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Hodnocení ischemie myokardu neinvazivně 

• Dokumentace ischemie před invazivním vyšetřením 

• Vzhledem k nízké senzitivitě EKG jsou u nemocných s AP doporučeny 
zobrazovací metody 

• U nemocných s dysfunkcí LK a/nebo srdečním selháním je klíčové 
zhodnocení viability 



Hodnocení ischemie myokardu invazivně 

• FFR, iwFR je standardní metodou 
k posouzení funkční významnosti 
angiograficky hraničních stenóz 
(40-70% visuální odhad) u 
nemocných bez evidence 
ischemie 

• FFR cut off = 0,80 

• Angio PCI vs OMT … FFR PCI vs 
OMT 

 

• CT FFR: nedostatečná evidence 

• FFR + CABG: FFR vs Angio řízená 
revaskularizace: rozporné závěry 



Využití FFR, IVUS, OCT   

• IVUS (40-150 um),  

– Objem a plocha plátu, charakteristiky 
plátu 

– MLD, MLA 

– Apozice stentu 

• OCT (15 um) 

– Endotel, apozice stentu (BVS), 
trombus 

– Další kontrast 

• Klinické využití:  

– PCI kmene ACS, 

– mechanismus trombózy či restenózy 
stentu 

 

 



Základní principy revaskularizace: redukce ischemie 
COURAGE: nuclear substudy  

(stress perfusion scintigraphy = MPS) 

Rozsah  přežívání 
ischemie  event free 5 let 
 
0%  100% 
1%-4,9%  84,4% 
5%-9,9%  77,7% 

≥ 10%  60,7% 
  

Circulation 2008 

PCI OMT 



FAME-2: PCI (vedená FFR) vs OMT 
(stabilní AP: 75% AP 0-II CCS, excl: LM, EF <30%, CABG) 

De Bruyne B et al. NEJM2014;371-1208-17  



FAME-2: PCI (vedená FFR) vs OMT 
(stabilní AP: 2/3 AP 0-II CCS, excl: LM, EF <30%, CABG) 

NEJM 2018 



FAME-2: PCI (vedená FFR) vs OMT 
(stabilní AP: 75% AP I-II CCS, excl: LM, EF <30%, CABG) 

NEJM 2018 



ORBITA: 1VD, stabilní AP, PCI vs OMT  
dvojitě slepá radndomizovaná studie, follow up 6 týdnů 

Lancet 2018 

telefonní 
konzultace 
kardiologa  
1-3x týdně 
+ 
up-titrace 
léčby – 7 
léků 



ORBITA 

Bez AP 

V obou skupinách velmi dobrá tolerance zátěže ještě před randomizací – 9 minut !! 

p=0.20 rozdíl z rozdílu 16,6 sec, což nedosáhlo předpokládaných 30 sec 

Lancet 2018 



ORBITA: závěry 

• PCI prodloužila dobu cvičení při statisticky nevýznamně oproti OMT 

• PCI zlepšuje symptomy více nežli OMT (o 20/100 zcela bez AP, NNT=5) 

• PCI zlepšuje kvalitu života (SAQ: OR 2,47, p= 0,006) 

• PCI zmenšuje rozsah ischemie (stress echo, p<0,0001) 

• FFR/iFR dobře predikuje efekt PCI na redukci ischemie (nikoliv na 
symptomy) 

 

• Závěry studie ORBITA platí pro vysoce selektovanou populaci s postižením 1 
tepny a vysokou tolerancí zátěže při maximální farmakoterapii a krátkou 
dobu sledování, přesto … 

• 85% pacientů randomizovaných do placebo větve postoupilo 
po skončení 6-týdenního follow-upu PCI (R. Al-Lamee, SCAI 2018) 



   

• PCI + OMT je spojena s nižším výskytem anginy, lepší 
kvalitou života, méně následných i urgentních revaskularizací 
nežli OMT 

