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Prehledny c¢lanek detailné shrnuje indikace ke koronarnimu bypassu na zakladé klinickych kritérii, koronarografického nale-
zu, funkce levé komory a vypoctu operaéniho rizika podle rtiznych zptisobti. Nejvétsi duraz je kladen na odhad opera¢niho
rizika pomoci tzv. EuroSCORE. Rozebrany jsou i dlouhodobé vysledky bypasst, prehledné je uvedeno, kdy je lepsi nemoc-
ného operovat a kdy je lepsi 1écit ho konzervativné. Kratce jsou porovnany i bypassy vs. perkutanni koronarni intervence (per-
cutaneous coronary intervention — PCI). Je zdiraznéna nutnost, aby indikujici 1ékar byl schopen pacientovi jasné fici, zda ho
posila na operaci kvuli zachrané ¢i prodlouzeni Zivota nebo kvutli odstranéni obtizi, pripadné z obou dtivodu soucasné.
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This review article summarizes in detail the indications for coronary artery bypass grafting (CABG) based on clinical
criteria, coronary angiography finding, left ventricular function, and operative risk estimate using various techniques.
Utmost emphasis is placed on operative risk estimate using what is referred to as the EuroSCORE. The long-term outco-
mes of CABG are also addressed. The authors clearly identify conditions under which it is preferable to perform surgery or
to institute conservative therapy. A short comparison of CABG and percutaneous coronary intervention (PCI) is included.
The need is underlined for the physician making the indication to tell the patient in clear terms whether the latter is referred
for surgery as a life-saving or life-extending procedure or to eliminate the patient’s current complaints, or both.
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Preambule

Tento prehledny clanek se nezabyva indikacemi k PCI,
ale rozebira pouze klasické a provérené indikace ke
lcorondrnim bypasstum. Vztah mezi PCI a bypassy se
dynamicky vyviji. Obecné lze rici, ze u akutnich koro-
narnich syndromit s nemoci 1-2 tepen (u infarktu s ele-
vacemi ST téZ pri nemoci tri tepen ¢i kmene) je proni vol-
bou témer vzdy PCI (je-li schudnd). Naopak u osob
s nemoci kmene nebo tii tepen se na vétsiné pracovist
Jjeste stdle uprednostnuje bypass (s vyjimlou infarktu
s elevacemi ST). Cilem tohoto ¢lanku neni porovndvat
tyto dve metody, ale zopakovat indikace k bypassu
(spise s vymezenim proti konzervativni lécbé).

Koronarni bypassy (coronary artery bypass grafts,
CABG) se na konci 20. stoleti staly jednou z nejcas-
téji provadénych operaci v celé mediciné. Nepochyb-
né zachranily na celém svété Zivot statisicim, mozna
i miliontim pacientti, ktefi by bez této operace zemre-
li. Stejn€, nepochybné, vSak nemalo pacientt zemre-
lo na komplikace této operace a pritom k ni nemuse-

li byt ani indikovani. Dokonala znalost indika¢nich
kritérii je proto naprosto zasadni pro kazdého kardio-
loga, ktery své nemocné k témto vykontim posila —
a to je v Ceské republice v roce 2006 nepochybné
kazdy atestovany kardiolog. Klicova je zejména doko-
nala znalost kratkodobé a strednédobé prognozy
nemocnych s operaci (tj. znalost konkrétniho rizika
perioperacnich komplikaci) a schopnost porovnat ji
s prognozou téchto nemocnych, pokud by byli 1é¢eni
pouze farmakologicky nebo pokud by byli 1é¢eni per-
kutanni koronarni intervenci (PCI). Jedna se zejména
o znalost rizika umrti (periopera¢né vs. pri priroze-
ném vyvoji choroby vs. pfi PCI), mozkovych cévnich
prihod, infarktu myokardu, infekénich a krvacivych
komplikaci a rozvoje renalni insuficience.') Samozrej-
mé kazdy indikujici kardiolog by mél znat presny
procentualni vyskyt téchto komplikaci nejen v litera-
ture, ale predevSim na ,jeho“ kardiochirurgii (tj. na
pracovisti, které operuje jeho nemocné).
Bezprostrednim impulsem k napsani tohoto pre-
hledu byla moje (PW) zkuSenost z prednasek v ruz-

