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

Obsahuje Uvodniky, plvodni sdéleni, prehledové ¢lanky i kratka sdéleni z kli-
nické a experimentdlni kardiologie. Pocinaje rokem 2012 jsou v Cor et Vasa
publikovéany také souhrny (5 000 slov) z doporucenych postupt Evropské kar-
diologické spolecnosti, pfipravené prednimi ceskymi odborniky.

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

Prispévky jsou publikovany v ¢esting, slovenstiné anebo v anglictiné.

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

Cor et Vasa je citovana v databazich EMBASE, Scopus, ESC Search Engine
a Emerging Sources Citation Index spolecnosti Thomson and Reuters.

Prispévky do casopist zpracované podle pokynd autordm zasilejte pro-
sim prostfednictvim systému ACTAVIA - vstup do néj je na adrese:
http://actavia.e-coretvasa.cz/. Pfispévky do Kardia muzete zasilat také na
adresu vedouciho redaktora nebo odpovédné redaktorky.

Zadny z material( publikovanych v ¢asopise Cor et Vasa nesmi byt jakkoli
kopirovan nebo rozmnozovan za Gcelem dalsiho $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 ndzory 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 submit-
ted 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 Pfedmluva

Doporucené postupy shrnuji a hodnoti dikazy dostupné
v dobé jejich vytvareni s cilem pomoci Iékaram vybrat nej-
lepsi strategii 1é¢by pro individualniho pacienta s danym
onemocnénim. Jako takové by mély pomoci Iékarlim pri
rozhodovani v jejich kazdodenni praxi. Kone¢né rozhod-
nuti o 1é¢bé jednotlivych pacientd vSak musi ucinit odpo-
védni zdravotnici spolu s pacientem.

2 Co je nového v doporucenych postupech
z roku 2019? (tabulky 1-3)

Zmény v doporucenich
2013
Cilové hodnoty krevniho tlaku (TK)

Cilové hodnoty lipidogramu

Protidestickova lécba

Lécba snizuijici glykemii

Metformin by mél byt zvazen jako Iék
prvni volby u pacient? s DM.

Metformin by mél byt zvazen u pacientli s DM2T a nadvéhou bez kardiovaskularnich
onemocnéni a ve strednim KV riziku.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 1 - Co je nového v doporucenych postupech z roku 2019? (dokonceni)

Revaskularizace

Nemoc jedné nebo dvou tepen, nikoliv proximalni RIA

Nemoc jedné nebo dvou tepen, proximalni RIA

Nemoc tii tepen, méné zédvazny nalez

Postizeni levé véncité tepny, méné zavazny nélez

Nemoc tii tepen, stfedni aZ tézce zavazny nélez

Postizeni levé véncité tepny, stredné zdvazny nalez
PCl

Vysoké riziko

Lécba arytmii

Peroralni antikoagulancia u FS (paroxysmalni nebo perzistentni)

o L ST i P

BMS - kovovy stent; CABG - aortokorondrni bypass; DES - [ékovy stent; DM - diabetes mellitus; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; DTK

— diastolicky krevni tlak; EACTS (European Association for Cardio-Thoracic Surgery) — Evropska spolec¢nost kardiotorakalni chirurgie;

ESC - Evropska kardiologicka spolecnost; FS - fibrilace sini; ICHS — ischemicka choroba srde¢ni; KV - kardiovaskulérni; LDL-C - cholesterol

v lipoproteinech o nizké hustoté; NOAC - peroralni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; PCl - perkutanni koronarni intervence;
RIA - ramus interventricularis anterior; STK — systolicky krevni tlak.

Tabulka 2 - Nova doporuceni v roce 2019

Stanoveni KV rizika

Sonografie karotickych nebo femoralnich tepen by méla byt zvazena k detekci AS platd jako ukazatele KV rizika.

Prevence KVO

Kontrola glykemii

Uziti self-monitoringu glykemii by mélo byt zvazeno ke zjednoduseni optimalni kontroly glykemii u pacientd s DM2T.

Lécba krevniho tlaku

Domaci monitorovani TK by mélo byt zvézeno u pacientt s DM.

24h ABPM by mélo byt zvazeno pro stanoveni TK a Upravu antihypertenzni terapie.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 2 - Nova doporuceni v roce 2019 (dokonceni)

Dyslipidemie

Protidestickové a antitrombotické léky

Prolongace DAPT nad 12 mésicd by méla byt zvazena po dobu < 3 roky u pacientli s DM ve velmi vysokém riziku, ktefi tolerovali DAPT
bez vyznamnych krvacivych komplikaci.

