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Zkratky 

 

LK  levá komora 

IMR  ischemická mitrální regurgitace 

PCI   perkutánní koronární intervence 

PISA  proximal isovelocity surface area 

ERO   efektivní regurgitační otvor 

RV  regurgitační objem 

NCD  nanokrystalický diamant 

QCA  kvantitativní koronární angiografie 

OCT  optická koherenční tomografie 

TDI  tkáňové dopplerovské zobrazení 

APM  přední papilární sval 

PPM  zadní papilární sval 

AP4  apikální čtyřdutinová projekce 

AP2  apikální dvojdutinová projekce 

EMD  elektromechanické zpoždění 

IM  infarkt myokardu 

NIH  neoptimální hyperplázie 
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1. Úvod do problematiky 

1.1. Ischemická mitrální regurgitace 

1.1.1. Definice 

Mitrální chlopeň je z anatomického i fyziologického pohledu 

součástí levé komory srdeční a je tedy zcela logické, že 

ischemické postižení levé komory (LK) může vést k poruše funkce 

mitrální chlopně. Geometrie levé komory může být postižena 

globálně či regionálně.  Typická pro ischemickou mitrální 

regurgitaci (IMR) je absence primární organické patologie mitrální 

chlopně nebo závěsného aparátu. Tedy pacienti s myxomatosní 

degenerací mitrální chlopně typu morbus Barlow a resultujícím 

prolapsem mitrální chlopně nebo s revmatickým postižením jsou 

vyloučeni. Typickým morfologickým nálezem pro IMR je dilatace 

mitrálního anulu, napnuté šlašinky se stanovitým tvarem předního 

cípu mitrální chlopně (tenting) a zkrácená zóna koaptace (Obrázek 

1). Obtížné je zařazení pacientů s mitrální regurgitací, kteří 

prodělali infarkt myokardu a zároveň mají degenerativní změny 

(zhrubělé či již kalcifikované cípy) mitrální chlopně.  Jedná se 

tedy o diagnózu per exclusionem. Je nutné zmínit, že akutně 

vzniklá mitrální regurgitace při ruptuře závěsného aparátu je 

nosologicky zcela odlišnou jednotkou, která není součástí této 

práce. 
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Obrázek 1. Morfologie mitrální chlopně při ischemické mitrální 

regurgitaci. Převzato z Liel-Cohen et al., (1) 

 

1.1.2. Prevalence 

Četnost ischemické mitrální regurgitace byla studována převážně 

v 80. a 90. letech 20. Století, tedy ještě před rutinním 

rozšířením primární perkutánní koronární intervence (PCI) a 

postihuje 12-50% pacientů po prodělaném infarktu myokardu. Značnou 

variabilitu lze vysvětlit rozdílnou dobou od infarktu do vyšetření 

a také různými vyšetřovacími metodami (auskultace, levostranná 

ventrikulografie, echokardiografie) použitými ke zjištění 

přítomnosti mitrální regurgitace.(2-6) Odhaduje se, že asi třetina 

těchto nemocných má alespoň středně významnou IMR. V souvislosti s 

epidemií obezity a cukrovky a menší mortalitou pacientů v akutních 

fázích infarktu myokardu lze do budoucna předpokládat spíše nárůst 

prevalence IMR.(7) 

 

1.1.3. Patofyziologie 

Historicky první popsal IMR v roce 1963 dr. Burch (8) při ischemii 

papilárního svalu, resultující v prolaps cípu a mitrální 

regurgitaci. Tento mechanismus, nazvaný „dysfunkce papilárního 

svalu“ se později ukázal jako minoritní. Dominantní roli 

v patofyziologii hraje změna geometrie levé komory. Může se jednat 

o globální dilataci či lokální postižení, které zahrnuje basi 
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papilárního svalu. Na vzniku mitrální regurgitace se potom 

podílejí menší zavírací síly při systolické dysfunkci levé komory, 

dilatace prstence mitrální chlopně a hlavně napnutí šlašinek, 

které vede k omezení zóny koaptace mitrálních cípů. Na vzniku IMR 

se tedy podílí vytažení cípů směrem do LK a také nevýhodný úhel 

šlašinek při laterální a apikální dislokaci papilárních svalů. Při 

globální dilataci LK s typicky kulovitým tvarem LK jde o postižení 

symetrické s typicky centrálním jetem IMR do levé síně – Obrázek 2 

vpravo. Naopak při postižení spodní či laterální stěny dojde 

k regionální remodelaci LK s posunutím base posteromediálního 

papilárního svalu laterálně a restrikci zadního cípu mitrální 

chlopně, jet mitrální regurgitace je v tomto případě excentrický a 

směřuje k zadní stěně levé síně – Obrázek 2 uprostřed.(9) 

 

 

Obrázek 2. Patofyziologickým mechanismem IMR může být regionální 

či globální postižení levé komory. Adaptováno dle Agricola et at., 

(9) 

 

1.1.4. Diagnostika 

Ischemická mitrální regurgitace je velmi často přehlédnuta. 

Poslechový nález při fyzikálním vyšetření je typicky velmi 

chudý.(10) Přítomnost a závažnost mitrální regurgitace lze 

hodnotit invazivně při levostranné ventrikulografii, kdy je 

posuzována denzita náplně levé síně kontrastní látkou ve srovnání 

s denzitou náplně levé komory.  
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Zcela dominantní roli v diagnostice mitrální regurgitace hraje 

echokardiografie. 

Echokardiografické vyšetření při posuzování IMR lze rozdělit na 

několik částí: 

1) Standardní vyšetření rozměrů levé komory a levé síně, které 

zvláště při indexaci na plochu těla a sledování vývoje rozměrů 

v čase dobře odráží dlouhodobý patofyziologický význam mitrální 

regurgitace. 

2) Vyšetření morfologie mitrální chlopně musí být velmi detailní, 

příklady parametrů, které je možné měřit, jsou uvedeny v Obrázku 

3. Hodnocení morfologie je zásadní při rozhodování o etiologii 

mitrální regurgitace. „Tenting area“ je definována jako plocha 

mezi rovinou mitrálního anulu a cípy mitrální chlopně v mid-

systole v apikální čtyřdutinové projekci, tato plocha dobře odráží 

významnost mitrální regurgitace. 

 

 

Obrázek 3. Parametry měřené při detailním morfologickém hodnocení 

mitrální chlopně dle Magne et al., (7) 

 

3) Hodnocení hemodynamické významnosti má u ischemické mitrální 

regurgitace několik zvláštností, nejspíše daných faktem, že 

ischemicky postižená levá komora mitrální regurgitaci hůře 

toleruje.(11) Obecně hodnotíme:  
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a) Plochu jetu mitrální regurgitace (MR) při barevně 

dopplerovském zobrazení ve vztahu k ploše levé síně ve dvou 

kolmých projekcích (apikální dvou a čtyřdutinová projekce) – lehká 

MR (2/4) odpovídá ploše jetu pod 20% plochy levé síně, středně 

významná MR (3/4) odpovídá ploše jetu mezi 20% a 40% plochy levé 

síně a významná MR (4/4) má plochu jetu nad 40% plochy levé síně. 

b)  Šíři proximální části jetu (vena contracta), kdy při hodnotě 

nad pod 3mm je MR lehká, mezi 3-7mm střední a nad 7mm těžká. 

c) Hodnocení proximální zóny konvergence (PISA metoda) vede 

k výpočtu parametrů jako efektivní regurgitační otvor (ERO) a 

regurgitační objem (RV). Tato metoda je již poměrně komplikovaná a 

předpokládá například symetrický, kulovitý tvar proximální 

konvergenční zóny, což u asymetrických jetů IMR často není 

splněno. ERO pod 20mm
2 
a RV pod 30ml odpovídají lehké mitrální 

regurgitaci, ERO nad 40 mm
2 

a RV nad 60ml odpovídají těžké, 

významné MR.(11) 

4) Zátěžové echokardiografické vyšetření dobře odhalí často 

přítomnou dynamickou komponentu IMR. Zátěžové vyšetření může být 

indikováno při dušnosti, která neodpovídá stupni detekované IMR, 

při akutním plicním edému, před kardiochirurgickou operací 

pacientů se středně významnou IMR.(12) 

V poslední době dochází k rychlému rozvoji výpočetní tomografie a 

magnetické rezonance při zobrazení srdečních struktur. 

V budoucnosti lze předpokládat jejich klinické využití, zvláště 

v klinicky obtížných, sporných situacích, ale v současnosti není 

přídatná hodnota těchto nových vyšetření při hodnocení mitrální 

chlopně a významnosti mitrální regurgitace dobře prokázaná. 

 

1.1.5. Prognostický význam 

Existují přesvědčivá data z několika observačních studií, že 

přítomnost IMR je nezávislým prediktorem mortality a výskytu 

srdečního selhání. (5, 10, 11, 13-15) Například Grigioni s kolegy 

(11) z Mayo kliniky sledovali v 90. letech soubor 303 nemocných 

alespoň 16 dní po infarktu myokardu. Velmi detailně prospektivně 
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hodnotili přítomnost IMR a u 194 pacientů s přítomnou IMR 

kvantitativně hodnotili hemodynamickou významnost IMR. Všichni 

pacienti byli sledováni po dobu 5 let. Autoři nalezli zhruba 

dvakrát vyšší mortalitu u pacientů s přítomnou IMR a tento 

výsledek byl statisticky významný i po multivariantní adjustaci na 

další známé prediktory mortality, viz Obrázek 4. Navíc prokázali, 

že dle obecných měřítek pro organickou mitrální regurgitaci i méně 

významná IMR již má negativní prognostický význam, tato hranice 

klinicky významné IMR je většinou definována plochou jetu nad 20% 

plochy levé síně, šíří vena contracta nad 4mm, nebo hodnotami ERO 

nad 20 mm
2  

a RV nad 30ml. 

Dynamický charakter IMR zkoumali Lancellotti s kolegy (16) a 

zjistili, že zhoršení významnosti IMR během zátěže je spojeno 

s horší prognózou ve srovnání s pacienty, u kterých se významnost 

IMR během zátěže nemění či zmenšuje. 

 

 

Obrázek 4. Přežívání pacientů s ischemickou mitrální regurgitací 

dle hemodynamické významnosti posuzované dle ERO. Převzato 

z Grigioni et al, (11) 

 



Viktor Kočka                                       Dizertační práce Univerzita Karlova v Praze, 3. Lékařská fakulta 

13 

 

 

 

1.1.6. Terapie 

Medikamentosní terapie IMR se většinou soustředí na prevenci 

remodelace LK po infarktu myokardu. Neexistují žádná spolehlivá 

klinická data, která by prokázala benefit vasodilatační terapie 

(jako ACE inhibitory, nitráty, antagonisté Ca) ve smyslu zmenšení 

IMR. Z patofyziologického hlediska je efekt vasodilatační terapie 

také sporný, neboť vedou ke snížení afterloadu LK (který je ovšem 

stejně nízký vzhledem k přítomnosti mitrální regurgitace), ale 

také snižují zavírací síly na mitrální cípy.(17) 

Koronární revaskularizace (perkutánní či chirurgická) bez výkonu 

na mitrální chlopni může u některých pacientů vést ke zmenšení 

významnosti mitrální regurgitace, ovšem publikovaná data jsou 

velmi rozdílná. Na jedné straně Fukui s kolegy prokázal zlepšení 

lehké/střední IMR po chirurgické revaskularizaci myokardu, 

prognóza pacientů s chirurgickou revaskularizací a lehkou/střední 

IMR byla stejná jako prognóza pacientů bez IMR.(18) Také Kang 

s kolegy prokázali zlepšení IMR po chirurgické revaskularizaci u 

67-75% pacientů.(19) Na druhé straně je dobře dokumentováno, že 

několik týdnů po chirurgické koronární revaskularizaci se středně 

významná IMR nezlepší u 40-60% pacientů.(20-22) Technikou 

propensity-matching byli tito pacienti srovnáni se skupinou 

pacientů bez IMR a jejich mortalita po 5 letech byla významně 

vyšší.(22) Ovšem pozdější práce tyto výsledky stran dlouhodobě 

lepší prognózy nepotvrdily.(23)  

Chirurgická terapie IMR je z technického hlediska značně široká. 

Primárním přístupem byla a je restriktivní mitrální anuloplastika 

se všitím kroužku. Tento výkon je však zatížen značným výskytem 

rekurence IMR, která výrazně stoupá s délkou sledování – viz 

Obrázek 5. Mechanismem těchto rekurencí IMR po anuloplastice bývá 

restrikce zadního cípu mitrální chlopně a pokračující remodelace 

LK. Úhel zadního cípu mitrální chlopně (PLA na obr. 3) nad 45° se 
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zdá být nejlepším prediktorem rekurence IMR po restriktivní 

anuloplastice. 

Náhrada mitrální chlopně protézou má v časném období horší 

výsledky než mitrální restriktivní anuloplastika, v delším časovém 

horizontu se výsledky srovnávají. 

 

 

 

Obrázek 5. Incidence alespoň lehké IMR po mitrální anuloplastice 

jako funkce času, dle literárních údajů, převzato z Magne et al., 

(7) 

 

Mezi nové, alternativní chirurgické techniky patří asymetrický 

design anuloplastického kroužku, přetětí šlašinek druhého řádu a 

několik technik měnících geometrii levé komory. Rozvíjejí se i 

perkutánní techniky – např. perkutánní anuloplastika s použitím 

koronárního sinu a perkutánní sutura mitrálních cípů jako analogie 

chirurgické edge-to-edge techniky. 

Současné doporučené postupy ESC a AHA/ACC jasně doporučují 

restriktivní mitrální anuloplastiku současně s chirurgickou 

revaskularizací myokardu pro pacienty s hemodynamicky významnou 

IMR.(24, 25) Jasné doporučení pro pacienty se střední či lehkou 
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IMR, kteří jsou indikováni k chirurgické revaskularizaci, v 

současnosti neexistuje. Neexistuje také doporučení pro nejlepší 

terapii pacientů, kteří mají ischemickou mitrální regurgitaci, ale 

nejsou indikováni k chirurgické revaskularizaci.  

Lze shrnout, že patofyziologický vztah mezi ischemickou mitrální 

regurgitací a koronární revaskularizací je těsný a lze na něj 

nahlížet z obou stran. Úspěšně provedená primární PCI u akutního 

infarktu myokardu může být v krátkém, ale i delším časovém 

horizontu komplikována vývojem IMR. Naopak již vyvinutá IMR může 

být pozitivně ovlivněna provedením koronární revaskularizace s 

následnou reverzní remodelací levé komory.  

 

1.2. Perkutánní koronární intervence 

První koronární angioplastika byla provedena v roce 1977 a 

následný rozvoj perkutánních koronárních intervencí byl a stále je 

překotný. Koronární stenty byly zavedeny v roce 1986 (26) a 

výrazně zlepšily akutní bezpečnost výkonu i dlouhodobý efekt 

intervence.(27) Zavedení duální antiagregační terapie dramaticky 

snížilo výskyt trombózy ve stentu. Aplikace katetrizačních 

koronárních intervencí do terapie pacientů s akutním infarktem 

myokardu byla další revolucí, která v počátku vzbudila mnoho 

otázek, ale dnes je samozřejmou součástí moderní kardiologie.(28) 

Lékové stenty mají povrch pokryt polymerem s látkou 

s cytostatickým účinkem a velmi efektivně snižují výskyt 

restenózy.(29) Po úpravách designu stentů, polymerů a dávky 

cytostatik byl nalezen kompromis mezi efektivním potlačením 

neointimální hyperplázie jako příčinou restenózy a výskytem pozdní 

trombózy ve stentu. Moderní lékové stenty jsou v současné době 

rutinně používány u většiny pacientů. 

 

1.2.1. Patofyziologie 

Výskyt akutních komplikací perkutánních koronárních intervencí se 

podařilo zredukovat až pod 1%. Zůstávají však dva závažné klinické 
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problémy – restenóza a trombóza ve stentu. Patofyziologickým 

podkladem restenózy je elastický recoil (smršťění) a hlavně 

neointimální hyperplázie – produkce extracelulární matrix buňkami 

hladké svaloviny. Mezi prokázané příčiny neointimální hyperplázie 

patří denudace endotelu, lokální tvorba trombů, migrace a 

proliferace buněk hladkého svalstva a lokální zánětlivé 

procesy.(30)  Lékové stenty dramaticky snížily stupeň neoptimální 

hyperplázie, ale za cenu vyššího výskytu trombózy ve stentu, 

zvláště pozdní. Tento fakt vyžaduje dlouhodobou duální 

antiagregační terapii po implantaci lékového stentu.(31). 