*Tato prace byla podporena vyzkumnym zamérem Univerzity Karlovy v Praze é. MSM0021620817.
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nych mistech Ceské republiky na jafe 2006: opako-
vané jsem se totiZ setkal s tim, Ze dokonce ani inter-
vencni kardiolog neznal indikace k bypassu.

Prikclad: k bypassu v jednom krajském meésté byl
indikovan asymptomaticky (= bez anginy pectoris)
nemocny, ktery mél zcela normalni funkci levé komo-
ry a nemoc dvou tepen bez postiZeni RIA (kmen ACS
i RIA byly bez stenéz). Jako dtivod indikace k bypas-
su byla uvedena koronarni anatomie (stenézy RMS
a ACD neprili§ vhodné k PCI). Na muj dotaz, co
zamysli doty¢ny lékar operaci nemocnému nabidnout
(kdyz prece prognozu pri konzervativni 1écbé ma
excelentni a potize nema zadné...) byl odpovédi
nechapavy pohled (jak se tak hloupé€ mohu ptat).

Jiny priklad: stenézy RC, RMS1 a RMS2 byly ozna-
¢eny jako nemoc tri tepen...

Nez se tedy budeme zabyvat podrobnéji zvolenou
problematikou, dovolime si uvést zakladni terminologii:

ACS - arteria coronaria sinistra (kmen)
1. tepna = RIA a _jeho vétve:

RIA - ramus interventricularis anterior
RD - ramus diagonalis

RS - ramus septalis

2. tepna = RC a jeho vétve, radi se sem i RI:
RC - ramus circumflexus

RMS - ramus marginalis sinister

RPLS — ramus posterolateralis sinister
RI - ramus intermedius

3. tepna = ACD a jeji vétve:

ACD - arteria coronaria dextra

RIP - ramus interventricularis posterior
RPLD - ramus posterolateralis dexter

Nemoc kmene = sten6za kmene ACS > 50 %
(s jakymkoli nalezem na dalSich véncitych tepnach).

Nemoc tri tepen = stenézy = 50 % na hlavnich
trech tepnach (RIA, RC, ACD) ¢i jejich vétvich.

Nemoc dvou tepen = stenézy = 50 % na dvou hlav-
nich tepnach (RIA, RC nebo ACD) ¢i jejich vétvich.

Nemoc jedné tepny = stenozy > 50 % na jedné hlav-
ni tepneé (RIA, RC nebo ACD) ¢i jejich vétvich.

U vySe uvedeného jiného prikladu nejde tedy o ne-
moc tri tepen, ale o nemoc jedné tepny.

