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Úvod
Perkutánní koronární intervence (PCI) je 

jednou z nejčastěji používaných metod v kar-

diologii. Trvale se zlepšující kvalita instrumen-

tária, širší využití nových zobrazovacích metod, 

hodnocení funkčního dopadu organických 

změn a moderní doprovodná medikace do-

volují řešit stále složitější nálezy s vyšší úspěš-

ností a nižším rizikem komplikací.

Jednou z hlavních limitací optimálního vý-

sledku PCI je restenóza –  proliferace neoin-

timy vedoucí k recidivě stenózy intervenované 

tepny, obávanou komplikací je pak trombóza 

stentu s jejími život ohrožujícími konsekven-

cemi. V prevenci, ale i v léčbě restenózy, jsou 

již řadu let nejúčinnější stenty uvolňující léky 

(DES) [1]. K maximálnímu snížení výskytu 

trombózy ve stentu zásadně přispívá jednak 

správná indikace koronární intervence –  měly 

by být intervenovány jen skutečně hemody-

namicky významné stenózy (funkční hodno-

cení stenóz metodou frakční průtokové re-

zervy –  FFR), druhým faktorem je pak dosažení 

optimálního primárního výsledku PCI. K tomu 

významně napomáhají nové metody detail-

ního zobrazení lumina i stěny věnčité tepny, 

jakými jsou intravaskulární ultrazvuk (IVUS) 

a optická koherenční tomografie (OCT). An ti    -

trom botická farmakoterapie po letech do-

minance clopidogrelu zaznamenala nástup 

nových farmak –  prasugrelu a ticagreloru, které 

se zvláště u akutních koronárních syndromů 

ukázaly jako efektivnější než clopidogrel. 

Nové metody umožňující 
anatomické i hemodynamické 
posouzení nálezu
Intravaskulární ultrazvuk
Jako metoda byl vyvinut Bomem v Rotter-

damu již v roce 1971, první zobrazení lidských 

tepen bylo provedeno v roce 1988. Intravas-

kulární ultrazvuk (IVUS) využívá principu od-

ražených ultrazvukových vln k podrobnému 

zobrazení cévní stěny, je prováděn pomocí mi-

niaturní ultrazvukové sondy zavedené přímo 

do koronární tepny. Sonda se zavádí za vyšet-

řovaný úsek tepny do periferie a poté je konti-

nuální rychlostí stahována zpět k ústí koronární 

tepny. Axiální (hloubkové) rozlišení je v řádu 

80– 100 μm. IVUS zobrazí strukturu stěny cévy 

(obr. 1) včetně složení aterosklerotických plátů, 

kde je schopen určit přítomné kalcifi kace, fi b-

rózní pláty či trombus. Umožňuje přesnější 

kvantifi kaci závažnosti stenózy a výpočet mi-

nimální plochy lumen v místě zúžení. Dokáže 

zobrazit intimální trhliny –  disekce a též pří-

padně pozitivní remodelaci tepny. Jeho vy-

užití je u morfologicky nepřehledných lézí 

(léze v bifurkacích, ostiální stenózy). Napo-

máhá upřesnění významu angiografi cky hra-

niční stenózy, bližšímu zhodnocení stenózy 

kmene levé věnčité tepny. Další oblastí vyu-

žití je určení adekvátního roztažení implan-

tovaného stentu, jeho apozici ke stěně tepny 

(obr. 2). V rámci metody je možnost využití 

tzv. virtuální histologie, která vychází z prin-
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o provedení PCI bylo v provedených pracích 

statisticky významně lepší než rozhodování 

jen podle angiografi ckého nálezu [7]. Metoda 

vychází z principu měření tlakového gradientu 

na stenóze při maximální hyperemii –  průtoku 

postiženou věnčitou tepnou. Hodnotí poměr 

středních tlaků za stenózou a před stenózou –  

tuto hodnotu reprezentuje aortální tlak. V praxi 

je distální tlak měřen tlakovým senzorem na 

supertenkém vodiči odpovídajícím vodiči pro 

standardní koronární intervenci (PCI vodič), 

a to v klidu a po podání vazodilatačního pod-

nětu (adenozin). U metody bylo dokázáno, že 

má vynikající senzitivitu i specifi citu v porov-

nání s konvenčními zátěžovými testy, jako jsou 

ergometrie, zátěžová echokardiografie či per-

fuzní scintigrafie myokardu [8,9].

