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Proč tato samostatná otázka k atestaci ? 

Hrubé neznalosti faktů (někdy až směšné představy o 

rizicích výkonů či o přirozeném průběhu) od atestujících 

lékařů v uplynulých 10 letech 

 

Mýtus č. 1: PCI snižuje riziko úmrtí nemocných se stabilní 

anginou pectoris 

 

Mýtus č. 2: Perioperační mortalita aortokoronárního 

bypassu je 5-10% 

 

Mýtus č. 3: Operace ischemické mitrální insuficience je 

život zachraňující / prodlužující výkon 

 

Atd…….. 

 



Proč musí kardiolog znát přesná fakta o 

vývoji choroby a o rizicích zákroků ? 

Každý kardiolog musí být schopen svému pacientovi 

vysvětlit přínos a rizika (vyjádřená v %) operace či 

intervence ve srovnání s konzervativní léčbou a 

pomoci mu tak v jeho rozhodování. 

 

Pacient se musí sám informovaně rozhodnout, zda dá 

přednost operačnímu riziku nyní anebo riziku 

přirozeného průběhu v budoucnu. Musí vědět, jak 

velká obě tato rizika jsou a jak dlouhé ono 

„budoucno“ je. 



Indikace k operacím či intervencím 

Prognostická indikace: 

výkon prokazatelně 

zvyšuje šanci na 

dlouhodobé přežití (např. 

AoS, ICHS s dysfunkcí 

LK a nemocí 3 tepen či 

kmene, disekce aorty, 

apod.) 

Symptomatická indikace: 

výkon prokazatelně 

zlepšuje kvalitu života, 

ovlivnění dlouhodobého 

přežívání nebylo 

prokázáno (např. PCI pro 

stabilní AP, bypass při 

normální funkci LK s 

absencí stenozy kmene 

či prox. RIA, ischemická 

MR, aj.) 



EuroSCORE k odhadu operačního rizika 

konkrétního pacienta 

Každému pacientovi před srdeční operací 

bychom měli sdělit jeho konkrétní 

riziko vypočítané pomocí logistického 

EuroSCORE. 

 

http://www.euroscore.org/calc.html 

 



30 denní mortalita v kardiochirurgii v ČR 

(data z Národního registru, rok 2010) 

Typ operace Mortalita 

CABG 1,8% 

Operace chlopně 2,9% 

CABG + chlopeň 4,7% 

Jiné kombinované výkony 5,4% 

Celková národní mortalita 3,2% 



Mortalita po katetrizačních intervencích 
(data z Národního registru ČR, rok 2010) 

Typ intervence Mortalita 

30.den 

Mortalita 

1.Rok 

Elektivní PCI (chron. 

ICHS) 

0,5% 2,2% 

PCI pro non-STE AKS 2,0* 4,9%* 

PCI pro STEMI 5,1* 8,6%* 

TAVI ??? ??? 

* Tito nemocní zemřou na AIM, nikoli na komplikaci PCI 



Přežívání pac. po TAVI v národním registru ČR 

N=431 

Time 
Cumulative proportion 

surviving 

1 month 95.3(93.3;97.3) 

6 months 92.2(89.6;94.7) 

12 months 88.6(85.5;91.8) 

18 months 86.7(83.2;90.2) 

24 months 83.4(79.2;87.7) 

30 months 81.0(76.1;86.0) 



ICHS 



1-roční mortalita různých forem ICHS při 

různých léčebných přístupech 

Revaskularizace 

má cíl pouze 

odstranit 

potíže 

Bypass 

zlepšuje 

prognozu 

Revaskularizace 

zlepšuje 

prognozu 

PCI zlepšuje 

prognozu 



Aortální vady 



AoS: Přežívání bez příhod podle vstupní Vmax.  
Otto C M et al. Circulation 1997;95:2262-2270 

 



Vývoj závažné aortální insuficience 
Borer J S et al. Circulation 1998;97:525-534 

 



Přežívání bez operace u závažné aortální 

insuficience podle vstupní třídy NYHA 
Dujardin KS et al. Circulation 1999;99:1851-1857 

 



Mitrální vady 



Revmatické mitrální vady: 
přirozený průběh vs. pooperační průběh vs. zdravá populace 

Horstkotte et al., Eur Heart J 1991 

MVR 

MS konz. 

MR konz. 

populace 



Vlající (flail) mitrální cíp: 

přirozený průběh vs. předpokládané přežití 
Ling et al., NEJM 1996 



Vlající (flail) mitrální cíp: 
přirozený průběh podle vstupní třídy NYHA a podle EF 

Ling et al., NEJM 1996 



Doba do operace při těžké, ale vstupně 

asymptomatické, mitrální insuficienci při prolapsu. 
Rosen SE et al., Am J Cardiol 1994; 74: 374-380 





Ostatní srdeční 

choroby 



Roční riziko úmrtí (při konzervativní terapii)  

u některých srdečních chorob (diagnostikovaných 

v dospělosti) 

Nemoc Mortalita 

Disekce ascendentní aorty >75% 

Chron. (>2 týdny) disekce 

descendentní aorty 

20% 

Hypertrofická KMP s obstrukcí 3% 

Hypertrofická KMP bez obstrukce 1% 

Dysfunkce LK, NYHA IV. 50% 

Dysfunkce LK, NYHA I. 5% 



V příštím měsíci 

operační riziko 3%, 

poté 10% riziko 

během 5 let 

V příštím měsíci 

žádné riziko, ale 

20% riziko během 

5 let 

Izolovaná těžká 

MR, NYHA I-II, 

normální EF 


