
1 Úvod

Přesto, že je koronární nemoc jedním z nejstudovanějších
onemocnění v historii medicíny a byly vyvinuty velmi
účinné metody k jejímu léčení, způsob léčby mnohočet-
ného postižení věnčitých tepen je stále kontroverzní.
Léčebné možnosti a jejich kombinace jsou s pokračujícím
vývojem technik chirurgické revaskularizace i možností
perkutánních koronárních intervencí v neustálém pohy-
bu a místo jednotlivých metod v léčebném spektru se
stále mění a upřesňuje. Tradičně klinici vidí chirurgickou
léčbu aortokoronárním bypassem (CABG) a perkutánní
koronární intervenci (PCI) jako paralelní a vzájemně se

vylučující možnosti, které lze pacientům s vícečetným
koronárním postižením nabídnout. Obě strategie mají
evidentní výhody, ale i nevýhody. Koronární intervence
s využitím stentů nabízí praktickou bezbolestnost, mini-
mální procedurální riziko při krátkodobé hospitalizaci
s časnou mobilizací a rychlým návratem do normálního
života, ale s určitým rizikem restenózy a vyšším rizikem
nutnosti dalšího výkonu v budoucnosti. Chirurgická léčba
naproti tomu nabízí nekompromisní možnost revaskula-
rizace všech postižených tepen se zárukou dlouhodobé
průchodnosti arteriálních štěpů za cenu vyšší perioperač-
ní morbidity a mortality, delší hospitalizace a pomalého
návratu k běžným činnostem. Nicméně vývoj postupně
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SOUHRN 

V článku jsou shrnuty současné poznatky o vzájemném postavení chirurgické a intervenční léčby u nemoc-
ných s vícečetným postižením věnčitých tepen se zaměřením na možnosti jejich kombinovaného použití –
tzv. hybridní revaskularizace myokardu. Využití některých operačních postupů miniinvazivní chirurgie
v kombinaci se současnými technologiemi koronárních intervencí nabízí nové možnosti, využívající výhod
obou postupů a eliminující některé jejich nevýhody. Tento dosud málo používaný přístup by mohl vést 
ke zlepšení klinických výsledků a léčebného komfortu u vybraných skupin pacientů. 
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nabízí řadu možností průniku a vzájemného doplnění
obou metodik. V chirurgické oblasti dochází především
ke snižování celkové náročnosti operačního výkonu pro
pacienta zavedením minimálně invazivních operačních
technik, v oblasti intervenční kardiologie pak ke zvýšení
dlouhodobé efektivnosti intervenčních výkonů při po-
užití lékových stentů (drug-eluting stents – DES), která
přibližuje dlouhodobé výsledky jejich implantace výsled-
kům chirurgické revaskularizace. Využití toho nejlepšího
z obou těchto dosud oddělených světů kombinací miniin-
vazivní chirurgie s perkutánními intervencemi (hybridní
výkony) nabízí nové léčebné postupy, které mohou být
stejně účinné nebo účinnější než dosavadní a přitom šetr-
né a bezpečné pro pacienta.

2 Aortokoronární bypass versus PCI – 
analýza dosavadních studií

O optimálním způsobu léčby pacientů s vícečetným po-
stižením věnčitých tepen se živě diskutuje již mnoho 
let a debata pokračuje dodnes. Její důležitost umocňuje
fakt, že věk a závažnost současných komorbidit nemoc-
ných vyšetřovaných pro koronární nemoc se stále zvyšuje
a tomu odpovídá zvyšující se počet pacientů, kteří nako-
nec vyžadují revaskularizaci pro mnohočetné koronární
postižení [1]. Historicky byl aortokoronární bypass pova-
žován za léčbu první volby u vícečetného postižení věnči-
tých tepen a/nebo postižení kmene levé věnčité tepny [2],
nicméně pokroky v oblasti PCI udělaly z této možnosti
v posledních letech atraktivní alternativu chirurgické léčby,
především po zavedení lékových stentů. Metaanalýza čtyř
randomizovaných studií, které srovnávaly léčbu pomocí
standardních kovových stentů (bare metal stents – BMS)
s CABG u pacientů s mnohočetným postižením věnčitých
tepen v pětiletém časovém horizontu, ukázala obdobný
výskyt úmrtí i kompozitního ukazatele nežádoucích příhod
(úmrtí, infarktu myokardu a mozkové příhody) v obou sku-
pinách (16,7 % u PCI vs. 16,9 % u CABG) a významně vyšší
frekvenci nutnosti další revaskularizace ve skupině léčené
intervenčně (29 % vs. 7,9 %) [3]. Mnohem větší meta-
analýza, která zahrnovala také studie s prostou balonko-
vou angioplastikou (počet zahrnutých pacientů byl téměř
10 000), došla k obdobným závěrům – obě skupiny se neli-
šily v mortalitě, nemocní s CABG měli častější periprocedu-
rální mozkové příhody a nemocní po PCI významně častěj-
ší další revaskularizace (absolutní rozdíl v riziku po pěti
letech dosahoval 33 %) [4]. Stejné výsledky přinesla i ana-
lýza individuálních dat z deseti randomizovaných studií
(zahrnovaly jak studie s prostou angioplastikou, tak s im-
plantací stentů, celkem 7 812 pacientů) a střední dobou
sledování 5,9 roku, kde rozdíl v celkové mortalitě byl pou-
ze 1 % (15 % CABG vs. 16 % PCI) [5].

Vývoj lékových stentů vedl k významnému snížení
výskytu restenózy a nutnosti následné revaskularizace 
po koronární intervenci [6]. Z toho vyplývá, že pokud je
k léčbě zvolena PCI, měly by být použity lékové stenty.
Nemožnost jejich použití je pro některé kardiology argu-
mentem pro chirurgickou revaskularizaci. V současné
době neexistuje randomizovaná studie, která by specific-
ky přímo srovnávala klasické stenty s lékovými u pacien-

tů s mnohočetným postižením věnčitých tepen. Existují
však srovnatelná data ze studií ARTS I [2] a ARTS II, které
porovnávaly klasické stenty, resp. lékové stenty s chirur-
gickou léčbou u nemocných s postižením dvou až tří
tepen. Mezi skupinami léčenými klasickými nebo lékový-
mi stenty nebyl po pěti letech rozdíl v mortalitě, podle
očekávání však byla u pacientů s lékovými stenty podstat-
ně nižší nutnost další revaskularizace (20 % vs. 9 %) [7].
Observační data z velkého newyorského registru 17 400
pacientů s vícečetným postižením věnčitých tepen udáva-
jí podobné přežívání po CABG i PCI po 18 měsících, ať už
šlo o postižení dvou, nebo tří tepen [8]. Jediná rando-
mizovaná data srovnávající lékové stenty s CABG u více-
četného postižení věnčitých tepen pocházejí ze studie
SYNTAX [9], ve které bylo zařazeno 1 800 pacientů s po-
stižením tří tepen a/nebo kmene levé věnčité tepny. Kom-
binovaný výskyt nežádoucích příhod (úmrtí, infarkt myo-
kardu, cévní mozková příhoda a revaskularizace) po dvou
letech favorizoval CABG před PCI (14,4 % vs. 23,8 %, 
p < 0,001), přičemž rozdíl byl z velké míry způsoben opět
nižším počtem následných revaskularizací (7,5 % vs. 17,4 %;
p < 0,001). Nicméně u operovaných pacientů byl nižší
i výskyt infarktu myokardu (2,8 % vs. 6,1 %; p < 0,009)
a úmrtí z kardiálních příčin (2,3 % vs. 4,5 %; p = 0,05). Ve
skupině s CABG byl naopak významně vyšší výskyt cévních
mozkových příhod. Nůžky mezi oběma skupinami se při
tom rozvíraly s narůstající komplexností postižení věnči-
tých tepen, hodnocenou pomocí nového skórovacího
systému – tzv. SYNTAX skóre. Pacienti ve spodním tercilu
SYNTAX skóre měli v obou skupinách srovnatelné výsled-
ky, s narůstající hodnotou skóre se projevovala převa-
ha operačního řešení nad intervenčním. Tento trend pak
přetrvává i po třech letech [10].

