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Toto odborné stanovisko reprezentuje názor České aso-
ciace intervenční kardiologie a bylo vytvořeno v sou-
ladu s vědeckými a lékařskými poznatky dostupnými 
v době přípravy publikace. Cílem tohoto dokumentu je 
pomáhat lékařům při volbě nejlepšího diagnostického 
a léčebného postupu pro každého pacienta s daným 
onemocněním, přičemž je posuzován jak vliv na klinické 
výsledky, tak poměr přínosu a rizika daného postupu. 
Defi nitivní rozhodnutí týkající se konkrétního pacienta 
však musí učinit ošetřující lékař po konzultaci s pacien-
tem a tento dokument v žádném případě nenahrazuje 
individuální odpovědnost každého lékaře. Obsah toho-
to dokumentu byl publikován pouze pro nekomerční 
a edukační účely.

V současné době jsou v řadě katetrizačních labora-
toří používány pokročilé zobrazovací metody, kterými 
jsou optická koherenční tomografi e (OCT), intravasku-
lární ultrazvuk (IVUS) a funkční hodnocení koronárních 
stenóz pomocí frakční průtokové rezervy (FFR), případ-
ně použití „instantaneous wave-free ratio“ (iFR). Tyto 
metody jsou na jednotlivých pracovištích používány 
v různém zastoupení a k různým účelům. Cílem toho-

to sdělení je poskytnout sjednocující pohled na sou-
časná doporučení a rovněž shrnout základní informace 
k provádění těchto metod. Všechna doporučení v násle-
dujícím textu vycházejí z doporučení Evropské kardio-
logické společnosti (ESC), European Association for Car-
dio-Thoracic Surgery (EACTS) a European Association of 
Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI) pro 
revaskularizaci myokardu z roku 2014 [1]. 

Úvod

Při vyšetřování koronárních tepen je základním vyšet-
řením selektivní koronarografi e (SKG), která poskytuje 
přehledný obraz stavu koronárních tepen. Hlavními limi-
tacemi této metody je možnost zobrazení pouze lumen 
a neexistence korelace hemodynamické významnosti lézí 
u takzvaně hraničních stenóz (tj. stenóz v rozmezí 40–70 
% ve srovnání s referenčním segmentem) [2]. Tyto limi-
tace byly motivací pro vytvoření dalších zobrazovacích 
a funkčních metod, které jsou předmětem tohoto dopo-
ručení. 
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Role morfologických a funkčních 
invazivních metod v hodnocení 
hemodynamické významnosti
koronárních stenóz

Jedním z nejdůležitějších prediktorů koronárních příhod 
je rozsah ischemie způsobený koronární stenózou. Se 
zvětšujícím se rozsahem ischemie myokardu rovněž vzrůs-
tá význam koronární revaskularizace, která je spojena – od 
rozsahu 10 % ischemického myokardu – s větší redukcí ko-
ronárních příhod než konzervativní terapie [3].  

Frakční průtoková rezerva (fractional fl ow reserve, FFR) 
je nejpoužívanější invazivní modalita v hodnocení hemo-
dynamické významnosti koronárních stenóz. Její použití 
je doporučováno u pacientů bez průkazu ischemie myo-
kardu či bez limitující typické anginy pectoris. Principem 
FFR je invazivní měření tlakového gradientu na stenóze 
v situaci farmakologicky navozené hyperemie. Hodnota, 
která indikuje hemodynamicky významnou stenózu, je 
FFR ≤ 0,8. V evropských doporučeních [1] je hodnocení 
hemodynamické významnosti angiografi cky hraničních 
koronárních stenóz u stabilní ICHS pomocí FFR hodnoceno 
ve třídě IA, tedy v nejvyšší třídě důkazů. Americká dopo-
ručení vhodnosti revaskularizace pacientů s akutním ko-
ronárním syndromem (AKS) z roku 2016 hodnotí použití 
FFR pro takzvané non-culprit léze (tedy léze, které nejsou 
zodpovědné za aktuální symptomatologii) v kategorii 
A („appropriate“ – vhodné) s bodovým hodnocením vhod-
nosti intervencí sedm bodů z devíti možných [4]. Hodno-
cení hemodynamické významnosti lézí zodpovědných za 
akutní obtíže, tzv. culprit lézí, u nemocných v akutní fázi 
AKS pomocí FFR je komplikováno postižením mikrocir-
kulace, jež neumožňuje dosažení maximální vazodilata-
ce, která je základní podmínkou FFR vyšetření. Vyšetření 
pomocí frakční průtokové rezervy v této indikaci nemá 
jednoznačná data a k jeho použití se nelze jednoznačně 
vyjádřit. 

