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Souhrn

Aortokoronarni bypass (CABG) je star$i metodou revaskularizac¢ni 1é¢by ischemické choroby srde¢ni (ICHS) nezli
perkutanni koronarni intervence (PCl), i kdyz stéle vyuzivana, pfedevsim u vicetepennéno postizeni nebo u chro-
nickych uzavérl. S prodluzujici se délkou prezivani nemocnych s ICHS pfibyva opakovanych katetrizaci a inter-
venci, a to i u nemocnych po CABG. Vzhledem k tomu, Ze i bypassy, zvlasté zilni stépy, podléhaji degenerativnim
a aterosklerotickym zméndm, jsou interven¢ni kardiologové mnohdy nuceni fesit i znacné komplikované nélezy.
V jinych pfipadech podstupuji nemocni reoperace, které jsou zatizeny mnohem vyssim rizikem nez operace pU-
vodni. V nasem sdéleni popisujeme neobvyklou, technicky naro¢nou a ponékud rizikovou PCl na nativni tepné
cestou tepenného bypassu u nemocného po CABG s vyznamnou anginou pectoris.
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Unusual intervention of native vessel in patient with coronary artery bypass

Summary

Coronary artery bypass grafting (CABG) is older method of revascluarization treatment of coronary artery disease
(CAD) then percutaneous coronary intervention (PCl), but in some cases, especially in multivessel disease or chronic
total occlusions, still used. Extending survival of patients with CAD increases number of recathetrizations and inter-
ventions namely in post-CABG subjects. Due to degenerative and atherosclerotic changes of bypasses, especially
venous grafts, intervential cardiologists are forced to solve often complicated findings. In other cases patients are
reoperated with increased risk. Our task describes unusual, technically challenging and somewhat risk PCl of native

vessel through arterial bypass in post-PCl patient with significant angina.
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Uvod

Pocatky chirurgické 1écby korondrni aterosklerotické
nemoci (coronary artery disease — CAD) jako pficiny ICHS
sahaji do roku 1953, kdy Murray pouzil prvni experimen-
talni aortokorondrni bypass (coronary artery bypass
grafting — CABG) bez mimotélniho obéhu v podobé
nasiti a. mammaria interna (IMA). Téhoz roku byl prvné
pouzit mimotéIni obéh, ktery umoznil v pribéhu 60. let
20. stoleti rozvoj chirurgické revaskularizace, at jiz za
pomoci zilnich stépd (Sabinston, Garrett, Kahn, Fav-
loro) nebo IMA (Kolesov 1964) [1]. Prvni CABG na nasem
uzemi byl nasit v IKEM Praha v fijnu roku 1970 prof. Lich-
tenbergem [2]. Naproti tomu katetriza¢ni |é¢ba zacina
psat svou historii az v roce 1977, kdy Andreas Gruentzig
poprvé u ¢lovéka pouzil balonkovou angioplastiku k re-
kanalizaci koronarni tepny [3]. Od roku 1986 se zacinaji
pouzivat korondrni stenty, které snizily vyskyt restenéz
po balonkovych angioplastikach, od roku 2003 médme

k dispozici l1ékové stenty vyznamné redukujici vyskyt
restendz ve stentech a od roku 2012 pro bézné pouziti
vstiebatelné stenty (bioabsorbovatelné scaffoldy).

