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1 Souhrn

Cil: Zjistit ochranny efekt intrakorondrniho shuntu v prevenci myokardidlniho poSkozeni pii
revaskularizaci stenotické pfedni mezikomorové vétve (LAD) na bijicim srdci z levostranné
torakotomie (MIDCAB).

Metodika: 38 pacientll bylo ndhodné vybrano do okluzni (O, n = 19) nebo shuntové (S, n = 19)
skupiny. Krevni vzorky pro stanoveni sérovych koncentraci troponinu T (c¢TnT), kreatinkinazy
(CK) a jeji MB frakce (CK-MB), myoglobinu a aspartataminotransferazy (AST) byly odebrany 30
min. pied za¢atkem chirurgického vykonu, dale 6 a 24 hodin po ukonceni operace.

Vysledky: 1 pacient zO skupiny a 2 pacienti z S skupiny s predopera¢nimi sérovymi
koncentracemi ¢TnT > 0,01 pg/l (99. percentil) byli ze studie vytfazeni. Doba konstrukce
anastomodzy byla vyrazné kratSi v O skupiné (13.44 = 5.06 versus 18.9 = 6.56 min., p = 0.0094).
Pooperacné, u 6 pacientti z O skupiny (33.3%) au 6 pacienti z S skupiny (35.3 %) byly séroveé
koncentrace cTnT nad 99. percentilem. U 2 pacienti z kazdé skupiny (O 11.1 % versus S 11.8 %)
byly sérové koncentrace cTnT nad 10-% CV cutoff (0,03 ug/l). Mezi skupinami nebyl shledan
rozdil v Cetnosti zvySenych sérovych koncentraci cTnT nad 99. percentil a 10-% CV cutoff (p =
1). Pooperacni sérové koncentrace CK, CK-MB, myoglobinu a AST se mezi skupinami také
statisticky vyznamné neliSily. I v dalSich studovanych parametrech si byly skupiny navzajem
podobné.

Zavér: Nebyl prokdzan ochranny efekt intrakoronarni shuntu na myokardialni poskozeni v
porovnani s technikou vnéj$i okluze tepny. Je na vlastnim uvaZeni operatéra, jakou techniku
pouzije k dosazeni bezkrevného opera¢niho pole pii elektivni revaskularizaci progradné se plnici

LAD.

Klicova slova: MIDCAB — intrakoronarni shunt — vnéjsi okluze tepny — myokardialni poskozeni
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2  Summary

Elective MIDCAB: Shunt or Tournique Occlusion? Assessment of a Protective Role of

Perioperative Intraluminal Shunting on Myocardial Damage.

Background: To determine impact of intraluminal-left anterior descending (LAD) shunt to
prevent myocardial damage in minimally invasive coronary artery bypass (MIDCAB).

Methods: 38 patients were randomly assigned to external tournique occlusion (TO, n = 19) or
intraluminal-LAD shunt group (ILS, n = 19). Blood samples for cardiac troponin T (cTnT),
Creatine Kinase (CK), CK-MB, myoglobin and aspartate aminotransferase (AST) were collected
at 30 min. prior to, 6 and 24 hours after surgery.

Results: 1 patient in TO and 2 in ILS group were excluded from futher analysis due to
preoperative cTnT level above the 99th-percentile (> 0,01 pg/l). The anastomotic time in TO
group was significantly shorter than in ILS group (13.44 £ 5.06 vs 18.9 + 6.56 min., p = 0.0094).
Postoperatively, each six patients in TO (33.3%) and ILS (35.3 %) group were above the 99th-
percentile. 2 patients from each group (TO 11.1 % and ILS 11.8 %) had peak values above 10-%
CV cutoff (p = 1). The differences in postoperative plasma concentrations of CK, CK-MB,
myoglobin and AST between groups were similar. There were no significant differences in
between both groups at all studied timepoints.

Conclusion: There was no protective effect of intraluminal shunting on myocardial damage
compared to tournique occlusion. It is upon the surgeon's discretion which method may

preferrably be used to achieve a bloodless field in grafting of the non-occluded LAD.

Keywords: MIDCAB - intraluminal shunt - external tournique occlusion — myocardial damage
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3 Cil prace

Stanovit stupent myokardidlniho poskozeni u techniky intrakorondrniho shuntu versus vnéjsi
okluze tepny pfi revaskularizaci stenotické LAD technikou MIDCAB na zakladé méteni sérovych

koncentraci srde¢nich biomarkeru.

Hlavni metodika:

» méreni a analyza predoperacnich a pooperacnich sérovych koncentraci srdecniho troponinu
T.
Pomocné metodiky:

» méreni a analyza pooperacnich sérovych koncentraci kreatinkindzy a jejiho izoenzymu MB,
myoglobinu a aspartataminotransferazy,
» vyhodnoceni stupné periperacni ischemie pri korondrni rekonstrukci meérenim zmeén ST useku

na EKG,

» vyhodnoceni priubéhu hospitalizace.
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4 Uvod

4.1 Uvod do problematiky

Napojeni levé mamarni tepny (LIMA) na piedni mezikomorovou vétev (LAD) na bijicim srdci
z levostranné predni minitorakotomie (MIDCAB) je akceptovana chirurgickd metoda v lécbé
ischemické choroby srde¢ni (ICHS). MIDCAB je pfi spravné indikaci a pfi spravném provedeni
velmi Setrnym a efektivnim vykonem. LIMA ma anatomickou blizkost k LAD a ma nejlepsi
potencial dobrého dlouhodobého piikonu arterialni krve. LAD mé vétSinou nejkapacitné;jsi vytok
—,,outflow*- pro myokard levé komory srde¢ni.

Bezkrevného operacniho pole v prabéhu chirurgické intervence na cilové tepné je mozné
dosdhnout zavedenim intrakoronarniho shuntu odpovidajici velikosti nebo provést jeji vnéjsi

okluzi pomoci kompresnich stehtli, popt. cévnich svorek. Piehledné operacni pole pii jednim z

v v s

4.2 OKluze versus shunt pii konstrukci koronarni anastomozy

4.2.1 OKkluzni technika
Okluzni metoda je uplatiovana v klinické praxi jiz od pocatkl (zacatek 90. let 20. stoleti)

myokardialnich revaskularizaci bez uziti mimotélniho obéhu (off-pump). Atraumatické kovoveé
svorky, silikonové nebo monofilament6ozni stehy jsou obvykle naklddany pted, na nckterych
pracovistich 1 za misto pfedpoklddané incize. Docasnd okluze koronarni tepny zpusobi pferusent
krevniho toku do jeji periferie. Pokud nejsou vytvofeny dostatetné kolateraly, dochézi
k nedokrvenosti (ischemii) myokardu. Projevuje se poruchou stazlivosti myokardu v postizené
oblasti b&hem operace'?, ktera v ndkterych piipadech miize pretrvavat i nékolik dni po operaci
jako tzv. omrageny myokard™* nebo pooperaéng zvysenymi sérovymi koncentracemi specifickych
marker myokardialniho poskozeni’, piipadné obojim. Zvysené sérové koncentrace srdednich
markert po myokardidlni revaskularizaci jsou davany do souvislosti s komplikovanéj$im
poopera¢nim prib&hem®.

Ptednosti okluzni techniky je vétSinou rychlejSi konstrukce anastomoézy nez pii pouziti

intrakoronarniho shuntu.
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4.2.2 Shuntova technika
Intrakoronarni shunt byl vyvinut jako efektivni metoda pro off-pump revaskularizace, kterd

pomaha docasnou vnitini okluzi koronarni tepny sniZit krvaceni z incize a béhem konstrukce
anastomozy zajist'uje pritok krve distalng od arteriotomie’.
Intrakoronarni shunt neni implantat a pted dokon¢enim anastomdézy je nutné jej odstranit.
Ukézalo se, ze tato metoda u¢inn¢ zabranuje periopera¢ni myokardidlni ischemii, arytmiim a
regionalni systolické dysfunkci b&hem konstrukce anastomézy’. Nékteii autofi prokazuji, Ze
intrakoronarni shunt ma protektivni funkeci z hlediska perioperaéniho poskozeni myokardu®-’.
Zavedeni, manipulace a ndsledné¢ odstranéni shuntu ptfed dotazenim stehu jsou hlavni

e v v s R 7 ;o7 ’ . 5
ptic¢iny ¢asoveé narocnéjsi konstrukce anastomdzy ve srovnani s okluzni technikou™.

4.2.3 Histopatologicka a klinicka bezpecnost shuntové a okluzni techniky
Klinickd a histopatologicka bezpecnost shuntové a okluzni techniky neni doposud zésadné

vyreSena.

Wippermann a kol. ve své studii na zvifatech demonstroval, Ze intralumindlni shunt zptsobuje
z bezprostfedniho 1 z déledobého hlediska mensi poskozeni intimy koronarni artérie nez okluzni
technika’. Jini auto¥i naopak odhalili, Ze intraluminalni shunt zptsobuje v&tsi poskozeni integrity

r ’ v . v s 10,11,12,1
cévniho endotelu neZ technika vn&j§i okluze tepny'®'!'%13.

9%

Nicméné, ob¢ zminéné techniky mohou v nékterych ptipadech zapti¢init nepriachodnost cilové

koronarni tepny nebo embolizaci atheromatdznich plata do jeji periferie'* .

4.3 Ischemie myokardu

Srde¢ni sval predstavuje specidlni formu piicné pruhovaného svalstva, jehoz buiiky tvofi
syncitidlni spojeni. Na rozdil od kosterniho svalu je myokard v trvalé aktivité. Je pfevazné zavisly
na aerobnim metabolizmu a proto myocyty obsahuji velké mnoZstvi mitochondrii (az 40%

prostoru sarkoplazmy).
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4.3.1 Fyziologické a biochemické zmény u reverzibilniho ischemického myokardialniho
poskozeni

V klidu metabolizuje myokard piedev§im mastné kyseliny, pfi pracovnim zatizeni prudce
zvySuje spotfebu glukozy, kterda je ziskavana z pomérné malych zasob srde¢niho glykogenu.
Myokard vSak mlize metabolizovat ketolatky, pyruvat a laktat. Za aerobnich podminek se
adenosin trifostat (ATP) regeneruje z95% z adenosin difosfatu (ADP) a fosfatu vyuzitim
chemické energie vznikajici mitochondrialni oxida¢ni fosforylaci v pribéhu odbourdvani
mastnych kyselin, ketolatek, glukézy a substrati cyklu citronové kyseliny. Pienosu ATP
z mitochondrii do myofibril se Gi¢astni kreatinkinaza vézana v mitochondrialni membrang'®.

Po pteruseni krevniho toku koronarni tepnou se energeticky metabolismus posouva od
aerobniho (mitochondridlniho) metabolismu smérem k anaerobni glykolyze jiz za 8 sekund po
redukei arterialniho toku'’. K tomuto posunu dochézi bezprostfedné po konzumpci O, vazaného
v tkani jako oxyhemoglobin a oxymyoglobin. Simultanné se zménou metabolizmu dochdzi ke
zmensSeni efektivnich kontrakci myokardu a ten ma tendenci se v kazdé systole spiSe prodluzovat
nezli zkracovat. Klesd membranovy potencial a objevuji se zmény na elektrokardiogramu (EKQG).
ProtoZze zavislost myocytli na energii daleko prevySuje mnozstvi, které je dodavano anaerobnim
metabolismem a zdsobnim vysoko-energetickym fosfatem (high-energy phosphate — HEP), klesa
mnozstvi ATP a ADP se zacind hromadit v tkani. Zasoby kreatinfosfatu, ktery je nejvétSim
zdrojem HEP, se zmensuji velice rychle. Za 30 sekund od zacatku ischemie jsou jeho zasoby
vycerpany z 90%, zatimco k vyraznéjSimu poklesu ATP dojde az v pozdéjsi reverzibilni fazi
ischemie'®.

Anaerobni glykolyza, ktera je soustiedéna do oblasti tézké nebo tplné ischemie, poskytuje az
80% novych HEP. Ta vyuziva ptevazné glukoza-1 fosfat ziskany cestou glykogenolyzy. V tomto
procesu jsou z kazdé pmol glukdza-1-fosfatu vytvofeny 3 pmol HEP a 2 pmol laktatu.
Nasledkem toho se laktat a vodikové kationty (H+) hromadi v bufice. Ptiblizn€ za 10 minut od
zacatku ischemie klesa intracelularni pH na hodnoty 5,8 aZ 6,0. ZvySeny intracelularni objem
osmoticky aktivnich Castic jako jsou laktat, anorganické fosfaty, kreatin, apod. zvySuji podil
intracelularni vody (H20). Edém tkani je vSak jen mirny, nebot’ v tézce ischemické tkani je
extracelularni H20 jen omezené dostupni. Tento edém je viditelny pii elektronmikrospickém
vysetfeni jako zvétseni sarkoplasmatického prostoru'®.