Získaná hodnota vypovídá o funkčním vý-

znamu lézí (obr. 4):

 �  hodnoty FFR < 0,75 svědčí pro funkčně vý-

znamnou stenózu, 

 �  hodnoty FFR > 0,80 svědčí pro funkčně ne-

významnou stenózu,

 �  hodnoty FFR 0,75– 0,80 jsou považovány za 

hraniční.

První zásadní prací, která hodnotila význam 

FFR při koronárních intervencích, byla studie 

DEFER [10]. Ve studii byl prokázán nízký výskyt 

vedlejších příhod u konzervativně řešených 

pa cientů se stabilní anginou pectoris a hod-

notou FFR > 0,75, výskyt úmrtí a infarktu myo-

kardu (IM) byl u těchto nemocných pod 1 % 

ročně [10].

Mezníkem pak byla studie FAME publiko-

vaná v roce 2009, která zahrnula 1 005 pa cientů 

s vícečetným postižením věnčitých tepen 

a rozdělovala je k PCI na základě angiografie 

či na základě funkčního hodnocení FFR [6]. 

Výsledky obdobně jako u předchozích prací 

doložily významné snížení kombinovaného 

end-pointu (úmrtí a výskyt IM) v dvouletém 

sledování ve skupině funkčně vedené revas-

kularizace (graf 1). Současně práce doložila 

bezpečnost konzervativní strategie u funkčně 

nevýznamných postižení, když se ve skupině 

konzervativně léčených 517 pa cientů vyskytl 

při sledování do dvou let pouze jeden IM.

U pa cientů se stabilní ICHS a funkčně ne-

významným postižením věnčitých tepen byl 

výskyt kombinovaného end-pointu (úmrtí 

a výskyt IM) 1 % ročně. Naopak při funkčně 

významném postižení léčeném pouze me-

dikamentózně je výskyt úmrtí a IM 5– 10 % 

ročně. U nemocných s lézemi ošetřenými 

cipu intravaskulárního ultrazvuku a zobra-

zuje kvalitativní složení plátu. V něm rozlišuje 

tkáň fi brózní, tukovou, kalcifi kace a nekrotické 

hmoty, což samotná angiografie neumožňuje 

(obr. 3). Takto může pomoci ve stratifi kaci ne-

stability a rizikovosti aterosklerotického plátu 

a při volbě nejvhodnější léčebné strategie, což 

může pozitivně ovlivňovat krátkodobou i dlou-

hodobou prognózu nemocných [2].

Frakční průtoková rezerva
Detekce zátěží vyvolané ischemie myokardu 

a její odstranění intervencí hraje klíčovou roli 

v přístupu k pa cientům se stabilní ischemickou 

chorobou srdeční (ICHS). Je známo, že v urči-

tých případech nejsou neinvazivní zátěžové 

testy ani angiografie schopny podat správnou 

informaci o skutečné hemodynamické vý-

znamnosti stenózy koronarní tepny. Provedení 

intervence u hemodynamicky nevýznamné 

stenózy pak ve srovnání s konzervativní léčbou 

zhoršuje prognózu [3]. Léze věnčitých tepen 

se stenózami mezi 40 a 70 % mohou patřit 

mezi hemodynamicky významné, ale i nevý-

znamné, a jsou proto označovány jako tzv. šedá 

zóna [4– 6]. I přes nesporný rozvoj technologií 

koronární angiografie i následného zpracování 

získaného obrazu, včetně 2D a 3D kvantitativní 

analýzy, je nutno do jisté míry počítat s limitací 

v určení funkčního významu postižení. Použití 

invazivního testování měřením myokardiální 

FFR (fractional fl ow reserve) pro rozhodnutí 

Obr. 1. IVUS – obraz věnčité tepny s jed-
notlivými vrstvami cévní stěny: intima, 
medie a adventicie.

