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INFORMACE O CLANKU SOUHRN

Historie ¢lanku: Uvod: Cilem préce bylo zhodnotit sttednédobou prichodnost Zilnich $tépt odebranych endoskopickou meto-

Dosel do redakce: 5. 4. 2014 dou a identifikovat rizikové faktory uzavéru Zilnich stépa.

Prepracovan: 28. 4. 2014 Metoda: Celkem bylo analyzovéano 50 pacientd podstupujicich chirurgickou revaskularizaci myokardu,

Prijat: 29. 4. 2014 u kterych byl Zilni stép odebran endoskopickou metodou. Pacienti poté podstoupili CT angiografické vysetreni

Dostupny online: 25. 5. 2014 v obdobi 24 mésict od operace. Pfi nasledném zpracovani dat byla pouzita multivariantni analyza k urceni
vztahu mezi predoperacnimi faktory (vék, ejekcni frakce, BMI, pohlavi, hyperlipidemie, hypertenze, diabetes

Klicova slova: mellitus, koureni, pocet defektd na Stépu a stendza cilové tepny) a uzdvérem Zzilniho $tépu.

Endoskopicky odbér Vysledky: Uzavér zilniho $tépu se prokazal u sedmi $tépu (14,3 %). U zbyvajicich $tépl nebyla zjisténa vyznam-

Priichodnost stépu na stendza (stendza nad 50 %). Multivariantni logistické regrese neprokazala vztah mezi predoperacnimi

V. saphena magna rizikovymi faktory a uzavérem Zilniho stépu.

Zavér: Priichodnost Zilnich $tépd odebranych endoskopickou metodou je ve sledovaném obdobi porovnatelnd
se Stépy odebranymi klasickou metodou. Nase data neprokazala zavislost mezi predoperacnimi rizikovymi
faktory a uzavérem zilniho stépu. Vysledky mohou podpotit uziti endoskopické metody u Sirokého spektra
pacientl podstupujicich chirurgickou revaskularizaci myokardu.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate midterm patency of saphenous vein grafts harvested endoscopically and identify risk
factors for subsequent vein graft occlusion.

Methods: Fifty consecutive patients undergoing coronary artery bypass surgery with venous graft harvested by
endoscopic method were included in the study. Patients underwent computed tomography angiography follow-
-up at mean 24 months. Multivariate logistic regression was used to analyze associations between preoperative
variables (age, ejection fraction, body mass index, gender, hyperlipidemia, hypertension, diabetes mellitus, smok-
ing, number of defects per graft and target vessel stenosis) and the incidence of saphenous vein graft occlusion.
Results: Occlusion of the saphenous vein graft occurred in 7 patients (14.3%) and occlusion of the left internal
mammary artery graft in 1 patient (2.3%) during the 24 months after surgery. No significant stenosis (i.e.
narrowing by >50%) was found in the remaining grafts. Multivariate logistic regression found no association

Keywords: between preoperative variables and saphenous vein graft occlusion.

Endoscopic harvest Conclusions: Patency rates 2 years after endoscopic vein harvesting are comparable to those from open techniques.
Graft patency Our data indicated no association between preoperative variables and vein graft occlusion. These results support
Saphenous vein the use of endoscopic saphenectomy in a wide spectrum of patients undergoing coronary artery bypass surgery.

Adresa: MUDr. Vojtéch Kurfirst, Kardiochirurgické oddéleni, Nemocnice Ceské Budg&jovice, a. s., Bozeny Némcové 54, 370 87 Ceské Budgjovice,
e-mail: vojtech.kurfirst@post.cz
DOI: 10.1016/j.crvasa.2014.04.006

Tento ¢lanek prosim citujte takto: V. Kurfirst, et al., Midterm patency and risk factors for vein graft occlusion after endoscopic harvest, Cor et Vasa 56 (2014) e240-e245, jak vy3el v online
verzi Cor et Vasa na http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0010865014000459



