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Historie clanku:

Stfedni sternotomie je nejcastéji pouzivanym operacnim pristupem v kardiochirurgii dospélych i déti.
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Jako nejzévaznéjsi rizikové faktory byly v multivariantni analyze zjistény sepse, odbér mamarni tepny
(jakozto $tépu k revaskularizaci), hemodynamicka nestabilita, reintubace a muzské pohlavi.
© 2015, CKS. Published by Elsevier sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Median sternotomy is the most commonly performed surgical procedure in the treatment of heart condi-
tions in both adults and children. Deep sternal wound infections (DSWI) present a serious complication oc-
curring after surgery, highly demanding both of patients and surgery departments.

The present study is a retrospective analysis of 9 110 patients who underwent a cardiac surgery at the Center
of Cardiovascular Surgery and Transplantations, Brno, Czech Republic, in the years 2005-2012, and as its
objective it has a definition of risk factors of DSWI after median sternotomy.

In this study, a multivariate analysis found sepsis to be the most serious risk factors, as well as harvesting
of the mammary artery (to be used as a graft for revascularisation), hemodynamic instability, reintubation
and male sex.
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Uvod

Podélna stfedni sternotomie byla poprvé pouzita jakoz-
to chirurgicky pfistup v roce 1897 Miltonem [1] a rozsite-
ni zaznamenala po roce 1957 diky popularizaci Julianem
[2]. Pfes rozvoj modernich miniinvazivnich a robotickych
metod je stfedni sternotomie naddle v kardiochirurgii
dospélych i déti nejrozsifenéjSim operacnim pristupem.
Ddvodem je dobra expozice sterna a mediastinalnich
struktur a mala bolestivost (ve srovnani napft. s thorako-
tomii) [3].

Prvni ucelenou klasifikaci poruch hojeni stfedni sterno-
tomie definovali El Oakley a Wright (tabulka 1) vroce 1996
postizeni mediastina — mediastinitidy (kritéria dle Center
for Disease Control and Prevention [CDC] [5], viz tabulku
2), které s incidenci 0,4-5 % historicky dosahovaly morta-
lity az 40 % [1]. Rutinni zavedeni metod podtlakové dre-
naze v 90. letech minulého stoleti vedlo ke snizeni mor-
tality u pacientl s touto pooperacni komplikaci < 10 %
[6,7]. Pres tuto skutecnost predstavuji hluboké poruchy
hojeni sterna (deep sternal wound infections — DSWI) za-
vazny problém, ktery pacienty zatéZuje nutnosti zpravi-
dla dlouhodobé hospitalizace k sanaci defektu a defini-
tivnimu fedeni, coz kromé zhorseni kvality jejich Zivota
pfedstavuje i nezanedbatelnou ekonomickou zatéz pro
kardiochirurgicka pracovisté.

Rizikové faktory hlubokych poruch hojeni se v posled-
nich dekadach staly sttedem pozornosti celé fady studii.
Autofi jako nejzavaznéjsi rizikové faktory uvadi obezitu,
diabetes mellitus, postizeni plicnich funkci [8-10]. Mezi
daldi citované faktory patfi resternotomie, rendlni selha-
ni, urgentni operace, ischemicka choroba dolnich koncetin
a dalsi [11-13].

Cilem nasi prace je retrospektivni analyza dat Centra
kardiovaskularni a transplanta¢ni chirurgie Brno (CKTCH
Brno) z Narodniho kardiochirurgického registru Ceské
republiky s definici rizikovych faktor hlubokych poruch
hojeni stfedni sternotomie u nasich pacientd.

Pacienti a metodika

Retrospektivné jsme analyzovali 9 110 kardiochirurgic-
kych pacientd operovanych v CKTCH Brno v obdobi od
1. 1. 2005 do 31. 12. 2012. Zdrojem dat byl Narodni kar-
diochirurgicky registr CR, ktery pfedstavuje z naseho hle-
diska nejkomplexnéjsi dostupnou databazi. Udaje jsou
v ném rozdéleny do tfi ¢asti:

e predoperacni,

e perioperacni,

e pooperacni.

