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Je uveden pripad pacienta s akutnim infarktem myokardu (AIM) predni stény pri mnohocetném tézkém katetrizacné nereSitel-
ném postizeni véncitych tepen, ktery po inicialni 1écbé i. v. trombolyzou na spadovém internim oddéleni podstoupil pro recidivu
stenokardii s rozvojem tézké levostranné srdecni insuficience urgentni chirurgickou revaskularizaci myokardu a zemrel ¢asné po
operaci na krvacivé komplikace, které vsak nebyly dusledkem predchozi trombolytické lécby. Je podan strucny piehled literatury,
tykajici se ¢asné chirurgické revaskularizace myokardu po trombolytické 1éché AIM.
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EARLY SURGICAL MYOCARDIAL REVASCULARIZATION AFTER ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION TREATED
WITH THROMBOLYSIS (CASE HISTORY)

The authors present the case of a patient with acute anterior myocardial infarction with multiple severe impairment of his corona-
ry arteries, which was insolvable by percutaneous coronary intervention. He was treated initially by i. v. thrombolysis which was
administered in the Department of Medicine of a Community hospital. After recurrence of his angina, which was accompanied by
severe left heart failure, he underwent urgent surgical myocardial revascularization, but succumbed early following the operation
because of haemorrhagic complications, which were not associated with the previous thrombolysis. A brief review of the literature

concerning early coronary artery bypass graft surgery after thrombolytic therapy of acute MI is presented.
Key words: acute myocardial infarction, thrombolysis, coronary artery bypass graft surgery.
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Uvod

I kdyZ soucasnou tendenci 1é¢by AIM je odklon od trombo-

lyzy ve prospéch piimé katetrizacni intervence, setkali jsme se

opakované v praxi s problémem nezbytnosti chirurgické revas-

kularizace myokardu u pacientd s akutnim infarktem myokardu

lécenym trombolyzou, obvykle streptokinazou. Pohled kardiolo-

ga (maximalizace antitrombotické I¢cby k udrzeni prichodnosti
véncCitych tepen, urychlena radikalni 1éCba k omezeni ztraty

funkéniho myokardu) a kardiochirurga (vysoké riziko kom-

plikaci pfi chirurgické 1é¢bé v akutni fazi infarktu, snizujici se
s odkladem vykonu; pfi antitrombotické 1é¢b€ zvySovani rizika
krvacivych komplikaci) na postup 1éCby se zde Casto rozchazi.

Popis pripadu

Jednasedmdesatilety exkurak s poruchou lipidového meta-

bolizmu, bez jinych znamych rizikovych faktorti ischemické
choroby srdecni a bez vyznamnéjsich pridruZenych nemoci,
prodélal dle dokumentace pred 20 lety ambulantné infarkt
myokardu a od té doby mél namahovou anginu pectoris. V den
prijeti mél od rana opakované klidové stenokardie, odpoledne

