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INTERVENCE U AKUTNIHO INFARKTU MYOKARDU
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Béhem sympozia Pracovni skupiny ,Akut-
ni kardiologie* Ceské kardiologické spolegnosti
v Karlovych Varech (10. 12. 2004) jsem byl vyzvan
doc. Janouskem, zda bych byl ochoten pfipravit
definici toho, co by mélo byt povazovano za pri-
mamni (direktni) perkutanni korondmi intervenci
(PCI) u akutniho infarktu myokardu (AIM). Reaguji
tak na ¢lanek doc. Janouska v tomto ¢asopise”.

Budu zde prezentovat vyhradné svij vlastni
nazor a budu jej prezentovat co nejstru¢néji.

Ndazvoslovi infarktu myokardu
ve vztahu k primérni PCI

Akutni infarkt myokardu s elevacemi Usekd
ST (STEMI) = pfiznaky akutniho infarktu, trvajici
souvisle déle nez 20 minut, provazené déle nez
20 minut trvajici elevaci Usekd ST na EKG. Pro
stanoveni této diagndzy pfi prvnim kontaktu s ne-
mocnym neni nutnd pozitivni biochemie (pokud ne-
mocny pfichazi véas, bude jesté negativnil!). Podle
mého nazoru sem jednoznaéné patfi i intermitent-
ni elevace ST, pokud jsou spinéna vySe uvedena
kritéria. Jako STEMI tedy doporu¢uji oznadit i tako-
vy infarkt, u néhoZz po podani prvni farmakoterapie
(napf. aspirinu s heparinem) bolesti i elevace ST
odezni. Jakmile totiz jednou byly znamky akutni
transmuralni ischemie prokazany, je extrémné vy-
soké riziko recidivy v nejblizSich hodinach, pokud
nebude provedena PCI. | pfes znamé kontroverze
je vhodné mezi STEMI zafazovat i AIM s prokaza-
telné Cerstvym bifascikularnim blokem (LBBB ¢i
RBBB+LAH, ev. RBBB+LPH).

Infarkt myokardu typu Q (Q-IM) = infarkt
myokardu prokézany biochemicky (troponin, CK-
-MB), provézeny rozvojem nové vzniklych patolo-
gickych kmitt Q alespori ve dvou svodech.

Akutni infarkt myokardu s depresemi isek(i ST
(STDMI) = piiznaky akutniho infarktu, trvajici sou-
visle déle nez 20 minut, provazené v dobé bolesti
alespoit 2 mm depresemi Usek( ST na EKG. Pro
stanoveni této diagndzy pfi prvnim kontaktu s ne-
mocnym je vhodng pozitivni biochemie (vzhledem
k men3i specificité depresi ST) a EKG kfivka nato-
¢end v dobé udavanych potizi. Pokud je nemocny
obéhové nestabilni (Killip 1I-IV), neCeka se samo-
zfejmé na vysledek biochemie. Pokud potiZze ode-
zni po prvni farmakoterapii (aspirin a heparin), je
hodinéch pokud nebude provedena ¢asna revas-
kularizace. Mortalita éasné konzervativné Ié¢eného
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STDMI je srovnatelna s mortalitou STEMI (7-13 %),
proto velmi ¢asnd intervence je zde mimoradné da-
lezita. Benefit z okamzité PCI je zde dokonce jesté
Vv&tsi nez u STEMI, nebot éast STEMI podstupuje
PCl v dobé, kdy jiz znaéna ¢ast loZiska propadia
ireverzibilni nekréze (a proto PCI nedokaze u ne-
selektované populace STEMI nikdy snizit mortalitu
pod 5%). PCl provadéna pro STDMI zachrani zpra-
vidla nemocného pred progresi do STEMI a vede
ke snizeni mortality hiuboko pod 2%.

Infarkt myokardu typu non-Q (nonQ-IM) =
infarkt myokardu prokdzany biochemicky (tro-
ponin, CK-MB), ktery neni provazeny rozvojem
nové vzniklych patologickych kmitti Q. Jedna se
o $iri pojem nez STDMI (zahrnuje i infarkty bez
EKG zmén, s negativnimi vinami T, STEMI s vel-
mi ¢asnou reperfuzi, atd.).

