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Většina pacientů s akutním koronárním syndromem bez elevací úseku ST je úspěšně léčena časně provedenou perkutánní koronární 
intervencí. U nemocných s vícečetným postižením věnčitých tepen je někdy obtížné zvolit správné načasování a způsob revaskularizace. 
V tomto ohledu je třeba zvážit klinický stav pacienta, jeho rizikový profi l, charakter a rozsah koronárního postižení. Klíčovou roli zde hraje 
intervenční kardiolog, který hodnotí nález na  věnčitých tepnách a  případným ošetřením „culprit“ léze může významným způsobem 
ovlivnit další postup revaskularizace. Kromě perkutánní koronární intervence a chirurgické revaskularizace může být pro některé pacienty 
variantou hybridní výkon. Na základě výsledků velkých registrů se zdá, že chirurgickou revaskularizaci stabilních nemocných po akutním 
koronárním syndromu bez elevací úseku ST je vhodné odložit alespoň o týden. V současné době nejsou známy randomizované práce, 
které by řešily optimální strategii revaskularizace u těchto nemocných.
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Hájek P. Timing and selection of the type of revascularization procedure in acute coronary syndrome without ST-segment elevation 

with multivessel coronary artery disease. Cor Vasa 2010;52:447–452.

Most patients with non-ST-segment elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS) are treated with success by early percutaneous 
coronary intervention (PCI). In patients with multivessel coronary artery disease, selection of proper timing and type of revascularization 
procedure may prove to be diffi  cult. Critical considerations in this context include the patient’s clinical status, their risk profi le, nature, 
and extent of coronary involvement. The pivotal role in this process is played by the interventional cardiologist assessing the fi ndings 
on the coronary arteries. Any attempted treatment of the culprit lesion may signifi cantly aff ect the type of revascularization eventually 
employed. In some patients, an alternative to PCI and surgical revascularization is a hybrid procedure. Data from large registries suggest 
surgical revascularization in stable patients after NSTE-ACS should be preferably deferred by at least a  week. No randomized studies 
addressing the optimal revascularization strategy in these patients have apparently been published to date.
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Úvod

Vícečetné postižení koronárních tepen nacházíme u  více 
než třetiny nemocných s akutním koronárním syndromem 
bez elevací úseku ST (NSTE-ACS).1,2 Perkutánní koronární 
intervence (PCI) je účinnou léčebnou metodou NSTE-ACS.3 
I přesto je 16–35 %4–6 pacientů s NSTE-ACS revaskularizová-
no chirurgicky (proveden aortokoronární bypass CABG).

Nemocní operovaní pro akutní koronární syndrom 
(ACS) mají vyšší výskyt perioperačního infarktu myokardu 
(IM) a je u nich nutná farmakologická i mechanická podpo-
ra.7,8 Na druhé straně je odklad výkonu spojen u některých 
skupin elektivních pacientů se zvýšeným rizikem závažných 
kardiovaskulárních komplikací.9–11 Čekání na  operaci má 
nepříznivý vliv na  psychiku pacienta,12 zvyšuje riziko 
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úmrtí a  urgentní revaskularizace.13 Nezanedbatelné jsou 
i celospolečenské důsledky ekonomické. 

Cílem této práce bylo shrnout recentní literární údaje 
o načasování a výběru způsobu revaskularizace při postižení 
více tepen nejen u  akutního koronárního syndromu bez 
elevací úseku ST, ale i po jeho odeznění. 

