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Abstrakt

U pacientt s kritickou koncetinovou ischémii a nehojicimi se defekty mékkych tkani
ischemické etiologie je revaskularizace pomoci bypassu casto posledni moznosti, jak se
vyhnout amputaci. Prichodnost infraingunialnich cévnich rekonstrukci Ize ovlivnit fadou
faktort jiz pti jejich provadéni s ohledem na optimalizaci jejich geometrie stran parametra
ovliviiujici pritok anastomézou. V nasi praci jsme prozkoumali fadu aspektt ovliviujici
pruchodnost infrainguinalnich tepennych rekonstrukci jak v in-vitro pokusu pomoci simulace,
tak i v klinickych studiich, které vychazely z retrospektivniho hodnoceni dat operovanych

pacientil.

V in vitro modelu distalni end-to-side anastomozy jsme prokazali, ze pokud je Siie
bypassu mensi nez primeér cilové tepny, dochazi k hemodynamickym zméndm, u nichz byla
prokézana souvislost s rozvojem intimalni hyperplazie, kterd je nejcastéjsi pti¢inou selhani
rekonstrukce v prvnim az druhém roce po operaci. Jedna se zejména o rozsah pohybu
stagna¢niho bodu na dné anastomoézy a zvétSeni oblasti turbulentniho, ale 1 zpomaleného
proudéni a stagnace. Tyto zmény jsme charakterizovali pomoci smykového napéti a dalSich
odvozenych parametrii. Charakter proudéni se pfiblizuje laminarnimu, pokud je wvnitini
pramér bypassu stejny nebo mirn€ vétsi nez je kalibr cilové tepny. Podobny efekt ma i snizeni

uhlu anastomézy.

Na souboru pacienti, u kterych byl proveden distalni femoropoplitedlni bypass, jsme
prokézali lepsi primarni a asistovanou prichodnost v prvnich 20 mésicich po operaci, pokud
byl bypass veden dorzaln¢ za kolenem paralelné s nervoveé-cévnim svazkem v porovnani
S uloZenim bypassu na medialni stran¢ kolene. Domnivame se proto, Ze ackoliv je tunelizace
graftu interkondylarné technicky naro¢néjsi a vice nachylna ke vzniku technické chyby (napf.

riziko poranéni vendznich plexi), tak by méla byt preferovana. Jednim z vysvétleni pro lepsi



prichodnost je fakt, ze pokud bypass probiha interkondylarn¢, probihd i paralelné s a.
poplitea a anastomézu lze konstruovat pod mensim thlem na rozdil od medialniho pribéhu,

kdy bypass piichazi k a. poplitea z vétsi vzdalenosti.

V dalsi casti prace jsme porovnali jednoduchy a vétveny krurdlni bypass. N&s
predpoklad zlepSeni priichodnosti bypassu a zachrany koncetiny tim, ze zvétSime vytokovou
oblast a tim i tok spole¢nou Casti bypassu, ktera tvoii jeho nejdelsi cast, se neprokazal.
Ackoliv vytvorenim postranniho raménka zvétSime vytokovou oblast a tim i pratok spolecnou
casti bypassu, je tato vyhoda nejspiSe mitigovana ptitomnosti dalsi anastomo6zy. Ukazali jsme,
ze lepsi pruchodnost u jednoduchych (nevétvenych) bypassi dosahujeme pfti jejich napojeni

na a. tibialis posterior nebo na a. fibularis.
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Seznam pouzitych zkratek

Zkratka Vyznam

ADP a. dorsalis pedis

AP a. poplitea

ATP a. tibialis post.

DSA digitalni subtrak¢ni angiografie

eNO endotelialni oxid dusnaty

FP femoropoplitealni

ICHDK ischemicka choroba dolnich koncetin

IQR interkvartilové rozpéti (25. — 75. percentil)
NO oxid dusnaty

oSl index oscila¢niho smykového napéti

PIV particle image velocimetry

PTFE polytetrafluorethylen

VSM v. saphena magna

V'SP v. sphena parva

WSS smykové napéti na sténé (wall shear stress)
WSSG prostorovy gradient WSS

WSST Casovy gradient WSS




1 Uvod do problematiky

1.1 Ischemicka choroba dolnich koncetin

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) je zplisobena ztzenim nebo uzavérem
periferni tepny, nejcastéji na podkladé aterosklerozy, ktera postupné vede k redukci
prato¢ného lumen, a tim ke zhorSeni perfuze distalnich ¢asti koncetiny. Prevalence tohoto
onemocnéni s vékem stoupa. Ve véku pod 60 let se pohybuje kolem 3 %, ale u populace starsi
75 let dosahuje az 20 %. Muzi jsou postizeni Castéji a zavaznéji nez zeny (1-3) a u obou
pohlavi ptevazuji asymptomatické formy ICHDK nad symptomatickymi v poméru 3-4 : 1 (4).
Vzhledem k prodluzujicimu se véku populace se predpoklada nartist nemocnych s ICHDK
véetné nemocnych s kritickymi formami ICHDK. Obzvlasté¢ u této skupiny nemocnych je
nutnd vcasnad a dostatecnd revaskularizace koncetiny, abychom piedesli riziku nésledné
vysoké amputace spojené s invalidizaci a vysokou mortalitou. Na druhou stranu tato skupina
Casto polymorbidnich jedinct (diabetes, arteridlni hypertenze, ischemicka choroba srdec¢ni
rendlni selhani, atd.) ma jen omezené funkéni rezervy, a proto je rizikova k rozsahlym
operacnim revaskularizacnim zékrokiim. Z téchto divodi se stale vice do popiedi dostavaji
hybridni opera¢ni vykony kombinujici chirurgickou a endovaskularni 1é¢bu (5-7). Je vsak
nutné¢ si uvédomit, ze kazdy operacni vykon, at’ v podobé chirurgické, tak v podobé
endovaskularni 1écby, je vSak =zatiZzen nejen rizikem pozdniho uzavéru z davoda
ateroskler6zy, ale i rizikem ¢asného uzavéru rekonstrukce. Pomineme-li technickou chybu,
jedna se praveé o intimalni hyperplazii, ktera vede k ¢asnému uzavéru cévni rekonstrukce do 2

let od jejiho provedeni (8-11).

Infrainguinalni rekonstrukce jsou necastéjSimi vykony v cévni chirurgii, které se
provadi u pacientll se symptomatickymi formami ICHDK, a to od stupné¢ 2 dle Rutherfordovy

klasifikace resp. od Ilb Fontaineovy klasifikace — klaudikace pod 200 m (Tabulka 1). Pfi



uzavéru téchto rekonstrukci jsou pacienti ohrozeni opét kritickou koncetinovou ischémii,
ktera mize vést az k amputaci koncetiny nebo i smrti pacienta (12-14). Proto jsme se v nasi

praci zamétili praveé na moznosti zlepSeni pruchodnosti téchto infrainguinélnich rekonstrukei.

Tabulka 1: Klasifikace ischemické choroby dolnich konéetin dle Fontainea a Rutherforda.

Upraveno dle White a Gray (15)

Fontaine Rutherford

Stadium Klinika Stupein Kategorie Klinika

I Asymptomaticky 0 0 Asymptomaticky

lla Mirné klaudikace I 1 Mirné¢ klaudikace

b Stredné tézké klaudikace | 2 Stredné tézké klaudikace
I 3 Tezké klaudikace

Il Klidové bolesti Il 4 Klidové bolesti
Il 5 Mala ztrata tkané

v Ulcerace nebo gangréna  1ll 6 Velka ztrata tkane




1.2 Infrainguinalni cévni rekonstrukce
Infrainguinalni rekonstrukce zahrnuji jak chirurgickou, tak i endovaskularni 1écbu
hemodynamicky vyznamnych stendz nebo uzdvéri na cévnim fecisti distalné od tfiselného

vazu.

Anatomicky i funk¢né rozliSujeme nasledujici 4 typy:

1. Femoropoplitealni proximalni (1. usek a. poplitea)
2. Femoropoplitealni distalni (2. a 3. usek a. poplitea)
3. Femorokruralni (a. tibialis ant., a. tibialis post., a. fibularis)

4. Pedalni (a. tibialis post. distalné od hlezna, a. dorsalis pedis, a. plantaris med. et lat.)

Infrainguinalni rekonstrukce se typicky provadi pro klaudikacni obtize vznikajici pfi
kratké chlizi nebo pro kritickou koncetinovou ischemii, kterd se manifestuje v podobé
klidovych bolesti nebo vznikem defekti charakteru nehojici se ulcerace nebo gangrény (12-

14).

1.3 Infrainguinalni stendzy a uzavéry

Nejcastéji a nejdiive byva aterosklerotickym procesem postiZena povrchova stehenni
tepna a to zejména v oblasti adduktorového kanalu, kde ateroskleroticky proces postupné vede
ke vzniku hemodynamicky vyznamnych zmén a nasledné¢ k uzavéru tepny (Obrazek 1).
Ateroskleroticky proces vSak postihuje i1 tepny poplitealni a infragenikularni. Jen pedalni
tepny jsou v nekterych pripadech usetfeny tomuto postizeni jako je tomu napiiklad u
diabetikti (16-18). Jak endovaskularni lécba, tak klasicka chirurgicka endarterectomie maji
své limitace Vv 1écbé okluzivniho postiZeni infrainguinalnich tepen. Endovaskularni 1é¢ba ma
nezastupitelné misto v 1écbeé kratkych stendz ¢i kratkych uzavéri a to zejména v oblasti
kruralnich tepen (bércového tecisté) s dobrymi stiednédobymi a dlouhodobymi vysledky. Je
nutné vSak podotknout, Ze 1 pfes vyznamny pokrok endovaskularnich metod je chirurgicka
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lécba v podobé bypassu stile zlatym standardem
v 1écbe této patologie (14, 19, 20). K provedeni
bypassu jsou pouzivany bud’ autologni Zily, protetické
ndhrady nebo v indikovanych pfipadech allogenni
ndhrady. Z autologniho materidlu je nejcastéji
k provedeni infrainguinalnich bypassti pouzivana V.
saphena magna (VSM), je-li k dispozici v dostate¢né
délce a kvalité. Alternativné lze pouzit i v. saphena
parva (VSP), ktera vsak casto svou délkou nedostacuje
k provedeni bypassu. Stale Castéji se vSak setkavame
s ptipadem, kdy VSM, jako nejpouzivanéjsi §t€p, neni
dostupna ¢&i vhodna. Zila miZe byt postflebiticky
zménénd, tenka nebo dilatovana pfi zilni insuficienci,
nebo jiz byla pouzita k jiné rekonstrukci (napt. K
aortokoronarnimu bypassu). V takovém piipadé je
nutné pouziti protetického graftu, ktery je obvykle
pleteny, potazeny kolagenem, nebo lity z poly-
tetrafluoretylenu (PTFE). Vyjimku tvoii pedalni
bypassy, kde pro nizké prutoky (pod 100 ml/min) je
pouziti VSM zcela nevyhnutelné a k provedeni bypassu

se zde pouzivaji vyhradné zilni §tépy (18, 21-23).

Z asového hlediska rozeznavame 3 druhy
selhani FP bypasst (Tabulka 2). Casny uzavér (do 60
dnli od operace) je nejCastéji zpusoben technickou

chybou, nespravnou indikaci (Spatny vytokovy trakt,
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Obrazek 1: Aterosklerotické

postiZeni tepen dolnich koncetin na
CT angiografii dolnich koncetin
(MIP rekonstrukce s automatickym
odstranénim kosti). S laskavym
svolenim Radiodiagnostické kliniky

VFNal. LF UK.



prokoagulacni stavy), nebo jiz vySe uvadénymi pii¢inami ze strany kvality Zilniho Stépu
(nevhodny primér ¢i Spatna kvalita). Stifednédobé uzavéry FP bypassi (mezi 2 - 24 mésici
od operace) jsou zpusobené zejména na podkladé intimdlni hyperplazie a nejéastéji
postizenym mistem je praveé distadlni anastomé6za. Pozdni uzavéry (2 a vice let od operace)
vznikaji prevazné na podkladé progrese aterosklerotického postizeni tepen (23, 24). Jak
intimalni hyperplézie, tak ateroskleroticky proces jsou spoustény drazdénim nebo poskozenim
cévnich endotelidlnich buné€k, coz vede ke spusténi celé¢ kaskady déju s naslednou proliferaci
bun¢k hladkého svalstva v tunica media a migraci téchto bun¢k do intimy a tvorbou

extracelularni matrix.

v

Tabulka 2: Nejcastéjsi pri¢iny uzavéru FP bypasst v ruznych ¢asovych obdobich.

Faze uzavéru Doba od operace Nejcastéjsi priciny
Technicka chyba
Casna 0 - 2 mésice Spatny vytokovy trakt

Prokoagulacni stav

Stiednédoba 2 - 24 mésict Intimalni hyperplazie

Progrese aterosklerotického postizeni
Pozdni > 24 mésict
Intimalni hyperplazie

Existuje celd tada faktorli, které se podili na uzavéru rekonstrukci riznou mérou. Je
vSak nutno vzit v tivahu, Ze na priichodnosti se také ve vyznamné mife spolupodili i chirurg

(operacni technikou, spravnym ulozenim graftu, typem a kvalitou pouzitého graftu (25).
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1.4 Faktory ovliviiujici zachovani priichodnosti

Faktory ovlivitujici zachovani prichodnosti mizeme rozdélit na faktory neovlivnitelné
a faktory ovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné nebo jen omezené ovlivnitelné faktory patii
predevsim dalsi komorbidity pacienta jako je diabetes mellitus, porucha metabolismu lipidu,
tézka ateroskleroza, hyperkoagulacni stavy atd. (26). Tyto faktory lze ovlivnit jen
do urcité miry, a proto by naSe pozornost méla sméfovat predev§im k provedeni moznych
spravna hemodynamika v anastomézach, a tim i v celém bypassu a pfilehlych usecich
nativniho fecisté. Hemodynamika je jednim z faktord, ktery vyznamné a trvale pasobi na
prilehlé cévni feciste. Zejména v bezprostiedni blizkosti distalni anastomdzy bud’ dlouhodobé
pozitivng, nebo dlouhodobé negativné a to ve smyslu jak mechanického poskozovani cévni
stény turbulentnim krevnim proudem, tak i v disledku drazdéni epitopl stény naruSenim
fyziologickych parametra toku, které vedou k uvolnéni celé fady mediatort vedouci ke vzniku

a rozvoji intimalni hyperplazie (27).

