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Úvod
CABG je dnes osvědčenou metodou 

léčby ischemické nemoci srdeční (ICHS). 
S přibývajícím počtem operovaných pacientů 
a se stárnutím této populace přibývá i pacien-
tů, kteří prodělají AIM a kteří jsou léčeni TL 
nebo primární perkutánní transluminální ko-
ronární angioplastikou (PTCA). AIM u těchto 
pacientů vzniká buď okluzí nativní cévy nebo 
okluzí štěpu. 

Dlouhodobá průchodnost štěpů, 
progrese arteriosklerotických 
změn

Průchodnost našitých štěpů je ovlivněna:
1) časnou trombózou štěpu (do jednoho 

měsíce po operaci)
2) vznikem fibrointimální hyperplazie (FIH) 

v časovém úseku jeden měsíc až jeden 
rok po operaci

3) vývojem arteriosklerotických (AS) změn 
štěpu, obvykle od třetího roku po operaci.

Je známo, že za jeden měsíc po operaci 
je cca 10 % žilních štěpů uzavřeno, za jeden 
rok po operaci je zavřeno cca 20 % štěpů, za 
pět let cca 30 % štěpů a za deset let cca 50 
% štěpů; polovina zbylých štěpů má v té době 
významnou stenózu(1). Naproti tomu průchod-

nost arteriálních štěpů je podstatně lepší; je 
udáváno, že za pět let po operaci je průchod-
ných více než 95 % mamárních arterií (internal 
mammary artery – IMA) použitých k revasku-
larizaci(2).

Po našití štěpu dochází k akceleraci AS 
změn na nativním koronárním řečišti; za pět 
let po operaci je tato progrese pozorovatelná 
u 70 % arterií proximálně (vyjímečně distálně) 
od distální anastomózy a u 15 % nerevasku-
larizovaných arterií. Progrese AS změn je po-
zorovatelná až v 67 % po našití žilního štěpu 
a jen v 39 % po našití IMA; rozdíl je dán zřejmě 
schopností IMA regulovat průtok do revaskula-
rizované oblasti.

Mechanizmus vzniku AIM a jeho 
manifestace

AIM u pacientů po CABG může být způ-
soben buď okluzí nativní cévy nebo okluzí 
štěpu. Okluze nativní cévy je v naprosté vět-
šině případů způsobena rupturou AS plátu 
s následným náhlým vznikem okluzivního 
trombu. V případě okluze štěpu jde pravdě-
podobně o jiný patofyziologický mechaniz-
mus: téměř vždy je přítomna FIH a AS změ-
ny, často jsou již vyvinuté kolaterály – v dů-
sledku krevní stázy dochází k postupnému 
vzniku trombózy s následnou prolongovanou 

ischemií. Incidence AIM po CABG je udávána 
v rozmezí 3–8 % za rok. 

Mathew měl k dispozici data od 112 697 
pacientů s AIM, z nichž 15 936 mělo v ana-
mnéze CABG(3). AIM u pacientů s anamné-
zou CABG se na rozdíl od pacientů doposud 
neoperovaných méně často manifestoval ST 
elevacemi na EKG, méně často došlo k vý-
voji nových Q vln, častěji nebylo možno určit 
přesnou lokalizaci IM; pacienti po chirurgické 
revaskularizaci myokardu byli starší, měli 
nižší ejekční frakci (EF) levé komory, méně 
často byli léčeni TL nebo primární PTCA. 
V případě ST elevací měli tito pacienti vyšší 
nemocniční mortalitu než doposud neopero-
vaní, v případě ST depresí nebo necharakte-
ristických změn na EKG pak mortalitu nižší 
(tabulky 1 a 2). 

Infarktová tepna (nativní céva 
vs. štěp)

