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1. Seznam použitých zkratek

ACD                                Arteria coronaria dextra

BMI                                 Body Mass Index

BSA                                 Body Surface Area

CASS                              The Coronary Artery Surgery Study

CMP                                 Cévní mozková příhoda

CVE                                 Cardiovascular Event 

DM                                   Diabetes mellitus

EF                                     Ejekční frakce

ESRD                               End Stage Renal Dysfunction

EuroSCORE                    European System for Cardiac Operative Risk Evaluation

ICHDK                             Ischemická choroba dolních končetin

ICHS                                Ichemická choroba srdeční

IABK                               Intraaortální balónková kontrapulzace

JIP                                    Jednotka intenzivní péče

LAD                                 Left Anterior  Descending Artery 

LKS                                  Levá komora srdeční

LIMA                               Left Internal Mammary Artery (arteria mammaria sinsitra)

MIDCABG                       Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass Grafting

MO                                   Mimotělní oběh

OPCABG                         Off Pump Coronary Artery Bypass Grafting 

PTCA                               Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty

RIFLE score                     Risk-Injury-Failure-Loss-Endstage renal dysfunction score

RA                                    Radial Artery (arteria radialis)
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RIA                                   Ramus interventricularis anterior

RIMA                               Right Internal Mammary Artery (arteria mammaria dextra)

RMS                                 Ramus marginalis sinsiter

SIRS                                 Systemic Inflamatory Response Syndrom 

SKr                                   Sérový  kreatinin

TECAB(a)                       The European Coronary Artery Bypass Trial

TECAB(b)                        Totally Endoscopic Coronary Artery Bypass

TIA                                    Tranzitorní ischemická ataka

UZ                                     Ultrazvuk

VACAB                            The Veteran's Administration Coronary Artery Bypass 

VSM                                 Vena saphena magna
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2. Souhrn

Vzhledem k obecnému trendu stárnutí populace, dochází ke zvyšování průměrného věku pacientů 

indikovaných k chirurgické revaskularizaci myokardu pro ICHS. Klasické metody s užitím 

mimotělního oběhu a zástavy srdeční prokázaly nezastupitelné místo v kardiochirurgii a u pacientů 

s nízkým rizikem vykazují excelentní výsledky. Oproti mladším věkovým skupinám mají starší 

pacienti vyšší riziko smrti, cévní mozkové příhody i pooperačních komplikací spojených 

s mimotělním oběhem, anestézií a dlouhodobým pobytem v nemocnici. Východiskem pro zlepšení 

prognózy této vysoce rizikové skupiny kardiálně nemocných se zdají být nové trendy 

v kardiochirurgii. Jedná se hlavně o metodické operační, anesteziologické a pooperační postupy, 

které lze nazvat miniinvazivní. Jsou charakterizovány  snahou o co nejmenší operační zátěž, 

minimalizaci rizika dlouhodobé ventilace a pooperační péče, rychlou vertikalizaci, rekonvalescenci 

a maximální zkrácení doby hospitalizace. Jedním z nejmodernějších postupů naplňujících výše 

uvedená kriteria, je „no touch aorta“ technika chirurgické revaskularizace srdce. Jedná se o způsob 

operace bez zástavy srdeční, bez užití mimotělního oběhu, bez manipulace s ascendentní aortou, za 

použití pouze tepenných štěpů in situ, či jako kompozitní. Cílem práce bylo ověřit, zda metoda „no 

touch aorta“ je efektivním postupem v chirurgické terapii ICHS starých nemocných. Dále byla 

hodnocena  skupina pacientů operovaných s mimotělním oběhem v zástavě srdeční oproti off pump 

technice. Na souboru 190 pacientů byla hodnoceny vstupní parametry, porovnatelnost souborů, 

mortalita a morbidita pooperačně. Pilotní studie pacientů operovaných „no touch“ naznačila 

efektivnost tohoto postupu. deset konsekutivních pacientů starších 80ti let bylo operováno

s nulovou mortalitou a minimální morbiditou pooperačně. Výsledky ukazují na vyšší mortalitu i 

morbiditu u pacientů, u kterých bylo během výkonu manipulováno s ascendentní aortou. Největší 

rozdíly byly zaznamenány v mortalitě, výskytu neuropsychických  a ranných komplikací. Efekt 

operace bez mimotělního oběhu při užití žilního štěpu (tzn. při manipulaci s ascendentní aortou při 

našívání centrální anastomózy aortokoronárního bypassu do aorty)  pro skupinu pacientů 78 let a 
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starších nebyl prokázán. Optimální varianta řešení koronární nemoci starých pacientů je rychlá 

revaskularizace s minimalizací rizika smrti a pooperačních komplikací. Z klasických operačních 

přístupů (střední sternotomie či  torakotomie) je optimálním řešením „no touch“ aorta technika.

Další možností, jak zlepšit prognózu starých nemocných indikovaných k revaskularizační operaci, 

se jeví integrované postupy, neboli hybridní výkony. Jedná se a kombinovanou revaskularizaci 

pomocí PTCA a chirurgického zákroku. Současným vrcholem snah o miniinvazivní přístup a tím 

největší komfort pacientů s minimální morbiditou a mortalitou, je zavedení endoskopických technik 

do kardiochirurgie a zvláště pak robotické, či roboticky asistované kardiochirurgie, TECAB. 

Nevýhodou těchto výkonu je jejich vysoká cena, která je pro rutinní užití prozatím limitující. 

Individuální přístup a volba optimálního chirurgického postupu a rozsahu operace umožňuje 

provést chirurgickou revaskularizaci myokardu  u generace osmdesátníků s mortalitou a morbiditou 

srovnatelnou s elektivními pacienty mladších věkových skupin. Dle současného spektra 

kardiochirurgických pacientů a trendu stárnutí populace lze předpokládat neustálé přibývání 

starších a polymorbidních pacientů, kde miniinvazivní přístup ve všech ohledech není výhodou, ale 

základní podmínkou přežití těchto nemocných.
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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. 



9

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 
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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. Úvod

Vzhledem k obecnému trendu stárnutí populace dochází k věkovému posunu u pacientů ve všech 

oborech medicíny dospělých. Staří nemocní mají nejvyšší per a pooperační mortalitu a morbiditu. 

Kvalitní předoperační příprava, odhad rizika a volba optimálního operačního postupu a anestézie je 

základem úspěchu terapie těchto pacientů. Souhrnná mortalita v populaci činí 1.2 %, mortalita ve 

skupině  pacientů ve věku 60-69 let je 2,2 %, ve skupině 70-79 let činí 2,9 %, skupina nad 80 let je

zatížena ještě vyšší mortalitou (6,0 %). Akutní chirurgický výkon v břišní dutině u pacientů starších 

80ti let je zatížen úmrtností 9,7 %, torakotomie u pacientů starších 70ti let 17 %, jakýkoli 

chirurgický výkon u nemocných nad 90 let 19,8 %.1 Největší nárůst mezi stále se zvyšujícím 

počtem chirurgicky nemocných starších 65ti let je ve skupině pacientů nad 78 let. Výsledkem je 

narůstající množství pacientů indikovaných k chirurgickému výkonu s nemocemi souvisejícími 

s vyšším věkem (kardiální, plicní onemocnění, renální insuficience, neurologické poruchy, diabetes 

mellitus). Pooperační průběh je pak přímo úměrný míře předoperačního oběhového, plicního či 

neuropsychického postižení. 

