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Abstrakt

Uvod: Kardiovaskularni chirurgie je relativné mlady progresivné se rozvijejici obor.
Konkrétné¢ v kardiochirurgii  béhem poslednich  nékolika  desetileti, doslo
K vyznamnému posunu v pochopeni pfic¢in, prub&éhu a 1é¢by ischemické choroby
srdeni (ICHS). Ta je zésadni ¢ésti kardiovaskularnich onemocnéni, které jsou na
prvnim misté¢ v morbidit¢ a mortalité¢ ve vyspélém svété. Neni tedy piekvapenim
vyznamny posun, jak na poli zédkladniho vyzkumu, tak v klinické praxi. Ta nyni
zahrnuje specializovana kardiovaskularni centra s komplexni pé¢i. Vznikla skupina
interven¢nich kardiologti, ktefi jsou schopni v kratkém ¢asovém tiseku provést rutinné
vySetieni korondrnich cév pomoci selektivni koronarografie, poptipad¢ perkutdnni
intervenci s ptimou implantaci stentu. Posun je ve spole¢né indikaci nemocnych
K optimalni 1é€b¢é v rezii kardioteamu. Ten zahrnuje kardiochirurga, intervenéniho
kardiologa, echokardiografistu a oSetfujiciho lékafe, zpravidla kardiologa. Lécba
ICHS zahrnuje od preventivni kardiologie pomoci rezimovych opatieni a kontrol, ptes
farmakoterapii, intervencni kardiologii a kardiochirurgii, az po lazenskou lécbu a
rehabilitaci. Tato prace je zaméfena na chirurgickou lé¢bu ICHS, respektive na
moznost odbéru pomérné malo znamého tepenného §tépu a jeho vyuziti pfi koronarni
rekonstrukci. Divodem hledani nového tepenného stépu je poskytnout pii koronarni
rekonstrukci pomoci bypassu (coronary artery bypass graft, CABG) stép s dlouhou
Zivotnosti, snadno dosaZzitelny a s minimalni traumatizaci pacienta. Druhym divodem
je relativni nedostatek vhodnych cévnich autolognich §tépt u nékterych, predevsim
mladSich pacientii. Divodem miize byt ptedchozi operace, poranéni tkani irazem,
preference chirurga (n¢kdy i pacienta) pii vybéru vhodného $tépu, trombdza, stendza,
atypicky pribéh, gracilita a mnoho dal$ich pficin. Aortokoronarni bypass miize a asto
dopliiuje komplexnéjsi typ vykonu, ktery zahrnuje jak vykony na chlopnich, tak na
ascendentni aorté véetné aortalniho kofene. V tomto sméru je vyuZivana také praseci
aorta pro vyzkum, ziskani materialu a nacvik zakladnich Sicich technik pro zac¢inajici
chirurgy. Vyzkum spoc¢iva v nalezeni novych prezerva¢nich postuptli k oSetfeni cipti
chlopné a tim zvysit jeji zivotnost. Dale se zjiStuje hemodynamické méfeni pritoku
aortou, sténa aorty a jeji elasticita. Snaha je predikovat podobné vysledky u Clovéka.
Materidl se vyuziva pii nahradach aortalni chlopné stentovanou nebo bezstentovou
chlopni a ndhraddch kofene aorty. Nacvik Sicich technik spocivd ve vytvofeni
anastomoéz ascendentni aorty, centralni anastomdzy bypassu a implantace aortalni

chlopenni nahrady.

Cil: Cilem prace je kriticky posoudit vyznam, uziti, vyhody a omezeni stavajicich
alternativnich tepennych $tépt v kardiochirurgii a eventualni nutnosti hledat dalsi.

Pokusime se ozfejmit zakladni principy chirurgické tepenné revaskularizace



myokardu a pfiblizit moznost odbéru pomérné raritniho autologniho tepenného $tépu
(nejen v nasich podminkach) — ramus descendens arteriae circumflexae femoris
lateralis (RDACFL).

Prace je zaméfena na zji$téni délky a praméru této cévy (RDACFL), popis anatomické
variability, chirurgické dostupnosti a sklonu k ateroskleréze. Dale predstavime
praktické vyuziti cévy jako tepenného Stépu pifi konstrukci koronarniho bypassu.

Dalsim cilem je popsat cévni zasobeni stény praseci aorty.

Metodika a material: Prvni ¢ast studie zahrnuje anatomicko chirurgickou dostupnost
tepny (RDACFL) — celkem 35 odbérti. Druha ¢ast se zabyva zobrazenim nativni cévy
(RDACFL) pomoci CT angiografie (CTA) a zaméfuje se na jeji rozméry, variety, podil
na kolateralnim tecisti a sklon k ateroskleroze u 100 pacientl. Ve tieti Casti se
zabyvame histologii odebranych vzorki, s dirazem na aterosklerotické postizeni.
Celkem bylo studovano 20 vzorkl ze zemfielych, ktetfi podstoupily zdravotni pitvu a
15 vzorki z tepny odebrané a pouzité pii revaskularizaci myokardu. Posledni cast
zahrnuje praktické pouziti RDACFL jako tepenného Stépu ke koronarni rekonstrukci
a ovetuje jeho kratkodobou priichodnost. V ¢asti vénované prokrveni cévni stény u
zvitectho modelu bylo cilem studie popsat hustotu vasa vasorum v jednotlivych
segmentech hrudni a bfis$ni aorty u prasete. Celkem bylo zpracovano 123 vzorkt od
25 prasat.

Vysledky: Na zaklad€ provedenych odbérti a CTA vySetieni definujeme, u kterého
pacienta je vhodné provést odbér tepny. Prokazali jsme snadnou chirurgickou
dostupnost s minimalni traumatizaci okolni tkané. Dale jsme nalezli anatomickou
stalost s minimalni variabilitou, kterd neni pfekazkou odbéru, dostate¢nou pouZitelnou
délku a primér odpovidajici korondrnimu fte€iSti a minimalni sklon
k aterosklerotickému procesu. Také jsme prakticky ukazali moznost vyuziti RDACFL
jako plnohodnotného alternativniho tepenného S§tépu, pouZitelného pii revaskularizaci
myokardu. Prokazali jsme také vybornou kratkodobou prichodnost RDACFL jako
kompozitniho $tépu. V posledni ¢asti jsme zjistili hustotu vasa vasorum v jednotlivych

vrstvach a segmentech praseci aorty.

Diskuze: Snahou kazdého kardiochirurga je mit mozZnost Sirokého vybéru autolognich
Stépl pro revaskulariza¢ni vykony. Mezi tradi¢ni, dnes rutinn¢ pouzivané, fadime a.
thoracica interna (ITA) z obou stran v kombinaci s vena saphena magna (VSM) a a.
radialis (RA). Tento stav je limitovan nedostatkem nebo nemoznosti odbéru téchto
tradi¢nich $tépii, z mnoha jiz uvedenych diivodi. Dal§im argumentem pro hledani
novych tepennych $tépli je snaha preferovat tepenné Stépy u mladSich pacientii
z diivodu lepsi dlouhodobé priichodnosti. Tepenné stépy preferujeme predevsim pro

premosténi vétvi piedevsim levé korondrni tepny. Pro piremosténi pravé koronarni
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cévy se stiedné a dlouhodoba prichodnost vyrazné nelisi u tepenného a zilniho $tépu.
Je to pravdépodobné zplisobené vétsSim sklonem pravé korondrni tepny a jejich vétvi
ke steal fenoménu. Déle je vzdy tfeba vzit v ivahu vyznamnost, popiipadé poctu
sten6z nebo lokalizaci uzévéru koronarni tepny. Je dulezité vyhodnotit zastoupeni a
rozsah kolateradlniho systému. Na celkovou prichodnost koronarniho fecisté nam
poskytuje odpovéd’ selektivni koronarografie. Nicméné velikost a kvalita stény
jednotlivych koronarnich vétvi je ziejma az po piimém ohledani kardiochirurgem.
V tomto okamziku jiz rozhoduje zkusenost operatéra, zda pristoupi K piemosténi cévy,
popiipad¢ jaky S$tép pouzije. Riziko rozhodnuti je logicky vétsi u sekvencniho
(skakavého) nebo kompozitniho bypassu, kdy pii obstrukci jedné anastomozy

zpravidla dochazi k trombdze celé ptislusné koronarni rekonstrukce.

Zavér: RDACFL je vhodnym alternativnim autolognim tepennym $tépem. Z naseho
pohledu se jedna o alternativu, kterou jsme ovéfili pfimo pi#i koronarni rekonstrukci.
CTA studie potvrdila rozméry a anatomickou stalost. Minimalni sklon
k aterosklerotickému procesu byl zaznamenan dokonce i u pacientd s vyznamnym
sklerotickym postiZzenim panevnich tepen prokazanym pomoci (CTA) a histologicky
potvrzen na odebranych vzorcich. Tento $tép jiz byl na nékterych pracovistich ve svété
pouzit nebo je ojedinéle pouzivan. Vyznam této prace je v predstaveni RDACFL
Vv Ceskych podminkach jako kvalitniho tepenného Sté€pu. Limitaci pro odbér zlstava
predevSim jeho relativné mala délka a je tedy urcen pfedevsim pro doplnéni bézné
pouzivanych $tépt, predevsim a. thoracica interna sinistra (LITA). Domnivame se, ze
vysledky umoziuji vnimat RDACFL jako skutecné snadno dostupny a pouzitelny
tepenny $tép. V ¢asti vénované prokrveni aortalni stény u prasete jsme kvantitativnim
zmapovanim vyskytu vasa vasorum pfispéli k interpretaci aterosklerotickych zmén,
zanétlivé angiogeneze, experimentalni tvorby a ovlivnéni vyduté bfisni aorty u prasete,

jakozto experimentalniho modelu v cévni chirurgii.



Abstract

Introduction: Cardiovascular surgery is a relatively young but progressively evolving
field in medicine. More specifically, in the past decades, cardiac surgery achieved
significant advances in understanding the causes, progression and treatments of
ischemic heart disease (IHD). The IHD is the most common coronary disease, and it
ranks first in morbidity and mortality in the developed world. It justifies the need for
significant fundamental research as well as its study in clinical practice. It now
includes specialized cardiovascular centres with the complex specialized treatments.
A group of interventional cardiologists capable of performing routine examinations of
the coronary veins using selective angiography has been established. They can
eventually also perform percutaneous coronary interventions with direct stent
implants. Thus the advances have been made in comprehensive indication of the
patients towards their optimal treatments under the regime of a cardio-team. Such team
comprises of a cardio-surgeon, interventional cardiologist, echocardiography
specialist and the attending physician who is usually the cardiologist.

The IHD treatments involve preventive cardiology with the regime measures
and checks, pharmacotherapy, interventional cardiology and cardiac surgery to spa
treatment and rehabilitation.

This work focuses on cardiac surgery treatments of IHD, and in particular, on
opportunities of relatively less known removal of artery graft and its use in coronary
reconstruction. The motivation to seek new artery grafts for coronary artery bypass
(CABG) is to improve its lifetime, make it more easily obtainable, and to minimize
traumatisation of patients. Another motivation is a relative lack of suitable
autologous artery grafts in some patients, mainly those younger ones. The reasons can
be especially a previous surgery, tissue injury, trombosis, stenosis, atypical
progression, gracility as well as preference of the surgeon (and sometime also of the
patient), and there may be many other causes. Aortocoronary bypass often
complements more complex types of surgical treatement which incorporates both the
surgery on the heart valves as well as the surgery on the ascending aorta including the
aortic root. For this purpose, the aorta from pigs is also used for research, and to obtain
the material for practicing the basic suturing techniques by beginning surgeons. The
research aims to determine novel preserving procedures for treatment of the valve
leaflets to improve their life time. Moreover, the hemodynamic flow measurement of
aorta, its tissue and its elasticity are of interest. It is also useful to predict these results
in humans. The material is also considered for the replacements of aortal valves with
the stent and stentless valves, and the replacements of the aortic root. The practice of



suturing techniques is achieved by creating an anastomosis of the ascending aorta,
central anastomosis bypass and implantation of the aortic valve replacement.

Aims: The target of this work is to asses critically the meaning, advantages and
limitation of current alternative artery grafts and assess their needs for cardiac surgery.
We attempt to explain the fundamental principles of surgical coronary artery
revascularization, and identify the opportunities for removal of rare autologous artery
grafts — descending branch of lateral circimflex femoral artery (DBLCFA) — not only
in our conditions. Our intention is to determine the length and radius of this artery
(DBLCFA), and provide the description of its anatomic variability, surgical
availability and its tendency to atherosclerosis. Next we introduce practical use of this
artery for artery grafts during reconstruction of the coronary bypass. A supplementary
task is to describe arterial channels for the tissue supply of aorta in pigs.

Methodology and materials: The first part considers anatomic-surgical availability
of artery (DBLCFA) — 35 sample collections in total. The second part is concerned
with imagining of native artery (DBLCFA) using CT angiography (CTA) in order to
determine its size, variability, contribution to the collateral circulation, and its
tendency to atherosclerosis in a sample of 100 patients. In the third part, we study
histology of collected samples with emphasis to evaluate the atherosclerotic damage.
There were 20 samples from the deceased who underwent a autopsy studied in total
with 15 samples removed from the artery and used in myocardial revascularization.
The last part then includes practical case studies of using DBLCFA as an artery graft
for coronary reconstruction and validating its short-term patency. 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: Examining the collected samples and the CTA, we can decide for each patient
their suitability for artery removal. We proved there is an easy surgical access with
minimum traumatization of the surrounding tissue. In the last part, we observed
anatomical stability with minimal variability which does not impede the artery
removal, and also sufficient useful length and radius corresponding to the coronary
bloodstream while having minimum tendency to atherosclerosis. Furthermore, we
demonstrated the possibility of practical use of DBLCFA as a fully adequate
alternative artery graft which can be considered in myocardial revascularization. We
also demonstrated the excellent short-term patency of DBLCFA when used as a
composite graft. In the supplement, we determined the density of vasa vasorum in
individual layers and segments of the aorta in pigs.
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Discussion: Increasing the number of opportunities to select the autologous graft for
revascularization cardiac surgery is very useful. Among more traditional and now
commonly used artery grafts are internal thoracic artery (ITA) from both sides in
combination with great saphenous vein (GSV) and radial artery (RA). However, their
use is limited by unavailability or impossibility of these grafts removal, for many
reasons stated above. Additional motivation for seeking new artery grafts is the
preference for using artery grafts in younger patients due to a good long-term
throughput. The artery grafts are preferred especially to bypass the left coronary artery.
In bypassing the right coronary artery, the medium to long-term throughput does not
differ significantly between the arterial and venous grafts. It is likely caused by higher
tendency of the right coronary artery and its blood stream to a steal phenomenon. In
addition, we have to take into account the significance and possibly the number of
stenosis, and localization of the coronary vein closures. It is also important to evaluate
the presence and extent of the collateral system. The overall throughput of the coronary
bloodstream can be found by a selective coronary angiography. However, the size and
quality of the coronary blood vessel tissues will not become obvious until the direct
examination by the cardiac surgeon. At this point, the surgeon has to have enough
experience to decide whether the artery bypass is needed and what graft will be used.
The decision risk is obviously greater in sequential than in composite coronary bypass,
since during the obstruction of one anastomosis usually leads to trombosis of the whole
corresponding coronary reconstruction.

Conclusions: DBLCFA was found to be useful alternative autologous arterial graft
which was directly verified during coronary reconstruction. The CTA study confirmed
the size and its anatomic stability. The minimum tendency to atherosclerosis was
observed even in patients with significant sclerotic damage of the pelvic arteries using
CTA, and also histologically confirmed on collected samples. This graft has been
already used by some clinical institutions in the world, and in some cases, it is being
used regularly. Hence, the main contribution of this work is investigating the
opportunity of using DBLCFA as a high quality arterial graft in the specific conditions
in our country. However, the limitations of this graft is its relatively short length which
constrains its use mainly as a supplement of other commonly used grafts, especially
with left internal thoracic artery (LITA). In summary, our study confirmed the initial
expectations that DBLCFA can be used as an easily accessible and usable arterial graft.
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, inflammatory angiogenesis, and
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experimental creation and influencing the abdominal cavity aorta in pigs as an
experimental method in the vascular surgery.
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Seznam pouzitych zkratek

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

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

fluorodeoxyglukoza

intraaortalni balonkovéa kontrapulzace

infekéni endokarditis
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IHD
ICHDK
ICHS

IM
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LDK
LDL
LIMA (LITA)
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LMS

MO
MVD
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OPCABG
OTI

PCI

PET

PET CT
PTFE

RA
RAACFL
RCx
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RDACFL
ReDo
rGEA

RIA

ischemic heart disease

ischemicka choroba dolnich koncetin

ischemicka choroba srdecni

infarkt myokardu

internal thoracic artery

leva dolni koncetina

low density lipoprotein

left internal mammary artery (left internal thoracic artery)
leva komora srdec¢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

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
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RIMA (fRIMA)

RIVP
RMD
RMS
RPLD
RPLS
RS
SIAS
SKG

TIMI flow

TECAB
TMLR
VSM

VSMC

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 - prutok koronarni
tepnou

totally endoscopic coronary artery bypass
transmyokardialni laserova revaskularizace
vena saphena magna

vascular smooth muscle cells
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1. AUTOLOGNI CEVNI NAHRADY V KARDIOVASKULARNI
CHIRURGII - TEORETICKY UVOD DO PROBLEMATIKY

Tato prace se zabyva alternativnim autolognim tepennym $tépem ramus descendens
arteriae circumflexae (RDACFL), jako vhodného stépu k revaskularizaci myokardu u
vybranych pacientti, indikovanych k chirurgické 1€cbé. Domnivame se, ze tento Stép
rozSiti a doplni nékolik jiz rutinné pouzivanych tepennych autolognich nahrad
(Taggart, 2013).

Cilem préace je ovétit morfologické vlastnosti jako je délka a vhodny pramér a
makroskopické aterosklerotické zmény v souvislosti s aterosklerotickym postizenim
bfiSni aorty, panevnich a femoralnich tepen. K tomu jsme pouzili metodu CT
angiografie (CTA). Daéle jsme chtéli ovéfit chirurgickou dostupnost a mozné
komplikace odbéru. Provéfili jsme pritomnost sklerotickych zmén pomoci
histologického rozboru vzorkt nativni cévy, odebrané pti kardiochirurgické operaci a
ze sekéniho materidlu. Posledni ¢ast zahrnuje praktické vyuziti Stépu pfi
revaskularizaci myokardu a zhodnoceni nasSich zkuSenosti a kratkodobé prichodnosti
bypassu. V celé praci je pouzito latinské oznaceni (cév), které je preferovano
Vv klinické mediciné. U nékterych ndzvii se proto nazev struktury muze lisit od
oficialni anatomické terminologie (Terminologie anatomica,1998).

Ischemicka choroba srde¢ni a jeji 1é€ba je v popiedi zajmu svétové mediciny,
protoZze je to nejcast&jsi zavazné onemocnéni V populaci pramyslové rozvinutych
zemi. Vzhledem k rozsahu postizené populace je rizikova nejen svoji morbiditou a
mortalitou, ale 1 vyznamnym ekonomickym problémem. Medicinské feSeni zahrnuje
nejen prevenci, ale predevSim lécbu. Soucasti 1é€by je farmakoterapie, perkutanni
intervence (PCI) a samoziejmé chirurgicka revaskularizace (Walk et al., 2014).

ey ee

na pocatku 20. stoleti. V t¢ dob& nebyl zndm piesny mechanismus a podstata této
choroby, proto se 1écba zaméftila pouze na odstranéni typickych symptomu. Lécba se
pokusila odstranit stenokardie pomoci hrudni sympatektomie. Dal§i vyznamné
poznatky o pfi€inach ischemické choroby vedly ke snaze podpofit neorevaskularizaci
pomoci neoangiogeneze na povrchu srdce. Metoda spocivala v mechanické nebo
chemickeé abrazi perikardidlni dutiny nebo ve snaze ptihojit na povrch srdce jiny organ.
Naptiklad se jednalo o ptihojeni svalu (m. pectoralis major — tzv. operace Beck 1),
omentum majus, ¢asti sleziny atd.

V povaleném obdobi dochazi k vyraznému rozvoji riiznych chirurgickych
technik, scilem zlep$it prokrveni myokardu. Objevuji se snahy o piimou
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revaskularizaci myokardu pomoci ptivedeni arteridlni krve chirurgicky zhotovenou
spojkou. K nejznaméjs$im patii operace Beck II, tedy vytvoreni piStéle mezi aortou a
sinus coronarius pomoci ¢asti brachialni tepny a vsiti distalniho konce arteria thoracica
interna (arteria mammaria) do srde¢ni svaloviny. Roku 1954 vytvofil prvni
aortokoronarni bypass u psa (Murray) a vroce 1956 doslo Kprvni uspésné
endarterektomii koronarni cévy u ¢lovéka (Bailey et al. 1967).

Dalsi techniky se dafilo vyvijet a zlepSovat piedev§im objevem a pouzitim
mimotélniho obéhu (MO), ten poprvé pouzil Gibon v roce 1953 a objevem moznosti
zobrazeni korondrniho teci$t¢ pomoci kontrastni latky — Selektivni koronarografie
(SKG), kterou jako prvni proved] Sones v roce 1959. V padesatych letech se objevuji
ruzné chirurgické techniky, které lze rozdé€lit do skupiny pouzivajici cévni ndhrady a
operace bez nich.

Dale budou tyto operacni techniky zminény, nicméné daraz této prace bude
kladen na aortokorondrni bypass s vyuzitim autologniho tepenného S§tépu. Tato
technika se ukazala jako zlaty standard a rutinné se pouziva jiz vice nez 40 let (Wijns
et al., 2010). Prvni aortokoronarni bypassy byly zkonstruovany jiz v 60. letech 20.
stoleti a od té doby se upfesnily vlastnosti jednotlivych $tépli a pravidla pro jejich

vyuziti.

