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1. Seznam pouzitych zkratek
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Arteria coronaria dextra
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2. Souhrn

Vzhledem k obecnému trendu starnuti populace, dochazi ke zvySovani primérného véku pacientli
indikovanych k chirurgické revaskularizaci myokardu pro ICHS. Klasické metody s uZitim
mimotélniho ob&hu a zastavy srdecni prokazaly nezastupitelné misto v kardiochirurgii a u pacient
s nizkym rizikem vykazuji excelentni vysledky. Oproti mlad$im vékovym skupindm maji starsi
pacienti vys§i riziko smrti, cévni mozkové ptihody i1 pooperacnich komplikaci spojenych
s mimotélnim ob&hem, anestézii a dlouhodobym pobytem v nemocnici. Vychodiskem pro zlepSeni
prognézy této vysoce rizikové skupiny kardidlné nemocnych se zdaji byt nové trendy
v kardiochirurgii. Jednd se hlavné¢ o metodické operacni, anesteziologické a pooperacni postupy,
které lze nazvat miniinvazivni. Jsou charakterizovany snahou o co nejmensi operacni zatéz,
minimalizaci rizika dlouhodobé ventilace a pooperaéni péce, rychlou vertikalizaci, rekonvalescenci
a maximalni zkraceni doby hospitalizace. Jednim z nejmodernéjSich postupli napliujicich vyse
uvedena kriteria, je ,,no touch aorta* technika chirurgické revaskularizace srdce. Jedna se o zptsob
operace bez zastavy srdecni, bez uziti mimotélniho ob&hu, bez manipulace s ascendentni aortou, za
pouziti pouze tepennych §tépi in situ, ¢i jako kompozitni. Cilem prace bylo ovétit, zda metoda ,,no
touch aorta® je efektivnim postupem v chirurgické terapii ICHS starych nemocnych. Dale byla
hodnocena skupina pacientii operovanych s mimotélnim obéhem v zéstavé srdecni oproti off pump
technice. Na souboru 190 pacientli byla hodnoceny vstupni parametry, porovnatelnost soubord,
mortalita a morbidita poopera¢né. Pilotni studie pacientli operovanych ,,no touch® naznacila
efektivnost tohoto postupu. deset konsekutivnich pacientii starSich 80ti let bylo operovano
s nulovou mortalitou a minimalni morbiditou pooperacné. Vysledky ukazuji na vy$si mortalitu i
morbiditu u pacientd, u kterych bylo béhem vykonu manipulovéano s ascendentni aortou. Nejvétsi
rozdily byly zaznamenany v mortalité, vyskytu neuropsychickych a rannych komplikaci. Efekt
operace bez mimotélniho ob&hu pfi uziti Zilniho $té€pu (tzn. pfi manipulaci s ascendentni aortou pfi

nasivani centrdlni anastomézy aortokorondrniho bypassu do aorty) pro skupinu pacientii 78 let a



starSich nebyl prokazan. Optimalni varianta feSeni koronarni nemoci starych pacientii je rychla
revaskularizace s minimalizaci rizika smrti a pooperacnich komplikaci. Z klasickych operac¢nich
piistupli (stfedni sternotomie ¢i torakotomie) je optimalnim feSenim ,,no touch* aorta technika.
Dalsi mozZnosti, jak zlepSit prognozu starych nemocnych indikovanych k revaskulariza¢ni operaci,
se jevi integrované postupy, neboli hybridni vykony. Jedna se a kombinovanou revaskularizaci
pomoci PTCA a chirurgického zékroku. Soucasnym vrcholem snah o miniinvazivni pfistup a tim
nejvetsi komfort pacientll s minimalni morbiditou a mortalitou, je zavedeni endoskopickych technik
do kardiochirurgie a zvlasté¢ pak robotické, ¢i roboticky asistované kardiochirurgie, TECAB.
Nevyhodou téchto vykonu je jejich vysoka cena, kterd je pro rutinni uziti prozatim limitujici.
Individualni pfistup a volba optimdlniho chirurgického postupu a rozsahu operace umoziuje
provést chirurgickou revaskularizaci myokardu u generace osmdesatnikli s mortalitou a morbiditou
srovnatelnou s elektivnimi pacienty mladSich vé&kovych skupin. Dle soufasného spektra
kardiochirurgickych pacienti a trendu starnuti populace lze pfedpokladat neustdlé piibyvani
star§ich a polymorbidnich pacientli, kde miniinvazivni pfistup ve vSech ohledech neni vyhodou, ale

zakladni podminkou pfeziti téchto nemocnych.



3. Summary

BACKGROUND:

An increase in a mean age of the candidates for coronary artery bypass surgery is observed due to
universal trend of the whole mankind to grow old. Standard methods using cardiopulmonary bypass
and cardiac arrest have achieved undisputable reputation in cardiac surgery and in low-risk
procedures they present excellent results. In comparison with younger groups of patients, the
elderly showed higher risk of mortality, stroke and morbidity dependent on using cardiopulmonary
bypass, general anesthesia and prolonged in-hospital stay. New trends in cardiac surgery seem to be
the alternative to accomplish better outcome of this high-risk group of cardiac patients. Those are
generally the procedures in surgery, anesthesia and postoperative care called ,,minimally invasive®.
An effort to minimize the surgical trauma, prolonged ventilation time and length of stay in post-
operative ward as well as to offer prompt verticalisation, rehabilitation and shorter in-hospital stay
are the key characters of the abovementioned procedure. The ,,Aortic No-touch Technique* is an
up-to-date method with potential to fulfill the criteria of ,minimal invasiveness“. This is a
procedure avoiding cardiac arrest, cardiopulmonary bypass and excessive aortic manipulation,
using only pedicled or free arterial grafts, as composite grafts. Our strong feeling of ,,aortic no
touch technique* usefulness in elderly population > 80 years was based on a pilot study held in our
institution which had demonstrated in a small cohort of 10 consecutive cases zero mortality and

extremely low morbidity.

AIM OF THE STUDY:

The aim of this study was to prove the usefulness of ,,aortic no touch technique* during coronary

artery bypass surgery in elderly population.



METHODS:

This group (A) was compared with other two groups of elderly done on-pump (B) using
cardioplegic myocardial protection during arrest and off-pump (C) with aortic manipulation
(saphenous vein graft central anastomoses). The total of 190 patients undergoing CABG between
2003 and 2007 were enrolled in a prospective non randomized study. Demographic data, history
and preoperative laboratory, ECHO and angio variables were set in a case-match of those three
groups. Postoperative data included mechanical ventilation time, need for reintubation, in-hospital
mortality, ICU & in-hospital length of stay and frequency of major postoperative complications in

all groups.

RESULTS:

The results demonstrate higher mortality and morbidity in patients whose ascending aorta was
touched during surgery. The most significant difference was observed in mortality and frequency of
neuropsychological events and poor wound heeling. The favorable effect of off-pump surgery,
when a saphenous vein was harvested and used as a graft and ascending aorta was manipulated

during central anastomoses accomplishment, was not proven in patients of an age > 78 years.

CONCLUSION:

The best way of coronary artery bypass surgery in elderly is a straightforward and prompt
procedure with minimal risk of mortality and morbidity. Aortic no-touch technique is effective
when using standard surgical access via midline sternotomy or thoracotomy. Another option
offering better prognosis of such patients seems to be a hybrid procedure combining percutaneous
coronary intervention (PCI) and direct surgical revascularisation. The quest of minimal
invasiveness and thus highest patient’s security and minimal morbidity and mortality has expanded
a broad spectrum of video-endoscopic techniques into cardiac surgery, particularly robotic and/or

robot-assisted surgery - totally endoscopic coronary artery bypass (TECAB). The shortcoming of



the robot is its cost limiting the widespread of the procedure. Individual approach and optimal
surgical technique and access selection have made coronary artery bypass grafting in octogenarians
safer with mortality and morbidity comparable to younger elective cases. According to the cardiac
surgery patients’ database with respect to the statistical confirmation of population ageing we may
predict that number of older patients with serious co-morbidities will increase in the future and
minimally invasive access won‘t be only advantageous but basically a condition sine qua non in

survival of those patients.
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4. Uvod

Vzhledem k obecnému trendu starnuti populace dochazi k v€kovému posunu u pacientli ve vSech
oborech mediciny dospélych. Staifi nemocni maji nejvyssi per a pooperacni mortalitu a morbiditu.
Kvalitni pfedoperac¢ni ptiprava, odhad rizika a volba optimalniho opera¢niho postupu a anestézie je
zakladem uspéchu terapie téchto pacientil. Souhrnna mortalita v populaci ¢ini 1.2 %, mortalita ve
skupin€ pacientli ve véku 60-69 let je 2,2 %, ve skupiné 70-79 let ¢ini 2,9 %, skupina nad 80 let je
zatizena jeSt¢ vyssi mortalitou (6,0 %). Akutni chirurgicky vykon v bfi$ni dutiné u pacientil starSich
80ti let je zatiZen umrtnosti 9,7 %, torakotomie u pacientl starSich 70ti let 17 %, jakykoli
chirurgicky vykon u nemocnych nad 90 let 19,8 %.' Nejvétsi nartist mezi stale se zvySujicim
poctem chirurgicky nemocnych starSich 65ti let je ve skupiné pacientii nad 78 let. Vysledkem je
narUstajici mnozstvi pacientii indikovanych k chirurgickému vykonu s nemocemi souvisejicimi
s vy$$im vékem (kardidlni, plicni onemocnéni, rendlni insuficience, neurologické poruchy, diabetes
mellitus). Pooperacni pribeh je pak pfimo imérny mife piedoperacniho ob&hového, plicniho ¢i
neuropsychického postizeni.

Starych pacientil pfibyvé i oboru kardiologie a kardiochirurgie. > * Situace, kdy je osmdesatnik s
ICHS, akutnim koronarnim syndromem a mnoha pfidruZzenymi chorobami indikovan ke
katetrizacnimu vySetfeni a ndsledné k chirurgické revaskularizaci, je v soucasné dobé zcela béZzna
ve vSech kardiocentrech. Skupina pacientli, osmdesatnikli, je jist¢ rizikova pro jakykoli obor
mediciny, pro kardiochirurgii pak zvlasté. Osmdesatnici hospitalizovani na jednotkach intenzivni
péce (v souCasné dobé reprezentuji 15 % vSech pacientli pfijimanych na JIP), jsou zatiZeni
signifikantné vys$s$i mortalitou (10 %) nez pacienti mladSich vékovych skupin (6 %). Vice téchto
nemocnych (35 % vs 18 %) vyzaduje naslednou hospitalizaci na dalSich oddélenich. Mortalita
téchto pacientl je opét vyrazné vyssi (31 % vs 17 %) nez u pacientl stejné vékové skupiny, kteti

“oxer . . ; o 4
opoustep nemocnici a vraci se domul.
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Piima revaskularizace myokardu se stala, po zhodnoceni vysledkli chirurgické a konzervativni
lécby v 70tych letech studiemi CASS, VACAB, a TECAB, terapeutickym postupem v I¢¢bé
ICHS.”” Nasledovala snaha specifikovat riziko umrti a pooperaénich komplikaci spojenych
s koronarni chirurgii a nasledng stratifikovat riziko pro rtizné skupiny pacientt.® ° To se podatilo
zhodnocenim rozsahlych databéazi (nejvétsi zahrnuje 172 000 nemocnych po piimé revaskularizaci
myokardu) kardiochirurgickych pacienti. Pot¢é bylo moZno vytvofit model analyzujici riziko

vzniku vaznych pooperaénich komplikaci nebo smrti.'’

Bylo zjisténo, Ze riziko Gmrti ¢asné po
operaci zvysuji tyto nezavislé faktory: vék, stupenn urgence vykonu, ptedchozi srdecni operace,
pohlavi, povrch téla (BSA), dysfunkce levé komory srde¢ni, zuZeni kmene levé véncité tepny,
pocet tepen se stendzou > 70%, pritomnost pfidruzeného onemocnéni (diabetes mellitus, chronicka
obstruk¢ni plicni choroba, ledvinnd nedostate¢nost, onemocnéni tepen zasobujicich mozek a
onemocnéni perifernich tepen). Podafilo se definovat zékladni faktory zvySujici riziko vzniku
vaznych pooperacnich komplikaci (pfikladem jsou nezévislé faktory zvySujici riziko
neurologickych komplikaci: ateroskler6za ascendentni aorty, fibrilace sini, poinfarktovy nésténny
trombus LKS, postizeni tepen zdsobujicich mozek, neurologické onemocnéni v anamnéze, uziti
intraaortalni balonkové kontrapulzace (IABK), diabetes mellitus, arteridlni hypertenze, nestabilni
angina pectoris, v&k)."'

Dlouhodobé sledované heterogenni skupiny nemocnych vykazuji Stileté piezivani v 92 % a
10tileté v 81 %. Nepiitomnost anginy pectoris lze pozorovat u 83 % nemocnych po 5ti letech a u
63 % nemocnych za 10 let po operaci. Hlavnimi faktory urcujicimi délku pfezivani po
revaskularizaci jsou vék, dysfunkce levé komory srdecni, diabetes mellitus, pocet postizenych
vénéitych tepen, pohlavi a neuziti tepenného §tépu.'?

