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INFORMACE O CLANKU SOUHRN

Historie c¢lanku: Vychodisko: Pacienti s akutnim koronarnim syndromem (AKS), ktefi jsou indikovani k neodkladné kardiochi-
Dosel do redakce: 30. 12. 2014 rurgické intervenci, predstavuji vysoce rizikovou populaci zatizenou vyssi frekvenci zdvaznych pooperacnich
Prepracovan: 20. 2. 2015 komplikaci a vyssi mortalitou. V nasi studii prezentujeme vysledky a trendy na souboru pacientd, ktefi byli
Prijat: 20. 2. 2015 operovani na naSem pracovisti v letech 2006-2013.

Dostupny online: 23. 3. 2015 Metodika: Retrospektivné vyhodnocujeme data ziskana z Narodniho kardiochirurgického registru Ceské re-

publiky za obdobi 2006-2013, soubor byl z divodu snazsiho srovnani rozdélen na dvé ¢asova obdobi: 2006-
2009, n = 184; 2010-2013, n = 112. V kazdém casovém obdobi byly vytvoreny tfi podskupiny podle hlavniho
divodu neodkladné operace: nestabilni angina pectoris (NAP), akutni infarkt myokardu (AIM), kardiogenni
$ok (KS). V obou ¢asovych obdobich byly pak srovnévéany adekvatni podskupiny.
Hlavnim cilovym ukazatelem byla pooperacni mortalita do 30 dnd od operace. Dalsimi cilovymi ukazateli
byla doba hospitalizace, doba pobytu na jednotce intenzivni péce, doba intubace a pocet pooperacnich
komplikaci (revize pro krvéceni, infekéni komplikace sternotomie, renalni selhavani vyzadujici hemodialyzu,
syndrom multiorgdnového selhani, neurologické komplikace).
Vysledky: Neodkladné operace pro AKS predstavovaly v letech 2006-2013 priimérné 6,45 % z celkového
poctu operaci na naSem pracovisti/rok. Pocty chirurgickych intervenci pro AKS maji klesajici tendenci: 7,7 %
2006-2009 vs. 5,2 % 2010-2013. Zaznamenali jsme zmény v trendech poctl pacientd operovanych z divodu
NAP: 39 % 2006-2009 vs. 25 % 2010-2013, AIM: 50 % 2006-2009 vs. 55 % 2010-2013 a kardiogenniho Soku:
11 % 2006-2009 vs. 20 % 2010-2013. Tricetidenni mortalita v celém souboru byla 16,5 %, resp. 12,4 %
2006-2009, 20,5 % 2010-2013.
Zavér: Z rozboru naseho souboru vyplyva klesajici trend v poctech neodkladné operovanych pacientl
pro AKS v nasem centru v poslednich osmi letech. V obdobi 2010-2013 pokleslo procentudlni zastoupeni
pacientl operovanych pro NAP, zvysilo se procentualni zastoupeni pacientli operovanych pro AIM a pro
kardiogenni Sok. V populaci pacientd s AKS v tomto obdobi sledujeme zvysenou frekvenci predoperacnich
rizikovych faktord, pooperacnich komplikaci a nardst tficetidenni mortality.
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ABSTRACT

Background: Patients with acute coronary syndrome (ACS) who are indicated for an immediate cardiac pro-
cedure represent a high-risk population, burdened with an increased frequency of serious postoperative
complications and higher mortality. In our study, we present the outcomes and trends within a group of
patients who underwent a surgical procedure at our centre between 2006 and 2013.

Methods: We retrospectively analyzed data obtained from the National Registry of Cardiac Surgery for
the period between 2006 and 2013; the patient population was further subdivided into two time periods,
in order to facilitate the comparison: 2006-2009, n = 185; 2010-2013, n = 112. Furthermore, three groups
were defined within each of the time periods, according to the main reason for performing the emergency
surgery: unstable angina (UA), acute myocardial infarction (AMI) and cardiogenic shock (CS). Consequently,
corresponding groups in both time periods were compared.

The main observed parameter was the postoperative mortality within 30 days from the procedure. Other
analyzed attributes included the overall length of stay, length of ICU stay, ventilation time and the number
of postoperative complications (reoperation due to bleeding, infectious complications of the sternotomy,
renal failure requiring haemodialysis, multiple organ failure, stroke).

Results: Immediate surgical procedures represented on average 6.45% (4.7-9.2%) of the total number of
surgeries performed at our centre per year between 2006 and 2013. The number of this type of surgery
manifests a downward trend: 7.7% (2006-2009) vs. 5.2% (2010-2013). We also noted changes in the trends
of the number of patients undergoing surgery due to UA: 40% (2006-2009) vs. 25% (2010-2013), AMI: 50%
(2006-2009) vs. 55% (2010-2013) and CS: 11% (2006-2009) vs. 20% (2010-2013). The thirty-day mortality in
the whole patient group was 15.49%: 12.4% (2006-2009) and 20.5% (2010-2013).

