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Historie CABG 

• 1912 Alexis Carrel – Nobelova cena (m.j. 
technika cévního stehu) 

 

• 1959 Frank Mason Sones, Jr. – SKG 

• 1962 Sabiston – první CABG (VSM) 

• 1964 Kolesov – LIMA ad RIA 

• 1967 Favaloro – publikoval první serii pacientů 
po CABG (VSM) 

 

• 1977 – Andreas Gruentzig – PCI 

 



Chirurgická léčba u AKS 

Chirurgické řešení pomocí CABG: 

 

 PCI s procedurální komplikací (failed) 

 

 pacienti s NSTEMI 

 pacienti se STEMI 

 pacienti s mechanickou komplikací IM 

 pacienti v kardiogenním šoku 
 

 

 



Revaskularizace u NSTEMI 
 NSTEMI je nejčastější manifestací ICHS 

 dlouhodobá mortalita morbidita shodná se STEMI 

 indikace SKG s event interv: 

 pac s vysokým rizikem (SS, arytmie, HD nestabilita) do 2 hod 

 při přítomnosti alespoň jednoho primárního RF SKG do 24 

hodin 

 ostatní do 72 hod 

 
 



Revaskularizace u NSTEMI 

 kolem třetiny nemocných má 1 VD (“culprit” 

PCI) 

 zbytek vícečetné postižení (multivessel disease) 

 PCI vs CABG 80:20 (multivessel disease) 

 nemáme k dispozici data ošetření pouze 

“culprit” léze vs CABG 

 v případě inkomplentní revaskularizace více 

nežádoucích příhod (MACCE) 

 

 v případě PCI možné opakované interv směrem 

ke kompletní revaskularizaci (“staged procedure”) 
 

 

 



Doporučené 
postupy 

ESC/EACTS 2014 
u NSTEMI   

Petr Kala, Michael Želízko, Jan Pirk 

Cor et Vasa, 2015  
 

Rozhodnutí o typu 

revaskularizace v optimálním 

případě: 

 

1) Heart team 

2) Skorovací systémy (STS, 

SYNTAX) 



Skórovací systémy 
perioperační riziko 



Skórovací systémy 
dlouhodobé riziko 



SYNTAX score 

 

 Skóre k odstupňování anatomické komplexity 
koronárního postižení u 3 VD a LM (0-22 nízké........) 

 

 Predikce dlouhodobého výsledku vzhledem k 
zvolené revask strategii (CABG vs PCI) 

 Nezávislý prediktor  kardiálních a CV nežádoucích 
příhod u PCI 

 

 SYNTAX Score II – kombinace anatomických a 
klinických faktorů - přesnější oproti konvenčnímu 
SYNTAX Score 





CABG u NSTEMI 

• Ad hoc PCI, následně vhodné počkat s chir revask minimálně 
48-72hod 

• Pacienti se stenózou kmene ACS nebo s nemocí 3 tepen by 
měli podstoupit CABG za hospitalizace 

• Urgentní CABG při arytmiích, opakování ischemie, 
hemodynamické nestabilitě 

 



Revaskularizace u STEMI (PCI) 



Revaskularizace u STEMI (CABG) 

V případě okamžitého transportu na KCH sál 
může být indikací k chir. zákroku: 

 

Koronarní nález nevhodný k PCI + průchodná 
infarktová tepna 

Kardiogenní šok, pokud koronární nalez není 
možno ošetřit PCI 

Mechanické komplikace IM 

 

 



Revaskularizace u STEMI (CABG) 

V případě delší doby transportu na KCH sál 
zůstává indikace k chir. zákroku otazná 

 

Nejisté benefity: 

• u neúspěšné PCI,  

• při okluzi nevhodné k PCI,  

• při refrakterních symptomech po PCI 

 

Zvážit konzervativní postup minimálně 3-7 dní 

 



Kardiogenní šok  
revaskularizace 

 v 75% případů je příčinou KS AIM 

 

 incidence KS zůstává konstantní kolem 8% všech 
případů AIM. 

 

 selhání LK je důvodem KS v 80% případů 

 

 akutní mitrální regurgitace v 5-7% 

 defekt interventrikulárního septa v 1-2% 

 ruptura volné stěny LK v 1%  

 

 vždy indikována SKG (při relativní hemodyn 
stabilitě)  



Kardiogenní šok  
defekt mezikomorového septa 

výskyt defektu mezikomorového septa pod 2% 

před érou reperfuzní terapie až kolem 4-5% 

nejčastěji 1. nebo 3.- 5. den po AIM 

mortalita 30 - 40% 

nové strategie léčby pomocí ECMO – odložit 
nutnost akutního řešení při hemodynamické 
nestabilitě  

 

 

 



