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Úvod
Metabolické zmeny a chronická hyperglykémia súvisiaca 
s  diabetom významne ovplyvňujú kardiovaskulárny 
(KV) systém. Diabetes mellitus (DM) akceleruje ateroge-
nézu a aterotrombózu, a preto pacienti s diabetom majú 
vyššiu dispozíciu na rozvoj koronárnej choroby srdca 
(KCHS) a jej komplikácií, ako je akútny infarkt myokardu 
či nestabilná angína pektoris. Výskyt diabetu v našej po-
pulácii predstavuje cca 7 % a z dlhodobého hľadiska sa 
predpokladá jeho vzostupný trend. Nie je prekvapivé, že 
výskyt diabetu u pacientov s akútnym koronárnym syn-
drómom (AKS) je oveľa vyšší. U pacientov s akútnym in-
farktom myokardu s eleváciou ST (STEMI) sme podľa re-
gistra SLOVAKS (SLOVenský register Akútnych Koro-
nárnych Syndrómov) na Slovensku pozorovali 21,9% 
výskyt diabetu, pričom u žien bol výskyt významne vyšší 
ako u mužov (30,3 % resp. 18,2 %; p = 0,003) [1]. 

V kategórii AKS bez elevácie ST bol výskyt diabetu 
dokonca 37,3% [2]. Veľmi zaujímavé sú geografické 

rozdiely: v prípade diabetu, ale aj u ostatných rizikových 
faktorov je možné u pacientov so STEMI evidovať zápa-
do-východný gradient, s najvyššou prevalenciou riziko-
vých faktorov vo východoslovenskom regióne (graf 1).

Prítomnosť diabetu zásadným spôsobom ovplyvňuje 
prognózu pacientov po prekonaní AKS. V súlade so za-
hraničnými skúsenosťami, aj na Slovensku po preko-
naní STEMI pozorujeme signifikantne horšie prežívanie 
u diabetikov (graf 2).

Kontrola glykémie u pacientov s AKS 
Akútna fáza STEMI býva spojená so signifikantným 
vzostupom katecholamínov. Vzostup hladiny korti-
zolu a  glukagónu vedie k  zníženej inzulínovej sen-
zitivite, čím sa zhoršuje utilizácia glukózy. Následný 
vzostup voľných mastných kyselín a  ich metabolitov 
môže niekoľkými mechanizmami potencovať ische-
mické poškodenie myokardu: priama myokardiálna to-
xicita, zvýšené požiadavky na kyslík, priama inhibícia 
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glukózovej oxidácie. Intenzívny inzulínový manažment 
hyperglykémie u diabetikov spojený s eventuálnou su-
plementáciou draslíka má teda potenciálne priaznivý 
vplyv. 

Klinická štúdia DIGAMI randomizovala 620 diabetic-
kých pacientov a sledovala význam intenzívnej inzulí-
novej terapie pomocou 24-hodinovej inzulín-glukózo-
vej infúzie s následnou 3-mesačnou liečbou s.c. inzulí-
nom v 4 dávkach [3]. Oproti pacientom so štandardnou 
starostlivosťou bola u  intenzívne liečených pacientov 
signifikantne znížená 1-ročná mortalita (18,6  % oproti 
26,1 %; p = 0,027). Význam tejto intenzifikovanej liečby 
však nebol potvrdený v  následnej štúdii DIGAMI  2. 
Kombinovaná analýza dvoch veľkých randomizova-
ných štúdií ukázala, že infúzna liečba (glukóza + in-
zulín + draslík) neprináša benefit a môže byť dokonca 

nebezpečná [4]. Takáto liečba je spojená s vysokým rizi-
kom hypoglykémie obzvlášť u kriticky chorých pacien-
tov [5]. 

Cieľom manažmentu u  pacientov s  AKS je udržať 
hodnoty glykémie ≤ 11  mmol/l a  vylúčiť epizódy hy-
poglykémie < 5 mmol/l. V individuálnych prípadoch je 
potrebná infúzna inzulínová liečba s dôsledným moni-
toringom glykémie [6].

