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1 Obecné principy indikaci k revaskularizaci

1.1 Porovnani rizika pfirozeného prabéhu
s rizikem revaskulariza¢niho vykonu

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) je vedouci pfi¢inou
umrti dospélé populace vyspélych zemi.

Relativné nejlepsi prognézu maji pacienti se stabilnimi
formami ICHS, vyznamné horsi maji pacienti s akutnim
koronarnim syndromem (AKS). Pro odhad Zivotni progno-
zy pacientt je dtlezitd aktudlni znalost morfologického, ale
i funkéniho stavu srdce a srde¢nich cév.

Revaskularizace by méla byt indikovana pokud mozno
vzdy u pacientti s AKS, kde ocekavana jednoro¢ni kardio-
vaskularni mortalita pfesahuje 3 %' - tzv. prognostickd in-
dikace k revaskularizaci. U pacientt s chronickymi formami
na symptomatologii, nebot asymptomaticti ¢i oligosympto-
maticti nemocni s chronickou ICHS az na vyjimky nemaji
z revaskularizace prospéch - jde o tzv. symptomatickou
indikaci k revaskularizaci.

Prognézu nemocnych urcuji jednak klinické faktory
a jednak faktory angiografické.

Za prognosticky vyznamny korondrni ndlez je povazo-
vano hemodynamicky vyznamné postizeni (angiografic-
ky > 70 %):
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> kmene levé korondrni tepny (LMCA),

> proximdlni ¢asti ramus interventricularis anterior
(RIA),

> postizeni vSech tii véncitych tepen (RIA + RC + ACD)
bez ohledu na lokalizaci stenoz,

> stendza posledni véncité tepny, zasobujici normalné
se kontrahujici myokard (v povodi ostatnich tepen je
porucha kinetiky myokardu).

Prognéza pacienti s AKS je dana témito klinickymi

faktory:

> pritomnosti srdeéniho selhdni (i v anamnéze), dysfunkci
levé srde¢ni komory,

> pritomnosti malignich arytmii,

> pritomnosti pridruzenych onemocnéni zminénych
v kap. 1.2, které vSak obecné zhorsuji prognézu pacientt
s ICHS (zejména diabetes mellitus, chronicka rendlni
insuficience a anemie).

1.2 Zpusoby rizikové stratifikace

Rizikova stratifikace pacienti pred revaskulariza¢nimi
vykony srdce zahrnuje komplex faktort, a to jak klinickych,
tak ,technickych® v¢etné odhadu rizika vlastni procedury
a nasledné kvality Zivota. V soucasnosti vyuzivané rizi-
kové skdrovaci systémy posuzuji predev$im riziko amrti
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(v souvislosti s operaci v pripadé kardiochirurgickych skére)
a v pripadé perkutanni korondrni intervence (PCI) také rizi-
ko vzniku hlavnich kardiovaskuldrnich pfihod v nasledném
obdobi (major adverse cardiovascular events, MACE). Zde
se odhaduje tzv. kombinované riziko sestavajici z vyskytu
minimalné jedné z nasledujicich pfihod: amrti, infarkt
myokardu, opakovana revaskularizace a cévni mozkova
ptihoda.

Nejcastéji vyuzivané PCl skdrovaci systémy

Mayo Clinic PCI rizikové skoére* posuzujici pritomnost
a zavaznost jednotlivych klinickych faktort, kterymi jsou
vék, sérovd koncentrace kreatininu, ejek¢ni frakce levé
komory, pohlavi, preproceduralni Sokovy stav, infarkt
myokardu béhem poslednich 24 hodin a postizeni peri-
fernich tepen (http://www.zunis.org/Mayo%20Clinic%20
-%20Death%20and%20MACE%20After%20PCI%20-%20
Risk%20Calculator%202007.htm).

Syntax PCI skdre! je podrobné angiografické posouzeni
jednotlivych 1ézi s redukei diametru o = 50 %. Skupinu
s nizkym rizikem vzniku MACE uréuje rozmezi hodnot
0-22, 23-32 znadi riziko stfedni a > 33 riziko vysoké. Jde
o ¢isté morfologické posouzeni bez ohledu na funkéni
vyznamnost jednotlivych lézi (http://www.syntaxsco-
re.com/calc/start.htm).

Zjednodusené lze fici, ze pfi Syntax skdre 0-22 poskytuje
PClI lepsi ¢i srovnatelné vysledky jako CABG a pri skore > 32
je jednoznacné lepsi volbou pro nemocného aortokorondrni
bypass (CABG). Jde v8ak o ¢isté angiograficky ukazatel,
v rozhodovani vSak hraji samoztejmé dileZitou roli faktory
klinické (operaéni riziko).

Nejcasteéji vyuzivané kardiochirurgické skérovact
systéemy

EuroSCORE (European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation) je nejc¢astéji pouzivany systém odhadu
opera¢ni mortality zaloZeny na kombinaci rtiznych
rizikovych faktord, poprvé predstaveny v roce 1998.
Skérovaci systém vychazi z posouzeni vlivu 97 rizikovych
faktorti u vice nez 19 000 pacientti v Sesti evropskych
zemich. V soucasnosti se vyuziva predevsim tzv. logi-
stické kalkulace® 1épe odpovidajici kombinaci réiznych
rizikovych faktort predevs§im u rizikovéjs$i populace.
Starsi je kalkulace aditivni® (http://www.euroscore.org).
Logistické EuroScore vcelku realisticky pfedpovida pro-
centualni riziko umrti v souvislosti s kardiochirurgickou
operaci.

STS a Parsonnet Score
STS skore je obsahlejsi systém vytvoreny Spolecnosti
hrudni chirurgie (Society of Thoracic Surgeons),” které
spole¢né s modifikovanym skérem dle Parsonneta pred-
povida nejen poopera¢ni mortalitu, ale i morbiditu®’
(http://209.220.160.181/STSWebRiskCalc261/de.aspx;
http://www.sfar.org/scores2/parsonnet2.html).

Rizikova stratifika¢ni skére pro PCI a CABG shrnuje
tabulka 1.
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Tabulka 1 Rizikova stratifikacni skore pro PCl a CABG

Skore Pocet sledovanych faktord Trida a Groven
duikazt
Klinickych Angiografickych ~ PCl CABG
Mayo Clinic PCl 7 0 llb C c
SYNTAX 0 11 pro lézi llaB Il B
EuroScore 17 0 Ilb B 1B
STS 40 2 IB
Parsonnet 47 0 B

modifikované
Prevzato a upraveno z citace 10

Trida poznatku: | - dlikazy a/nebo vieobecna shoda, Ze lécba je pfinosna,
uzitecna a efektivni; Il - konfliktni dlikazy a/nebo rGizné nazory na pfinos
a efektivitu [écby (lla - vétsina dlikazd/nézorl je ve prospéch 1écby; b -
mensina dikaz{/nazord je ve prospéch lécby); Il - ditkazy a/nebo vieobecnd
shoda, Ze lé¢ba neni piinosna ani efektivni a v nékterych piipadech maze
byt skodliva.

Uroven poznatk: A - Gdaje vychézejici z nékolika randomizovanych klinic-
kych studii nebo metaanalyz; B - Udaje vychazejici z jedné randomizované
nebo velké nerandomizované klinické studie; C - konsensus expertd a/nebo
malych studii nebo studii retrospektivnich nebo registru.

1.3 Indika¢ni pohovor (spole¢ny ,kardio-tym”
kardiologC a kardiochirurg(), indikacni
protokol, odpovédnost za indikaci

Kazdé pracovisté provadéjici revaskulariza¢ni vykony

(komplexni kardiovaskuldrni centrum nebo kardiovas-

kuldrni centrum) je povinno mit v pisemné podobé vy-

pracovany systém indikaci k revaskulariza¢nim vykontum.

Tento systém musi byt koncipovan jako kolektivni (nékolik

atestovanych kardiologii) rozhodovaci proces s pravidelnou

ucasti kardiochirurga a s eventudlni ucasti specialistt
dalsich oborti dle potfeby." Kolektivni rozhodovani se
odehrava v ramci spole¢nych indika¢nich pohovoru (tzv.
kardio-tym). Minimalni pfipustny pocet ti¢astniki takové-
ho pohovoru jsou tfi: interven¢ni kardiolog, kardiochirurg,
klinicky kardiolog. Tabulka 2 ukazuje, kteti nemocni by méli

(revaskularizace ve druhé dobé po koronarografii) a kteti

nemuseji (ad-hoc revaskularizace ihned po koronarografii)

projit indika¢nim pohovorem pred rozhodnutim o zptsobu
revaskularizace.

Odpovédnost (odbornou i forenzni) za rozhodnuti, zda
nemocny podstoupi ad-hoc PCI nebo zda bude konzultovan
na indika¢nim pohovoru , kardio-tymu®, ma vzdy ten inter-
ven¢ni kardiolog, ktery provedl koronarografii (popt. ktery
odpovidal za provedeni koronarografie lékafem ve vycviku
intervenc¢ni kardiologie). Jakmile nemocny projde indi-
ka¢nim pohovorem, odpovédnost za indikaci konkrétniho
zakroku prebira cely kolektiv pracovisté (reprezentovany
vedoucim pracovis§té nebo jeho povéfenym zdstupcem,
ktery vedl konkrétni indika¢ni pohovor).

O kazdém nemocném, ktery projde indika¢nim poho-
vorem, je veden pisemny indika¢ni protokol, ktery musi
mit minimalné tyto nalezitosti: pfijmeni, jméno a rodné
¢islo nemocného, seznam zavaznych diagnoéz (nejen kar-
diologickych) zjisténych u tohoto nemocného, hodnotu
kreatininu, hodnotu ejekéni frakce levé komory, rizikové

CorVasa 2011;53(Suppl 1)



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

AIM (STEMI + non-STEMI)

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

Jakykoli vyznamné patologicky koronarograficky nélez
s aktualné pokracujici ischemii béhem koronarografie

Ad-hoc PCl infarktové tepny

Ad-hoc revaskularizace (konzultace
kardiochirurga telefonicky i v katetrizacni

laboratofi)

Nemoc jedné tepny bez aktualni klidové ischemie Ad-hoc PCI Ad-hoc PCI (kromé ostialnich sten6z
RIA ¢i RC)

Nemoc dvou tepen bez aktualni klidové ischemie Ad-hoc PCl infarktové tepny Ad-hoc PCl (kromé ostidlnich stendz
RIA ¢i RC)

Nemoc tii tepen bez aktudlni klidové ischemie

Indika¢ni pohovor

Indika¢ni pohovor

Nemoc kmene bez aktudlni klidové ischemie

Indika¢ni pohovor

Indikacni pohovor

Prvni a izolovana restendza

Ad-hoc PCI

Ad-hoc PCI

Opakovana restendza a/nebo restenéza v nékolika segmentech

Indika¢ni pohovor

Indika¢ni pohovor

Uzavér bypassu/U bez prichodnosti bypassu LIMA-RIA

Indika¢ni pohovor (kromé STEMI)

Indika¢ni pohovor

Uzéavér bypassu/U a dobrd priichodnost bypassu LIMA-RIA

Ad-hoc PCI

Ad-hoc PCI

Jakykoli koronarograficky nalez + zavaznd chlopenni vada

Indika¢ni pohovor (kromé STEMI)

Indika¢ni pohovor

AIM - akutni infarkt myokardu, STEMI/non-STEMI - infarkt myokardu s elevacemi/bez elevaci tseku ST, PCl — perkutdnni korondrni intervence, RIA — ramus
interventricularis anterior, RC - ramus circumflexus, RD - ramus diagonalis, LIMA - left internal mammary artery

skore (napf. EuroSCORE), zavér indika¢niho pohovoru,
podpis kardiologa, ktery vedl indika¢ni pohovor a podpis
kardiochirurga, ktery byl pritomen indika¢nimu pohovoru

(ptiloha 1).

14 Zpusob informovani nemocnych

Pacient musi byt lékafem o své nemoci a moznostech lé¢by
informovan pro ného srozumitelnym zptsobem a tak, aby
byl schopen aktivné vstoupit do rozhodovaciho procesu.
Podané informace museji odpovidat védeckym poznatkim
a veskerym moznostem 1écby véetné jejich uspésnosti
a rizik ve vztahu k imrti, symptomtm ICHS, kvalité Zivota
a nutnosti nasledné revaskularizace jak z kratkodobého, tak
i z dlouhodobého hlediska. S vyjimkou pacientt s akutnim
koronarnim syndromem vyzadujicim emergentni [é¢bu, je
pacientiim s komplexnim korondrnim postizenim vhodné
ponechat dostatek ¢asu pro zvazeni vSech 1é¢ebnych even-
tualit a doporucent ,,kardio-tymu® (viz kap. 1.3). Pacienty je
nutno informovat také o nutnosti nasledné trvalé farmako-
terapie a diisledného dodrzovani sekundarné-preventivnich
opatfeni.

1.5 Nakladova efektivita revaskularizacnich

vykon(

Posouzeni nakladové efektivity revaskularizace 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 pozi-

tivni dopady na socidlni systémy.

1. Akutni infarkt myokardu s elevacemi useku ST (STEMI):
PCI vs. trombolyza - bez ohledu na vzdalenost ke kate-
triza¢nimu centru je PCI spojena s vys§im zdravotnim
efektem pri niz$ich nakladech na lé¢bu."

2. PCI ve srovnani s CABG: z pfimych i nepfimych po-
rovnani vyplyva, ze tyto 1é¢by jsou v horizontu 1-5 let
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podobné uc¢inné a PCI je spojena s celkové niz$imi
naklady."?

3. PCI s implantaci lékovych (DES, drug-eluting stent) vs.
holych kovovych stentit (BMS, bare-metal stent) u one-

mocnéni vice tepen: DES jsou spojeny s vyssi efektivitou
oproti BMS."

PROTOKOL
indikac¢niho pohovoru pred revaskularizaci myokardu

Pracovisté:
Datum:

Pacient:

1. Identifikace
a) Jméno a pfijmeni:
b) Rodné ¢islo:

2. Pridruzena onemocnéni

CHOPN |TIA/CMP |Karotidy ICHDK DM  Chlopenni EFLK |CHRI
(Inz/ |vada (%) (Skrea)
PAD) | (vyznamnd)

3. Logistické EuroScore:

4. Syntax skore:

Zavér: PCl CABG Konzervativné Dosetreni
Poznamka:

»Kardio-tym":

Intervencni kardiolog Kardiochirurg Neinvazivni kardiolog

Priloha 1 Protokol indika¢niho pohovoru pred revaskularizaci
myokardu
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2 Revaskularizace u nemocnych
s chronickymi formami ischemické
choroby srdecni

2.1 PCl vs. konzervativni lécba

Cile 1é¢by pacientt s chronickou formou ICHS jsou obecné

platné a zaméfené na:

1. sniZzeni tmrtnosti spojené se zlep$enim progndzy pa-
cientd,

2. zmens$eni ¢i odstranéni symptomd.