O ostatnich typech (nazvech) AIM (vEetné
AIM s raménkovym blokem nejasného stafi ¢i
prokazatelné starym) zde nebudu pojedndvat,
protoze nemaji vztah k tématu tohoto sdéleni.

Definice PCI provadéné u AIM

Primarni PCI (synonyma primarni PTCA,
primarni angioplastika, direktni PCI) = zavedeni
intrakoronarniho vodice (tedy minimalné pokus
o rekanalizaci) do véncité tepny v okamzité na-
vaznosti na koronarografii, provedenou ihned po
pfijeti nemocného se STEMI ¢i STDMI do PCI
centra v prvnich 24 hodinach od zaCatku potizi.

Facilitovana PCI = neodkladné provedena PCI
po trombolyze, podané v dobé transportu nemoc-
ného do PCI centra nebo v dobé pfipravy katetri-
za¢niho salu, s provedenim PCl se neCeka na efekt
trombolyzy. Indikace k PCI byla u¢inéna sou¢asné
s indikaci k trombolyze (bylo od po¢atku planovano
urgentni pouZiti kombinace obou metod).

Rescue PCI = neodkladé provedena PCI po
nelspédné trombolyze, po niz trvaji potize ne-
mocného i elevace Usekl ST na EKG (indikace
provedena za 1-2 hodiny po za¢atku trombolyzy,
na zékladé opakovaného EKG, prokazujiciho po-
kraCovani transmuralni ischemie navzdory podani
trombolytika). Plvodni plan byl pouze trombolyza.

PCI po trombolyze = PCI provedend do 24
hodin od podani trombolyzy, v dobé kdy je ne-
mocny jiz bez potizi (napf. nasledujici rano po
trombolyze podané v noci).

Elektivni PCI po probéhlém AIM = jakakoli PCI
provedend za vice nez 24 hodin od zaCatku potizi

(tedy v ramci rutinniho provadéni koronarografie
po AIM nebo pro poinfarktovou anginu pectoris €i
jiny prikaz ischemie). Pfipadna emergentni PCI
pro recidivu STEMI ¢i STDMI sem nepatfi (patfi
mezi nékterou z vySe uvedenych kategorif).

Mortalita

Vzhledem k tomu, Ze primarni PCl je provadé-
na pro STEMI ¢i STDMI, tedy onemocnéni, které
by bez této 1éEby mélo vysoké riziko pfirozeného
Umrti, je vhodné mluvit o mortalité AIM lé¢eného
PClI (a nikoli tedy o mortalité PCI jako metody).

Periproceduralni mortalita AIM Ié¢eného PCI:
sem patfi ,mors in tabula“ (zpravidla jeji pfi¢inou je
velky rozsah infarktu a kardiogenni Sok, nemocny
tedy neumird v disledku PCI, ale navzdory pro-
vedené PCI, na zakladni onemocnéni, které bylo
indikaci k PCI). V naprosté vétsiné pfipadt ,mors
in tabula® pfi primarni PCl se jednd o Umrti na
termindini fazi kardiogenniho Soku. Tito nemocni
jsou jiz pfed PCI za jakousi pomysinou hranici zi-
vota a smrti a ani rychle a technicky ispésné pro-
vedend primarni PCI jiz nedokéZe zastavit pribéh
termindlnich minut jejich Zivota, protoZze myokard
jiz nemd dostatek Casu na restituci své funkce.
Kromé umrti ,na stole” je vhodné sem zafazovat
i imrti do jedné hodiny po PCI.