Zasoby glykogenu postupné klesaji a produkty anaerobni glykolyzy, jako je gluko6za-1-fosfat,
gluko6za-6-fosfat, a-glycerofosfat, a laktat, stoupaji. Refosforylace ADP na ATP cestou anaerobni
glykolyzy je zpomalena nasledkem acidozy a hromadéni laktatu. Adenylat kinaza katalyzuje

preménu hromadiciho se ADP na adenosin monofosfat (AMP), uvolnéna energie slouzi k tvorbé
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novych HEP. V dasledku tohoto procesu se intracelularné hromadi 1 AMP, které je dale
degradovéano na adenosin. Adenosin difunduje extracelularné, kde je dale degradovan na inosin a
hypoxantin. Vysledkem téchto d&jii je pokles intracelularnich adeninovych nukleotidd (ATP +
ADP + AMP) v reverzibilni fazi ischemie az na 30 % - 40 % po&ate&nich hodnot'.

Béhem prvnich minut od vzniku ischemie je do extraceluldrniho prostoru vylucovano velké
mnozstvi substanci, jako jsou bradykinin, opioidy, norepinefrin a angiotensin. Tyto substance se
spolu s adenosinem vazi na receptory myocytli a stimuluji intraceluldrni signaliza¢ni systém.
Napt. fosforylaza je aktivovana jen nékolik sekund po wvzniku ischemie prostiednictvim
epinefrinu, ktery je uvolilovan na intramyokardialnich sympatickych nervovych zakonéenich.

In vitro je prokdzano, Ze v reverzibilni fazi ischemie roste intracelularni koncentrace
ionizovaného kalcia (Ca +2) pomérné pozd&™. Tento fakt je velmi sloZité prokazat in vivo, ale je
to velmi pravdépodobné, nebot’ stoupajici koncentrace intracelularniho H™ zpiisobuje stoupajici
koncentraci intracelularniho sodiku (Na') prostiednictvim Na'/H® pumpy. ZvySeni
intracelularniho Na™ ma pak za nasledek zvy3eni koncentrace intracelularniho Ca ™ v dasledku

+ +2 ;o w vw_ s S
Na'/ Ca * vymény na bunécné¢ membrang.

4.3.2 Efekt reperfuze
N4&hlé obnoveni arterialniho krevniho proudu do ischemického Zivého myokardu ma za

nasledek obnoveni aerobniho metabolismu a zachranu ischemii postizenych myocytti. Vyvine se
reaktivni hyperémie (4 — 6 nasobny pritok oproti vychozim hodnotam), kterd dosdhne svého
maxima po cca. 5 minutach reperfuze, poté prutok klesa. Arteridlni pratok se ustali na ptivodnich
hodnotéch asi po 15 — 20 minutach reperfuze. V disledku tvorby Skodlivych volnych kyslikovych
radikald b&hem reperfuze viak dochdzi k edému myocyttl a mitochondrii'®.

Ischemické EKG zmény vymizi po 60 — 120 sekundach od reperfuze, refosforylaci dochazi
k obnoveni ATP z ADP a AMP, laktat a pH se vraci k ptivodnim hodnotam. Koncentrace kreatin
fosfatu prekro¢i az dvojndsobek plvodnich hodnot (tzv. ,,overshoot®) a koncentrace glukdzy
dosahuje 4 az 6 nasobku plvodnich hodnot, pravdépodobné¢ v disledku jejiho piesunu ze

sarkoplasmy do sarkolemy "2,

4.3.3 Omraceny myokard a ischemicky preconditioning
Kratkodoba pfechodnd myokardialni ischemie (do 15 minut) je myocyty tolerovdna. PtestoZe

v disledku ischemického inzultu nedojde k bunééné smrti, jsou myocyty poskozeny.

10
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V experimentu na psech bylo prokézano, Ze kratkodoba myokardidlni ischemie ma za nasledek
velké mnozstvi reverzibilnich zmén, prolongovand ischemie, tj. ischemie trvajici déle nez 15
minut, navodi jiz zmény nevratné”. V disledku kratkodobé ischemie se piestanou myocyty
kontrahovat, snizuji se zasoby vysokoenergetickych fosfati (ATP, ADP), glykogenu, hromadi se
laktat a H+, dochazi k mirnému edému bunck. Pokud je v€as obnoveno krevni zasobeni, mohou
myocyty regenerovat’’. Nestabilni a stabilni angina pektoris, spasmy koronarnich artérii nebo
piechodné ischemie navozend inflaci balonku pii korondrni angioplastice je priklad kratkodoba
ischemie v klinické praxi. Tito pacienti s ICHS mohou mit denné epizody kratkodobych ischemii,
aniz by se u nich vyvinula nekr6za myocyti.

Experimenty v laboratofich 1 klinickd praxe jasn¢ ukazuji, Ze epizody kratkodobé ischemie
navozuji v myokardu jak pozitivni tak negativni zmény, které mohou pretrvavat i n€kolik dni po
inzultu. Z hlediska dualezitosti a praktického vyuziti se jedna hlavné¢ o fenomén omraceného
myokardu (angl. stunned myocardium) a ischemicky ,,preconditioning® (angl. ischemic
preconditioning).

a) Omraceny myokard

Poprvé byla tato klinickd jednotka popsana v polovingé 70. let 20. stoleti Heyndrickxem a
kol.”. Braunwald a Kloner definovali omra¢eny myokard jako ,,prolongovanou, postischemickou
dysfunkci viabilni tkédné zachranéné reperfuzi“. Mechanismus selhani kontraktilni funkce u
omra¢en¢ho myokardu neni presné znam, je ale vysvétlovan produkci kyslikovych radikald,
poruchou véapnikové homeostazy a pravdépodobné 1 zménou v kontraktilni proteinové struktuie
béhem ischemicko — reperfuzniho poskozeni. Omraceny myokard byl pozorovan u riznych
klinickych scénafii, v€etné perkutanni transluminélni balénkové angioplastiky, nestabilni anginy,
stresem navozené anginy, po trombolyze a nebo po mimotélnim ob&hu. Trvani poruchy funkce
(hodiny az dny) je pfimo Umérné¢ dobé trvani ischemie, intenzité ischemie a adekvatnosti
reperfuze. Omraceny myokard je schopny kontrakce, pokud je vystaven pusobeni 1€kt
s inotropnim uc¢inkem - dopamin, dobutamin, isoproterenol. Omraceny myokard, ktery byl
vystaven plisobeni inotropni stimulaci, potfebuje k zotaveni své funkce stejnou dlouhou dobu jako
omrageny myokard bez inotropni stimulace®®*’.

b) Ischemicky preconditioning

Ackoliv opakované epizody kratkodobé myokardialni ischemie mohou navozovat reverzibilni
stav spojeny s kontraktilni poruchou myokardu, mohou mit 1 protektivni vliv na srdce. Murry a
kol. poprvé popsal koncepci adaptace na myokardialni ischemii = ,,ischemicky preconditioning**®.

Jeho pokusni psi vystaveni prolongované Ctyficetiminutové okluzi ramus circumflexus (RCx) a
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nasledné¢ reperfuzi méli vyrazné mensi velikost srdecniho infarktu pouze tehdy, jestlize
beprostiedné¢ pied touto prolongovanou okluzi méli navozeny cCtyfi epizody pétiminutové
ischemie nasledované vzdy pétiminutovou reperfuzi, tzv. ,,Casny preconditioning®. Pokud by vSak
prolongovany ischemicky inzult nasledoval v intervalu pét minut az tfi hodiny, pak u¢inek tohoto
fenoménu mizi'**’. Je-Ii ale prolongovany ischemicky inzult posunut az mezi 24. a 96. hodinu,
pak se tento fenomén opéct vraci, tentokrat vSak v mensi mife. Tento fenomén nazval ,,pozdni

preconditioning**.

Je zteymé, ze jedina epizoda prechodné ischemie je vSe, co je potiebné k navozeni

,,ischemického preconditioningu“zs.

Laboratote pi1 svych pokusech vSak casto pouzivaji
opakované epizody kratkodobé ischemie k navozeni fenoménu ,,ischemického preconditioningu®.

Ischemicky preconditioning nezabrani bund¢né smrti, pouze ji opozdf’. Pokud je
prolongovand ischemie nadmérna nebo reperfuze je nedostatecnd, pak ,ischemicky
preconditioning  nefunguje’’.  Myokard lze vystavit chronickému  ischemickému
preconditioningu. Pokud jsou ale opakované kratké ischemie Casté a s ptili$ kratky intervaly mezi
nimi, pak se miiZe objevit sniZena citlivost (tachyfylaxe) na tento fenomén®. N&ktefi vyzkumnici
popisuji ptiznivy vliv kratkodobého ,,ischemického preconditioningu‘ na srde¢ni funkci a vyskyt
arytmif®.

Mechanismus ,,ischemického preconditioningu‘ neni doposud zcela objasnén. Pfedpoklada se,
Ze primarné souvisi se zménami uvniti myocytl, ke kterym dochazi béhem kratké ischemie. Efekt
»ischemického preconditioningu® v zadném piipad€ nesouvisi s vytvofenim kolateralniho ob&hu,
nebot’ zivoc¢isné druhy bez kolaterdl, jako jsou potkani, prasata a kralici, prokazatelné profituji
z tohoto fenoménu.

Koncept adaptace na myokardidlni ischemii vyzkousel a potvrdil v klinické praxi Deutsch a

kol.*.

4.3.4 Kolateraly a faktory ovliviiujici vznik kolateral
Myokard ohrozeny sten6zou nebo uzavérem koronarni tepny mtize byt alternativné zasoben

krvi z kolaterdlni cirkulace. Dobfe vyvinuta koronarni kolateralni cirkulace miize mit znacny
vyznam na prognoézu ICHS. Existuje pouze n€kolik kvalitativnich studii, které zkoumayji faktory
ovliviiujici vyvoj kolateralni cirkulace. Svym rozsahem je ojedinéla prace autorti Pohla a kol. ze
Svycarska®. Z vysledkii této studie vyplyva, Ze stupeti zavaznosti koronarniho postiZeni je jedina

nezavisla proménna, ktery ovlivituje tvorbu kolateral.
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K patogenetickym faktorim, které pozitivné ovliviluji rozsah kolaterdlni cirkulace patii
proximalni lokalizace stenozy, stupen zavaznosti stendézy korondrni tepny a doba trvani ptiznakt
AP.

Vyssi veék, vysokd srde¢ni frekvence, hypercholesterolémie, systémova hypertenze a
kardiovaskularni 1éky, jako jsou nitraty a spironolakton, jsou faktory, které mohou negativné
ovliviiovat vyvoj kolaterdlni cirkulace. Pti angiografickém hodnoceni maji pacienti s diabetem
méné vyvinuté kolateraly nez ti bez diabetu®.

K detekci kolateralni cirkulace je myokardialni kontrastni echokardiografie vhodnéj$i nez

koronarni angiografie.

4.4 Moznosti detekce perioperacni ischemie a ischemického poskozeni myokardu

Off-pump revaskularizace s docasnou okluzi cilové tepny zplsobi lokalni ischemii.

On-line EKG monitorace umoziiuje béhem operace sledovat srdecni arytmie, diilezité jsou
zmény ST usek( ve smyslu jejich deprese nebo elevace. Podle Stanbridge lze na zaklad¢
zévaznosti stenozy cilové tepny predikovat zmény ST useku pii jeji okluzi®. Regionalni snizeni
kontraktility myokardu béhem lokdlni ischemie je dobfe detekovatelné¢ peroperacni jicnovou
echokardiografii (TEE). Myokardidlni poskozeni v disledku ischemie 1ze potvrdit nebo vyloucit

na zakladé méfeni sérovych koncentraci specifickych kardiomarkert.

4.4.1 Markery myokardidlniho poSkozeni
Biochemické testy jsou dilezitym doplikem a nékdy i1 rozhodujicim ukazatelem pfii

rozpoznani, diferencialni diagnostice a sledovani terapie onemocnéni srdce. V minulosti to byly
pfedevS§im enzymy kreatinkindaza a jeji izoenzym MB, aspartdtaminotransferaza; citlivym a
piredev§im cCasnym ukazatelem rhabdomyolyzy je vzestup S- myoglobinu. V soucasnosti jsou
hlavnimi markery ke stanoveni myokardidlniho poskozeni kontraktilni proteiny troponin T a

troponin I'°.