V pocatcich aortokorondrnich rekonstrukci byly pouZivany témét vyhradné
Zilni $t€py. Kromé dnes rutinné pouzivané vena saphena magna (VSM) se vyuzivaly
vena saphena parva, vena cephalica, vena basilica. Postupné se ukézalo, Ze
nejvhodné&jsim Zzilnim Stépem je vena saphena magna pro svoji snadnou dostupnost,
znagnou délku, odolnost pfi chirurgické manipulaci a vhodny primér. Zily z horni
konletiny se ukazaly jako nevhodné pro sviij sklon aneurysmaticky dilatovat a
elongovat. Tato nevyhoda se zkouSela eliminovat tzv. arterializaci, kdy se pfislusna
Zila nejprve implantovala na nékolik tydnl do tepenného fecisté a teprve poté byla
vyuzita k revaskularizaci. DalS§i obdobnou metodou bylo potazeni zily
polypropylenovou sitkou, ktera méla zabranit dilataci. I pfes tato opatfeni, se
pruchodnost takto upravené zily pohybovala kolem 50 % za 2 roky.

Jako dalsi slepa ulicka pti hledani cévnich ndhrad pro korondrni rekonstrukce
se ukazaly um¢lé materidly béZzné pouzivané v cévni chirurgii. Tedy cévni protézy
pletené, tkané nebo dnes jiz lit¢ (polytetrafluorethylen, PTFE). Vzhledem
K minimalnim rozmérim odpovidajicim koronarnimu fecisti dochazelo k ¢asnym
uzavéram (Matsumoto et al. 1973).

Je nutno zminit novy typ syntetickych nanovldkennych cévnich nahrad o
malém praméru. Jednd se o dvouvrstevnou strukturu, kterd vzniké elektrostatickym

zvldkinovanim biokompatibilnich a biodegradabilnich materialt. Takova struktura
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podporuje ukladani bunéénych struktur do své stény a po n€kolika mésicich podléha
degradaci. Poté pretrvava pouze nové vytvorena céva z vlastnich bun€k, u které se
ocekavaji optimalni cévni vlastnosti. Tento vyzkum je nyni ve fazi preklinickych studii

u zvitecich modeld, publikace na toto téma dosud chybéji.

Pti chirurgické revaskularizaci myokardu se v poslednich letech stava trendem
vyuzit zvla§té¢ u mladSich pacientl tepenné §tépy. Ty jsou preferovany pro svoji
vyrazné lepsi dlouhodobou priichodnost, nez $tépy Zilni. Zatim nejkvalitnéjsi dostupny
Stép pro revaskularizaci mykoardu je levostrannd arteria thoracica interna (LIMA,
LITA), ktery se vyuziva k pfemosténi ramus interventricularis anterior (RI1A), jako
korondrni cévy s nejvétsim povodim. Rutinné se pouziva jiz od 80. let, kdy byl

prokazan jeji jednoznaény benefit pro pacienty (Buxton and Galvin, 2013).

1.1. Etiopatogeneze aterosklerotického postiZeni cév

Ateroskleroza je celosvétové na prvnim mist¢ v morbidit¢ a mortalité
kardiovaskularnich onemocnéni. Toto chronické onemocnéni doprovazi lidstvo
Vv celych déjinach, nicméné podstatny rozvoj ptichazi az se zménou zivotniho stylu
nartistem koufeni, zvySenou konzumaci energeticky vydatnych potravin bohatych na
tuky a vyraznym snizenim pohybové aktivity. Tento trend se V priamyslové
rozvinutych zemich i nadale prohlubuje. Poprvé v dobé¢ zjistovani podobnych udajt je
na svété¢ vice obéznich lidi nez t&ch, ktefi kvili nedostatku jidla hladovi a trpi
podvahou. Jen za poslednich 40 let sledovani vyvoje obezity, se pocet muzil a Zen
spadajicich do kategorie obezity zvysil ze 105 miliond na 641 milionti. V roce 2014
bylo nejvice obéznich lidi v Cing (43,2 miliénu muzi a 46,4 miliénu Zen). Na druhém
misté jsou Spojené staty americké. Nadvaha vieobecné piedstavuje v CR problém pro
vice nez polovinu populace star$i 50 let, obéznich je 25 procent vSech zen a 22 procent
vSech muzil (Stangk, 2014).

Krom¢ rlistu prevalence obezity a s ni uzce souvisejicim ristem diabetu II. typu
naristd kromé prevalence aterosklerdzy i riziko fatdlnich komplikaci. Dnes se
ateroskler6za dostava do poptedi i v méné rozvinutych oblastech, kde byla na prvnim

misté mortality a morbidity infekéni onemocnéni.

Ateroskleroza je multifaktoridlni proces, ktery ve svém dusledku vede
k mechanické obstrukci krevniho toku a ztoho rezultujicich Klinickych obtizi.
Objevilo se jiz mnoho hypotéz, které se pokusily objasnit proces aterosklerdzy.
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Lipidova teorie spocivala v myslence, ze hlavnim vinikem aterosklerdzy je
infiltrace cévni stény lipidy. Nej¢astéji uvadény lipid je LDL (low density lipoprotein)

Castice s tvorbou pénovych buné¢k jako zakladu sklerotické 1éze.

Trombogenni teorie piedpokladala nejprve intraluminarni vznik trombu s jeho
naslednou impregnaci do stény tepny. Tuto teorii podporovalo nalezeni fibrinu a
trombocyty produkovanych proteinti pfitomnych, jak ve vznikajicim, tak zralém
sklerotickém platu. Tato teorie vSak spiSe vysvétlovala trombus jako nasledek

aterosklerotického procesu.

Dalsi teorie mluvi o mechanickém poskozeni, endotelialni dysfunkci a zanétu
(Berliner et al., 1995).

Dnes$ni nazor je spiSe kombinaci pfedchozich nazord. Jednid se tedy o
dynamicky multifaktorialni proces zanétlivého onemocnéni tepenné stény (Libby,
2012), ve spojeni s endotelialni dysfunkci a naslednym prinikem LDL partikuli do
subendotelialniho prostoru (Fabryova et al., 1995). Za témito LDL ¢asticemi pronikaji
monocyty, které se méni v makrofagy (Moor and Tabas, 2010). Ty dale fagocytuji
LDL castice, ¢imz se méni na pénové buiky, které jiz nejsou mobilni a zlistavaji na
misté. Nahromadéni pénovych bunck lze vidét pouhym okem ve sténé cévy jako
Zlutavé prouzky, které ukazuji na Casné stadium aterosklerozy (Woollard and
Geissman, 2010). Pii dalsim vyvoji sklerotického platu se zacinaji uplatiiovat svalové
buiikky situované v tunica media. Tyto buiniky jsou stimulovany specifickymi
aminokyselinami, které jsou produkovany zanétlivymi buitkami. Takto aktivovany
pronikaji z medie do subintimalni vrstvy, kde se funkéné meéni z kontraktilnich na
bunky sekrec¢ni. Ty vytvareji kolagen a vznika tak fibrozni kryt aterosklerotického
platu. Ten spiSe zndme pod nazvem stabilni nebo nekomplikovany ateroskleroticky
plat. Kolagenni kryt je v periferii platu nejtenci a ma v téchto mistech nejvétsi sklon
K ruptufe. Tim vznikd S$térbinovita smaciva plocha, ve které se rychle shlukuji
trombocyty. V tomto piipadé mluvime o bilém trombu. Na ném ulpivaji fibrinova
vladkna z preménéného fibrinogenu, do jejichz sit¢ se zachytavaji erytrocyty a vznika
tak Cerveny trombus, ktery je podkladem komplikované progredujici 1éze. Ta casto
vyusti V obstrukci prislusné tepny s rizn¢ zavaznou klinickou manifestaci. Sklon ke
vzniku komplikované rizikové 1éze maji platy s velkym lipidovym jadrem a minimalni
nebo jen malou intraluminarni propagaci. Pfitomnost téchto platl je Casto zpocatku
klinicky néma (napf. bez pfitomnosti angindznich obtizi). Rizikové jsou tepny
mensiho kalibru v koronarnim a cerebralnim fecisti. V oblasti aorty a velkych tepen

pozorujeme spiSe exulcerace s moznou embolizaci, tvorbu aneurysmat nebo disekei.

Ateroskleroticky proces je v mozno Klasifikovat podle Staryho (Stary, 1995),

ktery se stal podkladem pro vSeobecné uznavanou klasifikaci American Heart
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Association. Typ I za¢ina nahromadénim makrofagi bohaté na lipidy (pénové bunky),
které¢ jsou izolovan¢ situovany v ztlustélé intimé. U typu II jsou pénové bunky
konzistentn¢ fazeny ve vrstvach a tukové cCastice pronikaji i do intimalnich svalovych
bunék. U typu III jiz hovotime o pracatheromu, ktery je charakterizovany rozpadem
pénovych bunék a uvolnénim lipidovych ¢astic do mezibunéénych protor. Aktivované
makrofagy jsou zdrojem fady zanétlivych cytokint, které chemotakticky lakaji do
mista 1éze dal$i buiiky a podileji se tak na rozvoji 1éze. Stadium IV je jiz stadium
atheromu. Extracelularni lipidy se masivné akumuluji a vytvareji lipidové jadro, které
je kryto pénovymi bunkami a intimou. Zaroven se zvétSuje mnozstvi lipida i v bunkach
hladké svaloviny. Od stadia atheromu Ize pozorovat vyvoj 1éze riznymi sméry. Vyvoj
zavisi na typu cévy, lokalité 1éze, systémové hypertenzi, stupni dyslipidemie,
reaktivité cévni stény a mnoha dalSich faktorech. U V stadia nachazime
fibromuskularni kryt 1éze. Ten kryje jak lipidové jadro, tak pocinajici kalcifikace.
V tomto stadiu dochazi ke zvySeni rigidity cévy a vyraznéji se zuzuje jeji lumen. VI
stadium je charakteristické rupturou krytu s naslednou nasedajici trombdzou. Stadium
VII popisujeme jako vyraznou kalcifikaci v 1ézi, az s moznou osteoidni metaplazii a
ve stadiu VIII pfevazuje reparativni fibroprodukce. Existuje jesté nékolik sub-stadii a
modifikaci tohoto systému, které zohlediiuji skutecnost, Ze jednotliva stadia od ¢. IV
vySe na sebe nemuseji pfimo navazovat, ale vyvoj 1éze muze probihat dle riznych
scénaii s ohledem na konkrétni typ cévy a jeji poloze v obéhovém systému, na
hemodynamickych a dalSich lokalnich faktorech. VSechny systémy vSak vychazeji

Z ptivodni uzndvané AHA klasifikace.

1.1.1. Rizikové faktory aterosklerozy

(McGill, 1978), nejsme schopni jednozna¢né urcit pficinu vzniku. Nicméné je na
mnoha studiich jednozna¢né prokdzan vliv rizikovych faktorG. Mezi faktory
neovlivnitelné patii ve€k, anamnéza a muzské pohlavi (zvySuje riziko az 4x).
Ovlivnitelné faktory, které pfimo zhorSuji endotelialni dysfunkci jsou koufeni,
diabetes, hypertenze a dyslipidémie (hypercholesterolémie). Tyto faktory zahrnujeme

pod pojem rizikové faktory vzniku aterosklerozy.

Kombinaci rizikovych faktorii vyrazné stoupa pravdépodobnost infarktu (IM)
myokardu (Pencak et al., 2013) a cévni mozkové ptihody (CMP).

Soucasny pohled na aterosklerdzu vychazi z podrobnéjSich poznatkli buné¢k,
které ptevazuji v aterosklerotickém platu a tim ovliviuji riziko fatalni klinické
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ptihody. Jedna se o proces, ktery Ize z vyznamné ¢asti ovlivnit stravou, otpimalnim

pohybem a zdravim zZivotnim stylem, Casto doplnény vhodnou farmakoterapii.

1.2. Ischemicka choroba srdeéni

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je v rozvinutych zemich nejcastéjsi pfi¢ina umrti.
Vyskyt do ur¢ité miry kopiruje socioekonomicky vyvoj zemé. Prudky nartst byl
nejprve evidovan ve 30. letech ve Spojenych statech americkych (Lotufo et al., 2013),
poté se objevil v povaleéné dobé 50. let v zapadni Evropé. Po roce 1989 se objevuje
ve stfedni a vychodni Evropé&. Po po¢atecnim rychlém ristu se postupné nartist snizuje,
nyni jiz kromé ne€kolika vyjimek vychodni Evropy a Asie sledujeme postupny pokles
vyskytu ICHS. V Ceské republice je pokles pozorovan piiblizné od 90. let minulého
stoleti. Mortalita do soucasnosti poklesla asi o 50%. Na poklesu se podili pfedev§im

lepsi prevence a 1écba.

ICHS z patofyziologického hlediska Ize definovat jako postizeni koronarniho
fe¢isté s omezenim pratoku krve do myokardu. Na tom se ve vice nez 98% podili
aterosklerotické postizeni koronarnich cév. Principem je omezeni pratoku cévou a
tedy nepomér mezi perfuzi myokardu a jeho metabolickymi néaroky. V takovém
okamziku dochdzi k nedostate¢nému piisunu kysliku a zivin ke svalovym bunkam.
Patofyziologické dusledky hypoperfuze zavisi na momentalnich narocich myokardu,
které se lisi se v ¢ase i intenzitou prace, kterou musi myokard vykonavat. Pti nepoméru
nabidky a poptavky tkani po kysliku je myokardu pfinucen piejit z oxida¢niho na

anaerobni metabolismus. V tomto okamziku mluvime o ischémii (Meerson, 1969).

Fyziologicky srdce vyuzZiva oxidaci mastnych kyselin a glukozy. V ptipadé
nedostatku kysliku dochdzi k anaerobni glykolyze, ale i ptes jeji velky narist je
energeticky vyrazné méné€ vyhodna neZ oxidace. Pfi oxidaci glukézy je Gcinnost
vyuzité chemické energie substratu v organismu asi 40 %, pii anaerobnim
srovnatelném procesu €ini energetické vyuZiti srovnatelnych substrati jen ptiblizné 7
%. Pti takto energeticky nevyhodném metabolismu se v buiice hromadi laktat. Pti jeho
nadmérné produkci se jiz nesta¢i vyplavovat do ob&hu a v buiice inaktivuje
glykolytické enzymy. Nasledkem je bunéfna smrt, ve vétSim rozsahu mluvime o
ischemické nekroze potazmo o infarktu myokardu. Pfi ném se z bun€k vyplavuji
specifické enzymy (obr. 1), které 1ze nasledné detekovat v krevnim ob&hu. Na zakladé¢
jejich kvantitativnich hodnot (odebiranych v Casovych intervalech), Ize posoudit
rozsah postiZzeni (nekrozy) myokardu a odhadnout ¢asovy vyvoj 1éze (Apple and
Collinson, 2012). Tyto udaje vyrazn¢ pomahaji stanovit odpovidajici optimalni
1éCebny postup.

24



Ischemie myokardu mtize byt docasna nebo trvald. O docasné mluvime, jestlize
srdce ma docasné vysoké naroky na prisun kysliku a zivin, které pii hypoperfuzi nelze
dodat. Tento stav se vétSinou projevi stenokardiemi, které wvnikaji drazdénim
sympatickych vlaken produkovanymi aminy pti acidéze bunky. Pokud takové naroky
neptesahnou piiblizn€ 20 minut a poté se obnovi ptivodni pritok a metabolické naroky
myokardu, dokaze srde¢ni svalovina navrat k aerobnimu stavu zvladnout bez

ireverzibilniho poSkozeni. Prakticky se obnovi jeho funkce bez ztraty kontraktility.

myoglobin
/ CK-MB _
/ troponin

Koncentrace v séru

| 24h 2dny 4qny
1 1 1 1 1 1

0 10h  20h 30h 40h 50h 60h 70h 80h 90h 100h

Cas od za¢atku infarktu myokardu (okluze koronarni tepny)

Obr. 1 — Vyvoj hladiny kardiospecifickych markrd u nekrozy myokardu
vV Case (upraveno podle Stanc¢k 2014).

Pti okluzi korondrni cévy se v Casovém sledu projevi témét okamzité porucha
diastolické relaxace (aktivni d¢€j), poté nasleduje porucha systolické funkce. Déle se
objevuji zmény na EKG ve smyslu ST elevaci (depresi) zptisobené zménou akéniho
potencialu myocytt vlivem acidozy pii ischémii (obr. 2). Nakonec se dostavi typicka
bolest na hrudi — stenokardie. Stenokardie je typicky doprovodny jev pfti kritické
poruse perfuze myokardu, ale nemusi byt vzdy jasné vyjadiena. Chybi napt. u
diabetiki v disledku metabolické neuropatie. Soucésti tohoto procesu jsou také
arytmie, které jsou dusledkem asymetrického drazdéni sympatického autonomniho
nervstva. Tyto arytmie mohou mit i maligni charakter (komorové tachykardie a
komorova fibrilace) s fatalnim nasledkem pro ¢erpaci funkci srdce.

Pokud dojte k poruse perfuze na delsi dobu, nez pfiblizn¢ 20 minut, dojde nejen
k funkénimu ale i k nevratnému bunéénému postizeni svaloviny (Reed and

Nallamothu, 2014). Podle délky potom rozliSujeme né¢kolik fazi. Ptfi chronické
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hypoperfuzi bez uplné okluze tepny, dochézi k postupnému snizeni az vymizeni
kontraktility. Takovy stav ozna¢ujeme pojmem hibernujici myokard. To znamena, ze
je zachovan minimalni metabolismus myokardu a nedochazi k nekroze, avSak
k mizeni schopnosti kontrakce (Thygesen et al., 2012).

Ischemicka kaskada

Porucha perfuze koronarni tepny
Porucha diastolické funkce
Porucha systolické funkce

A Zmény EKG

Ischemicka bolest (stenokardie)

v

|| 1
0 1min 2min 3min  CAS

Obr. 2 — Vyvoj ischemickych zmén po okluzi koronarni tepny (upraveno
podle Zipes et al., 2005).

Tento stav lze snadno ovéfit zatézovym vySetfenim, které spociva v podani
inotropik (Dobutamin), kdy se pod vlivem katecholaminu obnovi kontraktilita
(viabilita) myokardu v daném povodi (Camici et al., 2013). Dal$i moznosti je PET CT
(Positron Emmision Tomography - Computed Tomography) s pouzitim znacené
fluorodeoxyglukézy (FDG) k odliSeni intenzity metabolismu glukézy v rizné
perfundovanych mistech. Oba tyto nejpouzivangjsi testy spolehlivé informuji o
velikosti hibernujiciho (omraceného) myokardu a vyrazné pomahaji v rozhodovani o

optimalnim lécebném procesu, predev§im u vyrazné¢ snizené systolické funkce.

Pti déle trvajici ischémii tedy mezi 20-40 minutami jiz dochazi k nekroze u
ptiblizné¢ 70% bunék. Viabilita myokardu se piesouva k okrajim postizeni do
marginalni zony. Po 2-3 hodinach dochazi k Gplné nekroze svalu. Vznikd otok
zpusobeny zvySenim permeability bunééné membrany a do obéhu se zacinaji
uvoliovat intracelularni enzymy (kreatinkinaza, troponiny (obr. 1)), (Cullen et al.,
2013). V tomto okamziku jiz opétné prokrveni nevede k obnoveni funkce a reperfuzi

(no-reflow fenomén). Obnoveni perfuze miize obnovit funkci pouze marginalni zony.

Adekvatni projevy ischémie Ize monitorovat EKG kiivkou, ktera je jednim ze

ttech nezbytnych kritérii pro diagnostiku nejen infarktu myokardu. Dals§i nezbytné
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vySetfeni pro jednozna¢né posouzeni stavu myokardu je dnes rutinné pouZzivana
echokardiografie (2D, 3D ECHO (Monagham, 2006)) a laboratorni vySetieni.

Klinické formy ICHS lze rozdélit do dvou skupin. Na chronické a akutni.
K akutnim formam fadime nestabilni anginu pectoris (AP), infarkt myokardu a nahlou
koronarni smrt. K chronickym forméam patii néma ischémie, stabilni angina pectoris a
komplikované stavy po infarktu myokardu. Pfedev§im mluvime o srde¢nim selhani a

arytmickych poinfarktovych forméch.

8%

myokardu. Ty lze rozdé€lit do ¢tyi skupin podle mechanismu jejich pisobeni. V prvni
skupin€ najdeme embolizacni pficiny, ve druhé externi kompresi koronarni tepny, ve
treti zanétlivé postizeni (arteritidy) a do posledni skupiny fadime vSechny ostatni
pticiny (tab. 1).

Tabulka 1 — Neaterosklerotické pticiny ischemické choroby srdce (volné
upraveno podle Alexander et al., 1998).

Embolizace Endokarditis (aortalni, mitralni chloperi)
Nestabilni skleroticky plat (kalcifikace)
Nitrosrde¢ni nddor (myxom)

trombus

Zevni komprese Disekce aorty (koronarni cévy)
Aneurysma kofene aorty
Konstriktivni perikarditis
Nador ve sténé

Zangét (arteritis) Takayasuova choroba
Buergerova choroba
Temporalni arteritis

Dalsi pficina Anomalni odstup koronarni cévy (z a. pulmonalis Blandiiv-
Whitetv-Garlandiiv syndrom)

Spazmus

Vrozené zkratové vady

Trauma

Ozateni

Abusus drog

Otravy (CO)
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1.3. Anatomie cévniho zasobeni srdce z pohledu kardiochirurga

Srdce je duty svalovy organ s vysokymi naroky na dodavky kysliku a zivin. Je
zasobeno dvéma véncitymi cévami — arteriae coronariae dextra et sinistra. Klinicka
medicina definuje pojem tii koronarnich artérii, z diivodu ¢asného déleni ACS na dvé
velké tepny (RIA a RCx), (Yatesa and Zamvarb, 2014). Tyto cévy probihaji spolecné
s zilami a autonomnim nervovym systémem (plexus coronarius dexter a siniSter)
v epikardialni vrstv¢, ktera je zpravidla kryta serosni membranou, pod niz je vrstva

epikardidlniho tuku.

