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UvVOD

Ischemicka choroba srdecni je jednou z nejvice vyskytujicich se onemocnéni,
které postihuje obyvatele viech vyspélych zemi na svété a Ceska republika neni
vyjimkou. Toto onemocnéni vysoce zvySuje morbiditu vcetné mortality a pro

zdravotnictvi ma neblahy ekonomicky dopad.

Celkovy pocet | PoCet umrti na | Pofet tumrti na
Muzi | zemfelych kardiovaskularni ICHS
onemocnéni
2009 54 080 24 051 12 101
2010 54 150 24 132 12 153
2011 54 141 24121 12 844
2012 54 550 24179 12 886
Celkovy pocet | Po¢et umrti na | Poéet tmrti na
Zeny zemielych kardiovaskularni ICHS
onemocnéni
2009 53 341 30 049 13 664
2010 52 694 29 458 13 025
2011 52 707 28 604 13 895
2012 53 639 28 867 14 007

I pres velky technicky pokrok v diagnostice a 1écbé ICHS, je mortalita v roce 2012
na kardiovaskularni choroby potad vysoka a to 44,6% u muzi a 48,7% u zen. Celkovy
pocet umrti za rok 2012 ¢ini 108 181 obyvatel a zhruba polovina 53 046 obyvatel
zemfela na néjakou kardiovaskularni poruchu. Je tfeba zdiraznit, ze za poslednich 20
let se v Ceské republice mortalita na kardiovaskulérni choroby postupné snizuje. V roce
1990 byla celkova kardiovaskularni mortalita 55,1 %, naopak v roce 2012 se snizila na
46,4 %. Pfic¢ina tohoto poklesu vSak neni pfili§ jasnd. Nové metody a postupy

v diagnostice a 1é¢bé kardiovaskularnich chorob k poklesu pomohli jen z ¢asti. Velky



vyznam se vSak davd zménam Zivotniho stylu ve spolecnosti a programu primarni a

sekundarni prevence. (Hradec a Byma, 2013, s. 3), (UZIS, 2012, s. 10-32)

Endovaskularni metody se v 1écb¢ a diagnostice ICHS stale vice uplatiuji. I kdyz
samotné endovaskularni vykony jsou doménou Iékaii. Bez odborné vyskoleného
nelékarského personalu v oblasti interven¢ni kardiologie by vykony nebyly mozné. Tuto
oblast pokladam za dtlezitou, proto jsem si ji vybral jako téma bakalarské prace, ktera
je zamétena na analyzu dohledanych informaci o endovaskularnich metodéach v 1é¢b¢ a

diagnostice ICHS.

Na zaklade¢ téchto faktti byly stanoveny cile, které¢ by mély objasnit endovaskularni

techniky u ICHS z pohledu nelékai'ského pracovnika.
Stanovené cile:

1) Co je ischemicka choroba srde¢ni? Jaké negativni faktory ji zptisobuji?

2) Jaké zname endovaskularni diagnostické metody v odhalovani ischemické
choroby srdec¢ni a faktory, které ji zptisobu;ji?

3) Jaké jsou dosavadni metody v 1é¢bé ischemické choroby srde¢ni?

4) Ktera z technik vykazuje nejlepsi vysledky v 1é¢bé ischemické choroby

srde¢ni?

Zaucelem dosazeni téchto cill, bylo nutné ziskat odborné ¢lanky z ¢asopist, knih
a webovych stranek tykajici se této problematiky. Pro vyhledavani odbornych ¢lanka
byla pouzita nasledujici klic¢ova slova: ischemicka choroba srde¢ni, opticka koherentni
tomografie, intravaskularni ultrazvuk, frakéni pritokovéd rezerva, korondrni stent,
lékovystent, trombektomie, aterektomie. Nékteré z nich byly pouzity 1 v anglickém

jazyce.

Z vyuziti téchto kliCovych slov bylo dohledano pies 70 odbornych clankt
pfevazné v odbornych vyhledavacich databézich, ke kterym méa UP Olomouc pfistup.
Byly vyuzity databaze jako je Medvik, Pubmed, Medline a z neodbornych databazi bylo
vyuzito sluzeb vyhledavace Google. Z velké Casti bylo vyuzito také sluzeb Védecké
knihovny v Olomouci. Pro nasledujici reser$ni ¢innost zamétenou striktné na obecnou
cast prace tykajici se ICHS, anatomie, historie v tomto odvétvi a na specialni Cast

obsahujici diagnostické a 1é¢ebné techniky bylo vyuzito 40 odbornych ¢lankd.



Jak jiz bylo zminéno tato prace, byla rozdélena na dvé hlavni kapitoly, v nichz je

obsazeno n¢kolik podkapitol a oddili.

Prvni kapitola se zaméfuje predevsim na seznameni se s ICHS, na faktory, jez ji
zpusobuji a na druhy prevence. Dale informuje o kratké anatomii koronarniho fecisté a

poukazuje na historii tohoto odvétvi.

Druhé kapitola je rozdélena na dvé podkapitoly. Prvni podkapitola je zaméiena na
endovaskularni diagnostiku ICHS. Obsahuje standardni diagnostické techniky jako je
koronarografie a FFR. Duraz je vSak kladen také na seznameni s modernimi
diagnostickymi metodami jako je IVUS a OCT. Sezndmime se také s indikaci a
kontraindikaci a metodikou téchto vySetfeni. Druh4d podkapitola se vénuje Cisté
endovaskularni 1écbé ICHS. Zde je dileZzité se zminit o PTCA. Zde se prace zamé&iuje
na seznameni s metodou a technikou provedeni, na indikaci a vyhody ¢i nevyhody této
metody. Po PTCA se vétSinou implantuji stenty ke stabilizaci koronarni cévy. Proto se
prace dale zaméfuje na sezndmeni s druhy stentl, kde jsou podany vysledky studii
S modernimi a star§imi typy stentil. Je tfeba upozornit také na ostatni moznosti 1écby
ICHS jako je trombektomie a aterektomie. Zde jsou taktéz popsany jejich indikace,
vyhody a nevyhody. Tato Cast prace je nasledné doplnéna o studie t€chto metod, které

nam objasni jejich vyuziti v praxi.
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1. OBECNA CAST

1.1Ischemicka choroba srde¢ni

Ischemicka choroba srdecni (ICHS) se fadi mezi nejcastéjsi pficiny mortality i
morbidity u dospélé populace v civilizovanych zemich svéta a CR neni vyjimkou. Vice
jak polovina hospitalizovanych v CR je postizena pravé né&jakou kardiovaskularni

chorobou, vice vsak postihuje muze nez zeny. (Hradec a Byma 2013, s. 3)

Toto onemocnéni muzeme definovat jako nedokrevnost myokardu, kterou
zpusobuje akutni nebo chronicky uzévér koronarni cévy. Ten zamezi pritoku krve
k myokardu, kde zplsobi jiz zminénou ischemii nebo nekréozu myokardu. Hlavni
piiginou uzavért tepen byva z 90%. koronarni ateroskleroza. ( Panovsky a Stejfa, 2007,
s.471). ICHS ma n¢kolik forem. Rozd¢lujeme je na akutni (nestabilni angina pectoris,
akutni infarkt myokardu - AIM, ndhla smrt) a na formy chronické (angina pectoris, néma
ischemie, syndrom X, ICHS s arytmiemi atd. ...). Ischemie myokardu se vétSinou
projevi, kdyz naroky myokardu na kyslik pfevazi nad perfuzi, napt. pii fyzické namaze,

zvyseni krevniho tlaku nebo tachykardii. (Sovova a kol. 2012, s.41)

Ateroskleroza, ktera zptsobuje aterosklerotické platy, je chronicky progredujici
proliferativné - zadnétlivé onemocnéni s metabolickymi a buné¢nymi zménami ve sténé
cévy, kde praveé kvili bunéénym zméndm a hromadénim LDL cholesterolu v intimé
dochazi k zGzeni prusvitu cévy. Aterosklerdza vznika jiz v détstvi a postihuje hlavné
byvaji postizeny klinicky nejdiive. Mezi dalsi patii aorta, ilické tepny a také koncetinové
tepny.. V koronarni tepné je zraly ateroskleroticky plat vétSinou excentricky a plochy,
nez se ale vytvofi, trva to fadu let. Dulezitym faktorem je sloZeni aterosklerotického
platu a jeho stabilita, kterou lze ovlivnit podavanim statinti. U nestabilnich
exulcerovanych plati je velké riziko trombozy a nasledné komplikace v podobé AIM.
(Adamkova a kol. 2007, s.180), (Panovsky a Stejfa, 2007, 5.471)

Vétsina pricin vzniku aterosklerotickych platl jsou nam zatim nezndmé a Zadna

mozna lécba neexistuje. Muzeme vSak do jisté miry 1é¢it symptomy a komplikace.

11



Zname vsak faktory, které ndm pravdépodobnost a rychlost vzniku daného onemocnéni
mnohonasobné zvysSuji. Tyto faktory nazyvame ,,Rizikovymi faktory®, pficemz je
rozdélujeme na faktory ovlivnitelné (koufeni, mald fyzickd aktivita, obezita
abdomindlniho typu a hlavné hypertenze) a neovlivnitelné, kam bychom zaradili vysoky
vek, muzské pohlavi a genetickou zatéz s pozitivni rodinnou anamnézou, v které se
vyskytla pfed¢asnd ICHS nebo jiné klinické projevy ateroskler6zy. (Hradec a Byma
2013,s.3)

Hypertenze jako takova vyrazné zvySuje riziko ICHS a aterosklerézy az na
dvojnasobek. Jen ziidka se kardiovaskuldrni obtize objevi u pacientli, ktefi nemaji
vysoky krevni tlak. Riziko lze vyrazné zmirnit dikladnou antihypertenzni 1é€bou za
pomoci antihypertenziv, napt. beta-blokatort, inhibitorit ACE, blokatort kalciovych
kanalt apod. ... (Citkova 2011, s. 59) Také klademe diiraz na nefarmakologickou 1écbu,
pfi které se snazime snizit hmotnost, pfijem soli, zvysit télesnou aktivitu a upravit
jidelni¢ek, v némz se snazime omezit piijem zejména zivoc¢isnych tukd. Vysadime i

1€ky, které podporuji retenci vody a soli, kortikoidy a drogy. (Widimsky 2010, s. 237)

Velky diraz klademe pfevazné u kardiovaskularni onemocnéni, jako jsou ICHS,
aterosklerdza a hypertenze na prevenci a to primarni i sekundarni. Snahou primarni
prevence je zabranit uplnému rozvoji onemocnéni u dosud zdravych jedincti. Naopak
cilem sekundarni prevence je zabranit nebo zpomalit progresi jiZ vzniklého onemocnéni,
vétSinou za pomoci farmakologické i nefarmakologické 1é€by.(Hradec a Byma 2013, s.

4)

1.2 Cévni zasobeni srdce

Srde¢ni sténa, kterd se skldda ze tfi zdkladnich vrstev (endocardium, myocardium,
pericardium) je zasobovana dvéma hlavnimi véncitymi (korondrnimi) tepnami. Mezi
tyto tepny fadime arteria coronaria dextra (ACD) a sinistra (ACS). Prava korondrni tepna
zacina ze sinus aortae dexter, kde ma prumér kolem 4 mm, a prochazi do pravého sulcus
coronarius. Podbiha pravé srdeni ousko a vede na dorsalni stranu srdce do sulcus

interventricularis posterior, kde se jeji kone¢ny usek nazyva ramus interventricularis
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posterior (RIP). Tato tepna zasobuje pravé atrium, sinoatrialni uzel, pfedni a zadni sténu

pravé komory a zadni ¢ast mezikomorové piepazky.