Obr. 1 - Akutni purulentni poststernotomicka mediastinitida (foto
archiv autora)

Do skupiny pacientl s hlubokou poruchou hojeni stfed-
ni sternotomie byli zafazeni pacienti, ktefi dle El Oakley-
ho a Wrightovy klasifikace patfili do skupiny 1 (sternalni
dehiscence) a/nebo do skupiny 2B (ranna infekce spojena
s osteomyelitidou sterna s infekci retrosternalniho pro-
storu nebo bez této infekce) (obr. 1). Hodnoceni a klasi-
fikace defektu byly na posouzeni chirurga provadéjiciho
chirurgickou revizi operacni rany.

Ke statistickému zpracovani vysledka byl pouzit soft-
ware Microsoft Excel (Microsoft, Redmond, Washing-
ton, USA) a Statistica (StatSoft, Dell, Round Rock, USA).
Data byla statisticky zpracovana univariantni analyzou
dle Fisherova exaktniho testu a x? testu. Hodnoty dosa-
hujici statistické vyznamnosti byly nasledné zpracovany
multivariantni analyzou dle modelu logistické regrese

Tabulka 2 - Kritéria mediastinitidy dle CDC [5]

1 Infekéni agens ziskané z mediastindlni tkané nebo
tekutiny béhem chirurgického vykonu nebo aspiraci jehlou

2 Makroskopicky nalez mediastinitidy béhem chirurgického
vykonu nebo histopatologickym vysetfrenim

3 Nejméné jeden z nésledujicich znakd nebo symptom
bez prikazu jiné pfic¢iny: horecka (télesna teplota vyssi
nez 38 stupnli Celsia), bolest na hrudi, nestabilita sterna
a nejméné jeden z nasledujicich symptom:
a. purulentni vypotek z oblasti mediastina

b. infekcni agens z hemokultur nebo kultiva¢niho
vysetieni vypotku z okoli mediastina

c. rozsiteni mediastina na rtg

Tabulka 1 - El Oakleyho a Wrightova klasifikace (upraveno podle [4])

1. Mediastinalni dehiscence

2. Mediastinalni ranna infekce

Rozpad stfedni sternotomie pfi absenci klinickych nebo mikrobiologickych znamek infekce

Klinické nebo mikrobiologické znamky infekce presternalni tkané a sterndlni osteomyelitidy

s mediastinalni sepsi nebo bez ni a s nestabilnim sternem nebo bez néj

A. Povrchova porucha hojeni
B. Hluboka sternalni infekce

Rannd infekce omezena na podkozni tkan

Ranna infekce spojend s osteomyelitidou sterna s infekci retrosternalniho prostoru nebo bez ni




162 Retrospektivni analyza DSWI

Tabulka 3 - Hluboké poruchy hojeni sternotomie v jednotlivych letech

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Celkem operaci 1279 1120 1116 1128 1138 1141 1085 1103
DSwWiI 29 26 23 27 19 33 26 25
% 2,27 2,32 2,06 2,39 1,67 2,89 2,40 2,27

DSWI - hlubokd porucha hojeni sterna.

Tabulka 4 - Infek¢ni agens

Infekéni agens Celkovy pocet %

Staphylococcus species koagulaza-negativni 72 38,9
Staphylococcus aureus 36 19,5
Escherichia coli 20 10,8
Klebsiella pneumoniae 15 8,1
Pseudomonas aeruginosa 12 6,5
Enterococcus 9 4,9
Enterobacter 7 3,8
Proteus 5 2,7
Streptococcus 3 1,6
Candida 2 1,1
Burkholderia cepacia 1 0,5
Morganella morgagnii 1 0,5
Acinetobacter 1 0,5
Haemophilus parainfluenzae 1 0,5

s fazenim dle odds ratio a uvedenim 95% intervalu spo-
lehlivosti.

Vysledky

Incidence a mortalita

Z celkem 9 110 pacientll operovanych na nasem pracovisti
v uvedeném obdobi doslo k hluboké poruse hojeni sterna
ve 208 pfipadech, coz predstavuje 2,28 %. Hospitaliza¢ni
mortalita ve skupiné pacientl s hlubokou poruchou hoje-
ni sternotomie byla 9,62 %, coz ve srovnani s pacienty bez
této komplikace (2,94 %) predstavuje statisticky vyznam-
ny rozdil (p < 0,001).