Moreno zjistil, že u pacientů, kde 
infarktovou tepnou byl štěp, byly méně 
často přítomny ST elevace, méně často 
došlo k vývoji Q vln a IM byl rozsahem 
menší v porovnání se skupinou pacientů, 
kde infarktovou tepnou byla nativní céva; 
nemocniční mortalita však byla ve skupině 
s uzavřeným štěpem 6× vyšší!(4) (tabulka 3). 
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Pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu (CABG – coronary artery bypass grafting), kteří jsou hospitalizováni pro 
akutní infarkt myokardu (AIM), jsou velmi rizikoví. Jde vesměs o polymorbidní nemocné s nízkou ejekční frakcí (EF) levé 
komory a postižením 3 arterií. AIM se u nich často manifestuje atypicky, je rozsahem menší a má horší prognózu. Reper-
fuzní léčbou jsou tito nemocní léčeni méně často, než nemocní bez anamnézy CABG. Je-li infarktovou tepnou žilní štěp, 
je prognóza nemocného obzvláště nepříznivá. Primární perkutánní koronární intervence (PCI) dosahuje v léčbě pacientů 
s anamnézou CABG lepších výsledků, než trombolýza (TL); obě léčebné metody však mají u této skupiny pacientů horší 
výsledky, než u pacientů doposud neoperovaných. 
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ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION IN PATIENTS WITH THE HISTORY OF CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING
The patients with the history of coronary artery bypass grafting (CABG) admitted for acute myocardial infarction (AMI) have 
uncertain prognosis. These patients are mostly polymorbid, have low ejection fraction of the left ventricle and triple vessel 
disease. AMI has often atypical manifestation in these patients, is smaller and has worse prognosis. The patients with 
the history of CABG are less often treated by reperfusion therapy compared to the patients without the history of CABG. 
The prognosis is especially unfavourable, when the venous bypass is an infarct-related artery. The primary percutaneous 
coronary intervention achieves better results in the treatment of these patients in comparison to thrombolysis; unfortuna-
telly both methods of treatment have worse results than in patients without the history of CABG. 
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Interv Akut Kardiol 2004;3:83–85

M
UD

r. 
M

iro
sl

av
 B

rt
ko

Ka
rd

io
ce

nt
ru

m
, K

ar
di

oc
hi

ru
rg

ic
ká

 k
lin

ika
, F

ak
ul

tn
í n

em
oc

ni
ce

, S
ok

ol
sk

á 
40

8,
 5

00
 0

5 
Hr

ad
ec

 K
rá

lo
vé

 
Čl

án
ek

 p
řij

at
 re

da
kc

í: 
5.

 3
. 2

00
4

e-
m

ai
l: 

br
tk

om
@

se
zn

am
.c

z 
Čl

án
ek

 p
řij

at
 k

 p
ub

lik
ac

i: 
6.

 4
. 2

00
4

Interv Akut Kardiol 2004;3:83–85 Brtko M. Akutní IM pa CABG

P
Ř

E
H

LE
D

Y



84

Pacienti s uzávěrem štěpu měli více postiže-
ných srdečních tepen i více našitých štěpů; 
u této skupiny pacientů byl také pozorován 
trend k menšímu užití reperfuzní léčby (TL, 
primární PTCA) (tabulka 4).

Trombolytická léčba AIM 
u pacientů s anamnézou CABG

Trombolytická léčba AIM byla před za-
vedením primární PTCA do léčby tohoto 
onemocnění zlatým standardem. Labinaz 
zpracoval výsledky TL léčby AIM u 39 119 
pacientů, z nichž 1 784 bylo po CABG(5). 
Zjistil, že pacienti s anamnézou CABG mě-
li vyšší třicetidenní i jednoletou mortalitu, 
častěji se u nich vyskytlo srdeční selhání 
a kardiogenní šok, měli častěji reinfarkt 
i rekurentní ischemii; rozsah IM byl u těchto 
pacientů menší, plného průtoku infarktovou 
tepnou bylo u nich dosaženo v menším pro-
centu případů a stenóza infarktové tepny 
byla u nich významnější (všechny rozdíly 
jsou statisticky vysoce významné) (tabul-
ka 5).

Primární PTCA u pacientů 
s anamnézou CABG

Po zveřejnění výsledků především 
studií PRAGUE-2 a DANAMI-2 se zlatým 
standardem léčby AIM stala primární PT-
CA. Al Suwaidi porovnal výsledky primární 
PTCA u 128 pacientů s a u 944 pacientů 
bez anamnézy CABG(8). Operovaní paci-
enti byli starší, měli častěji v anamnéze 
srdeční selhání, diabetes mellitus (DM), 
hypertenzní nemoc (HN), dyslipidémii 
(HLP), měli nižší EF; u operovaných paci-
entů bylo častěji diagnostikováno postižení 
více srdečních tepen a při primární PTCA 
bylo u nich méně často dosaženo kompletní 
revaskularizace (tabulka 6). Operovaní 
pacienti měli po primární PTCA horší pro-
gnózu – při jednoletém sledování u nich 
byla zaznamenána vyšší mortalita, vyšší 
výskyt reinfarktů i ostatních klinických pří-
hod (tabulka 7). Zajímavé bylo srovnání 
primární PTCA na štěpu a na nativní cévě 
(tabulka 8). Při intervenci na štěpu byl za-
znamenán trend k častějšímu užití IIb/IIIa 
blokátorů a k častějšímu výskytu no reflow 
fenoménu; primární úspěšnost výkonu byla 
v případě intervence na štěpu nižší.