Starých pacientů přibývá i oboru kardiologie a kardiochirurgie. 2, 3 Situace, kdy je osmdesátník s 

ICHS, akutním koronárním syndromem a mnoha přidruženými chorobami indikován ke 

katetrizačnímu vyšetření a následně k chirurgické revaskularizaci, je v současné době zcela běžná

ve všech kardiocentrech. Skupina pacientů, osmdesátníků, je jistě riziková pro jakýkoli obor 

medicíny, pro kardiochirurgii pak zvláště. Osmdesátníci hospitalizovaní na jednotkách intenzivní 

péče (v současné době reprezentují 15 % všech pacientů přijímaných na JIP), jsou zatíženi

signifikantně vyšší mortalitou (10 %) než pacienti mladších věkových skupin (6 %). Více těchto 

nemocných (35 % vs 18 %) vyžaduje následnou hospitalizaci na dalších odděleních. Mortalita 

těchto pacientů je opět výrazně vyšší (31 % vs 17 %) než u pacientů stejné věkové skupiny, kteří 

opouštějí nemocnici a vrací se domů.4
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Přímá revaskularizace myokardu se stala, po zhodnocení výsledků chirurgické a konzervativní 

léčby v 70tých letech studiemi CASS, VACAB, a TECAB, terapeutickým postupem v léčbě 

ICHS.5-7 Následovala snaha specifikovat riziko úmrtí a pooperačních komplikací spojených 

s koronární chirurgií a následně stratifikovat riziko pro různé skupiny pacientů.8, 9 To se podařilo 

zhodnocením rozsáhlých databází (největší zahrnuje 172 000 nemocných po přímé revaskularizaci 

myokardu) kardiochirurgických pacientů. Poté bylo možno vytvořit model analyzující riziko 

vzniku vážných pooperačních komplikací nebo smrti.10 Bylo zjištěno, že riziko úmrtí časně po 

operaci zvyšují tyto nezávislé faktory: věk, stupeň urgence výkonu, předchozí srdeční operace, 

pohlaví, povrch těla (BSA), dysfunkce levé komory srdeční,  zúžení kmene levé věnčité tepny, 

počet tepen se stenózou > 70%, přítomnost přidruženého onemocnění (diabetes mellitus, chronická 

obstrukční plicní choroba, ledvinná nedostatečnost, onemocnění tepen zásobujících mozek a 

onemocnění periferních tepen). Podařilo se definovat základní faktory zvyšující riziko vzniku 

vážných pooperačních komplikací (příkladem jsou nezávislé faktory zvyšující riziko 

neurologických komplikací: ateroskleróza ascendentní aorty, fibrilace síní, poinfarktový nástěnný 

trombus LKS, postižení tepen zásobujících mozek, neurologické onemocnění v anamnéze, užití 

intraaortální balónkové kontrapulzace (IABK), diabetes mellitus, arteriální hypertenze, nestabilní 

angína pectoris, věk).11

Dlouhodobě sledované heterogenní skupiny nemocných vykazují 5tileté přežívání v 92 % a 

10tileté v 81 %. Nepřítomnost angíny pectoris lze pozorovat u 83 % nemocných po 5ti  letech a u 

63 % nemocných za 10 let po operaci. Hlavními faktory určujícími délku přežívání po 

revaskularizaci jsou věk, dysfunkce levé komory srdeční, diabetes mellitus, počet postižených 

věnčitých tepen, pohlaví a neužití tepenného štěpu.12

Kvalitní operační technika, moderní technologie užívané pro MO, propracovaná metodika ochrany 

srdce v srdeční zástavě i nové postupy v anestézii a pooperační péči umožnily snížit riziko operační 

mortality elektivně operovaných pacientů s dobrou funkcí levé komory srdeční a mladších 65ti let 
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pod 1 %.13 Pro skupinu starších a zároveň polymorbidnějších nemocných s komplexními nálezy 

bohužel nelze konstatovat takto příznivou prognózu při klasickém způsobu revaskularizační 

operace (MO, zástava srdeční). Publikace popisující chirurgické výsledky v posledních letech

definují „starší“ populaci jako nemocné o věku > 75 let. Definice starší populace se výrazně mění,

od nemocných věku 65 let a více, k nemocným o věku 80 let a více. Skupina pacientů starších 80ti 

let zaznamenává v průběhu posledních deseti let absolutně největší nárůst počtu operací ve světě.14

Tato skupina má největší incidenci zúžení kmene levé věnčité tepny, postižení tří věnčitých tepen, 

dysfunkce levé komory srdeční, a předchozí srdeční operaci v anamnéze, mnoho nemocných je 

postiženo chlopenní vadou. Tito nemocní mají zároveň nejvíce vážných přidružených onemocnění:

diabetes mellitus, arteriální hypertenzi, chronickou obstrukční plicní nemoc, plicní hypertenzi a 

ledvinné dysfunkce. Kombinace pokročilého a komplexního onemocnění srdce a  přidružených 

chorob má za následek větší množství pooperačních komplikací: poruchy hojení, cévní mozková 

příhoda, renální selhání, per a pooperační infarkt myokardu, syndrom nízkého srdečního výdeje,  

gastrointestinální komplikace a nutnost užití IABK.15, 16 Operační mortalita se u této skupiny v 

posledních dvaceti letech pohybuje od 5% do 20% (průměrně 8,9%) pro prostý aortokoronární 

bypass. Východiskem pro zlepšení prognózy této vysoce rizikové skupiny kardiálně nemocných se 

zdají být nové trendy v kardiochirurgii, které nebyly původně vyvinuty cíleně pro tyto pacienty. 

Jedná se hlavně o metodické operační, anesteziologické a pooperační postupy, které lze souhrnně 

nazvat miniinvazivní. Jsou charakterizovány  snahou o co nejmenší operační zátěž, minimalizaci 

rizika dlouhodobé ventilace a pooperační péče, rychlou vertikalizaci, rekonvalescenci a maximální 

zkrácení doby hospitalizace. Jedním z nejmodernějších operačních postupů naplňujících výše 

uvedená kriteria, je „No touch aorta“ technika chirurgické revaskularizace srdce. Jedná se o způsob 

operace bez zástavy srdeční, bez  mimotělního oběhu, bez manipulace s ascendentní aortou, za 

použití pouze tepenných štěpů in situ, či jako kompozitní.  Tento způsob revaskularizace se zdá být 

velice efektivním, zvláště pro cílovou skupinu starých nemocných.
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5. Cíl práce

Cílem této práce bylo ověřit předpoklad, že méně invazivní metody chirurgické revaskularizace 

myokardu snižují morbiditu a mortalitu starých rizikových  pacientů operovaných pro ischemickou 

chorobu srdeční.

5.1. Porovnat efekt chirurgické revaskularizace bez užití MO oproti klasické revaskularizaci s MO 

a zástavou srdeční u pacientů 78 let a starších s průměrným věkem nad 80 let. 

5.2. Zhodnocení techniky revaskularizace myokardu „NO TOUCH AORTA“ vzhledem k ostatním 

způsobům revaskularizace (revaskularizace s MO a zástavou srdeční a chirurgické revaskularizace 

bez použití mimotělního oběhu) ve skupině  nemocných 78 let a starších, s průměrných věkem nad 

80 let.
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6. Materiál a metodika

6.1. Soubor pacientů

Všichni pacienti  zařazení do studie byli  operováni v období od ledna 2004 do dubna 2007 na II.

chirurgické klinice kardiovaskulární chirurgie VFN a I. LF UK Praha.

