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INTERVENCNI METODY V LECBE ISCHEMICKE CHOROBY SRDECNI
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Prestoze se interven¢ni metody revaskularizace pouzivaji ve velké mire teprve od 90. let minulého stoleti, predstavovaly
v lofiském roce asi % vSech provedenych revaskularizaci v Ceské republice. Frekvence jednotlivych intervenénich technik je
v souc¢asnosti nasledujici: koronarni stent » prosta balonkova angioplastika » aterektomie » dalsi techniky. Clanek se zabyva
souc¢asnymi moznostmi intervenéni lécby hlavné z hlediska klinické praxe a zaroven aktualnimi otazkami doprovodné far-
makoterapie.
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INTERVENTIONAL METHODS IN THERAPY OV CORONARY ARTURY DISEASE

Although the interventional methods of revascularization have been used more frequently already since the nineties of the last
century, last year it represented more than 25 of all the revascularization made in the Czech republic. At present the frequency
of the interventional techniques is as follows: coronary stent » balloon angioplasty only » atherectomy » other techniques.
The article is engaged in the present capability of the interventional therapy especially from the clinical point of view and in

the current concepts of the appendant pharmacotherapy.
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Koronarni tepny byly poprvé selektivné znazornény So-
nesem (11) jiZ v roce 1958, ale trvalo téméf dalSich 20 let,
nez se tato diagnosticka metoda vyuZzila i u prvni perku-
tanni translumindlni korondrni angioplastiky (PTCA) balon-
kovou dilataci, ktera byla provedena Andreasem Gruent-
zigem (3, 4) v roce 1977. Tato technika revaskularizace,
ktera byla zpocatku vyuzivana jen k oSetfeni chronickych
stabilnich 1ézi, byla nasledné rozsifena i na 1écbu 1ézi ne-
stabilnich

Obecné je hlavnim cilem kazdé revaskularizace za-
chrana Zivota nebo zlepSeni jeho kvality u nemocnych
s ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS). Zaroven je snaha
o zachovani co nejvétsi ¢asti fungujici srde¢ni svaloviny se
zabranénim vzniku zavaznych komplikaci u akutnich ko-
ronarnich stavi. ICHS patfi stale k nejéastéjSim onemoc-
nénim hlavné ve vy$§im véku a vyrazn€ se podili na vice
nez 50 % umrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni na-
§i populace.

S technickym rozvojem pouZzitych materiald, rentge-
nové techniky, ale i s rostoucim poc¢tem katetrizacnich la-
boratofi, doslo k velkému rozvoji PTCA a intervencni 1é¢-
by vibec. V pocatcich byla tato metoda spojena s relativ-
né vysokym procentem lokalnich, srdecnich nebo celko-
vych komplikaci. Vyvojem nového instrumentaria s pouZzi-
tim novych materialti a technik do§lo k vyraznému sniZe-
ni po¢tu komplikaci a zaroven i vyS$si uspésnosti provede-
nych vykont. S tim také souvisi rozsifeni indikaci k PTCA
hlavn€ v souvislosti s moznosti nasledné implantace koro-
narnich stentd, které minimalizuji riziko akutnich kompli-
kaci pfi vykonu. PTCA bez pouZiti dalSiho interven¢niho
instrumentaria (aterektomie, koronarniho stentu, laseru,
ultrazvuku) nazyvame prostou PTCA.

Zakladem terapeutického zakroku zlstava preklenu-
ti 1éze ultratenkym vodiCem a atraumatické zavedeni ba-
lonkového katetru do postizeného mista véncité tepny pod
rentgenovou kontrolou. Jeho rozepnutim dojde k mecha-
nickému roztaZeni stendzy a vtlaCenim aterosklerotického

platu do cévni stény. Je znamo, Ze priavodnym jevem kaz-
dé koronarni angioplastiky je disekce (natrZeni) cévni sté-
ny, ktera je ve vétsin€ pfipadl povrchova a zasahuje pouze
cévni intimu. Tento typ disekce nebyva pro pacienty ohro-
Zujici, naopak rizikovym nalezem je disekce hluboka zasa-
hujici do medie cévni stény, hrozici akutnim uzavérem ko-
ronarni tepny.

