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Preambule
Tento pfiehledn˘ ãlánek se nezab˘vá indikacemi k PCI,
ale rozebírá pouze klasické a provûfiené indikace ke
koronárním bypassÛm. Vztah mezi PCI a bypassy se
dynamicky vyvíjí. Obecnû lze fiíci, Ïe u akutních koro-
nárních syndromÛ s nemocí 1–2 tepen (u infarktu s ele-
vacemi ST téÏ pfii nemoci tfií tepen ãi kmene) je první vol-
bou témûfi vÏdy PCI (je-li schÛdná). Naopak u osob
s nemocí kmene nebo tfií tepen se na vût‰inû pracovi‰È
je‰tû stále upfiednostÀuje bypass (s v˘jimkou infarktu
s elevacemi ST). Cílem tohoto ãlánku není porovnávat
tyto dvû metody, ale zopakovat indikace k bypassu
(spí‰e s vymezením proti konzervativní léãbû).

Koronární bypassy (coronary artery bypass grafts,
CABG) se na konci 20. století staly jednou z nejãas-
tûji provádûn˘ch operací v celé medicínû. Nepochyb-
nû zachránily na celém svûtû Ïivot statisícÛm, moÏná
i milionÛm pacientÛ, ktefií by bez této operace zemfie-
li. Stejnû, nepochybnû, v‰ak nemálo pacientÛ zemfie-
lo na komplikace této operace a pfiitom k ní nemuse-

li b˘t ani indikováni. Dokonalá znalost indikaãních
kritérií je proto naprosto zásadní pro kaÏdého kardio-
loga, kter˘ své nemocné k tûmto v˘konÛm posílá –
a to je v âeské republice v roce 2006 nepochybnû
kaÏd˘ atestovan˘ kardiolog. Klíãová je zejména doko-
nalá znalost krátkodobé a stfiednûdobé prognózy
nemocn˘ch s operací (tj. znalost konkrétního rizika
perioperaãních komplikací) a schopnost porovnat ji
s prognózou tûchto nemocn˘ch, pokud by byli léãeni
pouze farmakologicky nebo pokud by byli léãeni per-
kutánní koronární intervencí (PCI). Jedná se zejména
o znalost rizika úmrtí (perioperaãnû vs. pfii pfiiroze-
ném v˘voji choroby vs. pfii PCI), mozkov˘ch cévních
pfiíhod, infarktu myokardu, infekãních a krváciv˘ch
komplikací a rozvoje renální insuficience.(1) Samozfiej-
mû kaÏd˘ indikující kardiolog by mûl znát pfiesn˘
procentuální v˘skyt tûchto komplikací nejen v litera-
tufie, ale pfiedev‰ím na „jeho“ kardiochirurgii (tj. na
pracovi‰ti, které operuje jeho nemocné). 

Bezprostfiedním impulsem k napsání tohoto pfie-
hledu byla moje (PW) zku‰enost z pfiedná‰ek v rÛz-

Indikace ke koronárnímu bypassu*

Petr Widimsk˘, Zbynûk Straka

Kardiocentrum, Fakultní nemocnice Královské Vinohrady 
a 3. lékafiská fakulta Univerzity Karlovy, Praha, âeská republika

*Tato práce byla podpofiena v˘zkumn˘m zámûrem Univerzity Karlovy v Praze ã. MSM0021620817.

Widimsk˘ P, Straka Z (Kardiocentrum, Fakultní nemocnice Královské Vinohrady a 3. lékafiská fakulta Univerzity Karlovy,
Praha, âeská republika). Indikace ke koronárnímu bypassu. Cor Vasa 2006;48(11):392–398.

Pfiehledn˘ ãlánek detailnû shrnuje indikace ke koronárnímu bypassu na základû klinick˘ch kritérií, koronarografického nále-
zu, funkce levé komory a v˘poãtu operaãního rizika podle rÛzn˘ch zpÛsobÛ. Nejvût‰í dÛraz je kladen na odhad operaãního
rizika pomocí tzv. EuroSCORE. Rozebrány jsou i dlouhodobé v˘sledky bypassÛ, pfiehlednû je uvedeno, kdy je lep‰í nemoc-
ného operovat a kdy je lep‰í léãit ho konzervativnû. Krátce jsou porovnány i bypassy vs. perkutánní koronární intervence (per-
cutaneous coronary intervention – PCI). Je zdÛraznûna nutnost, aby indikující lékafi byl schopen pacientovi jasnû fiíci, zda ho
posílá na operaci kvÛli záchranû ãi prodlouÏení Ïivota nebo kvÛli odstranûní obtíÏí, pfiípadnû z obou dÛvodÛ souãasnû. 
Klíãová slova: Koronární bypass – Operaãní riziko – EuroSCORE – Koronární intervence – Koronarografie – Funkce levé
komory – Ischemická choroba srdeãní

