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Pri¢inou akutniho koronarniho syndromu u nemocnych po kardiochirurgické revaskularizaci je vétSinou nestabilni 1éze na
Zilnim aortokoronarnim bypassu, v mensim poc¢tu pripadti postiZeni nativni véncité tepny. Popisujeme kasuistiku pacien-
ta, u kterého neni tipIn€ jasné, zda je pomoci perkutanni koronarni intervence (PCI) vhodné&jsi fesit nestabilni 1ézi na Zilnim
aortokoronarnim bypassu nebo chronickou stabilni 1ézi na nativni véncité tepné, ktera je timto bypassem kryta.
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Acute coronary syndrome in patients after coronary artery bypass grafting is caused mostly by unstable lesion in the sa-
phenous vein graft, less often by unstable lesion in the native coronary artery. We report a case, in whom it is difficult to
decide whether to perform percutaneous coronary intervention in unstable lesion of the saphenous vein graft or in

chronic stable lesion in the native coronary artery supplied by this graft.
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uvop

Nemocni s akutnim infarktem myokardu (AIM) po
aortokoronarnim bypassu (CABG - Coronary Artery
Bypass Graft) maji vyrazné horsi prognézu nez bez
predchozi chirurgické revaskularizace v anamnéze.!'®
Pri¢inou akutniho koronarniho syndromu (AKS) je ve
vétSiné pripadd nestabilni 1éze na Zilnim aortokoro-
narnim bypassu.® V nékterych pripadech neni jasné,
zda je pomoci perkutanni koronarni intervence (PCI)
vhodnéjsi resit nestabilni 1ézi na Zilnim aortokoronar-
nim bypassu (SVG) nebo chronickou stabilni 1ézi na
nativni véncité tepné, ktera je timto SVG kryta.

POPIS PRiPADU

anamnézou typickych stenokardii; 18 let se 1éc¢il
s hypertenzi, pfed 11 lety mu byla zjiSténa porucha
gluko6zové tolerance a hyperlipidemie. Nikdy nekoufril.
V prosinci roku 1994 prodélal Q-infarkt myokardu

predni stény. V tinoru 1995 podstoupil aortokoronar-
ni bypass, kdy mu byl naS8it Zilni sekvenc¢ni bypass
na ramus interventricularis anterior (RIA) a ramus
diagonalis (RD), dalsi Zilni bypass na ramus circum-
flexus (RCx) a tfeti na arteria coronaria dextra (ACD).
Po operaci se citil velmi dobfe, nemeé€l ZAdné obtiZe.
V listopadu 2004 byl hospitalizovan pro nestabilni
anginu pectoris. Za hospitalizace byl koronarografic-
ky vySetfen a byl zjiStén uzavér RIA ve stredni ¢asti,
dlouha az 90% stenéza distalni ¢asti ramus circum-
flexus, uzavér ACD ve stfednim tseku, uzavér SVG
na RIA, 99% segmentarni stenéza v proximalni ¢asti
SVG na RCx a priichodny SVG na ACD bez stenéz.
Do SVG na distalni RCx byl tlakem 12 atm implan-
tovan stengraft 4,0; 20 mm s vyslednym optimalnim
ucinkem. Nasledujici dva roky byl nemocny bez
srdec¢nich obtizi. V listopadu 2006 byl opét hospita-
lizovan pro nestabilni anginu pectoris. Opét byl
koronarografovan s nezménénym nalezem na nativ-
nich vénéitych tepnach, trval uzavér SVG na RIA, SVG
na ACD byl bez sten6éz a na SVG na RCx byla zjiste-
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na 99% stendza té€sné pred distalni anastomoézou.
Jinak byl SVG dobfe prtiichodny, vysledek v misté
stentgraftu byl velmi dobry. Stendza byla oSetfena
pomoci PCI s implantaci 1ékového (drug eluting stent
— DES) stentu (Endeavor, Medtronic, USA) 2,5, 18 mm,
tlak 16 atm s vyslednym optimalnim tuc¢inkem. Po
asymptomatickém obdobi pacient znovu pfijiZzdi v zafi
2007 s nestabilni anginou pectoris. Tentokrat jsme
pii okamZité koronarografii zjistili 99% stenézu stred-
ni ¢asti SVG na ACD; SVG na RIA byl uzavien, velmi
dobry stav trval v SVG na RCx po implantaci stent-
graftu i 1ékového stentu. Nalez na nativnich vénéitych
tepnach se nemeénil. Provedli jsme opét PCI a implan-
tovali stent CoroflexBlue 3,5, 25 mm, tlakem 16 atm.
VySe uvedené intervence na véncitych tepnach shrnuje
tabulka I.

