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Uvod: Primarni PTCA (perkutarni transluminalni koronarni angioplastika) je metodou volby pii reperfuzni 16¢hé akutniho
infarktu myokardu s ST-elevacemi. Otazkou je, zda je stejné ucinna i u pacientu ve vysokém véku.

Metodika: Retrospektivni analyza 116 pacientu indikovanych k primarni PTCA v roce 2000. Soubor byl rozdélen na 14 pacientu
(10,5%) skupiny A ve véku >74 let a na 102 mladsich pacientu skupiny B. Analyzovany byly zakladni charakteristiky souboru,
primarni angiografické vysledky a prabéh hospitalizace. Charakteristiky skupin se mimo kouieni nelisily.

Vysledky: Ve skupinach A resp. B mélo 8 resp. 37 pacientu (57,2 % resp. 36,3%) znamky srdec¢niho selhani, pocet postizenych
koronarnich tepen byl prumérné 2,44 resp. 1,94 (p=0,009), castéjsi byla docasna kardiostimulace (p = 0,043). Blokatory Gp IIb/
I11a byly podany pouze u 20 pacienti (19,6 %) ve skupiné B. Inicialné byla infarktova tepna uzaviena (TIMI 0-1) v 78,6 % resp.
80,4%. Vysledného TIMI 2 + 3 bylo dosazeno v 85,7 % resp. 98% (p=0,02), tepna nebyla zprichodnéna u 14,3 % resp. 2% paci-
entii. Casové intervaly od vzniku potizi k dosazeni reperfuze se vyznamné nelisily. Nemocni¢ni mortalita byla 14,3 % resp. 3,9%,
pri vylouceni pacientu v kardiogennim Soku 8,3 % resp. 1,1%.

Zavér: Primarni PTCA je z kratkodobého hlediska velmi efektivni metodou reperfuzni 1é¢by i u vysoce rizikové skupiny pacientu
ve vysokém véku.

Klic¢ova slova: perkutanni koronarni angioplastika, primarni koronarni angioplastika, akutni infarkt myokardu.

PRIMARY CORONARY ANGIOPLASTY IN THE ELDERLY

Background: Primary PTCA is the method of choice in the reperfusion treatment of the acute ST-elevation myocardial infarction.
The question is whether this treatment would be equally effective also in the elderly.

Methods: A retrospective analysis of the 116 patients indicated to the primary PTCA in 2000. The group of patients was divided
into 14 patients (10,5 %) in group A aged >74 and in 102 younger patients in group B. Basic characteristics of the groups, primary
angiographical results and the hospitalization outcome were analysed. Smoking was the only significantly different main risk
factor.

Results: In groups A vs. B 8 vs. 37 patients (57,2 resp. 36,3 %) showed signs of heart failure, the average number of diseased
coronary arteries was 2,44 vs. 1,94 (p=0,009) and the temporary heart stimulation was used more often (p=0,043). Gp I1b/
IIIa blockers were administered only in 20 patients (19,6 %) of B group. The infarction related artery was initially occluded
(TIMI 0-1) in 78,6 % vs. 80,4%. The final TIMI flow 2 + 3 was achieved in 85,7 % vs. 98% (p=0,02), the artery was not re-
perfused in 14,3 % vs. 2% of the patients. The time intervals from the symptom onset to the reperfusion were not significantly
different. The in-hospital mortality was 14,3 % vs. 3,9 %, excluding the patients in cardiogenic shock the mortality rate was
8,3% resp. 1,1%.

Conclusion: Primary PTCA is in short-term follow-up a very effective method of reperfusion therapy even in the high-risk group
of elderly patients.

Key words: percutaneous coronary angioplasty, primary coronary angioplasty, acute myocardial infarction.
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Uvod Jtransmuralni” AIM. Pfi nepfitomnosti ST-elevaci se pak

Akutni infarkt myokardu (AIM) je vyznamnym zastup-

cem akutniho koronarniho syndromu a patfi mezi Zivot

ohrozujici akutni formy ischemické choroby srde¢ni (ICHS).

