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Perkutanni koronarni intervence je rutinni léCebnou metodou pacientl s akutnim infarktem myokardu.
V této kazuistice prezentujeme pfipad mladsiho muze bez béznych rizikovych faktord ischemické choro-
by srdecni, ktery byl na kardiologickou kliniku pfijat s akutnim infarktem myokardu bez elevaci Useku ST
s anamnézou krvaceni do traviciho traktu a anémie. Emergentni koronarografie prokazala 80% stendzu
ramus interventricularis anterior jako onemocnéni jedné tepny. Vzhledem k pokracujici ischemii myokardu,
a to i presto, ze pacient mél velmi vysoké riziko recidivy masivniho krvaceni do gastrointestinalniho traktu
(GIT), které nebylo objektivizovano, byla provedena ad-hoc koronarni intervence s implantaci koronarniho
stentu. Nasledné endoskopické dosetieni pacienta vyloucilo ulcerace v horni ¢asti GIT a za pficinu krvaceni
ur¢ilo hemoroidalni uzly a probéhlou kolitidu. Dudlni protidestickovou terapii pacient toleroval bez obtizi.
Z pohledu gastroenterologa se jednalo o potencialné riskantni postup vzhledem k nedosetfenému krvéceni
do GIT pred vlastni intervenci a nutnosti nasledné dudlni antiagregace po dobu minimalné jednoho mésice.
V zavéru rozebirame obtizné balancovani mezi rizikem krvaceni a trombotické pfihody na poli gastroente-
rologie i kardiologie. Pfekvapeni pfinesla i zobrazena jizva na magnetické rezonanci srdce, ktera poukazala
na znacnou variabilitu koronarniho zasobeni.
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ABSTRACT

Percutaneous coronary intervention (PC) is a routine therapy in the setting of acute myocardial infarction.
We report a case of a younger man without any common risk factors of coronary artery disease who was
admitted to the cardiology department with non-ST-segment elevation myocardial infarction and history
of gastrointestinal bleeding and anaemia. Acute coronarography revealed 80% stenosis of the left anterior
descending artery as a single-vessel disease. Taking into account the ongoing ischemia we proceeded to acu-
te coronary intervention with stent implantation despite a very high risk of massive gastrointestinal rebleed-
ing that had not been objectified at the moment of PCl. Subsequent endoscopic examinations excluded
peptic ulcers and confirmed the diagnosis of haemorrhoids and signs of subacute colitis. Dual antiplatelet
therapy was well tolerated by the patient without any adverse events. From the gastroenterological point
of view, this approach was quite risky considering the unresolved gastrointestinal bleeding and the expected
need of dual antiplatelet therapy for at least 1 month. Finally, we discuss the difficulties to decide between
the risk of bleeding and thrombosis in the field of both gastroenterology and cardiology. Last but not least,
we were surprised by the location of the myocardial scar identified by cardiac magnetic resonance, which
showed tremendous variability in the coronary artery blood supply to myocardial segments.
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Uvod

Invazivni 1é¢ba onemocnéni koronarnich tepen pomoci
perkutanni koronarni intervence (PCl) je zndma jiz od
roku 1977, kdy byla poprvé provedena Dr. Grintzigem ve
Svycarsku, a v dneni dobé je v Ceské republice rutinni me-
todou, mimo jiné i u akutniho infarktu myokardu (AIM).
Kazdy rok je u nas provedeno kolem 24 tisic koronarnich
intervenci, z ¢ehoz akutni koronarni syndromy (AKS) tvori
50 %." Pfesto se ob¢as mUzeme v nasi praxi setkat s neob-
vyklymi pfipady, které nés stavi pred nelehkd rozhodnuti
ohledné terapie ovliviiujici dal$i osud pacienta. V této ka-
zuistice prezentujeme muze s akutnim infarktem myokar-
du bez elevaci Useku ST (NSTEMI) s pokracujici ischemii
myokardu a zaroven s velmi neddvnym vyznamnym kr-
vacenim do gastrointestinalniho traktu (gastrointestinal
bleeding, GIB), u kterého jsme museli pfistoupit k osetreni
koronarni tepny stentem. Tento pfipad je zajimavy i tim,
Ze se jednalo o relativné mladého pacienta bez rizikovych
faktoru, u néjz echokardiograficky zjisténé poruchy kine-
tiky uplné neodpovidaly povodi intervenované koronar-
ni tepny. Do diagnostického procesu poté vnesla svétlo
magneticka rezonance srdce (CMR), ktera jako superiorni
zobrazovaci metoda pomdaha napftiklad také v pripadech
prikazu infarktu myokardu bez nalezu vyznamné stené-
zy na korondarnich tepnach (MINOCA).