Arteria coronaria sinistra (ACS) je zpravidla silnéj$i nez arteria coronaria
dextra (ACD) a odstupuje z levého koronarniho sinusu. Jeji kratky kmen, ktery lezi za
truncus pulmonalis, se asi po 2-3 cm déli na dvé hlavni cévy: ramus interventricularis
anterior (RIA) a ramus circumflexus (RCx). Ramus interventricularis anterior sbiha na
ptedni sténu srdce do zlabku odd¢€lujici obé srde¢ni komory (sulcus interventricularis
anterior). Je to dominantni céva, kterd zasobuje velkou cast pfedni stény a hrot,
piedevsim levé komory srde¢ni (LKS). V prubéhu vydava rami diagonales (RD), které
zpravidla v poétu 1-3 odstupuji lateralné a zasobuji piedni sténu LKS. Dale z ni
odstupuji rami septales (RS), které odstupuji do hloubky a zasobuji mezikomorové
septum. Ramus circumflexus sbiha pfed ouSkem levé sin€ na bocni sténu a cestou
vydava obvykle 1-3 marginalni vétve (ramus marginalis sinister — RMS) pro zasobeni
bocni stény LKS. Posledni marginalni vétev pokud dosahuje az k sulcus
inteventricularis posterior zpravidla oznacujeme jako ramus posterolateralis sinister
(RPLS). Krom¢ jiz zminénych vétvi popisujeme také drobné, spiSe variabiln¢ se
vyskytujici vétve jako je ramus nodi sinoatrialis, ramus coni arteriosi, rami atriales,
ramus atrioventricularis et ramus atrialis anastomoticus, ktera pies spodni cast
sinového septa zasobuje atrioventrikularni uzel a zaroven anastomozuje s povodim
ACD (Cihdk, 2014). Tyto drobné vétve zpravidla vzhledem k velmi malému kalibru

nejsou pro chirurgickou revaskularizaci myokardu zasadni.

Arteria coronaria dextra odstupuje z pravého koronarniho sinu a sbiha ptred
ouskem pravé siné na spodni sténu v sulcus coronarius na rozhrani pravé siné a
komory. Jeji konecna vétev je ramus interventricularis posterior (RIVP) lezici ve
stejnojmenném Zlabku a z n&j odstupujici rami interventriculares septales. Casto také
vyddva ramus posterolateralis dexter k zdsobeni zadni tfetiny mezikomorové
prepazky (Engel et al., 1975). V oblasti margo acutus casto odstupuje ramus
marginalis dexter (RMD). Krom¢ téchto velkych vétvi popisujeme celou fadu
nekonstantnich drobnych vétvi, jako jsou rami atriales, rami ventriculares dextri
anteriores et posteriores, ramus coni arteriosi et ramus nodi sinoatrialis. Tyto drobné

vétve se opét chirurgicky vzhledem ke svému kalibru nerevaskularizuji.
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Dle kalibru a velikosti povodi pfedevs§im na spodni stén¢ srde¢ni popisujeme
dominanci pravé nebo levé tepny. Tedy levodominanci, pravodominanci, popf.
vyrovnany typ zasobeni. Poté tedy definujeme jako dominantni tepnu pro zasobeni
spodni popftipadé i zadni stény ramus posterolateralis sinister (RPLS) v pozici velké
dominantni marginélni vétve (ACS) nebo ramus posterolateralis dexter (RPLD) jako
termindlni vétev ACD.

Pochopeni uspotadani koronarniho fecist€¢ je tzce provazeno se znalosti
fyziologie a patofyziologie myokardu (Fiegl, 1983). Chirurg tedy musi o¢ekavat a
predpovidat, jaké nesnaze mohou nastat pti ischémii nebo Uplné okluzi jednotlivych

koronarnich cév ¢i segmentul.

1.4. Chirurgické techniky revaskularizace

Diagnostika stavu koronarnich cév a jejich chirurgické oSetieni je jednou ze
zakladnich naplni prace kardiochirurga. Vysledkem by méla byt pro pacienta
optimalni forma revaskularizace. Tim se rozumi zvolit takovou techniku a misto
intervence na koronarni tepné, ktera pacientovi ptinese pokud mozno dlouhodoby
benefit. Zaroven je nutné vyvarovat se poranéni pacienta ¢i ischémie u nekvalitni

anastomozy, které by mohly zhorsit jeho zdravotni stav.

Chirurgickou Ié¢bu ICHS muzeme rozdélit na operace bez cévnich konduitl a

na techniky vyuZzivajici cévni konduity.

Jednou z prvnich metod byla endarterektomie, povazovana za pfimou
chirurgickou revaskularizace myokardu. Jako prvni na svété ji pouzil Bailey jiz v roce
1956. Je to velmi riskantni metoda, ktera vede k ¢asnym uzavéram tepny, v zavislosti
na jejim kalibru. Se zmenSujicim se primérem tepny klesd 1 UspéSnost
endarterektomie. Tato metoda ma ptesto stale své opodstatnéni, ale pouze v kombinaci
s jinou technikou. Nejcastéji endarterektomii dopliiuje aortokoronarni bypass nebo
plastika tepny pomoci zilni zaplaty. Pouziva se v téZce kalcifikovaném tuseku tepny
vétsiho kalibru (Yadav et al., 2004). Pfedpokladem je volné lumen s moznosti pritoku
za endarterektovanym usekem. Volnost se v daném useku tepny snadno ovéfi

koronarni sondou.

Dalsi dalezitou metodou jsou zaplatové techniky provadéné pomoci autologni
zily, nékdy i perikardu (Ladowski et al., 1991). Tyto metody maji opodstatnéni
V izolovaném stenotickém tuseku, Spatné dostupnym pro bypass. Jedna se vétSinou o
plastiku kmene v mist¢ odstupu z aorty. Indikaci muze byt ostialni sten6za nebo

komplikované rekonstrukéni vykony na koteni aorty spojené s poranénim nebo disekci
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koronarniho ter¢iku. Tato technika je vhodna pfedevsim u stendz neaterosklerotického

puvodu.

Jednou z dalSich moznosti je transmyokardialni laserova revaskularizace
(TMLR). Tato metoda spociva ve vytvoieni n€¢kolika desitek kanalii pomoci laseru
s myslenkou vytvofit zkrat mezi koronarnim fe¢istém a srde¢ni dutinou (Okada, 1998).
Je to relativné bezpecna metoda, ktera ale nezlepSuje po operaci funkci levé komory
srde¢ni (LKS) a jen u ¢asti pacientii odstrani nebo zmensi klinické obtize (tj. stupen
anginy pectoris).

Metoda podéavani rustovych faktorti do koronarnich cév, které je zalozeno na
mySlence podpofeni neorevaskularizace riistem novych vétvi z pivodni koronarni

cévy, je stale na poli vyzkumu a zatim se nestala rutinni metodou 1écby ICHS.

Jednou z poslednich moznosti soucasné mediciny je zafazeni do
transplantacniho programu po vycerpani vSech moznosti 1écby, ktera zahrnuje jak
farmakoterapii, PCI (perkutdnni koronarni intervence), chirurgickou 1é¢bu az po

ptistrojovou podporu obé&hu.

Jednou ze zékladnich chirurgickych metod feSeni ischemické choroby srde¢ni
je bypass (CABG, Coronary Artery Bypass Graft). Je to metoda pouzivana rutinng jiz
vice nez 50 let (Campeau et al., 1984). O aortokoronarnim bypassu mluvime v ptipadé
pfemosténi pomoci volného Sté€pu (tepny nebo Zily), kdy se periferni anastomoéza
na$iva distalnim koncem za stendzu koronarni tepny a proximalnim koncem do
ascendentni aorty. Tim se vytvoii neokoronarni usti. Existuje jest¢ mnoho jinych typt
bypassti podle své polohy a typu anastomoéz, o kterych bude zminka v nasledujici

kapitole.

V posledni dobé je popularni tzv. hybridni vykon (Harskamp, 2014), tj.
kombinace bypassu a oSetfeni pomoci koronarniho stentu (PCI). Tato metoda ma své
opodstatnéni pfi feSeni akutnich koronarnich syndromi, popf. u pacientl s difusné
kalcifikovanym fecistém, které nelze bezpecné nebo nelze vilbec revaskularizovat
pouze jednou z uvedenych metod.

1.5. Indikace k chirurgické revaskularizaci myokardu

Primarni vySeteni véncitych cév u pacientl s podezienim na ischemickou chorobu
srde¢ni provadi intervencni kardiolog metodou selektivniho néstiiku kontrastni latky
podéavané katetrem piimo do odstupu koronarni cévy z koronarniho sinu. Jednd se
bezpecnou metodu, kterd zaru¢i presnou diagnostiku a morfologicky popis feciste

s piehlednym zobrazenim stendz. V poslednich letech je preferovany pfistup z arteria
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radialis. Tento pfistup je po technické strance umoznén dostupnosti uzsiho
instrumentaria a pro pacienta pfinasi komfort ve formé ambulantniho vySetieni. Misto
vpichu lze snadno komprimovat tlakovym naramkem. V nekterych piipadech je nutno
pouzit i diive bézny femoralni ptistup napft. pfi pozitivnim Allenové testu (funkéni
vySetfeni priichodnosti palmarnich obloukil) nebo nepriichodnosti radialni arterie.
Tento postup vyzaduje alespon jednodenni hospitalizaci s cilenou kompresi mista

vpichu do femoralni tepny.

Krom¢ diagnostiky muize invazivni kardiolog dle klinické stavu a stavu
koronarniho fecisté ptistoupit i k pfimému oSetfeni stenotické cévy zavedenim stentu
(direct-PCI), (Bravata et al., 2007). Nalez mizeme rozdé€lit podle zavaznosti na
stenotické postiZeni jedné tepny (Single Vessel Disease, SVD), tedy stendza v povodi
RIA, RCx nebo ACD. Dale popisujeme stenézu 2 nebo 3 tepen (Double Vessel
Disease DVD, Multi-vessel Disease, MVD), (Wijns et al., 2010). V piipadé
viceCetného postizeni 2 a vice hlavnich koronarnich vétvi, viceCetnych nebo
komplikovanych stendz, bifurka¢nich stenéz v odstupu velkych vétvi, nebo

tandemové stenozy v povodi RIA je vzdy kontaktovan kardiochirurg (Hillis, 2011).

Obecné uzndvanym kritériem, ktery jednoznacné indikuje pacienta
k chirurgické revaskularizaci myokardu, je nalez MVD, vyznamna sten6za kmene levé
koronarni cévy (left main stenosis, LMS) a vyznamné stenotické postizeni
proximalniho tseku RIA (Windecker, 2014).

Ostatni ndlezy je nutné fesit na zakladé domluvy interven¢niho kardiologa a
kardiochirurga, n€kdy i echokardiografisty nebo kardioanestezologa (cardio-team).
Na zaklad¢ jejich konsenzu s pfihlédnutim k piani pacienta (pokud lze), dochazi ke
stanoveni lécebného postupu. Rozhodne se o indikaci ke kardiochirurgickému vykonu
a jeho nacasovani. Pokud je pacient indikovan ke kardiochirurgickému feseni, tj.
bypassu (CABG), je klasifikovan do ¢tyt kategorii dle urgentnosti nalezu.

Prvni skupinu tvofi pacienti se stabilnim klinickym nélezem, tedy bez
klidovych stenokardii, bez klidové dusnosti jako ekvivalent (AP), (Fox et al., 2006).
Maji chronické potize (vétSinou stabilni ndmahova AP), které se v poslednich tydnech
az mesicich nevyviji. Nemaji vyvoj na EKG ve smyslu ¢erstvych ischemickych zmén,
kardiospecifické enzymy (troponin, CK) jsou negativni nebo nemaji vzestupnou
tendenci. Nalez na korondrnim fecisti je bez kritickych nebo vlasovych sten6z a bez
pfitomnosti trombu. Poté je pacient indikovan k elektivni revaskularizaci myokardu a
je zarazeny do planovaného programu (waiting list). Zpravidla neni nutna
hospitalizace.

Do druhé skupiny jsou zatfazeni pacienti se stabilnim klinickym nalezem. To
znamend pacienti bez klidovych stenokardii a duSnosti. Muze byt pfitomna
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akcelerovana angina pectoris nebo zhorSeni dusnosti, klasifikovana dle NYHA (New
York Heart Association). Muze byt pfitomno snizeni tolerance fyzické zatéze, bez
pritomnosti stenokardii nebo duSnosti. Tento stav se rozviji v tydnech az mésicich. Na
EKG kfivce nedochazi ke zndmkam ischémie myokardu a laboratorné nejsou pozitivni
specifické enzymy. Na koronarnim fecisti jsou ptritomny tésné nebo vlasové stenozy,
piipadné se jedna o ostialni stendzu kmene, ktera ohrozuje povodi celé tepny. V tomto
ptipadé¢ indikujeme pacienta k akutni revaskularizaci, tedy revaskularizaci ,,z luzka“,
optimalné do 24-48 hodin. Po celou dobu piedoperaéni ptipravy a vySetieni je pacient

monitorovan (EKG, TK klinicky stav) a zajistén piisluSnou antiangindsni lécbou.

Ve tieti skupiné jsou pacienti s klinickymi obtizemi. Zpravidla pravé
probihajicimi stenokardiemi, nestabilni klidovou AP nebo klidovou dusnosti. Na EKG
je obvykle vyvoj ve smyslu elevaci ST usekid (O’gara et al., 2013), ale nemusi to byt
podminkou. Mohou se ale objevit i ST deprese, poruchy rytmu az maligni arytmie.
Klinicka stav koreluje s koronarografickym nalezem, kde nachazime zhorSeny nebo
zadny pritok postizenou cévou (TIMI flow 0-1), vlasové stendzy, akutni uzdvéry,
cerstvé tromby, tandemové nebo vicecetné stendzy. Kardiospecifické enzymy jsou jiz
vysoké, nebo je predpoklad jejich rychlého vzestupu. Nékdy je nutnd farmakologicka
nebo mechanickd podpora ob&hu, popi. orotrachealni intubace (OTI). Nejcastéji
pouzivanou mechanickou podporou je intraaortalni balonkova kontrapulzace (IABK)
nebo extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO). Tento pacient je indikovany
k emergentnimu vykonu. Tedy operaci dle stavu ihned nebo do nékolika hodin.

Ctvrta skupina zahrnuje krizové feSeni. Zname ji pod pojmem ,katastroficka
operace*. Je urCena pro pacienty v kritickém stavu. Zpravidla resuscitovanymi
farmakologicky i mechanicky, s jasnym koronarografickym nalezem akutniho uzavéru
nativni cévy, popi. bypassu. Tato situace je nékdy feSitelnd pomoci direct PCI,
v piipadé pooperacniho kritického stavu po CABG piistupujeme k reoperaci na
operac¢nim sale nebo na lizku (Montalescot et al., 2013, Steg et al., 2012).

1.6. Koronarni reCisté z pohledu kardiochirurgickych zakroku

Pii revaskularizaci v oblasti koronarnich cév je cilem najit optimalni misto pro
konstrukei periferni anastomozy. Toto misto je vybirano s ohledem na koronarografii,
musi tedy byt bezpecné za stenotickym tsekem, ktery chceme piemostit. Pro chirurga
je tedy nutné znat praktickou anatomii koronarniho fec¢isté. Dalsim kritériem je kvalita
cévy, tj. kvalita stény a jeji primér v mist¢ planované anastomézy. Sténa cévy Se
vySetiluje pohledem a piedev§im piimym pohmatem. Pokud je céva masivné

kalcifikovana (pohmatem pfipomina husi brk), je vzdy otazkou ve kterém misté a zda
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vibec cévu oteviit. Snazime se najit mek¢i misto s modraveé prosvitajicim mistem
(krev v tepné) nebo alespon kladouci elasticky odpor. Dalsi argument pro piemosténi
cévy je jeji plnéni kontrastni latkou pii SKG. Pokud se nativni céva neplni od ostia
(uzavér) a nejsou vytvoreny ani homo ¢i heterokolateraly, je nepravdépodobné, ze
bude mit vhodny lumen pro nasiti periferni anastomdzy. Zasadni pro kardiochirurga
je pramér cilové cévy. Optimalni primér pro anastomozu se pohybuje kolem 2-2,5
mm. Chirurg nejprve posoudi zevni pramér cévy. Pokud se pohybuje pod hranici Imm
je céva prakticky nepfemostitelna, resp. jeji pruchodnost je v ¢asovém horizontu
minimalni. U cév s primérem mezi 1 a 1,5 mm je ke zvazeni provést bypass. VEtSinou
se k takové revaskularizaci piistupuje pouze V ptipad¢é nenalezeni vhodnéjsiho mista
anastomozy, nebo u chronicky zaviené cévy. Po otevieni koronarni cévy v misté
planované anastomozy, lze koronarni sondou snadno ovéfit jeji minimalni pramér a
pruchodnost, event. ovéfit misto uzavéru nebo vyznamné stendzy (Tranbaugh et al.,
2013).

Chirurg se vzdy snazi revaskularizovat vSechny postizené cévy, tj. provést
kompletni revaskularizaci. EXistuji situace, kdy pro kalibr cévy nebo jeji vyznamnou
aterosklerézu (,,non graftable arteries*) je nucen jeden nebo vice bypassi vynechat a
provést tak nekompletni revaskularizaci (Garcia et al., 2013).

U premosténi ACD se ukdazalo, Ze zilni 1 tepenny S$tép maji ptiblizné stejnou
dlouhodobou pruchodnost (Wijns et al., 2010, Glineur et al., 2008). Je to
pravdépodobné zptisobené kompetici pritoku, ktera je v ACD vétsi nez v ACS. Riziko
kompetice se zmensuje s vyznamnosti sten6zy kmene ACD. U stendzy kmene ACD
mensi nez 90 % a méné nez 75 % V periferni Casti tepny existuje vysoké riziko
kompetice bypassu (obr. 3), (Uchida, 1996, Glineur et al., 2012).

Pro pfemosténi ACD tepennym Stépem, je vhodné pro ocekavanou
dlouhodobou priichodnost pfemostit cévu, kterd ma alespont 80% stendzou a zaroven
ma zachovany pritok (Nakajima et al., 2004).

Dlouhodobé priichodnost bypassu je podminéna optimalnim pratokem. Ten je
uzce spjat s kapacitou piemosténého koronarniho fecisté v zavislosti na vyznamnosti
stendzy cilové tepny. Za vyznamnou stendzu se povazuje zuzeni lumen o 60-70%

Vv zavislosti na mistnim priméru cévy.
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stendza 75%

Obr. 3 — Pratok krve bypassem v zavislosti na vyznamnosti stendz
koronarniho tfecisté. U stendzy koronarni tepny mensi nez 75 %, muaze dojit
k redistribuci krve podle tlakového gradientu a obraceni toku v segmentu
bypasssu (kompetice). Sipky ukazuji smér toku (pfitoku do bypassu |—) krve.
Cervené znazornén bypass, modfe koronarni fediité. Upraveno podle
(Nakajima, 2006)

1.7. Koronarni bypass, revaskularizace pomoci autologniho $tépu

Aortokoronarni bypass je premosténi stenotické ¢asti koronarni tepny pomoci volného
(free graft) Zilniho nebo tepenného $tépu. Proximalni konec se nasiva zpravidla na
pfedni sténu ascendentni aorty a distalni konec na cilovou koronérni tepnu za stenézu
(Kirklin et al., 1991)

Existuje nékolik technickych moZnosti, jak pfemostit myokard. Kromé
aortokoronarniho bypassu existuji i tzv. stopkaté §t€py (obr. 5). Z bézné pouzivanych
jsou to oboustranna arteria thoracica interna a arteria gastroepiploica dextra. Principem
Je prerusit po preparaci cévy pouze jeji distalni konec ve sméru toku. Ten se poté nasije
na cilové misto a zbyly pahyl se podvaze. Tato technika ma vyhodu jen jedné
anastomoézy. Odpada centralni anastomdza na ascendentni aortu, coz miize byt
vyhodou u vyznamné kalcifikované aorty (porcelanova aorta) a ojedinéle

prominujicich nebo mekkych plati. Vyuzivame ji pii taktice ,,no touch* aorta (Kim et
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al., 2008). Vyhneme se tim hrozicimu riziku embolizace platu do centralniho ob&hu
nebo do $té€pu a samoziejme riziko ruptury nebo disekce aorty.

Déle existuje koro-koronarni bypass, kdy se oba konce cévniho $tépu nasivaji
na korondrni cévy. Jednim z divoda je nedostatek Stépli nebo jejich nedostate¢na
délka. Predpokladem je kvalitni céva s dobrym pritokem a sluSnym kalibrem. Tento
systém je V posledni dobé nékterymi autory znovu modifikovan. Vyuzivaji koro-
koronarni zilni bypass, do kterého nasivaji stopkaty $té€p a. thoracica interna sinistra.

Typy anastomo6z mezi cévami jsou podobné jako v cévni chirurgii. Existuje
anastomoza $ita koncem ke konci (end to end, obr. 4), koncem ke strané (end to side,
obr. 5) a stranou ke strané (side tu side, obr. 4). Typ anastomozy ,,end to end*, se
pouziva spiSe vyjimecné pro atypické rekonstrukce, jako jsou nastaveni kratkého
zilniho $tépu, vsiti cévniho interpozitu, rekonstrukce korondrniho ter¢iku, traumatické
preruSeni korondrni cévy. V ostatnich ptipadech je nejcastéji pouzivadna anastomdza

,,end to side*.

