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PCI pred nekardidlni operaci (s dilrazem na stenty)

Vladimir Rozsival
Kardio-Troll, Pardubice

Perioperacni infarkt myokardu patfi mezi obavané komplikace nekardialnich operaci. Predoperacni kardiologické vysetieni ¢asto vyusti
v koronarografii a implantaci stentu, eventualné chirurgickou revaskularizaci, protoze se nabizi, Ze nekardialni operace je bezpecnéjsi,
pokud je predchozi revaskularizace provedena. Nicméné chirurgicka revaskularizace neni bez mortality a morbidity, tromboéza stentu
v periopera¢nim obdobi mize skoncit katastrofalné. Je diskutovano, jak se vyhnout trombdze stentu — nerevaskularizovat, provést PCl
bez stentu, odlozit operaci, nevysazovat dudlni antiagregaci a vybrat spravny stent. Nutné je zlepsit komunikaci a spolupraci zicastné-
nych. Jsou uvedena doporuceni k obnoveni priichodnosti stentu v periopera¢nim obdobi.

Kli¢ova slova: koronarni intervence, stenty, nekardialni operace.

PCl prior to noncardiac operation (with emphasis on stenting)

Perioperative myocardial infarction is a feared complication of noncardiac operations. Preoperative cardiological evaluation commonly
results in coronarography and stent implantation, and/or surgical revascularization simply because of the fact that a noncardiac opera-
tion is safer provided that a previous revascularization has been performed. However, surgical revascularization confers some mortal-
ity and morbidity risk, and a stent thrombosis in the perioperative period may have disastrous consequences. The paper discusses
how to avoid stent thrombosis - not to revascularize, to perform PCl without a stent, to postpone the operation, not to discontinue dual
antiplatelet therapy, and to select the right stent. It is imperative to improve the communication and coordination of those involved.

Recommendations on how to restore stent patency in the perioperative period are included.

Key words: percutaneous coronary intervention, stents, noncardiac surgery.

Perioperac¢ni infarkt myokardu je zavaz-
nou a obdvanou komplikaci nemocnych, kteff
podstupuji chirurgicky zékrok — nekardialni.
Pfedpoklada se, Ze periopera¢ni IM vznika
na vyznamné stendze vencité cévy vlivem
stresu z operacniho vykonu, pficem?Z roli hraje
odpoveéd cytokind, redukovana fibrinolyticka
aktivita, aktivace krevnich desti¢ek, zmény krev-
niho tlaku a hypohydratace. Dllezité je pfiprava
pacienta k operaci, vynechani ¢i ponechani 1ékd
(zvIa5té betablokatorl) a samozfejmé i zplsob
vedeni operace a anestezie, jakoZ i pooperac-
ni péce. Riziko srdec¢nich komplikaci stoupa
zvIasté u nékterych typl operaci a u nékterych
klinickych ptredpokladd. Je provadéno rlizné
skérovani rizika vykonu (napt. dle Lee a spol. —
viz tabulka 1) (1).

Nemocni s vyssim rizikem by méli pravdé-
podobné podstoupit dalsi kardiologickou péci.
Bylo napséno, ze korondrni revaskularizace pred
nekardidIni operaci maze snizit perioperacni
a pooperacni riziko u selektovanych nemoc-
nych (2).

Nabizi se, Ze je nejlépe operovat nemocné
bez ICHS nebo po koronarni revaskularizaci at
chirurgické nebo intervencni. Pfi subanalyze stu-
die CASS bylo ukazano, ze u nemocnych s riziko-
vou nekardianf operaci (bfisni, vaskularni, hrudni,
operaci na krku a na hlavé) ved! pfedchozi aorto-
koronarni bypass ke snizeni mortality a vyskytu

infarktu o 50-70%. Do vysledkl ale nebyla za-
hrnuta mortalita a morbidita chirurgické revas-
kularizace (3). Ve stejné praci pfi retrospektivni
analyze nemocnych po vaskularn{ chirurgii bylo
uvedeno, Ze po pfedchozi chirurgické revaskula-
rizaci byl vyskyt nefatéInich infarktd, ve srovnani
se skupinou lé¢enou pouze medikamentdézné
0,6% vs. 8,5%, p = 0,001 (3). Obdobné priznivé
vysledky byly uvedeny ve studii BARI (4).
Soucasna praxe pfi rozsifeni pracovist pro-
vadgjicich koronarnf intervence je ¢asto jedno-
duchd. Chirurg pfi podezfeni na ischemickou
nemoc srde¢nf zadd kardiologické konzilium.
Klinicky kardiolog doporuci koronarografii, kte-
rou provede intervencni kardiolog. Ten pfi na-
lezu stendzy (stendz) implantuje stent (stenty)
a nemocného bud odesle zpét, nebo indikuje
aortokorondrni bypass. Tim je nemocny odeslan
na kardiochirurgické pracovisté. Tento jedno-