Stone se ve své práci zabýval otázkou, 
jak často je u pacientů s anamnézou CABG, 
kteří jsou pro AIM referováni k urgentní 
rekoronarografii, prováděna PCI a jaké 
jsou její výsledky(9). U pacientů po CABG 
byla PCI prováděna méně často a plného 
průtoku infarktovou tepnou podle TIMI 
klasifikace bylo dosaženo u menšího po-
čtu pacientů ve srovnán s neoperovanými 

Tabulka 6. Základní charakteristiky operovaných a neoperovaných pacientů, kteří podstoupili 
primární PTCA (volně podle Al Suwaidi)(8)

CABG (n = 128) bez CABG (n = 944) p
věk (roky) 69,3÷9,1 63,8÷12,4 < 0,001
CHF (%) 27,6 14,3 0,0001

EF (%) 47,6÷18,0 55,6÷15,5 0,001
DM (%) 29,7 20,4 0,02
HN (%) 59,8 50,1 0,04
HLP (%) 60,9 47,1 0,006
postiž. více tepen (%) 62,2 50,4 0,009
kompl. revask. (%) 34,4 49,3 0,002
CHF – městnavé srdeční selhání, DM – diabetes mellitus, HN – hypertenzní nemoc, HLP – dyslipidémie

Tabulka 2. Manifestace a průběh AIM u pacientů po CABG (volně podle Mathew V.)(3)

CABG (n = 15936) bez CABG (n = 96 761) p
neurčená lokalizace IM (%) 37,6 18,8 < 0,0001
nemocn. + (%) 
ST elevace
ST deprese

17,5
10,6

15,4
12,9

0,0001
< 0,0001

TL (%) 21,2 29,5 < 0,0001
PTCA (%) 26 38 < 0,0001

Tabulka 3. Průběh AIM podle typu infarktové tepny (štěp vs. nativní céva) (volně podle Moreno R.)(4)

AKB (n = 32) nativní (n = 35) p
věk (roky) 63,9÷8,1 64,1÷9,0 NS
muži (%) 84 89 NS

doba od operace (měsíce) 79÷47 76÷49 NS
n postižených tepen 2,5÷0,6 1,9÷0,8 < 0,002
počet AKB 2,4÷0,7 1,6÷0,7 < 0,001
reperfuze (TL, PTCA) 28% 40% NS
AKB – aortokoronární by-pass

Tabulka 4. Průběh AIM podle typu infarktové tepny (štěp vs. nativní céva) (volně podle Moreno R.)(4)

AKB (n = 32) nativní (n = 35) p
ST elevace (%) 28 83 < 0,001
nové Q vlny (%) 25 77 < 0,001

CK (UI) 649÷308 1297÷813 0,001
CK-MB (UI) 88÷51 178÷102 < 0,001
hospitalizační mortalita (%) 18,8 2,9 0,03
AKB – aortokoronární by-pass

Tabulka 5. Průběh a výsledky TL léčby ve skupině operovaných vs. neoperovaných paci-
entů (volně podle Labinaz M.)(5)

CABG (n = 1784) bez CABG (n = 37 335)  p
30-denní + (%) 10,7 6,7 < 0,001
jednoletá + (%) 17,5 9,4 < 0,001

CHF (%) 22,3 16,0 < 0,001
kard. šok (%) 9,0 5,8 < 0,001
re-IM (%) 5,9 3,9 < 0,001
rekur. isch. (%) 25,8 19,7 < 0,001
CK (IU) 1576÷1526 1949÷1855 < 0,001
stenóza (%) 99 90 < 0,001
průtok TIMI 3 (%) 31,1 49,2 < 0,001
CHF – městnavé srdeční selhání

Tabulka 1. Manifestace a průběh AIM u pacientů po CABG (volně podle Mathew V.)(3)