V soucasnosti se ¢astéji vyuziva déleni akutniho koronarniho
syndromu (AKS) podle pritomnosti nebo nepfitomnosti

elevaci ST-useku na elektrokardiografii (EKG). Pri pfitom-

nosti téchto vyznamnych ischemickych zmén se jedna o AKS

s elevacemi ST-useku (STE-AKS), coZz odpovida starsi kli-

nické diagnoze ,Q-forma” AIM nebo jesté starSimu nazvu

Interv Akut Kardiol 2002;1:13-20

jedna o nonSTE-AKS nebo jen NSTE-AKS. Autofi se ve své
praci drzi nové terminologie: STE-AKS. Krevni desticky hraji
v procesu koronarni trombézy zasadni roli. Stimulem pro
koronarni trombézu je hluboka ruptura sklerotického platu
v intim€ koronarni tepny zasahujici pfes lamina interna s na-
slednou adhezi, aktivaci a agregaci desticek a zaroven velmi
rychlou aktivaci koagulaéni kaskady. Vysledkem je vytvoreni
trombu bohatého na krevni desticky a fibrin - trombu bilého,
ktery v pripadé STE-AKS ve vétsiné pripadd zcela obturuje
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lumen koronarni tepny. Co nejrychlej§i zprichodnéni tepny,
ale také dosazeni normalniho priitoku infarktovou tepnou
(TIMI flow 3) je zasadni pro prognézu nemocnych. Toho 1ze
dosdahnout dvéma zptsoby - farmakologicky a mechanicky.
Z fibrinolytickych studii je zndmo, Ze optimalniho pratoku
koronarni tepnou za 90 minut po podani je dosazeno pouze
ve 49-63 % v zavislosti na podané latce a efekt fibrinolytika
vyrazné klesa se zvétSujicim se intervalem od vzniku obtizi
k podani aktivni latky 2 >4, Pfinosem v reperfuzni farmako-
logické 1€¢bé€ byly vysledky studie TIMI 14, kombinujici po-
dani plné ucinné davky abciximabu jako zastupce blokatort
glykoproteinovych receptorti desticek IIb/IIla (Gp IIb/IIla
blokatory) a redukované davky tPA®. PIného priitoku infark-
tovou tepnou bylo pfi této kombinované 1€¢b€ dosazenou 77 %
nemocnych. Nejrychlejs$i metodou vedouci ke zpriichodnéni
tepny a zaroven k optimalizaci priitoku koronarni tepnou je
v§ak metoda intervencni - tzv. mechanicka reperfuze pomoci
perkutanni transluminalni koronarni angioplastiky (PTCA).
V podminkach STE-AKS se jedna o tzv. primarni PTCA
(PPTCA), ktera je v soucasnosti akceptovana jako metoda
prvni volby v reperfuzni I6€b€ a dosahuje optimalniho prito-
ku infarktovou tepnou ve vice nez 90 % 7% 19 Tato lécba je
poskytovana pouze ve specializovanych katetriza¢nich labora-
tofich a je vysoce ucinna, relativné bezpecna a jeji uspésnost
je na rozdil od fibrinolyzy velmi vysoka i s delSim ¢asovym
intervalem od vzniku obtizi®. Obecné je doporuceno pro-
vadét tyto vysoce rizikové vykony v tzv. ,vysokoobjemovych®
centrech s nepfetrZitym provozem. Spojeni reperfuze far-
makologické s bolusovym podanim fibrinolytika, blokatort
Gp IIb/IIla nebo jejich kombinace s naslednym provedenim
PTCA se oznaCuje za tzv. facilitovanou PPTCA"D, Tato me-
toda se v soucasnosti povazuje za nejefektivnéjsi, ale zaroven
se bohuzel jedna i o metodu nejdrazsi. V podminkach Ceské
republiky je zatim rutinni pouze bolusové podani antiagregac-
né pusobici kyseliny acetylsalicylové (ASA) a antikoagulac¢né
plsobiciho heparinu. V katetrizaCnich laboratofich se pak
Castéji vyuzivaji i blokatory Gp IIb/IITa!? 1314159,

Mechanické reperfuze a optimalniho vysledku po koro-
narni intervenci miZeme dosahnout v zasadé dvéma postu-
py. V prvnim piipade¢ je efektu dosazeno prostou balonkovou
dilataci, ve druhém piipad€ je efektu dosazeno implantaci
koronarnich stentd. Dalsi techniky (napf. atherektomie) se
rutinné nevyuZzivaji. Donedavna byla intervenéni mechanic-
ka reperfuze vyuzivana hlavné u pacientit mladsich, s horni
vékovou hranici 70 eventualné 75 let. Medicina vysokého
véku je samostatnou komplexni problematikou, do které
se promita ¢asto multiorgdnové postiZeni téchto pacientd,
ktefi maji sniZzenou kardiopulmonalni rezervu. Samotny
vék nad 65 nebo 70 let je pro akutni intervenéni zakroky
nezavislym rizikovym faktorem. V souvislosti se starnutim
populace se zvysSuje i procento intervenéné reSenych paci-
ent s STE-AKS a tato problematika vyzZaduje stale vétsi
pozornost.

