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Název:  Alternativní možnosti získávání cévních náhrad v kardiovaskulární chirurgii 

 

Abstrakt 

Úvod: Ramus decendens arterie circumflexae femoris lateralis (RDACFL) se ukazuje jako 

možná varianta pro použití jako koronární bypass. Naší snahou bylo zkombinovat angiografii, 

anatomickou preparaci, chirurgické použití a histologické hodnocení RDACFL ke zmapování 

její variability a vyhodnotit přínos tohoto štěpu pro kardiochirurgii. Dalším cílem bylo popsat 

cévní zásobení stěny prasečí aorty. 

Materiál a metody: Vyšetřili jsme pánevní a femorální tepny pomocí CT angiografie (CTA) 

u 100 pacientů (věk 68 ± 9.3 roky) a hodnotili jsme variabilitu RDACFL. Anatomická pitva 

byla provedena u 20 zemřelých. U 15 pacientů jsme autologní RDACFL použili jako koronární 

bypass. Histologicky jsme vyšetřili 35 pacientů na přítomnost možných aterosklerotických lézí. 

Doplněním studie bylo zdokumentování hustoty vasa vasorum v jednotlivých segmentech 

hrudní a břišní prasečí aorty u 123 vzorků z 25 prasat. 

Výsledky: Délka potenciálního štěpu RDACFL měřená pomocí CTA byla 9,3 ± 2.9 cm bez 

závislosti na délce stehna. Anatomické variety, které by neumožnily odebrat a použít  RDACFL 

pro koronární bypass jsme našli u 32 ze 100 pacientů. Především šlo o významné 

aterosklerotické léze a gracilitu. Kromě fokálního zesílení intimy byla excentrická hypertrofie  

intimy nalezena u tří z 35 vzorků. Histologicky jsme nenašli zánětlivou infiltraci, pěnové 

buňky, aterom nebo kalcifikace. V příloze jsme popsali hustotu vasa vasorum v jednotlivých 

vrstvách a segmentech prasečí aorty. 

Závěry: RDACFL nelze při výběru štěpů použít jako rutinně používaný nebo preferovaný štěp. 

Nicméně vzhledem k nevelké variabilitě, dostatečné délce, průměru a malému sklonu 

k ateroskleróze, může být použit při absenci jiných vhodných štěpů jako alternativní 

kompozitní tepenný Y graft ve spojení s a. thoracica interna u pacientů bez diabetické 

angiopatie, neuropatie nebo ischemické choroby dolních končetin, kteří podstupují rozsáhlou 

vícenásobnou nebo opakovanou revaskularizaci myokardu. V části zabývající se krevním 

zásobením stěny aorty u prasat jsme použili kvantitativní mapování výskytu vasa vasorum 

k přispění interpretace aterosklerotických změn a zánětlivé angiogeneze ovlivňující stěnu 

prasečí aorty jako experimentální metody v cévní 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.
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1. Úvod 

Tato práce se zabývá alternativním autologním tepenným štěpem ramus descendens arteriae 

circumflexae femoris lateralis (RDACFL), jako možného vhodného štěpu k revaskularizaci 

myokardu u vybraných pacientů, indikovaných k chirurgické léčbě ischemické choroby 

srdeční.  Domníváme se, že tento štěp rozšíří a doplní několik již rutinně používaných 

tepenných autologních náhrad (Taggart, 2013). 

Podle našeho názoru je vhodné rozšířit portfolio dostupných autologních tepenných 

štěpů. K této domněnce nás přivádí několik důvodů. Především je to relativní diverzifikace 

věkové skladby pacientů. Trendem je operovat stále starší věkové skupiny. Dnes se již téměř 

rutinně podrobují revaskularizaci myokardu osmdesátníci. Na druhou stranu, vlivem 

nezdravého životního stylu ve spojení se stresem a úbytkem přirozeného pohybu, se začínají 

objevovat stále mladší pacienti, často již se značným aterosklerotickým postižením cév. Dále 

přibývá skupina pacientů, kteří byli primárně ošetřeni katetrizační technikou (PCI). Ta má i 

přes své značné pokroky v kvalitě implantovaných stentů (DES – drug eluting stent) své 

omezené možnosti. Ty jsou dány jak lokalizací stenózy, tak dlouhodobou průchodností stentů 

(Barsoum et al., 2016, Ranari et al., 2015). Poslední skupinou, která nabádá k hledání nových 

štěpů, jsou reoperace po chirurgické revaskularizaci myokardu pomocí autologních graftů. 

Rozmach kardiocenter v devadesátých letech, doprovázený zvýšeným počtem 

revaskularizačních operací, dnes přináší vyšší počet pacientů indikovaných k reoperaci při 

nemožnosti jiné léčby. 
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2. Hypotézy a cíle práce 

Cílem této práce je odpovědět na řadu otázek, které se týkají chirurgické revaskularizace 

myokardu využívající autologní cévní štěp a přispět k řešení níže podrobně nastíněných 

problémů. Základní hypotézou je, zda vždy existuje dostatek rutinně používaných autologních 

štěpů nebo zda je vhodné hledat alternativní méně obvyklé štěpy. Další otázkou je, zda je ramus 

descendens arteriae circumflexae femoris lateralis (RDACFL) vhodný a plnohodnotný 

alternativní tepenný štěp ke koronární rekonstrukci. Ascendentní aorta je důležitou součástí 

koronární chirurgie jako hlavní zdroj zásobení bypassu krví při konstrukci neokoronárního ústí 

proximální části aortokoronárního bypassu. Nejen z tohoto důvodu je informace o kvalitě stěny 

aorty pro kardiochirurga (cévního chirurga) velmi přínosná. Proto je v závěru práce zmíněna 

studie zaměřená na zastoupení a hustotu vasa vasorum ve stěně prasečí aorty. K ověření těchto 

hypotéz jsme definovali následující otázky.  

1) Jaká je použitelná délka RDACFL pro CABG? Jaká je anatomická stálost RDACFL, 

jaké jsou možné anatomické variety a jak velké je kvantitativní zastoupení aterosklerózy 

RDACFL v porovnání s aterosklerózou velkých pánevních a stehenních tepen? 

2) Jaká je chirurgická dostupnost RDACFL, náročnost preparace a možné komplikace a 

důsledky odběru pro pacienta? 

3) Jaká je kvalitativní přítomnost aterosklerózy v RDACFL? 

4) Lze reálně použít RDACFL při konstrukci kompozitního tepenného bypassu a pokud 

ano, jaká je krátkodobá průchodnost bypassu (RDACFL)?  

