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Diabetes mellitus znamená význam-
nou zdravotní komplikaci pro nemoc-
ného. Je počítán mezi základní rizikové 
faktory ischemické choroby srdeční 
(ICHS) [1]. U diabetických pacientů je 
až 5krát vyšší výskyt infarktu myokardu 
(IM) a koronární smrti než v populaci 
nediabetiků [2]. V OASIS registru bylo 
prokázáno, že kardiovaskulární morta-
lita a morbidita u diabetiků bez dříve 
prokázaného kardiovaskulárního one-
mocnění (CVD) je stejná jako u  ne-
diabetiků s  již prokázaným CVD. Vý-
razně nejvyšší je morbidita a mortalita 
u  nemocných s  diabetem a  prokáza-
nou CVD a výrazně nejnižší pak u ne-
diabetiků bez dříve prokázané CVD 
[3]. Je obecně známo, že ateroskle-
róza je u diabetiků agresivnější, vysky-
tuje se v mladším věku, postižení věn-
čitých tepen je více difuzní, často jsou 

postiženy i drobné periferní tepny, po-
stižena bývá i mikrocirkulace. V popu-
laci diabetiků s ICHS jsou více než v ne-
diabetické populaci nemocných s ICHS 
zastoupeny ženy. Častější jsou u diabe-
tiků cévní postižení ostatních orgánů 
a vyskytují se i další závažná onemoc-
nění (renální insuficience, častější a zá-
važnější jsou poruchy metabolizmu 
tuků). Tyto faktory vedou k  tomu, že 
intervence na věnčitých tepnách jsou 
u  diabetiků zatíženy vyšším rizikem. 
Vzhledem k  tomu, že pacienti s  DM 
představují asi 20– 30 % všech nemoc-
ných (asi 1/ 2 z nich pak tvoří nemocní 
s inzulindependentním DM), kteří jsou 
pro ICHS intervenovaní, je jasné, že 
tito nemocní představují závažný pro-
blém. Přes značné množství studií ne-
jsou zatím zcela dostatečná data, která 
by určovala jednoznačnou optimální 

strategii léčby pro jednotlivé skupiny 
nemocných s ICHS a DM. Důvodem je, 
že data pro diabetiky jsou získávána ze 
substudií velkých klinických studií a kli-
nické studie zaměřené na nemocné 
s DM jsou spíše menší nebo nerando-
mizované. Dalším důvodem je překotný 
vývoj technologií v koronárních inter-
vencích, takže data získaná z dokonče-
ných studií poměrně rychle „stárnou.“ 
Vstupní data velkých registrů jsou pak 
velmi často nehomogenní.

Od nástupu perkutánních koronár-
ních revaskularizací do klinické praxe je 
jednou z hlavních diskutovaných otá-
zek, která léčebná strategie u nemoc-
ných s  ICHS je nejlepší. Již studie ze 
70. let minulého století prokázaly pří-
znivý efekt aortokoronárního bypassu 
(CABG) na snížení mortality u nemoc-
ných s postižením kmene levé věnčité 
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Percutaneous coronary interventions in diabetic patients

