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Casopis Ceské kardiologické spole¢nosti a Ceské spole¢nosti kardiovasku-
larni chirurgie Cor et Vasa vychazi Sestkrat rocné a pokryva vsechny aspek-
ty kardiologie, angiologie, kardiovaskularni chirurgie, kardiovaskularniho
zobrazovani, pediatrické kardiologie, hypertenze, kardiovaskuldrni pre-
vence a nékteré z aspektd intervencni radiologie.

Obsahuje uvodniky, plvodni sdéleni, pfehledové ¢lanky i kratka sdéleni z kli-
nické a experimentélni kardiologie. Pocinaje rokem 2012 jsou v Cor et Vasa
publikovény také souhrny (5 000 slov) z doporucenych postupd Evropské kar-
diologické spole¢nosti, pfipravené prednimi ¢eskymi odborniky.

Priloha Cor et Vasa Kardio pfindsi recenze knih, abstrakta z vybranych
kongres(, zpravy z kongres( a konferenci, voleb a diskusi, polemiky, ko-
mentéfe, informace z Ceské kardiologické spole¢nosti, Ceské spole¢nosti
kardiovaskularni chirurgie a Evropské kardiologické spolecnosti i aktudlni
mezindrodni zprdvy a témata.

Prispévky jsou publikovéany v cesting, slovenstiné anebo v anglictiné.

Casopis vychazi ve dvou verzich se stejnym obsahem: online a tisténé verzi.
Cor et Vasa je dostupnd v pIném rozsahu také na webu CKS.

Cor et Vasa je citovéna v databazich EMBASE, Scopus, ESC Search Engine
a Emerging Sources Citation Index spole¢nosti Thomson and Reuters.

Prispévky do casopisti zpracované podle pokynl autoriim zasilejte prosim
prostrednictvim systému ACTAVIA — vstup do néj je na adrese: http://acta-
via.e-coretvasa.cz/. Pfispévky do Kardia muzete zasilat také na adresu ve-
douciho redaktora nebo odpovédné redaktorky.

Zadny z material( publikovanych v ¢asopise Cor et Vasa nesmi byt jakkoli
kopirovan nebo rozmnozovan za Gc¢elem dal$iho $ifeni bez pisemného sou-
hlasu vlastnika autorskych prav. Pofizovat a rozesilat kopie obsahu tohoto
Casopisu nebo jeho ¢asti je oprdvnéna pouze redakce.

Vydavatel neodpovida za Udaje a nazory uvedené autory v jednotlivych
prispévcich ani za faktickou a jazykovou stranku inzerci.
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Cor et Vasa, the journal of the Czech Society of Cardiology and Czech So-
ciety for Cardiovascular Surgery, publishes 6 times a year and covers all
aspects cardiology, angiology, cardiovascular surgery, cardiovascular im-
aging, pediatric cardiology, hypertension, cardiovascular prevention and
some aspects of interventional radiology.

It features editorial, original articles, review articles, as well as short communi-
cations from clinical and experimental cardiology. Beginning 2012, Cor et Vasa
has also been publishing summaries (5 000 words) of the European Society of
Cardiology guidelines, developed by leading Czech experts in the field.

Its supplement, Cor et Vasa Kardio offers book reviews, abstracts from
elected congresses and conferences, elections and discussions, polemics,
commentaries, information from the Czech Society of Cardiology, Czech
Society of Cardiovascular Surgery and European Society of Cardiology as
well as topical international news items.

Contributions appear in the Czech, Slovak or English language.

The journal publishes in two version with identical contents: online and
printed versions. Fulltext Cor et Vasa is also available at the Czech Society
of Cardiology website.

Cor et Vasa is indexed in the EMBASE, Scopus, ESC Search Engine databases and
Emerging Sources Citation Index, the indexing database of Thomson Reuters.

Please submit your contributions formatted as per Instructions to Authors
through the ACTAVIA editorial system to be entered at http:/actavia.
e-coretvasa.cz/. Contributions to Kardio can also be submitted to Editor-in-
-Chief or Managing Editor.

None of the materials published in Cor et Vasa may be copied or repro-
duced in any form or by any means for the purpose of their dissemi-
nation without the written permission of the copyright holder. It is the sole
responsibility of the Editorial Office to make and distribute copies of the
content of this journal or parts thereof.

The Publisher cannot be hold responsible for data or opinions presented
by authors in their individual contributions or the factual and linguistic
aspects of advertising material.

Address for correspondence with the Editor-in-Chief of Cor et Vasa
Prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., FESC, FACC (Editor-in-Chief)
2nd Department of Internal Medicine — Cardiology and Angiology
School of Medicine |, Charles University and General University Hospital
U Nemocnice 2, 128 08 Prague 2, Czech Republic

E-mail: Aschermann@seznam.cz

Published 6 times a year
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1 Co je nového v univerzalni definici infarktu myokardu (universal definition
of myocardial infarction, UDMI)?

Co je nového v univerzalni definici infarktu myokardu?

Nové okruhy

¢ Rozliseni infarktu myokardu a poskozeni myokardu.

e Zdlraznéni rozdilu mezi periproceduralnim myokardialnim poskozenim po kardidlnim ¢i nekardialnim vykonu a infarktem myokardu.
o Elektrickd remodelace (myokardialni pamét) jako uvazovand okolnost pfi hodnoceni repolarizacnich abnormalit pfi tachyarytmiich,
kardiostimulaci a prevodnich poruchéch zavislych na frekvenci.

¢ Role kardiovaskularni magnetické rezonance v urceni etiologie myokardialniho poskozeni.

¢ Role CT koronarografie pfi podezieni na infarkt myokardu.

Aktualizované okruhy

e Infarkt myokardu 1. typu: Zdtraznéni kauzalniho spojeni mezi rupturou platu a koronarni aterotrombdzou; novy obr. 3.

e Infarkt myokardu 2. typu: Nerovnovaha mezi potiebou a doddvkou kysliku bez zavislosti na koronarni aterotrombdze; nové
obr.4a5.

e Infarkt myokardu 2. typu: Pfitomnost ¢i nepfitomnost onemocnéni véncitych tepen jako okolnost podstatna pro prognoézu a lécbu.
¢ Rozliseni myokardialniho poskozeni od infarktu myokardu 2. typu; novy obr. 6.

e Infarkt myokardu 3. typu: Objasriuje, pro¢ je uzite¢né odliseni infarktu myokardu 3. typu od néhlé srde¢ni smrti.

e Infarkt myokardu 4. a 5. typu: Zdlraznuje rozliseni periproceduralniho myokardialniho poskozeni a infarktu myokardu.

¢ Srdecni troponin: Analytické otazky tykajici se srdecnich troponinG; novy obr. 7.

e Zdlraznéni pfinosu stanoveni srdecnich troponinu vysoce senzitivnimi metodami.

e \lyznam pouziti rychlych rule-out a rule-in protokoll k detekci myokardidlniho poskozeni nebo infarktu myokardu.

e Otazky spojené s uzitim ,delta’ kritérii k detekci myokardiédlniho infarktu nebo poskozeni.

e Vlyznam noveé vzniklé frekvencné nezavislé blokady pravého Tawarova raménka se specifickymi repolariza¢nimi znaky.

e Elevace Useku ST ve svodu aVR se specifickymi repolarizacnimi znaky jako ekvivalent STEMI.

e Detekce myokardialni ischemie na EKG u pacientt s implantabilnim kardioverterem-defibrildtorem nebo kardiostimulatorem.

¢ Rozsifeni role zobrazovacich metod véetné magnetické rezonance srdce v diagnostice infarktu myokardu; novy obr. 8.

Nové kapitoly

 Tako-tsubo syndrom

e MINOCA

e Chronické onemocnéni ledvin

e Fibrilace sini

e VVyznam UDMI v klinickych studiich a registrech
¢ Némy nebo nerozpoznany infarkt myokardu

EKG - elektrokardiogram; MINOCA - infarkt myokardu bez obstrukce véncitych tepen; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.
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2 Univerzalni definice myokardidlniho poskozeni a infarktu myokardu

Univerzalni definice myokardialniho poskozeni a infarktu myokardu

Kritéria myokardialniho poskozeni

Pojem myokardialni poskozeni by mél byt pouzivan pfi zvyseni hodnoty srde¢niho troponinu (cTn) s alespor jednou hodnotou nad 99.
percentil (horni referencni mez, URL). Myokardialni poskozeni je povazovano za akutni, je-li pfitomen vzestup a/nebo pokles hodnoty cTn.

Kritéria akutniho infarktu myokardu (typy 1, 2 a 3)

Pojem akutni infarkt myokardu by mél byt pouzivan, jestlize je pfitomno myokardialni poskozeni s priikazem akutni myokardidlni

ischemie a je pfitomen vzestup a/nebo pokles hodnot cTn s minimalné jednou hodnotou nad 99. percentil (URL) a je pfitomno alespon

jedno z nasledujicich kritérii:

e pfiznaky myokardialni ischemie;

* nové ischemické zmény na EKG;

* vyvoj patologickych kmitl Q;

° nova ztrata viabilniho myokardu prokazana zobrazovacimi metodami nebo nové regiondlni poruchy kinetiky, jejichz charakter
je slucitelny s ischemickou etiologif;

¢ nalez koronarniho trombu pfi angiografii nebo pitvé (netyka se infarktu myokardu typu 2 a 3).

Posmrtny nélez akutni aterotrombdzy v tepné zdsobuijici infarktovou oblast splfiuje kritéria infarktu myokardu 1. typu.

Prikaz nerovnovahy mezi myokardialni doddvkou a potrebou kysliku nezavisly na pritomnosti akutni aterotrombdzy splriuje kritéria

infarktu myokardu 2. typu.

Srdecni smrt u pacientl se symptomy odpovidajicimi myokardialni ischemii a pfedpoklddané nové ischemické zmény na EKG predtim,

nez jsou stanoveny hodnoty cTn, ¢i v dobé, kdy jesté nejsou abnormalni, splnuje kritéria infarktu myokardu 3. typu.

Kritéria infarktu myokardu souvisejiciho s vykonem na véncitych tepnach (typy 4 a 5)

Infarkt myokardu souvisejici s perkutanni koronarni intervenci (PCl) je infarkt typu 4a.

Infarkt myokardu souvisejici s korondrnim bypassem (CABG) je infarkt typu 5.

Infarkt myokardu souvisejici s vykonem na véncitych tepnach vznikly <48 hodin od vykonu je arbitrarné definovan jako vzestup

hodnoty cTn > pétinasobek pro IM typu 4a a > desetinasobek 99. percentilu URL pro IM typu 5 u pacientl s normalnimi vychozimi

hodnotami. Pacienti se zvySenymi hodnotami cTn pred vykonem, u kterych jsou preprocedurdlni hodnoty stabilni (< 20% variace) nebo

klesajici, museji splnit kritéria vzestupu > pétinasobek ¢i > desetindsobek a vyslednad hodnota musi byt o > 20 % vyssi nez vychozi. Déle

musi byt pfitomno alespon jedno z nasledujicich kritérii:

* nové ischemické zmény na EKG (tyka se jen IM typu 4a);

e vyvoj novych patologickych kmitl Q;

e predpokladané nova ztrata viabilniho myokardu prokazand zobrazovacimi metodami, jejiz charakter je slucitelny s ischemickou
etiologii;

¢ angiografické nalezy odpovidajici komplikacim vzniklym béhem vykonu, které omezily koronarni pratok, napft. koronarni disekce ci
uzaveér velké epikardidlni tepny nebo bypass, okluze ¢i trombdéza bocni vétve, naruseni kolaterdlniho pritoku ¢i distalni embolizace.

Izolovany vyvoj novych patologickych kmitl Q odpovida IM typu 4a a IM typu 5 u obou revaskularizacnich vykont, pokud jsou hodnoty

cTn zvy3ené a stoupaji, ale nemuseji dosahovat hodnot arbitrdrné stanovenych pro PCl a CABG.

IM typu 4 se dale déli na IM podtypu 4b pri in-stent trombdze a IM podtypu 4c pii in-stent restendze, které oba splnuji kritéria IM typu 1.

Posmrtny nélez trombu souvisejiciho s revaskularizacni procedurou spliiuje kritéria podtyp IM 4a nebo IM 4b, pokud se jednalo

o implantaci stentu.

Kritéria pfedchoziho, némého nebo nerozpoznaného infarktu myokardu

Jakékoli z nasledujicich kritérii svédci pro diagndzu predchoziho, némého nebo nerozpoznaného infarktu myokardu:

e Abnormalni kmity Q s pfitomnosti symptom( nebo bez pfitomnosti symptom, pfi vylouceni neischemickych pficin.

e Ztrata viabilniho myokardu prokazana zobrazovacimi metodami, jejiz charakter je slucitelny s ischemickou etiologii.
¢ Patologicko-anatomicky nélez predchoziho infarktu myokardu.

CABG - aortokorondrni bypass; cTn - srdecni troponin; EKG - elektrokardiogram; IM — infarkt myokardu; PCI - perkutanni koronarni
intervence; URL - horni referen¢ni mez (upper reference limit).
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Obr. 1 - Historie definic infarktu myokardu. ACC - American College of Cardiology; AHA — American Heart Association; ESC - Euro-
pean Society of Cardiology; ISFC - International Society and Federation of Cardiology; MONICA — MONItoring of trends and deter-
minants in CArdiovascular disease; NHLBI — National Heart, Lung, and Blood Institute; UDMI - Universal Definition of Myocardial
Infarction; WHF — World Heart Federation; WHO - World Health Organization.

3 Uvod

Koncem 19. stoleti ukazovaly pitevni ndlezy mozny
vztah mezi trombotickym uzdvérem koronarni tepny
a infarktem myokardu (IM). Za¢atkem 20. stoleti se ob-
jevil prvni klinicky popis spojeni mezi intrakoronarnim
trombem a doprovodnymi klinickymi projevy. V letech
1950-1970 stanovila Svétovd zdravotnickd organizace
(World Health Organization, WHO) definici IM posta-
venou primarné na elektrokardiografii (EKG) (obr. 1).
Evropskd kardiologickd spolecnost (European Society
of Cardiology, ESC) a American College of Cardiolo-
gy (ACC) se po zavedeni senzitivnéjsich srdec¢nich bio-
markertd shodly na tom, Ze myokardidlni poskozeni pfi
akutni ischemii myokardu by mélo byt oznacovano jako
infarkt myokardu. Tento princip byl dale rozpracovan
Global MI Task Force a v roce 2007 vznikl konsenzudlni
dokument UniverzdIni definice infarktu myokardu (Uni-
versal Definition of Myocardial Infarction, UDMI).

V roce 2012, po vyvoji vice senzitivnich metod pro
detekci biomarkerd myokardidlniho poskozeni, Joint
ESC/ACC/AHA/WHF Task Force vydala konsenzudlni
dokument ,3. UDMI". Studie ukazaly, Ze poskozeni
myokardu (definované zvySenou hodnotou srdecnich
troponinl — cTn) je Casté a je spojeno s nepfiznivou
prognézou. Pro diagnézu IM je kromé zvysenych hod-
not biomarkerl nutné splnéni dalSich kritérii. Neis-
chemické poskozeni myokardu muaze byt disledkem
mnoha srdecnich onemocnéni, napf. myokarditidy. Je
tedy dulezité, aby klinik rozlisil, jestli se jedna o neis-
chemické poskozeni myokardu nebo néktery z podty-
puU infarktu myokardu.

Klinicka kritéria pro infarkt myokardu

Klinicka definice IM zahrnuje pfitomnost akutniho po-
skozeni myokardu zplsobeného akutni ischemii myo-
kardu a detekovaného zvy$enou hodnotou srdecnich
biomarkerd.

4 Patologicka charakteristika
myokardialni ischemie a infarktu myokardu

Z patologického pohledu je IM definovdn jako bunécna
srdecni smrt zpGsobena prolongovanou ischemii. Prvni ul-
trastrukturdlni zmeény se objevuji 10-15 min po zacatku is-
chemie a zahrnuji ubytek srde¢niho glykogenu, povoleni
myofibril a disrupci sarkolemy. Abnormality na mitochon-
tepny. Ale pro pitevni prikaz nekrézy srdecnich myocytt
(postupuje od subendokardu k subepikardu) muaze byt
zapotrebi i nékolikahodinova ischemie. Tento cas je delsi
pfi pfitomnosti kolateral, snizené spotrebé kysliku v myo-
kardu, intermitentni okluzi/reperfuzi, kdy mize dochazet
k preconditioningu.

5 Detekce myokardialniho poskozeni
a infarktu myokardu pomoci biomarkert

Srdecni troponin | (cTnl) a T (cTnT) jsou slozky kontraktil-
niho systému kardiomyocytd a jsou exprimovany témér
vyluéné v srdci. Zvysené hodnoty cTnl pfi postizeni ne-
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Zadné poskozeni myokardu®
Vzestup cTn =
H : poskozeni e mi
ypoxie gl e némie
Klinicky priikaz akutniho Komorové
Hypotenze/sok ischemického poskozeni tachyarytmie
= infarkt myokardu®

Onemocnéni Srdecni %

ledvin selhani £
Zz
K
8

Obr. 2 - Spektrum poskozeni myokardu (od Zadného poskozeni po infarkt myokardu). Tyto kategorie poskozeni myokardu za-
hrnuji rdzné pficiny (napi. komorové tachyarytmie, srdecni selhani, onemocnéni ledvin, hypotenze/Sok, hypoxie, anémie). cTn

- srdecni troponin; URL - horni referencni mez.

aZ4dné poskozeni myokardu = hodnoty cTn < 99. percentil (URL) nebo nedetekovatelny cTn.

b Poskozeni myokardu = hodnoty cTn > 99. percentil (URL).

¢Infarkt myokardu = klinicky prikaz ischemie myokardu a vzestup a/nebo pokles hodnot cTn.

kardialnich tkani nebyly zjistény, ale postizené kosterni
svaly mohou exprimovat proteiny detekovatelné soupra-
vami pro stanoveni ¢cTnT. Pro hodnoceni myokardialniho
poskozeni by mélo byt preferovano vysetreni cTnl a ¢cTnT
a pro klinické pouziti je doporuceno pouzivani vysoce
senzitivnich souprav.

Jiné biomarkery, napf. MB izoenzym kreatinkinazy
(CK-MB), jsou méné senzitivni a méné specifické. Posko-
zeni myokardu muze byt akutni, pokud je nové zjistén
dynamicky vzestup a/nebo pokles s alespon jednou hod-
notou cTnT > 99. percentil URL; nebo chronické, pfi pri-
tomnosti perzistentné zvy$enych hodnot cTn.

Kritéria pro myokardialni poskozeni

Detekce zvysené hodnoty cTn nad 99. percentil (URL,
horni referen¢ni mez). Poskozeni je akutni, pokud je
pfitomen vzestup a/nebo pokles hodnot cTn.

Akutni infarkt myokardu je akutni myokardidlni po-
skozeni zplsobené ischemii myokardu (obr. 2). Zvysené
hodnoty ¢TnT mohou byt pfitomny u stavl spojenych
s ischemii myokardu nebo u neischemickych pficin (viz
tabulku 1).

6 Klinické projevy infarktu myokardu

Klinicky maze byt ischemie myokardu nejcastéji rozpo-
zndna na zékladé anamnézy a elektrokardiogramu (EKG).
Mezi symptomy ischemie patfi rizné kombinace bolesti
na hrudniku, horni koncetiny, mandibuly nebo epigastria
pfi ndmaze nebo v klidu nebo ekvivalenty ischemie jako
napf. dusnost nebo unava. Diskomfort je ¢asto difuzni,
nikoliv bodovy, neni zavisly na poloze nebo pohybech.
Nicméné tyto symptomy nejsou pro myokardialni ischemii
specifické. Infarkt myokardu muze byt spojen s atypicky-
mi symptomy, napf. palpitacemi nebo srdecni zastavou,
nebo muze probéhnout asymptomaticky.

Diagnéza IM je spravna, pokud jsou pfitomné klinické
nebo EKG projevy ischemie myokardu spole¢né s myo-
kardidlnim poskozenim se stoupajicimi a/nebo klesajicimi
hodnotami cTn. Pacienti s podezienim na akutni koronar-
ni syndrom (AKS), u kterych byl IM vyloucen (normalni
hodnoty srde¢nich biomarkerd < 99. percentil), mohou
mit nestabilni anginu nebo jinou pfi¢inu potizi.

7 Klinicka klasifikace infarktu myokardu

Pro urleni spravné okamzité [écebné strategie (napf. re-
perfuzni [é¢ba) je obvykla praxe stanovit pracovni diagné-
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Tabulka 1 - Pficiny zvyseni hodnot srdecnich troponind
v dusledku myokardialniho poskozeni

Myokardialni poskozeni zptisobené akutni ischemii myokardu

Ruptura aterosklerotického platu a trombdza

Myokardialni poskozeni zplisobené akutni myokardialni ischemii
v disledku nepoméru mezi dodavkou a potiebou kysliku

Snizeni myokardialni perfuze, napr.
e Koronarni spasmus, mikrovaskularni dysfunkce
e Korondrni embolizace
¢ Disekce koronarni arterie
e Setrvala bradyarytmie
* Hypotenze nebo Sok
e Respiracni selhani
e Tézka anémie

Zvysena myokardialni potreba kysliku, napf:
e Setrvala tachyarytmie
e Tézka hypertenze s hypertrofii levé komory i bez ni

Dalsi pficiny myokardialniho poskozeni

Srdecni priciny, napr.
e Srdecni selhani
e Myokarditida
e Kardiomyopatie (jakékoliv)
¢ Tako-tsubo syndrom
e Koronarni revaskularizacni procedura
¢ Srdecni procedura jina nez revaskularizace
e Katétrova ablace
¢ Defibrilacni vyboj
e Srdecni kontuze

Systémové priciny, napf.
¢ Sepse, infek¢ni onemocnéni
e Chronickd onemocnéni ledvin
e Cévni mozkova prihoda, subarachnoiddlni krvaceni
e Plicni embolizace, plicni hypertenze
¢ Infiltrativni onemocnéni, napf. amyloiddza, sarkoidéza
e Chemoterapie
e Kriticky nemocni
o Velka fyzicka zatéz

zu IM s elevacemi Useku ST (STEMI) u pacientt s bolesti na
hrudniku nebo jinymi ischemickymi symptomy, ktefi maji
na EKG nové vzniklé elevace useku ST ve dvou soused-
nich svodech nebo nové vzniklou raménkovou blokadu
s ischemickymi repolariza¢nimi zménami (viz kapitolu 27).
Koncept déleni AKS zahrnuje obvykle kategorie pacien-
ta se STEMI, s infarktem myokardu bez elevaci useku ST
(NSTEMI) a s nestabilni anginou.

7.1 Infarkt myokardu typu 1

IM zpUsobeny aterotrombotickym postizenim koronarnich
tepen spoustény obvykle disrupci aterosklerotického platu
(rupturou nebo erozi) je klasifikovan jako IM typu 1.

Dynamicka trombotickd slozka mlze zpusobit distalni
koronarni embolizaci. Ruptura platu nemusi byt kompli-
kovana jen intraluminalni trombdzou, ale také krvacenim
do platu (obr. 3).

Diagnosticka kritéria pro IM typu 1

Detekce vzestupu a/nebo poklesu hodnoty cTn s mi-
nimdlné 1 hodnotou nad 99. percentil (URL) a ales-
pon jednim nasledujicim kritériem:

symptomy ischemie myokardu,

nové ischemické EKG zmény,

vyvoj patologickych kmitl Q,

nova ztrata viabilniho myokardu zjisténd zobra-
zovacimi metodami nebo nova regionalni porucha
kinetiky slucitelna s ischemickou etiologii,

¢ nalez koronarniho trombu pfi koronarografii nebo
sekcné.

Infarkt myokardu typu 1

Ruptura platu/eroze
s okluzivnim trombem

Ruptura platu/eroze
s neokluzivnim trombem

©ESC/ACC/AHA/WHF 2018

Obr. 3 - Infarkt myokardu typu 1
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Infarkt myokardu typu 2

[ ———

Ateroskleroza a nepomér mezi
dodavkou/potiebou kysliku

Vazospasmus nebo korondrni
mikrovaskuldrni dysfunkce

Neateroskleroticka
koronarni disekce

Samostatny nepomér
zasobeni/potieby kysliku

Obr. 4 - Infarkt myokardu typu 2

Sekundarni pfi jiném onemocnéni ¢i procesu
Kontext

Hlavni ddvod klinické manifestace (napf. bolest na hrudi)

Fixni koronarni ateroskleréza

Infarkt

Koronarni spasmus
Mikrovaskularni dysfunkce

myokardu

typu 2

Koronarni embolizace

Disekce korondrni tepny +/~
intramuralni hematom

Setrvala tachyarytmie

Mechanismus

Tézka hypertenze +/-
hypertrofie LK

Tézka bradykardie

Respiracni selhani

2lschemicky prah podstatné kolisa I IEN

v zavislosti na sile stresoru

. , . Hypotenze/Sok
a rozsahu zakladniho onemocnéni.

TITTTTITIT1]

AN YA U A U A W W A W A W A

Obr. 5 - Infarkt myokardu typu 2 v kontextu klinického obrazu a patofyziologickych mechanismu ischemie myokardu. Upravena

ilustrace podle Januzziho a Sandovala.
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7.2 Infarkt myokardu typu 2

PFi IM typu 2 je ischemické poskozeni myokardu patofyzi-
ologicky zplsobeno nepomérem mezi dodavkou a potre-
bou kysliku v myokardu.

Kratkodoba a dlouhodobd mortalita pacientd s IM
typu 2 byla ve vétsiné studii vy$si nez u IM typu 1 kvuli
zvysené prevalenci pfidruzenych onemocnéni. Koronarni
ateroskleréza je u pacientd s IM typu 2, ktefi podstupuji
koronarografii, ¢astd. Mozné koronarni nalezy jsou zob-
razeny na obrdzku 4. Pfi stanoveni této diagnézy musi
byt zhodnocen klinicky kontext a mechanismus IM typu
2 (obr. 5). Koronarografie neni vzdy urcujici, klinicky in-
dikovana nebo nutna pro stanoveni diagnézy IM typu 2.

Diagnosticka kritéria pro IM typu 2

Detekce vzestupu a/nebo poklesu hodnoty ¢Tn s ales-
pon jednou hodnotou nad 99. percentil (URL) a ndlez
nerovnovahy dodavky a potreby kysliku myokardem
bez pfitomnosti koronarni trombézy a alespori jedno
nasledujici kritérium:

symptomy ischemie myokardu,

nové ischemické EKG zmény,

vyvoj patologickych kmitl Q,

nova ztrata viabilniho myokardu zjisténd zobra-
zovacimi metodami nebo nova regionalni porucha
kinetiky slucitelna s ischemickou etiologii.

V akutni fazi je doporuceno predevsim lécit dysbalanci
mezi dodavkou a potrebou kysliku (optimalizace volemie,
krevniho tlaku, pulsu, podani krevnich derivatd, respirac-
ni podpora atd.).

7.3 Infarkt myokardu typu 2 a myokardialni
poskozeni

Model pro klinické rozliseni mezi akutnim ischemickym
poskozeni myokardu s akutni aterotrombotickou pfiho-
dou / nebo bez ni (IM typu 1 nebo IM typu 2) a stavy bez
akutniho ischemického poskozeni myokardu znazorruje
obréazek 6.

7.4 Infarkt myokardu typu 3

Tato kategorie umozriuje oddéleni fatalnich IM od mno-
hem vétsi skupiny vsech nahlych smrti, které mohou mit
kardidlni (neischemickou) nebo nekardialni pri¢inu. Po-
kud provedena pitva prokaze pfitomnost IM s cerstvym

Diagnosticka kritéria pro IM typu 3

Pacient s ndhlou srde¢ni smrti, symptomy ischemie
myokardu, doprovazené pravdépodobné novymi
ischemickymi EKG zménami nebo fibrilaci komor,
umirajici pfed odbérem nebo vzestupem biomarker
nebo pokud je akutni IM diagnostikovan az na pitvé.

nebo neddvnym trombem v infarktové tepné, pak by mél
byt IM typu 3 reklasifikovan na IM typu 1.

8 Poskozeni myokardu asociované
s vykonem na véncitych tepnach

ProcedurdIni poskozeni myokardu spojené s perkutanni
koronarni intervenci (PCl) nebo aortokoronarnim bypas-
sem (CABG) muUze byt casové spojené s vlastnim vyko-
nem kvuli periprocedurdinim okolnostem. Pozdéji mize
vzniknout napfr. v dusledku ¢asné nebo pozdni trombo-
zy ve stentu nebo in-stent resten6zy nebo uzavéru nebo
stenézy aortokoronarniho bypassu.

Pri kvantifikaci proceduralniho poskozeni pomoci LGE-
-MR (pozdni syceni gadoliniem pii magnetické rezonanci)
pred a kratce po PCl nebo CABG je u 32 % pacientl pfi-
tomno proceduralni poskozeni myokardu.

PFi koronarni intervenci pacienta s akutnim IM (se zvy-
$enym cTn) neni mozné urdit, jaka ¢ast ze zvySeného cTn
je spojena s vlastnim IM a jaka ¢ast by mohla byt dana
intervenci.

Kritéria pro periproceduralni
myokardidlni poskozeni pfi kardialnich
vykonech

Myokardialni periprocedurdlni poskozeni je arbi-
trarné definovano jako vzestup hodnoty cTn > 99.
percentil (URL) u pacientd s normalni vychozi hod-
notou ¢Tn (£ 99. percentil) nebo s nardstem hodnoty
¢Tn > 20 % vychozi hodnoty, pokud je vychozi hod-
nota nad 99. percentilem (URL), ale stabilni nebo
klesajici.

Velkd cast pacientd ma po PCl zvy$ené hodnoty ¢Tn
(20-40 % u stabilni ICHS, 40-50 % u IM).

Existence periprocedurdlniho myokardidlniho posko-
zeni mUze byt stanovena nabérem cTn pied procedurou
a 3-6 hodin po procedure. Pokud je druha hodnota vyssi,
je doporucen dalsi ndbér ke stanoveni vrcholové hodnoty
cTn.

9 Poskozeni myokardu asociované
s perkutanni koronarni intervenci (infarkt
myokardu podtypu 4a)

Samotné postprocedurdlni zvyseni hodnot cTn postacuje
pro diagnézu myokardidlniho poskozeni, ale nikoliv pro
diagnézu IM typu 4a. Pouziti souprav ke stanoveni cTn
vysoce senzitivni metodou (hs-cTn) pro diagnézu infarktu
typu 4a (a IM typu 5) je pfedmétem vyzkumu. Pro rdz-
né soupravy mohou byt platnd rzna kritéria. V neddvné
dobé bylo prokazano, ze optimalni meze hs-cTnT pro pre-
dikci kardiovaskularnich pfihod za 30 dnl a po jednom
roce byly velmi blizko pétindsobnému zvyseni, tak jak
bylo stanoveno ve 3. UDMI.
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Kritéria pro IM asociovany s PCI <48 h
po vykonu (IM podtypu 4a)

IM v souvislosti s korondrni intervenci je arbitrarné
definovan jako elevace hodnoty cTn > pétindasobek
99. percentilu (URL) hodnoty cTn u pacientl s nor-
malni vychozi hodnotou cTn.

U pacientd s cTn elevovanym pred PCI, u kterych je
hodnota stabilni (< 20% variace) nebo klesajici, musi
postprocedurdlni hodnota vzrist o > 20 %. Nicméné
absolutni postproceduralni hodnota musi byt mini-
malné pétindasobkem 99. percentilu (URL).

Soucasné je pozadovdno alespor jedno nasledujici
kritérium:

® nové ischemické EKG zmény,

e vyvoj novych patologickych kmitd Q,?

® nova ztrata viabilniho myokardu zjisténa zobra-
zovacimi metodami nebo nova regionalni porucha
kinetiky slucitelnd s ischemickou etiologii,

¢ angiograficky ndlez limitujictho koronarniho
pritoku — disekce, okluze hlavni koronarni tep-
ny nebo okluze/trombdza bocni vétve, porucha
kolateralniho pratoku nebo distalni embolizace
v souvislosti s PCI.P

2 |zolovany vyvoj novych patologickych kmitl Q spl-
fuje kritéria IM podtypu 4a, pokud jsou hodnoty cTn
zvyseny a rostou vice nez na pétindsobek 99. percen-
tilu (URL).

b Post-mortem nalez trombdzy souvisejici s vykonem
na infarktové tepné nebo makroskopicky rozsahla
ohrani¢ena myokardialni nekréza s intramyokardial-
ni hemoragii nebo bez intramyokardialni hemoragie
splnuji kritéria IM podtypu 4a.

12 Infarkt myokardu asociovany
s aortokoronarnim bypassem (infarkt
myokardu typu 5)

Pro diagnostiku infarktu myokardu typu 5 je jako hra-
ni¢ni hodnota ¢TnT navrZzena hodnota alespon desetkrat
vy$si nez 99. percentil (URL), detekovana v pribéhu 48
hodin po provedeni revaskularizace u pacienta s normal-
nimi vstupnimi hodnotami cTn (< 99. percentil). Je dlle-
Zité, Ze postproceduralni vzestup hodnot cTn je provazen
EKG, angiografickym ¢i zobrazovacimi metodami ziska-
nym prukazem nové myokardialni ischemie/nové ztraty
viability myokardu.

Kritéria pro IM asociovany s CABG
<48 h po vykonu (IM typu 5)

IM souvisejici s CABG je arbitrarné definovan jako
elevace hodnoty cTn na > desetindsobek 99. percenti-
lu (URL) u pacientd s normalni vychozi hodnotou cTn.
U pacienttd s cTn zvy3enym pred operaci, u kterych je
hodnota stabilni (< 20% variace) nebo klesajici, musi
postprocedurdlni hodnota vzrlst o > 20 %. Nicmé-
né absolutni postprocedurdlni hodnota musi byt vice
nez desetindsobkem 99. percentilu (URL).

Soucasné je pozadovdno alespor jedno nasledujici
kritérium:

¢ vyvoj novych patologickych kmitd Q,?

¢ angiograficky potvrzenda okluze graftu nebo nova
okluze nativni koronarni tepny,

® nova ztrata viabilniho myokardu zjisténa zobra-
zovacimi metodami nebo nova regionalni porucha
kinetiky slucitelnd s ischemickou etiologii.

2 |zolovany vyvoj novych patologickych kmita Q spl-

fuje kritéria IM typu 5, pokud jsou hodnoty cTn zvy-

seny a rostou, ale méné nez na desetinasobek 99.

percentilu (URL).

10 Tromboéza stentu/vstiebatelného
stentu asociovana s perkutanni
koronarni intervenci (infarkt
myokardu podtypu 4b)

Trombdza stentu/vstiebatelného stentu, IM podtypu 4b,
prokazana angiograficky nebo sekéné s pouzitim stejnych
kritérii jako pro IM typu 1. Jsou navrzeny nasledujici ¢aso-
vé kategorie: akutni (0-24 h), subakutni (> 24 h-30 dnu),
pozdni (> 30 dnti do jednoho roku), velmi pozdni (> jeden
rok) od implantace stentu/vstiebatelného stentu.

13 Jiné definice infarktu myokardu
pri perkutanni koronarni intervenci
a aortokoronarnim bypassu

Neni Zzadny univerzdlni konsenzus, co se tyce hranic¢nich
hodnot pro srdecni troponiny (cTn) nebo hsTn, ktery by
jasné odlisil poskozeni myokardu od infarktu myokardu.
Odliseni se provadi na zadkladé poskozeni zplsobeného
omezenim pratoku v pribéhu vykonu, jehoz vysledkem
je dostatecna ischemie myokardu vedouci k infarktu myo-
kardu.

11 Restenodza asociovana s perkutanni
koronarni intervenci (infarkt myokardu
podtypu 4c¢)

Stav je definovany jako fokalni ¢i difuzni resten6za nebo
jako komplexni [éze provazena vzestupem a/nebo pokle-
sem hodnoty srdecniho troponinu nad 99. percentil (URL)
spliujicich kritéria pouzita pro IM typu 1.

14 Rekurentni infarkt myokardu

Pokud se charakteristické zmény IM objevi déle nez za
28 dnl po puavodnim infarktu myokardu, je tato pfi-
hoda povazovana za rekurentni (opakujici se) infarkt
myokardu.
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S akutni
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e Tézka hypertenze
e Setrvald tachyarytmie
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¢ Ruptura platu
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o Tézké srdecni selhani
¢ Myokarditida
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o Strukturalni onemocnéni srdce
o Chronické onemocnéni ledvin
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Obr. 6 - Model poskozeni myokardu. Ischemicky prah je velmi variabilni v zavislosti na sile stresoru a rozsahu predchoziho one-
mocnéni myokardu. cTn - srdecni troponin; IM - infarkt myokardu; URL - horni referen¢ni mez.
2Stabilni znamena < 20% kolisani hodnot troponinu v daném klinickém kontextu.

® Klinické zndmky a pfiznaky ischemie myokardu.

15 Reinfarkt

Termin reinfarkt je pouzivan pro akutni IM, ktery se
vyvine do 28 dni po puvodnim nebo rekurentnim in-
farktu myokardu. Reinfarkt by mél byt zvazen, pokud
se znovu objevi elevace useku ST > 1 mm nebo nové pa-
tologické kmity Q v alespor dvou sousednich svodech.

Je doporuceno ihned odebrat cTn, druhy vzorek by
mél byt odebran s odstupem 3-6 hodin nebo dfive pfi
uziti metody hsTn. Diagnéza reinfarktu vyzaduje > 20%
vzestup hodnoty cTn ve druhém vzorku.

16 Poskozeni myokardu a infarkt
myokardu asociovany se zakroky na srdci
kromé revaskularizacnich vykonu

Vykony na srdci jako napfiklad transkatétrové chlopenni inter-
vence ¢i ablace pro arytmie mohou zpUsobit vzestup hodnot
troponinl a mély by byt povazovany za poskozeni myokardu.

Zvyseni hodnot cTn v téchto situacich by mélo byt hod-
noceno jako periprocedurdlni myokardidlni poskozeni,
a nikoliv jako infarkt myokardu, pokud nejsou splnéna
laboratorni (cTn) a ostatni kritéria pro infarkt myokardu
typu 5.

17 Poskozeni myokardu a infarkt myokardu
asociovany s nekardialnimi vykony

U vysoce rizikovych osob je doporuceno pooperacni sle-
dovani hodnot troponind. Bazalni (pfedoperacni) stano-
veni troponinu je nezbytné k posouzeni, zda jde o akut-
ni vzestup ¢i o chronicky zvySenou hodnotu. Diagnéza
infarktu myokardu vyZaduje vzestup hodnot troponinu
a prukaz ischemie myokardu (napf. zmény uUseku ST pfri
telemetrii/EKG, opakované epizody ischemie, hypotenzi,
tachykardii nebo prikaz IM zobrazovaci metodou). Pfi
absenci prlikazu akutni ischemie myokardu je pravdépo-
dobnéjsi diagnéza poskozeni myokardu.
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18 Poskozeni myokardu a infarkt myokardu
asociovany se srdec¢nim selhanim

Meéfitelné az jasné zvySené hodnoty hs-Tn mohou byt pfi-
tomny témér u vsech pacientl se srde¢nim selhanim.

U akutni dekompenzace srdecniho selhani by se méla
stanovit hodnota troponinu a natocit EKG. Zvy$ena hod-
nota troponinu by méla byt hodnocena jako infarkt myo-
kardu typu 1 v pfipadé, Ze je zjistén vyznamny vzestup
a/nebo pokles troponinu, obzvlasté pokud je provazen
tlakem na hrudi nebo ostatnimi symptomy suspektnimi
z ischemie myokardu nebo novymi ischemickymi EKG
zménami ¢i ztratou funkce myokardu zjisténou pfi vyset-
feni zobrazovacimi metodami. Pro urceni pfic¢iny abnor-
malnich hodnot troponinl jsou ¢asto nutna dalsi vysetreni
(vysetteni rendlnich funkci, vySetfeni perfuze myokardu,
koronarografie ¢i MR vysetieni).

19 Tako-tsubo syndrom

Tako-tsubo syndrom muze mimikovat infarkt myokardu
a je nalézan u priblizné 1-2 % pacientl se suspektnim
STEMI. Vzestup troponinu je obvykle tranzientni (> 95 %
nemocnych), vrcholova hodnota cTn je nizsi a je v kon-
trastu s rozsdhlym obrazem ischemie na EKG ¢i poruchou
funkce levé komory.

Na diagnézu tako-tsubo syndromu by se mélo myslet
pfi disproporci mezi hodnotou troponinu a zdvaznosti kli-
nického obrazu a EKG abnormalit a déle u stavd, kde roz-
sah poruchy funkce levé komory nekoreluje s postizenim
jedné koronarni tepny.

Korondarni tepny jsou obvykle angiograficky normalni,
a pokud je pfitomno korondrni postizeni, tak neodpo-
vida rozsahu regiondlnich poruch kinetiky. Ventrikulo-
grafie a/nebo echokardiografie mohou ukéazat spekt-
rum regionalnich poruch kinetiky zahrnujicich apikalni
(82 % pacientl), midventrikularni (14,6 %), bazalni (2,2
%) nebo fokalni (1,5 %) akinezi nebo hypokinezi cirku-
larniho rozsahu, kterd zahrnuje povodi vice nez jedné
koronarni tepny. MR vysetreni v akutni fazi ¢asto uka-
Zze edém myokardu, avsak LGE neni obvykle pfitomné.
K obnové funkce levé komory dochazi v rozsahu hodin
az nékolika tydn0.

Pro odliseni od akutniho infarktu myokardu mohou
pomoci dva dalsi parametry: prodlouzeni QTc > 500 ms
v pribéhu akutni faze a obnova funkce levé komory do
2-4 tydnu.

20 Infarkt myokardu bez obstrukce
koronarnich tepen

Termin infarkt myokardu bez obstrukce koronarnich te-
pen (myocardial infarction with non-obstructive coronary
arteries, MINOCA) je rezervovan pro pacienty s angiogra-
ficky detekovanymi neobstruktivnimi formami koronar-
niho postizeni (< 50% stendza velké epikardialni tepny).
Prevalence MINOCA dosahuje 6-8 %. PFicinami MINOCA
mohou byt ruptura aterosklerotického platu a koronarni
trombdza (IM typu 1). Podobné muze byt spasmus a spon-
tanni disekce korondrni tepny pfic¢inou IM typu 2.

21 Poskozeni myokardu a/nebo infarkt
myokardu pfi onemocnéni ledvin

Rada pacient(l s chronickym onemocnénim ledvin (CKD)
ma vy3si hodnoty troponind. Castéji je to v pFipadé sta-
noveni hs-TnT nez hs-Tnl. Pokud jsou hodnoty troponi-
nuU trvale a stabilné zvysené a sledovand pfihoda neni
provazena vzestupem a/nebo poklesem hodnoty, pak
zvysena hodnota reflektuje chronické poskozeni myo-
kardu.

Pricinou vzestupu a/nebo poklesu hodnoty troponint
mUze byt objemové pretizeni, méstnavé srdecni selhani ¢i
infarkt myokardu.

V pfipadé vzestupu a/nebo poklesu hodnoty troponint
spojeného s ischemickymi symptomy, novymi ischemicky-
mi EKG zménami nebo prlkazem ztraty viabilniho myo-
kardu pfi zobrazovacich metodach je pravdépodobna
diagnéza infarktu myokardu.

22 Poskozeni myokardu a/nebo infarkt
myokardu u kriticky nemocnych pacientt

Zvyseni hodnoty troponinld je casté u nemocnych na
jednotkdch intenzivni péce a je asociovano s horsi pro-
gnézou bez ohledu na zakladni onemocnéni. Vzestup
hodnoty troponinu muze reflektovat infarkt myokardu
typu 2 pfi soucasné ischemické chorobé srdecni a zvy-
sené naroky myokardu na zasobeni kyslikem, u jinych
pacientl maze dojit k rozvoji infarktu myokardu typu 1
v dusledku ruptury platu vedouci k trombéze koronarni
tepny.

23 Biochemické postupy v diagnostice
myokardidlniho poskozeni a infarktu
myokardu

Biochemické markery doporucené pro definici IM jsou
cTnl a ¢TnT. Pro stanoveni diagnézy akutniho IM je
zasadni detekce vzestupu a/nebo poklesu hodnot cTn
(obr. 7). Doba do dosazeni nejvyssi hodnoty cTn je vy-
znamné variabilni. DUlezité je, aby zména cTn byla vét-
$i nez predpoklddana variabilita. U konvencnich testud
je pozadovand zména > 3x standardni odchylka méreni
konkrétniho testu. Pro hs-cTn testy je analyticka a bio-
logicka variace 50-60 %. U osob s tvodni hodnotou cTn
vyssi nez 99. percentil (URL) musi byt pro diagnézu IM
zmeény vétsi nez 20 %. Absolutni zmény cTn jsou zavislé
na testovaci soupravé, ale jsou pro diagnostiku vhod-
néjsi nez relativni zmény. Hodnoceni prlbéhu zmén je
dalezité pro odliseni akutniho a chronického vzestupu
CTn. Pro hs-cTn testy je poZzadovana presnost definova-
na varia¢nim koeficientem (CV) < 10 %. U standardnich
testd je pro klinické pouziti akceptovatelny CV 10-20
%. V pfipadé nedostupnosti cTn testu je nejlepsi alter-
nativou vysetfeni hmotnostni koncentrace CK-MB. Stej-
né jako u cTn, je za horni referen¢ni mez (URL) pro IM
povazovana hodnota 99. percentilu vysetieni referenc-
niho souboru zdravych osob. Kvili vyznamnému rozdi-
lu je vhodné uzivani specifickych hodnot pro muzské
a zenské pohlavi.
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Obr. 7 - Casna kinetika srdeénich troponindi po akutnim poskozeni myokardu véetné akutniho infarktu myokardu. Casovy pribéh
uvoliovani biomarkeri do obéhu je zavisly na pritoku krve a na ¢asnosti odbért. Diagnostické vyuziti malych zmén proto mize
byt problematické. Navic fada pfidruzenych onemocnéni zvysuje hodnoty cTn, zejména hs-cTn, a tak hodnoty mohou byt zvysené
pffi infarktu myokardu jiz pfi ¢asnych nabérech. Zmény hodnot cTn neboli delta mohou pomoci odlisit akutni a chronické pficiny
zvyseni, jak naznacuje obrazek. Zvyseni hodnot cTh miiZe byt ¢asto zjisténo fadu dni po akutni pfihodé. cTn - srdecni troponin;

URL - horni referen¢ni mez.

24 Analyticka problematika srdecnich
troponint

Soucasnd doporuceni pripoustéji pouziti hs-cTn, kon-
vencni ¢Tn i ,point of care” (POC) cTn testy. Analyticka
senzitivita (limit of detection [LoD]) cTnl a cTnT testd se
lisi az desetkrat. Mnoho konvencnich a POC testd nemu-
Ze detekovat malé zmény hodnot, coz vede k vyraznym
rozdilam ve frekvenci pfihod zaloZzené jen na hodnoceni
CTn. Hs-cTn testy charakterizuje schopnost nalézt hodno-
ty vy$si nez LoD u > 50 % zdravych osob. Hodnoty cTn
je doporuceno vyjadrovat v celych cislech v nanogramech
na litr. VSechny typy laboratornich vysetfeni véetné cTn
jsou zatizeny né&jakymi analytickymi problémy, v jejichz
dusledku vznikaji falesné pozitivni i negativni vysledky,
ale pro cTn jsou vzacné (< 0,5 %).

25 Horni referencni mez (99. percentil,
URL - upper reference limit)

Jako diagnosticka hranice (URL) pro myokardidlni posko-
zeni je stanoven 99. percentil vySetreni referencni popula-
ce zdravych osob. Hodnoty z jednoho typu testu nemohou
byt srovnavany s vysledky z jiného typu testu. Klinici mu-
seji znat hodnoty svého konkrétniho typu testu. Hodno-

ty referencnich mezi je mozné nalézt na webovych stran-
kdch International Federation of Clinical Chemistry (IFCC).
U hs-cTn testU je patrny vzestup hodnot 99. percentilu
v souvislosti s pfidruzenymi onemocnénimi a vékem vy3$sim
nez 60 let. V soucasnosti vSak neni doporuceno pouzivat
cut-off podle véku. Zeny maiji signifikantné niz3i hodno-
ty ¢Tn nez muzi. Je proto doporuceno pouzivat hodnoty
99. percentilu (URL) podle pohlavi. Neni ale jednotny né-
zor, zda je tento postup pfinosny u vsech hs-cTn testa.

26 Praktické postupy v diagnostice
myokardialniho poskozeni a infarktu
myokardu

Vzorky krve pro méfeni cTn maji byt odebrany pfi prvnim
vysetfeni (s oznacenim 0 hodin), znovu po 3-6 hodinach
(nebo pozdéji) nebo casnéji pfi pouziti hs-cTn testd. Odbé-
ry po 6 hodinach mohou byt potfebné pfi objeveni dalsich
ischemickych epizod. Pro diagnézu akutniho IM je vyzado-
van vzestup a/nebo pokles hodnot cTn s alespon jednou
hodnotou nad 99. percentil (URL) spolu s vysokou klinickou
a/nebo EKG pravdépodobnosti myokardialni ischemie.
Vylouceni myokardidlniho poskozeni na podkladé
jediné velmi nizké hodnoty cTn mé vysokou senzitivitu,
a tedy pro IM vysokou negativni prediktivni hodnotu.
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Tato strategie (pouze jednoho ndbéru) ale nemlze byt
pouzita v pfipadé casného vysetfovani, tj. < 2 hodiny od
zacatku obtizi.

Pro rozliseni akutniho poskozeni myokardu od chro-
nického zvyseni c¢Tn, jako napfiklad pfi rendlnim selhani,
je nutné zaznamenani vzestupu a/nebo poklesu cTn. Vze-
stup ¢Tn nad 99. percentil (URL) v nepfitomnosti klinické
evidence ischemie ma vést k hledani dalsich onemocnéni
spojenych s poskozenim myokardu (tabulka 1).

27 Elektrokardiograficka diagnostika
infarktu myokardu

EKG by mélo byt natoceno a interpretovano béhem de-
seti minut od prvniho kontaktu zdravotnikd s nemocnym
s podezienim na IM. Pfednemocni¢ni EKG umoznuje rea-
lizovat |é¢bu PCI STEMI béhem doporucenych 120 minut
od stanoveni diagnézy. Projevem akutniho uzavéru ko-
rondrni tepny jsou vétSinou pretrvavajici nové konvexni
elevace useku ST (obr. 8), zejména pokud jsou provazeny
recipro¢nimi depresemi Useku ST. Recipro¢ni zmény mo-
hou poméhat odlisit STEMI od perikarditidy nebo casné
repolarizace. Elevace uUseku ST a vSsechny dalsi zmény zné-
zornéné v tabulce 2 museji byt minimalné ve dvou sou-
sednich svodech. Casnou zménou pfedchazejici elevace
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Obr. 8 - Priklad elevaci useku ST na EKG. Zacatek kmitu Q
oznaceny 1. Sipkou slouzi jako referencni bod a 2. Sipka ozna-
Cuje zacatek useku ST nebo bod J. Rozdil mezi polohou znacek
na vertikalni ose oznacuje velikost denivelace ST. Pro méfeni
ma byt vyuzit horni okraj EKG kiivky.

Tabulka 2 - EKG zmény budici podezieni na akutni myokardialni
ischemii (v nepfitomnosti hypertrofie levé komory a blokady

Tawarova raménka)

Elevace useku ST

Nové elevace Useku ST v bodu J ve dvou sousednich svodech

> 1 mm ve vsech svodech kromé V,-V,, kde je u muzi mladsich
40 let diagnostickd elevace > 2,5 mm; u muza starsich 40 let
elevace >2 mm a u zen bez ohledu na vék elevace > 1,5 mm.?

Deprese useku ST a zmény viny T

Nové horizontalni nebo descendentni deprese Useku ST
> 0,5 mm a/nebo inverze vin T > 1 mm ve dvou sousednich
svodech pfi vyznamném kmitu R nebo poméru R/S > 1.

2 Pokud je elevace bodu J ve svodech V, a V; zaznamendna na
predchézejicim elektrokardiogramu, méla by byt povazovéna za
ischemickou odpovéd nova elevace bodu J > 1 mm (ve srovnani

s predchozim elektrokardiogramem). V pfipadé blokady Tawarova
raménka viz nasledujici ¢ast.

usekd ST mohou byt vysokd hrotnatd T patrnd minimdlné
ve dvou sousednich svodech. Objeveni kmitd Q svéd¢i pro
myokardialni nekrézu, ktera vznika béhem minut az ho-
din myokardiadlniho postizeni. Vzacné mohou byt kmity Q
prechodné pfi akutni ischemii s Uspésnou reperfuzi. Kmi-
ty Q mohou byt také projevem myokardidlni fibrézy bez
pfitomnosti ischemické choroby srde¢ni.

Akutni myokardidlni ischemie je ¢asto provazena dy-
namickymi zménami EKG a tak muze byt nezbytné jeho
opakovani zejména, kdyz je ivodni EKG nediagnostické.
U pacientl s perzistujicimi nebo recidivujicimi obtizemi
je vhodna v uvodnich 1-2 hodinach registrace EKG s fixni
pozici elektrod v 15-30minutovych intervalech. Opakova-
nd nebo kontinualni registrace EKG mize byt pfinosna
k rozeznani reperfuze. Reperfuze je obvykle provazena
vyraznou a rychlou redukci elevaci usekl ST.

Zmény Useku ST-T ve vice svodech jsou ¢asto projevem
vétsiho rozsahu myokardidlni ischemie. Napf. deprese
useku ST = 1 mm v Sesti svodech, které mohou byt pro-
vazeny elevacemi Useku ST ve svodech aVR nebo V,, budi
podezieni na postizeni vice tepen nebo postizeni kmene
levé korondrni tepny.

Zmény ST-T mohou byt pozorovany i v dalsich situa-
cich, jako jsou perimyokarditida, hypertrofie LK, blokada
levého Tawarova raménka (LBBB), syndrom Brugadovych,
tako-tsubo syndrom, plicni embolie, intrakranidlni proce-
sy, elektrolytové abnormality, hypotermie a obraz ¢asné
repolarizace. Srde¢ni arytmie, intraventrikularni ramén-
kové blokady, atrioventrikuldrni poruchy vedeni a méné
specificky nalez nizké amplitudy prekordidlnich kmitd R
mohou byt také projevem akutni myokardialni ischemie.
Star3i EKG je pfinosné pro odlideni novych a chronickych
zmén.

28 Vyuziti dopliikovych EKG svodu

Zaznamenani zadnich svodu v 5. mezizebfi (V, v levé zad-
ni axilarni ¢are, Vg ve stfedni skapuldrni ¢are a V, v levé
paravertebralni care) je potfebné u pacientd s vysokym
klinickym podezienim na akutni okluzi ramus circumfle-
xus (nediagnostické EKG nebo deprese tseku ST > 0,5 mm
ve svodech V,-V,, zejména pokud je terminalni ¢ast viny T
pozitivni). Za vyznamnou je ve svodech V,-V, povazovana
elevace ST > 0,5 mm (= 1 mm u muzd mladsich 40 let).

U pacientl se spodnim IM a suspektnim IM pravé ko-
mory (elevace useku ST > 1 mm ve svodech aVR nebo V,)
maji byt casné zaznamendny svody z pravého prekordia
VR a V,R. Elevace Useku ST > 0,5 mm (= 1 mm u muzu
mladsich 30 let) maji podpUlrny diagnosticky vyznam. Zmé-
ny ve svodech z pravého prekordia mohou byt prechodné.
Nepfitomnost EKG zmén ale nevylucuje IM pravé komory
a v takové situaci mohou pomoci zobrazovaci metody.

29 Elektrokardiografické znamky
myokardialniho poskozeni

PFi ivodnim vysetfeni neni mozné odlisit EKG manifestaci
akutni myokardidlni ischemie od akutniho nebo chronic-
kého myokardidlniho poskozeni. Pomoci mohou dyna-
mické EKG zmény.
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Tabulka 3 - EKG zmény po prodélaném infarktu myokardu

(v nepfitomnosti hypertrofie levé komory a blokady levého
Tawarova raménka)

Kmit Q > 0,02 s nebo komplex QS ve svodech V,-V,.

Kmit Q > 0,03 s a hlubsi > 1 mm nebo komplex QS ve svodech
I, 1I, aVL, aVF nebo V,-V; v kterychkoliv dvou svodech ze
seskupenych svodu (1, aVL; V-V Il, Ill, aVF).2

Kmit R > 0,04 s, ve svodech V-V, a R/S > 1 s konkordantnimi
pozitivnimi vinami T v nepfitomnosti pfevodnich poruch.

2 Stejna kritéria plati pro dopliikové svody V,-V,.

30 Probéhly nebo némy/nerozpoznany
infarkt myokardu

Morfologie Q kmitud typickych pro IM a pro zvysené rela-
tivni riziko nahlé srdec¢ni smrti jsou zndzornény v tabulce 3.

Pro diagnézu IM jsou nejspecifi¢téjsi nasledujici EKG
zmény:

Vyskyt kmitd Q v nékolika svodech nebo skupiné svo-
du, nebo trvaji-li kmity Q > 0,04 s.

Jsou-li Q kmity spojeny s odchylkami Useku ST nebo
zménami vin T ve stejnych svodech, je pravdépodobnost
IM vétsi. Mensi kmity Q trvajici >0,02sa<0,03s,>1mm
hluboké jsou spolu s invertovanymi vinami T v jedné sku-
piné svodu typické pro probéhly IM.

Neinvazivni zobrazovaci metody poskytuji ddlezitou
informaci o predchozim IM. Zmény u asymptomatickych
pacientd, u kterych dojde k vyvoji novych kmitd Q ve smy-
slu probéhlého IM, by mély byt zhodnoceny jako némy/
nerozpoznany IM.

Kritéria pro predchozi nebo némy/
nediagnostikovany IM

Jakékoliv z nésledujicich kritérii definuje predchozi

nebo némy/nediagnostikovany IM:

e patologické kmity Q popsané v tabulce 3 se symp-
tomy nebo bez symptom0 pfi absenci neischemic-
kych pficin,

e ztrata viabilniho myokardu zjisténa zobrazovaci-
mi metodami s obrazem slucitelnym s ischemickou
etiologii,

e patologické nalezy svédcici pro predchozi IM.

31 Stavy, které stézuji EKG diagnostiku
infarktu myokardu

Komplex QS ve V, je normalni. Kmit Q < 0,03 sa < 1/4 am-
plitudy viny R ve Il je normalni, pokud je QRS ve frontdlni
ose mezi -30° a 0°.

Vyskyt kmitu Q v aVL mUze byt také normalni, je-li
frontdlni osa QRS mezi 60-90°. Septalni Q jsou malé, ne-
patologické kmity Q < 0,03 s a < 1/4 amplitudy R v |, aVL,
aVF a V,~V,.

Preexcitace, kardiomyopatie, tako-tsubo syndrom, sr-
decni amyloidéza, LBBB, levy predni hemiblok, hypertro-

fie levé nebo pravé komory, myokarditida, akutni cor pul-
monale nebo hyperkalemie mohou byt spojeny s kmity Q
nebo komplexy QS pfi absenci IM.

32 Poruchy vedeni a kardiostimulace

Diagnodza IM je obtiznéjsi pfi pfitomnosti poruchy vedeni,
zmény Useku ST-T v rdmci LBBB, stimulaci pravé komory
nebo biventrikuldrni stimulaci.

33 Fibrilace sini

U pacientU s fibrilaci sini s rychlou komorovou odpovédi
nebo paroxysmalni supraventrikularni tachykardii se mo-
hou vyvinout deprese Useku ST nebo inverze vin T i pfi
absenci ICHS.

LSrdecni pamét” je fenomén elektrické remodelace
charakterizovany difuzni inverzi viny T nasledujici po
obdobi abnormdlni komorové aktivace, coz muze byt
zplsobeno prechodnou poruchou vedeni nebo kardio-
stimulaci.

Pacient s nové vzniklou fibrilaci sini, zvy$enou vychozi
hodnotou cTn a novymi depresemi Useku ST by nemél byt
bez daldiho klinického zhodnoceni automaticky klasifiko-
van jako pacient s IM typu 2.

V tomto klinickém kontextu mohou byt zjevné ische-
mické symptomy, zobrazovaci a angiografické nédlezy uzi-
tecné pfi stanoveni diagndzy.

34 Zobrazovaci metody

Neinvazivni zobrazovaci techniky hraji vyznamnou roli
u pacientd se znamym nebo suspektnim IM. Regiondl-
ni hypoperfuze myokardu a ischemie vedou ke kaskadé
déja veetné myokardialni dysfunkce, bunécné smrti a fib-
rotizace.

BéZzné pouzivané zobrazovaci metody u akutniho
a predchoziho IM jsou echokardiografie, scintigrafie
myokardu (SPECT) nebo PET, magnetickd rezonance srdce
(CMR), pfipadné vypocetni tomografie (CT).

34.1 Echokardiografie

Regionalni abnormality LK indukované ischemii mohou
byt echokardiograficky detekovany témér okamzité, po-
kud je postizeno > 20 % tloustky myokardu. Intravenézni
aplikace echokontrastnich latek maze zlepsit vizualizaci
hranic endokardu. Tkariova dopplerovska echokardiogra-
fie nebo ,strain imaging” umoznuji kvantifikaci global-
nich a regionalnich funkci LK.

34.2 Radionuklidové metody

Nékolik radionuklidd umoznuje pfimé zobrazeni viabil-
nich myocytl, véetné SPECT pomoci 2°'Tl chloridu, *™Tc
sestamibi, tetrofosminu, dale PET za pouziti '®F 2-fluo-
rodeoxyglukézy a #Rb. Fantomové studie naznacuji nej-
mensi detekovatelnou ztrdtu o objemu 4 % myokardu,
coz odpovida 5 az 10 g svaloviny.
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ISCHEMICKE

Transmuralni

Subendokardialni

Fokalni subendokardialni

NEISCHEMICKE

Subepikardialni

Stfedni ¢ast stény myokardu

Uponové body
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Obr. 9 - Postkontrastni MR srdce. Gadoliniové kontrasty se z myokardu se zvySenym extraceluldarnim prostorem (napf.
oblast fibrézy) vyplavuji pomalu, a zvyraziiuji tak oblasti jizev (bilé Sipky). Zobrazeni jizevnaténi Ize rozdélit na ischemické
a neischemické. V typickych pfipadech se ischemicka jizva/fibréza (horni ¢ast obrazku) sifi od subendokardu k epikardu
(subendokardialni, netransmuralni vs. transmuralni jizva). Naproti tomu, neischemicka fibréza/jizva mtze byt lokalizovana
subepikardialné, ve stfedni ¢asti stény myokardu nebo v uponovych bodech pravé komory (dolni ¢ast obrazku).

34.3 Magneticka rezonance srdce (CMR)

Vysoky tkanovy kontrast a rozliseni CMR poskytuje pres-
ny odhad zhodnoceni myokardialni struktury a funkce.
Paramagnetické kontrastni latky Ize pouzit k posouzeni
myokardialni perfuze a zhodnoceni nardstu mezibunéc-
ného prostoru v souvislosti s fibrézou predchoziho IM (za
pouziti pozdniho syceni gadoliniem, late gadolinium en-
hancementu, LGE-CMR).

Lokalizované zpozdéni ,kontrastniho enhancementu”
je schopno detekovat malou oblast subendokardialniho
IM (objemu cca 1g), pfitomnost a rozsah myokardialniho
edému, zanétu nebo jizvy. Schéma zmén pfi pouziti LGE
pfi ischemickém a neischemickém postizeni myokardu je
zndzornéno na obrdazku 9.

34.4 CT koronarografie

Infarktem postizend ¢ast myokardu je nejprve patrna jako
fokalni oblast snizeného myokardidlniho enhancemen-
tu, pozdéji je patrny hyperenhancement podobné jako
pfi pouziti LGE-CMR. Toto zjisténi je klinicky relevantni
s ohledem na to, Ze kontrastni CT maze byt provedeno pfi
podezieni na plicni embolii a disekci aorty, nalez akutni-
ho infarktu tak maze byt druhotny.

35 Pouziti zobrazovacich metod
u akutniho infarktu myokardu

Prikaz nové ztraty viabilniho myokardu pfi absenci ne-
ischemickych pfFi¢in podporuje diagnézou IM. Normalni
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funkce LK prakticky vylu¢uje vyznamny IM, ale maly vy-
loucit nelze. Lze tedy konstatovat uzite¢nost zobrazova-
cich metod pro v¢asné tfidéni a brzkou dimisi pacientt se
suspektnim IM

Neischemické postizeni myokardu jako kardiomyopa-
tie, zanétlivé nebo infiltrativni choroby mohou rovnéz
vést k regionalni ztraté viabilniho myokardu nebo k jeho
funkéni abnormalité. PrestoZze pozitivni prediktivni hod-
nota zobrazovacich technik pro akutni IM neni vysoka,
pacientdim s moznym akutnim IM, ale bez obstrukce ko-
ronarnich tepen mize CMR pomoci diagnostikovat ostat-
ni patologické situace (myokarditida, tako-tsubo syndrom
nebo korondrni embolizace se spontdnni rekanalizaci).

36 Pouziti zobrazovacich metod
u probéhlého infarktu myokardu

U nemocnych s probéhlym infarktem myokardu je nalez
regionalni poruchy kinetiky LK, abnormalniho ztlustova-
ni, ztenceni nebo jizvy pfi nepfitomnosti neischemickych
pri¢in faktorem poukazujicim na tuto diagnézu. Zobra-
zovaci metody prispivaji ke stratifikaci rizika u pacientd
s definitivni diagnézou IM.

37 Vyznam univerzalni definice
infarktu myokardu v klinickych studiich
a registrech

V klinickych studiich (farmakologickych nebo pfistrojo-
vych) byva IM vstupnim kritériem nebo muze byt defino-
vanym cilovym ukazatelem. UDMI je velkym pfinosem pro
klinické studie, protoZze umozni standardizovanym pfistu-
pem porovnavat vysledky rlznych klinickych sledovani.

38 Némy/nerozpoznany infarkt
myokardu v epidemiologickych studiich
a programech kvality

Ro¢ni sledovani EKG je vhodné v klinickych studiich, kde
jsou sledovani pacienti s némym Q infarktem myokardu,
pokud jde o populaci s o¢ekdvatelnou mirou akcelerace
aterosklerotickych pfihod.

39 Individualni a vefejné dopady definice
infarktu myokardu (UDMI)

Revize definice IM ma nékolik dusledkl pro klinickou praxi.
Nedoslo k rdmcové zméné definice tohoto klinického
syndromu, nicméné nové senzitivnéjsi metody zlepsuji
jeho diagnostiku.
Diagnéza akutniho infarktu myokardu je tedy klinicka
s dlirazem na priznaky pacienta, EKG zmény, vysoce citli-
vé biochemické markery a zobrazovaci techniky.

Musime si uvédomit, Ze UDMI vede ke stanoveni klinic-
ké diagndzy infarktu, coz maze mit psychologicky dopad
na pacienty a jejich rodiny, dale na jejich zivotni a zdra-
votni pojisténi, fidi¢skou a pilotni licenci apod.

40 Globalni perspektivy definice infarktu
myokardu

Pro Iékafe ma definice IM dulezZité a bezprostredni tera-
peutické dasledky.

Pro epidemiology, kdy data jsou casto retrospektivni,
je konzistentni definice pfipadd zasadni pro porovnani
a analyzu trendd.

41 Vyuziti univerzalni definice infarktu
myokardu (UDMI) ve zdravotnickém
systému

Stanoveni diagnézy pomoci 4. UDMI vyzaduje integraci
klinickych ndlezl, EKG zmén, laboratornich dat, zobra-
zovacich technik a v nékterych pfipadech i sek¢nich né-
lezt, v kontextu ¢asového horizontu, béhem kterého se
suspektni pfihoda vyviji.

Moderni elektronické databdze jsou uzite¢né pro riz-
né ucely klinického sledovani, védecko-vyzkumného pou-
Ziti a zlepseni kvality péce o pacienty.

Uzivani elektronickych zaznamu je v budoucnosti pfi-
nosné pro epidemiologicky a klinicky vyzkum pfi ovéro-
vani spravnosti diagnézy IM vice nez dosud pouZivané
diagnostické kody.

Kategorizace IM na typy 1-5 bude vyzadovat spolupra-
ci informatikd a védeckych implementatord novych dopo-
ruceni UDMI do rutinni praxe.

Vzhledem k vyvoji biochemickych souprav podporuji-
cich diagndézy IM je dulezité, aby byl pouzit konzistentni
pfistup k zavedeni fenotypu IM, ktery umozni spolehlivé
srovnani napfi¢ rlznymi institucemi a porovnani epide-
miologickych trendu.
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1 Preambule

Doporucené postupy shrnuji a hodnoti dikazy dostupné
v dobé jejich vytvareni s cilem pomoci Iékardm vybrat nej-
lepsi strategii é¢by pro individudIniho pacienta s danym
onemocnénim. Jako takové by mély pomoci Iékarflim pri
rozhodovani v jejich kazdodenni praxi. Kone¢né rozhod-
nuti o 1é¢bé jednotlivych pacientd viak museji ucinit od-
povédni zdravotnici spolu s pacientem.

Uroveri dtikaz( a sila doporuéeni konkrétnich moznos-
ti 1é¢by byly zvazeny a odstupriovany podle predem defi-
novanych stupnic, jak je uvedeno v tabulkach 1 a 2.

Doporucené postupy nicméné nezbavuji osobni odpo-
védnosti Iékare ucinit adekvatni rozhodnuti v podmin-
kach danych u konkrétniho pacienta, po konzultaci s tim-
to pacientem.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy Definice Doporucena
doporuceni formulace

Trida Il Rozporuplné dlikazy, pfipadné
rozchdzejici se nazory o prinosu/
Véha dikaza/nazoru ve prospéch  Mélo by byt

prinosulucinnosti. zvazeno.

Trida lla

Data pochazeji z vice randomizovanych klinickych
studii nebo metaanalyz.

Uroven Data pochazeji z jedné randomizované klinické
dikazd B | studie nebo velkych nerandomizovanych studii.

Uroven Shoda nazoru odbornikd, pfipadné malé studie,
dikazG C | retrospektivni studie, registry.

2 Uvod

Tyto doporucené postupy privedly jiz potfeti do spolec-
né pracovni skupiny kardiology a kardiochirurgy z ESC
a EACTS, ktefi zhodnotili stale rostouci mnozstvi evidence
s cilem vytvorit vyvazené, na pacienta zamérené dopo-
rucené postupy pro revaskularizaci myokardu. Souhrn
hlavnich zmén v porovnani s pfedchozimi doporucenymi
postupy je zobrazen v obrazku 1 a 2.

Tento dokument se do zna¢né miry prekryva s jinymi
doporucenymi postupy, zejména s témi, které se tykaji
stabilni ischemické choroby srdecni, akutniho koronar-
niho syndromu bez elevaci Useku ST, infarktu myokardu
s elevacemi Useku ST, srdecniho selhani, chlopennich vad
a aktualizace doporuceni zamérenych na dualni protides-
tickovou lécbu.

Pokud nebyla zména podporena novou evidenci, dodr-
zuje tento dokument doporuceni z pfislusnych vydanych
doporucenych postupl a odkazuje ¢tenare na odpovi-
dajici sekce. Rozsahlejsi diskuse byla v tomto dokumen-
tu vyhrazena pro témata, kterd se bezprostiedné tykaji
revaskularizace myokardu a nejsou zminéna v jinych do-
porucenych postupech. Aby byl dokument strucny a ctivy,
presunuli jsme nékteré detailni popisy vysledkl klinickych
studii do online pfistupnych ,Dodatkovych dokumenti”
(https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-
-Guidelines/ESC-EACTS-Guidelines-in-Myocardial-Re-
vascularisation-Guidelines-for).
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2.1 Co je nového v doporucenych postupech z roku 2018?

V piipadé rozhodovani mezi CABG vs.
PCl je prioritou moznost kompletni
revaskularizace

NOAC uprednostnéna pred VKA

u pacientd s nevalvularni fibrilaci sini
vyzadujicich kombinaci antikoagulacni
a protidestickové lécby

.No-touch” technika pfi otevieném
odebirani Zilniho stépu pro CABG

Pocet PCl kmene levé koronarni tepny
alespon 25 na operatéra za rok

Hydratace pred vykonem a po vykonu
izotonickym solnym roztokem u pacientd
se stfedni az zavaznou renalni insufi-
cienci, pokud predpokladané mnozstvi
pouzité kontrastni latky presdhne 100 ml

Trida |

Trida Ilb

Ttida lla
Trida Il

PCl jako alternativa k CABG

Tento obrazek nezobrazuje zmény ve
srovnani s verzi doporucenych postupd
pro revaskularizaci myokardu z roku
2014, které byly z divodu konzistence
zminény v jinych doporucenych
postupech vydanych od roku 2014.

©ESC 2018

Obr. 1 - Nova doporuceni. BRS - vstiebatelné stenty (bioresorbable scaffolds); CABG - aortokoronarni bypass; DES - Iékové stenty; EF LK -
ejekéni frakce levé komory srdecni; GP - glykoprotein; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; NOAC - jind peroralni antikoagulancia nez anta-
gonisté vitaminu K; non-STE AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku ST; PCl - perkutanni koronarni intervence; VKA - antagonista

vitaminu K.

Zvyseni tiidy doporuceni

Pfi PCI bifurkacnich stenoz je
stentu do hlavni vétve nasledo
s implantaci stentu vedlejsi vi

Okam?zita koronar
po mimonemocni¢ni srdecni
odpovidaji

Vysetfit vsechny pacien
postkontrast

ku po implantaci stentu

Tento obrazek nezobrazuje zmény ve srovnani s verzi
doporucenych postupt pro revaskularizaci myokardu z roku
2014, které byly z dGvodu konzistence zminény v jinych
doporucenych postupech vydanych od roku 2014.

Snizeni tfidy doporuceni

Cl stendz zilnich Stépu

Bivalirudin pfi

PCl pfi postizeni vice korondrnich tepen u

Testovani funkce krevnich des
protidestickové écby u pa

EuroSCORE Il k urceni hos|

Trida | Trida lla
Ttida llb Trida ll

©ESC 2018

Obr. 2 - Zmény v tiidé doporuceni. CABG - aortokoronarni bypass; non-STE AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci useku ST; OCT - op-
ticka koherentni tomografie; PCl — perkutanni koronérni intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.
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3 Diagnostické metody k urceni
rozhodnuti o revaskularizaci myokardu

Dodatec¢na diagnostika pacientt s ischemickou chorobou
srdecni je nezbytna k urceni pacientt a vybrani konkrét-
nich ézi, z jejichz revaskularizace budou mit dani pacienti
uzitek i pfi optimalné vedené medikamentdzni terapii.

3.1 Neinvazivni diagnostické metody

3.1.1 Vysetreni ischemie myokardu

Neinvazivni diagnostické metody u pacientd zvazovanych
k provedeni revaskularizace myokardu zahrnuji vysetfeni
ischemie a urceni viability u pacientl s regiondlni poru-
chou kinetiky nebo snizenou ejekéni frakcei (EF).

Funk¢ni testovani k urceni ischemie je zasadni. Z davo-
du nizké senzitivity zatéZzové elektrokardiografie (EKG) jsou
jako vysetteni prvni volby doporucené zatézové zobrazovaci
metody. Detekce velkého rozsahu myokardialni ischemie je
spojena se zhorsenou progndzou a urcuje tak pacienty, ktefri
by méli podstoupit revaskularizaci (viz kapitolu 5).

Soucasné dostupnd data o CT-FFR nejsou dostatecnd
k tomu, aby byla CT-FFR doporucena k pouziti v klinické praxi.

3.1.2 Vysetreni viability myokardu u pacientt

se srde¢nim selhanim a ischemickou chorobou
srdecni

U pacientl s regionalni poruchou kinetiky levé komory
(LK) nebo s jeji dysfunkci mlze byt srdecni selhdni zplso-
beno omracenim nebo hibernaci myokardu. Revaskulari-
zace myokardu pak muze vést k jeho vymizeni.

Doporuceni k indikaci neinvazivnich zobrazovacich vysetieni
u pacientd s ischemickou chorobou srdecni a srdecnim selhanim
se snizenou ejek¢ni frakci

Doporuceni Trida?

Provedeni nékteré z neinvazivnich
zatézovych zobrazovacich metod (CMR,
zatézova echokardiografie, SPECT nebo
PET) mUze byt zvaZeno k vysetieni ischemie

S o . . (o lib
a viability u pacientl se srde¢nim selhanim
a ICHS (ktera je povazovana za schiidnou
k revaskularizaci) pfed rozhodnutim
o revaskularizaci.

CMR - magneticka rezonance srdce; ICHS - ischemicka choroba
srdecni; PET - pozitronova emisni tomografie; SPECT -
jednofotonové emisni vypocetni tomografie.

2 Ttida doporuceni. ® Uroven d(ikazd.

3.2 Invazivni diagnostické metody

3.2.1 Frakéni pratokova rezerva

3.2.1.1 Pouziti frakéni pratokové rezervy

u pacientu s hrani¢né vyznamnou koronarni
stenozou vcetné postizeni kmene levé

véncité tepny

Frakcni pratokova rezerva (FFR) je v soucasnosti standar-
dem péce pro funkéni vysetieni zavaznosti korondrni ste-

nézy u pacientd s hrani¢né vyznamnou stenézou (typicky
u stenéz 40-90 %) bez predchoziho priakazu ischemie
pomoci neinvazivniho vysetfeni nebo s postizenim vice
koronarnich tepen.

Hodnota FFR 0,80 je uznavanou hrani¢ni hodnotou,
validovanou v randomizovanych kontrolovanych studiich
(RCT) k ur¢eni hemodynamicky vyznamné stendzy.

Podle nékterych dat Ize pouzit hodnotu FFR 0,75 jako mar-
ker k urceni zavaznéjsi, prognosticky relevantni ischemie.

Pro hodnoceni hrani¢né vyznamnych sten6z kmene Ize
pouzit hodnoty FFR 0,80. Vysetifeni FFR u postizeni kme-
s vySetfenim [ézi nepostihujicich kmen z davodu nutnosti
stazeni vodiciho katétru mimo kmen a nemoznosti podat
adenosin selektivné intrakoronarné.