4.4.1.1 Kreatinkinaza
Kreatinkindza (CK) je dimericky enzym, ktery stanovujeme v séru pi1 poSkozeni myokardu.

CK vsak neni specificky pro srdec¢ni sval. Tento enzym je ve vétSi mife obsazen v kosternim
svalstvu, mén¢ pak v mozkové tkéni, trdvicim tustroji, v plicich, v déloze, ledviné a jatrech. CK
ma tfi typy isoenzymi tvoienych dvéma typy podjednotek oznacovanych jako podjednotka M (od

,muscle®) a podjednotka B (od ,brain). Jednotlivé izoenzymy jsou tvofeny vzdy dimérem
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podjednotek M nebo B. Stanoveni aktivit CK a izoenzymt CK je pouzivano pii diagnostice a
sledovani infarktu myokardu (IM) a myopatii, jako je progresivni svalova dystrofie Duchenne.
Nésledkem poSkozeni myokardu, které vznikd po akutnim IM (AIM), je CK uvoliovana
z poskozenych bunck srde¢niho svalu. V €asné fazi je mozné zaznamenat nartist aktivity CK jiz
po 4 hodindch po inzultu. Vrcholu aktivita CK dosahuje po 12 — 24 hodinach a vraci se

k normalnim hodnotdm v prib&hu 3 — 4 dni'®.

4.4.1.2 1zoenzym CK-MB
Pomérné zastoupeni hybridniho izoenzymu CK-MB v myokardu je ze vSech organt nejvétsi

(42%). Celkové mnozstvi CK-MB v kosternim svalstvu vzhledem k podilu svalové hmoty na celé
hmotnosti organismu vSak ptesahuje jeho mnoZstvi v myokardu. Pfi AIM nebo myokarditidé je
CK-MB detekovatelné v krvi jiz za 4 — 6 hodin po nastupu symptomt a zvySena aktivita miize
pretrvavat po delsi dobu. Pro rozliSeni pfi¢iny zvySené aktivity CK-MB je vhodnéjsi pouzit
stanoveni podilu CK-MB na celkové aktivité¢ CK; pii poskozeni myokardu je tento podil 0,06 —
0,30 (6 — 30 %), pti poskozeni kosterniho svalstva je tento podil pod 0,06 (6 %). V ramci
laboratorni diagnostiky spolu se stanovenim celkového CK, troponinu T a nebo myoglobinu mtZe

. R vex s s 7 1
usnadnit vytvoteni presngjsiho klinického obrazu'®.

4.4.1.3 Aspartataminotransferaza
Aspartataminotransferaza (glutamat oxalacetat transaminaza [AST]) pfinalezi ke skupiné

transaminaz, které katalyzuji vzdjemnou konverzi aminokyselin na odpovidajici ketokyseliny
pirenosem aminoskupiny. AST je bézné rozSifeny enzym ve tkanich. V myokardu je zastoupen
v relativné vysoké koncentraci. Ackoliv srde€ni sval pfedstavuje nejvétsi zdroj aktivity enzymu,
s vyznamnym mnozstvim aktivity se lze setkat 1 v mozku, jatrech, sliznici zazivaciho traktu,
tukové tkéni, kosternim svalstvu a ledvinach. AST je pfitomno v cytoplasmé 1 v mitochondriich
bunék. V pifipadech mirného poSkozeni tkané¢ dochdzi k uvolnéni pfedevsim cytoplasmatického
AST a vmenSi mife 1 zmitochondrii. T¢&zké poskozeni tkdné znamend uvolnéni
mitochondridlniho enzymu ve véEétSi mife. ZvySené hodnoty transamindz indikuji infarkt
myokardu, jaterni onemocnéni, svalovou dystrofii a poskozeni vnitinich organi, embolii plicnice,
myokarditidu, srde¢ni méstnani, akutni virovou hepatitidu, toxickou hepatitidu, cirh6zu jater nebo
leukémii. Pfi poSkozeni myokardu je AST detekovatelné vkrvi za 4 — 6 hodin od inzultu,

k normalizaci dochazi za 3 — 6 dni'®.
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4.4.1.4 Myoglobin
Myoglobin je cytoplasmaticky hemoprotein srdecniho a skeletalniho svalstva. Podili se na

transportu kysliku v myocytech a rovnéZz slouzi jako zasobnik kysliku. Myoglobin ma
molekulovou hmotnost 17,8 kDa (kiloDalton) a je proto dostatecné maly, aby rychle pronikal do
krevniho tecisté z poskozenych myocytu.

Stanoveni myoglobinu v séru je dulezitym faktorem pfti diagnostice AIM, ¢asném reinfarktu a
uspéesnosti reperfize po lyzacni terapii. Koncentrace myoglobinu stoupd uz 2 hodiny po objeveni
ptiznaki, a proto je na néj nahlizeno jako na velmi asny marker IM. V zavislosti na G¢innosti
reperfuze dosahuje myoglobin maxima koncentrace v krevnim obéhu 4 — 12 hodin po nastalém

infarktu a k normalnim hodnotam se vraci po 24 hodinach™.

4.4.1.5 Srdecni troponiny
Srde¢ni troponiny (cTn) jsou proteinové molekuly z vétsi ¢asti vazané na kontraktilni aparat

myokardu. Ugastni se regulace kontrakce svalovych vliken. Zagatkem 90. let minulého stoleti se
zaCaly uplatnovat v diagnostice AIM srdecni troponin T (¢TnT) a I (cTnl). V myokardu se naléza
¢ast ,,volné¢ho*, strukturaln¢ nevazané¢ho c¢Tn. Tento podil piedstavuje asi 6 % u ¢TnT (119) 3 % u
cTnl'®.

V ptipadé AIM se zvysi cTn v séru za 3 - 4 hodiny od vyskytu ptiznakli, maxima dosahuje za
18 — 24 hodin a zlstava zvysSena az 14 dni. Biologicky polocas pro troponin a jeho komplexy jsou
2 hodiny.

K poskozeni buiiky srde¢niho svalu vSak mize dochazet i pfi jinych klinickych stavech, jakym
je srde¢ni selhdni, kardiomyopatie, myokarditida, kontuze srdce, rendlni selhani, plicni embolie,
cévni mozkova ptihoda, levostrannd ventrikuldrni dysfunkce v septickém Soku, intervencni 1éeni,
jako kardiochirurgie a PCI , chirurgické zakroky mimo srdce a léky vyvolana kardiotoxicita®”’.

V souhrnu lze fici, Ze zvySeni sérové koncentrace ¢Tn indikuje poskozeni srdce, ale zplisob
jeho poskozeni nemusi byt vzdy nasledkem ischemie. Oznaceni IM by mélo byt pouzivano u
stavli, kdy jde o zfejmé poSkozeni srdce detekované proteinovymi markery, ale soucasné

s ptitomnosti klinického stavu odpovidajiciho ischemii myokardu.

4.4.1.5.1 Srdecni troponiny a akutni infarkt myokardu
Vroce 2000 pii setkani evropskych a americkych kardiologh (The European Society of

Cardiology and the American College of Cardiology, ESC/ACC) byl troponin oznacen jako
biomarker volby pii detekci myokardialniho poskozeni a nahradil tak CK-MB>*. Aby se zabranilo

falesné€ pozitivnim vysledkiim, je hodnota diagnostického rozhodovaciho limitu (cut-off hodnota)
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u vSech diagnostickych setll stanovena podle doporuc¢eni ESC/ACC zr. 2000, resp. 2007: je to
koncentrace odpovidajici 99. percentilu referencniho souboru zdravych osob stanovitelna
s analytickou nepfesnosti vyjadienou variacnim koeficientem (CV) < 10 %. Vzestup koncentrace
nad cut-off hodnotu je zptisoben vyluéné uvolnénim troponinu z nekrotickych myocytia. Vyjimku
tvofi vzestup troponinu po extrémni vytrvalostni svalové namaze, kterd neni projevem

onemocnéni myokardu a obvykle ani pfedmé&tem terapeutické praxe™ .

4.4.1.5.2 Srdecni troponiny po kardiochirurgickém vykonu
Ze zavéru nekterych studii vyplyva, ze kazd4 chirurgickd srde¢ni revaskularizace ma za

nasledek urcity stupen poskozeni myokardu, ktera se projevuje elevaci cTn po operaci. MenSi
vSak byva u off-pump revaskularizaci, kdy se s vyhodou vyhneme uziti mimotélniho ob¢&hu,
kardioplegii a srde¢ni zastave™.
Z4dna diagndza neni pouze laboratorni, biochemicka. Vysledek stanoveni cTn musi byt vzdy
hodnocen v kontextu s vysledky jinych vySetieni, klinickym vySetfenim a s jejich vyvojem v Case.
ZvySené pooperacni sérové koncentrace srdenich biomarkerti ndm nic netikaji o mechanizmu

poskozeni myokardu.

4.4.1.5.3 Hs-metody stanoveni srdecnich troponini
Sérové koncentrace cTn, které jsou nizsi nez je definovana rozhodovaci hodnota (cut-off), jsou

pro svou nevyhovujici pfesnost stanoveni diagnosticky nepfiijatelné. V praxi jsou takovéto
hodnoty oznacovany jako podlimitni, hrani¢ni. U nemocnych s klinickym podezienim na akutni
korondrni syndrom (AKS) je soucasny ndlez hrani¢nich sérovych koncentraci cTn témét vzdy
znamkou rizika ischemického poskozeni myokardu. Proto byly vyvinuty metody, které stanovuji
cTn s vyS$i analytickou sensitivitou a pfesnosti, tzv. high-sensitivity metody (hs-metody). Hs-
metody poprvé dovoluji stanovit u zdravych osob sérové koncentrace c¢Tn, jejich distribuci a
numericky vyjadfit 99. percentil hodnot zdravé referencni populace s dostatecnou piesnosti
stanoveni, coz dosavadni metody (v&etnd analytickych setti IV. generace) neumoziiovaly®'.

Pilotni klinické studie hs-metody ke stanoveni cTnT firmy Roche zaznamenaly vyssi incidenci
zvySenych koncentraci ¢Tn a s tim spojené vys§i naroky na dovySetieni téchto pacientt, pripadné
na jejich hospitalizaci*”. Hs-metody stanoveni cTn postupn& nahrazuji dosavadni generace testd i

v Ceské republice.
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5 Klinicka studie

5.1 Soubor nemocnych

Od dubna 2005 do srpna 2009 byla na Kardiochirurgické klinice Fakultni nemocnice v Hradci
Kralové 145 pacientim s chronickou formou ICHS provedena izolovand revaskularizace LAD
technikou MIDCAB. Z tohoto celkového poctu, 38 pacientii spliiovalo vstupni kritéria a bylo
zatazeno do studie. Vylu€ovaci kritéria pro zafazeni do studie byla 100 % uzavér LAD, IM < 3
tydny pred operaci v kterémkoliv povodi, soucasny 100 % uzavér pravé véncité tepny (RCA) a
RCx, kdy LAD ziistala jedinou hlavni priichodnou tepnou, levokomorova ejekéni frakce pod 25 %
dle echokardiografie, srde¢ni reoperace, urgentni operace, rendlni selhani s hladinou sérového

kreatininu > 200 ug/l, vék nemocnych méné nez 18 let a vice nez 80 let.

Randomizace pacientu byla zvolena zpiisobem ,, suda — licha *“:
® Okluzni skupinu tvofilo 19 pacientl, ktefi byli operovani v do€asné ischemii (vnéjsi okluze
tepny)
e Shuntova skupina byla tvofena 19 nemocnymi, kteti byli operovani technikou s pouZitim

intrakoronarniho shuntu

Onemocnéni jedné tepny (SVD) mélo 28 pacienti a MIDCAB byl u této skupiny
revaskularizaci kompletni. U 10 pacientii bylo ptitomno onemocnéni 2 tepen (onemocnéni LAD a
soucasn¢ RCx nebo RCA), z nichz 7 pacientl podstoupilo netiplnou (paliativni revaskularizaci) a
3 pacienti byli indikovani k perkutanni korondrni intervenci (PCI) po operaci. Divod pro
paliativni revaskularizaci u pacientll s 2VD byla nechirurgickd (< 1 mm) jina stenotickd tepna
nebo prodélany Q-IM v jejim povodi, kdy LAD byla jedina cilova tepna urcena k revaskularizaci.
Kompletni, paliativni nebo hybridni MIDCAB byl indikovan vzdy na zékladé shody invazivniho
kardiologa a kardiochirurga, ptihlédnuto bylo ik pfani pacienta.

Studie probihala se souhlasem etické komise Fakultni nemocnice v Hradci Kralové. Nemocni
byli pted zatfazenim do studie pln¢ informovani o jejim prab&hu a podepsali informovany souhlas.

Pacienti s naméfenymi piedoperacnimi sérovymi koncentracemi cTnT > 0,01 pg/l (99.

percentil) byli ze studie vyfazeni. Jednalo se o jednoho pacienta zokluzni skupiny a o dva

pacienty ze shuntové skupiny (Graf 1).
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Graf 1. Pfedoperacni sérové koncentrace troponinu T

O — okluze; S — shunt

Okluzni skupina byla nové tvofena 18 nemocnymi. V této skupiné bylo 14 muzi a 4 Zeny
prumérného véku 62,9 let. V shuntové skupiné ztistalo k analyze 17 pacientii primérného véku
68,2 let (15 muza, 2 zeny). Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v pfedoperacnich datech

mezi témito soubory.