V posledních letech začíná být spolu s FFR používána 
metoda iFR. Tento typ vyšetření používá hodnocení kli-
dového gradientu na stenóze ve fázi fyziologicky přítom-
né nízké mikrovaskulární rezistence, a proto nevyžaduje 
podání hyperemického stimulu. Při iFR vyšetření je hod-
nocen rozdíl mezi proximálním a distálním tlakem pou-
ze ve střední části diastoly, a nikoliv střední tlak v celém 
průběhu srdečního cyklu, jako je tomu při FFR vyšetření. 
Nedávno byly publikovány dvě velké studie prokazující, že 
indikace ke koronární intervenci na základě iFR má stejné 
výsledky jako indikace na základě FFR [5,6].  

Další možností hodnocení hemodynamické významnos-
ti stenóz je hodnocení koronární průtokové rezervy (co-
ronary fl ow reserve, CFR). Jedná se o poměr maximálního 
koronárního průtoku (po podání vazodilatancia) a klido-
vého průtoku. Za patologickou hodnotu se považuje CFR 
menší než dvě. Měření se provádí pomocí dopplerovského 
hodnocení rychlosti průtoku nebo měřením skutečného 
koronárního průtoku pomocí miniaturizované termodilu-
ce. Tyto metody jsou využívány spíše k vědeckým účelům 
a nemají zatím oporu v mezinárodních doporučeních. 

Hodnocení hemodynamické významnosti koronárních 
stenóz pomocí morfologických metod je dnes považová-
no spíše za nevhodné. Jedinou oblastí, kde existují data 
pro jeho použití, je hodnocení stenóz kmene levé věnčité 

tepny (left main, LM). Plocha lumen menší než 6 mm2 je 
zde spojena s vyšším výskytem koronárních příhod a je do-
poručenou hranicí pro indikaci revaskularizace [7]. Dříve 
používané kritérium – plocha lumen 4 mm2 – pro hranici 
významnosti koronárních stenóz lokalizovaných v tepně 
větší než 3 mm je podle současných poznatků možno pou-
žít pouze k charakterizaci léze s vyšším rizikem. 

Role morfologických a funkčních metod 
ve vedení koronárních intervencí 

Evropská doporučení [1] hodnotí postavení popisovaných 
metod následně. Metoda FFR ve vedení koronárních inter-
vencí u mnohočetného postižení v kategorii IIa B, IVUS ve 
vedení intervencí na kmeni levé věnčité tepny v kategorii 
IIa B, vedení implantace stentů u selektovaných pacientů 
v kategorii IIa B pro IVUS a IIb C pro OCT a analýza příčin 
selhání stentu v kategorii IIa C pro IVUS i OCT. 

Z výše zmiňovaných kategorií považujeme za nejdůleži-
tější použití zobrazovacích metod při vedení koronárních 
intervencí v oblasti kmene levé věnčité tepny. Tyto inter-
vence mají vzhledem k rozsáhlému povodí LM zásadní vý-
znam pro pacientovu prognózu, a proto je zde nezbytnou 
podmínkou dokonalé technické provedení intervence. 
Nejčastěji citovanou prací uvádějící požadované fi nální 
parametry těchto intervencí je práce Kanga a spol. [8]. 