Hemodynamiku mize ovlivnit mimo jiné i chirurgickd technika a to napftiklad
zvolenim spravné délky anastomozy, ktera nasledné souvisi s thlem napojeni graftu. Vysoky
uhel napojeni vede k silnému vifeni, zatimco nizké uhly napojeni pod 30° eliminuji negativni
u¢inky krevniho proudu - hemodynamiky - na cévni sténu. A samoziejmé i vybér spravné
velikosti graftu k velikosti tepny hraje nezanedbatelny vliv v nasledném charakteru proudéni
V anastomoze a graftu. Idedlnim stavem by bylo provedeni anastoméz koncem ke konci, kde
by proudéni bylo téméf lamindrni s miniméalnim vifenim. Ve vét§in€ ptipadd rekonstrukci
na dolnich konéetinach neni tento postup spravny (9-11,29). Hlavni nevyhodou je poskozeni
kolateralniho tecisté, kdy pii pfipadném uzavéru rekonstrukce je podstatné vyssi riziko
amputace koncetiny. Navic 1 v anastomo6ze koncem ke konci vznikaji oblasti s naruSenym

(nefyziologickym) proudénim (9).
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1.5 Patofyziologie cévni stény

Termin endothelium neboli endotel poprvé pouzil §vycarsky anatom Wilhelm His v
roce 1865 k odliseni vnitini vystelky télni dutiny od epitelu. Pivodni definice zahrnovala
bunécnou vystelku nejenom krevnich a lymfatickych cév, ale i dutin vystlanych mezotelem.
Pojem endotel byl pozd¢€ji zizen z anatomického hlediska pouze pro oznaceni vnitini vrstvy
bun¢k krevnich a lymfatickych cév v pfimém kontaktu s krvi. Nicméné, existuji piiklady
cévni mimikry, ve které dalsi typy bun¢k (napi. trofoblast) tvofi vnitini vystelku cév (29).
Také pro uvealni melanom jsou typické angiogenni mimikry. Bylo prokazano, ze endotelidlni
bunky nejsou inertni, ale naopak jsou vysoce metabolicky aktivni a vykazuji znacnou
heterogenitu jak ve struktufe, tak ve funkci. Endotelialni bufiky a jejich jadra jsou uspofadany
ve sméru proudéni krve u pifimych segmenti tepen, ale ne v mistech vétveni (30, 31). V
experimentu na psech, ve kterém byly vyfiznuty ¢asti tepen, oto¢eny o 90 stupnd a nasledné
znovu implantovany, se jejich jadra opétovné uspotradala ve sméru pritoku krve do 10 dnti po

operaci (32).

Na endoluminalnim povrchu jsou endotelialni buiky v luminu cév pokryty
glykokalyxem. Jedna se o slozitou biochemickou strukturu slozenou z proteoglykant,
glykoproteinii a rozpustnych proteinti uspofadanych jako sito. Pravé polyaniontova povaha
glykokalyxu vytvafi negativni ndboj a umoziuje jeho vazbu s pozitivné nabitymi proteiny.
Glykokalyx ma schopnost se interagovat jednak s leukocyty pfi jejich adhezi, rolovani a
prostupu cévou do mista zanétu, tak i s dalSimi riznymi molekulami, zprostfedkovavajicimi
bunécnou signalizaci. Glykokalyx piisobi jako pfenaSe¢ mechanického napéti do cytoskeletu a
meéni jej na biochemické signaly. Pokud dojde k jeho tbytku, zvysi se pocet vazeb molekul
z krevniho proudu ke glykokalyxu, a tim se zvysi i propustnost cév. V prubéhu chirurgického
vykonu vSak dochédzi kjeho poSkozeni. Nasledné¢ zmény v hemodynamice v misté

anastomozy (zejména hodnoty smykového napéti) vedou k dalSimu narusSeni glykokalyxu,
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ktery jiz nedokaze obnovit svou ptivodni tloustku, kterd za normalnich okolnosti dosahuje
kolem 20 nm (33). Kromé¢ glykokalyxu je na povrchu endotelialnich bunék lokalizovana také
cela fada mechanoreceptorti schopnych dale pienaset celou fadu podnétt (34, 35). Napiiklad
turbulentni proudéni vede k tomu, ze mechanické sily, které pisobi na endotelové bunky, a
pomoci signalnich kaskad dale ovliviiuji nejenom sebe, ale i okoli, napt. bunky hladkého
svalstva v cévni sténé. Vyslednym efektem je tzv. ,,mechanotransdukce® neboli proces
prenosu silového pilisobeni z mimobunécného prostoru (lumen cévy) do nitra burky.
Vzhledem k tomu, ze smykové napéti je v arterialnim systému podstatné vyssi nez v Zilnim,
vznikaji stendzy na podklad¢ intimalni hyperplazie az na drobné vyjimky pravé v tepnach

(36).

Ve sténé tepny se vyskytuji dva zakladni typy bun¢k hladkého svalstva (tzv. fenotypy
bun€k). Je to fenotyp synteticky a kontraktilni. Struktura a funkce téchto bunék jsou zasadné
odlisné: syntetické bunky sehravaji roli pfi rozvoji a regeneraci tepen a kontraktilni buiky

reguluji krevni pritok a tlak prostfednictvim kontrakce a relaxace tepny.

Burniky hladkého svalstva, na rozdil od kardiomyocyti a bun€k kosternich svalli, kde
dochézi k terminalni diferenciaci, si zachovavaji jistou miru fenotypové plasticity. To jim
umoziuje Vv piipadé potieby plynule pifechazet z diferencovaného (kontraktilniho)
do nediferencovaného (proliferujiciho) fenotypu a opacéné. Jedna se o jakysi ,restart”
programu rastu a proliferace. Modulace fenotypu bunék hladkého svalstva je spojena se
zménou exprese iontovych kandlli, receptort, transpondérti a kontraktilnich proteint. Tyto
zmény v expresi genil vedou ke zméné koncentraci Ca®" jak v endotelovych buiikach, tak
ve svalovych bunkach, coz ma za nasledek spusténi kaskad intracelularnich molekul a
produkci biologicky aktivnich latek (obr. 2), podminujicich intimalni hyperplazii (37). Ve
sténach neposkozené tepny pievazuji buniky kontraktilniho typu. V oblastech, kde dochazi ke

zméné laminarniho proudéni na turbulentni (pata, Spicka anastomo6zy) dochéazi i ke zméné
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fenotypu bunék. Buniky rychleji proliferuji a nasledné i umiraji. Zména fenotypu (tj. preména
bunky z kontraktilni na syntetickou) se nazyva fenotypicka modulace a je jednim z hlavnich
diivodli remodelace cévni stény. Kromé kontraktilni aktivity, hladké svalové buniky syntetizuji
pomoci bohatého drsného endoplazmatického retikula a Golgiho aparatu kolagen a elastin,

zakladni prvky extracelularni matrix, které je obklopuji (33).
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Obrazek 2: Kaskada intracelularni a intercelularnich zmén aktivovanych zménou cévniho

proudu. Upraveno dle Warnock et al. (38).

Nejenom endotel, ale 1 celd cévni sténa je neustdle vystavena riznym typim
hemodynamickych sil. V soucasné dob& je zndmo, Ze morfologii cévni stény ovliviiuje

zejména trojice téchto sil, mezi které patii smykové, obvodové a axialni napéti (Obrazek 3).
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Obrazek 3: Schéma plisobeni hemodynamickych sil (smykové, obvodové a axidlni napéti)

na cévni sténu.

Axialni napéti v krevnich cévach je definovano vlivem podélné sily, polomérem a
tloustkou stény. Prestoze uloha axidlniho napéti je zndma jiz vice nez sto let, nedokazeme ji
zméfit (39). Krom¢ axialniho napéti je cévni sténa vystavena i obvodovému napéti
(,,circumferencial wall stress®), které vznika pulzatilitou krevniho toku (Tabulka 3, Obrazek
4). Jeho vektor neni tangencidlni jako je tomu u smykového napéti (,,wall shear stress* -
WSS), ale pisobi kolmo na cévni sténu, na vSechny jeji vrstvy; na rozdil od WSS, ktery
puisobi jenom na endotel. Obvodové napéti se zvétSuje s polomérem cévy a zmensSuje
s tloustkou cévni stény (Laplaceiiv zdkon). Na jeho velikost maji vliv zejména komorbidity

jako je napf. arteridlni hypertenze a diabetes mellitus. V misté naiti anastomézy se rovnéz
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zvySuje obvodové napéti, coz muze vést k zanétu a poskozeni cévni stény. Vztah mezi

obvodovym napétim a intimalni hyperplazii je pfimo umérny (40).

Tabulka 3: Faktory ovliviiujici smykové napéti, obvodové napéti a axialni napéti na sténé

cévy.
Smykové napéti Obvodové napéti Axialni napéti
Zvyseni krevniho tlaku,
Faktory, které  Zvyseni pratoku, zvyseni Z0zeni cévy, zeslabeni
rozsifeni cévy, zeslabeni
zvySuji viskozity, zZeni cévy cévni stény
cévni stény
Rozsiteni cévy, dilatace,
ZvySeni
protekci pred Rozsiteni cévy Prodlouzeni cévy
hodnoty vede k
aterosklerdzou

Posledni z trojice hemodynamickych sil piisobicich na cévni sténu je smykové napéti
na sténé (wall shear stress, WSS), které je zpisobené dopfednim pohybem krve, a proto se
jeho hodnota méni v pribéhu pulzové viny. WSS si lze ptedstavit jako tfeci silu mezi
endotelem a nejperifernéjsi vrstvou krevniho proudu. Jeho vektor je tangencidlni k cévni
sténg, proto pusobi predevsim na endotelové bunky. Dle Poiseuilleova vztahu je velikost
smykového napéti v cévach (7) pfimo umérna viskozité krve (Q) a nepiimo umeérna treti
mocning vnitiniho poloméru cévy (r) dle (41):

4
r= 0
r
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WSS Ize vyjadiit v jednotkach sily na jednotku plochy (N/m?, Pa, nebo dyn/cm?) (42,
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Obrazek 4: Obvodové, smykové a axidlni napéti a jejich ptisobeni na cévni sténu.

Velikost sttedni hodnoty WSS je za normalnich okolnosti kolem 15 dyn/cm2 (11,3
mmHg) a je pfiblizné o fad niZsi neZ stfedni arterialni tlak zdravych jedinci, ktery je 124
dyn/cm? (93 mmHg) (43, 44). Zjednodusens lze fici, Ze hodnota WSS je dana pomérem mezi
rychlosti krve (v), viskozitou krve (Q) a primérem cévy (d):

v XQ
a

WSS =

Vliv WSS na endotel hraje kli¢ovou roli v ¢asném vyvoji intimalni hyperplazie (45).
Experimentalné bylo prokazano, ze smykové napéti zptisobuje u endotelialnich bunék jejich
prodluzovani a zménu orientace ve sméru toku a souCasné¢ i preskupovani mikrotubulii a

cytoskeletalnich vldken. Dochéazi k remodelaci endotelovych bunék. Experimentalni méteni
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S pouzitim rGznych metod ukazala, ze fyziologicka velikost smykového napéti v zilnim
systému se u lidi pohybuje v rozmezi od 1 do 6 dyn/cm? a v tepnach mezi 10 a 70 dyn/cm?.
V tepenném fe¢isti vedou hodnoty pod 5 dyn/cm? ke spousténi kaskady d&jéi podporujicich
rozvoj kintimalni hyperplazie a hodnoty WSS nad 70 dyn/cm® zase k pfimému
mechanickému poskozeni cévni stény (11,46-49). WSS tedy méni pouze tvar endotelidlnich
bunck, ale predevsim ovliviluje expresi celé tady vazoaktivnich molekul (endotelin-1,
transformujici ristovy faktor 1, destickovy ristovy faktor, eNO syntetdza) a adhezivnich
molekul ovlivitujicich funkci endotelu, které sehravaji dulezitou ulohu v rozvoji intimalni

hyperplazie (49).

Dilezitou roli v homeostazy cévni stény ma oxid dusnaty, ktery je klicovou
komponentou udrzovani normdlniho cévniho tonu, se silnymi protizanétlivymi,
antitrombotickymi, anti-apoptickymi a antimitogennimi vlastnostmi (50). Stimulem
pro kontinualni produkci NO endotelem je fyziologické pulzni smykové napéti. Produkce je
regulovana jak na Urovni transkripce prostfednictvim up-regulace genové exprese syntazy
endotelialniho oxidu dusnatého (eNOS), tak i na posttranskripéni trovni zejména fosforylaci
jejich threoninovych a tyrosinovych zbytkd (51). V oblasti tsekll tepen s naruSenym
proudénim (vifeni, turbulence, stagnace), naptiklad v oblasti anastomozy, kde dochdzi ke
sniZzeni smykového napéti pod fyziologické hodnoty, se snizuje 1 biologickéd dostupnost NO, a
endotel se stava nachylng&jsi nejen k intimalni hyperplazii, ale i k aterogenezi (53-56). Nizké
hodnoty smykového napéti navic jeSté zeslabuji Uc€inky ateroprotektivniho vlivu oxidu

dusného, ktery jiz tak je produkovan v mensim mnozstvi (57-60).