Načasování revaskularizace při akutním 

koronárním syndromu bez elevací úseku ST 

V rámci akutního koronárního syndromu lze rozlišit široké 
spektrum klinických obrazů s  různým rizikem závažných 
komplikací. Elevace troponinu u  nemocných s  klidovou 
bolestí na  hrudi v  posledních 48 hodinách představuje 
riziko úmrtí a  infarktu myokardu > 20 % během následu-
jících 30 dní ve srovnání s akutními pacienty s negativním 
troponinem (< 2 %).14 Nově vzniklá klidová angina pectoris 
(AP) či časný vznik poinfarktové AP je spojen s  25–35% 
rizikem úmrtí či nefatálního IM během následujících tří 
měsíců.14 Negativní vlny T na  vstupním EKG znamenají 
5,5% riziko úmrtí či vzniku nefatálního IM během měsíce, 
deprese úseku ST 10,5% riziko, elevace úseku ST + deprese 
úseku ST 12,5% riziko.15

K  rozhodnutí o  správném načasování revaskularizace 
napomáhají skórovací schémata. Doporučení Evropské 
kardio logické společnosti (ESC)16 navrhují pro stanovení 
rizika nemocniční a  šestiměsíční mortality užití skóre 
GRACE,17 které vzniklo testováním velkých, neselekto-
vaných souborů mezinárodních registrů pokrývajících 
celé spektrum pacientů s  ACS. Základem kalkulace jsou 
snadno dosažitelné klinické a laboratorní údaje (věk, tepová 
frekvence, systolický krevní tlak, hodnota kreatininu, stupeň 
srdečního selhání dle Killipovy klasifi kace, deprese úseku 
ST na  EKG, zvýšení markerů). Na  základě výpočtu lze 
určit nízké (< 1%), střední (1–3%) a vysoké riziko (> 3%) 
nemocniční mortality. Nevýhodou tohoto skórovacího 
systému je jistá složitost kalkulace, na  internetové adrese 
www.outcomes.org/grace je však volně k dispozici elektro-
nický kalkulátor umožňující rychlé určení rizika nemocniční 
a šestiměsíční mortality.

Méně prognosticky přesným, avšak jednodušším skó-
rovacím schématem je skóre Th rombolysis in Myocardial 
Ischemia (TIMI), které rozlišuje sedm klinických ukazatelů. 
Četnost současného výskytu těchto ukazatelů zvyšuje riziko 
úmrtí a vzniku nefatálního IM během dvou týdnů od 2,9 % 
při žádném nebo jednom ukazateli až po 19,4 % při šesti 
až sedmi rizikových faktorech (viz obrázek 1). Na základě 
skóre TIMI lze opět určit nízké (0–2), střední (3–4) a vysoké 
(5–7) riziko.18 

Dle doporučení ESC16 by nemocní s těžkou, recidivující 
a farmakologicky špatně korigovatelnou AP, s významnými 
či dynamickými změnami na EKG, s významnými arytmiemi 
nebo hemodynamickou nestabilitou měli být perkutánně či 
chirurgicky revaskularizováni bezodkladně. Také nemocní 
s  nejvážnější formou srdečního selhání  – kardiogenním 
šokem  – mají lepší dlouhodobé přežívání, pokud jsou 
revaskularizováni časně, tj. do 36 hodin od diagnózy.19 

Optimální strategie revaskularizace u nemocných s vy-
sokým nebo středním rizikem úmrtí (viz výše uvedená 
skórovací schémata), kteří nejeví známky bezprostředního 
ohrožení života, byla testována v  poslední dekádě řadou 
randomizovaných studií. Časně invazivní strategie v léčbě  
těchto pacientů prokázala v metaanalýze sedmi randomi-
zovaných studií, provedených v  éře koronárních stentů, 
dostupnosti blokátorů GP receptorů IIb/IIIa a zahrnujících 
celkem 8 375 pacientů, lepší dlouhodobé přežívání, snížení 
rizika vzniku IM a  redukci rehospitalizace při srovnání 
s konzervativní léčbou.3 Koronární angiografi e a následná 
revaskularizace by měla být provedena do 72 hodin od při-
jetí.16 V současné době nejsou údaje o nezbytnosti akutní 
revaskularizace (tzn. do  72 hodin) u  stabilních pacientů 
s NSTE-ACS jednoznačné.

