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Úvod
Koronárna choroba srdca (KCHS) je podľa rozsiahleho 
celoeurópskeho prieskumu príčinou srdcového zlyhá-
vania (SZ) u  68  % pacientov [1]. Treba mať na pamäti, 
že koronárna choroba srdca, aj keď je u pacientov prí-
tomná, nemusí byť primárnou alebo dominantnou 
etiológiou syndrómu srdcového zlyhávania. Ische-
mická kardiomyopatia je definovaná kombináciou sys-
tolickej dysfunkcie ľavej komory (ĽK) a viaccievneho ko-
ronárneho postihnutia, alebo jasným dôkazom o pred-
chádzajúcom ischemickom poškodení veľkej časti 
myokardu s následnou remodeláciou. Absencia angíny 
pektoris alebo dôkazu o prekonaní infarktu myokardu 
nevylučuje KCHS ako etiologický faktor SZ. Potvrde-
nie, respektíve vylúčenie prítomnosti a dôsledkov KCHS 
u všetkých pacientov so SZ je opodstatnené a zmyslu-
plné, pretože ide o  potenciálne korigovateľnú príčinu 
[2,3]. 

Optimálna stratégia revaskularizácie u chorých s dia-
betom (DM) a  viaccievnou KCHS prešla dôsledným 
skúmaním v  rozsiahlych klinických skúškach. Klinické 
štúdie z  konca minulého storočia presvedčivo uká-
zali, že diabetici s  trojcievnou KCHS majú významne 

nižšiu dlhodobú mortalitu po chirurgickej revaskula-
rizácii (CABG) v  porovnaní s  revaskularizáciou perku-
tánnou (PKI) a  súčasne z  chirurgickej revaskularizácie 
profitujú viac diabetici ako pacienti bez diabetu. Naj-
väčšia redukcia mortality v 5-ročnom období sledova-
nia bola zaznamenaná po chirurgickej revaskularizácii 
práve u diabetikov s dysfunkciou ľavej komory [4,5]. In-
tervenčné aj chirurgické metódy však prešli v  posled-
ných rokoch ďalším vývojom a hlave široké používanie 
liekom povlečených stentov (DES) by mohlo meniť prí-
stup k revakularizácii u chorých s diabetom. V nedávno 
publikovanej štúdii FREEDOM sa porovnával efekt 
CABG a  PKI (pri ktorej sa používali DES stenty) u  cho-
rých s koronárnou chorobou a diabetom. Viac ako 80% 
pacientov malo trojcievne ochorenie. Zistilo sa, že pa-
cienti s CABG majú nižšiu celkovú mortalitu, nižší počet 
infarktov, pri mierne zvýšenom riziku cievnej mozgovej 
príhody [6]. Veľká časť pacientov s diabetom má nielen 
koronárnu chorobu, ale súčasne aj srdcové zlyháva-
nie. Cieľom tohto prehľadového článku je opísať roz-
hodovací postup pri indikácii revaskularizácie u  cho-
rých s KCHS a SZ s ťažkou systolickou dysfunkciou ľavej 
komory.
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Abstrakt
U pacientov s diabetom s viaccievnou koronárnou chorobou srdca má byť jednoznačne preferovaná chirurgická 
revaskularizácia. Revaskularácia myokardu pri súčasne prítomnom srdcovom zlyhávaní s cieľom zlepšenia sympto-
matológie je akceptovateľnou liečebnou stratégiou, zásadným momentom je však správna indikácia. Rovnako dô-
ležité ako selektovať pacientov vhodných na revaskularizáciu je identifikovať pacientov, ktorí s najväčšou pravde-
podobnosťou nebudú z revaskularizácie profitovať. Cieľom článku je charakterizovať uvedené skupiny pacientov 
a zoznámiť čitateľa s aktuálnymi liečebnými stratégiami, jej indikáciami, limitáciami a výsledkami vo svetle medi-
cíny dôkazov. 
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Revascularization in heart failure and diabetes mellitus

