve vysi druhého
nebo tietiho sternokostalniho spojeni pevnou vrstvou endothorakalni fascie a niZze snopci m.
transversus thoracis.

Mezi pribéhem pravé a levé mammarni tepny neni podstatného rozdilu, s vyjimkou
pribéhu proximalni RITA ve vzdalenosti az 1 cm od zeber, zatimco LITA lezi v celém

prabéhu tésné pti hrudni sténé.
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Obrazek €. 4.  Piehledny pohled naBITA. (Volné podle: Gardner TJ, Spray TL. Operative Cardiac surgery

Fifth edithion)

Ve svém prib&hu vydava vnitini mammarni tepna tyto vétve:

(a) rr. mediastinales, mifici do ptfedniho mediastina

rr. ternales, zasobujici sternum a m. transversus thoracis

rr. bronchiales, spojky s rr. bronchiales z aorty

a. pericardiophrenica, provazejici n. phrenicus po bo¢ni sténé perikardu az na branici
Ir. intercostales anteriores, bézici po dvou v kazdém mezizebii pro sousedici Zebra
a anastomoOzuji s aa. intercostales posteriores. Chirurgickd anatomie popisuje existenci
tzv. lateralni kostalni vétve — velkého r. intercostalis, ktery se vyskytuje asi u 30 %
populace.

rr. perforantes, pronikajici mezizebernimi svaly na okraji sterna a vétvici se na rr.
musculares pro m. pectoralis major a pro piedni plochu sterna, rr. cutanei, a u zen ve

2.-5. mezizebii rr. mammarii pro mlécnou zlazu
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Kone¢nymi vétvemi vnitini mammarni tepny jsou:
- a. epigastrica superior, pronika skrz pars sternalis a pars costalis branice (pied snopci
m. transversus thoracis), do pochvy pfimého svalu bfiSniho (po zadnim okraji svalu)
ave svém vétveni anastomozuje s odpovidajici a. epigastrica inferior (za. ilica
externa) asi ve vysi pupku
- a. musculophrenica, probihd po obvodu branice od chrupavky 7. zebra lateraln¢ do

dolnich péti mezizebii a vysila rr. intercostales

Obrazek €. 5.  LITA - angiografie

Henriquez-Pino uvadi, Ze vnitini mammarni tepna konéi v 93 % bifurkaci vyse
uvedenych konecnych tepen a v 7 % trifurkaci s diafragmatickou vétvi (60). Na obou stranach
se mammarni tepny kiizi sn. phrenicus. Setina se spolupracovniky uvadgji, Zze vlevo n.
phrenicus proximalné b&zi mezi subklavidlni arterii a zilou lateralné¢ od ITA a sestupuje
medialné v mediastindlnim tuku smérem k branici. Na pravé strané je uloZen nejprve
medialn¢ od ITA a po 3-4 cm se dostava na jeji medio-dorsélni stranu (26). Ve vyse uvedené

studii Henriquez-Pino publikoval, ze v 54 % prochazi n. phrenicus pfed mammarni tepnou
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ave 14 9% za mammarni tepnou. Ve 12 % prochazel levy n. phrenicus pfed apravy n.
phrenicus za mammarni tepnou. Reverzni anatomickou situaci zjistili autofi ve 20 %. Podle

konstitucniho typu je primérna délka ITA 16-25 cm a jeji pramér 1,8-2,5 mm.

2.1.1.2. ITA aKkrevni zasobeni sterna

Pro krevni zéasobeni sterna jsou rozhodujici sternalni vétve mammarni tepny.
V anatomické studii, provedené na 50 lidskych kadéverech, bylo nalezeno az 666 (!) vétvi
zasobujicich sternum (61). Tyto vétve nejsou rovnoméerné distribuovany podél celého sterna.
Nejvice vétvi bylo nalezeno v prvnich tfech mezizebfich anejméné ve trech distalnich
mezizebiich. Sternalni vétve jsou primarné lokalizovany v interkostalnich prostorech a jsou
usporadany do arkad. Ve vétsing piipadil jsou arkady tvofeny pomoci dvou sternalnich vétvi,

ziidka pak jednou nebo az ttemi vétvemi.

a) b) c)
Obrazek €. 6.  Schematicky nakres arkad sternalnich vétvi ITA. Volné podle: Berdajs D, Ziind G, Turina

MI, Genoni M. Blood Supply of the Sternum and Its Importance in Internal Thoracic Artery
Harvesting, Ann Thorac Surg 2006;81:2155-9.

Mimo sternalnich vétvi se na zdsobeni sterna dale podileji rr. perforantes. Kratce po
svém zacatku vydavaji malé vétévky pro sternum. Tyto vétévky jsou také utvareny do arkad
a anastomo6zuji se sternalnimi vétvemi (61). Interkostalni arkady byvaji obvykle vytvoreny

anastomozou dvou (obr. 6a), jedné (obr. 6b) nebo tii sterndlnich vétvi (obr. 6¢).

19



Podle topografie Ize identifikovat ctyfi zakladni typy vétvi zasobujicich sternum:

sternokostalni vétve (vSechny tii vétve vychazeji ze spole¢né tepny, ,,common trunk®,

d€li se u okraje sterna na sternalni, perforujici a predni interkostalni vétev) (obr. 7a)

- perforujici-kostalni vétveé (perforujici kostalni vétev se déli ze spolecného odstupu na
pfedni interkostalni a perforujici vétev, sterndlni vétev je samostatné odstupujici
tepna) (obr. 7b)

- sterno-perforujici vétve (predni interkostalni artérie odstupuje jako samostatna vétev,

sterno-perforujici vétev se dé€li ze spolecného odstupu na sterndlni a perforujici vétev)

(obr. 7¢)

- sterndlni vétve (vSechny tii vétve odstupuji samostatné) (obr. 7d)

T
R

Obrazek €. 7.  Varianty krevniho zasobeni sterna. Volné podle: Berdajs D, Ziind G, Turina MI, Genoni M.
Blood Supply of the Sternum and Its Importance in Internal Thoracic Artery Harvesting,
Ann Thorac Surg 2006;81:2155-9.

2.1.1.3. Histologie

ITA patii mezi tzv. elastické tepny, media tepny je na jejim zacatku tvofena témét
vyhradné vazivovou tkani, v proximalnich usecich ma média elastomuskularni charakter,
zatimco termindlni usek ma muskularni charakter s jiz jen malym mnozstvim elastickych
vlaken. Charakteristickym rysem struktury stény mammarni tepny je pfitomnost zietelné
vrstvy lamina elastica interna. Pocet fenestraci v této elastické vrstvé nartistd v muskularnim

segmentu, coz souvisi s vét§im stupném intimalni proliferace v muskularnim useku tepny.
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Obrazek €. 8.  Histologicky obraz LITA (MUDr. Patrik Flodr, Ustav patologie FN Olomouc)

Vasa vasorum je omezeno jen na adventicii tepny, jeji membrana elastica interna neni
fenestrovana a tvoii jednolitou obrannou hraz pfipadné bunééné migraci a tim i inicializaci

hyperplazie.

2.1.1.4. Vazomotorické a biologické vlastnosti ITA

Pfi vyzkumu vlastnosti arteridlnich $tépli oteviel novou éru v pochopeni komplexni
funkce endotelu objev endotelialnich vazoaktivnich substanci, ovliviiujicich vaskularni tonus.
Endotel ma svou roli také v antiagregacni a antitrombotické kaskad¢ a antiskleroticky efekt.
Endotelem fizena relaxace ma svou roli v udrzeni adekvatniho vaskularniho tonu pomoci
rozdilnych pasobkti souhrnné nazyvanych endothelium-derived relaxing factors (EDRFs).
Mezi EDRFs patii prostacyklin (PGI2), endothelium-derived nitric oxide (EDNO)
a endothelium-derived hyperpolarizing factor (EDHF). Tyto relaxac¢ni faktory indukuji
vazodilataci pomoci riznych mechanizmt. Endotelem fizena konstrikce je obdobné jako
relaxace ovlivnéna faktory oznaCovanymi jako endothelium-derived contracting factors
(EDCFs). Mezi tyto faktory patfi tromboxan A2 (TxA2) aendothelin, coz jsou silné
vazokonstriktory, majici vliv na hladké svalstvo tepny a pusobici prosttednictvim
odpovidajicich receptor (62). Vaskularni tonus je determinovan slozitou rovnovahou mezi
relaxaci a kontrakei, ovlivnénou mnoha faktory. Jednim z nich je iintaktni endotel tepny,
ktery vlivem EDCFs nereaguje spazmem tak silné na vazokonstriktory jako endotel poruseny.

Nekteré vazokonstriktory se uvoliuji také z krevnich desticek. Piikladem je 5-
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hydroxytryptamin (5-HT), pusobici pfimo na hladké svalstvo cév pomoci odpovidajicich
receptori. V pfipadé ztraty nebo poruseni endotelu dochdzi k poruSe systému relaxace
a vazokonstrikce vlivem ztraty endotelidlni funkce auvolnéni 5-HT a TXAZ2 zlokalné
agregovanych desticek s naslednym spasmem tepny. V experimentu bylo prokézano, ze ITA
s intaktnim endotelem nereaguje silnym spazmem na 5-HT, zatimco v pfipadé ztraty endotelu
se vazokonstrikéni vliv 5-HT projevil (63). Pti srovnani s velkou safenou produkuje také vice
prostacyklinu (vazodilatator a destickovy inhibitor) a NO (antagonizujici vazokonstriktivni
efekt endothelinu), reaguje vazodilataéné na nitroglycerin (saféna nikoliv) a nereaguje
vazokonstrikci na podani noradrenalinu.

| kdyz by se u vSech tepennych $tépi obecné daly predpokladat obdobné vysledky,
dominuje mezi tepennymi $tépy v koronarni chirurgii svymi vlastnostmi ITA. Oproti ostatnim
tepennym S$t€pum uvoliuje jeji endotel vice EDRFs a ma mensi tendenci ke spazmu. Jeji
V jejim prubéhu rozdilna. Vlivem rozmisténi vlaken hladké svaloviny je stfedni ¢ast tepny
méné citliva nez jeji zacatek a konec. V distalni ¢asti tepny, kde je lokalizovano vice
svalovych vladken, je jeji reaktivita nejvétsi. S ohledem na vétsi tendenci ke spazmu se proto

nedoporucuje odebirat ITA za jeji terminalni vétveni.

2.1.2. A.radialis

A. radialis je vporadi za a. thoracica interna nejvice frekventni §tép v tepenné
revaskularizaci myokardu. Je to dano snadnou dostupnosti tepny, nekomplikovanym odbérem
s minimalni ¢asovou naro¢nosti. Délka §tépu je obvykle mezi 20-24 cm, prisvit tepny je
dostate¢ny, v pruméru vice jak 2 mm. Na rozdil od a. thoracica interna se ale jedna o svalovou
tepnu s dobfe vyvinutou tunica media, a tim vyssi nachylnosti ke spazmu.

Kontraindikaci odbéru je positivni Allendv test, potfeba dialyzy, Raynaudova nebo

Dupuytrenova choroba (28).
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Obrazek ¢. 9.  Histologicky obraz a. radialis (MUDr. Patrik Flodr, Ustav patologie FN Olomouc)

Pouziti a. radialis prosSlo v koronarni chirurgii zajimavym vyvojem. Do praxe tento
Stép uvedl Carpentier a spolupracovnici v roce 1972. Vzhledem ke $patnym angiografickym
vysledkiim, kdy prichodnost §t€pt v asném obdobi od 2 tydnti do 10 mésici byla pouze 35-
65%, byl tento ,konduit“ zavrzen. Prekvapenim poté byl pozdni angiograficky nalez pii
rekoronarografii Carpentierovych pacienti revaskularizovanych v obdobi pied 15-18 lety,
u kterych byla a. radialis priachodna! Nasledné doslo ke ,,znovuobjeveni® a. radialis a fada
praci byla vénovana sledovani prichodnosti tohoto Stépu, kterd se v Casném obdobi
pohybovala kolem 96 % (21). Tyto prace popisovaly prichodnost a. radialis vsité direktné do
ascendentni aorty. Na rozdil od ¢asti autorti, kteti preferuji provedeni proximalni anastomézy
do ,,in situ® LITA, misto pfimé anastomozy Stépu bezprostiedné do vysokotlakého systému
hyperplazie, zkuSenosti lac6, Calafioreho a spolupracovniki toto nepodporuji. Pii ,,follow-
up“ 21 mesica byla pruchodnost a. radialis v jeho studii 94 %, bez vlivu mista anastom6zy na
¢asnou a pozdni prachodnost tepny (29).