Některé studie poukazovaly na lehce, avšak statisticky vý-
znamně vyšší úmrtnost a výskyt infarktu během hospitaliza-
ce při aplikaci časně invazivního postupu. V dlouhodobém 
sledování však převážil příznivý vliv časné revaskularizace,20 
navíc se ukázalo, že řada pacientů z konzervativně léčené 
skupiny musela být dodatečně revaskularizována. Čím větší 
byl rozdíl v počtu revaskularizovaných mezi časně invazivní 
a časně konzervativní strategií, tím více se projevil příznivý 
vliv revaskularizace na přežívání nemocných.21

Načasování chirurgické revaskularizace 

u stabilních pacientů po infarktu myokardu

U chirurgických nálezů (nemoc všech tří tepen, významná 
stenóza na poslední průchodné tepně, stenóza kmene levé 
věnčité tepny) může elevace troponinu ovlivnit načasování 
operace. Dle prací Th ielmana je koncentrace troponinu 
před emergentní operací nemocných s akutním infarktem 
myokardu22 či před elektivní chirurgickou revaskularizací23 
silným nezávislým prediktorem nemocniční mortality 
a výskytu závažných komplikací.

Nejrozsáhlejší publikací, která se zabývala načasováním 
kardiochirurgické revaskularizace po  transmurálním 
infarktu myokardu, byla retrospektivní multicentrická 
analýza více než 32 000 pacientů z New York State Cardiac 
Surgery Registry.24 Autoři uvádějí, že s přibývajícím časem 

Obrázek 1 Rizikové skóre TIMI18
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od  infarktu klesala pooperační úmrtnost; mezi prvním 
a třetím dnem byla 7,9 %, po týdnu se operační mortalita 
blížila celkové mortalitě hodnoceného souboru (2,9 vs. 
2,4 %), i  když ani mortalita operovaných mezi třetím 
a sedmým dnem a později se již statisticky nelišila (3,8 vs. 
2,9 %). Nemocní, kteří nebyli úspěšně ošetřeni přímou PCI 
a nejeví známky nestability, by mohli být na základě výše 
zmíněné analýzy chirurgicky revaskularizováni již čtvrtý 
den od vzniku IM. 

Načasování CABG po  akutním infarktu řeší také 
ve  své práci Voisine a spol.25 Retrospektivně analyzoval 
perioperační mortalitu 13 545 konsekutivních pacientů 
po CABG podle toho, zda před operací prodělali IM, nebo 
ne. Nemocné po IM rozdělil do pěti skupin podle odstupu 
CABG od akutní příhody. Ukázalo se, že pokud byl CABG 
proveden po měsíci od IM, nebyl v operační mortalitě rozdíl 
mezi skupinami s anamnézou IM a bez ní. Naopak CABG 
provedený v době od šesti hodin do jednoho týdne po IM 
vykazoval významně vyšší mortalitu ve  srovnání s  ostat-
ními skupinami, zejména při věku nad 65 let. Rizikovými 
faktory perioperační mortality dle mnohorozměrné analýzy 
byly mužské pohlaví, anamnéza cévní mozkové příhody, 
ejekční frakce levé komory < 40 %, chronická obstrukční 
plicní nemoc, renální insufi cience, periferní ateroskleróza, 
angina pectoris 3.–4. stupně. Limitem této práce je absence 
samostatné analýzy transmurálních a netransmurálních IM, 
podle některých prací je výskyt komplikací vyšší po trans-
murálních IM.8 

Výběr způsobu revaskularizace u NSTE-ACS

Počet revaskularizovaných pacientů s  NSTE-ACS roste, 
v  současnosti je revaskularizováno více než 50 % nemoc-
ných. I když bylo prokázáno, že největší prospěch z časné 
revaskularizace mají nejrizikovější skupiny, paradoxně 
častěji jsou revaskularizováni málo rizikoví nemocní.26 