Obr. 2. IVUS věnčité tepny po implantaci 
stentu, šipky označují struty stentu, sonda 
Eagle Eye®, Volcano.

Obr. 3. IVUS – virtuální histologie, zeleně fi brózní tkáň, červeně nekrotické jádro plátu, bíle 
kalcifi kace.
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ného segmentu); zajímavým zjištěním byly od-

lišné morfologie u lékových stentů ve srovnání 

s klasickými metalickými stenty. 

DES signifi kantně potlačují proces neointi-

mální hyperplazie, studie s OCT a IVUS demon-

strovaly, že dvě třetiny sirolimem krytých léko-

vých stentů jsou kryty neointimou (tloušťka 

s tenkou fi brózní čepičkou (může znamenat po-

tenciálně nestabilní léze). V průběhu koronární 

intervence přináší OCT detailní informace –  

určit přítomnost disekce, trombu, špatnou apo-

zici stentu. Recentní práce též využívaly OCT 

k hodnocení charakteristiky tkáně v případě res-

tenózy (opakované restenózy stentem ošetře-

PCI se stentem bez uplatnění znalosti jejich 

funkčního dopadu byl pak výskyt úmrtí a IM 

přibližně 3 %. To znamená, že provedení PCI 

s implantací stentů u funkčně nevýznamných 

postižení je spojeno se zhoršením dlouhodobé 

prognózy u této skupiny pa cientů.

Optická koherentní tomografie
Je metoda založená na polarizaci světla v tká-

ních, používá vlnovou délku blízkou infračer-

venému světlu –  přibližně 1 300 nm. Vlastní 

katetr je obdobný katetru, který používáme pro 

zobrazení IVUS. Přes rotující systém s optickým 

skleněným vláknem může být optický signál 

směřován a odražený získán tak, že poskytuje 

velmi detailní obraz tkáně s extrémně vysokým 

rozlišením (10– 20 μm), což je asi 10× více než 

IVUS (100– 150 μm). Naopak hloubka penetrace 

do tkáně je v případě optické koherenční to-

mografie (OCT) menší (1– 2 mm) než v případě 

vyšetření metodou IVUS (4– 8 mm) [11].

První in vivo aplikace OCT byla provedena 

v oftalmologii, kde slouží i nyní k zobrazení re-

tinálních struktur, práce na toto téma byla pu-

blikována již v roce 1993. Tím, že je jeho zobra-

zení velmi jemné, umožňuje rozlišení tkáňových 

charakteristik (fi brózní tkáň, kalcifi kace, plát 

bohatý na lipidy) a je schopno identifi kovat plát 

Obr. 4. FFR angiografi cky hraniční stenózy RIA, tlakový gradient na stenóze při hyperemii 
adenozinem s hodnotou FFR 0,71 svědčí pro hemodynamicky významné postižení. 
Červená křivka odpovídá tlaku v aortě, zelená křivka tlaku z intrakoronárního vodiče za 
stenózou.
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Graf 1. Studie FAME – výsledky ve dvouletém sledování, lépe skupina s funkčně vedenou (FFR guided) revaskularizací.
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tkáně < 100 μm), což je pod hranicí rozlišo-

vací schopnosti IVUS [12]. OCT je také nejefek-

tivnější metodou při sledování pokrytí strutů 

stentu u pa cientů s implantovaným DES –  

nekompletní pokrytí je uvažováno za jeden 

z důležitých rizikových faktorů pozdní trom-

bózy stentu. V tomto kontextu je novou oblastí 

ideálně využívající možnosti OCT detekce apo-

zice a postupné degredace bio  degradabilních 

stentů (vstřebatelných stentů –  viz níže) 

(obr. 5). To, že je metoda velmi perspektivní 

a efektivní, se opět promítlo ve stávajících do-

poručeních ESC, kde v indikaci prevence reste-

nózy a trombózy stentu mají IVUS a OCT indi-

kaci v kategorii IIa [13]. Práce z nedávné doby 

naznačily, že OCT vedené implantace stentů 

mohou vést k lepšímu dlouhodobému klinic-

kému výsledku [14].

