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Revaskularizace myokardu. Perkutdnni koronarni intervence a aortokoronarni bypass

1. Obecné principy indikaci

k revaskularizaci

1.1. Porovnani rizika

pFirozeného pribéhu s rizikem
revaskulariza¢niho vykonu
Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je
vedouci p¥icinou dmrti dospélé popu-
lace vyspélych zemi.

Relativné nejlepsi prognézu maji pa-
cienti se stabilnimi formami ICHS, vy-
znamné horsi maji pacienti s akutnim
koronarnim syndromem (AKS). Pro
odhad Zivotni progndzy pacientd je
dalezita aktudlni znalost morfologic-
kého, ale i funkéniho stavu srdce a sr-
decnich cév.

Revaskularizace by méla byt indiko-
vana pokud mozno vidy u pacientd
s AKS, kde ocekavand jednoro¢ni kar-
diovaskuldrni mortalita ptesahuje
3 % [1] - tzv. prognosticka indikace
k revaskularizaci. U pacientl s chro-
nickymi formami ICHS je indikace k re-
vaskularizaci slozitéjsi a vice se odvijf
od symptomatologie, nebot asympto-
maticti & oligosymptomaticti nemocnf
s chronickou ICHS, az na vyjimky, ne-
maji z revaskularizace prospéch -
jde o tzv. symptomatickou indikaci
k revaskularizaci.

Prognézu nemocnych uréuji jed-
nak klinické faktory a jednak faktory
angiografické:

Za prognosticky vyznamny koro-
narni nalez je povaZzovano hemodyna-
micky vyznamné postiZzeni (angiogra-
ficky > 70 %):

* kmene

(LMCA),
* proximdln{ ¢4sti ramus interventri-

levé koronarni

tepny

cularis anterior (RIA),

* viech 3 vénditych tepen (RIA + RC +
+ ACD) bez ohledu na lokalizaci
stendz,

* stendza posledni véncité tepny, zdso-
bujici normélné se kontrahujici myo-
kard (v povodi ostatnich tepen je po-
rucha kinetiky myokardu).

Progndza pacientli s AKS je dédna té-

mito klinickymi faktory:

e pfitomnosti srdeéniho selhdni
(i v anamnéze), dysfunkci levé sr-
de¢ni komory,
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* pfitomnosti malignich arytmif,

* pfitomnosti ptidruzenych onemoc-
néni zminénych v kapitole 1.2., které
vsak obecné zhorsuji prognézu pa-
cientd s ICHS (zejména diabetes
mellitus, chronickd rendlni insufi-
cience a anémie).

1.2. Zpusoby rizikové stratifikace
Rizikova stratifikace pacient(i pred re-
vaskulariza¢nimi vykony srdce zahrnuje
komplex faktord, a to jak klinickych,
tak ,technickych v¢etné odhadu rizika
vlastni procedury a nasledné kvality Zi-
vota. V soucasnosti vyuzivané rizikové
skérovaci systémy posuzuji predeviim
riziko dmrti (v souvislosti s operacf
v ptipadé kardiochirurgickych skére)
a v ptipadé perkutdnni korondrnf in-
tervence (PCl) také riziko vzniku hlav-
nich kardiovaskularnich pfihod v na-
sledném obdobi (Major Adverse
Cardiovascular Events - MACE). Zde
se odhaduje tzv. kombinované riziko
sestavajici z vyskytu minimalné jedné
z nasledujicich pfihod: dmrti, infarkt
myokardu, opakovana revaskularizace
a cévni mozkova ptthoda.

Nejcastéji vyuzivané PCl skérovaci
systémy
Mayo Clinic PCI rizikové skére [2,3]
posuzujici pfitomnost a zdvaznost jed-
notlivych klinickych faktort, kterymi
jsou vék, sérovd koncentrace kreati-
ninu, ejekéni frakce levé komory, po-
hlavi, preprocedurélni Sokovy stav, in-
farkt myokardu béhem poslednich
24 hod a postiZeni perifernich tepen
(http://www.zunis.org/Mayo%20
Clinic%20-%20Death%20and%20
MACE%20After%20PC1%20-%20
Risk%20Calculator%202007.htm).
Syntax PCIl skére [4] je podrobné
angiografické posouzeni jednotlivych
lézi s redukei diametru o 2 50 %. Sku-
pinu s nizkym rizikem vzniku MACE
uréuje rozmezi hodnot 0-22, 23-32
znadi riziko stfedni a = 33 riziko vysoké.
Jedna se o ¢isté morfologické posou-
zeni bez ohledu na funkéni vyznamnost
jednotlivych 1ézi (http://www.syntax-
score.com/calc/start.htm).
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Zjednodusené lze ¥ici, ze p¥i Syn-
tax skére 0-22 poskytuje PCl v porov-
nanis CABG lepsi nebo srovnatelné vy-
sledky a pti skére > 32 je jednoznacéné
lepsi volbou pro nemocného aorto-
koronarni bypass (CABG). Jde vsak
o Cisté angiograficky ukazatel, v rozho-
dovani hraji samoztejmé ddlezitou roli
faktory klinické (operaénf riziko).

Nejcastéji vyuzivané
kardiochirurgické skérovaci systémy
EuroSCORE (European System for Car-
diac Operative Risk Evaluation) je nejc¢as-
téji pouzivany systém odhadu operaéni
mortality zaloZeny na kombinaci riiznych
rizikovych faktort, poprvé predstaveny
v roce 1998. Skérovaci systém vychazi
z posouzeni vlivu 97 rizikovych faktord
u vice nez 19 000 pacient(i v 6 evrop-
skych zemich. V soucasnosti se vyuziva
predevdim tzv. logistické kalkulace [5]
lépe odpovidajici kombinaci rliznych ri-
zikovych faktordl, zejména u rizikovéjsi
populace. Star3i je kalkulace aditivni [6]
(http://www.euroscore.org). Logistické
EuroScore veelku realisticky predpovida
procentudlni riziko dmrti v souvislosti
s kardiochirurgickou operaci.

STS a Parsonnet Score
STS skére je obsdhlejsi systém vytvo-
feny Spole¢nosti hrudni chirurgie (So-
ciety of Thoracic Surgeons) [7], které
spole¢né s modifikovanym skérem dle
Parsonneta predpovida nejen poope-
ra¢ni mortalitu, ale i morbiditu [8,9]
(http://209.220.160.181/STSWeb-
RiskCalc261/de.aspx; http://www.
sfar.org/scores2/parsonnet2.html).
Rizikova stratifikaéni skére pro PCI
a CABG shrnuje tab. 1.

1.3. Indika¢ni pohovor

(spoleény , kardio-tym*“
kardiologti a kardiochirurgt),
indikac¢ni protokol, odpovédnost
za indikaci

Kazdé pracovisté provadéjici revasku-
larizaéni vykony (komplexni kardiovas-
kuldrni centrum nebo kardiovaskuldrn{
centrum) je povinno mitv pisemné po-
dobé vypracovany systém indikaci
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k revaskulariza¢nim vykontm. Tento
systém musi byt koncipovan jako ko-
lektivni (nékolik atestovanych kardio-
logtl) rozhodovaci proces s pravidel-
nou UGcasti kardiochirurga a s event.
Ucasti specialistl dalSich obord dle
potieby [10]. Kolektivni rozhodovanf{
se odehrava v ramci spole¢nych indi-
kaénich pohovort (tzv. kardio-tym).
Minimalnf p¥ipustny pocet tcastnikd
takového pohovoru je 3: intervenénf
kardiolog, kardiochirurg, klinicky kar-
diolog. Tab. 2 ukazuje, ktefi nemocni
by méli (revaskularizace ve druhé dobé
po koronarografii) a ktefi nemusi (ad-
-hoc revaskularizace ihned po koro-
narografii) projit indikaénim poho-
vorem pied rozhodnutim o zptsobu
revaskularizace.

Odpovédnost (odbornou i forenznf)
za rozhodnuti, zda nemocny pod-
stoupi ad-hoc PCl, nebo zda bude
konzultovdan na indikaénim poho-
voru ,kardio-tymu“, ma vzdy ten in-
tervenéni kardiolog, ktery proved! ko-
ronarografii (pfipadné ktery odpovidal
za proveden{ koronarografie lékafem
ve vycviku intervenéni kardiologie).
Jakmile nemocny projde indika¢nim
pohovorem, odpovédnost za indikaci

®
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Tab. 1. Rizikova stratifika¢ni skére pro PCl a CABG. Pfevzato a upraveno
z[10].

Skére Pocet sledovanych faktor T¥ida a aroven dikazd

klinickych  angiografickych PCI CABG

Mayo Clinic PCI 7 0 Ilb C lnc
SYNTAX 0 11 pro lézi Ila B 1B
EuroScore 17 0 IlbB I B

STS 40 2 IB
Parsonnet

modifikované d 0 e

Trida poznatki: | - dtikazy a/nebo vieobecnd shoda, Ze lé¢ba je p¥inosna, uZite¢nd
a efektivni; Il - konfliktni diikazy a/nebo rizné nazory na p¥inos a efektivitu lé¢by
(Ila - vétdina dlikaz(i/ndzor( je ve prospéch lécby; IIb - mensina dikazd/nazor je
ve prospéch |éc¢by); IIl - diikazy a/nebo vieobecnd shoda, Ze [é¢ba neni pFinosna ani
efektivni a v nékterych pripadech muze byt skodliva.

Uroveri poznatkii: A - Gdaje vychézejici z nékolika randomizovanych klinickych studif
nebo metaanalyz; B - idaje vychazejici z jedné randomizované nebo velké nerandomi-
zované klinické studie; C - konsenzus expertd a/nebo malych studii nebo studif retro-
spektivnich nebo registra.

konkrétniho zédkroku prebira cely ko-
lektiv pracovisté (reprezentovany ve-
doucim pracovisté nebo jeho povére-
nym zdstupcem, ktery ved| konkrétnf
indikaéni pohovor).

O kazdém nemocném, ktery pro-
jde indikaénim pohovorem, je veden
pisemny indikaéni protokol, ktery
musi mit minimalné tyto néleZitosti:
pfijmeni, jméno a rodné ¢&islo ne-

mocného, seznam zdavaznych dia-
gnéz (nejen kardiologickych) zjisté-
nych u tohoto nemocného, hodnotu
kreatininu, hodnotu ejekéni frakce
levé komory, rizikové skére (napf. Eu-
roSCORE), zavér indikaéniho poho-
voru, podpis kardiologa, ktery vedl
indika¢ni pohovor, podpis kardiochi-
rurga, ktery byl p¥itomen indikaénimu
pohovoru (pfiloha 1).

koronarografie

prvni a izolovand resten6za
segmentech

LIMA-RIA

LIMA-RIA

vada

jakykoli vyznamné patologicky koronarogra-
ficky ndlez s aktudlné pokracujici ischemii béhem

nemoc jedné tepny bez aktudlni klidové ischemie
nemoc dvou tepen bez aktualni klidové ischemie

nemoc tif tepen bez aktudlni klidové ischemie
nemoc kmene bez aktudlni klidové ischemie

opakovand restenéza a/nebo restendza v nékolika
uzavér bypassu/0 bez priichodnosti bypassu
uzavér bypassu/ a dobrd priichodnost bypassu

jakykoli koronarograficky nédlez + zdvazna chlopenni

Tab. 2. Kdy by mél nemocny projit indika¢nim pohovorem a kdy nemusi.

AIM (STEMI +
+ non-STEMI)

ad-hoc PCl infarktové
tepny

ad-hoc PCI

ad-hoc PCl infarktové
tepny

indika¢ni pohovor
indika¢ni pohovor
ad-hoc PCI

indika¢ni pohovor

indika¢ni pohovor
(kromé& STEMI)

ad-hoc PClI

indika¢ni pohovor
(kromé& STEMI)

AIM - akutnf infarkt myokardu, STEMI/non-STEMI - infarkt myokardu s elevacemi/bez elevaci tiseku ST, PCl - perkutanni koronarni inter-
vence, RIA - ramus interventricularis anterior, RC - ramus circumflexus, RD - ramus diagnonalis, LIMA - left internal mammary artery

Ostatni indikace (nestabilni angina pectoris
s negativnim troponinem, chronické formy ICHS)

ad-hoc revaskularizace (konzultace kardiochi-
rurga telefonicky ¢i v katetriza¢ni laboratofi)

ad-hoc PCl (kromé ostidlnich stenéz RIA & RC)
ad-hoc PCl (kromé ostidlnich sten6z RIA ¢&i RC)

indika¢ni pohovor
indika¢ni pohovor
ad-hoc PCI

indika¢ni pohovor
indika¢ni pohovor
ad-hoc PClI

indika¢ni pohovor
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1.4. Zpusob informovani
nemocnych

Pacient musi byt lékafem o své nemoci
a moznostech |é¢by informovan pro
ného srozumitelnym zptsobem a tak,
aby byl schopen aktivné vstoupit do
rozhodovaciho procesu. Podané infor-
mace musi odpovidat védeckym po-
znatkdim a vesSkerym moznostem lé¢by
vletné jejich Gspésnosti a rizik ve vztahu
k dmrti, symptomtm ICHS, kvalité Zi-
vota a nutnosti ndsledné revaskulari-
zace jak z krdtkodobého, takiz dlouho-
dobého hlediska. S vyjimkou pacientd
s akutnim koronarnim syndromem vy-
Zadujicim emergentni |écbu je pacien-
tdm s komplexnim korondrnim posti-
Zenim vhodné ponechat dostatek ¢asu
pro zvézeni viech lécebnych eventualit
a doporuceni ,kardio-tymu“ (viz kapi-
tola 1.3.). Pacienty je tfreba informovat

®

také o nutnosti nasledné trvalé farma-
koterapie a dtsledného dodrzovani se-
kunddrné-preventivnich opatrent.

1.5. Ndkladova efektivita
revaskularizaénich vykont
Posouzeni ndkladové efektivity re-
vaskularizace vyplyva z ceny spojené
s vlastnim vykonem, naslednou lé¢bou
a dosazenou kvalitou Zivota za dané
¢asové obdobi. Zavisi na posuzovaném
regionu a nejsou do ného zahrnuty po-
zitivn{ dopady na socidlni systémy.

1. Akutnf infarkt myokardu s eleva-
cemi tseku ST (STEMI): PCl vs trom-
bolyza - bez ohledu na vzdalenost ke
katetriza¢nimu centru je PCl spojena
s vy88im zdravotnim efektem p#i niz-
Sich nakladech na lécbu [11].

2. PClve srovnanis CABG: z pfimych
i nepfimych porovnani vyplyvd, Ze tyto

typy lécby jsou v horizontu 1-5 let po-
dobné ucinné a PCI je spojena s cel-
kové nizsimi ndklady [12].

3. PClI s implantaci lékovych (DES -
drug-eluting stent) vs holych stentd
(BMS - bare-metal stent) u onemoc-
néni vice tepen: DES jsou spojeny
s vyssi efektivitou oproti BMS [13].

2. Revaskularizace u nemocnych

s chronickymi formami ischemické

choroby srdeéni

2.1. PCl vs konzervativni lé¢ba

Cile lécby pacient( s chronickou formou

ICHS jsou obecné platné a zamérené na:

1. sniZeni imrtnosti spojené se zlep3e-
nim progndzy pacient(,

2. zmen3eni ¢i odstranéni symptomd.

U vétsiny nemocnych s chronickou
ICHS je indikace k revaskularizaci sym-

PROTOKOL

Pracovisté:
Datum:

Pacient
1. Identifikace:

a) Jméno a pfijment:
b) Rodné ¢islo:

2. P¥idruZzena onemocnéni

Ptiloha 1. Protokol indika¢niho pohovoru pfed revaskularizaci myokardu.