V  současné době jsou tři čtvrtiny nemocných 
s  NSTE-ACS ošetřeny PCI.27 Riziko časné mortality chi-
rurgické revaskularizace pacientů s nestabilní AP je téměř 
trojnásobné ve  srovnání s  elektivním výkonem (4,6 % 
vs. 1,6 %). Nejrizikovější pro chirurgickou revaskularizaci 
jsou nemocní s  poinfarktovou klidovou nestabilní AP 
(IIIC dle Braunwaldovy klasifi kace, riziko časné mortality 
6,2 %) a nemocní s klidovými stenokardiemi v posledních 
48 hodinách (IIIB, 4,9 %).7

Výběr způsobu revaskularizace se řídí u  pacientů 
s NSTE-ACS stejnými pravidly jako u elektivních nemoc-
ných.16 Prvním, kdo vybírá způsob revaskularizace, je 
intervenční kardiolog. Ten může být ve svém rozhodovacím 
procesu ovlivněn terapeutickou metodou, kterou ovládá, 
a tak směrovat pacienty k provedení perkutánního výkonu. 
PCI je rychleji dostupná a spojena s minimálním rizikem 
periprocedurální mortality (< 0,1 %)6,28,29 ve  srovnání 
s CABG. Při volbě typu revaskularizace je třeba zvážit jak 
rozsah ohroženého myokardu za lézí odpovědnou za ACS 
(„culprit“ léze), tak rozsah postižení ostatních věnčitých 
tepen a  s  tím související možnosti kompletní revaskula-

rizace. Lékové stenty v  současné době umožňují ošetření 
většiny koronárních stenóz. Pokud je však předem jasné, 
že katetrizačně nelze ošetřit povodí zásobující významné 
množství myokardu, může uložení lékového, ale i nelékové-
ho stentu způsobit nežádoucí odklad chirurgického výkonu, 
zvýšit periprocedurální riziko krvácení při ponechané 
duální antiagregaci nebo zvýšit riziko trombózy stentu při 
jejím ponechání. Na druhé straně lze ošetřením „culprit“ 
léze dosáhnout odkladu chirurgické revaskularizace, a tím 
snížit její riziko. 

Zobrazení koronární anatomie, rozsahu postižení věnči-
tých tepen a určení angiografi cké významnosti stenóz jsou 
nezbytné pro správné rozhodnutí o způsobu a načasování 
revaskularizace. Objektivizaci rozsahu postižení umožňuje 
SYNTAX skóre,30 jehož hodnota predikuje výskyt peripro-
cedurálních komplikací při elektivních PCI.31 Při  chirur-
gické revaskularizaci tato předpovědní schopnost nebyla 
prokázána.32 Přínosem může být možnost stanovit frakční 
průtokovou rezervu na tepnách33 mimo „culprit“ lézi, a tak 
v případě pochybností přesněji určit, zda jde o nemoc jedné, 
dvou či tří tepen, a podle toho zvolit typ revaskularizace.

Zajímavý pohled na  volbu způsobu revaskularizace 
nabízí při absenci randomizovaných studií prognostická 
observační práce Hochholzera a  spol.34 Porovnávala 
dlouhodobé přežívání v  závislosti na  zvoleném typu 
revaskularizace u  tří podskupin ACS  – nestabilní AP, 
akutní IM bez elevací úseku ST dle defi nice WHO (bolest 
na  hrudi + CK-MB dvojnásobně vyšší než horní limit 
normy – WHO-NSTEMI) a akutní IM bez ST elevací dle 
rozšířené defi nice ESC/ACC (American College of Cardio-
logy) (bolest na  hrudi + koncentrace troponinu vyšší než 
hranice pro průkaz IM) a  zároveň nedosahující kritéria 
pro WHO-NSTEMI (ESC/ACC-NSTEMI). Sledováno bylo 
1 024 pacientů po dobu 36 měsíců.