Tabulka 1. Skoérovani rizika vykonu (1)
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duchy a do jisté miry logicky a opodstatnény

postup Ma sva Uskali:

a) chirurgicka revaskularizace neni bez rizi-
ka mortality a morbidity — bylo uvedeno,
Ze riziko samotné chirurgické revaskular-
izace pfidané k ndsledné nekardidInf operaci
prevysi riziko nekardidIni operace (u nemoc-
nych, kteff predchozi aortokoronarni bypass
neméli (5))

b) dudlnfantiagregace mlze vyznamné zvysit
riziko krvaceni, ale trombdza stentu muize
koncit katastrofou

c) oddaleni operace mize nemocného pos-
kodit (malignita)

d) randomizované studie nepotvrzuiji benefit
revaskularizace pfed operaci (7, 8)

e) stanoveni opera¢niho rizika neni spolehlivé,
i unemocnych bez anginy pectoris mdZe byt
rozsahly koronarograficky nalez a naopak

Index srdec¢niho rizika (6 bod()

a) Rizikova, chirurgickd procedura (bfisni, hrudni, velkd cévni operace)
b) Anamnéza ICHS (IM, angina pectoris, pozitivni zdtézovy test, Q kmity na EKG, pfedchozi revaskularizace)

¢) Anamnéza srde¢niho selhanf

d) Prodélana cévni mozkova prihoda (CMP) nebo tranzitorni ischemicka ataka (TIA)

)
e) Lé¢ba inzulinem
f) Kreatinin nad 177 umol/I

kombinované riziko srdecni pfihody — IM, plicni edém, fibrilace komor nebo srde¢ni zéstava stoupd s poc-

tem bodU

0=04% 1=09%

2=7%

3avice bodli=11%
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Jak na preoperacni revaskularizaci
pohlizeji sou¢asna doporuceni? (6)
B Tridal. — benefit >>> riziko

B Tridall. - benefit >> riziko

B Tridalll. - benefit < riziko

m  Uroven dcikazu (level of evidence) A, B, C

Trida I.

a) unemocnych se stabilni anginou pecto-
ris, kteff maji signifikantni stendzu kmene
(Groven dikazu A)

b) u nemocnych se stabilni anginou pectoris
aonemocnénim 3 cév, zvIasté u nemocnych
s EF pod 50 % (Uroven dikazu A)

c) unemocnych se stabilnif AP a onemocnénim
dvou cév s vyznamou stendzou v proximalni
¢astiRIA abudEF pod 50% nebo s prikazem
ischemie (Uroven dlkazu A)

d) unemocnych s nestabilnfanginou pectoris, IM
bez elevac STT — NSTEMI (Uroveri dlikazu A)

e) unemocnych sIM s elevaci— STEMI (Uroven
dikazu A)

Trida Il. A

a) unemocnych, u kterych je PCl vhodna (pfi-
méfend) pro zmirnénf symptomd srde¢niho
onemocnéni a kteff potfebuji nekardidlnf
operaci v naslednych 12 mésicich. Je indi-
kovéna balénkova plastika POBA nebo
implantace holého kovového stentu (BMS)
s naslednou duadlni antiagregac¢ni Ié¢bou
po 4-6 tydnU (Uroven dlkazu B)

b) u nemocnych se stentem vylucujicim Iék
(DES) a ktefi potrebuji urgentni operaci
s nutnosti vysazeni thienopyridinového
preparatu je rozumné pokracovat v terapii
kyselinou acetylosalicylovou (pokud je to
mozZné) a zahajit terapii thienopyridinovym
preparatem co nejdfive (Uroven dikazu C)