Kalkulovany prediktor operacni mortality — hodnota
EuroSCORE | (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation) [14,15] — dosahl také statisticky vyznamného
rozdilu (p < 0,001). Ve skupiné s hlubokou poruchou hoje-
ni sterna byl 7,7 %, ve skupiné bez této komplikace 4,9 %.
Pacienti s kalkulovanym vyssim operacnim rizikem tedy
byli vystaveni vy$simu riziku, i co se tyce hluboké poruchy
hojeni sterna.

Pfi analyze jednotlivych let jsme nezaznamenali vy-
znamnéjsi mezirocni rozdily v incidenci hlubokych poruch
hojeni sterna na nasem pracovisti (tabulka 3). Rozdil dél-
ky hospitalizace od operace do propusténi byl statisticky
vyznamny na hladiné vyznamnosti p < 0,001, pficemz ve
skupiné pacientd s hlubokou poruchou hojeni sterna byl
primérné o 26,7 dne delsi nez u pacientt bez této kom-

plikace (41,2 dne vs. 14,5 dne). Z tohoto zjisténi vyplyva
i vétsi ekonomicka zatéz pracovisté u pacientd s hlubo-
kou poruchou hojeni sterna.

Infekéni agens

Vysledek kultiva¢niho vysetieni (stér, punktat ¢i kultiva-
ce odebranych tkani) byl v nasem souboru pozitivni ve
109 pripadech. Zjisténa infek¢ni agens jsou uvedena v ta-
bulce 4. Zachyt koagulaza-negativnich stafylokokt a Sta-
phylococcus aureus je typickym nalezem pfi hlubokych
poruchach hojeni stfedni sternotomie vzhledem k jejich
béZnému vyskytu na povrchu klGze a nékterych sliznic.
Klebsiella pneumoniae a Pseudomonas aeruginosa pred-
stavuji nosokomidlni infek¢ni agens, vysoce rezistentni na
plsobeni bézné pouzivanych antibiotik. U Pseudomonas
aeruginosa bylo prokazano jeji spojeni s ventildtorové
asociovanou pneumonii. Tento mikrob navic vykazuje vy-
sokou odolnost vici terapii metodami podtlakové drena-
ze.V nasem souboru byl zaznamendan pouze jeden pfipad
pacienta s meticilin-rezistentnim Stahylococcus aureus
(MRSA).

Faktory ovlivihujici hojeni stfedni sternotomie
Prehled statisticky vyznamnych predoperacnich, peri-
operacnich a pooperacnich dat z Narodniho kardiochi-
rurgického registru CR je uveden v tabulce 5. Vysledky
multivariantni analyzy srovnané podle odds ratio uvadi
tabulka 6.

Diskuse

Nejrizikovéjsimi v naSem souboru byli pacienti s poope-
ra¢nim septickym stavem. Pfi¢inou vzniku sepse muze byt
plUsobeni endogennich infekénich agens pfi predoperac-
ni kolonizaci pacientd nebo exogenni forma prenosu.
K omezeni ucinku endogennich infekénich agens pro-
vadime na naSem pracovisti rutinni kultiva¢ni vysetfeni
(nosohltan, mo¢) s naslednym antibiotickym prelé¢enim
kolonizovanych pacienttd. Dekontaminace nasofaryngu
mupirocinem nebo pouziti chlorhexidinové sprchy neni
rutinné zavedeno pro nejednoznacnost publikovanych
vysledkt [16,17]. Exogenni pfenos by mél byt redukovan
dUslednymi bariérovymi opatienimi (omezeni poctu oset-
fovatelského persondlu na pacienta, dodrzovani hygienic-
kych postupd) a omezenim doby ponechani invazivnich
vstupl v téle pacienta (endotrachealni kanyla, centralni
vendzni katetr, permanentni mocovy katetr, drendz ope-
racni rany). S vyse uvedenymi fakty koreluje i doba po-
bytu na JIP a délka umélé plicni ventilace (v univariantni
analyze statisticky vyznamné faktory), které zvy3uji miru
expozice pacienta nosokomialnim infek¢nim agens. Pa-



D. Nedpor, J. Fabian, P. Némec

163

Tabulka 5 - Univariantni analyza

Sledovany parametr

A/ Predoperacni

Muzské pohlavi

Stfedni hodnota BMI

BMI > 30 (obezita)

Pfedchozi IM v anamnéze
Srdecni selhani v anamnéze
Nikotinismus (exkurak, kufak)
Diabetes mellitus

