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Kvalita zivota po chirurgicke revaskularizaci
myokardu - je operacni pristup rozhodujici?

Martin Vobornik, Martin Dérgel, Nedal Omran, Marie Lopourova, Marek Pojar, Zdenék Sorm, Jan Harrer
Kardiochirurgicka klinika, Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta a Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Uéel studie: Cilem prace bylo porovnat kvalitu Zivota pacient( s izolovanym postizenim pfedni mezikomorové vétve po revaskularizaci
myokardu z pfistupu levostranné pfedni torakotomie a z pfistupu sternotomie.

Soubor a pouzité metody: Do studie byli zafazeni vsichni pacienti (elektivné operovani na nasem pracovisti v letech 2007-2012) s izo-
lovanym postizenim piredni mezikomorové vétve, s ejekéni frakci levé komory >50 %, bez pfedchozich intervenci na véncitych tepnach
a bez zavaznych komorbidit. Celkem bylo zafazeno 68 pacientl - 40 pacientq, ktefi podstoupili revaskularizaci myokardu miniinvazivnim
pfistupem z levostranné predni kratké torakotomie (skupina 1), a 28 pacient, ktefi podstoupili revaskularizaci myokardu z pfistupu
sternotomie (skupina 2). K porovnani kvality Zivota jsme pouzili standardizovany dotaznik SF-36.

Vysledky: Ani v jedné z osmi porovnavanych oblasti kvality Zivota nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou 1 a skupinou 2.
Zavér: Miniinvazivni chirurgicky pfistup z levostranné kratké predni torakotomie predstavuje pro pacienty, ktefi jsou indikovani k izolované
revaskularizaci predni mezikomorové vétve, vhodnou alternativu ke konven¢ni sternotomii. Benefitem pro pacienta je Setrnost opera¢niho
vykonu (zejména zachovani celistvosti hrudni kosti), ¢imz se snizuje operaéni zatéz pro pacienta a zkracuje celkova doba rekonvalescence
pfi totozném vysledku revaskularizace. V dlouhodobém horizontu je vsak kvalita Zivota pacient(i u obou operacnich pfistupti srovnatelna.

Klicova slova: kvalita Zivota, SF-36, MIDCAB, OFF-PUMP, revaskularizace myokardu.

Quality of life after coronary artery bypass grafting: is the surgical approach crucial?

The aim of the study: To compare the quality of life of two patient groups that underwent surgical revascularization (CABG) for is-
chemic heart disease (isolated high-grade stenosis of the left anterior descending coronary artery (LAD)): The first group: 40-patients,
who were revascularized through a left anterior small thoracotomy (LAST); and the second group: 28 patients, who were revascularized
using a median sternotomy approach.

Material and methods: In our study we included all elective patients (between the years 2007-2012) with isolated high-grade LAD
stenosis, good ejection fraction (> 50 %), no previous coronary interventions and no serious comorbidities. From this set of patients
a group of 40 patients (after CABG through a LAST approach) were evaluated (Group 1). The control group consisted of 28 patients (of
a comparable profile) who underwent CABG from a median sternotomy approach (Group 2). The SF-36 questionnaire was used to com-
pare the quality of life.

Results: There were no significant differences between group 1 and group 2 in all 8 evaluated quality of life categories.

Conclusions: The use of minimally invasive direct CABG from the LAST approach represents a suitable alternative for patients with iso-
lated high-grade LAD stenosis who are indicated for the CABG procedure at our department. The benefits are mini-invasiveness of the
procedure (mainly preservation of the sternum) which reduces surgical stress as well as the overall recovery time with the same results
of revascularization. However, the quality of life is comparable (with a median sternotomy approach) in the long term.
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Uvod

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je iv dnes-
ni dobé jednou z nej¢astéjsich pricin morbidity
a mortality u dospélé populace. V terapii ICHS,
vedle konzervativni terapie a perkutannich inter-
venci, ma své nezastupitelné misto i chirurgickd
revaskularizace myokardu (CABG — ,coronary
artery bypass grafting”) — operace provadéna
v rlznych obménéch jiz vice nez 50 let (1). Zlatym
standardem v CABG je chirurgickd revaskularizace
myokardu s pouzitim mimotélniho obéhu (On-
Pump) z pfistupu stfedni sternotomie (2).