Neuspéchy v pocatcich uziti a. radialis souvisi S velkou pravdépodobnosti S ptistupem
k odbéru tepny. Podobné jako u safény byly spazmy feseny hydrostatickou nebo mechanickou
dilataci pomoci sondy. Stim souvisi pravdépodobné tlakové poskozeni endotelu (21).
Podstatné lepsi pozdéjsi vysledky jsou spojeny se snahou o minimalni traumatizaci tepny pii
odbéru, tj. vylou¢enim hydrostatické nebo mechanické dilatace Stépu. Cilem je zachovani

endotelialni morfologie a funkce jako rozhodujiciho faktoru dlouhodobé prichodnosti tepny.
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V kontrastu k tomu, co bylo zminéno vyse, byla v roce 2004 publikovana i prace, ktera
doklada dokonce nizsi pruchodnost a. radialis oproti zilnim $téptim a autofi povazuji pouziti
radidlni tepny jako prediktor selhani $t€pu (30). Obecné lze shrnout, Ze stupen stendzy
bypassované koronarni tepny je jeden z hlavnich prediktorti priichodnosti §tépu. Proto se
doporucuje pouziti radialni tepny jen u kritickych stendz nebo okluzi koronarni tepny.

Ve shod¢ se zahrani¢nimi autory preferujeme odbér a. radialis pomoci harmonického
skalpelu, kdy je odbér rychly a tepnu netraumatizujici (31). Dal$i moznosti je miniinvazivni
odbér a. radialis s pomoci endoskopické techniky. Diive nékterymi autory doporuc¢ovanou
administraci kalciovych blokatorti na naSem pracovisti neuzivame, vzhledem k tomu, Ze jsme
v dostupné literatufe nenasli randomizovanou studii, kterd by pfesvéd¢ivé dokumentovala
pozitivni vliv na prichodnost St€épem. Néazory jsou nejednotné a prevazuji ty, které spiSe

kladou dtraz na ,,no touch* techniku odbéru (28).

2.1.3. A gastroepiploica dx.

Historicky prvni uziti pravé gastroepiploické tepny v koronarni chirurgii spada do
pocatku 60. let, kdy Bailey publikoval implantaci pravé gastroepiploické tepny metodou dle
Vineberga na zadni srde¢ni sténu (33). Poté, co se standardnim postupem v koronarni
chirurgii stala direktni anastomoza, publikovali v roce 1987 uziti pravé gastroepiploické tepny
V koronarni chirurgii Suma aPym (21). Zminéni autofi udavaji osmi a desetiletou
prichodnost u ,,in situ® konduitu mezi 92 % - 97 %. Po pocate¢nim nadSeni se objevuji prace
upozoriiujici na nedostate¢ny pritok gastroepiploickou arterii, v pfipadé jejiho malého kalibru
nebo v ptipadé revaskularizovanych velkych vénéitych tepen (21, 34). Albertini ve své praci
z roku 1998 nedoporucuje v ptipadé¢ dominantni pravé véncité tepny pouziti gastroepiploické
tepny. Jak Albertini, tak iMills ve svych studiich dokumentovali kompetitivni prutok
Vv ptipad¢, kdy koronarni stendza nebyla kriticka s naslednym ,,string sign“ (koronarograficky
pojem — difuzni zGzeni tepenného bypassu 0 vice nez 50 % jeho ptivodni §itky) nebo dokonce
s okluzi St€pu. K obdobnym zavérim doSel Jegaden se svymi spolupracovniky (65, 35).
V souboru 122 pacientd po arterialni revaskularizaCi S pouzitim obou mammarnich tepen
apravé gastroepiploické tepny provedli sodstupem dvou let scintigrafické vySetieni
myokardidlni perfuze thaliem 201 bé&hem zatéZového testu. U témeét 18 % pacientl
diagnostikovali némou residuélni ischemii myokardu.

Gastroepiploicka tepna ma velkou variabilitu priméru, ktery se snizuje s délkou $tépu,
a pro docileni kvalitniho prutoku se jako efektivnéjsi jevi pouzit kratsi $tép (35). Jestlize je

distalni pramér tepny ,.in situ“ 1,5 mm avolny pritok $tépem po intraluminalni dilataci
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papaverinem mén¢ nez 120 ml, doporucuje Mills pouziti pravé gastroepiploické tepny spise

jako ,,free graft (21).

Obrazek ¢. 10. Histologicky obraz a.gastroepiploica dx. (MUDr. Patrik Flodr, Ustav patologie FN
Olomouc)

Na naSem pracovisti pouzivame pravou gastroepiploickou tepnu zcela vyjimeéné, a to
Vv piipad¢ nedostupnosti jinych §t€pi. Odbér je mozné provést pomoci harmonického skalpelu
s vyuzitim jeho pfednosti - témé&f bezkrevného operacniho pole s dokonalou hemostazou cév
az do priméru 2 mm, Setrn&j$iho odbéru s mensi traumatizaci okolnich tkani a zkracenim

doby odbéru (31).

2.1.4. A.epigastrica inferior

Poprvé bylo publikovano pouziti a. epigastrica inferior jako tepenného $tépu v roce
1990 Puigem (24). V nasledné studii z roku 1997 udaval tentyz autor prichodnost Sestnacti
,konduita“ v 11-94 mési¢nim ,,follow-up*“ 81 %. V souboru 135 pacienti Buche udava 79%
prichodnost pii ,,follow-up“ 1-60 meésict. Podstatné lepsi vysledky publikoval Calafiore
v roce 1995, kdy pii ,,follow-up* 1-39 mésict byla prichodnost a.epigastrica inferior 95,7 %
(21). Nevyhodou tohoto $tépu je pomérné zna¢na variabilita jeho délky, udavana raznymi
autory v rozmezi od 8 do 15 cm, coz negativné ovlivituje operacni taktiku. VétSina se priklani
ke zplsobu popsanému Calafiorem a spolupracovniky, tj. pouziti kratkého segmentu
a. epigastrica inferior v pfipadé tepennych revaskularizaci myokardu jako kompozitni ,,Y-

graft v délce od 4 do 6 cm (21, 36). Piednosti tohoto postupu je pomérné jednoduchy odbér
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tepenné¢ho konduitu s predikovatelnou délkou, ztoho vyplyvajici planovatelnou operaéni

taktikou. V neposledni fad¢ je i dobra dlouhodoba prichodnost §tépu (21).

Obrazek €. 11. A epigastrica inf. l.dx. — angiografie. IEA — a. epigastrica inferior, AIE — a. iliaca externa

Na nasem pracovisti tento tepenny $tép standardné nepouzivame.
2.2.  QOjedinéle pouzivané tepenné Stépy

2.2.1. A. circumflexa femoris lateralis — ramus descendens

Poprvé popsal pouziti descendentni vétve a. circumflexa femoris lateralis (DLFCA)
jako ,.free graftu® Tatsumi se svymi spolupracovniky v roce 1996 (91).

Zajimavou studii tykajici se uziti DLFCA publikovali v roce 2003 Fabbrocini
a spolupracovnici (37). Od zacatku roku 1997 do konce roku 2001 pouzili usvych 147
pacienti DLFCA k tepenné revaskularizaci myokardu. 12-ti mési¢ni prichodnost DLFCA
udavaji 97,5 % a 36-ti mé&si¢ni priichodnost 93,7 %. Stdp pouzili v pfevazné vétsing piipadt
ke konstrukci ,,Y-graftu“ sITA acilovou koronarni tepnou byla RCx. V pocatcich
premost'ovali koronarni arterie s vice jak 90% stendzou, pozd&ji uspésné i ,,jen” stendzy nad
70 %. Ve svém souboru se nesetkali s vyjadienym spazmem konduitu nebo obrazem ,,strin

sign®.

26



Vyhodou tohoto konduitu je, ze odbér 1ze realizovat i U diabetikd. Rana po odbéru se
hoji velmi dobfe aVsestavé Fabbrociniho se nesetkali sinfekéni komplikaci. Toto
koresponduje s omezenymi zkuSenostmi naSeho pracovisté. Nevyhodou je, dle publikace
jinych autorli, vysoka incidence aterosklerotickych zmén DLFCA U pacientl s obliterujici
ateroskler6zou. Navic a. profunda femoris a DLFCA hraji velmi dulezitou roli v kolateralnim
zasobeni U pacientd s femoro-poplitealni obstrukéni nemoci (38).

A.circumflexa femoris lateralis je vétvi a. profunda femoris, bézi laterdlné¢ pod
m. rectus femoris, do vSech slozek ctythlavého svalu ajeji r. descendens sestupuje az ke

kolennimu kloubu.

Obrazek €. 12. Peroperaéni snimek odbéru DLFCA =z pravého stehna. (Snimek poskytnut laskavosti
MUDr. Martina Simka, Ph.D, Kardiochirurgické klinika FN Olomouc)

Na naSem pracovisti jsme tento konduit pouzili v piipadech nedostupnosti jinych stépt.

2.2.2. A.circumflexa ilium profunda

Zkusenosti s odbérem a. circumflexa ilium profunda zasobujici muskulokutanni lalok
pfi jeho volném pfenosu maji plasticti chirurgové. Pouziti této tepny jako alternativniho
konduitu publikovali japonsti autofi (39).

Primér tepny je cca 2 mm, délka $t€pu mezi 8-10 cm. Tepna zasobuje mekké tkané a dalsi
struktury v oblasti fossa iliaca a dale kozni kryt nad hiebenem kosti kycelni a distalni partie
bfisni stény. Z divodu mnohocetnych anastomo6z nedochazi po odbéru tepny k nekrézam.

A. circumflexa ilium profunda vystupuje z a. iliaca externa, jeji lateralni plochy, tésn¢ nad

lig. inguinale. Pokracuje Sikmo nahoru a lateralné k spina iliaca anterior superior, bézi podél
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zadniho okraje lig. inguinale ve fibroznim tunelu tvofeném Uponem transversdlni fascie,
k tomuto vazu av blizkosti spina iliaca anterior superior se bohaté vétvi. Prostupuje m.
transversus abdominis a anastomézuje s vétvemi a. iliolumbalis, a. glutealis superior
a interkostalnimi arteriemi. Spole¢né zasobuji svaly a kozni kryt v dané oblasti.

Pro jeho dostate¢nou délku Ize tento §tép pouzit na piemosténi marginalnich vétvi
v piipadé¢ kompletni tepenné revaskularizace, kdy jiz bézné pouzivané S§t€py nejsou

k dispozici a samoziejmé pii reoperacich v piipadé nedostupnosti §tépu jako ,,Y-graft*.

Na nasem pracovisti tento tepenny $tép nepouzivame.

2.2.3. A.thoracodorsalis

Odbér a. thoracodorsalis jako ,.free graft publikovali néktefi autoti (40). Primérny
diametr v proximalni ¢asti $tépu byl kolem 3 mm av distalni ¢asti kolem 2 mm pii délce
Stépu v priméru 12 cm. |pies to, Ze a. thoracodorsalis zasobuje muskulokutanni lalok
v oblasti m. latissimus dorsi, nesetkali se s komplikaci stran hojeni rany po odbéru §tépu
vzhledem Kk bohatému kolateralnimu zasobeni =z interkostalnich a lumbalnich arterii.
| v pfipad¢ tohoto §tépu je mozny simultanni odbér soucasné s preparaci levé a. thoracica
interna bez prodlouzeni doby operace. Subscapularni arterie, kterd je pokracovanim a.
axillaris, bézi kolem lateralni hranice m. pectoralis minor a povrchové od medialni hrany m.
subscapularis. Brzy se vétvi na sestupnou vétev (a. thoracodorsalis) azadni vétev (a.
circumflexa scapularis). Distalné kon¢i a. thoracodorsalis v m. latissimus dorsi. Tento §tép lze
pouzit v piipadé reoperaci, kdy se potykame s nedostupnosti §tépu, jako ,,free graft nebo ,,Y-

graft®.

Na naSem pracovisti tento tepenny $tép nepouzivame.

2.2.4. A.subscapularis, A. costalis lateralis, bovinni ITA

Jen pro zajimavost zminuji nékteré raritné pouZité tepenné Stépy. Mills se svymi
spolupracovniky publikoval pouziti a. subscapularis pfi revaskularizaci myokardu z levé
torakotomie v povodi RCx (24, 41). Fiser zminuje vzacné uziti a. costalis lateralis a bovinni a.
thoracica interna pii revaskularizaci myokardu. A. costalis lateralis obycejné odstupuje z ITA,
ale mize separatn¢ odstupovat i z a. subclavia nebo z a. intercostalis superior. V ptipad¢, ze je
dostate¢né dlouha, nékdy az po 6. mezizebii, ma obdobné vlastnosti jako ITA (24).