Indikaéniho pohovoru p¥ed revaskularizaci myokardu

»Kardio-tym“:

Intervenéni kardiolog

CHOPN TIA/CMP Karotidy ICH DKK DM Chlopennivada EFLK % CHRI(S, )
(Inz/PAD) (vyznamna)
3. Logistické EuroScore:
4. Syntax skére:
Zavér: PCl CABG Konzervativné Dosetteni
Poznamka:

Kardiochirurg

Neinvazivn{ kardiolog

1582
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ptomaticka (viz vySe), jen u mensiho
poctu nejrizikovéjsich pacientl je téz
prognosticka - viz tab. 3 a 4.

2.1.1. PCI

Od prvni prosté balénkové dilatace
provedené A. Gruentzigem v roce 1977
se preslo k implantaci koronarnich
stent(l, zpoc¢atku BMS a od roku 2001
i pokrytych antiprolifera¢né plsobi-
cimi léky (tzv. [ékové stenty ¢i DES), vy-
razné redukujicimi riziko restendzy.

P¥i rozhodovani o volbé stentu je
nutné vzit v potaz nasledujici relativni
kontraindikace implantace DES: ne-
dostate¢né anamnestické daje nebo
nedostate¢nd spoluprace, zvy$ené ri-
ziko krvéceni, pfitomnost alergie na
kyselinu acetylsalicylovou nebo clo-

®

pigorel/prasugrel/ticagrelol, nutnost
¢asného nepldanovaného chirurgic-
kého zakroku nebo absolutni indikace
pro dlouhodobou antikoagulaénf
[écbu.

V indikovanych p¥ipadech mohou
byt soucasti PCl i pFtesné invazivn{
zobrazovaci ¢i funkéni metody. In-
travaskularnf ultrazvuk (IVUS) a op-
tickd koherentni tomografie (OCT)
patfi mezi morfologické zobrazo-
vaci techniky, frakéni pratokovd re-
zerva myokardu (FFRmyo) naopak
mezi techniky funkéni (1A). Ackoli
jednoznaény vliv téchto technik na
zlepSeni prognézy nemocnych nebyl
prokdzin, mohou byt vyuzivany pre-
dev&im u komplexnich korondrnich
postizeni.
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2.1.2. Farmakoterapie

Optimalné vedena farmakoterapie je
vedle Gpravy Zivotospravy zdkladem se-
kundérni prevence ICHS. Skupinova
lé¢ba zahrnuje léky ovliviujici pro-
gnézu, kterymi jsou antitrombotika,
hypolipidemika, blokatory renin-angi-
otenzin-aldosteronového systému, be-
ta-blokatory a léky symptomatické.
Sem patfi kalciové blokatory, nitraty,
molsidomin, trimetazidin, ivabradin
a nicorandil.

2.1.3 PCl vs farmakoterapie

O vysoké selekci pacientl zafazo-
vanych do studii srovnévajicich PCl
a farmakoterapii svéd¢i studie COU-
RAGE [14], do které bylo zatazeno
pouze 6,4 % viech vhodnych pacientd;

Studie

angiograficky
vedeni COURAGE [14]
revaskularizace
metaanalyza 2005
[15]
metaanalyza 2009
[16]

COURAGE nuclear
[17]

funkéné vedena
revaskularizace

FAME [18]

RR - relativnf riziko

Tab. 3. PCl vs farmakologicka lé¢ba u pacientt s chronickou ICHS.

Pocet pacientt
Pocet studii

Primérni sledovany
ukazatel

2 287 pacientt umrti/IM

2 950 pacientt / amrti/IM/CABG/

/11 studif /PCI
25 338 pacientli/ , ,
/61 studif umrti/IM

redukce masy ische-
mizovaného myo-
kardu o= 5%
dmrti/IM/CABG /
/opakovand PCI

314 pacient(

1 005 pacientd

CABG - aortokoronarni bypass, IM - infarkt myokardu, NS - statisticky nevyznamné, PCl - perkutdnni koronarni intervence,

Vysledky

PCl vs farmaka
AngioPCl vs P
FFR-PCI [18]

19 % vs 18,5 % 0,62

RR
0,94/1,28/1,03/1,23 NS

RR 0,96/1,15 NS
33%vs 19 % 0,0004

18,4 % vs 13,2 % 0,002

Tab. 4. Indikace k revaskularizaci pacientii s chronickou ICHS. Prevzato a upraveno dle [10].

Koronarni postizeni Trida Uroveri
dtkazd
ovlivnéni prognézy stenéza kmene ACS nebo proximalni ¢asti RIA > 50 % (pt¥i prokdzané ischemii I A
nebo pfitomnosti kritické stenézy > 90 %)
onemocnéni vice korondrnich tepen s pfitomnou systolickou dysfunkci levé sr- I A
dec¢ni komory (pti prokdzané ischemii nebo pritomnosti kritické stendzy > 90 %)
prikaz rozsdhlé ischemie myokardu levé srde¢ni komory > 10 % I B
jedind praichodnd tepna se stenézou > 50 % (pt#i prokazané ischemii) I B
ovlivnéni stenéza > 50 % u pacientdl s projevy tézké anginy pectoris ¢i dusnosti nereagujici I A
symptomu na farmakoterapii
stendéza > 50 % tepny zdsobujici rozsahle a reverzibilné ischemizovany myokard lla B
(> 10 %) u pacientl s dusnosti/srde¢nim selhani
Klasifikace tfid a droveri poznatkd vysvétlena pod tab. 1.
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vyFazeni byli nemocni s komplexnim
a prognosticky vyznamnym postize-
nim. Z vysledkd metaanalyz v3ak vy-
plyvd, Ze se oba typy lécby nelisi ve
vyskytu dmrti a IM a PCI je spojena
pouze s pfechodné vy$§im dstupem
anginy pectoris [15]. Implantace DES
vyznamné sniZuje nutnost nasledné re-
vaskularizace ve srovndni s prostou ba-
[6nkovou dilataci (RR = 0,30) i BMS

(RR = 0,44) [16].

V podstudii COURAGE nuclear [17]
byla PCl spojena s vyraznym a pro-
gnosticky pFiznivym sniZzenim rozsahu
ischemizovaného myokardu, a to pre-
deviim u pacient( s inicidlné stfednim
az tézkym stupném (= 10 % myokardu).

Otdzce, které konkrétni [éze fesit po-
moci PCI, se vénovala invazivni stu-
die FAME (porovndni studii - viz

tab. 3) [18].

Funk¢né vyznamna stendza byla sta-
novena pomérem tlakd pred stendézou
a za stendzou v prostfedi maximdln,
farmakologicky navozené hyperemie -
FFRmyo. Hodnoty < 0,80 znadily hranici
indikujici revaskularizaci. Ve skupiné FFR
vedené PCl byly prokdzany vyznamné
lepsi vysledky [19] oproti angiograficky
vedené PCl. Dalsi analyza [20] této stu-
die ukazala rozdily v angiografickém
a funkénim posouzeni vyznamnosti:
stenézy 50-70 %, resp. 71-90 %, resp.
91-99 % se ukdzaly jako funkéné nevy-
znamnév 65 %, resp. 20 %, resp. 4 %.

2.2. PClvs CABG

Aortokoronarni bypass (coronary ar-
tery bypass grafting - CABG) je chirur-
gickou formou revaskularizace myo-
kardu. Poprvé byl popsan v roce 1960
tymem R. Goetze a od pavodnich Zil-
nich $tépl se stale vice pFiklanime k na-
Sivan{ $tépl arteridlnich z ddvodu jejich
dlouhodobé priichodnosti (90% pr-
chodnost LIMA vs 50% Zilniho graftu po
10 letech). Zakladem je levd mamarni
tepna (left internal mammary artery -
LIMA) pro premosténi povodi RIA, pro
dalsi povodi se mohou vyuzit RIMA ¢i
radidlni tepny. Trva diskuze nad p¥ino-
sem techniky ,,off-pump* nevyZadujici

napojeni mimotélntho obéhu.

1584
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Suverénni doménou kardiochirur-
gické 1é¢by je kombinované postizen{
korondrnich tepen a zdroveri srde¢-
nich nebo jinych struktur indikova-
nych ke korekci. Moznym p¥istupem,
zvlasté pti vyuZiti miniinvazivnich a ro-
botickych technik, jsou tzv. hybridnf
revaskularizace s pfemosténim RIA
pomoci LIMA a nasledné PCI dal3ich
[ézi.

Porovnavani vysledkd interven¢ni
a chirurgické revaskularizace, tzn. PCI
vs CABG, se datuje hluboko do 80. let
minulého stoletf.

Prvni etapa: CABG vs prosta balén-
kova dilatace - obdobny vliv na dmrt-
nost i riziko vyskytu IM a méné na-
slednych revaskularizaci a symptomd
v prabéhu prvnich 3 let po CABG [21].
Vysledky potvrdila i nejvétsi randomi-
zovand studie BARI [22] u 1 829 pa-
cientd z let 1988-1991 a dobou sle-
dovéni 5 a 10 let. Na rozdil od celého
souboru a pacient(l bez diabetes mel-
litus méli diabetici lep$i prognézu pfi
[é¢bé chirurgické.

Druhd etapa: CABG vs BMS - stu-
die ARTS [23] a SoS [24] - u pacientd
s postizenim vice koronarnich tepen
a také nestabilni anginou pectoris.
Umrtnost, vyskyt IM i cévnich mozko-
vych ptihod se v prabéhu jednoro¢-
niho sledovani nelisily, nadéle byla chi-
rurgicka revaskularizace spojena s nizsf
potfebou ndasledné revaskularizace.
Nedavnd metaanalyza [25] zahrnujicf
10 studii s CABG ve srovnani s prostou
PCl (6 studif) nebo implantaci BMS
(4 studie) pak poukdzala na lepsi dlou-
hodobé prezivani diabetikl po chirur-
gické revaskularizaci.

Treti etapa: CABG vs DES - studie
SYNTAX [26] - 1 800 pacient( s one-
mocnénim kmene a/nebo 3 koronar-
nich tepen vhodnych k interven¢ni
i chirurgické 1é¢bé. Ve skupiné PCI byli
pacienti [é¢eni implantaci paclitaxelo-
vého stentu, v CABG skupiné byly ve
26 % nasity obé mamarni tepny. Stu-
die, ktera byla postavena jako non-in-
feriorni pro PCI, selhala v dosazeni
primarniho sledovaného ukazatele,
kterym byl vyskyt MACE v prabéhu

VL 2012-Suppli.indo 84

12 mésict (PCl vs CABG - 17,8 % vs
12,3 %, p = 0,002). Po PCl byla ¢et-
néjsi nutnost nasledné revaskularizace,
naopak vyskyt CMP byl ¢astéjsi ve sku-
piné CABG a vyznamny rozdil nebyl za-
znamendn v celkovém dmrti a IM. Po
rozdéleni pacientl do skupin dle Syn-
tax skére (kapitola 1.2.) bylo zjisténo,
Ze lepsich vysledkd v [é¢bé pacientt
s komplexnim korondrnim postizenim
(Syntax skére 2 33) dosahoval chirur-

gicky p¥istup.

2.3. CABG vs konzervativni lécba
Vyhoda chirurgické revaskulari-
zace myokardu nad medikamen-
tézni lé¢bou byla prokdzana jiz pied

15 lety [27]. Data ze 7 randomizova-

nych studii prokdzala niz8i dmrtnost

po 5 a 10 letech a nutnost CABG

u 41 % nemocnych lé¢enych medika-

ment6zné do 10 let od zacatku sledo-

vani. Lepsi vysledky byly dosaZeny ze-
jména u stenézy kmene levé véncité
tepny, onemocnéni 3 tepen a posti-

Zeni proximdlni RIA. Prospéch z re-

vaskularizace méli i rizikovi nemocni

(snizend ejekéni frakce levé komory,

AP Ill.-IV. stupné, anamnéza IM, hy-

pertenze). Vyhodu v prezivani proka-

zala i metaanalyza z roku 2007 (sni-

Zeni rizika umrti - HR 0,62; 95% ClI

0,50-0,77) [28]. Soucasné rutinn{

pouzivani jednoho nebo vice tepen-

nych $tépd tyto vyhody jesté vice zd G-

razfiuje [29].

CABG by mél byt upfednostnén
oproti medikamentézni |é¢bé:

* u stabilnf chronické ICHS pfi stendze
kmene ACS, postizeni 3 tepen, posti-
Zeni proximalni RIA (tab. 4-7),

LK (ze-

jména s prikazem hibernovaného

° pfi zhorsené funkci

myokardu),

° pti limitujicich symptomech (AP
[11.-IV. stupné),

* u diabetikd.

3. Revaskularizace u nemocnych

s akutnimi koronarnimi syndromy
bez elevaci tiseku ST

Selektivni koronarografie je indiko-
vana u viech nemocnych s prokdza-
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tab. 4).

1VD bez prox. RIA

1VD (prox. RIA)

2 VD bez prox. RIA

2 VD (prox. RIA + jedna dal3i tepna)

stenéza kmene + 2 VD ¢& 3 VD

3 VD bez prox. RIA a's normélni funkei LK
3 VD s dysfunkci LK a/nebo s prox. stenézou RIA

stenéza kmene izolovand ¢i v kombinacis 1 VD

Tab. 5. Prognostické a symptomatické indikace k PCl a k CABG u chronické ICHS (tabulka neplati pro AKS a doplriuje

Prognostické indikace

(zlep3ujici nadéji na preziti,

resp. prodluzujici doZiti)

0
CABG, event. PCI
0
CABG*
CABG*

CABG

Syntax skére
CABG

CABG, event. PCI pti nizkém

Symptomatické indikace
(8ance na preZiti je srovnatelnd s me-
dikamentézni lé¢bou, primarnim
cilem je odstranéni & zmirnéni potizi)
PCI
PCI ¢i CABG (MIDCAB)

PCI
PCI ¢i CABG
CABG, event. PCl pfi Syntax skére
<22
CABG, event. PCI pt¥i vysokém Euro-
Score a/nebo nizkém Syntax skére
CABG, event. PCl pti nizkém
Syntax skére
CABG

VD - tepny (pocet) s angiografickym postizenim = 50 % (vessel disease), prox. - proximalni, LK - levd komora srde¢ni, CABG - aor-
tokorondrni bypass, CABG* - role bypassové operace na zlepSeni progndzy v téchto podskupinach pacientl nenf zcela pfesvédcivé
prokdzdna, MIDCAB - minimdlné invazivni pfemosténi ramus interventricularis anterior (minimally invasive direct coronary bypass)
Komenta¥: V konkrétnich p¥ipadech se vzdy ptihlizi k hodnoté EuroScore a Syntax skére: logistické EuroScore > 8 % (aditivni Euro-
Score > 4) operaéniho rizika favorizuje PCI, Syntax skére > 32 favorizuje CABG (viz tab. 6). V tomto kontextu je tfeba podotknout,
Ze ve studii Syntax byly p¥i PCI pouzity DES 1. generace a ptiznivé vysledky CABG byly dosaZeny pfi nasiti obou IMA ve 26 %, prestoze

v praxi se toto déje v méné nez 5-10 %.

nym akutnim korondrnim syndromem,
u nemocnych bez elevaci dseku ST je
jeji nacasovani podtizeno rizikové stra-
tifikaci. Ta md 3 roviny drovné:

1. riziko souvisejici s rizikem trom-
botické okluze koronarni tepny spolu
se zavaznosti a rozsahem ischemie
myokardu,

2. riziko souvisejici s obecnym riziko-
vym profilem nemocného (kardidlni,
interni komorbidity) a

3. riziko krvacenf( v souvislosti s far-
makologickou lé¢bou.

