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Nazev: Alternativni moznosti ziskavani cévnich nahrad v kardiovaskularni chirurgii

Abstrakt

Uvod: Ramus decendens arterie circumflexae femoris lateralis (RDACFL) se ukazuje jako
moznd varianta pro pouziti jako korondrni bypass. Nasi snahou bylo zkombinovat angiografii,
anatomickou preparaci, chirurgické pouziti a histologické hodnoceni RDACFL ke zmapovani
jeji variability a vyhodnotit piinos tohoto §té€pu pro kardiochirurgii. Dal§im cilem bylo popsat
cévni zasobeni stény praseci aorty.

Material a metody: Vysetiili jsme panevni a femoralni tepny pomoci CT angiografie (CTA)
u 100 pacientd (veék 68 =+ 9.3 roky) a hodnotili jsme variabilitu RDACFL. Anatomicka pitva
byla provedena u 20 zemfelych. U 15 pacientt jsme autologni RDACFL pouzili jako koronarni
bypass. Histologicky jsme vysetfili 35 pacientl na pfitomnost moznych aterosklerotickych 1ézi.
Doplnénim studie bylo zdokumentovani hustoty vasa vasorum v jednotlivych segmentech

hrudni a bfisni praseci aorty u 123 vzorki z 25 prasat.

Vysledky: Délka potencialniho $tépu RDACFL métena pomoci CTA byla 9,3 + 2.9 cm bez
zavislosti na délce stehna. Anatomické variety, které by neumoznily odebrat a pouzit RDACFL
pro koronarni bypass jsme nasSli u 32 ze 100 pacientd. Pfedev§im S§lo o vyznamné
aterosklerotické 1éze a gracilitu. Kromé fokalniho zesileni intimy byla excentricka hypertrofie
intimy nalezena u tii z 35 vzorki. Histologicky jsme nenasli zanétlivou infiltraci, pénové
buriky, aterom nebo kalcifikace. V ptiloze jsme popsali hustotu vasa vasorum v jednotlivych

vrstvach a segmentech praseci aorty.

Zavéry: RDACFL nelze pii vybéru §té€pii pouZit jako rutinné€ pouZivany nebo preferovany $tép.
Nicméné vzhledem k nevelké variabilité, dostatecné délce, priméru a malému sklonu
k ateroskleréze, muze byt pouzit pii absenci jinych vhodnych Stépu jako alternativni
kompozitni tepenny Y graft ve spojeni sa. thoracica interna u pacienti bez diabetické
angiopatie, neuropatie nebo ischemické choroby dolnich koncetin, ktefi podstupuji rozsahlou
vicenasobnou nebo opakovanou revaskularizaci myokardu. V €asti zabyvajici se krevnim
zasobenim stény aorty u prasat jsme pouzili kvantitativni mapovani vyskytu vasa vasorum
k prispéni interpretace aterosklerotickych zmén a zanétlivé angiogeneze ovliviwjici sténu

praseci aorty jako experimentalni metody v cévni chirurgii.



Title: Alternative autologous vascular grafts in cardiovascular surgery

Abstract

Introduction: The descending branch of the lateral circumflex femoral artery (DBLCFA) has
been suggested as an option for use in coronary artery bypass grafting (CABG). Our aim was
to combine radiological examination, anatomical preparation, surgical application and
histological assessment of the DBLCFA to map its variability and to assess the benefits of this
conduit in cardiac surgery. A supplementary task is to describe arterial channels for the tissue
supply of aorta in pigs.

Materials and Methods: The pelvic and femoral arteries were examined by CT angiography
(CTA) in 100 patients (aged 68.3 = 9.3 years) to assess the variability of the DBLCFA.
Anatomical dissections were performed on 20 cadavers. In 15 patients, an autologous DBLCFA
was implanted during CABG. In 35 samples possible atherosclerotic lesions were examined
histologically. In the supplement, we documented the vasa vasorum density in individual
segments of thoracic and abdominal aorta in pigs using total 123 samples from 25 pigs.

Results: The length of the potential DBLCFA conduits measured by CTA was 9.3 + 2.9 cm,
without correlating with the length of the thigh. Anatomical variations that would prevent the
DBLCFA from being used in CABG were found in 32 out of 100 patients. The main reasons
were serious atherosclerosis lesions and gracility. Except for focal thickening of the intima,
eccentric hypertrophy of the intima was found in three out of 35 samples. No inflammatory
infiltration, foam cells, atheroma, or calcifications were found histologically. In the supplement
we determined the density of vasa vasorum in individual layers and segments of the aorta in

pigs.

Conclusions: The DBLCFA can not be used routinely or in preference to other grafts of choice.
However, owing to its moderate variability, sufficient length, caliber, and rare atherosclerosis,
it can be used in the absence of other suitable grafts as an alternative conduit implanted as a
arterial composite Y-graft end-to-side to the internal thoracic artery in patients without diabetic
angiopathy, neuropathy or peripheral artery disease, who are undergoing extensive or repeat
coronary revascularization. In the part dealing with the blood supply of the aortic tissue in pigs,
we used quantitative mapping of the occurrences of the vasa vasorum to make contributions to
interpretations of the atherosclerotic changes and inflammatory angiogenesis influencing the
aortic wall in pigs as an experimental method in the vascular surgery.



1. Uvod

Tato prace se zabyva alternativnim autolognim tepennym Stépem ramus descendens arteriae
circumflexae femoris lateralis (RDACFL), jako mozného vhodného $tépu k revaskularizaci
myokardu u vybranych pacientd, indikovanych k chirurgické 1é¢bé ischemické choroby
srdeCni. Domnivame se, ze tento Stép rozsifi a doplni nékolik jiz rutinné pouzivanych

tepennych autolognich néhrad (Taggart, 2013).

Podle naSeho nazoru je vhodné rozsifit portfolio dostupnych autolognich tepennych
Stépu. K této domnénce nés pirivadi nekolik divoda. Predevsim je to relativni diverzifikace
veékové skladby pacientil. Trendem je operovat stale star$i v€kové skupiny. Dnes se jiz témét
rutinné podrobuji revaskularizaci myokardu osmdesatnici. Na druhou stranu, vlivem
nezdravého zivotniho stylu ve spojeni se stresem a ubytkem pftirozeného pohybu, se zacinaji
objevovat stale mladsi pacienti, ¢asto jiz se zna¢nym aterosklerotickym postizenim cév. Dale
ptibyvé skupina pacientd, kteti byli primarné oSetieni katetrizacni technikou (PCI). Ta ma 1
pies své znaéné pokroky v kvalit¢ implantovanych stenti (DES — drug eluting stent) své
omezené moznosti. Ty jsou dany jak lokalizaci stendzy, tak dlouhodobou prichodnosti stentil
(Barsoum et al., 2016, Ranari et al., 2015). Posledni skupinou, ktera nabada k hledani novych
Stépd, jsou reoperace po chirurgické revaskularizaci myokardu pomoci autolognich grafti.
Rozmach Kkardiocenter v devadesatych letech, doprovazeny zvySenym  pocétem

vvvvv

nemoznosti jiné 1éCby.