Widimsk˘ P, Straka Z (Cardiocenter, Královské Vinohrady University Hospital and Charles University School of Medicine 3,
Prague, Czech Republic). Indications for coronary artery bypass grafting. Cor Vasa 2006;48(11):392–398.

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.
Key words: Coronary artery bypass grafting – Operative risk – EuroSCORE – Coronary intervention – Coronary angiography
– Left ventricular function – Coronary heart disease

Adresa: prof. MUDr. Petr Widimsk˘, DrSc., FESC, Kardiocentrum, FN KV a 3. LF UK, ·robárova 50, 100 34 Praha 10, âeská
republika, e-mail: widim@fnkv.cz



Cor Vasa 2006;48(11):392–398 Widimsk˘ P, Straka Z. Indikace ke koronárnímu bypassu 393

n˘ch místech âeské republiky na jafie 2006: opako-
vanû jsem se totiÏ setkal s tím, Ïe dokonce ani inter-
venãní kardiolog neznal indikace k bypassu. 

Pfiíklad: k bypassu v jednom krajském mûstû byl
indikován asymptomatick˘ (= bez anginy pectoris)
nemocn˘, kter˘ mûl zcela normální funkci levé komo-
ry a nemoc dvou tepen bez postiÏení RIA (kmen ACS
i RIA byly bez stenóz). Jako dÛvod indikace k bypas-
su byla uvedena koronární anatomie (stenózy RMS
a ACD nepfiíli‰ vhodné k PCI). Na mÛj dotaz, co
zam˘‰lí dotyãn˘ lékafi operací nemocnému nabídnout
(kdyÏ pfiece prognózu pfii konzervativní léãbû má
excelentní a potíÏe nemá Ïádné...) byl odpovûdí
nechápav˘ pohled (jak se tak hloupû mohu ptát). 

Jin˘ pfiíklad: stenózy RC, RMS1 a RMS2 byly ozna-
ãeny jako nemoc tfií tepen...

NeÏ se tedy budeme zab˘vat podrobnûji zvolenou
problematikou, dovolíme si uvést základní terminologii:

ACS – arteria coronaria sinistra (kmen)
1. tepna = RIA a jeho vûtve:
RIA – ramus interventricularis anterior
RD – ramus diagonalis
RS – ramus septalis
2. tepna = RC a jeho vûtve, fiadí se sem i RI:
RC – ramus circumflexus
RMS – ramus marginalis sinister
RPLS – ramus posterolateralis sinister
RI – ramus intermedius
3. tepna = ACD a její vûtve:
ACD – arteria coronaria dextra
RIP – ramus interventricularis posterior
RPLD – ramus posterolateralis dexter

Nemoc kmene = stenóza kmene ACS ≥  50 %
(s jak˘mkoli nálezem na dal‰ích vûnãit˘ch tepnách).

Nemoc tfií tepen = stenózy ≥  50 % na hlavních
tfiech tepnách (RIA, RC, ACD) ãi jejich vûtvích.

Nemoc dvou tepen = stenózy ≥  50 % na dvou hlav-
ních tepnách (RIA, RC nebo ACD) ãi jejich vûtvích.

Nemoc jedné tepny = stenózy ≥  50 % na jedné hlav-
ní tepnû (RIA, RC nebo ACD) ãi jejich vûtvích.

U v˘‰e uvedeného jiného pfiíkladu nejde tedy o ne-
moc tfií tepen, ale o nemoc jedné tepny.