Novéjsi studie FRISC Il [30],
RITA-3 [31], VINO [32], GUSTO IV
[33], ICTUS [34], metaanalyzy [35]
a recentné i TIMACS [36] prokézaly
niz$i mortalitu i morbiditu a dlouho-
dobé méné naslednych revaskularizaci
rutinné invazivniho pf¥istupu oproti
inicidlné konzervativni [é¢bé, zejména
u nemocnych s vysokym a stfednim ri-
zikem, pfi¢emz nékteré studie nazna-
¢uji, Zze ¢im dF¥ive byla intervence pro-
vedena (do 2,5 hod), tim vétsi byl
profit (ISAR-COOL [37]: vyskyt pri-
marniho vysledného ukazatele -
uamrti, nefatdlni infarkt myokardu do
30 dnt - byl 11,6 % u nemocnych léce-
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nych prvni 3 dny konzervativné oproti
5,9 % u nemocnych lé¢enych okamzi-
tou revaskularizacf). Platf tedy obecna
zadsada: ¢im véts( riziko ischemickych
komplikacf, tim casnéjsi indikace ke
koronarografii a navazujici revaskula-

rizaci (tab. 7).

3.1. Kdy je vhodna emergentni

koronarografie a PCl (do 2 hod od

vzniku obtizi

K emergentni koronarografii jsou indi-

kovéani nemocni s vysokym rizikem is-

chemickych komplikaci se zdvaznou

a rozsdhlou ischemii myokardu. Zahr-

nuje tyto stavy:

* opakované klidové stenokardie nebo
stenokardie trvajici 20 min a déle,

* dynamické zmény ST segmentu:
* ST deprese 2 1 mm,
* prechodné (trvajici < 30 min) ele-
vace Useku ST 21 mm,

* nové vzniklou kompletni raménko-
vou blokédu,

* hemodynamickou nestabilitu s pro-
jevy srde¢niho selhani (hypotenze,
tachykardie jako zndmka rozsdhlé
ischemie),

e Zivot ohroZzujici arytmie (komorova
tachykardie, fibrilace komor).

3.2. Kdy je vhodny invazivni pFistup
K ¢asné koronarografii jsou indikovani
nemocni se stfednim rizikem ischemic-
kych komplikaci nebo s vysokym klinic-
kym rizikem ICHS:

nosti na tab. 5).

Tab. 6. Typ revaskularizace pacientt s chronickou formou ICHS (v ndvaz-

EuroSCORE SYNTAX Typ revaskulari- ,
N . . vy Poznamky
logistické skére zace (preferenc¢né)
>8% <32 PCI .
viz tab. 2
<8% >33 CABG
> 8% >33 PCI/CABG = indivi- CABQ Preferencne.pm leton’i- ’
e nosti diabetes mellitus ¢&i rendlni
<8% <32 dudlnf p¥istup

insuficience

1585
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* s bolestti, kterd byla del$i nez 20 min
a jiz spontdnné ustoupila, pf¥i-
padné klidovou bolesti s tlevou po
nitroglycerinu,

* sinverzi vin T na EKG,

* s mirné zvySenou koncentraci tropo-
nind (TnT > 0,01, ale < 0,1 ng/ml),

° nemocni starsi nez 75 let,

* s anamnézou prodélaného infarktu
myokardu nebo AP, zndmym ko-
ronarnim nalezem ¢&i ptedchozi
revaskularizaci,

* s dysfunkci levé komory srdeénfi
(EFLK < 40 %, zvyseni BNP a/nebo
NT pro-BNP, hs-CRP),

° s diabetes mellitus,

* s rendlni insuficienci.

3.3. Kdy je vhodny konzervativni
postup

Ackoli randomizované studie proka-
zaly pfinos rutinné invazivniho po-
stupu prevdzné u nemocnych se
strednim a vysokym rizikem, ve sku-
piné selektivné invazivniho pfistupu je
béhem 1. roku koronarografovano az
50 % nemocnych. Z tohoto pohledu se
jevi koronarografie jako rutinnf vyset-
feni u nemocnych s AKS. Inicidlné kon-

®

zervativni postup je mozné zvolit u ne-

mocnych s nizkym rizikem, jako jsou:

* mladsi nemocni, zejména Zeny, s aty-
pickymi obtizemi,

* hemodynamicky stabilni nemocni,

* pacienti bez zmén na EKG,

° nemocni s negativni hodnotou
kardiomarker(,

* pacienti bez rizikovych faktord ICHS.
V takovém pfipadé je nutné prove-

deni ¢asného zatéZového testu. Pokud

je negativni, pak je dal3i postup kon-

zervativni, je-li pozitivni, je indikovana

koronarografie. Pokud je zatéZovy test

nediagnosticky, pak je nutné jej opako-

vat za 2 mésice nebo provést klasickou

nebo CT-koronarografii.

Koronarografické nélezy a indikace
k PCI

Ve 30 % nachdzime nemoc 1 tepny, ve
25 % nemoc 2 tepen, ve 25 % nemoc
3 tepen a u 4-8 % nachazime vyznam-
nou stenézu kmene levé korondrni
tepny. U 10-20 % je ndlez nevyznamny
nebo normalni. Vétsina potizi nemoc-
nych s akutnim korondrnim syndro-
mem je fesitelnd pomoci PCl s témito
zdsadami:

1. jako prvnf je provedena PCI klinicky
dominantni léze;

2. PCI dalich stenéz je indikovana,
pokud jsou jednoznaéné vyznamné
(ptedchazela AP nebo jde o stendzy
velkych vétvi 2 70 %) a katetriza¢né
osetfitelné; zpravidla je oSetfenf
dalich stendz provadéno ve druhé
dobé (tzv. staged procedure), i kdyz
randomizované studie pro tento
postup chybf;

3. lékové stenty jsou preferovany
u lézi s vysokym rizikem klinické
restendzy;

4. v ptipadé mnohocetného postizen{
véndcitych tepen, které neni tech-
nicky fesitelné PCl, je vhodné kon-
zultovat kardiochirurga s ndvrhem
akutniho CABG.

Dodrzovani vyse uvedenych doporu-
¢eni v praxi hodnotily pfiznivé vysledky
velkych registrd GRACE [38] a CRU-
SADE [39].

3.4. Kdy je CABG vhodnéjsi nez PCI
unon-STEMI

CABG ma u non-STEMI omezenou
roli, pfesto ma nékteré vyhody:

Tab. 7. Doporuceni pro revaskularizaci

Specifikace

A. Invazivni p¥istup u nemocnych s:

* vysokym a stfednim rizikem

* rekurentnimi symptomy

* inducibilni ischemii p¥i zatéZovém testu
A1. Emergentné (< 2 hod)

mickou nestabilitou

mie zadnf stény)

* nemocni s vysokym rizikem
A3. Pozdné (< 72 hod)

* nemocni se strednim rizikem
* rekurentni symptomy

* inducibilni ischemie p¥i zatéZovém testu

* nemocnych s nizkym rizikem

u AKS bez ST elevaci.

* refrakterni angina spolec¢né s projevy srde¢niho selhani nebo zavaznymi arytmiemi nebo hemodyna-
* stenokardie provazena hlubokymi ST depresemi v hrudnich svodech V-V, (obraz transmuralni ische-

A2. Casné = urgentni invazivni strategie (< 24 hod)

B. Invazivni strategie neni inicidlné vhodna u

* nemocnych s nedimérné vysokym rizikem invazivniho vySetfeni nebo intervence

Klasifikace tfid a droveri poznatkd vysvétlena pod tab. 1.

Uroven
dakaza

Trida

Ila C

I A
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* je spojen s nizkym stupném reku-
rentni ischemie a nizkou potfebou
opakované revaskularizace;

* Castéji je touto metodou dosaZzeno
kompletni revaskularizace u rozséh-
lejstho koronarografického nélezu,
coz prispiva k lepsi funkci myokardu.

Vzhledem k logistickym obtizim pf¥i
nutnosti co nejkratsi doby do reper-
fuze postizené oblasti je akutni CABG
vhodny pti morfologickém nélezu:

* komplexni stenézy kmene ACS nebo
jeho ekvivalent( (t¥ida I),

* trvajici ischemie p¥i maximalni kon-
zervativni [é¢bé a nevhodném mor-
fologickém nalezu pro PCI (tfida I),

* onemocnéni 2 nebo 3 tepen véetné
proximalnf stendzy RIA (t¥ida lla),

° onemocnén( vice tepen s nejasnou
culprit 1ézi.

Nejdlezitéjsim faktorem je spravné
nacasovani operace, nutnost casné
operace (do 3-7 dn() od vzniku zvy-
Suje umrtnost. Vyss( riziko operace je
dano i rizikem vétsich krevnich ztrdt pfi
antiagregacnf terapii podané v tvodu
onemocneéni.

P¥i stabilizaci stavu a elektivni koro-
narografii se postup nelisi od pacientt
se stabilni ICHS.

4. Revaskularizace u nemocnych

s akutnim infarktem myokardu

s elevacemi Giseku ST

4.1. Primarni PCI (p-PClI)

Terminem primarn{ (direct) PCl ozna-
¢ujeme PCl, kterd je provedena jakoZzto
primarni reperfuzn{ strategie (bez po-
dani trombolytika) v akutni fazi in-
farktu myokardu s elevacemi dseku
ST. Primarni PCl oproti trombolyze
vyznamné zlepSuje osud nemocnych.
Prikopnicka studie PAMI [40] a poz-
déji metaanalyza randomizovanych
studii [41] prokazala snizeni dmrtnosti
(9,3%vs 7,0 %, p=0,0002), reinfarktu
(6,8 % vs 2,5 %, p < 0,0001) i cévni
mozkové ptihody (2,0 % vs 1,0 %,
p = 0,0002, hemoragickd CMP 1,0 %
vs 0 %, p < 0,0001) ve prospéch pri-
marni PCl proti trombolyze. Transport
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do centra PCl i za cenu transportniho

zdrZeni do 90 min (&as do rekanalizace

120 min) stale p¥indsi profit PCl oproti

trombolyze (studie PAMI-AIR [42],

PRAGUE [43], PRAGUE-2 [44], DA-

NAMI-2 [45]), a to zejména u nemoc-

nych s dobou ischemie nad 2 hod [46].

U nemocnych v kardiogennim Soku re-

vaskularizace (PCl a CABG) vyznamné

snizila dmrtnost nemocnych a zlepsila
jejich dlouhodoby osud (SHOCK trial -
viz dale). V redlném Zivoté je 30dennf
dmrtnost vSech nemocnych |é¢enych
primérni PCl kolem 6,5-7 % a Tro¢nf
mortalita 12 % (NRKI, analyza obdobf

2005-2009, CR, neselektovany sou-

bor, zahrnuti vSichni nemocni véetné

nemocnych v kardiogennim Soku a vy-
sokém véku).

Nékolik studii prokazalo, ze kombi-
nace [écebné mirné hypotermie a PCl je
proveditelnd a bezpecna u pacientl po
kardiopulmonalni resuscitaci také p¥i
akutnim infarktu myokardu (vhodné
zahdjenf ¢i nepferusovani hypotermie
i béhem katetrizace).

Primarni PCl je indikovdna u STEMI
v nasledujicich ¢asovych intervalech:

1. u v8ech nemocnych s dobou ische-
mie do 12 hod, pfi¢emZ u nemoc-
nych s dobou ischemie 0-2 hod
nesmi predpoklddané transportni
zdrzeni (oproti ¢asu podani trom-
bolytika) prekrocit 90 min;

2. u nemocnych s dobou ischemie
12-24 hod pti pretrvdvan( jasné
stenokardie a elevaci Useku ST,
pokud je pfedpoklad zachovalé ale-
spon ¢astecné viability ischemic-
kého myokardu (nepfitomnost ob-
razu QS v EKG ¢i akineze/dyskineze
infarktové oblasti) - nej¢astéji jde
o pfipady s vinovitym prabéhem
stenokardie p¥i intermitentni okluzi
infarktové tepny;

3. u v8ech nemocnych v kardiogennim
Soku s dobou ischemie do 48 hod.

Z hlediska organizace pfednemoc-
ni¢ni diagnostiky a transportu nemoc-
nych rozeznavame nasledujici situace:
1. pfimy transport na PCl centrum:

predpoklddd natoceni 12svodového

a_________HEN )
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EKG v terénu a v pfipadé jednoznad-
nych zmén je nemocny (primarné)
transportovan p¥imo na nejblizs{
PCl centrum - optimdlni situace;

2. mezinemocniéni transport: ne-
mocny s akutnim infarktem myo-
kardu je nejprve dopraven do nej-
blizsi nemocnice, kde je stanovena
diagnéza STEMI, a nasledné je ne-
mocny (sekunddrné) transporto-
van na PCl centrum - zpozdéni
30-60 min k p-PCl;

3. pacient se symptomy AIM pficha-
zejici pfimo do nemocnice s kate-
trizaénim centrem: neodkladné na-
toceni EKG (klasické 12svodové,
event. doplnéné o svody V.-V, - viz
vyse) a provedeni p-PCl.

Situace v CR je specifickd diky husté
siti PCl center a propracovanému sys-
tému prednemocniéni diagnostiky in-
farktu myokardu a ndasledného p¥i-
mého transportu. Diky tomu je jedinou
alternativou primarni PCl pouze pfed-
nemocni¢ni trombolyza bolusovym ly-
tikem (ve shodé s vysledky studie CAP-
TIM [47], ktera v3ak byla predcasné
ukonéena pro nedostate¢ny nabor pa-
cient(l, primarnivysledny ukazatel 8,2 %
vs 6,2 % ve prospéch primarni PCl).
| v takovém piipadé je viak transport
ke koronarografii a ¢asné PCl vhod-
néjsi nez nespolehlivd a organizacné
pozdéji provedend rescue PCl.

4.2. Facilitovana PCl, rescue PClI,
odlozena PCl u STEMI

4.2.1. Facilitovand PCI

Facilitovana PCl je definovédna jako far-
makologickd reperfuzni é¢ba podana
pred planovanou PCl. V rdmci farma-
kologické reperfuzni 1é¢by bylo testo-
vano podani plné davky trombolytika,
poloviéni davky trombolytika ve spojent
s podanim inhibitoru destickovych gly-
koproteinovych receptort (GPI) nebo
podéani samotného GPI. Ackoli kon-
cept kombinované reperfuze (farmako-
logicko-mechanicky) je logicky, dosud
provedené randomizované studie ne-
prokézaly pfinos tohoto postupu. Pr(i-
chodnost infarktové tepny pted PCl
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byla vy33i pouze u reziml pouzivaji-
cich trombolytikum - studie BRAVE
[48], ASSENT-4 PCI [49] a FINESSE
[50]. Umrtnost byla stejna nebo vy3si
a krvacivé komplikace byly castéjsi ve
skupiné facilitované PCI. Ve studiich
s GPI - TIGER-PA [51], On-TIME [52] -
jejich podani nemélo vliv, metaana-
lyza 16 studii s GPI [53] udavd pro
GPI + p-PCl vs samotnd p-PCl umrt-
nost 2,8 % vs 2,9 %, reinfarkt 1,5 % vs
1,9 % (oboji ns), zdvazné krvaceni 3,9 %
vs 2,6 % (p = 0,0005). Na zakladé vy-
sledkdl téchto studii mé v soucasnosti
facilitovand PCl opodstatnéni pouze
v regionech s transportnim ¢asem pe-
sahujicim 90-120 min, tzn. ne v Ceské
republice.