@

anastomoza ,, end to end* anastomoza ,, side to side*

Obr. 4 — Typy anastomoéz pouzivané pii koronarni rekonstrukci

Anastomoza ,,side to side je pouzivana u skdkavého (jump) a sekvenc¢niho
bypassu (obr. 6). Skakavy bypass piemosti alespon 2 useky jedné cilové tepny, kdy se
na proximalni ¢asti uplatni minimalné jedna anastomoza ,,side to side* a na distalnim
konci je ukon¢ena anastomdézou ,,end to side®. Aplikuje se pro tandemové stenozy na

velké koronarni tepné, mezi kterymi odstupuje n¢kolik
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Y - anastomoza ,,end to side“ T - anastomoza ,,end to side*

Obr. 5 — Typy anastomoéz pouzivané pii koronarni rekonstrukci

zdravych vétvi bez odstupovych stendz. Sekvencni bypass ma prakticky stejny princip.
Rozdil je v pfemosténi né€kolika cilovych tepen jednim graftem, pfiCemz kazda
anastomoza je na jiné cilové tepné. Sekvencni technika je s vyhodou pouzivana
v piipad¢ vétsiho poctu bypassti nebo nedostatku §tépti. Vyhodou je vysoky prutok,
ktery slibuje dlouhodobou prichodnost. Nevyhodou je riziko uzavéru celé

rekonstrukce pfi okluzi (trombdza) jedné anastomoézy, ¢i koronani tepny.
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sekvenc¢ni bypass i RN

Obr. 6 — Typy anastoméz pouzivané pii koronarni rekonstrukci

Dalsi v posledni dob¢ hojné€ uzivanou technikou je pouZiti kompozitniho graftu
(obr. 7). To znamena nasiti dalsiho graftu na pfedchozi bypass, obvykle ,,end to side®.
Ten muze byt nasit pod riznym uhlem, proto né¢kdy hovofime o ,, T (Tector, 1994)
nebo ,,Y* graftu (obr. 5). Vyhodou této techniky je moznost vynechat centralni
anastomozu na aorté pii uZiti stopkatého $t€pu. Je mozné kombinovat $tépy jak zilni,
tak tepenné, ale pro dlouhodoby pritok je vhodné anastomozovat jen odpovidajici
cévy, tj. zilu do zily a tepnu do tepny. Nevyhodou je technicka a ¢asova naro¢nost této
metody a nutnost kvalitnich §tépti s dobrym pritokem. Dalsi riziko je v ohrozeni
ischémii celého revaskularizovaného povodi, pii uzavéru kmenové cévy. Nejcastéji se
U tepennych §t€pti pouziva jako zdrojova tepna a. thoracica interna sin. (left internal
mammary artery, LIMA), (Stevens et al., 2004, Calafiore et al., 2004).
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LIMA
stopkaty $tép ad RIA
end to side*

ACS

RDACFL - Y anastomédza z
LIMA ad RMS1

0bé anastomozy ,.end to side*
RIA

RMS1

RCx

Obr. 7 — Kompozitni $t€¢p LIMA- RIA, Y-RDACFL ad RMS1

ACS — arteria coronaria sinistra, RIA- ramus interventricularis anterior, LIMA — left
internal mammary artery, RDACFL — ramus descendens arteriae circumflexae femoris
lateralis, RMS1-1.ramus marginalis sinister, RCx — ramus circumflexux

aortokoronarni bypass
(free graft)
ad ACD

LITA (LIMA)
Stopkaty $tép
,,end to side*

— " 3
. e o’

st

—

Obr. 8 — Jednoduchy bypass, stopkaty §t€¢p LIMA-RIA, volny aortokoronarni
bypass ad ACD (vena nebo arterie)

ACD -arteria coronaria dextra, LITA — left internal thoracic artery
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Existuji jesté dalsi, spiSe raritn€ pouzivané koronarni rekonstrukce. Mluvime o
konstrukcich, které maji nazvy podle své anatomické polohy. Napiiklad TY graft (do
mammarni tepny jsou nasity dalsi dva volné $tépy), n-graft (do mammarni tepny je
nasit jeden volny $té€p a do néj dalsi volny §tép), loop techniky s vyuzitim kombinace
LITA a RA, K-graft, X- graft, U-graft, H-graft s LITA in situ. A dale jiz ojedinélé
techniky, jako je sliding graft (Parvaiz, 2005, obr. 9) nebo reverzni T graft (obr. 10).
Ve vsech uvedenych piipadech jde o moznosti, jak kombinovat tepenné (n€kdy i zilni)
Stépy s cilem maximalniho vyuziti délky Stépu. Nicméné dosud chybi presvédcivé
studie o dlouhodobé priichodnosti riiznych méné obvyklych revaskulariza¢nich

konstrukeci.

a.subclavia

RA-RIMA /
,,end to end*

£, / RA-LIMA
\ ,,end to end*

“ T — /\Q \‘\ \

L — S\ Rex
sliding graft ) E
sekvence typu i
,,side to side* \\ g

Obr. 9 — Sliding bypass vyuzivajici dvou zdroji — bilateralni stopkatou
mammarni tepnu, v kombinaci s radialni tepnou k pfemosténi ACD, RIA,
RCx
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ACD

RA jako sekvenci bypass
ad ACD, RIA, RMS

T - anastomodza rGEA ad RA

rGEA, stopkaty Stép protazeny branici

Obr. 10 — Reverzni T graft, jako zdrojovou tepnu vyuziva stopkatou rGEA,
vlastni pfemosténi ACD, RIA, a RCx zajistuje RA jako sekvencni Stép

1.8. Rutinné pouzivané cévni §tépy v kardiovaskularni chirurgii v
soucasnosti

1.8.1.  Arteria thoracica interna (a.mammaria interna), (ITA, IMA)

Atreria thoracica interna, v anglosaské literatufe hojné pouzivany nazev a. mammaria,
je v soucasné dobé nejkvalitnéjsim st€pem pro revaskularizaci myokardu. Je pouzivan
témer 70 let (Vineberg, Miller 1946, Calafiore et al., 2005). Jeji prvni pouziti spoc¢ivalo
Vv implantaci pifimo do myokardu, kde se ptfedpokladala piiméa perfuze svalu
s vytvofenim novych kolateral v okoli anastomo6zy. Postupné se zlepSovala technicka
a logisticka troven zakroki, az v roce 1985 byla tepna doporucena jako optimalni Stép
ke koronarnimu bypassu (American Heart Association, AHA). Jedna se o typ elastické
tepny v proximalni ¢asti, zatimco v distalnim useku ma tepna jiz muskularni charakter
(ubyva elastickych vlaken). Dlouhodoba pruchodnost cévy (10-15 let) se pohybuje dle
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riznych studii mezi 92-100%. V konfiguraci LIMA-RIA ma nejlepsi dlouhodobou

prachodnost.

Anatomicky tepna odstupuje kaudaln¢ z arteria subclavia v jeji intraskalenické
¢asti. Sbiha po vnitini stran¢€ hrudni stény asi 1-2 cm od hrudni kosti po obou stranéch.

Z kazdé¢ strany ji doprovazi zila v. thoracica interna. Za svého prubéhu vydava:

e a. pericardiacophrenica — doprovazi nervus phrenicus, zasobuje Cast
perikardu a branice

e rr. mediastinales — vétve pro thymus, sternum a bronchy

e 1. intercostales anteriores — 2 vétve do kazdého mezizebii

Na terminalni vétve se déli piiblizn€ u 6-7 mezizebri,

e a.muscolophrenica — probiha lateralné po obvodu branice a zasobuje
poslednich 5 mezizebii

e a.epigastrica superior — sbiha po vnitini strané m. rectus abdominis

A. thoracica interna ma excelentni priutok a optimalni primér. M4 minimalni
anatomickou variabilitu a je relativné dobie chirurgicky dostupnd. Vzhledem k témto
vlastnostem je urCena piedev§im pro pfemosténi ramus interventricularis anterior

(RIA), jakozto koronarni tepny zasobujici nejvétsi ¢ast levé komory srde¢ni.

Odbér tepny je kontraindikovany u vyznamné stendzy a. subclavia, ostidlni
stenozy ITA, ptredchozich operacich v této krajin€ (hrudni, srde¢ni, mediastinalni) a
pfi poskozeni tepny radioterapii. Bilateradlni odbér se nedoporucuje u diabetikt, ke

zvazeni je u téZce obéznich starSich pacienti.

Odbér se provadi ze stiedni sternotomie, pied otevienim perikardialni dutiny.
Pomoci rozvérace se elevuje ptisluSna polovina hrudni stény. Tepna se odebira jako
stopkaty nebo volny $tép. VétSinou se odbér provadi s pediklem, tedy s pruhem
doprovodné tkané (zily, facie) za pomoci elektrokauteru nebo harmonického skalpelu
a hemostatickych klipti. Néktera pracovisté preferuji skeletonizaci tepny, coZ znamena
preparaci samotné tepny od veskeré okolni tkan¢, véetné doprovodnych zil. Kazda tato
metoda ma sva tuskali. Vyhodou pediklu je minimalni traumatizace vlastni tepny (no
touch technique) a tim mensi sklon ke spasmu, krat$i doba odbéru a moznost snadné;si
manipulace s cévou pii Siti anastomozy. Vyhodou skeletonizace je relativné delsi
dostupné délka, prehledné odstupy vétvi a tim jejich snadné klipovani. Nevyhoda této
techniky je ve vysokém riziku poranéni, sklonu ke spasmu cévy a dosud chybéjicich
jednozna¢nych datech o lepsSi dlouhodobé priichodnosti ve srovnani s odbérem

neskeletizované cévy.
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Dalsi moznosti je odbér z levostranné anterolateralni minithorakotomie vedené
4-5 mezizebiim. Tento pfistup se pouziva v indikaci pfemosténi pouze ramus
interventricularis anterior (RIA) pomoci levostranné arteria thoracica interna (LIMA).
Mluvime o miniinvazivni operaci s nazvem MIDCAB (minimally invasive direct
coronary artery bypass).

Komplikaci odbéru mize byt krvaceni z okolni tkdné nebo neosetiené vétve.
Vyssi sklon k infekci sterna, zvlasté pii bilateralnim odbéru. Fraktura zeber nebo
zebernich chrupavek pii elevaci sterna. Poranéni a. subclavia nebo interkostalniho

nervove cévniho svazku.

1.8.2.  Arteria radialis (RA)

Radidlni tepnu k pfemosténi koronarni tepny poprvé pouzil Carpentier v roce 1973
(Carpentier et al., 1973). Od té doby se né€kolikrat zménil nazor na vhodnost jejiho
uziti, pro relativné vysoky sklon ke spasmu. Lze fici, Ze za poslednich 20 let se tato
tepna stala rutinné¢ uzivanym tepennym S$tépem druhé volby po mammarni artérii
(Calafiore et al., 1995, Possati et al., 2003). Histologicky se jedna o ¢isté muskularni
typ tepny. Vyhodou je anatomicka stalost, dostate¢na délka (16-24cm) a pramér (1,8-
2,5mm). Dlouhodoba (10let) prichodnost se pohybuje kolem 90% (Deb et al., 2012).

Anatomicky odstupuje z a. brachialis v kubité pod lacertus fibrosus a staci se
na radilni stranu pfedlokti mezi ventralni a lateralni svalovou skupinu. Dale béZi vice
ventralné, mezi prvni a druhou vrstvou pfedloketnich flexord. V oblasti zapésti je
dobte hmatna pro subfascialni prubé¢h a poté se staci do foveola radialis kdyz podb&hne
Slachy m. abuctoctor pollicis longus a m. extensor pollicis brevis. V prvnim
interossealnim matacarpovém prostoru se déli na a. princeps pollicis a ramus palmaris

profundus. Za svého prib&hu vydava:

e Na predlokti: a.recurrens radialis, ramus carpalis palmaris, r. palmaris
superficialis.

e Na hibetu ruky: r.carpeus dorsalis, rete carpi dorsale, aa. metacarpales
dorsales a aa. digitales dorsales.

Odbér tepny je kontraindikovany pii pozitivnim Allenové testu, anamnéze
trombozy nebo embolie tepen horni koncetiny, traumatu nebo operaci zasahujici cévni
svazek. Nevhodny je odbér RA u Raynaudovy a Dupuytrenovy choroby. Pied odbérem

je nutno tepnu vysetfit Allenovym testem, pulznim oxymetrem nebo sonograficky.

Odbér se provadi podobnou technikou, jako odbér mammarni tepny. Velkou

vyhodou je vyuzit harmonicky skalpel a tedy provadét odbér i s pediklem okolni tkang.
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Odbér se zacina z kozniho fezu nad hmatnou tepnou na radidlni stran¢ zapésti a
prodlouzi se smérem ke Kubité, asi 5 cm od jejiho stfedu. Je nutné vyhnout se poranéni
nervovych vétvi n. cutaneus antebrachii lateralis, r. superficialis nervi radialis popf. n.
interosseus antebrachii anterior. Odbér je nutno bezpetné ukoncit pred odstupem

Z brachialni tepny, vyhodou je ponechat rekurentni vétev.

Komplikaci odbéru miize byt poranéni povrchovych nervii, se vznikem
hypestézie az parestézie a hematom s poruchou hojeni. Nejhorsi komplikaci jsou
ischemické projevy v prstech a periferii konCetiny pfi insuficienci kolateralniho

zasobeni z ulnarni tepny.

1.8.3.  Arteria gastroepiploica dextra (rGEA)

Gastroepiploicka tepna jako koronarni graft, byla poprvé pouzita Bailym v roce 1966.
Od té doby probéhlo mnoho studii o vhodnosti tohoto Stépu se sttidavymi vysledky
uspésnosti (Beretta et al., 1990). V posledni dob¢ se na nékterych pracovistich vyuziva
u kompletnich tepennych revaskularizaci, jako stopkaty $tép k pfemosténi periferie
pravé véncité tepny (Nakagava et al., 2015). Dlouhodoba priichodnost (10 let) se podle
techniky pouZiti a podle riznych autorti pohybuje mezi 60-90 %.

Anatomicky tepna odstupuje z a. gastroduodenalis a sta¢i se podél velké
kurvatury zaludku, kde zhruba v polovin¢ anastomézuje s levostrannou
gastroepiploickou tepnou. Vydava rr. gastrici a rr. omentales. Histologicky se jedna o
muskularni vétev s minimem elastickych vlaken v medii. Ma slusnou délku (15-22
cm) a velmi variabilni pramér, ktery se pohybuje (1,2-2,7 mm). Dlouhodoba
pruchodnost se pohybuje po 5 letech ptiblizné mezi 60-90 % dle riznych autort a
zpusobu hodnoceni. Pfi pouziti jako kompozitni §t€p s RA nebo ITA se kratkodoba
pruchodnost pohybovala mezi 92,5-98,3 % (Jegaden et al., 1995, Suzuki et al., 2013).

Odbeér je kontraindikovany po operacich v oblasti Zaludku nebo jater. Relativni

kontraindikaci jsou ostatni bfiSni vykony, rozsdhlé hiatové hernie a jicnové varixy.

Odbér se provadi z rozsifené sternotomie kaudalné na bfisni sténu o 5-7 cm.
Po otevfeni peritonedlni dutiny se vytdhne velkéd kurvatura Zaludku skrz incizi a
pomoci harmonického skalpelu se cévni svazek oddéli od stény Zaludku. Ten se poté
prerusi smérem k levé poloving velké kurvatury a skrz vytvoieny otvor v branici se
protahne do perikardu (stopkaty $tép). V této konfiguraci je vhodna k pfemosténi cév
v inferolateralni oblasti myokardu. Jako volny §tép se pouziva jako kompozitni graft
v kombinaci s RA a ITA.
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Pfi odbéru je nutné ponechat vétve pro zasobeni pyloru a hlavy pankreatu. Mezi
mozné komplikace fadime krvaceni do dutiny bfi$ni, perforaci zaludku, ischémii

v oblasti pyloru nebo hlavy pankreatu nebo vyjime¢né infekci v rané.

1.8.4. Vena saphena magna (VSM, GSV)

Radime ji do systému povrchovych il dolni konéetiny. Za&ina na dorzu nohy, z rete
venosum dorsale pedis, jako mohutny Zilni kmen. Ten se nachazi pied piednim
kotnikem a pokracuje v podkozi po medialni stran€ bérce a stehna. Dale smétuje mirné
ventralné do oblasti trigonum femorale. Tady v misté hiatus saphenus pronika skrz
fascia lata do hlouby a vléva se do femoralni zily. Cestou ptijimé v. saphena accesoria
lateralis nebo medialis, v. epigastrica superficialis a zpravidla dvé vv. pudendae
externae. Od medialniho kotniku aZ k tuberositas tibiae je doprovazena senzitivnim
nervem (n. saphenus).

Odbér Ize provadét ptimo z dlouhého fezu nad zilou nebo endoskopicky.
Smyslem je dikladné ligovat nebo klipovat vSechny vétve odstupujici z kmene.
Dulezité je dbat na zachovani sméru toku, protoze zila obsahuje na rozdil od tepny

mnozstvi chlopni.

Dlouhodoba prichodnost (10 let) zilniho $tépu se pohybuje mezi 61-68 %, 15
letd mezi 50-60 % (Lytle et al., 1985) a pii sekvenénim uspotadani se dlouhodoba
prchodnost zvySuje az k 80 % (Garatti et al., 2014). Nejlepsi prachodnost zily je pii
jejim nasiti na RIA. Jedna se o snadno a rychle dostupny §tép s dostatecnou délkou a

ve vétsing piipadi s adekvatnim primérem.

Kontraindikace odbéru jsou vyrazna varikozita, stav po hluboké i povrchové
trombodze, stavy po operaci (Stripping) a traumatu se zasahem do kmene zily (vysoka
pravdépodobnost obliterace). Nevhodny je odbér u trofickych zmén dolni koncetiny
pii ischemickém nebo diabetickém postizeni a u pacienti s tézkou formou ischemické

choroby dolnich koncetin.

Komplikaci odbéru miize byt poranéni n. saphenus, krvaceni s hematomem a

wevr

kompartment syndromu Vv oblasti bérce. Tato komplikace se objevi raritné po
komplikovaném endoskopickém odbéru Stépu, avSak pro pacienta je podle stupné

ischémie zadvazny a mize skoncit aZ amputaci.
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1.9. Méné pouzivané autologni tepenné $tépy v kardiochirurgii

Mezi dalsi, spiSe raritné pouzivané $té€py patii a. epigastrica inferior (IEA), (Barner et
al., 1993, Donatelli et al., 1998), ramus descendens arteriae circumflaxae femoris
lateralis (RDACFL), (Fabbrocini et al., 2003) a vena saphena parva.

Ramus descendens arteriae circumflexae femoris lateralis je tepna svalového
typu, u dospé€lého Cloveka jeji prasvit meii asi 2,5 mm. Jeji sténa je tvofena tiemi
vrstvami pro tepny typickymi (obrdzek X): tunica intima, tunica media, tunica
adventitia. Tunica intima sestava z luminalni vrstvy endotelovych bun¢k nasedajicich
na laminu basalis, pod niz se nachazi relativné silna vrstva subendotelového vaziva,
které mliZze obsahovat i buiiky hladké svaloviny. Od medie ji odd¢luje vyrazna lamina
elastica interna (obrazek XD) tvotena elastickym vazivem. Tunica media je tvoiena az
30 vrstvami bunék hladké svaloviny (VSMC- vascular smooth muscle cells), které
tvoii az 75 % objemu. VSMC maji vietenovity tvar, a jsou orientovany prevazné
cirkularné. VSMC jsou ve zralych, zdravych cévach minimalné metabolicky 1
mitoticky aktivni (Owens 1995). Jsou vSak nadany zna¢nou fenotypovou plasticitou a
mohou se ménit z tzv. kontraktilniho na synteticky typ. VSMC syntetického fenotypu
mohou migrovat, jsou schopny syntetizovat riizné slozky extracelularni matrix (ECM),
(Wagenseil et Mecham 2009, Chan-Park et al. 2009), a vyznamné tak ovliviiuji kvalitu
cévni stény. VSechny VSMC obsahuji myofilamenta (aktin a myosin). Extracelularni
matrix je v tunica media normalnich tepen relativné malo zastoupena, patrny jsou
obcasné elastické membrany (obrazek XD). Tunica adventicia je tvofena silnymi
vlakny kolagenu typu I, kterd jsou stejné¢ jako vlakna elasticka orientovana spiSe
podélné (Burton 1954, obrazek XC). Z bunék jsou ptitomny fibroblasty a makrofagy.
U tepen s tloustkou stény nad 0,5 mm jsou v adventicii pfitomna vasa vasorum
(Wolinsky a Glagov 1967).

Existuje mnoho dalSich cév, které se historicky pouzily jako cévni graft.
Nebyly vSak vhodné k SirSimu pouziti pro svoji nevhodnou anatomickou polohu,
obtiznou dostupnost, nevhodny primér a Casto zbyteCnou traumatizaci pacienta.
V mnoha piipadech znamenaly dvou dutinovou operaci a nutnost polohovani pacienta

béhem vykonu s minimalni nebo Zadnym benefitem pro pacienta.

V historii koronarni chirurgie bylo zaznamendno mnoho pokusii o nalezeni
vhodného dopliujiciho autologniho cévniho stépu. Jednalo se napiiklad o a. splenica
snutnosti splenektomie (Mueller et al, 1993), a. intercostalis, a. ulnaris,
a.thoracodorsalis, a. subscapularis, a. fibularis nebo a. gastrica sinistra (Gwozdziewcz,
2007). Ve vétsing pripadl se jednalo o experimentalni revaskularizace a soubory

revaskularizovanych ¢italy pouze jedince nebo jen malé skupiny pacientt.
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1.10. Hledani novych cévnich nahrad

V historii nejen koronarni chirurgie se objevuji snahy o nalezeni univerzalni optimalni
dlouhodobou pruchodnost a optimalni hemodynamické vlastnosti. Je k dispozici
Vv dostatecné délce pro rtizny typ cév, ma dobrou odolnost vii¢i trombdze a infekci, je
vhodnd pro chirurgickou manipulaci, dostate¢n¢ odolna vi¢i mechanickym i
biologickym pomérum dané lokality. Jaké jsou tedy typy cévnich nahrad? Klinicky je
muzeme rozdé€lit do dvou skupin. Existuji cévni ndhrady umé¢lé¢ a biologické, které dale

délime na autologni a alogenni.

