Specifické a rizikové skupiny
nemocnych a revaskularizace
myokardu

Michael Zelizko




Diabetes mellitus a ICHS

Symptomy maskovany, nekardialni limitace, Casto
dusnost, mene angina

Difusni koronarni postizeni vcetné mikrocirkulace
Diastolicka dysfunkce LK je Casna

Revaskularizace
— technicky obtizna, nekompletni
— VySSi riziko restenozy po PCI Ci uzaveru SVG po CABG

— Implantace DES povinné (snizeni rizika restenozy o 37-
69% oproti BMS — | A)

— tepenna revaskularizace preferencné
Prognoza ovlivhena komorbiditami
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CABG vs PCIl u nemocnych s diabetes
mellitus a stabilni ICHS

Baseline Primary endpoint Max clinical follow-up
characteristics
N Age Wo- MVD EF Definition y Results y Death CV Ml Revasc
(y) men (%) (%) Death
PCl vs. CABG
26.0% vs. 14.2%"
IF M, 1:5; 1% F;i; 195% [ 12.7% | 9.0% | 353% 3.0%
2013 SYNTAX=Me | 452 | &5 | 29 100 or ' I Sx-IScn:.H;}I 5 Vs. vs. Vs. Vs. Vs.
dlarization 26.0% vs. 12.9% 129% | &5% 54% 4.6% | 4.7%
Sx-Score 233
32.4% vs. 12.2%°
CARDia* Death. M 32% 98% | 118% | 04%
2010 (DES/BMS vs. | 510 | 64 26 93 ' | 13.0% vs. 10.5% I Vs, - VS, VS, s,
CABG) or stroke 3.2% 57% | 20% | 28%
26.6% vs. |BT%?
FREEDOM'™ S 0-22 16.3% | 10.9% | 13.9% 12.6% 2.4%
Death, MI, 23% ws. 1 7%; VE.
2012 (DES vs. 1900 | &3 29 100 or stroke 38 Sx-Score 23-32: 38 s, Vs, VS, 4.8% s,
CABG) 27% vs. 18%: 109%: [ 68% | 6.0% @ ly) 5.2%
Sx-Score 233
31% vs. 23%
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DM a koronarni tepny

Nerekonstruovatelné
Normalni nalez postizeni

INSTITUT KLINICKE A EXPERIMENTALN{ MEDICINY

KLINIKA KARDIOLOGIE



Revaskularizace u nemocnych s diabetes
mellitus a stabilni ICHS

e Revaskularizace vede k:
— Redukce MACCE (I B)

» zZlepSeni symptomu (angina free 66% vs 58%)
* snizuje novy vyskyt AP (37% vs 51%)
* snizuje nutnost opakovane revaskularizace (18% vs 33%)
— U nemocnych s komplexnim mnohocCetnym
postizenim (Syntax score > 22) ma CABG oproti PCI
nizsi vyskyt umrti a IM, ale vyssi vyskyt CMP (I A)
— vyhody CABG oproti PCI se projevi az po vice jak 2
letech od vykonu
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Diabetes mellitus a akutni koronarni
syndromy

* NSTE-AKS

— Diabetes je pritomen u 20-30% nemocnych s
NSTE-AKS

— Mortalita 2-3x vyssi oproti non-DM (9,3% vs
3,2%)

— Doporucovana casna invazivni strategie (high-
risk group — | A)

« STEMI

— Pozdni prezentace, delsi doba ischemie
— Primarni PClvs TL: OR =0,49 (I A)
— Zadny Kklinicky profit z podani inzulinu/GIK infuze
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Diabetes mellitus a koronarografie

* Nutna prevence renalni insuficience

— Hydratace pred a po vykonu Kontrola renalnich
funkci za 24-48 hodin po podani K.l.