Kritéria zařazení do studie: 

1. Izolovaná chirurgická revaskularizace myokardu bez operace chlopně či jiného výkonu na srdci.

2. Věk 78 let a starší.

3. Nepřítomnost kardiogenního šoku předoperačně.

Charakteristika celého souboru pacientů zařazených do studie je znázorněna v tabulce 1.

Počet pacientů 190

Průměrný věk 81  let 78 – 89 let

Ženy 65

Muži 125

EF předoperační 50 % 20 – 70 %

BMI 26 19 – 36

DM 77 40,5 %

Hypertenze 140 74 %

ICHDK 36 19 %

Neurologická anamnéza 24 13,1 %

Předoperační hodnota  SKr (μmol/l) 107 58 – 237

Akutní výkon 130 68,4 %

Elektivní výkon 60 31,6 %

EuroSCORE aditivní 8,15 5 – 18

EuroSCORE logistické 18 3,5 – 78

Tabulka 1. Charakteristika souboru pacientů.

EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) je metoda výpočtu 

predikce operační mortality pro pacienty podstupující kardiochirurgický výkon. Rizikovým



16

faktorům operace (např. věk, pohlaví, urgentnost výkonu, extrakardiální arteriopatie atd.) je 

přiřazena číselná hodnota dle jejich významnosti. Riziko operace se poté posuzuje dle aditivního 

nebo logistického modelu EuroSCORE. Hodnota aditivního Euroscore je dána prostým součtem 

číselných hodnot. Jednoduchý model aditivního EuroSCORE má význam pro sledování a 

porovnávání kvality operačního výkonu a usnadňuje objasnění rizika operačního výkonu při 

komunikaci s pacientem. Pro pacienty komplikované, s kombinací mnoha rizikových faktorů tento 

model podhodnocuje riziko. Pro tyto pacienty je přesnější výpočet dle logistického modelu 

EuroSCORE. Nevýhodou je poměrně složitý kombinační výpočet.19-21 Kalkulátor pro výpočet 

EuroSCORE je zobrazen v tabulce 2.

Patient-related factors Cardiac-related factors

Age (years) 0 0
Unstable 
angina6  

No 0

Gender Select 0 LV function Select 0

Chronic pulmonary disease1 No 0 Recent MI7 No 0

Extracardiac arteriopathy2 No 0
Pulmonary 
hypertension8

No 0

Neurological dysfunction3 No 0 Operation-related factors

Previous Cardiac Surgery No 0 Emergency9 No 0

Creatinine > 200 µmol/ L No 0
Other than 
isolated CABG

No 0

Active endocarditis4 No 0
Surgery on 
thoracic aorta

No 0

Critical preoperative state5 No 0
Post infarct 
septal rupture

No 0

Logistic
EuroSCORE 0

Note: Logistic is now 
default calculator

  Clear

  Tabulka 2. Kalkulátor EuroSCORE 

V souboru pacientů byla užita balancovaná anestézie, spočívající v intermitentním či kontinuálním 

podávání opioidů, benzodiazepinů, myorelaxancií a volatilních anestetik. To umožnilo oběhovou 

stabilitu, rychlé ukončení umělé plicní ventilace a časnou rehabilitaci nemocných. U řady pacientů 
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byl užita kombinace vysoké hrudní epidurální anestézie s balancovanou anestézií. Tato kombinace 

dovolila ještě více snížit systémově podávané dávky opioidů i ostatních anestetik a zabezpečila 

nejlepší možnou pooperační analgezii nutnou k rychlé rekonvalescenci. 

Vedení operace a užitá technika se lišila podle chirurga zodpovědného za konkrétní výkon. 

I. Pacienti byli operováni s použitím mimotělního oběhu v zástavě srdeční, s užitím pediklovaných 

tepenných štěpů (LIMA) in situ, či jako volných a žilních štěpů (VSM) volných s centrální 

anastomózou do ascendentní aorty. Dávka heparinu byla vždy minimálně 3 mg/kg hmotnosti 

pacienta.

II. Operace bez zástavy srdeční a MO  byla prováděna za použití stabilizačního systému Guidant 

Acrobat (viz. příloha) a intrakoronárních zkratů. Pro rekonstrukci byly užity pediklované tepenné 

štěpy (LIMA)  in situ či jako volné štěpy a žilní štěpy VSM s centrální anastomózou do ascendentní 

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

III. „No touch aorta“ technika operace byla prováděna bez  zástavy srdeční a použití MO,  byl 

rovněž užit stabilizační systém Guidant Acrobat a intrakoronární zkraty. K rekonstrukci byly užity 

výhradně tepenné štěpy (LIMA, RIMA, RA). Všechny štěpy byly odebírány skeletonizovaně a byly 

užity in situ nebo jako kompozitní. Radiální artérie byla odebrána pouze při negativitě Allenova 

testu (test na suficientní prokrvení palmárního oblouku pouze z arteria ulnaris) a vždy 

z nedominantní končetiny. Dávka heparinu byla 1,5 mg/kg hmotnosti pacienta. V případech 

s vysokým rizikem krvácivých komplikací byla dávka snížena na 1 mg/kg hmotnosti.
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6.2. Pilotní studie

V roce 2004 byla poprvé na II. chirurgické klinice kardiovaskulární chirurgie cíleně použita metoda 

„No touch aorta“ technika revaskularizace myokardu u 80tiletého pacienta v akutním infarktu 

myokardu. Cílem pilotní studie bylo ověřit účinnost nového postupu, kdy vyloučením manipulace 

s aortou (hlavní zdroj embolizací) a vyloučením MO (SIRS, krvácení, poruchy hojení, 

neuropsychické změny, renální selhání), bude dosaženo snížení mortality a morbidity starých 

pacientů. Popis metody „no touch aorta“ je uveden v tabulce 3. Tento typ operace byl proveden u

deseti konsekutivně operovaných pacientů starých 80 let a více. 

Ne mimotělní oběh

Operace bez zástavy srdeční

Tepenné štěpy  LIMA, RIMA, arteria radialis pro rekonstrukci

Operace bez použití žilního štěpu

Úplné vyloučení centrální anastomózy do ascendentní aorty – štěpy in situ nebo kompozitní

Celková dávka Heparinu pro operaci – 1,5 mg/kg hmotnosti

Tabulka 3. No touch aorta technika revaskularizace

Na základě výsledků pilotní studie (viz. kapitola 7.1. Výsledky pilotní studie) , která zcela předčila 

očekávání, bylo z etických důvodů odstoupeno od původně plánované prospektivní randomizované

studie „no touch aorta“ technika versus „touch“ techniky (tzn. ostatní způsoby revaskularizace) u 

starých pacientů.  Studie nadále probíhala jako prospektivní, ovšem bez původně plánované 

randomizace. Způsob operace byl zvolen chirurgem zodpovídajícím za danou operaci a jeho 

zkušeností s daným metodickým postupem. Poté byly porovnány výsledky po rozdělení pacientů

do skupin dle operačního postupu a byly vyhodnoceny nezávislé faktory vzniku  pooperačních 

komplikací.  
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Počet pacientů 10

Průměrný věk 82  let 80-85 let

Ženy 4 40 %

Muži 6 60 %

EF předoperační 49 % 20-70 %

BMI 26 23-27

DM 3 30 %

Hypertenze 7 70 %

ICHDK 3 30 %

Neurologická anamnéza 2 20 %

Předoperační hodnota  SKr (μmol/l) 111 91-163

Akutní výkon 6 60 %

Elektivní výkon 4 40 %

EuroSCORE aditivní 7,6 6-10

EuroSCORE logisitcké 18 10-25

Tabulka 4. Charakteristika souboru no touch pacientů osmdesátníků v pilotní studii.