Dlouhodobá duální antiagregace však zvyšuje riziko krvácení, 

zvláště u starších pacientů. (32) Proto se základní i klinický 

výzkum dále zaměřuje na vývoj nových stentů.  

 

1.2.2. Povrchová úprava stentů 

Stenty jsou vyrobeny buď z chirurgické oceli nebo jiných kovů, 

nejčastěji slitin chromu, kobaltu, niklu či platiny. Tyto kovy 

mohou reagovat s okolní biologickou tkání, typicky se jedná o 

korozi, výměnu elektronů či protonů a také alergické reakce. Ionty 

kobaltu a chromu jsou považovány za toxické a mohou způsobovat 

zánětlivou reakci. Titan-nitridový oxid jako biologicky inertní 

potah koronárního stentu prokazatelně redukuje neoptimální 

hyperplázii.(33) Povrchová úprava diamantem je teoreticky velmi 

atraktivní – diamant je extrémně tvrdý, odolává korozi, indukuje 

malou agregabilitu destiček a podporuje adhezi buněk endotelu.(8). 

V naší práci jsme se zabývali novou formou diamantu, konkrétně 

nanokrystalickým diamantem (NCD) jako velmi tenkým potahem 

koronárního stentu. NCD film se liší od běžných povrchových úprav 

diamantem, které obsahují vyšší procento grafitu. NCD film má 

dobrou kohezi s diamantovými nanokrystaly vázanými sp3 vazbou 

v alespoň 95%. To je velký rozdíl od běžných, diamantu podobných, 

povrchů, které jsou obvykle amorfní, méně tvrdé a obsahují typicky 

alespoň 30% diamantu v sp2 vazbě. Příprava těchto speciálních NCD 
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filmů je technicky náročná a je blíže popsána v metodice, kapitola 

2. 3. 2.  

 

 

1.2.3.Biodegradabilní stenty 

Další a zatím poslední revoluční myšlenkou je koncept plně 

vstřebatelných koronárních stentů. Podobné materiály se již 

v medicíně používají dlouho jako např. vstřebatelný šicí materiál. 

První vstřebatelné koronární stenty byly vyvinuty v Japonsku a 

Igaki-Tamai stenty byly v letech 1998 a 1999 předmětem klinického 

zkoumání, byly publikovány povzbudivé výsledky 6 měsíců po 

implantaci celkem 25 těchto stentů u 15 pacientů.(34) Další vývoj 

byl přerušen euforickým vývojem lékových kovových stentů a až 

v roce 2007 byl publikován první případ implantace vstřebatelného 

stentu potaženého everolimem.(35)  

Současná technologie vstřebatelných stentů 

V roce 2014 je v různých fázích laboratorního i klinického vývoje 

několik desítek konceptů a níže prezentuji tři nejpokročilejší 

technologie.  

Nejvíce klinických zkušeností je k dispozici se dvěma generacemi 

stentu Absorb® (Abbott Vascular, Santa Clara, CA, USA). Tento 

balonkem implantovaný stent má kostru vyrobenou z polymeru poly-L-

laktátu a tato kostra je potažena tenkou amorfní vrstvou směsi 

poly-L-laktátu s everolimem, která umožňuje kontrolované 

uvolňování everolimu po dobu cca 3 měsíců. Implantát není RTG 

kontrastní, ale na každém konci stentu jsou platinové značky, 

které umožňují angiografické zobrazení. „Struts“, česky nejspíše 

vlákna stentu, mají průsvit (tloušťku) 156 mikrometrů (u běžných 

kovových stentů je to zhruba 60-80 mikrometrů). Plné vstřebání 

kostry stentu trvá v animálním experimentu 2-3 roky, potah 

s everolimem se vstřebává rychleji.(36) Stent Absorb je schválený 

pro rutinní, klinické použití v Evropě. 

Dreams® stent (Biotronic, Bulach, Switzerland) je opět balonkem 

expandovaný, ovšem materiálem není polymer, ale slitina magnezia s 



Viktor Kočka                                       Dizertační práce Univerzita Karlova v Praze, 3. Lékařská fakulta 

18 

 

povrchem vylučujícím paclitaxel. Tento materiál není RTG 

kontrastní a stent nemá značky. Průsvit vlákna stentu je 125 

mikrometrů. Proces resorpce trvá 9-12 měsíců.(37) Mechanické 

vlastnosti tohoto stentu jsou podobné současným kovovým stentům 

včetně schopnosti značného “přefouknutí”. Dreams stent zatím 

neobdržel CE značku. 

DESolve® stent (Elixir Medical, Sunnyvale, CA, USA) je opět 

balonkem implantovaný stent z polymeru poly-L-laktátu potažený 

cytostatickou látkou, v tomto případě se jedná o myolimus. Průsvit 

vlákna stentu je 150 mikrometrů. Struktura stentu poskytuje 

dostatečnou radiální sílu po dobu 3 měsíců a proces resorpce trvá 

1-2 roky (předneseno A.Abizaid na kongresu Euro PCR v roce 2013). 

Zajímavou vlastností tohoto stentu je schopnost samoexpanze, což 

vede ke zlepšení apozice stentu ke stěně cévy. Postdilatace tohoto 

stentu balonkem o 1 mm větším nevede k porušení integrity stentu a 

vzniku fraktur. Osvědčení CE získal DESolve stent v květnu 2013. 

Klinické studie se vstřebatelnými stenty 

ABSORB A studie zařadila 30 pacientů se stabilní anginou pectoris 

a s jednou nativní, krátkou koronární stenózou na tepně kalibru 

3.0 mm a testovala první generaci stentu Absorb (verze 1.0).(38) 

Angiografická ztráta lumen po 6 měsících byla 0.44±0.35 mm. 

Intravaskulární ultrazvuk (IVUS) prokázal, že tato ztráta lumen 

není způsobena neointimální hyperplázií (restenózou), ale 

zmenšením velikosti stentu, nejspíše v důsledku malé radiální síly 

stentu Absorb verze 1.0. Byly publikovány výborné výsledky 

čtyřletého klinického sledování – vyskytla se pouze jedna 

kardiální příhoda (infarkt myokardu bez ST elevací) a nebyla 

zaznamenána žádná trombóza ve stentu.(39) 

ABSORB B studie zařadila 101 pacientů se stabilní anginou pectoris 

a s jednou nativní, krátkou stenózou vhodnou k implantaci stentu o 

velikosti 3.0/18mm; byly použity stenty Absorb verze 1.1, tedy 

druhá generace se zvýšenou radiální silou. B.Chevalier prezentoval 

čtyřleté klinické sledování těchto pacientů na kongresu TCT na 

podzim roku 2013, opět s excelentními výsledky a opět bez výskytu 
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trombózy ve stentu. Po 6 měsících byla dokumentována malá ztráta 

lumen (0.19±1.18 mm) a velmi dobré pokrytí vláken stentu endotelem 

a podobné výsledky byly potvrzeny i po 12, 24 a 36 měsících.(37, 

38) 

BIOSOLVE-I studie zařadila 46 pacientů se stabilní či nestabilní 

anginou pectoris a 1 nebo 2 nativními a krátkými (12 mm a méně) 

lézemi na tepně o průměru mezi 3.0 a 3.5 mm; používala stent 

Dreams (velikosti 3.25/16 mm nebo 3.5/16 mm). Ztráta lumen po 6 

měsících byla 0.65±0.50 mm; subanalýza (7 pacientů) prokázala 

dobrou apozici stentu s 97.2% vláken v kontaktu se stěnou tepny. 

Klinická potřeba revaskularizace intervenované léze za 12 měsíců 

byla 4.6%.(37) Byly prezentovány výsledky tříletého sledování 

(M.Haude, TCT 2013) a nevyskytly se žádné další klinické příhody 

ani trombóza ve stentu. 

DESolve Nx studie zařadila 126 pacientů s většinou stabilními 

symptomy a jednou krátkou nativní koronární stenózou na tepně o 

průměru mezi 3.0 a 3.5 mm. Ztráta lumen při kontrolní 

koronarografii po 6 měsících byla 0.21±0.34 mm. Závažné klinické 

události se po 12 měsících sledování vyskytly u 5.7% pacientů a 

byla popsána jedna trombóza ve stentu (M.Leon and S.Verheye, 

kongres TCT 2013). 

Lze tedy shrnout, že prvotní klinické studie se třemi plně 

vstřebatelnými koronárními stenty zařadily celkem 303 pacientů 

s většinou stabilní formou koronární nemoci. Intervenované léze 

byly pečlivě vybrány tak, aby umožnily implantaci stentů s předem 

danou velikostí – jednalo se o nové, krátké a obecně řečeno 

„jednoduché“ stenózy. Akutní, procedurální výsledky byly výborné a 

všechny studie poskytly data o kontrolní koronarografii za 6 

měsíců po implantaci a tyto angiografické výsledky byly velmi 

dobré. Snad ještě důležitější je fakt, že nebyly zaznamenány žádné 

nežádoucí efekty, vyskytla se pouze jedna trombóza ve stentu. 
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2. Původní práce 

2.1. Predikce zlepšení střední ischemické mitrální regurgitace po 

izolované chirurgické revaskularizaci myokardu 

2.1.1. Cíl 

Cílem naší práce bylo identifikovat parametry, které predikují 

pooperační zlepšení středně významné ischemické mitrální 

regurgitace u pacientů s ischemickou chorobou srdeční, kteří 

podstupují chirurgickou koronární revaskularizaci bez výkonu na 

mitrální chlopni 

2.1.2. Metodika 

Populace pacientů: Studijní soubor tvořilo 135 konsekutivních 

pacientů (věk 65±9 let, 81% muži) s ischemickou chorobou srdeční a 

současně přítomnou středně významnou ischemickou mitrální 

regurgitací, kteří byli indikováni k chirurgické koronární 

revaskularizaci myokardu v elektivním, neurgentním termínu. 

Vstupní kriteria byla: (i) stabilní systolická dysfunkce levé 

komory s ejekční frakcí maximálně 45% po dobu alespoň 3 měsíců a 

současně (ii) stabilní hemodynamicky středně významná (vena 

contracta šíře 0.3 cm až 0.7 cm, plocha jetu/plocha levé síně 20–

40%) IMR při dvou vyšetřeních s odstupem alespoň 1 měsíce a beze 

změny klinické situace. Dále bylo nutné, aby byla splněna dvě 

morfologická a fyziologická kriteria: (i) přítomnost apikálního 

vytažení cípů mitrální chlopně a (ii) absence organického 

postižení mitrální chlopně.(40)  Pacienti se změnou klinického 

nálezu, s epizodou srdečního selhání v předchozích 30 dnech, 

s akutním koronárním syndromem v předchozích 3 měsících a 

s významnou aortální chlopenní vadou byli z naší práce vyloučeni. 

Kontrolní skupinu tvořilo 62 konsekutivních pacientů s ischemickou 

chorobou srdeční, kteří také byli indikováni k elektivní 

chirurgické koronární revaskularizaci, ale mitrální regurgitace 

byla buď žádná (triviální), nebo lehká. Všichni pacienti měli 

provedenou pouze revaskularizaci s žilními nebo tepennými štěpy 

jako jediným výkonem. Pacienti s dalším kardiochirurgickým 

výkonem, jako například remodelací levé komory, aneurysmektomií, 
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plastikou mitrální chlopně nebo ablačním zákroku byli vyloučeni. 

Tato studie byla schválena etickou komisí obou zúčastněných 

institucí (FNKV a Kardiovaskulární centrum Aalst, Belgie) a 

všichni pacienti podepsali informovaný souhlas před zařazením do 

tohoto výzkumu. 

Protokol studie: základní charakteristiky byly zaznamenány během 

jednoho týdne před operací – každý pacient podstoupil detailní 

echokardiografické vyšetření včetně tkáňového Dopplerovského 

zobrazení (TDI), posouzení významnosti mitrální regurgitace, 

objemů a ejekční frakce levé komory. V rámci výzkumného protokoly 

byla hodnocena dysynchronie mezi papilárními svaly. Dále každý 

pacient podstoupil vyšetření scintigrafie myokardu technikou SPECT 

(single photon emision computed tomography), s hodnocením perfuse 

myokardu pomocí technetium-99
m
 tetrofosminu  a s hodnocením 

viability myokardu pomocí vychytávání glukosy značené fluorem 

(F18-fluorodeoxyglukóza). Echokardiografické a klinické vyšetření 

bylo opakováno za 1 rok po kardiochirurgické operaci a poté byli 

pacienti sledováni pouze klinicky.  

Echokardiografie: všechna vyšetření byla provedena s komerčně 

dostupnými přístroji vybavenými technikou TDI. Objemy a ejekční 

frakce levé komory byly hodnoceny v apikální čtyřdutinové a 

dvoudutinové projekci s použitím biplanární Simpsonovy metody. TDI 

bylo prováděno v pulsním módu.(41) Ve stručnosti, ve všech třech 

apikálních projekcích byly zaznamenány longitudinální rychlosti 

myokardu ve středních segmentech přední, spodní, laterální a zadní 

stěny levé komory. Záznam z oblastí myokardu přiléhajících k oběma 

papilárním svalům byl také nahrán. Zisk a filtry byly upraveny 

k získání optimální signál z tkáně myokardu. Rychlosti myokardu 

byly zaznamenány na konci výdechu s rychlostí záznamu 100 mm/s. 

Všechna vyšetření byla uložena v digitálním formátu, který 

umožňuje pozdější (off-line) analýzu. Všechna měření byla 

hodnocena jako průměr ze tří následujících stahů.  

Hodnocení významnosti IMR a morfologie mitrální chlopně: Všechna 

měření byla provedena v apikální čtyřdutinové projekci. 
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Kvantifikace IMR byla provedena podle měření šíře vena contracta a 

podle poměru plochy jetu v barevném dopplerovském modu k ploše 

levé síně. IMR byla hodnocena jako lehká (vena contracta <0.3 cm, 

nebo plocha jetu/plocha levé síně <20%), střední (vena contracta 

mezi 0.3 cm a 0.7 cm, plocha jetu/plocha levé síně 20–40%) nebo 

významná (vena contracta >0.7 cm, plocha jetu/plocha levé síně 

>40%)(25, 42) Variabilita vyšetření (intra- and inter-observer) 

při hodnocení parametru plocha jetu/plocha levé síně byla velmi 

malá (9.3% a 10.8%).  „Tenting“, česky nejspíše vytažení cípů 

mitrální chlopně, bylo hodnoceno v mid-systole jako plocha 

ohraničená mitrálním anulem a cípy mitrální chlopně.(43) Výška 

koaptace byla měřena jako vzdálenost místa koaptace mitrálních 

cípů v kolmici na rovinu mitrálního anulu.(43) Velikost mitrálního 

anulu byla měřena na konci diastoly. Plocha jetu i plocha levé 

síně byly měřeny pomocí dvojrozměrné planimetrie. Hodnocení 

dysynchronie mezi papilárními svaly vyžaduje měření časového 

zpoždění mezi začátkem komplexu QRS na EKG a začátkem systolické 

vlny na záznamu TDI nejblíže k papilárním svalům. Nejčastěji se 

pro přední papilární sval jednalo o střední segment laterální 

(71%) a přední (29%) stěny levé komory a pro zadní papilární sval 

o střední segment spodní (82%) a zadní (18%) stěny levé komory. 

Dysynchronie papilárních svalů byla hodnocena jako rozdíl těchto 

časových intervalů. (44, 45) Metodologie je ukázána na Obrázku 6. 

