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STEMI a nemoc více tepen: jak bychom měli léčit?

(STEMI and multivessel disease: How should we treat?)
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Pacienti s akutním infarktem myokardu s elevacemi úseku 
ST (STEMI) a nemocí více tepen (MVD) mají v porovnání 
s pacienty s nemocí jedné tepny vyšší mortalitu z kar-
diálních příčin při jednoročním sledování. Při multivari-
antní regresní analýze byla MVD nezávislým negativním 
prognostickým faktorem. Nemoc více tepen nacházíme 
u 50–60 % všech pacientů se STEMI. V Národním registru 
kardiovaskulárních intervencí (NRKI, 2005–2007) byla in-
cidence MVD v kohortě 16 000 konsekutivních pacientů 
se STEMI 61 % (nemoc jedné tepny 38,4 %, dvou tepen 
30,6 %, tří tepen 31 %) a MVD byla spojena s významným 
nárůstem 30denní a jednoroční mortality (obr. 1).

Důležitým klinickým problémem nadále zůstává otáz-
ka kompletní revaskularizace u pacientů se STEMI a MVD. 
Současná klinická guidelines pro diagnostiku a léčbu 
STEMI doporučují u pacientů s MVD provedení pouze 
perkutánní koronární intervence (PCI) infarktové tepny 
a uvádějí tato pravidla: 1) Základní strategií by měla být 
akutní PCI jedné tepny (léčit pouze infarktovou tepnu 
[IRA] během akutní fáze STEMI). 2) Akutní PCI více tepen 
může být odůvodněna pouze u hemodynamicky nestabil-
ního pacienta s mnohočetnými kritickými (> 90%) lézemi. 
3) Významné léze v tepnách, které nejsou příčinou infark-
tu myokardu (IM), by měly být léčeny buď konzervativně, 
nebo revaskularizací ve druhé době – obě možnosti jsou 
v současné době přípustné [1]. 

Vzhledem k nedostatku důkazů týkajících se význa-
mu preventivní (okamžité nebo odložené) vícečetné 
PCI se v praxi používá několik různých přístupů. Někteří 
kardiologové provádějí okamžitou preventivní PCI na-
vzdory guidelines, někteří odkládají PCI až po zotavení 

z akutní epizody a jiní provádějí PCI pouze u pacientů 
s rekurentními obtížemi nebo průkazem ischemie. Ně-
kolik nerandomizovaných studií, registrů a metaanalýz 
demonstrovalo potenciální riziko vícečetné PCI, nicmé-
ně byla zde patrná selekční bias (vícečetná PCI byla pro-
váděna u malého procenta více nestabilních pacientů 
s rozsáhlou ischemií bez použití moderních technologií 
– tromboaspirace, lékové stenty [DES]). V rozporu s tě-
mito důkazy naznačují jiné recentnější studie potenciál-
ní přínos vícečetné PCI (provedené časně ve druhé době 
nebo okamžitě).

 V malé randomizované studii (69 pacientů) byl zjištěn 
přínos preventivní vícečetné PCI u pacientů se STEMI, kte-

Obr. 1 – Třicetidenní a jednoroční mortalita u konsekutivních pa-
cientů se STEMI léčených primární PCI pouze infarktové tepny 
(NRKI, 2005–2007, n = 16 056)
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ří podstoupili PCI infarktové tepny, v podobě nevýznam-
ného snížení nutnosti opakované revaskularizace, úmrtí 
z kardiovaskulárních příčin a infarktu myokardu [2]. V jiné 
studii (214 pacientů) byla nutnost opakované revaskula-
rizace nižší ve skupinách preventivní okamžité a odlože-
né PCI sloučených dohromady v porovnání se skupinou, 
ve které nebyla provedena žádná preventivní PCI (11 % 
a 33 %), a byl zaznamenán nevýznamný pokles kardio-
vaskulární mortality (5 % a 12 %) [3]. U pacientů se šo-
kovým stavem nebo resuscitovaných pro srdeční zástavu 
s MVD byla okamžitá PCI spojena s významným snížením 
šestiměsíční mortality ve srovnání s pacienty, u kterých 
byla provedena pouze PCI infarktové tepny (šestiměsíční 
přežití 43,9 % vs. 20,4 %) [4].

Výsledky studie PRAMI (Preventive Angioplasty in Myo-
cardial Infarction) byly prezentovány a publikovány v září 
roku 2013 [5]. Okamžitá vícečetná PCI (kompletní revas-
kularizace) snižovala u pacientů s akutním STEMI pod-
stupujících primární PCI riziko kardiovaskulárních příhod 
o dvě třetiny ve srovnání s PCI pouze infarktové tepny. 
Do této studie mělo být zařazeno 600 pacientů se STEMI 
a MVD a tito pacienti měli být randomizováni do skupiny 
PCI infarktové tepny buď s okamžitou intervencí na dal-
ších zúžených tepnách, nebo bez této intervence. Násled-
ná PCI byla rezervována pouze pro pacienty s refrakterní 
anginou pectoris. Další postup léčby již závisel zcela na 
rozhodnutí ošetřujícího lékaře. Pacienti byli do studie za-
řazeni až po úspěšné primární PCI infarktové tepny (2 428 
pacientů se STEMI podstoupilo screening, bylo vyloučeno 
1 122 pacientů s nemocí jedné tepny, 118 pacientů s po-
stižením kmene levé věnčité tepny a 269 pacientů s MVD 
nevhodnou pro PCI, 465 bylo randomizováno: 234 pa-
cientů k primární plus preventivní PCI a 231 pacientů pou-
ze k primární PCI). Studie však byla ukončena předčasně, 
když průběžná analýza prokázala přínos preventivní stra-
tegie v okamžiku, kdy bylo léčeno teprve 465 nemocných. 
Během průměrné doby sledování 23 měsíců byl zjištěn vý-
skyt primárního cílového ukazatele (úmrtí z kardiovasku-
lárních příčin, nefatální IM a refrakterní angina pectoris) 
9 % u pacientů léčených kompletní revaskularizací (n = 
234) a 23 % u těch léčených pouze PCI infarktové tepny 
(n = 231). Jak výskyt nefatálních IM, tak výskyt refrakterní 
anginy pectoris byly nižší při preventivní strategii, stejně 
jako sekundární cílový ukazatel – opakovaná revaskulari-
zace (tabulka 1). Délka výkonu, dávka záření a spotřeba 
kontrastní látky byly vyšší u vícečetné PCI, nicméně výskyt 
komplikací byl v obou skupinách stejný (p = 0,86). Účinek 
léčby byl patrný poměrně záhy. Kaplanovy-Meierovy křiv-
ky znázorňující výskyt primárního cílového ukazatele se 
začínaly rozcházet během několika dní, plný přínos léč-