Diabetes mellitus a koronárna 
revaskularizácia
Invazívny postup s eventuálnou koronárnou revaskula-
rizáciou u pacientov s AKS zásadným spôsobom ovplyv-
ňuje prognózu pacientov a prináša benefit morbiditný 
aj mortalitný. Pacienti s  diabetom predstavujú pod-
skupinu so sklonom ku komplexnejšiemu a difúznemu 
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Graf 1. �Percentuálny výskyt rizikových faktorov u pacientov so STEMI na Slovensku podľa regiónov.  
Upravené podľa registra SLOVAKS 2011 [1]

Graf 2. �Porovnanie dvojročného prežívania pacientov so STEMI podľa prítomnosti/neprítomnosti DM. 
Upravené podľa registra SLOVAKS 2011 [1]
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koronárnemu poškodeniu , s vyšším rizikom renálneho 
poškodenia a naviac s vyššou komorbiditou [7]. Toto sú 
faktory, ktoré by mohli u diabetikov zvýšiť riziko inva-
zívnych procedúr a  nepriaznivo ovplyvniť celkový be-
nefit revaskularizácie. 

Metaanalýza 9  klinických štúdií u  pacientov s  AKS 
bez elevácie segmentu ST na EKG dokumentovala, 
že pokiaľ ide o  kombinovaný klinický endpoint smrť/
IM/rehospitalizácia, z  invazívneho postupu profitovali 
rovnako nediabetici ako aj diabetici (RR 0,86  resp. RR 
0,87; p  = 0,83). Benefit v  kategórii diabetikov ilustruje 
obr. V kategórii diabetikov bola dokonca oproti nedia-
betikom dosiahnutá významná redukcia výskytu ne-
fatálneho infarktu myokardu (RR 0,71,  resp. RR 0,98, 
p = 0,09) [8]. Aktuálne Odporúčania European Society 
of Cardiology pre manažment pacientov s AKS bez ele-
vácie segmentu ST považujú prítomnosť DM za rizikový 
faktor, ktorý automaticky radí pacientov do kategórie 
so stredne zvýšeným prognostickým rizikom s  potre-
bou koronarografického vyšetrenia do 72 hodín [9].

V kategórii AKS s  eleváciou segmentu ST (STEMI) 
u diabetikov je možné pozorovať častejší výskyt hemo-
dynamickej nestability, známok orgánového poškode-
nia a  väčšie časové zdržanie revaskularizácie [7]. Ana-
lýza 19  randomizovaných štúdií so STEMI (n = 6315) 
ukázala výhodnosť primárnej perkutánnej koronár-
nej intervencie (PKI) oproti fibrinolytickej liečbe, a  to 
podobne v  kategórii nediabetikov ako aj diabetikov. 
Vzhľadom na celkovo vyššie absolútne riziko u  diabe-
tikov, NNT (number needed to treat) na záchranu jed-
ného života do 30 dní je dokonca oproti nediabetikom 
signifikantne nižšie [10]. 

PKI alebo CABG?
Akútna revaskularizácia u  pacientov s  AKS je domé-
nou predovšetkým intervenčnej kardiológie. V  roku 
2011  na Slovensku bolo pomocou PKI akútne revas-
kularizovaných 78,3 % pacientov so STEMI a 40 % pa-

cientov s  NAP/NSTEMI (NAP – nestabilná AP, NSTEMI 
– infakt myokardu bez elevácie segmentu ST). Kar-
diochirurgická revaskularizácia pomocou CABG (coro-
nary artery bypass graft) bola v akútnej fáze STEMI vy-
konaná u 4 % pacientov a v akútnej fáze NAP/NSTEMI 
u 6,2 %. CABG bol plánovaný elektívne u ďalších 3 % pa-
cientov so STEMI a 6 % pacientov s NAP/NSTEMI [2,11]. 
Kým v  prípade STEMI, vzhľadom na riziko časového 
zdržania, je revaskularizácia pomocou PKI vždy prvou 
voľbou, v prípade NAP/NSTEMI časové súvislosti umož-
ňujú aj kardiochirurgický postup. Úvaha o kardiochirur-
gickom postupe vystupuje do popredia predovšetkým 
u  pacientov s  komplexným viaccievnym koronárnym 
postihnutím a  s postihnutím kmeňa ľavej koronárnej 
tepny. U pacientov s viaccievnym koronárnym postih-
nutím prítomnosť diabetu zvyšuje benefit kardiochirur-
gickej revaskularizácie oproti PKI, čo bolo dobre doku-
mentované predovšetkým u pacientov so stabilnou AP. 
V  prípade NAP/NSTEMI je potrebné inidividuálne po-
súdiť operačné riziko a riziko časového zdržania. Ak sú 
tieto okolnosti priaznivé, u pacientov s DM a viacciev-
nym koronárnym postihnutím je vhodné uprednostniť 
kardiochirurgickú revaskularizáciu pred PKI [7].