Kardiogenní šok  
defekt mezikomorového septa 



Kardiogenní šok  
revaskularizace 

 v 75% případů je příčinou KS AIM 

 incidence kardiogenního šoku zůstává konstantní kolem 
8% všech případů AIM. 

 selhání LK je důvodem KS v 80% případů 

 

 akutní mitrální regurgitace v 5-7% 

 defekt interventrikulárního septa v 1-2% 

 ruptura volné stěny LK v 1%  

 

 vždy indikována SKG (při relativní hemodyn stabilitě)  



SHOCK Trial -- Hochman et al JAMA 2006; 295:2511  
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SHOCK trial prokázal zásadní vliv akutní revask 
na přežívání pac v KS po AIM 



Kardiogenní šok  

Preferovaná strategie: PCI infarktové tepny (culprit lesion) 

Oct 30, 2017, NEJM 



Patient in Acute Cardiogenic Shock 

LVP and AoP 

Pressure-Volume 

CGS Defined by: 

  ↓BP 

  ↓SV and CO 
 
Caused by: 
  ↓Contractility 
 
Associated with: 
  ↑PCWP 
  ↑CVP 



 

• Therapy: 

– Oxygen 

– Diuretics  

– Vasodilators 

– Inotropic Therapy 

 

 

 
Ramirez and Abelmann, NEJM, 1974. 



Three High 

Dose 

2% 3% 7.5% 
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Pre-Shock 

 

Profound Shock Shock 

No Hemodynamic 

Support 

Needs Partial  

Hemodynamic Support 

Needs Full 

Hemodynamic Support 

Mortality Risk with Inotrope Dosing 

Adapted from Samuels LE et al, J Card Surg.  

1999 Jul-Aug;14(4):288-93 

Cardiogenic Shock and Drug Therapy 
Adapted from Samuels LE et al, J Card Surg. 1999;14(4):288-93 



Kardiogenní šok  ESC/EACTS 2014 



SHOCK II Trial 
(Thiele, NEJM 2012) 



Failure of Drug Therapy in CGS Prompts Further 

Development of Mechanical Circulatory Support 

(MCS) 



V-A ECMO Tandem Heart CentriMag Impella 2.5 – CP / 5.0 

Percutaneous MCS Surgical MCS 

Werdan et al., Eur Heart J 2013 

Acute MCS 



 

• Different MCS options have different 

effects on hemodynamics and 

energetics  

What device what patient ? 



Shrnutí 

Chirurgická revaskularizace myokardu může 

být  alternativou léčby AKS ve vybraných 

případech: 

 není indikována nebo selhala PCI 

 při komplexním postižení koronárního řečiště (důležité 

správné načasování) 

 při mechanických komplikacích AIM 

 

 při hemodynamické nestabilitě je vždy nutné zvážit 

krátkodobou MSP 



CAUTION  Investigational device. Limited by Federal (or United States) law to investigational use. 

V-A ECMO 



CAUTION  Investigational device. Limited by Federal (or United States) law to investigational use. 

Impact of RAAo MCS (ECMO) on  
Hemodynamics and Energetics 

↑ Afterload 
↑ Preload 

Pressure-Volume 

AoP and LVP 

↑ AoP 
↑ LVP 



CAUTION  Investigational device. Limited by Federal (or United States) law to investigational use. 

Impact of RAAo MCS (ECMO) on  
Hemodynamics and Energetics 

↑ Afterload 
↑ Preload 

Pressure-Volume 

PVA-MVO2 (ml O2/min) 

↑ PVA 
↑ MVO2 



Transvalvulární pumpy 

Impella Family of Devices 

2.5/4.0/5.0/RP 

Abbott HM PHP, (Experimental) 



Impact of LVAo MCS on  

Hemodynamics and Energetics 

Pressure-Volume 

LVP and AoP 

↓ Peak LVP 
↓ Preload 

↑ AoP 
↓ LVP 
LV-Ao  

Uncoupling 



Impact of LVAo MCS on  

Hemodynamics and Energetics 

Pressure-Volume 

PVA-MVO2 (ml O2/min) 

↓ Peak LVP 
↓ Preload 

↓ PVA 
↓ MVO2 



RAAo MCS + LVAo MCS 

(ECPELLA) 

↑ Afterload 
↑ Preload 

Pressure-Volume 

AoP 
LVP 



 

• Different MCS options have different 

effects on hemodynamics and 

energetics  

What device what patient ? 



Shrnutí 

Chirurgická revaskularizace myokardu může 

být  alternativou léčby AKS ve vybraných 

případech: 

 není indikována nebo selhala PCI 

 při komplexním postižení koronárního řečiště (důležité 

správné načasování) 

 při mechanických komplikacích AIM 

 

 při hemodynamické nestabilitě je vždy nutné zvážit 

krátkodobou MSP 