Conclusions: The analysis of our patient file shows a decreasing trend in the number of patients undergoing
emergency surgery due to ACS in our centre in the course of the last eight years. Between 2010 and 2013, the
proportional representation of patients undergoing surgery due to UA decreased, while the percentage of
patients undergoing surgery due to AMI and CS increased. Within the population of patients with ACS, we
were also able to determine an increased frequency of some risk factors and increased thirty-day mortality

Coronary artery bypass grafting
Immediate surgery

among patients undergoing surgery.

Uvod

Akutni koronarni syndrom (AKS) je souhrn klinickych
pfiznakl ischemie myokardu. Mezi nemocné s AKS patfi
pacienti s nestabilni anginou pectoris (NAP), s infarktem
myokardu bez elevaci Useku ST (non-STEMI) a s infarktem
myokardu s elevacemi Useku ST (STEMI). Incidence AKS
v Ceské republice je 3,25 piipadu/1 000 obyvatel/rok. Hos-
pitaliza¢ni mortalita je 5,1 %. U STEMI dosahuje mortalita
5,5 % v pripadé provedeni perkutanni koronarni inter-
vence (PCl) a 25 % bez PCI [1]. U 7-14 % pacientt se STEMI
dojde k rozvoji kardiogenniho 3oku (KS), kde mortalita
dosahuje 50-80 %. Nejcasté&jsi pricinou vzniku kardiogen-
niho Soku je srdecni selhani, pfiblizné v 80 % pripadd.
Ke kardiogennimu Soku dochazi nejcastéji v prabéhu
péti az Sesti hodin od nastupu symptomatologie infark-
tu myokardu (STEMI), ale mGze k nému dojit az za 70 h
[2-5]. Rozvoj mechanickych komplikaci infarktu myokar-
du (IM) je pak casové lokalizovan do intervalu druhy az
sedmy den od rozvoje IM [6-8].

Pacienti s AKS tedy prestavuji velmi heterogenni sku-
pinu. Variabilni jsou i publikované pooperacni vysledky
nebo vysledky tykajici se mortality. Zatimco u pacient(
s akutnim infarktem myokardu (AIM) dosahuje prezento-
vana mortalita 1,6-20 %, u pacientl revaskularizovanych
v kardiogennim Soku dosahuje mortalita 20-50 % [9-14].

Metodika

Nase studie prezentuje populaci pacientd, ktefi podstoupili
neodkladnou revaskularizaci myokardu pro akutni koronar-
ni syndrom v Kardiochirurgickém centru Fakultni nemocnice
Ostrava v obdobi od 1. ledna 2006 do 31. prosince 2013.

Rok 2006 pro dolni hranici nasi studie byl vybran z du-
vodl zmén v Narodnim kardiochirurgickém registru, kte-
ré nam nedovoluji ziskat shodné informace od pacientt
operovanych pfed rokem 2006.

Jako neodkladné operace definujeme vykony prove-
dené bezprostfedné po prezentaci a stanoveni indikace
k chirurgické intervenci. Interval mezi indikaci k chirur-
gické revaskularizaci a Uvodem do anestezie dosahoval
v prdméru 90 min. V nasem souboru jsou zahrnuty za-
chranné operace pacientl vyzadujicich kardiopulmonalni
resuscitaci béhem transportu na operacni sal.

Operovani pacienti méli klinické projevy akutni ische-
mie myokardu (rekurentni angina pectoris, ischemické
zmény na elektrokardiogramu [EKG], projevy kardialni
dekompenzace, maligni komorové arytmie...). Hlavni-
mi dlvody k neodkladné operaci byly nestabilni angina
pectoris, akutni infarkt myokardu (non-STEMI, STEMI),
plicni edém a kardiogenni Sok. Vzhledem k nizkému po-
¢tu pacientl operovanych pro plicni edém byli pfirazeni
ke skupiné pacientd v kardiogennim Soku. U pacient(
nebylo mozné z néjakého dlvodu provést perkutanni
korondrni intervenci (PCl) (nepfiznivd anatomie koro-
narnich tepen, stendza levé koronarni tepny [LM], difuz-
ni postizeni, nebylo mozné urcit culprit [ézi), pokus o PCI
byl neuspésny nebo i po Uspésné provedené PCl pokra-
Covala symptomatologie ischemie myokardu.

Spolu s revaskularizaci byly v indikovanych pfipadech
provedeny vykony na chlopnich, korekce mechanickych
komplikaci IM a komplikaci PCI.

Soubor operovanych pacientl jsme rozdélili pro snazsi
srovnani na dvé ¢asova obdobi: 2006-2009 a 2010-2013,
dle data operace. V kazdém ¢asovém obdobi byly vytvo-
feny tfi podskupiny podle hlavniho ddvodu neodkladné
operace: NAP, AIM, KS. Pfedoperacni rizikové faktory,
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Tabulka 1 - Indikace k bezprostiedni revaskularizaci

2006-2009 2010-2013
Pocet pacientl 185 112
Nestabilni angina pectoris (%) 73 (39) 28 (25)
Akutni infarkt myokardu (%) 91 (50) 62 (55)
Kardiogenni Sok (%) 21(11) 22 (20)

Hodnoty jsou uvedeny jako pocet.

