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Vétsina pacientd s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci Useku ST je Uspésné [écena ¢asné provedenou perkutanni korondrni
intervenci. U nemocnych s vice¢etnym postizenim véncitych tepen je nékdy obtizné zvolit spravné nacasovani a zpUsob revaskularizace.
V tomto ohledu je tfeba zvazit klinicky stav pacienta, jeho rizikovy profil, charakter a rozsah korondrniho postizeni. Klicovou roli zde hraje
intervencni kardiolog, ktery hodnoti ndlez na véncitych tepnach a pfipadnym osetienim ,culprit” l[éze mGze vyznamnym zplisobem
ovlivnit dalsi postup revaskularizace. Kromé perkutanni koronarni intervence a chirurgické revaskularizace mlize byt pro nékteré pacienty
variantou hybridni vykon. Na zakladé vysledkd velkych registr(i se zd4, Ze chirurgickou revaskularizaci stabilnich nemocnych po akutnim
koronarnim syndromu bez elevaci Useku ST je vhodné odlozit alespor o tyden. V souc¢asné dobé nejsou zndmy randomizované prace,
které by fesily optimalni strategii revaskularizace u téchto nemocnych.
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Hajek P. Timing and selection of the type of revascularization procedure in acute coronary syndrome without ST-segment elevation
with multivessel coronary artery disease. Cor Vasa 2010;52:447-452.

Most patients with non-ST-segment elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS) are treated with success by early percutaneous
coronary intervention (PCl). In patients with multivessel coronary artery disease, selection of proper timing and type of revascularization
procedure may prove to be difficult. Critical considerations in this context include the patient’s clinical status, their risk profile, nature,
and extent of coronary involvement. The pivotal role in this process is played by the interventional cardiologist assessing the findings
on the coronary arteries. Any attempted treatment of the culprit lesion may significantly affect the type of revascularization eventually
employed. In some patients, an alternative to PCl and surgical revascularization is a hybrid procedure. Data from large registries suggest
surgical revascularization in stable patients after NSTE-ACS should be preferably deferred by at least a week. No randomized studies
addressing the optimal revascularization strategy in these patients have apparently been published to date.
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Uvod

Nemocni operovani pro akutni korondrni syndrom

Vicecetné postizeni korondrnich tepen nachazime u vice
nez tietiny nemocnych s akutnim koronarnim syndromem
bez elevaci useku ST (NSTE-ACS)."? Perkutdnni koronarni
intervence (PCI) je t¢innou lé¢ebnou metodou NSTE-ACS.?
I presto je 16-35 %* pacientti s NSTE-ACS revaskularizova-
no chirurgicky (proveden aortokoronarni bypass CABG).

(ACS) maji vyssi vyskyt periopera¢niho infarktu myokardu
(IM) a je u nich nutna farmakologickd i mechanickd podpo-
ra.”® Na druhé strané je odklad vykonu spojen u nékterych
skupin elektivnich pacienttl se zvySenym rizikem zavaznych
kardiovaskularnich komplikaci.’"! Cekani na operaci ma
neptiznivy vliv na psychiku pacienta,'? zvysuje riziko
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umrti a urgentni revaskularizace.”” Nezanedbatelné jsou
i celospolecenské diisledky ekonomické.

Cilem této prace bylo shrnout recentni literarni tdaje
o nacasovani a vybéru zptisobu revaskularizace pti postiZzeni
vice tepen nejen u akutniho koronarniho syndromu bez
elevaci uiseku ST, ale i po jeho odeznéni.

Nacasovani revaskularizace pfi akutnim
koronarnim syndromu bez elevaci Useku ST

V ramci akutniho koronarniho syndromu lze rozlisit $iroké
spektrum klinickych obrazi s rtiznym rizikem zavaznych
komplikaci. Elevace troponinu u nemocnych s klidovou
bolesti na hrudi v poslednich 48 hodinich predstavuje
riziko Gmrti a infarktu myokardu > 20 % béhem nasledu-
jicich 30 dni ve srovnani s akutnimi pacienty s negativnim
troponinem (< 2 %)." Nové vznikla klidova angina pectoris
(AP) ¢i casny vznik poinfarktové AP je spojen s 25-35%
rizikem umrti ¢i nefatalniho IM béhem nasledujicich tii
mésicti.' Negativni viny T na vstupnim EKG znamenaji
5,5% riziko tmrti ¢i vzniku nefatalniho IM béhem mésice,
deprese useku ST 10,5% riziko, elevace tseku ST + deprese
useku ST 12,5% riziko."