5) Jaká je hustota a rozložení vasa vasorum u prasečí aorty? 
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3. Materiál a metodika 

Celá studie je rozdělena do pěti hlavních větví. První větev zahrnuje vyšetření nativní 

RDACFL. Metodou použitou k zobrazení cév bylo  CTA  vyšetření, které zobrazilo 

anatomickou pozici, délku, průměr, anatomické variety a kvantitativní přítomnost a 

významnost aterosklerotických plátů. Druhá větev zahrnuje vlastní chirurgické zkušenosti 

s odběrem  RDACFL během revaskularizace myokardu a zhodnocení chirurgické dostupnosti 

a možných komplikací odběru. Třetí část se zabývá zjištěním kvalitativního zastoupení 

aterosklerotického procesu ve vzorcích cévy odebraných částečně při operaci srdce, částečně 

při anatomické pitvě a jejich histologickém vyhodnocení. Do čtvrté skupiny jsme zařadili 

použití odebraného štěpu (RDACFL) ke koronární rekonstrukci a ověření průchodnosti takto 

vytvořeného bypassu pomocí CTA s odstupem asi 6 týdnů po operaci. Poslední část zahrnuje 

histologické vyšetření stěny aorty u prasete s cílem popsat hustotu a rozložení vasa vasorum 

v jednotlivých vrstvách. 

3.1. CT angiografie RDACFL – délka, anatomické variety, kvantitativní zastoupení 

aterosklerotických změn 

Pacienti byli definováni věkem a pohlavím. Celkem jsme vyšetřili 100 pacientů. Z toho bylo 

80 mužů s průměrným věkem 69 let a 20 žen s průměrným věkem 66 let (tab. 1). Dále jsme 

sledovali délku RDACFL 1 cm od odstupu z kmene ACFL až po průměr 2 mm nebo do 

terminální bifurkace (tab. 1). Průměr cévy menší než 2 mm byl považován za nedostatečný 

(gracilní céva) a céva by tedy nebyla vhodná k odběru (tab. 2). Sledována byla přítomnost 

stenózy kmenového řečiště větší než 50 % v oblasti distální břišní aorty (AA), společné 

femorální tepny (AFC), povrchové tepny (AFS) a hluboké femorální tepny (AFP), (tab. 3). 

Aterosklerotické změny jsme pro snazší popis stenózy kvantifikovali do celkem 5 skupin (0-4).  

Skupina 0 znamenala bez sklerotických změn, skupina 1 pouze jemné změny, skupina 2 

nevýznamné kalcifikace a skupina 3 sklerotické změny se stenózami na hranici významnosti 

(minimálně vjednom úseku). Do 4. skupiny byly zařazeny tepny s významnou stenózou 

minimálně v jednom úseku (obr. 1).  Dále byl sledován anomální odstup cévy, vysoké větvení, 

silné svalové větve nebo jiná cévní variabilita. Hodnocena byla také role RDACFL na možném 

kolaterálním systému.  

Dále jsme porovnávali délku RDACFL a vzdálenost spina iliaca anterior superior 

(SIAS) k hornímu okraji pately na vyšetřované končetině. Snahou bylo získat představu o 

(ne)závislosti délky potencionálního štěpu na délce stehna, potažmo na celkové tělesné výšce 

(Loskot et al., 2014). 
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Všechna vyšetření byla provedena v rozsahu břišní aorty, pánevních tepen a dolních 

končetin na přístroji se dvěma zdroji záření, Somatom Definition Flash (Sie-mens Healthcare, 

Erlangen, Německo). Při kolimaci 128x0,6 mm a periodě rotace rentgenky 500 ms byla použita 

hodnota pitch faktoru 0,9. Expozice byla provedena za použití principu anatomické modulace 

expozičních parametrů (CarekVaCareDose4D, Siemens Healthcare, Erlangen, Německo) s 

nastavením referenční hodnoty mAs 120-140. Při vyšetření bylo aplikováno 80 ml jodové 

kontrastní látky o koncentraci 400 mg I/ml rychlostí 6 ml/s a záplachem 50 ml fyziologického 

roztoku stejnou rychlostí. Pro hodnocení byla hrubá data rekonstruována do 2 sérií (3 mm a 

0,75 mm) s rekonstrukčním filtrem pro zobrazení tepen (B26f). Hodnocení a měření bylo 

prováděno na multifunkční stanici Leonardo (Siemens Healthcare, Erlangen, Německo) pomocí 

softwarové aplikace Syngo Inspace. Nejprve byla provedena segmentace s vytvořením 

zakřivené multiplanární rekonstrukce v rovině proudnice tepny a následně změření délky 

RDACFL. 

3.2. Chirurgická dostupnost RDACFL 

Cévu odebíráme v poloze na zádech. Cévu lze odebrat oboustranně, nicméně na našem 

pracovišti preferujeme odběr z levé dolní končetiny (LDK) z důvodu postavení operatéra, 

instrumentářky a mimotělního oběhu.  

Začínáme incizí kůže v rozsahu asi 15 cm v ose směřující od spina iliaca anterior 

superior (SIAS) k zevnímu kondylu tibie. Horní okraj incize je asi 15cm pod spinou. Po protětí 

podkoží a fascia lata tupou preparací oddělujeme v intermuskulárním septu m. rectus femoris 

od m. vastus lateralis a m. vastus intermedius. Svaly retrahujeme Adsonovým rozvěračem 

s maximální možnou elevací m. rectus femoris, prakticky až k jeho začátku. Snažíme se být 

bezpečně pod m. tensor fasciae latae. Zde je dobře patrný nervově cévní svazek (RDACFL           

+ r. muscularis n. femoralis). Tepna zřetelně pulzuje. Nejprve opatrně oddělíme nerv od cévního 

svazku a pro bezpečnost a snadnější manipulaci ho fixujeme hadičkou laterálním směrem. Poté 

pomocí harmonického skalpelu izolujeme pedikl celého cévního svazku nejprve kaudálně až 

do místa zanoření do svalu. Poté postupujeme kraniálně k bifurkaci (trifurkaci) s transverzální 

nebo ascendentní větví. Cévu, nejlépe po aplikaci heparinu, přerušujeme kaudálně těsně u svalu 

a pahýl ligujeme. Z volného konce odstřikuje nebo při spasmu odtéká krev. Poté přerušujeme 

svazek kraniálně nejlépe asi 1cm pod odstupem r. ascendes nebo r. transverus (často se jedná o 

trifurkaci) a snažíme se o zachování průtoku do r. ascendens.  

