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1 POUZITE ZKRATKY

1vD
2VD
3vD
ACS
ACT
AS
BMI
CABG

CCS

CMP
DM
EACTS

EF LK

EKG

ERD

ESC
EuroSCORE 11

FFR
HN
HRQL
CHOPN
IABK
ICHS
IM
LAST

LIMA
MACE

,,One-Vessel Disease® — postizeni jedné tepny

,»Iwo-Vessel Disease* — postizeni dvou tepen

,» T hree-Vessel Disease — postizeni tii tepen

,JArteria Coronaria Sinistra“ — leva véncita tepna

»Activated clotting time* — aktivovany srdzeci Cas

,JArteria Subclavia“ — podklickova tepna

,Body Mass Index‘ — index télesné hmotnosti

,coronary Artery Bypass Grafting — chirurgickd revaskularizace
myokardu

»Canadian Cardiovascular Society“ — klasifikace obtizi pti anginé
pectoris

cévni mozkova ptihoda

diabetes mellitus

»Buropean Association for Cardio-Thoracic Surgery“ — Evropska
spole¢nost kardio-torakalni chirurgie

ejekeni frakce levé komory

elektrokardiogram

krevni transfuze, deleukotizovana erymasa

,European Society of Cardiology* — Evropska kardiologické spole¢nost
European System for Cardiac Operative Risk Evaluation 2 — riziko
30denni mortality u pacientli po kardiochirurgické operaci udavané v %
,Fractional Flow Reserve® — frakéni pritokova rezerva

hypertenzni nemoc, arteridlni hypertenze

,Health Related Quality of Life* — kvalita zivota v zavislosti na zdravi
chronicka obstrukéni plicni nemoc

intra-aortalni balonkova kontrapulzace

ischemicka choroba srdecni

infarkt myokardu

,Left Anterior Small Thoracotomy“ — levostranna ptedni kratka
torakotomie

,,Left Internal Mammary Artery* — leva prsni tepna

,»Major Adverse Cardiac Events* — nezadouci kardiovakulrarni ptihody



MACCE
MAP
MCS
MIDCAB
MO

MVD
NYHA

Off-pump
OPCAB

On-pump
PAD

PCI

Pl

RCx

RD

RIA

SD
SF 36

SIRS

SYNTAX

TECAB

TF
TIA

»Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events* — nezadouci
kardiovakulrarni a cerebrovaskularni ptithody

,Mean Arterial Pressure* — stfedni arterialni tlak

,»Mechanical Circulatory Support* — mechanické srde¢ni podpory
»Minimally Invasive Direct Coronary Artery Bypass“ — minimalné
invazivni ptima chirurgicka revaskularizace myokardu

mimotélni ob¢h

,»Multivessel Disease* — postizeni vice tepen

,,New York Heart Association“ — Kklasifikace srde¢niho selhani na
zaklad€ miry funkéniho postizeni

srdecni operace bez pouziti mimotélniho obéhu

,Off-Pump Coronary Artery Bypass® — revaskularizace myokardu bez
pouziti mimotélniho ob&hu

srdecni operace s pouzitim mimotélniho ob&éhu

statisticky vyjadfeny rozdil na hladin€é vyznamnosti 5%

peroralni antidiabetika

»,Percutaneous Coronary Intervention® — perkutanni véncita intervence
pulsatilni index

»Ramus Circumflexus® — obtacejici vétev levé véncité tepny

»-Ramus Diagonalis“ - diagonalni vétev, vychazejici z piedni
mezikomorové vétve

»Ramus Interventricularis Anterior* — pifedni mezikomorova vétev levé
véncité tepny

»Standard Deviation* — smérodatné odchylka

»the Short Form (36) health survey“ — standardizovany dotaznik
uzivany pti hodnoceni kvality Zivota

»Systemic Inflammatory Response Syndrome® — syndrom systémové
zanétlivé reakce

,SYNergy between percutaneous coronary intervention with TAXus
and cardiac surgery*

,lotally Endoscopic Coronary Artery Bypass®“ — plné endoskopicka
chirurgicka revaskularizace myokardu

tepova frekvence

tranzitorni ischemicka ataka
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TTFM ,» Lransit-Time Flow Measurement* — peroperacni ultrazvukové méfeni
pritoku cévou
UPV uméla plicni ventilace

VSM ,Vena Saphena Magna“ — velka saféna



2 UvVOoD

Ischemicka choroba srdec¢ni je i v dnes$ni dobé jednou z nejcastéjSich pri¢in morbidity
a mortality u dospé€lé populace. V terapii ICHS, vedle konzervativni terapie a perkutannich
intervenci, ma své nezastupitelné misto i chirurgicka revaskularizace myokardu (CABG —
,coronary artery bypass grafting®) — operace provadéna v riznych obméndach jiz vice nez 50
let (1). Zlatym standardem v CABG je chirurgicka revaskularizace myokardu s pouzitim

mimotélniho ob&éhu z piistupu stiedni sternotomie (2).

Pouziti mimotélniho obéhu v CABG, vedle jist¢ komfortnéjSich podminek naSivani
anastomozy, vSak ssebou mize piinaset mozné komplikace (vyssi incidence Syndromu
systémové zanétlivé odpovédi (SIRS — ,,systemic inflammatory response syndrome*) (3),
veétsi pooperaéni krvaceni (2), respiracni a renalni selhani (4)). V chirurgii obecné,
kardiochirurgii nevyjimaje, je velika snaha o snizovani opera¢ni zatéze pro pacienta a tedy
snizovani invazivity chirurgickych zakroki. V dusledku toho, vedle ekonomickych davodi,
byla rozsifena operacni technika chirurgické revaskularizace myokardu na bijicim srdci, tedy
bez mimotélniho ob&hu, majici srovnatelné vysledky (letalita, incidence cévni mozkové

ptihody, infarkt myokardu ¢i renalni selhani vyzadujici dialyzu) s On-pump CABG (2, 5).

Dal8i moznosti ve snaze o sniZeni invazivity CABG je pro selektovanou skupinu
pacientli, indikovanych k izolované revaskularizaci pfedni mezikomorové vétve, zména
operacniho pfistupu, tedy provedeni minimaln€ invazivni pfimé chirurgické revaskularizace
myokardu (MIDCAB — ,,minimally invasive direct coronary artery bypass®) z levostranné
pfedni torakotomie (LAST — ,left anterior small thoracotomy*). | vtomto ptipadé jsou
vysledky (letalita, prichodnost §tépt) srovnatelné (6-8). S rozvojem endoskopickych metod,
v¢. robotického systému, pak byly vyvinuty i techniky endoskopické-atraumatické chirurgické
revaskularizace myokardu (EndoACAB — ,,endoscopic atraumatic coronary artery bypass®),
kdy je odbér LIMA (,,Left Internal Mammary Artery*) provadén endoskopicky a anastomdza
LIMA-RIA naSita cestou minitorakotomie (9) a pIné¢ endoskopickd chirurgicka
revaskularizace myokardu (TECAB — ,.totally endoscopic coronary artery bypass) s vyuzitim
robotické technologie (10). Ackoliv klinické vysledky téchto endoskopickych metod, v¢.
angiografického ovéfeni prichodnosti anastomoz, jsou slibné (11, 12), do SirSiho uziti se pro

svoji technickou a finan¢ni naro¢nost prozatim nedostaly.


http://www.cts.usc.edu/hpg-midcab.html

2.1 Historie CABG

Jiz pted vice nez 100 lety popsal Alexis Carrel koncepci operace na koronarnim tecisti
(13), nicmén¢ trvalo jesté nékolik desetileti, nez byla provedena prvni uspé$na chirurgicka
revaskularizace myokardu. Prvni dokumentované experimentalni pokusy na zvifatech pochazi
ze 40. let 20. stoleti, kdy Arthur Vineberg vsival LIMA i s jejimi krvacejicimi vétvemi do
myokardidlniho tunelu levé komory srde¢ni (14) a provedl tedy prvni experimentalni
nepiimou chirurgickou revaskularizaci myokardu (15). V roce 1952 pak provedl a popsal
Vladimir Demikhov prvni Gspé$nou anastomoézu LIMA-RIA u psa (1) - tedy provedl prvni

experimentalni pfimou chirurgickou revaskularizaci myokardu.

Prvni chirurgické revaskularizace myokardu u ¢loveéka se datuji do 60. let 20. stoleti,
kdy v roce 1961 Robert Goetz provedl ,,bezsuturovou* anastomézu pravé prsni tepny (RIMA)
na pravou vénéitou tepnu pomoci kovového ringu (16) a v roce 1964 Vasilij Kolesov proved|
prvni mammarokoronarni bypass LIMA-RCx na bijicim srdci (17). Ve stejném roce pak
Edward Garrett provedl prvni dlouhodobé prichodny Zzilni aortokoronarni bypass na RIA
(18). 70. a 80. léta jsou pak ve znameni rozvoje CABG — K vicendsobnym bypassim
S pouzitim mimotélniho ob&hu. Soucasné vznikaji prvni studie, hodnotici klinické vysledky
pacienti po CABG (19) a studie, hodnotici prichodnost arterialnich a Zilnich §tépa (20, 21).
Koncem 20. stoleti se pak chirurgicka revaskularizace myokardu s pouzitim mimotélniho

ob¢hu stala ,,zlatym standardem‘ v koronarni chirurgii.

V CSSR byla prvni CABG provedena vroce 1971 profesorem Jaroslavem
Lichtenbergem a docentem BartoSem (22), ktefi nasili zilni $t€p na pravou véncitou tepnu

S pouZitim mimotélniho ob&hu.

Mluvime-li o historii CABG, pak nelze nezminit koronarografii, jejiz zavedeni do
klinické praxe v 50. letech znamenalo nesmirny pokrok v diagnostice onemocnéni srdecnich
tepen (23, 24). V roce 1977 pak byla provedena prvni perkutanni koronarni intervence (PCI —
,percutaneous coronary intervention“) — balénkova angioplastika (25). Limitace a komplikace
balonkové angioplastiky, zejména pak ruptury cévni stény, disekce ¢&i restenozy (26),
podnitily rychly rozvoj v oblasti perkutdnnich intervenci a v roce 1986 byly do klinické praxe

zavedeny koronarni stenty (26, 27).
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2.2 Indikace CABG

Za vice nez 50 let, zejména pak v poslednich 30 Iletech, vzniklo mnoho
randomizovanych, ale i nerandomizovanych studii, porovnavajicich klinické vysledky
chirurgické revaskularizace myokardu, balénkovych angioplastik a PCI s uzitim koronarnich
stent. Na zakladé vSech dostupnych vysledki pak byla Evropskou kardiologickou
spole¢nosti (ESC — ,,European Society of Cardiology®) a Evropskou spolecnosti kardio-
torakalni chirurgie (EACTS — ,,European Association for Cardio-Thoracic Surgery®)
vytvoifena obecna doporuceni diagnostiky a 1ééby ICHS, pomahajici lékaiim v jejich

kazdodenni praxi (28).