Diabetes mellitus a voľba koronárneho 
stentu
Liečivom poťahované stenty (drug eluting stents – 
DES) demonštrovali potenciál znížiť riziko restenózy 
o 50–70 %. Išlo o tzv. starú generáciu stentov DES s lie-
čivom sirolimus (stent Cypher) alebo paklitaxel (stent 
Taxus). Mechanická a  chemická stabilita liečiva ako aj 
postupnosť jeho uvoľňovania boli zabezpečené pomo-
cou bielkovinového polyméru. Randomizované klinické 
štúdie však v dlhodobom sledovaní nepotvrdili bene-
fit týchto stentov DES oproti klasickým stentom, pokiaľ 
ide o mortalitné výstupy, či výskyt infarktu [12,13]. V sú-
vislosti s  týmito stentami sa naviac rozprúdili diskusie 
o  zvýšenom riziku neskoršej trombózy stentu. V  po-

TIMI IIIB
MATE
VANQWISH
FRISC II
TACTICS-TIMI 18
RITA 3
VINO
ICTUS
OASIS 5 substudy
OVERALL

42,9 % (24/56)
50,0 % (6/12)

40,0 % (46/115)
27,1 % (39/144)
21,7 % (68/313)
20,8 % (27/130)

11,8 % (2/17)
31,4 % (27/86)
42,1 % (8/19)

27,7 % (247/892)

43,1 % (25/58)
37,5 % (9/24)

41,6 % (52/125)
41,8 % (56/134)
28,3 % (85/300)
27,2 % (31/114)

35,7 % (5/14)
28,8 % (23/80)
25,9 % (7/27)

33,4 % (293/876)

0,2 1,0 5,0
prínos invazívneho prínos konzervatívneho

smrť, IM lebo rehospitalizácia prek AKS

0,99 (0,65-1,52)
1,33 (0,62-2,87)
0,96 (0,71-1,30)
0,65 (0,46-0,91)
0,77 (0,58-1,01)
0,76 (0,49-1,20)
0,33 (0,08-1,45)
1,09 (0,69-1,74)
1,62 (0,71-3,71)
0,87 (0,73-1,03)

RR (95 % CI)

diabetes mellitus počet prípadov (n/N)

invazívny konzervatívny

Obr. �Metaanalýza klinických štúdií u pacientov s NSTE-AKS (non ST elevation , AKS bez elevácie ST) 
dokumentujúca prínos invazívneho postupu oproti konzervatívnemu postupu v kategórii diabetikov [8]

proLékaře.cz | 9.2.2026



Studenčan M. Akútny koronárny syndróm a diabetes mellitus z pohľadu invazívneho kardiológa 53

Forum Diab 2015; 4(1): 50–54

sledných rokoch sa do klinickej praxe zaviedla nová ge-
nerácia stentov DES, ktoré sa líšia predovšetkým ten-
šími strutmi (t.j. kovové vlákna stentu), stabilnejším 
polymérom so zvýšenou biokompatibilitou, menšou 
masou polyméru, bioabsorbovateľným polymérom, 
alebo novšie aj bezpolymérové stenty DES. U novej ge-
nerácie stentov DES liečivo väčšinou býva na tzv. limuso-
vej báze (zotoralimus, everolimus a pod). Viaceré stenty 
DES novej generácie v randomizovaných štúdiách doká-
zali benefit oproti stentom DES starej generácie, pokiaľ 
ide o  efektivitu aj bezpečnosť. Dlhodobé sledovania 
po implantácii stentov DES novej generácie nepotvr-
dili zvýšené riziko neskorej trombózy stentu oproti kla-
sickým stentom [7]. Pacienti s  diabetes mellitus majú 
po implantácii stentu významne zvýšené riziko reste-
nózy, a preto implantácia stentu DES novej generácie je 
u diabetikov veľmi logická. Paradoxne, aktuálna medi-
cína dôkazov zatiaľ v tomto smere nedáva jasnú odpo-
veď. Nedávna veľká metaanalýza 42 klinických štúdií so 
staršou aj novšou generáciou stentov DES u  diabetic-
kých pacientov dokázala oproti klasickým bezliekovým 
stentom 37–69% zníženie potreby opakovanej revasku-
larizácie intervenovanej tepny (TVR – target vessel re-
vascularisation) a  nezvýšené riziko trombózy stentu, 
avšak DES nedokumentovali benefit, pokiaľ ide o smrť 
či výskyt infarktu [14]. 

