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Ischemická srdeční choroba je zásluho u 
prof.  MU Dr.  Miloše Štejfy, DrSc.,
FESC, dlo uhodobě středem zájmu 
v českém písemnictví, a to jak ve svých 
chronických formách, tak v pri oritních 
popisech akutních forem [1– 3].

Přestože je dnes u nás větší pozornost 
věnována akutním formám ischemické 
srdeční choroby, výrazné pokroky v po-
znání patofyzi ologi e, klinického prů-
běhu, prognózy i léčby jso u patrné také 
u chronických forem tohoto onemoc-
nění. I když se obě tyto formy zásadně 
liší výskytem, prognózo u, patofyzi ologi í 
i  léčebnými postupy, stále platí, že jde 
o  různé projevy téhož onemocnění. 
So učasné rozdělení uvádím v tab. 1.

Chronická ischemi e myokardu je 
způsobena přechodným nepoměrem 
mezi zásobením myokardu kyslíkem 
a spotřebo u kyslíku myokardem. Nej-
častější příčino u ischemické srdeční 
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funkci levé srdeční komory.
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Some current vi ews on chronic ischemic he art dise ase

Summary: Chronic myocardi al ischemi a results from a temporary disbalance between supply of oxygen to myocardi um and consumpti on of 
oxygen by myocardi um. The most frequent ca use of ischemic he art dise ase is atherosclerosis of the coronary arteri es. At present, di agnosis 
of coronary impairment is for practical re asons not possible until myocardi al ischemi a is detectable. Despite the current pharmacological 
tre atments, data from the recent studi es justify stratificati on of prognosis of pati ents with chronic ischemic he art dise ase into subgro ups with 
low, medi um and high risk. Me an annu al mortality is below 1% in pati ents with low risk, 1– 2% in pati ents with medi um risk and above 2% in 
pati ents with high risk. Revascularizati on procedures might improve prognosis in certain subgro ups of pati ent with chronic ischemic he art 
dise ase. Revascularizati on also decre ases the incidence of ischemic episodes and improves the left ventricle functi on in some subgro ups.
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Tab. 1. Klinické formy ischemické srdeční choroby.

Akutní formy ischemické srdeční choroby
•	náhlá smrt při maligní arytmii v důsledku ischemi e nebo infarktu myokardu
•	akutní koronární syndrom s elevacemi ST úseku
•	Q- infarkt myokardu bez elevací ST úseku
•	non‑Q infarkt myokardu
•	nestabilní angina pectoris

Chronické formy ischemické srdeční choroby
•	stabilní angina pectoris
•	němá ischemi e myokardu
•	stav po infarktu myokardu (starý infarkt myokardu)
•	ischemická srdeční choroba s městnavo u srdeční slabostí
•	ischemická srdeční choroba –  arytmická forma
•	angina pectoris s normálním koronarografickým nálezem
•	syndrom X
•	mikrovaskulární angina pectoris

Některé zvláštní formy ischemické srdeční choroby
•	vari antní (vazospastická, Prinzmetalova) angina pectoris
•	po infarktová angina pectoris
•	recidiva anginy pectoris po koronární intervenční léčbě
•	recidiva anginy pectoris po aortokoronárním bypassu
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choroby je ateroskleróza věnčitých 
tepen.

Na vzniku ischemi e myokardu u ne-
mocných se zúžením věnčitých tepen 
aterosklerózo u se podílí kromě stupně 
morfologického zúžení věnčité tepny 
i  porucha vazodilatace či přítom-
nost abnormálně vystupňované vazo‑
konstrikce epikardi álních částí věn-
čitých tepen i arteri ol (obr. 1). Vznik 
ruptur koronárních plátů se vzni-
kem různého stupně koronární trom‑
botické obstrukce již na jedné straně 
zcela zásadně odlišuje akutní formy is‑
chemické srdeční choroby, na druhé 
straně mnohočetné, často němě pro‑
bíhající ruptury i nevýznamných plátů 
a jejich následné hojení je zodpovědné 
za progresi koronární nemoci.