Dle nejnovéjsich doporuceni z roku 2014 (28) by pacient se stabilni anginou pectoris

m¢él byt indikovan k vykonu na véncitych tepnach v piipadé:

- postizeni kmene ACS se stendzou >50%*

- stendzy proximalni RIA >50%*

- 2VD ¢i3VD se sten6zou >50%* a se snizenou funkci LK (EF LK<40%)

- ischemie myokardu LK > 10%

- jakékoliv stendzy véncité tepny >50%* v pritomnosti angindznich obtizi, nereagujici

na medikamento6zni terapii
* ...s dokumentovanou ischémii ¢1 FFR < 0,80 pro zazeni < 90%

Rozhodnuti, zda pacient podstoupi chirurgickou revaskularizaci myokardu, ¢i
perkutanni intervenci, by mélo byt spole¢nym rozhodnutim tzv. ,heart tymu®, skladajiciho se
z neinvazivniho kardiologa, invazivniho kardiologa, kardiochirurga (29) a kone¢né pacienta
samotného. | vtomto pohledu existuje nékolik obecnych doporucdeni, zakladajicich se na

rozsahlych studiich.

Jednou z nejvétsich randomizovanych studii, porovnavajici CABG a PCI, je studie
SYNTAX. Porovnava vysledky chirurgické revaskularizace myokardu s katetrizacni 1écbou
suzitim prvni generace lékového stentu Taxus u pacienti s 3VD. Tato studie prokdzala
v pétiletych vysledcich u pacientl se stfednim Syntax skorem (23-33) a S vys$im Syntax
skorem (>33) (30, 31) l1éCenych CABG statisticky vyznamné niz$i riziko umrti, infarktu
myokardu ¢i opakované revaskularizace, oproti pacientim lé¢enych pomoci PCI. Riziko
cévni mozkové piithody pak bylo u obou skupin srovnatelné. Pro pacienty s nizkym Syntax

skorem (0-22) byly vysledky obou skupin z hlediska tmrti, infarktu myokardu a cévni
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mozkové piihody srovnatelné, nicméné i zde je vysSi pocet opakovanych intervenci u
pacientl 1éCenych PCI (32). Ac¢koliv od zahajeni studie Syntax ub¢hlo jiz n¢kolik let a CABG
1 PCI se stadle zdokonaluji (miniinvazivni metody v CABG, pouzivani vysSi generace
Iékovych stentd pii PCI, apod.), stile je jednou z nejvice citovanych studii, porovnavajici
CABG a PCI. V poslednich 10 letech pak bylo zpracovano nékolik metaanalyz (28, 33, 34) a i
diky jejich zavérim by CABG méla byt metodou volby u pacientd s postizenim kmene ACS

¢i vy$sim Syntax skore (28).

2.3  CABG z pristupu stiedni sternotomie
2.3.1. On-pump CABG

Od prvni chirurgické revaskularizace myokardu s pouzitim mimotélniho obehu ubéhlo
jiz vice nez 50 let, pfesto se v zasad¢é technicky postup piili§ nezménil. V souvislosti
s pouzitim MO je spojena vyssi incidence SIRS (3) ¢i respiraéni a renalni selhani (4), nicméné
diky ,klidnému opera¢nimu poli“ tato technika umoziiuje komplexni vykon na vSech
vénlitych tepndch i u znacné rizikovych a nestabilnich pacientd a pravem zlstavéd zlatym

standardem pfi chirurgické 1écbé ICHS.
2.3.1.1 Operacni pristup

Pii on-pump CABG z pfistupu stiedni sternotomie (Obr. 1) je pacient v poloze na
zadech. Operacni fez je veden nad hrudni kosti cca 2 cm kaudéalné od jugula po mécovity
vybézek, nasledné je provedena podélna stiedni sternotomie. Odbér prsnich tepen je provadeén
skeletizované ¢i jako pedikl s doprovodnymi zilami pod ptimou kontrolou zraku za pouziti
specidlniho rozvérace a s pouzitim elektrokauteru a klipt. V ptipad€ nutnosti dalSich $té€pi je

pak soucasné odebiran zilni §tép z dolnich koncetin ¢i arteria radialis.

Po otevieni perikardu jsou zavedeny kanyly pro mimotélni obéh — pifivodna do
vzestupné aorty a odvodna pies ouSko pravé siné do dolni duté zily. Po klampu aorty je
¢innost srdce zastavena kardioplegickym roztokem. Periferni cévni anastomoézy jsou Sity na
zastaveném srdci pokracujicim stehem, centrdlni anastomézy pak na aort€ po ukonceni
srdeCni zastavy na parcidlni svorce. Po ukonceni MO a po peclivé kontrole hemostazy je

provedena osteosyntéza sterna draténymi klickami a uzaviena operacni rana.
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Obr. 1: A — peroperacni fotografie, pohled na srdce p¥i on-pump CABG (LIMA-RIA,

AKB-RIVP); B — pohled na opera¢ni ranu 6. poopera¢ni den po CABG z pristupu

podélné stiredni sternotomie (stejny pacient).
2.3.2 Off-pump CABG z pristupu sternotomie (OPCAB)

Ackoliv prvni aortokoronarni bypassy byly provedeny technikou off-pump (17),
srozvojem a zdokonalenim MO bylo od této techniky na vét§iné pracovist po mnoho let
upusténo (35). V 90. letech 20. stoleti, nejen ve snaze o snizeni operaéni zatéze (36), ale

zejména pro ekonomické duvody (37), doslo k oZiveni této metody CABG (24).

| ptes nesporné vyhody off-pump CABG (Obr. 2), snizujici morbiditu a letalitu
zejména u starSich pacientd, podstupujicich chirurgickou revaskularizaci myokardu (38-40),
snizujici vyskyt poopera¢nich mozkovych piihod (41), zkracujici dobu hospitalizace na JIP a
metodu CABG. Zcela zasadni je v prubéhu off-pump CABG zachovani hemodynamické
stability pacienta pii polohovani srdce a naSivani anastomoéz (45). Zatimco MO umoznuje
Vv pribéhu operace srde¢ni dekompresi a maximalni pohodli pfi naSivani anastomoézy bez

ohrozeni systémové perfuze, manipulace s bijicim srdcem v priubéhu off-pump CABG muize
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negativné ovlivnit zilni névrat a tim snizit srde¢ni vydej. V dasledku toho byly vyvinuty
mechanické systémy (Obr. 3), stabilizujici myokard v okoli cilovych véncitych tepen (46) ¢i
srdeéni hrot k zachovani optimalniho srde¢niho vydeje (47). V neposledni fadé pak
k rozsiteni této metody vedlo zavedeni intrakoronarnich shuntti (Obr. 4) do klinické praxe
(24, 48). 1 diky tomuto technickému pokroku si ziskal OPCAB respekt a celosvétovou oblibu

a stal se zakladem pro v§echny dal$i miniinvazivni CABG (45).

Obr. 2: Peroperaéni fotografie, pohled na srdce pri nasivani anastomozy LIMA-RIA pf¥i

off-pump CABG; LIMA (modra Sipka), koronarni shunt (zelena Sipka).
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Obr. 3: Stabilizator Octopus® Evolution AS 2010 (nahoie); Medtronic, Inc.,
Minneapolis, MN, USA (firemni dokumentace), uzivany ke stabilizaci myokardu v okoli
cilové tepny; Stabilizator Starfish® Evo 2010 (dole); Medtronic, Inc., Minneapolis, MN,

USA, uzivany ke stabilizaci srde¢niho hrotu.
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Obr. 4: Koronarni shunt Axius® Coronary shunt; Maquet Medical Systems, Wayne,
NJ, USA (firemni dokumentace).

2.3.2.1 Opera¢ni pristup

Operacni postup pii off-pump CABG z piistupu stiedni sternotomie se az po otevieni
perikardu nijak neli$i od on-pump CABG z pfistupu stfedni sternotomie. Pti operaci bez MO
je nezbytné dostatené otevtit perikard zejména v oblasti branice, coZ chirurgovi umozni lepsi
manipulaci s bijicim srdcem. K polohovani srdce se zaklada hluboky perikardialni steh (Obr.
5) (mezi levé plicni zily a dolni dutou Zilou), tzv. ,Lima-steh” (49). Periferni cévni
anastomozy jsou Sity na bijicim srdci, pficemz myokard v okoli cévni anastomozy je
stabilizovan mechanickym podtlakovym systémem. Pro zachovani priitoku do periferie cilové
tepny v pribéhu $iti anastomozy jsou uZivany intrakoronarni shunty, ptipadné je mozné cévni
anastomoézu $it pfi uzavéru véncité tepny turniketem (24, 50). Centralni anastomozy na aorté
jsou, stejn¢ jako u on-pump CABG, Sity na parcialni svorce a po peclivé kontrole hemostazy

je provedena osteosyntéza sterna draténymi klickami a uzaviena operacni rana.
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Obr. 5: A — schéma umisténi hlubokého perikardialniho stehu — ,,LIMA-steh*, zdroj:

www.opcab-training.eu; B — peroperacni fotografie, pohled ,,pod srdce®, kde je ukotven

hluboky perikardialni steh.
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24  MIDCAB

Operacni piistup z levostranné predni torakotomie v CABG byl poprvé popsan jiz
v roce 1964 (17), nicméné byl brzy vytlacen podélnou stiedni sternotomii, ktera operatérovi
poskytovala vétsi piehled a moznosti pohybu Vv opera¢nim poli. S technickym pokrokem a
zdokonalenim stabiliza¢nich systému v$ak doslo v 90. letech 20. stoleti k renesanci LAST a
MIDCAB se stal rozsifenou a bezpecnou operaci pro selektovanou skupinu pacientd,

indikovanych k izolované revaskularizaci RIA (51-55).
2.4.1 Indikace a kontraindikace

Indikace pro MIDCAB z piistupu LAST jsou nasledujici:

- postizeni jedné tepny (SVD) — izolované postizeni RIA (¢i dlouhé RD)

- paliativni revaskularizace u pacientli s postizenim vice tepen (MVD) — u vysoce
rizikovych pacienti

- hybridni revaskularizace — v ptipadech, kdy je sternotomie kontraindikovana nebo

kdyz ostatni tepny nejsou vhodné k chirurgické revaskularizaci
Kontraindikace pro MIDCAB z ptistupu LAST jsou nasledujici:

- nepfizniva anatomie (t€zka skolioza ¢i deformita hrudniku)

- stendza levé AS

- adheze vlevém hemitoraxu (stav po levostranné plicni ¢i hrudni operaci, stav po
radioterapii)

- tézké postizeni plicnich funkci

- difuzni postiZzeni RIA ¢i intramyokardialni prib&h RIA

- urgentni chirurgicka revaskularizace
2.4.2 Operacni postup

Pacient, podstupujici MIDCAB, je v poloze na zadech s elevaci (podlozenim) 30-45°
levého hemitoraxu, ¢imz se rozsifuje mezizeberni prostor a usnadiiuje operacni piistup (53).
Ventilace pacienta je provadéna selektivné s pouzitim dvouluminové endotrachedlni kanyly ¢i
standardni endotrachealni intuba¢ni kanylou s mensimi ventilacnimi objemy s vyssi frekvenci

(56).
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Operacni fez je veden ve 4.-5. mezizebii 3-4 cm laterdlné od levého okraje hrudni
kosti v délce cca 8-10 cm, sméfujici u muze pod levou prsni bradavku (Obr. 6). V piipadé
zvétSeni levé komory je pak nezbytné vést kozni fez laterdlnéji pro komfortni naSiti cévni
anastomozy (53). Pies podkozi a velky prsni sval az k Zzebru se pronika elektrokauterem,
nasledné u horniho okraje spodniho Zebra, pretétim vnéjsiho a vnitiniho mezizeberniho svalu,
je otevien pleuralni prostor. Ackoliv kozni incize je idedlné¢ v délce 8 cm, fez pres
mezizeberni svaly, a tedy i otevieni pleuralniho prostoru, by mél byt delsi — tedy cca
10-12 cm, ¢imzZ se snizuje napéti a riziko zlomeniny Zebra pii dalsim prabéhu operace (53).