Obecné¢ vzato, fyziologické arteridlni smykové napéti (cca 15 dyn/cmz) zpusobuje tzv.
»endotelidlni neCinnost™ a aktivuje ateroprotektivni profil genové exprese, zatimco nizké
smykové napéti, které je naptiklad v oblasti paty a Spicky anastomézy (Obrazek 5), stimuluje
aterogenni fenotyp (60). Navic oblast paty anastomozy je mistem recirkula¢niho proudéni,

19



rovnéZz oznaCovaného jako tzv. zavifeni (61). Dochazi zde ke ,,zdrzeni castic* (tzv. ,long
particle residence time*), a tim i1 k zvySenému pfestupu nejen aterogennich ¢astic do cévni
stény, ale 1 stagnaci krevnich elementd (desticek a makrofagl), coz ma za nésledek i vznik

intimalni hyperplazie (62, 63).

cilova tepna i >

Obrazek 5: Schématické zobrazeni distdlni end-to-side anastomoézy s vyznaCenim mist
nachylnych ke vzniku intimalni hyperplazie (modrd) a parametry nejlépe popisujici lokalni
naruseni hemodynamiky v téchto mistech. WSS: smykové napéti na sténé (,,wall shear
stress*), WSSG: prostorovy gradient WSS, OSI: index oscilacniho smykového napéti

(,,oscillatory shear index*).

Kromé¢ WSS byly identifikovany 1 dalS$i odvozené parametry charakterizujici lokalni
zmény proudéni, jeho interakci scévni st€énou a vliv na rozvoj intimalni hyperplazie.
Oscila¢ni charakter WSS v pribéhu pulzni viny lze charakterizovat pomoci tzv. indexu
oscilaéniho smykového napéti (,,oscillatory shear index*), coz je bezrozmérna hodnota, ktera

se pohybuje v rozmezi od 0 (pouze jednosmérny tok) do 0,5 (Cisté oscilacni tok) (64,65).
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Dalsi odvozenou hodnotou je prostorovy gradient WSS (WSSG), ktery charakterizuje
nerovnomérné rozlozeni WSS v prubéhu cévni stény zpuisobujici jeji lokalni deformaci a
reorganizaci a je rovnéz dalsim faktorem pfi vzniku a progresi intimalni hyperplazie (66, 67).
Zvyseny WSSG je pozorovan predevsim ve Spicce anastomozy, kde se intimalni hyperplazie

vyskytuje Castéji (68,69).

Patofyziologicky podklad rozvoje intimalni hyperplazie je komplexni. Experimentalné
bylo prokazano, ze existuje né€kolik mechanismil, kterymi endotelidlni buiniky snimaji
smykové napéti a spoustéji intracelularni kaskady, at’ jiz cestou otevirani iontovych kanalt
V bunééné membrané pii jeji mechanické deformaci, nebo cestou fosforylace G-proteinu.
Na zacatku vsak stoji lokalni poruchy hemodynamiky vyvolané konstrukei bo¢niho napojeni
konduitu na cilovou tepnu. Kromé interakce mezi krevnim proudem a povrchem
endothelidlnich bun¢k byly popsény i dalSi principy, které podporuji vznik intimalni

hyperplazie a to i v mistech, kde neni hemodynami narusena (70).

Na makroskopické urovni 1ze bezpochyby hemodynamiku v anastomdze ovlivnit volbou
jejiho optimalniho tvaru, coz je faktor spadajici do kompetence zrucného cévniho chirurga
vybaveného nejen bohatou praxi, ale i teoretickymi znalostmi, jak Ize hemodynamiku ovlivnit
a tim zvysit Sanci na dlouhodobou prichodnost cévni rekonstrukce. Vzhledem k tomu, Ze
moznosti nejsou piili§ Siroké, je nutné je efektivné vyuzivat dohromady. Pomineme-li
technickou chybu pfi provadéni anastomézy a fyziologické operovani, které by mélo byt
standardem, hraji nezanedbatelnou roli v udrzeni prichodnosti rekonstrukce a) vybér graftu,
ktery je pro bypass pouzit (proteticky nebo zilni graft), b) zplisob uloZeni graftu, c) délka
graftu, d) rychlost pritoku graftem (velikost vytokového fecisté a pouziti vétvenych bypassi),
e) geometrie anastomozy (Ghel a tvar anastomozy, délka tomie, velikost graftu a cilové tepny,
adaptace bypassu na cilovou tepnu) a v neposledni fad¢ i f) zplisob uzaveru cévniho fecisté pii

konstrukci anastomozy (svorky, balony, shunty) (25). Pravé moznosti ovlivnéni prichodnosti
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infrainguindlnich rekonstrukci operacni technikou a vybérem graftu jsou predmétem této

prace a jsou tudiz bliZe rozvinuty v jednotlivych kapitolach.
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2 Prace zamérené na ovlivnéni priichodnosti infrainguinalnich

cévnich rekonstrukci

2.1 Vliv priiméru bypassu na hemodynamiku v oblasti distalni anastomadzy

2.1.1 Uvod

V klinické praxi je idedlnim konduitem k provedeni infrainguinalnich rekonstrukci
zilni $tép. U pacient, kde zilni $t€py nejsou dostupné v potiebné kvalit¢ ¢i délce, je
nahrazujeme protetickym graftem. Kalibr protézy volime zpravidla podobny, jako je lumen
cilové tepny (71). Nejcastéji pouzivané praméry cévnich protéz pro femoropoplitealni bypass
jsou 6, 7.a 8 mm (72). Ne vzdy vSak odpovida piesné velikost priméru graftu cilové tepné.
Pomeér Sife lumina cilové tepny a bypassu jsme vybrali jako jeden z moznych ovlivnitelnych

parametri priichodnosti cévni rekonstrukce a téma této Casti prace.

Proto jsme se v této ¢asti zaméfili, zdali dochazi ke zméné hemodynamiky, a k jaké,
v distalni anastomoéze bypassu v pfipadech rozdilnych poméri primért protézy a cilové
krevniho proudéni by bylo naSiti end to end anastomdzy, tedy konec graftu ke konci cilové
tepny. Tento zplisob cévniho spojeni neni vzdy mozné preferovat uz jen z toho divodu, ze
vede zcela k pteruSeni nativniho tepenného feCisté nad distalni anastomoézou a zcela tak
eliminuje moznost retrogradni perfize této ¢asti fecisté spolu s prislusnymi kolateralami, nebo
zcela zamezi pripadné endovaskuldrni intervenci. Takovy piipad miize nastat napiiklad
pfi infekci bypassu, jeho nutné explantaci a sou€asném vzniku kritické koncetinové ischemie
bez moznosti chirurgického feSeni. V tomto ptipadé je mozné se pokusit o subintimalni
rekanalizaci povrchni stehenni tepny jako vychodiska z nouze, které¢ vSak neni mozné
pfi predchozim pferuSeni nativniho feciSté (anastomoéza end-to-end). Na druhou stranu jiz

samotna end-to-side anastomdza vytvari abnormalni hemodynamické poméry, kdy dochazi ke
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ztraté lamindrniho proudéni a vzniku virG v krevnim proudu ¢i vzniku turbulentniho proudéni
s oblastmi stagnace. V disledku tohoto vifeni dochazi k drazdéni povrchu endotelovych
bunék (mechanoreceptortt), a tim spusténi ,, mechanotransdukce® - procesu pienosu silového
plisobeni z mimobunééného prostoru do prostoru bunky s naslednym rozvojem intimalni

hyperplazie.

Hypotéza: Tvar anastomoézy a rozdilna velikost graftu a cilové tepny ma vliv na hemodyna-

miku v oblasti distalni anastomozy.

2.1.2 Metodika

V mé dizertacni préci ,,Pfispévek k hemodynamice cévnich spojeni®, ktera vznikla
ve spolupraci s Fakultou strojni CVUT v Praze (10), jsme experimentalné prokazali, Ze
charakter krevniho proudu a s tim souvisejici zmény hodnot WSS mizeme do ur€ité miry
ménit zmeénou velikosti Uhlu napojeni. V této Casti prace jsme se zabyvali, jak je to
s rozdilnym pomérem priméri cévni nahrady ke kalibru cilové tepny. Vzhledem k tomu, ze
jednou  z nejcastéjsich infrainguinalnich rekonstrukci je proximalni femoropoplitealni
proteticky bypass, nasimulovali jsme opéctovné situaci Uplného uzavéru cilové tepny
nad distalni anastomézou. Toto rozhodnuti bylo v souladu s angiografickymi nalezy, kde u 86
% vSech nami zkoumanych anastomoéz byl uplny uzavér cilové tepny nad distalni
anastomozou bypassu, coz obdobné uvadéji i literarni prameny (11, 73). Vzhledem Kk horsi
prichodnosti protetickych bypassti v porovnani se Zilnimi grafty jsme i nyni ponechali

proteticky femoropoplitealni bypass (65).

Z literarni reSerSe byly vybrany hemodynamické parametry, které souvisi se vznikem a
progresi intimalni hyperpldzie. Tyto vybrané parametry jsme monitorovali, zaznamendvali
jejich hodnoty a dale jsme ze zaznamu proudového pole dopocitali potiebné hodnoty

ze sériovych snimkt v programu FlowManager - Matlab (MathWorks, MA, USA) (61).
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Jednalo se o nasledujici parametry:

1) Umisténi a kmitani stagna¢niho bodu, coz je bod, ve stropu anastomozy nedaleko jeji

Spicky, kde tekutina stagnuje a event. jeji proudéni ma opac¢ny smér (obr. 1) (49).

2) Mistni disipace energie, definovana jako rozdil kinetické energie kapaliny v pfitoku a

odtoku z anastomoézy (74).

3) Smykové napéti na sténé (WSS) vyjadiuje zpomaleni krevniho toku v blizkosti stény
cévy, coz je dusledkem tangencidlni tieci sily pusobici na intimu stény cévy, které je

vyjadfeno jako tlak (1 N/m? = 1 Pa = 10 dyn/cm?) (50, 76).

4) Oscila¢ni smykovy index (OSI) kvantifikuje zmény ve sméru a velikosti WSS. Jedna se
0 non-dimenzionalni hodnotu, kterd se pohybuje v rozmezi od 0 (pouze jednosmérny prutok)

na 0,5 (Cisté oscila¢ni) (65, 75, 76).

5) Prostorovy gradient WSS (WSSG) popisuje prostorové zmény WSS v daném ¢asovém

bod& (N/m®) a miZe byt povazovan za indikétor napéti endotelovych bun&k (77, 78).

6) Casovy gradient WSS (WSST) popisuje rychlost zmény WSS v priibéhu cyklu pulzni

viny v daném misté (N/m? s) (67).
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Obrazek 6: Schématické znazornéni experimentu ukazuje generator impulst s krokovym
motorem (1) tlakovou nadobu (2) s kompresorem (3) model anastomozy (4) nadrz s prepadem
(5) ventily, kohoutky a senzory (nejsou oznaceny). Kamera s vysokym c¢asovym a

prostorovym rozliSeni zaznamendva kruhovou oblast v anastomoze (Cerveny kruh).

Pro modelovani v experimentu jsme pouzili prihledny model distalni end-to-side

anastomozy z epoxidové pryskyfice (Translux D150, technologii AXSON, Francie) vyrobeny
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metodou ztracené¢ho liti vosku (Obrazek 6). Podrobny popis metodiky byl popsan v dizertacni
praci ,,Piispévek k hemodynamice cévnich spojeni (79). Nasimulovali jsme pulzni tok stejné
jako v predchozim pifipadé a to i suzavérem proximalni c¢asti cilové tepny - pied
anastomozou. Do anastomézy nebyl tedy piitok z nativniho fecisté, ale jen z bypassu, coz je
nejcastejsi pripad. Protoze kazda v praxi provadéna anastomoza je jedine¢nd, rozhodli jsme se
modelovat devét konkrétnich piipadi: tfi Ghly anastomoézy (25°, 45°, 60°) a tfi pruméry
nasivaného graftu s velikosti prato¢ného lumen 4,6 mm, 6mm a 7,5 mm. Cilova tepna m¢la
pramér 6 mm, coz vede k pomérim pruméri konduitu a tepny PM = 0,77 (mens$i primér
graftu nez cilova tepna), PM = 1,0 (stejny prumér graftu a cilové tepny), PM = 1,25 (vétsi
pramér graftu nez cilové tepny). K zdznamu pritoku tekutiny anastomézou jsme pouzili
stejnou metodu particle image velocimetry (PIV), jejimz principem je snimdni pohybu
drobnych polyamidovych ¢astic v simulovaném krevném proudu kamerou s vysokym

¢asovym a prostorovym rozlisenim (61).

2.1.3 Vysledky

Vizualizace toku

Vizualizace pritoku pro vétsi (PM = 1,25) a mensi (PM = 0,77) pramér bypassu nez
cilové tepny v anastomoze s optimalnim thlem napojeni 25° v riznych casovych bodech
pulzni viny (T = trvani pulzni viny) ukézala, Ze na zac¢atku pulzni viny (1/4T), kdy dochazi
ke zrychleni toku, byl pfevladajici tok v obou piipadech laminarni a na dné anastomdzy byla
pouze mala oblast zavifeni (Obrazek 7). Uprostied pulzni viny (2/4T), kdy se oblast zavifeni
V obou piipadech zvétsuje, je u mensiho priméru bypassu (PM = 0,77) oblast turbulentniho
proudéni posunuta vice smérem ke stfedu anastomdzy. Oblast laminarniho proudéni se vice

soustfed’uje k paté anastomozy a u mensiho priméru bypassu prakticky mizi.
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Obrazek 7: Vizualizace toku v anastoméze pii napojeni SirSiho (PM = 1,25, vlevo) a uzsiho
(PM = 0,77, vpravo) bypassu a pii uhlu napojeni anastomozy 25° v riznych ¢asovych bodech
pulzni viny s periodou T dokumentuje vznik stagna¢niho bodu na dné¢ anastomozy, ktery je
dobie definovany v 1/4T a 2/4T (Cervena Sipka). V 2/4T se vir v ptipadé uzsiho bypassu

posunuje vice ke stiedu anastomézy v porovnani s anastomozou se SirSim bypassem.
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Umisténi a posun stagna¢niho bodu

Stagnac¢ni bod ménil v priabéhu pulzni viny prochazejici anastomoézou svoji polohu
(Obrazek 7 a Obrazek 8) a byl umistén ve vétsing periody pulzniho cyklu na dn¢ anastomozy
(mezi 15 % a 50 % pulzniho cyklu). V protéze vétsi nez byl pramér cilové tepny (PM = 1,25)
v porovnani s mensim priimérem protézy (PM = 0,77) se stagnacni bod pohyboval ve vétSim
rozmezi a byl umistén vice v proximalnich ¢astech anastomoézy a podobné zmény jsme

pozorovali i v zavislosti na thlu anastomozy (Obrazek 8).