K rozhodnuti o spravném nacasovani revaskularizace
napomahaji skérovaci schémata. Doporuceni Evropské
kardiologické spole¢nosti (ESC)** navrhuji pro stanoveni
rizika nemocni¢ni a Sestimési¢ni mortality uziti skore
GRACE," které vzniklo testovanim velkych, neselekto-
vanych soubort mezinarodnich registrti pokryvajicich
celé spektrum pacienti s ACS. Zakladem kalkulace jsou
snadno dosazitelné klinické a laboratorni udaje (vék, tepova
frekvence, systolicky krevni tlak, hodnota kreatininu, stupen
srde¢niho selhani dle Killipovy klasifikace, deprese useku
ST na EKG, zvy$eni markert). Na zdkladé vypoctu lze
urcit nizké (< 1%), sttedni (1-3%) a vysoké riziko (> 3%)
nemocni¢ni mortality. Nevyhodou tohoto skérovaciho
systému je jistd slozitost kalkulace, na internetové adrese
www.outcomes.org/grace je vSak volné k dispozici elektro-
nicky kalkulator umoziujici rychlé ureni rizika nemocni¢ni
a Sestimési¢ni mortality.

Méné prognosticky presnym, av$ak jednodus$sim sko-
rovacim schématem je skére Thrombolysis in Myocardial
Ischemia (TIMI), které rozliuje sedm klinickych ukazateltL.
Cetnost soucasného vyskytu téchto ukazateli zvysuje riziko
umrti a vzniku nefatalniho IM béhem dvou tydnti od 2,9 %
pti Zadném nebo jednom ukazateli aZz po 19,4 % pri Sesti
az sedmi rizikovych faktorech (viz obrdzek 1). Na zakladé
skore TIMI Ize opét urcit nizké (0-2), sttedni (3—-4) a vysoké
(5-7) riziko.'®

Dle doporuceni ESC'® by nemocni s tézkou, recidivujici
a farmakologicky $patné korigovatelnou AP, s vyznamnymi
¢i dynamickymi zménamina EKG, s vyznamnymi arytmiemi
nebo hemodynamickou nestabilitou méli byt perkutanné ¢i
chirurgicky revaskularizovani bezodkladné. Také nemocni
s nejvaznéjsi formou srde¢niho selhani - kardiogennim
$okem - maji lepsi dlouhodobé prezivani, pokud jsou
revaskularizovani ¢asné, tj. do 36 hodin od diagnozy."”
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Optimaln{ strategie revaskularizace u nemocnych s vy-
sokym nebo stfednim rizikem umrti (viz vys$e uvedend
skorovaci schémata), ktefi nejevi znamky bezprosttedniho
ohrozeni zivota, byla testovana v posledni dekadé radou
randomizovanych studii. Casné invazivni strategie v 1é¢bé
téchto pacientt prokazala v metaanalyze sedmi randomi-
zovanych studii, provedenych v éfe korondrnich stentd,
dostupnosti blokatortt GP receptorti ITb/IIla a zahrnujicich
celkem 8 375 pacientt, lep$i dlouhodobé prezivani, snizeni
rizika vzniku IM a redukci rehospitalizace pfi srovnani
s konzervativni 1é¢bou.> Koronarni angiografie a nasledna
revaskularizace by méla byt provedena do 72 hodin od pti-
jeti.' V soucasné dobé nejsou tidaje o nezbytnosti akutni
revaskularizace (tzn. do 72 hodin) u stabilnich pacient
s NSTE-ACS jednoznacné.

