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V posledních deseti letech se selektivní koronarografie 
s následným výběrem vhodné revaskularizační léčby stala 
rutinním postupem v diagnostice a léčbě pacienta s akutním 
koronárním syndromem (ACS).

V léčbě ACS s ST-elevacemi se v České Republice stala 
metodou volby reperfusní léčby direkt-PCI(1, 2), která je v sou-
časné době dostupná pro většinu obyvatelstva a trombolýza 
zůstává dominantní pouze u pacientů s délkou trvání obtíží 
pod 3 hodiny v regionech s dojezdovými časy do katetrizační 
laboratoře nad 90 minut.

Stejně tak i u ACS bez ST-elevací se stala selektivní koro-
narografie dobře dostupnou metodou a její indikace se řídí 
přítomností rizikových kriterií(3), v praxi však závisí i na typu 
nemocnice, do které je pacient přijat. V kardiocentrech jsou tak 
koronarografováni prakticky všichni pacienti s ACS, kromě 
pacientů s nepříznivou životní prognózou danou již známým 
nerevaskularizovatelným nálezem na koronárních tepnách, či 
přidruženými komorbiditami.

Pozitivní troponin či CK-MB se dle nových poznatků staly 
nejčastějším důvodem pro časně invazivní postup u pacientů 
s ACS bez ST-elevací, kdy selektivní koronarografie provede-
ná do 24 hodin od přijetí s následnou revaskularizací snižuje 
riziko úmrtí či nefatálního infarktu myokardu v následujících 
6 měsících(4).

Ze skupiny pacientů s ACS bez ST-elevací je nutno 
vyčlenit část pacientů, u kterých je nezbytné okamžité pro-
vedení koronarografie a následné revaskularizace a časový 
faktor zde hraje obdobnou roli, jako u pacientů s ST-ele-
vacemi. Jedná se o pacienty s neustupujícími stenokardi-
emi, s rozvojem srdečního selhání či s život ohrožujícími 
arytmiemi, současně s přítomností hlubokých ST-depresí 
v EKG svodech. Často zde bývá přítomna kritická stenóza 
kmene levé věnčité tepny či tepny zásobující prostřednic-
tvím kolaterál rozsáhlou oblast myokardu a její případný 
uzávěr by vedl ke zhroucení oběhu. Okamžitá revaskula-
rizace se pak stává podmínkou přežití pacienta (1, vlastní 
pozorování).

Klíčovým faktorem ovlivňujícím další prognózu pacienta 
s ACS s ST-elevacemi po provedené revaskularizaci je kromě 
angiografického úspěchu, tj. TIMI 3 flow s residuální stenó-
zou pod 20 %(5), stupeň srdečního selhání při přijetí pacienta, 
který je vzhledem k  okamžitému zahájení srdeční katetrizace 
totožný se stupněm srdečního selhání přítomným na katetri-
začním sále.

Napříkad úmrtnost pacientů s akutním infarktem myokar-
du léčených přímou PCI se stupněm srdečního selhání Killip 1 
se pohybuje pod 1 %, u pacientů s kardiogenním šokem přesa-
huje 40 %(6). 
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Se vzrůstajícím stupněm srdečního selhání Killipovy klasifi-
kace vystupuje do popředí potřeba komplexního přístupu k paci-
entovi, kdy angiografický úspěch intervenčního výkonu se stává 
pouze jedním z faktorů ovlivňujících další prognózu pacienta. 

U hemodynamicky nestabilního pacienta s akutním koro-
nárním syndromem s ST-elevacemi je běžnou praxí převzetí 
pacienta do nemocniční péče od RZP přímo na katetrizačním 
sále, neboť jakýkoli jiný postup oddaluje zahájení reperfuzní 
terapie. Stejně tak i při nálezu hlubokých ST-depresí s hemo-
dynamickou nestabilitou může být odklad revaskularizační 
léčby pro pacienta fatální(1). 

Zvláště u výše uvedené skupiny pacientů je nutno počítat 
se zhoršením hemodynamiky během katetrizačního výkonu 
a každá katetrizační laboratoř musí mít vytvořeny mechaniz-
my na řešení těchto situací. Guidelines pro provádění koro-
nárních intervencí přesně nedefinují vybavení katetrizačního 
sálu z hlediska resuscitační péče, ani nedefinují způsob per-
sonálního zajištění v případě katetrizace pacienta v kritickém 
stavu(5). Přitom zajištění stabilního krevního oběhu a dosta-
tečné minutové ventilace se stává pro katetrizujícího lékaře 
komplikovaným a zdržuje vlastní katetrizační (a v naprosté 
většině případů zároveň i revaskularizační) výkon. Na zákla-
dě zkušeností našeho pracoviště volíme pro pacienty v kritic-
kém stavu následující postupy:

1. Zajištění dýchacích cest
U pacienta s poruchou vědomí či po kardiopulmocerebrál-

ní resuscitaci v terénu je metodou volby orotracheální intuba-
ce. Tito pacienti přijíždějí na katetrizační sál již zaintubováni 
lékařem RZP a na sále se pokračuje v řízené ventilaci. 