Pokrok v chirurgické i intervencni 1é¢bé CAD vede
k prodlouzeni Zivota kardiak( a ve svém dlsledku také
k navratu téchto nemocnych do katetriza¢nich labora-
tofi. Mnoho z nich tvofi nemocni po CABG. Tepenné, ale
obzvlasté zilni bypassy podléhaji degenerativnim a ate-
rosklerotickym zméndm a difuzni ¢i lokalizované inti-
malni hyperplazii. Starsi prace z 80. let 20. stoleti uva-
déji 10-12letou prichodnost stépu v 63,3 % [4]. Ani po
30 letech nedoslo k zdsadnim zménam v dlouhodobé
prichodnosti zilnich $tépd, aviak je patrné vyznamné
delsi prezivani funk¢nich tepennych stép(, predevsim
IMA. Napf. v praci Goldmanna et al z roku 2004 se uvadi
10leta prlchodnost Zzilnich stépl 61 % ve srovnani
s 81 % prlchodnymi IMA bypassy (p < 0,001) [5].
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Pocet provedenych aortokoronarnich bypasst véetné
kombinovanych vykon( ma sestupnou tendenci (7 140
v roce 2005 az 5 606 v roce 2010) [6], zatimco pocet ko-
rondrnich intervenci se meziro¢né zasadné neméni
a pohybuje okolo 21000-22 000 (21 180 intervenci
v roce 2011), z toho okolo 600 intervenci je provedeno
na zilnich nebo tepennych $tépech [7]. Pocet intervenci
na nativnich tepnach vynucenych postizenim bypasst
registry neuvadéji.

Na nasem pracovisti pozorujeme mirny klesajici trend
poctu nemocnych indikovanych ke kardiochirurgickému
vykonu (at jiz CABG nebo vykonu na chlopnich ¢i kom-
binovanému vykonu) ze 17 % v roce 2009 na 14 % v roce
2013 ze viech katetrizovanych osob.

Pocet nemocnych po CABG katetrizovanych na nasem
pracovisti ¢ini okolo 6,5 %, pocet intervenci u téchto ne-
mocnych postupné nardstd, az na soucasnych 7,8 %
vsech provadénych intervenci, resp. 42,5 % katetrizova-
nych nemocnych po predchozim CABG. Priblizné 30 %
z téchto intervenci ¢ini zdkroky na bypassech. Jen velmi
malo nemocnych je indikovano k reoperacim (nejsou za-
hrnuty pfipady, v nichz je indikaci k reoperaci postizeni
chlopné) (tab).

Z uvedeného prehledu vyplyva, ze castéji se inter-
vencni kardiolog pousti do revaskularizace postizené na-
tivni tepny nez do vykonu na zdegenerovaném bypassu.
Mnohdy vsak nezbyvd, nez se pokusit o krkolomné vykony.

Kazuistila

V unoru roku 2009 je na nase pracovisté referovan ke ko-
ronarografii tehdy 73lety muz z indikace angina pecto-
ris I1.-1Il. st. dle CCS klasifikace. Z rizikovych faktort je
pfitomna dobre kontrolovana hypertenzni nemoc a hy-
percholesterolemie, nemocny méa v anamnéze chro-
nickou autoimunitni hepatitidu bez zasadnich alteraci
aminotransferdz. Pfi koronarografii byla zjisténa nemoc
3 tepen: subtotdlni stenéza proximdlniho segmentu
r. interventricularis anterior (RIA) az k bifurkaci s prvni
diagonalni vétvi (RD1), 90% odstupova stendza druhé
marginalni vétve (RMS2), excentricky az 80% plat v pro-
ximalni ¢asti pravé koronarnitepny (ACD) a 40% stendza
stfedni ¢asti ACD. Funkce levé komory byla dobrd (EF LK
65 %). Nemocny byl se zavérem ,nemoc 3 tepen” indi-
kovan k chirurgické revaskularizaci a na spole¢ném in-
dika¢nim seminafi akceptovan s navrhem 3-4ndasob-
ného bypassu (RIA, RD, RMS2, ACD) (obr. 1).
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V bieznu roku 2009 pacient podstoupil operaci, pfi niz
byly revaskularizovdny pouze RIA pomoci a. mamma-
ria interna sin. (LIMA) a ACD Zilnim stépem (SVG). RD1
i RMS2 zUstaly bez bypassu. Operace probéhla bez kom-
plikaci a nemocny se vratil do normalniho zivota.