Umélé cévni ndhrady jsou pletené, tkané a lité. V soucasné dobé¢ se nejvice
pouzivaji protézy pletené (polyetylentereftalat , PET, dacron). V soucasné dob¢ jsou
impregnovany kolagenem, zelatinou nebo albuminem a odpadd tedy jejich
pfedoperacni ptiprava formou ptedsrazeni. Nékdy jsou stény impregnovany ¢asticemi
stfibra, které nahradé propujéuji vysokou odolnost proti infekci. Jejich vrapovani
umoznuje imitovat podélnou elasticitu cévy, i kdyz pii nedostateéné elongaci protézy
muze dojit k jejimu zalomeni. Dalsi variantou jsou protézy lité (polytetrafluoroetylen,
PTFE, teflon), které maji odliSné mechanické vlastnosti, u nichz odpada fenomén
vrapovani. Tkané protézy jsou uz dnes spiSe malo pouZzivané pro sviyj sklon k tiepenti,

malou porozitu a relativng silngjsi sténu (Krajicek, 2008, Weisel et al., 1981).

Umélé cévni ndhrady jsou jednoznaéné preferovany k cévnim rekonstrukcim
Vv oblasti thorakoabdominalni aorty (McDermott et al., 2001), velkych cév
odstupujicich z oblouku aorty a v panevni oblasti. V horni femoropoplitealni ¢asti je
Ize stuspéchem pouzit pifi predpokladaném dostate¢ném pritoku. V mistech
s predpokladanym chabym pritokem je vyhodnéjsi pouzit zilni §tép, zilni zaplatu nebo
hybridni PTFE protézu s zilnim interpozitem (Johnnson and Lee, 2000). Vyhodou
umélych protéz je jejich vysoka odolnost viici tlakovym pomériim v tepenném fecisti.
Tato vlastnost je definovana jako compliance, tedy v procentech vyjadiend schopnost
piiéné dilatace na mm Hg x 1072 (tab. 2). Ta je nejvyssi u tepny a nejnizsi u PTFE

protéz.

Tabulka 2 — Compliance stény (Sarkar et al., 2006; Greenwald and Berry, 2000).

Typ néhrady Zmeéna v %
Tepna 5,9-6,0
Zila (VSM) 4,4,-4,6
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Hov¢ézi alotransplantat 2,6-2,9

polyetylentereftalat , PET, dacron 1,9-2,0

polytetrafluoroetylen, PTFE, teflon 1,5-1,6

Biologické cévni ndhrady jsou vyhodné pro moznost implantace do oblasti
s malym pritokem, a tedy i S malym primérem. Jsou vysoce odolné proti infekci a
maji velmi dobrou biologickou toleranci. Alogenni transplantity jsou dnes spise
vyjimecné vyuzivané piedevSim pro periferni bércové rekonstrukce. Pouziva se
cerstvy nebo kryogenné oSetieny tepenny nebo zilni ABO kompatibilni alogenni §tép.
Indikuje se v ptipad¢ chybéjici autologni zily, nevhodnosti pouziti umélé cévni

nahrady nebo pfi reoperaci cévni nahrady pro infekei.

Autologni §tép je dnes prakticky jedinou moznosti ke konstrukei koronarniho
bypassu. Opakované pokusy o pouziti umélych protéz selhaly pro velmi ¢asné uzavéry
v fadech dnl az mésict (Hehrlein et al, 1983). Jednou ze slibnych moznosti byla
specialné upravena PTFE protéza o priméru 5-6 mm vedend jako sekvencni aorto-
koronaro- kavalni bypass (Perma-Flow systém) s ventilovym mechanismem v
distalnim useku (Kerber et al., 1996). Ten mél zajistit optimalni tlakové poméry pro
perfuzi koronarniho fecisté a nevytvofit tak pouze zkratovou cirkulaci.

Dnes je autologni §té€p povazovan za optimalni, pro dlouhodobou prichodnost
Vv feciSti s malym primérem nebo malym pritokem. Pii méfeni pritoku bypassem
(LIMA-RIA) byla prokazana jeho 10 -leta prichodnost pies 90 % i pies relativné nizky
pritok (20 ml/min), (Bach et al., 1993).

V posledni dobé doSlo s nastupem nanotechnologie k vyzkumu na poli
biodegradabilnich cévnich ndhrad, zminéné v tvodu. Zatim je ve fazi preklinickych

zkousek se slibnymi vysledky.

1.11. Kontraktilita, funkéni a klinicka klasifikace tepennych Stépu
véetné RDACFL

Histologické a fyziologické studie ukazuji, Ze existuji zna¢né rozdily v makroskopické
anatomii a kontraktilité mezi riznymi arterialnimi $tépy (He et al., 1995). Toto zjisténi
je nepochybné vyznamné pro prichodnost cévy, protoze vazospasmus je extrémni

formou vazokonstrikce. Ta miiZze byt navozena fyzikalnim nebo farmakologickym
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podnétem (spasmogen). Mechanické stimulaci se snazime piedejit pouzitim ,,no-
touch® techniky. Spasmogeny miuzeme rozdé€lit do dvou skupin (He et al., 1995). Do
I. skupiny spasmogenti fadime endotelin, prostanoidy a agonisty al- adrenoreceptorti.
Zpisobuji silnou vazokonstrikci tepny, 1 kdyz je neposkozeny endotel. Ve II. skupiné
je napiiklad serotonin, ktery v tepné s intaktnim endotelem indukuje pouze chabou
vazokonstrikci. Nicméné vliv spasmogenu II. typu se vyrazné zvysi v piipadé

mechanického postizeni endotelu, béhem chirurgické manipulace se St€pem.

Podle anatomické struktury a reakci na vazokonstriktory existuje funkcni
klasifikace tepennych stépa (He GW, 1999). Typ | jsou somatické tepny s mensi
tendenci ke spazmu, jako je ITA a arteria epigastrica inferior, i kdyz ITA je spiSe typ
elastické tepny ve srovnani s ostatnimi §tépy (van Son et al., 1990.; He 2013). Typ Il
se sklada ze splanchnickych tepen s velkou tendenci ke spazmu, jako je
gastroepiploicka nebo liendlni artérie. Typ III zahrnuje muskularni koncetinové tepny
majici sklon ke spasmu, jako je RA, ulnarni tepna nebo ACFL. Nase histologické
vysledky podporuji morfologicky podklad této klasifikace, protoZe vzorky RDACFL
zahrnuté ve studii obsahovaly pouze lamina elastica interna na hranici intima a media

a n¢kolik vnéjsich elastickych lamin na hranici medie a adventicie.

Mimo to existuji zna¢né rozdily mezi tepennymi Stépy ve funkci endotelu.
Endotel ITA uvoliiuje vice NO neZ RA, a zaroven ma zfetelné vice endotel
dependentni relaxace hladkého svalstva, nez vétSina ostatnich tepennych §tépti (He,
2013; He and Taggart, 2016). Vyborna endotelidlni funkce ITA je zifejmée zodpovédna
za jeji excelentni dlouhodobou prichodnost.

1.12. Vlastnosti optimalniho cévniho $tépu pro CABG

Optimalni Step vhodny pro korondrni rekonstrukci musi spliiovat nékolik zakladnich
podminek. Prvni je optimélni primér cévy, ktery odpovida priiméru koronarniho
fecisté. DalSi je vhodna délka nutnd pro konkrétni strategii revaskularizace.
Predpokladem je moznost odebrat cévu s minimalni traumatizaci tkanég, bez vytvotfeni
ischémie. V krajin¢ odbéru je tedy zajistén dostatecny kolateralni obéh. Vhodna je
chirurgicky ptizniva lokalita, kterd nevyzaduje asové a technicky narocnou preparaci.
To znamenad, Ze nevyzaduje zvlastni polohu a pfipravu pacienta a neklade velké naroky
na instrumentarium. Podstatna je doba odbéru a samoziejme dlouhodoba priachodnost.
Stép by nemél mit pokud mozno zadny nebo jen minimalni sklon ke spasmu a tvorbé
aneurysmat. Je moznost takovy S$t€p odebrat u vSech pacientli, bez ohledu na

pfidruzené nemoci, ptedchozi operace a télesnou konstituci.
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Vsechny tyto podminky najednou bohuzel nespliuje zadny z nam znamych
autolognich Stépti. Proto volime vhodny kompromis s preferenci vlastnosti, které
vedou Kk uspésné revaskularizaci, dlouhodobému benefitu pro pacienta s co mozna

nejmensim traumatickym postizenim tkani.

V disledku technického rozvoje instrumentaria a vysokych naroki pacienta na
kosmeticky efekt doslo v poslednim desetileti k rozvoji endoskopickych a robotickych
technik odbéru $tépii. To s sebou piinasi benefit pro relativné mensi traumatizace tkané
(kozni fez), ale zaroven vyssi naroky na chirurga. Je zde relativné vyssi riziko poranéni
Stépu, krvaceni do odbérového kandlu, kompartment syndromu a poranéni
pridruzenych nervii. Nicméné¢ tento trend se na nékterych pracovistich stava standardni
operac¢ni technikou pro odbér nékterych Stépta (VSM, RA).

Krom¢ jiz zminénych rizik stoji za uvahu porovnani dlouhodobé prichodnosti
Stépu odebraného otevienou chirurgickou cestou a endoskopicky. Nekteré noveéjsi
studie zatim nepotvrdily (Sastry, 2013; Deppe, 2013), Ze horsi dlouhodobou
prichodnost vykazuji endoskopicky odebirané $tépy. Na druhou stranu se ukazuje
jednoznaény ekonomicky benefit, zplsobeny lepSim hojenim jizvy po odbéru.
Vzhledem Kk relativné kratké dobé pouzivané techniky a vyvoji novych odbérovych
systémt zatim nelze jednozna¢né tuto metodu diskreditovat. Spise je tendence

K jejimu rozsiteni.
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2. CILE PRACE, FORMULACE A ODUVODNENI HYPOTEZ

Cilem této prace je odpovédét na fadu otazek, které tykaji chirurgické revaskularizace
myokardu vyuzivajici autologni cévni St€p a pfispét k feSeni nize podrobné
nastinénych problémi. Zakladni hypotézou je, zda vzdy existuje dostatek rutinné
pouzivanych autolognich §tépt nebo je vhodné hledat alternativni méné obvyklé stépy.
Dalsi otazkou je, zda je ramus descendens arteriae circumflexae femoris lateralis
(RDACFL) vhodny a plnohodnotny alternativni tepenny $t€p ke koronarni
rekonstrukci. Ascendentni aorta je dulezitou soucasti koronarni chirurgie jako hlavni
zdroj zasobeni bypassu krvi pii konstrukci neokorondrniho Usti proximalni casti
aortokoronarniho bypassu. Nejen z tohoto diivodu je informace o kvalité stény aorty
pro kardiochirurga (cévniho chirurga) velmi piinosna. Proto je v zavéru prace zminéna
studie zaméfend na zastoupeni a hustotu vasa vasorum ve sténé praseci aorty. K

ovéteni téchto hypotéz jsme definovaly nésledujici 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 aterosklerézy RDACFL v porovnani s ateroskler6zou velkych
panevnich a stehennich tepen?

2) Jaka je chirurgicka dostupnost RDACFL, naro¢nost preparace a mozné
komplikace a dtsledky 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 priuchodnost bypassu (RDACFL)?

5) Jaka je hustota a rozlozeni vasa vasorum u prasec¢i aorty?

2.1. Existuje vZdy dostatek rutinné pouzivanych autolognich Stépu
nebo je vhodné hledat alternativni méné obvyklé Stépy?

Vena saphena magna je nezpusobila k odbéru u pacienti po operaci varixu (bilateralni
stripping), u reoperaci (ReDo) a pfti tézkych trofickych zménach. Ty se neziidka
nachazeji u diabetického, ischemického nebo viedového (ulcus cruris) postizeni
predevsim bérct. V nékterych pripadech je mozno odebrat Zilu v oblasti stehna, ale ne
vzdy mé vhodny priimér (anatomické pomeéry, varikozita) a samoziejme jsme omezeni
jeji délkou. V piipadé zdvazného postizeni tepen ischemickou chorobou dolnich
koncetin vyssiho stupné (dle Fontainea I1l a 1V) je odbér nevhodny pro riziko ischémie
a u endoskopického odbéru rozvojem kompartment syndromu. U stadia II je na

zvazeni chirurga, zda a v jaké lokalité¢ odbér uskutecni dle lokalniho nalezu na DK.
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Dale je nemozné odebrat zilu pfi traumatu, které zasahuje kmen VSM. Takto postizena
céva bude svelkou pravdépodobnosti bud® v celém rozsahu, nebo ¢astecné
obliterovana a nelze ji tedy pouzit jako Stép. V pfipad¢ varikozniho postizeni je na
posouzeni chirurga, zda varixy zasahuji i kmen VSM, zda jsou ojedin€lé a zda existuje
»zdravy* usek, pouzitelny i nadale jako $tép. Drobny nebo ojediné€ly varix, na jinak
kvalitni Zile, lze oSetfit stethem. Dalsim iskalim je mechanické poranéni Zily (vytrzena
vétev, dlouha trhlina), predev§im u endoskopického odbéru, kterd miize i1 pres

chirurgické oSetfeni ¢ast §tépu znehodnotit.

Pfi uvazeni vSech téchto eventualit existuje skupina pacientt, u kterych VSM
nelze odebrat nebo pfi odbéru zhodnotime §té€p jako nepouzitelny. Nutno také
poznamenat, ze k odbéru VSM se chirurg uchyluje v pfipadé nouze, ptestoze
planovanou pfedoperacni strategii mohla byt naptiklad kompletni tepenna
revaskularizace. K tomuto rozhodnuti je chirurg zpravidla donucen pii akutnich
stavech, resuscitacich, katastrofickych operacich nebo u akutni ischémie zplisobené
komplikaci vykonu. Dlivodem je technicky méné naro¢ny odbér i nasledna konstrukce

koronarniho bypassu.

A.mammaria interna sinistra (LIMA) je excelentni $té€p, ktery se prioritné
vyuziva jako stopkaty Stép, u témeétr vsSech revaskularizaci v povodi a. coronaria
sinistra. V oblasti inferolateralni je vyuzita VSM, RA, rGEA nebo kompozitni $tép.
IMA tedy nelze odebrat u reoperaci (jiz pouzita), u vyznamnych sten6z v oblasti a.
subclavia nebo IMA, pti poranéni pii odbéru (disekce), obliteraci, po ozafeni, hrudnich
operacich, Lerichiv syndrom. U diabetikli, extrémné obéznich a pacientl
S vyznamnou osteoporézou se snazime vyvarovat oboustrannému odbéru IMA, pro
sklon k poruse hojeni sternotomie. Divody, které znemoziuji odbér RA a rGEA jsou
vysvétleny v kapitole 1.8. (Rutinné pouzivané cévni S$tépy v kardiovaskularni
chirurgii).

U studii, které porovnéavaji benefit z tepenné revaskularizace nejen pro
dlouhodobé preziti (Bisleri et al, 2016), ale i snizeni stupné a ¢etnosti vyskytu stupné
AP pooperaéné, se ukazuje jednoznacna vyhoda vyuziti tepennych kompozitnich Stépti
predevsim po premosténi vétvi ACS (Muneretto et al., 2003).

Mnoho studii ukézalo, ze dlouhodoba priichodnost tepennych $tépti je vyssi ve
srovnani s zilnimi stépy. U mladsich pacientt (+/- 50let) se proto snazime o kompletni
tepennou revaskularizaci (Buxton et al., 2014, Tatoulis et al., 1999, Tarrio et al., 2004,
Zacharias et al., 2009). Kompletni tepenna revaskularizace znamena piemosténi vSech
velkych koronarnich povodi (MVD). K tomu je zapotiebi dvou az ctyf kvalitnich

tepennych Stépi.
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Tabulka 3 — Orienta¢ni tabulka prichodnosti autolognich stépa (Vural et al.,
2001, Tranbaugh et al. 2010, Dion et al, 2000, Georghiou et al., 2005)

Stép Prichodnost (%0)

kratkodoba 5 let 10 let 15 let
VSM 95 61
LIMA 97,4-100 95,6 93,6 88-96,7
RIMA 94
RA 95,5-100 95 91,6 87,6
rGEA 92,5-98,3 84,4 62
IEA 93 (kompozitni.) 52,5-85,7
RDACFL 93,7 (3roky)

Tato tabulka (tab. 3), je velmi orienta¢ni (Vural et al., 2001, Tranbaugh et al.
2010, Dion et al, 2000, Georghiou et al., 2005). Zahrnuje sledovani z mnoha zdroji a
mnoha autorti. Obecné Ize potvrdit vSeobecné piijimany nazor, ze tepenné §tépy maji
delsi dlouhodobou prichodnost priblizné o 30-40 %, nez $tépy zilni. Tento idaj se ale
li§i v zavislosti na zptisobu odbéru. Stép je mozné odebrat jako stopkaty nebo volny,
s okolni tkani (no-touch) nebo skeletizovany. Dlouhodoba pruchodnost je zavisla na
typu premosténi (kompozitni, skakavy nebo sekvencni bypass), kvalité cilového
reCisté (primer, kalcifikace) a samoziejmé na kvalité¢ odebirané¢ho Stépu. Dale zalezi
na typu a komplexnosti celého vykonu, operacni technice, na poopera¢nim
managementu a strategii antiagregacni a antikoagulacni terapie. Na tom, zda jiz byla
céva oSetfena (PCI) nebo operacné (ReDo) a na ovlivnéni rizikovych faktort, jako je
koufeni, hypertenze, hypercholesterolémie, diabetes mellitus, nadvaha a fyzicka
aktivita atd. Na zaklad¢ téchto udaju a zkuSenosti, l1ze fici, ze pro dlouhodobou
pruchodnost a benefit pro pacienta je optimalnim feSenim zkuSenost chirurga, ktery
rozhodne o operacni strategii, v€etné zvoleni optimalniho S$t€pu pro dany typ
dlouhodobou prichodnost, coz potvrzuji ¢etné studie. U prakticky vSech dostupnych
tepennych §tépu se ukazuje, ze pouzitim kompozitniho $tépu se zvysuje procento jeho
dlouhodobé priuchodnosti (Emmert et al, 2012).

Jiz bylo zminéno, ze bézné pouzivané tepenné St€py jsou oboustranna a.
mammaria interna, a. radialis a nékdy a. gastroepiplica dextra. Ve strategii koronarni
chirurgie se snazime odebrat takovy §t€p, ktery zaru¢i co nejdelsi prichodnost a
zaroven je jeho odbér pro pacienta nejvétsim benefitem. To znamend, Ze zbytecné
neohrozi jeho kvalitu Zivota a zaroven je vyvazeny pomer mezi traumatizaci tkan¢ se

vSemi riziky a kvalitou $tépu.

V tomto sméru je vzdy tieba piihlédnout ke skuteCnému veéku, veku

biologickému, stylu zivota, jeho ocekavané délce, komorbiditdm, spolupraci a
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V neposledni fadé i preferenci pacienta (pracovnimu zafazeni, kosmetickému efektu
atd.).

Dalsi otazkou je velikost stendzy nativni koronarni tepny. Riziko ¢asného
uzaveéru bypassu vzriista s poklesem vyznamnosti stendzy. Za vyznamnou stenézu lze
povazovat zuzeni prasvitu o vice nez 70 %. Stendzy, které se pohybuji okolo 60 %,
povazujeme za hrani¢ni. Obdobné chronicky wuzavér cévy, s vyznamnym
aterosklerotickym postizenim a jen minimalnim pratokem do zbytku periférie cévy, je

vvvvvv

Uren et al., 1994).

Nélez na koronarnim fecisti prakticky vzdy zahrnuje stenézu RIA. Ta je témét
pokazdé feSena anastomézou LIMA-RIA. Revaskularizace pravé koronarni tepny ma
srovnatelné vysledky pti pouziti RA, RIMA (fRIMA) a rGEA. Zbyva tedy otazka

volby optimdlniho Stépu k revaskularizaci povodi RCx nebo diagonalnich vétvi.

Jednou z moznosti je pouzit RA nebo RIMA jako volny §tép (fRIMA) a jejich
naSitim volnym koncem ke strané¢ LIMA vytvofit kompozitni graft. Ten lze vyuzit
k pfemosténi v§ech zbyvajicich koronarnich cév v sekvenénim usporadani. Je zde ale
riziko, ze plnéni celé rekonstrukce pres LIMA nebude dostateéné. Zaroven prutok
jednotlivymi ¢astmi bypassu nemusi byt vyrovnany a dostate¢ny. Hrozi tedy trombdza

bypassu, predev§im kompozitni ¢asti a tim ischémie vice oblasti myokardu.

V piipad¢ indikace ke kompletni nebo castecné tepenné revaskularizaci nebo
z diivodu nedostatku (nevhodnosti) odbéru tradi¢nich $tépt, je na misté uvazovat o
odbéru RDACFL, jako o alternativnim autolognim tepenném S$tépu, (Loskot et al.,
2016).

Zda se, Ze tato nepravem opomijena tepna, minimalné v Ceské republice, potazmo
ve stiedni Evropé, miZze byt vyhodnym alternativnim doplnénim tepennych S$tépd,
vhodnych k pfemosténi tepen bo¢né a predni stény myokardu (mimo RIA).

53



2.2. Jaka je pouzitelna délka a primér RDACFL? Jaka je
anatomicka stalost RDACFL a jaké jsou mozné anatomické
variety a kvantitativni zastoupeni aterosklerozy RDACFL
v porovnani s aterosklerozou velkych panevnich a stehennich
tepen?