Kvalitni opera¢ni technika, moderni technologie uzivané pro MO, propracovana metodika ochrany
srdce v srde¢ni zastaveé 1 nové postupy v anestézii a pooperacni péci umoznily sniZit riziko operaéni

mortality elektivné operovanych pacientl s dobrou funkci levé komory srde¢ni a mladsich 65ti let
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pod 1 %." Pro skupinu star§ich a zaroven polymorbidng&jsich nemocnych s komplexnimi nélezy
bohuZel nelze konstatovat takto pfiznivou prognoézu pii klasickém zpiisobu revaskulariza¢ni
operace (MO, zéstava srde¢ni). Publikace popisujici chirurgické vysledky v poslednich letech
definuji ,,starsi* populaci jako nemocné o véku > 75 let. Definice starsi populace se vyrazné méni,
od nemocnych véku 65 let a vice, k nemocnym o véku 80 let a vice. Skupina pacient starSich 80ti
let zaznamenavé v prabéhu poslednich deseti let absolutné nejvétsi nardst poétu operaci ve svéts.'
Tato skupina ma nejvétsi incidenci zazeni kmene levé véncité tepny, postizeni tii véncitych tepen,
dysfunkce levé komory srde¢ni, a pfedchozi srde¢ni operaci v anamnéze, mnoho nemocnych je
postizeno chlopenni vadou. Tito nemocni maji zaroveil nejvice vaznych pfidruZzenych onemocnéni:
diabetes mellitus, arteridlni hypertenzi, chronickou obstrukéni plicni nemoc, plicni hypertenzi a
ledvinné dysfunkce. Kombinace pokrocilého a komplexniho onemocnéni srdce a piidruzenych
chorob mé za nasledek vétsi mnoZstvi pooperacnich komplikaci: poruchy hojeni, cévni mozkova
pfihoda, rendlni selhani, per a poopera¢ni infarkt myokardu, syndrom nizkého srde¢niho vydeje,
gastrointestinalni komplikace a nutnost uziti IABK." '® Opera¢ni mortalita se u této skupiny v
poslednich dvaceti letech pohybuje od 5% do 20% (primérné 8,9%) pro prosty aortokoronarni
bypass. Vychodiskem pro zlepsSeni prognozy této vysoce rizikové skupiny kardidlné nemocnych se
zdaji byt nové trendy v kardiochirurgii, které nebyly plivodné vyvinuty cilené pro tyto pacienty.
Jedna se hlavné o metodické operacni, anesteziologické a pooperacni postupy, které lze souhrnné
nazvat miniinvazivni. Jsou charakterizovany snahou o co nejmensi operacni zat€z, minimalizaci
rizika dlouhodobé ventilace a pooperacni péce, rychlou vertikalizaci, rekonvalescenci a maximalni
zkrdceni doby hospitalizace. Jednim z nejmodernéjSich operac¢nich postupli napliujicich vyse
uvedena kriteria, je ,,No touch aorta“ technika chirurgické revaskularizace srdce. Jedna se o zptisob
operace bez zdstavy srdecni, bez mimotélniho ob&hu, bez manipulace s ascendentni aortou, za
pouziti pouze tepennych §tépil in situ, ¢i jako kompozitni. Tento zpisob revaskularizace se zda byt

velice efektivnim, zvlaste pro cilovou skupinu starych nemocnych.
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5. Soucasny stav koronarni chirurgie se zi'etelem na méné invazivni postupy

5.1. Historie koronarni chirurgie

Prvni experimentdlni aortokorondrni bypass provedl Murray v r. 1953 bez pouziti mimotélniho
ob&hu.'” Ve stejném roce J.Gibbon poprvé uziva mimotélni obéh v klinické praxi.'® Jelikoz jestd
nebyla znama technika kontrastniho vySetfeni koronarniho fecisté, chirurgickd terapie uzavéru
koronarni tepny spocivala v jeji pfimé endarterektomii. Pfemosténi véncité tepny bylo provadéno
pouze jako vynuceny vykon, pokud byla pti endarterektomii pierusena kontinuita koronarni tepny.
Longmire v roce 1958 publikuje neuspéSnou endarterektomii pravé koronarni tepny (ACD) feSenou
pfemosténim pomoci arteria thoracica interna sinistra (arteria mammaria sinsitra — LIMA)."
Jednalo se tedy o prvni mammarokorondrni bypass. DeBakey v roce 1964 te$i obdobnou situaci na
ramus interventricularis anterior (RIA) pomoci Zilniho §t&pu.*® Jednalo se tedy o aortokorondrni
bypass (ACB). V obou ptipadech byla operace provedena bez pouziti mimotélniho obéhu. V roce
1964 Kolesov provedl z torakotomie bypass pomoci LIMA na ramus marginalis sinister (RMS) a
vroce 1967 bypass LIMA — RIA staplerem VCA-4.*' Sones a Proudfit zavedli vroce 1968

3 Poté se stava

koronarografické vySetfeni u nemocnych se symptomatickou ICHS.**
aortokoronarni bypass pomoci zilniho $tépu z vena saphena magna (VSM) a LIMA na RIA na
mimotélnim ob&hu v zastavé srdeéni metodou volby v 16¢b& ICHS.** Tento postup je dodnes
povazovan v koronarni chirurgii za ,,zlaty standard*.

Opétovny, nyni jiz sofistikovany, ndstup revaskularizace myokardu z alternativniho pfistupu a
hlavné bez pouziti MO byl zpocatku povaZovan za zbyteny experiment, jelikoz vysledky operaci v
MO byly excelentni a prace chirurga na zastaveném srdci snaz$i. Bezpecnost operace a kvalita
anastomozy na korondrni tepnu na bijicim srdci byla povazovéana za nedostate¢nou. Pro zavedeni
miniinvazivnich ptistupti v koronarni chirurgii byla zésadni prace Benettiho, ktery publikuje soubor

700 pacientli operovanych z malé levostranné piedni torakotomie (LAST), kdy byl proveden
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bypass pomoci LIMA na RIA.” Postupné byly vyvijeny systémy a operaéni postupy pro
stabilizaci koronarnich tepen v oblasti anastomdzy korondrniho bypassu, coz umoZznilo rozvoj
koronérni chirurgie bez uziti mimotélniho obéhu a zastavy srdecni. Tak se vyvoj ve spirdle vraci do
pocatki chirurgické revaskularizace a ,less invasive* postupy prochédzeji renesanci. V soucasné
dobé je vypracovana tada metodickych postupt, kdy za pouziti sofistikovanych, firemné
vyrabénych instrumentd, lze docilit kompletni chirurgické revaskularizace bez nutnosti napojeni

pacienta na MO.

5.2. Anestézie u kardiochirurgickych vykont

Kardioanestézie se zpocatku neliSila od celkové anestézie v jinych chirurgickych oborech. Prvni
monografii o kardioanestézii uvetrejnil Koewn v roce 1956. Anesteziologové pouzivali dietyléter a
od konce padesatych let pak halotan. Nevyhodou inhala¢nich anestetik byl vSak jejich negativné
inotropni Gc¢inek. Pokrok v celém oboru a tedy i v anestézii u kardiochirurgickych vykont ptinesla
na konci padesatych let minulého stoleti neuroleptanalgézie, tj.soucasné pouziti opidtového
analgetika fentanylu a neuroleptika dehydrobenzperidolu. Po ptfidani svalovych relaxancii s umélou
plicni ventilaci smési oxidu dusného a kysliku pak hovofime o neuroleptanestézii.
Na pocatku moderni éry kardioanestéezie stila pravdépodobné publikace Loewensteina z roku
1968 o ucincich vysokych davek morphinu na kardiovaskularni stabilitu. V ni bylo prokazéano, Ze
vysoké davky morphinu maji, pfi zajisténé umélé plicni ventilaci, minimalni vliv na cirkulaci. Tato
vysokoopiatova anestézie se s pouzitim morphinu a pozdéji fentanylovych opiati pouzivala az do
poloviny devadesatych let minulého stoleti. V dalSich letech postupné vysokoopidtova anestézie
ustoupila nékolika novéj$im zplisobim. Nejcastéji dnes pouzivanou anestézii v kardiochirurgii je
tzv. balancovanad anestézie. Tento postup vyuziva aditivni GC€inek sniZenych déavek opiati,
benzodiazepinti, volatilnich anestetik, myorelaxancii, pfipadné¢ intravendéznich hypnotik.

PoZadovanym cilem je anestézie, kterd umozni dostate¢nou hemodynamickou stabilitu po celou
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dobu operace. Kardioanestézie u pacientll operovanych bez mimotélniho obéhu se od vyse
uvedeného postupu vyrazné neliSi. Predoperacni ptiprava, premedikace, kanylace, monitoring a
uvodni ¢ast operace a anestézie jsou shodné. Pii operacich bez uziti MO dochazi k mechanickému
drazdéni srdce s ndslednymi moZnymi arytmiemi, proto je snaha stabilizaci iontli na membrané
myocytl predejit poruchdm rytmu (substituce magnézia, kalcia, kalia). Standardn¢ se podéava cca 1
litr koloidnich roztoki, protoze hypovolemicky pacient vyrazné hife snasi manipulace se srdcem.
Teplota pacienta je udrZzovana v normotermii vyhfivanou poduskou i pfikryvkou. Stfedni arteridlni
tlak je trvale monitorovan a udrZovan na minimalni hodnoté 70 mmHg, a to i za cenu kontinudlniho
podavani noradrenalinu. VSem nemocnym po OPCABG je pooperacné podavan nizkomolekularni
heparin pro prevenci tromboembolické nemoci. Snaha co nejvice zkratit dobu umélé plicni
ventilace nemocnych po operaci, dobu stravenou na pooperaénim oddéleni i celkovou délku
hospitalizace a tim ndklady na lécbu vede fadu pracovist’ k pouzivani zrychlenych (takzvanych fast-
track ¢i ultrafast-track) postupii. Pfi téchto technikdch dochazi k probuzeni i extubaci jeSt€ na
opera¢nim sale, ptipadné ve velmi kratké dobé po ptijezdu na JIP. To ma zvlasté pozitivni efekt na
rychlou vertikalizaci a rehabilitaci starych pacientd. Také totalni intraven6zni anestézie (TIVA), pfi
které jsou inhalacni anestetika nahrazovana nejcastéji propofolem, nasla v kardioanestézii své
misto. Konec¢né zplsobem kardioanestézie, prosazovanym piedev§sim v Evropég, je kombinace
vysoké hrudni epidurdlni ¢i spindlni anestézie s celkovou anestézii. V pooperacni dobé pak
pokraCuje aplikace analgetické smési do zavedeného epidurdlniho katétru. V nékterych
individudlnich pfipadech, kdy nezabird kombinace opioidi a NSA a nemocny pro bolest
hypoventiluje a nespolupracuje pii rehabilitaci, pfistupujeme k zavedeni epidurdlniho katétru i po
operaci. Kromé& vynikajici analgesie bylo prokdzano nékolik dalSich pozitivnich G¢inkl této
metody: zkraceni doby umélé plicni ventilace, sniZeni stresové odpovédi organismu na peroperacni
zatéz potlaenim aktivity sympatiku a sekrece katecholamini a dalSich stresovych hormont,

snizeni vyskytu ischémie myokardu a arytmii v Casné pooperacni fazi, zlepSeni hodnot oxygenace a
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parametrl ventilace, urychleni funkce gastrointestindlniho traktu a omezeni nezadoucich uc¢inkt

pooperaéniho hyperkoagulaéniho stavu.”> > %’

5.3. Soucasné moznosti koronarni chirurgie

5.3.1. On pump ¢i off pump

5.3.1.1. Revaskularizace s uZitim mimotélniho ob¢hu a zastavy srde¢ni

Aortokoronarni rekonstrukce je nejcastéji provadénou kardiochirurgickou procedurou. To bylo
umoznéno zavedenim techniky MO a zastavy srde¢ni, kdy operatér pracuje na zastaveném srdci a v
bezkrevném operacnim poli. Principem MO (obr. 1) je systém, kdy je odkysli¢end krev ze zilniho
feCisté pacienta drénovana do rezervoaru MO, poté je okysli¢ena v oxygenatoru a nasledné jiz jako
tepenna krev vhanéna do tepenného systému.” Pro uziti MO je tudiz nezbytna kanylace tepenného
systému (nejcasteji ascendentni aorty) a zilniho systému (nejcastéji cestou pravé srdecni predsing).
Srdce a plice jsou vytazeny z funkce, pti zajisténi dostatecné perfiize a oxygenace vSech ostatnich
organt. Druhou, neméné diilezZitou podminkou takto provadéné techniky, je zastava srdecni. Ta se
provadi promyvanim koronarniho fecist€¢ hyperkalemickym kardioplegickym roztokem, ktery
zpiisobi zastavu srdce v diastole. Pro eliminaci toku krve z ascendentni aorty do koronéarniho fecisté
je nutné naloZeni pficné svorky na ascendentni aortu mezi tepennou linku MO a 1sti koronarnich
tepen. Tak je zajiSténa moznost operace v klidném a bezkrevném operacnim poli a zaroveil ochrana
srdecniho svalu pfed ischémii. Zastava srdecni totiZ sniZuje energetické naroky srdecniho svalu o
na koronarni tepnu. Od sedmdesatych let minulého stoleti, kdy doSlo k rutinnimu zavedeni této
techniky do kardiochirurgické praxe, je tento postup chirurgické revaskularizace povazovan za

metodu volby.
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Obrazek 1. Schéma mimotélniho obéhu

5.3.1.2. Revaskularizace na bijicim srdci bez MO

Metodika operaci na bijicim srdci bez uziti mimotélniho obéhu (OPCABG) je uzivana v §irSim
métitku od pocatku devadesatych let minulého stoleti. Pivodné byl tento postup uren pouze pro
revaskularizaci jednoduSe dosazitelnych tepen s dobrou kvalitou (nejcastéji RIA) a u pacientii
s niz§im rizikem. Principem tohoto zplsobu chirurgického feSeni koronarni nemoci je stabilizace
pouze malé casti srdecniho svalu, kde dochéazi ke spojeni $tépu a koronarni tepny, pifi zachovani

normalni kontraktility ostatnich oblasti srdce a neomezeného pritoku korondrnim fecistém.. To je
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dosazeno stabilizatory zajiStujicimi témét nehybné operacni pole, obvykle kombinaci ptitlaéného
mechanismu a podtlaku (obr. 2 vlevo).>?

— LAD isplabed with wacuum e Apical ¥acwim positicning devica

Apical vacuum positioning device
lifts heart 1o access posienor vessals

Obrazek 2. Stabilizatory a intrakoronarni zkrat.

Intrakoronarni zkrat zajiStuje bezkrevnost operacniho pole. Jedna se o trubicku rizné tloustky (v
zavislosti na prusvitu operované koronarni tepny), kterd je po arteriotomii koronarni tepny
zavedena do jejiho lumen a umoziuje pritok krve distadlné za oblast anastomoézy. To umoziiuje
provést anastomo6zu bez krvaceni (obr. 2 uprostied). Postupné dochazi ke standardizaci postupti i
instrumentaria. Indikace off pump postupu se rozSifuje i na rekonstrukce tepen diive tézko
dosazitelnych, hlavné v povodi ramus circumflexus (obr. 2 vpravo). V poslednim desetileti fada
kardiochirurgickych pracovist' zacala uZzivat pro izolovanou chirurgickou revaskularizaci pouze
OPCABG postup.