2. Hypotézy a cile prace

Cilem této prace je odpoveédét na fadu otazek, které se tykaji chirurgické revaskularizace
myokardu vyuZzivajici autologni cévni $té€p a piispet k feSeni nize podrobné nastinénych
problémt. Zakladni hypotézou je, zda vzdy existuje dostatek rutinné pouzivanych autolognich
Stépt nebo zda je vhodné hledat alternativni méné obvyklé §tépy. Dalsi otazkou je, zda je ramus
descendens arteriae circumflexae femoris lateralis (RDACFL) vhodny a plnohodnotny
alternativni tepenny S$tép ke koronarni rekonstrukci. Ascendentni aorta je dulezitou soucasti
koronarni chirurgie jako hlavni zdroj zasobeni bypassu krvi pii konstrukci neokoronarniho usti
proximalni ¢asti aortokorondrniho bypassu. Nejen z tohoto diivodu je informace o kvalité stény
aorty pro kardiochirurga (cévniho chirurga) velmi pfinosna. Proto je v zavéru prace zminéna
studie zaméfend na zastoupeni a hustotu vasa vasorum ve sténé€ praseci aorty. K ovéteni téchto

hypotéz jsme definovali nasledujici otazky.

1) Jaka je pouzitelna délka RDACFL pro CABG? Jaka je anatomicka stalost RDACFL,
jaké jsou mozné anatomické variety a jak velké je kvantitativni zastoupeni aterosklerozy
RDACFL v porovnani s aterosklerézou velkych panevnich a stehennich tepen?

2) Jaka je chirurgicka dostupnost RDACFL, naro¢nost preparace a mozné komplikace a
diisledky odbéru pro pacienta?

3) Jaka je kvalitativni pfitomnost aterosklerozy v RDACFL?

4) Lze realn¢ pouzit RDACFL pii konstrukci kompozitniho tepenného bypassu a pokud
ano, jaka je kratkodoba prichodnost bypassu (RDACFL)?

5) Jaka je hustota a rozlozeni vasa vasorum u praseci aorty?



3. Material a metodika

Cela studie je rozdélena do péti hlavnich vétvi. Prvni vétev zahrnuje vySetfeni nativni
RDACFL. Metodou pouzitou k zobrazeni cév bylo CTA vySetieni, které zobrazilo
anatomickou pozici, délku, primér, anatomické variety a kvantitativni pfitomnost a
vyznamnost aterosklerotickych plati. Druhd vétev zahrnuje vlastni chirurgické zkuSenosti
s odbérem RDACFL b&¢hem revaskularizace myokardu a zhodnoceni chirurgické dostupnosti
a moznych komplikaci odbéru. Tteti Cast se zabyva zjiSténim kvalitativniho zastoupeni
aterosklerotického procesu ve vzorcich cévy odebranych ¢astecné pii operaci srdce, ¢astecné
pfi anatomické pitvé a jejich histologickém vyhodnoceni. Do ¢tvrté skupiny jsme zaradili
pouziti odebraného $tépu (RDACFL) ke koronarni rekonstrukci a ovétfeni prichodnosti takto
vytvofeného bypassu pomoci CTA s odstupem asi 6 tydnl po operaci. Posledni ¢ast zahrnuje
histologické vySetfeni stény aorty U prasete s cilem popsat hustotu a rozlozeni vasa vasorum

Vv jednotlivych vrstvach.

3.1. CT angiografie RDACFL — délka, anatomické variety, kvantitativni zastoupeni
aterosklerotickych zmén

Pacienti byli definovani vékem a pohlavim. Celkem jsme vysettili 100 pacientt. Z toho bylo
80 muzt s primérnym vékem 69 let a 20 Zen s primérnym veékem 66 let (tab. 1). Dale jsme
sledovali délku RDACFL 1 cm od odstupu z kmene ACFL az po primér 2 mm nebo do
terminalni bifurkace (tab. 1). Primér cévy mensi nez 2 mm byl povazovan za nedostateény
(gracilni céva) a céva by tedy nebyla vhodna k odbéru (tab. 2). Sledovana byla pfitomnost
stenozy kmenového feCisté vétsi nez 50 % v oblasti distalni bfiSni aorty (AA), spolecné
femoralni tepny (AFC), povrchové tepny (AFS) a hluboké femoralni tepny (AFP), (tab. 3).
Aterosklerotické zmény jsme pro snazsi popis stendzy kvantifikovali do celkem 5 skupin (0-4).
Skupina 0 znamenala bez sklerotickych zmén, skupina 1 pouze jemné zmény, skupina 2
nevyznamné kalcifikace a skupina 3 sklerotické zmény se sten6zami na hranici vyznamnosti
(minimalné vjednom useku). Do 4. skupiny byly zatazeny tepny s vyznamnou stendézou
minimalné v jednom useku (obr. 1). Dale byl sledovan anomalni odstup cévy, vysoké vétveni,
silné svalové vétve nebo jind cévni variabilita. Hodnocena byla také role RDACFL na moZzném

kolateralnim systému.

Dale jsme porovnavali délku RDACFL a vzdalenost spina iliaca anterior superior
(SIAS) k hornimu okraji pately na vySetifované koncetin€. Snahou bylo ziskat predstavu o
(ne)zavislosti délky potencionalniho $tépu na délce stehna, potazmo na celkové télesné vysce
(Loskot et al., 2014).



Vsechna vysetieni byla provedena v rozsahu biisni aorty, panevnich tepen a dolnich
koncetin na piistroji se dvéma zdroji zateni, Somatom Definition Flash (Sie-mens Healthcare,
Erlangen, Némecko). Pii kolimaci 128x0,6 mm a period¢ rotace rentgenky 500 ms byla pouzita
hodnota pitch faktoru 0,9. Expozice byla provedena za pouziti principu anatomické modulace
expozi¢nich parametru (CarekVaCareDose4D, Siemens Healthcare, Erlangen, Némecko) s
nastavenim referencni hodnoty mAs 120-140. Pii vySetfeni bylo aplikovano 80 ml jodové
kontrastni latky o koncentraci 400 mg I/ml rychlosti 6 ml/s a zaplachem 50 ml fyziologického
roztoku stejnou rychlosti. Pro hodnoceni byla hruba data rekonstruovana do 2 sérii (3 mm a
0,75 mm) s rekonstruk¢nim filtrem pro zobrazeni tepen (B26f). Hodnoceni a méfeni bylo
provadéno na multifunkéni stanici Leonardo (Siemens Healthcare, Erlangen, Némecko) pomoci
softwarové aplikace Syngo Inspace. Nejprve byla provedena segmentace s vytvorenim
zakiivené multiplanarni rekonstrukce v roviné proudnice tepny a nasledné zméieni délky
RDACFL.

3.2. Chirurgicka dostupnost RDACFL

Cévu odebirame v poloze na zadech. Cévu lze odebrat oboustranné, nicméné na naSem
pracovisti preferujeme odbér z levé dolni koncetiny (LDK) z diivodu postaveni operatéra,

instrumentaiky a mimotélniho ob&hu.