U vétsiny nemocnych s chronickou ICHS je indikace
k revaskularizaci symptomaticka (viz vyse), jen u mensiho
poctu nejrizikovéjsich pacientd je téz prognosticka — viz
tabulky 3 a 4.

2.1.1 PCI

Od prvni prosté balonkové dilatace provedené A. Grintzi-
gem v roce 1977 se preslo k implantaci koronarnich stentt,
zpocatku BMS a od roku 2001 i pokrytych antiproliferacné
pusobicimi latkami (tzv. 1ékové stenty ¢i DES), vyrazné
redukujicimi riziko restendzy.

Pfi rozhodovani o volbé stentu je nutno vzit v potaz
nasledujici relativni kontraindikace implantace DES: nedo-
state¢né anamnestické tidaje nebo nedostate¢na spoluprace,
zvysené riziko krvaceni, pfitomnost alergie na kyselinu
acetylsalicylovou nebo clopigorel/prasugrel/ticagrelol,
nutnost ¢asného neplanovaného chirurgického zakroku
nebo absolutni indikace pro dlouhodobou antikoagula¢ni
lécbu.

V indikovanych prfipadech mohou byt soucasti
PCI i pfesné invazivni zobrazovaci ¢i funkéni metody.
Intravaskularni ultrazvuk (IVUS) a opticka koherentni
tomografie (OCT) patfi mezi morfologické zobrazovaci
techniky, frakéni pratokova rezerva myokardu (FFRmyo)
naopak mezi techniky funkéni (IA). Ackoli jednoznaény
vliv téchto technik na zlepseni prognézy nemocnych nebyl
prokazan, mohou byt vyuzivany predevs§im u komplexnich
koronarnich postizeni.

2.1.2 Farmakoterapie

Optimalné vedena farmakoterapie je vedle tGpravy Zivoto-
spravy zakladem sekundarni prevence ICHS. Skupinova

Tabulka 3 PCl vs. farmakoterapie u pacientt s chronickou ICHS

lé¢ba zahrnuje léky ovliviiujici prognoézu, kterymi jsou
antitrombotika, hypolipidemika, blokatory renin-angio-
tensin-aldosteronového systému, beta-blokatory, a léky
symptomatické. Sem patii blokatory kalciovych kandld,
nitraty, molsidomin, trimetazidin, ivabradin a nicorandil.

2.1.3 PCl vs. farmakoterapie
O vysoké selekci pacientt zafazovanych do studii srovna-
vajicich PCI a farmakoterapii svéd¢i studie COURAGE, ™
do které bylo zafazeno pouze 6,4 % vSech vhodnych
pacientu; vyfazeni byli nemocni s komplexnim a prognos-
ticky vyznamnym postizenim. Z vysledkii metaanalyz v§ak
vyplyvd, Ze se oba typy 1écby nelisi ve vyskytu umrti a IM
a PCI je spojena pouze s prechodné vys§im ustupem an-
giny pectoris.”” Implantace DES vyznamné sniZuje nutnost
nasledné revaskularizace ve srovnani s prostou balonkovou
dilataci (RR = 0,30) i BMS (RR = 0,44).'

V podstudii COURAGE nuclear'” byla PCI spojena
s vyraznym a prognosticky priznivym sniZzenim rozsahu
ischemizovaného myokardu, a to predevs§im u pacientti
s inicialné stfednim az tézkym stupném (> 10 % myokardu).

Otézce, které konkrétni 1éze resit pomoci PCI, se vénovala
invazivni studie FAME (porovnani studii - viz tabulku 3)."®

Funkéné vyznamna stendza byla stanovena pomérem
tlaka pred stendzou a za stendzou v prostiedi maximalni,
farmakologicky navozené hyperemie — FFRmyo. Hod-
noty < 0,80 znadcily hranici indikujici revaskularizaci.
Ve skupiné FFR vedené PCI byly prokazany vyznamné lepsi
vysledky" oproti angiograficky vedené PCI. Dalsi analyza®
této studie ukazala rozdily v angiografickém a funk¢nim
posouzeni vyznamnosti: stendzy 50-70 %, resp. 71-90 %,
resp. 91-99 % se ukazaly jako funkéné nevyznamné v 65 %,
resp. 20 %, resp. 4 %.

2.2 PCl vs. CABG

Aortokoronarni bypass (coronary artery bypass grafting,
CABG) je chirurgickou formou revaskularizace myokardu.
Poprvé byl popsan v roce 1960 tymem R. Goetze a od pi-
vodnich Zilnich $tépt se stale vice priklanime k nasivani
$tépti arterialnich z divodu jejich dlouhodobé priichodnosti
(90% prtchodnost LIMA vs. 50% zilniho graftu po deseti
letech). Zékladem je leva mamarni tepna (left internal
mammary artery, LIMA) pro pfemosténi povodi RIA, pro

Studie Pocet pacienttl/ Primarni sledovany ukazatel Vysledky: PCl vs. farmaka, p
pocet studii AngioPCl vs. FFR-PCI'®

Angiograficky vedena COURAGE™ 2 287 pacientl Umrti/IM 19 % vs. 18,5 % 0,62
et ulalilae Metaanalyza 2005 2 950 pacientd/11 studii  Umrti/IM/CABG /PCI RR 0,94/1,28/1,03/1,23 NS

Metaanalyza 2009’ 25 338 pacient(/61 studii Umrti/IM RR NS

0,96/1,15

Funk¢né vedena COURAGE nuclear'” 314 pacientl Redukce masy ischemizovaného 33 % vs. 19 % 0,0004
revaskularizace myokardu o > 5 %

FAME'® 1 005 pacientl Umrti/IM/CABG/opakovana PCl 18,4% vs. 13,2% 0,002

CABG - aortokoronarni bypass, IM - infarkt myokardu, NS - statisticky nevyznamné, PCl - perkutanni koronarni intervence, RR - relativni riziko
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Tabulka 4 Indikace k revaskularizaci pacientt s chronickou ICHS

Koronarni postizeni Trida Uroven diikazd
Ovlivnéni progndzy Stenéza kmene ACS nebo proximalni ¢asti RIA > 50% (pfi prokazané ischemii | A

nebo pfitomnosti kritické sten6zy > 90 %)

Onemocnéni vice koronarnich tepen s pfitomnou systolickou dysfunkci levé srde¢ni | A

komory (pfi prokazané ischemii nebo pfitomnosti kritické stenézy > 90 %)

Prikaz rozsahlé ischemie myokardu levé srdecni komory > 10 % | B

Jedina priichodna tepna se stenézou > 50 % (pfi prokazané ischemii) |
Ovlivnéni symptom(  Stendza > 50 % u pacientU s projevy tézké anginy pectoris ¢i dusnosti nereagujici | A

na farmakoterapii

Stendza > 50 % tepny zasobujici rozsahle a reverzibilné ischemizovany myokard lla B

(> 10 %) u pacientll s dusnosti/srde¢nim selhanim

Prevzato a upraveno dle citace 10. Pozn.: Klasifikace tfid a Grovné poznatk{i vysvétlena pod tab. 1.

dalsi povodi se mohou vyuzit RIMA ¢i radialni tepny. Trva
diskuse nad pfinosem techniky ,,off-pump“ nevyzadujici
napojeni mimotélniho obéhu.

Suverénni doménou kardiochirurgické 1é¢by je kombino-
vané postizeni koronarnich tepen a zaroven srde¢nich nebo
jinych struktur indikovanych ke korekci. Mozny pristupem,
zvlasté pri vyuziti miniinvazivnich a robotickych technik,
jsou tzv. hybridni revaskularizace s premosténim RIA
pomoci LIMA a nasledna PCI dalsich 1ézi.

Porovndvini vysledku interven¢ni a chirurgické revas-
kularizace, tzn. PCI vs. CABG, se datuje hluboko do 80. let
minulého stoleti.

Prvni etapa: CABG vs. prosta balonkova dilatace -
obdobny vliv na umrtnost i riziko vyskytu IM a méné na-
slednych revaskularizaci a symptom v priibéhu prvnich tii
let po CABG.?! Vysledky potvrdila i nejvétsi randomizovana
studie BARI? u 1 829 pacientt z let 1988-1991 a dobou
sledovani 5 a 10 let. Na rozdil od celého souboru a pacientti
bez diabetes mellitus méli diabetici lepsi progndzu prilécbé
chirurgické.

Druha etapa: CABG vs. BMS - studie ARTS® -
a SoS* —u pacientll s postizenim vice koronarnich tepen
a také nestabilni anginou pectoris. Umrtnost, vyskyt IM
i cévnich mozkovych prihod se v prubéhu jednoroéniho
sledovani nelisily, nadale byla chirurgickd revaskularizace
spojena s niz$i potfebou nasledné revaskularizace. Nedavna
metaanalyza® zahrnujici deset studii s CABG ve srovnani
s prostou PCI ($est studii) nebo implantaci BMS (¢tyti stu-
die) pak poukazala na lepsi dlouhodobé prezivani diabetikt
po chirurgické revaskularizaci.

Treti etapa: CABG vs. DES - studie SYNTAX* -
1 800 pacienti s onemocnénim kmene a/nebo tfi koro-
narnich tepen vhodnych k interven¢ni i chirurgické lécbe.
Ve skupiné PCI byli pacienti lé¢eni implantaci paclitaxelové-
ho stentu, v CABG skupiné byly ve 26 % nasity obé mamarni
tepny. Studie, kterd byla postavena jako non-inferiorni pro
PCI, selhala v dosazeni primarniho sledovaného ukazatele,
kterym byl vyskyt MACE v prubéhu 12 mésict (PCI vs.
CABG - 17,8 % vs. 12,3 %; p = 0,002). Po PCI byla nutnost
nasledné revaskularizace ¢astéjsi, naopak vyskyt CMP byl
Castéjsi ve skupiné CABG a vyznamny rozdil nebyl zazname-
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nan v celkovém amrti a vyskytu IM. Po rozdéleni pacienti
do skupin dle Syntax skoére (kap. 1.2) bylo zjisténo, ze lepsich
vysledkii v 1é¢bé pacientii s komplexnim koronarnim posti-
zenim (Syntax skore > 33) dosahoval chirurgicky pristup.

Indikace k revaskularizaci pacientd s chronickou ICHS
ukazuji tabulky 4, 5 a 6.

2.3 CABG vs. konzervativni lécba

Vyhoda chirurgické revaskularizace myokardu nad medi-

kamentdzni 1é¢bou byla prokazana jiz pred 15 lety.”” Data

po 5a 10 letech, nutnost CABG u 41 % nemocnych lé¢enych

medikamentézné do deseti let od zacatku sledovani. Lepsi

vysledky byly dosazeny zejména u stendzy kmene levé vén-

¢ité tepny, onemocnéni tfi tepen a postizeni proximalni RIA.

Prospéch z revaskularizace méli i rizikovi nemocni (sniZena

ejekeni frakce levé komory, AP IIL-IV. stupné, anamnéza

IM, hypertenze). Vyhodu v prezivani prokazala i meta-

analyza z roku 2007 (snizeni rizika amrti - HR 0,62; 95 %

CI 0,50-0,77).%® Soucasné rutinni pouzivani jednoho nebo

vice tepennych §tépt tyto vyhody jesté vice zdiiraznuje.””
CABG by mél byt upfednostnén oproti medikamentdzni

lécbeé:

> u stabilni chronické ICHS pfi sten6ze kmene ACS,
postizeni tii tepen, postizeni proximélniho useku RIA
(viz tabulky 4-7),

> pti zhor$ené funkci LK (zejména s prikazem hiberno-
vaného myokardu),

> prfilimitujicich symptomech (AP IIL-IV. stupné),

> u diabetika.

3 Revaskularizace u nemocnych s akutnimi
koronarnimi syndromy bez elevaci useku ST

Selektivni koronarografie je indikovana u véech nemocnych
s prokazanym akutnim koronarnim syndromem, u nemoc-
nych bez elevaci useku ST je jeji nacasovani podfizeno
rizikové stratifikace. Ta ma tfi roviny urovné: 1) riziko
souvisejici s rizikem trombotické okluze koronarni tepny
spolu se zavaznosti a rozsahem ischemie myokardu, 2) ri-
ziko souvisejici s obecnym rizikovym profilem nemocného
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Tabulka 5 Prognostické a symptomatické indikace k PCl a k CABG u chronické ICHS (tabulka neplati pro AKS a doplnuje tab. 4).

Prognostické indikace
(zlepSujici nadéji na preziti, resp.

prodluzujici doziti)

Symptomatické indikace
(Sance na preziti je srovnatelna s farmakoterapii,
primarnim cilem je odstranéni ¢i zmirnéni potizi)

1 VD bez prox. RIA 0 PCl

1 VD (prox. RIA) CABG event. PCI PCl ¢i CABG (MIDCAB)

2 VD bez prox. RIA 0 PCl

2 VD (prox. RIA + jedna dalsi tepna) CABG* PCI ¢i CABG

3 VD bez prox. RIA a s normalni funkci LK CABG* CABG event. PCl pfi Syntax skore < 22

3 VD s dysfunkci LK a/nebo s prox. stenézou RIA CABG CABG event. PCl pfi vysokém EuroScore a/nebo

nizkém Syntax skore

Sten6za kmene izolovana ¢i v kombinaci s 1 VD

CABG event. PCl pri nizkém Syntax skére

CABG event. PCl pfi nizkém Syntax skore

Sten6za kmene + 2 VD ¢i 3 VD CABG

CABG

VD - tepny (pocet) s angiografickym postizenim > 50 % (vessel disease), prox. — proximalni, LK - leva komora srde¢ni, CABG - aortokoronarni bypass, CABG* - role
bypassové operace na zlepseni prognézy v téchto podskupinach pacientl neni zcela presvédcivé prokazana, MIDCAB — miniméalné invazivni pfemosténi ramus

interventricularis anterior (minimally invasive direct coronary bypass)

Komentaf: V konkrétnich pfipadech se vzdy pfihlizi k hodnoté EuroScore a Syntax skére: logistické EuroScore > 8 % (aditivni EuroScore > 4) opera¢niho rizika
favorizuje PCl, Syntax skére > 32 favorizuje CABG (viz tabulku 6). V tomto kontextu je tfeba podotknout, Ze ve studii Syntax byly pfi PCl pouzity DES 1. generace
a pfiznivé vysledky CABG byly dosazeny pfi nasiti obou IMA ve 26 %, prestoze v praxi se toto déje v méné nez 5-10 %.