Odbér LIMA je provadén pod pfimou kontrolou zraku za pouziti specidlnich hrudnich

rozvéracu (Obr. 7) a s pouzitim elektrokauteru a klipt.

Obr. 6: A — piredoperaéni fotografie; B — pohled na operaé¢ni ranu 6. pooperacni den po

CABG z pristupu LAST (stejny pacient).
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Obr. 7: Rozvéra¢ ThoraTrak® MICS Retractor System; Medtronic, Inc., Minneapolis,
MN, USA (firemni dokumentace).

Samotné nasivani anastomézy LIMA-RIA se nijak neli§i od nasivani anastomoéz
LIMA-RIA z pfistupu sternotomie. Je provadéna technikou off-pump za pouZiti specidlnich
mechanickych stabilizatort (Obr. 8; Obr. 9), uréenych k MIDCAB.
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Obr. 8: Stabilizator Octopus® Nuvo Tissue Stabilizer (dole); Medtronic, Inc.,
Minneapolis, MN, USA (firemni dokumentace), uzivany ke stabilizaci myokardu v okoli
cilové tepny pri MIDCAB.

Po kontrole hemostazy je uzaviena opera¢ni rdna. Zebra jsou standardné fixovéna ,,Z-
stehem®, ¢imZ je uzavien mezizeberni prostor, jako prevence herniace plic (53, 57). Velky

prsni sval je seSit vstiebatelnym pokracujicim stehem, podkozi a ktize ve vrstvach.
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Obr. 9: Peroperacni fotografie, pohled na anastomézu LIMA-RIA (modra Sipka) pii
CABG z pristupu LAST, stabilizator Octopus® Nuvo Tissue Stabilizer; Medtronic, Inc.,
Minneapolis, MN, USA.

2.5 EndoACAB a TECAB

Nejnovéj§imi a zarovenn nejméné invazivnimi metodami CABG je EndoACAB a
TECAB, kdy v piipadé EndoACAB je odbér LIMA provadén endoskopicky (piipadné
roboticky) a anastoméza LIMA-RIA S$ita z ptistupu minitorakotomie, u TECAB je pak cela
revaskularizace provadéna cestou endoskopickych porti (45). Ackoliv obé tyto metody jsou
budoucnosti CABG, pro svoji finan¢ni a technickou naro¢nost jsou zatim provadény pouze na

nékolika malo super-specializovanych pracovistich na svété.

2.6 Stépy uzivané k CABG

Principem CABG je pfemosténi postizené véncité tepny vlastnim arterialnim ¢i zilnim
St€épem. Ackoliv v minulosti byla snaha o vytvofeni cévni protézy s malym primérem, ktera
by nahradila pouzivani alograftli a tim usnadnila a zkratila celou operaci, ¢asné trombozy

znemoznily jejich klinické vyuziti (58).

22



2.6.1 Arterialni Stépy

Jednoznacné nejlepsi pro CABG jsou z hlediska dlouhodobé pruchodnosti $tépy
arterialni, jejichz desetileta prichodnost je az 95 % (28). Nejéastéji jsou z arterialnich $tépu
pouzivany leva arteria thoracica interna (LIMA), prava arteria thoracica interna (RIMA) a

arteria radialis.
2.6.1.1LIMA

Zcela dominantni postaveni v arteridlnich stépech ma LIMA, odstupujici z AS a jdouci
po vnitini stran¢ hrudniho koSe po Zebrech cca 2 cm lateraln€ od hrudni kosti. Délka LIMA se
vétSinou pohybuje v rozmezi 16-25 c¢cm a jeji pramér ¢ini 1,8-2,5 mm (59). Desetileta
pruchodnost LIMA se udava v rozmezi 88-95 % (28, 60) a je pravem povazovana za $tép

volby pti CABG ptedni mezikomorové vétve.

Odbér LIMA se provadi za pouZiti specialniho rozvérace a s pouzitim elektrokauteru a
klipti ve form¢ pediklu (spolu s doprovodnymi Zzilami) ¢i skeletizované (Obr. 10). Odbér
v pediklu je jisté Setrn&jsi vuci LIMA a soucasné rychlejsi (59), nicméné zpusobuje veétsi
devaskularizaci hrudni kosti a S ni spojené vyssi riziko poruchy hojeni sterna (61). Z tohoto
divodu je zejména u diabetikii (i v ptipadé odbéru obou prsnich tepen) doporuc¢eno odebirat
LIMA skeletizované (28, 62), tedy samotnou LIMA s minimalnim pouzitim elektrokauteru
(63).
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Obr. 10: Peroperacni fotografie, pohled na LIMA (modra Sipka) pfi skeletizovaném

odbéru z pristupu podélné stiedni sternotomie.
2.6.1.2 Ostatni arterialni Stépy

Dalsimi arterialnimi §tépy v CABG jsou prava arteria thoracica interna, jejiz
desetileta pruchodnost se udava vrozmezi 65-90 %, a arteria radialis sudavanou
pruchodnosti 63-83 % po deseti letech (28). Zcela vyjime¢né se pak uziva arteria
gastroepiploica dextra a arteria epigastrica inferior.

Techniky odbéru pravé arteria thoracica interna jsou identické s technikami odbéru
LIMA, nicméng pro snizeni rizika poruchy hojeni hrudni kosti je doporu¢ovan odbér ve formeé
skeletu (61). Odebranou RIMA pak lze ponechat ,,in situ“ ¢i nasit do LIMA jako tzv. ,,Y (¢i
T) graft™ (Obr. 11), ptipadné do aorty jako ,,free graft™ (64-66).
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Obr. 11: Peroperacni fotografie, pohled na ,,Y-graft“: LIMA (zelena Sipka) — RIMA

(modra Sipka).

Arteria radialis je 3. v potadi, co do Cetnosti, pouziti arterialniho St€pu pii CABG
(Obr. 12). Na rozdil od LIMA se ale jedna o tepnu svalového typu s dobfe vyvinutou tunikou
media, coz zpusobuje jeji vyssi nachylnost ke spasmiim (59). Pied samotnym odbérem je pak

nezbytné provést ,,Allentv test” (67).
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Obr. 12: Peroperacni fotografie, pohled na AR (modra Sipka) pii odbéru z levé horni

koncetiny.
2.6.2 Zilni §tépy

Nejcastéji uzivanymi zilnimi $tépy v CABG jsou Zzily z povrchového Zilniho systému
dolnich koncetin — zcela dominantné vena saphena magna, raritné pak vena saphena parva.
Desetileta prichodnost zilnich §tépt se udava v rozmezi 32-71 % (28). Technika odbéru
zilnich $tépt, stejné jako cela CABG, sméfuje k miniinvazivnim metoddm. Vedle oteviené
klasické metody (Obr. 13), tedy odbéru z jednoho dlouhého fezu, je dnes jiz rozsifena
technika odbéru pomoci ,,mistka* (Obr. 14) (z n¢kolika kratkych koznich fezi nad pribéhem

vena saphena magna), ¢i endoskopicky odbér (Obr. 15).
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Obr. 13: A — peroperacni fotografie, odbér VSM (modra Sipka) z pravé dolni koncetiny

klasickou metodou; B — pohled na operacni ranu 6. pooperacni den po odbéru VSM

z pravé dolni koncetiny klasickou metodou (stejny pacient).
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Obr. 14: A — peroperacni fotografie, odbér VSM (modra Sipka) z pravé dolni koncetiny

metodou ,,mustki“; B — pohled na operac¢ni rany 6. pooperacni den po odbéru VSM

Z pravé dolni koncetiny metodou ,,miistkii* (stejny pacient).
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Obr. 15: A — peroperacni fotografie, endoskopicky odbér VSM (modra Sipka) z pravé

dolni koncetiny; B — pohled na opera¢ni rany 6. poopera¢ni den po endoskopickém

odbéru VSM z pravé dolni koncetiny (stejny pacient).
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2.7  Peroperacni méreni prichodnosti Stépu

I ptes veskerou snahu dochazi az ve 4 % k selhani (uzavieni) stépu pii CABG (68, 69),
zejména pak na podklade technické chyby pii Siti anastomozy, disekce, trombodzy Cci
v disledku zalomeni (Kinkingu) $tépu. V prvnim roce pak podil uzavienych §tépti vzrista az
na 13 % (68, 70). I na zaklad¢ téchto daji by mél byt kladen diiraz na peropera¢ni kontrolu

prachodnosti $tépti a tedy snizZeni rizika ¢asného selhani bypassu.

Zlatym standardem K posouzeni pruchodnosti §tépli je angiografie, ktera zobrazi
Vv celém priabéhu jak $tép, anastomodzu, tak i cilovou tepnu (68). Peroperaéni angiografie v§ak
pro svoji materidlni a financni naro¢nost (nutnost hybridnich operacnich sali) neni rutinné

provadéna a je nahrazovana neinvazivnimi ultrazvukovymi metodami.
2.7.1 Ultrazvukové metody méreni prutokii / Dopplerovské méieni prutokii

Nejrozsitengjsi ultrazvukovou metodou, uzivanou K peroperaénimu méfeni pratokd
(povazovanou soucasné za nejjednodussi a nejrychlejsi (69-71), ktera je nezavisla na velikosti
¢i tvaru vySettované cévy (70, 72)), je tranzitni méfeni pritoku (TTFM — , transit-time flow
measurement*) (Obr. 16), pti které se méfi prutok Sté€pem V realném Case (68), vzacnéji se pak
pouziva epikardialni ultrasonografie ¢i jicnova echokardiografie. Mechanizmus méfeni
prutoku cévou vyuziva Dopplerav jev, tedy zménu frekvence a vlnové délky pfijimaného

signalu oproti vysilanému signalu.
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Obr. 16: A — priitokomér BF 2004®; B, C — QuickFit TTFM Probe®; Medistim ASA,

Oslo, Norway (firemni dokumentace).
2.7.2 Analyza kiivky TTFM

Vedle objemového pritoku Vv realném case nam analyza kiivky TTFM (Obr. 17)
poskytuje dulezité tdaje a hodnoty, popisujici kvalitu a prichodnost Stépu a cévni
anastomozy. Dle kiivky lze odeéist maximalni (Qmax) i minimalni (Qmin) prutok v jednom
cyklu, zpéti po sobé jdoucich cyklli je pak automaticky pfistrojem vypocitan prutok
prumérny vztazeny k minuté¢ (Qmean). Vedle objemovych hodnot je dale automaticky
kalkulovan pulzatilni index (PI), poc€itany jako podil rozdilu maximélniho a minimalniho
pratoku s pratokem primérmym ((Qmax—Qmin)/Qmean), popisujici priichodnost cévni

anastomozy.
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Obr. 17: K¥ivka TTFM: Qmax (maximalni pratok v jednom cyklu) — modré Sipky;

Qmin (minimalni pritok v jednom cyklu) — zelené Sipky; Qmean (priamérny pritok z 5
po sobé jdoucich cykli) — hodnota v levém hornim rohu (zde 24 ml/min.), pulzatilni

index — pravy horni roh (zde 2,5).
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2.7.3 Kiritéria prichodnosti

Ackoliv dle doporuceni, vramci edukace od vyrobce, jsou absolutni kritéria
pruchodnosti stanovena na Qmean > 20 ml/min. a Pl < 5, je dulezité zdiraznit, ze vSechny
naméfené hodnoty by meély byt hodnoceny individualné se zohlednénim anatomickych i1
funk¢nich poméra (73). Z hlediska dlouhodobé prichodnosti cévnich §tépt jsou pak hodnoty

Qmean < 15 ml/min. a Pl > 3 povazovany za prediktory ¢asného selhani (70).
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3 CILE DISERTACNI PRACE

Z dostupnych publikaci jednoznacné vyplyva srovnatelnost obou opera¢nich piistupti
(off-pump CABG z pfistupu stfedni sternotomie a MIDCAB) ve smyslu MACCE. Ackoliv
technické provedeni findlni anastomoézy je ve své podstate identické, zcela zasadni rozdil je

pii odbéru LIMA, kdy zejména u MIDCAB je operacni piistup zna¢né limitujici pro chirurga.