KRATKODOBE VVSLEDKY:
URGENI PERIOPERAGNIHO RIZIKA

Dtikladny prehled sedmi databazi zahrnujicich vi-
ce nez 172 000 nemocnych, operovanych v letech
1986-1994®@ ukazal 7 rozhodujicich proménnych,
které predpovidaji pravdépodobnost perioperac¢niho
umrti v souvislosti s CABG (uvedeny v poradi podle
vlivu na mortalitu): akutni stav vedouci k urgentni
operaci, vék, operace srdce v anamnéze, pohlavi,
ejekéni frakce levé komory, pritomnost a zavaznost
stenozy kmene levé véncité tepny a pocet tepen se
stenozou > 70 %. DalsSich 13 proménnych mélo mirny
aditivni vliv na predikci mortality: vySka, vaha, pred-
chozi PCI pri téze hospitalizaci, infarkt myokardu
méné nez tyden pred operaci, angina pectoris (AP),
komorové arytmie, srdec¢ni selhani, mitralni regurgi-
tace, diabetes mellitus, stavy po mozkovych cévnich
prihodach, ischemicka choroba dolnich koncetin
a renalni insuficience (hodnota kreatininu). Zptsob,
jak na zakladé téchto udajii vypocitat operaé¢ni riziko
pro konkrétniho nemocného, je uveden v tabulce I.
V posledni dobé se v Evropé vice rozsiril praktic-
t€jSi a pravdépodobné i presnéjsi zpusob predikce
rizika pomoci tzv. EuroSCORE.® Jednoduchym
souétem rizikovych bodt (obdobné jako u predchozi-
ho zptuisobu) lze vypocitat tzv. aditivni EuroSCORE.
Mnohem presné¢jsi predikci rizika vS§ak umoznuje tzv.
logistické EuroSCORE, které se pocita pomoci spe-
cialni tabulky ve formatu Excel, do které se zadava-
ji pritomné rizikové ukazatele a tabulka na zakladé
prednastavenych vzorcli spocita operacni riziko.
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Tabulka |
Predoperac¢ni posouzeni rizika umrti, iktu ¢i mediastinitidy pred CABG (prevzato z citace 2)

Je nutno secist skore za vSechny pritomné rizikové faktory u konkrétniho pacienta a v dolni ¢asti tabulky tomuto
skore priradit procentudlni pravdépodobnost této komplilcace pro tohoto konkrétnitho nemocného.

Rizikovy faktor

Skore pro mortalitu

Skore pro mozkovou
cévni prihodu

Skore pro mediastinitidu

Vék 60-69 1,5
Vék 70-79 2,5
Vék > &0 6.5
Zenské pohlavi

Obezita (BMI > 30)

Diabetes mellitus

Obstrukéni choroba plicni

Ischemicka choroba dolnich koncetin
Chronicka renalni insuficience na dialyze
Kreatinin > 170 umol/1

Infarkt myokardu v poslednim tydnu
Predchozi srdec¢ni operace

EF <40 %

Nemoc tri tepen

Sten6za kmene 50-89 %

Stenoéza kmene > 90 %

Leukocyty > 12 x 109/1

Urgentni operace

Emergentni operace

Celkové skoére

310 TS ) w

GO =~ NN~ NA =N =N
&)

0-4 <0,5%
5-8 <2 %
9-11 2,3-4,0 %
12-14 5-9 %
15-17 11-19 %

Riziko amrti

1,5 1

2,5 1,5

3 2

1,5 0

0 2 (pro BMI > 36 je skore 4,5)

1,5 1,5

0 2

1,5 0

2 3

2 0

0 0

0 0

1,5 1,5

0 0

0 0

0 0

0 0

1,5 2

3.5 2

Riziko iktu Riziko mediastinitidy

<1,3% <0,7%

<4 % <2,5%

4,2-7,6 % 3,2-5,6 %

> 10 % >7%

BMI - body mass index, EF - ejekéni frakce

Fungujici tabulku si lze stahnout z webové adresy
www.euroscore.org/calculators. Sami tento systém
pouzivame zcela rutinné: u vSech nemocnych, které
predvadime na kardiochirurgickém indika¢nim se-
minari vyskolena zdravotni sestra spocita aditivni
EuroSCORE (tabulka II). U zvlasté rizikovych nemoc-
nych nebo pro vyzkumné ucely vypocitavame téz
logistické EuroSCORE (tabulka III).