Primarni uspésnost PTCA je historicky dana zvétSenim
prusvitu tepny o vice nez 20% s rezidualni sten6zou pod
50% a docilujeme ji u stenodz ve vice nez 90% a v 50-70%
u tepennych uzavért. Uvedena kritéria ispé€Snosti koronar-
ni intervence, ktera byla stanovena v zacatcich PTCA a stale
plati, jiz zdaleka nesplnuji soucasné pozadavky na provadeé-
né vykony. Zmeénila se technika vykonu, technické vlastnosti
pouzivaného instrumentaria, zménilo se monitorovani u¢in-
nosti antikoagulaéni 1é¢by, ale byly dva hlavni faktory, kte-
ré zpusobily enormni rozvoj intervenc¢ni kardiologie. Témi-
to faktory byly bezpecna implantace korondrnich stentii a pri-
dani derivitu thienopyridini ke standardni antiagregacCni 1é¢-
bé (viz nize). Ackoliv se koronarni stenty zacaly implanto-
vat do koronarnich tepen jiz v roce 1986 (10), trvalo dalSich
devét let, nez nasly bezpecné klinické uplatnéni i pfi vyraz-
ném hyperkoagula¢nim stavu, kterym je provazen akutni in-
farkt myokardu. K ovlivnéni prvniho uvedeného faktoru pfi-
sp€l Antonio Colombo (2), ktery jako prvni upozornil na
nutnost vysokotlaké postdilatace (> 12 atmosfér) a tim dosa-
Zeni optimalni apozice stentu v koronarni tepné. Jeho pra-
ce vychazely z velmi presnych morfologickych nalezi na in-
trakoronarnim ultrazvuku, které prokazaly velmi ¢asto ne-
dostate¢nou apozici stentll do koronarni stény i pfi angio-
graficky optimalnim vysledku. Ve druhém pfipadé€ se jedna-
lo o klinicky priikaz aditivniho u¢inku kombinované antia-
gregacni 1éCby pridanim tiklopidinu ke kyselin€ acetylsalicy-
lové (ASA). Pri této kombinaci bylo minimalizovano riziko
subakutni trombozy stentu - komplikace, které se vSichni in-
tervencni kardiologové obavali a ktera vznikala az v 15 % pfi
1€¢b€ kumariny (6, 8).
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Pro snizeni komplikaci akutnich (hlavn€ uzavéru tepny
z divodu pokracujici disekce) i chronickych (hlavné vzniku
restenozy) byla stanovena kritéria tzv. optimdlniho angiogra-
fického vysledku po PTCA. V pripadé€ prosté PTCA se jed-
na o rezidualni stenozu pod 30 % (dle nékterych autord pod
20%) a v pfipad€ implantace koronarniho stentu pod 15 %
(dle nékterych autorti pod 10%). Zaroven nesmi byt pfito-
men trombus ¢i vyznamnéjsi disekce. Stejna kritéria uspés-
nosti pak plati i pfi vyuziti dalSich intervencnich technik ja-
ko jsou korondrni aterektomie a spiSe vyzkumné vyuziti ul-
trazvuku nebo laseru. Po implantaci stentu se ¢asto dosahu-
jeitzv. ,negativnich rezidualnich stenoz®, kdy diameter tep-
ny v misté implantovaného stentu je vétsi nez ve zdravych
usecich postizené tepny. Po prosté PTCA se dosahuje sku-
tecn€ optimalnich vysledkd jen ve 20-40 %, zatimco po im-
plantaci stentu pocet stoupa k 80-90%.

Pomoci PTCA pak mizeme docilit revaskularizace
kompletni nebo nekompletni (parcialni), a to bud ana-
tomicky (oSetfenim vSech hemodynamicky vyznamnych
stenoz), nebo funkéné (oSetfenim vSech hemodynamicky
vyznamnych stenoz zptsobujicich klinické obtize). Zvlasté
u mladSich pacientl je snaha o dosazeni kompletni revas-
kularizace s jejich rychlym navratem do bézného Zivota,
zatimco u starSich pacientd s ¢asto vyznamnymi pridruze-
nymi chorobami se snazime minimaln€ o zlepSeni funkéni
tridy i pfi nekompletnosti revaskularizace.