Tabulka 2 - Pfedoperacni charakteristika souboru

Hodnota
2006-2009 2010-2013 p

Pocet pacientl 185 112
Vék (roky) 66,5+9,4 66,2+103 0,842
Muzi (%) 126 (68,1) 84 (75,0) 0,206
Body mass index 284+47 287+46 0,613
Hypertenze (%) 144 (77,8) 90 (80,4) 0,607
Hypercholesterolemie (%) 111(60,0) 59(52,7) 0,216
Diabetes mellitus na inzulinu (%) 17 (9,2) 17 (15,2) 0,116
Renalni insuficience (%) 3(1,6) 5 (5,4) 0,086

- kreatinin > 200 mmol/l (%) 2 (1,1) 2(1,8)

- chronicka HD (%) 0 2(1,8)

- akutni selhani vyzadujici

HD (%) 1(0,5) 0

CHOPN (%) 38 (20,5) 16 (14,3) 0,176
TIA/CMP (%) 17 (9,2) 16 (14,3) 0,176
Infarkt myokardu
v anamnéze (%) 135(73,0) 88(78,6) 0,280
EFLK (%) 44,2 42,7 0,240

>50 % 44 (23,8)  26(23,2) 0,880

30-50 % 129 (69,7) 77 (68,8) 0,880

<30 % 12 (6,5) 9(8,0) 0,880
Stendza kmene levé
koronarni tepny (%) 80 (43,2) 42(37,5 0,330
Postizeni tfi koronarnich
tepen (%) 119 (64,3) 67(59,8) 0,437
Predchozi PCl < 24 h (%) 14 (7,6) 20 (17,9) 0,007
Neuspésna PCl (%) 21(11,4) 18(16,1) 0,243
Pfedchozi aortokorondrni
bypass (%) 4(2,2) 1(0,9) 0,837
Predchozi jina
kardiochirurgicka operace (%) 1 (0,5) 1(0,9) 0,837
Pfedoperacni inotropni
podpora (%) 21(11,4)  24(21,4) 0,019
KPCR pred operaci (%) 10 (5,4) 12(10,7) 0,090
Uméla plicni ventilace pred
operaci (%) 6(3,2) 16 (14,3)  <0,001

Hodnoty jsou uvedeny jako priimér + standardni odchylka nebo
jako pocet (v procentech). Tu¢né jsou uvedeny hodnoty p, které
dosahovaly (nebo se velmi blizily) statistické vyznamnosti.

CMP - cévni mozkova piihoda; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory;
HD - hemodialyza; CHOPN - chronickd obstrukéni plicni nemoc;
KPCR - kardiopulmocerebralni resuscitace; PCl - perkutanni
korondrni intervence; TIA - transitorni ischemickd ataka.

perioperacni data a pooperacni vysledky jednotlivych
podskupin v obdobi 2006-2009 byly srovnany s pfislusnou
podskupinou v obdobi 2010-2013.

Hlavnim cilovym ukazatelem ve studii byla pooperac¢-
ni mortalita, ktera byla definovana poc¢tem zemfrelych do
30 dnl od operace, a to jak za hospitalizace, tak i mimo
zdravotnické zafizeni.

Vedlejsimi cilovymi ukazateli byla doba hospitaliza-
ce, doba pobytu na jednotce intenzivni péce (JIP), doba
intubace, pocet pooperacnich komplikaci (revize pro kr-
vaceni, infekéni komplikace sternotomie, renalni selhani,
multiorgdnové selhani, neurologické komplikace), pocty
operaci bez mimotélniho obéhu (off-pump) a operaci
s mimotélnim obéhem (MO), uziti intraaortalni balonko-
vé kontrapulsace (IABK) a extrakorporalni membrdnové
oxygenace (ECMO).

Doba hospitalizace byla definovdana poctem dnl od
operace do propusténi z naseho zdravotniho zafizeni, re-
spektive prekladu do jiného zdravotniho ustavu, respek-
tive umrti pacienta.

Ze souboru byly vylou¢eny neodkladné chirurgické revas-
kularizace myokardu indikované z ddvodu kritického nale-
zu na koronarnich tepnach u asymptomatickych pacientu.

Charakteristika souboru

V obdobi od 1. 1. 2006 do 31. 12. 2013 bylo v Kardiochi-
rurgickém centru Fakultni nemocnice Ostrava provedeno
celkem 297 neodkladnych chirurgickych revaskularizaci
u pacientl s AKS, coz predstavuje 6,45 % z celkového po-
¢tu provedenych operaci v nasem centru vdaném obdobi.
Prevalenci nedkladnych operaci v procentech ukazuje ob-
razek 1. Indikace k bezprostfedni revaskularizaci zobra-
zuje tabulka 1.