(srde¢ni, interni komorbidity), 3) riziko krvaceni v souvis-
losti s farmakoterapii. Novéjsi studie FRISC II,** RITA-3,*
VINO,” GUSTO IV,*® ICTUS,* metaanalyzy* a recentné
i TIMACS* prokazaly niz$i mortalitu i morbiditu a dlouho-
dobé méné naslednych revaskularizaci rutinné invazivniho
ptistupu oproti inicialné konzervativni 1é¢bé zejména u ne-
mocnych s vysokym a stfednim rizikem, pricemz nékteré
studie naznacuji, Ze ¢im dfive byla intervence provedena
(do 2,5 hodiny), tim vétsi byl profit ISAR-COOL™: vyskyt
primarniho vysledného ukazatele — mrti, nefatdlni infarkt
myokardu do 30 dnt - byl 11,6 % u nemocnych lécenych
prvni tfi dny konzervativné oproti 5,9 % u nemocnych
lé¢enych okamzitou revaskularizaci). Plati tedy obecna
zasada: ¢im vétsi riziko ischemickych komplikaci, tim cas-
néjsi indikace ke koronarografii a navazujici revaskularizaci
(tabulka 7).

3.1 Kdy je vhodna emergentni koronarografie
a PCl (do dvou hodin od vzniku obtizi)

K emergentni koronarografii jsou indikovani nemocni

s vysokym rizikem ischemickych komplikaci se zdvaznou

a rozsahlou ischemii myokardu. Zahrnuje tyto stavy:

> opakované klidové stenokardie nebo stenokardie trvajici
20 minut a déle,

Tabulka 6 Typ revaskularizace u pacientti s chronickou
formou ICHS (v navaznosti na tab. 5)

EuroSCORE SYNTAX Typ revaskularizace Poznamky

logistické  skore (preferencné)

>8% <32 PCI Viz tab. 2

<8% >33 CABG

>8% >33 PCI/CABG = indivi- CABG preferencné pifi

<8% <32 dudlni pfistup pritomnosti diabetes
mellitus ¢i rendlni
insuficience
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> dynamické zmény tseku ST:
> deprese useku ST > 1 mm,
> prechodné (trvajici < 30 min) elevace tuseku
ST > 1 mm
> mnové vzniklou kompletni raménkovou blokadu,
> hemodynamickou nestabilitu s projevy srde¢niho selhéni
(hypotenze, tachykardie jako znamka rozsahlé ischemie),
> Zivot ohrozujici arytmie (komorova tachykardie, fibrilace
komor).

3.2 Kdy je vhodny invazivn{ pfistup

K ¢asné koronarografii jsou indikovani nemocni se stfed-

nim rizikem ischemickych komplikaci nebo s vysokym

klinickym rizikem ICHS:

> sbolesti, ktera byla del$i nez 20 min a jiz spontdnné ustou-
pila, pripadné klidovou bolesti s tlevou po nitroglycerinu,

> sinverzi vin T na EKG,

> s mirné zvySenou koncentraci troponint (TnT > 0,01,
ale < 0,1 ng/ml),

> nemocni starsi nez nez 75 let,

> s anamnézou prodélaného infarktu myokardu nebo AP,
znamym koronarnim ndlezem ¢i predchozi revaskularizaci,

> s dysfunkci levé komory srde¢ni (EF LK < 40 %, zvyS$eni
BNP a/nebo NT pro-BNP, hs-CRP),

> s diabetes mellitus,

> s rendlni insuficienci.

3.3 Kdy je vhodny konzervativni postup

Ackoli randomizované studie prokdzaly pfinos rutinné
invazivniho postupu prevazné u nemocnych se stfednim
a vysokym rizikem, ve skupiné selektivné invazivniho pri-
stupu je béhem prvniho roku provedena koronarografie az
u 50 % nemocnych. Z tohoto pohledu se jevi koronarografie
jako rutinni vySetfeni u nemocnych s AKS. Inicialné kon-
zervativni postup je mozné zvolit u nemocnych s nizkym
rizikem, jako jsou:
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Tabulka 7 Doporuceni pro revaskularizaci u AKS bez ST elevaci

Specifikace Trida Uroven
dakaza

A. Invazivni pfistup u nemocnych s: | A

= vysokym a stfednim rizikem

= rekurentnimi symptomy

» inducibilni ischemii pfi zdtézovém testu

A1. Emergentné (< 2 hodin) lla C

= refrakterni angina pectoris spolecné s projevy srdecniho selhani nebo zavaznymi arytmiemi nebo hemodynamickou nestabilitou

= stenokardie provézend hlubokymi depresemi Useku ST v hrudnich svodech V2-V4 (obraz transmurélni ischemie zadni stény)

A2. Casné = urgentni invazivni strategie (< 24 hodin) | A

= nemocni s vysokym rizikem

A3. Pozdné (< 72 hodin) | A

= nemocni se stiednim rizikem

= rekurentni symptomy

» inducibilni ischemie pfi zatéZzovém testu

B. Invazivni strategie neni inicidlné vhodna u 1] A

= nemocnych s nizkym rizikem

= nemocnych s neimérné vysokym rizikem invazivniho vysetfeni nebo intervence

Pozn.: Klasifikace tfid a Urovné poznatkd vysvétlena pod tab. 1.

mladsi nemocni, zejména Zeny, s atypickymi obtizemi,
hemodynamicky stabilni nemocni,

pacienti bez zmén na EKG,

nemocni s negativni hodnotou kardiomarkert,
pacienti bez rizikovych faktort ICHS.

vV vV VvV v Vv

V takovém pripadé je nutné provedeni ¢asného za-
tézového testu. Pokud je negativni, pak je dal$i postup
konzervativni, je-li pozitivni, je indikovana koronarografie.
Pokud je zatézovy test nediagnosticky, pak je nutno jej
zopakovat za dva mésice nebo provést klasickou nebo
CT-koronarografii.

Koronarografické ndlezy a indikace k PCI

Ve 30 % nachazime nemoc jedné tepny, ve 25 % nemoc

dvou tepen, ve 25 % nemoc tfi tepen a u 4-8 % nacha-

zime vyznamnou sten6zu kmene levé koronarni tepny.

U 10-20 % je nalez nevyznamny nebo normalni. Vétsina

nemocnych s akutnim koronarnim syndromem je resitelna

pomoci PCI s témito zasadami:

1. jako prvni je provedena PCI klinicky dominantni léze,

2. PCI dalsich stenoz je indikovana, pokud jsou jednozna¢né
vyznamné (predchazela AP nebo jde o stendzy velkych
vétvi = 70 %) a katetrizacné oSetfitelné. Zpravidla je
oSetfeni dal$ich sten6z provadéno ve druhé dobé (tzv.
staged procedure), i kdyZ randomizované studie pro
tento postup chybéji,

3. 1ékové stenty jsou preferovany u lézi s vysokym rizikem
klinické restendzy,

4. v pripadé mnohocetného postizeni véncitych tepen,
které neni technicky fesitelné PCI, je vhodné konzultovat
kardiochirurga s navrhem akutniho CABG.

Dodrzovani vySe uvedenych doporuceni v praxi

hodnotily ptiznivé vysledky velkych registrit GRACE*
a CRUSADE.”
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34 Kdy je CABG vhodnégjsi nez PCl u non-STEMI

CABG ma u non-STEMI omezenou roli, pfesto mé nékteré

vyhody:

> je spojen s nizkym stupném rekurentni ischemie a nizkou
pottebou opakované revaskularizace,

> Castéji je touto metodou dosazeno kompletni revasku-
larizace u rozsahlejsiho koronarografického nalezu, coz
prispiva k lepsi funkci myokardu.

Vzhledem k logistickym obtizim pfi nutnosti co nejkratsi
doby do reperfuze postizené oblasti je akutni CABG vhodny
pti morfologickém nélezu:
> komplexni stenézy kmene ACS nebo jeho ekvivalentu

(trida 1),
> trvajici ischemie pfi maximalni konzervativni lé¢bé

a nevhodném morfologickém nélezu pro PCI (tfida I),
> onemocnéni dvou nebo tfi tepen véetné proximalni

stenozy RIA (tfida Ila),
> onemocnéni vice tepen s nejasnou culprit 1ézi.

Nejdtlezitéjsim faktorem je spravné nac¢asovani operace,
nutnost ¢asné operace (do 3-7 dntt) od vzniku zvy$uje
umrtnost. Vys$i riziko operace je déno i rizikem vétsich
krevnich ztrat pfi antiagrega¢ni terapii podané v zacatku
onemocnéni.

Pfi stabilizaci stavu a elektivni koronarografii se postup
nelisi od pacientu se stabilni ICHS.

4 Revaskularizace u nemocnych s akutnim
infarktem myokardu s elevacemi Useku ST

4.1 Primarni PCl (p-PCl)

Terminem primarni (direct) PCI oznacujeme PCI, ktera je
provedena jakozto primarni reperfuzni strategie (bez podani
trombolytika) v akutni fazi infarktu myokardu s elevacemi
useku ST. Priméarni PCI oproti trombolyze vyznamné zlep-
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$uje osud nemocnych. Priikopnicka studie PAMI* a pozdéji

metaanalyza randomizovanych studii*' prokazala snizeni

umrtnosti (9,3 % vs. 7,0 %, p = 0,0002), reinfarktu (6,8 % vs.

2,5 %, p < 0,0001) i cévni mozkové prihody (2,0 % vs. 1,0 %,

p = 0,0002, hemoragicka CMP 1,0 % vs. 0 %, p < 0,0001)

ve prospéch primdrni PCI proti trombolyze. Transport

do centra PCI i za cenu transportniho zdrzeni do 90 minut

(¢as do rekanalizace 120 minut) stale pfinasi prospéch z PCI

oproti trombolyze (studie PAMI-AIR,* PRAGUE,* PRA-

GUE-2* DANAMI-2),*a to zejména u nemocnych s dobou

ischemie nad dvé hodiny.* U nemocnych v kardiogennim

$oku revaskularizace (PCI a CABG) vyznamné snizila
umrtnost nemocnych a zlepsila dlouhodoby osud (SHOCK
trial - viz dale). V realném zivoté je 30denni imrtnost véech
nemocnych lé¢enych primarni PCI kolem 6,5-7 % a jedno-

ro¢ni mortalita 12 % (NRKI, analyza obdobi 2005-2009,

CR, neselektovany soubor, zahrnuti véichni nemocni véetné

nemocnych v kardiogennim $oku a vysokého véku).
Neékolik studii prokazalo, ze kombinace 1é¢ebné mirné

hypotermie a PCI je proveditelna a bezpecna u pacientti
po kardiopulmonalni resuscitaci také pfi akutnim infarktu
myokardu (vhodné zahdjeni ¢i nepferu$ovani hypotermie

i béhem Kkatetrizace).

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

1. u véech nemocnych s dobou ischemie do 12 hodin,
pfi¢emz u nemocnych s ischemii 0-2 hodiny nesmi
predpoklddané transportni zdrzeni (oproti ¢asu podani
trombolytika) prekrocit 90 minut,

2. u nemocnych s dobou ischemie 12-24 hodin pti pre-
trvavani jasné stenokardie a elevaci iseku ST, pokud je
predpoklad zachovalé alespon ¢astecné viability ische-
mického myokardu (nepfitomnost obrazu QS na EKG
¢i akineze/dyskineze infarktové oblasti) - nejcastéji
jde o ptipady s vlnovitym priitbéhem stenokardie pfi
intermitentni okluzi infarktové tepny,

3. u vSech nemocnych v kardiogennim Soku s dobou
ischemie do 48 hodin.

Z hlediska organizace prednemocni¢ni diagnostiky

a transportu nemocnych rozeznavame nésledujici situace:

1. ptimy transport na PCI centrum: predpokladd natoceni
12svodového EKG v terénu a v ptipadé jednoznaénych
zmén je nemocny (primdarné) transportovan primo
na nejblizéi PCI centrum = optimalni situace,

2. mezinemocni¢ni transport: nemocny s akutnim infark-
tem myokardu je nejprve dopraven do nejblizsi nemoc-
nice, kde je stanovena diagnéza STEMI, a nasledné je
(sekundarné) transportovan na PCI centrum = zpozdéni
30-60 minut k p-PCI,

3. pacient se symptomy AIM prichazejici pfimo do nemoc-
nice s katetriza¢nim centrem: neodkladné natoc¢eni EKG
(klasické 12svodové, event. doplnéné o svody V,-V,, viz
vy$e) a provedeni p-PCI.

Situace v CR je specifickd diky husté siti PCI center
a propracovanému systému pfednemocniéni diagnostiky
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infarktu myokardu a nasledného pfimého transportu.
Diky tomu je jedinou alternativou primarni PCI pouze
pfednemocni¢ni trombolyza bolusovym lytikem (ve shodé
s vysledky studie CAPTIM,* ktera vsak byla pred¢asné
ukoncena pro nedostate¢ny nabor pacientil, primarni vy-
sledny ukazatel 8,2 % vs. 6,2 % ve prospéch primarni PCI).
I v takovém pripadé je vSak transport ke koronarografii
a ¢asné PCI vhodnéjsi nez nespolehliva a organizaéné
pozdéji provedena rescue PCL

4.2 Facilitovana PCl, rescue PCl, odlozena PCl
u STEMI

4.2.1 Facilitovana PCl

Facilitovand PCI je definovana jako farmakologicka reper-
fuzni lé¢ba podana pred planovanou PCIL. V ramci farmako-
logické reperfuzni 1é¢by bylo testovano podani plné davky
trombolytika, polovi¢ni davky trombolytika ve spojeni s po-
danim inhibitoru destickovych glykoproteinovych receptort
(GPI) nebo podani samotného GPI. Ackoli koncept kombi-
nované reperfuze (farmakologicko-mechanicky) je logicky,
dosud provedené randomizované studie neprokazaly prinos
tohoto postupu. Priichodnost infarktové tepny pred PCI
byla vy$si pouze u rezimi pouzivajicich trombolytikum -
studie BRAVE,*® ASSENT-4 PCI* a FINESSE.* Umrtnost
byla stejna nebo vys$si a krvacivé komplikace byly castéjsi
ve skupiné facilitované PCI. Ve studiich s GPI-TIGER-PA*!
a On-TIME* - jejich podani nemélo vliv, metaanalyza
16 studii s GPI** - udavd pro GPI + p-PCI vs. samotna
p-PCI tmrtnost 2,8 % vs. 2,9 %, reinfarkt myokardu 1,5 %
vs. 1,9 % (oboji ns), zdvazné krvaceni 3,9 % vs. 2,6 %
(p = 0,0005). Na zakladé¢ vysledka téchto studii ma v sou-
¢asnosti facilitovana PCI opodstatnéni pouze v regionech
s transportnim ¢asem presahujicim 90-120 min, tzn. ne
v Ceské republice.