V. Kurfirst et al.

299

Uvod

Klasicky zpusob odbéru zilniho $tépu stale predstavuje
nejcastéjsi metodu pouzivanou pfi chirurgické revasku-
larizaci myokardu [1]. Nejcastéjsimi komplikacemi, které
se pfi uziti této metody vyskytuji, jsou hematomy, dehis-
cence rany a infekce, které prodluzuji dobu hospitalizace
a zvysuji naklady na Ié¢bu [2]. DUsledkem snahy o sniZeni
rannych komplikaci a zlepseni kosmetického efektu bylo
zavedeni endoskopickych metod odbéru stépt [1,3-9]. Po
pocatecni nedlvére v kvalitu takovychto stépl bylo pub-
likovano nékolik praci, které potvrdily stejnou prichod-
nost v porovnani se stépy odebranymi klasickou metodou.
Vétsina téchto praci viak hodnotila pouze kratkodobé
vysledky [10]. Primarnim cilem této studie bylo zhodno-
tit strednédobou prichodnost Zilnich $tépd odebranych
endoskopickou metodou. Sekundarnim cilem bylo identi-
fikovat mozné rizikové faktory pro uzavér zilniho stépu.

Metoda a statistika

Studovana populace

Do studie bylo zafazeno celkem 50 pacientd, ktefi v obdo-
bi od zafi 2010 do prosince 2012 podstoupili chirurgickou
revaskularizaci myokardu na Kardiochirurgickém oddéleni
Nemocnice Ceské Bud&jovice. Operace byly provedeny stan-
dardnim zpUsobem na mimotélnim obéhu a v prabéhu sr-
decni zastavy. Cévni stépy pouzité béhem operace byly leva
mamarni tepna (LIMA) k revaskularizaci ramus interventricu-
laris anterior (RIA) a vena saphena magna (VSM) pro zbylé
koronarni tepny. Studie byla schvalena mistni etickou komisi.

Chirurgicka technika

Endoskopické odbéry byly provadény dvéma lékafi s uzi-
tim instrumentaria ClearGlide (Sorin Group). Odbér byl
zahdjen podélnou incizi v délce 3 cm nad pravym nebo
levym kolenem. Vena saphena magna byla vypreparova-
na a zavésena na gumovy turniket. Preparace dale pokra-
Covala nejprve s uzitim optického disektoru (,,tunneling”)
a dokoncena pomoci optického retraktoru a endosko-
pickych klesti s bipolarni elektrokolagulaci, kterymi byly
preruseny doprovodné Zilni vétve. Pfi odbéru byla pouzi-
vana tzv. no-touch technika, kdy je Zila odebrana i s ¢asti
okolni (tukové) tkané. Instrumentdrium ClearGlide patfi
mezi oteviené systémy, které umoznuji odbér zily bez po-
treby insuflace CO, do podkozniho tunelu. Po dokonceni
preparace zily byla jeji distalni ¢ast zakanylovdna a pro-
ximalni ¢ast podvazana pomoci endoskopické kli¢ky. Zila
byla pfed pouzitim uchovana ve fyziologickém roztoku.
Na zavér byl do podkozniho tunelu vloZzen drén a rdna
byla uzaviena v jedné vrstvé.

CT angiografie se zobrazenim koronarnich bypassu
Vysetreni bylo provadéno jako multidetektorova CT an-
giografie pomoci 64fadého CT pfistroje Toshiba Aquilion.
Byl pouzit obvykly vysetfovaci protokol pro vysetreni srd-
ce s rozsitenim skenovaciho pole pro moznost zobrazeni
vsech aortokoronarnich bypasst vcetné odstupu LIMA.
CT angiografické vysetreni bylo provadéno s podanim i.v.
jodové kontrastni latky (lomeron 400) pfi synchroniza-
ci skenovani se zaznamem EKG krivky. Aplikovano bylo

