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V ¢lanku jsou shrnuty soucasné poznatky o vzdjemném postaveni chirurgické a intervencni 1é¢by u nemoc-
nych s viceCetnym postizenim véncitych tepen se zamérenim na moznosti jejich kombinovaného pouziti -
tzv. hybridni revaskularizace myokardu. Vyuziti nékterych operacnich postupd miniinvazivni chirurgie
v kombinaci se soucasnymi technologiemi koronarnich intervenci nabizi nové moznosti, vyuzivajici vyhod
obou postupud a eliminujici nékteré jejich nevyhody. Tento dosud malo pouzivany pfistup by mohl vést
ke zlepseni klinickych vysledkd a lé¢ebného komfortu u vybranych skupin pacientu.
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1 Uvod

Pfesto, Ze je koronarni nemoc jednim z nejstudovanéjsich
onemocnéni v historii mediciny a byly vyvinuty velmi
ucinné metody k jejimu léceni, zpUsob 1é¢by mnohocet-
ného postizeni véncitych tepen je stale kontroverzni.
Lécebné moznosti a jejich kombinace jsou s pokracujicim
vyvojem technik chirurgické revaskularizace i moznosti
perkutdnnich koronarnich intervenci v neustdlém pohy-
bu a misto jednotlivych metod v IéCebném spektru se
stdle méni a upresnuje. Tradi¢né klinici vidi chirurgickou
|[éCbu aortokoronarnim bypassem (CABG) a perkutanni
koronarni intervenci (PCl) jako paralelni a vzajemné se

vylucCujici moznosti, které lze pacientim s vicecetnym
koronarnim postizenim nabidnout. Obé strategie maji
evidentni vyhody, ale i nevyhody. Korondrni intervence
s vyuzitim stentd nabizi praktickou bezbolestnost, mini-
malni proceduralni riziko pfi kratkodobé hospitalizaci
s Casnou mobilizaci a rychlym ndvratem do normdlniho
Zivota, ale s urcitym rizikem restendzy a vyssim rizikem
nutnosti dalSiho vykonu v budoucnosti. Chirurgicka lé¢ba
naproti tomu nabizi nekompromisni moznost revaskula-
rizace vSech postizenych tepen se zarukou dlouhodobé
prichodnosti arteridlnich §tépl za cenu vyssi perioperac-
ni morbidity a mortality, delsi hospitalizace a pomalého
navratu k béznym cinnostem. Nicméné vyvoj postupné
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nabizi fadu moznosti priniku a vzdjemného doplnéni
obou metodik. V chirurgické oblasti dochazi predeviim
ke sniZzovani celkové naroc¢nosti opera¢niho vykonu pro
pacienta zavedenim minimalné invazivnich operacnich
technik, v oblasti intervencni kardiologie pak ke zvyseni
dlouhodobé efektivnosti intervencnich vykonl pfi po-
uziti lékovych stentd (drug-eluting stents — DES), ktera
pfiblizuje dlouhodobé vysledky jejich implantace vysled-
kdm chirurgické revaskularizace. Vyuziti toho nejlepsiho
z obou téchto dosud oddélenych svétd kombinaci miniin-
vazivni chirurgie s perkutdnnimi intervencemi (hybridni
vykony) nabizi nové |é¢ebné postupy, které mohou byt
stejné ucinné nebo Ucinné;jsi nez dosavadni a pfitom Setr-
né a bezpecné pro pacienta.

2 Aortokoronarni bypass versus PCl —
analyza dosavadnich studii

O optimalnim zpUsobu |écby pacientl s vicecetnym po-
stizenim véncitych tepen se zivé diskutuje jiz mnoho
let a debata pokracuje dodnes. Jeji dilezitost umocriuje
fakt, Ze vék a zavaznost soucasnych komorbidit nemoc-
nych vysetfovanych pro koronarni nemoc se stale zvysuje
a tomu odpovida zvysujici se pocet pacientt, ktefi nako-
nec vyZaduji revaskularizaci pro mnohocetné koronarni
postizeni [1]. Historicky byl aortokoronarni bypass pova-
Zzovan za lécbu prvni volby u vicecetného postizeni véndi-
tych tepen a/nebo postizeni kmene levé véncité tepny [2],
nicméné pokroky v oblasti PClI udélaly z této mozZnosti
v poslednich letech atraktivni alternativu chirurgické lécby;,
predevsim po zavedeni lIékovych stentl. Metaanalyza ctyf
randomizovanych studii, které srovnavaly [é¢bu pomoci
standardnich kovovych stentt (bare metal stents — BMS)
s CABG u pacientli s mnohocetnym postizenim véncitych
tepen v pétiletém casovém horizontu, ukazala obdobny
vyskyt umrti i kompozitniho ukazatele nezadoucich prihod
(Umrti, infarktu myokardu a mozkové ptihody) v obou sku-
pinach (16,7 % u PCl vs. 16,9 % u CABG) a vyznamné vyssi
frekvenci nutnosti dalsi revaskularizace ve skupiné lécené
intervenéné (29 % vs. 7,9 %) [3]. Mnohem vétsi meta-
analyza, kterd zahrnovala také studie s prostou balonko-
vou angioplastikou (pocet zahrnutych pacientt byl témér
10 000), dosla k obdobnym zavérim - obé skupiny se neli-
Sily v mortalité, nemocni s CABG méli castéjsi periprocedu-
ralni mozkové prihody a nemocni po PCl vyznamné castéj-
$i dalsi revaskularizace (absolutni rozdil v riziku po péti
letech dosahoval 33 %) [4]. Stejné vysledky pfinesla i ana-
lyza individualnich dat z deseti randomizovanych studii
(zahrnovaly jak studie s prostou angioplastikou, tak s im-
plantaci stentll, celkem 7 812 pacientU) a stfedni dobou
sledovani 5,9 roku, kde rozdil v celkové mortalité byl pou-
ze 1 % (15 % CABG vs. 16 % PCl) [5].

Vyvoj lékovych stentd vedl k vyznamnému sniZeni
vyskytu restendzy a nutnosti ndsledné revaskularizace
po korondrni intervenci [6]. Z toho vyplyva, Ze pokud je
k 1é¢bé zvolena PCl, mély by byt pouzity Iékové stenty.
Nemoznost jejich pouziti je pro nékteré kardiology argu-
mentem pro chirurgickou revaskularizaci. V soucasné
dobé neexistuje randomizovana studie, ktera by specific-
ky pfimo srovnavala klasické stenty s Iékovymi u pacien-

td s mnohocetnym postizenim véncitych tepen. Existuji
vsak srovnatelna data ze studii ARTS | [2] a ARTS Il, které
porovnavaly klasické stenty, resp. |ékové stenty s chirur-
gickou lé¢bou u nemocnych s postizenim dvou az tfi
tepen. Mezi skupinami |é¢enymi klasickymi nebo Iékovy-
mi stenty nebyl po péti letech rozdil v mortalité, podle
ocekavani vsak byla u pacientt s Iékovymi stenty podstat-
né nizsi nutnost dalsi revaskularizace (20 % vs. 9 %) [7].
Observacni data z velkého newyorského registru 17 400
pacientu s viceCetnym postiZzenim véncitych tepen udava-
ji podobné prezivani po CABG i PCl po 18 mésicich, at uz
Slo o postizeni dvou, nebo tfi tepen [8]. Jedind rando-
mizovand data srovndvajici Iékové stenty s CABG u vice-
Cetného postizeni véncitych tepen pochazeji ze studie
SYNTAX [9], ve které bylo zafazeno 1 800 pacientt s po-
stizenim tfi tepen a/nebo kmene levé véncité tepny. Kom-
binovany vyskyt nezadoucich pfihod (Umrti, infarkt myo-
kardu, cévni mozkova pfrihoda a revaskularizace) po dvou
letech favorizoval CABG pred PCl (14,4 % vs. 23,8 %,
p < 0,001), pticemz rozdil byl z velké miry zplsoben opét
niz$im poctem naslednych revaskularizaci (7,5 % vs. 17,4 %;
p < 0,001). Nicméné u operovanych pacientl byl nizsi
i vyskyt infarktu myokardu (2,8 % vs. 6,1 %; p < 0,009)
a umrti z kardialnich pficin (2,3 % vs. 4,5 %; p = 0,05). Ve
skupiné s CABG byl naopak vyznamné vyssi vyskyt cévnich
mozkovych pfihod. Nazky mezi obéma skupinami se pfi
tom rozviraly s narustajici komplexnosti postiZzeni vénci-
tych tepen, hodnocenou pomoci nového skdérovaciho
systému — tzv. SYNTAX skdre. Pacienti ve spodnim tercilu
SYNTAX skére méli v obou skupindach srovnatelné vysled-
ky, s narUstajici hodnotou skére se projevovala preva-
ha operacniho feseni nad intervencnim. Tento trend pak
pretrvava i po trech letech [10].