Nemocni¢ni mortalita AIM lé&eného primarni
PCI: do této kategorie patfi veskera umrti z jakékoli
pficiny v dobé mezi pfijetim do nemocnice pro AIM
a propusténim z lizkového nemocnicniho zafizeni
(jakéhokolil) do domaciho 1éCeni nebo do dlouho-
dobé 1éCebny chronicky nemocnych. Sem tedy je
nutno zahrmovat jak periproceduraini mortalitu, tak
mortalitu béhem hospitalizace ve specializovaném
kardiocentru, tak i umrti béhem pokracujici hospi-
talizace v jiném Ilizkovém nemocnicnim zafizeni
(napf. umrti v primarni nemocnici nebo dmrti na
[aZkovém anesteziologicko-resuscitatnim oddéle-
ni). Je celosvétovym nedvarem, Ze v riznych regis-
trech se uvadi nemocniéni mortalita zaloZena jen
na datech PCI centra, aniz si autofi dali praci s do-
hledanim osudu téch nemocnych, které prelozili
k dolégeni jinam. Je bézné, Ze nemocny, u néhoz
byla sice provedena uspésna primarni PCI, ale kte-
ry byl nésledné preloZen pro multiorgdnové selhani
¢i mozkovou smrt na oddéleni ARO, kde zemfel,
figuruje ve statistice PCI centra jako nemocny, kte-
ry prezil. Podle nadi vlastni zkuSenosti je uvedena
,nase nemocniéni mortalita“ AIM 1é¢eného pri-
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marni PCI na naSem pracovisti necela 3%. Pokud
véak dohleddme dusledné osud véech nemocnych
(zda, odkud a kdy byli skute¢né propusténi domd),
diky umrti nemocnych v jinych zafizenich (nejvice
na ARO, kam jsou piekladani jen nemocni v dé-
letrvajicim kritickém stavu) skute¢nd nemocnicni
mortalita stoupne na 8 %! Zjistovani reainé celkové
nemocni¢ni mortality véech nemocnych je pracné
a zhoruje vyrazné vysledky — proto se malokdy
provadi skute¢né poctivé a diisledné.

Tficetidenni mortalita AIM Ié¢eného primarni
PCI: tento ukazatel se v redIné praxi zpravidla ne-
zji8tuje. Plati vSak za nejrespektovanéjsi parametr
a nejpfisnéjsi / nejobjektivnéjsi klinicky end-point
ve v8ech randomizovanych klinickych studiich. Na
rozdil od vy$e uvedenych problémd s ,nemocni¢-
ni“ mortalitou, 30denni mortalita prakticky vzdy
odrazi zcela pfesné skutecnost, nebot protokol
studie pfikazuje investigatorim dohledat osud ne-
mocného 30. den, at jiz je nemocny kdekoli.

Odpovédi na nékteré otazky
Zévérem struéné odpovim na otazky vzne-
sené doc. Janouskem v citovaném ¢lanku(.
KatetrizaCni intervenci je vhodné v registrech
nazyvat ,primarni PCI“ mimo jinych situaci i pfi ode-
znéni ST elevaci pfed pijezdem na katetrizaCni sél,

pii akutnim uzavéru kmene levé véncité tepny pro-
vazeném depresemi ST, pii Soku s fibrilaci komor
a koronarograficky prokédzaném akutnim uzavéru.

Katetrizacni intervenci nelze v registrech na-
zvat ,primarni PCI“, pokud nemocny neni akutné
katetrizovan (PCI nasledujici den rano neni jiz
primarni PCI), pokud je provedena jen koronaro-
grafie (a indikovan by-pass) a samoziejmé nelze
o priméarni PCI mluvit u nemocného, ktery nepod-
stoupil ani koronarografii, protoze zemfel béhem
transportu. Tito nemocni v registrech musi figu-
rovat jako AIM, nikoli jako primarni PCI.

Stejné jako v pfipadé nemocniéni vs. tficeti-
denni mortality i zde plati, Ze zcela jind je situace
v randomizovanych studiich. Jako Zelezny zakon
musi randomizovang studie ctit tzv. ,intention-to-
-treat” princip: ve studiich PRAGUE-1 a 2 byli sa-
moziejmé nemocni analyzovani podle toho, do jaké
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skupiny byli randomizovani. Tj. ve skupiné ,PCI*
bylo zapocitano i nékolik nemocnych, ktefi pro dra-
matické zhorSeni stavu kratce po randomizaci na
PCl viibec neodjeli a dostali ,bailout* trombolyzu ¢i
dva nemocni, ktefi zemreli béhem transportu. Stej-
né tak ve skupiné ,trombolyza“ je zahrnuto i nékolik
pacient, ktefi trombolyzu po randomizaci viibec
nedostali (dodate¢né zjisténd kontraindikace, paci-
ent odvolal souhlas a vyzadal si PCl apod.).