Limitace ze strany operac¢niho pfistupu ma vliv zejména na rozsah odbéru LIMA, kdy
pii odbéru z podélné stiedni sternotomie 1ze LIMA odebrat prakticky v celém rozsahu, tedy az
k odstupu z AS, zatimco pii odbéru z LAST Ize LIMA odebrat v rozsahu 4-5 Zeber, tedy na

,»délku nastroje s ponechanim proximalnich vétvi (odstupit).

Cilem provedenych studii je tedy posoudit vliv opera¢niho pfistupu na pritok LIMA,
v¢. klinickych kratkodobych i dlouhodobych dopadt na pacienta.

Hlavni cile disertacni prace:

1. Porovnani prutoktt LIMA pii odbéru z pfistupu stfedni sternotomie a z ptistupu LAST

2. Vyhodnoceni a porovnani prub&éhu hospitalizaci a ro¢nich kontrol (MACCE).

3. Porovnani kvality zivota pacientli sizolovanym postizenim ptedni mezikomorové
vétve po revaskularizaci myokardu z pfistupu stiedni sternotomie a z ptistupu

levostranné ptredni torakotomie.
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4 SOUBOR A METODIKA

Vysledky off-pump CABG z ptistupu stiedni sternotomie a MIDCAB byly hodnoceny
na dvou samostatné definovanych souborech pacienti — Vramci jedné prospektivni
nerandomizované (Studie 1) a jedné retrospektivni studie (Studie 2). Prospektivni studie
(Studie 1) méla za cil porovnat pritoky LIMA pfi odbéru z pfistupu stfedni sternotomic a
z ptistupu LAST a zhodnotit ¢asné klinické vysledky obou soubort. V ramci retrospektivni
studie (Studie 2) pak byly hodnoceny dlouhodobé vysledky zaméfené zejména na kvalitu

zivota u obou skupin pacientt.

4.1  Studie 1 — prospektivni studie
4.1.1 Vypocet velikosti souboru

V poslednich letech se diky starnuti populace, lepSim diagnostickym metodam a
V neposledni fadé rozmachu katetrizanich vykont, posouvé spektrum kardiochirurgickych
MIDCAB, kdy na nasem pracovisti tuto operaci v roce 2000 podstoupilo planované celkem

88 pacienttl, v roce 2005 pak 50 pacientti a v roce 2010 uz jen 21 pacient.

Ke zvoleni velikosti naSeho souboru jsme pouZzili vypocet velikosti vzorku, tzv.
sample size calculation. V ramci pilotni studie jsme provedli méfeni pritoku LIMA-RIA u 6
nahodné vybranych pacientd (3 pacienti operovani z piistupu LAST a 3 pacienti operovani
z pristupu stiedni sternotomie). U pacientti operovanych z piistupu LAST (Skupina X1) byla
naméfena hodnota pritoku v LIMA 27,3+9,1 ml, u pacientli, operovanych z pfistupu stiedni
sternotomie (Skupina X2) pak byla hodnota prutoku v LIMA 39,748,1 ml (Tabulka 1).

35



Skupina X1 | Skupina X2
pritok 1 (ml) 37 49
pritok 2 (ml) 19 34
pritok 3 (ml) 26 36
priamér (ml) 27,3 39,7
SD 9,1 8,1

Tabulka 1: Naméfené prutoky vramci pilotni studie: Skupina X1 — pacienti po
chirurgické revaskularizaci myokardu z pristupu levostranné piedni torakotomie
(pilotni studie); Skupina X2 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu

Z pristupu sternotomie (pilotni studie).

Pro vy¢isleni rozsahu vybéru, tedy ,,sample size calculation®, jsme pouzili statisticky
program NCSS 9. Pii naméfenych hodnotach rozdilu primérného pritoku obou skupin 12,4
ml (v ramci pilotni studie) by k detekci rozdilu 12,4 a vétsiho byl dostacujici pocet pacientd

Vv kazdé skupiné€ 9 (pii hladin€ vyznamnosti alfa 0,05 a sile testu 0,8).

Ackoliv dle sample size calculation by v ramci na$i studie byl dostacujici celkovy
pocet pacientll 18 (9 pacientd, ktefi podstoupi CABG z pfistupu LAST a 9 pacientli, kteti
podstoupi CABG z ptistupu stfedni sternotomie), klinické hodnoceni zdravotniho stavu a
nasledné statistické zpracovani by bylo zna¢né zatizeno chybou malych cisel. 1 z tohoto
davodi jsme se rozhodli soubor pacientl rozsifit na celkovy pocet 60 (tedy 30 pacientt, kteti
podstoupi CABG z ptistupu LAST a 30 pacientli, ktefi podstoupi CABG z pfistupu stfedni

sternotomie).
4.1.2 Soubor nemocnych

Do prospektivni nerandomizované studie byli zafazeni vSichni pacienti, do celkového
poctu 60 pacientti (Tabulka 2), ktefi na nasem pracovisti podstoupili planované od ledna 2013
izolovanou chirurgickou revaskularizaci myokardu RIA a/¢i RD bez pouziti mimotélniho
ob¢hu — 30 pacientt, ktefi podstoupili chirurgickou revaskularizaci myokardu miniinvazivnim
piistupem z levostranné ptedni kratké torakotomie (Skupina 1.1) a 30 pacientd, ktefi
podstoupili chirurgickou revaskularizaci myokardu z pfistupu stfedni sternotomie (Skupina

1.2). Volba opera¢niho pfistupu byla na preferenci operatéra.
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Vylucovaci kritéria pro zatazeni do studie:

- urgentni CABG

- IM <2 tydny pted operaci v jakémkoliv povodi
- srdecni reoperace

- primarn¢ planovand CABG s pouzitim MO

- primarné planovand CABG bez uziti LIMA

- primarné planovany CABG s uZzitim obou prsnich tepen
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Skupina 1.1 Skupina 1.2
pocet (n) 30 30
muzi/Zeny 19/11 2416 g
priamér SD priamér SD
vék v dobé operace (roky) 65,8 9,2 65,3 8,2 NS
BMI 28,1 4,3 29,4 4,2 NS
CCS 2,1 0,8 2,1 1,0
pocet % pocet %
l. 6 20,0 10 33,3
1. 16 53,3 11 36,7 NS
Il. 6 20,0 5 16,7
V. 2 6,7 4 13,3
NYHA 1,8 0,9 1,9 0,9
pocet % pocet %
l. 16 53,3 11 36,7
1. 6 20,0 11 36,7 NS
Il. 7 23,3 7 23,3
V. 1 3,3 1 3,3
EF LK (%) 54,8 13,8 53,1 14,3
pocet % pocet %
>50% 20 66,7 20 66,7 NS
30-50% 8 26,6 8 26,6
<30% 2 6,7 2 6,7
kreatinin (pmol x 1) 76,1 24.6 87,0 19,9 0,0105
EuroSCORE 11 (%) 1,55 1,17 1,47 1,38 NS

Tabulka 2: Piedoperaéni data pacienti prospektivni nerandomizované studie (Studie 1):
Skupina 1.1 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z pristupu levostranné
predni torakotomie; Skupina 1.2 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu

Z pristupu sternotomie; SD — smérodatna odchylka; p — statisticky vyjadieny rozdil na

hladiné vyznamnosti 5 %0.
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4.1.3 Metodika
4.1.3.1 Priprava k operaci a anestezie

Vedle standardni predoperacni piipravy, skladajici se z oholeni operacniho pole a
piipravy tlustého stfeva podanim dvou glycerinovych ¢ipkl (Suppositoria glycerini, Zentiva,
Ceska republika) den pred operaci, byla viem pacientim veer pred operaci podana
premedikace: bromazepam (Lexaurin, Krka, Slovinsko) v davce 1,5-3 mg a bisulepini
hydrochloridum (Dithiaden, Zentiva, Ceska republika) v ddvce 2 mg per 0s. Od ptlnoci pak
pacienti la¢nili a rano, v den operace, byla ukon¢ena premedikace podanim 1,5 mg Lexaurinu,
soucasné byl proveden obklad operacniho pole mulovymi Etverci s dezinfekei (Septoderm
OP, Schulke, Ceska republika).

Piiprava pacienta na operacnim sale byla zahijena zavedenim periferniho zilniho
katetru a kanylaci levé arteria radialis. Nasledné¢ byl pacient uveden do anestezie
intraven6znim podanim sufentanylu (Sufenta, Janssen-Cilag, Ceska republika) v davce 0,5-
1,0 pg/kg a propofolu (Propofol 1 % Fresenius, Fresenius Kabi Deutschland GmbH,
Némecko) v davee 1 mg/kg. Svalova relaxace byla zajisténa cisatracuriem (Cisatracurium
Hospira, Hospira UK Limited, Velka Britanie), podaném intraven6zné v davce 0,1-0,2 mg/kg.
Po uvodu do anestezie byla pacientovi zavedena intuba¢ni kanyla do dychacich cest (u
pacientli podstupujici MIDCAB byl soucasné¢ zaveden blocker do levého bronchu pro
moznost selektivni ventilace plic), nasledné byl zajistén centralni Zilni vstup (kanylaci vena
subclavia nebo vena jugularis interna), zavedena nazogastricka sonda, rektalni teplomér a

permanentni mocovy katetr.

Pil hodiny pied koZni incizi byla zahdjena intravendzné antibiotickd profylaxe:
cefazolinum (Azepo, Medopharm s.r.o., Ceska republika) v davce 2 g inicidlng, nasledn& po 6

hodinach byl podavan cefazolin v davce 1 g (po dobu 24 hodin).

V pribéhu operace byl intermitentné podavan sufentanyl do celkové davky 4-8 pg/kg
(v ramci operace). Samotna anestezie byla udrZzovana kombinaci inhalaéni a intravenozni
anestezie: isofluran (Isofluran Nicholas Piramal, Piramal Healthcare UK Ltd., Velké Britanie)
1,2 % (objemova procenta) a propofol v davce 1-2 mg/kg/hod. V piipadé potieby byla

navysena myorelaxace cisatracuriem do celkové davky 20-30 mg.