Význam intravaskulárního ultrazvuku pro koronární 
intervence s implantací lékových stentů byl sumarizován 
v metaanalýze zahrnující 20 studií, hodnotících přes 29 ti-
síc nemocných, která byla publikována v roce 2015. Tato 
práce potvrzuje, že vedení intervencí IVUS s implantací lé-
kových stentů je spojeno se snížením kardiovaskulárních 
příhod, úmrtí a trombóz ve stentu. Největší dopad byl 
zaznamenán u pacientů s komplexními lézemi a u nemoc-
ných s akutním koronárním syndromem [9]. Nejčastěji po-
užívaná kritéria pro implantaci stentů pocházejí ze studie 
MUSIC [10]. 

Optická koherenční tomografi e je technikou s deset-
krát vyšší rozlišovací schopností než IVUS, má však v této 
indikaci méně dat a současná úroveň doporučení je IIb C. 
Nicméně probíhá řada studií, jejichž výsledky potvrzují 
nejméně stejnou schopnost OCT ve vedení koronárních 
intervencí jako u IVUS [11], navíc s lepší rozlišovací schop-
ností a mnohem větší kvalitou automatického hodnocení 
obrazu. Nicméně v této studii nebyla prokázána superiori-
ta ve srovnání se standardním angiografi ckým vyšetřením. 
Zatím tak není prokázán klinický přínos používání OCT při 
koronárních intervencích. Velkým příslibem pro praxi jsou 
koregistrace OCT/IVUS vyšetření s angiografi í. Tento způ-
sob zobrazení kombinuje výhody angiografi e (prostorová 
orientace) a OCT/IVUS (detailní morfologické zobrazení).  

Vyšetření OCT je vhodnou zobrazovací technikou pro 
hodnocení nových technologií pro koronární intervence, 
která umožňuje detailní hodnocení nálezů jak bezpro-
středně po intervencích, tak i při kontrolních vyšetřeních.  

Případné funkční hodnocení po koronární interven-
ci spočívá v hodnocení tlakového gradientu v ošetřeném 
úseku tepny. Za patologický nález je považován tlakový 
gradient na intervenované lézí > 5 mm Hg, nebo FFR po 
výkonu < 0,9. Příčinou může být reziduální stenóza v in-
tervenovaném segmentu nebo další léze. Tyto příčiny lze 
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nejlépe odlišit provedením kontinuálního měření (tzv. 
pullback) v průběhu hyperemie, event. pomocí metody 
iFR, kdy ke kontinuálnímu vyšetření tepny není hyperemie 
nutná. 

Hodnocení angiografi cky nejasných nálezů 
a komplikací po koronárních intervencích

V případě angiografi cky nejasného nálezu po koronární 
intervenci je použití dalších zobrazovacích metod silně 
doporučováno [2]. Úskalím detailního zobrazení je větší 
množství získaných informací, které je nutno správně vy-
hodnotit a k další intervenci indikovat jen skutečně pro-
gnosticky významné nálezy. Nejčastějšími nálezy jsou di-
sekce při okrajích stentu, nedostatečná expanze či apozice 
stentu, protruze plátu do stentu či intraluminální trombó-
za. Pro detailní popis a rizikovou stratifi kaci těchto nálezů 
odkazujeme na nedávno publikované studie [11–13]. Limi-
tací jsou nejednotnosti v defi nici a prognostickém důsled-
ku zjištěných nálezů. 

Závěr

Na základě uvedených dat považuje Česká asociace in-
tervenční kardiologie následující indikace použití morfo-
logických a funkčních invazivních vyšetření koronárních 
tepen za:

•  DOPORUČENÉ: zhodnocení hemodynamické význam-
nosti koronárních stenóz v rozmezí 40–70 % (při angio-
grafi ckém vyšetření) pomocí FFR nebo iFR u stabilní 
ICHS, pokud není průkaz ischemie myokardu z nein-
vazivních vyšetření,

•  MĚLO BY BÝT ZVÁŽENO: IVUS při hodnocení postiže-
ní kmene levé věnčité tepny při angiografi cky nejas-
ných nálezech a při vedení intervence,

•  MĚLO BY BÝT ZVÁŽENO: IVUS/OCT během vedení ko-
ronárních intervencí v případě angiografi cky nejasné-
ho nálezu, 

•  MĚLO BY BÝT ZVÁŽENO: IVUS/OCT při hodnocení pří-
čin selhání stentu. 
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