Cil

Srovnani efektivity a bezpecnosti primarni PTCA u kon-
sekutivné prichazejicich pacienti s STE-AKS rozdélenych
podle vékové hranice doZzitych 74 let.
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Metodika

Pracovisté invazivni kardiologie Interni kardiologické
kliniky FN Brno patfi mezi velka katetrizaCni centra pro-
vadéjici vice nez 400 koronarnich intervenci ro¢né. Od
1. 6. 1999 pracovisté poskytuje nepietrzitou sluzbu pro
diagnostiku a intervencni 1écbu pacientim v akutnim sta-
diu STE-AKS"9. Od zavedeni nepfetrzitého provozu se sta-
la primarni PTCA metodou 1é¢by prvni volby u nemocnych
pfijatych do 12 hod. od vzniku obtizi nebo do 24 hod. v pfi-
padé kardiogenniho Soku nebo trvajici vyznamné elektric-
ké a hemodynamické nestability. Fibrinolyticka 1é¢ba byla
od uvedeného data indikovana pouze v pfipadé zastaveni
provozu katetrizacni laboratofe. Autofi retrospektivné sle-
dovali vSechny nemocné s STE-AKS pfichazejici na koro-
narni jednotku v roce 2000, ktefi splnovali indikaéni krité-
ria reperfuzni 1€¢by. V uvedeném obdobi bylo na koronarni
jednotku prijato celkem 305 pacientt s AIM (STE + NSTE)
s celkovou nemocni¢ni mortalitou 7,9 % (24 pacientll). Ve
21 pripadech (6,9 %) byla podana fibrinolyticka 1écba, ve
159 pripadech (52,1 %) byli pacienti 1éCeni intervencné a
125 pacienti bylo 1éceno konzervativné€. Primarni (direktiv-
ni) PTCA byla provedena u 116 pacienti s STE-AKS (38 %
z celkového poctu), z toho v 89 pripadech (76,6 %) byl
implantovan minimalné 1 koronarni stent do infarktové
tepny!”. Nemocni¢ni mortalita ¢inila 9,5 % (2 pacienti) pfi
podani fibrinolytika a 5,3 % pfi primarnim PTCA (6 paci-
entd). V podskupiné 1é¢ené prostou primarni PTCA ¢inila
nemocni¢ni mortalita 3,7 % (1 pacient) a 5,6 % (5 pacient1)
v podskupiné 1é¢ené primarni PTCA s implantaci stentu.
Cely soubor s primérnym vékem 65,4 roku (38-96 let) byl
rozdé€len do dvou skupin: skupinu A tvofilo 14 pacientt
(10,5 %) ve véku 74 let a vice (prumérné 79,7 let), skupinu
B tvorilo 102 mladSich pacientt (89,5 %) ve véku pod 74 let
(primérng 63,4 let).

Statisticky byly posouzeny zakladni charakteristiky sou-
bord, jednotlivé Casové intervaly od vzniku obtiZi k dosaZeni
reperfuze, pritomnost srdeéniho selhani vyjadiené Killipo-
vou klasifikaci I-IV, zastoupeni jednotlivych povodi koronar-
nich tepen zodpovédnych za AIM (infarktova tepna - IRA),
podani IIb/IIIa blokatord, nutnost zavedeni docasné kardi-
ostimulace, zavedeni intraaortalni balonkové kontrapulzace
jako mechanické podpory ob&hu, primarni angiograficky
vysledek, Cas vykonu, skiagrafie a skiaskopie, komplikace
periproceduralni a za hospitalizace. Hodnoty jsou uvedeny
v absolutnich ¢islech nebo v primérech=SD, statisticka
analyza byla provedena pomoci neparového t-testu a chi-
-kvadratového testu se stanovenim statistické vyznamnosti
p=0,05. Udaje statisticky nevyznamné jsou v textu uvedeny
pod zkratkou NS.