by byl zřejmý během několika měsíců a přetrvával až tři 
roky. To je důležité, protože je možné, že preventivní an-
gioplastiku je potřeba provést okamžitě, aby byl dosažen 
úplný užitek z této léčby. 

Opatrná interpretace

Při pokrocích v revaskularizačních technikách, nástrojo-
vém vybavení a medikaci je kompletní revaskularizace 
opodstatněná, ale stále znamená odklonění od součas-
ných guidelines, a to zejména, když sekundární léze ne-
způsobují jasně pokračující hemodynamickou nestabilitu. 
Použití okamžité PCI s sebou přináší tyto potenciální otáz-
ky: 1) Jak významné je riziko léčby stenózy, která nezpů-
sobila infarkt, dané potenciálním ohrožením zdravé ob-
lasti myokardu v okamžiku, kdy jsou zotavující se oblasti 
poškozeného myokardu nejvíce zranitelné? 2) Není zná-
mo, zda by byl poměr přínosu a rizika zachován, kdyby 
byla PCI provedena časně po primární PCI (odložená PCI) 
spíše než během vstupní intervence (okamžitá PCI). 3) Jak 
by funkční hodnocení stenózy (PCI dle výsledků frakční 
průtokové rezervy [FFR]) změnilo poměr přínosu a rizika? 
Toto vyšetření by mohlo zlepšit výběr vhodných lézí v si-
tuaci akutního infarktu myokardu. Riziko nadhodnoce-
ní stenózy je dle literatury sice vysoké, ale je možné, že 
riziko, které představuje neinfarktová léze, není závislé 
na její hemodynamické závažnosti. V takovém případě 
by přínos léčby mohl být rozšířen i na stenózy méně 
významné než 50 %. 4) Je přínos preventivní PCI možno 
vztáhnout i na pacienty s IM bez elevací úseku ST? Tyto 
pacienty je obtížnější zkoumat, protože na rozdíl od pa-
cientů se STEMI, u nichž je infarktová tepna dobře defi no-
vána, je u pacientů s IM bez elevací úseku ST často nejisté, 
která tepna je příčinou infarktu.

Studie PRAMI zpochybnila existující dogma, že léze, 
která nezpůsobuje infarkt, by neměla být během primár-
ní PCI ošetřena. Optimální načasování léčby takových lézí 
je diskutabilní. Nález studie PRAMI, že pacienti ve skupi-
ně kompletní nebo také preventivní revaskularizace za-
znamenali nižší výskyt úmrtí a závažných kardiovaskulár-
ních příhod (MACE) než pacienti ve skupině léčené pouze 
primární PCI, odporuje výsledkům tří předcházejících 
velkých studií, které podpořily doporučení třídy III z gui-
delines věnovaných PCI z roku 2011 pro stenting jiné než 
infarktové tepny. Kritika studie PRAMI byla již zmíněna 
výše. Tato studie je však jednou z nejprovokativnějších 
a potenciálně důležitých studií, které mohou změnit způ-
sob intervenční léčby STEMI. Zmíněné otázky by se měla 
pokusit zodpovědět rozsáhlá studie COMPLETE (Rando-

Tabulka 1 – Studie PRAMI: Okamžitá vícečetná PCI versus žádná další PCI: klinické výsledky

 HR 95% CI Hodnota p

Primární kompozitní ukazatel 0,35 0,21–0,58 < 0,001

Úmrtí z kardiovaskulárních příčin 0,34 0,11–1,08 0,07

Nefatální infarkt myokardu 0,32 0,13–0,75 0,009

Refrakterní angina pectoris 0,35 0,18–0,69 0,002

Opakovaná revaskularizace 0,30 0,17–0,56 < 0,001
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mized Comparative Effectiveness Study of COMPLETE vs 
Culprit-only Revascularization Strategies to Treat Multi-
-vessel Disease After Primary Percutaneous Coronary In-
tervention for ST-segment Elevation Myocardial Infarc-
tion), která by měla být dokončena v roce 2019. Do té 
doby je možné a pravděpodobně i správné u nemocných 
se STEMI a významnými stenózami vhodnými k PCI docílit 
kompletní revaskularizace pomocí vícečetné PCI (okamži-
té nebo odložené v průběhu prvotní hospitalizace).
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