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Poklidnou hladinu rybníka perkutánních koronár-
ních intervencí zčeřily v poslední době dvě studie.
První z nich byla švýcarská studie BASKET LATE,
která dokumentovala statisticky významně zvýšený
počet úmrtí po jednom roce a déle po implantaci lé-
kového stentu ve srovnání s klasickým kovovým sten-
tem po vysazení duální antiagregační léčby. Tato stu-
die byla posléze podrobena metodologické kritice
a současně byla publikována řada prací, která ten-
to závěr buďto vyvrátila,(1) nebo prokázala, že pozdní
trombóza sice častější je, ale její frekvence je velmi
nízká.(2) Důsledkem bylo opětné oživení diskuse na
téma lékové stenty a jejich bezpečnost, která se ne-
vyhnula ani českému písemnictví.(3–5) Výsledkem je
potvrzení problému pomalé nebo žádné reendoteliza-
ce lékových stentů a nedořešená otázka délky nutné
duální antiagregační léčby, jejíž konec se z původních
šesti měsíců posunuje možná na 12, 24 měsíců ne-
bo dokonce možná i do nedohledna. Stejně tak je na
místě i určitá opatrnost při indikaci jejich implanta-
ce vzhledem k lokalizaci a délce stenózy a k průměru
intervenované koronární tepny. 

Druhou studií, která přidala invazivním kardio-
logům vrásky na čele, byla studie COURAGE, jejíž
výsledky byly prezentovány na kongresu American
College of Cardiology na jaře letošního roku. Ve stu-
dii, kde byla srovnávána u pacientů s chronickou
ICHS maximální farmakoterapie oproti perkutánní
koronární intervenci (PCI) se stentem následované
maximální farmakoterapií, nebyl totiž prokázán sta-
tisticky rozdíl v primárním cíli – úmrtí, nefatálním IM
nebo CMP (19 % oproti 18,5 % ve skupině PCI, resp.
farmakoterapie). Takže vyvstala otázka, zda je u sta-
bilní anginy pectoris PCI vůbec nutná. Pro úplnost je
však třeba připomenout, že výsledky studie se týkají
jen selektované skupiny nemocných (z původní sku-
piny bylo randomizováno méně než 10 % nemocných)
a třetina nemocných ve farmakologické větvi pod-
stoupila během doby sledování koronární intervenci.

Také na tuto studii se okamžitě objevila a ještě jistě
objeví řada reakcí. 

Ve světle těchto diskusí a názorových rozdílů na
farmakologickou léčbu a na indikace a bezpečnost
současné intervenční léčby vyvstává tradiční jistota –
chirurgická revaskularizace. Není mým cílem porov-
návat úspěšnost chirurgické a nechirurgické inter-
venční léčby, protože výsledky všech významných
studií se všemi jejich neduhy jsou jistě kardiologické
veřejnosti dostatečně známy. Stručně řečeno – vyšší
časná mortalita a morbidita při chirurgické léčbě, ale
lepší dlouhodobé výsledky z důvodů menší rekurence
výskytu obtíží nemocného a nutnosti méně častých
reintervencí. Poslední studií, která tyto výsledky po-
tvrdila, bylo 5leté hodnocení studie ARTS.(6) Většina
těchto studií je v dnešní době kritizována nebo trochu
zpochybňována z obou stran. Kardiologové poukazu-
jí na to, že při nich byly používány klasické kovo-
vé nepotahované steny a chirurgové mají pochybnos-
ti o tom, zda pacienti zahrnutí do studií byli vzorkem
skutečné populace a ne jen více nebo méně selekto-
vanou skupinou nemocných. Aby byly obě pochyb-
nosti rozptýleny, byla kardiology a kardiochirurgy
společně designována nejnovější, prospektivní ran-
domizovaná studie SYNTAX, jejíž výsledky odborná
veřejnost právem očekává. 

Je však třeba zdůraznit, že chirurgičtí pacienti byli
v dosavadních studiích léčeni ve velké většině tzv.
klasickou revaskularizací – při onemocnění tří tepen
byla k přemostění ramus interventricularis anterior
(RIA) použita levá a. thoracica interna (ATI) a k pře-
mostění ostatních tepen pak žilní štěpy. 

Začátkem 90. let minulého století se začalo k reva-
skularizaci používat více tepenných štěpů. Přesto se
kompletní tepenné revaskularizace do povodí obou
koronárních tepen nebo alespoň do povodí levé ko-
ronární tepny v širším měřítku doposud prosazují
obtížně. Existuje k tomu řada důvodů:

● Prvním je určitá setrvačnost v praktickém životě,
protože konvenční revaskularizace (levá ATI na RIA
a žilní štěpy na ostatní tepny) má v průběhu 
prvních 5–10 roků velmi dobré výsledky. Proto, aby
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bylo možné prokázat ještě lepší výsledky jsou potřeb-
né velké skupiny nemocných a pacienti musejí být
sledováni po relativně velmi dlouhou dobu. 

● Za druhé neexistují randomizované studie srovná-
vající tepennou revaskularizaci s konvenční reva-
skularizací a v nerandomizovaných srovnáních je
značný vliv faktorů vztahujících se k pacientům
jako takovým a chirurgům provádějícím operace,
takže statistické hodnocení je obtížné.

● Za třetí techniky používání ATI se různí (in situ,
Y grafty, volné štěpy) a také se různí výběr přemos-
ťovaných tepen, což může mít vliv na dlouhodobé
výsledky. 

● Dále je třeba přiznat, že je to technicky náročnější
operace, která trvá delší dobu, ale je prokázáno, že
hospitalizační mortalita není vyšší, ba právě naopak. 