4.2.2 Rescue PCl

Zachranna (rescue) PCI je definovana jako PCI infarktové
tepny, ktera zlstdava uzaviena po trombolytické 1écbé
u nemocnych s dobou ischemie do 12 hodin. Neinvazivni
hodnoceni efektu trombolyzy je nepfimé a je opfeno o tstup
elevaci tseku ST o > 50 % za 60-90 minut po podani
trombolytika pti sou¢asném ustupu stenokardie. Randomi-
zované studie RESCUE,* RESCUE II** a REACT®® prokazaly
vyznamné snizeni vyskytu reinfarktu myokardu, srde¢ntho
oproti konzervativni 1é¢bé nebo dalsi davce trombolytika.
K rescue PCI jsou tak indikovani nemocni s klinickymi
i EKG znamkami chybéjici reperfuze s rozsahlym infarktem
myokardu, dobou ischemie do 12 hodin, za predpokladu
rychlého piekladu na PCI centrum. Vzhledem k absolutné
pevazujici primérni PCI v 1é¢bé STEMI, je v Ceské repub-
lice indikace rescue PCI zcela vyjime¢na.

4.2.3 Rutinni ¢asna PCl po trombolyze

Rutinni ¢asna PCI po trombolyze (early post thrombolysis)
oznacuje situaci, kdy je jako primarni reperfuzni strategie
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podana trombolyza a nasledné (v obdobi 3-24 hodin
po podani trombolytika) je provedena rutinni koronaro-
grafie a (pokud je schtidna) i PCI infarktové tepny. Vy-
sledky studii GRACIA-1,”” CAPITAL AMI,*® GRACIA-2,”
CARESS-in-AMI® a TRANSFER-AMI® shodné prokazaly
dlouhodobé lepsi klinicky osud rutinné provedené PCI
po trombolyze oproti strategii konzervativni 1é¢by nebo
rescue PCI (niz$i vyskyt reinfarktu myokardu diky zabrané
reokluze trombolytikem zprichodnéné tepny, pripadné
reperfuze uzavrené infarktové tepny). Tento postup nena-
hrazuje primarni PCI, ale predstavuje definitivni o$etfeni
infarktové tepny u nemocnych, pokud byli primarné léceni
trombolyzou (,lyse now, stent later®).

424 Odlozena PCl

Infarktovd tepna

Rutinni rekanalizace uzaviené infarktové tepny u stabilnich
nemocnych v obdobi 3.-28. dne po infarktu myokardu
neprokazaly zadny klinicky efekt vykonu (v¢etné podsku-
piny nemocnych intervenovanych v obdobi 24-72 hodin)
oproti konzervativnimu postupu - zavéry studie TOAT,*
DECOPL® OAT.*

Neinfarktovd tepna

A7 dvé tfetiny nemocnych s akutnim infarktem myokardu maji
kromé infarktové tepny i postizeni dal$ich koronarnich tepen.
V pripadé, ze nalez na koronarnich tepnach je prognosticky
vyznamny (viz tabulky 4 a 5), pak je indikaci ke kompletni
revaskularizaci (PCI nebo CABG dle komplexnosti nalezu).
Jeho nacasovani zdlezi na rozsahu infarktu myokardu, pti-
tomnosti symptomi pfed nim a typu vykonu (PCI je mozné
provést casné jiz béhem hospitalizace, CABG je zpravidla
provadén elektivné za 4-6 tydnt po zhojeni infarktu).

V piipadé, ze nédlez neni prognosticky vyznamny, je roz-
hodnuti o revaskularizaci neinfarktové tepny individualni
dle rozsahu a zdvaznosti postizeni a pfitomnosti symptomtl.
U nemocnych s inducibilni ischemii je indikace k revaskula-
rizaci. Vyznamné stendzy (> 70 %, kdy tepna zasobuje vétsi
oblast myokardu) a technicky snadno fesitelné je mozné
o$ettit elektivné PCI béhem prvotni hospitalizace, ptipadné
postupovat konzervativné a revaskularizaci indikovat v od-
stupu (podle stejnych zasad jako u nemocnych s chronickou
stabilni ICHS, viz tabulky 4 a 5).

4.3 Kdy je vhodné léc¢it STEMI emergentnim
nebo urgentnim CABG
Pii rozvijejicim se STEMI je oproti non-STEMI nutnost
¢asné reperfuze jesté vice vyjadrena, proto je tim vice
omezena role CABG.
Indikaci pro emergentni CABG je vyvijejici se STEMI
(v prvnich 3-4 hodinach) pti ohrozeni vétsi oblasti myokar-
du a predpokladu reperfuze oblasti pfed vznikem nekrézy
nebo zavazné komplikace PCI nefesitelné intervencné.
Indikaci k urgentnimu vykonu je:
> recidivujici nestabilni AP s nélezem nevhodnym k pro-
vedeni PCI,
> akutné vznikld mitralni regurgitace jako komplikace IM.
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Nemocni s nutnosti emergentni nebo urgentni CABG
predstavuji nejrizikovéjsi skupinu, proto musi byt indivi-
dudlné posouzen pomér prinosu a rizika amrti zejména
v prvnich tfech dnech po vzniku STEMI.

Pfi stabilizaci stavu je vyhodou odlozeni CABG
0 3-7 dnti po STEMI, nebot byl prokazan pokles tmrtnosti
se vzrustajicim ¢asovym intervalem od vzniku IM.®¢

U obou skupin nemocnych v$ak chybéji randomizované
klinické studie.

5 Revaskularizace u nemocnych se srde¢nim
selhanim

5.1 Akutni srdec¢ni selhani v ramci AKS

Akutni srde¢ni selhani vznika v dusledku rozsahlé myo-
kardialni ischemie, arytmie nebo mechanické komplikace
infarktu myokardu (defekt septa komor, mitrélni regurgi-
tace). Nejjednodussi klinicka klasifikace je dle Killipa. Data
z Nérodniho registru kardiovaskularnich intervenci u ne-
mocnych se STEMI lé¢enych priméarni PCI jsou néasledujici:
vét§ina nemocnych (75-80 %) se STEMI nema znamky
srde¢niho selhani, 30denni imrtnost je kolem 3 % a jed-
noro¢ni 7-8 %. Jiz lehké srde¢ni selhdni v akutni fazi STEMI
(Killip tida 2, incidence 10 %) je spojeno s 2-3krat vyssi
¢asnou i jednoro¢ni umrtnosti (30denni 10,5 %, jednoro¢ni
17,5 %). Zavazné srde¢ni selhani (Killip tfida 3, incidence
3 %) ma 30denni imrtnost 20 % a nemocni v kardiogen-
nim $oku (Killip tfida 4) maji 30denni amrtnost > 40 %.
Revaskularizace myokardu je indikovana v co nejkrat$im
¢ase (PCI nebo CABG dle rozsahu nalezu), u nemocnych
se STEMI v kardiogennim $oku do 48 hodin - SHOCK
trial,** SMASH trial.® Emergentni CABG po selhani PCI
nebo fibrinolyzy je indikovan pouze u pacientt s pokracuji-
ci hemodynamickou nestabilitou nebo s Zivot ohrozujicimi
arytmiemi v disledku extenzivni ischemie myokardu
(LMCA nebo tfi tézké VD).

Pfedev$im u pacienttt v kardiogennim $oku je nutna
komplexni diagnostika s vyuzitim akutni echokardiografie
a komplexni 1é¢ba zahrnujici ¢asnou revaskularizaci, me-
chanickou ventilaci, intraaortalni balonkovou kontrapulsaci
a podani katecholamint doplnénych v ptipadé individudlni
potteby o jiné podpory obéhu (ECMO, Impella, Tandem
Heart apod.) (randomizované studie nejsou proveditelné).

5.2 Chronické srdecni selhani

nesnadné predpovédét, zda chronicky ischemicky myokard
zlepsi svoji funkci po zlepseni zasobovani krvi po prove-
dené rekonstrukei. To se tykd zejména nemocnych bez
anginy pectoris, u kterych v klinickych pfiznacich dominuje
dusnost.

Dosud nebyla ukoncena zadna prospektivni randomi-
zovana studie, tykajici se efektu revaskularizace pacientt
s vyrazné omezenou funkci levé komory, tj. EFLK < 35 %,
k revaskularizaci je dosud vétSinou stanovena na zakladé
studii udavajici pfi retrospektivnim hodnoceni lepsi
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vysledky po aortokoronarni rekonstrukci nez pti farma-
koterapii, ktera je v sou¢asné dobé povazovana za neade-
kvatni. Jesté mensi jsou diikazy o pouziti PCI u téchto
nemocnych. Studie, které se snazi porovnavat dlouhodoby
uc¢inek PCI a CABG vesmés jednoznaéné vyznivaji ve pro-
spéch CABG. Rovnéz tak slozité je rozhodnuti o korekei
insuficientni mitralni chlopné. Tticetidenni imrtnost
nemocnych s dysfunkci LK podstupujicich kombinovany
vykon (CABG + mitralni valvuloplastiku) je v priméru
13 %. Pokud je EFLK < 30 %, stoupa tmrtnost vyrazné
nad 20 %.

Mezi vysetteni, kterd pfi rozhodovani pomohou zjistit
ptitomnost hibernovaného ¢i chronicky ischemického myo-
kardu, patfi pozitronova emisni tomografie, dobutaminova
echokardiografie ¢i magnetickd rezonance. Na zakladé
téchto metod je mozné posouzeni, zda jde o viabilni myo-
kard ¢i jizvu, véetné procentudlniho vyjadieni ireverzibil-
niho postizeni. Ke koronarni rekonstrukei jsou indikovani
zpravidla nemocni s kompenzovanym srde¢nim selhdnim,
s EFLK > 20 % a s prokdzanym viabilnim myokardem.
Ostatni jsou indikovani spise k ortotopické transplantaci
srdce.

Vlastni technika a taktika vykonu se nelisi od aorto-
koronarni rekonstrukce nemocnych s dobrou funkci levé
komory. Operace vSak ma byt provadéna témi nejzkusené;-
$imi chirurgy, vzhledem k tomu, zZe i minimalni technicka
¢i takticka chyba prfi operaci muze vést ke katastrofalnim
nasledkdm. Velky duraz je kladen na co nejdokonalejsi peri-
opera¢ni ochranu myokardu a z toho dtivodu je v sou¢asné
dobé u téchto nemocnych pouzivana krevni kardioplegie.
Stale diskutovanou otézkou ziistava provadéni rekonstrukei
off-pump.”*-7¢

6 Revaskularizace u polymorbidnich
nemocnych

6.1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus predstavuje vyznamny negativni faktor
ovliviiujici prognoézu pacientt. Korondrni tepny diabetikil
jsou Casto postizeny difuznim aterosklerotickym procesem
a oba typy revaskularizace jsou zatizeny vy$$im rizikem
restendzy ¢i uzavéru. I presto je jisté, ze diabetici s AKS
maji z revaskularizace minimalné stejny prospéch jako
nediabetici.”” V ptipadé STEMI je metodou prvni volby
provedeni primarni PCI, v pfipadé non-STE AKS je
rozvaha o volbé optimalni metody revaskularizace kom-
plexnéjsi a zavisi individudlné na klinickém stavu pacienta,
pritomnosti dal$ich komorbidit a predev$im na rozsahu
koronarniho postizeni. V uvahu je nutno alespon vzit
vyznamné vy$si riziko ndsledné revaskularizace po PCI
oproti CABG.

Mezi randomizované studie zaméfené na diabetiky patii
BARI 2D" porovnavajici farmakoterapii vs. PCI + CABG
u pacientt s prevazné stabilni ICHS. V priabéhu péti let
nebyl zjistén rozdil ve vyskytu MACE (amrti, IM, CMP -
12,2 % vs. 11,7 %). Chirurgicka 1écba vsak byla oproti
medikamentdzni spojena s vy$sim prezivanim bez MACE
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(77 % vs. 69,5 %; p = 0,01), prestoze mortalita ovlivnéna
nebyla.

Rozsah adjuvantni antitrombotické 1é¢by pred revaskula-
rizaci, pti ni a po ni neni zavisly na diabetu jako takovém,
ale zavisi na formé ICHS (viz kap. 8).

Z pohledu 1é¢by diabetu je doporuceno dva dny pred
kazdym angiografickym vysetfenim vysadit metformin
a jeho opétovné poddani zvazit nejdiive za 48 hodin
po kontrole rendlnich funkci vzhledem k riziku laktatové
acidozy.

6.2 Renadlni insuficience

ICHS a chronicka rendlni insuficience (CHRI) jsou navzajem
se ovliviiujicimi zdvaznymi diagnézami. Pacienti s CHRI
umiraji obecné drive a nejcastéjsi na ICHS, zaroven je snaha
o ¢asnou diagnostiku a lé¢bu ICHS spojena s rizikem posko-
zeni ledvin (kontrastni latka, CABG). Ve spojeni s podanim
kontrastni latky mluvime o kontrastni latkou indukované
nefropatii (CIN - kap 9.3). Pro presné posouzeni by bylo
nutno sledovat vyvoj rendlnich funkci v pribéhu minimdlné
48 hodin po zakroku, orienta¢né vsak postacuje kontrolni vy-
$etfeni sérové koncentrace kreatininu jiz za 12 hodin (riziko
CIN znadi nartst o 5-10 % oproti vstupni hodnoté). Pro pre-
dikei rizika je vyhodnéjsi stanoveni glomerularni filtrace (GF)
(kalkulatory MDRD” nebo Cockeroftova-Gaultova formule),
nejpresnéjsi je stanoveni koncentrace cystatinu C, které by se
meélo vyuzivat alespon u pacientt ve vysokém véku (> 75 let).
V ptipadé lehkého az sttedniho snizeni GF je PCI spojena
s vyrazné vys$$im rizikem restendzy a pozdni trombodzy stenttt
je rozhodovani o metod¢ revaskularizace u pacienti s tézkym
rendlnim postizenim eventualné vyzadujicim hemodialyza¢ni
program. Ob¢ jsou zatiZzeny vys$sim rizikem komplikaci -
pozdnich v pripadé PCI a ¢asnych u CABG.

Prevence vzniku CIN je v pripadé koronarografie/PCI
zaloZena predev$im na intravendzni hydrataci pacientd,
kombinované farmakoterapii beta-blokatorem, statinem
a inhibitorem ACE ¢i blokatorem receptortt AT, pro
angiotensin II, ale také na maximalné Setrné spotiebé
nizkoosmolarni nebo izoosmolarni kontrastni latky. Pfehled
preventivnich opatfeni je uveden v kapitole 9.3, u CABG
jasna preventivni doporuceni chybéji.

6.3 Anemie, krvaceni, nesrdecni operace

Vedle CHRI je anemie v predchorobi dalsim nezavislym
prognostickym rizikovym faktorem, a to bez ohledu na me-
todu revaskularizace ¢i pritomnost akutniho koronarniho
syndromu.**®' Zatim nedotesen ztstava vliv krevnich pre-
vodill na progndzu pacientt.

