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Kardio team

Ø Intervenční kardiolog
Ø Kardiochirurg
Ø Kardiolog se zaměřením na 

zobrazovací metody (echokardiografie, 
CT, NMR)

Ø Kardiolog se zaměřením na intenzivní 
péči 

Ø (Kardio)anesteziolog
Ø Ošetřující  lékař







Přežívání ve vztahu ke 
koronárnímu nálezu 



Riziko vzniku MACE podle 
přítomnosti myokardiální ischémie 
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Frakční průtoková rezerva - FFR



Korelace mezi SKG (QCA) a FFR 

Fisher JJ, Am J Cardiol 2002;90:210-215 Chamuleau. Am J Cardiol 2002;89:377-380



Vliv snížení rozsahu ischémie myokardu
na mortalitu pacientů se SAP

Prasad A. CCI 2008;72:54-59

Redukce 
ischémie  ≥ 5%

(n=82)

Bez redukce 
ischémie 
(n=231)

%
RR= -0,47 (95% CI 0,23-0,95) P=0,037



Farmakoterapie  vs. PCI a prognóza pacientů 
ve vztahu k  rozsahu ischemie myokardu

Hachamovitch R. EHJ 2011;32:1012-1024 



Indikace k revaskularizaci



PCI nebo CABG ?







Nam Ch . JACC  2011;58:1211-2118

Syntax skóre vs. funkční
Syntax skóre



EuroScore I,II

www.euroscore.org/calc.htm



Přežívání ve vztahu k fyzické výkonosti 



Serruys PW.  JACC  CVI  2012;5:606-617

Global risk skóre





CABG vs. PCI
morfologické indikace



Ø DM, zejména léčení 
inzulinem

Ø Dysfunkce LK
Ø Chlopenní vada

Ø CHOPN
Ø Chronická renální 

insuficience
Ø St.p. CMP
Ø Vyšší věk
Ø Celkové komorbidity
Ø Nebypasovatelný nález na  

RIA
Ø St.p. CABG s funkčním 

bypasem

CABG PCI

CABG vs. PCI
klinické indikace



Stenóza kmene ACS

Ø CABG má nižší riziko revaskularizací
Ø PCI má nižší riziko CMP
Ø Je nutno zhodnotit celkový koronární nález  

(SVD vs. MVD, lokalizace stenózy ve kmeni, 
kalcifikace, tortuozita).

Ø Je nutno zhodnotit komorbidity a celkový stav 
pacienta



40-60%

40-60%

40-60%

40-60%

60-ti letý diabetik, nespecifické obtíže, 
EF LK 50%



Asymtomatický 50-ti letý pacient bez komorbidit, 
SKG na přání pacienta pro výrazně pozitivní RA

40-60%



85 letý nemocný s těžkou ICHDK, sy
AP II, NYHA III, st.p. CMP, EF LK 30%
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60 letý muž, sy AP III, EF LK 45%
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55-ti letý pacient , sy AP III, NYHA III-
IV, EF  LK 20%, mitrální reg. IV. st.

80%

70%

100%



55-ti letý pacient, sy AP II-III. st, 
aortální stenóza s PG max 35 mm Hg, 

AVAi 0.62 cm2/m2

70%



Aortální	stenóza	- prognóza

Natural	History. Ross	J	Jr.	&	Braunwald E,	1968



Ø symptomatická	významná	AS								 I																							
Ø asymptomatická	aortální	stenóza	s	EF	< 50%					 I
Ø významná/středně	významná	AS	u	pacienta	ke	KCH	operaci									I/IIa
Ø asymptomatická	AS	s	typickými	symptomy	při	zátěžovém	testu		I		
Ø s	poklesem	tlaku	při	zátěžovém	testu												IIa
Ø asymptomatická	AS	s	nízkým	operačním	rizikem IIa

- velmi	těsná	s	vmax >5,5m/s
- těžce	kalcifikovaná	s	progresí	≥0,3m/s/rok

Ø LF/LG	aortální	stenóza	s	dysfunkcí	LK	s	průtokovou	rezervou								IIa
Ø LF/LG	aortální	stenóza	s	normální	EF	po	pečlivém	ověření													IIa