Lécba snizujici glykemii

Revaskularizace

Lécba srdecniho selhani u DM

Ivabradin by mél byt zvaZzen u pacientd se srdecnim selhanim a DM pti sinusovém rytmu a srdecni frekvenci > 70/min, pokud jsou
symptomaticti navzdory pIné 1écbé srdecniho selhani.

Lécba DM snizujici riziko srde¢niho selhani

Metformin by mél byt zvazen u pacientti s DM a srde¢nim selhdnim, pokud eGFR > 30 ml/min/1,73 m?.

Lécba arytmii

Snaha o diagnostiku strukturalniho onemocnéni srdce by méla byt zvazena u pacientli s DM s ¢astou komorovou ektopii.
Prevence hypoglykemii jako potencidlniho spoustéce arytmii.

Diagnostika a lécba postizeni perifernich tepen

Rivaroxaban v nizkych davkach 2,5 mg dvakrat denné s kyselinou acetylsalicylovou 100 mg jednou denné mUze byt zvazen u pacientl
s DM a symptomatickou ICHDK.

Lécba chronické renalni insuficience

N E IR B S TR

ABI - index kotnik-paze; ABPM — ambulantni monitorovéni krevniho tlaku; ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB -
blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II; AS - ateroskleroticky; CABG - aortokoronarni bypass; CRT - srdecni resynchronizacni terapie;
CRT-D - srdecni resynchronizacni terapie s defibrildtorem; DAPT - dudlni protidestickova Iécba; DM - diabetes melitus; DM1T - diabetes
mellitus 1. typu; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; DPP-4 — dipeptidylpeptidaza-4; EKG - elektrokardiogram; GIT - gastrointestinalni trakt;
GLP1-RA (glucagon-like peptide-1 receptor agonist) — agonisté receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; HFrEF — srde¢ni selhani se
snizenou ejekeni frakci; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHDK - ischemickd choroba dolnich koncetin; KV - kardiovaskularni;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; MRA — agonisté mineralokortikoidnich
receptorl; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu 9; SGLT2 (sodium-glucose co-transporter 2) — sodikoglukdzovy
kontransportér 2; TK — krevni tlak.
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Tabulka 3 - Revidované koncepty v doporucenych postupech
z roku 2019

Stanoveni rizika u diabetu a prediabetu

Stratifikace KV rizika (mirné az velmi vysoké riziko) prevzata
z doporucenych postupt z roku 2016 pro prevenci KVO
v klinické praxi pro pacienty s DM (viz oddil 4.2).

Zivotni styl

Mirny pfijem alkoholu by nemél byt propagovan jako prevence
KVO.

Kontrola TK

Detailni doporuceni pro individualizované cilové hodnoty TK
jsou nyni vytvarena.

Lécba snizujici glykemii (zména paradigmatu po nedavnych
studiich s kardiovaskularnimi vyslednymi parametry)

Poprvé mame vysledky z nékolika studii, které ukazuji KV pfinos

z uziti inhibitord SGLT2 a GLP1-RA u pacientud s KVO ve vysokém
nebo velmi vysokém KV riziku.

Revaskularizace

Doporuceni byla rozsifena dle vysledkd randomizovanych studif
a volba mezi CABG a PCl zavisi na zavaznosti postizeni véncitych
tepen.

Srdecni selhani

Doporuceni pro léc¢bu byla aktualizovana o vysledky z KV studii.
Onemocnéni perifernich tepen

Nové diikazy pro diagnostiku a lécbu.

Chronicka renalni insuficience

Klasifikace chronické renalni insuficience podle eGFR
a albuminurie ke stratifikaci zavaznosti onemocnéni a vedeni
|écby.

CABG - aortokorondrni bypass; DM - diabetes mellitus; eGFR

- odhadovana glomerularni filtrace; GLP1-RA (glucagon-like
peptide-1 receptor agonist) — agonisté receptoru pro glukagonu
podobny peptid 1; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni
onemocnéni; PCl - perkutanni korondrni intervence; SGLT2
(sodium-glucose co-transporter 2) - sodikoglukézovy
kontransportér 2; TK - krevni tlak.

