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Revaskularizacia pri srdcovom zlyhavani a diabetes mellitus
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Abstrakt

U pacientov s diabetom s viaccievnou koronarnou chorobou srdca ma byt jednoznacne preferovana chirurgicka
revaskularizacia. Revaskularacia myokardu pri su¢asne pritomnom srdcovom zlyhavani s ciefom zlep3enia sympto-
matoldgie je akceptovatelnou lie¢ebnou stratégiou, zdsadnym momentom je v3ak spravna indikécia. Rovnako do-
lezité ako selektovat pacientov vhodnych na revaskularizaciu je identifikovat pacientov, ktori s najvacsou pravde-
podobnostou nebudu z revaskularizacie profitovat. Cieflom ¢lanku je charakterizovat uvedené skupiny pacientov
a zoznamit Citatela s aktudlnymi lie¢ebnymi stratégiami, jej indikdciami, limitaciami a vysledkami vo svetle medi-
ciny dokazov.
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Revascularization in heart failure and diabetes mellitus

Abstract

Surgical revascularization should be preferred in diabetic patients with multivessel coronary artery disease. Myocar-
dial revascularization in presence of heart failure is an acceptable treatment strategy to improve symptomatology,
however right indication is crucial. Selection of patients that will benefit from revascularization is equally important
as finding the patients with doubtful revascularization outcome. The aim of this article is to characterize mentioned
groups of patients and to introduce current strategies of treatment, its indications, limitations and outcomes in con-

text of evidence based medicine.

Key words: coronary artery disease — heart failure — revascularization

Uvod
Koronarna choroba srdca (KCHS) je podla rozsiahleho
celoeurépskeho prieskumu pri¢inou srdcového zlyha-
vania (SZ) u 68 % pacientov [1]. Treba mat na pamati,
ze koronarna choroba srdca, aj ked' je u pacientov pri-
tomnd, nemusi byt primarnou alebo dominantnou
etiolégiou syndréomu srdcového zlyhdvania. Ische-
micka kardiomyopatia je definovana kombinaciou sys-
tolickej dysfunkcie lavej komory (LK) a viaccievneho ko-
ronarneho postihnutia, alebo jasnym dékazom o pred-
chadzajucom ischemickom poskodeni velkej casti
myokardu s naslednou remodeldciou. Absencia anginy
pektoris alebo dokazu o prekonani infarktu myokardu
nevylucuje KCHS ako etiologicky faktor SZ. Potvrde-
nie, respektive vylicenie pritomnosti a désledkov KCHS
u vietkych pacientov so SZ je opodstatnené a zmyslu-
plné, pretoze ide o potencidlne korigovatelnu pricinu
(2,31

Optimalna stratégia revaskularizacie u chorych s dia-
betom (DM) a viaccievhou KCHS presla doslednym
skimanim v rozsiahlych klinickych skuaskach. Klinické
studie z konca minulého storocia presvedcivo uka-
zali, ze diabetici s trojcievnou KCHS maju vyznamne

nizsiu dlhodobu mortalitu po chirurgickej revaskula-
rizacii (CABG) v porovnani s revaskularizaciou perku-
tannou (PKI) a sucasne z chirurgickej revaskularizacie
profituju viac diabetici ako pacienti bez diabetu. Naj-
vacsia redukcia mortality v 5-ro¢nom obdobi sledova-
nia bola zaznamenana po chirurgickej revaskularizacii
prave u diabetikov s dysfunkciou lavej komory [4,5]. In-
tervencné aj chirurgické metddy vsak presli v posled-
nych rokoch dal$im vyvojom a hlave Siroké pouzivanie
liekom povlecenych stentov (DES) by mohlo menit pri-
stup k revakularizacii u chorych s diabetom. V neddvno
publikovanej s$tudii FREEDOM sa porovnaval efekt
CABG a PKI (pri ktorej sa pouzivali DES stenty) u cho-
rych s koronarnou chorobou a diabetom. Viac ako 80%
pacientov malo trojcievne ochorenie. Zistilo sa, Ze pa-
cienti s CABG maju nizsiu celkovu mortalitu, nizsi pocet
infarktov, pri mierne zvySenom riziku cievnej mozgovej
prihody [6]. Velka cast pacientov s diabetom ma nielen
korondrnu chorobu, ale sucasne aj srdcové zlyhdva-
nie. Cielom tohto prehladového ¢lanku je opisat roz-
hodovaci postup pri indikacii revaskularizacie u cho-
rych s KCHS a SZ s tazkou systolickou dysfunkciou lavej
komory.
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Srdcové zlyhavanie pri koronarnej chorobe
srdca