Historicky byla chirurgická revaskularizace myokardu
považována za efektivnější z hlediska dlouhodobé mor-
tality především u nemocných s diabetem [11] a tuto
možnost naznačila i analýza individuálních dat u diabeti-
ků z deseti studií, provedená Hlatkym a spol. [5]. Dosud
jediná randomizovaná studie srovnávající specificky
CABG s PCI s implantací stentů u diabetiků s vícečetným
postižením věnčitých tepen byla ukončena předčasně pro
pomalý nábor a zahrnovala pacienty jak s klasickými, tak
i s lékovými stenty. Po jednom roce nebyl rozdíl v morta-
litě či kompozitním ukazateli nežádoucích příhod (úmrtí,
IM, mozková příhoda), pacienti v intervenční skupině
však opět měli více následných revaskularizací (9,9 % vs.
2 %; p < 0,001) a rozdíl byl významný i u pacientů, 
kterým byly implantovány lékové stenty (7,3 % vs. 2 %; 
p = 0,013) [12]. Recentně ve studii SYNTAX skupina pa-
cientů s diabetem léčená intervenčně lékovými stenty
také vykazovala vyšší incidenci následných revakularizací
ve srovnání s CABG (20,3 % vs. 6,4 %; p < 0,001) při srov-
natelné mortalitě (tato byla vyšší ve srovnání s nediabeti-
ky u obou revaskularizačních strategií). Rozdíl v morta-
litě však byl patrný v podskupině nemocných s velmi
komplexním postižením tepen – s vysokým SYNTAX skóre
(13,5 % vs. 4, 1%; p = 0,04) [13]. Definitivní rozhodnutí
o relativním meritu obou přístupů u diabetiků bude vy-
cházet z výsledků dalších randomizovaných studií.

Skupinou, která byla považována za doménu chirur-
gické léčby, byli donedávna nemocní s postižením kmene
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levé věnčité tepny, což se odráželo i v doporučených
postupech, které klasifikovaly PCI u nemocných schop-
ných chirurgické léčby do skupiny III [14]. Přesto byla
v posledních letech řada těchto pacientů léčena angio-
plastikou [15]. Nedávná analýza dostupných dat, která
ukázala, že PCI může být alternativou chirurgické léčby
u značné části pacientů s postižením kmene levé věnčité
tepny [16], však vedla k přehodnocení těchto doporuče-
ní a zařazení PCI do skupiny IIb u pacientů s vhodnou
anatomií [17]. Velký registr MAIN-COMPARE, srovnávající
výsledky CABG a PCI u nemocných s postižením kmene
(2 240 pacientů) [18], ukázal celkem konzistentně s výše
uvedenými údaji po pěti letech obdobný rizikový profil
obou metod z hlediska mortality a reinfarktu, ale s vyšším
procentem následných revaskularizací po PCI, přičemž
použití lékových stentů počet reintervencí významně 
snižovalo. Ke stejným závěrům dospěla i metaanalýza
u 3 773 pacientů z různých studií léčených oběma způso-
by [19]. Nemocní s postižením kmene ve studii SYNTAX
představují dosud největší kohortu pacientů randomi-
zovanou mezi oba způsoby léčby (357 PCI, 348 CABG). Po
dvou letech nebyl rozdíl v celkovém výskytu nežádoucích
příhod (22,9 % a 19,3 %), mortalitě (5,6 % vs. 6,2 %) ani
v počtu infarktů (5,5 % vs. 4,1 %). Nemocní intervenovaní
perkutánně měli méně mozkových příhod (0,9 % vs. 
3,7 %; p = 0,01), ale opět více revaskularizací (17,3 % vs.
10,4 %; p = 0,01). Stratifikace výsledků podle stupně
postižení věnčitých tepen (výše SYNTAX skóre) však uká-
zala, že u nemocných s nižším skóre (první a druhý tercil,
tj. do 32) může být PCI naopak bezpečnější a přitom stej-
ně účinná jako CABG [20], což by představovalo asi jednu
třetinu všech nemocných s postižením kmene levé věnči-
té tepny a eventuálně i dalších tepen.

Celkově lze asi shrnout, že PCI a CABG u pacientů
s vícečetným postižením věnčitých tepen mají obdobnou
dlouhodobou prognózu z hlediska úmrtí a reinfarktů za
předpokladu dosažení srovnatelné úplnosti revaskulari-
zace. Aortokoronární bypass vede k lepší dlouhodo-
bé symptomatické úlevě, což se odráží v nižším počtu
následných revaskularizací, ale za cenu vyššího výskytu
mozkových cévních příhod a perioperační morbidity. 
Aortokoronární bypass může být lepší alternativou z hle-
diska dlouhodobé prognózy u nemocných s diabetem
a u pacientů s komplexním mnohočetným postižením
věnčitých tepen [4–6].

3 Ramus interventicularis anterior
v revaskularizaci myokardu

Prognostický význam aortokoronárního bypassu ve srov-
nání s medikamentózní léčbou je vázán na postižení
kmene levé věnčité tepny nebo postižení proximálního
úseku ramus interventricularis anterior (RIA) [21]. Ramus
interventricularis anterior je nejdůležitější tepnou v srdci,
která zásobuje cca 60 % myokardu levé komory [22].
Efektivní revaskularizace této tepny je tedy logickým
požadavkem pro zlepšení dlouhodobé prognózy nemoc-
ných [23,24]. Existuje rozsáhlá evidence o tom, že opti-
mální chirurgickou revaskularizační metodou pro tuto
tepnu je bypass s použitím levé arteria mammaria inter-

na (left internal mammary artery – LIMA) [25–27]. Arte-
riální štěp s použitím LIMA má excelentní dlouhodobou
průchodnost (až 98 % po jednom roce, 95 % po deseti
letech a kolem 90 % po 15 a více letech) [28–33]. Ve stu-
dii BARI byl benefit v dlouhodobém přežití po CABG
u pacientů s diabetem ve srovnání s léčenými angioplas-
tikou pozorován pouze u těch, kterým byl RIA revaskula-
rizován pomocí LIMA. Nemocní, kterým byl na RIA našit
venózní štěp, měli prognózu stejnou jako pacienti léčení
perkutánní intervencí [11]. Našití LIMA na RIA se proto
stalo standardní metodou při chirurgické revaskularizaci
myokardu. Přímé srovnání efektivnosti revaskularizace
izolovaného postižení RIA našitím LIMA a koronární
angioplastiky bylo provedeno v řadě menších studií, vět-
šinou s použitím standardních kovových stentů. Meta-
analýzy těchto studií ukázaly celkem nepřekvapivě
obdobnou incidenci úmrtí a reinfarktů s významně vyšším
počtem následných revaskularizací po PCI [34–36], a to
i v dlouhodobé perspektivě deseti let [37]. Pouze dvě ran-
domizované studie srovnávaly miniinvazivní LIMA bypass
na RIA s implantací lékových stentů, v obou byla naleze-
na ekvivalence těchto metod z hlediska úmrtí, reinfarktu
i následné revaskularizace v krátkodobém časovém hori-
zontu 6–12 měsíců [38,39]. Dlouhodobá randomizova-
ná srovnání zcela chybějí, nicméně střednědobé sledová-
ní (v průměru dva roky) srovnatelných skupin pacientů,
léčených oběma způsoby, ukázalo významně vyšší reku-
renci anginy pectoris u nemocných, kteří podstoupili
implantaci lékového stentu [40,41]. I přes pokrok, který
lékové stenty představují, se tedy zdá, že LIMA zůstá-
vá nejefektivnějším způsobem revaskularizace RIA. Vyso-
ká dlouhodobá průchodnost štěpu LIMA představuje pře-
devším dlouhodobou ochranu tohoto klíčového povodí
před klinickými důsledky progrese aterosklerotického
procesu ve vlastní tepně [42] (i přes prokázaný fakt, že
našití bypassu urychluje aterosklerotický proces v úseku
tepny před ním [43]). Koronární intervence stentem na-
proti tomu řeší pouze lokalizovaný problém v relativně
krátkém úseku tepny a nemá žádný dlouhodobý protek-
tivní vliv na procesy v jejích dalších úsecích.