Nekteré studie poukazovaly na lehce, aviak statisticky vy-
znamné vys$$i umrtnost a vyskyt infarktu béhem hospitaliza-
ce pri aplikaci ¢asné invazivniho postupu. V dlouhodobém
sledovani vsak prevazil priznivy vliv ¢asné revaskularizace,?
navic se ukazalo, Ze fada pacientll z konzervativné lé¢ené
skupiny musela byt dodate¢né revaskularizovana. Cim véts
byl rozdil v poétu revaskularizovanych mezi ¢asné invazivni
a ¢asné konzervativni strategii, tim vice se projevil pfiznivy
vliv revaskularizace na prezivani nemocnych.”!
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Rizikové skore TIMI: umrti/IM béhem 14 dni

Pocet rizikovych faktorti

Obrazek 1 Rizikové skore TIMI'®

Nacasovani chirurgické revaskularizace
u stabilnich pacientd po infarktu myokardu

U chirurgickych nélezti (nemoc vSech tfi tepen, vyznamna
sten6za na posledni prichodné tepné, stendza kmene levé
véncité tepny) mize elevace troponinu ovlivnit nacasovani
operace. Dle praci Thielmana je koncentrace troponinu
pred emergentni operaci nemocnych s akutnim infarktem
myokardu? ¢i pred elektivni chirurgickou revaskularizaci®
silnym nezavislym prediktorem nemocni¢ni mortality
a vyskytu zavaznych komplikaci.

Nejrozsahlejsi publikaci, ktera se zabyvala na¢asovanim
kardiochirurgické revaskularizace po transmuralnim
infarktu myokardu, byla retrospektivni multicentricka
analyza vice nez 32 000 pacienttl z New York State Cardiac
Surgery Registry.** Autofi uvadéji, Ze s pribyvajicim ¢asem
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od infarktu klesala poopera¢ni umrtnost; mezi prvnim
a tfetim dnem byla 7,9 %, po tydnu se opera¢ni mortalita
blizila celkové mortalité hodnoceného souboru (2,9 vs.
2,4 %), i kdyz ani mortalita operovanych mezi tfetim
a sedmym dnem a pozdéji se jiz statisticky nelisila (3,8 vs.
2,9 %). Nemocni, ktefi nebyli spé$né osetfeni ptimou PCI
a nejevi znamky nestability, by mohli byt na zakladé vyse
zminéné analyzy chirurgicky revaskularizovani jiz ¢tvrty
den od vzniku IM.

Nacdasovani CABG po akutnim infarktu resi také
ve své praci Voisine a spol.”® Retrospektivné analyzoval
periopera¢ni mortalitu 13 545 konsekutivnich pacientii
po CABG podle toho, zda pted operaci prodélali IM, nebo
ne. Nemocné po IM rozdélil do péti skupin podle odstupu
CABG od akutni prihody. Ukézalo se, ze pokud byl CABG
proveden po mésici od IM, nebyl v opera¢ni mortalité rozdil
mezi skupinami s anamnézou IM a bez ni. Naopak CABG
provedeny v dobé od Sesti hodin do jednoho tydne po IM
vykazoval vyznamné vy$s$i mortalitu ve srovnani s ostat-
nimi skupinami, zejména pti véku nad 65 let. Rizikovymi
faktory periopera¢ni mortality dle mnohorozmérné analyzy
byly muzské pohlavi, anamnéza cévni mozkové piihody,
ejekéni frakce levé komory < 40 %, chronickd obstrukéni
plicni nemoc, rendlni insuficience, periferni ateroskleréza,
angina pectoris 3.-4. stupné. Limitem této prace je absence
samostatné analyzy transmuralnich a netransmuralnich IM,
podle nékterych praci je vyskyt komplikaci vy$si po trans-
muralnich IM.®?

Vybér zplsobu revaskularizace u NSTE-ACS

Pocet revaskularizovanych pacientti s NSTE-ACS roste,
v soucasnosti je revaskularizovano vice nez 50 % nemoc-
nych. I kdyz bylo prokazano, ze nejvétsi prospéch z casné
revaskularizace maji nejrizikovéjsi skupiny, paradoxné
Castéji jsou revaskularizovani malo rizikovi nemocni.*

V soucasné dobé jsou tfi ctvrtiny nemocnych
s NSTE-ACS oSetfeny PCL.*” Riziko ¢asné mortality chi-
rurgické revaskularizace pacientii s nestabilni AP je témér
trojnasobné ve srovnani s elektivnim vykonem (4,6 %
vs. 1,6 %). Nejrizikovéjsi pro chirurgickou revaskularizaci
jsou nemocni s poinfarktovou klidovou nestabilni AP
(IIIC dle Braunwaldovy klasifikace, riziko ¢asné mortality
6,2 %) a nemocni s klidovymi stenokardiemi v poslednich
48 hodinéach (IIIB, 4,9 %).

