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Uvod: V koronarni chirurgii predstavuje endoskopicky odbér vena saphena magna moderni techniku, ktera pf#i zachovani
kvality ziskaného Zilniho Stépu vyznamné sniZuje vyskyt ranych a neurologickych komplikaci, ve srovnani s tradic¢ni tech-
nikou odbéru vena saphena magna (VSM).

Metody: Endoskopicky odbér vena saphena magna (EVH) byl proveden u 100 nemocnych indikovanych k chirurgické
revaskularizaci myokardu v obdobi ¢ervenec 2005 az brezen 2006. K odbéru bylo pouZito instrumentarium Vasoview 6™
(Guidant Europe S. A., Belgie). V souboru byla prospektivné hodnocena incidence ranych a neurologickych komplikaci
a rezidualnich otokt1 po EVH v ¢asovém udobi 7. poopera¢niho dne a tfi mésice po chirurgickém vykonu.

Vysledky: Stredni vék v souboru byl 68,9 + 10,2 roku, muzi dominovali (68 %) a u 67 nemocnych (67 %) byl pritomen
minimalné jeden rizikovy faktor rozvoje ranych komplikaci spojenych s odbérem vena saphena magna. Primérny pocet
odebranych zilnich §tépti byl 2,2 + 1,2 a primérny odbérovy ¢as byl 40,2 £ 8,3 minut. Konverze na tradi¢ni odbér vena
saphena magna byla nutna u dvou nemocnych (2 %). Pfi hodnoceni se vyskytoval 7. poopera¢ni den rany hematom u 46
nemocnych (46 %). Nebyly zaznamenany Zadné jiné rané komplikace. U Sesti nemocnych (6 %) se vyskytly neurologické
komplikace v distalni inerva¢ni zoné nervus saphenus. Rezidualni otok dolni koncetiny byl pritomen u 15 nemocnych
(15 %) a korespondoval s vyskytem vétSich hematomti. Pri hodnoceni po tfech mésicich od vykonu nebyly zaznamenany
zadné rané komplikace; u 7 nemocnych (7 %) ztstaval otok koncetiny a u dvou nemocnych (2 %) byly zaznamenany ne-
urologické komplikace.

Zavér: EVH vyznamneé sniZzuje vyskyt ranych a neurologickych komplikaci spojenych s odbérem vena saphena magna.
Odbér je mozno bezpeéné provést i u nemocnych s pritomnosti rizikovych faktortn poruch hojeni, jako jsou diabetes melli-
tus, ischemicka choroba dolnich koncetin, obezita ¢i dlouhodoba imunosupresivni 1écba. Kvalita zilnich §tépu a c¢asova
naroc¢nost odbéru je srovnatelna s tradi¢éni technikou odbéru VSM.
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Background: Traditional great saphenous vein harvesting for coronary artery bypass grafting is associated with a significant
risk of impaired wound healing. Endoscopic saphenous vein harvesting (EVH) has been introduced in an effort to reduce
the incidence of leg wound complications, whereas the histological quality and long-term patency of harvested grafts are
comparable with those of grafts harvested using the traditional technique.

Methods: From July 2005 through March 2006, EVH was performed, using the Vasoview 6™ system (Guidant Europe S.
A., Belgium), in a group of 100 patients. Patients were evaluated for impaired wound healing, residual leg edema and
saphenous vein neuropathy on postoperative day 7 and at 3 months after the procedure.

Results: The mean age was 68.9 + 10.2 years, with male patients prevailing (68%). At least one independent risk factor
of impaired leg wound healing such as obesity, diabetes, peripheral vascular disease and female gender was present in
67 patients (67%). The mean number of harvested venous grafts was 2.2 £ 1.2 and mean total vein harvesting time was
40.2 £ 8.3 minutes. The traditional harvesting technique was used instead of EVH in two cases (2%). The presence of wound
hematoma was noted in 46 patients (46%). No early complications such as wound infection, dehiscence, skin necrosis,
and lymphatic drainage were observed. The incidence of residual leg edema decreased from 15% to 7% during 3-month
follow-up. Likewise, the incidence of saphenous neuropathy decreased from 6% to 2%.