V pribéhu celé operace byla zajiSténa invazivni monitorace arteridlniho tlaku,

centralniho Zilniho tlaku, pulzni oxymetrie a monitorace Sestisvodovym EKG.
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4.1.3.2 Operaéni postup

Pacienti, indikovani k MIDCAB, byli v poloze na zadech s podlozenim levého
hemitoraxu. Opera¢ni fez byl veden ve 4.-5. mezizebii pfiblizné 3-4 c¢cm lateralné od levého
okraje hrudni kosti v délce cca 8-10 cm. Pres podkozi a velky prsni sval az k zebru bylo
proniknuto pomoci elektrokauteru, néasledné¢ u horniho okraje spodniho Zebra (pfetétim
vn¢jSiho a vnitiniho mezizeberniho svalu) byl otevien pleuralni prostor. Odbér LIMA byl
proveden skeletizované pod pfimou kontrolou zraku pomoci specialnich hrudnich rozvéraci a
s pouzitim elektrokauteru a klipti. Pfed pfetétim distalniho konce LIMA byl intraven6zné
podan heparin (Heparin Légiva, Zentiva, Ceska republika) v davce 100 IU/kg, pii¢emz byl
monitorovan aktivovany srazeci ¢as (ACT — ,,activated clotting time*) s cilovou hodnotou
ACT 250-300 s (monitorace ACT probihala na pfistroji Hemochron®  International
Technidyne Cormoration, Edison, USA). Anastomoéza LIMA-RIA byla nasita technikou
off-pump pomoci specialniho mechanického podtlakového systému (Stabilizator Octopus®
Nuvo Tissue Stabilizer, Medtronic, Inc., USA) uréeného pro MIDCAB a s pouzitim
intrakorondrniho shuntu. Po kontrole hemostazy byla operacni rdna uzaviena standardnim
zpusobem: fixace zeber ,,Z-stechem®, uzavieni velkého prsniho svalu vstiebatelnym
pokracujicim stehem, podkozi a klize ve vrstvach. V pribehu operace byly méteny prutoky

v LIMA dle protokolu (viz 4.1.3.3).

Pacienti, operovani z ptistupu stfedni sternotomie, byli vV poloze na zadech. Opera¢ni
fez byl veden standardné¢ nad hrudni kosti (cca 2 cm kaudalné od jugula po mécovity
vybézek), nasledné byla provedena podélna stiedni sternotomie. Odbér LIMA byl u vSech
pacientl proveden skeletizované pod pfimou kontrolou zraku za pouZiti specidlniho rozvérace
(Pilling® IMA Retractor, Teleflex, USA) a s pouzitim elektrokauteru a klipi. P¥ed pretétim
distalniho konce LIMA, stejné¢ jako u pacientdl operovanych z pfistupu LAST, byl
intravendzn€ podan heparin v davce 100 IU/kg s cilovym ACT 250-300 s. Po otevieni
perikardu byla technikou off-pump nasita anastoméza LIMA-RIA za pouziti stabiliza¢niho
mechanického podtlakového systému (Stabilizator Octopus® Evolution AS 2010, Medtronic,
Inc., USA) a s pouzitim intrakoronarniho shuntu. U pacientli indikovanych souc¢asné¢ k CABG
RD byla paralelné s odbérem LIMA odebrana VSM z dolni koncetiny. Anastoméza VSM-RD
pak byla nasita stejnou technikou jako LIMA-RIA. Centralni anastomoza zilniho §tépu byla
naSita na aortu za pouZziti parcidlni svorky. Po kontrole hemostdzy byla operacni rana

uzaviena standardnim zptasobem: osteosyntéza sterna draténymi klickami, podkozi a ktize ve
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vrstvach. Stejné jako u pacientli operovanych z ptistupu LAST i zde v prib&hu operace byly

meéteny pratoky v LIMA dle protokolu (viz 4.1.3.3).
4.1.3.3 Protokol méreni

U obou skupin byla provedena shodna méfeni prutokd ve shodnych fazich operace
(celkem 6 méfeni, rozdélenych do 3 fazi operace). K méfeni pratokti byl pouzit pratokomér
BF 2004® se sondami QuickFit TTFM Probe® (Medistim ASA, Norsko). Pii jakékoliv
manipulaci s cévou muze dochazet ke spazmum a i kdyz LIMA neni tepna svalového typu,
samotny odbér mize byt pro cévu znacnym traumatem vyvolavajicim spazmus cévni stény a
vedouci ke snizeni prutoku. 1 minutu pfed kazdym méfenim byl proto standardné na LIMA
aplikovan isosorbiddinitrat (Isoket roztok 0,1 %, UCB Pharma GmbH, Némecko) v fedéni 1
ampule (10 ml) na 50 ml fyziologického roztoku. Isosorbiddinitrat je donorem oxidu
dusnatého, ktery zpusobuje relaxaci hladkého svalu stimulaci guanylylcyklazy a tedy
zvySenim intracelularni koncentrace guanozinmonofosfatu. Pii zvySeni intracelularni
koncentrace  guanozinmonofosfatu, je stimulovdna guanozinmonofosfat-dependentni
proteinkindza, zptsobujici zménu fosforylace ¢asti proteint v buiice hladkého svalu, vedouci
k nasledné defosforylaci lehkého fetézce myozinu a tedy ke snizeni svalové kontrakce (74).

Pfi v§ech méfenich byla snaha o zachovani stejného stfedniho arterialniho tlaku.

Prvni faze méfeni probihala po odbéru LIMA pted pietétim distdlniho konce (Q 1).
Byl tedy méfen pratok LIMA in situ (Obr. 18) s ponechanim periferni cévni rezistence, kdy u
pacientl operovanych z ptistupu LAST byla LIMA skeletizovana v rozsahu cca 4-5 zeber S
ponechanim proximalnich odstupli a u pacientli operovanych z pfistupu podélné stfedni
sternotomie byla LIMA skeletizovand v celém prabéhu. Druha faze méfeni (Q 2) probéhla po
vizualizaci cilové tepny, pretéti distalniho konce LIMA a ,,zkraceni LIMA na poZadovanou
délku (Obr. 19). Mé¢fili jsme tedy prutok LIMA bez periferni cévni rezistence. Na konci
operace, po nasiti anastoméozy LIMA-RIA (Obr. 20) a pfed uzavienim operacni rany pak
probéhla posledni tieti faze meéfeni (Q 3). V prubéhu méfeni byly zaznamenany aktualni

krevni tlak a tepova frekvence.
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Obr. 18: Peroperacni fotografie, méieni prutoku Q 1 (LIMA in situ); LIMA (modra

Sipka).
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Obr. 19: Peroperacni fotografie, méieni prutoku Q 2 (LIMA free); LIMA (modra

Sipka).
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Obr. 20: Peroperacni fotografie, méireni pritoku Q 3 (LIMA-RIA); LIMA (modra
Sipka).

4.1.3.4 Statistické zpracovani

Ke statistickému zpracovani dat byl pouZit program NCSS 9, pficemZ k porovnani
jednotlivych hodnot byl pouzit dvouvybérovy t-test pti hladiné vyznamnosti 5 %, piipadné
neparametrické testy Mann-Whitney a Kolmogorov-Smirnov. Pro kvalitativni parametry pak

byl pouZit % test nezavislosti v kontingen&ni tabulce, p¥ipadng Fisheriv presny test.
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4.2  Studie 2 — retrospektivni studie
4.2.1 Soubor nemocnych

V letech 2007 — 2012 podstoupilo na nasem pracovisti planovanou CABG (izolovany
vykon) celkem 2139 pacienti. U 323 pacientl se jednalo o izolovanou revaskularizaci

myokardu RIA s pouzitim arterialniho §tépu - LIMA.

Z tohoto souboru jsme do studie zatadili vSechny pacienty s izolovanym postizenim
predni mezikomorové vétve, s dobrou ejekéni frakei levé komory (> 50 %) a bez piedchozich
intervenci na vénéitych tepnach. Vstupni kritéria splnilo celkem 78 pacientd (Tabulka 3) - 47
pacientil, kteti podstoupili revaskularizaci myokardu miniinvazivnim pfistupem z levostranné
predni kratké torakotomie (telefonicky bylo kontaktovano a nasledné obeslano dotaznikem
celkem 43 pacientd (ze zbyvajicich 4 pacientli 3 pacienti zemieli a 1 pacient podstoupil
reoperaci z ptistupu sternotomie), navraceno 40 dotaznikt) (Skupina 2.1) a 31 pacientd, ktefi
podstoupili revaskularizaci myokardu z piistupu sternotomie (telefonicky bylo kontaktovano a
nasledn¢ obeslano dotaznikem celkem 30 pacienti (1 pacient zemfel), navraceno 28

dotaznik®) (Skupina 2.2).
4.2.2 Metodika

K porovnani kvality Zivota po operaci byl pouzit standardizovany dotaznik RAND 36
— Item Health Survey (SF-36) (75), ktery je mezinarodné uzivan pti hodnoceni HRQL (Health
Related Quality of Life) (76). Dotaznik obsahuje celkem 36 otazek, rozdélenych do 8 oblasti
stavu organizmu (fyzické funkce, fyzické omezeni roli, emo¢ni omezeni roli, vitalita, dusevni

zdravi, socialni funkce, bolest a vSeobecné zdravi).

K vyhodnoceni dat bylo vyuZzito metody skorovani jednotlivych odpovédi v dotazniku
a nasledné statistické vyhodnoceni pomoci dvouvybérového t-testu pii hladin€ vyznamnosti 5

%, ptipadné neparametrické testy Mann-Whitney a Kolmogorov-Smirnov.
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Skupina 2.1 Skupina 2.2
pocet (n) 47 31 p
muZzi/Zeny 31/16 20/11
priamér SD priamér SD
vék v dobé operace (roky) 62,5 10,0 63,2 10,5 NS
BMI 28,1 4,2 29,3 4,7 NS
CCS 2,6 1,0 2,3 0,9
pocet % pocet %
l. 5 10,6 6 19,3
. 18 38,3 14 45,2 NS
M. 13 27,7 8 25,8
V. 11 23,4 3 9,7
NYHA 1,4 0,6 1,3 0,5
pocet % pocet %
l. 31 66,0 21 67,7
1. 14 29,8 10 32,3 NS
M. 2 4,2 0 0,0
V. 0 0,0 0 0,0
EF LK (%) 65,8 7,1 63,2 7,2 NS
kreatinin (umol x l'l) 79,9 17,6 77,0 13,6 NS
EuroSCORE 11 (%) 0,88 0,56 0,82 0,42 NS
pocet % pocet %
odeslané/navracené dotazniky | 43/40 93 30/28 93,3 NS
prumér SD priumér SD
doba sledovani (mésice) 47 24 42 18 NS

Tabulka 3: Predopera¢ni data pacientli zafazenych do retrospektivni studie (Studie 2):
Skupina 2.1 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z pristupu levostranné
predni torakotomie; Skupina 2.2 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu
Z pristupu sternotomie; SD — smérodatna odchylka; p — statisticky vyjadreny rozdil na

hladiné vyznamnosti 5 %.
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5 VYSLEDKY