Symptomatičtí nemocní podstoupili koronarografi i 
ihned, asymptomatičtí do 24 hodin. Pokud byl nález shle-
dán vhodným, byla „culprit“ léze ihned ošetřena stentem, 
při nálezu stenózy kmene levé věnčité tepny či nemoci 
tří tepen byla indikována chirurgická revaskularizace 
(u ESC/ACC-NSTEMI medián do operace tři dny [jeden 
den až devět dní], u WHO-NSTEMI čtyři dny [1–13 dní]). 
Nemocní s oběma typy NSTEMI měli horší funkci LV, čas-
těji měli nemoc tří tepen a byli častěji revaskularizováni než 
nemocní s  nestabilní AP. Nemocní s  ESC/ACC-NSTEMI 
byli starší, měli častěji nemoc tří tepen a renální insufi cienci 
než nemocní s  WHO-NSTEMI. Perkutánní koronární 
intervence byla ve  všech skupinách čtyřikrát častější než 
CABG.

Nemocniční mortalita byla 1 % (6/578) u  NAP,  2,2 % 
(4/184) u  WHO-NSTEMI a  4,6 % (12/262) u  ESC/ACC-
-NSTEMI. Nejvýraznějším nálezem byla významná interak-
ce mezi CABG a tříletou mortalitou u ESC/ACC-NSTEMI 
(48,9 % vs. 7,4 % u  PCI; nemocniční mortalita u  CABG 
byla 12 %). U zbylých dvou skupin nakonec nebyl v tříleté 
mortalitě rozdíl při srovnání obou typů revaskularizací 
ani  při iniciálně nižší mortalitě při PCI. Aorto koronární 
bypass, věk a horší funkce LK byly nezávislými prediktory 
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úmrtí ve skupině s ESC/ACC-NSTEMI. Výskyt nefatálního 
IM a kombinovaného ukazatele (úmrtí + nefatální IM) byl 
podobný výsledkům analýzy samotné mortality.

Výsledky této práce ukazují, že u ESC/ACC-NSTEMI by 
měla být léčbou volby PCI, která má excelentní krátkodobou 
i dlouhodobou prognózu, CABG má vyšší jak perioperační, 
tak dlouhodobou mortalitu. Nemocní s  nestabilní AP či 
WHO-NSTEMI dlouhodobě přežívali stejně (při PCI měli 
nižší iniciální mortalitu, avšak horší během sledování).

Vyšší perioperační mortalita u ESC/ACC-NSTEMI mohla 
být dána poměrně časným termínem CABG (do  týdne). 
Časněji provedené CABG mají podle výše zmíněných 
prací24,25 vyšší mortalitu než pozdější operace.

Stenting „culprit“ léze versus 

„multivessel stenting“

Identifi kace „culprit“ léze může být někdy obtížná, téměř 
u  pětiny nemocných nalézáme difuzní aterosklerotické 
postižení bez jasné „culprit“ léze.35 Klidové stenokardie 
(třída III dle Braunwalda) jsou v  angiografi ckém nálezu 
významně často spojeny s nálezem komplexní morfologie 
léze, intrakoronárního trombu a sníženého průtoku do pe-
riferie postižené tepny.36

Intervenční kardiolog stojí při nálezu nemoci tří tepen 
nezřídka před otázkou, zda ošetřit „culprit“ lézi, či zda do-
poručit chirurgickou revaskularizaci. V éře lékových stentů 
a  na  základě výsledků studií srovnávajících katetrizační 
a chirurgickou revaskularizaci u stabilních pacientů37 lze při 
vhodném nálezu (tzn. příznivém SYNTAX skóre) zvážit PCI 
s použitím lékových stentů i při nemoci všech tří tepen. 