Na nasem pracovisti jsme se s pouzitim téchto $tépti nesetkali.
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3. CHIRURGICKA TECHNIKA TEPENNYCH

REVASKULARIZACI MYOKARDU

3.1. Tepenné revaskularizace dle charakteristiky tepennych
Stépu

3.1.1. Revaskularizace myokardu s pouZzitim tepennych $tépi ,,in situ“

Pro jiz zminovanou vynikajici dlouhodobou prichodnost LITA naSitou do povodi
RIA, nasledovalo pouziti RITA. Mimo jejich uvedenou ptednost dlouhodobé prichodnosti
LITA aRITA jako $tépt ,,in situ“ odpada I nutnost nasiti centralni anastomozy, coz je dalsi
nespornou vyhodu oproti ,,free graftim® a zilam (viz obr. 18). V piipadé ,,off pump* operaci,
tj. operaci bez mimotélniho ob&hu, odpada nutnost kanylace a zamezeni manipulace s aortou.
Nejvétsi profit je shledavan pii ,,no touch technice, tj. ,,off pump® operaci bez
pouziti nasténné aortalni svorky. Bylo prokazano, ze pouziti ndsténné svorky piinasi
u pacientd operovanych ,,0ff pump* obdobné nebezpeci incidence rozvoje CMP jako u téch,
ktefi jsou operovani ,,on pump* (10, 51).
Pouziti RGEA ,,in situ” je ale mozné jen v piipad¢ jeji dostatecné délky (viz obr. 14).

Desetileta priichodnost ,,in situ® LITA nasité do povodi RIA je v literatufe udavana
90 % - 95 %. Pro ,,in situ“ RITA plati v ptipad¢ identické zasobované koronarni tepny shodné
vysledky. Pii odbéru RITA jako skelet mize $t€p pohodlné dosahnout do povodi RIA nebo
dokonce i RCX nebo RIP (viz obr. 19). Horsi vysledky revaskularizace pravé véncité tepny

jsou v ptipadé, Ze sten6za tepny neni kriticka (42).
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3.1.1.1. Technika revaskularizace myokardu pomoci tepennych Stépii ,,in

situ*
s \\ [/
LITA
RGEA — '

Obrazek €. 13. CABG 2x ,,in situ“ pedikl LITA, ,.in situ“ pedikl RGEA: LITA-RIA; RGEA-RIP

LITA

RGEA

Obrazek €. 14. CABG 3x ,,in situ” pedikl LITA, ,,in situ“ pedikl RITA, ,,in situ* pedikl RGEA: LITA-RIA,
RITA-ACD, RGEA-RCx
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3.1.2. Sekvencni pouziti ITA

Pouziti sekven¢niho mammarokoronarniho bypassu publikoval Kabbani a McBride
teprve v roce 1983. Poté nasledoval postupny rozvoj vyuziti této metody (21). Radou autort
byla prokazana excelentni dlouhodoba prichodnost (vice jak 95 %) side-to-side anastomoz
LITA do povodi levé véncité tepny. Z obavy, ze distdlni anastomoéza sekvencniho §tépu
pii pouziti LITA je obvykle na RIA a muze dojit k selhani proximalné&ji ulozené sekvenéni
anastomozy, S dopadem na distalni pritok St€épem do RIA, preferuji radéji nékteti autofi
pouziti dalSiho konduitu (21, 47).

Dion a spolupracovnici ve své studii zroku 2000 naopak udavaji excelentni
pruchodnost sekvenéni ITA (mimo distalni RCx, RIP a RPLD) a nenachazeji signifikantni
rozdil v prichodnosti mezi proximalni a distalni anastomoézou v souboru 161 angiograficky
vySetfenych pacientt v 7,5letém ,follow-up“. Za pozornost stoji udavany rozdil
v prichodnosti  sekvenénich ,,side-to-side” a,,diamond-shaped” anastomoéz. Podélna
anastomoza ,,Side-to-side* jevila lepsi pruchodnost nezli anastomoza ve tvaru kosoctverce tzv.

,»diamond-shaped* anastomodza (48).

3.1.2.1. Technika sekvenéniho pouziti ITA

a) pedikl-LITA b) skelet-LITA

Obrazek €. 15. CABG 2x sekvenéni bypass LITA - RIA+RD

Praxe na naSem pracovisti je takova, ze pokud je ve skupiné planovanych tepennych

revaskularizaci koronarograficky nalez vhodny jen pro dvojnasobny bypass na RIA a RD,
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pouzivame LITA odebranou jako skelet k sekven¢ni anastomoze. V piipadé mnohocetnych

tepennych revaskularizaci v povodi levé véncité tepny vyuzivame ,,Y-graft™.

3.1.3. Revaskularizace povodi levé véncité tepny pomoci RITA ,,in situ“

Obrazek €. 16. Peroperacni snimek ¢asteéné skeletizované RITA. MS — manubrium sterni

Pro ,,in situ“ RITA plati, v pfipad¢ identické zasobované koronarni tepny, shodné
vysledky jako pro LITA. Nemalo chirurgii ve snaze najit optimalni metodu chirurgické 1écby
ischemické choroby srdec¢ni pouzivaji RITA k revaskularizaci RIA, poptipadé RCx nebo
diagonalnich vétvi. Pfednost spatfuji v revaskularizaci celého povodi levé véncité tepny
pomoci excelentnich ,,in situ* LITA a RITA graftli, oddélené krevni zasobeni a pfi pouZiti ,,in
situ“ RGEA moznost ,,no touch* postupu revaskularizace tii tepen (30,42,43,46,47, viz obr.
¢. 17, 18).
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3.1.3.1. Technika revaskularizace myokardu pomoci RITA ,,in situ

RITA
LITA

Obrazek ¢. 17. CABG 3x ,,in situ“ LITA, ,,in situ“ RITA, ,,in situ“ RGEA: RITA-RIA; LITA-RMS1;
RGEA-RIP

RITA
LITA

Obrazek €. 18. CABG 3x ,,in situ LITA, ,,in situ“ RITA: RITA-RIA; LITA-RMS1+2

Obvykle je potieba RITA odebrana jako skelet, aby dosahla k dané véncité tepné.
Z divodu dosaZzeni co nejidealnéjSiho prubéhu S$tépu, je po odpreparovani a protnuti

distalniho konce tepnu tuto vést pfed doprovodnou zilou (viz obr. ¢. 19a,b).
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b)
Obrazek €. 19. RITA ,,in situ* a) nativni priibéh RITA za doprovodnou Zilou b) derivovany priibéh RITA

pied doprovodnou Zilou. DZ — doprovodna Zila, MS — manubrium sterni

RITA muze byt vedena pied aortou (viz obr. ¢. 17 a 18) nebo transversalnim Sinem za
aortou (viz obr. ¢.20), tzv. crossover. Podle pribéhu ,konduitu“ za nebo pied aortou se

rozliSuje pfedni nebo zadni ,,crossover* (65).

RITA ——

]
"y, . —— LA
I ““
-

Obrazek €. 20. CABG 2x ,,in situ LITA, ,,in situ“ RITA: LITA-RIA; RITA-RMS1

Nevyhody spojené s t€émito postupy jsou pomérné zavazné. V piipad¢ prabéhu pied
aortou (obvykle k RIA) je RITA vystavena vyznamné moznosti poranéni pii reoperacich. Pfi
zvoleni druhé moZnosti (obvykle k marginalnim nebo diagonalnim vétvim) je prakticky
nemoznd kontrola krvaceni z tepny probihajici transversalnim sinem a nelze také vyloucit
kompresi tepny aortou nebo zalomeni §tépu. Za pozornost stoji, ze Buxton a spolupracovnici
neshledali vliv na prichodnost ,,in situ“ RITA v zévislosti na jejim pribéhu pted aortou nebo
transversalnim sinem (42). Pfedejit moznosti poranéni ,in situ“ RITA Ize jejim co

nejkranialngj§im pribeéhem pii prechodu pted aortou a ulozenim tepny pod tukovou tkan
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a zbytky thymu. Vhodné je také oznacit misto pfechodu kovovym klipem. Neékterymi autory
vV podobé nemoznosti kontroly krvdceni a mozné kompromitace S§tépu pii pfechodu pies
okraje protézy (42, 47).

Autofi majici zkuSenosti s revaskularizaci povodi levé véncité tepny pravou
mammarni tepnou ,,in situ* povazuji tuto metodu za bezpecnou a tvrdi, ze mozné nevyhody

S ni spojené prevysuje jeji benefit (42, 43, 47).

3.1.4. Revaskularizace myokardu s pouZzitim kompozitnich tepennych
Stépu
Vynikajici vysledky revaskularizace myokardu mammarni tepnou podnitily rozvoj
metody tzv. ,totalni“ tepenné revaskularizace s potfebou dostate¢ného poctu a délky
tepennych §tépt, aby bylo mozné revaskularizovat celé povodi levé i pravé véncité tepny.
Nejpouzivangjsim kompozitnim Stépem je LITA+RITA konstruovany jako ,,Y-graft“ nebo
» 1-graft“ do povodi levé véncité tepny. Ve srovnani s revaskularizaci pouze pomoci LITA
spole¢né s vendznimi §tépy je pouziti BITA spojeno s prokazatelné lepsimi dlouhodobymi
vysledky (43, 44).

Obrazek €. 21. ,)Y-graft (skelet LITA+ skelet RITA)

Nasleduje LITA nebo RITA s nékterou jiz vySe zminénych tepen - a. radialis, a.
gastroepiploica dx, a. epigastrica inferior. Nepomérné méné obvyklé je pouzit ke konstrukci

kompozitnich $tépt a. circumflexa femoris lat., a. circumflexa ilium profunda, nebo a.
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thoracodorsalis. Tatoulis se svymi spolupracovniky v roce 1999 ve své prospektivni studii
shrnul vysledky u 3.220 pacientd s totalni arterialni revaskularizaci myokardu. Pooperacni
angiograficky potvrzena pruchodnost ,,Y* nebo ,, T-graftu byla po péti letech pro LITA 97 %,
pro RITA 89 %. Nizsi procento prichodnosti u RITA dava do souvislosti pravdépodobné
s cilovou anastomoézou, ktera obvykle byva na sekundarni koronarni vétvi — r. diagonalis, r.

intermedius (5).

Obrazek €. 22. Peroperac¢ni snimek seditého skeletonizovaného ,Y-graftu“ (LITA+RITA: LITA-
RIA+RITA-RMS). AO — vzestupna aorta

Taco spoleéné se spolupracovniky udava pii ,,follow-up* 48 + 27 mésict prichodnost
radialni tepny v kompozitnim ,,Y-graftu” (LITA+AR) 98,7 % a Tatoulis 91 % po 12 mésicich
(29, 5). Za pozornost také stoji prace Calafioreho. V roce 1997 publikoval studii, ve které
S pfistupem z malé ptedni torakotomie (LAST) pouzival kompozitni tepenny graft levé
mammarni tepny a dolni epigastrické tepny (LITA+IEA) v pfipadé nedostatecné délky LITA.
Pfi kontrolni angiografii provedené za 88 dnti & 23 dnii byla zjisténa pruchodnost 95,4 % (36).

Ve své dalsi studii z roku 1999 prokazal ¢asnou pruchodnost ,,Y-graftu u pacientt
revaskularizovanych bez mimotélniho obéhu 98,9 %. V podskuping€ grafti zasobujicich

marginalni vétve na lateralni stén¢ byla prichodnost 98,2 % (45).
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3.1.4.1. Priklady techniky konstrukce tepenného ,, T-graftu* a,,Y-graftu“
obrazky ¢. 23 a 24.