Conclusion: The procedure significantly reduces the morbidity associated with great saphenous vein harvesting. It does not
prolong operative time and carries a low risk of periprocedural complications. Endoscopic saphenous vein harvesting should
become a standard method of care, particularly for patients with risk factors for leg wound complications such as diabetes
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mellitus, peripheral artery disease, obesity or prolonged immunosuppressive therapy. The quality of grafts and harvesting
time were comparable to those reporting for grafts harvested using the traditional harvesting technique.
Key words: Endoscopic saphenous vein harvesting — Vein harvesting - CABG — Vasoview 6™
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Uvop

Od roku 1968, kdy zavedl Favalor do klinické praxe
zilni koronarni bypass, nedoznala technika odbéru
vena saphena magna (VSM) v koronarni chirurgii
vyznamneéjsich zmén.W I pres vzriistajici oblibu tepen-
nych revaskularizaci se stale u vice nez 95 % chirur-
gickych revaskularizaci myokardu pouziva autologni
Zilni §tép.® Odbér VSM provedeny tradi¢ni technikou
nepreruSované kozni incize je zatizen vyznamnym rizi-
kem vzniku ranych a mneurologickych komplika-
ci, jejichz incidence se pohybuje mezi 19-44 %.59
Ve snaze redukovat morbitidu nemocnych, spojenou
s odbérem VSM, byly do Kklinické praxe zavedeny
mininvazivni a nasledné endoskopické techniky odbé-
ri VSM. Prospektivni studie a metaanalyzy prokazaly
vyznamné snizeni incidence vSech typt komplikaci

Tabulka |

Predoperacni charakteristika souboru nemocnych
N = 100 N
Vék 68,9 + 10,2
Zeny 32
Muzi 68
Obezita, BM > 30 44
Diabetes mellitus 42
Ischemicka choroba dolnich koncetin 24
Imunosupresivni lé¢ba 3
Dysfunkce levé komory srdeéni
(EF LK < 45 %) 40

BMI - body mass index

Tabulka I

Perioperacni charakteristika souboru nemocnych
N =100 N
Délka operace (min) 220,5 + 66,2
Elektivni vykon 100
Koronarni bypass 75
Koronarni bypass bez mimotélniho obéhu 9
Kombinovany vykon 16
Pouziti levé arteria thoracica interna 73
Pouziti obou aa. thoracicae internae 23
Pocet perifernich anastomoz 3,309

Tabulka 1ll

Odbérova charakteristika souboru nemocnych
N = 100 N
Pocet zilnich §tépt 2,2+1,2
Celkovy ¢as odbéru 40,2 £ 8,3
Odbér z pravé dolni koncetiny 75
Odbér ze stehna 82
Odbér ze stehna a bérce 15
Odbér z bérce 3
Krevni ztraty (ml) 16,7 £ 10,2
Konverze na klasicky odbér 2
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spojenych s odbérem VSM pfi pouziti miniinvazivnich
technik, pricemz kvalita zZilnich Stépt byla srovnatel-
na se §tépy odebranymi tradi¢ni technikou.!V

SOUBOR NEMOCNYCH A METODA

Endoskopicky odbér vena saphena magna (EVH) byl
proveden u 100 nemocnych indikovanych ke ko-
ronarni rekonstrukci ¢i kombinovanému vykonu
v obdobi od cervence 2005 az do brezna 2006.
U vSech nemocnych byl endoskopickou technikou
odebran nejméné jeden zilni stép. Kontraindikovani
k EVH byli nemocni podstupujici akutni vykon,
nemocni s velmi pokroé¢ilou formou ischemické cho-
roby dolnich konéetin (podle Fontaina III. a IV. stup-
né) a nemocni s nevhodnou kvalitou VSM podle
klinického a ultrazvukového vySetreni. Demografické
charakteristiky (v€k nemocnych, rozdéleni pohlavi
v souboru, body mass index /BMI/) a pritomnost
rizikovych faktorti poruch hojeni shrnuje tabulka I.
Periopera¢ni charakteristiky (délka operac¢nich vyko-
na, typy vykonu, pouziti arteria thoracica interna,
pocet perifernich anastoméz) jsou zaznamenany
v tabulce II. Odbérové charakteristiky EVH (pocet
pouzitych zilnich Sté€pu, ¢as odbéru, misto a rozsah
odbéru, perioperacni krevni ztraty, pocet konverzi na
tradi¢ni techniku odbéru VSM) shrnuje tabulka IIIL
Vsichni nemocni ze souboru byli pred vykonem pou-
¢eni o mozZnosti konverze na tradi¢ni odbér VSM
a souhlasili s provedenim EVH.