Cévni pristup

Nejcastéjsim punktovanym mistem je oblast spolecCné
femordlni tepny, kde je vyskyt lokalnich komplikaci vzhle-
dem k pomérné velkému primeéru tepny a chybéni spastic-
ké reakce minimalni. Pomérn€ Casto se vyuzivaji i pristu-
py brachidlni a radidlni, které umoznuji i ambulantni inter-
venéni zakroky, ale jsou spojeny se zvySenym rizikem lo-
kalnich komplikaci v misté punkce. V naSich podminkach
jsou tyto pristupy vyuzivany hlavné u pacientli s t€Zkym
tepennym postiZzenim femoralnich a ilickych tepen eventu-
alné u pacientil s vyrazné vinutymi tepnami technicky ne-
pristupnymi pro zavedeni potfebného instrumentaria. Po-
sledni moznosti zstava méné vyuzivany pristup axildrni.
Pro minimalizaci vzniku lokalnich komplikaci se tepen-
ny pristup zajiStuje zavedenim tzv. sheathu, coz je kratky
katétr s chlopni¢kou umoznujici opakovany volny pristup
do tepny.

Instrumentarium

Jako vodici cévka (guiding) se pouZivaji cévky s vel-
kym vnitfnim primérem 0,64-0,84“ umoznujici provede-
ni koronarografie a zaroven zavedeni ultratenkého vodice,
balonkového dilatacniho katétru, korondrniho stentu nebo
jiného instrumentaria. Balonek katétru je vyroben z vel-
mi kvalitniho, vysoce odolného a zaroven velmi tenkého
materialu a ma presné€ definovany priomér po roztazeni -
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nejcastéji 2,5-3,5 mm v délce 10-40 mm se standardni
délkou 20 mm. V Evropé€ je nejrozsirenéjSim tzv. mono-
-rail systém, ktery umoznuje rychlé provedeni intervenc-
niho vykonu i pfi opakované vyméné dilata¢niho katétru.
Spociva v navleCeni uvodni ¢asti PTCA katétru na ultra-
tenky vodiC s jejich dalSim paralelnim pribéhem uvnitf
vodici cévky. Pro pfesné vyvinuti tlaku balonkem se pou-
zivaji tlakové manometry (vétSinou 6-12 atmosfér u prosté
PTCA a 12-18 atmosfér u implantace stentd).

Indikace k PTCA

Nemocny, ktery bude z revaskularizacniho zakroku
nejvice profitovat, je nemocny s ¢erstvé vzniklou anginou
pectoris (AP) tzn. s prvni atakou nestabilni AP, nemocny
s ¢asnou poinfarktovou AP a nemocny s rozsahlym akut-
nim infarktem myokardu. Obecné se tedy jedna o prevenci
vzniku srde¢niho infarktu a jeho zopakovani nebo o zmen-
Seni infarktového loZiska se zabranénim ztraty myokardial-
ni svalové hmoty a vzniku ob&hovych komplikaci. Samo-
zfejmé nelze zapomenout ani na pacienty splnujici dalsi
uvedena kritéria.

Indikacni kritéria
Klinicka:
¢ néma ischemie myokardu pii chybéni AP a pozitivité
zatézovych testll
» stabilni namahova AP
» akutni koronarni syndrom (AKS)
- bez ST-elevaci na EKG (nestabilni AP a nonQ typ
AIM)
- s ST-elevacemi (Q typ AIM)
e Casna poinfarktova AP
* dysrytmicka forma ICHS k oSetfeni arytmogenniho
substratu po infarktu myokardu
« dyspnoicka forma ICHS.

Hlavné v 1€¢bé pacientli se vSemi formami akutniho ko-
ronarniho syndromu byl v poslednich letech podan jasny
dikaz lepSich vysledki intervencéni 1€Cby ve srovnani s 1é¢-
bou farmakologickou.

