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Selektivni koronarografie s naslednou revaskularizaci se staly béznou diagnostickou a lécebnou metodou u pacienti s akutnim
koronarnim syndromem. U nekomplikovanych pacientii je nemocnicni i nasledna mortalita po revaskularizaci nizka, se stupném
srdecniho selhani se mortalita vyrazné zvysuje. U pacienti ve stadiu srde¢niho selhani Killip 3-4 kromé technicky dobie provede-
né revaskularizace hraje vyraznou roli i komplexni pristup spocivajici v kvalitnim zajisténi vitalnich funkci jak na katetriza¢nim
sale, tak i béhem transportu a béhem pobytu na jednotce intenzivni péce.

Kazdé pracovisté musi mit stanoveny standardni mechanizmy k nepretrzitému zajisténi vitalnich funkci pacienta, katetrizacni sal
ani jednotka intenzivni péce nejsou vhodnymi misty k improvizaci.
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OPTIMAL ANGIOGRAPHIC RESULT IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME - ONLY A PART
OF COMPLEX THERAPY IN CATHETERIZATION LABORATORY

Coronary angiography with subsequent revascularisation is a common diagnostic and therapeutic method in patients with
an acute coronary syndrome. Low hospital and follow-up mortality in uncomplicated patients is markedly rising in accordance
to a degree of heart failure. Except of technically good carried out revascularisation a complex approach, including high-quality
support of vital functions in a catheterization laboratory, during transfer and within a stay in a coronary care unit, represents
a considerable role in patients with heart failure Killip 3-4 degree. Standard mechanisms for permanent support of patient s vital
functions must be established in each cardiology departement, catheterization laboratory and intensive care unit are not suitable

places for an improvisation.
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V poslednich deseti letech se selektivni koronarografie
s naslednym vybérem vhodné revaskularizaéni 1écby stala
rutinnim postupem v diagnostice a 1éCb€ pacienta s akutnim
koronarnim syndromem (ACS).

V 1é¢bé ACS s ST-elevacemi se v Ceské Republice stala
metodou volby reperfusni 1é¢by direkt-PCIM?, ktera je v sou-
¢asné dobé dostupna pro vétSinu obyvatelstva a trombolyza
zustava dominantni pouze u pacientd s délkou trvani obtizi
pod 3 hodiny v regionech s dojezdovymi ¢asy do katetriza¢ni
laboratofe nad 90 minut.

Stejn€ tak i u ACS bez ST-elevaci se stala selektivni koro-
narografie dobfe dostupnou metodou a jeji indikace se ridi
pritomnosti rizikovych kriterii®, v praxi vsak zavisi i na typu
nemocnice, do které je pacient pfijat. V kardiocentrech jsou tak
koronarografovani prakticky vSichni pacienti s ACS, kromé
pacientll s nepfiznivou Zivotni prognézou danou jiZ znamym
nerevaskularizovatelnym nalezem na koronarnich tepnach, ¢i
pridruZenymi komorbiditami.

Pozitivni troponin ¢i CK-MB se dle novych poznatkd staly
nejcastéjSim dlivodem pro ¢asné€ invazivni postup u pacientil
s ACS bez ST-elevaci, kdy selektivni koronarografie provede-
né do 24 hodin od pfijeti s naslednou revaskularizaci snizuje
riziko umrti i nefatalniho infarktu myokardu v nasledujicich
6 mésicich®.
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Ze skupiny pacientd s ACS bez ST-elevaci je nutno
vyclenit ¢ast pacientd, u kterych je nezbytné okamzité pro-
vedeni koronarografie a nasledné revaskularizace a ¢asovy
faktor zde hraje obdobnou roli, jako u pacientti s ST-ele-
vacemi. Jedna se o pacienty s neustupujicimi stenokardi-
emi, s rozvojem srdecniho selhani €i s Zivot ohrozujicimi
arytmiemi, soucasné s pritomnosti hlubokych ST-depresi
v EKG svodech. Casto zde byva pfitomna kriticka stenoza
kmene levé véncité tepny Ci tepny zasobujici prostfednic-
tvim kolateral rozsahlou oblast myokardu a jeji pfipadny
uzavér by vedl ke zhrouceni obéhu. Okamzita revaskula-
rizace se pak stava podminkou preziti pacienta (1, vlastni
pozorovani).

Klicovym faktorem ovliviiujicim dal$i prognozu pacienta
s ACS s ST-elevacemi po provedené revaskularizaci je kromé
angiografického uspéchu, tj. TIMI 3 flow s residualni steno-
zou pod 20 %®, stupen srdecniho selhani pfi pfijeti pacienta,
ktery je vzhledem k okamZitému zahajeni srdecni katetrizace
totozny se stupném srde¢niho selhani pfitomnym na katetri-
zacnim sale.