6.3. Studie off pump x on pump

V tomto sledování byly hodnoceny výsledky dvou skupin pacientů výše definovaného 

souboru. Do jedné skupiny byli zařazeni pacienti operovaní „klasicky“, tedy na mimotělním oběhu 

a zástavě srdeční. Do druhé skupiny byli zařazení nemocní operovaní bez užití mimotělního oběhu.

Obě skupiny byly porovnány z hlediska shodnosti (porovnatelnosti) vstupních ukazatelů. 

Pooperačně byly porovnávány tyto parametry: počet periferních anastomóz,  revize pro krvácení, 

revize pro ischémii, AIM, výskyt neurologických (CMP, TIA) komplikací, četnost pooperačních 

organických psychosyndromů. Jako postoperační organický psychosyndrom byly hodnoceny

situace, kdy došlo k takové psychické změně oproti předoperačnímu stavu, která vyžadovala 

farmakologické řešení. V tomto případě má vznik pooperačního organického psychosyndromu vliv 
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na délku pobytu na JIP, rekonvelscenci a rehabilitaci. Dále byl sledován výskyt  organických a  

neuropsychických komplikací celkově, ranné komplikace (měkké tkáně nad sternem, dehiscence 

sterna, jiná ranná komplikace), maximální hodnota kreatininu, renální selhání (hodnoceno dle 

klasifikace RIFLE score jako stadium F,L a E). RIFLE score je klasifikační systém hodnotící 

stupeň akutní renální dysfunkce.22,23 Skórovací systém RIFLE je popsán v tabulce 5.

Mortalita byla hodnocena jako hospitalizační a střednědobá (průměrná doba sledování po operaci 

byla v celém souboru 16 měsíců). Dalšími sledovanými parametry bylo zavedení IABK, celkový 

počet podaných erymas per a pooperačně, EF, délka intubace, pobytu na JIP, dimise či překlad do 

jiného zdravotnického zařízení, doba potřebná ke zotavení (subjektivní dojem pacientů v odstupu 

od operace, který byl zjišťován dotazníkovým způsobem). Vstupní parametry obou skupin pacientů  

jsou znázorněny v tabulce 6. Statisticky významné rozdíly jsou zvýrazněny tučným písmem.

Glomerulární filtrace a hodnoty kreatininu Diuréza

Risk Zvýšení SKr 1,5x  nebo snížení GF o více než 25 % <0.5 ml/kg/hx6 h

Injury Zvýšení SKr 2x nebo snížení GF o více než  50 % <0.5 ml/kg/hx12 h

Failure Zvýšení SKr 3x nebo snížení GF o více než  75 % <0.3 ml/kg/hx24h nebo 12 h anurie

Loss Perzistentní renální selhání >4 týdny Anurie

ESRD Definitivní renální selhání >3 měsíce Anurie

Tabulka 5. RIFLE score
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Celkem Off pump On pump

Počet pacientů 190 79 111

Průměrný věk (v letech) 81 81 80 p < 0,01

Ženy 65 (34 %) 35 (44 %) 30 (27 %) p < 0,05

Muži 125 (66 %) 44 (56 %) 81 (73 %) p < 0,05

EF předoperační (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

Neurologická anamnéza 24  (13,1 %) 10 (12 %) 14 (13,4 %) NS

Předoperační hodnota  SKr (μmol/l) 112 112 112 NS

Akutní výkon 130 (68,4 %) 55 (69,6 %) 75 (67,6 %) NS

Elektivní výkon 60 (31,6 %) 24 (30,4 %) 36 (32,4 %) NS

EuroSCORE aditivní 8,15 8,3 8,2 NS

EuroSCORE logisitcké 18 16,3 18,7 NS

Tabulka 6. Charakteristika souboru off pump x on pump.

6.4. Studie no touch x touch

Tato studie měla za úkol zhodnotit vliv „no touch“ metody na přežívání  a nemocnost takto 

operovaných. Do první skupiny byli zařazeni pouze nemocní operovaní „no touch“ technikou, do 

druhé skupiny  všichni operovaní, u kterých bylo jakýmkoli způsobem manipulováno s ascendentní 

aortou. Ve druhé skupině byli tudíž hodnoceni pacienti operovaní na MO v zástavě srdeční a 

pacienti se zákrokem bez MO, ale u kterých byla provedena centrální anastomóza alespoň jednoho 

štěpu do ascendentní aorty. U obou skupin byly sledovány stejné parametry jako u skupin 

v předchozí studii. Charakteristika souboru je popsána v tabulce 7.
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Tabulka 7. Charakteristika souboru no touch x touch

6.5. Významné rozdíly ve skupinách se závažnými pooperačními komplikacemi 

Závěrečná analýza hodnotila rizikové faktory vzniku nejvýznamnějších pooperačních komplikací 

ve výše popsaném souboru pacientů. 

Mezi závažné pooperační komplikace byly zařazeny:

1 . Mortalita

2 . Neuropsychické změny vzniklé per a pooperačně

3. Ranné komplikace

Celkem No touch Touch  

Počet pacientů 190 53 137   

Průměrný věk (v letech) 81 81,2 80,5 NS      

Ženy 65 (34 %) 23 (43 %) 42 (31 %) NS

Muži 125 (66 %) 30 (57 %) 95 (69 %) NS

EF předoperační (v procentech) 50 50 50 NS

BMI 26 26 26 NS

DM 77 (40,5 %) 19 (36 %) 58 (42 %) NS

Hypertenze 140 (74 %) 39 (73,5 %) 101 (74 %) NS

ICHDK 36  (19 %) 12 (22,6 %) 24 (17,5 %) NS

Neurologická anamnéza 24  (13,1 %) 7 (13,2 %) 17 (13,1 %) NS

Předoperační hodnota  SKr (μmol/l) 112 115 107 NS

Akutní výkon 130 (68,4 %) 38 (72 %) 92 (67 %) NS

Elektivní výkon 60 (31,6 %) 15 (28 %) 45 (33 %) NS

EuroSCORE aditivní 8,15 8.26 8,12 NS

EuroSCORE logistické 18 19 16 NS
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7. Výsledky

7.1. Pilotní studie

Výsledky pilotního souboru operovaného „no touch“ technikou  jsou popsány v tabulce 8.