Angiograficka:

» stendza tepny nebo restendza po PTCA >50% (vétsi-
nou >70%) u tepny s diametrem >1,5 mm (vétSinou
>2 mm)

* uzavér tepny (nejcastéji do 3 az 12 mésicl)

» onemocnéni jedné nebo vice koronarnich tepen.
Nedilnou soucasti klinického rozhodovani nad lizkem

musi byt i Casna rizikova stratifikace nemocnych hlavné
po AIM pomoci neinvazivnich diagnostickych testii. U ne-
mocnych s vysokym rizikem je jednoznac¢né€ indikova-
na Casna koronarografie eventualné PTCA.

GEDEON RICHTER LTD.

Kontraindikace
Absolutni:
 anafylakticka alergicka reakce na jodovou kontrastni
latku neovlivnitelna 1éky (v praxi zcela zanedbatelné)
» nesouhlas pacienta (pii dobré informovanosti vyjimec-
né)

Relativni:
» vysoky vék pacientli se zadvaznymi pfidruZenymi choro-
bami
* nechranéna stenoza kmene levé véncité tepny (tzn. bez
predchoziho operaéniho premosténi alespon jedné

z hlavnich tepen)

» difuzni typ nebo mnohocetné postizeni véncitych
tepen.

Vycet nedavnych kontraindikaci, jako jsou odstupové
stenozy, vyrazné kalcifikované tepny a dalsi, je vyrazné re-
dukovan v souvislosti s moZnostmi nasledného pouZiti ji-
nych intervenénich metod v katetrizaCnich laboratofich -
hlavné implantace riznych typt koronarnich stentd.

Komplikace
Casné - na katetrizaénim sale a do 24 hod po vykonu:

» disekce tepny v oSetfované oblasti jako nejcastéjsi, vét-
§inou nevyznamna komplikace, velmi Casto FeSena na-
slednou implantaci koronarniho stentu

» zavazné srdeCni arytmie (pod 1%)

» distalni embolizace hlavné u akutnich koronarnich
syndromu s pfitomnosti trombu ve stenoze nebo uzaveé-
ru (pod 1%)

» umrti pacienta (pod 0,5 % u planovanych vykont)

* nutnost bypassové operace (0-3 %)

* ruptura tepny (pod 0,5 %)

* vznik AIM vétSinou non-Q typu (0-4 %)

» akutni nebo subakutni tromboza stentu (0-1 %)

e ztrata stentu pii zavadéni, jeho embolizace (pod
0,5%).

Pozdni:
 lokalni komplikace v misté punktované tepny s nasled-
nym vznikem rozsahlého hematomu, pseudoaneuryz-
matu, ojedin€le vznikem arteriovenozni pistéle, ane-
uryzmatu nebo trombodzy tepny
* restendza jako nejcastéjsi pozdni komplikace.
2-7% a ve vétsiné pripadi se jedna o pacienty akutni v cel-
kové tézZkém stavu.

Samostatn€ je nutné probrat nejcastéjsi pozdni kompli-
kaci, kterou je restenoza, ktera ztistava hlavnim problémem
a limitaci PTCA a intervenénich vykona vibec. Jedna se

@ | NORMODIPINE®

52 www.solen.cz

Interni medicina pro praxi 2003 / 2




PREHLEDNE CLANKY

Obrazek 1. Frakéni pritokova rezerva — vyznamné patologie
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0 znovuzuzeni pivodné oSetiené stendzy do Sesti mésicu
od zakroku a je definovana angiograficky s dokumentova-
nou stenozou nad 50 % s vyskytem 20-60 % podle typu po-
stizeni a jednak klinicky se znovuobjevenim nebo zhorSe-
nim AP s novou pozitivitou zatézovych testli v oblasti za-
sobované pivodné osetfenou tepnou s vyskytem priblizné
poloviénim (10-30%).