100-120 ml kontrastni latky dle habitu pacienta (vice
kontrastni latky bylo podano u pacienttd s del$im kranio-
kaudalnim rozmérem hrudniku), rychlosti 5 ml/s, za po-
uziti bolus tracking. Start skenovani pfi narastu denzity
v sestupné aorté na 100 HU. Rozsah skenovani byl od ster-
noklavikularniho skloubeni po bazi srdce v mirném na-
dechu. Nasledné byly provedeny rekonstrukce v radznych
fazich srde¢niho cyklu (tzv. retrospektivni EKG gating).
Primarné byly nastaveny automatické rekonstrukce pro-
gramem Auto phase v systole a diastole. Pokud byl obraz
v nékteré z téchto fazi pohybové neostry, byly provedeny
rekonstrukce v dalSich cilenych fazich. Pacienti pred vyset-
fenim la¢nili nejméné tfi hodiny. Vétsina pacientd méla
chronickou medikaci beta-blokatory, jejich podani pro
snizeni srdecni frekvence pred vysetifenim proto nebylo
vétsinou nutné. Celkova doba vysetfeni byla kolem 20
min, z toho vlastni skenovani 10-20 s, vétSinu ¢asu zabra-
la pfiprava pacienta a vysetfovaciho protokolu. Nasledné
rekonstrukce mohou trvat az dvé hodiny. Celkova efek-
tivni davka pfi vysetfeni se pohybovala kolem 34 mSv.

Statistika

K testovani, zda se lisi hodnoty kvantitativnich parametra
(vék, ejekeni frakce, BMI) mezi pacienty s uzavérem a bez
néj, byl pouzit neparametricky MannUv-Whitneyho test,
a to proto, Ze testem normality (Shapirav-Wilkav) se pro-
kazalo, Ze ne vSechny parametry maji normalni rozdéleni
potfebné k parametrickému t-testu. Pro testovani zavis-
losti kvalitativnich parametrd (pohlavi, hyperlipidemie,
hypertenze, diabetes mellitus, koufeni, pocet defektd na
$tépu a stendza cilové tepny) byl pouzit test zavislosti x2
a tam, kde byly malé cetnosti vyskytu sledovaného jevu
(uzavér stépu), byl pouzit Fishertv test. Statistickd analy-
za byla provedena s pouzitim programu GraphPad Prism5
software. Multivariantni analyza byla pouzita ke zhod-
noceni vztahu mezi predoperacnimi faktory (vék, BMI,
ejekeni frakce, pohlavi, hyperlipidemie, hypertenze, dia-
betes mellitus, koufeni, pocet defektd na stépu a stendza
cilové tepny) a vyskytem uzavéru Zilniho $tépu.

Vysledky

Z celkového poctu 50 pacientd zemrel ve sledovaném ob-
dobi jeden pacient na cévni mozkovou pfihodu. Pfedope-
racni charakteristika zbylych 49 pacientt je zndzornéna
v tabulce 1. Nejcastéji revaskularizovanou tepnou pomoci
Zilniho $tépu byl ramus circumflexus levé korondrni tep-
ny (59,2 %) a 30,7 % nasitych bypasst bylo sekven¢nich
(tabulka 2). Dalsi periopera¢ni hodnoty jsou uvedeny
v tabulce 3. V poopera¢nim obdobi se ranné komplikace
objevily u tfi pacientt. Jeden z pacientt prodélal infekci
rany po odbéru Zilniho stépu, coz si vyzadalo prodlouzeni
hospitalizace a podavani intravendzni antibiotické tera-
pie. U dalsich dvou pacientl se objevila lymfaticka sekre-
ce, kterd byla reSena konzervativné dlslednou bandazi
koncetiny a u obou pacienti odeznéla do dvou tydnt po
operaci. Zadny z pacient(i neprodélal akutni symptoma-
ticky uzavér zilniho stépu. Pfi CT angiografické kontrole
v obdobi 24 mésict po operaci byl uzavér pfitomen u 14,3
% Stépl. Zaroven nebyla u zbyvajicich $tépd nalezena
vyznamna stendza Stepu (stendza > 50 %). PFi statistické
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Tabulka 1 - Zakladni charakteristika souboru pacientt

Predoperacni faktory n %
Pocet 49

Muzi 37 75,5
@ vék (roky) 66,4 + 6,1

@ BMI 29,432

@ ejekeni frakee (%) 58,6 £ 10,4
Koureni 10 20,4
Hypertenze 41 83,7
Anamnéza infarktu myokardu 24 48,9
Anamnéza TIA/CMP 2 4,1
Diabetes mellitus 18 36,7
Hyperlipidemie 35 71,4
Varixy DK 11 22,4
ICHDK 2 4.1
CHOPN B 18,4

BMI - body mass index; CMP - cévni mozkova pfihoda; DK - dolni
koncetina; ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin; CHOPN -
chronicka obstrukéni plicni nemoc; TIA - transitorni ischemickd ataka.