Tabulka |
Intervence na véncitych tepnach a aortokoronarnich
bypassech

SVG na RIA-RD, RCx, ACD

Implantace stentgraftu do proximalni
¢asti SVG na RCx

Unor 1995
Listopad 2004

Listopad 2006 Implantace 1ékového stentu do distalni

¢asti SVG na RCx

Zari 2007 Implantace nepotahovaného stentu
do SVG na ACD
Duben 2008 Dilatace (POBA) v DES v distalni ¢asti

SVG na RCx

SVG - Zilni aortokoronarni bypass, RIA - ramus inter-
ventricularis anterior, RD — ramus diagonalis, RCx — ramus
circumflexus, ACD - arteria coronaria dextra, DES — drug
eluting stent

16. dubna 2008 byl nemocny opét hospitalizovan
pro akutni koronarni syndrom. Pro mirné zvySeny
srdecni troponin I (0,20 pg/1) jsme stav hodnotili jako
akutni infarkt myokardu bez elevaci tsekti ST
(NSTEMI). Na EKG byl sinusovy rytmus, negativni viny
T ve svodech I, aVL, V2-V6. Objektivni nalez u nemoc-
ného byl bez pozoruhodnosti. Pfi pfijmu mél pacient
krevni tlak 135/85, tepovou frekvenci 79/min, nor-
malni poslechovy nalez na srdci a plicich, bricho
klidné, prava dolni koncetina byla s klidnou jizvou po
odbéru Stépu pro aortokoronarni bypass. Nemocnému
jsme podali 600 mg Plavixu tbl., Kardégic 500 mg i. v.,
Clexane 0,8 ml s. c. Indikovali jsme urgentni korona-
rografii. Zjistili jsme uzavér RIA ve stfedni ¢asti,
dlouhou az 95% stenézu distalni ¢asti RCx proximal-
né od distalni anastomézy SVG na RCx, uzavér pravé
véncité tepny ve stfednim useku, uzavér SVG na RIA,
akutni uzavér SVG na RCx v misté dfive implantova-
ného lékového stentu, tésné pred distdlni anastomo-
zou, velmi dobry tcéinek implantace stentgraftu do
proximalniho tiseku SVG na RCx, pruchodny SVG na
ACD s velmi dobrym t¢inkem implantace nepotaho-
vaného stentu (obrdzky 1 a 2). Ejekéni frakce levé
komory srdec¢ni byla 38% s akinezi hrotu a anterola-
teralniho segmentu. Uzavér v misté implantovaného
stentu jsme hodnotili jako velmi pozdni trombézu
lékového stentu. Podali jsme bolus a napojili infuzi
Integrilinu i. v. na 24 hodin v béZné davce. Rozhodli
jsme se pro okamzZitou PCI. Vodici cévku jsme zaved-
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Obr.1 Uzavér Zilniho bypassu na RCx v misté implantova-
ného lékového stentu

RCx - ramus circumflexus

Obr. 2 Dlouhd, kritickd stenéza distalniho useku RCx
(diametr tepny 2,5 mm)

RCx - ramus circumflexus

li do odstupu SVG na RCx, misto uzavéru jsme
snadno preklenuli ultratenkym vodi¢em Terumo
Runthrough (Terumo, Japonsko). Dilatovali jsme
balonkovym katetrem Maverick 2,5; 20 mm, s tlakem
8 atm a finalni dilataci jsme provedli non-kompliant-
nim balonkovym katetrem Quantum (Cordis, USA)
3,0; 12 mm, tlakem 18 atm po dobu 40 s. Dosahli
jsme optimalniho vysledného tuéinku (obrazek 3).
Nemocnému jsme mimo jiné doporu¢ili ¢asové neome-
zenou lécbu Plavixem 75 mg tablet jednou denné
a atorvastatin v davce 40 mg tablet s vyslednou
hodnotou LDL-cholesterolu pod 2,0 mmol/1. Kontrolni
koronarografii jsme doporudili za Sest mésicti.
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Obr. 3 Optimalni té¢inek balonkové angioplastiky v misté
trombézy v 1ékovém stentu

DISKUSE

Kasuistika ukazuje pripad nemocného, kdy je na
zéklad€ soucasnych znalosti obtiZné zvolit optimalni
revaskulariza¢ni strategii. Vznikne-li akutni infarkt
myokardu na podkladé kritické sten6zy nebo uzave-
ru SVG, a je-li pritomna kriticka stenéza nativni
véncité tepny proximalné od nasitého aortokoronar-
niho bypassu, tak pripadaji v ivahu ¢tyfi mozZnosti
(tabulka II).