Hodnocení viability myokardu pomocí scintigrafie: Ve zkratce 

(detailní popis lze nalézt v literatuře)(41), technetium-99m 

tetrofosmin (600 MBq) byl vstříknut nitrožilně k posouzení perfuse 

myokardu v klidu. Po lehkém jídle a po podání Acipimoxu, F18-

fluorodeoxyglukóza (185 MBq) byla podána nitrožilně k posouzení 

myokardiálního metabolismu glukózy. Dvojizotopové simultánní 

zobrazení bylo provedeno po 45 minutách s použitím kolimátorů 

s vysokou energií - 511-keV. Získaná data byla zobrazena pomocí 

polárních map, normalizovaných na maximální aktivitu odpovídající 

100%. K posouzení viability byly tyto polární mapy rozděleny na 16 

segmentů. 
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Obrázek 6. Příklad ilustrující hodnocení dysynchronie mezi 

papilárními svaly. Vlevo lokalizace base předního papilárního 

svalu (APM) v apikální čtyřdutinové projekci (AP4) a vpravo 

lokalizace zadního papilárního svalu (PPM) v apikální dvoudutinové 

projekci (AP2), base obou papilárních svalů jsou označeny 

hvězdičkou. Měření elektromechanického zpoždění (EMD) je 

demonstrováno vpravo nahoře jako čas od začátku QRS komplexu na 

EKG do začátku systolické vlny v TDI záznamu. Rozdíl EMD měření 

při basi obou papilárních svalů definuje dysynchronii mezi 

papilárními svaly.  

 

Segmenty s normální perfusí technetium-99m tetrofosminem a 

segmenty s perkusními defekty, ale přítomným metabolismem F18-

fluorodeoxyglukózy (perfusion-metabolism mismatch) byly považovány 

za viabilní. Segmenty s redukovanou perfusí a současně redukovaným 

metabolismem glukózy byly považovány za neviabilní. 

Statistická analýza: Data jsou vyjádřena jako průměr ± směrodatná 

odchylka nebo jako medián a „interquartile range (IQR)“. 

Dvoustranný párový a nepárový Studentův t-test nebo Pearsonův 

korelační koeficient byly použity jak potřeba. Fisherův exaktní 

test byl použit k porovnání kategorických proměnných ve 2x2 

kontingenčních tabulkách. Pokud měly kontingenční tabulky více než 
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2 řádky či sloupce, byl použit Chi-square test. ROC křivka 

(receiver-operator characteristics) byla sestrojena k nalezení 

optimálních hodnot, které by u parametrů jako je dysynchronie mezi 

papilárními svaly a počet dysfunkčních, ale viabilních segmentů 

předpovídaly zlepšení ischemické mitrální regurgitace. Mnohočetné 

logistické regrese byly využity k definování nezávislých 

prediktorů zlepšení IMR. Coxův proporční model rizika byl použit 

k identifikaci nezávislých predátorů úmrtí (z jakékoliv příčiny) a 

rizika rehospitalizace pro zhoršení srdečního selhání. Pro všechny 

testy byla použita hladina významnosti p < 0.05 a všechny analýzy 

byly provedeny s pomocí software SPSS verze 13. 

 

2.1.3. Výsledky 

Šest pacientů (4.4%) zemřelo v perioperačním období a dalších 8 

pacientů (6.2%) se nedožilo jednoho roku po provedení chirurgické 

revaskularizace myokardu. Zbylých 121 pacientů mělo klinickou 

kontrolu a echokardiografické vyšetření za 12 měsíců a bylo 

zahrnuto do naší analýzy. 57 pacientů mělo jen triviální/žádnou 

nebo lehkou IMR a tvořilo skupinu se zlepšením IMR. Naopak, u 64 

pacientů nedošlo k žádnému zlepšení významnosti IMR a tito 

pacienti tvořili skupinu selhání terapie. V této skupině bylo 30 

pacientů, kde nedošlo k žádné změně významnosti IMR, ale také 34 

pacientů, u nichž se IMR dokonce zhoršila. Při analýze základních 

charakteristik souboru je patrné, že pacienti se střední IMR měli 

více vyjádřenou dušnost ve srovnání s kontrolní skupinou 

(triviální nebo lehká IMR). Všechny další základní charakteristiky 

byly podobné u všech skupin., viz. Tabulka 1. Kompletní 

revaskularizace (tedy našití tepenného či žilního štěpu na každou 

tepnu s významnou stenosou) byla dosažena u 83% pacientů. Tabulka 

2 ukazuje data z echokardiografického a scintigrafického vyšetření 

před a za 12 měsíců po kardiochirurgické operaci. Nebyl nalezen 

významný rozdíl v hodnotách krevního tlaku a tepové frekvence. 

Kontrolní skupina měla před operací významně menší velikost levé 

síně, velikost mitrálního anulu, koaptační výšku a další parametry 
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spojené s významností IMR ve srovnání s oběma skupinami se středně 

významnou IMR. Kontrolní skupina měla také více viabilního 

myokardu a málo dysynchronie mezi papilárními svaly. Velikost levé 

komory jako ukazatel remodelace byla podobná mezi všemi skupinami. 

Před operací měla skupina se zlepšením IMR po operaci významně 

(p<0.001) více viabilního myokardu a také méně dysynchronie mezi 

papilárními svaly ve srovnání se skupinou bez zlepšení po operaci. 

Nenalezli jsme rozdíl v žádných dalších parametrech včetně 

parametrů popisujících morfologii mitrální chlopně. Po 12 měsících 

skupina se zlepšením IMR měla také významné zmenšení velikosti 

levé komory a menší výšku koaptace a „tenting area“ – tyto 

parametry byly dokonce podobné jako v kontrolní skupině před 

operací. 

Naopak, ve skupině bez zlepšení IMR po operaci nedošlo ke zmenšení 

levé komory a morfologické parametry mitrální chlopně se ve 

srovnání s předoperačními hodnotami nezměnily. Po 12 měsících byla 

dysynchronie mezi papilárními svaly 3.4 krát větší ve skupině bez 

zlepšení IMR oproti skupině se zlepšením IMR. 

Prediktivní faktory zlepšení IMR: dle ROC analýz byly (i) počet 

dysfunkčních, ale viabilních segmentů s mezní hodnotou n ≥ 5 

segmentů (plocha pod křivkou = 0.74) a (ii) malá předoperační 

dyssynchronie mezi papilárními svaly s rozdílem <60 ms (plocha pod 

křivkou = 0.87) nejpřesnějšími ukazateli, které identifikovaly 

pacienty, u kterých poté dojde ke zlepšení IMR (obrázek 7). 

Předoperační dyssynchronie mezi papilárními svaly s rozdílem <60 

ms měla nejlepší schopnost předpovědět zlepšení IMR s pozitivní 

prediktivní hodnotou 89% a negativní prediktivní hodnotou 85% 

(obrázek 8).  
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Tabulka 1. Základní charakteristika kontrolní skupiny (žádná nebo 

lehká IMR) a dvou skupin se střední IMR – skupina se zlepšením po 

12 měsících a skupina bez zlepšení po 12 měsících.  

 Kontrolní 

skupina 

(n=60) 

Skupina se 

zlepšením 

(n=57) 

Skupina 

bez 

zlepšení 

(n=64) 

P hodnota mezi 

skupinami se 

zlepšením  a bez 

zlepšení 

Věk, roky 65±10 64±8 65±6 NS 

Muži, n(%) 50 (83) 43 (75) 53 (83) NS 

NYHA 1.8±0.8 2.5±0.9 2.7±1.0 NS 

Angina pectoris, n(%) 48 (80) 46 (81) 52 (81) NS 

Diabetes mellitus, 

n(%) 

17 (28) 15 (26) 22 (34) NS 

Předchozí IM, n(%) 

   Přední stěna, n(%) 

   Jiná stěna, n(%) 

45 (75) 

21 (35) 

24 (40) 

45 (79) 

19 (33) 

26 (46) 

50 (78) 

20 (31) 

30 (47) 

NS 

NS 

NS 

QRS trvání, ms 105±25 107±36 111±30 NS 

Blok levého raménka, 

n(%) 

15 (25) 12 (21) 17 (27) NS 

Fibrilace síní, n(%) 3 (5) 5 (9) 5 (8) NS 

Počet štěpů, n  3.4±1.2 3.5±1.4 3.3±1.6 NS 

p<0.001 versus Kontrolní skupina; IM = infarkt myokardu 
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Tabulka 2. Echokardiografické a scintigrafické parametry u jednotlivých 

skupin pacientů, před operací a za 12 měsíců poté 

  Kontrolní 

skupina 

(n=60) 

Skupina 

se 

zlepšení

m 

(n=57) 

Skupina 

bez 

zlepšení 

(n=64) 

P hodnota 

mezi 

skupinami s 

a bez 

zlepšení 

Střední arteriální tlak, mmHg PRE 

12-MO 

98 

100 

102 

96 

105 

104 

NS 

NS 

Tepová frekvence, /min PRE 

12-MO 

79 

75 

81 

76 

75 

68 

NS 

NS 

Dysfunkční, ale viabilní 

segmenty, n(%) 

PRE 5.0±2.9 6.4±3.3‡ 3.8±3.2‡ <0.001 

Ejekční frakce LK, % PRE 

12-MO 

33±9 

39±10║ 

35±10 

47±9‡¶ 

34±10 

37±15§  

NS 

<0.001 

End-diastolický objem LK, ml PRE 

12-MO  

157±54 

139±81║ 

162±51 

138±42║ 

171±62  

162±81† 

NS 

<0.05 

End-systolický objem LK, ml PRE 

12-MO  

113±46 

90±44║ 

115±48 

94±41║  

 122±53 

115±68† 

NS 

<0.01 

Plocha levé síně, cm2 PRE 

12-MO  

21±6 

19±6§ 

25±5 

21±7║  

24±6 

25±6† 

NS 

<0.05 

APM-PPM dyssynchronie, ms PRE 

12-MO  

31±31 

36±38 

44±35 

41±37 

156±89‡ 

115±79‡¶ 

<0.001 

<0.001 

IMR plocha jetu/plocha LS, % PRE 

12-MO  

NA 

NA 

29±8 

11±6¶  

28±7 

36±10║  

NS 

<0.001 

Velikost mitrálního anulu, mm PRE 

12-MO  

32±6 

30±6 

38±4 

32±5§  

39±5† 

38±7† 

NS 

<0.05 

Koaptační výška, cm PRE 

12-MO  

0.8±0.4 

0.7±0.3§ 

1.1±0.3† 

0.8±0.2║  

1.0±0.4† 

1.0±0.2† 

NS 

<0.05 

Tenting area, cm2 PRE 

12-MO  

1.8±0.6 

1.6±0.7 

2.5±0.8† 

1.7±0.6¶ 

2.6±0.9† 

2.7±1.0‡ 

NS 

<0.01 

APM = přední papilární sval, IMR = ischemická mitrální regurgitace, LS = 

levá síň, LK = levá komora, PPM = zadní papilární sval, p<0.05, †p<0.01, 

‡p<0.001 vs. control group, §p<0.05, ║p<0.01, ¶p<0.001 PRE operation 

versus 12-MOnth follow-up 
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Obrázek 7. ROC křivky jako způsob zobrazení predikce zlepšení IMR 

podle viabilních segmentů a dysynchronie papilárních svalů 
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Obrázek 8. Analýza individuálních hodnot viabilních segmentů a 

dysynchronie papilárních svalů ve vztahu k rozlišení efektu na 

ischemickou mitrální regurgitaci. Skupina se zlepšením IMR (plné 

kroužky) a skupina bez zlepšení (prázdné kroužky) 

 

Tabulka 3 ukazuje pacienty rozdělené do tří skupin podle počtu 

segmentů s přítomnou viabilitou a podle přítomnosti či absence 

významné dysynchronie mezi papilárními svaly definované hodnotou 

≥60 ms nebo <60 ms. Také jsou v tabulce uvedeny výsledky analýzy 

viability v segmentech přilehlých k papilárním svalům. Velká 

většina (93%) pacientů s viabilním myokardem a současně absencí 

významné dysynchronie papilárních svalů měla za 12 měsíců po 

výkonu významné zlepšení IMR a u žádného z těchto pacientů nedošlo 

ke zhoršení IMR. Naopak, pouze u 34% pacientů s dysynchronií a u 
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18% pacientů s neviabilním myokardem došlo ke zlepšení IMR; u 32% 

a 49% těchto pacientů došlo k progresi do významné IMR. Ve skupině 

pacientů se zlepšením IMR byla prokázána viabilita myokardu 

v segmentech přiléhajících k papilárním svalům statisticky 

významně častěji (p<0.001), než ve skupině bez zlepšení IMR.  

Metodou logistické regrese včetně zahrnutí předoperačních 

parametrů bylo zjištěno, že pouze přítomnost alespoň pěti 

viabilních segmentů (OR 1.45; 95%CI 1.22–1.89; p<0.001) a absence 

významné (<60 ms) dysynchronie mezi papilárními svaly (OR 1.49; 

95%CI 1.29–1.72; p<0.001) byly nezávisle na sobě spojeny se 

zlepšením IMR. 

Klinické výsledky: tato analýza zahrnovala všechny pacienty u 

kterých bylo zvažováno zařazení do studie nebo byli součástí 

kontrolní skupiny, počet těchto pacientů byl n = 197. Pacienti 

byli klinicky sledováni po dobu necelých 3 let (medián 951 dní, 

IQR 672-1151 dní) a podařilo se dosáhnout kompletního sledování 

stran mortality. Mortalita za 30 dní byla 4.1% a celková mortalita 

byla 15.9%. Dalších 9.5% pacientů bylo hospitalizováno z důvodu 

zhoršení srdečního selhání. Tabulka 4 ukazuje klinické výsledky ve 

všech skupinách. Kontrolní skupina a skupina se zlepšením IMR měly 

průměrnou funkční klasifikaci NYHA mezi stupněm I a II. Naopak, 

pacienti ve skupině bez zlepšení IMR měli výrazně horší funkční 

kapacitu. Podobně, pacienti ze skupiny se zlepšením IMR udávali 

častěji zlepšení svých obtíží po chirurgické revaskularizaci 

myokardu než pacienti z obou zbývajících skupin. Celková a pozdní 

mortalita ukázaly trend k horším výsledkům u skupiny bez zlepšení 

IMR s hladinou statistické významnosti p = 0.09, resp. 0.06. 

Naopak, 30. denní mortalita byla podobná ve všech skupinách. 

Pacienti ze skupiny bez zlepšení IMR měli vyšší výskyt 

hospitalizací pro srdeční selhání než pacienti z obou dalších 

skupin. Podobně, kombinovaný ukazatel mortality a/nebo 

hospitalizace pro srdeční selhání byl také častější ve skupině bez 

zlepšení IMR. Tabulka 5 demonstruje nezávislé rizikové faktory pro 

celkovou mortalitu a pro hospitalizace pro srdeční selhání. Opět, 
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přítomnost středně významné IMR před operací, rozsah viabilního 

myokardu a dysynchronie mezi papilárními svaly byly nejsilnějšími 

prediktivními faktory výsledků v klinickém sledování.  