Disipace energie

Pohlcovani energie v prubéhu pulzové viny cyklu byla minimalni pfi ostrém uhlu

anastomozy a vét§im prumeéru bypassu nez prumér cilové tepny (Obrazek 8).
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Obrazek 8: Umisténi a pohyb stagna¢niho bodu (Cerna kiivka) (a) na dn€ anastomoézy (b)
pfi thlu anastomozy 45° se stejnym primérem bypassu a cilové tepny, ktery lze definovat
jako hranici mezi oblastmi ortogradniho (Cervené barvy) a retrogradniho (modré barvy) sméru
smykového napéti v priabéhu pulzové viny, ukazuje, ze stagnacni bod je dobife definovan
pouze Vv prvni poloviné pulzniho cyklu. V anastomoéze s bypassem o vét§im priméru nez ma
cilova tepna (P = pom¢r §ife bypassu a cilové tepny) a vétSim thlem napojeni (o) stagnacni
bod osciluje ve vétsi oblasti a nachdzi se vice proximaln¢ vzhledem k anastomoze (c).
Disipace energie ECN je minimalni pfi ostrém uthlu anastomoézy a SirSim bypassu, nez je
cilova tepna (d). x/Dya = vzdalenost od Spi¢ky anastomoézy, t/T = Cas béhem periody

pulzniho cyklu, Xspn = relativni vzdalenost od Spicky anastomoézy.
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Smykové napéti na sténé (WSS)

V modelu s mensim primérem graftu (PM = 0,77) byly maximalni hodnoty WSS
tiikrat vétsi nez v bypassu o vétsSim praméru (PM = 1,25) a doslo zde ke koncentraci vyssich
hodnot WSS na mensi kruhové oblasti na dné¢ anastomoézy (Obrazek 9). Tyto rozdily byly

vyrazng€j$i pii vétsim thlu anastomadzy.
Oscila¢ni smykovy index (OSI)

Hodnoty OSI se zvySuji s vy$$im uhlem napojeni anastomoézy a vétSim primérem

bypassu (Obrazek 9).
Prostorovy smykovy gradient (WSSG)

Maximalni hodnoty WSSG se nachdzely na dné a ve $pi¢ce anastomo6zy. Hodnoty
WSSG klesaly pii ostiejsim thlu napojeni anastomoézy a pii vetSim praméru graftu

V porovnani s cilovou tepnou (Obrazek 9).

Casovy gradient smykového napéti (WSST)
WSST sledoval stejny trend jako WSSG, ale jeho maxima se rozsifila vice smérem

k bocni sténé cilové tepny (Obrazek 9).
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Rozlozeni maximalnich hodnot WSS mapované na boc¢ni sténu anastomoézy
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Obrazek 9: Mapy maximalniho smykového napéti na sténé (WSS), oscilacniho smykového

indexu (OSI), prostorového gradientu smykového napéti na sténé¢ (WSSG) a casového

gradientu smykového napéti na sténé (WSST) promitnuté se na bocni sténu cilové tepny

pii v oblasti distalni end-to-side anastomézy s thlem napojeni 45 ° u tfech rtiznych poméra

§ife bypassu a tepny (P = {0.77, 1.0, 1.25}). Cervena §ipka oznaCuje oblast $picky

anastomozy, modré Sipky smér proudéni.
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Vliv poméru Sife bypassu a cilové tepny a thlu anastomézy na méiené nebo

vypoctené hemodynamické parametry je souhrnné uveden v tabulce (Tabulka 4).

Tabulka 4: Vliv poméru prumért graftu a cilové tepny a uhlu napojeni na hemodynamické

parametry.
Parametr Misto v Pomér §ife bypassu  Uhel anastomozy
anastomoze a cilové tepny
Pohyb stagna¢niho bodu dno A v
Disipace energie v A
Smykové napéti na sténé (WSS) dno v A
Spicka - -
pata v A
Oscila¢ni smykovy index (OSI) dno A v
Spicka - -
pata A v
Prostorovy gradient WSS (WSSG) dno v A
Spicka v A
pata v A
Casovy gradient WSS (WSST) dno - -
Spicka - -
pata - -

A : zvysuje se pii zvySovani parametru v zéhlavi, ¥: snizuje se pfi zvySovani parametru v

zahlavi, - neméni se se zménou parametru v zahlavi tabulky
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2.1.4 Diskuse

V provedeném experimentu jsme ukazali, ze krom¢ uhlu anastomézy ma dalsi
nezanedbatelny vliv na hemodynamiku v anastoméze i pomeér Sife graftu a cilové tepny.
Pfi menSim priméru graftu dochazi ktakovym zméndm velikosti a rozlozeni
hemodynamickych parametrt, které pfispivaji ke vzniku intimalni hyperplazie

s predpokladem negativniho ovlivnéni priichodnosti bypassu.

Proliferace intimy je fyziologickou odpovédi na jeji, nejcasteji mechanické, poskozeni
at’ jiz pfi intervencnim vykonu, pii operaci, nebo vlivem turbulentniho proudéni. Endotelialni
buiiky reaguji uvolnovanim tkanovych pusobkii a ristovych faktord jako je FGF, PDGF,
TNF-a, které stimuluji migraci bun¢k hladkého svalstva do intimy a syntézu extraceluldrni
matrix. Tento proces vyustuje do vzniku a progrese vazivového zazeni lumen cévy (80).
Syntéza a ukladani extracelularni matrix je na druhém polu stimulovéna i stagnaci krve a s tim
spojenym nizkym smykovym napétim. Endotelidlni buiniky reaguji na zpomaleni toku krve
pomoci signalizace cestou extracelularnich epitopi (glykokalyxu) a membranovych
receptori; signal je dale prenasen k efektorovym organeldm pomoci kaskad nebo parakrinné

pomocich signalnich molekul jako napi. TGF-B, PDGF (49, 81, 82).

Ackoliv v end-to-side anastomodze musi nutn€¢ vznikat oblasti stagnace krevniho
proudu v misté jeho separace a recirkulace, lze jeho nezadouci vliv omezit napiiklad tim, ze
se jeho poloha v pribéhu pulzni periody méni v co mozné nejvétsim rozsahu. Skodlivé uéinky
stagnace krve lze rovnéZ posunout déale od prito¢ného lumen smérem k vtokové Casti cilové
tepny, kterd je ve vétSiné piipadli uzaviena. Jak jsme ukdzali v této praci, Ize obou téchto
optimalizaci dosahnout jak snizenim uhlu anastomoézy, tak vys$§im pomeérem pruto¢ného

lumen graftu a tepny. ZvétSeni kalibru graftu 1ze ale dosahnout i lokalné konstrukci cévnich
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limcti a podobnych uprav distalniho konce graftu, které rovnéz vedou k zméné distribuce

intimalni hyperplazie (73, 83, 84).

Disipace (ztrata) kinetické energie krve pifi prichodu anastomozou je casto
opomijenym aspektem, ackoliv ma rovnéz vliv na pruchodnost anastomézy (74). Zpomaleni
krevniho proudu a snizeni pulzové viny distdlné od anastomoézy pfispiva k rozvoji

aterosklerdzy a zvysuje riziko trombdzy ve vytokovém fecisti.

Ackoliv v in-vitro experimentu Ize hel anastom6zy a pomér kalibru graftu a cilové
tepny témét libovolné upravovat, v praxi existuji ur€itd omezeni. Jednim z nich je to, Ze
pokud snizime uhel anastomozy, prodlouzime i jeji délku, délku arteriotomie a sutury (11).
Z tohoto divodu jsou distdlni end-to-side anastomdzy femoropoplitedlnich bypassi
konstruovany pod thlem zhruba 45°, kdy je délka arteriotomie zhruba 1,6 az 1,8 krat delsi nez
je pramér bypassu (6 - 8 mm), ktery je zase vétsi, nez pramér a. poplitea (4 - 6 mm) (71).
Piestoze napojujeme graft na cilovou tepnu bez napéti, dochazi v pribéhu ,,zrani* anastomozy

k jeji remodelaci a snizeni jejiho Ghlu.

Byt by se zdalo, Ze se negativnimu vlivu hemodynamiky na cévni sténu v oblasti
distalniho konce femoropoplitealniho bypassu lze zcela vyhnout anastomdzou end-to-end,
opak je pravdou. Zaprvé v end-to-end anastomoéze rovnéZz dochazi ke vzniku virti a oblasti
stagnace krevniho proudu, protoze napojeni neni nikdy idealni (9). Navic v ptipadé uzavéru
rekonstrukce odpada moznost provedeni subintimalni rekanalizace uzaviené¢ho nativniho

feciste, jako ultimum refugium (85) a zvysuje se tak riziko amputace koncetiny.

Identifikace parametrd, které pfispivaji ke zlepSeni hemodynamickych poméri
Vv oblasti distalni anastomo6zy femoropoplitealniho bypassu a které lze ovlivnit chirurgickou
technikou, je jednim z klicovych ptedpokladi vylepSovani jeho dlouhodobé priichodnosti,

kterému bylo a stale je vénovano znacené usili na fadé svétovych pracovist. I tak zlstava
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zakladnim predpokladem spravné konstrukce femoropoplitedlniho bypassu odborné erudice a

dlouholeta zkuSenost operatéra. Velké rezervy spatfujeme i na poli primarni prevence.

Prezentovana in-vitro studie pochopitelné nebyla schopna postihnout fadu dalSich
faktori ovliviiyjicich hemodynamiku v distalni end-to-side anastoméze femoropoplitealniho
bypassu jako napiiklad rozdil poddajnosti bypassu a cilové tepny (86), piitomnost
kolateralniho obé&hu, rezidualni tok ve vtokové Casti cilové tepny u Casti pacientl, interakce
mezi krvi a endotelem jak fyzikalniho charakteru (povrchové napéti), tak i interakce

na bunééné a subcelularni arovni (70).

2.1.5 Zaver

V provedené studii jsme pomoci in-vitro modelu demonstrovali vliv rozdilné Sife
graftu a cilové tepny na hemodynamické poméry v distdlni anastomoéze protetického
femoropoplitealniho bypassu. Ukazali jsme, Ze volba graftu vétsiho priméru nez je cilova
tepna vede k pozitivnimu ovlivnéni hemodynamickych parametri spojenych s rizikem vzniku
a progresi intimalni hyperplazie jako je smykové napéti na sténé&, jeho prostorovy a ¢asovy

gradient, oscila¢ni smykovy index a pohyb stagna¢niho bodu.
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2.2 Vliv uloZeni distalniho protetického femoropoplitealniho bypassu

2.2.1 Uvod

Distalni femoropoplitealni bypass se od proximalniho odliSuje umisténim anastomoézy
po urovni kloubni Stérbiny kolenniho kloubu. Divodem k prodlouzeni rekonstrukce az pod
kolenni kloub je nejcastéji Spatna prichodnost proximalni c¢asti a. poplitea nebo jeji
aneurysma. Stejn¢ jako u proximalniho bypassu, je u ¢asti pacientl indikovanych k provedeni
distalniho bypassu nutné pouzit proteticky graft z diivodu nedostatecné délky ¢i kvality
autolognich zil (87).

V zasad¢ existuji dva zpusoby, jak ulozit distalni femoropoplitedlni bypass v trovni
kolene. Konduit mize byt protazen bud’ podkozim na medialni stran¢ kolene, nebo dorzalné
poplitealni jamkou podél nervové-cévniho svazku (88). Tunelizace bypassu medialnim
pristupem je technicky jednodussi, je ale nutné, aby byla dostatecna vrstva podkozi v této
poskozeni zilnich plexi, n. tibialis a n. fibularis com., ale i vyssi riziko komprese graftu mezi
svaly a $lachami (89).

Priichodnost distalnich femoropoplitedlnich rekonstrukci ovliviuje fada faktort, které
zahrnuji kvalitu bércovych tepen (vytokového fecisté), typ pouzitého Stépu (autologni ¢i
proteticky) a samotny tvar anastomoézy, ktery je ovlivnén i ulozenim bypassu (11,91). V této
casti prace jsme se proto rozhodli porovnat prichodnost distalnich protetickych
femoropoplitealnich bypassil, zdchranu koncetiny ve stfednédobém horizontu po provedené
rekonstrukci u vySe uvedenych dvou zpusobt uloZeni protézy v trovni kolene. Predpokladali
jsme, ze dorzalni priabéh bude mit lepsi pruchodnost minimalné z toho duvodu, ze z&asti
probiha podél a. poplitea a distalni anastomozu tak Ize snaze konstruovat pod niz§im uhlem

napojeni.
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Hypotéza: Dorzélni uloZeni femoropoplitedlniho bypassu ma lepsi primarni, asistovanou,

sekundarni priichodnost a vede k menSimu poctu amputaci dolni koncetiny.