5.3.1.3. Hodnoceni obou metod

Recentni literatura pfinasi fadu praci, hodnoticich efekt obou vyse popsanych zptisobii chirurgické
revaskularizace z fady hledisek. VétsSina praci zdlraznuje stejny vysledek obou metod pti podstatné
vys$si technické narocnosti OPCABG techniky, zvlasté¢ pak u pacienti s nizkym opera¢nim
rizikem.”® Na druhé strané je pravdou, Ze aktivita modernich kardiologickych katetrizaénich

laboratofi, starnuti populace, rozvoj medicinskych technologii a pravé 1 moznost alternativnich
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chirurgickych postupti, vede k indikaci pfimé revaskularizace myokardu u stale starSich pacientl s
mnoha pfidruzenymi onemocnénimi.” Ivanov prokazuje snizeni rizika operaéni mortality u star§ich
nemocnych o 34% od roku 1982 do roku 1996, ¢imz potvrzuje opravnénost indikace takovych
pacientti k provedeni chirurgické revaskularizace.'® Zarovei bylo zji§téno zvyseni absolutniho
poctu starSich nemocnych indikovanych ke koronarni chirurgii od roku 1982 do roku 1996 a vyssi
vyskyt rizikovych faktori ovliviiujicich vysledek chirurgické 1écby ICHS. Celkova mortalita byla
<5 % u starsi populace a 3 % pro nemocné ve skupindch o stfednim a niz§im riziku. Posouzenim
dlouhodobych vysledki operaci u kardiochirurgickych pacientli starSich osmdesati let (analyza
databdze Medicare) bylo prokdzano, ze tato skupina je srovnatelnd s obecnou populaci
osmdesatniki.’® Ve skuping osmdesatnikti byla vyznamné delsi doba hospitalizace nez u jedinct
mladSich 70ti let (21,4 vs 14,3 dnil) a méli vy$§i hospitalizacni (11,5 % versus 4,4 %) 1 3letou
mortalitu (28,8 % versus 18,1 %). Finan¢ni naklady na hospitalizaci byly také vyS$$i. Pacienti starsi
75ti let, indikovani k aortokorondrnimu bypassu, maji vyssi riziko smrti a vaznych pooperacnich
nemocnych. Pacienti star§i 80ti let tvofi v soucasné dobé skupinu, ktera je stiedem zijmu
zkouméni optiméalniho postupu pfi chirurgické 1é¢bé ICHS®' a u kterych je posuzovana vhodnost

32-34

uziti mimotélniho ob¢hu, vhodnost uziti a. mammaria k bypassu®>’ a tgelnost alternativniho

39 . . . 7 v . . 7
,Less invasive neboli méné invazivni

chirurgického postupu piimé revaskularizace.*®
revaskularizace myokardu nachazi tedy velmi pravdépodobné uplatnéni ve spektru
kardiochirurgickych vykonil. Na rozdil od ptivodni pfedstavy kardiochirurgii bude mit tento postup
(minimalizace negativnich G¢inki mimotélniho ob&hu, bez poruch hojeni, minimalni manipulace
s ascendentni aortou) pravdépodobné nejvétsi vyznam praveé pro vysoce rizikové skupiny pacientil.
5.3.2. Volba stépu

Jak jiz bylo popsano vyse, aortokoronarni rekonstrukce s uzitim MO a zastavy srde¢ni je doposud

povazovana za ,zlaty standard“ v koronarni chirurgii. Stejnym standardem je rovnéz uziti LIMA
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pro rekonstrukci RIA a Zilnich §tépli vena saphena magna pro rekonstrukci ostatnich koronarnich
tepen, s centralni anastomézou Zilniho §tdpu do ascendentni aorty.>> Tepenné §tépy a obzv1asts obd
mammarni tepny prokdzaly jednoznacné svou kvalitu pro korondrni chirurgii a mély by byt
v soucasné dobé povazovany za $t€py prvni volby. Divodem je jejich vyborna dlouhodoba
prichodnost a prisvit odpovidajici prasvitu koronarnich tepen.’ Dalsim kladem je rekonstrukce
pouze distdlni anastomoézy pii proximalnim konci ponechaném in situ (pfirozeny odstup z a.
subclavia ziistdva zachovan) a tudiz bez rekonstrukce centralni anastomézy do ascendentni aorty.
Navic tepenné §tépy odebrané jako volné $té€py (RA, RIMA), je mozno uzit jako $tépy kompozitni.
Jsou tedy naSity do jinych tepennych §tépii ponechanych in situ. Tim je mozno zcela vyloudit
manipulaci s ascendentni aortou pro konstrukci centralnich anastomo6z aortokoronarnich bypasst a
vznikd mammarokorondrni bypass (krev pfitékd do koronarni tepny bypassem z jedné nebo druhé
mammarni tepny ponechané in situ). Nevyhodou uziti obou mammarnich tepen pii pfistupu ze
stitedni sternotomie je vétsi technickd ndrocnost odbéru oproti Zilnim $tépim (obzvlasté pii tzv.
skeletonizovaném odbéru) a vysSsi riziko poruchy hojeni sternotomické rany, zvlasté pak u
diabetiki.*” *' Toto riziko lze zasadné snizit pravé skeletonizovanym odbérem mammérnich tepen
(Cistd izolovand preparace pouze tepenné¢ho Stépu bez okolnich tkani a doprovodnych zil)
se zachovanim kolateralniho fe¢isté na rovni odstupit interkostalnich tepen z arteria mammaria.**
* Skeletonizované §tépy jsou deldi a lze je proto uzit k vét§imu poétu koronarnich anastoméz bez
nutnosti odbéru dalsich §t&pt.** V dnes jiz zaplavé praci jednoznaéné preferujicich tepenné 3tépy,
zvlasté obé mammarni tepny, piipadné arteria radialis a arteria gastroepiploica dextra jako Stépy
druhé &i treti volby™™, lze pozorovat prace obhajujicich uziti Zilnich tépt.*' Odbér Zilniho
St€pu, manipulace s nim a konstrukce anastomo6z je méné technicky naro€na oproti tepennym
rekonstrukcim. Nevyhodou je krat§i doba prichodnosti, nutnost centrdlniho napojeni na
ascendentni aortu, nepomér prusvitu zilniho $t€pu a koronarni tepny a v neposledni fadé riziko

poruchy hojeni rany po odbéru na dolni koncetiné (soucasny vyskyt ICHS a ICHDK je bézny).
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Tepenné Stépy (in situ nebo jako kompozitni), uzivané dosud hlavné v mladSich vékovych
skupinach ischemikd, zacinaji hrat, vzhledem k moZnosti vyhnout se manipulaci s ascendentni
aortou (nejcastéjsi pfi¢ina embolizacnich ptichod a pooperacnich neurokognitivnich poruch v
kardiochirurgii), vyznamnou alohu pii operacich starych a rizikovych pacienti.”

5.3.3. Operacni ptistup

5.3.3.1. Stfedni sternotomie

Operani pfistup ze stfedni sternotomie je tradiénim a nejcastéjSim piistupem do perikardidlni
dutiny pii kardiochirurgickych operacich. UmozZiluje dokonaly piehled a dosah u vSech typl
srdeCnich operaci. Pti tomto pfistupu dochédzi k podélnému rozetnuti mékkych tkéni nad stfredem
hrudni kosti v rozsahu od jugularni jamky az po dolni okraj processus xiphoideus. Vlastni kost je
poté prefiznuta podélné ve stiedni care elektrickou vertikalni pilou, ¢i v pfipadé reoperace oscila¢ni
pilou zamezujici poranéni pravé komory (v pfipad€ srstl po jiz prodélané operaci, akutnim
infarktu myokardu ¢i zanétlivém procesu). Okraje hrudni kosti jsou poté oddaleny sternalnim
rozvératem. Vyhodou tohoto piistupu je dokonaly piehled v perikardidlni dutiné a moZnost
pohodIného odbéru obou mammarnich tepen. Nevyhodou je velka ranna plocha s mnoha zdroji
krvaceni, nutnost rekonstrukce stabilni osteosyntézy pro dokonalé hojeni, riziko poruchy hojeni
(zv1aste pii nedokonalé technice sternotomie a sutury sterna, po odbéru obou mammarnich tepen, u
obéznich pacientl, u pacientl s osteopordézou, nddorovym onemocnénim, u pacientli se snizenou
pohyblivosti - chlize o berlich, u nemocnych v celkové tézkém stavu v katabolismu, pti¢né fraktury
a sekvestrace sterna pii nedodrZeni stfedni linie fezu.). Stfedni sternotomie je pro fadu pacientl
nejvetsim diskomfortem spojenym s operaci srdce. Hojeni probiha 6 — 8 tydnt s fadou omezeni pro
pacienta.”® Porucha hojeni sterna s jeho nestabilitou, poruchou hojeni mékkych tkani, dehiscenci a

wvewr

mortalitou a vyznamné prodluzuje hospitalizaci. Vyskyt zavaznych poruch hojeni se udava v 1-3

procentech.”*>°
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5.3.3.2. Torakotomie

Alternativnim pfistupem do perikardialni dutiny je torakotomie. V ptipad¢ koronarni rekonstrukce
je to vétSinou pfedni levostranna torakotomie ve 4.-6. mezizebii. Historicky se jedn4 o pfistup na
RIA, kdy po odbéru LIMA je tato pouzita k anastomoéze na RIA (MIDCABG- minimally invasive
direct coronary artery bypass grafting neboli LAST — left anterior small thoracotomy) (obr. 3) bez
uziti mimotélniho ob&hu. V soucasnosti je mozno operovat z tohoto piistupu i vice koronarnich
tepen bez mimotelniho obéhu57, ¢i za pouziti ,Port access systému mimotélniho ob&hu
zavedeného pres femoralni tepnu a Zilu nebo na mimotélnim ob&hu a v zastavé srdeéni.’ Vyhodou
tohoto pfistupu je eliminace poruch hojeni sternotomie a rychlejsi rekonvalescence. Nevyhodou je

nemoznost odbéru

5

Obrazek 3. MIDCABG — odbér LIMA z ptedni levostranné torakotomie
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pravé mammarni tepny, velice obtiznd manipulace s ascendentni aortou, a limitovany pfistup do
perikardialni dutiny. Pfesto tato cesta ziskdva na vyznamnosti, zvlasté u pacientli s velkym rizikem
o 3, 58-60

e

sternotomie a mimotélniho ob¢hu a v programu hybridnich vykoni.

5.3.3.3.Totalné endoskopicky bypass

Soucasnym vrcholem snah o miniinvazivni pfistup a tim nejvétsi komfort pacientli s minimalni
morbiditou a mortalitou, je zavedeni endoskopickych technik do kardiochirurgie a zvlasté pak
robotické, ¢i roboticky asistované kardiochirurgie, TECAB — Totally Endoscopic Coronary Artery
Bypass. Jednd se o endoskopickou operaci ze 3-4 interkostalnich tezli (kazdy délky cca 1,5 cm),
kdy je pro samotnou operaci vyuzit manipulator se stereokamerou. Tento systém zprosttedkovava
obraz chirurgického pole a piendsi pohyby chirurga do opera¢ni rany. Chirurg nestoji u operacniho
stolu, ale ovladd manipulator pomoci manipulacni konzole zprostiedkované (obr. 4). Uziti
robotického pfistupu v kardiochirurgii spliiuje vSechna kritéria maximalniho pfinosu s minimalnim
rizikem pro pacienta, pii zajiSténi dlouhodobého efektu zakroku. Tento postup spojuje vyhody
PTCA (minimalni invazivita, velice rychld rekonvalescence, minimalni doba hospitalizace, vytecny
kosmeticky efekt, minimalni fyzickd a psychickd zat¢z) a vyhody aortokorondrniho bypassu
(tepenny $tép, delsi prezivani, delsi event free interval, mensi riziko reinterevence). V soucasnosti
jsou vypracovany jednoznacné a reprodukovatelné postupy pro roboticky odbér tepennych Stépt
(LIMA a RIMA) s néslednou roboticky asistovanou revaskularizaci bez MO, kompletni roboticky
mammarokoronarni bypass na RIA ¢i dalsi koronarni tepny bez uziti mimotélniho obéhu. Bohuzel,
pofizovaci néklady a ceny operaci dovoluji uziti tohoto pfistupu prozatim pouze na nékolika

v v, x 39,61-63
pracovistich ve svéteé.”
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Obrazek 4. TECAB — Roboticka kardiochirurgie

5.4. Rizikové faktory chirurgické revaskularizace u starych pacientli

Ptes kvalitni vysledky kardiochirurgie, vyssi procento dlouhodobé piezivsich a delsi dobu intervalu
bez dalsi ataky, pfevzala vedouci Glohu v terapii kardiovaskuldrnich chorob invazivni kardiologie a
angiologie. Nejvétsi vyhodou angioinvazivnich metod je podstatné mensi zatéz pro pacienta, kratsi
doba rekonvalescence, nepochybné mensi bolestivost a v neposledni fad¢ i lepsi kosmeticky efekt.
Tento postup proto pacient i pies nizsi efektivitu vzhledem k dlouhodobému vysledku preferuje.®*
% Pro kardiochirurgii zbyvéa k feSeni skupina pacientii s komplexnimi nalezy, polymorbidnich a
starych, a to vétSinu v kombinaci vSech téchto tii rizikovych faktori, coz pravé znemoziuje
Setrngj$i kardio ¢i angioinvazivni postup. V roce 2004 byla v USA vice nez jedna polovina

kardiochirurgickych pacientl starSich 65ti let a tento trend se kazdym rokem urychluje. Dnes jiz
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neni vzacnosti kardiochirurgicky vykon u pacienta star§iho 80ti let (v roce 2006 bylo na pracovisti
II. chirurgické kliniky kardiovaskularni chirurgie VFN UK Praha operovano vice nez 50
osmdesatnikti pro ICHS), pacienti star§i sedmdesati let jsou operovani denné. Urgentni vykony u
na péci o tyto pacienty pii pouziti klasickych technik jsou enormni (dlouhodobd pooperaéni
intenzivni péce a hospitalizace, plicni dysfunkce, rendlni insuficience s naslednou dialyzou, CMP
s naslednou dlouhodobou rehabilitaci, organicky psychosyndrom, doZzivotni poruchy mentalnich
funkei atd.).* '> % ** " Dle soucasného spektra kardiochirurgickych pacientt a trendu starnuti
populace lze predpokladat neustdlé ptfibyvani starSich a polymorbidnich pacientl, kde
miniinvazivni pfistup ve vSech ohledech neni vyhodou, ale zékladni podminkou pfeziti téchto

nemocnych.

