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Je koronarografie vhodna u vsech nemocnych
s bolesti na hrudi a zvysenym troponinem?

Tomas Janota

Ill. interni klinika VFN a 1. LF UK, Praha

Jednim z kontroverznich témat diskutova-
nych na XVII. sjezdu CKS v Brné v ramci bloku
pro a proti byla otdzka vhodnosti koronaro-
grafie u véech nemocnych s bolesti na hrudi
a se srde¢nim troponinem (cTn) zvysenym nad
99. percentil referen¢niho souboru zdravych
osob, tedy nad diagnostickou hranici pro akutni
infarkt myokardu (AIM). V otézce nehrélo roli, zda
byl cTn vysetfovan konvenéni metodou nebo
vysoce senzitivni metodou (hs-cTn) a zda $lo
o cInl nebo cTnT, kdyz v praxi tyto rozdily také
nemajf velky dopad.

Proc¢ tato otdzka vibec vznikla a pro¢ je
zajimava? Po celém svété je vysetfovdno na
pfijmovych oddélenich nemocnic ochromné
mnozstvi lidi s nejasnymi bolestmi na hrudi.
Napfiklad ve Spojenych statech je to rocné vice
jak osm milion& nemocnych. Hospitalizovéano
je nakonec 30-809% z nich. U vétsiny z nich ne-
ni po sérii vysetfeni potvrzen akutni korondrn{
syndrom (AKS). To znamena ohromnou zatéz
pro zdravotnicky systém. U 2-10% je ale AKS
potvrzen az po ¢asném propusténi ze zdravot-
nického zafizeni (1). Jednoduchy diagnosticky
postup s jednoznac¢nou interpretaci vysledku
je proto v tak zavazné problematice velmi zada-
ny. Provedeni selektivni koronarografie (SKG)
minimalizuje riziko pominuti vyznamného
postizeni korondrniho fecisté manifestujici se
bolestina hrudi a zvysenim plazmatické kon-
centrace cTn. V biologickych veédach ale neni
nic na sto procent. Jednoduchy postup: bolest
na hrudi + zvyseny cTn = koronarografie, mize
mit vyznamna Uskali. Metaanalyza studii srov-
ndvajici rutinni invazivni pristup a selektivni
invazivni pFistup u nemocnych s nestabilni
anginou pectoris (AP) a infarkty myokardu

(IM) bez elevaci ST tsekii na EKG sice potvrdila
pokles vyskytu ndslednych IM, refrakterni AP
a rehospitalizaci, ale neprokdzala pfiro¢nim
sledovdni pokles umrti a ukdzala témér dvoj-
ndsobné zvyseni poctu periprocedurdlnich IM
a krvdcivych komplikaci (2).

Sjezdova diskuze na téma rutinniho invaziv-
niho postupu pfi bolesti na hrudi a zvyseni cTn
je pro Ucel ¢lanku prevedena na rozbor Uskalf
lakavé jednoduchého postupu.

Uskali a limitace vysetfeni
a interpretace plazmatickych
koncentraci troponint

NeZ za¢neme pracovat s plazmatickymi
koncentracemi cTn, je dobré pfipomenout,
co vsechno mUze vést ke zvyseni plazmatic-
ké koncentrace cTn, at uzZ je to cTnl nebo cTnT.
Priciny shrnuje tabulka 1. Mechanismy zvyseni
z primarné kardialnich pficin jsou celkem po-
chopitelné. Mechanismy zvyseni cTn z primar-
né nekardidlnich pficin vzdy tak jasné nejsou.
Dulezity je v klinické praxi napfiklad vzestup cTn
na podkladé renéiniinsuficience, kde pficiny zce-
la jasné nejsou (3). Onemocnéni, kterd mohou
prispivat k vzestupu cTn, je mnoho a mohou se
kombinovat. Rada z t&chto onemocnéni je ¢asto
spojena s bolesti ¢i néjakym diskomfortem na
hrudi nekardialnf etiologie. Vzestup cTn v dlsled-
ku primarné nekardidlnich onemocnéni vétsinou
dosahuje jen niZsich hodnot (do 100 ng/l). Jesté
dynamika jejich koncentraci. Pro AIM je cha-
rakteristicky rychly vzestup a pomérné rychly
pokles cTn. Podobny obraz je pfi jinych pficinach
vzestupu cTn méné obvykly a pravdépodobny.
Uvodni otézka by tedy vystizngji mohla znit: Je

