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Na prikladu CtyF kazuistik autofi diskutuji problém koronarnich intervenci u velmi rizikovych nemocnych s komplexnim
koronarnim postizenim. Je ukézano, ze je mozné uspésné provadét intervence u téchto velmi rizikovych nemocnych. Je
vSak nutné pocitat s ¢astéjSim vyskytem zavaznych komplikaci. Autofi konstatuiji, Ze dalsi zlepSeni vysledki koronarnich
intervenci u téchto komplikovanych PCI mohou pfinést nové systémy obéhové podpory.

Klicova slova: PCI, komplexni koronarni leze.

COMPLICATED CORONARY INTERVENTIONS. WHEN IS EARLY ENOUGH? WHEN IS TOO LATE?

The authors discuss the issue of complex coronary interventions in high risk patients on an example of four case reports.
In this group of patients, it is possible to perform PCI successfully, but a higher incidence of serious complications has
to be taken into account. The authors claim that new systems of circulation support might improve the outcomes of high

risk PCI.
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Uvod

Od roku 1977, kdy Griientzig® zaved! do kli-
nické praxe perkutanni translumindini koronarni
angioplastiku (PTCA) se zadsadné zménil pfistup
k indikaci nemocnych k tomuto vykonu. Plivod-
ni indikace koncentrické, kratké, hladké stendzy
bez pfitomnosti kalcia jiz ddvno neplati. Metoda,
ktera byla fadu let doplrikovou metodou revas-
kularizace myokardu k chirurgické revaskulari-
zaci, se v souCasnosti stala metodou pfevazu-
jici. Po zavedeni novych technik a technologii,
zvlasté korondrnich stent((® 12 15.16. 7 g nové
podpUrné medikamentézni éCby(™ 13 120 do
klinické praxe, perkutanni koronami intervence
(PCI) umoznuji provést revaskularizaci i u velmi
komplexnich stendz véncitych tepen. V soucas-
nosti jsme Casto postaveni pfed ukol provést
intervenci u velmi nestabilnich nemocnych, ne-
mocnych s komplexnim postizenim véncitych
tepen, nemocnych s posledni funkéni véncitou
tepnou, nemocnych po pfedchozi chirurgické
revaskuarizaci, ktefi jsou pro vysoke riziko nebo
technickou neschldnost odmitnuti chirurgem.
nemocného, v porovnani s chirurgii a ¢asto i jen
parcialni PCl znamené vyraznou Ulevu pro ne-
mocného. Stéle ¢astéji jsme tak dnes postaveni
pfed velmi nesnadné rozhodnuti, kdy jsme jesté
schopni s Unosnym rizikem PCI provést a kdy
nemocného odmitneme. V €lanku chceme uké-
zat kazuistiky ¢tyf nemocnych, u kterych jsme
podobné rozhodnutim museli udélat.

Popis pripadi

Kazuistika 1: muz, 67 let, byvaly kufak,
hypertonik s hyperlipoproteinémii. V &ervnu
1997 byl hospitalizovan pro plicni edém pfi su-

bakutnim diafragmatickém infarktu myokardu
(IM). Koronarografie prokazala stenézu ACD2
(arteria coronaria dextra), hrani¢ni stenézu
kmene ACS (arteria coronaria sinistra), stené-
zu odstupu RC 60 % (ramus circumflexus), dal-
§i dvé stendzy RC a RMS (ramus marginalis),
difuzni sklerotické postizeni RIA (ramus inter-
ventricularis anterior) bez vyznamné stendzy
s tenkou periferii RIA. Ejekéni frakce (EF),

Obrazek 1. a) uzavér ACD

Obrazek 1. c) predilatace RIA balonkem
2,5%x20

levé srde¢ni komory (LK) byla 45 %. Revasku-
larizace nebyla indikovana. V dalSich letech se
manifestovalo intermitentné selhavani LK, 1x
edém plicni a stabilni ndmahova angina pekto-
ris (AP). V bfeznu 2003 byl hospitalizovén pro
edém plicni a tézkou nestabilni AP s rozsah-
lymi depresemi ST Useki na EKG a obrazem
jizvy po IM diafragmaticky a anteroseptalné.
Zaznamenan byl minimalni vzestup TnT. Koro-