5.5. Moznosti chirurgické revaskularizace starych pacienti

5.5.1. Operace starych nemocnych bez mimotélniho ob€hu na bijicim srdci

Zména spektra pacientd nabizenych kardiochirurgiim nastartovala novou etapu rozvoje oboru.
Nova éra je charakterizovana dvéma zékladnimi rysy, komplexnosti chirurgického pfistupu a
snahou o minimalizaci negativnich diisledkl operace. Miniinvazivni vykony se stdvaji pro skupinu
vysoce rizikovych pacientli metodou volby. Nejvétsi revoluci v kardiochirurgii v poslednich letech
je zavedeni metody operace na bijicim srdci bez uziti mimotélniho ob&hu do rutinni praxe.
Celosvétove je timto zpiisobem operovano cca 30 % nemocnych s ICHS. Toto procento se neustale
zvySuje a roste pocet pracovist, kterd pouzivaji pro chirurgickou revaskularizaci vyhradné tento
postup. Moderni technologie a opera¢ni postupy umoziuji v soucasné dobé dosdahnout timto
zpiisobem stejné kvality distalni anastomozy a stejného poctu bypassti, jako klasickd operace na
mimotélnim ob&hu v zéstaveé srdecni. Ukazuje se, Ze operace bez mimotélniho obé¢hu ma velky

vyznam zvlast¢ pro pacienty vysSich vékovych skupin, kde jednoznacéné snizuji mortalitu a
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pooperacni morbiditu (sniZeni poctu neurologickych, kognitivnich, plicnich, krvacivych a rannych

komplikaci).®* ¢

Je znamo, ze pooperatni péfe o gerontologické pacienty je jednou
z nejnakladnéjsich polozek a to nejen v kardiovaskularni chirurgii. Dlouhodoby pobyt na jednotce
intenzivni péce jednoznacné zvySuje mortalitu starych pacientl. Proto kazdy postup vedouci ke
zmenSeni opera¢niho rizika, zkraceni doby intubace, pobytu na intenzivnim liZku a hospitalizace je
nejen etickym, ale i1 ekonomickym pfinosem. Na rozvoj operaci bez mimotélniho obéhu
(OPCABG) navazuji dals$i postupy sméfujici k mensi invazivité kardiochirurgického vykonu a
k rychlejsi rekonvalescenci. Jednd se o pfistupy k srdci bez nutnosti sternotomie. Ta je jednou ze
hlavnich negativ chirurgického feSeni. Nové ptistupy z levostranné ¢i pravostranné torakotomie, ¢i
subkostalniho ptistupu (MIDCABG) opét umoziuji rozsifit spektrum pacientli (pacienti
s nddorovymi onemocnénimi, ¢i s omezenou pohyblivosti) se zachovanim integrity hrudniku, nutné

k rychlé rekonvalescenci. Tyto alternativni piistupy se netykaji pouze operaci pro ICHS, ale i1

chlopennich vad a operaci pro arytmie srdecni.
5.5.2. ,NO TOUCH AORTA* technika

Vrcholem snah o miniinvazivni pfistup pomoci klasickych operacnich ptistupti do hrudniku (tzn.
bez moznosti robotické chirurgie) je operacni technika piimé revaskularizace myokardu nazvana
»,NO TOUCH AORTA®“. Jednd se o opera¢ni postup, pifi kterém se provadi chirurgicka
revaskularizace myokardu bez manipulace s ascendentni aortou, jako nejvétsim rizikovym faktorem

poopera¢ni mortality a morbidity.”>”’

Tato metodika vyzaduje uziti pouze tepennych $tépt (LIMA,
RIMA, a.radialis, a.gastroepiploica dextra) a to in situ nebo kompozitnich. Tim je zamezeno
kontaktu s ascendentni aortou, ke kterému dochazi pfti $iti centralni anastomozy do aorty. Zarovein
odpadé riziko spojené s poruchou hojeni rany po odbéru zilniho $tépu. DalSim diilezitym faktorem,
snizujicim operacni riziko, je operace bez pouziti mimotélniho ob&hu. Tim je opét zaruceno, Ze

nebude manipulovano s aortou pii zavadéni tepenné linky MO a nakladéani pticné svorky na aortu.

Neméné vyznamnou vyhodou je odstranéni rizik a komplikaci spojenych s uzitim MO (SIRS,
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rendlni selhani, krvéaceni, neuropsychické komplikace) a s mozZnosti podat mensi davku

antikoagulancii pro provedeni operace.

5.6. Integrované postupy v terapii koronarni nemoci

Star§i nemocni tvoii v souCasné dobé skupinu, kterd je stfedem zajmu zkouméni optimalniho
postupu pii chirurgické 16¢b& ICHS®' a u kterych je posuzovana vhodnost uziti mimot&lniho
ob&hu’?, vhodnost uZiti a. mammaria k bypassu®” a téelnost alternativniho chirurgického postupu
pti ptimé revaskularizaci myokardu.’® Mén¢ invazivni revaskularizace myokardu se zda byt pro
rizikovou skupinu nemocnych > 80 let optimalni. Dle své definice ma za kol minimalizovat
trauma vzniklé sternotomii, mimotélnim ob&hem a manipulaci s ascendentni aortou. Idedlni méné
invazivni revaskularizace by tedy méla byt provedena z alternativniho kratkého ptistupu
(torakotomie apod.), bez uziti MO a bez kontaktu se vzestupnou aortou. Samotny vykon z
minitorakotomie vSak umoziuje revaskularizaci cilovych tepen jen v dosahu této opera¢ni rany, coz
je pro polymorbidni star$i nemocné s pfevaznym postizenim tii tepen nevyhodné. Pro starsi
populaci se zd4d byt vyhodnou strategii kombinovat minimalné invazivni pfimou revaskularizaci
myokardu (MIDCAB nebo TECAB) s balonkovou angioplastikou nebo implantaci koronarnich
stentll (hybridni postup) a tak dosdhnout Uplné revaskularizace myokardu. ZkuSenosti s hybridni

procedurou popsalo jiz n&kolik kardiochirurgickych center.*” "

V typickém piipadé¢ je PTCA nebo
stenting dalsi véncité tepny indikovan v odstupu 1-4 dny po MIDCABG. Byl popsan i obraceny
postup PTCA nasledované piimou revaskularizaci myokardu.®’ Hybridni procedura, spojujici
bypassovou chirurgii a perkutanni intervenci, znamena uplnou revaskularizaci z minimalniho
piistupu bez uziti mimotélniho ob¢éhu a pifedstavuje vyhodnou alternativu pro nemocné rizikové

z riznych hledisek pro samotny chirurgicky nebo radiointervencni vykon. Dosud nejsou znamy

vysledky dlouhodobého sledovani takto lécenych pacientl a po€atecni teoretické vyhody hybridni
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procedury musi byt posuzovany s ohledem na jeji dlouhodoby efekt. Zavérem vétSiny studii bylo,
ze hybridni procedura je vhodna u nemocnych, jejichz anatomicky nalez na véncitych tepnéch tuto

1écbu dovoluje a ze rizikové skupiny nemocnych by mohly dobte prospivat diky integrovanému

postupu.sg’ 59, 61
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6. Cil prace

Cilem této prace bylo ovétit predpoklad, ze méné invazivni metody chirurgické revaskularizace
myokardu snizuji morbiditu a mortalitu starych rizikovych pacientl operovanych pro ischemickou

chorobu srde¢ni.

6.1. Porovnat efekt chirurgické revaskularizace bez uziti MO oproti klasické revaskularizaci s MO

a zastavou srdecni u pacientl 78 let a starSich s primérnym vékem nad 80 let.

6.2. Zhodnoceni techniky revaskularizace myokardu ,,NO TOUCH AORTA* vzhledem k ostatnim
zpiisoblim revaskularizace (revaskularizace s MO a zastavou srde¢ni a chirurgické revaskularizace
bez pouziti mimotélniho ob¢hu) ve skupiné nemocnych 78 let a starSich, s primérnych vékem nad

80 let.
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7. Material a metodika

7.1. Soubor pacientl

Vsichni pacienti zafazeni do studie byli operovani v obdobi od ledna 2004 do dubna 2007 na II.
chirurgické klinice kardiovaskularni chirurgie VFN a I. LF UK Praha.

Kritéria zatazeni do studie:

1. Izolovana chirurgicka revaskularizace myokardu bez operace chlopné ¢i jiného vykonu na srdci.
2. Vék 78 let a starsi.

3. Nepftitomnost kardiogenniho Soku pfedoperacné.

Charakteristika celého souboru pacientl zatfazenych do studie je zndzornéna v tabulce 1.

Pocet pacientil 190

Primérny vek 81 let 78 — 89 let
Zeny 65

Muzi 125

EF pfedoperacni 50 % 20-70 %
BMI 26 19 -36
DM 77 40,5 %
Hypertenze 140 74 %
ICHDK 36 19 %
Neurologicka anamnéza 24 13,1 %
Piedoperacni hodnota SKr (umol/l) 107 58 — 237
Akutni vykon 130 68,4 %
Elektivni vykon 60 31,6 %
EuroSCORE aditivni 8,15 5-18
EuroSCORE logistické 18 3,5-78

Tabulka 1. Charakteristika souboru pacienti.
EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) je metoda vypoctu

predikce operaéni mortality pro pacienty podstupujici kardiochirurgicky vykon. Rizikovym
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faktorim operace (napf. vek, pohlavi, urgentnost vykonu, extrakardidlni arteriopatie atd.) je
pfifazena c¢iselnd hodnota dle jejich vyznamnosti. Riziko operace se poté posuzuje dle aditivniho
nebo logistického modelu EuroSCORE. Hodnota aditivniho Euroscore je ddna prostym souctem
¢iselnych hodnot. Jednoduchy model aditivniho EuroSCORE mé& vyznam pro sledovani a
porovnavani kvality opera¢niho vykonu a usnadiiuje objasnéni rizika operaniho vykonu pfi
komunikaci s pacientem. Pro pacienty komplikované, s kombinaci mnoha rizikovych faktora tento
model podhodnocuje riziko. Pro tyto pacienty je pfesncjsi vypocet dle logistického modelu

71-73

EuroSCORE. Nevyhodou je pomérné slozZity kombinacni vypocet. Kalkulator pro vypocet

EuroSCORE je zobrazen v tabulce 2.

‘ Patient-related factors Cardiac-related factors

Age (years) R = N B

Gender “ Select j H 0 LV function ‘ Select i‘ H 0

Chronic pulmonary disease’ “ No = | o Recent MI’ ‘ No = “ 0
Extracardiac arteriopathy? B | o :;Lr::t:zgons “ No = “ 0
Neurological dysfunction® “ No j H 0
Previous Cardiac Surgery “ No j H 0 Emergency’ H No j H 0
Creatinine > 200 pmol/ L v = o Otherthan gl @ = [0
Active endocarditis* “ No ;ﬂ H 0 fhlggi% 32 Ha “ No ;ﬂ “ 0
Critical preoperative state’ “ No = H 0 Post infarct H No ;ﬂ H 0

septal rupture

‘ EllN £ ;oS CORE [E

e« ¥ . T
L Note: Logistic is now Clear
b default calculator -

Tabulka 2. Kalkulator EuroSCORE

V souboru pacientil byla uZzita balancovana anestézie, spocivajici v intermitentnim ¢i kontinualnim
podavani opioidii, benzodiazepinti, myorelaxancii a volatilnich anestetik. To umoznilo ob&hovou

stabilitu, rychlé ukonceni umelé plicni ventilace a ¢asnou rehabilitaci nemocnych. U fady pacientt
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byl uZzita kombinace vysoké hrudni epiduralni anestézie s balancovanou anestézii. Tato kombinace
dovolila jesté vice snizit systémoveé podavané davky opioidll i ostatnich anestetik a zabezpecila

nejlepsi moznou pooperacni analgezii nutnou k rychlé rekonvalescenci.

Vedeni operace a uzita technika se liSila podle chirurga zodpovédného za konkrétni vykon.

I. Pacienti byli operovani s pouzitim mimotélniho obéhu v zastave srde¢ni, s uzitim pediklovanych
tepennych S$tépt (LIMA) in situ, ¢i jako volnych a zilnich $tépt (VSM) volnych s centralni
anastomozou do ascendentni aorty. Davka heparinu byla vZzdy miniméalné¢ 3 mg/kg hmotnosti

pacienta.

II. Operace bez zastavy srde¢ni a MO byla provadéna za pouZiti stabiliza¢niho systému Guidant
Acrobat (viz. ptiloha) a intrakoronarnich zkratl. Pro rekonstrukci byly uzity pediklované tepenné
Stépy (LIMA) in situ ¢i jako volné §tépy a Zilni $t€py VSM s centralni anastomozou do ascendentni

aorty. Davka heparinu se pohybovala od 1,5 do 3 mg/kg hmotnosti pacienta.

III. ,,No touch aorta* technika operace byla provadéna bez zéastavy srdecni a pouziti MO, byl
rovnéz uzit stabilizacni systém Guidant Acrobat a intrakoronarni zkraty. K rekonstrukci byly uzity
vyhradné tepenné §tépy (LIMA, RIMA, RA). VSechny §tépy byly odebirany skeletonizované a byly
uzity in situ nebo jako kompozitni. Radialni artérie byla odebrana pouze pii negativité¢ Allenova
testu (test na suficientni prokrveni palmarniho oblouku pouze =z arteria ulnaris) a vzdy
znedominantni koncetiny. Déavka heparinu byla 1,5 mg/kg hmotnosti pacienta. V ptipadech

s vysokym rizikem krvacivych komplikaci byla davka sniZzena na 1 mg/kg hmotnosti.
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7.2. Pilotni studie

V roce 2004 byla poprvé na II. chirurgické klinice kardiovaskularni chirurgie cilené pouZzita metoda
,»No touch aorta® technika revaskularizace myokardu u 80tiletého pacienta v akutnim infarktu
myokardu. Cilem pilotni studie bylo ovéfit u¢innost nového postupu, kdy vyloucenim manipulace
saortou (hlavni zdroj embolizaci) a vyloucenim MO (SIRS, krvaceni, poruchy hojeni,
neuropsychické zmény, renalni selhdni), bude dosazeno snizeni mortality a morbidity starych
pacientii. Popis metody ,,no touch aorta“ je uveden v tabulce 3. Tento typ operace byl proveden u

deseti konsekutivné operovanych pacientii starych 80 let a vice.