Tab. 1. Priciny zvyseni plazmatickych koncentraci
srdecnich troponint

Zvyseni z kardialnich pficin

Akutniinfarkt myokardu

Disekce aorty za urcitych okolnosti

Hypertrofickd kardiomyopatie zejména pfi zatéZi
a obéhové dekompenzaci

Aortalnf stendza zejména pfi z4tézi a obéhové
dekompenzaci

Myokarditida, perikarditida, endokarditida
Srde¢ni kontuze

Teézké srdecni selhani

Tézky hypertenzni stav

Tachyarytmie, bradyarytmie

Plicni embolie, plicni hypertenze jiné etiologie

Kardioverze, kardiostimulace, endomyokardialni
biopsie, arytmologické abla¢ni vykony

Takotsubo syndrom

Zvyseni z primarné nekardialnich pfticin

Cévni mozkova pifhoda, subarachnoidalni
krvaceni

Tézké selhaniledvin

Infiltrativni onemocnéni typu sarkoidézy,
amyloiddzy, sklerodermie, hemochromatézy

Tézké popéleniny

Rabdomyolyza

Toxické plsobent Iékd (napt. adriamycinu,
5-fluorouracilu)

Toxiny hadl

Tézkd hypotyredza

Sepse

Tézka respira¢ni onemocnéni

Tézsi hypotenze

Extrémni zatéZ celého organismu

koronarografie vhodnd u vsech nemocnych
s bolesti na hrudi a dynamikou cTn typickou
pro AIM? Samozfejmé pfi podezieni na AIM
s elevacemi ST Usekd nenfi ¢as na hodnoceni
dynamiky hodnot cTn.V fadé pfipadl ale ¢as na
hodnoceni cTn po jedné, tfech eventualné vice
hodinéch je. Dochézi tak na moznost a vhodnost
vyuziti principu delta (tabulka 2). Hodnoceni
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Tab. 2. Pfiklad jednohodinového (0/1 h) algoritmu pro vysoce senzitivni stanoveni srdecniho
troponinu | metodou ADVIA Centaur (Siemens Healthineers)

AIM vyloucen Observace

AIM potvrzen

0h <3ng/l nebo
0h<6ng/laA<3ng/l

Ostatnf

0h=120ng/l nebo
A=12ng/l

0h-prvniodbér; A—zména za 1 hod.

zmény (delta) koncentrace cTn za jednu nebo
tfi hodiny v fadé pfipadd umoznuje vylouceni
AIM (rule-out), v nékterych pfipadech sveédcf
s vysokou pravdépodobnosti pro AIM (rule-in)
a ve zbyvajicich pfipadech zafazuje nemocného
do zény s potiebu dalsi observace (4). Je ale
nutné znat diskriminacni hodnoty pro metodiku
vyuzivanou konkrétni laboratofi. Vyuziti principu
delta pak snizuje pocet pfipadd s otazkou, zda
je pravdépodobny AIM a nemocny zasluhuje
koronarografii at uz katetriza¢ni nebo compu-
terovou (5, 6).