Tabulka 2 - Charakteristiky cilové tepny

%

Celkovy pocet perifernich anastoméz 77 100
provedenych Zilnimi Stépy

Anastomédza na RD 17 221
Anastoméza na LCx 38 49,3
Anastoméza na RCA 22 28,6
Stenodza cilové tepny <70 % 26 33,8
Stenodza cilové tepny > 70 % 39 50,6
Uzavér cilové tepny 12 15,6
Stav po PCI cilové tepny 3 3,9

LCx — ramus circumflexus levé koronarni tepny; PCl - perkutanni
korondrni intervence; RCA — pravd korondrni tepna; RD — ramus diagonalis.

Tabulka 3 - Pooperacni ranné komplikace

Pooperacni komplikace n %
Revize pro krvaceni rany 0 0
po odbéru Zilniho stépu

Hematom 0 0
Infekce 1 2,0
Lymfaticka sekrece 2 4,1

analyze byl testovan vliv deseti faktord (charakteristika
souboru pacientd, stépu a cilovych tepen) na stfednédo-
bou prichodnost Zilniho $tépu. Nebyl zde nalezen vztah
mezi velikosti stendzy cilové tepny a uzavérem Zilniho
Stépu. Ve skupiné pacientl se stenézou tepny < 70 %
byla prlchodnost stépd 85 % (p = 1,0, RR = 1,014, 95%
Cl: 0,8020-1,283). U pacientt se stenézou tepny > 70 %
byla prichodnost stépa 81,5 % (p = 0,4363, RR = 1,116,
95% Cl: 0,8925-1,395). Ve studii byl také analyzovan vliv
defektu na zile (zpUsobeného pfi odbéru) na pooperacni
prichodnost Zilniho $tépu. V nasem souboru byl vyskyt
uzavéru stépu bez defektu 15,2 %, respektive 16,7 % sté-
pl s jednim defektem a 0 % $tépl se dvéma defekty (x?
=0,7424, p = 0,6899). Ze zbylych predoperacnich faktord
(vék, ejeke¢ni frakce, pohlavi, BMI, hypertenze, hyperli-
pidemie, diabetes mellitus, koufeni) neprokazala multi-
variantni analyza vliv na uzavér Zilnich stépa (tabulky 4,
5). V nasem souboru byla prichodnost LIMA $tépu 98 %
(jeden uzavér LIMA).

Diskuse

Vena saphena magna je stale nejcastéji pouzivanym sté-
pem pfi chirurgické revaskularizaci myokardu [1] Ote-
vieny chirurgicky pFistup predstavuje klasickou metodu
odbéru s délkou incize od 20 do 40 cm - v zavislosti na
pozadované délce Zilniho §tépu. Accord a spol. ve své pra-
¢i hodnotili 1 577 pacientd, ktefi podstoupili otevienou
metodu odbéru zilniho $tépu. Popisuji 1,5 % vyskyt ranné
infekce po odbéru v prabéhu hospitalizace. Ve 30den-
nim sledovani to bylo jiz 4,6 %, v 90dennim 7,3 % [11].
Komplikace spojené s otevienou metodou odbéru, jako
jsou infekce, dehiscence, bolestivost rany a nevyhovuijici
kosmetické hledisko (dUlezité hlavné pro mladsi pacien-
ty), byly popsény i v jinych pracich [12-14]. V zvislosti na
definici ranné komplikace jsou zminéné komplikace po-
pisovany po otevieném odbéru az ve 44 % [15]. V jedné
z mala prospektivnich randomizovanych studii na toto
téma byl endoskopicky odbér spojen s vyrazné nizsim vy-
skytem téchto komplikaci (4 % vs. 19 %) [13].