51 Studiel
5.1.1 Predoperacni charakteristiky souboru

Analyza ptedoperacnich charakteristik obou soubori prokazala statisticky vyznamny
rozdil, na hladin¢ vyznamnosti 5 %, pouze v hodnoté kreatininu (p=0,0105), poc¢tu diabetikti
(p=0,0350) a mnozstvi prodélanych infarkti piedoperaéné¢ (p=0,0350). Vyssi hladiny
kreatininu byly u pacientii operovanych z pfistupu sternotomie, tedy u skupiny 1.2 (Tabulka
2), v této skupiné byl také vétsi podil diabetikd (Tabulka 4). Ve skupiné 1.1, tedy u pacientd
operovanych z ptistupu LAST, bylo na stran¢ druhé statisticky vyznamné vice prodélanych
infarktd myokardu predoperacné. Ve zbyvajicich ptfedoperacnich parametrech: vék (Graf 1),
BMI (Graf 2), CCS, NYHA, EF LK, EuroSCORE Il (77) a ostatnich demografickych datech

nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily.
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Graf 1: Vék pacientii; zobrazena: minimalni hodnota, 25 % percentil, median, 75 %
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Graf 2: BMI pacientii; zobrazena: minimalni hodnota, 25 % percentil, median, 75 %
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Skupina 1.1 Skupina 1.2
pocet (n) 30 30 p
pocet % pocet %
fibrilace sini 1 3,3 3 10,0 NS
nestabilni AP 7 23,3 8 26,7 NS
M 16 53,3 8 26,7 0,0350
PCI 7 23,3 3 10,0 NS
periferni aterosklerdza 4 13,3 4 13,3 NS
cmpP 2 6,7 2 6,7 NS
DM 8 26,7 16 53,3
na dieté 1 3,3 2 6,7
0,0350
PAD 6 20,0 8 26,7
inzulin 1 3,3 6 20,0
HN 22 73,3 27 90,0 NS
dyslipidémie 20 66,7 19 63,3 NS
1VvD 20 66,7 20 66,7
2VD 7 23,3 6 20,0 NS
3VD 3 10,0 4 13,3
CHOPN 5 16,7 1 3,3 NS
kurak 6 20,0 7 23,3
NS
stopkufak > 1/2 roku 7 23,3 6 20,0
renalni selhani 1 3,3 0 0,0 NS

Tabulka 4: Anamnesticka data pacienti prospektivni nerandomizované studie (Studie
1): Skupina 1.1 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z p¥istupu
levostranné predni torakotomie; Skupina 1.2 — pacienti po chirurgické revaskularizaci

myokardu z p¥istupu sternotomie; SD — smérodatna odchylka; p — statisticky vyjadieny

rozdil na hladiné vyznamnosti 5 %.
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5.1.2 Porovnani pritoki LIMA

Jak jiz bylo napsano vyse, peroperacni méfeni prutoki LIMA bylo provadéno ve tiech
fazich - pied pretétim distalniho konce (Q 1) (Graf 3); po pretéti distalniho konce LIMA a
,,zkraceni“ LIMA na pozadovanou délku (Q 2) (Graf 4) a po nasiti anastomozy LIMA-RIA (Q
3) (Graf 5). Statisticky vyznamny rozdil v obou skupinach, na hladin¢ vyznamnosti 5 %, byl
pouze pti méteni Q 1 (p=0,0159), kdy ve skupiné 1.1 (tedy pacienti, ktefi podstoupili CABG
z piistupu LAST) byla praimérna hodnota prutoku LIMA vyssi oproti skupiné 1.2 (Tabulka 5).

Pii méfeni prutokd byl automaticky kalkulovan a zaznamenan pulzatilni index (Pl 1-
3). Statisticky vyznamna odli$nost byla pouze pii porovnani PI 3 (p=0,0001) se signifikantné
vys$$imi hodnotami PI 3 u pacientti po CABG z piistupu LAST (skupina 1.1). Pfi métfeni PI 1
a P1 2 nebyl mezi skupinami nalezen statisticky vyznamny rozdil. Sou¢asn¢ pti méfeni Q a Pl
byla zaznamenana i tepova frekvence (TF 1-3) a stfedni arterialni tlak krve (MAP 1-3).
Ackoliv u obou skupin nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v MAP (ani v jedné ze 3
fazi méfeni), TF byla pfi prvni i druhé fazi méfeni, tedy TF 1 (p=0,0114) a TF 2 (p=0,0198)

pramérné vyssi u skupiny 1.2, tedy u pacientti operovanych z pristupu stiedni sternotomie.

V 1 piipad¢€ ve skupin€ 1.2 byla provedena revize anastomédzy LIMA-RIA na zakladé¢
naméienych hodnot (nizky Q 3 a vysoky PI 3).
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Skupina 1.1 Skupina 1.2

pocet (n) 30 30
muzi/Zeny 19:11 24 :06 g

pramér SD pramér SD
Q1 (ml/min.) 22,1 15,8 15,8 19,7 0,0159
PI1 53 8,0 5,0 4,4 NS
MAP 1 (mmHg) 77,4 8,7 74,5 9,7 NS
TF 1 (pulzy/min.) 52,0 7,0 57,1 8,3 0,0114
Q 2 (ml/min.) 61,3 44,6 63,5 39,3 NS
Pl 2 1,0 0,5 1,0 0,5 NS
MAP 2 (mmHg) 75,1 9,7 74,6 10,5 NS
TF 2 (pulzy/min.) 53,6 8,9 58,8 9,4 0,0198
Q 3 (ml/min.) 25,7 15,7 30,3 21,2 NS
PI3 3,1 1,3 2,2 0,7 0,0001
MAP 3 (mmHg) 78,2 8,9 83,3 11,4 NS
TF 3 (pulzy/min.) 58,5 11,7 61,9 12,9 NS

pocet % pocet %

revize anastomdzy LIMA-RIA 0 0,0 1 3,3 NS

Tabulka 5: Srovnani pritoka, PI, MAP a TF (Studie 1): Skupina 1.1 — pacienti po
chirurgické revaskularizaci myokardu z pristupu levostranné piedni torakotomie;
Skupina 1.2 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z pristupu sternotomie;

SD — smérodatna odchylka; p — statisticky vyjadifeny rozdil na hladiné vyznamnosti 5

%.
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Graf 3: Pritok Q 1 (LIMA in situ); zobrazena: minimalni hodnota, 25 % percentil,

median, 75 % percentil a maximalni hodnota.
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Graf 4: Pritok Q 2 (LIMA free); zobrazena: minimalni hodnota, 25 % percentil,

median, 75 % percentil a maximalni hodnota.
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LIMA-RIA
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Graf 5: Pritok Q 3 (LIMA-RIA); zobrazena: minimalni hodnota, 25 % percentil,

median, 75 % percentil a maximalni hodnota.

Prolozenim jednotlivych bodi, definovanych prutokem a stfednim arterialnim tlakem,
jsme ziskali regresni pfimky pro jednotlivd méteni (Graf 6-8), nésledné jsme za pomoci
statistického programu spocitali hodnoty korelacnich koeficientl pro jednotlivd méfeni

(Tabulka 6).

Skupina 1.1 Skupina 1.2
Q1 Q2 Q3 Q1 Q2 Q3
MAP 1 -0,2956 -0,0700
MAP 2 -0,4532 0,2905
MAP 3 0,0112 0,3481

Tabulka 6: Korela¢ni koeficienty zavislosti prutoku na tlaku.
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LIMA in situ (MIDCAB ¢ervené; STERNOTOMIE modfe)
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Graf 6: Bodovy graf pro dvojice (stfedni arterialni tlak krve a pritok) — méfeni in situ

(MAP 1; Q 1); zobrazena regresni primka pro obé skupiny.
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Graf 7: Bodovy graf pro dvojice (stiedni arterialni tlak krve a priitok) — méfeni in situ

(MAP 2; Q 2); zobrazena regresni primka pro obé skupiny.
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LIMA-RIA (MIDCAB c¢ervené; STERNOTOMIE modfe)
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Graf 8: Bodovy graf pro dvojice (stfedni arterialni tlak krve a pritok) — méfeni in situ

(MAP 3; Q 3); zobrazena regresni primka pro obé skupiny.
5.1.3 Operacni data

Miniinvazivni postupy s sebou obvykle pfinaseji i delsi operacni ¢as. Nejinak tomu
bylo i v nasi studii (Tabulka 7), kdy byl operaéni ¢as pacientii podstupujici CABG z piistupu
LAST signifikantné¢ delsi (p=0,0039) oproti pacientim, ktefi podstoupili konvenéni

sternotomii (Graf 9).

Skupina 1.1 Skupina 1.2
pocet (n) 30 30 p
primér SD primér SD
délka operace (min.) 163,2 27,7 143,5 24,0 0,0039
pocet % pocet %
kompletni revaskularizace 24 80 24 80
paliativni revaskularizace 6 20 6 20 NS

Tabulka 7: Porovnani doby operace a srovnani komplexnosti operace (Studie 1):
Skupina 1.1 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z pristupu levostranné
predni torakotomie; Skupina 1.2 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu
Z pristupu sternotomie; SD — smérodatna odchylka; p — statisticky vyjadreny rozdil na

hladiné vyznamnosti 5 %.
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Graf 9: Porovnani doby operace; zobrazena: minimalni hodnota, 25 % percentil,

median, 75 % percentil a maximalni hodnota.
5.1.4 Pribéh hospitalizace

V ¢asném pooperacnim obdobi (v€. komplikaci) byl nalezen statisticky vyznamny
rozdil, na hladin¢ vyznamnosti 5 %, pouze Vv krevnich ztratach za 24 hodin (p=0,0103), kdy u
pacientli operovanych z konvenéni sternotomie byly primérné krevni ztraty vyssi (Graf 10).
Ve stejné skupin€ pak bylo 1 statisticky vyznamné vice pacienti, ktefi vyzadovali
katecholaminovou podporu déle jak prvnich 24 hodin poopera¢né (p=0,0184). V ostatnich
porovnavanych parametrech pak mezi obéma skupinami nebyl nalezen statisticky vyznamny

rozdil (Tabulka 8).

Ve skuping 1.1 nebyla nutna ani jedna konverze miniinvazivniho pfistupu na klasickou
sternotomii, jeden pacient ze skupiny 1.2 byl 2. poopera¢ni den reoperovan pro neprichodnost
LIMA a stenézu pod anastomézou LIMA-RIA (provedena reanastoméza LIMA-RIA
Z puvodniho pfistupu stiedni sternotomie a soucasné zilni bypass na RIA). 30denni letalita

byla u obou souborti nulova.
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Graf 10: Krevni ztraty za 24 hodin; zobrazena: minimalni hodnota, 25 % percentil,

median, 75 % percentil a maximalni hodnota.
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Skupina 1.1 Skupina 1.2

pocet (n) 30 30 p

primér SD primér SD

krevni ztraty za 24 hod. (ml) 525 248 650 207 0,0103
doba UPV (hod.) 9,58 4,74 10,76 3,48 NS
pocet % pocet % p
revize pro krvaceni 0 0,0 1 3,3 NS
celkovy pocet ERD 3(2p.) (6,7) 38 (1p.) (3,3) NS
katecholaminy > 24 hod. 8 26,7 17 56,7 0,0184

fibrilace sini 5 16,7 7 23,3
NS

jiné arytmie 1 3,3 1 3,3
IABK 0 0,0 1 3,3 NS
MCS 0 0,0 0 0,0 NS
oxygenacni dysfunkce 5 16,7 3 10,0 NS
pleuralni vypotek > 500ml 3 10,0 3 10,0 NS
pneumotorax 1 3,3 1 3,3 NS
respiracni infekce 2 6,7 1 3,3 NS
komplikace hojeni rany 1 3,3 2 6,7 NS
revize anastomozy 0 0,0 1 3,3 NS
konverze na sternotomii 0 0,0
konverze na on-pump 0 0,0 0 0,0 NS
reoperace 0 0,0 1 3,3 NS
primér sD primér SD p
délka hospitalizace 11,7 3,1 13,3 10,2 NS
pocet % pocet % 4]
30denni letalita 0 0,0 0 0,0 NS

Tabulka 8: Srovnani krevnich ztrat a dalSich poopera¢nich parametra (Studie 1):
Skupina 1.1 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z pristupu levostranné
predni torakotomie; Skupina 1.2 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu
Z pristupu sternotomie; SD — smérodatna odchylka; p — statisticky vyjadieny rozdil na

hladiné vyznamnosti 5 %.
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5.1.5 Vysledky kontrol po 1 roce

V pribehu prvnich 12 mésict pooperaéné doslo k poruSe hojeni rany (absces v rang)
nové u 1 pacienta ze skupiny 1.2 a tedy celkovy pocet rannych komplikaci byl v poméru 1:3
ve prospéch miniinvazivniho pfistupu. Nicméné pii velikosti naSeho souboru se nejedna o
statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ vyznamnosti 5 %. Ani jeden z pacientt, zatazenych do
prospektivni studie, neprodélal v pribéhu prvnich 12 mésict poopera¢né IM, CMP ani TIA
(Tabulka 9).