Rozvoj systolickej dysfunkcie lavej komory u pacientov
s postihnutim koronarnych artérii poukazuje na pokro-
Cilost ochorenia a spéja sa so zhorsenim ich prognézy.
Srdcové zlyhdvanie pri KCHS vychddza z 3 zékladnych
dejov: 1. ireverzibilnej straty myocytov po infarkte
myokardu s naslednym vytvorenim jazvy; 2. chronic-
kej dysfunkcie hypoperfundovaného, ale viabilného
myokardu (tzv. hibernujuci myokard) a 3. remodelacie,
ktora zasahuje zvysny pévodne funkény myokard. Re-
modeldcia je vysledkom maladapta¢ného procesu, pri
ktorom zostavajuci myokard preberéd funkciu afunk¢-
nych alebo dysfunk¢nych segmentov v désledku ob-
medzenia alebo prerusenia krvného zasobenia. Pri re-
modeldcii sa meni geometria lavej komory (LK), ktord sa
meni z elipsoidnej na sférickd, LK dilatuje, klesa ejekéna
frakcia lavej komory (EF LK) obr. 1 a obr. 2. Vznikd uza-
tvoreny bludny kruh, ktory dalej zhorSuje podmienky
pre funkciu myokardu. V hibernujicom myokarde do-
chadza postupne k Strukturdlnym zmenadm. Dlhotrva-
juca a opakovand ischémia vedie pomaly od degeneré-
cie kardiomyocytov, k ich zaniku a ireverzibilnej inter-
sticidlnej fibréze. Zda sa, ze tento proces do urcitej
miery zavisi od dlZky trvania ischémie.

Obr. 1. Echokardiograficky obraz aneuryzmy hrotu
a prednej steny

Chirurgicka lie¢ba srdcového zlyhavania
Prinos revaskularizacie dysfunké¢ného myokardu vy-
chadza zo zotavenia kontraktilnej funkcie hibernuju-
cich segmentov a zabezpecenia dobrej perfuzie funké-
nych, ale obmedzene perfundovanych segmentov. Su-
casne moze znizit incidenciu malignych arytmii, a tak
priaznivo ovplyvnit prezivanie. Urcité mnozstvo viabil-
ného myokardu mézeme predpokladat u vsetkych pa-
cientov s dysfunkénym myokardom. Viabilny myokard
je pritomny castejsie a vo va¢som mnozstve u pacien-
tov po infarkte myokardu bez kmitu Q ako s kmitom
Q [7]. Viabilny myokard je pritomny asi u /3 pacientov
s KCHS bez predchadzajuceho infarktu myokardu (IM)
a asi u 50 % pacientov po IM [8]. Predpokladom Uspes-
nej revaskularizacie pri SZ je nielen dostato¢nd masa
viabilného myokardu, ale aj charakter samotného koro-
narneho postihnutia s pritomnostou lézii vhodnych na
revaskularizaciu.

Pre dokaz pritomnosti viabilného myokardu je okrem
dobutaminovej echokardiografie a izotopovych metod
¢oraz viac pouzivanou zobrazovacou metédou zobra-
zenie magnetickou rezonanciou (magnetic resonance
imaging — MRI) [9]. Umoznuje posudit funkciu komér, lo-
kalne poruchy kinetiky a viabilitu myokardu. Na rozdiel
od inych zobrazovacich metéd je schopna identifiko-
vat nielen rozsah, ale aj transmuralitu jazvy, rozlisit jazvu
od hibernujuceho myokardu bez potreby provokacie
ischémie, odlisit neischemické lézie [10,11,12] (obr. 3).
Dal3i prinos sa o¢akava od hybridnych zobrazovacich
technik [13]. Neinvazivne zobrazovacie metédy posky-
tuju dolezité informacie pred revaskularizaciou, su-
¢asne vsak umoznuju urcit pravdepodobnost regional-
neho a globalneho zlepsenia systolickej funkcie LK po
revaskularizacii.