4 Minimálně invazivní chirurgická
revaskularizace RIA

Invazivita standardního chirurgického přístupu k provede-
ní aortokoronárního bypassu souvisí především s nutností
sternotomie, zavedení mimotělního oběhu a manipulace
se srdcem a aortou v průběhu operace. Se sternotomií
souvisí především nutnost protrahované rehabilitace
a infekční komplikace ve sternotomické ráně [44]. Mimo-
tělní oběh vede k výrazné systémové zánětlivé odpově-
di [45], která spolu s aktivací koagulace a destrukcí desti-
ček [46] přispívá ke vzniku orgánových dysfunkcí a poope-
račním krevním ztrátám a z toho vyplývající perioperační
morbiditě. Manipulace se srdcem a ascendentní aortou
spolu s mimotělním oběhem pak s sebou nesou především
riziko vzniku peroperačních mozkových příhod [47] a po-
operační kognitivní dysfunkce [48]. Zavedení operačních
technik bez mimotělního oběhu (off-pump coronary arte-
ry bypass – OPCAB) vede k významnému poklesu periope-
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rační morbidity se srovnatelnými dlouhodobými výsledky
z hlediska mortality a nežádoucích příhod [49]. 

Alternativní chirurgickou přístupovou cestou, která
dovoluje revaskularizaci RIA pomocí LIMA (ale současně
i dalších tepen) bez provedení sternotomie, je limitova-
ná laterální thorakotomie ve 4.–5. mezižebří. Retrakce
žeber pak dovoluje manuální preparaci LIMA i našití
anastomózy pod přímou zrakovou kontrolou. Tato tech-
nika se nazývá minimálně invazivní přímý koronární
bypass (minimally invasive direct coronary artery bypass
– MIDCAB). Její rozšíření urychlil především vývoj metod
stabilizujících srdce při OPCAB, které usnadňují našití
anastomózy na bijícím srdci. Data z řady studií ukazují,
že MIDCAB má zcela srovnatelnou dlouhodobou prů-
chodnost štěpu LIMA s klasickým přístupem sternotomií
při nízké perioperační morbiditě, mortalitě a velmi
dobrých středně- i dlouhodobých výsledcích, srovnatel-
ných s přístupem OPCAB [50,51]. Může být bezpečně
proveden i po předchozí sternotomii [52] a při součas-
ném vícečetném postižení věnčitých tepen [53]. Dovolu-
je provést revaskularizaci RIA i u pacientů s vysokým rizi-
kem sternotomie či jiných pooperačních komplikací za
předpokladu, že jsou schopni tolerovat ventilaci jedné
plíce. Nevýhodou může být obtížnější kontrola poope-
rační bolestivosti vzhledem k nutnosti extenzivní retrak-
ce žeber [54].

Ve snaze obejít nezbytnou širokou retrakci žeber bě-
hem výkonu byla vyvinuta alternativa s mobilizací LIMA
endoskopickými technikami (thorakoskopicky), která do-
voluje limitovat dále šířku thorakotomie a nevyžaduje
široké roztažení žeber, jež je jinak k preparaci LIMA
nezbytné. Metodika byla nazvána endoskopický atrau-
matický koronární bypass (endoscopic atraumatic coro-
nary artery bypass – EndoACAB). Perioperační i dlouho-
dobé výsledky u největší takto operované skupiny (607
pacientů) byly excelentní, s průchodností štěpu 98,5 %
a pětiletým přežíváním bez kardiovaskulárních příhod 
95 % [55]. Metoda však vyžaduje insuflaci levého hemi-
thoraxu s možností negativního ovlivnění hemodynamiky
a oxygenace, a její použití je proto omezené u nemoc-
ných s plicní obstrukcí či hypertenzí a u nemocných s těž-
kou dysfunkcí levé komory nebo aktivní ischemií. Nelze ji
také použít u pacientů s předchozí nitrohrudní operací
a nemocných s rozsáhlejšími pleurálními srůsty [56]. Ne-
zbytnost zvládnutí pokročilých endoskopických technik
a s tím související dlouhá učební křivka pravděpodobně
zabránily jejímu širšímu rozšíření.

Rozvoj robotiky v posledních letech dovolil endo-
skopické odebrání LIMA pomocí robotických systémů,
přičemž finální anastomóza na RIA může být opět prove-
dena manuálně z omezené thorakotomie bez žeberní
retrakce. Technika se nazývá roboticky podporovaný ko-
ronární bypass (robotically enhanced minimally invasive
direct coronary artery bypass – RE-MIDCAB). Dosud pub-
likované studie ukazují vysokou primární úspěšnost s prů-
chodností štěpu 95–100 % s nízkou perioperační morbi-
ditou a vysokým uspokojením u nemocných [57–60].
Konečně robotické techniky dovolují i provedení celé
operace endoskopicky bez použití thorakotomie – tzv.
totálně endoskopický koronární bypass (totally endosco-
pic coronary artery bypass – TECAB). Původně byl vý-

kon prováděn na zastaveném srdci s použitím externího
mimotělního oběhu [61,62], což značně snižovalo jeho
atraktivitu. Jeho provedení na bijícím srdci je vysoce tech-
nicky náročný výkon, který dosud zvládl jen nevelký
počet pracovišť. Jediná větší multicentrická studie této
techniky zahrnovala 111 pacientů. Nebyly nalezeny vý-
znamné rozdíly v úspěšnosti proti skupině operované
stejnou technikou s použitím extrakorporální cirkulace.
Nutnost konverze na klasický bypass se sternotomií ne-
bo laterální thorakotomií nebyla zabedbatelná (28 %).
Úspěšnost revaskularizace definovaná jako průchodný
bypass při angiografii nebo absence ischemie na elektro-
kardiogramu při zátěžovém testu byla 97 %, nebyl prove-
den žádný pokus o srovnání s ostatními miniinvazivními
technikami nebo klasickým bypassem [63]. V menších
sériích se průchodnost LIMA uváděla v rozmezí 92–96 %
[64,65]. Ve zkušených rukou je možná i vícečetná re-
vaskularizace arteriálními štěpy v kombinaci se součas-
nou PCI [66]. Na své místo v paletě klinicky užívaných
metod však TECAB teprve čeká [67].

5 Chirurgická revaskularizace mimo 
povodí RIA – srovnání s PCI

I přes zvyšující se podíl použití arteriálních štěpů k úplné
chirurgické revaskularizaci myokardu naprostá většina
chirurgických výkonů dosud zahrnuje použití jednoho
nebo více žilních štěpů [68].