Leva koronarni tepna naopak odstupuje ze sinus aortae sinister v priumeru 4,5 -5
mm a zhruba po 0,5 - 4 cm se Vv truncus pulmonalis dé€li na dals$i dvé hlavni vétve ramus
interventricularis anterior (RIA) a ramus circumflexus (RC). RIA prochazejici v sulcus
interventricularis anterior smérem k apex cordis vydava po celé délce vétve pro prilehly
usek pravé komory, predni st€énu komory levé a pro predni ¢ast mezikomorové prepazky.
RC prochézi v sulcus coronarius sinister pfes margo obtusus na dorsalni stranu. Za svého
pribéhu vydava vétve pro levé atrium a vétve pro spodni ¢ast levé komory. (Naiika a

Eliskova 2009, s. 99)

Vsechny zminéné tepny probihaji na povrchu srdce (epikardialn€). Vétvi se do
arteriol, nasledné¢ pak do kapilar a zanoiuji se do myokardu. Ne&které tepny
interkoronarné anastomozuji a tyto anastomézy se daji zobrazit angiograficky.

(Prochazka, Cizek a kol. 2012, s. 78)

1.3 Historie endovaskularnich intervenci a endovaskularni kardiologie

Historie endovaskuldrnich intervenci v kardiologii saha az do roku 1844, kdy byla
objevend metoda srdecni katetrizace. Bez tohoto objevu by vznik intervencni
kardiologie nebyl moZny. Srde¢ni katetrizaci provedl poprvé francouzsky fyziolog
Claudie Bernard. Ten zavadél cévky do srdci experimentalnich zvitfat za acelem méfeni
intrakardidlnich tlakdi. Sviij objev ucinil také diky snaze a ochoté charizmatickych
1¢kar, kteti se nebali pouzit experimentalni metody a to i na vlastnim téle. Jednim z nich
byl 1 mlady némecky chirurg Werner Forssmann (v roce 1956 ziskal Nobelovu cenu),
ktery v roce 1929 provedl prvni dokumentovanou srdecni katetrizaci sam na sobé¢, kde
si nejprve aplikoval lokdlni anestetikum a nésledné si do zily na levém ptedlokti
aplikoval cévku az do pravého srdce. To vSe za Ucelem nalezeni bezpe¢né metody,
kterou chtéli vyuzit k zavedeni 1éki piimo do srdce pfi resuscitaci. Jeho experimenty
pak déle pokracovali 1 k aplikaci kontrastni latky do pravé srde¢ni sin€. (Achermann M.

a Aschermann O. 2005, s. 295)
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Prvni pouziti kontrastni latky se datuje do roku 1896, kdy dva vidensti l1ékaii
Edward Haschek a Otto Lindenthal provedli nasttik tepen amputované ruky na predlokti.
Pouzili pastu obsahujici soli vizmutu, olova a barya. (Krajina a Peregrin 2005, s.57)
Tento pokus byl vSak proveden na mrtvé koncetin€ a tak bylo velmi zdlouhavé najit
vhodnou a netoxickou kontrastni latku, kterd by wvnesla dostate¢nou kvalitu do
zobrazovani cévniho systému. Prvni kontrastni latka zvand LIPIODOL byla ¢clovéku
aplikovana v roce 1923. Nasledné bylo provedeno prvni koronarografické vySetieni

stehenni tepny u pacienta pfed amputaci dolni koncetiny.

Dulezitym meznikem, ktery se datuje do roku 1953, je zavedeni techniky
perkutanni katetrizace $védskym Iékafem S. 1. Seldingerem a zavedeni kontrastnich
katétri P. Odmanem v roce 1955. Seldingerova metoda katetrizace je bezpecnou
metodou zajist'ujici snadny piistup do punktované tepny (a. femoralis, a. axillaris, a.
radialis, a. brachialis, a. cubitalis). Metoda se provadi za sterilnich podminek a v lokalni
anestezii. Pomoci jehly punktujeme tepnu a zavadime ptes ni vodi¢. Po odstranéni jehly
je vodi¢ v tepné¢ ponechan, pricemz po ném zasuneme do luminu tepny katétr nebo
zavadeéci pouzdro (sheath). Dale odstranime vodic a provedeme proplach katétru nebo

zavadéciho pouzdra. (Vomacka a kol. 2012, s. 58)

V roce 1958 byla poprvé provedena selektivni koronarografie F. M. Sonesem. Ten
pochopil, Ze ke kvalitnimu zobrazeni tepen je potieba aplikovat kontrastni latku pfimo
do tepny. K dalsimu vyvoji ptispél M. Judkins, ktery vyvinul perkutanni techniku
vyuzivajici Seldingerovu metodu. Tato technika spoc¢iva v zavadéni specialnich katétrti
pres femoralni tepnua dale k srdci. Tyto katétry se v nezménéné podobé& vyuzivaji

dodnes. (Achermann M. a Aschermann O. 2005, s. 295)

Pielom v 1é¢bé stendz na koronarnich tepnach byl 16. 9. 1977, kdy A. Gruendzik
provedl prvni perkutdnni translumindlni koronarni angioplastiku (PTCA) pomoci
dilatacniho katétru. Kazdym rokem se podle odhadi na svété provede pies milion
koronarnich intervenci a to také diky technické vyspélosti pracovist, vylepSeni
instrumentarii z lep$ich a kvalitnéjSich materidl(i, zavedeni zavadécich katétri s menSim
primérem, fiditelnymi vodici atd. ... VSechny tyto zmény umoznily rozSifeni indikaci
k PTCA, jak klinickych, tak angiografickych. (Achermann M. a Aschermann O. 2005,
s. 295)
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V Ceské republice byla PTCA poprvé provedena Alfrédem Belanem v prazském
IKEMU v roce 1981. Do druhé poloviny devadesatych let se provadélo jen velmi malo
interven¢nich vykonti. V roce 2003 bylo provedeno vice jak 1900 perkutannich
intervenci (PCI) na milion obyvatel. Diky studii PRAGUE jsme zdsadnim zptisobem
zmeénili 1éEbu AIM za pomoci PCI.(Krajina a Peregrin 2005, s.305)
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2. ODBORNA CAST

2.1 Diagnostické endovaskularni metody na koronarnich tepnach

2.1.1 Koronarografie

Toto vySetfeni koronarnich tepen je jasnym ,,zlatym standardem* v intervenc¢ni
kardiologii. VySetfeni je indikovano u nemocnych postihnutych ICHS a je nedilnou
soucasti pfi rozhodovani terapeutického vykonu nebo pfi prokazéani ¢i vylouceni
korondrni nemoci. VySetfeni je invazivni, tudiZ nesmime zapomenout na dikladnou
ptipravu vySetfovaného, kde klademe diiraz na opatieni k zamezeni vzniku alergické
reakce na kontrastni latku nebo na vznik nefropatie, taktéz zptisobenou kontrastni latkou.

(Zelizko, 1995, s. K 126), (Stipal a kol., 2013, s. 365)

Metodika vySetfeni spoc¢iva v kanylaci tepenného fecisté Seldingerovou technikou
a naslednému zavedeni zavadéce (sheat) a katétrii. VSe musi probéhnout za sterilnich
podminek a to piimo na katetriza¢nim sale. (Stipal a kol., 2013, s. 365) Pro pfistup do
tepenného fecisté volime vétSinou femoralni nebo radidlni tepnu, vyjimecné brachialni.
Ke katetrizaci je stale vice vyuZivana radidlni tepna. I kdyZ se hiife punktuje oproti
femoralni tepné, je tu velka vyhoda snadné hemostazy tepny, coZ umozni okamzitou
mobilitu nemocného a snizi se riziko pozakrokovych komplikaci, jako napf.
pseudoaneurysmata punktované tepny nebo arteriovenozni piSté€le. Takto je
katetrizovano 30 - 90 % pacientl. AvSak vyhodou femoralniho pfistupu je naopak mensi
technicka naro¢nost vykonu a v mnoha klinickych situacich ma své opodstatnéni. Z toho
vypliva, Ze oba p¥istupy jsou téméi rovnocenné a vzajemné se dopliuji. (Stipal a kol.,

2013, s. 365), ( Kala a kol. 2011, Suppl. 1, s. 14)

Samotné vySetieni trva zhruba 15-30 min. Pokud je indikovana dalsi PCI, doba se
prodlouzi o 20 min az 1 hodinu. Pacient neni v celkové anestezii a po celou dobu
vySetieni komunikuje s Iékafem ¢i ostatnim personalem za ti€elem vzajemné spoluprace.
Pacient je také stdle monitorovan a kontroluji se jeho zakladni Zivotni funkce. Pfi
prukazu stendzy se urci jeji vyznamnost jako procento zizeni priimeéru tepny. Za hranici
vyznamnosti je povazovana hodnota 50%. Ddle je ur€ovédna i plocha ziZeni taktéz

Vv procentech pomoci denzitometrie. Zde je za hranici vyznamnosti povazovana hodnota
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75% redukce plochy prifezu tepnou. Ale pfesnéjsi informaci o stendze a anatomické
informaci 1éze nam poda IVUS nebo OCT. (Mrozek a Kryza 2009, s. 2), (Zelizko, 1995,
s. K 126)

Koronarografie by vSak nebyla mozna bez dostatecné vybaveného katetriza¢niho
salu. Ten musi disponovat angiografickym pfistrojem s tzv. C-ramenem a plovoucim
stolem. Pfistroj také musi byt synchronizovany s tlakovym injektorem k aplikaci
kontrastni latky. Nezbytnosti je klimatizace s filtraci vzduchu, pfistroj na méteni EKG,
ptivod medicinalnich plynu, prostiedky k resuscitaci a monitor, ktery je polohovatelny.
Samoziejmosti jsou taktéz ochranné pomiticky pro persondl a pacienta proti negativnimu
vlivu ionizujiciho zafeni a také ovladovna, kde jsou umistény konzole pro ovladani
angiografického pfistroje a pocitace, napojené na PACS a NIS. Moderni angiografické
pfistroje maji systém digitalni subtrakéni angiografie (DSA). Principem metody je
softwarové odecteni snimku (subtrakce) bez kontrastni naplné (masky) od snimka po
aplikaci kontrastni latky. Tato metoda ndm znac¢né usnadni anatomickou orientaci pfi
praci s katétry, zkrati se délka vykonu, pii kterém se redukuje mnozstvi podané

kontrastni latky a davka ionizujiciho zafeni. (Vomacka a kol. 2012, s. 62)

2.1.2 Frak¢ni pratokova rezerva

Jedinou metodou, kterd je schopnd posoudit funkéni vyznamnost stendzy
v koronarni tepné, je frakéni pritokova rezerva (FFR). Méfeni tlakii a stanoveni
tlakovych gradientil v koronarnim fecisti provadél jiz Andreas Grunzig, ale pro nizkou
vypoveédni hodnotu nenasla tato metoda uplatnéni. Teprve v 90. letech rostl zdjem o
alternativni posouzeni sten6zy v koronarni tepné. Vedle intravaskularniho ultrazvuku
(IVUS), ktery hodnoti morfologii, se rozvinuly i metody jako koronarni fyziologie
hodnotici postizeni makro i mikrocirkulace. I kdyz o tuto metodu nebyl v minulosti moc
velky zdjem, tak diky rozvoji intrakorondrnich mikromanometrickych vodict a
konceptu farmakologicky navozené hyperemii, se FFR postupné roz§ifuje a stava se
v klinické praxi rutinni metodou. Divodem rozsifeni této metody je hlavné jeji
metodologickd nendrocnost, snadna interpretovatelnost vysledki a zejména funkéni
pohled na vyznamnost sten6zy v postizené koronarni tepné. (Mates a Kovac, 2006, s.33)