Se vzrlstajicim zdjmem o minimalné invazivni metody
v kardiochirurgii se zacaly rozvijet i minimalné invazivni
metody odbéru zilnich $tépu. Jde predeviim o metodu
koznich mustkt (bridging technika) a endoskopickou
metodu, které jsou stdle castéji pouzivany ke snizeni
komplikaci spojenych s otevienou metodou [10]. Mezi
kritické pfipominky na adresu endoskopického odbéru

Tabulka 4 - Charakteristika kvantitativnich parametr( a vysledek neparametrického Mannova-Whitneyho testu

mezi pacienty s uzavérem bypassu a pacienty s prichodnymi bypassy

Rizikovy faktor Uzavér stépu Pocet Pramér
ano 7 63,14
Vék
ne 42 64.69
o ano 7 61,57 %
ne 42 57,62 %
ano 7 27,23
BMI
ne 42 29,60

SD Manniv-Whitneyho test  p
7,967

129,5 0,6266
8,794
13,58

118,5 0,4229
13,45
4,217

104,5 0,2299
4,050

BMI - body mass index; EF — ejek¢ni frakee.
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Tabulka 5 - Zavislost uzavéru bypassti na vybranych rizikovych faktorech

Rizikovy faktor Uzaveér Stépu Relative risk 0dds ratio p
B — (95% CI) (95% Cl)
0,8128 0.3137
Pohlavi (zenské) 8 3 (0,5570-1,186) (0,05824-1,690) 0,1782
1,206 3,696
Hypertenze 34 7 (1,049-1,386) (0,1915-71,33) 0,5812
0,9826 0.8871
Hyperlipidemie 31 5 (0,7528-1,283) (0,1498-5,253) 1,0000
1,029 1,219
Diabetes mellitus 16 3 (0,8095-1,308) (0,2408-6,169) 1,0000
0,9402 0,6111
Koureni 9 1 (0,7350-1,203) (0,06492-5,753) 1,0000
Pocet defektd na stépu
0 28 5
, R 0,6899
2 4 0
1,014 1,103
Stendza cilové tepny <70 % 22 4 (0,8020-1,283) (0,2184-5,569) 1,0000
1,116 2,273
Stendza cilové tepny > 70 % 32 7 (0,8925-1,395) (0,3955-13,06) 0,4363
0,9140 0,4697
Uzaveér cilové tepny 11 1 (0,7321-1,141) (0,05068-4,353) 0,6651

patii hlavné delsi ¢as odbéru, vyssi financni naklady a ri-
ziko poranéni zilniho $tépu (které maze negativné ovliv-
nit dlouhodobou priachodnost). Nékteré funk¢ni studie
hodnotici vasoreaktivitu Zilniho $tépu odebraného en-
doskopicky neprokazaly rozdily v endoteliadlnich funkcich
oproti oteviené metodé odbéru [15]. Se vzrastajicimi
zkusenosti s endoskopickym odbérem a upravou techni-
ky odbéru (tzv. no-touch technika, pfi které je Zilni stép
odebrdn i s okolni tkani, a tim je chranéna adventicialni
vrstva a snizuje se riziko spasmu $tépu) se zlepsila kvalita
odebranych $tépu a i jejich prlichodnost [16]. Na nasem
oddéleni se metoda koznich mUstkl pouziva poslednich
osm let. Od roku 2009 standardné pouzivdme i metodu
endoskopickou. Na pocatku ucebni krivky pfi prvnich en-
doskopickych odbérech jsme pouzivali obé tyto metody
zéroven k urychleni odbéru potfebného mnozstvi Zilnich
$tépl. Jak bylo popsano v nasi predeslé praci, endosko-
pickd metoda oproti metodé koznich mustkd dale snizuje
vyskyt rannych komplikaci a zvySuje celkovou spokoje-
nost pacientt s technikou odbéru [17].

Stale panuji diskuse o dlouhodobé prichodnosti Zil-
nich $tép0 odebranych endoskopickou metodou. Yun
a spol. popsali celkovy vyskyt uzdvéru stépl v obdobi
Sesti mésicd po operaci v 21,7 % u endoskopické metody
a 17,6 % u oteviené metody. V jejich praci byla popsana
vyznamna stendza zilniho stépd (stendéza >50 %) v 10,2 %
u endoskopické metody a 12,4 % u oteviené metody od-
béru [18]. Perrault a spol. pro zménu zaznamenali vliv
pruchodnosti Zilniho $tépu v zavislosti na sledovaném
obdobi. V obdobi prvniho mésice po operaci byl vyskyt
uzdvéru 10-15 %, nasledovany dalsimi 5-10 % v obdobi
12 mésicl po operaci [10]. V jejich praci neprokdzali stati-
sticky vyznamny rozdil v prichodnosti Zilnich $tépa ode-
branych endoskopickou a otevienou metodou (84,4 %

vs. 85,2 %) ani rozdil ve vyskytu vyznamné stendzy stépu
(stendza > 50 %) mezi obéma skupinami (p = 0,280).