Historicky byla chirurgicka revaskularizace myokardu
povazovana za efektivnéjsi z hlediska dlouhodobé mor-
tality predevsim u nemocnych s diabetem [11] a tuto
moznost naznadila i analyza individualnich dat u diabeti-
ka z deseti studii, provedend Hlatkym a spol. [5]. Dosud
jedind randomizovand studie srovnavajici specificky
CABG s PCl s implantaci stentl u diabetikl s vicecetnym
postizenim véncitych tepen byla ukoncena predcasné pro
pomaly ndbor a zahrnovala pacienty jak s klasickymi, tak
i s |ékovymi stenty. Po jednom roce nebyl rozdil v morta-
lité ¢i kompozitnim ukazateli nezadoucich prihod (Umrti,
IM, mozkovéa pfihoda), pacienti v intervencni skupiné
vSak opét méli vice naslednych revaskularizaci (9,9 % vs.
2 %; p < 0,001) a rozdil byl vyznamny i u pacientq,
kterym byly implantovany Iékové stenty (7,3 % vs. 2 %;
p = 0,013) [12]. Recentné ve studii SYNTAX skupina pa-
cientll s diabetem l|é¢end intervencné lékovymi stenty
také vykazovala vyssi incidenci naslednych revakularizaci
ve srovnani s CABG (20,3 % vs. 6,4 %; p < 0,001) pfi srov-
natelné mortalité (tato byla vy3si ve srovnani s nediabeti-
ky u obou revaskulariza¢nich strategii). Rozdil v morta-
lité vsak byl patrny v podskupiné nemocnych s velmi
komplexnim postizenim tepen — s vysokym SYNTAX skére
(13,5 % vs. 4, 1%; p = 0,04) [13]. Definitivni rozhodnuti
o relativnim meritu obou pfistupt u diabetik( bude vy-
chazet z vysledkl dalSich randomizovanych studii.

Skupinou, ktera byla povazovana za doménu chirur-
gické lécby, byli doneddvna nemocni s postizenim kmene
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levé véncité tepny, coz se odrazelo i v doporucenych
postupech, které klasifikovaly PCl u nemocnych schop-
nych chirurgické lécby do skupiny IIl [14]. Presto byla
v poslednich letech fada téchto pacientd Iécena angio-
plastikou [15]. Nedavnda analyza dostupnych dat, ktera
ukazala, Ze PCI mlze byt alternativou chirurgické lécby
u znacné casti pacientl s postizenim kmene levé véncité
tepny [16], vSak vedla k pfehodnoceni téchto doporuce-
ni a zarazeni PCl do skupiny llb u pacientd s vhodnou
anatomii [17]. Velky registr MAIN-COMPARE, srovnavajici
vysledky CABG a PCl u nemocnych s postizenim kmene
(2 240 pacientll) [18], ukazal celkem konzistentné s vyse
uvedenymi Udaji po péti letech obdobny rizikovy profil
obou metod z hlediska mortality a reinfarktu, ale s vy$s§im
procentem ndéslednych revaskularizaci po PCl, pficemz
pouziti lékovych stentl pocet reintervenci vyznamné
snizovalo. Ke stejnym zavérim dospéla i metaanalyza
u 3 773 pacientld z raznych studii I1é¢enych obéma zpuso-
by [19]. Nemocni s postizenim kmene ve studii SYNTAX
predstavuji dosud nejvétsi kohortu pacientd randomi-
zovanou mezi oba zpUsoby Iécby (357 PCl, 348 CABG). Po
dvou letech nebyl rozdil v celkovém vyskytu neZzadoucich
pfihod (22,9 % a 19,3 %), mortalité (5,6 % vs. 6,2 %) ani
v poctu infarktd (5,5 % vs. 4,1 %). Nemocni intervenovani
perkutdanné méli méné mozkovych pfihod (0,9 % vs.
3,7 %; p = 0,01), ale opét vice revaskularizaci (17,3 % vs.
10,4 %; p = 0,01). Stratifikace vysledktu podle stupné
postiZzeni véncitych tepen (vySe SYNTAX skoére) viak uka-
zala, Ze u nemocnych s nizsim skére (prvni a druhy tercil,
tj. do 32) muze byt PCl naopak bezpecnéjsi a pfitom stej-
né uc¢inna jako CABG [20], coz by pifedstavovalo asi jednu
tfetinu vSech nemocnych s postizenim kmene levé vénci-
té tepny a eventualné i dalsich tepen.

Celkové lze asi shrnout, Ze PCl a CABG u pacientl
s viceCetnym postizenim véncitych tepen maji obdobnou
dlouhodobou prognézu z hlediska umrti a reinfarkta za
predpokladu dosazeni srovnatelné uUplnosti revaskulari-
zace. Aortokorondrni bypass vede k lepsi dlouhodo-
bé symptomatické ulevé, coz se odrdzi v nizsim poctu
naslednych revaskularizaci, ale za cenu vy3siho vyskytu
mozkovych cévnich pfihod a periopera¢ni morbidity.
Aortokorondrni bypass mlze byt lepsi alternativou z hle-
diska dlouhodobé prognézy u nemocnych s diabetem
a u pacientd s komplexnim mnohocetnym postizenim
véncitych tepen [4-6].

3 Ramus interventicularis anterior
v revaskularizaci myokardu

Prognosticky vyznam aortokoronarniho bypassu ve srov-
nani s medikamentézni lécbou je vdzadn na postizeni
kmene levé véncité tepny nebo postizeni proximalniho
useku ramus interventricularis anterior (RIA) [21]. Ramus
interventricularis anterior je nejdulezitéjsi tepnou v srdci,
kterd zasobuje cca 60 % myokardu levé komory [22].
Efektivni revaskularizace této tepny je tedy logickym
pozadavkem pro zlepseni dlouhodobé prognézy nemoc-
nych [23,24]. Existuje rozsahlad evidence o tom, Ze opti-
malni chirurgickou revaskulariza¢ni metodou pro tuto
tepnu je bypass s pouzitim levé arteria mammaria inter-

na (left internal mammary artery — LIMA) [25-27]. Arte-
rialni $tép s pouzitim LIMA ma excelentni dlouhodobou
prichodnost (az 98 % po jednom roce, 95 % po deseti
letech a kolem 90 % po 15 a vice letech) [28-33]. Ve stu-
dii BARI byl benefit v dlouhodobém preziti po CABG
u pacientl s diabetem ve srovnani s [é¢enymi angioplas-
tikou pozorovan pouze u téch, kterym byl RIA revaskula-
rizovan pomoci LIMA. Nemocni, kterym byl na RIA nasit
venodzni $tép, méli progndzu stejnou jako pacienti léceni
perkutanni intervenci [11]. Nasiti LIMA na RIA se proto
stalo standardni metodou pfi chirurgické revaskularizaci
myokardu. Pfimé srovnani efektivnosti revaskularizace
izolovaného postizeni RIA nasitim LIMA a koronarni
angioplastiky bylo provedeno v fadé mensich studii, vét-
sinou s pouzitim standardnich kovovych stentl. Meta-
analyzy téchto studii ukazaly celkem neprekvapivé
obdobnou incidenci umrti a reinfarktd s vyznamné vy3sim
poc¢tem naslednych revaskularizaci po PCl [34-36], a to
i vdlouhodobé perspektivé deseti let [37]. Pouze dvé ran-
domizované studie srovndvaly miniinvazivni LIMA bypass
na RIA s implantaci [ékovych stentl, v obou byla naleze-
na ekvivalence téchto metod z hlediska umrti, reinfarktu
i nasledné revaskularizace v kratkodobém ¢asovém hori-
zontu 6-12 mésich [38,39]. Dlouhodoba randomizova-
na srovnani zcela chybéji, nicméné strednédobé sledova-
ni (v prdméru dva roky) srovnatelnych skupin pacientd,
IéCenych obéma zpUsoby, ukazalo vyznamné vyssi reku-
renci anginy pectoris u nemocnych, ktefi podstoupili
implantaci Iékového stentu [40,41]. | pfes pokrok, ktery
lékové stenty predstavuji, se tedy zda, ze LIMA zUsté-
va nejefektivnéjsim zplsobem revaskularizace RIA. Vyso-
ka dlouhodoba prichodnost stépu LIMA predstavuje pre-
deviim dlouhodobou ochranu tohoto klicového povodi
pred klinickymi dUsledky progrese aterosklerotického
procesu ve vlastni tepné [42] (i pfes prokazany fakt, Ze
nasiti bypassu urychluje ateroskleroticky proces v useku
tepny pred nim [43]). Koronarni intervence stentem na-
proti tomu resi pouze lokalizovany problém v relativné
kratkém useku tepny a nema zadny dlouhodoby protek-
tivni vliv na procesy v jejich dalsich usecich.