Predoperacni charakteristika souboru s prehledem rizi-
kovych faktoru je prezentovéna v tabulce 2.

Pro NAP bylo operovano 73 pacientt v letech 2006-
2009 a 28 pacientl v letech 2010-2013. V této podskupiné
ve druhém casovém obdobi bylo operovano procentudlné
vice pacientt s diabetes mellitus (DM) na inzulinu (9,6 %
vs. 17,9 %; p = 0,250), s hypercholesterolemii (9,6 % vs.
57,1 %; p = 0,501), s infarktem myokardu v anamnéze
(52,1 % vs. 64,3 %; p = 0,268) a pacientl po kardiopulmo-
cerebralni resuscitaci (KPCR) (1,4 % vs. 7,1 %; p = 0,185).

V podskupiné nemocnych s AIM jsme operovali 91 pa-
cientl v letech 2006-2009 a 62 v letech 2010-2013. Ve
druhém obdobi byl u této podskupiny zaznamenan vyssi
vyskyt rizikovych faktord: hypertenze (70,3 % vs. 80,6 %;
p =0,151), DM na inzulinu (6,6 % vs. 16,1 %; p = 0,058),
renalni insuficience (RI) vyZzadujici hemodialyzu (1,1 %
vs. 6,5 %; p = 0,068), cévni mozkova prihoda (CMP) nebo
transitorni ischemicka ataka (TIA) vanamnéze (4,4 % vs.
12,9 %; p = 0,055), cetnéjsi vyskyt pacientl vyzadujicich
predoperacné inotropni podporu (5,5 % vs. 12,9 %; p =
0,107) a umélou plicni ventilaci (UPV) (1,1 % vs. 9,7 %;
p = 0,018). Procentualné zde bylo zastoupeno vice pa-
cientl po PCl < 24 h (7,7 % vs. 21 %; p = 0,017). Ejek¢-
ni frakce levé komory (EFLK) byla srovnatelna: 43,6 %
vs. 44 %.

V podskupiné nemocnych s kardiogennim Sokem bylo
operovano 21 pacientd v letech 2006-2009 a 22 v letech
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Obr. 1 - Prevalence neodkladnych kardiochirurgickych intervenci
pro AKS

2010-2013. V této podskupiné bylo ve druhém obdobi
operovdno méné pacientd s témito rizikovymi faktory:
hypertenze (90,5 % vs. 77,3 %; p = 0,412), diabetes mel-
litus na inzulinu (19 % vs. 9,1 %; p = 0,412), hyperchole-
sterolemie (57,1 % vs. 40,9 %; p = 0,287). Obdobné jako
u podskupiny nemocnych s AIM jsme i zde zaznamenali
Cetnéjsi procentudlni zastoupeni pacientd vyzadujicich
predoperacné inotropni podporu (52,4 % vs. 68,2 %; p
= 0,289), pacientd po PCl <24 h (9,5 % vs. 18,2 %; p =
0,664) a také pacientll operovanych pro neuspésnou PCl
(9,5 % vs. 22,7 %; p = 0,412). Hodnoty EFLK byly v obou
obdobich srovnatelné: 33,6 % vs. 33,9 %.

Peroperacni data jsou prezentovana v tabulce 3.

V celé populaci neodkladné operovanych pacientd od
roku 2006 do roku 2013 byly spolu s revaskularizaci pro-
vedeny v indikovanych pfipadech i vykony na chlopnich:
9 nahrad aortalni chlopné, 15 vykonUt na mitralni chlopni,
jedna plastika trikuspidalni chlopné.

U 14 pacientl byla provedena jina kardiochirurgicka
intervence, nejcastéji z davodd mechanické komplikace
AIM: ¢tyri resekce aneurysmatu levé komory, tfi uzavéry
defektu komorového septa, tfi intervence pro osetreni
ruptury volné stény levé komory, jeden uzavér defektu
septa sini a jedna sutura stény LK pro iatrogenni pora-
néni pfi PCI.

V podskupiné pacientd operovanych pro NAP bylo
v obou obdobich provedeno pfiblizné 30 % operaci tech-
nikou off-pump a 70 % operaci s uzitim mimotélniho
obéhu. U podskupiny pacientt s AIM bylo provedeno
v obdobi 2006-2009 priblizné 18 % operaci off-pump,
v obdobi 2010-2013 se procentudlné zvysil pocet opera-
ci off-pump a presahl 30 %. Obdobny vzestupny trend
v poctech operaci off-pump jsme zaznamenali i u pa-
cientd operovanych pro KS: 0 % (2006-2009) vs. 18,2 %
(2010-2013). Operaci off-pump za soucasné podpory in-
traaortalni balonkové kontrapulsace bylo provedeno
15 % v obdobi 2006-2009 a 29 % v obdobi 2010-2013.

Ve vSech podskupinach byly provedeny i opera-
ce s uzitim MO bez svorky na bijicim srdci. Tento typ
operace byl indikovan zfidka, nejcastéji pak u pacientd
v kardiogennim Soku: celkem Sest pacientd. V dalsich
dvou pfipadech byla pfedoperacné zavedena mimotélni
srde¢ni podpora, operace pak probéhla na bijicim srdci
s vyuzitim této podpory.