3 Diagnostika diabetu a prediabetu

Klasifikace diabetu a prediabetu (hrani¢ni la¢na glykemie
[IFG] a porucha glukézové tolerance [PGT]) je zaloZena
na doporucenich Svétové zdravotnické organizace (WHO)
a Americké diabetologicka asociace (American Diabetes
Association, ADA). IFG a PGT, oznacované jako prediabe-
tes, odrazeji pfirozeny vyvoj progrese od normoglykemie
k diabetes mellitus 2. typu (DM2T). Je bézné, Ze tito jedin-
ci osciluji mezi rGznymi glykemickymi stavy, coz je tfeba

Klicova doporuceni

* DM by mél vySetifovan pomoci glykemie nalacno nebo
glykovaného hemoglobinu (HbA,).

¢ Oralni glukézovy tolerancni test (OGTT) je nutny k diagnostice
poruchy glukézové tolerance (PGT).

e U jedinct se zndmym KVO by mél byt proveden screening
pomoci HbA,  a/nebo glykemie nala¢no; OGTT mize byt
proveden, pokud jsou glykemie nala¢no a HbA,, rozdilné.

Tabulka 4 - Diagnosticka kritéria pro diabetes a prediabetes dle
doporuceni Svétové zdravotnické organizace z roku 2006/2011

a Americké diabetologické spolecnosti z roku 2019

Diagnostika WHO 2006/2011 ADA 2019
DM
Muze byt uzito Doporuceno
HbA,. Pokud stanoveno, >6,5% >6,5 %
(48 mmol/mol) (48 mmol/mol)
Doporuceno
FPG >7,0 mmol/l >7,0 mmol/l
(126 mgy/dl) (126 mg/dl)
nebo nebo
2hPG > 11,1 mmol/l > 11,1 mmol/l
(>200 mg/dl) (>200 mg/dl)
RPG Symptomy plus Symptomy plus
> 11,1 mmol/l > 11,1 mmol/l
(>200 mg/dl) (>200 mg/dl)
IGT
FPG < 7,0 mmol/l < 7,0 mmol/l
(< 126 mg/dl) (< 126 mg/dl)
2hPG >7,8a< 11,1 mmol/l >7,8a< 11,0 mmol/l
(> 140-200 mg/dl) (> 140-199 mg/dl)
IFG
FPG 6,1-6,9 mmol/l 5,6-6,9 mmol/l
(110-125 mg/dl) (100-125 mg/dl)
2hPG < 7,8 mmol/l < 7,8 mmol/l

(< 140 mg/dl) (< 140 mg/dl)

2hPG (2 h plasma glucose) — plazmaticka koncentrace glukézy

ve druhé hodiné oralniho glukézového tolerancniho testu; ADA
(American Diabetes Association) - Americka diabetologickd
spolec¢nost; DM - diabetes mellitus; FPG (fasting plasma glucose)

- koncentrace glukdzy v plazmé ze Zilni krve nalacno; HbA, -
glykovany hemoglobin; IFG (impaired fasting glycaemia) — hrani¢ni
la¢nd glykemie; IGT (impaired glucose tolerance) — porucha glukézové
tolerance; RPG (random plasma glucose) - nahodné hodnota glukézy
v plazmé; WHO - Svétové zdravotnicka organizace.

vzit v Uvahu pfi provadéni vysetfovani. Jako diagnosticky
test pro diabetes a prediabetes Ize pouzit rizné metody
(tabulka 4).

4 Stanoveni kardiovaskularniho rizika
u pacientd s diabetem a prediabetem

Klicova doporuceni

e Pro identifikaci pacientd s rizikem rozvoje rendlni insuficience
a/nebo KVO by mélo byt provedeno rutinni hodnoceni
mikroalbuminurie.

e Klidovy elektrokardiogram (EKG) je indikovan u pacienti s DM
a hypertenzi nebo pfi podezfeni na KVO.