Abstract
Surgical revascularization should be preferred in diabetic patients with multivessel coronary artery disease. Myocar-
dial revascularization in presence of heart failure is an acceptable treatment strategy to improve symptomatology, 
however right indication is crucial.  Selection of patients that will benefit from revascularization is equally important 
as finding the patients with doubtful revascularization outcome. The aim of this article is to characterize mentioned 
groups of patients and to introduce current strategies of treatment, its indications, limitations and outcomes in con-
text of evidence based medicine. 
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Srdcové zlyhávanie pri koronárnej chorobe 
srdca
Rozvoj systolickej dysfunkcie ľavej komory u pacientov 
s postihnutím koronárnych artérií poukazuje na pokro-
čilosť ochorenia a spája sa so zhoršením ich prognózy. 
Srdcové zlyhávanie pri KCHS vychádza z 3 základných 
dejov: 1. ireverzibilnej straty myocytov po infarkte 
myokardu s  následným vytvorením jazvy; 2. chronic-
kej dysfunkcie hypoperfundovaného, ale viabilného 
myokardu (tzv. hibernujúci myokard) a 3. remodelácie, 
ktorá zasahuje zvyšný pôvodne funkčný myokard. Re-
modelácia je výsledkom maladaptačného procesu, pri 
ktorom zostávajúci myokard preberá funkciu afunkč-
ných alebo dysfunkčných segmentov v  dôsledku ob-
medzenia alebo prerušenia krvného zásobenia. Pri re-
modelácii sa mení geometria ľavej komory (ĽK), ktorá sa 
mení z elipsoidnej na sférickú, ĽK dilatuje, klesá ejekčná 
frakcia ľavej komory (EF ĽK) obr. 1 a obr. 2. Vzniká uza-
tvorený bludný kruh, ktorý ďalej zhoršuje podmienky 
pre funkciu myokardu. V hibernujúcom myokarde do-
chádza postupne k  štrukturálnym zmenám. Dlhotrva-
júca a opakovaná ischémia vedie pomaly od degenerá-
cie kardiomyocytov, k  ich zániku a  ireverzibilnej inter
sticiálnej fibróze.  Zdá sa, že tento proces do určitej 
miery závisí od dĺžky trvania ischémie.

Chirurgická liečba srdcového zlyhávania
Prínos revaskularizácie dysfunkčného myokardu vy-
chádza zo zotavenia kontraktilnej funkcie hibernujú-
cich segmentov a zabezpečenia dobrej perfúzie funkč-
ných, ale obmedzene perfundovaných segmentov. Sú-
časne môže znížiť incidenciu malígnych arytmií, a  tak 
priaznivo ovplyvniť prežívanie. Určité množstvo viabil-
ného myokardu môžeme predpokladať u všetkých pa-
cientov s dysfunkčným myokardom. Viabilný myokard 
je prítomný častejšie a vo väčšom množstve u pacien-
tov po infarkte myokardu  bez kmitu Q ako s kmitom 
Q [7]. Viabilný myokard je prítomný asi u 1⁄3 pacientov 
s KCHS bez predchádzajúceho infarktu myokardu (IM) 
a asi u 50 % pacientov po IM [8]. Predpokladom úspeš-
nej revaskularizácie pri SZ je nielen dostatočná masa 
viabilného myokardu, ale aj charakter samotného koro-
nárneho postihnutia s prítomnosťou lézií vhodných na 
revaskularizáciu. 

Pre dôkaz prítomnosti viabilného myokardu je okrem 
dobutamínovej echokardiografie a  izotopových metód 
čoraz viac používanou zobrazovacou metódou zobra-
zenie magnetickou rezonanciou (magnetic resonance 
imaging – MRI) [9]. Umožňuje posúdiť funkciu komôr, lo-
kálne poruchy kinetiky a viabilitu myokardu. Na rozdiel 
od iných zobrazovacích metód je schopná identifiko-
vať nielen rozsah, ale aj transmuralitu jazvy, rozlíšiť jazvu 
od hibernujúceho myokardu bez potreby provokácie 
ischémie, odlíšiť neischemické lézie [10,11,12] (obr.  3). 
Ďalší prínos sa očakáva od hybridných zobrazovacích 
techník [13]. Neinvazívne zobrazovacie metódy posky-
tujú dôležité informácie pred revaskularizáciou, sú-
časne však umožňujú určiť pravdepodobnosť regionál-
neho a  globálneho zlepšenia systolickej funkcie ĽK po 
revaskularizácii.