>

Obrazek €. 23. LITA+RITA anastoméza jako ,, T-graft*

RITA

LITA

RA

Obrazek €. 24. LITA+RA anastoméza jako ,,Y-graft”
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3.1.4.2. Technika revaskularizace myokardu pomoci kompozitnich

tepennych Stépi

|
RITA
Obrazek ¢. 25. CABG 3x,,Y-graft (LITA+RITA): LITA-RIA; RITA-RMS 1+2

s\ =

Obrazek & 26. CABG 3x ,IT-graft“ (LITA+RA+RA): LITA-RIA; RA-RD2; RA-RMS1
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RITA

Obrazek €. 27. CABG 4x ,Y-graft* (LITA+RA)+end-to-end anastoméza RITA+RA: LITA-RIA; RA-
RMS1+2; RITA+RA-RIP

o N (=

1

RA \ J —— LA

P

|
RITA
Obrazek ¢. 28. CABG 4x ,,Y-graft“ (LITA+RITA)+end-to-end anastoméza RITA+RA: LITA-RIA; RITA-
RMS1+2; RITA+RA-RIP
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Obrazek €. 29. CABG 3x single LITA + end-to-end anastoméza RITA+RA: LITA-RIA; RITA+RA-
RMS1+2

Obrazek €. 30. CABG 1x end-to-end anastoméza LITA+IEA: IEA-RIA
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Obrazek €. 31. Angiograficky obraz skeletonizovaného ,Y-graftu“ (LITA+RITA: LITA-RIA+RITA-
RMS)

V roce 2001 publikovala skupina z Albert Einstein Medical Center ve Filadelfii své
zkuSenosti na poli tepenné revaskularizace myokardu bez pouziti mimotélniho obé¢hu.
Pozoruhodnosti této prace jsou ,,kreativni* konstrukce tepennych konduit u skupiny pacientt
v prumérném véku 67 let (46).

Pro zajimavost prezentuji z této prace nckteré typy méné obvyklych revaskularizaci

myokardu pomoci kompozitnich tepennych $tépu (obr. ¢. 32-35).
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3.1.4.3. Priklady techniky méné obvyklych revaskularizaci myokardu

pomoci kompozitnich tepennych $tépu

Obrazek ¢. 32.

Obrazek ¢. 33.

CABG 2x kompozitni ,,U-graft“ LITA+RA: RA-RIA+RCX. Upraveno voln&
podle Robert L. Quigley, Steven J. Weiss, Richard Y. Highbloom and John Pym. Creative
arterial bypass grafting can be performed on the beating heart. Ann Thorac Surg
2001;72:793-7

CABG 2x kompozitni ,,U-graft“ RITA+RA: RA-RIA+RIP. Upraveno voln&

podle Robert L. Quigley, Steven J. Weiss, Richard Y. Highbloom and John Pym. Creative
arterial bypass grafting can be performed on the beating heart. Ann Thorac Surg
2001;72:793-7
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Obrazek ¢.34. CABG 2x kompozitni ,,U-graft“ RGEA+RA: RA-RIA+RIP. Upraveno volng
podle Robert L. Quigley, Steven J. Weiss, Richard Y. Highbloom and John Pym. Creative

arterial bypass grafting can be performed on the beating heart. Ann Thorac Surg
2001;72:793-7

— LITA

Obrazek ¢.35. CABG 3x kompozitni ,X-graft® LITA+RA: LITA-RIA+RA, RA-

RD1+RMS2. Upraveno volné podle Robert L. Quigley, Steven J. Weiss, Richard Y.

Highbloom and John Pym. Creative arterial bypass grafting can be performed on the
beating heart. Ann Thorac Surg 2001;72:793-7
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3.1.5. Revaskularizace myokardu s pouzitim ITA jako ,,free graft

ITA iostatni tepenné Stépy pouzité jako ,free grafty” jsou nejcastéji soucasti
kompozitnich $tépu s ,.end-to-end“ nebo ,side-to-side” anastomoézou s ITA ,in situ®.
Podstatné méné Casto se pouzivaji jako Stépy S centralni anastomozou na ascendentni aorte.
Tato muze byt nasita pfimo do fenestrované aortalni stény, nebo muize byt vsita do vrcholu
centralni anastomdézy Zilniho §tépu. Dal§i moznosti je pouziti zilni nebo perikardialni zéplaty
Vv aortalni sténé (viz obr. 36). Dlouhodoba prichodnost ,free ITA grafti“ je niz$i nez

pruchodnost ITA ,,in situ, ale vyssi nez prichodnost zilnich §tépt (26,47, viz tab. ¢. 1.).

Tabulka ¢. 1.  Pruchodnost ,,free” ITA graftti s anastomédzou do vzestupné aorty (AA) a do

centralni anastomézy Zilniho aortokoronarniho §t&pu (CZA).

Stép Pocet Prichodnost (%0)
“Free” RITA ad AA 71 89 + 8,5@
“Free” LITA/RITA ad AA 67 82,8"
“Free” LITA/RITA ad CZA 57 89,7

@Rekoronarograficky nalez za 7-102 mésicti (o 41,5 mésice), °’Rekoronarokraficky nalez za 1-59 mésicti (o 15

mésicll). Volné podle: Barner HB. Arterial grafting: Technics and conduits. Ann Thorac Surg 1998;66:S3. (21)

pﬂt[:h Asc.aorta
LITA
1:‘(
SVG
LITA
b)

Asc.aorta

Asc.Aorta

a)

5VG LITA

c)
Obrazek €. 36. Priklady moznosti konstrukce centralnich anastoméz u ,.free grafta“, LITA vsita a) do Zilni

nebo perikardidlni zaplaty b) direktni anastomdza c¢) anastoméza vS§itd do vrcholu Zilniho

Stépu. Asc. Aorta — vzestupna aorta,
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Prvni publikace 0 pouziti ITA jako ,free graft“ je z roku 1973 s prichodnosti, ktera
byla podstatné niz§i nez prichodnost Stépu ,,in situ“. Teprve po vyvoji azdokonaleni
aortalniho ,,punche* (dérovace) a Siciho materialu dosahla prichodnost 85 % - 90 % (21).

V piipad¢ revaskularizace povodi pravé veéncité tepny se vSak jejich prichodnost
prakticky blizi prichodnosti Zilnich $tépi, ato v zavislosti na stupni postizeni koronarniho
feCisté a kvality jeho vytoku. Kompozitni $tépy maji vysledky dlouhodobé prichodnosti
podstatné lepsi s identickou zavislosti na charakteru bypassovaného koronarniho fecisté.
Piiklad revaskularizace myokardu pomoci tepennych $tép pouzitych jako ,,free grafty” viz

obrazek ¢. 37.

Obrazek ¢. 37. CABG 2x . free“graft LITA, RA: LITA-RIA, RA-RIP
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4. INDIKACE A KONTRAINDIKACE OBOUSTRANNEHO

POUZITI A. THORACICA INTERNA

Indika¢ni kritéria pouziti obou ITA K tepenné revaskularizaci myokardu na nasem
pracoviSti mtizeme v zasad¢é rozdélit do dvou zakladnich skupin. Na operace ,,planované*,
U kterych vyuzivaime pfednosti tepenné revaskularizace, ana operace ,vynucené*
neptiznivymi anatomickymi poméry ¢i nedostupnosti Zilnich §tépi.

Do prvni skupiny ,planovanych* tepennych revaskularizaci s pouzitim BITA
zatazujeme mladsi nemocné (do 60-ti let veéku) s ejekeni frakcei levé komory vice jak 40 %
a dale mladsi nemocné s rizikovymi faktory vedoucimi k rychlej$i progresi aterosklerosy
(diabetes mellitus, hyperlipoproteinémie). Vékové kritérium ale nepovazujeme za ,,striktné*
dané. Indikujeme i star§i nemocné v dobré fyzické i psychické kondici s zivotni expektanci
delsi nez deset let. RozSifeni indikacnich kritérii na nékterych pracovistich dokladaji
publikované tdaje, kdy napt. Tatoulis uvadi, Zze na jeho pracovisti dosahl podil Gplnych
tepennych revaskularizaci 81 % ze vSech vykond na koronarnich tepnach (5). Mimo vyse
uvedenych kritérii zohleditujeme také koronarograficky nalez, kdy ve shod¢€ se zahrani¢nimi
autory revaskularizujeme tepny s tésnymi stenézami ¢i uzavéry, dobrym vytokovym traktem
bypassované tepny a pokud mozno s diametrem alespon 1,5 mm a vétSim.

Do druhé skupiny ,,vynucenych® operaci spadaji nemocni s nepouzitelnymi ¢i
nedostupnymi zilnimi $tépy, jako jsou pacienti s ,,posttrombotickym* syndromem dolnich
koncCetin, rozsahlymi varikositami ¢i otoky, s téZzkym postizenim perifernich tepen dolnich
koncCetin v dusledku diabetu a aterosklerosy, u kterych se obavame komplikovaného hojeni
ran po odbéru zilnich stépt. Dale nemocni po ,,Strippingu velké safény nebo po predchozi
revaskularizaci myokardu s pouzitim velké ¢i malé safény.

Dalsi ¢ast nemocnych, spadajici do této skupiny, jsou pacienti s tzv. porcelanovou
aortou, u kterych je nemozné nebo krajné rizikové nasiti centrdlnich anastomoéz. V téchto
ptipadech s vyhodou vyuzivaime obé mammarni tepny ,,in Situ®, popfipadé mizeme pouzit
k revaskularizaci spodni stény ,,in Situ* pravou gastroepiploickou arterii.

Obecné panuje shoda vyhnout se odbéru obou mammarnich tepen pro riziko

dehiscence sternotomie a infek¢nich komplikaci rany u pacienti obéznich s CHOBPN
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a inzulin-dependentnich s vaznymi pfidruzenymi chorobami. Pro riziko hypoperfuzniho
syndromu se tepennd revaskularizace myokardu nedoporucuje U pacient s akutnim

koronarnim syndromem a nizkou ejek¢ni frakei LK.
V fadé studii prokazali jejich autofi, ktefi se rutinné vénuji tepenné revaskularizaci

myokardu, ze kontraindikaci neni ve&k pacienta, diabetes mellitus kompenzovany na

peroralnich antidiabeticich nebo na inzulinoterapii, urgentni vykon, ¢i CHOBPN (8, 27).
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5. OBOUSTRANNE POUZITIi A. THORACICA INTERNA

U PACIENTU NAD 70 LET

S rozvojem mediciny dochazi ve vyspélych zemich k prodluzovéani primérmé délky
zivota. Dle databaze ,,The Society of Thoracic Surgeons® se prodlouzila v prubéhu desetileté
periody v letech 1980 - 1990 z 58,5 na 64 let. V soucasné dob¢ dosahuje hranice 70 let.

Tito pacienti maji vys$i operacni riziko, vy$§i morbiditu i mortalitu nez mladsi
nemocni. Zaroven je Unich posun do vy$§i NYHA aCCS Kklasifikace, jsou vice
kompromitovani dysfunkci levé komory atéz§im nalezem na vénéitych tepniach. Rada
chirurgli proto stadle povazuje zilni $t€¢p za konduit prvni volby. Rezervovany postoj fady
chirurgi k pouziti obou ITA k revaskularizaci myokardu u pacienti ve vysSich vékovych
skupinach je podminén obavou ze zvySené morbidity a mortality v disledku excesivniho
a prolongovaného chirurgického vykonu.

Jako kontrapunkt k tomuto postoji se v poslednich deseti letech objevily prace, které
naopak tepennou revaskularizaci ve vysSich vékovych skupindch povazuji za bezpecnou
a pfinosnou. Oproti Zilnim $t€pim udavaji nizsi vyskyt rekurentni anginy pectoris, uzavéra
a PCI reintervenci. Nejvétsi profit je shledavan v ptipadé pouziti ,,no touch* techniky (50,51).

Obecné miizeme uzaviit, ze optimalnim postupem chirurgického feseni ischemické
choroby srde¢ni ve vyssim veku je ,,0ff pump* operace s pouzitim tepennych §tépt ,,in situ®.

Avsak ne vzdy jsou k pouziti tohoto jisté ,,optimalniho* postupu optimélni podminky.
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6. OBOUSTRANNE POUZITI A. THORACICA INTERNA

U DIABETIKU

Diabetes mellitus je vyznamnym nezavislym rizikovym faktorem zvySené morbidity
porucha hojeni sternotomie s rozvojem zivot ohrozujici mediastinitidy.

V otazce tepenné revaskularizace myokardu u diabetikll lze fici, Ze mezi chirurgy,
ktefi se této problematice vénuji, panuje shoda v kontraindikaci této metody U obéznich
inzulin-dependentnich nemocnych s CHOBPN. Diabetes mellitus kompenzovany na
peroralnich antidiabeticich se za kontraindikaci nepovazuje (5,7,27). Chirurg u pacienta s DM
fesi komplexni problém. Postizeni koronarnich tepen je oproti pacientim bez DM mnohem
difazngjsi (53, obr. ¢ 38). Zilni §tépy u pacientl s DM podléhaji degenerativnim zménam
(intiméalni hyperplazii) vice nez u pacientii bez DM. Casté komplikované hojeni ran po odbéru
Zilnich §tépt z dolnich koncetin pak souvisi se stupném postizeni perifernich tepen (54).