Ve srovnání s revaskularizací pomocí LIMA je dlou-
hodobá průchodnost žilních bypassů podstatně horší. Po
jednom roce je výskyt uzávěru bypassu udáván v rozme-
zí 12–30 % [69,70]. Ve velké studii, zahrnující více než
3 000 pacientů, byl výskyt uzávěru po 12 měsících 26 %
všech žilních bypassů, alespoň jeden bypass byl uzavřen
nebo nefunkční u 42 % nemocných [71], což předsta-
vuje asi reálnou incidenci. V následujícím období pak
dochází k postupné další degradaci žilních štěpů, takže
po pěti letech zůstává průchodných pouze 60 % a po
deseti letech jen asi polovina z nich [72]. Také použití
dalších arteriálních štěpů vykazuje smíšené výsledky.
Dlouhodobá průchodnost štěpu z a. radialis se v někte-
rých studiích nelišila od průchodnosti venózních štěpů
[73,74], v jiných byla signifikantně lepší [75]. Recentní
metaanalýza randomizovaných studií neprokázala vý-
znamnější výhodu použití radiální arterie ve srovnání se
žilními štěpy [76]. Naproti tomu dlouhodobá průchod-
nost štěpů při použití pravé mamární arterie leží někde
mezi žilními štěpy a LIMA [9,72], což se pravděpodobně
odráží ve zlepšení dlouhodobé prognózy pacientů při
použití obou mamárních arterií ve srovnání s klasickou
revaskularizací pomocí LIMA a žilními štěpy [77–79]. Nic-
méně využití RIMA nedoznalo širokého rozšíření pro
obavy z vyššího výskytu infekčních komplikací ve sterno-
tomii [80,81], i když použití techniky skeletonizace to-
to riziko pravděpodobně snižuje [82]. Z perspektivy vý-
še uvedeného se jeví možnost revaskularizace tepen
mimo RIA pomocí lékových stentů s očekávanou klinicky
významnou restenózou kolem 10 % [6] jako velmi přija-
telná alternativa našití venózních štěpů nebo i dalších
tepenných bypassů. 
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6 Hybridní revaskularizace myokardu
u pacientů s vícečetným postižením 
věnčitých tepen

Hybridní revaskularizace myokardu (HRM) je definována
jako plánovaná kombinace chirurgického výkonu k revas-
kularizaci RIA s perkutánní koronární intervencí na ostat-
ních věnčitých tepnách s cílem dosažení úplné nebo 
funkčně adekvátní revaskularizace myokardu. Racionále
provedení hybridních revaskularizačních výkonů stojí na
třech premisách, které vyplývají z výše uvedeného rozboru.

1. Provedení bypassu na RIA pomocí LIMA je pravdě-
podobně nejlepší revaskularizační technikou této
tepny z hlediska dlouhodobé průchodnosti a z toho
vyplývajícího ovlivnění prognózy nemocného.

2. Perkutánní koronární intervence s pomocí stentů
na ostatních tepnách má srovnatelné výsledky
s chirurgickou revaskularizací pomocí žilních či
dalších arteriálních štěpů. Sama o sobě nevede ke
zhoršení celkové prognózy nemocných ve srovná-
ní s chirurgickou léčbou.

3. Minimálně invazivní chirurgické techniky dovolují
provedení bypassu LIMA na RIA pro nemocného
šetrným způsobem s omezením operačního trau-
matu a vyloučením mimotělního oběhu.

Kombinace minimálně invazivního chirurgického
výkonu na RIA s PCI je tedy logickým vyústěním vývoje
v obou oborech, protože nabízí nemocnému to nejlepší
z obou dosud oddělených světů s minimální možnou zá-
těží. Základní podmínkou je ovšem technická schůdnost
PCI na povodích mimo RIA s možností dosažení funkčně
dostatečné revaskularizace. 

6.1 Indikace hybridní revaskularizace myokardu
Základní skupinu pacientů, u kterých je namístě uvažovat
o HRM, tvoří nemocní s vícečetným postižením věnčitých
tepen, zahrnujícím proximální úsek RIA, indikovaní k chi-
rurgické léčbě, u nichž je standardní provedení operace
z nějakého důvodu rizikové [83,84]. Jde jak o zvýšené
riziko sternotomie, tak i rizika vyplývající z celkového sta-
vu nemocného. Mezi zvýšená rizika sternotomie patří
předchozí sternotomie (reoperace), historie sternální
infekce, prodělaná mediastinitida, nádorové afekce ster-
na (např. myelom), předchozí iradiace hrudníku, terapie
kortikosteroidy, těžká obezita s diabetem nebo výrazně
omezená pohyblivost, snižující schopnost následné reha-
bilitace (berle, vozík).

Celkové rizikové faktory zahrnují vysoký věk, výraznou
sešlost a mnohočetné komorbidity, významné cerebrovas-
kulární postižení s historií mozkové cévní příhody nebo
paraplegie, závažné postižení karotických tepen a plicní
onemocnění, pokud umožňuje ventilaci jedné plíce. Jako
specifická kardiální kritéria přicházejí v úvahu těžká dys-
funkce levé komory, stav po recentním infarktu myo-
kardu a neschůdnost revaskularizace tepen mimo RIA chi-
rurgickou cestou – například při proximálním postižení
vhodném k PCI a kvalitě distálního řečiště, která neumož-
ňuje spolehlivé našití anastomózy bypassu, eventuálně
při absenci vhodných konduitů (např. nemožnosti ode-
brat žilní štěpy). Spadají sem také nemocní, u nichž je
provedena PCI mimo povodí RIA urgentně pro akutní

koronární syndrom a u nichž je současně přítomno posti-
žení RIA, které nezaručuje optimální výsledek další inter-
vence – např. při chronickém uzávěru nebo přítomnosti
komplexních lézí. Mezi rizikové faktory patří i přítomnost
rozsáhlých kalcifikací aorty nebo mitrálního anulu, které
zvyšují riziko perioperační mozkové příhody při manipu-
laci se srdcem. Konečně je nutno vzít v úvahu také even-
tuální preferenci pacienta, který vyžaduje méně invaziv-
ní přístup po předchozí informaci, že klasický bypass je
v jeho případě standardním léčebným postupem [60]. 

6.2 Kontraindikace hybridní revaskularizace
myokardu
Plánovaná hybridní revaskularizace je kontraindiková-
na u nemocných s hemodynamickou nestabilitou, včetně
akutního infarktu myokardu a kardiogenního šoku, u de-
kompenzovaných pacientů s těžkou ischemickou kardio-
myopatií a u nemocných se závažným plicním onemocně-
ním, které neumožňuje ventilaci jedné plíce, nebo s těžkou
dysfunkcí pravé komory. Mezi stavy, jež brání spolehlivému
našití anastomózy LIMA na RIA, patří historie perikarditidy,
předchozí levostranná thorakotomie nebo operace
v levém pleurálním prostoru, rozsáhlé pleurální srůsty při
afekcích levého pleurálního prostoru, použití nebo poško-
zení LIMA při předchozích kardiochirurgických výkonech či
její špatná kvalita a přítomnost významné stenózy nebo
uzávěru levé podklíčkové tepny, pokud není před operací
řešena. Je evidentní, že o kombinované léčbě není namís-
tě uvažovat v případě, že PCI větví mimo RIA není technic-
ky schůdná nebo je vysoce riziková. Renální dysfunkce
s rizikem vzniku kontrastní nefropatie a intolerance dlou-
hodobé léčby clopidogrelem mohou také hrát významnou
roli v rozhodovacím procesu.