Tabulka 3 - Peroperacni charakteristika souboru

Hodnota

2006-2009 2010-2013 p
Pocet pacientl 185 112
Pocet perifernich 2,71+
anastomodz 30114 1,05 0,017
Uziti LIMA (%) 119 (64,3) 68(60,7) 0,532
Izolovany aortokoronarni
bypass (%) 178 (96,2) 95 (84,8)
AVR (%) 4(2,2) 5 (4,5) 0,305
MVR/MVP (%) 8 (4,3) 7 (6,3) 0,463
TVP (%) 0 1(0,9) 0,377
Resekce vyduté LK (%) 3(1,6) 1(0,9) > 0,999
Uzavér defektu septasini (%) 1 (0,5) 0 > 0,999
Uzavér defektu septa
komor (%) 1(0,5) 2(1,8) 0,559
Operace pro rupturu
srdecni komory (%) 1(0,5) 2(1,8) 0,559
Jiné (%) 1(0,5) 2(1,8) 0,559
Uziti mimotélniho obéhu (%) 144 (77,8) 81 (72,3) 0,282
UZiti aortalni svorky (%) 134 (72,4) 77 (68,8) 0,587
Operace na bijicim srdci
s MO (%) 10 (5,4) 4 (3,6) 0,579
Operace off-pump (%) 41 (22,2) 31(27,7) 0,282

Hodnoty jsou uvedeny jako primér + standardni odchylka nebo jako
pocet. AVR - ndhrada aortéIni chlopnég; LIMA - leva vnitfni mamarni
tepna; LK - leva komora; MO - mimotéIni obéh; MVP - plastika
mitralni chlopné; MVR - nahrada mitraini chlopné; TVP - plastika
trikuspidalni chlopné.

Tabulka 4 - Pooperacni vysledky a frekvence komplikaci

Hodnota

2006-2009 2010-2013 p
Pocet pacientl 185 112
Tricetidenni
mortalita (%) 23 (12,4) 23 (20,5) 0,061
Operacni revize
pro krvaceni (%) 11 (5,9) 15 (13,4) 0,028
Hluboka ranna
infekce sterna (%) 5(2,7) 4 (3,6) 0,733
Renalni insuficience
vyzadujici HD (%) 13 (7,0) 24 (21,4) < 0,001
TIA/CMP (%) 7 (3,8) 6 (5,4) 0,521
Syndrom
multiorganového
selhani (%) 24 (13,0) 25 (22,3) 0,035
Doba umélé plicni
ventilace (h) 73,65 +175,5 138,39 + 253,4 0,001

Doba pobytu na JIP (h) 135,05 + 178,0 194,86 + 257,4 0,047

Doba hospitalizace

od operace (dny) 14,88 + 11,7 15,78+ 12,3 0,751

Hodnoty jsou uvedeny jako priimér + standardni odchylka nebo
jako pocet. Tucné jsou uvedeny hodnoty p, které dosahovaly (nebo
se velmi blizily) statistické vyznamnosti. CMP - cévni mozkova
pfihoda; HD - hemodialyza; JIP - jednotka intenzivni péce; TIA -
transitorni ischemickd ataka.
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Tabulka 5 - Operacni revize pro krvaceni -

2006-2009 2010-2013

Pocet pacientl 11 15
Nestabilni angina pectoris (%) 3(27,3) 3(20,0)
Akutni infarkt myokardu (%) 6 (54,5) 10 (66,7)
Kardiogenni Sok (%) 2(18,2) 2(13,3)
Pfedoperacni medikace

- antiagregacni (%) 11(100,0) 15 (100,0)

- antikoagulacni (%) 4 (25,0) 4(26,7)
Izolovany aortokoronérni bypass (%) 10 (90,9) 14 (93,3)
Kombinovany kardiochirurgicky
vykon (%) 1(9,1) 1(6,7)
Off-pump (%) 3(27,3) 5(33,3)
IABK (%) 8(72,7) 7 (46,7)
VAD/ECMO (%) 0 2(13,3)
Hluboka ranna infekce sterna (%) 1(9,1) 2(13,3)
Renalni insuficience vyzadujici HD (%) 1 (9,1) 6 (40,0)
TIA/CMP (%) 1(9,1) 1(6,7)
Syndrom multiorgdnového selhani (%) 3 (27,3) 6 (40,0)
Tricetidenni mortalita (%) 1(9,1) 3(20,0)

Hodnoty jsou uvedeny jako priimér nebo jako pocet. CMP -
cévni mozkova pfihoda; ECMO - extrakorporalni membranova
oxygenace; HD — hemodialyza; IABK - intraaortalni balonkova
kontrapulsace; TIA - transitorni ischemicka ataka;

VAD - mechanicka srde¢ni podpora.