Počet anastomóz 2,3  (1-3)

Revize pro krvácení 0

Revize pro ischémii 0

Nově vzniklý AIM 0

Mortalita hospitalizační 0  

Neuropsychické komplikace 0

Ranné komplikace 0

Renální selhání 0

Předoperační hodnota  SKr (μmol/l) 111 (91-163)

Maximální SKr (μmol/l) 128 (83-203)

IABK 0

Podané erymasy (průměr) 1,9

EF předoperační 49 %

EF pooperační 52 %

Intubace (hod) 11 (5-24)

Pobyt na JIP (hod) 83 (37-257)

Dimise 7 (70 %)

Překlad 3 (30 %)

Tabulka 8. Výsledky pilotního souboru 
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7.2. Off pump x on pump

Pooperačně sledované parametry ve studii off pump x on pump jsou popsány v tabulkách 9, 10 a 

11. Statisticky významné rozdíly jsou zvýrazněny tučným písmem.

Celkem Off pump On pump

Počet anastomóz (průměr) 3 (1-6) 2,5 (1-4) 3,4 (1-6) p < 0,001

Revize pro krvácení 7 (3,7 %) 4 (5,1 %) 3 (2,7 %) NS

Revize pro ischémii 2 (1,05 %) 1 (1,3 %) 1 (0,9 %) NS

Nově vzniklý AIM 11 (5,8 %) 2 (2,5 %) 9 (8,1 %) NS 

Mortalita hospitalizační 15 (7,9 %) 4 (5,1 %) 11 (9,9 %) NS 

Mortalita během pooperačního
sledování

7 (3,7 %) 2 (2,5 %) 5 (4,5 %) NS 

Mortalita celkem 22 (11,5 %) 6 (7,6 %) 16 (14,4 %) NS 

Renální selhání 7 (3,7 %) 5 (6,3 %) 2 (1,8 %) NS

Maximální SKr (μmol/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 pooperační (v procentech) 53 53 53 NS

Délka intubace (hod) 35 43 23 NS

Pobyt na JIP (průměr hod) 110 131 97 NS

Dimise 101 (56 %) 47 (62 %) 54 (52 %) NS

Překlad 78 (44 %) 29 (38 %) 49 (48 %) NS

Doba zotavení (v týdnech) 10 8 11 NS

Tabulka 9. Výsledky souboru off pump x on pump

Ve skupině off pump byl jeden pacient pro peroperační AIM s následnou hemodynamickou 

nestabilitou konvertován během výkonu na mimotělní oběh a operace byla dokončena 

v mimotělním oběhu a srdeční zástavě. Tento pacient byl nadále pooperačně hodnocen ve skupině 

off pump.
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Celkem Off pump On pump

Ranné komplikace hrudník povrchní 8 (4,4 %) 4 (5,1 %) 4 (3,8 %) NS

Ranné komplikace hrudník 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 %) 5 (6,4 %) 22 (21 %) p < 0,05

Tabulka  10. Ranné komplikace off pump x on pump

Celkem Off pump On pump

Neurologická 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 %) 5 (4,8 %) NS

Organický psychosyndrom celkem 42 (23 %) 11 (14 %) 31 (42 %) p < 0,05

Organický psychosyndrom bez anamnézy 26 (14,2 %) 3 (3,8 %) 23 (21,9 %) p < 0,001

Organický psychosyndrom s anamnézou 16 (8,7 %) 8 (10,2 %) 8 (7,6 %) NS

Neuropsychické komplikace celkem 53 (29 %) 15 (19 %) 38 (36 %) p < 0,05

Tabulka 11. Neuropsychické komplikace off pump x on pump
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7.3. No touch x touch  

Pooperačně sledované parametry ve studii touch x no touch jsou popsány v tabulkách 12, 13 a 11.

Statisticky významné rozdíly jsou vyznačeny tučným písmem.

Celkem No touch Touch

Počet anastomóz 3 (1-6) 2,5 3,2 p < 0,001

Revize pro krvácení 7 (3,7 %) 1 (1,9 %) 6 (4,4 %) NS

Revize pro ischémii 2 (1,05 %) 0 2 (1,5 %) NS

Nově vzniklý AIM 11 (5,8 %) 0 11 (8 %) p < 0,05

Mortalita hospitalizační 15 (7,9 %) 1 (1,9) 14 (10,2) p < 0,05

Mortalita během poop.sledování 7 (3,7 %) 1 (1,9) 6 (4,4 %) NS 

Mortalita celkem 22 (11,6 %) 2 (3,8 %) 20 14,6 % p < 0,05

Renální selhání 7 (3,7 %) 2 (3,8 %) 5 (3,6 %) NS(p< 0,1)

Maximální SKr (μmol/l) 141 145 140 NS

IABK 13 (6,8 %) 3 (5,7 %) 10 (7,3) NS

Počet erymas 4,1 3,5 4,3 NS

EF pooperační 53 % 52,4 % 53,5 % NS

Doba intubace (hod) 35 43 27 NS

Pobyt na JIP (hod) 110 137 101 NS

Dimise 101 (56 %) 34 (65,5 %) 67 (53 %) NS(p< 0,1)

Překlad 78 (44 %) 18 (34,5 %) 60  (47 %) NS

Doba zotavení (v týdnech) 10 8,8 10,5 NS

Tabulka 12.  Výsledky souboru no touch x touch 
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Celkem No touch Touch

Ranné komplikace hrudník - povrchní 8 (4,4 %) 4 (7,5 %) 4 (3,1 %) NS

Ranné komplikace hrudník - 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 %) 5 (9,4) 23 (17,8 %) p < 0,05

Tabulka 13. Ranné komplikace touch x no touch

Celkem No touch Touch   

Neurologická 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

Organický psychosyndrom celkem 42 (23 %) 3 (5,7 %) 39 (30 %) p < 0,001

Organický psychosyndrom bez anamnézy 26(14,2 %) 0 (0 %) 26 (20 %) p < 0,01

Organický psychosyndrom s anamnézou 16 (8,7 %) 3 (5,7 %) 13 (10 %) NS

Neuropsychické komplikace celkem 53 (29 %) 5 (9,6 %) 48 (36,9 %) p < 0,01

Tabulka 14. Neuropsychické komplikace no touch x touch

7.4. Významné rozdíly ve skupinách s výskytem pooperačních komplikací

Rozdíly ve skupinách pacientů s rannými komplikacemi a bez nich jsou popsány v tabulce 15.

Ranné komplikace Bez ranných komplikací

Ženy 46,8 % 28,5 % p < 0,05

DM 56,2 % 37,4 % NS (p 0,08)

Užití VSM/ne VSM 1,52 0,92 NS

MO/bez MO 1,89 0,88 NS (p 0,07)

Tabulka 15. Rozdíly ve skupinách s rannými komplikacemi a bez nich
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Rozdíly ve skupinách pacientů s neuropsychickými komplikacemi a bez nich jsou popsány 
v tabulce 16.

Neuropsych. komplikace Bez neuropsych. komplikací

Užití VSM/ne VSM 2,8 0,72 p < 0,01

MO/bez MO 1,59 0,77 p < 0,05

MO/bez MO 5,76 (nové bez anamn.) 0,81 (nové bez anamn.) p < 0,001

IABK 11,3 % 3,8 % NS (p <0,08)

Počet erymas 6,5 3,2 p < 0,05

Pobyt na JIP (hod) 219 100 p < 0,05

Maximální SKr (μmol/l) 155 134 NS (p <0,06)

Renální selhání 9,8 % 1,1 % p < 0,05

Mortalita 11,3 1,5 p < 0,01

Dimise 40,8 % 60,2 % p < 0,05

Tabulka 16. Rozdíly ve skupinách nemocných s neuropsychickými komplikacemi a bez

Významné rozdíly ve skupině zemřelých ve srovnání s přeživšími jsou popsány v tabulce 17.