¢ Jiné testy, jako je transtorakélni echokardiografie, koronarni
kalciové skére (CAC) a index kotnik-paze (ABI), mohou byt
zvézeny k diagnostice strukturédlniho postizeni srdce nebo je
Ize povazovat za test strukturélniho srde¢niho onemocnéni
nebo jako modifikujici faktor (tj. faktor, ktery zvySuje KV
riziko) u pacientd se stfednim nebo vysokym KV rizikem.

e Rutinni stanovovéani novych biomarkerd neni doporuceno pro
stratifikaci dle KV rizika.
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Pocet HR (95% CI) (95 %)
pripadu
Ischemicka choroba srdeéni* 26 505 1 2,00 (1,83-2,19) 64 (54-71)
Umrti z koronarnich pficin 11 556 PR — 2,31 (2,05-2,60) 41 (24-54)
Nefatalni infarkt myokardu 14741 - 1,82 (1,64-2,03) 37 (19-51)
Subtypy CMP*
Ischemicka CMP 3799 — . 2,27 (1,95-2,65) 1 (0-20)
Hemoragicka CMP 1183 _— . 1,56 (1,19-2,05) 0 (0-26)
Neklasifikovana CMP 4973 - 1,84 (1,59-2,13) 33 (12-48)
Umrti z jinych vaskularnich pri¢éin 3 826 —a— 1,73 (1,51-1,98) 0 (0-26)
o
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©

Obr. 1-Poméry rizik vzniku cévnich pfihod u jedinct s diabetes mellitus vs. u jedincti bez diabetes mellitus pfi vstupu do studie; analyza udaja
530 083 pacientd.

Reprodukovéno se svolenim Emerging Risk Factors Collaboration, Sarwar N, Gao P, et al., Diabetes mellitus, fasting blood glucose concentration, and risk of vascular
disease: a collaborative meta-analysis of 102 prospective studies. Lancet 2010;375:2215-2222. Poméry rizik byly korigovany na vék, (ne)kufactvi, index télesné hmotnosti
a systolicky krevni tlak a - pfipadné - stratifikovany podle pohlavi a ramene studie. 208 koronarnich piihod, které odpovidaly celkovému souctu, nemutze odpovidat mezi-
souctu umrti z koronarnich pfic¢in nebo nefatélnich infarktd myokardu, protoze v nékterych studiich bylo < 11 pfipadu postizeni véncitych tepen. Cl (confidence interval)

- interval spolehlivosti; HR (hazard ratio) - pomér rizik. * Zahrnuje viechny fatalni a nefatalni pfihody.

4.1 Diabetes, prediabetes
a kardiovaskularni riziko

Metaanalyza 102 prospektivnich studii Emerging Risk
Factor Collaboration ukazala, Ze diabetes mellitus (DM)
obecné (data dle typu diabetu nebyla dostupnd) prinasi
dvojnasobné riziko vaskularnich prihod (postiZzeni vénci-
tych tepen, ischemickd cévni mozkova prihoda a umrti)
nezavisle na ostatnich rizikovych faktorech (obr. 1). Nad-
mérné relativni riziko vaskularnich pfihod u DM bylo vys3si
u Zzen mladého véku. Relativni i absolutni uroven rizika
bude vys$si u téch s dlouhodobymi diabetickymi a mikro-
vaskularnimi komplikacemi, véetné onemocnéni ledvin
nebo proteinurie.

4.2 Stratifikace kardiovaskularniho rizika
u jedinct s diabetem

Jak jiz bylo zminéno v doporucenych postupech z roku
2016 pro prevenci kardiovaskuldrnich onemocné-
ni v klinické praxi, jedinci s DM a kardiovaskularnim
onemocnénim (KVO) nebo s DM s cilovym orgdnovym
postizenim, jako je proteinurie nebo selhdni ledvin
(odhadovana glomerularni filtrace [eGFR] < 30 ml/
min/1,73 m?), jsou ve velmi vysokém riziku (desetileté
riziko KVO > 10 %). Pacienti s DM se tfemi nebo vice
rizikovymi faktory nebo DM trvajicim déle nez 20 let
jsou také ve velmi vysokém riziku. Kromé toho, jak je
uvedeno v bodé 4.1, diabetes mellitus 1. typu (DM1T)
u pacientd ve véku 40 let s casnym propuknutim one-
mocnéni (tj. ve véku 1-10 let), a zejména u Zen, je spo-
jen s velmi vysokym kardiovaskularnim (KV) rizikem.
Vétsina ostatnich s DM je ve vysokém riziku (desetile-
té riziko umrti na KVO 5-10 %), s vyjimkou mladych

Tabulka 5 - Kategorie kardiovaskularniho rizika u pacientd
s diabetem

\EIIREC'GE Pacienti s DM a pfitomnym KVO
riziko nebo jinym orgdnovym postizenim

nebo tfemi nebo vice vyznamnymi rizikovymi
faktory

nebo ¢asnym nastupem DM1T dlouhého trvani
(> 20 let)