1 pacient ze skupiny 1.2 podstoupil 2. pooperacni den pro recidivujici fibrilace komor
rekoronarografii s naslednou reoperaci (viz. 5.1.4). Stejny pacient pak 126. den pooperac¢né

zemiel pro multiorgdnové selhani pii septickém stavu.

Skupina 1.1 Skupina 1.2
pocet (n) 30 30 p
pocet % pocet %
komplikace hojeni rany 1 3,3 3 10,0 NS
IM pooperacné 0 0,0 0 0,0 NS
rekoronarografie 0 0,0 1 3,3 NS
reoperace 0 0,0 1 3,3 NS
CMP/TIA 0 0,0 0 0,0 NS
mortalita 0 0,0 1 3,3 NS
MACCE 0 0,0 1 3,3 NS

Tabulka 9: Vyskyt poopera¢nich komplikaci — MACCE (Studie 1): Skupina 1.1 —
pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z pristupu levostranné predni
torakotomie; Skupina 1.2 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu

Z pristupu sternotomie; p — statisticky vyjadieny rozdil na hladiné vyznamnosti 5 %.
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5.2 Studie 2

U obou skupin byla srovnatelna anamnesticka data, véetné EuroSCORE II (77)
(Tabulka 2). Z operacnich dat se statisticky vyznamné obé skupiny liSily pouze v délce
operace (p=0,0084), kdy (stejné jako ve studii 1) byla primérna doba miniinvazivni CABG
z ptistupu  LAST vyznamné delsi oproti CABG z pfistupu sternotomie. V ¢asném
poopera¢nim obdobi (v¢. komplikaci) u obou skupin nebyl nalezen statisticky vyznamny
rozdil a 30denni letalita byla nulova (Tabulka 10). Ve sledovaném obdobi 4 pacienti zemieli
(nekardidlni pfiiny: 2x nadorové onemocnéni, 2x sepse), 1 pacient ze skupiny 2.1 byl

reoperovan (provedena CABG z pfistupu sternotomie).
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Skupina 2.1 Skupina 2.2
pocet (n) 47 31
muzi/Zeny 31:16 20:11 P
pramér SD pramér SD
délka operace (min.) 154,4 29,0 134,9 34,1 0,0084
doba UPV (hod.) 11,1 4,0 14,6 24,3 NS
krevni ztraty za 24 hod (ml) 617 378 581 237 NS
pocet % pocet %
IM perioperacné 0 0,0 0 0,0 NS
operacni revize pro krvaceni 1 2,1 0 0,0 NS
fibrilace sini pooperacné 9 19,1 9 29,0 NS
IABK, MCS 0 0,0 0 0,0 NS
katecholaminy > 24 hod 10 22,3 10 32,3 NS
pleuralni vypotek 1 2,1 0 0,0 NS
pneumotorax 1 2,1 1 3,2 NS
respiracni infekce 1 (l.sin.) 2,1 1 (l.sin.) 3,2 NS
oxygenacni dysfunkce 2 4,3 4 12,9 NS
podkozni emfyzém 4 8,5 1 3,2 NS
komplikace hojeni rany 1 2,1 1 3,2 NS
amentni stav pooperacné 4 8,5 1 3,2 NS
celkovy pocet ERD 5(2p.) (4,3) 11 (4p.) (12,9) NS
délka hospitalizace (dny) 10,3 3,3 12,2 9,4 NS
30denni letalita 0 0,0 0 0,0 NS
pocet pocet

PCl pooperacné 2* 0 NS
reoperace 1 (sternotomie) 0 NS
umrti (ve sledovaném obdobi) 3x* 1** NS

Tabulka 10: Srovnani opera¢nich a pooperacnich dat (Studie 2): Skupina 2.1 — pacienti
po chirurgické revaskularizaci myokardu z pristupu levostranné predni torakotomie;

Skupina 2.2 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z pristupu sternotomie;
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SD — smérodatna odchylka; p — statisticky vyjadieny rozdil na hladiné vyznamnosti 5
%; * — PCI na jiné véncité tepné, neZ ktera byla revaskularizovana (1x PCI ACD, 1x

PCI RCX); ** — umrti z jiné nez kardialni piiciny.

Ani v jedné z osmi porovnavanych oblasti kvality zivota (dle dotazniku SF-36) nebyl
nalezen statisticky vyznamny rozdil (Graf 11). Vys$i pramérné hodnoty, znacici lepsi kvalitu
zivota, dosahla skupina 2.1 (pacienti po CABG z piistupu LAST) pouze ve dvou kategoriich -
fyzické funkce a vSeobecné zdravi. Ve zbylych Sesti kategoriich dosahla vyssich primérnych

hodnot skupina 2.2 (pacienti po CABG z pfistupu sternotomie) (Tabulka 11).

SF-36 (MIDCAB ¢éervené; STERNOTOMIE modfe)

1007 A A0 0
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Graf 11: Kvalita zivota dle dotazniku SF 36; zobrazena: minimalni hodnota, 25 %

percentil, median, 75 % percentil a maximalni hodnota.
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Skupina 2.1 Skupina 2.2
Kategorie SF-36 p
pramér SD pramér SD

Fyzické funkce 74,4 20,1 70,0 22,9 NS
Fyzické omezeni roli 58,8 41,8 70,5 39,1 NS
Emocni omezeni roli 70,8 35,6 73,8 33,2 NS
Vitalita 55,3 18,2 58,6 17,8 NS
Dusevni zdravi 68,1 19,6 68,7 17,6 NS
Socialni funkce 74,3 24,8 78,1 26,7 NS
Bolest 74,6 24,3 81,2 25,5 NS
VsSeobecné zdravi 51,3 21,7 50,0 20,6 NS

Tabulka 11: Vysledky kvality Zivota dle dotazniku SF 36 (Studie 2): Skupina 2.1 -
pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z pristupu levostranné predni
torakotomie; Skupina 2.2 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu
Z pristupu sternotomie; SD — smérodatna odchylka; p — statisticky vyjadieny rozdil na

hladiné vyznamnosti 5 %.
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6 DISKUSE

Chirurgicka revaskularizace myokardu je nedilnou soucasti 1é¢by ischemické choroby
srdecni, zejména pak pii postizeni levé vénCité tepny (78). Z vysledkit mnohych studii
jednoznacné vyplyva srovnatelnost Off-Pump a On-Pump CABG v ¢asnych (30denni letalita,
infarkt myokardu, cévni mozkova ptihoda a renalni selhani, vyzadujici dialyzu) (2, 79, 80)
i v dlouhodobych vysledcich (letalita, infarkt myokardu, opakovani koronarni intervence) (5,

80). Obdobné¢ srovnatelné jsou i vysledky CABG z pfistupu LAST a sternotomie (6, 7).

6.1 Studie 1

6.1.1 Porovnani pritoka LIMA pii odbéru z pristupu stiedni sternotomie a z pristupu

LAST

Z hlediska dlouhodobé pruchodnosti je LIMA nejkvalitnéj$im St€pem uzivanym
v CABG. Dle literatury se prutok vtomto arterialnim S$tépu pii konstrukci anastomoézy
LIMA-RIA pohybuje v priméru mezi 20-40 ml/min. (59, 81-83). V porovnani se zilnimi
rozmezi 50-150 ml/min. (81, 82, 84, 85). Ac¢koliv dle dostupnych informaci z literatury jde o
mnozstvi Krve dostate¢né a LIMA je stale povazovana za ,,zlaty standard” v CABG (86, 87),
jakékoliv snizeni priatoku mutze hypoteticky vést ke snizené perfuzi v povodi cilové véncité

tepny.

Pti konvencnim pfistupu stfedni sternotomie mé operatér moznost vypreparovat LIMA
VvV celém jejim prabéhu — tedy od odstupu z levé AS po diafragmatické vétveni, piicemz
vSechny bocni vétve jsou pferuseny klipy. Miniinvazivni pfistup vSak umoZiluje pouze
preparaci v limitovaném prostoru na ,,délku nastroje” se zachovanim zejména proximalnich

odstupti LIMA.

Ackoliv dle vySe popsaného jsme ocCekavali vyssi pratoky u pacientii operovanych
Z piistupu stfedni sternotomie, jiz pii méfeni Q 1 (LIMA in situ) byl pramérny pritok u
pacientli operovanych konvenénim pfistupem (skupina 1.2) statisticky vyznamné nizsi
(15,8+19,7 ml/min. vs. 22,1£15,8 ml/min.; p=0,0159) neZ u pacientii operovanych z pfistupu
LAST (skupina 1.1), a to i ptfes vys§i praimérnou TF. Naméfené hodnoty lze vysvétlit
rozsahem preparace Vv periferii LIMA, kdy z konven¢niho pfistupu lze preparovat LIMA
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distalngji oproti miniinvazivnimu pfistupu, ¢imz dochdzi K vyraznému snizeni periferniho

vytoku.

Ocekavané vyssi pritoky v LIMA pfi odbéru z piistupu stfedni sternotomie byly pfi
méefeni Q 2, tedy pii méfeni ,,volné* LIMA po pfetéti distdlniho konce a zkraceni na
pozadovanou délku ptred naSitim periferni anastoméozy LIMA-RIA (63,5£39,3 ml/min. Vs.
61,3+44,6 ml/min.) i pifi méteni Q 3 (LIMA-RIA) po nasiti periferni anastomoézy (30,3+21,2
ml/min. vs. 25,7£15,7 ml/min.). Nicmén¢ ani v jednom piipad¢ nebyl nalezen statisticky

vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti 5 %.

Jednozna¢nou limitaci nas$i prace je velikost souboru a variabilita pratoki u
jednotlivych pacientl (s tim je spojena i vyssi smérodatna odchylka praméru). Ackoliv dle
pilotni studie byl rozdil primérnych priatokd u skupiny X1 a skupiny X2 (Tabulka 3) 12,4
ml/min. a dle ,,sample size calculation” mél byt dostacujici pocet pacientii v kazdé skupiné 9,
po prepocitani ,,sample size calculation na naméfend data ze studie 1 — Q 3 (30,3£21,2
ml/min. vs. 25,7+15,7 ml/min.) by bylo nutné mit k detekci rozdilu 4,6 ml/min. a vét§iho

Vv kazdé skupin€ minimalné€ 260 pacientii (pfi hladin€ vyznamnosti alfa 0,05 a sile testu 0,8).