Hypertenze

Dyslipidemie

Anamnéza plicniho onemocnéni
Neurologickd dysfunkce
Onemocnéni periferniho tepenného systému
Stfedni hodnota ejekéni frakce

Intravendzni nitraty nebo jakykoliv heparin pred operaci

Hemodynamicky stav pred operaci nestabilni
Kardiogenni Sok pred operaci

Vék (stredni hodnota)

B/ Perioperacni

Akutni typ operace

Pouzity Stép LIMA

Pocet chlopni, na kterych byl proveden vykon
(stfedni hodnota)

Typ operacniho vykonu: CABG + jiny operacni vykon
Celkova doba trvani mimotélniho obéhu (stfedni
doba - v hodinach)

C/ Pooperacni

Podani krevnich derivatd

Reintubace

Celkova doba intubace (stredni doba — v hodinach)
Inotropni podpora

Tracheostomie

Eliminacni metoda (dialyza, ultrafiltrace)
Doba pobytu na JIP (stfedni doba - v hodinach)
Pooperacni revize

Kéma

Pooperacni psychosyndrom

Paraparéza

Mocova infekce

Katetrova sepse

Sepse

Bronchopneumonie

FS nebo flutter sini

Syndrom nizkého srde¢niho vydeje
Multiorgdnové selhani

Doba hospitalizace (stfedni doba)

Doba od operace do propusténi (stfedni doba)

Bez
hlubokého
defektu

(N =8902)

5993
28,345
2914
2378
1797
4197
3131
7015
5517
1816

747

786
51,1+13,8
2121

405

195

64,7+ 12,4

689
3194
1,25+ 0,48

433
94,0 + 40,7

5041

385

29,7+ 1054
3695

291

232

94,6 +131,3
398

250

1274

22

119

156

307

174

2904

1027

243

17,5+ 10,1
14,5 +8,9

%

bez
hlubokého
defektu

67,3

32,7
26,7
20,2
471
35,2
78,8
62,0
20,4
8,4

8,8

23,8
4,5
2,2

7,7
35,9

4,9

56,6
4,3

41,5
33
2,6

4,5
2,8
14,3
0,2
1,3
1,8
3,4
2,0
32,6
11,5
2,7

S hlubokym
defektem
sternotomie
(N = 208)

170
299+44
103

81

55

125

101

177

148

75

33

33
47,1+13,8
76

25

9

66,7 +9,5

24
105
1,39 + 0,61

18
101,8 + 43,5

138

41

119,1 £349,4
125

30

19

192,0 + 372,6
18

13

64

3

8

15

39

14

95

45

19

44,9 + 30,9
41,2 +29,0

%

s hlubokym
defektem
sternotomie

81,7

49,5
38,9
26,4
60,1
48,6
85,1
71,2
36,1
15,9
15,9

36,5
12,0
43

11,5
50,5

8,7

66,3
19,7

60,1
14,4
9,1

8,7
6,3
30,8
1,4
3,8
7,2
18,8
6,7
45,7
21,6
9,1

Statisticka
vyznamnost

(p)

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
0,029
< 0,001
< 0,001
0,031
0,007
< 0,001
< 0,001
0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
0,053
0,003

0,0497
< 0,001
0,029

0,022
0,007

0,006
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

0,009
< 0,001

0,019

0,009
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

BMI - body mass index; CABG - aortokoronarni bypass; FS - fibrilace sini; IM - infarkt myokardu; LIMA (left internal mammary artery) -

leva vnitini hrudni tepna; JIP - jednotka intenzivni péce.
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Obr. 2 - Leva mamarni tepna odebrana technikou pediklu (foto ar-
chiv autora)

cienti vy3siho véku s pfirozené snizenou imunokompeten-
ci a imunosuprimovani pacienti jsou navic vystaveni riziku
septického stavu ve vy3si mire.

