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~ 2/3 srdečního selhání v populaci je (a bude) důsledkem ICHS 

 

 

 

Revaskularizace jednoznačně zlepšuje mortalitu u akutních forem 

ICHS 

 

 

 

Jaký má revaskularizace (PCI nebo CABG) efekt na 

prognózu/funkci LK u pacientů s chronickou ICHS (a sníženou 

EF) není úplně jasné  

  

Srdeční selhání a ICHS 



Starší ne-randomizované registry (CASS registry, Duke database) 

               CABG u pacientů s EF LK < 35% byla spojena s lepším přežitím  

                                                                                         (zvláště u 3VD a left-main) proti OMT,  

  ale:          

  revaskularizace byla indikována pro AP (nikoliv HF) 

            primitivní farmakoterapie, absence randomizace  (celá řada možných zkreslení)                                                                              

 

Alderman EL, Circ 1983, 68: 785-795 

Stávající praxe revaskularziace u ischemické dysfunkce  

stojí na datech z registrů  

CASS registr, ICHS, LV EF < 36% 

CABG vs medical therapy 

Duke database, 1969-1994, LV EF < 40% 

O´Connor, CM: Am J Cardiol 2002; 90: 101-7 



 STICH – Surgical Treatment of Ischemic Heart Failure (n=1212) 
 randomizovaná studie CABG vs OMT u pacientů s EF LK ≤ 35%, ICHS (2-3 tepny),  

                      bez ohledu na AP či viabilitu, pacienti se stenózou kmene nebo těžkou AP nebyli zařazováni 

                      recruitment 2002-2007 (včetně IKEM) 

Velasques, NEJM 2011; 364:1607-16 

CABG vs OMT:  o něco lepší přežití,  méně KV 

událostí                                                                                

 

Efekt CABG u ischemického srdečního selhání:  

randomizovaná kontrolovaná studie STICH 

 

analýza podle aplikované léčby (včetně cross overs) 

30d CABG mortalita 5% 

časná mortalita v CABG skupině  

                       vykoupená lepším přežitím později 

 

CABG zlepšoval KV mortalitu i u pacientů bez AP  

Primární endpoint: celková mortalita 
Sek. endpoint: KV mortality 



studie STICH po 10 letech sledování (STICHES)  

→ RF ablace ektopického fokusu 

OMT vs CABG u ICHS s EF˂35% 

n=1212 

 

 

Po 10 letech je zjevný  

mortalitní benefit z CABG 

(redukce o 16%)  
 

 

Prodloužení přežití o 18 měsíců 

 

Number needed to treat: n=14 
 

 

 

 

 

Po dvou letech je operační riziko vykompenzováno zlepšeným přežitím  
 

Efekt CABG na prognózu se uplatní až za delší dobu   

 

 



STICHES: analýza podskupin 

Mladší 60 let, s větší dysfunkcí a nemocí tří tepen nejvíce profitovali z CABG 



STICHES: viabilita, změna EF a prognóza 

v 10-letém sledování 

N=601, testování viability pomocí SPECT/dobutamin stress echo  

u 50% posouzení EF za 4 měsíce po randomizaci, follow-up 10,4 let 

Celková mortalita 

Pacienti s viabilním myokardem měli malé zlepšení 

EF LK (bez ohledu na CABG) 

Zlepšení EF nebylo spojeno 

s poklesem mortality 

 

…. Efekt CABG na prognózu  

ischemické dysfunkce není  

zprostředkován zlepšením EF 

 

…. (snížení rizika re-IM ?)  

Panza JA NEJM 2019;381: 739-48  

Viabilita nepredikovala efekt CABG na EF  

a efekt CABG na prognózu 

viabilita - viabilita + 

Změna EF 

+2% 



CABG ve STICH snižoval mortalitu především prevencí reinfarktu 

J Am Coll Cardiol HF 2013;1:400–8 



 

Efekt PCI u ischemického srdečního selhání ? 