KRÁTKODOBÉ V¯SLEDKY:  
URâENÍ PERIOPERAâNÍHO RIZ IKA

DÛkladn˘ pfiehled sedmi databází zahrnujících ví-
ce neÏ 172 000 nemocn˘ch, operovan˘ch v letech
1986–1994(2) ukázal 7 rozhodujících promûnn˘ch,
které pfiedpovídají pravdûpodobnost perioperaãního
úmrtí v souvislosti s CABG (uvedeny v pofiadí podle
vlivu na mortalitu): akutní stav vedoucí k urgentní
operaci, vûk, operace srdce v anamnéze, pohlaví,
ejekãní frakce levé komory, pfiítomnost a závaÏnost
stenózy kmene levé vûnãité tepny a poãet tepen se
stenózou > 70 %. Dal‰ích 13 promûnn˘ch mûlo mírn˘
aditivní vliv na predikci mortality: v˘‰ka, váha, pfied-
chozí PCI pfii téÏe hospitalizaci, infarkt myokardu
ménû neÏ t˘den pfied operací, angina pectoris (AP),
komorové arytmie, srdeãní selhání, mitrální regurgi-
tace, diabetes mellitus, stavy po mozkov˘ch cévních
pfiíhodách, ischemická choroba dolních konãetin
a renální insuficience (hodnota kreatininu). ZpÛsob,
jak na základû tûchto údajÛ vypoãítat operaãní riziko
pro konkrétního nemocného, je uveden v tabulce I.

V poslední dobû se v Evropû více roz‰ífiil praktiã-
tûj‰í a pravdûpodobnû i pfiesnûj‰í zpÛsob predikce
rizika pomocí tzv. EuroSCORE.(3) Jednoduch˘m
souãtem rizikov˘ch bodÛ (obdobnû jako u pfiedchozí-
ho zpÛsobu) lze vypoãítat tzv. aditivní EuroSCORE.
Mnohem pfiesnûj‰í predikci rizika v‰ak umoÏÀuje tzv.
logistické EuroSCORE, které se poãítá pomocí spe-
ciální tabulky ve formátu Excel, do které se zadáva-
jí pfiítomné rizikové ukazatele a tabulka na základû
pfiednastaven˘ch vzorcÛ spoãítá operaãní riziko.

Obr. 1 

Kumulativní 
mortalita ze v‰ech
randomizovan˘ch
studií srovnávajících
CABG
s farmakologickou
léãbou

Pfievzato se souhlasem
Elsevier Science,
Inc., z práce S. Yusufa,
oti‰tûné v Lancetu(9)
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Fungující tabulku si lze stáhnout z webové adresy
www.euroscore.org/calculators. Sami tento systém
pouÏíváme zcela rutinnû: u v‰ech nemocn˘ch, které
pfiedvádíme na kardiochirurgickém indikaãním se-
mináfii vy‰kolená zdravotní sestra spoãítá aditivní
EuroSCORE (tabulka II). U zvlá‰tû rizikov˘ch nemoc-
n˘ch nebo pro v˘zkumné úãely vypoãítáváme téÏ
logistické EuroSCORE (tabulka III).

Perioperaãní mortalita v souvislosti s CABG se
pohybuje v prÛmûru kolem 2 %. V rizikov˘ch pod-
skupinách (vûk nad 75 let, srdeãní selhání ãi jin˘
akutní stav aj. – viz v˘‰e) pak dosahuje více neÏ 10 %.
V extrémních pfiípadech (napfi. 80letá Ïena s kardio-
genním ‰okem pfii ruptufie mezikomorové pfiepáÏky
v akutní fázi infarktu myokardu) dosahuje v‰ak rizi-
ko úmrtí pfii operaci podle logistického EuroSCORE
aÏ 95 %, coÏ ãiní indikaci k operaci fakticky ne-
reálnou. Z tohoto obrovského rozptylu rizika úmrtí
jasnû vypl˘vá nutnost individuálního „zváÏení“ rizika
operace proti riziku pfiirozeného prÛbûhu choro-
by. Kdy lze pfiedpokládat nejvût‰í pfiínos z operace 
(tj. nejvût‰í rozdíl mezi pfiijatelnû nízk˘m operaãním
rizikem a neúmûrnû vysok˘m rizikem pfiirozeného
prÛbûhu choroby)? Odpovûì nabízí tabulka IV.