Periopera¢ni mortalita v souvislosti s CABG se
pohybuje v prumeéru kolem 2 %. V rizikovych pod-
skupinach (vék nad 75 let, srde¢ni selhani ¢i jiny
akutni stav aj. — viz vySe) pak dosahuje vice nez 10 %.
V extrémnich pripadech (napr. 80leta Zena s kardio-
gennim Sokem pri rupture mezikomorové prepazky
v akutni fazi infarktu myokardu) dosahuje vsak rizi-
ko amrti pfi operaci podle logistického EuroSCORE
az 95 %, coz ¢ini indikaci k operaci fakticky ne-
realnou. Z tohoto obrovského rozptylu rizika tumrti
jasné vyplyva nutnost individualniho ,zvazeni” rizika
operace proti riziku prirozeného prabéhu choro-
by. Kdy lze predpokladat nejvétsi prinos z operace
(tj. nejvetsi rozdil mezi prijatelné nizkym opera¢nim
rizikem a neumérné vysokym rizikem prirozeného
prabéhu choroby)? Odpovéd nabizi tabulka IV.

DLOUHODOBY OSUD NEMOCNYCH PO CABG

Nékolik publikovanych studii®® shrnuli v pékném
prehledu S. Yusuf a spol.©® Prehledy o 5leté a 10leté
mortalité po prevazné elektivnich CABG (v dobé, kdy
se do téchto studii zarazovali nemocni, se akutni
koronarni syndromy nekatetrizovaly tak casto jako

3% Widimsky P, Straka Z. Indikace ke koronamimu bypassu

nyni) ukazuji, Ze maximalni prospéch z operace (tj.
nejvétsi rozdil mezi operovanymi a neoperovanymi
pacienty) se objevuje kolem 2. roku po operaci a mizi
po 10. roce po operaci (obrdzek 1). Ma to vcelku logic-
ké vysvétleni: a) u nemocnych s chronickou ische-
mickou chorobou srdecni jejich kratkodobé prirozené
riziko neni o mnoho vySsi nez perioperacni riziko
(proto je v ¢asné pooperacni fazi rozdil v mortalité
maly), b) po 10 letech od operace jiz prevazi celkova
progrese aterosklerézy i jinych onemocnéni a vliv
operace mizi. Pét let po operaci preziva zhruba 90 %
nemocnych operovanych puvodné pro chronickou
ischemickou chorobu srde¢ni /ICHS/ (vs. 85% prezi-
vani téchto nemocnych pri farmakologické 1é¢be¢),
10leté prezivani pak je 74% (CABG) vs. 70% (farma-
koterapie). Tyto uidaje o dlouhodobé mortalité vibec
neplati pro akutni koronarni syndromy, jejichz
zastoupeni mezi operovanymi je v dnesni dobé pod-
statné vyssi nez pred 20 lety (kdy byli nemocni do
citovanych studii zarazovani).

INDIKACE KE CABG U SPECIFICKYCH NALEZD

Stenéza kmene levé véncité tepny

U nemocnych s chronickou formou ICHS je pri
nalezu stenézy kmene > 50 % primérné preziti 6,6
roku pri farmakologické 1éébé a 13,3 roku pri kardio-
chirurgické 1écbé.1o1) Zcela jina je samozrejmé
situace u akutnich koronarnich syndromu, kde ma
sten6za kmene bez revaskulariza¢ni 1ééby vysokou
kratkodobou mortalitu (presné udaje nejsou k dispo-
zici, nebot tyto nemocné si samozrejmé nikdy nikdo

Cor Vasa 2006;48(11):392-398



Tabulka Il
Aditivni EuroSCORE (standardni tabulka preloZzena do cestiny) se zptisobem zapisu vysledku indika¢niho
pohovoru (vyvinutym a rutinné pouzivanym v Kardiocentru FN KV a 3. LF UK)

Vek: 60-64 let = 1, 65-69 = 2, 70-74 = 3, 1-2-3- Aktivni infekéni endokarditida 3
75-79 = 4, 80-84 =5, 85-89 = 6 4-5-6

Zenské pohlavi 1 Kriticky predoperac¢ni stav

Obstrukéni choroba plicni 1 Nestabilni AP (klid, bolesti v poslednim tydnu) 2
(na bronchodilataé¢ni ¢i steroidni 1é¢bé)

Ischemicka choroba dolnich koncetin: ano — ne 2 AIM v poslednich 90 dnech 2
Stenoéza karotid: ano — ne