Pouziti mimotélniho obéhu v CABG, vedle
jisté komfortnéjsich podminek nasivani ana-
stomozy, viak s sebou mUze pfindset mozné
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komplikace (vyssi incidence syndromu systé-
mové zdnétové odpovédi (SIRS — ,systemic
inflammatory response syndrome”) (3), vetsi
pooperacni krvaceni (2), respira¢ni a renalni
selhani (4)). V chirurgii obecné, kardiochirurgii
nevyjimaje, je velikd snaha o snizovani operacni
zatéze pro pacienta a tedy snizovanf invazivity
chirurgickych zakrokd. V disledku toho, vedle
ekonomickych dtivodu, byla rozsifena operacni
technika chirurgické revaskularizace myokardu
na bijicim srdci, tedy bez mimotélniho obéhu
(Off-Pump), majici srovnatelné vysledky (mor-
talita, incidence cévni mozkové ptihody, infarkt
myokardu ¢i rendIni selhanf vyZaduijici dialyzu)
s On-Pump CABG (2, 5).

| www.iakardiologie.cz

Dalsi moznosti ve snaze o snizeni invazivity
CABG je pro selektovanou skupinu pacientd,
indikovanych k izolované revaskularizaci pfedni
mezikomorové vétve, zména operacniho pristu-
pu, tedy provedeni minimalné invazivni pfimé
chirurgické revaskularizace myokardu (MIDCAB
- ,minimally invasive direct coronary artery by-
pass”) z levostranné predni torakotomie (LAST
- left anterior small thoracotomy”). | v tomto
pfipadé jsou vysledky (mortalita, préchodnost
stépl) srovnatelné (6, 7, 8).

Soubor nemocnych
V letech 2007-2012 podstoupilo na nasem
pracovisti planovanou revaskularizaci myokardu



Tabulka 1. Charakteristika soboru
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Skupina 1 Skupina 2 P
pocet 47 31
muzi/zeny 31:16 20: 11

2 SD 2 SD
vek v dobé operace (roky) 62,5 10,0 63,2 10,5 NS
BMI 28,1 4,2 293 4,7 NS
ccs 2,6 1,0 23 09 NS
NYHA 14 0,6 1.3 05 NS
EF LK (%) 65,8 7] 63,2 7.2 NS
kreatinin (umol x I-1) 799 176 770 13,6 NS
EuroSCORE II. (%) 0,88 0,56 0,82 042 NS
délka operace (min) 1544 29,0 1349 34, 0,0084
doba UPV (hod)) m 4,0 14,6 24,3 NS
krevni ztraty za 24 hod. (ml) 617 378 581 237 NS

pocet % pocet %
IM perioperacné 0 0,0 0 0,0 NS
operacni revize pro krvaceni 1 2,1 0 0,0 NS
fibrilace sinf pooperacné 9 191 9 29,0 NS
IABK, MCS 0 00 0 0,0 NS
katecholaminy >24 hod 10 22,3 10 323 NS
pleurdIni vypotek 1 2] 0 0,0 NS
pneumotorax 1 2,1 1 3,2 NS
respiracni infekce 1(l.sin) 2] 1(.sin.) 32 NS
oxygenacni dysfunkce 2 4,3 4 129 NS
podkozni emfyzém 4 8,5 1 32 NS
komplikace hojeni rany 1 2] 1 3,2 NS
amentni stav pooperacné 4 8,5 1 32 NS
celkovy pocet EBRD 5@2p) 4,3) 11 @p) (12,9) NS
délka hospitalizace (dny) 10,3 33 12,2 94 NS
30denni mortalita 0 0,0 0 0,0 NS

pocet pocet
PCl poopera¢né 2% 0 NS
reoperace 1 (sternotomie) 0 NS
umrti (ve sledovaném obdobi) 3xx ** NS