3.2.1.2 Pouziti frakéni pratokové rezervy

k uréeni stendz vyzZadujicich revaskularizaci

u pacientu s postiZenim vice koronarnich tepen
podstupujicich perkutanni koronarni intervenci

U pacientt s postizenim vice koronarnich tepen byla stra-
tegie |éCby zaloZena na stanoveni FFR (pouzitd hrani¢ni
hodnota FFR < 0,80) lepsi po 12 a 24 mésicich ve smyslu
redukce vyskytu kombinace mortality, nefatalniho infark-
tu myokardu (IM) a nutnosti opakované revaskularizace,
v porovnani se strategii perkutanni koronarni intervence
(PCI) zvolenou dle angiografického nalezu. Po péti letech
nebyl jiz rozdil mezi skupinami v primarnim sledovaném
ukazateli vyznamny. To naznacuje, Ze PCl vedend dle vy-
sledku FFR by u téchto pacientld méla byt upfednostriova-
nou strategii 1écby.

3.2.1.3 Lécba vedena dle vysledku FFR vs.
medikamentozni terapie u pacientd s ICHS

U pacientd se stabilni ischemickou chorobou srdecni
(sICHS) zlepsila PCl vedend na zakladé vysledku FFR s po-
uzitim DES primarni sledovany ukazatel po dvou a tfech
letech v porovnani s medikamentézni terapii.

3.2.2 Jiné z tlaku odvozené ukazatele

Dvé velké randomizované studie ukazaly Siroce srovnatel-
né vysledky mezi strategii vedenou na zakladé FFR a in-
stantaneous wave-free ratio (iwFR) u pacientl se stfedné
vyznamnymi stenézami po jednom roce sledovani. Rando-
mizované studie srovndvajici strategii 1é¢by zaloZzené na
iwFR s Iécbou vedenou podle angiografie a medikamen-
tdzni terapii nejsou dostupné. iwFR nebyla Siroce ovérena
u pacientu se sten6zou kmene levé véncité tepny.

3.2.3 Pouziti frak¢ni pritokové rezervy a jinych
ukazateld odvozenych z tlaku u pacientt

s vyznamnou aortalni stenézou

Neexistuji dostatecnd data z klinickych randomizovanych
studii, kterd by podporovala pouziti FFR nebo iwFR k roz-
hodnuti o revaskularizaci u téchto pacientua.

3.2.4 Pouziti intravaskularnich zobrazovacich

metod k diagnostice zavaznosti koronarni stenézy
Mozné klinické vyuziti intravaskularnich zobrazovacich me-
tod zahrnuje zhodnoceni zdvaznosti stenézy, morfologie
|éze a charakteristiky sloZeni platu. BliZe viz kapitoly 13 a 16.
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PFi vySetfeni hrani¢né vyznamnych stenéz by mélo byt
hemodynamické vySetfeni pomoci FFR upfednostnéno
pred pouzitim intravaskularniho ultrazvuku (IVUS).

Zhodnoceni hrani¢né vyznamnych stenéz kmene levé
koronarni tepny s pouzitim IVUS je podporeno daty
z mnoha studii. Hrani¢ni hodnoty minimalni plochy lu-
men (MLA) 6 mm? nebo 7,5 mm?2prokdzaly pfiznivé klinic-
ké vysledky v pfipadé odloZeni intervence.

Doporuceni pro funk¢ni testovani a intravaskularni zobrazeni
ke zhodnoceni stenézy

Doporuceni

Pokud neni k dispozici prikaz ischemie, je
doporuceno provedeni FFR nebo iwFR ke

zhodnoceni hemodynamické vyznamnosti
hranic¢né vyznamnych stendz.

PCl vedena pomoci FFR by méla byt zvazena
u pacientl s postizenim vice korondrnich
tepen, ktefi podstupuji PCI.

Pouziti IVUS by mélo byt zvéazeno ke
zhodnoceni zdvaznosti sten6z kmene levé
korondrni tepny.

FFR - frak¢ni priitokova rezerva; iwFR - instantaneous wave-free
ratio; IVUS - intravaskularni ultrazvuk; PCl — perkutdnni koronarni
intervence.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dakazd.

3.3 Nedostatecna evidence

Potfebné jsou randomizované studie s CT FFR u pacientt
s predpokladanou a znamou ICHS, stejné jako dalsi klinic-
ké zhodnoceni perfuzniho CT.

Déle chybéji randomizované studie porovnavajici Ié-
Cebnou strategii zaloZzenou na iwFR a optimalni medika-
mentdzni terapii.

Dal3i data véetné randomizovanych studii jsou potreb-
na ke zhodnoceni ptinosu funkéné vs. anatomicky vedené
indikace k aortokoronarnimu bypassu (CABG).

4 Rozhodovaci proces a informovani
nemocnych

4.1 Zpusob informovani nemocnych
a informovany souhlas

Ziskani informovaného souhlasu musi byt transparentni
a vyzaduje pacientovo aktivni zapojeni. Informace po-
davané pacientim museji byt nezkreslené, odpovidajici
védeckym poznatkam, spolehlivé, dobre pfistupné, rele-
vantni a v souladu s pravnimi predpisy. Pacientovi by mél
byt poskytnut psany dokument zalozeny na védeckych
poznatcich a pfipadna pomoc pfi rozhodovani.

Tato doporuceni se vztahuji k nemocnym ve stabilizo-
vaném klinickém stavu, pro které existuji rdzné moznosti
Iécby a ktefi nejsou v rozhodovani omezovani urgentnosti
nebo urgentnosti situace (tabulka 3). Pacientovo pravo od-
mitnout Iécebné moZnosti doporucené kardiotymem musi
byt respektovano. V takovém pripadé mdze byt pacientovi
kardiotymem nabidnuta alternativni moznost Iécby.

4.2 Multidisciplinarni rozhodovaci proces
(kardiotym)

Kardiotym slozeny z klinickych nebo neinvazivnich kar-
diologu, kardiochirurgl a intervencnich kardiologl stej-
né jako z anesteziologl a odbornikud jinych specializaci,
pokud je to nezbytné, by mél poskytovat vyvazené multi-
disciplinarni rozhodnuti.

4.3 Nacasovani revaskularizace

Pacienti vyZzadujici revaskularizaci myokardu mohou byt
vystaveni zvysenému riziku nezadoucich udalosti béhem
obdobi, kdy na revaskularizaci ¢ekaji. Tabulka 3 zobrazu-
je preferované nacasovani revaskularizace podle klinické
prezentace a rozsahu a lokalizace postizeni koronarnich
tepen. Ad-hoc PCl je definovéna jako terapeutickd inter-
vence provedend béhem stejného vykonu jako diagnos-
tickd koronarografie. Stabilni pacienti s komplexnim po-
stizenim korondarnich tepen, které je definovano vysokym
SYNTAX skore, by obecné méli byt diskutovani kardioty-
mem, a nikoliv |é¢eni ad hoc.

Doporuceni k rozhodovacimu procesu a informovani pacientt

v podminkach elektivnich vykonti

Doporuceni

Je doporuceno, aby byli pacienti
podstupujici koronarografii informovani
o pfinosech, rizicich a moznych
terapeutickych konsekvencich pred
zahajenim vykonu.

Je doporuceno, aby byli pacienti
adekvatné informovani o kratkodobych
a dlouhodobych pfinosech a rizicich
revaskularizacnich vykond, spolu

s informacemi o mistnich vysledcich

a zkusenostech, a aby byl pacientim
ponechdn dostatecny cas k ucinéni
pouceného rozhodnuti.

Je doporuceno, aby byly kardiotymem
vytvoreny institucionalni protokoly

k rozhodovani o strategii revaskularizace
podle soucasnych doporucenych postuput.

U PCI center bez kardiochirurgického
zazemi je doporuceno vytvoreni
institucionélnich protokol( ve spolupréci
s partnerskou instituci zajistujici
kardiochirurgickou péci.

PCl - perkutanni koronarni intervence.
2 Ttida doporuceni. ® Uroven dukazd.

5 Revaskularizace u stabilni ischemické
choroby srde¢ni

5.1 Dlvody k revaskularizaci

Indikacemi k revaskularizaci u pacientd se stabilni ICHS
jsou pretrvavajici symptomy i pies farmakologickou Iécbu
a/nebo zlepseni prognézy.
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5.2 Evidence k principam revaskularizace

Indikace k revaskularizaci u pacientt se stabilni ICHS nebo né-
mou ischemii myokardu jsou shrnuty v tabulce doporuceni.

Indikace revaskularizace myokarduu pacientt se stabilni

anginou pectoris nebo némou ischemii
A

Rozsah ICHS (anatomicky nebo funk¢ni)

Sten6za kmene ACS >
50 %¢

Steno6za proximalni RIA
> 50 %¢

Nemoc dvou nebo tii
tepen se stenézami > 50
% a se snizenou funkci LK
(EF LK < 35 %)°

Rozsahla oblast ischemie
detekovana funkénim
testovanim (> 10 %

LK) nebo abnormalni
invazivni FFRY

Prognostické
indikace

A

Jedina zbyvajici
prichodna koronarni .
tepna se stenézou > 50 %

Symptomatické
indikace

Hemodynamicky
vyznamnd stenéza
koronarni tepny

v pritomnosti limitujici
AP nebo ekvivalentu AP
nedostatecné reaguijici
na optimalni
farmakoterapii®

ACS - arteria coronaria sinistra; AP — angina pectoris; EF LK —
ejekeni frakce levé komory; FFR - frakéni pratokova rezerva;

ICHS - ischemickd choroba srde¢ni; LK - levéd komora; RIA - ramus
interventricularis anterior.

2 Tiida doporuceni. ® Uroveri dikazd. ¢S dokumentovanou ischemii
nebo hemodynamicky vyznamnou stendzou definovanou jako
FFR < 0,80 nebo iwFR < 0,89 (viz odstavec 3.2.1.1), nebo stendza
> 90 % na velké koronarni tepné. ¢ Na zékladé FFR < 0,75 znacici
prognosticky vyznamnou stendzu (viz odstavec 3.2.1.1). ¢ Po
zvédzeni pacientovy compliance a jeho pfani ve vztahu k intenzité
antianginézni medikace.

5.2.1 Revaskularizace pomoci perkutanni
koronarni intervence

Nékolik metaanalyz porovnavajicich 1é¢bu pomoci PCI
s primarné medikamentézni terapii pacientl se stabilni
ICHS nenaslo Zadny nebo jen maly pfinos invazivni stra-
tegie ve smyslu sniZeni rizika IM nebo zlepseni prezivani.

5.2.2 Revaskularizace pomoci aortokoronarniho
bypassu

Superiorita lécebné strategie s pouzitim CABG oproti
primdrné medikamentdézni terapii byla prokazana v me-
taanalyze sedmi randomizovanych klinickych studii pred
vice nez dvéma dekadami. U pacientl s ICHS a postize-
nim kmene levé korondrni tepny nebo nemoci tfi tepen
lé¢enych pomoci CABG byla prokdzana nizsi mortalita,

zejména pokud byl postizen proximdlni segment ramus
interventricularis anterior (RIA).

5.3 Perkutanni koronarni intervence vs.
aortokoronarni bypass

Kardiotym by mél vzit pf¥i procesu rozhodovani o [é¢ebné
strategii v Uvahu kromé pacientovych preferenci i indivi-
dualni kardialni a extrakardidlni charakteristiky pacien-
ta. Souhrn studii porovnavajicich osud pacientt léc¢enych
pomoci angioplastiky vs. CABG a kovovych stentd (BMS)
vs. CABG jsou zobrazeny v dodatkové tabulce 3. Souhrn
studii porovnavajicich 1é¢bu pomoci DES a CABG je zob-
razen v tabulce 4.

5.3.1 Kritéria pro rozhodovani

Ocekavana chirurgickd mortalita, komplexnost postiZzeni
koronarnich tepen a predpokladana kompletnost revas-
kularizace jsou ddlezitymi kritérii pfi rozhodovani o volbé
typu revaskularizace.

5.3.1.1 Ocekavana chirurgicka mortalita

Ke zhodnoceni ocekdvané chirurgické mortality byly na
zékladé klinickych proménnych vytvoreny systémy Euro-
pean System for Cardiac Operative Risk Evaluation (Eu-
roSCORE 1) (www.euroscore.org/calc.html) a skére So-
ciety of Thoracic Surgeons (STS) (http:/riskcalc.sts.org)
k pfedpovédi rizika nemocni¢ni nebo 30denni mortality.
Obé skére prokazala svUj vyznam u specifickych kohort
pacientt podstupujicich CABG.

5.3.1.2 Anatomicka komplexnost postizeni
koronarnich tepen

Ve studii SYNTAX byli pacienti rozdéleni do skupin s niz-
kou, stfedni a vysokou anatomickou komplexnosti defi-
novanou hodnotou SYNTAX skére podle toho, zda méli
srovnatelné vysledky pfi pouziti PCl a CABG nebo zda pro-
vedeni CABG prokazovalo vyznamny pfinos.

5.3.1.3 Kompletnost revaskularizace

Cilemrevaskularizace myokardu je minimalizovat rezidual-
ni ischemii. Ve studii SYNTAX byla kompletni revasku-
larizace definovdna jako PCl nebo bypass vsech epikar-
didlnich tepen o rozméru presahujicim > 1,5 mm s redukci
lumen o > 50 % v alespon jedné angiografické projekci.
Pfinos kompletni revaskularizace nebyl zavisly na zvole-
né lécebné strategii. Funk¢ni kompletni revaskularizace
je dosazeno, kdyz jsou vsechny léze zpUsobujici klidovou
ischemii nebo ischemii navozenou zatézi osetfeny bypas-
sem nebo PCI.

Pri lé¢bé pomoci PCl prokazala studie FAME, Ze vice
restriktivni vybér tepen urcenych k revaskularizaci po-
moci funkéniho testovani vedl k lepsim dlouhodobym
vysledklm v porovnani s vybérem vedenym cisté anato-
micky.

Na zdkladé dat ze studii FAME a FAME 2 je prefero-
vanou strategii pfi revaskularizaci s uzitim PCl komplet-
ni revaskularizace vedena pomoci funkéniho testovani.
Role funk¢niho testovani pred CABG je méné jasna. Jed-
nim z moznych pfinost CABG je ochrana proti progresi
aterosklerézy v proximdlnich segmentech koronarnich
tepen.
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5.3.2 I1zolované postizeni proximalniho
segmentu ramus interventricularis anterior

PFi porovnani CABG a PCl u pacientu s izolovanym posti-
Zzenim proximdlni RIA naznacuje dostupna evidence stej-
né vysledky ve smyslu Umrti, IM a cévni mozkové prihody
(CMP), ale vyssi riziko opakované revaskularizace u PCI.

5.3.3 Postizeni kmene levé koronarni tepny

Dostupna evidence z randomizovanych klinickych studif
a metaanalyz srovndvajici CABG s PCl s pouzitim lékovych
stentd (DES) u pacientl s postizenim kmene levé koro-
narni tepny ukazuji stejné vysledky pro kompozitni bez-
pecnostni ukazatele umrti, IM a CMP béhem pétiletého
sledovani.

Nutnost opakované revaskularizace je vyssi u PCl nez
u CABG.

Aktudlni souhrnnd analyza individualnich dat rando-
mizovanych studii zahrnujici 11 518 pacientd zhodnoti-
la v soucasnosti dostupnou evidenci z randomizovanych
studii srovnavajicich CABG s PCl pfi postiZzeni vice tepen
a kmene levé koronarni tepny. Primarnim cilovym uka-
zatelem byla celkovd mortalita. V souhrnné kohorté byl
CABG spojen s vyznamné lepsim prezivanim béhem pra-
mérné doby sledovani 3,8 + 1,4 roku (pétiletd mortalita
11,2 % po PCl vs. 9,2 % po CABG). Soucasnd evidence

naznacuje, ze je PCl vhodnou alternativou k CABG u po-
stizeni kmene levé koronarni tepny s nizkou az stfedni
anatomickou komplexnosti.

5.3.4 Postizeni vice koronarnich tepen

Lepsi prezivani po CABG nez po PCl bylo pozorovano
u pacientd se zavaznou nemoci tfi tepen (stfedni az vy-
soké SYNTAX skoére) a alespori ¢astecné je prisuzovano
nasiti $stépl bypassu do stfednich segmentd koronarnich
tepen, coz poskytuje ochranu pfi rozvoji novych stenéz
proximalnich Usekt osetfenych tepen. Dostupna eviden-
ce naznacuje, Ze u postizeni vice koronarnich tepen u pa-
cientl bez diabetu a s nizkou anatomickou komplexnosti
postiZzeni dosahuje PCl a CABG stejnych dlouhodobych vy-
sledkl ve smyslu prezivani a souhrnného ukazatele umrti,
IM a CMP, coz ospravedInuje doporuceni tfidy | pro PCl
v této indikaci. U pacientl bez diabetu, ale se stfedni az
vysokou anatomickou komplexnosti koronarniho postize-
ni byla zji$téna ve dvou velkych studiich s pouZzitim DES
— SYNTAX a BEST - vyznamné vyssi mortalita a vy3si inci-
dence umrti, IM a CMP pfi |écbé s pouzitim PCl. Shodné
vysledky pfinesla rovnéz aktualni metaanalyza individual-
nich dat pacientt. Z téchto divodu zustala pro PCl u po-
stizeni vice tepen se stfedné az vice komplexni anatomii
postiZeni tfida doporuceni lll.

Doporuceni pro rozhodovaci kritéria mezi aortokoronarnim bypassem a perkutanni koronarni intervenci

Doporuceni

Zhodnoceni chirurgického rizika

Je doporuceno vypocitat skore STS ke zhodnoceni hospitaliza¢ni a 30denni mortality a nemocnic¢ni morbidity po CABG.

Kalkulace EuroSCORE Il muze byt zvazena ke zhodnoceni nemocni¢ni mortality po CABG.

Zhodnoceni komplexnosti koronarniho postizeni

a morbidity po PCI.

U pacientt s postizenim kmene levé korondrni tepny nebo postizenim vice koronérnich tepen je doporuceno
vypocitat SYNTAX skore ke zhodnoceni anatomické komplexnosti korondrniho postizeni a dlouhodobé mortality

Pti rozhodovani mezi CABG a PCl by méla byt prioritou kompletni revaskularizace.

lla B

EuroSCORE - European System for Cardiac Operative Risk Evaluation; CABG — aortokorondrni bypass; PCl - perkutanni koronarni intervence;
STS - Society of Thoracic Surgeons; SYNTAX — Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.
2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd. < Uroveri dikaz( odkazuje na predikci klinickych vysledka.

Doporuceni typu revaskularizace u pacient se stabilni ischemickou chorobou srde¢ni, koronarnim nalezem vhodnym pro oba typy

vykonu a s nizkou predikovanou chirurgickou mortalitou?

Doporuceni podle rozsahu koronarniho postizeni

CABG PCI

Trida® | Uroven®

Trida® Uroven®

Nemoc jedné tepny

Bez stendzy proximdlni RIA

Se stendzou proximalni RIA

Nemoc dvou tepen

Bez stendzy proximdlni RIA

Se stenézou proximalni RIA

Nemoc kmene levé koronarni tepny

Nemoc kmene levé koronarni tepny s nizkym SYNTAX skére (0-22)

Nemoc kmene levé koronarni tepny se strednim SYNTAX skore (23-32)

Nemoc kmene levé koronarni tepny s vysokym SYNTAX skére (> 33)c

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni typu revaskularizace u pacientt se stabilni ischemickou chorobou srdecni, koronarnim nalezem vhodnym pro oba typy

vykonu a s nizkou predikovanou chirurgickou mortalitou? (dokonceni)

CABG PCI

Doporuceni podle rozsahu koronarniho postizeni - -
Trida? Uroven® | Trida* | Uroven®

Nemoc tfi tepen u pacient bez diabetes mellitus

Nemoc tfi tepen s nizkym SYNTAX skére (0-22) A A

Nemoc tfi tepen se stfednim nebo vysokym SYNTAX skore (> 22)¢ A A
Nemoc tfi tepen u pacientt s diabetes mellitus

Nemoc ti tepen s nizkym SYNTAX skére (0-22) A B A

Nemoc tfi tepen se stfednim nebo vysokym SYNTAX skoére (> 22)¢ A A

Informace o kalkulaci SYNTAX skére jsou dostupné na http://www.syntaxscore.com.

CABG - aortokoronarni bypass; PCl - perkutanni korondrni intervence; SYNTAX - Synergy between Percutaneous Coronary Intervention
with TAXUS and Cardiac Surgery.

a Tfida doporuceni. ® Uroveri diikazd. < PCl by mélo byt zvaZeno, pokud se kardiotym obava vysokého chirurgického rizika nebo pokud
pacient odmitne CABG po dostatecném vysvétleni indikace kardiotymem. ¢ Naptiklad absence predchozi kardiochirurgické operace,
zavaznych pfidruzenych onemocnéni, kiehkosti nebo imobilizace znemoznujici CABG (viz téz tabulku 5).

6 Revaskularizace u akutnich koronarnich zace. Casna intervence maze byt také spojena se snizenim
syndromu bez elevaci useku ST mortality.

6.1 Casné invazivni vs. konzervativni pfistup

Invazivni strategie se stala standardem péce u vysoce ri-
zikovych pacientt (obr. 3). Az u 40 % pacientl s akutnim
koronarnim syndromem bez elevaci Useku ST (non-STE
AKS), ktefi maji stenozujici postizeni korondrnich tepen, 6.3.1.1 Technické aspekty
se objevuji mnohocetné komplexni platy a u 25 % akutni
uzavér korondrni tepny. Implantace Iékovych stentd nové generace (viz kapitolu
17) a pouziti radidlniho pFistupu je standardem lécebné
strategie (viz kapitolu 17).

Dudlni protidestickova lé¢ba (DAPT) je doporucena na

6.3 Typ revaskularizace

6.3.1 Perkutanni koronarni intervence

6.2 Nacasovani koronarografie a intervence

obr. 3 e . . o
( ) 12 mésict bez ohledu na typ implantovaného stentu. Uzi-
Pfi ¢asné invazivni strategii byla pozorovéna redukce re-  vani DAPT mulze byt u nékterych pacientl prodlouzeno
kurentni a refrakterni ischemie a zkraceni doby hospitali- (viz kapitolu 17).
( Invazivni vysetreni u non-STE AKS )
Vysoké riziko Stredni riziko
* Diagndza non-STEMI na zakladé ¢ Diabetes mellitus nebo rendini
srdecnich troponind insuficience®
¢ Dynamické zmény Useku ST nebo viny T ¢ EF LK < 40 % nebo méstnavé srde¢ni
(symptomatické nebo némé) selhani
o Skére GRACE > 140 » Casna poinfarktova angina nebo

predchozi CABG/PCI

e Skére GRACE > 109 a < 140 nebo
recidivujici symptomy ischemie béhem
neinvazivnich vysetfeni

. | '

Obr. 3 - Vybér lécebné strategie a jeji nacasovani u non-STE AKS na zakladé uvodni rizikové stratifikace. CABG - aortokoronarni bypass; EF
LK - ejekeni frakce levé komory; eGFR - odhadované glomeruldrni filtrace; GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events; IM - infarkt
myokardu; PCl - perkutdnni koronarni intervence.

@ Zejména intermitentni elevace useku ST.

5 eGFR < 60 ml/min/1,73 m2.

Podle doporuceni ESC pro lé¢bu NSTE-AKS z roku 2015

©ESC 2018
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6.3.1.2 Strategie revaskularizace a vysledky

Snahou by méla byt kompletni revaskularizace viech vy-
znamnych stendz. Rutinni osetfeni non-culprit ézi béhem
primdrniho intervencniho vykonu pomoci PCl je skodlivé
u pacientud v kardiogennim soku (viz kapitolu 7.3).

6.3.2 Aortokoronarni bypass

Zhruba 5-10 % pacientd s non-STE AKS vyZaduje revas-
kularizaci pomoci CABG. Rozhodnuti o optimdlnim na-
casovani neurgentniho CABG by mélo byt individualni.
Riziko ischemickych pfihod v pravdépodobné souvislosti
se suboptimalni protidestickovou lécbou béhem cekaci
doby na kardiochirurgicky vykon je < 0,1 %, zatimco pe-
rioperacnich krvacivych komplikaci spojenych s inhibitory
desticek je > 10 %.

6.3.3 Perkutanni koronarni intervence vs.
aortokoronarni bypass

Pro komplexni pfipady je doporucena diskuse nad roz-
hodnutim v kardiotymu a pouziti SYNTAX skore.

6.4 Nedostatecna evidence

Chybéji prospektivni studie zamérené na revaskulariza¢ni
strategie pfi postizeni vice korondrnich tepen. Prognos-
ticka role FFR a iwFR vyZaduje dalsi ovéreni.

Doporuceni pro invazivni vySetreni a revaskularizaci u non-STE

akutnich koronarnich syndromt
C
A
A

Doporuceni

Urgentni koronarografie (< 2 h) je
doporucena u pacientl s velmi vysokym
rizikem (obr. 3).

Casna invazivni strategie (< 24 h) je
doporucena u pacientl s alespor jednim
kritériem vysokého rizika (obr. 3).

Invazivni strategie (< 72 h od prvni
prezentace) je doporucena u pacientl

s alespon jednim kritériem stfedniho
rizika (obr. 4) nebo s recidivou symptom(.

Je doporuceno zalozit strategii
revaskularizace (ad-hoc PCl culprit l1éze/
PCl vice tepen/CABG) na klinickém stavu
a pfidruzenych onemocnéni, stejné jako
na zdvaznosti korondrniho postizeni (tj.
rozloZeni a angiografické charakteristice
|ézi [napf. SYNTAX skore]), podle principu
platnych pro sICHS.

U kardiogenniho $oku neni rutinni
revaskularizace neinfarktové tepny béhem
primarni PCl doporucena.

CABG - aortokoronarni bypass; non-STE AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci useku ST; PCI - perkuténni korondarni
intervence; sICHS - stabilni ischemicka choroba srde¢ni; SYNTAX -
Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS
and Cardiac Surgery. @ Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd. < Maze
byt aplikovéno na stabilizované pacienty s non-STE AKS.

7 Revaskularizace u infarktu myokardu
s elevacemi useku ST

7.1 Casové zdrzeni

Zasadni vliv casového zdrzeni na mortalitu je zejména u ne-
mocnych v kardiogennim Soku nebo po mimonemocni¢ni
srdecni zastavé (OHCA), kdy kazdé zdrZzeni o deset minut
v obdobi 60-180 minut od prvniho kontaktu vede u kardio-
genniho Soku k umrti dalSich 3,3 nemocnych na 100 léce-
nych, resp. 1,3 v pripadé OHCA (vs. 0,3 u pacientl se stabil-
nim infarktem myokardu s elevacemi Useku ST [STEMI]).

7.2 Vybér reperfuzni strategie

Primarni PCl (bez podani fibrinolyzy) je preferovanou stra-
tegii za predpokladu kratkého ¢asového zdrzeni a zkuse-
ného PCl centra s dostupnosti 24 h/7 dni. Pokud nelze PCI
provést v ¢asovém terminu, ma byt poddna trombolyza
co nejdfive v misté prvniho kontaktu, s naslednym trans-
ferem na PCl centrum (obr. 4).

7.3 Primarni PCl

Bé&hem inicidlni intervence méa byt oSetfena infarktova
tepna. Randomizované studie prokazaly pfinos komplet-
ni revaskularizace provedené okamzité nebo odlozené.
U nemocnych bez kardiogenniho $oku by méla byt zvaze-
na kompletni revaskularizace béhem inicidlni procedury
v pfipadé kritickych a nestabilnich 1ézi nebo pfi pretrvava-
ni znamek ischemie. U nemocnych v kardiogennim Soku
je doporucovdna primarni PCl pouze infarktové tepny
(s moznou odloZzenou kompletni revaskularizaci). Je pre-
ferovan radidlni pfistup a rutinné jsou doporuceny lékové
stenty. Strategie odloZeného stentingu (s cilem redukce
mikrovaskularniho postizeni) nema zadny prinos. Rutinni
aspirace trombu neni indikovana, ve studii TOTAL zvyso-
vala riziko mozkové prihody.

7.4 PCl po trombolyze a u nemocnych
s pozdni diagn6zou

Rutinni ¢asnd PCl po trombolyze je doporucovéna (in-
terval 2-24 h po uUspésné trombolyze). V pFipadé selhani
trombolyzy nebo znamkach reokluze/reinfarktu s reku-
renci elevaci Useku ST je indikovana okamzitd koronaro-
grafie a zachranna (,,rescue”) PCl. Nemocni s dobou ische-
mie 12-48 h mohou mit uzitek z PCI (i v pfipadé odeznélé
stenokardie). U nemocnych po 48 hodinach muize byt in-
dikovana rekanalizace uzaviené infarktové tepny pouze
v pfipadé rekurence stenokardii nebo dokumentované
rezidudlni ischemie s prikazem viability ve velké oblas-
ti, rutinni pozdni rekanalizace uzaviené infarktové tepny
neni indikovana.

7.5 Chybéjici data

Optimalni nacasovani PCl neinfarktovych lézi pfi onemoc-
néni vice korondrnich tepen neni zndmo. Pro zhodnoceni
pfinosu uréeni vyznamnosti neinfarktovych lézi pomoci
FFR ¢i iwFR v akutni fazi ¢i pouziti IVUS stejné jako pro
strategii tromboaspirace u nemocnych s trombotickymi
[ézemi jsou potfebné dalsi studie.
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Primarni PCl: indikace, logistika a proceduralni aspekty

Doporuceni

Urover®

Indikace

Reperfuzni Iécba je indikovana u viech nemocnych s dobou ischemie < 12 h a pretrvavajicimi elevacemi useku ST.

¢ Hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni Sok

* Zivot ohrozujici arytmie nebo srde¢ni zastava
¢ Mechanickd komplikace IM
o Akutni srde¢ni selhani

V nepfitomnosti elevaci Useku ST je strategie primarni PCl indikovdna u nemocnych s podezienim na probihajici
ischemické symptomy svédcici pro IM a alespori jednim z ndsledujicich kritérii:

¢ Rekurentni nebo pretrvavajici bolesti na hrudi refrakterni na medikaci

e Rekurentni dynamické zmény uUseku ST nebo viny T, zejména s intermitentni elevaci Useku ST

Primarni PCl je preferovéna proti trombolyze v indikovanych ¢asovych intervalech.

U nemocnych s dobou od pocatku symptom( > 12 hodin je strategie primarni PCl indikovana v pfitomnosti
pokracujicich symptomU nebo zndmek ischemie, hemodynamické nestability nebo Zivot ohroZujicich arytmii.

Rutinni primarni PCl strategie ma byt zvaZzena u nemocnych pfichéazejicich pozdé (12-48 h) po vzniku symptomd.

Logistika

tak centrdlni pfijem ¢i koronarni jednotky/oddéleni intenzivni péce.

Je doporucovano, aby nemocni indikovani k primarni PCI byli transportovéani pfimo na katetrizacni sal, a obchazeli

Proceduralni aspekty

Z nemocnice.

U nemocnych s vicecetnym postizenim ma byt zvazena rutinni revaskularizace neinfarktovych 1ézi pred propusténim

ohrozeného myokardu.

Pokud nelze provést PCl infarktové tepny, ma byt zvazen CABG u nemocnych s pokracuijici ischemii a velkou oblasti

U nemocnych v kardiogennim Soku neni doporucovana rutinni revaskularizace neinfarktovych lézi.

Rutinni tromboaspirace neni doporucovana.

CABG - aortokoronarni bypass; IM - infarkt myokardu; PCl - perkutanni koronarni intervence. 2 Tfida doporuceni. ® Uroven dikaz(.

8 Revaskularizace myokardu u pacientt se
srdec¢nim selhanim

8.1 Chronické srdec¢ni selhani

8.1.1 Doporuceni pro revaskularizaci
myokardu u pacientd s chronickym
srde¢nim selhanim

PFi porovndni se samotnou farmakologickou terapii zlep-
Suje revaskularizace prezivani u pacientd se srdec¢nim
selhdnim ischemické etiologie. Optimalni strategie revas-
kularizace nicméné neni presné urcena. Rozhodnuti mezi
CABG a PCl by mélo byt u¢inéno kardiotymem po pecli-
vém zhodnoceni pacientova klinického stavu a korondrni
anatomie, predpokladané kompletnosti revaskulariza-
ce (viz kapitolu 5.3.1.3), viability myokardu, soucasnych
chlopennich vad a pfidruzenych onemocnéni (viz také ka-
pitolu 3).

Randomizovana klinicka data porovnavajici revaskula-
rizaci s medikamentézni terapii existuji pouze pro CABG.
Doporuceni viz tabulku.

Doporuceni pro revaskularizaci u pacientd s chronickym

srdec¢nim selhanim a systolickou dysfunkci levé komory

srdecni (ejekcni frakce < 35 %)

Uroven®
B
B
(@

Doporuceni

U pacientu s tézkou systolickou
dysfunkci LK a korondrnim postizenim
vhodnym k revaskulariza¢nimu vykonu je
revaskularizace myokardu doporucena.

CABG je doporucen jako prvni strategie revas-
kularizace u pacientd s postizenim vice koronar-
nich tepen a pfijatelnym chirurgickym rizikem.

U pacientd s nemoci jedné nebo dvou
tepen by méla byt PCl zvazena jako
alternativa k CABG, pokud muze byt
dosazeno kompletni revaskularizace.

U pacientl s nemoci tfi tepen by mélo byt
zvazeno provedeni PCl kardiotymem po
zhodnoceni pacientovy korondrni anatomie,
ocekavané kompletnosti revaskularizace, pfi-
tomnosti diabetu a pfidruzenych onemocnéni.

Resekce aneurysmatu LK béhem CABG by
méla byt zvdzena u pacientl se symptomy
NYHA lI/IV, velkym aneurysmatem LK,
velkym pFitomnym trombem nebo pokud je
aneurysma zdrojem arytmii.

Chirurgicka rekonstrukce levé komory béhem
CABG miize byt zvazena u vybranych pacientt
|écenych v centrech s dostate¢nou zkusenosti.

CABG - aortokorondrni bypass; LK — leva komora; NYHA - New
York Heart Association; PCl - perkutanni korondrni intervence.
2 T¥ida doporuceni. ® Uroven d(ikazd.
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| Celkova doba ischemie !
| Zpozdéni | Zpozdéni pfi Zpozdéni v systému zdravotni péce I
zpusobené pfevozu ZZS
pacientem FMC: 2ZS

@—»,0—-"

\<\10 min

| Zpozdéni zplisobené pacientem ||

<120 min —»= Primami. g Reperfuze_
min PCl (zavedeni vodice)
Diagnéza
STEMI N\, Casdo
PCI?
<10 min o <10 min
> 120 min —=Fibrinolyza—p= Reperfuze
+ (bolus
= 1= fibrinolytika)a
_
FMC: nemocnice bez moznosti PCl
G
=rl=[ <10 min . . . <60min
= = Primarni Reperfuze
_ —> —>
- = bi ) PCl (zavedeni vodice)
] iagndza
FMC: PCl centrum STEMI

<90 min

Zpozdéni v systému zdravotni péce |

| Celkova doba ischemie |
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Obr. 4 - ZpUsoby prvniho kontaktu s pacientem, slozky doby trvani ischemie a algoritmus pro vybér reperfuzni strategie.

PCl - perkutanni koronarni intervence; PMK - prvni medicinsky kontakt; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST; ZZS - Zdravotnicka
zachranné sluzba. Doporuceny zpUlsob prvniho kontaktu se systémem zdravotni péce je privolani ZZS (Cislo 155 nebo 112). Pokud je diagnéza
STEMI stanovena mimo zdravotnické zafizeni (prostiednictvim ZZS) nebo v nemocnici bez katetriza¢ni laboratore, je vybér reperfuzni strate-
gie zalozen na odhadované dobé od diagndzy STEMI do reperfuze prostiednictvim PCl (zavedeni vodice). Doba zpozdéni v systému zdravot-
ni péce zacina u pacient volajicich ZZS v dobé telefonické vyzvy, ackoliv k PMK dochazi pfi pfijezdu ZZS k pacientovi.?Pacienti podstupujici
fibrinolyzu by méli byt prevezeni do PCl centra hned po podéni bolusu fibrinolytika.

8.1.2 Chirurgicka rekonstrukce levé komory
srdecni a resekce aneurysmatu

Cilem chirurgické rekonstrukce levé komory je obnoveni
fyziologického objemu a dosazeni eliptického tvaru LK
resekci jizev a rekonstrukci stén LK.

Studie STICH neprokdzala rozdil v primarnim cilovém
ukazateli (celkovéd mortalita nebo hospitalizace z kar-
didlnich pri¢in) mezi pacienty randomizovanymi mezi
CABG vs. CABG s rekonstrukci LK. Analyza podskupiny
pacient s méné dilatovanou LK a lepsi EF LK prokazala
prinos rekonstrukce LK. Ve studii STICH byl spojen end-
-systolicky indexovany objem LK < 70 ml/m? po CABG
s rekonstrukci LK s lepSim prezivanim v porovnani se
samotnym CABG. V centrech se zkuSenostmi mUze byt
rekonstrukce LK provadéna pfi operaci CABG, pokud
symptomy srde¢niho selhdni prevazuji nad anginéznimi
bolestmi a pokud je pfitomna jizva myokardu a stfedné
tézka remodelace LK.

8.2 Akutni srdecni selhani a kardiogenni sok

Akutni ischemie myokardu v ramci probihajiciho akutni-
ho infarktu myokardu (AIM) je pric¢inou kardiogenniho
Soku u vétsiny pacientd podstupujicich perkutdnni revas-
kularizaci. Mechanické komplikace jako ruptura papildr-
niho svalu s vyznamnou mitrdlni regurgitaci nebo defekt
komorového septa jsou dal$i mozné vyvolavajici pficiny.

8.2.1 Revaskularizace

Strategie revaskularizace u pacientt s kardiogennim Sokem
a nemocdi vice koronarnich tepen je diskutovana v kapitole 7.

8.2.2 Mechanické podpory obéhu

Kratkodobé mechanické podpory obéhu mohou byt zvaze-
ny u refrakterniho kardiogenniho Soku po zvazeni pacien-
tova véku, pridruzenych onemocnéni, neurologického stavu
a predpokladl dlouhodobého prezivani a kvality Zivota.

8.2.2.1 Intraaortalni balonkova kontrapulsace (IABP)

Rutinni pouziti IABP u pacientl s kardiogennim Sokem
komplikujicim akutni IM neni doporuceno.
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Obr. 5 - Algoritmus péce o pacienty s kardiogennim Sokem

8.2.2.2 Extrakorporalni membranova
oxygenace (ECMO).
Veno-arterialni ECMO (VA-ECMO)

U pacientl po srde¢ni zastavé ukazuji data z observacnich
studii lepsi prezivani pfi 1é¢bé s pouzitim veno-arteridlniho
ECMO pfi porovnani s lécbou bez ECMO. Nizké pocty za-
fazenych pacientl a nerandomizované pfifazeni k Iécebné
strategii jsou nicméné vyznamnymi limitacemi téchto dat.

8.2.2.3 Perkutanné zavedené levostranné
komorové podpory (pLVAD)

Evidence pro pLVAD je nedostatecna k poskytnuti dopo-
ruceni pro jejich klinické pouziti u kardiogenniho soku.

8.2.2.4 Chirurgicky zavadéné levostranné
komorové podpory (LVAD)
Data o chirurgicky zavadénych levostrannych podporach
u pacientd s IM komplikovanym kardiogennim Sokem
jsou limitovana

Navrzeny algoritmus péce o pacienty s kardiogennim
Sokem je zobrazen na obrazku 5.

8.3 Nedostatecna evidence

Chybéji randomizované studie porovnavajici PCl vs. CABG
u pacientt se srdec¢nim selhanim.

Je nedostatek dukazl o roli mechanickych podpor
obéhu u pacientt s kardiogennim Sokem v porovnani se
standardni terapii.

Doporuceni pro lécbu pacientt s kardiogennim Sokem

Doporuceni

Emergentni koronarografie je indikovana
u pacientl s akutnim srde¢nim selhanim nebo
kardiogennim Sokem komplikujicim AKS.

Provedeni emergentni PCI culprit [éze je
indikovano u pacientt s kardiogennim Sokem
zpUsobenym STEMI nebo non-STE AKS, ne-
zavisle na case od zacatku symptom, pokud
koronarni anatomie umozriuje provedeni PCI.

Emergentni CABG je doporucen u pacientd
s kardiogennim Sokem, pokud korondrni
anatomie neumoznuje provedeni PCI.

V pfipadé hemodynamické nestability je
indikovdno emergentni chirurgické nebo
katetrizacni feseni mechanické komplikace
AKS dle rozhodnuti kardiotymu.

U vybranych pacientt s AKS a kardiogennim
Sokem muze byt zvaZzeno pouziti kratkodobé
mechanické podpory obéhu, po zhodnoceni
pacientova véku, pfidruzenych onemocnéni,
neurologického stavu, predpokladu dlouhodo-
bého prezivani a predpokladané kvality Zivota.

Rutinni pouZziti IABP u pacientd
s kardiogennim Sokem komplikujicim akutni
IM neni doporuceno.

AKS - akutni koronarni syndrom; CABG - aortokoronarni bypass;
IABP - intraaortdlni balonkova kontrapulsace; non-STE AKS - akutni
koronérni syndrom bez elevaci Useku ST; PCl - perkutanni koronarni
intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.

a Tfida doporuceni. ® Uroveri ddkazd.
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9 Revaskularizace u pacientt s diabetes
mellitus (DM)

Pacienti s DM maji vyssi prevalenci ICHS, ktera se ma-
nifestuje dfive a maji vyrazné horsi prognézu nez pa-
cienti bez DM, zejména ti, ktefi jsou IécCeni inzulinem.
Angiografické studie ukazuji, Ze pacienti s DM maji ¢as-
téji sten6zu kmene a onemocnéni vice tepen s difuznéj-
$im postizenim mensich tepen. Navic maji vétsi rozsah
aterosklerézy, vice platl bohatych na tuky, které jsou
nachylné k rupture. Pacienti s DM, ktefi podstupuji re-
vaskularizaci at CABG, nebo PCl, maji vyssi riziko renal-
niho selhani.

9.1 Typ revaskularizace

Na zékladé mnoha studii je vSeobecny souhlas, Ze chi-
rurgicka revaskularizace je metodou volby pro pacienty
s DM a onemocnénim vice tepen. Pokud ma pacient pfi-
druzenad onemocnéni, kterd zvysuji chirurgické riziko,
rozhodnuti o metodé revaskularizace by mélo byt na
zakladé individualniho stanoveni rizika. Nedavné po-
pulac¢ni analyzy potvrdily pfinos CABG ve srovnani s PCl
u pacientd s DM a akutnim koronarnim syndromem.
Frekvence vyskytu nezddoucich udélosti po Uspésné re-
vaskularizaci je u pacientdl s DM vysokd bez ohledu na
typ revaskularizace.

9.2 Revaskularizace PCI

PCl je u pacientt s DM komplexnéjsi vykon. Pouziti stentt
DES nové generace je standardem.

9.3. Antitromboticka terapie

Antitromboticka terapie po revaskularizaci se nelisi od te-
rapie pacientt bez DM.

9.4. Metformin

Je doporuceno, Ze u elektivnich pacientt by mél byt met-
fomin pred angiografii nebo PCl 48 h vysazen a nasazen
opét za 48 h, i kdyz riziko laktatové acidézy je nizké.
U pacientl s renalni insuficienci by mél byt pred vykonem
vysazen uplné.

10 Revaskularizace u pacientt
s chronickym onemocnénim ledvin (CKD)

Riziko kontrastni nefropatie je umérné pfitomnosti rizi-
kovych faktorl (chronické rendlni selhani, diabetes mel-
litus, srde¢ni selhdni, hemodynamicka nestabilita, hypo-
volemie, anémie, vysoky vék, Zenské pohlavi). Prevenci
kontrastem indukované nefropatie je hydratace a reduk-
ce mnozstvi podané kontrastni latky. Data tykajici se re-
vaskularizace jsou nedostatecnd kvuli vylu¢ovani nemoc-
nych s CKD z randomizovanych studii.

Revaskularizace u nemocnych s chronickym onemocnénim
ledvin (CKD)

Doporuceni

Davka Uroven®

Nemocni se stfednim/zéavaznym chronickym onemocnénim
ledvin (CKD 3b a 4)

Pouziti nizkoosmolarni
nebo izoosmolarni
kontrastni latky

Minimalizace podaného | Pomér mnozstvi
mnozstvi kontrastni kontrastni latky
latky v ml a hodnoty
GFR v ml/min
<37

Rosuvastatin
20/40 mg nebo
atorvastatin 80
mg

U statin-naivnich
pacientu predléceni
statiny ve vysoké davce

1 mlkg/h 12 h
pred a 24 h po
vykonu (0,5 ml/

Hydratace fyziologickym
roztokem, pokud je
mnozstvi kontrastni

latky > 100 ml kg/h pokud EF
LK < 35 nebo
NYHA > 2)

Nemocni s CKD stupné 4

Profylakticka

hemofiltrace 6 h pred

komplexni PCI

Hemodialyza neni
doporucovdana jako
preventivni opatfeni

EF LK - ejekeni frakce levé komory; GFR — glomeruldrni filtrace;
NYHA - New York Heart Association. @ Tfida doporuceni. ® Uroveri
dikaza.

11 Revaskularizace u pacientt
s chlopenni vadou

11.1 Primarni indikace pro chlopenni vadu

Indikace pro CABG je na zakladé angiografického posou-
zeni stendzy v souladu s guidelines ESC/EACTS z roku 2017.

11.2 Primarni indikace pro revaskularizaci

11.2.1 Aortalni vada

Doporuceni pro feseni tézké aortalni stenézy nebo insu-
ficience zUstava v souladu s guidelines z roku 2014 a pod-
poruje nahradu chlopné. Rozhodnuti pro nahradu chlop-
né pro stiedné tézkou stendézu nebo regurgitaci by mélo
byt uc¢inéno kardiotymem.

11.2.2 Mitralni vada

Pacienti s tézkou primarni mitrdini regurgitaci by méli
soucasné s CABG podstoupit plastiku mitralni chlopné.
Plastika by méla byt provedena i pro tézkou sekundarni
mitrdIni regurgitaci (MR). Urcitd kontroverze je v |écbé
stfedné zavazné sekundarni MR. Je tfeba, aby o kombi-
novaném vykonu rozhodl kardiotym.
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12 Soucasné pritomné onemocnéni
perifernich tepen

12.1 Prevence CMP

Profylakticka revaskularizace karotid by méla byt prove-
dena jen u pacientl s tézkou bilaterdlni stenézou karo-
tid nebo s anamnézou CMP/tranzitorni ischemicka ataka
(TIA). Typ revaskularizace (karotickd endarterektomie
nebo implantace stentu) by mél byt uré¢en multidiscipli-
narnim tymem.

CT ascendentni aorty |épe posoudi rizikovou stratifika-
ci chirurgické revaskularizace u starsich pacientd.

Kyselina acetylsalicylovd (ASA) by méla byt nasazena
6 h po operaci, nejpozdéji do 24 h a clopidogrel nebo
ticagrelor by mély byt pfidany u akutniho koronarniho
syndromu (AKS).

12.2 Soucasné postizeni perifernich tepen

Doporuceni pro feSeni stendzy karotidy u pacientt

podstupujicich aortokoronarni bypass
C

Doporuceni

U pacientl podstupujicich CABG je
doporuceno, aby rozhodnuti o indikaci ke
karotické revaskularizaci (a pfipadné jeji
metodé a ¢asovani) bylo individualizovdno
po diskusi v multidisciplinarnim tymu
zahrnujicim neurologa.

U pacientd podstupujicich CABG se
symptomatickou stendzou karotidy
(ipsilateralni TIA/CMP < 6 mésicQ):

¢ Revaskularizace karotid by méla byt zvazena
u pacient( se stendzou karotidy 50-99 %.

e Revaskularizace karotid pomoci CEA by
méla byt zvazena jako prvni moznost
u pacientu se stenézou karotidy 50-99 %.

Revaskularizace karotid neni doporucena
u pacientu se stendzou karotidy < 50 %.

U neurologicky asymptomatickych pacientd
podstupujicich:

e Revaskularizace karotid muze byt zvazena
u pacientu s bilaterdlni stenézou karotid
70-99 % nebo s unilateralni stendzou
70-99 % a s kontralateralnim uzavérem.

¢ Revaskularizace karotid mUze byt zvézena
u pacientu se stenézou karotidy 70-99 %
a pfitomnosti alespon jednoho rizikového
faktoru spojeného s vyssim rizikem vzniku
ipsilateralni CMP,< se zdmérem snizit riziko
CMP v perioperacnim obdobi.

e Rutinni profylakticka revaskularizace
u pacientd se stenézou karotidy 70-99 %
neni doporucena.

CABG - aortokorondrni bypass; CEA - karoticka endarterektomie;
TIA - tranzitorni ischemickd ataka.

2 Tida doporuéeni. ® Uroveni diikaz(. < Kontralateralni TIA/CMP,
ipsilateralni némé infarkty patrné v zobrazenich mozku, hemoragie
v platech, jadro platu bohaté na lipidy pfi vysetfeni magnetickou
rezonanci nebo jakékoliv z nasledujicich sonografickych

parametrd: progrese stenozy (> 20 %), spontanni embolizace pfi
transkranidlnim dopplerovském vysetieni, snizend cerebrovaskularni
rezerva, velké aterosklerotické platy, hypoechogenni platy, zvysena
juxtaluminalni hypoechogenni plocha.

ICHS ve spojeni s onemocnénim tepen dolnich koncetin
ma horsi progndézu, i kdyz je toto onemocnéni asympto-
matické. Neni rozhodnuto, kterému typu revaskularizace
(CABG nebo PCl) dat prednost.

Strategie predoperacni péce ke snizeni incidence cévni mozkové
pfihody béhem aortokoronarniho bypassu
U pacientd podstupujicich CABG je

sonografie karotid doporucena u téch, ktefi B
nedavno (< 6 mésict) prodélali TIA/CMP.

Doporuceni

U pacientd bez neddvné (< Sest mésicd)
anamnézy TIA/CMP mUze byt sonografie
karotid zvazena v nasledujicich pfipadech:
vék > 70 let, nemoc vice koronarnich tepen,
soucasna ICHDK, piitomnost Selestu nad
karotidou.

Screening onemocnéni karotid neni
indikovéan u pacient( bez recentné
prodélané TIA/CMP vyzadujicich urgentni
provedeni CABG.

CABG - aortokoronarni bypass; CMP - cévni mozkova pfihoda;
ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin; TIA - tranzitorni
ischemicka ataka.

a Ttida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

13 Opakovana revaskularizace
13.1 Casné selhani $tépu

Casné selhani $tépu po CABG je dle udajl z perioperac-
nich angiografii pfitomno az u 12 % stépu.

Indikace periopera¢ni angiografie viz tabulku.

Akutné provedend PCl, pokud je technicky mozna,
muzZe zmensit rozsah infarktu. Cilovou lézi k osetfeni po-
moci PCl je nativni tepna nebo $tép z mamarni tepny, za-
timco akutné uzaviené Zilni Stépy a jakékoliv 1éze v ana-
stomézach by pokud mozno nemély byt intervenovany
vzhledem k riziku embolizace a perforace. Kardiochirur-
gicka reoperace by méla byt upfednostnéna v pfipadé, Ze
anatomie postizeni nedovoluje provedeni PCl, pokud je
uzavreno vice dllezitych stépl nebo v pfipadé jasné tech-
nické chyby v anastoméze.

13.2 Akutni selhani perkutanni koronarni
intervence

Potfeba urgentni kardiochirurgické operace k feSeni kom-
plikaci spojenych s PCl je nizkd (< 1 %) a je nutna pouze
u pacientu s rozsahlymi komplikacemi, jako je iatrogenni
uzavér tepny nebo recidivujici srde¢ni tampondda.

13.3 Progrese aterosklerozy a pozdni
selhani stépu
Ischemie po CABG muze byt zpUsobena progresi atero-

sklerézy v nativnich tepndach nebo de novo stenézami po-
uzitych stépu.
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13.3.1 Kardiochirurgicka reoperace

nebo perkutanni koronarni intervence

Vzhledem k vy$§imu riziku periproceduralni mortality
béhem kardiochirurgické reoperace a stejnym dlouhodo-
bym vysledklm je PCl preferovanou strategii revaskulari-
zace, pokud to umozriuje koronarni anatomie. PCl nativni
tepny by méla byt preferovéna.

13.3.2 Perkutanni koronarni intervence

u stenoéz zilnich stépu

Nejvice povzbudivé vysledky byly spojeny s pouzitim fil-

tra jako distalni protekce béhem PCI (viz tabulku).
Implantace DES pfi oSetfeni stendz Zilnich $tépu je spo-

jena s nizsim rizikem opakované revaskularizace v porov-

ndni s BMS béhem jednoletého sledovani. Del$i obdobi

sledovani pfineslo rozporuplné vysledky.

13.4 Opakovani perkutanni koronarni intervence
Recidiva symptomu nebo ischemie po PCl je disledkem re-
stendzy, nekompletni revaskularizace nebo progrese ate-
rosklerézy. Néktefi pacienti mohou vyzadovat opakova-
nou PCl z dvodu pozdni a velmi pozdni trombdzy stentu.
13.4.1 Restendza

Strategie |é¢by viz tabulku.

13.4.2 Progrese aterosklerozy
Méla by byt feSena na zakladé stejnych kritérii, ktera jsou
aplikovédna na pacienty bez predchozi revaskularizace.

13.4.3 Trombdza stentu

Jako prevence by méla byt pouzita agresivni, vysokotlaka
balonkové dilatace ke korekci moznych, se stentem spo-
jenych, predisponujicich mechanickych pficin. Nelimitova-
né pouziti intrakoronarniho zobrazovani s cilem odhalit
a upravit mozné mechanické pficiny trombdzy je doporu-
¢eno (obr. 6) (viz kapitolu 16.2).

Doporuceni pro opakovanou revaskularizaci

Doporuceni

Trida® | Uroven®

Casna pooperacni ischemie a selhani $tépu

Koronarografie po operaci CABG je doporucena u pacientu se:

¢ novymi vyznamnymi poruchami kinetiky LK;
e hemodynamickou nestabilitou.

e symptomy ischemie a/nebo abnormalnimi biomarkery naznacujicimi perioperacni IM;
e ischemickymi zménami na EKG naznacujicimi velkou oblast myokardu v riziku;

a klinického stavu.

Je doporuceno, aby rozhodnuti o reoperaci nebo PCl bylo u¢inéno béhem ad-hoc konzultace v rdmci
kardiotymu, na zékladé schidnosti revaskularizace, velikosti myokardu v riziku, pfidruzenych onemocnéni

Progrese aterosklerézy a pozdni selhani Stépu

symptomy pres farmakologickou lécbu.

Opakovand revaskularizace je doporucena u pacientd s velkym rozsahem ischemického myokardu nebo zavaznymi

PCl by méla byt zvaZzena jako prvni volba prfed CABG, pokud je povaZovana za bezpecnou.

Proceduralni aspekty jednotlivych modalit revaskularizace

CABG

IMA je $tép volby pfi reoperaci CABG u pacientd, u kterych predtim IMA nebyla pouzita.

Reoperace CABG by méla byt zvazena u pacientd se zaniklym stépem IMA na RIA.

PCl

Distalni embolizacni protekce by méla byt zvazena pfi PCl stendz Zilnich $tépu.

PCl nativni tepny by mélo byt upfednostnéno pred PCl $tépu bypassu.

Restenodza

DES jsou doporuceny k 1é¢bé resten6zy po BMS nebo DES.

Lékové balonky jsou doporuceny k 1é¢bé restenézy po BMS nebo DES.

o PCl.

U pacientu s recidivujicimi epizodami in-stent resten6zy by mél byt kardiotymem zvazen CABG pred dalSim pokusem

k restendze.

IVUS a/nebo OCT by mély byt zvazeny k odhaleni mechanickych problém spojenych se stentem, které vedou

BMS - kovovy stent; CABG — aortokorondrni bypass; DES - [ékovy stent; EKG - elektrokardiogram; IM — infarkt myokardu; IMA - vnitfni
mamarni tepna; IVUS - intravaskularni ultrazvuk; OCT - opticka koherentni tomografie; PCl — perkutanni koronarni intervence;

RIA - ramus interventricularis anterior.
2 Trida doporuceni. ® Uroven dakazu.
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Disekce na hrané stentu

Deformace
stentu

Evaginace

Neointimalni
hyperplazie

Zhodnoceni
selhani

stentu

Nedostatecné rozvinuti stentu

Neoateroskleréza

Pozdni
malapozice

©ESC 2018

Obr. 6 - Intrakoronarni zobrazeni ke zhodnoceni selhani stentu. Priklady nalezti intravaskularniho zobrazeni (IVUS nebo OCT) u pacientt se
selhanim stentu. Panel A ukazuje piiklady OCT (vlevo) a IVUS (vpravo) nélezi in-stent restenézy z dlivodu nadmérné neointimalni hyper-
plazie. Panel B ukazuje dva pfiklady OCT nélezu restenézy z diivodu neoaterosklerdzy. Panel C ukazuje piiklady OCT (vlevo) a IVUS (vpra-
vo) nalezli pozdni malapozice. Panel D ukazuje pfiklady OCT (vlevo) a OCT longitudinalni rekonstrukce (vpravo) nalezu nedostatecného
rozvinuti stentu. Panel E ukazuje dva OCT nalezy in-stent evaginace, typického nalezu u pozdniho hojeni tepny. Panel F ukazuje priklady
OCT (vlevo) a IVUS (vpravo) nélezi deformace stentu. Panel G ukazuje piiklady OCT (vlevo) a IVUS (vpravo) nélezi disekce na hrané stentu.

IVUS - intravaskularni ultrazvuk; OCT - opticka koherentni tomografie.

Obrazové podklady k tomuto obrazku laskavé poskytli Dr. Nicolas Amabile, Dr. Fernando Alfonso, Dr. Gennaro Sardella.

14 Arytmie
14.1 Komorové arytmie

14.1.1 Revaskularizace z divodu prevence nahlé
srdecni smrti u pacient se stabilni ischemickou
chorobou srde¢ni a dysfunkci levé komory
srdecni

Revaskularizace hraje dllezitou roli v redukci vyskytu ko-
morovych arytmii u pacientt s normdlni a lehce snizenou
funkci LK, stejné jako ve sniZeni rizika nahlé smrti u pa-
cientl s ISCH a EF LK < 35 %. Vzhledem k protektivni-
mu ucinku revaskularizace na vyskyt komorovych arytmii
u pacientt s ischemickou dysfunkci LK, u nichz je zvaZzové-
na implantace ICD v ramci primarni prevence, by u téchto
pacientd mél byt zhodnocen vyskyt ischemie a pfipadné
moznosti revaskularizace.

14.1.2 Revaskularizace k l1écbé arytmogenni
boure

Urgentni koronarografie a revaskularizace by méla byt
soucasti péce o pacienty s arytmogenni boufi.

14.1.3 Revaskularizace po mimonemocnicni
srdecni zastavé

U prezivsich po mimonemocni¢ni srdecni zastavé by méla
byt provedena casna koronarografie a pripadné PCl, po-

kud je indikovéna, bez ohledu na EKG nalez, pokud neni
pritomna jasnd nekardidlni pficina srdecni zastavy.

14.2 Sifnové arytmie

Lécba fibrilace sini u pacientl s ICHS je diskutovana v do-
porucenych postupech ESC ve spolupraci s EACTS pro lé¢-
bu fibrilace sini z roku 2016.

14.2.1 Fibrilace sini komplikujici perkutanni
koronarni intervenci

Indikace peroralni antikoagulace (OAC) pro prevenci
CMP u pacientl s fibrilaci sini, kterd se rozvine béhem
nebo po PCl, by se méla fidit stejnymi principy diskutova-
nymi v doporucenych postupech ESC pro Iéc¢bu fibrilace
sini jako u epizod fibrilace sini vzniklych mimo obdobi
kolem PCl. Kombinace a trvani antikoagula¢ni a proti-
destickové |é¢by by méla byt ur¢ena na zakladé klinické
situace, jak je zminéno v kapitole 17 a v doporucenych
postupech ESC pro lécbu fibrilace sini a v aktualizaci do-
poruceni ESC z roku 2017 zamérené na dudlni protides-
tickovou lécbu.

14.2.2 Fibrilace sini komplikujici aortokoronarni
bypass
Pooperacni fibrilace sini postihuje tfetinu pacientl
podstupujicich kardiochirurgickou operaci. Lé¢ba viz
tabulku.
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Doporuceni pro prevenci komorovych arytmii provedenim
revaskularizace myokardu

Doporuceni

Provedeni primdrni PCl je doporu¢eno
u pacientud po resuscitaci pro srdecni
zastavu a s EKG ndlezem konzistentnim
se STEMI.

Urgentni koronarografie (a PCl pokud
indikovéna) by méla byt zvazena u pacientd
po resuscitaci pro srdecni zastavu bez
diagnostickych elevaci useku ST, ale

s vysokym podezienim na probihajici
ischemii myokardu.

U pacientt s arytmogenni boufi by méla
byt zvazena urgentni koronarografie

a provedeni revaskularizace (pokud je
indikovano).

EKG - elektrokardiogram; PCl - perkutanni korondrni intervence;
STEMI - infarkt myokardu s elevacemi dseku ST.
Ttida doporuceni. ® Urover dikazU.

14.2.3 Pooperacni fibrilace sini a riziko cévni
mozkové prihody

Pacienti s poopera¢nim rozvojem fibrilace sini maji zvy-
sené riziko vzniku CMP jak v pooperacnim obdobi, tak
béhem dalsiho sledovani. Létba warfarinem indikovana
pfi propusténi byla spojena s poklesem dlouhodobé mor-
tality. Délka trvani OAC u pacientld s pooperacni fibrilaci
sini by méla byt urena individualné.

14.3 Nedostatecna evidence

Neni jasna otazka délky antikoagulace a jeji kombinace
s protidestickovou lécbou u pacientld s novym rozvojem
fibrilace sini po PCl nebo CABG. Také neni jasna role ru-
tinniho uzdvéru ouska levé siné béhem kardiochirurgické
operace v prevenci CMP.

Doporuceni pro prevenci a lécbu fibrilace sini vzniklé béhem revaskularizace myokardu

Doporuceni

15 Proceduralni aspekty chirurgické
revaskularizace

15.1 Chirurgicka technika

15.1.1 Kompletnost revaskularizace

Kompletni revaskularizace je definovana jako pfemosténi
viech tepen s praimérem > 1,5 mm a redukci lumen =50 %
v alespon jedné angiografické projekci. Vysledky inkom-
pletni revaskularizace jsou horsi.

15.1.2 Vybér konduitu

Pro lepsi dlouhodobou prichodnost jsou doporuceny ar-
teridIni $tépy, zejména arteria mammaria interna (IMA).
Bilateralni IMA (BIMA) a a. radialis (AR) na jinou tepnu
nez RIA maji prokazanou lepsi prlchodnost nez Zilni
$tép. Pouziti BIMA je spojeno s véts$im rizikem sternalni
dehiscence a mediastinitidy u obéznich pacientd a dia-
betikd. BIMA by méla byt pouzita u pacientd s delsi Zi-
votni prognézou a nizkym rizikem rannych komplikaci.
AR by méla byt pouzita jen pfi stenéze > 70 %, idedlné
>90 %.

15.1.3 Odbér IMA
Doporucen je skeletonizovany odbér.

15.1.4 Odbér radidlniho stépu

AR by neméla byt pouzita u pacientd po nedavné koro-
narografii radialni cestou pro riziko poskozeni endotelu.

15.1.5 Odbér Zilniho stépu

MuUze byt pouzita oteviend i endoskopicka technika, ne-
bot neni jasna evidence rozdilu v prlchodnosti. Endosko-
picky odbér by mél byt provadén jen zkusenym operaté-
rem po absolvovani dostatecného tréninku.

15.1.6 Intraoperacni kontrola kvality

Mimo kontinudlniho EKG a poopera¢niho TEE by mélo
byt pouzito méreni pratokd stépy.

Perioperacni peroréini 1é¢ba beta-blokatory je doporucena jako prevence pooperacniho rozvoje FS po CABG.

postoperacni FS s hemodynamickou nestabilitou.

Obnova sinusového rytmu elektrickou nebo farmakologickou kardioverzi je doporucena v pfipadé

Perioperacni podani amiodaronu by mélo byt zvazeno jako profylaktické opatreni k prevenci rozvoje FS po CABG.

CMP, po zvazeni jejich individualniho rizika CMP a krvaceni.

Dlouhodobé antikoagulace by méla byt zvéazena u pacientd s FS po CABG nebo PCl, ktefi maji riziko vzniku

s asymptomatickou pooperacni FS.

Strategie kontroly frekvence s antikoagulaci by méla byt zvazena jako primarni postup u pacientt

rytmus.

Antiarytmika by méla byt zvaZena u symptomatické pooperacni FS po CABG nebo PCl s cilem obnovit sinusovy

ktefi podstupuji CABG.

Chirurgicky uzavér nebo podvaz ouska levé siné muze byt zvaZzen jako prevence vzniku CMP u pacientu s FS,

CABG - aortokoronérnl’ bypass; FS - fibrilace sini; PCl - perkutanni korondrni intervence.

C— v , e v o o
Ttida doporuceni.  Urover dikaz(.
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15.1.7 On-pump nebo off-pump CABG

Dvé velké mezinarodni randomizované studie neproka-
zaly rozdil v 30dennich nebo roc¢nich klinickych vysledcich,
pokud je operace provedena zkusenym chirurgem.

15.1.8 Miniinvazivni a hybridni vykony

Miniinvazivni CABG IMA na RIA pfedstavuje atraktivni
alternativu ke stereotomii. Je spojena s nizsi nutnosti re-
intervence ve srovnani s PCl. Kombinace s PCl jiné tepny
umoznuje hybridni revaskularizaci u vybranych pacientt
s onemocnénim vice tepen.

Doporuceni k proceduralnim aspektim aortokoronarniho bypassu

Doporuceni

16 Proceduralni aspekty PCI
16.1 Instrumentarium pro PCI

Prostd balonkova angioplastika (POBA) mUze byt zvaZzena
v situaci, kdy technicky nelze implantovat stent. Kovové
stenty (BMS) snizily o 30 % restendzu proti POBA, snizeni
tloustky strutu stentu je spojeno s nizsim vyskytem reste-
noézy. Lékové stenty (DES) snizily vyskyt klinické i angio-
grafické restenézy o 50-70 %. Prvni generace DES méla
vyssi riziko velmi pozdni trombdzy stentu. Nové generace

Vseobecna doporuceni

Je doporucena kompletni revaskularizace.c

Je doporuceno minimalizovat manipulaci s aortou.

Mélo by byt zvaZeno rutinni méfeni pritoku stépem béhem operace.

aterosklerdzy.

CT vysetreni aorty by mélo byt zvaZzeno u pacientd starsich 70 let a/nebo se znamkami rozsahlé generalizované

Pfed manipulaci s aortou by mélo byt zvazeno pouziti epiaortalniho sonografického vysetieni k zobrazeni
aterosklerotickych platd a urceni optimalni chirurgické strategie.

Vybér konduitu

Je doporuceno revaskularizovat povodi RIA pomoci IMA.

Dalsi arterialni stép by mél byt zvazen u vhodnych pacientu.

Pouziti radilni tepny spis nez Zilniho Stépu je doporuceno u pacienti s tésnou stendzou koronarni tepny *

Bilaterdlni pouziti IMA by mélo byt zvéZzeno u pacientd, ktefi nemaji vysoké riziko infekce po sternotomii.c

Odbér stépu

Skeletonizovany odbér IMA je doporucen u pacientl s vysokym rizikem infekce po sternotomii.

rannych komplikaci.

Endoskopicky odbér Zilniho $tépu, pokud je provadén zkusenym chirurgem, by mél byt zvaZzen ke sniZeni incidence

V pfipadé otevieného odbéru Zilniho $tépu by mél byt zvazen odbér technikou ,no-touch”.

Miniinvazivni techniky

U pacientl s vyznamnym aterosklerotickym postizenim ascendentni aorty je doporuceno provést CABG bez
mimotélniho obéhu a ,no-touch” techniku ascendentni aorty, pokud je vykon provadén zkusenym chirurgem.

Provedeni CABG bez mimotélniho obé&hu by mélo byt zvaZeno pro podskupinu vysoce rizikovych pacientd

operovanych tymy, které maji s touto technikou dostatek zkusenosti.

V pfipadé dostatec¢nych zkusenosti by mélo byt zvdzeno provedeni miniinvazivniho CABG z thorakotomického
pfistupu u pacientt s izolovanym postizenim RIA nebo v kontextu hybridni revaskularizace.

Hybridni vykony, definované jako konsekutivni nebo kombinovand chirurgicka a perkuténni revaskularizace, mohou

byt zvazeny u specifické podskupiny pacientl v centrech s dostate¢nou zkusenosti.

CABG - aortokorondrni bypass; CT - vypocetni tomografie; CHOPN — chronické obstrukéni plicni nemoc; IMA - vnitfni mamarni tepna; RIA
- ramus interventricularis anterior. @ Tfida doporuceni.  Uroveri ddkaz(. < Definice kompletni revaskularizace je uvedena v kapitole 5.3.1.3.
dZejména u pacientu se Spatnymi zilnimi Stépy. Radidlni tepna by neméla byt pouzita, pokud z ni byla provedena koronarografie, pokud
je Allenlv test pozitivni nebo pokud jsou pfitomny kalcifikované léze. ¢ Pacienti s diabetes mellitus, CHOPN, pfedchozim ozafovanim
mediastina a obezitou, zejména pokud je pfitomno vic z téchto faktord.



M. Mates et al.

143

DES vyuzivaji tenké struty (50-100 pm), polymery s biolo-
gickou snésenlivosti, biodegradabilni nebo bezpolymero-
vé a vyhradné sirolimu-analogické antiproliferativni Iéky.
Nové generace DES jsou preferovany u vsech PCl indikaci
bez ohledu na typy |ézi, pfidruzenou lécbu ¢i pridruze-
na onemocnéni. Biologicky odbouratelné stenty (BVS) na
bazi polymerl kyseliny laktatové (resorpce v pribéhu t¥i
az ¢tyr let) nebo magneziové (resorpce béhem jednoho
roku) maji zvysené riziko revaskularizace cilové tepny
(TVR) i trombozy stentu. Lékové balonky (DCB) jsou pou-
zivany v [écbé in-stent restendzy. U tézce kalcifikovanych
¢i na dilataci rezistentnich Iézi je vyuZivdana metoda rotac-
ni aterektomie.

16.2 Zobrazovaci metody

Intravaskularni ultrazvuk (IVUS) byl pouzivan v éfe BMS
a randomizované studie IVUS vs. angio fizend PCl maji
nejednoznacné zavéry. Observacni studie v DES éfe pfi-
poustéji lepsi klinicky efekt (restendza, reintervence, ni-
koliv IM ¢i umrti) IVUS Fizené PCl, nicméné upozornuji na
vyrazny selekéni ,bias”. Optickd koherentni tomografie
(OCT) je presnéjsi v detekci jemnych morfologickych de-
taill (malapozice, trombus, disekce). Randomizovana stu-
die srovnavajici PCl fizenou OCT vs. IVUS vs. angiografif
neprokdzala zadny klinicky pfinos. IVUS ¢i OCT muze byt
pouzit pro objasnéni pficiny restenézy nebo trombodzy
stentu, IVUS pfi PCI kmene a OCT pfi detekci neoatero-
sklerozy.

16.3 Specifické typy lézi

16.3.1 Bifurkacni léze

Stenting hlavni vétve a podminéné pouziti dvou stentu
(tzv. provisional T-stenting) je doporucovanou strategii.
Vyjimkou jsou bifurkaéni |éze, kdy vedlejsi vétev je vel-
kého kalibru (> 2,75 mm) s délkou postizeni > 5 mm, léze
s obtiznym pfistupem do bocni vétve a stenézy distalniho
kmene ACS. Technika 2 stentl je predmétem debat (cu-
lotte vs. crush vs. TAP). Zavére¢na soucasna dilatace dveé-
ma balonky (kissing) je doporucovana pfi technice dvou
stentl vzdy.

16.3.2 Chronické totalni okluze (CTO)

Randomizovana studie EUROCTO prokdazala symptoma-
tické zlepseni po CTO-PCl oproti medikamentézni 1écbé
(bez ovlivnéni zdvaznych nezddoucich kardiovaskuldrnich
pfihod [MACE]). Observacni studie uvadéji pfiznivy vliv
uspésné CTO-PCl na prezivani, vyskyt anginy a nutnost
CABG oproti neuspésné CTO-PCl. V pripadé poruchy ki-
netiky v oblasti CTO ma byt vyZzadovan prikaz viability.
CTO-PCI je zatizena vyssi spotfebou kontrastu, radiaci
a komplikacemi ve srovnani s non-CTO PCl, nicméné nové
technologie vodi¢l a nové techniky (antegradni, retro-
grddni,...) spole¢né se zkuSenosti operatéra zvysily Uspés-
nost vykond na 60-90 %.

16.4 Cévni pfristup

Rada randomizovanych studii srovnévala radiélni a fe-
moralni pfistup ke koronarografii a PCl. Ve studii RIVAL

(n =7 021) byl kombinovany vyskyt umrti, IM, mozkové
pfihody a zdvazného krvaceni srovnatelny (HR 0,92). Ve
studii MATRIX u nemocnych s AKS (n= 8 404) radialni pfi-
stup vyznamné snizoval riziko velkého krvaceni (1,6 % vs.
2,3 %) i celkovou mortalitu (1,6 % vs. 2,2 %, RR 0,72, Cl
0,53-0,99).

Proceduralni aspekty PCI
Doporuceni

DES jsou doporuceny pred BMS u kazdé PCl
bez ohledu na:

e klinickou indikaci

° typ léze

¢ planovanou nekardidlni operaci

e predpokladanou délku DAPT

e soucasnou antikoagulacni [écbu

Radialni pfistup je doporucovan jako
standardni postup, s vyjimkou specifickych
situaci.

U bifurkacnich |ézi je doporucovan stenting
hlavni vétve a nasledné podminéna
balonkové angioplastika se stentingem
bocni vétve (provisional T strategie) nebo
bez tohoto stentingu.

CTO-PCl ma byt zvazena u nemocnych

s anginou pectoris rezistentni na medikaci
nebo s rozsédhlou oblasti dokumentované
ischemie v povodi uzaviené tepny

IVUS nebo OCT maji byt zvazeny
u vybranych nemocnych k optimalizaci
implantace stentu.

IVUS mé byt zvazen k optimalizaci lécby
nechranéné stenézy kmene ACS.

BRS nejsou v souc¢asné dobé doporucovany
pro klinické pouZziti s vyjimkou klinickych
studii

ACS - arteria coronaria sinistra; BMS — kovovy stent; BRS —
vstiebatelné stenty (bioresorbable scaffolds); DAPT — dudlni
protidestickova Iécba; CTO - chronické totdlni okluze; DES - Iékové
stenty; IVUS - intravaskuldrni ultrazvuk; OCT - opticka koherentni
tomografie; PCl - perkutanni korondrni intervence.

2 Tfida doporuceni. ® Uroven dikazd.

17 Antitromboticka lécba

Vybér antitrombotické lécby zavisi na charakteristikach
pacienta, jeho pfidruzenych onemocnénich, klinické si-
tuaci a na zpusobu revaskularizace (PCl vs. CABG). Vybér
by mél zohlednit individudlni riziko ischemie a krvaceni.
Doporuceni vybéru antitrombotik (obr. 7) a davkovani
(tabulka 5) jsou shrnuta nize.
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17.1 Perkutanni koronarni intervence u stabilni ischemické choroby srdecni (obr. 7 a 8)
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Obr. 7 - Antitromboticka lécba u revaskularizace myokardu a jeji farmakologické cile. Obrazek zobrazuje antikoagulacni a protidestickové

léky pouzivané

béhem revaskularizace myokardu (perkutanni koronarni intervence nebo aortokoronarniho bypassu) a po ni. Perordlné

podavané léky jsou zobrazeny ¢ernymi pismeny a parenteralné podavané léky jsou napsany cervené.
ADP - adenosindifosfat; DAPT — dudlni protidestickova Iécba; FXa - faktor Xa; GP - glykoprotein; TxA,- tromboxan A,; UFH - nefrakciono-
vany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.
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Obr. 8 - Algoritmus antitrombotické Iécby u pacientd podstupujicich perkutanni koronarni intervenci. Za vysoké riziko krvaceni je povazovano
zvysené riziko spontanniho krvaceni béhem DAPT (tj. skore PRECISE-DAPT > 25). Barevné znaceni odkazuje na tfidy doporuceni ESC (zelena = tiida

I; zluta = tfida lla;
kutanni koronarn

oranzova = tfida llb). DAPT - dualni protidestickova lé¢ba; non-STE AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci useku ST; PCI - per-
i intervence; PRECISE-DAPT - PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual

Anti Platelet Therapy; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST; UFH — nefrakcionovany heparin.
' Po PCl s pouzitim lékového balonku by méla byt zvazena DAPT na Sest mésict (tfida lla). 2 Clopidogrel u pacientd, u nichz neni vhodné podavani

prasugrelu nebo t
4 Predléceni pred

icagreloru, nebo v pfipadé deeskalace DAPT (tfida IIb). > Clopidogrel nebo prasugrel, pokud neni pacienta mozné Iécit ticagrelorem.
PCl (nebo nejpozdéji pfi PCl); clopidogrel, pokud jsou ucinné inhibitory P2Y,, kontraindikovédny nebo nejsou dostupné (tfida llb).

(Skoérovaci systémy jsou uvedeny v Doplrikové tabulce 4.)
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Tabulka 5 - Davkovani protidestickovych a antikoagulacnich Iéki pouzivanych béhem revaskularizace myokardu a po ni

Protidestickové léky

Kyselina acetylsalicylova

Nasycovaci davka 150-300 mg peroralné nebo 75-150 mg i.v., pokud neni mozné peroralni
podéni, nasledovana udrzovaci ddvkou 75-100 mg/den.

Clopidogrel Nasycovaci dédvka 600 mg peroralné, nasledovana udrzovaci davkou 75 mg/den.