Trida 1l. B

a) uZiteCnost preoperacni revaskularizace nenf
spolehlivé stanovena u vysoce rizikovych
ischemickych nemocnych (napt. pozitivni
dobutaminové zatézové echo s abnormalni
kinetikou nejméné v rozsahu 5 segmentu)
(Groven ddkazu C))

b) uzite¢nost preoperacni revaskularizace
neni spolehlivé stanovena pro nizkoriziko-
vé nemocné pro ischemii s abnormdalnim
dobutaminovym echo - stress testem — seg-
menty 1-4 (Urover dikazu B)

Trida lll.
a) nenfdoporuceno, aby rutinni profylakticka
revaskularizace byla provedena u nemoc-

Prehledové cldnky m

Tabulka 2. Mira rizika pro jednotlivé typy nekardidlnich chirurgickych operaci (6)

Mira rizika

Typ vykonu

Viysokd — udava riziko ¢asto vyssinez 5%

Cévni chirurgie na aorté a jinych velkych cévéch (i perifernich)

Strednf — riziko 1-5%

Intraperitonedlni a hrudni chirurgie

Endarterekromie karotid
Chirurgie hlavy a krku
Ortopedické operace
Operace prostaty

Mald - riziko pod 1%

Endoskopické procedury

Povrchové ukony
Operace katarakty, prsu
Ambulantni vykony

nych se stabilni anginou pectoris (Uroven
ddkazu B)

b) elektivni nekardidlni operace neni dopo-
ru¢ena béhem 4-6 tydnt po implantaci
BMS a do 12 mésicl po DES - pokud nelze
ponechat thienopyridin nebo thienopyri-
din a kyselinu acetylosalicylovou (Uroven
ddkazu B)

Q) elektivni nekardidlnf operace neni doporuce-
na do 4 tydnd po POBA (Urover dlikazu B)

| vtéchto relativné neddvnych doporucenich
mUzeme nalézt mnohé kontradikce. Napfiklad
ve tfidé |. jsou doporuceny preoperacni revasku-
larizace u nemocnych se stabilni anginou pec-
toris, pokud maji vyznamnou stendzu kmene,
zatimco ve tidé lll. nejsou rutinni revaskularizace
doporuceny u nemocnych se stabilni anginou
pectoris. Nepfimo to znamena, Ze by kazdy
nemocny se stabilnf anginou pectoris mél byt
koronarografovén, aby byla vyloucena stenéza
kmene nebo stendza tii cév. Ddle7itd je jisté sku-
te¢nost, o jaky typ nekardidIni operace se jedné —
urcité diskrepance a nejasnosti vidime i ve tfidé
Il. B. Nicméné pokusme se vratit k problematice
stentd, respektivé jejich perioperacni trombozy
a vzniku periopera¢niho infarktu. PoloZime si
otdzku, jak se vyhnout trombdze stentu?
1) Nerevaskularizovat

N

Provést PCl bez stentu

w

)
) Otdzka vybéru stentu
)

N

OdloZeni operace

5) Nevysazenfdudlnfantiagregacnilécby (nebo
pouzitd alternativa)

6) Zlepseni spolupréce vsech ztc¢astnénych

Nerevaskularizovat

Nen{ mnoho studif, které by pomohly seri-
6zné odpovédét na otdzku, zda je pfedoperacni
koronarnirevaskularizace nutnd. Jednou z téchto
studif je CARP, kterd byla randomizované a kte-
ra se zabyvala nemocnymi se stabilni anginou
pectoris pfed velkou cévni operaci. Do studie
bylo zahrnuto 510 nemocnych. Revaskularizace
byla provedena chirurgicky u 41 % nemocnych
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a intervencné u 51 % nemocnych. Ve srovnani
s ,pouze” medikamentdzni skupinou byl vyskyt
IM po operaci 8,4% vs 8,4 % a preziti za 27 mési-
cl78% vs. 77 % (p = 098). Ze zévér( této studie
Ize fici, Ze u nemocnych se stabilnf anginou pec-
toris nema predoperacni revaskularizace jak chi-
rurgicka, tak intervencni profit pro nemocného
(7). Ve studii CARP byli vylou¢eni nemocni se za-
vaznym nalezem na kmeni levé véncité cévy,
nemocni s nestabilnimi koronarnimi syndromy
anemocni se zdvaznym postizenim funkce levé
komory. Z&vérem této studie Ize fici, ze nemocni
bez nestabilni anginy pectoris a jinych rizikovych
faktorl nemusi byt nezbytné pred nekardialnf
operaci revaskularizovani, vysledek je stejny i po-
kud revaskularizaci podstoupf.