Pouziti jedné nebo obou arteriae thoracicae internae
(internal mammary artery [IMA] — mamarni tepna) je
dlouhodobé diskutovanym rizikovym faktorem. Incidence
hluboké poruchy hojeni sterna dosahla v nasem souboru
u pacientd s odebranou levou mamarni tepnou 3,19 %.
Historicky studie srovnani vyskytu DSWI u jednotlivych
typu kardiochirurgickych operaci poukazovaly na vyssi
incidenci hlubokych poruch hojeni sterna u chirurgické
revaskularizace myokardu, respektive vykon(, u kterych
doslo k odbéru jedné nebo obou mamarnich tepen z di-
vodu snizené perfuze sterna. Presto je IMA jako S$tép
uprednostriovana pred vendznimi Stépy (nejcastéji vena
saphena magna - VSM) diky své dlouhodobé prichodnos-
ti (deset let 90% IMA vs. 60% VSM) [18]. U mladsich pa-
cientl se proto nabizi moznost pouziti obou mamarnich
tepen. Puskas a spol. poukazuji na statisticky vyznamné;j-
i dlouhodobéjsi preziti pacientd (az o 35 %), u kterych
byly k chirurgické revaskularizaci myokardu pouzity obé
mamarni tepny. Co se ty¢e DSWI, nezaznamenali rozdil

Tabulka 6 - Multivariantni analyza

mezi pacienty s odebranou jednou ¢i obéma mamarni-
mi tepnami [19]. V retrospektivni studii, zahrnujici pres
1,5 milionu pacientd, uvadéji Itagaki a spol. odbér obou
mamarnich tepen jako rizikovy pouze u skupiny pacientt
s DM [20]. Zduraznuji vsak také nizsi hospitaliza¢ni mor-
talitu u pacientld této skupiny. Naopak Hazelrigg a spol.
upozoriuji na az trojnasobné vyssi riziko DSWI pfi odbéru
obou mamarnich tepen ve srovnani s odebranou jednou
mamarni tepnou [21]. Studie Cosgrovea a Kouchoukose
uvadéji podobné vysledky [22,23].

Faktem, ktery podle poslednich vysledkd hraje pod-
statnou roli v incidenci DSWI v souvislosti s pouzitim
mamarnich tepen, je chirurgicka technika jejich odbéru.
Historicky preferovana technika odbéru formou pediklu
(obr. 2), tj. s doprovodnymi zilami a okolni tkani, v dnesni
dobé ustupuje do pozadi a pfednost dostava technika tzv.
skeletonizace, pfi které se jemnou preparaci uvolni pouze
samotna mamarni tepna (obr. 3). Saso a spol. ve své pre-
hledové studii prokazali, Ze technika odbéru skeletoniza-
ci je u nediabetikd spojena s az 60% poklesem incidence
sternalnich infekci ve srovnani s technikou pediklu [24].
U diabetikd ¢inil rozdil témér 20 % ve prospéch skeleto-
nizované mamarni tepny. Pfi odbéru obou mamarnich
tepen je tento pokles pfiblizné 10 % v obou skupinach
(tj. pacienti s diabetes mellitus a bez diabetes mellitus).
Vyhody skeletonizace spocivaji v mensim poskozeni tkani
hrudni stény, ponechani doporovodnych mamarnich zZil in
situ a zachovani postrannich vétvi mamarni tepny, kte-
ré maji casto charakter bifurkaci ¢i trifurkaci, diky cemuz
neni zasah do tepenného zasobeni sterna natolik zasad-
ni. Nevyhodou skeletonizace je jeji vyssi technicka naroc-
nost. V nasem souboru byl ve sledovaném obdobi odbér
jedné mamadrni tepny vzdy provadén technikou pediklu,
pro odbér obou mamarnich tepen (BIMA) byla pouzita
technika skeletonizace (obr. 4). Ve skupiné 214 pacientu
s odbérem BIMA dosahla incidence DSWI 3,74 % (osm pa-
cientl). Rozdil ve srovnani s pacienty s odebranou jednou
mamadrni tepnou nedosahl statistické vyznamnosti. Na za-
kladé uvedenych skutec¢nosti je nejvhodnéjsi individudlni
pristup k pacientovi se zhodnocenim ostatnich rizikovych
faktord, jako jsou obezita, diabetes mellitus, vék pacienta
a perzistujici plicni onemocnéni.