4.2.2. Rescue PCI

Zéachranna (rescue) PCl je definovana
jako PCl infarktové tepny, ktera zd-
stavd uzaviend po trombolytické 1é¢bé
u nemocnych s dobou ischemie do
12 hod. Neinvazivni hodnoceni efektu
trombolyzy je nepfimé a je opFeno
o ustup elevaci tseku ST o 2 50 % za
60-90 min po podani trombolytika pfi
souc¢asném dstupu stenokardie. Ran-
domizované studie RESCUE [54], RE-
SCUE Il [55] a REACT [56] prokézaly
vyznamné snizeni vyskytu reinfarktu
myokardu, srde¢niho selhdni a trend
k niz8i dmrtnosti ve prospéch rescue
PCI oproti konzervativni |é¢bé nebo
dalsi ddvce trombolytika. K rescue PCI
jsou tak indikovani nemocnf s klinic-
kymi i EKG zndmkami chybéjici reper-
fuze s rozsahlym infarktem, dobou is-
chemie do 12 hod, za predpokladu
rychlého prekladu na PCl centrum.
Vzhledem k absolutné prevazujici pri-
marni PCl v 1é¢bé STEMI je v Ceské
republice indikace rescue PCl zcela
vyjimecna.

4.2.3. Rutinnf{ ¢asna PCl po
trombolyze

Rutinni ¢asnd PCl po trombolyze
(early post thrombolysis) oznacuje si-
tuaci, kdy je jako primarnf reperfuzn{
strategie poddna trombolyza a na-
sledné (v obdobf 3-24 hod po podani
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trombolytika) je provedena rutinni ko-
ronarografie a (pokud je schidnd)
i PCl infarktové tepny. Vysledky studif
GRACIA-1 [57], CAPITAL AMI [58],
GRACIA-2 [59], CARESS-in-AMI [60]
a TRANSFER-AMI [61] shodné pro-
kazaly dlouhodobé lepsi klinicky osud
rutinné provedené PCl po trombo-
lyze oproti strategii konzervativni |é¢by
nebo rescue PCI (nizsi vyskyt reinfarktu
myokardu diky zdbrané reokluze trom-
bolytikem zprtichodnéné tepny, pfi-
padné reperfuze uzaviené infarktové
tepny). Tento postup nenahrazuje pri-
mérni PCl, ale predstavuje definitivn{
osetteni infarktové tepny u nemoc-
nych, pokud byli primarné lé¢eni trom-
bolyzou (,,lyse now, stent later®).

4.2.4. Odlozena PCI

Infarktovd tepna

Rutinni rekanalizace uzaviené infark-
tové tepny u stabilnich nemocnych
v obdobfi 3.-28. dne po infarktu myo-
kardu neprokazaly zadny klinicky efekt
vykonu (véetné podskupiny nemocnych
intervenovanych v obdobi 24-72 hod)
oproti konzervativnimu postupu - za-
véry studie TOAT [62], DECOPI [63],
OAT [64].

Neinfarktovd tepna

Az 2/3 nemocnych s akutnim infark-
tem myokardu ma kromé infarktové
tepny i postizeni dalSich koronarnich
tepen. V ptipadé, Zze ndlez na koronar-
nich tepnach je prognosticky vyznamny
(tab. 4 a 5), pak je indikaci ke kom-
pletni revaskularizaci (PCl nebo CABG
dle komplexnosti ndlezu). Jeho naca-
sovanf{ zdlezi na rozsahu infarktu, pfi-
tomnosti symptom0 pfed nim a typu
vykonu (PCI je mozné provést ¢asné jiz
béhem hospitalizace, CABG je zpravi-
dla provadén elektivné za 4-6 tydn( po
zhojenf infarktu).

V piipadé, Ze ndlez neni prognosticky
vyznamny, je rozhodnuti o revaskula-
rizaci neinfarktové tepny individual-
ni dle rozsahu a zdvaznosti postizen{
a pritomnosti symptomd. U nemoc-
nych s inducibilnf ischemif je indikace
k revaskularizaci. Vyznamné stendzy
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(> 70 %, kdy tepna zdsobuje vétsi ob-
last myokardu) a technicky snadno Fe-
Sitelné stendzy je mozné osetfit elek-
tivné PCl béhem prvotni hospitalizace,
pripadné postupovat konzervativné
a revaskularizaci indikovat v odstupu
(podle stejnych zdsad jako u nemoc-
nych s chronickou stabilni ICHS, viz
tab. 4 a 5).

4.3. Kdy je vhodné lé¢it STEMI
emergentnim nebo urgentnim
CABG

P¥i rozvijejicim se STEMI je oproti non-
-STEMI nutnost ¢asné reperfuze jesté
vice vyjadfena, proto je tim vice ome-
zena role CABG.

Indikaci pro emergentni CABG je vy-
vijejici se STEMI (v prvnich 3-4 hod)
pfi ohrozeni vétsi oblasti myokardu
a predpokladu reperfuze oblasti pfed
vznikem nekrdzy nebo zdvazné kompli-
kace PCl nefesitelné intervencné.

Indikaci k urgentnimu vykonu je:

* recidivujici nestabilni AP s nalezem
nevhodnym k provedeni PCl,
* akutné vznikla mitralni regurgitace

jako komplikace IM.

Nemocni s nutnosti emergentni
nebo urgentni CABG ptedstavuji nejri-
zikovéjsi skupinu, proto musi byt indi-
vidudlné posouzen pomér pfinosu a ri-
zika umrti, zejména v prvnich 3 dnech
po vzniku STEMI.

P#i stabilizaci stavu je vyhodou od-
lozeni CABG o 3-7 dnG po STEMI,
nebot byl prokazan pokles imrtnosti
se vzrlstajicim ¢asovym intervalem od
vzniku IM [65,66].

U obou skupin nemocnych v3ak
chybi randomizované klinické studie.

5. Revaskularizace u nemocnych
se srde¢nim selhanim

5.1. Akutni srdeéni selhdni v ramci
AKS

Akutni srdeé¢ni selhani vznikd v da-
sledku rozsdhlé myokardidlni ische-
mie, arytmie nebo mechanické kompli-
kace infarktu myokardu (defekt septa
komor, mitralniregurgitace). Nejjedno-
dussi klinicka klasifikace je dle Killipa.
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Data z Narodniho registru kardiovas-
kularnich intervenci jsou u nemocnych
se STEMI lé¢enych primarni PCl nasle-
dujici: vétsina nemocnych (75-80 %)
se STEMI nemd znamky srdeéniho se-
lhani, 30denn{ dmrtnost je kolem 3 %
a 1ro¢ni 7-8 %. Jiz lehké srde¢ni selhani
v akutni fazi STEMI (Killip t¥ida 2, inci-
dence 10 %) je spojeno s 2-3krdt vyssi
¢asnou i Tro¢ni dmrtnosti (30dennf
10,5 %, 1ro¢ni 17,5 %). Tézké srdecni
selhdnf (Killip tfida 3, incidence 3 %)
ma 30denni dmrtnost 20 % a nemocnf
v kardiogennim 3Soku (Killip t¥ida 4)
maji 30denni umrtnost > 40 %. Re-
vaskularizace myokardu je indiko-
vadna v co nejkratsim case (PCl nebo
CABG dle rozsahu ndlezu), u nemoc-
nych se STEMI v kardiogennim Soku do
48 hod - SHOCK trial [67,68], SMASH
trial [69]. Emergentni CABG po se-
lhani PCl nebo fibrinolyzy je indikovén
pouze u pacientl s pokracujici hemo-
dynamickou nestabilitou nebo s Zivot
ohrozujicimi arytmiemi v dtsledku ex-
tenzivni ischemie myokardu (LMCA
nebo 3 tézké VD).

Predevdim u pacientl v kardiogen-
nim 3oku je nutnd komplexni dia-
gnostika s vyuzitim akutni echokardi-
ografie a komplexni lé¢ba zahrnujici
¢asnou revaskularizaci, mechanic-
kou ventilaci, intraaortalni balén-
kovou kontrapulzaci a podéanf ka-
techolamin@ doplnénych v pfipadé
individudIni potfeby o jiné podpory
obéhu (ECMO, Impella, Tandem
Heart apod.); randomizované studie
nejsou proveditelné.

5.2. Chronické srdeéni selhani
Stanoven( indikace k CABG je poné-
kud sloZitéjsi, protoze je nesnadné
predpovédét, zda chronicky ische-
micky myokard zlepsi svoji funkci po
zlep3eni zdsobovéni krvi po provedené
rekonstrukci. To se tykd zejména ne-
mocnych bez anginy pectoris, u kte-
rych v klinickych p¥iznacich dominuje
dusnost.

Dosud nebyla ukoncena zadna pro-
spektivni randomizovana studie tyka-
jici se efektu revaskularizace pacient(
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s vyrazné omezenou funkei levé ko-
mory, tj. EFLK < 35 %, i kdyz v sou-
¢asné dobé nékolik studif jiz probiha.
Indikace k revaskularizaci je vétSinou
dosud stanovena na zakladé studif
udavajicich pfi retrospektivnim hodno-
cenfi lepsi vysledky po aortokoronarni
rekonstrukci nez p¥i farmakoterapii,
ktera je v soucasné dobé povazovdna
za neadekvétni. Jesté méné je dikazd
o poutZiti PCl u téchto nemocnych.
Studie, které se snaZi porovnavat dlou-
hodoby efekt PCl a CABG, vesmés jed-
noznaéné vyznivaji ve prospéch CABG.
Rovnéz tak slozité je rozhodnuti o ko-
rekci insuficientni mitrdlni chlopné.
30denni umrtnost nemocnych s dys-
funkci LK podstupujicich kombino-
vany vykon (CABG + mitralni valvulo-
plastiku) je v praméru 13 %. Pokud je
EFLK < 30 %, stoupd umrtnost vyrazné
nad 20 %.

Mezi vysetteni, kterd p¥i rozhodo-
vani pomohou zjistit pfitomnost hiber-
novaného ¢i chronicky ischemického
myokardu, patii pozitronova emisnf
tomografie, dobutaminovd echokar-
diografie ¢i magnetickd rezonance. Na
zdkladé téchto metod je mozné po-
souzenf, zda jde o viabilni myokard ¢i
jizvu, véetné procentudlniho vyjadren(
ireverzibilniho postizeni. Ke koronarni
rekonstrukci jsou indikovani zpravidla
nemocni s kompenzovanym srde¢nim
selhdnim, s EFLK 2 20 % a s prokaza-
nym viabilnim myokardem. Ostatnf{
jsou indikovani spiSe k ortotopické
transplantaci srdce.

Vlastni technika a taktika vykonu se
nelisi od aortokoronarni rekonstrukce
u nemocnych s dobrou funkei levé ko-
mory. Operace vSak ma byt provadéna
témi nejzkusenéjsimi chirurgy vzhle-
dem k tomu, Ze i minimalni technicka
¢i taktickd chyba pfi operaci moize vést
ke katastrofdlnim nasledkim. Velky
diraz je kladen na co nejdokona-
lej3i perioperacni ochranu myokardu,
a z toho davodu je v soucasné dobé
u téchto nemocnych pouzivana krevni
kardioplegie. Stale diskutovanou otaz-
kou zlstdvd provadéni rekonstrukef
off-pump [70-76].

a_________HEN )
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6. Revaskularizace

u polymorbidnich nemocnych

6.1. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus pFedstavuje vy-
znamny negativni faktor ovliviiujici
prognézu pacientl. Korondrni tepny
diabetikd jsou casto postizeny difuz-
nim aterosklerotickym procesem a oba
typy revaskularizace jsou zatiZzeny vys-
§im rizikem restendzy ¢i uzavéru. | pre-
sto je jisté, Zze diabetici s AKS majf
zrevaskularizace minimalné stejny pro-
spéch jako nediabetici [77]. V pFfipadé
STEMI je metodou prvni volby pro-
vedeni primarni PCl, v pt¥ipadé non-
-STE AKS je rozvaha o volbé optimaln{
metody revaskularizace komplexnéjsi
a zavisi individualné na klinickém stavu
pacienta, pfitomnosti dalsich komor-
bidit, a pfedevdim na rozsahu koronér-
niho postiZzeni. V tvahu je nutné vzit
alespor vyznamné vyssi riziko nasledné
revaskularizace po PCl oproti CABG.

Mezi randomizované studie zamé-
fené na diabetiky patii BARI 2D [78]
porovnavajici farmakoterapii vs PCl
+ CABG u pacientd s prevazné sta-
bilni ICHS. V priibéhu 5 let nebyl zjis-
tén rozdil ve vyskytu MACE (Umrti, IM,
CMP - 12,2 % vs 11,7 %). Chirurgicka
[é¢ba vsak byla oproti medikamentézni
spojena s vy$$im prezivanim bez MACE
(77 % vs 69,5 %; p = 0,01), prestoze
mortalita ovlivnéna nebyla.

Rozsah adjuvantni antitrombotické
[écby pted revaskularizaci, pfi ni a po
ni se neodviji od diabetu jako tako-
vého, ale zavisi na formé ICHS (viz ka-
pitola 8).

Z pohledu lé¢by diabetu je dopo-
ruceno 2 dny pred kazdym angiogra-
fickym vySetfenim vysadit metformin
a jeho opétovné nasazeni zvaZit nej-
d¥ive za 48 hod po kontrole renal-
nich funkcf vzhledem k riziku laktatové
aciddzy.

6.2. Rendlni insuficience

ICHS a chronicka rendlni insuficience
(CHRI) jsou navzdjem se ovliviiuji-
cimi zavaznymi diagnézami. Pacienti
s CHRI umiraji obecné dfive a nej¢as-
téji na ICHS, zéroveri je snaha o ¢as-
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nou diagnostiku a lé¢bu ICHS spojena
s rizikem poskozeni ledvin (kontrastn{
latka, CABG). Ve spojeni s podanim
kontrastni latky mluvime o kontrastni
ldtkou indukované nefropatii (CIN -
kapitola 9.3.). Pro pfesné posouzenf{
by bylo nutné sledovat vyvoj rendlnich
funkci v prabéhu minimélné 48 hod
po zakroku, orienta¢né vsak posta-
¢uje kontrolni vySetfeni sérové kon-
centrace kreatininu jiz za 12 hod (ri-
ziko CIN znadf nérlist o 5-10 % oproti
vstupni hodnoté). Pro predikci rizika je
vyhodnéjsi stanoveni glomeruldrnf fil-
trace - GFR (kalkuldtory MDRD [79]
nebo Cockroftova-Gaultova for-
mule), nejpresnéjsi je stanoveni hla-
diny cystatinu C, které by se mélo vy-
uZivat alespori u pacient( ve vysokém
véku (> 75 let). V pripadé lehkého
az stfedniho snizeni GFR je PCl spo-
jena s vyrazné vy$sim rizikem restendzy
a pozdni trombdzy stentli a metodou
revaskularizace prvnf volby je CABG.
Obtiznéjsi je rozhodovani o metodé re-
vaskularizace u pacientdl s tézkym re-
ndlnim postizenim, event. postizenim
vyzadujicim hemodialyza¢ni program.
Obé jsou zatiZzeny vy38im rizikem kom-
plikaci - pozdnich v pfipadé PCl a ¢as-
nych u CABG.

Prevence vzniku CIN je v p¥ipadé ko-
ronarografie/PCl zaloZena ptedevsim
na intravendzni hydrataci pacientd,
kombinované farmakoterapii beta-
-blokatorem, statinem a inhibitorem
ACE ¢i blokdtorem receptordl AT1 pro
angiotenzin Il, ale také na maximélné
etrné spotfebé nizkoosmolarni nebo
izoosmolarni kontrastni latky. Pfehled
preventivnich opatfenf je uveden v ka-
pitole 9.3, u CABG jasna preventivn{
doporucenf chybéji.