Ne mimotélni ob¢h

Operace bez zastavy srdecni

Tepenné stépy LIMA, RIMA, arteria radialis pro rekonstrukci

Operace bez pouziti Zilniho §tépu

Uplné vyloudeni centralni anastomozy do ascendentni aorty — §tépy in situ nebo kompozitni

Celkova davka Heparinu pro operaci — 1,5 mg/kg hmotnosti

Tabulka 3. No touch aorta technika revaskularizace

Na zaklad¢ vysledkt pilotni studie (viz. kapitola 8.1. Vysledky pilotni studie) , ktera zcela piedcila
o¢ekavani, bylo z etickych diivodl odstoupeno od pivodné planované prospektivni randomizované
studie ,,no touch aorta“ technika versus ,,touch® techniky (tzn. ostatni zptsoby revaskularizace) u
starych pacientl. Studie nadéale probihala jako prospektivni, ovSem bez plivodné planované
randomizace. Zpusob operace byl zvolen chirurgem zodpovidajicim za danou operaci a jeho
zkuSenosti s danym metodickym postupem. Poté byly porovnany vysledky po rozdéleni pacienti

do skupin dle opera¢niho postupu a byly vyhodnoceny nezavislé¢ faktory vzniku pooperacnich

komplikaci.
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Pocet pacientil 10

Primérny vek 82 let 80-85 let
Zeny 4 40 %
Muzi 6 60 %
EF pfedoperacni 49 % 20-70 %
BMI 26 23-27
DM 3 30 %
Hypertenze 7 70 %
ICHDK 3 30 %
Neurologicka anamnéza 2 20 %
Ptedoperacni hodnota SKr (umol/l) 111 91-163
Akutni vykon 6 60 %
Elektivni vykon 4 40 %
EuroSCORE aditivni 7,6 6-10
EuroSCORE logisitcké 18 10-25

Tabulka 4. Charakteristika souboru no touch pacientii osmdesatnikl v pilotni studii.

7.3. Studie off pump x on pump

V tomto sledovani byly hodnoceny vysledky dvou skupin pacientli vyse definovaného

souboru. Do jedné skupiny byli zatazeni pacienti operovani ,klasicky®, tedy na mimotélnim ob¢hu
a zéastavé srde¢ni. Do druhé skupiny byli zafazeni nemocni operovani bez uziti mimotélniho ob&hu.
Ob¢ skupiny byly porovnany z hlediska shodnosti (porovnatelnosti) vstupnich ukazateli.
Pooperaéné byly porovnavany tyto parametry: pocet perifernich anastomoéz, revize pro krvaceni,
revize pro ischémii, AIM, vyskyt neurologickych (CMP, TIA) komplikaci, cetnost pooperacnich
organickych psychosyndromil. Jako postopera¢ni organicky psychosyndrom byly hodnoceny
situace, kdy doSlo k takové psychické zméné oproti pfedoperacnimu stavu, kterd vyzadovala

farmakologické feSeni. V tomto ptipadé ma vznik pooperacniho organického psychosyndromu vliv
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na délku pobytu na JIP, rekonvelscenci a rehabilitaci. Dale byl sledovan vyskyt organickych a
neuropsychickych komplikaci celkové, ranné komplikace (mekké tkdn€é nad sternem, dehiscence
sterna, jind ranna komplikace), maximalni hodnota kreatininu, rendlni selhani (hodnoceno dle
klasifikace RIFLE score jako stadium F,L a E). RIFLE score je klasifikacni systém hodnotici
stupeti akutni renalni dysfunkce.”* > Skorovaci systém RIFLE je popsan v tabulce 5.

Mortalita byla hodnocena jako hospitalizacni a stfednédoba (primérna doba sledovani po operaci
byla v celém souboru 16 mésict). Dal$imi sledovanymi parametry bylo zavedeni IABK, celkovy
pocet podanych erymas per a pooperac¢né, EF, délka intubace, pobytu na JIP, dimise ¢i pieklad do
jiného zdravotnického zatizeni, doba potiebna ke zotaveni (subjektivni dojem pacientl v odstupu
od operace, ktery byl zjistovan dotaznikovym zptsobem). Vstupni parametry obou skupin pacientli

jsou znazornény v tabulce 6. Statisticky vyznamné rozdily jsou zvyraznény tu¢nym pismem.

Glomerularni filtrace a hodnoty kreatininu Diuréza
Risk Zvyseni SKr 1,5x nebo sniZzeni GF o vice nez 25 %  <0.5 ml/kg/hx6 h
Injury ZvySeni SKr 2x nebo snizeni GF o vice nez 50 % <0.5 ml/kg/hx12 h
Failure ZvySeni SKr 3x nebo snizeni GF o vice nez 75 % <0.3 ml/kg/hx24h nebo 12 h anurie
Loss Perzistentni rendlni selhani >4 tydny Anurie

ESRD Definitivni rendlni selhani >3 mésice Anurie

Tabulka 5. RIFLE score
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Celkem Off pump On pump

Pocet pacient 190 79 111

Primérny veék (v letech) 81 81 80 p <0,01
Zeny 65 (34 %) 35 (44 %) 30 (27 %) p <0,05
Muzi 125 (66 %) 44 (56 %) 81 (73 %) p <0,05
EF ptfedoperacni (v procentech) 50 50 49 NS

BMI 26 25,8 26,4 NS

DM 77 (40,5 %) 30 (38 %) 47 (42,3 %) NS
Hypertenze 140 (74 %) 55(69,6 %) 85(76,5%) NS
ICHDK 36 (19 %) 19 (24 %) 17 (15 %) NS
Neurologickd anamnéza 24 (13,1 %) 10 (12 %) 14 (13,4%) NS
Ptedoperacni hodnota SKr (umol/l) 112 112 112 NS
Akutni vykon 130 (68,4 %) 55 (69,6 %) 75(67,6 %) NS
Elektivni vykon 60 (31,6 %) 24 (30,4 %) 36(32,4%) NS
EuroSCORE aditivni 8,15 8,3 8,2 NS
EuroSCORE logisitcké 18 16,3 18,7 NS

Tabulka 6. Charakteristika souboru off pump x on pump.

7.4. Studie no touch x touch

Tato studie mé¢la za kol zhodnotit vliv ,,no touch® metody na pfezivani a nemocnost takto
operovanych. Do prvni skupiny byli zafazeni pouze nemocni operovani ,,no touch* technikou, do
druhé skupiny vsSichni operovani, u kterych bylo jakymkoli zpiisobem manipulovano s ascendentni
aortou. Ve druhé skupin€é byli tudiz hodnoceni pacienti operovani na MO v zéstavé srdecni a
pacienti se zakrokem bez MO, ale u kterych byla provedena centralni anastoméza alespon jednoho

St€épu do ascendentni aorty. U obou skupin byly sledovany stejné parametry jako u skupin

v predchozi studii. Charakteristika souboru je popséana v tabulce 7.
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Pocet pacient

Primérny vek (v letech)

Zeny

Muzi

EF ptfedoperacni (v procentech)
BMI

DM

Hypertenze

ICHDK

Neurologickd anamnéza
Ptedoperacni hodnota SKr (umol/l)
Akutni vykon

Elektivni vykon

EuroSCORE aditivni

EuroSCORE logistické

Celkem

190

81

65 (34 %)
125 (66 %)
50

26

77 (40,5 %)
140 (74 %)
36 (19 %)
24 (13,1 %)
112

130 (68,4 %)
60 (31,6 %)
8,15

18

Tabulka 7. Charakteristika souboru no touch x touch

No touch
53

81,2

23 (43 %)
30 (57 %)
50

26

19 (36 %)
39 (73,5 %)
12 (22,6 %)
7 (13,2 %)
115

38 (72 %)
15 (28 %)
8.26

19

Touch

137

80,5

42 (31 %)
95 (69 %)
50

26

58 (42 %)
101 (74 %)
24 (17,5 %)
17 (13,1 %)
107

92 (67 %)
45 (33 %)
8,12

16

7.5. Vyznamné rozdily ve skupinach se zdvaznymi poopera¢nimi komplikacemi

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS

ZavereCna analyza hodnotila rizikové faktory vzniku nejvyznamnéjSich pooperacnich komplikaci

ve vyse popsaném souboru pacientil.

Mezi zavazné pooperacni komplikace byly zatfazeny:

1 . Mortalita

2 . Neuropsychické zmény vzniklé per a pooperacné

3. Ranné komplikace
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7.6. Statistické metody

Pro vSechny vypocty byly pouZity standardni statistické metody.

Pro kvantitativni veli€iny byly vypocteny zakladni statistické charakteristiky, tj. primer,
smérodatnd odchylka, minimélni a maximalni hodnota. U kvalitativnich veli¢in bylo zastoupeni
jednotlivych kategorii vyjadieno v procentech.

Srovnani stfednich hodnot sledovanych veli¢in mezi skupinami bylo provedeno dvouvybérovym t-
testem.

Rozdil vrozlozeni relativnich cetnosti mezi skupinami byl hodnocen chi-kvadrat testem
v kontingenc¢nich tabulkach, resp. Fisherovym pfesnym testem v ptipad¢ malych cetnosti. VSechny
statistické testy byly dvoustranné na hladiné vyznamnosti p <0,05. Vypocty byly realizovany
s pouzitim programu Microsoft Excel 2000 a statistickych programtit BMDP - PC90 (BMDP

Statistical Software, Inc., Los Angeles, USA).
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8. Vysledky

8.1. Pilotni studie

Vysledky pilotniho souboru operovaného ,,no touch* technikou jsou popsany v tabulce 8.

Pocet anastomoz

Revize pro krvéaceni

Revize pro ischémii

Nové vznikly AIM
Mortalita hospitaliza¢ni
Neuropsychické komplikace

Ranné komplikace

Renalni selhani

Predoperaéni hodnota SKr (pmol/l)
Maximalni SKr (pmol/l)

TABK

Podané erymasy (primér)

EF pfedoperacni

EF pooperacni

Intubace (hod)

Pobyt na JIP (hod)

Dimise

Pteklad

Tabulka 8. Vysledky pilotniho souboru

2,3 (1-3)
0

0

111 (91-163)
128 (83-203)
0

1,9

49 %

52 %

11 (5-24)
83 (37-257)
7 (70 %)

3 (30 %)
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8.2. Off pump x on pump
Pooperacné sledované parametry ve studii off pump x on pump jsou popsany v tabulkach 9, 10 a

11. Statisticky vyznamné rozdily jsou zvyraznény tu¢nym pismem.

Celkem Off pump  On pump

Pocet anastomdz (pramer) 3 (1-6) 2,5(1-4) 3,4 (1-6) p <0,001
Revize pro krvaceni 7 (3,7 %) 4(5,1%) 3(2,7%) NS
Revize pro ischémii 2 (1,05 %) 1(1,3%) 1(0,9%) NS
Nove vznikly AIM 11(5,8%) 2(2,5%) 9(8,1%) NS
Mortalita hospitaliza¢ni 15(7,9%) 4(5,1%) 11(09,9%) NS
Mortalita béhem poopera¢niho 7 (3,7 %) 225%) 5(4,5%) NS
sledovani

Mortalita celkem 22 (11,5%) 6(7,6%) 16(14,4%) NS
Renalni selhani 7 (3,7 %) 5(6,3%) 2(1,8%) NS
Maximalni SKr (umol/l) 141 141 142 NS
IABK 13(6,8%) 6(7,6%) 7(6,3 %) NS
Podané erymasy 4,1 5 3,6 NS
EF pooperacni (v procentech) 53 53 53 NS
Délka intubace (hod) 35 43 23 NS
Pobyt na JIP (pramér hod) 110 131 97 NS
Dimise 101 (56 %) 47 (62 %) 54 (52 %) NS
Preklad 78 (44 %) 29 (38 %) 49 (48 %) NS
Doba zotaveni (v tydnech) 10 8 11 NS

Tabulka 9. Vysledky souboru off pump x on pump

Ve skupiné off pump byl jeden pacient pro peroperaéni AIM s naslednou hemodynamickou
nestabilitou  konvertovan béhem vykonu na mimotélni obéh a operace byla dokoncena
v mimotélnim obéhu a srde¢ni zastavé. Tento pacient byl naddle pooperacné hodnocen ve skupiné

off pump.
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Celkem Off pump  On pump

Ranné komplikace hrudnik povrchni 8 (4.4 %) 46,1%)  4(3.8%) NS

Ranné komplikace hrudnik dehiscence 8 (4,4 %) 2(2,6%) 6(5,8%) NS
Ranné komplikace jiné 15 (8,2 %) 2(2,6%) 13(12,5%) NS

Ranné komplikace celkem 28 (15 %) 56,4 %) 2221 %) p <0,05
Tabulka 10. Ranné komplikace off pump x on pump

Celkem Off pump  On pump

Neurologickd anamnéza 24 (13,1%) 10(12%) 14(13,4%) NS
Neurologické komplikace 11 (6 %) 4 (5,1 %) 7 (6,7 %) NS
Neurologické komplikace bez anamnézy 3 (1,6 %) 1(1,3%) 2(1,9 %) NS

Neurologické komplikace s anamnézou 8 (4,4 %) 3 (3,8 %) 54,8 %) NS
Organicky psychosyndrom celkem 42 (23%) 11 (14 %) 3142 %) p <0,05
Organicky psychosyndrom bez anamnézy 26 (14,2 %) 3 (3,8%) 23 (21,9%) p<0,001
Organicky psychosyndrom s anamnézou 16 (8,7 %) 8 (10,2 %) 8 (7,6 %) NS

Neuropsychické komplikace celkem 53(29%) 1519 %) 38 (36 %) p <0,05
Tabulka 11. Neuropsychické komplikace off pump x on pump
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&.3. No touch x touch

Pooperacné sledované parametry ve studii touch x no touch jsou popséany v tabulkach 12, 13 a 11.

Statisticky vyznamné rozdily jsou vyznaceny tuénym pismem.