Zavazné krvdceni je nezavislym faktorem zvysujicim
riziko umrti v pribéhu jednoho roku po vykonu a po PCI se
vyskytuje v 7,3 % béhem prvnich 30 dni.*? Riziko je zvy$eno
u pacientt Zenského pohlavi, nizké télesné hmotnosti, star-
$itho véku, s AKS, anemii a zvySenou sérovou koncentraci
kreatininu a u pacientt lé¢enych kombinaci vice nez tii
antitrombotickych 1é¢iv (napt. kyselina acetylsalicylova
(ASA) + clopidogrel + heparin + inhibitory GP IIb/IIIa).
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Z pohledu techniky vykonu riziko krvaceni vyznamné
snizuje volba transradialniho pristupu.

Vzhledem ke starnuti populace je pritomnost ICHS u pa-
cientti pred nesrdecni operaci stale ¢astéjsi, naopak v nékterych
ptipadech je vhodné po pritomnosti ICHS pred rozsahlymi
operacemi patrat (neplati v pfipadé operace urgentni -
emergentni). Rozhodnuti o nutnosti neinvazivniho zatézo-
vého testovani, koronarografie ¢i nasledné revaskularizace
vychazi predevsim z klinického stavu pacienta (rozhodujici
je pritomnost akutniho koronarniho syndromu), miry rizika
nekardidlni operace, funkéni kapacity pacienta, pritomnosti
rizikovych faktorti ICHS, z rozsahu ischemizovaného myo-
kardu a stupné koronarniho postizeni. Podrobné je postup
popsan v doporucenich Evropské kardiologické spole¢nosti,*®
v ptipadé podezieni na ICHS je nutno vzdy zvazit podani
beta-blokatort, statinti a pfi systolické dysfunkci levé komory
také inhibitorti ACE je$té pred operaci.

6.4 Soucasna pfitomnost ICHS a chlopenni vady
V ptipadé elektivnich vykonti a zndmé chlopenni vady
v opera¢nim stadiu je doporuceno provést predem koro-
narografii u véech muzi ve véku > 40 let a u Zen po meno-
pauze. I u pacient mladsich je katetrizace doporucena pri
pritomnosti rizikovych faktort ICHS. Pfiblizné ve 40 %
je pfi koronarografii zjisténa pritomnost ICHS a seznam
doporuceni u jednotlivych typu srdeéniho postizeni je
uveden v tabulce 8.

Kombinované vykony jsou obecné rizikovéjsi, v pri-
padé ndhrady aortalni chlopné je ale zaroven kombinace
s revaskularizaci pro pacienty klinicky vyhodnd s ohledem
na riziko umrti, nemocnosti a periopera¢niho IM." U pa-

Tabulka 8 Doporuceni pro pacienty s kombinovanou
pfitomnosti ICHS a chlopenni vady

Trida Uroven
dikazt

—_

. Pacient je primarné indikovan k chirurgickému
feSeni srdecni vady a

= CABG tepen se provede v piipadé postizeni | C
>70 %

= CABG tepen by mélo byt zvazeno v pripadé lla C
postizeni 50-70 %

2. Pacient primarné indikovan k CABG a

n chirurgické 1é¢bé mitrélni chlopné v pfipadé | C
vyznamné ischemické mitralni regurgitace
s EFLK > 30 %

n chirurgicka lé¢ba by méla byt zvézena v pfipadé  lla C
stfedné vyznamné ischemické mitrdlni regurgi-
tace s EFLK > 30 % za predpokladu, Ze plastika
chlopné je schiidna a provedena zkusenym
operatérem

n chirurgicka lé¢ba by méla byt zvézena v pfipadé  lla C
stfedné vyznamné aortélni stenézy ¢i méné
vyznamné, ale tézce kalcifikované aortalni
chlopné
EFLK - ejekéni frakee levé komory
Pozn.: klasifikace tfid a Urovné poznatk vysvétlena pod tab. 1.
Prevzato a upraveno dle citace 10.
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cientl s vysokym chirurgickym rizikem je mozné zvazeni
hybridnich vykonti nebo implantace aortilni chlopné
transkutanni cestou (TAVTI).

Obecné lze fici, ze pfi indikaci CABG u nemocného
s leh¢i az stfedné zavaznou kalcifikovanou aortalni stend-
zou se soucasna operace chlopné doporucuje tehdy, je-li
realisticky predpoklad doziti 10 let po operaci. Je velmi
pravdépodobné, Ze s rozvojem perkutdnni implantace
aortalni chlopné (TAVI) bude tento ptistup v budoucnu
modifikovan. Indikace k mitralni valvuloplastice u ne-
mocnych podstupujicich CABG ziistava vzdy obtiznym
a empirickym rozhodnutim - chybi ditkaz o zlepSeni
prognozy ve srovnani s prostym CABG (bez valvulo-
plastiky).®

6.5 Soucasna pritomnost postiZzeni koronarnich
a karotickych (mozkovych) tepen

Jde o relativné castou koincidenci tepenného postizeni (40 %
u pacientt indikovanych ke karotické endarterektomii),*
ktera je znamkou rozsahle probihajiciho aterosklerotického
procesu. Zvys$eno je i riziko vzniku CMP po CABG, pres-
toze tato komplikace ma pri¢in vice (chronickd rendlni
insuficience, anamnéza CMP/TIA, postizeni karotickych
tepen, hypertenzni nemoc, diabetes mellitus, vék > 75 let,
nizky srde¢ni vydej a fibrilace sini).*® Riziko vzniku CMP
po CABG, resp. PCI se obecné pohybuje v priméru mezi
2-3 %, resp. 0,2 %. Duplexni ultrasonografie je indikovana
u pacientti s anamnézou CMP/TIA nebo auskulta¢né zjisté-
nym $elestem nad karotickym povodim (I C) a zvaZena by
méla byt u pacient star$ich 75 let, s onemocnénim kmene
levé véncité tepny a zdvaznou ischemickou chorobou dol-
nich koncetin (IIa C). Indikace revaskularizace karotickych
tepen je popsana v tabulce 9 a nezbytnou podminkou je
zkuSeny tym s velmi dobrymi vysledky (30denni vyskyt
umrti/CMP < 3 % u asymptomatickych a < 6 % u sympto-
matickych stendz). Pfi vlastnim nacasovani operaci je nutno
vyjit pfedevsim z rozsahu a komplexity tepenného postizeni
a ovlivnéni rizika obou vykonu - simultdnni feSeni je pak
vhodné u pacientii s nejvys$sim rizikem.

Tabulka 9 Indikace revaskularizace karotickych tepen

Trida Uroven

dukazt
1. Pacient s anamnézou TIA/CMP
» Revaskularizace karotickych tepen je indikovana | C
u sten6z 70-99 %
= Revaskularizace karotickych tepen muze byt b C
zvazena u muzl s postizenim 50-69 % s cévni
mozkovou piithodou < 6 mésict
2. Pacient asymptomaticky - bez TIA/CMP
» Revaskularizace karotickych tepen muze byt | C

zvézena u muzl s oboustrannym postizenim

70-99 % nebo jednostrannym 70-99 % postizenim

a uzavérem kontralateralni tepny
TIA - transitorni ischemicka ataka, CMP - cévni mozkova pfihoda
Pozn.: Klasifikace tfid a Urovné poznatk( vysvétlena pod tab. 1.
Prevzato a upraveno z citace 10.
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7 Procedurdlni aspekty revaskularizacnich
technik

7.1 Elektivni PCl (pro chronickou ICHS nebo
pro stabilizovany AKS)

Od roku 2002 jsou v praxi i lékové stenty (DES), kdy je
na stent ve vét$iné pripadi navazan polymer, ktery postupné
uvoliiuje u¢inné antiprolifera¢ni latky (paclitaxel, sirolimus
a dalsi). Pouziti DES sniZilo vyskyt restendz proti béznym
stentim (BMS), angiograficky o vice nez 75 %, klinicky
DES snizily nutnost opakované revaskularizace o vice nez
polovinu (z 20 % na 8-10 %), umrtnost ani vyskyt infarktu
myokardu se dlouhodobé nelisi. Data z prvnich studii
srovnavajici DES a BMS - RAVEL,¥ SIRIUS,* C-SIRIUS,*
E-SIRIUS,” TAXUS L 1L, 1V, V, VI’ - vedla k urcité
euforii, nicméné dlouhodobé sledovani v ramci dalsich
studii (BASKET LATE®) a velkych registriit (SCAAR™)
upozornilo v souvislosti s opozdénou a neuplnou endo-
telizaci DES na zvySené riziko velmi pozdni trombézy
stent (0,6 % ro¢né) u prvni generace DES, které bylo
sniZzeno na 0,2 % u dal$ich generaci prakticky odpovidajici
riziku BMS. Ackoli dlouhodobé prevazuji vyhody DES nad
BMS, nejsou DES doporuéovany v situacich, kdy nemocny
nemuze uzivat dudlni antiagrega¢ni 1é¢bu nejméné 6-12
mésict (planovana operace, nutnost souc¢asné antikoagula¢-
ni 1é¢by). U nemocnych v akutni fazi STEMI snizuje pouziti
lékovych stentti nutnost opakované revaskularizace - studie
TYPHOON? a PASSION,*® SESAMI i HORIZON-AMI.
V soucasnosti Ize odhadovat minimdlni pottebu DES na cca
50 % vsech implantovanych stentl. Doporucené postupy
ESC z roku 2010 v8ak preferuji DES ve vSech pripadech
kromé téch, kde je zvySené riziko uzivani dlouhodobé
dualni protidestickové 1é¢by.

7.2 Emergentni/urgentni PCl (pro STEMI
¢i vysoce rizikovy NSTEMI)

Hlavni zasadou PCI v akutni fézi ischemie je obnova
reperfuze (TIMI 3 flow - tzn. normalni rychlost pritoku
postizenou tepnou) v co nejrychlej$im case. Proto je za-
sadné doporucovano provést PCI pouze na tzv. infarktové
tepné a PCI dalsich 1ézi provést planované ve druhé dobé
(»staged PCI). U nemocnych s uplnym trombotickym
uzavérem tepny je vysoké riziko distalni embolizace frag-
mentd trombu a nestabilniho plétu s naslednym slow-flow
nebo no-reflow fenoménem (zablokovani mikrocirkulace),
a proto je doporuc¢eno po rekanalizaci vodi¢em provést
nejprve aspiraci trombu katetrem, a nasledné implantovat
stent. Studie TAPAS*” i mensi PIHRATE prokazaly vétsi
ustup elevaci useku ST (ale nikoli mensi rozsah nekrézy
méfeny hodnotou CK, CK-MB) u nemocnych se STEMI,
u nichz byla provedena tromboaspirace + PCI oproti
klasické PCI. Naproti tomu v této indikaci selhaly distalni
protektivni systémy (AngioGuard i Filterwire) ¢i slozité
aspira¢ni systémy (Angiojet, X-sizer apod.). U trombotic-
kych 1ézi hraje zasadni roli i patti¢nd farmakoterapie (véetné
intrakoronarniho podani glykoproteinovych inhibitort
a ve vyjime¢nych pripadech rozsahlé intrakoronarni trom-
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boézy i lokalniho podani trombolytika). Pouziti aspira¢nich
katetrd je v soucasnosti indikovano selektivné u nemocnych
s velkou masou trombu a TIMI 0-1 flow po rekanalizaci
infarktové tepny vodi¢em. V ostatnich situacich je optimalni
technikou primarni implantace stentu.

7.3 Radidlni ¢i femoralni pristup ke katetrizaci

Zavazné krvacivé a cévni komplikace katetriza¢nich vy-
konti jsou spojeny s del$i hospitalizaci, horsi prognézou
a vy$8i cenou. Femordlni pfistup ma vyhodu ve snadnéjsi
punkci tepny, kalibr 6-8 mm umoziuje zavedeni instru-
mentdria az kalibru 18-21 French (1 French = 0,33 mm),
je mozno vySetfit prakticky véechny oblasti (korondrni,
mozkové, renalni i koncetinové tepny), instrumentarium
k PCI ma velkou §ifi typt a tvari umoziujici dosahnout
vysoké pasivni opory. Nevyhodou femoralniho pfistupu je
obtizna komprese tepny a s ni souvisejici riziko krvacivych
(rozsahlé hematomy, zivot ohrozujici retroperitonealni
krvaceni) a cévnich komplikaci (pseudoaneurysma, arte-
riovenozni pistél) a vyzadovan je klid na ltizku po vykonu
po dobu minimalné 6-8 hodin s banddzi ttisla. Radidlni
pristup ma relativni nevyhodu v obtiznéj$i punkci (mizi
s learning curve), kalibr radidlni tepny je 2-3 mm, coz
je dostate¢né pro standardni instrumentarium 5 F a 6
F nebo tzv. sheathless techniku poskytujici vyrazné
véts$i vnitini pramér vodicich cévek. Obtizné a ne vzdy
je mozné vySetrit karotické tepny a obtiznéji se sonduji
koronarni bypassy. Limitem radidlniho pristupu miize
byt gracilni kalibr radialni tepny (pozitivni Allendv test,
osoby s télesnou vyskou < 150 cm), pritomnost spasmi
(Ize potlacit poddnim vasodilatacnich latek) a vinuti nebo
smycky v pribéhu. Zasadni vyhodou je vsak velmi snadné
dosazeni hemostazy jednoduchou kompresi (elastickd
banddz nebo specidlni kompresni zafizeni), coz prakticky
eliminuje krvacivé komplikace a umoziuje okamzitou
mobilitu nemocného. Radidlni ptistup je tak idedlni pro
ambulantni provddéni koronarografie a PCI. Literarni
data srovnavajici femoralni a radialni pristup udavaji
nasledujici: uspésnost vykonu 99 % vs. 97 %, zavaziné
krvacivé komplikace 2 % vs. 0 %, cévni komplikace 1 %
vs. 0 % pii srovnani femoralniho a radidlniho pfistupu.
Radidlni pfistup ma stale vice zastdnct a v soucasnosti je
takto katetrizovdno 30-90 % nemocnych. Obé metody je
nutno povazovat za rovnocenné a vzajemné se dopliujici.

74 Elektivni CABG (pro chronickou ICHS
nebo pro stabilizovany AKS)
Revaskularizace myokardu je komplexni vykon, ktery
lze provadét jen na kardiochirurgickych pracovistich
Komplexnich kardiovaskularnich center k tomu uréenych
s odpovidajicim persondlnim a technickym vybavenim.
Pro vlastni vykon je moZno pouzit jednu ze dvou tech-
nickych alternativ:
> operace s pouzitim mimotélniho obéhu (MTO) a ische-
mické srde¢ni zastavy (ISZ) — béhem ISZ lze pouzit
k ochrané myokardu krystaloidni nebo krevni kardiople-
gii; timto zptisobem se na svéte operuje asi 70 % pacienti;
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> operace za srde¢ni akce na bijicim srdci bez pouziti
MTO.