Obrazek 1. b) komplexni stenéza RIA

Obrazek 1. d) stendza RIA po predilataci
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Obrazek 1. e) stent do RIA 4x24 mm

Obrazek 1. h) stav po implantaci stentt
13x2,5a 8x3 mm

narografie prokézala uzévér ACD a t&zké po-
stizeni ACS (obrazek 1 a, b, g), EF 15-20%,
LK EDP 34 mmHg. Dobutaminova echokardio-
grafie ukézala jen malé zlepSeni kontrakei ba-
zalni ¢asti septa. Doporucen byl konzervativni
postup. Znovu byl pfijat pro téZkou nestabilitu
v srpnu 2003. Pfitomny byly intermitentni bo-
lesti na hrudi v klidu na ldzku s dynamickymi
hlubokymi depresemi ST V2-V4 a znamky
selhdvani LK. Bylo rozhodnuto o provedeni
PCI. Po predilataci byl implantovan Coroflex
stent 4x25 mm (B. Braun Melsungen AG)
(obrazek 1 ¢, d, e, f). Béhem dilatace byl
opakované zaznamenan pokles systolického
tlaku na 50 mmHg, vzdy s rychlym ndvratem
k normalu po obnoveni pritoku. Po implantaci
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Obrazek 1. f) vysledek intervence RIA

stentu vymizely znamky selhavani LK i steno-
kardie. VV druhé dobé byla jesté dopinéna PClI
RC, Coroflex stenty 2,5x13 mm a 3x8 mm
(obrazek 1 h). Po vykonech dolo k vyrazné-
mu zlepSeni stavu, nejsou klinické znamky
selhavani LK. AP udava pouze pfi vétsim zati-
Zeni, prakticky nepotfebuije nitroglycerin, dfive
uzival 10-15x denné. Kontrolni koronarografie
v Unoru 2004 prokazala dobrou priichodnost
stentll (obrazek 1 ch, i), zlepSeni EF na 30 %.
Stabilizovany stav trva dosud (11/04).

Kazuistika 2: muz, 68 let, byvaly kufék,
hypertonik s hyperlipoproteinémii. Stav po
Zilnim aortokoronarnim by-passu (AKB) RIA,
ACD v roce 1991. Byl pfijat v lednu 2004 pro
asi 4 hod. trvajici bolest na hrudniku s obra-
zem akutniho diafragmatického STEMI se
zndmkami obéhové nestability a bradykardii

Obrézek 1. g) stenézy RC

Obrazek 2. c) susp. odstup Stpu ACD

az 33/min. Bylo nutné zavést zevni stimulaci.
Pred pfijetim udaval stabilni ndmahovou AP |II
st. CCS. Provedena byla akutni koronarogra-
fie. Byl prokazan uzavér ACD, uzavér RIA po
odstupu 1. septélni vétve a RD1, uzavér RC,
uzavér §tépu ACD bez jednoznaéného pahylu
a tésnou stenézu odstupu Stépu RIA (obra-
zek 2 a, b, c, d). Byl proveden pokus o reka-
nalizaci §tépu ACD v misté pfedpokladaného
odstupu $tépu. Podafilo se projit vodi¢em pies
§tép do ACD (obrazek 2 e), obnovil se pritok
do periferie ACD, nasledné byl implantovan
Epress stent 4x32 mm (Boston Scientific
Inc.) do Usti proximdiniho dseku $tépu (obra-
zek 2 f, g). Po revaskularizaci do$lo k rychlé
stabilizaci stavu nemocného. V druhé dobé byl
implantovan Expres stent 3,5x24 mm do Usti
Stépu RIA (obrdzek 2 h, ch). EF pfi propusténi
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Obrazek 2. d) stenéza odstupu Stépu
RIA

Obrazek 2. g) st. po implantaci stentu do
Stép ACD

byla dle ECHO 40 %. V nasledném obdobi byl
stabilni, AP maximainé Il. st. CCS.

