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Koronémi nemoc je vedouci pficinou
umrti v hospodafsky vyspélych zemich a Ize
pfedpoklddat, Zze do roku 2020 se stane
ka 1). Od doby, kdy Sones zaved! do klinické
praxe moznost angiografického vySetfeni vén-
Citych tepen a Gruntzig zahajil éru koronarnich
intervenci, pomohly invazivni metody vyrazné
prohloubit nade znalosti o patofyziologii koro-
narni nemoci. Po celou dobu se vSak opako-
vané vraci otézka, jak Ize vlastné identifikovat
koronarni plat zodpovédny za vznik symptomu
onemocnéni, které postizeni je prognosticky
zévazné a které mame lécit.

Lance Gould se spoluautory' ukazal, ze kli-
dovy pritok véncitymi tepnami z(stava konstant-
ni i pfi zuZeni plochy lumen cévy o 85-90 %. Je
to v dusledku toho, Ze za klidovych podminek
dochazi ke kompenzaénimu poklesu arterio-
larni rezistence. Je snizena vazodilatacni
rezerva a chybi adekvatni schopnost zvysit
priitok myokardem pfi zatézi a to pfi redukci
plochy lumen o 75 %, coz odpovida snizeni
priméru tepny o 50 %. Uren se spoluautory
koreloval tizi stenézy s hodnocenim poklesu
priitoku krve myokardem pomoci pozitronové
emisni tomografie®. Zjistil, ze bazalni pritok
krve myokardem je konstantni nezavisle na tizi
stendzy epikardidlni arterie v Sirokém rozmezi
mezi 17-87 % z0zeni priméru tepny. Koronar-
ni pritokova rezerva zacala klesat jiz od zu-
Zeni priméru tepny 0 40 % a vice a pfi zizeni
prliméru tepny o vice nez 80 % byl pratok pfi
hyperemii stejny jako v klidu. Koronarni prito-
kovéa rezerva vyjadfuje zmény jak v epikardi-
alni ¢asti koronarniho fecisté, tak i na urovni
arteriol a v mikrocirkulaci.

Angiografické hodnoceni stupné koronar-
ni stendzy je zatizeno zna¢nou nepfesnosti
véetné bézné dostupnych systém0 kvantitativ-
niho hodnoceni. Koronarni angiografie pomér-
né pfesné hodnoti stendzy nad 70 % zuZeni
priméru tepny. VySetfeni intrakoronarnim ul-
trazvukem ukazuje, ze korondrni angiografie
mize podhodnotit stendzy do 40 % pfi difuz-
nim postizeni tepny. Vime také, Zze koronarmni
angiografie selhdva pfedevSim pfi pfesném
hodnoceni stenéz mezi 40-70 % zdzeni pri-
méru tepny. Pfitom tradi¢né stendzy nad 50 %
zUZeni priméru tepny jsou povazovany za he-
modynamicky vyznamné, vedouci k zatézové
ischemii myokardu a jsou-li klinické dvody, je
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u takovychto stendz provadéna korondrni in-
tervence nebo jsou pfeklenovany by-passem.
Je nepochybné, Ze pfi znatné subjektivni chy-
bé pfi hodnoceni takovychto stenéz mize byt
fada revaskularizanich vykond provadéna
zbyteCné®. Prislibem k posouzeni skute¢né
vyznamnosti stendzy véncité tepny byla moz-
nost méfeni frakéni pritokové rezervy myokar-
du®. Rutinni méfeni frakéni pratokové rezervy
u hrani¢nich koronarnich stenéz prokazalo,
Ze u vetsiny téchto nemocnych Ize bezpeéné
odloZit koronarni intervenci®. Plvodné byla
definovana jednozna¢nd hodnota frakéni pra-
tokové rezervy — 0,75 po maximalni koronarni
dilataci - jakozto prah vyznamnosti koronarni
stenézy vedouci ke vzniku ischemie a tedy
zakladajici indikaci ke koronarni interven-
ci. Ukazuje se v3ak, ze existuje jakasi ,Seda
zéna“ v hodnotéch frakéni pritokové rezervy
0,75-0,85. Rozmezi téchto hodnot mohou
mit jak nemocni s nepochybné vyznamnym
koronarnim zUzenim, tak nemocni s hraniéni,
ischemii nevyvoldvajici a prognézu nezhorSu-
jici koronarni stendzou.

