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Koronární tepny byly poprvé selektivně znázorněny So-
nesem (11) již v roce 1958, ale trvalo téměř dalších 20 let, 
než se tato diagnostická metoda využila i u první perku-
tánní transluminální koronární angioplastiky (PTCA) balon-
kovou dilatací, která byla provedena Andreasem Gruent-
zigem (3, 4) v roce 1977. Tato technika revaskularizace, 
která byla zpočátku využívána jen k ošetření chronických 
stabilních lézí, byla následně rozšířena i na léčbu lézí ne-
stabilních

Obecně je hlavním cílem každé revaskularizace zá-
chrana života nebo zlepšení jeho kvality u nemocných 
s ischemickou chorobou srdeční (ICHS). Zároveň je snaha 
o zachování co největší části fungující srdeční svaloviny se 
zabráněním vzniku závažných komplikací u akutních ko-
ronárních stavů. ICHS patří stále k nejčastějším onemoc-
něním hlavně ve vyšším věku a výrazně se podílí na více 
než 50 % úmrtnosti na kardiovaskulární onemocnění na-
ší populace. 

S technickým rozvojem použitých materiálů, rentge-
nové techniky, ale i s rostoucím počtem katetrizačních la-
boratoří, došlo k velkému rozvoji PTCA a intervenční léč-
by vůbec. V počátcích byla tato metoda spojena s relativ-
ně vysokým procentem lokálních, srdečních nebo celko-
vých komplikací. Vývojem nového instrumentária s použi-
tím nových materiálů a technik došlo k výraznému sníže-
ní počtu komplikací a zároveň i vyšší úspěšnosti provede-
ných výkonů. S tím také souvisí rozšíření indikací k PTCA 
hlavně v souvislosti s možností následné implantace koro-
nárních stentů, které minimalizují riziko akutních kompli-
kací při výkonu. PTCA bez použití dalšího intervenčního 
instrumentária (aterektomie, koronárního stentu, laseru, 
ultrazvuku) nazýváme prostou PTCA.

Základem terapeutického zákroku zůstává překlenu-
tí léze ultratenkým vodičem a atraumatické zavedení ba-
lonkového katetru do postiženého místa věnčité tepny pod 
rentgenovou kontrolou. Jeho rozepnutím dojde k mecha-
nickému roztažení stenózy a vtlačením aterosklerotického 

plátu do cévní stěny. Je známo, že průvodným jevem kaž-
dé koronární angioplastiky je disekce (natržení) cévní stě-
ny, která je ve většině případů povrchová a zasahuje pouze 
cévní intimu. Tento typ disekce nebývá pro pacienty ohro-
žující, naopak rizikovým nálezem je disekce hluboká zasa-
hující do medie cévní stěny, hrozící akutním uzávěrem ko-
ronární tepny. 