4 Minimdalné invazivni chirurgicka
revaskularizace RIA

Invazivita standardniho chirurgického pfistupu k provede-
ni aortokorondrniho bypassu souvisi predevsim s nutnosti
sternotomie, zavedeni mimotélniho obéhu a manipulace
se srdcem a aortou v pribéhu operace. Se sternotomii
souvisi predeviim nutnost protrahované rehabilitace
a infek¢ni komplikace ve sternotomické rané [44]. Mimo-
télni obéh vede k vyrazné systémové zanétlivé odpové-
di [45], kterd spolu s aktivaci koagulace a destrukci desti-
Cek [46] prispiva ke vzniku organovych dysfunkci a poope-
ra¢nim krevnim ztratdm a z toho vyplyvajici perioperacni
morbidité. Manipulace se srdcem a ascendentni aortou
spolu s mimotélnim obéhem pak s sebou nesou predevsim
riziko vzniku peropera¢nich mozkovych prihod [47] a po-
operacni kognitivni dysfunkce [48]. Zavedeni operacnich
technik bez mimotélniho obéhu (off-pump coronary arte-
ry bypass — OPCAB) vede k vyznamnému poklesu periope-
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racni morbidity se srovnatelnymi dlouhodobymi vysledky
z hlediska mortality a nezadoucich pfihod [49].

Alternativni chirurgickou pfistupovou cestou, ktera
dovoluje revaskularizaci RIA pomoci LIMA (ale soucasné
i dalSich tepen) bez provedeni sternotomie, je limitova-
na lateralni thorakotomie ve 4.-5. meziZzebfi. Retrakce
Zeber pak dovoluje manualni preparaci LIMA i nasiti
anastomdzy pod piimou zrakovou kontrolou. Tato tech-
nika se nazyvd minimalné invazivni pfimy koronarni
bypass (minimally invasive direct coronary artery bypass
— MIDCAB). Jeji rozsifeni urychlil pfedevsim vyvoj metod
stabilizujicich srdce pfi OPCAB, které usnadruji nasiti
anastomdzy na bijicim srdci. Data z fady studii ukazuiji,
?e MIDCAB maé zcela srovnatelnou dlouhodobou pru-
chodnost $tépu LIMA s klasickym pFistupem sternotomii
pfi nizké periopera¢ni morbidité, mortalité a velmi
dobrych stfedné- i dlouhodobych vysledcich, srovnatel-
nych s pristupem OPCAB [50,51]. Mlze byt bezpecné
proveden i po pfedchozi sternotomii [52] a pfi soucas-
ném vicecetném postizeni véncitych tepen [53]. Dovolu-
je provést revaskularizaci RIA i u pacientld s vysokym rizi-
kem sternotomie ¢i jinych pooperacnich komplikaci za
predpokladu, Ze jsou schopni tolerovat ventilaci jedné
plice. Nevyhodou muize byt obtiznéjsi kontrola poope-
ra¢ni bolestivosti vzhledem k nutnosti extenzivni retrak-
ce zeber [54].

Ve snaze obejit nezbytnou Sirokou retrakci zeber bé-
hem vykonu byla vyvinuta alternativa s mobilizaci LIMA
endoskopickymi technikami (thorakoskopicky), ktera do-
voluje limitovat dale sitku thorakotomie a nevyzaduje
Siroké roztazeni Zeber, jez je jinak k preparaci LIMA
nezbytné. Metodika byla nazvana endoskopicky atrau-
maticky korondrni bypass (endoscopic atraumatic coro-
nary artery bypass — EndoACAB). Perioperacni i dlouho-
dobé vysledky u nejvétsi takto operované skupiny (607
pacientll) byly excelentni, s prichodnosti stépu 98,5 %
a pétiletym prezivanim bez kardiovaskularnich pfihod
95 % [55]. Metoda vsak vyzaduje insuflaci levého hemi-
thoraxu s mozZnosti negativniho ovlivnéni hemodynamiky
a oxygenace, a jeji pouziti je proto omezené u nemoc-
nych s plicni obstrukci ¢i hypertenzi a u nemocnych s téz-
kou dysfunkci levé komory nebo aktivni ischemii. Nelze ji
také pouzit u pacientl s prfedchozi nitrohrudni operaci
a nemocnych s rozsahlejsimi pleuralnimi sristy [56]. Ne-
zbytnost zvladnuti pokrocilych endoskopickych technik
a s tim souvisejici dlouhd ucebni kfivka pravdépodobné
zabranily jejimu SirSimu rozsireni.

Rozvoj robotiky v poslednich letech dovolil endo-
skopické odebrani LIMA pomoci robotickych systémd,
pficemz findlni anastomdéza na RIA mize byt opét prove-
dena manudlné z omezené thorakotomie bez Zeberni
retrakce. Technika se nazyva roboticky podporovany ko-
rondrni bypass (robotically enhanced minimally invasive
direct coronary artery bypass — RE-MIDCAB). Dosud pub-
likované studie ukazuji vysokou primarni Uspésnost s pra-
chodnosti $tépu 95-100 % s nizkou perioperacni morbi-
ditou a vysokym uspokojenim u nemocnych [57-60].
Konec¢né robotické techniky dovoluji i provedeni celé
operace endoskopicky bez pouziti thorakotomie — tzv.
totalné endoskopicky korondrni bypass (totally endosco-
pic coronary artery bypass — TECAB). Pivodné byl vy-

kon provddén na zastaveném srdci s pouzitim externiho
mimotélniho obéhu [61,62], coz znacné snizovalo jeho
atraktivitu. Jeho provedeni na bijicim srdci je vysoce tech-
nicky naro¢ny vykon, ktery dosud zvladl jen nevelky
pocet pracovist. Jedind vétsi multicentricka studie této
techniky zahrnovala 111 pacientd. Nebyly nalezeny vy-
znamné rozdily v Uspésnosti proti skupiné operované
stejnou technikou s pouzitim extrakorpordlni cirkulace.
Nutnost konverze na klasicky bypass se sternotomii ne-
bo laterdIni thorakotomii nebyla zabedbatelnd (28 %).
Uspésnost revaskularizace definovana jako prachodny
bypass pti angiografii nebo absence ischemie na elektro-
kardiogramu pfi zatéZzovém testu byla 97 %, nebyl prove-
den zadny pokus o srovnani s ostatnimi miniinvazivnimi
technikami nebo klasickym bypassem [63]. V mensich
sériich se prlchodnost LIMA uvadéla v rozmezi 92-96 %
[64,65]. Ve zkuSenych rukou je mozna i vicecetnd re-
vaskularizace arteridlnimi $tépy v kombinaci se soucas-
nou PCl [66]. Na své misto v paleté klinicky uzivanych
metod vsak TECAB teprve ceka [67].

5 Chirurgicka revaskularizace mimo
povodi RIA - srovnani s PCI

| pres zvysujici se podil pouziti arteridlnich stépl k uplné
chirurgické revaskularizaci myokardu naprosta vétsina
chirurgickych vykond dosud zahrnuje pouziti jednoho
nebo vice Zilnich stépl [68].