Prasugrel Nasycovaci davka 60 mg peroralné, nasledovana udrzovaci davkou 10 mg/den.
U pacientl s télesnou hmotnosti < 60 kg je doporucena udrzovaci davka 5 mg/den.
U pacientu starsich 75 let neni prasugrel vieobecné doporucovan, ale davka 5 mg by méla byt
pouzita, pokud je lé¢ba povaZovana za nezbytnou.

Ticagrelor Nasycovaci davka 180 mg peroralné, nasledovana udrzovaci davkou 90 mg 2x denné.

Abciximab Bolus 0,25 mg/kg i.v. a infuze 0,125 pg/kg/min (maximum 10 pg/min) na 12 h.

Eptifibatid Dvojity bolus 180 /kg i.v. (podané s odstupem 10 min), nasledovany infuzi 2,0 ug/kg/min
azna 18 h.

Tirofiban Bolus 25 pg/kg béhem 3 min i.v., nasledovany infuzi 0,15 pg/kg/min az na 18 h.

Cangrelor Bolus 30 pg/kg i.v., nasledovany infuzi 4 pg/kg/min po alespori 2 h, resp. po dobu trvani vykonu

dle toho, co trva déle.

Antikoagulace béhem PCl

Nefrakcionovany heparin

¢ 70-100 U/kg i.v. bolus, pokud neni v planu podéni inhibitoru GP lib/llla
¢ 50-70 U/kg i.v. bolus s inhibitory GP llb/Illa

Enoxaparin

0,5 mg/kg i.v. bolus

Bivalirudin

0,75 mg/kg i.v. bolus, nasledovany i.v. infuzi 1,75 mg/kg/h az po dobu 4 hodin po ukonceni
vykonu

Peroralni antikoagulace (konkomitantni medikace po PCl)

Antagonisté vitaminu K (tj. warfarin,
phenprocoumon)

Déavkovani zavisi na INR a klinické indikaci antikoagulace.

Apixaban UdrZovaci davka 5 a 2,5 mg 2x denné
Dabigatran UdrZovaci davka 150 a 110 mg 2x denné
Edoxaban Udrzovaci davka 60 a 30> mg denné

Rivaroxaban

UdrZovaci davka 20 a 15° mg denné a 2,5 mg 2x denné (vaskuldrni dévka)

GP - glykoprotein; INR — mezindrodni normalizovany pomér; i.v. — intravendzni; PCl - perkutédnni korondrni intervence.

2 Na toto dévkovani se vztahuji specificka kritéria redukce davky.

17.1.1 Vybér lécby a predléceni

Inhibitor P2Y,, clopidogrel je doporucen pro elektivni vy-
kony s implantaci stentu. Pfedléceni je mozné jen u vybra-
nych pacientl s vysokou pravdépodobnosti PCl nebo pred
planovanou PCl, ktera je provadéna v druhé dobé.

17.1.2 Periproceduralni lé¢ba

Prasugrel nebo ticagrelor mohou byt v pfipadé elektivni-
ho stentingu zvaZeny pouze u vybranych pacientt z dd-
vodu specifické vysoce rizikové situace nebo u pacientl
s anamnézou trombdzy stentu na terapii clopidogrelem.

Nefrakcionovany heparin (UFH) zUstdva standardem
antikoagulac¢ni |é¢by béhem elektivni PCl. Enoxaparin by
mél byt zvazen jako alternativa. Cangrelor mize byt zva-
Zen u pacientd doposud nelécenych inhibitorem P2Y,,,
ktefi podstupuji PCI.

Inhibitory GP llb/llla mohou byt zvazeny pouze jako
zachranna lécba ve specifickych situacich, které zahrnuji
periprocedurdlni vznik velkého trombu, slow flow nebo
no-flow s uzavérem stentované tepny.

17.1.3 Lécba po intervenci a udrzovaci lé¢ba

Po elektivni implantaci stentu je doporucena dualni pro-
tidestickova lécba (DAPT) sestdvajici z clopidogrelu a ASA
obecné na Sest mésicl, bez ohledu na typ implantované-
ho stentu. Ve specifickych situacich mtze byt doba DAPT
zkracena (< Sest mésicl) nebo naopak prodlouzena (>
6-12 mésica). Po ukonceni DAPT je doporucena celozi-
votni lécba jednim protidestickovym lékem (vétSinou
ASA).

17.2 Non-STE AKS

17.2.1 Vybér lécby a predléceni

U non-STE AKS je doporucena DAPT zahrnujici ASA a ucin-
ny inhibitor P2Y,,. Clopidogrel by mél byt podan pouze
v pfipadé, Ze neni prasugrel nebo ticagrelor dostupny
nebo je kontraindikovan. Prasugrel neni doporucen u pa-
cientd s nezndmou korondrni anatomii. Predléceni ti-
cagrelorem je mozné.
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17.2.2 Periproceduralni lécba

Antikoagulace je doporucena u viech pacientl. Je tfeba se
vyvarovat prechodlm mezi riznymi antikoagulancii s vy-
jimkou pridani UFH u pacientut [é¢enych fondaparinuxem,
ktefi podstupuji PCl. Antikoagulace by méla byt ukoncena
po PCl s vyjimkou nékterych specifickych klinickych situaci.

Bivalirudin muze byt zvazen jako alternativa k UFH
u vybranych pripadu.

Enoxaparin by mél byt zvazen jako periprocedurdini
antikoagulans u pacientl predlécenych subkutdnné po-
danym enoxaparinem.

Inhibitory GP llb/llla by mély byt zvazeny pouze jako
zachranna lécba ve specifickych situacich nebo pfi trom-
botickych komplikacich a mohou byt pouzity pfi vysoce ri-
zikovych PCl u pacientd nepredlécenych inhibitory P2Y,,.
Cangrelor muze byt zvazen u pacientl doposud neléce-
nych inhibitorem P2Y,, ktefi podstupuji PCI.

17.2.3 Lécba po intervenci a udrzovaci lécba

Po PCl pro non-STE AKS je DAPT sestdvajici z inhibitoru
P2Y,, a ASA obecné doporucena na 12 mésict, bez ohledu
na typ implantovaného stentu. Ve specifickych klinickych
situacich muze byt doba DAPT zkracena (< 12 mésicd) nebo
naopak prodlouzena (> 12 mésict). Davody k deeskalaci
DAPT (zména ucinného inhibitoru P2Y,, na clopidogrel)
jsou klinické (krvaceni nebo predpokladané vysoké riziko
krvaceni) a socioekonomické. Deeskalace DAPT u pacien-
t0 po AKS na zakladé funkcniho testovani desticek muze
byt zvdZena. Po ukonceni DAPT je doporucena celoZivotni
Iécba jednim protidestickovym |ékem (vétSinou ASA). Niz-
kd davka rivaroxabanu muze byt zvaZzena u pacientl po
vysazeni parenteralni antikoagula¢ni l1é¢by bez predchozi
anamnézy TIA/CMP s vysokym rizikem ischemickych pfihod
a nizkym rizikem krvaceni, ktefi uzivaji ASA a clopidogrel.

17.3 Infarkt myokardu s elevacemi useku ST
17.3.1 Vybér lécby a predléceni

Pacientim se STEMI by méla byt poddna ASA a inhibitor
P2Y,, ihned po stanoveni diagnézy. Clopidogrel by mél
byt uzit pouze v pfipadé, Zze neni prasugrel nebo ticagre-
lor dostupny nebo je kontraindikovan.

17.3.2 Periproceduralni lé¢ba

Okamzita a dostatecna antikoagulace je nezbytna. Dopo-
ruceni UFH jako prvni volby a pouziti bivalirudinu u vy-

branych pfipadu je stejné jako pro primarni PCl u non-STE
AKS (viz kapitolu 17.2.2). Enoxaparin by mél byt zvazen
jako alternativa k UFH u pacientt se STEMI.

Inhibitory GP IIb/llla by mély byt zvazeny pouze jako
zachranna lécba ve specifickych situacich nebo pfi trom-
botickych komplikacich nebo u vysoce rizikovych PCl u pa-
cientd nepredlécenych inhibitory P2Y,,. Cangrelor mlze
byt zvazen ve specifickych situacich u pacientd doposud
nelécenych inhibitorem P2Y,,, ktefi podstupuji PCI.

17.3.3 Lécba po intervenci a udrzovaci lécba

Po PCl pro STEMI je DAPT sestavajici z inhibitoru P2Y,,
a ASA obecné doporucena na 12 mésict (viz kapitolu
17.2.3).

17.4 Aortokoronarni bypass

Protidestickovd lécba pred a po CABG je diskutovana
v aktualizaci doporuceni ESC z roku 2017 zamérené na
dudlIni protidestickovou [é¢bu u nemocnych s ischemickou
chorobou srdecni.

17.5 Specifické situace

17.5.1 Antitromboticka terapie u pacienti po
perkutanni korondrni intervenci, ktefi vyzaduji
peroralni antikoagulaci (obr. 9)

V porovndni s ordlni antikoagulaci (OAC) v monoterapii
zvysuje pridani DAPT k OAC riziko krvaceni dva- az trikrat
(tabulka 6).

Nejvyssi Cetnost krvacivych pfihod byla pozorovana
bé&hem prvnich 30 dnl a riziko krvaceni bylo dvakrat vys-
i nez riziko akutni koronarni prihody vcetné reinfarktu
a trombozy stentu (tabulky 6-8). U stabilizovanych pa-
cientd bez ischemickych pfihod je vhodné vysadit pro-
tidestickové Iéky jeden rok po implantaci stentu, avsak
dudlIni terapie maze byt prodlouzena i po dobu deldi nez
jeden rok v pfipadé zvysenych rizik spojenych se stentem
(viz tabulku 7).

NOAC by méla byt preferovana pred VKA. Nékteré na-
lezy prinaseji znepokojeni ohledné ucinnosti nizsi davky
dabigatranu v kombinaci s jedinym protidestickovym |é-
kem. V této situaci je proto preferovdna davka dabiga-
tranu 150 mg dvakrat denné. V soucasnosti jsou dlkazy
o dudlni antitrombotické 1é¢bé dostupné pro VKA, rivaro-

Tabulka 6 - Strategie k prevenci krvacivych komplikaci u pacientti uZivajicich peroralni antikoagulacni l1écbu

ovlivnitelné rizikové faktory.

Zhodnotit ischemické a krvacivé riziko pomoci ovéfenych skérovacich systému (napf. CHA,DS,-VASc, ABC a HAS-BLED) se zaméfenim na

Ponechat trojitou lécbu pouze po dobu nezbytné nutnou; dualni terapie po PCl (OAC a clopidogrel) by méla byt zvazena misto trojité lécby.

Je tieba zvazit pouziti NOAC misto VKA, pokud nejsou NOAC kontraindikovéna.

Zvazit cilové INR pfi dolni hranici doporucenych hodnot a maximalizovat cas v terapeutickém rozmezi hodnot (tj. > 65 %) pfi pouziti VKA.

Clopidogrel je inhibitor P2Y, volby.

Pouzivat nizkou (< 100 mg denné) davku ASA.

Rutinné pouzivat PPI.

Upraveno podle Valgimigli et al.

ASA - kyselina acetylsalicylova; ABC — Vék, Biomarkery, Anamnéza; CHA,DS,-VASc - Srdecni selhdni, hypertenze, vék > 75 let (2 body),
diabetes mellitus, predchozi CMP/TIA/tromboembolismus (2 body), onemocnéni cév, vék 65-74 let, pohlavi (Zzeny); HAS-BLED - Hypertenze,
abnormalni funkce ledvin/jater, CMP, anamnéza krvaceni, labilni INR, stafi, abuzus drog/alkoholu; INR — mezinarodni normalizovany
pomér; NOAC - jiné perordlni antikoagulancium nez antagonista vitaminu K; OAC - peroralni antikoagulancium; PPI - inhibitor protonové

pumpy; VKA - antagonista vitaminu K.
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Obr. 9 - Algoritmus pro dualni protidestickovou Iécbu u pacientl s indikaci peroralni antikoagulacni lécby podstupujicich perkutanni
koronarni intervenci (PCl). Barevné znaceni odpovidd poctu soubézné podavanych antitrombotik. Trojita terapie znamena dualni
protidestickova lé¢ba v kombinaci s perordlni antikoagulacni lécbou (OAC). Dudlni terapie znamend podavéni jediného protidestickového
|éciva (kyseliny acetylsalicylové ¢i clopidogrelu) a OAC. ABC - vék, biomarkery, klinickd anamnéza; AKS - akutni koronarni syndrom; HAS-
-BLED - Hypertenze, Abnormalni funkce ledvin/jater, CMP, anamnéza nebo dispozice ke krvaceni, labilni INR, Vék, Abuzus lékd/alkoholu;
PCl - perkutanni koronarni intervence; VKA - antagonisté vitaminu K.

! Jind peroralni antikoagulancia nez antagonista vitaminu K (NOAC) jsou preferovana pred VKA u pacientl s nevalvulérni fibrilaci sinf
(tfida lla A). 2 Periproceduralni podavani kyseliny acetylsalicylové a clopidogrelu béhem PCl je doporucovéno nezavisle na lécebné strategii.
3 Vysoké riziko rozvoje ischemie je predpokladdano u akutniho klinického obrazu nebo pfi anatomickych/proceduralnich rysech, které by
mohly zvysovat riziko infarktu myokardu. # Riziko krvéaceni Ize odhadnout na zakladé skére HAS-BLED nebo ABC.

17.5.2 Revaskularizace u pacienti s renalnim

xaban a dabigatran. Zadn4 ze studii viak neméla dostate¢- <
selhanim

nou silu ke zhodnoceni ucinnosti této terapie v prevenci

trombdzy stentu nebo tromboembolickych prihod.

Tabulka 7 - Parametry vysokého rizika ischemickych pfihod

Predchozi trombdza stentu pfi dostatecné antitrombotické terapii

Implantace stentu do posledni zbyvajici prichodné koronarni tepny

Difuzni postizeni vice korondrnich tepen, zejména u diabetiki

Chronické onemocnéni ledvin (tj. clearance kreatininu < 60 ml/min)

Viz Dodatkova data.

Tabulka 8 - Charakteristiky pacientdi nevhodnych ke kombinaci

antikoagulacni a protidestickové lécby

Kratka ocekdvana doba preziti

Aktivni malignita

Nizkd predpoklddana compliance k lécbé

Alespon tfi implantované stenty Spatné mentaini funkce

v v e s Konecné stadium selhani ledvin
Alespon tfi osetiené léze

Bifurkace osetfend implantaci dvou stentd Pokrodily vék

Celkova délka stentd > 60 mm Predchozi velké krvaceni/hemoragickd CMP

Lécba chronického uzavéru Abuzus alkoholu

Anamnéza STEMI

Anémie

Klinicky vyznamné krvaceni pfi dudini protidestickové lécbé

STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.
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17.5.3 Monitorovani protidestickové terapie 17.6 Nedostatecna evidence

(funk¢ni testovani desticek a genotypizace)

Viz Dodatkova data. Otazky vyznamu prednemocni¢niho predléceni prasugre-
. L . e s, lem u pacientd se STEMI stejné jako bezpecnosti a ucin-

17-;-’-4ICh'"fr9|dfy vykon u pacientu uzivajicich nosti ticagreloru podaného pti ptijmu k hospitalizaci u pa-

dualni protidestickovou lécbu cientd s non-STE AKS nebyly zkoumény v dedikovanych

Viz aktualizaci doporuceni ESC z roku 2017 zaméfenych randomizovanych studiich. Bezpec¢nost a uc¢innost kratko-
na dudlni protidesti¢ckovou Ié¢bu u nemocnych s ischemic-  dobé |é¢by prasugrelem nebo ticagrelorem u pacientl se
kou chorobou srdecni. sICHS jsou nezndmé.

Doporuceni pro antitrombotickou Iécbu u pacientt podstupujicich perkutanni koronarni intervenci pro stabilni ischemickou chorobu
srdecni

Doporuceni

Predléceni a protidestickové lécba

Podéni 600 mg clopidogrelu je doporuc¢eno u pacientd podstupujicich elektivni PCl v momenté, kdy je zndma
korondrni anatomie a je rozhodnuto o provedeni PCI.

Predléceni clopidogrelem muze byt zvazeno v pfipadé vysoké pravdépodobnosti PC.

U pacientll na udrzovaci davce clopidogrelu 75 mg denné muze byt zvazeno v pfipadé nové indikace k PCl podéni
nasycovaci davky 600 mg.

Periproceduralni lIécba

Kyselinu acetylsalicylovou je doporuceno podat pred elektivni implantaci stentu.

Nasycovaci davka ASA (150-300 mg p.o. nebo 75-250 mg i.v.) je doporucena u pacientd, ktefi nejsou predléceni.

Clopidogrel (600 mg nasycovaci davka, 75 mg denné udrzovaci davka) je doporucen u elektivni implantace stentu.

Antagonisté glykoproteinu lib/llla by méli byt zvazeni pouze jako zachranné lécba.

Prasugrel nebo ticagrelor mohou byt zvazeny ve specifickych vysoce rizikovych situacich pfi elektivni
implantaci stentu (tj. anamnéza trombdzy stentu, stenting kmene levé koronarni tepny).

Nefrakcionovany heparin je indikovan jako standardni antikoagulancium (70-100 U/kg).

Bivalirudin (0,75 mg/kg bolus, nasledovany 1,75 mg/kg/h po dobu az 4 h po vykonu) je indikovan v pfipadé
heparinem indukované trombocytopenie.

Enoxaparin (i.v. 0,5 mg/kg) by mél byt zvazen jako alternativa.

Cangrelor mGze byt zvaZzen u pacientl podstupujicich PCl bez predchoziho podani inhibitorG P2Y,,

Lécba po intervenci a udrzovaci lécha

Je doporucena celozivotni é¢ba jednim protidestickovym lékem, vétSinou ASA.

Je doporuceno poucit pacienty o nutnosti dodrzovat pokyny k uzivani protidestickové lécby.

U pacientt se sICHS lécenych implantaci stentu je doporu¢ena DAPT sestdvajici z clopidogrelu a ASA obecné
na Sest mésicd bez ohledu na typ implantovaného stentu.¢

U pacientl se sICHS Iécenych BRS by mélo byt zvaZzeno prodlouzZeni uzivani DAPT na alespor 12 mésicd a az po dobu
predpokladaného vstiebani BRS, na zdkladé individualniho zhodnoceni rizika krvaceni a ischemie.

U pacientl se stabilni ICHS [é¢enych DCB by mélo byt zvazeno uzivani DAPT po dobu Sesti mésic(.

U pacient se stabilni ICHS s pfedpokladanym vysokym rizikem krvaceni (tj. PRECISE-DAPT > 25) by mélo byt zvazeno
uzivani DAPT po dobu 3 mésic(.¢

U pacientu se stabilni ICHS, ktefi tolerovali DAPT bez krvacivych komplikaci a ktefi maji nizké riziko krvaceni,
ale vysoké trombotické riziko, by mélo byt zvaZzeno uzivani DAPT s clopidogrelem po dobu déle nez Sest, az
maximalné 30 mésicd.

U pacientt, u kterych DAPT po dobu tfi mésice vzbuzuje obavy ohledné bezpecnosti, mlze byt zvazeno zkraceni
DAPT na jeden mésic.

ASA - kyselina acetylsalicylova; BRS - vstiebatelné stenty (bioresorbable scaffolds); DAPT — dualini protidestickova lécba; DCB - Iékové
balonky; i.v. — intravendzni; PCl - perkutadnni koronarni intervence; p.o. — peroralné; PRECISE-DAPT - PREdicting bleeding Complications In
patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy; sICHS - stabilni ischemickd choroba srdecni.

2 Trida doporuceni. ® Uroven diikazd. < Tato doporuceni se vztahuji na stenty zkoumané ve velkych randomizovanych studiich, jejichz
vysledky vedly k udéleni zndmky CE. ¢ Dikazy podporujici toto doporuceni pochazeji ze dvou studii zkoumajicich stent uvolfujici
zotarolimus Endavour v podminkach tfimési¢ni DAPT.
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Doporuceni antitrombotické lécby u pacienti s non-STE akutnimi koronarnimi syndromy, ktefi podstupuji perkutanni koronarni intervenci
Doporuéeni Téida® | Urover®
Predléceni a protidestickova lécba

Kyselina acetylsalicylova je doporucena vsem pacientlim bez jeji kontraindikace v uvodni ddvce 150-300 mg (nebo
75-250 mg i.v.), dlouhodobé v udrzovaci 75-100 mg denné.

Inhibitor P2Y,, je doporucen spolu s ASA po dobu 12 mésicd, pokud nejsou kontraindikace v podobé vyrazného
rizika krvaceni. Moznosti jsou:

¢ Prasugrel u inhibitor P2Y,-naivnich pacientt, ktefi podstupuji PCl (60 mg nasycovaci déavka, 10 mg denné).
¢ Ticagrelor bez ohledu na predchozi podané inhibitory P2Y, (180 mg nasycovaci davka, 90 mg 2x denné).

¢ Clopidogrel (600 mg nasycovaci davka, 75 mg denné) pouze u pacientl s kontraindikacemi k prasugrelu nebo
ticagreloru nebo v pfipadé jejich nedostupnosti.

Antagonisté GP lIb/llla by méli byt zvazeni jako nouzova strategie v pfipadé ,no-reflow” nebo trombotickych
komplikaci.

K predléceni pacientl s non-STE AKS, ktefi jsou léceni invazivné, by mélo byt zvazeno podani ticagreloru (180 mg
nasycovaci davka, 90 mg 2x denné) nebo clopidogrelu (600 mg nasycovaci davka, 75 mg denné), pokud neni mozné
podat ticagrelor, ihned po urc¢eni diagndzy.

Cangrelor muZze byt zvazen u pacientt doposud nelécenych inhibitorem P2Y,,, ktefi podstupuji PCI.

Antagonisté GP lIb/llla mohou byt zvaZeni u pacientd doposud nelécenych inhibitorem P2Y,,, ktefi podstupuji PCI.

Predléceni antagonisty GP llb/llla u pacientd s neznamou koronarni anatomii neni doporuceno.
Podani prasugrelu u pacientt s nezndmou korondrni anatomii neni doporuceno.
Periproceduralni terapie

Antikoagulace je doporucena u vsech pacientd spolu s protidestickovou lécbou.

Je doporuceno, aby byla volba antikoagula¢ni terapie ucinéna na zadkladé zhodnoceni ischemického a krvacivého
rizika a podle ucinnostné-bezpecnostniho profilu vybraného antikoagulancia.

UFH je doporucen.

U pacientt lé¢enych fondaparinuxem je indikovano podani bolusu UFH (85 IU/kg nebo 60 IU v pfipadé soucasného
podani inhibitor( receptoru GP lIb/llla).

Enoxaparin by mél byt zvazen u pacientl predlécenych subkutdnné podanym enoxaparinem.
Ukonceni parenterdlni antikoagulace by mélo byt zvaZzeno ihned po provedeni invazivniho vykonu.

Bivalirudin (0,75 mg/kg bolus, nasledovany 1,75 mg/kg/h po dobu az ¢ty hodin po vykonu) mize byt zvézen jako
alternativa k UFH.

Pfechod mezi UFH a LMWH neni doporucen.

ASA - kyselina acetylsalicylova; GP - glykoprotein; i.v. - intravenézni; LMWH - nizkomolekularni heparin; non-STE AKS - akutni korondrni
syndrom bez elevaci useku ST; PCI - perkutanni korondrni intervence; UFH — nefrakcionovany heparin.
2 T¥ida doporuceni.  Uroven dikaz(.

Doporuceni pro |écbu po intervenci a udrzovaci lé¢bu u pacientti s non-STE AKS a STEMI, ktefi podstupuji perkutanni koronarni intervenci

Doporuceni

U pacienttd s non-STE AKS léc¢enych implantaci stentu je doporucena DAPT s pouzitim inhibitoru P2Y,, spolu s ASA po
dobu 12 mésicl, pokud neexistuji kontraindikace jako vyrazné riziko krvaceni (tj. PRECISE-DAPT > 25).

U pacientl s AKS po implantaci stentu, ktefi maji vysoké riziko krvaceni (tj. PRECISE-DAPT > 25), by mélo byt zvazeno
vysazeni inhibitoru P2Y,, po Sesti mésicich.

U pacientt s AKS lécenych implantaci BRS by se mélo zvazit podavani DAPT po dobu alespori 12 mésicli a az do doby
predpokladaného vstiebani, na zakladé individuélniho zhodnoceni rizika krvaceni a ischemie.

Deeskalace lé¢by inhibitorem P2Y, (tj. pfechod z prasugrelu nebo ticagreloru na clopidogrel) vedena na zakladé
funkéniho testovani desticek muze byt zvazena jako alternativni strategie podavani DAPT, zejména u pacientli po
AKS, ktefi jsou povazovani za nevhodné kandidaty 12mésicni 1écby Gcinnymi inhibitory.

U pacientt s AKS, ktefi tolerovali DAPT bez krvacivych komplikaci, mlze byt zvéZzeno podavani DAPT po dobu delsi
nez 12 mésicl.

U pacientt s IM a vysokym ischemickym rizikem¢, ktefi tolerovali DAPT bez krvacivych komplikaci, mGze byt po
12 mésicich upfednostnéno poddavani ticagreloru v ddvce 60 mg 2x denné pred podavanim clopidogrelu nebo
prasugrelu.

U pacientt bez pfedchozi anamnézy TIA/CMP, s vysokym ischemickym rizikem a nizkym krvacivym rizikem, ktefi jsou
|éceni ASA a clopidogrelem, mize byt zvdzeno podévani rivaroxabanu v davce 2,5 mg 2x denné po dobu ptiblizné
jednoho roku po ukonceni parenterélni antikoagulace.

ASA - kyselina acetylsalicylova; AKS — akutni koronarni syndrom; BRS - vstfebatelné stenty (bioresorbable scaffolds); DAPT - dudini
protidestickova Iécba; CMP - cévni mozkova pfihoda; PCl — perkutdnni koronérni intervence; PRECISE-DAPT - PREdicting bleeding
Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy; TIA - tranzitorni ischemicka ataka.
2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd. < Definovano jako vék > 50 let a alespori jedno z nésledujicich kritérii: vék > 65 let, diabetes mellitus
na medikaci, druhy spontanni IM, nemoc vice tepen, chronicka renélni dysfunkce definovana jako renalni clearance < 60 ml/min.
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Doporuceni pro antitrombotickou lécbu u pacientt s infarktem myokardu s elevacemi usekd ST, ktefi podstupuji perkutanni koronarni
intervenci

Doporuéeni Urover®

Predléceni a protidestickova lécba

ASA je doporucena u vsech pacientd bez kontraindikaci v inicidlni peroralni nasycovaci ddvce 150-300 mg (nebo
75-250 mg i.v.) a udrzovaci dvce 75-100 mg denné dlouhodobé bez ohledu na lé¢ebnou strategii.

Ucinny inhibitor P2Y,, (prasugrel nebo ticagrelor) nebo clopidogrel, pokud tyto nejsou dostupné nebo jsou
kontraindikovény, je doporucen pied (nebo alespori béhem) PCl a po dobu 12 mésicl, pokud neexistuji
kontraindikace jako vysoké riziko krvaceni.

Antagonisté GP llb/llla by méli byt zvazeni jako nouzové strategie v pfipadé ,no-reflow” nebo trombotickych
komplikaci.

Cangrelor mGze byt zvaZen u pacientl doposud nelécenych inhibitorem P2Y,,, ktefi podstupuji PCI.

Antagonisté GP Ilb/llla mohou byt zvazeni u pacientd doposud nelécenych inhibitorem P2Y,,, ktefi podstupuji PCI.

Periproceduralni terapie

Antikoagulace je béhem PCl doporucena u vsech pacientl spolu s protidestickovou lé¢bou.

Rutinni pouziti UFH je doporuceno.

Rutinni pouziti enoxaparinu ma byt zvézeno.

Rutinni pouZziti bivalirudinu mudZze byt zvazeno.

ASA - kyselina acetylsalicylova; GP - glykoprotein; i.v. — intravendzni; PCl - perkutdnni koronarni intervence; UFH — nefrakcionovany
heparin. )
2 Ttida doporuceni. ® Uroven dukaz(.

Dualni protidestickova lécba u pacientd podstupujicich kardiochirurgicky vykon

Doporuceni

Je doporuceno, aby kardiotym zhodnotil individualni krvacivé a ischemické riziko a vedl rozhodnuti o ¢asovani
CABG a strategii antitrombotické lécby.

U pacientl na terapii ASA, ktefi podstupuji neurgentni kardiochirurgicky vykon, je doporuceno pokracovat s ASA
v nizké ddvce po celé perioperacni obdobi.

U pacientl lécenych DAPT po implantaci stentu, ktefi ndsledné podstupuji kardiochirurgicky vykon, je doporuceno
pokracovat v podavani inhibitoru P2Y,, hned, jak je to po operaci povazovano za bezpecné, a pokracovat po celou
dfive doporucenou dobu.

U pacientl s AKS (non-STE AKS nebo STEMI) lé¢enych DAPT, ktefi podstupuji CABG a nevyzaduji dlouhodobou
terapii OAC, je doporuceno opétovné nasazeni DAPT po operaci hned, jak je to povazovano za bezpecné, a jeji
pokracovani po dobu 12 mésic(.

U pacientl lé¢enych inhibitory P2Y,,, ktefi podstupuji neurgentni kardiochirurgicky vykon, by mélo byt zvazeno
odlozeni vykonu o alespon tfi dny od ukonceni 1écby ticagrelorem, pét dni od ukonceni Iécby clopidogrelem a sedm lla B
dni od ukonceni |é¢by prasugrelem.

U pacientl po CABG s predchozim IM, ktefi maji vysoké riziko krvaceni (tj. PRECISE-DAPT > 25), by mélo byt zvaZeno

ukonceni podéavani inhibitoru P2Y, po Sesti mésicich. s <
Funk¢ni testovani desticek mlze byt zvazeno k rozhodnuti o nacasovani kardiochirurgického vykonu u pacientd,

- < R lib B
ktefi neddvno dostali inhibitor P2Y,,.
U pacientl po prodélaném IM, ktefi podstoupili CABG a maji pfedpokladané vysoké ischemické riziko a ktefi
tolerovali terapii DAPT bez krvacivych komplikaci, mdze byt zvazeno prodlouzeni DAPT na déle nez 12 a az 36 llb C

mésicQ.

ASA - kyselina acetylsalicylova; AKS — akutni koronarni syndrom; CABG - aortokoronarni bypass; DAPT - dualni protidestickové |éc¢ba;

IM - infarkt myokardu; non-STE AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci isekd ST, OAC - perorélni antikoagulace; PRECISE-DAPT -
PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy; STEMI - infarkt
myokardu s elevacemi Useku ST.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd.
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Trvani dualni protidestickové lécby u pacientt s indikaci k peroralni antikoagulaci

Doporuceni

U pacientt podstupujicich implantaci stentu je doporuceno podat periproceduralné ASA a clopidogrel.

jednoho mésice bez ohledu na typ implantovaného stentu.

U pacientt podstupujicich implantaci stentu by méla byt zvdzena trojita terapie ASA, clopidogrelem a OAC po dobu

které prevazi riziko krvaceni.

Trojité terapie ASA, clopidogrelem a OAC déle nez jeden mésic az po dobu Sesti mésici by méla byt zvazena
u pacientu s vysokym ischemickym rizikem z divodu AKS nebo jinych anatomickych/procedurélnich charakteristik,

Dudlni terapie clopidogrelem 75 mg/den aOAChyméla byt zvaZzena jako alternativa k mésicni trojité terapii
u pacientt, kde prevazuje riziko krvaceni nad ischemickym rizikem.

preferovano NOAC pied VKA.

U pacientt s nevalvularni fibrilaci sini, ktefi vyzaduji antikoagulaci a protidesti¢kovou lécbu, by mélo byt

U pacientt s indikaci k VKA v kombinaci s ASA nebo clopidogrelem by méla byt ddvka VKA peclivé regulovana
s cilovym INR pfi dolni hranici doporucenych hodnot a ¢asem v terapeutickém rozmezi > 65 %.

Ukonceni protidestickové lécby u pacientd lé¢enych OAC by mélo byt zvaZzeno po 12 mésicich.

CMP testované v klinickych studiich.

V pfipadé kombinace NOAC s ASA/clopidogrelem by mélo byt zvézeno podéavani nejnizsi davky ucinné v prevenci

denné misto 20 mg 1x denné.

V pripadé uzivani rivoroxabanu v kombinaci s anopyrinem a/nebo clopidogrelem muze byt zvdzena davka 15 mg 1x

2x denné nad dévkou 110 mg 2x denné.

V pfipadé uzivani dabigatranu v kombinaci s anopyrinem nebo clopidogrelem muze byt preferovana davka 150 mg

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu jako soucast trojité terapie neni doporuceno.

(@
B
B
A
A
B
B
C
B
B
C

ASA - kyselina acetylsalicylova; AKS — akutni koronarni syndrom; INR — mezindrodni normalizovany pomér; OAC - peroralni antikoagulace;
NOAC - jina peroralni antikoagulancia nez antagonisté vitaminu K; VKA - antagonista vitaminu K.

2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd. ¢ Apixaban 5 mg 2x denné nebo apixaban 2,5 mg 2x denné pokud jsou pfitomny alespori dvé kritéria
z nasledujicich: vék > 80 let, vaha < 60 kg, koncentrace kreatininu v séru > 1,5 mg/dl (133 mmol/l); dabigatran 110 mg nebo 150 mg 2x
denné; a edoxaban 60 mg 1x denné nebo edoxaban 30 mg 1x denné, pokud je ptitomny jakykoliv z nasledujicich faktord: clearance
kreatininu 30-50 ml/min; hmotnost < 60 kg; sou¢asné uzivani verapamilu, quinidinu nebo dronedaronu; a rivaroxaban 20 mg 1x denné
nebo rivaroxaban 15 mg 1x denné, pokud je clearance kreatininu 30-49 ml/min.

18 Vztah mezi objemem revaskulariza¢nich
vykonu a jejich vysledky

ZkuSenosti operatéra ovliviuji vysledky, zejména v kritic-
kych, komplexnich situacich. Vétsi celkova zkusenost celé-
ho nemocni¢niho tymu vede k lepsim vysledkdm.

18.1 Aortokoronarni bypass

Objem CABG vykonu v dané nemocnici vyznamnym zpUso-
bem ovliviiuje hospitaliza¢ni mortalitu.

Ukazatele kvality jsou dllezitéjsi nez samotné hodno-
ceni mortality. Absence indikatora kvality v dané nemoc-
nici vyznamné predikovala mortalitu, bez ohledu na ob-
jem vykon( provadénych danym chirurgem nebo v dané
nemocnici.

18.2 Perkutanni koronarni intervence

Rada studii hodnoticich vztah mezi po¢tem vykond a vy-
sledky PCl naznacuje vztah vétsi pocet — lepsi vysledky ne-
jen na drovni operatéra, ale i celé instituce.

Doporuceni pro pocet vykonu na operatéra/instituci pri revaskularizaci myokardu

Doporuéeni Trida® | UrovenP
CABG

CABG by mélo byt provddéno v institucich s ro¢nim objemem CABG > 200 vykond. lla
PCI

PCl pro AKS by méla byt provadéna vyskolenym intervencnim kardiologem s ro¢nim objemem > 75 vykonU v instituci lla
provadéjici > 400 PCl ro¢né se zavedenym 24 h/7 dni v tydnu programem pro Iécbu pacientl s AKS.

PCl pro sICHS by méla byt provadéna vyskolenym intervencnim kardiologem s ro¢nim objemem > 75 vykon( lla
v instituci provadéjici > 200 PCl ro¢né.

Méla by byt zvéZzena spolupréce center s ro¢nim objemem PCl < 400 s vysokoobjemovymi centry (> 400 PCl ro¢né), lla
vcetné sdileni spolecnych protokolll péce a vymény operatér(i a podplrného personélu.

PCl kmene levé koronarni tepny by méla byt provadéna vyskolenym intervencnim kardiologem s objemem > 25 PCI lla
kmene roc¢né.

Mélo by byt zvdZzeno provadéni neurgentnich vysoce rizikovych PCl vykond, jako je PCl kmene levé koronarni tepny,

PCl posledni zbyvajici prlichodné tepny a PCI komplexnich chronickych uzévér(, pouze zkusenym operatérem lla
v centrech s pfistupem k obéhové podpore a intenzivni péci.

AKS - akutni korondrni syndrom; CABG - aortokorondrni bypass; PCl - perkutanni koronarni intervence; sICHS - stabilni ischemicka

choroba srdecni. 2 Tfida doporuceni. ® Uroven dikaz(.
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18.3 Trénink v kardiochirurgii a intervenéni
kardiologii k revaskularizaci myokardu

Viz tabulku.

Doporuceni pro ziskani specializace k provadéni revaskularizace

myokardu

Doporuceni Tida® | Uroven

Specializace pro CABG

Je doporuceno, aby lékafi v pfipravé na
kardiochirurgii a interven¢ni kardiologii
absolvovali prakticky zaméreny vzdélavaci
program s pravidelnym hodnocenim
postupu.

Lékari v pfipravé na kardiochirurgii by méli
provést > 200 CABG pod dohledem, nez se
stanou samostatnymi operatéry.

Specializace pro PCl

Lékari v pripravé na specializaci

v intervencni kardiologii by méli provést >
200 PCl pod dohledem jako prvni operatéfi,
z toho tretinu PCl u emergentnich pacientd
s AKS, nez se stanou samostatnymi
operatéry.

Lékari v pfipravé na specializaci

v intervencni kardiologii by méli absolvovat
jeden- az dvoulety vzdélavaci program

v instituci s > 800 PCl ro¢né a se zavedenym
24 h/7 dni v tydnu programem pro pacienty
s AKS.

AKS - akutni korondrni syndrom; CABG - aortokoronérni bypass;
PCI - perkutanni koronarni intervence.
2 Trida doporuceni. ® Uroven dukaz(.

19 Farmakoterapie, sekundarni prevence
a strategie sledovani

Revaskularizace myokardu musi byt doprovazena far-
makoterapii a dodrzovanim zasad sekundarni prevence
ICHS vcetné modifikace rizikovych faktord a zmény Zi-
votospravy.

Sekundarni prevence a rehabilitace je nedilnou soucas-
ti péce o pacienty po revaskularizaci myokardu. Recidiva
symptomU nebo ischemie z divodu progrese aterosklero-
zy nebo restendzy si zaslouzi pozornost.

19.1 Nedostatec¢na evidence

Vsechny doposud publikované studie zkoumajici optimal-
ni sledovani pacientl po PCl byly zatizeny velkym mnoz-
stvim falesné pozitivnich vysledk( zatéZzového EKG. Proto
je béhem sledovani preferovdno spise provedeni neinva-
zivnich zobrazovacich zatéZovych testl pred prostym zé-
téZovym EKG.

Strategie sledovani a péce o pacienty po revaskularizaci myokardu

Doporuceni

Po CABG nebo PCl pro IM je doporuceno
zarazeni pacienta do programu
kardiovaskularni rehabilitace ke zlepseni
klinickych vysledk( pacientd.

A

Je doporuceno, aby se po revaskularizaci
myokardu zahdjila a dale podporovala
opatreni sekundarni prevence a zmény
Zivotniho stylu.

Je doporuceno, aby byli pacienti po
revaskularizaci myokardu vysetreni (po
tfech mésicich a poté alespori jednou
rocné) s cilem znovu zhodnotit symptomy,
adherenci k sekundarné preventivnim
opatfenim, a pokud je to nutné, tak navysit
farmakoterapii a podpofit zmény zivotniho
stylu.

Symptomaticti pacienti

Koronarografie je doporucena u pacientt
se stredné aZ vysoce rizikovymi ndlezy* pfi
zatézovém vysetreni.

Zatézové zobrazovaci vysetieni by mélo
byt u pacientd po predchozi revaskularizaci
preferovano pred zatézovym EKG.

Asymptomaticti pacienti

Neinvazivni z&tézové zobrazovaci vySetreni
u vysoce rizikové podskupiny pacientli mlze
byt zvazeno Sest mésicl po revaskularizaci.

Po vysoce rizikové PCl (tj. nekryta stendza
kmene levé korondrni tepny) mize byt
zvédzena pozdni (3-12 mésicl) angiograficka
kontrola bez ohledu na symptomy.

Rutinni neinvazivni zobrazovaci zatézové
vysetfeni mlze byt zvazeno u pacientl

jeden rok po PCl a > pét let po CABG.

CABG - aortokorondrni bypass; EKG - elektrokardiogram; IM -
infarkt myokardu; PCI - perkutédnni koronarni intervence.

2 T¥ida doporuceni. ® Urover dikazd.c Ischemie pfi nizké
ergometrické zatézi, casny rozvoj ischemie pfi farmakologické
z4atézi, vyvolatelna porucha kinetiky, reverzibilni perfuzni defekt >
10 % myokardu levé komory.

20 Klicova sdéleni

1. Revaskularizace myokardu je indikovana pro zmir-
néni symptom ischemie myokardu a zlepseni pro-
gndzy. U stabilni ICHS je prognosticky uzitek zavis-
ly na rozsahu ischemického myokardu.

2. Prognosticky a symptomaticky pfinos revaskulari-
zace vyrazné zavisi na kompletnosti revaskulariza-
ce. Z toho davodu je moznost dosazeni kompletni
revaskularizace hlavnim kritériem pfi rozhodovani
o nejvhodnéjsi [écebné strategii.

3. Kromé individualniho operacniho rizika a tech-
nické schadnosti urcuji relativni vyhody PCl nebo
CABG pfitomnost diabetes mellitus a anatomicka
komplexita koronarniho postizeni.
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4. SYNTAX skoére je doporucovanym nastrojem ke 9. Lékové stenty jsou doporuceny u vsech PCl bez
zhodnoceni anatomické komplexity korondrniho ohledu na klinickou situaci, typ stenézy, predpo-
postizeni. klddanou délku DAPT nebo nutnost soucasné anti-

5. Neékdy jsou PCl a CABG stejné vhodné nebo naopak koagula¢ni terapie.
stejné problematické moznosti. V takovych pfipa- 10. Prestoze je obecné doporucena DAPT u stabilni
dech je nutnd konzultace v kardiotymu k vytvoreni ICHS po dobu 6 mésicl a u AKS po dobu 12 mésicd,
individualizovaného konceptu léc¢by, ktery bude mél by byt typ a délka trvani DAPT individualizové-
respektovat preference dobre informovaného pa- na na zakladé rizika krvaceni a ischemie a adekvat-
cienta o casnych i pozdnich vysledcich zvaZzované né upravena béhem doby sledovani. Na zakladé
lécby. téchto zhodnoceni mize byt upravena délka trvani

6. Casna PCl ,culprit” léze zUstava stéZejni v lécbé DAPT od jednoho mésice az po celozivotni uzivani.
AKS. 11. Off-pump CABG aorty no-touch technikou prova-

7. Po PCl ,culprit” léze u AKS se dalsi volba metody déna zkusenym tymem by mél byt zvdZzen u vysoce
revaskularizace Fidi stejnymi pravidly jako u pa- rizikovych pacientd.
cientt se stabilni ICHS. 12. Mélo by byt zvdZzeno pouziti vice tepennych sté-

8. Radialni pfistup je preferovan u vsech PCl bez ohle- pU s pouzitim radidlniho $tépu u tésnych stendz
du na klinickou situaci, pokud nepievazi procedu- a/nebo BIMA u pacient0, ktefi nemaji zvysené rizi-
ralni faktory vyzadujici jiny pFistup. ko infekce po sternotomii.

21 Na evidenci zalozena pravidla, ,,co délat a co nedélat”

Rizikové modely ke zhodnoceni kratkodobych a dlouhodobych vysledkt po revaskularizaci myokardu Trida® | Urover®

Pokud neni k dispozici prikaz ischemie, je doporuceno provedeni FFR nebo iwFR ke zhodnoceni hemodynamické
vyznamnosti sttedné zdvaznych stendz.

Je doporuceno vypocitat skore STS ke zhodnoceni hospitaliza¢ni a 30denni mortality a nemocnic¢ni morbidity po CABG.

U pacientt s postizenim kmene levé korondrni tepny nebo postizenim vice koronérnich tepen je doporuceno
vypocitat SYNTAX skore ke zhodnoceni anatomické komplexnosti korondrniho postiZzeni a dlouhodobé mortality
a morbidity po PCI.

Indikace k revaskularizaci u pacientt se stabilni anginou nebo némou ischemii

Prognostické indikace Sten6za kmene ACS > 50 %¢

Stendza proximalni RIA > 50 %¢

Nemoc dvou nebo tfi tepen se stenézami > 50 % se snizenou funkci LK (EF LK < 35 %)¢

Rozsahla oblast ischemie detekovana funkénim testovanim (> 10 % LK) nebo abnormalni
invazivni FFRY

Symptomatické indikace | Hemodynamicky vyznamna stendza korondrni tepny v pfitomnosti limitujici AP nebo
ekvivalentu AP nedostatecné reagujici na optimalni farmakoterapii

Typ revaskularizace (CABG nebo PCl) u pacientti se stabilni ischemickou chorobou srdecni,
koronarnim nalezem vhodnym pro oba typy vykonu a s nizkou predikovanou chirurgickou mortalitou

Doporuceni podle rozsahu koronarniho postizeni CABG PCl
Trida® | Urover® | Tfida® | Uroven®

Nemoc jedné tepny

Se stenozou proximalni RIA

Nemoc dvou tepen

Se stenozou proximalni RIA

Nemoc kmene levé koronarni tepny

Nemoc kmene levé koronarni tepny s nizkym SYNTAX skére (0-22)

Nemoc kmene levé koronarni tepny se strednim SYNTAX skére (23-32)

Nemoc kmene levé koronarni tepny s vysokym SYNTAX skére (> 32)¢

Nemoc tfi tepen u pacienti bez diabetes mellitus
Nemoc tfi tepen s nizkym SYNTAX skére (0-22)
Nemoc tfi tepen se stfednim nebo vysokym SYNTAX skoére (> 22)¢

Nemoc tfi tepen u pacientl s diabetes mellitus
Nemoc tfi tepen s nizkym SYNTAX skére (0-22)
Nemoc tfi tepen se stfednim nebo vysokym SYNTAX skore (> 22)¢

Pokracovani na dalsi strané
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Invazivni vysetreni a revaskularizace u non-STE akutnich koronarnich syndromt

Casna invazivni strategie (< 24 h) je doporu¢ena u pacient(i s alespori jednim kritériem vysokého rizika (obr. 3).

Invazivni strategie (< 72 h od prvni prezentace) je doporucena u pacientl s alespor jednim kritériem stfedniho
rizika (obr. 3) nebo recidivou symptom.

Je doporuceno zalozit strategii revaskularizace (ad-hoc PCl culprit 1éze/PCl vice tepen/CABG) na klinickém stavu
a pridruzenych onemocnéni, stejné jako na zdvaznosti koronarniho postizeni (tj. rozlozeni a angiografické
charakteristice 1ézi [napf. SYNTAX skére]) podle principd platnych pro sICHS.

U kardiogenniho $oku neni rutinni revaskularizace neinfarktové tepny béhem primarni PCI doporucena.

Primarni PCl k revaskularizaci myokardu u STEMI

Indikace

Reperfuzni lécba je indikovana u viech nemocnych s dobou ischemie < 12 h a pretrvavajicimi elevacemi Useku ST.

Primarni PCl je preferovéna proti trombolyze v indikovanych c¢asovych intervalech.

Logistika

Je doporuceno, aby prednemocnicni péci o pacienty se STEMI poskytovaly regiondlni sité pracovist urcené
k rychlému a u¢innému provadéni reperfuzni 1é¢by a aby byla zajisténa dostupnost primarni PCl co nejvétSimu poctu
pacientd.

Je doporuceno, aby zdravotnickd zafizeni schopna provadét primarni PCl pracovala v nonstop rezimu (24/7)
a provadeéla primarni PCl bez odkladu.

Je doporucovéno, aby nemocni s indikaci k primarni PCl byli transportovani pfimo na katetrizacni sal, a obchazeli
tak centrdlni pfijem ¢i koronarni jednotky/oddéleni intenzivni péce.

Proceduralni aspekty

U kardiogenniho Soku neni rutinni revaskularizace neinfarktové tepny béhem primarni PCl doporucena.

Rutinni tromboaspirace neni doporucovana.

Doporuceni pro revaskularizaci u pacientt s chronickym srdecnim selhdnim a systolickou dysfunkci
levé komory srdecni (ejekcni frakce < 35 %)

U pacientl s tézkou systolickou dysfunkci LK a koronarnim postizenim vhodnym k revaskulariza¢nimu vykonu je
revaskularizace myokardu doporucena.

CABG je doporucen jako prvni strategie revaskularizace u pacientl s postizenim vice koronarnich tepen
a prijatelnym chirurgickym rizikem.

Revaskularizace u pacientu s kardiogennim sokem

Emergentni koronarografie je indikovana u pacientt s akutnim srdecnim selhanim nebo kardiogennim Sokem
komplikujicim AKS.

Provedeni emergentni PCl culprit Iéze je indikovéno u pacientl s kardiogennim Sokem zpUsobenym STEMI nebo
non-STE AKS, nezdvisle na ¢ase od zac¢atku symptomda, pokud korondrni anatomie umoznuje provedeni PCI.

Emergentni CABG je doporucen u pacientl s kardiogennim Sokem, pokud korondrni anatomie neumoznuje
provedeni PCl.

Rutinni pouziti IABP u pacientd s kardiogennim Sokem komplikujicim akutni IM neni doporuceno.

Prevence kontrastem indukované nefropatie

Pacienti se stfedné az téZce snizenou funkci ledvin

Pouziti nizkoosmoldrni nebo izoosmolarni kontrastni latky je doporuceno.

Je doporuceno minimalizovat mnozZstvi podané kontrastni latky.

Pacienti s téZce snizenou funkci ledvin

Hemodialyza neni doporucovéna jako preventivni opatfeni

Strategie predoperacni péce ke snizeni incidence cévni mozkové prihody béhem CABG

U pacientll podstupujicich CABG je sonografie karotid doporucena u téch, ktefi nedavno (< Sest mésicti) prodélali
TIA/CMP.

Progrese aterosklerézy a pozdni selhani stépu

Opakovana revaskularizace je doporucena u pacient s velkym rozsahem ischemického myokardu nebo zédvaznymi
symptomy pres farmakologickou Iécbu.

IMA je $tép volby pfi reoperaci CABG u pacient(, u kterych pfedtim IMA nebyla pouzita. B

DES jsou doporuceny k 1écbé restendzy po BMS nebo DES. A

Lékové balonky jsou doporuceny k |é¢bé restenézy po BMS nebo DES. A

Pokracovani na dalsi strané
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Prevence komorovych arytmii provedenim revaskularizace myokardu

Provedeni primarni PCl je doporuceno u pacientd po resuscitaci pro srde¢ni zéstavu a s EKG nalezem konzistentnim
se STEMI.

Perioperacni peroralni 1é¢ba beta-blokatory je doporucena jako prevence pooperacniho rozvoje FS po CABG.

Proceduralni aspekty CABG

Je doporuceno revaskularizovat povodi RIA pomoci IMA.

Pouziti radidlni tepny spis nez zilniho $tépu je doporuceno u pacientl s tésnou stendzou korondrni tepny.

Skeletonizovany odbér IMA je doporucen u pacientu s vysokym rizikem infekce po sternotomii.

Je doporuceno minimalizovat manipulaci s aortou.

Proceduralni aspekty PCl

DES jsou doporuceny pied BMS u kazdé PCl bez ohledu na:
e klinickou indikaci

° typ léze

¢ planovanou nekardidlni operaci

e predpokladanou délku DAPT

e soucasnou antikoagulacni lécbu

Radialni pfistup je doporucovan jako standardni postup, s vyjimkou specifickych situaci.

U bifurkacnich Iézi je doporucovan stenting hlavni vétve a ndsledné podminéna balonkova angioplastika se
stentingem boc¢ni vétve nebo bez néj (provisional T strategie).

Antitromboticka Iécba u pacientt podstupujicich PCI pro stabilni ischemickou chorobu srdecni

Podani 600 mg clopidogrelu je doporuceno u pacientli podstupujicich elektivni PCl v momenté, kdy je zndma
korondrni anatomie a je rozhodnuto o provedeni PCI.

ASA je doporuceno podat pred elektivni implantaci stentu.

Clopidogrel (600 mg nasycovaci davka, 75 mg denné udrzovaci davka) je doporucen u elektivni implantace stentu.

Nefrakcionovany heparin je indikovan jako standardni antikoagulancium (70-100 U/kg).

Je doporucena celozivotni |é¢ba jednim protidesti¢ckovym Iékem, vétSinou ASA.

U pacientt se sICHS Iécenych implantaci stentu je doporucena DAPT sestdvajici z clopidogrelu a ASA obecné na Sest
mésicd bez ohledu na typ implantovaného stentu.

Antitromboticka Iécba u pacienttl podstupujicich PCI pro non-STE AKS

ASA je doporucena viem pacientlim bez jeho kontraindikace v Gvodni dévce 150-300 mg (nebo 75-250 mg i.v.),
dlouhodobé v udrzovaci dévce 75-100 mg denné.

Inhibitor P2Y, je doporucen spolu s ASA po dobu 12 mésicl, pokud nejsou kontraindikace v podobé vyrazného
rizika krvaceni. MozZnosti jsou:

e Prasugrel u inhibitor P2Y,,-naivnich pacientq, ktefi podstupuji PCl (60 mg nasycovaci davka, 10 mg denné).

e Ticagrelor bez ohledu na pfedchozi podané inhibitory P2Y,, (180 mg nasycovaci davka, 90 mg 2x denné).

¢ Clopidogrel (600 mg nasycovaci davka, 75 mg denné) pouze u pacientl s kontraindikacemi k prasugrelu nebo
ticagreloru nebo v pfipadé jejich nedostupnosti.

Predléceni antagonisty GP llb/llla u pacientli s nezndmou koronarni anatomii neni doporuceno.

Podani prasugrelu u pacientd s nezndmou korondrni anatomii neni doporuceno.

Periprocedurdlni antikoagulace je doporucena u viech pacientl spolu s protidestickovou lécbou.

U pacientt lécenych fondaparinuxem je indikovano podani bolusu UFH (85 1U/kg nebo 60 IU v pfipadé soucasného
podani inhibitorG receptoru GP Ilb/llla).

Pfechod mezi UFH a LMWH neni doporucen.

U pacientt s non-STE AKS léc¢enych implantaci stentu je doporucena DAPT s pouzitim inhibitoru P2Y,, spolu s ASA
po dobu 12 mésicud, pokud neexistuji kontraindikace jako vyrazné riziko krvaceni (tj. PRECISE-DAPT > 25).

Antitromboticka lécba u pacientti podstupujicich PCI pro STEMI

ASA je doporucena u viech pacientll bez kontraindikaci v inicidlni perordini nasycovaci ddvce 150-300 mg (nebo
75-250 mg i.v.) a udrzovaci davce 75-100 mg denné dlouhodobé bez ohledu na lé¢ebnou strategii.

Ucinny inhibitor P2Y,, (prasugrel nebo ticagrelor) nebo clopidogrel, pokud tyto nejsou dostupné nebo jsou
kontraindikovany, je doporucen pred (nebo alespori béhem) PCl a po dobu 12 mésicl, pokud neexistuji
kontraindikace jako vysoké riziko krvaceni.

Pokracovani na dalsi strané
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Sledovani a péce o pacienty po revaskularizaci myokardu

Po CABG nebo PCl pro IM je doporuceno zafazeni pacienta do programu kardiovaskuldrni rehabilitace ke zlep3eni
klinickych vysledk( pacientd.

Je doporuceno, aby se po revaskularizaci myokardu zahéjila a dale podporovala opatfeni sekundarni prevence
a zmény zivotniho stylu.

AKS - akutni korondrni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylovd; FS - fibrilace sini; IM — infarkt myokardu; BMS - kovovy stent;

CABG - aortokorondrni bypass; ICHS - ischemicka choroba srdec¢ni; CKD - chronické onemocnéni ledvin; DAPT — dualni protidestickova
|écba; DES - [ékové stenty; EKG - elektrokardiogram; EF — ejekéni frakce; FFR — frakéni pritokova rezerva; GP - glykoprotein;

IABP - intraaortdlni balonkova kontrapulsace; iwFR - instantaneous wave-free ratio; IMA - vnitfni mamarni tepna; i.v. - intravendzni;

RIA - ramus interventricularis anterior; LMWH — nizkomolekularni heparin; LK - leva komora; non-STE AKS - akutni koronarni syndrom bez
elevaci Useku ST; PCl - perkutdnni koronarni intervence; PRECISE-DAPT — PREdicting bleeding Complications In patients undergoing Stent
implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy; s.c. - subkutanni; sICHS - stabilni ischemické choroba srde¢ni; STEMI - infarkt
myokardu s elevacemi Useku ST; STS - Society of Thoracic Surgeons; SYNTAX - Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with
TAXUS and Cardiac Surgery; TIA - tranzitorni ischemicka ataka; UFH - nefrakcionovany heparin.

a Ttida doporuceni. ® Uroven d(ikazd. < S dokumentovanou ischemii nebo hemodynamicky vyznamnou stenézou definovanou jako

FFR < 0,80 nebo iwFR < 0,89 (viz odstavec 3.2.1.1) nebo stendza > 90 % na velké koronarni tepné. ¢ Na zakladé FFR < 0,75 znacici
prognosticky vyznamnou stendzu (viz odstavec 3.2.1.1). ¢ PCl by méla byt zvéZena, pokud se kardiotym obdva vysokého chirurgického
rizika nebo pokud pacient odmitne CABG po dostatecném vysvétleni indikace kardiotymem.
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1 Preambule

Doporuceni shrnuji a hodnoti dostupné znalosti s cilem
pomoci lIékaram vybrat nejlepsi postup pro konkrétniho
pacienta. Konec¢né rozhodnuti o 1é¢bé nemocného viak
z4avisi na osetrujicim lékari, postoji pacienta a moznos-
tech zdravotnického zafizeni.

Uroven dlikaz( a sila doporuéeni pro jednotlivé léceb-
né moznosti jsou posuzovany a odstupriovany podle pre-
dem definovanych stupnic, jak odpovida tabulkdm 1 a 2.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy Doporucena
doporuceni formulace

Trida Il Rozporuplné diikazy, pfipadné
rozchdazejici se nazory o pfinosu/
Véha dlkaza/nazoru ve prospéch  Mélo by byt

Trida lla
prinosu/ucinnosti. zvazeno.

Tabulka 2 - Uroven dtikazt

Urove Data pochazeji z vice randomizovanych klinickych
dtkazd A | studii nebo metaanalyz.

Uroven Data pochazeji z jedné randomizované klinické
dikazd B | studie nebo velkych nerandomizovanych studii.

Uroven Shoda nazoru odbornikd, pripadné malé studie,
dikazt C | retrospektivni studie, registry.

2 Uvod

Pracovni skupina, kterd vypracovala tato doporuceni,
byla tvofena multidisciplindrnim tymem expertd. Tym
sloZzeny z odbornikd z oboru kardiologie, intenzivni me-
diciny, vnitfniho Iékafstvi, fyziologie, neurologie, geria-
trie a oSetfovatelstvi se zabyval viemi aspekty prechod-
né ztraty védomi (transient loss of consciousness, TLOC)
a raznych typl synkop.

2.1 Co je nového v doporucenich z roku 2018?

Zmény v doporucenych postupech z roku 2018 v porov-
nani s dokumentem z roku 2009, zcela nova doporuceni
a nejdulezitéjsi nové nebo revidované postupy jsou shr-
nuty na obrazku 1.

3 Definice, klasifikace a patofyziologie
3.1 Definice

¢ Synkopa je definovana jako pfechodna ztrata védomi
(TLOCQ) v dusledku snizeni perfuze mozku, charakteri-
zovana nahlym zacatkem, kratkym trvanim a rychlou
spontanni Upravou stavu.
Synkopa ma podobny klinicky obraz jako dalsi stavy,
které je tfeba zvazovat v diferencidlni diagnéze. Tuto kli-
nickou skupinu lze shrnout pod pojem TLOC.
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Obr. 1 Co je nového v doporucenych postupech z roku 2018?

AP - akutni pfijem; ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; EKG - elektrokardiogram; EF LK - ejekéni frakce levé komory; EFV
- elekrofyziologické vysetieni; FS - fibrilace sini; HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; HUTT - head-up tilt test; ICD — implantabilni kar-
dioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyckovy zéznamnik; KS - kardiostimulator; KT — komorova tachykardie; NSS — nahla srde¢ni smrt;
OH - ortostaticka hypotenze; POTS - syndrom posturélni ortostatické tachykardie; PPS - psychogenni pseudosynkopa; SNRT - zotavovaci ¢as

sinusového uzlu; SVT - supraventrikuldrni tachykardie.

¢ TLOC je definovana jako skutec¢nd nebo zdanliva krat-
kodoba ztrata védomi spojena se ztratou vnimani a re-
akci na bézné podnéty, amnézii na dobu bezvédomi
a poruchou motoriky.

TLOC je mozno rozdélit na dvé skupiny: TLOC pfi ura-
zu hlavy a nedrazova prechodna ztrata védomi (obr. 2).
TLOC v dGsledku urazu nebude v téchto doporucenich
déle zmiriovdna, takZe tento pojem bude v tomto doku-
mentu vyhrazen pro neurazovou TLOC.

Jednotlivé podskupiny TLOC definuje jejich patofyzio-
logicky mechanismus: synkopa je charakterizovdna hypo-
perfuzi mozku, epilepticky zachvat zase abnormainé zvy-
Senou mozkovou aktivitou a psychogenni pseudosynkopa
psychologickym procesem somatizace.

* Pojem presynkopa popisuje stav, ktery pfipomind pro-
dromy synkopy, ale neni nasledovan ztratou védomi.

3.2 Klasifikace a patofyziologie synkopy
a pfechodné ztraty védomi

3.2.1 Synkopa

Klasifikace hlavnich pfic¢in synkopy, ktera sdruzuje stavy
s obdobnou patofyziologii, klinickym obrazem a rizikem,
je uvedena v tabulce 3. Patofyziologicka klasifikace se za-
méruje na snizeni systémového krevniho tlaku (TK) s po-
klesem celkové perfuze mozku jako hlavni charakteristiku
synkopy. Obrazek 3 ukazuje, Ze nizky TK a hypoperfuze
mozku jsou spole¢nou kone¢nou pficinou synkopy. Nahlé
preruseni perfuze mozku na dobu 6-8 s mUze vést k upl-
né kratkodobé ztraté védomi. Systolicky TK 50-60 mm
Hg na Urovni srdce, tedy 30-45 mm Hg na urovni moz-
ku vstoje vede rovnéz ke ztraté védomi. Systémovy TK je
produktem srdec¢niho vydeje a periferni cévni rezistence.
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NOVE/REVIDOVANE KLINICKE STAVY

A TESTY:

¢ HUTT: koncept ndchylnosti k hypotenzi

* Rostouci uloha dlouhodobé monitorace
EKG

¢ Videozaznam suspektni synkopy

¢ ,Synkopa bez prodromd, normalni EKG
a normalni srdce” (adenosin-senzitivni
synkopa)

* Neurologické pficiny: ,iktalni asystolie”

NOVE/
REVIDOVANE
KONCEPTY
v diagnostice

a lécbé synkopy -

NOVE/REVIDOVANE INDIKACE LECBY:

* Reflexni synkopa — algoritmus pro vybér
vhodné lécby podle véku, zdvaznosti
synkopy a klinického obrazu

* Reflexni synkopa - algoritmus vybéru
vhodnych kandidatl pro kardiostimulaci

e Pacient s vy$sim rizikem NSS - definice
neobjasnéné synkopy a indikace
k implantaci ICD

¢ |LR jako alternativa k ICD ve vybranych pfipadech

2018

JEDNOTKA PRO VYSETROVANI SYNKOP

(AMBULANCE):

e Struktura: personalni obsazeni, vybaveni,
vykony

¢ \/ySetfovaci metody a vyhodnocovéni
nélezl

¢ Dostupnost a spadova oblast

¢ Role specializovanych sester

¢ Hodnoceni vysledku a kvality péce

POSTUP NA AKUTNIM PRIJMU:

o Vycet klinickych situaci s nizkym
a vysokym rizikem

e Algoritmus stratifikace rizika

¢ Observace na akutnim pfijmu nebo prijem
primo na jednotku pro vysetfovani synkop

e Prisnéjsi kritéria pro prijeti k hospitalizaci

e Omezeny pfinos stratifikacnich
skorovacich systému

©ESC 2018

Centralni ilustrace - Nové a revidované postupy pfi vysetfovani a lécbé synkop. EKG - elektrokardiogram; HUTT - head-up tilt test; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyckovy zaznamnik; NSS - néhld srdecni smrt.

TLOC

v

'

Netraumaticka TLOC TLOC pfi urazu hlavy
Synkopa Epileptické zachvaty Psychogenni Vzacné priCiny
Reflexni synkopa Generalizované: Psychogenni »Subclavian steal” syndrom
Ortostaticka synkopa - tonické pseudosynkopa Vertebrobazilarni TIA
Kardialni - konické Psychogenni neepileticky Subarachnoidalni krvaceni

- tonicko-klonické

- atonické

zachvat

Afektivni zachvaty
(breath holding spells)
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Obr. 2 - Synkopa v kontextu kratkodobé ztraty védomi. Netrazova prechodna ztrata védomi je rozdélena do ¢tyr skupin: synkopa, epilep-
ticky zachvat, psychogenni kratkodoba ztrata védomi a smiSena skupina TLOC z vzacnych pficin. Pofadi reprezentuje cetnost vyskytu. Mize
dochazet k riznym kombinacim; napf. neurazova TLOC mize vést k padu s kontuzi mozku a TLOC je pak jak neurazova, tak zpisobena

urazem.

TIA - tranzitorni ischemicka ataka; TLOC - pfechodna ztrata védomi.
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Tabulka 3 - Klasifikace synkop

Reflexni (neurokardiogenni) synkopa

Vazovagalni:
- ortostaticka VVS: vstoje, méné casto vsedé
- emocni: strach, bolest (somatickd, visceralni), lékarské zakroky, pohled na krev
Situacni:
- moceni
- gastrointestinalni drazdéni (polykani, defekace)
- kasel, kychani
- pozéatézova
- jiné priciny (napf. smich, hrani na dechovy nastroj)
Syndrom karotického sinu
Atypické formy (bez prodromd, pripadné bez zjevnych vyvolavajicich pricin, pfipadné atypicky pribéh)

Synkopa pfi ortostatické hypotenzi (ortostaticka synkopa)

Hypotenze miZe byt zhorSena presunem krve do Zilniho systému pri cviceni (némahou indukovand), po jidle (postprandialni hypotenze)
a po delsim pobytu na lGZku (z dekondice).
Polékova OH (nejcastéjsi typ OH):
- napf. vazodilatancia, diuretika, fenothiaziny, antidepresiva
Hypovolemie:
- krvaceni, prdjem, zvraceni atd.
Primarni autonomni dysfunkce (neurogenni OH):
- Cista autonomni dysfunkce, multisystémova atrofie, Parkinsonova nemoc, demence s Lewyho télisky
Sekundarni autonomni dysfunkce (neurogenni OH):
- diabetes, amyloiddza, poranéni michy, autoimunitni autonomni neuropatie, paraneoplastickd autonomni neuropatie, renélni selhani

Kardialni synkopa

Arytmie jako primdrni pficina:
Bradykardie:
- syndrom chorého sinu (v¢etné brady-tachy formy)
- porucha atrioventrikuldrniho prevodu
Tachykardie:
- supraventrikularni
- komorové
Strukturdlni srde¢ni onemocnéni: aortdlni stendza, akutni ischemie/infarkt myokardu, hypertroficka kardiomyopatie, intrakardialni
tumory (sifovy myxom, nadory srdce atd.), perikardidlni onemocnéni/tamponada, vrozené anomélie koronarnich tepen, dysfunkce
chlopenni nédhrady
Kardiopulmonalni onemocnéni a onemocnéni velkych cév: plicni embolizace, akutni disekce aorty, plicni hypertenze

Poznamky

e Vsechny typy synkop, ale zejména reflexni synkopa a OH, vznikaji pravdépodobnéji nebo maji tézsi priibéh, pokud je pfitomno vice
pritézujicich faktord: medikace zpUsobujici hypotenzi (vazodilataci nebo hypovolemii), konzumace alkoholu, hypovolemie (krvéaceni,
nedostatecny prijem tekutin, prijem, zvraceni), plicni onemocnéni zplsobujici omezeni dodavky kysliku do mozku, klimatické
faktory (prehrati).

¢ Reflexni synkopa mé dva hlavni patofyziologické mechanismy. Vazodepresoricka odpovéd je zpusobena nedostate¢nou sympatickou
vazokonstrikci, kterd vyusti v hypotenzi. Kardioinhibi¢ni odpovéd je charakterizovana dominujici bradykardii nebo asystolii,
kterd odrazi prevladajici parasympatickou aktivaci. Hemodynamicka odpovéd, tedy kardioinhibi¢ni, vazodepresoricka nebo
oboji, je nezavisla na vyvolavajicim momentu reflexni synkopy. Napfiklad mikéni synkopa nebo ortostatickd VVS mohou byt jak
vazodepresorické, tak kardioinhibicni.

o Atypické formy reflexnich synkop zahrnuji heterogenni skupinu nemocnych. Tento pojem je uzivan pro reflexni synkopu, kde
vyvoldvajici pricina neni zcela jasna nebo chybi a/nebo méa synkopa atypicky prabéh. Diagndza reflexni synkopy je pravdépodobng,
pokud jsou vylouceny jiné pficiny (neni prokazano strukturdlni onemocnéni srdce) a/nebo jsou symptomy reprodukovatelné pfi tilt
testu. V soucasné dobé tato skupina zahrnuje rovnéz synkopu asociovanou s nizkymi koncentracemi adenosinu v plazmé.

e Kardiovaskularni pficiny ortostatické intolerance zahrnuji klasickou OH, inicidIni OH, pozdni OH, POTS a VVS, kterd v tomto kontextu
mUze byt oznacovana jako ortostatickd VVS. Syndromy ortostatické intolerance, které mohou vést k synkopé, jsou uvedeny v sekci
Web Practical Instruction 2.

OH - ortostatickd hypotenze; POTS - syndrom posturalni ortostatické tachykardie; TK - tlak krve; VVS - vazovagalni synkopa.

Pokles jedné nebo druhé slozky mlze zpUsobit synkopu. ni sympatické vazokonstrikce, coz je mechanismem vazo-
Nicméné, casto se uplatriuji oba tyto mechanismy soucas- depresorického typu reflexni synkopy, ktery se nachazi ve
né v rlzné mire. vnéjsim kruhu na obrdzku 3. Zadruhé muze jit o funkéni

Pokles periferni cévni rezistence ma tfi primarni pfi¢iny. postiZzeni a zatfeti o strukturdlni poskozeni autonomniho
Zaprvé mlze byt vazodilatace zpUsobena snizenim reflex- nervového systému, jez se spolu s polékovym postizenim
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Obr. 3 - Patofyziologicky podklad klasifikace synkopy. AD - auto-
nomni dysfunkce; ANS — autonomni nervovy systém; OH - ortosta-
ticka hypotenze; perif. — periferni; rezist. - rezistence; TK - tlak krve.

nachazi rovnéz ve vnéjsi ¢asti kruhu. Pfi autonomnim se-
Ihani dochdzi k nedostatecné vazokonstrikéni reakci na
vzpfimenou polohu téla.

Primarni pfic¢iny snizeného srde¢niho vydeje jsou ctyfi.
Prvni je reflexni bradykardie, znama jako kardioinhibi¢ni
reflexni synkopa. Do druhé skupiny patfi kardiovaskularni
onemocnéni jako arytmie, strukturalni srde¢ni onemocné-
ni, plicni embolizace a plicni hypertenze. Treti pficinou je
nedostatecny zilni navrat v dUsledku hypovolemie nebo
presunu krve do zilniho systému. Srde¢ni vydej muze byt
rovnéz ovlivnén chronotropni a inotropni inkompetenci
pfi autonomni dysfunkci.

Vné kruht na obrazku 3 jsou uvedeny tfi hlavni typy
synkop: reflexni, kardidlni a ortostaticka synkopa. Jak re-
flexni synkopa, tak ortostatickd hypotenze zahrnuji oba
hlavni patofyziologické mechanismy.

3.2.2 Nesynkopalni formy (skutecné nebo
zdanlivé) prechodné ztraty védomi
Na obrazku 2 jsou uvedeny pouze typy epileptickych za-
chvatd doprovazené ztratou motorické kontroly, jez maze
vést k padu. Psychogenni TLOC ma dvé formy: jedna pfi-
pomind epilepticky zachvat (psychogenni neepilepticky
zachvat) a druha neni doprovazena napadnéjsimi pohyby,
takze pfipomind synkopu (psychogenni pseudosynkopa).
Tabulka 4 shrnuje nedulezitéjsi klinické znamky, které
odlisuji synkopu od nékterych stavt, které mohou byt za
synkopu povazovany.

4 Diagnostické postupy podle rizikové
stratifikace

4.1 Vstupni vysetreni

Klinicky popis TLOC ziskdvdme nejcastéji odbérem anamné-
zy od pacienta a ocitych svédkl. Algoritmus vstupniho
zhodnoceni TLOC je popsdn na obrazku 4. Vstupni klinické
vysetfeni by mélo zodpovédét tyto klicové otazky:

Tabulka 4 - Stavy, které by mohly byt zaménény za synkopu

Klinicka situace

Charakteristické znaky, které
stav odlisuji od synkopy

Generalizované krece

Viz kapitolu 8, tabulku 10.

Komplexni parcialni zachvaty,
absence

Nedochdzi k padiim, ale
pacient nereaguje a ma
pozdéji amnézii na prihodu.

Psychogenni pseudosynkopa
nebo pseudokoma

Zdanlivé bezvédomi trva
minuty az hodiny; casté obtize
az nékolikrat denné.

Pady bez TLOC Pacient reaguje a nema
amnézii.
Kataplexie Pad s nahlou ztratou svalového

tonu, pacient nereaguje, ale
nema amnézii.

Intracerebralni nebo
subarachnoidalni krvaceni

Ztrata védomi je spise
postupna nez nahla a je
doprovézena silnou bolesti
hlavy a dal3imi neurologickymi
pfiznaky.

Vertebrobazilarni TIA

Vzdy loziskovy neurologicky
nalez, obvykle bez ztraty
védomi. Pokud dojde ke
ztraté védomi, byva delsi
nez u TLOC.

TIA v povodi karotidy

Nedochazi ke ztraté
védomi, ale lozZiskovy
neurologicky ndlez je jasné
vyjadren.

«Subclavian steal” syndrom

Spojen s loZiskovym
neurologickym nalezem.

Metabolické poruchy
véetné hypoglykemie,
hypoxie, hyperventilace
s hyperkapnii

Trva déle nez TLOC. Spise
nez Uplna ztrata védomi
byva pfitomna alterace
védomi.

Intoxikace

Trva déle nez TLOC. Spise
nez Uplna ztrata védomi
byva pfitomna alterace
védomi.

Srdecni zastava

Bezvédomi neni
nasledovano spontanni
obnovou védomi.

Kéma

Trvda mnohem déle nez
TLOC.

TIA - tranzitorni ischemickd ataka; TLOC - prechodna ztrata védomi.

1. Jednalo se o TLOC?

2. Pokud $lo o TLOC, byla to synkopa?

3. Pokud je klinické podezieni na probéhlou synkopu,
je zfejma jeji pficina (viz kapitolu 4.1.1)?

4. Jsou pritomny klinické zndmky, které by mohly svéd-
Cit pro vysoké riziko kardiovaskularni prihody nebo
nahlé smrti (viz kapitolu 4.1.2)?

TLOC je charakterizovdna ¢tyfmi znaky: kratka doba tr-
vani (do 5 min), abnormdlni kontrola hybnosti (pad, po-
ruchy svalového tonu, abnormalni pohyby - kfece atd.),
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Diagnosticka kritéria pfi vstupnim vysetieni

Doporuceni Trida® | Urovert

Reflexni synkopa a ortostaticka hypotenze

VVS je vysoce pravdépodobnd, pokud vznikla v ndvaznosti na bolest, strach nebo delsi stani a byla doprovézena
typickymi prodromy (bledost, poceni, nauzea).

Situacni reflexni synkopa je vysoce pravdépodobnd, pokud vznikla béhem specifickych spoustécich situaci nebo
v ndvaznosti na specifické spoustéci situace vyjmenované v tabulce 3.

Ortostaticka synkopa je potvrzena, pokud vznikla vestoje a byla zarovert dokumentovana vyznamna ortostaticka
hypotenze.

Pfi absenci vyse uvedenych kritérii by méla byt reflexni a ortostaticka synkopa povazovana za pravdépodobnou,
pokud nachazime znaky ukazujici na reflexni nebo ortostatickou synkopu a nejsou pfitomny znamky ukazujici na
kardidlni synkopu (viz tabulku 5).

Kardialni synkopa

Arytmicka synkopa je vysoce pravdépodobna, pokud EKG ukazuje:

e Perzistujici sinusovou bradykardii < 40 tepd/min nebo sinusové pauzy > 3 s v bdélém stavu, pokud nejde
o trénovaného jedince

e AV blokadu Il. stupné Mobitzova typu nebo lIl. stupné

e Alternujici blokadu levého a pravého Tawarova raménka

¢ KT nebo rychlou paroxysmalni SVT

e Epizody polymorfni KT a dlouhy nebo krétky interval QT

¢ Poruchu funkce kardiostimulatoru nebo ICD s asystolickymi pauzami

Synkopa v dlsledku ischemie myokardu je potvrzena, pokud je synkopa doprovazena akutni ischemii myokardu
s rozvojem infarktu myokardu nebo bez né;.

Synkopa v dlsledku strukturalniho onemocnéni srdce nebo plicni cirkulace je vysoce pravdépodobna u nemocnych
s prolabujicim myxomem nebo kulovitym trombem levé sing, s tézkou aortalni stendzou, plicni embolizaci nebo
akutni aortdlni disekci.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

Vstupni vysetfeni popsané v téchto doporucenich umoziuje urcit pFicinu synkopy u vétsiny pacientl. VVS, situacni synkopu a ortostatickou
synkopu je mozno povazovat za jistou nebo vysoce pravdépodobnou, pokud je splnéna vyse uvedend definice, nezavisle na pfitomnosti
dalSich abnormalnich nélezl. Riziko kardialni synkopy je velmi nizké u mladych osob s neobjasnénou synkopou bez anamnézy kardialniho
onemocnéni s normalnim EKG nalezem, pokud neni pfitomna rodinna anamnéza NSS, synkopa nevznikla vleze, ve spanku nebo pfi cviceni
a nepredchazel ji neobvykly spoustéc. Ve vékové skupiné do 35 let je incidence NSS 1-3 na 100 000 obyvatel rocné.