Pritomnost tazkej systolickej dysfunkcie LK sa v za-
¢iatkoch éry chirurgickej revaskularizacie povazovala
za jej kontraindikdciu vzhladom na vysoku mortalitu
a riziko komplikacii. StarSie randomizované klinické
$tudie (RKS), porovnavajice medikamentéznu a chirur-
gicku lie¢bu u pacientov s KCHS, vylucovali pacientov
so systolickou dysfunkciou LK. Len 7 % do nich zarade-
nych pacientov malo EF LK pod 40 %, a len 4 % pacien-
tov malo priznaky srdcového zlyhavania [14].

Obr. 2. Remodelécia LK po infarkte myokardu s naslednou dilataciou komory. Cierna farba — zdravy myokard,

biela farba - jazva po infarkte myokardu
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Pokroky v chirurgickych technikach a ochrane myo-
kardu viedli k zmene postoja k revaskulariza¢nej opera-
cii. Hospitaliza¢na mortalita klesla z pévodnych 15 % na
menej ako 6 % [15]. Neskor sa dokonca ukazalo, ze naj-
vacsi prinos vzhladom na redukciu mortality maju
préave pacienti s korondrnou chorobou, ischémiou myo-
kardu s lahkou a stredne zavaznou systolickou dysfunk-
ciou LK [16]. Chirurgickd revaskularizacia u chorych so
SZ na podklade korondrnej choroby prinasa najlepsie
vysledky u hemodynamicky stabilizovanych, euvole-
mickych pacientoy, s distdlnymi koronarnymi tepnami
umoznujucimi kvalitné anastomozy, s hibernujucim
myokardom bez vyznamnej dilatacie LK, bez dysfunkcie
pravej komory a zdvaznej plucnej hypertenzie. Pri volbe
Stepov pre revaskularizéciu je ddlezité volit metody,
ktoré zabezpecuju ¢o najlepsiu a dlhodobu priechod-

Obr. 3. Vysetrenie srdca zobrazenim magnetickou
rezonanciou. Kratka a dlha os s opacifikaciou
hrotu a prednej steny LK po podani gadolinia —
transmuralna jazva (oznacené Sipkami)

nost. 10- az 15-ro¢na priechodnost mamarokoronar-
nych by-passov je 65 az 88 %, kym u venéznych Stepov
sa pohybuje okolo 25 az 50 % [17,18]. Hoci sa chirurgicka
revaskularizécia s pouzitim mimotelového obehu po-
uziva Castejsie, mad aj svoje uskalia, ktoré vyplyvaju
z celkovej zapalovej odpovede organizmu. Miniinva-
zivne revaskulariza¢né vykony zahriujuce ,off pump”
techniky na bijucom srdci bez mimotelového obehu,
ale aj vykony z inych 3etrnejsich chirurgickych pristu-
pov predstavuju pre pacienta so systolickou dysfunk-
ciou LK mensiu zataz [19,20]. Vacsinou ale poskytuju ne-
Uplnu revaskularizaciu, ¢o nemusi byt dostatocné na
dosiahnutie zlepsenia funkcie LK [21]. Pri volbe optimal-
nej techniky revaskularizacie je doélezité najst spravnu
rovnovahu medzi rizikom a kompletnostou revaskulari-
zacie. Samozrejmostou by mala byt snaha o kompletnu
revaskularizaciu.

Prognéza pacientov s chronickou ischemickou sys-
tolickou dysfunkciou LK zostdva zla napriek pokro-
kom v réznych terapeutickych stratégiach. U pacientov
s KCHS a tazkou systolickou dysfunkciou LK je z klinic-
kého hladiska praktické rozliSovat 2 skupiny pacientov:
1. pacienti s prevazujucimi symptémami anginy pek-
toris a 2. pacienti s prevazujicimi symptémami srd-
cového zlyhavania.

Pacienti s dysfunkciou lavej komory

a prevazujucimi symptémami anginy
pektoris

Zlep3enie angindznej symptomatoldgie, prezivania a zni-
Zenie vyskytu korondrnych prihod pacientov s KCHS, AP
a dysfunkciou LK, ktori podstupili revaskularizaciu v po-
rovnani s tymi, ktori boli lieCeni konzervativne, su dobre
zdokumentované. Revaskularizicia u tychto pacientov
je uznavanou indikaciou [22,23]. 10-ro¢né preZivanie pa-
cientov so systolickou dysfunkciou lavej komory (EF LK
35 az 50 %) po aortokorondrnom bypase bola 80 % v po-
rovnani so 61 % chorych liecenych konzervativne [14]. Vy-
sledky prospektivnych pozorovani a retrospektivnych
analyz pacientov s anginou pektoris a SZ ukazuju lepsi dI-
hodoby osud pacientov, ktori podstupili chirurgicku re-
vaskularizaciu, a to aj v pripade tazkej systolickej dysfunk-
cie LK [24, 25].