(Mates, 2011, s.D24)
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Jak jiz bylo zminéno principem FFR je méfeni a nasledné porovnani dvou tlaki
V tepné a to proximalniho, ktery je ziskan ze zavadéciho katétru, a distalniho tlaku, ktery
je ziskédn z intrakoronarniho vodie s manometrem. A to vSe béhem maximalni
hyperemie navozené farmakologicky. VétSinou se pouzivd adenosin, nékdy i
v kombinaci s nitroglycerinem. (Rieber, 2012/3, s.30) Farmaka se aplikuji dvéma
zpusoby. Prvni zpasob je povazovan za ,zlaty standart® v navozeni maximalni
hyperemie za pomoci intravendzni kontinualni infuze. Vyhodou intravendzni aplikace
je navozeni stabilni hyperemie a moznost méteni ostialnich 1€zi tzv. FFR ,,pull-back®.
Velkou nevyhodou je nutnost punkce centralni zily (riziko pnemotoraxu) a ekonomicka
narocnost oproti piimé intrakorondrni aplikaci. Tato druhd metoda je sice snadnéji
proveditelnd a s niz§imi ndklady, ale nedokdze nam zajistit potiebnou vyrovnanou
maximalni hyperemii. Tudiz je problematické hodnoceni sten6zy a také nelze métit FFR

,»pull-back® pii vytahovani katétru. (Mates a Kovac, 2006, s.33-34)

Hodnoty FFR jsou vyjadfovany v desetinnych ¢islech. Tato Cisla jsou vypocitana
jako pomér maximalniho prutoku krve myokardem u pfitomné stenézy a normalniho
maximalniho pritoku krve myokardem. Vypocitana hodnota nam poukazuje, jak moc je
limitovan pritok krve v koronarni tepné u pfitomné stendzy. Za normalni fyziologickou
hodnotu FFR se u ¢lovéka povazuje hodnota 1,0. Jako prahovou hodnotu tzv. ,,Sedou
zonu* bylo povazovano rozmezi 0,76 - 0,80 FFR. To znamenalo docasné odloZeni dalsi
intervence v podob¢ balonkové dilatace, nebo zavedeni koronarniho stentu. V soucasné
dobé podle studie FAME je prahova hodnota 0,80 FFR. Pokud hodnota kolisa mezi 0,76
- 0,80, uz peclivé zvazujeme moznosti revaskularizace, které zavisi na tipu nemocného
a jeho symptomu. Praveé diky studii FAME je o FFR rostouci zajem. Tato studie, ktera
je povazovana za pielomovou, potvrdila spravnost konceptu funkéni revaskularizace,
kde bylo rozhodnuto o indikaci dalsi intervence podle vysledku FFR. Zde byla pouzita
funk¢éné nevyznamné stendze nezlepSuje progndzu, ale naopak ji spise zhorsuje. (Mates,
2011, s.D25-D30)

18



2.1.3 Intravaskularni ultrazvuk

Intravaskularni ultrazvuk (obr. ¢. 1) je zobrazovaci metoda, ktera na rozdil od
koronarografie, umoznuje pohled piimo do cévy, kde mize posoudit vizualizaci stavu
cévni stény, rozméry lumen a aterosklerotickych plat, ale také i1 slozeni platu,
pritomnost trombu ¢i ruptury. Také se da vyuzit k hodnoceni hemodynamicky vyznamné
1éze, ktera ma vzajemny vztah s FFR. (Kovarnik, Horak et al., 2007/6, s. 24-29) V dnesni
dobé je vSak cast téchto indikaci z hlediska morfologie pfebirana optickou koherentni
tomografii (OCT) a z hlediska hemodynamiky frakéni pratokovou rezervou (FFR).
(Kovarnik a kol., 2011, s. D 15)

Poprvé byla tato metoda pouzita v roce 1971 v Rotterdamu, kde se snazili o
zobrazeni srdec¢nich oddilti a chlopni. Dale v roce 1988 provedli prvni transluminéarni
zobrazeni lidskych cév. V soucasné dobé¢ se diky technickému pokroku 6F IVUS katétry
zmen§ili na 2,6 - 3,5F (0,87 - 1,17 mm). To spiSe umoznilo vySetfeni i v mensSich a
uzSich tepnach az do priméru Imm a ndsledné vySetteni 1ézi, nez jak tomu bylo
v minulosti. (Jankajova a kol. 2007. s. 265-266) V soucasné dobé jsou k dispozici dva
druhy sond. Jednou z nich je nerotujici sonda, osazena Sedesati ¢tyfmi pizoelektrickymi
krystaly s frekvenci 20 MHz, a nebo rotujici sonda osazena jednim piezoelektrickym
krystalem s frekvenci 40 MHz. Dale jsou vyvijeny i sondy s frekvenci 60 MHz, které uz
maji rozliSovaci schopnost 50 um, nebo sonda s ¢elnim zobrazovanim, kde se tato sonda
bude vyuZivat k navigaci intrakoronarniho vodice. VySetfovani systémem IVUS se
provadi tak, Ze se sonda zavede za vySetfovanou 1¢zi a nésledné je sonda automaticky
vytahovana rychlosti pfiblizné€ 0,5 - 1 mm za sekundu. IVUS sondu mizeme vytahovat
1 manudlné, kde ale ztracime moznost hodnoceni vzdalenosti v céve. Naopak vyhodou
manuélniho ovladani je moZnost zastavit sondu v misté 1éze, coz ndm umozni kvalitnéjsi
zobrazeni nez u automatického posuvu sondy. U vySetfované tepny ziskdvame jak
pricny, tak 1 podélny fez jeji sténou, kde je mozné rozlisit 1 jeji vrstvy. Koronarni tepny
se fadi mezi tzv. muskularni typy a ty se skladaji ze tii vrstev, které jsou u tohoto
vySetieni dobte patrné. Jednd se o jasnou echodenzni intimu, poté spiSe anechogenni

medii a opét jasnou echodenzni adventicii. (Rieber, 2012/3, s.30)

Jednou z nevyhod IVUS vySetieni je horsi prostorova orientace nez u klasické
angiografie. Proto hodnotime IVUS vySetieni az po prob¢hlé angiografii vySetfované

tepny. Bez prob¢hlé angiografie by bylo hodnoceni IVUSu slozitéjsi. V takovém piipadé
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se 1¢kat orientuje podle vedlejsich struktur jako je perikard, myokard a koronarni zily.
Dalsi nevyhodou IVUSu je u vedenych intervenci. To zpusobi prodlouzeni intervence
(n¢kdy az o 10 - 15 min), ale také zvySeni radiacniho ¢asu o 2 - 3,6 minut. To mé za
nasledek zvyseni radia¢ni davky pro pacienta i persondl. Se zvySujici se dobou také roste
spotfeba kontrastni latky (o 15 az 30 ml) a tim i cena vykonu, ale existuji studie, které
diky IVUS potvrzuji snizeni nakladi a to diky snizeni poc¢tu implantovanych stentii do
nevyznamnych stendz.. Jako sofistikovanou metodu urcit¢ zminime fuzi téchto dvou
vySetieni, kde ziskdme 3D rekonstrukci vySetfované tepny. Trojrozmérné rekonstrukce
je softwarové poskladana tak, aby informace ziskand z IVUS vySetfeni (jednotlivé fezy)
byla orientovana s angiografickym vysetienim, které ndm udava tvar a zaktiveni tepny.

(Kovarnik a kol., 2011, s. D 15) (Kovarnik a kol. 2007, s. 25),

Stejné jako u kazdé zobrazovaci metody, 1 u IVUS vySetfeni vznikaji artefakty
V tvorb¢ obrazu, ¢imZ znesnadiiuji uréeni spravné diagndzy. Proto je potieba znat riizné
druhy nejcastéjSich artefakti. Patfi sem artefakt z intrakorondrniho vodice, ten vSak
dokazeme snadno odlisit od okolnich struktur. Dale zname pohybové artefakty, které se
projevi u vyraznych zmén sondy v tepné. U kalcifikovanych 1€zi je obtizné hodnotit
sloZeni aterosklerotického platu a to z diivodu akustického stinu, ktery se vytvaii pod
zobrazenou kalcifikaci. Zde nam ale mize pomoci virtudlni histologie, ktera hodnoti
frekvenci odrazeného signalu a nikoliv jeho amplitudu. Jesté¢ jednim z dilezitych
artefaktll u vySetteni IVUS je tzv. ,cloud (smoke)“ artefakt. Tento artefakt vznika
odrazem ultrazvukového signalu od erytrocyti a vytvaii dojem trombu nebo lipidového
platu. Proto se doporucuje vySetfovat ihned po proplachnuti tepny fyziologickym

roztokem. (Kovarnik a kol. 2007, s. 25)

Velkou roli hraje IVUS u tzv. vedenych intervenci a miiZze vyrazn€¢ zménit jeji
strategii. Operatér se po dokoncené intervence muze dostat do situace, kde néasledna
angiografickd kontrola je z néjakého divodu nejasna. IVUS dokéaZe tuto nejasnost
morfologicky posoudit a dolozit ptiznivy efekt intervence nebo ndm dolozi nedostatecny

efekt intervence, ktery musime ihned fesit. (Rieber, 2012/3, 5.30)

Ptiznivy efekt intervence se potvrdi zméfenim minimalni plochy lumen cévy
(MLA). Ta je u zdravych epikardialnich tepen 4 mm? u kmene ACS az 6 mm?. Po prosté
balonkové dilataci by tato plocha méla byt pfiblizné stejna az srovnatelna jako u zdravé

tepny a neméla by byt pfitomna vyznamna disekce (trhliny v cévni sténé, které jsou
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paralelni s cévni sténou s moznosti zatékani kontrastni latky pod lumen cévy). Pokud
jsou tyhle kritéria splnéna, maji tyto 1éze dobry klinicky defekt a jsou ponechany bez
stentu. Naopak u 1ézi, kde byl implantovan stent, sSe méii dostatecna plocha rozvinutého
stentu (MSA). Tato hodnota souvisi s vytvarenim restendzy ve stentu. Tudiz ¢im vétsi
plocha, tim mensi riziko vzniku resten6zy a pozdni malepozice. U kovovych stenti
(BMS) je nejéastdjsi udavanou plochou 8 mm?, ktera zajistuje nizky vyskyt restenozy.
U lékem potazenych stentti (DES) je dostateéna plocha rozvinutého stentu 5,0 - 6,0 mm?2,
Dtivodem je schopnost DES vyznamné potlacit vyskyt restenodzy. Pozdéji se vSak
prokazal fakt, Ze komplikace jako trombdza ve stentu (IST) nebo malapozice (LSM)
jsou u DES castéjsi nez u BMS. U DES je vyskyt IST 1-1,5 %, u BMS je tento vyskyt
nizsi a to kolem 0,9%. Vyskyt LSM u DES je ¢ast&jsi nez u BMS a to v rozmezi 4-21%.
U BMS se tato komplikace vyskytuje také a to v rozmezi 4,4 - 5,4 %. (Kovarnik a kol.,
2011, s. D 15)

Neni pochyb, ze je IVUS v intervencni kardiologii pfinosnou vysetfovaci
metodou. Vyznamné pomohl pochopit proces aterosklerézy. To potvrdili i patologicko
- anatomické studie, které prokdzaly podhodnoceni aterosklerotického postiZeni pfi
angiografickém vySetfeni. Pficinou byl tzv. Glagoviiv fenomén. Podstatou tohoto
fenoménu je remodelace tepny s naslednou dilataci v mistech, kde je pfitomny
ateroskleroticky plat. Tento mechanizmus se uplatiiuje vétSinou v Casnych stadiich
ateroskler6zy. Remodela¢ni proces probihéd pouze ve sténé€ tepny a pokud remodelované
useky s platem presdhnou vice jak 40% plochy pficného fezu tepnou, tak uz je
identifikovatelna angiograficky. Zde ma IVUS tu vyhodu, Ze ,,vidi* 1 do stény tepny a
dokaze vcas odhalit remodelacni proces. (Hornig a kol. 2003, s. 402)

I kdyz je IVUS pomalu nahrazovan OCT, stidle nam muize sdélit mnoho cennych
informaci zejména u nejasnych angiografickych nalezi. Pofad se vyuziva i pfi uréovani
strategie v koronarnich intervencich a hodnoceni aterosklerotického procesu. (Kovarnik

akol., 2011, s. D 15)

2.1.4 Opticka koherentni tomografie
Opticka koherentni tomografie neboli OCT je pomérné novou metodou, ktera se
rozviji nejen u nds, ale i v ostatnich vyspélych zemich v oblasti interven¢ni kardiologie.