Sledovany parametr

Sepse

Pouzity Stép LIMA

Nestabilni hemodynamicky stav

Reintubace

Pocet chlopni, na kterych byl proveden vykon
Muzské pohlavi

Anamnéza plicniho onemocnéni

Pooperacni inotropni podpora

BMI (stfedni hodnota)

Doba pobytu na JIP (stfedni doba v hodinach)

0Odds ratio 95% interval spolehlivosti \Sl:'/iﬂsatr::ist ®)
2,68 2,14-3,22 < 0,001
2,13 1,71-2,54 < 0,001
2,058 1,96-3,2 0,003
2,04 1,53-2,55 0,006
1,92 1,59-2,25 < 0,001
1,8 1,36-2,23 0,008
1,73 1,4-2,06 < 0,001
1,51 1,15-1,87 0,025
1,09 1,05-1,12 < 0,001
1,001 1,0001-1,002 < 0,001

BMI - body mass index; JIP - jednotka intenzivni péce; LIMA (left internal mammary artery) - leva vnitini hrudni tepna.
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Obr. 3 - Skeletonizovana leva mamarni tepna (foto archiv autora)

Predoperacni hemodynamicka nestabilita je definova-
na jako stav vyZzadujici farmakologickou nebo mechanic-
kou srdec¢ni podporu k udrzeni krevniho tlaku a srde¢niho
vydeje [25]. Koreluje s dalsimi statisticky vyznamnymi ri-
zikovymi faktory, jako je nutnost predoperac¢niho podani
intravenoznich nitratl nebo heparinu, nizka ejekcni frak-
ce levé komory srdecni, atd. Ve vSech téchto pripadech
vede centralizace krevniho obéhu k omezeni krevniho
zasobeni mj. i oblasti sterna. V pfipadé predoperacniho
podani heparinu roste také riziko pooperacnich krevnich
ztrat.

Riziko vzniku hluboké poruchy hojeni sterna pfiblizné
dvojndsobné roste s poctem chlopni, na kterych je pro-
veden kardiochirurgicky vykon. Pfi¢inu této skutecnosti
vidime v délce trvani operacniho vykonu. Z univariantni
analyzy vyplyvd, Ze doba trvani mimotélniho obéhu je
statisticky vyznamnym rizikovym faktorem hluboké poru-
chy hojeni sternotomie na hladiné vyznamnosti p < 0,01.
To koreluje i s vysledky studie Filsoufiho a spol., ktefi
tento faktor uvadéji jako statisticky vyznamny v souvis-
losti s incidenci DSWI [26]. S rostouci délkou operac¢niho
vykonu roste i doba expozice operacni rany infekénim
agens. Mimotélni obé&h navic vede k aktivaci systémua
zanétlivé odpovédi, coz v pooperacnim pribéhu urcitou
mirou deplece imunokompetentnich mechanismu zpUso-
buje sniZzenou rezistenci organizmu vudi infekénim agens.
Hluboka porucha hojeni stfedni sternotomie se septic-
kym stavem je pro pacienty s implantovanou arteficialni
chlopni vysoce rizikova pro nebezpedi vzniku protézové
endokarditidy [27].

V nasem souboru pacientl jsme zaznamenali vyssi vy-
skyt hlubokych poruch hojeni sterna u osob muzského
pohlavi. V soucasné odborné literature v tomto ohledu

panuje nejednoznacny nazor. Nékteri autofi uvadéji jako
rizikové muzské pohlavi z dvodu vysokého BMI a vétsi-
ho mnozstvi komorbidit [28]. Pro jiné autory jsou naopak
rizikové zeny z divodu vyssiho véku v dobé operace a os-
teoporotického postizeni hrudni kosti [29].