Pacienti s DM trvajicim > deset let bez
organového poskozeni a s dalsimi rizikovymi
faktory

Mladi pacienti (pacienti s DM1T mladsi 35 let

nebo pacienti s DM2T mladsi 50 let) s trvdnim
DM méné nez deset let, bez dalsich rizikovych
faktor

Vysoké riziko

Stredni riziko

DM - diabetes mellitus; DM1T - diabetes mellitus 1. typu; DM2T -
diabetes mellitus 2. typu; KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni.

pacienttd (mladsich 35 let) s DM1T kratkého trvani (<
10 let) a pacientd s DM2T mladsich 50 let a bez vy-
znamnych rizikovych faktora, ktefi jsou v mirném ri-
ziku. Klasifikace urovni rizika z téchto doporucenych
postupl je ukdzdna v tabulce 5. Pokud je pfitomen
DM, zenské pohlavi neni protektivni proti vzniku KVO,
jak je patrno u obecné populace.

4.3 Stratifikace kardiovaskularniho rizika
u jedinctli s prediabetem

Jedinci bez KVO, ktefi maji prediabetes, nejsou nutné ve
vy$8im KV riziku, ale je nutné zarucit rizikové skére pro
KVO stejnym zpusobem jako u obecné populace.
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4.4 Klinické stanoveni kardiovaskularniho
poskozeni

4.4.1 Biomarkery

Pridani cirkulujicich biomarkerl ke staveni KV rizika
ma limitovanou klinickou hodnotu. U pacientld s DM
bez zndmého KVO méfeni hodnoty C-reaktivniho pro-
teinu (CRP) nebo fibrinogenu (zanétlivé parametry)
poskytuje mensi prfidanou hodnotu k platnému stano-
veni rizika. Desetiletd mortalita z KV pfi¢in odhadova-
nd pomoci vysoce senzitivniho srde¢niho troponinu T
(hsTnT) u jedincl s nedetekovatelnymi (< 3 ng/l), niz-
ko detekovatelnymi (3-14 ng/l) a zvySenymi (= 14 ng/l)
koncentracemi dosahovala 4 %, 18 % a 39 %. Pridani
hsTnT ke konven¢nim rizikovym faktoram vsak v této
skupiné nezvysuje riziko umrti. U jedincd s DM1T byl
zvyseny hsTnT nezavislym prediktorem zhorseni rendl-
nich funkci a KV pfihod. Prognostickd hodnota N-ter-
mindlniho fragmentu natriuretického propeptidu typu
B (NT-proBNP) u neselektované kohorty pacientd s DM
(v¢etné zndmého KVO) ukazala, ze pacienti s nizkymi
hodnotami NT-proBNP (< 125 pg/ml) maji vybornou
kratkodobou prognézu. Mald randomizovana studie
ukazala, Ze hodnota NT-proBNP urcuje diabetiky, ktefi
budou mit uzitek z intenzifikované kontroly KV riziko-
vych faktord. Pfitomnost albuminurie (30-299 mg/den)
je asociovana se zvysenym rizikem KVO a chronického
onemocnéni ledvin (CKD) u DM1T a DM2T. Stanoveni
albuminurie muze predikovat dysfunkci ledvin a odu-
vodnit renoprotektivni intervence.

4.4.2 Elektrokardiografie

Klidové EKG muze detekovat némy infarkt myokardu
u 4 % jedincl s DM, ktery byl asociovan se zvySenym
rizikem KVO a umrtim ze vSech pfi¢in u muzl, ale ne
u Zzen. Kromé toho je prodlouzeny korigovany interval
QT spojen se zvysenou mortalitou z KV pfi¢in u DM1T,
zatimco zvysujici se klidova srdecni frekvence je spojena
s rizikem KVO u DM1T a DM2T. Nizka variabilita srdec¢-
ni frekvence (marker diabetické autonomni neuropatie)
byla spojena se zvysenym rizikem fatalniho a nefatalni-
ho postizeni koronarnich tepen. V prospektivnich kohor-
tach se 20-40 % pacientd s DM prezentovalo némymi
depresemi Useku ST béhem zatézového EKG. Senzitivita
a specificita zatéZzového EKG v diagnostice signifikant-
niho postiZzeni véncitych tepen u asymptomatickych pa-
cientl s DM byla 47 % a 81 %. Kombinace zatézového
EKG a zobrazovacich metod zlepsuje diagnostiku a pro-
gnostiku u pacientti s DM.