U dosud nezaintubovaného pacienta, kde klidová duš-
nost neumožňuje polohu vleže a okamžité provedení kate-
trizace, volíme rovněž intubaci. Stejně tak u pacientů, kde 
výrazný psychomotorický neklid daný hypoperfuzí mozku 
při kardiogenním šoku neumožňuje bezpečné provedení sr-
deční katetrizace – farmakologicky navozená sedace by zde 
vedla pouze k dalšímu prohloubení hypotenze s vysokou 
pravděpodobností vzniku poruchy průchodnosti dýchacích 
cest. Kardiogenní šok bez plicního edému i bez psychomoto-
rického neklidu se zachovalým vědomím a dobrou průchod-
ností dýchacích cest za indikaci k intubaci nepokládáme.

Současně se 24hodinovým provozem katetrizačního sálu je 
i 24 hodin denně určen anesteziolog, který tyto intubace pro-
vádí a následně zodpovídá za dostatečnou oxygenaci pacienta 
během katetrizačního výkonu i během převozu na jednotku 
intenzivní péče.

I když katetrizující lékaři techniku intubace ovládají 
(a stejně tak i lékaři sloužící na koronární jednotce), není 
u některých z nich frekvence intubací natolik vysoká, aby 
zdůvodnila provedení intubace na katetrizačním sále u těch 
pacientů, kde je tento výkon o několik minut (tj. do příchodu 
anesteziologa) odložitelný. 

Stejně jako u každého výkonu i u orotracheální intubace, 
tím spíše u hemodynamicky nestabilních pacientů, je dosta-
tečný počet výkonů a dostatečná frekvence provádění nutná 
k nekomplikovanému průběhu(7).

Převzetí hemodynamicky nestabilního pacienta s nut-
ností intubace nejprve na koronární jednotku představuje 

zbytečný odklad zahájení katetrizačního výkonu a vyžaduje 
navíc poměrně rizikový a nedostatečně monitorovaný pře-
voz na katetrizační sál, kdy hrozí stanovení nepřesných 
hodnot krevního tlaku při neinvazivním měření(8, 9), na dru-
hé straně zavedení arteriální kanyly je v době probíhající 
ischemie myokardu z časového hlediska nezdůvodnitelné. 
Okamžitě nekorigovaná hypotenze vzniklá po podání anal-
gosedace vede k dalšímu zhoršení myokardiální perfuse 
a k progresi alterace oběhu. Podcenit nelze ani překlad ven-
tilovaného pacienta z lůžka na katetrizační stůl s rizikem 
rozpojení dýchacího okruhu.

Z těchto důvodů pokládáme za metodu volby intubaci 
pacienta na katetrizačním stole, s možností okamžitého 
měření invazivního tlaku prostřednictvím arteriálního 
sheathu, navíc bez nutnosti manipulace s pacientem po 
intubaci.

Po provedené intubaci, jak je již výše uvedeno, zodpovídá 
anesteziolog za dostatečnou oxygenaci pacienta. Tato činnost 
by bez přítomnosti anesteziologa představovala pro katetrizu-
jícího lékaře odvádění pozornosti od katetrizačního výkonu, 
navíc by například koincidence obtížné PCI a nutnosti úpra-
vy parametrů ventilátoru či dokonce přeintubování pacienta 
představovala těžko řešitelný problém.

2. Udržení krevního oběhu
Za udržení krevního oběhu je na rozdíl od jiných výkonů 

v celkové anestezii zodpovědný katetrizující lékař, nikoli an-
esteziolog.

V praxi se tato otázka zužuje na léčbu poruch rytmu a na po-
dávání vasopresorů či pozitivních inotropik.

V případě tachyarytmií je u hemodynamicky kompromi-
tovaného pacienta metodou volby amiodaron či elektrická 
kardioverse/defibrilace v závislosti na stupni alterace oběhu 
a typu arytmie, v případě bradykardie pak atropin či dočasná 
kardiostimulace(10).