 

Tabulka 3. Vztah mezi viabilitou myokardu, dyssynchronií mezi 

papilárními svaly a stupněm IMR za 12 měsíců po chirurgické 

revaskularizaci myokardu 

 Skupina se zlepšením  Skupina bez zlepšení 

 
Žádná/lehká IMR 

(n=57) 

Střední IMR 

(n=30) 

Významná IMR 

(n=34) 

≥5 viabilní segment a 

APM-PPM dyssynchronie 

<60 ms (n=41) 

Viabilita v segmentech 

blízko papilárních svalů 

Oba svaly / jeden sval/ 

žádný sval 

38 (93%) 

 

 

19(50%)/13(34%)/19(16%) 

3 (7%) 

 

 

1(34%)/1(33%)/

1(33%) 

0 

 

 

NA 

≥5 viabilní segmenty a 

APM-PPM dyssynchronie 

≥60 ms (n=29) 

Viabilita v segmentech 

blízko papilárních svalů 

Oba svaly / jeden sval/ 

žádný sval 

10 (34%) 

 

 

6(60%)/2(20%)/2(20%) 

10 (34%) 

 

 

2(20%)/4(40%)/

4(40%) 

9 (32%) 

 

 

1(11%)/2(22%)/

6(67%) 

<5 viabilní segmenty 

(n=51) 

Viabilita v segmentech 

blízko papilárních svalů 

Oba svaly / jeden sval/ 

žádný sval 

9 (18%) 

 

6(67%)/2(22%)/1(11%) 

17 (33%) 

 

2(12%)/2(12%)/

13(76%) 

25 (49%) 

 

0(0%)/6(24%)/1

9(76%) 

p<0.001 skupina se zlepšením versus skupina bez zlepšení (Chi-square test) 
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Tabulka 4. Klinické výsledky ve všech skupinách 

 Kontrolní 

skupina 

(n=62) 

Skupina se 

zlepšením 

(n=64) 

Skupina bez 

zlepšení 

(n=71) 

NYHA 1.2±0.5 1.3±1.0 2.4±0.9‡ 

Zlepšení po CABG, n(%)  43 (69) 55 (86) †  35 (49)†║ 

Celková mortalita, n(%) 

30-denní mortalita, n(%) 

Mortalita po 30 dnech, n(%) 

10 (16.1) 

2 (3.2) 

8 (13.3) 

9 (14.1) 

3 (4.7) 

6 (9.8) 

19 (26.8) 

3 (4.2) 

16 (23.5) 

Hospitalizace pro srdeční selhání, n(%) 1 (1.7) 3 (4.9) 14 (20.1)‡§ 

Úmrtí a/nebo hospitalizace pro srdeční 

selhání, n(%) 

11 (17.7) 12 (18.8) 33 (46.5)‡║ 

 Pacienti (n = 14) kteří zemřeli před 12 měsíci, byli rovnoměrně rozdělení do 

Skupiny s a bez zlepšení. †p<0.05, ‡p<0.001 vs. Kontrolní skupina; §p<0.01; 

║p<0.001 vs. Skupina se zlepšením; CABG = chirurgická revaskularizace myokardu;  

 

Tabulka 5. Nezávislé předoperační rizikové faktory pro kombinovaný 

ukazatel celkové mortality a hospitalizace pro srdeční selhání 

 Multivariantní analýza 

 HR (95% CI) p  

Věk 1.11 (1.00–0.21) <0.05 

Diabetes mellitus  1.22 (1.05–1.44) <0.05 

NYHA > II 1.32 (1.15–1.47) <0.05 

Ejekční frakce LK ≤30% 1.35 (1.15–1.53) <0.05 

Středně významná IMR 2.34 (1.51–3.88) <0.001 

≥5 dysfunkčních viabilních segmentů 0.52 (0.41–0.64) <0.001 

APM-PPM dyssynchronie  ≥60 ms 2.77 (2.01–3.62) <0.001 

CI = konfidenční interval; HR = hazard ratio 
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2.1.4. Diskuse 

Cílem naší práce bylo zjistit prediktory zlepšení středně významné 

IMR po provedení izolované chirurgické koronární revaskularizace 

myokardu, tedy bez výkonu na mitrální chlopni. Hlavní výsledky lze 

shrnout takto: (i) před chirurgickou revaskularizací myokardu, 

velký rozsah viabilního myokardu a absence dysynchronie mezi 

papilárními svaly jsou hlavními a nezávislými prediktory 

dlouhodobého zlepšení IMR. Zlepšení IMR je spojeno s reverzní 

remodelací LK a současným zlepšením morfologických parametrů 

mitrální chlopně, (ii) vývoj středně významné IMR po provedení 

izolované chirurgické revaskularizace myokardu lze předpovědět 

pomocí hodnocení viability myokardu a dysynchronie mezi 

papilárními svaly před operací, (iii) zlepšení IMR je spojeno se 

zlepšením symptomů i dlouhodobé prognózy pacientů, zatímco 

persistence nebo zhoršení střední IMR může být známkou špatné 

prognózy. Tedy lze říci, že vyšetření viability myokardu a 

dysynchronie papilárních svalů může poskytnout užitečné informace, 

které lze použít pro správné klinické rozhodnutí, zda má či nemá 

být současně s elektivní koronární revaskularizací provedena i 

plastika mitrální chlopně.  

Možnosti a indikace chirurgické léčby IMR: IMR je u pacientů 

indikovaných k chirurgické revaskularizaci myokardu častým nálezem 

a její výskyt je asociován s horší dlouhodobou prognózou, 

nezávisle na dalších parametrech a stupni dysfunkce LK.(24, 25, 

46-48) Protože významná ischemická mitrální regurgitace se obvykle 

nezlepší po prosté revaskularizaci,(20, 49, 50) existuje 

v současnosti konsensus expertů (24, 25), který doporučuje v této 

situaci provést plastiku mitrální chlopně současně 

s revaskularizační operací. Na druhou stranu, u pacientů se 

střední IMR je indikace k současnému výkonu na mitrální chlopni 

velmi sporná. Tito pacienti mají vyšší mortalitu než podobní 

pacienti bez IMR a u mnoha z nich dochází s časem k progresi této 

vady.(22) Naše práce potvrzuje tato pozorování: persistující IMR 

po chirurgické revaskularizaci myokardu je spojena s horšími 
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klinickými výsledky a u 28.1% pacientů došlo během 12 měsíců ke 

zhoršení IMR. Naopak, pacienti, u kterých se IMR zlepšila, měli 

v naší studii podobnou mortalitu jako pacienti, kteří měli IMR 

před operací žádnou či lehkou. Z toho by se dalo usuzovat, že 

provedení plastiky mitrální chlopně u pacientů se střední IMR by 

mělo zlepšovat prognózu pacientů. Toto je však v rozporu 

s několika nedávno publikovanými pracemi (21, 46, 49, 51, 52), 

které neprokázaly dlouhodobé zlepšení prognózy po kombinovaném 

výkonu ve srovnání se samotnou revaskularizací. Tyto poněkud 

překvapivé výsledky by mohly být (alespoň částečně) vysvětleny 

vysokou rekurencí IMR během prvních let i po plastice mitrální 

chlopně s výborným pooperačním výsledkem, ale hlavně dobře 

prokázanou vyšší perioperační mortalitou kombinovaného výkonu.(19, 

43, 49, 50, 53-55) Některé práce také prokázaly zlepšení IMR po 

prosté revaskularizaci.(18, 19). Toto nás vede k domněnce, že u 

některých, selektovaných pacientů se středně významnou IMR může 

prostá revaskularizace bez výkonu na mitrální chlopni vést jak ke 

zlepšení IMR, tak i ke zlepšení symptomů a prognózy nemocných, bez 

zvýšeného rizika spojeného s kombinovaným výkonem. 

Viabilita myokardu a dyssynchronie u pacientů před chirurgickou 

koronární revaskularizací. Několik prací dobře prokázalo, že 

přítomnost viabilního myokardu je těsně svázána se zlepšením 

systolické funkce LK a dobrou dlouhodobou prognózou pacientů po 

chirurgické revaskularizaci myokardu.(56, 57) Campwala pozoroval 

jasnou asociaci mezi regresí IMR a reverzní remodelací LK, což 

podporuje teorii významné role viability myokardu.(58) V naší 

práci redukce IMR byla také spojena s reverzní remodelací LK a 

zlepšením geometrie mitrální chlopně. Zdá se tedy, že obnovení 

funkce viabilního myokardu je nezbytné ke zlepšení funkce mitrální 

chlopně. Již dříve publikované práce ukázaly, že lokální 

remodelace LK s apikálním a posteriorním posunem papilárních svalů 

je jedním z hlavních faktorů vedoucích ke vzniku IMR nezávisle na 

celkovém postižení LK.(59-63) V souhlasu s těmito pracemi, i naše 

práce prokazuje, že přítomnost viabilních segmentů v blízkosti 
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papilárních svalů je důležitá pro redukci IMR. Pravděpodobným 

mechanismem je lokální reverzní remodelace se zlepšením postavení 

a geometrie papilárních svalů a redukce „tenting area“ mitrální 

chlopně. Nástup dysynchronie levé komory je považován za známku 

pokročilé dysfunkce LK a nese s sebou nepříznivou prognózu pro 

pacienty se srdečním selháním.(64) Resynchronizace kontrakcí LK 

pomocí revaskularizace nebo biventrikulární stimulace vede ke 

zlepšení funkce LK, zmenšení mitrální regurgitace a také ke 

zlepšení prognózy pacientů.(44, 65-68) Několik prací také ukázalo, 

že hlavním mechanismem vedoucím ke zmenšení mitrální regurgitace 

pomocí biventrikulární stimulace je synchronizace kontrakce 

papilárních svalů.(44, 45, 67-69) V této práci jsme ukázali, že u 

pacientů s významnou dyssynchronií mezi papilárními svaly se IMR 

nezlepšovala po provedení revaskularizace. To by mohlo znamenat, 

že u takových pacientů jiná intervence, například biventrikulární 

stimulace, může hrát podstatnou roli a může být předmětem dalšího 

výzkumu.(41)  

Limitace: Hodnocení významnosti mitrální regurgitace je velmi 

obtížné a může se měnit v čase. Přesnost hodnocení významnosti 

ischemické mitrální regurgitace by mohla být zlepšena při použití 

metody PISA (proximal isovelocity surface area). Zvolili jsme 

hodnocení dvěmi doplňujícími se metodami zkušeným 

echokardiografistou s vyšetřením na stejném přístroji se stejným 

nastavením. Byli jsme si vědomi vlivu krevního tlaku a srdeční 

frekvence na toto hodnocení a tyto hodnoty byly při vstupním 

vyšetření a v dalším klinickém sledování podobné. Dokumentovali 

jsme nízkou variabilitu prováděných měření v naší laboratoři. 

Důležité také je, že jsme hodnotili změnu ve významnosti IMR spíše 

než absolutní hodnoty. V souhrnu se domníváme, že námi zvolená 

metodologie je kvalitní a je velmi nepravděpodobné, že by vedla 

k významnému zkreslení výsledků.  

V naší práci jsme považovali lehkou IMR při ročním sledování za 

příznivý nález. Nedávno publikovaná práce Lancellottiho a kolegů 

(70) ukázala, že významné zvýraznění IMR při zátěži je spojeno 
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s horší prognózou pacientů. Lze tedy předpokládat, že použití této 

metodologie by mohlo u pacientů se středně významnou IMR přispět 

k určení optimální terapeutické strategie u těchto pacientů. 

 

2.1.5. Závěr 

Ischemická mitrální regurgitace je primárně, patofyziologicky 

nemocí levé komory se sekundárním postižením geometrie mitrální 

chlopně, včetně papilárních svalů a cípů. Je proto logické, že 

kauzální terapie této choroby by se měla primárně zaměřit na 

terapii levé komory a až poté zvažovat zákroky na mitrální 

chlopni, jako je např. všití anulárního kroužku. V této práci jsme 

potvrdili tuto patofyziologickou domněnku a prokázali, že u 

pacientů se současně přítomným viabilním myokardem a absencí 

dysynchronie papilárních svalů lze spolehlivě očekávat zlepšení 

střední ischemické mitrální regurgitace po provedení chirurgické 

revaskularizace myokardu bez výkonu na mitrální chlopni. Naopak u 

všech ostatních pacientů, tedy při absenci viability a/nebo 

přítomnosti dysynchronie papilárních svalů, je efekt samotné 

chirurgické revaskularizace na zlepšení střední IMR 

nepredikovatelný a nespolehlivý. U těchto pacientů je tedy třeba 

zvážit výkon na mitrální chlopni, ale také resynchronizační 

terapii. Vyšetření viability před chirurgickou revaskularizací by 

tedy mohlo být užitečné ke spolehlivé identifikaci pacientů, kteří 

budou mít prospěch z jednodušší, méně rizikové samostatné 

chirurgické revaskularizace.  
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2.2. Patofyziologické parametry v predikci pětiletého přežití 

pacientů s ischemickou mitrální regurgitací – prospektivní registr 

Prague 9  

2.2.1. Cíl 

Data o incidenci, patofyziologii i prognóze pacientů s ischemickou 

mitrální regurgitací jsou často z 80. a 90. let 20. století. 

Primární perkutánní koronární intervence u pacientů s akutním 

infarktem myokardu se staly v našem kardiocentru rutinním postupem 

již od roku 1999.(28) Cílem naší práce je tedy definovat současnou 

populaci pacientů s IMR s důrazem na incidenci, základní 

patofyziologické parametry a jejich vztah k dlouhodobému osudu 

pacientů v pětiletém klinickém sledování. 

 

2.2.2. Metodika 

Základní soubor je tvořen všemi pacienty, kteří podstupují 

diagnostickou srdeční katetrizace v našem kardiocentru. Na základě 

vnitřních doporučených postupů jsou nálezy všech pacientů s nemocí 

tří tepen a/nebo s chlopenní srdeční vadou prezentovány na 

kardiochirurgickém indikačním semináři, tzv. „Heart Team“. Všichni 

pacienti mají před tímto seminářem také provedené transthorakální 

echokardiografické vyšetření s digitálním záznamem standardních 

projekcí. Základní vstupní kriteria do registru Prague 9 jsou 

shrnuta v Tabulce 6. Dále byli vyloučeni všichni pacienti 

s akutním infarktem myokardu s elevacemi ST úseku v posledních 2 

týdnech a všichni pacienti se současně přítomnou hemodynamicky 

významnou aortální chlopenní vadou. V období od 1. 1. 2007 do 30. 

6. 2008, 3677 pacientů mělo v našem kardiocentru provedenou 

koronarografii, z rutinní klinické indikace. 87 pacientů splnilo 

výše uvedená vstupní kriteria a byli zařazeni do prospektivního 

registru Prague 9. Terapie těchto pacientů byla standardní, 

s výjimkou 8 pacientů, kteří byli randomizováni do studie Prague 9 

(4 do skupiny s výkonem na mitrální chlopni a 4 do skupiny 

s koronární revaskularizací). Tato multicentrická studie byla pro 

pomalý náběr pacientů ukončena a veškerá dále uvedená data se 
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týkají registru, nikoliv studie. Všichni pacienti po 1 roce od 

zařazení do registru podstoupili klinické a echokardiografické 

vyšetření na našem pracovišti. V prosinci 2012 byla s pomocí 

databáze Českého statistického úřadu zjištěna mortalita našich 

pacientů, včetně data úmrtí a udané příčiny úmrtí.  

Echokardiografie: všechna vyšetření byla provedena na komerčně 

dostupných přístrojích vybavených možností digitálního ukládání 

smyček a off-line analýzy. Standardní transthorakální vyšetření 

bylo provedeno před zařazením do registru a 1 rok poté včetně 

detailního hodnocení významnosti mitrální regurgitace dle 

parametrů uvedených v úvodu v části 1.1.4. Výborný souhlas uvnitř 

i mezi operátory byl v naší laboratoři dokumentován již dříve.(71) 

Velikost levé komory v diastole i systole byla preferenčně měřena 

v M-modu v parasternální dlouhé ose. Všechny rozměry byly 

indexovány na povrch těla. 

Statistická analýza: data jsou vyjádřena jako průměr ± směrodatná 

odchylka. Fisherův exaktní test byl použit ke srovnání 

kategorických proměnných v 2x2 kontingenčních tabulkách. Pro 

všechny testy byla hodnota p < 0.05 považována za významnou. 

Nejprve byla provedena univariantní analýza a všechny parametry 

s p < 0.05 byly postupně zadány do multivariantní analýzy. 

Pětiletá data stran přežití byla analyzována pomocí Kaplan-

Meierových křivek a Coxovy regrese. Všechny analýzy byly provedeny 

pomocí software SPSS verze 13. 

 

2.2.3. Výsledky 

Incidence IMR: do prospektivního registru jsme zařadili 87 

pacientů, kteří mají potenciální indikaci k chirurgické 

revaskularizaci a současně mají alespoň lehkou ischemickou 

mitrální regurgitaci, ze základního souboru 3677 katetrizovaných 

pacientů za období 18 měsíců. Populace České republiky je cca 10 

milionů a data z Národního registru kardiovaskulárních intervencí 

uvádějí cca 56 000 srdečních katetrizací provedených za 12 měsíců. 
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Lze tedy odhadnout, že incidence výše definované populace pacientů 

je 129 pacientů ročně na 1 milion obyvatel.  

 

Tabulka 6. Vstupní kriteria do registru Prague 9 (všechna musí být 

splněna) 

Ischemie myokardu musí být dominantní klinický problém, který 

by měl být prokázán alespoň jedním z následujících: 

 

Typická angina pectoris (stabilní nebo nestabilní) 

 

Positivní zátěžový test 

 

Dynamické změny ST segment na EKG (> 1 mm v alespoň 2 

svodech) 

 

Regionální porucha kinetiky v oblasti zásobené 

stenotickou/uzavřenou koronární tepnou 

Elevace troponinu nebo CK-MB 

 

Koronarografie: jakýkoliv nález, který je považován za 

potenciální indikaci k chirurgické revaskularizaci jako k 

primární operaci (jinými slovy plastika mitrální chlopně nesmí 

být primárním důvodem kardiochirurgického výkonu) 

 

 

Echokardiografie: lehká nebo střední ischemická mitrální 

regurgitace. Významná vada smí být zařazena výjimečně a pouze 

tehdy, pokud je klinicky zcela němá a všechny symptom pacienta 

lze připsat ischemii myokardu. Pacienti s organickým postižením 

mitrální chlopně (m.Barlow, revmatické postižení, ruptura 

závěsného aparátu) jsou vyloučeni. 
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Základní a patofyziologická charakteristika souboru je uvedena 

v Tabulce 7 a Tabulce 8.  