Vysledky

Tricetidenni pooperacni mortalita v obdobi 2006-2009
byla 12,4 %, v obdobi 2010-2013 byla 20,5 %. Primérna
mortalita u podskupiny s NAP: 8,2 % (2006-2009), resp.
10,5 % (2010-2013), u podskupiny s AIM: 8,8 % (2006-
2009), resp. 22,6 % (2010-2013), u podskupiny s KS: 42,9 %
(2006-2009), resp. 27,3 % (2010-2013). Mortalita a ostatni
sledované pooperacni ukazatele jsou uvedeny v tabulce 4.

V nasem souboru jsme zaznamenali sestupny trend
v procentudlnim zastoupeni pacientd operovanych z dui-
voda NAP: 39 % (2006-2009) vs. 25 % (2010-2013) a vze-
stupny trend procentudlniho zastoupeni operaci pro AlM:
50 % (2006-2009) vs. 55 % (2010-2013) a pro kardiogenni
sok: 11 % (2006-2009) vs. 20 % (2010-2013).

V podskupiné s NAP v obdobi 2010-2013 ve srovnani
s prvnim obdobim bylo provedeno procentualné vice ope-
racnich revizi pro krvaceni (4,1 % vs. 10,7 %; p = 0,344)
a vice pacientd vyZzadovalo hemodialyzu pro tézké renal-
ni selhani (4,1 % vs. 17,9 %; p = 0,036).

V podskupiné AIM v obdobi 2010-2013, ve které jsme
zaznamenali zvysenou Cetnost predoperacnich rizikovych
faktord, sledujeme zvyseni poctu pooperac¢nich kompli-
kaci: operacni revize pro krvaceni (6,6 % vs. 16,1 %; p =
0,058), rendlni selhani vyzadujici hemodialyzu (5,5 % vs.
17,7 %; p = 0,015) a syndrom multiorgdnovaného selhani
(9,9 % vs. 22,6 %; p = 0,031).

Operacni revize pro krvaceni byly hloubéji zpracova-
ny, viz tabulku 5. Skupina revidovanych pacientt je cha-

rakterizovana vysokou frekvenci uzivani antiagregacnich
a antikoagula¢nich pfipravkl nebo jejich vzdjemné kom-
binace. Cast&ji revidovani jsou také pacienti se zavedenou
mechanickou srde¢ni podporou.

Hodnoceni pacientl operovanych v kardiogennim Soku
je vzhledem k nizkému poctu neoptimalni. Zde bychom
chtéli poukazat na vyssi pocet jinych kardiochirurgickych
intervenci (uzavér defektu komorového septa, osetreni
levé komory pro rupturu ¢i trauma...) provedenych spolu
s chirurgickou revaskularizaci myokardu v letech 2010-
2013: 19 % (2006-2009) vs. 32 % (2010-2013). | pfes tento
nepriznivy fakt bylo u této podskupiny v obou c¢asovych
obdobich dosazeno shodnych pooperacnich vysledkd,
a dokonce doslo k poklesu tficetidenni mortality.

Z dalsi analyzy dat vyplyva zvyseni frekvence operaci
off-pump ve druhém casovém obdobi, a to v podskupi-
nach AIM a KS, viz tabulku 6.

Frekvence uziti mechanické srde¢ni podpory, v nasem
pfipadé IABK a ECMO, byla srovnatelna v obou ¢asovych
obdobich u viech podskupin operovanych pacientd, viz
tabulku 7.

Tabulka 6 - Operace off-pump

2006-2009 2010-2013

Pocet pacientl 41 31
Nestabilni angina pectoris (%) 24 (58,5) 7 (22,6)
Akutni infarkt myokardu (%) 17 (41,5) 20 (64,5)
Kardiogenni Sok (%) 0 4(12,9)
Pocet perifernich anastoméz 2,18 1,84
Uziti LIMA (%) 36 (87,8) 19 (61,3)
IABK - predoperacné (%) 3(7,3) 7 (22,6)
- peroperacné (%) 4(9,8) 2(6,5)
Operacni revize pro krvaceni (%) 2(4,9) 5(16,1)
Hluboka ranna infekce sterna (%) 1(2,4) 3(9,7)
Rendlni insuficience vyzadujici HD (%) 3 (7,3) 7 (22,6)
TIA/CMP (%) 0 1(3,2)
Syndrom multiorgdnového
selhani (%) 2(4,9) 7 (22,6)
Tricetidenni mortalita (%) 2(4,9) 4(12,9)

Hodnoty jsou uvedeny jako prlimeér nebo jako pocet.

CMP - cévni mozkova piihoda; HD — hemodialyza;

IABK - intraaortalni balonkova kontrapulsace; LIMA - leva vnitfni
mamarni tepna; TIA —transitorni ischemicka ataka.