DLOUHODOB¯ OSUD NEMOCN¯CH PO CABG

Nûkolik publikovan˘ch studií(3–8) shrnuli v pûkném
pfiehledu S. Yusuf a spol.(9) Pfiehledy o 5leté a 10leté
mortalitû po pfieváÏnû elektivních CABG (v dobû, kdy
se do tûchto studií zafiazovali nemocní, se akutní
koronární syndromy nekatetrizovaly tak ãasto jako

nyní) ukazují, Ïe maximální prospûch z operace (tj.
nejvût‰í rozdíl mezi operovan˘mi a neoperovan˘mi
pacienty) se objevuje kolem 2. roku po operaci a mizí
po 10. roce po operaci (obrázek 1). Má to vcelku logic-
ké vysvûtlení: a) u nemocn˘ch s chronickou ische-
mickou chorobou srdeãní jejich krátkodobé pfiirozené
riziko není o mnoho vy‰‰í neÏ perioperaãní riziko
(proto je v ãasné pooperaãní fázi rozdíl v mortalitû
mal˘), b) po 10 letech od operace jiÏ pfieváÏí celková
progrese aterosklerózy i jin˘ch onemocnûní a vliv
operace mizí. Pût let po operaci pfieÏívá zhruba 90 %
nemocn˘ch operovan˘ch pÛvodnû pro chronickou
ischemickou chorobu srdeãní /ICHS/ (vs. 85% pfieÏí-
vání tûchto nemocn˘ch pfii farmakologické léãbû),
10leté pfieÏívání pak je 74% (CABG) vs. 70% (farma-
koterapie). Tyto údaje o dlouhodobé mortalitû vÛbec
neplatí pro akutní koronární syndromy, jejichÏ
zastoupení mezi operovan˘mi je v dne‰ní dobû pod-
statnû vy‰‰í neÏ pfied 20 lety (kdy byli nemocní do
citovan˘ch studií zafiazováni).

INDIKACE KE CABG U SPECIF ICK¯CH NÁLEZÒ

Stenóza kmene levé vûnãité tepny
U nemocn˘ch s chronickou formou ICHS je pfii

nálezu stenózy kmene > 50 % prÛmûrné pfieÏití 6,6
roku pfii farmakologické léãbû a 13,3 roku pfii kardio-
chirurgické léãbû.(10,11) Zcela jiná je samozfiejmû 
situace u akutních koronárních syndromÛ, kde má
stenóza kmene bez revaskularizaãní léãby vysokou
krátkodobou mortalitu (pfiesné údaje nejsou k dispo-
zici, neboÈ tyto nemocné si samozfiejmû nikdy nikdo

Tabulka I

Pfiedoperaãní posouzení rizika úmrtí, iktu ãi mediastinitidy pfied CABG (pfievzato z citace 2)

Je nutno seãíst skóre za v‰echny pfiítomné rizikové faktory u konkrétního pacienta a v dolní ãásti tabulky tomuto 
skóre pfiifiadit procentuální pravdûpodobnost této komplikace pro tohoto konkrétního nemocného.

Rizikov˘ faktor Skóre pro mortalitu Skóre pro mozkovou Skóre pro mediastinitidu
cévní pfiíhodu

Vûk 60–69 1,5 1,5 1
Vûk 70–79 2,5 2,5 1,5
Vûk ≥  80 6,5 3 2
Îenské pohlaví 2 1,5 0
Obezita (BMI > 30) 0 0 2 (pro BMI > 36 je skore 4,5)
Diabetes mellitus 1 1,5 1,5
Obstrukãní choroba plicní 2 0 2
Ischemická choroba dolních konãetin 1,5 1,5 0
Chronická renální insuficience na dial˘ze 4 2 3
Kreatinin > 170 µmol/l 2 2 0
Infarkt myokardu v posledním t˘dnu 1,5 0 0
Pfiedchozí srdeãní operace 2,5 0 0
EF < 40 % 2 1,5 1,5
Nemoc tfií tepen 1,5 0 0
Stenóza kmene 50–89 % 1,5 0 0
Stenóza kmene ≥  90 % 2 0 0
Leukocyty > 12 × 109/l 2,5 0 0
Urgentní operace 2 1,5 2
Emergentní operace 5 3,5 2
Celkové skóre Riziko úmrtí Riziko iktu Riziko mediastinitidy

0–4 < 0,5 % < 1,3 % < 0,7 %
5–8 < 2 % < 4 % < 2,5 %
9–11 2,3–4,0 % 4,2–7,6 % 3,2–5,6 %