Ob¢ techniky maji svoje zastance i odptirce. Neni mozné
jednoznaéné urcit, ktera z nich je lep$i. Velkd metaanalyza
66 randomizovanych studii prokazala pouze nizsi vyskyt
pooperacni fibrilace sini pti operacich na bijicim srdci bez
pouziti MTO, v jinych parametrech rozdil prokazan nebyl.'®

Vybér vhodnych konduitt zavisi na morfologii koronar-
niho felisté a stavu tepenného a Zilntho fecisté pacienta.
Nezanedbatelnou roli hraje i vék a pritomnost dalsich
komorbidit (CHOPN, DM, obezita, ICHDK, chronicka
zilni insuficience).

Pouziti jedné mamarni tepny (internal mammary artery,
IMA) zlepsuje vysledky, co se ty¢e umrtnosti, IM, nutnosti
nové revaskularizace, oproti pouziti jen Zilnich $tépa. Pouziti
tepen (LIMA + RIMA nebo IMA + AR) k revaskularizaci
povodi levé koronarni tepny zlepsuje dlouhodobé vysledky
ve srovnani s pouzitim jen jedné IMA. Vyhody pouziti
tepen pro revaskularizaci povodi ACD nebyly prokazany.

Pouziti tepennych konduittt do povodi levé korondrni
tepny u mladsich nemocnych (do 65 let) by mélo byt stan-
dardem. Pouziti levé IMA na RIA by mélo byt standardem
pro vSechny ostatni nemocné.

Standardem by mélo byt i provedeni kompletni revasku-
larizace (pfemosténi vSech tepen o priiméru > 1,5 mm se
stendzou > 75 %), nebot se tim zlepsi progndza pacientt.

Pouziti ,,side-to-side” anastomoz snizuje narok na délku
$tépt a snizuje poclet proximalnich anastomdz na aortu.

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

Prvotni snahou musi byt hemodynamicka stabilizace
pacienta, Casto za cenu pouziti intraaortalni balonkové
kontrapulsace. Pfi hemodynamické nestabilité jde o Zivot
zachranujici vykon. Je nutno pouzit MTO i z diivodu zvyseni
minutového vydeje a zlepseni perfuze vSech organt a tkani.
Periferni anastomozy je mozné nasit za srde¢ni akce nebo
pouzit krevni kardioplegii.'" Prvni periferni anastomdza
by méla byt nasita na tepnu vedouci do infarktové oblasti.
Maximalni dtiraz je nutno klast na jemnou opera¢ni
techniku a velmi peclivé stavéni krvaceni z divodu poruchy
hemokoagulace pti antiagrega¢ni terapii a poskozeni organo-
vych funkei pti hypoperfuzi. Jakakoli poopera¢ni chirurgicka
komplikace (vét$i krvaceni, nutnost ¢asné reoperace, poru-
cha hojeni rany apod.) vyrazné zhorsuje celkové vysledky.

8 Farmakoterapie pred revaskularizacnimi
vykony, béhem vykond a po nich

Farmakoterapie je nedilnou soucasti bezpecného a efek-
tivniho provedeni vSech typt revaskulariza¢nich vykoni
a muzeme ji rozdélit do tfi skupin. Symptomatickd zahrnuje
nitraty, molsidomin, trimetazidin, ivabradin a nicorandil.
Sekunddrné-preventivni farmakoterapie je zaméfena na zlep-
$eni dlouhodobé progndzy pacientti s ICHS: 1) stabilizaci
aterosklerotickych koronarnich plati s cilem jejich regrese
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(statiny), 2) snizenim rizika nahlé srde¢ni smrti (beta-blo-
katory), 3) redukci negativni remodelace levé srde¢ni
komory po prodélaném infarktu myokardu (inhibitory
ACE a pfi nemoznosti jejich podani blokatory receptorii
AT, pro angiotensin II) a 4) prevenci koronarni trombdzy
(antiagregacni 1é¢ba). V souvislosti s PCI je nejdutlezitéjsi
terapie antitrombotickd a stale vét$i pozornost je upfena
na riziko krvacivych komplikaci, které pfi kombinaci
rtznych antitromboticky acinnych latek nartistd. V této
souvislosti je posuzovan tzv. net-benefit novych farmak
zahrnujici vedle efektivity také jejich bezpecnost. Jednim
ze zakladnich bezpec¢nostnich doporudeni je nekombinovat
nefrakcionovany a nizkomolekuldrni heparin.

Z hlediska davkovani antikoagulancii je nutno zohled-
fovat hmotnost nemocného a rendlni funkce. Minimalné
v ptipadé pacientl s vysokym trombotickym rizikem je
vhodné testovani na rezistenci k ASA a clopidogrelu.

8.1 Farmakoterapie pfi elektivni koronarografii
a PCl

Diagnostickd koronarografie je bezpecnou vySetfovaci
metodou a standardné se vétSinou podavd pouze mald
davka nefrakcionovaného heparinu (UFH). Volba
konkrétni davky heparinu se pohybuje v rozmezi
1 000-5 000 IU (25-50 j./kg) v pripadé femoralniho pti-
stupu a 2 000-5 000 IU (40-60 j./kg) v pripadé pristupu
radidlniho. Z femorélniho pfistupu u stabilnich forem ICHS
lze koronarografii provést i bez pouziti heparinu.

Antiagrega¢né Gc¢innd léc¢ba neni pred diagnostickou
koronarografii nutna - neukoncuje se v ptipadé podavani
kyseliny acetylsalicylové, rutinné neni pfed koronarografii
doporuceno podani clopidogrelu.'®

Elektivné provedend PCI je zatizena nizkym rizikem
komplikaci a standardné se podava nasledujici 1écba:

a) Antikoagulacni lécba

> nefrakcionovany heparin (UFH) je standardnim lékem
v bolusové i.v. davce 70-100 IU/kg. V ptipadé vykonu
trvajicitho déle nez 60 minut je vhodné pridani UFH
nejlépe dle ACT nebo naslepo v dévce 1 000-2 000 IU,

> enoxaparin jako rovnocenny piipravek uzivany v davce
0,5-0,75 mg/kg.!”

Podani UFH ¢i LMWH po PCI s nekomplikovanym
prabéhem neni indikovano.

b) Antiagregacni lécba

V optimalnim pfipadé je pacient pfedlécen dudlni anti-
agregacni lécbou pomoci ASA v davce 75-100 mg denné
a clopidogrelu v davce 75 mg minimalné po dobu tii dntl
nebo alternativné v sytici ,,loading“ ddvce 600 mg minimélné
dvé hodiny pred PCI. V opa¢ném pripadé je nutno pacientovi
nepredléenému antiagregancii podat i.v. bolus ASA v davce
250-500 mg a 600 mg clopidogrelu pted vlastni PCI. Udrzo-
vaci davka je 75-100 mg ASA a 75 mg clopidogrelu. V pripadé
vysokého angiografického nebo klinického rizika je vhodné
zvysit udrzovaci davku clopidogrelu na 150 mg denné.
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Rutinni podani blokétorti destickovych glykoproteino-
vych receptort IIb/IIla neni indikovano.

8.2 Farmakoterapie pfi AKS bez elevaci Useku ST
leceném PCl

Z rizikovych skorovacich systémit AKS bez elevaci useku

ST (NSTE AKS) je mozno definovat pacienty se stfednim

az vysokym klinickym rizikem, na které je nutno zamérit

nasi pozornost (kap. 3.1). Nésledujici 1é¢ba je zaméfena

na pacienty lécené urgentni PCI:

a) Antikoagulacni lécba

V naprosté vétsiné 1ze pti PCI pouzit heparin (UFH) jakozto

nejlevnéjsi variantu, kterd neni méné Gc¢inna nez drazsi

léciva.

> UFH v davce 60-100 IU/kg v zavislosti na podani bloka-
tortt GP IIb/IIIa s Gpravou davky dle ACT (200-250, resp.
250-350 s inhibitory GP IIb/IIIa nebo bez nich), nebo

> enoxaparin v nasledujicim rezimu v zavislosti na c¢aso-
vém odstupu od posledni s.c. aplikace plné terapeutické
davky: a) < 8 h = bez dal$iho bolusu, b) 8-12 h = i.v.
bolus 0,30 mg/kg, ¢) > 12 h = i.v. bolus 0,75 mg/kg;

> fondaparinux'* je pro pacienty urgentné lécené pomoci
PCI nevhodny - v ptipadé, ze i presto je pacient predlé-
¢en standardni davkou 2,5 mg s.c., je nutné pridani UFH
v bolusové davce 50-100 IU/kg pred PCI;

> bivalirudin v monoterapii:'* 0,5 mg/kgi.v. + 1,75 mg/kg/h
kontinualné. Bivalirudin prokazal ve studiich lepsi
vysledky nez kombinace UFH + inhibitory GP IIb/IIIa,
tento rozdil byl vSak zptisoben vyhradné vétsim vyskytem
krvaceni ve skupiné lé¢ené UFH + inhibitory GP IIb/IIIa,
nikoli vét§im antiischemickym ucinkem bivalirudinu.
Bohuzel velka studie zkoumajici, zda samotny bivalirudin
je lepsi nez samotny heparin (bez inhibitort GP IIb/IIIa)
nebyla dosud realizovana.

b) Antiagregacni lécba

Zakladem je dudlni protidestickova 1é¢ba (ASA + prasugrel,

ASA + ticagrelor nebo ASA + clopidogrel) (tabulka 10).

> ASA:250-500 mg i.v., event. 150-300 mg p.o. s udrzovaci
davkou 75-100 mg;

> clopidogrel: sytici davka 600 mg s udrzovaci davkou
75 mg denné nebo 150 mg po dobu 1-2 tydnt v pti-
padé vysokého rizika.'®® Clopidogrel u AKS lze pouzit
pti nedostupnosti u¢innéjstho pripravku (prasugrelu ¢i
ticagreloru). Hlavni nevyhodou clopidogrelu je riziko

Tabulka 10 Antiagregacni lécba po revaskularizaci

Pripravek Délka podavani

(u2-14 % nemocnych) clopidogrelové rezistence vedou-
ci k riziku trombdzy stentu;

> prasugrel:' sytici davka 60 mg s udrzovaci davkou 10 mg
denné. Jednou z jasnych indikaci podani je trombdza
ve stentu pii dudlni antiagregac¢ni 1é¢bé ASA + clopido-
grel. Vyssi t¢innost prasugrelu oproti clopidogrelu je vsak
spojena se zvySenym rizikem zavaznych krvéceni u pa-
cientti s anamnézou TIA (transitorni ischemické ataky)/
CMP, ve véku = 75 let a s nizkou hmotnosti < 60 kg,
u kterych by tato lé¢ba neméla byt podana viibec nebo
s nejveétsi obezretnosti;

> ticagrelol:'*” sytici davka 180 mg s udrzovaci davkou
90 mg 2x denné.

> inhibitory GP IIb/Illa: selektivni podani v zavislosti
na klinickém a angiografickém riziku,'” rutinni podani
neni indikovano.

8.3 Farmakoterapie pfi STEMI [é¢eném
primarni PCl
Pfi prvnim kontaktu po stanoveni diagnozy STEMI:
a) Antikoagulacni lécba
> UFH v davce 70-100 IU/kg v zavislosti na podani inhi-
bitortt GP IIb/IITa. LMWH t.¢. neni doporucen;

b) Antiagregacni lécba

> ASA 500 mgiv;

> clopidogrel: sytici ddavka 600 mg nebo
> prasugrel 60 mg.

Na katetrizacnim sale:

a) Antikoagulacni lécba

> UFH dle aktivovaného koagula¢niho casu (ACT)
(200-250, resp. 250-350 s inhibitory GP IIb/IIIa nebo
bez nich);

> bivalirudinvmonoterapii: 0,5 mg/kgi.v. + 1,75 mg/kg/h
kontinualné - podani je spojeno s vyznamné nizsim
vyskytem krvaceni oproti kombinaci UFH + inhi-
bitory GP IIb/IIla, ale vyssim vyskytem tromboz
ve stentu.

b) Antiagregacni lécba

> prasugrel 60 mg (pokud nebyla jiz dfive podana sytici
davka clopidogrelu ¢i prasugrelu);

> inhibitory GP IIb/IIa: selektivni podani v zavislosti
na klinickém a angiografickém riziku, event. komplika-
cich. Podani bolusu mozné i.c.

Poznamka

Monoterapie ASA, clopidogrel (prasugrel) Trvale

Clopidogrel (prasugrel) indikovan pfi nemoznosti
podani ¢i netcinnosti ASA

Dualni terapie ASA + clopidogrel
ASA + prasugrel

1 mésic po BMS

12 mésict po AKS
6-12 mésicl po DES

Diagndza AKS je urcujicim faktorem bez ohledu
na typ stentu

Trojkombinace  ASA + clopidogrel + antagonisté

vitaminu K
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Po dobu nezbytné nutnou - 1 mésic
po BMS a 6 mésicl po DES

Preferenc¢né implantace BMS, hodnota INR 2-2,5
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Po PCI:

a) Antikoagulacni lécba
Antikoagula¢ni 1é¢ba jiz neni po PCI indikovana (vy-
jimkou jsou preventivni davky LMWH u nemocnych
upoutanych z jakychkoli divodu na luzko).

b) Antiagregacni lécba
Po PCI pokracuje dudlni protidestickova 1é¢ba kombina-
ci ASA 100 mg + prasugrel 10 mg, event. u nemocnych
s kontraindikaci prasugrelu ¢i pfi jeho nedostupnosti
ASA 100 mg + clopidogrel 75-150 mg.

8.4 Farmakoterapie pri elektivnim CABG
Pacientim, ktefi jsou prijati k vykonu chirurgické revas-
kularizace, je obycejné podana celd rfada 1éciv, zejména
beta-blokatory, inhibitory ACE, blokatory kalciového
kanalu a protidestickové 1éky. V 1éc¢bé beta-blokatory je
doporuceno pokracovat, vzhledem ke snizeni rizika vzniku
akutni ischemie, ktera hrozi pii preruseni této lécby, i pro
vliv na sniZeni periopera¢nich arytmii."'*""> Obecna praxe
ukonceni podavani clopidogrelu minimélné pét dnt pred
operaci, event. véetné ASA u stabilnich pacientt je v soucas-
nosti modifikovana a prestoze je preruseni protidestickové
1é¢by stale predmétem diskuse, konkrétni doporudeni jsou
uvedena v tabulkdch 11 a 12.