Prítomnosť ťažkej systolickej dysfunkcie ĽK sa v  za-
čiatkoch éry chirurgickej revaskularizácie považovala 
za jej kontraindikáciu vzhľadom na vysokú mortalitu 
a  riziko komplikácií. Staršie randomizované klinické 
štúdie (RKŠ), porovnávajúce medikamentóznu a chirur-
gickú liečbu u pacientov s KCHS, vylučovali pacientov 
so systolickou dysfunkciou ĽK. Len 7 % do nich zarade-
ných pacientov malo EF ĽK pod 40 %, a len 4 % pacien-
tov malo príznaky srdcového zlyhávania [14]. 

Obr. 1. �Echokardiografický obraz aneuryzmy hrotu 
a prednej steny

Obr. 2. �Remodelácia ĽK po infarkte myokardu s následnou dilatáciou komory. Čierna farba – zdravý myokard, 
biela farba – jazva po infarkte myokardu
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Pokroky v chirurgických technikách a ochrane myo
kardu viedli k zmene postoja k revaskularizačnej operá-
cii. Hospitalizačná mortalita klesla z pôvodných 15 % na 
menej ako 6 % [15]. Neskôr sa dokonca ukázalo, že naj-
väčší prínos vzhľadom na redukciu mortality majú 
práve pacienti s koronárnou chorobou, ischémiou myo
kardu s ľahkou a stredne závažnou systolickou dysfunk-
ciou ĽK [16]. Chirurgická revaskularizácia u chorých so 
SZ na podklade koronárnej choroby prináša najlepšie 
výsledky u  hemodynamicky stabilizovaných, euvole-
mických pacientov, s distálnymi koronárnymi tepnami 
umožňujúcimi kvalitné anastomózy, s  hibernujúcim 
myokardom bez významnej dilatácie ĽK, bez dysfunkcie 
pravej komory a závažnej pľúcnej hypertenzie. Pri voľbe 
štepov pre revaskularizáciu je dôležité voliť metódy, 
ktoré zabezpečujú čo najlepšiu a dlhodobú priechod-

nosť. 10- až 15-ročná priechodnosť mamarokoronár-
nych by-passov je 65 až 88 %, kým u venóznych štepov 
sa pohybuje okolo 25 až 50 % [17,18]. Hoci sa chirurgická 
revaskularizácia s  použitím mimotelového obehu po
užíva častejšie, má aj svoje úskalia, ktoré vyplývajú 
z  celkovej zápalovej odpovede organizmu. Miniinva-
zívne revaskularizačné výkony zahrňujúce „off pump“ 
techniky na bijúcom srdci bez mimotelového obehu, 
ale aj výkony z  iných šetrnejších chirurgických prístu-
pov predstavujú pre pacienta so  systolickou dysfunk-
ciou ĽK menšiu záťaž [19,20]. Väčšinou ale poskytujú ne-
úplnú revaskularizáciu, čo nemusí byť dostatočné na 
dosiahnutie zlepšenia funkcie ĽK [21]. Pri voľbe optimál-
nej techniky revaskularizácie je dôležité nájsť správnu 
rovnováhu medzi rizikom a kompletnosťou revaskulari-
zácie. Samozrejmosťou by mala byť snaha o kompletnú 
revaskularizáciu. 

Prognóza pacientov s  chronickou ischemickou sys-
tolickou dysfunkciou ĽK zostáva zlá napriek pokro-
kom v rôznych terapeutických stratégiách. U pacientov 
s KCHS a ťažkou systolickou dysfunkciou ĽK je z klinic-
kého hľadiska praktické rozlišovať 2 skupiny pacientov: 
1. pacienti s prevažujúcimi symptómami angíny pek-
toris a 2. pacienti s prevažujúcimi symptómami srd-
cového zlyhávania.

Pacienti s dysfunkciou ľavej komory 
a prevažujúcimi symptómami angíny 
pektoris
Zlepšenie anginóznej symptomatológie, prežívania a zní-
ženie výskytu koronárnych príhod pacientov s KCHS, AP 
a  dysfunkciou ĽK, ktorí podstúpili revaskularizáciu v  po-
rovnaní s tými, ktorí boli liečení konzervatívne, sú dobre 
zdokumentované. Revaskularizácia u  týchto pacientov 
je uznávanou indikáciou [22,23]. 10-ročné prežívanie pa-
cientov so systolickou dysfunkciou ľavej komory (EF ĽK 
35 až 50 %) po aortokoronárnom bypase bola 80 % v po-
rovnaní so 61 % chorých liečených konzervatívne [14]. Vý-
sledky prospektívnych pozorovaní a  retrospektívnych 
analýz pacientov s angínou pektoris a SZ ukazujú lepší dl-
hodobý osud pacientov, ktorí podstúpili chirurgickú re-
vaskularizáciu, a to aj v prípade ťažkej systolickej dysfunk-
cie ĽK [24, 25]. 