Ve skupin€ A byly hlavnimi rizikovymi faktory ischemic-
ké choroby srde¢ni (ICHS) diabetes mellitus a hypertenzni
nemoc, vidy v 7 piipadech (50%). Zeny byly v souboru
starSich pacientll zastoupeny Castéji (50 % resp. 31,4 %), AIM
jako prvni projev ICHS byl zjistén casté&ji ve skupiné B (50 %
resp. 21,4%).

Ve skupiné B bylo nejcastéjsim rizikovym faktorem koufte-
ni v 64 pripadech (62,7 %), dale se jednalo o hypertenzni ne-
moc v 53 pripadech (52 %) a genetickou zatéz ve 49 pripadech
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(48 %). Pti srovnani obou skupin byl mezi rizikovymi faktory
ICHS statisticky vyznamny rozdil pouze ve vét§im zastoupe-
ni kufakt v mladSim souboru (62,7 % resp. 21,4 %, p=0,003).
Ve skupiné€ A byl statisticky vyznamné vyssi vyskyt cévniho
onemocnéni mozku (21,4% resp. 4,9%, p=0,02) a klinicky
vyznamné ischemické choroby dolnich koncetin (14,3 % resp.
2,9%, p=0,05). Kompletni charakteristika souboru je uvede-
na v tabulkach 1 a 2.

Vysledky

V roce 2000 autofi provedli celkem 568 PTCA vykont.
Z tohoto poctu bylo 116 (20,2 %) primarnich PTCA pfi STE-
-AKS, pri kterych u 89 pacientt (76,6 %) byl zaimplantovan
minimalné 1 stent (primérné 1,1/vykon) a celkem bylo oSet-
feno 131 1ézi (pramérné 1,1/vykon).

Ve skupiné A bylo 6 pacientli (42,9 %) bez znamek srdec-
niho selhani pfi pfijeti (Killip I), lehké srde¢ni selhani (Kil-
lip IT) méli 4 pacienti (28,6 %), 2 pacienti byli pfijati v plic-
nim edému (Killip IIT) a 2 pacienti v kardiogennim Soku
(Killip IV) (a 14,3 %). Projevy levostranného srde¢niho se-
Ihani byly tedy pfitomny u vétSiny pacientt (57,2 %) (tabulka
3). Primérna ejekcni frakce levé komory byla 44,4+ 10,9 %.
Infarktovou tepnou byla nejcasté€ji arteria coronaria dextra
(ACD) v 7 pripadech (50%), v 6 pfipadech (42,9 %) byl po-
stiZen ramus interventricularis anterior (RIA) a v jednom
pripadé (7,1 %) se jednalo o postiZeni ramus circumflexus
(RC). V 11 ptipadech (78,6 %) byl zjistén uzavér infarktové

Tabulka 1. Charakteristika souboru |

tepny (TIMI 0-1), v 1 pripadé (7,1 %) se infarktova tepna
plnila opozdéné (TIMI 2) a ve 2 pripadech (14,3 %) byla
infarktova tepna jiz plné prichodna (TIMI 3) s vyznamnou
stenozou. Primarni angiograficky vysledek byl ve 12 pfipa-
dech (85,7 %) optimalni s normalnim pritokem infarktovou
tepnou (TIMI 3), ve 2 pripadech (14,3 %) se infarktovou
tepnu nepodarilo zprichodnit (vysledné TIMI 0). Vysledné-
ho TIMI flow 1-2 v této skupin€ pacientli dosazeno nebylo
(tabulka 4). Celkem bylo oSetfeno 16 1ézi (1,14/vykon). Cel-
kova doba vykonu od punkce tepny k vytazeni zavadéciho
katétru, byla 51,4 + 15,5 minut. Blokatory Gp IIb/IIIa nebyly
podany ani v jednom pfipadé€, ve 2 pfipadech (14,3 %) byla
zavedena intraaortalni balonkova kontrapulzace (IABP) a
uméla plicni ventilace (tabulka 2). Za hospitalizace zemfeli
2 pacienti (14,3 %), z toho prvni pacient zemfel na katetri-
zacnim sale pod klinickym obrazem elektromechanické
disociace a druhy pacient zemrfel na refrakterni srdecni
selhani 5. den hospitalizace. Pfi vylou€eni pacientli primar-
né v kardiogennim Soku ¢inila nemocni¢ni mortalita 8,3 %,
u pacientll v kardiogennim Soku pak 50 %. Kompletni vycet
nemocni¢nich komplikaci je uveden v tabulce 5. Primérna
doba hospitalizace byla 11,1 £2,6 dnf.