Pacienti s dysfunkciou lavej komory

a prevazujucimi symptémami srdcového
zlyhavania

V $tudii CASS (Coronary Artery Surgery Study) z 80. rokov
minulého storoc¢ia mala podskupina pacientov so sys-
tolickou dysfunkciou LK s veddcim klinickym prizna-
kom SZ podobné 3- az 10-ro¢né prezivanie po chirur-
gickej revaskularizacii ako pri konzervativnej lie¢be [26].
Vyznam revaskularizécie spochybnovali aj Uspechy far-
makologickej lie¢by [27].

Ako zdsadny predpoklad Uspechu sa ukazuje pritom-
nost a rozsah masy viabilného myokardu. Podmien-
kou na zlep3enie klinickych ukazovatelov SZ a zlep3e-
nie systolickej funkcie LK bola viabilita vyse 25 % myo-
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kardu [28]. Prace s dobutaminovou echokardiografiou
so 16-segmentovym modelom zistili zlep3enie prog-
noézy, pracovnej kapacity a kvality Zivota pacientov
s dysfunkénym myokardom po revaskularizacii v pri-
tomnosti > 6 viabilnych segmentov. Nepritomnost via-
bilného myokardu je pritom nezavislym rizikovym fak-
torom perioperacnej a v€asnej pooperacnej mortality
[29,30]. Metaanalyza observacnych $tudii dokumento-
vala 5-nasobne niz3iu mortalitu pacientov s viabilnym
myokardom, ktori podstupili chirurgicku revaskulariza-
ciu oproti konzervativnej skupine (3,2 % vs 16 %) [31].
Odkladanie revaskularizacie pritom moze zmensovat
jej prinos [28,32], ¢o je pravdepodobne spdsobené po-
stupujucimi ireverzibilnymi zmenami v hibernujicom
myokarde pri jeho dlhodobej ischémii. Pritomnost via-
bilného myokardu, ale nie je jedinym urcujucim fakto-
rom, ktory ovplyviiuje vysledok, a teda aj rozhodova-
nie o revaskularizacii. Vysledok revaskularizacie zavisi
nielen od pritomnosti viabilného myokardu, ale aj od
rozsahu remodelécie LK. U pacientov s velkym obje-
mom LK v systole nedochddza po revaskularizacii na-
priek dostato¢nému rozsahu viabilného myokardu
k zlep3eniu kontraktility a klinickych prejavov srdco-
vého zlyhavania [33,34]. Neuspokojivé vysledky sa-
motnej chirurgickej revaskularizacie pri remodelovanej
a dilatovanej LK viedli ku konceptu stucasnej chirurgic-
kej rekonstrukcie geometrie LK. Rézne techniky chirur-
gickej rekonstrukcie lavej komory (surgical ventricular
restoration — SVR) maju za ciel zmensit objem LK a re-
konstruovat jej elipticky tvar odstranenim jazvy s na-
slednou plastikou lavej komory. V zmen3enej komore
eliptického tvaru dochddza podla Laplacovho zédkona
k zniZzeniu napatia jej stien, ¢o vytvéra priaznivé pod-
mienky na zlepsenie az zotavenie funkcie myokardu.
Tieto metddy vychadzaju z postupu, ktory vypraco-
val Dor pre resekciu aneuryziem a neskoér aj rozsiah-
lych akinetickych segmentov prednej steny LK [35].
Klasickou metédou je aneuryzmektémia LK. Vykon sa
indikuje vacsinou ako doplnok revaskularizacie u pa-
cientov po infarkte myokardu, u ktorych sa rozvinie
symptomatoldgia srdcového zlyhavania alebo anginy
pektoris, komorové arytmie a tromboembolické kom-
plikécie. Pracovnd skupina kardiochirurgickych pra-
covisk RESTORE (The Reconstructive Endoventricu-
lar Surgery retirning Torsion Original Radius Eliptical
shape) publikovala vysledky SVR u 1198 pacientov.
U 95 % z nich sa robila suc¢asne chirurgicka rekonstruk-
cia korondrnych tepien a u 22 % rekonstrukcia mitral-
nej chlopne: 30-driova mortalita bola 5,3 %, 5-ro¢né
celkové prezivanie 69 %. Z pacientov, ktori boli pred
operaciou vo funkénej triede NYHA I, IV, bolo po ope-
racii 85 % v triede NYHA |, Il [36]. Riziko chirurgickej re-
vaskularizacie myokardu u pacientov s tazkou systolic-
kou dysfunkciou LK je dnes prijatelné. Ak je pritomny
viabilny myokard, mézeme ocakdavat zlep3enie tak
symptomov SZ, ako aj funkcie LK. Predpoklada sa tiez,
Ze doplnenie revaskularizacie o SVR ovplyvni dlhodoby
priebeh ochorenia.