Zaginame incizi kize v rozsahu asi 15 cm v ose smétujici od spina iliaca anterior
superior (SIAS) k zevnimu kondylu tibie. Horni okraj incize je asi 15¢m pod spinou. Po protéti
podkozi a fascia lata tupou preparaci oddélujeme v intermuskularnim septu m. rectus femoris
od m. vastus lateralis a m. vastus intermedius. Svaly retrahujeme Adsonovym rozvéracem
S maximalni moZnou elevaci m. rectus femoris, prakticky az k jeho zacatku. SnaZime se byt
bezpecné pod m. tensor fasciae latae. Zde je dobfe patrny nervové cévni svazek (RDACFL
+ r. muscularis n. femoralis). Tepna zieteln€ pulzuje. Nejprve opatrné€ oddélime nerv od cévniho
svazku a pro bezpecnost a snadné€j$i manipulaci ho fixujeme hadi¢kou lateralnim smérem. Poté
pomoci harmonického skalpelu izolujeme pedikl celého cévniho svazku nejprve kaudalné az
do mista zanofeni do svalu. Poté postupujeme kranialn¢€ k bifurkaci (trifurkaci) s transverzalni
nebo ascendentni vétvi. Cévu, nejlépe po aplikaci heparinu, prerusujeme kaudalné té€sné u svalu
a pahyl ligujeme. Z volného konce odstiikuje nebo pti spasmu odtéka krev. Poté preruSujeme
svazek kranialné nejlépe asi 1cm pod odstupem r. ascendes nebo r. transverus (Casto se jedna o

trifurkaci) a snazime se o zachovani pratoku do r. ascendens.

Takto odebrany §tép je vhodné stranové oznacit (periferni ¢ast) pro zachovani sméru
prutoku. Podobné¢ jako u jinych volnych stépti (RA) tepnu dilatujeme fyziologickym roztokem

a takto pfipravenou ji ponechame ve vodni lazni.



Ranu po kontrole krvaceni uzavirame po anatomickych vrstvach pokracovacim stehem. Pfi
koagulacni nepohodé¢ (antiagregacni a antikoagulacni terapie) zavadime do rany Redontiv drén.

Po dokonceni operace je vhodné koncetinu lehce bandazovat od prstt az do tiisla.

3.3. Histologie RDACFL

Celkem bylo podrobeno histologickému vysetieni 35 vzorkit RDACFL. Z toho 20 vzork bylo
odebrano ze zemielych béhem anatomické pitvy a 15 vzorki nativni tepny bylo odebrano
na operacnim sale béhem chirurgické revaskularizace myokardu. VSechny vzorky z anatomické
pitvy byly vybrany nédhodné (14 muzii a 6 zen), u vzorku nativni tepny bylo zachovano
konsekutivni potadi odbérii na sale. Jednalo se o proximalni segmenty délky 4-25 mm. Odbér

zahrnoval cely cévni svazek (1 tepna, 2 Zily) véetné tésné piiléhajici tkané.

Vsechny vzorky byly fixovany ve formalinu. Vzorky byly rozfezany na nejméné 12
histologickych ezl o tloustce 4 pm. Rezy byly kolmé na podélnou osu tepny a poté zbaveny
parafinu a rehydratovany. Cévni morfologie byla vySetfovana pomoci barveni hematoxylin-
eozin v kombinaci s Verhoeffovym hematoxylinem a zelenym trichromem (Kocova, 1970).
Vsechny nalezené aterosklerotické 1éze byly klasifikovany podle Staryho (Stary et al., 1994).

3.4. RDACFL jako §tép ke koronarni rekonstrukci

Do studie bylo zafazeno celkem 15 odbért RDACFL u 15 pacientt v ramci kardiochirurgické
operace. Nasledné byly pouzity jako kompozitni graft k revaskularizaci myokardu. Pacienti byli
vybrani pfedev§im z diivodu niZ§iho veéku a snaze o tepennou revaskularizaci. Vylouceni byli
pacienti extrémné obézni nebo pacienti s podezienim na ICHS (anamnesticky, klinicky). U
zadného z pacientii neprob¢hlo CTA tepen DK pied operaci k posouzeni anatomie a kvality
RDACFL. Ptedpokladem bylo piemosténi alespoi dvou tepen v povodi ACS.
Koronarograficky §lo o kvalitni korondrni tepny s vyznamnou stendzou, bez chronického
uzaveéru. U kazdého Stépu se posuzovala chirurgicka dostupnost, délka a kvalita. Kazdy Stép
byl odebran otevienym zplisobem z LDK pomoci harmonického skalpelu. Poté byl oznacen

klipem na perifernim konci. Tim byla zajiSténa orientace tepny ve sméru toku krve.
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3.5. Méreni denzity vasa vasorum u praseci aorty

Byly vysetieny vzorky aorty jiz diive pouzité ve studii histologické stavby a orientace hladké
cévni svaloviny (Tonar et al., 2015). Celkem se jednalo o 25 vzorkil z aorty domacich prasat.
Z toho 12 samci, 11 samic, 1 kastrovany samec a 1 neuréené pohlavi. Vék 0-230 dnti a vadha
0,7-95 kg. Vzdy Slo o prasata usmrcena na konci experimentu vztahujicitho se
k imunologickému nebo parazitologickému vyzkumu. (Worliczek et al., 2010, Gabner et al.,
2012). Vsechny vzorky byly bez makroskopickych znaki patologickych zmén. Po bézné fixaci
formalinem podle Lillie (Romeis, 1989) byla aorta rozdélena na pét aortalnich segmentti. Kazdy
z téchto segmentl reprezentoval jednu z nasledujicich ¢asti. Ascendentni aortu, oblouk,
descendentni hrudni aortu, bfiSni suprarendlni aortu a bfi$ni infrarenélni aortu. Po fixaci byly
vzorky proplachnuty 70% alkoholem. Z kazdého aortalniho segmentu byl vzorek zalit do
parafinového blo¢ku pro néasledné pti¢né fezy. Pro porovnani vzorkd podle véku byla prasata
rozde¢lena do tii skupin (stafi 0-28 dni — 64 segmentl ze 13 zvifat, stari 29-75 dni — 35 segmenta
ze 7 zvitat, stafi 180-230 dni -24 segmentl z 5 zvifat. Celkem bylo shromazdéno 123 vzorkt

tkané (2 vzorky byly poskozeny pti odbéru).
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4. Vysledky

4.1. Délka, anatomické variety, kvantitativni zastoupeni a vyznamnost
aterosklerorotickych plati RDACFL, panevnich a stehennich tepen dle CTA

Soubor tvotilo celkem 80 muzii (80 %) s primérnym vekem 69 let a 20 Zen (20 %) s primérnym
veékem 66 let. Priimérna vyska celé skupiny byla 171,8 cm (150-197 cm) a praimérny BMI 28,1
(19,1- 36,2), (tab. 1).