Vznik restenozy po prosté PTCA je mul-
tifaktorialni zaleZitosti s vyznamnym vlivem
Casného elastického stazeni (recoil) cévni sva-
loviny, progrese disekce tepny, s menSim podi-
lem proliferace endotelu a i¢asti mnoha endo-
gennich plisobkll. Ze znamych moznosti pre-
vence vzniku restendzy po PTCA se jedna
o dosazeni optimalniho vysledku bez zjevné
vyznamnéjsi disekce a bez pritomnosti trom-
bu a oSetfovani tepen s diametrem >3 mm.
Probiha sledovani s mozZnosti ovlivnéni vzni-
ku restenézy farmakologicky s ACE inhibito-
ry, folaty, Ca-blokatory, hypolipidemiky, blo-
katory destiek IIb/Illa a dalSimi léky s na-
déjnymi vysledky, ale zatim bez jednoznacné
prokazaného efektu ve velkych randomizova-
nych studiich.

Zcela odliSny mechanizmus ma vznik re-
stenozy po implantaci stentu. BEhem 2-3 tyd-
nll po implantaci dochazi ke kompletnimu
pokryti povrchu stentu neointimou, ktera ma
pro cévu stejné protektivni ucinky jako vlast-
ni endotel. Pokracovani fibrointimalni pro-
liferace podporované endogennimi rustovy-
mi pusobky vyplavenymi pii poSkozeni cév-
ni sté€ny angioplastikou se vSak stava hlavni
pri¢inou restendzy, na jejimz vzniku se mize
podilet i pfitomnost trombu.

Rozeznavame tfi typy tzv. in-stent res-
tenozy:

» fokani restenoza uvnitf stentu casto dob-
fe oSetfitelna prostou PTCA
intervencné reSitelna

» restendza na okrajich stentu prechazeji-
ciina stentem nepokryté Casti cévy vét-

Obrazek 2. SKG a ICUS pfi difuznim postizeni pravé véncité tepny

Stanford

Sinou oSetfitelna dalsi PTCA nebo implantaci dalSiho
stentu.

Osetfeni restenozy vétSinou zlstava opét v rukou in-
tervencnich kardiologi a 1isi se dle ptivodniho typu inter-
vence. V pripad€ restenozy po prosté¢ PTCA je rutinnim
postupem implantace stentu, v pfipad€ in-stent restenozy
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Obrazek 3. Prava vénéita tepna: pfed PTCA — implantace stentu — vysledny efekt

se snaZzime o opakovanou balonkovou dilataci event. pfi
nedostateéném efektu je implantovan dalsi stent. U difuz-
niho typu in-stent restenozy se obCas vyuZiva i rotabla-
ce. U¢innou technikou se zda i dilatace specialné uprave-
nym balonkem, ktery ma podélné na svém povrchu néko-
lik miniaturnich britd - tzv. cutting balonkova angioplas-
tika. Na ustupu je vyuZiti beta a gama ozdreni postiZzené-
ho useku tepny.

Nejslibnéjsi metodou prevence restendzy a pravdé-
podobng i jeji 1€Cby se v soucasnosti jevi stenty uvolnuji-
ci antiproliferativné uéinné latky - tzv. drug-eluting sten-
ty. V soucasnosti jsou na nasem trhu registrovany dva tyto
stenty od riiznych vyrobci. Jedna se o stent kryty latkou si-
rolimus, ktera je znama hlavné z oblasti transplanta¢ni me-
diciny. Druhou latkou je paclitaxel, ktery je pomérné dobre
znam z onkologie. Opakované restenozy ve stentu pak by-
vaji indikaci k bypassové operaci.

Typy stenti

« trubiCkové stenty (slotted tube stents) - pomérné rigid-
ni s velkou radialni silou a tim i rezistenci proti elastic-
kému stazeni pokryvajici velkou ¢ast vnitiniho povr-
chu tepny

¢ stenty z dratku (coil stents) - velmi ohebné s menSi ra-
dialni silou a niz§im pokrytim tepny

« stenty s kombinovanou strukturou

« stenty z draténé sitky (mesh stents).

Prvni tfi typy stentd jsou implantovany na balonkovém
katétru, Ctvrty typ pfedstavuji stenty samoroztaZitelné,
které jsou u koronarnich 1ézi vyuzivany vyjimecné.