Rozhodování, zda provést revaskularizaci myokardu
klasickou chirurgickou cestou, hybridním výkonem či pou-
ze PCI, je vždy multifaktoriální, přísně individualizova-
né a mělo by být prováděno v úzké spolupráci chirurgů
a kardiologů [85].

6.3 Strategie hybridní revaskularizace myokardu
Z hlediska načasování jednotlivých výkonů jsou při HRM
možné tři základní strategie: 1. nejprve PCI následovaná
bypassem, 2. bypass následovaný PCI nebo 3. současné
provedení obou technik během jednoho integrovaného
výkonu. Intervaly mezi jednotlivými výkony v případě je-
jich separátního provádění se přitom mohou pohybovat
od hodin do týdnů. Každý z těchto přístupů má své výho-
dy a nevýhody, které je nutno brát v úvahu při plánování
léčebné taktiky.

1.  Provedení PCI před chirurgickým výkonem dovoluje
provedení následné úplné revaskularizace chirurgickou
cestou v případě neúspěchu intervence. Tento přístup je
také primární při akutních koronárních syndromech
z povodí mimo RIA. V některých případech dovoluje rov-
něž zlepšení kolaterálního průtoku pro RIA, a tím snížení
rizika rozsáhlé ischemie během následného chirurgické-
ho výkonu na této tepně. Naproti tomu pozdější prove-
dení mamárního bypassu nedovoluje kontrolu jeho bez-
prostřední pooperační průchodnosti. Hlavní nevýhodou
je však konflikt v požadavku agresivní duální antiagre-
gační léčby s použitím clopidogrelu po koronární inter-
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venci s dobrou chirurgickou hemostázou po operaci
a z toho vyplývají rizika zvýšeného pooperačního krváce-
ní a krevních ztrát [86–88]. Nicméně většina údajů o zvý-
šeném pooperačním krvácení po clopidogrelu pochází ze
studií s klasickými chirurgickými technikami bez použití
mininvazivních metod. V nevelkých studiích, které srov-
návaly hybridní přístup s klasickým operačním postupem
a v nichž byl clopidogrel podáván perioperačně, byly
krvácivé komplikace a krevní ztráty v hybridní skupině
nízké [89–91]. Ve skupině 17 pacientů, kteří dostali clo-
pidogrel před operací, bylo pouze jedno významnější
krvácení [82]. Přímé srovnání krvácivých komplikací mezi
pacienty, kterým byla PCI provedena před operačním
zákrokem, a těmi, jimž byla provedena po tomto zákro-
ku, chybí.

Dalším potenciálním problémem může být zrušení
účinku heparinu po dokončení chirurgického zákroku,
které by mohlo vést k případné trombóze ve stentu.
V dostupných souborech pacientů však nejsou akutní
trombózy ve stentu bezprostředně po chirurgickém výko-
nu popisovány. Jednou z možností šetrnější a přitom
účinné antikoagulace během chirurgického výkonu i PCI
je použití bivalirudinu místo heparinu. Ve skupině 58
takto antikoagulovaných pacientů s hybridním výkonem
se vyskytla tři krvácení vyžadující revizi [60]. 

Největší skupinu, u které se PCI provádí před chirurgic-
kým výkonem, představují nemocní s akutním koronár-
ním syndromem v povodí mimo RIA, který je nutno řešit
urychleně. Také v případě důležitých komplexních lézí
mimo povodí RIA, u nichž je vyšší riziko neúspěšné inter-
vence (léze typu C, chronické uzávěry), je pravděpodob-
ně lepší mít v rezervě možnost následné úplné chirurgic-
ké revaskularizace. Tento postup je nutno také zvažovat
vždy, když hrozí možné komplikace z případného uzávě-
ru další tepny během revaskularizace RIA – například při
přítomnosti kritických stenóz na velkých tepnách mimo
RIA, hrozících uzávěrem při eventuálním poklesu tlaku
během operace [92].

2.  Bypass na RIA před PCI je preferován většinou pra-
covišť vzhledem k výše uvedeným obavám z krvácivých
komplikací. Poskytuje výhodu provádění intervence
v protektivním prostředí již revaskularizovaného RIA, což
je zvláště důležité při významných postiženích kmene
levé věnčité tepny, který pak může být bezpečně interve-
nován s cílem revaskularizace povodí ramus circumflexus
(tzv. chráněný kmen) [93–95]. Průchodnost mamárního
štěpu může být během výkonu ověřena a případný pro-
blém eventuálně intervenčně korigován. Na druhé straně
v případě selhání intervenčního výkonu nebo jeho zá-
važné komplikace je pacient vystaven zvýšenému riziku
reoperace. Optimální časový interval mezi operací
a intervencí není jasný. Většinou jde o několik dnů, což
poskytuje dostatek času k úpravě prozánětlivých a prokoa-
gulačních změn, navozených operačním zákrokem. 

3. Současné provedení bypassu na RIA a PCI během
jednoho integrovaného výkonu má řadu potenciálních
výhod [96]. Pacient odchází z výkonu kompletně revasku-
larizovaný, čímž se eliminují rizika i psychická zátěž čeká-
ní na další výkon. Peroperační angiografická kontrola
bypassu dovoluje zhodnotit kvalitu anastomózy a bez-
prostředně korigovat eventuální problém s průchodností

mamárního štěpu. Naopak přítomnost chirurgického tý-
mu dovoluje agresivní přístup k provedení koronární
intervence, protože v případě jejího neúspěchu je vždy
možné bezprostřední chirurgické řešení. Nezanedbatelná
je také výhoda provádění intervence v bezpečném pro-
středí celkové anestezie s dokonalou možností monitora-
ce pacienta. Současné provedení s nutností následné
duální antiagregace však také nastoluje otázku eventuál-
ních krvácivých komplikací. Nicméně vzhledem k tomu,
že se clopidogrel podává až po chirurgickém výkonu, je
toto riziko pravděpodobně nižší [89,97]. Nevýhodou
tohoto přístupu je i nezbytnost adekvátního vybavení na
operačním sále s kvalitním angiografickým přístrojem –
tzv. hybridní sály zdaleka nejsou v současné době stan-
dardním vybavením kardiochirurgických pracovišť. Prove-
dení simultánní hybridní revaskularizace také vyžaduje
dokonalou spolupráci a koordinaci dvou rozdílných týmů
– kardiochirurgického a kardiologického, což představu-
je často logistický problém, pomineme-li mentální barié-
ry, které se zavádění takovýchto postupů mohou také
stavět do cesty [98]. S rozvojem hybridních výkonů i v ji-
ných oblastech mimo léčbu ischemické choroby srdeční je
však reálné, že se příslušné přístrojové i personální pod-
mínky pro současné provádění chirurgických a intervenč-
ních výkonů budou stále zlepšovat [99]. 