 

Tabulka 7. Základní charakteristika souboru 

Pohlaví - muži (%) 71 

Věk, roky (průměr±SD) 70±10 

Věk nad 80 let (%) 15 

NYHA (1/2/3/4; %) 14/30/41/15 

CCS (0/1/2/3/4; %) 24/13/25/19/19 

Anamnesa infarktu myokardu – Q a non Q (%) 57 

PCI nebo CABG v anamnese (%) 36 

Sinusový rytmus (%) 81 

Anamnesa fibrilace síní (%) 35 

Diabetes mellitus (%) 49 

Hypertenze (%) 78 

Krevní tlak při zařazení (mmHg; průměr±SD) 134/78 ± 20/12 

Logistické EuroScore (průměr ±SD) 15±10 

 

 

Tabulka 8. Patofyziologické parametry souboru 

Echokardiografie  

Ejekční frakce LK (% ± SD) 40±13 

Ejekční frakce LK pod 30% (%) 36 

End-diastolický rozměr LK (mm; průměr±SD) 59±7 

End-diastol. rozměr LK - index (mm/m
2
; průměr ±SD) 30±4 

Významnost IMR (2 / 3 / 4; %) 46/45/9 

Velikost levé síně v PLAX projekci (mm, průměr ±SD) 45±4 

Koronarografie  

Nemoc tepen – 1 / 2 / 3 (%) 6/29/65 

Významná stenosa kmene levé koronární tepny (%) 19 
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Kardiochirurgická operace byla provedena u 31 pacientů; u 13 

pacientů včetně restriktivní plastiky mitrální chlopně se všitím 

kroužku CE Physio. Celkem 34 pacienti byli léčeni perkutánní 

koronární intervencí, pochopitelně bez výkonu na mitrální chlopni. 

U dalších 21 pacientů bylo postupováno konservativně a jeden 

pacient byl referován ke zvážení transplantace srdce. 

Charakteristika pacientů rozdělených do skupin dle způsobu terapie 

je shrnuta v Tabulce 9. Počty pacientů neumožňují statistické 

hodnocení, ale je patrno několik zajímavých trendů. Pacienti 

léčení konservativně byli starší, častěji ženského pohlaví a 

jejich kardiovaskulární mortalita za 5 let je nejvyšší. 

 

 

Tabulka 9. Charakteristika pacientů dle způsobu terapie. 

 
CABG PCI Konservativně 

Počet, n 31 34 21 

Věk, roky (průměr) 69,6 68,3 75,3 

Pohlaví - muži, % 71% 79% 52% 

Významnost IMR 2,74 2,47 2,76 

Věk nad 80 let, % 10% 9% 38% 

EF LK pod 30%, % 23% 41% 48% 

Mortalita 1 rok 23% 15% 19% 

Mortalita 5 let 45% 59% 67% 

Kardiovaskulární mortalita 5 let 35% 44% 57% 

CABG = chirurgická revaskularizace myokardu, s nebo bez plastiky mitrální 

chlopně; PCI = perkutánní koronární intervence; jeden pacient referovaný 

k transplantaci srdce není v této analýze zahrnut 

 

Mortalita a její predikce pomocí patofyziologických parametrů: 

celková mortalita za 30 dnů od zařazení byla 7%, ve všech 

případech se jednalo o kardiovaskulární příčinu. Po jednom roce 
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byla mortalita v našem souboru 18% (16 pacientů), z toho 3 úmrtí 

byly nekardiální – 2 byly způsobeny nádorovým onemocněním a jedno 

terminálním stadiem renálního selhání. Celková mortalita 

v pětiletém období byla 54% (47 pacientů), celková 

kardiovaskulární mortalita za stejné období byla 43% (37 

pacientů). Provedli jsme pečlivou analýzu s prespecifikovanými a 

posléze i se všemi dostupnými parametry stran prediktivních 

faktorů mortality za 30 dní, 1 rok a za 5 let, výsledky 

s hodnotami statistické významnosti jsou prezentovány v Tabulce 

10.  

 

Tabulka 10. Analýza vztahu předem specifikovaných i posléze 

definovaných parametrů k mortalitě za 30 dní, 1 rok a 5 let. 

 Hladina statistické 

významnosti, p 

 Mortalita 

30 dní 

Mortalita 

1 rok 

Mortalita 

5 let 

Předem specifikované parametry    

Ejekční frakce LK 0.27 0.35 0.32 

Významnost IMR 0.59 0.38 0.22 

End-diastolický rozměr LK 0.32 0.17 0.17 

End-diastolický rozměr LK - index 0.47 0.26 0.05 

Logistické EuroScore 0.13 0.45 0.15 

Post hoc analýza    

Věk 0.47 0.63 0.08 

Systolický krevní tlak 0.77 0.74 0.29 

Anamnesa fibrilace síní 0.53 0.76 0.37 

Počet tepen se stenosou 1.0 0.73 0.34 

Stenosa kmene levé koronární 

tepny 
0.71 0.14 0.65 

NYHA klasifikace při zařazení 0.08 0.33 0.38 

Anamnesa infarktu myokardu 1.0 0.81 0.88 

Předchozí revaskularizace 0.62 0.24 0.004 

 

 



Viktor Kočka                                       Dizertační práce Univerzita Karlova v Praze, 3. Lékařská fakulta 

43 

 

Nenalezli jsme žádný parametr, který by statisticky významně 

predikoval úmrtí pacientů v krátkém (30 dní) či středním (1 rok) 

časovém období. V delším časovém období bylo dosaženo více 

hodnotitelných end-pointů a nalezli jsme statisticky významnou 

souvislost mezi předchozí revaskularizací a lepším přežitím 

pacientů za 5 let. Primární PCI byla provedena u 21 pacientů, 

v průměru více než 10 let před zařazením do naší práce a prognóza 

těchto pacientů byla jasně lepší, na hladině významnosti p = 0,004 

– viz Obrázek 9. 

 

 

 

 

Obrázek 9. Kaplan-Meierovy křivky přežití podle předchozí 

revaskularizace, p = 0.004 
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2.2.4. Diskuse 

V naší práci jsme definovali četnost ischemické mitrální 

regurgitace v současné kardiologii. Lze diskutovat o námi 

zvolených vstupních kriteriích – definice IMR není zcela precizní 

a zvláště odlišení degenerativních změn jako organické příčiny IMR 

není jednoduché. Přesto je i 15 let po rutinním zavedení 

koronárních intervencí do terapie akutních koronárních syndromů 

incidence IMR vysoká, na populaci ČR se jedná o 1290 pacientů 

ročně. Velmi zajímavý, a rozdílný oproti literárním zkušenostem, 

je fakt, že pouze 57% pacientů má v anamnese infarkt myokardu. Lze 

jen spekulovat, jak se bude incidence IMR vyvíjet – z našich dat 

není jasné, zda lepší terapie pacientů s infarktem myokardu povede 

k lepší systolické funkci LK a tedy menší indidenci IMR, nebo 

naopak bude přežívat více pacientů s těžkou dysfunkcí LK a u 

těchto pacientů se dříve či později vyvine IMR.  

Diskuse stran zvolené terapie je beze snahy o statistické 

hodnocení, vzhledem k malému počtu pacientů a absenci randomizace. 

Je však patrný trend ke konservativní terapii u starších pacientů 

ženského pohlaví, kteří mají výraznější postižení systolické 

funkce levé komory. Mortalita za 30 dní a 1 rok je jistě ovlivněna 

vyšší perioperační mortalitou, ale po 5 letech je patrný trend 

k lepší prognóze u operovaných pacientů. Lze spekulovat, do jaké 

míry lze tyto výsledky vylepšit častějším prováděním výkonů na 

mitrální chlopni. Naopak, po 5 letech mají číselně nejvyšší 

mortalitu pacienti léčení konservativně, tedy bez revaskularizace 

i bez výkonu na mitrální chlopni.  

V predikci osudu pacientů lze najít několik zajímavých výsledků. 

Předně, nepodařilo se nalézt žádnou souvislost mezi stupněm 

významnosti IMR a prognózou. To je poněkud překvapivé, může se 

podílet dynamický charakter této vady, ale vysvětlení nelze hledat 

v korekci krevního tlaku, kde nedošlo v průběhu sledování k žádné 

významné změně. Naopak, je patrný vliv velikosti LK, vyjádřené 

nejlépe rozměrem LK na konci diastoly indexovaném na povrch těla, 

na dlouhodobý osud pacientů a tento výsledek je na hranici 
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statistické významnosti s p = 0.05. Překvapivě výrazný je vliv 

dříve provedené revaskularizace myokardu na mortalitu pacientů. 

Zdá se, že patofyziologický efekt v minulosti provedené 

revaskularizace je velmi dlouhodobý.  

Limitace: naše práce má mnohé limitace, z nichž nejpodstatnější je 

malý počet pacientů z jednoho centra, což činí statistické 

zpracování náchylnější k chybě. Dále je nutno zmínit popisný, byť 

prospektivní charakter s absencí randomizace. Naše výsledky je 

tedy třeba považovat za předběžné a spíše hypotézu-generující, než 

definitivní.  

 

2.2.5. Závěr 

Incidence ischemické mitrální regurgitace u pacientů s potenciální 

indikací k chirurgické revaskularizaci myokardu je 129 pacientů na 

1 milion populace ročně. Pouze 57% z těchto pacientů je po 

infarktu myokardu. Tato skupina pacientů je velmi riziková – 15% 

je starších 80 let a 36% má těžkou systolickou dysfunkci levé 

komory s ejekční frakcí pod 30%. Mortalita za 1 rok je 18% a za 5 

let již 54%, dominují kardiovaskulární příčiny úmrtí. 

Z patofyziologického hlediska stupeň významnosti IMR není 

prediktorem mortality, ale velikost LK jako obraz remodelace a 

dlouhodobého objemového přetížení je spojena s vyšší mortalitou na 

hranici statistické významnosti. Potvrdil se těsný vztah mezi 

koronární revaskularizací a ischemickou mitrální regurgitací – 

dříve provedená revaskularizace byla spojena s jednoznačně delším 

přežitím našich pacientů. Lze předpokládat, že zlepšení výsledků 

koronárních revaskularizací, jak chirurgické tak i perkutánní, 

povede ke zlepšení vyhlídek pacientů s ischemickou mitrální 

regurgitací. 
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2.3. Nanokrystalický diamant na povrchu koronárního stentu vede 

k redukci neointimální hyperplázie – animální experiment na 

prasečím modelu 

2.3.1. Cíl  

Hypotézou našeho animálního experimentu je prokázat, že 

nanokrystalický diamant (NCD) jako zcela nová povrchová úprava 

ocelového koronárního stentu povede k redukci neoptimální 

hyperplázie – patofyziologického podkladu klinické restenózy ve 

stentu. Zdůvodněním této hypotézy jsou vlastnosti diamantu jako 

tvrdého, biokompatibilního materiálu s potenciálem k další 

funkcionalizaci povrchu prostou kovalentní vazbou. 

 

2.3.2. Metodika 

Příprava NCD na povrchu stentu 

Konvenční technika depozice diamantu vyžaduje vysoké teploty (přes 

700 
o
C), což není kompatibilní s kovovými materiály, které za 

těchto podmínek reagují jako katalyzátory a brání depozici 

diamantu, což vede k formaci dehtu se špatnou adhezí ke kovovému 

povrchu. Unikátní technologie  plazmatem indukované chemické 

depozice pomocí linárního  mikrovlnného plasmového reaktoru s 

pulzní anténou  umožňuje výrazné snížení depoziční teploty, což 

minimalizuje chemické interakce s ocelovým substrátem. Tato 

technologie nám umožnila použít NCD jako nový materiál pro 

potažení koronárních stentů vyrobených z chirurgické oceli, 

unikátní aparatura je na Obrázku 10. 
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Obrázek 10. Konfigurace lineárních mikrovlnných antén (nahoře) 

systému LA MW PECVD (dole) pracujícího ve Fyzikálním ústavu 

Akademie věd ČR. S laskavým svolením Andy Taylora. 
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Použili jsme ocelové stenty vyrobené technikou „slotted tube“, 

tedy vyřezání laserem z kovové trubičky (Minvasive, Hungary, 

schváleno ke klinickému použití v EU s CE značkou). Tyto stenty 

mají šířku strutu 110 µm, design otevřených buněk a poměr kovu k 

tepně 11%. K animálnímu experimentu jsme použili 26 takových 

stentů s průměrem 3.0 mm a délkou 15 mm; polovinu potažených a 

polovinu nativních. Před depozicí byly stenty ponořeny do komerčně 

dostupné nanodiamantové disperze (NanoAmando®, NanoCarbon Research 

Institute Ltd), k prevenci shlukování byla tato disperse před 

použitím sonikována ultrazvukem. Velikost částic po disperzi byla 

potvrzena 4-6 nm. Po namočení byly stenty opláchnuty ve vodě a 

vysušeny s vytvořením konsistentní nukleační vrtsvy 

nanodiamantových zrn. Po depozici byla tloušťka NCD povlaku cca 

120 nm (měřeno elektronovým mikroskopem). Dále jsme provedli serii 

mechanických testů odolnosti a adheze NCD vrstvy k povrchu stentu 

po simulaci „campingu“ a implantace stentu v in vitro podmínkách. 

Potvrdili jsme výborné mechanické vlastnosti NCD povrchu, pomocí 

elektronové mikroskopie a ramanovské spektrometrie jsme prokázali 

minimální popraskání potahu - NCD lze detekovat na 90% povrchu 

stentu po implantaci, Obrázek 11. Fyzikální práce byly provedeny 

ve Fyzikálním ústavu Akademie věd ČR v rámci projektu BIOKOM. 

Reference jsou: Fendrych F et al, Journal of Physics D: Applied 

Physics 2010;43:374018 a Taylor A et al, Diamond and Related 

Materials 20 (2011) 613-615 
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Obrázek 11. NCD potažený stent zobrazený elektronovou mikroskopií 

ve zvětšení 40x (vlevo nahoře) a ve zvětšení 16000x (vpravo 

nahoře). Ohyb vlákna stentu (vpravo dole) je mechanicky nejvíce 

namáhanou částí při implantaci – 8 bodů bylo vybráno a přítomnost 

dimantu na povrchu s typickým sp3 vrcholem na 1332 cm
-1
 byla 

potvrzena pomocí 488 nm Ramanovské spektrometrie (vlevo dole). 

 

Animální pokus 

Animální experiment byl schválen Lokální etickou komisí Institutu 

klinické a experimentální medicíny a Ministerstvem zdravotnictví 

ČR (No. 49/2008). Tento pokus splňuje podmínky “Position of the 
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American Heart Association on Research Animal Use” tak, jak 

publikováno v Circ Res. 1985;57:330-331. Pokus jsme provedli v 

období leden až březen 2012. Domácí prasata libovolného pohlaví 

(průměrná váha 47±3kg) byla tlumena azaperonem 4mg/kg váhy IM a 

ketamin hydrochloridem 10 mg/kg IM a atropinem 0.5 mg IM. 

Anesthesie byla indukována pomocí propofolu 2 mg/kg IV v bolusové 

dávce a pokračováno bylo v inhalační anestezii s isofluranem 1.5% 

v kombinaci s fentanylem v dávce 2 µg/kg/min. Všechny zvířata byla 

intubována a ventilována. Invazivní měření krevního tlaku, 

povrchový záznam EKG a saturace O2 byly kontinuálně monitorovány. 

Byl podán heparin v dávce 5000 IU IV.  Všechna prasata byla 

předléčena amiodaronem 200mg denně týden před výkonem a aspirinem 

100mg denně po dobu 3 dní. Clopidogrel 300mg bylo podáno ráno před 

výkonem. V pooperačním období byla bolest tlumena Butorphanolem. 