Primární úspěšnost PTCA je historicky dána zvětšením 
průsvitu tepny o více než 20 % s reziduální stenózou pod 
50 % a docilujeme jí u stenóz ve více než 90 % a v 50–70 % 
u tepenných uzávěrů. Uvedená kritéria úspěšnosti koronár-
ní intervence, která byla stanovena v začátcích PTCA a stále 
platí, již zdaleka nesplňují současné požadavky na provádě-
né výkony. Změnila se technika výkonu, technické vlastnosti 
používaného instrumentária, změnilo se monitorování účin-
nosti antikoagulační léčby, ale byly dva hlavní faktory, kte-
ré způsobily enormní rozvoj intervenční kardiologie. Těmi-
to faktory byly bezpečná implantace koronárních stentů a při-
dání derivátů thienopyridinů ke standardní antiagregační léč-
bě (viz níže). Ačkoliv se koronární stenty začaly implanto-
vat do koronárních tepen již v roce 1986 (10), trvalo dalších 
devět let, než našly bezpečné klinické uplatnění i při výraz-
ném hyperkoagulačním stavu, kterým je provázen akutní in-
farkt myokardu. K ovlivnění prvního uvedeného faktoru při-
spěl Antonio Colombo (2), který jako první upozornil na 
nutnost vysokotlaké postdilatace (≥ 12 atmosfér) a tím dosa-
žení optimální apozice stentu v koronární tepně. Jeho prá-
ce vycházely z velmi přesných morfologických nálezů na in-
trakoronárním ultrazvuku, které prokázaly velmi často ne-
dostatečnou apozici stentů do koronární stěny i při angio-
graficky optimálním výsledku. Ve druhém případě se jedna-
lo o klinický průkaz aditivního účinku kombinované antia-
gregační léčby přidáním tiklopidinu ke kyselině acetylsalicy-
lové (ASA). Při této kombinaci bylo minimalizováno riziko 
subakutní trombózy stentu – komplikace, které se všichni in-
tervenční kardiologové obávali a která vznikala až v 15 % při 
léčbě kumariny (6, 8). 
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Pro snížení komplikací akutních (hlavně uzávěru tepny 
z důvodů pokračující disekce) i chronických (hlavně vzniku 
restenózy) byla stanovena kritéria tzv. optimálního angiogra-
fického výsledku po PTCA. V případě prosté PTCA se jed-
ná o reziduální stenózu pod 30 % (dle některých autorů pod 
20 %) a v případě implantace koronárního stentu pod 15 % 
(dle některých autorů pod 10 %). Zároveň nesmí být příto-
men trombus či významnější disekce. Stejná kritéria úspěš-
nosti pak platí i při využití dalších intervenčních technik ja-
ko jsou koronární aterektomie a spíše výzkumné využití ul-
trazvuku nebo laseru. Po implantaci stentu se často dosahu-
je i tzv. „negativních reziduálních stenóz“, kdy diameter tep-
ny v místě implantovaného stentu je větší než ve zdravých 
úsecích postižené tepny. Po prosté PTCA se dosahuje sku-
tečně optimálních výsledků jen ve 20–40 %, zatímco po im-
plantaci stentu počet stoupá k 80–90 %.

Pomocí PTCA pak můžeme docílit revaskularizace 
kompletní nebo nekompletní (parciální), a to buď ana-
tomicky (ošetřením všech hemodynamicky významných 
stenóz), nebo funkčně (ošetřením všech hemodynamicky 
významných stenóz způsobujících klinické obtíže). Zvláště 
u mladších pacientů je snaha o dosažení kompletní revas-
kularizace s jejich rychlým návratem do běžného života, 
zatímco u starších pacientů s často významnými přidruže-
nými chorobami se snažíme minimálně o zlepšení funkční 
třídy i při nekompletnosti revaskularizace.

Cévní přístup
Nejčastějším punktovaným místem je oblast společné 

femorální tepny, kde je výskyt lokálních komplikací vzhle-
dem k poměrně velkému průměru tepny a chybění spastic-
ké reakce minimální. Poměrně často se využívají i přístu-
py brachiální a radiální, které umožňují i ambulantní inter-
venční zákroky, ale jsou spojeny se zvýšeným rizikem lo-
kálních komplikací v místě punkce. V našich podmínkách 
jsou tyto přístupy využívány hlavně u pacientů s těžkým 
tepenným postižením femorálních a ilických tepen eventu-
álně u pacientů s výrazně vinutými tepnami technicky ne-
přístupnými pro zavedení potřebného instrumentária. Po-
slední možností zůstává méně využívaný přístup axilární. 
Pro minimalizaci vzniku lokálních komplikací se tepen-
ný přístup zajišťuje zavedením tzv. sheathu, což je krátký 
katétr s chlopničkou umožňující opakovaný volný přístup 
do tepny. 