Studie REVIVE 

 
N=700, LV EF <35% + extenzivní ICHS schůdná k PCI, + viabilita 
                                        organizována British Cardiovascular Intervention Society 

Perera D, et al.  

NEJM 2022; 387: 1351-60 

Randomizace: OMT vs OMT + kompletní revaskularizace pomocí PCI 

 

1○ endpoint: úmrtí nebo HF hospitalizace 

  

2 ○ endpoint: EF za 6 a 12 m F-u: 41 m         



 

Studie REVIVE: výsledky 

 
F-u: 41 m         

Perera D, et al.  

NEJM 2022; 387: 1351-60 

PCI revaskularizace u ischemické dysfunkce nemá 

vliv na prognózu  



Studie REVIVE 
efekt PCI revaskularizace u ischemické dysfunkce 

Perera D, et al. NEJM 2022; 387: 1351-60 

PCI revaskularizace nezlepšuje EF 

       nelzepšuje QoL po 12m 

       

 

Závěry: 

 

CABG a PCI nejsou ekvivalentní 

(CABG je lepší) 

 

Revaskularizace pomocí PCI nezlepšuje EF 

 

Pacienti s ischemickou dysfunkcí 

Mají vysokou mortalitu (30% @ 41m) 

Mysli i na jiné možnosti (LVAD, Tx, ICD..) 

 

 

Není žádná podskupina kde by  

PCI+OMT byla lepší než OMT 



CABG nebo PCI u ischemického HF ?  

All cause mortality 

Volz S et al. EHJ 2021: 42, 2657–2664 

Swedish Coronary Angiography and Angioplasty Registry (SCAAR) 

Delší přežití po CABG než po PCI u HF, 

přesto narůstá počet PCI !! 



Proč je CABG lepší u extenzivní ICHS ?  

A) CABG: kompletnější revaskularizace  

B) CABG:  prevence infarktu „ chirurgickou kolateralizací“  

Studie které s CABG měly  

méně IM, měly i méně mortality 

 

i menší IM může být u pacienta  

s nízkou EF letální  

CABG snižuje riziko re-IM  

reIM často vzniká na neobliterujících plátech 

 

Graft (žilní nebo tepenný) je „zdravější“ 

a méně aterosklerotický, než koronární  

tepna před intervenovanou lézí 

 

 



ACC/AHA Heart Failure guidelines 2022  

Žádná zmínka o viabilitě   

                           rozsahu ischemie 

                           použití PCI 

 



Indikace revaskularizace u pacientů s ChSS  

 ESC HF 2021 guidelines 

Nové ESC HF guidelines jsou bezdůvodně skeptické k revaskularizaci 



Závěry  

ICHS je a bude nadále významná příčina dysfunkce LK/srdečního selhání  

 

 

U ischemického HFrEF, CABG zlepšuje mortalitu, ale trvá to déle a jinak  

než se předpokládalo  

      

        zlepšení EF asi nehraje moc velikou roli 

       CABG snižuje riziko re-IM (snižuje rozsah aterosklerózy v koron. řečiště)     

 

 

Perkutánní intervence u ischemického HFrEF neměla vliv na prognózu, QoL a 

ejekční frakci  (studie REVIVE) 

 

 

Nevyjasněné otázky:  

 

Má smysl testovat viabilitu ? 

Konkordance mezi oblastí viability a revaskularizací (výsledky REVIVE?)  

Detekce viability (rozsahu jizvy) pomocí magnetické rezonance ? 



Děkuji za pozornost 

 
vojtech.melenovsky@ikem.cz 

Vyšlo v 5/2023 Žádejte u svých knihkupců ! 