Ptredpokladame, ze délka Stépu se bude pohybovat okolo 10 cm, pfi optimdlnim
vnitinim priméru tepny minimalné 2 mm. Tento piedpoklad vychazi z naSich
prvotnich zkusenosti s odbérem RDACFL v letech 2003-2004 a samoziejm¢ i z
literatury. Snahou je potvrdit tuto délku, kterd by meéla zarucit pouziti cévy pii
konstrukci kompozitniho §té€pu. Dale chceme zhodnotit anatomickou pozici RDACFL,
moznou variabilitu pribéhu, atypické odstupy, ptitomnost velkych svalovych vétvi a
mozny podil na kolateralnim fecisti. Tato informace bude dulezitda z hlediska
operac¢niho pfistupu a mozného ovlivnéni celkové délky Stépu. Snahou je zjistit
kvantitativni zastoupeni a vyznamnost aterosklerotickych plati RDACFL a
vzajemnou souvislost aterosklerotického postizeni RDACFL ve vztahu k velkym
cévam panevniho a stehenniho fecisté. V tomto ohledu chceme porovnat stupen

vyznamnosti aterosklerotickych platt, které budou vyhodnoceny pomoci CTA.

2.3. Jaka je chirurgicka dostupnost RDACFL, naro¢nost preparace
a mozné komplikace a disledky odbéru pro pacienta?

V této Casti studie chceme zjistit moZnosti lateralniho chirurgického piistupu
k RDACFL, zjistit nezbytnou velikost kozniho fezu a vztah tepny k okolnim
strukturdm, piedevs§im ke svalu (m. quadriceps femoris) a nervu (r. muscularis n.
femoralis). Dalsi hledanou informaci by méla byt piiblizna ¢asova naro¢nost odbéru,

naroky na instrumentarium a moznost event. komplikaci.

2.4. Jak odolna je RDACFL vii€i aterosklerotickému procesu?

Nasim ptfedpokladem a zaroven cilem je pomoci histologickych preparati prokazat
velmi maly sklon RDACFL k tvorbé¢ aterosklerotickych 1ézi. Ptedpokladame podobné
maly sklon k aterosklerdze, jako u ostatnich koncetinovych tepen stejného kalibru
(RA). K tomuto tcelu jsme nejprve zvolili probatorni vzorek a na zakladé tohoto
nalezu jsme teprve definovaly prfedpokladané schéma vySetieni ostatnich vzorkd.

Ramus descendens arteriae circumflexae femoris lateralis je tepna svalového

typu, u dospé€lého Cloveka jeji prasvit meii asi 2,5 mm. Jeji sténa je tvoiena tiemi
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vrstvami pro tepny typickymi (obr. 11): tunica intima, tunica media, tunica adventitia.
Tunica intima sestava z luminalni vrstvy endotelovych bun¢k nasedajicich na laminu
basalis, pod niz se nachazi relativn¢ silna vrstva subendotelového vaziva, které mize
obsahovat i bunky hladké svaloviny. Od medie ji oddéluje vyrazna lamina elastica
interna (obr. 11D) tvofena elastickym vazivem. Tunica media je tvofena az 30
vrstvami bunék hladké svaloviny (VSMC- vascular smooth muscle cells), které tvoii
az 75 % objemu. VSMC maji vietenovity tvar, a jsou orientovany prevazné cirkularné.
VSMC jsou ve zralych, zdravych cévach minimaln¢ metabolicky i mitoticky aktivni
(Owens, 1995). Jsou vSak nadany zna¢nou fenotypovou plasticitou a mohou se ménit
Z tzv. kontraktilniho na synteticky typ. VSMC syntetického fenotypu mohou migrovat,
jsou schopny syntetizovat rizné slozky extracelularni matrix (ECM), (Wagenseil et
Mecham, 2009; Chan-Park et al., 2009), a vyznamn¢ tak ovliviuji kvalitu cévni stény.
Vsechny VSMC obsahuji myofilamenta (aktin a myosin). Extracelularni matrix je
v tunica media normalnich tepen relativné malo zastoupena, patrny jsou obcasné
elastické membrany (obr. 11D). Tunica adventicia je tvotfena silnymi vlakny kolagenu
typu I, ktera jsou stejné jako vldkna elastickd orientovana spise podélné (Burton 1954,
obr. 11C). Z bungk jsou pfitomny fibroblasty a makrofagy. U tepen s tloustkou stény
nad 0,5 mm jsou v adventicii pfitomna vasa vasorum (Wolinsky a Glagov 1967).
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Obr. 11 — Ramus descendens arteriae circumflexae femoris lateralis.

Transverzalni fez sténou, barveno Verhoeffovym hematoxylinem, métitko
500 um (A, B), modrym trichromem, métitko 100 um (C) a 50 um (D). I —
intima, M — media, A — adveticie, E — endotel, SE — subendotel, LEI — lamina
elastica interna, EM — elastické membrany

2.5. Lze realné pouzit RDACFL pri konstrukci kompozitniho
tepenného bypassu a jaka je kratkodoba prichodnost bypassu
(RDACFL)?

Tato ¢ast prace by méla prinést konkrétni poznatky o moznostech pouziti RDACFL
pii koronarni rekonstrukci a potvrdit nas pfedpoklad velmi dobré ¢asné pruchodnosti
bypassu (RDACFL), ktery je zalozen na obdobné vyborné¢ Casné¢ prichodnosti

ostatnich srovnatelnych tepennych stépt.

2.6. Jaka je hustota a rozloZeni vasa vasorum u praseci aorty.

V oblasti morfologie cévni stény experimentalnich zvitat je cilem studie popsat
hustotu a rozloZeni vasa vasorum u prase¢i aorty. Z pohledu kardiochirurga jde o krok
K pochopeni biologického materialu a jeho kvality pro mozné vyuziti

v kardiovaskularni chirurgii. Jednd se ptfedevSim o vykony v oblasti kotene aorty.
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V uvahu ptichazeji predevsim disekce aorty typu A, disekujici aneurysma, prosté
aneurysma nebo pseudoaneurysma, stavy po perforacich s naslednou komunikaci mezi
srde¢nimi dutinami pii infek¢éni endokarditidé (IE) a nahrady aortalni chlopné (Manji,
2015).

Z pohledu revaskularizace myokardu je znalost stavby aortalni stény a jejiho
zasobeni (predevsim ascendentni aorty) a sklonu ke kalcifikacim diilezitym faktorem
pro management koronarni rekonstrukce. Velmi casto se chirurg dostava do pozice
vyznamné kalcifikované ascendentni aorty s nemoznosti kanylace v optimalnim misté,
nasazeni pricné svorky nebo konstrukce centralni anastomézy. Proto musi hledat
alternativni ptistupy, které zahrnuji vykony bez mimotélniho obéhu (OPCABG), ,,no-
touch* aorta piistupy, vyuziti stopkatych a kompozitnich $tépa.
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3. METODY A MATERIAL VYZKUMU

3.1. Definovani vySetiovaciho procesu

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, pramér, anatomické variety a kvantitativni pfitomnost a
vyznamnost aterosklerotickych platd. Druhd vétev zahrnuje vlastni chirurgické
zkusenosti s odbérem RDACFL béhem revaskularizace myokardu a zhodnoceni
chirurgické dostupnosti a moznych komplikaci odbéru. Tteti ¢ast se zabyva zjisténim
kvalitativniho zastoupeni aterosklerotického procesu ve vzorcich cévy, odebranych
Casten¢ pfi operaci srdce, Casteéné€ pii anatomické pitvé a jejich histologickém
vyhodnoceni. Do ¢tvrté skupiny jsme zatadili pouziti odebraného Stépu (RDACFL) ke
korondrni rekonstrukci a ovéteni prichodnosti takto vytvofeného bypassu pomoci
CTA s odstupem asi 6 tydnd po operaci. Posledni ¢ast zahrnuje histologické vysetieni
stény aorty U prasete s cilem popsat hustotu a rozlozeni vasa vasorum v jednotlivych

vrstvach.

3.2. CT angiografie RDACFL - délka, anatomické variety,
kvantitativni zastoupeni aterosklerotickych zmén

Pacienti byli definovani v€kem a pohlavim. Celkem jsme vySetfili 100 pacientd.
Z toho bylo 80 muzt s primérnym veéku 69 let a 20 zen s primérnym vékem 66 let
(tab. 4, obr. 20). Dale jsme sledovali délku RDACFL 1 cm od odstupu z kmene ACFL
az po primér 2 mm nebo do terminalni bifurkace (tab. 5, obr. 19). Primér cévy mensi
nez 2 mm byl povazovan za nedostateény (gracilni céva) a céva by tedy nebyla vhodna
k odbéru (tab. 6). Sledovana byla pfitomnost stendzy kmenového fecisté vétsi nez 50
% v oblasti distalni bfiSni aorty (AA), spolecné femoralni tepny (AFC), povrchové
tepny (AFS) a hluboké femoralni tepny (AFP), (tab. 5). Aterosklerotické zmény jsme
pro snaz$i 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 stenézami na hranici
vyznamnosti (miniméaln¢ vjednom useku). Do 4. skupiny byly zafazeny tepny
S vyznamnou sten6zou minimaln¢ v jednom tseku (obr. 12, tab. 6). Dale byl sledovan
anomalni odstup cévy, vysoké vétveni, silné svalové vétve nebo jinad cévni variabilita.

Hodnocena byla také role RDACFL na mozném kolateralnim systému.
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Déale jsme porovnavali délku RDACFL a vzdalenost spina iliaca anterior
superior (SIAS) od horniho okraje pately na vysetfované koncetin€. Snahou bylo ziskat
predstavu o (ne)zavislosti délky potencionéalniho §tépu na délce stehna, potazmo na
celkové télesné vysce (Loskot et al, 2014).

Vsechna vySetieni byla provedena v rozsahu bfi$ni aorty, panevnich tepen a
dolnich koncetin na pfistroji se dvéma zdroji zafeni, Somatom Definition Flash (Sie-
mens Healthcare, Erlangen, Némecko). Pii kolimaci 128x0,6 mm a periodé rotace
rentgenky 500 ms byla pouzita hodnota pitch faktoru 0,9. Expozice byla provedena za
pouziti principu anatomické modulace expozi¢nich parametri (CarekVaCareDose4D,
Siemens He-althcare, Erlangen, Némecko) s nastavenim referen¢ni hodnoty mAs 120-
140. Pti vySetteni 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
rekonstrukénim 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 zaktivené multiplandrni rekonstrukce v roviné proudnice

tepny a nasledné zméteni délky RDACFL.

3.3. Chirurgicka dostupnost RDACFL

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

operatéra, instrumentaiky a mimotélniho ob&hu.

Zaciname incizi ktze v rozsahu asi 15 cm v ose sméfujici od spina iliaca
anterior superior (SIAS) k zevnimu kondylu tibie. Horni okraj incize je asi 15¢cm pod
spinou. Po protéti podkozi a fascia lata tupou preparaci odd€lujeme
Vv intermuskuldrnim 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 bezpe¢né pod m.tensor
fasciae latae. Zde je dobie patrny nervoveé cévni svazek (RDACFL + r. muscularis n.
femoralis). Tepna zfeteln€ pulzuje. Nejprve opatrné oddélime nerv od cévniho svazku
a pro bezpecnost a snadné¢j$i manipulaci ho fixujeme hadickou laterdlnim smérem.
Poté pomoci harmonického skalpelu izolujeme pedikl celého cévniho svazku nejprve
kaudaln¢ az do mista zanofeni do svalu. Poté postupujeme kranialné Kk bifurkaci
(trifurkaci) s transverzalni nebo ascendentni vétvi. Cévu nejlépe po aplikaci heparinu
prerusujeme kaudalné té€sné u svalu a pahyl ligujeme. Z volného konce odsttikuje nebo
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pii spasmu odtéka krev. Poté pieruSujeme svazek kranialné nejlépe asi lcm pod
odstupem r. ascendes nebo r. transverus (Casto se jedna o trifurkaci) a snazime se o

zachovani prutoku do r. ascendens.

Takto odebrany $tép je vhodné stranové oznacit (periferni cast) pro zachovani
sméru prutoku. Podobné jako u jinych volnych s$tépti (RA) tepnu dilatujeme

fyziologickym roztokem a takto pfipravenou ji ponechdme ve vodni lazni.

Rénu po kontrole krvaceni uzavirame po anatomickych vrstvach pokra¢ovacim
stehem. Pii koagula¢ni nepohod¢ (antiagregacni a antikoagulacni terapie) zavadime
do rany Redontv drén. Po dokonceni operace je vhodné koncetinu lehce bandazovat

do tfisla.

3.4. Histologie RDACFL

Celkem bylo podrobeno histologickému vysetieni 35 vzorkit RDACFL. Z toho 20
vzorkl bylo odebrano ze zemftelych béhem anatomickeé pitvy a 15 vzorkd nativni tepny
bylo odebrano na opera¢nim sdle béhem chirurgické revaskularizace myokardu.
Vsechny vzorky z anatomické pitvy byly vybrany ndhodné (14 muzl a 6 Zen), U
vzorkd nativni tepny bylo zachovano konsekutivni pofadi odbéri na sale. Jednalo se o
proximalni segmenty délky 4-25 mm. Odbér zahrnoval cely cévni svazek (1 tepna, 2

zily) 1 s tésn¢ ptiléhajici tkani.

Vsechny byly fixovany ve formalinu. Vzorky byly roziezany na nejméné 12
histologickych ezt 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 léze byly
klasifikovany podle Staryho (Stary et al., 1994).

3.5. RDACFL jako $tép ke koronarni rekonstrukci

Do studie bylo zatfazeno celkem 15 odbéri RDACFL u 15 pacientii v rdmci
kardiochirurgické operace. Nasledné byly pouzZity jako kompozitni graft
k revaskularizaci myokardu. Pacienti byli vybrani pfedevsim z divodu nizsiho véku a
snaze o tepennou revaskularizaci. Vylouceni byli pacienti extrémné obézni nebo
pacienti s podezienim na ICHS (anamnesticky, klinicky). U zZadného z pacienti
neprob¢hlo CTA tepen DK pted operaci k posouzeni anatomie a kvality RDACFL.
Piedpokladem bylo pfemosténi alespon dvou tepen v povodi ACS. Koronarograficky
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Slo o kvalitni korondrni tepny s vyznamnou stendzou, bez chronického uzavéru. U
kazdého Stépu se posuzovala chirurgickd dostupnost, délka a kvalita. Kazdy stép byl
odebran otevienym zpusobem z LDK pomoci harmonického skalpelu. Poté byl
oznacen klipem na perifernim konci. Tim byla zajiSténa orientace tepny ve sméru toku
krve.

3.6. Méreni denzity vasa vasorum u praseci aorty

Byly vysetieny vzorky aorty, jiz dfive pouzité ve studii histologické stavby a orientace
hladké cévni svaloviny (Tonar et al., 2015). Celkem se jednalo o 25 vzorkl z aorty
domacich prasat. Ztoho 12 samct, 11 samic, 1 kastrovany samec a 1 neurcené
pohlavi. Vék 0-230 dnt a vaha 0,7-95 kg. Vzdy Slo o prasata usmrcend na konci
experimentu vztahujiciho se k imunologickému nebo parazitologickému vyzkumu.
(Worliczek et al., 2010, Gabner et al.,, 2012). VsSechny vzorky byly bez
makroskopickych znaki patologickych zmén. Po bézné fixaci formalinem podle Lillie
(romeis, 1989) byla aorta rozdé€lena na pét aortalnich segmentt. Kazdy z téchto
segmentt reprezentoval jednu z nasledujicich ¢asti. Ascendentni aortu, oblouk,
descendentni hrudni aortu, bfiSni suprarenalni aortu a bfiS$ni infrarenalni aortu. Po
fixaci byly vzorky proplachnuty 70% alkoholem. Z kazdého aortalniho segmentu byl
vzorek zalit do parafinového blocku pro nasledné pficné fezy. Pro porovnani vzorki
podle v€ku byla prasata rozdélena do tii skupin (stari 0-28 dni — 64 segmentli ze 13
zvitat, stafi 29-75 dni — 35 segmenti ze 7 zvifat, staii 180-230 dni -24 segmentli z 5
zvitat. Celkem bylo shromazdéno 123 vzorkl tkané (2 vzorky byly poskozeny pii
odbéru). Podrobny popis histologického vysetfeni a technika méfeni vasa vasorum
v tunica media a v adventicii, jsou popsany V piilozeném c¢lanku (kapitola 10.,
ptilohy).
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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 tvofilo celkem 80 muzt (80 %) s primérnym vekem 69 let a 20 zen (20 %) S
prumérnym vékem 66 let. Primérna vyska celé skupiny byla 171,8 cm (150-197 cm)
a prumérny BMI 28,1 (19,1- 36,2), (tab. 4).

Primérné délka potencidlné pouzitelného stépu byla podle CTA 9,3 2,9 cm
(tab. 5). Jednalo se o méfeni nativni cévy s fyziologickym prutokem krve. Pouze
Vv Sesti ptipadech (6 %) byl prokazan kolateralni obéh, piestoze se jednalo ptevazné o
pacienty s riznym stupném ICHDK. Z toho v jednom piipadu (1 %) $lo o kolateralu
plnici distalni femoralni a poplitealni fecisté pii uzavéru AFS (obr. 13). V deviti
ptipadech (9 %) se jednalo o hypoplastickou nebo gracilni cévu (tab. 6), ktera by
nespliiovala kritéria pouZiti pro koronarni bypass. U dvou tepen (2 %) jsme pozorovali
vyrazné vinuti. VSechny nami zjisténé anatomické variety (tab. 6), neznamenaly
ptekazku pro chirurgickou dostupnost $tépu. Bylo popsdno né€kolik atypickych
odstupii. Z AFS odstupovala RDACFL v sedmi ptipadech (7 %) z AFP ve dvou
ptipadech (2 %), (obr. 14). U dvou pacientd (2 %) se jednalo o vysoké vétveni nebo
odstup velké svalové vétve (obr. 10). Atypicky odstup ascendentni vétve (RAACFL)
byl z AFP 1x (1 %) a z AFS také 1x (1 %), tyto odstupy nemély na pribéh RDACFL
vliv (obr. 17,18).

Ze 100 vySetfenych pacientll mélo 72 (72%) vyznamné skleroticky postizené
panevni nebo stehenni fecisté (tab. 5). Za vyznamnou jsme povazovali stendzu
presahujici 50 %. V 8 ptipadech nebylo sklerotické postizeni tepny hodnoceno pro
vyznamnou gracilitu. V 19 piipadech bylo u RDACFL zaznamendno vyznamné
sklerotické postizeni (stupenn 3 a 4, obr. 12), z toho jednou byla zaroven gracilni a
jednou tvotila kolateralu (obr. 13).
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(neurceno)
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10%
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16%
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23%

Estupen 0 Listupeit 1 Listupen 2 Mstupenn 3 Hstupeil 4 M (neurceno)

Obr. 12 — Graf znazornujici procentualni podil dle vyznamnosti
makroskopické ptitomnosti kalcifikaci dle CTA, rozdélené do skupin 0-4.
Skupina 0 - 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
minimalné v jednom useku, v 8 pfipadech tepna nebyla hodnocena pro
vyraznou gracilitu

Z uvedenych udaji vyplyva, ze RDACFL by nebyla vhodna nebo mozna odebrat jako
Stép pfiblizné U jedné tietiny pacientl (32 pacientll). K odbéru tepny by naopak bylo
vhodnych 68 pacientli Z nami sledovaného souboru (obr. 21,22). V 19 ptipadech se
jednalo o vyznamné aterosklerotické postizeni kmene RDACFL (stupen 3 a 4). Z toho
jedenkrét byla zaroven gracilni cévou a v jednom ptipadée tvofila kolateralu). V 15
ptipadech by nebylo vhodné tepnu odebrat (6x byla RDACFL vyznamnou Kolateralou
a 9x se jednalo o gracilni tepnu).