Priciny vyssiho rizika pacientl s alteraci plicnich funk-
ci, kterymi jsou hlavné chronicka obstrukéni plicni nemoc
(CHOPN) a nikotinismus, spocivaji v nutnosti dlouhodo-
béjsi umélé plicni ventilace (UPV), obtizném odpojovani
od UPV, castéjsi reintubaci a excesivnim kasli (vznik me-
chanickych komplikaci, tj. instabilita sterna, krepitace, se-
krece a sekundarni infekce mediastina). Pacienti s CHOPN
jsou nachylnéjsi vaci pneumoinfekcim, vyzaduji delsi
pobyt na JIP, delsi ventila¢ni podporu, s ¢imzZ roste rizi-
ko ventilatorové asociované pneumonie. Dalsimi dvody
jsou i snizend oxygenace krve vedouci k hypoxii sterna
a chronickd medikace kortikosteroidy negativné zasahu-
jici do procesu hojeni operacnich ran [30]. Historicky byla
i ¢asna tracheostomie povazovdna za rizikovou vzhledem
k blizkosti stomatu dychacich cest k oblasti operacni rany.
Rahmanian a spol. ve své studii zahrnujici 2 823 kardio-
chirurgickych pacientll nezaznamenali narust incidence
hlubokych sterndlnich defektt u skupiny po casné tra-
cheostomii [31]. Na zékladé svych vysledkd davaji vyssi in-
cidenci hlubokych poruch hojeni na vrub spise respirac¢ni-
mu selhdni nez zavedeni tracheostomické kanyly, kterou
naopak preferuje u pacientd s prolongovanou UPV pro
redukci analgosedace, snizeny vyskyt pneumonii a rych-
lejsi weaning od UPV. Korelace mezi zpisobem zavedeni
tracheostomické kanyly a incidenci sterndlnich poruch ho-
jeni nebyla zatim predmétem studii, néktefi autofi viak
doporucuji punkéni pristup pro vétsi tésnost mezi tra-
cheostomickou kanylou a kdzi.

Obezita je definovana jako body mass index (BMI) > 30
kg/m?. Je uvadéno, Ze obézni pacienti jsou postizeni DSWI
dva- az sedmkrat castéji nez normostenici, a obezita tak
predstavuje jedno z nejvétsi rizik DSWI, spole¢né s DM
[6,8,9,28-30,32]. Obezita je u starSich pacientl spojena
s hypovitaminézou, hypoalbuminemii a hypoproteinemii,
typickymi komorbiditami jsou diabetes mellitus, hyper-
tenze, dyslipidemie. Ve vsech pfipadech jde o faktory
zhorsujici prognézu hojeni operacnich ran. Podle Mila-
na a spol. se k témto skutecnostem pridava jesté obtiz-

Obr. 4 - Y-graft vytvoreny anastomézou pravé a levé mamarni tep-
ny (foto archiv autora)
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na titrace profylakticky podavanych antibiotik, obtizna
dezinfekce koznich zahybU (které jsou ¢asto kolonizovany
infekénimi agens) a fakt, ze samotna tukova tkan pred-
stavuje kultiva¢ni substrat pro pripadnou infekci [12,30].
Je také nutno zdUlraznit, Ze prestoze je obezita rizikovym
faktorem DSWI, neni spojena se zvySenou mortalitou
napft. po chirurgické revaskularizaci myokardu. Otazkou
potom je, zda neni spiSe kontraproduktivni snaha o sni-
Zzeni hmotnosti u obézniho pacienta za cenu mozného
zhorseni jeho klinickych obtizi pfi postupné progresi ch-
lopenni vady ¢i aterosklerotického postizeni koronarnich
tepen. Celad rfada pacientd pak vzhledem ke kombinaci
dusnosti ¢i stenokardii pri srde¢nim onemocnéni a dekon-
dice pfi obezité neni schopna snizit hmotnost viibec. Tato
problematika je o to komplexnéjsi, Ze prestoze jde o mo-
difikovatelny rizikovy faktor, Zddna odborna prace zatim
nestanovila tzv. bezpe¢nou hmotnost, tzn. nutny ubytek
hmotnosti ke snizeni rizika DSWI na limitni hodnotu.

Zaveér

V retrospektivni analyze dat z Narodniho kardiochirurgic-
kého registru CR u 9 110 pacient operovanych v CKTCH
Brno v letech 2005-2012 jsme zjistili jako nejdllezitéjsi
predoperacni nezdvislé rizikové faktory hluboké poru-
chy hojeni stfedni sternotomie muzské pohlavi, obezitu,
anamnézu plicniho onemocnéni (CHOPN, nikotinismus)
a nestabilni hemodynamicky predoperacni stav. Z peri-
a pooperacnich faktort byly statisticky nejzdvaznéjsimi
faktory septicky stav, operacni vykon na vice srdecnich
chlopnich, pouziti mamarni tepny jako $tépu k chirurgic-
ké revaskularizaci myokardu, délka pobytu na JIP, reintu-
bace a nutnost inotropni podpory. Pacientlim sdruzujicim
vicero uvedenych rizikovych faktort by méla byt vénova-
na zvysend pozornost k redukci rizik této zdvazné kompli-
kace kardiochirurgickych vykona.
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