• PCI je spojena s nižším výskytem spontánního infarktu 
myokardu 

• Čím delší je sledování, tím větší benefit PCI 

• Čím větší je dokumentovaná ischemie(role zátěžových testů 
a FFR/iFR), tím větší je benefit PCI 



Stenóza je významná, pokud je: dokumentována ischemie nebo FFR ≤ 0,8 nebo stenóza >90%  



Doporučení typu revaskularizace (PCI nebo CABG)  
u stabilní ICHS za předpokladu nízké operační mortality 



Revaskularizace u NSTE-AKS: načasování 

Rutinní invazívní strategie (vždy u Tn +)  
Kompletní revaskularizace (s výjimkou nemocných v kardiogenním šoku)  

Radiální přístup 
DES v každé situaci (bez ohledu na délku DAPT)  
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Reperfusní strategie u STEMI 

NE: oddálený stenting 
NE: rutinní tromboaspirace 

ANO: kompletní revaskularizace  
u nemocných bez kardiogenního šoku 
ANO: radiální přístup + DES 



Kardiogenní šok: zásadní role časového zdržení 



Mechanické srdeční podpory u kardiogenního šoku 

skepse 

• IABP-SHOCK II 
– Stejná mortalita, MACE 30. 

den, 1 rok, 5 let 

• Metaanalýza LVAD (Thiele, 
Eur Hert J 2017) 
– Žádný klinický benefit 

– Zvýšené riziko 

• Cévních komplikací 

• Krvácení 

• Končetinové ischemie 

naděje 

• Revaskularizace zlepšuje 
prognózu KŠ (SHOCK trial) 

• OHCA:  
– VA-ECMO zlepšuje naději na 

přežití o 33% (NNT = 13) 
observační nerandomizované studie, 
Oweneel, 2016 

– Impella (unloading) : 
omezené klinické zkušenosti 
(O´Neill, PROTECT II) 

– LVAD …?  



Revaskularizace u nemocných s chronickým srdečním 
selháním 

• STICH trial: LVEF < 35%: CABG vs OMT 

– 30-denní mortalita 5,1% CABG 

– 10-letý follow-up: lepší přežívání CABG, žádný přídatný 
efekt aneurysmectomie 

– Indikace: viabilita a kompletnost revaskularizace 

 

• PCI + CHSS: žádná randomizovaná data 

– Vhodná metoda pokud lze docílit kompletní 
revaskularizace, u starších nemocných (komorbidity), bez 
DM 



Specifické podskupiny 

• Diabetes mellitus 
– Preference CABG před PCI u komplexních lézí (Syntax > 22)  

• Renální nedostatečnost 
– Prevence kontrastní nefropatie 

• Přidružené chlopenní vady: indikace k výkonu na chlopni 
– Významná sekundární MR (lehká až střední MR – individuální) 

– Střední nebo významná aortální stenóza/regurgitace 

– Zohlednit možnost PCI + TAVI 

• Stenózy karotických tepen – doporučení obecná, nekonkrétní 
– Profylaktická CEA: pouze high-risk (bilaterální, těsné stenosy, anaméza 

CMP/TIA 

– Symptomatická stenóza karotidy: zvážit simultánní výkon CEA + CABG 



Chirurgická technika revaskularizace 

• Kompletní revaskularizace 

• LIMA – RIA = standard 

• LIMA + RIMA: vyšší riziko mediastinitidy 

• Radiální tepna: pouze u stenóz > 70% 
(ideálně 90%) 

 

• On-pump vs off-pump: žádný rozdíl u 
zkušených chirurgů 

• Off-pump: vybrané klinické situace (CKD, 
no-touch aorta) 

 

• Hybridní procedura: LIMA – RIA off-pump 
+ PCI ostatních lézí 



PCI: doporučení 



Antitrombotická léčba u nemocných po PCI 



Nemocní s indikací antikoagulační léčby podstupující PCI 