Je dulezité okomentovat také studie s opacnymi zavé-
ry. Zenati a spol. prokazali snizenou prlchodnost Zilnich
$téplU odebranych endoskopickou metodou v porovnani
s otevienou metodou (74,5 % vs. 85,2 %, p < 0,0001) a vy-
skyt opakované revaskularizace byl u endoskopického
odbéru vyssi (6,7 % vs. 3,4 %, p < 0,05), oboji v obdobi
jednoho roku po operaci [19]. Je zapotfebi podotknout,
Ze tyto vysledky pochazeji ze studie ROOBY [20]. Tato stu-
die podala dulezité informace o vysledcich operaci s pou-
zitim mimotélniho obéhu/bez néj. Vysledky prichodnosti
Zilnich $tépu po endoskopickém nebo otevieném odbéru
viak nebyly primarnim ani sekunddrnim cilem této studie.
Déle se zde nedozviddme nic o pouzitém druhu instru-
mentaria (otevieny nebo uzavieny systém s CO, insuflaci
podkozniho tunelu, ktery mdze mit negativni vliv na pra-
chodnost stepu). Neni zde také uvedeno, v jakém roztoku
byl Zilni $tép pred pouzitim uchovavan, nebo to, jaké mél
chirurg s endoskopickym odbérem zkusenosti. K podob-
nym zavérdm dosli ve své studii také Lopes a spol., ktefi
zaznamenali vyssi vyskyt uzdvéru Zilniho $tépu (46,7 %
vs. 38 %) a vyssi vyskyt umrti, infarktu myokardu nebo
opakované revaskularizace (20,2 % vs. 17,4 %) ve skupiné
endoskopickych vs. otevienych odbérd [21]. Tyto vysledky
pochazeji ze studie PREVENT IV [22], kterd také nebyla
zamérena na porovnani endoskopické a oteviené meto-
dy a hodnoceni téchto metod opét nebylo primarnim ani
sekundarnim cilem studie. Ani zde nemame informace
o zkusenostech chirurga, typu pouzitého instrumentaria
¢i roztoku pouzitého k uchovani stépd pred pouzitim.
Pravé zkusenost chirurga, ktery provadi endoskopicky od-
bér, je jednim z nejdulezitéjSich faktord, jez vedou k od-
béru kvalitniho $tépu. S vice nez 400 odbéry provedenymi
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dvéma chirurgy na nasem oddéleni mGzeme konstato-
vat, Ze po prvnich 50 odbérech se zkracuje doba odbéru
a soucasné se snizuje pocet defektd na zZilnim stépu.

Musime zhodnotit i limitace nasi studie, které vycha-
zeji z omezeného poctu sledovanych pacientl. Doufame
vsak, Ze by se mohla stat zakladem pro dalsi studie, které
by podpofily nase vysledky.

Zaveér

Cilem studie bylo zhodnotit stfednédobou prichodnost
Zilnich $tépl odebranych endoskopickou metodou pomo-
¢i CT angiografie. Ve sledovaném souboru jsme nenalezli
vztah mezi pfedoperacnimi rizikovymi faktory a vyskytem
uzdvéru zilnich stépd. Vzhledem k vyhodam endosko-
pické techniky ve vztahu k rannym komplikacim a v na-
vaznosti na vysledky nasi studie doporucujeme pouziti
endoskopické metody odbéru Zilniho stépu u Sirokého
spektra pacientd podstupujicich chirurgickou revaskula-
rizaci myokardu.

Prohlaseni autorti o mozném stietu zajmu
Zadny z autord nema stiet zajmu ve vztahu k rukopisu.

Financovani
Tato studie nebyla finan¢né nijak podporena.

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Studie byla schvélena pfislusnymi etickymi komisemi.

Informovany souhlas
Jednim z vstupnich kritérii této studie byl souhlas s ucasti
ve studii a s poskytnutim informovaného souhlasu.
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