AKS a protidoštičková liečba
Duálna protidoštičková liečba je štandardnou súčasťou 
liečby v akútnej a následnej fáze pacientov s AKS. Kým 
liečba pomocou acetylsalicylovej kyseliny (ASA) je celo-
životná, použitie druhého antiagregancia (prasugrel, ti-
kagrelor alebo klopidogrel) je limitované na obdobie 
12 mesiacov. Tento interval je vhodné skrátiť u pacien-
tov s  vysokým hemoragickým rizikom. Prasugrel a  ti-
kagrelor sú novšie protidoštičkové lieky, ktoré sa 
v liečbe AKS využívajú ako výhodnejšie alternatívy voči 
klopidogrelu, keďže účinnejšie znižujú výskyt kombi-
novaného klinického ukazovateľa – kardiovaskulárna 
smrť/akútny infarkt myokardu/cievna mozgová prí-
hoda [15,16]. V prípade STEMI sú tieto prípravky určené 
len pre pacientov podrobujúcich sa primárnej PKI 
a  v  prípade NAP/NSTEMI pre pacientov so stredným 
a  vysokým prognostickým rizikom. Pri NAP/NSTEMI 
môže byť tikagrelor indikovaný nezávisle na invazív-
nom, či konzervatívnom manažmente, podmienkou 
podania prasugrelu je však absolvovaná koronarogra-
fia. V súčasnosti je tikagrelor o niečo drahší ako prasu-
grel, preto kategorizačná komisia MZ SR od roku 
2013 na Slovensku indikačným obmedzením usmernila 
jeho používanie len pre pacientov, u ktorých je prasu-
grel kontraindikovaný: pri anamnéze ischemickej CMP/
TIA, alebo precitlivenosti na tienopyridíny, alebo veku 
≥ 75 rokov, alebo telesnej hmotnosti < 60 kg, alebo pri 
klírense kreatinínu ≤ 60 ml/min.

Viaceré výskumy dokumentovali, že prítomnosť dia-
betu zvyšuje reaktivitu trombocytov. S tým pravdepo-
dobne súvisí aj vyšší výskyt rekurentných koronárnych 

príhod po prekonaní AKS, a  tento aspekt minimálne 
sčasti ovplyvňuje aj celkovo horšiu prognózu diabetikov. 
Podskupina diabetikov je preto predmetom zvýšeného 
záujmu vo všetkých klinických štúdiách analyzujúcich 
efekt protidoštičkovej liečby. V štúdii Triton-TIMI 38 priaz-
nivý efekt prasugrelu na výskyt primárneho ukazovateľa 
bol v  podskupine diabetikov výraznejší ako v  podsku-
pine nediabetikov (HR 0,7 vs HR 0,86; p = 0,09), u diabe-
tikov bol výskyt IM redukovaný o 40 % a u nediabetikov 
o 18 % (p = 0,02). Aj keď v celej kohorte AKS prasugrel 
v porovnaní s klopidogrelom významne zvyšoval hemo-
ragické riziko, v podskupine diabetikov bol vplyv na zá-
važné hemoragické komplikácie porovnateľný s  klopi-
dogrelom (2,6 % vs 2,5 %) [17]. 

V štúdii PLATO bola taktiež preddefinovaná podsku-
pina diabetikov (n = 4662), u ktorých bol priaznivý efekt 
tikagreloru na primárny ischemický endpoint (HR 0,88), 
celkovú mortalitu (HR 0,82) a  výskyt trombózy stentu 
(HR 0,65) porovnateľný s priaznivým efektom v celej ko-
horte AKS. Ani v celej kohorte AKS, ani u diabetikov ti-
kagrelor nezvýšil výskyt závažných hemoragických 
komplikácií oproti klopidogrelu [18].

Súhrnne je možné povedať, že novšie protidoštič-
kové lieky (prasugrel, tikagrelor) je možné využívať 
v  liečbe diabetikov s  AKS a  prítomnosť/neprítomnosť 
diabetu podľa platných indikácií a  indikačných obme-
dzení nemá žiadny vplyv na rozhodovací mechanizmus.
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