Pacienti s dysfunkciou ľavej komory 
a prevažujúcimi symptómami srdcového 
zlyhávania
V štúdii CASS (Coronary Artery Surgery Study) z 80.  rokov 
minulého storočia mala podskupina pacientov so sys-
tolickou dysfunkciou ĽK s  vedúcim klinickým prízna-
kom SZ podobné 3- až 10-ročné prežívanie po chirur-
gickej revaskularizácii ako pri konzervatívnej liečbe [26]. 
Význam revaskularizácie spochybňovali aj úspechy far-
makologickej liečby [27]. 

Ako zásadný predpoklad úspechu sa ukazuje prítom-
nosť a  rozsah masy viabilného myokardu. Podmien-
kou na zlepšenie klinických ukazovateľov SZ a zlepše-
nie systolickej funkcie ĽK bola viabilita vyše 25 % myo

Obr. 3. �Vyšetrenie srdca zobrazením magnetickou 
rezonanciou. Krátka a dlhá os s opacifikáciou 
hrotu a prednej steny ĽK po podaní gadolínia – 
transmurálna jazva (označené šípkami)
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kardu [28]. Práce s dobutamínovou echokardiografiou 
so 16-segmentovým modelom zistili zlepšenie prog-
nózy, pracovnej kapacity a  kvality života pacientov 
s  dysfunkčným myokardom po revaskularizácii v  prí-
tomnosti ≥ 6 viabilných segmentov. Neprítomnosť via-
bilného myokardu je pritom nezávislým rizikovým fak-
torom perioperačnej a včasnej pooperačnej mortality 
[29,30]. Metaanalýza observačných štúdií dokumento-
vala 5-násobne nižšiu mortalitu pacientov s viabilným 
myokardom, ktorí podstúpili chirurgickú revaskularizá-
ciu oproti konzervatívnej skupine (3,2 % vs 16 %) [31]. 
Odkladanie revaskularizácie pritom môže zmenšovať 
jej prínos [28,32], čo je pravdepodobne spôsobené po-
stupujúcimi ireverzibilnými zmenami v  hibernujúcom 
myokarde pri jeho dlhodobej ischémii. Prítomnosť via-
bilného myokardu, ale nie je jediným určujúcim fakto-
rom, ktorý ovplyvňuje výsledok, a teda aj rozhodova-
nie o  revaskularizácii. Výsledok revaskularizácie závisí 
nielen od prítomnosti viabilného myokardu, ale aj od 
rozsahu remodelácie ĽK. U  pacientov s  veľkým obje-
mom ĽK v systole nedochádza po revaskularizácii na-
priek dostatočnému rozsahu viabilného myokardu 
k  zlepšeniu kontraktility a  klinických prejavov srdco-
vého zlyhávania [33,34]. Neuspokojivé výsledky sa-
motnej chirurgickej revaskularizácie pri remodelovanej 
a dilatovanej ĽK viedli ku konceptu súčasnej chirurgic-
kej rekonštrukcie geometrie ĽK. Rôzne techniky chirur-
gickej rekonštrukcie ľavej komory (surgical ventricular 
restoration – SVR) majú za cieľ zmenšiť objem ĽK a re-
konštruovať jej eliptický tvar odstránením jazvy s  ná-
slednou plastikou ľavej komory. V  zmenšenej komore 
eliptického tvaru dochádza podľa Laplacovho zákona 
k zníženiu napätia jej stien, čo vytvára priaznivé pod-
mienky na zlepšenie až zotavenie funkcie myokardu. 
Tieto metódy vychádzajú z  postupu, ktorý vypraco-
val Dor pre resekciu aneuryziem a  neskôr aj rozsiah-
lych akinetických segmentov prednej steny ĽK [35]. 
Klasickou metódou je aneuryzmektómia ĽK. Výkon sa 
indikuje väčšinou ako doplnok revaskularizácie u  pa-
cientov po infarkte myokardu, u  ktorých sa rozvinie 
symptomatológia srdcového zlyhávania alebo angíny 
pektoris, komorové arytmie a tromboembolické kom-
plikácie. Pracovná skupina kardiochirurgických pra-
covísk RESTORE (The Reconstructive Endoventricu-
lar Surgery retirning Torsion Original Radius Eliptical 
shape) publikovala výsledky SVR u  1 198  pacientov. 
U 95 % z nich sa robila súčasne chirurgická rekonštruk-
cia koronárnych tepien a u 22 % rekonštrukcia mitrál-
nej chlopne: 30-dňová mortalita bola 5,3  %, 5-ročné 
celkové prežívanie 69  %. Z  pacientov, ktorí boli pred 
operáciou vo funkčnej triede NYHA III, IV, bolo po ope-
rácii 85 % v triede NYHA I, II [36]. Riziko chirurgickej re-
vaskularizácie myokardu u pacientov s ťažkou systolic-
kou dysfunkciou ĽK je dnes prijateľné. Ak je prítomný 
viabilný myokard, môžeme očakávať zlepšenie tak 
symptómov SZ, ako aj funkcie ĽK. Predpokladá sa tiež, 
že doplnenie revaskularizácie o SVR ovplyvní dlhodobý 
priebeh ochorenia. 