Naprikad umrtnost pacientl s akutnim infarktem myokar-
du 1écenych pfimou PCI se stupném srdec¢niho selhani Killip 1
se pohybuje pod 1%, u pacientl s kardiogennim Sokem presa-
huje 40 %©.
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Se vzrustajicim stupném srdec¢niho selhani Killipovy klasifi-
kace vystupuje do popredi potfeba komplexniho pfistupu k paci-
entovi, kdy angiograficky uspéch intervencniho vykonu se stava
pouze jednim z faktorii ovliviiujicich dals§i prognézu pacienta.

U hemodynamicky nestabilniho pacienta s akutnim koro-
narnim syndromem s ST-elevacemi je béZnou praxi prevzeti
pacienta do nemocni¢ni péce od RZP pfimo na katetrizacnim
sale, nebot jakykoli jiny postup oddaluje zahajeni reperfuzni
terapie. Stejné tak i pri nalezu hlubokych ST-depresi s hemo-
dynamickou nestabilitou mtize byt odklad revaskulariza¢ni
1écby pro pacienta fatalni®.

Zvlasté u vySe uvedené skupiny pacientli je nutno pocitat
se zhor§enim hemodynamiky béhem katetrizacniho vykonu
a kazda katetrizacni laboratof musi mit vytvoreny mechaniz-
my na feSeni té€chto situaci. Guidelines pro provadéni koro-
narnich intervenci presné nedefinuji vybaveni katetrizacniho
salu z hlediska resuscitacni péce, ani nedefinuji zptisob per-
sonalniho zajisténi v pfipad€ katetrizace pacienta v kritickém
stavu®, Pfitom zaji$téni stabilniho krevniho obéhu a dosta-
te€né minutové ventilace se stava pro katetrizujiciho 1ékare
komplikovanym a zdrZuje vlastni katetrizacni (a v naprosté
vétsiné pripadil zaroven i revaskularizac¢ni) vykon. Na zakla-
dé€ zkuSenosti naseho pracovis§té volime pro pacienty v kritic-
kém stavu nasledujici postupy:

1. Zajisténi dychacich cest

U pacienta s poruchou védomi ¢i po kardiopulmocerebral-
ni resuscitaci v terénu je metodou volby orotrachealni intuba-
lékafem RZP a na sale se pokracuje v fizené ventilaci.

U dosud nezaintubovaného pacienta, kde klidova dus-
nost neumoznuje polohu vleZe a okamzité provedeni kate-
trizace, volime rovnéz intubaci. Stejné tak u pacientti, kde
vyrazny psychomotoricky neklid dany hypoperfuzi mozku
pii kardiogennim Soku neumozZnuje bezpecéné provedeni sr-
dec¢ni katetrizace - farmakologicky navozena sedace by zde
vedla pouze k dalSimu prohloubeni hypotenze s vysokou
pravdépodobnosti vzniku poruchy priichodnosti dychacich
cest. Kardiogenni §ok bez plicniho edému i bez psychomoto-
rického neklidu se zachovalym védomim a dobrou priichod-
nosti dychacich cest za indikaci k intubaci nepokladame.

Soucasné se 24hodinovym provozem katetriza¢niho salu je
i 24 hodin denné urcen anesteziolog, ktery tyto intubace pro-
vadi a nasledn€ zodpovida za dostatecnou oxygenaci pacienta
béhem katetrizacniho vykonu i béhem prevozu na jednotku
intenzivni péce.

I kdyz katetrizujici 1ékafi techniku intubace ovladaji
(a stejn€ tak i 1ékafi slouzici na koronarni jednotce), neni
u nékterych z nich frekvence intubaci natolik vysoka, aby
zdlivodnila provedeni intubace na katetrizaénim sale u téch
pacientd, kde je tento vykon o né€kolik minut (tj. do pfichodu
anesteziologa) odlozitelny.

Stejné jako u kazdého vykonu i u orotrachealni intubace,
tim spiSe u hemodynamicky nestabilnich pacientt, je dosta-
teény pocet vykond a dostatecna frekvence provadéni nutna
k nekomplikovanému pribéhu®.,

Prevzeti hemodynamicky nestabilniho pacienta s nut-
nosti intubace nejprve na koronarni jednotku pfedstavuje
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zbyteény odklad zahajeni katetriza¢niho vykonu a vyzaduje
navic pomérné rizikovy a nedostate¢né monitorovany pre-
voz na katetrizaCni sal, kdy hrozi stanoveni nepfesnych
hodnot krevniho tlaku pfi neinvazivnim méfeni®®, na dru-
hé strané zavedeni arterialni kanyly je v dobé probihajici
ischemie myokardu z casového hlediska nezdivodnitelné.
Okamzité nekorigovana hypotenze vznikla po podani anal-
gosedace vede k dalSimu zhorSeni myokardialni perfuse
a k progresi alterace obéhu. Podcenit nelze ani pfeklad ven-
tilovaného pacienta z ltizka na katetriza¢ni sttl s rizikem
rozpojeni dychaciho okruhu.