Pfes vdechny Udaje o skvélé pozitivni a ne-
gativni prediktivni hodnoté cTn nesmi byt vy-
sledky vy3etfeni nikdy hodnoceny bez ohledu
na klinicky obraz, EKG zmény, eventudlné nalezy
zobrazovacich metod (7, 8). Jestlize napfiklad
vstupni cTn odpovida vylouceni AIM, ale klinic-
ky obraz a EKG zmény odpovidaji AKS, nesmf
byt moznost AKS zcela vyloucena, i kdyz bude
paralelné hleddno jiné vysvétleni pro klinicky
obraz a EKG zmény. Laboratorni metoda mu-
Ze byt zatizena preanalytickou i analytickou
chybou. | v dobé hs-cTn se vyskytuje napfiklad
tésnd stendza kmene levé korondrni tepny s ob-
razem nestabilni anginy pectoris (nAP), tedy
bez zvyseni cTn. Ve studii z Nashvillu mélo 40 %
katetrizovanych s bolesti na hrudi bez zvysenf
hs-cTn vyznamnou koronarni nemoc. Komplexni
pristup k rizikové stratifikaci nemocného byl
tedy pfinosnéjsi nez jenom spoléhanina hs-cTn
a naslednou koronarografii (9).

Uskali koronarografie
Koronarografie je indikovéana kvlli zajmu pa-
cienta. Pfi zvazovani benefitu pro pacienta ale
¢asto nenf dostatecné zohledrovan vyssi vek,
komorbidity, z&téZ pro pacienta v podobé stresu,
imobilizace a z&téze kontrastnf latkou. V daném
kontextu je nékdy sloZité rozhodnuti, zda zjisténé
abnormality intervenovat. V neposledni fadé kaz-
dé invazivni vysetieni mUze byt provézeno kom-
plikacemi. Kazdé vysetfeni, které nemuselo byt
provedeno, znamend také zbytecné spotfebovani
Casti kapacity katetriza¢ni laboratofe, eventudlné
pozadavek na ltzkovou kapacitu. Klinickou situaci

www.iakardiologie.cz

Ize demonstrovat na piikladu 78letého nemocné-
ho po opakovanych koronarnich angioplastikach
s glomerularni filtraci kolisajici mezi 0,40 az 0,59
ml/min/1,73 m2. Nemocny byl hospitalizovan
pro jednorazovou bolest na hrudi charakteru
anginy pectoris. SKG ukazala jako nejvyznamnéjsi
nalez novou 65% stendzu ramus cirumflexus,
kterd nebyla intervenovédna. Pfes malou zatéz
kontrastem prechodné klesa glomerularni fil-
trace na 0,34 ml/min/1,73m% Nemocny stravil
v nemocnici pét dni komplikovanych no¢nimi
delirantnimi stavy. Pfi delirantnim stavu nedodrzel
klidovy rezim a v misté kanylace arteria radialis
doslo k rozvoji vétsiho hematomu. Dalsich osm
mésicl je nemocny bez AP, funkéné NYHA I-1I. Po
osmi mésicich je znovu vysetfovan pro klidovou
bolest na hrudi bez provokac¢niho ¢i Ulevového
manévru. Nitrédt s.1. je bez efektu. EKG a ECHO jsou
bez vyvoje, hodnoty hs-cTnl jsou po tfech hod. 14,
28a 11 ng/I pfi hodnoté 99. percentilu pro muze
19,8 ng/I. Bolest mizi po vice jak deseti hod. trvani
po i.v. podani Analginu (metamizol+fenpiverin).
Nemocny je mobilizovan a spokojeny dimitovan.
Nasledny ambulatné doplnény z&tézovy SPECT
myokardu je bezischemie a nemocny je dva roky
az doposud bez obtiZ.

