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Závěr

Elevace úseku ST není specifická pro akutní infarkt 
myokardu (STEMI). Přetrvávající elevace úseku ST nachází-
me nejčastěji u syndromu časné repolarizace, chronického
aneurysmatu LK i u perikarditidy různé etiologie. V posled-
ním případě je důležitá absence kontralaterálních depre-
sí [7]. Příčina elevací úseku ST nemusí být jasná z anamné-
zy, fyzikálního vyšetření, a jak vyplývá z naší kasuistiky,
nemusí být odhalena ani transthorakální a transezofageál-
ní echokardiografií. Při nejasnostech pomůže vyšetření
struktur sousedících se srdcem pomocí CT vyšetření, even-
tuálně MR. U pacienta s akutním koronárním syndromem
s elevacemi úseku ST je po převozu do kardiocentra léčbou
volby okamžité provedení přímé koronární angioplastiky.
V některých případech je potřebné zvážit, zda by nemě-
lo být provedeno statimové echokardiografické vyšetření
ještě před primární koronární angioplastikou, zejména
u pacientů s atypickými symptomy. 

U pacientů se známou malignitou je nutné v případě
vzniku kardiálních symptomů myslet na možné metasta-
tické postižení srdce. Až u 20 % lidí, kteří zemřeli na
zhoubné onemocnění, byly zjištěny metastázy myokardu
a perikardu [6].

Dle sekčních nálezů je ve 36 % příčinou srdečních
metastáz bronchogenní karcinom [3]. 
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SOUHRN

V této kasuistice popisujeme případ pacientky s akutním anterolaterálním infarktem myokardu bez elevací
úseku ST a s incipientním kardiogenním šokem při komplexní významné stenóze kmene levé koronární tepny
(ACS) a těsné kalcifikované ostiální stenóze ramus interventricularis anterior. Pomocí rotační aterektomie
s následným zavedením koronárního stentu bylo dosaženo dobrého angiografického výsledku bez klinických
komplikací. Při 30denním sledování zůstala pacientka stabilní. Intervenční přístup při akutním infarktu
v důsledku nechráněné stenózy kmene ACS představuje vysoké periprocedurální riziko. Kombinace rotační
aterektomie se zavedením stentu zlepšila v tomto případě angiografický a klinický výsledek výkonu. 
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Úvod

Významná stenóza kmene levé koronární tepny (ACS) se
vyskytuje u 5 % pacientů s chronickou anginou pectoris
a u 7 % pacientů s recentním infarktem myokardu (IM)
[1,2]. Chirurgická revaskularizace myokardu je u význam-
né stenózy kmene ACS metodou volby třídy IA [3]. Nic-
méně chirurgická revaskularizace nemusí být vhodná
u některých vysoce rizikových pacientů a v těchto přípa-
dech je třeba zvážit intervenční přístup. 

Perkutánní transluminální rotační aterektomie (PTRA)
využívá drobnou frézku zavedenou do koronární tepny,

která rozbrušuje a selektivně odstraňuje tvrdý ateroskle-
rotický materiál z lumen tepny. V posledních letech se
tato metoda používala pro léčbu komplexních lézí tam,
kde nebylo možno zavést balonek nebo predilatovat lézi,
a tím ji adekvátně připravit před zavedením stentu.

Kasuistika

Jednaosmdesátiletá žena s arteriální hypertenzí a diabe-
tes mellitus 2. typu, v posledních 15 letech na inzulinu,
byla odeslána na naše kardiologické pracoviště pro akut-
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ní koronární syndrom bez elevací úseku ST (non-STEMI).
Pacientka si stěžovala na zhoršování dušnosti a bolest na
hrudi při minimální námaze v posledních dvou týdnech
a den před přijetím do spádové nemocnice prodělala syn-
kopu s klidovou stenokardií. 