5.2 Metodika
5.2.1 Anestezie

Premedikace. VecCer pted operaci: bromazepamum (Lexaurin, Krka, Slovinsko) + bisulepini
hydrochloridum (Dithiaden, Zentiva, CR) — zpravidla 1,5 mg Lexaurinu a 2 mg Dithiadenu p. o..
Rano v den operace 1,5 mg Lexaurinu + 2 mg Dithiadenu, od ptilnoci nemocny la¢nél.

Uvod do anestezie. Po kanylaci arteria radialis byly podany sufentanyl v davce lpgkg’
(Sufenta, Janssen Pharmaceutica N.V., Belgie), propofol vdavce 1 mgkg' (Propofol 1%
,Fresenius®, FreseniusKabi Deutschland GmbH, SRN), svalova relaxace zajiSténa cisatracuriem
vdavee 0,1 mg.kg' (Nimbex, GSK, Italie). Latky podany intravenoézng. Po podani této medikace

byly provedeny ndsledujici kony: intubace nemocného, kanylace dvéma centralnimi Zilnimi
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katétry (cestou vena jugularis interna a/nebo vena subclavia), zavedeni nazogastrick¢ sondy,
nazopharyngedlniho a rektalniho teploméru a permanentniho mocového katétru.

Vedeni anestezie a analgezie. Anestezie byla udrzovana kontinudlni infuzi sufentanylu
0,5 pgkg'h') a propofolu (1 mgkg'h') a dostatetnd myorelaxace byla zajisténa
cisatracuriem (0,04 mgkg '.h™') vdavkach zajistujicich adekvatni anestezii, myorelaxaci
a hemodynamickou stabilitu v priibéhu operace. Isoflurane (Forane, Abbot Laboratories, Velka
Britanie; 0,7-0,8 %) byl podavan inhala¢né. V pribéhu operace byla zajiSténa monitorace
arteridlniho tlaku, centralniho Zilniho tlaku, pulzni oximetrie a monitorace Sestisvodovym EKG.
Zevni defibrilani elektrody byly umistény tak, aby nebranily koZnimu fezu v 4. nebo 5.

mezizebii vlevo nebo sternotomii pii ptipadné konverzi.

5.2.2 Chirurgicka technika
Kratky chirurgicky fez 8 — 12 cm byl veden v oblasti 4. nebo 5. mezizebii vlevo od sterna,

prerusenim pektordlniho a mezizeberniho svalstva bylo proniknuto pies parietdlni pleuru do levé
pohrudni¢ni dutiny. LIMA byla vzdy vypreparovana pifed otevienim perikardu. Po
perikardiotomii s ozfejménim vhodného mista pro naSiti periferni anastomoézy na LAD byla
LIMA distalné ptferuSena, byl zhodnocen ,ptikon* krve z LIMA a do€asné nasazena cévni svorka
(,,bulldog clamp*) k preruseni toku krve zjejiho lumina. Tomu pifedchazelo podani heparinu
(Heparin Légiva, Zentiva, CR) vdavce 100 IU/kg, tak aby cilovy aktivovany srazeci &as
(activated clotting time — ACT) byl 250-350 sekund (HEMOCHRON" International Technidyne
Corporation, Edison, USA). Dobte nalozenymi perikardidlnimi trakénimi stehy bylo vhodné misto
na LAD napolohovano do zorného pole chirurga a zptistupnéno tak k pohodlnému a bezpecnému
provedeni anastomozy. Distalné a proximalné od piedpokladdaného mista incize na LAD byly
nalozeny cirkularné silikonové stehy. Znehybnéni opera¢niho pole bylo provedeno mechanickym
stabilizérem (CardioThoracic System, Inc, Cupertino, CA).
a) Napojeni anastomozy LIMA — LAD shuntovou technikou

Po provedeni arteriotomie byl po dobu zavadéni shuntu (Guidant Axius, Boston Scientific,
Santa Clara, CA) lehce dotaZzen proximdlni silikonovy steh, ktery zabranil vétSimu krvaceni
z arteriotomie a umozZnil tak pfehledné a bezpecné zavedeni shuntu pfimétené velikosti (1.25, 1.5,
1.75 mm). Pted zauzlenim pokracujicitho 7-0 polypropylenovym (Prolene, Visi-black, Ethicon)
byl shunt jemné vyjmut tahem za poutko a odstranén ,,bulldog clamp* na LIMA. Dokonalé
piehlednosti bylo dosazeno pomoci bloweru (,,foukace”) AXIUS Blower/Mister, Maquet
Cardiovascular LLC, Wayne, NJ.
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b) Napojeni anastomozy LIMA — LAD okluzni technikou

U této skupiny pacientit byl vzdy provadén ,ischemicky preconditioning®, ktery spocival
v dotazeni proximalnich silikonovych stehti po dobu 3 minut (ischemie) a jejich uvolnéni po dobu
5 minut (reperfuze). Nasledovala korondrni arteriotomie, pii které byl opét lehce dotaZzen
proximalni silikonovy steh po dobu konstrukce anastomozy k zabranéni krvaceni z jejiho lumina.
Anastomo6za LIMA — LAD byla provedena pokracujicim 7-0 polypropylenovym stehem. Lepsi
piehlednosti opera¢niho pole bylo opét docileno pomoci bloweru s oxidem uhli¢itym. Pted
zauzlenim vldkna byl obnoven pritok v LAD povolenim proximalniho cirkularniho stehu,
soucasn¢ byl odstranén 1 ,,bulldog clamp* na LIMA.

Po dokonceni anastomo6zy shuntovou nebo okluzni technikou byl heparin vyvazan protaminem
(Protamin Valeant, ICN, CR) za kontroly ACT. Standardn& byla provadéna drenaZ oteviené levé
pohrudni¢ni dutiny a sutura hrudni stény po vrstvach. Za ucelem analgezie byla provadéna
mezizeberni blokada infiltraci 0,5% Bupivacain hydrochloridem a v meziZzebernim prostoru byl
docasné ponechdvan drének s bocnimi otvory k pooperacni aplikaci lokdlniho anestetika (0,5%

Bupivacain hydrochlorid).

5.2.3 Elektrokardiografie
a) Standardni 12-svodové EKG

U vSech pacientt zatazenych do studie bylo provedeno 12-svodové EKG rdno pted operaci,
thned po piijezdu pacienta z operaniho sdlu na JIP, prvni pooperacni den a pted propusténi z
nemocnice. Analyza zdznamu byla provedena dvéma nezavislymi kardiology, ktefi nebyli
seznameni s opera¢nim prabéhem a jeho vysledky.

b) Perioperacni , on-line” EKG monitorace

VSichni pacienti méli perioperaéni EKG zajiSténé monitory Infinity Delta XL (Draeger
Medical Inc., Telford, USA). Ke statistickému zpracovani byly pouzity zmény ST tuseku na EKG
béhem konstrukce anastomozy v bipoldrné monitorovaném modifikovaném patém hrudnim svodu

(V5).

5.2.4 Markery myokardialniho poskozeni
Krevni vzorky pro vySetfeni sérovych koncentraci cTnT, CK, CK-MB, myoglobinu a AST

byly odebirany z centralniho zilniho katétru na operacnim sale 15 - 20 minut pfed koZznim fezem,

dale na JIP za 6 a 24 hodin od ukonceni operace (vzorek 1, 2, 3).
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5.2.5 Kiritéria pro stanoveni myokardialniho poskozeni po kardiochirurgické operaci
pomoci kardiospecifickych markert ¢cTnT a CK-MB

Troponin T

Hodnota diagnostického rozhodovaciho limitu (cut-off) je koncentrace odpovidajici 99.
percentilu referen¢niho souboru zdravych osob stanovitelna s analytickou neptesnosti vyjadienou
varia¢nim koeficientem CV < 10 % a €ini 0,03 pg/l.

Myokardialni nekroza

Pooperacni sérové koncentrace cTnT nachdzejici se v intervalu > 0,03 pg/l — 0,15 pg/l jsou
diagnostické pro perioperacni myokardialni nekrézu.
Perioperacni infarkt myokadu

Pooperacni sérové koncentrace ¢cTnT piesahujici petinasobek cut-off hodnoty (>0,15 pg/l)
indikuji perioperacni IM.

Kreatinkinaza a jeji izoenzym MB

Rozsah méteni je 0,05 — 38,4 pkat/l, dolni limit detekce (lower limit of detection — LLD) je
0,05 pkat/1.

Velkd pravdépodobnost poskozeni myokardu nastdva, jestlize jsou soucasné sérove
koncentrace CK > 3,12 pkat/l u muza nebo > 2,87 pkat/l u zen, CK-MB > 0,40 pkat/l a pomér
CK-MB/CK > 6-25 %, na pooperacnim EKG nové diagnostikovana patologickd Q vlna nebo nové
vznikly levy hemiblok (left bundle branch block — LBBB).

5.2.6 Statisticka analyza
Statistické zpracovani bylo provedeno ve spolupraci s Ustavem 1ékatské biofyziky Lékatské

fakulty a Fakultni nemocnice v Hradci Kréalové. Vysledky byly statisticky zpracovany pomoci
programu NCSS 2007 a Statistica. Testovano bylo na hladiné vyznamnosti 5 % (p < 0,05).
Demograficka, peroperacni a pooperacni data jsou prezentovana jako pocet (procento), data s
normalnim rozloZenim jako primér + smérodatna odchylka nebo jako median; 95 % dolni interval
spolehlivost (lower confidence limit [LCL]) — 95 % horni interval spolehlivosti (upper CL
[UCL]), pokud nespliiovala kritéria normalniho rozlozeni. K porovnani kvantitativnich
ptedoperacnich, peroperacnich a pooperacnich parametrli mezi obéma skupinami (shunt versus
okluze) byl pouzit Studentiiv neparovy t — test (parametrické porovnani), ptipadné Mann-Whitney
test nebo Kolmogorov-Smirnovilv test (neparametrické porovnani). Kvalitativni parametry byly
zhodnoceny pomoci y2 testu nezéavislosti v kontingen¢ni tabulce, piipadné byl pouzit Fisheriv

piesny test.
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6 Vysledky

6.1 Intraoperativni data

Ani v jednom ptipad€ nebyl MIDCAB vykon konvertovan.

Cas potiebny ke konstrukci anastomézy byl statisticky vyznamné delsi v shuntové nez okluzni
skupingé (13,44 £+ 5,06 min. vs 18,9 + 6,56 min., p = 0,0094).

Obé skupiny se navzajem statisticky vyznamné neliSily v naméfenych hemodynamickych
parametrech béhem konstrukce anastomézy.

PIn¢ reverzibilni zména ST useku na ,,on-line*“ EKG v prekordidlnim svodu V5 v prabéhu
konstrukce anastomézy byla mezi skupinami srovnatelna (skupina O: median 0,1 milivoltl [mV],

rozsah 0-1,4 mV vs. skupina S: median 0,1 mV, rozsah: 0 — 1,1 mV, p = 0,69).

6.2 Pooperacni vysledky

Predikovana mortalita (podle logistického EuroSCORE) byla u pacientt s okluzi 2,08 % a
shuntové skupiny 2,21 %. V nasem souboru 35 pacientii byla ¢asna mortalita nulova. Klinicka
diagnoza periproceduralniho IM na zdklad€ soucasného vyhodnoceni biochemickych markert,
EKG a klinického pribéhu nebyla stanovena ani u jednoho pacienta.

Z4dny pacient neprodélal pooperaéné cévni mozkovou piihodu. Casna revize pro pooperaéni
krvaceni byla provedena u jednoho nemocného z okluzni skupiny.

Laboratorni nebo klinické zndmky nizkého srde¢niho vydeje (low cardiac output — LCO)
s minimalni zavislosti na katecholaminové terapii > 24 hodin ( maximaln¢ 0,05 pg/kg/min.) byly
diagnostikovany na jednotce intenzivni péce u Ctyfech operovanych z okluzni skupiny a u dvou
operovanych z shuntové skupiny (p = 0,66).

Relativné ¢astou komplikaci v pooperacnim obdobi byla u obou skupin nemocnych fibrilace
sini (22 - 23 %), ktera vSak nebyla spojena s hemodynamickou nestabilitou. U zadné€ho pacienta
nebyla zaznamendna infekce rany.