Ve skupiné B bylo 65 pacientt (63,7 %) bez znamek srdec-
niho selhani pfi pfijeti (Killip I), lehké srde¢ni selhani (Kil-
lip IT) mélo 26 pacientl (25,5 %), 4 pacienti (3,9 %) byli pfi-
jati v plicnim edému (Killip III) a 7 pacientd (6,9 %) v kardi-
ogennim Soku (Killip IV). Projevy levostranného srde¢niho

N=116 skupina A SD skupina B SD P
274 let <74 let
N=14 N=102
vék 79,7 55 63,4 1,5
muzi 7 (50%) 70 (68,6 %) NS
BMI 27,2 3,1 27,6 43 NS
diabetes mellitus 7 (50%) 29 (28,4 %) NS
hypertenze 7 (50%) 53 (52 %) NS
genetika 4 (28,6 %) 49 (48%) NS
obezita 2 (14,3%) 27 (26,5%) NS
hyperlipidémie 4 (28,6 %) 22 (21,6%) NS
cévni onemocnéni mozku 3(21,4%) 5 (4,9%) 0,02
ischemicka choroba dolnich konéetin 2 (14,3%) 3(2,9%) 0,05
koufeni 3 (21,4%) 64 (62,7 %) 0,003
chronicka bronchopulmonalini nemoc 1(71%) 7(6,9%) NS
infarkt myokardu v anamnéze 4(28,6%) 22 (21,6%) NS
prvni projev ICHS 3(21,4%) 51 (50%) 0,04
Tabulka 2. Charakteristika souboru I
N=116 skupina A SD skupina B SD P
274 let <74 let
N=14 N=102
pocet nemocnych tepen 2,44 0,73 1,94 0,8 0,009
ejekeni frakce levé komory 44,4% 10,9 45,6% 13,1 NS
implantace stentu 11 (78,6 %) 78 (76,5 %) NS
intraaortéini balonkova kontrapulzace 2 (14,3%) 3(2,9%) NS
Gp IIb/llla blokétory 0 20 (19,6 %) NS
uméld plicni ventilace 2 (14,3%) 6(5,9%) NS
docasna kardiostimulace 4 (28,6%) 10 (9,8 %) 0,04
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selhani byly tedy pritomny celkem u 37 pacientd (36,3 %)
(tabulka 3). Primérna ejekéni frakce levé srde¢ni komory
byla 45,6 £ 13,1 %. Infarktovou tepnou byla nejcastéji RIA ve
44 pripadech (43,1 %), ve 43 pripadech (42,2 %) byla postize-
na ACD, v 8 pripadech (7,8 %) se jednalo o postizeni RC, v 5
pripadech (4,9 %) se jednalo o postiZzeni bo¢nich vétvi a po
jednom pfipadé (1 %) byl postizen kmen levé véncité tepny a
Zilni §tép. V 82 pripadech (80,4 %) byl zji§tén uzaveér infark-
tové tepny (TIMI 0-1), v 11 pfipadech (10,8 %) se infarktova
tepna plnila opozdéné (TIMI 2) a v 9 pripadech (8,8 %) byla
infarktova tepna jiz plné€ priichodna (TIMI 3) s vyznamnou
stenozou. Primarni angiograficky vysledek byl v 94 pfipa-
dech (92,1 %) optimalni s normalnim pritokem infarktovou
tepnou (TIMI 3), v 6 pripadech (5,9 %) bylo dosazeno TIMI
2 a ve 2 pripadech (2 %) tepna zpriichodnéna nebyla (TIMI
1) (tabulka 4). Celkem bylo oSetfeno 115 1ézi (1,12/vykon).
Celkova doba vykonu od punkce tepny k vytazeni zavadéci-
ho katétru, byla 56,6 +26 minut. Abciximab jako zastupce
blokatort Gp IIb/IIla byl podan ve 20 pfipadech (19,6 %),
ve 3 pripadech (2,9 %) byla zavedena IABP a 6 pacientl
(5,9 %) bylo napojeno na umélou plicni ventilaci (tabulka 2).
Periproceduralni mortalita byla 0%, béhem hospitalizace
zemreli celkem 4 pacienti (3,9 %), z toho ve 3 pfipadech se

ale s tézkou systolickou dysfunkci levé komory s ejekéni
frakci 13% zemfel, i pres uspéSnou primarni PTCA, na
progresi srde¢niho selhani. Nemocni¢ni mortalita u paci-
entli v kardiogennim Soku ¢inila 42,9 %. Kompletni vycet
nemocni¢nich komplikaci je uveden v tabulce 5. Primérna
doba hospitalizace byla 10,3+5,5 dne.