6.4 Výsledky hybridní revaskularizace myokardu
I přes teoretickou atraktivitu konceptu hybridní revasku-
larizace myokardu je počet pracovišť, která se tematice
věnují, nevelký a publikovaných údajů není mnoho. První
údaje o provedení hybridních revaskularizací publikoval
Angelini již v roce 1996 na souboru šesti pacientů [100].
V naprosté většině prací, které následovaly, jde o mono-
centrické observační studie zahrnující omezený počet ne-
mocných, které jsou navíc značně heterogenní jak z hle-
diska selekčních kritérií a strategie hybridního výkonu,
tak i z hlediska operačních technik, způsobu provedení
perkutánní intervence, hodnocení výsledků a délky sledo-
vání [60,65,82,83,88–90,92,95,101–114]. Nejdůležitější
studie, které hodnotily pooperační výsledky, průchodnost
mamárního štěpu a zahrnovaly střednědobé sledování,
jsou shrnuty v tabulce 1. Z uvedených údajů lze říct, že
HRM je bezpečná. Peroperační mortalita se pohybovala
od 0 do 2 %, průměrná mortalita všech studií je 0,3 %.
Střednědobá průchodnost štěpu na RIA je vysoká – od 
92 do 100 % a zcela srovnatelná s údaji ze standardních
přístupů [50,51]. Revaskularizace cílových tepen (včetně
LIMA) se pohybuje v průměru kolem 10 %, přičemž větši-
na revaskularizací jde na vrub studií, ve kterých byly pou-
žity klasické kovové stenty nebo jen prostá balonková
angioplastika. Střednědobé přežívání bez nežádoucích
příhod se pohybuje kolem 90 %. Tyto výsledky by bylo
možno srovnat např. s výsledky chirurgické větve studie
SYNTAX, ve které byli nemocní s mnohočetným postiže-
ním tepen revaskularizováni převážně arteriálními štěpy
a ve které byla celková mortalita po 12 měsících 3,5 %,
nutnost následné revaskularizace 5,9 % a přežívání bez
nežádoucích kardiovaskulárních příhod 87,6 % [9]. Nic-
méně srovnání tohoto typu mezi heterogenními soubory
nemocných může být velmi zavádějící. Ze všech studií
hybridní revaskularizace pouze tři srovnávaly výsledky
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276 Hybridní revaskularizace myokardu – pohled kardiologa

hybridní revaskularizace miniinvazivním přístupem s kla-
sickou chirurgickou revaskularizací u komparabilních pa-
cientů, ostatní studie byly observační. De Canniere retro-
spektivně porovnal dvě srovnatelné skupiny pacientů
s postižením dvou tepen (20 nemocných v každé), kterým
byla provedena hybridní revaskularizace (MIDCAB
s následnou balonkovou angioplastikou nebo implantací
standardního stentu) nebo klasický bypass s mimotělním
oběhem. U nemocných v hybridní skupině byl významně
nižší výskyt pooperačních komplikací (15 % vs. 65 %),
nižší počet transfuzí (0 % vs. 20 %), měli kratší pobyt na
jednotce intenzivní péče i kratší celkovou dobu hospitali-
zace a podstatně kratší čas návratu do zaměstnání. U tří
nemocných v hybridní skupině došlo po šesti měsících
k rekurenci anginy s následnou PCI pro restenózu nebo
nově vzniklou lézi, žádný z klasicky operovaných nebyl
intervenován, po dvou letech byli všichni nemocní asym-
ptomatičtí [88]. Kon srovnal 15 pacientů s hybridní revas-
kularizací (MIDCAB + simultánní implantace lékových
stentů) se skupinou 30 podobných nemocných, léčených
pomocí OPCAB. Pacienti v hybridní skupině měli význam-
ně méně pooperačních komplikací (0 % vs. 23 %; p = 0,05),
především pro nižší výskyt perioperačního infarktu. Uka-
zatele myokardiální ischemie, zánětlivé aktivace a aktiva-
ce koagulace byly nižší v hybridní skupině. Tito pacienti
vyžadovali významně méně transfuzí, měli podstatně
kratší intubační čas, pobyt na jednotce intenzivní péče
a celkovou dobu hospitalizace. Tyto rozdíly se promítly
do nižších hospitalizačních nákladů. Nemocní v hybridní
skupině měli také významně kratší dobu návratu do za-
městnání (p = 0,002) a také kratší dobu úplného vymize-
ní pooperační bolestivosti rány (p = 0,004). Po jednom
roce byly nežádoucí příhody zaznamenány u 7 % nemoc-
ných v hybridní skupině (jedna reintervence pro anginu
pectoris) a 23 % ve skupině s OPCAB. CT angiografie, pro-
vedená po jednom roce, prokázala průchodnost 85 %
našitých bypassů, zatímco v hybridní skupině selhal pou-
ze jeden stent (7 %). Celková úroveň spokojenosti pa-
cientů s provedeným výkonem byla v hybridní skupině
významně vyšší [90]. Vassiliades a spol. retrospektivně po-
rovnali skupinu 91 nemocných, léčených hybridně (Endo-
ACAB + následná implantace lékových stentů 93 %,
v obráceném pořadí 7 %) s kohortou 4 175 pacientů
s OPCAB, kteří byli operováni ve stejné instituci ve stej-
ném časovém intervalu. Třicetidenní mortalita v obou
skupinách byla 0 % a 1,8 %, výskyt infarktu myokardu 
1,1 % a 0,5 %, revaskularizací cílových tepen 0 % a 0,3 %
a celkový výskyt nežádoucích kardiovaskulárních příhod
1,1 % a 3 % – v časných pooperačních ukazatelích se tedy
obě skupiny významněji nelišily. Po 12 měsících byl výskyt
úmrtí v hybridní skupině 1,1 % a infarktu myokardu 
3,3 %. Celkem pět pacientů (5,8 %) vyžadovalo reinter-
venci pro restenózu (čtyři nemocní) nebo stenózu ma-
márního štěpu (jeden nemocný). Celkový výskyt nežádou-
cích komplikací byl 10 % a nelišil se významně od OPCAB
souboru [92]. Studie ukazuje, že hybridní revaskularizace
je přinejmenším stejně bezpečná jako standardní OPCAB
a při použití lékových stentů je výskyt následných revas-
kularizací nízký. Nicméně i tyto výsledky je nutno inter-
pretovat opatrně – nešlo o randomizovanou studii a pa-
cienti v hybridní skupině byli jistě selektovaní ve srovnání

s OPCAB skupinou. Počet pacientů v hybridní skupině je
navíc příliš nízký na to, aby mohlo být provedeno validní
statistické srovnání [115]. Za zmínku stojí ještě sdělení
Zhaa a spol., kteří prováděli rutinní angiografii během
standardních operací (tj. se sternotomií a u části nemoc-
ných s mimotělním oběhem) u 366 pacientů. U 112 z nich
byla peroperačně provedena koronární intervence
s implantací stentu, a to buď plánovaně (u 67 nemocných,
tj. 60 %, většinou ve snaze snížit operační riziko či revas-
kularizaci tepen, na které by bylo našití bypassu proble-
matické), nebo neplánovaně pro nález problému s prů-
chodností štěpů během perioperační angiografie nebo
nemožnosti jejich našití na cílovou tepnu (45 nemocných,
tj. 40 %). Skupina takto hybridně revaskularizovaných
nemocných byla srovnána se skupinou, které byl prove-
den jen bypass (254 nemocných). Obě skupiny měly srov-
natelnou mortalitu (2,6 % vs. 4,15 %). Obě skupiny měly
stejné krevní ztráty a stejný počet reoperací pro krvácení
(3 %), ačkoliv 19 % nemocných z hybridně ošetřené sku-
piny užívalo clopidogrel před operací a 31 % během ope-
race. Jeden pacient v hybridně ošetřené skupině zemřel
v důsledku akutní trombózy ve stentu po zrušení účinku
heparinu protaminem (0,9 %). Nemocní v hybridní skupi-
ně měli po výkonu poněkud vyšší hodnoty kardiospeci-
fických enzymů jako známky peroperačního poškození
myokardu [116]. Ačkoliv práce dokládá spíše hodnotu
perioperační angiografie než hybridního revaskularizační-
ho výkonu, ukazuje na to, že obavy z pooperačního krvá-
cení při současné duální antiagregaci nemusejí být velké. 