6.3. Anémie, krviceni, nesrdeéni
operace

Vedle CHRI je anémie v predchorobi dal-
$im nezavislym prognostickym rizikovym
faktorem, a to bez ohledu na metodu
revaskularizace ¢i pfitomnost akutniho
korondrniho syndromu [80,81]. Zatim
nedofesen zlstava vliv krevnich prevod
na progndzu pacientd.
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Zavazné krvacenije nezavislym fakto-
rem zvysujicim riziko umrti v prabéhu
1 roku po vykonu a po PCl se vyskytuje
v 7,3 % béhem prvnich 30 dnti [82].
Riziko je zvy3ené u pacientl Zenského
pohlavi, nizké télesné hmotnosti, star-
$tho véku, s AKS, anémii a zvySenou sé-
rovou koncentraci kreatininu a u pa-
cientd lé¢enych kombinaci vice nez
3 antitrombotickych 1ékd [napt. kyse-
lina acetylsalicylovd (ASA) + clopidog-
rel + heparin + inhibitory GP lIb/Illa].
Z pohledu techniky vykonu riziko krva-
cenf vyznamné sniZuje volba transra-
didlniho pfistupu.

Vzhledem ke stdrnuti populace je
ptitomnost ICHS u pacientl pred ne-

Yy

srdecni operaci stdle ¢astéjsi, naopak
v nékterych ptipadech je vhodné po
pfitomnosti ICHS pred rozsahlymi
operacemi pdtrat (neplati v pfipadé
operace urgentni - emergentn{). Roz-
hodnuti o nutnosti neinvazivniho za-
téZzového testovani, koronarografie ¢i
nasledné revaskularizace vychazi pte-
devsim z klinického stavu pacienta
(rozhodujici je pfitomnost akutniho
koronédrniho syndromu), miry rizika
nekardidlni operace, funkéni kapacity
pacienta, pfitomnosti rizikovych fak-
tord ICHS, rozsahu ischemizovaného
myokardu a stupné koronarniho posti-
Zeni. Podrobné je postup popsan v do-
porucenich Evropské kardiologické
spole¢nosti [83], v ptipadé podezieni
na ICHS je nutné vzdy zvazit podanf
beta-blokatord, statind a pfi systolické
dysfunkci levé komory také inhibitord
ACE jesté pied operaci.

6.4. Soucasna pfritomnost ICHS

a chlopenni vady

V ptipadé elektivnich vykon(i a zndmé
chlopenni vady v opera¢nim stadiu je
doporuceno provést predem korona-
rografii u viech muzt ve véku 2 40 let
a u zen po menopauze. | u pacientl
mlad3ich je katetrizace doporucena p¥i
pritomnosti rizikovych faktord ICHS.
P¥iblizné ve 40 % je pt¥i koronarogra-
fii zjisténa pritomnost ICHS a seznam
doporuceni u jednotlivych typa srdec-
niho postiZeni je uveden v tab. 8.
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Kombinované vykony jsou obecné ri-
zikovéjsi, v p¥ipadé nahrady aortélni
chlopné je ale zaroveri kombinace s re-
vaskularizaci pro pacienty klinicky vy-
hodna s ohledem na riziko Uumrti, ne-
mocnosti a periopera¢niho IM [10].
U pacientll s vysokym chirurgickym
rizikem je mozné zvdzeni hybridnich
vykonl nebo implantace aortalnf
chlopné transkutannf cestou (TAVI).

Obecné Ize Fici, Ze p¥i indikaci CABG
u nemocného s leh¢i aZ stredné zavaz-
nou kalcifikovanou aortalni stenézou
se souc¢asnd operace chlopné doporu-
¢uje tehdy, je-li realisticky predpoklad
doziti 10 let po operaci. Je velmi prav-
dépodobné, Ze s rozvojem perkutdnni
implantace aortdlni chlopné (TAVI)
bude tento pt¥istup v budoucnu mo-
difikovan. Indikace k mitralnf valvulo-
plastice u nemocnych podstupujicich
CABG zlstava vzdy obtiznym a em-
pirickym rozhodnutim - chybi dikaz
o zlepSeni progndzy ve srovndni s pro-
stym CABG (bez valvuloplastiky) [84].

6.5. Soucasna pFitomnost postizeni
koronarnich a karotickych
(mozkovych) tepen

Jednd se o relativné ¢astou koincidenci
tepenného postizeni (40 % u pacient(
indikovanych ke karotické endarterek-
tomii) [85], kterd je zndmkou rozsdhle
probihajictho aterosklerotického pro-
cesu. Zvyseno je i riziko vzniku CMP po
CABG, prestoze tato komplikace ma

vy

pric¢in vice (chronickd rendlni insufi-
cience, anamnéza CMP/TIA, postizen{
karotickych tepen, hypertenzni nemoc,
diabetes mellitus, vék > 75 let, nizky
srdeéni vydej a fibrilace sinf) [86]. Ri-
ziko vzniku CMP po CABG, resp. PCI
se obecné pohybuje v priiméru mezi
2-3 %, resp. 0,2 %. Duplexn{ ultrasono-
grafie je indikovdna u pacient( s ana-
mnézou CMP/TIA nebo auskulta¢né
zjidténym Selestem nad karotickym po-
vodim (I C) a zvdzena by méla byt u pa-
cient( starSich 75 let, s onemocnénim
kmene levé véncité tepny a zdvaznou is-
chemickou chorobou dolnich koncetin
(lla C). Indikace revaskularizace karo-
tickych tepen je popsana v tab. 9 a ne-
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ale téZce kalcifikované aortalni chlopné

EFLK - ejekénf frakce levé komory

Tab. 8. Doporuéeni pro pacienty s kombinovanou pfitomnosti ICHS a chlopenni vady. Pfevzato a upraveno dle [10].

1. Pacient je primarné indikovén k chirurgickému Feseni srde¢ni vady a Ttida Urovei
dtikazd

» CABG tepen se provede v pfipadé postizeni > 70 % I C

* CABG tepen by mélo byt zvdZeno v pf¥ipadé postizeni 50-70 % Ila C

2. Pacient primarné indikovan k CABG a

e chirurgické 1é¢bé mitralni chlopné v pfipadé vyznamné ischemické mitralni regurgitace s EFLK > 30 % I C

* chirurgickd lé¢ba by méla byt zvaZena v pfipadé stfedné vyznamné ischemické mitralni regurgitace lla C

s EFLK > 30 % za pfedpokladu, Ze plastika chlopné je schiidnd a provedena zkusenym operatérem

* chirurgicka |écba by méla byt zvaZena v pripadé stfedné vyznamné aortélni stendzy ¢i méné vyznamné, Ila C

Klasifikace tfid a droveri poznatk vysvétlena pod tab. 1.

zbytnou podminkou je zkuseny tym
s velmi dobrymi vysledky (30denni vy-
skyt umrti/CMP < 3 % u asymptoma-
tickych a < 6 % u symptomatickych
stendz). PFi vlastnim nacasovani ope-
raci je nutné vyjit predevdim z roz-
sahu a komplexity tepenného postizeni
a ovlivnéni rizika obou vykont - simul-
tanni reSenf je pak vhodné u pacientl
s nejvy$sim rizikem.

7. Proceduralni aspekty
revaskulariza¢nich technik

7.1. Elektivni PCI (pro chronickou
ICHS nebo pro stabilizovany AKS)
Od roku 2002 jsou v praxi i lékové
stenty (DES), kdy je na stent ve vét-
$iné ptipad(l navazan polymer, ktery
postupné uvolriuje G¢inné antipro-
liferaéni latky (paclitaxel, sirolimus
a dalsf). PouZiti DES snizilo vyskyt re-
stendzy proti béznym stentiim (BMS),
angiograficky o vice nez 75 %, klinicky
DES snizily nutnost opakované revas-
kularizace o vice nez polovinu (z 20 %
na 8-10 %), umrtnost ani vyskyt in-

farktu myokardu se dlouhodobé ne-
lisi. Data z prvnich studii srovnava-
jici DES a BMS - RAVEL [87], SIRIUS
[88], C-SIRIUS [89], E-SIRIUS [90],
TAXUS 1, 11, IV, V, VI [91-94] - vedla
k urcité euforii, nicméné dlouho-
dobé sledovani v ramci dalsich studif
(BASKET LATE [95]) a velkych regis-
trd (SCAAR [96]) upozornilo v souvis-
losti s opozdénou a netiplnou endoteli-
zaci DES na zvy3ené riziko velmi pozdni
trombdzy stentli (0,6 % ro¢né) u prvni
generace DES, které bylo sniZzeno na
0,2 % u dalsich generaci, prakticky od-
povidajici riziku BMS. Ac¢koli dlouho-
dobé prevazuji vyhody DES nad BMS,
nejsou DES doporucovany v situacich,
kdy nemocny nemdze brat dudlni anti-
agregacni lé¢bu nejméné 6-12 mésicl
(planovana operace, nutnost souc¢asné
antikoagulaénf [é¢by). U nemocnych
v akutn{ fazi STEMI snizuje pouziti 1é-
kovych stentli nutnost opakované re-
vaskularizace - studie TYPHOON [97]
a PASSION [98], SESAMI i HORIZON-
AMI. V soucasnosti |ze odhadovat mi-

nimaln{ potfebu DES na asi 50 % viech
implantovanych stentl. Doporucené
postupy ESC z roku 2010 v8ak pre-
feruji DES ve vSech pfipadech kromé
téch, kde je zvy3ené riziko dlouhodobé
dudlnf protidestickové [écby.

7.2. Emergentni/urgentni PCI (pro

STEMI ¢&i vysoce rizikovy NSTEMI)

Hlavni zdsadou PCl v akutnf fazi ische-
mie je obnova reperfuze (TIMI 3 flow -
tzn. normalnf rychlost priitoku posti-
Zenou tepnou) v co nejkratdim case.
Proto je zdsadné doporucovano pro-
vést PCl pouze na tzv. infarktové tepné
a PCl dal3ich |ézi provést planované ve
druhé dobé (,,staged PCI“). U nemoc-
nych s Gplnym trombotickym uzavérem
tepny je vysoké riziko distdIni emboli-
zace fragmentd trombu a nestabilniho
platu s naslednym slow-flow nebo no-
reflow fenoménem (zablokovani mik-
rocirkulace), a proto je doporuceno po
rekanalizaci vodi¢em provést nejprve
aspiraci trombu katetrem a nésledné
implantovat stent. Studie TAPAS [99]

dou < 6 mésicli

Tab. 9. Indikace revaskularizace karotickych tepen. Pfevzato a upraveno dle [10].

1. Pacient s anamnézou TIA/CMP Trida Uroven
dikazd

* revaskularizace karotickych tepen je indikovdna u sten6z 70-99 % I C

* revaskularizace karotickych tepen miiZe byt zvdZena u muzd s postizenim 50-69 % s mozkovou pt¥iho- IIb C

2. Pacient asymptomaticky — bez TIA/CMP
* revaskularizace karotickych tepen maZe byt zvdZzena u muzi s oboustrannym postizenim 70-99% nebo C
jednostrannym 70-99% postiZzenim a uzavérem kontralaterdlni tepny

TIA - tranzitorni ischemickd ataka, CMP - cévni mozkova pfihoda
Klasifikace tfid a droveri poznatkd vysvétlena pod tab. 1.
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i mensi PIHRATE prokazaly vétsi dstup
elevaci dseku ST (ale nikoli mensi roz-
sah nekrézy méfeny hodnotou CK,
CK-MB) u nemocnych se STEMI, kte-
rym byla provedena tromboaspirace +
+ PCl oproti klasické PCl. Naproti
tomu v této indikaci selhaly distdlnf
protekéni systémy (AngioGuard i Fil-
terwire) ¢i slozité aspiraéni systémy
(Angiojet, X-sizer apod.). U trombo-
tickych 1ézi hraje zdsadnf roli i pat-
fi¢na farmakoterapie (véetné intrako-
rondrniho poddni glykoproteinovych
inhibitor(i a ve vyjimeénych pfipadech
rozsahlé intrakoronarni trombdzy i lo-
kdlntho podani trombolytika). PouZiti
aspiracnich katetrd je v soucasnosti in-
dikovéno selektivné u nemocnych s vel-
kou masou trombu a TIMI 0-1 flow po
rekanalizaci infarktové tepny vodi¢em.
V ostatnich situacich je optimalni tech-
nikou primarni implantace stentu.

7.3. Radialni ¢ femoralni pFistup ke
katetrizaci

Zévazné krvacivé a cévni komplikace
katetriza¢nich vykon( jsou spojeny
s deldi hospitalizaci, hor$i prognézou

Yy,

a vyssi cenou. Femoralni pFistup ma
vyhodu ve snadnéjsi punkci tepny, ka-
libr 6-8 mm umozriuje zavedeni in-
strumentdria az kalibru 18-21 French
(1 French = 0,33 mm), je mozné vy-
Setfit prakticky vSechny oblasti (koro-
narni, mozkové, rendlni i koncetinové
tepny), instrumentdrium k PClI ma vel-
kou $ifi typl a tvard umozniujicich do-
sahnout vysoké pasivni opory. Nevyho-
dou femoralniho ptistupu je obtiznd
komprese tepny a s ni souvisejici ri-
ziko krvacivych (rozsahlé hematomy,
Zivot ohrozujici retroperitonedln{ kr-
vaceni) a cévnich komplikaci (pseu-
doaneuryzma, arteriovendzni pistél),
vyzadovan je klid na l&zku po vykonu
po dobu minimdlné 6-8 hod s ban-
dazi tfisla. Radidlni pFistup ma re-
lativni nevyhodu v obtiznéjsi punkci
(mizi s learning curve), kalibr radidlni
tepny je 2-3 mm, cozZ je dostatecné
pro standardni instrumentdrium 5 F
a 6 F nebo tzv. sheathless techniku po-
skytujici vyrazné vétsi vnit¥ni pramér
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vodicich cévek. Obtizné a ne vzdy je
mozné vySettit karotické tepny a obtiz-
néji se sonduji korondrni bypassy. Li-
mitem radidlniho pfistupu mize byt
gracilni kalibr radialni tepny (pozitivn{
Allentv test, osoby s télesnou vyskou
<150 cm), pfitomnost spazmu (Ize po-
tlacit poddanim vazodilataénich latek)
a vinuti nebo smycky v pribéhu. Za-
sadnivyhodou je viak velmi snadné do-
saZeni hemostdzy jednoduchou kom-
presi (elastickd banddz nebo specidlni
kompresni zafizeni), coz prakticky eli-
minuje krvacivé komplikace a umoz-
riuje okamzitou mobilitu nemocného.
Radialni pFistup je tak idealni pro am-
bulantni provadéni koronarografie
a PCI. Literarni data srovndvajici fe-
mordlni a radidlni pfistup uddvaji na-
sledujici: tdspésnost vykonu 99 % vs
97 %, zavazné krvacivé komplikace 2 %
vs 0 %, cévni komplikace 1 % vs 0 % pf¥i
srovndni femordlniho a radidlniho pf¥i-
stupu. Radidln{ pfistup ma stale vice
zastancl a v soucasnosti je takto ka-
tetrizovano 30-90 % nemocnych. Obé
metody je nutné povazovat za rovno-
cenné a vzajemné se dopliujici.

7.4. Elektivni CABG (pro chronickou
ICHS nebo pro stabilizovany AKS)
Revaskularizace myokardu je kom-
plexni vykon, ktery lze provadét jen na
kardiochirurgickych pracovistich Kom-
plexnich kardiovaskuldrnich center
k tomu uréenych, s odpovidajicim per-
sonalnim a technickym vybavenim.