Chirurgická revaskularizácia pri SZ 
z pohľadu medicíny dôkazov
Všetky vyššie uvedené konštatovania sa zakladajú 
na  retrospektívnych analýzach, analýzach registrov 
a  liečebnej empírii. Až donedávna chýbali randomizo-
vané klinické štúdie, ktoré by tieto závery potvrdili. Ta-
kýchto prospektívnych randomizovaných klinických 
skúšok je naozaj málo, sú však zásadným podkladom 
na formulovanie odporúčaní v tejto oblasti. 

Prínos vyšetrenia viability myokardu pred revaskulari-
záciou u ischemickej systolickej dysfunkcie ĽK spochyb-
nila už prvá randomizovanou klinická štúdia PARR-2. Pa-
cienti, ktorí pred rozhodnutím o  revaskularizácii pod-
stúpili vyšetrenie viability metódou PET, mali trend 
k  lepšiemu prežívaniu, tento rozdiel však nebol štatis-
ticky významný. Citlivejším ukazovateľom prospechu 
z  revaskularizácie sa ukázal rozsah (percento) viabil-
ného myokardu. Na druhej strane rozsah jazvy ĽK nemal 
vzťah k  výsledku revaskularizácie [37]. Štúdia HEART 
(The Heart Failure Revascularisation Trial) mala posúdiť 
či invazívna stratégia – perkutánna koronárna interven-
cia, koronárny by-pass (PKI alebo CABG) spolu s medi-
kamentóznou liečbou verzus medikamentózna liečba 
ovplyvnia prežívanie pacientov s SZ (EF ĽK ≤ 35 %) a ko-
ronárnou chorobou s  viabilným myokardom podľa 
zobrazovacích metód. Celková mortalita sa však vý-
znamne neodlišovala medzi jednotlivými skupinami. 
Zrealizovaná štúdia sa ukončila predčasne kvôli níz-
kemu náboru pacientov [38]. Následne boli publiko-
vané výsledky prakticky jedinej randomizovanej multi-
centrickej mortalitnej štúdie STICH (Surgical Treatment 
of Ischemic Heart Failure) u  pacientov s  ťažkou ische-
mickou systolickou dysfunkciou ĽK (EF ĽK ≤ 35 %) pre-
važne so symptómami SZ. Štúdia vychádzala z  dvoch 
primárnych hypotéz: 