Instrumentárium
Jako vodící cévka (guiding) se používají cévky s vel-

kým vnitřním průměrem 0,64–0,84“ umožňující provede-
ní koronarografie a zároveň zavedení ultratenkého vodiče, 
balonkového dilatačního katétru, koronárního stentu nebo 
jiného instrumentária. Balonek katétru je vyroben z vel-
mi kvalitního, vysoce odolného a zároveň velmi tenkého 
materiálu a má přesně definovaný průměr po roztažení – 
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nejčastěji 2,5–3,5 mm v délce 10–40 mm se standardní 
délkou 20 mm. V Evropě je nejrozšířenějším tzv. mono-
-rail systém, který umožňuje rychlé provedení intervenč-
ního výkonu i při opakované výměně dilatačního katétru. 
Spočívá v navlečení úvodní části PTCA katétru na ultra-
tenký vodič s jejich dalším paralelním průběhem uvnitř 
vodící cévky. Pro přesné vyvinutí tlaku balonkem se pou-
žívají tlakové manometry (většinou 6–12 atmosfér u prosté 
PTCA a 12–18 atmosfér u implantace stentů) . 

Indikace k PTCA
Nemocný, který bude z revaskularizačního zákroku 

nejvíce profitovat, je nemocný s čerstvě vzniklou anginou 
pectoris (AP) tzn. s první atakou nestabilní AP, nemocný 
s časnou poinfarktovou AP a nemocný s rozsáhlým akut-
ním infarktem myokardu. Obecně se tedy jedná o prevenci 
vzniku srdečního infarktu a jeho zopakování nebo o zmen-
šení infarktového ložiska se zabráněním ztráty myokardiál-
ní svalové hmoty a vzniku oběhových komplikací. Samo-
zřejmě nelze zapomenout ani na pacienty splňující další 
uvedená kritéria.

Indikační kritéria
Klinická:
 • němá ischemie myokardu při chybění AP a pozitivitě 

zátěžových testů
 • stabilní námahová AP
 • akutní koronární syndrom (AKS)

– bez ST-elevací na EKG (nestabilní AP a nonQ typ 
AIM)

– s ST-elevacemi (Q typ AIM)
 • časná poinfarktová AP
 • dysrytmická forma ICHS k ošetření arytmogenního 

substrátu po infarktu myokardu
 • dyspnoická forma ICHS.

Hlavně v léčbě pacientů se všemi formami akutního ko-
ronárního syndromu byl v posledních letech podán jasný 
důkaz lepších výsledků intervenční léčby ve srovnání s léč-
bou farmakologickou. 

Angiografická:
 • stenóza tepny nebo restenóza po PTCA ≥ 50 % (větši-

nou ≥ 70 %) u tepny s diametrem ≥ 1,5 mm (většinou 
≥ 2 mm) 

 • uzávěr tepny (nejčastěji do 3 až 12 měsíců)
 • onemocnění jedné nebo více koronárních tepen. 

Nedílnou součástí klinického rozhodování nad lůžkem 
musí být i časná riziková stratifikace nemocných hlavně 
po AIM pomocí neinvazivních diagnostických testů. U ne-
mocných s vysokým rizikem je jednoznačně indiková-
na časná koronarografie eventuálně PTCA. 

Kontraindikace 
Absolutní:
 • anafylaktická alergická reakce na jodovou kontrastní 

látku neovlivnitelná léky (v praxi zcela zanedbatelné)
 • nesouhlas pacienta (při dobré informovanosti výjimeč-

ně)

Relativní:
 • vysoký věk pacientů se závažnými přidruženými choro-

bami
 • nechráněná stenóza kmene levé věnčité tepny (tzn. bez 

předchozího operačního přemostění alespoň jedné 
z hlavních tepen)

 • difuzní typ nebo mnohočetné postižení věnčitých 
tepen. 
Výčet nedávných kontraindikací, jako jsou odstupové 

stenózy, výrazně kalcifikované tepny a další, je výrazně re-
dukován v souvislosti s možnostmi následného použití ji-
ných intervenčních metod v katetrizačních laboratořích – 
hlavně implantace různých typů koronárních stentů. 