Tabulka Il

PCI zilniho bypasu v misté culprit 1éze

PCI nativni véncité tepny

PCI zilniho bypasu a nativni véncité tepny

CABG s vyuzitim tepennych a s vyménou vSech Zilnich
bypast

PCI - perkutanni koronarni intervence, CABG - aortokoro-
narni bypass

Rozhodovani je do zna¢né miry ovlivhéno angio-
grafickymi vlastnostmi koronarnich 1ézi a snadnosti
provedeni PCI. Pfitomnost téZkych kalcifikaci, tor-
tuozit a komplexnich stenéz na nativnich véncitych
tepnach mluvi proti jejich revaskularizaci. Naopalk,
existence jinak nepo§kozeného Zilniho bypassu (kromé
culprit 1éze), pripadné fakt, Ze se jedna o sekvenéni
bypass, podporuje PCI na bypassu.®

Autori se rozhodli pro PCI Zilniho bypassu v misté
culprit 1éze. V naprosté vétSiné pripadt bychom
u akutniho infarktu myokardu méli vyresit culprit
1ézi. Tou byl v tomto pripadé zcela jisté uzaver Zilniho
bypassu v misté dfive implantovaného lékového
stentu. Autofi doporudili elektivni rekoronarografii za
Sest mésicti, v pripadé obtiZi drive.

V tvahu prichazelo i provedeni PCI na kritické
stenéze nativni véncité tepny. Vychazi z nazoru, Ze
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Zivotnost Zilnich aortokoronarnich bypassti je omeze-
na. Bypass na RCx je stary 13 let a byla na ném jiz
dvakrat provedena intervence. Pravdépodobnost
vzniku vyznamné sten6ézy na Zilnim bypassu je
v nasledujicich deseti letech aZ 92%.©% Stenézu RCx
by 8lo dobre oSetfit implantaci 1ékového stentu.
Doporuceni Americké kardiologické spolec¢nosti pre-
feruji spiSe tuto moznost.®

Dalsi mozZnosti je oSetfeni jak akutné€ postizeného
Zilniho bypassu, tak i chronické sten6zy RCx v jednom
nebo ve dvou sezenich. Vyhodou je, Ze v pripadé
nového akutniho uzavieni RCx nebo Zilniho bypassu,
bude perfuze myokardu zajisténa zbyvajici cévou.®1?
Na druhé strané oSetfeni nativni tepny pri prichod-
ném bypassu vede k poklesu perfuzniho gradientu
pres bypass, ¢imZ se zvySuje riziko jeho uzavéru.

Nevyhodou ¢tvrté moznosti je sloZitost srde¢ni re-
operace a ¢asova ztrata v rychlosti reperfuze pfi
akutnim infarktu myokardu. V pfipadé tuspésné
provedené reoperace je toto feSeni predevSim pri
vicecetném postiZeni Zilnich bypasst a dostupnosti
arteridlnich $tépti reSenim trvalejSim."’ U naSeho
pacienta se ale mamarni tepnu na RIA nepodarilo
z technickych dtvodt nasit jiZ pfi operaci v roce
1995.

ZAVER

Zavérem lze konstatovat, Ze je ¢asto obtiZné rozhod-
nout, zda je pomoci perkutanni koronarni intervence
vhodnéjsi resit nestabilni 1ézi na Zilnim aortokoronar-
nim bypassu, nebo chronickou stabilni 1ézi na nativ-
ni véncité tepné, ktera je timto SVG kryta, nebo 1éze
obé&€. ProtoZe na toto téma neexistuji Zadné vétsi
studie, tak je toto rozhodnuti velmi individualni. Musi
vychazet ze zjiSténi culprit 1éze akutniho koronarniho
syndromu, z technické obtiZnosti provedeni PCI na
nativni tepné nebo bypassu a z odhadu dlouhodobé
funkénosti oSetfeného bypasu.
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