2.2.2 Metodika

Do sledovaného souboru jsme zahrnuli 45 pacientl s ischemickou chorobou dolnich
koncetin stadia IIb az IV dle Fontaineovy klasifikace (Tabulka 1), ktefi podstoupili
jednoduchy distalni femoropoplitedlni bypass s pouzitim lité polytetraflourethylenové (PTFE)
protézy. Vsichni pacienti méli priichodnou alespon jednu bércovou tepnu dle predoperacni
digitalni subtrakéni angiografie (DSA) nebo CT angiografie dolnich koncetin. Podrobné
charakteristiky pacientl jsou uvedeny Vv tabulce 5.

Pacienti byli rozdéleni na dvé skupiny podle vedeni bypassu. U 27 pacientl (skupina
A) byl proteticky graft veden od proximalni anastomézy z a. femoralis com. dale pod fascii
stehna nad koleno. Zde byl z pomocného fezu z medidlni strany stehna bypass veden
k vypreparovanému useku proximalni a. poplitea (AP I) a dale podél nervové-cévniho svazku
interkondylarné (dorzaln€) k distalni casti a. poplitea (AP IlI), kde byla provedena distalni
anastomoza koncem ke strané. Ve druhé skupiné (skupina B) s 18 pacienty byl bypass veden
od proximalni anastomozy z a. femoralis com. po medialni strané stehna pod fascii stehna,
dale kolem medialniho kondylu kolene podkozim a odtud k AP III, kde byla rovnéz

provedena distalni anastomo6za koncem ke stran€.
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Tabulka 5: Charakteristika sledovaného souboru

Dorzalni pribéh Medialni pribéh
Charakteristika p Test
Skupina A Skupina B

Pocet pacientii 27 18

Muzské pohlavi 20 13 1,0000 F-test
Vék 68+7 69+9 0,6333 t-test
Onemocnéni véncitych tepen 14 8 0,7631 F-test
Angina pectoris 5 3 1,0000 F-test
Infarkt myokardu 10 5 0,7477 F-test
CABG nebo PCI 9 3 0,3082 F-test
Fibrilace sini 4 4 0,6944 F-test
Cévni mozkova prihoda 6 3 0,7212 F-test
Diabetes 13 8 1,0000 F-test
Hypertenze 22 15 1,0000 F-test
Hyperlipidémie 20 16 0,2790 F-test
Renalni selhani 8 1 0,0644 F-test
Kurak nebo ex-kuiak 19 15 0,4824 F-test
BMI (kg/cm?) 279+1,7 26,0+ 1,6 0,4476  t-test
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Dorzalni pribéh

Medialni pribéh

Charakteristika p Test
Skupina A Skupina B

Lécba predoperacné

Antiagrega&ni 1é¢ba” 5 5 0,4889 F-test

Dualni antiagregace 19 10 0,3544 F-test

Antikoagulaéni 1écba 10 3 0,1882 F-test

Statiny 20 15 0,7161 F-test

Antibiotika 4 2 1,0000 F-test

Fontaineova klasifikace

1B 4 5 0,0550 MW

11 8 7

v 15 5

TASC Klasifikace

C 1 2 0,3482 MW

D 26 16

CABG = aortokoronarni bypass, PCI = perkutanni intervence koronarnich tepen; MW =

Manntiv Whitneytlv test, 2 kyselina acetylsalicylova 100 mg denné
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Chirurgicka technika

Femoropoplitealni bypass byl provadén tfemi zkuSenymi cévnimi chirurgy. U vsech
pacientl byly pouzity dva typy lit¢é PTFE cévni protézy o priméru 6 az 8§ mm a to tak, aby
prumér pouzité cévni protézy odpovidal minimalné priméru podkolenni tepny (Tabulka 6).
Pouzili jsme bud’ VascuGraft SOFT (B. Braun Melsungen, Berlin, Némecko), nebo cévni
protézu Fusion (Maquet Holding, Rastatt, Némecko). Na nasem pracovisti jsou lit¢ PTFE
protézy preferovany pied pletenymi, ackoli jejich priichodnost by méla byt srovnatelna
(92,93). Proximalni anastomoéza bypassu byla vzdy provedena na a. femoralis com. koncem
ke stran¢ a distalni anastomoéza na AP III taktéz koncem ke strané. V piipadé, ze podkozni
vrstva na medidlni strané¢ kolenniho kloubu byla dostatecné silnd (odhad subjektivné
pohmatem chirurga), byl bypass veden z medialni strany stehna podkozim kolem medialniho
kondylu kolene a pod kolenem stocen k AP 1l koncem ke strané (skupina B, Obrazek 10). U
zbyvajicich pacient, kde vrstva podkozi kolem medidlniho kondylu kolene nebyla
dostatecna, byl proteticky bypass ulozen pod fascii stehna a nad kolenem z pomocné incize
veden k AP I, dale podél nervové cévniho svazku k AP 1ll, zde byla provedena distalni
anastomoza na AP III (skupina A, Obrazek 10). V obou skupinach jsme se pokusili o
provedeni distalni anastomézy pod co nejmensim thlem napojeni, abychom snizili negativni
vliv hemodynamiky, kterd ma nezanedbatelny vliv na vznik a progresi intimalni hyperplazie

(10, 11).
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Tabulka 6: Data pacientl ve vztahu k operaénimu vykonu

Dorzalni pribéh Medialni pribéh
Charakteristika p Test
Skupina A Skupina B
Pocet pacientii 27 18
Operovana strana
Prava 13 12 0,3587  F-test
Leva 14 6
Prichodnych bércovych tepen
1 tepna 10 7 0,6991 MW
2 tepny 13 6
3 tepny 4 5
Praumér cévni protézy 0,0879 MW
6mm 7 8
mm 17 9
8mm 3 0
Druh protézy
VascuGraft SOFT 16 11 1,0 F-test
Fusion Vascular Graft 10 8
Trvani operace (minut) 142 £ 11 13010 0,4469  t-test
Trvani hospitalizace (dnt) 6,5 (IQR5-11) 6,0 (IQR 4 - 8) 0,1840 MW

IQR = interkvartilové rozpéti; MW = Manntiv Whitneylv test
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Pooperac¢ni medikace

Vsem pacientim v obou skupinach byla podéna intraven6zni antibiotickd profylaxe
po 8 hodinach - ¢tyfi davky 1,5 g ampicilin / sulbaktam (Haupt Pharma Latina, Borgo San
Michelle, Italie). Prvni davka byla podana 30 min pied zahdjenim opera¢niho vykonu. Od
prvniho pooperacniho dne byla vSem pacientim podavéna trvale peroralné kyselina
acetylsalicylova (Anopyrin, Zentiva, Ceska republika, 100 mg denn&) a nizkomolekularni
heparin v terapeutické davce (Nadroparin, 0,1 ml / 10 kg, Aspen Pharma, Dublin, Irsko), ktery
byl vysazen po odstranéni drénti z operacnich ran (zpravidla 3. az 4. pooperac¢ni den). Po
vysazeni nizkomolekuldrniho heparinu byla pacientim podavana dualni antiagregacni 1é¢ba
(100 mg kyseliny acetylsalicylové denn¢ a 75mg klopidogrelu denné [Thrombex, Zentiva,
Ceska republika]), s vyjimkou t&ch, kdo byli pfedoperacné 1é&eni antikoagulaéni 1é¢bou. Tito

pacienti byli opét po odstranéni drénti znovu prevedeni na 1é¢bu peroralnimi antikoagulancii.

Do doméaciho oSetfovani byli pacienti propusténi se statinem (alespont 20 mg denné,
nejcastéji atorvastatin) a dudlni antiagregacni 1é€bou. V piipadé pifedoperacni antikoagulaéni
1écby byli propusténi se statinem, warfarinem (Orion Corp., Espoo, Finsko), kde cilové INR

bylo v rozmezi 2,5 - 3 a kyselinou acetylsalicylovou (100 mg denng).
Pooperacni sledovani:

Pooperacné byli pacienti sledovani 1, 3, 6, 12 a 24 mésicti po vykonu, pokud nebylo
potfeba jinak zklinického divodu. Pacienti byli klinicky vySetfovani a prichodnost
rekonstrukce byla zjistovana pomoci duplexniho ultrazvuku. CT angiografie nebo digitalni
subtrakéni angiografie byly indikovany v pfipadé noveé vzniklych obtizi pacienta, nebo
Vv pfipad€¢ podezieni na stendézu ¢i uzavér pii klinickém nebo ultrazvukovém vySetfeni. V
ptipadé noveé vzniklé stendzy nebo uzavéru byla provedena bud angioplastika nebo

chirurgickd revize a korekce dle nalezu na zobrazovacich metodach s pfihlédnutim ke

43



klinickym obtizim pacienta. Béhem sledovéani jsme zaznamendvali primarni, asistovanou a

sekundarni priichodnost a tspéSnost zachrany koncetiny.

Obrazek 10: Typy distalniho protetického femoropoplitedlniho bypassu zobrazené pomoci
digitalni substrakéni angiografie: dorzalni vedeni bypassu (a) a medialni vedeni bypassu (b).

Sipka oznaduje smér toku krve v bypassu a hrot misto distalni anastomézy.
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Primarni prichodnost byla definovana jako interval od provedeni femoropoplitedlniho

bypassu do prikazu hemodynamicky vyznamné stenozy (93).

Primarni asistovana priachodnost byla stanovena jako interval od provedeni

femoropoplitealniho bypassu do uzavéru, bez ohledu na pocet provedenych reintervenci (94).

Sekundarni prichodnost byla dana dobou od vytvoteni bypassu po jeho dale jiz nefeSitelny
nebo netfeSeny uzaver, opét bez ohledu na pocet provedenych zakrokii smétujicich k obnoveni

prachodnosti bypassu pro jeji stendzu ¢i uzaver.

Za zachovani koncetiny jsme povazovali i stav, kdy byla provedena amputace do urovné

Chopartova kloubu se zachovanim chtize.

Statistické zpracovani bylo provedeno s pouzitim MedCalc ver. 12 (MedCalc Software
bvba, Ostende, Belgie). K testovani statistické vyznamnosti, byl pouzit t-test, Manniv
Whitneytv U test, nebo Fischeriv F-test. Data o pieziti byla zobrazena pomoci Kaplan-
Meierovych kiivek a statistické rozdily hodnoceny log rank testem. Hodnota p < 0,05 byla

povazovana za vyznamnou.

2.2.3 Vysledky

Primérna doba operace byla ve skupiné A 142 + 11 min a ve skupiné¢ B 130 + 10 min
(p = 0,45). Doba hospitalizace byla 6,5 dnu (interkvartilové rozpéti [IQR] 5 - 10,5 dnu)
ve skupiné A a 6 dnti (IQR 4 — 8 dni, p = 0,18) ve skupiné B. Zadny pacient bdhem operace
ani v prvnim meésici po operaci nezemiel. Béhem prvniho poopera¢niho mésice jsme
zaznamenali nasledujici komplikace: Casny uzaveér bypassu u 1 pacienta ve skupiné A a
u 2 pacienti ve skupin€¢ B, pseudomembran6zni enterokolitidu u 1 pacienta ve skupiné¢ A a
dehiscenci operacni rany u 2 pacientll rovnéz ve skupiné A. Median doby sledovani pacientti

byl 15,1 mésici (IQR 8,1 - 25,0 mésich). Intervencni vykony (angioplastika, zavedeni stentu,
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trombolyza, nebo trombektomie) byly provedeny u 8 pacienti ve skupiné A a u 13 pacientl
ze skupiny B (p = 0,0094, F-test). Dvacetimé&si¢ni primarni, asistovana primarni a sekundarni
prichodnost a zachrana koncetiny byla ve skupiné A 57%, 67%, 80% a 82%; ve skupiné B
14%, 14%, 72% a 92% (p = 0,0084, 0,021, 0,24 a 0,60). Primarni, asistovand primarni a
sekundarni prichodnost, zachrana koncetiny a pieziti jsou srovnany zobrazeny pomoci
Kaplan-Meierovych kiivek (Obrazek 11). Ac¢koli distalni femoropoplitealni proteticky bypass
ulozeny dorzaln¢ (interkondylarn€) ma statisticky vyznamné lepSi primarni, asistovanou
primarni i sekundarni prichodnost, zachrana koncetiny a pfeziti jsou podobné a statisticky

vyznamné¢ se neli$i.
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Obrazek 11: Porovnani stfednédobé primarni, asistované primarni a sekundérni
pruchodnosti, zachrany konCetiny a pfeziti pacienti s distdlnim protetickym
femoropoplitedlnim bypassem pii rizném zplsobu ulozeni bypassu pomoci Kaplan-

Meierovych kiivek.
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2.2.4 Diskuse

V této praci jsme retrospektivné zhodnotili stfednédobé vysledky prachodnosti
infragenikuldrnich protetickych bypassii s ohledem na jejich ulozeni v oblasti kolene.
Medialni pfistup, ktery jsme pouzili ve skupiné B, technicky znemoziiuje nasiti anastomoézy
pod malym uhlem, protoze bypass prichazi z medialni strany kolene k a. poplitea. To muze
byt jednim z vysvétleni, pro¢ vysledky primarni a asistované primarni prichodnosti byly lepsi
v piipadé dorzalniho vedeni bypassu (skupina A), jehoz paralelni prabéh s a. poplitea
technicky umoziltuje vytvofit nizky uhel napojeni. Primarni prichodnost ve skupiné¢ B byla
podobna jako v metaanalyze, kterou provedl Takagi (92). Statistické vyznamnosti vSak
nedosahl rozdil v sekundarni prichodnosti, nicméné medidlni ulozZeni graftu vyzadovalo vyssi

pocet naslednych intervenci.