Zajimavou a dulezitou studii dotykajici se té-
to problematiky, byla studie DECREASE V-Pilot
(8). Do studie vstoupilo nejdfive 1880 nemoc-
nych, ktefi byli kandidaty pro velkou chirurgickou
cévnioperaci. Z téchto nemocnych bylo vybra-
no 430 pacientl, ktefi méli vice nez tri rizikové
faktory (napt. vék nad 70 let, stav po IM, anamné-
za srdec¢niho selhani, diabetes mellitus, cévni
mozkova piihoda, kreatinin nad 160 umol/l). Tito
rizikovi nemocni podstoupili zatéZzovou dobu-
taminovou echografii nebo z&tézové nukledr-
ni vysetfenf (stress nuclear imaging). Z téchto
430 nemocnych mélo 101 pacientl extenzivni
ischemii a tito byli randomizovéni — vsichni méli
betablokatory a protidesti¢kova Ié¢ba nebyla bé-
hem operace pferudena. Statisticky ,end point”
byl kompozitnfa zahrnoval mortalitu a vyskyt IM
za 30dnU a za jeden rok. Revaskularizaci postou-
pilo 49 nemocnych, z toho PCl 32, implantaci
DES 30 a aortokoronarni bypass 17 pacient(.

Zavérem studie DECREASE V-pilot Ize fici, ze ani
u nemocnych s ICHS ani u nemocnych s rizikem
ICHS nenf pfedoperacni revaskularizace spojena
se zlepsenym priibéhem. Sami soudime, Ze nentf
vzdy nezbytné trvat na predoperacni revaskulariza-
ci — je nutné posoudit klinicky stav, dalsi onemoc-
nénf a naléhavost nekardidinf operace. Pro nase roz-
hodovanf jsou potéesitelné vysledky téchto studif,
které za kazdou cenu k revaskularizaci nenutf.
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Dalsf moznosti, jak se vyhnout perioperac-
ni trombdze stentu je predoperacni PCl bez
stentu.

PCl bez stentu

Byla provedena mala studie, do které bylo
zahrnuto 50 nemocnych s nekardidlni operacf
v medianu 9 dnt po POBA. Poopera¢ni mortalita
byla 1,9% a vyskyt IM po operaci 5,6 % (9).

Ve studii s 194 nemocnymi, ktefi byli
podrobeni operaci bfisni aorty, karotické end-
arterektomii nebo periferni vaskularni chirurgii
v medianu 11 dnf po POBA zemfel jen jeden
nemocny (0,5%) a jeden nemocny prodélal
IM (0,5 %) (10).

Ve vétsi studii, kde 350 nemocnych podstou-
pilo nekardidlni operaci za dva mésice po pred-
chozi balonkové plastice, zemfrel jen jeden ne-
mocny a dva nemocnf prodélali IM (11).

Revaskularizace pouze balonkem - bez
stentu — se zda byt za urcitych okolnosti bez-
pecnéjsi nez implantace stentu, zvl&sté pokud
jsme doséhli optimélniho angiografického vy-
sledku a operaci planujeme 4-6 tydn( po POBA.
Na druhou stranu by ovéem mohlo oddalenf
operace po POBA na vice neZ 8 tydn mit pro
nemocného nepfiznivé nasledky vzhledem
k moznosti restendzy.

Otazka vybéru stentu

K dispozici méme BMS (holé kovové stenty),
déle stenty uvolfujici 1éky (DES) a stenty s aktivni
endotelizaci. Pokud pldnujeme operaci (napt. na-
hradu kycelniho kloubu) za vice nez 12 mésic(,
mUzeme zvolit DES. Pfi operaci v kratsim termi-
nu (jiz od 4-6 tydn() po implantaci stentu, vo-
lfme BMS. Pokud nenf vlibec moZnost podévat
antiagregaci (nejen dudlni, ale i jednoduchou
pomoci anopyrinu), mizeme zvazit implantaci
stentu s moznosti navazat progenitorové bunky
(12), které jsou jiz v Ceské republice dostupné
a zdajf se byt velmi slibné.