Vybér zpusobu revaskularizace se fidi u pacientt
s NSTE-ACS stejnymi pravidly jako u elektivnich nemoc-
nych.'® Prvnim, kdo vybira zptsob revaskularizace, je
intervenc¢ni kardiolog. Ten muze byt ve svém rozhodovacim
procesu ovlivnén terapeutickou metodou, kterou ovlada,
a tak smérovat pacienty k provedeni perkutanniho vykonu.
PCI je rychleji dostupna a spojena s minimalnim rizikem
periproceduralni mortality (< 0,1 %)%*** ve srovnani
s CABG. P1i volbé typu revaskularizace je tfeba zvazit jak
rozsah ohrozeného myokardu za 1ézi odpovédnou za ACS
(»culprit® 1éze), tak rozsah postizeni ostatnich véncitych
tepen a s tim souvisejici moznosti kompletni revaskula-
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rizace. Lékové stenty v soucasné dobé umoznuji osetfeni
vétsiny koronarnich stendz. Pokud je vSak predem jasné,
ze katetriza¢né nelze o$etfit povodi zasobujici vyznamné
mnozstvi myokardu, miize ulozeni 1ékového, ale i nelékové-
ho stentu zpusobit nezadouci odklad chirurgického vykonu,
zvysit periproceduralni riziko krvéceni pfi ponechané
dudlni antiagregaci nebo zvysit riziko trombdzy stentu pii
jejim ponechani. Na druhé strané lze o$etfenim ,,culprit®
léze dosdhnout odkladu chirurgické revaskularizace, a tim
snizit jeji riziko.

Zobrazeni koronarni anatomie, rozsahu postizeni vénci-
tych tepen a urceni angiografické vyznamnosti stenoz jsou
nezbytné pro spravné rozhodnuti o zptsobu a nacasovani
revaskularizace. Objektivizaci rozsahu postizeni umoziiuje
SYNTAX skoére,” jehoz hodnota predikuje vyskyt peripro-
cedurédlnich komplikaci pfi elektivnich PCI.*! Pti chirur-
gické revaskularizaci tato predpovédni schopnost nebyla
prokdzana.”? Pfinosem mtiZe byt moznost stanovit frakéni
prutokovou rezervu na tepnach® mimo ,,culprit®1ézi, a tak
v ptipadé pochybnosti pfesnéji ur¢it, zda jde o nemoc jedné,
dvou ¢i tfi tepen, a podle toho zvolit typ revaskularizace.

Zajimavy pohled na volbu zpusobu revaskularizace
nabizi pfi absenci randomizovanych studii prognosticka
observa¢ni prace Hochholzera a spol.** Porovnavala
dlouhodobé piezivani v zavislosti na zvoleném typu
revaskularizace u tfi podskupin ACS - nestabilni AP,
akutni IM bez elevaci tuseku ST dle definice WHO (bolest
na hrudi + CK-MB dvojnasobné vys$si nez horni limit
normy - WHO-NSTEMI) a akutni IM bez ST elevaci dle
roz$ifené definice ESC/ACC (American College of Cardio-
logy) (bolest na hrudi + koncentrace troponinu vy$si nez
hranice pro pritkaz IM) a zdroven nedosahujici kritéria
pro WHO-NSTEMI (ESC/ACC-NSTEMI). Sledovano bylo
1 024 pacienttl po dobu 36 mésicti.

Symptomati¢ti nemocni podstoupili koronarografii
ihned, asymptomati¢ti do 24 hodin. Pokud byl nalez shle-
dan vhodnym, byla ,,culprit® 1éze ihned o$etfena stentem,
pri nalezu stendzy kmene levé véncité tepny ¢i nemoci
tfi tepen byla indikovdna chirurgickd revaskularizace
(u ESC/ACC-NSTEMI median do operace tii dny [jeden
den az devét dni], u WHO-NSTEMI ¢tyti dny [1-13 dni]).
Nemocni s obéma typy NSTEMI méli horsi funkci LV, ¢as-
téji méli nemoc ti tepen a byli castéji revaskularizovani nez
nemocni s nestabilni AP. Nemocni s ESC/ACC-NSTEMI
byli star$i, méli ¢astéji nemoc tfi tepen a renalni insuficienci
nez nemocni s WHO-NSTEMI. Perkutdnni korondrni
intervence byla ve vSech skupindch ctyrikrat castéjsi nez
CABG.