Ve srovnani s revaskularizaci pomoci LIMA je dlou-
hodoba prdchodnost Zilnich bypassd podstatné horsi. Po
jednom roce je vyskyt uzavéru bypassu udavan v rozme-
zi 12-30 % [69,70]. Ve velké studii, zahrnujici vice nez
3 000 pacientd, byl vyskyt uzavéru po 12 mésicich 26 %
viech Zilnich bypassl, alespori jeden bypass byl uzavien
nebo nefunkéni u 42 % nemocnych [71], coZ predsta-
vuje asi redlnou incidenci. V nésledujicim obdobi pak
dochazi k postupné dalsi degradaci zilnich stépu, takze
po péti letech zlstdvd prlchodnych pouze 60 % a po
deseti letech jen asi polovina z nich [72]. Také pouziti
dalSich arteridlnich s$tépa vykazuje smisené vysledky.
Dlouhodobd prichodnost $tépu z a. radialis se v nékte-
rych studiich neliSila od prichodnosti venéznich $tépu
[73,74], v jinych byla signifikantné lepsi [75]. Recentni
metaanalyza randomizovanych studii neprokdazala vy-
znamnéjsi vyhodu pouziti radialni arterie ve srovnani se
Zilnimi $tépy [76]. Naproti tomu dlouhodoba prichod-
nost $tépu pri pouziti pravé mamarni arterie lezi nékde
mezi Zilnimi Stépy a LIMA [9,72], cozZ se pravdépodobné
odrazi ve zlepSeni dlouhodobé progndzy pacientd pfi
pouziti obou mamarnich arterii ve srovnani s klasickou
revaskularizaci pomoci LIMA a Zilnimi $tépy [77-79]. Nic-
méné vyuziti RIMA nedoznalo Sirokého rozsifeni pro
obavy z vyssiho vyskytu infek¢nich komplikaci ve sterno-
tomii [80,81], i kdyz pouziti techniky skeletonizace to-
to riziko pravdépodobné snizuje [82]. Z perspektivy vy-
Se uvedeného se jevi moznost revaskularizace tepen
mimo RIA pomoci Iékovych stentd s o¢ekdvanou klinicky
vyznamnou restenézou kolem 10 % [6] jako velmi pfija-
telnd alternativa nasiti vendznich $tépu nebo i dalsich
tepennych bypassu.
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6 Hybridni revaskularizace myokardu
u pacientu s viceCetnym postizenim
véncitych tepen

Hybridni revaskularizace myokardu (HRM) je definovana
jako planovand kombinace chirurgického vykonu k revas-
kularizaci RIA s perkutanni korondrni intervenci na ostat-
nich véncitych tepnach s cilem dosazeni uplné nebo
funkéné adekvatni revaskularizace myokardu. Raciondle
provedeni hybridnich revaskulariza¢nich vykona stoji na
tfech premisach, které vyplyvaji z vyse uvedeného rozboru.

1. Provedeni bypassu na RIA pomoci LIMA je pravdé-
podobné nejlepsi revaskularizac¢ni technikou této
tepny z hlediska dlouhodobé prichodnosti a z toho
vyplyvajiciho ovlivnéni prognézy nemocného.

2. Perkutanni koronarni intervence s pomoci stentt
na ostatnich tepnach ma srovnatelné vysledky
s chirurgickou revaskularizaci pomoci Zzilnich i
dalsich arteridlnich $tépd. Sama o sobé nevede ke
zhorseni celkové prognézy nemocnych ve srovna-
ni s chirurgickou lécbou.

3. Minimdalné invazivni chirurgické techniky dovoluji
provedeni bypassu LIMA na RIA pro nemocného
Setrnym zplsobem s omezenim operacniho trau-
matu a vyloucenim mimotélniho obéhu.

Kombinace minimalné invazivniho chirurgického

vykonu na RIA s PCl je tedy logickym vyusténim vyvoje
v obou oborech, protoze nabizi nemocnému to nejlepsi
z obou dosud oddélenych svétd s minimalni moznou za-
tézi. Zakladni podminkou je ovsem technicka schudnost
PCl na povodich mimo RIA s moznosti dosazeni funkcéné
dostatec¢né revaskularizace.

6.1 Indikace hybridni revaskularizace myokardu
Zakladni skupinu pacientd, u kterych je namisté uvazovat
o HRM, tvofi nemocni s viceCetnym postizenim véncitych
tepen, zahrnujicim proximalni usek RIA, indikovani k chi-
rurgické 1é¢bé, u nichz je standardni provedeni operace
z néjakého duvodu rizikové [83,84]. Jde jak o zvySené
riziko sternotomie, tak i rizika vyplyvajici z celkového sta-
vu nemocného. Mezi zvysend rizika sternotomie patii
prfedchozi sternotomie (reoperace), historie sternalni
infekce, prodélana mediastinitida, nddorové afekce ster-
na (napf. myelom), predchozi iradiace hrudniku, terapie
kortikosteroidy, tézka obezita s diabetem nebo vyrazné
omezend pohyblivost, sniZzujici schopnost nasledné reha-
bilitace (berle, vozik).

Celkové rizikové faktory zahrnuji vysoky vék, vyraznou
seslost a mnohocetné komorbidity, vyznamné cerebrovas-
kularni postizeni s historii mozkové cévni pfihody nebo
paraplegie, zavazné postizeni karotickych tepen a plicni
onemocnéni, pokud umoznuje ventilaci jedné plice. Jako
specificka kardialni kritéria pfichdzeji v ivahu tézka dys-
funkce levé komory, stav po recentnim infarktu myo-
kardu a neschlidnost revaskularizace tepen mimo RIA chi-
rurgickou cestou — napfiklad pfi proximalnim postizeni
vhodném k PCl a kvalité distalniho fecisté, kterd neumoz-
nuje spolehlivé naliti anastomdzy bypassu, eventualné
pfi absenci vhodnych konduitl (napf. nemoznosti ode-
brat Zilni $tépy). Spadaji sem také nemocni, u nichz je
provedena PCl mimo povodi RIA urgentné pro akutni

koronarni syndrom a u nichz je souc¢asné pfitomno posti-
Zeni RIA, které nezarucuje optimalni vysledek dalsi inter-
vence — napf. pfi chronickém uzavéru nebo pritomnosti
komplexnich lézi. Mezi rizikové faktory patfi i pfitomnost
rozsahlych kalcifikaci aorty nebo mitralniho anulu, které
zvysuji riziko perioperacni mozkové prihody pfi manipu-
laci se srdcem. Kone¢né je nutno vzit v ivahu také even-
tualni preferenci pacienta, ktery vyzaduje méné invaziv-
ni pfistup po predchozi informaci, Zze klasicky bypass je
v jeho pfipadé standardnim lé¢ebnym postupem [60].

6.2 Kontraindikace hybridni revaskularizace
myokardu

Planovand hybridni revaskularizace je kontraindikova-
na u nemocnych s hemodynamickou nestabilitou, véetné
akutniho infarktu myokardu a kardiogenniho Soku, u de-
kompenzovanych pacientl s téZzkou ischemickou kardio-
myopatii a u nemocnych se zdvaznym plicnim onemocné-
nim, které neumoznuje ventilaci jedné plice, nebo s téZzkou
dysfunkci pravé komory. Mezi stavy, jez brani spolehlivému
nasiti anastomozy LIMA na RIA, patfi historie perikarditidy,
pfedchozi levostranna thorakotomie nebo operace
v levém pleuralnim prostoru, rozsahlé pleuralni srdsty pfi
afekcich levého pleuralniho prostoru, pouziti nebo posko-
zeni LIMA pfi predchozich kardiochirurgickych vykonech i
jeji Spatna kvalita a pfitomnost vyznamné stenézy nebo
uzaveéru levé podklickové tepny, pokud neni pred operaci
fesena. Je evidentni, Ze o kombinované 1é¢bé neni namis-
té uvazovat v pripadé, ze PCl vétvi mimo RIA neni technic-
ky schidna nebo je vysoce rizikova. Rendlni dysfunkce
s rizikem vzniku kontrastni nefropatie a intolerance dlou-
hodobé lécby clopidogrelem mohou také hrat vyznamnou
roli v rozhodovacim procesu.