Moznou alternativou je druhy nej€astéji uzivany tepenny Stép — a. radialis. Rany po
odbéru a. radialis se hoji nesrovnatelné 1épe a komplikované hojeni vidame u nasich pacientt
velmi ziidka. Nanestésti ale byvaji pravé u pacienti S DM stény této tepny casto postizeny
kalcifikacemi (55), a jak prokazal Choudhary, ma u téchto nemocnych a. radialis pouzita jako
$tép zhorSené endotelialni funkce a vétsi nachylnost ke spasmim (56). Bylo také prokazano,
Ze potieba reintervenci je U pacienti s DM a ICHS vyssi, pfi¢emz pouziti obou ITA pocet
reintervenci snizuje (57). Jako optimalni se tedy u pacienti s DM a ICHS, stejné jako

u pacientd bez DM, jevi revaskularizace myokardu oboustrannym pouzitim ITA (8, 58).
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Obrazek €. 38. Koronarograficky obraz povodi levé a pravé vénéité tepny u pacienta s diabetem

Bilateralni pouziti ITA v zavislosti na technice odbéru tepny ale zvySuje riziko sternalni
infekce oproti jednostrannému pouziti ITA z1,4-1,7% na 2,5-2,8 % a néktefi autofi jesté
koncem devadesatych let minulého stoleti povazovali diabetes mellitus za kontraindikaci
bilateralniho uziti ITA (9,11,12).

V fad¢ praci jini autofi prokazali, ze pouziti obou ITA u diabetikd s ICHS je mozné
Vv ptipad¢ jejich skeletonizovaného odbéru (7,13-16). Na zakladé vysledkt nasi publikované
retrospektivni studie l1ze potvrdit, ze v ptipadé odbéru obou ITA jako skelet, kdy je sniZzeno
riziko poskozeni hrudni stény zachovanim kolaterdlniho zasobeni sterna, neni diabetes

mellitus vyznamnym prediktorem poruchy hojeni sternotomie (90).
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7. CILE PRACE

7.1. Primarni cil

Srovnani vlivu techniky odbéru LITA jako pedikl ajako skelet na jeji volny pritok

bezprostfedné po odbéru.

7.2. Sekundarni cile

Srovnani vlivu techniky odbéru LITA jako pedikl a jako skelet na délku tepny.
Srovnani vlivu techniky odbéru LITA jako pedikl a jako skelet na délku odbéru tepny.
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8. KLINICKA STUDIE

8.1. Soubor nemocnych

Do prospektivni nerandomizované studie bylo zatazeno celkem 300 nemocnych s ICHS, ktefi
byli indikovani K chirurgické revaskularizaci myokardu za pouziti mimotélniho obé&hu.
Podminkou pro zatazeni do studie byl vék do 79 let v¢etné, ejekeni frakce levé komory nad
40 % a hemodynamicky vyznamna stendza v povodi obou vétvi levé koronarni tepny. Studie
probihala v ramci grantového projektu IGA MZ CR & NR77791-3/2004 (59). Pfedpokladem

zatazeni do studie byl podpis informovaného souhlasu nemocného.

Nemocni byli rozdéleni do dvou skupin po 150 dle techniky odbéru ITA.
Skupina SKELET — leva ITA odebrana jako skelet.
Skupina PEDIKL — leva ITA odebrana jako pedikl.

Ve skupiné¢ SKELET bylo 135 muza a 15 zen. Ve skupiné¢ PEDIKL bylo 117 muzt
a 33 zen. Median véku byl 59 ve skupiné SKELET a 62 ve skupiné PEDIKL, median BMI
28,3 ve skupiné¢ SKELET a 29 ve skupiné¢ PEDIKL. Piedoperaéni charakteristiky nemocnych

V obou skupinach zahrnujici vysku, hmotnost, povrch, BMI a vek, zachycuje tabulka €. 2.
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Tabulka ¢. 2.

Predoperacni charakteristika souboru

Skupina SKELET n=150 Skupina PEDIKL n=150

prumér (sm.odch.) | 1.kv./median/3.kv. | prumér (Sm.odch.) | 1.kv./median/3.kv.
Vyska 173,1(7,54) 169/173/178 171,1(8,62) 166,3/172/177
(cm)
Hmotnost 84,3(11,71) 78/85/91 85,3(13,49) 77,3/85/95
(kg)
Povrch 2(0,18) 1,9/2/2,1 2(0,19) 1,9/2/2,1
(m?
BMI* 28,1(2,98) 26,1/28,3/29,9 29,1(3,8) 26,8/29/31,3
Vék* 58,6(5,55) 55/59/62 61(6,05) 58/62/65

* Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou SKELET a PEDIKL (p<0.05).

8.2. Metodika

8.2.1. Anestezie

V8em pacientim byla veCer pfed vykonem podana premedikace: bromazepam
(Lexaurin, Krka) v resp. 6 mg per os. (nad 60 kg). Rano v den operace byla ordinovana
peroralni premedikace: Diazepam, Slovakofarma 10 mg a omeprazol (Helicid, Zentiva) 20 mg
per os. Bezprosttedné pred pfevozem na operacni sal byla premedikace navySena
intramuskularni aplikaci morfinu (Morphin, Biotika 1 %) 10 mg a intramuskularni aplikaci
midazolamu (Dormicum® Roche) 5 mg.

Vlastni celkova anestézie byla intravendzni, pifipadné¢ kombinovand - doplnéna
podanim inhala¢niho anestetika. Analgetickou slozku tvofil sufentanil (Sufentanil, Torrex)
uvodni bolus 1,5 pg/kg podavany v pribéhu 2 minut, nasledovany kontinualni infuzi 0,5-
1 pg/kg/h. Hypnotickou komponentu tvofil midazolam (Dormicum® Roche), Vv ivodnim
bolusu 0,15 mg/kg, s udrzovaci davkou 0,1 - 0,2 mg/kg/h.

Na tvod bylo podano nedepolarizujici svalové relaxans — pankuronium (Pavulon®,
Organon) 0,15 mg/kg s opakovanou davkou 0,01 mg/kg, ptipadné kontinualnim podavanim
0,05 mg/kg/h. V této relaxaci se provadéla i trachealni intubace. Ventilace byla vedena smési
O, avzduch 50 %/50 % s low flow 1-2 I/min (po dosazeni rovnovazného stavu po uvodu).
Anestézie byla v momentech vyrazné chirurgické stimulace (sternotomie, manipulace

s perikardem, kanylace aorty, ve fazi zvySovani systémové vaskularni rezistence na
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mimotélnim ob&hu) prohlubovéana pfidanim inhalagniho anestetika sevofluranu (Sevorane”,
Abbott) v objemové koncentraci 1 - 2,5 %.
K dosazeni shodného stfedniho krevniho tlaku pii méfenich pratoka ITA bylo
Vv piipadé potieby pouzito K jeho zvySeni téchto postup:
a) podani bolusové davky efedrinu (Ephedrin, Biotika) & 5 — 10 mg do maximalni
celkové davky 50 mg.
b) podanim noradrenalinu (Noradrenalin, Léc¢iva 1 ml=1mg) vdavce 0,05 -
0,1 pg/kg/min kontinualni infuzi linedrnim davkovacem
) podanim 250 ml a7 max. 500ml 6% HAES - hydroxyethylskrob (Voluven®,
Fresenius) rychlou 10 minutovou infuzi do centralniho zilniho katetru s peclivou
monitoraci hemodynamickych parametrii a vizudlni kontrolou plnéni pravé komory
k dosaZeni optimalniho plnéni krevniho obé&hu.
V piipad¢ potieby snizeni stiedniho arteridlniho tlaku bylo pouzito:
a) kratkodobého zvySeni pratoku anesteziologickych plynti na 5 - 8 I/min se zvySenim
vydechované koncentrace inhalovaného sevofluranu na 2,5 - 6 objemovych %,
s nastupem ucinku zpravidla do n€kolika minut
b) podani nitroglycerinu (Perlinganit, Schwarz Pharma, 1 ml=1 mg) v davce 0,01 mg/kg
bolus a dale 0,01 - 0,1 mg/kg v kontinualni infusi linearnim davkovacem, S nastupem

uc¢inku do 30 s po podani bolusu.

8.2.2. Operacni postup

Vsichni nemocni podstoupili standardni ptipravu ke kardiochirurgickému vykonu.
Chirurgickd technika byla v obou skupinich stejna: V celkové anestézii po provedeni

medialni sternotomie byl proveden odbér levé ITA jako pedikl nebo jako skelet.
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Obrazek €. 39. Skelet— LITA Pedikl — LITA

Rozhodnuti 0 zpiisobu odbéru bylo plné v kompetenci operujiciho chirurga a zaviselo
na preferenci metody pti revaskularizaci myokardu a vlastnim nalezu na vénéitych tepnach.

Tepna byla odebirana ve skupiné SKELET i PEDIKL shodné od kone¢nych vétvi a.
epigastrica superior a a. musculophrenica distalné az po horni okraj prvniho zebra. Z divodd,
ze termindlni Gsek ITA ma vyssi afinitu ke spazmu a zachovéani zasobeni distalnich partii
sterna, byla ITA pferuSena pied jejimi koneCnymi vétvemi.

V terminalni fazi odbéru LITA jako skelet i pedikl byl v pfedstihu podan heparin
(Heparin Léciva, Zentiva) Vv odpovidajici davce 3 mg/kg apo odbéru azméfeni volného
pratoku byl na distalni konec LITA nalozen metalicky klip (Ligaclips, Ethicon, Somerville,
NJ), tepna byla obalena mulovym krytim namocenym do nafedéného roztoku papaverinu
(Papaverin Spofa inj.sol., Papaverini hydrochloridum 2 ml/60 mg + 50 ml fyziologického
roztoku) aulozena v levé pohrudni¢ni dutiné. Odbéry ITA byly vzdy provedeny pied
zavedenim mimotélniho ob¢hu. Méfeni byla provedena dle protokolu méteni a zodpovédnou

osobou za kvalitu méfeni byl operujici chirurg.

8.2.2.1. Technika odbéru ITA jako pedikl

Po otevieni hrudniku ze stfedni sternotomie, peclivém zastaveni krvaceni z podkoZi,
periostu hrudni kosti, pfipadné z kostni diené€, je naloZzen specidlni hrudni rozvéra€ urCeny

k odbéru ITA (66).
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Ve studii byl pouzivan rozvéra¢ firmy Pilling, ktery na rozdil od ,klasického*
Favalorova rozvérace nejen elevuje, ale i evertuje piisluSny okraj sterna na stran¢ odbéru ITA

(viz obr. €. 40).

Obrazek ¢. 40. Pilling Bugge IMA Takedown Retraction System (Firemni dokumentace)

Sternum bylo rozevirano vzdy pomalu a postupné tak, aby mira poSkozeni skeletu
hrudniho koSe ipooperacni bolestivost, zpltisobend subluxaci ve sternokostalnich
docileni lepsiho rozevieni protéti ligament a tuku mezi dolnim okrajem sterna a branici.
Monopolarnim elektrokauterem byla uvolnéna mediastinalni pleura od pfedni stény hrudni.
Obvykle po jejim uvolnéni byl jiz ziejmy prabéh ¢asti ITA prominujici pfes endotorakalni
fascii. V ptipadech, kdy pribéh ITA nebyl ziejmy, byla ITA zjisténa palpaci. Z divodu
anatomickych pomérti bylo n€kdy nezbytné jiz na zacatku preparace ITA Siroké otevieni

pleury od apexu pobliz subklavialni Zily po branici (obr. 41 a, b).

b)

Obrazek €. 41. Mammarni rozvérag, pleura a jeji postupné uvoliiovani od hrudni stény. MS —manubrium
sterni
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S odbérem ITA jako pedikl bylo zapocato vzdy protétim endotorakalni fascie za
pomoci elektrokauteru s intenzitou 20 - 25 watti ve vzdalenosti cca 0,5 cm oboustranné od
doprovodnych zil. Pedikl obsahujici ITA, doprovodné Zily, okolni tuk, fascii a sval byl

postupné uvoliovan od hrudni stény (viz obr. ¢. 42 a 43).

Obrazek €. 42. Odbér LITA jako pedikl: oteviena endotorakalni fascie, ITA, doprovodné Zily, tuk

Velmi dilezité bylo uvolnéni ITA v jeji proximdlni ¢asti, vypreparovani a preruSeni
vSech velkych vétvi, aby bylo zabranéno piipadnému ,,steal fenomenu*. Velké vétve ITA byly
osetfovany pomoci metalickych klipa (Ligaclips, Ethicon, Somerville, NJ). Mensi vétve byly

zkoagulovany elektrokauterem.