Stenty vyrazné omezuji akutni elastické stazeni cévni
stény po prosté PTCA a tim i zlepSuji dosahované primar-
ni vysledky. V dlouhodobém sledovani pak brani nepfizni-
vé remodelaci tepny. V soucasné dobé je na trhu k dispozi-

Vy stoupate...

vas tlak nikoli!

ci vice nez 20 druhi koronarnich stentd v délce 6-40 mm
jak do velkych tepen s diametrem 3 mm a vice, tak do tepen
mensSich. Nejcastéji vyuzivanym materialem zlstava nerezo-
va ocel, méné jsou pak vyuzivany jiné materialy jako tantal
nebo slitiny nikI-titan, platina-iridium, kobalt-platina.

Aktualnim tématem diskuzi intervenc¢ni kardiologi je
otazka, zda koronarni angiografie (koronarografie) zista-
va zlatym standardem pii posuzovani vyznamnosti koro-
narnich 1ézi.

Morfologické posouzeni pomoci koronarografie se také
oznacuje jako luminografie a tento lehce pejorativni nazev
vypovida o kritickém pohledu na tuto techniku. Prestoze
se jedna o techniku nepochybné rutinni, dobfe dostupnou
a nezastupitelnou pfi PTCA, v nékterych pripadech nam ne-
poskytuje dostatek udaji pro presné koronarni posouzeni
a volbu optimalniho 1ééebného postupu. Chybovosti pfi sta-
noveni vyznamnosti Iézi jsou zatizeny hlavné stavy spojené
s difuznim postizenim hlavnich koronarnich tepen (Casto
u diabetikd, pacientl po transplantaci srdce a dalSich), po-
stizeni jejich odstupd nebo odstupd sekundarnich tepen
a stavy spojené s prekryvanim tepen pii jejich vinutém pr-
ub€hu. Relativné ¢asto mizZe dojit také k podhodnoceni po-
stizeni kmene levé véncité tepny. Velmi Casto se setkava-
me také s tzv. angiograficky hrani¢énimi koronarnimi léze-
mi (40-70%), u kterych je volba optimalni 1€cby velmi ob-
tizna. Nesrovnatelné presnéjsi posouzeni koronarni morfo-
logie poskytuje intrakorondrni ultrazvuk (ICUS). Miniaturni
ultrazvukova sonda umisténa na konci katétru, ktery je v za-
sad€ shodny s katétrem pro PTCA, snima jednotlivé pficné
fezy koronarni tepnou a moderni pristroje umoznuji i jejich
automatické poskladani do fezu podélného. Pomoci tohoto
vySetfeni jsme schopni pomérné pfesné posoudit nejen vy-
znamnost léze, ale i jeji sloZeni a charakter (stabilni versus
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nestabilni). Velmi pfinosné je vyuZziti ICUS k dosaZeni op-
timalniho vysledku po intervenénim zakroku a predevSim
dosaZeni optimalni dilatace stentu. Na rozdil od angiogra-
fie, ktera je zaloZena na posouzeni diametri, je hlavnim po-
suzovanym parametrem ICUS plocha, at uz volného lumen,
nebo platu. Je prokazané, Ze prognosticky nepfiznivou hod-
notou je plocha lumen pod 4 mm?, a naopak pfiznivou hod-
notou je plocha 8 mm? a vice. Zajimavou moznosti je vyuziti
kombinovaného katétru s ICUS sondou a stentem, kterym
je mozna okamzita kontrola vysledku intervence.