Rozhodovani, zda provést revaskularizaci myokardu
klasickou chirurgickou cestou, hybridnim vykonem ¢i pou-
ze PCl, je vzdy multifaktoridlni, pfisné individualizova-
né a mélo by byt provadéno v uzké spolupraci chirurgd
a kardiologu [85].

6.3 Strategie hybridni revaskularizace myokardu

Z hlediska nacasovani jednotlivych vykont jsou pfi HRM
mozné tfi zdkladni strategie: 1. nejprve PCl ndsledovana
bypassem, 2. bypass nasledovany PCl nebo 3. soucasné
provedeni obou technik béhem jednoho integrovaného
vykonu. Intervaly mezi jednotlivymi vykony v pfipadé je-
jich separatniho provaddéni se pfitom mohou pohybovat
od hodin do tydnU. Kazdy z téchto pfistupl ma své vyho-
dy a nevyhody, které je nutno brat v uvahu pfi planovani
léCebné taktiky.

1. Provedeni PCl pred chirurgickym vykonem dovoluje
provedeni nasledné uplné revaskularizace chirurgickou
cestou v pfipadé neuspéchu intervence. Tento pfistup je
také primarni pfi akutnich korondarnich syndromech
z povodi mimo RIA. V nékterych pfipadech dovoluje rov-
néz zlepseni kolaterdIniho pratoku pro RIA, a tim snizeni
rizika rozsdhlé ischemie béhem nasledného chirurgické-
ho vykonu na této tepné. Naproti tomu pozdéjsi prove-
deni mamarniho bypassu nedovoluje kontrolu jeho bez-
prostfedni pooperacni prlchodnosti. Hlavni nevyhodou
je vdak konflikt v pozadavku agresivni dudlni antiagre-
gacni lécby s pouzitim clopidogrelu po koronarni inter-



274

Hybridni revaskularizace myokardu — pohled kardiologa

venci s dobrou chirurgickou hemostazou po operaci
a z toho vyplyvaji rizika zvyseného pooperacniho krvace-
ni a krevnich ztrat [86-88]. Nicméné vétsina udaju o zvy-
$eném pooperacnim krvaceni po clopidogrelu pochazi ze
studii s klasickymi chirurgickymi technikami bez pouziti
mininvazivnich metod. V nevelkych studiich, které srov-
navaly hybridni pfistup s klasickym opera¢nim postupem
a v nichz byl clopidogrel podavan perioperacné, byly
krvacivé komplikace a krevni ztraty v hybridni skupiné
nizké [89-91]. Ve skupiné 17 pacientl, ktefi dostali clo-
pidogrel pred operaci, bylo pouze jedno vyznamné;si
krvaceni [82]. Pfimé srovnani krvacivych komplikaci mezi
pacienty, kterym byla PCl provedena pred operacnim
zakrokem, a témi, jimZ byla provedena po tomto zakro-
ku, chybi.

Dalsim potencidlnim problémem muze byt zruseni
ucinku heparinu po dokonceni chirurgického zakroku,
které by mohlo vést k pfipadné trombdze ve stentu.
V dostupnych souborech pacientd vsak nejsou akutni
trombdzy ve stentu bezprostfedné po chirurgickém vyko-
nu popisovany. Jednou z moznosti Setrnéjsi a pritom
ucinné antikoagulace béhem chirurgického vykonu i PCl
je pouziti bivalirudinu misto heparinu. Ve skupiné 58
takto antikoagulovanych pacientd s hybridnim vykonem
se vyskytla tfi krvaceni vyzadujici revizi [60].

Nejvétsi skupinu, u které se PCl provadi pred chirurgic-
kym vykonem, pfedstavuji nemocni s akutnim koronar-
nim syndromem v povodi mimo RIA, ktery je nutno fesit
urychlené. Také v pfipadé dalezitych komplexnich lézi
mimo povodi RIA, u nichz je vyssi riziko neuspésné inter-
vence (léze typu C, chronické uzavéry), je pravdépodob-
né lepsi mit v rezervé moznost ndsledné uplné chirurgic-
ké revaskularizace. Tento postup je nutno také zvazovat
vzdy, kdyz hrozi mozné komplikace z pfipadného uzavé-
ru dalsi tepny béhem revaskularizace RIA — napfiklad pfi
pfitomnosti kritickych sten6z na velkych tepnach mimo
RIA, hrozicich uzavérem pfi eventualnim poklesu tlaku
béhem operace [92].

2. Bypass na RIA pied PCl je preferovan vétSinou pra-
covist vzhledem k vyse uvedenym obavam z krvacivych
komplikaci. Poskytuje vyhodu provadéni intervence
v protektivnim prostredi jiz revaskularizovaného RIA, coz
je zvlasté dulezité pfi vyznamnych postizenich kmene
levé véncité tepny, ktery pak mlze byt bezpecné interve-
novan s cilem revaskularizace povodi ramus circumflexus
(tzv. chréanény kmen) [93-95]. Prichodnost mamarniho
stépu muze byt béhem vykonu ovérena a pfipadny pro-
blém eventudlné intervenc¢né korigovan. Na druhé strané
v pfipadé selhani interven¢niho vykonu nebo jeho z&-
vazné komplikace je pacient vystaven zvySenému riziku
reoperace. Optimalni casovy interval mezi operaci
a intervenci neni jasny. VétsSinou jde o nékolik dnd, coz
poskytuje dostatek Casu k Upravé prozanétlivych a prokoa-
gulacnich zmén, navozenych opera¢nim zakrokem.

3. Soucasné provedeni bypassu na RIA a PCl béhem
jednoho integrovaného vykonu ma fadu potencialnich
vyhod [96]. Pacient odchazi z vykonu kompletné revasku-
larizovany, ¢imz se eliminuji rizika i psychicka zatéz ¢eka-
ni na dalsi vykon. Peroperacni angiografickd kontrola
bypassu dovoluje zhodnotit kvalitu anastomézy a bez-
prostfedné korigovat eventudlni problém s prichodnosti

mamarniho $tépu. Naopak pritomnost chirurgického ty-
mu dovoluje agresivni pfistup k provedeni koronarni
intervence, protoze v pfipadé jejiho neuspéchu je vzdy
mozné bezprostfedni chirurgické feseni. Nezanedbatelna
je také vyhoda provadéni intervence v bezpecném pro-
stredi celkové anestezie s dokonalou mozZnosti monitora-
ce pacienta. Soucasné provedeni s nutnosti nasledné
dudlni antiagregace vsak také nastoluje otazku eventual-
nich krvacivych komplikaci. Nicméné vzhledem k tomu,
Ze se clopidogrel podava az po chirurgickém vykonu, je
toto riziko pravdépodobné nizsi [89,97]. Nevyhodou
tohoto pfistupu je i nezbytnost adekvatniho vybaveni na
operacnim sale s kvalitnim angiografickym pfistrojem —
tzv. hybridni saly zdaleka nejsou v soucasné dobé stan-
dardnim vybavenim kardiochirurgickych pracovist. Prove-
deni simultanni hybridni revaskularizace také vyzaduje
dokonalou spolupraci a koordinaci dvou rozdilnych tymu
— kardiochirurgického a kardiologického, coZ predstavu-
je casto logisticky problém, pomineme-li mentdlni barié-
ry, které se zavadéni takovychto postupd mohou také
stavét do cesty [98]. S rozvojem hybridnich vykonU i v ji-
nych oblastech mimo lé¢bu ischemické choroby srdecni je
viak redlné, Ze se pfislusné pristrojové i persondlni pod-
minky pro soucasné provadéni chirurgickych a intervenc-
nich vykonU budou stale zlepsovat [99].