U zadného z operovanych nedoslo k vyznamné odloZzené mobilizaci z lizka (> 14 dni) a ani k

jiné zavazné pooperacni komplikaci. Pooperacni vysledky jsou shrnuty v tabulce (Tab. 1).
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Tab. 1. Poopera¢ni komplikace (okluze/shunt)

okluze, n =18 shunt, n =17 p

30-denni mortalita (n) 0(0) 0(0) 1,00
Perioperacni infarkt myokardu (n) 0 (0) 0 (0) 1,00
Cévni mozkova ptihoda (n) 0(0) 0(0) 1,00
Tranzitorni ischemicka ataka (n) 0(0) 0(0) 1,00
Krevni ztratyt (ml) 325;275 - 475 350; 275 - 450 0,91
Revize pro krvaceni (n) 1(5,6) 0(0) 1,00
Komorova fibrilace (n) 0(0) 0(0) 1,00
Nova fibrilace sini (n) 4(22,2) 4(23,5) 1,00
Nizky srde¢ni vyde;j

potieba IABP (n) 0(0) 0(0) 1,00

katecholaminy > 24 hodin (n) 4(22,2) 2(1.,8) 0,66
Pleuralni vypotek k punkci (n) 1(5,6) 0 (0) 1,00
Reintubace (n) 0(0) 0(0) 1,00
Pneumotorax (n) 0(0) 0(0) 1,00
Docasné dialyza (n) 0(0) 0(0) 1,00
Sepse (n) 0(0) 0(0) 1,00
Infekce rany (n) 0 (0) 0 (0) 1,00
Odlozené mobilizace > 14 dni (n) 0(0) 0(0) 1,00
Jiné z&dvazné komplikace (n) 0(0) 0(0) 1,00

T hodnoty jsou vyjadieny jako medidn; 25. — 75. percentil

¢iselné hodnoty v zavorkach jsou procenta
IABP = intraaortalni balénkové kontrapulsace
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6.3 Sérové koncentrace ¢cTnT, kreatinkinazy, izoenzymu MB, myoglobinu a
aspartataminotransferazy

Ze statistické analyzy jednotlivych biomarkert byli vzdy vyfazeni ti pacienti, u nichz
piedoperacni sérové koncentrace analyzovan¢ho markeru byly vys$si nez ocekavané hodnoty pro
danou populaci
Troponin T

Vsichni pacienti zafazeni do studie méli pfedoperacni sérovou koncentraci ¢cTnT pod LLD.

Pooperacné mélo 6 pacientti z kazdé skupiny maximalni sérovou koncentraci cTnT nad LLD,
naméiené hodnoty vSak byly niz8i nez cut-off. Sérové koncentrace TnT se u téchto pacientli
nachazely v tzv. §edé zon¢; 0,01 — 0,03 pg/l.

Dva pacienti z kazdé skupiny méli pooperacni sérové koncentrace cTnT nad cut-off (> 0,03
ng/l) indikujici myokardidlni nekrézu. Tyto naméfené sérové koncentrace vSak nepiesahly
pétinasobek cut-off hodnoty, kterd by byla diagnostickd pro perioperacni IM v souvislosti
s kardiochirurgickym vykonem. Frekvence vyskytu zvySenych sérovych pooperacnich

koncentraci cTnT byly v obou skupinach stejné, navzajem se statisticky neliSily (p = 1; Graf 2).
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Graf 2.
Maximalni pooperacni sérové koncentrace troponinu T

O — okluze; S — shunt
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Kreatinkindza

Ptedoperacni sérova aktivita CK nad horni hranici referencniho rozmezi byla stanovena u
jednoho pacienta z okluzni skupiny, tento pacient byl vyloucen z analyzy CK.

Primérné sérové koncentrace CK (Graf 3) se mezi skupinami statisticky vyznamné neliSily ani
v ptedoperacnim (p = 0,49) a ani v poopera¢nim obdobi (p = 0,75, resp. 0,47). Okluzni skupina (n
= 17), shuntova skupina (n = 17). Hodnoty jsou vyjadieny jako medidn (25. — 75. percentil).

Sérové koncentrace kreatinkinazy
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Graf 3.
Predopera¢ni a pooperaéni sérové koncentrace kreatinkinazy

OH > UBV + 0.c.5(UBV-LBV) nebo < LBV - 0.c.*(UBV-LBV); E > UBV + 2%o0.c.*(UBV-
LBV) nebo > UBV - 2*0.c.*(UBV-LBV)

O — okluze; S — shunt; OH — odlehla hodnota (outlier); E — extrémni hodnota (extreme); UBV

(upper value of the box in the box plot) = 75" percentil; LBV (lower value of the box in the box

plot) = 259 percentil; o.c. — ,,outlier* koeficient = 1,5
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Izoenzym CK-MB

Sérova aktivita CK-MB nad horni hranici referenéniho rozmezi (0,4 pkat/l) se predoperacné

vyskytovala pouze u jednoho pacienta z okluzni skupiny a tento pacient byl vyloucen z analyzy
CK-MB.

Priimérné sérova aktivita CK-MB za 6 a 24 hodin od operace se mezi skupinami statisticky
vyznamné nelisila (p = 0,48, resp. 0,35) (Graf 4).

Okluzni skupina (n = 17), shuntova skupina (n = 17). Hodnoty jsou vyjadieny jako median (25.
—75. percentil).

Sérové koncentrace CK-MB
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Graf 4.

Pooperacni sérové koncentrace CK-MB

OH > UBV + 0.c.*(UBV-LBV) nebo < LBV - o0.c.*(UBV-LBV); E > UBV + 2*o.c.*(UBV-
LBV) nebo > UBV - 2*o.c.*(UBV-LBV)

O — okluzni skupina; S — shuntova skupina; OH — odlehl4 hodnota (outlier); E — extrémni hodnota
(extreme); UBV (upper value of the box in the box plot) = 75 percentil; LBV (lower value of the

box in the box plot) = 25Y percentil; o.c. — ,,outlier* koeficient = 1,5
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Podil aktivity izoenzymu CKMB na celkové aktivité CK
Podil aktivity CK-MB na celkové aktivité CK nebylo mozno v piedoperacnim obdobi provést,
nebot’ aktivita CK-MB v séru se u vétSiny pacientii nachazela pod analytickou citlivosti testu.
Z pooperacni analyzy CK-MB/CK musely byt vylouceni dva pacienti z okluzni skupiny z diivodu
ptedoperacnich aktivit CK a CK-MB v séru nad horni hranici o¢ekdvanych hodnot.

Podil aktivity CK-MB na celkové aktivit¢ CK po 6 a 24 hodinach od operace byl mezi
skupinami podobny (Graf 5), skupiny se mezi sebou statisticky vyznamné neliSily (p = 0,43, resp.
0,85). Okluzni skupina (n = 16), shuntova skupina (n = 17). Hodnoty jsou vyjadifeny jako median
(25. —75. percentil).

Podil CK-MB na celkové aktivité CK
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Graf 5.

Podil CK-MB na celkové aktivité CK poopera¢né

OH > UBV + 0.c.*(UBV-LBV) nebo < LBV - o0.c.*(UBV-LBV); E > UBV + 2*o.c.*(UBV-
LBV) nebo > UBV - 2*o.c.*(UBV-LBV)

O — okluzni skupina; S — shuntova skupina; OH — odlehl4 hodnota (outlier); E — extrémni hodnota
(extreme); UBV (upper value of the box in the box plot) = 75Y percentil; LBV (lower value of the

box in the box plot) = 25Y percentil; o.c. — ,,outlier* koeficient = 1,5
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Mpyoglobin
Zvysené sérové koncentrace myoglobinu byly pfedoperatné zaznamenany u jednoho pacienta

z okluzni skupiny a u 6 pacienti z shuntové skupiny. Téchto 7 pacientl bylo z pooperacni analyzy
myoglobinu vylouceno.

Priimérné sérové koncentrace myoglobinu (Graf 6) se mezi skupinami statisticky vyznamné
neliSily ani pfedoperacné ( p = 0,28) ani v poopera¢nim obdobi (p = 0,54, resp. 0,51).

Okluzni skupina (n = 17), shuntové skupina (n = 11). Hodnoty jsou vyjadfeny jako median

(25. —75. percentil).
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Graf 6.

Predopera¢ni a pooperacni sérové koncentrace myoglobinu

OH > UBV +o0.c.¥*(UBV-LBV) nebo <LBV -o0.c.¥(UBV-LBV); E > UBV + 2*0.c.*(UBV-
LBV) nebo > UBV - 2*o.c.*(UBV-LBV)

O — okluzni skupina; S — shuntova skupina; OH — odlehl4 hodnota (outlier); E — extrémni hodnota
(extreme); UBV (upper value of the box in the box plot) = 75 percentil; LBV (lower value of the

box in the box plot) = 25Y percentil; o.c. — ,,outlier* koeficient = 1,5
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Aspartataminotransferdza

Ptedoperacni katalyticka koncentrace AST nad horni hranici o¢ekédvanych hodnot byla zjiSténa
u 8 pacientll. Tito pacienti byli vylouceni z pooperacni analyzy AST.

Koncentrace AST vséru (Graf 7) se mezi skupinami statisticky vyznamné neliSila ani
piedoperacné (p = 0,97), ani pooperacné (p = 0,73; resp. 0,64).

Okluzni skupina (n = 14), shuntové skupina (n = 13). Hodnoty jsou vyjadfeny jako median

(25. —75. percentil).

Sérové koncentrace aspartataminotranferazy
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Graf 7.

Predoperacni a pooperacni sérové koncentrace aspartataminotransferazy

OH > UBV +o0.c.¥*(UBV-LBV) nebo <LBV -o0.c.¥(UBV-LBV); E > UBV + 2*0.c.*(UBV-
LBV) nebo > UBV - 2*o.c.*(UBV-LBV)

O — okluzni skupina; S — shuntova skupina; OH — odlehl4 hodnota (outlier); E — extrémni hodnota
(extreme); UBV (upper value of the box in the box plot) = 75 percentil; LBV (lower value of the

box in the box plot) = 25Y percentil; o.c. — ,,outlier* koeficient = 1,5
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7 Diskuze

Troponin je biomarker volby pro detekci srde¢niho poranéni. Schopnost monitorovat srde¢ni
markery je dualezita cesta k tomu, jak zlepSit ochranu myokardu a zdokonalit chirurgické
pristupy™. Pro viechny t&ely a cile poskytuje stanoveni ¢TnT i ¢Tnl srovnatelné informace.
Vyjimku tvofi pacienti srendlnim selhanim, vcetné¢ terminalniho stddia tohoto onemocnéni
(ESRD — ,,end-stage renal disease). U asymptomatickych ESRD pacientii je tendence k vySSim
sérovym koncentracim ¢TnT v porovnani s cTnl*. V diagnostice AIM jsou troponinové testy
nejen vice sensitivni, ale 1 vice specifické (az 100%) nez CK-MB testy.

Turecti autof1 Giirbiiz a kol. ve své limitované randomizované studii prokazali, Ze pacienti
s izolovanym postizenim LAD operovani technikou off pump ze stfedni sternotomie (OPCAB)
s pouzitim intrakoronarniho shuntu maji pooperacné statisticky vyznamné mensi sérové
koncentrace c¢Tnl neZ pacienti operovani v doCasné vn¢j$i okluzi ( p = 0,003). Autofi préace
doporucuji rutinni uzivani shuntu pii OPCAB vykonech. K podobnym zavérim dospéli 1 autofi
Mustafa Emmiler a kol., jejichZ pacienti s viceCetnym korondrnim postizenim a s pfedoperacni
poruchou kinetiky levé komory podstoupili viceGetnou revaskularizaci technikou OPCAB’.

V nasi studii doSlo pooperacné ke zvySeni sérovych koncentraci cTnT nad cut-oft (0,03 pg/l) u
dvou pacientli z kazdé skupiny. ZvySeni nebylo diagnostické pro periproceduralni IM, naméfené
sérové koncentrace cTnT byly mens$i nez pétinasobek cut-off a byly tak diagnostické pouze pro
periproceduralni myokardialni nekrozu®. Toto diskrétni mnozstvi ¢TnT miize pochazet jednak z
cytosolu myocytl, kde se troponin nachazi v nevazané formé (piiblizné¢ 3 — 5 %) nebo jde o
troponin strukturalné vazany na kontraktilni aparat myofibril. Tato otdzka neni dodnes zasadné
Vyfe§ena44.