Invazivni cestou je mozné nejen morfologické posou-
zeni, ale i zhodnoceni koronarni patofyziologie stano-
venim tzv. ,pritokové rezervy’ Koronarni tepnou. Méfeni
prutokové rezervy vyZaduje zavedeni ultratenkého vodi-
¢e do postiZené koronarni tepny a zaroven farmakologic-
ké navozeni maximalni vazodilatace podanim adenosinu.
Technicky jednodussi a pro rutinni praxi vyhodnéjsi se je-
vi stanoveni tlakového gradientu na koronarni 1ézi (po-
mér stfednich tlakli v aort€ a za stendzou) - tzv. frakcni
prutokova rezerva (FFR = fractional flow reserve). Za he-
modynamicky jasné vyznamnou byla stanovena hodnota
0,75 a méné. Relativné obtiznéjsi je stano-
veni celkového koronarniho priitoku pomo-
ci dopplerovského stanoveni rychlosti, které
je vyhodné v situacich difuzniho nebo peri-
ferniho typu postizeni - tzv. korondrni pr-
utokova rezerva (CFR = coronary flow re-
serve). I v tomto pripadé je jasné definova-
na patologicka hodnota pod 2,0 (méné nez
dvojnasobné zvySeni rychlosti koronarniho
pratoku pfi maximalni vazodilataci). Obé
tyto metody jsou velmi prinosné u pacientil
s chronickymi lézemi, ale zaroven nevypo-
vidaji nic o koronarni nestabilit€.

Co je tedy skutecnym zlatym standar-
dem? Na tuto otazku definitivni odpoveéd
nemame a nejlepSim pristupem se jevi kom-
binace uvedenych technik, jejichz vycet pi-
esahuje ramec tohoto sd€leni.

Farmakoterapie

Farmakoterapie pouzivana ve spojitosti
s intervenénim zakrokem doznala v posled-
nich letech vyraznych zmén a nepochybné se
zaslouzila o vyrazné zvyseni bezpecnosti PT-
CA. Z praktickych dtivodu je rozdélena na te-
rapii pred a terapii po intervenénim zakroku.

Pred PTCA
Antiagregacni:
* blokada cyklooxygenazy
- acetylsalicylova kyselina = ASA (100-
500 mg denné)
- ibustrin (2x200mg pouze pii intole-
ranci nebo alergii na ASA)
* blokada ADP receptoru desticek

- clopidogrel (75 mg denné) - rychlejsi nastup s mensim
poctem nezadoucich ucink, ale celkové draZzsi a pro
pacienty s doplatkem

- tiklopidin (2x250 mg denné) - pomalejsi nastup
s vétSim poctem nezadoucich ucinkd, ale celkové
levnéjsi a pro pacienty bez doplatku

* blokatory destickovych receptorti IIb/IIla pro i. v. podani

- abciximab - ireverzibilni blokada desticek, dlouhy
polocas ucinku, ktery je pfiznivé nespecificky

- integrilin - reverzibilni blokada desticek, kratky po-
locas ucinku, ktery je specificky

- dalsi.

Antikoagulacni:

* nepfimé inhibitory trombinu
- nefrakcionovany heparin (vét§inou 70 j/kg)
- nizkomolekularni heparin (vétSinou 1 mg/kg)

» piimé inhibitory trombinu (zatim pouze v zahranici
pfi intoleranci heparinu)

» pentasacharidy a dalsi (slibné vysledky studii ze zahra-
nici).
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Dalsi.

U pacientl s akutnim koronarnim syndromem, kte-
fi nejsou uvedenymi latkami 1é¢eni, je doporuceno jed-
norazové podani 250-500 mg ASA i. v. spolu s bolusem
heparinu (viz vyse) jiZ pfi prvnim lékafském kontaktu
s pacientem. Velmi ucinné latky ze skupiny IIb/IIIa blo-
katort desticek se hlavné z ekonomickych divoda vy-
uzivaji méné ¢asto a v podminkach CR je jejich poda-
ni realizovano prakticky pouze na katetriza¢nich sa-
lech. Vétsinou jsou tyto latky podavany u vysoce rizi-
kovych pacientil, af uz z klinického nebo angiografické-
ho hlediska.

Z uvedeného zaroven vyplyva, Ze kazdy pacient ma
mit pfed PTCA zajisténu minimalné jednu periferni Zil-
ni linku.

Po PTCA

Vlastni intervenéni zakrok ovliviiuje medikaci pou-
ze u pacientd s implantaci koronarniho stentu. V tomto
pripad€ je totiZ nutnd kombinovana antiagregacni 1écba
minimalné€ po dobu jednoho mésice pomoci ASA a ADP
blokatoru (viz vySe). Na zakladé nedavnych vysledkt vel-
kych mezinarodnich studii, tykajicich se 1é¢by pacientil
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