Aneurysma aorty: ano — ne

Emergentni operace 2 Dysfunkce levé komory: pti EF < 30 % 3
(provedena pred zacatkem pri EF 30-50 % 1
nasledujiciho pracovniho dne) Zjisténa hodnota: %

Kreatinin > 200 umol/1 2 Systolicky tlak v AP > 60 mm Hg 2
Zjisténa hodnota: umol/l

Neurologicka dysfunkce 2 Predchozi srdec¢ni operace 3
(poruchy dennich aktivit)

Jina srde¢ni operace nez koronarni bypass 2 Operace hrudni aorty 3

Aditivni EuroSCORE celkem:

Logistické EuroSCORE:

Vysledek indikaéniho pohovoru: Indikovan k vykonu: .....

Kontraindikovan k operaci pro: - extrémneé vysoké operacni riziko,

— technicky neresitelny nalez,

— lepSi prognozu pri konzervativni nebo katetrizac¢ni 1é¢beg,

-z jinych divodu

Indikac¢ni kod: A = urgentni (obvykle do 3 dnt1) nebo AA = emergentni (ihned)

B = za této hospitalizace
C = elektivni (obvykle do 2 mésicti)

AP - angina pectoris, AIM - akutni infarkt myokardu, EF - ejekéni frakce

nedovolil randomizovat ke konzervativni 1é¢bé€).
V poslednich letech se rozsiruje provadéni PCI i v této
indikaci, ktera byla donedavna vyhradnim ,hajem-
stvim® kardiochirurgie. Na naSem pracovisti provadi-
me PCI kmene (minéno ,nechranéného” kmene - viz
dale) pouze v situaci, kdy operac¢ni riziko pripadného
CABG je extrémné vysoké (vyrazné nad 10 % podle
logistického EuroSCORE) nebo kdyz koronarografic-
ky nalez neni technicky schtidny ke kvalitni chirur-
gické revaskularizaci klicové vétve levé koronarni
tepny (tj. napriklad pfi difuznim postiZeni stredniho
a distalniho useku RIA). PCI tzv. ,chranéného kme-
ne“ (§j. u nemocnych s predchozim CABG a s pru-
chodnym bypassem na RIA) je srovnatelna s jakou-
koli jinou PCI na méné klicovém useku koronarniho
reciste.

Nemoc tii tepen

Vétsina praci povazuje za vyznamnou stenoézu 1ézi,
ktera zuzuje lumen o vice nez 50 % prusvitu (,diame-
ter stenosis“). Nemoc jedné tepny je definovana jako
jedna ¢i vice 1ézi > 50 % na jedné ze tfi hlavnich vén-
¢itych tepen (RIA, RC, ACD), vcetné jejich sekundar-
nich vétvi. Analogicky nemoc dvou tepen musi mit
> 50% stenozy na nejménée dvou tepnach a nemoc tii
tepen na vSech tfech. Pokud ma tedy napf. nemocny
sten6zu na RIA, na ramus diagonalis (RD) a na
ramus septalis, ma nemoc jedné tepny, nebot vSech-
ny stenodzy jsou v povodi jen jedné ze tri hlavnich

Cor Vasa 2006;48(11):392-398

tepen. U pacient1 s nemoci tfi tepen snizuje CABG
5leté riziko o 42 %. Tento prospéch je mensi u osob
s malymi obtizemi (néma ischemie, angina pectoris
II. stupné), u osob bez stenézy na proximalnim use-
ku RIA (tj. se sten6zou stredniho ¢i distalniho useku
RIA) a u osob s normalni funkci levé komory.