Takto odebraný štěp je vhodné stranově označit (periferní část) pro zachování směru 

průtoku. Podobně jako u jiných volných štěpů (RA) tepnu dilatujeme fyziologickým roztokem 

a takto připravenou ji ponecháme ve vodní lázni. 
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Ránu po kontrole krvácení uzavíráme po anatomických vrstvách pokračovacím stehem. Při 

koagulační nepohodě (antiagregační a antikoagulační terapie) zavádíme do rány Redonův drén. 

Po dokončení operace je vhodné končetinu lehce bandážovat od prstů až do třísla. 

3.3. Histologie RDACFL 

Celkem bylo podrobeno histologickému vyšetření 35 vzorků RDACFL. Z toho 20 vzorků bylo 

odebráno ze zemřelých během anatomické pitvy a 15 vzorků nativní tepny bylo odebráno 

na operačním sále během chirurgické revaskularizace myokardu. Všechny vzorky z anatomické 

pitvy byly vybrány náhodně (14 mužů a 6 žen), u vzorků nativní tepny bylo zachováno 

konsekutivní pořadí odběrů na sále. Jednalo se o proximální segmenty délky 4-25 mm. Odběr 

zahrnoval celý cévní svazek (1 tepna, 2 žíly) včetně těsně přiléhající tkáně. 

Všechny vzorky byly fixovány ve formalinu. Vzorky byly rozřezány na nejméně 12 

histologických řezů o tloušťce 4 µm. Řezy byly kolmé na podélnou osu tepny a poté zbaveny 

parafinu a rehydratovány. Cévní morfologie byla vyšetřována pomocí barvení hematoxylin-

eozin v kombinaci s Verhoeffovým hematoxylinem a zeleným trichromem (Kočová, 1970). 

Všechny nalezené aterosklerotické léze byly klasifikovány podle Staryho (Stary et al., 1994). 

 

3.4. RDACFL jako štěp ke koronární rekonstrukci 

Do studie bylo zařazeno celkem 15 odběrů RDACFL u 15 pacientů v rámci kardiochirurgické 

operace. Následně byly použity jako kompozitní graft k revaskularizaci myokardu. Pacienti byli 

vybráni především z důvodu nižšího věku a snaze o tepennou revaskularizaci.  Vyloučeni byli 

pacienti extrémně obézní nebo pacienti s podezřením na ICHS (anamnesticky, klinicky). U 

žádného z pacientů neproběhlo CTA tepen DK před operací k posouzení anatomie a kvality 

RDACFL. Předpokladem bylo přemostění alespoň dvou tepen v povodí ACS. 

Koronarograficky šlo o kvalitní koronární tepny s významnou stenózou, bez chronického 

uzávěru. U každého štěpu se posuzovala chirurgická dostupnost, délka a kvalita. Každý štěp 

byl odebrán otevřeným způsobem z LDK pomocí harmonického skalpelu. Poté byl označen 

klipem na periferním konci. Tím byla zajištěna orientace tepny ve směru toku krve. 
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3.5. Měření denzity vasa vasorum u prasečí aorty 

Byly vyšetřeny vzorky aorty již dříve použité ve studii histologické stavby a orientace hladké 

cévní svaloviny (Tonar et al., 2015). Celkem se jednalo o 25 vzorků z aorty domácích prasat.  

Z toho 12 samců, 11 samic, 1 kastrovaný samec a 1 neurčené pohlaví. Věk 0-230 dnů a váha 

0,7-95 kg. Vždy šlo o prasata usmrcená na konci experimentu vztahujícího se 

k imunologickému nebo parazitologickému výzkumu. (Worliczek et al., 2010, Gabner et al., 

2012).  Všechny vzorky byly bez makroskopických znaků patologických změn. Po běžné fixaci 

formalínem podle Lillie (Romeis, 1989) byla aorta rozdělena na pět aortálních segmentů. Každý 

z těchto segmentů reprezentoval jednu z následujících částí.  Ascendentní aortu, oblouk, 

descendentní hrudní aortu, břišní suprarenální aortu a břišní infrarenální aortu. Po fixaci byly 

vzorky propláchnuty 70% alkoholem. Z každého aortálního segmentu byl vzorek zalit do 

parafínového bločku pro následné příčné řezy. Pro porovnání vzorků podle věku byla prasata 

rozdělena do tří skupin (stáří 0-28 dní – 64 segmentů ze 13 zvířat, stáří 29-75 dní – 35 segmentů 

ze 7 zvířat, stáří 180-230 dní  -24 segmentů z 5 zvířat. Celkem bylo shromážděno 123 vzorků 

tkáně (2 vzorky byly poškozeny při odběru).  
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4. Výsledky 

4.1. Délka, anatomické variety, kvantitativní zastoupení a významnost 

aterosklerorotických plátů RDACFL, pánevních a stehenních tepen dle CTA 

Soubor tvořilo celkem 80 mužů (80 %) s průměrným věkem 69 let a 20 žen (20 %) s průměrným 

věkem 66 let. Průměrná výška celé skupiny byla 171,8 cm (150-197 cm) a průměrný BMI 28,1 

(19,1- 36,2), (tab. 1).   

Průměrná délka potenciálně použitelného štěpu byla podle CTA 9,3 ± 2,9 cm (tab. 1, 

obr. 8). Jednalo se o měření nativní cévy s fyziologickým průtokem krve. Pouze v šesti 

případech (6 %) byl prokázán kolaterální oběh, přestože se jednalo převážně o pacienty 

s různým stupněm ICHDK. Z toho v jednom případě (1 %) šlo o kolaterálu plnící distální 

femorální a popliteální řečiště při uzávěru AFS (obr. 2). V devíti případech (9 %) se jednalo o 

hypoplastickou nebo gracilní cévu (tab. 2), která by nesplňovala kritéria použití pro koronární 

bypass. U dvou tepen (2 %) jsme pozorovali výrazné vinutí. Všechny námi zjištěné anatomické 

variety (tab. 2, 3, obr. 3, 4), neznamenaly překážku pro chirurgickou dostupnost štěpu. Bylo 

popsáno několik atypických odstupů. Z AFS odstupovala RDACFL v sedmi případech (7 %) 

z AFP ve dvou případech (2 %), (obr. 3). U dvou pacientů (2 %) se jednalo o vysoké větvení 

nebo odstup velké svalové větve (obr. 4). Atypický odstup ascendentní větve (RAACFL) byl 

z AFP 1x (1 %) a z AFS také 1x (1 %), tyto odstupy neměly na průběh RDACFL vliv (obr. 6, 

7).  