Primérna délka potencialné pouzitelného St€pu byla podle CTA 9,3 + 2,9 cm (tab. 1,
obr. 8). Jednalo se o méfeni nativni cévy s fyziologickym pritokem krve. Pouze v Sesti
ptipadech (6 %) byl prokdzén kolaterdlni ob&h, pfestoze se jednalo pfevazn€ o pacienty
s riznym stupném ICHDK. Z toho v jednom piipadé (1 %) Slo o kolateralu plnici distalni
femoralni a poplitealni fecisté pii uzavéru AFS (obr. 2). V deviti ptipadech (9 %) se jednalo o
hypoplastickou nebo gracilni cévu (tab. 2), ktera by nespliiovala kritéria pouziti pro koronarni
bypass. U dvou tepen (2 %) jsme pozorovali vyrazné vinuti. VSechny nami zjisténé anatomické
variety (tab. 2, 3, obr. 3, 4), neznamenaly ptekazku pro chirurgickou dostupnost $tépu. Bylo
popsano nékolik atypickych odstupti. Z AFS odstupovala RDACFL v sedmi ptipadech (7 %)
z AFP ve dvou piipadech (2 %), (obr. 3). U dvou pacientti (2 %) se jednalo o vysoké vétveni
nebo odstup velké svalové vétve (obr. 4). Atypicky odstup ascendentni vétve (RAACFL) byl
z AFP 1x (1 %) a z AFS také 1x (1 %), tyto odstupy nemély na pribéh RDACFL vliv (obr. 6,
7).

Ze 100 vysetienych pacientl mélo 72 (72%) vyznamné skleroticky postizené panevni
nebo stehenni feciste (tab. 3). Za vyznamnou jsme povazovali stendzu presahujici 50 %. V 8
pfipadech nebylo sklerotické postizeni tepny hodnoceno pro vyznamnou gracilitu. V 19
ptipadech bylo u RDACFL zaznamenano vyznamné sklerotické postizeni (obr. 1), z toho

jednou byla zarovei gracilni a jednou tvoftila kolateralu.
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Obr. 1 — Graf znazornujici procentualni podil dle vyznamnosti makroskopické
ptitomnosti kalcifikaci dle CTA, rozdélené do skupin 0-4. Skupina O - bez
sklerotickych zmén, skupina 1 pouze jemné zmény, skupina 2 nevyznamné

kalcifikace, skupina 3 sklerotické zmény se sten6zami na hranici vyznamnosti

minimalné vjednom useku, 4. skupina vyznamna sten6za minimaln¢ v jednom tseku,
v 8 ptipadech tepna nebyla hodnocena pro vyraznou gracilitu

Z uvedenych udaji vyplyva, ze RDACFL by nebyla vhodna nebo by ji nebylo mozné
odebrat jako $té€p priblizné€ u jedné tietiny pacientl (32 pacientli). K odbéru tepny by naopak
bylo vhodnych 68 pacientii z ndmi sledovaného souboru. V 19 ptipadech se jednalo o vyznamné
aterosklerotické postizeni kmene RDACFL (stupen 3 a 4). Z toho jedenkrat byla zaroven
gracilni cévou a v jednom piipad¢ tvotila kolateralu. V 15 pripadech by nebylo vhodné tepnu

odebrat (6x byla RDACFL vyznamnou kolateralou a 9x se jednalo o gracilni tepnu).

Jako vedlejsi nalez jsme prokdzali nezavislost délky RDACFL a télesné vysky,
respektiveé vzdalenosti SIAS od horniho okraje pately. Tato délka byla primérné 46,6 cm (38,6
—54,5), (obr. 5).
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uzaveér AFS

kolateralni systém

Obr. 2 — RDACFL vpravo tvofi kolateralu pro zasobeni distélniho‘segmentu a.
femoralis (AFS), ozaceno zelenymi Sipkami. Vlevo normalni nélez. (Doc. MUDr. Jan
Baxa, Ph.D., 2014)

Odstup RDACFL z AFS  m= 2 2

Obr. 32 - RDACFL odstupuje pfimo z a. femoralis superficialis, odstup oznacen
zelenou Sipkou (Doc. MUDr. Jan Baxa, Ph.D., 2014)
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Obr. 43 — Vysoky odstup RDACFL z ACFL — oznaceno zelenou Sipkou, ascendentni
a transverzalni vétev odstupujici z AFP (Doc. MUDr. Jan Baxa, Ph.D., 2014)

(cm)
60

50 J—i
40 f/""f
=== S|AS - horni

30 okraj pately
© Délka RDACFL

100 méreni

Obr. 54 — Nezavislost délky vzdalenosti SISS od horniho okraje pately (délka
stehna) na délce RDACFL
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Tabulka 1 — Definice souboru, méfeni délky RDACFL a vzdalenosti RDACFL od
horniho okraje pately - vysledky

Délka Stépu
Celkem Muzi Zen Z¢nSIAS horni okraj od bifurkace do
pately priméru 2mm
100 80 (80%) 20 Hodnoty od 38,6 Hodnoty od 2,1 do
(20%) |do54,5cm do 17,4 cm

Primérny 69 66
vek
Primérna 171,8 (150-197)
vyska (cm) Primérmné 46,16 cm | Primérn¢ 9,30 cm
Primérny BMI 28,1 (19,1-
BMI 37,2)

Tabulka 2 — Anatomicka variabilita a podil na kolateralnim systému u RDACFL —

vysledky
Hypoplasticka | Gracilni | Odstup | Odstup | Vysoka Kolateralni
céva pod z AFS |z AFP bifurkace obéh pres
2mm p¥i nebo RDACFL
odstupu nékolik
silnych
svalovych
vétvi
8x 1x 4x 2X 2X 6x (1x pri
uzavéru AFS)
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<«— RDACFL

AFS
RDACFL

Obr. 6 — A) samostatny odstup RDACFL z AFP. B) samostatny odstup RDACFL z AFS.
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AFP—pT—> \\, h\\‘/ vétve 2 RDACFL
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\
\

Obr. 75 — A) samostatny odstup ascendentni vétve z AFP. B) silné svalové vétve v
proximalni ¢asti RDACFL.
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Tabulka 3 — Stenotické postizeni cév - vysledky

Steno6za Sten6za | Stendza mezi Vyznamna Vyznamné
AFP vice | AFS vice | aortou a AFC sten6za na sklerotické
nez50% | nez50% | vice nez50% | panevnim nebo zmény

stehennim Fe¢isti | RDACFL (st.
celkem 3ad)
2X 50x 50x 72X 19x
Délka RDACLF (cm)

0,16

0,14 a

0,12 ]

0,1 ‘] T —_

0,08

0,06

0,04

0,02

o =0 "I
56 7 8 9 ~ 9
15 16 17 13

Obr. 8- M¢feni tepny pomoci CTA zobrazeni, méfeno od bifurkace do minimalniho
priméru 2 mm
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4.2.Chirurgicka dostupnost Stépu

Celkem jsme na nasem pracovisti odebrali pii kardiochirurgickém vykonu 27 §tépu u 27
pacientd. Z toho 12 jich bylo odebrano v letech 2003-4 a 15 v roce 2013. Z celkového poctu se
nepouzil odebrany s§té€p pro revaskulariza¢ni vykon pouze v jednom piipadé. Diivodem byla
jeho vyrazna hypoplazie s technicky nemoznou konstrukci bypassu (nebyl zatazen do studie,
rok 2003). Z chirurgického hlediska se jedna o snadno a rychle dostupny $tép. Primérna doba
odbéru se nyni pohybuje okolo 20 minut (diive 30-40 min). Nezaznamenali jsme zadné
komplikace v misté odbéru. Neobjevilo se vyrazné krvaceni, infekce, dehiscence ani senzitivni
(parestézie nebo hypestézie) nebo motoricky deficit. U Zadného z ptipadi jsme nezaznamenali
diskomfort ze strany pacienta v misté odbéru.