Aspirin 100mg denně a clopidogrel 75mg denně byly podávány po dobu 

trvání pokusu.  

Perkutánní koronární intervence s implantací stentu 

Obálkovou metodou bylo provedeno náhodné, randomizované rozdělení 

obou typů stentů do všech tří koronárních tepen. Do každého 

zvířete byly vždy použity oba typy stentů – kovový (SS) a potažený 

krystalickým nanodiamantem (NCD) a každé zvíře tedy bylo samo sobě 

kontrolou. Arteriální přístup byl získán pomocí preparace pravé 

femorální tepny, do které byl opatrně, za sterilních kautel 

zaveden sheath velikosti 6 French. Bylo podáno 5000 IU heparinu 

i.a.. Levá koronární tepna byla nasondována pomocí vodícího 

katetru Judkins Left 3.0, byl podán nitroglycerin intrakoronárně a 

byla provedena diagnostická angiografie s neionickou, 

nízkoosmolární kontrastní látkou (Omnipaque 350, GE Healthcare). 

Pomocí kvantitativní analýzy byl identifikován segment s průměrem 

2.5 mm v ramus interventricularis anterior a v ramus circumflexus 

– Obrázek 11.  
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Obrázek 11. Kvantitativní koronární angiografie k nalezení 

segmentu ramus interventricularis anterior o průměru 2.5 mm. 

 

Byla použita standardní technika perkutánní koronární intervence v 

současnosti - byl zaveden intrakoronární vodič o průměru 0.014 

palce pod angiografickou kontrolou. Na koronární balonek o průměru 

3.0 mm byl manuálně namačkán (přeloženo z anglického “crimped”) 

náhodně určený koronární stent o velikosti 3.0/15 mm. Nominální 

tlak 10 atmosfér byl použit k implantaci všech stentů. Průměr 

balonku 3.0 mm pro tepnu o průměru 2.5 mm znamená výrazné poranění 

z nadměrného roztažení (overstrech injury) s poměrem stentu 

k tepně 1.2. Implantace stentu je zachycena na Obrázku 12. 
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Obrázek 12. Implantace stentu o průměru 3.0 mm do segmentu RIA 

s průměrem 2.5 mm, tedy poměr velikosti stentu k velikosti tepny 

je 1.2.  

 

Optimální výsledek po implantaci stentu a také absence komplikací, 

jako například trombózy nebo disekce na hraně stentu, byly 

potvrzeny angiograficky. Sondáž pravé koronární tepny byla 

provedena pomocí vodicího katetru typu Judkins Right 3.5 a 

identický postup implantace stentu 3.0/15 mm byl použit pro pravou 

koronární tepnu, typ stentu byl opět určen randomizací před 

zahájením instrumentace do skupiny SS nebo NCD.  

Pokus jsme provedli na celkem 9 domácích prasatech bez komplikací. 

U jednoho zvířete se nepodařilo nasondovat pravou koronární tepnu, 

a proto k analýze bylo použito 13 stentů v obou skupinách (SS a 

NCD).  

Optická koherenční tomografie po 6 týdnech 

Kontrolní koronarografie byla provedena stejnou technikou, jak 

popsáno výše. Optická koherenční tomografie (OCT) byla provedena 
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s katetrem C7 Dragonfly (St.Jude Medical, USA), který používá 

neokluzivní techniku, analýzu dle Fourierovy transformace a je 

zaváděn standardní koronární technikou po 0.014 palců tenkém 

vodiči. Po podání nitroglycerinu intrakoronárně bylo provedeno 

vyšetření OCT s rotačním zobrazením 100 snímků za vteřinu a 

rychlostí motorického stahu 20 mm za vteřinu, používali jsme 

manuální injekci kontrastní látky (Omnipaque 350, GE Healthcare). 

Analýza OCT probíhala ve druhé době, off-line, s pomocí 

dedikovaného software (St. Jude Medical, USA). Analýzu prováděl 

autor této práce slepě – tedy bez znalosti typu stentu. Každý 

stent byl analyzován ve 25 řezech po 1 mm, které začínaly 5 mm 

proximálně a končily 5 mm distálně od stentu. V případě, kdy 

kvalita řezu neumožnila spolehlivé měření, bylo možno použít 

předchozí či následující řez s dostatečnou kvalitou.  

Analýza účinnosti nového potahu stentu spočívala v měření plochy 

lumen tepny v řezech po 1 mm, současně byla změřena plocha stentu; 

vlákno stentu je na OCT jasně patrné jako jasná struktura 

s dorzálním stínem. Plocha neoptimální hyperplázie (NIH) byla 

vypočtena odečtením plochy lumen od plochy stentu. Pozdní ztráta 

lumen (late lumen loss) byla vypočtena jako rozdíl středního 

průměru stentu a středního průměru lumen. Ukázka měření je na 

Obrázku 13. Pro každý stent byl vypočten průměr ze všech řezů a 

další analýza je založena na těchto průměrných hodnotách pro každý 

stent.  

Pro analýzu bezpečnosti nového potahu stentu jsme hodnotili 

apozici vláken stentů. Zvolili jsme kategorické hodnocení – vlákna 

s apozicí, bez apozice, protrudující a ležící přes odstup boční 

větve. Pokrytí vláken stentů jsme hodnotili procentuálně, dle 

metodiky již dříve popsané.(72-74) Tato analýza (na rozdíl od 

analýzy účinnosti) není provedena pro průměrné hodnoty každého 

stentu, ale každé detekované vlákno bylo hodnoceno zvlášť.  
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Statistická analýza 

Data jsou vyjádřena jako průměrné hodnoty ± směrodatná odchylka. 

Spojité proměnné byly porovnávány pomocí nepárového dvoustranného 

t-testu a jednocestného testu ANOVA. Vzhledem k malému počtu 

případů při analýze „per stent“ a teoreticky možnému ne-normálnímu 

rozložení, neparametrický Mann-Whitney test byl použit k potvrzení 

výsledků t-testu. Použili jsme obvyklou hladinu statistické 

významnosti s hodnotou p < 0.05.  

 

 

Obrázek 13. Hodnocení plochy neointimální hyperplasie in vivo, 

pomocí OCT. Originální zobrazení (vlevo); obrázek včetně 

provedených měření (vpravo). Vlákna stentu se zobrazují jako jasné 

signály s dorzálním stínem. Plocha neointimální hyperplázie je 

vypočtena jako plocha stentu (B, zeleně) minus plocha lumen ( A, 

bíle). Všechny vlákna stentu jsou pokryta tkání a mají dobrou 

apozici.  

 

2.3.3. Výsledky 

Všechna zvířata přežila plánovanou dobu 6 týdnů. Všechny koronární 

tepny byly při kontrolní angiografii průchodné, nedošlo k žádné 

okluzi stentu. Distribuce stentů v koronárních tepnách byla 

vyrovnaná – viz Tabulka 11. Kontrolní OCT vyšetření bylo provedeno 
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ve všech tepnách bez komplikací. Analýza segmentů proximálně a 

distálně od stentu potvrdila, že velikost intervenovaných tepen 

byla stejná v obou skupinách. Při analýze velikosti stentů jsme 

také nenalezli žádný statisticky významný rozdíl. Lze tedy 

konstatovat, že provedení koronární intervence bylo stejné v obou 

testovaných skupinách a tato měření jsou přehledně vyjádřena 

v Tabulce 12.  

Analýza účinnosti prokázala redukci neoptimální hyperplázie ve 

skupině s NCD potahem a výsledky jsou prezentovány v Tabulce 13. 

Plocha lumen byla významně větší v NCD skupině (4.8±0.97 mm
2
) než 

v kovové SS skupině (3.85±0.87 mm
2
). Plocha neointimální 

hyperplázie byla významně menší ve skupině NCD ve srovnání se 

skupinou SS (1.57±0.63 versus 2.39±0.87 mm
2
). Plošná stenóza byla 

také méně významná – redukce z 38% na 25% plochy. Pozdní ztráta 

lumen byla menší o 0.21 mm v NCD skupině, toto vyjadřuje redukci o 

37% oproti kovovým stentům bez potahu. K vizuálnímu zobrazení 

slouží příklad na Obrázku 14.  

 

 

Obrázek 14. Různé stenty implantované do dvou tepen jednoho 

pokusného zvířete. A: kovový stent se středně významnou 

neoptimální hyperplázií; B: NCD stent s minimální neoptimální 

hyperplázií. 
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Tabulka 11. Distribuce stentů v koronárních tepnách 

 

SS (n=13) NCD (n=13) 

RIA (n) 4 5 

RC (n) 5 4 

ACD (n) 4 4 

RIA = ramus interventricularis anterior; RC = ramus circumflexus; ACD = arteria 

coronaria dextra 

 

Tabulka 12. OCT analýza referenčních segmentů a velikosti 

stentů ve skupině kovových (SS) a nanodiamantových (NCD) stentů 

 

NCD (n=13) SS (n=13) P  

Proximální ref. průměr (mm) 2.94±0.22 2.84±0.21 0.27 

Proximální ref. plocha (mm
2
) 6.83±1.02 6.39±0.96 0.29 

Distální ref. průměr (mm) 2.58±0.22 2.46±0.21 0.18 

Distální ref. plocha (mm
2
) 5.3±0.89 4.83±0.79 0.18 

Průměr stentu (mm) 2.84±0,13 2.81±0.11 0.58 

Plocha stentu (mm
2
) 6.36±0.59 6.23±0.49 0.57 

 

 

Tabulka 13. OCT analýza velikosti lumen a neoptimální 

hyperplázie v obou skupinách 

 

NCD (n=13) SS (n=13) P  

Průměr lumen (mm) 2.45±0.25 2.19±0.26 0.02 

Plocha lumen (mm
2

) 4.80±0.97 3.85±0.87 0.02 

Plocha NIH (mm
2

) 1.57±0.63 2.39±0.87 0.02 

Stenóza (% plochy tepny)  25±11 38±13 0.01 

Pozdní ztráta lumen (mm)  0.39±0.17 0.62±0.25 0.02 
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Stran bezpečnosti, incidence vláken bez apozice nebo bez pokrytí 

tkání byla obecně malá a nenalezli jsme žádný rozdíl mezi skupinou 

NCD a SS stentů – viz Tabulka 14.  

 

Tabulka 14. OCT analýza apozice a pokrytí vláken („struts“) 

stentů v obou skupinách 

 

NCD SS P 

Vlákna stentu - n (%) 1321 (100) 1391 (100) 

 Vlákna s apozicí - n (%) 1305 (98.79) 1374 (98.78) 0.76 

Vl. přes boční větev-n(%) 12 (0.91) 9 (0.65) 0.53 

Vlákna bez apozice - n (%) 1 (0.08) 6 (0.43) 0.23 

Protrudující vlákna - n (%) 3 (0.23) 2 (0.14) 0.51 

Nepokrytá vlákna – n (%) 18 (1.36) 20 (1.43) 0.58 

 

 

2.3.4. Diskuse  

Prokázali jsme, že na modelu prasečí koronární tepny implantace 

stentu s NCD potahem vede k redukci neoptimální hyperplázie. 

Neointimální hyperplázie jako patofyziologický podklad restenózy 

ve stentu je po implantaci kovového koronárního stentu klinicky 

relevantní problém, který postihuje 10-20% pacientů. Jaké je 

srovnání našich výsledků s podobnými literárními prácemi? Stenty 

s potahem oxidem titanu (TiNOx) měly v obdobném pokusu na 

zvířatech hodnoceném histologicky velmi podobné výsledky s redukcí 

plochy NIH o 34% ve srovnání s kovovými, nepotaženými stenty.(33) 

Tato animální data byla potvrzena klinicky a stenty s povrchem 

modifikovaným titanem jsou běžně komerčně dostupné. Nedávno byla 

publikována práce s prvním použitím stentu s potahem podobným 

diamantu („diamond-like“) u lidí a výsledky byly povzbudivé, 

s plochou NIH 1.38±0.79 mm
2
 velmi podobnou našim výsledkům. 

Bohužel, design této práce nezahrnoval kontrolní skupinu a autoři 

dosud nepublikovali své prvotní experimenty na zvířatech.(75). 

Jiná forma potahu stentu uhlíkem ve srovnání se standardním 
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kovovým stentem nevedla ke zlepšení angiografických parametrů, 

pozdní ztráta lumen byla 1.0 mm.(76). Lékové stenty vedou 

k dramatickému zmenšení ztráty lumen, například rozdíl 0.10 mm 

versus 0.87 mm byl prokázán ve studii Spirit First s everolimem 

potaženým stentem.(77). Lze tedy shrnout, že významná redukce NIH 

v naší práci by nejspíše byla klinicky relevantní, ale současně se 

zdá být jasné, že naše výsledky jsou stran redukce NIH jasně 

horší, než výsledky dosažené se současnou generací lékových 

stentů. Velmi nízký výskyt vláken stentů, která jsou nepokryta či 

bez apozice, je velmi příznivý, avšak měl by být interpretován 

s opatrností, zvláště vzhledem k faktu, že stenty byly 

implantovány do normálních (tedy aterosklerózou nepostižených) 

koronárních tepen.  

Jaké jsou další perspektivy? Diamant má mnoho dalších 

fascinujících vlastností, které mohou být prozkoumány. Povrchová 

modifikace nanokrystalickým diamantem může být snadno přizpůsobena 

specifickým potřebám, např. NCD může být ukončen atomem vodíku 

nebo kyslíku, což mění hydrofilní/hydrofobní vlastnosti tohoto 

materiálu. Jednoduchá kovalentní vazba na uhlíkovou strukturu NCD 

může poskytnout velmi robustní způsob, jak připojit nejrůznější 

funkční organické sloučeniny.(78) Tato funkcionalizace by mohla být 

provedena například cytostatickou látkou. Díky zmenšení NIH již 

díky NCD povrchu by cytostatikum mohlo být méně agresivní nebo 

uvolňované po kratší dobu a mohlo by umožnit kratší či méně 

intenzivní duální antiagregační terapii jako prevenci trombózy ve 

stentu. Teoreticky je také jistě možné aplikovat NCD povrchovou 

úpravu i na vstřebatelný stent vyrobený ze slitiny magnesia; zda 

je zvláště atraktivní myšlenka dalšího ztenčení NCD vrstvy s její 

možnou fragmentací po vstřebání slitiny magnesia. Na závěr je 

třeba nezapomenout na jistou opatrnost – rozvoj nanotechnologie 

v medicíně a kardiologii je slibný, ale všechna rizika jistě 

neznáme a jedná se zatím o výhled do budoucnosti.  

Limitace naší práce jsou následující:  
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(i) Jako pokusný model jsme zvolili normální prasečí koronární 

tepny. Toto je dobře popsaný a známý model, běžně používaný při 

hodnocení neoptimální hyperplázie. Výsledky však nemusí být zcela 

přenositelné na lidské koronární tepny postižené aterosklerózou. 

Použili jsme také méně známý koronární stent, převážně 

z finančních důvodů (v testování NCD depozice bylo potřeba mnoho 

stentů). Protože však naše výsledky v kovové skupině SS jsou 

podobné či lepší ve srovnání s dříve publikovanými daty (33, 79, 

80), kvalita použitých stentů nejspíše nehraje významnou roli. 

(ii) K hodnocení neoptimální hyperplázie jsme použili OCT místo 

dobře zavedené histologie. Domníváme se, že OCT poskytuje velmi 

kvalitní data se dvěma výhodami: hodnocení in vivo a velmi 

detailní posouzení v řezech po 1 mm, což u histologického 

zpracování není možné. 

 

2.3.5. Závěr 

Implantace koronárních stentů potažených tenkou vrstou 

nanokrystalického diamantu na prasečím modelu významně snižuje 

neoptimální hyperplázii o 37% ve srovnání s implantací identického 

kovového stentu. Zároveň se tato modifikace stentu jeví jako 

bezpečná s velmi nízkým výskytem vláken stentu bez apozice nebo 

bez pokrytí tkání za 6 týdnů po implantaci. Tato technologie tedy 

pozitivně ovlivnila patofyziologické procesy vedoucí k rozvoji 

klinické restenózy ve stentu a jistě zaslouží další zkoumání.  
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2.4. Biodegradabilní stenty Absorb v terapii akutního infarktu 

myokardu s elevacemi ST úseku – studie „Prague 19“ 

2.4.1. Cíl  

Biodegradabilní, tedy plně vstřebatelné koronární stenty mají 

mnoho teoretických výhod popsaných v úvodu této práce, ale ve 

velmi trombotickém terénu akutního infarktu myokardu s elevacemi 

ST úseku (STEMI) nebyly dosud studovány. Potenciální výhody v této 

indikaci by mohly plynout ze skutečnosti, že pacienti se STEMI 

jsou často mladší, mívají méně pokročilé formy koronární nemoci a 

často žijí ještě mnoho let po úspěšném provedení primární 

perkutánní koronární intervence (PCI). Lze tedy předpokládat, že 

by mohli mít prospěch z absence rigidní kovové struktury v jejich 

koronárních tepnách při dlouhodobém sledování, přinejmenším díky 

absenci rizika pozdní trombózy ve stentu. 