Randomizované studie u  NSTE-ACS v  tomto směru 
nejsou k dispozici. Zapata a spol. ve své observační práci1 
na souboru více než 600 pacientů s NSTE-ACS porovná-
vali výsledky jednoročního sledování nemocných s nemocí 
jedné tepny (stenting „culprit“ léze) s pacienty s nemocí více 
tepen (stenting „culprit“ léze + dalších postižených tepen). 
Mezi oběma skupinami nebyl rozdíl v  mortalitě (1,99 % 
vs. 1,98 %) ani ve  výskytu úmrtí + infarktu myokardu, 
u  nemocných po  stentingu všech tepen se projevila nižší 
nutnost revaskularizace (9,45 % vs. 16,34 %; p = 0,04). 
Porovnání stentingu „culprit“ léze a vícečetného stentingu 
u  nemocných s  NSTE-ACS a  nemoci více tepen nabízí 
observační studie Shishehbora a spol.38 Nemocní s  více-
četnou intervencí měli během sledování (medián 2,3 roku) 
nižší výskyt kombinovaného ukazatele (úmrtí, infarkt 
myokardu, revaskularizace) zejména díky nižšímu výskytu 
nutnosti revaskularizace. Také výsledky hospitalizační mor-
tality velkého souboru pacientů (více než 100 000 s ACS) 
z American College of Cardiology National Cardiovascular 
Database Registry prokázaly úspěšnost stentingu více tepen 
při srovnání s intervencí „culprit“ léze.2 

Hybridní revaskularizace

Někteří nemocní s  NSTE-ACS mají v  akutním stavu 
ošetřenu „culprit“ lézi na  pravé věnčité tepně či ramus 

circumfl exus a katetrizačně neošetřitelné postižení ramus 
interventricularis anterior (RIA), jiní mohou být i  přes 
difuzní postižení všech tří tepen pro operaci v mimo tělním 
oběhu příliš rizikoví. V  takových případech může být 
alternativou revaskularizačního postupu hybridní výkon, 
kdy je RIA ošetřena minimálně invazivním chirurgickým 
výkonem z minithorakotomie a ostatní tepny PCI. 

Bezpečnost a  proveditelnost hybridní revaskularizace 
ověřovala práce Reichera a spol.39 Hybridně revaskularizova-
ní měli kratší dobu intubace i hospitalizace, méně krevních 
ztrát a  stejnou průchodnost operovaných tepen a  stejný 
výskyt komplikací při srovnání se skupinou operovaných 
standardním způsobem. Dobré dlouhodobé výsledky 
hybridní revaskularizace ukázala práce Holzheye a spol.40 
Retrospektivní analýza Vassiliadese a spol.,41 zajímavá 
stoprocentním užitím lékových stentů, prokázala nutnost 
revaskularizace 6,6 % pro tepny ošetřené PCI a 1,9 % pro 
RIA ošetřený arteriálním štěpem z  levé mamární tepny. 
Vzhledem k  omezeným zkušenostem s  tímto postupem 
a  absenci randomizovaných dat se tento postup zatím 
obecně nedoporučuje. S tím, jak roste průměrný věk, a tedy 
i  rizikový profi l operovaných pacientů, vzniká potřeba 
randomizované studie pro zhodnocení významu hybridní 
revaskularizace v éře lékových stentů.

Plánování chirurgické revaskularizace 

u stabilních nemocných

Prodloužení čekací doby na kardiochirurgickou operaci vede 
ke zvýšení rizika morbidity i mortality. Při mediánu čekání 
18 dní byla úmrtnost na čekací listině 0,4 %, při 126 dnech 
2,5 %.9 Riziko odkladu operace potvrzují i další práce.10,11 
Nezávislými rizikovými faktory pro náhlé či kardiální úmrtí 
během čekání na operaci byly v práci Morgana42 při hodnoce-
ní souboru více než 29 000 kanadských pacientů věk, mužské 
pohlaví a dysfunkce levé komory, dle švédské studie více 
5 500 pacientů nestabilní AP, kombinovaný výkon na koro-
nárních tepnách a na chlopni, mužské pohlaví, dysfunkce levé 
komory srdeční a vysoké operační riziko.43 Ke komplikacím 
dochází nejčastěji v prvním měsíci čekání.