Mrtví Živí

EuroSCORE aditivní 11,2 7,8 p < 0,01

EuroSCORE logistické 33,6 15,7 p < 0,01

Užití VSM/ne VSM 14 1,9 p < 0,05

IABK 20 % 5,7 % p <0,05

Počet erymas 11,5 3,5 p < 0,05

Maximální SKr (μmol/l) 235,4 137,6 p < 0,01

Renální selhání 50 % 0,77 % p < 0,001

Neuropsychická komplikace 75 % 26,8 % p < 0,01

Tabulka 17. Rozdíly ve skupině zemřelých oproti přeživším



29

8. Diskuze

Předkládaná práce si vytýčila  cíl ověřit správnost předpokladu o efektivitě miniinvazivních metod 

chirurgické revaskularizace myokardu. Cílovou skupinou byla skupina starých, polymorbidních 

nemocných, rizikových pro konvenční výkon v mimotělním oběhu a v zástavě srdeční. Pro 

pacienty s malým rizikem se jeví rozhodování o užití či neužití mimotělního oběhu a srdeční 

zástavy nevýznamným.24,25 V poslední době začíná v odborné literatuře i myslích kardiochirurgů 

převládat názor o vhodnosti OPCABG metody právě pro rizikové pacienty.26 Proto jsme zhodnotili  

v našem souboru tyto dvě metodiky. Vrcholem snah o miniinvazivitu v rámci klasických 

operačních přístupů do perikardiální dutiny je metodika „no touch aorta“.17 Výsledky naší studie 

potvrzují předpoklady o pozitivním vlivu vyloučení manipulace s ascendentní aortou.. V závěrečné 

části byly posuzovány statisticky významné rozdíly ve skupině zemřelých, ve skupině nemocných 

s rannými komplikacemi a ve skupině s pooperačním neuropsychickým postižením. Metodika a 

výsledky jsou detailně popsány v kapitolách 7 a 8.  

8.1. Pilotní studie 

Autor se ve shodě s literaturou domnívá,  že manipulace s ascendentní aortou a použití MO je 

rizikový faktor mortality a morbidity, zvláště neuropsychických poruch, akutní renální insuficience 

a akutního infarktu myokardu.18, 27, 28 Výsledky pilotní studie na deseti pacientech ukázaly 

možnosti, výhody a hlavně bezpečnost „no touch“ aorta techniky pro staré pacienty. Nulová 

mortalita, bez revize pro krvácení či ischémii, žádný nový AIM per a pooperačně, žádné 

neurologické komplikace, bez organického psychosyndromu pooperačně, ani jedna konverze na 

mimotělní oběh.  Na základě těchto údajů pilotní studie bylo odstoupeno od randomizované 

prospektivní studie. Chirurgové zběhlí v technice „no touch“ začali operovat všechny pacienty pro 

izolovanou chirurgickou revaskularizaci touto technikou. Rozdělení pacientů do skupin podle 

operačního výkonu nebylo tudíž možno randomizovat a volba operační techniky záležela na 
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chirurgovi, zodpovědném za konkrétní operaci. Výhodou tohoto postupu bylo, že každý z operatérů 

operoval „svého“ pacienta technikou, se kterou byl nejvíce srozuměn a kterou zvládal nejlépe.  

V současné době probíhá celosvětová multicentrická randomizovaná  studie srovnávající off pump 

a on pump revaskularizaci. Jedním z kriterií participace pracoviště na studii, je provádění off pump 

či on pump revaskularizace chirurgem specializujícím se na daný postup. Tím je zajištěn maximální 

možný efekt dané metodiky pro pacienta.

8.2. Off pump x on pump

Řada studií hodnotících vliv mimotělního oběhu na další prognózu operovaných pro ICHS 

potvrzuje, že pro pacienty s nízkým rizikem je volba operačního postupu poměrně nevýznamná.24, 

29,30 Pro pacienty s pokročilou aterosklerózou, renální dysfunkcí, polymorbidní, staré, a tedy pro 

pacienty s vysokým rizikem se zdá být OPCABG postup výhodnější.31-33  U pacientů zařazených 

do této studie byl ve vstupních kritériích patrný rozdíl  ve větším procentuálním zastoupení žen ve 

skupině off pump (44 % off pump x 27 % on pump) a v průměru o rok starší populaci off pump (81 

let) x on pump (80 let). Oba sledované parametry, ženské pohlaví i věk jsou nezávislými 

rizikovými faktory operační mortality po chirurgické revaskularizaci myokardu.10, 11 V pooperačně 

sledovaných parametrech byl zaznamenán statisticky významný rozdíl (p < 0,05) ve výskytu 

ranných komplikací (5 (6,4 %) off pump x 22 (21 %) on pump). To ukazuje ne negativní účinek 

MO na hojení operační rány. Dalším rozdílem na stejné hladině významnosti je pooperační  výskyt 

organického psychosyndromu (14 % off pump x 42 % on pump). Ještě vyšší statistická významnost 

(p <0,001) byla zaznamenána v rozdílu výskytu  organického psychosyndromu u nemocných bez 

předchozí neuropsychické anamnézy (3,8 % off pump x 21, 9 % on pump) a v rozdílu v průměrném 

počtu periferních anastomóz (2,5 off pump x 3,4 on pump).  Mortalita jak hospitalizační, tak pozdní 

byla vyšší ve skupině on pump, ale bez statistické významnosti.  Na hranici statistické významnosti 

byl pozorován rozdíl v souhrnné operační mortalitě a mortalitě po dobu sledování 7,6 % off pump x  
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14,4 % on pump (p < 0,17).  Dalším rozdílem těsně pod hranicí statistické významnosti je výskyt 

nového AIM, 2 (2,5 %) off pump x 9 (8,1 %) on pump. Vysvětlením relativně malých rozdílů 

v mortalitě, v počtu neurologických komplikací a výskytu AIM může být fakt, že se jedná o velmi 

staré a nemocné pacienty (78 let a více). Pravděpodobnost závažného sklerotického postižení 

ascendentní aorty je vysoká a tím je vysoké i riziko embolizace při manipulaci. Ve skupině off 

pump bylo zastoupeno všech 53 pacientů, kteří byli operováni „no touch“ technikou (tedy 

s minimálním rizikem embolizace). Zároveň tato skupina obsahuje 26 pacientů, kteří byli operováni 

sice bez mimotělního oběhu, ale při konstrukci centrální anastomózy žilního štěpu do ascendentní 

aorty bylo s ascendentní aortou manipulováno. Všichni pacienti s novým AIM pooperačně ze 

skupiny off pump podstoupili centrální anastomózu žilního štěpu a tudíž manipulaci s ascendentní 

aortou. To může být faktor zvyšující mortalitu i morbiditu off pump souboru.  Řada autorů 

doporučuje epiaortální UZ vyšetření ascendentní aorty pro detekci sklerotických změn a tím 

případnou změnu operačního postupu na „no touch“.33-35 Řada plátů v ascendentní aortě je ovšem 

měkkých a špatně detekovatelných. Pro tyto pacienty je manipulace s ascendentní aortou riziková i 

přes negativitu epiaortálního UZ vyšetření. 