12–14 5–9 % > 10 % > 7 %
15–17 11–19 %

BMI – body mass index, EF – ejekãní frakce
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nedovolil randomizovat ke konzervativní léãbû).
V posledních letech se roz‰ifiuje provádûní PCI i v této
indikaci, která byla donedávna v˘hradním „hájem-
stvím“ kardiochirurgie. Na na‰em pracovi‰ti provádí-
me PCI kmene (mínûno „nechránûného“ kmene – viz
dále) pouze v situaci, kdy operaãní riziko pfiípadného
CABG je extrémnû vysoké (v˘raznû nad 10 % podle
logistického EuroSCORE) nebo kdyÏ koronarografic-
k˘ nález není technicky schÛdn˘ ke kvalitní chirur-
gické revaskularizaci klíãové vûtve levé koronární
tepny (tj. napfiíklad pfii difuzním postiÏení stfiedního
a distálního úseku RIA). PCI tzv. „chránûného kme-
ne“ (tj. u nemocn˘ch s pfiedchozím CABG a s prÛ-
chodn˘m bypassem na RIA) je srovnatelná s jakou-
koli jinou PCI na ménû klíãovém úseku koronárního
fieãi‰tû.

Nemoc tfií tepen
Vût‰ina prací povaÏuje za v˘znamnou stenózu lézi,

která zuÏuje lumen o více neÏ 50 % prÛsvitu („diame-
ter stenosis“). Nemoc jedné tepny je definována jako
jedna ãi více lézí > 50 % na jedné ze tfií hlavních vûn-
ãit˘ch tepen (RIA, RC, ACD), vãetnû jejich sekundár-
ních vûtví. Analogicky nemoc dvou tepen musí mít 
> 50% stenózy na nejménû dvou tepnách a nemoc tfií
tepen na v‰ech tfiech. Pokud má tedy napfi. nemocn˘
stenózu na RIA, na ramus diagonalis (RD) a na
ramus septalis, má nemoc jedné tepny, neboÈ v‰ech-
ny stenózy jsou v povodí jen jedné ze tfií hlavních

tepen. U pacientÛ s nemocí tfií tepen sniÏuje CABG
5leté riziko o 42 %. Tento prospûch je men‰í u osob
s mal˘mi obtíÏemi (nûmá ischemie, angina pectoris 
II. stupnû), u osob bez stenózy na proximálním úse-
ku RIA (tj. se stenózou stfiedního ãi distálního úseku
RIA) a u osob s normální funkcí levé komory. 

Funkce levé komory
CABG neprodluÏuje Ïivot nemocn˘m s chronick˘-

mi stabilními formami ICHS, ktefií mají normální
funkci levé komory. Jejich prognóza bez operace je
vynikající (roãní riziko úmrtí pfii konzervativní léãbû je
pouze kolem 1–2, tedy stejné jako riziko závaÏn˘ch
perioperaãních komplikací). V˘jimkou je pouze stenó-
za kmene ACS ãi nemoc tfií tepen s proximální stenó-
zou RIA. Zcela jiná je samozfiejmû situace u akutních
koronárních syndromÛ. Obecnû lze fiíci, Ïe ãím hor-
‰í je pfiedoperaãní funkce levé komory, tím vût‰í je
prospûch pacienta z chirurgické revaskularizace
(samozfiejmû za pfiedpokladu prÛkazu ischemie
a/nebo viability). O nemocn˘ch s extrémní dysfunkcí
levé komory (pod 30 %) v‰ak není v literatufie dosta-
tek informací k pfiesnému porovnání.(12,13)

Subjektivní obtíÏe, kvalita Ïivota
Vedle tzv. prognostické indikace (tj. záchrana ãi

prodlouÏení Ïivota) ke CABG (tabulka IV) je u fiady
nemocn˘ch indikována operace nikoli k prodlouÏení
Ïivota, ale k odstranûní obtíÏí ãi zlep‰ení kvality Ïivo-

Tabulka II

Aditivní EuroSCORE (standardní tabulka pfieloÏená do ãe‰tiny) se zpÛsobem zápisu v˘sledku indikaãního 
pohovoru (vyvinut˘m a rutinnû pouÏívan˘m v Kardiocentru FN KV a 3. LF UK)

Vûk: 60–64 let = 1, 65–69 = 2, 70–74 = 3, 1 – 2 – 3 – Aktivní infekãní endokarditida 3
75–79 = 4, 80–84 = 5, 85–89 = 6 4 – 5 – 6