Chirurgicka revaskularizacia pri SZ

z pohladu mediciny dékazov

Vsetky vyssie uvedené konstatovania sa zakladaju
na retrospektivnych analyzach, analyzach registrov
a liecebnej empirii. Az donedévna chybali randomizo-
vané klinické studie, ktoré by tieto zavery potvrdili. Ta-
kychto prospektivnych randomizovanych Kklinickych
skusok je naozaj malo, su viak zésadnym podkladom
na formulovanie odporucani v tejto oblasti.

Prinos vysetrenia viability myokardu pred revaskulari-
zaciou u ischemickej systolickej dysfunkcie LK spochyb-
nila uz prva randomizovanou klinicka studia PARR-2. Pa-
cienti, ktori pred rozhodnutim o revaskularizacii pod-
stupili vysetrenie viability metédou PET, mali trend
k lepsiemu prezivaniu, tento rozdiel vsak nebol Statis-
ticky vyznamny. CitlivejSim ukazovatelom prospechu
z revaskularizacie sa ukazal rozsah (percento) viabil-
ného myokardu. Na druhej strane rozsah jazvy LK nemal
vztah k vysledku revaskularizacie [37]. Stadia HEART
(The Heart Failure Revascularisation Trial) mala posudit
¢iinvazivna stratégia — perkutanna korondrna interven-
cia, korondrny by-pass (PKI alebo CABG) spolu s medi-
kamentdznou lie¢bou verzus medikamentézna lie¢ba
ovplyvnia prezivanie pacientov s SZ (EF LK < 35 %) a ko-
ronarnou chorobou s viabilnym myokardom podla
zobrazovacich metéd. Celkovda mortalita sa vsak vy-
znamne neodliSovala medzi jednotlivymi skupinami.
Zrealizovand studia sa ukoncila predcasne kvoéli niz-
kemu naboru pacientov [38]. Nasledne boli publiko-
vané vysledky prakticky jedinej randomizovanej multi-
centrickej mortalitnej Studie STICH (Surgical Treatment
of Ischemic Heart Failure) u pacientov s tazkou ische-
mickou systolickou dysfunkciou LK (EF LK < 35 %) pre-
vazne so symptémami SZ. Studia vychéadzala z dvoch
primdrnych hypotéz:

Revaskularizacia myokardu (CABG) spolu s medi-
kamentéznou liecbou (MED) zlepsi dlhodobé pre-
Zivanie v porovnani so samotnou medikamenté6z-
nou lie¢bou. Randomizovanych bolo 1212 pacientov.
Nepreukazal sa Statisticky vyznamny rozdiel v celko-
vej mortalite po piatich rokoch medzi pacientmi liece-
nymi MED verzus MED + CABG [39]. Po analyze celkovej
mortality nielen podla randomizécie, ale aj podla liecby
vzhladom na velky pocet prechodov medzi oboma ra-
menami, rozdiel v celkovej mortalite uz dosiahol Sta-
tistickd vyznamnost v prospech skupiny CABG [40,41].
Kardiochirurgickd revaskularizcia su¢asne vyznamne
redukuje kardiovaskuldarnu mortalitu a pocet hospita-
lizacii z kardiovaskularnych pricin (68 % verzus 58 %).
Hoci bola v¢asna 30-drhovéa mortalita vyznamne vyssia
v skupine CABG, ddlezity je kompromis medzi vyssim
rizikom kratkodobej mortality a dlhodobym benefi-
tom. Vysledky dokumentuju prospech z revaskulariza-
cie, ¢o podporuje vyhody revaskularizacie u pacientov
so SZ [39, 41].