Popis pFipadu

Sedmactyricetilety muz, dosud s ni¢im neléceny, neku-
rak, popirajici jiny abuzus, bez pozoruhodnosti v rodinné
anamnéze, byl referovan na nase pracovisté pro suspektni
akutni infarkt myokardu (AIM). Plvodné se dostavil do
periferni nemocnice pro bolesti na hrudi trvajicich nékolik
hodin od noci pred pfijetim. Potize popisoval jako tlak
az svirdni na hrudi s vyzafovdnim do hornich koncetin,

jez pfi pfijeti trvalo. Na EKG byl obraz kompletni blokady
pravého Tawarova raménka (RBBB) nejasného stafi (obr.
1 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.
php?p=detail &id=138&pid=1409&file=955), analyza krve
pfinesla vysoce pozitivni hodnotu troponinu | a tézsi mik-
rocytdrni hypochromni anémii s hodnotou hemoglobinu
(Hgb) 82 g/, stfedni objem cervenych krvinek (MCV) 65 fl,
stfedni mnozstvi hemoglobinu (MCH) 20 pg a stfedni kon-
centraci hemoglobinu (MCHC) 296 g/I. Pacient byl v peri-
ferni nemocnici zalécen 250 mg kyseliny acetylsalicylové
(ASA) intravenozné (i.v.).

V predchorobi pacient udaval masivnéjsi krvaceni
z konec¢niku charakteru cerstvé krve pred ctyfmi tydny,
které ale nebylo dosetfeno, jelikoZ nevyhledal lékafskou
pomoc. Od té doby poprvé pocitoval pacient ndmahové
i klidové bolesti na hrudniku. V moci krev nepozoroval.
Vstupné pfi pfijmu na nase pracovisté byl hemodynamic-
ky stabilni s tlakem 155/85 mm Hg, tepovou frekvenci
55/min a saturaci kysliku 97 %, celkové byl fyzikalni nalez
kromé bledsi barvy kGze bez pozoruhodnosti. Bed-side
echokardiografické vysetfeni ukazalo ejekcni frakci levé
komory (EF LK) 55-60 % s jasné ohrani¢enou dyskinezi
bazalniho segmentu interventrikuldrniho septa (IVS),
v mensi mife i dorzalni ¢asti IVS, ostatni segmenty byly
hyperkontraktilni (video 1, 2 http://www.cksonline.cz/
coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=138&-
pid=1409&file=958, http://www.cksonline.cz/coretvasa-
-case-reports/clanky.php?p=detail &id=138&pid=1409&fi-
le=959), jinak byl pacient bez vyznamné chlopenni vady,
bez dilatace ascendentni aorty, perikard byl rovnéz bez
patologie.