Dle naSich soucasnych védomosti nebyla dosud publikovana prace, ktera by na zakladé méfeni
cTnT porovnavala shuntovou a okluzni metodu pfi izolované off-pump revaskularizaci LAD. Na
rozdil od jednotné metodiky ke stanoveni cTnT ((Roche Diagnostics GmbH, Mannheim,
Germany) bylo vyvinuto pfiblizné 10-20 riznych c¢Tnl komercnich testa, které uzivaji rozdilné
protilatky proti riznym epitoptim a réizny kalibragni a kontrolni material*>*®. Z tohoto diivodu je
porovnani naSich vysledka s vysledky vySe zminénych studii tureckych autorti pomérné slozité.
Ptesto musime konstatovat, Ze ackoliv byl v nasi okluzni skupiné primérny cas pottebny ke
konstrukci anastomdzy vyrazné delsi (13,4 = 5,1 min.) nez v Giirbiizové studii (5,8 = 1,0 min.),

neprokazali jsme u této skupiny pacientti vétsi poskozeni myokardu nez u shuntové skupiny (p =

).
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Ptedoperacné patologickou hodnotu CK-MB 0,5 pkat/l mél jeden pacient z okluzni skupiny. U
pacientl s dispozicemi k vytvaireni makro-CK by mély byt naméfené nepravdépodobné hodnoty
CK-MB posuzovany ve vztahu k celkové CK, jelikoZ makroformy mohou obsahovat podjednotky
CK-B. Obecné u pacientl, kde neni pfedpoklddan IM, je nezbytné provést dalSi diagnosticka
vySetteni. V tomto konkrétnim piipad€ byla pfedoperacné koncentrace cTnT pod LLD a aktivita
CK ve fyziologickém rozmezi, pacient byl subjektivné bez obtizi, ve stabilizovaném stavu a
ptedoperacni EKG bylo hodnoceno jako normalni.

Kritéria periopera¢niho IM na zaklad¢ analyzy CK-MB a CK splitovala pouze jedna pacientka
ze shuntové skupiny, u které byly po 6 hodinach od operace naméfeny tyto hodnoty: sérové
aktivita CK-MB 0,5 pkat/l a CK 3,66 pkat/l, pomér CK-MB/CK 13 %. Za 24 hodin od operace jiz
tato kritéria nesplnovala: sérova aktivita CK-MB 0,28 pkat/l a CK 7,57 pkat/l, pomér CK-MB/CK
3 %. Koncentrace ¢TnT v séru u této pacientky vSak byla po 6 hodinach od operace pod cut-off
hodnotou, po 24 hodinach od operace pod LLD, nebylo patologické EKG a klinicky pribéh byl

ptiznivy.

Kreatinkindza a myoglobinu nejsou pro srdecni sval specifické. Po kardiochirurgickych
vykonech byva toto zvySeni n¢kolikanasobné. S velkou pravdépodobnosti doslo u nasich pacientti
ke zvySeni CK a myoglobinu nasledkem chirurgického traumatu na hrudnich svalech (160).
Rozdil v pooperacnich sérovych koncentracich CK (p = 0,75 resp. 0,47) a myoglobinu (p = 0,54

resp. 0,51) mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny.

Katalytickd koncentrace aspartataminotransferazy v plazmé ma cirkadianni rytmus, télesna
aktivita ji zvySuje o 2 — 6 % a velmi tézka namaha ji mize zvysit az o 75%. V ptipadech mirného
poskozeni tkané dochazi k uvolnéni pifedevSim cytoplazmatického AST a v menSi mife i
z mitochondrii. TéZké poSkozeni tkané znamena uvolnéni mitochondridlniho enzymu ve vétsi
mife. Patologické zmény AST jsou nejen pi1 AIM, ale 1 u embolie plicnice, myokarditidy, srdecni
slabosti a poruchach rytmu, cirhdzy jater, akutni virové hepatitidy, leukémie apod.

LCO mtze byt také piicina patologickych hodnot AST po kardiochirurgické operaci. Pii
komplexni revaskularizaci na bijicim srdci je k provedeni anastomo6zy zapotiebi napolohovat
srdce do nefyziologické pozice (vertikalizace) a dale lokdIné¢ stabilizovat cilovou tepnu kompresi
srdecni stény. Nasledkem snizen¢ho diastolického plnéni pravé komory dochdzi k poklesu
stfedniho arterialniho tlaku a poklesu tepového objemu a srde¢niho vydeje*’. Pokles systémového

tlaku je obvykle kompenzovan optimalizaci preloadovych parametra, event. podénim
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vazoaktivnich latek. Pokles stfedniho arteridlniho tlaku pii soufasném vzestupu centralniho
zilniho tlaku naslednd vede k poklesu perfuzniho tlaku s moZnym sniZenim perfuze organt™. U
izolované chirurgické revaskularizace LAD cestou levé minitorakotomie se vSak tento faktor
uplatiiuje pravdépodobné jen ve velmi omezené miie, nebot’ cilova tepna je ve vétsSing piipadi
pfimo ptistupnd k provedeni anastomo6zy bez vyznamnéjsi rotace srdce a nutnosti silné komprese
stény levé komory (LK).

Dalsi pti¢inou LCO muze byt porucha systolické funkce LK v pritbé¢hu konstrukce anastomozy
v diisledku dogasné ischemie’.

V naSem souboru méli Ctyfi pacienti z okluzni skupiny a dva pacienti ze shuntové skupiny
diskrétni klinické nebo laboratorni znamky LCO (p = 0,66). K mirnému pooperacnimu vzestupu
AST nad fyziologické rozmezi doslo pouze u jednoho pacienta v kazd¢ skuping, ostatni pacienti
s klinickymi a laboratornimi znamkami LCO méli za 6 a 24 hodin po operaci AST ve
fyziologickém rozmezi. Pét té&chto LCO pacientii mélo sérové koncentrace cTnT pod cut-off. U
Sestého LCO pacienta patticiho do okluzni skupiny byla namétend sérova koncentrace ¢TnT nad
cut-off (0,078 pg/l) a toto zvySeni bylo diagnostické pro periprocedurdlni nekrozu, nespliovalo
vSak kritéria pro diagndzu periproceduralniho IM. Pooperacni echokardiografie byla ve shodé

s predoperacnim, neodhalilo nové poruchy kinetiky LK.

Podle Stanbridge lze na zaklad¢ zavaznosti stendzy cilové tepny odhadnout zmény ST useku
pii jeji okluzi®. V okluzni skuping byli tfi pacienti, u nichz byla zaznamenéna prechodna elevace
ST useku nad 1 mV (1,2 — 1,4 mV). Tito pacienti méli stenozu LAD kvantifikovanou jako
vyznamnou, tésnou a kritickou (= 50 %, 70 % a 90 %), Zadny z téchto pacientll ale nemél
pooperacni sérové koncentrace cTnT nad rozhodovaci cut-off hodnotou. Elevace ST tseku nad 1
mV (1,6 mV) byla zaznamenadna pouze u jednoho pacienta ze shuntové skupiny bchem
komplikovaného zavadéni shuntu (tf1i minuty). Ackoliv po uspé$ném zavedeni shuntu doslo
k normalizaci ST useku na predoperacni hodnotu, mél tento pacient nejvyssi pooperacni sérovou
koncentraci cTnT ve studii (0,12 pg/l). Stend6za LAD u tohoto pacienta byla na predoperacni
koronarografii hodnocena jako vyznamna (= 50 %). Je tfeba znovu zdlraznit, Ze u pacientll v
shuntové skupiné¢ nebyl provaddén ,ischemicky preconditioning®, ktery podle dosavadnich
poznatkil adaptuje myokard na kratkodobou ischemii®®. Zmény ST tseku na EKG ve V5 byly

mezi skupinami podobné, rozdily byly statisticky nevyznamné (p = 0,69).
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V literatute lze nalézt vétsi pocet publikaci, které hodnoti techniku intrakoronarniho shuntu a
techniku vnéjsiho okluze tepny u off-pump revaskularizaci pomoci jinych kritérii nez je stanoveni
myokardialniho poSkozeni.

Zimarino a kol. pouZili u MIDCAB perioperaéni TEE k vyhodnoceni u¢inku docasného
uzavéru LAD (TIMI flow 0 — 3) na myokardidlni funkci a dale hodnotili vliv myokardialni
ischemie na dlouhodobé vysledky po operaci’. B&hem ischemického inzultu v povodi LAD doglo
na zdkladé perioperacnitho TEE k porucham kontraktility ptfedni stény LK, tato ischemie
neptesahujici dobu 30 minut vSak nezapfiCinila zjevné abnormality v kinetice LK po operaci.
Béhem chirurgického vykonu doSlo u pacienti s mnoho€etnym koronarnim postizenim (MVD)
k zavazn€j$im porucham kinetiky LK v porovnéani s SVD pacienty ( p < 0,05), toto vSak nemélo
vliv na prabeh hospitalizace. Pétiletym sledovanim pacientii odhalili vétsi pocty tmrti, IM a
reintervence u pacientt s MVD (p = 0,0072). Autofi této studie se domnivaji, Ze pooperacni
prubeh z dlouhodobého hlediska je ovlivnén mirou zdvaznosti postizeni koronarniho fecisté a ne
perioperacni ischemii v povodi LAD.

Ve své limitované studii Menon a kol. otestovali ucinnost intrakorondrniho shuntu pii
MIDCAB operacich pomoci Swanova-Ganzova katétru a periopera¢niho TEE”. Dospéli k zavéru,
ze shunt zamezuje systolické dysfunkci LK a v ¢asovém horizontu Sesti mésict je tendence k lepsi
pruchodnosti anastomézy a niz§imu poctu reintervenci u téchto pacientt.

Na zaklad¢ peri- a pooperacni angiografie spolu s perioperaénim TEE Bergsland a kol. ve své
rozsahlé studii dokumentuji, ze intrakoronarni shunt pti revaskularizaci LAD u OPCAB zabranuje
periopera¢ni ischemii a zajiStuje lepSi kratkodobou a stfednédobou priachodnost
mamarokoronarni anastomézy v porovnani s okluzni technikou'. Podobng jako jini autofi*~"
dokumentuji, Ze nemocni operovani okluzni technikou maji na kontrolnich koronarografiich
v oblasti mamarokoronarni anastomdzy vétsi procento vyskytu novych LAD stendz z divodu uziti
kompresnich stehii, predev§im v proximdlni lokalizaci. Z tohoto diivodu doporucuji zamezit
uzivani proximalnich 1 distalnich kompresnich stehi béhem koronéarni rekonstrukce.

Wippermann a kol. ve své studii na zvifatech prokazali, Ze zavedenym intrakoronarnim
shuntem je zptisobeno jen nepatrné cévni trauma, a ze zachovani celistvosti endotelové vystelky je
z bezprosttedniho i dlouhodobého hlediska lepsi nez u okluzni techniky’.

Naopak jiné studie odhalily, Ze intrakoronarni shunt zplsobuje zavazn€j$i poruchu funkce

endotelu nez cévni svorky nebo goretexové kompresni stehy. Tito autofi nedoporucuji pouZzivat

. y ’ 1051151251
intrakoronarni shunt'° 3,
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Nicméng, jak cévni svorky a kompresni stehy, tak intraluminalni shunt mohou byt pti¢inou
uzavéru cilové tepny, septalniho IM nebo embolizace ateromatdznich hmot do periferie koronarni

. 14,1
cirkulace!®"?.

V naSem limitovaném souboru nedoslo béhem hospitalizace k Zddnému umrti. Diegeler a kol.
publikovali u MIDCAB operaci 0,6 % mortalitu u souboru 618 pacientii primérného véku 60,6 +
10,3 let"'. Doty a spol. publikoval soubor 162 pacientt po MIDCAB operaci pramérného staii
63,8 let s 30-denni mortalitou 4,9 %>. U MIDCAB operaci s poétem 103 az 365 pacientdi v
souboru se 30-denni mortalita pohybuje od 0 do 4,9 %>

Fibrilace sini (atrial fibrillation, AF) je pomérné¢ castd komplikace u pacientd po
kardiochirurgickém vykonu. V porovnani s dostupnymi publikacemi je 23% vyskyt noveé vzniklé
AF v naSem souboru pomérné nizky. NeptferuSend 1écba betablokatory u pacientii s ICHS muze
byt a&inna v prevenci pooperaéni AF™*.

Ranné komplikace u MIDCAB operaci se v dosud publikovanych pracich pohybuji v rozmezi
od 0% do 14%, vyskyt pooperacnich neurologickych komplikaci je od 0% do 1,9% a plicnich
komplikaci je od 0% do 9%. V nasem limitovaném souboru se vySe zminéné pooperacni

komplikace nevyskytly.

Kvalita MIDCAB operaci mtize zlistat vysoka pouze tehdy, pokud je provadéna v centrech,
kde je dostatecny pocet piipadl, které dovoluji zainteresovanym chirurgm udrzovat svoje
dovednosti na patfi¢né trovni’’. Nage pracovisté ma s timto technicky naro&nym typem operace
dlouholeté zkuSenosti. Dobré pooperacni vysledky naSich pacienti jsme publikovali
v zahrani¢nich odbornych ¢asopisech a prezentovali na mezinarodnich kongresech.

Pted ptichodem intrakorondrnich shuntti byly off-pump revaskularizace provadény pouze
technikou vnéjsi okluze. Na nékterych pracovistich jsou dnes tyto operace provadény vyhradné
s pomoci intrakoronarniho shuntu. Hlavnim propagitorem této mySlenky je profesor Paul
Seargant z Katholike Universiteit Leuven, Belgie, zakladatel Spole¢nosti evropskych
kardiotorakalnich chirurgii (EACTS) a soucasny prezident internetového portalu ,,CTSnet*.