Tabulka 7 - Mechanicka srdecni podpora -

2006-2009 2010-2013

Pocet pacientl 185 112
Intraaortdlni balonkova kontrapulsace (%) 69 (37,3) 45 (40,2)
- predoperacné (%) 15 (8,1) 8(7,1)
- peroperacné (%) 50 (27,00  35(31,3)
- pooperacné (%) 4(22) 2(1,8)
VAD/ECMO (%) 2(1,1) 3(2,7)

Hodnoty jsou uvedeny jako pocet. ECMO - extrakorporalni
membranova oxygenace; VAD - mechanické srde¢ni podpora.
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V nasi populaci jsme zaznamenali procentualné mir-
né zvydeni poctu chirurgickych revaskularizaci po neu-
spésné perkutdnni korondrni intervenci. Celkovy pocet
takto provedenych operaci byl 39, a to 21 (11,4 %) v le-
tech 2006-2009 a 18 (16,1 %) v letech 2010-2013. Sedm
pacientt z celkového poctu bylo predoperac¢né v kardio-
gennim 3oku, u 12 pacientl byla zavedena IABK (u dvou
predoperacné, u deseti peroperacné), sedm pacientt bylo
pooperacné léceno pro rozvoj syndromu multiorganové-
ho selhdni a devét pacientd zemrelo.

Diskuse

Lécba AKS je Iéta v rukou interven¢nich kardiologu. Per-
kutanni koronarni intervence byla povazovana za zlaty
standard doposud predeviim u STEMI. V poslednich le-
tech lze sledovat zvyseni frekvence perkutannich in-
tervenci i pro non-STEMI a na podkladé vysledkl studii
PRECOMBAT a SYNTAX, které prezentuji srovnatelné vy-
sledky PCl a aortokoronarniho bypassu (CABG) u pacientt
se stendzou kmene, a Ize tedy ocekavat zvy$enou aktivitu
intervencnich kardiologu i v tomto sméru [15].

K neodkladné chirurgické revaskularizaci je indikovan jen
zlomek pacientll s AKS. Jde viak o vysoce rizikovou skupinu
pacientd, zatizenou vysokou frekvenci pfedoperacnich riziko-
vych faktord, vyskytem zavaznych pooperacnich komplikaci
a vysokou mortalitou [16,17]. Stanoveni indikace kardiochi-
rurgické intervence v optimalnim rozsahu a case opirajici se
nejen o doporuceni, ale i o zkusenosti indikujiciho kardiologa
a kardiochirurga hraje jednu z kli¢covych roli a je k nému za-
potrebi co nejvice informaci o pacientovi [18,19]. V soucasné
dobé je v indikovanych pripadech neodkladna chirurgicka
revaskularizace doporucena a opira se o vysledky poslednich
studii, které prezentuji shodné vysledky operaci jak v prvnich
48 hodinach od zacatku IM, tak pozdéji [2,11,20]. Autordm
publikaci upozormujicich na vyssi mortalitu neodkladné ope-
rovanych pacient s AKS a na lepsi vysledky operaci po tietim
dni od rozvoje IM je vytykdno, Ze nejasné prezentu;ji vysled-
ky pacientt pravé v prvnich tfech dnech IM, ktefi jsou Iéceni
konzervativné a Cekaji na operaci [19,21,22].

DUslednad monitorace pacientli s AKS na koronarni JIP
¢i oddéleni umozni v¢as odhalit pfiznaky rozvoje srde¢ni-
ho selhdvani a predejit kardiogennimu Soku v prvni fadg,
ve druhé pak vcas diagnostikovat mechanickou kompli-
kaci infarktu myokardu. U téchto pacientt vede prodleni
k vyraznému zvyseni operacniho rizika a mortality [6-8].

Problematika stanoveni indikace a spravného naca-
sovani kardiochirurgické intervence u pacientd s AKS je
dnes pomérné podrobné zpracovana v doporucenych po-
stupech. Doporucené postupy jsou pravidelné revidovany
a jejich doporuceni prehodnocovana na zakladé vysledkt
celé rady studii. Naposledy byly doporucené postupy pro
revaskularizaci myokardu pfepracovany v roce 2014.

V naem kardiochirurgickém centru je operacni tym
pfipraven provést neodkladnou chirurgickou intervenci
24 hodin sedm dni v tydnu a pacienti indikovani k neod-
kladné operaci jsou transportovani na operacni sal bez-
prostifedné po stanoveni indikace. V pfipadé plné kapa-
city operacnich sald jsou uloZeni na jednotku intenzivni
péce, a pokud to jejich stav vyZaduje, jsou zajisténi me-
chanickou srde¢ni podporou.

Casto diskutovanou otazkou je uziti ECMO pfi revas-
kularizaci pro AKS. V populaci planovanych revaskulari-
zaci jsou pooperacni vysledky operaci off-pump a operaci
s ECMO srovnatelné [23]. V pfipadé operaci pro AKS ukazu-
ji vysledky mensich studii vyssi uzitek z operaci off-pump,
pfipadné operaci s ECMO na bijicim srdci [12,13,24-26].
Na nasem pracovisti je primérné 30 % akutnich revasku-
larizaci provedeno off-pump. Pocet operaci off-pump se
v poslednich letech mirné zvy3uje, hlavné u pacientd s AIM
a s KS. Operace off-pump vyzaduji zkudenosti operatéra,
zvlddnuti techniky u stabilnich, planované operovanych
pacientt a uzkou spolupraci kardiochirurga a anestezio-
loga [24]. Kardiochirurgové naseho pracovisté pristupuji
k volbé operacni techniky individualné, ale pfi operacich
pacientld s AKS upifednostnuji operace off-pump, pokud
to hemodynamicky stav pacienta umozni.