CABG (n = 15 936) bez CABG (n = 96 761) p
ST elevace/LBBB (%) 28,8 39,5 < 0,01

věk (roky) 71,4÷10,6 68,4÷14,7 < 0,0001

EF (%) 38,9÷14,8 44,8÷14,9 < 0,0001

Q vlny (%) 45 63,7 < 0,0001
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pacienty (tabulka 9). Zajímavé pak bylo 
porovnání výsledku PCI na štěpu a na na-
tivní cévě – byl-li infarktovou tepnou štěp, 
byla PCI prováděna v menším procentu 

případů, méně často bylo dosaženo plného 
průtoku (TIMI-3) a častěji byla pozorována 
intraluminální trombóza i po provedené PCI 
(tabulka 9).

Závěr
S přibývajícím počtem chirurgicky revas-

kularizovaných nemocných a se stárnutím této 
populace přibývá operovaných pacientů, kteří 
jsou hospitalizováni pro AIM. Jde o velmi rizi-
kovou skupinu pacientů z několika důvodů:
1) nemocní mají řadu rizikových faktorů (vyšší 

věk, častý výskyt DM, HN, HLP, srdečního 
selhání, nižší EF, často postižení 3 arterií)

2) AIM se u této skupiny pacientů často 
projevuje atypicky (méně často jsou za-
znamenány ST elevace a nové Q vlny na 
EKG); z toho plyne i menší užití reperfuzní 
léčby (TL, primární PTCA)

3) primární PTCA má u nich horší výsledky, 
především při intervenci na štěpu (méně 
často je dosaženo plného průtoku inter-
venovanou tepnou, častěji je přítomna 
intraluminální trombóza i po výkonu, mé-
ně často je výkonem dosaženo kompletní 
revaskularizace)

4) progrese AS (především na štěpech) je 
u těchto pacientů velmi rychlá, z čehož 
plyne větší výskyt re-IM, re-PTCA a klinic-
kých příhod.
AIM bývá u pacientů s anamnézou CABG 

rozsahem menší, ale má horší prognózu. TL 
léčba obnoví plný průtok infarktovou tepnou 
u 30 % těchto pacientů, primární PTCA u 80 
% pacientů. Při kapacitě našich katetrizačních 
laboratoří by proto všichni pacienti s CABG, 
kteří mají protrahovanou bolest na hrudi a ST 
elevace, blok levého Tawarova raménka, ST 
deprese nebo negativní T vlny na EKG, měli 
být odesláni k urgentní koronarografii s výhle-
dem PCI event. re-CABG. 

Tabulka 7. Třicetidenní a jednoleté sledování pacientů po primární PTCA (volně podle 
Al Suwaidi)(8)

CABG (n = 128) bez CABG (n = 944) p
mort. – 30 D (%), 
            1 R (%) 

12,5
25,8

8,4
12,2

0,17
0,0008

reIM – 30 D (%)
           1 R (%)

9,6
18,0

4,3
9,1

0,05
0,02

rePTCA – 30 D (%)
                1 R (%) 

8,9
24,1

7,0
16,9

0,48
0,09

reCABG – 30 D (%)
                 1 R (%)

3,2
10,0

7,1
13,5

0,03
0,26

MACE – 30 D (%)
              1 R (%)

23,4
49,2

19,3
35,9

0,29
0,005

MACE – velké klinické příhody

Tabulka 8. Primární PTCA na štěpu vs. na nativní cévě (volně podle Al Suwaidi)(8)

nativní céva (n = 65) by-pass (n = 63) p
muži (%) 67,7 82,5 0,05
IIb/IIIa blok. (%) 12,3 25,4 0,06

no reflow (%) 1,6 8,9 0,07
primár. úsp. (%) 86,2 71,4 0,04

Tabulka 9. Primární PTCA u pacientů s CABG vs. bez CABG, primární PTCA na štěpu vs. na 
nativní cévě (volně podle Stone GW)(9)

CABG (n = 58) bez CABG (n = 984) p
PCI proved. (%) 79,3 89,8 0,01
TIMI 3 po (%) 81,4 94,3 0,0007

AKB (n = 32) nativní céva (n = 1 068) p
PCI proved. (%) 71,9 89,8 0,001
TIMI 3 po (%) 70,2 94,3 < 0,0001
trombus po (%) 30,4 9,4 < 0,0001
PCI – perkutánní koronární intervence
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