pocet % pocet %
odeslané/navracené dotazniky 43740 93 30/28 933

1] SD ? SD
délka sledovani (mésice) 47 24 42 18 -

Skupina 1 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z pfistupu levostranné prednf torakotomie;
skupina 2 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z pfistupu sternotomie; @ — primer; SD — smé-
rodatnd odchylka; p - statisticky vyjadieny rozdil na hladiné vyznamnosti 5%; BMI — body mass index; CCS
— Canadian Cardiovascular Society klasifikace; NYHA — New York Heart Association klasifikace dusnosti; UPV
— uméla plicni ventilace; IM — infarkt myokardu; EBRD — krevni transfuze deleukotizovna erymasa; PCl - per-
kutdnni koronarniintervence; IABK, MCS — intra-aortalni balonkova kontrapulzace, mechanické srde¢ni pod-
pory; * - PCl na jiné véncité tepné, nez kterd byla revaskularizovana (1x PCl pravé véncité tepny, 1x PCl ramus

circumflexus); ** — dmrti z jiné nez kardidlni priciny.

(izolovany vykon) celkem 2139 pacientd. U 323
pacientU se jednalo o izolovanou revaskularizaci
myokardu predni mezikomorové vétve s pouzi-
tim arteridIniho $tépu — levé prsni tepny.

Z tohoto souboru jsme do studie zafadi-
li v8echny pacienty s izolovanym postiZzenim

predni mezikomorové vétve, s dobou ejekeni
frakcf levé komory (>50 %), bez pfedchozich in-
tervenci na véncitych tepnach a bez zdvaznych
komorbidit. Vstupni kritéria splnilo celkem 78
pacientd (tabulka 1) - 47 pacientd, kteff podstou-
pili revaskularizaci myokardu miniinvazivnim pfi-

stupem z levostranné pfednf kratké torakotomie
(telefonicky kontaktovéno a nasledné obesldno
celkem 43 pacientt {ze zbyvajicich 4 pacient( 3
pacientizemrelia 1 pacient podstoupil reoperaci
z pfistupu sternotomie}, navraceno 40 dotazni-
k() (skupina 1) a 31 pacientd, ktefi podstoupili
revaskularizaci myokardu z pfistupu sternotomie
(telefonicky kontaktovéno a nasledné obeslano
celkem 30 pacientl {zbyly 1 pacient zemfel},
navraceno 28 dotaznikd) (skupina 2).

Metodika

K porovnani kvality Zivota po operaci byl po-
uZit standardizovany dotaznik RAND 36 — Item
Health Survey (SF-36) (9), ktery je mezindrodné
uzivan pfi hodnoceni HRQL (Health Related
Quality of Life) (10). Dotaznik obsahuje celkem
36 otdzek, rozdélenych do 8 kategorif (fyzické
funkce, fyzické omezeni roli, emoc¢ni omezeni
roli, vitalita, dusevnizdravi, socidIni funkce, bolest
a vseobecné zdravi).

K vyhodnoceni dat bylo vyuzito metody
skérovani jednotlivych odpovédi v dotazniku
a nasledné statistické vyhodnoceni pomoci
dvou-vybérového t-testu pfi hladiné vyznam-
nosti 5%, pfipadné neparametrické testy Mann-
Whitney a Kolmogorov-Smirnov.

Vysledky

U obou skupin byla srovnatelna anamnesticka
data, v¢etné EuroSCORE |I. (11). Z opera¢nich dat
se statisticky vyznamné obé skupiny lisily pouze
v délce operace (p=0,0084), kdy prlimérna do-
ba mini-invazivni CABG z pfistupu LAST byla vy-
znamneé delsf oproti CABG z pfistupu sternotomie.
V ¢asném pooperac¢nim obdobi (v¢. komplikaci)
u obou skupin nebyl nalezen statisticky vyznamny
rozdil, 30denni mortalita byla nulova (tabulka 1).
Ve sledovaném obdobi 4 pacienti zemreli (nekar-
didInf priciny: 2x nddorové onemocnéni, 2x sepse),
1 pacient ze skupiny 1 byl reoperovan (provedena
CABG z pfistupu sternotomie).