Jizva se v lokalité stehna hoji velmi rychle a neznamena pro pacienta zadné omezeni ve
smyslu pohybu a rehabilitace. Je zde i kosmeticky benefit.

Z anatomického hlediska se céva nachdzela podle pfedpokladu na anatomicky stalém
misté a nebyl tedy problém cévni svazek lokalizovat (obr. 9,10). Dle piedpokladu a v souladu
s CT angiografii se u ¢asti cév vyskytovala vysoka bifurkace nebo vétsi svalové vétve. Tento

nalez ale neznemoznil odbér kmene RDACFL, pouZitelny pro konstrukci bypassu.

a.circumflexa femoris
lateralis

a. femoralis communis

\

r. ascendens a. circumflexae
<« femoralis lateralis

r. transversus a. circumflexae
femoralis lateralis

a. femoralis superficialis a.femoralis profunda

T

r. descendens a. circumflexae
femoralis lateralis (RDACFL)

Obr. 96 — Nejcast&jsi anatomicka pozice odstupu RDACFL z arteria circumflexa femoris
lateralis
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Obr. 107 — A) Incize vedena v ose spina iliaca anterior superior k lateralnimu kondylu tibie
délky asi 12 cm. B) Mezi hlavami quadricepsu zietelné viditelny nervové cévni svazek
RDACFL, oznacen zelenou Sipkou.

Ve srovnani s odbérem jinych tepennych $téph piinasi odbér RDACFL komfort. Neni
nutno manipulovat a polohovat télo pfi operaci, nenarusi zvyklé pozi¢ni potfadi operatéra
(asistence), instrumentaiky a perfuziologa u opera¢niho stolu. Neni nutné krajinu odbéru

dodate¢né desinfikovat a vystavovat se tim zvySenému riziku infekce.

4.3. Histologické hodnoceni pritomnosti sklerotickych zmén RDACFL

Na naSich preparatech odhadujeme tlouStku stény ramus descendens arteriae circumflexae
femoris lateralis na 1 mm, vasa vasorum vSak na fezech spolehlivé nezachycujeme, pouze

periadventicialni cévy. Naopak, zachytili jsme opakované pfitomnost nervi vasorum.

V 15 z 20 analyzovanych vzorkt ze sek¢niho materialu a u 13 z 15 vzorkd pouzitych
jako cévni konduit pfi koronarni rekonstrukci, nebyly objeveny Zadné aterosklerotické zmény.
Arterie obklopovala okolni tkan spojend s adventicii, kterd zahrnovala jak vasa vasorum , tak
nervi vasorum. TlouStka stény se pohybovala mezi 340-500 um. V sedmi ptipadech bylo
zjisténo fokalni zesileni intimy. U tii vzorkl byla pozorovana excentricka hypertrofie. VétSina
vzorkli méla normalni tloustku intimy bez znamek proliferace nebo zanétlivé infiltrace. Také
lamina elastica interna byla dobfe zachovana. V zadném vzorku se neobjevily pénové bunky,
kalcifikace, fibromuskuldrni kryt (Cepicka). Také nebyly zaznamenany kalcifikace,
neovaskularizace, zanétliva infiltrace a Zadné jiné znamky aterosklerotickych 1ézi ve vSech
vySettovanych vzorcich RDACFL, které byly zahrnuty do této studie. Mlizeme tedy ocekévat

vy$$i incidenci spasmill nez u somatickych nebo splanchnickych tepen.
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Histologicka analyza demonstruje absenci nebo velmi nizkou prevalenci
aterosklerotickych 1¢zi a zadné z nich nebyly pokrocilé. Tento sklon k minimalnimu nebo
zadnému aterosklerotickému procesu u pacientt, ktefi podstoupily CABG s RDACFL je velmi
podobny tomu, ktery byl popsan pfti pouziti arteria thoracica interna (Sisto et al., 1989; Wharton
et al., 2005). Neobjevili jsme zadnou publikovanou srovnatelnou studii histologické analyzy
RDACFL. Nicméné RDACFL je koncetinova muskularni tepna klasifikovana jako spasticky
typ 11 (He, 1999, 2013).

Nasledujici tfi dvojice piehlednych obrazki, predstavuji histologické nalezy vzorkl
RDACFL (obr. 11). Dva byly odebrany na operacnim sale, kde byl zbytek cévy pouzit jako
tepenny graft pro koronarni rekonstrukci. Jeden vzorek pochazi ze sekéniho materidlu. Jedna
se pouze o nékolik vybranych vzorkl vzhledem k jejich obdobnym histologickym vysledktim.
Ve vsech ptipadech zndzornuje levy (prvni) snimek barveni hematoxylin-eozin a druhy (pravy)
snimek barveni Verhoeff - hematoxylin a zeleny trichrom.
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W : 23 _ 2 v
Obr. 118 — (A) Vzorek ¢. 8 (¢ast RDACFL, ktera byla pouzita jako tepenny graft),
muskularni arterie s adventicii, bez aterosklerotickych zmén. (B) Vzorek ¢. 10 (¢ast
RDACFL ze sek¢éniho materialu), muskularni arterie s adventicii, mirna excentricka
hypertrofie intimy. (C) Vzorek ¢. 5 (¢ast RDACFL, ktera byla pouzita jako tepenny
graft), muskularni arterie s adventicii, mirné zesilena intima, kterd vSak nenapliiuje

kritéria ani inicialni aterosklerotické 1éze typu I dle Staryho a American Heart

Association (céva je bez depozit lipidi v pénovych bunkach) (Stary HC, 1994),
(Stary HC, 1995), (Stary HC, 2000)

NS
&
N\
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4.4. Praktické pouziti RDACFL k revaskularizaci myokardu a jeho kratkodoba

prichodnost

Studie byla zamétena na odbéry uskutecnéné v roce 2013 az 1/2014. O odbéru bylo rozhodnuto
Vv ptedoperacni strategii podle vhodného koronarografického nélezu na korondrnim fecisti, véku
pacienta a (ne)piitomnosti dalSich vhodnych s§tépt v ptipadé kompletni nebo ¢astecné tepenné
revaskularizace. Celkem se odbér uskutecnil u 15 pacienti. RDACFL se vzdy vyuzila jako
kompozitni §t€p pro pfemosténi vétvi levé koronarni tepny kromé RIA. V osmi piipadech se
jednalo o ptfemosténi RMS, v Sesti pfipadech o pfemosténi RD a v jednom pftipadu byla tepna
pouzita k revaskularizaci RIM (tab. 4). V jednom piipadé¢ doslo k ¢asné revizi s nutnosti
konverze na Zilni $tép pro technickou chybu anastomézy (pfemosténi RMS). V ostatnich
ptipadech bylo na kontrolni CTA bypassi po 6-7 tydnech priichozich 12 bypasst. Ve dvou
ptipadech byly uzavieny, v jednom piipadé byl uzavér tepny doprovazen klinickymi projevy
(AP).