Jako vedlej$i nalez jsme prokazali nezévislost délky RDACFL a télesné vysky,
respektiveé vzdalenosti STIAS od horniho okraje pately. Tato délka byla primérné 46,6
cm (38,6 — 54,5), (tab. 4, obrazek 16).
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uzaver AFS

kolateralni systém

Obr. 13 — RDACFL vpravo tvofi kolateralu pro zasobeni distalniho
segmentu a. femoralis (AFS), oza¢eno zelenymi Sipkami. Vlevo normalni
nalez. (Doc. MUDr. Jan Baxa, Ph.D., 2014)

Odstup RDACFL z AFS

Obr. 14 - RDACFL odstupuje piimo z a. femoralis superficialis, odstup
oznacen zelenou Sipkou (Doc. MUDr. Jan Baxa, Ph.D., 2014)
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Obr. 15 — Vysoky odstup RDACFL z ACFL — oznaceno zelenou Sipkou,
ascendentni a transverzalni vétev odstupujici z AFP (Doc. MUDr. Jan Baxa,
Ph.D., 2014)

(cm)
60

40 f/’"
=== S|AS - horni

30 okraj pately
© Délka RDACFL

100 méreni

Obr. 16 — Nezavislost délky vzdalenosti SISS od horniho okraje pately
(délka stehna) na délce RDACFL
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Tabulka 4 — Pohlavi, vék, vySka a délka SIAS pacientd (primarni data)

Pacient ¢. Pohlavi (m/z) Vék Vyska (cm) SIAS
(roky) patella
horni okraj
(cm)

1 z 86 165 44,5
2 m 76 197 94,5
3 m 66 182 49,8
4 m 65 179 47,6
5 m 90 195 54,2
6 m 77 172 45,8
7 m 81 182 49,7
8 V4 75 150 36,2
9 m 70 174 46,2
10 m 81 188 51,6
11 m 65 177 46,9
12 m 62 165 44,5
13 m 61 179 47,8
14 m 66 186 91,5
15 m 81 176 46,7
16 z 80 165 44,5
17 m 84 179 47,8
18 m 81 180 48,1
19 m 57 191 52,2
20 m 78 179 47,8
21 m 65 180 50,5
22 m 66 181 50,5
23 m 63 163 42,9
24 m 58 172 46

25 zZ 56 153 41,2
26 m 81 178 47,3
27 m 65 176 46,7
28 m 59 181 49,3
29 z 66 170 46,2
30 m 77 168 44,8
31 m 58 176 46,1
32 m 90 191 53,1
33 m 68 173 46,1
34 z 56 151 40,6
35 zZ 66 170 45,6
36 m 68 163 43,8
37 m 69 184 50,8
38 m 63 173 46

39 m 63 189 51,6
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52
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84
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68
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79
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74
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72
66
79
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63
63
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73
52
73
73
62
58
80
59
57
44
70
72
79
71
65
75
75
57
75
79
81

170
181
152
162
158
161
184
178
170
178
163
154
175
183
180
162
168
162
173
177
174
156
177
158
175
179
178
169
182
156
168
176
169
169
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169
164
161
176
164
183
168
165
159

45,7
48,3
40,7
43,6
42,8
43,2
50,4
475
45,7
48,1
43,4
41,6
46,5
50,2
48,6
43,6
451
434
45,9
47

46,2
42,4
47,1
42,1
46,3
47,9
48,2
45,5
48,4
42,6
451
46,2
454
45,2
46,1
50,3
455
44,1
43

46,6
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50,6
44,7
44.4
42,8
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169
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40,8
45,5
45,3
42,9
41,8
40,9
45

49,3
46,7
50

48,5
38,6
44,3
45,8
45,1
45,9

Tabulka 5 — Délka RDACFL, stenotické postizeni panevniho a femoralniho

feCisté
Pacient RDACFL LDK | AFP sten6za AFS Stendza
¢. od bifurkace | a/n vice nez stendza vice nez
do 50% vice nez 50% mezi
pruméru (a/n) 50% aortou a
2 mm, délka (a/n) AFC (a/n)
udavanav
(cm)
1 - - - - -
2 8,6 a n a n
3 8,1 a n a n
4 12,7 a n a n
5 13,1 a n a n
6 12,1 a n a n
7 10,4 a n n n
8 8,3 a n n n
9 12,3 n n n n
10 11,8 a n n n
11 - - - - -
12 13,7 a n a a
13 3,8 a n n n
14 16 a n a n
15 9,9 a n a n
16 12,3 a n n n
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6,8

11,3
4,7
8,4

11,9
12

10,7

10,4
7,3

10,1
9,5

6,5
6,1

13,7

11,2

11,2

7,7
7,3

17,4

11,8

9,7

10,5

13,9

16,5
9,8

54
8,2
8,7
9,3

8,8
9,9

11,2
7,1

10,3

5,5

11,2
5,5
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57
58
59
60
61
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10,8

13,8
4,5

7,1

91

6,7
6,5

11,6
8,5

10,2
9,5
9,3
79
6,2
9,6

13,1

11,7
7,4

11,7
6,1
7,5

10,6
4,9

6,3
2,1

10,6
79
6,5

91

4,7

10,1
91
8,7
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8,3
8,8

7,2

10,7
7,2
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Tabulka 6 — Sklerotické postizeni RDACFL, anatomické variety, pfitomnost

kolaterdlniho systému

Pacient ¢. Vyznamné Vysoké nebo Poznamky
sklerotické zmény
RDACFL (0-4)
RDACFL (a/n)
1 - - méné nez 2 mm
2 4 n
3 1 a
4 1 a
5 3 a
6 2 a
7 1 n
8 2 n
9 3 a
10 2 n
11 - - mén¢ nez 2 mm
12 1 a samostatny odstup r. asc.
13 0 n
14 0 n
15 2 n
16 0 a odstup z AFS
17 0 n kolaterala pti uzadvéru AFS
18 0 n 2 ¢asné muskularni vétve
19 0 n
20 1 a odstup z AFS
21 0 n
22 0 n
23 - - méné nez 2 mm
24 - - mén¢ nez 2 mm
25 0 a
26 0 n vinuta
27 0 a
28 1 n
29 0 n dlouha a vinuta
30 1 a
31 0 n
32 3 n kolaterala
33 3 n
34 - - hypoplasticka pod 2 mm
35 - - hypoplasticka pod 2 mm
36 1 a odstup silné muskularni

vetve
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Tabulka 7 — Definice souboru, méteni 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 do | Hodnoty od 2,1 do do
(20%) | 54,5cm 17,4 cm
Primérny 69 66
vek
Primérna 171,8 (150-197)
vyska (cm) Primérné 46,16 cm | Primérné 9,30 cm
Primérny BMI 28,1 (19,1-
BMI 37,2)
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Tabulka 8 — Anatomicka variabilita a podil na kolateralnim systému u
RDACFL - vysledky

Hypoplasticka | Gracilni | Odstup | Odstup | Vysoka Kolateralni
céva pod zAFS | zAFP bifurkace obéh  pres
2mm pri nebo RDACFL
odstupu nékolik
silnych
svalovych
vétvi
8X 1x 4x 2X 2X 6x (1x pfi
uzavéru AFS)

/

v
\

AFS___ L

RDACFL

AFP

<— RDACFL

Obr. 17 — A) samostatny odstup RDACFL z AFP. B) samostatny odstup RDACFL
z AFS.
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// «<— 1. ascendens

 \\\ . ACFL y
R A | N silné svalové
AFP ) \ 7 vétve z RDACFL
- |«<— RDACFL U <«— RDACFL

Obr. 18 — A) samostatny odstup ascendentni vétve z AFP. B) silné svalové
vétve v proximalni ¢asti RDACFL.

Tabulka 9 — Stenotické postizeni cév - vysledky

Stenoza Stendza | Stendza mezi Vyznamna Vyznamné
AFP vice | AFS vice | aortou a AFC stenoza na sklerotické
nez50% | nez50% | vice nez50% | panevnim nebo zmény

stehennim Fe¢isti | RDACFL (st.
celkem 3a4)
2X 50x 50x 72X 19x
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Délka RDACLF (cm)
0,16
0,14
0,12
0,1

0,08
0,06
0,04
0,02
o =0
123 4 II ' .

Obr. 19 — M¢feni tepny pomoci CTA zobrazeni, méfeno od bifurkace do
minimalniho priméru 2 mm

Cetnost muzl a Zen podle véku
25
20

15

10
5 '
O--- 7

41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90

Emuzi ®Zeny

Obr. 20 — ¢etnost muzu a Zen ve sledovaném souboru 100 pacientd,
rozdéleni podle veku
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Pacienti vhodni pro RDAFCL - rozd¢léni podle véku

I

41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90

16
14
12
1

o

o N b O

B Nevhodny ® Vhodny

Obr. 21 — Pacienti vhodni k odbéru RDACFL dle CTA studie rozdé¢leni podle véku.

Sten6za AFP, AFS nebo AFC

2201
Pacient bez stendzy

2101 @ Pacient se sten6zou
— 200+ .
g Q
L 190t e . e
s ]
£ 180 e e ¢ C ¢ °e
AT
) |
Q. 170 Y ".
<
S 160] e & Qe
= . @

150f : %o

140+

130+

120 L L L L L L L L L L |

40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

Vek pacienta (rok)

Obr. 22 — Pacienti vhodni pro CABG (stendza 0-2) s vylou¢enim
morfologickych abnormalit (vyznamna gracilita, primér mén¢ nez 2mm).
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4.2. Chirurgicka dostupnost Stépu

Celkem jsme na naSem pracovisti odebrali pfi kardiochirurgickém vykonu 27 $tépi u
27 pacientd. Ztoho 12 jich bylo odebrano v letech 2003-4 a 15 vroce 2013.
Z celkového poctu se nepouzil odebrany $té€p pro revaskularizaéni vykon pouze
V jednom piipadu. Divodem byla jeho vyrazna hypoplazie s technicky nemoznou
konstrukci bypassu (nebyl zatfazen do studie, rok 2003). Z chirurgického hlediska se
jedna o snadno a rychle dostupny $t€p. 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 piipadid 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 1 kosmeticky benefit.

Z anatomického hlediska se céva nachazela podle ptedpokladu na anatomicky
stalém misté a nebyl tedy problém cévni svazek lokalizovat (obr. 24). Dle ptedpokladu
a v souladu s CT angiografii se u ¢asti cév vyskytovala vysoka bifurkace nebo vétsi
svalové vétve. Tento nélez 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. 23 — Nejcast€jsi anatomicka pozice odstupu RDACFL z arteria circumflexa
femoris lateralit
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Obr. 24 — A) Incize vedena v ose spina iliaca anterior superior k lateralnimu kondylu
tibie délky asi 12 cm. B) Mezi hlavami quadricepsu zfeteln¢ viditelny nervove cévni
svazek RDACFL, oznacen zelenou Sipkou.

Ve srovnani s odbérem jinych tepennych Stépt pifinaSi odbér RDACFL
komfort. Neni nutno manipulovat a polohovat télo pfi operaci, nenarusi zvyklé pozi¢ni
potadi operatéra (asistence), instrumentarky a perfuziologa u opera¢niho stolu. Neni
nutné krajinu odbéru dodatecné 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
piitomnost nervi vasorum.

V 15 z 20 analyzovanych vzorkl ze sekéniho materialu a u 13 z 15 vzorkd
pouzitych jako cévni konduit pfi koronarni rekonstrukci, nebyly objeveny zadné
aterosklerotické zmény. Arterie obklopovala okolni tkan spojena s adventicii, ktera
zahrnovala jak vasa vasorum , tak nervi vasorum. Tloustka stény se pohybovala mezi
340-500 pm. V sedmi piipadech bylo zjisténo fokalni zesileni intimy. U tii vzorki
byla pozorovana excentrickd hypertrofie. VétSina vzorkli méla normalni tloustku
intimy bez zndmek proliferace nebo zanétlivé infiltrace. Také lamina elastica interna
byla dobie zachovana. V zadném vzorku se neobjevily pénové bunky, kalcifikace,

fibromuskularni  kryt (Cepicka). Také nebyly zaznamenany kalcifikace,
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neovaskularizace, zanétliva infiltrace a zadné jiné znamky aterosklerotickych 1ézi ve
vSech vysetfovanych vzorcich RDACFL, které¢ byly zahrnuty do této studie. Muzeme

tedy oCekavat vyssi incidenci spasmtl nez u somatickych nebo splanchnickych tepen.

Histologicka analyza demonstruje absenci nebo velmi nizkou prevalenci
aterosklerotickych 1ézi a zadné z nich nebyly pokrocilé. Tento sklon k minimalnimu
nebo zadnému aterosklerotickému procesu u pacientd, ktefi podstoupily CABG
s RDACFL je velmi podobny, jaky 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).

Nasledujici tii dvojice ptehlednych obrazki, predstavuji histologické nalezy
vzorktt RDACFL (obr. 26). Dva byly odebrany na opera¢nim sale, kde byl zbytek cévy
pouzit jako tepenny graft pro koronarni rekonstrukci. Jeden vzorek pochazi ze
sek¢éniho materialu. Jedna se pouze o nékolik vybranych vzorki vzhledem k jejich
obdobnym histologickym vysledklim. Ve vSech ptipadech znazornuje levy (prvni)
snimek barveni hematoxylin-eozin a druhy (pravy) snimek barveni Verhoeff -
hematoxylin a zeleny trichrom. Zobrazeni v§ech ostatnich vzorku se stejnym barvenim

prikladame v prehledové tabulce.
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Obr. 25 — (A) Vzorek ¢. 8 (¢ast RDACFL, ktera byla pouzita jako tepenny
graft), muskularni arterie s adventicii, bez aterosklerotickych zmén. (B)
Vzorek ¢. 10 (¢ast RDACFL ze sekéniho materialu), muskularni arterie s

adventicii, mirna excentrickd hypertrofie intimy. (C) Vzorek ¢. 5 (¢ast
RDACFL, ktera byla pouzita jako tepenny graft), muskularni arterie s
adventicii, mirn¢ zesilena intima, ktera vSak nenaplfiuje kritéria ani inicialni
aterosklerotické léze typu I dle Staryho a American Heart Association (céva
je bez depozit lipidli v pénovych bunkach) (Stary HC, 1994), (Stary HC,
1995), (Stary HC, 2000)

Pro celistvost uvadime v tabulce histologické nalezy i zbyvajicich vzorkl z cév
pouzité jako CABG.
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Tabulka 10 — Histologie vzorku nativni RDACFL - odbér béhem
revaskularizace myokardu, RDACFL pouzita jako graft (vzorek 1-15)

vzorek €. 1, drobna muskuldrni tepna
odebrana vcetn¢ adventicie, bez
aterosklerotickych zmén

vzorek €. 2, drobna muskularni tepna
odebrana vcetné adventicie, bez
aterosklerotickych zmén

vzorek €. 3, drobnd muskularni tepna
odebrand vcetné¢ adventicie, misty
zesilend intima

vzorek ¢. 4, muskularni arterie s
adventicii, zda se byt spastickd, ma
jen zesilenou intimu, kterd vSak
nenapliiuje kritéria ani inicialni
aterosklerotické 1éze typu 1 dle
Staryho a AHA (céva je bez depozit
lipidii v pénovych bunkach)

vzorek ¢. 6, muskularni arterie s
adventicii, jen malo zesilené
subendotelialni vazivo, bez
aterosklerotickych zmén

vzorek ¢. 7, muskularni arterie s
adventicii, shrnuta intima a v mediii
tii loZziska — koagulovand tkan
(ovlivnéni odbérem) ¢i kalcifikace?
Bude dale prokrijena. Bez
aterosklerotickych zmén.

vzorek ¢. 9, muskularni arterie s
adventicii, bez aterosklerotickych
zmén.

vzorek ¢. 10, muskularni arterie s
adventicii, v medii ostfe ohrani¢ené
lozisko  rozpadl¢  tkané¢  bez
zangtlivych zmén — mize byt
ovlivnéno odbérem? Bez
aterosklerotickych zmén.
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vzorek ¢. 11, muskuldrni arterie s
adventicii, v medii ostfe ohrani¢ené
lozisko  rozpadl¢  tkan¢  bez
zanétlivych zmén — mize byt
ovlivnéno preparaci ¢i odbérem? Bez
aterosklerotickych zmén.

vzorek ¢. 12, muskuldrni arterie s
adventicii, bez aterosklerotickych
zmén.

v

vzorek s €. 13, muskularni arterie s
adventicii, bez aterosklerotickych
zmén

v

vzorek s ¢. 14, muskularni arterie s
adventicii, bez aterosklerotickych
zmén

vzorek ¢. 15, muskularni arterie s
adventicii, bez aterosklerotickych
zmén

Tabulka 11 - Histologie vzorku RDACFL

ze sekéniho materialu (1-20)

vzorek ¢. 1, muskularni arterie s
adventicii, tenka intima, bez
jakychkoli  aterosklerotickych
zmen

vzorek €. 2, muskularni arterie s
adventicii, v  medii  ostfe
ohrani¢ené¢ lozisko rozpadlé
tkan¢ bez zanétlivych zmén —
patrné odberovy artefakt. Bez
aterosklerotickych zmén.
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vzorek ¢. 3, muskularni arterie s
adventicii, v  medii ostfe
ohranicena loziska rozpadlé
tkan¢ bez zanétlivych zmén —
patrné odbérovy artefakt.
Excentricka hypertrofie intimy.

vzorek ¢. 4, muskularni arterie s
adventicii, bez aterosklerotickych
zmeén.

vzorek €. 5, d&ast prlfezu
muskularni arterii s adventicii,
bez aterosklerotickych zmén.

vzorek ¢. 6, muskularni arterie s
adventicii, bez aterosklerotickych
zmeén.

vzorek ¢. 11, muskularni arterie s
adventicii, mirna fokalni
hypertrofie intimy

vzorek ¢. 12, muskularni arterie s
adventicii, bez aterosklerotickych
zmeén

vzorek €. 13, muskularni arterie s
adventicii, bez aterosklerotickych
zmeén
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vzorek ¢. 14, muskularni arterie s
adventicii, mirné excentrické
zesileni intimy

vzorek €. 15, muskularni arterie s
adventicii, loziska koagulace v
medii  bez zanétlivé reakce
vznikld patrné jako odbérovy
artefakt, bez aterosklerotickych
zmeén

vzorek ¢. 16, muskularni arterie s
adventicii, loziska koagulace v
medii  bez zanétlivé reakce
vznikld patrné jako odbérovy
artefakt, bez aterosklerotickych
zmeén

vzorek ¢. 17, muskularni arterie s
adventicii, loziska koagulace v
medii bez zanétlivé reakce
vznikld patrné jako odbérovy
artefakt, bez aterosklerotickych
zmeén

vzorek ¢. 18, muskularni arterie s
adventicii, nevhodna orientace
tangencidlniho az Sikmého fezu
cévni sténou, nicméné lze
vyhodnotit, Zze tepna je bez
aterosklerotickych zmén

vzorek ¢. 19, muskularni arterie s
adventicii, bez aterosklerotickych
zmen

vzorek ¢. 20, muskularni arterie s
adventicii, bez aterosklerotickych
zmen
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4.4. Praktické pouziti RDACFL k revaskularizaci myokardu a jeho
kratkodoba prichodnost

Studie byla zamétena na odbéry uskuteénéné v roce 2013 az 1/2014. O odbéru bylo
rozhodnuto v pfedoperaéni strategii podle vhodného koronarografického nalezu na
koronarnim fe¢isti, véku pacienta a (ne)piitomnosti dalSich vhodnych $tépi v ptipadé
kompletni nebo Castecné tepenné revaskularizace. Celkem se odbér uskutecnil u 15
pacientt (obr. 27). RDACFL se vzdy vyuzila jako kompozitni §t€p pro pfemosténi
vétvi levé koronarni tepny kromé& RIA (obr. 28). V osmi ptipadech se jadnalo o
pfemosténi RMS, v Sesti ptipadech o pfemosténi RD a v jednom ptipadu byla tepna
pouzita k revaskularizaci RIM. V jednom ptipad¢é doslo k ¢asné revizi s nutnosti
konverze na zilni $t€p pro technickou chybu anastomoézy (pfemosténi RMS).
V ostatnich ptipadech bylo na kontrolni CTA bypassi po 6-7 tydnech priichozich 12
bypassi. Ve dvou ptipadech byly uzavieny (obr. 29), v jednom piipadé byl uzavér
tepny doprovazen klinickymi projevy (AP).

Tabulka 12 — Definice souboru pacientu u kterych byla odebrana RDACFL,
délka RDACFL v centimetrech

¢islo pacienta 1 2 3 4 5 6 7
pohlavi muZ muZ | Zena MuUZ @ mMuZ | mMuZ < 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 | prumér
muz muz muz @ muZ | muz @ muZ | muz | 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
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Obr. 26 — Nativni tepna po dilataci fyziologickym roztokem — horni obrazek,
nedilatovand RDACFL po odbéru — spodni obrazek

Doba odbéru nebyla pfesné zaznamenana, nicméné se pohybovala okolo 40
minut u prvnich odbérd. Pozdgji se ustalila na pfiblizné 20 minutach +/- 5 minut.
Nezaznamenali jsme zadné komplikace v misté¢ odbéru jako je krvaceni, infekce,

hematom, poruchu hojeni, poruchu prokrveni DK, parestezie nebo denervaci svalu.
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Obr. 27 — Y -anastom6za RDACFL — LIMA, zelenou Sipkou oznaéena
RDACFL, modrou Sipkou oznacena LIMA (pedikl), na pravé obrazku
RDACFL (zelena Sipka) pfemostuje RD

Obr. 28 — CTA zobrazeni prichodného kompozitniho Y bypassu LIMA -
RDACFL. Modra Sipka oznacuje LIMA nasitou na RIA, zelena Sipka
oznacuje RDACFL ptfemostujici RMS1.

Reoperace, konverze
na zilni §tép (7 %)

Uzavér bypassu
dle CTA (14 %)

Pruchodna
céva (80 %)

Obr. 29 — Prichodnost RDACFL na kontrolni CTA po Sesti tydnech v
procentech
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Celkova délka odebraného §tépu se pohybovala mezi 6 a 14 cm (obr. 24) a
zkazdé cévy zproximalniho konce byl odesldan vzorek délky asi 2-3 mm
K histologickému posouzeni pfitomnosti a kvantifikaci aterosklerozy. Kazda céva byla
podobn¢ jako radidlni tepna dilatovana pfed naSitim fyziologickym roztokem. Ve
vSech ptipadech byla tepna pouzita jako kompozitni Y graft s LIMA k pfemosténi
ramus diagonalis (RD), ramus intermedius (RIM), nebo ramus marginalis sinister
(RMS).