Îenské pohlaví 1 Kritick˘ pfiedoperaãní stav 3

Obstrukãní choroba plicní 1 Nestabilní AP (klid, bolesti v posledním t˘dnu) 2
(na bronchodilataãní ãi steroidní léãbû)

Ischemická choroba dolních konãetin: ano – ne 2 AIM v posledních 90 dnech 2
Stenóza karotid: ano – ne
Aneurysma aorty: ano – ne

Emergentní operace 2 Dysfunkce levé komory: pfii EF < 30 % 3
(provedená pfied zaãátkem pfii EF 30–50 % 1
následujícího pracovního dne) Zji‰tûná hodnota: %

Kreatinin > 200 µmol/l 2 Systolick˘ tlak v AP > 60 mm Hg 2
Zji‰tûná hodnota: µmol/l

Neurologická dysfunkce 2 Pfiedchozí srdeãní operace 3
(poruchy denních aktivit)

Jiná srdeãní operace neÏ koronární bypass 2 Operace hrudní aorty 3

Aditivní EuroSCORE celkem: ……... bodÛ

Logistické EuroSCORE: ......... % operaãní riziko

V˘sledek indikaãního pohovoru: Indikován k v˘konu: ....................................................

Kontraindikován k operaci pro: – extrémnû vysoké operaãní riziko,
– technicky nefie‰iteln˘ nález,
– lep‰í prognózu pfii konzervativní nebo katetrizaãní léãbû,
– z jin˘ch dÛvodÛ

Indikaãní kod: A = urgentní (obvykle do 3 dnÛ) nebo AA = emergentní (ihned)
B = za této hospitalizace
C = elektivní (obvykle do 2 mûsícÛ)

AP – angina pectoris, AIM – akutní infarkt myokardu, EF – ejekãní frakce
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Tabulka III

Logistické EuroSCORE (originální tabulka v angliãtinû bez zadan˘ch údajÛ)

Patient Factors

Age 00 years

Female Sex

Chronic pulmonary disease

Extracardiac arteriopathy

Neurological dysfunction

Previous cardiac surgery

Serum creatinine > 200 µmol/ L

Active endocarditis

Critical preoperative state

Cardiac Factors

Unstable angina

LV dysfunction moderate or LVEF 30–50%

LV dysfunction poor or LVEF < 30

Recent myocardial infarct

Pulmonary hypertension

Operation Factors

Emergency

Other than isolated CABG

Surgery on thoracic aorta

Postinfarct septal rupture

Additive EuroSCORE 0

Logistic EuroSCORE (mortality %) = 0%

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Moderate O

Poor

Yes

Yes 

Yes

Yes

Yes

Yes 

ta. V této tzv. symptomatické indikaci CABG zbaví
nemocné anginy pectoris, umoÏní jim vykonávat
fyzické ãinnosti, které pfied operací pro obtíÏe dûlat
nemohli, sníÏí ãetnost opakovan˘ch hospitalizací,
sníÏí spotfiebu lékÛ, atd. Lékafi musí b˘t schopen
nemocnému srozumitelnû vysvûtlit, proã konkrétnû
u nûj operaci doporuãuje: zda kvÛli záchranû /pro-
dlouÏení Ïivota (tabulka IV) nebo pro zlep‰ení jeho
kvality (AP III.–IV. stupnû ãi jiné limitující obtíÏe)
nebo z obou dÛvodÛ. U vût‰iny pacientÛ s chronickou
stabilní ICHS je CABG (popfi. PCI) indikován kvÛli
odstranûní obtíÏí (chronická ICHS je pfieváÏnû sympto-
matickou indikací k revaskularizaci).

Akutní koronární syndromy
Neexistují randomizované studie, které by porov-

návaly CABG s konzervativní léãbou nebo CABG
s PCI specificky u akutních koronárních syndromÛ.
Zfiejmû nikdy taková studie ani nevznikne. Akutní
koronární syndrom (nestabilní angina pectoris, akut-
ní infarkt myokardu s elevací ST/bez elevací ST) je
stav s nûkolikanásobnû hor‰í prognózou neÏ chro-
nické formy ICHS. Proto pfiínos z revaskularizace je 
zde mnohem vût‰í neÏ u chronick˘ch pacientÛ. To
platí jak pro CABG, tak pro PCI. U vût‰iny pacientÛ
s akutními koronárními syndromy je CABG (popfi.
PCI) indikován kvÛli sníÏení rizika úmrtí ãi rozvoje 

Q-infarktu myokardu (akutní koronární syndrom je
pfieváÏnû prognostickou indikací k revaskularizaci).