Summary: Diabetes mellitus (DM) is a serious medical problem. The patients with diabetes have higher risk of coronary artery diseases. 
Diabetes mellitus also increases the risk of complication resulting from revascularization treatment in compare with non-diabetic patients. 
The first studies, which compare the surgical and percutaneous revascularization proved, that the major difference between these two 
revascularization techniques is in patients with diabetes. The difference is inflected by necessity of repeated revascularization after PCI, 
which is caused by higher incidence of a restenosis in patients with DM. Mortality, myocardial infarction and stroke are more frequent in 
diabetic patients, but the difference between PCI and surgical treated groups is not significant. Though the restenosis had significantly 
decreased due to of drug-eluted stents, the surgical revascularization is preferred method of treatment in patients with insulin-dependent 
diabetes, poorly compensated diabetes and patients with multiple complex coronary disease.
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tepny, s postižením 3 tepen a s posti-
žením proximálního úseku levé přední 
mezikomorové větve [4]. Řada stu-
dií následně srovnávala chirurgickou 
revaskularizaci a  perkutánní koro-
nární intervence (PCI). Jedna z největ-
ších a zároveň prvních studií porovná-
vajících prostou balónkovou dilataci 
(POBA) a CABG u vícečetného posti-
žení věnčitých tepen byla BARI. V čas-
ném sledování se však neprokázal 
významný rozdíl v mortalitě mezi léčeb-
nými postupy. Při sledování za sedm 
let pak bylo mírně lepší přežívání u ne-
mocných po CABG (84,4 % vs 80,9 %; 
p = 0,043). Byla‑li však vyčleněna sku-
pina diabetiků, nebyly zjištěny ani po 
7  letech významné rozdíly v přežívání 
a  přežívání bez infarktu myokardu 
(IM) mezi skupinou CABG a  PTCA 
(86,4 % vs 86,8 %, resp. 75,3 % vs 
73,5 %). Rozdíl v přežívání a přežívání 
bez IM u diabetiků byl ale významný 
(55,7 % vs 76,4 %, p = 0,001, resp. 50 % 
vs 62,5 %, p  =  0,049). Zásadní roz-
díl mezi POBA a CABG pak byl proká-
zán ve významně vyšší nutnosti opako-
vané revaskularizace u nemocných po 
PTCA převážně v důsledku vzniku res-
tenózy v 1. roce po intervenci (59,7 % 
vs 13,1 %; p < 0,001) [5]. Studie ARTS I 
porovnávala CABG a PCI s implantací 
stentu u  vícečetného postižení věnči-
tých tepen. Kombinovaný výskyt úmrtí, 
IM, mozkové příhody a nutnosti revas-
kularizace (MACCE) byl nižší u nemoc-
ných po CABG. Roční přežívání bez sle-
dované příhody bylo 87,8 % u CABG vs 
73,7 % po implantaci stentů; p < 0,01. 
Tento rozdíl byl dán pouze vyšší nut-
ností opakované revaskularizace po 
implantaci stentů (16,9 % vs 3,5 %; 
p < 0,01). Po zavedení stentů potřeba 
opakované revaskularizace tedy v po-
rovnání s POBA významně klesla, rozdíl 
nutnosti revaskularizace mezi CABG 
a PCI byl v BARI 46,6 % a v ARTS pak 
jen 13,4 %. Významný rozdíl v  mor-
talitě, výskytu IM a mozkové příhody 
zjištěn nebyl [6]. Při sledování skupin 
diabetiků a nediabetiků se ukázalo, že 
rozdíl v přežívání bez závažné příhody 
byl u CABG malý (84,4 % vs 88,4 %), 

po PCI byl však rozdíl mezi skupi-
nami významný (76,2 % vs 63,4 %) [7]. 
Tyto trendy zůstaly v  zásadě zacho-
vány i po 5  letech. Celková mortalita 
PCI vs CABG 8,0 % vs 7,6 %, diabetici 
13,4 % vs 8,3 %. Přežívání bez příhody 
pak 58,3 % vs 78,2 %, přežívání bez 
příhody po PCI diabetici vs nediabe-
tici 45,5 % vs 61,1 % [8]. Tyto trendy 
byly obdobně prokazovány i v dalších 
studiích [9]. Výsledkem těchto studií 
bylo, že v doporučeních byla u nemoc-
ných s  vícečetným koronárním posti-
žením a DM preferována chirurgická 
revaskularizace.

K horším výsledkům PCI u  diabe-
tiků vede řada faktorů. Tepny diabetiků 
jsou postiženy aterosklerózou ve vět-
ším rozsahu. Stenty však mohou ošetřit 
jen část tepny, případně musí být sten-
tovaný úsek dlouhý. Difuzně nemocné 
tepny se při angiografii jeví tenčí, proto 
jsou implantovány menší stenty, než by 
odpovídalo původnímu kalibru zdravé 
tepny. Obecně je známo, že s  nárůs-
tem délky a poklesem průměru stentu 
narůstá riziko restenózy. U  nemoc-
ných s DM je více aktivována jak hu-
morální (CRP, IL‑6, VCAM‑1, ICAM‑1, 
P- selektin, sCD40L, TNFa,TSP- 1), tak 
buněčná složka zánětu. Zvýšená je 
protrombotická aktivita (GP IIb/ IIIa 
receptory, PF- 4, fibrinogen, TF, vWF, 
PAI‑I, protein C) [10]. Větší je i cévní 
endoteliální dysfunkce a  proliferační 
aktivita u  diabetiků (hyperglykemie, 
volné mastné kyseliny, inzulinová rezis-
tence, hyperinzulinemie, AGE, TSP‑ 1). 
Všechny tyto faktory jsou obviňovány 
jak z  rychlejší progrese aterosklerózy, 
tak i z vlivu na vyšší výskyt restenózy.

