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Motto: Direktní stenting použiji v případě, že 5 minut před smrtí jsem buď já, nebo pacient.
Antonio Colombo

Dne 16. září 1977 provedl Andreas Gruenzig 

úspěšnou první balonkovou koronární angi-

oplastiku proximálního ramus interventricularis 

anterior levé koronární tepny s dlouhodobým 

příznivým výsledkem a zahájil tak éru perku-

tánních koronárních intervencí (perkutánní 

transluminální koronární angioplastika – PTCA) 

(1). Tato revoluční metoda katetrizační revas-

kularizace myokardu se rychle rozšířila, ale 

nebyla prosta možných procedurálních kom-

plikací. Nejzávažnější byla disekce koronární 

tepny a případný vznik okluze vedl k akutnímu 

srdečnímu infarktu s elevacemi ST úseku na 

elektrokardiogramu s možným fatálním kon-

cem. Pionýři PTCA se také potýkali s časným 

elastickým re-coilem, což tedy znamenalo 

neúspěšnou intervenci. Pozdní restenózy in-

tervenované léze také snižovaly dlouhodobý 

klinický efekt prosté balonkové dilatace (plain 

old balloon angioplasty – POBA). 

Implantace koronárního stentu od r. 1986 

znamenala významné zlepšení okamžitých 

i dlouhodobých výsledků PTCA. Okludující di-

sekce koronární tepny, časný i pozdní elastický 

re-coil přestaly být noční můrou intervenční-

ho kardiologa, objevily se ovšem jiné problé-

my. Nejzávažnější byla trombóza koronárního 

stentu, která byla vyřešena až účinnou duál-

ní antiagregací kyselinou acetylsalicylovou 

a ticlopidinem v kombinaci s vysokotlakou 

postdilatací stentu (2, 3). Původně ručně 

„krimpované“ koronární stenty nahradily již 

předmontované na balonkovém katétru, zlep-

šil se dizajn včetně snížení profilu a problém 

in-stent restenózy vyřešily lékové stenty (DES), 

v současné době již druhé generace. Spolu se 

zlepšením instrumentária, které významně 

zlepšilo dopravení stentu do místa interven-

ce a snížilo možnost jeho ztráty, se objevily 

úvahy o přínosu přímé (direktní) implantace 

stentu bez předchozí balonkové dilatace (DS) 

ve srovnání s konvenčním stentingem (KS). 

Podkladem byla experimentální data, která 

podporovala koncept menšího barotraumatu 

cévní stěny způsobené předchozí balonkovou 

dilatací. Na králičím modelu normálních tepen 

bylo dokumentováno snížení zánětlivé odpově-

di u DS a naopak kompletní denudace endotelu 

po balonkové predilataci, zatímco u direktní im-

plantace byla zachována podstatná část endo-

teliální výstelky (4). Bylo proto předpokládáno, 

že direktní stenting povede k rychlejší re-endo-

telizaci s následným snížením rizika trombózy 

a neoproliferace (tj. in-stent restenózy).

Observační studie v éře holých stentů 

(BMS) prokázaly účinnost a bezpečnost direkt-

ního stentingu, soubory však byly příliš malé. 

Některé tyto studie u akutních koronárních 

syndromů naznačily zlepšení v rezoluci úseku 

ST při DS (5), jiné neprokázaly žádný rozdíl 

mezi direktním a konvenčním stentingem (6). 

Jednoznačné ovlivnění in-stent restenózy di-

rektním stentingem v éře BMS nebylo defini-

tivně prokázáno. Některé studie prokázaly 

nižší incidenci distální embolizace, zejména 

u intervence žilního štěpu. Randomizované 

klinické studie rovněž neprokázaly procedu-

rální ani dlouhodobé klinické výsledky mezi 

direktním a konvenčním stentingem (žádný 

rozdíl ve výskytu restenózy) (7, 8). Direktní 

stenting však přinesl výhodu v kratším pro-

cedurálním čase, menší dávkou radiace a sní-

žením nákladů za balonkový katétr.

S širokým používáním lékových stentů se 

otázka direktního stentingu objevila znovu: 

platí pro lékové stenty totéž co pro BMS? 

Klinická studie SIRIUS-DIRECT (9) se siroli-

movými stenty na platformě BX Velocity srov-

návala direktní stenting s historickou kohor-

tou konvenčního stentingu s užitím stejných 

DES. Závěr studie vyzněl v kratší procedurální 

čas a méně častou „edge-restenosis“ ve pro-

spěch přímého stentingu. Nebyl rozdíl v bi-

nární in-stent restenóze, pozdní ztrátě lumen, 

v revaskularizaci cílové tepny ani ve větších 

nežádoucích kardiálních příhodách (MACE). 

Piscione v roce 2010 publikoval metanalýzu 

24 randomizovaných klinických studií (10) zahr-

nující 6 803 pacientů. Jediný rozdíl v mírný pro-

spěch direktního stentingu byl v nižší incidenci 

srdečního infarktu v šestiměsíčním sledování 

(3,16 vs. 4,04 %, p = 0,04). Ve srovnání v revas-

kularizaci cílové tepny nebyl žádný rozdíl. Je 

otázkou, zda statisticky hraniční nižší incidence 

srdečního infarktu byla způsobena jeho defini-

cí – postprocedurálního vzestupu troponinu.

Konečně ani randomizovaná studie 

Remkese (11) neprokázala žádnou klinickou 

výhodu direktního stentingu DES proti kon-

venční implantaci. 

K vlastní technice direktního stentingu je 

třeba poznamenat, že na základě dosavad-
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ních zkušeností byly stanoveny prediktory 

neúspěchu. Univariantní analýza Chevaliera 

(12) a mlutivariantní Figully (13) identifikovaly 

následující faktory případného neúspěchu: 

malý diametr léze, intervence r. circumfle-

xus, distální léze, kalcifikované léze a věk > 70 

let. Ve studii BET byly prediktory neúspěchu 

stent delší než 10 mm, diametr stentu 3 mm 

a komplexní léze typu C (13). Absolutní kontra-

indikace direktního stentingu je uzávěr tepny. 

Direktní koronární stenting v rukou zkušené-

ho operatéra u selektovaných pacientů s přihléd-

nutím k relativním kontraindikacím je účinnou 

a bezpečnou metodou, která může při absenci 

komplikací přinést redukci procedurálního času, 

radiační zátěže a skromnou ekonomickou úspo-

ru (viz současná cena PTCA katétru). Ani v éře 

lékových stentů 2. generace nemá však direktní 

stenting proti konvenčnímu žádnou klinickou 

výhodu v dlouhodobém výsledku. Naopak mo-

difikace léze menším balonem, nikoliv predila-

tace na cílový diametr koronární tepny, může 

snížit potenciál následné distální embolizace po 

implantaci stentu. V případě intervence venóz-

ních štěpů, kde skutečně direktní stenting může 

mít potenciál menšího rizika embolizace, je me-

todou volby distální protekce. Predilatace atero-

sklerotické léze má nespornou výhodu ve volbě 

rozměru (diametru a délky) koronárního stentu. 

V obci intervenčních kardiologů má di-

rektní stenting své zastánce i odpůrce. Je nut-

no zdůraznit, že direktní stenting je metodou 

lege artis. Konzervativní část intervenčních 

kardiologů (kam se řadí i autor) souhlasí s nad-

neseným výrokem A. Colomba a preferuje 

konvenční koronární stenting. 
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