* Vysazeni metforminu v den podani kontrastni
latky (literarne) doporucovano pouze u
nemocnych s renalni nedostatecnosti (riziko
laktatove acidozy)

— V pripade pH < 7,35 a hladiny laktatu > 5 mmol/l je
iIndikovana hemodialyza
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Revaskularizace u nemocnych s renalni
nedostatecnosti

Vetsina randomizovanych studii vyluCovala nemocné s
CKD (end-stage CKD: 5-lete preziti 22-25%)
Revaskularizace zlepsuje prognozu proti
medikamentosni IéCbe

AKS - indikovan Casne invazivni pristup (snizuje
kratkodobou i dlouhodobou mortalitu)

V pripade PCI je indikace k pouziti DES (I B)
Kontrastni latky jsou hlavni priCinou AKI (cave: CT)
Komorbidity zvysuji ischemicke a krvacivé komplikace
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Revaskularizace u nemocnych s renalni
nedostatecnosti

Volba CABG nebo PCI je dana komplexnosti postizeni vs
rizikem chirurgické lécby (lla B). CABG ma vysSSi Casne riziko
(do 1 roku), ale lepsi dlouhodobé vysledky (do 5 let) proti PCI
Implantace DES povinné

Poruseny metabolismus kalcia — tezke kalcifikace koronarnich
(i jinych) tepen

CT koronarografie neni vhodna (kalcifikace)

Pacienti pred Tx ledviny maji postoupit koronarografii,
pripadné revaskularizaci
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Renalni insuficience a koronarni
postizeni
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kalcifikace

Rotablace RIA 1 RD + DES RIA
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Antitromboticka lécba pri renalni

Insuficiencl

« Kombinace Clopidogrelu a PPl — preference
pantoprazolu

* PCI a stabilni ICHS: DAPT 6 mésict (ASA + Clopidogrel)

» PCI pri AKS: DAPT 12 mésic, Prasugrel nebo Ticagrelor

ASA Mo dose adjustment.

Clopidogrel Mo dose adjustment.

Prasugrel Mo dose adjustment. No experience with end-stage renal disease/dialysis.

Ticagrelor Mo dose adjustment. No experience with end-stage renal disease/dialysis.

Enoxaparin ﬁa adjustment needFd for i.v. use in particular for PCl. Dose adjustment for subcutaneous injection in patients with creatinine
earance <30 mL/min: half dose.

Unfractionated heparin | No adjustment of bolus dose.
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Prevence kontrastni nefropatie

Kontrastni latky jsou hlavni pfi€inou AKI (cave: CT)

LI A "4V 4

davce

Hydratace u planovanych vykonu
— FR 1/1 v infuzi 12 hodin pfed vykonem a az 24 hodin po vykonu
— NAC, bikarbonat, profylakticka hemofiltrace Ci HD nema prinos (Il B)

Furosemid + hydratace pred a po vykonu u vysokého rizika
nefropatie
— 250 ml bolus pred vykonem béhem 30 min (150 ml v pripadé CHSS)
— Furosemid 0,25-0,5 mg/kg iv.
— Nasledna infuze FR k docileni diurézy 300 mi/hod
— Hydratace dle diurézy 4 hodiny po vykonu
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Revaskularizace u nemocnych s
primarneé chlopennimi vadami

Témér 40% nemocnych s chlopenni vadou ma pfidruzenou
ICHS

Koronarografie je indikovana u vSech s vyjimkou

— muzu do 40 let a Zzen pfed menopausou bez rizikovych
faktord ICHS

— Individualné pfi nalezu vegetaci Ci trombosy Ao chlopne,
dissekce aorty

Vyznamny koronarni nalez je indikaci ke kombinovanemu
vykonu,

— Vv pripade vysokeho rizika je u Ao vady alternativou PCI +
TAVI nebo hybridni vykon (AVR + PCI nebo CABG +
TAVI)
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Revaskularizace u nemocnych s ICHS a
pridruzenou chlopenni vadou

 Priindikaci CABG pro ICHS je doporucovana korekce
chlopenni vady, pokud je tato jiz stredneé vyznamna
a/nebo ma znamky rychlé progrese
— Ao stendza s AVA 0,6-0,9 cm2/m2 (AVG 25-40 mmHQ)
— Ao regurgitace stredne vyznamna Ci vyznamna
— Mitralni stendza Ci regurgitace stfedne vyznamna Ci vyznamna
* U nemocnych s ischemickou dysfunkci LK a sekundarni
mitralni regurgitaci je indikace ke korekci mitralni
Insuficience (studie STICH)
— Mitralni regurgitace 4/4 pfi EF LK nad 30% (I C)
— Mitralni regurgitace 3-4/4 pfi EF LK < 35%
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Revaskularizace u nemocnych s
karotickym postizenim