Dvourozmérny ,luminogram® koronarni
arterie pfi angiografickém vySetfeni ne vzdy
poskytuje uspokojivé odpovédi na otazky,
které si klademe v katetrizaéni laboratofi
béhem vySetfeni a nasledné intervenci.
Intrakorondrni ultrazvukové vySetfeni umoz-

nilo znézornit nejen zmény v lumen cévy, ale
i strukturu jeji stény. Pomoci intrakoronarniho
ultrazvuku bylo zjiSténo, Ze ateroskleroticky
proces u Elovéka vétsinou postihuje cévy di-
fuzné a stendza velké epikardiaini koronérni
arterie je jen lokélni akcentaci tohoto proce-
su. Nishioka se spolupracovniky® pomoci
intrakorondrniho ultrazvukového vySetfeni
ukazali, Ze minimalni plocha lumen 4 mm?
je spojena se vznikem zatézové ischemie
myokardu (tabulka 2). OdloZeni koronarni
intervence u nemocnych se stenézou nad
4 mm? je bezpe¢né®. Toto vSak neplati pro
kmen levé vénéité tepny, kde zatim nejsou
jednoznaéné Udaje a nejCastéji jsou uvade-
ny hodnoty mezi 6 az 9 mm? jako hranice
vyznamného postiZeni.

Ultrazvukové vySetfeni potvrdilo, Ze u &tyf
pétin nemocnych s angiograficky dokumento-
vanym zuzenim je koronami feCisté postizeno
difuzné a korondrni ultrazvuk umoziuje
i identifikaci ruptur koronarnich platd. Vime, ze
k ruptufe platu mdze dojit kdekoliv v difuzné
postizeném korondrnim fecisti. Ruptura platu
mize vést ke vzniku trombu s katastrofalnimi
nasledky (infarkt myokardu, néhla smrt), ale
vétSinou probihd zcela asymptomaticky (a je
i pfi¢inou progrese aterosklerozy) a Casto
je soucasné na vice mistech koronarniho
fe¢isté®. Byla vyvinuta fada metod k identi-

Tabulka 1. Vedouci pfic¢iny umrti ve svété v roce 1990 a predpoklad pro rok 2020

1990
1. infekce dolnich cest dychacich
2. prijmovéa onemocnéni
3. komplikace porodu
4. deprese
5. koronarni nemoc
6. mozkové cévni pfihody
7.tbc
8. autonehody
9. kongenitalni malformace

2020
1. korondrni nemoc
2. deprese
3. autonehody
4. mozkové cévni pfihody
5. chronicka plicni onemocnéni
6. infekce dolnich cest dychacich
7.tbc
8. valecna zranéni
9. prGjmovéa onemocnéni
10. HIV

Tabulka 2. Vztah mezi minimalni plochou lumen koronarni tepny méfeného ultrazvukem

(IVUS MLA) a celkovou koronarni rezervou (CFR) a vyskytem hypoperfuze myokardu pfi

jednofotonové emisni tomografii (SPECT)®

IVUS MLA 2 4 mm? IVUS MLA < 4 mm?
CFR<2 27
CFR22 39 4
SPECT + 42
SPECT - 20 1
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Tabulka 3. Metody pouzivané k identifikaci aktivnich koronarnich platu
Optical coherence tomography (OCT)
Elastografie

NMR

Ultrafast CT

Termografie

InfraCervena spektroskopie

fikaci aktivnich koronarnich platl (tabulka 3).
Vétsina z nich je v3ak vyuzivana pouze k vy-
zkumnym Uceldm, v praxi zatim nenalezly
uplatnéni.

V Ceské republice onemocni roéné asi
12 000 az 15 000 nemocnych infarktem myo-
kardu a pfiblizné dalSich 15 000 nestabilni an-
ginou pectoris (vzhledem k tomu, Ze dosud ne-
existuje registr infarktu myokardu, pfesna ¢éisla
nemame k dispozici). Roéné je provedeno
40 000 koronarografickych vySetfeni a 10 000
primarnich korondrnich angioplastik. Pfi pfed-
pokladané prevalenci koronarni nemoci v nasi
populaci kolem 5 % lze vSak oCekavat koro-
narni postizeni s pfitomnosti difuznich platu
nachylnych v budoucnu k ruptufe u 500 000
osob. Mortalita primoinfarktu myokardu u do-
sud zdravych osob je v prvnich hodinach vy-
soka (ani zde nemame k dispozici nova Cisla).
Je zfejmé, Ze zde selhdvaji invazivni metody
identifikace aktivnich platd. Otazkou je, zda
najdeme jiné markery, které by ukazovaly na
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se na vzniku koronarni trombézy v disledku
ruptury platu mize podilet interakce krevnich
desti¢ek s monocyty, produkce tkarnového fak-
toru cirkulujicimi monocyty, aktivace nékterych
receptorl (pfedev§im CD40, Ilb/llla) a fada
dal$ich®. Stejné tak Ize v budoucnu oéekavat
uplatnéni neinvazivnich zobrazovacich metod
identifikace aktivnich platQ, i kdyz i zde bude
jeSté dalekd cesta od teoretickych vyzkumd
k praktickému vyuziti.

aktivaci cirkulujicich elementd. Je totiz prav-
dépodobné, ze alespori u ¢asti nemocnych
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