Akutní infarkt myokardu
Jednoznaãnû nejúãinnûj‰í léãbou v akutní fázi

(prvních 24 hodin) infarktu myokardu (STEMI i non-
STEMI) je PCI. Pokud je koronarografick˘ nález
vhodnûj‰í pro chirurgické fie‰ení neÏ pro perkutánní
revaskularizaci, je pro osud nemocného klíãové
správné naãasování operace. Naãasování operace
u pacienta s akutním infarktem myokardu mÛÏe b˘t
v zásadû trojí:

� emergentní operace je indikována ve velmi ãasné
fázi (dfiíve neÏ vût‰ina ischemické oblasti pod-
lehne nekróze) rozvíjejícího se velkého infarktu
myokardu, pokud nelze postup infarktu zastavit
jinak (léky, PCI);

� ãasná operace (pfii téÏe hospitalizaci, asi do t˘d-
ne) je indikována, pokud postup infarktu byl
zastaven (léky, PCI), ale kritick˘ koronarografic-
k˘ nález ukazuje hrozbu brzké recidivy ãi hrozbu
brzkého dal‰ího infarktu v jiném povodí;

� odloÏená operace (za 2–8 t˘dnÛ) je optimálním
fie‰ením po dokonãeném Q-infarktu myokardu
bez recidiv ischemie u nemocn˘ch s koronaro-
grafick˘m nálezem vhodn˘m ke CABG.
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SROVNÁNÍ CABG VS.  PCI

Randomizované studie srovnávající krátkodobé osu-
dy nemocn˘ch, léãen˘ch CABG se srovnateln˘mi
nemocn˘mi léãen˘mi PCI, ukázaly nízk˘ v˘skyt kom-
plikací obou revaskularizaãních postupÛ (mortalita
1–2%), periprocedurální infarkt myokardu typu Q byl
ponûkud ãastûj‰í po CABG (asi 3–5%) neÏ po PCI
(zhruba 2%), stejnû jako periprocedurální mozkové

cévní pfiíhody (1% po CABG, zcela ojedinûle po PCI).
Jedin˘ v˘znamn˘ rozdíl byl v nutnosti opakovan˘ch
revaskularizací: bûhem prvního roku po PCI pfiibliÏnû
20 % nemocn˘ch podstoupilo opakovanou revaskula-
rizaci, zatímco po CABG byla nutnost opakované
revaskularizace v prvním roce vzácná.(14,15)

Dlouhodobé sledování po dobu 1–8 let neprokáza-
lo v˘znamné rozdíly v pfieÏívání nemocn˘ch po obou
typech revaskularizaãních v˘konÛ. Ve studii BARI

Tabulka V

Indikace k CABG podle kritérií ACC/AHA 
(Modifikováno podle autorÛ ãlánku)

A B C

I. Stenóza kmene ACS ãi její ekvivalent Nemoc 1–2 tepen s AP III–IV Nemoc 3 tepen s AP 0–I,
(proximální stenózy RIA + RC) bez persistující pfii maximální farmakoterapii. bez dysfunkce LK,
ohledu na symptomy ãi funkci LK. âasná fáze STEMI s velkou ischemickou bez závaÏn˘ch arytmií.
Nemoc 3 tepen s AP II–IV nebo oblastí, pokud není fie‰iteln˘ PCI
s dysfunkcí LK nebo se (vãetnû komplikací PCI).
závaÏn˘mi arytmiemi. Nemoc 1–2 tepen vãetnû proximální

RIA s dysfunkcí LK.
Pfiedchozí CABG s AP III–IV
nefie‰itelnou PCI ãi léky.

II. Nemoc 1–2 tepen (proximální RIA) Nemoc 1–2 tepen vãetnû proximální RIA
s AP II–IV. s AP I–II.

Nemoc 1–2 tepen bez proximální RIA
s NAP/NQIM/arytmiemi, pokud PCI
není schÛdná.
Dysfunkce LK s viabilním myokardem
bez stenózy kmene ãi RIA.