Aortální	stenóza	– indikace	k	operaci



N Engl J Med 2000; 343: 611-7

4 roky přežívalo 87% pacientů  

přežívání bylo srovnatelné s běžnou  
populací

NS je u asymptomatických pacientů 
vzácná

Asymptomatická	významná	AS



Ø Umožňuje	identifikovat	nemocné	s	latentními	symptomy	a	
horší	prognózou

Ø Pozitivní	zátěžový	test	
- symptomy	při	zátěži	(bolest,	synkopa)																							
- abnormální	reakce	TK	(pokles	či	vzestup	≤	20mmHg)							
- (významné	ST	deprese,	komplexní	kom.	arytmie)

→ vysoké	riziko	vzniku	symptomů	a	KV	příhody	v	příštích	
12měsících

Asymptomatická	AS	– význam	zátěžového	testu



Asymptomatická	AS	– význam	zátěžového	testu



Asymptomatická	významná	AS

Operační	riziko	(≥	2%)
Komplikace	chlopenní	náhrady
tromboembolismus (1-2%/rok)
krvácení																			(1-2%/rok)
endokarditis													(0,3%/rok)
trombóza	chlopně				(0,3%/rok)
Nutnost	reoperace

riziko

zisk

snížení	rizika	náhlé	smrti	?
prevence	poškození	srdečního	svalu	
(fibróza/hypertrofie)	?
nižší	operační	mortalita?
snížení	rizika	závažné	dekomp.



58 letý nemocný s aortální stenózou, 
PG max  25 mm Hg, AVAi 0.48 cm2/m2 , 

EF LK 25%



Dobutaminová echokardiografie

↑tepového objemu ≥ 20%
(kontraktilní rezerva)

↑tepového objemu ≤ 20%
(bez kontraktilní rezervy)

ΔAVA < 0,3cm2
ΔPGmean >30mmHg

ΔAVA ≥0,3cm2
ΔPGmean <30mmHg

významná AS       „pseudo-významná“ stenóza       AS bez kontraktilní                                                                        
l rezervy

AVR ± CABG konzervativně                                Indikace IIb



IIb (indikace	může	být	zvážena)
Ø LF/LG	aortální	stenóza	bez	průtokové	rezervy
Ø významná	AS	bez	symptomů	při	nízkém	operačním	riziku	při	
- výrazně	zvýšeném	BNP
- těžké	hypertrofii	LK
- zvýšení	středního	gradientu	nad	20mmHg	při	zátěži

Aortální	stenóza	– indikace	k	operaci



ü symptomatická I				
ü asymptomatická se	syst.	dysfunkcí	(EF< 50%	)										 I
ü u	nemocného	indikovaného	ke	KCH	výkonu				 I
ü asymptomatická s	ESD>50mm	(25mm/m2)	nebo	EDD>75mm		 IIa

Ø Indikace	k	operaci	při	postižení	kořene	a	asc.	aorty
ü ≥	50mm	u	Marfanova syndromu	 I
ü ≥	45mm	u	Marfanova syndromu	s	RF IIa
ü ≥	50mm	u	bikuspidální aortální	chlopně	s	RF
ü ≥	55mm	u	ostatních

Indikace	k	operaci	u	významné	aortální	regurgitace



Mitrální	regurgitace

1/	 akutní			x			chronická

2/	chronická:	primární (degenerativní)	x	sekundární	 (funkční)

Primární	 	MR																											Sekundární	MR
porucha	funkce	chlopně											onemocnění	myokardu

mitrální	regurgitace																					remodelace LK

dysfunkce	a	dilatace	LK													mitrální	regurgitace



Ø záchovná	operace	je	preferovanou	operační	technikou

Ø symptomatická	MR	s	EF>30%	a	ESD<55mm																																	I

Ø asymptomatická	MR	s dysfunkcí	LK	(EF<60%, ESD≥45mm)					I

Ø asymptomatická	MR	s novou	AF	nebo	PASP>50mmHg													IIa

Ø asymptomatická	MR	s	flail leaflet a	ESD>40mm IIa

Ø MR	s	těžkou	dysfunkcí	LK	(EF<30%	a	ESD>55mm),	vhodná	k	plastice,	
bez	komorbidit IIa

Primární	MR	– indikace	k	operaci



J Thorac Cardiovasc Surg. 2011,	Volume	142	(6),	1439–1452

Asymptomatická	významná	mitrální	regurgitace
Plicní	hypertenze	a	nově	vzniklá	FiS jako	indikace	k	operaci	