Význam viability – podstudie STICH 

601 pacientů ve STICH podstoupili vyšetření viability (nerandomizovaně) 

                                                                                                   SPECT nebo dobutaminové echo  

Bonow RO, NEJM 2011;364: 1617-25  

Význam konvenčních metod testování viability před CABG je otazný 

Výsledek testu viability nepředpověděl dlouhodobý benefit z CABG !!  

 přítomnost viability = lepší prognóza 



Vliv věku na výsledky STICHES 

Významný benefit u 

pacientů s  

ischemickou dysfunkcí LK 

a věkem < 60 let 



 Předpovídá angina pectoris efekt revaskularizace ?  

přítomnost AP nemá 

vliv na prognózu  

konz. léčených 

studie STICH (n=1212, EF<35%) , pacienti s AP CCS III-IV a s stenózou kmene vyloučeni 

pacienti bez AP profitovali z CABG 

 dokonce více než ti s AP  !! 
 

 

 

nepřítomnost sy AP by neměla být  

důvodem proč neindikujeme SKG  

nebo revaskularizaci   



Population Atributable Risk of HF due to  

various risk factors in NHNES I survey  He J, Arch Int. Med. 2001, 161: 996- 1002 

NHANES I survey                             

62% srdečního selhání v populaci je důsledkem koronární ischémie/IM  

ICHS je hlavní příčina srdečního selhání  



Testování „viability“ nic moc nepřináší 

Racionale pro testování viability je přesvědčivé, ale evidence pokulhává 

 

Riziko mortality (celk.+CV.) ve studiích u ischemické dysfunkce LK, u kterých 

byla revaskularizace provedena podle výsledku testu viability a nebo ne 

Použité testy viability: SPECT, dobutaminové echo, PET (PARR-2), nikoliv CMR ! 

 
- i „neviabilní“ oblasti se můžou po delší době zmátořit  

- benefit se nemusí projevit jen zlepšením kinetiky 

- kolateralizace off-target segementů ?     



Význam MR pro odhad efektu revaskularizace  

Shah, Kim RJ, JAMA. 2013;309(9):909-918 

jizva do 50% jizva ˃ 50% 

 Hodnocení transmuralita a rozsah jizvy – late Gd enhancement - LGE                                                          

 

 rozsah jizvení myokardu (scar burden) 

  nepřímý ukazatel viability 

                                                                             

 

u jizvy nad 50% tlouštky stěny LK není po  

CABG zlepšení kontraktility 

viabilita 

scarr burden 

jizva ˂ 50% 



Revaskulaziace u ischemické dysfunkce LK   

10-letý follow-up studie STICH  

→ RF ablace ektopického fokusu 

Studie STICHES 

OMT vs CABG u ICHS s EF˂35% 
n=1212 

 
Vyloučeni pacienti s jasnou 

CABG indikací (kmen, AP III-IV st) 

 

Po 10 letech je zjevný  

mortalitní benefit z CABG 

  
Příznivý efekt CABG nebyl predikován: 

 

- ani přítomností anginy  

                       Jolicoeur EM,  JACC 2015, 66; 2092-100 

- ani viabilitou podle dobu-echa či SPECTu 

                 Bonow R, NEJM 2011; 364: 1617-25  

 
    přístup k revaskularizaci po STICH 

    - revaskularizace bez ohledu na viabilitu (při vhodné anatomii a nízkém riziku)..AHA  

    - důraz na hodnocení rozsahu jizvy (LGE MR - transmuralita a rozsah) 





Velazques, NEJM 2011; 364:1607-16 

 

Studie STICH – efekt CABG    

 
N=1212, follow-up 56 měsíců; vysoký podíl cross-over (17% do CABG), nízká mortalita v kontrolní skupině  

Celková mortalita 

KV mortalita 

Analýza podle 

 léčby kterou dostali  

Celková mortalita 



CABG zlepšil nejen přežití, ale i kvalitu života  

Pacienty reportovaná kvalita života hodnocená pomocí 

Kansas city cardiomyopathy questionnaire (KCCQ) 

ústup anginy 

ústup projevů srdečního selhání 



 

Který pacient s ischemickým dysfunkcí  

nejvíc profituje z CABG ?  

