AKUTNI IM U PACIENTU S ANAMNEZOU
CHIRURGICKE REVASKULARIZACE
MYOKARDU

Miroslav Brtko
Kardiocentrum, Kardiochirurgicka klinika, Fakultni nemocnice, Hradec Kralové

PREHLEDY

Pacienti po chirurgické revaskularizaci myokardu (CABG - coronary artery bypass grafting), ktefi jsou hospitalizovani pro
akutni infarkt myokardu (AIM), jsou velmi rizikovi. Jde vesmés o polymorbidni nemocné s nizkou ejekéni frakci (EF) levé
komory a postizenim 3 arterii. AIM se u nich ¢asto manifestuje atypicky, je rozsahem mensi a ma horsi prognézu. Reper-
fuzni Ié¢bou jsou tito nemocni 1éCeni méné Casto, nez nemocni bez anamnézy CABG. Je-li infarktovou tepnou Zilni Stép,
je prognéza nemocného obzvlasté nepfizniva. Primarni perkutanni koronarni intervence (PCl) dosahuje v Ié¢bé pacientl
s anamnézou CABG lepSich vysledk(, nez trombolyza (TL); obé Ié¢ebné metody v§ak maiji u této skupiny pacientii horsi
vysledky, nez u pacientli doposud neoperovanych.
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ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION IN PATIENTS WITH THE HISTORY OF CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING

The patients with the history of coronary artery bypass grafting (CABG) admitted for acute myocardial infarction (AMI) have
uncertain prognosis. These patients are mostly polymorbid, have low ejection fraction of the left ventricle and triple vessel
disease. AMI has often atypical manifestation in these patients, is smaller and has worse prognosis. The patients with
the history of CABG are less often treated by reperfusion therapy compared to the patients without the history of CABG.
The prognosis is especially unfavourable, when the venous bypass is an infarct-related artery. The primary percutaneous
coronary intervention achieves better results in the treatment of these patients in comparison to thrombolysis; unfortuna-
telly both methods of treatment have worse results than in patients without the history of CABG.
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Uvod

CABG je dnes osvédéenou metodou
Ié¢by ischemické nemoci srdecni (ICHS).
S pfibyvajicim poétem operovanych pacientl
a se starutim této populace pfibyva i pacien-
td, ktefi prodélaji AIM a ktefi jsou lé¢eni TL
nebo primarni perkutanni transluminaini ko-
ronarni angioplastikou (PTCA). AIM u téchto
pacienti vznika bud okluzi nativni cévy nebo
okluzi 8tépu.

Dlouhodoba priichodnost stépi,
progrese arteriosklerotickych
zmén

Prichodnost nasitych §tép0 je ovlivnéna:

1) ¢&asnou trombézou Stépu (do jednoho
mésice po operaci)

2) vznikem fibrointimalni hyperplazie (FIH)
v Casovém useku jeden mésic az jeden
rok po operaci

3) vyvojem arteriosklerotickych (AS) zmén
$tépu, obvykle od tfetiho roku po operaci.

Je zndmo, Ze za jeden mésic po operaci
je cca 10 % Zilnich $tépl uzavfeno, za jeden
rok po operaci je zavieno cca 20 % $tépl, za
pét let cca 30 % Stépll a za deset let cca 50
% Stépd; polovina zbylych $tépd md v té dobé
vyznamnou stendzu®. Naproti tomu prdchod-
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nost arteridlnich §tépll je podstatné lepsi; je
udavano, Ze za pét let po operaci je priichod-
nych vice nez 95 % maméarnich arterii (internal
mammary artery — IMA) pouZitych k revasku-
larizaci®.

Po nasiti $tépu dochézi k akceleraci AS
zmén na nativnim koronarnim FeCisti; za pét
let po operaci je tato progrese pozorovatelnd
u 70 % arterii proximalné (vyjime¢né distalné)
od distalni anastomézy a u 15 % nerevasku-
larizovanych arterii. Progrese AS zmén je po-
zorovatelnd aZ v 67 % po nasiti zilniho $tépu
ajenv 39 % po nasiti IMA; rozdil je dan zfejmé
schopnosti IMA regulovat pritok do revaskula-
rizované oblasti.