Při přijetí na naše pracoviště měla pacientka klidovou
stenokardii, TK 90/50 mm Hg, tachykardii 105 tepů/minu-
tu. Echokardiografie prokázala systolickou dysfunkci levé
komory s ejekční frakcí 30 % a významnou mitrální regur-
gitaci. Na klidovém 12svodovém EKG byly patrné 2mm

deprese úseku ST ve svodech V4–V6 a přechodné elevace
úseku ST ve svodech V1–V3 a aVR (obr. 1). Diagnostická
koronarografie cestou pravé arteria radialis prokázala
komplexní kalcifikovanou 80% stenózu distálního kmene
ACS s těsnou ostiální stenózou ramus intervetricularis
anterior (RIA) a ramus circumflexus (RC) (obr. 2 a 3).
Ramus circumflexus měl rovněž 70% excentrickou lézi
proximálně. Arteria coronaria dextra (ACD) byla anato-
micky dominantní a měla jen okrajové nerovnosti. V RIA
byl patrný průtok TIMI 2 a v RCA a ACD TIMI 3.

Obr. 1 – EKG při přijetí

Obr. 2 a 3 – Kalcifikovaná těsná stenóza kmene ACS a významná stenóza RIA a RC 
ACS – arteria coronaria sinistra; RC – ramus circumflexus; RIA – ramus interventricularis anterior.
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arteria radialis byla zavedena 6F vodicí cévka IL-3,5 (Teru-
mo Corp., Tokyo, Japan) do kmene ACS. Byl podán intra-
koronární bolus abciximabu a zaveden vodicí drát Pilot
50 0,014'' (Boston Scientific Corp., Natick, Massachusetts,
USA) do periferie RIA. Tuto komplexní lézi se nám nepo-
dařilo projít jinými typy drátů. Do distální části RC byl
zaveden vodicí drát Runthrough s měkkým koncem
(Terumo Corp., Tokyo, Japan). Po simultánní („kissing“)
predilataci stenózy kmene s použitím dvou balonků 
Ryuijin 2,5×15 mm (Terumo Corp., Tokyo, Japan) tlakem
12 atm a dilataci proximální stenózy RC jsme docílili 
lepšího průtoku do periferie RIA. Nejprve byla ošetřena
proximální stenóza RC s použitím stentu Clearflex
(2,75×19 mm, 14 atm) (ClearStream Ltd., Ireland). Ani po
dalších dilatacích s použitím non-compliantních balonků
NC Sprinter RX (2,75×15 mm, 14 atm) (Medtronic Inc.,
USA) nebylo možné zavést stent kmenem ACS do RIA
(obr. 4). Proto jsme se rozhodli provést rotační aterek-
tomii kmene ACS a ostiálního segmentu RIA. Zavedli 
jsme vodicí drát Rotawire (Boston Scientific Corp., Natick,
Massachusetts, USA) do periferie RIA, vytáhli vodiče 
z RIA a RC a poté jsme použili rotablátor průměru 
1,5 mm, s kterým se nám podařilo projít skrz lézi (obr. 5).
Po provedení rotační aterektomie bylo možné snad-
no implantovat stent Coroflex blue 3,0×16 mm tlakem 
16 atm (B. Braun, Germany) z kmene ACS do RIA. Poté
jsme opětovně zavedli tuhý vodicí drát přes oka stentu
do RC a implantovali další stent Coroflex blue 3,0×13 mm
do ostia RC spolu se simultánní inflací balonku Ryujin
2,5×15 mm v kmeni ACS a RIA s velmi dobrým angio-
grafickým výsledkem (obr. 6). Po výkonu došlo k ústu-
pu bolesti na hrudi a pacientka byla hemodynamicky 
stabilní.

Během výkonu jsme použili 440 ml kontrastní látky
(Visipaque), aniž by následně došlo ke zhoršení renálních
funkcí. Celkový fluoroskopický čas byl 32 minut. Kovové
holé stenty jsme zvolili vzhledem k vyšší pravděpodobnos-

Obr. 4 – Nemožnost dilatace s použitím non-compliantního balonku
(bílá šipka) (NC Sprinter RX 2,5×15 mm, 14 atm, Medtronic Inc., USA)

Obr. 5 – Rotační aterektomie kmene ACS a RIA proximálně (bílá šipka) Obr. 6 – Konečný výsledek

V naší nemocnici není kardiochirurgické oddělení
a převoz k emergentní chirurgické revaskularizaci jsme
považovali za vysoce rizikový pro pacientku s hypotenzí
a rozvíjejícím se kardiogenním šokem.