Ponékud rozporuplné¢ a vysvétlitelné pouze chybou malych ¢isel jsou i1 regresni
ptimky, ziskané prolozenim jednotlivych bodi definovanych pritokem a stiednim arteridlnim
tlakem (Grafy 6-8). Pii méfeni Q 1 (tedy LIMA in situ) byla v obou skupinach (jak ve skupiné
1.1, tak i ve skuping 1.2) regresni piimka klesajici. To znaci, ze ¢im vyssi je MAP 1, tim nizsi
je Q 1 s korela¢nim koeficientem -0,2956 pro skupinu 1.1 a -0,0700 pro skupinu 1.2. Klesajici
regresni ptimku jsme ziskali i u méfeni Q 2 (s korela¢nim koeficientem -0,4532), nicméné jiz
pouze pro skupinu pacientd, operovanych z piistupu LAST (skupina 1.1). Pro kontrolni
skupinu 2.2 méla jiz regresni pfimka stoupajici trend s pozitivnim korela¢nim koeficientem
0,2905. Pii poslednim méfeni (LIMA-RIA) jiz byla regresni pifimka ,,stoupajici u obou
skupin s pozitivnim korela¢nim koeficientem 0,0112 pro skupinu 1.1 a 0,3481 pro skupinu
1.2. Ani v jednom ptipadé nebyla souvislost MAP a Q silna, pii¢emz koeficient determinace

¢inil pro ,,nejsilngjsi* korelacni koeficient ptiblizné 20 % (méteni Q 2 pro skupinu 1.1).
6.1.2 Peropera¢ni méreni pritoki pri CABG — zbyte¢nost ¢i povinnost?

I ptes veSkerou snahu dochdzi peroperacné ¢i €asné pooperacné az u 4 % vSech
bypassi k uzavieni §tépu (68, 69), zejména pak na podkladé technické chyby, disekce,

trombozy €1 v dusledku zalomeni Stépu. Selhani bypassu je pak Casto patrno jiz peroperacné,
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nejcastéji dle zmén na EKG, a umoznuje chirurgovi promptni revizi §tépu, nicméné je zde i
maly podil ,klinicky némych® ¢asnych uzavérd. Di Giammarco a spol. (88) ve své praci
kontrolovali pomoci TTFM 678 bypassii, povazovanych za funk¢ni, pfiCemz prokazali u 3
z nich (0,4 %) uzavér. I v naSem souboru byla nutna revize u 1 pacienta na zakladé¢ TTFM
(nizky Q 3 a vysoky PI 3), pficemz primarn¢ byl bypass povazovéan za funkéni a nasity bez
technickych obtizi. V naSem souboru tak podil ,klinicky némych® peropera¢nich uzavéra
bypasst LIMA-RIA ¢inil 1,7 %. Tento vyssi procentualni vyskyt peroperacnich tizavéru je

vSak zna¢né€ ovlivnén velikosti naseho souboru.
6.1.3 Pribéh hospitalizaci a vysledky ro¢nich kontrol

Kardiochirurgie poslednich let je nediln€ spojena s trendem snizZovani operacni zatéze
pro pacienty, zejména pak ve smyslu miniinvazivnich opera¢nich piistupii. V chirurgické
1é¢bé ICHS se stale ¢astéji vyuziva endoskopickych odbéru zilnich i arterialnich §tépt (89-93)

¢i ptistupu LAST. Ackoliv miniinvazivni pfistupy obecné¢ zkracuji dobu hospitalizace a

wewvr

Praci, porovnavajicich OPCAB a MIDCAB, neni mnoho a jsou Casto limitovany
velikostmi souborti. V praci Birla a spol. (95) bylo retrospektivni analyzou prokazano u
pacienti operovanych z piistupu LAST pramérné kratsi (byt” statisticky nevyznamnou) dobu
pobytu na jednotce intenzivni péce, mensi mnozstvi krevnich transfuzi a statisticky vyznamné
krat$i dobu hospitalizace. Casné a stfednédobé vysledky popisuji ve své studii Vicol a spol.
(94), ktefi v souboru 102 pacientd prokazali statisticky vyznamné del§i ¢as naSivani
anastomozy LIMA-RIA 1 del§i ¢as operace u pacientil operovanych miniinvazivnim
pfistupem a soucasné vyssi, ale statisticky nevyznamny, pocdet reintervenci a recidiv
angindznich obtizi (MACE). Ojedinélou a zaroven prvni prospektivni randomizovanou praci
je studie Rogerse a spol. (7), ktera prokazala, stejné jako v piedeslé praci Vicola a spol., delsi
operacni ¢as u miniinvazivniho pfistupu, soucasné pak vyssi spotebu analgetik a horsi plicni

funkce pii propusténi u pacientll operovanych cestou LAST.

Stejné jako ve vyse zminénych pracich, i v nasi studii byla CABG z pfistupu LAST
spojena se signifikantné del§im opera¢nim Casem a niz§i krevni ztratou za 24 hodin (Tabulka
8) (Pozn.: | ve Studii 2 byl statisticky vyznamn¢ del$i opera¢ni ¢as u skupiny pacientt,
operovanych z ptistupu LAST, v krevnich ztratdch za 24 hodin vSak nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil (Tabulka 10). Pfi ,,sjednoceni* obou studii a porovnani krevnich ztrat za 24

hodin (MIDCAB vs. STERNOTOMIE: 580+330 ml vs. 610+£220 ml) nebyl mezi skupinami
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nalezen statisticky vyznamny rozdil, vysledek je vSak na hranici statistické vyznamnosti
(p=0,0882).) Celkova doba hospitalizace byla u obou skupin (v porovnani s dobou
hospitalizace v publikovanych pracich) obecné del$i, coz je jist¢ dano zvyklostmi naseho
pracovisté, nicméné i Vv na$i praci byla primérna délka hospitalizace pacienti po CABG
z ptistupu LAST oproti pacientiim operovanych z piistupu stfedni sternotomie kratSi (byt
statisticky nevyznamn¢). Pfi ro¢nich kontrolach, co do cetnosti MACCE, nebyl nalezen

statisticky vyznamny rozdil.

6.2 Studie 2

Jak jiz bylo napsano v vodu diskuse — CABG z konvenéniho (sternotomie) i
miniinvazivniho (LAST) pfistupu ma srovnatelné vysledky v ¢asnych i dlouhodobych
vysledcich (6, 7). Ackoliv podobné srovnani neni pfedmétem této retrospektivni studie, ani
V naSem souboru nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil v letalité, poopera¢nim infarktu
myokardu a koronarnich reintervenci mezi pacienty, ktefi podstoupili CABG z piistupu LAST

a pacienty operovanymi z pfistupu stiedni sternotomie.

Hodnoceni kvality zivota je v dneSni dobé€ jiz relativné samostatnou mezioborovou
oblasti. Kazdy rok vznikaji nové ¢i modifikované diagnostické néstroje, uzivané pro
vyzkumné ucely, ale 1 pro rutinni pouzivani v praxi. VéEtSinu téchto ndstrojti predstavuji
dotazniky — nejcast&ji uzivané jsou: Sickness Impal Profile, Nottingham Health Profile,
WHOQOL-BREF, European Quality of Life Questionnaire, Quality of Life Profile a RAND
36 — Item Health Survey (SF-36). V nasi praci jsme pouzili ke srovnani kvality Zivota
mezinarodné¢ uzivany standardizovany dotaznik SF-36, ktery byl pouzit v obdobnych

zahrani¢nich studiich.

Dotaznik SF-36 hodnoti kvalitu zivota v 8 kategoriich, které miZeme rozdélit do 2
hlavnich oblasti. Prvni oblast popisuje fyzické zdravi pacienta, pficemz obsahuje kategorie
fyzické funkce, fyzické omezeni roli, bolest a vSeobecné zdravi. Druhd oblast popisuje
duSevni zdravi pacienta a skladé se z kategorii emoc¢ni omezeni roli, vitalita, dusevni zdravi a

socialni funkce (75).

V oblasti dusevniho zdravi jsou ve vSech kategoriich vys§i hodnoty (znadici lepsi
kvalitu zivota) u pacientl, kteti podstoupili CABG z pfistupu sternotomie (skupina 2.2),

nicméné ani v jedné kategorii nedosahoval rozdil primérnych hodnot statistické vyznamnosti.
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V oblasti fyzického zdravi pak u poloviny kategorii byly vyssi hodnoty u skupiny 2.1, tedy u
pacientt, kteti podstoupili CABG z pfistupu LAST a u druhé poloviny kategorii byly vyssi
hodnoty u skupiny 2.2. Ani zde vSak rozdil primérnych hodnot nedosahoval statistické

vyznamnosti.

Studii, zabyvajicich se kvalitou zivota pacienti po CABG z miniinvazivniho ptistupu
LAST (MIDCAB), neni mnoho a v naprosté vétSingé piipadt srovnavaji chirurgickou a
perkutanni intervenci. Prace Fraunda a spol. (96) a Blazeka a spol. (97) uvadéji srovnatelnou
kvalitu Zivota u pacienti po MIDCAB a pacienti po PCI, pficemz u pacienti po PCI je
statisticky vyznamné vys$$i procento opakovanych vykond na intervenované tepné. V dalsi
studii Al-Ruzzeha a spol. (98), zabyvajici se kvalitou Zivota pacientd po MIDCAB, tentokrat
V porovnani s vékem i pohlavim srovnatelnou populaci, vychazi vyssi kvalita zivota (v oblasti
vSeobecného zdravi) u pacientii po MIDCAB. V ostatnich oblastech Zivota je kvalita zivota s
béznou populaci srovnatelna. Ojedin€lou praci, popisujici jednoznacné lepsi kvalitu Zivota
pacientil po CABG z miniinvazivniho pfistupu LAST oproti CABG z pfistupu sternotomie, je
prace Diegelera a spol. (99). Zabyva se ovSem pouze Casnym pooperac¢nim obdobim

(vysledky 3 mésice pooperaéné).

Limitaci nasi prace je, ze se jedna o retrospektivni nerandomizovanou studii s volbou
operacniho piistupu operatérem. Nelze se tedy jednoznacné vyjadrit ke zméné kvality zivota

oproti kvalité zivota pfed operaci.
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7 ZAVERY

1. Zachovani proximalnich vétvi LIMA pii miniinvazivni CABG z pfistupu LAST

nezpusobi statisticky vyznamné snizeni pratoku ve findlni anastoméze LIMA-RIA.

ztratou. V Casnych poopera¢nich komplikacich (infarkt myokardu, cévni mozkova
piihoda a 30denni letalita) a ro¢nich vysledcich (letalita, IM, CMP/TIA, opakovani

koronarni intervence) nebyl u obou skupin nalezen vyznamny rozdil.

3. Benefitem miniinvazivniho pfistupu LAST oproti konven¢ni stiedni sternotomii je
Setrnost opera¢niho vykonu (zejména zachovani celistvosti hrudni kosti), ¢imz se
snizuje operacni zatéz pro pacienta a zkracuje se celkova doba rekonvalescence pfi
totozném vysledku revaskularizace. V dlouhodobém horizontu je vSak kvalita Zivota

pacientli u obou operacnich pfistupti srovnatelna.

Vystupy pro klinickou praxi:

Po vyhodnoceni vlastnich vysledki, vcetné kvality Zivota nemocnych po operaci,
zUstava na nasem pracovisti indikace miniinvazivniho chirurgického pfistupu z levostranné
piedni torakotomie vhodnou alternativou ke konvencni sternotomii (pro pacienty, ktefi jSou
indikovani k izolované revaskularizaci pfedni mezikomorové vétve). Ackoliv jde o technicky

N 24

srovnatelné s CABG z pfistupu stiedni sternotomie.

TTFM je bezpecna a reprodukovatelnd metoda peroperacniho ovétreni priichodnosti
bypasst piti CABG a méla by byt standardn€ pouzivana jako prevence ,klinicky némych*

peroperacnich uzavért bypassu.
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