Ulozeni bypassu dorzalné interkondylarné s sebou nese vyssi riziko jeho stlaeni vazy,
fasciemi nebo svaly, ¢i riziko poranéni struktur nervové-cévniho svazku, zejména vendznich
plexu pii protahovani bypassu k distalni a. poplitea. Je pravdépodobné, ze urcitou mirou se na
vysledku studie spolupodili 1 fakt, Zze operace provadéli zkuSeni cévni chirurgové
S dlouholetou praxi. Pfezivani pacientd v této studii je nepiirozené vysoké, pravdépodobné
proto, Zze ftada pacienti byla ztracena ze sledovani. Kromé& pocétu pacienti je toto
pravdépodobné dalsim ddvodem, Zze sekundarni prichodnost nedosahla statistické

vyznamnosti.

Dalsim zajimavym pozorovanim na nékolika malo pfipadech, kde byla k dispozici
angiografickd nebo CT obrazova dokumentace pro srovnani ¢asného pooperacniho nélezu a
nalezu s delSim casovym odstupem, je, Ze distdlni anastomoéza se pooperacn¢ sama déle

adaptuje. Prochazi remodelaci, ktera vede ke sniZovani hlu napojeni a zni vyplyvajici
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zlepSeni hemodynamickych pomérGi v anastomoéze. Toto pozorovani vysvétlujeme jak

hemodynamickymi uc¢inky krevniho proudu, tak i procesu reparace mékkych tkani v okoli.

Na zéklad¢ této prace doporucujeme preferovat ulozeni distalniho protetického
femoropoplitealniho bypassu dorzaln¢ interkondylarné¢ podél a. poplitea bez ohledu na
moznost medialni cesty u ¢asti pacientd. Aby vSak byly definitivné potvrzeny vysledky nasi

pilotni studie, je tfeba provést rozsahlejsi randomizovanou studii.

2.2.5 Zaver

V této Casti prace jsme na souboru pacientd, u kterych byl proveden distalni
femoropoplitedlni bypass, prokazali lepsi primarni a asistovanou prichodnost v prvnich 20
mésicich po operaci, pokud byl bypass veden dorzalné interkondylarné, paralelné s nerove-
cévnim svazkem na rozdil od pacienti, kde byl bypass veden medidln¢ kolem kolene.
nachylnad k technické chybé (napf. riziko poranéni venoéznich plexd), tak by méla byt
preferovana. Jednim z vysvétleni pro lepSi priichodnost je fakt, ze pokud bypass probiha
interkondylarng, probiha i paralelné s a. poplitea a anastomézu 1ze konstruovat pod mensim

uhlem na rozdil od medidlniho prabehu, kdy bypass ptichazi k a. poplitea z vétsi vzdalenosti.
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2.3 Vétveny Kruralni bypass

2.3.1 Uvod

Vyznamnym faktorem zachovani priichodnosti cévni rekonstrukce je velikost priitoku

krve rekonstrukci. Ta zavisi na n€kolika faktorech:

a) na dostatecném pritoku krve do rekonstrukce, coz je dano pifedevsim dostate¢nym srdecnim
vydejem a kvalitou fecisté nad rekonstrukci, které musi byt bez hemodynamicky vyznamné

stenozy.

b) na kapacité vytokového teciste, do kterého krev z bypassu odtéka.

¢) na délce bypassu, kde v dlouhych bypassech dochazi k vyznamné tlakové ztrate, a tim i ke
zpomaleni toku krve bypassem. Plati pravidlo, ze ¢im kratsi je bypass, tim mensi je tlakova
ztrata, a tim lépe je zachovana rychlost pritoku. Proto maji krat$i bypassy lepsi priichodnost

nez bypassy dlouhé (95).

d) na priichodnosti anastomoéz (proximalni i distalni), které mohou byt zuzeny bud’ technickou

chybou pfi jejich konstrukei, vznikem a progresi neoptimalni hyperpldzie nebo aterosklerdzy.

Nejvhodnéj$im typem graftu je autologni zilni $t€p a to zejména pro rekonstrukce
tepen o malém pratoku tj. okolo 150 ml/min. Tyto prutoky se tykaji tepen bércovych, ale jesté
nizsi pritoky lze ocekavat tepnami pedalnimi, kde se rychlost toku miize pohybovat aZ okolo
kritické hranice priutoku Zilni rekonstrukei, coz je okolo 40 ml/min. Pfi niz§im pritoku poté
dochazi k zvySenému ukladani fibrinu v lumen graftu a nasledné nasténné tromboze, stenoze
a posléze k Uplnému uzavéru graftu. Jest€é nachylnéjsi k nizkym pritokim jsou grafty
protetické, které vyzaduji obvykle k zachovani priichodnosti priatok krve nad hranici 150
ml/min. O néco lepsi priichodnost pfi niz§im pritoku nez je tomu u klasickych protéz maji
heparinem potazené PTFE lité protézy, které toleruji pratoky jesté okolo 100 ml/min. Stale
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tedy chybi idealni proteticky graft vhodny pro pritoky pod 100 ml/min, aby tak mohl nahradit

alespon z ¢asti zilni graft, ktery toleruje pritoky o polovinu nizsi (95).

Jednou z moznosti jak dosahnout dostatecné rychlosti priatoku graftem je provedeni
vétvenych bypasst. Tim, ze revaskularizujeme vice tepen z jednoho graftu, zvySujeme
rychlost pritoku hlavnim télem graftu, které je dlouhé cca 30 - 80 cm. Odstupujici raménka z
téla graftu na ptisluSnou tepnu jsou pomérné kratka (v rozmezi 5 - 10 cm), a tudiz zde dochézi
k minimdlni tlakové ztrat¢ a zpomaleni toku zde neni tak vyznamné, jako by bylo v dlouhém

graftu.

VylepSenim hemodynamiky zvySenim pritoku relativné dlouhym bypassem a
kratkymi odbockami bypassu za vétvenim, kde je jiz prutok vyrazné nizsi, tak miZeme
vyznamné vylepSit jeho prichodnost. ZvétSeni prhtoku krve hlavnim télem bypassu
dosahujeme co mozna nejvétsim po¢tem revaskularizovanych tepen z hlavniho téla bypassu
prostfednicvim kratkych odbocéek. V piipadé Zilniho infragenikularniho bypassu vede hlavni
t€lo bypassu K tepné, ktera ma lepsi kvalitu a kratka odbocka smétuje k dalsi bércové tepné.
Témeét v celé délce bypassu je prutok vysoky a az u prvni odbocky dochézi k jeho snizeni.

Odbocka i distalni konec hlavniho téla bypassu za vétvenim jsou vsak kratké (do 10 cm).

Autologni zilni §té€p podléha v pribéhu Casu fadé strukturalnich zmén vcetné postizeni
aterosklerdzou, ktera postupné zpiisobi stendzu az uzavér rekonstrukce. Minimalni prasvit
zilniho §tépu pro provedeni rekonstrukce by mél byt 4 mm, jinak se vyrazné zvysuje riziko
¢asného uzavéru bypassu. Ostatni typy neprotetickych graftii jsou pouZivany jen ziidka. Zilni
allotransplantaty maji uplatnéni v ptipadech, kdy nelze pouzit jinou nahradu (vyCerpani
zilnich §tépt a potieba vlozeni bypassu do potencionalné infekéniho terénu, ¢i pfi ndhradach

infikovanych protetickych graftii). Tepenné auto- i allotransplantaty se vzhledem k omezené
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dostupnosti pouzivaji jen vyjimecné. V tomto ptipad¢ je preferovany s§t€p a. radialis nebo

nebo arteria iliaca interna (96).

Hypotéza: Vétveny infragenikularni bypass ma lepsi stfedné dobou priichodnost nez

nevétveny pedalni bypass.

2.3.2 Metodika

Do retrospektivni analyzy jsme zahrnuli 95 pacienti s ICHDK III. a IV. stadia dle
Fontainovy klasifikace, kteti méli chronicky uzavér femoralni nebo poplitedlni tepny a
proximalni ¢asti bércovych tepen (postizeni typu D dle klasifikace TASC II) a mezi rokem
2008 a 2015 podstoupili chirurgickou revaskularizaci. U 72 pacientl byl vytvoren jednoduchy

bypass, u 23 pacientd vétveny bypass. Charakteristika souboru je uvedena v Tabulce 7.

52



Tabulka 7: Charakteristika souboru pacienti rozdélenych dle typu bypassu.

Typ bypass Jednoduchy Vétveny p
(n=72) (n=23)

Vék (roky) 6710 6610 0,62
Pohlavi (muZ) 56 (78%) 13 (57%) 0,061
Ischemicka choroba srde¢ni® 45 (63%) 10 (43%) 0,15
Infarkt myokardu® 33 (46%) 5 (22%) 0,051
Aortokoronarni bypass® 21 (29%) 3 (13%) 0,17
Fibrilace sini® 12 (17%) 2 (9%) 0,51
Cévni mozkovi pFihoda® 22 (31%) 5 (22%) 0,60
Diabetes® 36 (50%) 7(30%) 0,15
Hypertenze® 65 (90%) 22 (96%) 067
Hyperlipidémie® 52 (72%) 18 (78%) 0,79
Renalni insuficience® 10 (14%) 3 (13%) 1,00
Kuiak nebo exkuiak? 59 (82%) 18 (78%) 0,76
Fontainova klasifikace 0,91
1l 26 (36%) 8 (35%)

WY 46 (64%) 15 (65%)

TASC.D 72 (100%) 23 (100%) 100

Vsechny rozdily nevyznamné (Fischertiv exaktni test, Mann-Whitneytiv U-test, t-test)

") dle anamnézy a predchozich vySetieni
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Rozsah postizeni tepenného feciSté dolnich koncetin byl vySetfen pomoci digitalni
subtrakéni angiografie (DSA). U pacientil, ktefi méli prichodné alesponi dvé bércové tepny,
jak na DSA, tak pfi jejich hodnoceni béhem opera¢niho vykonu (vizualniho hodnoceni a
palpace), jsme zhotovili vétveny bércovy bypass, ostatni pacienti méli bércovy bypass bez

odbocky (jednoduchy bypass).

Zily dolnich konéetin byly vySetieny pomoci duplexniho ultrazovukového vy3etieni.
U pacientt, u kterych nebyla dostupna autologni zila o dostatecném priméru (> 3mm), kvalité
a délce jsme pouzili proteticky konduit z polytetrafluorethylenu (VascuGraft SOFT [B. Braun
Melsungen, Berlin, Germany] nebo Fusion Vascular Graft [Maquet Holding, Rastatt,

Germany]) o praméru 6 az 7mm (97).

Chirurgicky vykon provadél jeden ze tfi zkuSenych cévnich chirurg. U vétveného
bypassu na hlavni konduit napojena bo¢ni vétev. Hlavni konduit byl bud’ Zilni (in sinu nebo
reverzné) nebo proteticky a byl napojen vzdy na bércovou tepnu, ktera se zdala kvalitngjsi dle
ptedoperacni DSA a peropera¢niho nalezu. U jednoduchého krurdlniho bypassu jsme vytvofili

pouze jeden hlavni konduit na bércovou tepnu, kterd se zobrazila na predoperaéni DSA (

Tabulka 8, Obrazek 12).
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Tabulka 8: Proximalni anastomoza, typ bypassu, distani anastomoéza u jednoduchého a

vétveného kruralniho bypassu.

Typ bypassu Jednoduchy Vétveny p
(n=72) (n=23)

Proximalni anastoméza 0.77°
a. femoralis communis 58 (81%) 18 (78%)

a. femoralis superficialis 14 (19%) 5 (22%)

Typ bypassu (hlavni konduit) 0,53¢
In situ v. saphena magna 20 (28%) 7 (30%)

Reverzni v. saphena magna 18 (25%) 8 (35%)

PTFE

Distalni anastomoza
a. tibialis anterior
a. tibialis posterior

a. fibularis

34 (47%)?

36 (50%)
26 (36%)

10 (14%)

8 (35%)”

0,058°
14 (30%)°
19 (41%)°

13 (28%) °

% 7ilni limec u 10 pacient

®) Zilni limec u 5 pacientll

‘) vétveny bypass ma dvé distalni anastomozy

% Fischeriv exaktni test

d) XZ
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Pro zlepSeni lokalni hemodynamiky jsme se snazili o vytvoreni ostrého thlu napojeni mezi
konduitem a cilovou tepnou (11). Proximalni anastomoza byla napojena koncem ke konci na
a. femoralis superficialis nebo koncem ke strané na a. femoralis communis u konduitt
vytvofenych z in situ v. saphena magna. U reverznich $téptl z v. saphena magna a cévnich

protéz jsme vytvareli proximalni anastomozu koncem ke strané na a. femoralis communis, a.

femoralis superfialis, nebo a. poplitea (Tabulka 8).

Obrazek 12: Digitalni subtrakéni angiografie u 77letého pacienta s jednoduchym kruradlnim
bypassem (A) vytvofenym reverzni v. saphena magna a napojenym na a. tibialis anterior
(Sipka). Vétveny kruralni bypass (B) u 62letého pacienta z PTFE, distalni anastomo6za na a.

tibialis post. (Sipka) a bo¢na vétev reverzni Zilou na a. fibularis (Spicka, B).
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Reverzni zilni grafty byly ulozeny do podkozniho tunelu v misté odlisSném od jejich
puvodniho prubéhu. U in situ bypassu jsme pouzili valvulotom (LeMaitre Vascular GmbH,
Germany) K rozruseni chlopni a provedli jsme endarterktomii proximalniho konce v.
femoralis superficialis. Proximalni konec in situ bypasst byl napojen bud’ koncem ke konci
na a. femoralis superficialis nebo koncem ke strané¢ na a. femoralis communis. Vétve v.
saphena magna, které se zobrazily na peroperac¢ni angiografii, jsme ligovali z malé incize

(98). Boc¢na vétev byla vzdy pripojena reverzné.