Pocet anastomoz
Revize pro krvéaceni
Revize pro ischémii
Nové vznikly AIM
Mortalita hospitaliza¢ni
Mortalita béhem poop.sledovani
Mortalita celkem
Rendlni selhani
Maximalni SKr (umol/l)
IABK

Pocet erymas

EF pooperacni

Doba intubace (hod)
Pobyt na JIP (hod)
Dimise

Preklad

Doba zotaveni (v tydnech)

Celkem

3 (1-6)

7 (3,7 %)
2 (1,05 %)
11 (5,8 %)
15 (7,9 %)
7 (3,7 %)
22 (11,6 %)
7 (3,7 %)
141

13 (6,8 %)
4,1

53 %

35

110

101 (56 %)
78 (44 %)

10

Tabulka 12. Vysledky souboru no touch x touch

No touch
2,5

1 (1,9 %)

0

0

1 (1,9 %)
1(1,9 %)

2 (3,8 %)

2 (3,8 %)
145

3 (5,7 %)
3,5

52,4 %

43

137

34 (65,5 %)
18 (34,5 %)

8,8

Touch

3,2

6 (4,4 %)
2 (1,5 %)
11 (8 %)
14 (10,2 %)
6 (4,4 %)
20 14,6 %
53,6 %)
140

10 (7,3)
4,3

53,5 %

27

101

67 (53 %)
60 (47 %)

10,5

p <0,001
NS

NS

p <0,05

p <0,05
NS

p <0,05
NS(p< 0,1)
NS

NS

NS

NS

NS

NS
NS(p<0,1)
NS

NS
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Celkem No touch Touch
Ranné komplikace hrudnik - povrchni 8(4,4%) 4(7,5%) 4 (3,1 %) NS
Ranné komplikace hrudnik - dehiscence 8 (4,4 %) 1 (1,9 %) 7 (5,4 %) NS
Ranné komplikace jiné 15(8,2%) 0 (0 %) 15(11,6 %) p<0,05

Ranné komplikace celkem 27 (15%) 509.4) 23 (17,8 %) p<0,05

Tabulka 13. Ranné komplikace touch x no touch

Celkem No touch ~ Touch
Neurologicka anamnéza 24 (13,1 %) 4(7,6%) 20(15,4%) NS
Neurologické komplikace 11 (6 %) 2(3,8%) 9(6,9 %) NS
Neurologické komplikace bez anamnézy 3 (1,6 %) 1(1,9%) 2(1,5%) NS

Neurologické komplikace s anamnézou 8 (4,4 %) 1(1,9%) 7((5,4 %) NS
Organicky psychosyndrom celkem 42 (23 %) 3(5,7%) 3930 %) p <0,001
Organicky psychosyndrom bez anamnézy 26(14,2 %) 0 (0 %) 26 (20 %) p <0,01
Organicky psychosyndrom s anamnézou 16 (8,7 %) 3 (5,7%) 13 (10 %) NS

Neuropsychické komplikace celkem 53 (29 %) 50,6%) 48369 %) p<0,01
Tabulka 14. Neuropsychické komplikace no touch x touch

8.4. Vyznamné rozdily ve skupinéach s vyskytem pooperacnich komplikaci

Rozdily ve skupinédch pacientl s rannymi komplikacemi a bez nich jsou popsany v tabulce 15.

Ranné komplikace =~ Bez rannych komplikaci

Zeny 46,8 % 28,5 % p <0,05
DM 56,2 % 37,4 % NS (p 0,08)
Uziti VSM/ne VSM 1,52 0,92 NS
MO/bez MO 1,89 0,88 NS (p 0,07)

Tabulka 15. Rozdily ve skupinach s rannymi komplikacemi a bez nich
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Rozdily ve skupinidch pacientli s neuropsychickymi komplikacemi a bez nich jsou popsany

v tabulce 16.

Uziti VSM/ne VSM
MO/bez MO

MO/bez MO

IABK

Pocet erymas

Pobyt na JIP (hod)
Maximalni SKr (umol/l)
Renalni selhani
Mortalita

Dimise

Neuropsych. komplikace
2,8

1,59

5,76 (nové bez anamn.)
11,3 %

6,5

219

155

9,8 %

11,3

40,8 %

Bez neuropsych. komplikaci

0,72

0,77

0,81 (nové bez anamn.)

3.8 %
3,2
100
134
1,1 %
1,5

60,2 %

p <0,01

p <0,05

p <0,001
NS (p <0,08)
p <0,05

p <0,05

NS (p <0,06)
p <0,05

p <0,01

p <0,05

Tabulka 16. Rozdily ve skupindch nemocnych s neuropsychickymi komplikacemi a bez

Vyznamné rozdily ve skupiné zemtelych ve srovnani s pfeZiv§imi jsou popsany v tabulce 17.

EuroSCORE aditivni
EuroSCORE logistické
Uziti VSM/ne VSM
IABK

Pocet erymas
Maximalni SKr (umol/l)

Renalni selhani

Neuropsychickd komplikace

Mrtvi
11,2
33,6
14

20 %
11,5
2354
50 %

75 %

Tabulka 17. Rozdily ve skupin¢ zemfelych oproti pfeziv§im

Zivi
7,8
15,7
1,9

5,7 %
3,5
137,6
0,77 %

26,8 %

p <0,01
p <0,01
p <0,05
p <0,05
p <0,05
p <0,01
p <0,001

p <0,01
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9. Diskuze

Predkladana prace si vytycila cil ovéfit spravnost predpokladu o efektivité¢ miniinvazivnich metod
chirurgické revaskularizace myokardu. Cilovou skupinou byla skupina starych, polymorbidnich
nemocnych, rizikovych pro konvenéni vykon v mimotélnim obcéhu a v zastavé srdecni. Pro
pacienty s malym rizikem se jevi rozhodovani o uZiti ¢i neuziti mimotélniho obéhu a srde¢ni

. . 76,77
zastavy nevyznamnym.

V posledni dobé zac¢ind v odborné literatufe i myslich kardiochirurgti
prevladat nazor o vhodnosti OPCABG metody pravé pro rizikové pacienty.”® Proto jsme zhodnotili
vnasem souboru tyto dv€ metodiky. Vrcholem snah o miniinvazivitu vramci klasickych
opera¢nich piistupti do perikardidlni dutiny je metodika ,,no touch aorta“.’’ Vysledky nasi studie
potvrzuji predpoklady o pozitivnim vlivu vylou¢eni manipulace s ascendentni aortou.. V zavérecné
casti byly posuzovany statisticky vyznamné rozdily ve skupiné zemftelych, ve skupiné nemocnych

s rannymi komplikacemi a ve skupiné s poopera¢nim neuropsychickym postizenim. Metodika a

vysledky jsou detailné popsany v kapitolach 7 a 8.

9.1. Pilotni studie
Autor se ve shodé¢ s literaturou domnivd, Ze manipulace s ascendentni aortou a pouziti MO je
rizikovy faktor mortality a morbidity, zvlasté neuropsychickych poruch, akutni rendlni insuficience

a akutniho infarktu myokardu.’> " *

Vysledky pilotni studie na deseti pacientech ukézaly
moznosti, vyhody a hlavné bezpe€nost ,,no touch® aorta techniky pro staré pacienty. Nulova
mortalita, bez revize pro krvaceni ¢i ischémii, Zddny novy AIM per a pooperacné, zadné
neurologické komplikace, bez organického psychosyndromu pooperacné, ani jedna konverze na
mimotélni ob&h. Na ziklad¢ téchto tdaji pilotni studie bylo odstoupeno od randomizované
prospektivni studie. Chirurgové zb&hli v technice ,,no touch* zacali operovat vSechny pacienty pro

izolovanou chirurgickou revaskularizaci touto technikou. Rozd¢€leni pacienti do skupin podle

opera¢niho vykonu nebylo tudiz mozno randomizovat a volba operacni techniky zalezela na
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chirurgovi, zodpovédném za konkrétni operaci. Vyhodou tohoto postupu bylo, ze kazdy z operatéri
operoval ,,svého* pacienta technikou, se kterou byl nejvice srozumén a kterou zvladal nejlépe.
V soucasné dobé probiha celosvétova multicentrickd randomizovana studie srovnavajici off pump
a on pump revaskularizaci. Jednim z kriterii participace pracovisté na studii, je provadéni off pump
¢i on pump revaskularizace chirurgem specializujicim se na dany postup. Tim je zaji§tén maximalni

mozny efekt dané metodiky pro pacienta.

9.2. Off pump x on pump
Rada studii hodnoticich vliv mimot&lniho ob&hu na dal§i prognézu operovanych pro ICHS
potvrzuje, Ze pro pacienty s nizkym rizikem je volba operaéniho postupu pomémé nevyznamna.’®

81- 82 pro pacienty s pokrogilou aterosklerozou, renalni dysfunkci, polymorbidni, staré, a tedy pro

83-85

pacienty s vysokym rizikem se zdd byt OPCABG postup vyhodné;jsi. U pacientil zafazenych
do této studie byl ve vstupnich kritériich patrny rozdil ve vétSim procentudlnim zastoupeni Zen ve
skuping off pump (44 % off pump x 27 % on pump) a v primeru o rok starsi populaci off pump (81
let) x on pump (80 let). Oba sledované parametry, Zenské pohlavi i v&€k jsou nezavislymi

rizikovymi faktory operaéni mortality po chirurgické revaskularizaci myokardu.'®

V pooperaéné
sledovanych parametrech byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05) ve vyskytu
rannych komplikaci (5 (6,4 %) off pump x 22 (21 %) on pump). To ukazuje ne negativni ti¢inek
MO na hojeni operacni rany. Dal§im rozdilem na stejné hladin€¢ vyznamnosti je pooperac¢ni vyskyt
organického psychosyndromu (14 % off pump x 42 % on pump). JesSté vyssi statistickd vyznamnost
(p <0,001) byla zaznamendna v rozdilu vyskytu organického psychosyndromu u nemocnych bez
ptedchozi neuropsychické anamnézy (3,8 % off pump x 21, 9 % on pump) a v rozdilu v primérném
poctu perifernich anastomoz (2,5 off pump x 3,4 on pump). Mortalita jak hospitaliza¢ni, tak pozdni

byla vyssi ve skupin€ on pump, ale bez statistické vyznamnosti. Na hranici statistické vyznamnosti

byl pozorovan rozdil v souhrnné operacni mortalité a mortalit€ po dobu sledovani 7,6 % off pump x
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14,4 % on pump (p < 0,17). Dal§im rozdilem tésn€ pod hranici statistické vyznamnosti je vyskyt
nového AIM, 2 (2,5 %) off pump x 9 (8,1 %) on pump. Vysvétlenim relativné malych rozdilt
v mortalité, v poctu neurologickych komplikaci a vyskytu AIM muze byt fakt, Ze se jedna o velmi
staré a nemocné pacienty (78 let a vice). Pravdépodobnost zavazného sklerotického postizeni
ascendentni aorty je vysokd a tim je vysoké i riziko embolizace pfi manipulaci. Ve skupiné off
pump bylo zastoupeno vSech 53 pacientl, ktefi byli operovéani ,,no touch® technikou (tedy
s minimalnim rizikem embolizace). Zarovei tato skupina obsahuje 26 pacientt, kteti byli operovani
sice bez mimotélniho ob¢hu, ale pii konstrukci centralni anastomdzy Zilniho $tépu do ascendentni
aorty bylo sascendentni aortou manipulovdno. VSichni pacienti s novym AIM pooperacné ze
skupiny off pump podstoupili centralni anastomézu zilniho §t€pu a tudiz manipulaci s ascendentni
aortou. To miize byt faktor zvySujici mortalitu i morbiditu off pump souboru. Rada autort
doporucuje epiaortdlni UZ vySetfeni ascendentni aorty pro detekci sklerotickych zmén a tim
ptipadnou zménu operaéniho postupu na ,no touch®.**” Rada plati v ascendentni aorté je oviem
meékkych a Spatné€ detekovatelnych. Pro tyto pacienty je manipulace s ascendentni aortou rizikova i

pfes negativitu epiaortalniho UZ vySetfeni.

9.3. No touch x touch

Shimokava popisuje u 35 % vSech pacientd podstupujicich off pump vykon ultrasonograficky
potvrzenou diagnozu aterosklerotickych platii ve sténé aorty.™ Pro tyto pacienty je ,,no touch” aorta
procedura metodou volby. Studie ,,no touch® x ,touch* pfinesla ocekévané vysledky. Ob& skupiny
byly ve vSech vstupnich parametrech zcela srovnatelné. V poopera¢nim obdobi se objevuje fada
signifikantnich rozdilt. Hospitaliza¢ni mortalita je vyrazné nizsi (p <0,05) v ,,no touch* skupiné. V
té zemrel jediny pacient (no touch 1,9 % x 10,2 % touch). V ,,no touch* skupin€ nebyl zaznamenéan
ani jeden piipad nového AIM, na rozdil od ,touch® skupiny (no touch 0 % x 8 %). Dalsi vyznamné

rozdily ve prospéch ,,no touch* skupiny jsou ve vyskytu neuropsychickych komplikaci (viz. tabulka
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14). Organicky psychosyndrom pooperacné byl zaznamenan pouze u 3 pacientt (5,7 %) ze skupiny
,ho touch® a u 39 operanti (30 %) ze skupiny ,touch® (p <0,001). Ve skupin¢ bez manipulace
s aortou nebyl zaznamenan ani jeden vyskyt (0 %) organického psychosyndromu u pacienta bez
ptedchozi neurologické anamnézy. Ve skuping ,touch bylo 20 % téchto nemocnych. Ve skupiné
,Nn0 touch byl zaznamenan vyrazné niz$i vyskyt rannych komplikaci. Jednim z principii no touch
techniky je uziti pouze tepennych $t€pl (v naSem souboru nejcastéji LIMA, RA a RIMA). Odbér
obou mammarnich tepen je rizikovéjsi pro poruchy hojeni sterna. Pro snizeni tohoto rizika byly
vSechny §tépy ve skupiné ,,no touch* odebirany skeletonizované. Pfes vyssi pocet pacientl s uzitim
a tedy 1 odbérem obou mammadrnich tepen bylo ve skupin€ ,no touch® zaznamendno méné
dehiscenci rany po sternotomii (no touch 1 (1,9 %) x touch 7 (5,4 %)). Tento rozdil je prozatim bez
statistické vyznamnosti. Neuziti Zilniho §tépu v ,,no touch* skupiné mélo kromé pozitivniho vlivu
na mortalitu a vyskyt neurologickych komplikaci i1 pozitivni efekt na hojeni ostatnich ran. Odbér
radidlni artérie ve skupiné ,,no touch®, jako dalSiho $t€pu po mammarni tepné¢ ma za nasledek
eliminaci poruch hojeni jinych ran neZ sternotomické. Setrny skeletonizovany odbér §tépu z horni
koncetiny, kterd je minimalné postiZzena ischémii i ve vysokém vé&ku je co do rannych komplikaci
jisté efektivnéjsi nez odbér Zilniho $té€pu z dolni koncetiny u pacientl s vysokym vyskytem ICHDK
(no touch 0 (0 %) vs touch 15 (11,6 %)). Tento efekt se odrazil i v hodnoceni vSech rannych
komplikaci, jako kritéria pooperacniho zatizeni pacienti (no touch 5 (9,4 %) vs touch 23 (17,8

%)).

9.4. Vyznamné rozdily ve skupinach s poopera¢nimi komplikacemi

Jak je popséano v tabulkach 15, 16 a 17, byly zhodnoceny vyznamné rozdily ve skupinach pacientli
s vyskytem zavaznych pooperacnich komplikaci. Za zavazné pooperaéni komplikace byly
oznaCeny mortalita, neuropsychické zmény a poruchy hojeni. Vysledky potvrzuji Zenské pohlavi

jako nezavisly rizikovy faktor poruch hojeni. Zda se, Ze uziti Zilniho $tépu a uziti mimotélniho
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ob¢hu maji zdsadni vliv na progndzu pacientii 78 let a starSich operovanych pro ICHS. Tento fakt

by podporoval teorii o negativnim vlivu manipulace s ascendentni aortou.