Primérné casové intervaly od vzniku obtizi (,steno®)
k zacatku intervenc¢niho zakroku (,steno-jehla“) byl ve
skupiné A resp. B 182£129 resp. 200+ 134 min., interval
od pfijezdu na koronarni jednotku k punkci (,,dvere-jehla®)
byl 309 resp. 30+ 11 min., interval od punkce tepny k prvni
dilataci (,,jehla-balon“) byl 24 £9 resp. 23+ 10 min. Primérny
Cas skiagrafie a skiaskopie byl 1,5£0,5 resp. 1,8+0,8 min. a
10,97 resp. 10,3+£6,9 min. (tabulka 6).

Star§i pacienti méli vyznamné vysS§i pocet postiZzenych
koronarnich tepen (2,44+0,73 resp. 1,94%0,8, p=0,009) a
Castéji u nich bylo nutné zavedeni docasné kardiostimula-
ce (28,6 % resp. 9,8 %, p=0,043). PrestoZze se oba soubory
statisticky neliSily v pratoku infarktovou tepnou na zacatku

Tabulka 6. Nemocniéni komplikace

jednalo o pacienty primarné v kardiogennim Soku. Pouze 1 ; -
. e , , ., i1qe skupina A skupina B
pacient pfijaty s lehkym levostrannym selhanim Killip II, N=14 N=102
Tabulka 3. Pfitomnost srde¢niho selhani pfi pfijeti N % N %
— - - umrti 2 14,3 3 2,9
LA s":‘i'?: o sl;\:]f:r;)azB * periproceduralni 1 71 0 0
1 6 65 * za hospitalizace 1 71 3 2,9
5 4 2% rekoronarografie 1 71 2 2
3 5 4 rePTCA 0 0 1 1
4 5 7 reinfarkt za hospitalizace 0 0 0 0
pramér 533 153 cévni mozkova pfihoda 0 0 0 0
hematom v misté punkce 2 14,3 12 11,8
Tabulka 5. Gasové intervaly pseudoaneuryzma lokélné 0 0 4 3,9
SK.A Sk.B * feSeno chirurgicky 0 0 2 2
N=14 N=102 * feSeno konzervativné 0 0 2 2
SD SD P infekce vyzadujici ATB 0 0 3 2,9
dvefe-jehla 30,2 8,6 29,7 10,7 NS uzaveér postranni vétve 0 0 3 2,9
steno-jehla 181,9 128,5 200,3 1341 NS hematurie, hematemeza 0 0 2 2
jehla-balon 24 9 23 10 NS komorové arytmie pfi vykonu 2 14,3 7 6,9
skiaskopie 10,9 7 10,3 6,9 NS alergie na kontrastni latku 0 0 2 2
skiagrafie 1,5 0,5 1,8 0,7 NS pfechodnd rendini insuficience 0 0 2 2
doba vykonu 51,4 15,5 56,6 26 NS disekee ilické tepny 1 71 0 0
Tabulka 4. TIMI flow pfed a po primarni PTCA
skupina A skupina B p
N=14 N=102
TIMI flow inicialni vysledné inicialni vysledné
TIMI O 2 (14,3%) 72 (70,6 %) NS
10 (71,5%) 0
TIMI 1 0 10 (9,8 %) NS
1(7,1%) 2 (2%)
TIMI 2 1(7,1%) 0 11 (10,8 %) 6 (5,9%) NS
TIMI 3 2 (14,3%) 12 (85,7 %) 9(8,8%) 94 (92,1%) NS
TIMI 0+1 11 (78,6 %) 2 (14,3%) 82 (80,4 %) 2 (2%) NS
TIMI 2+3 3(21,4%) *12 (85,7 %) 20 (19,6 %) *100 (98 %) *0,02
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koronarni intervence, vysledné flow bylo vyznamné lepsi
u pacientli mladsich (p=0,02) (tabulka 4).