Pro podání vasopresorů a pozitivních inotropik je nutná 
kanylace centrální žíly(11). Podávání těchto látek do periferní 
žíly lze pokládat jen za přechodné řešení, kdy hrozí i při po-
užití lineálních dávkovačů nekonstatní rychlost podání daná 
například pohybem horní končetiny či případným zalomením 
žilní kanyly. Zvláště při podávání noradrenalinu je počáteční 
titrace dávky do periferní žíly obtížná s rizikem „přestřelení“ 
tlaku do hypertenzních hodnot.

Proto jako metodu volby podání vasopresorů či inotropik 
volíme kanylaci centrální žíly, při srdeční katetrizaci přes 
femorální tepnu (99 % výkonů) pak žílu femorální.

Tento způsob má řadu výhod – minimální riziko kom-
plikací, rychlost kanylace, již sterilní místo punkce bez nut-
nosti dalšího rouškování. Navíc pro každého intervenčního 
kardiologa je kanylace femorální žíly zcela rutinní výkon. 
Jisté riziko by představovala trombóza nasedající na centrál-
ní žilní katetr s rizikem následné plicní embolizace(12). Tyto 
trombózy včetně embolisací se však vyskytují i při kanylaci 
povodí horní duté žíly – v. subclavia, v. jugularis(13).

Riziko trombózy pánevních žil lze výrazně snížit včas-
ným odstraněním žilního katetru z femorální žíly současně 
s arteriálním sheathem po poklesu aPTT pod 50 sec., téměř 
vždy do 6–8 hodin po provedené PCI. V mezidobí je možno 
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pacienta překanylovat zavedením víceluminální centrální 
žilní kanyly či S-G katetru do vnitřní jugulární žíly.

Pro případ dočasné kardiostimulace je možné též použít 
femorální žílu s obdobným následným postupem jako po 
pouhé kanylaci, nutnost zavedení dočasné kardiostimulace 
je na katetrizačním sále však výkonem jen zřídka se vysky-
tujícím.

Použití intraaortální balonkové kontrapulsace ještě před 
zahájením koronarografie a případné PTCA je kontroverzní, 
není jisté, zda zlepšení oběhových parametrů dostatečně 
zdůvodní zdržení vlastní katetrizace(14). Na našem pracovišti 
zavádíme IABK až po ukončení perkutánní revaskularizace 
v případě, že se oběhový stav pacienta nelepší. Výhodou zave-
dení IABK na katetrizačním sále je možnost angiografického 
zobrazení pánevního řečiště a aorty, znalost anatomie tohoto 
řečiště s vyloučením případných významných stenóz může 
vést k poklesu lokálních komplikací(15).

3. Převoz pacienta v kritickém stavu na jednotku 
intenzivní péče

Pacient je převezen za doprovodu anestesiologa či lékaře 
koronární jednotky, s defibrilátorem, za monitorace EKG, 
invazivně měřeného krevního tlaku, O

2
 saturace.

4. Hospitalizace na jednotce intenzivní péče
Jednotka intenzivní péče pro tyto pacienty musí splňo-

vat kritéria pracoviště intenzivní medicíny III. stupně (16), 
neboť lze očekávat komplikovaný průběh léčby pacientů 
s kardiogenním šokem neustupujícím bezprostředně po re-
vaskularizaci. Tito pacienti vyžadují dlouhodobou umělou 
plicní ventilaci, jednotka intenzivní péče musí být vybavena 
kvalitními servoventilátory umožňujícími postupné odvykání 
pacienta od ventilátoru, výjimkou není provedení tracheosto-
mie. Další komplikací jsou nosokomiální infekce, především 
bronchopneumonie, katetrové infekce a infekce vycházející 
z močového a trávicího ústrojí (endogenní sepse). V případě 
protrahovaného šokového stavu se přidává selhání ledvin 
s potřebou kontinuálních eliminačních metod či syndrom 
multiorgánové dysfunkce.

V každé nemocnici provádějící PCI u kriticky nemocných 
pacientů musí být pracoviště intenzivní medicíny schopné ty-
to pacienty léčit lege artis. Je samozřejmě optimální, aby tím-
to pracovištěm byla kardiologická jednotka intenzivní péče. 
V případě, že by takový pacient nebyl na koronární jednotce 
pacientem běžným, je lepší, aby byl hospitalizován na lůžkách 
anestesiologicko-resuscitačního oddělení či kliniky, a aby se 
kardiolog stal členem ošetřujícího týmu jako konziliář.
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