byl pfijat na spadové interni oddéleni pro pfetrvavajici steno-

kardii provazenou dusnosti. Pfi prijeti byl zjisté€n krevni tlak
160/90 mm Hg, nevyrazny systolicky Selest na hroté a jinak
normalni somaticky nalez. Na EKG kfivce byl patrny sinusovy
rytmus, snizeni r ve svodech V1-4, negativni T ve svodech I,
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VL a vyznamné deprese ST ve svodech V5-6. Echokardiogra-
ficky byla popsana nezvétSena leva komora (LK) se suspektni
poruchou kinetiky v oblasti hrotu, ejekéni frakce levé komory
(EFLK) nebyla zasadné sniZena. Pro trvajici stenokardii byla
podana streptokinaza i. v. Pro hypotenzi byla aplikace pred-
¢asné€ ukoncena po podani 250000 j. EKG nalez byl zlepSen
a vymizely subjektivni obtiZe. V laboratornim nalezu byla
zjisténa hodnota kreatininu 139 ukat/l, troponinu I 1,2 ng/ml
a CRP 16,3 mg/l. Koagula¢ni parametry ukazovaly na ucin-
nou trombolyzu: pocet trombocyti 201 x 10exp9/1, hodnota
aPTT (ratio) 1,69, hodnota tromboplastinového testu (ratio)
2,87, hladina fibrinogenu klesla na méné nez 0,15 g/1. Dale
byl podavan heparin kontinualné i. v., Anopyrin a betablo-
kator p. o. Nasledujici den rano doslo k recidivé stenokardii
s EKG obrazem depresi ST V4-6 a s hypotenzi. V 9,35 hod byl
nemocny privezen k akutnimu koronarografickému vySetfeni.
Byla zjisténa 70% ostidlni stendza kmene levé véncité tepny,
té€sna stendza ve stfedni Casti r. interventricularis anterior
s projasnénim a odstupové stenozy r. diagonalis I a Il nad 90 %.
Prava véncita tepna, ramus circumflexus a r. intermedius byly
uzavieny proximalné (obrazek 1, 2). Nalez byl katetrizacné
nefeSitelny. Pacient byl klidové dusny s TK 155/90mm Hg
a pulzem 135/min. Na rtg hrudniku bylo nalezeno vyrazné
prekrveni az edém plic. V EKG zaznamu byl nové zjistén
obraz blokady levého raménka Tawarova. Echokardiograficky
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byl ovéren pokles EFLK na 30-35% s poruchou kinetiky nej-
vyrazn€jsi v oblasti hrotu. Z vstupnich laboratornich hodnot
vyjimame: CK 11 ukat/l, CK-MB 0,88 ukat/l, troponin I 7,5
ng/ml, AST 1,0 ukat/l, kreatinin 138 umol/l, laktat 5,2 mmol/1,
Astrup pfi 02 maskou: PaCO2 41,3 mmHg, PaO2 42,8 mm
Hg, saturace 02 75,2%, pH 7,34, BE -3,8 mmol/l. Vstupni ko-
agulacni parametry svédcCily pro nedostate¢né uc¢innou hepari-
nizaci a ustup efektu trombolytika: trombocyty 218 x 10exp9/1,
protrombinovy ¢as 53%, INR 1,6, aPTT 36 sec (ratio 1,2),
fibrinogen 3,3 g/1, fibrinolyza v euglobulinech 180 min, pro-
tein C 85% a antitrombin III 82%. Pro recidivu stenokardii
byl podan po katetrizaci Fentanyl a dale byl pacient lécen i. v.
diuretiky, infuzi isosorbitdinitratu a heparinu, byla mu zavede-
na intraaortalni balonkova kontrapulsace. I nadale byl pacient
normotenzni s dostate¢nou diurézou. V 13,30 byl pfelozen
pro pretrvavajici stenokardii s projevy levostranné srdecni
insuficience na kardiochirurgické pracovisté, kde byl proveden
pétinasobny aortokoronarni bypass (RIA, RD I+RIM+RMS
sekvencni, RIVP, vSe Zilnimi §t€py). Operace byla provedena
v mimotélnim ob&hu, v hypotermii 33 °C, se studenou krevni
kardioplegii (roztok St. Thomas). Pacient byl odpojen od
mimot€lniho ob&hu se sekvenéni stimulaci a intaaortalni
balénkovou kontrapulsaci, po podani bolusu milrinonu a adre-
nalinu. Heparin byl neutralizovan protaminem. Doba svorky
byla 40 min. a doba mimot€lniho obéhu 100 min. Jiz v Cas-
ném poopera¢nim obdobi byl nutny agresivni ventila¢ni reZim
a podpora obéhu inotropiky v¢etné€ milrinonu. Pro krvaceni
z drénti byla zahéjena 1écba trombokoncentraty, hemostyptiky,
Cerstvé zmraZenou plazmou a erytrocytarni resuspenzi. Pro
pokracujici krvaceni byla indikovana revize, v perikardu byla
zjiSténa nesrazena krev s minimem koagul. OSetfitelny zdroj
krvaceni nebyl nalezen. Laboratorné byla prokazana tézka
progredujici metabolicka acidoza (pH 7,01, BE -16,2 mmol/l,
laktat 18,6 mmol/l), protrombinovy ¢as INR 2,7, aPTT 51
sec., trombocyty 54 x 10exp9/1. Tromboelastografie prokazala
poruchu funkce trombocytii. Nasledujici den ve 2,15 hod paci-
ent zemiel za pfiznakdl hemoragického Soku a multiorganové
dysfunkce, s dominujicim obrazem syndromu respiracni tisné.
Na zZadost rodiny nebyl pitvan.

Diskuze
Odhadnout dalsi vyvoj akutniho koronarniho syndromu
a zvolit optimalni 1é¢bu byva Casto obtizné. Nas pacient v den
prijeti na interni oddéleni nesplfioval souc¢asna kritéria k ur-
gentnimu transportu do kardiocentra. I kdyZ neni AIM bez
elevaci ST useku klasickou indikaci k podani trombolytika,
v naSem pripadé se tento postup pri zpétné analyze jevi jako
opravnény (piechodny priznivy efekt inkompletni davky s re-
cidivou obtizi po ustupu ucinku trombolytika, pfi selektivni
koronarografii priikaz tromba v RIA). Klicovym bodem, ktery
budeme dale diskutovat, bylo rozhodovani v kardiocentru mezi
emergentni chirurgickou revaskularizaci a ¢asné€ konzervativni
strategii s perspektivou odloZeného chirurgického vykonu.
Selhani trombolyzy u AIM mize byt obecné podminéno
tiemi zakladnimi pfi¢inami:
a) nedoslo k zpriichodnéni tepny (,,pokracujici IM“)
b) doslo k opétovnému uzavéru postizené tepny (,rein-
farkt®)
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c) pretrvava tésna koronarni stenoza/y (,,Casna poinfarktova

angina pectoris®)