AV - atrioventrikularni; EKG - elektrokardiogram; ICD - implantabilni kardioverter-defibrildtor; KT - komorova tachykardie;
NSS - nahla srde¢ni smrt; SVT - supraventrikularni tachykardie; VVS - vazovagalni synkopa.

2Tfida doporuceni

®Uroven dlikazl

neschopnost reagovat (chybi odpovéd na dotaz, dotyk
nebo bolest) a amnézie na dobu ztraty védomi.

TLOC je pravdépodobné synkopou, pokud: a) pribéh
a pfiznaky odpovidaji reflexni synkopé, ortostatické synkopé
nebo kardialni synkopé a b) nejsou pritomny zndmky a pf¥i-
znaky specifické pro jiné formy TLOC (Uraz hlavy, epilepticky
zachvat, psychogenni TLOC, pfipadné vzacné priciny).

Podrobna anamnéza umoznuje lékari odlisit synkopu
od jinych typd TLOC ve zhruba 60 % pfipadu.

¢ Echokardiografii u pacientld se zndmym srde¢nim
onemocnénim nebo podezienim na srde¢ni onemoc-
néni ¢i kardidlni synkopu.
e Masdaz karotického sinu u pacientl starsich 40 let.
e Head-up tilt test (HUTT) pfi podezieni na ortostatic-
kou nebo reflexni synkopu.
e Laboratorni vysetieni, pokud jsou indikovana.
V pripadé témeér jisté diagndzy nebo vysoce pravdé-
podobné neni potfeba dalsich vysetfeni a Ize napldno-
vat lé¢bu, pokud je potfeba. Jindy mohou vstupni vy-

4.1.1 Diagnostika synkopy Setfeni naznadit pravdépodobnou diagnézu (zejména

Diagnosticky postup u suspektni synkopy zacina vzdy
vstupnim vysetfenim, které zahrnuje:

e podrobnou anamnézu tykajici se soucasné pfiho-
dy, podobné jako predeslych, véetné popisu ocitych
svédkl bud osobné, nebo telefonicky;

o fyzikalni vysetieni, véetné méreni tlaku vlieZe a vstoje;

¢ elektrokardiogram (EKG).

Na zakladé vysledkl vyse uvedenych vysetieni je moz-

no dle potreby provést dalsi vysetieni (viz kapitolu 4.2):

e Bezprostiedni monitoraci EKG, pokud mame pode-

zfeni na arytmickou synkopu.

jsou-li pfitomny znamky uvedené v tabulce 5) nebo na-
opak nemuseji provedena vysetieni diagnézu odhalit
vibec.

4.1.2 Diagnosticky postup u pacientd se
synkopou na oddéleni akutniho pfijmu zalozeny
na rizikové stratifikaci

Vysetfeni nemocnych s TLOC s podezienim na probéhlou
synkopu na oddéleni akutniho pfijmu by mélo zodpoveé-
dét tyto tfi zakladni otazky:
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1. Je mozné zjistit zadvaznou pfi¢inu synkopy?
2. Jaké je riziko zavazného pribéhu?
3. Ma byt pacient pfijat do nemocnice?

Péce o nemocné se synkopou na akutnim pfijmu
Doporuceni

Obrazek 5 ukazuje algoritmus postupu a rizikové stra-
tifikace pfi vySetfeni pacienta odeslaného na akutni pfi-
jem s TLOC, ktera se jevi jako synkopa.

synkopu, byli z akutniho pfijmu propusténi.

Je doporuceno, aby pacienti s nizkym rizikem, ktefi pravdépodobné prodélali reflexni, situa¢ni nebo ortostatickou

Je doporuceno, aby vysoce rizikovym pacientdm bylo poskytnuto ¢asné, rychlé a intenzivni posouzeni synkopy na
oddéleni akutniho pfijmu nebo na jednotce pro vysetfovani synkop nebo byli hospitalizovani.

Je doporuceno, aby pacienti, ktefi nespadaji do kategorie nizce rizikovy nebo vysoce rizikovy, byli misto
hospitalizace sledovéni na oddéleni akutniho pfijmu nebo na jednotce pro vysetifovani synkop.

Pfi stratifikaci pacientd se synkopou na akutnim pfijmu Ize zvazit pouZiti skdrovacich systémdi.

Urovent
B
B
B
B

Dalsi poznamky a klinicky pohled

casné, rychlé a intenzivni vysetieni.

s vysokym kratkodobym rizikem zévaznych nezadoucich pfihod.

¢ Presynkopa by méla byt feSena na oddéleni akutniho ptijmu stejnym zplsobem jako synkopa, nebot ma stejnou progndzu.

e Zobrazovaci vySetieni a laboratorni testy, jako jsou rtg vysetfeni hrudniku, CT mozku, rutinni hematologické vysetteni krve,
biochemické vysetieni krve, D-dimery a srde¢ni markery, by nemély byt provadény rutinné bez specifické indikace podle klinického
hodnoceni, protoze vytéznost téchto testl a jejich pfinos pro rizikovou stratifikaci synkopy jsou malé.

* Pfiblizné 10 % pacientl se synkopou bude mit zavazné nasledky béhem nasledujicich 7-30 dnd, pficemz jen neceld polovina vznikne
az po jejich propusténi z akutniho piijmu. Je tedy velmi dlleZité identifikovat tyto vysoce rizikové pacienty, aby bylo zajisténo jejich

¢ Jelikoz oddéleni akutniho pfijmu a jednotky pro vysetfovani synkop jsou vysoce Ucinné a vykonné, Ize tato casnd, rychla a intenzivni
vysetfeni i observaci provadét ve vétsiné pfipadll v ambulantnim reZimu. Hospitalizace by méla byt zvazovéna pouze u pacientd

e Pacienti s implantovanym pfistrojem by méli mit okamzitou kontrolu pfistroje, aby se predeslo neindikované hospitalizaci.
o Stratifikace rizika pomoci skorovacich systému nevykazuje lepsi vysledky nez dobry klinicky usudek a neméla by byt pouzivana ke
stratifikaci rizika na akutnim pfijmu izolované bez klinického hodnoceni.

CT - vypocetni tomografie.
2Ttida doporuceni
bUroven dikazt

Tabulka 5 - Klinické znamky naznacuijici pficinu synkopy jiz pfi vstupnim vysetieni

Reflexni synkopa

* Dlouhodobd anamnéza opakovanych synkop, zejména
u pacientd mladsich 40 let

¢ \/yvolana nepfijemnym pohledem, zvukem, zdpachem nebo
bolesti

e Pti dlouhém stani

¢ Béhem jidla

* Na prepInéném nebo horkém misté

e Autonomni aktivace predchazejici synkopu: bledost, poceni,
nauzea, zvraceni

* Po otoceni hlavy nebo tlaku na karoticky sinus (nddory krku,
holeni, tésny limecek)

 Nepritomnost srde¢niho onemocnéni

Ortostaticka synkopa

e Béhem vstdvani nebo po postaveni

e Pfi dlouhém stani

e Béhem stani po zatézi

e Postprandialni hypotenze

e V souvislosti se zahdjenim |é¢by hypotenzivy nebo diuretiky
nebo zménou jejich davky

e Pokud je pfitomna autonomni neuropatie nebo
parkinsonismus

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory;

Kardialni synkopa
o Pfi zatézi a vleze
¢ Nahle vzniklé palpitace nasledované synkopou
¢ Neobjasnéna nahla smrt v mladém véku v rodinné anamnéze
o StrukturaIni srde¢ni onemocnéni nebo ischemickd choroba
srdecni
¢ EKG nalezy, které ukazuji na moznou arytmickou synkopu:
- Bifascikularni blokada (definovéna bud'jako LBBB, nebo
RBBB spolecné s levym nebo pravym prednim hemiblokem)
- Jiné nespecifické poruchy nitrokomorového vedeni
(QRS > 120 ms)
- AV blokada Il. stupné Wenckebachova typu nebo AV blokéda
. stupné s vyrazné prodlouzenym intervalem PQ
- Asymptomaticka mirna nepfimérend sinusova bradykardie
(40-50 tepu/min) nebo fibrilace sini s pomalou komorovou
odpovédi (40-50 tepi/min), pfi absenci bradykardizujici
medikace
- Nesetrvald komorova tachykardie
- Obraz preexcitace
- Dlouhy nebo kratky interval QT
- Casna repolarizace
- Vyklenuta ,coved type” elevace useku ST ve V,-V; - suspektni
syndrom Brugadovych
- Negativni viny T v pravych prekordidlnich svodech, viny
epsilon - suspektni ARVC
- Hypertrofie levé komory - suspektni hypertroficka
kardiomyopatie

AV - atrioventrikuldrni; EKG - elektrokardiogram; KT — komorové tachykardie; LBBB - blokada levého Tawarova raménka;
OH - ortostaticka hypotenze; RBBB - blokdda pravého Tawarova raménka.
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Pacient s podezienim na TLOC

(dle posadky nebo doporucujici Zadanky)

Jedna se o TLOC?
(anamnéza)
Nejde o TLOC Synkopa
Jednej dle potreby |

Vstupni vysetieni synkopy
(anamnéza, fyzikalni vysetieni, EKG, TK
vleZe a vstoje)

Nesynkopalni TLOC

* Epilepticky zachvat
¢ Psychogenni TLOC
* TLOC, vzacné priciny

Jista nebo vysoce

pravdépodobna diagnéza

(viz definici v tabulce
doporuceni)

Zahaj lécbu

Vysoké kratkodobé
riziko zavaznych
nezadoucich pfihod

Casné vysetfeni
a lécha

TLOC - pfechodna ztrata védomi.

1- Je synkopa hlavnim divodem
vysetfeni na AP?

Ano

'

2- Je po vstupnim vysetieni na AP
diagnéza nejasna?

Ano

Y

3- Dalsi postup dle rizikové
stratifikace (obr. 6)

| Poskytni
specifickou lécbu
Nejista diagnoza
(viz tabulku 5)
[
Rizikova stratifikace
(viz tabulku 6)
|

Nizké riziko, prvni
synkopa nebo
ojedinéla rekurence

Nizké riziko, ale
rekurentni synkopy

@
(o]
Podrobnéjsi Edukace, nejsou ;
vysetreni a lécba nutné dalsi &
vysetreni
Obr. 4 - Algoritmus vstupniho vysetieni a rizikové stratifikace u pacientti se synkopou. EKG - elektrokardiogram; TK - tlak krve;
T Ne
T
Synkopa je jednim
z pfiznakt zakladniho
akutniho onemocnéni?
Lécba zakladniho akutniho
onemocnéni
T Ne
T
Diagndza je jistd nebo
vysoce pravdépodobna \
Adekvatni lécba
@
Q
@
6

Obr. 5 - Postup na akutnim pfijmu pfi vySetieni pacienta s prechodnou ztratou védomi a podezienim na probéhlou synkopu (upraveno
podle Casagranda a spol.). AP — akutni pfijem, TLOC - pfechodné ztrata védomi.
2Napf. zahrnuje plicni embolizaci, ktera se projevila dusnosti, pleuralni bolesti a synkopou, ale ne poranénim v dasledku synkopy.
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Synkopa®

(po vstupnim vysetreni na AP)

v
Ani nizké, ani
vysoké riziko

Nemél by byt Jakakoliv znamka vysokého
propustén z AP rizika si vyZzaduje intenzivni
l vysetfeni

Pravdépodobné reflexni,
situacni nebo ortostaticka

L
i

<

Rekurentni Ambulance pro synkopy
synkopa (pokud je dostupna)

Obr. 6 - Algoritmus stratifikace rizika na akutnim pfijmu. Znamky nizkého a vysokého rizika jsou uvedeny v tabulce 6. AP - akutni prijem.
Pacienti s nizkym rizikem. Tito nemocni nepotiebu;ji dalsi vySetieni na AP, jelikoz prodélali pravdépodobné reflexni, situacni nebo
ortostatickou synkopu. Miize pomoci vysvétleni zdravotniho stavu a ujisténi o benignim charakteru synkopy.

Pacienti s vysokym rizikem. Tito nemocni museji byt oznaceni jako vysoce rizikovi. Je nutny intenzivni diagnosticky pfistup a maze byt
nutna urgentni [écba a prijeti do nemocnice. Tito nemocni by méli byt monitorovani (ackoliv neni jasné jak dlouho; vétSina studii navrhuje
az 6 h na AP a az 24 h za hospitalizace) na oddéleni, kde je mozno v pfipadé zhorseni stavu okamzité resuscitovat.

Pacienti, ktefi nemaji ani nizké, ani vysoké riziko. Tito pacienti by méli byt vysetieni specialistou/specialisty, coz mlze byt pravdépodobné
bezpecné provedeno ambulantné. Nejsou k dispozici pfimé dlikazy, Ze by hospitalizace téchto nemocnych ovlivnila jejich prognézu, ale
existuji dikazy, Ze oSetfeni téchto nemocnych na observa¢nim oddéleni akutniho pfijmu a/nebo okamzité predani do ambulance pro
vysetfovani synkop je prospésné.

2Neddvné studie naznacuji, Ze progn6za nemocnych s presynkopou je stejna jako téch se synkopou.

bTito pacienti mohou také nékdy potiebovat pfijeti do nemocnice pro pfidruzené onemocnéni, poranéni nebo ze socialnich dtvodu.
Pacienti s nizkym rizikem mohou byt odeslani do ambulance pro vysetifovani synkop k zahdjeni lécby, pokud je to treba.

©ESC 2018

Tabulka 6 shrnuje znaky ukazujici na zavaznou pficinu
synkopy a znaky spiSe svédcici pro benigni pficinu.

Postup u nemocnych s vysokym rizikem je popsadn na
obrazku 6.

Pacienti s nizkym rizikem maji pravdépodobné reflexni
synkopu a jejich progndza je velmi dobra. Pacienti s orto-
statickou hypotenzi maji v porovnani s obecnou populaci
dvojnasobné vyssi riziko umrti kvali zavaznym pridruze-
nym onemocnénim.

Priblizné 50 % pacientl vysetienych na akutnim prijmu
po synkopé je pfijato k hospitalizaci (rozmezi 12-86 %).
Zavedeni klinickych rozhodovacich pravidel a standardi-
zovanych protokold pocet hospitalizovanych zasadné ne-
zménilo.

Diagnostické testy a intervence, které mohou vyzado-
vat prijeti nemocného s vysokym rizikem, jsou uvedeny
v tabulce 7.
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Tabulka 6 - Znamky vysokého rizika (naznacujici zavazny stav) a nizkého rizika (naznacujici benigni stav) u pacientti se synkopou pfi
vstupnim hodnoceni na oddéleni akutniho pfijmu

Nizké riziko

¢ Prodromy typicky spojené s reflexni synkopou (napt. zavrat, pocit tepla, poceni, nevolnost, zvraceni)
¢ Po ndhlém neocekavaném nepfijemném vjemu (zrakovém, zvukovém, ¢ichovém nebo bolestivém)
¢ Po dlouhotrvajicim sténi nebo sténi v pfepInéném, horkém prostoru

¢ Béhem jidla nebo po jidle

¢ lyvolané kaslem, defekaci nebo mocenim

e Pfi rotaci hlavy nebo tlakem na karoticky sinus (napf. nédor krku, pfi holeni, tésny limec)

e Pfi vstavani z lehu ¢i sedu

Vysokeé riziko

Hlavni znamky

¢ Nové vznikly diskomfort na hrudi, dusnost, bolest bficha nebo hlavy

¢ Synkopa béhem néamahy nebo vleze

o Nahle vzniklé palpitace bezprostfedné nasledované synkopou

Vedlejsi zndmky (vysoce rizikové pouze v pfipadé, e jsou spojeny se strukturalnim onemocnénim srdce nebo s abnormalnim EKG)

e Zadné varovné symptomy nebo velmi kratké prodromy (< 10s)
¢ Rodinna anamnéza NSS v mladém véku
¢ Synkopa vznikla vsedé

Predchozi anamnéza

¢ Dlouhodoba anamnéza (roky) recidivujicich synkop se zndmkami nizkého rizika, které maji stejny charakter jako pfi soucasné epizodé
¢ Absence strukturalniho onemocnéni srdce

Vysoké riziko

Hlavni znamky

e Zavazné strukturalni onemocnéni srdce nebo ischemicka choroba srdeé¢ni (srdecni selhéni, nizka EF LK nebo predchozi infarkt myokardu)
Fyzikalni vysetreni

Nizké riziko
e Normalni fyzikaIni nalez

Vysokeé riziko
Hlavni znamky

¢ Nejasna hypotenze na akutnim pfijmu (< 90 mm Hg)

¢ Podezieni na gastrointestindlni krvaceni pfi vySetfeni per rectum

e Perzistujici bradykardie (< 40/min) v bdélém stavu, pokud nejde o trénovaného jedince
¢ Dfive nediagnostikovany systolicky Selest

EKG nalezy?
Nizké riziko

¢ Normalni EKG

Vysokeé riziko

Hlavni znamky Vedlejsi znamky (vysoce rizikové pouze, pokud je anamnéza
konzistentni s arytmickou synkopou)

¢ EKG zmény potvrzujici akutni ischemii ¢ AV blokada II. stupné Wenckebachova typu a AV blokada

¢ AV blokada Il. stupné Mobitzova typu a AV blokada IlI. stupné . stupné s vyznamné prodlouzenym intervalem PR

® Pomala FS (< 40/min) e Asymptomaticka nepfimérena lehka sinusova bradykardie (40-50/

e Perzistujici sinusova bradykardie (< 40/min) nebo repetitivni min) nebo FS s pomalou odpovédi komor (40-50/min)
sinoatridlni blokdda nebo sinusové pauzy > 3 s v bdélém stavu, e Paroxysmalni SVT nebo FS
pokud se nejednd o trénovaného jedince e Obraz preexcitace

e Paroxysmalni SVT nebo FS e Kratky QTc interval (< 340 ms)

e Blokada Tawarovych ramének, poruchy intraventrikuldrniho e Netypicky EKG obraz ukazujici na mozny syndrom Brugadovych
vedeni, hypertrofie myokardu nebo viny Q konzistentni e Negativni T viny v pravych prekordidlnich svodech, epsilon viny
s ischemickou chorobou srdecni nebo kardiomyopatii ukazujici na moznou ARVC

e Setrvald a nesetrvald KT

¢ Dysfunkce implantovaného srde¢niho pfistroje (kardiostimulator
nebo ICD)

e Elevace useku ST s morfologii typu 1 ve svodech V-V, (syndrom
Brugadovych)

* QTc > 460 ms na opakovaném 12svodovém EKG ukazujici na LQTS

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; AV - atrioventrikularni; EF LK - ejekéni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; ICD

- implantabilni kardioverter-defibrilator; LQTS - syndrom dlouhého intervalu QT; KT - komorova tachykardie; NSS — nahla srde¢ni smrt; SVT - supraventrikularni
tachykardie; TK - tlak krve.

2 Nékterd EKG kritéria jsou sama o sobé diagnosticka ke stanoveni pficiny synkopy (viz doporuceni: Diagnosticka kritéria). V takovych pfipadech je pfislusna lé¢ba
indikovéna bez dalsiho vySetfovani. Velmi doporucujeme vyuzivani standardizovanych kritérii pro posuzovani EKG abnormalit na oddéleni akutniho pfijmu, jez by
umoznila odhaleni EKG syndromd a presnou diagndzu.
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Tabulka 7 - Pacienti se synkopou s vysokym rizikem: kritéria, ktera podporuiji spiSe vysetfeni na observacnim oddéleni akutniho pfijmu,

pripadné okamzité predani na jednotku pro vysetrovani synkop versus podporuijici spiSe pfijeti k hospitalizaci

Podporuje observaci na oddéleni akutniho pfijmu, pfipadné
okamzité predani na jednotku pro vysetfovani synkop

Podporuje pfijeti k hospitalizaci

Znamky vysokého rizika a zaroven:

e Stabilni, zndmé strukturaIni srde¢ni onemocnéni

e Zavazné chronické onemocnéni

e Synkopa pfi zatézi

¢ Synkopa vleze nebo vsedé

¢ Synkopa bez prodromu

* Palpitace doprovézejici synkopu

* Nepfiméfena sinusova bradykardie nebo sinoatridlni blokada
¢ Suspektni dysfunkce pfistroje (KS nebo ICD) nebo neadekvatni terapie
* Obraz preexcitace

¢ SVT nebo paroxysmalni fibrilace sini

¢ EKG obraz ukazujici na vrozeny arytmogenni syndrom

* EKG obraz ukazujici na ARVC

Znamky vysokého rizika a zaroven:

e Jakékoliv potencidlné zavazné pfidruzené onemocnéni, které
vyzaduje pfijeti

® Poranéni zpUsobené padem

¢ Nutnost dalsiho urgentniho vysetfeni a Ié¢by, pokud neni
mozno je provést jinym zplsobem (na observacnim oddéleni):
napf. monitorace EKG, echokardiografie, zatézovy test,
elektrofyziologické vySetfeni, angiografie, dysfunkce pfistroje
apod.

¢ Nutnost zahéjit okamzité lé¢bu synkopy

AP - akutni pfijem; ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; EKG - elektrokardiogram; ICD - implantabilni kardioverter-
-defibrildtor; KS - kardiostimuldtor; SVT — supraventrikularni tachykardie.

4.2 Diagnostické testy

4.2.1 Masaz karotického sinu

Asystolicka pauza trvajici > 3 s, pfipadné pokles systolické-
ho TK o > 50 mm Hg je nazyvana hypersenzitivitou karo-
tického sinu. Hypersenzitivita karotického sinu je béZnym
nalezem u stariich muzd bez anamnézy synkopy. Casto
(v <40 %) je u pacientt bez anamnézy synkopy pozoro-
vana abnormalni odpovéd.

Je shoda o tom, ze diagnéza syndromu karotického
sinu vyzaduje jak reprodukci symptomu pacienta béhem
masaze karotického sinu, tak pfitomnost klinickych proje-
vU, které odpovidaji reflexnimu mechanismu

Masaz karotického sinu

4.2.2 Ortostaticky podnét

Zména polohy z vleze do stoje vede k premisténi krve
z hrudniku do dolnich koncetin a dutiny bfisni, coz je
nasledovano poklesem Zilniho navratu krve a srde¢niho
vydeje. Pfi absenci kompenzac¢nich mechanismi muze
zpusobit pokles TK synkopu. V soucasné dobé mame
k dispozici tfi metody hodnotici odpovéd na zménu polo-
hy téla z vleze do stoje.

4.2.2.1 Aktivni stani

Indikace: Tento test je pouzivan k diagnostice riznych
typl ortostatické intolerance.

Diagnosticka kritéria: Abnormalni pokles TK je defino-
vany jako progredujici a setrvaly pokles systolického TK
z vychozi hodnoty o > 20 mm Hg nebo diastolického TK
> 10 mm Hg nebo pokles systolického TK pod 90 mm Hg.

klinickymi symptomy a priibéh synkopy odpovida reflexnimu mechanismu.

Doporuceni Tida® | Uroven®
Indikace

MKS je indikovana u pacientli nad 40 let véku se synkopou neznamé pficiny kompatibilni s reflexnim mechanismem. B
Diagnosticka kritéria

Syndrom karotického sinu je potvrzen, pokud vede MKS k bradykardii (asystolii), pfipadné k hypotenzi doprovazené B

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

interpretovat s opatrnosti.

provedeni HUTT.

u pacientt s anamnézou TIA, CMP nebo stendzy karotidy > 70 %.

e Anamnéza synkopy a jeji reprodukovatelnost pfi MKS definuje syndrom karotického sinu. Pozitivni MKS bez anamnézy synkopy
definuje hypersenzitivitu karotického sinu. Hypersenzitivita karotického sinu mize byt u nemocnych s neobjasnénou synkopou
nespecifickym nélezem (nachdzime ji u stari populace v < 40 %) a je tfeba tento nalez pfi patrani po mechanismu synkopy

* MKS by méla byt provedena vleze i vestoje s moznosti kontinudlni monitorace TK. To Ize nejlépe provést na naklapécim stole v ramci

e Ackoliv jsou neurologické komplikace MKS vzacné, je tfeba vzhledem k riziku provokace TIA pfi MKS provadét masaz s opatrnosti

CMP - cévni mozkova pfihoda; HUTT - head-up tilt test; MKS — masaz karotického sinu; TIA - tranzitorni ischemickd ataka; TK - tlak krve.

2Ttida doporuceni
®Uroven dakazl
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Doporuceni

Trida® | Uroven®

Indikace

aktivniho stani po dobu tfi minut.

Soucasti vstupniho vysetreni pfi synkopé by mélo byt opakované méreni TK a SF tlakomérem vleze a béhem

tlaku a tepu stah od stahu.

V pfipadé predpokladanych kratkodobych zmén TK jako pfi inicidlni OH je mozné preferovat kontinualni méreni

Diagnosticka kritéria

symptomum jako pfi klinické prihodé.

Ortostatickd synkopa je potvrzena, pokud dojde k poklesu systolického TK proti vychozi hodnoté o > 20 mm
Hg nebo diastolického TK 0 > 10 mm Hg nebo poklesu systolického TK na < 90 mm Hg, ktery vede k obdobnym

Hg, pokud klinické priznaky odpovidaji ortostatické hypotenzi.

Ortostaticka synkopa by méla byt povazovana za pravdépodobnou pfi asymptomatickém poklesu systolického TK
proti vychozi hodnoté o > 20 mm Hg nebo diastolického TK o > 10 mm Hg nebo poklesu systolického TK na < 90 mm

Ortostatickd synkopa by méla byt povazovana za pravdépodobnou pfi symptomatickém poklesu systolického TK
proti vychozi hodnoté o > 20 mm Hg nebo diastolického TK o > 10 mm Hg nebo poklesu systolického TK na < 90 mm
Hg, pokud ne vechny klinické pfiznaky odpovidaji ortostatické hypotenzi.

symptomum jako pfi klinické pfihodé.

POTS by mél byt povazovén za pravdépodobny, pokud dochéazi k ortostatickému vzestupu SF (o > 30/min nebo na
> 120/min béhem deseti minut aktivniho stani) v nepfitomnosti ortostatické hypotenze, ktery vede k obdobnym

Ortostatickou synkopu Ize zvaZovat, pokud dochazi k asymptomatickému poklesu systolického TK proti vychozi
hodnoté o0 > 20 mm Hg nebo diastolického TK o0 > 10 mm Hg nebo poklesu systolického TK na < 90 mm Hg a pokud
klinické symptomy jsou méné konzistentni s ortostatickou hypotenzi.

POTS - syndrom posturalni ortostatické tachykardie; SF - srdecni frekvence; TK - tlak krve.

2Ttida doporuceni
®Uroven ddkazu

4.2.2.2 Head-up tilt test

Nejcastéji pouzivany je protokol s podanim nitroglycerinu
(300-400 mg sublingvalné) po 20minutové fazi bez [ékd
a test s podanim malé davky izoprenalinu intravenézné,
kdy jsou podavany zvysujici se davky s cilem zrychlit srdecni
frekvenci o cca 20-25 % nad vychozi hodnotu (obvykle <

3 mg/min). Cilem testu HUTT je reprodukovani symptomu
a posouzeni hemodynamické odpovédi, zejména vyvolani
reflexni hypotenze/bradykardie, ortostatické hypotenze,
syndromu posturalni ortostatické tachykardie (POTS) nebo
psychogenni pseudosynkopy. HUTT ma pfijatelnou senziti-
vitu a specificitu, pokud je hodnocena u pacientl s vazova-
galni synkopou nebo bez anamnézy synkopy.

Head-up tilt test - test na naklonéné roviné

Doporuéeni Trida® | Uroven®
Indikace

HUTT by mél byt zvazen u nemocnych se suspektni reflexni synkopou, ortostatickou synkopou, POTS nebo lla B
psychogenni pseudosynkopou.

HUTT lze zvazit v rdmci edukace nemocnych a nacviku izometrickych manévra. b B
Diagnosticka kritéria

Reflexni synkopa, ortostatickd synkopa, POTS nebo psychogenni pseudosynkopa by mély byt povazovany za lla B
pravdépodobné, pokud se pfi HUTT dafi reprodukovat symptomy a charakteristické obéhové zmény.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti
¢ Negativni HUTT nevylucuje diagnézu reflexni synkopy.

¢ HUTT mGze napomoci odlisit synkopu od padu.

natocit alespon videozdznam.

e Zatimco u vazovagalni synkopy a u zdravych dobrovolniki je senzitivita a specificita HUTT dostatecna, u synkopy nejasné etiologie
HUTT prokazuje sklon k reflexni hypotenzi, ktery ale nachadzime nejen u reflexni synkopy, ale i u dalSich pficin synkopy véetné
nékterych forem kardidlni synkopy. Tento koncept popisujici spiSe sklon k hypotenzi nez samotnou diagnézu ma dulezité praktické
dusledky. Pritomnost nebo nepfitomnost sklonu k reflexni hypotenzi je dulezita pfi zvazovéni kardiostimulace u nemocnych s reflexni
synkopou a pfi Upravé antihypertenzni medikace, kterou ¢asto uzivaji star$i nemocni se synkopami (viz kapitolu 5.1 a 5.2.).

e Pozitivni kardioinhibi¢ni odpovéd pfi HUTT predikuje s vysokou pravdépodobnosti asystolickou spontédnni synkopu. Tento nalez je
dulezity pfi zvazovani kardiostimulace (viz kapitolu 5.2.6). Naopak prukaz vazodepresorického nebo smiseného typu reakce nebo
negativni odpovéd pfi HUTT nevylucuji moznost asystolie pfi spontanni synkopé.

¢ HUTT mUze byt pfinosny k odliseni synkopy s abnormalnimi pohyby od epilepsie.

e HUTT mGze pomoci odlisit synkopu od psychogenni pseudosynkopy. Pfi podezieni na psychogenni pseudosynkopu by mél byt HUTT
proveden spolecné s EEG zdznamem. Norméalni EEG pomUze potvrdit diagnézu. Pokud neni mozno provést EEG zaznam, je vyhodné

¢ HUTT by nemél byt provadén k ovéreni ucinnosti farmakoterapie.

HUTT - head-up tilt test; POTS — syndrom posturalni ortostatické tachykardie.

2Tfida doporuceni
®Uroven dukazu
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Zakladni testy autonomni funkce

Doporuéeni Trida® | Uroven®
Valsalviiv manévr

Valsalviiv manévr by mél byt zvazovan k hodnoceni autonomnich funkci u nemocnych se suspektni neurogenni OH. lla
Valsalviiv manévr mGze byt zvaZzovén k potvrzeni sklonu k hypotenzi indukovanému nékterymi situacemi, napf. Ilb
kaslem, hrou na dechové nastroje, zpévem nebo vzpiranim.

Test s hlubokym dychanim

Test s hlubokym dychanim by mél byt zvazovan k hodnoceni autonomnich funkci u nemocnych se suspektni lla
neurogenni OH.

Dalsi testovani autonomnich funkci

Dalsi testy autonomnich funkci (pomér 30 : 15, chladovy test, hand grip test, mentélni aritmetika) Ize zvazit Il
k hodnoceni autonomnich funkci u nemocnych se suspektni neurogenni OH.

Ambulantni monitorace krevniho tlaku

AMTK je doporucena k odhaleni nocni hypertenze u nemocnych s autonomni dysfunkei.

AMTK by méla byt zvazena k odhaleni a monitoraci stupné OH a hypertenze vleZe v bézném zivoté u nemocnych lla
s autonomni dysfunkci.

AMTK a domaci monitorace TK mGze byt zvazena k potvrzeni abnormalné nizkych hodnot TK béhem epizod, které b
pfipominaji ortostatickou intoleranci.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

e Vzdy, pokud je to mozné, je vhodné u pacientl se suspektni situacni synkopou reprodukovat vyvolavajici situaci (napf. kasel, polykani,
smich, hra na dechové nastroje, vzpirani) spolecné s neinvazivni kontinudlni monitoraci TK a SF.

e Pfi interpretaci vysledk(i autonomnich funk¢nich testl je tfeba zvazovat vliv véku a pohlavi.

¢ U nemocnych s demenci je schopnost spolupracovat pti funk¢nich autonomnich testech omezena. Hand grip neni vhodny u nemocnych
s tfesem a parkinsonismem. Chladovy test byvé velmi nepfijemny u pacientd s Raynaudovym fenoménem.

AMKT - ambulantni monitorace krevniho tlaku; OH - ortostaticka hypotenze; SF - srdecni frekvence; TK - tlak krve.

2Ttida doporuceni
®Uroven dlkazd

4.2.3 Zakladni testy autonomni funkce

Vysetfeni funkce autonomniho nervového systému po-
maha identifikovat autonomni dysfunkci jako pfi¢inu

synkopy.

4.2.3.1 Valsalviv manévr

Jsou k dispozici silné dlikazy, ze chybéjici zvyseni (pre-
stieleni) TK a zrychleni srde¢ni frekvence (SF) béhem Val-
salvova manévru jsou patognomonické pro neurogenni
ortostatickou hypotenzi, kterd se objevuje u nemocnych
s primarni a sekundarni autonomni dysfunkci. Stuperi hy-
potenze, pfipadné absence kompenzacni reakce béhem
forsirovaného vydechu obvykle koreluje se stupném au-
tonomni dysfunkce a souvisejicich priznaka.

4.2.3.2 Hluboké dychani

Fyziologicky SF stoupa pfi nadechu a klesa pfi vydechu.
Variabilita SF béhem hlubokého dychani (nazyvana rov-
néz exspiracni/inspiracni index nebo E/I index) dosahuje
u zdravych jedincd ve véku > 50 let > 15 tepd/min. Je sho-
da na tom, Ze snizena variabilita SF pfi dychani ukazuje
na dysfunkci parasympatiku.

4.2.3.3 Dalsi autonomni funkcni testy

Dalsi testy hodnotici funkci sympatiku zahrnuji vypocet
poméru 30 : 15 po postaveni, test ponoreni ruky do ledo-
vé vody, hand grip, mentalni aritmetiku. Pro pfinosnost
téchto testd mame jen slabé dlikazy.

4.2.3.4 24hodinova monitorace krevniho tlaku
a domaci monitorace krevniho tlaku

24hodinova monitorace TK a domdaci monitorace TK se
ve zvySené mife pouzivaji k diagnostice a monitoraci lé¢-
by hypertenze. Existuji pomérné silné dukazy, ze u pa-
cientl s ortostatickou hypotenzi pfi autonomni dysfunk-
Ci Ize Casto pozorovat absenci fyziologického poklesu TK
v noci (non-dipping) nebo obracenou odpovéd (reverse-
-dipping), coz ma dulezité terapeutické a prognostické
dopady.

4.2.4 Monitorace EKG (neinvazivni a invazivni)

Ulohu monitorace EKG nelze definovat izolované. Je pra-
vidlem, Ze monitorace EKG je indikovdna pouze pfi vyso-
ké pravdépodobnosti odhaleni arytmickych pfi¢in synko-
py, které jsou uvedeny v tabulce 5.

4.2.4.1 Monitorace béhem hospitalizace

Monitorace béhem hospitalizace (bed-side nebo telemet-
rie) je indikovéana u nemocnych s vysokorizikovymi klinic-
kymi projevy (tabulka 6), které nasvédcuji arytmické pfi-
¢iné synkopy. Nejlépe je, pokud je monitorace zahdjena
okamzité po synkopé. Ackoliv se diagnosticka vytéZznost
monitorace EKG pohybuje jen mezi 1,9-17,6 %, jeji pouzi-
ti je obhajitelné snahou o sniZzeni bezprostifedniho rizika
pro pacienta.
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4.2.4.2 Holterovska monitorace EKG

Vzhledem k tomu, Ze u vétsiny pacientd nedochdzi k re-
kurenci pfiznakl v pribéhu monitorace, je skutecna vy-
téznost holterovské monitorace v neselektované populaci
na urovni pouhych 1-2 %. U 15 % pacientd nebyvaji symp-
tomy spojeny se vyskytem arytmie. Holterovskd monito-
race je prinosnéjsi, pokud jsou obtize nemocného ¢asté.

4.2.4.3 Prospektivni externi epizodni zaznamniky

Epizodni zdznamniky jsou zafizeni, kterd jsou pacientem
pouzita pfi vzniku obtizi. PfestozZe je monitorace zaznam-
nikem uzite¢nd pfi vysetfovani etiologie palpitaci, pro
diagnostiku etiologie synkopy ma okrajovou roli.

4.2.4.4 Aplikace pro chytré telefony

Aplikace pro chytré telefony dosud zaznamendavaji pouze
EKG v redlném case. Jejich vyznam pfi vysetfovani synko-
py je omezeny ze stejnych davodu jako u epizodnich z&-
znamnikd.

4.2.4.5 Externi smyckové zaznamniky

Obecné maji externi smyckové zaznamniky vyssi diagnos-
tickou vytéZnost nez holterovské EKG. Externi smyckové
zdznamniky mohou byt pfinosné u nemocnych s relativné
castymi synkopami.

4.2.4.6 Domaci telemonitorace EKG

Technologicky posun v poslednich letech umoznil bez-
dratovy prenos zaznamu EKG (v redlném case) do servis-
niho centra prostrednictvim externich zaznamnika nebo
implantovanych pfistrojl. Maze byt zprostfedkovan pre-
nos kontinudlniho EKG zdznamu nebo zaznamu smycek
z 24hodinové paméti.

4.2.4.7 Implantabilni smyckové zaznamniky

Metaanalyza péti randomizovanych, kontrolovanych stu-
dii zahrnujici 660 pacientd s neobjasnénou synkopou,
ktefi byli randomizovani bud' ke konven¢ni diagnostické
strategii zahrnujici vySetfeni externim smyckovym za-
znamnikem, HUTT a elektrofyziologické vysetfeni (EFV),
nebo k prolongované monitoraci EKG pomoci implanta-
bilniho smyckového zaznamniku (ILR) ukazala, Ze zaraze-
ni ¢asné implantace ILR do diagnostického postupu vedlo
k 3,7nasobnému (95% interval spolehlivosti [CI] 2,7-5,0)
narlstu pravdépodobnosti uréeni diagnézy ve srovnani
s konven¢ni skupinou. Nakladova efektivita ILR byla vyssi
nez u konvendni strategie.

Pfinos ILR byl kromé neobjasnéné synkopy studovan
i v dalsich indikacich:

e Pacienti s blokddou Tawarova raménka (BBB),
u kterych trvd podezieni na intermitentni atrio-
ventrikuldrni (AV) blokadu navzdory negativnimu
EFV.

e Pacienti s podezienim na epilepsii, kde nebyla za-
vedena ucinna lécba.

e  Pacienti s neobjasnénymi pady: data z vice studii uka-
zala, Ze dobu padu Ize zachytit az v 70 % pfipadd,
pficemz arytmicka pfi¢ina byla zjisténa u 14 %.

e Pacienti s hypertrofickou kardiomyopatii (HKMP),
arytmogenni dysplazii pravé komory (ARVC) nebo
primarnimi arytmickymi syndromy (viz kapitolu
5.4).

4.2.4.8 Diagnosticka kritéria

Zlatym standardem diagnézy arytmické synkopy je kore-
lace mezi symptomy a EKG zaznamem. Nékolik autorl po-
vaZzuje za diagnosticky nalez i dokumentovanou asymp-
tomatickou vyznamnou poruchu rytmu definovanou jako
delsi asystolickd pauza (= 3 s), rychla supraventrikularni
tachykardie (SVT) (tedy SF > 160/min po dobu > 32 tept)
nebo komorova tachykardie (KT). Odbornici se na zakla-
dé dostupnych udajd z nékolika kontrolovanych studii
shoduji, Ze korelace mezi pfiznaky synkopy a dokumen-
tovanou arytmii nebo pfitomnost vyznamné asympto-
matické arytmie (definované vyse) jsou diagnostické pro
arytmickou synkopu a jako takova museji byt dale ade-
kvatné lécena.

EKG monitorace

Doporuéeni Trida® | Uroven®

Indikace

Bezprostfedni monitorace EKG za hospitalizace
(bedside nebo telemetrie) je indikovéna
u vysoce rizikovych nemocnych (viz tabulku 6).

Holterovskd monitorace EKG by méla byt
zvazovana u viech nemocnych, ktefi maji casté
synkopy a presynkopy (> 1 tydné).

Nasazeni externiho smyckového
zaznamniku by mélo byt zvazeno ¢asné
po probéhlé synkopé u nemocnych, ktefi
mivaji obtize v intervalu <4 tydny.

ILR je indikovan v Casné fazi vysetfovani

u pacientud s opakovanou synkopou
nejasné etiologie, pokud nejsou pfitomna
kritéria vysokého rizika (vyjmenovana

v tabulce 6) a pokud je pravdépodobna
rekurence synkopy v dobé pred vycerpanim
bateriového zdroje zafizeni.

ILR je indikovan u nemocnych s vysokym
rizikem (viz tabulku 6), u kterych podrobné
vysetieni nevedlo k objasnéni pficiny synko-
py nebo specifické |é¢bé a u kterych nebyla
indikovana primarné preventivni implanta-
ce ICD nebo implantace kardiostimulatoru.

ILR by mél byt zvézen u pacientt se
suspektni nebo jistou reflexni synkopou,
ktefi maji ¢asté nebo zévazné synkopy.

ILR mdze byt zvazen u nemocnych se
suspektni epilepsii, u nichz nebyla léc¢ba
epilepsie ucinna.

ILR mlze byt zvdZzen u nemocnych s pady
nejasné etiologie.

Diagnosticka kritéria

Arytmickd synkopa je potvrzena, pokud je
dokumentovéna souvislost mezi synkopou
a arytmii (bradyarytmii nebo tachyarytmii).

Neni-li dokumentovéna synkopa, méla by
byt arytmickd pricina povazovana za prav-
dépodobnou, pokud je dokumentovdna AV
blokéda II. stupné Mobitzova typu nebo llI.
stupné nebo asystolie vice nez 3 s (s pfipad-
nou vyjimkou u mladych trénovanych osob,
béhem spanku nebo pri fibrilaci sini) nebo
rychla delsi SVT nebo KT.

Pokracovani na dalsi strané
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EKG monitorace (dokonceni)

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

* Je tfeba si uvédomit, Ze vybér pacientl ovliviiuje
nalezy. Monitorace je indikovéna u pacientd s vysokou
pravdépodobnosti arytmickych pfihod. Délka monitorace
(pouzita technologie) by méla byt zvolena podle rizika
a odhadované rekurence synkop.

e Vyfadit pacienty s jasnou indikaci k implantaci ICD,
kardiostimulatoru nebo jiné 1é¢bé nezavislé na definitivni

¢ Je tfeba zaradit pacienty s vysokou pravdépodobnosti
opakovani synkopy v rozumném case. Vzhledem k nemoznosti
predikovat synkopu je nékdy tfeba cekat az Ctyfi roky, nez je
dokumentovéna pricina.

e Pokud nezjistime arytmii, neni mozno povazovat presynkopu
za ekvivalent synkopy. Naopak zachyt vyznamné arytmie
v dobé presynkopy Ize povazovat za diagnosticky nélez.

* Nepfitomnost arytmie v dobé synkopy vylucuje arytmickou
pficinu synkopy

EKG - elektrokardiografie; ICD - implantabilni kardioverter-
-defibrilator; ILR - implantabilni smyckovy zaznamnik; KT -
komorova tachykardie; SVT - supraventrikuldrni tachykardie.
2Trida doporuceni

bUroven dikazl

4.2.5 Videozdznam suspektni synkopy

4.2.5.1 Videozaznam v nemocnici

Pro diagnostiku psychogenniho neepileptického zachva-
tu je video-EEG monitorace metodou s nejvyssi diagnos-
tickou vytéZznosti. V diagnostice synkopy a psychogenni
pseudosynkopy muze hrat videozdznam podobnou roli,
i kdyz dosud byl vyuzivan spiSe okrajové.

4.2.5.2 Domaci videozaznam

Domaci videozaznam (s pouzitim chytrého telefonu) byva
velmi pfinosny u viech forem TLOC, jelikoZz umoZriuje po-
drobnéji studovat prabéh synkopy. Pacienti a jejich pfi-
buzni by méli byt vybidnuti, aby ataku zaznamenali na
video, pokud je to mozné a pokud nebyla dosud stano-
vena diagnéza.

Pofizeni videozaznamu pfi podezieni na synkopu

Doporuceni Trida®

Domadci pofizovani videozéznamu
spontannich prihod by mélo byt zvézeno.
Lékari by méli podporovat své pacienty lla
a jejich pribuzné, aby si pofizovali domaci
videozdznamy spontannich prihod.

Pfridani videozdznamu k testu na
naklonéné roviné by mohlo byt zvazeno, b
abychom zvysili spolehlivost klinickych
pozorovani navozenych pfihod.

4.2.6 Elektrofyziologické vysetireni

Indikace: Analyza osmi studii zahrnujicich 625 pacientt se
synkopou, ktefi podstoupili EFV, ukazala, Ze pozitivni vy-
sledek EFV méli zejména nemocni se strukturdlnim srdec-
nim onemocnénim. V poslednich letech vedl rozvoj ucin-

nych neinvazivnich metod (dlouhodoba monitorace EKG)
k poklesu vyznamu EFV jako diagnostického testu. Data
z registrt ukazuji, Ze jen pfiblizné 3 % pacientl s neob-
jasnénou synkopou vysetfovanych kardiologem podstu-
puji EFV. Pokud je vysetfuje jiny specialista, je tento podil
dokonce nizsi. Nicméné EFV je nadale pfinosné v téchto
specifickych klinickych situacich: asymptomaticka sinuso-
va bradykardie (suspektni sinusova zastava zpusobujici
synkopu), bifascikularni BBB (podezieni na vyssi stupen
AV blokady) a suspektni tachykardie.

Diagnosticka kritéria:

4.2.6.1 Asymptomaticka sinusova
bradykardie: suspektni sinusova
zastava vedouci k synkopé

Predtestova pravdépodobnost synkopy v disledku brady-
kardie je pomérné vysoka, pokud je na 12svodovém EKG
nebo pri monitoraci EKG dokumentovana asymptomatic-
ka sinusova bradykardie (< 50/min) nebo sinoatrialni blo-
kada. Prognosticky vyznam prodlouzeného zotavovaciho
Casu sinusového uzlu (SNRT) neni zcela jasny. Za abnor-
malni odpovéd je povazovan SNRT > 1,6 s nebo 2,0 s nebo
korigovany SNRT 525 ms.

4.2.6.2 Synkopa u bifascikularni blokady
Tawarovych ramének (podezreni na vyssi
stupen atrioventrikularni blokady)

Pacienti s bifascikularni blokddou a synkopou maji vys-
8i riziko vzniku vyssiho stupné AV blokady. Prodlouzeny
HV interval > 70 ms nebo indukce AV blokady II. nebo Il
stupné pfi stimulaci nebo farmakologickém testu (ajma-
lin, prokainamid nebo disopyramid) identifikuje skupinu
pacientd s vyssim rizikem vzniku AV blokady. Kombinaci
vyse uvedenych soucasti elektrofyziologického protoko-
lu bylo ve starsich studiich dosaZzeno pozitivni prediktivni
hodnoty pozitivniho EFV az > 80 %, coZ umoznilo identi-
fikovat pacienty, u kterych s vysokou pravdépodobnosti
vznikne AV blokada.

PrestoZe dukazy nejsou tak silné, odbornici se shoduji,
Ze pozitivni EFV prokazuje, Ze pravdépodobnym mecha-
nismem synkopy je intermitentni AV blokada.

Naopak asi u jedné tretiny nemocnych s negativnim
ndlezem EFV, kterym byl nasledné implantovan ILR, byla
dokumentovana intermitentni nebo permanentni AV blo-
kada. EFV ma tedy nizkou negativni prediktivni hodnotu.

4.2.6.3 Suspektni tachykardie

U pacientl se synkopou, jiz pfedchazeji nahle vzniklé,
kratce trvajici palpitace, které pravdépodobné odpo-
vidaji SVT nebo KT, je mozno indikovat EFV. Toto vy-
Setfeni nejen umozni ovéfit vyvoldvajici mechanismus
synkopy, ale zarovern muzZe nasledovat terapeutickd
radiofrekvencni ablace. U nemocnych po prodélaném
infarktu myokardu se zachovanou ejek¢ni frakci levé
komory (EF LK) je setrvalda monomorfni KT vyvolana pfi
EFV vysoce pravdépodobné pfic¢inou synkopy, zatimco
indukce fibrilace komor je v tomto pfipadé povazovéna
za nespecificky nalez. Nevyvolatelost KT pfi EFV identi-
fikuje skupinu nemocnych s nizkym rizikem arytmické
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Elektrofyziologické vysetreni
Doporuceni

Urovent

Indikace

pokud nebyla synkopa objasnéna neinvazivnim vysetienim.

U pacientl se synkopou a anamnézou infarktu myokardu nebo jizvou myokardu jiné etiologie je indikovéno EFV,

neinvazivnim vysetfenim.

U pacientl se synkopou a bifascikularni BBB by mélo byt EFV zvazeno, pokud nebyla synkopa objasnéna

U pacientl se synkopou a asymptomatickou sinusovou bradykardii Ize zvazit EFV v nékterych pfipadech, kdy
neinvazivni vysetieni (napf. monitorace EKG) nevedlo k objasnéni vztahu mezi synkopou a bradykardii.

objasnéna neinvazivnim vysetfenim.

U pacientl se synkopou predchézenou nahlymi a kratce trvajicimi palpitacemi Ize zvézit EFV, pokud synkopa nebyla

Lécba na zakladé vysledku EFV

farmakologickém testu.

U pacientu s neobjasnénou synkopou a bifascikularni BBB je implantace KS indikovana bud pfi prodlouzeni intervalu
HV na 70 ms a vice nebo pfi vzniku infrahisalni blokady II. nebo IIl. stupné pfi zrychlujici sifové stimulaci nebo

U pacientl s neobjasnénou synkopou a anamnézou infarktu myokardu nebo jizvou myokardu jiné etiologie je
doporuceno pii indukci monomorfni KT béhem EFV postupovat dle doporuceni ESC pro lé¢bu komorovych arytmii.

postupovat dle pfislusnych doporuceni ESC.

U pacientl bez strukturalniho onemocnéni srdce se synkopou, jiz pfedchdzeji néhlé a kratce trvajici palpitace, je
doporuceno pti indukci rychlé SVT nebo KT béhem EFV vedouci ke vzniku hypotenze nebo klinickych symptomu

zjistén prodlouzeny SNRT.

U pacientl se synkopou a asymptomatickou sinusovou bradykardii by méla byt zvazena implantace KS, pokud byl

Dalsi poznamky a klinické souvislosti
dalsi vysetreni.

priciny synkopy.

e Zatimco pozitivni EFV ukazuje na pfic¢inu synkopy, negativni EFV nemUze zcela vyloucit arytmickou synkopu, a je tedy vhodné provést
¢ Indukci polymorfni KT nebo FK u pacientu s ischemickou kardiomyopatii nebo DKMP nelze povaZovat za diagnostickou pro urceni

¢ EFV neni obecné pfinosné u pacientli se synkopou bez strukturalniho srde¢niho onemocnéni, s normalnim EKG a bez palpitaci.

BBB - blokada Tawarova raménka; DKMP - dilatacni kardiomyopatie; EFV - elektrofyziologické vysetfeni; EKG - elektrokardiogram;
ESC - Evropska kardiologicka spole¢nost (European Society of Cardiology); FK - fibrilace komor, KS - kardiostimulator; KT - komorova
tachykardie; SNRT - zotavovaci ¢as sinusového uzlu; SVT - supraventrikuldrni tachykardie.

2Ttida doporuceni
®Uroven dikazu

synkopy. U nemocnych se synkopou a podezienim na
syndrom Brugadovych je EFV a farmakologické testo-
vani antiarytmiky tfidy | kontroverzni. V neddvné meta-
analyze zahrnujici nemocné se syndromem Brugadovych
bylo zjisténo mirné vyssi riziko arytmickych nezadou-
cich prfihod u nemocnych s neobjasnénou synkopou
nebo spontdnnim EKG obrazem typu 1, u kterych bylo
mozno KT nebo fibrilaci komor vyvolat jednim nebo
dvéma extrastimuly.

4.2.7 Endogenni koncentrace adenosinu

a dalsi biomarkery

Bézné pouzivané srde¢ni biomarkery jako troponin a na-
triureticky peptid typu B (BNP) jsou uzitecné k odliseni
kardialni od nekardialni synkopy a odhaleni strukturalni-
ho srde¢niho onemocnéni.

4.2.7.1 Test s podanim adenosinu a plazmatické
koncentrace adenosintrifosfatu

Buné¢né signalni systémy zahrnujici adenosin a jeho re-
ceptory se mohou podilet na vzniku neobjasnéné syn-
kopy bez prodromd. Nizkd koncentrace adenosinu je
asociovana s paroxysmalni AV blokadou a syndromem ka-
rotického sinu, zatimco zvysené koncentrace nachdzime
u nemocnych s vazodepresorickou reakci a vazovagalni
synkopou.

4.2.7.2 Kardiomarkery
V soucasnosti ¢ekd pripadné pouziti kardiomarkert v této
indikaci na ovéreni v dalsich studiich.

4.2.7.3 Imunologické vysetreni

U ortostatické hypotenze a POTS byly popsany autoproti-
latky proti adrenergnim receptordm. Je vsak tieba vyckat
vysledkud dalSich studii.

4.2.8 Echokardiografie

Echokardiografie umozniuje potvrdit nebo vyvratit pode-
zfeni na strukturalni srde¢ni onemocnéni a je dulezitym
vysetfenim pro rizikovou stratifikaci. Echokardiografie
mUze odhalit pficinu synkopy u malého procenta ne-
mocnych, kde pak jiz nejsou dalsi vysetfeni nutnd (tézka
aortalni stendza, obturujici srde¢ni tumor nebo trombus,
tampondda perikardu, disekce aorty). Podle literatury je
u pacientd s myxomem levé nebo pravé siné pozorovana
synkopa v méné nez 20 % pripadu.

4.2.8.1 Zatézova echokardiografie

Zatézova echokardiografie vsedé nebo vleze s cilem pro-
kazat latentni obstrukci ve vytokovém traktu levé komory
by méla byt zvazena u nemocnych s HKMP, ktefi prodélali
synkopu vestoje nebo pfi zatézi, zejména pokud obtize
vznikaji opakované za stejnych okolnosti (napf. chize do
schodl nebo zvyseni nitrobfisniho tlaku).
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Echokardiografie

Doporuceni

Trida® | Uroven®

Indikace

stratifikaci.

Echokardiografie je indikovana u pacientl se suspektnim srde¢nim onemocnénim pro diagnostiku a rizikovou

gradientem v LVOT < 50 mm Hg.

Dvourozmérnd a dopplerovskd zatézova echokardiografie vstoje, vsedé nebo polosedé je indikovana k ovéreni
miry latentni obstrukce v LVOT u pacientt s HKMP, s anamnézou synkopy a s klidovym nebo latentnim vrcholovym

Diagnosticka kritéria

Za nejpravdépodobnéjsi pricinu synkopy Ize povazovat aortalni stendzu, obturujici srde¢ni tumory, tamponadu
perikardu a disekci aorty v pfipadech, kdy echokardiografie dokumentuje typické rysy téchto onemocnéni.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

srde¢ni onemocnéni, ale echokardiografie nebyla diagnosticka.

¢ U pacientt, u nichZ po odbéru anamnézy, provedeni fyzikalniho vySetieni a EKG neni podezieni na srde¢ni onemocnéni, nepfinasi
echokardiografie dalsi podstatné informace, coz znamend, ze samotna synkopa neni indikaci k echokardiografii.
* Vypocetni tomografie nebo magnetickd rezonance by mély byt zvazovany u vybranych pacientl se synkopou, u nichz je podezfeni na

EKG - elektrokardiografie; HKMP — hypertrofickd kardiomyopatie; LVOT - vytokovy trakt levé komory.

2Trida doporuceni
®Uroven dtkazd

4.2.9 Ergometrie

Synkopy indukované zatézi nejsou pfilis casté a v litera-
ture jsou popisovany spise kazuistické priklady. Zatézovy
test by mél byt proveden u pacientd, ktefi prodélali syn-
kopu béhem zatéze nebo kratce po ni. Tyto dvé klinické
situace je tfeba rozliSovat, protoze synkopa béhem zaté-
Ze je pravdépodobné kardialni (ac¢koliv nékteré kazuisti-
ky ukazaly, Zze i synkopa pri zatézi muze byt zplsobena
vystupriovanou reflexni vazodilataci), zatimco synkopa
vznikajici az po zatézi je témér vzdy zpUsobena reflexnim
mechanismem.

Zatézovy test

Doporuceni Tida® | Uroven®

Indikace

Zatézovy test je indikovan u pacientd, ktefi
prodélali synkopy béhem cviceni nebo
kratce po ném.

Diagnosticka kritéria

Synkopa v dlsledku AV blokdady II. nebo

III. stupné je potvrzena, pokud AV blokéada
vznikne béhem zatézového testu, a to i bez
synkopy.

Reflexni synkopa je potvrzena, kdyz
k synkopé dojde okamzité po zatézovém
testu pfi zdvazné hypotenzi.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti
Nejsou k dispozici Zddné data podporujici rutinni provadéni
z4tézového testu u nemocnych se synkopou.

AV - atrioventrikularni.
2Ttida doporuceni
bUroven dakazl

4.2.10 Koronarografie

U pacientl se synkopou a ischemickou chorobou srdec-
ni nevede provedeni perkutanni korondrni intervence
k vyznamnému snizeni poctu rehospitalizaci pro synko-
pu. Samotna koronarografie nepfispiva k urceni pficiny
synkopy.

Koronarografie

Doporuceni Trida?

Koronarografie by u pacientu se synkopou
méla byt indikovana ve stejnych situacich lla
jako u pacientli bez synkopy.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti
Koronarografie sama o sobé neni diagnosticka pro urceni pficiny
synkopy.

2Ttida doporuceni
®Uroven dtkazd

5 Lécba
5.1 Obecné principy lécby synkopy

Obecné principy Iécby synkopy jsou zaloZeny na rizikové
stratifikaci a ur¢eni mechanismu vzniku synkopy, pokud
je to mozné (obr. 7).

Pfi zvazovani lé¢by je tfeba vzit v Uvahu nasledujici tfi

obecnd pravidla:

e Utinnost lé¢by zaméFené na prevenci recidiv
synkopy je zavisla spise na mechanismu synkopy
nez na jeji etiologii. Bradykardie je ¢astym me-
chanismem synkopy. Kardiostimulace je nejucin-
néjsi Iécbou bradykardie, ale jeji u¢innost klesa,
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Lécba synkopy
Diagnostika

Reflexni a ortostaticka

Kardialni synkopa

Neobjasnéna synkopa
a vysoké riziko NSS

synkopa
Nepredvidatelna Predvidatelna Srdecni
nebo ¢asta nebo malo ¢asta arytmie

onemocnéni srdce
nebo plicni cirkulace

Strukturalni ICHS, DKMP, HKMP,
ARVC, LQTS,
syndrom Brugadovych

Edukace, ujisténi,
vyvarovani se
spoustécich
faktord - obvykle
dostacujici

Zvazit specifickou
lécbu nebo
odlozenou lécbu
(dle EKG nalezt)

Specificka lécba
zjisténé arytmie

Lécba zakladniho

S Zvazit pfinos/riziko implantace ICD

©ESC 2018

Obr. 7 - Obecné principy lécby zaloZené na rizikové stratifikaci a pfipadné identifikaci specifického mechanismu. ARVC - arytmogenni
kardiomyopatie pravé komory; DKMP - dilatacni kardiomyopatie; EKG - elektrokardiografie; HKMP - hypertroficka kardiomyopatie;
ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS - ischemicka choroba srdecni; LQTS — syndrom dlouhého QT; NSS - néhla srdecni smrt.

Tabulka 8 - Ocekavana rekurence synkopy po implantaci kardiostimulatoru v rdznych klinickych situacich

Klinicka situace

Ocekavana rekurence synkopy v nasledujicich dvou letech po
implantaci kardiostimulatoru

Synkopa pfi prokdzané bradykardii a absenci hypotenze

Vysoka ucinnost (rekurence <5 %)

Synkopa pfi prokdzané bradykardii a hypotenzi

Stredni u¢innost (rekurence 5-25 %)

Synkopa pfi hypotenzi a suspektni bradykardii

Nizka uc¢innost (rekurence > 25 %)

pokud je bradykardie doprovazena hypotenzi
(tabulka 8).

e Lécba zamérend proti rekurencim synkopy je cas-
to jina nez lé¢ba zakladniho onemocnéni.

e Synkopy recidivuji po lékarském vySetfeni méné
Casto, i prestoze nebyla zahajena specificka lécba.
Obecné dochazi k recidivé synkopy u < 50 % paci-
entl béhem jednoho az dvou let.

5.2 Lécba reflexni synkopy

Navzdory dobré prognéze mohou byt recidivujici a ne-
predvidatelné reflexni synkopy velmi handicapujicim
onemocnénim. Pilifem lécby téchto pacientt je nefarma-
kologickd léc¢ba, vcetné edukace, reZzimovych opatfeni
a ujisténi, Zze se jednd o benigni onemocnéni (obr. 8).

5.2.1 Edukace a rezimova opatreni

Pfinos edukace a rezimovych opatieni nebyl hodnocen
v randomizovanych studiich. Panuje viak obecnd shoda,
Ze by tato opatfeni méla byt zafazena u viech nemocnych
na prvnim misté. Edukace zahrnuje ujisténi o benigni po-
vaze onemocnéni, pouceni o spoustécich faktorech (napf.
dehydratace, horké a preplnéné mistnosti) a nutnosti vyhy-
bat se rizikovym situacim. Schopnost rozpoznat prodromy
synkopy umozni nemocnému v¢as zaujmout polohu vsedé
nebo vleze a zahajit okamzité izometrické manévry.

5.2.2 Vysazeni hypotenziv nebo snizeni jejich davky
PFi 1é¢bé nemocnych, ktefi prodélali synkopu, je dilezité
pokud mozno nepodavat léky snizujici TK, tedy antihy-
pertenziva, nitraty, diuretika, neuroleptika, antidepre-
siva nebo dopaminergni latky. Malé nerandomizované
studie ukazaly, Ze vysazeni hypotenziv nebo snizeni je-
jich davky s cilovou hodnotou TK 140 mm Hg vedlo u pa-
cientl s vazodepresorickou reakci k snizeni rekurence
synkop.

5.2.3 Izometrické manévry

Izometrické manévry zvysuji srdecni vydej a TK pred hrozi-
ci reflexni synkopou. Efektivitu izometrickych cvikd rukou
a nohou ovérovaly tfi klinické studie a jedna prospektivni,
randomizovana studie. Tyto studie ukdzaly, Ze izometric-
ké manévry umoznuji ve vétsiné pripadd vyhnout se syn-
kopé, nebo alespor oddalit ztratu védomi.

5.2.4 Trénink opakovaného stani (tilt training)

U vysoce motivovanych mladych nemocnych s opakovany-
mi vazovagalnimi synkopami vyvolanymi dlouhym stanim
bylo navrzeno trénovat vzpfimeny stoj v postupné se pro-
dluzujicich intervalech.

5.2.5 Farmakoterapie

U nemocnych s opakovanymi synkopami navzdory eduka-
ci a rezimovym opatfenim véetné izometrickych manévra
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Reflexni synkopa

'

Edukace, rezimova opatieni
(trida I)

!

Zavazné/rekurentni synkopy

( J
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Nizkotlaky Prodrom Hvootenziva Dominantni
fenotyp y yp kardioinhibice?
Ano / Ne, nebo
velmi kratké
. v N v
* Fludrokortizon Py ; Ve vybranych Snizit davku . Trala
| trick -
* Midodrin zome(tr;lfd: Ir:;?nevry pfipadech lé¢ba hypotenziva nebo jej kardiostimulace (tfida
(tfida Ilb) podle vysledku vysadit (tfida lla) lla/llb), viz obr. 10
ILR (tfida 1), viz
27 Nacvik stani kapitolu 4.2.4 ..
Mladsi (tFida llb) Starsi .
pacienti pacienti g
J S
6

Obr. 8 - Rozhodovaci schéma pro péci o pacienty s reflexni synkopou (podle anamnézy a testt) zalozené na véku, zavaznosti synkop
a klinické formé. Mladsi nemocni jsou < 40 let, zatimco starsi nemocni jsou > 60 let. Pfekryvajici se plocha je vék 40-60 let. ZdvaZnost

synkopy je definovana v textu. Délka prodromdu je vétsinou subjektivni

a nepresna. Hodnota < 5 s rozliSuje arytmickou od reflexni

synkopy. U pacientl bez strukturalniho onemocnéni srdce doba trvani > 10 s rozlisuje reflexni synkopu od kardialni. V praxi pak
prodromy chybéji nebo jsou velmi kratké, pokud neumozni pacientovi se posadit nebo polozit. Oznaceni nizkotlaky fenotyp popisuje
nemocné s chronicky nizkymi hodnotami TK (obecné systolicky TK kolem 110 mm Hg, jasna anamnéza ortostatické intolerance

a ortostatické vazovagalni synkopy). Skupina dominantni kardioinhibice oznacuje nemocné, u kterych klinické nalezy a vysledky testt

ukazuji, Ze za synkopu je predevsim zodpovédna nahla kardioinhibi¢ni

nemocni bez prodromid mohou po vysetieni spadat do této kategorie.

Poznamky:

e Dochézi k prekryvani skupin.

¢ Ve vybranych pfipadech Ize kardiostimulaci indikovat u pacientt mlad
doporucit pro nedostatek dat ze studii.

reakce. Jednou takovou znamkou je absence prodromt, takze

Sich 40 let. Pracovni skupina nemohla implantaci v této skupiné

¢ Ve vybranych pfipadech Ize fludrokortizon podat u pacientl starsich 60 let. Pracovni skupina nemohla poddvani v této skupiné doporucit

pro nedostatek dat ze studii.

e Midodrin mGze byt podavan v jakémkoliv véku. Pokud by byla data ze studii, dokonce i u mladsich nemocnych.

e U pacientl s chybéjicimi nebo kratkymi prodromy by mélo pokracovat
a navrhnout vhodnou lécbu.

¢ Nékdy je vhodné zvazit implantaci ILR i u nemocnych mladsich 40 let.

HUTT - head-up tilt test; ILR — implantabilni smyckovy zdznamnik.

2Spontanni nebo provokovana masazi karotického sinu, HUTT nebo ILR.

zvazujeme farmakoterapii. U reflexni synkopy byla testo-
vana rfada lékd, vétSinou s neupokojivymi vysledky.

5.2.5.1 Fludrokortizon

Podani fludrokortizonu vede ke zvyseni renalni reabsorp-
ce natria a zvétseni objemu plazmy. Timto mechanismem
mUze pUsobit proti fyziologické kaskadé vedouci k vazo-
vagalni reakci vyvolané dlouhym stadnim. Mechanismus
ucinku je srovnatelny s infuzi fyziologického roztoku, je-
jiz podani zlepsovalo vysledky pfi HUTT.

Méame k dispozici slabé dikazy, Ze fludrokortizon
mUZe snizovat rekurenci synkop u mladych pacientt s niz-
$imi hodnotami TK bez pfidruzenych onemocnéni.

vySetfovani, aby bylo mozno objasnit vyvolavajici mechanismus

5.2.5.2 Agonisté a-receptoru

Jelikoz u reflexniho typu synkopy nedochazi k dostatecné
periferni vazokonstrikci, byly u tohoto typu synkopy po-
davany agonisté a-receptort (etilefrin a midodrin), které
maji vazokonstrikéni ¢inky. U¢innost etilefrinu byla ové-
fovadna ve velké randomizované, placebem kontrolované
studii. Vysledky studii byly rozporuplné. Agonisté a-re-
ceptorl mohou byt ucinni pfi snizeni rekurenci u pacien-
tU s ortostatickou formou vazovagalni synkopy.

5.2.5.3 Beta-blokatory

Od beta-blokatord se diky jejich negativné inotropnimu
ucinku ocekavalo snizeni aktivace mechanoreceptort
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Obr. 9 - Souhrn indikaci k trvalé kardiostimulaci u pacientt s reflexni synkopou. HUTT - head-up tilt test; KI-SKS - kardioinhibi¢ni syndrom

karotického sinu; KS - kardiostimulator.

v levé komore u reflexni synkopy. Tato hypotéza nebyla
potvrzena vysledky klinickych studii. U vazovagalni syn-
kopy nebyl ve dvou randomizovanych, dvojité zaslepe-
nych, kontrolovanych studiich prokdzan pozitivni ucinek
beta-blokatorud. Data ziskana z nékolika studii dostate¢né
potvrzuji, Ze beta-blokatory nejsou k snizeni rekurence
synkop vhodné.

5.2.5.4 Jiné léky

Paroxetin, selektivni inhibitor zpétného vychytavani sero-
toninu, byl i¢inny v jedné monocentrické, placebem kont-
rolované studii, ktera zahrnovala vyrazné symptomatické
pacienty. Tento nédlez nebyl potvrzen jinou studii a nema
zadny experimentdlni podklad. Naopak ve studiich s rtiz-
nymi antagonisty serotoninovych receptorl byla prokaza-
na nizsi tolerance pfi HUTT. V malé randomizované studii
byl benzodiazepin podobné ucinny jako metoprolol. Ana-
log somatostatinu oktreotid byl pouzit u nékolika malo
pacientu s ortostatickou hypotenzi, avsak jeho ucinek ne-
Ize dostatecné posoudit.

5.2.5.5 Nové léky u specifickych skupin
nemocnych

Fenotyp s nizkou koncentraci adenosinu

V kazuistickych pripadech se zdalo byt podavani teofylinu
ucinné u nemocnych s opakovanou synkopou ¢i presynko-
pou s ndhlym nastupem, u kterych byla zaroven zjisténa
nizka koncentrace endogenniho adenosinu.

Kardioneuroablace

V nékolika observacnich studiich a kazuistikdch vedlo
provedeni radiofrekven¢ni ablace gangliovych plex{ lo-
kalizovanych blizko sinusového a AV uzlu k odstranéni
vagové eferentni stimulace béhem vazovagalni synkopy.
Nicméné dostupna data nejsou vzhledem k malo presvéd-
¢ivému objasnéni mechanismu, malému poctu pacientd,
chybéjici kontrolni skupiné, nedostate¢nému sledovani
a riziku samotného vykonu dostatecnd, aby podpofila
ucinnost ablace vagovych ganglii.

5.2.6 Kardiostimulace

Trvald kardiostimulace mUze byt efektivni [écbou reflexni
synkopy, pokud je asystolie dominujicim mechanismem.
U pacientl se synkopou a normdlnim vstupnim EKG by
mélo byt klinické vySetfeni vedeno snahou prokazat sou-
vislost mezi obtizemi a bradykardii. U¢innost kardiosti-
mulace je zdavisld na klinické situaci. Obrazek 9 shrnuje
doporucené indikace implantace kardiostimulatoru.

5.2.6.1 Suspektni nebo jista reflexni synkopa
a dokumentovana asystolie

Maéame k dispozici dostatek dikazU, Zze dvoudutinova kar-
diostimulace s cilem snizit rekurenci synkop by méla byt
zvazovana u pacientt starsich 40 let s prokdzanou korela-
ci EKG a symptomd, s klinickymi ndlezem obdobnym jako
ve studii ISSUE (dokumentovana asystolie > 3 s se synko-
pou nebo > 6 s bez synkopy).

5.2.6.2 Dikazy u pacientd se syndromem
karotického sinu

PfestoZze nemame data z velkych randomizovanych klinic-
kych studii, je k dispozici dostatek dukazu, Zze dvouduti-
nova stimulace by méla byt zvaZzovdna u pacientl postize-
nych zejména kardioinhibi¢nim syndromem karotického
sinu s cilem omezit rekurenci synkop.

5.2.6.3 Ortostaticky typ vazovagalni synkopy

Vzhledem k rozporuplnym datdm z randomizovanych studif
je ocekavany prinos dvoudutinové kardiostimulace u kar-
dioinhibi¢ni synkopy vznikajici pfi delSim stani malo pre-
svédcivy. V této indikaci neni mezi experty obecny konsen-
sus. Odbornici se naopak shoduji, Ze u pacientl, u kterych
odpovéd pfi HUTT neni kardioinhibi¢ni, kardiostimulace
neni indikovana a je vhodné provést dalsi testy (napf. ILR)
dokumentujici mechanismus spontanni reflexni synkopy.

5.2.6.4 Adenosin-senzitivni synkopa

U nemocnych s klinickym obrazem adenosin-senzitivni
synkopy mame k dispozici jen slabé dlkazy, Ze by dvou-
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Kardiostimulace u reflexni synkopy: rozhodovaci schéma
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Obr. 10 - Rozhodovaci schéma pro indikaci k trvalé kardiostimulaci u nemocnych s reflexni synkopou. 2D-KS — dvoudutinovy kardiostimu-
lator; HUTT - head-up tilt test; KI-SKS - kardioinhibi¢ni syndrom karotického sinu; MKS — masaz karotického sinu; KS - kardiostimulator.

dutinova kardiostimulace mohla byt uc¢inna. Nejsilnéjsim
kritériem pro vhodnost kardiostimulace je dokumentova-
na bradykardie pfi spontanni synkopé.

5.2.6.5 Volba stimulacniho reZimu

PrestoZe dukazy o uc¢innosti kardiostimulace v této indi-
kaci jsou slabé, je v klinické praxi rozsifena. U pacientl
s vazovagalni synkopou je dvoudutinova kardiostimulace
pouZivdna zejména s algoritmem rate drop response, kte-
ry reaguje rychlou stimulaci pfi detekci prudkého poklesu
SF.

5.2.6.6 Vybér pacientd vhodnych k implantaci
kardiostimulatoru

Fakt, Ze kardiostimulace mUze byt G¢innd, neznamena, ze
musi byt vzdy nutnd. U nemocnych s reflexni synkopou by
méla byt kardiostimulace az posledni |é¢ebnou moznosti
a méla by byt zvaZzovdna pouze u peclivé vybranych ne-
mocnych ve véku > 40 let (predevsim vsak > 60 let), ktefi
maji zavazné formy reflexni synkopy s ¢astymi recidivami
spojenymi s vysokym rizikem poranéni a casto bez varov-
nych prodromu (obr. 10).

Lécba reflexni synkopy

Doporuéeni Trida®> | Uroven®

Edukace a rezimova opatieni

Vysvétleni diagndzy, uklidnéni, vysvétleni
rizika recidivy synkopy a vylouceni
spoustécich mechanismU/vyvolavajicich
situaci je doporuceno u viech pacientd.

Vysazeni/snizeni davky hypotenziv

U pacientt s vazodepresorickou synkopou
by mélo byt zvéZeno vysazeni hypotenziv
nebo Uprava jejich dévky, pokud je to
mozné.

Fyzikalni manévry

Doporuceni izometrickych manévr( by
mélo byt zvazeno u pacientl s prodromy
mladsich 60 let.

Trénink opakovaného stani (tilt training)
muze byt zvazen u mladych nemocnych.

Pokracovani na dalsi strané
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Lécba reflexni synkopy (dokonceni)
Farmakologicka lécba

Podévéni fludrokortizonu mize
byt zvdZzeno u mladych pacientl
s ortostatickou formou vazovagalni lib
synkopy, s nizSimi hodnotami TK a pfi

nepfitomnosti kontraindikaci této lécby.

Podavani midodrinu muze byt zvazeno
u pacientu s ortostatickou formou lib
vazovagalni synkopy.

Beta-blokatory nejsou indikovany. 1]

Kardiostimulace

Trvala kardiostimulace by méla byt
zvazena ke snizeni rekurence synkop
u pacientu starsich 40 let se spontanni
dokumentovanou symptomatickou lla
asystolickou pauzou > 3 s nebo
asymptomatickou pauzou > 6 s pfi
sinusové zastavé, pripadné pfi AV blokadeé.

Trvald kardiostimulace by méla

byt zvazena ke snizeni rekurence
synkop u pacientu starsich 40

let s kardioinhibi¢nim typem
syndromu karotického sinu s ¢astymi
nepredvidatelnymi synkopami.

Trvala kardiostimulace muze byt zvdzena
ke snizeni rekurence synkop u pacientt
starSich 40 let s ¢astymi nepfedvidatelnymi lib
synkopami, u kterych byla pfi HUTT
zaznamenana asystolie.

Trvald kardiostimulace mGze byt zvaZzena
ke snizeni rekurence synkop u pacientu

s klinickymi znamkami adenosin-senzitivni
synkopy.

Trvald kardiostimulace neni indikovédna,
pokud neni dokumentovén kardioinhibicni
reflex.

b

Dalsi poznamky a klinické souvislosti
® Obecné nemUze zadné Iécba zabranit zcela rekurenci synkopy
v dlouhodobém sledovani. Snizeni frekvence synkop je
rozumnym |é¢ebnym cilem.
e Fakt, ze kardiostimulace mdze byt Gc¢innd, neznamena, Ze je
vzdy nezbytnd. Je tfeba zdUraznit, Ze rozhodnuti implantovat
kardiostimuldtor je v tomto pripadé vyznamné ovlivnéno
benigni progn6zou onemocnéni a ¢asto nizkym vékem
pacientl. Kardiostimulace by tedy méla byt rezervovéna
pro peclivé vybranou malou skupinu pacientl se zavaznymi
reflexnimi synkopami. Pacienti, u kterych je implantace
vhodn4, jsou star$i nemocni s anamnézou opakovanych
synkop zacinajici ve stfednim nebo starsim véku a s ¢astymi
poranénimi v dusledku synkop bez prodromd. U mensi skupiny
pacientl Ize i po implantaci kardiostimulatoru ocekavat
recidivu synkopy.
Nejsilnéjsi prediktorem tcinnosti kardiostimulace je odpovéd
pfi HUTT. Pacienti s negativnim HUTT méli riziko rekurence
synkopy podobné nizké jako nemocni po implantaci
kardiostimulatoru pro intrinsickou AV blokadu. Dalsi vyzkum
pravdépodobné neovlivni spolehlivost téchto dat. Naopak
u nemocnych s pozitivnim HUTT bylo riziko recidivy synkopy

predikovat presnéji ucinnost kardiostimulace u téchto
nemocnych. U téchto pacientu je nutny dalsi vyzkum.