Ke snizeni vyskytu pooperac¢ni fibrilace sini je dopo-
rucovano den pred operaci podat 2x 200 mg amiodaronu
p.0. 200 mg rano s premedikaci a pokracovat ve stejném
davkovani ihned po extubaci.'’®

Antiagregacni 1é¢bu je treba zahdjit co nejdtive po ope-
raci, jeji podani druhy poopera¢ni den a pozdéji jiz na pra-
chodnost aortokoronarnich bypassti ma jiz mensi vliv."'*!®

V ptipadé neurochirurgickych operaci a nékterych
o¢nich operaci je v pripadé operace v obdobi po predpo-
kladané endotelizaci stentu doporuceno nepodavat ASA
sedm dnd pred vykonem.

Tabulka 11 Chirurgické zakroky pfi dualni (kombinované)
antiagregacni lécbé

Riziko krvaceni  Pripravek Podavani Podavani
pfi operaci pred operaci  po operaci
Vysoké/velmi ASA Trvale Trvale
vysoke Clopidogrel Prerugeni Do 24 hodi
(véetné CABG) opidogrel, resp. Preruseni 0 4v odin
prasugrel 5, resp.7dnG  vcetné sytici
predem davky
Nizké/stredni ASA + clopidogrel Bez preruseni  Viz tab. 10

ASA + prasugrel

Pozn.:V piipadé velmi vysokého rizika trombozy ve stentu je dle evropskych
guidelines pro revaskularizaci doporuceno vysazeni clopidogrelu 5 dnt pred
operaci a jeho nahrada kontinudlnim podanim reverzibilnich blokatord
GP lIb/llla (eptifibatid nebo tirofiban) s ukoncenim infuze 4 hodiny pred
operaci.'® Jedna se o logické doporuceni vedouci k reverzibilnimu ovlivnéni
funkce krevnich desticek, v praxi se viak mize uplatnit pouze u nejriziko-
véjsich pacientt. Problematika vyzaduje vzdy multidisciplindrni pristup
s individualnim zhodnocenim rizika peri- a postopera¢niho krvaceni vs. rizika
myokardidlni ischemie, resp. ve spornych situacich je vhodné vzdy spole¢né
konsilium operatéra, anesteziologa a kardiologa, obzvlasté u pacientt s im-
plantovanym intrakoronarnim stentem. Elektivni opera¢ni vykony provadét
pokud mozno az po dodrzeni doporucené doby dualni antiagregacni lé¢by.
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8.5 Farmakoterapie pfi dualni ¢i trojkombinované
antitrombotické léc¢bé pred nekardialni
operaci

Ukonceni podavani antitrombotické 1é¢by je spojeno

s vysokym rizikem tromboézy ve stentu, které muze vést

az v 21 % k tmrti nemocnych. Rizikové obdobi, ve kterém

by se nemély provadét zadné planované operace nutici

k nepodavani antitrombotické 1é¢by, trva po dobu jednoho

mésice po implantaci BMS a 6-12 mésict po implantaci

DES (viz kap. 2.1.1) (tabulka 11).

V ptipadé nutnosti nekardialni operace nemocného,
ktery je lécen trojkombinaci antitrombotik (dudlni anti-
agregace a antikoagula¢ni 1é¢ba), je nutno individualné
zvazit prevazujici riziko ukoncenti jejich podavani: 1) v pri-
padé trombdzy ve stentu je postup popsan v tabulce 11,
2) v ptipadé tromboemboliza¢niho rizika je doporuceno
tyden pred operaci zaménit antitrombotickou lé¢bu za 1é-
¢ebné davky LMWH. Posledni davka se poda den pred
operaci a podava se co nejdfive po operaci spolu s ptivodni
antitrombotickou 1é¢bou.

9. Komplikace PCl

Kazdy nemocny, ktery podstupuje revaskularizaéni zakrok
(PCI nebo CABG), ma pravo na podrobnou informaci
o moznych komplikacich véetné procentualniho vyjadieni
jejich pravdépodobnosti. Nemocny musi dostat rovnéz
informaci o tom, jaké je predpokladané riziko pfirozeného
pribéhu choroby (pti konzervativni 1é¢bé, bez revaskulari-
zace) v jeho konkrétnim pripadé, aby se mohl rozhodnout,
zda je ochoten riziko zakroku podstoupit. Nemocny musi
byt téz srozumitelné informovan, zda v jeho konkrétnim
ptipadeé Ize od revaskularizace oc¢ekavat prodlouzeni zivota
(to plati zpravidla u akutnich koronarnich syndromi),
nebo pouze zlep$eni kvality Zivota (to plati zpravidla pro
chronické formy ICHS).

9.1 Periproceduralni ischemické komplikace
(Umrtf, infarkt myokardu, CMP)

PCI je spojena s ur¢itym nevelkym rizikem velmi zavaznych
komplikaci: umrti, vzniku infarktu myokardu nebo CMP.
Riziko umrti v dusledku komplikace PCI se diky pokroku
v kvalité (mensi rozméry, vét$i ohebnost) materidlu i zlep-
$ené periproceduralni farmakoterapii snizilo z ptivodnich
1-2 % na soucasnych 0,1-0,5 %. V dobrych centrech je
riziko umrti v dasledku komplikace PCI 0,1-0,2 %, v zddné
instituci by v souc¢asné dobé¢ toto riziko nemélo prevysovat
1 %. Riziko vzniku nefatdlniho Q-infarktu myokardu (zpra-
vidla zptisobeného okluzi dilatované tepny) se pohybuje
kolem 1 %. Riziko vzniku klinicky patrného non-Q infarktu
myokardu (zpravidla zptisobeného okluzi bo¢ni vétve
nebo slow-flow fenoménem) je asi 2-3 %. Riziko vzniku
minimdlniho (,,laboratorniho®) infarktu myokardu (zvyseny
troponin bez klinického korelatu) je cca 15-30 %. Riziko
vzniku cévni mozkové prihody je < 1 %.

Tabulka 13 ukazuje prehledné mozné pric¢iny téchto
komplikaci a cesty, jak jim predchézet.
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Tabulka 12 Doporucené schéma antitrombotické medikace v obdobi okolo operace CABG

Akutni koronarni syndromy

(CABG do 14 dnii od poslednich piiznak AKS)

Chronicka stabilni ICHS (CABG > 14 dnli po posled-
nich pfiznacich AKS)

ASA Neprerusovat

Ukoncit podavani 5 dnli pred operaci, podat ihned
po operaci (nevysazovat — pokud ma pacient priichod-
ny DES nebo kriticky nalez na koronarnim recisti)

Clopidogrel u nemocnych
bez stent ¢i s chronicky
okludovanym stentem

Ukoncit podavani 5 dnui pred operaci

Ukoncit podavani 7 dnu pred operaci

Clopidogrel u nemocnych

s prichodnym stentem operaci

Nevysazovat nebo ukoncit podavani 3 dny pred

Nebyla-li stentovana tepna bypassovana, podat ihned
po operaci (ukoncit podavani 7 dnti pred operaci pfi
predpokladu endotelizace stentu’, tzn. 6-12 tydn(

po implantaci BMS, 6-12 mésicl po implantaci DES)

Heparin (¢i LMWH,
bivalirudin, fondaparinux)
a rozvoje AlM)

Pozn.: Viz dodatek k tabulce 11."6"7

9.2 Periproceduralini krvacivé komplikace

Tabulka 14 uvadi nejcastéjsi krvacivé komplikace vyskytujici
se po interven¢nich vykonech, jejich obvyklou diagnostiku
a lécbu.

P1i vzniku krvacivych komplikaci je vzdy nutno indivi-
dudlné peclivé zvazit, zda je konkrétni pacient vice ohrozen
vzniklym krvdcenim nebo prfipadnou akutni trombdzou
stentu (pokud by preruseni antitrombotické 1é¢by bylo
prilis razantni). Pfi Zivot ohrozujicim krvaceni (Sokovy stav
pfi jakémkoli krvéceni, kazdé retroperitonedlni krvéceni,
kazdé krvaceni do CNS) je samoziejmé nutné ukoncit ves-
kerou antitrombotickou medikaci a antagonizovat ¢inek
antikoagulancii a event. i antiagregancii. Protamin sulfat

Tabulka 13 Ischemické komplikace PCI

Ponechat az do operace, nevysazovat ani pfi prekladu
na kardiochirurgii (riziko rebound hyperkoagulace

Pouze preventivni davky LMWH perioperacné (?)

antagonizuje ucinek nefrakcionovaného heparinu a ¢aste¢né
nizkomolekularniho heparinu. K antagonizaci warfarinu
podavame protrombinovy komplex faktort II, VII, IX, X
nebo mrazenou plazmu. Fondaparinux lze antagonizovat
pouze finan¢né nakladnym rekombinantnim faktorem
VIL. Pro antagonizaci u¢inku antiagregancii je nutno podat
trombonalevy. Pfi méné dramatickych klinickych obrazech
se zpravidla ukon¢i podavani veskerych antitrombotik kromé
clopidogrelu/prasugrelu (jehoZz ponechdani zpravidla staci
k prevenci akutni trombozy stentu). O podani transfuzi je
vhodné rozhodnout téz se zfetelem ke klinickému obrazu.
Pseudoaneurysma femordlni arterie je pomérné castou
komplikaci PCI (2-4 % vykoni) nebo koronarografie

Mozné priciny komplikaci

Jak komplikacim piredchazet

Poddavkovani antitrombotické medikace

Premedikace ASA + clopidogrel/prasugrel

Uvodni davka heparinu podle hmotnosti (85-100 j./kg)

Uprava dévky heparinu podle ACT/APTT

Inhibitory GP IIb/llla u nejrizikovéjsich nemocnych s AKS (davka heparinu v tomto pfipadé ma byt
jen 50-70 j./kg)

Technicka chyba pfi manipulaci
s heparinem (¢ast davky neni aplikovana)

Peclivost pfi manipulaci s heparinem

Katetrova trombdza

Adekvatni heparinizace pacienta, peclivé proplachy vsech katetrd, trvalé sledovani tlakové kfivky
z katetru (pfi oplosténi krivky ihned kontrola zpétného vytoku krve z katetru)

Vzduchova embolie

Peclivé odvzdusnéni systému na zacatku vykonu, zpétny vytok krve pfi vSéech vyménach katetrd

Embolizace nasténnych trombi (event.
Casti platd) z aorty

Jemnd manipulace s katetry (riziko této vzacné komplikace Ize vsak ovlivnit minimalné)

Proximalni disekce koronarni tepny
vodicim katetrem

Peclivd a citliva manipulace s vodicim katetrem (pomalé zavadéni do koronarni tepny, zpétné
povytazeni pfi oplosténi tlakové kfivky nebo po zavedeni a pred implantaci stentu s nutnosti vétsi
opory katetrem)

Disekce koronérni tepny
balonkem/stentem v dilatovaném misté

Peclivé rozhodoviéni, zda PCl nebo bypass u rizikovych ézi
Spravna volba velikosti balonku (stentu)

Disekce koronarni tepny intrakoronarnim
vodicem

Volba mékkého vodice kdykoli je to mozné. VEasné rozpoznani extraluminalni pozice vodice
a nezavadéni balonku do tohoto mista

Perforace koronarni tepny s tamponadou
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Peclivé rozhodovaéni, zda PCl nebo bypass u rizikovych Iézi Spravna volba velikosti balonku (stentu).
Pokud jiz perforace vznikne, okamzita okluze tepny balonkem pied disekovanym segmentem,
okamzita dostupnost stent-graftu a/nebo kardiochirurgického vykonu, drendz perikardu.
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Tabulka 14 Nejcastéjsi krvacivé komplikace, jejich obvykla diagnostika a lécba

Typ krvaceni Projevy a diagnostika

Obvykla lécba

soucasné)

Retroperitonedlni krvaceni
z femoralniho pristupu
CT bricha (event. ultrasonografie)

Nejasna progredujici hypotenze po vykonu

Chirurgicka lé¢ba, implantace stentgraftu

Krvaceni do oblasti femoralni punkce

Narustajici objem stehna v okoli mista vpichu,
pri vétsim krvaceni téz hypotenze Pohled, pohmat

Vyména (a zesileni) komprese, infuze, event.
transfuze a chirurgicka lé¢ba

Zevni krvaceni
(b) po jeho vytazeni
Pohled

Viditelné zevni krvaceni (a) okolo zavadéce nebo

(a) Vyztuzeni zavadéce dilatatorem nebo
(b) razantni manualni komprese a nasledna
kompresivni bandaz

Infuze, event. transfuze

Krvdceni z porusené koagulace v lokalizaci pfimo nesouvisejici s vykonem - vzdy korekce hemokoagulacni poruchy, pokud je mozna

(trombocyty, plazma, antidota)

Hematemeze a/nebo melena
Endoskopie

Krvéceni do traviciho traktu

Infuze, event. transfuze, endoskopické metody
(event. operace)

Hematurie
Urologické vysetieni

Krvéceni do urogenitalniho traktu

Observace, infuze
Vzécné pii masivni hematurii urologické metody

Krvaceni do CNS Neurologické pfiznaky

CT mozku

Vv

(0,5-2 % vykont). Castéjsi vyskyt po PCI souvisi s inten-
zivnéj$i antitrombotickou 1é¢bou u téchto nemocnych.
Diagnéza je stanovena fyzikalnim vySetfenim (dobte
ohranic¢end pulsujici rezistence v misté vpichu, casto
s kratkym slabym systolickym $elestem) a ultrasonograficky.
Lécba je mechanickd (komprese ultrazvukovou sondou
do trombotizace vyduté nebo prolongovany kompresivni
obvaz), event. farmakologicka (injekce trombinu do vyduté
za ultrazvukové kontroly). Mechanickda komprese vede
k trombotizaci (s naslednou pomalou resorpci) 63-95 %
nepravych vyduti, injekce trombinu ma efektivitu 93-100 %.
Nevyhodou trombinové metody"'® je riziko zdvaznych kom-
plikaci (uzavér a. femoralis ve 2 %, ruptura vyduté v 1 %,
vznik abscesu v 1 %, ischemie distédlnich ¢asti koncetiny
v 1 %). Jen ve zcela vyjimecnych pripadech (u mimoradné-
ho velkého a progredujicitho pseudoaneurysmatu je nutno
cévné chirurgické reseni.