Ze 100 vyšetřených pacientů mělo 72 (72%) významně skleroticky postižené pánevní 

nebo stehenní řečiště (tab. 3). Za významnou jsme považovali stenózu přesahující 50 %. V 8 

případech nebylo sklerotické postižení tepny hodnoceno pro významnou gracilitu. V 19 

případech bylo u RDACFL zaznamenáno významné sklerotické postižení (obr. 1), z toho 

jednou byla zároveň gracilní a jednou tvořila kolaterálu.  
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Obr. 1 – Graf znázorňující procentuální podíl dle významnosti makroskopické 

přítomnosti kalcifikací dle CTA, rozdělené do skupin 0-4. Skupina 0 - bez 

sklerotických změn, skupina 1 pouze jemné změny, skupina 2 nevýznamné 

kalcifikace, skupina 3 sklerotické změny se stenózami na hranici významnosti 

minimálně vjednom úseku, 4. skupina významná stenóza minimálně v jednom úseku,  

v 8 případech tepna nebyla hodnocena pro výraznou gracilitu  

 

 

 

 

Z uvedených údajů vyplývá, že RDACFL by nebyla vhodná nebo by ji nebylo možné 

odebrat jako štěp přibližně u jedné třetiny pacientů (32 pacientů). K odběru tepny by naopak 

bylo vhodných 68 pacientů z námi sledovaného souboru. V 19 případech se jednalo o významné 

aterosklerotické postižení kmene RDACFL (stupeň 3 a 4). Z toho jedenkrát byla zároveň 

gracilní cévou a v jednom případě tvořila kolaterálu. V 15 případech by nebylo vhodné tepnu 

odebrat (6x byla RDACFL významnou  kolaterálou a 9x se jednalo o gracilní tepnu).  

Jako vedlejší nález jsme prokázali nezávislost délky RDACFL a tělesné výšky, 

respektivě vzdálenosti SIAS od horního okraje pately. Tato délka byla průměrně 46,6 cm (38,6 

– 54,5), (obr. 5).  
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Obr. 2 – RDACFL vpravo tvoří kolaterálu pro zásobení distálního segmentu a. 

femoralis (AFS), ozačeno zelenými šipkami. Vlevo normální nález. (Doc. MUDr. Jan 

Baxa, Ph.D., 2014)  

 

 

 

 

 
Obr. 32 – RDACFL odstupuje přímo z a. femoralis superficialis, odstup označen 

zelenou šipkou (Doc. MUDr. Jan Baxa, Ph.D., 2014)  
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kolaterální systém

Odstup RDACFL z AFS
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Obr. 43 – Vysoký odstup RDACFL z ACFL – označeno zelenou šipkou, ascendentní 

a transverzální větev odstupující z AFP (Doc. MUDr. Jan Baxa, Ph.D., 2014) 

 

 

 

 

 

 
Obr. 54 – Nezávislost délky vzdálenosti SISS od horního okraje pately (délka 

stehna) na délce RDACFL 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

100 měření

SIAS - horní 
okraj pately

Délka RDACFL

(cm)



16 

 

Tabulka 1 – Definice souboru, měření délky RDACFL a vzdálenosti RDACFL od 

horního okraje pately  - výsledky 

 

Celkem 

 

 

Mužů Žen 
 

 

Žen 

 

SIAS horní okraj 

pately 

 

Délka štěpu 

od bifurkace do 

průměru 2mm 

 

100 80 (80%) 

 

20 

(20%) 

 

Hodnoty od 38,6 

do 54,5 cm 

 

Hodnoty od 2,1 do 

do 17,4 cm 

 

Průměrný 

věk 

69 

 

66 

 

 

 

 

Průměrně 46,16 cm 

 

 

 

 

Průměrně 9,30 cm 

 

Průměrná 

výška (cm) 

171,8 (150-197) 

Průměrný 

BMI 

BMI 28,1 (19,1- 

37,2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabulka 2 – Anatomická variabilita a podíl na kolaterálním systému u RDACFL – 

výsledky 

Hypoplastická 

céva 

Gracilní 

pod 

2mm při 

odstupu 

Odstup 

z AFS 

Odstup 

z AFP 

Vysoká 

bifurkace 

nebo 

několik 

silných 

svalových 

větví 

Kolaterální 

oběh přes 

RDACFL 

8x 1x 4x 2x 2x 6x (1x při 

uzávěru AFS) 
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Obr. 6 – A) samostatný odstup RDACFL z AFP. B) samostatný odstup RDACFL z AFS. 

 

 

 

 

 

 

Obr. 75 – A) samostatný odstup ascendentní větve z AFP. B) silné svalové větve v 

proximální části RDACFL. 
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Tabulka 3 – Stenotické postižení cév - výsledky 

Stenóza 

AFP více 

než 50% 

Stenóza 

AFS více 

než 50% 

Stenóza mezi 

aortou a AFC 

více než 50% 

Významná 

stenóza na 

pánevním nebo 

stehenním řečišti 

celkem 

Významné 

sklerotické 

změny 

RDACFL (st. 

3 a 4) 

2x 50x 50x 72x 19x 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Obr. 8– Měření tepny pomocí CTA zobrazení, měřeno od bifurkace do minimálního 

průměru 2 mm 
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4.2.Chirurgická dostupnost štěpu 

Celkem jsme na našem pracovišti odebrali při kardiochirurgickém výkonu 27 štěpů u 27 

pacientů. Z toho 12 jich bylo odebráno v letech 2003-4 a 15 v roce 2013. Z celkového počtu se 

nepoužil odebraný štěp pro revaskularizační výkon pouze v jednom případě. Důvodem byla 

jeho výrazná hypoplazie s technicky nemožnou konstrukcí bypassu (nebyl zařazen do studie, 

rok 2003). Z chirurgického hlediska se jedná o snadno a rychle dostupný štěp. Průměrná doba 

odběru se nyní pohybuje okolo 20 minut (dříve 30-40 min). Nezaznamenali jsme žádné 

komplikace v místě odběru. Neobjevilo se výrazné krvácení, infekce, dehiscence ani senzitivní 

(parestézie nebo hypestézie) nebo motorický deficit.  U žádného z případů jsme nezaznamenali 

diskomfort ze strany pacienta v místě odběru. 

Jizva se v lokalitě stehna hojí velmi rychle a neznamená pro pacienta žádné omezení ve 

smyslu pohybu a rehabilitace. Je zde i kosmetický benefit.  