Uz v 90. letech se OCT objevila v oftalmologii k zobrazeni sitnice a jejich cév. Poté
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nachazela velké uplatnéni v endovaskularnich indikacich a to pouze pro vyzkum a

s velkym omezenim.

OCT dokaze detailné hodnotit vnitini struktury stén koronarnich tepen a umoznuje
posoudit charakter aterosklerotického platu. Hlavnim vyuzitim OCT je posouzeni stavu
implantace stentu a jeho naslednym ,,vhojenim* (healingem) stentu do stény arterie.
Pravé tato komplikace, kdy se stent ,,nevhoji* do cévni stény, je odpovédnd za vznik
pozdni trombdzy v implantovaném stentu. Pozdni trombo6za vznika 7 a vice dni po
vykonu a to pfedevsim u ,,drug-elution-stents* (DES). To ma za nasledek bezprostiedni
ohroZeni Zivota pacienta. Tento fakt dokladé i mortalita pii této komplikaci, ktera je az
50%. Pravé OCT jako nejcitlivéjsi metoda v oblasti stanoveni rizikovych ukazatell
pozdni trombozy, se snazi toto riziko snizit na minimum. (Hlinomaz, Groch, Sitar et al.,

2011, s. 605 - 606)

Princip OCT je obdobny jako intravaskularni ultrazvuk. U IVUSu se vyuziva
zvukovych vin a nasledné odrazy od stény cév se hodnoti pomoci detektoru. U OCT se
vyuziva svételny zdroj blizky infracervenému svétlu, ktery ma vinovou délku 1 300 nm.
Svétlo, které je emitovadno na konci katétrii, se nasledné odrazi od struktur arterie
k detektoru, kde je nasledné vyhodnocena zménéna vlnova délka svétla pomoci
detektoru umisténého na katétru. RozliSovaci schopnost OCT se pohybuje uzZ kolem 10
pm na rozdil od IVUS, ktera ma rozliSovaci schopnost 100 um. To poukazuje na fakt,
ze OCT je o jeden tad piesnéjsi. Velké omezeni této vySetiovaci techniky byla nutnost
vyprazdnéni vySetfované cévy a jeji doCasné uzavieni. Jsou to tzv. okluzivni systémy, u
kterych se pomoci balonku uzaviela proximalni ¢ast cévy a nasledné byla distalni ¢ast
proplachovéna fyziologickym roztokem z diivodu minimalizace krevnich elementti mezi
katétrem a cévni sténou. Ty totiz znemoziiuji kvalitni vySetieni, protoze sniZuji intenzitu
svételného paprsku. Velkou novinkou, ktera je na trhu teprve par let, je ptistroj OCT
C7rx . Je to tzv. neokluzivni systém. U tohoto systému neni potieba proximalné uzavirat
tepnu balénkem. Pracuje se zde jen s proplachem cévy a to bud’ s fyziologickym
roztokem, nebo s kontrastni latkou. Po spravné kalibraci katétru v n€ pacienta nastupuje
jiz samotné vySetieni. Po zavedeni vodici cévky (6 French), a dale také ultratenkého
koronarniho vodic¢e do vySetfované koronarni cévy, se jiz zavadi po vodici OCT katétr,
ktery je umistén distaln¢ pod vysetfované misto v tepn€. Po tomto kroku se aktivuje

aplikace kontrastni latky rychlosti 3-5 ml za sekundu spolecné se zpétnym posunem
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OCT katétru. Béhem par sekund ziskdme velmi kvalitni zaznam vySetfované oblasti
dlouh¢ az 50 mm. (Hlinomaz, Groch, Sitar et al., 2011, s. 605 - 606), (Cervinka a
Spacek, 2011, supll. D s. 21-22)

Vysoka rozliSovaci schopnost, kterou disponuje pravé OCT, se vyborné hodi
Kk posouzeni riznych vyvojovych stadii aterosklerézy a umoziuje si vSimnout
rozdilnosti mezi stabilnimi a nestabilnimi aterosklerotickymi platy. Zde dokdzeme méftit
nejenom tloustku fibrozni cepicky aterosklerotického platu, ale také i urcit jeho obsah.
(Rieber, 2012/3, s. 30) Velkou roli v uréeni jiz zminéného obsahu aterosklerotického
platu hraje jejich rGzna opticka vlastnost obsahi v platu. TakZe zcela logicky zéavisi
kvalita vysledného zobrazeni pomoci OCT na hloubce priniku svétla do tkan¢€. Dobite
proveditelna je hlavné u 1ézi s vlaknitou strukturou platu. Ty obsahuji velké mnozstvi
kolagenu a svalovych bun¢k (vysoké intenzita signalu). Naopak u kalcifikovanych 1ézi,
kde je kalcifikace pfili$ silna (1,0 - 1,5 mm), je hodnoceni pomoci OCT velmi obtizné.
Dale dokéze OCT rozlisit Cervené tromby (erytrocyty) od bilych (obsahuji krevni
desticky a bilé krvinky), intralumindrni tromby, hodnotit vyskyt a mnozstvi vasa
vasorum (malé cévky vzristajici do plati z adventicie) ty jsou odpovédné za krvaceni i
vyskyt makrofagii uvnitt platu a zvySuji riziko vulnerability platu. (Regar, Ligthart,
2011/36, s. 422), (Rieber, 2012/3, s.30)

Dalsi dilezitou indikaci pro OCT vedle posuzovani charakteristiky ateromového
platu je také posouzeni implantace stentu po PTCA a nésledné pozdé&jsi kontrola pozice
stentu. Také nadm dokaZe urcit pramér korondrni tepny, rozsah aterosklerotického
postizeni a diky t€émto informacim mizeme zvolit vhodnou velikost a délku stentu. Pii
implantaci stentu se mohou vytvofit komplikace jako napf.: malapozice stentu,
nedostate¢né rozvinuty stent ¢i ruptura platu. Tyto v€asné komplikace jsou pti¢inou
akutnich a subakutnich tromboz, které OCT dokazZe v€as odhalit a témto komplikacim
predchazet. Naopak u kontrol po implantaci stentu s odstupem tieba 1 né¢kolik tydnt az
mésicti nam podé informaci o hojivych procesech a pokryti stentu tkani. Tato kontrola
ma predevs§im vyznam u pacientll s implantovanym stentem DES, kde je riziko ¢ast&jsi
pozdni trombodzy. Za spravnou implantaci a spravné hojeni stentu povazujeme, pokud
stent té€sné priléha na sténu tepny. V1dkna stentu (struty) ndm pii kontrolnim zobrazeni

vytvoti konicky stin, ktery se nazyva ,,sunshine efekt* (obr. ¢. 2). Pfi této kontrole si téz

23



vSimame pokryti stentu tkani (healingem), kde pokryti stentu tkani po par mésicich ma

pozitivni prognosticky dopad. (Cervinka a Spagek, 2011, supll. D s. 21-22)

2.2 Terapie ischemické choroby srdecni

2.2.1 Perkutanni transluminarni koronarni angioplastika (PTCA)

Pacienti, ktefi jsou postizeni ischemickou chorobou srde¢ni, by méli byt na
medikamentozni 1é€be, kterd zabraniuje rozvoji akutniho koronarniho syndromu. Pokud
se, ale akutni koronarni syndrom rozvine, je nutné témto pacientim zajistit okamzitou
koronarni revaskularizaci. Jako hlavni nechirurgickou metodu vyuZzivame pravé PTCA.
Tento vykon jako prvni provedl Andreas Gruentzig (viz. podkapitola 1.3). Ten zavedl
katétr s balonkem do mista sten6zy na koronarni tepné, nasledné insufloval a po ur¢itém
case desufloval a instrumentarium vytahl. Gruentzigova metoda byla efektivni, a zacala
se rychle roz$ifovat, ale okruh nemocnych, ktefi mohli byt 1é¢eni, byl maly. Az po Case,
kdy byly nasbirdny dostatecné zkusSenosti 1ékaii a moznost vyuzit technicky
zdokonalené vybaveni a instrumentdria spolecné s lepsi farmakoterapii se okruh

nemocnych vic a vic rozsifoval. (Simek a kol., 2003, s. 334)

Tato metoda vzdy navazuje po korondrni angiografii jako ,,prosta” PTCA bez
zavedeni stentli nebo pouZiti jiného instrumentaria a je jako samostatny vykon uZivan u
méné nez 20% intervenci. Piiprava pacienta i1 pfistupovd mista jsou stejnd jako u
koronarografie, kde se taktéz do poptedi dostava ptistup pres radidlni tepnu. Na rozdil
od klasické koronarografie, u nizZ se vyuziva instrumentarium o velikosti vétSinou 4 F se
u PTCA pracuje s katétry o velikosti 7 F nebo 6 F, ale v posledni dob¢ se vyskytuji
katétry o velikosti 5 F. Velmi zasadni rozdil se objevuje v antikoagulaéni a antiagregacni
terapii. Kde oproti diagnostickému vykonu dostava pacient bolus antikoagulaéni latky
(Heparin) 70 - 100 j. na jeden kilogram hmotnosti a 100 mg antiagregancia(Anopyrin).
Samotny vykon tedy spociva v nasondovani tepenného ob&hu a dale koronarniho fecisté.
Poté se pomoci ultratenkého vodice, pieklene sten6za na koronarni tepné, kde je vodic
zaveden hluboko do periferie koronarni tepny a to z divodu dobré opory pro dalsi PTCA
katétry. Jakmile je vodi¢ dobie zajistén, nasledné¢ se po ném nasouva PTCA balonek

(obr. ¢. 3) az do mista stendzy pod skiaskopickou kontrolou. Diky rentgen kontrastnim
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znackam balénku snadno dosdhneme optimalni pozice. Poté dochézi k jeho pomalé
insuflaci vysokym tlakem smési fyziologického roztoku a kontrastni latky. Nejcastéji
pouzivané tlaky se pohybuji v rozmezi okolo 6 atm. VSak zalezi na tipu stendzy a druhu
vykonu, kdy se balonek insufluje tlakem az na 20 atm. Je nutné dodrzet délku insuflace,
ktera se pohybuje v rozmezi 30 az 120 sekund. Po insuflaci balonku dochazi v koronarni

tepné k mechanickému roztazeni stenozy a vtlaceni aterosklerotického platu do stény
tepny.