6.4 Vysledky hybridni revaskularizace myokardu

| pres teoretickou atraktivitu konceptu hybridni revasku-
larizace myokardu je pocet pracovist, ktera se tematice
vénuji, nevelky a publikovanych Gdajd neni mnoho. Prvni
udaje o provedeni hybridnich revaskularizaci publikoval
Angelini jiz v roce 1996 na souboru Sesti pacientd [100].
V naprosté vétsiné praci, které nasledovaly, jde o mono-
centrické observacni studie zahrnujici omezeny pocet ne-
mocnych, které jsou navic zna¢né heterogenni jak z hle-
diska selek¢nich kritérii a strategie hybridniho vykonu,
tak i z hlediska operacnich technik, zpUsobu provedeni
perkutanni intervence, hodnoceni vysledk( a délky sledo-
vani [60,65,82,83,88-90,92,95,101-114]. Nejdulezitéjsi
studie, které hodnotily pooperacni vysledky, prlichodnost
mamarniho Stépu a zahrnovaly stfednédobé sledovani,
jsou shrnuty v tabulce 1. Z uvedenych udaju lze Fict, ze
HRM je bezpecna. Peroperacni mortalita se pohybovala
od 0 do 2 %, prlmérna mortalita viech studii je 0,3 %.
Stirednédobd priachodnost stépu na RIA je vysoka — od
92 do 100 % a zcela srovnatelnd s udaji ze standardnich
pristupt [50,51]. Revaskularizace cilovych tepen (véetné
LIMA) se pohybuje v priiméru kolem 10 %, pfi¢emz vétsi-
na revaskularizaci jde na vrub studii, ve kterych byly pou-
Zity klasické kovové stenty nebo jen prosta balonkova
angioplastika. Stfrednédobé prezivani bez nezadoucich
pfihod se pohybuje kolem 90 %. Tyto vysledky by bylo
mozno srovnat napf. s vysledky chirurgické vétve studie
SYNTAX, ve které byli nemocni s mnohocetnym postize-
nim tepen revaskularizovani prevazné arteridlnimi stépy
a ve které byla celkovd mortalita po 12 mésicich 3,5 %,
nutnost nasledné revaskularizace 5,9 % a prezivani bez
nezaddoucich kardiovaskularnich prihod 87,6 % [9]. Nic-
méné srovnani tohoto typu mezi heterogennimi soubory
nemocnych muze byt velmi zavadéjici. Ze vsech studii
hybridni revaskularizace pouze tfi srovnavaly vysledky
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hybridni revaskularizace miniinvazivnim pfistupem s kla-
sickou chirurgickou revaskularizaci u komparabilnich pa-
cientd, ostatni studie byly observa¢ni. De Canniere retro-
spektivné porovnal dvé srovnatelné skupiny pacient
s postizenim dvou tepen (20 nemocnych v kazdé), kterym
byla provedena hybridni revaskularizace (MIDCAB
s naslednou balonkovou angioplastikou nebo implantaci
standardniho stentu) nebo klasicky bypass s mimotélnim
obéhem. U nemocnych v hybridni skupiné byl vyznamné
nizsi vyskyt pooperacnich komplikaci (15 % vs. 65 %),
nizsi pocet transfuzi (0 % vs. 20 %), méli kratsi pobyt na
jednotce intenzivni péce i kratsi celkovou dobu hospitali-
zace a podstatné kratsi ¢as ndvratu do zaméstnani. U ti
nemocnych v hybridni skupiné doslo po 3esti mésicich
k rekurenci anginy s naslednou PCI pro restenézu nebo
nové vzniklou lézi, Zadny z klasicky operovanych nebyl
intervenovan, po dvou letech byli viichni nemocni asym-
ptomaticti [88]. Kon srovnal 15 pacientt s hybridni revas-
kularizaci (MIDCAB + simultanni implantace Iékovych
stentll) se skupinou 30 podobnych nemocnych, 1é¢enych
pomoci OPCAB. Pacienti v hybridni skupiné méli vyznam-
né méné pooperacnich komplikaci (0 % vs. 23 %; p = 0,05),
predevsim pro nizsi vyskyt perioperacniho infarktu. Uka-
zatele myokardidlni ischemie, zanétlivé aktivace a aktiva-
ce koagulace byly nizsi v hybridni skupiné. Tito pacienti
vyzadovali vyznamné méné transfuzi, méli podstatné
krat$i intubacni cas, pobyt na jednotce intenzivni péce
a celkovou dobu hospitalizace. Tyto rozdily se promitly
do nizsich hospitaliza¢nich ndkladd. Nemocni v hybridni
skupiné méli také vyznamné kratsi dobu ndvratu do za-
méstnani (p = 0,002) a také kratsi dobu Uplného vymize-
ni pooperacni bolestivosti rany (p = 0,004). Po jednom
roce byly nezadouci pfihody zaznamendny u 7 % nemoc-
nych v hybridni skupiné (jedna reintervence pro anginu
pectoris) a 23 % ve skupiné s OPCAB. CT angiografie, pro-
vedena po jednom roce, prokazala prlchodnost 85 %
nasitych bypasst, zatimco v hybridni skupiné selhal pou-
ze jeden stent (7 %). Celkova uroven spokojenosti pa-
cienttl s provedenym vykonem byla v hybridni skupiné
vyznamné vyssi [90]. Vassiliades a spol. retrospektivné po-
rovnali skupinu 91 nemocnych, l1é¢enych hybridné (Endo-
ACAB + naslednd implantace lékovych stentd 93 %,
v obraceném poradi 7 %) s kohortou 4 175 pacientu
s OPCAB, ktefi byli operovani ve stejné instituci ve stej-
ném casovém intervalu. Tricetidenni mortalita v obou
skupinach byla 0 % a 1,8 %, vyskyt infarktu myokardu
1,1 % a 0,5 %, revaskularizaci cilovych tepen 0 % a 0,3 %
a celkovy vyskyt nezddoucich kardiovaskuldrnich pfihod
1,1 % a 3 % — v ¢asnych pooperacnich ukazatelich se tedy
obé skupiny vyznamnéji nelisily. Po 12 mésicich byl vyskyt
umrti v hybridni skupiné 1,1 % a infarktu myokardu
3,3 %. Celkem pét pacientu (5,8 %) vyzadovalo reinter-
venci pro restenézu (¢tyfi nemocni) nebo stenézu ma-
marniho stépu (jeden nemocny). Celkovy vyskyt nezadou-
cich komplikaci byl 10 % a nelisil se vyznamné od OPCAB
souboru [92]. Studie ukazuje, Ze hybridni revaskularizace
je prfinejmensim stejné bezpecna jako standardni OPCAB
a pri pouziti 1ékovych stentl je vyskyt naslednych revas-
kularizaci nizky. Nicméné i tyto vysledky je nutno inter-
pretovat opatrné — neslo o randomizovanou studii a pa-
cienti v hybridni skupiné byli jisté selektovani ve srovnani

s OPCAB skupinou. Pocet pacientl v hybridni skupiné je
navic pfili§ nizky na to, aby mohlo byt provedeno validni
statistické srovnani [115]. Za zminku stoji jesté sdéleni
Zhaa a spol., ktefi provadéli rutinni angiografii béhem
standardnich operaci (tj. se sternotomii a u ¢asti nemoc-
nych s mimotélnim obéhem) u 366 pacientd. U 112 z nich
byla peroperacné provedena korondrni intervence
s implantaci stentu, a to bud planované (u 67 nemocnych,
tj. 60 %, vétSinou ve snaze snizit operacni riziko ¢i revas-
kularizaci tepen, na které by bylo nasiti bypassu proble-
matické), nebo neplanované pro nalez problému s prua-
chodnosti stépl béhem perioperacni angiografie nebo
nemoznosti jejich nasiti na cilovou tepnu (45 nemocnych,
tj. 40 %). Skupina takto hybridné revaskularizovanych
nemocnych byla srovnadna se skupinou, které byl prove-
den jen bypass (254 nemocnych). Obé skupiny mély srov-
natelnou mortalitu (2,6 % vs. 4,15 %). Obé skupiny mély
stejné krevni ztraty a stejny pocet reoperaci pro krvaceni
(3 %), ackoliv 19 % nemocnych z hybridné osSetfené sku-
piny uzivalo clopidogrel pred operaci a 31 % béhem ope-
race. Jeden pacient v hybridné osetfené skupiné zemfel
v dusledku akutni trombdzy ve stentu po zrudeni ucinku
heparinu protaminem (0,9 %). Nemocni v hybridni skupi-
né méli po vykonu ponékud vyssi hodnoty kardiospeci-
fickych enzymU jako znamky peroperacniho poskozeni
myokardu [116]. Ackoliv prace doklada spise hodnotu
perioperacni angiografie nez hybridniho revaskulariza¢ni-
ho vykonu, ukazuje na to, Ze obavy z poopera¢niho krva-
ceni pfi soucasné dualni antiagregaci nemuseji byt velké.