V diferencialni diagnostice jsme uvazovali o infarktu
myokardu bez elevaci useku ST (NSTEMI), sekundarnim
infarktu myokardu pfi anémii ¢i bazalni formé takotsubo
kardiomyopatie. Vzhledem k trvajicim bolestem na hru-
di pfijimajici lékarf indikoval urgentni selektivni korona-
rografické vysetieni (SKG). Bylo provedeno standardné

Obr. 1 - Vstupni EKG
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Dilema pri AKS a krvaceni do GIT

Obr. 2 - CMR LGE bazalni kratka osa — patologické syceni
segmentu2a3

cestou arteria radialis dextra pres 6F sheath s nalezem
postizeni stfedni ¢asti ramus interventricularis anterior
(RIA), kde byly popsany hrubé zmény a segmentalné 80%
léze s podilem trombu a plnénim periferie TIMI 2-3 (vi-
deo 3, 4 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/
clanky.php?p=detail&id=138&pid=1409&file=960, http:/
www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?-
p=detail&id=138&pid=1409&file=961). Mimoto SKG pro-
kdzala nevyznamné zmény distalni RIA a jeji diagonalni
vétve (RD) a hrubé nerovnosti preponderantni arteria
coronaria dextra (ACD) v proximalni ¢asti (video 4 http:/
www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=-
detail&id=138&pid=1409&file=961). Pfi ventrikulografii
LK byla kalkulovana ejekéni frakce 63 % (video 5 http://
www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=-
detail&id=138&pid=1409&file=962).

Vzhledem k nestabilité |éze a prikazu akutni koronar-
ni l1éze intervencni kardiolog indikoval i pfes anamnézu
krvaceni a anémii ad-hoc PCl 80% culprit léze. Byl im-
plantovan lékovy stent (DES) Biofreedom (Biosensors
Int Ltd., Svycarsko) 3,0 x 28 mm s optiméalnim vysledkem
a plnénim periferie TIMI 3 jako kompletni revaskulari-
zace (video 6 http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-re-
ports/clanky.php?p=detail&id=138&pid=1409&file=963).
V ramci PCl bylo poddno 6 000 j. heparinu i.v. a nasyco-
vaci davka 600 mg clopidogrelu s doporucenim optimalni
doby dualni antiagregace (DAPT) po AIM na 12 mésicQ,
s moznosti zkraceni na jeden mésic vzhledem k zavede-
nému stentu a nejasnému origu enteroragie pred ¢tyfmi
tydny. Skoére PRECISE-DAPT 42 bodl odpovidalo vyso-
kému riziku krvaceni.? Za hospitalizace byly podany dvé
erymasy s korekci hodnoty Hgb na 101 g/l bez dalsiho
poklesu, pacient byl po dobu pobytu v nemocnici bez
krvacivych projevd. Kontrolni laboratorni analyza uka-
zala srdecni troponin méfeny vysoce senzitivni metodou
(hs-TnT) 1 083, N-termindlni fragment natriuretického
propeptidu typu B (NT-proBNP) 302, celkovy cholesterol
3,1, LDL 2 a triglyceridy 0,71, ostatni laboratorni hodnoty
nevybocovaly z normy. Rentgen plic neprokazal zadnou
vyznamnou patologii, stejné jako ultrazvuk bficha a malé
panve. Ezofagogastroduodenoskopie neprokazala Zad-
nou patologii ani zjevné krvaceni, rektoskopie odhalila
dva drobné vnitfni hemoroidy bez zndmek krvaceni. Pfi

Obr. 3 - CMR LGE stfedni kratka osa - patologické syceni
segmentu 9 a 10

kolonoskopii byly popsany zanétlivé zmény rektosigmatu
jako pravdépodobny stav po probéhlé distalni kolitidé.
Pacient byl propustén v dobrém klinickém stavu s dopo-
rucenim uzivat jednou denné clopidogrel 75 mg, ASA 100
mg, atorvastatin 40 mg, ramipril 2,5 mg, bisoprolol 2,5
mg, Detralex a pantoprazol 40 mg. Dale jsme indikovali
ambulantni magnetickou rezonanci srdce (CMR) k ovére-
ni prfipadnych postichemickych zmén. CMR s 3estityden-
nim odstupem ukdazala diskrétni omezeni kinetiky stfedni
tfetiny pfechodu dolni ¢asti septa a dolni stény s EF 57 %
a v pozdni fazi po podani gadolinia jizevnaté, prakticky
transmuralni okrsky patologického syceni v bazalni porci
septa (Cast segmentu 2 a 3, obr. 2 http://www.cksonline.
cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=138&-
pid=1409&file=954) a dalsi ve stfedni tfetiné na prechodu
septa a dolni stény (¢ast segmentd 9 a 10, obr. 3 http:/
www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=-
detail&id=138&pid=1409&file=956), kde se sytila i pfileh-
la ¢ast stény pravé komory a myokard byl ¢aste¢né atro-
ficky. Pacient byl dale bez bolesti na hrudi, nicméné pro
opakované krvaceni z konecniku pfi DAPT s dal$im pokle-
sem Hgb a nutnosti dalsich transfuzi mu byl dva mésice
po PCl z medikace vysazen clopidogrel.