Situace v naSem pripadé je nejblizsi bodu b). Pro Zzadnou
z vySe uvedenych skupin neexistuji validni randomizované
studie. Dosavadni informace jsou proto Cerpany z nerando-
mizovanych studii ¢i z retrospektivnich analyz randomizova-
nych studii koncipovanych primarné k zodpovézeni jiné za-
kladni otazky. Nékolik praci shodné uvadi®+>9, ze pfedchozi
podani ¢i nepodani trombolytika nema vliv na periopera¢ni
mortalitu pfi revaskularizacni operaci v akutni fazi infarktu

Obrazek 1. Ostidini stenéza kmene levé véncité tepny. Tésna stendza ve stfedni
tfetiné r. interventricularis anterior s projasnénim, tésné stenézy v odstupech rr.
diagonales | a Il. Neplni se . circumflexus ani r. intermedius.

Obrazek 2. Chronicky uzavér pravé véncité tepny za odstupem. Kolateraly do
povodi levé véncité tepny.
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myokardu, mtZe vSak byt zvySen vyskyt krvacivych kompli-
kaci a byva zvySena spotfeba transfuzi, Cerstvé zmrazZené
plazmy, kyseliny aminokapronové a kryoprecipitatu. Napf.
Kaul a spol. popsali soubor 642 pacientl s revaskularizac-
ni operaci myokardu provedenou do 30 dnli od akutniho
infarktu myokardu, z nichz 143 bylo 1é¢eno trombolyzou®.
Hospitaliza¢ni mortalita byla nejvyssi (19,6 %) pfi operaci do
Sesti hodin od vzniku akutniho infarktu myokardu, primér-
na 30 denni mortalita dosahla 4,9 %. Byly definovany ¢etné
prediktory zvySené 30denni mortality, predoperacni pouZziti
trombolyzy mortalitu nezvySovalo.

Z hlediska rizikovosti nasledné operace nebyl prokazan
ani rozdil mezi streptokindzou a modernéj§imi tromobolyti-
ky. Tardiff a spol.®® vyhodnotili z hlediska vztahu trombolyzy
k nasledné chirurgické revaskularizaci myokardu vysledky
studie GUSTO. Ze 40861 pacientt IéCenych 4 riznymi trom-
bolytickymi rezimy s uZitim streptokinazy a rt-PA podstou-
pilo 3526 pacienti revaskularizani operaci myokardu pri
inicialni hospitalizaci. Mortalita klesala s Casem od pocatku
symptomu do operace (0. den 22 %, primérna 30denni mor-
talita 4,1%). Jednotlivé trombolytické reZzimy se v mortalité
neliSily.

Z hlediska volby mezi emergentni revaskularizaci a po-
kusem o primarné€ konzervativni postup u pacienta s reci-
divou akutniho infarktu myokardu po trombolytické 1€Cbé,
sved¢i dosavadni diikazy jasné pro radikalni postup. Barba-
sh a spol."?9 v r. 2001 analyzovali vysledky studii GUSTO
I a ASSENT 2 z hlediska 1é¢by ¢asnych reinfarkt (4 %)
po trombolytické 1écbé AIM. Tiicetidenni mortalita byla
témeér trikrat nizsi pfi 1écbeé retrombolyzou (11,5 % a 10,6 %)
a revaskularizaci pomoci PTCA nebo aortokoronarniho by-
passu (10,9% a 10,3 %) ve srovnani s konzervativni 1é¢bou
(28,4 % a 28,6 %). Riziko krvacivych komplikaci bylo nao-
pak vysSi pri retrombolyze ¢i revaskularizaci. Rovnéz pii
retrospektivni analyze? recidiv AIM za studie SPRINT
a z narodnich registrii infarkti myokardu byla 30denni
mortalita (7% verzus 18 %) i jednoro¢ni mortalita (16 %
verzus 29 %) niz§i pfi radikalni (PTCA/bypass) neZz pfi
konzervativni 1é¢bé.