Ve snaze určit nemocné se zvýšenou pravděpodobností 
výskytu komplikací během čekání na operaci byla vytvořena 
řada skórovacích schémat.44,45 Relativně jednoduchý systém 
švédských autorů45 testoval výše zmíněné nezávislé faktory 
v souboru více než 5 500 pacientů (viz tabulku 1). Byla pro-
kázána 25krát vyšší mortalita u skupiny označené dle skóre 
jako vysoce riziková (≥ 6 bodů) ve  srovnání se skupinou 
s  nízkým rizikem (0–2 body) a  pětkrát vyšší ve  srovnání 
se skupinou středně rizikovou (3–5 bodů).

Stenóza kmene ACS > 50 % je všeobecně uznávanou, 
prognosticky významnou indikací k  revaskularizaci.46 
Klinická situace pacienta rozhoduje o načasování operace 
spíše než angiografi cký nález či čekací doba.47

Důležitou otázkou také je, jaký vliv má délka čekací doby 
na pooperační mortalitu. Některé menší práce poukazovaly 
na riziko pooperační deprese kontraktilní funkce myokar-
du při delším čekání na  operaci,48 nicméně pooperační 
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mortalita nebyla s  prodloužením čekací doby na  operaci 
zvýšena.49,50 

Závěry a doporučení

V  problematice načasování a  volbě způsobu revas-
kularizace jsou některé indikace obecně akceptované 
a v doporučeních ESC či České kardiologické společnosti 
jasně defi nované. V  tomto smyslu nikdo nepochybuje 
o  nezbytnosti časné revaskularizace významně sympto-
matických, hemodynamicky či elektricky nestabilních 
pacientů, stejně jako u  klinicky stabilních, avšak vysoce 
rizikových nemocných s  NSTE-ACS. Také čekací doba 
na  chirurgickou revaskularizaci v  České republice není 
patrně při stávajícím počtu kardiochirurgických pracovišť 
zásadním problémem.

Nemocní s  NSTE-ACS tvoří nehomogenní skupinu se 
širokým spektrem klinických i  angiografi ckých obrazů. 
Intervenční kardiolog ve většině případů svým rozhodnu-
tím zásadně ovlivní léčebnou strategii těchto nemocných, 
a musí proto zvážit nejen možnost ošetření „culprit“ léze, 
ale i  nutnost a  proveditelnost revaskularizace ostatních 
(„non-culprit“) lézí a celkovou způsobilost pacienta k pří-
padnému kardiochirurgickému výkonu.

Většinu nemocných lze ošetřit katetrizačně. Po ošetření 
„culprit“ léze lze o dalším postupu rozhodnout podle rozsa-
hu postižení ostatních tepen. K takovému hodnocení může 
napomoci měření frakční průtokové rezervy nebo SYNTAX 
skóre. Při nálezu nemoci tří tepen a  vysokém SYNTAX 
skóre je vhodnější chirurgická revaskularizace. Chirurgické 
nálezy je patrně výhodnější při pozitivitě troponinu odložit 
alespoň o týden, pokud to klinický stav dovolí. U některých 
starších či polymorbidních nemocných lze zvážit hybridní 
revaskularizaci.

Mezi stabilními pacienty by měli být přednostně opero-
váni muži, s AP 3.–4. stupně, s plánovaným kombinovaným 
výkonem na koronárních tepnách a na chlopni, s dysfunkcí 
levé komory srdeční a  s předpokládaným zvýšeným ope-
račním rizikem.

Omezení

Omezením při stanovení typu a  načasování chirurgické 
revaskularizace u  nemocných s  NSTE-ACS nebo po  jeho 
odeznění je absence randomizovaných dat. I  ve  velkých 
studiích hodnotících optimální strategii u NSTE-ACS byla 
analyzována revaskularizace jako taková, s  převažujícím 
podílem revaskularizace katetrizační. V  éře lékových 
stentů a  s  rozvojem miniinvazivních kardiochirurgických 
výkonů je zřejmé, že existuje potřeba randomizovaných 
studií hodnotících katetrizační řešení nemocí více tepen 
při NSTE-ACS či význam hybridní revaskularizace.
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