Diskuse

Jasna doporuceni ohledné postupovani u AIM pfianamné-
ze neddvného ¢i sou¢asného GIB neexistuji, ani je vzhle-
dem ke komplexnosti kazdého pripadu nelze v budouc-
nu ocekavat. V literature mizeme dohledat fadu studii,
které se ale zabyvaji GIB az po AIM v dusledku podani
DAPT. V praxi tedy musime v takovych situacich postupo-
vat individudlné dle konkrétni situace. Dle studie ACUITY
je klinicky signifikantni GIB sou¢asné pfitomno u 1,3 %
akutnich koronarnich syndromu (AKS) a vyznamné se po-
dili na 30denni mortalité.? Incidence krvaceni do horniho
gastrointestinalniho traktu (UGIB) do 30 dni po PCl se po-
hybuje kolem 1 %.45 Rovnéz zalezi, zda se jedna o UGIB
¢i krvaceni do dolniho gastrointestindlniho traktu (LGIB).
Diferencidlni diagnostiku UGIB a LGIB s ¢etnosti ukazuje
tabulka 1. GIB ma incidenci zhruba 100 na 100 000 obyva-
tel, z ¢ehoz LGIB predstavuje 20-30 %. Obecné rizikovymi
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Tabulka 1 - Diferencialni diagnostika a cetnost krvaceni do horniho (UGIB) a dolniho gastrointestinalniho traktu (LGIB)"

UGIB

LGIB

Peptické ulcerace (49 %)

Divertikuléza (30 %)

Kongestivni a hemoragické gastropatie (21 %)

Hemoroidy (14 %)

Varixy jicnu a zaludku (10 %)

Ischemie (12 %)

Refluxni ezofagitida (3 %)

IBD (9 %)

Malloryho-Weisstv syndrom (7 %)

Polypektomie (8 %), nadory (6 %)

Tumory (2 %)

Rektalni ulcerace (6 %)

Cévni malformace (4 %)

Vaskularni ektazie (3 %)

Ostatni (4 %)

Poradiacni kolitida (3 %), ostatni (6 %)

faktory GIB jsou vék nad 70 let, Zenské pohlavi, chronicka
rendlni insuficience (CHRI), trombocytopenie, anamnéza
viedové choroby gastroduodena, srde¢ni kongesce, kou-
feni, abuzus alkoholu, pfedchozi uziti inotropik a samo-
ziejmé soubézné uzivani nesteroidnich antiflogistik (NSA)
¢i antitrombotik.*® Pfi uzivani nizké davky ASA se riziko
UGIB zvysuje ctyrikrat, a u warfarinu dokonce Sestnact-
krat.” Dle observacnich studii se 30denni mortalita UGIB
pohybuje kolem 6-14 %, pfi soubéhu UGIB a AIM je to
pak 25-36 %.2 Jako prediktory mortality byly prokazany
vyssi vék, leukocytdza, natriureticky peptid typu B (BNP),
diabetes, hypertenze, srdec¢ni selhani, zavaznosti trombo-
cytopenie a podani inhibitora llb/Illa.>"" Lécba GIB obec-
né predstavuje intravenézni podani inhibitord protonové
pumpy (PPI), hemostyptik, vazoaktivnich latek a volumo-
terapie vcetné krevnich derivatl, pficemz u ischemikd
se doporucuje udrzovat Hgb v rozmezi 90-100 g/l oproti
standardné doporucovanym 70-80 g/I.'> Mezi specificté;si
metody prvni volby patfi endoskopické stavéni krvaceni
(termokoagulace, sklerotiza¢ni injekce, klipy), pfi jejim
neuspéchu pak cilend angiografickd embolizace tepen
a pfi nefesitelném nalezu ¢i perforaci chirurgicky zakrok.
K rizikové stratifikaci pacientd mizeme pouzit Rockallo-
vo ¢i Blatchfordovo skoére.