Hodnoceni pribéhu a kvality VSM

VSichni nemocni podstoupili predoperacni ultraso-
nografické vysSetfeni VSM. VySetfeni bylo provedeno
10MHz sondou na pfistroji SONOS 5500™ (Agilent
Technologies Inc., Andover, USA). Distenze VSM by-
lo dosaZeno naloZenim Skrtidla v oblasti proximalni-
ho stehna. Hodnoceny byly: prabéh, vnitini rozmér
a kvalita stény VSM. Prubéh VSM v misté zvazované
incize byl oznacen chirurgickym popisovacem.

Popis instrumentaria a technika odbéru

Endoskopicky odbér VSM byl proveden pomoci
systému Vasoview™ 6 (Guidant Europe S. A., Belgie).
Systém se sklada z prodlouZzeného 7mm endoskopu
s primou optikou a odbérové kanyly (obrdzek 1).
Endoskop je spojen s kamerovym systémem a zdro-
jem studeného svétla, které jsou soucasti standardni
laparoskopické véze véetné insuflatoru CO..

EVH je provadén soucasné se sternotomii a odbeé-
rem arteria thoracica interna. Dolni koncetina je
zevneé rotovana v kycli a lehce ohnuta v koleni. VSM
je vypreparovana ze 2-3 cm dlouhé incize v oblasti
vnitfniho proximalniho bérce. Presné misto incize je
voleno na podkladé ultrasonografického mapovani
prabéhu VSM. Prvni faze odbéru zahrnuje uvolnéni
kmene a postrannich vétvi VSM. Uvolnéni je dosaze-
no tupou preparaci pomoci disekéniho hrotu nasaze-
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"“ Obr. 1

Systém pro EVH Vasoview 6™ (Guidant Europe S. A., Belgie);
odbérova kanyla (vlevo), 7mm endoskop (vpravo)

ného na vzdaleny konec endoskopu. Kazda faze odbé-
ru je provadéna pod videokontrolou a s kontinualni
aplikaci CO, do odbérového kanalu, ¢imz je dosazeno
jeho stalého rozepnuti béhem odbéru (obrdzek 2). Ve
druhé fazi odbéru je do kanalu zavedena odbérova
kanyla, ktera je nasunuta na endoskop. Postranni
vétve VSM jsou nejprve koagulovany bipolarni koa-
gulaci a nasledné ostre oddéleny nozem, ktery je sou-
¢asti bipolarni koagulace (bisektor). Koagulaéni linie
je pri spravné technice odbéru vzdalena minimalné
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Obr. 2

Disekéni faze EVH;

operacni pohled (vlevo),
endoskopicky pohled (vpravo)
EVH - endoskopicky odbér
vena saphena magna

Obr. 3

Odbérova faze EVH;

operacni pohled (vlevo),
endoskopicky pohled (vpravo)
EVH - endoskopicky odbér
vena saphena magna

Obr. 4

Vysledny stav

po endoskopickém odbéru
vena saphena magna

v celé jeji délce

3-5 mm od hlavniho kmene VSM a spole¢né s pouZzi-
tim nizkych koagulac¢nich intenzit (15-20 W) zabra-
nuji termalnimu postiZzeni VSM. Manipulace s VSM
béhem odbéru je provadéna pomoci prstence (C-ring).
Vzajemna pozice prstence a nastroje bipolarni koagu-
lace se méni a umoznuje volit vhodnou pozici nastro-
ji béhem kauterizace (obrdzek 3). Proximalni cast
kmene VSM je po oddéleni vSech postranich vétvi
zachycena peanem pod endoskopickou kontrolou
z minimalni kozni incize (3-5 mm). Kmen VSM je pro-
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tnut a jeho proximalni pahyl je uzavien podvazem.
Pomoci prstence (C-ring) je Zilni segment retrogradné
vytaZzen z odbérového kanalu ptivodni incizi v oblasti
proximalniho bérce. Distalni ¢ast segmentu VSM
je oddélena standardni technikou za kontroly zraku
v incizi. Po zavedeni Redonova drénu je minimalni
incize v oblasti proximalniho stehna uzavrena jednim
koznim stehem, distalni incize nasledné intradermal-
nim stehem (obrazek 4). Elasticka bandaz od kotniku
do trisla je priloZena bezprostfedné po odbéru a je
ponechana 24 hodin. Ziskany segment VSM je obvyk-
le upraven jako Stép ke koronarnimu bypassu,
postranni vétve jsou spolehlivé uzavreny ligaturou ¢i
hemoklipy. EVH lze provést i na bérci — bud jako
samostatny odbér ¢i nasledné po odbéru provedeném
na stehné. Vstupni incize je volena identicky a odbér
je proveden smérem ke kotniku. Zilni §tép odebrany
na celou délku odbérové kanyly je dostatecny svou
délkou pro vytvoreni minimalné dvou jednotlivych
Zilnich koronarnich bypasstu.

