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Úvod
Jako hybridní revaskularizace (HR) koronár-

ních arterií je označován výkon kombinující chi-

rurgickou revaskularizaci s perkutánní koronární 

intervenci (PCI). HR je bezpečnou a účinnou 

metodou, kterou lze použít u vybraných pacien-

tů s vícečetnými stenózami koronárních tepen. 

Ve většině případů se výkon provádí elektivně, 

avšak může být rovněž metodou volby u ně-

kterých pacientů s akutním koronárním syn-

dromem (AKS).

Popis případu
70letá pacientka, s anamnézou léčené arte-

riální hypertenze a dyslipidémie, byla vyšetřena 

ve spádové nemocnici pro dušnost a klidové 

bolesti na hrudi, recidivující v posledních 24 ho-

dinách. Na EKG byl sinusový rytmus s nově vznik-

lou bifascikulární blokádou (RBBB+LAH), ST ele-

vacemi ve svodech V2–5 (do 2 mm), negativními 

T vlnami ve svodech I, aVL, V1-V5. Zavedenou 

medikaci ACE inhibitoru doplnila ordinace hepa-

rinu 10 000 j., Kardegicu 500 mg a Plavixu 4 tbl. 

Stav byl uzavřen jako akutní anterolaterální infarkt 

myokardu s ST elevacemi. Nemocná byla ode-

slána k akutnímu koronarografickému vyšetření 

na naše pracoviště. Při příjezdu na angiosál byla 

lucidní, bez bolestí na hrudi, s lehkou dušností, 

s hodnotami TK 100/60 mm Hg a TF 90/min., 

saturací 92 % a poslechovými známkami měst-

nání v malém oběhu. Koronarografie odhali-

la subtotální stenózu distálního kmene levé 

věnčité tepny s trombem, který přestupoval 

do proximální části RIA (v délce 10 mm) a méně 

i ostia ramus circumflexus (RCx). Obě tyto tepny 

odstupovaly z kmene kritickou stenózou a dále 

byly bez zúžení. RIA se plnila s TIMI flow 2–3, 

RCx s TIMI flow 3 (obrázky 1, 2). Odstup RCx byl 

v úhlu 120 stupňů, periferie tepny i marginální 

větve byly gracilnější. Oblast distálního kmene 

i proximální části RIA a RCx jevila výrazné nativní 

kalcifikace. Pravá věnčitá tepna byla bez stenóz. 

Z důvodu levostranné srdeční slabosti ventriku-

lografie nebyla provedena.

Vzhledem k technické náročnosti komplexní 

léze (angulovaný odstup RCx, kalcifikace, trom-

bus) a gracilnímu charakteru marginálních větví 

RCx (nevhodných k chirurgické revskularizaci) 

byl po konzultaci s kardiochirurgem navržen 

hybridní postup: chirurgická revaskularizace 

na bijícím srdci („off-pump“) povodí RIA a RD 

s následnou PCI distálního kmene a ostia RCx. 

Před převozem na operační sál bylo doplněno 

echokardiografické vyšetření, které prokáza-

lo těžkou dysfunkci lehce dilatované levé ko-

mory srdeční s ejekční frakcí 35 %, akinezou 

hrotu, přední a boční stěny a části septa, ne-

významnou mitrální insuficienci II.– III. stupně 

a známky těžké plicní hypertenze.

Byl proveden akutní kardiochirurgický zákrok: 

mammarokoronární bypass (LITA) na RIA a aor-

tokoronární, žilní bypass na RD. Bezprostředně 

po výkonu byla nemocná s malou kombinova-

nou podporou vazopresory, bez známek selhá-

vání či rytmových poruch. Na EKG trval obraz 

bifascikulární blokády a elevace ST segmen-

tu v hrudních svodech vymizely. Asi 12 hodin 

po operaci (4 hodiny po extubaci) byla pro-

vedena rekoronarografie. Proximální RIA jevila 

kompetici s bypassem. LITA i žilní bypass na RD 

byly volně průchodné. S použitím vodicí cévky 

JL4 6 F byl ultratenký vodič uložen do periferie 

RCx, distální kmen a ostium RCx bylo predilato-

váno balonkovým katétrem diametru 2,0 mm 

s reziduem 50 %. Následně byl implantován 

chromkobaltový „bare metal“ stent diametru 

3,0 mm, délky 19 mm tlakem 16 atmosfér („léko-

vý“ stent nebyl použit pro malou „compliance“ 

nemocné k roční duální antiagregační léčbě). Pro 

reziduum 20 % byla doplněna postdilatace non-

kompliantním balonkem diametru 3,5 mm, tla-

kem 20 atmosfér. Finální nález byl uspokojivý, 

s reziduální stenózou výrazně kalcifikované léze 

10 %, bez známek disekce, s průtokem s TIMI 

flow 3 (obrázky 3, 4). V dalším průběhu byla pa-

cientka oběhově stabilní, vazopresory bylo mož-

no zcela vysadit následující den. Hospitalizace 

pak byla komplikována paroxyzmem fibrilace síní 

s úspěšnou farmakologickou verzí amiodaronem 

a poruchou hojení rány s nutností provedení 

resutury sterna 9. den od přijetí.