9.5 Hodnoceni

Ve studii ,,no touch x touch* byla zaznamenéna vyssi etnost statisticky vyznamnych rozdil, a to u
vyznamnych parametrii mortality, neuropsychickych komplikaci, vyskytu nového AIM, rannych
komplikaci. Tyto ukazatele odpovidaji teorii o vyznamu ascendentni aorty, jako zdroje

v 7 . ’ e . . v vy s . . , . o 80, 85
pooperacnich komplikaci pfi revaskularizaci véncitych tepen rizikovych pacientl.”

Jedinym
nepiiznivym faktorem ,,no touch® postupu, stejné¢ jako ostatnich off pump postupii, se jevi mensi
pocet perifernich anastom6z oproti operacim na mimotélnim obé&hu a tim riziko novych kardialnich
piithod v budoucnu jako dusledku neuplné revaskularizace. Vysvétlenim tohoto jevu mulzZou byt
nasledujici fakta. Operace bez mimotélniho obehu se provadéji historicky krat$i dobu nez operace
na mimotélnim ob¢hu a zastave srdecni. Relativné malé procento kardiochirurgti je stejné zru¢nych
v off pump jako v on pump metodice. Pocet pracovist’ zavadéjicich off pump techniky do bézného
provozu se ale postupné zvysuje a tim i zrucnost operujicich chirurgii. V autorem prezentované
studii je bezpochyby dalSim divodem vysoké procento akutnich vykonti v obou skupinach (cca 70
%). Akutni vykon, nej€astéji AIM s hrozici ¢i faktickou hemodynamickou nestabilitou je jisté
podminky pro akutni a elektivni chirurgickou revaskularizaci neméni. Nelze pominout ani vys$si
riziko rychlé krevni ztraty s okamzitou hemodynamickou nestabilitou pii operacich bez MO. Ptesto
pii analyze poslednich 15ti pacientl ve skupindch off pump a on pump, doslo ke zvySeni priméru
poctu anastomdz na 2,9, oproti 3,1 ve skupin€ on pump. DalSim dilezitym hlediskem je hledisko
maximalniho pfinosu pro pacienta s minimalizaci rizika smrti ¢i prolongované pooperacni terapie.
To znamena Ze u fady pacientl je inkompletni revaskularizace pro zachranu zivota vyhodnéjSim

postupem nez kompletni revaskularizace s hemodynamickou nestabilitou, krvacenim,
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prolongovanym pooperacnim pribchem a rizikem smrti. Se zvySujicim se operacnim rizikem je
tieba uvazlivé volit operacni pfistup, postup a rozsah vykonu. Zvlasté u starych, rizikovych,
polymorbidnich pacientl je individualni pfistup a posouzeni vhodnosti a rozsahu zékroku zakladni
podminkou pieziti pacienta.

Dal$im zajimavym udajem je vysoky pocet akutné operovanych souboru vSech pacientl (68,4 %).
Jedna se o nemocné vétSinou se STEMI ¢i non-STEMI se zdvaznym koronarografickym nalezem
(postizeni vSech véncitych tepen, sten6za kmene levé véncité tepny), piipadné s hemodynamickou
nestabilitou. Riziko se urgentnosti vykonu zvySuje. Diivodi je vice. Stafi pacienti jsou obecné
charakterizovani mens$im vyjadfenim klinickych ptiznakd, ve vétsi mife uddvaji dusnost nez
typickou angin6zni bolest na hrudi, pro ICHDK a jiné komorobidity se mén¢ pohybuji (v mensi
mife nadmahova angina pectoris). DalSim divodem je fakt, Ze chirurgickd revaskularizace
osmdesatnika je povazovana za raritni, proto jsou tito pacienti diagnostikovani a léceni az
v akutnim ohrozeni zivota. Nizka mortalita (1,9 %) a morbidita souboru ,,no touch* vybizi k uvaze
o elektivnim pfistupu k této skupin€ pacientli. Jedinou nevyhodou ,,no touch* postupu se tedy jevi
pomérné vysoka technickd narocnost jak odbéru §tépt, tak samotné revaskularizace.

Optimalni varianta feSeni korondrni nemoci starych pacienti je rychld revaskularizace
s minimalizaci rizika smrti a pooperac¢nich komplikaci. Z klasickych operaénich ptistupt (stfedni
sternotomie €1 torakotomie) je optimalnim feSenim ,,no touch* aorta technika. Literarni tidaje o
mortalité¢ osmdesatniki nasledkem chirurgické revaskularizace udavaji rozmezi od 5 % do 20 %.
Mortalita 11 % je povazovana za uspéch. Udaje o pooperaénim vyskytu neuropsychickych
komplikaci stejné skupiny operovanych hovoii o 20ti aZz 40ti procentech. Ve sledovaném ,,no
touch* souboru 53 pacientll jsme zaznamenali mortalitu 1,9 % a vyskyt neuropsychickych
komplikaci 5,7 %. U vSech pacientll s neuropsychickym postizenim pooperaéné¢ byla navic
zaznamenana pozitivni pfedoperacni neurologickd anamnéza. Pocet nové vzniklych

neuropsychickych komplikaci po revaskularizaci ,,no touch* technikou je tedy 0.
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Podobny trend byl zaznamenan i pfi hodnoceni skupin s vyskytem pooperac¢nich komplikaci. Ve
skupiné¢ zemfelych byl zaznamenan statisticky vyznamné vys$i pocet operaci na MO v zastavé
srdecni, u vétSiho procenta pacientd byl uzit Zilni Stép s centralni anastomézou do ascendentni
aorty, vice pacientll proSlo akutnim rendlnim selhanim, primérnd maximalni pooperacni hodnota
sérového kreatininu byla dvojndsobna oproti skupiné prezivSich. Ve skupiné pacientl
s neuropsychickym postizenim bylo statisticky vyznamné vysSi procento pacientii operovanych
v mimotélnim ob¢hu a s uzitym Zilnim $tépem pro rekonstrukci. Skupina nemocnych s rannymi
komplikacemi vykazuje statisticky vyznamné vySsi procento Zen.

Dalsi mozZnosti, jak zlepsit prognozu starych nemocnych indikovanych k revaskulariza¢ni operaci,
se jevi integrované postupy, neboli hybridni vykony. Jedna se a kombinovanou revaskularizaci
pomoci PTCA a chirurgického teSeni. Chirurgickd revaskularizace tepen dosazZitelnych
z levostranné torakotomie (nejcastéji LIMA na RIA — MIDCABG) je kombinovéana
s angioplastikou a stentingem chirurgicky nedosazitelnych tepen. Vysledkem je v optimalnim
pfipad¢ zivy pacient bez neuropsychické, rendlni a ranné komplikace, s kratkodobou
rekonvalescenci, s kompletni revaskularizaci myokardu. Tento postup je limitovan velkym rizikem
angioplastiky u pacientl s extremné kalcifikovanymi koronarnimi tepnami.

V posledni dobé pronikd do povédomi lékaiské vetejnosti dalsi technologicky postup, umoziujici
snizit riziko operace. Jedna se o uziti robota. V koronédrni chirurgii je mozno pomoci robotického
systému Da Vinci provést TECAB, tedy revaskularizaci manipuldtorem na principu endoskopie pti
zachovani integrity hrudni stény. Chirurgicky pfistup je omezen na 3-4 centimetrové fezy
v interkostalnich prostorech, kudy se zavadi robotické instrumentarium. Chirurg operujici ,,na
dalku‘ pomoci manipulatoru ovlada instrumentarium (,,prodlouzené ruce*) a stereokameru (,,0¢i*).
Timto zplGsobem lze provést odbér §tépli pro korondrni rekonstrukei (LIMA 1 RIMA) bez rizika
rannych komplikaci (bez sternotomie). Druhym krokem je ,,no touch* technika revaskularizace

myokardu opét roboticky. Nejvétsi vyhodou tohoto postupu je minimalni operacni zatéz. 40,5 %
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pacientll ndmi sledovaného souboru mélo DM. Tito nemocni jsou kromé jinych rizik zatiZeni i
rizikem poruchy hojeni.*' V p¥ipadé uziti robota je tento rizikovy faktor eliminovan. Pacienti po
TECAB béZzné odchdzeji domii do 48 hodin po vykonu. Pooperacni nemoc je omezena na jeden
tyden. Zasadnim nedostatkem jsou vysoké pofizovaci a materidlni naklady. Vysoka technicka

narocnost vykonu vyZaduje dokonalé proskoleni celého tymu.
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10. Zavér

1. Ve sledovaném souboru 190ti pacienti operovanych pro ICHS bylo provedeno 70 % operaci
akutné. Hospitalizaéni mortalita celého souboru je niz$i nez predikovand, a to vlivem méné
invazivnich metod chirurgické revaskularizace. Neurologické komplikace byly pozorovéany v nizsi
mife oproti literdrnim udajim. Témét polovina pacientd je prekladana k dalSimu léceni do jiného
zdravotnického zafizeni.

2. Pilotni studie operace ,,no touch aorta* ukazala opravnénost uziti tohoto postupu u pacientil
osmdesat let a starSich.

3. Porovnani metodiky off pump x on pump chirurgické revaskularizace potvrdilo mensi vyskyt
organického psychosyndromu pooperacné a niz$i vyskyt rannych komplikaci ve skupiné bez uziti
mimotélniho ob&hu. V ostatnich sledovanych parametrech nebyly zaznamenany statisticky
vyznamné rozdily. Uziti obou postupli pro chirurgickou revaskularizaci osmdesatnikii je mozné
s akceptovatelnou mortalitou a morbiditou.

4. ,No touch aorta* technika chirurgické revaskularizace myokardu signifikantné snizuje mortalitu
1 morbiditu pacientli 78 let a starSich, operovanych pro ischemickou chorobu srde¢ni. SniZzuje riziko
poopera¢niho AIM, poruch hojeni operacnich ran, snizuje riziko vzniku neuropsychickych
komplikaci. Ve skupiné ,,no touch” bylo méné¢ renalnich selhani a pacienti byli ve vétSim procentu
propousténi do domaciho oSetfeni. Oba tyto rozdily nedosahly statistické vyznamnosti. Pro
nejrizikovEjsi pacienty indikované k chirurgické revaskularizaci myokardu je postup ,,no touch
aorta“ metodou volby. Nevyhodou je vysokd technick4 narocnost operacniho vykonu.

5. Ve skuping pacientl s rannymi komplikacemi bylo zastoupeno vyssi procento Zen.

Skupina zemielych vykazovala primémé vyssi EuroSCORE, vice uzitych zilnich $tépt, IABK,

vy$si procento rendlnich selhani a neuropsychickych komplikaci.
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Ve skupiné pacientli s neuropsychickymi komplikacemi byla vyss$i mortalita, bylo zde zastoupeno
vy$$i procento pacientll se Zilnim St€pem, operovanych na MO, s rendlnim selhanim pooperacné a
s IABK. Tito operovani méli vyssi spotfebu erytrocytli, pobyvali déle na JIP a v mensi mife byli
dimitovani.

6. Individudlni pfistup a volba optimalniho chirurgického postupu a rozsahu operace umoziluje
provést chirurgickou revaskularizaci myokardu u generace osmdesatnikli s mortalitou a morbiditou

srovnatelnou s elektivnimi pacienty mladSich vékovych skupin.
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12. P¥ilohy

Ptiloha 1. Koronarografické vysetieni a vysledek PTCA

Obrazek 8. Obliterace RMS Obrazek 9. Stav po koronarni angioplastice
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Piiloha 2. Uziti LIMA a RIMA, jako in situ $tépy, pro koronarni rekonstrukci

Obrazek 10. Mammarokorondrni bypassy
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Piiloha 3. A. radialis pro korondrni rekonstrukci

Obrazek 11. Skeletonizovany odbér a.radialis

Radial recurrent a.

Brachial a. Interossecus recurment a.
Radial a.
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Obrazek 12. Anatomie tepen predlokti
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Ptiloha 4. Uziti VSM pro koronarni rekonstrukci

Obrazek 14. Zilni aortokoronarni bypassy

Obrazek 15. Schéma VSM
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Piiloha 5. ,,No touch aorta“ technika revakularizace

Atherosclerotic Calcification

LITAto LAD

— Radial graft
from LITAto
posterolateral
vessels

Obrazek 16. Schéma uziti skeletonizovanych tepennych $tépti in situ (LIMA-LITA) a kompozitnich

$tépt (RA) pro ,,no touch* revaskularizaci.
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Ptiloha 6. In situ (LIMA) a kompozitni (RA) skeletonizované tepenné Stépy

Obrazek 17. In situ (LIMA) a kompozitni (RA) skeletonizované tepenné §tépy pro koronarni

rekonstrukei.
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Ptiloha 7. ,,No touch* anastoméza LIMA na RIA off pump

Obrazek 18 Anastomoéza LIMA na RIA za pouziti stabilizdtoru Guidant Acrobat, bez MO, bez

zastavy srdeéni.
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Piiloha 8. Elevace hrotu srde¢niho pro pfistup na RMS za pouziti stabilizacniho systému Guidant

Acrobat

Obrazek 19. Elevovany srde¢ni hrot pomoci stabilizacniho systému Guidant Acrobat. Bez MO, bez

zastavy srde¢ni, nasity bypass na RIA (LIMA).
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Ptiloha 9. Stabilizace RMS, ptiprava na bypass pomoci kompozitniho st€pu RA.