U pacientov s poinfarktovou akinézou predne;j
steny dokaze chirurgicka rekonstrukcia lavej komory
spolu s revaskularizaciou zlepsit dlhodobé prezivanie
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v porovnani so samotnou revaskularizaciou myokardu.
Randomizovanych bolo 1 000 pacientov, ktori spliali kri-
téria pre revaskularizaciu a SVR. Opera¢na mortalita bola
nizka 5 %. Kombinovany vykon viedol k zniZzeniu indexu
end-systolického objemu LK, tato anatomickd zmena
vak nebola spojend so Statisticky vyznamnym zlep3e-
nim symptomov, znizenim frekvencie umrtia alebo hos-
pitalizacie pre kardialne priciny [42]. Vysledky naznacuju,
Ze priaznivy vysledok sa dosahuje vdaka revaskularizacii.
K studii boli vznesené pripomienky, predovsetkym sku-
to¢nost, Ze zmensenie objemu LK po rekonstrukcii bolo
vyrazne mensie ako v predchadzajucich observa¢nych
studidch [43]. Vyber pacientov na kombinovany vykon
by sa teda mal zakladat na zhodnoteni symptémov (pre-
vazujuce symptomy srdcového zlyhdvania), objemov LK
a pritomnosti akinetickych a dyskinetickych segmentov.
Standardnou zobrazovacou metédou na hodnotenie
rozsahu transmurdlneho jazvovitého tkaniva myokardu
je MRI[12,41].

Vysledky subanalyzy 601 pacientov, u ktorych sa po
randomizécii hodnotila viabilita myokardu, su nepre-
svedcivé. Pritomnost viabilného myokardu bola sice
spojend s vacsou pravdepodobnostou preZitia u pa-
cientov s ischemickou chorobou srdca a dysfunkciou
LK, ale tento vztah nebol Statisticky vyznamny [44]. Rov-
nako pacienti, ktori nemali viabilny myokard, mali porov-
natelné preZivanie bez zretela na to, ¢i podstupili opera-
ciu, alebo boli lieceni konzervativne.

Prinos dokazovania pritomnosti viability pred revasku-
larizaciou myokardu randomizované kontrolované skusky
spochybnili. To nastoluje potrebu realizécie dalsich pro-
spektivnych studii, ktoré zadefinuju prinos zobrazova-

cich technik na identifikovanie pacientov vhodnych na
chirurgicku lie¢bu [45]. NajslubnejSou v tomto ohlade sa
zda byt zobrazenie magnetickou rezonanciou.

Revaskularizacia pri srdcovom zlyhavani -
posolstvo pre klinicku prax

V sucasnosti sa najcastejSie rozhodovanie o vhodnosti
revaskularizacie pri srdcovom zlyhavani na podklade
KCHS zaklada na dékaze pritomnosti tzv. viabilného
myokardu. U nés sa naj¢astejsie pouziva dobutaminova
echokardiografia. Ak je pritomny viabilny myokard, pri
malych déavkach dobutaminu sa zlepsuje funkcia pred-
tym akinetickych alebo hypokinetickych segmentov
myokardu.

Diagnosticka a rozhodovacia schéma je zalozena na
tejto postupnosti: srdcové zlyhdvanie — korondarna
choroba srdca — rekonstruovatelné koronarne riecisko
— viabilny myokard — revaskularizacia.

Randomizované kontrolované studie z poslednych
rokov vsak nepodporuju opravnenost tohto konceptu.
Napriek jeho logickosti a atraktivnosti ma zavazné ne-
dostatky. Ani jedno z prospektivnych randomizova-
nych pozorovani nepreukézalo, ze pacienti s dokazom
viabilného myokardu pred revaskularizadciou maju po
nej lepsie prezivanie alebo priaznivejsi vyvoj ochore-
nia. Preto dnes pri tomto rozhodovani mame viac brat
do uvahy posudenie celkového rizika a prinosu chirur-
gického riedenia.

Uvéddzame ndvrh schémy pre rozhodovanie o indika-
cii revaskularizacie u chorych so srdcovym zlyhavanim na
podklade korondrnejchoroby (schéma). Rozhodnutie o re-
vaskularizacii a samotnd revaskularizacia by sa v pripade

Schéma. Manazment pacientov s srdcovym zlyhavanim na podklade KCHS. Upravené podla [41]

Angina pektoris alebo ischemicky ekvivalent?

ano

Akceptabilnériziko chirurgickej revaskularizacie
(ChRV)?