I u zdánlivě chronických forem one-
mocnění může být ischemi e myokardu 
krátkodobá od několika vteřin do ně‑
kolika minut, ale může trvat i desítky 
minut či hodiny.

Vznik ischemi e myokardu je pro-
vázen regi onální porucho u funkce 
myokardu zprvu ve smyslu postižení 
metabolizmu myokardu, později dia-
stolických funkčních parametrů a po-
sléze i  vznikem regi onální systolické 
poruchy. U nemocných s kritickým zú-
žením věnčité tepny a dlo uhodobě tr-
vající ischemi í myokardu dochází ke 

vzniku dlo uhodobé poruchy kinetiky 
zásobované části myokardu, která 
bývá po určito u dobu reverzibilní. 
V důsledku omezení kinetiky může být 
po různě dlo uho u dobu zachována 
vi abilita myokardu (což může být do-
kumentováno řado u di agnostických 
postupů, ale zlatým standardem je ob-
novení kinetiky po normalizaci prů-
toku věnčito u tepno u) a potom hovo-
říme o hibernovaném myokardu.

Hibernující a  omráčený myokard 
jso u formy chronické reverzibilní is‑
chemické dysfunkce myokardu. Oba 
stavy se moho u vyskytovat u téhož ne-
mocného, rozdíl mezi nimi v  klinice 
není ostrý, i když te oreticky hibernace 
předpokládá reverzibilní omezení ki-
netiky v povodí kriticky zúžené věnčité 
tepny, kdežto omráčený myokard je 
definován jako reverzibilní porucha ki-
netiky myokardu po obnovení průtoku 
po určito u dobu uzavřeno u věnčito u 
tepno u. V so učasné době je hibernace 
považována spíše za opakované omrá-
čení myokardu po opakovaných epi-
zodách těžké ischemi e v důsledku cir-
kadi álních vzestupů srdeční frekvence 
a epizod vazokonstrikce s kritickým po-
klesem perfuze myokardu za koronární 
stenózo u.

Vznik ischemi e či nekrózy myokardu 
může být provázen vznikem poruch 

srdečního rytmu a  může vyústit až 
v náhlo u smrt.

I dnes je stále nezbytné rozlišovat 
mezi pojmy koronární nemoc a  ische‑
mická srdeční choroba. Jako koro-
nární nemoc je označováno jakékoliv 
(prakticky v  naprosté většině atero-
sklerotické) postižení věnčitých tepen, 
i  když nemusí docházet ke vzniku is-
chemi e myokardu. Jako ischemická sr-
deční choroba jso u potom označovány 
formy vyvolávající ischemii myokardu.

V so učasné době je z praktických dů-
vodů di agnostika koronárního posti-
žení založena až na detekci ischemi e 
myokardu. Zlepšující se možnosti ne-
invazivní morfologické di agnostiky 
(srdeční NMR, mnohovrstevná počí-
tačová tomografi e) i  invazivního vy-
šetřování (koronarograf i e, intravas-
kulární ultrazvuk, optická koherenční 
tomografi e aj.) však umožňují včasno u 
detekci koronární nemoci již u sympto-
matických osob. Problémy spojené se 
spolehlivostí metod k neinvazivní de-
tekci koronární nemoci však zatím 
ne umožňují širší využití; prakticky jde 
spíše především o  možnost vylo učit 
koronární postižení u negativního ná-
lezu, pozitivní nález je nespecif ický. 
Navíc invazivní di agnostika asympto-
matické koronární nemoci má z  kli-
nického hlediska jen spíše te oretický 
význam. Zatím je indikace k  revasku-
larizaci asymptomatických nemocných 
omezena jen na některé vybrané pod-
skupiny, kde revaskularizaci může pro-
kazatelně zlepšit prognózu.