Pro vlastni vykon je mozné pouzit
jednu z 2 technickych alternativ:

* operace s pouzitim mimotélniho
obéhu (MTO) a ischemické srde¢nf
zastavy (ISZ) - béhem ISZ Ize pou-
Zit k ochrané myokardu krystaloidnf
nebo krevni kardioplegii; timto zp@-
sobem se operuje ve svété asi 70 %
pacient(;

operace za srde¢ni akce na bijicim
srdci bez pouziti MTO.

Obé techniky maji svoje zastance
i odpiirce. Neni mozné jednoznacné
urdit, kterd z nich je lepsi. Velkda me-
taanalyza 66 randomizovanych stu-
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dii prokdzala pouze nizsi vyskyt po-
operacni fibrilace sini p¥i operacich
na bijicim srdci bez pouziti MTO, v ji-
nych parametrech rozdil prokdzan
nebyl [100].

Vybér vhodnych konduitl zavisi na
morfologii korondrniho fecisté a stavu
tepenného a zZilniho Fecisté pacienta.
Nezanedbatelnou roli hraje i vék a p¥i-
tomnost dalSich komorbidit (CHOPN,
DM, obezita, ICHDKK, chronicka Ziln{
insuficience).

PouZiti jedné mamarni tepny (in-
ternal mammary artery - IMA) zlep-
Suje vysledky, co se tyce umrtnosti,
IM a nutnosti nové revaskularizace,
oproti pouziti jen Zilnich $tépl. Pou-
ziti tepen (LIMA + RIMA nebo IMA +
+ AR) k revaskularizaci povodi levé
koronarni tepny zlepsuje dlouhodobé
vysledky ve srovndni s pouZitim jen
jedné IMA. Vyhody pouziti tepen pro
revaskularizaci povodi ACD nebyly
prokazany [29].

Pouziti tepennych konduitl do po-
vodi levé korondarni tepny u mladsich
nemocnych (do 65 let) by mélo byt
standardem. Pouziti levé IMA na RIA
by mélo byt standardem pro viechny
ostatni nemocné.

Standardem by mélo byt i provedent
kompletni revaskularizace (premostén{
viech tepen o priiméru > 1,5 mm se
stenézou > 75 %), nebot se tim zleps{
progndza pacientd.

Pouziti ,side-to-side“ anastoméz
snizuje narok na délku $tépl a sni-
Zuje pocet proximdlnich anastoméz na
aortu.

7.5. Emergentni CABG (pro
rozvijejici se/pokracujici infarkt
myokardu)

Prvotni snahou musi byt hemodyna-
micka stabilizace pacienta, ¢asto za
cenu poufZiti intraaortalni balénkové
kontrapulzace. P¥i hemodynamické ne-
stabilité jde o Zivot zachrariujici vykon.
Je nutné pouzit MTO i zdGvodu zvysen{
minutového vydeje a zlepseni perfuze
vSech organt a tkani. Perifernf anasto-
mozy je moZné nasit za srdecni akce
nebo pouzit krevni kardioplegii [101].
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Prvni periferni anastoméza by méla byt
nasita na tepnu vedouci do infarktové
oblasti.

Maximalni diraz je nutné kldst na
jemnou operacni techniku a velmi pec-
livé zastavovani krvdceni z divodu po-
ruchy hemokoagulace pt¥i antiagre-
gacnf terapii a poskozenf orgdnovych
funkei p¥i hypoperfuzi. Jakdkoli po-
operadnf chirurgicka komplikace (vétsi
krvacenf, nutnost ¢asné reoperace, po-
rucha hojen{ rany apod.) vyrazné zhor-

Suje celkové vysledky.

8. Farmakoterapie pied
revaskulariza¢nimi vykony, béhem
vykonti a po nich

Farmakoterapie je nedilnou soucasti

bezpeéného a efektivniho provedent

vdech typl revaskularizaénich vykond

a mGZeme ji rozdélit do 3 skupin. Sym-

ptomaticka zahrnuje nitraty, molsi-

domin, trimetazidin, ivabradin a ni-
corandil. Sekundarné-preventivni
farmakoterapie je zamé¥ena na zlep-

Seni dlouhodobé prognézy pacientl

s ICHS:

1. stabilizacf aterosklerotickych koro-
ndrnich platd s cilem jejich regrese
(statiny),

2. snizenim rizika nahlé srde¢ni smrti
(beta-blokatory),

3. redukci negativni remodelace levé
srde¢ni komory po prodélaném in-
farktu myokardu (inhibitory ACE
a pfi nemoznosti jejich podani blo-
kétory receptori AT, pro angioten-
zinll)a

4. prevenci koronarnf trombdzy (anti-
agregacni |écba).

vvvvvv

rapie antitrombotickd a stéle vétsi po-
zornost je upfena na riziko krvacivych
komplikaci, které p¥i kombinaci rdiz-
nych antitromboticky Gcinnych latek
nardstd. V této souvislosti je posu-
zovdan tzv. net-benefit novych farmak
zahrnujici vedle efektivity také jejich
bezpecénost. Jednim ze zakladnich bez-
pecnostnich doporuceni je nekombi-
novat nefrakcionovany a nizkomole-
kularni heparin.
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Z hlediska davkovénf antikoagulan-
cif je nutné zohlednovat hmotnost ne-
mocného a rendlni funkce. Minimélné
v piipadé pacientd s vysokym trombo-
tickym rizikem je vhodné testovani na
rezistenci k ASA a clopidogrelu.

8.1. Farmakoterapie pfi elektivni
koronarografii a PCI

Diagnostickd koronarografie je bez-
pecnou vysetfovaci metodou a stan-
dardné se vétsinou podava pouze mald
davka nefrakcionovaného heparinu
(UFH). Volba konkrétni davky heparinu
se pohybuje v rozmezi 1 000-5 000 U
(25-50 j./kg) v ptipadé femordlniho
piistupua2000-5000IU (40-60j./kg)
v pfipadé pfistupu radidlniho. Z fe-
moralniho pistupu u stabilnich forem
ICHS lIze koronarografii provést i bez
pouziti heparinu.

Antiagregacné Gcinnd lécba nenf
pred diagnostickou koronarografif
nutna - neukoncuje se v piipadé kyse-
liny acetylsalicylové, rutinné neni pred
koronarografii doporu¢eno podani
clopidogrelu [102].

Elektivhé provedend PCI je zati-
Zena nizkym rizikem komplikaci a stan-
dardné se podava nésledujici |é¢ba:

a) Antikoagula¢ni lécba:

¢ nefrakcionovany heparin (UFH) je
standardnim lékem v bolusové i.v.
davce 70-100 IU/kg. V ptipadé vy-
konu trvajictho déle nez 60 min je
vhodné ptidani UFH, nejlépe dle ACT
nebo naslepo v dévce 1 000-2 000 U,

* enoxaparin jako rovnocenny prepa-
ratv davce 0,5-0,75 mg/kg [103].

Poddni UFH ¢ LMWH po PCl s nekom-
plikovanym préibéhem nenf indikovéano.

b) Antiagregaénilécba:

V optimdlnim p¥ipadé je pacient
predléen dudlni antiagregaéni 1é¢bou
pomoci ASA v ddvce 75-100 mg denné
a clopidogrelu v davce 75 mg mini-
malné po dobu 3 dnl nebo alterna-
tivné v sytici ,loading® davce 600 mg
minimélné 2 hod pred PCl. V opac¢ném
ptipadé je nutné pacientovi nepted|é-

a_________HEN )
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¢enému antiagregancii podati.v. bolus
ASA v dévce 250-500 mg a 600 mg
clopidogrelu pted vlastni PCl. Udrzo-
vaci dévka je 75-100 mg ASA a 75 mg
clopidogrelu. V ptipadé vysokého an-
giografického nebo klinického rizika je
vhodné zvysit udrzovaci davku clopi-
dogrelu na 150 mg denné.

Rutinni podani blokatord desticko-
vych glykoproteinovych receptor 1lb/
/llla neni indikovano.

8.2. Farmakoterapie p¥i AKS bez
elevaci tiseku ST lé¢eném PCI

Z rizikovych skérovacich systémd
AKS bez elevaci dseku ST (NSTE
AKS) je mozné definovat pacienty se
sttednim az vysokym klinickym rizi-
kem, na které je nutné zamé¥tit nasi
pozornost (kapitola 3.1.). Nasledu-
jici 1écba je zaméFena na pacienty |é-
¢ené urgentni PCl:

a) Antikoagulaéni lé¢ba:

V naprosté vétsiné PCl Ize pouzit he-
parin (UFH) jakoZto nejlevnéjsi va-
riantu, kterd neni méné Gc¢innd nez
drazsi [éky.

* UFH v ddvce 60-100 1U/kg v zavis-
losti na podani blokdtord GP IIb/Illa

s upravou davky dle ACT (200-250,

resp. 250-350 s inhibitory GP Ilb/

/llla nebo bez nich), nebo

enoxaparin v nésledujicim rezimu
v zavislosti na ¢asovém odstupu od
posledni s.c. aplikace plné terapeu-
tické davky:

a) < 8 hod = bez dalsiho bolusu,

b) 8-12 hod = i.v. bolus 0,30 mg/kg,
¢) > 12 hod = i.v. bolus 0,75 mg/kg;
fondaparinux [104] je pro pacienty

urgentné lécené pomoci PCI ne-
vhodny - v pfipadé, Ze i ptesto je pa-
cient predlécen standardni davkou
2,5 mg s.c., je nutné pridani UFH
v bolusové dédvce 50-100 IU/kg pred
PCl;

bivalirudin v monoterapii [105]:
0,5 mg/kg i.v. + 1,75 mg/kg/hod
kontinualné. Bivalirudin prokazal ve

studiich lepsi vysledky nez kombi-
nace UFH + inhibitory GP lIb/llla,
tento rozdil byl v8ak zplsoben vy-
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Tab. 10. Antiagrega¢ni lé¢ba po revaskularizaci.

Preparat

monoterapie

dudlni terapie

trojkombinace terapie

ASA, clopidogrel (prasugrel)

ASA + clopidogrel
ASA + prasugrel

ASA + clopidogrel + antago-
nisté vitaminu K

Délka podavani
trvale

12 mésicl po AKS
6-12 mésic po DES
1 mésic po BMS
po dobu nezbytné nut-
nou - 1 mésic po BMS
a 6 mésicli po DES

clopidogrel (prasugrel) indikovan p¥i nemoz-

diagnéza AKS je uréujicim faktorem bez

preferen¢né implantace BMS, hodnota INR

Poznamka
nosti podani ¢i inefektivité ASA

ohledu na typ stentu

2-2,5

hradné vétsim vyskytem krvaceni ve
skupiné lé¢ené UFH + inhibitory GP
I1b/111a, nikoli vétsim antiischemic-
kym efektem bivalirudinu. Bohuzel
velkd studie zkoumajici, zda samotny
bivalirudin je lepsi nez samotny he-
parin (bez inhibitord GP llb/lIlla),
nebyla dosud realizovédna.

b) Antiagregacnilécba:

Zékladem je dualni protidesti¢kova
lécba (ASA + prasugrel, ASA + ticagre-
lor nebo ASA + clopidogrel) (tab. 10).
° ASA: 250-500 mg i.v., event.

150-300 mg p.o. s udrzovaci davkou

75-100 mg;

* clopidogrel: sytici ddvka 600 mg
s udrzovaci davkou 75 mg denné
nebo 150 mg po dobu 1-2 tydnad
v ptipadé vysokého rizika [108]. Clo-
pidogrel u AKS lze pouzit p¥i nedo-
stupnosti ucinnéjstho prepardtu
(prasugrelu ¢i ticagreloru). Hlavn{
nevyhodou clopidogrelu je riziko
(u 2-14 % nemocnych) clopidogre-
lové rezistence vedouci k riziku trom-
bdzy stentu;

e prasugrel [106]: sytici davka 60 mg
s udrzovaci ddvkou 10 mg denné.
Jednou z jasnych indikaci podanf je
trombdza ve stentu p#i dudlnf anti-
agregacni |écbé ASA + clopidogrel.
Vy3si efektivita prasugrelu oproti
clopidogrelu je v8ak spojena se zvy-
Senym rizikem zdvaznych krvaceni
u pacientll s anamnézou TIA (tran-
zitorni ischemickd ataka)/CMP,
ve véku 2 75 let a s nizkou védhou
< 60 kg, u kterych by tato lécba ne-
méla byt nasazena viibec nebo s nej-
vétsi obezfetnosti;

1594

¢ ticagrelol [ 107]: sytici ddvka 180 mg
s udrzovaci davkou 90 mg 2krat
denng,

¢ inhibitory GP llb/llla: selektivn{
podani v zavislosti na klinickém
a angiografickém riziku [109], ru-
tinni podani neni indikovano.

8.3. Farmakoterapie p#i STEMI
lééeném primarni PCI

P¥i prvnim kontaktu po stanoveni dia-
gnézy STEMI:

a) Antikoagula¢ni lé¢ba:

UFH v davce 70-100 IU/kg v zavis-
losti na podanf inhibitord GP Ilb/
/llla. LMWH t. ¢. neni doporucen.

b) Antiagregacni lécba:
ASA: 500 mgi.v.;
clopidogrel: sytici ddvka 600 mg

nebo

prasugrel 60 mg.

Na katetriza¢nim sdle:
a) Antikoagula¢ni lé¢ba:

UFH dle aktivovaného koagula¢niho
¢asu (ACT) (200-250, resp. 250-350
s inhibitory GP IIb/llla nebo bez nich);
bivalirudin v monoterapii: 0,5 mg/kg
i.v. + 1,75 mg/kg/hod kontinualné -

podani je spojeno s vyznamné niz$im
vyskytem krvéceni oproti kombinaci
UFH + inhibitory GP lIb/llla, ale vy3-
im vyskytem trombdz ve stentu.

b) Antiagregaéni lécba:

¢ prasugrel 60 mg (pokud nebyla d¥ive
jiz podana sytici davka clopidogrelu
¢i prasugrelu),

¢ inhibitory GP lIb/llla: selektivn{
podani v zavislosti na klinickém
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a angiografickém riziku, event. kom-
plikacich. Poddnf bolusu mozné i.c.

Po PCI:

a) Antikoagula¢ni lécba:

Antikoagula¢ni 1é¢ba jiz neni po
PCl indikovana (vyjimkou jsou pre-
ventivni davky LMWH u nemocnych
upoutanych z jakychkoli davodd na
lGzko).

b) Antiagregacni lécba:

Po PCI pokracuje dudlni protidesti¢-
kova lé¢ba kombinaci ASA 100 mg +
+ prasugrel 10 mg, event. u nemoc-
nych s kontraindikaci prasugrelu ¢i pfi
jeho nedostupnosti ASA 100 mg + clo-
pidogrel 75-150 mg.

8.4. Farmakoterapie p¥i elektivnim
CABG
Pacientdim, kteff jsou pFijati k vykonu
chirurgické revaskularizace, je obycejné
podédna rada léciv, zejména beta-blo-
katory, inhibitory ACE, blokatory kal-
ciového kandlu a protidestickové léky.
V [é¢bé beta-blokatory je doporuceno
pokradovat vzhledem ke snizenf rizika
vzniku akutnf ischemie, kterd hrozi p¥i
preruseni této 1é¢by, i pro vliv na sni-
Zeni perioperaénich arytmif [110-112].
Obecna praxe ukonéeni podavani clo-
pidogrelu minimalné 5 dnd pfed ope-
raci, event. v¢etné ASA u stabilnich
pacientd, je v soucasnosti modifiko-
vana, a prestoZe je prerudeni protides-
tickové 1écby stale predmétem diskuze,
konkrétni doporuceni jsou uvedena
vtab. 11 a12.