Mechanizmus vzniku AIM a jeho
manifestace

AIM u pacientt po CABG mUZze byt zpQ-
soben bud okluzi nativni cévy nebo okluzi
Stépu. Okluze nativni cévy je v naprosté vét-
§iné pfipadl zpisobena rupturou AS platu
s naslednym néahlym vznikem okluzivniho
trombu. V pfipadé okluze $tépu jde pravdé-
podobné o jiny patofyziologicky mechaniz-
mus: téméf vzdy je pfitomna FIH a AS zmé-
ny, ¢asto jsou jiz vyvinuté kolateraly — v di-
sledku krevni stdzy dochdzi k postupnému
vzniku trombézy s naslednou prolongovanou

ischemii. Incidence AIM po CABG je udavana
v rozmezi 3-8 % za rok.

Mathew mél k dispozici data od 112 697
pacienti s AIM, z nichz 15 936 mélo v ana-
mnéze CABG®. AIM u pacientd s anamné-
zou CABG se na rozdil od pacient( doposud
neoperovanych méné ¢asto manifestoval ST
elevacemi na EKG, méné Casto doSlo k vy-
voji novych Q vin, &astéji nebylo mozno urcit
pfesnou lokalizaci IM; pacienti po chirurgické
revaskularizaci myokardu byli stari, méli
Casto byli 1é¢eni TL nebo primarni PTCA.
V pfipadé ST elevaci méli tito pacienti vy$si
nemocniéni mortalitu neZ doposud neopero-
vani, v pfipadé ST depresi nebo necharakte-
ristickych zmén na EKG pak mortalitu niz§i
(tabulky 1 a2).

Infarktovéa tepna (nativni céva
vs. stép)

Moreno zjistil, Ze u pacientli, kde
infarktovou tepnou byl Stép, byly méné
Casto pfitomny ST elevace, méné Casto
doslo k vyvoji Q vin a IM byl rozsahem
men$i v porovndni se skupinou pacientd,
kde infarktovou tepnou byla nativni céva;
nemocni¢ni mortalita vSak byla ve skupiné
s uzavienym §tépem 6x vy$sil™ (tabulka 3).
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Tabulka 1. Manifestace a pribéh AIM u pacientli po CABG (volné podle Mathew V.)®

CABG (n = 15936) bez CABG (n = 96 761) p
ST elevace/LBBB (%) 28,8 39,5 < 0,01
vék (roky) 71,4+10,6 68,4+14,7 <0,0001
EF (%) 38,9+14,8 44,8+14,9 <0,0001
Q viny (%) 45 63,7 <0,0001

CABG (n = 15936) bez CABG (n = 96 761) p
neurcena lokalizace IM (%) 37,6 18,8 <0,0001
nemocn. + (%)
ST elevace 17,5 15,4 0,0001
ST deprese 10,6 12,9 <0,0001
TL (%) 21,2 29,5 <0,0001
PTCA (%) 26 38 <0,0001
Tabulka 3. Pribéh AIM podle typu infarktové tepny (Stép vs. nativni céva) (volné podle Moreno R.)®

AKB (n = 32) nativni (n = 35) p

vék (roky) 63,9+8,1 64,1:9,0 NS
muzi (%) 84 89 NS
doba od operace (mésice) 79+47 76+49 NS
n postizenych tepen 2,5+0,6 1,9+0,8 < 0,002
pocet AKB 2,4:0,7 1,60,7 < 0,001
reperfuze (TL, PTCA) 28% 40% NS

AKB - aortokoronarni by-pass

Tabulka 4. Pribéh AIM podle typu infarktové tepny (§tép vs. nativni céva) (volné podle Moreno R.))

AKB (n = 32) nativni (n = 35) p
ST elevace (%) 28 83 < 0,001
nové Q viny (%) 25 77 < 0,001
CK (Ul) 649308 1297:813 0,001
CK-MB (Ul) 8851 178+102 < 0,001
hospitalizaéni mortalita (%) 18,8 2,9 0,03