AV - atrioventrikuldrni; HUTT - head-up tilt test; TK - tlak krve.
2Ttida doporuceni
bUroveri dikazd

5.3 Lécba syndromu ortostatické hypotenze
a ortostatické intolerance

Soucasné postupy lécby ortostatické hypotenze jsou shr-
nuty v obrazku 11.

5.3.1 Edukace a reZimova opatreni

Edukace nemocného zaméfena na priciny synkopy
a rezimova opatreni popsana v kapitole 5.2.1 mohou
vyznamné zlepsit ortostatické obtize, prestoze zvyse-
ni TK byva relativné malé (10-15 mm Hg). Zvyseni TK
vestoje alespon do autoregulacni zény muze vést k vy-
znamnému funkénimu zlep$eni. Ambulantni monito-
race TK napomdha identifikovat abnormalni diurnalni
vykyvy TK.

5.3.2 Dostatecna hydratace a prijem soli

Expanze extracelularniho objemu je dalezitym cilem lé¢-
by. Pokud nemocni nemaji zéroven hypertenzi, méli by
byt povzbuzovani k dostatecnému pfijmu soli a tekutin
(2-3 I tekutin denné a 10 g chloridu sodného denn¢). Bylo
popsano v literature, Ze rychlé vypiti studené vody mUze
byt ucinné u ortostatické intolerance a postprandialni hy-
potenze.

5.3.3 Vysazeni vazoaktivnich 1ékd nebo snizeni
jejich davky
Studie hodnotici souvislost podavani vazoaktivnich 1ékd
(antihypertenziv, nitrata, diuretik, neuroleptik, dopami-
nergnich |éciv) s ortostatickou hypotenzi a pady pfinesly
rozporuplné vysledky.

Hlavni |é¢ebnou strategii u autonomni dysfunkce indu-
kované léky je vysazeni problematického Iéku.

5.3.4 Izometrické manévry

Izometrické manévry jako prekfizeni dolnich koncetin
nebo podiepnuti by mély byt vysvétleny viem nemocnym
s varovnymi prodromdlnimi pfiznaky, ktefi jsou schopni
tyto manévry provadét.

5.3.5 BFiSni kompresivni pas a/nebo kompresivni
puncochy

U starSich nemocnych mUze byt neZadouci stdza krve
v Zilnim systému |é¢end bfiSnimi pasy nebo kompresivni-
mi punc¢ochami.

5.3.6 Spani se zvySenou polohou hlavy

Spani s podlozenim lGzka na strané hlavy (> 10 st.) zmir-
fiuje no¢ni polyurii, vede k lepsi distribuci intravaskularni
tekutiny a zmirfiuje no¢ni hypertenzi.

5.3.7 Midodrin

Agonista a-receptord midodrin je pouzivan spolu s lé¢-
bou prvni volby u pacientl s chronickou autonomni dys-
funkci. Midodrin nenf sice U¢inny u vSéech nemocnych, ale
u nékterych pacientd zlepsuje pfiznaky. Neni pochyb, Ze
midodrin vede ke zvyseni TK jak vleze, tak vestoje a zmir-
nuje priznaky ortostatické hypotenze. Midodrin (2,5-10
mg trikrat denné) byl ucinny ve tfech randomizovanych,
placebem kontrolovanych studiich.
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Obr. 11 - Praktické schéma pro lécbu ortostatické hypotenze.

5.3.8 Fludrokortizon

Fludrokortizon (0,1-0,3 mg jednou denné) je mineralo-
kortikoid, jehoZz podavani vede k retenci natria, a tim
k expanzi extracelularniho objemu. Data podporujici
efekt fludrokortizonu mame ze dvou observacnich stu-
dii (v kombinaci se spankem se zvySenou polohou hlavy)
a jedné dvojité zaslepené studie zahrnujici 60 pacientd.
Observacni studie demonstrovaly hemodynamicky uci-
nek fludrokortizonu. Ve dvojité zaslepené studii méla
|éCend skupina vyssi hodnoty TK a méné symptomu.

5.3.9 Dalsi lécba
Dalsi méné uzivané lé¢ebné moznosti zahrnuji podava-
ni desmopresinu u pacientd s no¢ni polyurii, oktreotidu

Lécba ortostatické hypotenze

Doporuceni

u postprandialni hypotenze, erytropoetinu u anémie, py-
ridostigminu, pouzivani holi pfi chlzi, rozdéleni jidla na
Casté malé porce a rozumné cviceni svalt bficha a nohou,
zejména plavani.

5.3.10 Nova farmaka v specifickych
podskupinach nemocnych

Droxidopa je prekursor noradrenalinu, ktery pasobi cen-
trdlné i periferné na a- a B-receptory. Droxidopa byla
schvalena americkym Ufadem pro kontrolu potravin a lé-
Civ pro lé¢bu neurogenni ortostatické hypotenze. Dostup-
né dikazy viak nejsou dostatecné, aby potvrdily u¢innost
droxidopy pfi dlouhodobém uzivani.

Trida® | Urover®

situaci je doporuceno u viech pacient.

Vysvétleni diagndzy, uklidnéni, vysvétleni rizika recidivy synkopy a vylouceni spoustécich mechanisma/vyvolavajicich

C

Je doporucen adekvétni pfijem tekutin a soli.

Méla by byt zvazena Upravalvysazeni hypotenziv.

Mély by byt zvazeny izometrické manévry.

Méla by byt zvazena abdomindlni komprese, pfipadné kompresni puncochy k omezeni vendzni stazy.

Mél by byt zvézen spének se zvySenou polohou hlavy (> 10 stuprid) ke zvySeni centralniho objemu tekutin.

Midodrin by mél byt zvazen, pokud pretrvavaji symptomy.

Fludrokortizon by mél byt zvazen, pokud pretrvavaji symptomy.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

¢ U nemocnych s prokazanou ortostatickou hypotenzi a rizikem padu by neméla byt podavana agresivni hypotenzivni 1é¢ba, mély by byt
pouzivany cilové hodnoty TK 140-150 mm Hg a je vhodné zvazit vysazeni medikace.

¢ U téchto nemocnych preferujeme vazodilata¢ni antihypertenziva (inhibitory ACE, blokatory receptord AT, pro angiotenzin Il
a blokatory kalciovych kanal() zejména u nemocnych s rizikem padd, protoze diuretika a beta-blokatory jsou asociované
s ortostatickou hypotenzi a nemély by byt podavany rizikovym pacientdm.

ACE - angiotensin konvertujici enzym; TK - tlak krve.
2Ttida doporuceni
bUroveri dlikaz(



182

Souhrn Doporuceni ESC pro diagnostiku a lé¢bu synkopy, 2018

Synkopa pfi SSS a AV blokadé

Bradykardie doku-
mentovand na EKG

Kardio-
stimulace Aszgpt.
indikovana

(trida Ila)

blokada (uzky
QRS a BBB)
® FS's pomalou SF

Bifascikularni BBB (bradykardie
nedokumentovana na EKG)

;

S\

EFV/ILR
negativni nebo

neprovedeno
(tfida Ilb)

Prokdzana Neprokdzand = e Perzistujici AV ® HV > 70 ms nebo .
souvislost mezi souvislost mezi ' blokéda indukovang AV Empiri cka
SB a synkopou SB a synkopou ‘s Paroxysmélni AV blokéda kardiostimulace

o Sympt. pauza >3 s (mgcha’nismus
o Asympt. pauza > 6s N€jasny)

©ESC 2018

Obr. 12 - Souhrn indikaci k implantaci kardiostimulatoru u pacientti se synkopou pfi bradykardii, ktera nema odstranitelnou pficinu. Asym-
pt. — asymptomatickd; AV - atriovetrikularni; BBB - blokada Tawarova raménka; EKG - elektrokardiogram; EFV - elektrofyziologické vyset-
feni; FS - fibrilace sini; ILR - implantabilni smyckovy zdznamnik; SB - sinusova bradykardie; SF — srdecni frekvence; SSS — syndrom chorého

sinu; sympt. - symptomaticky.
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Obr. 13 - Lécba nemocnych se synkopou primarné v dusledku tachyarytmie. ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KT - komorova

tachykardie; SVT - supraventrikularni tachykardie.

vrve

5.4 Arytmie jako primarni pfi¢ina synkopy
5.4.1.1 Dysfunkce sinusového uzlu

Implantace kardiostimuldtoru je u syndromu chorého
sinu indikovdna a byla prokazana jeji u¢innost, pokud je
dokumentovéna intermitentni sinusova zastava nebo si-
noatridlni blokdda béhem spontanni synkopy a dysfunk-
ce sinusového uzlu neni zpUsobena odstranitelnymi vnéj-
simi vlivy (napf. léky).

Mimo vyse uvedenou indikaci dochdzi i pfi ucinné kar-
diostimulaci k rekurenci synkopy v nasledujicich péti le-
tech u priblizné 15-28 % pacientd. V bézné praxi mlze
byt implantace kardiostimulatoru vhodna u pacientt
s dysfunkci sinusového uzlu a synkopami, u kterych byla
dokumentovana asymptomatickd pauza > 3 s (s vyjimkou
mladych trénovanych osob, béhem spanku a pfi brady-
kardizujici medikaci), pokud je mozZno vyloucit alternativ-
ni diagnézu, napf. hypotenzi.

5.4.1.2 Atrioventrikularni pfevodni porucha

Implantace kardiostimuldtoru je indikovdna u nemoc-
nych se synkopami asociovanymi se symptomatickou AV
blokadou (obr. 12).

5.4.1.3 Raménkova blokada a neobjasnéna
synkopa

Pritomnost bifascikularni BBB naznacuje, ze by pfici-
nou synkopy mohla byt kompletni AV blokada. Nicmé-
né u méné nez poloviny pacientl s bifascikuldrni BBB
a synkopou potvrdime v zavéru vysetfeni kompletni AV
blokddu, u stejného procenta pacientl prokdzeme re-
flexni synkopu a ptiblizné u 15 % pacientl zustane pfi-
¢ina synkopy po dokonceni kompletniho vysetfeni ne-
objasnéna. Implantace kardiostimuldtoru bez prakazu
AV blokady (empirickd implantace kardiostimulatoru)
vedla pfi dlouhodobém sledovani u ¢tvrtiny nemocnych
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k recidivé synkopy a u daldi poloviny nemocnych nebyla
kardiostimulace vibec nutna. Tedy pouze jeden ze ¢tyr
kardiostimulatord implantovanych z této indikace byl
implantovan pfimérené.

5.4.2 Synkopa pfi tachyarytmii

5.4.2.1 Paroxysmalni supraventrikularni
tachykardie

U pacientl s paroxysmalni AV noddlni reentry tachykardii,
AV reentry tachykardii, typickym flutterem sini a ektopic-
kou tachykardii vedouci k synkopé je katetrizacni ablace

|é¢bou prvni volby. U téchto nemocnych je vyznam anti-
arytmik omezeny. Antiarytmika jsou poddvana pred ra-
diofrekven¢ni ablaci nebo pokud nebyla ablace Uspésna.

5.4.2.2 Paroxysmalni komorova tachykardie

Synkopa pfi torsade de pointes neni vzacna a ve své ziska-
né formé byva zplsobena léky prodluzujicimi interval QT.
Katetriza¢ni ablace nebo farmakoterapie je doporuce-
na u pacientl se synkopou pfi komorové tachykardii
s cilem zabranit rekurenci synkopy, a to jak u pacientt
se strukturdlnim srde¢nim onemocnénim, tak bez néj
(obr. 13).

Lécba synkopy zpusobené arytmii

Doporuéeni Trida® | Uroven®

Bradykardie

Trvald kardiostimulace je indikovana, pokud se prokaze vztah mezi synkopou a symptomatickou bradykardii pfi:
e syndromu chorého sinu

°* AV blokadé

Trvala kardiostimulace je indikovana u pacientl s intermitentni/paroxysmalni AV blokadou Il. a lll. stupné (vcetné FS
s pomalym prevodem na komory) i presto, Zze neni dokumentovéna souvislost mezi symptomy a EKG nalezem.

Trvald kardiostimulace by méla byt zvazena, i kdyz je vztah mezi synkopou a asymptomatickou dysfunkci
sinusového uzlu méné prikazny.

Trvala kardiostimulace neni indikovana u bradykardie z reverzibilnich pFicin.
Bifascikularni BBB

Trvald kardiostimulace je indikovéna u pacientl se synkopou, BBB a pozitivnim EFV nebo AV blokadou
dokumentovanou pomoci ILR.

Trvald kardiostimulace muiZe byt zvéZena u pacientl s neobjasnénou synkopou a bifascikularni BBB.

Tachykardie

Katetriza¢ni ablace je indikovana u pacientu se synkopou zpusobenou SVT nebo KT s cilem zabranit recidivé synkop.

Implantace ICD je indikovana u pacientl se synkopou, kterd vznikla v dGsledku KT u pacienta s EF LK < 35 %.

Implantace ICD je indikovana u pacientl se synkopou s anamnézou infarktu myokardu, u nichZ je KT vyvolatelna pfi
EFV.

Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientd s EF LK > 35 % s recidivujicimi synkopami pfi KT, pokud selhala
katetriza¢ni ablace a farmakoterapie nebo pokud neni proveditelna.

Antiarytmika a bradykardizujici medikace by mély byt zvazeny u pacientl se synkopami v disledku SVT nebo KT.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

¢ Hlavnimi prediktory tcinnosti kardiostimulace pfi prevenci synkop je prokazana souvislost mezi symptomy a bradykardii a absence
sklonu k reflexni hypotenzi (tabulka 8). Kdyz neni souvislost dostatecné prikazna nebo je pfitomen urcity sklon k hypotenzi, maze
u mensi ¢asti pacientl synkopa recidivovat.

¢ Kardiostimulace neni indikovéna u neobjasnéné synkopy bez prikazu prevodni poruchy.

* Méné nez polovina nemocnych s bifascikularni BBB a synkopou md v zavéru prokazanou kardialni synkopu, i kdyZ pravdépodobnost
se li8i u rGznych typG BBB. Pfed implantaci kardiostimuldtoru nebo vybérem vhodné [é¢by doporucujeme provést jakékoliv vhodné
vySetieni (napt. masaz karotického sinu, EFV nebo ILR) k provokaci nebo dokumentaci mechanismu synkopy.

e Seniofi s bifascikularni BBB a neobjasnénou synkopou by po provedeni vhodnych vySetieni mohli mit uzitek z empirické implantace
kardiostimulatoru, zejména pokud je synkopa nepredvidatelna (nebo ma kratké prodromy) nebo vznikla vleZe nebo pfi zatézi.

¢ Implantace ICD, pokud je indikovéana, brani nahlé srdecni smrti, ale nemusi zabranit recidivé synkopy pfi KT. Tedy pokud synkopa
vznikla pfi KT (véetné stanoveni diagnézy indukci KT pfi EFV), méla by byt vzdy, pokud je to schidné, spolecné s implantaci ICD
provedena i katetriza¢ni ablace KT.

AV - atrioventrikuldrni; BBB — blokédda Tawarova raménka; EF LK — ejekéni frakce levé komory; EFV — elektrofyziologické vysetienti;

EKG - elektrokardiografie; FS - fibrilace sini; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyckovy zéznamnik; KT -
komorova tachykardie; SVT - supraventrikularni tachykardie.

2Ttida doporuceni

bUroven dlkazl
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5.5 Lécba synkopy pfi strukturalnim srdec¢nim
onemocnéni, onemocnéni plicni cirkulace
nebo velkych tepen

Kardialni synkopa je potvrzena, pokud k synkopé dojde
u pacienta s vyznamnou aortalni stenézou, akutnim in-
farktem/ischemii myokardu, HKMP, intrakardidlnim utva-
rem (myxomem sinég, kulovitym trombem), onemocnénim
perikardu, tamponddou, vrozenou anomalii korondrnich
tepen, dysfunkci chlopenni nahrady, plicni embolizaci,
akutni disekci aorty a plicni hypertenzi.

5.6 Lécba neobjasnéné synkopy u pacientt
s vysokym rizikem nahlé smrti

5.6.1 Definice

Obecné je vyskyt synkopy u pacientt se strukturdinim one-
mocnénim srdce nebo vrozenym arytmickym syndromem
spojen s dvojnasobnym az &tyfnasobnym zvySenim rizika
smrti, ale liSi se mezi jednotlivymi onemocnénimi. Pfi ne-
arytmickém mechanismu synkopy je Ié¢ba nemocnych s vy-
sokym rizikem NSS stejna jako u pacientd bez anamnézy
synkopy.

5.6.2 Dysfunkce levé komory srdecni

U téchto nemocnych je prokdzano snizeni rizika NSS po
implantaci ICD. Pacienti, u nichz je indikovdna implantace

Indikace k implantaci implantabilniho kardioverteru-
-defibrilatoru u pacientt s neobjasnénou synkopou? a dysfunkci
levé komory srdecni

Doporuceni

Implantace ICD je doporucena ke snizeni
rizika NSS u pacientd, ktefi maji EF LK < 35
% a symptomatické srdec¢ni selhani (NYHA
[I-11) po > 3 mésicich optimalni farmakote-
rapie a u kterych se ocekava preziti v dob-
rém funkcnim stavu alespor jeden rok.

Implantace ICD by méla byt zvazena

u pacientd s neobjasnénou synkopou? se
systolickou dysfunkci, ale nesplfiujicich
soucasna indikacni kritéria pro implantaci
ICD, s cilem snizit riziko NSS.

Misto implantace ICD mGze byt u nemocnych
s opakovanymi neobjasnénymi synkopami?

a se systolickou dysfunkci levé komory srdec¢-
ni, ktefi nesplriuji soucasna indikacni kritéria
pro implantaci ICD, zvaZena implantace ILR.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

e Anamnéza synkopy nezévisle na jeji pficiné zvysuje mortalitu.

Synkopa je tedy rizikovym faktorem Zivot ohrozujicich prihod.

¢ Rozhodnuti implantovat ICD nebo dokondit klinické vysetfeni
(napt. implantaci ILR) zavisi u nemocnych s neobjasnénou
synkopou na celkovém zhodnoceni pacientova stavu,
potencidlnim pfinosu a riziku této lécby a pfitomnosti dalsich

rizikovych faktord NSS.

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrildtor; ILR — implantabilni smyckovy zéznamnik;
NSS - nahla srde¢ni smrt; NYHA - New York Heart Association.
2Neobjasnénd synkopa je definovana jako synkopa, ktera
nespliuje zadné diagnostické kritérium tfidy | definované

v tabulce doporuceni v kapitole 4. V pfitomnosti klinickych znamek
popsanych v této kapitole je neobjasnénd synkopa povazovana za
rizikovy faktor pro komorové tachykardie.

®Ttida doporuceni

<Uroveri dikazd

ICD podle platnych doporucenych postupt a ktefi prodé-
lali neobjasnénou synkopu, museji mit ICD implantovan
bez zbytecného odkladu a nezavisle na vysledcich vyset-
feni smérujicich k objasnéni mechanismu synkopy, i kdyz
mechanismus synkopy zUstane po dokonceni téchto vy-
Setfeni nejisty.

5.6.3 Hypertroficka kardiomyopatie

Neobjasnénd synkopa je nezavislym prediktorem NSS
a opravnéného vyboje ICD. Primérny narUst rizika NSS pfi
vyskytu neobjasnéné synkopy (bez ohledu na jeji defini-
ci) u HKMP je 2,68 (95% interval spolehlivosti 0,97-4,38).
U HKMP je profylaktickd implantace ICD doporucena
u nemocnych s dal3imi rizikovymi faktory, které jsou zahr-
nuty do vypoctu pétiletého rizika NSS podle modelu HCM
Risk-SCD (vék, rodinnd anamnéza NSS, maximalni tloust-
ka stény levé komory, gradient ve vytokovém traktu levé
komory, rozmér levé siné a zachyt nesetrvalé komorové
tachykardie).

Indikace k implantaci implantabilniho kardioverteru-
-defibrilatoru u pacientt s neobjasnénou synkopou?
a hypertrofickou kardiomyopatii

Doporuceni

Pfi rozhodovani implantovat ICD u pacientu
s neobjasnénou synkopou? je doporuceno
fidit se HCM Risk-SCD skore ESC.@

Misto implantace ICD by méla byt

u nemocnych s opakovanymi neobjasnénymi
synkopami?, ktefi maji nizké riziko NSS podle
HCM Risk-SCD skored, zvaZzena implantace ILR.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti
Rozhodnuti implantovat ICD nebo dokondit klinické vysetieni
(napf. implantaci ILR) zavisi u nemocnych s neobjasnénou
synkopou? na celkovém zhodnoceni pacientova stavu,
potencidlnim pfinosu a riziku této lécby a pfitomnosti dalsich
rizikovych faktor( NSS.

ESC - European Society of Cardiology; HKMP - hypertroficka
kardiomyopatie; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR -
implantabilni smyckovy zdznamnik; NSS — néhla srdecni smrt.
2Neobjasnéna synkopa je definovana jako synkopa, ktera
nespliiuje zadné diagnostické kritérium tridy | definované

v tabulce doporuceni v kapitole 4. V pfitomnosti klinickych znamek
popsanych v této kapitole je neobjasnénd synkopa povazovéna za
rizikovy faktor pro komorové tachykardie.

5Tfida doporuceni
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dKalkulator rizikového skére pro pacienty s HKMP Ize nalézt na
http:/Amww.doc2do.com/hcm/webHCM.html. Lze jej rovnéz nalézt
v aplikaci ESC Pocket Guidelines.

5.6.4 Arytmogenni kardiomyopatie pravé komory
PfestoZe jsou data omezend a nekonzistentni, ukazuji,
Ze neobjasnéna synkopa je markerem arytmického rizika
u pacientd s ARVC.
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Indikace k implantaci implantabilniho kardioverteru-

-defibrilatoru u pacientti s neobjasnénou synkopou?
a arytmogenni kardiomyopatii pravé komory

Doporuceni

Implantace ICD mUze byt zvazena
u nemocnych s ARVC a anamnézou lib
neobjasnéné synkopy?.

Misto implantace ICD by méla byt

u nemocnych s opakovanymi neobjas-
nénymi synkopami?, ktefi maji nizké
riziko NSS podle multiparametrické
analyzy zvazujici dalsi rizikové fakto-
ry NSS, zvazena implantace ILR.

lla

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni
smyckovy zaznamnik; NSS - nahla srdec¢ni smrt.

2Neobjasnéna synkopa je definovana jako synkopa, ktera
nespliiuje zadné diagnostické kritérium tfidy | definované

v tabulce doporuceni v kapitole 4. V ptitomnosti klinickych znamek
popsanych v této kapitole je neobjasnénd synkopa povazovana za
rizikovy faktor pro komorové tachykardie.

Tfida doporuceni
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5.6.5 Pacienti s dédi¢nymi arytmickymi syndromy
5.6.5.1 Syndrom dlouhého QT

Synkopy jsou u pacientt se syndromem dlouhého interva-
lu QT (LQTS) spojeny s vy$sim rizikem srdecni zastavy. Ro¢-
ni vyskyt NSS je u pacientl s nelé¢enym LQTS pfiblizné 0,9
% celkové a 5 % u téch s prodélanou synkopou. Z toho
ddvodu by méla byt implantace ICD zvazena u pacientl
s LQTS a s rekurentnimi neobjasnénymi synkopami i pfi
[é¢bé beta-blokatorem.

5.6.5.2 Syndrom Brugadovych
Anamnéza synkopy zvysuje riziko arytmické pfihody dvoj-

ndsobné az trojnasobné ve srovnani s asymptomatickymi
pacienty. Nearytmicka synkopa je u syndromu Brugado-

Indikace k implantaci implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru u pacientt s neobjasnénou synkopou?® a syndromem dlouhého QT

vych casta a zda se byt benignéjsi. Tudiz je vhodné se vy-
hnout implantaci ICD u pacientd s nearytmickou synko-
pou, jak je definovdna v této kapitole. Implantace ILR je
u téchto nemocnych pouzivdna stale castéji. EKG typ 1
indukovany léky ma nizsi riziko NSS nezZ spontanni typ 1.

5.6.5.3 Dalsi onemocnéni

Pro nedostatek studii zabyvajicich se neobjasnénymi
synkopami u dalsSich vrozenych arytmickych onemocné-
ni, jako je katecholaminergni polymorfni KT a syndrom
kratkého QT, neni mozno dat specifickd doporuceni pro
diagnostiku a lé¢bu neobjasnéné synkopy u téchto one-
mocnéni.

Indikace k implantaci implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru
u pacientl s neobjasnénou synkopou? a syndromem Brugadovych

Uroveri

Doporuceni

Implantace ICD by méla byt zvazena
u nemocnych se spontannim EKG obrazem

typu 1, ktefi prodélali neobjasnénou i
synkopuz.

Misto implantace ICD by méla

byt u nemocnych s opakovanymi

neobjasnénymi synkopami?, ktefi maji lla

nizké riziko NSS podle multiparametrické
analyzy zvazujici dalsi rizikové faktory
NSS, uvadzena implantace ILR.

EKG - elektrokardiogram; ICD - implantabilni kardioverter-
-defibrildtor; ILR — implantabilni smyckovy zaznamnik; NSS — nahla
srdecni smrt.

2Neobjasnéna synkopa je definovana jako synkopa, ktera
nespliiuje Zadné diagnostické kritérium tfidy | definované

v tabulce doporuceni v kapitole 4. V pfitomnosti klinickych znamek
popsanych v této kapitole je neobjasnéna synkopa povazovana za
rizikovy faktor pro komorové tachykardie.

bTtida doporuceni

<Uroven dikazl

Doporuceni Trida®
Implantace ICD spolecné s podavanim beta-blokatort by méla byt zvdzena u nemocnych s LQTS, ktefi prodélali

L Y © we o PR e lla B
neobjasnénou synkopu?, pfestoze uzivali dostatecné davky beta-blokétord.
Sympaticka denervace srdce by méla byt zvazena u pacientl se symptomatickym LQTS, kdyz:
1. neni ucinna lécba beta-blokatory, neni tolerovdna nebo je kontraindikovana;
2. je implantace ICD kontraindikovéna nebo ji pacient odmitg; lla C
3. dochéazi k opakovanym vybojiim ICD u pacienta uZzivajiciho beta-blokéatory.
U nemocnych s opakovanymi neobjasnénymi synkopami?, ktefi maji podle multiparametrické analyzy zvazujici dalsi lla C
rizikové faktory NSS nizké riziko NSS, by mélo byt uvazovano misto implantace ICD o implantaci ILR.

Dalsi rady

Beta-blokatory jsou doporuceny u viech pacientt s klinickou diagnézou LQTS s moznou vyjimkou u nemocnych s LQTS3.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyckovy zéznamnik; LQTS - syndrom dlouhého QT; NSS — nahla srdecni smrt.
2Neobjasnéna synkopa je definovana jako synkopa, ktera nespliiuje Zddné diagnostické kritérium tridy | definované v tabulce doporuceni
v kapitole 4. V pfitomnosti klinickych znamek popsanych v této kapitole je neobjasnéna synkopa povazovéna za rizikovy faktor pro

komorové tachykardie.
bTtida doporuceni
<Uroven dikazd
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6 Specifické skupiny nemocnych

6.1 Synkopa u nemocnych s ¢etnymi
pfidruzenymi onemocnénimi a syndromem
vetchosti (,frailty syndrome”)

6.1.1 Pridruzena onemocnéni a polypragmazie
Pfidruzena onemocnéni ovliviuji péc¢i o nemocné se syn-
kopou. U starSich nemocnych pfi vysetieni casto zjistuje-
me vice nez jeden abnormalni nalez a Ize u nich najit vice
moznych pficin synkopy. Polypragmazie, kardiologicka
medikace, psychofarmaka (neuroleptika a antidepresiva)
a dopaminergni [éc¢iva zvysuji riziko synkopy a padd.

6.1.2 Pady

Navzdory nedostatku kontrolovanych studii a slabym datim
panuje vseobecny souhlas, Ze péce o nemocné s neobjasné-
nymi pady by méla byt stejnd jak u neobjasnénych synkop
(obr. 14).

6.1.3 Hodnoceni kognitivnich funkci a fyzické
zdatnosti

Poruchy paméti u starSich nemocnych nebo jiné formy ko-
gnitivni dysfunkce jsou ¢asto doprovazeny horsim vybavova-
nim, a tudiz nedostatkem presnych anamnestickych udaja.

Synkopa u nemocnych s komorbiditami a syndromem vetchosti

Doporucéeni Trida® | Uroven®

U starsich nemocnych je doporuceno posouze-
ni vice faktoru a intervence na vice rovnich,
protoze muze byt pfitomna vice nez jedna
pficina synkopy nebo neobjasnéného padu.

U starsich nemocnych se synkopou nebo
neobjasnénym padem je indikovano
posouzeni kognitivnich schopnosti

a provedeni testl fyzické vykonnosti.

U starsich nemocnych se synkopou nebo
neobjasnénym padem by méla byt zvazena
modifikace ¢i preruseni podavani medikace,
ktera je mGze zplsobovat, zvl4sté
hypotenziv a psychotropnich léciv.

U nemocnych s neobjasnénym padem

by mélo byt zvédzeno stejné posouzeni

neobjasnéné synkopy.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

¢ U nékterych starsich pacient( trpicich syndromem vetchos-
ti bude pfisnost hodnoceni zaleZet na compliance s testy
a progndze. Jinak posouzeni mobilnich star$ich nemocnych
s normalnimi kognitivnimi funkcemi, bez syndromu vetchosti
musi byt provedeno stejné jako u mladsich jedincd.

o Méreni ortostatického TK, MKS a test na naklonéné roviné jsou
dobre tolerovany i starSimi pacienty se syndromem vetchosti
a kognitivni dysfunkci.

¢ Neni neobvyklé, Ze pacienti s nevysvétlenymi pady mohou po-
pirat TLOC, pfestoze ortostatické méfeni tlaku, MKS a test na
naklonéné roviné reprodukuji synkopu. Svédci to pro amnézii
pfi synkopé.

* AZ u 40 % pacientu starsich 80 let pobyvajicich v domovech pro
seniory jsou snahy o stabilizaci ortostatického tlaku nedspésné
pfi méfeni TK fazickou technologii. Tento neuspéch pfi stabili-
zaci systolického TK je rizikovym faktorem pro nasledné pady
a synkopu.

e Pfi chybéni svédka prihody miize byt diferencialni diagnéza mezi
pady, epilepsii a synkopou obtizna.

MKS - masaz karotického sinu; TIA - tranzitorni ischemicka ataka;
TK - krevni tlak; TLOC - pfechodna ztrata védomi.

2Ttida doporuceni

bUroven ddkazl
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kognitivni dysfunkce,
problémy s orientaci

Neobjasnény pad,
mozZné synkopa

Stejny postup jako
u neobjasnéné synkopy
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Obr. 14 - Algoritmus vstupniho hodnoceni neobjasnéného padu
6.2 Synkopa u pediatrickych pacientt
6.2.1 Diagnosticky postup

Diagnosticky postup je u déti se synkopou stejny jako
u dospélych. V raném détstvi se navic vyskytuji dvé speci-
fické nozologické jednotky:
¢ Vagovy typ afektivnich zachvatl (také nazyvan epi-
zody zadrzeni dechu s bledosti nebo reflexni anoxic-
ké zachvaty) je provokovan kratkym nepfijemnym
podnétem a je zpusoben vagové zprostiedkovanou
kardioinhibici.
e Cyanotické epizody zadrzeni dechu, charakterizova-
né zastavou dychdani pfi plactivém kriku, ktery vede
k cyanéze a obvykle k TLOC.

6.2.2. Lécba

Lécba je stejnd jako v dospélosti. Je viak tfeba zdUraznit,
Ze ucinnost farmakoterapie a tréninku stani v prevenci
rekurence reflexni synkopy neni u déti ovérena vzhledem
k absenci dobie uspofddanych pediatrickych studii.

7 Psychogenni kratkodoba ztrata védomi
a jeji vysetreni
7.1 Diagnostika

7.1.1 Anamnesticka kritéria

1. Ve vétsiné pripadl je psychogenni pseudosynkopa
kratkodoba podobné jako synkopa, ale pokud trva
vyrazné déle, jde o dulezité diagnostické kritérium:
pacient mUze na zemi leZzet nehnuté 15-30 min.

2. O¢i jsou u synkopy a epileptického zachvatu obvykle
otevrené, ale u psychogenni TLOC obvykle zavrené.

3. Cetnost zachvat( je vysoka, obvykle nékolik zachva-
t0 tydné nebo i denné.

4. Zachvat neni vétsinou spoustén néjakym rozpozna-
telnym momentem a nepredchdzi jej poceni, bledost
nebo nauzea.

5. Poranéni nevylucuje diagnézu psychogenniho neep-
ileptického zachvatu nebo psychogenni pseudosyn-
kopy.

7.1.2 Dokumentace kli¢covych znamek béhem
zachvatu
Nasledujici rysy jsou podstatné béhem zachvatu:
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¢ Videozaznam nebo klinické pozorovani véetné pro-
vokace zachvatu pfi HUTT.

¢ TK je normalni nebo zvy$eny béhem TLOC.

® EEG: béhem TLOC je pfitomna normalni aktivita od-
povidajici bdéni se zavienyma ocima, tedy obvykle
alfa aktivita.

Diagnostika psychogenni pseudosynkopy a péce o tyto pacienty
Trida?

Doporuéeni Uroveri®

Diagnostika

Pofizeni videozdznamu spontanni pfihody
svédkem by mélo byt zvdzeno v rdmci lla
diagnostiky psychogenni pseudosynkopy.

V rémci diagnostiky psychogenni
pseudosynkopy muze byt zvazeno
provedeni HUTT nejlépe spolecné Iib
se zdznamem EEG a videozdznamem
prabéhu vysetreni.

Lécba

Lékar, ktery stanovil diagnézu

psychogenni pseudosynkopy, by mél tuto lla
diagnézu sdélit pacientovi.

Pokud se psychogenni pseudosynkopy
opakuji i po vysvétleni diagnozy, Ize lib
zvazit kognitivné-behavioralni terapii.

EEG - elektroencefalogram, HUTT - head-up tilt test.
2Ttida doporuceni
bUroven dikazt

Tabulka 9 - Rozliseni synkopy a epileptického zéchvatu

7.1.2.1 Péce o nemocné s psychogenni
pseudosynkopou

Oznameni psychické diagnézy pacientovi mUze byt ob-
tizné, ale je to nezbytné pro zachovani divéryhodnosti
a jako prvni krok k dalsi 1é¢bé. Diagnézu by mél paciento-
vi oznamit specialista, ktery ji stanovil.

vrwve

8 Neurologické priciny napodobujici
synkopu

8.1 Klinické jednotky

8.1.1 Autonomni dysfunkce
8.1.2 Epilepsie a iktalni asystolie

Epilepsie a synkopa mohou ve vzacnych pripadech provo-
kovat navzdjem jedna druhou; tedy epilepticky zachvat
mUZe vyustit v synkopu nebo synkopa muze spustit epi-
lepticky zachvat (tabulka 9). Prvni pfipad se tyka iktalni
asystolie. Zatimco pfiblizné 90 % vsech epileptickych z&-
chvatd je doprovazeno tachykardii, iktalni bradykardie az
asystolie je pozorovana u 0,3-0,5 % zachvatd.

8.1.3 Cerebrovaskularni onemocnéni

Obecné se TIA projevuje fokalnim neurologickym deficitem
bez ztraty védomi, zatimco u synkopy je tomu obracené.
Subklavidlni steal syndrom je definovan presmérovanim
krve do horni koncetiny cestou vertebralni tepny v dUsled-
ku proximalni sten6zy nebo okluze arteria subclavia.

Klinické znamky Synkopa Epilepticky zachvat
Duilezité klinické znamky
Pritomen spoustéci mechanismus Velmi ¢asto Zridka

Druh spoustéciho mechanismu

LiSi se u jednotlivych typd: bolest, stani
a emoce u VVS; specifické spoustéce
u situacnich synkop; stani u OH

Nejcastéji blikajici svétlo; fada vzacnych
spoustéca

Prodromy

Casto presynkopa (autonomni aktivace
u reflexni synkopy, zavrat u OH, palpitace
u kardialni synkopy)

Epileptickd aura: opakované, specifickd pro
daného pacienta. Také déja vu. Narustajici tlak
v bfise (epigatricka aura) a/nebo neobvykly,
nepfijemny zapach.

Popis svalovych pohybt

¢ < 10, nepravidelné, asynchronni,
asymetrické
e Zacinaji az po ztraté védomi

* 20-100, synchronni, symetrické, hemilateralni
e Zatinaji v okamziku ztraty védomi
¢ Oralni automatismy jako zvykani, mlaskani

Pokousany jazyk

Zridka, Spicka jazyka

Strana jazyka (zfidka oboustranné)

Doba do navratu védomi

10-30s

Muze byt nékolik minut

Zmatenost po atace

< 10 s pacient nechape situaci, dale pak plné
védomi bez zmatenosti

Porucha paméti, napf. opakované otazky bez
zapamatovani odpovédi nékolik minut

Klinické znamky malého vyznamu

Inkontinence Neni ¢asta Casta

Pfitomnost svalovych pohybu Velmi ¢asto ~60 %, zavisi na presnosti pozorovani
Oteviené oti Casto TéméF vzdy

Unava a spanek po pfihodé Bézné, zejména u déti Velmi ¢asto

Zmodrani obliceje

Ztidka

Pomérné casto

OH - ortostatickd hypotenze; VVS - vazovagalni synkopa.
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8.1.4 Migréna

Synkopa, nejspiSe vazovagalni synkopa a ortostaticka in-
tolerance se objevuji u pacientd s migrénou castéji.
8.1.5 Kataplexie

Kataplexie znamenda ndhlou parézu nebo paralyzu spou-
$ténou emocemi, nejcastéji smichem, ale i fadou dalSich
spoustécu.

8.1.6 Ataky padu

Tento termin je matouci, jelikoz je pouzivan ve vice vy-
znamech: pro Méniérovu chorobu, atonické epileptické
zachvaty a neobjasnéné pady.

Neurologické vysetreni

Doporuceni

Neurologické vysetieni s cilem zhodnotit
zakladni onemocnéni je indikovéno

u nemocnych se synkopou pfi autonomni
dysfunkci.

Neurologické vysetfeni je indikovédno
u nemocnych s podezienim na to, ze
TLOC je zpusobena epilepsii.

TLOC - pfechodna ztrata védomi.
2Tfida doporuceni
®Uroven dikazd

8.2 Neurologické testy
8.2.1 Elektroencefalografie

U synkopy je nalez pri elektroencefalografii normaini.

8.2.2 Vypocetni tomografie nebo magneticka
rezonance mozku

Vypocetni tomografie nebo magnetickd rezonance moz-
ku neni pfi nekomplikované synkopé indikovana.

8.2.3 Vysetreni karotid
Zadné studie neprokéazala pfinos dopplerovské sonogra-
fie karotid u pacientt s typickou synkopou.

8.2.4 Laboratorni vysetreni

Akutni nebo subakutni vznik multisystémové autonomni
dysfunkce ukazuje na paraneoplastickou nebo autoimu-
nitni pri¢inu. Je doporucen screening zaméreny na speci-

Neurologické testy

Doporuceni

MR mozku je doporucena, pokud
neurologické vysetreni ukazuje na
parkinsonismus, ataxii nebo kognitivni
dysfunkci.

Screening na pfitomnost
paraneoplastickych protilatek a protilatek
proti acetylcholinovému receptoru je
doporucen v pfipadech akutniho nebo
subakutniho nastupu multisystémové
autonomni dysfunkce.

EEG, sonografie krénich tepen a vypocetni
tomografie nebo MR mozku nejsou obecné
indikovany u pacientu se synkopou.

Dalsi poznamky a klinické souvislosti

Pozitivita jakychkoliv paraneoplastickych protildtek nebo
protilatek proti acetylcholinovému receptoru by méla vést

k dalsim vysetfenim zamérenym na odhaleni skryté malignity.

EEG - elektroencefalografie; MR — magneticka rezonance.
2Ttida doporuceni
®Uroven dlikazl

fické paraneoplastické protilatky. Mezi nejcastéjsi patfi
anti-Hu, dale protilatky proti cytoplazmé Purkyriovych
bunék typ 2 a anti-CRMP5 (collapsin response mediator
protein 5). Séropozitivita jakékoliv z vySe uvedenych
protilatek by méla vést k dalsimu vySetfeni k odhaleni
skryté malignity (napf. celotélové pozitronové emisni
tomografii).

9 Organizacni aspekty
9.1 Jednotka pro vysetifovani synkop

V roce 2015 European Heart Rhythm Association publiko-
vala dokument tykajici se dlvodUl a pozadavkU pro vznik
jednotek pro vysetfovani synkop (tabulka 10).

9.1.1 Definice jednotky pro vysetifovani synkop
Jednotka pro vysetfovani synkop je zafizeni uplatrujici

standardizovany postup pfi vysetifovani pacientd s TLOC
a souvisejicimi pfiznaky a péci o né, s vlastnim personalem

Tabulka 10 - Klicové soucasti jednotky pro vysetfovani synkop

v této problematice.

e Jednotka pro vysetiovani synkop by méla byt dominujici slozkou v péci o pacienty se synkopami a $koleni zdravotnického personalu

¢ Jednotka pro vySetiovéni synkop by méla byt vedena Iékafem se specifickymi znalostmi v této problematice a doplnéna dalSimi
nezbytnymi spolupracovniky (specialné vyskolenymi sestrami) podle lokdlnich potieb a spektra vykond.

¢ Jednotka pro vySetiovéani synkop by méla poskytovat zakladni Iécbu reflexnich a ortostatickych synkop. Méla by poskytovat Ié¢bu nebo
mit preferencni pfistup k 1é¢bé kardidlnich synkop, padd, psychogennich synkop a epilepsie.

zakladé urgentni ¢ekaci listiny.

e Pacienti by byli odesilani od praktickych lékatl, z oddéleni akutniho pfijmu, z ambulanci specialistti, z nemocnicnich Idzek nebo
vysetieni na vlastni Zadost na zakladeé rizikové stratifikace. Je doporuc¢eno umoznit rizikovym pacientlim rychly pfistup k vysetfeni na

e Jednotka pro vysetfovani synkop by méla pouzivat indikatory kvality péce a dalsi kontrolni mechanismy k zajisténi kvality péce.
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Tabulka 11 - Struktura jednotky pro vysetfovani synkop

Personalni obsazeni

kmenové |ékare, nebo jako konziliare.

1. Jeden nebo vice l1ékarl jakékoliv specializace, ktera se zabyva vysetfovanim synkop. Vzhledem k nutnosti multidisciplindrniho pfistupu
pfi vySetfovani TLOC je tieba, aby kazdda jednotka pro vysetfovani synkop méla k dispozici jednotlivé potiebné specialisty bud jako

2. Persondl, ktery bude organizovat péci o pacienty se synkopou. To mohou byt lékafi, vyskolené sestry nebo dalsi personal, ktefi budou
nejen zajistovat odborny multidisciplindrni provoz jednotky, ale také administrativu spojenou s jejim provozem. Role jednotlivych
¢lenl tymu jsou zavislé na jejich schopnostech a lokélnich podminkach. Vyskolené sestry mohou v souladu platnym internim
protokolem a mistni legislativou prevzit nékteré dulezité ¢asti celého procesu, jako je vstupni zhodnoceni, sledovéni nemocnych,
vybér vhodnych testd (véetné HUTT) a implantace/zapojeni smyckovych EKG zdznamnikd.

3. Vzhledem k tomu, Ze jednotka pro vysetfovani synkop je soucasti nemocnice, nemuseji byt vSichni specialisté a personal nutné
zaméstnani vyhradné na tomto oddéleni, ale mohou mit i dalsi povinnosti v zavislosti na provozu jednotky.

Ucel, protokol a vybaveni
nemocnice.

3. Musi mit k dispozici vlastni vybavené prostory.
4. Nezbytné vybaveni a testy:
- 12svodové EKG a 3svodovéd EKG monitorace

- Sklapéci stal pro HUTT
- EKG holtery a externi smyckové zaznamniky
- Implantabilni smyckové zaznamniky (ILR)
- Vybaveni pro sledovani nemocnych s implantovanym ILR?
- Ambulantni 24hodinova monitorace TK
- Zakladni testy autonomnich funkci
5. Dostupna vy3etreni:
- Echokardiografie
- Elektrofyziologické vysetfeni
- Ergometrie
- Zobrazovaci vySetfeni mozku

1. Jednotka pro vysetfovani synkop poskytuje vétsinu sluzeb pro ambulantni nemocné spolecné s oddélenim akutniho pfijmu a lGzky

2. Jednotka pro vySetfovani synkop by méla mit vypracovan interni protokol pro diagnostiku a l1é¢bu odsouhlaseny vedenim nemocnice.

- Neinvazivni kontinualni monitorace TK s moznosti zaznamu pro zpétnou analyzu

6. Moznost konzilidrniho vysetteni specialistou (kardiolog, neurolog, internista, geriatr, psycholog) v pfipadé potieby.

Lécba

tuto jednotku.

Pacienti se synkopami budou léceni pfimo na jednotce pro vysetfovani synkop, pokud jejich Ié¢ba nebude vyZzadovat specialistu mimo

Sprava lékarskych zéznamt

Jednotka pro vysetfovani synkop musi vést zdznamy o vySetieni pacientd a rovnéz v indikovanych pripadech i o jejich sledovani. Vedeni
databédze nemocnych a jejich zaznamt by rovnéz mélo umoznovat vyzkum i ve spolupraci s dalsimi podobnymi zafizenimi.

EKG - elektrokardiogram; HUTT — head-up tilt test; TK - tlak krve; TLOC - pfechodné ztrata védomi.
2Implantace a vyhodnocovéni zdznamu implantabilnich smyckovych zdznamnikd mohou byt provadény bud Iékafi jednotky pro

vysetfovani synkop, nebo externé na vyzadani lékare této jednotky.

a pfimym pfistupem k potifebnym diagnostickym vysetre-
nim a lé¢ebnym metodam.

9.1.2 Definice specialisty pro vysetifovani synkop

Specialista pro vysetiovani synkop je definovan jako lékar
zodpovédny za komplexni péci o pacienty s TLOC od rizi-
kové stratifikace po diagnostiku, Ié¢bu a sledovani podle
standardizovaného protokolu. Specialista pro vySetfovani
synkop je lékar s dostate¢nymi znalostmi o anamnestic-
kych zndmkach a fyzikalnich nalezech umoznujicich ro-
zeznat vsechny zakladni formy TLOC a stavy pfipominajici
TLOGC, stejné jako syndromy ortostatické intolerance.

9.1.3-4 Struktura jednotky pro vysetrovani
synkop a jeji cile

Jednotka pro vysetfovani synkop by méla poskytovat za-
kladni 1écbu reflexnich a ortostatickych synkop. Méla by
umoznovat lé¢bu nebo mit preferencni pristup k Iécbé
kardialnich synkop, padl, psychogennich synkop a epi-
lepsie (tabulka 11). VySetfeni provddéna na jednotce pro

vysetiovani synkop jsou uvedena v tabulce 12 véetné jejich
hodnoceni.

10 Klicové body

Pracovni skupina ESC vybrala 19 jednoduchych pravidel ur-
Cujicich postupy pfi diagnostice a |é¢bé nemocnych s TLOC
podle doporuceni ESC pro lécbu synkopy z roku 2018:

Diagnostika: vstupni vysetieni
(1) Pfi inicidlnim vySetfeni zodpovézte ndsledujici Ctyfi
klicové otazky:

- Jednalo se 0o TLOC?

- Pokud $lo o TLOC, jednalo se o synkopu?

- Pokud je klinické podezieni na probéhlou synkopu, je
ziejma jeji etiologie?

- Jsou pritomny klinické zndmky, které by mohly svédcit
pro vysoké riziko kardiovaskularni pfihody nebo nahlé
smrti?
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Tabulka 12 - Vysetieni a jejich hodnoceni provadéné na jednotce pro vysetfovani synkop

Vstupni vysetreni

Anamnéza a fyzikalni vySetieni, véetné méfeni TK po postaveni po dobu tfi minut?
12svodové EKG

Dalsi vysetieni a jejich hodnoceni

Laboratorni vysetfeni Elektrolyty, hemoglobin, troponin, BNP, glukéza, D-dimery, krevni plyny/saturace kyslikem

Masaz karotického sinu, HUTT

Provokacni testy

Monitorace Externi smyckovy zdznamnik, implantabilni smy¢kovy zdznamnik, holterovskd monitorace EKG

(1-7 dni), ambulantni monitorace TK (24-48 h)

Test stani, Valsalvav manévr, test s hlubokym dychanim, cold pressure test a/nebo zavedeny
postup zajistujici dalsi testy autonomnich funkci

Testy autonomnich funkci

Kardiologické vysetreni Zavedeny postup zajistujici kardiologickd vysetreni: echokardiografie, ergometrie,

elektrofyziologické vysetieni, koronarografie

Neurologické vysetreni Zavedeny postup zajistujici neurologickd vysetfeni: CT, MR, EEG, video-EEG

Geriatrické vysetreni Zavedeny postup zajistujici zhodnoceni rizika padu (vysetfeni kognice, chtize, rovnovahy, vizu,

orientace) a rehabilitaci ke zlepseni chlze a rovnovéhy

Psychologické nebo psychiatrické
vysetieni

Zavedeny postup zajistujici psychologické nebo psychiatrické vysetreni (psychické poruchy,
psychogenni pseudosynkopa)

BNP - natriureticky peptid typu B; CT - vypocetni tomografie; EEG - elektroencefalogram; EKG - elektrokardiogram; HUTT - head-up tilt
test; MR — magneticka rezonance; TK - tlak krve.
2Prukaz posturdlni ortostatické tachykardie mlze vyzadovat delsi dobu stani.

(2) Pri vysetfeni TLOC na akutnim prijmu zodpovézte
tfi nasledujici klicové otazky:

- Je mozno identifikovat zdvaznou pfic¢inu TLOC?

- Pokud je pfi¢ina nejasnd, jaké je riziko zavazné neza-

douci pfihody?

- Mél by byt pacient pfijat do nemocnice?

(3) U vsech nemocnych provedte kompletni odbér
anamnézy, fyzikalni vysetieni (véetné méreni TK
vestoje) a standardni EKG.

(4) Provedte okamzitou monitoraci EKG (bedside nebo
telemetrie) u vysoce rizikovych nemocnych, pokud
je podezfeni na arytmickou pfic¢inu synkopy.

(5) Provedte echokardiografii u pacientl se znamym
srdeCnim onemocnénim nebo pfi podezieni na
strukturdlni srdecni onemocnéni nebo na synkopu
z kardiovaskularnich pficin.

(6) Provedte masaz karotického sinu u pacientd star-
Sich 40 let se synkopou nejasné etiologie, jejiz pru-
béh odpovida reflexni synkopé.

(7) Provedte HUTT u pacientt s podezienim na reflexni
nebo ortostatickou synkopu.

(8) Provedte laboratorni vysetreni krve, kdyz je indiko-
vano, napf. krevni obraz pfi podezfeni na krvaceni,
saturaci kyslikem a vysetfeni krevnich plynd pfi po-
dezreni na hypoxické syndromy, troponin pfi pode-
zfeni na synkopu pfi ischemii myokardu, D-dimery
pfi podezieni na plicni embolizaci apod.

Diagnostika: dalsi vysetreni

(9) Provedte dlouhodobou EKG monitoraci (externi
nebo implantabilni zdznamnik) u pacientd s re-
kurentni zdvaznou neobjasnénou synkopou, ktefi
maji vSechny tfi tyto zndmky:

- Klinicky prabéh nebo nalez na EKG naznacuji aryt-

mickou pfi¢inu synkopy.

- Je vysokd pravdépodobnost rekurence synkopy v pfi-

méfeném casovém intervalu.

- Mohou tézit ze specifické Iécby, pokud bude zjisténa

pfi¢ina synkopy.

(10) Provedte EFV u pacientl s neobjasnénou synko-
pou a bifascikularni BBB (hrozici vyssi stupert AV
blokady) nebo suspektni tachykardii.

(11) Provedte zatéZzovy test u pacientt se synkopou bé-
hem zatéze nebo kratce po ni.

(12) Zvazte provedeni zdkladnich funkcnich testl au-
tonomniho nervového systému (Valsalviiv manévr
atest s hlubokym dychanim) a ambulantni monitora-
ce TK ke zhodnoceni autonomnich funkci u pacientt
se suspektni neurogenni ortostatickou hypotenzi.

(13) Zvazte provedeni videozdznamu (doma nebo v ne-
mocnici) u TLOC s podezienim na nesynkopalni
pric¢inu.

Lécba

(14) Vsem pacientim s reflexni synkopou a ortostatic-
kou hypotenzi je tfeba vysvétlit diagnozu, ujistit
je o benignim charakteru onemocnéni, vysvétlit
jim riziko opakovani synkopy a edukovat je, jak se
vyhnout spoustécim situacim. Tato opatfeni jsou
zakladem lécby a maji zasadni dopad na ovlivnéni
rizika rekurence synkopy.

(15) U pacientt se zavaznymi formami reflexni synkopy
vyberte navic jeden nebo vice z ndsledujicich speci-
fickych l1é¢ebnych postupl podle dalsich klinickych
zndmek:

- Midodrin nebo fludrokortizon u mladych nemocnych

s nizkym TK.
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- lzometrické manévry (v¢etné nacviku opakovaného
stani) u mladych nemocnych s prodromy.

- Lécba vedena podle vysledku ILR u vybranych nemoc-
nych bez prodromU nebo s kratkymi prodromy.

- Vysazeni nebo snizeni davky hypotenziv s cilovou hod-
notou systolického TK 140 mm Hg u starSich nemoc-
nych s hypertenzi.

- Implantace kardiostimulatoru u starsich nemocnych
s dominujici kardioinhibi¢ni reakci.

(16) U pacientt s ortostatickou hypotenzi vyberte jeden
nebo vice z nasledujicich specifickych [écebnych
postupl podle zdvaznosti onemocnéni:

- Edukace tykajici se rezimovych opatreni.

- Adekvatni hydratace a pfijem soli.

- Vysazeni nebo snizeni davky hypotenziv.

- lzometrické manévry.

- BFisni pas a/nebo kompresivni puncochy.

- Spanek se zvysenou polohou hlavy.

- Midodrin nebo fludrokortizon.

(17) Zajistéte, aby u viech pacientt s kardialni synkopou
byla |é¢ena arytmie, pfipadné zédkladni onemocné-
ni zpUsobujici synkopu.

(18) Zvazte prinos a riziko implantace ICD u pacientl
s neobjasnénou synkopou a vysokym rizikem NSS
(napf. u systolické dysfunkce levé komory, HKMP,
ARVC nebo vrozenych arytmogennich syndromu).
V této klinické situaci je neobjasnéna synkopa
definovana jako synkopa, kterad nespliiuje zadné
diagnostické kritérium tfidy | podle tabulky dopo-
ruceni z doporucenych postupt pro Iécbu synkopy
z roku 2018, pokud je zvaZzovana arytmicka pficina
synkopy.

(19) Znovu vyhodnotte diagnosticky algoritmus a zvaz-
te jiné lécebné postupy, pokud vyse uvedena pra-
vidla nevedou k vysledku nebo nejsou pouzitelna
pro dany pfipad. Méjte na paméti, Ze doporucené
postupy jsou pouze navodem. Prestoze jsou zalo-
Zeny na poslednich védeckych poznatcich, je tfeba
|é¢bu v jednotlivych pfipadech vybirat individualné
dle potfeb daného nemocného.

11 Na evidenci zalozena pravidla, ,,co délat a co nedélat”
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Diagnosticka kritéria pfi vstupnim vysetieni

VVS je vysoce pravdépodobnd, pokud vznikla v ndvaznosti na bolest, strach nebo delsi stani a byla doprovézena

typickymi prodromy (bledost, poceni, nauzea).

Situacni reflexni synkopa je vysoce pravdépodobnd, pokud vznikla béhem nebo v nédvaznosti na specifické spoustéci

situace vyjmenované v tabulce 3.

Ortostaticka synkopa je potvrzena, pokud vznikla vestoje a byla zaroven zjisténa vyznamna ortostatickd hypotenze.

Arytmickd synkopa je vysoce pravdépodobna, kdyz jsou pfitomny nasledujici EKG nélezy:
e Perzistujici sinusova bradykardie < 40 tep(/min nebo sinusové pauzy > 3 s v bdélém stavu, pokud se nejedna

o trénovaného jedince
¢ AV blokada Il. stupné Mobitzova typu nebo Ill. stupné
¢ Alternujici blokada levého a pravého Tawarova raménka
* KT nebo rychld paroxysmalni SVT

* Epizody polymorfni komorové tachykardie a dlouhy nebo kratky interval QT
¢ Porucha funkce kardiostimulatoru nebo ICD s asystolickymi pauzami

Péce o pacienty se synkopou na akutnim piijmu

Je doporuceno, aby pacienti s nizkym rizikem, ktefi pravdépodobné prodélali reflexni, situa¢ni nebo ortostatickou

synkopu, byli z akutniho pfijmu propusténi.

Je doporuceno, aby vysoce rizikovym pacientlim bylo poskytnuto ¢asné, rychlé a intenzivni zhodnoceni synkopy na
oddéleni akutniho pfijmu nebo na jednotce pro vysetfovani synkop (pokud je k dispozici) nebo byli hospitalizovani.

Je doporuceno, aby pacienti, ktefi nejsou stratifikovani ani jako nizce, ani vysoce rizikovi, byli sledovani na oddéleni
akutniho pfijmu nebo na jednotce pro vysetfovani synkop, spiSe nez hospitalizovani.

Masaz karotického sinu

Masaz karotického sinu je indikovéna u pacientd nad 40 let véku se synkopou nezndmé priciny kompatibilni

s reflexnim mechanismem.

Syndrom karotického sinu je potvrzen, pokud masaz karotického sinu vede k bradykardii (asystolii), pfipadné
k hypotenzi doprovazené klinickymi symptomy a priibéh synkopy odpovida reflexnimu mechanismu.

Aktivni stani

Soucasti vstupniho vysetieni pfi synkopé by mélo byt opakované méreni TK a SF tlakomérem vleZze a béhem aktivniho

stani po dobu tfi minut.

Ortostaticka synkopa je potvrzena, pokud dojde k poklesu systolického TK proti vychozi hodnoté o > 20 mm Hg nebo
diastolického TK 0 > 10 mm Hg nebo poklesu systolického TK na < 90 mm Hg, jenz vede k obdobnym symptomim

jako pfi klinické pfihodé.

Pokracovani na dalsi strané
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EKG monitorace

Okamzitd monitorace EKG za hospitalizace (bedside nebo telemetrie) je indikovana u vysoce rizikovych nemocnych
(viz tabulku 6).

ILR je indikovan v ¢asné fazi vysetfovani u pacientl s opakovanou synkopou nejasné etiologie, pokud nejsou
pfitomna kritéria vysokého rizika (vyjmenovana v tabulce 6) a pokud je pravdépodobnad rekurence synkopy v dobé
pred vyCerpanim bateriového zdroje zafizeni.

ILR je indikovan u nemocnych s vysokym rizikem (viz tabulku 6), u kterych podrobné vysetieni nevedlo k objasnéni
priciny synkopy nebo specifické 1écbé a u nichz nebyla indikovana priméarné preventivni implantace ICD nebo
implantace kardiostimulatoru.

Arytmickd synkopa je potvrzena, pokud je dokumentovéna souvislost mezi synkopou a arytmii (bradyarytmii nebo
tachyarytmii).

Elektrofyziologické vysetieni

U pacientl se synkopou a anamnézou infarktu myokardu nebo jizvou myokardu jiné etiologie je indikovéno EFV,
pokud synkopa nebyla objasnéna neinvazivnim vysetienim.

U pacientl s neobjasnénou synkopou a bifascikularni BBB je implantace KS indikovana, pokud je HV interval > 70 ms
nebo pokud sifové stimulace nebo farmakologicky test vedly ke vzniku infrahisalni AV blokady II. nebo IlI. stupné.

U pacientl s neobjasnénou synkopou a anamnézou infarktu myokardu nebo jizvou myokardu jiné etiologie je
doporuceno pfi indukci monomorfni KT béhem EFV postupovat dle doporuceni ESC pro lé¢bu komorovych arytmii.

U pacientl bez strukturdiniho onemocnéni srdce se synkopou, jiz pfedchazely néhlé a krétce trvajici palpitace, je
doporuceno pfi indukci rychlé SVT nebo KT béhem EFV vedouci ke vzniku hypotenze nebo klinickych symptomu
postupovat dle pfislusnych doporuceni ESC.

Echokardiografie

Echokardiografie je indikovana u pacientl se suspektnim srde¢nim onemocnénim pro diagnostiku a rizikovou
stratifikaci.

Zatézovy test

Zatézovy test je indikovany u pacientd, ktefi prodélali synkopy béhem cvi¢eni nebo kratce po ném.

Synkopa v dlsledku AV blokady II. nebo Ill. stupné je potvrzena, pokud AV blokada vznikne béhem zatézového
testu, i bez synkopy.

Reflexni synkopa je potvrzena, kdyz dojde k synkopé okamzité po zatéZovém testu pfi zdvazné hypotenzi.

Lécba reflexni synkopy

Vysvétleni diagndzy, uklidnéni, vysvétleni rizika recidivy synkopy a vylouceni spoustécich mechanismud/vyvolavajicich
situaci je doporuceno u viech pacientd.

Beta-blokatory nejsou indikované.

Trvald kardiostimulace neni indikovéna, pokud neni dokumentovan kardioinhibi¢ni reflex.

Lécba ortostatické hypotenze

Vysvétleni diagndzy, uklidnéni, vysvétleni rizika recidivy synkopy a vylouceni spoustécich mechanismud/vyvolavajicich
situaci je doporuceno u viech pacientd.

Je doporucen adekvatni pfijem tekutin a soli.

Lécba synkopy zpusobené arytmii

Trvala kardiostimulace je indikovana, pokud se prokaze vztah mezi synkopou a symptomatickou bradykardii.

Trvala kardiostimulace je indikovana u pacientu s intermitentni/paroxysmalni AV blokadou II. a Ill. stupné (v¢etné FS
s pomalym prevodem na komory), i pfesto, ze neni dokumentovana souvislost mezi symptomy a EKG nédlezem.

Trvala kardiostimulace neni indikovana u bradykardie z reverzibilnich pficin.

Trvald kardiostimulace je indikovéna u pacientl se synkopou, BBB a pozitivnim EFV nebo AV blokadou
dokumentovanou pomoci ILR.

Katetriza¢ni ablace je indikovana u pacientl se synkopou zplisobenou SVT nebo KT s cilem zabranit synkopam.

Implantace ICD je indikovana u pacientl se synkopou, ktera vznikla v dlisledku KT u pacienta s EF LK < 35 %.

Implantace ICD je indikovana u pacient( se synkopou s anamnézou infarktu myokardu, u nichz je KT vyvolatelnd pfi EFV.

Indikace k implantaci implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru u pacientti s neobjasnénou synkopou a dysfunkci levé komory srdecni

Implantace ICD je doporucena ke sniZeni rizika NSS u pacientd, ktefi maji EF LK <35 % a symptomatické srde¢ni
selhani (NYHA 1I-111) po > tfech mésicich optimalni farmakoterapie a u kterych se ocekéva preziti v dobrém funkc¢nim
stavu alespor jeden rok.

Pokracovani na dalsi strané
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Synkopa u nemocnych s pfidruzenymi onemocnénimi a syndromem vetchosti

U starsich nemocnych je doporuceno posouzeni vice faktorl a intervence na vice Urovnich, protoze muze byt
pfitomna vice nez jedna pficina synkopy nebo neobjasnéného padu.

Neurologické vysetreni

Neurologické vysetfeni s cilem zhodnotit zékladni onemocnéni je indikovano u nemocnych se synkopou pfi
autonomni dysfunkci.

AV - atrioventrikularni; BBB - blokada Tawarova raménka; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; EFV - elektrofyziologické vysetient;

EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyc¢kovy zdznamnik; KS -
kardiostimulator; KT - komorova tachykardie; NSS — nahla srde¢ni smrt; NYHA — New York Heart Association; SF - srde¢ni frekvence; SVT
- supraventrikularni tachykardie; TK - tlak krve; VVS - vazovagalni synkopa.
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1.2 Co je nového v doporucenych postupech z roku 2018 pro lécbu kardiovaskularnich
onemocnéni v téhotenstvi? (obr. 1)

Komentaf/srovnani s verzi z roku 2011

Posileni klasifikace mWHO materského rizika

Posileni tfidy doporuceni; pacientky s tézkou mitralni
sten6zou by mély podstoupit intervenci jesté pred
téhotenstvim.

V doporucenich z roku 2011 byli VKA doporuceni
béhem druhého a tretiho trimestru do 36. tydne. Nyni
jsou pro podavani VKA béhem druhého a tretiho
trimestru pouzivana rozdilna doporuceni u zen
vyzadujicich nizké a vysoké davky VKA.

Sotalol vypustén.

U vysoce rizikovych pacientek posun od UFH k LMWH.
Zarazeno davkovani zalozené na télesné hmotnosti.

Zména: nyni doporucena Uprava davky UFH nebo
LMWH do 36 hodin.

Posileni tfidy doporuceni: z llb na lla. Provedeni katetrizacni ablace s pouzitim
elektroanatomickych mapovacich systému v kardiocentru
s dostatkem zkusenosti by mélo byt zvazeno v pfipadech
$patné tolerované SVT nebo SVT refrakterni na
farmakoterapii (lla C).

Posun od D-dimerU k zobrazovacim metodam jako Pokud je kompresni sonografie negativni, méla by byt
diagnostickému postupu prvni volby. D-dimery jsou k prikazu Zilni trombo6zy zvazena magneticka rezonan¢ni
v téhotenstvi nespolehlivé. venografie (lla C).

V doporucenich z roku 2011 byla pouzita kategorizace
FDA A-X pro viechna léciva.

Nyni vypusténa kapitola , chirurgicka lécba pred
téhotenstvim”.

Je rovnéz zahrnuta informace o priiméru aorty
korigovaném na BSA u pacientek s Turnerovym
syndromem.

Vybrana nova doporuceni
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U téhotnych pacientek s primarni plicni hypertenzi, které dosud nebyly [é¢eny, by mélo byt zvazeno zahajeni |écby
(lla ).

U pacientek s anamnézou disekce aorty by mélo byt zvazeno provedeni cisarského rezu (lla C).

béhem téhotenstvi (lla C).

U Zen s Marfanovym syndromem nebo jinym vrozenym postizenim aorty by méla byt zvazena Iécba beta-blokatory

U vsech Zen se srdecnim onemocnénim by ve 40. tydnu téhotenstvi méla byt zvazena indukce porodu (lla C).

restituce funkce levé komory (llb B).

Nové koncepty

U Zen s peripartalni kardiomyopatii miZe byt zvazeno podani bromokriptinu k zastaveni laktace a podpore

Prosazovani klasifikace mMWHO hodnotici materské kardiovaskularni riziko.

Predstaveni konceptu multidisciplinarniho tymu — ,pregnancy heart team”.

Vice pozornosti vénovano asistované reprodukci.

Diskuse o podavani bromokriptinu u peripartalni kardiomyopatie.

vysoké) béhem porodu.

Zavedeni specifické intenzity sledovani podle miry rizika arytmii s hemodynamickou kompromitaci (nizké/stredni/

experimentech u vsech lékl (dodatek).

Nové informace o farmakokinetice v téhotenstvi; detailnéjsi informace o farmakodynamice ve zvifecich

Je diskutovan perimortalni cisafsky rez.

Doporuceni tykajici se antikoncepce a umélého preruseni téhotenstvi u Zzen se srde¢nim onemocnénim.

Obr. 1 - Vybrana revidovana a nova doporuéeni. aPTT- aktivovany parcialni tromboplastinovy test; BSA — povrch téla; FDA - Ufad pro kon-
trolu potravin a léciv; LMWH - nizkomolekularni heparin; mWHO - modifikovana klasifikace matefského kardiovaskularniho rizika Svétové
zdravotnické organizace; SVT — supraventrikularni tachykardie; UFH — nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.

2 Obecné poznamky
2.1 Epidemiologie

Kardiovaskularni onemocnéni matky je v zapadnich zemich
hlavni pficinou materské mortality béhem téhotenstvi.

2.2 Fyziologicka adaptace v téhotenstvi

Objem plazmy a srdecni vydej (SV) dosahuji maxima v 32.
tydnu téhotenstvi, kdy dochazi ke zvyseni o 40-50 % pro-
ti vstupni hodnoté. T¥i ¢tvrtiny tohoto nardstu jsou zazna-
menany jiz koncem prvniho trimestru. V prvni poloviné
téhotenstvi dochdzi k narlstu SV zvySenim tepového ob-
jemu, pozdéji pak postupnym narlstem srdec¢ni frekven-
ce. Dochazi k zvétseni sini a komor, ale systolicka funkce
zUstava zachovana. U Zen se srde¢nim onemocnénim ne-
musi byt adaptace levé komory (LK) a pravé komory (PK)
v téhotenstvi optimalni. Systémova a plicni vaskularni re-
zistence béhem téhotenstvi klesa.

Téhotenstvi je hyperkoagulacni stav spojeny se zvy-
senym rizikem tromboembolickych komplikaci. Zvysena
aktivita jaternich enzymu a glomerularni filtrace, zvyseny
plazmaticky objem, zmény vazby na plazmatické bilko-
viny a snizené koncentrace albuminu v séru pfispivaji ke
zménam ve farmakokinetice mnoha Iéciv.

2.3 Prekoncepcni poradenstvi

Vsem Zendm se znamym onemocnénim srdce nebo aorty
je tfeba poskytnout vcasné prekoncepcni poradenstvi.

Ke stratifikaci rizika je tfeba provést minimalné elek-
trokardiografické (EKG) vysetfeni, echokardiografii a za-
tézovy test. V pripadé onemocnéni aorty je v rdmci po-
radenstvi nutné provést zobrazovaci vysetreni celé aorty
pomoci vypocetni tomografie (CT) nebo magnetické re-
zonance (MR). Zndmymi prediktory kardiovaskularnich
komplikaci u matky béhem téhotenstvi jsou maximalni
srdecni frekvence a vrcholova spotreba kysliku. Pfi dosa-
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Zené zatézové kapacité v téhotenstvi > 80 % normy miva

téhotenstvi pfiznivy prabéh.

2.3.1 Riziko matefskych a novorozeneckych
kardiovaskularnich komplikaci

Riziko daného onemocnéni by mélo byt zhodnoceno po-

ganizace (mWHO) (tabulka 1). Odhad rizika je vhodné

dale upresnit pomoci prediktorl identifikovanych ve stu-
diich zahrnujicich velké populace pacientd s riznymi one-
mocnénimi, jako byly studie CARPREG (CARdiac disease
in PREGnancy), ZAHARA a ROPAC (Registry Of Pregnancy

moci modifikované klasifikace Svétové zdravotnické or-

And Cardiac disease) (tabulka 2).

Tabulka 1 - Modifikovana klasifikace matefského kardiovaskularniho rizika Svétové zdravotnické organizace (nWHO)

s malym zkratem
- Lehky prolaps

mitralni chlopné
St.p. Uspésné
korekci
jednoduchych
zkratovych vad
(defekt septa
sini nebo komor,
oteviend Botallova
ducej, anomalni
névrat plicnich Zil)
Izolované
supraventrikularni
nebo komorové
extrasystoly

Fallotovy tetralogie
Vétsina arytmii
(supraventrikularni
arytmie)

Turnerdv syndrom
bez dilatace aorty

Chlopenni vada na nativni
chlopni nebo bioprotéze
neklasifikovana jako
mWHO | nebo 4 (lehka
mitralni sten6za nebo
stfedné vyznamna aortalni
stendza)

Marfanudv syndrom nebo
jiné genetické aortalni
syndromy bez dilatace
aorty

Aorta <45 mm

u bikuspidalni aortalni
chlopné

St.p. korekci koarktace
aorty

Defekt
atrioventrikulérniho septa

mWHO | mWHO Il mWHO II-11l mWHO I mWHO IV
Diagnoéza - Lehka plicnicova Neoperovany defekt | Lehka dysfunkce LK Stredné vyznamna dysfunk- | Plicni arterialni
(v nepl"'l’tomnqsti stendza septa sini nebo (> 45 %) ce LK hypertenze
dalsich komplikaci) | . otevens komor Hypertroficka (EF 30-45 %) Tézka dysfunkce levé
Botallova ducej St.p. korekci kardiomyopatie Peripartalni kardiomyopa- | komory (EF < 30 % nebo

tie v anamnéze bez rezi-
dualniho omezeni systolic-
ké funkce LK

Mechanicka chlopenni
nahrada

Systémova prava komora
s normalni nebo lehce ome-
zenou systolickou funkci LK

Fontanovska cirkulace -
pokud je pacient jinak
stabilizovany a bez dalich
kardialnich komplikaci

Nekorigované cyanotické
vady

Jind komplexni srde¢ni
onemocnéni

Stfedné vyznamna mitralni
stendza

Tézka asymptomaticka
aortalni stenéza

Stfedni dilatace aorty
(40-45 mm u genetickych
aortalnich syndrom( jako
napf. Marfanova syndro-
mu, 45-50 mm u bikuspi-
dalni aortalni chlopné,
20-25 mm/m? BSA u Turne-
rova syndromu a < 50 mm
u Fallotovy tetralogie)

Komorova tachykardie

NYHA 111-1V)

Peripartalni
kardiomyopatie

v anamnéze

s rezidualnim omezenim
systolické funkce LK
Tézka mitralni stendza
Tézka symptomaticka
aortalni stenéza
Systémova prava komora
se stfedné tézkou nebo
tézkou systolickou
dysfunkei

Tézka dilatace aorty

(> 45 mm u genetickych
aortdlnich syndromut
jako napf. Marfanova
syndromu, > 50 mm

u bikuspidalni aortalni
chlopné, > 25 mm/m?
BSA u Turnerova
syndromu a > 50 mm

u Fallotovy tetralogie)

Ehlersiv-Danlostv
syndrom - cévni typ
Tézka (re)koarktace

Fontanovska cirkulace
s komplikacemi

Riziko Materska mortalita | Malé zvySeni Stfedné zvysené riziko Vyznamné zvysené Extrémné vysoké
se nezvysuje materské mortality umrti matky nebo stfedni | riziko umrti matky nebo riziko umrti matky
a morbidita stoupa | nebo stfedni narGst | az vyznamny narGst vyznamny narGst morbidity | nebo vyznamny narist
mirné nebo viibec morbidity morbidity morbidity
Vyskyt 2,5-5% 5,7-10,5 % 10-19 % 19-27 % 40-100 %
kardiovaskularnich
komplikaci u matky
Poradenstvi Ano Ano Ano Ano: vysetreni specialistou | Ano: téhotenstvi je
pro kardiovaskularni kontraindikovano.
onemocnéni v téhotenstvi | Pokud Zena otéhotni,
navrhnout preruseni
téhotenstvi.
Péce béhem Mistni nemocnice Mistni nemocnice Nemocnice umoziujici Superkonzilidrni pracovisté | Superkonziliarni
téhotenstvi komplexni péci pro lé¢bu téhotnych pracovisté pro

s onemocnénim srdce

|é¢bu téhotnych
s onemocnénim srdce

Minimalni frekvence
kontrol béhem
téhotenstvi

Jedenkrét az
dvakrat za
téhotenstvi

Jedenkrat za trimestr

Jedenkrat za dva mésice

Jedenkrét za jeden az dva
mésice

Jedenkrat mésicné

Misto porodu

Mistni nemocnice

Mistni nemocnice

Nemocnice umozZiujici
komplexni péci

Superkonzilidrni pracovisté
pro lécbu téhotnych
s onemocnénim srdce

Superkonzilidrni
pracovisté pro

|écbu téhotnych

s onemocnénim srdce

BSA - povrch téla; EF - ejekeni frakce; LK - levéa komora, mWHO - modifikovana klasifikace matefského kardiovaskularniho rizika Svétové

zdravotnické organizace; NYHA — New York Heart Association.
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Tabulka 2 - Prediktory mateiskych a novorozeneckych komplikaci

Prediktory matefskych kardiovaskularnich komplikaci

Prediktory novorozeneckych komplikaci

Anamnéza kardiovaskularnich pfihod (srdecni selhani, tranzitorni
ischemickd ataka, cévni mozkova prihoda, arytmie)

Trida NYHA IlI/IV nebo cyandza pfi vstupnim prenatalnim
vysetfeni

Trida NYHA NV

Obstrukce v levostrannych srdec¢nich oddilech u matky

Obstrukce v levostrannych srdec¢nich oddilech u matky (stfedné
vyznamna aZ vyznamna)

Koureni béhem téhotenstvi

Omezena systolicka funkce systémové komory (ejekéni frakce < 40 %)

Hypoxemie matky (saturace < 90 %)

Omezena systolicka funkce nesystémové komory (TAPSE < 16 mm)

Mnohocetna téhotenstvi
Uzivani antikoagulance béhem téhotenstvi

Regurgitace AV chlopné v nesystémové pozici (stfredné vyznamna az
vyznamna)

Mechanicka chlopenni ndhrada

Plicni arterialni hypertenze

Kardialni komplikace u matky béhem téhotenstvi

Kardiologickd medikace pred téhotenstvim

Pokles srde¢niho vydeje matky béhem téhotenstvi

Cyandza (saturace 0, < 90 %)

Abnormalni uteroplacentérni dopplerovské prutoky

Hodnoty natriuretickych peptidd (NT-proBNP > 128 pg/ml ve 20. tydnu
predikuje komplikace v dalSim prabéhu téhotenstvi)

Anamnéza koureni

Mechanicka chlopenni nédhrada

Korigovana nebo nekorigovand cyanoticka srde¢ni vada

AV - atrioventrikuldrni; NT-proBNP — N-terminalni natriureticky propeptid typu B; NYHA — New York Heart Association; TAPSE - systolicka

exkurze trikuspidalniho anulu.