Zastoupení jednotlivých metod na našem 

pracovišti v posledních čtyřech letech uka-

zuje tab. 1.

Lékové stenty
První metalický stent byl implantován v roce 

1986 (Puel a Sigwart), kdy důvodem byla pre-

vence akutního uzávěru tepny po samotné ba-

lonkové dilataci stenózy (POBA) a redukce vý-

skytu restenózy, která se po POBA vyskytovala 

až v 30– 40 %. V dalších letech se ukázalo, že 

také při použití metalických stentů (bare metal 

stent –  BMS) vzniká restenóza až u 20– 30 % lé-

čených pa cientů. Jejím podkladem je neoin-

timální hyperplazie, komplexní reakce stěny 

tepny zahrnující proliferaci a migraci buněk 

hladkého svalstva medie do tzv. neointimy, 

která vzniká během prvních 6– 9 měsíců po 

implantaci stentu. Jde o reakci na mechanické 

poškození stěny cévy při implantaci stentu 

a dilataci balonku, kterou představuje zánětlivá 

lokální reakce. Již v roce 2001 byly do klinické 

praxe zavedeny lékové stenty (DES) s cílem 

omezení rozsahu restenózy a nutnosti opa-

kované intervence. První látky, které byly na 

povrchu stentu použity, byly paclitaxel a si-

rolimus. Pilotní, ale i následné klinické studie 

ukázaly, že výskyt restenózy přímo v lékovém 

stentu („in stent“ restenóza) či v jeho bezpro-

středním okolí („in segment“ restenóza) je 

při užití DES o řád nižší proti běžným meta-

lickým stentům. Podstatou účinku DES je in-

hibice proliferace neointimy, nedochází tedy 

k její excesivní tvorbě, která nastávala po im-

plantaci běžných kovových stentů. Již v jedné 

z prvních studií SIRIUS dosáhlo snížení výskytu 

restenózy 92 %. Též v podskupině diabetiků 

léčených PCI s použitím sirolimem krytého 

stentu bylo prokázáno 83% snížení vzniku res-

tenózy ve stentu [1]. Ještě lepších výsledků je 

pak dosahováno při použití nových generací 

DES s více účinnými analogy sirolimu. Napří-

klad u téměř 4 000 pa cientů s implantovaným 

stentem uvolňujícím everolimus (SPIRIT- IV trial) 

byl primární endpoint nutnosti opakované re-

vaskularizace intervenované léze v jednom 

Obr. 5. Optická koherentní tomografi e časně po implantaci a v jednoročním odstupu, vstřebatelný stent Absorb BVS (Abbott Vascular, 
CA, USA).
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roce signifi kantně nižší [15]. Obdobné vý-

sledky pak přinesly i studie COMPARE, RESO-

LUTE „all-comers“ a PLATINUM.