Komplikace
Časné – na katetrizačním sále a do 24 hod po výkonu:
 • disekce tepny v ošetřované oblasti jako nejčastější, vět-

šinou nevýznamná komplikace, velmi často řešena ná-
slednou implantací koronárního stentu

 • závažné srdeční arytmie (pod 1 %)
 • distální embolizace hlavně u akutních koronárních 

syndromů s přítomností trombu ve stenóze nebo uzávě-
ru (pod 1 %)

 • úmrtí pacienta (pod 0,5 % u plánovaných výkonů)
 • nutnost bypassové operace (0–3 %)
 • ruptura tepny (pod 0,5 %)
 • vznik AIM většinou non-Q typu (0–4 %)
 • akutní nebo subakutní trombóza stentu (0–1 %)
 • ztráta stentu při zavádění, jeho embolizace (pod 

0,5 %).

Pozdní:
 • lokální komplikace v místě punktované tepny s násled-

ným vznikem rozsáhlého hematomu, pseudoaneuryz-
matu, ojediněle vznikem arteriovenózní píštěle, ane-
uryzmatu nebo trombózy tepny

 • restenóza jako nejčastější pozdní komplikace.
Celkově se závažnější komplikace literárně vyskytují ve 

2–7 % a ve většině případů se jedná o pacienty akutní v cel-
kově těžkém stavu. 

Samostatně je nutné probrat nejčastější pozdní kompli-
kaci, kterou je restenóza, která zůstává hlavním problémem 
a limitací PTCA a intervenčních výkonů vůbec. Jedná se 
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o znovuzúžení původně ošetřené stenózy do šesti měsíců 
od zákroku a je definována angiograficky s dokumentova-
nou stenózou nad 50 % s výskytem 20–60 % podle typu po-
stižení a jednak klinicky se znovuobjevením nebo zhorše-
ním AP s novou pozitivitou zátěžových testů v oblasti zá-
sobované původně ošetřenou tepnou s výskytem přibližně 
polovičním (10–30 %).

Vznik restenózy po prosté PTCA je mul-
tifaktoriální záležitostí s významným vlivem 
časného elastického stažení (recoil) cévní sva-
loviny, progrese disekce tepny, s menším podí-
lem proliferace endotelu a účastí mnoha endo-
genních působků. Ze známých možností pre-
vence vzniku reste nózy po PTCA se jedná 
o dosažení optimálního výsledku bez zjevné 
významnější disekce a bez přítomnosti trom-
bu a ošetřování tepen s diametrem ≥3 mm. 
Probíhá sledování s možností ovlivnění vzni-
ku restenózy farmakologicky s ACE inhibito-
ry, foláty, Ca-blokátory, hypolipidemiky, blo-
kátory destiček IIb/IIIa a dalšími léky s na-
dějnými výsledky, ale zatím bez jednoznačně 
prokázaného efektu ve velkých randomizova-
ných studiích. 

Zcela odlišný mechanizmus má vznik re-
stenózy po implantaci stentu. Během 2–3 týd-
nů po implantaci dochází ke kompletnímu 
pokrytí povrchu stentu neointimou, která má 
pro cévu stejně protektivní účinky jako vlast-
ní endotel. Pokračování fibrointimální pro-
liferace podporované endogenními růstový-
mi působky vyplavenými při poškození cév-
ní stěny angioplastikou se však stává hlavní 
příčinou restenózy, na jejímž vzniku se může 
podílet i přítomnost trombu. 

Rozeznáváme tři typy tzv. in-stent res-
tenózy:
 • fokání restenóza uvnitř stentu často dob-

ře ošetřitelná prostou PTCA 
 • difuzní restenóza uvnitř stentu obtížněji 

intervenčně řešitelná 
 • restenóza na okrajích stentu přecházejí-

cí i na stentem nepokryté části cévy vět-

šinou ošetřitelná další PTCA nebo implantací dalšího 
stentu.