Cílem naší prospektivní, otevřené, multicentrické studie Prague 19 

tedy je hodnocení účinnosti a bezpečnosti plně vstřebatelného 

stentu Absorb použitého během primární PCI. Praktickou otázkou 

byla definice části pacientů, u kterých je možné tuto novou 

technologii použít. Studie Prague 19 plánuje náběr pacientů po 

dobu alespoň jednoho roku, poté klinické sledování včetně 

výpočetní tomografie s angiografií intervenované tepny po jednom 

roce a včetně rekoronarografie s provedením optické koherenční 

tomografie (OCT) 3 roky po implantaci.  

 

 

2.4.2. Metodika 

Protokol této původní akademické studie byl vytvořen autory a 

schválen lokální etickou komisí všech zúčastněných center a také 

národní multicentrickou etickou komisí. Studie Prague 19 je 

prováděna dle požadavků Helsinské deklarace, všichni pacienti 

vyjádřili souhlas se svou účastí písemnou formou. Studie byla 

finančně nezávislá na lékařském technologickém průmyslu, cena 

vstřebatelných stentů byla hrazena z výzkumných fondů každé 

zúčastněné instituce. Studijní populaci tvořili všichni pacienti 



Viktor Kočka                                       Dizertační práce Univerzita Karlova v Praze, 3. Lékařská fakulta 

61 

 

s diagnózou STEMI, kteří splnili všechna vstupní kriteria a neměli 

ani jedno vylučovací kriterium dle Tabulky 15.  

 

Tabulka 15. Vstupní a vylučovací kriteria studie Prague 19 

Vstupní kriteria: 

   Akutní infarkt myokardu s elevacemi ST <24 hodin od začátku příznaků 

Vhodná velikost infarktové tepny (kalibr po podání NTG 2,3 – 3,6 mm) 

Délka akutní léze pod 24 mm 

Podepsaný informovaný souhlas 

 Vylučovací kriteria: 

   Rozsáhlé kalcifikace v infarktové tepně  

Výrazně vinutý proximální úsek infarktové tepny 

Kardiogenní šok či plicní edém (Killip III-IV) 

Přítomnost onemocnění s pravděpodobným dožitím méně než 3 roky po PCI 

Špatná spolupráce 

Kontraindikace prolongované (12 měsíců) duální protidestičkové léčby  

In-stent restenoza nebo trombóza stentu je akutní lézí 

  

Ostatní pacienti s diagnózou STEMI byli zařazeni do prospektivního 

registru. Všichni pacienti obdrželi heparin během primární PCI, 

použití inhibitorů GP IIbIIIa receptorů bylo ponecháno na zvážení 

intervenčního kardiologa provádějícího výkon. Byl použit plně 

vstřebatelný stent Absorb verze 1.1 tak, jak je popsán v úvodu 

této práce, v části 1.2.3. Před implantací vstřebatelného stentu 

byla provedena buď balonková predilatace nebo manuální aspirační 

trombektomie nebo obojí, balonková predilatace byla doporučena, 

ale nebyla striktně vyžadována. Vstupní kriterium maximální délky 

léze 24 mm mělo za cíl implantaci jednoho vstřebatelného stentu, 

který v současnosti existuje v délce maximálně 28 mm. Při disekci 

na hraně stentu nebo neúplném pokrytí léze stentem bylo povoleno 

implantovat druhý vstřebatelný stent dle úvahy operatéra, všichni 

intervenční kardiologové si byli vědomi důležitosti minimalizace 

překrytí stentů Absorb pro značnou kumulovanou tloušťku překrytých 

vláken stentu. Velikost stentu byla určena visuálním odhadem 

zkušeného intervenčního kardiologa.  
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Duální protidestičková léčba (DAPT) byla doporučena po dobu 12 

měsíců po implantaci; kombinace prasugrelu a aspirinu byla 

preferována, nikoliv však striktně vyžadována. Všechny další 

aspekty terapie akutní i dlouhodobé byly standardní a byly 

ponechány na vůli ošetřujících lékařů. 

Analýza pomocí kvantitativní koronární angiografie (QCA) byla 

provedena u každého pacienta pomocí software Philips Xcelera. 

Intrakoronární nitráty byly aplikovány všem pacientům s vyloučením 

hypotenze. Poslední scéna před implantací stentu Absorb byla 

použita ke QCA analýze s měřením průměrného referenčního diametru 

a maximálního diametru tepny před a za stenózou. Angiografický 

obraz kompletního rozvinutí stentu (buď originálním nebo posledním 

postdilatačním balonkem) a první nástřik tepny po implantaci 

stentu ve stejné angiografické projekci byly použity k měření 

akutního smršťění stentu, hodnoceného pomocí průměrných diametrů. 

Operátoři měli dle svého uvážení možnost zvolit vyšetření 

intervenované tepny pomocí optické koherenční tomografie. 

Používali jsme systém s katetrem C7 Dragonfly (St.Jude Medical, 

USA), který používá neokluzivní techniku, analýzu dle Fourierovy 

transformace a je zaváděn standardní koronární technikou po 0.014 

palců tenkém vodiči. Po podání nitroglycerinu intrakoronárně bylo 

provedeno vyšetření OCT s rotačním zobrazením 100 snímků za 

vteřinu a rychlostí motorického stahu 20 mm za vteřinu, používali 

jsme manuální injekci kontrastní látky (Omnipaque 350, GE 

Healthcare). Vyšetření jsme prováděli na konci primární PCI, po 

zprůchodnění a ošetření infarktové tepny.  

Analýza OCT probíhala visuelně ihned po vyšetření, špatná apozice 

stentu či rozsáhlá disekce na hraně stentu by mohla být důvodem 

k další intervenci. Pro toto rychlé hodnocení jsme v zájmu 

jednoduchosti během akutní koronární intervence zvolili 30% obvodu 

tepny jako definici rozsáhlé disekce. Disekce na hraně viditelné 

pouze OCT jsou obvykle malé a klinický význam se zdá být malý.(81) 

Vědecká část hodnocení OCT probíhala ve druhé době, off-line, 

s pomocí dedikovaného software (St. Jude Medical, USA). Každý 
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stent byl analyzován v řezech po 1 mm včetně 5 mm proximálně a 

distálně od stentu. Referenční diametr a plocha byly hodnoceny 

v této 5 mm zóně a byl vybrán řez s nejméně vyjádřeným 

aterosklerotickým postižením. Analýza polymerového vstřebatelného 

stentu pomocí OCT, které pracuje na principu infračerveného 

světla, je odlišná od analýzy klasického kovového stentu. Opticky 

průsvitná polymerová vlákna vstřebatelného stentu Absorb se jeví 

jako krabicovité černé struktury s reflexními hranami. Tyto 

struktury netvoří stín a umožňují dobré hodnocení stěny tepna za 

vlákny stentu a tedy apozice. Hlavní hodnocení kvantitativní 

parametry byly: plocha stentu, průměr stentu a plocha nekompletní 

apozice stentu. Přítomnost a objem přítomného trombu byly 

zaznamenány. Fraktura stentu byla definována jako přítomnost dvou 

vláken polymerového stentu nad sebou nebo jako izolované vlákno 

stentu ve středu tepny bez jasné souvislosti s jinými vlákny 

stentu. Metodika QCA a OCT měření je shrnuta na Obrázku 15, 

podrobná informace na toto téma byla publikována již dříve.(82-85) 

OCT technologie není dostupná v jednom z účastnících se center s 8 

zařazenými pacienty. Provedení OCT bylo ponecháno na zvážení 

operátora, avšak pacienti s hemodynamickou nestabilitou, 

komorovými arytmiemi či velkým množstvím použité kontrastní látky 

obecně nebyli zařazováni. 

 

Definice a end-pointy 

Byla zaznamenána základní charakteristika pacientů stran 

demografických parametrů, koronarografie a provedení primární PCI 

včetně průtoku infarktovou tepnou a reziduální stenózy. Úspěch 

stentu jsme definovali jako zavedení a implantaci vstřebatelného 

stentu Absorb do cílové léze s finální reziduální stenózou ≤20% 

při vizuálním hodnocení. Vynucené zavedení a implantace dalšího 

stentu nebylo považováno ze selhání stentu. Společný klinický end-

point byl tvořen úmrtím, jakýmkoliv infarktem myokardu a 

revaskularizací cílové tepny. Výsledky jsou udávány podle skutečné 

terapie.  
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Statistické hodnocení 

Byla použita standardní popisná statistika: absolutní a relativní 

frekvence pro kategorické proměnné a průměrné hodnoty se 

směrodatnou odchylkou pro kontinuální proměnné. Statistické 

rozdíly mezi skupinami pacientů byly počítány pomocí Fisherova 

exaktního testu pro proměnné se dvěma možnostmi, pomocí 

čtvercového Chi testu pro kategorické proměnné s více než dvěma 

možnostmi a nezávislým t-testem pro kontinuální proměnné. Párový 

t-test byl použit k posouzení statistické významnosti rozdílů mezi 

měřeními diametrů tepny a stentu. Korelační koeficienty podle 

Spearmana a Pearsona byly použity k analýze vztahů mezi těmito 

parametry a Bland-Altmanova metodika pro jejich vizualizaci. 

Klinické výsledky byly popsány pomocí Kaplan-Meierových křivek a 

statistická významnost rozdílů v kombinovaném ukazateli mezi 

skupinami pacientů byla testována log rank testem. Statistická 

významnost byla považována za hodnotu p <0.05. Ke statistické 

analýze byl použit software IBM SPSS 21 pro Windows. 

 

2.4.3. Výsledky 

Prezentujeme procedurální výsledky včetně angiografických a jiných 

zobrazovacích metod a časné klinické výsledky do 6 měsíců od 

implantace. Ze všech 142 pacientů, kteří podstoupili primární PCI 

pro diagnózu STEMI během 8 měsíců od 15. prosince 2012 do 30. 

srpna 2013 byla zvážena vstupní a vylučovací kritéria a do studie 

Prague 19 bylo zařazeno 41 pacientů (29% ze všech pacientů 

s primární PCI) a bylo implantováno celkem 49 stentů Absorb. 

Analýza vylučovacích kriterií, tedy důvodů proč vstřebatelný stent 

Absorb nemohl být použit u 71% všech pacientů se STEMI, je uvedena 

v Tabulce 16. Úspěšnost stentu v akutní koronární lézi byla 98% 

(tedy 40 ze 41 pacientů) bez technických problémů. Jedna neúspěšná 

implantace stentu Absorb byla způsobena angulací v odstupu ramus 

circumflexus a s obtížemi se podařilo implantovat kovový stent 

s velmi tenkými vlákny; tento pacient byl dále zařazen a 

statisticky hodnocen v Kontrolní skupině. 
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Obrázek 15. Měření pomocí kvantitativní koronární angiografie a 

optické koherenční tomografie. A: QCA měření před implantací 

stentu Absorb, během inflace balonku a ihned poté. Akutní 

elastický recoil tepny je 9%. B: Disekce na hraně stentu 

detekovaná pomocí OCT, rozsah disekce je porovnáván s obvodem 

tepny. C: Středně velká nekompletní apozice stentu nejspíše 

způsobená příliš malou velikostí stentu na proximální hraně 

stentu. D: Malá nekompletní apozice stentu nejspíše způsobená   

kalcifikací(*). E: malé tromby protrudující do lumen tepny i přes 

excelentní apozici stentu 

 

Klinické výsledky byly hodnoceny a porovnávány mezi dvěma 

prospektivně definovanými skupinami: (a) skupina Absorb (n = 40, 

podle vylučovacích kriterií všichni s klasifikací Kilip I nebo 

Kilip II) a (b) Kontrolní skupina (n = 57, kovový či lékový stent 

implantovaný pacientům také s klasifikací Kilip I,II). Zbylých 45 

pacientů (24 pacientů se STEMI a těžkým srdečním selháním 
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s klasifikací Kilip III, IV a 21 pacientů bez implantace stentu 

během primární PCI) tvoří poslední skupinu, která nebyla určena ke 

srovnání, ale v zájmu kompletnosti dat a plné perspektivy pacientů 

se STEMI prezentujeme jejich základní charakteristiku - v Tabulce 

17 jsou přehledně uvedena základní data všech tří skupin. 

Femorální přístup dominoval v obou skupinách. Nutnost ošetření 

disekce na hraně stentu vyvstala u 3 pacientů. Procedurální data 

z primární PCI jsou shrnuta v Tabulce 18.  

 

Tabulka 16. Analýza vylučovacích kriterií studie Prague 19. 

Vylučovací kriterium  Počet pacientů 

Klinické – celkem 44 

Killip III-IV 24 

Stent trombóza 5 

Špatná spolupráce 8 

Špatná prognóza 3 

Kontraindikace DAPT 4 

  

Technické – celkem 51 

Průměr tepny mimo 2.3-3.7mm rozsah 30 

Stent Absorb není skladem 14 

Kalcifikace nebo vinutost tepny 17 

  

Primární PCI bez implantace stentu 21 

DAPT = duální protidestičková terapie; pacienti mohou mít více vylučovacích 

kriterií 
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Tabulka 17. Základní charakteristika souboru rozděleného do 3 skupin. 

 

Kilip III-IV a/nebo 

bez stentu 

Absorb 

Skupina 

Kontrolní 

skupina 

p1 

 

N=45 N=40 N=57 

  N(%)/průměr(SD) N(%)/Mean (SD) N(%)/Mean (SD) 

Pohlaví     

Muži 25(55.5%) 31(77.5%) 43(75.4%) 1.000 

Ženy 20(44.4%) 9(22.5%) 14(24.6%) 

 

Věk 69.0(13.3) 58.9(10.9) 63.8(12.9) 0.735 

Kilip klasif. 2.45(1.26) 1.08(0.27) 1.12(0.33) 0.460 

Cukrovka 14(31.1%) 1(2.5%) 14(24.6%) 0.003 

Nikotinismus 27(60.0%) 25(62.5%) 33(57.9%) 0.671 

Infarkt myokardu 

v anamneses 

7(15.6%) 1(2.5%) 7(12.3%) 0.137 

Předchozí PCI 10(22.2%) 1(2.5%) 5(8.8%) 0.396 

Předchozí CABG 1(2.2%) 0(0.0%) 1(1.8%) 1.000 

Infarkt RIA 22(48.9%) 20(50.0%) 19(33.3%) 0.093 

Infarkt RC 7(15.6%) 11(27.5%) 11(19.3%) 0.465 

Infarkt ACD 16(35.6%) 9(22.5%) 27(47.3%) 0.011 

CABG = coronary artery bypass grafting; RIA = ramus interventricularis 

anterior; RC = ramus circumflexus; ACD = arteria coronaria dextra 

1
 Statistická významnost rozdílů mezi skupinou Absorb a Kontrolní 

skupinou. 
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Tabulka 18. Primární PCI –základní data ve skupině Absorb a v Kontrolní 

skupině. 