Tabulka 41 — Definice souboru pacienti u kterych byla odebrana RDACFL, délka
RDACFL v centimetrech

¢islo pacienta 1 2 3 4 5 6 7
pohlavi muZ @ muZ Zena @ MmMuZ @ mMuZ muZz  muz
vék pacienta 76 71 72 60 49 58 62
BMI index 29,3 | 289 21 234 | 26,1 222 @284
délka odebrané 11 13,8 13 7,7 9,6 11,3 91

RDACFL (cm)
Cilova piemostétna RMS = RD RMS RD | RMS | RMS @ RMS
tepna 1 2

8 9 10 11 12 13 14 15 | primér
muz muz muz | muz | muz | muz | muzZ A muz

64 67 68 71 68 62 62 63 64,9
29,1 24,7 22,8 29 29,1 274 25 20,8 25,8
13,7 9,2 6,7 9,2 8,5 126 115 134 10,7
RD RMS RIM  RMS RMS RD RD2 = RD
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4.5. Zastoupeni vasa vasorum u praseci aorty

Byla urc¢ena hustota von Willebrand faktor pozitivnich profilti vasa vasorum u 123
vzorkill odebranych v péti segmentech stény aorty u péti prasat stari 0-230 dni. Tunica media
hrudni aorty méla vétsi denzitu vasa vasorum s hluboukou penetraci mikrocév smérem do
lumina aorty, nez bfiSni Cast aorty. Hustota vasa vasorum v tunica media i adventicii se
postupné snizovala se stafim prasete. Hloubka, do které¢ vasa vasorum penetrovala a kde se
nachazely jeji vétve, odpovidala proporciondlné¢ stafi a ristu medie. Aortalni segmenty si
zachovaly jejich relativni proporce mezi tloustkou medie a adventicii béhem rtstu. Tunica
media starSich prasat mé¢la méng¢, ale rovnomérné distribuovanou vasa vasorum. Vétsi hustota
vasa vasorum Vv medii byla signifikantné propojena s vétsi tloustkou medie a véEtSim
zastoupenim elastické frakce (tato data byla ziskana z jiné studie vychazejici ze stejnych
vzorkll). Imunohistochemicka kvantifikace ukézala hlubsi pronikani vasa vasorum do tunica
media, dosahujici krajnich vrstev cévni stény, které byly dosud povazovany za avaskularni.
Mapovani profilu hustoty a rozloZeni vasa vasorum, slibuje potencidl pro studie aorty na
experimentalnich prase¢ich modelech. Mizeme mezi né zatadit model atrosklerotického

procesu, zanétlivé neorevaskularizace, aneurysma aorty a distribuci 1é¢it z aortalnich stentd.
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5. Diskuze

Tato prace se zabyva mén¢ znamy $tépem, spise raritné pouzivanym - ramus descendens
arteriac circumflexae femoris lateralis (RDACFL). V ¢&eskych podminkach se prakticky
neuplatiiuje, krom¢ odbért uskute¢nénych na kardiochirurgickém oddéleni FN Plzen v letech
2003-4 a 2013, kdy bylo odebrano celkem 27 téchto tepennych $t€pa. Do obsahu této prace byl
zahrnut vyzkum 15 cév odebranych v roce 2013 — 1/2014. Vysledkem bylo 12 priichozich
bypasst na kontrolnim CTA s odstupem 6-7 tydnd, coz povazujeme za uspéch. Doslo ke dvéma
casnym uzaverd a v jednom piipade jsme museli tésné po operaci pristoupit k operacni revizi

s konverzi RDACFL na zilni aortokoronarni bypass.

Studie se zabyvala posouzenim anatomické stalosti, celkové délky a praméru cévy,
zhodnocenim anatomickych variet a mozném podilu na kolateralnim ob&hu pro cévy v oblasti
distdlniho femuru pomoci CTA. Vyzkum se uskute¢nil u 100 konsekutivnich pacient
indikovanych k CTA tepen dolnich koncetin, nejcastéji na zakladé podezieni na ICHDK.
Vysledkem bylo konstatovani, ze pouze v 19 piipadech ze 100 byla céva s vyznamnymi
sklerotickymi zménami, piestoze vyznamné stendzy na panevnim a stehennim fecisti byly
popsany v 72 ptipadech (v 8 ptipadech céva nebyla hodnoceny pro svoji gracilitu). Celkem by
podle CTA vySetfeni u nemocnych s pravdépodobnou vyznamnou stendzou tepen DK, byl
mozny odbér u 68 nemocnych (68%). To je pomérné¢ vysoké ¢islo. Pfredpokladem je, ze u
pacientt bez klinickych ptiznaki ICHDK by toto procento bylo jest¢ vyrazné vyssi.
Anatomick4 variabilita byla velmi mala a prakticky by neovlivnila moZznost odbéru cévy (kromé
hypoplazie nebo gracility). Celkova primérna délka definovaného priméru 2 mm nativni
(nedilatované) tepny byla 9.3 cm a zaroven nebyl prokdzan signifikantni rozdil mezi délkou
RDACFL u muZe a u Zeny. CoZ zafazuje tepnu mezi $tépy pouZitelné jak k samostatnému
aortokoronarnimu bypassu, tak pfedev§im k vyuziti kompozitni rekonstrukce ve spojeni
s levostrannou mammarni tepnou. Vedlej$im zajimavym nalezem bylo prokazani nezavislosti

délky Stépu na télesné vysSce pacienta, coz bylo pro nas spise prekvapenim.

Pted odbérem RDACFL by mélo byt ziejmé, zda je ¢i neni dulezitou kolateralou pfi
vyznamném aterosklerotickém postizeni velkych tepen femoralniho fecisté. Dukladné
zmapovani kolateralniho fecisté u ischemické choroby dolnich koncetin provedl Wooten et al.
(2014) a nedavno bylo toto téma opét diskutovano (Anwar and Aydin., 2015). RDACFL je
znamou kolaterdlou piti okluzi cév ve femoropoplitedlni oblasti, coz mize zabrénit jejimu
odbéru. Byla publikovana prace, zabyvajici se Caste¢nou nekroézou chodidla a lytka zptsobenou
prerusenim RDACFL, kterd piedstavovala kritickou kolateralu pro perfuzi poplitealniho feciste
pii okluzi povrchové femoralni tepny (Hage and Woerdeman, 2004). Sakakibara et al. (1999),
navrhuje zachovat a neodebirat RDACFL vétsiho kalibru pro jeji moznou vyznamnou roli

Vv kolaterdlnim pratoku krve tepen DK. Dals§i autofi naopak zdokumentovali vysokou
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pruchodnost a vybornou adaptaci lumen u 32 pacientt, u kterych byla RDACFL pouzita jako
CABG, ale vzhledem Kk vysoké incidenci anatomickych variaci navrhuji zavést povinnou

predoperacni angiografii tepen DK k posouzeni anatomickych pomért (Gaiotto et al., 2013).