Kontrastni nefropatie

Na prvnim misté mze rendlni selhani pri-
spivat ke zvyseni cTn bez pfftomnosti zavazné
korondrni stendzy. Po z4téZi kontrastni latkou
hrozi zhorseni rendinich funkci i u dosud la-
tentnich nefropatii. Pfi akutnim vysetieni navic
¢asto neni dostate¢nd ani hydratace nemocné-
ho v dobé vysetfeni. Zhorseni rendlnich funk-
cf po z&tézi kontrastni latkou hrozi pfedeviim
u starsich polymorbidnich nemocnych. Pokud
u polymorbidniho doposud nedialyzovaného
nemocného katetriza¢nf vykon vyUsti do tfebas
jen pfechodné potieby dialyza¢ni Iécby, stava
se onemocnénia péce o nemocného mnohem
slozitgjsi, s delSim pobytem v nemocnicia s vet-
$im rizikem nepfiznivého vyvoje. Kontrastem
indukované akutni poskozeni ledvin zvysuje
pfi AIM vyznamné morbiditu, mortalitu, vyskyt
krvacivych i dalsich komplikaci (10, 11, 12).
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Vyssi vék

Veék neni zddnym absolutnim limitem, ale
je spojen s vétsi polymorbiditou, s horsim sna-
senim imobilizace, la¢nénf a urcitého stresu
z vysetreni, a s tim spojenym vétsim rizikem ne-
spoluprace, nedodrzeni klidovych opatfeni po
odstranénf arteridiniho zavadéce az delirantnich
stavd. Ve vyssim véku je i pfi dobré spolupraci
nemocného vétsi riziko mechanickych kompli-
kaci. Je také vétsi pravdépodobnost, Ze eventu-
alni stendzy nebudou s ohledem na celkovy stav
indikovany k intervenci. Potfeba SKG by méla byt
proto obzvlasté peclivé zvazovana.

Mechanické a dalsi komplikace

Kazdy invazivni vykon mlze byt v mensim
procentu komplikovan disekci tepny, vétsim
krvédcenim, emboliza¢ni cévni mozkovou pfi-
Ne vsechny komplikace jsou fesitelné bez rezi-
dudinfho poskozent. Invazivni vysetfeni by mélo
byt provadéno s védomim moznych komplikaci,
i kdyz je jejich procento malé (13, 14).

CT koronarografie

CT koronarografie znamena vyfazeni rizika
mechanickych komplikaci. Vysetfenf je pro ne-
mocného méné stresujici. Je jisté alternativou
pro situace, kde je pravdépodobnost patolo-
gického nalezu velmimala (6). U vysetfovanych
s vy$sim rizikem aterosklerotickych zmén vsak
roste riziko nalezu vyzadujictho doplnéni SKG.
To znamena vy3si zatéz kontrastni latkou a pro-

dlouZen{ pobytu v nemocnici.

Jiné priciny zvyseni troponinu
a bolesti na hrudi nez AIM

Otazka SKG pfi velmi pravdépodobné jiné
nejslozZitéjsi. Relativné jasna je situace napf. pfi
klinickém podezieni na perimyokarditidu u mla-
dého nemocného s nizkym kardiovaskularnim
rizikem, s ECHO obrazem perikardidlniho vypotku
a mirnym snizenim kontraktility levé komory, tedy
s ECHO obrazem, ktery toto podezfeni prakticky
potvrzuje. Na druhém podlu je nemocny s téZkou
akutni dekompenzaci hypertenze s dyskomfor-
tem na hrudi, lehkym zvy3enim cTn a tfeba do-
konce i s diskrétnimi ST depresemi na EKG. TéZka
hypertenze mlze vést ktomuto obrazu i bez
pfitomnosti vyznamnéjsich stendz koronarnich

tepen. Nemocny s téZkou hypertenzije ale rizikovy
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i z hlediska AIM.V takové situaci mdze byt u mlad-
sich lidik uvazenijizzminovana CT koronarografie.

Piinosné mlze byt i neinvazivni zatézové vysetreni.

Zaver

U vsech nemocnych s obtizemi charakteru
AP se zvysenim cTn, respektive s dynamikou
zmén pfi opakovanych vysettenich odpovida-
jici AIM, je vitédna znalost SKG. Vy3etfeni SKG
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