Obrazek €. 43. Odebrana LITA jako pedikl.

Po aplikaci pfislusné davky heparinu a uplynuti 3 minut byla ITA ostfe pferuSena
distalng, periferni Cast tepny byla oSetfena ligaturou. Poté byla odebrana tepna zkontrolovana

vizualné, zda ma dostateény prumér i pratok a pomoci metalického klipu byl jeji distalni
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konec uzavien a ponechan k samovolné dilataci pomoci vlastniho krevniho toku (viz obr. 44).

Pedikl byl poté zabalen do vlhkého mulu S natedénym roztokem papaverinu.

Obrazek €. 44. Kontrola volného priitoku po odbéru LITA jako pedikl

Zdroje krvaceni z ltizka po odbéru ITA byly osetfeny elektrokauterem s intenzitou 80
wattd (viz obr. 45).

Obrazek €. 45. Vysledek osetieni lizka po odbéru LITA jako pedikl elektrokauterem (80 wattii)

8.2.2.2. Technika odbéru ITA jako skelet

Pti odbéru ITA jako skelet byl v pocate¢nich krocich operacni postup shodny
s odbérem ITA jako pedikl. Po provedeni standardni stfedni sternotomie a po odpreparovani
pleury byla ale endotorakalni fascie protnuta elektrokauterem s nizkou intenzitou (10 - 15

wattti) nad doprovodnou zilou tak, aby nedoslo k poranéni tepny (viz obr. ¢. 46 a, b).
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Obrazek €. 46. Otevieni endotorakalni fascie a) pred termindlnim vétvenim LITA b) ve stfedni tfeting

LITA

Endotorakalni fascie byla oteviena elektrokauterem proximalné 1 distalné
v ptedpokladané délce §tépu. Nizka intenzita elektrokauteru 10 - 15 watth byla pouzita po
celou dobu odbéru ITA. Postupnou preparaci plochym nozem aktivovaného i neaktivovaného
elektrokauteru byla ITA odpreparovana od doprovodnych zil iod okolni tukové tkané.
Jednotlivé vétve ITA (rr. intercostales anteriores a rr. sternales) byly uvolnény a pieruseny
pomoci ,,Pottsovych mikrontizek mezi dvéma malymi metalickymi klipy. Distalni klipy byly
nakladany na jednotlivé vétve co nejblize proximalnimu klipu u stény ITA tak, aby kolateralni

zasobeni sterna bylo co nejméné poskozeno (viz obr. ¢. 47).

Obrazek €. 47. Skeletonizace LITA

Drobné vétvicky byly ,zaklipovany“ pouze pii sténé¢ tepny a protnuty
elektrokauterem. Pfi pouzivani pinzety byla vzdy v branzich drzena pouze nezbytna Cast
adventicie s prilehlymi mékkymi tkanémi a jen s pfiméfenym tahem za tepnu tak, aby nedoslo
k avulzi vétvi s poranénim tepny (viz obr. ¢. 48). Po uvolnéni tepny v pfislusné délce byla

aplikovana ptislusna davka heparinu a po uplynuti 3 minut byla ITA ostfe pferusena distalné
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a prekryta vlhkym mulem S nafedénym roztokem papaverinu. Periferni Cast tepny byla

oSetfena dvéma paraleln¢ nalozenymi metalickymi klipy.

Obrazek €. 48. Skeletonizace LITA

Obrazek ¢.49. a) Skeletonizovand LITA alizko po odbéru b) prekryti LITA mulovym krytim

S papaverinem

Luzko po odbéru ITA jako skelet bylo osetfeno elektrokauterem s nizkou intenzitou
(20 - 30 wattd) tak, aby zbyte¢né¢ vysokou intenzitou elektrokauteru nebylo zdevastovano

kolateralni zasobeni sterna.

8.2.3. Protokol méfeni a proménné

V obou skupinach byla provedena shodna métfeni ve shodnych fazich operace:
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8.2.3.1. Nativni prutok LITA
Nativni pratok LITA ,,in situ” (Q01) byl méten v ml za minutu pted zacatkem jejiho odbéru
po Setrné liberalizaci 2 - 3 cm dlouhého tseku tepny v jeji proximalni tieting, potfebného

k pfilozeni métici sondy (obr. ¢. 50).

Obrazek €. 50. Schematické oznaceni mista méfeni pritoku LITA ,,in situ

Mg¢feni bylo provadéno prutokomérem CardioMed Flowmeter CM 1005 (Medi-Stim
AJS, Oslo, Norsko). K ptistroji 1ze pifipojit dvé sondy pro snimani prutoku krve, dalsi 2 sondy
snimajici tlak krve ak dispozici jsou rovnéz 2 vstupy pro dalsi signaly, napi. pro EKG.
Béhem méteni byla vzdy snaha zachovat u kazdého pacienta stejny stiedni arterialni tlak. Pro

méfeni byla pouzita sonda odpovidajici priméru ITA (vétsSinou 2 mm) (obr. 51).

Obrazek €. 51. M¢fici sondy ptistroje CardioMed Flowmeter CM 1005 (Medi-Stim A/S, Oslo, Norsko).

Firemni dokumentace

8.2.3.2. Volny prutok LITA po preparaci

Volny prutok LITA po preparaci (Q02) byl méfen v ml za minutu po ukonceni

preparace a preruseni tepny ptred jejimi terminalnimi vétvemi (obr. ¢. 43).
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Prutok byl vypocten z objemu krve volné vytékajici z LITA zachycené do kalibra¢ni
nadoby béhem 30 sekund:
Q02 (ml/ min.) = (V krve/30s) x 2

8.2.3.3. Délka odebrané LITA

Délka odebrané tepny byla métena v centimetrech pomoci silonové nité od proximalné
ukoncené preparace v oblasti 1. Zebra az po preruseny periferni konec liberalizované tepny
pred jejim terminalnim vétvenim pred ulozenim tepny do vlhkého mulu s roztokem

papaverinu.

8.2.3.4. Doba odbéru LITA

Doba odbéru LITA byla méfena vV minutdch od zacatku preparace tepny po jeji

pferuseni.

8.2.4. Sledované proménné

- odber: doba odbéru tepny v minutach;

- QO1: nativni prutok ,,in-situ® v ml.min;

- TKO1: stfedni arterialni tlak krve (MAP) v mmHg pii méteni QO1;
- QO02: volny prittok po preparaci v ml.min;

- TKO2: stfedni arterialni tlak krve (MAP) v mmHg pi#i méteni Q02;
- delka: délka odebraného stépu v cm;

- difQ21:  rozdil Q02-QO01.

8.2.5.  Statistické zpracovani

Nameétené hodnoty byly porovnavany prostfednictvim parametrického Studentova t-
testu (hmotnost, BMI) za predpokladu splnéni normality testované prostfednictvim
Shapirova-Wilkova testu, resp. neparametrického Wilcoxonova dvouvybérového testu
Vv piipad¢, Ze podminka normality nebyla splnéna.

Hladina vyznamnosti byla zvolena 0.05 (5 %). Pro porovnani dvojic ,,prutok a tlak
krve® byl pouzit test MANOVA jako dvourozmérny test. Sledované hodnoty jsou
prezentovany prostiednictvim kvantild (1. kvartil / median / 3. kvartil), resp. priméru
a smérodatné odchylky v tabulce ¢. 2. Vysledky testd jsou v textu uvedeny jako p-value.
Parametry, unichz byly rozdily mezi skupinou SKELET a PEDIKL statisticky vyznamné,

jsou v tabulce €. 2 oznaCeny hvézdickou a zvyraznény tu¢nym formatovanim pisma. Jako
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grafické zobrazeni jednorozmérnych dat byl zvolen krabicovy graf (boxplot). Pro
dvourozmérnd data byl pouzit klasicky XY bodovy graf. Statistické zpracovani dat bylo

provedeno v softwaru R.
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8.3. Vysledky

Analyza predoperacnich charakteristik obou souborii prokazala, Zze nemocni ve
skupiné SKELET se statisticky vyznamné na hladiné 5 % lisi v proménné BMI (p = 0,01141)
a proménné vék (p < 0,001) od skupiny nemocnych ve skupiné PEDIKL. Pacienti s ITA

odebranou jako pedikl maji v priméru vys$si BMI i vék (tab. €. 2, graf ¢. 1).

Graf ¢. 1. Krabicovy graf: a) BMI a b) vek.
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Doba odbéru LITA se ve skupiné SKELET signifikantn¢ 1i$i od doby odbéru ve
skupiné PEDIKL. Kvantilové charakteristiky (1. kvartil, median, 3. kvartil) pro skupinu
SKELET jsou 15/17/20, pro skupinu PEDIKL 10/12/15, p < 0,001. V délce odebraného $tépu
jsme mezi obéma skupinami nenaSli statisticky vyznamnou odliSnost, kvantilové

charakteristiky byly v obou skupinach shodné 15/16/17, p = 0,80505 (viz graf ¢. 2 a, 2 b).
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Graf ¢. 2. Krabicovy graf: a) doba odbéru v min b) délka stépu v cm.
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Ob¢ skupiny se také vyznamné statisticky odliSuji v parametru nativni pratok ,,in situ®
(Q01). Ve skupin¢ SKELET byly kvantilové charakteristky pro Q01 16/20/25, ve skupiné
PEDIKL 12/16/22, p < 0,001. Vyssi pratok ve skupiné¢ SKELET jsme nalezli také v piipadé
srovnani hodnoty volny pritok po preparaci (Q02), kdy se li§i mediany v obou skupinach
03,5 ml/min. Kvartily ve skupin¢ SKELET byly 18/27,5/45 oproti skupin¢ PEDIKL
15/24/36, p = 0,02669 (viz graf ¢. 3a, 3b).

Graf & 3. Krabicovy graf: a) pritok in-situ (Q01) v ml.min™ b) volny priitok po preparaci
(Q02) v ml.min™.
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Analyza hodnot krevniho tlaku béhem méteni pritokl prostiednictvim Wilcoxonova

dvouvybérového testu prokazala, ze se nam nepodafilo udrzet shodnou hladinu stfedniho
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arterialniho krevniho tlaku (MAP) v pfipadé méfeni nativniho pratoku ,,in situ® (Q01). Ve
skupiné SKELET byly kvantilové charakteristiky v ptipadé TKO1 75/80/85 ve skupiné
PEDIKL 73/80/83, p < 0,05.

Naopak statisticky vyznamna odliSnost nebyla nalezena v piipadé MAP bé¢hem méieni
volného pritoku po odbéru (Q02), kde se nam podatilo v obou skupinach pfi méteni dodrzet
odpovidajici hladinu MAP. Kvantily byly ve skupiné SKELET v piipadé¢ TK02 70/76/80, ve
skupiné PEDIKL 70/75/80 (viz graf ¢. 4a, 4b).

Graf ¢. 4. Krabicovy graf pro: a) stiedni arterialni tlak krve (MAP) v mmHg pfi méfeni
nativniho pritoku in-situ (TKO1), b) stfedni arterialni tlak krve (MAP) v mmHg

pii méfeni Volného priutoku po preparaci (TKO02).
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a) b)

Kanalyze dvourozmérnych dat (pritoku krve atlaku krve) provedené z divodu
zamitnuti shody rozdéleni hodnot stiedniho arterialniho tlaku pro ob& operované skupiny byl
pouzit test MANOVA. Pii porovnani pritoku a tlaku krve soucasné prostiednictvim tohoto
vicerozmérného testu vysledky ukazuji, Ze se obé skupiny statisticky vyznamné odlisuji jak
pfi méfeni nativniho prutoku ,,in-situ (p < 0,001), tak i v ptipadé¢ méfeni volného pritoku po
preparaci (p = 0.00884). U vsech méfeni je v pruméru vyssi pritok krve ve skupiné SKELET
nez ve skupiné PEDIKL (viz grafy ¢. 5 a 6).
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Graf ¢. 5. Bodovy graf pro dvojice (tlak krve a pritok krve soucasné) — meéfeni in-Situ

(QO1).
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Graf ¢. 6. Bodovy graf pro dvojice (tlak krve a pritok krve soucasn¢€) — méfeni po preparaci

(Q02).
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V piipad¢ testovani hodnot rozdili volnych pritokit po odbéru (Q02) a nativnich
prutoku ,,in situ“ (Q01) v kazdé skupiné tj. SKELET (Q02 — Q01) a PEDIKL (Q02 — QO01)
jednorozmérnym testem nebyly tyto rozdily v obou skupinach signifikantné odlisné. Kvantily
byly ve skupiné SKELET v piipad¢ difQ21 -4,8/8/22,8 ave skupiné PEDIKL -3/7/17,8
(viz graf ¢. 7).