Z anatomického hlediska se céva nacházela podle předpokladu na anatomicky stálém 

místě a nebyl tedy problém cévní svazek lokalizovat (obr. 9,10). Dle předpokladu a v souladu 

s CT angiografií se u části cév vyskytovala vysoká bifurkace nebo větší svalové větve. Tento 

nález ale neznemožnil odběr kmene RDACFL, použitelný pro konstrukci bypassu. 

 

Obr. 96 – Nejčastější anatomická pozice odstupu RDACFL z arteria circumflexa femoris 

lateralis 

a. femoralis superficialis

a. femoralis communis

r. ascendens a. circumflexae

femoralis lateralis

r. transversus a. circumflexae

femoralis lateralis

r. descendens a. circumflexae

femoralis lateralis (RDACFL)

a.femoralis profunda

a.circumflexa femoris

lateralis
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Obr. 107 – A) Incize vedená v ose spina iliaca anterior superior k laterálnímu kondylu tibie 

délky asi 12 cm. B) Mezi hlavami quadricepsu zřetelně viditelný nervově cévní svazek 

RDACFL, označen zelenou šipkou. 

 

Ve srovnání s odběrem jiných tepenných štěpů přináší odběr RDACFL komfort. Není 

nutno manipulovat a polohovat tělo při operaci, nenaruší zvyklé poziční pořadí operatéra 

(asistence), instrumentářky a perfuziologa u operačního stolu. Není nutné krajinu odběru 

dodatečně desinfikovat a vystavovat se tím zvýšenému riziku infekce. 

4.3. Histologické hodnocení přítomnosti sklerotických změn RDACFL 

Na našich preparátech odhadujeme tloušťku stěny ramus descendens arteriae circumflexae 

femoris lateralis na 1 mm, vasa vasorum však na řezech spolehlivě nezachycujeme, pouze 

periadventiciální cévy. Naopak, zachytili jsme opakovaně přítomnost nervi vasorum. 

V 15 z 20 analyzovaných vzorků ze sekčního materiálu a u 13 z 15 vzorků použitých 

jako cévní konduit při koronární rekonstrukci, nebyly objeveny žádné aterosklerotické změny. 

Arterie obklopovala okolní tkáň spojená s adventicií, která zahrnovala jak vasa vasorum , tak 

nervi vasorum. Tloušťka stěny se pohybovala mezi 340-500 µm. V sedmi případech bylo 

zjištěno fokální zesílení intimy. U tří vzorků byla pozorována excentrická hypertrofie. Většina 

vzorků měla normální tloušťku intimy bez známek proliferace nebo zánětlivé infiltrace. Také 

lamina elastica interna byla dobře zachovaná. V žádném vzorku se neobjevily pěnové buňky, 

kalcifikace, fibromuskulární kryt (čepička). Také nebyly zaznamenány kalcifikace, 

neovaskularizace, zánětlivá infiltrace a žádné jiné známky aterosklerotických lézí ve všech 

vyšetřovaných vzorcích RDACFL, které byly zahrnuty do této studie. Můžeme tedy očekávat 

vyšší incidenci spasmů než u somatických nebo splanchnických tepen.  

A B
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Histologická analýza demonstruje absenci nebo velmi nízkou prevalenci 

aterosklerotických lézí a žádné z nich nebyly pokročilé. Tento sklon k minimálnímu nebo 

žádnému aterosklerotickému procesu u pacientů, kteří podstoupily CABG s RDACFL je velmi 

podobný tomu, který byl popsán při použití arteria thoracica interna (Sisto et al., 1989; Wharton 

et al., 2005). Neobjevili jsme žádnou publikovanou srovnatelnou studii histologické analýzy 

RDACFL. Nicméně RDACFL je končetinová muskulární tepna klasifikovaná jako spastický 

typ III (He, 1999, 2013).  

Následující tři dvojice přehledných obrázků, představují histologické nálezy vzorků 

RDACFL (obr. 11). Dva byly odebrány na operačním sále, kde byl zbytek cévy použit jako 

tepenný graft pro koronární rekonstrukci. Jeden vzorek pochází ze sekčního materiálu. Jedná 

se pouze o několik vybraných vzorků vzhledem k jejich obdobným histologickým výsledkům. 

Ve všech případech znázorňuje levý (první) snímek barvení hematoxylin-eozin a druhý (pravý) 

snímek barvení  Verhoeff - hematoxylin a zelený trichrom.  
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Obr. 118 – (A) Vzorek č. 8 (část RDACFL, která byla použita jako tepenný graft), 

muskulární arterie s adventicií, bez aterosklerotických změn. (B) Vzorek č. 10 (část 

RDACFL ze sekčního materiálu), muskulární arterie s adventicií, mírná excentrická 

hypertrofie intimy. (C) Vzorek č. 5 (část RDACFL, která byla použita jako tepenný 

graft), muskulární arterie s adventicií, mírně zesílená intima, která však nenaplňuje 

kritéria ani iniciální aterosklerotické léze typu I dle Staryho a American Heart 

Association (céva je bez depozit lipidů v pěnových buňkách) (Stary HC, 1994), 

(Stary HC, 1995), (Stary HC, 2000) 

 

 

 

 

 

 

A

B

C
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4.4. Praktické použití RDACFL k revaskularizaci myokardu a jeho krátkodobá 

průchodnost 

Studie byla zaměřená na odběry uskutečněné v roce 2013 až 1/2014. O odběru bylo rozhodnuto 

v předoperační strategii podle vhodného koronarografického nálezu na koronárním řečišti, věku 

pacienta a (ne)přítomnosti dalších vhodných štěpů v případě kompletní nebo částečné tepenné 

revaskularizace. Celkem se odběr uskutečnil u 15 pacientů. RDACFL se vždy využila jako 

kompozitní štěp pro přemostění větví levé koronární tepny kromě RIA. V osmi případech se 

jednalo o přemostění RMS, v šesti případech o přemostění RD a v jednom případu byla tepna 

použita k revaskularizaci RIM (tab. 4). V jednom případě došlo k časné revizi s nutností 

konverze na žilní štěp pro technickou chybu anastomózy (přemostění RMS). V ostatních 

případech bylo na kontrolní CTA bypassů po 6-7 týdnech průchozích 12 bypassů. Ve dvou 

případech byly uzavřeny, v jednom případě byl uzávěr tepny doprovázen klinickými projevy 

(AP). 