Indikace pro intervenci (chirurgickou nebo katetri-
zacni) se nelisi u Zen zvaZzujicich téhotenstvi a ostatnich
pacientd. Existuje jen nékolik malo vyjimek, a to jsou pa-
cientky s minimalné stfedné vyznamnou mitrdlni stené-
zou (MS) a dilataci aorty. Lécba neplodnosti je u Zen v tfi-
dé mWHO IV kontraindikovana a u Zen ve tfidé mWHO llI
nebo u dlouhodobé antikoagulovanych Zen by méla byt
peclivé zvazovana.

Odhad rizika je tfeba pfi kazdé navstévé pred zvazova-
nym téhotenstvim znovu prehodnotit. Zvysené hodnoty
natriuretickych peptidd jsou asociovany s vyskytem kar-
diovaskularnich pfihod. Hodnota N-terminalniho frag-
mentu natriuretického propeptidu typu B (NT-proBNP) >
128 pg/ml ve 20. tydnu téhotenstvi predikuje vyskyt kar-
diovaskuldrnich komplikaci v dal$im prabéhu téhotenstvi.

2.3.2 Riziko porodnickych a novorozeneckych
komplikaci

Novorozenecké komplikace vznikaji v 18-30 % téhoten-
stvi Zen se srdecnim onemocnénim. Novorozeneckd mor-
talita se pohybuje mezi 1-4 %. Pfestoze zndme predik-
tory novorozeneckych komplikaci (tabulka 2), nemame
k dispozici Zddné ovérené predikéni modely.

2.3.3 Multidisciplinarni tym -

~pregnancy heart team”

Minimalni pozadavky na multidisciplindrni tym pecujici
o téhotné s onemocnénim srdce zahrnuji ucast kardio-
loga, porodnika a anesteziologa. Tito specialisté by méli
mit zkusenosti s péci o tyto vysoce rizikové pacientky. Epi-
krizy nemocnych a doporuceni pro dalsi postup by mély
byt zaznamendvany do dokumentace a mély by byt do-
stupné 24 hodin denné.

2.4 Kardiovaskularni onemocnéni
v téhotenstvi

2.4.1 Elektrokardiografie

U pacientek s anamnézou paroxysmalnich/perzistujicich
arytmii nebo udavajicich palpitace by méla byt provedena
EKG holterovskd monitorace.

2.4.2 Echokardiografie

V téhotenstvi je nejvhodnéjsi zobrazovaci metodou trans-
thorakalni echokardiografie. Jicnova echokardiografie (TEE)
je relativné bezpecnd, avsak je treba zvazit riziko zvraceni,
pfip. aspirace a riziko nahlého vzestupu intraabdominalni-
ho tlaku. Pfi TEE je rovnéz vhodné monitorovat plod.

2.4.3 Zatézovy test

U pacientek se srde¢nim onemocnénim planujicich tého-
tenstvi je vhodné provedeni zatéZzového testu. ZatéZzova
echokardiografie na bicyklovém ergometru ma vyssi spe-
cificitu.

2.4.4 Expozice ionizujicimu zareni

Riziko ionizujiciho zareni je nejvyssi béhem organogene-
ze a Casného fetdlniho vyvoje, klesa ve druhém trimestru,
a jesté vice ve tretim trimestru. Vysoka incidence spon-
tannich potratd ztéZuje odhad vyskytu intrauterinni smrti
plodu zpUsobené expozici ionizujicimu zafeni v ¢asnych
fazich téhotenstvi (véetné 0-8 dni pred implantaci oplod-
néného vajicka). V pozdéjsich fazich téhotenstvi dochazi
k intrauterinni smrti plodu pfi davkach > 250 mGy. Mezi
abnormality zplsobené ionizujicim zarenim (typicky dév-
ky 100-200 mGy) patfi rdstovd retardace, poruchy inte-
lektu, malignity a neurologické defekty.
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Nejvulnerabilnéjsimi obdobimi jsou 8.-56. den pro rds-
tovou retardaci, 14.-105. den pro mikrocefalii a 56.-105.
den pro poruchy intelektu, epilepsii a mentalni retardaci.
Byl rovnéz popsan vyskyt détskych nadorovych onemoc-
néni pfi intrauterinni expozici priblizné 20 mGy. Pokud je
to mozné, je tieba tyto vykony odlozit alespori do doby
ukonceni organogeneze (> 12 tydnd po menstruaci).

mozno < 50 mGy) a jasné dokumentovana.

2.4.5 Rentgen hrudniku a vypocetni tomografie

PrestoZe radia¢ni dévka plodu pfi rentgenu hrudniku
matky je pouze < 0,01 mGy, mél by byt rentgen indikovan
pouze, pokud jiné metody nevedou k objasnéni pficiny
obtizi. CT neni obecné doporucovano, kromé pripadd po-
dezfeni na plicni embolizaci (PE) nebo aortalni patologii,
kdy nejsou jiné diagnostické metody dostatecné (kapitola
9) a kdyZ je mozno pouzit CT vysetieni s nizkou radiacni
déavkou (0,01-0,66 mGy).

2.4.6 Srdecni katetrizace
Stfedni davka ionizujiciho zareni pfi neodstinéni bficha je
1,5 mGy a < 20 % této davky zasahne plod.

Vétsina elektrofyziologickych vysetreni je indikovana
pouze v pfipadé, Ze arytmie je refrakterni na |é¢bu a he-
modynamicky kompromitujici.

2.4.7 Magneticka rezonance

V téhotenstvi preferujeme pred zobrazovacimi metodami
vyuzivajicimi ionizujici zafeni ¢i radionuklidy radéji vyset-
feni magnetickou rezonanci, pokud je to mozné. Data
o bezpecnosti podani kontrastnich latek obsahujicich
gadolinium v téhotenstvi jsou rozpornd a je tfeba se jim
v téhotenstvi pokud mozno vyhnout, zejména v prvnim
trimestru. Tato data naznacuji, Ze je po podani téchto la-
tek bezpecné pokracovat v kojeni.

2.7 Intervence u matky v téhotenstvi

2.7.1 Perkutanni intervence

Pokud je intervence absolutné nezbytna, je nejvhodnéjsi
nacasovat ji na druhy trimestr po uplynuti ¢tvrtého mési-
ce. Lécba infarktu myokardu s elevacemi useku ST (STEMI)
je zalozena predevsim na primarni perkutdnni korondrni
intervenci (PCl). Trombolyza mUze byt pouzita jako za-
chranna (, bail-out”) 1é¢ba, podobné jako u ostatnich ne-
mocnych. Rekombinantni tkdriovy aktivator plazminoge-
nu nepronika placentarni bariérou, ale jeho podani maze
zvysit riziko krvacivych komplikaci. Vzhledem k tomu, Ze
pfinos stinéni je omezeny, nemélo by jeho pouziti branit
optimalnimu provedeni intervence. Nefrakcionovany he-
parin (UFH) je podavan v davce 40-70 U/kg i.v. s cilovou
hodnotou aktivovaného koagula¢niho casu (ACT) 250
s (200-300 s) nebo dvojnasobné prodlouzeného aktivova-
ného parcidlniho tromboplastinového ¢asu (aPTT).

2.7.2 Operace srdce pfi mimotélnim obéhu

Matefskd mortalita béhem mimotélniho obéhu je nyni
u téhotnych Zen stejna jako u netéhotnych. Umrtnost plo-
du vsak zUstdva vysoka (~20 %). Nejvhodnéjsi doba pro
operaci je mezi 13. a 28. tydnem téhotenstvi.

2.8 Nacasovani a zptisob porodu:
riziko pro matku a dité

2.8.1 Nacasovani porodu

U vsech Zen se srde¢nim onemocnénim by méla byt ve 40.
tydnu zvazena indukce porodu.

2.8.2 Vaginalni porod a cisarsky fez

U vétsiny Zen by mél byt doporucen vagindlni porod.
Cisarsky fez je zvazovan z porodnickych indikaci a u pa-
cientek na perordlnich antikoagulanciich (OAC), u nichz
jiz zacal porod, nebo u Zen, které maji zadvaznou aortalni
patologii nebo akutni srdec¢ni selhani. Cisarsky fez rovnéz
doporucujeme u tézké plicni hypertenze (PH).

2.8.3 Porod u antikoagulovanych pacientek (mimo
mechanické chlopenni nahrady; viz kapitolu 4)
U Zen s planovanym cisaiskym fezem jsou terapeutické
davky nizkomolekuldrniho heparinu (LMWH) vysazeny
24 h pred operaci. U vysoce rizikovych pacientek lze po-
davani terapeutickych davek UFH zahajit znovu 6 h po
porodu. U Zen se stfednim nebo nizkym rizikem Ize podat
jednu profylaktickou davku LMWH 6 h po porodu (napf.
enoxaparin 20 mg u Zen vazicich < 50 kg, 40 mg u Zen
s hmotnosti 50-90 kg a u Zen s vy$sim indexem télesné
hmotnosti [BMI] 0,5 mg/kg, a poté zacit poddvat terapeu-
tické davky LMWH o 12 h pozdéji.

Pokud je planovan vaginalni porod, mohou byt stredné
a vysoce rizikové pacientky prevedeny na infuzi s UFH s pra-
videlnymi kontrolami aPTT zajistujicimi optimalni davkova-
ni. Tato infuze je zastavena alespon ¢tyfi az Sest hodin pred
zavedenim epiduralniho katétru nebo predpoklddanym
porodem. U Zen s nizkym rizikem je moZno vysadit LMWH
¢tyfi hodiny pred predpokladanym porodem. Antikoagula-
ce mUzZe byt znovu zahajena tak, jak je uvedeno vyse.

2.8.4 Urgentni porod pfi terapeutické
antikoagulaci

Pri l1écbé UFH je tfeba podat protamin sulfat. Pri lécbé
LMWH je rovnéz vhodné podat protamin sulfat, avsak i po
jeho podani maze zUstat zvysena aktivita antiXa a pretr-
vdvat riziko krvaceni. Rovnéz se prodluzuje polo¢as LMWH
a jeho absorpce po perkutdnnim podani. To si mize vyza-
dat opakované podani protamin sulfatu nebo jeho infuzi.
Pokud je pacientka na OAC, je vhodné ke snizeni rizika in-
trakranidlniho krvaceni plodu provést cisarsky rez.

K neutralizaci antikoagula¢niho uc¢inku je vhodnéjsi
nez Cerstvd mrazend plazma (12-15 ml/kg) koncentrat
protrombinového komplexu, pokud mozno podany v in-
dividualni davce podle hmotnosti, vstupni hodnoty me-
zindrodniho normalizovaného poméru (INR) a cilového
INR. Mél by byt podan pred cisaiskym rezem s cilem INR <
1,5. Zadny algoritmus viak nebyl ovéfen ve studii s téhot-
nymi Zenami. Lze rovnéz zvazit podani vitaminu K (5-10
mg i.v.), ale iprava mezindrodniho normalizovaného po-
méru muze trvat 8-12 h a efekt vitaminu K pretrvava, tak-
Ze je obtiznéjsi znovuzahajeni antikoagulacni 1é¢by.

2.8.5 Hemodynamicka monitorace béhem porodu

Tlak krve a srde¢ni frekvence by mély byt zaznamenavany
u viech téhotnych se srde¢nim onemocnénim.



Z. Motovskd, M. Hutyra, J. Pafenica

201

2.8.6 Perimortalni cisafsky fez

V pfipadé akutni Zivot ohrozujici komplikace matky by
mél byt zvdZzen okamzity cisafsky rez. Cilem cisarské-
ho fezu je zvySeni Sance na uUspésnou resuscitaci matky
a pouze sekundarné zlepseni preziti plodu. Cisarsky rez
by mél byt proveden do ¢tyf minut od srdecni zastavy.

2.8.7 Poporodni péce

Pomala i.v. infuze oxytocinu (2 U oxytocinu podané bé-
hem 10 min okamzité po porodu nasledované 12 mU/min
po dobu 4 h) snizuje riziko poporodniho krvaceni a ma
minimalni dopad na kardiovaskularni parametry.

2.8.8 Kojeni

Tabulka 3 obsahuje informace o bezpecnosti jednotlivych
léciv.

2.9 Infekéni endokarditida

2.9.1 Profylaxe

Profylaxe je stejnd jako u netéhotnych Zen. Béhem vagi-
nalniho porodu nebo cisafského fezu neni antibioticka
profylaxe doporucovana.

2.9.2 Diagnostika a odhad rizika

Diagnosticka kritéria infekéni endokarditidy (IE) jsou u té-
hotnych Zen stejna jako u ostatnich pacient(.

2.9.3 Lécba

IE by méla byt Ié¢ena stejné jako u ostatnich nemocnych.
Mezi antibiotika, ktera je mozno podat ve viech trimestrech
téhotenstvi, patfi penicilin, ampicilin, amoxicilin, daptomy-
cin, erythromycin, mezlocilin, oxacilin a cefalosporiny.

IE s kardiogennim Sokem nebo refrakternim srdecnim
selhanim v dUsledku akutni regurgitace je indikovana
k urgentni chirurgické lécbé.

2.10 Metody antikoncepce, preruseni
téhotenstvi a asistované reprodukce

2.10.1 Metody antikoncepce

Je vhodné konzultovat dostate¢né proskoleného kardio-
loga nebo gynekologa.
2.10.2 Metody preruseni téhotenstvi

Vzhledem k nizsimu riziku revize délozni dutiny je u téch-
to nemocnych preferovan chirurgicky pfistup.

Obecna doporuceni

Doporuceni

Odhad rizika pfed téhotenstvim a poradenstvi jsou indikované u viech Zen se zndmym nebo suspektnim vrozenym
nebo ziskanym onemocnénim srdce nebo aorty.

U vsech Zen se srdecnim onemocnénim ve fertilnim véku je doporuceno provést odhad materského rizika pomoci
mWHO klasifikace pred otéhotnénim a po otéhotnéni.

Vlysoce rizikové pacientky maji byt [éceny ve specializovanych centrech multidisciplindrnim tymem (,,pregnancy
heart team”).

Echokardiografie plodu provedena zkusenym specialistou je doporucena pfi zvyseném riziku fetélnich abnormalit.

Echokardiografie je doporucena u kazdé téhotné Zeny s neobjasnénymi nebo novymi kardiovaskularnimi ptiznaky
nebo nalezy.

Pokud je indikovana chirurgicka lécba po 24. tydnu a pred 37. tydnem téhotenstvi, je doporuceno podani
kortikosteroid(l matce.

Vaginalni porod je metodou volby u vétsiny pacientek; nejdtlezitéjsi vyjimky jsou uvedeny nize.

U viech Zen se srde¢nim onemocnénim by méla byt ve 40. tydnu téhotenstvi zvdzena indukce porodu.

U viech Zen s vrozenou srdecni vadou, arytmickym syndromem, kardiomyopatii, onemocnénim aorty nebo
genetickymi chorobami spojenymi s onemocnénim srdce by méla byt zvazena genetickd konzultace.

Pokud neni echokardiografie dostatecnd ke stanoveni definitivni diagnézy,mélo by byt zvdzeno provedeni MR (bez
gadolinia).

U pacientek s téZkou hypertenzi by mél byt zvazen vagindlni porod s podédnim epiduralni analgezie, pfip.
instrumentalni porod.

Pokud je nutné provést operaci a gestacni vék je > 26 tydnl, mél by byt zvazen porod plodu.

Cisarsky fez by mél byt zvazen z porodnickych indikaci nebo u pacientek s dilataci ascendentni aorty > 45 mm,
s téZkou aortalni stendzou, pfi pred¢asném porodu na perordlnich antikoagulanciich, pfi Eisenmengerové
syndromu nebo pfi pokrocilém srde¢nim selhani.

Rentgen srdce a plic mlze byt zvazen, pokud jiné metody neodhali pficinu dusnosti.

Srdecni katetrizace mize byt zvazena na zakladé prisnych indikacnich kritérii.

CT a elektrofyziologické vysetieni mlze byt zvazeno u vybranych pacientek z vitalni indikace.

Chirurgickd revaskularizace myokardu nebo Ié¢ba chlopenni vady muZze byt béhem téhotenstvi zvaZzena, kdyz selze
konzervativni a farmakologicka 1é¢ba, nalez neni fesitelny perkutanni Iécbou a je ohrozen Zivot matky.

Profylakticka antibioticka terapie k zabranéni infekéni endokarditidy neni béhem porodu doporucena.

CT - vypocetni tomografie; MR - magnetick rezonance, mWHO - modifikovana klasifikace matefského kardiovaskularniho rizika
Svétové zdravotnické organizace. ? Trida doporuceni. ® Uroven dikazu.
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3 Vrozené srdecni vady a plicni
hypertenze

3.1 Plicni hypertenze a Eisenmengeruv
syndrom

3.1.1 Plicni hypertenze

3.1.1.2 Materské riziko

Téhotenstvi neni doporuceno, a pokud k nému dojde,
mélo by byt navrzeno preruseni téhotenstvi.

3.1.1.3 Lécba

Podavani bosentanu a dalSich antagonistd endotelino-
vych receptorl je spojeno s poskozenim embrya a mélo
by byt v téhotenstvi pferuseno.

3.1.2 Eisenmengerdv syndrom

3.1.2.1 Materské riziko

Matefské riziko je vysoké (20-50 %). Mélo by byt navrze-
no preruseni téhotenstvi.

3.1.2.2 Riziko pro plod

Riziko pro plod a novorozence je zvysené a zavislé na SV
matky a pfitomnosti cyanézy.

3.1.2.3 Lécba

Komplexni 1é¢ba Eisenmengerova syndromu by méla byt
doporucena zkusenym multidisciplinarnim tymem zahr-
nujicim i specialistu na PH.

3.1.3 Cyanotické vady bez plicni hypertenze
3.1.3.1 Materské riziko

K materskym komplikacim (srde¢ni selhani, trombédza,
arytmie a endokarditida) dochdzi u > 15 % téhotnych Zen
s cyandzou.

3.1.3.2 Riziko pro plod

Pokud je saturace kysliku < 85 %, dochazi casto k umrti
plodu a mélo by byt doporuceno preruseni téhotenstvi.

3.3 Specifické vrozené srdecni vady

3.3.1 Obstrukce vytokového traktu levé komory

Péce o nemocné s obstrukci vytokového traktu levé komory
(LVOT) je obdobna jako u valvuldrni aortalni stendzy (AS).

3.3.2 Defekt septa sini
3.3.2.1 Materské riziko

Téhotenstvi je u vétsiny Zen s osetfenym defektem septa sini
(DSS) dobre tolerovano. U neuzavieného DSS byly popsany
tromboembolické komplikace (5 %). Muze dochdzet ke vzni-
ku supraventrikularnich arytmii, zejména u nemocnych s ne-
osetfenym DSS nebo pokud byl DSS uzavien ve vyssim véku.

3.3.2.2 Lécbha

U DSS typu secundum je mozno béhem téhotenstvi pro-
vést katetrizacni uzavér.

3.3.3 Defekt septa komor

3.3.3.1 Materské riziko

Malé defekty septa komor (DSK) nebo uzaviené defek-
ty (bez dilatace nebo dysfunkce levé komory) predstavuji
malé riziko komplikaci béhem téhotenstvi.

3.3.3.2 Lécba

Pacientky by mély byt béhem téhotenstvi vysetieny jed-
nou nebo dvakrat se zamérenim na PH.

3.3.4 Defekt atrioventrikularniho septa
3.3.4.1 Materské riziko

Po operaci defektu atrioventrikuldrniho (AV) septa je té-
hotenstvi obvykle dobre tolerovano. Byly vsak popisova-
ny arytmie nebo zhor$eni AV regurgitaci.

3.3.5 Koarktace aorty
3.3.5.1 Materské riziko

Zeny s neosetifenou koarktaci aorty (CoA) a o3etfenou
CoA se systémovou hypertenzi, rezidudlni CoA nebo
aneurysmatem aorty maji vyssi riziko komplikaci véetné
disekce aorty.

3.3.5.2 Lécba

U pacientek s rezidualni koarktaci je tfeba Iécit hyperten-
zi a predchazet hypoperfuzi placenty.

3.3.6 Plicnicova chlopen a obstrukce vytokového
traktu pravé komory

3.3.6.1 Materské riziko

Tézka plicnicova regurgitace je nezavislym prediktorem
materskych komplikaci, zejména u nemocnych s dysfunk-
ci PK.

3.3.6.2 Lécba

U tézké plicnicové stendzy nereagujici na farmakoterapii
a klid na ldzku mUze byt vhodné provedeni perkutanni
valvuloplastiky.

3.3.7 Vrozena aortalni stenéza (kapitola 4 a 5)

3.3.8 Fallotova tetralogie
3.3.8.1 Materské riziko

Zeny s korigovanou Fallotovou tetralogii obvykle toleruji
téhotenstvi dobre.

3.3.8.2 Lécba

Pokud se béhem téhotenstvi objevi zndmky pravostranné
kardialni insuficience, je vhodné podat diuretika a dopo-
rucit klid na lazku.

3.3.9 Ebsteinova anomalie

3.3.9.1 Materské riziko

Symptomatickym pacientkdm s cyanézou a/nebo srde¢-
nim selhanim téhotenstvi nedoporucujeme.
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3.3.10 Transpozice velkych tepen
3.3.10.1 Matefrské riziko

Pacientkam s vice nez stfedni dysfunkci PK nebo vice nez
stredni trikuspidalni regurgitaci (TR) by nemélo byt tého-
tenstvi doporuceno.

3.3.10.2 Anatomicka korekce

(,arterial switch”)

U téchto pacientek v dobrém klinickém stavu pred tého-
tenstvim a se zachovanou systolickou funkci se zda byt
riziko béhem téhotenstvi nizké.

3.3.11 Vrozené korigovana transpozice
velkych tepen

3.3.11.1 Materské riziko

Pacientkdm s namahovou dusnosti NYHA Ill nebo IV, se
systolickou dysfunkci nebo tézkou TR by nemélo byt té-
hotenstvi doporuceno.

3.3.12 Fontanovska cirkulace

3.3.12.1 Materské riziko

Pacientkam se saturaci kysliku < 85 %, sniZzenou ejek¢-
ni frakci (EF), stfedné tézkou az tézkou AV regurgita-
ci, refrakterni arytmii nebo exsudativni enteropatii se
ztrdtou proteind by nemélo byt téhotenstvi doporu-
ceno.

3.3.12.2 Lécha

Pacientky s Fontanovskou cirkulaci maji vyssi riziko trom-
boembolickych komplikaci a méla by u nich byt zvazena
antikoagula¢ni 1é¢ba. Je tfeba vcas lécit supraventrikular-
ni arytmie.

3.4 Doporuceni

Doporuceni pro téhotenstvi a plicni arterialni hypertenzi

C

Doporuceni

K potvrzeni diagndézy PAH je doporucena
pravostranna katetrizace (skupina 1).
Muze byt provedena béhem téhotenstvi,
ale na zékladé pfisnych indikac¢nich
kritérii.

U téhotnych pacientek s chronickou
tromboembolickou plicni hypertenzi jsou
doporuceny terapeutické davky LMWH.

Pokud pacientka s PAH otéhotni pfi
specifické [écbé plicni hypertenze, mélo
by byt zvaZeno vysazeni embryotoxickych
|é¢iv a posouzeno riziko takového
vysazeni.

U téhotné pacientky s PAH, ktera dosud
nedostavala specifickou Ié¢bu, by mélo byt
zvazeno zahdjeni lécby.

U Zzen s PAH neni téhotenstvi doporuceno.

LMWH - nizkomolekularni heparin; PAH - plicni arteridlni
hypertenze. ? Tfida doporuceni. ® Urover dikazd.

Doporuceni pro vrozené srdecni vady

Doporuceni

Pacientkam se systémovou pravou komoru
(Mustardova/Sennigova operace nebo
vrozené korigovana TGA) ve tfidé NYHA IIl/
IV, s dysfunkci systémové komory (EF < 40 %)
nebo téZkou trikuspidalni regurgitaci by
nemélo byt téhotenstvi doporuceno.

U pacientek s Fontanovskou cirkulaci by
méla byt béhem téhotenstvi zvazena
antikoagulacni lécba.

Symptomatickym pacientkdm

s Ebsteinovou anomalii se saturaci kyslikem
< 85 % a/nebo srde¢nim selhanim by
nemélo byt téhotenstvi doporuceno.

U pacientek s Fontanovskou cirkulaci se
saturaci kyslikem < 85 %, snizenou funkci
komory, stfedni az tézkou AV regurgitaci,
refrakterni anémii nebo exsudativni
enteropatii neni téhotenstvi doporuceno.

AV - atrioventrikularni; EF — ejek¢ni frakce; NYHA — New York
Heart Association; TGA - transpozice velkych tepen. 2 Ttida
doporuéeni. ® Uroven ddkazd.

4 Onemocnéni aorty

Bylo popsano nékolik dédi¢nych onemocnéni hrudni aor-
ty (heritable thoracic aortic disease, HTAD), kterd predis-
ponuji postizené jak k rozvoji aneurysmatu, tak k disekci
aorty. Patfi sem syndromické (Marfantv syndrom, Loey-
stv-Dietzlv syndrom, vaskularni typ Ehlersova—Danloso-
va syndromu, syndrom aneurysma-osteoartritida) a ne-
syndromické HTAD. Téhotenstvi je vysoce rizikové u vSech
pacientek s aortalni patologii, ktera je sice v téhotenstvi
vzacna, ale ma vysokou mortalitu.

4.1 Riziko pro matku a dité

Disekce vznikd nejcastéji v poslednim trimestru téhoten-
stvi (50 %) nebo casné po porodu (33 %). Diagndza disek-
ce aorty by méla byt zvazovana u viech pacientek s boles-
ti na hrudi v pribéhu téhotenstvi.

4.2 Specifické syndromy

Vyskyt Marfanova syndromu se odhaduje na 1 na 5 000
obyvatel. Ackoliv vyskyt bikuspidalni aortdlni chlopné
je castéjsi (1-2 % populace), aortélni komplikace jsou
u téchto pacientek méné casté. Tyto nemocné tvori pouze
6 % disekci typu A v pribéhu téhotenstvi.

4.2.1 MarfanGv syndrom

Celkové riziko disekce aorty béhem téhotenstvi je u zeny
s Marfanovym syndromem 3 %. Rozmér aorty je hlavnim
faktorem urcujicim vysi rizika, nicméné i Zeny s kofenem
aorty < 40 mm maji riziko disekce 1 %. Téhotenstvi neni
vhodné u Zen s Marfanovym syndromem s rozmérem
kofene aorty > 45 mm, jelikoz pfi této Sifi aorty narusta
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riziko disekce. U Zen s rozmérem aorty 40-45 mm je tre-
ba zvazit dalsi faktory jako rodinnou anamnézu disekce
a rychlost zvétSovani rozméru aorty.

4.2.2 Bikuspidalni aortalni chlopen

K dilataci aorty dochdzi u < 50 % pacientek s bikuspidalni
aortalni chlopni. MuUze k ni dojit, i kdyZz neni pfitomna
chlopenni vada. Riziko disekce je malé. Téhotenstvi neni
doporucovano pfi Sifi aorty vice nez > 50 mm.

4.2.3 Vaskularni typ Ehlersova-Danlosova
syndromu

K zadvaznym cévnim komplikacim dochdzi témér vylucné
u Ehlersova-Danlosova syndromu typu IV (vaskularni typ).
Materskd mortalita je vyznamné zvysend a je zpusobena
zejména rupturou délohy a disekci velkych tepen a Zil.

4.2.4 Turnerdv syndrom

Disekce aorty vznika u Turnerova syndromu vzacné, ale je
u téchto Zen v mladém véku Sestkrat ¢astéjsi nez v bézné
populaci. Téhotenstvi neni doporucovdno pfi indexova-
ném rozmeéru aorty (aortic size index, ASI) > 25 mm/m?.

4.2.5 Dalsi autosomalné dominantni aortopatie

Pokroky v genetickém vysetfovani pfinesly fadu novych
HTAD.

4.3 Péce o nemocné s onemocnénim aorty

4.3.1 Sledovani a farmakoterapie

Pacientky s onemocnénim aorty by mély byt echokar-
diograficky sledovany v pravidelnych intervalech béhem
celého téhotenstvi a Sest mésicl po porodu v zavislosti
na rozméru aorty. Je doporuceno u vsech peclivé [écit
hypertenzi a zahdjit 1é¢bu antihypertenzivy bezpecnymi
pro plod, je-li to tfeba. U Zen s HTAD by mélo byt béhem
téhotenstvi zvazeno podavani beta-blokatord. U pacien-
tek s Ehlersovym-Danlosovym syndromem typu IV je do-
porucen celiprolol (i u normotenznich zen), protoze riziko
disekce je vysoké a pfinos podavani celiprololu byl proka-
zan (u netéhotnych).

4.3.2 Intervence

Pokud dochazi béhem téhotenstvi k progresivni dilataci
aorty v dobé, kdy plod neni jesté Zivotaschopny, méla by
byt zvazena chirurgicka lécba s plodem in utero. Cisarsky
fez by mé byt u Zen s dilataci aorty proveden v nemocnici
s kardiochirurgickym zéazemim a dostupnou neonatdlni
jednotkou intenzivni péce. Disekce typu A dle Stanford-
ské klasifikace vznikla v prlbéhu téhotenstvi vyzaduje
neodkladnou chirurgickou Ié¢bu. U komplikovanych aor-
talnich disekci typu B byla neddvno navrzena jako novy
pfistup endovaskuldrni [écba hrudni aorty (TEVAR).

4.3.3 Porod

Pokud Zena uzivd béhem téhotenstvi beta-blokatory, ne-
mély by byt tyto léky vysazovany v peripartalnim obdobi.
U Zen s rozmérem ascendentni aorty 40-45 mm by mél
byt zvazen vaginalni porod s epiduralni anestezii a urych-
lenim druhé doby porodni, aby se pfedeslo hypertenznim
$pickam, které by mohly vyustit v disekci aorty. Cisafsky

fez by mél byt zvdZzen u Zen se Sifi aorty > 45 mm a je
doporucen u viech Zen s vaskularnim typem Ehlersova-
Danlosova syndromu a akutni nebo chronickou aortalni
disekci.

Tabulka 4 prinasi prehled specifickych onemocnéni
aorty.

Doporuceni pro péci o nemocné s onemocnénim aorty

Doporuéeni Trida® | Uroven®

Vsechna onemocnéni aorty

Zenam s onemocnénim aorty je doporucena
konzultace tykajici se rizika disekce.

U Zen s geneticky potvrzenym aortalnim
syndromem nebo znamym onemocnénim
aorty je pred téhotenstvim doporuceno
zobrazovaci vySetieni (CT/MR) celé aorty.

U Zen s bikuspidalni aortalni chlopni je
pred téhotenstvim doporuceno zobrazovaci
vysSetfeni ascendentni aorty.

U téhotnych zen se zndmou dilataci aorty,
anamnézou disekce nebo genetickou
predispozici k disekci aorty je doporucena
prisna kontrola krevniho tlaku.

U Zen s dilataci aorty je béhem téhotenstvi
a Sest mésicl po porodu doporuceno
opakovat echokardiografii v intervalu
4-12 tydn0 (podle diagndzy a zdvaznosti
dilatace).

U téhotnych Zen s dilataci distalni
ascendentni aorty, oblouku aorty nebo
descendentni aorty je k zobrazeni aorty
doporucena MR (bez gadolinia).

U vSech Zen s dilataci aorty nebo
anamnézou disekce je doporuceno, aby
porod probihal ve specializovaném centru

s kardiochirurgickym oddélenim, kde plsobi
multidisciplinarni tym (, pregnancy heart
team”).

U Zen s ascendentni aortou < 40 mm je
doporucen vaginalni porod.

U Zen s ascendentni aortou > 45 mm by mél
byt zvazen cisarsky Fez.

U Zen s anamnézou disekce aorty by mél
byt zvazen cisarsky fez.

Profylakticka operace aorty by méla byt
béhem téhotenstvi zvazena, pokud je
maximalni rozmér aorty > 45 mm a rychle
se zvétiuje.

Pokud je plod zivotaschopny, mél by byt
pred provedenim nezbytného operacniho
zakroku zvazen porod.

U Zen s rozmérem aorty 40-45 mm by mé|
byt zvazen vaginalni porod s epiduralni
anestezii a urychlenim 2. doby porodni.

U Zen s rozmérem aorty 40-45 mm muze
byt zvazen cisarsky rez.

Téhotenstvi neni doporuceno u Zen

s aortalni disekci.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 4 - Onemocnéni aorty

Marfaniiv syndrom

Bikuspidalni aortalni
chlopen

Loeystv-Dietziiv
syndrom

Turnertiv syndrom

Vaskularni Ehlerstv-
Danlostiv syndrom

Lokalizace
aneurysmatu/disekce

Kdekoliv (Valsalvovy
siny)

Ascendentni aorta

Kdekoliv

Ascendentni
aorta, oblouk
a descendentni aorta

Kdekoliv

Riziko disekce

Vysoké: 1-10 %

Nizké: <1 %

Vysoké: 1-10 %

Vysoké: 1-10 %

Vysoké: 1-10 %

Pridruzena
onemocnéni

Ektazie dura mater
Mitrélni regurgitace

Aortalni sten6za nebo
regurgitace

Ektazie dura mater
MitraIni regurgitace

Nizsi vzrast
Neplodnost

Ektézie dura mater
Ruptura délohy

Srdecni selhani
Arytmie

Hypertenze
Diabetes
Bikuspidalni aortalni
chlopen

Koarktace

Ascendentni aorta >
50 mm

Ascendentni aorta
> 45 mm (nebo >
40 mm pfi rodinné
anamnéze disekce
nebo nahlé smrti)

Kontraindikace
téhotenstvi

Ascendentni aorta ASI > 25 mm/m?
> 45 mm (nebo >

40 mm pfi rodinné
anamnéze disekce
nebo nahlé smrti)

Vsichni pacienti

ASI - indexovany primér aorty.

Doporuceni pro péci o nemocné s onemocnénim aorty (dokonceni)

Pokud je to mozné, je doporuceno
u Zen s onemocnénim aorty nepodavat
ergometrin.

Specifické syndromy

U pacientek s vaskularnim Ehlersovym-
Danlosovym syndromem je doporucen
celiprolol.

U Zen s Marfanovym syndromem a dalSimi
vrozenymi aortalnimi syndromy by mélo byt
zvazeno poddavani beta-blokatord béhem
téhotenstvi.

Téhotenstvi neni doporuceno u pacientek
s tézkou dilataci aorty (u genetickych
onemocnéni hrudni aorty jako Marfan(v
syndrom > 45 mm, u bikuspidalni aortalni
chlopné > 50 mm nebo > 27 mm/m? BSA,
u Turnerova syndromu ASI > 25 mm/m?).

Téhotenstvi neni doporuceno u pacientek
s vaskularnim Ehlersovym-Danlosovym
syndromem.

ASI - indexovany prdmér aorty; BSA - plocha téla; CT - vypocetni
tomografie; MR — magneticka rezonance. 2 Tfida doporuceni. ® Uroveri
dukazu.

5 Chlopenni vady
5.1 Stenézy chlopni

5.1.1 Mitralni sten6za
5.1.1.1 Materské riziko

K srde¢nimu selhdni dochdzi u jedné tretiny téhotnych
Zen s plochou chlopné < 1,0 cm? a poloviny pacientek
s plochou Usti mitradlni chlopné <1,5 cm?, nejcastéji béhem
druhého trimestru, a to i u téch, které nemély znadmky
srdecniho selhdni pred téhotenstvim. Tfida > Il klasifikace
NYHA, systolicky tlak krve v plicnici (PAP) > 30 mm Hg,

tézka stendza a vyssi vék jsou spojeny s vyssim rizikem
materskych komplikaci.

5.1.1.2 Porodnické riziko a riziko pro plod

U téchto Zen dochdzi k pred¢asnému porodu ve 20-30 %
pfipadu, v 5-20 % pfipadd k intrauterinni rlstové retar-
daci plodu a v 1-5 % k umrti plodu. Riziko pro plod je
vyssi u zen s tfidou Ill az IV klasifikace NYHA béhem té-
hotenstvi.

5.1.1.3 Péce o téhotné

Diagndza. MS je povazovana za klinicky vyznamnou, po-
kud je plocha chlopné < 1,5 cm?. Referenéni metodou pro
hodnoceni zavaznosti MS je planimetrie.

Farmakoterapie. Kdyz dojde ke vzniku priznakt
nebo klinicky vyznamné PH, je tfeba omezit fyzickou
aktivitu a zahajit 1écbu B,-selektivnim beta-blokato-
rem (nejlépe metoprololem nebo bisoprololem). Diu-
retika v nizsich davkach mohou byt rovnéz podéavana,
pokud pfiznaky pretrvavaji. V pripadé paroxysmalni
nebo permanentni fibrilace sini, trombdzy ouska levé
siné nebo predchozi systémové embolizace je dopo-
roucena antikoagula¢ni lé¢ba pomoci UFH, LMWH
nebo antagonistd vitaminu K (VKA) podle klinické si-
tuace a trimestru téhotenstvi.

Intervence. Provedeni perkutdnni mitrdlni komisuro-
tomie je béhem téhotenstvi nejvhodné;jsi po uplynuti 20.
tydne.

Sledovani béhem téhotenstvi. Klinické sledovani
a echokardiografické vysetfeni je doporuceno provadét
jednou za jeden aZz dva mésice podle hemodynamické to-
lerance vady.

Porod. Vagindlnimu porodu davdme prednost u pa-
cientek s lehkou MS a pacientek s vyznamnou MS ve tfi-
dé NYHA | az Il bez PH. Cisafsky fez je obecné zvazovan
u pacientek ve tfidé NYHA Il az IV nebo s PH nebo u Zen,
u kterych perkutanni mitralni komisurotomie nemohla
byt provedena nebo selhala.

Sledovani a progndéza po porodu. Ve dnech nasledu-
jicich po porodu je nutnd peclivd monitorace stavu pa-
cientek s MS.
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5.1.2 Aortalni sten6za

Hlavnimi pFicinami AS jsou bikuspidalni aortalni chlopen
a porevmatické postizeni chlopné.

5.1.2.1 Materské riziko

Riziko srde¢niho selhani je u Zzen se stfedné vyznamnou
aortalni stendzou a Zen asymptomatickych pred téhoten-
stvim nizké (< 10 %), ale u symptomatickych pacientek
k nému dochazi u jedné ze ¢tyf téhotnych Zen.

5.1.2.2 Porodnické riziko a riziko pro plod

Porodnické komplikace jsou castéjsi u zen s téZkou AS.
Asi 20-25 % téhotenstvi matek se stfedné vyznamnou
a vyznamnou AS je komplikovdno pred¢asnym porodem,
intrauterinni rdstovou retardaci a nizkou porodni hmot-
nosti, pficemz vyskyt je castéjsi u tézkych AS.

5.1.2.3 Péce o téhotné

Diagndza. Zavaznost AS posuzujeme kombinaci paramet-
ra zavislych na pratoku a plose chlopné.

Farmakoterapie. Pokud dojde k srde¢nimu selhani bé-
hem téhotenstvi, jsou indikovany farmakoterapie a ome-
zeni fyzické aktivity.

Intervence. U pacientek, které jsou béhem téhotenstvi
vyrazné symptomatické i pfi farmakoterapii, lze zvazit
perkutanni valvuloplastiku, pokud bude provedena zku-
senym katetrizujicim Iékafem. Kdyz valvuloplastika neni
vhodna nebo dostupnd a pacientka ma Zivot ohrozujici
pfiznaky, méla by byt zvdZzena nahrada chlopné, pokud
mozZno po porodu cisafskym fezem. Katetrizacni ndhrada
aortdlni chlopné je slibnou alternativou, ale zkuSenosti
s timto vykonem béhem téhotenstvi jsou omezené.

Sledovani béhem téhotenstvi. U tézké AS je doporuce-
no sledovani jednou za jeden az dva mésice v¢etné prove-
deni echokardiografie.

Porod. U tézké symptomatické AS preferujeme cisarsky fez.

Sledovani a prognéza po porodu. Zhorseni vady po po-
rodu je casté a je tfeba pacientky peclivé sledovat.

5.2 Regurgitacni vady

5.2.1 Mitralni a aortdlni regurgitace

Mitralni a aortalni regurgitace muze byt revmatického,
kongenitalniho nebo degenerativniho ptvodu.

5.2.1.1 Materské riziko

U Zen se stredné tézkou az téZzkou mitrdIni regurgitaci
dochazi béhem téhotenstvi k srde¢nimu selhdni ve 20-25
% pripada.

5.2.1.2 Porodnické riziko a riziko pro plod
Nebyl popsan vyssi vyskyt porodnickych komplikaci. U zen
se stredné vyznamnou az vyznamnou mitrdlni regurgitaci
dochazi v 5-10 % pfipadl k intrauterinni rdstové retarda-
ci. Dalsi komplikace se u plodu vyskytuji v <5 %.

5.2.1.3 Péce o téhotné

Diagnéza. Regurgitace by méla byt radéji posuzovana
pred téhotenstvim. Jeji popis zahrnuje pfiznaky a kom-
plexni echokardiografické zhodnoceni zdvaznosti regur-
gitace, rozméru a funkce LK.

Farmakoterapie. Projevy hypervolemie je zpravidla
mozno korigovat farmakologicky.

Intervence. U tézké akutni regurgitace se srde¢nim se-
Ihanim refrakternim na Iécbu je nékdy i béhem téhoten-
stvi nutna chirurgické lécba.

Sledovani béhem téhotenstvi. U lehké a stfredné vy-
znamné regurgitace je vhodné sledovani jednou za tri-
mestr, u tézké regurgitace Castéji.

Porod. Je doporucen vaginalni porod s epiduralni anes-
tezii a urychlenim druhé doby porodni.

5.2.2 Trikuspidalni regurgitace

Sekundarni TR je castéjsi nez primarni TR. Primarni TR
mUze byt zpUsobena endokarditidou nebo Ebsteinovou
anomalii.

5.3 Fibrilace sini u chlopennich vad

na nativni chlopni

S fibrilaci sini (FS) je spojeno vysoké riziko tromboembo-
lie, zejména u klinicky vyznamné MS. V téchto pfipadech
je indikovano okamzité zahdjeni antikoagulacni Iécby.
V prvnim a tfetim trimestru je poddvan LMWH v terapeu-
tické davce. Ve druhém trimestru pouzivdme LMWH nebo
VKA s obvyklou cilovou hodnotou INR.

5.4 Chlopenni nahrady
5.4.1 Vybér chlopenni nahrady

Mechanické chlopenni ndhrady maji vyborné hemodyna-
mické parametry a dlouhou Zivotnost, ale nutnost celo-
Zivotni antikoagulace zvySuje mortalitu matky a plodu.
Riziko velkych kardiovaskuldrnich komplikaci béhem té-
hotenstvi je u mechanické chlopenni nadhrady mnohem
vyssi nez u biologické nahrady.

5.4.2 Téhotenstvi u nemocnych s bioprotézou

Riziko materskych kardiovaskularnich komplikaci je u Zen
s bioprotézou nizké, pokud nemaji zavaznéjsi dysfunkci
chlopenni ndhrady ani snizenou systolickou funkci LK.

5.5 Mechanické chlopenni nahrady

Podle udaju registru ROPAC je pravdépodobnost nekom-
plikovaného pribéhu téhotenstvi a porodu Zivého dité-
te 58 % u Zen s mechanickou chlopenni ndhradou, 79 %
u Zen s bioprotézou a 78 % u Zen se srde¢nim onemocné-
nim, ale bez chlopenni ndhrady.

5.5.1 Materské riziko

Riziko trombdézy mechanické chlopenni nahrady je bé-
hem téhotenstvi vyznamné vyssi. Riziko je nizsi pfi ade-
kvatni antikoagulacni 1é¢bé a zavisi na typu protézy, jeji
pozici a dalsich rizikovych faktorech. Pfi podavani LMWH
bé&hem téhotenstvi s monitoraci anti-Xa a Upravou dév-
ky dle cilovych koncentraci je riziko trombdézy nahrady
4,4-8,7 %. Suboptimalni cilové koncentrace anti-Xa nebo
nedostatecna compliance ¢asto pfispivaji k trombdze ch-
lopenni nahrady, nicméné k trombdze chlopenni nahrady
muze dojit i pfi koncentracich anti-Xa v terapeutickém
rozmezi 1,0-1,2 IU/ml. Soucasna data ukazuji, Ze podé-
vani VKA pfi peclivé monitoraci INR béhem téhotenstvi
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chlopenni ndhrady. V prevenci trombézy nahrady je prav-
dépodobné LMWH lepsi nez UFH.

5.5.2 Porodnické riziko a riziko pro plod

Vsechny antikoagulacni Iéky zvysuji riziko potratu a krva-
civych komplikaci, v¢etné poporodniho krvaceni a retro-
placentarniho krvaceni vedouciho k pred¢asnému porodu
a umrti plodu. Podavani VKA v prvnim trimestru téhoten-
stvi vede k poskozeni embrya (defekty koncetin, hypopla-
zie nosu) v 0,6-10 % pripadd. UFH a LMWH neprochazeji
placentarni bariérou, takze nahrazeni VKA pomoci UFH
nebo LMWH v 6.-12. tydnu témér eliminuje riziko posko-
zeni embrya. Navic je zde i 0,7-2% riziko poskozeni plodu
(napf. o¢ni abnormality, abnormality centralniho nervo-
vého systému, intrakranidlni krvaceni) pti uzivani VKA ve
druhém a tretim trimestru. Vaginalni porod je u matky
|éCené VKA kontraindikovany vzhledem k riziku intrakra-
nidlniho krvaceni plodu.

5.5.3 Péce o téhotné

Vysetfeni pred téhotenstvim by mélo zahrnovat zhodno-
ceni symptomu a echokardiografickych parametr véetné
systolické funkce komor, funkce chlopenni ndhrady a na-
tivnich chlopni.

5.5.3.1 Farmakoterapie

Vzhledem k nizkému riziku embryopatie, poskozeni plo-
du (< 2 %) a ztraty plodu (< 20 %) jsou VKA nejucinnéjsi
|éCbou v prevenci trombdzy mechanické chlopenni né-
hrady. Cilové INR volime podle sou¢asnych doporucenych
postupl a monitorujeme jednou za jeden az dva tydny.
Alternativné |ze u pacientek na nizkych davkach VKA zva-
Zit prevedeni na LMWH v 6.-12. tydnu pfi peclivé moni-
toraci a po podrobném pouceni matky. Pokud je nutno
poddvat vyssi davky VKA, mélo by byt zvaZzeno preruseni
lé¢by VKA mezi 6. a 12. tydnem a jeho nahrazeni adekvat-

Doporuceni pro lécbu téhotnych s vrozenymi chlopennimi vadami chlopni

Doporuceni

ni ddvkou UFH i.v. nebo LMWH dvakrat denné s Upravou
davkovani dle maximalnich hodnot anti-Xa. Alternativ-
né k maximalnim hodnot anti-Xa je k monitoraci rov-
néz mozno zvazit méfeni trough (minimalnich) anti-Xa
hodnot a Upravu davy tak, aby trough anti-Xa bylo > 0,6
IU/ml. Pokud je poddvan UFH, je po dosazeni stabilnich
hodnot aPTT moZno dale monitorovat aPTT jednou tyd-
né. aPTT by mélo byt prodlouzeno vice nez dvojndsobné.
VKA davame prednost béhem druhého a tretiho trimest-
ru téhotenstvi (obr. 2-4).

5.5.3.2 Sledovani béhem téhotenstvi

Téhotné s vysokym rizikem komplikaci by mély byt sledo-
vany ve specializovaném centru, kde o né pecuje multidis-
ciplinadrni tym (,,pregnancy heart team*”).

5.5.3.3 Diagnostika a lécba trombdzy chlopenni
nahrady

Dusnost a/nebo emboliza¢ni pfihoda jsou vzdy indikaci
k okamzité provedenému transthorakalnimu echokardi-
ografickému vysetieni k vylouceni trombdézy chlopenni
nahrady a poté pripadné k transezofagealni echokardio-
grafii. Je rovnéz mozno provést skiaskopii zamérenou na
pohyblivost mechanické ndhrady. Riziko tohoto vysetreni
pro plod je malé. U pacientek, které nejsou v kritickém
stavu, je vzhledem k vysokému riziku umrti plodu pfi
kardiochirurgickém vykonu (30 %) mozno rovnéz zvazit
lIé¢bu trombdzy mechanické chlopenni ndhrady trombo-
lyzou, kdyz antikoagulacni 1é¢ba selze.

5.5.3.4 Porod

Vaginalni porod muze byt proveden az po prevedeni pa-
cientky na i.v. heparin. ProtoZe aplikace epiduralni anes-
tezie vyZaduje delsi preruseni antikoagulacni 1é¢by, neni
u pacientek s mechanickou chlopenni ndhradou vhodna.
Pokud je pacientka v dobé zacatku porodu stéle lécena
VKA, mél by byt porod ukoncen cisafskym fezem.

U viech Zen se znamou nebo suspektni chlopenni vadou je doporuceno pred téhotenstvim komplexni zhodnoceni
chlopenni vady vcetné echokardiografie a poradenstvi s ohledem na pfipadné téhotenstvi.

Mitralni sten6za

kardioselektivnich beta-blokatoru.

U pacientek se symptomy nebo plicni hypertenzi je doporu¢eno omezeni fyzické aktivity a podavani

Pokud pretrvavaji zndmky kongesce pfi Iéché beta-blokétory, je doporuceno podavat diuretika.

U pacientek s mitralni stendzou s plochou chlopné < 1,0 cm? je doporucena intervence pred téhotenstvim.

V piipadé fibrilace sini, trombu v levé sini nebo anamnézy embolizace je doporucena antikoagulacni 1écba
v terapeutickych davkach (hepariny nebo VKA).

U pacientek s mitraIni stenézou s plochou chlopné < 1,5 cm? by méla byt pred téhotenstvim zvazena intervence. lla

Perkutanni komisurotomie by méla byt zvéazena u téhotnych Zen se zavaznymi symptomy nebo systolickou plicni

hypertenzi > 50 mm Hg pfi zavedené lécbé. = <

Aortalni stenéza

U pacientek s tézkou aortalni sten6zou je doporucena intervence pred téhotenstvim, pokud:

e jsou symptomatické nebo
¢ maji systolickou dysfunkci LK (EF LK < 50 %) nebo

¢ dojde ke vzniku symptomU béhem zatézového testu.

Pokracovani na dalsi strané



Z. Motovska, M. Hutyra, J. Pafenica 221

Doporuceni pro lécbu téhotnych s vrozenymi chlopennimi vadami chlopni (dokonceni)

U asymptomatickych pacientek s tézkou aortdIni stenézou by méla byt zvdzena intervence pred téhotenstvim,
pokud dojde béhem zatézového testu k poklesu krevniho tlaku pod vychozi hodnotu.

Balonkové valvuloplastika by méla byt zvazena béhem téhotenstvi u pacientek s téZzkou aortalni stenézou
a zdvaznymi symptomy.

Chronicka regurgitace

U Zen s tézkou aortélni nebo mitrélni regurgitaci doprovazenou symptomy nebo dysfunkci LK nebo dilataci LK je
doporucena chirurgicka Iécba pred téhotenstvim.

U téhotnych zZen s regurgitaci je pfi vzniku obtizi doporucena farmakologicka lécba.

EF LK - ejekéni frakce levé komory; LK - leva komora; VKA - antagonisté vitaminu K. 2 T¥ida doporuceni.  Urover ddkaz(.

Doporuceni pro lécbu téhotnych s chlopenni nahradou

Doporuceni

Je doporuceno, aby typ chlopenni ndhrady u Zeny zvazujicich téhotenstvi byl vybran po konzultaci
s multidisciplindrnim tymem (,,pregnancy heart team”).

Je doporuceno, aby péce o téhotné s mechanickymi chlopennimi nahradami probihala v centru, kde plsobi
multidisciplinarni tym (, pregnancy heart team”).

Pokud porod zac¢ne v dobé, kdy pacientka uzivd VKA nebo méné nez dva tydny po vysazeni VKA, je doporuceno
provést cisarsky fez.

Ve 36. tydnu téhotenstvi je u téhotnych Zen doporuceno vysadit VKA a zahdjit podavani heparinu intravenézné
(aPTT > 2krat prodlouzené) nebo LMWHe (viz samostatné doporuceni).

U téhotnych Zen uzivajicich LMWH nebo UFH je doporuceno provadét méreni hodnot anti-Xa nebo aPTT jednou
tydné a upravovat dévku dle vysledku (do 36 h).

U téhotnych Zen uzivajicich VKA je doporuceno provadét vysetieni INR jednou tydné nebo jednou za dva tydny.

U téhotnych Zen uZivajicich LMWH jsou doporuceny cilové hodnoty anti-Xa 0,8-1,2 U/ml 4-6 h po podani (aortalni
néhrady) nebo 1,0-1,2 U/ml (mitralni a pravostranné nahrady).

Je doporuceno LMWH nahradit UFH intravenézné (aPTT > 2krat prodlouzeny) alespori 36 h pred planovanym
porodem. UFH by mél byt vysazen 4-6 h pfed pldnovanym porodem a znovu nasazen 4-6 h po porodu, nejsou-li
krvacivé komplikace.

K zabezpeceni bezpecné a ucinné koagulace peripartalné je doporuceno predjimat nebo aktivné fidit dobu porodu.

U téhotnych Zen s mechanickou chlopenni nahradou s dusnosti nebo embolizacni prihodou je doporuceno okamzité
provedeni echokardiografie.

Zmény antikoagulacni [écby béhem téhotenstvi je doporuceno provadét za hospitalizace.

U Zen uzivajicich nizké davky VKA je doporuceno podavéani VKA béhem druhého a tetiho trimestru az do 36. tydne.

U mladych Zen zvaZujicich téhotenstvi by mélo byt zvaZeno pouzZiti bioprotézy.

U Zen uzivajicich vysoké davky VKA by mélo byt zvaZeno podavéani VKA béhem druhého a tfetiho trimestru az do 36.
tydne.

Béhem prvniho trimestru by mélo byt po informovani pacientky a jejim souhlasu zvdzeno pokracovani v 1é¢bé VKA,
pokud je davka warfarinu < 5 mg/den (nebo fenprocoumonu < 3 mg/den nebo acenocumarolu < 2 mg/den).

U Zen s davkami warfarinu > 5 mg/den (nebo fenprocoumonu > 3 mg/den nebo acenocumarolu > 2 mg/den) by mélo
byt v 6. az 12. tydnu zvazeno preruseni Iécby VKA a jejich nahrazeni UFH intravendzné (aPTT > 2krat prodlouzené)
nebo LMWH¢ dvakrat denné (viz samostatna doporuceni).

U Zen vyZaduijicich vysoké davky VKA® Ize po informovdni pacientky a jejim souhlasu zvazit podavani LMWH¢< ve
druhém a tietim semestru s monitoraci hodnot anti-Xa (viz samostatna doporuceni).

U téhotnych Zen uzivajicich LMWH Ize spolecné s monitoraci maximalnich hodnot anti-Xa monitorovat i minimalni
hodnoty anti-Xa pred podanim s cilovou hodnotou > 0,6 [U/ml.

Podavani LMWH neni doporuceno, pokud neni mozno zabezpecit tydenni monitoraci anti-Xa a Upravu davkovani
dle koncentraci.

aPTT - aktivovany parciadlni tromboplastinovy cas; INR — mezindrodni normalizovany pomér; LMWH - nizkomolekularni heparin; UFH

- nefrakcionovany heparin; VKA — antagonisté vitaminu K. #Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd. ¢Po¢ate¢ni davka LMWH je 1 mg/

kg hmotnosti u enoxaparinu a 100 IU/kg u dalteparinu, dvakrat denné subkutédnné. ¢Nizké dévky VKA: warfarin < 5 mg/den (nebo
fenprocoumon < 3 mg/den nebo acenocumarol < 2 mg/den). ¢Vysoké dévky VKA: warfarin > 5 mg/den (nebo fenprocoumon > 3 mg/den
nebo acenocumarol > 2 mg/den).



222

Souhrn Doporuceni ESC pro Ié¢bu kardiovaskularnich onemocnéni v téhotenstvi, 2018

Zeny s mechanickou chlopenni ndhradou a vysokymi davkami VKA
(warfarin > 5 mg/den nebo fenprocoumon > 3 mg/den nebo acenocumarol > 2 mg/den),
které planuji téhotenstvi: poradenstvi pred otéhotnénim a uzivani VKA az do otéhotnéni
TEHOTENSTVI
1 (Pokranvat s VKA, monitorovat\ ("Prevedeni na iv. UFH za hOSPi-\ (" Prevedeni na LMWH 2krét )
tri . INR alespon jednou za dva NEBO | talizace; aPTT > 2krat prodlou- |NEBO | denné za hospitalizace; pecliva
i & t)'/dni(llb)- v \__Zen proti ki)"tmle (). i/\ monitorlce (laye. )
4 N (. ) 2\ & N
23 Pokracovat s VKA, monitorovat Prev;]a den.lt ZI.L MWI-II:UFI;IMna .\:KA Pokracovat v podavani
- INR alespori jednou za dva « os;l)’:l; |z|ace ('a')-d onito- LMWH 2krat denné;
trim. tydny (Ila). R 2 es;?on JeCnoNza pecliva monitorace (l1b)®.
dva tydny.
(N J (N ) S )
36.
tyden
36 h pred
planovanym
porodem
Porod

Obr. 2 - Algoritmus pro antikoagulacni lécbu u mechanickych chlopennich nahrad a vysokych davek VKA. aPTT - aktivovany parcidlni
tromboplastinovy ¢as; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; INR — mezindrodni normalizovany pomér; i.v. — intraven6zni; LMWH - nizkomo-
lekularni heparin; UFH - nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.

26.-12. tyden téhotenstvi; ®monitorace lé¢by LMWH: poc¢atecni ddvka LMWH je 1 mg/kg hmotnosti u enoxaparinu a 100 1U/kg u daltepa-
rinu dvakréat denné subkutanné; monitorace anti-Xa denné za hospitalizace do dosazeni cilovych hodnot, poté tydné (1); cilové hodnota
anti-Xa 1,0-1,2 U/ml (mitrélni a pravostranné néhrady) nebo 0,8-1,2 U/ml (aortalni nahrady) 4 h po podani (I); minimalni hodnota anti-Xa

pred podanim > 0,6 U/ml (lib).

6 Ischemicka choroba srdecni

Ackoliv jsou akutni infarkt myokardu (IM) nebo jiny
akutni korondrni syndrom (AKS) v prlbéhu téhotenstvi
pomérné vzacné (1,7-6,2/100000 porodu), je ischemicka
choroba srdecni (ICHS) pficinou > 20 % umrti matky v sou-
vislosti s téhotenstvim.

6.1 Etiologie

Etiologie ICHS je v téhotenstvi odlind od obecné popula-
ce. Vétsina koronarnich pfihod mé jiny mechanismus nez
aterosklerézu: 43 % vznika na podkladé spontanni koro-
narni disekce, 18 % pfi angiograficky normalnim nalezu
na korondrnich tepnach a 17 % na podkladé koronarni
trombodzy.

6.2 Klinicky obraz a diagnostika

Ke vzniku AKS dochazi nejcastéji ve tretim trimestru (IM
s elevacemi ST [STEMI] 25 % a IM bez elevaci ST [NSTEMI]
32 %) nebo po porodu (STEMI 45 % a NSTEMI 55 %). Po-
kud neni EKG diagnostické, mtze pomoci echokardiografie.

K potencidlnim komplikacim patfi srdec¢ni selhani/kardio-
genni Sok (38 %), arytmie (12 %), rekurentni angina pec-
toris/IM (20 %), umrti matky (7 %) nebo umrti plodu (7 %).
6.3 Lécba

Lécba akutniho IM je v téhotenstvi stejna jako v obecné
populaci, véetné revaskularizace.

6.4 Farmakoterapie

Kyselina acetylsalicylovd poddvana v nizkych davkach se
zda byt v téhotenstvi bezpecna. Pro bezpecnost inhibito-
rd P2Y,, vsak mame jen malo dat.

6.5 Intervence

U stabilnich pacientek s NSTEMI s nizkym rizikem by mél
byt zvazen neinvazivni postup.

6.5.1 Volba stentu a antiagregacni lécby
Délka dualni antiagregacni 1é¢by mlze byt u lékovych

stentl druhé a treti generace zkracena, zejména pokud
riziko trombdzy neni vysoké.
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Zeny s mechanickou chlopenni ndhradou a nizkymi davkami VKA
(warfarin < 5 mg/den nebo fenprocoumon < 3 mg/den nebo acenocumarol < 2 mg/den),
které planuji téhotenstvi: poradenstvi pred otéhotnénim a uzivani VKA az do otéhotnéni

v

1 Pokracovat s VKA,
monitorovat INR alespori  [NEBO

trim. jednou zadva tydny (Ila).

Y

2./3.
trim.

36.
tyden

36 h pred
planovanym
porodem

Porod
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Obr. 3 - Algoritmus pro antikoagulacni Ié¢bu u mechanickych chlopennich nahrad a nizkych davek VKA.
aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy Cas; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; INR — mezindrodni normalizovany pomér; i.v. — intra-
vendzni; LMWH - nizkomolekularni heparin; UFH - nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.

Cilové INR pro mechanické nahrady

Trombogenicita Rizikové faktory pacienta?

nahrady

Zadné >1

©ESC 2018

Obr 4. - Antikoagulacni lécba u pacientd s mechanickou chlopen-
ni ndhradou a cilové hodnoty INR (modifikovano z Baumgartner
a spol.).

EF LK - ejekeni frakce levé komory; INR - mezinarodni normalizo-
vany pomér.

2MitralIni a trikuspidalni nahrada chlopné, anamnéza tromboem-
bolie, fibrilace sini, mitraIni stenéza jakéhokoliv stupné nebo EF LK
<35 %. * Carbomedics, MedtronicHall, ATS nebo Medtronic Open-
-Pivot, St JudeMedical, On-X nebo SorinBicarbon. <Dalsi dvoulistko-
vé chlopenni nahrady s nedostatkem dostupnych dat. ¢Lillehei-Kas-
ter, Omniscience, Starr-Edwards (kulickovd), Bjork-Shiley a dalsi
jednodiskové protézy a jakékoliv ndhrady plicnicové chlopné.

6.6 Preexistujici ICHS

Zeny se znamou ICHS nebo anamnézou AKS/IM maji vyssi
riziko zavaznych kardiovaskuldrnich pfihod béhem tého-
tenstvi, pficemz nejvyssi je riziko u ICHS na podkladé ate-
rosklerozy, kdy je uvadéna materska mortalita 0-23 %.

6.7 Porod

Lécba STEMI/NSTEMI by neméla byt odkladana kvali po-
rodu. Porod by mél byt (pokud je to mozné) oddalen
alespon o dva tydny po prodélaném IM, aby lé¢ba matky
mohla byt optimalni.

6.8 Doporuceni

Doporuceni pro péci o téhotné pacientky s ischemickou
chorobou srdecni

U téhotnych Zen s bolesti na hrudi je
doporuceno provedeni EKG a vysetfeni
troponinu.

U pacientek se STEMI béhem téhotenstvi je
doporucena reperfuzni lécba, preferencné
primarni koronarni angioplastika.

U pacientek s non-STE AKS s vysokym rizi-
kem by méla byt zvézena intervencni lécba.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro péci o téhotné pacientky s ischemickou
chorobou srdecni (dokonceni)

U pacientek s non-STE AKS s nizkym rizikem
by méla byt zvazena konzervativni [écba.

Mélo by byt zvaZeno peclivé sledovani
alespon po dobu tfi mésici nésledujicich
akutni koronarni syndrom.

U Zen uzivajicich jinou antiagregacni lécbu
nez kyselinu acetylsalicylovou v nizkych
dévkach neni vzhledem k nedostatku dat
doporuceno kojeni (viz kapitolu 12).

EKG - elektrokardiogram; non-STE AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci ST; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi
Useku ST. = T¥ida doporuceni. ® Uroven dlikazd.

7 Kardiomyopatie a srdecni selhani

Etiologie kardiomyopatii spojenych s téhotenstvim za-
hrnuje ziskana i vrozend onemocnéni, jako peripartdlni
kardiomyopatii (PPKM), toxickou kardiomyopatii, hy-
pertrofickou kardiomyopatii (HKMP), dilatacni kardio-
myopatii (DKMP), tako-tsubo kardiomyopatii a stfradava
onemocnéni.

7.1 Peripartalni kardiomyopatie

Mezi dulezité predisponujici faktory patfi multiparita, af-
rické etnikum, koureni, diabetes, preeklampsie, malnutri-
ce, vyssi vék a téhotenstvi ve véku mladsim 20 let.

7.1.1 Diagnéza

PPKM se projevuje srde¢nim selhdnim se systolickou dys-
funkci LK v poslednich tydnech téhotenstvi nebo v mé-
sicich nasledujicich po porodu, pficemz vétSina pripadu
je diagnostikovana po porodu. LK nemusi byt dilatovan4,
ale EF je obvykle < 45 %. Onemocnéni se Casto projevuje
akutnim srdec¢nim selhanim, ale také komorovymi arytmi-
emi a/nebo srdecni zastavou.

7.1.2 Prognéza a poradenstvi

Vétsi prospektivni kohortové studie se vétSinou zaméruji
na Sestimésicni vysledky. Mortalita se v téchto studiich po-
hybuje od 2,0 % do 12,6 %.

7.2 Dilata¢ni kardiomyopatie

DKMP zahrnuje fadu stav(, které vedou k dilataci a dys-
funkci LK, jako jsou probéhlé virova infekce, toxické vli-
vy a ischemie. Asi v 50 % pripadl je DKMP idiopaticka
a z toho je 20-35 % pripadl vrozenych. Prevalence idi-
opatické DKMP je 1:2 500.

Akutni srdecni selhani v téhotenstvi

v

Indukce maturace plic plodu (> 23. tyden + 5 dni) zahajena bez
zdrzeni transportu pacientky do specializovaného centra

v

Setkani pracovni skupiny pro lécbu téhotnych s akutnim srdecnim
selhanim (idedlné do 15 min): kardiolog, porodnik, neonatolog,
anesteziolog, kardiochirurg, koordinator operacnich salt

v

( Stav a prognéza plodu )

Y M

R
NS N A N

( Plod neni Zivotaschopny ) ( Plod je Zivotaschopny )

v
( Porod )

l

(Maximélni lécba srdecniho selhénij (

[ Pfani rodict, stav matky a plodu j

Porod ) (Pokrafovéni téhotenstvi)

l l

Monitorace matky/plodu
Upravena lécba srdecniho
selhani
Zvazit nemedikamentozni
lécbu srdecniho selhani

véetné nemedikamentézni lécby

Maximalni lécba
srdecniho selhani véetné
nemedikamentdzni lécby
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Obr. 5 - Lécba akutniho srdecniho selhani béhem téhotenstvi. Rychly navrh postupu interdisciplindrnim tymem a lé¢ba matky a plodu
(upraveno z Bauersachs a spol.).
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Posouzeni zavaznosti srdecniho selhani
STK < 90 mm Hg, SF > 130/min nebo < 45/min
DF > 25/min, Sp0O, < 90 %

Laktat > 2,0 mmol/l, ScvO, < 60 %
Alterace mentélnich funkci, chladna kize, oligurie

Vstupni zhodnoceni

Potvrzeni diagnozy
EKG
Laboratorni vysetieni vcetné natriuretickych peptidd
Echokardiografie, zvazit hrudni sonografii
Zvazit dalsi vysetieni v ramci diferencidlni diagnostiky

'

'

Zavazné akutni srdecni selhani/
kardiogenni Sok

Optimalizovat preload
Objem vs. diuretika, vazodilatancia pfi STK > 110 mm Hg

Optimalizovat oxygenaci
Zvazit NIV, invazivni ventilace pfi SpO, < 95 %

Pridat inotropni a/nebo vazopresorickou podporu
Zvazit levosimendan 0,1 pg/kg/min na 24 h

Urgentni porod (cisasky fez)

Zvazit podani bromokryptinu u pacientek s PPKM

Zvazit mechanickou srdecni podporu
Planovat porod, aby bylo mozné zavedeni mechanické
srde¢ni podpory, pokud je to nezbytné

v

( Zlepseni funkce? )

v v

Stabilizované akutni srdecni selhani

Po porodu )

v

Lécba srdecniho selhani
ACEI (nebo ARB)

Pred porodem (

Lécba srdecniho selhani

Hydralazi
yNi:éat;m Beta-blokatory
Beta-blokatory MRA
Diuretika

Zvazit diuretika®
vazit CIUrEtie Zvézit ivabradin

Zvazit porod Zvazit bromokryptin

u pacientek s PPKM

.

Zvazit WCD,
pokud je EF LK <35 %

( Pokracovat v lécbé srdecniho selha’nl’)

(vaginalni porod s
epiduraini anestezii)
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Obr. 6 - Péce o téhotné s akutnim srdec¢nim selhanim (upraveno z Bauersachs a spol.). # Diuretika je tfeba podavat opatrné vzhledem
k potencidlnimu snizeni pritoku placentou. ACEl - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory receptor(l AT, pro angio-
tenzin II; DF - dechova frekvence; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; MRA - antagonisté mineralokortikoidnich
receptor(; NIV — neinvazivni ventilace; PPKM - peripartélni kardiomyopatie; ScvO, — saturace kyslikem v centralIni Zile; SF - srdecni frekvence;
SpO, - periferni saturace kyslikem; STK - systolicky krevni tlak; WCD - nositelny kardioverter-defibrilator.

7.2.1 Prognéza a poradenstvi

Mezi vyznamné negativni prognostické markery patfi EF
LK < 20 %, mitrdIni regurgitace, selhani PK, FS a hypo-
tenze. Viem pacientkdm s DKMP planujicim téhotenstvi
by mélo byt poskytnuto adekvatni poradenstvi. Inhibito-
ry angiotenzin konvertujictho enzymu (ACEI), blokatory
receptortd AT, pro angiotenzin Il (ARB), inhibitory recep-
toru angiotenzinu a neprilysinu (ARNI), antagonisté mi-
neralokorotikoidnich receptort (MRA) a ivabradin jsou
v téhotenstvi kontraindikovany a jejich podavani by mélo
byt ukonceno pred otéhotnénim. Pacientky je tfeba dale
peclivé klinicky a echokardiograficky sledovat.

7.3 Lécba srdecniho selhani béhem téhotenstvi

Vysetreni a |é¢ba téhotnych pacientek s DKMP a PPKM je
z4visla na klinické situaci. Vsechny pacienty ale vyzaduji
tésnou spoluprdci osetfujiciho kardiologa a porodnika,

opakovana echokardiografickad vysetfeni a ultrazvukova
vysetfeni plodu a odbéry natriuretickych peptidd.

7.3.1 Akutni/subakutni srdecni selhani

a kardiogenni Sok v priibéhu téhotenstvi nebo
po porodu

Srdecni selhani u DKMP nebo PPKM muze vzniknout vel-
mi rychle (obr. 5, 6).

7.3.1.1 Hemodynamicka nestabilita

a kardiogenni sok

Pokud je pacientka v kardiogennim Soku a zavisla na ino-
tropikach/vazopresorech, méla by byt ¢asné preloZzena na
pracovisté, kde je mozno zavést mechanickou podporu
obéhu. V takové situaci je tfeba zvazit urgentni cisarsky
fez (bez ohledu na gestacni vék) s moznosti zavést oka-
mzité mechanickou srde¢ni podporu.
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7.3.1.2 Akutni/subakutni srdecni selhani

Lécba u téhotnych je obdobnd jako u jinych pacientl se
srdecnim selhdnim, ale zahrnuje snahu vyhnout se terato-
gennim léc¢ivam (inhibitory ACEI, ARB, ARNI, MRA a ate-
nolol). Srdecni selhdni s plicni kongesci je |é¢eno klickovy-
mi diuretiky a pfipadné thiazidy. Hydralazin a nitraty jsou
v téhotenstvi bezpecné, ale jejich pfinos je ve srovnani
s ACEIl maly, a mély by byt tudiz podavany pouze u paci-
entek s dekompenzovanym srde¢nim selhanim s hyper-
tenzi, tézkou dysfunkci LK a/nebo méstnanim. Podavani
beta-blokatoru je tieba zahdjit s opatrnosti a postupné je
ddle titrovat do maximalni tolerované davky.

7.3.2 Bromokriptin a peripartalni
kardiomyopatie

Zakladni lé¢ba pacientek s akutni PPCM byla shrnuta do
akronymu BOARD: Bromokriptin, perOralni |é¢ba srdec-
niho selhani, Antikoagulacni Iécba, vazoRelaxacni |éciva
a Diuretika.

7.3.3 Implantace pristroju a transplantace srdce

Vzhledem k vysokému podill pacientek, u nichz se
funkce LK zlepsi pfi optimalni farmakoterapii, je ¢asna
implantace implantabilniho kardioverteru-defibrilato-
ru (ICD) u Zen s nové zjisténou PPKM nebo DKMP ne-
vhodna. K prevenci ndhlé srdecni smrti (NSS) lze v prvni
tfech az Sesti mésicich po diagndze vyuzit zevni defibri-
la¢ni vestu, kterda umozni poskytnout dostatek ¢asu pro
zlepseni funkce levé komory za bezpecnych podminek,
a to zejména u pacientek s EF < 35 %. Transplanta-
ce srdce je rezervovdna pro pacientky, u kterych neni
mozné nebo vhodné zavést mechanickou srdecni pod-
poru nebo pacientky, u nichz nedojde ke zlepseni funk-
ce LK béhem 6-12 meésici od diagndzy. U pacientek
s PPKM je vyssi riziko selhani srde¢niho stépu a umrti
po transplantaci srdce.

7.3.3.1 Téhotenstvi po transplantaci srdce

Prestoze pacientky po transplantaci srdce opakované
uspésné porodily, jsou data tykajici se této problematiky
stale nedostatecna.

7.3.4 Antikoagulace

U PPKM a DKMP se béhem téhotenstvi a po porodu fidi-
me béznymi indikacnimi kritérii pro antikoagula¢ni [é¢bu.

7.3.5 Porod a kojeni

Pokud mé téhotna Zena i pres |écbu znamky pokrocilého
srde¢niho selhdni a hemodynamické nestability, je tre-
ba zvazit urgentni porod bez ohledu na gestacni vék.
Cisarsky rez by mél byt proveden pfi epidurdlni aneste-
zii. Zastaveni laktace snizuje vysoké metabolické naroky
a umozniuje optimalni casnou Iécbu srdecniho selhani.

7.4 Hypertroficka kardiomyopatie

Incidence HKMP je v téhotenstvi < 1 : 1 000. V neddvné
metaanalyze byla matefska mortalita Zen s HKMP 0,5 %
a ke komplikacim a zhorseni pfiznakda doslo u 29 % zen.
K Umrti plodu spontannim potratem (15 %), umélym pre-
rusenim téhotenstvi (5 %) nebo pri porodu (2 %) doslo
v podobném procentu pfipadud jako v béZné populaci.

7.4.1 Lécba

Zeny ve tFidé WHO Il by mély byt vysetfeny v kazdém
trimestru a Zeny ve tfidé WHO Ill by mély byt vysetfeny
jednou za jeden az dva mésice. Pokud jsou pred téhoten-
stvim podavany beta-blokatory, méla by tato lécba v té-
hotenstvi pokracovat. Hypovolemie je Spatné tolerovana.

7.4.2 Porod

Pacientky s nizkym rizikem mohou absolvovat spontanni
vaginalni porod. Cisarsky fez by mél byt zvaZzen u pacien-
tek s tézkou obstrukci ve vytokovém traktu LK, pfi pred-
casném porodu, kdy Zena jesté uzivd perordlni antikoa-
gulancia nebo pfi tézkém srde¢nim selhani.

Doporuceni pro lécbu téhotnych s kardiomyopatii a srdec¢nim
selhanim

Doporuceni

U pacientek se zjisténym intrakardidlnim
trombem nebo systémovou embolizaci je
doporucena antikoagulacni lécba.

Zeny se srde¢nim selhanim v priibéhu
téhotenstvi je doporuceno Iécit podle
soucasnych guidelines pro netéhotné pacienty,
ale s ohledem na kontraindikace nékterych
[ék béhem téhotenstvi (viz tabulku 5).

Zeny s HFrEF je doporuc¢eno informovat
o riziku zhor3eni funkce LK béhem
téhotenstvi a po porodu.

U pacientek s fibrilaci sini je doporuceno
podavani LMWH nebo VKA v terapeutickych
davkach podle stadia téhotenstvi.

U pacientek s HFrEF je doporuceno
pokracovat v l1é¢bé beta-blokatory, pokud
jiz byla zavedena pred téhotenstvim, nebo
|é¢bu beta-blokatory opatrné zahdjit, pokud
je klinicky indikovana.

U v3ech pacientek s PPKM a DKMP je
doporuceno poradenstvi s ohledem na
riziko rekurence v dalsim téhotenstvi, a to

i u zen, u nichz se EF LK normalizovala.

Vizhledem k tomu, Ze u téhotnych zen s akut-
nim srdecnim selhanim je rozhodujici rychla
diagnostika a lécba, mél by byt pfedem stano-
ven algoritmus péce o tyto nemocné a multidis-
ciplindrni tym zodpovédny za tuto pédi.
Pacientky s kardiogennim Sokem nebo
dependentni na inotropnich Iécich by mély
byt ¢asné prelozeny do centra s dostupnosti
mechanické srde¢ni podpory.

Lécba bromokryptinem by méla byt
podavana spolecné s profylaktickou (nebo
terapeutickou) antikoagulacni 1é¢bou.

Vzhledem k vysokym metabolickym
narokdm laktace a kojeni mlze byt

u pacientek se tézkym srde¢nim selhanim
zvézeno zastaveni laktace.

U pacientek s PPKM mUze byt zvaZzeno podani
bromokryptinu k zastaveni laktace a podpore
zlepseni funkce levé komory.

U Zen s PPKM nebo DKMP neni dalsi
téhotenstvi doporuceno, pokud nedojde
k normalizaci EF LK.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu téhotnych s kardiomyopatii a srdecnim
selhanim (dokonceni)

HKMP

U pacientek s HKMP je v téhotenstvi
doporucena stejna stratifikace rizika jako
u netéhotnych.

U pacientek s HKMP je doporuceno
pokracovat v [écbé beta-blokatory, pokud
jiz byla zavedena pred téhotenstvim.

U pacientek s HKMP by mélo byt zahajeno
podavani beta-blokatort, pokud dojde béhem
téhotenstvi ke vzniku ptiznakU obstrukce ve
vytokovém traktu nebo ke vzniku arytmii.