Plicní hypertenze Nově vzniklá fibrilace síní

Grigioni F,	J	Am	Coll Cardiol. 2002	Jul	3;40(1):84-92



Výběr	pacientů	s	významnou	MR	a	dysfunkcí	LK	k	operaci

Haan CK	et	al. Ann	Thorac Surg. 2004	Sep;78(3):820-5

U pacientů s operačním rizikem < 10%, 
má EF jen malý vliv na operační 
mortalitu

Náhrada (vs. plastika) u nemocných 
s EF <30% je spojena s vyšší 
mortalitou

Mitrální	regurgitace	s	dysfunkcí	LK



Sekundární	mitrální	regurgitace

Ø Vyšší	operační	mortalita	a	horší	dlouhodobá	prognóza
Ø Indikace	k	operaci	MV	jsou	předmětem	diskuse,	není	evidence,	
že	zmenšení	MR	vede	ke	zlepšení	prognózy

Ø Častá	recidiva	MR
Ø Repair (redukční	anuloplastika)	vs.	replacement?



Sekundární	MR	– indikace	k	operaci

Ø Významná	MR		indikovaná	k	CABG	s	EF ≥30%																										I

Ø Středně	významná	MR	indikovaná	k	CABG IIa

Ø Symptomatická	významná	MR	s	EF	≤	30%	s	možností	
revaskularizace při	prokázané	viabilitě IIa

Ø Těžká	symptomatická	MR	s	EF ≥30%	bez	indikace	k	revaskularizaci,	
při	maximální	terapii,	nízkém	op.	riziku						 IIb



Ischemická	mitrální	regurgitace

Významná	sekundární	MR
- ERO	≥	20mm2
- RV	≥30ml

Ischemická	MR	– přežívání	nemocných	v	závislosti	na	významnosti	MR	dle	 ERO	

Francesco Grigioni et al. Circulation. 2001;103:1759-1764



mitrální	anuloplastika+	CABG	- snižuje	pooperační	MR	ve	srovnání	s	CABG,
nemá	ale	zřejmě	vliv	na	zlepšení	dlouhodobé	prognózy

Mihalcevic,	J	Am	Coll Cardiol 2007;49:2191–201.

Srovnání	CABG	s/bez	mitrální	anuloplastiky
- významná	ischemická	MR	



Repair vs.	Replacement u	ischemické	MR

mitrální	náhrada	má	vyšší	roční	pooperační	mortalitu	než	plastika	
anuloplastika



Mitrální	stenóza

Ø porevmatická vada,	výskyt	ubývá
Ø metodou	volby	je	perkutánní	mitrální	komisurotomie (PMC)
- nutná	vhodná	anatomie	chlopně
- nepřítomnost	kontraindikací
Ø chirurgická	léčba	– většinou	náhrada	protézou



Mitrální	stenóza		
Indikace	k	PMC

Ø symptomatická	MS	(MVA≤1,5cm2)	morfologicky	vhodná	k	PMC I

Ø symptomatická	MS	inoperabilní	nebo	s	vysokým	rizikem									I

Ø asymptomatická	MS	morfologicky	vhodná

- s	plicní	hypertenzí	(PASP	>50mmHg	)	

- s	vysokým	embolizačním rizikem IIa

- před	velkou	nekardiální	operací,	těhotenstvím



PMC	u	mitrální	stenózy

dobrý	časný	výsledek	PMC	u	89%
pacienti	s	dobrým	počátečním	efektem	PMC	mají	i	dobrou	dlouhodobou	prognózu

Bouleti C,	Circulation.	2012;	125:	2119-2127



Mitrální	stenóza	- Indikace	operaci

nemocní s indikacemi jako k PMC, ale 

- Nevhodná morfologie chlopně

- Kontraindikace k  PMC

- Indikace k výkonu na dalších chlopních, nebo CABG



Ø Indikace revaskularizace na základě rozsahu 
myokardiální ischémie 

Ø Typ revaskularizace podle komplexního zhodnocení 
morfologického nálezu a klinického stavu pacienta

Ø Indikace chlopenních vad na základě především 
echokardiografického vyšetření

Ø Operační řešení indikovat vždy podle komplexního 
hodnocení všech známých informací od pacienta

Ø Nutnost indikací v rámci kardio týmu  

Závěr