4.5. Zastoupeni vasa vasorum u praseci aorty

Byla uréena hustota von Willebrand faktor pozitivnich profili vasa vasorum u 123
vzorkt odebranych v péti segmentech stény aorty u péti prasat staii 0-230 dni (kapitola
3.7.). Tunica media hrudni aorty méla vétsi denzitu vasa vasorum s hluboukou
penetraci mikrocév smérem do lumina aorty, nez bfiSni ¢ast aorty. Hustota vasa
vasorum v tunica media i adventicii se postupné sniZzovala se stafim prasete. Hloubka,

do které vasa vasorum penetrovala a kde se nachazely jeji vétve, odpovidala

proporcionalné staii a ristu medie. Aortalni segmenty si zachovaly jejich relativni
proporce mezi tloustkou medie a adventicii béhem rastu. Tunica media starSich prasat
mela méngé, ale rovnomeérné distribuovanou vasa vasorum. VEtsi hustota vasa vasorum
v medii byla signifikantné propojena s vétsi tloustkou medie a vétSim zastoupenim
elastické frakce (tato data byla ziskdna z jiné studie vychdzejici ze stejnych vzorkil).
Imunohistochemickéd 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 potencial pro
studie aorty na experimentalnich prasecich modelech. Mizeme mezi né€ zatadit model
atrosklerotického procesu, zanétlivé neorevaskularizace, aneurysma aorty a distribuci
1é¢it z aortalnich stentd. Podrobny popis techniky méfeni, hodnoceni histologickych
preparatii a kompletnich vysledkd je v piiloze 10. (Clanek - Vasa vasorum in the
tunica media and tunica adventitia of thoe porcine aorta).
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5. DISKUZE A HODNOCENI

Komplexni pohled na chirurgickou 1é¢bu ischemické choroby srde¢ni piindsi snahu o
hledani novych technologii, strategii a v neposledni fad¢ snahu o nalezeni vhodnych
Stépt vhodnych pro revaskularizaci myokardu. Zatimco posun v novych konkrétnich
technologiich je vice nez markantni, hledani novych Stepd, které by spliiovaly vSechny
naroky pro optimalni revaskularizaci je stale spiSe pfedmétem vyzkumu. Divodem
rychlého technologického pokroku je predevsim ekonomicky benefit pro spolecnosti,
které¢ tyto technologie vyvijeji, nabizeji a distribuuji. Jednd se piedevSim o
instrumentarium, Sici materialy, endoskopické vybaveni, stabilizatory na operace bez
mimotélniho obéhu (OPCABG), zobrazovaci techniku, optiku, minimalistické
systémy krevniho ob&hu, docasné obchové podpory a mnoho dalSich. Druhym
divodem je relativni vyCerpani a dlouholetd stabilizace a ovéteni tradi¢né pouzivanych
autolognich cévnich nahrad. Z téchto divodi je predevsim ekonomicky zajem o
nalezeni nebo ovéfeni novych zdroji $tépt vyrazné mensi. Zménu by mohl pfinést
vyzkum, zabyvajici se nanotechnologii. V ptipadé¢ existence dlouhodobé tspésnych
nano-materidlti, vhodnych pro konstrukci korondrniho bypassu, jist¢ dospé&jeme

k jejich rychlému rozsifeni a zajmu o tyto technologie.

Nicmén¢ stale existuje elementarni snaha nejen kardiochirurga, mit moznost

Sirokého vybéru autolognich $tépt pro zvoleni optimalni strategie revaskularizace.

V soucasné dob¢ je autologni tepna nebo Zila, kterd je odebrand jako nativni
S§tép bez dalsiho oSetieni v zacatku operace srdce, standardnim postupem Kk ziskani
Stépl. Celosvetove uznavanou a na vétsin€ pracovist’ pouzivanou kombinaci $tép1, je
odbér stopkaté levostranné mammarni tepny (LITA) a jeji naSiti na ramus
interventricularis anterior (RIA). Toto pfemosténi, zpravidla nejvetsi koronarni cévy
S nejveétsim povodim pro zésobeni LKS, je na mnoha studiich prokazano jako
nejefektivngj$i  z hlediska funkce a dlouhodobosti. Druhym dnes nejcastéji
pouzivanym S$tépem je vena saphena magna (VSM), kterd dopliuje LIMA pro
pfemosténi ostatnich koronarnich cév. Nejcastéji v pozici aortokoronarniho bypassu
(jednoduchy, skakavy, sekvenc¢ni). Mezi dalS§i hojné pouzivané S$tépy patii
pravostranna mammarni tepna (RIMA) a radidlni tepna (RA). Zptsob odbéru §tépti je
zavisly na zvyklostech jednotlivych pracovist, potazmo chirurga. Zpravidla jde o
rozhodnuti mezi odbérem $tépu otevienou chirurgickou cestou nebo endoskopicky. Je
tteba zminit 1 roboticky pfistup, ktery se zacina na n€kterych pracovistich uplatiiovat
pfi mini-invazivnich vykonech — TECAB (totally endoscopic coronary artery bypass).
Tim se dnes rozumi pfedevS§im izolované premosténi RIA. DalSim zplsobem je
odebirani $t€pu (tepenného) s valem pfiléhajici tkané — pediklem (fascie, tuk,
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doprovodné zily) nebo skeletizaci cévy. Tedy zbaveni $tépu vSech okolnich tkani.
Tento zplisob se prakticky vzdy uplatiiuje pi odbéru zilniho §tépu, u tepenného stépu
ma své vyhradni odpirce 1 zastance. Vyhodou odebirani pediklu je minimalni riziko
poranéni tepny, maly sklon k jejimu spazmu, krat$i doba odbéru. Vyhodou skeletizace
je relativné vétsi dostupna délka, oziejmeni a dasledné oSetieni (hemostatickym
Klipem) vSech odstupujici vétvi, snazsi konstrukce sekvenénich anastomoéz a podle
nekterych studii 1 veétsi prutok cévou pied nasitim (bez periferni rezistence). Po nasiti
nebyly zaznamenany signifikantni rozdily v pritoku. Velkou nevyhodou skeletizace
je mozna tvorba krevnich efuzi v adventicii s tvorbou intraluminarnich mikrotrombi
a moznym poranénim vasa vasorum (Noera et al., 1993, Gaudino et al., 2003). I ptes
to nebylo prokazano poskozeni endotelu mammarni tepny (Deja et al., 1999, Y oshikali,
2004).

Vzhledem k témto znalostem se na nasem pracovisti vzdy piiklanime k odbéru
celého pediklu tradi¢ni technikou pomoci koagulace tkané, v kombinaci s klipovanim,

podvazem vétvi nebo pomoci harmonického skalpelu.

Podle naSeho néazoru je vhodné rozsifit portfolio dostupnych autolognich
tepennych §tépli. K této domnénce nés piivadi nckolik divodl. PredevSim je to
relativni diverzifikace vékové skladby pacienti. Trendem je operovat stale starsi
vekové skupiny, dnes se jiz témét rutinn€ podrobuji revaskularizaci myokardu
osmdesatnici. Na druhou stranu, vlivem nezdravého Zivotniho stylu ve spojeni se
stresem a ubytkem piirozeného pohybu se zainaji objevovat stale mladsi pacienti,
S Casto jiz znanym aterosklerotickym postizenim cév. U nich je snaha o plnou
tepennou revaskularizaci nebo alespon revaskularizaci v povodi ACS. V ramci naseho
pracovisté se dlouhodobé pocet plné tepennych revaskularizaci pohybuje mezi 10 a
15 % (obr. 30). V poslednich dvou letech vSak tento pocet na nasem pracovisti poklesl
v souvislosti snové fungujici ambulanci chlopennich vad, ktery vede k nartustu
chlopiiovych nebo kombinovanych vykond. Tyto vykony zatim nepovazujeme za
vhodné pro pouziti RDACFL pro relativné vyssi technickou naroc¢nost tepenné
revaskularizace. Dale piibyva skupina pacientd, ktefi byli primarné oSetfeni
katetrizatni technikou (PCI). Ta ma 1 pfes své znacné pokroky v kvalité
implantovanych stentti (DES — drug eluting stent) své omezené moznosti. Ty jsou dany
jak lokalizaci stenozy, tak dlouhodobou priichodnosti stenti (Barsoum et al., 2016,
Ranari et al., 2015). Posledni skupinou, ktera nabada k hledani novych $tépt, jsou
reoperace po chirurgické revaskularizaci myokardu pomoci autolognich grafti.
Rozmach kardiocenter v devadesatych letech, doprovazeny zvySenym poctem
revaskularizanich operaci, dnes pifind$i vyS$§i pocet pacientd indikovanych

K reoperaci pfi nemoznosti jiné 1éCby.
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Vsechny tyto divody, vedou k jisté opravnéné snaze nalézt vhodny alternativni
tepenny $tép, ktery splnuje vSechny podminky pro pouziti v korondrni chirurgii. Je
tedy snadno a rychle dostupny, odbér zpisobi minimalni traumatizaci tkan¢, je
dostateén¢ dlouhy a primérem odpovida priméru koronarniho fecisté. Odbérem
nezpusobime ischémii odbérového mista, ani jiné komplikace. Dal§im argumentem je
nemoznost nebo nevhodnost odbéru bézné pouzivanych stépt (kapitola 1. 8., 1. 9. a 1.
12.).

Tato prace se zabyva méné znamy Stépem, spiSe raritné pouzivanym - ramus
descendens arteriae circumflexae femoris lateralis (RDACFL). V ¢eskych podminkach
se prakticky neuplatituje, krom¢ odbéri uskuteénénych na kardiochirurgickém
odd¢leni FN Plzen v letech 2003-4 a 2013, kdy bylo odebrano celkem 27 téchto
tepennych §tépi. Do obsahu této prace byl zahrnut vyzkum 15 cév odebranych v roce
2013 — 1/2014. Vysledkem bylo 12 pruchozich bypassi na kontrolnim CTA
s odstupem 6-7 tydnt, coz povazujeme za Gspéch. Doslo ke dvéma ¢asnym uzavéra a
V jednom ptipadé¢ jsme museli t€sné po operaci pfistoupit k operacni revizi s konverzi

RDACFL na Zilni aortokoronarni bypass.

Studie se zabyvala posouzenim anatomické stalosti, celkové délky a priméru
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 pacientli 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, piestoZze vyznamné stenozy
na panevnim a stehennim fecisti byly popsany v 72 ptipadech (v 8 ptfipadech céva
nebyla hodnoceny pro svoji gracilitu). Celkem by podle CTA vySetteni u nemocnych
s pravdépodobnou vyznamnou sten6zou tepen DK, byl mozny odbér u 68 nemocnych
(68%). To je pomérné vysokeé ¢islo. Pfedpokladem je, Ze u pacientll bez klinickych
ptiznaktt ICHDK by toto procento bylo jesté vyrazné vyssi. Anatomicka variabilita
byla velmi mal4 a prakticky by neovlivnila moZnost 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 (obr. 31). CoZ zatazuje tepnu mezi $t€py pouZitelné
jak k samostatnému aortokoronarnimu bypassu, tak predevsim k vyuziti kompozitni
rekonstrukce ve spojeni s levostrannou mammarni tepnou. VedlejSim zajimavym
nalezem bylo prokazani nezavislosti délky §t€pu na télesné vysce pacienta, coz bylo

pro nas spise pifekvapenim.

Pfed odbérem RDACFL by mélo byt zieymé, zda je ¢i neni dilezitou

kolateralou pii vyznamném aterosklerotickém postizeni velkych tepen femoralniho
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fecisté. Dukladné zmapovani kolateralniho fecist€¢ 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 pii okluzi cév ve
femoropoplitedlni oblasti, coz mlze zabranit jejimu odbéru. Byla publikovana prace,
zabyvajici se ¢aste¢nou nekrézou chodidla a lytka zptisobenou prerusenim RDACFL,
ktera predstavovala kritickou kolateralu pro perfuzi poplitealniho fecisté pti okluzi
povrchové femoralni tepny (Hage and Woerdeman, 2004). Sakakibara et al. (1999),
navrhuje zachovat a neodebirat RDACFL vétsiho kalibru pro jeji moznou vyznamnou
roli v kolateralnim pritoku krve tepen DK. Dalsi autofi naopak zdokumentovali
vysokou priachodnost a vybornou adaptaci lumen u 32 pacientd, u kterych byla
RDACFL pouzita jako CABG, ale vzhledem k vysoké incidenci anatomickych variaci
navrhuji zavést povinnou predoperacni angiografii tepen DK k posouzeni

anatomickych poméri (Gaiotto et al., 2013).

Podle naSeho nazoru neni pfedoperacni CTA RDACFL indikovéana, pokud
nejsou piitomné Zadné anamnestické, klinické, poptipadé sonografické (Dopler)
znamky ICHDK. Domnivame se, Ze zatéZ vySetfovaciho procesu a podani kontrastni
latky miize byt pro pacienty vys$im rizikem (nefropatie spojené s aterosklerézou, DM
s mikroangiopatii) nez zjisténi, ze tepna neni vhodna k odbéru az béhem operace.
Postup, ktery jednoznacné preferujeme pro moznost odbéru RDACFL je palpacni
vySetieni perifernich pulzaci na DK, ovéfené Doplerem a jednozna¢nad negativni
anamnéza stran ICHDK. Podobny mechanismus existuje i u vSech ostatnim rutinné
odebiranych tepennych $tépt, ktery se vymezuje pouze na klinické nebo nékdy 1 na
neinvazivni vySetieni, které nejsou rizikem pro pacienta.

Kardiochirurg je vZzdy postaven do situace vhodného vybéru a optimalni
kombinace §té€pil pro koronarni rekonstrukeci. Musi vzit v ivahu pfedev§im rozsah
postizeni korondrniho fteciste, urgentnost vykonu, klinicky stav a v€k pacienta,
vSechny ptidruzené choroby a jeho mobilitu. Nékdy je kardiochirurg také omezen
pfanim pacienta, ktery preferuje nebo si naopak nepieje odbér konkrétniho Stépu

Z riznych divodl. Pokud ma chirurg na vybér, snazi se vyjit pacientovi vstfic.

Pokud budeme hodnotit pohodlnost a rizikovost odbéru tepennych stépu, které
dopliiuji a. mammaria interna, 1ze posuzovat nékolik kritérii. Prvni je délka a kvalita
Stépu. V tomto ohledu je optimalnim St€pem radialni tepna, jejiZz délka pohodIng
dosahuje kolem 20 cm. Na druhém mist¢, co do délky, je gastroepiploicka tepna, ktera
je dostateéné dlouhd pro premosténi spodni a pfilehlé bocni stény. U a. radialis ale
musime vzit v ivahu pomérné velky zasah do mékkych struktur piedlokti, s rizikem
poranéni nékolika nervii a hlavné riziko mozného projevu namahové ischémie.

U gastroepiploické tepny musime oteviit peritonealni dutinu, tim se zvySuje naro¢nost
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dvoudutinového vykonu. Je zde riziko krvaceni do dutiny bfi$ni, mozny sklon k tvorbé
kyl (epigastrickd, hiatovd) a moznost postprandialni ischémie spodni stény z ttlaku

stopkatého Stépu.

Z naseho pohledu je vhodné uvazovat o pouziti RDACFL v ptipad¢ nedostatku
jinych optimalnich $tépt, vhodnych k revaskularizaci u konkrétniho pacienta (tepenna
revaskularizace). Optimalni vyuziti ma RDACFL pfi konstrukci kompozitniho Stépu
v kombinaci s LIMA. Cilem je pfemosténi vétvi bo¢né a piedni stény mimo RIA.
Optimaln¢ RD, RIM nebo RMS.

Dalsi otazkou ztstava skutecnd délka dostupného Stépu. Nase odbéry
vychazely z pfedpokladu ukoncit proximdlné odbér bezpecné pied odstupem
ascendentni vétvé. Tento predpoklad vychéazi z anatomického popisu mozného
vyznamu pro zasobeni ventralni strany kycelniho kloubu (RAACFL). Je to ovSem
predpoklad diskutabilni vzhledem kdélce a priméru nativni cévy dle CTA
(RAACFL). Pokud by se potvrdil predpoklad mozného odbéru celé ACFL, délka §t€pu
by se podle naseho nazoru 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 pacientli, kteii podstoupily CABG
s RDACFL je velmi podobny nélezu, 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 Zadné zndmky aterosklerdézy. Béhem vySetfeni jsme neobjevili Zadnou
kalcifikaci, neovaskularizaci, atherom nebo zanétlivou infiltraci. Pouze u nékolika
vzorkd bylo pozorovano fokalni ztlusténi intimy (obr. 26). Zde se potvrdil nas
predpoklad, Ze je tato céva, podobné jako mammarni nebo radialni 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 prase¢i aorty z pohledu kardiochirurga. Pfedpokladam, 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), ktera je jednim znecastéji intervenovanych mist
v kardiochirurgii. (Kapitola 10. PRILOHY — Vasa vasorum in the tunica media and
tunica adventitia of the porcine aorta).

94



5.1. Doporuceni

Je zfejmé, Ze neni jednoznacné stanoveny protokol pro odbér RDACFL jako
tepenné¢ho Stépu, nicméné podle naseho ndzoru je vhodné vyvarovat se odbéru pii

zjisténi jiz mirného stupné¢ ICHDK podle anamnestického a klinického vysetieni.

Pacient vhodny k odbéru je znaSeho hlediska mladsi pacient, u kterého
planujeme kompletni viceCetnou tepennou revaskularizaci nebo je indikovéan

k reoperaci a ma tedy jiz spotiebovany jiné tepenné Stépy.

V ptipadé pochybnosti o ptritomnosti ICHDK nebo v pfipadé jiz
spotfebovanych jinych §tépa je jisté vhodné zvazit predoperacni CTA RDACFL.

5.2. Limitace studie

Ucelem nasi studie nebylo vyprodukovéni dat 0 dlouhodobé priichodnosti RDACFL,
protoze takova studie jiz byla publikovana, (Fabbrocini et al., 2003). Ac¢koliv mé&ly
vSechny vySetfované skupiny podobny primérny veék (100 pacienti CTA, 15 pacient
podstoupilo revaskularizaci myokardu, 20 kadavera), lisila se skupina podrobena
CTA vySetfeni pfedevSim vyznamné CastéjSi pfitomnosti vyznamnych
aterosklerotickych zmén v oblasti distalni aorty, panevnich a stehennich tepen, coz se
jasné projevilo 1 vySSim vyskytem aterosklerotického postizeni RDACFL. Tato
nekonzistence v metodice byla dana indika¢nim kritériem CTA u relativné velkého
poctu vySetfeni. Z tohoto diivodu neslo o béZnou populaci ani stran piitomnosti
aterosklerdzy, ani rozdéleni podle pohlavi. Lze tedy konstatovat vySsi ptesnost popisu
anatomickych variet a rozméri cévy, nez hodnoceni pfitomnosti vyraznych
aterosklerotickych zmén RDACFL dle CTA.

Studie se zamé&fila na morfologii cévy, ale jiZ se nezabyvala endotelidlni funkci,

ani reakci cévy na rtizna vazoaktivni farmaka.

V histologické casti byl ve skupiné operovanych (15 vzorki) z divodu
zachovani optimalni délky $t€pu hodnocen jen asi 4 mm dlouhy usek proximalni ¢asti
cévy. U vzorkil odebranych zemielym, jsme méli omezené anamnestické informace o
pfitomnosti ICHDK, nicméné v odebranych vzorcich se nenaSlo vyznamné
aterosklerotické postizeni RDACFL.

Anatomicka variabilita cévy je maléd az primérnd. Krome hypoplazie a gracility
by ndm Zadna jind ndmi zji$t€nd anatomicka varieta neznemoznila odbér. Z 27 celkem
odebranych tepen byla pouze jedna nepouzita pro maly primér (12x v roce 2003, 15x
v roce 2013).
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V soucasné dobé tedy miizeme tepnu doporucit jen jako alternativni tepenny
Sté€p, ktery jist€ nenahradi bézné uzivané St€py. Nicméné se domnivame, Ze jsme
pootevieli cestu pro dalsi testovani a pouziti RDACFL jako alternativniho tepenného
Stépu pro kompletni nebo CasteCnou koronarni revaskularizaci s pouzitim
kompozitniho S$tépu u peclivé vybranych pacientii bez diabetické angiopatie,

neuropatie a predevsim bez ptitomnosti ICHDK.

Celkové lze konstatovat, Ze studie potvrdila moZnost odbéru RDACFL jako
alternativniho tepenného §tépu. Otevird se tedy moZznost vyuzit této tepny v fadé
dal$ich ptipada, kdy chirurg pottebuje ,,.kousek* tepny k premosténi jedné nebo dvou
vétvi v povodi ACS. Optimalnim pokracovanim této studie by jisté bylo sledovani

sttedné a dlouhodobé prichodnosti tepny.

Pomér kompletnich tepennych a vSech revaskularizaci
myokardu na KCH odd¢leni FN Plzenit v letech 2004-
2015
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Obr. 30 — Pomér poctu tepennych revaskularizaci (oznaceny modie) k poctu
vSech revaskularizaci (oznaceny oranzov¢) na kardiochirurgickém oddéleni
FN Plzen v letech 2004 - 2015
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6. ZAVER

Studie zodpovédéla otazky formulované v kapitole 2 nasledujicim zptisobem:

Z prace jednoznacné vyplyva, Ze existuje cela tada alternativnich nejen
tepennych $tépd, ale pouze malo z nich pfinasi ocekavané optimalni vlastnosti pro

koronarni chirurgii a pro pacienta.

Z toho vyplyva snaha o zatazeni dalSiho, v nasem piipad¢ tepenného graftu do
fady jiz provéfenych a rutinné pouzivanych stépt. Pokusili jsme se najit takovou cévu,
ktera doplni jiz stavajici repertoar $tépti. Neni tedy snahou, aby je plnohodnotné

nahradila, ale aby se stala tepennym $tépem ,,druhé volby*.

Takové naroky znaseho pohledu splituje ramus descendens arteriae
circumflexae femoris lateralis (RDACFL). Jde o jiz historicky pouzitou a pouzivanou
cévu (Japonsko, Italie). Z naSeho pohledu jde o pon€kud podcenény a nepravem
opomijeny Stép.

Studii jsme prokazali jeho vhodné rozméry, velkou anatomickou stalost a
malou Cetnost anatomickych variet, které vSak nejsou piekazkou v odbéru. Dale jsme
ukézali minimdlni sklon cévy k aterosklerotickému procesu a vedlej§im nalezem bylo
prokézani nezavislosti délky RDACFL na télesné vysce, potazmo na délce stehenni
kosti.

Tepnu lze doporucit ke korondrni rekonstrukci zatim jen u vybranych pacientt,
ktefi spliiuji nckteré podminky podrobnéji popsané v diskusi. Nicméné hlavnim

vylucujicim kritériem odbéru je ptitomnost ICHDK.

Lze tedy fici, Ze studie ovétila vSechny piedpoklady a RDACF lze povazovat

za mozny alternativni autologni tepenny Stép.
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