Při dalších kontrolách byl stav pacientky sta-

bilizovaný: bez stenokardií, námahová dušnost 

odpovídala klasifikaci NYHA II. Vzhledem k inter-

venci v oblasti kmene ACS byla po 3 měsících 

naplánována elektivní rekoronarografie.
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Diskuze
Hybridní revaskularizace (HR) představu-

je alternativní postup k dosažení kompletní 

revaskularizace u pacientů s MVD, rizikových 

pro konvenční aortokoronární bypass (CABG) 

z důvodu komorbidit nebo u reoperací. Je 

rovněž vhodná u pacientů s těžkou depre-

sí funkce levé komory, velkým dilatovaným 

srdcem, hlubokým průběhem tepen či he-

modynamickou instabilitou, což znemožňuje 

bezpečné provedení kompletní revaskulari-

zace „off-pump“.

Vývoj HR byl vázán na rozvoj méně inva-

zivních operačních technik, jejichž cílem bylo 

především vyloučení negativního vlivu mimo-

tělního oběhu a srdeční zástavy. Tyto operace 

umožňují našití koronárního bypassu (nejčastěji 

levé vnitřní mammární tepny – LITA na ramus 

interventricularis anterior – RIA) z malé torakoto-

mie (MIDCAB) a/nebo endoskopickým výkonem 

(TECAB), a zároveň poskytují proti konvenčnímu 

CABG četné výhody: snižují riziko cerebrovas-

kulárních příhod (způsobených nejčastěji em-

bolizací ateromatózních hmot při manipulaci 

s ascendentní aortou), riziko perioperačního kr-

vácení a potřebu transfuzí, snižují i výskyt renální 

insuficience. Z důvodu omezeného chirurgické-

ho přístupu k srdci, MIDCAB a TECAB neumožňu-

ji provedení kompletní revaskularizace.

Na druhé straně díky výraznému pokroku 

v intervenční kardiologii lze často řešit i kom-

plexní a vícečetné léze s dobrým dlouhodobým 

klinickým efektem.

Od poloviny 90. let minulého století se obje-

vují práce, dokumentující efektivitu, bezpečnost 

i limitace HR. Do současnosti bylo publikováno 

Obrázek 1. Selektivní koronarografie levé věnčité tepny – pravá šikmá 

projekce. Trombus v distálním kmeni ACS a odstupech RIA a RCx

Obrázek 3. Nález na kmeni ACS po intervenci – pravá šikmá projekce

Obrázek 2. Selektivní koronarografie levé věnčité tepny – spider view. 

Kritická stenóza distálního kmene ACS a odstupů RIA a RCx

Obrázek 4. Nález na kmeni ACS po intervenci – spider view
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přes 20 většinou nerandomizovaných studií, do-

kumentujících takřka nulovou mortalitu a nízkou 

morbiditu u elektivních pacientů, při sledování 

nemocných do 3 let (2–4). Tato data byla potvr-

zena i při použití lékových stentů – DES a robo-

tické chirurgické revaskularizace (5–6).

HR je využívána především u elektivních zá-

kroků, nicméně se zdá být účinnou a bezpečnou 

metodou i u pacientů s akutním koronárním 

syndromem. Juneja et al. například uvádějí 9,1% 

mortalitu u souboru pacientů s MVD, akutním 

infarktem myokardu a kardiogenním šokem, 

u kterých byla provedena PCI na infarktové tep-

ně jako „bridge“ k urgentní kompletní chirurgické 

revaskularizaci (8).

V případě AKS se většinou jedná o primární 

intervenční ošetření culprit léze, následované 

chirurgickým výkonem (7). V našem případě 

jsme zvolili postup opačný. Riziko primárního 

intervenčního výkonu se totiž jevilo vzhledem 

k oběhové nestabilitě pacientky a technické ná-

ročnosti komplexní léze vysoké. Bylo by nutné 

zajištění intraaortální balonkovou kontrapulza-

cí a aplikace inhibitorů GP IIb/IIIa s vědomím 

rizik těchto postupů u starších pacientů s ge-

neralizovanou aterosklerózou. Šance na aspira-

ci trombu byla malá vzhledem k lokalizaci jeho 

největší masy až za kritickými kalcifikovanými 

stenózami odstupů RIA a RCx.

Bez ohledu na charakter HR (elektivní či 

akutní) neexistuje jednoznačné doporučení 

pro pořadí výkonu či optimální načasování in-

tervalu mezi PCI a operací. Ve většině studií však 

výrazně převažuje předřazení intervence nebo 

chirurgického řešení nad použitím simultánního 

postupu, který, jak se zdá, může poskytnout 

nejlepší výsledky (9).

Kombinace obou procedur při celkové 

ane s tezii v jednom sezení na operačním sále je 

organizačně velmi náročná pro vytvoření op-

timálních podmínek pro oba týmy. Nicméně 

současný trend výstavby hybridních operač-

ních sálů (který souvisí se zaváděním perku-

tánních technik implantace aortální chlopně 

do klinické praxe) zcela jistě povede ke zvýšení 

počtu simultánních HR výkonů a tím ke změně 

současné strategie revaskularizace myokardu 

u selektovaných pacientů.
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