Schválené indikace DES
V současné době jsou známé výsledky více než 

sta randomizovaných klinických studií s DES 

a desítky různých typů lékových stentů ob-

držely CE značku. V USA byly k použití léko-

vých stentů FDA vybrány pouze stenty hod-

nocené v randomizovaných studiích s více než 

1 000 nemocnými, které pro každý z typů DES 

prokazovaly ve srovnání s BMS statisticky vý-

znamné snížení nutnosti následné revaskula-

rizace ošetřené tepny v době do devíti měsíců 

od implantace. Doba sledování pa cientů za-

řazených do stěžejních studií byla určena 

na pět let [16,17]. Primárně se jednalo o sta-

bilní formy ICHS a méně komplexní léze, nic-

méně v běžné klinické praxi 50– 80 % léčených 

pa cientů tato kritéria nesplňovalo. Proto byly 

na základě příznivých výsledků klinické praxe 

indikace DES postupně rozšířeny pro kom-

plexní léze (postižení více věnčitých tepen, 

chronické okluze, bifurkační léze, žilní bypassy), 

ale i na skupinu akutních koronárních syn-

dromů, což se odrazilo i v současně platných 

doporučeních Evropské kardiologické společ-

nosti. DES zde mají jednoznačné doporučení 

pro pa cienty s akutními koronárními syndromy 

(STEMI i non-STEMI), pro pa cienty s diabetes 

mellitus, pro restenózu a pro pa cienty s renální 

insufi ciencí [13].

Nové DES
Vývoj lékových stentů je kontinuální proces se 

snahou o zvýšení efektivnosti a bezpečnosti in-

strumentária. Jedním z důležitých parametrů, 

který je dlouhodobě diskutován, je krytí po-

vrchu stentů polymery, jež představují nosné 

medium pro postupné uvolňování v nich ob-

sažené účinné látky. V prvních generacích DES 

se jednalo o trvalé polymery, které se následně 

ukázaly jako jedna z možných příčin pozdní 

trombózy stentu [18,19]. 

Proto byly postupně vyvinuty stenty s bio -

kompatibilními, resp. bio  degradabilními poly-

mery, které se po uvolnění účinné látky (to se 

děje v řádech měsíců) vstřebají, a je tak umož-

něna rychlejší a kompletní endotelizace stentu, 

a tak je sníženo riziko pozdní či velmi pozdní 

(po jednom roce od implantace) trombózy 

stentu (například stenty Biomatrix, Biosen-

sors). V případě použití DES ve spojení s bio -

degradabilním polymerem je dvouletý ku-

mulativní výskyt trombózy stentu (defi nitivní 

a pravděpodobné) relativně nízký (přibližně 

0,8 %), s většinou příhod charakterizovaných 

jako subakutní trombóza. Další možností je 

aplikace účinné látky na povrch stentu bez 

využití polymeru –  jedná se o tzv. fokální 

abluminální rezervoáry s účinnou látkou (si-

rolimus + mastná kyselina s dlouhými řetězci), 

kdy jde o kontrolované a na endotel cílené 

uvolnění léku během tří měsíců po implan-

taci (stent Cre8, Alvimedica). V ně kte rých pří-

padech je využito současné krytí luminálního 

povrchu stentu an ti trom botickými látkami 

(ultratenká vrstva 0,3 μm karbonového krytí) 

nebo médiem vedoucím k urychlení kom-

pletní endotelizace stentu –  receptory pro EPC 

(endoteliální progenitorové buňky). Současně 

je snaha o použití co nejnižší dávky antiprolife-

rativního léku při zachování jeho efektu. Dalším 

problémem v souvislosti s implantací stentu je 

negativní ovlivnění vazomotorických vlastností 

ošetřeného úseku tepny. Implantovaný stent 

může také představovat mechanickou pře-

kážku při nutnosti další intervence, omezení 

přístupu do postranní větve a případně může 

i bránit případné následné chirurgické revas-

kularizaci. Zásadní inovací poslední doby je 

pak vstřebatelný (bio  degradabilní) stent, který 

je již aktuálně k dispozici i pro klinické použití. 

Základem jeho struktury je kyselina mléčná, 

která se zhruba po šesti měsících od implan-

tace začíná rozpadat a nakonec po přibližně 

dvou letech dojde ke kompletní degradaci 

materiálu stentu a ošetřený segment je takto 

znovu v „původním“ stavu. Stent je navíc kryt 

antiproliferativní látkou, analogem sirolimu 

everolimem (Absorb BVS) (obr. 6) [20]. Poslední 

generace lékových stentů se od předchozích 

liší svými podstatně lepšími mechanickými 

vlastnostmi, které umožňují nové použité ma-

teriály konstrukce stentu (slitiny chrom- kobalt, 

chrom- platina), s menší tloušťkou strutů stentu 

(70– 80 μm oproti 120 μm u starší generace 

DES). To znamená také jejich snazší manipu-

laci, rozšiřuje možnosti použití na komplexní, 

složité léze a umožňuje lepší přístup do boč-

ních větví u bifurkačních lézí. 