 
Absorb skupina Kontrolní skupina 

p 
 

N=40 N=57 

  N(%)/Mean (SD) N(%)/Mean (SD) 

Čas do reperfuse (min.) 29.9(10.0) 27.7(9.2) 0.284 

Manuální aspirační 

trombektomie 
15(37.5%) 7(12.3%) 0.011 

Predilatace 34(85.0%) 46(80.7%) 0.578 

Velikost predilatačního 

balonku (rozdíl, mm)
1
 

0.7(0.4) 1.0(0.7) 0.005 

Postdilatace 13(32.5%) 18(31.6%) 1.000 

Maximální inflační tlak (atm.) 15.4(2.1) 15.3(1.2) 0.934 

Počet stentů (průměr) 1.2 1.28 0.760 

Velikost stentu (průměr, mm) 3.3(0.3) 3.6(0.5) 0.006 

Celková délka stentů (mm) 23.2(10.4) 24.1(13.0) 0.706 

Úplný uzávěr 
   

Ne 18(45.0%) 24(42.1%) 0.834 

Ano 22(55.0%) 33(57.9%)  

Residuální stenóza po PCI    

≤20% 40(100.0%) 54(94.7%) 0.269 

>20% 0(0.0%) 3(5.3%)  

TIMI průtok před PCI    

0 22(55.5%) 34(59.6%) 0.382 

1 2(5.0%) 1(1.8%)  

2 11(27.5%) 10(17.5%)  

3 5(12.5%) 12(21.1%)  

TIMI průtok po PCI    

0 0(0.0%) 2(3.5%) 0.521 

1 1(2.5%) 1(1.8%)  

2 1(2.5%) 2(3.5%)  

3 38(95.0%) 52(91.2%)  

Troponin T (ng/L) max
2
 3 581.1(2 925.4) 3 571.1(3 002.6) 0.672 

1 
pouze pacienti s predilatací; 

2
 Statistická významnost byla stanovena na 

logaritmicky transformovaných datech 
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Tabulka 19. Výsledky podstudie s analýzou kvantitativní koronární 

angiografie (QCA) a optické koherenční tomografie (OCT); n=21 pacientů, 

432 řezů and 4329 vláken stentu (stent struts)  

Parametr počet(%)/průměr (SD) 

Tabulkový průměr stentu při implantačním tlaku, mm 3.68(0.40) 

QCA analýza  

 Průměrný referenční diametr, mm 2.80(0.38) 

 Dmax proximální/distální, mm 2.93(0.40)/2.72(0.40) 

 Průměr stentu při implantaci, mm 3.08(0.39) 

 Průměr stentu ihned po implantaci, mm 2.78(0.29) 

 Akutní smršťění (recoil), mm(%) 0.30(9.7%) 

OCT analýza na konci primární PCI  

 Proximální referenční diametr, mm 3.22(0.53) 

 Distální referenční diametr, mm 2.81(0.49) 

 Plocha stentu, mm
2
 8.19(1.50) 

 Průměr stentu, mm 3.20(0.31) 

 Plocha lumen, mm
2
 7.71(1.43) 

 Průměr lumen, mm 3.12(0.28) 

 Přítomnost trombu (% pacientů/ % řezů) 20(95%) / 4(19%) 

 Nekompletní apozice (% pacientů/ % vláken) 10(47.6%) / 47(1.1%) 

 Plocha nekompletní apozice, mm
2
 0.11(0.21) 

 Významná nekompletní apozice (> 5% vláken 

stentu na jednoho pacienta) 

0(0%) 

 Disekce na hraně stentu (% pacientů) 8(38%) 

 Velikost disekce na hraně (% obvodu stentu) 15.8% 
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Dvacet jedna pacientů mělo na konci primární PCI provedeno 

vyšetření pomocí OCT, bez komplikací a tito pacienti tvoří OCT 

podstudii. Disekce na hraně byla přítomna u 8 pacientů a všechny 

tyto disekce byly malé, pod 30% obvodu tepny a nevyžadovaly další 

intervenci. Nenalezli jsme žádný případ nekompletní apozice stentu 

prokazatelné v mnoha řezech. Off-line, později provedená analýza 

QCA a OCT dat je shrnuta v Tabulce 19. Nalezli jsme několik 

významných rozdílů mezi oběma metodami: proximální referenční 

diametr stanovený pomocí OCT je o 0.29(±0.56) mm větší než obdobný 

parametr Dmax proximálně měřený pomocí QCA, s hodnotou p = 0.028. 

Obrázek 16 demonstruje tento rozdíl graficky. Poměr velikosti 

(průměru) stentu k tepně měřený pomocí QCA / OCT je 1.26 / 1.14, 

což znamená významné nadhodnocení velikosti stentu. Velikost 

tohoto nadhodnocení definovaná pomocí OCT jako rozdíl Tabulkové 

velikosti stentu při implantačním tlaku a Proximálního 

referenčního diametru je statisticky významným negativním 

prediktorem přítomnosti nekompletní apozice stentu s plochou pod 

křivkou AUC (95% CI) = 0.77 (0.56; 0.99), p=0.035. Toto 

nadhodnocení velikosti stentu měřené QCA nebo OCT zároveň nebylo 

významně spojeno s rizikem výskytu disekce na hraně stentu. 

Nenalezli jsme žádnou frakturu stentu. 

  



Viktor Kočka                                       Dizertační práce Univerzita Karlova v Praze, 3. Lékařská fakulta 

71 

 

 

 

Obrázek 16. Bland Altmanova analýza rozdílu v měření proximálního 

referenčního segmentu pomocí optické koherenční tomografie (OCT) a 

kvantitativní koronární angiografie (QCA). Průměr tepny měřený 

pomocí OCT je větší o 0.29(±0.56) mm, p = 0.028. 

 

Klinické výsledky jsou shrnuty v Obrázku 17. Podařilo se nám 

docílit 100% klinickou kontrolu ve skupině Absorb a 96.5% 

sledování v Kontrolní skupině – 2 pacienty (oba zahraniční 

turisty) se nepodařilo zastihnout. Vyskytly se 2 příhody ve 

skupině Absorb a 4 příhody v Kontrolní skupině. Jeden pacient se 2 

stenty Absorb implantovanými do RIA prodělal trombózu ve stentu 

13. Den po výkonu, tři dny poté, co svévolně vysadil veškerou 

medikaci včetně aspirinu a ticagreloru. V březnu 2013 byla 

provedena druhá koronární intervence na RIA pouze technikou 

balonkové dilatace, pacient již výborně spolupracuje a užívá 

medikaci a jeho další klinický osud je dobrý. Druhý pacient se 3 

implantovanými stenty Absorb byl za 5 týdnů v elektivním termínu 

přijat k provedení PCI 90% stenózy na velmi vinutém RC a tento 

výkon byl komplikován malým periprocedurálním infarktem myokardu 

při uzávěru boční větve. Tato příhoda nebyla nijak způsobena 

implantací stentu Absorb, ale splnila prospektivně definované 
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kritérium jakéhokoliv infarktu myokardu. Stran Kontrolní skupiny: 

jeden pacient zemřel druhý den po PCI v kardiogenním šoku; dva 

pacienti měli rekurenci anginy pectoris s prokázanou restenózou ve 

stentu (1 kovový a 1 lékový stent) a byli léčeni chirurgickou 

revaskularizací a čtvrtý pacient s primární PCI na RIA měl infarkt 

myokardu bez elevací ST úseku v povodí RC.  

 

 

Obrázek 17. Kaplan-Meierovy křivky přežití bez příhod srovnávají 

skupinu Absorb (přerušovaná čára) a Kontrolní skupinu (plná čára). 

Počet analyzovaných pacientů je 40/57 při dimisi, 36/48 po 1 

měsíci a 17/25 za 6 měsíců. 

 

 

2.4.4. Diskuse  

Kolik pacientů se STEMI lze potenciálně léčit pomocí 

vstřebatelných stentů? 

Dokončení bioresorpčního procesu (což je princip potenciální 

výhody) trvá dle preklinických dat alespoň 2 roky.(36) Tato úvaha 
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nás vedla k vyloučení pacientů s nejistou prognózou. Dalším 

významným klinickým faktorem byl požadavek na 12 měsíců duální 

protidestičkové léčby. Toto je v počáteční fázi klinických 

zkušeností s novým stentem jistě rozumné, zvláště vzhledem 

k vláknům stentu se šíří 150 mikrometrů. Na druhou stranu pouze 

3.23% vláken stentu Absorb nebylo při kontrolním OCT za 6 měsíců 

po implantaci pokryto tkání (83) a již publikovaný design 

randomizované studie ABSORB II vyžaduje pouze 6 měsíců trvající 

duální antiagregaci.(86) Pozitivní výsledky této studie by mohly 

požadavek na dlouhodobou protidestičkovou terapii zmírnit. 

Z technické perspektivy by rozšíření spektra dostupných velikostí 

stentů, přinejmenším o průměry stentů 4 mm, významně rozšířilo 

část pacientů se STEMI vhodných k implantaci stentu Absorb. 

V současnosti je problém také s krátkou dobou použitelnosti, což 

má za následek občasné výpadky v dostupnosti. Tato záležitost bude 

jistě v brzké budoucnosti vyřešena. 

Mechanické vlastnosti a klinické výsledky s vstřebatelným stentem. 

Objektivní srovnání s kovovými stenty (Multilink Vision) a 

lékovými stenty (Xience Prime) ukázalo, že vstřebatelné stenty 

Absorb mají po implantaci lepší konformabilitu.(87) To však 

neplatí před implantací, tlustší vlákna a tedy i profil stentu 

Absorb zhoršují schopnost projít přes stenózu či vinutí; i my jsme 

u jednoho pacienta stent Absorb nezavedli pro ostrou angulaci 

v odstupu RC i přes absenci kalcifikací a dalších tortuosit. 

Mechanická pevnost po implantaci byla významně vylepšena u námi 

použité verze Absorb 1.1. a i přes velký poměr velikosti stentu 

k velikosti tepny je akutní smrštění podobné jako u pacientů se 

stabilní koronární nemocí.(88) Disekce na hraně stentu Absorb byly 

relativně časté, ale malé, neviditelné angiograficky a zatím vždy 

klinicky němé. Použití relativně velkých průměrů stentů se 

nejspíše podílelo na našich výborných výsledcích stran apozice 

stentu. Pouze 1.1% vláken stentu mělo nekompletní apozici ve 

srovnání s 3.5% vláken v OCT podstudii ABSORB Cohort B.(85) 

Správný výběr velikosti stentu je zcela zásadní a statisticky 
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významný rozdíl mezi měřením proximálního referenčního diametru 

pomocí QCA a OCT je klinicky relevantní, neboť rozdíl ve velikosti 

byl větší než 0.5 mm u 5 z 21 hodnocených pacientů. Technika QCA 

byla zahrnuta do designu randomizované studie ABSORB II (86), ale 

podle našich výsledků vede k významnému podhodnocení velikosti 

stentu. 

Vstřebatelný stent a trombotická koronární léze 

Dosud publikované práce se stentem Absorb byly provedeny u 

pacientů se stabilními formami ischemické choroby srdeční a 

demonstrovaly velmi nízké riziko trombózy ve stentu či restenózy. 

Není však známo, zda tato technologie je podobně bezpečná u 

pacientů se STEMI, kteří mají nejvíce trombotické koronární léze. 

Všichni pacienti zařazení do naší studie měli angiograficky 

detekovatelný trombus a tedy akutní koronární lézi. Technikou OCT 

jsme prokázali přítomnost alespoň malého trombu u 20 ze 21 

studovaných pacientů dokonce i na konci výkonu. Popsali jsme jeden 

případ subakutní trombózy ve vstřebatelném stentu po vysazení 

protidestičkové léčby. U tohoto pacienta byl druhý stent Absorb 

implantován k pokrytí distální disekce na hraně, finální výsledek 

byl angiograficky optimální. OCT nebylo v akutní fázi provedeno, 

neboť pacient byl elektricky nestabilní a vyžadoval 4 defibrilace 

pro komorové arytmie během výkonu. Během druhé PCI, tedy 13 dní po 

primární PCI, operátor po provedení manuální trombektomie a 

obnovení průtoku tepnou indikoval OCT a to demonstrovalo 2 mm 

mezeru mezi stenty jako možný vedlejší faktor. Celý stentovaný 

úsek byl postdilatován, další stent nebyl implantován. 

Překrývající se vlákna vstřebatelného stentu Absorb by měla výšku 

alespoň 300 mikrometrů, mohla by znamenat riziko pozdní 

endotelizace a překryv je tedy třeba minimalizovat.(89) Naše 

studie je plánována na 3 roky s cílem posouzení bezpečnosti i 

v delší perspektivě. 

Limitace 

Malý počet pacientů a výběr dle vstupních a vylučovacích podmínek 

jistě může ovlivnit klinické výsledky a ty je tedy třeba považovat 
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za předběžné. Naopak, naše data z angiografie a optické koherenční 

tomografie jsou dosti robustní. 

 

2.4.5. Závěr 

Implantace plně vstřebatelného polymerového stentu Absorb 

v terapii STEMI, tedy během primární PCI, je možná, zdá se 

bezpečná a mohla by v budoucnosti být provedena u větší části 

pacientů s touto diagnózou. Správná volba velikosti stentu 

s významně větší velikostí stentu než je průměr tepny jistě 

přispěla k výborným procedurálním výsledkům. Prokázali jsme velmi 

dobrou apozici vláken stentu ke stěně tepny. Krátkodobé klinické 

výsledky jsou povzbuzující, budou však vyžadovat delší sledování.  

 

 

3.Závěr 

 

Ischemická choroba srdeční má mnoho podob a patofyziologický vztah 

mezi ischemickou mitrální regurgitací a perkutánní koronární 

revaskularizací jako jednou z možností revaskularizace myokardu je 

těsný. Soubor výše uvedených prací tvoří logický celek. Definovali 

jsme incidenci ischemické mitrální regurgitace v současné 

kardiologii a i nyní se jedná o častý problém. Lze odhadnout, že 

každý rok v České republice zvažujeme nejlepší možnou terapii u 

cca 1290 pacientů s možnou indikací k revaskularizaci a současně 

přítomnou ischemickou mitrální regurgitací. Prokázali jsme, že 

pacienti v této klinické situaci mají vysokou mortalitu, přes 50% 

v prvních 5 letech, s dominujícími kardiovaskulárními příčinami. 

Zjistili jsme také, že patofyziologická představa o souvislosti 

viabilního myokardu a zlepšení IMR po revaskularizaci je správná – 

přítomnost 5 a více viabilních segmentů předpovídá zlepšení IMR po 

revaskularizaci. Naopak, při výrazné dysynchronii mezi papilárními 

svaly nelze zlepšení IMR předpovědět. Zajímavý je také fakt, že 

dlouhodobou prognózu pacientů s IMR lépe predikuje velikost levé 

komory vztažená na plochu těla než stupeň významnosti IMR. Až 
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překvapivě silný byl vztah předchozí revaskularizace myokardu na 

lepší vyhlídky pacientů i mnoho let (v průměru více než 10) po 

tomto zákroku.  

I z tohoto důvodu jsme se v další části naší práce výrazně 

zaměřili na zkoumání perkutánních koronárních intervencí. 

Patofyziologii neointimální hyperplázie jako podkladu klinického 

problému restenózy ve stentu jsme zkoumali na animálním modelu. 

V mezioborové spolupráci především s kolegy z Fyzikálního ústavu 

Akademie věd ČR jsme s pomocí nanotechnologie vyvinuli nový potah 

koronárního stentu; použili jsme teoreticky velmi atraktivní 

nanokrystalický diamant. Po nezbytných přípravách in vitro jsme 

přistoupili k animálnímu experimentu a na modelu normálních 

prasečích koronárních tepen jsme provedli randomizovaný 

experiment. Pomocí optické koherenční tomografie, tedy metody 

umožňující detailní hodnocení neointimální hyperplazie in vivo, 

jsme prokázali menší plochu neointimální hyperplázie po implantaci 

stentu s NCD potahem ve srovnání s identickým, kovovým stentem bez 

potahu. V poslední části jsme se zabývali primární perkutánní 

koronární intervencí, tedy výkonem prováděným pro akutní infarkt 

myokardu. Zde je velmi jasná souvislost s ischemickou mitrální 

regurgitací, která se může objevit i po mnoha letech od 

ischemického postižení funkce a/nebo geometrie levé komory. Právě 

v dlouhodobé perspektivě by mohla být výhoda fascinující 

technologie plně vstřebatelných koronárních stentů. Jako jedni 

z prvních jsme použili plně vstřebatelné koronární stenty během 

primární PCI. Akutní procedurální výsledky jsou výborné a to 

včetně angiografických dat. U podskupiny pacientů jsme získali i 

velmi detailní pohled na funkci vstřebatelných stentů pomocí 

optické koherenční tomografie, s výbornými mechanickými 

vlastnostmi stentů a dobrým bezpečnostním profilem. Prvotní 

klinická data jsou velmi povzbudivá, ale budou jistě vyžadovat 

větší počet pacientů a delší dobu sledování. 
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