Ke sniZeni vyskytu pooperacni fib-
rilace sinf je doporucovdno den pred
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operaci podat 2krdt 200 mg amioda-
ronu p.o. rano s premedikaci a pokra-
¢ovat ve stejném ddvkovdniihned po ex-
tubaci [113].

Antiagregacni |é¢bu je tfeba zahd-
jit co nejdiive po operaci, jeji podanf{
2. pooperaéni den a pozdéji na pri-
chodnost aortokorondrnich bypasst
ma jiz mensi vliv [114,115].

V piipadé neurochirurgickych ope-
raci a nékterych océnich operaci je
u operace v obdobi po predpokladané
endotelizaci stentu doporuceno nepo-
davat ASA 7 dnii pfed vykonem.

8.5. Farmakoterapie p¥i dudlni ¢i
trojkombinované antitrombotické
lécbé pred nekardialni operaci
Ukonceni podéavani antitrombotické
lécby je spojeno s vysokym rizikem
trombdzy ve stentu, které mdze vést
azv 21 % k umrti nemocnych. Rizikové
obdobi, ve kterém by se nemély prova-
dét zddné planované operace, nutici
k nepodavani antitrombotické 1é¢by,
trvd po dobu 1 mésice po implantaci
BMS a 6-12 mésict po implantaci DES
(viz kapitola 2.1.1.) (tab. 11).

V pfipadé nutnosti nekardidlni ope-
race nemocného, ktery je lé¢en troj-
kombinaci antitrombotik (dudlni an-
tiagregace a antikoagulaéni lé¢ba), je
nutné individudlné zvdzit prevazujici
riziko ukoncenf jejich podavant:

®
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ASA + prasugrel

Tab. 11. Chirurgické zédkroky p¥i dudlni (kombinované) antiagregaéni lé¢bé.

Riziko krvéceni pFi Preparit
operaci

vysoké/velmi ASA
vysoké (véetné clopidogrel, resp.
CABG) prasugrel
nizké/stfedni ASA + clopidogrel

Poznamka: V ptipadé velmi vysokého rizika trombdzy ve stentu je dle evropskych gui-
delines pro revaskularizaci doporuéeno vysazeni clopidogrelu 5 dnt pred operaci
a jeho nédhrada kontinualnim poddnim reverzibilnich blokatord GP Ilb/llla (eptifiba-
tid nebo tirofiban) s ukoncenim infuze 4 hod p¥ed operaci [10]. Jedna se o logické do-
poruceni vedouci k reverzibilnimu ovlivnéni funkce krevnich desticek, v praxi se viak
maze uplatnit pouze u nejrizikovéjsich pacientd. Problematika vyZzaduje vzdy multidis-
ciplindrni p¥istup s individudlnim zhodnocenim rizika peri- a postopera¢niho krvacen{
vs rizika myokardialni ischemie, resp. ve spornych situacich je vhodné vzdy spole¢né
konzilium operatéra, anesteziologa a kardiologa, obzvldsté u pacientt s implantova-
nym intrakoronarnim stentem. Elektivni operaéni vykony provadét pokud mozno az
po dodrzeni doporucené doby dualni antiagregacnf lécby.

Podavani pred Podavani po
operaci operaci
trvale trvale
preruseni 5, resp.  do 24 hod v&etné
7 dnli predem sytici davky
bez prerusenti viz tab. 10

1. v ptipadé trombdzy ve stentu je
postup popsdn v tab. 11;

2. v pripadé tromboemboliza¢niho
rizika je doporuceno tyden pred ope-
raci zaménit antitrombotickou lé¢bu
za lé¢ebné davky LMWH.

Posledni davka se podd den pted
operaci a nasazuje se co nejdfive po
operaci spolu s ptvodni antitrombo-
tickou lé¢bou.

9. Komplikace PCI
Kazdy nemocny, ktery podstupuje
revaskulariza¢ni zédkrok (PCl nebo

CABG), ma pravo na podrobnou in-
formaci o moznych komplikacich
vcetné procentualniho vyjadrent jejich
pravdépodobnosti. Nemocny musi
dostat rovnéz informaci o tom, jaké
je predpokladané riziko prirozeného
prabéhu choroby (pfi konzervativni
[é¢bé, bez revaskularizace) v jeho kon-
krétnim pripadé, aby se mohl rozhod-
nout, zda je ochoten riziko zakroku
podstoupit. Nemocny musi byt téz
srozumitelné informovdn, zda v jeho
konkrétnim p¥ipadé Ize od revaskula-
rizace oc¢ekdvat prodlouZenf Zivota (to

ASA

clopidogrel u nemocnych bez stenti ¢&i
s chronicky okludovanym stentem
clopidogrel u nemocnych s prichodnym
stentem

heparin (¢i bivalirudin,

fondaparinux)

LMWH,

Pozndmka: viz dodatek k tab. 11 [116,117]

Tab. 12. Doporucené schéma antitrombotické medikace v obdobi okolo operace CABG.

Akutni koronarni syndromy (CABG do
14 dnti od poslednich pFiznaki AKS)
neprerusovat

ukon¢it podédvani 5 dnii pfed operaci

nevysazovat nebo ukon¢it podavanf
3 dny pred operaci

ponechat az do operace, nevysazovat ani
pti prekladu na kardiochirurgii (riziko re-
bound hyperkoagulace a rozvoje AIM)

Chronicka stabilni ICHS (CABG > 14 dnt
po poslednich p¥iznacich AKS)

ukon¢it podavani 5 dnl pred operaci,
podat ihned po operaci (nevysazovat -
pokud ma pacient priichodny DES nebo
kriticky nalez na korondrnim Fecisti)
ukon¢it poddvani 7 dnti pred operaci

nebyla-li stentovand tepna bypassovéna,
podat ihned po operaci (ukon¢it podavani
7 dn pred operaci pfi predpokladu ,en-
dotelizace stentu, tzn. 6-12 tydnd po im-
plantaci BMS, 6-12 mésic(i po implantaci
DES)

pouze preventivni ddvky LMWH periope-
racné (?)
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plati zpravidla u akutnich koronar-
nich syndroma), nebo pouze zlepgeni
kvality Zivota (to plati zpravidla pro
chronické formy ICHS).

9.1. Periproceduralni ischemické
komplikace (Gmrti, infarkt, CMP)
PCl je spojena s urcitym nevelkym ri-
zikem velmi zdvaznych komplikaci:
amrti, vzniku infarktu myokardu nebo
CMP. Riziko amrti v dusledku kom-
plikace PCI se diky pokroku v kvalité
materidlu (men3i rozméry, vétsi oheb-
nost) i zlepsené periproceduralni far-
makoterapii sniZilo z plvodnich 1-2 %
na soucasnych 0,1-0,5 %. V dobrych
centrech je riziko umrti v dasledku
komplikace PCI 0,1-0,2 %, v zddné in-
stituci by v sou¢asné dobé toto riziko
nemélo prevySovat 1 %. Riziko vzniku
nefatdlniho Q-infarktu myokardu
(zpravidla zplisobeného okluzi dila-
tované tepny) se pohybuje kolem 1 %.
Riziko vzniku klinicky patrného non-Q
infarktu myokardu (zpravidla zp(so-
beného okluzi bo¢ni vétve nebo slow-
flow fenoménem) je asi 2-3 %. Riziko

®

vzniku minimalniho (,laborator-
niho*) infarktu (zvy3eny troponin bez
klinického korelatu) je asi 15-30 %.
Riziko vzniku mozkové cévni pfihody
je<1%.

Tab. 13 ukazuje prehledné mozné

priciny téchto komplikaci a cesty, jak
jim predchézet.

9.2. Periproceduralni krvacivé
komplikace

Tab. 14 uvadi nejc¢astési krvacivé kom-
plikace vyskytujici se po interven¢nich
vykonech, jejich obvyklou diagnostiku
alécbu.

PFi vzniku krvacivych komplikaci je
vzdy nutné individudlné peclivé zvazit,
zda je konkrétni pacient ohroZzen vice
vzniklym krvdcenim, nebo p¥ipadnou
akutni trombdzou stentu (pokud by
preruseni antitrombotické |é¢by bylo
ptilis razantnf). P¥i Zivot ohroZzujicim kr-
vacen( (Sokovy stav pfi jakémkoli krvd-
ceni, kazdé retroperitonealnf krvacent,
kazdé krvaceni do CNS) je samoziejmé
nutné ukondit veSkerou antitrombo-
tickou medikaci a antagonizovat Gci-

nek antikoagulancif a event. i antiagre-
gancii. Protamin sulfat antagonizuje
uc¢inek nefrakcionovaného heparinu
a ¢astecné nizkomolekuldrniho hepa-
rinu. K antagonizaci warfarinu podé-
vadme protrombinovy komplex faktort
[, VII, IX, X nebo mrazenou plazmu.
Fondaparinux |ze antagonizovat pouze
finan¢né nakladnym rekombinantnim
faktorem VII. Pro antagonizaci G¢inku
antiagregancif je nutné podat trombo-
nélevy. Pt méné dramatickych klinic-
kych obrazech se zpravidla ukonéi po-
davéni veskerych antitrombotik kromé
clopidogrelu/prasugrelu (jehoZz pone-
chanf zpravidla staéf k prevenci akutni
trombdzy stentu). O podéni transfuzi
je vhodné rozhodnout téZ se zetelem
ke klinickému obrazu.
Pseudoaneuryzma femoralni arte-
rie je pomérné castou komplikaci PCI
(2-4 % vykon() nebo koronarografie
(0,5-2 % vykont). Castjsi vyskyt po
PCI souvisi s intenzivnéjsi antitrom-
botickou lé¢bou u téchto nemocnych.
Diagnéza je stanovena fyzikalnim vy-
Setfenim (dobt¥e ohrani¢end pulzujici

Tab. 13. Ischemické komplikace PCI.

vrve

Mozné p¥iciny komplikaci

(¢éast davky nenf aplikovana)
katetrovd trombéza

vzduchova embolie

platd) z aorty

katetrem

v dilatovaném misté

vodi¢em

podddvkovéni antitrombotické medikace

technickd chyba pfi manipulaci s heparinem

embolizace nasténnych trombd (event. ¢asti

proximdlni disekce koronarni tepny vodicim

disekce koronarni tepny balénkem/stentem
disekce korondrni tepny intrakorondrnim

perforace koronarn{ tepny s tamponadou

Jak komplikacim pfedchazet

premedikace ASA + clopidogrel/prasugrel

tvodni dédvka heparinu podle hmotnosti (85-100 j./kg)

Uprava dévky heparinu podle ACT/APTT

inhibitory GP IIb/llla inhibitory u nejrizikovéjsich nemocnych s AKS (davka hepa-
rinu v tomto p¥ipadé ma byt jen 50-70 j./kg)

peclivost pfi manipulaci s heparinem

adekvétni heparinizace pacienta, peclivé proplachy vech katetr(, trvalé sledovani
tlakové k¥ivky z katetru (pti oplosténi kivky ihned kontrola zpétného vytoku krve

z katetru)

peclivé odvzdusnéni systému na zacatku vykonu, zpétny vytok krve pfi viech vymé-

néch katetr

minimalné)

pecliva a citlivda manipulace s vodicim katetrem (pomalé zavadéni do koronarni
tepny, zpétné povytazZeni p¥i oplo3téni tlakové k¥ivky nebo po zavedeni a pfed im-
plantaci stentu s nutnosti vétsi opory katetrem)

peclivé rozhodovéni, zda PCl nebo bypass u rizikovych ézi, spravna volba velikosti

balénku (stentu)

volba mékkého vodice kdykoli to je mozné; véasné rozpoznani extraluminalni po-
zice vodice a nezavadéni balénku to tohoto mista

peclivé rozhodovanf, zda PCl nebo bypass u rizikovych |ézi; spravna volba velikosti
balonku (stentu); pokud jiz perforace vznikne, okamzita okluze tepny balénkem
pred disekovanym segmentem, okamzita dostupnost stent-graftu a/nebo kardio-

chirurgického vykonu, drendz perikardu

jemna manipulace s katetry (riziko této vzacné komplikace Ize viak ovlivnit
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Typ krvéceni

vy

mohou vyskytovat soucasné)
retroperitonedlni krvacenf

krvaceni do oblasti femorélni punkce

zevni krvacenf

mozna (trombocyty, plazma, antidiota)
krvaceni do zaZivaciho trakeu

krvaceni do urogenitalniho traktu

krvaceni do CNS

Tab. 14. Nejc¢astéjsi krvacivé komplikace, jejich obvykla diagnostika a lé¢ba.

Projevy a diagnostika

Krvéceni z mechanické p¥i¢iny p¥imo souvisejici s intervenénim vykonem (krvéceni retroperitonedlni a do okoli mista vpichu se

nejasnd progredujici hypotenze po vykonu
z femordélniho pFistupu

CT bticha (event. ultrasonografie)
narGstajici objem stehna v okoli mista
vpichu, pfi vétsim krvdceni téz hypotenze;
pohled, pohmat

viditelné zevni krvdcenf (a) okolo zavadéce
nebo (b) po jeho vytaZeni

pohled

Krvéceni z porusené koagulace v lokalizaci pfimo nesouvisejici s vykonem - vZdy korekce hemokoagulaéni poruchy, pokud je

hematemeza a/nebo meléna
endoskopie

hematurie

urologické vysetten(
neurologické ptiznaky

CT mozku

vyména (a zesileni) komprese, infuze,

Obvykla lé¢ba

chirurgicka lé¢ba, implantace stentgraftu

event. transfuze a chirurgicka [écba

(a) vyztuzeni zavadéce dilatdtorem nebo
(b) razantni manuélni komprese a na-
slednd kompresivni bandaz

infuze, event. transfuze

infuze, event. transfuze, endoskopické me-
tody (event. operace)

observace, infuze, vzacné pfi masivni he-
maturii urologické metody
neurochirurgicky zékrok

rezistence v misté vpichu, ¢asto s krat-
kym slabym systolickym Selestem) a ul-
trasonograficky. Lé¢ba je mechanickd
(komprese ultrazvukovou sondou do
trombotizace vyduté nebo prolongo-
vany kompresivni obvaz), event. far-
makologickd (injekce trombinu do
vyduté za ultrazvukové kontroly). Me-
chanickd komprese vede k tromboti-
zaci (s naslednou pomalou resorpcf)
63-95 % nepravych vyduti, injekce
trombinu ma efektivitu 93-100 %. Ne-
vyhodou trombinové metody [118] je
malé riziko komplikaci (uzavér a. femo-
ralis ve 2 %, ruptura vyduté v 1 %, vznik
abscesuv 1%, ischemie distdlnich ¢asti
koncetiny v 1 %). Jen ve zcela vyjimec-
nych pfipadech (mimotddné velkého
a progredujiciho pseudoaneuryzmatu)
je nutné cévné chirurgické feseni.

9.3. Ostatni komplikace PCI
Kontrastem indukovand nefropatie
Podani kontrastni latky maze zpuso-
bit zpravidla reverzibilni akutni po-
Skozeni funkce ledvin, které se obje-
vuje brzy po poddni kontrastu [119].
Kontrastni latkou indukovana nefro-
patie (contrast induced nephropathy -
CIN) je definovana jako zvySen{ sérové
koncentrace kreatininu o > 44 pmol/I
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nebo o > 25 % za 48-72 hod po po-

dani kontrastni latky [120]. Nutnost

hemodialyzy po elektivni koronarogra-
fii & PCl je raritni (< 1 % [121]), avsak

u nemocnych s akutnim korondrnim

syndromem toto riziko stoupd aZ na

12 % [122]. Rizikovi nemocni pro vznik

CIN jsou ti, ktefi maji preexistujici

snizeni rendlnich funkci (eGFR

< 60 ml/min/1,73 m?, obvykle sérovou
koncentraci kreatininu > 132 pmol/l),
zejména diabetici |éceni biguanidy.
Prevence CIN. Pacienti s normalnf
rendlni funkci maji velmi malé riziko

a u nich staci, aby pred vykonem do-

state¢né pili (vykon by nemél byt pro-

vadén u nemocného s dehydrataci).