Kazuistika 3: muz, 70 let, diabetik, hy-
pertonik s hyperlipoproteinémii. Opakované
TIA, vzdy s dplnou Upravou. Aortalni stendza
(gradient 32/25, index area 0,53 cm?/m?). Stav
po anteroseptalnim IM v r. 1986. Stav po Zil-
nim AKB RIA, RIVP v r. 1994. Od r. 1997 byl
opakované hospitalizovan pro destabiliziaci
AP. V r. 1999 prodélal koronarografii, pro di-
fuzni koronarni postizeni byl doporuéen kon-
zervativni postup. V bfeznu 2003 udaval dalsi
zhorSeni obtiZi, znovu byl koronarografovan.
Na dominantni ACD bylo nalezeno difuzni po-
stizeni s vyznamnou stenézou ACD2 a pfede-

Obrézek 2. e) rekanalizace $tépu ACD vodi-
cem

vSim ACD3, vyznamné stendza odstupu RIA,
po odstupu RD1 byla RIA uzavfena. Ostilni
stendza RC s uzavérem po odstupu RMS1.
Bypass na RIA byl degenerovany, ,slow flow*
pro difuzni postizeni periferie RIA. By-pass
ACD byl uzavfen (obrazek 3 a, b, c,). EF 67 %.
Znovu doporucen konzervativni postup. Po
dal$i destabilizaci, na naléhani nemocného,
rozhodnuto o provedeni PCI. Pfed vykonem
byl nemocny bez obtizi, pIné obéhové stabi-
lizovany. Pfi vykonu ultratenky vodi¢ vazne pfi
zavédéni ve stfedni ¢asti ACD, nedafi se projit
sten6zou na ACD3 (obrazek 3d). Po prlichodu
stfednim Usekem ACD dochazi k omezeni pri-
toku do periferie ACD s okamzitym zhrouceni
obéhu (obrazek 3e). Pres intenzivni kardiopul-
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Obrazek 2. f) stent do odstupu §tépu ACD

monalini resuscitace se nemocného nepoda-
filo zachranit, nemocny umira pod obrazem
kardiogenniho Soku.

Kazuistika 4: muz 63 let, diabetik, hy-
pertonik, byvaly kufak s hyperlipoproteinemii.
Ischemicka choroba dolnich koncetin Fonta-
ine llc, klaudikaéni interval 30 m, nevhodna
k endovaskularni revaskularizaci. Chirurgic-
ka revaskularizace byla kontraindikovana
pro komorbidity. Stenéza a. renalis vpravo,
oboustranna stendza a. karotis interna 50 %.
Stav po mozkové pfihodé s Uplnou Upravou.
Nefropatie s retenci N-katabolitd. Stav po di-
afragmatickém IM v r. 1993 a anteroseptalnim
IM v r. 1994, chronicka fibrilace sini. V obtiZich
dominovaly klaudikace pfed AP. Pfijat k prove-
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Obrazek 3. d) netispésné pokus o prichod
vodice

den kon¢etinové angiografie a koronarografie.
Prokdzéna byla kritickd stenéza dominant-
ni ACD a devastujici postizeni ACS (obra-
zek 4a, b). EF 25-30%, LK ed 30 mmHg. PCI
byla vzhledem k charakteru postizeni zamitnu-
ta. V souCasné dobé trvaji vyznamné obtize.