Ošetření restenózy většinou zůstává opět v rukou in-
tervenčních kardiologů a liší se dle původního typu inter-
vence. V případě restenózy po prosté PTCA je rutinním 
postupem implantace stentu, v případě in-stent restenózy 

Obrázek 1. Frakční průtoková rezerva – významná patologie
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se snažíme o opakovanou balonkovou dilataci event. při 
nedostatečném efektu je implantován další stent. U difuz-
ního typu in-stent restenózy se občas využívá i rotabla-
ce. Účinnou technikou se zdá i dilatace speciálně uprave-
ným balonkem, který má podélně na svém povrchu něko-
lik miniaturních břitů – tzv. cutting balonková angioplas-
tika. Na ústupu je využití beta a gama ozáření postižené-
ho úseku tepny.

Nejslibnější metodou prevence restenózy a pravdě-
podobně i její léčby se v současnosti jeví stenty uvolňují-
cí antiproliferativně účinné látky – tzv. drug-eluting sten-
ty. V současnosti jsou na našem trhu registrovány dva tyto 
stenty od různých výrobců. Jedná se o stent krytý látkou si-
rolimus, která je známa hlavně z oblasti transplantační me-
dicíny. Druhou látkou je paclitaxel, který je poměrně dobře 
znám z onkologie. Opakované restenózy ve stentu pak bý-
vají indikací k bypassové operaci.

Typy stentů
 • trubičkové stenty (slotted tube stents) – poměrně rigid-

ní s velkou radiální silou a tím i rezistencí proti elastic-
kému stažení pokrývající velkou část vnitřního povr-
chu tepny

 • stenty z drátku (coil stents) – velmi ohebné s menší ra-
diální silou a nižším pokrytím tepny

 • stenty s kombinovanou strukturou
 • stenty z drátěné síťky (mesh stents).

První tři typy stentů jsou implantovány na balonkovém 
katétru, čtvrtý typ představují stenty samoroztažitelné, 
které jsou u koronárních lézí využívány výjimečně.

Stenty výrazně omezují akutní elastické stažení cévní 
stěny po prosté PTCA a tím i zlepšují dosahované primár-
ní výsledky. V dlouhodobém sledování pak brání nepřízni-
vé remodelaci tepny. V současné době je na trhu k dispozi-

ci více než 20 druhů koronárních stentů v délce 6–40 mm 
jak do velkých tepen s diametrem 3 mm a více, tak do tepen 
menších. Nejčastěji využívaným materiálem zůstává nerezo-
vá ocel, méně jsou pak využívány jiné materiály jako tantal 
nebo slitiny nikl-titan, platina-iridium, kobalt-platina.

Aktuálním tématem diskuzí intervenční kardiologů je 
otázka, zda koronární angiografie (koronarografie) zůstá-
vá zlatým standardem při posuzování významnosti koro-
nárních lézí. 

Morfologické posouzení pomocí koronarografie se také 
označuje jako luminografie a tento lehce pejorativní název 
vypovídá o kritickém pohledu na tuto techniku. Přestože 
se jedná o techniku nepochybně rutinní, dobře dostupnou 
a nezastupitelnou při PTCA, v některých případech nám ne-
poskytuje dostatek údajů pro přesné koronární posouzení 
a volbu optimálního léčebného postupu. Chybovostí při sta-
novení významnosti lézí jsou zatíženy hlavně stavy spojené 
s difuzním postižením hlavních koronárních tepen (často 
u diabetiků, pacientů po transplantaci srdce a dalších), po-
stižení jejich odstupů nebo odstupů sekundárních tepen 
a stavy spojené s překrýváním tepen při jejich vinutém pr-
ůběhu. Relativně často může dojít také k podhodnocení po-
stižení kmene levé věnčité tepny. Velmi často se setkává-
me také s tzv. angiograficky hraničními koronárními léze-
mi (40–70 %), u kterých je volba optimální léčby velmi ob-
tížná. Nesrovnatelně přesnější posouzení koronární morfo-
logie poskytuje intrakoronární ultrazvuk (ICUS). Miniaturní 
ultrazvuková sonda umístěná na konci katétru, který je v zá-
sadě shodný s katétrem pro PTCA, snímá jednotlivé příčné 
řezy koronární tepnou a moderní přístroje umožňují i jejich 
automatické poskládání do řezu podélného. Pomocí tohoto 
vyšetření jsme schopni poměrně přesně posoudit nejen vý-
znamnost léze, ale i její složení a charakter (stabilní versus 