Cilem tohoto pfispévku je pomoci sjednotit
terminologii a upozornit na nutnost jednotnych
kritérii jak pro terminologii, tak pro hodnoceni
vysledk{ — zejména mortality.

prof. MUDr. Petr Widimsky, DrSc., FESC.
Srobdrova 50, 100 34 Praha 10,

e-mail: widim@fnkv.cz
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NAZOR NA SDELEN( DEFINICE PRIMARNI (DIREKTNI() PCI U AIM
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Po pfeéteni ,Komentafe“ doc. Janouska
a dr. Janského ,Co je a co neni direktni koronarni
angioplastika“® jsem doufal, Ze posledni odstavec
tohoto €lanku povede Cleny vyboru pracovnich
skupin Intervenéni kardiologie a Akutni kardiologie
k tomu, Ze se setkaji a vytvofi konsenzus termino-
logie primarni PCI (pPCl). To se nestalo a az po
10 mésicich vyzval doc. Janousek (a ja ho chapu)
prof. P. Widimského k pfipravé ,definice, co by mélo
byt povazovano za primarni (direktni) PCl u AIM*.
To cituji Gvod sdéleni prof. Widimského, nebof jsem
v Karlovych Varech v prosinci 2004 nebyl.

Je pravdou, Ze na nékteré otazky v ,Komen-
tari“ obou autorl Ize odpovédét snadno — nelze
povazovat za pPCl &ekani na kardiochirurgicky
vykon po SKG (4a komentéfe). OvSem jednoducha
otazka, ktera je ndzvem €lanku, uz nemé tak jedno-
duchou odpoveéd, jak z ,Komentafe“ vyplyva.

Prof. Widimsky pfed zaCétkem svého sdéle-
ni jasné pise, Ze bude prezentovat vyhradné sv(j
vlastni ndzor a co nejstru¢néji. Prof. P. Widimsky
je jisté osobou, kterd dané problematice velmi
dobfe rozumi a dobfe se v ni orientuje.
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Profesor P. Widimsky povazuje za primarni
PCl kazdé zavedeni intrakorondrniho vodice do
véncité tepny v okamZité navaznosti na koronaro-
grafii do 24 hodin od za¢étku potizi u nemocnych
jak s IM s elevacemi ST, tak s IM s depresemi ST.
A ejhle, m0j ndzor byl do této doby jiny! Za PCI
jsem povazoval (a stéle povaZzuiji) z terminologic-
kého hlediska instrumentaini intervenci na od-
povédné koronérni tepné béhem prvnich 12
hodin od ndstupu potiZi bez pfedchozi trom-
bolyticke ci jiné trombus rozpoustéjici Iéchy.
Tedy odliSnost skupinova, tak i Casova! Nedisku-
tuji v tomto pfipadé o lécebné prospésnosti toho
¢i onoho pfistupu, vyjadfuji nazor na definici.

Nevim, jak by reagovala |ékafska vefejnost,
kdyby podobné své ndzory prezentovali na stran-
kach kardiologickych ¢asopisl i jin autofi s méné
& vice odlignymi nézory. Ctenaf i lékaf by v tom
méli chaos. Navic citované prameny autora ,De-
finice” jsou vy$e zminény ,Komentar“® a &lanky
o studii Prague 1 a 2 s identickym prvnim auto-
rem. Zadna guidelines. Jsem presvéddeny, ze
spravnou cestou je setkani odbornik(i ze jmeno-

vanych pracovnich skupin, vypracovéni konsen-
zu téchto odbornikli a teprve ten publikovat pro
IékaFskou vefejnost. Cenim si osobnich nézord,
které mohou s vétsi ¢i mensi vahou zaséhnout
do diskuze, ale vysledkem ma byt jednotny ,hlas”
a dokument, vefejné prezentovany, a to proto, ze
neni zcela jednoznaéné z publikovanych guideli-
nes pro lécbu IM co vSe pod pPCl vlastné patfi,
a co nikoliv.

Ono nejde v tomto pfipadé o to, co je nejlep-
§i udélat, ale jak to sprdvné nazvat. Pokud pak
budou publikovany individudlni ndzory na tento
konsenzus, je to véc jiz jina.

MUDr. Jiti Kettner, CSc.

Klinika kardiologie, IKEM,

Videriskd 1958/9, 140 00 Praha 4
e-mail: jiri.kettner@medicon.cz
Prispévek pfijat redakci: 11. 4. 2005
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