AKB - aortokoronarni by-pass

Tabulka 5. Priibéh a vysledky TL lécby ve skupiné operovanych vs. neoperovanych paci-

entl (volné podle Labinaz M.)®

CABG (n=1784)  bez CABG (n = 37 335) p
30-denni + (%) 10,7 6,7 < 0,001
jednoletd + (%) 17,5 9,4 < 0,001
CHF (%) 22,3 16,0 < 0,001
kard. $ok (%) 9,0 5,8 < 0,001
re-IM (%) 5,9 3,9 < 0,001
rekur. isch. (%) 25,8 19,7 < 0,001
CK (IU) 1576+1526 1949+1855 < 0,001
stendza (%) 99 90 < 0,001
pratok TIMI 3 (%) 31,1 49,2 < 0,001

CHF — méstnavé srdecni selhani

Tabulka 6. Zakladni charakteristiky operovanych a neoperovanych pacientd, ktefi podstoupili

primarni PTCA (volné podle Al Suwaidi)®

CABG (n = 128) bez CABG (n = 944) p
vék (roky) 69,3:9,1 63,8:12,4 < 0,001
CHF (%) 27,6 14,3 0,0001
EF (%) 47,6+18,0 55,6+15,5 0,001
DM (%) 29,7 20,4 0,02
HN (%) 59,8 50,1 0,04
HLP (%) 60,9 471 0,006
postiz. vice tepen (%) 62,2 50,4 0,009
kompl. revask. (%) 34,4 49,3 0,002

CHF — méstnavé srdecni selhani, DM — diabetes mellitus, HN — hypertenzni nemoc, HLP - dyslipidémie
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Pacienti s uzavérem $tépu méli vice postize-
nych srdecnich tepen i vice naSitych §tépd;
u této skupiny pacient(i byl také pozorovan
trend k mendimu uziti reperfuzni 1é¢by (TL,
primarni PTCA) (tabulka 4).

Trombolyticka lécba AIM
u pacientii s anamnézou CABG
Trombolyticka 1é¢ba AIM byla pfed za-
vedenim primarni PTCA do |é¢by tohoto
onemocnéni zlatym standardem. Labinaz
zpracoval vysledky TL 1é¢by AIM u 39 119
pacientd, z nichz 1 784 bylo po CABG®.
Zjistil, ze pacienti s anamnézou CABG mé-
li vy$Si tficetidenni i jednoletou mortalitu,
Castéji se u nich vyskytlo srde¢ni selhani
a kardiogenni 3ok, méli Castéji reinfarkt
i rekurentni ischemii; rozsah IM byl u téchto
pacientll mensi, pIného prdtoku infarktovou
tepnou bylo u nich dosazeno v mensim pro-
centu pfipadi a stendéza infarktové tepny
byla u nich vyznamnéjsi (v8echny rozdily
jsou statisticky vysoce vyznamné) (tabul-
ka 5).

Primarni PTCA u pacientt
s anamnézou CABG

Po zvefejnéni vysledkd pfedevsim
studii PRAGUE-2 a DANAMI-2 se zlatym
standardem |é¢by AIM stala priméarni PT-
CA. Al Suwaidi porovnal vysledky primarni
PTCA u 128 pacientl s a u 944 pacientd
bez anamnézy CABG®. Operovani paci-
enti byli starSi, méli Castéji v anamnéze
srde¢ni selhani, diabetes mellitus (DM),
hypertenzni nemoc (HN), dyslipidémii
(HLP), méli niz8i EF; u operovanych paci-
entl bylo ¢astéji diagnostikovano postizeni
vice srdecnich tepen a pfi primarni PTCA
bylo u nich méné ¢asto dosazeno kompletni
revaskularizace (tabulka 6). Operovani
pacienti méli po primarni PTCA horsi pro-
gnézu — pfi jednoletém sledovani u nich
byla zaznamenéna vy$$i mortalita, vyssi
vyskyt reinfarkti i ostatnich klinickych pfi-
hod (tabulka 7). Zajimavé bylo srovnani
primarni PTCA na §tépu a na nativni cévé
(tabulka 8). Pfi intervenci na Stépu byl za-
znamenan trend k ¢astéjSimu uziti 1lb/llla
blokatord a k ¢astéjsimu vyskytu no reflow
fenoménu; primarni Uspésnost vykonu byla
v pfipadé intervence na $tépu nizsi.