Obrázek 3. Pravá věnčitá tepna: před PTCA – implantace stentu – výsledný efekt
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nestabilní). Velmi přínosné je využití ICUS k dosažení op-
timálního výsledku po intervenčním zákroku a především 
dosažení optimální dilatace stentu. Na rozdíl od angiogra-
fie, která je založena na posouzení diametrů, je hlavním po-
suzovaným parametrem ICUS plocha, ať už volného lumen, 
nebo plátu. Je prokázané, že prognosticky nepříznivou hod-
notou je plocha lumen pod 4 mm2, a naopak příznivou hod-
notou je plocha 8 mm2 a více. Zajímavou možností je využití 
kombinovaného katétru s ICUS sondou a stentem, kterým 
je možná okamžitá kontrola výsledku intervence. 

Invazivní cestou je možné nejen morfologické posou-
zení, ale i zhodnocení koronární patofyziologie stano-
vením tzv. „průtokové rezervy“ koronární tepnou. Měření 
průtokové rezervy vyžaduje zavedení ultratenkého vodi-
če do postižené koronární tepny a zároveň farmakologic-
ké navození maximální vazodilatace podáním adenosinu. 
Technicky jednodušší a pro rutinní praxi výhodnější se je-
ví stanovení tlakového gradientu na koronární lézi (po-
měr středních tlaků v aortě a za stenózou) – tzv. frakční 
průtoková rezerva (FFR = fractional flow reserve). Za he-
modynamicky jasně významnou byla stanovena hodnota 
0,75 a méně. Relativně obtížnější je stano-
vení celkového koronárního průtoku pomo-
cí dopplerovského stanovení rychlosti, které 
je výhodné v situacích difuzního nebo peri-
ferního typu postižení – tzv. koronární pr-
ůtoková rezerva (CFR = coronary flow re-
serve). I v tomto případě je jasně definová-
na patologická hodnota pod 2,0 (méně než 
dvojnásobné zvýšení rychlosti koronárního 
průtoku při maximální vazodilataci). Obě 
tyto metody jsou velmi přínosné u pacientů 
s chronickými lézemi, ale zároveň nevypo-
vídají nic o koronární nestabilitě. 

Co je tedy skutečným zlatým standar-
dem? Na tuto otázku definitivní odpověď 
nemáme a nejlepším přístupem se jeví kom-
binace uvedených technik, jejichž výčet př-
esahuje rámec tohoto sdělení. 

Farmakoterapie
Farmakoterapie používaná ve spojitosti 

s intervenčním zákrokem doznala v posled-
ních letech výrazných změn a nepochybně se 
zasloužila o výrazné zvýšení bezpečnosti PT-
CA. Z praktických důvodů je rozdělena na te-
rapii před a terapii po intervenčním zákroku.