Z téchto divoda pokladame za metodu volby intubaci
pacienta na katetrizaCnim stole, s moZnosti okamzitého
méfeni invazivniho tlaku prostfednictvim arteridlniho
sheathu, navic bez nutnosti manipulace s pacientem po
intubaci.

Po provedené intubaci, jak je jiz vySe uvedeno, zodpovida
anesteziolog za dostateCnou oxygenaci pacienta. Tato ¢innost
by bez pritomnosti anesteziologa predstavovala pro katetrizu-
jiciho 1ékafe odvadéni pozornosti od katetrizacniho vykonu,
navic by napriklad koincidence obtizné PCI a nutnosti tpra-
vy parametra ventilatoru ¢i dokonce pfeintubovani pacienta
predstavovala té€zko feSitelny problém.

2. Udrzeni krevniho obéhu

Za udrzeni krevniho obé&hu je na rozdil od jinych vykont
v celkové anestezii zodpovédny katetrizujici 1ékaf, nikoli an-
esteziolog.

V praxi se tato otazka zuzuje na 1écbu poruch rytmu a na po-
davani vasopresort ¢i pozitivnich inotropik.

V pripadé tachyarytmii je u hemodynamicky kompromi-
tovaného pacienta metodou volby amiodaron ¢i elektricka
kardioverse/defibrilace v zavislosti na stupni alterace obéhu
a typu arytmie, v pripad€ bradykardie pak atropin ¢i doasna
kardiostimulace?,

Pro podani vasopresorti a pozitivnich inotropik je nutna
kanylace centralni zily'". Podavani téchto latek do periferni
Zily 1ze pokladat jen za pirechodné feSeni, kdy hrozi i pfi po-
uziti linealnich davkovact nekonstatni rychlost podani dana
napiiklad pohybem horni konéetiny ¢i pfipadnym zalomenim
Zilni kanyly. Zvlasté pti podavani noradrenalinu je pocatecni
titrace davky do periferni Zily obtiZna s rizikem ,,piestieleni“
tlaku do hypertenznich hodnot.

Proto jako metodu volby podani vasopresori €¢i inotropik
volime kanylaci centralni Zily, pfi srde¢ni katetrizaci pies
femoralni tepnu (99 % vykont) pak Zilu femoralni.

Tento zplisob ma fadu vyhod - minimalni riziko kom-
plikaci, rychlost kanylace, jiZ sterilni misto punkce bez nut-
nosti dalSiho rouskovani. Navic pro kazdého intervenéniho
kardiologa je kanylace femoralni zily zcela rutinni vykon.
Jisté riziko by predstavovala tromboza nasedajici na central-
ni Zilni katetr s rizikem nasledné plicni embolizace?. Tyto
trombdzy vEetné€ embolisaci se v§ak vyskytuji i pfi kanylaci
povodi horni duté zily - v. subclavia, v. jugularis®.

Riziko trombozy panevnich Zil 1ze vyrazné sniZit vCas-
nym odstranénim Zilniho katetru z femoralni Zily soucasné
s arterialnim sheathem po poklesu aPTT pod 50 sec., témér
vZdy do 6-8 hodin po provedené PCI. V mezidobi je mozno
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pacienta piekanylovat zavedenim viceluminalni centralni
Zilni kanyly ¢i S-G katetru do vnitfni jugularni zily.

Pro pfipad docasné kardiostimulace je mozné téz pouzit
femoralni zilu s obdobnym naslednym postupem jako po
pouhé kanylaci, nutnost zavedeni docasné kardiostimulace
je na katetrizaCnim sale vSak vykonem jen zfidka se vysky-
tujicim.

Pouziti intraaortalni balonkové kontrapulsace jest€ pred
zahajenim koronarografie a pripadné PTCA je kontroverzni,
neni jisté, zda zlepSeni ob&éhovych parametrii dostatec¢né
zduvodni zdrZeni vlastni katetrizace™. Na naSem pracovisti
zavadime IABK azZ po ukonceni perkutdnni revaskularizace
v pripadg€, Ze se obéhovy stav pacienta nelepsi. Vyhodou zave-
deni IABK na katetrizacnim sale je mozZnost angiografického
zobrazeni panevniho fecisté a aorty, znalost anatomie tohoto
recisté s vylouCenim pfipadnych vyznamnych stenéz muiize
vést k poklesu lokalnich komplikaci®®,

3. Prevoz pacienta v kritickém stavu na jednotku
intenzivni péce

Pacient je pfevezen za doprovodu anestesiologa Ci lékare
koronarni jednotky, s defibrilatorem, za monitorace EKG,
invazivné méfeného krevniho tlaku, O, saturace.