Poopera¢né dostavali vSichni pacienti antikoagula¢ni 1écbu nizkomolekuldrnim
heparinem (0,1ml/10kg kazdych 12 hodin Clexane, SanofiWinthroplndustrie, Francie)
po dobu nejméné 5 dni. Poté byli pfevedeni na warfarin (Warfarin Orion, Orion Corporation,

Finsko) s cilovym INR mezi 2.5 a 3.

Pooperacni sledovani
Prvni rok po operaci byly pacienti kontrolovani klinickym a ultrasonografickym
vySetieni v tiimési¢nich odstupech, pozdé&ji po jednom roce (99). Zaznamenavali jsme

primarni, asistovanou, sekundarni prichodnost a zachranu koncetiny.

Statisticka analyza

Statistické testy jsme provedli v programu GraphPad Prism (GraphPad Software,
USA) a SPSS 19 (IBM, USA). Pro testovani jsme pouzili t-test, Mann-Whitneytv U test,
Fischeriiv exaktni test nebo XZ. Prichodnost bypassu a zachranu koncetiny jsme porovnali
pomoci log rank testu. K multivariacni anlyze jsme pouzili Coxtv regresni model. Hodnotu p

mensi nez 0,05 jsme povazovali za vyznamnou.
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2.3.3 Vysledky

Operace a perioperacni komplikace

Doba operace byla 200 min (IQR = 80) u vétveného bypassu a 152min (IQR = 93,
p = 0,014) u jednoduchého bypassu. Doba poopera¢ni hospitalizace byla 6 dni (IQR = 9)
u vétveného bypassu a 6 dni (IQR = 6, p = 0,92) u jednoduchého bypassu. Cetnost reoperaci
pro ranné krvaceni, dehiscenci nebo infekci rany byla mezi skupinami srovnatelna (Tabulka

9).

Tabulka 9: Periopera¢ni komplikace do 30 dnti od vykonu u pacientt s jednoduchym a

vétvenym krurdlnim bypassem.

Typ bypassu Jednoduchy Vétveny P
(n=72) (n=23)

Reoperace pro krvaceni 1 (1%) 0 1,00
Ranna infekce 5 (7%) 1 (4%) 1,00
Dehiscence rany 4 (6%) 0 0,57
Periopera¢ni mortalita 0 0 1,00
Uzavér rekonstrukce 3 (4%) 0 0,55
AKutni koronarni syndrom 2 (3%) 0 1,00

Vsechny rozdily nevyznamné (Fischertv exaktni test)

Pruchodnost rekonstrukce a zachrana koncetiny
Analyza ukazala srovnatelnou primarni (p = 0,83), asistovanou (p = 0,76), sekundarni
(p = 0,78) prichodnost, ale i zachranu koncetiny (p = 0,64) a pteziti (p = 0,81) mezi

jednoduchym a vétvenym bypassem (Obrazek 13).
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Srovnani zilnich a protetickych bypassii
Srovnani ukazalo lepsi primarni (p = 0,0089), asistovanou (p = 0,0013) a sekundarni
(p = 0,0089) prichodnost u zilnich bypassti, nicméné rozdil v zachrané koncetiny nebyl

statisticky vyznamny (p = 0,072) (obr. 14).

Srovnani dle cilové tepny

U jednoduchych bypasst napojenych na a. tibialis anterior se ukazala hor$i primarni
(p = 0,023), asistovana (p = 0,035) a sekundarni (p = 0,042) priachodnost pti srovnatelné
zachrané koncetiny (p = 0,57), (obr. 15) v porovnani s bypassy napojenymi na a. tibialis

posterior nebo a. fibularis.
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Primarni prichodnost (VSM vs. PTFE)  Qbrazek 14: Srovnani primarni, asistované,
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Primarni prichodnost (ATA vs. ATP/AF)
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Obrazek 15: Primarni, asistovana, sekundarni
prichodnost a zdchrana koncetiny u jedno-
duchého bypassu napojeného na a. tibialis
anterior (ATA) ve srovnani s napojenim na a.

tibialis posterior (ATP) ¢i a. fibularis (AF).



Multivariacni analyza

Coxtv regresni model jsme vytvofili pro primarni, asistovanou, sekundarni
pruchodnost a zachranu koncetiny. Pouzili jsme tyto prediktory: pohlavi, infarkt myokardu v
anamnéze, typ bypassu, cilova tepna, vétveni bypassu. Signifikantni byly modely pro primarni
(p = 0,019) a asistovanou (p = 0,0044) prichodnost (Tabulka 10). Model pro sekundarni
pruchodnost (p = 0,073) a zachranu koncetiny (p = 0,096) signifikantni nebyl nejspise kvuli

vétSimu mnozstvi cenzorovanych pacientd.

Tabulka 10: Multivaria¢ni analyza

Asistovana
Primarni prichodnost
prichodnost
Proménna
Hazard ratio
Hazard ratio (95% CI)

95% ClI
Pohlavi (Zenské vs. muZské) 1,24 (0,57 - 2,56) 1,06 (0,45 - 2,30)
Infarkt myokardu (ne vs. ano) 1,14 (0,52 - 2,57) 1,14 (0,50 - 2,68)
Typ bypassu (PTFE vs. VSM) 2,83 (1,39 -6,01) 4,06 (1,84 - 9,69)
Cilové tepna (ATA vs. ATP/AF) 1,88 (0,91 - 3,95) 1,53(0,60-4,14)
1,51 (0,62 - 3,50) 1,40 (0,53 - 3,48)

Vétveni (ano vs, ne)

ClI: interval spolehlivosti; VSM: v. saphena magna; PTFE: polytetrafluorethylen; ATA: a.

tibialis anterior; ATP: a. tibialis posterior; AF: a. fibularis.
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2.3.4 Diskuse

Tato studie neprokazala ptedpoklddanou vyhodu konstrukce vétveného kruralniho
bypassu v porovnani s jednoduchym (nevétvenym) bypassem. Myslenka vétveni bypassu
piidanim dalSiho raménka byla v minulosti vyuzita v kardiovaskularni chirurgii pfi revasku-
larizaci myokardu, ale malo je o ni zndmo u infragenikularnich bypassii u pacienti s kritickou
koncetinovou ischémii. Pouziti vétveného kruralniho bypassu popsal Van Damme a kolektiv,
ktefi pouzili nativni vétveni odebrané zily u 7 pacientl a u 5 pacientii napojili samostatné
boc¢né raménko (100). Teoretickd vyhoda dal$iho raménka je zalozena na nasledujicich pied-
pokladech: 1) dojde ke zvySeni pritoku ve spoleéné Casti konduitu; 2) zvEtsi se vytokové
feciste; 3) bude zajistén zalozni tok, kdyby se jedno z ramének za vétvenim uzavielo. V této
retrospektivni studii jsme vSak vyhodu konstrukce vétveného bypassu neprokazali.
Domnivame se, Ze celkova vyhoda konstrukce bo¢né vétve je pravdépodobné mitigovana tim,
ze samotna dal$i anastomoza je citlivym mistem pro vznik stenézy na podklad¢ intimdlni
hyperplazie nebo progrese aterosklerotickych zmén, jak to bylo popsdno u kompozitnich
graftt (101). Je ale mozné, ze tento vliv mize do budoucna byt piekonan pouzitim nativné
vétvenych Zilnich grafti (bude-li u daného pacienta k dispozici) nebo vétvenych protéz z
vyroby za pouZiti novych materialt (100). V soucasné dobé jsou v pre-klinickém vyzkumu
nové typy protéz na bazi rybiho kolagenu. Dalsi slibnou moZnosti je vytvoreni sekven¢niho
bypassu, jak ukazal Rogers a spolupracovnici na malém vzorku 6 pacienti (102).

Pfi navrhu a konstrukci jednoduchého i1 vétveného bypassu je nutné zohlednit dalsi
faktory, které podporuji rozvoj intimalni hyperplazie jako naptiklad pomér kalibru bypassu a
cilové tepny nebo thel anastomozy (10, 103-105). Ackoliv konstrukce vétveného bypassu je
s jednoduchym a vétvenym bypassem v délce hospitalizace nebo v perioperacnich

komplikacich. To ukazuje, Ze vytvoreni odbocky navic je bezpecna alternativa.
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Nase vysledky lze srovnat se studii Slima a spoluracovnikt, ktefi uzili autolognich zil
a PTFE grafti u jednoduchych (nevétvenych) infragenikuldrnich bypassi s jednoletou
primarni prichodnosti 62 % a zachovanim koncetiny u 83 % pacientti (106). U zminované
studie vSak bylo pouze 10 % bypassu protetickych v porovnani s nasi studii, kde jich bylo 44
%. Protoze zilni konduity maji celkové lepsi prichodnost, mély by byt obecné preferovany,
jsou-li k dispozici v dostate¢né kvalit¢ a délce (107, 108). In situ zilni bypass je technicky
jednodussi, jeho provedeni trva krat$i dobu, nicméné je zde vétsi riziko vytvoreni arterio-
vendzni pistéle a rozvoje vyznamného otoku dolni koncetiny. Reverzni zilni grafty, by ale
m¢ély mit podobnou, nebo dokonce lepsi pricchodnost v porovnani s in situ zilnimi grafty (109,
110).

To, ze procento pacientli, u kterych doslo k zachrané koncetiny je vétsi, nez téch
u kterych zistala rekonstrukce prichodna ukazuje, ze kolem 10 az 30 % z nich profituje z
obnoveni prutoku do dolni koncetiny, byt jen z doCasného, ktery vSak vede k zahojeni
ischemickych vifedd, demarkaci oblasti postizenych gangrénou a celkovému zlepSeni
symptomu. Tento efekt vSak statisticky celkové snizuje celkovy rozdil v zachovani koncetiny
mezi jednotlivymi skupinami.

Pro hodnoceni lokalizace a rozsahu stenostickych 1ézi tepen dolnich koncetin jsme
preoperacné pouzili digitdlni subtrakéni angiografii, ktera je povazovana stale za zlaty
standard v diagnostice ICHDK. CT angiografie dolnich kon¢etin muiZze u Casti pacientti mit
kontrastni latky a u pacientii s téZzce kalcifikovanymi tepnami. Toto omezeni vSak lze do
urcité miry pieklenout novymi rekonstrukénimi technikami a koregistraci scant (111). V
nékterych centrech se jako metoda volby ujala MR angiografie (112). Jednoduchy

(nevétveny) krurdlni bypass lze provést pouze pokud se ukaze prachodnost alepont jedné
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kruralni tepny. Pokud je ale moznost, je Iépe preferovat a. tibialis posterior nebo a. fibularis,
protoze pouziti a. tibialis anterior vedlo v nasi studii k hor$i prichodnosti.

Pii hodnoceni této studie je potfeba zminit néktera interpretatni omezeni. Skupina
pacientil s vétvenym bypassem byla pomérn€ mala a navic zde byly pouzity tfi typy bypasst
(in situ zilni, reverzni zilni, proteticky). Vétveny krurdlni bypass lze vytvofit pouze u
pacienttl, kteti maji prichodné alesponn dvé krurdlni tepny, coz miize predstavovat selekcni
chybu. Celkové jsme vSak neprokdzali vyznamny rozdil v preoperacnich charakteristickach

mezi pacienty s jednoduchym a vétvenym kruralnim bypassem.

2.3.5 Zaver

V této retrospektivni studii jsme neprokazali rozdil v prichodnosti jednoduchého a
vétveného krurdlniho bypassu. Potvrdili jsme fakt, ze zilni bypassy maji obecné lepsi
pruchodnost a ukazali jsme, Ze lepsi prichodnosti u jednoduchych (nevétvenych) bypassu

dosahujeme pfi jejich napojeni na a. tibialis posterior nebo na a. fibularis.
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3 Zavér a prinos pro klinickou praxi
V nasi praci jsme analyzovali fadu aspekt ovliviujici prichodnost infrainguinalnich
rekonstrukci tepenného fecisté, jak v in vitro uspotradani, pomoci simulace, tak i v klinickych

studiich, které vychazely z retrospektivniho hodnoceni dat nami operovanych pacienti.

V in-vitro modelu distalni end-to-side anastomoézy jsme prokazali, ze pokud je Sife
bypassu mensi nez prumér cilové tepny, dochazi k hemodynamickym zménam, u nichz byla
prokazana souvislost s rozvojem intimalni hyperplazie, kterd je nej€astéjsi ptficinou selhani
rekonstrukce v prvnim az druhém roce po operaci. Jednad se zejména o rozsah pohybu
stagnacniho bodu na dné€ anastomoézy, zvétSeni oblasti turbulentniho, ale 1 zpomalené¢ho
proudéni a stagnace. Tyto zmény jsme charakterizovali pomoci smykového napéti a dalSich
odvozenych parametrii (jeho prostorovy a ¢asovy gradient, oscilaéni smykovy index, pohyb
stagna¢niho bodu). Charakter proudéni se pfiblizuje laminarnimu, pokud je vnitini pramér
bypassu stejny, nebo mirné vétsi nez je kalibr cilové tepny. Podobny efekt ma i1 sniZeni thlu

anastomozy.

Na souboru pacientl, u kterych byl proveden distalni femoropoplitealni bypass, jsme
prokazali lepsi primarni a asistovanou prichodnost v prvnich 20 mésicich po operaci, pokud
byl bypass veden dorzalné za kolenem paralelné s nervové-cévnim svazkem Vv porovnani
S uloZenim bypassu na medialni strané kolene. Domnivame se proto, Ze ackoliv je tunelizace
graftu interkondylarné technicky naro¢néjsi a vice nachylna ke vzniku technické chyby (napf.
riziko poranéni vendznich plexi), tak by méla byt preferovana. Jednim z vysvétleni pro lepsi
pruchodnost je fakt, ze pokud bypass probiha interkondylarn€, probihd i paralelné¢ s a.
poplitea a anastomézu lze konstruovat pod mensim thlem na rozdil od medialniho pribéhu,

kdy bypass prichazi k a. poplitea z vétsi vzdalenosti.
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Hemodynamické faktory maji nepochybny vliv i na prichodnost kruralnich bypasst, avsak
nas predpoklad zlepseni prichodnosti krurdlniho bypassu a zachrany koncetiny pii konstrukci
dalstho raménka, se neprokdzal. Ackoliv vytvofenim postranniho raménka zvétSime
vytokovou oblast a tim i pritok spolecnou ¢asti bypassu, je tato vyhoda mitigovana
pritomnosti dal$i anastomoézy. Ukazali jsme, ze lepsi prichodnost u jednoduchych
(nevétvenych) bypasst dosahujeme pii jejich napojeni na a. tibialis posterior nebo na a.

fibularis.