NaSe pracovisté pti revaskularizaci na bijicim srdci ddvalo dosud prednost shuntové technice
pi1 rekonstrukci LAD nebo jakékoliv jiné koronéarni tepny zdsobujici pomérné velkou oblast

myokardu. Déle preferujeme shuntovou metodu u zacinajicich kardiochirurgli, pti ofekavané

v v

dysfunkci.
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8 Zavér

Hlavni metodika

» Vyhodnoceni myokardialniho poskozeni na zakladé méreni a analyzy predoperacnich a
pooperacnich sérovych koncentraci srdecniho troponinu T

U okluzni skupiny nebyla zaznamenana vyssi Cetnost zvySenych sérovych koncentraci cTnT
v porovnani se skupinou pacientil se zavedenym intrakoronarnim shuntem (p = 1). Hodnoty
diagnostické pro myokardidlni nekrézu byly shodné u dvou pacientl v kazdé skupin€é. U zadného

z pacientll nebyly sérové koncentrace cTnT diagnostické pro periproceduralni IM.

Pomocné metodiky

» Porovnani pooperacnich sérovych koncentraci CK-MB , CK, myoglobinu a

aspartataminotransferazy

Analyzou specifického markeru CK-MB vnasi studii jsme diagnostikovali mozné
myokardialni poSkozeni pouze u jednoho pacienta ze shuntové skupiny. Toto vySetfeni ma nizsi
senzitivitu a specificitu nez vySetteni cTnT a na zaklad¢ naSich vysledkii ho povazujeme za
nedostate¢né k posouzeni obou metodik.

Mnohonasobny nartist sérovych koncentraci CK a myoglobinu po operaci s velkou
pravdépodobnosti souvisi s chirurgickym traumatem na hrudnich svalech. Ani tyto biomarkery
neshledavame dostatecné citlivé k prikazu myokardidlniho poSkozeni nizkého stupné.

Narust pooperacnich sérovych koncentraci AST je multifaktorialni. Jeho zvySena hodnota po
operaci vSak mize znamenat 1 myokardidlni poSkozeni. Toto podezieni je tfeba u pacientl

potvrdit nebo vyloucit stanovenim sérové koncentrace cTn.

» Vyhodnoceni zmén ST useku na EKG béhem konstrukce anastomozy LIMA — LAD

Hodnoceni stupné perioperacni ischemie pomoci ,,on-line* EKG je pouze orienta¢ni. Ackoliv
na zaklad€¢ vyznamngj$i zmény ST useku na EKG béhem koronarni rekonstrukce musime
pomyslet na zavaznéjS$i myokardialni ischemii, zpravidla nelze odhadnout, zda u téchto pacientli
budou pooperacné naméfeny patologické sérové koncentrace biomarkeri znamenajici

myokardialni poskozeni.
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Pacienti operovani v doCasné okluzi neméli statisticky vyznamnéj$i zmény ST usekl ve V5 ve

srovnani s pacienty, ktefi byli operovani s pouZitim intrakoronarniho shuntu.

» Vyhodnoceni pritbéhu hospitalizace

Vyhodnocenim pooperacnich komplikaci, klinickych a paraklinickych vySetfeni u naSich
pacientli lze konstatovat, Ze nebyl shledan statisticky vyznamny rozdil mezi studovanymi

skupinami. Prabéh hospitalizace byl u vSech naSich pacientl pfiznivy.

Elektivni MIDCAB studie nepotvrdila nasi hypotézu ani zavéry jinych studii’®, Ze ischemie

myokardu pfi doCasném uzavéru stenotické LAD ma u operovanych za nasledek statisticky
vyznamné vyS§i pooperacni s€érové koncentrace ¢Tn a tim 1 veét$i perioperacni myokardidlni
posSkozeni v porovndni se skupinou pacientll se zavedenym intrakoronarnim shuntem (p = 1).
Pokud nebude vyrazné ptrekrofena doba konstrukce anastomozy, pak z hlediska perioperacniho
myokardialniho poSkozeni by nemél byt rozdil vtom, zda operatér k dosaZeni piehledného
operacniho pole pti elektivni off-pump revaskularizaci progradné se plnici LAD pouZije techniku
intrakorondrniho shuntu nebo techniku vnéjsi okluze. Preference té ¢i oné¢ metody tak mize byt
ovlivnéna zvyklostmi pracovisté, osobnimi zkuSenostmi nebo zavéry jednotlivych studii, které
pouzivaji jina kritéria hodnoceni nez je myokardialni poskozeni. Pfedpokladem opakovatelnosti

vysledki je respektovani vylucovacich kritérii této studie.

Limitace studie

Komer¢né dostupny imunochemicky test IV. generace Troponin T STAT (Roche Diagnostics
GmbH, Mannheim, Germany) je vysoce sensitivni a specifickd metoda k méfeni sérovych
koncentraci ¢cTnT. Umoziuje detekovat poSkozeni myokardu nizkého stupné, u zdravych osob
vSak nedovoluje kvantifikovat sérové koncentrace cTnT, ukazat jejich distribuci a numericky
vyjadiit 99. percentil hodnot zdravé referenni populace s dostateCnou piesnosti stanoveni. A
pravé nemoznost kvantifikovat ¢TnT komplikuje analyzu dat*®. Lze se viak domnivat, Ze vyssi
analytickd citlivost hs-metod stanoveni ¢TnT umozZni prikaz jest€¢ menSiho myokardiadlniho

poskozeni a umozni tak posoudit bezpecnost téchto odlisnych chirurgickych metod.
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Jsme si védomi toho, Ze vétsi pocet pacienti ve studii by mohl pfinést presnéjsi vysledky a

odhalit ptipadné rozdily mezi metodami.

Vystupy pro klinickou praxi

Vysledky této studie pomohou zmirnit pfipadné obavy z perioperacniho poskozeni myokardu
v situacich, kdy se kardiochirurglim nepodaii bezpecné zavést intrakoronarni shunt do lumina

cilové tepny a konstrukci anastomézy budou muset provadét v doCasné ischemii vnéjsi okluzi

tepny.

37



MUDr. Zdenék Sorm:
Elektivni MIDCAB: shunt nebo okluze?

9 Literatura

! Bergsland J, Lingaas PS, Skulstad H, Hol PK, Halvorsen PS, Andersen R, Sméstuen M,
Lundblad R, Svennevig J, Andersen K, Fosse E. Intracoronary shunt prevents ischemia in off-
pump coronary artery bypass surgery. Ann Thorac Surg 2009;87(1):54-60.

2 Menon AK, Albes JM, Oberhoff M, Karsch KR, Ziemer G. Occlusion versus shunting during
MIDCAB: effects on left ventricular function and quality of anastomosis. Ann Thorac Surg
2002;73:1418-23.

Dapunt OE, Raji MR, Jeschkeit S, Dhein S, Kuhn-Régnier F, Siidkamp M, Fischer JH,
Mehlhorn U. Intracoronary shunt insertion prevents myocardial stunning in a juvenile porcine
MIDCAB model absent of coronary artery disease. Eur J Cardiothorac Surg 1999;15(2):173-8.

Zimarino M, Gallina S, Di Fulvio M, Di Mauro M, Di Giammarco G, De Caterina R,
Calafiore AM. Intraoperative ischemia and long-term events after minimally invasive coronary
surgery. Ann Thorac Surg 2004;78(1):135-41.

5 Giirbiiz A, Emrecan B, Yilik L, Ozsoyler I, Kestelli M, Ozbek C, Karahan N. Intracoronary
shunt reduces postoperative troponin leaks: a prospective randomized study. Eur J Cardiothorac
Surg 2006;29(2):186-9.

 Thygesen K, Alpert IS, White HD; Joint ESC/ACCF/AHA/WHF Task Force for the
Redefinition of Myocardial Infarction: universal definition of myocardial infarction. Circulation
2007;116:2634-53.

7 Rivetti LA, Gandra SMA. Initial experience using an intraluminal shunt during
revascularization of the beating heart. Ann Thorac Surg 1997;63:1742-7.

Emmiler M, Kocogullari CU, Ela Y, Cekirdekci A. Influence of intracoronary shunt on
myocardial damage: a prospective randomized study. Eur J Cardiothorac Surg 2008;34(5):1000-4.

Wippermann J, Albes JM, Bruhin R, et al. Chronic ultrastructural effects of temporary
intraluminal shunts in a porcine off-pump model. Ann Thorac Surg 2004;78(2):543-8.

10 Hangler H, Mueller L, Ruttmann E, Antretter H, Pfaller K. Shunt or snare: coronary
endothelial damage due to hemostatic devices for beating heart coronary surgery. Ann Thorac
Surg 2008;86(6):1873-7.

' Chavanon O, Perrault LP, Menasche P Carrier M, Vanhoutte PM. Endothelial effects of
hemostatic devices for continuous cardioplegia or minimally invasive operations. Ann Thorac

Surg 1999;68:1118-20.

38



MUDr. Zdenék Sorm:
Elektivni MIDCAB: shunt nebo okluze?

12 perrault LP, Menasche P, Bidouard JP, Jacquemin C, Villeneuve N, Vilaine JP, Vanhoutte Pm.
Snaring of the target vessel in less invasive bypass operations does not cause endothelial
dysfunction. Ann Thorac Surg 1997;63(3):751-5.

% Vural AH, Yalcinkaya S, Tiirk T, et al. Intracoronary shunt versus bulldog clamp in off-pump
bypass surgery. Endothelial trauma: shunt versus clamp. J Surg Res 2008;150(2):261-5.

'* Tzutani H, Gill IS. Acute graft failure caused by an intracoronary shunt in minimally invasive
direct coronary artery bypass grafting. J Thorac Cardiovasc Surg 2003;125(3):723-4.

15 Izzat MB, Yim AP, El-Zufari MH. Snaring of a coronary artery causing distal atheroma
embolization. Ann Thorac Surg 1998;66:1806-08.

' Masopust J. Klinickd biochemie. Pozadovéani a hodnoceni biochemickych vy3etieni. Praha:
Karolinum 1998; Cast II, Kapitola 7, Srdce:437-68.

7 Jennings RB, Kaltenbach JP, Sommers HM, et al. Studies of the dying myocardial cell.In:
James TN, Keyes JW, eds. The Etiology of Myocardial Infarction. Boston, Mass: Little, Brown
and Co0;1963:189-205.

18 Jennings RB, Schaper J, Hill ML, et al. Effect of reperfusion late in the phase of reversible
ischemic injury: changes in cell volume, electrolytes, metabolites, and ultrastructure. Circ Res
1985;56:262-78.

' Jennings RB, Steenbergen C Jr. Nucleotide metabolism and cellular damage in myocardial
ischemia. Annu Rev Physiol 1985;47:727-49.

% Steenbergen C, Murphy E, Levy L, et al. Elevation in cytosolic free calcium concentration
early in myocardial ischemia in perfused rat heart. Circ Res 1987;60:700-7.

1 Allison TB, Ramey CA, Holsinger JW Jr. Transmural gradients of left ventricular tissue
metabolites after circumflex artery ligation in dogs. J Mol Cell Cardiol 1977;9:837-52.

22 Sun DQ, Nguyen N, DeGrado TR, et al. Ischemia induces translocation of the insulin-
responsive glucose transporter GLUT 4 to the plasma membrane of cardiac myocytes.
Circulation 1994;89:793-8.

2 Kloner RA, Ganote CE, Whalen D, et al. Effect of a transient period of ischemia on
myocardial cells, II: fine structure during the first few minutes of reflow. Am J Pathol
1974;74:399-422.

** Jennings RB, Murry CE, Steenbergen C Jr, et al. Development of cell injury in sustained acute
ischemia. Circulation 1990;82 (suppl): 1I-2-11-12.

» Heyndrickx GR, Baig H, Nellens P, et al. Depression of regional blood flow and wall
thickening after brief coronary occlusions. Am J Physiol 1978;234:H653-9.

39



MUDr. Zdenék Sorm:
Elektivni MIDCAB: shunt nebo okluze?

26 Ambrosio G, Jacobus WE, Mitchell MC, et al. Effects of ATP precursors on ATP and free

ADP content and functional recovery of postischemic hearts. Am J Physiol 1989;256:H560-6.

" Arnold JMO, Braunwald E, Sandor T, et al. Inotropic stimulation of reperfused myocardium.

J Am Coll Cardiol 1985;6:1026-34.

* Murry CE, Jennings RB, Reimer KA: Preconditioning with ischemia: A delay of lethal cell
injury in ischemic myocardium. Circulation 1986;74:1124-36

? Bolli R, Zhu WX, Thornby JI, et al. Time-course and determinants of recovery of function

after reversible ischemia in conscious dogs. Am J Physiol 1988;254:H102-14.