Diskuze

Mechanicka reperfuzni 1é¢ba byla u akutniho infarktu
myokardu poprvé pouzita v roce 1983, kdy se infarktovou
tepnu dafilo rekanalizovat vodicem. Od roku 1995 se za-
¢alo rutinné vyuzivat také implantace koronarnich stentd
i v podminkach vyrazné hyperkoagula¢niho stavu, kterym
je akutni infarkt myokardu nepochybné provazen. Aktu-
alné€ byla publikovana data od 1763 pacientti s STE-AKS
prijatych do 12 hod. zafazenych do mezindrodniho registru
akutnich koronarnich pfihod (GRACE)". Geograficky ne-
byly zjiStény vyznamné rozdily v poc¢tu pacientdl, u kterych
nebyla aplikovana zadna reperfuzni 1é¢ba (cca 30%). U pa-
cientl indikovanych k reperfuzni 1€¢b€ vSak rozdily byly
vyrazné: v Australii, na Novém Zélandu a v Kanadé tvorila
fibrinolyticka 1é¢ba 67 %, intervenéni 30 % a kombinovana
2%, na rozdil od USA, kde procentualni zastoupeni bylo
31 % resp. 33% resp. 19 %. Analyza dat nasledn€ ukazala, ze
hlavnimi divody, pro¢ nebyla aplikovana reperfuzni 1écba
(p<0,0001), byl v€k>75 let, nepritomnost bolesti na hrudi,
anamnéza meéstnavé srdecCni slabosti, infarktu myokardu a
pfi regresni analyze i anamnéza aorto-koronarniho bypassu.
To znamena, Ze u pacientll s nejvétsim rizikem je volba opti-
malniho 1écebného postupu snad az pfili§ opatrna. Jednim
z moznych vysvétleni je obava z intracerebralnich krvaci-
vych komplikaci (ICH), které se pfi podani fibrinolytik
vyskytuji v 0,6-0,9 %, a to vyznamné Castéji pii bolusovém
podani (1,13 % u lanoteplasy)?® 2D, Tyto obavy v§ak nemohou
byt u primarni PTCA, kdy riziko ICH je 0,1-0,2 %. Beohar
et al. publikovali dlouhodobé vysledky primarni PTCA
u neselektovaného souboru 227 nemocnych, kde zjistili, ze
nezavislym rizikem je pfitomnost srde¢niho selhani Killip
2,2, primérny pocet postizenych tepen 1,7 a dlouhodobou
progndzu zlepSuje podani abciximabu (22). Brodie et al. ana-
lyzovali data 1232 pacientd ve studii Stent-PAMI a zjistili,
Ze ackoliv kratky €as od vzniku potizi k reperfuzi (<2 hod.)
vyznamné zlepSuje ejekéni frakci levé srdecni komory, tento
fakt v§ak nijak neovliviiuje strednédobou mortalitu a nebude
tedy ditvodem dlouhodobych dobrych vysledki primarni PT-
CA®, Rott et al. analyzovali registr 3 113 pacienti a zjistili,
Ze pouze 20 % vSech pacientli s AIM mélo znamky srde¢niho
selhani (Killip 2-3). Tito pacienti, v pfipadé ze byli feSeni
interven¢né, méli na rozdil od skupiny Killip 1 vyznamné
nizsi 30denni resp. 6mési¢ni mortalitu (7,6 % vs. 15,6 % resp.
11,9% vs. 29,2%). Ve skupin€ se srdecnim selhanim bylo
vyznamné vice Zen, pacienti byli starsi (69 vs. 61 let), Cas-
t&ji méli diabetes mellitus, hypertenzni nemoc, anamnézu
infarktu myokardu a ve vétSiné pripada se jednalo o AIM
pfedni stény (vSe p<0,0001)?Y. Mehta et al. analyzovali da-
ta systému Medicare od 163 140 pacientli hospitalizovanych
pro AIM ve véku> 65 let. Pacienti byli rozd€leni podle véku
do 5 skupin: 65-69, 70-74, 75-79, 80-84 a > 85 let. V jednot-
livych skupinach byl zjiS§tén linearni nartist 30denni morta-
lity (10,9 % resp. 14,1 % resp. 18,5 % resp. 23,2 % resp. 31,2 %,
p=0,001) s trvajicimi rozdily za 12 mésici®. Jedna se tedy
o velmi heterogenni skupinu pacientd, kdy pacienti >75 let
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v naprosté vétsin€ nejsou zahrnuti v randomizovanych studi-
ich a méli by byt posuzovani zcela samostatné. Holmes et al.
v angiografické substudii GUSTO IIb srovnavajici primarni
PTCA s podanim t-PA zjistili, Ze kazdych 10 let véku zvySuje
30denni riziko umrti nebo dalSiho srde¢niho infarktu 1,32x.
Kombinovaného end-pointu (30denni mortalita a/nebo re-
infarkt) bylo ve vékové skupiné 70-79 let dosazeno v 10,1 %
ve skupiné PTCA a v 18,1 % ve skupiné t-PA?%. O vyznamné
selekci pacientli v§ak nepochybné svédc¢i pouze 8,2 % pri-
tomnost srde¢niho selhani ve vékové skupiné > 75 let. Studie
SHOCK analyzovala celkem 1 159 pacientt v kardiogennim
Soku a celkova hospitaliza¢ni mortalita byla 62,1 %, z toho
47,3 % resp. 86,2 % u pacientd s, resp. bez invazivniho vyset-
feni. Soubor konzervativné 1écenych pacientii s primérnym
vékem 73,8 let vSak byl celkové rizikové€jSi ve srovnani se
skupinou invazivni, kde pramérny vék byl 65,8 let®”. Inva-
zivni postup s naslednou revaskularizaci oproti agresivni
konzervativni 1€¢b€ (v€etn€ zavedeni intraaortalni balonko-
vé kontrapulzace) vSak vySel vitézné€ pro invazivni skupinu
pacientt s jedinou vyjimkou, kterou byli pacienti nad 75 let.
Janousek et al. pfi detailnim rozboru pacienti s AIM na ko-
ronarni jednotce pracovisté autori, dokladuji efekt PTCA na
snizZeni jejich celkové hospitalizacni mortality®.