Rozhodli jsme se pro perkutánní koronární interven-
ci (PCI) distálního kmene ACS s „provisional (implantace
stentu do vedlejší tepny jen, pokud je to nutné) T“ stentin-
gem. Vyšetření stenózy kmene intravaskulárním ultrazvu-
kem (IVUS) jsme v tomto případě neprováděli vzhledem
k rychlému zhoršování hemodynamického stavu pacientky.

V úvodu byla zavedena intraaortální balonková kon-
trapulsace (IABK) cestou arteria femoralis vpravo. Cestou
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ti, že bude nutno předčasně ukončit duální antiagregační
léčbu u pacientky s relativně vysokým rizikem krvácení.

Pacientka byla dále sledována na koronární jednotce.
Intermitentně jí byly podávány katecholaminy, IABK jsme
odstranili po dvou dnech a pacientka byla po pěti dnech
přeložena zpět do spádové nemocnice. Mitrální regurgi-
tace i systolická dysfunkce levé komory se při propuštění
nezměnily. Rekoronarografie je plánována s odstupem
šesti měsíců. 

Diskuse

A. Gruentzig, který provedl angioplastiku kmene ACS
u dvou ze svých prvních pěti pacientů, nedoporučoval
angioplastiku kmene pro vysokou mortalitu tohoto výko-
nu [4,5]. Dobré výsledky PCI nechráněného kmene ACS
byly popsány u nízce rizikových nemocných. Park a spol.
publikovali výsledky stentingu kmene ACS u 42 pacientů
(průměrný věk 54 let, průměrná ejekční frakce 56 %) se
100% procedurální úspěšností, nulovou nemocniční mor-
talitou a mortalitou 2,3 % během 6měsíčního sledová-
ní [6]. Perkutánní koronární intervence nechráněného
kmene ACS při akutním IM má velmi špatnou prognózu,
nicméně ve většině případů ji volíme zejména proto, 
že není v dané situaci k dispozici jiná vhodná léčba. 
Ellis a spol. publikovali výsledky z registru ULTIMA, v kte-
rém bylo zahrnuto 107 PCI nechráněného kmene ACS,
z nichž 16 bylo provedeno pro akutní IM. Technický
úspěch byl u těchto výkonů dosažen v 75 % případů a ne-
mocniční mortalita byla 68% [7]. 

Stupeň rezistence kalcifikovaných lézí je obtížné při
angiografii odhadnout. Vysokotlaké inflace v kalcifikova-
ných tepnách mohou být komplikovány disekcí, intramu-
rálním hematomem, perforací nebo rupturou cévy s dal-
šími následky. Proto je třeba použití takového manévru
předem pečlivě zvážit. V současné době je běžné použití
užších balonků pro predilataci. Při použití této techniky
může dojít k tomu, že přestože je inflace užšího balonku
adekvátní, větší stent se dostatečně nerozvine. „Cutting“
balonkový katetr může připravit rezistentní lézi tak, že
umožní inflaci běžného non-compliantního balonku. Dal-
ším vhodným přístupem u kalcifikovaných lézí je modifi-

kace plaku pomocí rotační aterektomie, jako tomu bylo
v našem případě. 

Závěr

Perkutánní koronární intervence kmene ACS se běžně
nedoporučuje a chirurgická revaskularizace myokardu by
měla být vždy zvažována dříve, než přistoupíme k to-
muto vysoce rizikovému výkonu. Nicméně u některých
podskupin vysoce rizikových pacientů může být PCI život
zachraňující výkon. Podobně perkutánní transluminální
rotační aterektomie sice nezlepšuje dlouhodobé výsled-
ky, ale napomáhá při léčbě specifických typů komplex-
ních lézí a pro některé pacienty může být její použití
zásadní, jak se ukázalo v tomto případě.
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