● Použití obou ATI, a. radialis nebo dalších tepen má
také určité limitace dané anatomií a lokalizací pos-
tižení nativních koronárních tepen a významností 
stenózy, takže není vhodná nebo možná u všech
nemocných. Bylo například prokázáno, že stenóza
na nativní tepně menší než 70–80 % je spojena
s horší dlouhodobou průchodností při použití tepen-
ného štěpu. Na druhé straně konstrukce Y graftu
nebo kompozitních štěpů poskytuje chirurgovi větší
flexibilitu při revaskularizaci laterální a dolní stěny
a teoreticky usnadňuje i možné reoperace.

● Dalším důvodem je, že použití obou ATI přináše-
lo určitou obavu ze zvýšené morbidity, zejména
z komplikací hojení sternotomie. Tato obava byla
ještě umocněna u pacientů s diabetem. Při změně
techniky preparace ATI, zejména její skeletizaci, 
se však tyto obavy ukázaly jako neopodstatněné. 
Je však nutné upozornit na určitou obezřetnost
u obézních diabetiků a za relativní kontraindikaci
lze považovat kombinaci diabetu, obezity a chronic-
ké obstrukční choroby bronchopulmonální, zejmé-
na u starších nemocných.

● Dalším důvodem může být i fakt, že chirurg mů-
že být při výběru typu operace přímo nebo nepřímo
ovlivněn zdůrazňováním důležitosti krátkodobých
výsledků (nižší hospitalizační riziko, nižší cena,
kratší doba hospitalizace apod.). Obecně je na 
dlouhodobé výsledky kladen menší důraz. Pětileté 
sledování se považuje za dlouhodobé a výsledky za
10 nebo více let se často jeví v mlhavé budoucnosti
a nepovažují se za natolik důležité. Lze předpoklá-
dat, že zvyšující se počet reoperací po 10 letech
a více u nemocných s průchodnou levou ATI a uza-
vřenými nebo stenotickými žilními štěpy, nás o dů-
ležitosti vícečetných tepenných revaskularizací dá-
le přesvědčí.

● Poslední důvod tak trochu souvisí s citovanou 
studií COURAGE. Existuje totiž předpoklad, že se
zlepšující se farmakologickou léčbou (destičkové
inhibitory, statiny atd.) dojde ke zlepšení dlou-
hodobé průchodnosti žilních štěpů. Toto zlepšení
však může být jen relativní, protože ateroskleróza

žilního štěpu je stále faktor, který nejvíce snižuje
dlouhodobou účinnost koronárních bypassů.

Všechny uvedené faktory více nebo méně negativ-
ně ovlivňovaly širší prosazení tepenných revaskulari-
zací. Jejich postupné překonávání nebylo snadné.
Praxe posledních deseti let však některé z nich vy-
vrátila, jiné přinejmenším oslabila. Rutinní zavedení
techniky skeletizace při odběru obou ATI nezvyšuje
riziko poruch hojení sternotomie. Zavedení konstruk-
ce Y graftu umožňuje pohodlnou revaskularizaci všech
větví levé koronární tepny, přičemž průtok touto for-
mou štěpu je dostatečný. Po získání větších zkuše-
ností nepředstavuje kompletní tepenná revaskulari-
zace větší riziko pro nemocné ani ve vyšších věkových
skupinách. Všeobecně vzrůstá v poslední době také
vědomí důležitosti skutečně dlouhodobých výsledků,
zejména u mladších věkových skupin. 

V písemnictví přibývá zpráv o prospěšnosti tepen-
ných revaskularizací jak hub po dešti. Nejvýznamněj-
ší z nich s nejdelším sledováním největšího počtu pa-
cientů, u kterých byly k revaskularizaci použity obě
ATI pocházejí z Cleveland Clinic.(7,8) Jejich poslední
studie se týká více než 10 000 nemocných sledo-
vaných průměrně 16,5 roku, kdy bylo prokázáno 
statisticky významně lepší přežívání u nemocných
s bilaterálně použitou ATI oproti používání jen levé
ATI v kombinaci s žilními štěpy. Stevens(9) na soubo-
ru 4 382 pacientů prokázal nižší časnou mortalitu ve
skupině s použitím obou ATI a 10leté přežívání 93%,
což bylo signifikantně více než 88% přežívání ve sku-
pině s použitou jen levou ATI. Endo(10) dokumentoval
výhody použití obou ATI zejména u nemocných
s ejekční frakcí levé komory nad 40 % a ve věku do
70 roků. Stejně dobrých klinických výsledků jako 
při použití obou ATI může být dosaženo i při použití
a. radialis.(11) Nejcennější práce jsou však ty, které
dokumentují průchodnost bypassů přímo. Tatoulis(12)

prokázal při koronarografické kontrole 2 127 tepen-
ných štěpů 5letou a 10letou průchodnost u levé a pra-
vé ATI 98 % a 95 %, resp. 96 % a 81 %. Jednoletá
a čtyřletá průchodnost a. radialis činila 96 % a 89 %.
Výborné výsledky tepenných revaskularizací potvrdil
i souhrnný přehled posledních prací.(13)

Všechny citované práce a mnohé další nám posky-
tují dlouhodobé výsledky, se kterými se nemůže 
srovnávat žádná studie týkající se perkutánních
intervenčních metod. Je třeba si tato fakta uvědomit
a podle nich v době medicíny založené na důkazech
navrhovat našim nemocným adekvátní formu léčby.
Trvalo to poměrně dlouhou dobu, ale dnes je jedno-
značně prokázáno, že u nemocných s životní per-
spektivou delší než jedna dekáda přináší vícečetná
tepenná revaskularizace při dodržení veškerých tech-
nických pravidel a indikačních kritérií nejlepší dlou-
hodobé výsledky ze všech metod, které jsou dnes
k dispozici.
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