Ani v jedné z osmi porovnavanych oblasti
kvality Zivota (dle dotazniku SF-36) nebyl na-
lezen statisticky vyznamny rozdil (tabulka 2).
Vyssi primérné hodnoty, znacici lepsi kvalitu
Zivota, dosdhla skupina 1 (pacienti po CABG
z pfistupu LAST) pouze ve dvou kategoriich —
fyzické funkce a vieobecné zdravi. Ve zbylych
Sesti kategoriich dosahla vyssich prlimérnych
hodnot skupina 2 (pacienti po CABG z pfistupu
sternotomie) (graf 1).

Diskuze
Chirurgicka revaskularizace myokardu je ne-
dilnou soucasti 1é¢by ischemické choroby srde¢-
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Graf 1. Primérné dosazené skore u jednotlivych kategorii dotazniku SF-36

Porovnani jednotlivych kategorii dotazniku SF-36
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Skupina 1 - pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z pfistupu levostranné prednfi torakotomie;
skupina 2 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z pfistupu sternotomie; FF — fyzické funkce;
FOR - fyzické omezeni rolf; EOR — emocni omezeni roli; V — vitalita; DZ — dusevni zdravi; SF — socidlni funk-

ce; B - bolest; VZ — vieobecné zdravi

Tabulka 2. Primérné dosazené skore u jednotlivych kategorii dotazniku SF-36

Kategorie SF-36 Skupina 1 Skupina 2 p
[} SD ("] SD

Fyzické funkce 744 20,1 70,0 229 NS
Fyzické omezeni roli 58,8 418 70,5 391 NS
Emoc¢ni omezeni rolf 70,8 35,6 73,8 33,2 NS
Vitalita 553 18,2 58,6 17,8 NS
Dusevni zdravi 68,1 19,6 68,7 17,6 NS
Socialni funkce 74,3 24,8 78,1 26,7 NS
Bolest 74,6 24,3 81,2 25,5 NS
VSeobecné zdravi 513 21,7 50,0 206 NS

Skupina 1 - pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z pfistupu levostranné predni torakotomie;
skupina 2 — pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu z pfistupu sternotomie; @ - prdmérné dosa-
zené skére jednotlivych kategorif dotazniku SF-36; SD — smérodatna odchylka; p — statisticky vyjadreny roz-

dil na hladiné vyznamnosti 5%

ni, zejména pak pfi postizeni levé véncité tepny
(12). Z vysledkd mnohych studii jednoznacné
vyplyvé srovnatelnost Off-Pump a On-Pump
CABG v ¢asnych (30denni mortalita, infarkt myo-
kardu, cévni mozkova piihoda a renaini selhani,
vyzadujici dialyzu) (2, 13, 14) i dlouhodobych
vysledcich (mortalita, infarkt myokardu, opako-
van{ korondrnf intervence) (5, 14). Obdobné srov-
natelné jsou i vysledky CABG z pfistupu LAST
a sternotomie (6, 7). Ackoliv podobné srovnani
neni pfedmétem nasf studie, ani v nasem sou-
boru nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
v mortalité, poopera¢nim infarktu myokardu
a korondrnich reintervenci mezi pacienty, kteff
podstoupili CABG z pfistupu LAST a pacienty
operovanych z pfistupu sternotomie.
Hodnoceni kvality Zivota je v dnedni dobé
jiz relativné samostatnou mezioborovou oblasti.
Kazdy rok vznikaji nové ¢i modifikované diagnos-
tické nastroje, uzivané pro vyzkumné uUcely, ale
i pro rutinni pouzivani v praxi. Vétdinu téchto na-
stroju predstavujf dotazniky — nejcastéji uzivané
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jsou: Sickness Impal Profile, Nottingham Health
Profile, WHOQOL-BREF, European Quiality of Life
Questionnaire, Quality of Life Profile a RAND 36
— Item Health Survey (SF-36). V nasi praci jsme
pouZili ke srovnanf kvality Zivota mezindrodné
uzivany, standardizovany dotaznik SF-36, ktery
byl pouzit v obdobnych zahrani¢nich studiich.