Vsechny ostatni studie zabyvajici se hybridni revasku-
larizaci jsou pouze observa¢niho charakteru. Nejvétsi
z nich zahrnuje celkem 117 pacientl, u 110 byl proveden
MIDCAB a u 10 TECAB. U 48 % byla PCl provedena pred
chirurgickou intervenci, u 48 % po ni a u 4 % soucasné.
Podil klasickych a lékovych stentl neni uveden. Predpo-
klddana operacni mortalita souboru byla 4,3 % (dle Euro-
SCORE). Dva pacienti zemreli (1,9 %), z toho jen jeden
z kardialni pfic¢iny. U jednoho pacienta doslo k akutni
trombéze ve stentu, pro kterou byl reoperovan (0,9 %),
a celkem 3est nemocnych bylo revidovdno pro krvaceni
(5,7 %). Pooperacni doba ventilace byla velmi kratka —
v prumeéru 3,5 hodiny, stejné jako doba pobytu na jednot-
ce intenzivni péce (7,9 hodiny). Preziti po jednom roce
bylo 92,5 %, po péti letech 84,8 %, preziti bez nezadou-
cich kardiovaskularnich prihod pak dosahovalo 85,5 %
a 75,5 % po jednom roce, respektive po péti letech. Cel-
kem 23 pacientld mélo angiogram pro rekurenci anginy
pectoris (18 %), z toho u péti byla nalezena vyznam-
na restendza ve stentu, vyzadujici reintervenci (4,3 %).
Autofi uzaviraji, Ze hybridni pfistup je bezpecny s dobry-
mi dlouhodobymi vysledky [83].

Nejvétsi studii hybridni revaskularizace s robotickou
podporou odbéru LIMA (RE-MIDCAB) publikovali Kiaii
a spol. [60]. Perkutanni intervence byla provedena na
hybridnim sale bezprostfedné po nasiti bypassu u 58 pa-
cientl z celkem 60 indikovanych (97 %), u dvou byla pro-
vedena konverze na sternotomii s plnou chirurgickou
revaskularizaci pro arytmie béhem nasivani bypassu. Pro
antikoagulaci byl u obou vykonl pouzit bivalirudin, clo-
pidogrel byl podan po skonceni PCl. Vétsina z 65 pouzi-
tych stentd byla Iékovych (82 %). Angiografie bezpro-
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stfedné po operaci prokazala prichodnost LIMA u 93 %
$tépu. Pooperacné byla nutna revize pro krvaceni u tfi
pacientu (5 %), zadny pacient nezemfel. Pobyt na jednot-
ce intenzivni péce byl kratky — u 95 % nemocnych trval
méné nez 12 hodin. Prmérnad doba sledovani byla
20 mésicl, béhem nichz byli vSichni nemocni bez anginy
pectoris. Prdchodnost LIMA u 54 pacientd s kontrolni
angiografii dosahovala 91 %. U dvou nemocnych s nedo-
stateCnym prltokem bypassu byla provedena intervence
— u jednoho anastomdzy bypassu a u jednoho intervence
nativni tepny i presto, Ze byli asymptomaticti. Celkem
v deviti stentech (15 %) byla prokazana restenéza (v sed-
mi pripadech) nebo uzavér (dva pacienti). Jen u dvou
nemocnych byla provedena reintervence ve stentu (3,4 %).
Srovnatelnych vysledkd RE-MIDCAB dosahli i Stahl a spol.
v dfivéjsi studii u 54 pacientd, z nichz 35 % mélo PCl pred
chirurgickym vykonem a zbytek po ném. Autofi nezazna-
menali Zzddnou vyznamnou perioperacni morbiditu, 69 %
nemocnych bylo extubovano na opera¢nim sale a prd-
mérny pobyt na jednotce intenzivni péce cinil 24 hodin.
Transfuze byla podana ve 29,6 % pripadd. V prabéhu sle-
dovani (prdimér 11 mésictl) mélo 18,5 % nemocnych re-
koronarografii. VSichni méli prichodny mamarni Stép,
u dvou byla zjisténa restendza a u jednoho uzavér stentu
(5,2 % z celkového mnozstvi implantovanych stentl).
Pouze jeden pacient byl znovu intervenovan. Celkové
bylo preziti bez nezddoucich pfihod 87 % a 97 % nemoc-
nych bylo bez anginy pectoris [106]. Zajimavy koncept
racionalizace pfistupu k eventudlnim hybridnim vyko-
ndm publikovali Davidavicius a spol. [111]. U 20 pacientq,
ktefi byli potencidlné vhodni k hybridnimu revaskulari-
za¢nimu vykonu (RE-MIDCAB), provedl|i funkéni zhodno-
ceni vyznamnosti stenéz na tepnach mimo RIA pomoci
pomérné pratokové rezervy (fractional flow reserve —
FFR). U 14 nemocnych to bylo pied robotickym vykonem,
u Sesti po ném. Perkutdnni intervenci pak provedli jen
v pfipadé, Ze FFR prokazalo hemodynamicky vyznamnou
sten6zu (hodnota FFR < 0,80) — celkem to bylo u 14 ne-
mocnych, kterym implantovali pfevazné standardni stent
(95 %). U Sesti nemocnych, u nichz nebyla hemodynamic-
ky vyznamna stenéza prokazana, byla intervence odloze-
na. Vlastni roboticky podporeny bypass na RIA byl prove-
den bez vyznamnéjsich komplikaci, vSechny arteridlni
bypassy byly pfi poopera¢ni angiografii prlchodné. PFi
stfednédobé kontrole v praméru po 19 meésicich byli
vSichni nemocni bez nezadoucich kardiovaskularnich pri-
hod a méli negativni zatézovy test. Pouze jednomu ne-
mocnému byla provedena znovu koronarografie pro
bolesti na hrudi s nadlezem nevyznamné restenézy ve
stentu jak angiograficky, tak i funk¢né (FFR > 0,80). Pro-
vedené méreni FFR dovoluje omezit perkutanni interven-
ci opravdu pouze na léze, které pulsobi ischemii, a tim
snizit jeji bezprostiedni riziko i riziko nasledné vyznam-
né restendzy. OdloZeni intervence u stenéz, které nejsou
hemodynamicky vyznamné, je stejné bezpecné nebo

S plné endoskopickou robotickou revaskularizaci
(TECAB) ve spojeni s PCl jsou dosud mensi zkusenosti.
Katz a spol. publikovali studii se sérii 27 pacientd, z nichz
41 % mélo PCl pfed robotickou chirurgii a 44 % po ni, 1é-
kové stenty byly pouzity v 63 % pfipadd. V perioperac-

nim obdobi mél pouze jeden pacient znamky infarktu
myokardu, jind vyznamnéj$i morbidita se nevyskytla.
U vsech pacientl byla provedena s odstupem tii mésict
kontrolni angiografie, kterd prokazala stenézu v anasto-
moze bypassu u jednoho nemocného (3,7 %) a ktera byla
Ié¢ena naslednou angioplastikou. Celkem sedm pacientd
vsak mélo v dalsim prabéhu perkutanni intervenci pro
restendzu ve stentu (Ctyfi nemocni) nebo novou lézi na
stentované tepné (tfi nemocni), takze celkovy vyskyt na-
slednych revaskularizaci byl nezvykle vysoky (29 %). Cel-
kem pét z téchto restenéz bylo detekovano jiz pfi kon-
trolni angiografii po tfech mésicich [65].