Vzdy je tfeba zvazit riziko krvaceni a zaroven neod-
kladnost dané kardiologické intervence. Mél by byt idedl-
né konzultovdn gastroenterolog ohledné naplanovéani
optimalniho postupu dle emergentnosti vykonu a moz-
nosti jeho pripadného odlozeni k dosetfeni GIT. K velmi
rizikovym lézim GIT s moznosti velkého krvaceni patfi
hluboké viedy prevazné v duodenu, varixy v horni i dolni
Casti traviciho traktu pfi portdlni hypertenzi, nékteré po-
lypy nebo nddory, angiektazie, tézké zanétlivé postizeni
a slizni¢ni léze po endoskopickych intervencich v nedavné
dobé. Po osetfeni je nejvyssi riziko recidivy v prvnich pfi-
blizné tfech dnech, dale klesd. Endoskopie hraje dulezi-
tou roli v rdmci diagnostiky a ¢asného osetfeni. Pokud se
tedy nejednd o emergentni vykon, je s vyhodou odlozit
SKG a dopatrat etiologii GIB. Na druhou stranu je vhodné
optimalni nacasovani endoskopickych vykonu, které sne-
sou odklad a jsou zatizeny vy$sim rizikem postprocedural-
niho krvaceni (napf. neakutni endoskopicka retrogradni
cholangiopankreatografie [ERCP] s pfipadnou sfinktero-
tomii, dilatace zizenych mist GIT, polypektomie a sliz-
ni¢ni resekce pro prekancerdzu), a prvné vyresit ischemii
srdce. Endoskopickou intervenci je pak vhodné provadét
az v dobé, kdy je redukce antitrombotické medikace

z kardiologického hlediska prijatelna. Vysoce rizikovi jsou
pacienti po prodélaném rizikovém endoskopickém vyko-
nu, ktefi nezavisle na daném vykonu nasledné prodélaji
koronarni pfihodu. Stejné tak endoskopickda komplikace
s krevni ztrdtou maze odkryt dosud némou koronarni
lézi, kterd se razem stane symptomatickou.

Co se tyce terapie AKS, je pfi vyznamném GIB trom-
bolyza jasné kontraindikovéna. Srovnavalo se uziti pros-
té balonkové angioplastiky (POBA) ¢i kovového stentu
(BMS) oproti novym DES kvuli potiebé zkratit dobu po-
davani DAPT u pacientt s vysokym rizikem krvaceni (hod-
noceni pomoci skére HAS-BLED a PRECISE-DAPT). Nékolik
studii s urcitymi DES ukazalo jejich superioritu vic¢i POBA
i BMS vzhledem k nizsi incidenci nezadoucich kardiovas-
kularnich prihod i pfi uzivani DAPT pouze jeden mésic.'*">
V nasem pfipadé jsme zvolili DES Biofreedom, ktery ma
rovnéz data ke zkraceni DAPT na jeden mésic.®