 



STICHES: vliv věku na benefit z CABG  

CABG 

MEDS 

Petrie MC Circulation 2016; 134: 1314-1324 

Z revaskularizace 
profitovali  
především  
pacienti ˂ 60 let  



Srdeční selhání může být prvním projevem ICHS 

    

                    i bez předchozího IM, či typických příznaků ICHS (AP)  

Po ICHS jako příčině srdečního selhání 

 je nutné aktivně pátrat 
Populační průzkum srdečního selhání v jižním Londýně (292 000), 15 měsíců 

De-novo srdeční selhání: n=332 (incidence 0,9 /1000) 

De-novo selhání + věk ˂ 75 let – mandatorní koronarografie: n=136;   

                                        z nich 71 mělo ICHS jako etiologickou příčinu ! 
                 

  

 

 

HF etiologie dle panelu kardiologů 

a neivazivních vyšetření HF etiologie po provedení SKG  

Fox K, et al. EHJ 2001; 228-236  



Starší studie porovnávající efekt CABG x farmakoterapie (CASS, VA, ECSS)  vyloučily pacienty s EF  ˂ 35%  

 

U těžké dysfunkce jen data z nerandomizovaných registrů (CASS registry, Duke) 
  

 

                                                                                                

 

Alderman EL, Circ 1983, 68: 785-795 CASS registry 

Nepřímá evidence pro revaskularizaci 

závažné (LV EF˂ 35%) ischemické dysfunkce  

EF LK 30-35% EF LK 25-30% EF LK ˂ 25%  

revaskularizace byla indikována pro AP (nikoliv ChSS), pouze žilní grafty (bez LIMA) 

 

 primitivní farmakoterapie (bez BB, statinů, ACEi..),  

 vysoká mortalita v konzervativně léčené skupině 

největší benefit byl pozorován u pacientů pod s LE EF pod 25% (ale mortalita až 10%)  



Znalost ischemické etiologie HF má význam  

Bollano et al. ESC Heart Fail 2022; 9: 1812-22 

200-2018, 22 457 pts  
Indikace pro SKG: srdeční selhání  

Ischemická etiologie: horší prognóza 
 
 
Vliv na volbu léčby 
                farmaka, CABG, PCI 
      
     CABG zlepšuje přežití u extenzivní 
     ICHS s dysfunkcí 
  
Koronarografie se při rozvoji HF mají 
dělat (lze-li uvažovat o revasc.) 



Posouzení přítomnosti koronární nemoci u  

pacientů se srdečním selháním  

Koronarografie u pacienta s ChSS vždy: 
 

 

při AP  

po zástavě oběhu, při komor.  arytmiích,  

před operací srdce  

 

při AKS + selhání (kardiogen. šok, plic. edém) 

          

U dysfunkce nejas. etiologie u pacienta, který 

má vysokou pravděpodobnost ICHS a který by 

byl schopen podstoupit revaskularizaci   

 

 

U nízké pravděpodobnosti může stačit CT CA 
Kvalita popisu CTCA v ČR je proměnlivá 

ESC 2021: entuziasmus pro CMR, CT koronarografii 

 

60% ChSS v populaci je na vrub ICHS  



Koronární ischémie a revaskularizace  

Shah BN, EHJ 2013, 34: 1323-1334  

Indikace revaskularizace  

 

Stenóza kmene LCA či ekvivalent 

Postižení 3 tepen 

Postižení 2 tepen včetně prox. RIA 

 

Benefit z CABG zvyšuje   

 - DM 

 - ischemické MiR 

- systolická dysfunkce LK  

O efektivitě revaskularizace (proti optimalizované farmakoterapii) 

 u těžké ischemické dysfunkce (LV EF˂ 35%) donedávna nebyly důkazy 

 

současně ↑ riziko výkonu ! 