Funkce levé komory

CABG neprodluzuje zivot nemocnym s chronicky-
mi stabilnimi formami ICHS, ktefi maji normalni
funkci levé komory. Jejich prognéza bez operace je
vynikajici (roéni riziko imrti pri konzervativni 1€¢bé je
pouze kolem 1-2, tedy stejné jako riziko zavaznych
perioperacnich komplikaci). Vyjimkou je pouze steno-
za kmene ACS ¢i nemoc tri tepen s proximalni steno-
zou RIA. Zcela jina je samozrejmeé situace u akutnich
koronarnich syndromti. Obecné lze fici, Ze ¢im hor-
§i je predoperacni funkce levé komory, tim veétsi je
prospéch pacienta z chirurgické revaskularizace
(samozrejmé za predpokladu prikazu ischemie
a/nebo viability). O nemocnych s extrémni dysfunkeci
levé komory (pod 30 %) vSak neni v literature dosta-
tek informaci k pfesnému porovnani.!2:13

Subjektivni obtiZe, kvalita Zivota

Vedle tzv. prognostické indikace (tj. zachrana ¢i
prodlouzeni zivota) ke CABG (tabulka IV) je u rady
nemocnych indikovana operace nikoli k prodlouzeni
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ta. V této tzv. symptomatické indikaci CABG zbavi Q-infarktu myokardu (akutni korondrni syndrom je
nemocné anginy pectoris, umozni jim vykonavat prevdzné prognostickou indikaci k revaskularizaci).
fyzické Cinnosti, které pred operaci pro obtize délat
nemohli, snizi ¢etnost opakovanych hospitalizaci, Akutni infarkt myokardu
snizi spotrebu 1léku, atd. Lékar musi byt schopen Jednoznacéné nejucinnéjsi 1léébou v akutni fazi
nemocnému srozumitelné vysvétlit, pro¢ konkrétné (prvnich 24 hodin) infarktu myokardu (STEMI i non-
u n€¢j operaci doporuéuje: zda kvuli zachrané€ /pro- STEMI) je PCI. Pokud je koronarograficky nalez
dlouzeni Zivota (tabulka IV) nebo pro zlepSeni jeho vhodnéjsi pro chirurgické reSeni neZ pro perkutanni
kvality (AP III.-IV. stupné ¢i jiné limitujici obtiZze) revaskularizaci, je pro osud nemocného klicové
nebo z obou duivodui. U vétSiny pacient1 s chronickou  spravné nacasovani operace. Nacasovani operace
stabilni ICHS je CABG (popf. PCI) indikovan kvali u pacienta s akutnim infarktem myokardu mutiZe byt
odstranéni obtizi (chronicka ICHS je prevazné sympto- v zasadé troji:
matickou indikaci k revaskularizaci).

® emergentni operace je indikovana ve velmi casné

Akutni koronarni syndromy fazi (drive nez vétSina ischemické oblasti pod-

Neexistuji randomizované studie, které by porov- lehne nekroéze) rozvijejiciho se velkého infarktu
navaly CABG s konzervativni 1léébou nebo CABG myokardu, pokud nelze postup infarktu zastavit
s PCI specificky u akutnich koronarnich syndromu. jinak (léky, PCI);
Zrejmé nikdy takova studie ani nevznikne. Akutni ® casna operace (pri téze hospitalizaci, asi do tyd-
koronarni syndrom (nestabilni angina pectoris, akut- ne) je indikovana, pokud postup infarktu byl
ni infarkt myokardu s elevaci ST/bez elevaci ST) je zastaven (1éky, PCI), ale kriticky koronarografic-
stav s nékolikanasobné horsi prognézou nez chro- ky nalez ukazuje hrozbu brzké recidivy ¢i hrozbu
nické formy ICHS. Proto prinos z revaskularizace je brzkého dalsiho infarktu v jiném povodi;
zde mnohem vétsi nez u chronickych pacienti. To ® odlozend operace (za 2-8 tydnui) je optimalnim
plati jak pro CABG, tak pro PCI. U vétSiny pacientt reSenim po dokonceném Q-infarktu myokardu
s akutnimi koronarnimi syndromy je CABG (popfr. bez recidiv ischemie u nemocnych s koronaro-
PCI) indikovan kvili sniZeni rizika umrti ¢i rozvoje grafickym nalezem vhodnym ke CABG.