Revaskularizační výkony moho u 
zlepšit prognózu u nemocných s chro-
nicko u ischemicko u srdeční chorobo u 
při postižení kmene levé věnčité tepny, 
všech tří větví koronárních tepen a po-
stižení proximální časti r. interventri-
cularis anteri or. Revaskularizace též 
snižuje výskyt ischemických epizod 
a  v  některých podskupinách zlepšuje 
funkci levé srdeční komory, což bylo 
prokázáno pro symptomatické ne-
mocné s postižením kmene levé věnčité 
tepny, dvo u nebo tří tepen s postiže-
ním proximálního úseku RIVA (tj. před 
odstupem první septální větve) a s po-

Obr. 1. Patofyzi ologické mechanizmy a klinická prezentace různých forem ische‑
mické srdeční choroby.
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kladě klinického vyšetření nemocného 
a na základě výsledku zátěžového testu, 
případně echokardi ografického posou-
zení funkce levé komory srdeční a ne-
pochybně je koronarografi e indikována 
u nemocných v rizikové skupině.

Prognózu nemocných s chronicko u 
stabilní angino u pectoris zhoršuje po-
stižení periferních tepen či přítomnost 
fyzikálních známek dysfunkce levé sr-
deční komory.

Přibližně 50 % nemocných s  chro-
nicko u ischemicko u srdeční chorobo u 
a  chronicko u kontraktilní dysfunkcí 
levé komory srdeční má reverzibilní 
poruchu kinetiky a může mít prospěch 
z revaskularizace [10]. Chronická rever-
zibilní ischemická dysfunkce myokardu 
může byt způsobena hibernací myo-
kardu nebo jeho stunningem. Některé 
údaje naznačují, že zásoby energetic-
kých substrátů moho u být dlo uho-
době zachovány a že dochází k upregu-
laci genů programujících dlo uhodobé 
přežívání buněk za nevýhodných pod-
mínek [11,12]. Dále bylo dokumen-
továno stabilní dlo uhodobé (až 
dvo uleté) přetrvávání nezměněného 
poměru perfuze myokardu/ metabo-
lizmus myokardu/ regi onální kinetika 
u nemocných s hibernujícím a omrá-
čeným myokardem [13]. Uvedené po-
chody vedo u k  dočasnému omezení 
kontraktility myokardu a  revaskulari-
zace vede k resta uraci metabolických 

dikaci koronarograf ického vyšetření 
(tab. 2). Vzhledem ke skutečnosti, že 
i  prognosticky velmi závažné korona-
rografické nálezy moho u byt spojeny se 
zcela minimální klinicko u symptoma-
tologi í, mělo by být provedeno korona-
rografické vyšetření u každého nemoc-
ného s angino u pectoris.

Na základě údajů z moderních studi í 
je možné i při so učasné moderní me-
dikamentózní léčbě stratifikovat pro-
gnózu nemocných s  chronicko u is-
chemicko u srdeční chorobo u do 
podskupin s nízkým, středním a vyso-
kým rizikem. U nemocných s nízkým ri-
zikem je průměrná roční mortalita pod 
1 %, u nemocných se středním rizikem 
1– 2 % a u nemocných s  vysokým rizi-
kem nad 2 % [9].

Pro stratifikaci nemocných s  chro-
nicko u ischemicko u srdeční chorobo u 
můžeme po užít:
•	stratifikaci na základě klinických 

údajů
•	stratifikaci na základě zátěžového 

testu
•	stratifikaci na základě funkce levé ko-

mory srdeční
•	stratifikaci na základě koronarogra-

fického vyšetření

Tato stratifikace předpokládá pro-
vedení koronarograf ického vyšetření 
k poso uzení koronární anatomi e u ne-
mocných se středním rizikem na zá-

stižením tří tepen a so učasně se sníže-
ním ejekční frakce levé komory srdeční 
v  Europe an Coronary Surgery Study 
(ECSS) [4]. Ve studii CASS byli zařa-
zeni jen velmi málo symptomatičtí ne-
mocní, ale analýza databáze ukázala, 
že kardi ochirurgická léčba výrazně 
zlepšila stav nemocných s postižením 
tří tepen bez ohledu na funkci levé 
komory a  postižení proximální RIVA 
[5]. Metaanalýza tří velkých studi í  –  
VA, ECSS a CASS –  a několika malých 
studi í [6] ukázala 10letý benefit chi-
rurgické léčby pro nemocné s postiže-
ním tří tepen, dvo u tepen a jedné tepny 
při postižení RIVA bez ohledu na stav 
funkce levé komory srdeční. Pokud ne-
byla postižena proximální RIVA, byla 
lepší prognóza po uze u  nemocných 
s postižením tří tepen nebo kmene levé 
věnčité tepny.