 

STICH – Surgical Treatment of Ischemic Heart Failure 

 

         

 

Velazques, NEJM 2011; 364:1607-16 

randomizovaná studie u pacientů s EF LK ≤ 35% a ICHS  

Hypotéza 1.                                                       Hypotéza 2 

Efekt CABG+MEDS vs MEDS ?         Efekt resekce anezrysmatu+CABG vs CABG ? 
 

bez ohledu na anginu pectoris či viabilitu 

pacienti s jednoznačnou indikací k CABG nebyli zařazováni (stenóza kmene nebo AP III-IV) 

 

Surgical ventricular 

 restoration (SVR) 

Věk 60 let, 76 % po IM, BMI 27, 

NYHA II 52%, NYHA III 34% 

36% bez AP 

https://www.google.cz/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwi2pJSK-97XAhUHXhQKHcSyCFoQjRwIBw&url=https://www.slideshare.net/auriom/stitch-trial-61464639&psig=AOvVaw2HNFcyxyYLA4JWt5hizMXh&ust=1511879204447692


Studie STICH – efekt rekonstrukce 

1000 pacientů ve STICH podstoupilo CABG nebo CABG+SVR (surgical ventricular reconstruction, 

  .. remodelace tvaru LK, odstranění aneurysmatu endoventrikulární záplatou)  

resekce aneuryzmatu LK (při CABG) je v současnosti indikována  

                      při riziku ruptury,  trombembolie, při výskytu závažných komor. arytmií    

                      ESVI by měl být ˂ 70 ml/m2 

 

Jones RH, NEJM 2009; 360:1705-17 

 

ESVI:  CABG  - 9%,  CABG+SVR:  jen - 19%                 

 žádný efekt SVR na symptomy a přežití 



CABG nebo perkutánní intervence (PCI) ?  

Registr výkonů v New York State 

Pacienti s LF EF ˂ 35% a MVD 

 

Nerandomizované srovnání  

„propensity-matching“ výběr 

 

EES: everolimus-eluting stent (n=1351) 

CABG (n=3265)  

MI 

CMP 

menší benefit PCI u DM (studie BARI) 
 
Nelze li provést CABG, je multi-PCI přijatelnou alternativou , studie zatím chybí   
        

Celková mortalita 

Chybí randomizované studie které by sledovaly efekt PCI u MVD+LVEF˂35%, jen data z registrů  



Význam CMR při rozhodování o revaskularizaci 

Shah, Kim RJ, JAMA. 2013;309(9):909-918 

jizva do 50% 
jizva > 50% 

tloušťky stěny 

Využití MR k predikci zlepšení funkce po revaskularizaci  
                                          (transmuralita a rozsah jizvy – late Gd enhancement -GE)         

 rozsah jizvení myokardu (scar burden) 

                                                                            

zlepšuje predikci pozdního zlepšení systolické                

funkce po CABG 

 

U jizvy nad 50% tlouštky stěny LK není po  

CABG zlepšení kontraktility 



CABG nebo perkutánní koronární intervence ?  

 

posun indikací:  i stenóza kmene je nyní řešitelná PCI 

 

 

CABG a PCI rámcově ekvivalentní 

             při PCI méně morbidity, ale vyšší riziko re-PCI 

 

CABG výhodnější za těchto situací: 

              Diabetici 

              Rozsáhlejší mutivesssel disease (MVD) 

              Současná významná MiR (+ indikace výkonu na chlopni)  

žena 87 let, akutní LSI s plic. edémem, EF 30%, dif. hypokineza, hs-TnI: 220, bez AP 

95% stenoza kmene ACS 

PCI – DES stent 



CABG je indikován u pacientů se stenózou kmene ACS nebo jejím ekvivalentem 

(proximální stenosa RIA a RCx)  (třída I) 

 CABG je indikován u  pacientů s onemocněním 2-3 tepen včetně RIA (Třída I) 

 

PCI může být zvážena jako alternativa k CABG pokud pacient není vhodný 

CABG kandidát  

Nové 2018 ESC guidelines o revaskularizaci:  

Viabilita či přítomnost AP není zmiňována jako podmínka revaskularizace  

 