Hodnoceni rannych a neurologickych komplikaci

Komplikace spojené s odbérem VSM byly sledova-
ny v prubéhu celé hospitalizace a vystupné byly
hodnoceny 7. pooperac¢ni den a trfi mésice od vykonu.
Jako rané komplikace byly hodnoceny hematom,
dehiscence operac¢ni rany, kozni nekroza, lymfaticka
sekrece ¢i vytvoreni seromu v odbérovém kanalu
a rany infekt. Bolest, byla-li pfitomna, byla hodnoce-
na jako mirnd, neomezujici v rehabilitaci a nevyza-
dujici analgetika; stredni, omezujici v rehabilitaci
a tézka, vyzadujici analgetickou 1écbu. Dale byly hod-
noceny neurologické poruchy v inervac¢ni zon€ nervus
saphenus, a to jak poruchy ztratové (hypestezie, ane-
stezie) na podkladé ,pin prick testu®, tak i poruchy
iritaéni (dysestezie). Otok po odbéru VSM byl hodno-
cen na zakladé srovnani obvodti obou dolnich konce-
tin ve tfech urovnich (nad kotnikem, 10 cm pod ko-
lenem, 10 cm nad kolenem). Rozdil obvodti vice nez
2 cm byl hodnocen pozitivné.

VYSLEDKY

V souboru byl pramérny vék 68,9 £ 10,2 rokt a ¢as-
téji zastoupeni byli muzi (68 %). U 67 nemocnych
(67 %) byl pritomen alespon jeden z nezavislych rizi-
kovych faktorti rozvoje ranych komplikaci. Primérny
pocet zZilnich S§tépt odebranych endoskopicky byl
2,2 £ 1,2, primérny ¢as odbéru zahrnujici vlastni
odbér, pripravu Stépu, uzavreni incizi a bandaz kon-
¢etiny byl 40,2 + 8,3 min. Primérna krevni ztrata,
meérend na zakladé odpadti do drénu dosahla 16,7 +
10,2 ml. U 75 nemocnych (75 %) byl Zilni Stép ziskan
z pravé dolni koncetiny, dominantné z oblasti stehna
(82 %). Na podkladé ultrasonografického vySetreni
byl odbér u 15 nemocnych (25 %) indikovan z levé
dolniho koncetiny, a to pro jeji lepsi kvalitu ve srov-
nani s pravou stranou. U 15 nemocnych (15 %) byl
odbér proveden soubézné ze stehna i stejnostranné-
ho bérce a ve 3 pripadech (3 %) pouze z bérce. Dva
nemocni (2 %) byli konvertovani na klasicky odbér
VSM z duavodu povrchového priubéhu VSM a u 2 ne-
mocnych (2 %) byl odbér proveden z obou dolnich
koncetin pro varikozitu odebraného zilniho segmentu
¢i potreby dalsiho Zilniho Stépu. Primeérna délka ode-
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braného zilniho segmentu byla 39,1 + 6,4 cm. Témér
u poloviny nemocnych v souboru (46 %) byla zazna-
menana pritomnost raného hematomu, u 30 nemoc-
nych (30 %) lokalniho hematomu a u 16 nemocnych
difuzniho hematomu (16 %). U Zzadného nemocného
se nevyskytly znamky raného infektu, kozni nekrozy,
dehiscence rany ¢i lymfatické sekrece. Na mirnou
bolest neomezujici v rehabilitaci si stéZovalo v soubo-
ru 11 nemocnych (11 %). Ztratové ¢i iritacni neurolo-
gické komplikace v distalni inerva¢ni z6né nervus
saphenus byly zaznamenany u 6 nemocnych (6 %), ve
4 pripadech (4 %) irita¢ni (dysestezie) a ve 2 pripa-
dech (2 %) zanikové komplikace (hypestezie). Otok
koncetiny souvisejici s provedenim EVH byl zazna-
menan u 15 nemocnych (15 %) a tizce korespondo-
val s pritomnosti difuznich hematomti. U Zadného
nemocného nedoslo k prodlouzeni hospitalizace
z divodu komplikace spojené s EVH. Pfi hodnoceni
po tfech meésicich od vykonu nebyly zaznamenany
zadné rané komplikace, 5 nemocnych (5 %) udavalo
mirné bolesti dolni koncetiny, na které byl prove-
den odbér a 2 nemocni (2 %) udavali nekonstantni
dysestezie v oblasti vnitfniho kotniku. Rezidualni
otok koncetiny byl zaznamenan u 7 nemocnych
(7 %). Hodnoceni komplikaci spojenych s EVH