Odlozeni operace

Cim ¢asnéjije provedena nekardialni opera-
ce po implantaci stentu, tim je riziko trombozy
Vvetsi. Za 4-6 tydnl po implantaci BMS je rizi-
ko trombdzy relativné malé. Vyhodou je, pokud
mUze byt dudlni antiagregace (nebo alespon
anopyrin) ponechana. Po implantaci DES se do-
porucuje dodrzovat interval 12 mésict (6).

Protidestickova lécba
béhem operace

Z hlediska trombdzy stentu je nejvyhodnéjst
ponechat dudlini lé¢bu. Je zde nékolik moznostf:

Tabulka 3. Decrease V-pilot

Smrt ¢i IM do 30 dndi

Revaskularizace

Konzervativé

43%

33%

Dva (1) nemocni zemieli po revaskularizaci na rupturu aneuryzmatu aorty v bfisni oblasti, aniz by se do-

¢kali operace.

Smrt ¢iIM (za 1 rok) — 49%

Smrt ¢ IM (za 1 rok) — 44%

p=0/48

a) Ponechdni dudini Ié¢by — tato moznost je
u nékterych mensich vykond (napt. zubnf
extrakce, operace katarakty, kozni operace,
apod.) U téchto vykonU je riziko krvacenf
mensi nez riziko trombdzy stentu. Strategii
ponechéni dudini antiagregace nemdzeme
prijmout v piipadech, kdy je riziko krvaceni
vetsi a mUze zivot ohrozit (neurochirurgické
operace) (6).

b) Vysazenithienopyridinl a pfeklenuti obdobf
vykonu kratce pUsobici protidesti¢kovou
latkou. Thienopyridiny zpUsobuijf ireverzi-
bilnf inhibici desticek. Po jejich vysazeni
je potfeba 5-10 dni k restauraci normaln
homeostazy. Pokud je nutné poddvat an-
titrombotika, je mozné pouzit inhibitory
glykoproteinovych receptort IIb llla s jejich
vysazenim béhem operace a opétovnym
nasazenim po vykonu. Nicméné vzdy je
balancovano mezi riziky krvécenf a trom-
bozy stentu. Na podavani nizkomoleku-
larnfho heparinu je jen malo dat (6).

c) Dalsf mozZnosti je vysazeni thienopyridinG
(clopidogrel) a tento nasadit zpét bezpro-
stfedné po vykonu. Tato strategie je mozn4,
zvl&sté pokud predpokladdme jiz Uplnou
endotelizaci (13). Pokud chirurg povoli an-
tiagreagaci v plné mife, je vhodné zahdjit
|é¢bu podanim 600 mg clopidogrelu.

Lécba perioperacni
tromboézy stentu

Je principialné jednoduchou metodou -
je nutné provést intervenci a trombus odsat,
popfipadé pfitlacit balonkem nebo jinym sten-
tem. Problém vznikd v nemoznosti adekvatni
protidestickové, event. antikoagulacni 1écby.
Soucasna doporuceni pripousteji PCl, kyselinu
acetylsalicylovou a jednu davku heparinu nebo
bivalirudinu (6, 12). VZdy je ale potfeba posoudit
riziko krvaceni oproti riziku trombdzy.

Zaveér

1) Pfizvazovanioptimalniho operacniho fesent
a kardiologické problematiky je potfeba po-
soudit riziko nekardidlniho postizeni (ma-
lignita) a rizika vzniku perioperacniho IM.
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Spolupréce tria chirurg-kardiolog-aneste-
ziolog je nutna.

2) V pfipadé operace rizikového nemocného
je vhodné, aby byl pfitomen intervencni kar-
diolog s 24hodinovou sluzbou a moznosti
akutnfintervence.

3) Dulezitd jeidomluva o vedeni antiagrega¢ni
léCby, strategii operacniho feseni a nasledna
pooperacni péce. Nesmime také zapominat
na lécbu betablokatory, statiny, kontro-
lu tlaku a optimaln{ hydrataci.

4) Perioperacni trombdza stentu mize byt
katastrofalni zalezitosti s trvalymi nasledky
nebo smrti, ale:

a. Riziko je mensi za 6 tydn po BMS
b. Riziko je pfijatelné 4-6 tydnd po POBA

5) Nenfvzdy nezbytné provadét rutinni revasku-
larizaci (at uz operacni nebo intervencni),
zvldsté u nemocnych se stabilni anginou
pectoris a nastavenou lé¢bou

6) Odhad operac¢niho rizika neni spolehlivy —
neni dokonaly test.
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