Dalsim jevem, ktery doprovazi kazdou PTCA je tzv. disekce (natrzeni) cévni
stény. Tato komplikace neohroZuje pacienta na zivote, pokud disekce zasahuje jenom
intimu cévni stény. Naopak riziko je u disekci, jenz zasahuji do medie cévni stény. Tady
hrozi riziko akutniho uzavéru koronarni tepny, ktery vede k zdvaznym komplikacim
jako je infarkt myokardu nebo nahla smrt. Dale dochézi k tzv. elastickému recoilu a to
vétSinou par minut po desuflaci balonku v misté stendzy. Dochazi k tomu diky
elastickym strukturam ve sténé cévy. (Stejfa a kol. 2007, s. 354 - 355), (Simek a kol.,
2003, s. 334), (Kala, 2003, s. 50), (St'asek, 2005, s. 305-306)

Jako vysledek téchto dvou komplikaci je tzv. rezidudlni stendza cévy. Abychom
mohli PTCA povazovat za GspéSnou, musi se docilit rezidudlni stendzy mensi nez 50%
anormalniho pritoku cévou. VétSinou se vSak snazi docilit rezidualni stenézy mensi nez
30 % a optimalniho pritoku kontrolovaného metodou FFR. Pokud nejsme s vysledkem
po PTCA spokojeni, zpravidla se do dilatované stenozy zavede stent. (viz. kapitola
2.2.2)

Dal$i moznosti balonkové dilatace na koronarni tepné je tzv. ,,Cutting balloon®,
jenz byl do praxe zaveden pifed nckolika lety. (obr. €. 4) Tento tip instrumentaria je
opatfen po celé délce miniaturnimi bfity (ateromy), které jsou pii desuflaci balénku
bezpecné zabalené v jeho struktute. Jeho vyhoda spociva v tzv, kontrolované disekci
aterosklerotického platu, coz vede k mensimu poskozeni stény cévy. Nevyhodou tohoto
baldnku je trochu vétsi velikost a horsi flexibilita. Omezeni se projevi hlavné v tésnych
stendzach a vinutych usecich koronarnich tepen. Limitaci jsou i1 vys8i pofizovaci
naklady oproti standartnim dilataénim balonkim. PouZziva se tedy hlavné v intervencich,
kde jsou prokéazany tézké ostialni 1éze a bifurkacni stendzy, ve velkém piipadé i v 1écbe
restenozy ve stentu spolecné s 1ékem krytym balonkem (DEB). (Mates a kol., 2003, s.
8-9)
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2.2.1.1 Lékem napustény balén (DEB)

Koncem dvacatého stoleti bylo hlavnim omezenim korondrnich intervenci
opakovand stendza nékolik mésiclti po prost¢ PTCA, ale i v implantovaném stentu.
Restendza jako takova je u PTCA nejvétsi limitaci. Definuje se vice jak 50% zazeni
koronarni tepny na misté, kde byla provedena PTCA. Hlavni pfi¢inou restendzy je
proliferativni proces ve stén¢ koronarni tepny, ale také se na ném podili elasticky recoil
a 1 samotna progrese aterosklerdzy. Diive se pfistupovalo k agresivni antiagregacéni
1é¢bé, coz se ukazalo jako neucinné u velké vétSiny pacienti. Nadale se ubirala
pozornost Kk potlaceni samotného proliferativniho procesu. Velice pfizniveé se v 1é¢bé
restendzy jevila koronarni brachyterapie, ale i od ni se nadale ustupuje a to kvuli
technické a ekonomické ndrocnosti, ale také diky novym technikam jako je pouziti jiz
zminéného ,,cuting balloonu“. Skvélé ucinky méli latky, jez pfimo zasahovali do
proliferativniho procesu (Taxane,Paclitaxel). Najit vSak zpiisob, jak tyto latky dopravit

do mista stendzy, trvalo déle. (Varvarovsky, 2011, s. 109), (gt’ések, 2005, s. 310)

Jako prvni byly pouZity stenty, které méli rizné systémy uvoliiovani 1éku (DES).
DES méli velky uspéch, tedy z pocatku, pozdéji se vSak projevily zavazné komplikace
V podob¢ pozdni trombozy ve stentu, akutniho infarktu myokardu ¢i ndhlé smrti. Prave
tohle vedlo k hledani dal$ich zptisobti dopravy Iéku do mista stenozy. Novym konceptem
je lékem kryty balon DEB, ktery prekonava limitace DES. Balonek nevyZaduje néjak
zvIast specidlni ovladani, jde jenom o to, dostat do cévni stény proliferativni latku
béhem kratké insuflace. Na povrchu tohoto specidlniho balonu je paclitaxel nebo jina
proliferativni latka a to v ddvce zhruba 3 pg/mm?. Soucasti pokryti je i rentgen kontrastni
latka iopromid. Tato latka umozni lepsi rozpustnost proliferativni latky a zajisti lepsi

pfenos do stény cévy, kde buniky zadrzi proliferativni latku zhruba 6 dni. (Rozsival,
2010, s. 64)

Bylo provedeno né¢kolik studii zaméfenych na lécbu restendzy ve stentu
s vyuzitim DEB. Prvni studie PACCOCATH ISR 1 srovndvala DEB s prostou
balonkovou dilataci na stejném poctu nemocnych. Cilem u té€chto studii bylo hodnoceni
pozdni ztraty lumen cévy. U obycejnych balénkl byla po koronarografickém vySetieni
prokdzana ztrata lumen az o 0,74 - 0,86 mm. Naopak u pouziti DEB koronarografie

prokdzala ztratu lumen o 0,3 - 0,48 mm. Nepfiznivé reakce na proliferativni latku nebyly
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potvrzeny. Tyto vysledky poté potvrdila déle probihajici studie PACCOCATH ISR II.
Z vysledkt je tedy jasné, ze vyuziti DEB v 1&Cb¢ resten6zy je mnohem lepsi nez prosta

balonkova dilatace. (Rozsival, 2010, s. 64), (Varvatovsky, 2011, s. 110-111)

Déle byly provedeny série studii PEPCAD, jez byly zaméfené na klinicky
definované¢ situace. Napiiklad u studie PEPCAD I SVD byly provadény intervence na
koronarnich tepnach malého priméru. U vétSiny pacientil v této studii se intervence
pomoci DEB jevila jako pfiznivy postup oproti nemocnym, ktefi potfebovali po
nasledné dilataci DEB balonem stent. U nich byl klinicky pribéh horsi. Ve studii
PEPCAD II ISR byl zkouman DEB proti Iékovému stentu TAXUS v 1é¢bé restendzy ve
stentu. I zde se do poptedi dostal DEB, ktery vedl k vyraznému snizeni resten6zy a ztraté
lumen a to vice jak o polovinu. V doposud probihajici studii PEPCAD III je zkouméno
pouziti chromkobaltového stentu na DEB balonu proti lékovému stentu uvolitujici
sirolimus (Cypher) v 1é¢bé nativnich sten6z na koronarnich tepnach. Prvni zvetfejnéné
vysledky jsou ponékud pickvapivé. Zde se do popiedi dostava stent Cypher a podle
vysledkii je bezesporu bezpecné€js§i nez pouziti DEB balénu spolecné

s chromkobaltovym stentem.(Varvarovsky, 2011, s. 111)

I ptes tento prekvapivy vysledek probihajici studie se DEB v klinické praxi
osveédcil pfi izolovaném pouziti v 1é€bé restendzy ve stentu. Hlavni pifinos se tedy
o¢ekava u tepen menSiho kalibru, chronickych uzavéri a dlouhych stendz.

(Varvatrovsky, 2011, s. 112)

2.2.2 Koronarni stenty (obr.5)

Prvni koronarni stent byl zaveden v roce 1986 Puelem a Sigwartem. Implantace
stentu méla za cil fixaci rozsahlé disekce po prost¢ PTCA. Takova disekce je
zodpovédna za akutni uzavéry koronarni tepny. Prvni implantace nebyla pfili§ snadna a
to z diivodu obtizného zavadéni, pfesném umisténi stentu. Objevovalo se vysoké riziko
subakutni trombo6zy ve stentu a to jiz prvni mésic po prodélaném vykonu. Teprve po
zavedeni IVUS a zvefejnéni studii s nim, se ukézalo, ze pfiCinou trombdzy je
nedostatecné rozepnuti stentu v tepné. Pistoupilo se tedy k implantacim stentu vysokym

tlakem az 20 atm. (Stasek, 2005, s. 306), (Vojacek, 1997, s. 15)
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Pocatkem 21. stoleti se pouziti stentli velice rozsifilo a v nékterych ptipadech je
implantace stentu nezbytnou soucasti PTCA. Hlavné diky lepSim upravam povrchu
stentu a zavedeni tiklopidinu v praxi se trombdza snizila pod 2 %, coz vyustilo
ve snesitelny klinicky problém. Stent je v posledni dobé celd fada az 40 tipt. To
nasvédcuje tomu, Ze je stale hledan stent, ktery predci ostatni. Stenty Ize rozd¢lit do tii

skupin a to podle charakteristiky a jejich struktury.

Prvni skupinou jsou stenty laserem vyiezavané z trubicky tzv. ,,sloted tube stents®.
Tento typ stentu ma vysokou radidlni silu, avSak mens$i ohebnost a vétsi primeér
neroztazeného stentu. VétSinou se zavadéji do proximalnich ¢asti koronarni tepny a jsou
dilatovany balonkovym katétrem. Druhou skupinou jsou stenty, které jsou vyrobené
z dratku tzv. ,coil stents“. Tyto stenty jsou velmi ohebné, maji men$i primeér
V neroztazeném stavu, coZ umozni zavedeni do distalngjSich ¢asti koronarni tepny a
jejich vétvi. Kvili mensi radidlni sile se nehodi do proximéalnich ¢asti vétvi a taktéz se
dilatuji baléonkovym katétrem. Tteti skupinou jsou stenty vyrobené z draténé sité tzv.
,»mesh stents“. Na rozdil od dvou ptedchozich typt je tento stent samoroztazitelny po
staZzeni ochranné membrany. Tento typ stentu je velice ohebny a umoziuje kopirovat
balonkem. Existuji 1 stenty s kombinovanou strukturou. Tyto stenty disponuji do urcité
miry dobrymi vlastnostmi tubularniho a sitového stentu. (Stejfa a kol. 2007, s. 355),

(Vojacek, 1997, s. 25-26)