4.4.3 Zobrazovaci metody

Echokardiografie je metodou prvni volby k hodnoce-
ni strukturalnich a funkcnich abnormalit asociovanych
s DM. Zvyseni masy levé komory srdecni (LK), diastolicka
dysfunkce a zhorsend deformace levé komory byly uvé-
dény u pacientl s asymptomatickym DM a byly asociova-
ny s horsi prognézou. Metaanalyza dvou velkych kohort
asymptomatickych pacientt s DM ukazala, Ze ti s nejnizsi
masou LK, nejmensi levou sini a nejnizSimi plnicimi tlaky
LK (definovano E/e’) méli méné hospitalizaci nebo umr-
ti z KV pficin ve srovnani s témi s pokrocilou systolickou
a diastolickou dysfunkci nebo vétsi masou LK. KV mag-

netickd rezonance a techniky charakterizujici tkané uka-
zaly, Ze pacienti s DM bez postiZzeni véncitych tepen maji
difuzni myokardialni fibrézu jako mechanismus systolické
a diastolické dysfunkce LK. Nicméné vyznam téchto zob-
razovacich metod v rutinni praxi nebyl jesté prokazan.

Screening asymptomatického postizeni véncitych te-
pen u pacientt s DM zlstava sporny.

Tloustka intimy-medie karotid je asociovdna s postize-
nim véncitych tepen. U pacient s DM tloustka intimy-me-
die neprokazala pfidatnou hodnotu ke koronarnimu kal-
ciovému skoére v predikci postizeni véncitych tepen nebo
KV prihod. Naproti tomu detekce karotického platu uka-
zala pfidatnou hodnotu k tloustce intimy-medie v detekci
postizeni véncitych tepen u pacientl s asymptomatickym
DM. Navic echolucentni platy a tloustka platu jsou neza-
vislymi prediktory KV pfihod (postizeni véncitych tepen, is-
chemicka cévni mozkova prihoda, onemocnéni perifernich
tepen). Index kotnik-paze (ABI) je asociovan se zvySenym
rizikem umrti ze viech pfic¢in a mortality z KV pfi¢in u dia-
betikd a nediabetik.

Mezery v diikazech

¢ Prognosticky vyznam zobrazovacich metod, jako je deformacni
analyza nebo KV magnetickd rezonance s charakterizaci tkani,
potiebuje validaci v prospektivnich kohortéach.

* Asymptomatické subjekty s vyznamnou aterosklerézou
(tj. koronarni kalciové skére > 400) mohou byt referovani
k funkénimu zobrazeni nebo CT koronarografii, nicméné
identifikace pfitomnosti signifikantnich sten6z véncitych
tepen se neukazala jako lepsi nez agresivni farmakoterapie KV
rizikovych faktord.

* Rozdily zavislé na pohlavi v diagnostice korondrniho postizeni
vyzaduji dalsi dosetfeni.

* Hodnoceni KV rizika v rdznych etnickych skupinach vyzaduje
hodnoceni.

Doporuceni pro uziti laboratornich vysetieni,

elektrokardiogramu a zobrazovacich metod pro stanoveni KV
rizika u asymptomatickych pacientt s diabetem

Doporuéeni Trida>  Urover®
Rutinni stanoveni mikroalbuminurie
je indikovéno k identifikaci pacientd B

s rizikem rozvoje renalni insuficience nebo
s vysokym rizikem budouciho KVO.

Klidové EKG je indikovano u pacientd
s DM a diagnostikovanou hypertenzi nebo C
s podezienim na KVO.

Sonografické méreni karotickych

a/nebo femoralnich plath by mélo byt
zvazeno jako modifikujici rizikovy faktor
u asymptomatickych pacientti s DM.

Koronarni kalciové skére s CT maze byt
zvazeno jako modifikujici rizikovy faktor b

ve stanoveni KV rizika u asymptomatickych E
pacientl s DM ve stfednim riziku.