8.3. No touch x touch

Shimokava popisuje u 35 % všech pacientů podstupujících off pump výkon ultrasonograficky 

potvrzenou diagnózu aterosklerotických plátů ve stěně aorty.36 Pro tyto pacienty je „no touch“ aorta 

procedura metodou volby. Studie „no touch“ x „touch“ přinesla očekávané výsledky. Obě skupiny 

byly ve všech vstupních parametrech zcela srovnatelné. V pooperačním období se objevuje řada 

signifikantních rozdílů. Hospitalizační mortalita je výrazně nižší (p <0,05) v „no touch“ skupině. V 

té zemřel jediný pacient (no touch 1,9 % x 10,2 % touch). V „no touch“ skupině nebyl zaznamenán 

ani jeden případ nového AIM, na rozdíl od „touch“ skupiny (no touch 0 % x 8 %). Další významné 

rozdíly ve prospěch „no touch“ skupiny jsou ve výskytu neuropsychických komplikací (viz. tabulka 
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14). Organický psychosyndrom pooperačně byl zaznamenán pouze u 3 pacientů (5,7 %) ze skupiny 

„no touch“ a u 39 operantů (30 %) ze skupiny „touch“ (p <0,001). Ve skupině bez manipulace 

s aortou nebyl zaznamenán ani jeden výskyt (0 %) organického psychosyndromu u pacienta bez 

předchozí neurologické anamnézy. Ve skupině „touch“ bylo 20 % těchto nemocných. Ve skupině 

„no touch“ byl zaznamenán výrazně nižší výskyt ranných komplikací. Jedním z principů no touch 

techniky je užití pouze tepenných štěpů (v našem souboru nejčastěji LIMA, RA a RIMA). Odběr 

obou mammárních tepen je rizikovější pro poruchy hojení sterna. Pro snížení tohoto rizika byly 

všechny štěpy ve skupině „no touch“ odebírány skeletonizovaně. Přes vyšší počet pacientů s užitím

a tedy i odběrem obou mammárních tepen bylo ve skupině „no touch“ zaznamenáno méně  

dehiscencí rány po sternotomii (no touch 1 (1,9 %) x touch 7 (5,4 %)). Tento rozdíl je prozatím bez 

statistické významnosti. Neužití žilního štěpu v „no touch“ skupině mělo kromě pozitivního vlivu 

na mortalitu a výskyt neurologických komplikací i pozitivní efekt na hojení ostatních ran. Odběr 

radiální artérie ve skupině „no touch“, jako dalšího štěpu po mammární tepně má za následek 

eliminaci poruch hojení jiných ran než sternotomické. Šetrný skeletonizovaný odběr štěpu z horní 

končetiny, která je minimálně postižena ischémií i ve vysokém věku je co do ranných komplikací 

jistě efektivnější než odběr žilního štěpu z dolní končetiny u pacientů s vysokým výskytem ICHDK 

(no touch 0 (0 %) vs touch 15 (11,6 %)).  Tento efekt se odrazil i v hodnocení všech ranných 

komplikací, jako kritéria pooperačního zatížení pacientů (no touch 5 (9,4 %) vs touch 23 (17,8 

%)). 

8.4. Významné rozdíly ve skupinách s pooperačními komplikacemi

Jak je popsáno v tabulkách 15, 16 a 17, byly zhodnoceny významné rozdíly ve skupinách pacientů 

s výskytem závažných pooperačních komplikací. Za závažné pooperační komplikace byly 

označeny mortalita, neuropsychické změny a poruchy hojení. Výsledky potvrzují ženské pohlaví 

jako nezávislý rizikový faktor poruch hojení. Zdá se, že užití žilního štěpu a užití mimotělního 
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oběhu mají zásadní vliv na prognózu pacientů 78 let a starších operovaných pro ICHS. Tento fakt 

by podporoval teorii o negativním vlivu manipulace s ascendentní aortou.

8.5 Hodnocení

Ve studii „no touch x touch“ byla zaznamenána vyšší četnost statisticky významných rozdílů, a to u 

významných parametrů mortality, neuropsychických komplikací, výskytu nového AIM, ranných 

komplikací. Tyto ukazatele odpovídají teorii o významu ascendentní aorty, jako zdroje 

pooperačních komplikací při revaskularizaci věnčitých tepen rizikových pacientů.28, 33 Jediným 

nepříznivým faktorem „no touch“ postupu, stejně jako ostatních off pump postupů, se jeví menší 

počet periferních anastomóz oproti operacím na mimotělním oběhu a tím riziko nových kardiálních 

příhod v budoucnu jako důsledku neúplné revaskularizace. Vysvětlením tohoto jevu můžou být 

následující fakta. Operace bez mimotělního oběhu se provádějí historicky kratší dobu než operace 

na mimotělním oběhu a zástavě srdeční. Relativně malé procento  kardiochirurgů je stejně zručných 

v off pump jako v on pump metodice. Počet pracovišť zavádějících off pump techniky do běžného 

provozu se ale postupně zvyšuje a tím i zručnost operujících chirurgů. V autorem prezentované 

studii je bezpochyby dalším důvodem vysoké procento akutních výkonů v obou skupinách (cca 70 

%). Akutní výkon, nejčastěji AIM s hrozící či faktickou hemodynamickou nestabilitou je jistě 

náročnější při operaci na bijícím srdci, jelikož při operaci na MO a v zástavě srdeční se technické 

podmínky pro akutní a elektivní chirurgickou revaskularizaci nemění. Nelze pominout ani vyšší 

riziko rychlé krevní ztráty s okamžitou hemodynamickou nestabilitou při operacích bez MO. Přesto 

při analýze posledních 15ti pacientů ve skupinách off pump a on pump, došlo ke zvýšení průměru 

počtu anastomóz na 2,9, oproti 3,1 ve skupině on pump. Dalším důležitým hlediskem je hledisko 

maximálního přínosu pro pacienta s minimalizací rizika smrti či prolongované pooperační terapie.  

To znamená že u řady pacientů je inkompletní revaskularizace pro záchranu života výhodnějším 

postupem než kompletní revaskularizace s hemodynamickou nestabilitou, krvácením, 
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prolongovaným pooperačním průběhem a rizikem smrti. Se zvyšujícím se operačním rizikem je 

třeba uvážlivě volit operační přístup, postup a  rozsah výkonu. Zvláště u starých, rizikových, 

polymorbidních pacientů je individuální přístup a posouzení vhodnosti a rozsahu zákroku základní 

podmínkou přežití pacienta. 

Dalším zajímavým údajem je vysoký počet akutně operovaných souboru všech pacientů (68,4 %). 

Jedná se o nemocné většinou se STEMI či non-STEMI se závažným koronarografickým nálezem

(postižení všech věnčitých tepen, stenóza kmene levé věnčité tepny), případně s hemodynamickou 

nestabilitou. Riziko se urgentností výkonu zvyšuje. Důvodů je více. Staří pacienti jsou obecně 

charakterizováni menším vyjádřením klinických příznaků, ve větší míře udávají dušnost než 

typickou anginózní bolest na hrudi, pro ICHDK a jiné komorobidity se méně pohybují (v menší 

míře námahová angína pectoris). Dalším důvodem je fakt, že chirurgická revaskularizace 

osmdesátníka je považována za raritní, proto jsou tito pacienti diagnostikováni a léčeni až 

v akutním ohrožení života. Nízká mortalita (1,9 %) a morbidita souboru „no touch“ vybízí k úvaze 

o elektivním přístupu k této skupině pacientů.  Jedinou nevýhodou „no touch“ postupu se tedy jeví 

poměrně vysoká technická náročnost jak odběru štěpů, tak samotné revaskularizace.

Optimální varianta řešení koronární nemoci starých pacientů je rychlá revaskularizace 

s minimalizací rizika smrti a pooperačních komplikací. Z klasických operačních přístupů (střední

sternotomie či  torakotomie) je optimálním řešením „no touch“ aorta technika. Literární údaje o 

mortalitě osmdesátníků následkem chirurgické revaskularizace udávají rozmezí od 5 % do 20 %. 