Tabulka Il

Logistické EuroSCORE (originalni tabulka v angli¢tiné bez zadanych tdajt)

Patient Factors

Age 00 years
Female Sex [ Yes
Chronic pulmonary disease L] Yes
Extracardiac arteriopathy L] Yes
Neurological dysfunction L] Yes
Previous cardiac surgery L] Yes
Serum creatinine > 200 umol/ L L] Yes
Active endocarditis [ Yes
Critical preoperative state [ ] Yes

Cardiac Factors

Unstable angina [ ] Yes

LV dysfunction moderate or LVEF 30-50% [ ] Moderate O
LV dysfunction poor or LVEF < 30 (] Poor
Recent myocardial infarct L] Yes
Pulmonary hypertension [ ] Yes

Operation Factors

Emergency L Yes
Other than isolated CABG [ ] Yes
Surgery on thoracic aorta (] Yes
Postinfarct septal rupture L] Yes

Additive EuroSCORE

Logistic EuroSCORE (mortality %) =
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Tabulka IV
Porovnani operac¢niho rizika proti riziku konzervativni 1é¢by

Kli¢ k hodnoceni:
K jednoznac¢né indikaci operace je vhodné, aby pacient mél v obou ¢astech tabulky (horni a dolni poloving)
znaménko ,.+“. Pokud je v jedné ¢asti ,+“ a ve druhé .-, je indikace sporna.
Pokud v obou ¢astech tabulky je .-“, operace neni v zadném pripadé indikovana.

Podle koronarografického nalezu
a funkce levé komory:

Operace je lepsi
Riziko CABG < riziko umrti
pri konzervativni 1écbé

Konzervativni postup je lepsi
Riziko CABG 2 riziko umrti
pri konzervativni 1écbé

Stendéza kmene ACS

Nemoc tfi tepen s proximalni sten6zou RIA
Nemoc tfi tepen s dysfunkci LK

Nemoc tfi tepen bez postiZeni proximalni RIA

a se zachovalou funkci LK

Nemoc jedné ¢i dvou tepen s normalni funkei LK

+ -
+ -
+ -
- +

Podle klinického obrazu:

Srdec¢ni selhani s pritkazem ischemie a/nebo viability
Srdecni selhani bez priikazu ischemie ¢i viability
Chronicka ICHS bez prukazu ischemie

Akutni koronarni syndrom bez elevaci ST/bez kmita Q
Akutni infarkt myokardu s elevacemi ST/kmity Q

+ o+

1
+

LK - leva komora

Tabulka V
Indikace k CABG podle kritérii ACC/AHA
(Modifilcovano podle autorti ¢lanku)

A B

(o}

I. Stenéza kmene ACS ¢i jeji ekvivalent
(proximalni sten6zy RIA + RC) bez
ohledu na symptomy ¢i funkci LK.
Nemoc 3 tepen s AP II-IV nebo
s dysfunkci LK nebo se
zavaznymi arytmiemi.

Nemoc 1-2 tepen s AP III-1IV

persistujici pfi maximalni farmakoterapii.
Casna faze STEMI s velkou ischemickou
oblasti, pokud neni reSitelny PCI

(véetné komplikaci PCI).

Nemoc 1-2 tepen véetné proximalni

Nemoc 3 tepen s AP 0-1,
bez dysfunkce LK,
bez zavaznych arytmii.

RIA s dysfunkeci LK.
Predchozi CABG s AP III-IV
neresitelnou PCI ¢i 1€ky.

II. Nemoc 1-2 tepen (proximalni RIA)

s AP II-1V. s AP I-IL

Nemoc 1-2 tepen véetné proximalni RIA

Nemoc 1-2 tepen bez proximalni RIA
s NAP/NQIM/arytmiemi, pokud PCI

neni schtidna.

Dysfunkce LK s viabilnim myokardem
bez stenozy kmene ¢i RIA.