Je znamo, Ze nizka davka ASA sniZzuje hodnotu pros-
taglandind, a tim zpUsobuje poskozeni mukézy tenkého
stfeva. U casti pacientl tak maze vést k anémii."” Prida-
ni clopidogrelu toto postizeni nezvysuje a ani uzivani PPI
neméni jeho incidenci.'® Podle nékterych praci naopak PPI
mohou vést ke zvySené incidenci této komplikace.'® S vyssi
davkou ASA rostou i jeji nezadouci uc¢inky na gastrointes-
tindlni trakt, proto se uziva davka 75-100 mg denné.?
V rdmci antiagregacni terapie jsme do kombinace s ASA
pochopitelné zvolili clopidogrel. Pfi DAPT je jak u prasu-
grelu, tak i u ticagreloru zvysené riziko gastrointestinal-
niho krvaceni ve srovnani s podanim clopidogrelu.?' Dle
studie PLATO vedI ticagrelor oproti clopidogrelu k vice
GIB a intrakranidlnimu krvaceni, i kdyz celkové ohled-
né velkych krvaceni vychdzely obé latky obdobné a u ti-
cagreloru byl lepsi antiischemicky efekt, nizsi mortalita.?
Rovnéz je z tohoto pohledu dilezitd reverzibilni vazba
ticagreloru, a tim padem jeho kratsi polocas eliminace.

Pouziti endoskopickych metod pred ¢i tésné po AlM je
sporné. Dle jedné studie byla urgentni endoskopie nejvi-
ce pfinosna u UGIB s hematemezi nebo hemodynamickou
nestabilitou, zvlasté pokud predchazela samotny AIM,
jinak mohla byt odloZena.® Dle retrospektivni kohorto-
vé studie zahrnujici 55 tisic pacientl byla mortalita u pa-
cientd s AKS, ktefi podstoupili endoskopii, nizsi a nelisila
se provedenim pred nebo po SKG.?* Endoskopie po AIM
je relativné bezpecna, ale mlze se vyskytnout hypoten-
ze, néma ischemie a arytmie.?>? Obecné se u UGIB dopo-
rucuje provést gastrofibroskopii (GFS) do 24 hodin a pfi
podezieni na varikézni krvaceni do 12 hodin.?” Nicméné
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Obr. 4 - Sedmnactisegmentovy model AHA - koronarni zasobeni
(Bull's eye): LAD - modra odpovida RIA, RCA - cervena ACD a LCx
- Zlutd RC. Segmenty: 1/BA - bazalni anteriorni, 2/BAS - bazalni
anteroseptalni, 3/BIS - bazalni inferoseptalni, 4/Bl - bazalni infe-
riorni, 5/BIL - bazalni inferolateralni, 6/BAL - bazalni anterolateral-
ni, 7/MA - stfedni anteriorni, 8/ MAS - stfedni anteroseptalni, 9/MIS
- stiedni inferoseptalni, 10/MI - stfedni inferiorni, 11/MIL - stfedni
inferolateralni, 12/MAL - stfedni anterolateralni, 13/AA - apikal-
ni anteriorni, 14/AS - apikalni septalni, 15/Al - apikalni inferiorni,
16/AL - apikalni lateralni, 17/A - apex. Vytvoreno pro Ucely tohoto
¢lanku Martou Spifikovou, dokumentatorkou FN Brno.

je lepsi pacienta nejdfiv hemodynamicky stabilizovat. Dle
doporuceni pro vedeni antitrombotické terapie pfi endo-
skopii je tfeba zvazit jak riziko krvaceni pfi vykonu, tak

tromboembolismu (viz tabulku 2). U Zivot ohrozujiciho
krvaceni antiagregaci vysazujeme. Naopak pfi neddvné
implantaci koronarniho stentu ¢i opakovanych restené-
zach je riziko trombozy vyssi.