Všechny ostatní studie zabývající se hybridní revasku-
larizací jsou pouze observačního charakteru. Největší
z nich zahrnuje celkem 117 pacientů, u 110 byl proveden
MIDCAB a u 10 TECAB. U 48 % byla PCI provedena před
chirurgickou intervencí, u 48 % po ní a u 4 % současně.
Podíl klasických a lékových stentů není uveden. Předpo-
kládaná operační mortalita souboru byla 4,3 % (dle Euro-
SCORE). Dva pacienti zemřeli (1,9 %), z toho jen jeden
z kardiální příčiny. U jednoho pacienta došlo k akutní
trombóze ve stentu, pro kterou byl reoperován (0,9 %),
a celkem šest nemocných bylo revidováno pro krvácení
(5,7 %). Pooperační doba ventilace byla velmi krátká –
v průměru 3,5 hodiny, stejně jako doba pobytu na jednot-
ce intenzivní péče (7,9 hodiny). Přežití po jednom roce
bylo 92,5 %, po pěti letech 84,8 %, přežití bez nežádou-
cích kardiovaskulárních příhod pak dosahovalo 85,5 %
a 75,5 % po jednom roce, respektive po pěti letech. Cel-
kem 23 pacientů mělo angiogram pro rekurenci anginy
pectoris (18 %), z toho u pěti byla nalezena význam-
ná restenóza ve stentu, vyžadující reintervenci (4,3 %).
Autoři uzavírají, že hybridní přístup je bezpečný s dobrý-
mi dlouhodobými výsledky [83]. 

Největší studii hybridní revaskularizace s robotickou
podporou odběru LIMA (RE-MIDCAB) publikovali Kiaii
a spol. [60]. Perkutánní intervence byla provedena na
hybridním sále bezprostředně po našití bypassu u 58 pa-
cientů z celkem 60 indikovaných (97 %), u dvou byla pro-
vedena konverze na sternotomii s plnou chirurgickou
revaskularizací pro arytmie během našívání bypassu. Pro
antikoagulaci byl u obou výkonů použit bivalirudin, clo-
pidogrel byl podán po skončení PCI. Většina z 65 použi-
tých stentů byla lékových (82 %). Angiografie bezpro-
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středně po operaci prokázala průchodnost LIMA u 93 %
štěpů. Pooperačně byla nutná revize pro krvácení u tří
pacientů (5 %), žádný pacient nezemřel. Pobyt na jednot-
ce intenzivní péče byl krátký – u 95 % nemocných trval
méně než 12 hodin. Průměrná doba sledování byla 
20 měsíců, během nichž byli všichni nemocní bez anginy
pectoris. Průchodnost LIMA u 54 pacientů s kontrolní
angiografií dosahovala 91 %. U dvou nemocných s nedo-
statečným průtokem bypassu byla provedena intervence
– u jednoho anastomózy bypassu a u jednoho intervence
nativní tepny i přesto, že byli asymptomatičtí. Celkem
v devíti stentech (15 %) byla prokázána restenóza (v sed-
mi případech) nebo uzávěr (dva pacienti). Jen u dvou
nemocných byla provedena reintervence ve stentu (3,4 %).
Srovnatelných výsledků RE-MIDCAB dosáhli i Stahl a spol.
v dřívější studii u 54 pacientů, z nichž 35 % mělo PCI před
chirurgickým výkonem a zbytek po něm. Autoři nezazna-
menali žádnou významnou perioperační morbiditu, 69 %
nemocných bylo extubováno na operačním sále a prů-
měrný pobyt na jednotce intenzivní péče činil 24 hodin.
Transfuze byla podána ve 29,6 % případů. V průběhu sle-
dování (průměr 11 měsíců) mělo 18,5 % nemocných re-
koronarografii. Všichni měli průchodný mamární štěp,
u dvou byla zjištěna restenóza a u jednoho uzávěr stentu
(5,2 % z celkového množství implantovaných stentů).
Pouze jeden pacient byl znovu intervenován. Celkově
bylo přežití bez nežádoucích příhod 87 % a 97 % nemoc-
ných bylo bez anginy pectoris [106]. Zajímavý koncept
racionalizace přístupu k eventuálním hybridním výko-
nům publikovali Davidavicius a spol. [111]. U 20 pacientů,
kteří byli potenciálně vhodní k hybridnímu revaskulari-
začnímu výkonu (RE-MIDCAB), provedli funkční zhodno-
cení významnosti stenóz na tepnách mimo RIA pomocí
poměrné průtokové rezervy (fractional flow reserve –
FFR). U 14 nemocných to bylo před robotickým výkonem,
u šesti po něm. Perkutánní intervenci pak provedli jen
v případě, že FFR prokázalo hemodynamicky významnou
stenózu (hodnota FFR < 0,80) – celkem to bylo u 14 ne-
mocných, kterým implantovali převážně standardní stent
(95 %). U šesti nemocných, u nichž nebyla hemodynamic-
ky významná stenóza prokázána, byla intervence odlože-
na. Vlastní roboticky podpořený bypass na RIA byl prove-
den bez významnějších komplikací, všechny arteriální
bypassy byly při pooperační angiografii průchodné. Při
střednědobé kontrole v průměru po 19 měsících byli
všichni nemocní bez nežádoucích kardiovaskulárních pří-
hod a měli negativní zátěžový test. Pouze jednomu ne-
mocnému byla provedena znovu koronarografie pro
bolesti na hrudi s nálezem nevýznamné restenózy ve
stentu jak angiograficky, tak i funkčně (FFR > 0,80). Pro-
vedené měření FFR dovoluje omezit perkutánní interven-
ci opravdu pouze na léze, které působí ischemii, a tím 
snížit její bezprostřední riziko i riziko následné význam-
né restenózy. Odložení intervence u stenóz, které nejsou
hemodynamicky významné, je stejně bezpečné nebo
možná i bezpečnější než jejich intervence [117,118].

S plně endoskopickou robotickou revaskularizací
(TECAB) ve spojení s PCI jsou dosud menší zkušenosti.
Katz a spol. publikovali studii se sérií 27 pacientů, z nichž
41 % mělo PCI před robotickou chirurgií a 44 % po ní, lé-
kové stenty byly použity v 63 % případů. V perioperač-

ním období měl pouze jeden pacient známky infarktu
myokardu, jiná významnější morbidita se nevyskytla.
U všech pacientů byla provedena s odstupem tří měsíců
kontrolní angiografie, která prokázala stenózu v anasto-
móze bypassu u jednoho nemocného (3,7 %) a která byla
léčena následnou angioplastikou. Celkem sedm pacientů
však mělo v dalším průběhu perkutánní intervenci pro
restenózu ve stentu (čtyři nemocní) nebo novou lézi na
stentované tepně (tři nemocní), takže celkový výskyt ná-
sledných revaskularizací byl nezvykle vysoký (29 %). Cel-
kem pět z těchto restenóz bylo detekováno již při kon-
trolní angiografii po třech měsících [65]. 