Před PTCA
Antiagregační:
 • blokáda cyklooxygenázy 

– acetylsalicylová kyselina = ASA (100–
500 mg denně) 

– ibustrin (2 × 200mg pouze při intole-
ranci nebo alergii na ASA)

 • blokáda ADP receptorů destiček 

– clopidogrel (75 mg denně) – rychlejší nástup s menším 
počtem nežádoucích účinků, ale celkově dražší a pro 
pacienty s doplatkem

– tiklopidin (2 × 250 mg denně) – pomalejší nástup 
s větším počtem nežádoucích účinků, ale celkově 
levnější a pro pacienty bez doplatku

 • blokátory destičkových receptorů IIb/IIIa pro i. v. podání 
– abciximab – ireverzibilní blokáda destiček, dlouhý 

poločas účinku, který je příznivě nespecifický
– integrilin – reverzibilní blokáda destiček, krátký po-

ločas účinku, který je specifický
– další.

Antikoagulační:
 • nepřímé inhibitory trombinu

– nefrakcionovaný heparin (většinou 70 j/kg)
– nízkomolekulární heparin (většinou 1 mg/kg)

 • přímé inhibitory trombinu (zatím pouze v zahraničí 
při intoleranci heparinu)

 • pentasacharidy a další (slibné výsledky studií ze zahra-
ničí).

PŘEHLEDNÉ ČLÁNKY



Interní medicína pro praxi 2003 / 256 www.solen.cz Interní medicína pro praxi 2003 / 2 57www.solen.cz

Další. 

U pacientů s akutním koronárním syndromem, kte-
ří nejsou uvedenými látkami léčeni, je doporučeno jed-
norázové podání 250–500 mg ASA i. v. spolu s bolusem 
heparinu (viz výše) již při prvním lékařském kontaktu 
s pacientem. Velmi účinné látky ze skupiny IIb/IIIa blo-
kátorů destiček se hlavně z ekonomických důvodů vy-
užívají méně často a v podmínkách ČR je jejich podá-
ní realizováno prakticky pouze na katetrizačních sá-
lech. Většinou jsou tyto látky podávány u vysoce rizi-
kových pacientů, ať už z klinického nebo angiografické-
ho hlediska. 

Z uvedeného zároveň vyplývá, že každý pacient má 
mít před PTCA zajištěnu minimálně jednu periferní žil-
ní linku.

Po PTCA
Vlastní intervenční zákrok ovlivňuje medikaci pou-

ze u pacientů s implantací koronárního stentu. V tomto 
případě je totiž nutná kombinovaná antiagregační léčba 
minimálně po dobu jednoho měsíce pomocí ASA a ADP 
blokátoru (viz výše). Na základě nedávných výsledků vel-
kých mezinárodních studií, týkajících se léčby pacientů 

s akutním koronárním syndromem, se v současnosti tato 
léčba doporučuje po dobu dokonce devíti měsíců (dopo-
ručení se týká clopidogrelu, který má méně nežádoucích 
účinků než tiklopidin) (1, 7, 12). Po skončení kombino-
vané léčby se natrvalo ponechává udržovací dávka ASA 
(100–250 mg). Všichni pacienti s AIM by pak měli být 
zároveň léčeni beta-blokátory, ACE-inhibitory a statiny 
(5, 9). 

Otázku další medikace je nutné řešit individuálně v zá-
vislosti na základní diagnóze a přítomnosti přidružených 
chorob. 

Závěr
Intervenční techniky revaskularizace mají své nezastu-

pitelné místo v léčbě ICHS a zároveň se jedná o jednu z nej-
rychleji se rozvíjejících oblastí kardiologie. Největšího pokro-
ku bylo v posledních letech dosaženo v léčbě pacientů s akut-
ním koronárním syndromem, kde se koronární angioplastika 
stala metodou léčby první volby. V intervenční léčbě pacien-
tů s akutním infarktem myokardu provázeným elevacemi ST-
-úseku je Česká republika v současnosti celosvětově hodnoce-
na na jednom z prvních míst. Zároveň však nesmíme zapomí-
nat na fakt, že ICHS je velmi komplexním onemocněním a in-
tervenční léčba je pouze součástí její léčby.
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