Tabulka IV
Pooperac¢ni komplikace souboru nemocnych
N =100 N N
7. pooperacni den za tri mésice
Hematom
lokalni 30 0]
difuzni 16 0
Kozni nekroza 0 0
Dehiscence rany 0 0
Lymfaticka sekrece 0 0]
Rany infekt 0 0
Bolest
mirna 11 5
stredni 0 0]
tézka 0 0]
Neurologické komplikace 6 2

shrnuje tabulka IV. Z divodu rozvoje myokardialni
ischemie a koronarografického prikazu uzavéru
bypassu byl jeden nemocny (1 %) revidovan v tés-
ném pooperacnim obdobi. Peropera¢né byla proka-
zana tromboza jak zilnich bypassti, tak i levé arteria
thoracica interna pri tromboelastograficky verifiko-
vaném hyperkoagula¢nim stavu. Béhem trimésicni-
ho sledovani zemreli v souboru 2 nemocni (2 %),
pricemz jeden nemocny zemrfel z kardialnich pricin
dva mésice po propusténi.

DISKUSE

Tradi¢éni technika odbéru VSM je povazovana za
standardni ve vztahu k rychlosti odbéru, kvalité zis-
kaného Zilniho §té€pu a ¢etnosti periopera¢nich kom-
plikaci.!? Neprerusovana kozni incize umozinuje pro-
vést odbér pod primou kontrolou zraku a zarucuje
dobry pristup k VSM v celém jejim prubéhu. Na dru-
hou stranu tato technika s sebou nese 19-44% riziko
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rozvoje ranych a neurologickych komplikaci, rezidu-
alnich otoktl a bolesti koncetiny nejen v kratkodo-
bém, ale i v dlouhodobém sledovani.®® Nezanedba-
telny je i vysledny kosmeticky uc¢inek. Mininvazivni
technika odbéru VSM zalozena na provedeni odbéru
z prerusovanych koznich incizi vede k vyznamnému
snizeni ranych komplikaci, rezidualni bolesti po
odbéru a zlepsuje vysledny kosmeticky ucinek.27:2V
Nicméné u fady nemocnych i pri této technice odbé-
ru setrvavaji neurologické komplikace ve stfednédo-
bém a dlouhodobém sledovani.'®!¥ Je zcela evident-
ni, ze vyskyt neurologickych komplikaci v inervacni
zone nervus saphenus uzce souvisi s disekci v oblas-
ti distalniho bérce, kde vztah nervus saphenus
a VSM je velmi blizky; i velmi Setrna odbérova tech-
nika zcela nezabrani urcitému stupni traumatizace
tohoto senzitivniho nervu.“614 Dobfe je znam i vztah
mezi vyskytem neurologickych komplikaci a techni-
kou uzavéru incize.*!» EVH umoznuje provést odbér
prakticky z jedna incize potrebné k zavedeni endo-
skopu. Po fazi uvolnéni kmene VSM tupou disek-
ci jsou postranni vétve uzavirany hemoklipy, bipolar-
ni koagulaci ¢i pomoci harmonického skalpelu.
U instrumentaria Vasoview™ 6 (Guidant Europe S.
A., Belgie) je k uzavreni vétvi VSM pouzita bipolarni
koagulace. Pri spravné technice odbéru je koagulac¢ni
zona vzdalena 3-5 mm od kmene VSM. I pres pouzi-
ti nizkych proudovych intenzit zarucuje bipolarni
koagulace spolehlivou hemostazu, a to i v pripadé sil-
nych postrannich vétvi, jejichZ primeér se priblizuje
pruaméru hlavniho kmene VSM. Identicka technika je
pouzita i pri endoskopickém odbéru arteria radialis,