U pacientek s HKMP by méla byt u perzistu-
jici fibrilace sini zvazena kardioverze.

DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie, EF LK - ejekéni frakce levé
komory; HFrEF - srde¢ni selhdni se snizenou ejekéni frakci; HKMP
- hypertrofickd kardiomyopatie, LK - levd komora; LMWH -
nizkomolekularni heparin; PPKM - peripartalni kardiomyopatie;
VKA - antagonisté vitaminu K. 2 Tfida doporuceni. ® Uroveri
dukaza.

Riziko arytmii s hemodynamickym
dopadem béhem porodu

Tabulka 5 - Doporucena uroven monitorace u Zzen s arytmiemi béhem porodu

8 Arytmie
8.1 Uvod

Tachyarytmie, zejména FS, se mohou v téhotenstvi ma-
nifestovat poprvé nebo se mohou v téhotenstvi zhorsit.

8.2 Matefrské riziko

FS je spojena s vyssi mortalitou. U pacientek s anamné-
zou symptomatické supraventrikularni tachykardie (SVT)
nebo komorové tachykardie (KT) je tfeba pred téhoten-
stvim zvazit katetriza¢ni ablaci. Zeny s vrozenym syndro-
mem dlouhého QT (LQTS) maji vyznamné vyssi riziko kar-
didlnich komplikaci v dobé po porodu.

8.3 Porodnické komplikace a komplikace
pro plod

Téhotné Zeny s paroxysmalni SVT maji vice porodnickych
komplikaci a vice komplikaci plodu. Zeny s vrozenym sr-
decnim onemocnénim maji vyssi riziko umrti peripartal-
né, pficemz arytmie jsou nejcastéjsi kardialni komplikaci.

Uroveni
monitorace®

Nizké riziko PSVT, FS, idiopaticka KT, LQTS s nizkym rizikem, WPW 1
syndrom

Stfedni riziko Hemodynamicky netolerovand SVT, KT, Zeny
s implantovanym ICD, KT a strukturalni srdecni 2

onemocnéni, syndrom Brugadovych, LQTS se stfednim
rizikem, katecholaminergni polymorfni KT

Popis planovanych opatreni Urovei monitorace
Nizka 1 Stredni 2 | Vysoka 3
Konzultovat kardiologa *
Konzultovat multidisciplinérni tym vcetné arytmologa ve specializovaném centru * *
Misto a zplsob porodu podle doporuceni porodnika * *
Cisar'sky rez *
Monitorace srde¢niho rytmu (telemetrie, externi monitor) (*) *
Zilni kanyla * *
Arteridlni katétr *
Pfiprava na intravendzni podani adenosinu *
Pfiprava na intravendzni podani beta-blokatora * *
Pfiprava na intravenézni podéani vybranych antiarytmik *
Vybaveni externim defibrildtorem * *
Porod na operacnim sale pro hrudni chirurgii *
Pfiprava na presun pacientky po porodu na koronérni jednotku, pokud to bude nezbytné *

Tato tabulka vznikla na zékladé konsenzu odbornikd.

FS - fibrilace sini; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KT - komorova tachykardie; LQTS - syndrom dlouhého QT; PSVT -
paroxysmalni supraventrikularni tachykardie; SVT - supraventrikularni tachykardie; TdP - torsade de pointes; WPW — Wolfliv—ParkinsonCv-

Whitedv syndrom.

2Rizikova stratifikace podle guidelines publikovanych pro dané onemocnéni.

bT¥ida doporuceni.
<Uroven dlkazl
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8.4 Supraventrikularni tachykardie

Doporuceni pro akutni lé¢bu AV nodalni reentry tachy-
kardie a AV reentry tachykardie jsou uvedena v tabulce 5.
Adenosin i.v. je zde Iékem prvni volby. U pacientek s pa-
roxysmalni SVT se v prevenci arytmii jako Iéky prvni volby
poddvaji betablokatory (kromé atenololu) nebo verapa-
mil. Vyjimkou jsou pacientky s Wolff-Parkinson-Whiteo-
vym syndromem. Fokalni sifiové tachykardie mohou byt
rezistentni na lé¢bu. Adenosin je pfinosny v diagnostice
arytmii. Adenosin ukon¢i fokalni sinovou tachykardii asi
ve 30 % pripadu. K dlouhodobé kontrole srde¢ni frekven-
ce jsou doporucena léc¢iva zpomalujici AV prevod (tabulka
3).

8.5 Fibrilace sini a flutter sini

Elektricka kardioverze je doporucena vzdy, kdyz vede FS
k hemodynamické nestabilité. BEhem téhotenstvi by méla
byt pfi zvaZzovani Ié¢ebné strategie preferovana strategie
rate control. Lékem prvni volby jsou beta-blokatory, jak
pfi postupu rhythm control, tak rate control (tabulka 3).
Epizody flutteru sini nejsou u pacientek s vrozenou srdec-
ni vadou obvykle dobre tolerované, a je tedy vhodné ob-
novit sinusovy rytmus elektrickou kardioverzi. Pokud je
systolicka funkce LK omezena, mély by byt beta-blokato-
ry, antiarytmika tfidy la a sotalol podavany s opatrnosti.

8.5.1 Antikoagulace

Pro téhotné pouzivame stejnou rizikovou stratifikaci jako
pro ostatni pacienty. Nova peroralni antikoagulancia
(NOAUQ) jsou v téhotenstvi kontraindikovéna (tabulka 3).

8.6 Komorové tachykardie

Pfi novém vzniku KT v poslednich Sesti tydnech téhoten-
stvi nebo Casné po porodu by méla byt vzdy vyloucena
PPKM. Idiopatickd tachykardie z vytokového traktu PK
je nejcastéjsi komorovou tachykardii a mlze vyzadovat
profylaktickou 1é¢bu beta-blokatory, verapamilem nebo
antiarytmiky, nebo dokonce radiofrekvenc¢ni ablaci.
Implantace ICD by méla byt doporucena, pokud se indi-
kace zjisti béhem téhotenstvi. Implantace ICD u pacientek
s PPKM a KT nebo nizkou EF by se méla Fidit doporuceny-
mi postupy ESC a vzit v Uvahu relativné vysoky podil (50

%) pfipadu, u kterych dojde ke spontadnni Upravé stavu
po porodu. U pacientek s LQTS a katecholaminergni po-
lymorfni KT by podavani neselektivnich beta-blokator
mélo dale pokracovat i béhem téhotenstvi a po porodu.
Vyjimkou mohou byt pacientky s LQTS bez anamnézy syn-
kopy nebo torsade de pointes ¢i jinych rizikovych faktord,
u kterych je mozno zvolit selektivni beta-blokatory.

8.7 Bradyarytmie

8.7.1 Dysfunkce sinusového uzlu

Ve vzacnych pfipadech mize sinusovd bradykardie vzni-
kat pfi syndromu aortokavalni komprese, ke kterému
dochdzi u téhotnych v poloze na zadech. Symptomaticka
bradykardie mlze byt v tomto pfipadé ovlivnéna zménou
polohy téla do polohy na levém boku. Pfi pretrvavajicich
obtizich mlze byt nezbytné zavedeni docasné kardiosti-
mulace.

8.7.2 Atrioventrikularni blokada

Izolovand vrozena kompletni AV blokada matky byva
v téhotenstvi dobre tolerovéana. Docasna kardiostimulace
béhem porodu neni u stabilnich pacientek nutna, ale je
doporucena u vybranych symptomatickych pacientek s ri-
zikem bradykardie a synkopy.

8.8 Intervence

8.8.1 Elektricka kardioverze

Kardioverze se zda byt bezpecna ve viech fazich téhoten-
stvi.

8.8.2 Katetrizacni ablace

Katetriza¢ni ablace by méla byt pokud moZno odloZena
do druhého trimestru.

8.8.3 Implantabilni kardioverter-defibrilator

a kardiostimulace

Implantaci ICD je tfeba u pacientek s vysokym rizikem NSS
zvazit pred téhotenstvim. Implantace ICD béhem tého-
tenstvi nezvysuje riziko zdvaznych komplikaci spojenych
s timto vykonem.

Doporuceni pro lécbu arytmii

Doporuceni

Trida® | Uroven®

Akutni lécba (intravenozni) SVT a FS

Pokud vagové manévry nevedou k ukonceni PSVT, je doporuceno podat adenosin.

elektrické kardioverze.

U pacientek s hemodynamicky netolerovanou tachykardii a fibrilaci sini s preexcitaci je doporuceno provedeni

U PSVT by mélo byt zvazeno podani kardioselektivnich beta-blokatort za ucelem kardioverze.

podani ibutilidu nebo flecainidu.¢

U stabilnich pacientl bez strukturdiniho onemocnéni srdce mtze byt k ukonceni FS nebo flutteru sini zvazeno

Chronicka lécba (peroralni) SVT a FS

beta-blokatory nebo verapamil ¢

U pacientek se SVT bez obrazu preexcitace na klidovém EKG je v prevenci SVT doporuceno podavat kardioselektivni

U pacientek s WPW syndromem je v prevenci SVT doporuceno podavat flecainid® nebo propafenon.¢

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu arytmii (dokonceni)

Kardioselektivni beta-blokatory jsou doporuceny ke kontrole srdecni frekvence u ST a FS.

propafenonus nebo sotalolu.f

Pokud selzou léky zpomalujici AV prevod, mélo by byt v prevenci SVT, ST a FS zvaZzeno podani flecainidu,®

a verapamilu.?

Pokud selZzou beta-blokatory, mélo by byt ke kontrole frekvence komor u ST a FS zvazeno podani digoxinu¢

V piipadé Spatné tolerované a na lécbu refrakterni SVT by mélo byt zvazeno provedeni katetrizacni ablace
s elektroanatomickym mapovacim systémem v centru s dostatkem zkusenosti.

Akutni lécba (intravendzni) komorovych tachyarytmii

U setrvalé KT (hemodynamicky netolerované i dobfe tolerované) je doporucena elektricka kardioverze.

K ukonceni setrvalé, hemodynamicky tolerované monomorfni KT (napf. idiopatické KT) by mélo byt zvazeno
podani beta-blokatord, sotalolu,’ flecainidu,® procainamidu nebo komorova overdrive stimulace.

Chronicka lécba (peroralni) komorovych tachyarytmii

Implantaci ICD (radéji jednodutinového) je doporuceno provést pred téhotenstvim, pokud je klinicky indikovana.
Pokud indikace vznikne béhem téhotenstvi, je doporuceno implantovat ICD s pomoci echokardiografické kontroly
nebo elektroanatomického mapovani, pokud je plod starsi nez osm tydnd.

beta-blokatory.

U pacientek s LQTS nebo katecholaminergni polymorfni KT je doporuceno béhem téhotenstvi a po porodu podévat

doporuceno podavat beta-blokatory nebo verapamil.¢

V prevenci idiopatickych setrvalych KT spojenych s vyznamnymi obtizemi nebo hemodynamickou kompromitaci je

Pokud jiné léky selzou, mélo by byt u idiopatické setrvalé KT zvazeno podévani sotaloluf nebo flecainidu.¢

U setrvalé hemodynamicky netolerované a na lécbu refrakterni KT mUze byt zvazeno provedeni katetriza¢ni ablace
s elektroanatomickym mapovacim systémem v centru s dostatkem zkusenosti, pokud nejsou jiné moznosti [écby.

AV - atrioventrikuldrni; EKG - elektrokardiografie; FS - fibrilace sini; ICD — implantabilni kardioverter-defibrildtor; KT - komorova
tachykardie; LQTS - syndrom dlouhého QT; PSVT - paroxysmalni supraventrikuldrni tachykardie; ST - sifiovd tachykardie; SVT —
supraventrikularni tachykardie; TdP - torsade de pointes; WPW — Wolf(iv—Parkinsondv-Whitedv syndrom. 2 T¥ida doporuéeni. ® Uroven

dikazd.

<Kardioverzi FS a flutteru sini by obecné méla predchazet antikoagula¢ni Iécba (viz nize). ¢ Léky zpomalujici AV pievod by nemély
byt podavény u pacientl s preexcitaci na klidovém EKG nebo FS s preexcitaci. ¢ Flecainid a propafenon by u nékterych ST mély byt
kombinovény s léky zpomalujicimi AV pfevod. Nepodavame je vsak u pacientek se strukturdlnim srde¢nim onemocnénim, omezenou
systolickou funkci levé komory a raménkovou blokadou. fU pacientd s prodlouzenym intervalem QTc by neméla byt podavéna

antiarytmika tridy Il podle klasifikace Vaughana-Williamse.

9 Hypertenze

Hypertenze patfi v téhotenstvi k nejcastéjsim zdravotnim
komplikacim. Riziko hypertenze pro matku zahrnuje ab-
rupci placenty, cévni mozkovou prihodu, multiorgdnové
selhani a diseminovanou intravaskularni koagulaci. U plo-
du je to pak vysoké riziko intrauterinni rstové retardace,
predc¢asného porodu nebo intrauterinniho umrti plodu.

9.1 Diagnostika a odhad rizika

Je tfeba provadét opakovana méreni krevniho tlaku (TK),
nejlépe vzdy dvakrat za sebou, u tézké hypertenze s od-
stupem > 15 min.

9.1.1 Méreni krevniho tlaku

TK by mél byt v téhotenstvi méren vsedé (nebo v poloze
na levém boku béhem porodu) v Urovni srdce s pouzitim
spravné Siroké manzety.

9.1.2 Laboratorni vysetreni

Zakladni laboratorni vysetfeni doporucena pro sledovani
téhotnych pacientek s hypertenzi zahrnuji vysetieni modi,
krevniho obrazu, hematokritu, jaternich testd, kreatininu
a kyseliny mocové.

U viech téhotnych Zen by méla byt v ¢asné fazi tého-
tenstvi vysetfena bilkovina v modi, aby bylo odhaleno
preexistujici onemocnéni ledvin, a ve druhé poloviné té-
hotenstvi znovu jako screening preeklampsie. Nalez > 1+
pfi vysetfeni moci diagnostickym prouzkem by mél vést
k dalSim vysetfenim vcetné stanoveni poméru albumin/
kreatinin (ACR).

9.2 Definice a klasifikace hypertenze béhem
téhotenstvi

Definice hypertenze je zaloZzena na méreni TK v ordinaci

(nebo v nemocnici), kdy za hypertenzi je povazovan systo-

licky TK (STK) > 140 mm Hg a/nebo diastolicky (DTK) > 90

mm Hg. Rozlisujeme mirnou hypertenzi (140-159/90-109

mm Hg) a téZkou hypertenzi (>160/110 mm Hg).

¢ Preexistujici hypertenze: je pfitomna jiz pred téhoten-
stvi nebo vznikd pred 20. tydnem téhotenstvi.

e Gestacni hypertenze: vznikd po 20. tydnu téhotenstvi
a obvykle ustupuje béhem 3estinedéli.

e Preeklampsie: gesta¢ni hypertenze s vyznamnou pro-
teinurii (> 0,3 g/24 h nebo ACR > 30 mg/mmol). Byva
spojena s rustovou retardaci plodu v dasledku insufici-
ence placenty a je ¢astou pfi¢inou predcasného porodu.
Jedinou l|é¢bou preeklampsie je porod. Podezfeni na
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preeklampsii vznikd, kdyZz je de novo hypertenze do-
provazena bolestmi hlavy, poruchami vidéni, bolestmi
bficha nebo abnormdlnimi laboratornimi nalezy, spe-
cificky trombocytopenii a/nebo alteraci jaternich testa.

* Preexistujici hypertenze s nasedajici gestacni hyperten-
zi s proteinurii.

¢ Prenatalné neklasifikovana hypertenze: tento termin
pouzivdme, pokud je TK zméfen poprvé az po 20. tydnu
téhotenstvi a je zjisténa hypertenze. Je nutno hyperten-
zi reklasifikovat po ukonceni Sestinedéli.

9.3 Prevence hypertenze a preklampsie

Zenam s vysokym nebo stfednim rizikem preeklampsie by
mélo byt doporuceno uzivani 100-150 mg kyseliny acetylsa-
licylové denné od 12. do 36.-37. tydne. Suplementace kalcia
(1,5-2 g/den p.o.) je doporucena v prevenci preeklampsie
u Zzen s nizkym prijmem kalcia v dieté (< 600 mg/den).

9.4 Lécba hypertenze v téhotenstvi

9.4.1 Uvod

Vétsina Zen s preexistujici hypertenzi a normalni funkci led-
vin ma mirnou hypertenzi (140-159/90-109 mm Hg). U né-
kterych Zen je mozno diky fyziologickému poklesu TK vysa-
dit antihypertenzni medikaci v prvni poloviné téhotenstvi.

9.4.2 Nefarmakologicka Iécba

Obéznim Zenam (= 30 kg/m?) je doporuceno hlidat narudst
hmotnosti, aby nepresahl 6,8 kg.

9.4.3 Farmakoterapie

9.4.3.1 Lécba tézké hypertenze

Tato pracovni skupina doporucuje povazovat STK > 170
mm Hg nebo DTK > 110 mm Hg u téhotnych Zen za emer-
gentni stav a tyto Zeny hospitalizovat. ACEl, ARB a pfimé
inhibitory reninu jsou v téhotenstvi jednoznac¢né kontra-
indikovany. Farmakoterapie tézké hypertenze zahrnuje
v prvé tradé i.v. labetalol, perordlni podani metyldopy
nebo podani nifedipinu. Intravenézni hydralazin jiz neni
Iékem prvni volby. Lze rovnéz zvazit intravenézni podani
urapidilu. Nitroprusid sodny by mél byt podavan pouze
jako Iék posledni volby. Pokud je preeklampsie spojena
s plicnim edémem je lékem volby nitroglycerin.

Doporuceni pro lécbu hypertenze

Doporuceni

9.4.3.2 Lécba mirné hypertenze

Guidelines ESC doporucuji zahajit farmakoterapii hyper-

tenze u viech Zen s pretrvdvajicim zvysenim TK > 150/95

mm Hg a pfi hodnotach TK > 140/90 mm Hg u Zen s:

e gestacni hypertenzi,

e preexistujici hypertenzi s nasedajici gestacni hypertenzi,

e hypertenzi se subklinickym orgdnovym poskozenim
nebo symptomy kdykoliv béhem téhotenstvi.

Léky volby jsou metyldopa, betablokatory (nejvice dat
mame pro labetalol) a blokatory kalciovych kanala (nejvi-
ce dat mame pro nifedipin).

Diuretické lécbé je lepsi se vyhnout. Podani magne-
zium sulfatu i.v. je doporuceno v prevenci preeklampsie
a lécbé kredi.

9.5 Porod

Porod je indikovany pfi preeklampsii s poruchami vizu
nebo poruchami hemostazy a ve 37. tydnu u asymptoma-
tickych Zen.

9.6 Prognéza po porodu

9.6.1 Krevni tlak po porodu

Hypertenze je v prvnim tydnu po porodu casta. Metyldo-
pu je lepsi vtomto obdobi nepoddvat pro riziko poporod-
ni deprese.

9.6.2 Hypertenze a laktace

Vsechny antihypertenzni léky prostupuji do materského
mléka. Vétsina téchto 1ékUd je zde pfitomna ve velmi niz-
kych koncentracich, kromé propranololu a nifedipinu.

9.6.3 Riziko rekurence hypertenze v nasledujicim
téhotenstvi

Zeny, které mély hypertenzi v prvnim téhotenstvi, maji
v nasledujicich téhotenstvi vyssi riziko tohoto onemocnéni.

9.6.4 Dlouhodobé kardiovaskularni nasledky
gestacni hypertenze

Zeny s gesta¢ni hypertenzi nebo preeklampsii maji v poz-
déjsim véku vyssi riziko hypertenze, cévni mozkové pfiho-
dy a ischemické choroby srde¢ni.

9.7 Doporuceni

U Zen se stfednim nebo vysokym rizikem preeklampsie je od 12. do 36.-37. tydne téhotenstvi
doporuceno podavat kyselinu acetylsalicylovou v nizkych davkach (100-150 mg denné).

pfi STK > 150 mm Hg nebo DTK > 95 mm Hg.

U Zen s gestacni hypertenzi nebo preexistujici hypertenzi s nasedajici gestacni hypertenzi nebo
s hypertenzi se subklinickym orgdnovym poskozenim nebo symptomy je doporuceno zahdjit 1écbu pfi
STK > 140 mm Hg nebo DTK > 90 mm Hg. Ve viech ostatnich pfipadech se doporucuje zahajeni |écby

doporuceno nemocnou okamzité hospitalizovat.

STK > 170 mm Hg nebo DTK > 110 mm Hg je u téhotnych Zzen povaZovan za emergentni stav a je

v téhotenstvi.

Metyldopa (B), labetalol (C) a blokatory kalciovych kanalt (C) jsou doporuceny pro Iécbu hypertenze

(metyldopa)

C
(labetalol a blokatory
kalciovych kanalt)

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu hypertenze (dokonceni)

U Zen s gestacni hypertenzi nebo mirnou preklampsii je doporucen porod ve 37. tydnu téhotenstvi.

porod.

U preeklampsie a nezadoucich pfiznakd, jako jsou poruchy zraku ¢i hemostazy, je doporuceno uspisit

U preeklampsie s plicnim edémem je doporuceno podavat nitroglycerin v infuzi.

nifedipinu.

U tézké hypertenze je doporuceno intravendzni podéni labetalolu nebo metyldopy peroralné nebo

U obéznich Zen by mélo byt zvdzeno omezeni pfirtstku hmotnosti béhem téhotenstvi na < 6,8 kg.

ACEI, ARB a ptimé inhibitory reninu nejsou v téhotenstvi doporuceny.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II; TK - krevni tlak; DTK - diastolicky
krevni tlak; STK - systolicky krevni tlak. 2 Tfida doporuceni. ® Urover: dikaz(.

10 Tromboembolicka nemoc béhem
téhotenstvi a v sestinedéli

10.1 Epidemiologie a mateiské riziko

Téhotenstvi a Sestinedéli jsou spojeny s vyssi incidenci
tromboembolické nemoci (TEN). Zilni trombéza se vysky-
tuje v cca 0,05-0,20 % viech téhotenstvi a plicni embolie
(PE) v cca 0,03 % téhotenstvi. Riziko TEN je nejvyssi oka-
mzité po porodu.

10.2 Rizikové faktory tromboembolické
nemoci v téhotenstvi a rizikova stratifikace

U vech Zen je tfeba zhodnotit a zdokumentovat rizikové
faktory TEN pred téhotenstvim nebo v jeho c¢asné fazi.

10.3 Prevence tromboembolie

LMWH se stal Iékem volby pro prevenci a I1é¢bu TEN u té-
hotnych Zen. Pacientky s vysokym rizikem TEN by méli
dostavat profylaktické davky LMWH. Abychom dosahli
adekvatni koncentrace anti-Xa, je u morbidné obéznich
Zzen vhodnéjsi davkovani LMWH podle hmotnosti pacient-
ky nez fixni davkovani.

10.4 Péce o nemocné s akutni
tromboembolickou nemoci

10.4.1 Plicni embolizace
10.4.1.1 Klinicky obraz

Pfiznaky a projevy PE jsou béhem téhotenstvi stejné jako
u netéhotnych (dusnost, bolest na hrudi, tachykardie, he-
moptyza a synkopa).

10.4.1.2 Diagnostika
V3echny téhotné Zeny s pfiznaky a projevy ukazujicimi na
suspektni TEN by mély byt vySetfeny urgentné a léceny
antikoagula¢ni |é¢bou do potvrzeni nebo vyvraceni dia-
gnozy.

D-dimery se zvysuji fyziologicky s kazdym trimestrem
téhotenstvi. Pozitivni D-dimery nemuseji tudiz v tého-
tenstvi nezbytné svéd¢it pro TEN. U téhotnych Zen s TEN

byly dokonce zaznamenany i zcela normalni hodnoty D-
-dimerd, coZ potvrzuje, Ze metodou volby pro diagnézu
TEN musi byt v téhotenstvi zobrazovaci vysetfeni. Modi-
fikované Wellsovo skére mlze samostatné nebo v kom-
binaci s D-dimery napomoci selektovat pacientky, které
potrebuji zobrazovaci vysetieni.

Pokud je podezieni na TEN vysoké, méla by byt pro-
vedena kompresni ultrasonografie, a pokud je pozitivni,
je indikovana antikoagulaé¢ni [é¢ba. Pokud je kompresni
ultrasonografie negativni, je tfeba pokracovat ve vyset-
fovani a provést MR. Trva-li podezfeni na PE a provedené
testy jsou negativni, mélo by byt provedeno nizkodavko-
vé CT vysetfeni.

10.4.1.3 Lécba

LMWH: LMWH se stal Iékem volby pro [é¢bu TEN v tého-
tenstvi.

Davka: doporucena terapeutickd davka je vypoctena
dle hmotnosti pacientky v casné fazi téhotenstvi (napfr.
enoxaparin 1 mg/kg dvakrat denné, dalteparin 100 1U/
kg dvakrat denné nebo tinzaparin 175 1U/kg). Cilem je,
aby maximalni koncentrace anti-Xa 4-6 h po podani byla
0,6-1,2 1U/ml.

UFH: UFH je pouzivan v akutni [écbé masivni PE.

Trombolyza: trombolytika by méla byt podavana pou-
ze pacientkdm s tézkou hypotenzi v Sokové stavu. Po
poddani trombolyzy nepodavdme nasycovaci davku UFH
a infuze UFH zacina davkou 18 U/kg/h. Po stabilizaci paci-
entky mUze byt UFH nahrazen LMWH.

Fondaparinux: fondaparinux (7,5 mg jednou denné
u Zzen s normalni hmotnosti) Ize zvazit, pokud ma Zena po
podani LMWH alergickou reakci nebo nezadouci ucinky.

Kavalni filtry: indikace pro zavedeni kavalniho filtru
jsou stejné jako u ostatnich pacientu.

Lécba po porodu: U pacientek s recentni PE by méla byt
|écba heparinem znovuzahdjena 6 h po vaginalnim poro-
du a 12 h po cisafském fezu, nejsou-li pfitomny zndmky
vyznamného krvaceni. Podavani heparinu a VKA by se
mélo prekryvat alespori po dobu péti dni.

Podavani VKA Ize zahadjit druhy den po porodu a je-
jich podavani by mélo dale pokracovat alespon tfi mésice,
nebo Sest mésicl, pokud PE vznikla v pozdéjsich fazi té-
hotenstvi. Cilové INR je 2-3 a je tieba jej pravidelné moni-
torovat. VKA neprostupuji do matefského mléka v aktivni
formé a jsou pro kojené dité bezpecné.
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10.4.2 Akutni hluboka Zilni trombéza
10.4.2.1 Klinicky obraz

Otoky dolnich koncetin jsou v téhotenstvi ¢asté a mohou
vyvoldvat podezrieni na hlubokou zZilni trombdzu. Ve vice
nez 85 % pfripadu je hluboka Zilni trombdza levostranna.

10.4.2.2 Diagnostika

D-dimery: viz kapitola 11.4.1.2.

Kompresivni ultrasonografie: kompresivni ultraso-
nografie zil dolnich koncetin je diagnostickym testem
volby. Téhotné Zeny s podezienim na hlubokou zilni
trombdézu mohou byt vySetfeny pomoci hodnot D-di-
mer0 (viz vy$e) a kompresni ultrasonografie. Pokud je
zjisténa proximalni hluboka zilni trombdza, je tfeba
pokracovat v |éc¢bé. Pokud je vstupni kompresni ultra-
sonografie negativni, pak je mozno zvazit provedeni
magnetické rezonancni venografie k vylouceni trom-
boézy panevnich Zil. Pokud je klinické podezieni vysoké
a vstupni kompresni ultrasonografie je negativni, méla
by byt dale podavana antikoagulac¢ni 1écba a kompres-
ni ultrasonografie zopakovana po tfech a sedmi dnech.
Pokud je vstupni klinické podezfeni nizké, je mozno
podavani antikoagulacni 1é¢by prerusit a kompresni ul-
trasonografii zopakovat po tfech a sedmi dnech. Kdyz
je kompresni ultrasonografie opakované negativni, je
mozno vyloucit Zilni tromboézu.

Doporuceni pro prevenci a lécbu zilni tromboembolie

Doporuceni

10.4.2.3 Lécba

Akutni hlubokd Zilni trombdza je lé¢ena terapeutickymi
ddvkami LMWH dvakrat denné podle hmotnosti pacientky.

10.5 Doporuceni

10.5.1 Lécba v obdobi porodu

U Zen léc¢enych terapeutickymi ddvkami LMWH je tfeba
porod naplanovat kolem 39. tydne téhotenstvi, aby se
predeslo spontannimu porodu na plné antikoagula¢ni
|éCbé. U vysoce rizikovych Zen lécenych terapeutickymi
ddvkami LMWH je vhodné prevést |é¢bu LMWH na UFH
alespori 36 hd pred porodem. Infuze UFH by méla byt
ukoncena ctyfi az Sest hodin pred oc¢ekdvanym porodem.
Hodnota normalizovaného aPTT umoznuje rozhodnout
0 moznosti podani regionalni anestezie. U pacientek
s nizkym rizikem uzivajicich terapeutické davky LMWH
nebo u Zen uzivajicich vysoké profylaktické davky LMWH
dvakrat denné je doporuceno vynechani vecerni davky
LMWH a indukovat porod nebo provést cisaisky fez nasle-
dujici den rdno. Regiondlni anestezie by méla byt podana
nejdrive 24 h po posledni davce LMWH.

Terapeutické davky antikoagulancii jsou spojeny s vy-
sokym rizikem poporodniho krvaceni, takze treti doba
porodni by méla byt vzdy vedena aktivné s podanim mo-
difikované davky oxytocinu.

Pro prevenci a lécbu TEN je u téhotnych Zen doporuceno podavani LMWH.

0,5 mg/kg jednou denné).

U Zen s vysokym rizikem TEN je doporuceno podédvat LMWH v preventivni davce podle hmotnosti (napf. enoxaparin

téhotenstvi.

U vsech Zen je doporuceno zhodnotit a zdokumentovat rizikové faktory TEN pred téhotenstvim nebo v ¢asné fazi

Je doporuceno, aby byly terapeutické davky LMWH urceny podle hmotnosti pacientky.

U pacientek s plicni embolizaci je doporuceno podévat trombolytika pouze pfi tézké hypotenzi nebo Soku.

U Zen s vysokym rizikem je doporuceno prevedeni nemocné z LMWH na UFH alespon 36 h pfed porodem a zastaveni
infuze s UFH alespon 4-6 h pred oc¢ekavanym porodem. Pied podanim regionalni anestezie by mél byt aPTT
normalni.

U Zen s nizkym rizikem pfi terapeutickych davkach LMWH je doporuceno provést indukci porodu nebo cisarsky fez
24 h po posledni ddvce LMWH.

U Zen po umélém oplodnéni komplikovaném ovaridlnim hyperstimulacnim syndromem je doporuceno béhem
prvniho trimestru podavat preventivni davky LMWH.

U Zen, které pred porodem uzivaly antikoagulacni Ié¢bu, by mélo byt zvazeno aktivni fizeni tfeti doby porodni
podanim oxytocinu.

Pokud je kompresni sonografie negativni, mélo by byt zvazeno vylouceni nebo potvrzeni trombdzy panevnich zil
provedenim magnetické rezonancni venografie pred pripadnou CT angiografii plicnice nebo ventilacné perfuzni
scintigrafii plic.

U Zen uzivajicich terapeutické davky LMWH by mélo byt zvdzeno planované provedeni porodu kolem 39. tydne,
aby se predeslo spontannimu porodu pfi plné antikoagulaci (LMWH je mozno pouze ¢astecné neutralizovat
protaminem).

Prima peroralni antikoagulancia nejsou v téhotenstvi doporucena.

aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as; LMWH — nizkomolekularni heparin; TEN - tromboembolicka nemoc;
UFH - nefrakcionovany heparin. 2 Ttida doporuceni. ® Uroven dikaz(.
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11 Léky podavané béhem téhotenstvi
a kojeni

11.1 Obecné zasady

Tato kapitola shrnuje informace o vsech relevantnich Ié-
cich a jejich potencidlnim pouziti v téhotenstvi a pfi ko-
jeni. Pfed podanim léku je rovnéz vhodné konzultovat
informace o |écivech ve specifickych internetovych data-
bazich tykajicich se podavani Iécivych pfipravkd v tého-
tenstvi a pfi kojeni. Nezbytnost podani daného léku je
rovnéz zavisla na urgentnosti indikace. V akutnich pfi-
padech by nemélo byt podani Iéku, ktery nedoporucuji
mezinarodni agentury v téhotenstvi a pfi laktaci, matce
odepreno. Je tfeba vzdy posoudit potencidlni riziko a pfi-
nos daného léciva.

11.1.1 Farmakokinetika v téhotenstvi

Béhem téhotenstvi dochdzi k podstatnym fyziologickym
zménam, které mohou ovliviiovat absorpci, distribuci,
metabolismus a vylu¢ovani |éCiv.

11.1.2 Skupiny léciv v téhotenstvi
11.1.2.1 Antikoagulancia

VKA prechdzeji pres placentarni bariéru a jejich pou-
Ziti v prvnim trimestru je spojeno s rizikem embryopa-
tie. Nahrazeni VKA v 6.-12. tydnu podanim UFH nebo
LMWH toto riziko témér eliminuje. Existuji dukazy, Ze
riziko embryopatie pfi podavani VKA je rovnéz zavislé
na davce. Kromé nebezpedi embryopatie, které je ome-
zeno na prvni trimestr, je popisovano rovnéz 0,7-2%
riziko vzniku fetopatie pfi podavani VKA ve druhém
a tfetim trimestru. Vagindlni porod je pfi 1écbé VKA
kontraindikovany pro riziko intrakranialniho krvaceni
plodu.

Pfi klinickém podezieni na Zilni trombdézu nebo PE je
tfeba podavat terapeutické davky LMWH az do objektiv-
niho vylou¢eni tromboembolie.

Monitorace je zcela zasadni pro udrzeni terapeutic-
kych koncentraci anti-Xa (maximalni koncentrace 0,7-1,2
U/ml) u pacient s mechanickymi chlopennimi ndhradami
[écenymi LMWH.

UFH rovnéz neprechdzeji pres placentarni bariéru,
ale jeho podavani je spojeno s ¢astéjsim vyskytem trom-
bocytopenie (pocet trombocytl je tfeba mérit kazdé
2-3 dny) a osteopordzy. UFH pouzivame pfi akutni [é¢-
bé masivni plicni embolizace a také v obdobi porodu.
Pfevedeni z LMWH na UFH i.v. by mélo byt provedeno
alespon 36 h pred planovanou indukci porodu nebo ci-
safskym fezem. Infuze UFH by méla byt prerusena Ctyfri
az Sest hodin pred planovanym porodem a znovu za-
hajena Sest hodin po porodu, nejsou-li krvacivé kom-
plikace.

11.1.2.2 Trombolytika

Trombolytika jsou povazovdna béhem téhotenstvi a pe-
ripartdlné za relativné kontraindikovana a méla by byt
podavana pouze u vysoce rizikovych pacientek s téZzkou
hypotenzi nebo Sokem.

11.1.2.3 Inhibitory faktoru Xa a trombinu

Fondaparinux, rivaroxaban, apixaban, edoxaban a pfimy
perordlni inhibitor trombinu dabigatran by nemély byt
podavany téhotnym Zzenam.

11.1.2.4 Beta-blokatory

Beta-blokatory jsou v téhotenstvi obecné bezpecné, ale
jejich podani mlze byt spojeno s vy$sim vyskytem rds-
tové retardace plodu a hypoglykemie. Preferujeme kar-
dioselektivni beta-blokatory kromé podavani u torsade
de pointes. Patfi sem metoprolol a bisoprolol. Neselek-
tivni beta-blokatory jako atenolol byly spojeny s vyssim
vyskytem rustové retardace plodu. Ve skupiné alfa-/
beta-blokatorl je labetalol Iékem volby pfi hypertenzi
téhotnych a carvedilol je pouzivan pfi 1é¢bé srdecniho
selhani.

11.1.2.5 Blokatory renin-angiotenzin—
aldosteronového systému: ACEl, ARB, ARNI

a antagonisté aldosteronu

ACEI a ARB jsou teratogenni a v téhotenstvi kontraindiko-
vany. Tato doporuceni plati rovnéz pro ARNI (sakubitril/
valsartan). Spironolakton neni u téhotnych zen doporu-
Cen. Eplerenon by mél byt podavan v téhotenstvi pouze,
pokud je jednoznacné indikovany.

11.1.2.6 Blokatory kalciovych kanala

Blokatory kalciovych kanalll se nezdaji byt asociovany
s vysSim vyskytem vrozenych anomdlii u lidi. Podavani
diltiazemu je v téhotenstvi doporuceno pouze, pokud
potencidlni pfinos vyvazi potencidlni rizika pro plod.
Verapamil je povazovan za pomérné bezpecny v tého-
tenstvi, a je tedy doporucen jako lék druhé volby ke
kontrole srde¢ni frekvence u FS a také v 1é¢bé idiopa-
tické setrvalé KT.

11.1.2.7 Statiny
Statiny by nemély byt béhem téhotenstvi a kojeni podavany.

11.2 Klasifikace FDA

30. ¢ervna 2015 doslo ke zmé&nam v klasifikaci Ufadu pro-
kontrolu potravina aléciv (Food and Drug Administration,
FDA) pro farmakoterapii téhotnych Zen a kojicich matek.
Drivéjsi zjednodusujici ¢lenéni na skupiny A (nejbezpec-
néjsi) az X (znamé riziko — nepodavat!) bylo nahrazeno
komplexnim popisem dostupnych informaci oznacenym
Pregnancy and Lactation Labelling Rule (PLLR). Detailni
aktudlni informace jsou uvedeny v dodatku/webové ver-
zi doporucenych postupl ESC a na téchto webech: www.
ema.europa.eu, www.accessdata.fda.gov, http://www.
embryotox.de.

11.4 Farmaceuticky primysl

Informace podavané vyrobci zpravidla zahrnuji upozor-
néni, ze lé¢ivo nebylo dostatecné testovano u téhotnych
a kojicich zen, a z toho dlvodu vétsinu Iéciv neni doporu-
Ceno podavat béhem téhotenstvi a laktace.
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11.5 Doporuceni

,,,,,

Doporuéeni Trida® | Uroven®

C

Pred zahajenim farmakologické Iécby v téhotenstvi je doporuceno konzultovat tabulku 3 ohledné klinického
bezpecnostniho profilu léciva.

Pokud nejsou k dispozici klinicka data o bezpecnosti daného Iéku, je doporuceno konzultovat elektronickou
tabulku léciv (www.safefetus.com), kterd obsahuje data z preklinickych studii.

Pokud nejsou k dispozici dostatecné klinické udaje o bezpecnosti daného léku z humannich studii, mélo by byt
rozhodovéni o podani daného léku zaloZeno na dostupnych datech o bezpecnosti a U¢innosti daného léku,
dostupnych datech ziskanych u zvitat a mélo by zahrnovat konzultaci s plné informovanou pacientkou.

Rozhodovéni o podani lékd zalozené pouze na drivéjsi klasifikaci FDA neni jiz doporuceno.

FDA - Ufad pro kontrolu potravin a lé¢iv (Food and Drug Administration). 2 Tfida doporuceni. ® Uroveri diikazu.

12 Souhrn zasadnich sdéleni téchto doporuceni

Souhrn zasadnich sdéleni téchto doporuceni
Doporuceni

Obecna doporuceni

Odhad rizika pred téhotenstvim a poradenstvi je indikované u viech Zen se znamym nebo suspektnim vrozenym
nebo ziskanym onemocnénim srdce nebo aorty.

Vysoce rizikové pacientky maji byt IéCeny ve specializovanych centrech multidisciplinarnim tymem (,, pregnancy
heart team”).

Echokardiografie je doporucena u kazdé téhotné zeny s neobjasnénymi nebo novymi kardiovaskularnimi pfiznaky
nebo nalezy.

Vaginélni porod je metodou volby u vétsiny pacientek; nejdllezitéjsi vyjimky jsou uvedeny vyse.

Profylaxe infek¢ni endokarditidy neni béhem porodu doporucena.

Doporuceni pro téhotenstvi a plicni arterialni hypertenzi nebo vrozené srdecni vady

K potvrzeni diagnézy PAH je doporucena pravostranna katetrizace (skupina 1). MGze byt provedena béhem
téhotenstvi, ale na zdkladé prisnych indikacnich kritérii.

U Zen s PAH neni téhotenstvi doporuceno.

U pacientek s Fontanovskou cirkulaci s komplikacemi neni téhotenstvi doporuceno.

Doporuceni pro péci o nemocné s onemocnénim aorty

Vsechna onemocnéni aorty

U Zen s geneticky potvrzenym aortalnim syndromem nebo znamym onemocnénim aorty je pfed téhotenstvim
doporuceno zobrazovaci vysetieni (CT/MR) celé aorty.

U téhotnych Zen se znamou dilataci aorty, anamnézou disekce nebo genetickou predispozici k disekci aorty je
doporuceno peclivé 1écit hypertenzi.

U Zen s dilataci aorty je béhem téhotenstvi a Sest mésicl po porodu doporuceno opakovat echokardiografii
v intervalu 4-12 tydnu (podle diagndzy a zavaznosti dilatace).

U vSech zZen s dilataci aorty nebo anamnézou disekce je doporuceno, aby porod probihal ve specializovaném centru
s kardiochirurgickym oddélenim, kde pusobi multidisciplindrni tym (,pregnancy heart team”).

U Zen s ascendentni aortou < 40 mm je doporucen vaginalni porod.

Specifické syndromy

Téhotenstvi neni doporuceno u pacientek s vaskuldrnim Ehlersovym-Danlosovym syndromem.

Doporuceni pro lécbu téhotnych s chlopennimi vadami nativnich chlopni

Mitralni sten6za

U pacientek se symptomy nebo plicni hypertenzi je doporuc¢eno omezeni fyzické aktivity a podavani
kardioselektivnich beta-blokator(.

Pokud pretrvavaji zndmky kongesce pfi 1é¢bé beta-blokétory, je doporuceno poddvat diuretika.

U pacientek s MS s plochou chlopné < 1,0 cm? je doporucena intervence pred téhotenstvim.

V piipadé fibrilace sini, trombu v levé sini nebo anamnézy embolizace je doporucena antikoagula¢ni 1é¢ba
v terapeutickych davkach (hepariny nebo VKA).

C

Pokracovani na dalsi strané
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Aortalni stenéza

U pacientek s téZkou symptomatickou aortélni stenézou je doporucena intervence pied téhotenstvim.

U pacientek s téZkou aortalni stenézou je doporucena intervence pred téhotenstvim, pokud maji systolickou
dysfunkci LK (EF LK < 50 %).

U pacientek s téZkou aortalni stendzou je doporucena intervence pred téhotenstvim, pokud dojde ke vzniku
symptomu béhem zatézového testu.

Chronicka regurgitace

U Zen s tézkou aortdlni nebo mitralni regurgitaci doprovéazenou symptomy nebo dysfunkci LK nebo dilataci LK je
doporucena chirurgicka lécba pred téhotenstvim.

U téhotnych Zen s regurgitaci je pfi vzniku obtizi doporucena farmakologicka lécba.

Doporuceni pro lécbu téhotnych s chlopenni nahradou

Je doporuceno, aby typ chlopenni ndhrady u Zeny zvazujicich téhotenstvi byl vybran po konzultaci
s multidisciplindrnim tymem (,,pregnancy heart team”).

Je doporuceno, aby péce o téhotné s mechanickymi chlopennimi ndhradami probihala v centru, kde
pusobi multidisciplinarni tym (,,pregnancy heart team”).

Pokud porod za¢ne v dobé, kdy pacientka uziva VKA, nebo méné nez dva tydny po vysazeni VKA, je doporuceno
provést cisafsky fez.

Ve 36. tydnu téhotenstvi je u t€hotnych Zen doporuceno vysadit VKA a zahdjit podavani heparinu intravenézné
(aPTT > 2krat prodlouzeny) nebo LMWH (viz samostatné doporuceni).

K zabezpeceni bezpecné a ucinné koagulace peripartalné je doporuceno predjimat nebo aktivné fidit dobu porodu.

U téhotnych Zen s mechanickou chlopenni ndhradou s dusnosti nebo emboliza¢ni pfihodou je doporuceno
okamzité provedeni echokardiografie.

U Zen uzivajicich nizké davky VKA je doporuceno podavani VKA béhem druhého a tretiho trimestru az do 36. tydne.

Doporuceni pro péci o téhotné pacientky s ischemickou chorobou srdecni

U téhotnych Zen s bolesti na hrudi je doporuceno provedeni EKG a vysetfeni troponinu.

U pacientek se STEMI béhem téhotenstvi je doporucena reperfuzni lé¢ba, preferenéné primarni koronarni
angioplastika.

U Zen uzivajicich jinou antiagregacni lé¢bu nez kyselinu acetylsalicylovou v nizkych davkach neni vzhledem
k nedostatku dat doporuceno kojeni (viz kapitolu 11).

Doporuceni pro léc¢bu téhotnych s kardiomyopatii a srdecnim selhanim

U pacientek se zjisténym intrakardidlnim trombem nebo systémovou embolizaci je doporucena antikoagulacni [écba.

Zeny se srde¢nim selhanim v prabéhu téhotenstvi je doporuceno lé¢it podle sou¢asnych guidelines pro netéhotné
pacienty, ale s ohledem na kontraindikace nékterych Iék(i béhem téhotenstvi (viz tabulku 3).

Zeny s HFrEF je doporu¢eno informovat o riziku zhorseni funkce LK b&hem téhotenstvi a po porodu.

U pacientek s fibrilaci sini je doporu¢eno podavani LMWH nebo VKA v terapeutickych davkach podle stadia téhotenstvi.

U pacientek s HFrEF je doporuceno pokracovat v [é¢bé beta-blokatory, pokud jiz byla zavedena pred téhotenstvim
nebo |é¢bu beta-blokatory opatrné zahajit, pokud je klinicky indikovana.

U vSech pacientek s PPKM a DKMP je doporuceno poradenstvi s ohledem na riziko rekurence v dal$im téhotenstvi,
atoiu zen, unichz se EF LK normalizovala.

HKMP

U pacientek s HKMP je doporuceno pokracovat v |é¢bé beta-blokatory, pokud jiz byla zavedena pfed téhotenstvim.

Doporuceni pro lécbu arytmii
Akutni lécba (intravendzni) SVT a FS

U pacientek s hemodynamicky netolerovanou tachykardii a fibrilaci sini s preexcitaci je doporuceno provedeni
elektrické kardioverze.

Chronicka lécba (peroralni) SVT a FS

U pacientek se SVT bez obrazu preexcitace na klidovém EKG je v prevenci SVT doporuceno podavat kardioselektivni
beta-blokatory nebo verapamil.

U pacientek s WPW syndromem je v prevenci SVT doporuceno podavat flecainid® nebo propafenon.e

Kardioselektivni beta-blokatory jsou doporuceny ke kontrole srdecni frekvence u ST a FS.

Akutni lécba (intraveno6zni) komorovych tachyarytmii

U setrvalé KT (hemodynamicky netolerované i tolerované) je doporucena elektricka kardioverze.

Pokracovani na dalsi strané
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Chronicka lécba (peroralni) komorovych tachyarytmii

U pacientek s LQTS nebo katecholaminergni polymorfni KT je doporu¢eno béhem téhotenstvi a po porodu podévat
beta-blokatory.

Doporuceni pro lécbu hypertenze

U Zen se stfednim nebo vysokym rizikem preeklampsie je od 12. do 36.-37. tydne téhotenstvi doporuceno podavat
kyselinu acetylsalicylovou v nizkych davkach (100-150 mg denné).

U Zen s gestacni hypertenzi nebo preexistujici hypertenzi s nasedajici gesta¢ni hypertenzi nebo s hypertenzi se
subklinickym orgdnovym poskozenim nebo symptomy je doporuceno zahdjit Ié¢bu pfi STK > 140 mm Hg nebo DTK >
90 mm Hg. Ve viech ostatnich pripadech se doporucuje zahajeni l1écby pii STK > 150 mm Hg nebo DTK > 95 mm Hg.

STK > 170 mm Hg nebo DTK > 110 mm Hg je u téhotnych zen povazovan za emergentni stav a je doporuceno
nemocnou okamzité hospitalizovat.

Metyldopa (B), labetalol (C) a blokatory kalciovych kanall (C) jsou doporuceny pro Iécbu hypertenze v téhotenstvi.

U preeklampsie a nezadoucich pfiznakd, jako jsou poruchy zraku ¢i hemostazy, je doporuceno uspisit porod.

U tézké hypertenze je doporuceno intravendzni podani labetalolu nebo metyldopy perorédlné nebo nifedipinu.

Doporuceni pro prevenci a lécbu Zilni tromboembolie

Pro prevenci a lé¢bu TEN je u téhotnych Zen doporuceno podavani LMWH.

U Zen s vysokym rizikem TEN je doporuceno podavat LMWH v preventivni davce podle hmotnosti (napf. enoxaparin
0,5 mg/kg jednou denné).

Je doporuceno, aby byly terapeutické davky LMWH urceny podle hmotnosti pacientky.

U pacientek s plicni embolizaci je doporuceno podavat trombolytika pouze pfi tézké hypotenzi nebo Soku.

U Zen s vysokym rizikem je doporuceno pfevedeni nemocné z LMWH na UFH alespor 36 h pfed porodem
a zastaveni infuze s UFH alespori 4-6 h pred ocekavanym porodem. Pfed podénim regionalni anestezie by mél byt
aPTT normalni.

,,,,,

Pfed zahajenim farmakoterapie v téhotenstvi je doporuceno projit tabulku 3 pro kontrolu klinického
bezpecnostniho profilu léciva.

Pokud nejsou k dispozici klinickd data o bezpecnosti daného 1éku, je doporuceno zkontrolovat elektronickou
tabulku léciv (www.safefetus.com), ktera obsahuje data z preklinickych studii.

Rozhodovéni o podani lékll zaloZené pouze na dfivéjsi FDA klasifikaci neni jiz doporuceno.

Antiarytmika tfidy Ill by néméla byt podavana pfi prodlouzeném QTc. Kardioverzi FS a flutteru sini by obecné méla predchazet
antikoagula¢ni [é¢ba.

aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy Cas; CT - vypocetni tomografie; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; DTK - diastolicky

krevni tlak; EF LK - ejekéni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; FDA - UFad pro kontrolu potravin a léciv (Food and Drug
Administration); FS - fibrilace sini; HKMP - hypertrofickd kardiomyopatie; HFrEF — srde¢ni selhani s redukovanou ejekéni frakei; KT -
komorova tachykardie; LMWH - nizkomolekularni heparin; LQTS - syndrom dlouhého intervalu QT; LK - leva komora; MR - magneticka
rezonance; MS — mitrélni stendza; PAH - plicni arteridlni hypertenze; PPKM - peripartalni kardiomyopatie; STK - systolicky krevni tlak; ST
- siflova tachykardie; STEMI — infarkt myokardu s elevacemi ST; SVT - supraventrikularni tachykardie; TEN — tromboembolickd nemoc; UFH
- nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K; WPW - WolffGv-Parkinsondv-White(v syndrom.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd. < Nizké davky VKA: warfarin < 5 mg/den (nebo fenprocoumon < 3 mg/den nebo acenocumarol < 2
mg/den). Vysoké davky VKA: warfarin > 5 mg/den (nebo fenprocoumon > 3 mg/den nebo acenocumarol > 2 mg/den). ¢Léky zpomalujici AV
prevod by nemély byt podavany u pacientd s preexcitaci na klidovém EKG nebo FS s preexcitaci. ¢Flecainid a propafenon by u nékterych
ST mély byt kombinovény s léky zpomalujicimi AV prevod. Nepodavéame je vSak u pacientek se strukturalnim srde¢nim onemocnénim,
omezenou systolickou funkci levé komory a raménkovou blokadou.
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1 Uvod do problematiky a etické principy

Kardiovaskuldrni implantabilni elektronické pfistroje
(CIED) zahrnuji kardiostimulator (KS) a implantabilni kar-
dioverter-defibrilator (ICD) s moznosti srde¢ni resynchro-
nizac¢ni |é¢by/bez této moznosti (CRT). Zlepsuji preziti pa-
cientt se strukturdlnim ¢i funkénim postizenim myokardu
a zlep3uji kvalitu Zivota.>” Mezi CIED patfi i implantabilni
smyckové zaznamniky (ILR), které viak nejsou predmé-
tem dals$iho pojednani.

Implantace ICD je indikovana u pacientd v primarni
i sekundarni prevenci nahlé srde¢ni smrti zplsobené ko-
morovymi arytmiemi nebo fibrilaci komor. Pocet implan-
taci narusta, v Ceské republice bylo v roce 2018 implanto-
vano 4 278 ICD. Vyvoj poctu vykonUl v letech 2009-2018 je
sumarizovan na obrazku 1. Dominantnim pfijemcem ICD
terapie jsou muzi, primérny vék této kohorty je 68 let
a od 70 let vyse pak prevazuji Zeny (obr. 2). Regionalni
rozloZeni a pocty vykonu dle center jsou uvedeny na ob-
razku 3. S tim neodmyslitelné souvisi i nardstajici pocet
pacientl s ICD, ktefi se dostavaji do terminalni faze svého
chronického srde¢niho selhani nebo maji jiné zivot limi-
tujici onemocnéni se zdvaznou prognoézou. V souvislosti
s blizicim se koncem Zivota se u pacienta vétSinou méni
cile a preference tykajici se zdravotni péce. Ponechani ICD
v aktivnim stavu se viemi jeho funkcemi muze pak v né-
kterych pfipadech prodlouzit umirani nebo v termindlni
fazi vyznamné zhorsit kvalitu Zivota diky opakovanym
bolestivym vybojam.

Podle jedné z praci vice nez 30 % pacientl s aktivnim
ICD mélo minimalné jeden vyboj v poslednich 24 hodi-
nach svého Zivota. Pfiblizné polovina pacientl v rezimu
DNR (do-not-resuscitate) méla v posledni hodiné Zivota
ICD aktivni, polovina z téchto pacientl pak obdrzela opa-
kované vyboje v posledni hodiné zZivota.®

Je ziejmé, Ze velka vétSina téchto pacientt je ve véku
nad 65 let, aviak stejny rozhodovaci proces se tykd i mlad-
Sich pacientt v zavéru Zivota.®

Drivéjsi studie ukazuji, Ze pacienti dostavaji malo in-
formaci souvisejicich s rozhodovacim procesem a ma-
nagementem CIED v zavérecné fazi zivota.'*"

Komunikace a dostatecna informovanost jsou nejen
pacientovym pravem a etickou povinnosti Iékare, ale také
umoznuji pacientovu uUcast na komplexnich klinickych
rozhodnutich, ktera souviseji se zavérem Zivota. Jde ne-
jen o oznameni diagnézy a prognézy, nybrz o postupné
odhalovani pacientovych hodnot a preferenci a vedeni jej
v rozhodovacim procesu az k otdzkdm tykajicim se rtizné
vzdalené budoucnosti.

Primarnim cilem stojicim za Uvahou o deaktivaci ICD
musi byt vzdy respekt k pacientovu prdvu na zZivot i pravu
na dUstojné umirani s limitaci vSech terapeutickych vyko-
nG zvysujicich stres, bolest a Uzkost v zavérecné fazi zi-
vota.'? Dalsim vychodiskem je upfednostnéni holistického
pfistupu pred lécbou jednoho organu.™

Zde je nutno pfipomenout ¢ldnek 5 Umluvy o lidskych
pravech a biomedicing, podle kterého: ,Dotéend osoba
muUze kdykoli svobodné svij souhlas odvolat.”

Odnéti Zivot prodluzujici pristrojové lécby na konci
Zivota je casto kontroverzni, a ackoliv deaktivace ICD je
vSeobecné akceptovand, ne kazdy pacient ¢i zdravotnicky
pracovnik s ni souhlasi.” Davody nesouhlasu mohou byt

rGzné. Jednou z Castych obav je strach z eutanazie, tedy
Ze deaktivace ICD nebo i jiné podobné jednani by mohlo
vzbudit podezfeni z ni. Tato obava vychdzi z predstavy, Ze
ten, kdo pfistrojovou podporu odnim4, vstupuje aktivné
do kauzalniho retézce konciciho umrtim pacienta. Od-
nimani (nebo nenasazovani) pfistrojové podpory je vsak
v mediciné podminéno predevsim aktualnim cilem péce.
Jde o stav, kterého chce pacient v soucinnosti s lékarem
ve své situaci dosahnout. Tim, Ze zZijeme v pluralistické
spolec¢nosti, nelze o¢ekavat, Ze jsou cile péce automaticky
shodné, nebo alespon velmi podobné u velké ¢asti popu-
lace. Proto je nutné, aby byl cil péce s konkrétnim pacien-
tem vzdy objasnén. Pro rozhodovani o dalsi strategii [é¢by
je to zcela zasadni, nebot plati, Ze terapeutické opatreni,
které nesméruje k naplnéni cile, tedy onoho ,bene” pro
pacienta, sméfuje zcela jisté k ,malum”, k tomu, co je pro
pacienta Spatné. Ovsem zdpadni lékarska etika stoji uz od
dob Hippokrata na tom, Ze se ma pacientovi prospivat
(salus aegroti suprema lex) a nesmi se mu skodit (primum
non nocere).

Z toho tedy plyne, Ze |é¢ebné postupy, které nesméruji
k naplnéni cile péce definovaného pacientem, by nemély
byt soucasti poskytované zdravotni péce. Tim se z etické-
ho hlediska vytraci rozdil mezi nenasazenim a odnétim
terapie.’ To plati i o odnimani kontinualni podpory Zzi-
votnich funkci. A je nutné dodat, Ze na tomto postoji je
v zapadni klinické etice velmi Siroka shoda.

Neni tedy mordlni odpovédnosti Iékare, pokud se snazi
naplnit cil péce definovany pacientem. V tom smyslu [é-
kar pak nemUze nést odpovédnost za ¢asovou délku pa-
cientova Zivota anebo i za to, Ze pacient definici svého
cile ztrati moznost dosahnout jinych cild, kterych by do-
sahnout mohl a které by v ocich Iékare mohly byt i cen-
néjsi. Jinymi slovy: Dlsledky rozhodnuti pacienta nemo-
hou dopadat na bedra Iékare.

Jedna z publikovanych praci uvadi, Zze 26 % pacientl
s implantovanym ICD povaZzuje deaktivaci za formu léka-
fem asistované sebevrazdy.

Na rozdil od eutanazie nebo tzv. asistované sebevraz-
dy, které jsou realizovany za ucelem umrti a kde bezpro-
stfedni pficinou smrti je Iékarem provedend intervence
(poskytnutd, predepsand nebo pfimo podand), je deak-
tivace ICD vykonem, ktery nevede k bezprostfednimu
umrti pacienta. Samotné umrti neni zdmérem deaktivace.
Pokud tento pacient s rdzné dlouhym ¢asovym odstupem
umird, pri¢inou smrti je zakladni onemocnéni a pridru-
zené komplikace. V tomto smyslu je mezi deaktivaci ICD
a eutanazii nebo asistovanou sebevrazdou zasadni rozdil.
Tento rozdil viak neni soucasnou ceskou pravni Upravou
dostate¢né zohlednén.'”®

S ohledem na vyse uvedené zdivodnéni panuje vse-
obecna shoda, ze deaktivace ICD v terminalni fazi zivota
je eticky pripustna.'?'

Z pohledu soucasného ceského prava pak plati, ze Ié-
kar je opravnén ICD deaktivovat tehdy, jedna-li se o ne-
pfimérenou a neucelnou lécbu, resp. z pohledu pacienta
(nebo pacientem zvoleného zastupce nebo soudné jme-
novaného opatrovnika) o 1écbu jiz nepftispivajici aktual-
né stanovenym cilim péce'”'® — tj. kdy dalsi ¢innost ICD
je kontraindikovéna, nebot jiz nepredstavuje zdravotni
péci poskytovanou na nélezité odborné Urovni a nevede
k prodlouzeni Zivota pacienta.?

2 K tomu srov. definici dle § 2 odst. 5 zdkona o zdravotnich sluzbach.
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2 Zhodnoceni pacienta a jeho zpuUsobilosti
pro ucinéni rozhodnuti

Zhodnoceni pacienta je pojem, do kterého je zahrnuto
$irsi hodnoceni pacienta z hlediska zdravotniho, socio-
ekonomického, psychologického a spiritudlniho. Tyto
principy mohou byt pouzity nejen u senior0 v pfipadé, ze
se blizi finalni faze lidského Zivota. Kromé prvoplanové
stratifikace pacienta z pohledu funkéniho a kognitivniho
omezeni nas toto hodnoceni informuje o stupni kompe-
tence pro komplexni rozhodnuti tykajici se otazek spoje-
nych se zavérem Zivota.? Pro tyto Ucely jsou vyvinuty rdz-
né skaly a nastroje. Vyuziti nékterého z nich je vhodné jiz
pfed implantaci ICD star$im pacientdm, déle pfi jednotli-
vych epizodach zhor3eni stavu a v neposledni fadé v dobé
rozhovorU tykajicich se zadkladnich Zivotnich rozhodnuti,
kam problematika deaktivace ICD nepochybné patti.

Vzdy je nutno zaznamenat do zdravotnické dokumen-
tace nazor lékare, zda je pacient schopen porozumét dis-
kusi o deaktivaci ICD, zda je emo¢né schopen zvladnout
situaci a zda je zpUsobily udélat zavazné rozhodnuti.
Néktefi pacienti vylucuji jakoukoliv komunikaci na téma
deaktivace ICD.? Tento postoj je nutno ctit a pfistupovat
k tématu vzdy citlivé. Zaroven je nutno odmitavy postoj
ke komunikaci na toto téma radné poznacit ve zdravot-
nické dokumentaci pacienta. Pfi zméné pacientova nazo-
ru Ize naopak téma kdykoliv otevfit.

Béhem konverzace by mélo byt lIékafem orientacné
zhodnoceno, zda za neadekvatni touhou po deaktivaci
ICD nestoji pfipadna deprese, ktera deformuje pacientlv
nahled na realitu. V takovém pripadé by mél byt nejdfi-
ve konzultovan psychiatr. V souvislosti s zivotni filozofii
a vyznanim by mél mit pacient moznost spiritudlni nebo
psychologické podpory.’

Pacient poZadujici deaktivaci nékteré z funkci ICD by
mél védét, Ze ma moznost toto své rozhodnuti kdykoliv
zménit.

V pfipadé, Ze pacient jiz neni z dvodu svého nepfi-
znivého zdravotniho stavu zpUsobily o ICD rozhodovat,
Ize postupovat, jak uvedeno nize. Pfitom vsak je nutno
mit na paméti, ze dosud neni jednoznacné vyresena otaz-
ka, zda deaktivace ICD neni zdkrokem, jenz je v pfipadé
pacientd neschopnych usudku mozZno provést jen se sou-
hlasem pftislusného soudu.?

- Ma-li pacient sepsané drive vyslovené pranic pozadu-
jici za urcitych okolnosti deaktivaci ICD, pak nasta-
nou-li tyto predvidané okolnosti a dalsi ¢innost ICD
je nepfimérena aktudlnim cildm, je mozné ICD deak-
tivovat.

- Stanovil-li pacient svého zastupce pro rozhodovani
o zdravotni péci,¢ potom je mozné ICD deaktivovat,
pokud zastupce pacienta dospéje k zavéru, ze dalsi
¢innost ICD je lécbou nepfimérenou aktudlnim cildm.
Obdobné plati i pro pripady, kdy pacient ma soudné
jmenovaného opatrovnika.

- Nema-li umirajici pacient sepsané dfive vyslovené pfa-
ni ani predbézné prohlaseni, nezvolil si zastupce pro
rozhodovani o zdravotni péci a nebyl mu jmenovan
opatrovnik, pak - je-li v zajmu pacienta bezodklad-
né snizit jeho utrpeni zpUsobené opakovanymi vyboji
ICD - je mozné ICD deaktivovat, nebot se jiz jedna
o |écbou nepfimérenou aktualnim cilam.

V ramci hodnoceni pacienta, jehoz ICD je doplnén
o domdci telemonitoring, je nutno zvazit ukonceni této
monitorace.

3 Komunikace s pacientem

Pacienti s chronickym srde¢nim selhanim maji tendenci
preceriovat svoji zivotni perspektivu?* a ¢asto nepovazuji
srde¢ni selhani za Zivot limitujici onemocnéni.?> Toto se
zpravidla méni az v termindlni fazi onemocnéni.

Diskuse s pacientem a jeho rodinou o potenciélnich situa-
cich, kdy by mohla byt zvdZena deaktivace ICD, by méla byt
oteviena jiz pfed implantaci. MoZnost, podminky a zpGsob
deaktivace by jednoznacné mély byt zahrnuty i do infor-
movaného souhlasu podepisovaného pred implantaci ICD.
Kazdopadné je dulezité otevrit toto téma vcas, kromé doby
stavu, aviak jesté pred jeho terminalni deterioraci.®

Obecnym cilem komunikace l|ékafe s pacientem je
v tomto pripadé diskuse, v ramci niz pacient pochopi
podstatu svého onemocnéni a cile |é¢by, které se mohou
dynamicky ménit s trajektorii nemoci nebo prichodem
zavaznych pridruzenych onemocnéni. Relativni obtiznost
¢i nepfijemnost tématu pro lékafe nemuize byt ddvodem
pro nekomunikaci. Naopak nepfekonatelnd nepfijem-
nost tohoto tématu pro pacienta musi byt respektovana
(viz vyse).?> Béhem této komunikace je pritomnost rodiny
nebo blizkého ¢lovéka vice nez zadouci.

Klicova témata pro rozhovor tykajici se
deaktivace ICD:

1. Pacient s implantovanym ICD by mél byt informovan, Ze
v pripadé koexistence zdvazného zivot limitujiciho one-
mocnéni bude jeho prognéza uréena jinymi faktory, nez
je ndhla srdecni smrt. V té fazi mohou vyboje defibrilato-
ru vyrazné zhorsit kvalitu zavérecné faze Zivota.

2. Deaktivace defibrila¢ni funkce neni ¢inéna s cilem pa-
cienta usmrtit, nemuze tedy byt vnimana jako eutana-
zie. Pokud je deaktivace defibrila¢ni funkce ICD v kon-
textu zavazného onemocnéni ve shodé s cili péce, neni
deaktivace nelegdlni nebo neeticka.

3. Rozhodnuti o deaktivaci ¢ini po ndlezitém pouceni
svépravny pacient s ICD nebo jim zvoleny zastupce pro
rozhodovani o zdravotni péci ¢i soudné jmenovany
opatrovnik pacienta v pfipadé, Ze pacient nebude roz-
hodnuti schopen, a to po podrobné konzultaci s oset-
fujicim tymem. Stejné tak se mlze pacient kdykoliv roz-
hodnout pro opétovnou aktivaci deaktivovaného ICD.

4. Je nutno vysvétlit, které z funkci ICD budou deaktivo-
vany a Ze deaktivace neznamena okamzitou smrt.

5. Jiny zpusob ukonceni 1écby je neimplantovat dalsi ICD
po vycerpani zdroje aktudlné implantovaného pfistro-
je. Toto feseni, je-li na ném shoda mezi osetfujicim Ié-
kafem a pacientem, ceské prdvo v soucasném okamzi-
ku jednozna¢né umozniuje.

6. Pokud je pacient vybaven domacim telemonitoringem, je
nutno v ramci komunikace otevfit i otdzku smysluplnosti
daldi domaci monitorace arytmii, resp. jejiho ukonceni.
Pfi obavé ze strany pacienta, zda nejde o formu eu-

tanazie ¢i asistované sebevrazdy, mozno pfi komunikaci

> K tomu srov. § 101 obcanského zakoniku. V této véci ziejmé nutno vyckat na rozhodovaci praxi soudu.
< § 36 zdkona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, resp. pfedbézné prohlaseni dle § 38 zakona ¢. 89/2012 Sb., obcansky zakonik.
d Zastupce dle § 33 odst.1 zakona o zdravotnich sluzbach (zastupce opravnény udélit za pacienta zastupny souhlas dle § 34 odst. 7) a jesté pfihodnéji zastupce dle § 38 oblanského zakoniku.
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opatrné vyuzit podobnost s rozhodnutim DNR (neresus-
citovat) pfi jiném Zivot limitujicim onemocnéni, ackoliv
nejde o prostou analogii."

Pacienti mohou potfebovat vice nez jedno vysvétleni
nebo diskusi k pochopeni téchto informaci. Rozhodovaci
proces muze trvat delsi dobu a pacient musi mit dostatec-
ny ¢as na rozmysleni.”™

Vysledek rozhovoru, resp. pacientovo rozhodnuti musi
byt zaznamendno do zdravotnické dokumentace pacien-
ta. Toto rozhodnuti musi byt akceptovano osetfujicim ty-
mem i v pfipadech, kdy ma osettujici tym jiny nazor.

4 Multidisciplinarni pfistup, role rodiny

V dobé zhorsovani stavu pacienta je obvykle z pohledu o3et-
fujiciho tymu ziejmé, Ze je Cas na zménu terapeutického
pfistupu se zamérenim na kvalitu Zivota. MUZze byt vhodny
cas pro otevieni otdzky resuscitace v pfipadé zastavy zéklad-
nich Zivotnich funkci. Ve stejné dobé je esencidlni diskuto-
vat moznost deaktivace ICD. Tato diskuse musi byt plynula
a transparentni mezi viemi ¢leny zdravotnického personaélu,
ktefi o pacienta aktualné pecuji (prakticky Iékar, internista,
geriatr, paliatr, kardiolog, elektrofyziolog). Pouze v pfi-
padé, Ze cely multidisciplinarni tym sdili stejna kritéria, je
mozno vyhnout se poddani konfliktnich informaci pacientovi
a jeho blizkym. Neni vhodné, aby byl za diskusi o deaktivaci
a findIni rozhodnuti zodpovédny pouze elektrofyziolog, a¢-
koliv technické reseni spada nejcastéji do jeho kompetence.*
Deaktivace ICD nemUze byt povazovana za Cisté technicky
vykon. Vzdy ma byt zvaZovéna v kontextu trpiciho pacienta,
jeho rodiny a pecujicich. Proto i v momentu deaktivace by
pacient nemél byt osamély a je doporucena pfitomnost bliz-
ké osoby, kterd je pacientovi oporou v rozhodnuti, v oka-
mziku deaktivace i v obdobi po ni.

Pfi rozdilnych postojich pacienta a jeho rodiny ma
vzdy prednost pirani pacienta, pokud je kompetentni pro
zavazna rozhodnuti ve vyse uvedeném smyslu.

5 Deaktivace ICD u déti

Problematika deaktivace ICD u détskych pacientd v termi-
nalni fazi Zivota je komplikovana etickymi a pravnimi aspek-
ty vyplyvajicimi ze skutecnosti, Ze se jedna o osoby nezletilé.
Pravdépodobné Ize, resp. mélo by se uvazovat o deaktivaci
ICD v situaci, kdy tato terapie prokazatelné zvysuje pacien-
tovo utrpeni a zaroven nevede k prodlouzeni zZivota. | v ta-
kovém pripadé viak vstupuje do rozhodovaciho procesu celd
fada faktord, mezi nimi zejména typ/prognéza zakladniho
zivot limitujicitho onemocnéni, posouzeni mentalni zralosti/
schopnosti pacienta nahlizet na danou situaci, role a prani
zakonnych zastupcl pacienta i pacienta samotného a v ne-
posledni fadé ne zcela jasné zodpovézenad otazka tykajici se
pfipadné nutnosti soudniho rozhodnuti.

6 Logistika deaktivace

Jakékoliv pracovisté implantujici ICD by mélo mit jasné
definovany proces deaktivace, idedlné ve formé dopo-
ruceného lékarského postupu (DLP) jako zavazného do-

kumentu daného kardiovaskuldrniho centra. Informace

o podminkach a zpUsobu deaktivace je také neodmyslitel-

nou soucasti informovaného souhlasu pred implantaci.t

Na zadkladé informovaného nesouhlasu pacienta s dal-

Si ¢innosti ICD deaktivaci indikuje a je za ni zodpovédny

lékar, ktery je vdaném obdobi pacientovi v jeho aktualni

zdravotni situaci nejblizsi. Pouze v pfipadé, Ze tento lékaf
neni schopen sdm toto pacientovo rozhodnuti posoudit

a indikovat deaktivaci, mGze konzultovat nebo pozadat

o spolupraci elektrofyziologa nebo kardiologa. V ptipa-

dé, Ze se jednd o umirajiciho pacienta, ktery neni schopen

vyslovit svou vuli, nesepsal dfive vyslovené pfani ani nema
zvoleného zastupce ¢i jmenovaného opatrovnika, je moz-
né indikovat deaktivaci, pouze Ize-li dalsi ¢innost ICD
divodné povazovat za lé¢bu nepfimérenou aktudlnim ci-

Iim, nebot mlze prokazatelné zvysit pacientovo utrpeni.
Prvnim krokem predchazejicim vlastni deaktivaci ICD

je provéreni, zda je pacient opravdu schopen ucinit toto

rozhodnuti svobodné a se znalosti véci. Tato rozvaha musi
byt zapsana ve zdravotnické dokumentaci pacienta jesté
pfed provedenim deaktivace formou INFORMOVANEHO

NESOUHLASU podepsaného pacientem. Pouze v emer-

gentnich situacich staci verbalni informovany NEsouhlas

pacienta, ktery je nasledné nejpozdéji do 24 hodin detail-
né popsan a zaznamendn do zdravotnické dokumentace
pacienta, zaznam podepise i svédek.® Podle doporuceni

Evropské kardiologické spole¢nosti i americkych odbor-

nych spole¢nosti by mél zaznam ve zdravotnické doku-

mentaci tykajici se deaktivace ICD potvrdit nasledujici
skutecnosti:'®

1. je to praveé pacient (nebo pacientem zvoleny zastup-

ce nebo soudné jmenovany opatrovnik), kdo poza-
duje deaktivaci;

2. dany pacient (nebo pacientem zvoleny zastupce
nebo soudné jmenovany opatrovnik) je schopen uci-
nit tento typ rozhodnuti;

. byly diskutovany dostupné terapeutické alternativy;

. byly objasnény dusledky deaktivace;

5. je jasné specifikovano, kterd z funkci ICD bude de-
aktivovana;

6. o deaktivaci byla informovana rodina pacienta v ta-
kové mife, jakd je pacientem pozadovana a/nebo
akceptovatelna.

7. Jedna-li se o umirajiciho pacienta, u néhoz Ize dalsi
¢innost ICD dlvodné povazovat za lécbu nepfimé-
fenou aktudlnim cildm, nebot prokazatelné zvysu-
je pacientovo utrpeni, zaznamena se tato rozvaha
do zdravotnické dokumentace. O deaktivaci bude
informovana rodina pacienta v takové mire, v jaké
bylo pacientem dfive rozhodnuto, pfip. v jaké sta-
novuje zakon.f

H W

Je doporuceno, aby deaktivaci zafizeni technicky pro-
ved| kardiolog se zkusenosti s programovanim ICD nebo
biomedicinsky inZzenyr s pfislusnou specializovanou zpU-
sobilosti pod dohledem indikujiciho Iékare, ktery nese za
rozhodnuti zodpovédnost. Kdykoliv je to mozné, méla by
deaktivace probéhnout za pfitomnosti ¢lena rodiny nebo
osoby pacientovi blizké.

Co se tyce vlastniho programovani, je tfeba zvazit na-
sledujici: obecné je Zadouci v terminalni fazi zivota vy-
hnout se bolesti zplsobené vybojem. Toho je dosazeno

¢ § 34 odst. 6 zakona o zdravotnich sluzbach.
f K tomu srov. zejména § 32 a 33 zakona o zdravotnich sluzbach.
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pfeprogramovanim ICD a deaktivaci 1é¢by arytmii po-
moci vyboje. K nebolestivé |écbé komorovych tachyaryt-
mii rychlejsi frekvenci stimulace (antitachycardia pacing,
ATP) nutno pfistupovat individualné. V pfipadé rychlych
komorovych tachykardii s potencidlem zpUsobeni nahlé
smrti Ize o deaktivaci této funkce uvazovat u pacienttd
v termindlnim stavu prozivajicich utrpeni v souvislosti se
zdkladnim onemocnénim. Deaktivace ATP v téchto pfipa-
dech umozni vyhnout se prodluzovani pacientova utrpe-
ni. V souvislosti s pomalymi komorovymi tachykardiemi,
které pravdépodobné nemaji potencial zpUsobit ndhlou
smrt, dochdzi vétsinou k progresi symptomU chronického
srdecniho selhani. V takovém pfipadé je doporuceno de-
aktivovat pouze moznost vybojd. Ponechani ATP funkce
je zde naopak Zadouci.

Obvykle neni divod deaktivovat funkci kardiostimu-
latoru. Pacienti v téchto pripadech vétSinou nejsou na
kardiostimuldtoru dependentni a pfipadné bradykardie
by vedly ke zhor3eni symptoma chronického srde¢niho
selhani, a tedy zhorseni kvality Zivota. Navic kardiostimu-
lace neni bolestiva.

Resynchroniza¢ni funkce neni bolestivda a redukuje
symptomy srde¢niho selhani. Proto by resynchronizacni
funkce pfristroje méla byt vzdy zachovana.

V emergentnich situacich, kdy je pacient v prdbéhu ter-
minalni faze Zivota vystaven mnozstvi bolestivych vyboju
(,arytmicka boure”) a neni dostupna okamzita deaktiva-
ce preprogramovanim, lze nad ICD pfilozit magnet odpo-
vidajici velikosti, coz docasné vyradi z funkce antitachy-
kardickou Iécbu pfistrojem.?’

V pfipadé ukonceni doméaciho telemonitoringu je nut-
né tento krok Fesit v soucinnosti s centrem, které telemo-
nitoring zajistuje.

7 Moznosti postupu podle mista,
kde se pacient pravé nachazi

Pokud je pacient hospitalizovan, mohou nastat

dvé situace:

(a) Nemocnice ma adekvatni prostfedky a personal za-
jistujici programovani CIED: Zodpovédny Iékaf podle
vyse uvedeného doporuceni indikuje deaktivaci ICD
a kontaktuje lékare zabyvajictho se programovéa-
nim CIED. Tento lékar provede preprogramovani ICD
v souladu s vy$e uvedenymi body.