Revaskularizácia myokardu (CABG) spolu s  medi-
kamentóznou liečbou (MED) zlepší dlhodobé pre-
žívanie v  porovnaní so samotnou medikamentóz-
nou liečbou. Randomizovaných bolo 1212  pacientov. 
Nepreukázal sa štatisticky významný rozdiel v  celko-
vej mortalite po piatich rokoch medzi pacientmi lieče-
nými MED verzus MED + CABG [39]. Po analýze celkovej 
mortality nielen podľa randomizácie, ale aj podľa liečby 
vzhľadom na veľký počet prechodov medzi oboma ra-
menami, rozdiel v  celkovej mortalite už dosiahol šta-
tistickú významnosť v prospech skupiny CABG [40,41]. 
Kardiochirurgická revaskularizácia súčasne významne 
redukuje kardiovaskulárnu mortalitu a  počet hospita-
lizácií z  kardiovaskulárnych príčin (68  % verzus 58  %). 
Hoci bola včasná 30-dňová mortalita významne vyššia 
v  skupine CABG, dôležitý je kompromis medzi vyšším 
rizikom krátkodobej mortality a  dlhodobým benefi-
tom. Výsledky dokumentujú prospech z revaskularizá-
cie, čo podporuje výhody revaskularizácie u pacientov 
so SZ [39, 41]. 

U  pacientov s  poinfarktovou akinézou prednej 
steny dokáže chirurgická rekonštrukcia ľavej komory 
spolu s revaskularizáciou zlepšiť dlhodobé prežívanie 
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v porovnaní so samotnou revaskularizáciou myokardu. 
Randomizovaných bolo 1 000 pacientov, ktorí spĺňali kri-
tériá pre revaskularizáciu a SVR. Operačná mortalita bola 
nízka 5 %. Kombinovaný výkon viedol k zníženiu indexu 
end-systolického objemu ĽK, táto anatomická zmena 
však nebola spojená so štatisticky významným zlepše-
ním symptómov, znížením frekvencie úmrtia alebo hos-
pitalizácie pre kardiálne príčiny [42]. Výsledky naznačujú, 
že priaznivý výsledok sa dosahuje vďaka revaskularizácii. 
K štúdii boli vznesené pripomienky, predovšetkým sku-
točnosť, že zmenšenie objemu ĽK po rekonštrukcii bolo 
výrazne menšie ako v  predchádzajúcich observačných 
štúdiách [43]. Výber pacientov na kombinovaný výkon 
by sa teda mal zakladať na zhodnotení symptómov (pre-
važujúce symptómy srdcového zlyhávania), objemov ĽK 
a prítomnosti akinetických a dyskinetických segmentov. 
Štandardnou zobrazovacou metódou na hodnotenie 
rozsahu transmurálneho jazvovitého tkaniva myokardu 
je MRI [12,41]. 

Výsledky subanalýzy 601  pacientov, u  ktorých sa po 
randomizácii hodnotila viabilita myokardu, sú nepre-
svedčivé. Prítomnosť viabilného myokardu bola síce 
spojená s  väčšou pravdepodobnosťou prežitia u  pa-
cientov s  ischemickou chorobou srdca a  dysfunkciou 
ĽK, ale tento vzťah nebol štatisticky významný [44]. Rov-
nako pacienti, ktorí nemali viabilný myokard, mali porov-
nateľné prežívanie bez zreteľa na to, či podstúpili operá-
ciu, alebo boli liečení konzervatívne. 

Prínos dokazovania prítomnosti viability pred revasku-
larizáciou myokardu randomizované kontrolované skúšky 
spochybnili. To nastoľuje potrebu realizácie ďalších pro-
spektívnych štúdií, ktoré zadefinujú prínos zobrazova-

cích techník na identifikovanie pacientov vhodných na 
chirurgickú liečbu [45]. Najsľubnejšou v tomto ohľade sa 
zdá byť zobrazenie magnetickou rezonanciou. 

Revaskularizácia pri srdcovom zlyhávaní – 
posolstvo pre klinickú prax 
V súčasnosti sa najčastejšie rozhodovanie o vhodnosti 
revaskularizácie pri srdcovom zlyhávaní na podklade 
KCHS zakladá na dôkaze prítomnosti tzv. viabilného 
myokardu. U nás sa najčastejšie používa dobutamínová 
echokardiografia. Ak je prítomný viabilný myokard, pri 
malých dávkach dobutamínu sa zlepšuje funkcia pred-
tým akinetických alebo hypokinetických segmentov 
myokardu. 

Diagnostická a rozhodovacia schéma je založená na 
tejto postupnosti: srdcové zlyhávanie → koronárna 
choroba srdca → rekonštruovateľné koronárne riečisko 
→ viabilný myokard → revaskularizácia.