Dotaznik SF-36 hodnoti kvalitu zivota v 8
kategoriich, které mizeme rozdélit do 2 hlavnich
oblasti. Prvni oblast popisuje fyzické zdravf paci-
enta, pficemz obsahuje kategorie fyzické funkce,
fyzické omezeniroli, bolest a vieobecné zdravi.
Druhd oblast, popisujici dusevni zdravi pacienta,
se sklada z kategorif emocni omezeni roli, vitalita,
dusevni zdravi a socidlni funkce (9).

V oblasti dusevniho zdravi jsou ve vech
kategorifch vyssi hodnoty (znacici lepsi kvali-
tu zivota) u pacient(, ktefi podstoupili CABG
z pfistupu sternotomie (skupina 2), nicméné ani
v jedné kategorii nedosahoval rozdil primér-
nych hodnot statistické vyznamnosti. V oblasti
fyzického zdravi pak u poloviny kategorif byly
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vy3$si hodnoty u skupiny 1, tedy u pacientd, kteff
podstoupily CABG z pfistupu LAST a u druhé
poloviny kategorii byly vy3si hodnoty u skupi-
ny 2. Ani zde vsak rozdil prdmérnych hodnot
nedosahoval statistické vyznamnosti.

Studif, zabyvajicich se kvalitou Zivota paci-
entd po CABG z miniinvazivniho pfistupu LAST
(MIDCAB), neni mnoho a v naprosté vétsiné pfipa-
du srovnavaji chirurgickou a perkutanniintervenci
(PCl — ,percutaneous coronary intervention”).
V praci Fraunda a spol. (15) a v praci Blazeka a spol.
(16) byla srovnatelnd kvalita zivota u pacientd
po MIDCAB a pacientl po PCl, pficemz u pacient
po PCl je statisticky vyznamneé vyssi procento
opakovanych vykond na intervenované tepneé.
V dalsi studii Al-Ruzzeha a spol. (17), zabyvajici se
kvalitou Zivota pacientl po MIDCAB, tentokrat
v porovnani s normalni populaci, vychazi vy3si
kvalita Zivota (v oblasti vseobecného zdravi) u pa-
cientd po MIDCAB, v ostatnich oblastech Zivota
je kvalita Zivota s normalnf populaci srovnatelna.
Ojedinélou praci, popisujici jednozna¢né lepsi
kvalitu zivota pacientl po CABG z miniinvaziv-
niho pfistupu LAST oproti CABG z pfistupu ster-
notomie, je prace Diegelera a spol. (18), zabyvajicf
se ovsem pouze ¢asnym pooperacnim obdobim
(vysledky 3 mésice pooperacné).

Limitaci nasi prace je, Ze se jedna o retro-
spektivni nerandomizovanou studii s volbou
operacniho pfistupu operatérem, a tudiz se ne-
Ize jednoznacné vyjadfit ke zméné kvality Zivota
oproti kvalité Zivota pfed operaci.

Zaveér
Po vyhodnocenf viastnich vysledkd, véetné
kvality zivota nemocnych po operaci, zlstava
na nasem pracovisti indikace miniinvazivniho
chirurgického pfistup z levostranné pfednf tora-
kotomie vhodnou alternativu ke konvenéni ster-
notomii (pro pacienty, ktefi jsou indikovanf k izolo-
vané revaskularizaci predni mezikomorové vétve).
Benefitem pro pacienta je Setrnost operacniho
vykonu (zejména zachovani celistvosti hrudnf
kosti), ¢imZ se snizuje operacni zatéZ pro pacien-
ta a zkracuje celkové doba rekonvalescence pfi
totozném vysledku revaskularizace. V dlouho-
dobém horizontu je vsak kvalita Zivota pacient(
u obou operacnich pfistupl srovnatelna.
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