3% Patel B, Kloner RA, Przyklenk K, et al. Postischemic myocardial "stunning": a clinically

relevant phenomenon. Ann Intern Med 1988;108:626-9.

! Tto BR, Tate H, Kobayashi M, et al. Reversibly injured, postischemic canine myocardium

retains normal contractile reserve. Circ Res 1987;61:834-46.

32 Deutsch E, Berger M, Kussmaul WG, Hirshfeld JW Jr, Herrmann HC, Laskey WK.

Adaptation to ischemia during percutaneous transluminal coronary angioplasty. Clinical,

hemodynamic, and metabolic features. Circulation 1990;82(6):2044-51.

3 Pohl T, Seiler C, Billinger M, Herren E, Wustmann K, Mehta H, Windecker S, Eberli FR,
Meier B. Frequency distribution of collateral flow and factors influencing collateral channel
development. Functional collateral channel measurement in 450 patients with coronary artery
disease. ] Am Coll Cardiol 2001;38(7):1872-8.

3 Abaci A, Oguzhan A, Kahraman S, et al. Effect of diabetes mellitus on formation of coronary

collateral vessels. Circulation 1999;99:2239-42.

3% Stanbridge LDeR, Hadjinikolaou KL. Technical adjuncts in beating heart surgery:

Comparison of MIDCAB to off-pump sternotomy: A meta-analysis. Eur J Cardiothorac Surg

1999;16(Suppl 2):24-33.

® Mair J, Puschendorf B. Current aspects in the laboratory diagnosis of acute myocardial

infarction. Lab Med 1995;19:304-8.

37 Jenkins DP, Pugsley WB, Alkhulaifi AM, Kemp M, Hooper J, Yellon DM. Ischaemic

preconditioning in patients undergoing coronary artery bypass surgery. Heart 1997;77:314-8.

3% Jaffe AS, Ravkilde J, Roberts R, et al. It’s time for a change to a troponin standard.

Circulation 2000;102:1216-20.

% Englis M, Sochman J, Pudil R, Frankovéa J, Jabor A. High-sensitivity metody stanoveni
srdeCnich troponinti 2009: klinicky potencidl, sou¢asnd praxe a ptfinos, perspektiva.Vniti Lék

2009;55(11):1079-84.

40



MUDr. Zdenék Sorm:
Elektivni MIDCAB: shunt nebo okluze?

40" Mohammed AA, Agnihotri AK, van Kimmenade RR, Martinez-Rumayor A, Green SM,
Quiroz R, Januzzi JL Jr. Prospective, comprehensive assessment of cardiac troponin T testing
after coronary artery bypass graft surgery. Circulation 2009;120(10):843-50.

*! Engli§ M, Sochman J. Srdeéni troponiny v klinické praxi. Tac-Tac Agency Publ 2009;22-
28:53-4.

*2 Lippi G, Montagnana M, Guidi GC. The clinical dilemma of positive results of high-sensitive
troponin assays. Am J Cardiol 2009;103(9):1332.

* Babuin L, Jaffe AS. Troponin T: the biomarker of choise for the detection of cardiac injury.
CMAJ 2005;173(10):1191-202.

“ Bleier J, Vorderwinkler KP, Falkensammer J, Mair P, Dapunt O, Puschendorf B, Mair J.
Different intracellular compartmentations of cardiac troponins and myosin heavy chains: a causal
connection to their different early release after myocardial damage. Clin Chem 1998;44(9):1912-
8.

45 Apple FS, Murakami MM, Pearce LA, Herzog CA. Predictive value of cardiac troponin I and
T for subsequent death in end-stage renal disease. Circulation 2002;106:2941-5.

% Mingels A, Jacobs L, Michielsen E, Swaanenburg J, Wodzig W, van Dieijen-Visser M.
Reference population and marathon runner sera assessed by highly sensitive cardiac troponin T
and commercial cardiac troponin T and I assays. Clin Chem 2009;55(1):101-8.

7 Biswas S, Clements F, Diodato L, Hughes GC, Landolfo K. Changes in systolic and diastolic
function during multivessel off-pump coronary bypass grafting. Eur J Cardiothorac Surg
2001;20(5):913-17.

* Gwozdziewicz M. Arterialni revaskularizace myokardu. Praha: Grada Publishing, 2007;
Kapitola 4, Aortokorondrni bypass bez pouziti mimotélniho ob¢hu — ,,off-pump*: 64-75.

* Gundry SR. Discussion of Poster JA, Salah ZM, Garcia JM. Coronary artery bypass without
cardiopulmonary bypass. Ann Thorac Surg 1992;54:1085-92.

% Pagni S, Qagish NK, Senior DG, Spence PA. Anastomotic complications in minimally
invasive coronary bypass grafting. Ann Thorac Surg 1997;63(Suppl 6):S64-7.

! Diegeler A, Spyrantis N, Matin M, Falk V, Hambrecht E, Autschbach R, Mohr FW, Schuler
G. The revival of surgical treatment for isolated proximal high grade LAD lesions by minimally
invasive coronary artery bypass grafting. Eur J Cardiothorac Surg 2000; 17:501-4.

2 Doty JR, Fonger JD, Salazar JD, Walinsky PL, Salomon NW. Early expirience with
minimally invasive direct coronary artery bypass grafting. J Thorac Cardiovasc Surg

1999;117:873-80.

41



MUDr. Zdenék Sorm:
Elektivni MIDCAB: shunt nebo okluze?

>3 Gummert JF, Funkat A, Krian A. Cardiac surgery in Germany during 2004: a report on behalf
of the German Society for Thoracic and Cardiovascular Surgery. Thorac Cardiovasc Surg
2005;53:391-9.

% Cohn LH. Cardiac surgery in the adult. Third Edition. USA: The McGraw-Hill Companies,
Inc., 2003; Part II Perioperative/Intraoperative Care, Chapter 19, Late complications of cardiac
surgery: 535-47.

53 Holzhey DM, Jacobs S, Mochalski M, Walter T, Thiele H, Mohr FW, Falk V. Seven-Year
Follow-up After Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass: Experience With More
Than 1300 Patients. Ann Thorac Surg 2007;83:108-14.

42



MUDr. Zdenék Sorm:
Elektivni MIDCAB: shunt nebo okluze?

Piehled publikacni ¢innosti autora

Pivodni ¢lanky:

Sorm Z, Harrer J, Zaéek P. Techniky odbéru Zilnich $tépt k revaskularizaci myokardu.

Acta Medica (Hradec Kralové) SUPPL 2003;46:(1-2),43-5.

Sorm Z, Harrer J, Vobornik M, Cermékova E, Vojacek J. Early and long-term results of
minimally invasive coronary artery bypass grafting in elderly patients. Kardiol Pol

2011;69(3): 213-8. (IF 0,523)

Zaloudikova B, Némcova E, Pol J, Sorm Z, Wurmova S, Novotna K, Vanérkova M, Hola V,
Razicka F, DuSek L, Némec P, Freiberger T. Value of PCR in surgically treated patiens with
staphylococcal infective endocarditis: a 4-year retrospective study. Eur J Clin Microbiol Infect
Dis. Received: 7 June 2011 / Accepted: 12 September 2011. Published online: 02 October 2011.
(IF 2,631)

Staté ve sbornicich:

Lonsky V, Mand’dk J, Kubicek J, Volt M, Prochazka E sen, Sorm Z. Mimotélni ob&h se dvéma
paraleln¢ zapojenymi oxygenatory u extrémné velikého nemocného (2,76 m2)./
Cardiopulmonary bypass with two paralell connected oxygenators in extreme large patient (2,76
m2). In I'V. Letni setkani ¢eskych a slovenskych kardiochirurgickych center. 1. vyd. S. n.: Praha,
2001, s. 8.

Dominik J, Za¢ek P, Sorm Z. Chirurgie hrudni aorty./Thoracic aorta surgery. In 5. symposium
Pracovni skupiny chlopenni a vrozené srde¢ni vady v dospélosti CKS. 1. vyd. ECC servis:

Hradec Kralové, 2003, s. 26.

Sorm Z, Harrer J, Zagek P, Stéasek J, Brtko M. Pohled chirurga na Amplatziv okluder. / Look of
the surgeon at the Amplatz occluder. Supplemetum Cor Vasa 2003; 45(4), s. 93.

43



MUDr. Zdenék Sorm:
Elektivni MIDCAB: shunt nebo okluze?

Harrer J, Sorm Z, Brzek V, Zacek P, Jiska S. Miniinvazivni ptistupové cesty pii reoperaci v
koronarni chirurgii./Miniinvasive acces in reoperations in coronary surgery. Supplemetum Cor

Vasa 2005; 47(4), s. 26.

Harrer J, Za&ek P, Sorm Z, Tuna M, Brtko M. Rychly vyvoj aneurysmatu levé komory srdeéni
po transmuralnim infarktu myokardu - Casovani chirurgické 1éCby./Fast development of
aneuryzm of left ventricle after transmural myocardial infarction - surgical therapy timing.

Supplemetum Cor Vasa 2006;48(4), s. 30.

Praus R, Fridrich J, Luke$ova S, Belada D, Sorm Z, Pudil R, §prif1ar Z. Sekundarni nadory srdce,
kasuistiky. / Nonprimary cardiac tumors. Case reports. Supplemetum Cor Vasa 2006; 48 (4), s.
95-96.

Sorm Z, Harrer J, Za¢ek P. Méné invazivni piistupy pii odbérech Zilnich §t&pi k revaskularizaci
myokardu./Less Invasive Saphenous Vein Harvesting Techniques for Myocardial

Revascularisation. Supplemetum Cor Vasa 2006; 48(4), s. 110.

Sorm Z, Harrer J, Za¢ek P. Miniinvazivni myokardidlni revaskularizace u seniori. Analyza

casnych vysledkti. Supplemetum Cor Vasa 2007; 49(4), s. 114-115.

Harrer J, Zacek P, Drasnar A, Kubicek V, Sorm Z. Uncommon surgical complications following
myocardial infarction and its therapy. 26th International Cardiovascular Surgical Symposium.

March 1 — 8, 2008. Zuers, Austria.

Zaloudikova B, Nemcova E, Machacova M, Pol J, Sorm Z, Novotna K, Nemec P, Freiberger R.
Multiplex PCR for specific detection of methicilin-resistant staphylococci in a group of patiens

with infective endokarditis. Clin Microbiol Infect 2008; 14(S7) pp: S574-575.

Sorm Z, Harrer J, Zaéek P. Elective MID-CAB procedure: shunt or occlusion technique in LIMA
— LAD anastomosis? Joint Meeting - 27th Cardiovascular Surgical Symposium. 4th Cardiac

Surgery Update and Progress. February 28 — March 7, 2009. Zuers, Austria.

Freiberger T, Nemcova E,Zaloudikova B, Krulova B, Pol J, Sorm Z, Kolek M, Novotna K,

44



MUDr. Zdenék Sorm:
Elektivni MIDCAB: shunt nebo okluze?

Nemec P. Spectrum of pathogens in surgically treated infective endocarditis patients. Clin

Microbiol Infect 2009; 15(S4), pp:S279.

Harrer J, Sorm Z, Holubec T, Drasnar A, Vobornik M. Reoperace pro ICHS z minitorakotomie.

Interv Akut Kardiol 2011; 10(Suppl. C), s. 25-26.

Prednasky a moderované postery:

Sorm Z. Techniky odbéru Zilnich §tépt k revaskularizaci myokardu. Harrachovské chirurgické

dny. Hotel FIT FUN 3. — 4. Cervna 2004. Pfednaska.

Sorm Z. Miniinvazivni myokardialni revaskularizace u seniorfi. XII.celostatni gerontologicky
kongres: Nejcast¢jSi onemocnéni ve stafi-strategie v terapii, diagnostice a nasledné péci. Hradec

Kralové, Kongresové cenrum Aldis, 15. — 17.11.2006. Pirednaska.

Sorm Z. Miniinvazivni myokardialni revaskularizace u seniort. Analyza ¢asnych vysledka. XV.

vyroéni sjezd Ceské kardiologické spole¢nosti. 13. — 16. kvétna 2007, Veletrhy Brno. Piednaska.

Sorm Z. Miniinvazivni koronarni revaskularizace (pouzivat shunt?). Hradecky kardiochirurgicky

den, 26.9.2008, Vyukovy pavilon LF v aredlu FN, Hradec Kralové. Pfednaska.
Sorm Z. Elektivni MID-CAB: technika napojovani koronarni anastomoézy se shuntem nebo

v okluzi? XVII. vyroéni sjezd Ceské kardiologické spole¢nosti. 10. — 13. kvétna 2009, Veletrhy

Brno. Moderovany poster.

45