Podle naseho nazoru neni predoperacni CTA RDACFL indikovana, pokud nejsou
pfitomné zadné anamnestické, klinické, poptipadé sonografické (Dopler) znamky ICHDK.
Domnivame se, ze zatéz vySetiovaciho procesu a podani kontrastni latky mize byt pro pacienty
vysSim rizikem (nefropatie spojené s ateroskler6zou, DM s mikroangiopatii) nez zjisténi, ze
tepna neni vhodnd k odbéru az béhem operace. Postup, ktery jednoznaéné preferujeme pro
moznost odbéru RDACFL je palpac¢ni vySetieni perifernich pulzaci na DK, ovéfené Doplerem
a jednoznac¢na negativni anamnéza stran ICHDK. Podobny mechanismus existuje i u vSech
ostatnim rutinn¢ odebiranych tepennych $tépu, ktery se vymezuje pouze na klinické nebo nékdy

1 na neinvazivni vysetieni, které nejsou rizikem pro pacienta.

Kardiochirurg je vzdy postaven do situace vhodného vybéru a optimélni kombinace
Stépt pro koronarni rekonstrukci. Musi vzit v ivahu pfedevsim rozsah postizeni koronarniho
feisté, urgentnost vykonu, klinicky stav a v€k pacienta, vSechny pfidruzené choroby a jeho
mobilitu. Nékdy je kardiochirurg také omezen pianim pacienta, ktery preferuje nebo si naopak
nepieje odbér konkrétniho $tépu z rliznych diivodl. Pokud ma chirurg na vybér, snazi se vyjit

pacientovi vstfic.

Pokud budeme hodnotit pohodInost a rizikovost odbéru tepennych §tépu, které dopliuji
a. mammaria interna, lze posuzovat nékolik kritérii. Prvni je délka a kvalita $t€pu. V tomto
ohledu je optimalnim $tépem radialni tepna, jejiz délka pohodln€ dosahuje kolem 20 cm. Na
druhém mistég, co do délky, je gastroepiploicka tepna, ktera je dostatecné dlouha pro pfemosténi
spodni a pfilehlé boc¢ni stény. U a. radialis ale musime vzit v ivahu pomérné velky zasah do
meékkych struktur predlokti, s rizikem poranéni nékolika nervii a hlavné riziko mozného projevu
namahové ischémie. U gastroepiploické tepny musime oteviit peritonedlni dutinu, tim se
zvySuje narocnost dvoudutinového vykonu. Je zde riziko krvaceni do dutiny bfisni, moZny
sklon k tvorbé kyl (epigastricka, hiatova) a moznost postprandialni ischémie spodni stény
z utlaku stopkatého stépu.

Z naseho pohledu je vhodné uvazovat o pouziti RDACFL v ptipad¢ nedostatku jinych
optimalnich  §tépli, vhodnych krevaskularizaci u konkrétniho pacienta (tepenna
revaskularizace). Optimélni vyuziti ma RDACFL pfi konstrukci kompozitniho Stépu
v kombinaci s LIMA. Cilem je pfemosténi vétvi bo¢né a ptredni stény mimo RIA. Optimalné
RD, RIM nebo RMS.

Dalsi otdzkou zustava skutecnd délka dostupného §t€pu. NaSe odbéry vychézely
z pfedpokladu ukoncit proximalné odbér bezpecné pied odstupem ascendentni vétveé. Tento
predpoklad vychézi z anatomického popisu mozného vyznamu pro zasobeni ventralni strany
kyc¢elniho kloubu (RAACFL). Je to ovSem piedpoklad diskutabilni vzhledem k délce a priiméru
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nativni cévy dle CTA (RAACFL). Pokud by se potvrdil pfedpoklad mozného odbéru celé
ACFL, délka stépu by se podle naSeho ndzoru zvysila asi o 5- 8 cm.

Histologicka analyza demonstruje absenci nebo velmi nizkou prevalenci
aterosklerotickych 1ézi, z nichz zadné nebyly pokrocilé. Tento sklon k minimalnimu nebo
zadnému aterosklerotickému procesu u pacientil, ktefi podstoupily CABG s RDACFL je velmi
podobny nalezu, ktery byl popsan pii pouziti arteria thoracica interna (Sisto et al., 1989;
Wharton et al., 2005). Neobjevili jsme zadnou publikovanou srovnatelnou studii histologické
analyzy RDACFL. Nicméné¢ RDACFL je koncetinova muskularni tepna klasifikovana jako
spasticky typ III (He, 1999, 2013). Vétsina vzorki nejevila zaddné znamky ateroskler6zy. Béhem
vySetfeni jsme neobjevili zddnou kalcifikaci, neovaskularizaci, atherom nebo zanétlivou
infiltraci. Pouze u né€kolika vzorkt bylo pozorovano fokalni ztlusténi intimy (obr. 26). Zde se
potvrdil nas predpoklad, ze je tato céva, podobn¢ jako mammarni nebo radidlni tepna k tomuto

procesu vysoce odolna.

Posledni ¢ast prace se kratce dotkla vyzkumu hustoty a rozlozeni vasa vasorum u praseci
aorty. Na této praci jsem se podilel jako spoluautor, ktery poskytl pohled na mozné praktické
vyuziti praseci aorty z pohledu kardiochirurga. Predpokladam, ze ¢ast vyzkumu zabyvajiciho
se praseci aortou, bude v budoucnu mozno transformovat na poznatky souvisejici se sténou
lidské aorty a posunout tak celkovy nahled na scendentni aortu (nejen), kterd je jednim

Z necastéji intervenovanych mist v kardiochirurgii.

5.1. Doporuceni

Je zifeymé, ze neni jednoznacné stanoveny protokol pro odbér RDACFL jako tepenného Stépu,
nicméné podle naseho nazoru je vhodné vyvarovat se odb&ru pii zjisténi jiz mirného stupné
ICHDK podle anamnestického a klinického vySetreni.

Pacient vhodny k odbéru je z naseho hlediska mladsi pacient, u kterého planujeme
kompletni vicecetnou tepennou revaskularizaci nebo je indikovan k reoperaci a ma tedy jiz
spotfebovany jiné tepenné Stepy.

V ptipadé€ pochybnosti o pfitomnosti ICHDK nebo v ptipadé€ jiz spotfebovanych jinych
Stépt je jisté vhodné zvazit predoperacni CTA RDACFL.

5.2. Limitace studie

Ucelem nasi studie nebylo vyprodukovani dat 0 dlouhodobé priichodnosti RDACFL,
protoze takova studie jiz byla publikovana, (Fabbrocini et al., 2003). Ackoliv m¢ly vSechny
vySetfované skupiny podobny pramérny vék (100 pacientdi CTA, 15 pacientli podstoupilo
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revaskularizaci myokardu, 20 kadavert), liSila se skupina podrobena CTA vySetieni predevsim
vyznamn¢ Castéj$i pfitomnosti vyznamnych aterosklerotickych zmén v oblasti distalni aorty,
panevnich a stehennich tepen, coz se jasn¢ projevilo i vysS$im vyskytem aterosklerotického
postizeni RDACFL. Tato nekonzistence v metodice byla dana indika¢nim kritériem CTA u
relativné velkého poctu vySetfeni. Z tohoto divodu neslo o béznou populaci ani stran
pritomnosti aterosklerdzy, ani rozdéleni podle pohlavi. Lze tedy konstatovat vyssi piesnost
popisu anatomickych variet a rozméri cévy, nez hodnoceni pfitomnosti vyraznych
aterosklerotickych zmén RDACFL dle CTA.