Mortalita 11 % je považována za úspěch. Údaje o pooperačním výskytu neuropsychických 

komplikací stejné skupiny operovaných hovoří o 20ti až 40ti procentech. Ve sledovaném „no 

touch“ souboru 53 pacientů jsme zaznamenali mortalitu 1,9 % a výskyt neuropsychických 

komplikací 5,7 %. U všech pacientů s neuropsychickým postižením pooperačně byla navíc 

zaznamenána pozitivní předoperační neurologická anamnéza. Počet nově vzniklých 

neuropsychických komplikací po revaskularizaci „no touch“ technikou je tedy 0. 
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Podobný trend byl zaznamenán i při hodnocení skupin s výskytem pooperačních komplikací. Ve 

skupině zemřelých byl zaznamenán statisticky významně vyšší počet operací na MO v zástavě 

srdeční, u většího procenta pacientů byl užit žilní štěp s centrální anastomózou do ascendentní 

aorty, více pacientů prošlo akutním renálním selháním, průměrná maximální pooperační hodnota 

sérového kreatininu byla dvojnásobná oproti skupině přeživších. Ve skupině pacientů 

s neuropsychickým postižením bylo statisticky významně vyšší procento pacientů operovaných 

v mimotělním oběhu a s užitým žilním štěpem pro rekonstrukci. Skupina nemocných s rannými 

komplikacemi vykazuje statisticky významně vyšší procento žen.  

Další možností, jak zlepšit prognózu starých nemocných indikovaných k revaskularizační operaci,

se jeví integrované postupy, neboli hybridní výkony. Jedná se a kombinovanou revaskularizaci 

pomocí PTCA a chirurgického řešení. Chirurgická revaskularizace tepen dosažitelných 

z levostranné torakotomie (nejčastěji LIMA na RIA – MIDCABG) je kombinována 

s angioplastikou a stentingem chirurgicky nedosažitelných tepen. Výsledkem je v optimálním 

případě živý pacient bez neuropsychické, renální a ranné komplikace, s krátkodobou 

rekonvalescencí, s  kompletní revaskularizací myokardu. Tento postup je limitován velkým rizikem 

angioplastiky u pacientů s extremně kalcifikovanými koronárními tepnami. 

V poslední době proniká do povědomí lékařské veřejnosti další technologický postup, umožňující 

snížit riziko operace. Jedná se o užití robota. V koronární chirurgii je možno pomocí robotického 

systému Da Vinci provést TECAB, tedy revaskularizaci manipulátorem na principu endoskopie při 

zachování integrity hrudní stěny. Chirurgický přístup je omezen na 3-4 centimetrové řezy 

v interkostálních prostorech, kudy se zavádí robotické instrumentarium. Chirurg operující „na 

dálku“ pomocí manipulátoru ovládá instrumentarium („prodloužené ruce“) a stereokameru („oči“).

Tímto způsobem lze provést odběr štěpů pro koronární rekonstrukci (LIMA i RIMA) bez rizika 

ranných komplikací (bez sternotomie). Druhým krokem je „no touch“ technika revaskularizace  

myokardu  opět roboticky. Největší výhodou tohoto postupu je minimální operační zátěž. 40,5 % 
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pacientů námi sledovaného souboru mělo DM. Tito nemocní jsou kromě jiných rizik zatíženi i 

rizikem poruchy hojení.41 V případě užití robota je tento rizikový faktor eliminován. Pacienti po 

TECAB běžně odcházejí domů do 48 hodin po výkonu. Pooperační nemoc je omezena na jeden 

týden. Zásadním nedostatkem jsou vysoké pořizovací a materiální náklady. Vysoká technická 

náročnost výkonu vyžaduje dokonalé proškolení celého týmu.  
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9. Závěr

1. Ve sledovaném souboru 190ti pacientů operovaných pro ICHS bylo provedeno 70 % operací 

akutně. Hospitalizační mortalita celého souboru je nižší než predikovaná, a to vlivem méně 

invazivních metod chirurgické revaskularizace. Neurologické komplikace byly pozorovány v nižší 

míře oproti literárním údajům. Téměř polovina pacientů je překládána k dalšímu léčení do jiného 

zdravotnického zařízení.  

2. Pilotní studie operace „no touch aorta“ ukázala oprávněnost užití tohoto postupu u pacientů 

osmdesát let a starších.

3. Porovnání metodiky off pump x on pump chirurgické revaskularizace potvrdilo menší výskyt 

organického psychosyndromu pooperačně a nižší výskyt ranných komplikací ve skupině bez užití 

mimotělního oběhu. V ostatních sledovaných parametrech nebyly zaznamenány statisticky 

významné rozdíly. Užití obou postupů pro chirurgickou revaskularizaci osmdesátníků je možné 

s akceptovatelnou mortalitou a morbiditou. 

4. „No touch aorta“ technika chirurgické revaskularizace myokardu signifikantně snižuje mortalitu 

i morbiditu pacientů 78 let a starších, operovaných pro ischemickou chorobu srdeční. Snižuje riziko

pooperačního AIM, poruch hojení operačních ran, snižuje riziko vzniku neuropsychických 

komplikací. Ve skupině „no touch“ bylo méně renálních selhání a pacienti byli ve větším procentu 

propouštěni do domácího ošetření. Oba tyto rozdíly nedosáhly statistické významnosti. Pro 

nejrizikovější pacienty indikované k chirurgické revaskularizaci myokardu je postup „no touch 

aorta“ metodou volby. Nevýhodou je vysoká technická náročnost operačního výkonu.

5. Ve skupině pacientů s rannými komplikacemi bylo zastoupeno vyšší procento žen.    

Skupina zemřelých vykazovala průměrně vyšší EuroSCORE, více užitých žilních štěpů, IABK, 

vyšší procento renálních selhání a neuropsychických komplikací. 
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Ve skupině pacientů s neuropsychickými komplikacemi byla vyšší mortalita, bylo zde zastoupeno 

vyšší procento pacientů se žilním štěpem, operovaných na MO, s renálním selháním pooperačně a 

s IABK. Tito operovaní měli vyšší spotřebu erytrocytů, pobývali déle na JIP a v menší míře byli 

dimitováni.

6. Individuální přístup a volba optimálního chirurgického postupu a rozsahu operace umožňuje 

provést chirurgickou revaskularizaci myokardu  u generace osmdesátníků s mortalitou a morbiditou 

srovnatelnou s elektivními pacienty mladších věkových skupin. 
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11. Přílohy

Příloha 1. Graf 1 Ranné komplikace  off pump vs on pump
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Příloha 2. Graf 2 Neuropsychické komplikace off pump vs on pump
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Příloha 3. Graf 3 Pooperační komplikace no touch vs touch
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Příloha 4. Graf 4 Ranné komplikace no touch vs touch
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Příloha 5. Graf 5 Neuropsychické komplikace no touch vs touch
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Příloha 6. Graf 6 Rozdíly ve skupinách s rannými komplikacemi a bez ranných komplikací
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Příloha 7. Graf 7  Rozdíly ve skupinách s neuropsychickými komplikacemi a bez nich
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Příloha 8. Graf 8  Rozdíly ve skupinách zemřelých ve srovnání s přeživšími
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Příloha 9. Graf 9 Výskyt neuropsychických komplikací
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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
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 
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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 
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A suprasternal false aneurysm caused by posttraumatic innominate artery rupture after dissection 
type A repair 
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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. 
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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. Semrád M., Urban T., Tošovský J., Vondráček V., Stříteský M., 

    Krištof J.,  Romaniv S. Interactive Cardiovascular and Thoracic Surgery, roč. 3, č. Suppl. 1, 

    2004, s. S20-S20, I .
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