Rada studii se zabyvala otdzkou uzivani PPI a jejich
vlivem na uc¢innost antiagregace.?®-** Nékolik z nich na-
znacovalo mozné zvyseni ischemickych pfihod, nicméné
dle doporuceni expertl jsou PPl v prevenci GIB u pacien-
td po IM indikovany.3* Téma clopidogrelu a PPI je stdle
kontroverzni. Napfiklad dle prospektivni randomizované
studie COGENT uzivani omeprazolu pfi terapii clopido-
grelem s ASA sniZzilo incidenci GIB bez jasného ovlivné-
ni kardiovaskularnich pfihod.*® U clopidogrelu se oviem
uprednostriuje pantoprazol vzhledem k nizsimu ovlivnéni
izoenzymu CYP2C19, ktery clopidogrel vyuzivd k pfemé-
né na aktivni metabolit. *® Tento izoenzym malo ovliviu-
je i rabeprazol, stfedné lansoprazol a nejvice omeprazol
a esomeprazol.’” Zadna interakce s PPl nebyla pozorova-
na u ticagreloru ¢i prasugrelu.®® PPl jsou obecné dopo-
rucovany u vysokého rizika GIB a terapie ASA, pfipadné
DAPT ¢i antikoagulaci.?®

Nalez ischemické jizvy v segmentech 3, 9 a 10 na CMR
neodpovidal krevnimu zasobeni intervenované RIA podle
17segmentového modelu American Heart Association
(AHA), kdy segmenty 3, 4, 9, 10 a 15 pfislusi arteria co-
ronaria dextra (ACD), segmenty 5, 6, 11, 12, a 16 ramus
circumflexus (RC) a segmenty 1, 2, 7, 8, 13, 14, a 17 ramus
interventricularis anterior (RIA) (viz obr. 4 http:/www.
cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detai-
|&id=138&pid=1409&file=957).3°

Tuto diskrepanci lze vysvétlit variabilitou koronarniho
zasobeni. Je popsadno, ze segmenty dle modelu American
Heart Association (AHA) ¢asto neodpovidaji skute¢nému
koronarnimu zasobeni, jelikoz jejich rozdéleni je zalozeno

Tabulka 2 - Odhad rizika krvaceni a tromboembolismu dle doporuceni ESGE*

Vykony s nizkym rizikem krvaceni pod 1 %
(mozno pokracovat v antiagregaci vcetné DAPT,
warfarin s INR v terapeutickém rozmezi, u DOAC
vynechat ranni davku):

Vykony s velkym rizikem krvaceni nad 1 % (vysazeni lécby pred
elektivnim vykonem: clopidogrel 5 dni, ticagrelor 3-5 dni,
prasugrel 7 dni, DOAC 48 h, dabigatran pfi CrCl 30-50 ml/min 72 h,
warfarin 5 dni s cilem INR pod 1,5):*

- GFS vcetné biopsie sliznice

- Kolonoskopie véetné biopsie sliznice

- ERCP bez sfinkterektomie

- ERCP s implantaci bilidrniho stentu

- Diagnosticky endoskopicky ultrazvuk (EUS) bez aspira¢ni biopsie

- GFS s ligaci jicnového varixu ¢i dilataci jicnu

- Perkutanni endoskopické gastrostomie

- Kolonoskopie s polypektomii nad 1 cm

- ERCP s biliarni ¢i pankreatickou sfinkterektomii
- Endoskopicka hemostaza

- Submukézni disekce

Nizké trombotické riziko
(i tak pokud mozno pokracovat v ASA)

Vysoké trombotickeé riziko (DAPT minimalné 1 mésic
od implantace stentu, zélezi na daném typu, warfarin prevést
na LMWH s posledni davkou 24 h pred vykonem):

- ICHS bez implantovaného stentu

- Cerebrovaskularni onemocnéni

- Ischemicka choroba dolnich koncetin
- Mechanickd chloperni v aortélni pozici
- Trombofilie

- Samotna fibrilace sini

- Nedavna implantace korondarniho stentu

- Mechanicka chloperi v mitrélni pozici

- Mechanicka chlopen se soucasnou fibrilaci sini nebo mitralni
sten6zou

- Méné nez tfi mésice po venéznim tromboembolismu

ASA - kyselina acetylsalicylova; DAPT — dualni protidestickova terapie; DOAC - piima peroralni antikoagulancia (dfive NOAC); ERCP —
endoskopicka retrogradni choledochopankreatografie; GFS — gastrofibroskopie; ICHS - ischemicka choroba srdecni; INR — mezinarodni

normalizovany pomér; LMWH - nizkomolekularni heparin.