Z výsledků uvedených observačních a srovnávacích stu-
dií lze říct, že miniinvazivní hybridní revaskularizační
výkony u nemocných s vícečetným postižením věnčitých
tepen jsou zatíženy jen minimální perioperační mortali-
tou, nízkou morbiditou, nezvyšují významně riziko po-
operačního krvácení a mají přijatelné střednědobé
výsledky z hlediska výskytu nežádoucích kardiovaskulár-
ních příhod, včetně nutnosti další revaskularizace. Jejich
výhodou ve srovnání s klasickým chirurgickým způsobem
revaskularizace je jistě rychlejší rehabilitace a návrat
nemocného do normálního života. Nicméně provedené
studie nedovolují dělat žádné jednoznačné závěry o je-
jich celkové efektivitě na základní klinické ukazatele
(úmrtnost, infarkt myokardu) ve srovnání se standardní-
mi operačními postupy ani o jejich dlouhodobé účinnos-
ti. Prezentované soubory nemocných byly vysoce selekto-
vané a představují jen malé procento operačních výkonů
i na pracovištích, která se miniinvazivními a hybridními
výkony intenzivně zabývají. Podíl hybridních výkonů na
celkovém počtu revaskularizačních operací v práci Vassili-
adese a spol. činil pouze 2,1% [92], podíl HRM na všech
miniinvazivních revaskularizačních výkonech na jiném
pracovišti byl 6,4 % [83]. Selekce nemocných celkem při-
rozeně směřovala k pacientům, kteří měli postižení na
tepnách určených k PCI, relativně benigního charakteru,
což se odráží především v tom, že většina pacientů zařa-
zených v hybridních souborech měla intervenovánu jen
jednu další tepnu. Je otázkou, jestli by výsledky byly
zachovány při méně rigorózní selekci pacientů s mnoho-
četným postižením mimo teritorium RIA tak, jak se s ním
setkáváme v reálném životě u řady pacientů indikova-
ných ke klasické chirurgické léčbě. Bylo by možné tímto
způsobem například vylepšit výsledky intervenční větve
studie SYNTAX, kde postižení koronárního řečiště bylo
komplexní a vyžadovalo v průměru implantaci 4,6 sten-
tu [9]? Obdobně, bylo by možné takto zlepšit výsledky
u části pacientů, kteří v této studii byli považováni za řeši-
telné pouze chirurgickou cestou a byli zařazeni do chirur-
gického registru studie? Bylo by možné takto zlepšit
výsledky u specifických podskupin nemocných – např.
u pacientů s postižením kmene levé věnčité tepny? Na
druhé straně pro současné kardiology se často stává jedi-
ným omezením k dosažení adekvátní revaskularizace
myokardu intervenční cestou přítomnost chronické oklu-
ze RIA, kterou není možné proniknout. Řada pacientů
indikovaných k hybridní revaskularizaci měla nativní 
RIA nebo kmen levé věnčité tepny průchodný, a proto 
u nich nebyla intervence na této tepně s moderním
instrumentáriem zcela neproveditelná. Jakékoliv srovná-
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ní hybridní revaskularizace s perkutánní intervencí
u těchto nemocných však chybí.

Jediným způsobem, jak zhodnotit reálnou klinickou
hodnotu hybridních revaskularizačních výkonů v porov-
nání s klasickou chirurgickou léčbou (nebo perkutánní
intervenční léčbou), je provedení adekvátně velké rando-
mizované studie, která by v krátkodobém i dlouhodobém
horizontu sledovala jak klasické základní klinické ukaza-
tele, tak i ukazatele perioperační a pooperační morbidity
a celkové kvality života nemocných. Takováto studie by
musela zahrnovat i pacienty s nízkým operačním rizikem,
aby bylo možné doporučit širší rozšíření hybridních ope-
račních výkonů do běžné klinické praxe. Stejným způso-
bem by bylo nutné postavit i studii srovnávající hybridní
revaskularizaci s PCI, aby bylo možné zodpovědět otázku,
zda by se klinicky „vyplatilo“ rozšířit indikace hybridního
výkonu i na pacienty s méně závažným postižením RIA.
Logistické a organizační překážky provedení takovýchto
studií jsou ovšem obrovské a začínají už výběrem operač-
ní techniky (MIDCAB, EndoACAB, RE-MIDCAB, TECAB?),
pokračují přes určení načasování výkonů (před, po, sou-
časně – kdy a u koho?) a končí u jistě vysoké finanční
náročnosti vzhledem k nutnosti randomizovat řádově až
tisíce pacientů v mnoha centrech. Pravděpodobně největ-
ší překážkou většího rozšíření hybridních revaskularizač-
ních metod i provedení nezbytných studií je však nutnost
velmi úzké spolupráce mezi dosud oddělenými specializa-
cemi – kardiochirurgy a kardiology, kteří se musejí sejít
nad konkrétním pacientem a ve vzájemné diskusi určit
optimální revaskularizační scénář pro jeho danou koro-
nární anatomii, klinickou situaci i socioekonomické pro-
středí tak, jak to bylo realizováno např. ve výše zmíněné
studii SYNTAX [119]. Do té doby budou pravděpodobně
hybridní revaskularizační výkony rezervovány pro vysoce
selektované pacienty, kteří z nějakého důvodu nemohou
(nebo nechtějí) podstoupit jeden ze zavedených způsobů
revaskularizace.

7 Závěr

Moderní medicína nabízí mnoha pacientům s ischemic-
kou chorobou srdeční a mnohočetným postižením věnči-
tých tepen řadu možností, jak řešit jejich onemocnění.
Léčebné možnosti zahrnují konvenční aortokoronární
bypass s použitím mimotělního oběhu, OPCAB na bijícím
srdci, mnohočetnou PCI s použitím standardních nebo
lékových stentů nebo hybridní revaskularizační výkony
s použitím minimálně invazivních chirurgických technik
v kombinaci s perkutánní intervencí. 

S tím, jak populace stárne a přibývá polymorbidních
pacientů vyžadujících revaskularizaci, nabývá na význa-
mu individualizace přístupu k těmto nemocným s nezbyt-
ností stanovení jedinečného přístupu ke každému z nich
tak, aby bylo dosaženo optimálního poměru mezi klinic-
kou efektivitou daného výkonu a jeho bezpečností pro
pacienta. Hybridní revaskularizační výkony s použitím
minimálně invazivních chirurgických technik v kombinaci
s PCI nabízejí u části nemocných teoreticky výhodu opti-
málního způsobu revaskularizace nejdůležitější tepny
v srdci a dosažení adekvátní revaskularizace myokardu

relativně šetrným způsobem. Pro nemocné s vysokým
operačním rizikem při standardním provedení chirurgic-
ké revaskularizace představují jistě alternativu, kterou je
nutno pečlivě zvážit. Výsledky publikovaných studií hyb-
ridních revaskularizací ukazují na nízkou perioperační
mortalitu i morbiditu a rychlou rehabilitaci takto léče-
ných nemocných i velmi přijatelné střednědobé výsledky.
Nicméně dosavadní studie převážně observačního retro-
spektivního charakteru na nevelkých počtech pacientů
nedovolují jednoznačné srovnání mezi hybridním přístu-
pem a standardními způsoby revaskularizace v krátkodo-
bém ani střednědobém časovém horizontu. Dlouhodobá
data pak zcela chybějí. Širšímu rozšíření HRM brání nejen
technická náročnost některých technik vyžadujících spe-
cializované vybavení, ale i setrvačnost zaběhnutých sché-
mat rozhodování o léčebném postupu s nedostatečnou
spoluprací a někdy i kompeticí mezi specialisty dvou
dosud relativně samostatně existujících oborů. 

Na otázky o klinickém meritu jednotlivých metod
a místě hybridních způsobů revaskularizace v léčebném
spektru u nemocných s mnohočetným postižením věnči-
tých tepen mohou dát odpověď jen randomizované, ade-
kvátně velké prospektivní klinické studie. Do doby jejich
realizace bude rozhodnutí o hybridním způsobu revasku-
larizace daného pacienta více průsečíkem zkušeností
a možností daného pracoviště než medicínou podlože-
nou důkazy. Je čas odpovědět na výzvu, kterou podání
takových důkazů představuje.
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