Graf & 7. Krabicovy graf: difQ21 - rozdil volnych pritokéi po preparaci (Q02) v ml.min™

a pritoki ,,in-situ* (Q01) v ml.min™.
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8.4. Diskuse

Pti srovnani ptedoperaénich charakteristik nasich souborti byly mezi obéma skupinami
nalezeny statisticky vyznamné rozdily ve sledovanych charakteristikach vék a BMI. Pacienti
S ITA odebranou jako pedikl maji v priméru vyssi BMI iveék. Tento vysledek souvisi
s preferenci odbéru BITA u mladSich nemocnych s niz§im BMI a také nelze vyloudit vliv
rozmisténi rozdilnych somatotypti ve sledovanych skupinach.
vyznamné delsi ve skupiné SKELET (graf ¢. 2). Rozdil mediani v obou skupinach byl 5
minut a tento vysledek se shoduje s Casy, které jsou dosahovany na pracovistich vénujicich se
rutiné tepenné revaskularizaci. V ptipad¢ skeletonizace ITA byly publikovany delsi Casy
oproti odbéru pedikl ITA od 3 do 25 minut (20,72,76).

Co nejmens$i poSkozeni krevniho zasobeni sterna pii odbéru ITA je po ziskani

kvalitniho §tépu dalSim dualezitym faktorem uspéSné 1écby. Pfi odbéru ITA jako pedikl
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dochdzi k vétSimu poskozeni krevniho zdsobeni sterna jednak zptisobem odbéru ITA
s okolnimi tkdnémi a také vlivem termického poSkozeni tkdni mnohdy extenzivnim pouzitim
elektrokauteru s pfili§ vysokym stupném intenzity (60 - 80 wattll) pii oSetieni lizka po odbéru
ITA. Publikované studie prokédzaly, ze odbér jedné a zejména obou ITA je spojen se
signifikantnim snizenim prokrveni sterna (70, 71). Porucha prokrveni se po Case zlepSuje, ale
v rozhodujici fazi hojeni sternotomie ma hypoperfuze tkani vliv na pocet infekénich
komplikaci. Bylo prokdzéano, ze odbér ITA jako skelet Setti kolateralni krevni zasobeni sterna
v porovnani s odbérem ITA jako pedikl. Setrnou preparaci tepny jsou zachovany zasobujici
kolateralni vétve (pfedni interkostalni, sternalni a perforujici) a zdroven 1izilni drendz
nezbytné pierusit doprovodnou zilu v oblasti proximalniho useku ITA mezi dvéma
metalickymi klipy. Ziskame tim lepsi ptehled o pribéhu odstupujicich vétvi a zaroven
dosdhneme maximalni délky ITA.

Velmi zajimavé vysledky pfinesla studie publikovana v roce 2008 zkoumajici vliv
rozdilného odbéru ITA na perioperacni poruchy krevni mikrocirkulace sterna méfenim
pomoci "Oxygen-to-See" systému - laser dopplerometrickd flowmetrie a remisni
spektroskopie (LEA Medizintechnik). Autofi zkoumali stupeni povrchové (2 mm) a hluboké
(8 mm) tkanové oxygenace (SO2) pre-sternalné¢ a retro-sternalné v proximalni, medialni
a distalni Casti sternotomie a kvalitu toku krve po odbéru ITA (73). Zasadnim zjisténim bylo,
ze tkanova oxygenace presternalnich tkani je poruSena v horni a stfedni tfetiné sternotomie
a krevni proudéni v celé délce sternotomie shodné u obou technik odbéru ITA. Retrosternalni
mikrocirkulace je porusena ve vSech segmentech, ale postiZeni je v pfipadé skeletonizované¢ho
odbéru signifikantné niz§i ve stfedni a distalni tfetiné sternotomie. Autofi studie potvrzuji
zavery predchozich studii De Paulise a Pevniho, ze odbér ITA jako skelet neméa vliv na
povrchové poruchy hojeni sternotomie, ale miize snizovat pocet hlubokych sternalnich infekta
(64, 89). Dosud publikované studie se shoduji v zavéru, ze skeletonizace ITA mén¢ poskozuje
krevni zasobeni sterna, ale v hodnoceni vlivu skeletonizace na infek¢ni komplikace nejsou
zavery jednoznacné. Athanasiou a spol. nenasli ve své meta-analyze evidenci niz§iho poctu
ranych infekénich komplikaci v souvislosti s odbérem typu skelet stejn¢ tak iGrau
a spolupracovnici. Posledné jmenovani autofi z USA dokonce nenasli vys$si procento
infekénich ranych komplikaci u odbéru BITA jako pedikl nez u LITA pedikl (18, 74). Jini
autofi (Raja, Boodhwani, Hu a Zao) ve svych meta-analyzach publikovali signifikantni
snizeni poctu ranych infekci v ptipadé skeletonizované¢ho odbéru ITA. (20, 75, 77) Prozatim

chybi prospektivni randomizovana studie zaméfena na roli skeletizovaného odbéru ITA
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v prevenci infek¢énich ranych komplikaci a shoda panuje pouze v doporuceni skeletonizace
BITA u nemocnych s diabetem mellitus (79).

V nasi studii jsme poruchy hojeni sternotomie nesledovali. Této problematice jsme se
vénovali v jiZ zminéné retrospektivni studii (90).

Nesledovali jsme také vysi pooperaénich krevnich ztrat. Jedna z ojedinélych publikaci
vénujici se této problematice byla zaméfena na pooperacni krevni ztraty pii pouziti ITA
odebrané jako pedikl. V této studii autofi prokazali, ze uziti ITA k revaskularizaci myokardu
statisticky vyznamné zvySuje pooperacni krevni ztraty (80). Dvé meta-analyzy, sledujici
parametr pooperacnich krevnich ztradt ve studiich srovnavajicich odbér ITA jako skelet
a pedikl, dosly ke shodnému zavéru, ze odbér ITA jako skelet signifikantné snizuje vysi
krevnich ztrat navzdory del§imu ¢asu odbéru (18, 77). Taktéz Peterson a spolupracovnici
prokazali ve své studii nizsi potfebu krevnich pievodi v ptipadé odbéru ITA jako skelet (72).
Vysvétleni je, ze pfi technicky preciznim odbéru ITA jako skelet jsou pfipadné zdroje
krvaceni cilené oSetieny postupné béhem odbéru a vzhledem k tomu, ze heparin je podavan az
v kone¢né fazi odbéru ITA, nema Casovy faktor ziejme vliv na vysi krevnich ztrat.

V piipadé¢ srovnani funk¢ni integrity tepny, odebrané technikou skelet a pedikl, autofi
meta-analyz cituji zavéry nékolika malo praci, vénujicich se této problematice (18, 75, 77).
Vesmes bylo pouzito vySetfeni pomoci elektronové mikroskopie a immunohistochemického
vySetieni jak v klinice, tak v experimentu. Nebyly nalezeny rozdily mezi odbéry skelet
a pedikl. V piipad¢ skeletonizace prokazal Noera a spolupracovnici efuse v adventicii ITA
bez poskozeni cévni stény. Jini autofi prokazali, Ze skeletonizace nezplsobuje poskozeni
funkce endotelu ITA (49, 81, 82, 83, 84). Kvantitativni analyzy imunohistochemického
vySetfeni piipadného poskozeni endotelu pomoci faktoru VIII (von Willebranduv faktor) a e-

NOS (endothelial nitric oxide synthase) shodné prokazaly, ze strukturalni a funkéni integrita

wev

vV

N 24

terminalniho vétveni na a. epigastrica sup. (medialn¢) a a. musculophrenica (lateraln¢). Zde
I v piipadé poskozeni ITA zlstava stale dostatecna délka Stépu pro revaskularizaci RIA.
S pribyvajicimi zkuSenostmi je mozno zacit s preparaci kdekoliv v prubéhu ITA, ale vzdy nad
doprovodnou zilou. V nasi studii jsme V obou skupinach meli 100% uspésnost odbéru ITA

bez jejiho makroskopického poSkozeni.
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Vysledky studii zkoumajicich prichodnost ITA odebrané jako pedikl prokazaly
excelentni kvalitu ITA s desetiletou prichodnosti pies 90 % ajen Smirnou progresi
aterosklerdzy. Vzhledem k vysledkiim studii zabyvajicich se funk¢ni a strukturalni integritou
ITA lze predpokladat, ze 1V ptipad¢ skeletonizované ITA budou vysledky dlouhodobé
pruchodnosti shodné. Tento zavér potvrzuji i doposud publikované studie (6, 22, 32, 52).

Mimo snahy o0 zachovani kolateralniho zasobeni sterna je dal§im davodem
skeletonizace ITA dosazeni co nejvétsi délky Stépu. Zejména v piipadé uplné tepenné
revaskularizace myokardu v povodi RCx, distalni ACD a RIA je délka $tépu (mimo kvality)
rozhodujici (17,18,69). Jiz Cosgrove a Loop ve své praci, kterou publikovali v roce 1985,
doporucovali opakované ptricné protéti fascie pii odbéru pedikl ITA se ziskanim cca 1 cm
délky stépu navic (67). Na rozdil od vysledkti dosud publikovanych studii udavajicich ziskani
veétsi délky v pripadé skeletonizace tepny 0 0,5 cm az 3 cm (6, 20, 77, 82) jsme V nasi praci
neprokazali ziskani delSiho S$tépu v ptipadé skeletonizace LITA. V obou sledovanych
skupinach neni statisticky vyznamna odliSnost v délce odebraného $tépu, shodné s ojedinélym
vysledkem studie, kterou publikoval Castro v roce 2005 (85). Calafiore ve své studii srovnal
délku ITA skelet apedikl pfed apo intraluminalni aplikaci 10 ml papaverinu (1 mg/ml).
V obou skupinach doslo k prodlouzeni délky ITA. V ptipade pedikl ITA z 16,1 + 1,4 na 16,4
+ 17 cm a v piipadé skelet ITA z 17,6 + 1,4 na 20,1 + 1,6 cm. Neni zcela jasné, zda bychom
Vv piipad¢ dalsiho kontrolniho méfeni délky ITA pied naSivanim periferni anastomozy (tj. po
uzavreni distalniho konce klipem, aplikaci vlhkého mulu s papaverinem a po dilataci tepny)
také dosli k podobnym vysledkim. Mimo jiné jsme v piipadé méteni délky ITA méli
metodicky nedostatek, nebot’ jsme délku odebrané tepny nevztahovali k délce sterna.
Ojedinéla extrémni hodnota délky S$tépu ve skupiné SKELET (viz graf ¢. 2b) souvisela
s anatomickou varietou meandrovitého pribéhu LITA vV jeji proximalni tfeting, ktera byla
ziejma az po uvolnéni tepny od fascie a okolnich tkani. V piipad€ odbéru LITA jako pedikl
bychom stejné délky nedosahli.

Vétsina studii srovnavajicich rozdilny zptisob odbéru ITA (skelet versus pedikl) krom
vlivu techniky odbéru na cas odbéru, délku ITA, kolaterdlni zasobeni sterna, mortalitu
a morbiditu, pooperacni krevni ztraty, prichodnost, funkcéni a strukturalni integritu zkoumala
volny pratok ITA po ukonCeni odbéru ajejim pieruseni. V jiz zminéné meta-analyze
Athanasiou se spolupracovniky posoudili celkem C¢tyfi nerandomizované a jednu
randomizovanou studii zahrnujici nejméné 20 nemocnych. V téchto studiich jejich autofi

méfili volny pratok krve tepnou po odbéru ITA jako skelet a pedikl. Jejich meta-analyza
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prokazala lepsi prutok ITA skelet nez pedikl (18). Taktéz Behranwala, Xiang Hu a Mannacio
dosli k identickému zavéru ve prospéch ITA skelet (76, 77, 78). Naproti tomu Boodhwani se
spolupracovniky nenasli rozdily ve volném pratoku ITA skelet a ITA pedikl a stoji se svym
zavérem v kKontradikci oproti vét§ing€ autoru (20). Pievazuje zavér, ze po odbéru ITA skelet je
volny prutok tepnou po jejim preruseni lepsi nez v pripadé odbéru ITA jako pedikl. Vétsina
autorti se zaméfila na méfeni volného prutoku po odbéru ITA skelet nebo pedikl pomoci
kalibrované nadoby. Je$té ve studiich z poloviny 90. let aplikovali nékteti autofi roztok
papaverinu (30 - 50 ml/20 ml sol. Ringer-laktat) intraluminalné do ITA a po dilataci opétovné
méfili volny prutok. Vysledny volny pratok po intraluminalni aplikaci papaverinu byl
statisticky vyznamné vyss$i v obou piipadech odbéru (86, 87). Jiz ale v roce 1993 prokazal
Noera ve své morfologické studii poskozeni endotelu ITA v souvislosti s intraluminalnim
podanim vazodilatatoru (81). Proto, z obavy pifed moznym poSkozenim intimy ITA, doslo
k vSeobecnému ustupu od intraluminalni aplikace k pouzivani vlhkého mulu s roztokem
papaverinu ¢i verapamilu (intraluminal no-touch technique), do kterého se odebrany S$tép
zabali. | tato zevni aplikace ma pozitivni vliv na volny pritok ITA jak skelet tak pedikl (78,
85, 88).