* Dané |éky je mozné navratit jeden az tfi dny po vykonu dle krvaceni.


http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=138&pid=1409&file=957
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=138&pid=1409&file=957
http://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.php?p=detail&id=138&pid=1409&file=957
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na empirickych predpokladech. Ortiz-Peréz a spol. zkou-
mali zasobeni myokardu dle anatomie korondrnich tepen
oproti modelu AHA srovnanim SKG a CMR u subjektd
s prvnim akutnim infarktem myokardu s elevacemi Useku
ST (STEMI). Ve 23 % pfipadu se koronarni zasobeni seg-
mentU lisilo oproti klasickému modelu AHA. Pfi srovnani
konkrétnich segmentl postizenych u naseho pacienta tak
odpovidal RIA postizeny segment 3 ve 43 %, segment 9 ve
44 %, a segment 10 ve 22 % pfipadu. Dle této studie navic
neexistuje zadny segment, ktery by byl 100% specificky
pro arteria coronaria dextra (ACD) ¢i ramus circumflexus
(RC). Pro RIA byly v komentované préaci 100% specifické
pouze segmenty 2, 7, 8, 13. Hlavni neshoda panovala
u segmentd 12 a 16, které se empiricky pfifazovaly k RC,
nicméné ve studii byla infarktovou tepnou RIA.#° Donato
a spol. zase vstiikovali kontrastni latku do koronarnich te-
pen kadaveréznich srdci a dle vypocetni tomografie (CT)
urcovali zasobené segmenty, kdy se segmenty 3, 9 a 10
rovnéz prekryvaly se zdsobenim z RIA ¢&i ACD.*' Pereztol-
-Valdés a spol. zkoumali korespondenci 17segmentového
modelu u 50 pacientt, kterym pfi PCl za okluzi koronarni
tepny balonkem aplikovali latku znacenou techneciem
a vyhodnotili pomoci jednofotonové emisni vypocetni to-
mografie (SPECT). Zavérem prace konstatovali, Zze devét
segmentU bylo pfifazeno pouze k jedné koronarni tepné
(k RIA segmenty 1, 2, 7, 8, 13, 14, 16 a 17, k RC segment
6), zadny segment nemUze byt vyhradné pfifazen k ACD
a osm segmentd nemohlo byt prifazeno pouze k jediné
koronarni tepné (segmenty 3, 9 a 13 odpovidaly RIA i
ACD, segmenty 4, 5, 10 a 11 ACD ¢&i RC, segment 12 RIA ¢i
RC).* VSechny tyto studie dokazuiji, jak vyznamna je inter-
individudIni variabilita koronarniho zasobeni.

Zavér

V kazuistice jsme dokumentovali obtizné rozho-
dovani ohledné optimalniho postupu a nacasovani
korondrni intervence pfi interkurenci gastrointes-
tindlniho krvaceni a akutniho infarktu myokardu.
Privedla nas také k uUvaze, proc prihlizet k interin-
dividudIni variabilité zasobeni myokardialnich seg-
mentd koronarnimi tepnami. U takto komplexnich
pacientd pak nelze aplikovat 2adna presnd dopo-
ruceni, v praxi to tedy nuti Iékafe pfistupovat k pa-
cientovi ¢asto velmi individualné.

Prohlaseni autorti o mozném stretu zajmu
Autofi prohlasuji, Ze nemaji stfet zajma.

Financovani
Podpofeno MZ CR - RVO (FNBr, 65269705).

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Prohlasujeme, Ze prace byla vedena v souladu s etickymi
standardy.

Odkaz na ¢lanek online
https://www.cksonline.cz/coretvasa-case-reports/clanky.
php?p=detail &id=138&pid=1409
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