III. Nemoc 1–2 tepen bez proximální RIA STEMI s malou ohroÏenou 
s AP 0–II. oblastí myokardu.
Málo závaÏné stenózy koronárních tepen STEMI s pfieváÏnû 
(< 70 %, v pfiípadû kmene < 50 %). dokonãenou nekrózou.
Dysfunkce LK bez prÛkazu ischemie Komplikace PCI bez 
ãi viability v revaskularizovateln˘ch pokraãující ischemie/
oblastech. hemodynamické nestability.
Komorové arytmie s poinfarktovou Komplikace PCI s poruchou
jizvou bez prÛkazu ischemie. distální perfuze (no-reflow).

LK – levá komora, AP – angina pectoris, NAP – nestabilní angina pectoris, NQIM – non-Q-infarkt myokardu

Tabulka IV

Porovnání operaãního rizika proti riziku konzervativní léãby

Klíã k hodnocení:
K jednoznaãné indikaci operace je vhodné, aby pacient mûl v obou ãástech tabulky (horní a dolní polovinû) 

znaménko „+“. Pokud je v jedné ãásti „+“ a ve druhé „-“, je indikace sporná.
Pokud v obou ãástech tabulky je „-“, operace není v Ïádném pfiípadû indikována.

Podle koronarografického nálezu Operace je lep‰í Konzervativní postup je lep‰í
a funkce levé komory: Riziko CABG < riziko úmrtí Riziko CABG ≥ riziko úmrtí

pfii konzervativní léãbû pfii konzervativní léãbû

Stenóza kmene ACS + -
Nemoc tfií tepen s proximální stenózou RIA + -
Nemoc tfií tepen s dysfunkcí LK + -
Nemoc tfií tepen bez postiÏení proximální RIA - +
a se zachovalou funkcí LK
Nemoc jedné ãi dvou tepen s normální funkcí LK - +

Podle klinického obrazu:
Srdeãní selhání s prÛkazem ischemie a/nebo viability + -
Srdeãní selhání bez prÛkazu ischemie ãi viability - +
Chronická ICHS bez prÛkazu ischemie - +
Akutní koronární syndrom bez elevací ST/bez kmitÛ Q + -
Akutní infarkt myokardu s elevacemi ST/kmity Q - +

LK – levá komora 
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7leté sledování(16) ukázalo 84% pfieÏívání po CABG
a 81% pfieÏívání po PCI. Tato ãísla sama o sobû vypo-
vídají o tom, Ïe tato studie zahrnula relativnû ménû
rizikové stabilní nemocné. Nejv˘znamnûj‰í pfiínos
mûli operovaní diabetici: po CABG pfieÏívali v 76 %
a po PCI pouze v 56 %. Pacienti po CABG mûli ménû
obtíÏí (= anginy pectoris).

VLIV POâTU ROâNù PROVÁDùN¯CH OPERACÍ 
NA V¯SLEDKY CABG

V USA je této otázce vûnována jiÏ dlouho soustavná
pozornost. V nûkter˘ch státech USA je dokonce po-
vinnost zvefiejÀovat poãty operací a v˘sledky. Kardio-
chirurgická oddûlení, která provádûjí ménû neÏ 
223 revaskularizaãních operací (CABG) roãnû mají
o tfietinu vy‰‰í perioperaãní mortalitu neÏ pracovi‰tû
provádûjící více neÏ 223 operací. Obdobnû to platí pro
jednotlivé kardiochirurgy: u nich je „magickou hra-
nicí“ mezi „low-volume“ a „high-volume“ poãet 116
CABG za rok (chirurg jako první operatér).(17)

INDIKACE CABG PODLE KLASIF IKACE ACC/AHA

Americk˘ systém indikací rozli‰uje tfii indikaãní tfiídy:
I = jednoznaãná indikace

II = sporná (moÏná, akceptabilní) indikace
III = v˘kon není indikován.

Kromû toho tento systém je‰tû rozli‰uje tfii úrovnû
dÛkazÛ o prospû‰nosti urãitého postupu:

A = nûkolik randomizovan˘ch studií potvrdilo pro-
spû‰nost léãebné metody.

B = jedna randomizovaná studie a/nebo nûkolik
velk˘ch registrÛ potvrdilo prospû‰nost metody.

C = objektivní prÛkaz chybí, ale odborníci se sho-
dují, Ïe metoda je pravdûpodobnû prospû‰ná.

Indikace k CABG podle této klasifikace jsou uve-
deny v tabulce V.
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