Autofi na zatim malém neselektovaném souboru pacientl
dokladuji vysoké kardiovaskularni riziko této vékové skupi-
ny. Presto povazuji dosazené nemocnicni vysledky za velmi
dobré a prekvapivé nepfili§ odliSné od pacientd mladsich. Pii
vylouceni 2 pacientli v kardiogennim Soku zemfel za hospita-
lizace pouze 1 pacient (8,3 %). Autofi se domnivaji, Ze také
znalost koronarniho postizeni, které je v této vékové skupiné
velmi vyrazné (pramérné 2,44 tepen), poskytuje neocenitel-
né informace pro volbu optimalniho 1é¢ebného postupu a
jeho agresivity. U vSech pacientl feSenych primarni PTCA
(s vyjimkou pacientti s t€Zkou kardialni nestabilitou a jas-
nou lokalizaci infarktové tepny z povrchového 12svodového
EKG) provadéji autofi kompletni koronarni angiografii jesté
pred intervenénim zakrokem a pfi ob&€hové stabilité také le-
vostrannou ventrikulografii. Vzniklé casové zdrZeni povazuji
autofi za minimalni, nebot je plné vyvazeno informacemi,
které vySetfenim ziskaji. Praktické zkuSenosti, které vSak
neni mozZné doloZit objektivn€, autory vedou k velmi opatr-
nému a maximalné individudlnimu postupu u této skupiny
pacientd. Vzdy je nutné myslet na snizenou kardiovaskularni
rezervu téchto nemocnych, a u tzv. obéhové hranicnich stavli
je na misté v€éasné nasazeni katecholamind, event. zavedeni
intraaortalni balonkové kontrapulzace jeSté pred rekanali-
zaci infarktové tepny. Naopak indikace napojeni na umélou
plicni ventilaci musi byt zvazovana velmi obezfetné, nebot
ijemna analgosedace se mlZe vyrazné nepfiznivé projevit he-
modynamicky. Tak jako u vSech interven¢nich zakrokd i zde,
a to v maximalni mife, plati, Ze pacient miiZe intervenc¢niho
kardiologa kdykoliv a velmi nepfijemné prekvapit, a vlastni
vykon ma byt co nejkratsi.

Zavér

Primarni PTCA je z kratkodobého hlediska velmi
efektivni a relativné bezpe¢nou metodou reperfuzni 1€¢by
i u nemocnych ve vysokém véku 74 a vice let. Pfesto se
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jedna o skupinu vysoce rizikovych nemocnych, kteii ve vét-
§in€ pfipadli maji onemocnéni vice koronarnich tepen, jsou
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