Stone se ve své préci zabyval otazkou,
jak €asto je u pacientl s anamnézou CABG,
ktefi jsou pro AIM referovani k urgentni
rekoronarografii, provadéna PCl a jaké
jsou jeji vysledky®. U pacientl po CABG
byla PCI provadéna méné Casto a piného
pratoku infarktovou tepnou podle TIMI
klasifikace bylo dosazeno u men$iho po-
¢tu pacientd ve srovnan s neoperovanymi
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Tabulka 7. Tficetidenni a jednoleté sledovani pacienti po primarni PTCA (volné podle

Al Suwaidi)®

CABG (n=128)  bez CABG (n = 944)

mort. - 30 D (%), 12,5 84
1R (%) 25,8 12,2
relM - 30 D (%) 9,6 43
1R (%) 18,0 91
rePTCA - 30 D (%) 8,9 70
1R (%) 24,1 16,9
reCABG — 30 D (%) 3,2 71
1R (%) 10,0 135
MACE - 30 D (%) 234 19,3
1R (%) 49,2 35,9

MACE - velké Klinické pfihody

Zavér
S pfibyvajicim poctem chirurgicky revas-
P kularizovanych nemocnych a se starnutim teto
i populace pfibyva operovanych pacientt, ktefi
0,0008 . N -
o jsou hospitalizovani pro AIM. Jde o velmi rizi-
0:02 kovou skupinu pacientl z nékolika divod:

048 1) nemocni maji fadu rizikovych faktord (vySsi
0,09 vek, Casty vyskyt DM, HN, HLP, srde¢niho

0,03 selhani, nizsi EF, ¢asto postizeni 3 arterii)
0,26 2) AIM se u této skupiny pacientl &asto
0,29 projevuje atypicky (méné Casto jsou za-
0,005 znamenany ST elevace a nové Q viny na

EKG); z toho plyne i mensi uZiti reperfuzni
léCby (TL, primarni PTCA)

Tabulka 8. Primarni PTCA na $tépu vs. na nativni cévé (volné podle Al Suwaidi)® 3) primami PTCA ma u nich horgi vysledky,

nativni céva (n = 65)  by-pass (n = 63) P pfedevsim pfi intervenci na &tdpu (méné
muzi (%) i) 825 it dasto je dosazeno piného pritoku inter-
lIb/llla blok. (%) 12,3 254 0,06 venovanou tepnou, Gastéji je pitomna
no reflow (%) 1,6 8,9 0,07 intraluminini trombéza i po vykonu, mé-
primar. usp. (%) 86,2 4 0,04 né gasto je vykonem dosazeno kompletni

Tabulka 9. Primarni PTCA u pacientli s CABG vs. bez CABG, primarni PTCA na §tépu vs. na 4)

nativni cévé (volné podle Stone GW)®

CABG (n = 58) bez CABG (n = 984)
PCl proved. (%) 79,3 89,8
TIMI 3 po (%) 81,4 94,3
AKB (n = 32) nativni céva (n = 1 068)
PCl proved. (%) 71,9 89,8
TIMI 3 po (%) 70,2 94,3
trombus po (%) 30,4 9,4

PCI - perkutanni koronarni intervence

revaskularizace)
progrese AS (pfedevSim na Stépech) je
u téchto pacientli velmi rychld, z ¢ehoz

P plyne vétsi vyskyt re-IM, re-PTCA a klinic-
0,01 kych pfihod.
0,0007 AIM byvé u pacientt s anamnézou CABG
p rozsahem mensi, ale ma horsi prognézu. TL
0,001 lécba obnovi plny pritok infarktovou tepnou
<0,0001 u 30 % téchto pacientd, primarni PTCA u 80
<0,0001 % pacientd. Pfi kapacité nasich katetrizaénich

laboratofi by proto vSichni pacienti s CABG,
ktefi maji protrahovanou bolest na hrudi a ST

pacienty (tabulka 9). Zajimavé pak bylo
porovnani vysledku PCI na $tépu a na na-
tivni cévé — byl-li infarktovou tepnou Stép,

pfipadd, méné ¢asto bylo dosazeno plného
pratoku (TIMI-3) a Castéji byla pozorovana
intraluminalni trombdza i po provedené PCI

elevace, blok levého Tawarova raménka, ST
deprese nebo negativni T viny na EKG, méli
byt odeslani k urgentni koronarografii s vyhle-

byla PCl provddéna v menSim procentu (tabulka 9).
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