Velká očekávání na další zlepšení vý-
sledků PCI vzbudilo zavedení lékových 
stentů (DES). Lék, který se postupně 
uvolňuje ze stentu, tlumí proces bu-
něčného dělení, a  tím snižuje tvorbu 
neointimy, která je zodpovědná za vho-
jení stentu do stěny tepny. Při „nad-
měrné“ aktivitě tohoto procesu však 
vede zvýšený objem neointimy ve sten-
tovaném úseku k restenóze. DES stenty 
v  porovnání s  BMS významně snížily 
tvorbu neointimy, a  tím i  restenózy. 

Proto se snížila potřeba opakované re-
vaskularizace ošetřené stenózy (TLR) 
nebo tepny ( TVR). Celková morta-
lita ale po zavedení DES stentů ovliv-
něna nebyla. Sledován byl samozřejmě 
efekt DES stentů u  diabetiků. V  me-
taanalýze studií prezentované na PCR 
v roce 2007, kde byl sledován efekt DES 
u  diabetiků, souhrnný výskyt úmrtí, 
mozkových příhod a IM (MACE) u pa-
clitaxelových stentů (PES) 10,1 %, u si-
rolimových stentů (SES) pak 11,9 % 
a TVR 5,8, resp. 7,2 % [11]. Výsledky 
nejnověji publikovaného skandináv-
ského registru (SCAAR), kde bylo po-
rovnáváno 4 754 implantovaných DES 
s 4 956 BMS u diabetiků potvrzují, že 
DES stenty nezlepšují mortalitu v po-
rovnání s BMS. Redukují však o 50 % vý-
skyt restenózy. Největší efekt je patrný 
u  stenóz delších než 20 mm a  tepen 
o průměru menších než 3 mm [12].

Studie ARTS II porovnávala nemocné 
po implantaci CYPHER stentu (SES) 
s kohortou nemocných studie ARTS I. 
U  nediabetických pacientů byl za tři 
roky souhrnný výskyt MACE nejlepší 
ve skupina léčené DES (ARTS II 7,9 %), 
u chirurgicky léčených ze studie ARTS‑ I 
CABG (10,3 %) a u nemocných ARS‑ I 
BMS pak 11,5 %, rozdíly nebyly statis-
ticky významné. Tři roky bez výskytu 
MACCE měli skupiny ARTS‑ I CABG 
a  ARTS‑ II prakticky shodné (83,6 %, 
resp. 84,1 %), významně horší pak byl 
výsledek ve skupině ARTS I BMS (69 %), 
což bylo dáno vyšší nutností opako-
vané revaskularizace u nemocných lé-
čených prostými stenty. Rozdíl v nut-
nosti revaskularizace mezi skupinami 
BMS a CABG ve studii ARTS‑ I byl 17 %, 
ve studii ARTS‑ II mezi skupinami DES 
a CABG klesl na 5,5 %. U diabetických 
pacientů byl výskyt MACCE ve skupině 
ARTS‑ II významně nižší než u ARTS‑ I 
BMS (27,7 % vs 47,3 %), byl však vyšší 
než ve skupině ARTS I‑ CABG (17,7 %), 
což bylo dáno vyšší nutností opako-
vané revaskularizace stentových sku-
pin u diabetiků (38,4 % BMS vs 21,4 % 
DES vs 7,3 % CAGB). Ve všech skupi-
nách byl výskyt MACCE nejvyšší u inzu-
lindependentních diabetiků. Přestože 
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volen přísně individuálně podle aktuál-
ního stavu, potřeb a přání nemocného.