2.2.2.1 Kovové stenty (BMS)

Materialni sloZeni koronarnich BMS muize byt rizné. Napiiklad stenty z tantalu
poskytuji dobrou radioopacifitu, av§ak disponuji malou radiélni silou a snadno se zlomi.
Koronarni stenty z nitinolu maji dobrou tvarovou pamét’, velkou radidlni silu a jsou
dobie biokompatibilni. Nejcastéj§im materidlem pro vyrobu stenti je chirurgicka ocel
316L. Tato ocel neni feromagneticka, ma horsi biokompatibilitu i radioopacifitu, ale
velkou radialni silu. Jako sluSny material pro vyrobu koronarnich stentli 1ze pokladat
slitinu kobaltu a chromu, ktera dovoluje tenci struty stentu pii zachovani dobré radialni
sile 1 radioopacifite. I kdyz siln€jsi struty stentu maji veétsi radidlni silu a poskytuji st€né

cévy lepsi oporu, zplisobuji také vétsi poranéni stény tepny. Tohle poranéni ma za
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nasledek rozsahlou intimalni hyperplazii. Tim, Ze ten¢i struty koronarniho stentu, snizuji

vyskyt restendzy, coz potvrzuje i studie ISAR-STEREO. (Rozsival, 2010, s. 48-50)

Zavedeni BMS pifi PTCA vedlo k eliminaci akutnich i chronickych uzavéri
koronarnich tepen po prosté balonkové dilataci. Za tyto komplikace byly odpovédné
disekce stény koronarni tepny po balonkové dilataci a elasticky recoil. Komplikaci po
implantaci BMS byla pozorovana vyznamna intimalni hyperplazie na rozdil od prosté
balonkové dilatace. 1 restendza byla u 20-30% oSetfenych pacientii pomoci BMS
problémem a to hlavné u pacientt, ktefi byli alergi¢ti na nikl, chrom nebo molybden.
Tyto kovy jsou totiz soucésti nerezové oceli a chrom-kobaltové slitiny, kterd se sklada
z 35% kobaltu, 35% niklu, 20% chromu a 10% molybdenu. Pravé diky molybdenu ma
stent z této slitiny lepsi radioopacifitu nez stent z nerezové oceli. (Rozsival, 2010, s.48),

(Brtko, 2011, s.14), (Stipal, Ostiansky a kol. 2012, s.183)

Vyskyt resten6zy u prvnich BMS se snazily potlacit rizné firmy. Zkousela se
menit geometrie stentu, tlouStka strutll, ale také 1 povrchova Uiprava a zména materialu
stentu. Bylo experimentovano s nékolika latkami, které pokryvali povrch koronarniho
stentu. Potazeny stent silikon-carbidem byl vice biokompatibilni, méné trombogenni a
prozanétlivi. AvSak studie, jez porovnavala tento potahovany stent se samotnym stentem
kovovym, potvrdila t¢éméf stejné hodnoty vyskytu restendzy a vedlejSich piihod. Dalsi
latkou, s niZ se experimentovalo v potahovanych stentech, bylo zlato. Zlato ma dobré
biokompatibilni vlastnosti a je vysoce radioopakni. U tohoto stentu se predpokladalo, Ze
bude redukovat aktivaci desti¢ek. Cekala se nizkd neointimalni proliferace a formace
trombt. Vlastnosti byly zkoumany ve 4 studiich, ale Zddn4 nepotvrdila pfiznivy vliv
zlata. Naopak byl prokazan vyssi vyskyt restendzy a trombdzy. Ani stenty potazené
heparinem ¢i stenty karbonizované neprokdzaly lepsi vysledky. (Rozsival, 2010,s. 52-

53), (Brtko, 2011, s.14)

Naopak stenty vyrobené =z nerezové oceli, na které se pomoci
nanotechnologickych postupii nanese vrstvicka titanu v atmosfére dusiku a kysliku
Vv poméru 1:1.7?? Vznikla sloucenina titan-nitrid oxid redukuje neointimalni proliferaci
az 0 50% ve srovnani s holymi kovovymi stenty a stimuluje rist endotelidlnich buiiek
na povrchu stentu. Na titanovy stent bylo zaméfeno nékolik studii. Studie TINOX

porovnavala ocelovy stent Omega a stent titanovy. Po 6 mésicich a nasledné
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koronarografii byla prokézéna pozdni ztrata lumen 0,55 mm vs. 0,9 mm a restendza 26%

vs. 36% ve skupinég titanovych stentd.

I klinické ptihody v titanové skupiné byly mens$i nez u stentii Omega. Pétileté
sledovani potvrdilo mensi pocet klinickych piihod ve skuping titanovych stentt. Studie
TITAX-AMI porovnavajici titanovy stent a stent Taxus, ktery ma na svém povrchu
paclitaxel a jenz fazen do skupiny DES. Po dvanécti mésicich byl ve skuping titanovych
stentll potvrzen nizsi vyskyt klinickych ptihod 8,9% vs. 12,6% a vznik akutniho infarktu
myokardu byl téz nizsi 2,7% vs. 5,6%. Naopak trombdza, opakovana revaskularizace a
umrti je u téchto dvou tipd stentu shodna. Vysledky byly potvrzené i po 5-letém
sledovani. (Brtko, 2011, s. 15-16)

Ze zvetejnénych studii vypliva, ze titanovy stent piinasi méné klinickych piihod
a snizuje riziko trombdzy jak u prostych holych stentt, tak u stentti DES az po dobu 5
let od implantace. V soucasné¢ dobé¢ jsou provadény dalsi studie s novymi tipy DES
stentll. Teprve po skonceni téchto studii se ukaze, zda titanovy stent v budoucnu nahradi

DES v implantacich na koronarnim fecisti. (Brtko, 2011, s. 16)

2.2.2.2 Lékem kryty stent (DES)

Pocatkem 90. let se zavrsilo nékolik desetiletych studii, které se studie zabyvaly
stenty s aktivnim povlakem. Na zacatku vyvoje byla myslenka o lokalni aplikaci vysoké
davky farmaka v dilatované stendéze z dliivodu zavaznych toxickych komplikaci pfi
syst¢émovém podani. Kdybychom aplikovali farmakum napf. paclitaxel systémové,
vedlo by to ke kardiotoxicité, neutropenii, neuropatii ¢i gastrointestindlni toxicité. Bylo
zkouseno nékolik systém jako tieba specialni jehlové intrakoronarni injektory, kterymi
se farmakum vstiikovalo piimo do cévni stény po dilataci. Tento systém se vSak neujal.
Nejlepsi mozZnost piinesla kombinace mechanického plisobeni stentu a lokalni aplikace
farmak. Dalsi ptekazkou ve vyvoji DES byla nutnost vyvinout potah stentu, jenz by m¢l
byt stabilni a uvolnoval farmakum ptednastavenou rychlosti pfimo do mista stenozy.
Tento potah - nosi¢ musi mit dobré mechanické vlastnosti, musi vydrzet sterilizaci,
expanzi stentu v koronarni tepné a musi byt odolny vuci poSkozeni pii zavadéni.
Predpokladem je také, Ze potah stentu nebude vyvoldvat zanétlivé reakce ve sténé
korondrni tepny. Jako nosi¢ farmaka se osvédCily rtizné biodegradabilni polymery.

Soucasné technologie umoziluji ,,naprogramovani* polymeru tak, Ze farmakum se bude
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uvoliiovat kontrolované v Case i1 prostoru, coz zajisti optimalni u€inek farmaka. Bylo
nutné najit farmakum, jez by potlacovalo co nejvice slozek procesu restenozy. Existuje
nékolik skupin a druhti 1é¢iv, ktera jsou vhodna. Jednim z nich jsou cytostatika
(paclitaxel, aktinomycin D), antitrombiny (heparin, hirudin), imunosupresiva (sirolimus,
dexametazon) a rtizné modulatory endotelidlni funkce (statiny). (Simek, Horak a

Kovarnik, 2005, s.304), (Rozsival, 2010, s. 55), (Stejfa a kol., 2007, s.356)

Tento tip stentu byl zatazen do klinického uzivani na jare v roce 2002. Jako prvni
byl vyvinut stent firmy Cordis zvany Cypher. Jednalo se o ocelovy stent, na jehoz
povrchu byla nanesend vrstva polymeru, kterd postupné ve vymezeném ¢ase uvoliiovala
ur¢ité mnozstvi farmaka. Zvolené farmakum u stentu Cypher, byl rapamycin (sirolimus).
Uplné prvni studii, jeZ tento stent zkoumala, byla studie FIM. V ni se u 43 pacientil ve
dvou centrech implantoval DES. Studie byla prilomové a prokdzala Gi¢innost tohoto
stentu. Dalsi studie, ktera porovnavala klasicky BMS s DES byla studie RAVEL, kde
bylo potvrzeno, ze rapamycin je neobvykle ¢inny v potlacovani vzniku resten6zy oproti
BMS. Vznik resten6zy byl z 26,6% potlacen na 0% ve prospéch DES. Dalsi hodnoceni
v8ak prokazalo, Ze resten6za nebude zcela potlacend pomoci DES. Do studie se totiz
zatazovali pouze pacienti s nizkym rizikem restenézy. (Stejfa a kol., 2007, s. 356),

(Simek, Horak a Kovarnik, 2005, s. 304)

Dalsi studie s nazvem SIRIUS byla uZ mnohem rozsahlejsi. Do ni bylo zahrnuto
1058 pacientii z nékolika center v severni americe. Porovnaval se opét DES se sirolimem
s BMS. Ve studii se provadéliangiografické kontroly a sledoval se vyskyt
kardiovaskularnich ptihod. Kontroly se provadéli po 1, 6, 9, 12 mésicicha dadlepo2 a5
letech. Kontroly provadéné v Sestém mésici potvrdily vyskyt restendzy u DES 3,2% u
BMS 35,4%. U dvouletého sledovani se snizeny vyskyt restendzy u DES promitl do
snizeného poctu opakovanych revaskularizaci na 1écenych tepnéch a to z 26,6% u BMS
na 5,1%. Bez dalSich kardiovaskularnich ptihod bylo zhruba 90% pacienti. AvSak
nejvyraznéj$i snizeni restendzy bylo prokazano u rizikovych pacientii s diabetem a
s dlouhymi 1ézemi na koronarnich tepnach. (Simek, Horak a Kovérnik, 2005, s. 304-
305), (Kovac, 2003, 5.78)

Dalsim DES, jenz byl taktéz schvalen do klinického uzivani v roce 2002 je stent
uvolnujici paclitaxel, ktery je vazany na polymer. Tento stent byl zafazen do studie fady

TAXUS I-1V spole¢né s prostym kovovym stentem. Prvni vysledky studie vSak byly
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velmi podobné jako u studii RAVEL a SIRIUS. TAXUS I zahrnovala intervence u
pacientll s nizkym rizikem resten6zy a u DES nebyl opét prokazan vyskyt restendzy
stejné jako u studie FIM. Studie TAXUS II s 536 nemocnymi prokéazala pfi
angiografickych kontrolach 6 mésici po intervenci, snizeny vyskyt resten6zy 4,7% DES
a 20,2 % u BMS. I kardiovaskularni pfihody po dvou letech byli snizené¢ o necelou
polovinu oproti BMS. Posledni studii v této fadé je studic TAXUS 1V, do niz bylo
zatazeno 1326 nemocnych s vysokym rizikem restendzy. Po prvnim roce angiografické
kontroly potvrdily sniZeni restendzy o 70% a snizeni opakované revaskularizace o 73%.
Z predlozeni vysledkl prodélanych studii neni pochyb o tom, ze paclitaxel mé ptiznivy
vliv na sniZeni resten6zy, coz potvrdili i dalsi studie ELUTES, DELIVER, ASPECT
aj... Jsou vsak i studie, které neptinesli pozitivni u¢inky DES. Latky jako aktinomycin
D nebo batimastet na povrchu stentu méli opacny ucinek nez sirolimus ¢i paclitaxel a
vyskyt restenézy naopak zvysovaly. (Simek, Horak a Kovarnik, 2005, 5.305), (Kovag,
2003, s.77)