Témér 4 roky zil muz pomérné vyrazné aktivnim Zzi-
votem se spoustou konickd bez vyraznéjsich problém.
V poloviné prosince roku 2012 byl odeslan k hospitali-
zaci do spadové nemocnice pro nové vzniklé namahové
bolestiadusnost.Sdiagnézou ,nestabilniangina pecto-
ris” byl 21. prosince 2012 katetrizovan cestou levé a. ra-
dialis (v té dobé nase pracovisté rutinné katetrizovalo
transradialnim pristupem - vice nez 90 % katetrizaci;
leva radidlni tepna byla zvolna z ddvodu pfitomnosti te-
penného bypassu pomoci LIMA). Zjistili jsme kompletni
uzavér RIA jiz v odstupu kmene, RIA se plni cestou LIMA
progradné i retrogradné a pres 80-90% stendzu bifur-
kace RIA-RD1 se retrogradni cestou pies RIA pini i po-
mérné velky nerevaskularizovany RD. Nalez na odstupu
RMS2 je staciondrni, hodnotime jej jako 80% stendzu,
nalez na proximalni ¢asti ACD je méné vyznamny nez
pred operaci (hodnotime jej jako 50% stendzu), pfi-
¢emz periferie ACD se dobfe pini priichozim Zilnim by-
passem nasitym na r. interventricularis posterior (RIVP).

Obr. 1 Koronarografie levé véncité tepny pied CABG

Tab. Piehled cinnosti Kardiovaskularniho centra pro dospélé Zlin

rok SKG SKG post % PCI PCI %
celkem CABG celkem post viech

CABG PCl
2009 1946 109 5,60 % 683 31 4,50 %
2010 1960 136 6,90 % 750 42 5,60 %
2011 2053 135 6,60 % 719 45 6,30 %
2012 2187 143 6,50 % 765 58 7,60 %
2013 2093 134 6,40 % 728 57 7,80 %
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%zSKG PClna %zSKG % z PCl re % z SKG
post graftu post post CABG post
CABG CABG CABG CABG
28,40 % 16 14,70 % 51,61% 4 3,70 %
30,90 % 10 7,40 % 23,81% 3 2,20 %
33,30% 14 10,40 % 31,11% 3 2,20 %
40,60 % 14 9,80 % 24,14% 4 2,80 %
42,50 % 19 14,30 % 33,33% 2 1,50 %
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Obr. 2 Stenéza RIA-RD1 pinici se cestou LIMA
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Vzhledem k progresi ndlezu na RIA-RD1, stacionarnim
nalezim na ostatnich tepnach i bezvadné fungujicim
bypasstiim jsme usoudili, ze pfic¢inou potizi nemocného
je stendza na bifurkaci RIA-RD1 (obr. 2).

Vzhledem k tomu, Ze progradni rekanalizace uza-
véru proximalni RIA nebyla moznd, indikovali jsme
v prvnim kroku konzervativni postup s maximali-
zaci antiangindzni 1é¢by. Avsak sami jsme pfilis nevé-
fili v jeji uc¢innost. Proto jsme zvazovali i jiné alterna-
tivy. Jednou z nich byla reoperace, jejiz ptinos (jediny
bypass na RD) by vyznamné zaostaval za rizikem (reo-
perace jako takovd, riziko poskozeni LIMA pfi resterno-
tomii). Druhou variantou byl pokus o PCl na bifurkaci
retrogradni cestou pres LIMA a RIA. Vzhledem k délce
LIMA a retrogradniho useku RIA zde viak byl zjevny ne-
pomér v délce standardniho vodiciho (guiding) katétru
(100 cm) at jiz z levého radidlniho nebo transfemoral-
niho pfistupu a standardni délkou shaftu balonkového
katétru (130-140 cm). Bylo potfeba zajistit takovy mate-
ridl, aby rozdil délek byl vétsi.