Incidence vyznamné stendzy karotid je u nemocnych s ICHS
nizka, ale naopak u nemocnych se sten6zou karotid je ICHS
pritomna az u 40% nemocnych

CABG ma vyssi riziko CMP proti PCI (1,8% vs 0,1-0,3%)

Riziko CMP je vyssi u nemocnych s recentni CMP a/nebo
tesnou stenosou karotidy, nicmene zdrojem CMP
perioperacne je ascendentni aorta

CEA + CABG (staged nebo simultanne): u nemocnych se
symptomatickou (TIA, stroke) a vyznamnou (50-99% u muzd,
70-99% u zen) stenosou

CABG samostatné: u asymptomatickych nemocnych s
umilateralni stenosou karotid

Individualni postup: bilateralni postiZzeni u muzu se stenosou
70-99% na jedné strané a 70-100% na druhé strané
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Opakovana revaskularizace: CABG

« CABG a Casny uzaver graftu
— az 12% (LIMA 7%, SVG 8%),

— klinicka relevance 3% (EKG zmeény, nova porucha kinetiky,
hemodynamicka nestabilita)

— Koronarografie a emergentni PCI (nativni tepny nebo IMA,
nikoliv SVG) nebo reoperace
« Pozdni selhani graftu nebo progrese postizeni

— Opakovana revaskularizace u nemocnychs rozsahlou ischemii
(>10% LK) a /nebo vyznamnou AP (CCS 3,4)

— Prdchodna LIMA na RIA ma protektivni efekt
— Re-do CABG = 2-4x vysSi mortalita
— PCI je preferovana

» pokud je technicky schudna cestou nativniho recisté
« PCI zilnich grafti ma riziko distalni embolizace
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Opakovana revaskularizace: PCI

« Rekurence obtizi po PCI:

— Tromboza stentu: obraz infarktu myokardu
» Akutni: absence/vynechani/resistence DAPT
« Subakutni: malapozice, nedokryti Iéze, dissekce
* (Velmi) pozdni: pozdni malapozice/neoateroskleréza

— Nekompletni revaskularizace: absence ulevy po PCI

— Restenodza: typické obdobi od PCIl: BMS 3-6 meésicu,
DES 6-12 mésicu

— Progrese postizeni: rekurence typickych symptomu
po vice jak 1-3 letech
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Revaskularizace myokardu a arytmie

« Revaskularizace myokardu ma protektivni efekt na nahlou
srde€ni smrt u nemocnych s ischemickou dysfunkci LK

« MADIT Il, SCD-HEFT: implatace ICD po predchozi
revaskularizaci u nemocnych s EF LK <30-35% nemeéla zadny
prinos

« STICH: u nemocnych s EF LK <35% meéla revaskularizace
priznivy efekt na mortalitu vCetne nahlého umrti

* Pred preventivni implantaci ICD by meéli byt vsichni
nemocni s ICHS a EF LK < 35% nejprve revaskularizovani,
poté za 6 mésicu zhodnocena EF LK (pfizniva remodelace
LK a zlepseni EF LK u rady nemocnych) - doporuceni llaB
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Revaskularizace u nemocnych po
mimonemochicni srdec¢ni zastave

/0% nemocnych s OHCA ma vyznamnou koronarni
nemoc, az v 50% jde o akutni uzaver

PROCAT: 96% STEMI a 58% NSTE-AKS maji nejmeéne
1 tésnou koronarni lézi

Emergentni PCI nabizi 60% prezivani v 1 roce oproti
25%

Emergentni SKG a PCI by mela byt provedena bez
ohledu na vstupni EKG obraz (lla B)
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Zavery

* Revaskularizace u specifickych skupin
— Zlepsuje prognozu oproti OMT
— Projevy ICHS Casto prekryté nekardialni limitaci /
atypicke
— Zatezove testy maji omezenou roli

— Pri volbé PCIl vs CABG respektovat specificky
charakter postizeni vs individualni rizikovost vykonu

« AKS (STEMI, NSTE, OHCA) vzdy profituji z Casné
Invazivni strategie
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