Pokud se tedy rozhodneme pro implantaci DES, mé&li bychom volit stent s vEtsi
délkou nez u BMS. A to z divodu, Ze na okrajich DES neni koncentrace
radiofarmakaoptimalni. TakZe DES by mél piekryvat stenozu tak, Ze v dilatované tepné
zacina 1 konc¢i v nepostizenych mistech sten6zou. Kdyz je DES implantovan, musi byt
nasazena rocni kombinovana antiagregacni lé€ba (Anopyrin+Clopidogrel) a to kvili
zpozdéné endotelizaci DES. To potvrzuji 1 patologicko-anatomické nalezy, které
potvrdili fakt, ze struty DES nemusi byt pokryty endotelem tepny ani rok po implantaci.
Pozdni trombdzy v DES by mohli byt spojeny s vysazenim antiagregacni 1€cby nebo
rezistenci na antiagregancia. (Simek, Horak a Kovarnik, 2005, s.305), (Vojacek, 2006,
s. 103)

I ptes 2,5- 3 krat vyssi naklady DES oproti béznym BMS se ve vétsin€ vyspélych
zemich stavd implantace DES standardem pii PTCA. Jejich cena, ale bude vlivem
konkurenénich firem klesat. Je otdzkou, jak dlouho tato prvni generace DES ziistane.
Jsou totiz vyvijeny nové materialy pro lepsi pokryti stentu a kvalitnéj$i farmakokinetiku,
€0z by mohlo umoznit cilenou 1é¢bu vice farmaky zaraz se zaméfenim na nékolik fazi

restenozy a jejich vzniku. (Simek, Horak a Kovarnik, 2005, 5.305)
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2.2.2.3 Biodegradabilni stenty

Koronarni stenty zlepsSily vysledky prosté balonkové PTCA a to se zajiSténim
prichodnosti koronarni tepny, prekryti disekce a redukovaly mnozstvi elastického
recoilu po intervenci. Implantace koronarniho stentu vSak vedla i ke komplikacim
V podob¢ restendzy, akutni a pozdni trombdze zejména u DES a to hlavné po vysazeni
dudlni antiagregacni lécby. Jako problém se také ukéazalo vyznamné ovlivnéni
vazomotorickych vlastnosti tepny, kde byl implantovan stent. To se ukazalo jako
nevyhodou u dalSich intervenci napfiklad na postrannich vétvich, kde stent mize byt
mechanickou piekaZkou. U prvni generace 1ékovych stentl se potvrdil sniZzeny vyskyt
restendzy, coz vedlo k masivnimu zavedeni DES do praxe ve vyspélych zemich svéta,
kde pocty implantaci DES ptesahovaly 80%. Po urCitém c¢ase se ale ukazalo i riziko
V podobé pozdni trombozy u téchto stentl. Diky komplikacim spojenych s prvni
generaci DES, byly posileny snahy o vyvoj novych biodegradabilnich polymert, stentd
S mikrorezervodry, nepolymerovych stentii s nanotechnologii a hlavné samotnych

biodegradabilnich stentt. (Mates, 2010, s. 195)

Byly provadéné studie pomoci koronarografie a metody IVUS, které potvrdily po
prosté PTCA zvétSeni lumen tepny tzv. pozitivni remodelaci. Také bylo potvrzeno, Ze
mezi prvnim a Sestym méesicem po PTCA se projevuje redukce plochy lumen tepny tzv.
negativni remodelace. Podle téchto vysledki se d4 usuzovat, Ze koronarni stent je
dilezity v prvnich Sesti mésicich po implantaci. Déle jiZ neni potieba a je odpoveédny za
jiz zminéné komplikace. V tom pravée spoc¢iva vyhoda biodegradabilniho koronarniho
stentu, jenz se v mist¢ implantace po néjaké dobé rozpusti, Tudiz nehrozi zde

komplikace jako u DES ¢1 BMS. (Mates, 2010, s. 195)

Pro vyrobu biodegradabilnich stentl se pouziva nékolik latek. Nekteré z nich se
pouzivaji uz néjakou dobu v medicing. Jedna se o poly L-laktatovou kyselinu (PLLA),
slitiny hot¢iku, polykarbonovy polymer a salycilovou kyselinu. Stent vyrobeny
Z materidlu PLLA s nazvem Igaki-Tamai, byl prvni implantovanym stentem u ¢lovéka
v ramci klinického pokusu v roce 1998. Nasledné byl tento stent implantovan 50
nemocnym a po 4 letém sledovani byly vysledky shodné s metalickymi stenty. Dobré
vysledky podal uvoliujici everolimus. Stent je vyrobeny z PLLA a everolimu v poméru
1:1. Tento stent byl zkouSen ve studii ABSORB, kterd ma dvé skupiny. V prvni skupiné

byl zkousen originalni typ tohoto stentu na 30 nemocnych, u kterych tii leté klinické
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sledovani neprokazalo trombozu ve stentu. V soucasnosti se v druhé skupin¢ ve studii
ABSORB zkousi na 101 nemocnych upraveny BVS Abbott stent. Upravy spocivaly ve
zméné designu za Ucelem zvySeni radialni sily, lepsi distribuci 1€ku do stény tepny a
jednotném rozloZeni strutd. Tento stent v koronarni tepné vydrzi dva roky, ale neni zcela
jasné, po jak dlouhou dobu je schopen drzet radialni podporu. Ve studii PROGRESS-
AMS byl sledovan stent z hot¢ikovych slitin Biotronic. Studie ale prokazala, ze diky
biokorozi, ztraci velmi brzy radialni silu uz béhem par tydnti po implantaci. I kdyz jsou
zkuSenosti s témito stenty omezené, neni pochyb o tom, Ze vyvoj téchto stentti bude i

nadale pokracovat. (Mates, 2010, s.195-196)

2.2.3 Endovaskularni trombektomie

Akutni uzavéry koronarnich tepen jsou nejcastéjsi pfi¢inou vzniku AIM.
K okluzi tepny dochazi diky embolii nebo trombdzy a to nejen na koronarnich tepnéch.
Po zjisténi téchto pticin zhruba pted 30 lety se mohlo neprodlené zacit s cilenou 1écbou
zamétfenou na odstranéni trombu nebo embolu z korondrni tepny. Z pocatku se vice
prosazovala fibrinolytickd terapie. Léci se pomoci lokaln€ podaného trombolitika do
postizené tepny. Tato metoda vSak s sebou pfinasela rizika v podobé krvaceni a nebyla
dostatecné ucinnd u starSich zvazivovatélych trombi. Postupem ¢asu byla vytlacena
ucinnéjsi a spolehlivéjsi endovaskularni 1é€bou. Pokud je pfitomen tromboticky uzavér,
tak se pfi klasické PTCA tromboticky uzavér pfekond ultratenkym vodicem, déle je
dilatovan balonkem a nasleduje implantace stentu. Zde se vSak vyskytuje riziko
V podobé uvolnéni trombu, ktery dale embolizuje do periferie koronarniho fecisté. U
malych trombi je toto riziko malé, vétSinou se rozpusti diky antiagregacni a
antikoagulacni 1é¢b€ nasazenou po PTCA. U vétSich trombt vSak toto riziko stoupa.
Pokud je trombus po intervenci uvolnén, pak velice zavisi na jeho velikosti. Pokud vsak
dojde k mikroembolii, dochazi ke zpomaleni distalniho pratoku krve tzv. ,,slow flow*,
a nebo hife k Uplnému zastaveni pritoku krve tzv. ,,no flow*. Tyto komplikace se
projevuji jako pretrvavajici ischemie po prodélané intervenci a nizkou ejekcni frakei
levé komory, coZ vede k vyrazné zvysené mortalité. Velké riziko existuje u trombd,
které jsou blizko usti koronarni tepny. Zde miize dojit k uvolnéni trombu do aorty a
v nejhorsim p¥ipadé zpiisobit embolii v mozkovych tepnach. (Simek, Horak a kol., 2009,
s. 53), (Heller, Beran a kol., 2006, s. 363)
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Riziko distalni embolizace se jevi jako velky problém a je zcela logické, ze se
soucasna medicina pokousi najit feSeni k minimalizaci tohoto rizika pii PTCA. Byla
vyvinuta spousta systémi k odstranéni trombll a ochrané ptred distdlni embolizaci.
Jednim ze systémi je manualni trombektomie. Jedna se o pomérné jednoduchou a
levnou metodu. Provadi se pomoci specidlniho dutého katétru (Export, Pronto), ktery je
po ultratenkém vodi¢i zaveden do trombu. Nasledna aspirace se provadi obycejnou
injek¢ni stiikackou. Aspirace je provedena 2-5krat podle toho, jak je trombus velky a
poté muze i nemusi byt implantovan stent. Dal$im systém je mechanickd trombektomie.
vinutych a distalnéjsich tsecich koronarniho fecisté. Zde se tromby rozrusuji a odséavaji.
U tohoto systému se vyuziva dvou tipi. Prvnim z nich je katétr X-sizer (obr. ¢. 6), jenz
je na konci opatfen rotujici turbinkou. Druhy systém se nazyva AngioJet a vyuziva
Bernoulliho G¢inku. To znamend, Ze fyziologicky roztok proudici v katétru velkou
rychlosti smérem od trombu, vytvafi podtlak a strhava mékké hmoty trombu z lumen.
Dale se vyuzivaji systémy trombablace. U téchto systému je odstranéni trombd pomoci
laseru nebo ultrazvuku. Velky vyznam maji systémy distalni ochrany, které se zavadéji
az za trombus, kde jsou rozvinuty jesté pred intervenci a odstraiuji se aZ po vykonu.

(Simek, Horak a kol., 2009, s. 54-55)

Bylo provedeno nékolik studii s pouZzitim trombektomie spolené se systémem
distalni ochrany. Studie AiMI, do které bylo zahrnuto 480 pacienti, kde byl vyuzit
systétm AngioJet nebo standartni PTCA. Studie prokazala, Ze u pacienti 1éCenych
AngioJetem byl vyssi vyskyt AIM a zvySena 30 denni mortalita. Témét shodné vysledky
méla 1 studie X-AMINE vyuzivajici systém X-sizer. Za prelomovou studii je
povazovana studie TAPAS s 1071 pacienty. Ve studii se porovndvaly metody
trombaspirace, po které byl implantovan stent a klasickd PTCA. Zaroven se viem
pacientim zavedla antiagregacni 1écba. Roc¢ni sledovani v této studii ukazalo nizsi
umrtnost pacientli na kardiovaskularni pfihody u leCeni metodou trombaspirace 3,6%
oproti klasické PTCA 6,7%. Je nutné vSak podotknout, ze studie TAPAS je praci pouze
jedné univerzitni instituce. Vysledky by mohly byt zkreslené diky obrovskym
zkuSenostem intervenc¢nich kardiologli, coz by na jinych pracovistich, nemuselo pfinést
podobné vysledky. Tuhle teorii vSak vyvratila posledni vydana studie EXPIRA. U 175
pacientli prokazala, e manualni trombaspirace skute¢nd snizuje mortalitu. (Simek,

Horak a kol., 2009, s. 55-56)