Srovnání chirurgické léčby s implan-
tací lékových stentů u  nemocných 
s postižením více tepen ve studii SYN-
TAX ukázalo, že po jednom roce nebyl 
rozdíl v prognóze (přežívání, výskyt in-
farktu a kombinované endpo inty), ne-
mocní s  intervenční léčbo u však měli 
častěji opakovano u revaskularizaci.

Na jedné straně může tedy provedení 
koronarografického vyšetření identifi-
kovat nemocné se závažnými angi ogra-
fickými nálezy, kde i  při absenci zá-
važných symptomů prokazatelně 
revaskularizační léčba příznivě ovliv-
ňuje prognózu (nemocní se stenózo u 
kmene levé věnčité tepny, s  postiže-
ním dvo u nebo tří věnčitých tepen 
při postižení proximální části r. inter-
ventricularis anteri or a  s  postižením 
tří tepen při poklesu funkce levé ko-
mory srdeční), na druhé straně studi e 
COURAGE ukázala, že prognóza málo 
symptomatických nemocných při kon-
zervativní léčbě je velmi dobrá [7,8]. 
Prognóza v této studii však byla hod-
nocena po uze u nemocných bez pro-
gnosticky závažného nálezu na věn-
čitých tepnách a bez limitující anginy 
pectoris.

Byla vypracována i  riziková stratifi-
kace nemocných s chronicko u angino u 
pectoris, která by měla usnadnit in-

Tab. 2. Indikace koronarografického vyšetření [9].

Třída I
•	těžká stabilní angina pectoris (CS III– IV) s vysoko u předtestovo u pravděpodob-

ností onemocnění, především pokud symptomy nedostatečně odpovídají na 
farmakoterapii (stupeň důkazů B)

•	nemocní po srdeční zástavě (stupeň důkazů B)
•	nemocní se závažnými komorovými arytmi emi (stupeň důkazů C)
•	nemocní po předchozí revaskularizaci (PCI nebo AKB) s časno u rekurencí středně 

závažné nebo těžké anginy pectoris (stupeň důkazů C)

Třída IIA
•	nemocní s nedi agnostickým neinvazivním testem nebo s protiřečícími výsledky růz-

ných testů při středním nebo vysokým riziku ischemické srdeční choroby (stupeň 
důkazů C)

•	nemocní s vysokým rizikem restenózy po PCI provedené na prognosticky závažném 
místě

•	koronárního řečiště (stupeň důkazů C)
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i výrazně nižší specificita vyšetření hod-
notících vi abilitu myokardu, a tedy pre-
dikujících zlepšení funkce levé komory 
po revaskularizaci (58 %) oproti jejich 
senzitivitě 93 %  –  to znamená, že ve 
skutečnosti méně nemocných s před
operačně dokumentovaným vi abilním 
myokardem opravdu po revaskulari-
zaci zlepší funkci levé srdeční komory. 
Jso u to především nemocní s remode-
lovano u a dilatovano u komoro u, kteří 
nemusí zlepšit svoji funkci po revasku-
larizaci, přestože je přítomný vi abilní 
myokard. Změna ejekční frakce levé 
komory srdeční po revaskularizaci je 
line árně proporci onální předoperač-
nímu endsystolickému objemu levé ko-
mory s největším klinickým zlepšením 
u nemocných s malo u levo u komoro u 
(definovano u jako endsystolický objem 
menší než 130 ml) a vi abilním myokar-
dem a nejhorším u nemocných s velko u 
levo u komoro u a  malým množstvím 
vi abilního myokardu [14]. Pokud jde 
o prognózu –  nejlepší prognózu mají 
nemocní s  jinak srovnatelno u glo-
bální funkcí levé komory a s prokaza-
telným vi abilním myokardem, pokud 
podsto upí revaskularizaci ve srovnání 
s vyšší mortalito u nemocných s vi abil-
ním myokardem a s medikamentózní 