Nemocni¢ni mortalita byla 1 % (6/578) u NAP, 2,2 %
(4/184) u WHO-NSTEMI a 4,6 % (12/262) u ESC/ACC-
-NSTEMI. Nejvyraznéj$im nalezem byla vyznamna interak-
ce mezi CABG a triletou mortalitou u ESC/ACC-NSTEMI
(48,9 % vs. 7,4 % u PCI; nemocni¢ni mortalita u CABG
byla 12 %). U zbylych dvou skupin nakonec nebyl v ttileté
mortalité rozdil pfi srovnani obou typu revaskularizaci
ani pri inicidlné niz$i mortalité pri PCIL. Aortokoronarni
bypass, vék a horsi funkce LK byly nezavislymi prediktory
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umrti ve skupiné s ESC/ACC-NSTEMI. Vyskyt nefatalniho
IM a kombinovaného ukazatele (Amrti + nefatalni IM) byl
podobny vysledkiim analyzy samotné mortality.

Vysledky této prace ukazuji, ze u ESC/ACC-NSTEMI by
meéla byt 1é¢bou volby PCI, ktera ma excelentni kratkodobou
i dlouhodobou prognézu, CABG ma vyssi jak perioperaéni,
tak dlouhodobou mortalitu. Nemocni s nestabilni AP ¢i
WHO-NSTEMI dlouhodobé prezivali stejné (pfi PCI méli
niz$i inicidlni mortalitu, av§ak hor$i béhem sledovani).

Vys$si perioperaéni mortalita u ESC/ACC-NSTEMI mohla
byt ddna pomérné ¢asnym terminem CABG (do tydne).
Casnéji provedené CABG maji podle vy$e zminénych
praci*** vys$si mortalitu nez pozdéjsi operace.

Stenting ,culprit” léze versus
,multivessel stenting”

Identifikace ,,culprit® 1éze muze byt nékdy obtizna, téméf
u pétiny nemocnych nalézame difuzni aterosklerotické
postiZeni bez jasné ,culprit® léze.”* Klidové stenokardie
(trida III dle Braunwalda) jsou v angiografickém nalezu
vyznamné ¢asto spojeny s nalezem komplexni morfologie
1éze, intrakorondrniho trombu a snizeného priitoku do pe-
riferie postizené tepny.*®

Intervenéni kardiolog stoji pfi nalezu nemoci tfi tepen
neziidka pred otazkou, zda oSettit ,,culprit® 1ézi, ¢i zda do-
porucit chirurgickou revaskularizaci. V ére lékovych stentti
a na zakladé vysledkd studii srovnavajicich katetriza¢ni
a chirurgickou revaskularizaci u stabilnich pacientt® lze pfi
vhodném nalezu (tzn. ptiznivém SYNTAX skore) zvazit PCI
s pouzitim lékovych stenttl i pfi nemoci vSech tii tepen.

Randomizované studie u NSTE-ACS v tomto sméru
nejsou k dispozici. Zapata a spol. ve své observacni praci'
na souboru vice nez 600 pacientd s NSTE-ACS porovna-
vali vysledky jednoro¢niho sledovani nemocnych s nemoci
jedné tepny (stenting ,,culprit®1éze) s pacienty s nemoci vice
tepen (stenting ,culprit®1éze + dalsich postizenych tepen).
Mezi obéma skupinami nebyl rozdil v mortalité (1,99 %
vs. 1,98 %) ani ve vyskytu umrti + infarktu myokardu,
u nemocnych po stentingu vSech tepen se projevila nizsi
nutnost revaskularizace (9,45 % vs. 16,34 %; p = 0,04).
Porovnani stentingu ,,culprit® [éze a vice¢etného stentingu
u nemocnych s NSTE-ACS a nemoci vice tepen nabizi
observa¢ni studie Shishehbora a spol.** Nemocni s vice-
¢etnou intervenci méli béhem sledovani (medidn 2,3 roku)
niz§i vyskyt kombinovaného ukazatele (Gmrti, infarkt
myokardu, revaskularizace) zejména diky nizsimu vyskytu
nutnosti revaskularizace. Také vysledky hospitaliza¢ni mor-
tality velkého souboru pacientd (vice nez 100 000 s ACS)
z American College of Cardiology National Cardiovascular
Database Registry prokazaly uspésnost stentingu vice tepen
pfi srovnani s intervenci ,,culprit® 1éze.