Cas dal za pravdu nasim obavam. Ani ne za 2 mésice,
12. Unora 2013, téméf na den presné 4 roky po své prvni
koronarografii, pfichazi nemocny k dalsi koronarogra-
fii s tim, Ze potize nepolevuji, naopak maji tendenci se
zhor3ovat. Tato koronarografie je provedena planované
s dostate¢nym c¢asovym prostorem pro predpokladany
relativné obtizny vykon. Mame k dispozici o 10 cm kratsi,
90 cm vodici katétr Cordis Vista IM, 6 F (Johnson&John-
son), pomoci kterého opét cestou levé a. radialis son-
dujeme Usti LIMA z levé a. subclavia a cestou LIMA opa-
trné zavadime 300 cm dlouhy hydrofilni velmi flexibilni,
lehky 0,014” koronarni vodi¢ HI-TORQUE WHISPER LS
(Abbott Vascular). V distalni anastomoze se daii po po-
mérné kratkém usili nasmérovat vodic do RIA retrograd-
nim smérem. S minimalnim tlakem na koronarni vodic¢
vyuzivajice spiSe rotace doprava a doleva a pulznich

Obr. 3 Koronarni vodi¢ zavedeny cestou LIMA,
retrogradné RIA do periferie RD1
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pohyb( srdce postupujeme az ke kritické bifurkaci RIA-
RD1. | zde se dafi proniknout vodi¢em do RD1, opét do-
chazi k Uhlové zméné potiebného vektoru dopredné
sily, takze stejnym postupem jako pred chvili zavadime
vodic az do periferie RD1 (obr. 3).

Opatrné s védomim rizika poskozeni LIMA s potenci-
alné vaznyminasledky zavadime do mista sten6zy velmi
flexibilni balon s velmi dobrym entry profilem a hydro-
filnim krytim (zlep3eni pushability) a 140 cm dlouhym
shaftem Sapphire 1l 2,5 x 12 mm (Orbus Neich). Prinik
balénu do mista stendzy je prekvapivé snadny. Opa-
kovanda prolongovana dilatace bifurkace RIA-RD1 ma
velmi dobry efekt (obr. 4 a 5).

Pokousime se i o zavedeni koronarniho stentu. Ne-
dostate¢na dopredna sila (neni k dispozici koronarni
stent s OTW delivery systémem) neumoznuje zavedeni
stentu dale nez do stfedni ¢asti RIA (obr. 6). Z obavy
pred poskozenim LIMA nepfiméfenym nasilim na shaft
stentu od dalsiho snazeni ustupujeme a stent opatrné
stahujeme zpét. Pfes viechnu opatrnost se drobné di-
sekce kratce za odstupem LIMA z levé a. subclavia ne-
vyhneme, avsak rozhodujeme se ji neintervenovat
a ponechat ke spontdnnimu zhojeni pfi dualni antia-
gregacni lécbé. Tato strategie se ukazala jako spravna
a pfi planované kontrole za mésic, 13. bfezna 2013, je
tato zcela zhojena a dilatovand bifurkace RIA-RD ma se-
trvaly optimalni efekt.

Po provedené intervenci potize nemocného ustou-
pily a v soucasné dobé udava angindzni potize jen pfi
vyraznéjsi fyzické zatézi.

Zaveér

Zvysujici se pocet prezivajicich pacientd po provedeném
CABG vede k narlstu poctu téchto nemocnych i v katet-
riza¢nich laboratofrich. V disledku prodlouzeného zZivota
operovanych kardiakd se setkdvame s vétsSim mnozstvim
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Obr. 4 Dilatovany balon v RIA-RD1. Na obrazku
je dobfe patrny vodic a shaft balonu v LIMA
i RIA, konec vodice v RD1.

—

Obr. 5 Vysledek po balénkové angioplastice

%

postizenych nebo zcela uzavienych bypassi. Ve vétsiné
pfipadu pfistupujeme ke katetriza¢ni intervenci nez k in-
dikaci reoperace. Pfevaznou cast intervenci tvoii PCl na
nativnich tepnach. Nékdy je viak nutné vyuzit jako pfi-
stupové cesty prave funkéniho bypassu, jako tomu bylo
V popisovaném piipadu.

Popisovany pfipad byl prezentovan jako kazuis-
tika na 2" Advanced International Masterclass AimRA-
DIAL2013 konaném v zafi roku 2013 v New Yorku, USA.
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Obr. 6 Nerozvinuty, do cilové pozice nedopraveny
stent ve stiedni RIA
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