U nemocnych se zvy3enym rizikem CIN

jsou doporucena nésledujici preven-

tivni opatreni [123]:

* nejniz8i mozna davka kontrastu;

° na vykon musi jit nemocny dobre
hydratovany;

v den vykonu nepoddvat diuretika,
pokud to neni nezbytné nutné;

* nepouzivat v dobé okolo vykonu ne-
steroidni protizanétlivé léky a ami-
noglykosidova antibiotika;

* metformin nesmi byt poddavdn
48 hod pted vykonem a 48 hod po
vykonu;

* pouzit izoosmolarni kontrastni [atku;

° pfi nutnosti opakovaného vy3et-
feni by mezi nimi mélo byt vice nez
48 hod a hodnoty kreatininu by se
mély pred 2. vySetfenim vrétit k pd-
vodnim hodnotdam;

podavat izotonické infuze pted vyko-
nem, béhem vykonu a nékolik hodin
po ném. Doporuceny rezim [124]:
fyziologicky roztok 1,0 ml/kg/hod,
zadit 6 hod pred vykonem a pokra-
¢ovat 6-12 hod po vykonu;

vyznam poddvéni acetylcysteinu je
sporny. Néktefi doporucuji davku
600-1 200 mg p.o. (nikolii.v.!) 2krat
denné den pred vykonem a v den vy-
konu, jiné prace vyznam této |écby
popiraji;

profylaktickd hemofiltrace zahdjend

6 hod pted vykonem (nebo event.
bezprostfedné po vykonu s ohledem
na podanou davku kontrastnf latky)
muiZe byt zvdZena u pacientd s téz-
kou renalniinsuficienci a doporucuje
se pokracovat 24 hod po vykonu.

Arteriovendzni pistél

PFiblizné u 0,5-1 % nemocnych po
srdec¢ni katetrizaci ¢i PCl dojde ke
vzniku komunikace mezi tepnou

a Zilou v misté vpichu. Diagnéza je
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velmi jednoduchd fonendoskopicky:
nalézame typicky kontinudlnf systo-
licko-diastolicky 3elest, ten je jedno-
znaénym prikazem. Lécba zpravi-
dla neni tteba zadna - pistél béhem
nékolika tydnd ¢ mésich po vykonu
spontanné zanikne téméf u vsech
nemocnych.

10. Komplikace CABG

10.1. Periproceduralni ischemické
komplikace (Gmrti, infarkt, CMP)
Umrti na CABG se v CR dle tdaji Na-
rodnich kardiochirurgického registru
(NKR) pohybuje mezi 1,7-2,1 %. Ab-
solutni &islo nevypovidd zcela o kvalité
pracovisté. K objektivnéjsimu zhodno-
ceni vysledkd pracovist slouzi tzv. rizi-
kova stratifikace, kdy je pomoci skéro-
vactho systému porovnavan vysledek
pracovisté se standardem. Bylo vy-
pracovdno mnoho systémd, vsechny
se opiraji o 2 typy - aditivni a procen-
tudlni (kapitola 1.2.).

Vzhledem k tomu, Ze procento umrtf
po CABG je malé, byl jako alternativa
k dumrtnosti zvolen tzv. Near Miss+.
Operace je takto hodnocena, pokud
pacient zemvel, doslo k CMP, byla
nutnd dialyza ¢ pooperaéni pobyt byl
del3i nez 15 dnl (www.sfar.org/sco-
res2/parsonnet2.html).

Zavaznou komplikaci je peri-
opera¢né vznikly infarkt myokardu
(2-4 %). V tab. 15 jsou uvedena dopo-
ruceni u pacientl po CABG, u kterych

jsou pftomny znamky ischemie po p¥i-

®

jezdu na pooperaéni oddéleni. Nutno
podotknout, Ze procento ischemickych
ptihod je imérné dakladnosti, s jakou
je po jejich vyskytu patrano.

Dalsi |é¢ba zavisi na koronarogra-
fickém ndlezu. Muaze byt indikovan
konzervativni postup (bypassy pri-
chodné), PCI ¢i reoperace [125].

Neurologické komplikace (vyskyt
2-3 %) patfi mezi nejzavaznéjsi kom-
plikace CABG. Ischemickd choroba
srdecnf je projev aterosklerdzy, systé-
mového onemocnéni. Znamend to,
Ze stejnym procesem, kterym jsou po-
stizeny véncité tepny, mohou byt po-
stizeny cévy v celém tepenném Fecisti
véetné tepen mozkovych. Pfi¢inou neu-
rologickych komplikaci mdaze byt kr-
vaceni, ale ¢astéji je to embolizace do
CNS. Jeho zdrojem mohou byt atero-
mové platy v oblouku aorty v extrak-
ranialnich i intrakranidlnich tepnach,
zasobujicich mozek. Neurologické pii-
znaky mohou byt od drobnych tran-
zistornich ptthod az po tézké loZis-
kové ndlezy. Mnohem zdvaznéjsi, aviak
nastésti vzacnéjsi, jsou piithody zpl-
sobené krvacenim. Kromé toho se
mohou vyskytovat doc¢asné poruchy
kognitivnich funkei [126].

| kdyZ se stdle hovoli o provadén{
aortokorondrnich rekonstrukei off-
-pump, stale nejméné 70 % viech rekon-
strukci je provadéno za pouziti mimo-
télniho obéhu. Ischemické komplikace
mohou byt v téchto p¥ipadech zpuso-
beny i pouzitim mimotélniho obéhu.

Vzhledem k velkému umélému povrchu
muze dojit nejen k vzniku mikroembold
s naslednou embolizaci [127], ale - jak
udava zejména starsi literatura - i poru-
chou oxygenace, kterd se udava v poctu
1 pfipad na 13 662 operaci [128]. Vy-
skyt neurologickych komplikaci je popi-
sovan zejména tehdy, je-li tlak p¥i per-
fuzi mimotéIniho obéhu > 80 mm Hg.

10.2. Periproceduralni krvacivé
komplikace

Na rozdil od ostatnich obord chirur-
gie, tromboembolické komplikace se
v kardiochirurgii prakticky nevysky-
tuji. Je to zplsobeno tim, Ze podstatnd
¢ast operace je provddéna v celkové
heparinizaci a pouziti mimotéiniho
obéhu poruduje hemokoagula¢ni fak-
tory tak, Zze prevazuje obava pred kr-
vacivymi komplikacemi [129]. Z4vaz-
nym zdrojem mohou byt technické
chyby p¥i $iti anastomdz, kdy zdrojem
je krvaceni v centrdlni ¢i periferni ana-
stoméze. AvSak naprostd vétSina kr-
vacivych komplikaci nenf zplsobena
technickymi chybami pti it anasto-
moz, ale zejména drobnym krvacenim,
napf. po odbéru a. mammaria, ¢&i po-
ruchami koagulace. Je nutnd dobra
a trvald spoluprace chirurga s aneste-
ziologem na pooperaénim oddéleni.
Nutnost krevnich pfevodu je priblizné
30 % a zdsady pro indikaci k revizi jsou
nésledujici: krevni ztraty ve 3 po sobé
néasledujicich hodindch = 200 ml ¢i
ztraty ve 2 po sobé nasledujicich ho-

I. Hemodynamicky stabilni pacient

rolni EKG

Il. Hemodynamicky nestabilni pacient

dseku ST > 1 mm ¢i nehodnotilné EKG)

5. ¢as 0 = konec MO

Tab. 15. Indikace akutni koronarografie po CABG.

1. jasné zndmky ischemie na EKG i po terapeutickém testu s vazodilatancii (NTG 2 0,5 pg/kg/min po dobu 30 min), poté kont-

a) elevace tseku ST > 2 mm ¢&i Pardeeho vina ve 2 a vice svodech
b) nové horizontdlni nebo descendentni deprese tseku ST > 2 mm ve 2 a vice svodech
c) ¢as 0 = dokumentace ischemie na 12svodovém EKG

1. hemodynamickd nestabilita s ischemickymi EKG zménami (elevace tseku ST > 1 mm, horizontéIni nebo descendentni deprese
2. zdvazné arytmie (komorova tachykardie, fibrilace komor)

3. obéhovd nestabilita (hypotenze, tachykardie, nizky srde¢nf vydej, zvy3ujici se inotropni podpora)
4. nové vznikla lokalizovana porucha kinetiky v oblasti ischemie (TEE)
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dindch 2 300 ml ¢i jednordzova ztrita
2 400 ml (vyskyt asi 2 %). U slozZitych
reoperaci ¢i akutnich vykon( je vyho-
dou uziti metody rekuperace krve (tzv.
Cell Saveru).

10.3. Infekéni komplikace

Infekéni komplikace pat# mezi zavazné
komplikace, vedouci nezfidka k trvalé
invalidité nemocného. U operaci pro
ischemickou chorobu srdec¢ni se maze
jednat o infekce ve sternotomické rané
(asi 1 %) ¢ v mistech po odbéru zZilniho
$tépu z v. safena magna (asi 5 %). In-
fekce ve sternotomické rané mohou
byt povrchni, kozni a podkoznf ¢i hlu-
boké, spojené se zanétem mezihrudf
¢i osteomyelitidou sterna. Kromé ra-
dikélniho chirurgického vycisténi ope-
raéni rdny a cilené antibiotické terapie
je tfeba dodrzovat zdsady operovanf{
v tzv. chrdnéném koagulu a peclivé sle-
dovat bakteriologickou situaci praco-
visté a pFizplsobovat mu antibiotic-
kou politiku.

Mnohem castéjsi jsou komplikace
po odbéru Zilntho $tépu z v. saphena
magna. Mezi né patfi dehiscence rany
na podkladé infekce, perimaleoldrnf
otoky ¢i neurologické poruchy v di-
sledku poranéni n. saphenus. | kdyz
tyto komplikace, na rozdil od infekce
sternotomie, vétSinou neohroZuji ne-
mocného na Zivoté, jsou nejvétdim
zdrojem stesk(i operovanych. Spravné
technice odbéru zilnich $tépl z dol-
nich koncetin je tfeba vénovat velkou
pozornost.

Pro snizeni infekénich komplikaci
v rané po odbéru zilniho $tépu na
dolni koncetiné ma zdsadnf vyznam
provadéni miniinvazivn{ techniky, a ni-
koli odbér z jednoho velkého Fezu. Mi-
niinvazivni odbér Zilntho $tépu by az
na urcité vyjimky mél byt metodou
volby [130].

10.4. Ostatni komplikace

Mezi ostatni komplikace patfi obecné
chirurgické komplikace. K jejich dia-
gnostice a feSeni se doporucuje ptizvat
zkugeného btisniho chirurga s pfislus-
nou kvalifikacf. Jejich diagnostika mdize

Vnit# Lék 2012; 58(Suppl 1): 1579-15103

VL 2012-Suppl1.indo 99

®

byt komplikovana slozitym pooperac-
nim stavem spojenym s poddvanim an-
tibiotik, event. analgetik. Z celé ple-
jady moznych komplikaci, které jsou
predmétem ucebnic chirurgie, bychom
chtéli upozornit na velice zavazné, tj.
komplikace v oblasti gastrointestinal-
niho traktu. Mize dojit nejen ke vzniku
stresového Zaludeéniho vfedu, ale i ke
vzniku ileéznich komplikaci, event. is-
chemickych pfihod z dGivodu uzavéru
cév ve splanchnické oblasti [131]. Tyto
komplikace, i kdyz vzadcné, jsou velice
zavaZzné s vysokou timrtnosti. Prevence
komplikaci gastrointestinalniho traktu
spocivd v provddéni predoperacni
gastroskopie u nemocnych s anamné-
zou recentni viedové choroby ¢i prelé-
¢enf infekee.

iy

Z daleka nejcastéjsi komplikaci je

vznik fibrilace sini, ke které dochézi az
ve 40 % (prevence viz kapitola 8.4),
relativné ¢asto je pozorovano i pie-

chodné zhor3eni rendlnich funkcfi

(5-10 %).

Poznamka

Vyse uvedeny text dopliiuje a rozsituje
¢eska a evropska doporuceni pro 1é¢bu
pacientl s akutnim korondrnim syn-
dromem s/bez ST elevaci a stabilni an-
ginou pectoris [132-136].

Seznam zkratek pouzitych v textu
ACD - a. coronaria dextra

ACS - a. coronaria sinistra

AIM - akutni infarkt myokardu

AKS - akutni korondrni syndrom

ACT - aktivovany koagulaéni ¢as

AP - angina pectoris

AR - a. radialis

ASA - kyselina acetylsalicylova

BMS - kovovy holy stent (bare-metal stent)
BNP - B-natriureticky peptid

CABG - aortokoronarni bypass (coronary artery
bypass rafting)

CIN - kontrastem indukovand nefropatie (con-
trast induced nephropathy)

CMP - cévni mozkova ptihoda

CT - vypocetni tomografie (computer tomography)
DES - |ékovy stent (drug-eluting stent)

DM - diabetes mellitus

FFRmyo - frakéni pritokovd rezerva myokardu
(fractional flow reserve of myocardium)

GFR - glomerulérni filtrace

GPI - inhibitory glykoproteinovych receptort
desticek IIb/111 (GP 11b/llla)

Gpllb/Illa - blokatory glykoproteinovych
receptortl desticek I1b/llla

Hs-CRP - high-sensitivity (vysoce citlivy) C-reak-
tivni protein

a_________HEN )

Revaskularizace myokardu. Perkutdnni korondrni intervence a aortokoronarni bypass

CHOPN - chronickd obstrukéni plicni nemoc
CHRI - chronickd renalni insuficience

ICHDK - ischemickd choroba tepen dolnich
koncetin

ICHS - ischemickd choroba srdeéni

IM - infarkt myokardu

IMA - a. thoracica interna (internal mammary
artery)

INR - international normalized ratio

ISZ - ischemicka srde¢ni zastava

IVUS - intravaskularni ultrazvuk (intravascular
ultrasound)

LIMA - leva IMA (left internal mammary artery)
LK - levd komora srde¢ni

LMCA - kmen levé véncité tepny (left main co-
ronary artery)

LMWH - nizkomolekularni heparin (low-mole-
cular heparin)

MACE - hlavni kardiovaskularni p¥thody (major
adverse cardiovascular events)

MTO - mimotéIni obéh

Non-STEMI - akutni infarkt myokardu bez ele-
vaci tseku ST

NT pro-BNP - N-termindlni natriureticky pep-
tid typu B

OCT - optickd koherentni tomografie (optical
coherent tomography)

PCI - perkutdnni korondrni intervence (percuta-
neous coronary intervention)

p-PCI - primarni PCI

RIA - ramus interventricularis anterior

RIMA - prava IMA (right internal mammary artery)
RC - ramus circumflexus

RR - mira rizika (risk ratio)

STEMI - akutni infarkt myokardu s elevacemi
tseku ST

TAVI - perkutdnni implantace aortalni chlopné
(transcatheter aortic valve implantation)

TIA - tranzitorni ischemicka ataka (mozku)
TnT - troponin T

VD - tepny s angiografickym postizenim = 50 %
(vessel disease)

UFH - nefrakcionovany heparin (unfractionated
heparin)

TEE - transezofagedlni echokardiografie
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