Hybridni revaskularizace

Neékteri nemocni s NSTE-ACS maji v akutnim stavu
oSetfenu ,,culprit® 1ézi na pravé véncité tepné ¢i ramus
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circumflexus a katetrizacné neoSetfitelné postizeni ramus
interventricularis anterior (RIA), jini mohou byt i pres
difuzni postiZeni vSech tfi tepen pro operaci v mimotélnim
obéhu prili§ rizikovi. V takovych ptipadech muze byt
alternativou revaskularizaéniho postupu hybridni vykon,
kdy je RIA oSetfena minimalné invazivnim chirurgickym
vykonem z minithorakotomie a ostatni tepny PCIL.

Bezpeénost a proveditelnost hybridni revaskularizace
ovéfovala prace Reichera a spol.*” Hybridné revaskularizova-
ni méli krats$i dobu intubace i hospitalizace, méné krevnich
ztrat a stejnou priichodnost operovanych tepen a stejny
vyskyt komplikaci pti srovnani se skupinou operovanych
standardnim zptsobem. Dobré dlouhodobé vysledky
hybridni revaskularizace ukazala prace Holzheye a spol.*
Retrospektivni analyza Vassiliadese a spol.,*' zajimava
stoprocentnim uzitim lékovych stenttl, prokdzala nutnost
revaskularizace 6,6 % pro tepny osettené PCI a 1,9 % pro
RIA ofetfeny arteridlnim $tépem z levé mamarni tepny.
Vzhledem k omezenym zkuSenostem s timto postupem
a absenci randomizovanych dat se tento postup zatim
obecné nedoporucuje. S tim, jak roste pramérny vek, a tedy
i rizikovy profil operovanych pacientti, vznika potieba
randomizované studie pro zhodnoceni vyznamu hybridni
revaskularizace v ére lékovych stenttL.

Planovani chirurgické revaskularizace
u stabilnich nemocnych

Prodlouzeni ¢ekaci doby na kardiochirurgickou operaci vede
ke zvy$eni rizika morbidity i mortality. Pfi medianu ¢ekani
18 dni byla tmrtnost na cekaci listiné 0,4 %, pii 126 dnech
2,5 %.° Riziko odkladu operace potvrzuji i dal$i prace.'*!
Nezavislymi rizikovymi faktory pro nahlé ¢i kardialni tmrti
béhem ¢ekani na operaci byly v praci Morgana*? pii hodnoce-
ni souboru vice nez 29 000 kanadskych pacienti vék, muzské
pohlavi a dysfunkce levé komory, dle $védské studie vice
5 500 pacientti nestabilni AP, kombinovany vykon na koro-
narnich tepnach a na chlopni, muzské pohlavi, dysfunkce levé
komory srde¢ni a vysoké operacni riziko.* Ke komplikacim
dochazi nejcastéji v prvnim mésici cekani.

Ve snaze ur¢it nemocné se zvysenou pravdépodobnosti
vyskytu komplikaci béhem ¢ekani na operaci byla vytvorena
fada skorovacich schémat.*** Relativné jednoduchy systém
$védskych autort® testoval vySe zminéné nezavislé faktory
v souboru vice nez 5 500 pacientt (viz tabulku I). Byla pro-
kazana 25krat vy$si mortalita u skupiny oznacené dle skére
jako vysoce rizikova (> 6 bodi) ve srovnani se skupinou
s nizkym rizikem (0-2 body) a pétkrat vy$si ve srovnani
se skupinou stfedné rizikovou (3-5 bodit).