Je ChRV vhodné pre

y nalez?
nle
PCI na
ChRV kulprit PCl K Th
1éziu
ano
ChRV s/bez
dalsieho
vykonu

|_
ano
Anatémiavhodna pre PCI? Je EF LK <35 %
ano ano nle

nie
v

Akceptabilnériziko chirurgickej revaskularizacie
(ChRV)?

Je ChRV Je CI?RV
vhodna K Th vhodna,pre K Th
pre dany dany
koronarny koronérny
nalez nalez?
a/alebo e Al E—
nutnost v v v
iného
kardiochir.
vykonu? KTh ChRV K'Th

KTh - konzervativny lie¢ba, ChRV - chirurgicka revaskularizacia, PCl - perkutanna koronarna intervencia
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Tab. Odporucania pre revaskularizaciu myokardu u pacientov s chronickym SZ, EF LK < 35 %.

Upravené podla [23,46,47]

CABG: signifikantna stenéza HK, 2-3 cievne postihnutie so signifikantnou sten6zou RIA

CABG + SVR pri zjazvenej oblasti v povodi RIA

PKI: ako alternativa CABG pri nevhodnosti na chirurgicky vykon v pritomnosti

viabilného myokardu

symptomy AP symptomy SZ

odporuca sa (I") mala by sa zvazit (lla")
je mozné zvazit (l1b") je mozné zvazit (llb")

je mozné zvazit (l1b") je mozné zvazit (llb")

n - trieda odporucani CABG - koronarny by-pass PKI - perkutdnna korondrna intervencia SVR - chirurgicka rekonstrukcia lavej komory RIA - ramus

interventricularis anterior

pacientov so SZ nemali odkladat a urobit ¢o najskor po
ziskani rozhodujucich informacii. Zasadné je zhodnotenie
pritomnosti anginy pektoris alebo ischémie myokardu,
posudenie rizika kardiochirurgického vykonu ako takého
a vhodnosti koronarnej anatdmie na chirurgickd rekon-
Strukciu. Za korondrny nalez vhodny na chirurgicku rekon-
Strukciu sa povazuje viaccievne ochorenie so stenézami
lumenu viac ako 70 %, stenéza kmena lavej korondrnej
tepny viac ako 50 % alebo diabetes mellitus so sten6zou
ramus interventricularis anterior > 70 %. V selektovanych
pripadoch, najma ak je dokumentovana rozsiala ischémia,
je vhodna perkutanna koronarna intervencia (PKI). Pri roz-
hodovani o vhodnosti chirurgickej revaskularizacie ma vy-
znamnu Ulohu aj posudenie nevyhnutnosti, vhodnosti
alebo prinosu daldieho chirurgického vykonu, naj¢astejsie
rekonstrukcie pripadne nadhrady mitrélnej chlopne, plas-
tiky trikuspidélnej chlopne, resekcie aneuryzmy alebo re-
konstrukcie geometrie lavej komory. U vybranych pacien-
tov moze priniest ,pridant hodnotu” aj chirurgicka ablacia
fibrilacie predsieni (tzv. Maze operacia).

Zaver

Sucasné poznatky o chirurgickej revaskularizaciimyokardu
u pacientov s tazkou systolickou dysfunkciou LK, graftova-
telnym korondrnym nalezom a celkovym nizkym rizikom
kardiochirurgického vykonu dokumentuju zlepsenie kva-
lity Zivota a progndzy bez zretela na dominantny klinicky
prejav [16]. Perkutanna korondrna intervencia ma obme-
dzené dokazy a zatial predstavuje alternativu k CABG.
Dnes akceptované indikécie na revaskularizaciu a SVR
uvdadza tab. 1[23,46,47].

Rozhodnutie o chirurgickej revaskularizacii u cho-
rych so SZ zévisi od mnohych faktorov, okrem EF LK
a korondrnej anatémie, predovietkym od pridruzenych
ochoreni, krehkosti pacienta, nasledného pristupu k re-
habilita¢nej a opatrovatelskej starostlivosti a od prefe-
rencii pacienta. Optimalizacia medikamentéznej lie¢by
pred revaskularizaciou je samozrejmostou. Vysoko rizi-
kova revaskularizacia ma byt indikovana multidiscipli-
narnym konsenzom a pacienti by mali byt manazovani
v centrach so zavedenym programom a odbornymi
znalostami v liecbe pokrocilého SZ vratane mechanic-
kych podpornych systémov a transplantdcie srdca.
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