Obrazek 20. Stabilizovany RMS pomoci stabiliza¢niho systému Guidant Acrobat, piiprava na
bypass na RMS pomoci kompozitniho §té€pu a.radialis nasitého end to side do LIMA (ta naSita na

RIA). Bez MO a zastavy srdec¢ni.
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Ptiloha 10. Graf 1 Ranné komplikace off pump vs on pump

Off pump x on pump
ranné komplikace

25

21

20-

15

12,5

%
10+

Vysvétlivky

A-Porucha hojeni mékkych tkani po sternotomii - NS
B-dehiscence sternotomie -NS

C-poruchy hojeni ran po odbéru VSM ¢i RA - NS

D-pacienti s poruchou hojeni celkem - p <0,05

O Off pump
Bl On pump
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Ptiloha 11. Graf 2 Neuropsychické komplikace off pump vs on pump

Off pump x on pump
neuropsychické komplikace

45
40+ 36
35-
30-

25-

O Off pump
20

Bl On pump

%

14

151
10+ 67

51
s 1
0

A

Vysvétlivky

A-Neurologické komplikace - NS

B-Organicky psychosyndrom - p <0,05

C-Organicky psychosyndrom bez ptedchozi anamnézy - p <0,001
D-Neuropsychické komplikace celkem - p <0,05
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Ptiloha 12. Graf 3 Poopera¢ni komplikace no touch vs touch

No touch x touch
pooperacni komplikace

%

Vysvétlivky

A-Nove¢ vznikly AIM pooperacné - p <0,05
B-Revize pro krvaceni - NS
C-Hospializa¢ni mortalita - NS

D-Mortalita za dobu sledovani - p <0,05

B Touch

B No touch
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Ptiloha 13. Graf 4 Ranné komplikace no touch vs touch

No touch x touch
ranné komplikace

B No touch
B Touch

Vysvétlivky

A-Porucha hojeni mékkych tkani po sternotomie - NS
B-dehiscence sternotomie - NS

C-poruchy hojeni ran po odbéru VSM ¢i RA - p <0,05

D-celkové mnoZstvi pacientl s poruchou hojeni - p <0,05
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Ptiloha 14. Graf 5 Neuropsychické komplikace no touch vs touch

No touch X touch
neuropsychické komplikace

40
35-
30-
25-

B No touch
E Touch

% 20-

Vysvétlivky

A-Neurologické komplikace - NS

B-Organicky psychosyndrom - p <0,001

C-Organicky psychosyndrom bez ptedchozi anamnézy - p <0,01
D-Neuropsychické komplikace celkem - p <0,01
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Piiloha 15. Graf 6 Rozdily ve skupinach s rannymi komplikacemi a bez rannych komplikaci

Ranné komplikace Xx
bez rannych komplikaci

60 56,2

46,8

50+
40+
% 30-
20-

10+

Vysvétlivky

A-Zenské pohlavi - p <0,05

B-DM - NS (p = 0,08)

RK-skupina pacientli s rannymi komplikacemi

Bez RK-skupina pacientl bez rannych komplikaci

ORK

0 Bez RK
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Ptiloha 16. Graf 7 Rozdily ve skupinach s neuropsychickymi komplikacemi a bez nich

Neuropsychické komplikace

X

bez neuropsychickych komplikaci

12 11,3

9,8

6,5

4- 3,2

9,1

4,16

Vysvétlivky

A-Mortalita v % - p <0,01

B-Rendlni selhani v % - p <0,05

C-Primérny pocet podanych erymas - p <0,05

D-Pobyt na JIP ve dnech - p <0,05

NPK-skupina pacientli s neuropsychickymi komplikacemi

Bez NPK-skupina pacientli bez neuropsychickych komplikaci

LONPK
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Ptiloha 17. Graf 8 Rozdily ve skupinach zemfelych ve srovnani s preziv§imi

Zemfreli x prezivsi
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30-
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C-Primérny pocet podanych erymas - p <0,05

D-Neuropsychické komplikace v % - p <0,01
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Ptiloha 18. Graf 9 Vyskyt neuropsychickych komplikaci

Vyskyt neuropsychickych
komplikaci
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No touch skupina operovanych
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OPS BA - organicky syndrom bez ptedchozi anamnézy
OPS A - organicky psychosyndrom s pfedchozi anamnézou
NK - neurologick4 komplikace
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No touch x MO/VSM - p <0,01

No touch x MO+VSM - p <0,01
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Vondracek, V. Cor et Vasa, ro€. 46, ¢. Suppl. K4, 2004, s. 16-16, X. XII. vyro¢ni sjezd
Ceské kardiologické spolenosti, Brno 9.-12.5.2004
12. Prvni zkuSenosti s transplataci kmenovych buné¢k pfi revaskularizacni operaci myokardu.

Dobid§ M., Semrad M., Urban T., ToSovsky J., Stfitesky M., Hordk J., Kobylka P.

Cor et Vasa, roc€. 46, ¢. Suppl. K4, 2004, s. 15-15, X . XII. vyro¢ni sjezd Ceské
kardiologické spole¢nosti, Brno 9.-12.5.2004.
13. Intrakoronarni versus intramyokardialni autologni transplantace kmenovych bunék kostni

diené do loziska neviabilniho myokardu. Intracoronary versus intramyocardial autologous
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14.

15.

16.

17.

bone marrow stem cells transplantation to foci of nonviable myocardium. ToSovsky J.,
Spunda R., Semrad M., Mitas P., Urban T., Vondracek V., Stiitesky M. Sbornik abstrakt.
CR, Brno, 2004, s. -. 1. sjezd Ceské spole¢nosti kardiovaskularni chirurgie. CR, Brno,
11.- 12.11.2004.

Remodelace levé komory srdecni (studie STICH). Semrad M., Urban T., ToSovsky J.,
Vondragek V., Sttitesky M. Sbornik abstrakt. I. sjezd Ceské spole¢nosti kardiovaskularni
chirurgie. 11.-12.11.2004. Brno, 2004, s. 27-27.

Poranéni jater pfi resternotomii. gpunda R., Tosovsky J., Urban T., Kunstyi J., Kasalicky
M.: Sbornik abstrakt. I. sjezd Ceské spole¢nosti kardiovaskularni chirurgie. 11.-
12.11.2004. Brno, 2004, s. 145-145.

Ochrana mozku jednostrannou perfuzi a.carotis pti hypotermické srde¢ni zastavé. Semrad
M., Urban T., ToSovsky J., Rube$ D., Matias M., Lip$ M., Stritesky M., Kunstyt J.,

7 kardioanesteziologické védecké dny s mezinarodni ti¢asti. CR, Pardubice, 28.-
30.4.2005, s.31-32.

Moderni 1é¢ba akutniho infarktu myokardu z pohledu kardiochirurga. Urban T., Semrad
M., Roha¢ J., Vondracek V., Spunda R., Todovsky J. XIV.vyroéni sjezd Ceské

kardiologické spole¢nosti, 7.-10.5. 2006 Brno.
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18.

19.

20.

21.

22.

Chirurgicka 1écba ischemické mitralni insuficience. Rohn V., ToSovsky J., Urban T.,
Spunda R., Kardiochirurgicky den. Sbornik pfednasek a prezentaci z konference. Praha,
II. chirurgicka klinika kardiovaskularni chirurgie 1. LF UK a VFN, 2006, s. 12. ISBN 80-
239-6504-2.

,INo touch aorta technique* — Revaskularizace myokardu u nejrizikovéjsich pacientli
Urban T., Semrad M., Spunda R., Spagek M., Salmay M., Tosovsky . II. sjezd Ceské
spole¢nosti kardiovaskularni chirurgie. Brno, Hotel Voronéz, 30.11.-1.12.2006., s. 4.
Kompletni revaskularizace myokardu za pouziti skeletonizovanych tepennych stepii.
Spunda R., Urban T., Semrad M., Taborsky J., Tosovsky J. II. sjezd Ceské

spole¢nosti kardiovaskularni chirurgie. Brno, Hotel Voronéz, 30.11.-1.12.2006., s. 8.
Koronarni chirurgie u nemocnych starSich 80ti let. Salmay M., Urban T., Semrad M.,
Rohn V., Spagek M., Spunda R., Vondragek V., Tosovsky J. II. sjezd Ceské

spole¢nosti kardiovaskularni chirurgie. Brno, Hotel Voronéz, 30.11.-1.12.2006., s. 27.
No Touch Aorta Technique — revaskularizace myokardu u nejrizikovéjsich pacientt.
Urban T., Semrad M., Spunda R., gpaéek M., Salmay M. ToSovsky J. 12. celostatni
gerontologicky kongres ,,Nej€ast&j$i onemocnéni ve stafi*, Hradec Kralové 15.-17.

listopadu 2006, Kongresové centrum, ALDIS. S.2.
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IX.d. Pfednasky typu ,,Invited lecture*

1. Neischemicka mitralni insuficience, Semrad M., ToSovsky J., Vondracek V., Rohac J.,
Spunda R., Urban T. Seminéf invazivni kardiologie v Ceském Raji, Lazné Sedmihorky,
15.-16.6.2006.

2. Moderni 1é¢ba akutniho infarktu myokardu z pohledu kardiochirurga. Urban T., Semrad

M., Roha¢ J., Vondracek V., Spunda R., ToSovsky J., . Seminaf invazivni kardiologie
v Ceském R4ji, Lazné Sedmihorky, 15.-16.6.2006.

3. Left ventricular surgical remodeling in patients with ischemic ventricular dysfunction- a
SAVER procedure. Semrad M., Urban T. et al. 1st International Cardiovascular
Conference, June 5.-7. 2006, DSFH, Jeddah, Saudi Arabia.

4. Ascending Aorta False Aneurysma After Dissection A Repair. Semrad M., Urban T. et al. 2nd
International Cardiovascular Conference, May 30.-31. 2007, DSFH, Jeddah, Saudi Arabia.

5. Robotic Cardiac Surgery. Semrad M., Urban T. et al. 2nd International Cardiovascular

Conference, May 30.-31. 2007, DSFH, Jeddah, Saudi Arabia.

X. Reseni vyzkumnych tkolii a grantovych projekti:

Spolupracovnik: Grant IGA NR 8143-3, Intrakoronarni versus intramyokardidlni autologni
transplantace kmenovych bunék kostni diené do loZiska neviabilniho myokardu, 2004-2006, fesSitel

Doc. MUDr. Jan Tosovsky, CSc.
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XI. Mezinarodni véd. aktivita (staze, studijni pobyty):
Leden az bfezen 2003 -3 mésice studijni pobyt Texas Heart Medical Center, Houston, Texas, USA.

Rijen az listopad 2006 - 2 mésice studijni pobyt Lenox Hill Hospital, New York, USA, staz se

Skolenim v miniinvazivnich pfistupech v kardiochirurgii, off pump operace srde¢ni.
Btezen 2007 University Strasbourg, France, absolvovany kurs a akreditace:

Robotic Cardiac Surgery (da Vinci System).

Prace v Casopisech s impact faktorem

1. Video-assisted multi-vessel revascularization through a left anterior small thoracotomy
(LAST) approach with the SymmetryTM aortic connector system. Semrad M, Bodlak P,
Stiitesky M, Vondracek V, Urban T, Vyhnalova P, Holm F, Van¢k I. J Thorac

Cardiovasc Surg (IF 3,319) 2003;125(1):129-134.

Video-assisted multivessel revascularization through a left anterior small thoracotomy approach

with the Symmetry Aortic Connector System

Michal Semrad, MD, PhD? Petr Bodlak, MD?, Martin Stiitesk¥, MD, PhD" Vladimir

Vondraczek, MD, PhD?, Tomi: Urban, MD?, Petra Vyhnalova, MD? Frantizek Holm, MD,

PhD®, Ivan Vanék, MD, PhD*
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Objective: We sought to demonstrate the applicability of video-assisted multivessel
revascularization through a left anterior small thoracotomy approach with the use of the Symmetry
Aortic Connector System (St Jude Medical Anastomotic Technology Group, Inc, St Paul, Minn) as
an alternative to the standard median sternotomy approach and to evaluate predischarge
angiographically documented graft patency.
Methods: From October 2001 through February 2002, a total of 15 patients with triple-vessel
disease were operated on through a left anterior small thoracotomy approach with video-assisted
port-access construction of proximal aorta-to-saphenous vein anastomoses with the Symmetry
Aortic Connector System and cardiopulmonary bypass with femoral cannulation and without
cardioplegic arrest. There were 9 male and 6 female subjects with a mean age of 68.3 £+ 3.6 years
and an average ejection fraction of 55.8% + 19.6%. Subject inclusion criteria consisted of female
sex (initially but not throughout the study), coronary artery reoperations, and sternal bone disease.
Subject exclusion criteria consisted of an age younger than 65 years, extensive atheromatous
plaques in the ascending aorta, and aortoiliac occlusive disease. All but 1 patient underwent
angiographic patency evaluation before discharge.
Results: Fifteen operations were performed successfully without any deaths. Twenty-nine
sutureless proximal anastomoses were performed, with an average of 3.13 £0.62 distal anastomoses
per patient. Eleven (73%) patients underwent a fast track protocol with extubation in the operating
room. We did not observe any instances of low cardiac output syndrome, stroke, renal insufficiency,

wound complication, or perioperative myocardial infarction. A single episode of atrial fibrillation
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occurred in this group. Angiographic assessment of 44 bypass grafts and target arteries was
performed, and 86% of those examined were widely patent (FitzGibbon score A).
Conclusions: We have demonstrated a potential advantage of the sutureless Symmetry Aortic
Connector System as a suitable approach that affords minimal access. Video-assisted multivessel
revascularization through a left anterior small thoracotomy approach with an automated mechanical
anastomosis device is particularly useful in patients undergoing coronary artery bypass reoperations
or those at risk of poor sternal healing or infection. This approach seems to be a safe alternative to

standard median sternotomy.

2. A suprasternal false aneurysm caused by posttraumatic innominate artery rupture after
dissection type A repair. Semrad M, Urban T, Tosovsky J, Kunstyr J.Eur J

Cardiothorac Surg (IF 1,802) 2006;30(6):937.

A suprasternal false aneurysm caused by posttraumatic innominate artery rupture after dissection

type A repair

Michal Semrad®:, Tomas Urban®, Jan Tosovsky®, Jan Kunstyr”

* Department of Cardiovascular Surgery, Ist Medical Faculty, Charles University, Prague, Czech Republic
b Department of Anaesthesiology & Intensive Care Medicine, 1st Medical Faculty, Charles University, Prague, Czech
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The patient underwent cardiopulmonary bypass, femoral vein and axillary artery cannulation, and
cooling to 18 °C. Circulation was arrested and unilateral cerebral perfusion via the right carotid
artery under transcranial Doppler monitoring was performed. The aneurysm (Fig. 1 ) was entered,

and the suture tear between the innominate artery and graft (Fig. 2 ) was patch closed.

Fig. 1. A 61-year-old patient presented with a 14-day-old

" upper sternum trauma and a suprasternal aneurysm. The
ascending aorta and arch had been replaced 1 year ago as a

result of acute aortic type A dissection repair.

View larger version (132K):
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Fig. 2. (A) A transverse CT scan showing a

pseudoaneurysmal formation arising from the ascending

aorta and subcutaneously passing through the broken
sternum. (B) A lateral CT scan showing the neck of the

pseudoaneurysm below the origin of the innominate artery.

3. Left ventricle surgical remodeling in patients with ischemic myocardial dysfunction-A

"SAVER" procedure. Semrad M., Urban T., ToSovsky J., Vondracek V., Sttitesky M.,

KristofJ., Romaniv S. Interactive Cardiovascular and Thoracic Surgery, roc€. 3, ¢. Suppl. 1,

2004, s. S20-S20, I .
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