myokardu má dobutaminová echo-
kardi ografi e při senzitivitě přes 80 %. 
Naopak nejvyšší senzitivitu přes 90 % 
měla NMR a PET sken s 18F- 2- de oxi- glu-
kózo u následované 201Tl a nejnižší sen-
zitivitu kolem 80 % dobutaminová 
echokardi ografi e a 99mTc –  SESTAMIBI 
(obr. 2) [10]. Markery kontraktilní re-
zervy předpovídají obnovení regi onální 
funkce myokardu s  vyšší specificito u 
než markery zachovale funkce buněčné 
membrány [10]. Poso uzení vi abilní 
a  nevi abilní tkáně se nechová bi-
nárně, ale pravděpodobnost obnovení 
regi onální funkce je kontinu ální pro-
měnná závislá na velikosti perfuzního 
defektu, velikosti kontraktilní rezervy 
a stupni transmurality nebo „MRI con-
trast hyperenhancement“. Čím větší je 
množství dysfunkčního, ale vi abilního 
myokardu, tím větší je vzestup ejekční 
frakce po revaskularizaci. Nemocní 
s  chronicko u ischemicko u dysfunkcí 
levé srdeční komory a zjištěno u vi abi-
lito u zahrnující více než 25 % velikosti 
levé komory zpravidla zlepšují funkci 
po revaskularizaci. U části nemocných 
s  prokazatelno u rozsáhlo u oblastí 
vi abilního myokardu však přesto ne-
dochází po revaskularizaci ke zlepšení 
funkce myokardu. To dokumentuje 

adaptačních mechanizmů i k obnovení 
kinetiky v postižené oblasti. Na druhé 
straně je známo, že pokud takto posti-
žené oblasti myokardu nejso u revasku-
larizovány, poruchy perfuze a metabo-
lické změny vedo u ke ztrátě myocytů, 
f ibróze a  k  ireverzibilnímu poško-
zení myokardu. Tento děj je závislý 
na hlo ubce ischemi e i na čase a platí 
závislost v  tom smyslu, že čím čas-
nější je revaskularizace, tím větší zlep-
šení funkce levé komory srdeční a pro-
gnózy lze očekávat. Vi abilitu myokardu 
lze prokazovat pomocí řady testů: od 
nejjednodušších, jako je postextrasy-
stolické obnovení kinetiky postižené 
oblasti přes obnovení kinetiky po ma-
lých dávkách dobutaminu, průkazu 
zachovale perfuze pomocí single pho-
ton emissi on computed tomography 
(SPECT) za po užití thali a- 201  (201Tl) 
nebo techneci em- 99m (99mTc) ozna-
čeně sestamibi, pomocí NMR či prů-
kazem zachovalého metabolizmu po-
mocí palmitátu značeného 11C nebo 
18F- 2- de oxi- glukózy při pozitron emisní 
tomografii.

Časná detekce vi ability myokardu 
je důležitá pro rozhodnutí o případné 
revaskularizaci a  je založena na me-
todách posuzujících různé funkce 
myokardu:
1. kontraktilní rezervu
2. integritu buněčné membrány
3. �metabolizmus myokardu se so učas-

ným zhodnocením perfuze myo-
kardu v dané oblasti (tab. 3)

So uhrnné poso uzení rozsáhlé me-
taanalýzy studi í provedených v  letech 
2001– 2007 ukázalo, že nejvyšší speci-
ficitu dosahující téměř 80 % pro před-
pověď zlepšení regi onální kinetiky levé 
komory srdeční po revaskularizaci 

Tab. 3. Postupy po užívané pro 
hodnocení vi ability myokardu.

• 201Tl
• 99mTc- SESTAMIBI
• dobutaminová echokardi ografi e
• NMR
• 18F- 2- de oxi- glukóza (FDG)

Obr. 2. Specificita a senzitivita jednotlivých testů pro hodnocení vi ability myo‑
kardu [10]. dobut echo –  dobutaminová echokardi ografi e, NMR –  nukle ární 
magnetická rezonance, 99mTc –  techneci um 99m SESTAMIBI, 201Tl –  thali ový per-
fuzní scan, FDG –  18F- 2- de oxi- glukóza
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