Randomizovana studie IABK-SHOCK Il prezentuje shod-
né pooperacni vysledky u operaci s uzitim IABK a bez uziti
IABK a poukazuje na komplikace spojené se zavedenim
IABK [27]. Vysledky této studie vedly ke zméné pohledu
na uziti IABK a revizi guidelines, kde jiz dnes neni dopo-
rucovano profylaktické uziti IABK. V nasem souboru byla
zavedena IABK pfiblizné u 40 % pfipadu a prevazuje jeji
zavedeni peroperacné. Pomérné zfidka zavadime IABK
predoperacné z divodu preference rychlého transportu
pacienta na operacni sal a zahjeni chirurgické revaskula-
rizace. V pripadé naplnéni kapacity operacnich salt vyza-
dujiciho odlozZeni za¢atku chirurgické intervence a pokud
to hemodynamicky stav pacienta vyzaduje, predoperac-
ni zavedeni IABK je indikovano. Cetnost zavedeni IABK
na nasem pracovisti se shoduje s ¢etnosti prezentovanou
v celé radé studii [13,22,28]. Kazdé zavedeni je nutné
peclivé zvazit, zvlasté pak u pacientu s aterosklerotickym
postiZzenim tepen panve a dolnich koncetin a u pacientt
s renadlnim a hepatalnim selhdavanim. Pokud se rozhodne-
me IABK zavést, pacienti jsou peclivé monitorovani a ve-
deni k ¢asnému weaningu v pribéhu 24-72 h.

V pfipadé tézkého srdecniho selhavéni, které se neda-
fi zvladnout farmakologicky, je metodou volby zavedeni
mimotélni srde¢ni podpory (VAD/ECMO) [2,29].

Hlavnim pifinosem zavedeni mimotélni podpory je zvy-
$eni minutového srdecniho vydeje, které by mélo vést ke
stabilizaci, zlep3eni ¢i normalizaci organovych funkci. Za-
vedeni podpory se dnes provadi punkcné, nejcastéji ces-
tou stehenni tepny a zily (v pfipadé ECMO). U pacientt
s aterosklerotickym onemocnénim tepen dolnich konce-
tin je dalsi volbou zavedeni tepenné kanyly cestou arteria
axillaris nebo eventualné do aorty. Uziti podpory je spo-
jeno s vy$sim poctem krvacivych komplikaci [29]. To klade
vysoké naroky na lékare JIP, pokud jde o monitoraci, sa-
turaci a nastaveni optimalnich koagula¢nich parametra.

Pro populace pacientl s akutnim koronarnim syndro-
mem je charakteristickym rysem nadmérna predoperacni
aplikace heparinu, uzivani antiagregancii a antikoagu-
lancii. Tato skutecnost vysvétluje vysoky vyskyt operac-
nich revizi pro krvaceni.

Limitace

V nasem pfipadé jde o nerandomizovanou studii. Zpraco-
vani souboru pacientt probéhlo retrospektivné. Byli jsme



152

Neodkladna chirurgicka revaskularizace myokardu v 1é¢bé AKS

limitovani ziskanim informaci z Narodniho kardiochirur-
gického registru Ceské republiky. Jsou vyhodnocovany vy-
sledky operaci z jednoho kardiochirurgického pracovisté.
Pocty srovnavanych souboru jsou relativné nizké.

Zaveéer

Jak bylo uvedeno v uvodu, skupina pacientt s AKS je vel-
mi heterogenni, s velmi variabilnimi opera¢nimi vysled-
ky. V prlbéhu let 2006 az 2013 sledujeme klesajici trend
v poctech kardiochirurgickych intervenci pro AKS. Zvysuje
se Cetnost predoperacnich rizikovych faktord a s tim i cet-
nost pooperacnich komplikaci. Primérna mortalita nase-
ho celého souboru je srovnatelna s publikovanymi vysled-
ky jinych pracovist. Mortalita ve druhém ¢asovém obdobi
u pacientl s AIM je vysokd a neuspokojiva. Je tfeba si uvé-
domit, Ze v nasi studii jsou pacienti, u kterych perkutdnni
koronarni intervence z néjakych dlvodu nebyla indikova-
na, respektive proveditelnd, i pres Uspésné provedeni PCl
pokracovala symptomatologie ischemie myokardu, pokus
o PCl nebyl uUspésny nebo selhala konzervativni lécba.
A kardiochirurgicka intervence pres vysoké peroperacni
riziko byla jedinym zpudsobem lécby.
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