1. Nemoc 1-2 tepen bez proximalni RIA

s AP O-II.

Malo zavazné stendzy koronarnich tepen
(< 70 %, v pripadé kmene < 50 %).
Dysfunkce LK bez prakazu ischemie

¢i viability v revaskularizovatelnych

oblastech.

Komorové arytmie s poinfarktovou
jizvou bez prukazu ischemie.

STEMI s malou ohroZenou
oblasti myokardu.

STEMI s prevazneé
dokoncenou nekrozou.
Komplikace PCI bez
pokracujici ischemie/
hemodynamické nestability.
Komplikace PCI s poruchou
distalni perfuze (no-reflow).

LK - leva komora, AP — angina pectoris, NAP — nestabilni angina pectoris, NQIM — non-Q-infarkt myokardu

SROVNANI CABG VS. PCI

Randomizované studie srovnavajici kratkodobé osu-
dy nemocnych, lécenych CABG se srovnatelnymi
nemocnymi lécenymi PCI, ukazaly nizky vyskyt kom-
plikaci obou revaskularizac¢nich postupti (mortalita
1-2%), periproceduralni infarkt myokardu typu Q byl
ponéeékud cast€jsi po CABG (asi 3-5%) nez po PCI
(zhruba 2%), stejné jako periproceduralni mozkové

Cor Vasa 2006;48(11):392-398

cévni prihody (1% po CABG, zcela ojedinéle po PCI).
Jediny vyznamny rozdil byl v nutnosti opakovanych
revaskularizaci: béhem prvniho roku po PCI priblizné
20 % nemocnych podstoupilo opakovanou revaskula-
rizaci, zatimco po CABG byla nutnost opakované
revaskularizace v prvnim roce vzacna.(+15
Dlouhodobé sledovani po dobu 1-8 let neprokaza-
lo vyznamné rozdily v prezivani nemocnych po obou
typech revaskulariza¢nich vykonti. Ve studii BARI
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7leté sledovani’® ukazalo 84% prezivani po CABG
a 81% prezivani po PCI. Tato ¢isla sama o sobé vypo-
vidaji o tom, Ze tato studie zahrnula relativné méné
rizikové stabilni nemocné. NejvyznamnéjSi prinos
meli operovani diabetici: po CABG prezivali v 76 %
a po PCI pouze v 56 %. Pacienti po CABG mé€li méné
obtiZi (= anginy pectoris).

VLIV POCTU ROCNE PROVADENYCH OPERACI
NA VYSLEDKY CABG

V USA je této otazce vénovana jiz dlouho soustavna
pozornost. V nékterych statech USA je dokonce po-
vinnost zverejnovat pocty operaci a vysledky. Kardio-
chirurgicka oddéleni, ktera provadéji méné nez
223 revaskularizaénich operaci (CABG) ro¢né maji
o tretinu vySsi periopera¢ni mortalitu nez pracovisté
provadéjici vice nez 223 operaci. Obdobné to plati pro
jednotlivé kardiochirurgy: u nich je ,magickou hra-
nici® mezi ,low-volume® a ,high-volume® pocet 116
CABG za rok (chirurg jako prvni operatér).??

INDIKACE CABG PODLE KLASIFIKACE ACC/AHA

Americky systém indikaci rozliSuje tfi indikac¢ni tfidy:
I = jednoznacna indikace
II = sporna (mozna, akceptabilni) indikace
III = vykon neni indikovan.

Kromé toho tento systém jesSté rozliSuje tri tirovné
diikazti o prospésnosti urc¢itého postupu:
A = nékolik randomizovanych studii potvrdilo pro-
spésnost 1lécebné metody.
B = jedna randomizovana studie a/nebo nékolik
velkych registrt1 potvrdilo prospéSnost metody.
C = objektivni prikaz chybi, ale odbornici se sho-
duji, Ze metoda je pravdépodobné prospésna.
Indikace k CABG podle této klasifikace jsou uve-
deny v tabulce V.
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