 

An ti trom botická léčba 
v roce 2015
Duální antiagregační léčba
Doba trvání duální antiagregační léčby (tedy 

podávání kyseliny acetylosalicylové (ASA) a in-

hibitoru receptorů P2Y
12

) je aktuálně stano-

vena pro DES u stabilních forem ICHS v délce 

šesti měsíců. Za určitých okolností a u ně kte-

rých typů DES může být dostačující i léčba 

po dobu tří měsíců, ale evidence není dosta-

tečně silná [21]. U nemocných se STEMI je do-

poručeno podat P2Y
12

 inhibitor (clopidogrel, 

ticagrelor, prasugrel) již v době prvního kon-

taktu se zdravotní službou, ihned po stano-

vení dia gnózy. Rezistence na ASA se vyskytuje 

u 5– 45 % nemocných, rezistence na clopido-

grel u 4– 30 % nemocných. Duální rezistenci 

je možné nalézt přibližně u 6 % nemocných, 

u tohoto typu rezistence byl prokázán vyšší 

výskyt subakutní trombózy stentu. Nemocní, 

u kterých došlo ke vzniku trombózy, měli kom-

binovanou rezistenci v 52 %, v kontrolní sku-

pině to bylo pouze v 11 % [22]. 

Doporučené postupy podávání 
antiagregační léčby a dosavadní 
evidence
Stabilní ICHS
Protidestičková léčba po implantaci stentu:

Duální protidestičková léčba (DAPT) je in-

dikována po implantaci BMS na dobu jed-

noho měsíce. IA.

Duální protidestičková léčba (DAPT) je in-

dikována po implantaci DES na dobu šesti 

měsíců. IA.

Kratší doba DAPT (< 6 měsíců) může být 

zvážena po implantaci DES u pa cientů s vy-

sokým rizikem krvácení. Indikace IIB.

NNH FFR

(n)

IVUS

(n)

OCT

(n)

2011 95 71 –

2012 216 125 –

2013 209 76 12

2014 246 67 29

 n – počet nemocných, u kterých byla 

metoda použita

Tab. 1. Zastoupení jednotlivých metod na 
Kardiologickém oddělení Nemocnice 
Na Homolce v posledních čtyřech letech.

Obr. 6. Vstřebatelný stent Absorb BVS 
(Abbott Vascular, CA, USA), struktura, ma-
teriál.
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Celoživotní léčba jedním protidestič-

kovým lékem, obvykle ASA, je doporučena. 

Indikace IA.

Akutní koronární syndrom 
bez elevací ST segmentů
ASA je doporučena pro všechny pa cienty, 

kteří nemají kontraindikace jako iniciální 

nasycovací dávka 150– 300 mg p.o. (nebo 

80– 150 mg i.v.), a dále pak udržovací dávka 

75– 100 mg denně. IA. 

Inhibitor destičkových receptorů P2Y
12

 

je doporučen společně s ASA po dobu 

12 měsíců, pokud nejsou kontraindikace jako 

excesivně vysoké riziko krvácení. IA. 

Možnosti jsou:

Prasugrel (60 mg nasycovací dávka a 10 mg 

udržovací dávka) u pa cientů se známým an-

giografi ckým nálezem a indikací k provedení 

PCI, pokud nejsou kontraindikace. IB.

Ticagrelor (180 mg nasycovací dávka 

a 90 mg udržovací dávka) u pa cientů se 

středním až vysokým rizikem ischemických 

příhod bez ohledu na iniciální léčebnou stra-

tegii = konzervativní/ intervenční léčba, pokud 

nejsou kontraindikace. IB.