------ 

AHA guidelines:  CABG nebo PCI lze zvážit i bez ohledu na viabilitu, je li vhodná 

anatomie a riziko 

 

 

Resekce aneurysmatu během CABG jen u vybraných pacientů s velkým aneurysmatem LK, a vysokým 

rizikem ruptury, trombembolie, komorových arytmií  (třída IIa) a nebo pokud lze dosáhnout ESVI pod 70 

ml/m2 (třída IIb) 

Indikace revaskularizace u pacientů s dysfunkcí LK  

(a nebo ChSS) dle ESC guidelines o revaskularizaci  





∆ SV > 20% 

AVAi <0.4 cm2/m2, mAoG < 40 mmHg, SVi <35 ml/m2 

Agaston score chlopně 

> 2000 ♂  > 1200 ♀  

Věk>70, typické symptomy, LVH,  

AVA < 0.8 cm2, mAoG 30-40, 

 Svi< 35 ml/m2 

AVAi při D:  

>0.6 cm/m2 

pseudostenoza 

mAoG při D: 

>40 mmHg  

Preference TAVI: 

 

věk >75 let 

nebo  

vysoké riziko operace 

EUROSCORE > 8%          

 



CABG nebo perkutánní koronární intervence ?  

CABG a PCI rámcově ekvivalentní 

             při PCI méně morbidity,  

             ale vyšší riziko re-PCI 

 

 

 

 

 

 

CABG výhodnější za těchto situací: 

         Diabetici 

         Mutivesssel disease (MVD), low EF  

         Současná významná MiR  

          (+ indikace výkonu na chlopni)  



Význam viability – podstudie STICH 

601 pacientů ve STICH podstoupili vyšetření viability (SPECT nebo dobutaminové echo) 

Bonow RO, NEJM 2011;364: 1617-25  

                                    Význam konvenčních metod testování viability před CABG je tedy otazný 

Ale:  výsledek testu viability nepředpověděl dlouhodobý benefit z CABG !!  

 přítomnost viability (>10%) – lepší prognóza 



Medikamentózní léčba ischemického srdečního selhání 

Aspirin 

 

Statin (?)  

 

Optimální farmakoterapie ChSS 

(BB + ACEi/ARB/ARNi + MRA + gliflozin)  

 

Antianginózní terapie  

 

 
 

 

U stabilních ChSS s EF>40% a SR:  

 

rivaroxaban 2,5 mg 1xd 

přidaný k aspirinu 

 
COMPASS trial 

Branch KR, Criculation 2019; 140: 529-37 

 

 



Chirurgická remodelace anerysmatu LK – studie STICH   

1000 pacientů ve STICH podstoupilo CABG nebo CABG+SVR (surgical ventricular reconstruction, 

  .. remodelace tvaru LK, odstranění anerusymatu endoventrikulární záplatou)  
 

CABG+SVD: ESVI - 19%,  CABG: ESVI - 9%, žádný efekt na symptomy a přežití 

               

resekce aneuryzmatu LK (při CABG) jen při riziku – ruptury,  trombembolie, komor. arytmií 

Jones RH, NEJM 2009; 360:1705-17 





 STICH – Surgical Treatment of Ischemic Heart Failure  (n=1212) 
randomizovaná studie CABG vs OMT u pacientů s EF LK ≤ 35%, ICHS (2-3 tepny),  

bez ohledu na AP či viabilitu,  pacienti se stenózou kmene nebo těžkou AP nebyli zařazováni 

 Velazques, NEJM 2011; 364:1607-16 

CABG – o něco lepší přežití a méně KV událostí  

 

nízká mortalita ve skupině farmakoterapie (7%/y) 

vysoký podíl cross-over 

     

 

Revaskularizace u ischemického srdečního selhání 

 

Analýza podle 

 léčby kterou dostali  

30d CABG mortalita 5% 

Pacienti s nejvyšším rizikem časné mortality měli  

                                                      největší dlouhodobý benefit 