 

 

 

 

 

Tabulka 41 – Definice souboru pacientů u kterých byla odebrána RDACFL, délka 

RDACFL v centimetrech  

číslo pacienta 1 2 3 4 5 6 7 

pohlaví muž muž žena muž muž muž muž 

věk pacienta 76 71 72 60 49 58 62 

BMI index 29,3 28,9 21 23,4 26,1 22,2 28,4 

délka odebrané 

RDACFL (cm) 

11 13,8 13 7,7 9,6 11,3 9,1 

Cílová přemostěná 

tepna 

RMS

1 

RD RMS RD RMS RMS RMS

2 

 

 

8 9 10 11 12 13 14 15 průměr 

muž muž muž muž muž muž muž muž  

64 67 68 71 68 62 62 63 64,9 

29,1 24,7 22,8 29 29,1 27,4 25 20,8 25,8 

13,7 9,2 6,7 9,2 8,5 12,6 11,5 13,4 10,7 

RD RMS RIM RMS RMS RD RD2 RD  
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4.5. Zastoupení vasa vasorum u prasečí aorty 

Byla určena hustota von Willebrand faktor pozitivních profilů vasa vasorum u 123 

vzorků odebraných v pěti segmentech stěny aorty u pěti prasat stáří 0-230 dní. Tunica media 

hrudní aorty měla větší denzitu vasa vasorum s hluboukou penetrací mikrocév směrem do 

lumina aorty, než břišní část aorty. Hustota vasa vasorum v tunica media i adventicii se 

postupně snižovala se stářím prasete. Hloubka, do které vasa vasorum penetrovala a kde se 

nacházely její větve, odpovídala proporcionálně stáří a růstu medie. Aortální segmenty si 

zachovaly jejich relativní proporce mezi tloušťkou medie a adventicií během růstu. Tunica 

media starších prasat měla méně, ale rovnoměrně distribuovanou vasa vasorum. Větší hustota 

vasa vasorum v medii byla signifikantně propojena s větší tloušťkou medie a větším 

zastoupením elastické frakce (tato data byla získána z jiné studie vycházející ze stejných 

vzorků). Imunohistochemická kvantifikace ukázala hlubší pronikání vasa vasorum do tunica 

media, dosahující krajních vrstev cévní stěny, které byly dosud považovány za avaskulární. 

Mapování profilu hustoty a rozložení vasa vasorum, slibuje potenciál pro studie aorty na 

experimentálních prasečích modelech. Můžeme mezi ně zařadit model atrosklerotického 

procesu, zánětlivé neorevaskularizace, aneurysma aorty a distribuci léčit z aortálních stentů. 
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5. Diskuze 

Tato práce se zabývá méně známý štěpem, spíše raritně používaným - ramus descendens 

arteriae circumflexae femoris lateralis (RDACFL). V českých podmínkách se prakticky 

neuplatňuje, kromě odběrů uskutečněných na kardiochirurgickém oddělení FN Plzeň v letech 

2003-4 a 2013, kdy bylo odebráno celkem 27 těchto tepenných štěpů. Do obsahu této práce byl 

zahrnut výzkum 15 cév odebraných v roce 2013 – 1/2014. Výsledkem bylo 12 průchozích 

bypassů na kontrolním CTA s odstupem 6-7 týdnů, což považujeme za úspěch. Došlo ke dvěma 

časným uzávěrů a v jednom případě jsme museli těsně po operaci přistoupit k operační revizi 

s konverzí RDACFL na žilní aortokoronární bypass.  

Studie se zabývala posouzením anatomické stálosti, celkové délky a průměru cévy, 

zhodnocením anatomických variet a možném podílu na kolaterálním oběhu pro cévy v oblasti 

distálního femuru pomocí CTA. Výzkum se uskutečnil u 100 konsekutivních pacientů 

indikovaných k CTA tepen dolních končetin, nejčastěji na základě podezření na ICHDK. 

Výsledkem bylo konstatování, že pouze v 19 případech ze 100 byla céva s významnými 

sklerotickými změnami, přestože významné stenózy na pánevním a stehenním řečišti byly 

popsány v 72 případech (v 8 případech céva nebyla hodnoceny pro svoji gracilitu). Celkem by 

podle CTA vyšetření u nemocných s pravděpodobnou významnou stenózou tepen DK, byl 

možný odběr u 68 nemocných (68%). To je poměrně vysoké číslo. Předpokladem je, že u 

pacientů bez klinických příznaků ICHDK by toto procento bylo ještě výrazně vyšší. 

Anatomická variabilita byla velmi malá a prakticky by neovlivnila možnost odběru cévy (kromě 

hypoplazie nebo gracility). Celková průměrná délka definovaného průměru 2 mm nativní 

(nedilatované) tepny byla 9.3 cm a zároveň nebyl prokázán signifikantní rozdíl mezi délkou 

RDACFL u muže a u ženy. Což zařazuje tepnu mezi štěpy použitelné jak k samostatnému 

aortokoronárnímu bypassu, tak především k využití kompozitní rekonstrukce ve spojení 

s levostrannou mammární tepnou. Vedlejším zajímavým nálezem bylo prokázání nezávislosti 

délky štěpu na tělesné výšce pacienta, což bylo pro nás spíše překvapením. 

Před odběrem RDACFL by mělo být zřejmé, zda je či není důležitou kolaterálou při 

významném aterosklerotickém postižení velkých tepen femorálního řečiště. Důkladné 

zmapování kolaterálního řečiště u ischemické choroby dolních končetin provedl Wooten et al. 

(2014) a nedávno bylo toto téma opět diskutováno (Anwar and Aydin., 2015). RDACFL je 

známou kolaterálou při okluzi cév ve femoropopliteální oblasti, což může zabránit jejímu 

odběru. Byla publikována práce, zabývající se částečnou nekrózou chodidla a lýtka způsobenou 

přerušením RDACFL, která představovala kritickou kolaterálu pro perfuzi popliteálního řečiště 

při okluzi povrchové femorální tepny (Hage and Woerdeman, 2004). Sakakibara et al. (1999), 

navrhuje zachovat a neodebírat RDACFL většího kalibru pro její možnou významnou roli 

v kolaterálním průtoku krve tepen DK. Další autoři naopak zdokumentovali vysokou 
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průchodnost a výbornou adaptaci lumen u 32 pacientů, u kterých byla  RDACFL použita jako 

CABG, ale vzhledem k vysoké incidenci anatomických variací navrhují zavést povinnou 

předoperační angiografii tepen DK k posouzení anatomických poměrů (Gaiotto et al., 2013).  

Podle našeho názoru není předoperační CTA RDACFL indikována, pokud nejsou 

přítomné žádné anamnestické, klinické, popřípadě sonografické (Dopler) známky ICHDK. 