Studie se zamétila na morfologii cévy, ale jiz se nezabyvala endotelialni funkci, ani
reakci cévy na riznd vazoaktivni farmaka.

V histologické casti byl ve skupiné operovanych (15 vzorkl) z diivodu zachovani
optimalni délky Stépu hodnocen jen asi 4 mm dlouhy Usek proximalni ¢asti cévy. U vzorkl
odebranych zemfelym, jsme méli omezené anamnestické informace o pfitomnosti ICHDK,
nicméné v odebranych vzorcich se nenaslo vyznamné aterosklerotické postizeni RDACFL.

Anatomicka variabilita cévy je mald az priimérna. Kromé hypoplazie a gracility by nam
zadna jind nami zjiSténd anatomickd varieta neznemoznila odbér. Z 27 celkem odebranych
tepen byla pouze jedna nepouzita pro maly pramér (12x v roce 2003, 15x v roce 2013).

V soucasné dobé tedy miizeme tepnu doporucit jen jako alternativni tepenny $tép, ktery
jisté nenahradi béZzné uzivané §tépy. Nicméné¢ se domnivame, Ze jsme pootevieli cestu pro dalsi
testovani a pouziti RDACFL jako alternativniho tepenného $t€pu pro kompletni nebo ¢asteCnou
koronarni revaskularizaci s pouzitim kompozitniho §tépu u peclivé vybranych pacientii bez
diabetické angiopatie, neuropatie a pfedevsim bez pfitomnosti ICHDK.

Celkové lze konstatovat, Ze studie potvrdila moznost odbéru RDACFL jako
alternativniho tepenné¢ho Stépu. Otevird se tedy moznost vyuzit této tepny v fad¢ dalSich
ptipadt, kdy chirurg potfebuje ,,kousek™ tepny k premosténi jedné nebo dvou vétvi v povodi
ACS. Optimalnim pokracovanim této studie by jist¢ bylo sledovani stiedné¢ a dlouhodobé

priichodnosti tepny.
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6. Zavéry

Z prace jednoznacné vyplyva, ze existuje cela fada alternativnich nejen tepennych stépa, ale
pouze malo z nich pfinédsi o¢ekavané optimalni vlastnosti pro koronarni chirurgii a pro
pacienta.

Z toho vyplyva snaha o zatazeni dal§iho, v naSem pfipad¢ tepenného graftu do fady jiz
provétenych a rutinn€ pouzivanych §té€pi. Pokusili jsme se najit takovou cévu, kterd doplni jiz
stavajici repertoar $tépl. Neni tedy snahou, aby je plnohodnotné nahradila, ale aby se stala
tepennym Stépem ,,druhé volby*.

Takové naroky z naseho pohledu spliiuje ramus descendens arteriae circumflexae
femoris lateralis (RDACFL). Jde o jiz historicky pouZzitou a pouzivanou cévu (Japonsko,
Italie). Z naseho pohledu jde o ponékud podcenény a nepravem opomijeny Stép.

Studii jsme prokazali jeho vhodné rozméry, velkou anatomickou stalost a malou
cetnost anatomickych variet, které vSak nejsou prekazkou v odbéru. Déle jsme ukézali
minimalni sklon cévy k aterosklerotickému procesu a vedlejsim nalezem bylo prokazani
nezévislosti délky RDACFL na télesné vySce, potazmo na délce stehenni kosti.

Tepnu Ize doporucit ke koronarni rekonstrukci zatim jen u vybranych pacientt, kteti
spliiuji n€které podminky podrobnéji popsané v diskusi. Nicméné hlavnim vylu€ujicim
kritériem odbéru je ptitomnost ICHDK.

Lze tedy fici, Ze studie ovétila vSechny pfedpoklady a RDACF lze povaZovat za
mozny alternativni autologni tepenny $tép.
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7. Pouzité zkratky:

AA
ACFL
ACS, ACD
AFC

AFP

AFS
AHA

AP

ATA
ATP
BITA (BIMA)
CABG
CMP

Co

CTA
DBLCFA
DES

DK

DVD, SVD
ECM
ECMO
ECHO
EKG
FDG
IABK

IE

IHD
ICHDK
ICHS

IM

ITA

LDK
LDL
LIMA (LITA)
LKS

LMS

MO

MVD
NYHA
OPCABG
oTI

PCI

PET

PET CT
PTFE

RA

aorta abdominalis

arteria circuimflexa femoris lateralis

arteria coronaria sinistra, arteria coronaria dextra
arteria femoralis communis

arteria femoralis profunda

arteria femoralis superficialis

American Heart Association

angina pectoris

arteria tibialis anterior

arteria tibialis posterior

bilateral internal thoracic (mammary) artery
coronary artery bypass graft

cévni mozkova ptihoda

oxid uhelnaty

computed tomography angiography
descending branch of lateral circumflex femoral artery
drug eluting stent

dolni koncetina

double, single vessel disease

extracelularni matrix

extrakorporalni membranova oxygenace
echokardiografie

elektrokardiogram

fluorodeoxyglukdza

intraaortalni balonkova kontrapulzace
infek¢ni endokarditis

ischemic heart disease

ischemicka choroba dolnich koncetin
1schemicka choroba srde¢ni

infarkt myokardu

internal thoracic artery

leva dolni koncetina

low density lipoprotein

left internal mammary artery (left internal thoracic artery)
leva komora srde¢ni

left main stenosis

mimotélni obéh

multi vessel disease

New York Heart Association

off pump coronary artery bypass graft
orotrachalni intubace

perkutanni koronarni intervence
polyetylentereftalat

Positron Emmision Tomography - Computed Tomography
polytetrafluoroethylen

arteria radialis
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RAACFL
RCx

RD
RDACFL
ReDo
rGEA
RIA

RIMA (fRIMA)

RIVP
RMD
RMS
RPLD
RPLS

RS

SIAS
SKG

TIMI flow

TECAB
TMLR
VSM
VSMC

ramus ascendens arteriae circumflexae femoris lateralis
ramus circumflexus

ramus diagonalis

ramus descendens arteriae circumflexae femoris lateralis
znovu opakovana operace, reoperace

artria gastroepiploica dextra

ramus interventricularis anterior

arteria mammaria dextra, (volny $tép)

ramus interventricularis posterior

ramus marginalis dexter

ramus marginalis sinister

ramus posterolateralis dexter

ramus posterolateralis sinister

ramus septalis

spina iliaca anterior superior

selektivni koronarografie

Thrombolysis In Myocardial Infarction - pritok koronarni
tepnou

totally endoscopic coronary artery bypass
transmyokardiélni laserova revaskularizace

vena saphena magna

vascular smooth muscle cells
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