Tato práce byla částečně podpořena Výz-
kumným záměrem Univerzity Karlovy 
v  Praze č. MSM 00  21620817, uděleným 
Ministerstvem školství, mládeže a  tělový-
chovy České republiky.
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rizace PCI skupiny u diabetiků (6,4 % 
vs 20,3 %) v  porovnání s  nediabetiky 
(5,7 % vs 11,1 %). Mortalita, mozková 
příhoda a IM je u diabetiků ve skupině 
PCI a CABG stejná (10,3 % a 10,1 %), 
i  když mírně vyšší než u nediabetiků, 
kde v obou větvích byla 6,8 %. Sledu-
jeme‑li výskyt MACCE podle jednotli-
vých typů diabetu, ukazuje se, že u ne-
mocných s metabolickým syndromem 
a  léčených orálními antidiabetiky je 
rozdíl MACCE na hranici významnosti 
(13,7 % vs 19,5 %; p  =  0,048, resp. 
14,5 % vs 23,7 %; p = 0,06). Statisticky 
významný rozdíl byl pak zjištěn u diabe-
tiků s HbA1c > 7 % a diabetiků léčených 
inzulinem (12,6 % vs 25,4 %; p = 0,01, 
resp. 13,8 % vs 29,5 %; p  =  0,01) 
[14,15]. Podobné výsledky zazname-
naly neradomizované studie Javida et 
al [16], která hodnotila 1 080 revasku-
larizovaných s postižením 2 a 3 tepen, 
i studie Quia et al [17] hodnotící revas-
kularizaci 654 diabetiků.

V randomizované studii SPIRIT IV 
bylo sledováno 3 690 nemocných lé-
čených PCI PES stentem TAXUS a sten-
tem nové generace XIENCE V s účin-
nou látkou everolimem. Celkově byly 
prokázány statisticky významně lepší 
výsledky u  stentu XIENCE V  (TLR 
3,1 % vs 6,7 %; p = 0,0001), u diabetic-
kých pacientů však superiorita stentu 
XIENCE V  prokázána nebyla (TLR 
6,4 % vs 6,9 %) [18,19].

Závěr
Můžeme konstatovat, že PCI je v sou-
časné době bezpečnou a efektivní me-
todou revaskularizace věnčitých tepen 
i u nemocných s DM. I přes zavedení 
stentů nových generací a DES stentů 
však přetrvává vyšší riziko výskytu res-
tenózy, a tím i vyšší nutnost opakova-
ných revaskularizací u nemocných s ví-
cečetným a  komplexním postižením 
věnčitých tepen a zvláště pak u diabe-
tiků léčených inzulinem případně 
špatně kompenzovaných diabetiků. 
U těchto nemocných stále zůstává pre-
ferenční metodou léčby chirurgická re-
vaskularizace. Způsob revaskularizace 
u jednotlivého pacienta by však měl být 

implantace (SES) znamenala pokles 
nutnosti revaskularizace u  diabetiků 
o 44 % proti BMS, je potřeba opako-
vané revaskularizace u diabetiků se SES 
o 81 % vyšší než u nediabetiků se SES. 
Celkový rozdíl v  nutnosti opakované 
revaskularizace je tedy dán převážně 
horšími výsledky u diabetiků [13].

Významnou studií se stala rando-
mizovaná studie SYNTAX, která po-
rovnávala chirurgickou revaskulari-
zaci a  PCI s  implantací PES stentu 
TAXUS u  nemocných s  komplexním 
postižením věnčitých tepen. Závaž-
nost postižení věnčitých tepen byla 
hodnocena pomocí nově vytvořeného 
systému  – „SYNTAX score“. Zařazeno 
bylo 1 800 pacientů. Periprocedurální 
komplikace nebyly mezi skupinami sta-
tisticky významné (0,9 % u  CABG vs 
0,3 % u PCI; p = 0,13). Primárně sledo-
vaný výsledek, výskyt MACCE za 12 mě-
síců, byl statisticky významně vyšší 
ve skupině PCI v  porovnání s  CABG 
(17,8 % vs 12,4 %; p  =  0,002). Příči-
nou opět byla vyšší nutnost revaskula-
rizace ve skupině PCI (13,7 % vs 5,9 %; 
p  =  0,0015). Výskyt mozkových pří-
hod byl naopak vyšší ve skupině CABG 
v  porovnání s  PCI (2,2 % vs 0,6 %; 
p = 0,003). Mortalita a výskyt IM se vý-
znamně nelišily. Kombinovaný výskyt 
IM, mozkové příhody a úmrtí byl prak-
ticky totožný (7,7 % a 7,6 %). Stejný byl 
výskyt symptomatické okluze bypassu 
a  trombózy stentů (3,4 % a  3,3 %). 
Při sledování podskupin se ukázalo, 
že vyšší výskyt MACCE u PCI má dva 
důvody. Prvním důvodem je narůsta-
jící počet MACCE v PCI skupině v zá-
vislosti na stupni postižení věnčitých 
tepen vyjádřeným nárůstem „SYNTAX 
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