kterou na nasem pracovisti rovnéz provadime. Odbé-
rovy cas je po zvladnuti techniky EVH zcela srovna-
telny s tradiéni technikou odbéru.¢2? Insuflace CO,
pri dodrZeni doporuc¢enych parametra (vrcholovy tlak
10-12 mm Hg, pritok 3-5 1/min) neni spojena se
zménami acidobazické rovnovahy a neovliviiuje nega-
tivné hemodynamické parametry.!” Nejdiskutova-
néjsi otazkou ztstava, zda Zilni Stép ziskany endo-
skopickou technikou je kvalitativné srovnatelny
se Stépy ziskanymi tradi¢ni technikou odbéru VSM.
Lze-li kvalitu zilniho §tépu posuzovat na podkladé
histologického vySetfeni, neni morfologicky rozdil
mezi §té€py ziskanymi raznymi odbérovym technika-
mi.® Strfednédobé a dlouhodobé klinické hodnoceni
nemocnych na podkladé vyskytu komplikaci spoje-
nych s uzavérem Stépt neprokazalo rozdil ve skupi-
nach nemocnych, u kterych byla VSM odebrana tra-
di¢cni a endoskopickou technikou.!® Rovnéz prui-
chodnost zZilnich $tépti, hodnocena angiograficky ¢i
na podkladé multidetektorového CT, byla v obou
skupinach zcela srovnatelna. EVH neni rizikovym
faktorem selhani zilniho §tépu v kratkodobém i dlou-
hodobém hodnoceni.®1222 Velmi pfinosné se jevi
ultrasonografické vySetfeni priibéhu a kvality VSM.
Po distenzi VSM lze spolehlivé hodnotit nejen jeji
pramer, ale i kvalitu jeji stény v jednotlivych ¢astech.
Na podkladé mapovani priubéhu VSM lze provést
kozni incizi pfimo nad prabéhem VSM a minimali-
zovat rozsah disekce potrebné k dosazeni VSM.!9 Ve
sledovaném obdobi jsme celkem u 6 nemocnych kon-
traindikovali EVH pro oboustranné Spatnou kvalitu
VSM ¢i jeji tésny povrchovy priibéh na podkladé
ultrasonografického vysSetreni.
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V nasem souboru vedl EVH ke 3-5nasobnému sni-
Zeni vyskytu ranych a neurologickych komplikaci,
rezidualnich otoku a bolesti ve srovnani s mininva-
zivnim odbérem VSM. (32329 J EVH byl zaznamenan
pouze mirné vyssi vyskyt lokalnich ranych hemato-
mu v priubéhu odbérového kanalu, které vsak nebyly
spojeny s dalsimi komplikacemi. Dale je i z naseho
souboru ziejmé, Ze EVH lze povaZovat za metodu
volby odbéru VSM ve skupiné nemocnych s pfi-
tomnosti rizikovych faktorti rozvoje ranych kompli-
kaci.?9-22:23) Pritomnost vyznamné obezity, cukrovky,
ischemické choroby dolnich koncetin ¢i Zenského
pohlavi nevedly v naSsem souboru k rozvoji ranych
komplikaci.

ZAVER

EVH je bezpecnou metodou vhodnou k rutinnimu
odbéru VSM. Kvalita ziskanych Zilnich §tépt a jed-
notlivé odbérové charakteristiky jsou srovnatelné
s tradiéni technikou odbéru VSM. Minimalni riziko
ranych komplikaci, neurologickych komplikaci, rezi-
dualnich otokti a pooperac¢nich bolesti, spolec¢né
s vybornym kosmetickym uc¢inkem, vyvazuji finanéni
naroc¢nost EVH.25:26)
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