35



2.2.4 Aterektomie

U dilatace balonkovym katétrem dochazi ve stén¢ koronarni tepny k ruptufe platu
a disekci intimi tepny. Ateroskleroticky plat vSak zlstava na misté respektive, je u prosté
dilatace vtlacen do stény koronédrni tepny. Takové poranéni vyvold proliferaci
myointimalni tkané a to je disledek pozdni restenozy. Aterektomie je tedy metoda, ktera
byla vyvinuta k 1é¢b¢ stendz nativnich cév. Jiz z nazvu metody vyplyva, jde o metodu,
jez odstraituje pfebytecnou tkan (ateroskleroticky plat). Metody aterektomie byly
Z pocatku perspektivni, ale dosahovaly podobnych vysledkt jako prostd baldénkova
dilatace. (Stan¢k a kol., 2004, s. 115), (Rozsival, 2010, s.77)

2.2.4.1 Rotacni aterektomie

Tato metoda aterektomie se v intervencich na koronarnim fecisti objevila uz
Vv roce 1988. A to pouhé 3 roky po ptredstaveni tohoto konceptu odstranovani
aterosklerotického platu Simpsonem. Prvotni rozmach metody je hlavné diky
katetriza¢nim balonkiim. Ty vSak byly po technické strance nedokonalé, nespliiovaly
souCasn¢ standarty a o pouzivani koronarnich stentd se jen spekulovalo. I pies
technologickou vyspélost balonkovych katétrii a zavedeni riznych tipa stentil si tato
metoda nadale udrZela své misto v intervencni kardiologii do ted’. Nejvétsi uplatnéni
této metody je u vyrazné kacifikovanych 1ézi a taky u lézi, do nichz nelze zavést

balonkovy katétr. (Kala, 2008, s.148), (Simek, Aschermann a kol., 2003, s. 336)

Principem rota¢ni aterektomie je odstranéni aterosklerotického platu, jenz
nezasahuje do zdravych ¢asti stény koronarni tepny. Zavedena hlavice rotabla¢niho
katétru v tepné tésné naléha na sténu tepny, ktera se ji sama ptizptisobuje na rozdil od
tepny zménénou aterosklerozou. Systém rotablacni ateroktomie se skladd z nékolika
¢asti. Jednou z nich je konzole, kterd hlida rychlost otdcek spolecné s jejich poctem.
Dalsi nezbytnou ¢asti je ovladaci pedal, vzduchova turbina a vlastni rotablacni katétr.
Hlavice (olivka) rotabla¢niho katétru (obr. €. 7) je na povrchu opatfena miniaturnimi
diamantovymi hroty. Tato hlavice se dokaze otacet rychlosti maximalné 200 000 otacek
za minutu. NejCastéji se vSak uzivaji ota€ky v rozmezi 140-180 000 otacek za minutu
z ditvodu vetsi Setrnosti k cévni stén€. Dulezity je taktéz ¢as plynouci béhem rotablace,
jenz by nem¢l ptesdhnout 10 sekund. Otac¢ky nesmi poklesnout o vice nez 5000 otacek

za minutu. VSechna tato kritéria jsou zajiSténa opatrnym a opakovanym pohybem
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smérem do aterosklerotického platu a zpét k vodici. Pokud je vSe spravné dodrzeno, je
ateroskleroticky plat rozrusen na formu koloidnich ¢astic zhruba o priméru mensim nez
5 wm, které bez problému projdou koronarni mikrocirkulaci. Systém je ovSem nutné
chladit, coz se uskute¢ituje pomoci infuze s fyziologickym roztokem, kde se zarovei i
cely systém proplachuje. Diky technické vyspé€losti a miniaturizaci vSech interven¢nich
nastrojii véetné rotablacnich katétrii, Ize tento vykon provadét, jak z femoralniho tak i

z radialniho pristupu. (Kala, 2008, s. 149)

Komplikace u rota¢ni koronarni aterekotmie jsou téméf shodné jako u vSech
komplikaci doprovazejici pravé aterektomii véetné rotablacni, je perforace koronarni
tepny, kde vznika riziko srde¢ni tamponady. Tato komplikace vznika i v malé mite pii
prosté¢ balonkové dilataci ¢i implantace korondrniho stentu. Diagnostika srdecni
katetrizace je problematicka a to z duvodu, Ze se projevi s odstupem 2-36 hodin po
vykonu. Komplikaci jsou i 1éze ulozené v ohybech tepny. Dalsi moznou velmi zavaznou
komplikaci, jez muze nastat je periproceduralni infarkt myokardu. Za vznik miize
distalni embolizace rozbrouSenych koloidnich castic z aterosklerotického platu
v korondrni mikrocirkulaci. Nasleduje zpomaleni az uUplné zastaveni toku krve
vV intervenované tepné, coz vak miizeme eliminovat podanim vhodnych farmak. Castou
komplikaci je také obturujici disekce tepny v misté intervence. Tato komplikace je vSak

znama a snadno se vyfesi implantaci koronarniho stentu. (Kala, 2008, s. 150)

Jednou z aterektomii je i direk¢ni (smérova) koronarni aterektomie. Na rozdil od
rotacni aterektomie se zde plat nerozbrusuje, ale sefezdva se lumen specialnim katétrem
s otacejicim se noZem. Doufalo se, Ze zvétSeni lumen a sefiznuti platu by mohlo vést ke
sniZeni restendzy, coz také nékteré provedené studie dolozily. Postupem €asu byla v§ak
direk¢éni korondrni aterektomie vytlacovana koronarnimi stenty, u nichz bylo riziko
niz§i. Direk¢éni korondrni aterektomie je v souCasné dobé rezervovana jen pro par
specidlnich indikaci, je ale mozZné, Zze vysledky studie AMIGO rozsifi vyuziti této
metody v praxi. V této studii je zkoumano, jestli provedend direkéni aterektomie zlepsi
vysledky stentingu ¢1 nikoliv. Zda vSak budou vysledky uspokojivé a indikace k direkéni

v v

aterektomii se rozsifi, je otazkou. (Simek, Aschermann a kol. 2003, s. 336)
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ZAVER

Prvni cil této bakaldiské prace, byl stanoveny z divodu pfiblizeni ischemické
choroby srde¢ni a faktort, které ji zpiisobuji. Na tuto problematiku byla zaméiena
podkapitola 1.1 v prvni kapitole, jez se zaméfovala stru¢né na anatomii cévniho zasobeni
srdce. Bylo poukazano na hlavni koronarni vétve. Dalsi ¢ast této kapitoly, byla zaméfena
na historii koronarnich intervenci a lékait, ktefi se zaslouzili o rozmach téchto

intervenci.

Druha kapitola byla rozdélena na dvé hlavni podkapitoly. Prvni podkapitola se
vénovala endovaskularnim diagnostickym metodam v kardiologii, kde bylo odpovézeno
na druhy cil této prace. Studiem a analyzou dohledanych ¢lankt se poukazalo jak na
nejpouzivanéjsi metody, tak na ty modernéj$i. Nejpouzivanéjsi metodou je
koronarografie. I kdyz je tato metoda zlatym standartem, tak nedokaze zhodnotit rozsah
a slozeni aterosklerotického plaut. Zde se do poptedi dostavaji metody IVUS a OCT,
kde OCT vykazuje mnohem vétsi citlivost nez IVUS.

Dalsi ¢ast druhé kapitoly byla zaméfena na terapii ischemické choroby srdecni,
kde z veétsi casti vénovala na koronarnim stentim. Hlavni metodou v 16¢bé stendz
koronarnich tepen je PTCA bud’ prosta angioplastika ¢i se dale mize implantovat stent.
Zavedeni stentli v endovaskularni terapii vedlo k potlaceni vyskytu opakovanych
dilataci balonkem. Postupem c¢asu byly vyvinuty rizné druhy stentl. Za zminku stoji
stenty DES (Taxus, Cypher) a kovovy stent potaZeny titanem. Tyto stenty prokazaly
dobrou vlastnost v potlaceni restendz ve stentu a spole¢né i s dikladnou
medikament6zni 1écbou i snizeni trombodzy ve stentu. V tomto piipadé prokazala dobré
vysledky 1 metoda DEB. Dal§im a novym typem stentu jsou biodegradabilni stenty, jez
se po urcité dobé v koronarni tepné rozpusti. Tyto stenty jsou avSak zatim ve fazi

testovani.

Dalsi dutlezitou terapeutickou technikou je trombektomie. Jeji vyuziti je
V odsavani vytvotfenych trombt v tepnéch i stentu, ale také feSeni akutniho korondrniho
syndromu zpUsobeného utrzenym trombem a jeho zaklinénim v korondrni tepné.
VyuZivaji se také aterektomické metody k odstraniovani aterosklerotickych plati, které

se vSak pouzivaji vyjimec¢né a pouze na vybranych pracovistich.
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SEZNAM ZKRATEK

ACD - arteria coronaria dextra

ACS - arteria coronaria sinistra

AIM - akutni infarkt myokardu

atm- atmosféra (jednotka tlaku)

BMS - bare-metal-stents

DEB - drug-eluting-balloon

DES - drug-eluting-stents

DSA - digitalni subtrak¢ni angiografie
EKG - elektrokardiogram

F - french (jednotka pro zevni obvod cévky) 1F= 0,33mm
FFR - frak¢ni pratokova rezerva
ICHS - ischemicka choroba srde¢ni
IST - trombdza ve stentu

IVUS - intravaskularni ultrazvuk

LDL - low denzity lipoprotein

LSM - malapozice stentu

MLA - minimdlni plocha lumen cévy
MSA - plocha rozvinutého stentu

NIS - nemocni¢ni informacni systém
OCT - opticka koherentni tomografie
PACS - picture archiving and communication system

PCI - perkutanni koronarni intervence

43



PTCA - perkutanni transluminarni koronarni angioplastika
RC - ramus circumflexus
RIA - ramus interventricularis anterio

RIP - ramus interventricularis posterior
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SEZNAM PRILOH

Obrazek: obr. ¢. 1
Nazev obrazku: intravaskularni ultrazvuk

Zdroj: http://www.njvascularhealth.com/PVD.htm

Obrazek: obr. ¢. 2
Nazev obrazku: opticka koherentni tomografie (,,sunshine effect*)

Zdroj: http://surpassinc.com/surpass-silicon-valley/equipment-oct.php

Obrazek: obr. ¢. 3
Nazev obrazku: balonkovy dilata¢ni katétr pouZivany metodou PTCA

Zdroj: http://www.sanquis.cz/index2.php?linkID=txt141
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Nazev obrazku: ,,Cutting balon“ - vyznaceni miniaturnich bfitl (Sipka)

Zdroj: http://circinterventions.ahajournals.org/content/5/3/e37.figures-only
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Nazev obrazku: Koronarni stent (chrom-kobaltovy)
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Nazev obrazku: systém X-sizer - princip odstranovani trombu
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Nazev obrazku: hlavice rotablatoru
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Nazev obrazku: Intervence pted a po implantaci stentu
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Nazev obrazku: Stendza pravé véncité tepny
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obr. ¢. 2 - Opticka koherentni tomografie (,,sunshine effect)
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obr. ¢. 4 - ,,Cutting balon* - vyznaceni miniaturnich briti (Sipka)
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obr. ¢. 5- koronarni stent (Chrom-kobaltovy)
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Obr. ¢. 6 - systém X-sizer - princip odstrafiovani trombu
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Obr. ¢. 7 - hlavice rotablatoru

Obr. ¢. 8 - Intervence pied a po implantaci stentu

51



Obr. €. 9 - stendza pravé véncité tepny

Obr. ¢. 10 - prava koronarni tepna pred a po rotacni aterektomii
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Obr. ¢. 11 - normalni nialez na koronarnich tepnach
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