9.3 Ostatni komplikace PCl

Kontrastem indukovand nefropatie

Podéni kontrastni latky muze zpusobit zpravidla rever-
zibilni akutni poskozeni funkce ledvin, které se objevuje
brzy po podani kontrastni latky.""” Kontrastni latkou indu-
kovand nefropatie (contrast induced nephropathy - CIN)
je definovéna jako zvy$eni sérové koncentrace kreatininu
0 > 44 umol/I nebo o > 25 % za 48-72 h po podani kontrast-
ni latky."” Nutnost hemodialyzy po elektivni koronarografii
¢i PCI je raritni (< 1 %'*'), avSak u nemocnych s akutnim
koronarnim syndromem toto riziko stoupa az na 12 %.'*
Rizikovi nemocni pro vznik CIN jsou ti, ktef{ maji preexis-
tujici snizeni rendlnich funkci (eGFR < 60 ml/min/1,73 m?,
obvykle sérovou koncentraci kreatininu > 132 umol/l),
zejména diabetici 1é¢eni biguanidy.
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Neurochirurgicky zakrok

Prevence CIN: Pacienti s normélni rendlni funkci maji
velmi malé riziko a u nich staci, aby pfed vykonem do-
state¢né pili (vykon by nemél byt provadén u nemocného
s dehydrataci). U nemocnych se zvySenym rizikem CIN jsou
doporuceny nasledujici preventivni opatteni:'?
> nejniz$i mozna davka kontrastni latky,
> na vykon musi jit nemocny dobte hydratovany,
> v den vykonu nepodavat diuretika, pokud to neni ne-

zbytné nutné,
> mnepouzivat v dobé okolo vykonu nesteroidni proti-

zanétlivé 1éky a aminoglykosidova antibiotika,
> metformin nesmi byt podavan 48 hodin pred vykonem

a 48 hodin po vykonu,
> pouzit izoosmolarni kontrastni latku,
> pri nutnosti opakovaného vySetfeni by mezi nimi mélo

byt vice nez 48 hodin a hodnoty kreatininu by se mély

pred druhym vySetfenim vratit k ptivodnim hodnotam,
> podavame izotonické infuze pred vykonem, béhem
vykonu a nékolik hodin po ném. Doporuceny rezim:'**
tyziologicky roztok 1,0 ml/kg/h zacit 6 hodin pred
vykonem a pokracovat 6-12 hodin po vykonu,
> vyznam podavdani acetylcysteinu je sporny. Nékteri

doporuc¢uji davku 600-1 200 mg p.o. (nikoli i.v.!)

2x denné den pred vykonem a v den vykonu. Jiné prace

vyznam této 1é¢by popiraji,

> profylaktickd hemofiltrace zahdjena 6 hodin pred vyko-
nem (nebo event. bezprostiedné po vykonu s ohledem
na podanou davku kontrastni latky) mutize byt zvazena

u pacientt s tézkou renalni insuficienci a doporucuje se

pokracovat 24 hodin po vykonu.

Arteriovenozni pistél
Priblizné u 0,5-1 % nemocnych po srde¢ni katetri-
zaci ¢i PCI dojde ke vzniku komunikace mezi tepnou
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a zilou v misté vpichu. Diagndza je velmi jednoducha
fonendoskopicky: nalézame typicky kontinualni systoli-
cko-diastolicky $elest je jednoznaénym prikazem. Lé¢ba
zpravidla neni tfeba Zadna - pistél béhem nékolika tydnt
¢i mésicti po vykonu spontdnné zanikne téméf u vsech
nemocnych.

10 Komplikace CABG

10.1 Periproceduralni ischemické komplikace
(Umrti, infarkt myokardu, CMP)

Umrti na CABG se v Ceské republice dle tidajii Nérod-
niho kardiochirurgického registru (NKR) pohybuje mezi
1,7-2,1 %. Absolutni ¢islo neni zcela vypovidajici o kvalité
pracovisté. K objektivnéjsimu zhodnoceni vysledkd praco-
vist slouzi tzv. rizikova stratifikace, kde pomoci skorovaciho
systému je porovnavan vysledek pracovisté se standardem.
Bylo vypracovano mnoho systém, vSechny se opiraji o dva
typy - aditivni a procentudlni (kap. 1.2).

Vzhledem k tomu, Ze procento umrti po CABG je malé,
byl jako alternativa k dmrtnosti zvolen tzv. Near Miss+.
Operace je takto hodnocena, pokud pacient zemfel, doslo
k CMP, byla nutna dialyza ¢i pooperaéni pobyt byl delsi nez
15 dnt (www.sfar.org/scores2/parsonnet2.html).

Zavaznou komplikaci je periopera¢né vznikly infarkt
myokardu (2-4 %). V tabulce 15 jsou uvedena doporuceni
u pacientt po CABG, u kterych jsou pritomny znamky
ischemie po piijezdu na pooperaéni oddéleni. Nutno
podotknout, Ze procento ischemickych ptihod je imérné
dtikladnosti, s jakou je po jejich vyskytu patrano.

Dalsi 1é¢ba zavisi na koronarografickém nalezu. Muze
byt indikovan konzervativni postup (bypassy prichodné),
PCI ¢i reoperace.'®

Neurologické komplikace (vyskyt 2-3 %) patii mezi
nejzavaznéjsi komplikace CABG. Ischemicka choroba
srde¢ni je projev aterosklerdzy, systémového onemocnéni.

Tabulka 15 Indikace akutni koronarografie po CABG

I. Hemodynamicky stabilni pacient
1. Jasné znamky ischemie na EKG i po terapeutickém testu
s vasodilatancii (NTG = 0,5 pg/kg/min po dobu 30 min), poté
kontrolni EKG

a) Elevace useku ST > 2 mm ¢i Pardeeho vina ve dvou a vice
svodech

b) Nové horizontélni nebo descendentni deprese Gseku ST
> 2 mm ve dvou a vice svodech
¢) Cas 0 = dokumentace ischemie na 12svodovém EKG
Il. Hemodynamicky nestabilni pacient
1. Hemodynamicka nestabilita s ischemickymi EKG zménami
(elevace useku ST > 1 mm, horizontélni nebo descendentni
deprese tseku ST > 1 mm ¢i nehodnotilné EKG)
2. Zévazné arytmie (komorova tachykardie, fibrilace komor)
3. Obéhova nestabilita (hypotenze, tachykardie, nizky srde¢ni
vydej, zvysujici se inotropni podpora)
4. Nové vznikla lokalizovana porucha kinetiky v oblasti ischemie
(TEE)
5. Cas 0 = konec mimotéIniho obéhu
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Znamena to, zZe stejnym procesem, kterym jsou postizeny
véncité tepny, mohou byt postizeny cévy v celém tepenném
fecisti véetné tepen mozkovych. Pri¢inou neurologickych
komplikaci mtize byt krvaceni, ale ¢astéji je to embolizace
do CNS. Jeho zdrojem mohou byt ateromové platy v ob-
louku aorty v extrakranidlnich i intrakranialnich tepnach
zasobujicich mozek. Neurologické priznaky mohou byt
od drobnych transitornich ischemickych atak az po tézké
loziskové nalezy. Mnohem zavaznéjsi, avsak nastésti vzac-
néjsi, jsou prihody zpisobené krvacenim. Kromé toho se
mohou vyskytovat do¢asné poruchy kognitivnich funkci.*®
I kdyz se stale hovori o provadéni aortokoronarnich
rekonstrukci off-pump, stdle nejméné 70 % vSech re-
konstrukei je provadéno za pouziti mimotélniho obéhu.
Ischemické komplikace mohou byt v téchto pripadech
zpltisobeny i pouzitim mimotélniho obéhu. Vzhledem
k velkému umélému povrchu mize dojit nejen ke vzniku
mikroembold s naslednou embolizaci,'” ale jak udava
zejména star$i literatura, i poruchou oxygenace, kterd se
udava v poctu jeden pripad na 13 662 operaci.'® Vyskyt
neurologickych komplikaci je popisovan zejména tehdy,
je-li tlak pti perfuzi mimotélniho obéhu > 80 mm Hg.

10.2 Periproceduralni krvacivé komplikace

Na rozdil od ostatnich obort chirurgie, tromboembolické
komplikace se v kardiochirurgii prakticky nevyskytuji. Je
to zptisobeno tim, ze podstatna ¢ast operace je provadéna
v celkové heparinizaci a pouziti mimotélniho obéhu poru-
$uje hemokoagulaéni faktory tak, Ze prevazuje obava pred
krvéacivymi komplikacemi.'” Zavaznym zdrojem mohou byt
technické chyby pti $iti anastomoz, kdy zdrojem je krvaceni
v centralni ¢i periferni anastomoéze. AvSak naprosta vétsina
krvacivych komplikaci neni zptisobena technickymi chybami
pri $iti anastomdz, ale zejména drobnym krvacenim, napt.
po odbéru arteria mammaria, ¢i poruchy koagulace. Je nutna
dobrad a trvald spoluprace chirurga s anesteziologem na po-
opera¢nim oddéleni. Nutnost krevnich prevodt je priblizné
30 % a zasady pro indikaci k revizi jsou nasledujici: krevni
ztraty ve tfech po sobé nasledujicich hodinach > 200 ml ¢i
ztraty ve dvou po sobé nésledujicich hodinach > 300 ml ¢i
jednorazova ztrata > 400 ml (vyskyt cca 2 %). U slozitych
reoperaci ¢i akutnich vykont je s vyhodou uziti metody
rekuperace krve (tzv. Cell Saveru).

10.3 Infekeni komplikace

Infekéni komplikace patfi mezi zdvazné komplikace, ve-
douci neztidka k trvalé invalidité nemocného. U operaci
pro ischemickou chorobu srde¢ni se muze jednat o infekce
ve sternotomické rané (cca 1 %) ¢i v mistech po odbéru zil-
niho $tépu z vena saphena magna (cca 5 %). Infekce ve ster-
notomické rané mohou byt povrchni, kozni a podkozni ¢i
hluboké, spojené se zanétem mezihrudi ¢i osteomyelitidou
sterna. Kromé radikalniho chirurgického vy¢isténi opera¢ni
rany a cilené antibiotické terapie je tfeba dodrzovat zasady
operovani v tzv. chranéném koagulu a peclivé sledovat
bakteriologickou situaci pracovi$té a prizptisobovat mu
antibiotickou politiku.
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Mnohem castéj$i jsou komplikace po odbéru zilniho
$tépu z v. saphena magna. Mezi né patii dehiscence rany
na podkladé infekce, perimaleolarni otoky ¢i neurologické
poruchy v diisledku poranéni nervus saphenus. I kdyz tyto
komplikace, na rozdil od infekce sternotomie, vétsinou
neohrozuji nemocného na Zzivoté, jsou nejvétsim zdrojem
steskil operovanych. Spravné technice odbéru zilnich $tépti
z dolnich koncetin je tfeba vénovat velkou pozornost.

Pro snizeni infek¢nich komplikaci v rdné po odbéru
zilnftho $tépu na dolni koncetiné ma zasadni vyznam
provadéni miniinvazivni techniky a nikoli odbér z jedno-
ho velkého fezu. Miniinvazivni odbér Zilniho §tépu by az
na urcité vyjimky mél byt metodou volby.'*

10. 4 Ostatni komplikace

Mezi ostatni komplikace patfi obecné chirurgické kompli-
kace. K jejich diagnostice a feSeni se doporucuje prizvat
zku$eného brisniho chirurga s ptislusnou kvalifikaci. Jejich
diagnostika mitize byt komplikovana sloZitym poopera¢nim

stavem, spojenym s podavanim antibiotik, event. analgetik.
Z celé plejady moznych komplikaci, které jsou pfedmétem
ucebnic chirurgie, bych chtél upozornit na velice zavazné,
tj. na komplikace v oblasti gastrointestinalniho traktu.
Mize dojit nejen ke vzniku stresového zalude¢niho viedu,
ale i ke vzniku iledznich komplikaci, event. ischemickych
ptihod z divodu uzavéru cév ve splanchnické oblasti.'!
Tyto komplikace, i kdyz jsou vzacné, jsou velice zavazné,
s vysokou timrtnosti. Prevence komplikaci gastrointestinal-
niho traktu spociva v provadéni predoperacni gastroskopie
u nemocnych s anamnézou recentni viedové choroby ¢i
prelécenti infekce.

Zdaleka nejcastéjsi komplikaci je vznik fibrilace sini, ke které
dochazi az ve 40 % (prevence viz kap. 8.4), relativné Casto je
pozorovano i prechodné zhorseni renalnich funkei (5-10 %).

Pozn.: Vyse uvedeny text dopliiuje a rozsifuje ceskd a ev-
ropskd doporuceni pro lécbu pacientii s akutnim korondrnim
syndromem s/bez ST elevaci a stabilni anginou pectoris.'*13¢

Seznam zkratek pouzitych v textu
M infarkt myokardu

ACD arteria coronaria dextra IMA arteria thoracica interna (internal mammary artery)
ACS arteria coronaria sinistra INR international normalized ratio
AIM akutni infarkt myokardu 1SZ ischemicka srdecni zastava
AKS akutni koronarni syndrom IVUS intravaskularni ultrazvuk (intravascular ultrasouond)
ACT aktivovany koagulacni ¢as LIMA levé IMA (left internal mammary artery)
AP angina pectoris LK leva komora srdecni
AR arteria radialis LMCA kmen levé véncité tepny (left main coronary artery)
ASA kyselina acetylsalicylovéd LMWH nizkomolekularni heparin (low-molecular heparin)
BMS kovovy holy stent (bare-metal stent) MACE hlavni kardiovaskuldrni piihody (major adverse cardiovascular events)
BNP B-natriureticky peptid MTO mimotélni obéh
CABG aortokoronarni bypass (coronary artery bypass grafting) Non-STEMI  akutni infarkt myokardu bez elevaci tseku ST
CIN kontrastem indukovana nefropatie NT pro-BNP  N-termindlni natriureticky propeptid typu B

(contrast induced nephropathy) [@) opticka koherentni tomografie (optical coherent tomography)
CMP cévni mozkova pfihoda PCl perkutanni koronarni intervence (percutaneous coronary intervention)
cT vypocetni tomografie (computer tomography) p-PCI primarni PCI
DES |ékovy stent (drug-eluting stent) RIA ramus interventricularis anterior
DM diabetes mellitus RIMA pravé IMA (right internal mammary artery)
FFRmyo  frakcni pratokova rezerva myokardu RC ramus circumflexus

(fractional flow reserve of myocardium) RR mira rizika (risk ratio)
GFR glomerularni filtrace STEMI akutni infarkt myokardu s elevacemi Useku ST
GPI inhibitory glykoproteinovych receptort desticek llb/llla TAVI perkutanni implantace aortalni chlopné

(GP llb/1la) (transcatheter aortic valve implantation)
Hs-CRP high-sensitivity (vysoce citlivy) C-reaktivni protein TIA transitorni ischemicka ataka (mozku)
CHOPN  chronické obstrukéni plicni nemoc T troponin T
CHRI chronicka renalni insuficience VD tepny s angiografickym postizenim = 50 % (vessel disease)
ICHDK ischemicka choroba tepen dolnich koncetin UFH nefrakcionovany heparin (unfractionated heparin)
ICHS ischemicka choroba srdecni TEE transezofagealni echokardiografie
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