Exaktni méfeni prutoku elastickou tepnou jako je ITA, zapojenou ve slozitém
komplexnim systému redistribuce krve, ovliviiovaném nepfetrZitou autoregulaci
neurovegetativnim systémem, je velmi obtizné, ne-li nemozné. Redistribuce krve je
uskuteciiovana zménou prutoku krve organy prostfednictvim zmény prisvitu cév, pfi¢emz
¢im mensi je lumen cévy, tim vétsi je odpor a tudiz | mensi pritok. | mala zména lumen ma
velky vliv na odpor a vysledny priitok. Naptiklad Castro uvadi signifikantni zvétSeni lumen
ITA pedikl iskelet po lokalni 15minutové aplikaci roztoku papaverinu (2,5 mg/l; 37 °C)
z praméru lumen ITA pedikl 1,43 + 0,13 a primé&ru lumen ITA skelet 1,44 + 0,19 mm pted
aplikaci papaverinu oproti 1,7 £ 0,1 a 1,85 + 0,2 mm po aplikaci papaverinu. (85) Proto také
aplikace vasodilatatord (intra ¢i extra-luminarn€) ma pozitivni vliv na zvySeni volného
pratoku ITA. Zhodnoceni jejiho volného pritoku po odbéru skelet a pedikl je ovlivnéno
mnoha faktory jako je systémovy tlak, pouzitd anestetika, chronickd medikace, intenzita
elektrokauteru pouzitétho pii odbéru, obtiznost preparace, koncentrace a teplota
vasodilata¢niho roztoku a zkuSenost chirurga.

Vyse uvedenému odpovida izna¢na variabilita v ziskanych hodnotach volného
pritoku bezprostfedné po odbéru ITA skelet nebo pedikl v publikovanych studiich. Walpoth
uvadi nizsi prutok v pripadé skeletonizované ITA 5,6 £ 3,0 ml/min. oproti pedikl 8,5 +
4,9 ml/min (88). Stejné tak i Mannacio 13,8 + 13,1 ml/min. oproti 18,8 + 13,9 ml/min. (78).
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V obou piipadech jsou tyto hodnoty volnych pratokd pied pouzitim vlhkého mulu
s papaverinem. Castro ve své studii udava prutok v ptipadé ITA skelet 57 + 27 ml/min. oproti
46 + 16,7 ml/min. v piipadé ITA pedikl, (85) a Wendler ITA skelet 51,3 + 39 ml/min. oproti
68,7 = 54 ml/min. u ITA skelet (86). Oba autoii ale neshledali tyto rozdily mezi volnymi
prutoky po odbéru ITA pedikl/skelet pied lokélni aplikaci papaverinu jako signifikantni. Jini
autori, kteti méfili volny pratok po odbéru ITA az po pouziti lokalni aplikace papaverinu,
publikovali vyznamnéjsi rozdily hodnot pratokti. Choi zjistil signifikantné vyssi pritok
v piipadé ITA skelet oproti ITA pedikl (38,9 + 15,8 versus 18,0 + 6,8 ml/min.).

V piipadé srovnani volného prutoku po preparaci (Q02) se ob&é naSe skupiny
statisticky vyznamné 1isi. Ze ziskanych dat bylo patrné, ze prosty aritmeticky pramér je
negativné ovlivnén extrémnimi hodnotami ve skupiné SKELET. V piipad¢ srovnani hodnot
medidnt V obou skupindch byl rozdil 3,5 ml/min. Pro hodnoty MAP pii méfeni volného
pritoku po preparaci se vyznamné statisticky nelisily. (graf ¢. 4b)

Pro velky rozptyl a nejednoznacnost vyslednych volnych pritok po odbéru ITA jako
skelet a pedikl v dosud publikovanych studiich je krajné obtizné rozhodnout, ktery zpisob
odbéru mensi merou ovlivni priitok a je tudiz k tepné Setrnéjsi. Navic pouhé srovnani volného
prutoku po odbéru ne zcela jasné vypovida, jaky vliv mé rozdilny zpiisob chirurgického
odbéru ITA na jeji volny pratok. V dosud publikovanych dostupnych studiich pouze Walpoth
se spolupracovniky a Boodhwani se spolupracovniky zkoumali vliv rozdilného zpisobu
odbéru ITA na jeji pritok pomoci TTF (transit-time flow measurement, CardioMed, Medi-
Stim, Norway respektive Transonics Inc, Binghamton, NY) zméfenim prutoku ITA ,,in situ®
na zacatku odbéru a volného pritoku po odbéru. Limitaci prvné jmenované studie byl nizky
pocet nemocnych ve studii - celkem 20 nemocnych. Pfednosti posledné jmenované studie
byla randomizace alimitaci bylo méfeni pritoku ,,in situ“ za 3 az 5 minut po zacatku
preparace, kdy vzhledem K charakteristice ITA mutze jiz byt pratok znacné€ ovlivnén
vasoreaktivitou tepny. Obé dvé studie ale shodné prokdzaly nesignifikantni rozdil v pritocich
ITA odebranou jako pedikl a skelet (88, 20).

V nasi studii jsme z ditvodu co nejmensiho ovlivnéni méteni hodnotili pritok tepnou
»in situ“ pred zacatkem jejiho odbéru skelet nebo pedikl pomoci TTF sondy po skeletizaci
kratkého useku ITA v jeji proximalni tfetiné. Méfeni metodou TTF je zalozeno na principu
zpozdéni ultrazvukového signélu. Pritokomér stanovuje casovy rozdil mezi dobou, kterou
urazi ultrazvukovy signal z vysilac¢e do pfijimace proti sméru toku krve, a mezi dobou, kterou
urazi opacny signdl sméfujici po sméru toku krve. Pfistroj umoznuje sledovat v prubéhu

méieni tepnou €i bypassem piimo pii operaci aktualni kiivku pratoku krve, velikost pritoku
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krve, primérny prutok krve. Vypocitava také ,pulsatile index” (PI = maximum flow -
minimum flow/mean flow), ktery je dtlezitou veli¢inou pti hodnoceni okluze bypassu (88).

V parametru QO1 - nativni pratok ,,in situ® se obé sledované skupiny vyznamné odlisuji.
Skupina SKELET vykazuje nativni pratok vyssi nez skupina PEDIKL, pfi¢emz rozdil
medianti obou skupin je roven 4,0 ml/min. (graf ¢. 4a) | kdyZz v publikovanych studiich jsou
rozdily v pratocich ITA ,,in situ“ také zdokumentovany, divod diference neni zcela jasny,
protoze protokol méfeni pomoci pritokoméru byva shodny jak pro skupinu, kde byla ITA
odebirana jako skelet, tak pro skupinu, kde ITA byla odebirana jako pedikl (20, 88).

V publikovanych studiich vladne nejednotnost ve sledovani MAP béhem méfeni
pratoki ITA. Nekteti autofi uvadéji hodnoty MAP v uréitém tlakovém rozmezi béhem ECC
(87), jini udéavaji misto MAP stfedni pritok béhem ECC (88), poptipad¢ jen deklaruji, ze
béhem méfeni byl MAP zaznamenan (20). Oproti tomu jsme se Vv nasi praci snazili 0 udrzeni

shodnych hodnot stiedniho arteridlniho tlaku.

V pifipadé€ nasi studie prokazala analyza hodnot krevniho tlaku statisticky vyznamny
rozdil mezi hodnotami MAP pii méfeni pritoku ,,in situ® (Q01) mezi obéma sledovanymi
skupinami. | kdyz je tento rozdil statisticky vyznamny, v klinické praxi jej miizeme povazovat
za minimalni. Také srovnanim sumarnich charakteristik jsme prokazali, ze mediany hodnot
krevniho tlaku se v pfipadé méfeni nativniho pritoku ,,in situ® (Q01) nelisi. Rozdéleni hodnot
je v8ak pro skupinu PEDIKL zeSikmeno doprava. Pfi testovani hodnot MAP v ptipadé méteni
volného prutoku po preparaci (Q02) byly hodnoty v obou skupinach shodné.

Vysledky testovani hodnot priitoku krve a tlaku soucasné ukazuji, Ze se obé skupiny
statisticky vyznamné odliSuji jak pfi méfeni nativniho prutoku ,,in-situ” (Q01), tak i v pfipade
méfeni volného pritoku po preparaci (Q02). V ptipadé méfeni nativniho prutoku ,,in-situ®
mohou byt hodnoty ovlivnény i vyssim MAP u skupiny SKELET. V uvahu také pfipada vice
vyjadieny vazospazmus ITA ve skupiné PEDIKL po pfipravé ¢asti tepny k méteni.

K zajimavym vysledkim jsme dosli pii analyze ziskanych dat pratoka ve sledovanych
skupinach (graf ¢. 6, tab. ¢. 5). Abychom eliminovali mozné chyby v méfeni a rozdily vlivu
rozmisténi rozdilnych somatotypti ve skupindch, zaméfili jsme se na testovani rozdilt
naméfenych hodnot volnych pritokd po odbéru a nativnich prutokd ,,in situ® (Q02-Q01).
Pracovni hypotézou bylo tvrzeni, Ze Setrnéj$i zplsob odbéru mensi mérou ovlivni priatok
tepnou a tudiz rozdil mezi hodnotami Q02 a Q01 bude vyssi. Naopak v piipadé mén¢ Setrného

odbéru bude vice vyjadien vazospazmus tepny a rozdil Q02-Q01 bude mensi.
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V ptipadé rozdili namétenych hodnot volnych pritokii po odbéru a nativnich pratoki
»in situ® (Q02-Q01) nebyly jednorozmérnym testem ve sledovanych skupinach prokazany
statisticky vyznamné rozdily. Dos$li jsme k zavéru, ze ikdyz jsou pratoky ve skupiné
SKELET vyssi, rozdily pratokd SKELET (Q02-Q01) a PEDIKL (Q02-Q01) jsou shodné.
Neprokazali jsme tedy vyznamny rozdil mezi obéma odbéry. Odbér ITA jako skelet neni
Setrnéjsi nez odbér ITA jako pedikl a naopak.

Oba dva zptisoby odbéru ITA shodné ovlivituji pratok i délku ITA. Nase zavéry se tak
1i$i od vétSiny publikovanych studii, udavajicich vétsi pritok ITA po odbéru jako skelet nez
pedikl (18,76,77,78) anaopak se shoduji se zavérem recentni randomizované studie

Boodhwaniho se spolupracovniky (20).
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8.5. Zavéry

1. Ob¢é techniky odbéru LITA jako skelet ipedikl shodnou meérou ovliviji
vazoreaktivitu odebirané tepny vyjadienou volnym pritokem bezprostiedné po
odbéru. Pfi analyze rozdili namétfenych hodnot volnych priatoki bezprosttedné po
odbéru anativnich pratokt ,,in situ“ pfed zacatkem odbéru tepny nebyly mezi
technikou skelet a pedikl prokéazany statisticky vyznamné rozdily.

2. V délce tepny po odbéru pted aplikaci roztoku s papaverinem nebyl mezi odbérem
skelet a pedikl nalezen signifikantni rozdil.

3. Cas odbéru LITA-skelet je signifikantné del3i nez ¢as odbéru LITA-pedikl. Vzhledem

k celkové dobé revaskularizacnich operaci je vSak tento rozdil zanedbatelny.

Vystupy pro klinickou praxi:

Vysledky této studie mohou byt ndpomocné v ptedoperacni rozvaze pii rozhodovani,
zda pii odbéru jedné ITA pro chirurgickou revaskularizaci myokardu pouzit techniku skelet
nebo pedikl. Preference jedné nebo druhé techniky jen z divodu mensiho ovlivnéni

vazoreaktivity tepny nema opodstatnéni.
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