Z vysledkd uvedenych observa¢nich a srovnavacich stu-
dii lze Fict, Ze miniinvazivni hybridni revaskulariza¢ni
vykony u nemocnych s vicecetnym postizenim véncitych
tepen jsou zatizeny jen minimalni perioperacni mortali-
tou, nizkou morbiditou, nezvysuji vyznamné riziko po-
operac¢niho krvaceni a maji pfrijatelné stfednédobé
vysledky z hlediska vyskytu nezadoucich kardiovaskular-
nich pfihod, v¢etné nutnosti dalsi revaskularizace. Jejich
vyhodou ve srovnani s klasickym chirurgickym zptasobem
revaskularizace je jisté rychlejsi rehabilitace a navrat
nemocného do normdlniho Zivota. Nicméné provedené
studie nedovoluji délat Zadné jednoznacné zavéry o je-
jich celkové efektivité na zakladni klinické ukazatele
(Umrtnost, infarkt myokardu) ve srovnani se standardni-
mi operac¢nimi postupy ani o jejich dlouhodobé ucinnos-
ti. Prezentované soubory nemocnych byly vysoce selekto-
vané a predstavuji jen malé procento operacnich vykont
i na pracovistich, ktera se miniinvazivnimi a hybridnimi
vykony intenzivné zabyvaji. Podil hybridnich vykonl na
celkovém poctu revaskularizacnich operaci v praci Vassili-
adese a spol. c¢inil pouze 2,1% [92], podil HRM na vsech
miniinvazivnich revaskulariza¢nich vykonech na jiném
pracovisti byl 6,4 % [83]. Selekce nemocnych celkem pfi-
rozené smérovala k pacientim, ktefi méli postizeni na
tepnach urcenych k PCl, relativné benigniho charakteru,
coz se odrazi predeviim v tom, Ze vétSina pacientd zara-
zenych v hybridnich souborech méla intervenovanu jen
jednu daldi tepnu. Je otdzkou, jestli by vysledky byly
zachovany pfi méné rigorézni selekci pacientd s mnoho-
cetnym postizenim mimo teritorium RIA tak, jak se s nim
setkdvdme v redlném Zivoté u rady pacientt indikova-
nych ke klasické chirurgické 1é¢bé. Bylo by mozné timto
zpusobem napfiklad vylepsit vysledky intervencni vétve
studie SYNTAX, kde postizeni koronarniho fecisté bylo
komplexni a vyZzadovalo v praméru implantaci 4,6 sten-
tu [9]? Obdobné, bylo by mozné takto zlepsit vysledky
u Casti pacientd, ktefi v této studii byli povazovéni za resi-
telné pouze chirurgickou cestou a byli zatazeni do chirur-
gického registru studie? Bylo by mozné takto zlepsit
vysledky u specifickych podskupin nemocnych - napft.
u pacientl s postizenim kmene levé véncité tepny? Na
druhé strané pro soucasné kardiology se casto stava jedi-
nym omezenim k dosazeni adekvatni revaskularizace
myokardu intervenéni cestou pfitomnost chronické oklu-
ze RIA, kterou neni mozné proniknout. Rada pacientud
indikovanych k hybridni revaskularizaci méla nativni
RIA nebo kmen levé véncité tepny prichodny, a proto
u nich nebyla intervence na této tepné s modernim
instrumentariem zcela neproveditelnd. Jakékoliv srovna-
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ni hybridni revaskularizace s perkutanni intervenci
u téchto nemocnych vsak chybi.

Jedinym zplsobem, jak zhodnotit redlnou klinickou
hodnotu hybridnich revaskulariza¢nich vykonl v porov-
nani s klasickou chirurgickou lé¢bou (nebo perkutanni
intervencni 1écbou), je provedeni adekvatné velké rando-
mizované studie, kterd by v kratkodobém i dlouhodobém
horizontu sledovala jak klasické zakladni klinické ukaza-
tele, tak i ukazatele perioperacni a poopera¢ni morbidity
a celkové kvality Zivota nemocnych. Takovato studie by
musela zahrnovat i pacienty s nizkym opera¢nim rizikem,
aby bylo mozné doporucit Sirsi rozsiteni hybridnich ope-
racnich vykond do bézné klinické praxe. Stejnym zpUso-
bem by bylo nutné postavit i studii srovnavajici hybridni
revaskularizaci s PCl, aby bylo mozné zodpovédét otazku,
zda by se klinicky ,vyplatilo” rozsifit indikace hybridniho
vykonu i na pacienty s méné zavaznym postizenim RIA.
Logistické a organiza¢ni prekazky provedeni takovychto
studii jsou oviem obrovské a zacinaji uz vybérem operac-
ni techniky (MIDCAB, EndoACAB, RE-MIDCAB, TECAB?),
pokracuji pres urceni nacasovani vykonu (pred, po, sou-
casné - kdy a u koho?) a konci u jisté vysoké finan¢ni
naroc¢nosti vzhledem k nutnosti randomizovat fadové az
tisice pacientll v mnoha centrech. Pravdépodobné nejvét-
$i prekazkou vétsiho rozsiteni hybridnich revaskularizac-
nich metod i provedeni nezbytnych studii je viak nutnost
velmi uzké spoluprace mezi dosud oddélenymi specializa-
cemi — kardiochirurgy a kardiology, ktefi se museji sejit
nad konkrétnim pacientem a ve vzdjemné diskusi urcit
optimalni revaskulariza¢ni scénar pro jeho danou koro-
narni anatomii, klinickou situaci i socioekonomické pro-
stfedi tak, jak to bylo realizovdno napf. ve vy$e zminéné
studii SYNTAX [119]. Do té doby budou pravdépodobné
hybridni revaskulariza¢ni vykony rezervovany pro vysoce
selektované pacienty, ktefi z néjakého divodu nemohou
(nebo nechtéji) podstoupit jeden ze zavedenych zplsobu
revaskularizace.

7 Zavér

Moderni medicina nabizi mnoha pacientdm s ischemic-
kou chorobou srde¢ni a mnohocetnym postizenim vénci-
tych tepen fadu moznosti, jak resit jejich onemocnéni.
Lécebné mozZnosti zahrnuji konvenéni aortokoronarni
bypass s pouzitim mimotélniho obé&hu, OPCAB na bijicim
srdci, mnohocetnou PCl s pouzitim standardnich nebo
Iékovych stentd nebo hybridni revaskulariza¢ni vykony
s pouzitim minimalné invazivnich chirurgickych technik
v kombinaci s perkutdnni intervenci.

S tim, jak populace starne a pfibyva polymorbidnich
pacientd vyzadujicich revaskularizaci, nabyvad na vyzna-
mu individualizace pfistupu k témto nemocnym s nezbyt-
nosti stanoveni jedine¢ného pfistupu ke kazdému z nich
tak, aby bylo dosazeno optimdlniho poméru mezi klinic-
kou efektivitou daného vykonu a jeho bezpecnosti pro
pacienta. Hybridni revaskulariza¢ni vykony s pouzitim
minimalné invazivnich chirurgickych technik v kombinaci
s PCl nabizeji u ¢asti nemocnych teoreticky vyhodu opti-
malniho zplsobu revaskularizace nejdulezitéjsi tepny
v srdci a dosazeni adekvatni revaskularizace myokardu

relativné Setrnym zplsobem. Pro nemocné s vysokym
operacnim rizikem pfi standardnim provedeni chirurgic-
ké revaskularizace predstavuji jisté alternativu, kterou je
nutno peclivé zvazit. Vysledky publikovanych studii hyb-
ridnich revaskularizaci ukazuji na nizkou perioperacni
mortalitu i morbiditu a rychlou rehabilitaci takto léce-
nych nemocnych i velmi pfijatelné stfednédobé vysledky.
Nicméné dosavadni studie prevazné observacniho retro-
spektivniho charakteru na nevelkych poctech pacientt
nedovoluji jednoznacné srovnani mezi hybridnim pfristu-
pem a standardnimi zpUsoby revaskularizace v kratkodo-
bém ani sttednédobém ¢asovém horizontu. Dlouhodoba
data pak zcela chybéji. Sir§imu rozsifeni HRM bréni nejen
technickd narocnost nékterych technik vyzadujicich spe-
cializované vybaveni, ale i setrva¢nost zabéhnutych sché-
mat rozhodovani o léebném postupu s nedostatecnou
spolupraci a nékdy i kompetici mezi specialisty dvou
dosud relativné samostatné existujicich obor(.

Na otazky o klinickém meritu jednotlivych metod
a misté hybridnich zpGsob(l revaskularizace v lé¢ebném
spektru u nemocnych s mnohocetnym postizenim vénci-
tych tepen mohou dat odpovéd jen randomizované, ade-
kvatné velké prospektivni klinické studie. Do doby jejich
realizace bude rozhodnuti o hybridnim zplsobu revasku-
larizace daného pacienta vice prasec¢ikem zkuSenosti
a moznosti daného pracovisté nez medicinou podloze-
nou dikazy. Je ¢as odpovédét na vyzvu, kterou podani
takovych ddkazu predstavuje.
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