Stendza kmene ACS > 50 % je véeobecné uznavanou,
prognosticky vyznamnou indikaci k revaskularizaci.*s
Klinicka situace pacienta rozhoduje o nacasovani operace
spiSe nez angiograficky nélez ¢i cekaci doba.”

Dulezitou otazkou také je, jaky vliv ma délka ¢ekaci doby
na pooperacni mortalitu. Nékteré mensi prace poukazovaly
na riziko poopera¢ni deprese kontraktilni funkce myokar-
du pfi del$im ¢ekani na operaci,*® nicméné pooperacéni

CorVasa 2010;52(7-8)



Tabulka 1 Stanoveni rizika imrti béhem cekani na kardio-
chirurgickou revaskularizaci*

Riziko Body
Nestabilni angina pectoris 3
Stendza kmene levé véncité tepny 2
Onemocnéni aortalni chlopné vyzaduijici 2
operacni feseni

nizké 0
Operacni riziko stredni 1

vysoké 2

>50 % 0
Ejekeni frakce levé komory 35-49 % 1

<35% 2
Muzské pohlavi 1

mortalita nebyla s prodlouzenim ¢ekaci doby na operaci
zvy$ena.'»*

Zavéry a doporuceni

V problematice nacasovani a volbé zptisobu revas-
kularizace jsou nékteré indikace obecné akceptované
a v doporucenich ESC ¢i Ceské kardiologické spole¢nosti
jasné definované. V tomto smyslu nikdo nepochybuje
o nezbytnosti ¢asné revaskularizace vyznamné sympto-
matickych, hemodynamicky ¢i elektricky nestabilnich
pacientd, stejné jako u klinicky stabilnich, av§ak vysoce
rizikovych nemocnych s NSTE-ACS. Také cekaci doba
na chirurgickou revaskularizaci v Ceské republice neni
patrné pfi stavajicim poctu kardiochirurgickych pracovist
zasadnim problémem.

Nemocni s NSTE-ACS tvofi nehomogenni skupinu se
$irokym spektrem klinickych i angiografickych obrazu.
Interven¢ni kardiolog ve vétsiné pripadt svym rozhodnu-
tim zasadné ovlivni lé¢ebnou strategii téchto nemocnych,
a musi proto zvazit nejen moznost o$etfeni ,,culprit® léze,
ale i nutnost a proveditelnost revaskularizace ostatnich
(»non-culprit®) 1ézi a celkovou zptisobilost pacienta k pri-
padnému kardiochirurgickému vykonu.

Vétsinu nemocnych lze osetfit katetrizaéné. Po o$etfeni
Hculprit®1éze 1ze o dal$im postupu rozhodnout podle rozsa-
hu postizeni ostatnich tepen. K takovému hodnoceni mize
napomoci méteni frakéni priitokové rezervy nebo SYNTAX
skore. Pti nalezu nemoci tfi tepen a vysokém SYNTAX
skore je vhodnéjsi chirurgicka revaskularizace. Chirurgické
nélezy je patrné vyhodnéjsi pfi pozitivité troponinu odlozit
alespon o tyden, pokud to klinicky stav dovoli. U nékterych
star$ich ¢i polymorbidnich nemocnych lze zvézit hybridni
revaskularizaci.

Mezi stabilnimi pacienty by méli byt pfednostné opero-
vani muzi, s AP 3.-4. stupné, s planovanym kombinovanym
vykonem na koronarnich tepnach a na chlopni, s dysfunkci
levé komory srde¢ni a s predpokladanym zvy$enym ope-
ra¢nim rizikem.
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Omezeni

Omezenim pii stanoveni typu a nacasovani chirurgické
revaskularizace u nemocnych s NSTE-ACS nebo po jeho
odeznéni je absence randomizovanych dat. I ve velkych
studiich hodnoticich optimalni strategii u NSTE-ACS byla
analyzovana revaskularizace jako takovd, s pfevazujicim
podilem revaskularizace katetriza¢ni. V éfe lékovych
stentd a s rozvojem miniinvazivnich kardiochirurgickych
vykontl je zfejmé, Ze existuje potfeba randomizovanych
studii hodnoticich katetriza¢ni feSeni nemoci vice tepen
pti NSTE-ACS ¢i vyznam hybridni revaskularizace.
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