Domníváme se, že zátěž vyšetřovacího procesu a podání kontrastní látky může být pro pacienty 

vyšším rizikem (nefropatie spojené s aterosklerózou, DM s mikroangiopatií) než zjištění, že 

tepna není vhodná k odběru až během operace.  Postup, který jednoznačně preferujeme pro 

možnost odběru RDACFL  je palpační vyšetření periferních pulzací na DK, ověřené Doplerem 

a jednoznačná negativní anamnéza stran ICHDK. Podobný mechanismus existuje i u všech 

ostatním rutinně odebíraných tepenných štěpů, který se vymezuje pouze na klinické nebo někdy 

i na neinvazivní vyšetření, které nejsou rizikem pro pacienta. 

Kardiochirurg je vždy postaven do situace vhodného výběru a optimální kombinace 

štěpů pro koronární rekonstrukci. Musí vzít v úvahu především rozsah postižení koronárního 

řečiště, urgentnost výkonu, klinický stav a věk pacienta, všechny přidružené choroby a jeho 

mobilitu. Někdy je kardiochirurg také omezen přáním pacienta, který preferuje nebo si naopak 

nepřeje odběr konkrétního štěpu z různých důvodů. Pokud má chirurg na výběr, snaží se vyjít 

pacientovi vstříc.   

Pokud budeme hodnotit pohodlnost a rizikovost odběru tepenných štěpů, které doplňují 

a. mammaria interna, lze posuzovat několik kritérií. První je délka a kvalita štěpu. V tomto 

ohledu je optimálním štěpem radiální tepna, jejíž délka pohodlně dosahuje kolem 20 cm. Na 

druhém místě, co do délky, je gastroepiploická tepna, která je dostatečně dlouhá pro přemostění 

spodní a přilehlé boční stěny. U a. radialis ale musíme vzít v úvahu poměrně velký zásah do 

měkkých struktur předloktí, s rizikem poranění několika nervů a hlavně riziko možného projevu 

námahové ischémie. U gastroepiploické tepny musíme otevřít peritoneální dutinu, tím se 

zvyšuje náročnost dvoudutinového výkonu. Je zde riziko krvácení do dutiny břišní, možný 

sklon k tvorbě kýl (epigastrická, hiátová) a možnost postprandiální ischémie spodní stěny 

z útlaku stopkatého štěpu. 

Z našeho pohledu je vhodné uvažovat o použití RDACFL v případě nedostatku jiných 

optimálních štěpů, vhodných k revaskularizaci u konkrétního pacienta (tepenná 

revaskularizace). Optimální využití má RDACFL při konstrukci kompozitního štěpu 

v kombinaci s LIMA. Cílem je přemostění větví bočné a přední stěny mimo RIA. Optimálně 

RD, RIM nebo RMS. 

Další otázkou zůstává skutečná délka dostupného štěpu. Naše odběry vycházely 

z předpokladu ukončit proximálně odběr bezpečně před odstupem ascendentní větvě. Tento 

předpoklad vychází z anatomického popisu možného významu pro zásobení ventrální strany 

kyčelního kloubu (RAACFL). Je to ovšem předpoklad diskutabilní vzhledem k délce a průměru 
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nativní cévy dle CTA (RAACFL). Pokud by se potvrdil předpoklad možného odběru celé 

ACFL, délka štěpu by se podle našeho názoru zvýšila asi o 5- 8 cm.  

Histologická analýza demonstruje absenci nebo velmi nízkou prevalenci 

aterosklerotických lézí, z nichž žádné nebyly pokročilé. Tento sklon k minimálnímu nebo 

žádnému aterosklerotickému procesu u pacientů, kteří podstoupily CABG s RDACFL je velmi 

podobný nálezu, který byl popsán při použití arteria thoracica interna (Sisto et al., 1989; 

Wharton et al., 2005). Neobjevili jsme žádnou publikovanou srovnatelnou studii histologické 

analýzy RDACFL. Nicméně RDACFL je končetinová muskulární tepna klasifikovaná jako 

spastický typ III (He, 1999, 2013). Většina vzorků nejevila žádné známky aterosklerózy. Během 

vyšetření jsme neobjevili žádnou kalcifikaci, neovaskularizaci, atherom nebo zánětlivou 

infiltraci. Pouze u několika vzorků bylo pozorováno fokální ztluštění intimy (obr. 26). Zde se 

potvrdil náš předpoklad, že je tato céva, podobně jako mammární nebo radiální tepna k tomuto 

procesu vysoce odolná.  

Poslední část práce se krátce dotkla výzkumu hustoty a rozložení vasa vasorum u prasečí 

aorty. Na této práci jsem se podílel jako spoluautor, který poskytl pohled na možné praktické 

využití prasečí aorty z pohledu kardiochirurga. Předpokládám, že část výzkumu zabývajícího 

se prasečí aortou, bude v budoucnu možno transformovat na poznatky související se stěnou 

lidské aorty a posunout tak celkový náhled na scendentní aortu (nejen), která je jedním 

z nečastěji intervenovaných míst v kardiochirurgii.  

5.1. Doporučení 

Je zřejmé, že není jednoznačně stanovený protokol pro odběr RDACFL jako tepenného štěpu, 

nicméně podle našeho názoru je vhodné vyvarovat se odběru při zjištění již mírného stupně 

ICHDK podle anamnestického a klinického vyšetření. 

Pacient vhodný k odběru je z našeho hlediska mladší pacient, u kterého plánujeme 

kompletní vícečetnou tepennou revaskularizaci nebo je indikován k reoperaci a má tedy již 

spotřebovány jiné tepenné štěpy. 

V případě pochybností o přítomnosti ICHDK nebo v případě již spotřebovaných jiných 

štěpů je jistě vhodné zvážit předoperační CTA RDACFL. 

5.2. Limitace studie 

Účelem naší studie nebylo vyprodukování dat o dlouhodobé průchodnosti RDACFL, 

protože taková studie již byla publikována, (Fabbrocini et al., 2003). Ačkoliv měly všechny 

vyšetřované skupiny podobný průměrný věk (100 pacientů CTA, 15 pacientů podstoupilo 
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revaskularizaci  myokardu, 20 kadáverů), lišila se skupina podrobená CTA vyšetření především 

významně častější přítomností významných aterosklerotických změn v oblasti distální aorty, 

pánevních a stehenních tepen, což se jasně projevilo i vyšším výskytem aterosklerotického 

postižení RDACFL. Tato nekonzistence v metodice byla dána indikačním kritériem CTA u 

relativně velkého počtu vyšetření. Z tohoto důvodu nešlo o běžnou populaci ani stran 

přítomnosti aterosklerózy, ani rozdělení podle pohlaví. Lze tedy konstatovat vyšší přesnost 

popisu anatomických variet a rozměrů cévy, než hodnocení přítomnosti výrazných 

aterosklerotických změn RDACFL dle CTA. 