Clopidogrel (600 mg nasycovací dávka 

a 75 mg udržovací dávka) tam, kde nejsou do-

stupné prasugrel či ticagrelor nebo jsou-li tyto 

léky kontraindikovány. IB. 

Infarkt myokardu s elevací 
ST segmentů
ASA je doporučena pro všechny pa cienty, kteří 

nemají kontraindikace jako iniciální nasyco-

vací dávka 150– 300 mg p.o. (nebo 80– 150 mg 

i.v.), a dále pak udržovací dávka 75– 100 mg 

denně. IA. 

Inhibitor destiček P2Y
12

 je doporučen spo-

lečně s ASA po dobu 12 měsíců, pokud nejsou 

kontraindikace jako excesivně vysoké riziko kr-

vácení. IA. 

Je doporučeno podat P2Y
12

 inhibitor 

v době prvního kontaktu se zdravotní služ-

bou. IB. 

Možnosti jsou:

Prasugrel (60 mg nasycovací dávka a 10 mg 

udržovací dávka), pokud nejsou kontraindi-

kace. IB.

Ticagrelor (180 mg nasycovací dávka 

a 90 mg udržovací dávka), pokud nejsou kon-

traindikace. IB

Clopidogrel (600 mg nasycovací dávka 

a 75 mg udržovací dávka) tam, kde nejsou do-

stupné prasugrel či ticagrelor nebo jsou-li tyto 

léky kontraindikovány. IB

Poznámky
IA, IB –  jednoznačná shoda o vhodnosti tohoto 

léčebného postupu.

IIA –  daný léčebný postup je spíše doporučen.

IIB –  daný léčebný postup může být zvážen.

III –  daný léčebný postup není doporučen. 

Závěry
Koronární intervence jsou v současné době 

jednou z rutinních metod revaskularizace myo-

kardu jak u stabilních nemocných, tak u akut-

ních koronárních syndromů. Ke zlepšení jejich 

časných i dlouhodobých výsledků přispěly 

v posledních letech jednak novější techniky 

v oblasti dia gnostiky, jednak nové technologie 

používaných koronárních stentů. Tyto lékové 

a jiné stenty reprezentují důležitý pokrok 

v léčbě ischemické choroby srdeční a mnoha 

pa cientům přinesly prospěch –  významně sni-

žují riziko restenózy ve všech klinických indika-

cích, zvláště pak u více komplexních lézí. Sou-

časně je nutná správná indikace jejich použití 

s maximalizací prospěchu, který pa cientům 

nabízejí. Ten dosahujeme u těch nemocných, 

kde je intervence primárně adekvátně indiko-

vána (intervenovány jsou funkčně významné 

stenózy –  FFR) a je dosaženo optimálního pri-

márního výsledku PCI, čemuž významně na-

pomáhají nové možnosti detailního pohledu 

do lumen tepny a na strukturu stěny věnčitých 

tepen (IVUS a OCT). Použitím těchto nových 

metod minimalizujeme riziko časné i pozdní 

trombózy stentu a pozdějšího rozvoje reste-

nózy. V popředí dalšího vývoje technologií jsou 

bio  degradabilní stenty, kde můžeme očekávat 

další vývoj –  zdokonalování jejich designu tak, 

aby se mechanické vlastnosti těchto stentů 

v časné fázi po implantaci co nejvíce blížily 

dříve používaným kovovým stentům –  mají 

vyšší radiální sílu. Tyto stenty budou v rando-

mizovaných studiích dále zkoušeny u kom-

plexních lézí. Pokračovat bude i snaha o zdo-

konalení stentů ze slitiny magnézia. Dalším 

faktorem, který má jednoznačně vliv na vyu-

žití DES, jsou nové antiagregační látky, které 

jsou účinnější a mají lépe kontrolovatelný efekt 

než clopidogrel.
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