(b) Nemocnice nema adekvatni prostfedky a personal
zajistujici programovani CIED: Zodpovédny lékar
podle vyse uvedeného doporuceni indikuje deakti-
vaci ICD a kontaktuje lékafe zabyvajiciho se progra-
movanim CIED v centru, které se touto problema-
tikou zabyva, v optimalnim pripadé jde o centrum,
které pacient navstévuje v rdmci pravidelnych kon-
trol ICD. Pokud je to s ohledem na zdravotni stav
pacienta mozné, je zajistén transport na uvedené
pracovisté k provedeni preprogramovani. Pokud
transport neni v dané situaci mozny, uvedené cen-
trum vysle nutny tym a pfistrojové vybaveni k pa-
cientovi za ucelem moznosti preprogramovani ICD
v souladu s vySe uvedenymi body. Pokud tento po-
stup neni mozny, Ize kontaktovat technika spolec¢-
nosti specializujiciho se na dany typ pfistroje. Ten

provede deaktivaci ICD v souladu s vy$e uvedenymi
body za pfitomnosti zodpovédného |ékare. Pokud
je pacientav ICD vybaven telemonitoringem, je nut-
né informovat prislusné centrum a zajistit navraceni
komunikac¢ni jednotky.

V pfipadé ambulantniho pacienta mohou nastat

dvé situace:

(a) Pacient je schopen navstivit centrum, kde je dlouhodo-
bé sledovan. Lékar tohoto centra zabyvajici se progra-
movanim CIED provede pieprogramovani ICD v soula-
du s vyse uvedenymi body.

(b) Pacient neni schopen navstivit centrum, kde je dlou-
hodobé sledovan nebo které je schopno provést deak-
tivaci. Zodpovédny Iékar by mél kontaktovat centrum,
kde byla implantace ICD provedena a kde je pacient
dlouhodobé sledovan s dotazem, zda muize byt k pa-
cientovi vyslan nutny tym a pfistrojové vybaveni. Ten-
to tym provede deaktivaci v misté, kde se pacient
nachazi. Pokud tento postup neni mozny, Ize kontak-
tovat technika spole¢nosti specializujiciho se na dany
typ pfistroje. Ten provede deaktivaci ICD v souladu
s vySe uvedenymi body za pritomnosti zodpovédného
lékare. Pokud je pacientlv ICD vybaven telemonito-
ringem, je nutné informovat pfislusné centrum a zajis-
tit navraceni komunikacni jednotky.

Stiet zajma
Autofi prohlasuji, Ze nemaji stfet zajmuU s tématem textu.
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1 Uvod

Sportovni trénink vede ke $kale anatomickych a funk¢-
nich adaptaci srdce, souhrnné oznacovanych jako ,atle-
tické srdce”' (obr. 1). Za sportovce oznacujeme adolescen-
ta ¢i dospélého jedince, ktery pravidelné trénuje a ktery
se Ucastni oficidlnich zavodu (jako amatér nebo profesio-
nal). Oficidlnim zavodem se rozumi organizované zdvody
jednotlivcd nebo tymd, které kladou velky dliraz na spor-
tovni vykon a vysledky a které jsou organizovany sportov-
nimi svazy.

V nedavné dobé technologicky pokrok (trojrozmérna
[3D] echokardiografie, specle tracking echokardiografie
[STE], magnetickd rezonance srdce [CMR] a multidetek-
torova vypocetni tomografie [CT]) rozsifily diagnostic-
ké moznosti zobrazovacich metod a umoznily sprdvnou
identifikaci Sirsiho spektra patologickych kardiovaskular-
nich stavy, které se mohou objevit u sportovcd.

Tento dokument ma za cil ukazat determinanty srdec-
ni remodelace, indikace pro zobrazovaci metody a uka-
zat voditka pro diferencidlni diagnostiku patologii srdce
u sportovcu.

2 Kardiovaskularni adaptace u sportovct

2.1 Vliv pohlavi, véku, rasy a velikosti téla

Snaha o dosazeni maximdlniho vykonu ve sportu je spo-
jena s mnozstvim elektrickych, strukturdlnich a funk¢nich
adaptaci srdce, které se souhrnné oznacuji pojmem ,at-
Pozn. prekladatel: Athletes se do cestiny preklada jako sportovec, tj. spravny

preklad by mél byt ,sportovni srdce”, nicméné pojem ,atletické srdce” je natolik
vZity, Ze jej ponechavame.

Velikost
téla
-
Sportovni L i Kardio-
disciplina myopatie
Atletické srdce

Obr. 1 - Obrazek ukazuje hlavni fyziologické (modie) a patologické
(Cervené) determinanty urcujici adaptaci srdce na trénink u spor-
tovcll.

letické srdce”. Atletické srdce se vyznacuje vy3si preva-
lenci elektrokardiografickych abnormalit, rovhomérnou
dilataci levo- i pravostrannych srdec¢nich oddill, zvysenou
tloustkou stén levé komory (LK) a zvysenymi ukazateli sy-
stolické i diastolické funkce. Tyto adaptacni zmény jsou
vétsinou mirné a spadaji do normalnich mezi. Vyjimecné
u sportovcll narazime na vyznamné elektrické a struktu-
ralni zmény, které se prekryvaji s patologiemi srdce.

U sportovkyn pozorujeme obdobné adaptacni zmény
srdce jako u muzq, ale vétSinou v absolutnich hodnotach
méné vyjadrené.

Sportovci afroamerického pavodu vykazuji vy3si preva-
lenci elektrokardiografickych abnormalit a signifikantné
Castéji hypertrofii LK v odpovédi na trénink.

Veterani maji mensi objemy a masu LK pfi echokardio-
grafickém vysetfeni i na CMR, i kdyz v porovnani s ne-
trénovanymi vrstevniky jsou zvétsené. Systolicka funkce,
vyjadiena ejekéni frakei (EF) i pomoci strainu, zlstava vét-
$inou zachovdna u veteranud a nelisi se od mladych. Na
druhou stranu u veterant byly popsany zmény diastolické
funkce: nizsi viny E a e’ a vyssi viny A a a’, které odrazeji
normalni proces starnuti LK.

2.2 Vliv sportovni discipliny
na kardiovaskularni adaptaci

Adaptace srdce u sportovcl zavisi na charakteristice, in-
tenzité a kumulativnim trvani tréninkovych protokolu
a hlavné zavisi na davce. Profesiondlni sportovci trénuji
intenzivné 10-15 hodin tydné. Izotonické (dynamické,
vytrvalostni) cviceni vede ke zvySeni srdec¢niho vydeje
a snizeni periferni cévni rezistence, tudiz k dominant-
né objemovému zatiZzeni srdce. Izometrické (statické,
silové) cviceni je charakteristické mensim vzestupem sr-
dec¢niho vydeje a vede ke kratkodobému zvyseni peri-
ferni cévni rezistence, tudiz k tlakovému zatizeni srdce.
Vétsinu sportu lze charakterizovat rdznym zastoupenim
izometrické a izotonické slozky, a tudiz pavodni dicho-
tomizujici rozdéleni na silové a vytrvalostni discipli-
ny u vétsiny sportovcl nelze uplatnit. Proto nabizime
jednoduchou klasifikaci rozdélujici sportovni discipliny
na Ctyfi skupiny v zavislosti na prevazujici fyziologické
charakteristice sportu (obr. 2). Nejvétsi vliv na masu LK
(jak dilataci LK, tak i zvy$eni tloustky stény) maji nékteré
vytrvalostni discipliny, které maji velkou slozku dynamic-
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Sportovm d|5<:|p||ny

T 4
j‘ DovednostmT Silové

Izometricka zatéz +- Izometrickd zatéz +++/++++ || lzometricka zatéz +H/+++ Izometrickd zatéz +H/+++
Izotonickd zatéz +- Izotonicka zatéz +H++ Izotonicka zatéz ++/+++ Izotonicka zatéz ++H+++H+
Remodelace srdce +- Remodelace srdce +++ Remodelace srdce ++/+++ Remodelace srdce ++++

¢ Golf e Vzpirani o Fotbal o Cyklistika

o Lukostielba ¢ Zapas/Judo ¢ Baketbal * Veslovani

e Jachting ® Box ¢ Volejbal ¢ Plavani na stfedni/dlouhé traté
e Stolni tenis ¢ Béh na kratké vzdalenosti ¢ VVodni polo ¢ Béh na stfedni/dlouhé traté

o Jezdectvi ¢ \V/rh kouli ¢ Badminton ¢ Kanoistika

o Karate o \/rh diskem/ostépem ¢ Tenis o Triatlon

o Strelba  Sportovni gymnastika e Serm o Pétiboj

e Curling * Boby * Hazena ¢ Béh na lyzich

¢ Sané ¢ Rychlobrusleni na kratké draze ¢ Rugby o Biatlon

e Skok na lyzich o Alpské lyZzovani

¢ Snowboarding

¢ Hokej/Ledni hokej e Brusleni na dlouhé traté

Obr. 2 - Zjednodusena klasifikace nejcastéjsich olympijskych disciplin, rozdélenych dle relativniho zastoupeni izometrické ¢i izotonické

zatéze a z toho vyplyvaijici kardiovaskularni adaptace.

kou i silovou. Na druhou stranu srdce sportovct v disci-
plinach s dominantni silovou slozkou je charakteristické
jen mirnym absolutnim zvysenim tloustky stény LK, kterd
jen vyjimecné presdhne horni hranici normy. Je to vy-
svétleno tim, Ze silovy trénink se sklada z kratkych use-
ka intenzivniho cvi¢eni a tlakového zatizeni o relativné
kratkém kumulativnim trvani. Jsou discipliny, ve kterych
je sportovni Uspéch zaloZen na technickych nebo téles-
nych dovednostech (dovednostni discipliny) a které maji
jen malé naroky na kardiovaskularni systém a jsou cha-
rakteristické malymi nebo Zddnymi adaptacnimi zména-
mi srdce (nesignifikantni zmény rozmérd nebo masy LK).
A konecné smisené sporty jsou ty, kde se stfidaji faze
zatéze (bud dynamické, anebo silové) a zotaveni (napf.
micové a tymové hry). U téchto sportovcl se remodela-
ce srdce projevi zvétsenim dutiny LK a malymi zména-
mi tloustky a masy LK. Nedavno bylo prokazano, ze bez
ohledu na typ zatéze, pomér mezi hmotou LK a jejim
end-diastolickym rozmérem zUstava konstantni, odrazi
vyrovnanou a harmonickou remodelaci v ramci fyziolo-
gické hypertrofie LK. V klinické praxi pouzivana relativni
tloustka stén charakterizuje morfologickou remodelaci
levé komory, kdy hodnoty mezi 0,30 a 0,45 odpovidaji
fyziologické remodelaci.

Hemodynamicka zatéz zpUsobena vytrvalostnimi spor-
ty je zodpovédna za pozorované zvétieni levé i pravé siné
a pravé komory. Na druhou stranu se zda, Ze silovy tré-
nink velikost sini a pravé komory podstatné neovliviiuje.

Vytrvalostni discipliny jsou spojeny s mirnym rozsire-
nim korene aorty, zatimco silové discipliny maji jen zane-
dbatelny uc¢inek na rozmér kofene aorty.

Zdravé srdce sportovcu je vzdy charakterizovdno har-
monickym a rovnomérnym zvétsenim vsech srdecnich
oddild, zatimco neharmonicka (disproporcni) remodelace
mUze svédcit o nefyziologickém procesu. V pfipadé neob-
vyklé nebo disproporéni remodelace srdce, je-li vztahova-
na k dané sportovni discipliné, je vzdy potfeba patrati po
mozném vlivu zakazanych latek.

3 Indikace zobrazovacich metod
a normalni nalezy u sportovcu

3.1 Klinické a elektrokardiografické nalezy
vyzaduijici pouziti zobrazovacich metod
Kardiovaskularni zobrazovaci metody predstavuji vétsi-
nou az nadstavbovy krok ve vysetfovacim algoritmu spor-
tovcl, kterému predchazi klinické vysetfeni a 12svodové
EKG. V tabulce 1 jsou shrnuty nejdUlezitéjsi klinické nale-
zy, které predstavuji indikaci k zobrazovacim metodam
u sportovcl. Na vétSinu kardiovaskularnich onemocnéni
pozorovanych u sportovct lze pojmout podezfeni jiz na
zakladé abnormalniho EKG (s vyjimkou korondrni atero-
sklerézy, anomalniho pribéhu korondrnich tepen a chlo-
pennich vad). Nejnovéjsi EKG kritéria maji specificitu 84 %
u sportovcl afroamerického plvodu a 94 % u sportovcl
bélosského pavodu a s témér 100% senzitivitou detekuji
hlavni patologie srdce.

Soucasnd doporuceni pro hodnoceni EKG u sportovct
rozdéluji EKG zmény na tfi skupiny v zavislosti na jejich
prevalenci, vztahu k tréninku, asociaci ke zvysenému kar-
diovaskuldrnimu riziku a nutnosti dalsiho vysetfeni k po-
tvrzeni (nebo vylouceni) onemocnéni srdce.

EKG by mélo byt hodnoceno s ohledem na sportovcovo
pohlavi, vék, rasu a rodinnou anamnézu kardiovaskular-
nich onemocnéni a nahlé srde¢ni smrti (NSS), klinické sym-
ptomy, fyzikalni vysetieni a intenzitu a trvani sportovniho
tréninku. Asymptomaticti sportovci s negativni rodinnou
anamnézou, EKG zménami souvisejicimi s tréninkem by
neméli byt dale vySetfovani. Naopak dalsi vysetiovaci po-
stup, v€etné zobrazovacich metod, mé byt rezervovan pro
omezenou skupinu sportovcl s EKG zménami potencial-
né odrazejicimi kardiovaskularni onemocnéni.

Studie porovnavajici genotyp a fenotyp u kardiomyo-
patii ukazuji, Ze abnormality na EKG mohou byt jedinou
zndmkou onemocnéni u nositeld mutace, kterd muze
predchazet morfologické zmény o mnoho let a muze
predstavovat zvysené riziko nepfiznivé progndzy. Pozoro-
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Tabulka 1 - Klinicka indikace k pouziti zobrazovacich metod u sportovcti

Anamnéza Zobrazovaci metoda Nozologicka jednotka Dalsi vysetfovaci metody
prvni volby
NSS v rodiné Echokardiografie Kardiomyopatie Klinické a genetické vySetfeni rodiny

u vybranych pfipadd

Znama kardiomyopatie v rodiné

CMR

Prolaps mitralni chlopné

Palpitace

Echokardiografie

Kardiomyopatie

Zvazit 24hodinové nebo delsi monitorovani dle
Holtera / elektrofyziologické vySetieni

Synkopa

CMR

ICHS/anomalie
korondrnich tepen

CT dle klinického podezreni
Zvazit zatézovou echokardiografii k vylouceni
obstrukce ve vytokovém traktu LK

Bolest na hrudi

Echokardiografie

CMR
cT
Nukledrni kardiologie

ICHS/anomalie
koronarnich tepen

Zvazit rizikovy profil, vék a vystaveni radiaci

Zvazit zatézovou zobrazovaci metodu

Fyzikalni vysetieni

Zobrazovaci metoda
prvni volby

Nozologicka jednotka

Dalsi vysetfovaci metody

Srdecni Selesty

Echokardiografie

Chlopenni vada
Vrozené srdecni vady

Dalsi vySetieni v zavislosti na echokardiografii
a klinickém podezieni (napt. CMR)

Marfanoidni habitus

Echokardiografie
cT

Marfantv syndrom

Klinické a genetické vySetfeni rodiny
Pfesné zobrazeni hrudni aorty

CMR

Myokarditida

CMR
12svodové EKG Zobrazovaci metoda Nozologicka jednotka Dalsi vysetfovaci metody
prvni volby
Inverze vin T Echokardiografie Kardiomyopatie Klinické a genetické vySetfeni rodiny

Rocni kontrolni vySetieni zobrazovaci metodou
u sportovcl s normalnim nalezem pfi prvnim
vysetfeni

Deprese useku ST

Echokardiografie
CMR

Kardiomyopatie
Myokarditida
ICHS

Chlopenni vada

Zvazit zatézové zobrazovaci vysetreni

CT koronarografie nebo zatézové zobrazovaci
vysetieni sportovcl s klinickym podezienim na
ICHS

Patologické kmity Q

Echokardiografie
CMR

Kardiomyopatie
Myokarditida
ICHS

Zvazit zatézové zobrazovaci vysetieni

CT koronarografie nebo z&tézové zobrazovaci
vysetieni sportovcl s klinickym podezienim na ICHS
Detailni kardiologické vysetreni k vylouceni
onemocnéni srdce

Kompletni LBBB

Echokardiografie
CMR

cT

Nuklearni kardiologie

Kardiomyopatie
Myokarditida
Srdecni sarkoidéza
Chlopenni vada
ICHS/anomalie
koronarnich tepen

Zvazit zatézové zobrazovaci vysetfeni

Bifascikularni blokada (RBBB
a levy predni hemiblok)

Echokardiografie

Kardiomyopatie
Myokarditida
Srdecni sarkoidéza
ICHS

Dalsi vySetieni vyplyvajici
z echokardiografického nalezu a klinického
podezieni

Nespecifickd porucha
nitrokomorového vedeni

Echokardiografie

Kardiomyopatie
ICHS/anomalie
korondrnich tepen

Dalsi vySetieni vyplyvajici
z echokardiografického nélezu a klinického
podezieni

Mald nevoltazova kritéria
hypertrofie LK nebo PK (rozsiteni
sini a sklon osy)

Echokardiografie

Kardiomyopatie
Chlopenni vada
Vrozené srdecni vady
Plicni hypertenze

Dalsi vySetieni vyplyvajici
z echokardiografického nalezu a klinického
podezieni

Abnormalni EKG pfi zatézovém
testu (repolariza¢ni abnormality/
symptomy/arytmie)

Echokardiografie

CMR
cT
Nukledrni kardiologie

ICHS/anomalie
koronarnich tepen
Kardiomyopatie
Myokarditida

Zvazit rizikovy profil a vék

Zvazit zatézové zobrazovaci vysetfeni
U mladych osob vysetreni s nizkou radiaci

CMR - magneticka rezonance srdce; CT - vypocetni tomografie; EKG - elektrokardiografie; ICHS - ischemicka choroba srdecni; LBBB - blokada
levého Tawarova raménka; LK - levd komora; NSS - néhlé srde¢ni smrt; PK — pravé komora; RBBB - blokada pravého Tawarova raménka.
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Tabulka 2 - Morfologické a funkéni parametry levostrannych srdecnich oddilti véetné horni a spodni hranice

Prvni autor Rok Pocet Typ sportu | Parametr Pohlavi Prdmér | Hranicni
sportovcu hodnota
Pelliccia 1999 | 1309 DSMV End-diastolicky rozmér LK (mm) d 55 70
Whyte 2004 | 442 SV End-diastolicky rozmér LK (mm) ? 49 65
Pelliccia 1996 | 600 DSMV End-diastolicky rozmér LK (mm) Q 49 66
Makan 2005 | 900 \Y End-diastolicky rozmér LK (mm) J a @ adolescenti 51 60
Spirito 1994 | 947 DSMV Tloustka LK (mm) 3 10 16
Rawlins 2010 | 440 SV Tloustka LK (mm) Q afroamerického plvodu | 9,5 13
Sharma 2002 [ 720 SV Tloustka LK (adolescenti) (mm) J a Q@ adolescenti 9,5 12
Basavarajaiah | 2008 | 300 SV Tloustka LK (sportovci & afroamerického 11,5 16
afroamerického plvodu) (mm) plvodu
Caselli 2015 | 1145 DSMV LV hmota/BSA (g/m?) dag@ 103 146
Finocchiaro 2016 1083 SMV LV hmota/BSA (g/m?) 3 83 117
Q 101 143
Pelliccia 2005 | 1777 DSMV LS antero-posteriorni rozmér (mm) | & 37 50
0 32 45
D'Andrea 2010 | 650 SV Indexovany objem LS (ml/m?) 3 28 36
0 26,5 33
Pelliccia 2010 |2317 SV Primér kofene aorty (mm) a 32 40
g 28 34
D’'Andrea 2010 |615 SV Proximalni ascendentni aorta (mm) |[Jd'a @ 28 34
Caselli 2015 | 1145 DSMV Ejekéni frakce LK (%) da?Q 64 55
E/A 1,93 1,3
TDI e’ septal (cm/s) 13,8 10,3
TDI e’la’ septal (cm/s) 2,04 1,23
Ele’ septal 6,4 8,5
D’Andrea 2010 | 650 SV TDI s’ septal (cm/s) da? 13 8
TDI e’ septal (cm/s) 24 10
TDI s’ lateral (cm/s) 15 9
TDI e’ lateral (cm/s) 16 1
TDI e’/a’ lateral 1,45 1,2
D’'Andrea 2006 | 155 D Intraventrikularni zpozdeni LK (ms) | Ja @ 9,5 45

BSA - plocha téla; LK - levd komora; LS - leva sin; TDI - tkariové dopplerovské zobrazeni. Typ sportu: D — dovednostni; S - silovy;

M - smiSeny (mixed); V - vytrvalostni. ¢ - Zeny; J - muzi.

vani, Zze inverze vin T mUze identifikovat jedince ohroze-
né rozvojem strukturdlniho onemocnéni srdce, podtrhuje
nutnost dalSiho klinického sledovani. | sportovci s repo-
lariza¢nimi zmé&nami (denivelace useku ST) s negativnim
ndlezem pfi prvnim vysetfeni by méli byt pravidelné vy-
Setfovani zobrazovaci metodou jedenkrat ro¢né: vétsinou
postacuje echokardiografie, ale je-li zobrazeni subopti-
malni, je potfeba volit i dal$i zobrazovaci modality.

3.2 Echokardiografie

Standardni echokardiografické vysetieni pomaha defino-
vat horni hranici hypertrofie LK u sportovce (tabulka 2).
Ta by méla byt hodnocena vzdy v kontextu s maximalni
spotfebou kysliku - VO,,..,. Velikost LK je také zavisla na
velikosti téla, a je tedy vhodné indexovat na télesny po-
vrch v m? (BSA) (horni hranice pro sportovce: < 35 mm/m?
u muzl a < 40 mm/m? u zen).

U vétsiny sportovcl bélosského plvodu je tloustka sté-
ny LK mensi nez 12 mm, jen u 2 % je mezi 13-16 mm
a u nikoho neni vétsi nez 16 mm. Tloustka septa je mensi
u zen (prdmér 9 mm, horni hranice 11 mm) nez u muzi
stejného véku a velikosti téla. U sportovct adolescentniho
véku end-diastolicky rozmér a tloustka stén LK presahuje
hodnoty zjistované u odpovidajicich neaktivnich kontrol,
ale jsou mensi nez u dospélych sportovcl (end-diastolicky
rozmér < 60 mm, tloustka LK < 11 mm).

Zd3 se, Ze vétSina zmén navozenych tréninkem regre-
duje pfi docasném preruseni tréninku jiz béhem 9-12
tydnd, nicméné dilatace LK mlze pretrvavat az ve 20 %
pfipadu, a to i déle nez pét let, aniz by méla nepftiznivy
prognosticky vyznam.

U sportovcl je EF shodnd s netrénujicimi jedinci, tj.
> 50 %. Tudiz zjisténi snizené EF (< 50 %) nelze pfi-
suzovat pouze tréninku, ale vyzaduje peclivé klinické
dovysetreni.



250

Zobrazovaci metody u sportovcl

Tabulka 3 - Morfologické a funkéni parametry pravostrannych srdecnich oddilti véetné horni a spodni hranice

Prvni autor Rok Pocet Typ sportu | Parametr Pohlavi Primér | Hrani¢ni
sportovcu hodnota
D'Andrea 2013 | 650 PE Rozmér PK pfi bazi (mm) 3 43,5 55
Q 39 49
Rozmér PK uprostied komory (mm) | J& 34 47
Q 32 43
Longitudinalni rozmér PK (od baze |J 89 109
po apex; mm)
Q 82 100
Zaidi 2013|675 PE RVOT proximéalné (mm) 3 32 43
Q 30 40
RVOT distalné (mm) 3 23,5 32
Q 21,5 29
Zaidi 2013 | 675 E Plocha PK (cm?%m?) 3 19,5 28
Q 15,5 24
D'Andrea 2011 650 PE PASP (mm Hg) da? 24 40
D’Andrea 2013 | 650 PE TAPSE (cm) da? 2,1 2.0
PK FAC (%) 48,5 47
Oxborough 2012 | 102 E PK TDI s’ (cm/s) da? 11 8
PK TDI e’ (cm/s) 10 6
D'Ascenzi 2016 | 1009 SPME RVOT proximalné (mm) 3 28,4 34
RVOT proximalné index (mm/m?) Q 26,1 32
3 14,4 18
Q 15,3 19
RVOT distalné (mm) J 29,8 16
RVOT distalné index (mm/m?) Q 27,3 34
3 15 19
Q 15,9 21
Rozmér PK pfi bazi (mm) 3 40,6 49
Q 35,2 44
Rozmér PK uprostfed komory (mm) | 27,3 35
Q 23,9 31
Plocha PK v diastole (cm?) (muzi) 3 25,1 33
g 19,3 27
Plocha PK v systole (cm?) (muzi) 3 12,1 18
g 9,0 14
TAPSE (mm) (muzi) da? 24 19
PS plocha (cm?) (muzi) 3 18,9 25
Q 14,8 20
s’ (cm/s) 3 14,8 12
Q 14,2 11
PK FAC (%) 3 52,0 39
? 53,4 38

FAC - fractional area change; PASP - systolicky tlak v plicnici; PK - prava komora; PS - prava sifi; RVOT - vytokovy trakt pravé komory; TDI
- tkanové dopplerovské zobrazeni; TAPSE - systolicka exkurze trikuspidalniho anulu (tricuspid anulus peak systolic excursion). Typ sportu:
D - dovednostni; S - silovy; M - smiSeny (mixed); V - vytrvalostni. ¢ - Zeny; & - muzi.
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Tabulka 4 - Indikace k rutinnimu provadéni specle-tracking

nebo 3D echokardiografie

Indikace k provedeni specle-tracking echokardiografie

e Identifikace preklinickych anomalii schopnych diferencidlné
diagnosticky odlisit atletické srdce a DKMP (LK)

e |dentifikace preklinickych anomalii schopnych diferencialné
diagnosticky odlisit atletické srdce a HKMP (LK)

e Charakterizace loZiskovych poruch kontraktility (LK a PK)

Indikace k provedeni 3D echokardiografie

e Lepsi posouzeni objem( a funkce LK

e Posouzeni typu geometrie LK

e Kvantifikace a rozsah trabekulizace LK

DKMP - dilatovana kardiomyopatie; HKMP - hypertroficka
kardiomyopatie; LK - levéa komora; PK - pravé komora.

Trasmitralni prltok méreny pulsnim dopplerovskym
vySetfenim je normalni se zvySenym podilem ¢asného pl-
néni v klidu (E/A pomér > 2). Pulsni tkariové dopplerovské
vysetieni ptindsi dalsi informace: normalini s’ v klidu (> 8
cm/s) a normalni e’ mitralniho anulu (> 10 cm/s).

Ve velkych kohortach sportovcl je béZznym nalezem
zvétseni levé siné, proporcni k biventrikuldrni dilataci
a zavislé na typu tréninku.

Vrcholovi sportovci maji normalni rozmér korene
aorty na urovni Valsalvovych sin0 a aortalniho anulu.
Vyrazna dilatace kofene aorty predstavuje patologii,
a nikoli adaptaci na zatéz. Vytrvalostni sporty vyzaduji
udrzeni velmi vysokého srde¢niho vydeje po dlouhé ca-
sové Useky, coz vede i k adaptaci pravostrannych oddild
(tabulka 3). Pfes vyznamnou dilataci PK maji sportovci

(horni ¢ast) a pravostrannych oddilii (dolni ¢ast)

normalni systolickou funkci PK. Jen minorita maze mit
mirné snizeni tzv. RV fractional area change (frakcni
zmény plochy PK). Nejistotu pfi zjisténi mirné systolic-
ké dysfunkce PK mize pomoci objasnit vysetfeni PK bé-
hem zatéze.

U nékterych vrcholovych vytrvalostnich sportovct byla
pozorovana dilatace LK i PK spolu s mirnou redukci systo-
lické funkce. V téchto pripadech mlze pomoci zatézova
echokardiografie kvantifikovat kontraktilni rezervu dila-
tovanych komor: fyziologicky by mélo dojit k vyznamné-
mu zlepseni systolické funkce, které naznacuje fyziologic-
kou odpovéd.

Specidlni pozornost vyZaduje vySetfeni sportovcu
s chlopennimi vadami (hemodynamicky vyznamna re-
gurgitacni vada, bikuspidalni aortalni chlopen a prolaps
mitralni chlopné). V téchto pripadech zatézova echokar-
diografie prinasi doplhkové informace o toleranci zaté-
Ze, kontraktilni rezervé obou komor, hemodynamickych
zménach a parametrech funkce chlopné.

3.3 Nové echokardiografické techniky

Speckle tracking (STE) a 3D echokardiografie nejsou
soucasti rutinniho vysetfovani sportovcd, ale ve specific-
kych situacich mohou vyjasnit povahu kardiovaskular-
nich adaptaci (tabulka 4). V soucasné dobé je globalni
longitudinalni strain levé komory (GLS) ziskany pomoci
STE nejuzivanéjSim parametrem v klinické praxi. Strain
a strain rate jsou schopny kvantifikovat regionalni poru-
chu PK, a tim zleps$it mozZnosti echokardiografie deteko-
vat arytmogenni kardiomyopatii PK a rozlisit fyziologické

Autor Rok Sportovni disciplina Pocet Longitudinal strain
Leva komora

Caselli et al. 2014 Olympionici 200 -181+£22%

Nottin et al. 2008 Vrcholovi cyklisti 16 192+1,9%

Cappelli et al. 2010 Vytrvalostni sporty 50 -184+3,0%

Galderisi et al. 2010 Vrcholovi veslafi 22 -222+27%

Simsek et al. 2013 Maratonci 22 -22,3 +2 2 % (globalni)

Simsek et al. 2013 Zapasnici 24 -21,8 + 1,7 % (globalni)

Weiner et al. 2013 Univerzitni veslafi 15 -16,8 £ 2,1 % (pred tréninkem)
-18,3 £ 2,8 % (po tréninku)
Pravé komora

Teske et al. 2009 Vytrvalci /Olympioni¢ni | 58/63 -28,5+2,9 %/-27,6 £3,1 %

vytrvalci
Oxborough et al. 2012 Vytrvalci 102 -27,0+£6,0%
Pagourelias et al. 2013 Vytrvalci/Sprotovci 80/28 -23,1+3,7 %/-25,1+3,2 %
v silovych disciplinach

Esposito et al. 2014 Vrcholovi veslafi 40 -26,3 = 3,6 % (globalni)
-29,1 £ 4,1 % (volnd sténa)

D'Ascenzi et al. 2015 SmiSené discipliny 29 -28,7 + 4,9 % (pred sezonou)
-29,2 + 4,1 % (uprostied sezony)
-30,0 = 3,7 % (na konci sezony)
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Hlavni zjisténi CMR
I

¥ v - -
Postizeni aorty, Normalni 4 _Dominatné Dilatace PK
chlopni | abnormality LK
LGE- | LGE+ - v
" . Difuzni Loziskova
Dilatace hypertrofie hypertrofie

LGE+ LGE- LGE+ LGE-

Obraz ischemie Vék
Ne Ano <35 >35
4 v v v l l
Intramyokardialni  Skvrnita, nodularni Cirkularni Epikardialni Zatézova CMR MRA

subendokardialni

.

9 Vrozena
ICHS Normalni? \CHS

Normalni/hypertofickd LK — le\l/(y Lokalnl postizeni po zérl\étllve kardlomyopatn (m)/okardmda

sarkoidéza infiltrativni kar Zkontroluj

Andersonova—Fa'Bryho choroba...)
Dilatovana LK — Konecné stadium zanétlivé kardiomyopatie, HKMP, DKMP, dominantné
levostranna AKMP

Kritéria AKMP podle
pracovni skupiny

Alternativni diagnoza

Obr. 3 - Postupny diagnosticky algoritmus vyuzivajici CMR s pfiklady ukazujicimi béZné nemoci spojené se zvySenym rizikem nahlé srdecni
smrti. CMR je vétsinou vysetfovaci metodou druhé volby. V prvnim kroku jsou analyzovény cine smycky k priikazu/vylouceni postizeni
aortalni chlopné a korene aorty (end-diastolicka transverzalni (A) a tfidutinova (B) projekce ukazuijici bikuspidalni aortalni chlopen (Sipky)
s regurgitaci (hrot Sipky) spolu s excentrickou hypertrofii LK, dilataci PK a dominantné levostrannym postizenim. V pfipadé dilatace PK je
potieba zkontrolovat, zda nejsou spinéna MR kritéria AKMP (MR obrazy v end-diastole (J) a end-systole (K) u pacienta s nové se objevivsimi
tachyarytmiemi, ukazuji dilataci PK (end-diastolicky objem = 115 ml/m?) a dyskineticky segment spodni stény (Sipky). Diagnéza hypertrofic-
ké kardiomyopatie byva vétsinou jasna s fokalni hypertrofii LK (septalni hypertrofie LK v end-diastole (H) a end-systole (1) - hvézdicka). Zob-
razeni s hodnocenim LGE pomohou v ostatnich pipadech (pfiklady C-G ukazuiji typické neischemické rozloZeni LGE na zobrazenich v kratké
ose a ve ctyfdutinovém zobrazeni - hroty Sipky). Tyto typy distribuce LGE mohou byt asociovany s lokalizovanym inzultem myokardu nebo
s jizvou u srdce normalni morfologie nebo mohou predstavovat difuzni postizeni nebo konecné stadium kardiomyopatii pfi dilatované LK.
Kdyz jsou cine MR i LGE normalni, MR angiografie (MRA) nebo zatézova CMR mize pomoci vyloucit ICHS.

AKMP - arytmogenni kardiomyopatie; CMR — magnetickd rezonance; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie; HKMP - hypertroficka kardiomyo-
patie; ICHS - ischemickd choroba srde¢ni; LGE - pozdni syceni gadoliniem (late gadolinium enhancement); LK - leva komora; MRA - MR
angiografie; PK - prava komora.

od patologického (tabulka 5). Trojrozmérna echokardio-  chloper,, onemocnéni kofene aorty, myokarditida, peri-
grafie pridala kvantitativni rozmér pri popisu atletického karditida a ischemickad choroba srdecni (ICHS) (viz dalsi
srdce. Je schopna presnéji odhadnout objemy a hmotu  text). Obrazek 3 popisuje hlavni nadlezy u diagndéz rele-
srdecnich oddila bez pouziti geometrickych pfedpokladd  vantnich v prevenci NSS u sportovct, pokud CMR nava-

a je toho schopna v kratkém case. zuje na dalsi data o sportovci (v¢. symptomu, anamnézy,
EKG, echokardiografie).
3.4 Magneticka rezonance srdce Protokoly obsahuji multiplanarni zobrazeni ke zjis-
téni morfologie a funkce vsech chlopni, zvlasté aortalni
Diky své diagnostické vsestrannosti predstavuje magne-  chlopné a kofene aorty, jejichz anomalie mohou vést
tickd rezonance srdce druhou nejvytéznéjsi metodu v ru-  k NSS. CMR hodnoti objemy a hmotu srde¢nich oddil(
tinnim vysetfovani sportovcld. V porovnani s echokardio- presné a s vysokou mirou reproducibility, a je tudiz po-
grafii CMR poskytuje systematicky vétsi rozméry a objemy  vaZovana za referencni metodu pfi urcovani globalni
sini a komor a mensi tloustku stén. Je tfeba byt opatrny i loziskové kontraktilni funkce. Hodnoceni objemu, tvaru
pfi extrapolaci echokardiografickych referencnich hodnot  a EF PK jsou hlavni diagnostickd kritéria pro arytmogenni
na vysledky CMR. Hlavni diagnézy, kde hraje CMR roli: kardiomyopatii, i kdyz u této diagnézy muize dochazet
hypertrofickd kardiomyopatie (HKMP), dilatacni kardio- i k postiZzeni LK. Zavislost velikosti PK na véku a BSA nés

myopatie (DKMP), arytmogenni kardiomyopatie (AKMP), nuti parametry PK indexovat na BSA. Remodelace a dila-
non-kompaktni kardiomyopatie, bikuspidalni aortdlni  tace PK pfedstavuji normalni adaptaci PK na trénink vytr-
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valostnich sportovcl. Proto doporucujeme, aby byla dia-
gndza dilatace PK definovana, jen pokud end-diastolicky
objem prekracuje hlavni diagnostické kritérium v popula-
ci sportovct (tj. = 110 ml/m? u muzi a = 100 ml/m? u Zen).

Diagnéza HKMP je pravdépodobna pfi fokalni distri-
buci hypertrofie. Hypertrofie myokardu u HKMP ale maze
byt i difuzni a obtizné odlisitelnd od hypertrofie nékdy
pozorované u pacientt s hypertenzi a zdravych sportovct
(zejména afrokaribského plvodu).

Pozdni syceni gadoliniem (late gadolinium enhance-
ment, LGE) ma vynikajici schopnost detekovat fibrézu
myokardu, je bézné pouzivané v detekci myokardialni
jizvy. Ve vysetfovacim algoritmu kardiomyopatii umoz-
fuje odliSeni mezi onemocnénim a adaptac¢nimi zménami
u sportovcy, i kdyz mald loziska fibrézy byla obcas zjis-
téna i u vytrvalostnich sportovcd bez jasného onemoc-
néni. Myokardidlni fibréza mize mit typicky ischemicky
nebo neischemicky charakter, ktery ma dalsi podtypy, jez
dale mohou pomoci oziejmit rozdil mezi rdznymi posti-
Zenimi myokardu, napt. pfi difuzni hypertrofii LK, LGE
pomUze odlisit adaptivni zmény od zmén u HKMP (kde
LGE je typicky fokalni nebo souvislé a typicky postihuji
LK v misté inzerce PK). U srdci s normalni velikosti, béz-
né neischemické typy LGE distribuce postihuji stfedni ¢ast
stény ¢i subepikard, odrazeji zanétem vyvolanou nekrézu
nebo jizvu (myokarditida, sarkoiddéza a cévni postizeni
u kolagendéz); oproti tomu pfi dilatované LK pritomnost
LGE budi podezieni na akutni nebo subakutni zanétlivé
onemocnéni, jako DKMP nebo dominantné levostrannou
AKMP. Je-li atypickd distribuce LGE, je potfeba pomyslet
i na vzacné choroby: amyloidézu, Andersonovu-Fabryho
chorobu a mitochondridlni myopatie.

3.5 Vypocetni tomografie

CT srdce ma vybornou prostorovou rozliSovaci schopnost,
ale Spatnou casovou, je proto idealni pro angiografii.
Moderni CT koronarografie nevyzaduje ozareni pacienta
vice nez 1 mSv. CT srdce je rezervovano pro jedince s po-
dezienim na onemocnéni koronarnich tepen (anginézni
symptomy, pozitivni zatéZovy test, arytmie, synkopa bé-
hem zatéze), onemocnéni aorty, perikardidlni onemoc-
néni (tabulka 6). CT srdce je nejpresnéjsi metodou pro
zobrazeni anomalniho pribéhu korondrnich tepen, vcet-
né intramuralniho pribéhu. CT srdce maze zobrazit také
vétsinu morfologii u kardiomyopatii, véetné rozmérd
a struktury komor, globalni kontraktilni funkci i loziskové
poruchy kontraktility. Nicméné jeho prakticky pfinos je li-
mitovdan radiacni zatézi. V pfipadé Spatné zobrazitelnosti
pfi echokardiografii a kontraindikaci k CMR predstavuje
CT srdce vhodnou alternativu.

Zatimco levostranné chlopné se daji zobrazit dobre,
zobrazeni pravostrannych chlopni je naro¢néjsi a vyZzadu-
je zvysenou pozornost na nacasovani podani kontrastni
latky. Bylo popsano i zméreni plochy stenotického usti. CT
srdce umoziiuje zobrazeni ztlusténi a kalcifikaci perikar-
du a charakterizaci perikardidlniho obsahu.

3.6 Radionuklidové zobrazovani srdce

U sportovcd vyuzivdme jednofotonovou emisni vypocet-
ni tomografii (SPECT) i pozitronovou emisni tomografii
(PET) k objektivizaci myokardialni ischemie pfi podezfeni
na anomadlie koronarnich tepen. | u sportovcl s podezre-
nim na ICHS je zatézové EKG prvnim krokem v diagnostic-
kém algoritmu diagnostiky ICHS. Efektivni radia¢ni davka
pro moderni pfistroje je < 2 mSv pro SPECT a < 1 mSv pro
PET. Pfesnost detekce ICHS je velmi dobrd pro SPECT i PET,
i kdyz PET se zda byt lepsi pfi balancovaném onemocnéni
tfi tepen (umoznuje absolutni kvantifikaci myokardialni-
ho prdtoku, coz je hlavni vyhoda PET oproti jinym meto-
dam). SPECT poskytuje pouze semikvantitativni hodnoty
(normalizované k maximalni hodnoté), a umoznuje tudiz
detekovat pouze relativni rozdily v perfuzi.

4 Kritéria pro diferencialni diagnostiku
a rizikovou stratifikaci specifickych
srdecnich onemocnéni

4.1 Hypertroficka kardiomyopatie

HKMP je jednou z nejcastéjsich pricin NSS u mladych spor-
tovcl a dle evropskych i americkych doporuceni je dlvo-
dem neudéleni zpUsobilosti k zdvodnimu sportu. Diagné-
za je zavisla na pritomnosti hypertrofie LK (napf. tloustka
stény LK > 15 mm) pfi absenci onemocnéni zodpovédné-
ho za rozvoj identické miry hypertrofie LK.

Diagnostika HKMP u mladych sportovct muze byt ob-
tizna v pripadé, kdy rozsah hypertrofie je mirny a tloust-
ka stény LK je v rozmezi 13-16 mm.

Zobrazovaci metody nabizeji data pro diferencialni
diagnostiku. Zadny jednotlivy parametr neni uréujici sam
o sobé, definitivni diagnéza vychazi ze viech dostupnych
udajl (tabulka 7).

Nejuzite¢néjsi morfologické kritérium je urceni roz-
mérud dutiny LK a jeji geometrie. Sportovci v Sedé zéné
maji typicky dilatovanou LK (end-diastolicky rozmér LK
[LVEDD] > 54 mm), naopak sportovci s HKMP maji typicky
mensi rozmér dutiny LK. S ohledem na obvykly vyvoj asy-
metrické hypertrofie je tvar LK zménén u vétsiny pacientl
s HKMP. U nemnohych sportovctd s HKMP s apikalnim fe-
notypem muze rozmér LK presdhnout vyse uvedeny limit.

Tabulka 6 - Indikace k provedeni vypocetni tomografie vychazejici ze symptomu a véku. Vysetreni s pouzitim nizké davky zareni

(low-dose) ma byt zvazovano u mladych jedinct
Vék Mozné onemocnéni koronarnich tepen

Indikace k provedeni CT koronarografie

Mlady (< 35 let)

Anomélie korondrnich tepen (zacatek, pribéh)

Synkopa
Zévazné komorové arytmie vdzané na ndmahu
Pozitivni zatéZovy test

Dospély (> 35 let) Koronarni aterosklerdza

Vysoké kardiovaskularni riziko
Atypické bolesti na hrudi
Hrani¢ni vysledek zatézového testu
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Tabulka 7 - Nélezy zobrazovacich metod odpovidajici diagnéze atletického srdce, pokud je tloustka stény levé komory lehce zvétsena,

mezi 13-16 mm

Diagndza atletického srdce v sedé zoné hypertrofie levé komory (13-16 mm)

HKMP Nalez

Atletické srdce

Rodinna anamnéza nahlé srde¢ni smrti / HKMP

Velké EKG abnormality (Usek ST/ inverze vin T, Siroké a hluboké viny Q -

Normalni nebo snizeny rozmér LK (< 54 mm)

Abnormdlni geometrie LK a/nebo segmentalni hypertrofie LK -

Obstrukce vytokového traktu LK

Abnormalni diastolicka relaxace / plnéni LK (septalni e’ < 8,0 cm/s a/nebo E/A pomér < 1,0) -

Remodelace levé siné disproporcni k remodelaci LK

Pozitivni LGE pfi CMR

o o o o o o I o

Po preruseni tréninku nedochazi k regresi hypertrofie LK -

CMR - magneticka rezonance srdce; EKG - elektrokardiografie; HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; LGE — pozdni syceni gadoliniem

(late gadolinium enhancement); LK - leva komora.

Nejvétsi stupen hypertrofie LK je u sportovct muzské-
ho pohlavi, s hodnotami do 15 mm u bélochl a do 16
mm u Afroameric¢ant. Mensi miru hypertrofie nachdzime
u Zen, a to do 11 mm u bélosek a do 13 mm u Afroame-
ricanek. Hypertrofie LK je typickym ndlezem u sportl
s kombinaci objemového a tlakového pretizeni srdce,
jako je veslovani, kanoistika ¢i béh na lyzich.

U sportovct obvykle vidime typickou homogenni dis-
tribuci ztlusténi stény, kdy rozdily mezi nejtencim a nej-
tlustSim segmentem LK jsou mensi nez 2 mm.

U zdravych sportovcl nalézdme zachovanou geometrii
LK s normalné lokalizovanou mitrdIni chlopni. Sportovci
s HKMP maji typické abnormality mitralni chlopné, jako
je prodlouzeni slasinek spolu s doprednym systolickym
pohybem chlopné (SAM) a obstrukci ve vytokovém traktu
LK. Tento fenotyp nebyl nikdy popsan u atletického srd-
ce. U pacienttl s HKMP nemusi byt SAM pritomen v klido-
vém stavu, mUze byt vyprovokovan zatézi a byt zobrazen
zatézovou echokardiografii.

Systolicka funkce LK je obvykle v normalnich mezich
jak u sportovcy, tak i u pacientl s HKMP. Subtilni rozdily
v myokardialni kontrakci mdzeme detekovat pomoci STE.
Prvotni observace naznacuji, ze HKMP s mirnou hypertro-
fii LK (12-16 mm) muze byt doprovazena snizenim longi-
tudinalniho endokardialniho strainu s hrani¢ni hodnotou
< 15 %, kterd muze urdit patologickou hypertrofii s dob-
rou mirou presnosti.

Jednou z nejtypictéjSich zndmek atletického srdce je
normalni diastolicka funkce LK. Naopak u pacientt s HKMP
ukazuje zhorseni diastolické funkce na miru postizeni
myocytl a na intersticialni fibrézu. U malého poctu jedin-
¢t dochazi k prevraceni poméru E/A. Nejcastéjsi znamkou
svéddici pro subklinické postiZzeni je snizeni rychlosti e’ pfi
tkanovém dopplerovském zobrazovani (TDI).

CMR je indikovana pfi nemoznosti jednoznacné zhod-
notit vSechny segmenty komor k vylouceni fokalni hy-
pertrofie. CMR by méla byt provedena u pacientl s EKG
abnormalitami a/nebo arytmiemi. Typickym nalezem u pa-
cientd s HKMP je fokalni fibréza zobrazend pomoci LGE.

Pfi nejednoznacné diagnéze mize pomoci sériové zob-
razovani srdce (echokardiografie, CMR) po doc¢asném vy-
nechani tréninku (fizené dekondici). Bylo prokazano, ze
po kratkém obdobi vynechani tréninku (tfi mésice) mlze-

me pozorovat regresi hypertrofie LK u atletického srdce
na rozdil od pacientl s HKMP.

Zvétseni LS u sportovcl reprezentuje globalni adaptaci
srdce na zatéz a je typicky spojeno se zvétsenim rozméru
LK. Na rozdil od pacientli s HKMP, kde je rozmér LK ob-
vykle normalni a LS je disproporcéné zvétsena.

4.2 Dilatacni kardiomyopatie

Sporty s vysokou izotonickou/dynamickou komponentou,
jako je béh na lyzich, kanoistika a veslovani, jsou velmi
Casto spojeny s dilataci a zvySenim tloustky stén LK. Roz-
méry LK by mély byt u sportovcl vzdy interpretovany ve
vztahu ke sportovni discipliné a velikosti téla (je doporu-
Ceno indexovat rozméry LK na BSA).

U 38 % z 950 vrcholovych sportovct raznych sportovnich
disciplin bylo popsano zvétseni LVEDD (> 55 mm). Ve velké
kohorté vrcholovych sportovct je u 14 % LVEDD nad 60 mm,
kdyz 99. percentil koresponduje s rozmérem 65 mm. Ve sku-
piné 286 vrcholovych cyklistd, ucastnika Tour de France,
mélo 45 % disproporcni dilataci LK (LVEDD > 60 mm)
a u malé ¢asti z nich bylo pfitomno mirné zhorseni EF LK. Je
sporné, zdali se nejednalo o disledek uzivani nedovolenych
podpUrnych prostredkd. Dilatace LK u sportovct je typicky
spojena s normalni systolickou funkci (EF > 50 %). Také uka-
zatele diastolického pInéni a relaxace LK (mérené dopple-
rovskym zobrazenim a TDI) jsou v normalnim rozmezi.

V pripadé mirného snizeni EF LK (mezi 46 % a 55 %)
je pfinosné zhodnoceni funkce LK pfi zatézi (obr. 4). Po-
kud nedojde k vyznamnému zlepseni systolické funkce LK
na vrcholu zatéze (napt. zvétseni EF LK mensi nez 15 %
oproti vstupni hodnoté), je nutné hodnotit dilataci LK
jako patologickou.

Dalsi informace mUze pfinést CMR s pouzitim LGE.
Pfesné zméreni rozmérd a pritomnost myokardialni fib-
rézy demonstrované LGE mohou napomoci k diagnéze
DKMP. Absence LGE nevylu¢uje DKMP.

4.3 Arytmogenni kardiomyopatie

Udaje ziskané ze zobrazovacich metod jsou dlezitou
soucasti diagnostickych kritérii AKMP. EKG zmény (jinak
klicové pro diagnostiku AKMP) museji byt interpretovany
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Echokardiografie,
end-diastolicky
rozmér LK

> 60 mm > 60 mm
Snizend EF Normalni EF
[
Zatézovy test Z4tézovy test

Patologicka Normalni Sportovec
funkce funkce
CMR
LGE+ Sportovec
DKMP

Obr. 4 - Navrh diagnostického algoritmu diferencidlni diagnézy
mezi fyziologickou dilataci levé komory u sportovci a dilatacni kar-
diomyopatii. CMR — magnetickd rezonance srdce; DKMP - dilatacni
kardiomyopatie; EF - ejek¢ni frakcee; LGE — pozdni syceni gadoliniem
(late gadolinium enhancement); LK - leva komora.

v kontextu nalezl ze zobrazovacich modalit. To zahrnuje
zejména repolariza¢ni zmény v prekordidlnich svodech,
nizkou voltdz QRS z pravého prekordia, vinu epsilon,
pozdni potencidly, casté komorové extrasystoly ¢i nese-
trvalé komorové tachykardie (zvlasté pokud vychazeji
z PK, nikoliv v3ak jejiho vytokového traktu) a inducibilitu
arytmie pfi programované ¢i vzestupné stimulaci komor.
Elektrické zmény u pacientd s AKMP mohou predchazet
ty morfologické o mnoho let. Pfi zobrazeni komor se
u AKMP spoléhame vice na CMR.

Atletické srdce je v samé definici zvétsené oproti netré-
novanému srdci. Navic je znamo, Ze vytrvalostni trénink
vede selektivné k dilataci PK v dasledku zvyseni wall-stresu
(napéti ve sténé) PK za situace vysokého srdecniho vyde-
je. Mnoho vytrvalostnich sportovcl ma lehce vétsi objem
PK nez LK. Fyziologickd remodelace PK je charakterizo-
vana symetrickym zvétSenim vtokové i vytokové &asti PK
na rozdil od dominantné zvétSeného vytokového traktu
pacientd s AKMP. Kritéria pracovni skupiny pro diagnos-
tiku AKMP predstavuji rozmérova kritéria za pfitomnosti
regiondlnich poruch kinetiky. Udava se, Zze 30-60 % spor-
tovcl ma rozméry PK v rozsahu vétsich a mensich kritérif
pracovni skupiny. Dilatace PK u sportovct mize imitovat
zmény u AKMP pouze v extrémnich pfipadech. Z tohoto
davodu navrhujeme, aby u sportovct byla uzivana pou-
ze na BSA indexovana vétsi kritéria pro dilataci PK. Tedy
RVOT > 19 mm/m? v dlouhé ose a/nebo >21 mm/m? v krat-
ké ose, a/nebo end-diastolicky objem PK méfeny na CMR
>110 ml/m? u muzd a >100 ml/m? u Zen.

Nicméné pouze rozméry PK nejsou schopny odlisit fyzio-
logickou a patologickou remodelaci PK a musi zahrnovat

hodnoceni regiondlnich poruch kinetiky. Jako vcelku spe-
cifické echokardiografické kritérium v diagnostice AKMP
se povazuje pomér rozméru vtokové casti PK (z apikalni-
ho pohledu) k LVEDD (v parasternalni dlouhé ose) > 0,9
a pomér RVEDD/LVEDD > 1,2 na CMR. Funk¢ni hodnoceni
je vyznamnéjsi nez hodnoceni samotnych rozmérd, CMR
je pfinosnéjsi nez echokardiografie. Nalezy regionalnich
poruch kinetiky, aneurysmatickych deformaci jsou dulezi-
té, nebot se objevuji u vice nez poloviny pacientd s AKMP.
Vyznamné je také méreni globdlni dysfunkce, napf. echo-
kardiograficky hodnocené snizeni frakéni plochy PK pod
33 %, EF PK < 40 % na CMR. Pfi hodnoceni pomoci STE
je globalni longitudinalni strain PK a strain rate podobny
u pacientd s AKMP a u zdravych kontrol. Naopak, u pa-
cientd s AKMP muzeme nalézt subklinickou dysfunkci
PK se snizenym globalnim longitudindlnim strainem PK.
Ten se dale snizuje v prlbéhu pokracujiciho tréninku pa-
cientl s AKMP. Mechanickd disperze detekovand pomoci
STE reprezentuje ¢asny prediktor budoucich arytmickych
pfihod. Ackoliv vidime LGE u vice nez 40 % pacientu s fa-
milidrni formou AKMP, zatim pozitivita LGE neni soucas-
ti aktudlnich kritérii pracovni skupiny. Casto vidime LGE
pouze v LK, coz naznacuje, Ze postizeni LK je u familidrni
formy AKMP casté.

Ukazuje se, Ze sportovci se subklinickou formou AKMP
maji normalni parametry PK v klidu, ale vidime u nich
mensi vzestup systolické funkce pfi zatézi. V tabulce 8
jsou shrnuta nejdulezitéjsi kritéria napomadhajici v dife-
rencidlni diagnostice mezi fyziologickou adaptaci PK na
zatéz a projevy AKMP.

4.4 Non-kompaktni kardiomyopatie levé komory

Non-kompaktni kardiomyopatie levé komory (LVNC),
kterd byla diagnosticky vy¢lenéna pomérné neddvno, je
charakterizovana zvyraznénou trabekularizaci myokar-
du a hlubokymi intertrabekularnimi recesy. U nékterych
nemocnych vidime zjevné srdecni selhani a potencidlné
maligni arytmie, jini pacienti vSak zUstavaji asymptoma-
ticti. Aktualné je klinickd diagnostika zaloZena na echo-
kardiografickych kritériich zaloZzenych na zhodnoceni
poméru vysky non-kompaktniho versus kompaktniho
myokardu LK.

Ve studii s vice nez 1 000 sportovci 18 % mélo zvysenou
trabekularizaci LK a 8 % z nich splnilo echokardiografic-
ka kritéria pro LVNC, castéji se jednalo o sportovce afro-
amerického plvodu. Celkem 0,9 % z nich mélo soucasné
inverzi vin T a zndmky sniZzené systolické funkce.

Aktualné probihd debata o tom, zdali se jedna o in-
kompletni expresi LVNC fenotypu v dusledku tréninku,
nebo naopak zdali se jednd pouze o atypickou formu fy-
ziologické srde¢ni adaptace.

K diagnostice LVNC u sportovct je doporucen multi-
modalni pfistup. Patologickou trabekularizaci ur¢ime pfi-
tomnosti poméru non-kompaktni/kompaktni ¢asti myo-
kardu vétsiho nez 2,0 (v systole) pri echokardiografickém
vysetieni a vétSim nez 2,3 v diastole pfi CMR (tabulka 9).

Symptomy nebo rodinnd anamnéza srdecniho selhani,
nahlé srde¢ni smrti u sportovce jsou kritérii favorizujicimi
LVNC.

Mezi dalsi echokardiografické znamky LVNC se fadi:
snizena EF LK, ktera se nelepsi (alespon o 20 %) pfi stiredni
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Tabulka 8 - Nalezy klinického vysSetieni a zobrazovacich metod, které mohou pomoci diferencidlné diagnosticky odlisit fyziologickou

adaptaci PK a AKMP

Diferencialni diagn6za mezi atletickym srdcem a AKMP
AKMP Nalez Atletické srdce
+ Rodinna anamnéza nahlé srde¢ni smrti / AKMP -
+ Inverze vin T nad predni sténou na EKG -
+ Komorové arytmie s morfologii LBBB -
+ Komorova tachykardie pfi zdtézovém testu -
+ Rozmér PK presahujici velka kritéria pro echokardiografické a CMR hodnoty (pouze -
indexované hodnoty)
Lokalni poruchy kinetiky PK (akineze nebo dyskineze) -
+ Globalni dysfunkce PK pfi echokardiografickém vysetieni (PK FAC < 33 %) nebo CMR (EFPK |-
<40 %)
+ Abnormadlni funkce PK pfi zatézové echokardiografii / CMR -

AKMP - arytmogenni kardiomyopatie; CMR — magneticka rezonance srdce; EF PK - ejek¢ni frakce pravé komory; EKG -
elektrokardiografie; LBBB - blokadda levého Tawarova raménka; LGE — pozdni syceni gadoliniem (late gadolinium enhancement); PK —

prava komora; PK FAC - fraction area change PK.

zatézi, primérné e’ < 9 cm/s pfi echokardiografii, tloustka
kompaktniho myokardu mensi nez 8 mm v systole.

V pribéhu maximdlniho zatézového testu pak pro
LVNC svédci VO,,,,, mensi nez predikované a také nalez
komplexnich komorovych arytmii. Nalez oblasti pozdniho
syceni na CMR svédci pro patologicky proces.

4.5 Nemoci aortalniho kofene a bikuspidalni
aortalni chlopen

Remodelace aortalniho kofene je ocekdvatelnym ndle-
zem u sportovcl v disledku hemodynamického pretizeni
pfi tréninku.

Technika méreni rozméra aortalniho korene se u spor-
tovcl nelisi od nesportovcd.

Nejvyraznéji dilatovany kofen aorty maji vytrvalostni
sportovci.

V kohorté 2 317 elitnich sportovcl 1,3 % mélo dilataci
aortalniho korene (99. percentil je roven 40 mm u muzu
a 34 mm u zen). Tyto hodnoty jsou doporuceny jako hra-
ni¢ni pro hodnoceni rozmérd kofene aorty elitnich spor-
tovcd.

Pokud u sportovce nalezneme dilataci kofene aorty
nad doporuceny limit, je nutné vyloucit patologické pfi-
¢iny dilatace, jako je Marfanuv syndrom ¢i bikuspidalni
aortdlni chlopen. U sportovcl s dilataci aortadlniho korene
(i u téch s vyloucenou strukturdlni patologii aorty) je nut-
né periodické klinické vysetieni spolu s mérenim rozmérd
k monitoraci eventudlni akcelerace dilatace.

Bikuspidalni aortalni chlopen (BAV) je jednou z nejcas-
téjSich vrozenych srdec¢nich vad, s prevalenci mezi 0,5 az
2 % ve vieobecné populaci. Pozitivni rodinnd anamné-
za je mezi 10-17 % nejblizsich pfibuznych. S ohledem
az na 30% cetnost rGznych komplikaci je casnd detekce
BAV dulezita. Ve srovnani s pacienty s normalni trojci-
pou aortdlni chlopni maji pacienti s BAV riziko dysfunkce
chlopné, vétsi rozméry sind aortalni chlopné i vétsi roz-
méry ascendentni aorty. Jsou nositeli rizika progrese aor-
talni dilatace a v nejhorsim pfipadé i disekce aorty. Ne
vsichni jedinci s BAV jsou nositeli stejného rizika progrese
dilatace, je proto nutné identifikovat sportovce s nejvys-
$im rizikem aortdlnich komplikaci (pomoci pravidelnych
echokardiografickych kontrol). Protoze BAV mize byt
soucasti klinického obrazu jinych nemoci, je potfeba vy-

Tabulka 9 - Nalezy zobrazovacich metod odpovidajici diagndze atletického srdce nebo non-kompaktni kardiomyopatie,

pokud je ndhodné zjisténa zvysena trabekulizace pfi echokardiografickém vysetieni

Sportovec se zvysenou trabekulizaci

LVNC Nalez

Atletické srdce

Rodinna anamnéza nahlé srde¢ni smrti / LVNC

Symptomy

Snizena systolicka funkce LK (EF < 50 %)

Snizend tloustka kompaktni vrstvy

Pozdni syceni gadoliniem pfi CMR

Inverze vin T na EKG

LBBB na klidovém EKG

Indukce komorové tachykardie / fibrilace sini

o O I I o P o o

Abnormalni diastolicka funkce

CMR - magnetickd rezonance srdce; EF - ejek¢ni frakce; EKG - elektrokardiografie; LBBB — blokada levého Tawarova raménka; LVNC - non-

-kompaktni kardiomyopatie levé komory.
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loucit nasledujici onemocnéni: koarktace aorty, patentni
ductus arteriosus, koronarni anomadlie, hypoplazie levého
srdce ¢i Williamstv a Turnerdv syndrom. Neexistuji roz-
sahla data v kohorté sportovcd, ale obecné mizeme fici,
Ze rychla progrese je spojena s nékterymi faktory (napf.
vék > 30-50 let, rozmér aortdlniho kofene nad 40 mm,
stfedni stupen dysfunkce aortalni chlopné v Gvodu).

Diagnostika BAV u sportovcl muze byt slozita. Peclivé
klinické vySetfeni muze objevit jemny Selest a/nebo cha-
rakteristické mid-diastolické kliknuti.

Echokardiografické vysetfeni je metodou prvni volby
pfi podezieni na BAV. Pfi zobrazeni z kratké osy je moz-
né zobrazit pocet cipu, komisurdlni fuze, nalez raphe, za-
timco systolické vyklenovani (doming) ¢i excentrickou linii
koaptace v diastole je mozné zobrazit z dlouhé osy.

Nalez stendzy ¢i regurgitace chlopné musi byt peclivé
zhodnocen dle platnych guidelines. V pfipadé regurgitac-
ni vady a dilatace LK musi byt nalez zhodnocen v kon-
textu typu sportovni zatéze (discipliny) a indexované na
velikost téla. Pfinosné mlze byt i pfesné zméreni rozméru
ascendentni aorty pomoci CT ¢i CMR, zvlasté také jako
LVstupni” vysetfeni pro pripad nasledné dilatace aorty
a indikace k operac¢nimu reseni.

4.6 Prolaps mitralni chlopné

Prolaps mitralni chlopné (MVP) je nejbéznéjsi chlopenni
postiZzeni ve vSeobecné populaci, jeho prevalence se od-
haduje na 2-3 %. Je definovan jako abnormalni systolické
vyklenuti jednoho nebo obou ciptd mitrdlni chlopné pod
anulus mitrdlni chlopné v dusledku elongace nebo zvyse-
né roztaznosti.

Ackoli je MVP povazovan vseobecné za benigni nélez,
jeho pribéh mize byt znacné heterogenni, kdy nékteré
studie ukazuji i na jeho asociaci s NSS. Existuji prace, kde
MVP je oznacen jako pfi¢ina az 11 % NSS u mladych z&-
vodicich sportovcu.

Echokardiografie je metodou prvni volby pti diagnosti-
ce a charakteristice MVP. Dasledky MVP pro mitralni chlo-
pen hodnotime dle aktudlnich guidelines.

V pfipadé komorovych arytmii na klidovém ¢i zatézo-
vém EKG (zvlasté s morfologii blokady pravého Tawarova
raménka [RBBB]) by méla byt indikovana CMR k vylouceni
jizevnatych zmén (LGE), které by mohly korelovat se za-
vaznymi komorovymi tachyarytmiemi.

4.7 Myokarditida

Myokarditida je zanétlivé onemocnéni srde¢niho svalu,
které mUze obcas postihnout mladé jedince, v¢etné spor-
tovcld. V rozvinutych zemich dominuje virova etiologie
nemoci. Klinicky pribéh je Siroky, od minimalné sympto-
matického k fulminantnimu pribéhu. Néktefi pacienti se
mohou zcela uzdravit, u jinych mize myokarditida vést
k aktivaci autoimunitnich procest, coz mize u nékterych
z nich vyustit v chronické onemocnéni a/nebo DKMP.
V tomto scénafi mlze sportovni aktivita vést k malignim
arytmiim a NSS.

Klinické podezieni na myokarditidu vychazi zanamné-
zy nedavné infekce. V pfiznacich pacienti uvadéji horec-
ku, bolest na hrudi, palpitace, zhorseni fyzického vykonu.
Laboratorni testy ukazuji zvy$ené zanétlivé markery, spo-
lu s jinak nevysvétlitelnou elevaci srde¢nich troponind.

Zmény na EKG nejsou specifické a zahrnuji obvykle di-
fuzni repolariza¢ni abnormality, sifniové a komorové aryt-
mie. Komorové arytmie béhem zatéZe mohou byt prvni
manifestaci onemocnéni.

Dilatace LK bez ztlusténi stén muze na echokardiogra-
fii pfipominat DKMP. Nékdy je viak LK nedilatovana se
ztlusténim stén v dudsledku edému myokardu. EF LK mGze
byt snizena, nékdy spolu s regionalnimi poruchami kineti-
ky. Soubézné postizeni perikardu maze vyustit v perikar-
dialni vypotek.

Za poslednich deset let ziskala CMR vyznamnou roli
v diagnostice myokarditidy.

Klinicky vyznam pretrvavani nalezu LGE u asympto-
matickych sportovcl po prekonané myokarditidé je
nedoresen. Je vhodné brat myokarditidu za vylé¢enou
v pfipadé absence: symptom, dysfunkce LK, abnor-
malit na klidovém EKG, arytmii pfi 24hodinovém EKG

Podezieni na vrozenou anomalii koronarnich tepen

Echokardiografie
(Zhodnoceni funkce LK a odstupu
koronarnich tepen)

<35let

CT nebo CMR
Krok I angiografie

T~ >35let

CT nebo
selektivni
koronarografie
I

[
[
Normalni nalez,
STOP

Abnormalni nalezy

Funk¢ni vysetieni
o VySetieni na nuklearni kardiologii
o FFR

Obr. 5 - Diagnosticky algoritmus pro sportovce s podezienim na anomalie koronarnich tepen. Prvni krok je reprezentovan zhodnocenim
globalni a regionalni funkce pfi echokardiografii a ostia koronarnich tepen z projekce parasternalni kratké osy. Ve druhém kroku se hodnoti
anatomické umisténi koronarnich tepen na CT, CMR nebo selektivni koronarografii. Pokud se objevi abnormality, ve tfetim kroku jsou na
fadé funkéni studie, které mohou pomoci pochopit klinicky dopad a vést lécbu pacienta.

CMR - magnetickd rezonance srdce; CT - vypocetni tomografie; FFR - frakéni pratokova rezerva; LK - levé komora.
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holterovském monitorovani ¢i pfi zatéZzovém vysetreni.
To pak definuje jedince s nizkym rizikem, ktefi mohou
pokracovat v tréninku a zdvodni ¢innosti pod peclivym
klinickym dohledem.

4.8 Vrozené koronarni anomalie

Odhadovana prevalence vrozenych anomalii koronarnich
tepen ve vseobecné populaci je znacné rozdilnd, zalezi
na definici a zdrojovych datech, v rozmezi od 0,21 % do
5,79 %. Navzdory nizké prevalenci jsou koronarni anomé-
lie povaZzovany za jednu z hlavnich pficin NSS u sportovc(,
jez zodpovida za 17 % takovych umrti ve Spojenych sta-
tech americkych a 16 % v Italii.

Samoziejmé nemaji vSechny vrozené anomalie koro-
narnich tepen stejny prognosticky dopad. Za anomdlie
nesouci riziko NSS se povaZzuji ty s odstupem z nespravné-
ho koronarniho sinu, anomalni odstup z plicnice a myo-
kardialni mustek.

Diagnosticky algoritmus pro sportovce se suspektni
vrozenou anomadlii koronarnich tepen je predstaven na
obrazku 5.

Anomalni odstup koronarni tepny z nespravného ko-
rondrniho sinu (jednak arteria coronaria dextra [ACD]
z levého korondrniho sinu, jednak kmene arteria corona-
ria sinistra [ACS] z pravého koronarniho sinu) maze byt
pfitomen s rdznym pribéhem proximalni ¢asti, napr. pre-
pulmonalni, retroaortalni, intraseptalni, subpulmonalni
¢i interarterialni.

V diagnostickém procesu je bohuzel EKG, a to i ¢asto
pfi maximalnim zatéZovém testu, normalni. V pfipadé po-
dezfeni na anomalii (napt. pfi vyskytu zatézi indukované
synkopy, bolesti na hrudi ¢i arytmii) je echokardiografie
prvni volbou. MUzeme vizualizovat ostium a proximalni
pribéh ACD i kmene ACS u 80-98 % sportovcl.

V pfipadé nemozZnosti zobrazit odstup korondrnich
tepen je dalsi moznosti potvrzeni anatomie provedeni
CT ¢i CMR angiografie (tabulka 6, obr. 5). ESC u pacientt
s podezienim na vrozenou anomalii korondrnich tepen
doporucuje CT, American Heart Association bud CT, nebo
CMR angiografii.

U asymptomatickych pacientt s diagnostikovanou ko-
ronarni anomalii zUstava funkéni zhodnoceni anomalie
ve vztahu ke zpUsobilosti ke sportu nejvétsi vyzvou. Pfi
funkénim zhodnoceni patrame po ischemii indukované
zatézi. Vyuzivdme metod nuklearni kardiologie a/nebo
zatézové echokardiografie, mizeme vyuzit koronarogra-
fické vysetreni.

Je doporuceno vyuzit intravaskularni ultrazvuk (IVUS)
proximalnich Usekt tepen k zhodnoceni zavaznosti posti-
Zeni (doporuceno je rovnéz vysetreni frakéni pritokové
rezervy — FFR). IVUS a FFR kromé klidového vysetfeni ma-
Zeme vyuzit pfi farmakologicky navozené zatézi.

Myokardialni mustek je definovan zanofenim epikar-
didlniho pribéhu tepny hluboko do myokardu. Ischemie
navozend zatézi je pricitana tachykardii, kterd zvysuje na-
roky myokardu na kyslik a snizenému koronarnimu pra-
toku v diastole.

Neinvazivné mdzeme myokardidlni mlstek diagnosti-
kovat pomoci CT, které popise anatomické charakteristiky
tepny, jako jsou délka a hloubka myokardialniho pribéhu
koronarni tepny, nikoliv vSak hemodynamické parametry.
Pfi koronarografii vidime klasicky , milking effect” (pre-
chodnou kompresi tepny v systole, kterd maze byt zvy-
raznéna intrakorondrni aplikaci nitroglycerinu). Pfi IVUS
muzeme vidét ,half moon sign”, tedy zplosténi poloviny
stény tepny od strany svalového mustku.

Nejvétsi vyzvou zUstavaji kritéria, podle kterych se ma
fidit nasledny pristup, klicovy v rizikové stratifikaci je
prikaz ischemie indukované zatézi. Méreni koronarniho
pritoku pfi zatézi navozené farmakologicky muaze byt
také prinosné, napf. intrakorondrni dopplerovské zobra-
zeni muze ukazat typicky ,fingertip” fenomén (utlaceni
stény tepny svalovym mustkem), FFR < 0,75 naznacuje pfi-
tomnost ischemie.

5 Zavér

Tento dokument prindsi souhrnny prehled fyziologické sr-
decni remodelace, ale i patologickych zmén u sportovca,
které Ize odhalit pomoci nejpokrocilejsich zobrazovacich
metod. Spravny pfistup k diagnostice onemocnéni srdce
a péci o sportovce trpici témito onemocnénimi predstavu-
je v dnesdni dobé aktualni potfebu klinickych kardiologt
a sportovnich Iékard.

Adekvatni vyuziti zobrazovacich metod optimalizuje
pomér pfinos/naklady vysetfovani sportovcd, coz pfispéje
ke zvyseni bezpecnosti ve sportu.
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Autorka knihy doc. MUDr. Jana Rubackova Popelova,
CSc., je zndma jako vrcholna odbornice v problematice
vrozenych srdecnich vad u dospélych. A ted se rozhod-
la k druhému vydani tohoto uspésného (a jiz dlouho
vyprodaného) titulu. Druhé vyddani je oznaceno jako
doplnéné a zcela prepracované. Jeho rozsah je oproti
prvému vydani o 200 stran vétsi, zvétsil se nejen rozsah
textu, ale i pocet ilustraci.

K jeho napsani pfizvala 17 spoluautord, s vyjimkou tfi
rehabilitacnich odbornikl a jedné radiolozky, kardiology
a kardiochirurgy.

Odborny textovy obsah knihy je schematicky rozdélen
dodvou casti. Nacastobecnou (87s.) aCastspecidlni(436s.).
Jednotlivé kapitoly obecné &asti jsou fazeny v tomto po-
fadi: 1. Kolik je vrozenych srdec¢nich vad v dospélé po-
pulaci? (4 s.), 2. Systém péce o dospélé pacienty s vroze-
nou srdec¢ni vadou (6 s.), 3. Jaka je prognéza dospélych
s vrozenou srdec¢ni vadou (5 s.), 4. Pfistup k nemocnému
s vrozenou srdecni vadou (4 s.), 5. VySetfovaci meto-
dy u dospélych s vrozenou srdecni vadou (12 s.), 6. His-
torie chirurgické lécby vrozenych srdecnich vad (10 s.),
7. Historie katetriza¢ni lécby vrozenych srde¢nich vad (4s.),
8. Arytmie u vrozenych srde¢nich vad v dospélosti (20 s.),
9. Srdecni selhani u VSV v dospélosti (6 s.), 10. Kvalita Zi-
vota dospélych s vrozenou srdec¢ni vadou (4 s.), 11. Tého-
tenstvi u vrozenych srdecnich vad (12 s.) a 12. Genetické
aspekty a patogeneze vrozenych srdec¢nich vad (10 s.).

Kapitoly specidlni ¢asti jsou fazeny v tomto poradi:
13. Defekt septa sini (24 s.), 14. Atrioventrikularni septal-
ni defekt (14 s.), 15. Oteviend tepenna ducej (10 s.),
16. Defekt komorového septa (18 s.), 17. Cyanotické VSV
a Eisenmengerudv syndrom (20 s.), 18. Fallotova tetralogie
(32 s.), 19. Stendza plicnice (16 s.), 20. Vrozené aortalni
vady a choroby aorty (44 s.), 21. Koarktace aorty (22 s.),
22. Ebsteinova anomdlie trikuspiddlni chlopné (20 s.),
23. Transpozice velkych tepen (30 s.), 24. Vrozené kori-
gované transpozice velkych tepen (18 s.), 25. Pulmonal-
ni atrezie (22 s.), 26. Dvojvytokova pravd komora (12 s.),
27. Dvojvtokova leva komora (1 s.), 28. Trikuspiddlni

(GRADA, 2003, 334 s., ISBN 80-347-0451-X).

atrezie (6 s.), 29. Syndrom hypoplastického levého srdce
(8 s.), 30. Fontanovska cirkulace, totalni kavopulmonalni
spojeni (24 s.), 31. Truncus arteriosus, spole¢ny arterialni
trunkus (10 s.), 32. Anomalni navrat plicnich zil (16 s.),
33. Vrozené anomalie koronarnich tepen (20 s.), 34. Per-
zistujici levostrannd horni dutéd zila (6 s.), 35. Cor tria-
triatum (4 s.), 36. Poznamky k terminologii VSV (4 s.),
37. Nejcastéjsi omyly a zdaludnosti u dospélych s VSV
(16 s.), 38. Pohled anesteziologa na dospélé s vrozenou
srde¢ni vadou (6 s.) a 39. Rehabilitace nemocnych s vro-
zenou srdec¢ni vadou (10 s.). Kapitoly Zavér (2 s.), Rejstfik
(6s.), Souhrn (2's.) a Summary (2 s.) knihu uzaviraji. Obsah
knihy a Seznam zkratek (4,5 s.) jsou uvedeny pred Obec-
nou casti.

Odborny text je bohaté a krdsné ilustrovan velmi
kvalitnimi obrazky (echokardiogramy, angiogramy, ob-
razy CT, MR, schémata): jejich celkovy pocet je 659 (!)
a 27 obsaznymi tabulkami. Ke knize je pfilozeno CD s vice
nez 700 nahrdvkami z vysetfeni nejraznéjsich vrozenych
srde¢nich vad, vcetné smycek z vysetfeni magnetickou
rezonanci. Text je psan péknou cestinou, neopakuje se,
ani si neprotireci. Stanovené téma bylo vycerpano beze
zbytku. Po informacni strance je aktualni.

Nakladatelstvi GRADA knihu vypravilo s mimoradnou
peclivosti i vkusem, text je bezchybny, obrazové repro-
dukce jsou vysoce kvalitni. V portfoliu knih nakladatelstvi
GRADA z oblasti zdravotnictvi nalezi k nejlepsim.

Komu knihu doporucit?

Urcité by neméla chybét v knihovné - nebo Iépe - na pra-
covnim stole jak ambulantnich, tak klinickych kardiologg,
kardiochirurgu, rehabilita¢nich i 1azeriskych lékard. Neoce-
nitelnou pomoci bude i kardiologim-echokardiografistdm

a lékafiim oddéleni zobrazovacich metod.
Prof. MUDr. Jan Petrasek, DrSc.,
Ill. interni klinika 1. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy
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