Studie se zaměřila na morfologii cévy, ale již se nezabývala endoteliální funkcí, ani 

reakcí cévy na různá vazoaktivní farmaka.  

V histologické části byl ve skupině operovaných (15 vzorků) z důvodu zachování 

optimální délky štěpu hodnocen jen asi 4 mm dlouhý úsek proximální části cévy. U vzorků 

odebraných zemřelým, jsme měli omezené anamnestické informace o přítomnosti ICHDK, 

nicméně v odebraných vzorcích se nenašlo významné aterosklerotické postižení RDACFL. 

Anatomická variabilita cévy je malá až průměrná. Kromě hypoplazie a gracility by nám 

žádná jiná námi zjištěná anatomická varieta neznemožnila odběr. Z 27 celkem odebraných 

tepen byla pouze jedna nepoužita pro malý průměr (12x v roce 2003, 15x v roce 2013). 

V současné době tedy můžeme tepnu doporučit jen jako alternativní tepenný štěp, který 

jistě nenahradí běžně užívané štěpy. Nicméně se domníváme, že jsme pootevřeli cestu pro další 

testování a použití RDACFL  jako alternativního tepenného štěpu pro kompletní nebo částečnou 

koronární revaskularizaci s použitím kompozitního štěpu u pečlivě vybraných pacientů bez 

diabetické angiopatie, neuropatie a především bez přítomnosti ICHDK. 

Celkově lze konstatovat, že studie potvrdila možnost odběru RDACFL jako 

alternativního tepenného štěpu. Otevírá se tedy možnost využít této tepny v řadě dalších 

případů, kdy chirurg potřebuje „kousek“ tepny k přemostění jedné nebo dvou větví v povodí 

ACS. Optimálním pokračováním této studie by jistě bylo sledování středně a dlouhodobé 

průchodnosti tepny.  
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6. Závěry 

Z práce jednoznačně vyplývá, že existuje celá řada alternativních nejen tepenných štěpů, ale 

pouze málo z nich přináší očekávané optimální vlastnosti pro koronární chirurgii a pro 

pacienta.  

Z toho vyplývá snaha o zařazení dalšího, v našem případě tepenného graftu do řady již 

prověřených a rutinně používaných štěpů. Pokusili jsme se najít takovou cévu, která doplní již 

stávající repertoár štěpů. Není tedy snahou, aby je plnohodnotně nahradila, ale aby se stala 

tepenným štěpem „druhé volby“. 

Takové nároky z našeho pohledu splňuje ramus descendens arteriae circumflexae 

femoris lateralis (RDACFL). Jde o již historicky použitou a používanou cévu (Japonsko, 

Itálie). Z našeho pohledu jde o poněkud podceněný a neprávem opomíjený štěp. 

Studií jsme prokázali jeho vhodné rozměry, velkou anatomickou stálost a malou 

četnost anatomických variet, které však nejsou překážkou v odběru. Dále jsme ukázali 

minimální sklon cévy k aterosklerotickému procesu a vedlejším nálezem bylo prokázání 

nezávislosti délky RDACFL na tělesné výšce, potažmo na délce stehenní kosti. 

Tepnu lze doporučit ke koronární rekonstrukci zatím jen u vybraných pacientů, kteří 

splňují některé podmínky podrobněji popsané v diskusi. Nicméně hlavním vylučujícím 

kritériem odběru je přítomnost ICHDK.  

Lze tedy řící, že studie ověřila všechny předpoklady a RDACF lze považovat za 

možný alternativní autologní tepenný štěp. 
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7. Použité zkratky: 

AA aorta abdominalis 

ACFL arteria circuimflexa femoris lateralis 

ACS, ACD arteria coronaria sinistra, arteria coronaria dextra 

AFC arteria femoralis communis 

AFP arteria femoralis profunda 

AFS arteria femoralis superficialis 

AHA  American Heart Association 

AP angina pectoris 

ATA  arteria tibialis anterior 

ATP  arteria tibialis posterior 

BITA (BIMA) bilateral internal thoracic (mammary) artery 

CABG coronary artery bypass graft 

CMP cévní mozková příhoda 

CO oxid uhelnatý 

CTA computed tomography angiography 

DBLCFA descending branch of lateral circumflex femoral artery 

DES drug eluting stent 

DK dolní končetina 

DVD, SVD double, single vessel disease 

ECM extracelulární matrix 

ECMO  extrakorporální membránová oxygenace 

ECHO  echokardiografie 

EKG elektrokardiogram 

FDG fluorodeoxyglukóza 

IABK  intraaortální balonková kontrapulzace 

IE infekční endokarditis 

IHD ischemic heart disease 

ICHDK ischemická choroba dolních končetin 

ICHS ischemická choroba srdeční 

IM infarkt myokardu 

ITA internal thoracic artery 

LDK levá dolní končetina 

LDL low density lipoprotein 

LIMA (LITA) left internal mammary artery (left internal thoracic artery) 

LKS levá komora srdeční 

LMS left main stenosis 

MO mimotělní oběh 

MVD multi vessel disease 

NYHA New York Heart Association 

OPCABG off pump coronary artery bypass graft 

OTI orotrachální intubace 

PCI perkutánní koronární intervence 

PET  polyetylentereftalát 

PET CT Positron Emmision Tomography - Computed Tomography 

PTFE polytetrafluoroethylen 

RA  arteria radialis 
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RAACFL ramus ascendens arteriae circumflexae femoris lateralis 

RCx ramus circumflexus 

RD ramus diagonalis 

RDACFL ramus descendens arteriae circumflexae femoris lateralis 

ReDo  znovu opakovaná operace, reoperace 

rGEA  artria gastroepiploica dextra 

RIA ramus interventricularis anterior 

RIMA (fRIMA) arteria mammaria dextra, (volný štěp) 

RIVP ramus interventricularis posterior 

RMD ramus marginalis dexter 

RMS ramus marginalis sinister 

RPLD ramus posterolateralis dexter 

RPLS ramus posterolateralis sinister 

RS ramus septalis 

SIAS spina iliaca anterior superior 

SKG selektivní koronarografie 

TIMI flow  Thrombolysis In Myocardial Infarction  - průtok koronární     

 tepnou 

TECAB totally endoscopic coronary artery bypass 

TMLR transmyokardiální laserová revaskularizace 

VSM vena saphena magna 

VSMC vascular smooth muscle cells 
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