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Editorial

Dovoluji si uvést příspěvek sloven-
ských kolegů, kteří v prospektivní stu-
dii sledovali výskyt pooperačních 
fibrilací síní po revaskularizačních ope-
racích myokardu (s použitím mimotěl-
ního oběhu/bez použití mimotělního 
oběhu) a pátrali po souvislosti výskytu 
fibrilace síní s pooperačními markery 
systémové zánětlivé odpovědi a  oxi-
dačního stresu.

Operace z podélné sternotomie bez 
mimotělního oběhu (off-pump coro-
nary artery bypass grafting – OPCAB) 
lze zařadit (vedle několika dalších, 
např. výkonů na bijícím srdci z  malé 
anterolaterální torakotomie, procedur 
s užitím minimálně invazivního mimo-
tělního oběhu, endoskopických ope-
rací či robotické chirurgie)  [1] mezi 
tzv. „méně invazivní kardiochirurgické 
přístupy“ pro chirurgickou léčbu ische-
mické choroby srdeční. Společným pro 
všechny tyto „méně invazivní“ operace 
(termín dosud není přesně definovaný 
a  jeho obsah zcela ustálený) by mělo 
být především snížení perioperační zá-
těže pro nemocného spolu se zkrá-
cením času pooperační umělé plicní 
ventilace, doby pobytu na jednotce 
intenzivní péče a  celkové hospitali-
zace [2]. Je samozřejmé, že při použití 
těchto technik by měla být zachována 
minimálně stejná úroveň bezpečnosti, 
jako při konvenčních/klasických revas-
kularizacích myokardu („minimally in-

vasive“ approach = „minimally adverse 
effects“ approach) [3].

Historie přímých revaskularizací 
myokardu bez použití mimotělního 
oběhu je poměrně dlouhá. V  sou-
časné době se vytrácí z  povědomí, 
že první úspěšnou operační revas-
kularizaci myokardu provedl v  USA 
2. května 1960 německý chirurg Robert 
H. Goetz na bijícím srdci (šlo o ana-
stomózu pravostranné a. thoracica in-
terna na pravou věnčitou tepnu) [4]. 
Tím se stal jedním z významných prů-
kopníků chirurgické léčby ischemické 
choroby srdeční a záhy byl v operacích 
na bijícím srdci následován dalšími  
(V. L. Kolesov, R. G. Favaloro, H. E. Gar- 
rett aj.). Postupné zavedení mimotěl-
ního oběhu do rutinní praxe po roce 
1970 (spolu s vypracováním metodiky 
zástavy srdce pomocí kardioplegic-
kého roztoku) vedlo k prudkému roz-
voji koronární chirurgie a na operace 
na bijícím srdci bylo na čas jakoby za-
pomenuto. Potvrzením toho, že vývoj 
v medicíně (a v chirurgických techni-
kách obzvláště) probíhá někdy po spi-
rále, je znovuzavedení revaskularizač-
ních operací bez mimotělního oběhu 
do praxe v 90. letech minulého století. 
Tato renesance operací na bijícím srdci 
je spjata především se jmény latinsko-
amerických kardiochirurgů F. J. Benet-
tiho [5] a E. Buffola [6] a tyto výkony 
jsou v současnosti alternativou ke kon-

venčním/klasickým operacím prakticky 
na všech pracovištích s předpokladem 
menší celkové zátěže pro starší a poly-
morbidní nemocné. Souhrnné výsledky 
obou metod, aplikovaných na nese-
lektovanou populaci pacientů, jsou ve 
zkušených centrech srovnatelné, jak 
dokládá i  studie PRAGUE-4 realizo-
vaná na naší klinice [7].

Mimotělní oběh byl poprvé po
užit v  klinické kardiochirurgické praxi  
8. května 1953 Johnem H. Gibbonem Jr. 
při operaci defektu septa síní [8], v bý-
valém Československu a v celém středo-
evropském regionu pak 5. února 1958 
Janem Navrátilem (šlo o originální pří-
stroj vlastní konstrukce)  [9,10]. Od 
těchto pionýrských dob doznal mimo-
tělní oběh mnohých převratných kon-
strukčních i materiálových změn, avšak 
napojení nemocného na tento přístroj 
(kdy krev přichází do styku s neendote-
liálními syntetickými povrchy oxyge-
nátoru, kanyl a hadicových setů) vede 
i nyní k aktivaci proteinových a buněč-
ných složek krve a tím k rozvoji systé-
mové zánětlivé odpovědi organizmu 
(systemic inflammatory response syn-
drome – SIRS), dnes již naštěstí ve vět-
šině případů pouze subklinicky vyjá-
dřené. Z  tohoto důvodu je snahou 
řady výrobců ošetřit povrchy mimotěl-
ního oběhu vrstvou (modifikovaný he-
parin, fosforylcholin aj.), která by byla 
více biokompatibilní a která by snížila 
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negativní účinky mimotělního oběhu 
na organizmus  [11]. Dalším krokem 
v  tomto vývoji je vznik koncepce mi-
nimálně invazivního mimotělního 
oběhu, která zahrnuje redukci náplně 
mimotělního oběhu, uzavření systému 
s oddělením krve odsávané z operač-
ního pole, užití centrifugálního čerpa-
dla oproti rotační pumpě a potažení 
povrchů mimotělního oběhu již zmíně-
nou biokompatibilní vrstvou [12].

Jako markery systémové zánětlivé 
odpovědi zvolili autoři článku počet 
leukocytů a dominantní protein akutní 
fáze s  rychlou odpovědí na noxu – 
C-reaktivní protein (CRP), z  oblasti 
diagnostiky cytokinů pak mediátor zá-
nětlivé reakce kachektin (TNFα), který 
může mít, zejména při sepsi, též kardio
depresivní účinky [13,14]. Zajímavé je 
i  sledování biomarkeru oxidačního/ 
/nitrosativního stresu detekujícího 
peroxidaci lipidů – malondialde-
hydu, protože i tento typ stresu může 
mít spojitost se vznikem fibrilace síní, 
zvláště po kardiochirurgických opera-
cích  [15,16]. První dva vyjmenované 
ukazatele (počet leukocytů, CRP) jsme, 
kromě několika dalších laboratorních 
parametrů, volili i my ve 2 starších stu-
diích, které neprokázaly (na rozdíl od 
prezentované práce) významné rozdíly 
mezi skupinami pacientů operovaných 
konvenčním/klasickým způsobem 
a z podélné sternotomie bez mimotěl-
ního oběhu. Překvapivě nejvyšší prů-

měrnou hodnotu CRP (p < 0,05) jsme 
však nalezli 2. pooperační den ve sku-
pině nemocných, kteří byli operováni 
na bijícím srdci z malé anterolaterální 
torakotomie [17,18].

Práce autorů zde publikovaného vý-
zkumu je cenná především v  tom, že 
v  českém a  slovenském písemnictví 
upozorňuje na to, jak může použití 
„méně invazivní“ kardiochirurgické 
techniky příznivě ovlivnit i  zdánlivě 
méně související komplikace – inci-
denci časných pooperačních arytmií.
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