Randomizované kontrolované štúdie z  posledných 
rokov však nepodporujú oprávnenosť tohto konceptu. 
Napriek jeho logickosti a atraktívnosti má závažné ne-
dostatky. Ani jedno z  prospektívnych randomizova-
ných pozorovaní nepreukázalo, že pacienti s dôkazom 
viabilného myokardu pred revaskularizáciou majú po 
nej lepšie prežívanie alebo priaznivejší vývoj ochore-
nia. Preto dnes pri tomto rozhodovaní máme viac brať 
do úvahy posúdenie celkového rizika a prínosu chirur-
gického riešenia. 

Uvádzame návrh schémy pre rozhodovanie o  indiká-
cii revaskulárizácie u chorých so srdcovým zlyhávaním na 
podklade koronárnej choroby (schéma). Rozhodnutie o re-
vaskularizácii a samotná revaskularizácia by sa v prípade 

Angína pektoris alebo ischemický ekvivalent?

Akceptabilné riziko chirurgickej revaskularizácie
(ChRV)?

Akceptabilné riziko chirurgickej revaskularizácie
(ChRV )?

Je ChRV vhodná pre 
daný koronárny nález? Anatómia vhodná pre PCI? Je EF ĽK < 35 %

Dôkaz extenzívnej ischémie
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Schéma. Manažment pacientov s srdcovým zlyhávaním na podklade KCHS. Upravené podľa [41]

KTh – konzervatívny liečba, ChRV – chirurgická revaskularizácia, PCI – perkutánna koronárna intervencia
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pacientov so SZ nemali odkladať a  urobiť čo najskôr po 
získaní rozhodujúcich informácií. Zásadné je zhodnotenie 
prítomnosti angíny pektoris alebo ischémie myokardu, 
posúdenie rizika kardiochirurgického výkonu ako takého 
a  vhodnosti koronárnej anatómie na chirurgickú rekon-
štrukciu. Za koronárny nález vhodný na chirurgickú rekon-
štrukciu sa považuje viaccievne ochorenie so stenózami 
lumenu viac ako 70  %, stenóza kmeňa ľavej koronárnej 
tepny viac ako 50 % alebo diabetes mellitus so stenózou 
ramus interventricularis anterior > 70 %. V selektovaných 
prípadoch, najmä ak je dokumentovaná rozsiala ischémia, 
je vhodná perkutánna koronárna intervencia (PKI). Pri roz-
hodovaní o vhodnosti chirurgickej revaskularizácie má vý-
znamnú úlohu aj posúdenie nevyhnutnosti, vhodnosti 
alebo prínosu ďalšieho chirurgického výkonu, najčastejšie 
rekonštrukcie prípadne náhrady mitrálnej chlopne, plas-
tiky trikuspidálnej chlopne, resekcie aneuryzmy alebo re-
konštrukcie geometrie ľavej komory. U vybraných pacien-
tov môže priniesť „pridanú hodnotu” aj chirurgická ablácia 
fibrilácie predsiení (tzv. Maze operácia).

Záver 
Súčasné poznatky o chirurgickej revaskularizácii myokardu 
u pacientov s ťažkou systolickou dysfunkciou ĽK, graftova-
teľným koronárnym nálezom a celkovým nízkym rizikom 
kardiochirurgického výkonu dokumentujú zlepšenie kva-
lity života a prognózy bez zreteľa na dominantný klinický 
prejav [16]. Perkutánna koronárna intervencia má obme-
dzené dôkazy a  zatiaľ predstavuje alternatívu k  CABG. 
Dnes akceptované indikácie na revaskularizáciu a  SVR 
uvádza tab. 1 [23,46,47]. 

Rozhodnutie o  chirurgickej revaskularizácii u  cho-
rých so SZ závisí od mnohých faktorov, okrem EF ĽK 
a koronárnej anatómie, predovšetkým od pridružených 
ochorení, krehkosti pacienta, následného prístupu k re-
habilitačnej a opatrovateľskej starostlivosti a od prefe-
rencií pacienta. Optimalizácia medikamentóznej liečby 
pred revaskularizáciou je samozrejmosťou. Vysoko rizi-
ková revaskularizácia má byť indikovaná multidiscipli-
nárnym konsenzom a pacienti by mali byť manažovaní 
v  centrách so zavedeným programom a  odbornými 
znalosťami v  liečbe pokročilého SZ vrátane mechanic-
kých podporných systémov a transplantácie srdca. 
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