Sérova hladina laktatu i dalsi klinicky vyvoj naznacuji,
Ze pacient byl v dob€ indikace k operaci jiZ v po€inajicim
kardiogennim Soku a normotenze byla udrzovana excesivnim
vyplavenim katecholamin® s nastartovanim bludného kruhu
dalsi ischemizace myokardu. Kritéria k zafazeni do studie
SHOCK jist€ nebyla splnéna, presto si dovolime pfipomenout
vysledky této studie!'?, v niz pfi radikalni 1é¢bé bylo u pacien-
tl mladsich 75 let jednoro¢ni piezivani 51,6 % a pfi inicialni
medikamentozni stabilizaci (u C€asti pacientll s naslednou
revaskularizaci) pouze 33,3 %, hospitalizacni mortalita’'® byla
pri revaskularizaci 39 % a bez revaskularizace 78 %. Retrospek-
tivni analyza pacienti s kardiogennim Sokem (1,8 %) v ne-
selektované populaci vice nez 60000 pacienti s AIM uvadi
hospitalizaéni mortalitu ¢asné revaskularizovanych pacientil
33% a u casné€ konzervativné 1é¢enych 68 %.

Dosavadni poznatky o dal§im postupu pfi selhani trom-
bolyzy u AIM lze tedy shrnout takto: U klinicky stabilniho
pacienta s nevelkou ohroZenou oblasti myokardu je mozny
postup konzervativni.
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U klinicky nestabilniho pacienta s velkou ohroZenou ob-
lasti myokardu pfichazeji v ivahu:
1. ,rescue“ trombolyza - pridatna davka rt-PA
2. invazivni kardiologické vySetfeni s indikaci dle nalezu k

a) ,rescue“ katetrizacni intervenéni 1éCb€ (preferovany
postup do 72 hod od vzniku akutniho infarktu myo-
kardu)

b) emergentni chirurgické revaskularizaci myokardu (vy-
znamna stenéza kmene levé véncité tepny nebo jeji
ekvivalent nebo jiny vysoce rizikovy nalez na véncitych
tepnach, mechanicka komplikace infarktu, selhani ka-
tetrizaéni intervencni 1écby).

Po uspésné trombolyze u akutniho infarktu myokardu
s pretrvavajicimi vyznamnymi sten6zami na véncitych
tepnach, pokud je nalez vhodny spise k operaci nez ke ka-
terizaCni intervenci, je mozné provedeni revaskulariza¢ni
operace myokardu s pfiméfenym rizikem (perioperacni
mortalita kolem 4 %) po 48 hodinach od vzniku infarktu.
Pfi nutnosti emergentni ¢i urgentni revaskularizace dfive
(pokracujici ischemie, kardiogenni Sok) je perioperacni
mortalita vyznamné vys$i, nejvys§i do 6-12 hodin od
vzniku infarktu®#!13, Mortalita pfirozeného prubéhu je ale
v té€chto pfipadech jesté podstatné vyssi. DosaZeni mortali-
ty obvyklé pro elektivni vykony (1-2 %) je v€tSinou mozné
az s podstatné vét§im ¢asovym odstupem od vzniku AIM9,
Pacienti operovani do 12 hodin od podani trombolyzy maji
byt zajisténi aplikaci aprotininu a Cerstv€é mrazené plazmy
k minimalizaci potfeby krevnich transfuzi. Poopera¢né je
zde pozorovan vyssi vydej z hrudnich drénti, vyssi potieba
transfuzi a vyssi frekvence reoperaci pro krvaceni. Nejedna
se vSak o otazku zasadniho vyznamu. U nekomplikovaného
AIM vice nez Sest hodin od zacatku obtizi je revaskularizac-
ni operace kontraindikovana.

Na podkladé vyse uvedenych udaji se domnivame, Ze
u naSeho pacienta s prognosticky vysoce vyznamnym
nalezem na véncitych tepnach, nefeSitelnym katetrizacné,
s trombem v infarktové tepn€, s pokracujici ischemii myo-
kardu, s projevy levostranné srde¢ni insuficience a poci-
najiciho kardiogenniho Soku, byla emergentni chirurgicka
revaskularizace optimalni volbou navzdory nepfiznivému
vysledku. Laboratorni udaje potvrzuji, Ze zavazné hemora-
gické komplikace charakteru diseminované intravaskularni
koagulace, které byly vedouci pri¢inou umrti pacienta, neby-
ly podminény pfedchozim podanim nizké davky streptoki-
nazy, ale vznikly v souvislosti s progresi Sokového stavu.

Zavér

U pacienta 1éceného trombolyzou pro AIM je provedeni
revaskularizaéni operace myokardu mozZné s prijatelnym
rizikem po 48 hodinach od vzniku infarktu. U pacientl
s kardiogennim Sokem, mechanickou komplikaci infarktu, se
selhanim katetriza¢ni intervencni 1é¢by, s pokracujici ische-
mii myokardu nebo s vysoce rizikovym nalezem na véncitych
tepnach muZe byt pfi neschtidnosti intervenc¢ni kardiologické
V téchto pripadech je riziko operace vysoké, riziko pfi kon-
zervativnim pribéhu je vSak vys§i. Pacienti operovani do
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12 hodin od podani trombolyzy maji byt zajiSténi aplikaci
aprotininu a Cerstvé mrazené plazmy. Pfedchozi podani i
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