Literatura

1. Widimsky P, Janousek S, Vojacek J. Doporuceni pro diagnostiku a 1é¢bu akutniho
infarktu myokardu (Q typ/s elevacemi ST/s raménkovym blokem). Cor Vasa 2002; 44:
(7-8). Kardio K 123-143.

2. Widimsky P, Groch L, Zelizko M, Aschermann M, et al. On behalf of the Prague
Study Group Investigators. Multicentre randomized trial comparing transport to pri-
mary angioplasty vs immediate thrombolysis vs combined strategy for patients with
acute myocardial infarction presenting to a community hospital without a cathetriza-
tion laboratory. The Prague Study Eur Heart J 2002; 21: 823-831.

3. Bertrand ME, Simoons ML, Fox KA A, Wllentin LC, Hamm CW, McFadden E, De
Feyter PJ, Specchia G, Ruzyllo W. Management of acute coronary syndromes in patients
presenting without persistent ST-segment elevation. Eur Heart J 2002; 23: 1809-1840.
4. Spacek R, Widimsky P, Straka Z, Jiresova E, Dvorak J, Polasek R, Karel I, Jirmaf
R, Lisa L, Budésinsky T, Malek F, Stanka P. The VINO study Value of First Day
Angiography/Angioplasty In Evolving Non-ST Segment Elevation Myocardial Infarc-
tion: An Open Multicenter Randomized Trial. Eur Heart J 2002; 23: 230-238.

5. Smith SC, Dove JT, Jacobs AK, Kennedy JW, Kereiakes D, Kern MJ, Kuntz RE,
Popma JJ, Schaff HV, Williams DO, Gibbons RJ, Alpert JS, Eagle KA, Faxon DP,
Fuster V, Gardner TJ, Gregoratos F, Russel RO, Smith SC. ACC/AHA Guidelines for
Percutaneous Coronary Intervention. JACC 2001; 8: 2239 I-LXVI.

6. Zelizko M, Janek B, Kettner J, Hrnéarek M, Pofizka V, Karmazin V. Primarni koro-
narni angioplastika jako rutinni lé¢ba akutniho infarktu myokardu s elevaci segmentu
ST. Cor Vasa 2002; 5: 220-226.

7. Larsen R, et al. Komplikace a pfihody pfi anestesii. In: Larsen R et al. Anestezie,
Grada Publishing 1998: 872-884.

8. Larsen R et al. Sledovani a monitorace pacienta. In: Larsen R et al. Anestezie,
Grada Publishing 1998: 284.

88 Pesek ) a spol. Komplexni |é¢ba akutniho koronarniho syndromu

4. Hospitalizace na jednotce intenzivni péce

Jednotka intenzivni péCe pro tyto pacienty musi splno-
vat kritéria pracovisté intenzivni mediciny III. stupné (16),
nebot lze ocekavat komplikovany prubéh 1éCby pacientii
s kardiogennim Sokem neustupujicim bezprostfedné po re-
vaskularizaci. Tito pacienti vyzaduji dlouhodobou umélou
plicni ventilaci, jednotka intenzivni péCe musi byt vybavena
kvalitnimi servoventilatory umoznujicimi postupné odvykani
pacienta od ventilatoru, vyjimkou neni provedeni tracheosto-
mie. Dalsi komplikaci jsou nosokomialni infekce, predev§im
bronchopneumonie, katetrové infekce a infekce vychazejici
z mocového a traviciho ustroji (endogenni sepse). V pripadé
protrahovaného Sokového stavu se pridava selhani ledvin
s potfebou kontinualnich eliminaénich metod ¢i syndrom
multiorganové dysfunkce.

V kazdé nemocnici provadéjici PCI u kriticky nemocnych
pacientd musi byt pracovisté intenzivni mediciny schopné ty-
to pacienty 1€Cit lege artis. Je samoziejmé optimalni, aby tim-
to pracovistém byla kardiologicka jednotka intenzivni péce.
V pripad¢, Ze by takovy pacient nebyl na koronarni jednotce
pacientem béznym, je lepsi, aby byl hospitalizovan na ltizkach
anestesiologicko-resuscita¢niho oddéleni ¢i kliniky, a aby se
kardiolog stal ¢lenem oSetiujiciho tymu jako konziliar.
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