Hledani idealniho bypassu a jeho napojeni na cilovou tepnu, které by zarudily
dlouhodobou prichodnost rekonstrukce u vétSiny pacientl, neni ani zdaleka u konce.
V posledni dobé probihd vyvoj novych materidlti pro vyrobu protetickych bypassi vcetné
mikrostruktury na jejich lumindlni strané¢ a optimalizace poddajnosti v riiznych smérech a
Castech bypassu (113, 114). Jejich nasazeni v klinické praxi, ale pfichazi se zpozdénim, které
je dani za jejich bezpecnost a prikaz, ze jejich pouziti pfinasi vyhody jak pomoci simulace,
in-vitro a in-vivo modelt a zkou$ek biokompatibility. Zakladem pro dobie prichodné tepny

dolnich koncetin zstava primarni ev. sekundarni prevence aterosklerozy.
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11. Lindner J., Jansa P., Kunstyt J., Palecek T., Keller S., Grus T., ToSovsky J., Linhart A.,
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chronickou tromboembolickou plicni hypertenzi. Cor et Vasa 2004;46(11):552-555.
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5.7 Ucast autora na grantech a projektech bez vztahu k habilita¢ni praci

1. Grant CKS: Identifikace p¥itomnosti Borrelia burgdorferi v myokardu u jedinci
s normalni systolickou funkci levé komory, ktefi podstupuji chirurgickou

revaskularizaci myokardu (2013 — 2015)
Hlavni fesitel Kuchyiika P.

2. NR9224 - Uloha cytokinii v perioperaénim pribéhu chirurgické 16¢by nemocnych s

plicni hypertenzi (2007-2009, MZ0/NR)
Hlavni tesitel: Lindner J. Spolufesitelé: Grus T.,Gurlich R., Kunstyt J., Maruna P.
3. Projekt MITRYT — v ramci vyzkumného grantu EUROmise-centrum kardio
Vyzkum pooperacnich arytmii u nemocnych po operaci mitralni chlopng. S
podporou grantu LN 00B107 MSMT CR.
4. Projekt PLEMBOL - v ramci vyzkumného grantu EUROmise-centrum kardio
Vyzkum plicni embolie a chirurgické 1écby.
S podporou grantu LN 00B107 MSMT CR.
5. Europan Project on Genes in Hypertension (EPOGH) 1999-2002
-mezinarodni evropsky projekt 4. rimcového programu EU
Vyzkumné centrum EuroMISE-Kardio,LN 00B 107
Od 1.7.2000-31.12. 2004.
6. 14C — Triple C ( Continuity of Cardiac Care) 1998-2000

mezinarodni evropsky projekt 4. ramcového programu EU.
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of the subcutaneous route for glucose monitoring in patients undergoing deep
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ruptury komorového septa u akutniho infarktu myokardu. XVI:Sjezd Ceské
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spole¢nosti.2008,Brno.

Rohn V., Grus T., Lindner J., ToSovsky J., Vitkova 1., Grusova G. Ruptura
mezikomorového septa — pohled kardiochirurga. XVI:Sjezd Ceské kardiologické
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ramci celozivotniho vzdélavani Iékait pod ¢. 18183.

Grus T., Klika T. Moznosti chirurgické 1é¢by podkolenni tepny. PragueAngio 2009 —

celostatni angiologicky kongres. Vzdélavaci akce CLK v ramci celozivotniho vzdélavani

1€kaiti pod ¢. 18036.
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23.

24,
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26.

Grus T., Klika T. Cysticka degenerace adventicie a jeji chirurgicka lé¢ba. XXXIV.
Angiologické dny s mezinarodni tcasti - Mezinarodni angiologicky kongres, Praha 2009.
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5.9 Prednasky typu ,invited speaker”

5.9.1 Zahranic¢ni

1. Grus T., Lindner J., Krajicek M., Vik K., ToSovsky J., Matecha J., Netrebska H., Tuma J.,
Adamec J. Hemodynamic Parameters of End to Side Anastomosis — Experimental
study. 35th Annual Symposium Society for Clinical Vascular Surgery 21 — 24 March
2007, Orlando, Florida,USA.

2. Grus T., Mitas P., Hruby J., Novotny R., Rohn V., Krajicek M., Lambert L., Grusova G.,
Lindner J. Surgical Treatment of Diabetic Foot Syndrome. Complete / Full
Revascularization. Second International Gulf Clinical Skills and Simulation Conference.
Dasman Diabetes Institute et University of Dundy Scotland. 21-22 September 2013,

Kuwait
5.9.2 Tuzemské

1. GrusT., KlikaT., Vidim T., Lambert L., Lindner J. Median Arcuate Ligament
Syndrome — Surgical Treatment of an Abdominal Entrapment. 42. Angiologické dny
2017. Kongres Ceské angiologické spoleénosti CLS JEP s mezinarodni uéasti. 23. — 25. 2.
2017. Hotel Diplomat, Praha — vyzvana piednaska.

2. Grus T. Chirurgicka léc¢ba perikardialnich chorob. 16.5.2016, 14.55.-15.10hod
(PLZEN — pavilon E II patro). XXIV:Sjezd Ceské kardiologické spole¢nosti 15-18.5.
2016, Brno.

3. GrusT., Vidim T., Klika T., Lambert L., Rohn V., Janak D., Lindner J. Dunbaruv
syndrom. VI. Sjezd Ceské spole¢nosti kardiovaskularni chirurgie 9-11.11.2014 Brno.
Vzdélavaci akce CLK v registru akreditovanych akci pod ¢islem 37213.

4. Grus T., Rohn V., Grusova G., Lambert L., Jandk D., Brlicova L., Lindner J. Vyskyt
gastrointestinilnich komplikaci po kardiochirurgické operaci. V. Sjezd Ceské
spole¢nosti kardiovaskularni chirurgie 4.-6.11.2012 Brno. Vzdélavaci akce CLK v registru

akreditovanych akci pod ¢islem 30636.

5. Grus T., Rohn V., Lindner J. Nase zkuSenosti s pouZitim piipravku TachoSil. IV.

Sjezd Ceské spolegnosti kardiovaskularni chirurgie 4.-5.11.2010 Ceské Budgjovice.
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11.
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Vzdélavaci akce CLK v registru akreditovanych akci pod ¢islem akreditace 0004/16/2006,
pod c¢islem akce 24509.

Grus T., Salmay M. Endoskopicky odbér Zilnich a tepennych $tépu. 1. den
kardiovaskularni chirurgie VFN a 1.LF UK — celostatni kongres. Vzdélavaci akce CLK v

ramci celozivotniho vzdélavani Iékait pod ¢. 18183.

Grus T., Klika T. Moznosti chirurgické 1é¢by podkolenni tepny. PragueAngio 2009 —
celostatni angiologicky kongres. Vzdélavaci akce CLK v ramci celoZivotniho vzdélavani

1ékata pod €. 18036.

Grus T., Klika T. Cysticka degenerace adventicie a jeji chirurgicka lé¢ba. XXXIV.
Angiologické dny s mezinarodni ucasti - Mezinarodni angiologicky kongres, Praha 2009.

Vzdélavaci akce CLK v rdmci celozivotniho vzdélavani 1ékaiu.

Grus T., Klika T., Mitas P., Hruby J., Semrad M., Lindner J. Chirurgicka 1é¢ba
syndromu diabetické nohy. XVI. Prazské chirurgické dny s mezinarodni ti¢asti 2009.
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Grus T., Lindner J., Rohn V., ToSovsky J., Vitkova 1., Grusova G. Chirurgicka lé¢ba
ruptury komorového septa u akutniho infarktu myokardu. XVI:Sjezd Ceské
kardiologické spolecnosti. 24 - 27.5.2008,Brno. Cor et Vasa 2008;5:515.

Grus T., Lindner J.,Simo J., Todovsky J., Chochola M., Linhart A., Grusova G., Kiivanek
J. Vyhody kombinované 1é¢by disekce aorty. XIII. vyroéni sjezd Ceské kardiologické
spole¢nosti 8.-11. kvétna 2005, Brno. Cor et Vasa 2005M , Nr.4 2005. Abstrakty XIII.
vyroéniho sjezdu Ceské kardiologické spoleénosti, 8.-11. kvétna 2005, Brno 2005;4:523—
24.

Grus T., Lindner J.,Slais M. Poranéni nervové cévniho svazku v podkolenni jamce.

I1.Roénik-Dny mladych chirurgii prof. Carského-Havli¢ktiv Brod 6 - 7.6.2002
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1. Lindner J., Béhavkova J., Dudra J., Grus T., Hruby J., Chmaililliova Alena, Kolackova
M., Mlejnsky F., Murtingerova K. Vybrané Kkapitoly z kardiovaskularni chirurgie.
Ugebni texty pro rozsifenou vyuku SZS, ISBN 978-80-260-2328-9, Kardiochirurgie o.s.
2012.

2. Zeman M., Krska Z. et al. Specialni chirurgie - Tteti, doplnéné a piepracované vydani.

Vydavatel Galén 2014, EAN 9788074921285. Typ titulu: ucebnice Pocet stran 511.

3. Veselka J., Rohn V. et al. Kardiovaskularni medicina. ISBN: 978-80-88056-00-3, Facta

Medica, Brno 2015. Elektronicka verze knihy http://www.kv-medicina.eu/.

4. Vesely, J., Chlup, H., Zitny, R., Grus, T. Effect of sterilization on mechanical
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Computational Methods; Crete; Greece; 5 June 2016 through 10 June 2016; Code 124195.
Volume 4, 2016, Pages 6625-6630.
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1. Grus T., Lindner J., Tosovsky J. Surgical and endovascular treatment of aortic

disection. 1. sjezd Ceské spole¢nosti kardiovaskularni chirurgie . CR , Brno 11.-
12.11.2004.

2. Lindner J., Jansa P., Kunstyt J.,Palecek T., Keller S., Grus T., ToSovsky J., Linhart A.,
Aschermann M., Kfivanek J., Vitkova 1. Endarterektomie plicnice —chirurgicka lé¢ba
chronické tromboembolické plicni hypertenze. Poster-XIIL.vyroéni sjezd Ceské

kardiologické spolecnosti .Brno 2005.

3. Grusova G., Jansa P., Paleéek T., Lindner J., Grus T., Aschermann M. Sledovani EKG
zmén hypertrofie pravé komory po plicni endarterektomii. Cor et Vasa 2005,
47(4):S24. Poster-XIIL.vyroéni sjezd Ceské kardiologické spole¢nosti. Brno 2005.

4. Grus T., Lindner J., Simo J., Chochola M., Linhart A., ToSovsky J., Kiivanek J.
Kombinovana chirurgicka a endovaskularni 1é¢ba disekce. 1.Sjezd CSKVCH, Brno,

Xl, 2004.
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Blaha J., Kfemen M., Grus T., Lindner J., Vesela G., Kunstyt J., Sttitesky M., Haluzik M.
Evaluation of the subcutaneous rout efor glukose monitoring in severe critically ill
patients. 10th International Congres of Cardiothoracic and Vascular
Anesthesia,Prague,2006. No.:111-18.

Grus T., Lindner J., Vik K., Grusova G., Tosovsky J. Je nutny ke kazdému
miniinvazivnimu odbéru $tépi pro revaskularizaci endoskop? XV:Sjezd Ceské

kardiologické spole¢nosti.2007, Brno.

Grus T., Lindner J., Krajicek M., Maresch M., Tosovsky J.,Matecha J., Netrebska H.,
Tuma J., Adamec J. The Effect of Angle and Hemodynamics upon long-term patency
in Distal Vascular Graft Anastomoses — experimental study. 5th Annual Current
Trends in Cardiothoracic Surgery, Baylor College of Medicine. Division of

Cardiothoracic Surgery, Houston, Texas, 2007.

Lindner J., Maruna P., Blaha J., Jansa P., Gurlich R., Grus T., Kunstyt J., Aschermann
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undergoing pulmonary endarterectomy. 5th Annual Current Trends in Cardiothoracic
Surgery, Baylor College of Medicine Division of Cardiothoracic Surgery, Houston, Texas,
2007.

Grus T., Lindner J., Rohn V., ToSovsky J., Mlejnsky F., Kubzova K., Grusova G.
Endoskopicky odbér §tépii pro aortocoronarni bypass. XVI:Sjezd Ceské kardiologické
spolecnosti 24 - 27.5.2008, Brno. Cor et Vasa 2008;5:S15.

Jirat S., Klika T., Grus T., Linhart A., Mrazek V. Cysticka degenerace adventicie —
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spolecnosti.Brno 2009.
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6 ClanKky in extenso

6.1 The ratio of diameters between the target artery and the bypass
modifies hemodynamic parameters related to intimal hyperplasia in

the distal end-to-side anastomosis

Grus T., Lambert L., Matecha J., Grusova G., Spacek M., Mlcek M. The ratio of diameters
between the target artery and the bypass modifies hemodynamic parameters related to intimal

hyperplasia in the distal end-to-side anastomosis. Physiol Res 2016;65:901-908.

6.2 The influence of the anastomosis angle on the hemodynamics in the

distal anastomosis in the infrainguinal bypass: an in-vitro study

Grus T., Grusova G., Lambert L., Matecha J., Mlcek M. The influence of the anastomosis
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