Diskuze

Z literatury i z praktického Zivota je jasné,
ktefi nemocni jsou pfi revaskularizaci zatize-
ni nejvys$sim rizikem® 1819 Jednd se o tézce
symptomatické nemocné s nechranénym po-
stizeni kmene levé véncité tepny, s postizenim
dominantni cévy, kterd zasobuje pfimo nebo
nepfimo vice jak 40 % myokardu LK, nemocné
s postizenim posledni velké tepny nebo $tépu,
nemocné s tézkym postizenim systolické funk-
ce LK (EFLK <25%) a znamkami selhavani
LK. Nepfiznivymi faktory jsou déle vysoky vék
nemocnych a komorbidity. A pravé u nestabil-
nich nemocnych a pacientl s akutnimi koro-
narimi syndromy znamend revaskularizace
nejvetsi pfinos(® 5892329 Zatimco v obecné
roving je provadéni téchto tézkych intervenci
pfijimano, pfi rozhodovani nad jednim konkrét-
nim pfipadem si ¢asto klademe otazku Jesté
ano? - Jiz ne? Podle eho se tedy rozhodu-
jeme o pfipadné intervenci? Nutno fici, ze ne-
existuje jednoduché a jednoznaéné schéma.
Nikdy nejsme schopni dopfedu pfedpovédét,
jak dany nemocny na intervenci zareaguje, ja-
ky problém nebo komplikace se objevi. Pro¢
PCI u téZce nestabilniho nemocného €. 1 pro-
bihala, az na poklesy krevniho tlaku pfi inflaci
balonku, relativné jednodu$e a nekompliko-
vané? Pro¢ u obéhové dobfe stabilizovaného
nemocného ¢. 3 znamenalo pouhé zavedeni
vodiCe prakticky okamzité zhrouceni obéhu?
Rozhodovani o intervenci u podobnych ne-
mocnych musi byt vzdy pfisné individudlni,
vychazi samozfejmé z lokalniho nalezu, cel-
kového zdravotniho stavu, pfani nemocného
a obecnych znalosti. Zasadni roli soucasné
hraje zkuSenost, cit a dovednost operatéra,
vybaveni a zkuSenost pracovisté. Rozhodnuti
zahdjit PCI v pfipadé akutniho STEMI prova-
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Obrazek 3. e) subtotalni uzavér ACD po
intervenci

zeného Sokem je relativné jednoduché, domi-
nuje snaha o zachranu pacienta, podobné jako
unemocného €. 2. U elektivnich nemocnych je
ha prospét a neuskodit nemocnému. Nesmime
byt ovladani snahou dokazovat si své technic-
ké intervenéni schopnosti. Velmi ¢asto je zcela
dostacujici parcialni nebo paliativni intervence
jedné dominantni stenézy.

Prestoze v Zadném z nasich pfipadl ne-
byla pouzita, miiZze pomoci u nestabilnich ne-
mocnych mechanicka podpora obéhu. V sou-
Casnosti je nejCastéji pouzivana intraaortalni
balonkovéa kontrapulzace (IABK)®©. Pfiznivy
efekt ma u nemocnych s Sokem béhem akut-
niho IM®), Pozitivni efekt preventivniho pouziti
IABK u komplikovanych elektivnich PCI nebyl
jednoznacné prokazan®. IABK neni dcinna
pfi Uplném zhrouceni obéhu ani v pfipadé vy-
nové perkutanni systémy podporujici aktivné
obéh (Tandemheart, Impella ...), které dekla-
ruji vydej 2,5-4 1/min‘ 22, Zkusenosti s témito
systémy jsou vSak zatim malé. Nejvétsi profit
nemocnému vSak stale pfinasi rychla revas-
kularizace s dobrym pritokem do myokardu.

Samozfejmosti je maximalni podpdrma me-
dikamentézni antiischemickd, antiagregaéni
a antikoagulaéni 1écba.

Pri respektovani vSech popsanych skute¢-
nosti si vSak u takovych nemocnych ¢asto pred
vykonem nejsme jednozna¢né jisti pozitivnim
vysledkem intervence ani tim, Ze jsme spravné
rozhodli 0 konzervativni [é¢bé.

Podporeno: Kardiovakularnim zdmérem
Univerzity Karlovy v Praze ¢. MSM0021620817.
Invazivni pfistupy k zdchrané a regeneraci
myokardu.
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