CT koronarografie nebo funk¢ni zobrazeni

(radionuklidové vysetieni myokardu, zaté-

Zova magnetickd rezonance nebo zatézo- b B

va echokardiografie) mohou byt zvazeny
u asymptomatickych pacientt s DM pro
screening postizeni koronarnich tepen.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro uziti laboratornich vysetreni,

elektrokardiogramu a zobrazovacich metod pro stanoveni KV
rizika u asymptomatickych pacientt s diabetem (dokonceni)

ABI miize byt zvazen jako modifikujici
rizikovy faktor ve stanoveni KV rizika.
Detekce aterosklerotickych platd
karotickych a femoralnich tepen pomoci
CT nebo magnetické rezonance mize
byt zvazena jako modifikujici rizikovy
faktor u pacientti s DM ve stiednim nebo
vysokém KV riziku.c

Sonograficky screening tloustky karotické
intimy-medie pro stanoveni KV rizika neni
doporucen.

Rutinni stanoveni cirkulujicich biomarkerd
neni doporuceno pro stratifikaci KV rizika.

Rizikova skdre vyvinuta pro obecnou
populaci nejsou doporucena pro stanoveni
KV rizika u pacienti s DM.

ABI - index kotnik-paze; CT - vypocetni tomografie; EKG -
elektrokardiogram; DM - diabetes mellitus; KV - kardiovaskularni;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

2 Trida doporuceni. ® Uroven diikazd. < Viz tabulku 5.

5 Prevence kardiovaskularnich
onemocnéni u pacienta s diabetem
a prediabetem

5.1 Zivotni styl

Klicova doporuceni

¢ Zmény zivotniho stylu jsou kli¢cové v prevenci DM a jeho KV
komplikaci.

e Snizeny kaloricky pfijem je doporucen pro redukci hmotnosti
u pacientt s DM.

o Stredomorska dieta zahrnujici olivovy olej a/nebo ofechy
snizuje incidenci velkych KV pfihod.

¢ Mirna az intenzivni fyzickd aktivita > 150 min tydné je
doporucena pro prevenci a kontrolu DM.

5.2 Glukéza

Klicova doporuceni

e Kontrola glykemie s cilem dosdhnout téméf normalni hodnoty
HbA, (< 7,0 % nebo < 53 mmol/mol) snizi mikrovaskularni
komplikace u pacientt s DM.

e Tésna kontrola glykemii od pocatku lé¢by diabetu u mladych
jedinct vede k redukci KV pfihod v pribéhu 20 let.

e U starSich pacientd a u pacientu se zavaznymi komorbiditami
nebo pokrocilymi KVO by mél byt zvazen personalizovany
pfistup s méné prisnymi cili.

5.2.1 Cilové glykemie

Metaanalyza tfi velkych studii — Action to Control Cardio-
vascular Risk in Diabetes (ACCORD), Action in Diabetes and
Vascular Disease: Preterax and Diamicron Modified Re-
lease Controlled Evaluation (ADVANCE) a Veterans Affairs
Diabetes Trial (VADT) — ukazuje, Ze u DM2T je redukce
HbA,. 0 1 % asociovdna s 15% redukci relativniho rizika
pro nefatalni infarkt myokardu (IM), bez pozitivniho vlivu
na cévni mozkovou pfihodu (CMP), KVO nebo mortalitu ze
vsech pficin nebo hospitalizace pro srdec¢ni selhani.

5.2.2 Latky snizujici glykemii

Léciva, kterd jsou urcena k lé¢bé hyperglykemie, mohou
byt obecné délena do péti skupin: (i) inzulinové senzitizéry
(metformin a pioglitazon); (ii) stimulatory sekrece inzulinu
(inzulin, sulfonylurea a meglitinidy); (iii) 1é¢ba na bazi in-
kretinu (agonisté receptoru pro glukagonu podobny pep-
tid 1 [GLP1-RA] a inhibitory dipeptidylpeptidazy-4 [DPP-4]);
(iv) inhibitory absorpce glukézy v gastrointestindlinim trak-
tu (GIT) (akarbdza) a (v) inhibitory renalniho vstfebavani
glukézy (inhibitory sodikoglukézového kotransportéru 2
[SGLT2]). Pro dalsi detaily viz kapitolu 6.1.1 a 6.1.2.

5.2.3 Zvlastni okolnosti

5.2.3.1 Hypoglykemie

PrestoZe studie naznacuji souvislost mezi hypoglykemii
a KVO, neni jasny dukaz o kauzalité. Prevence hypoglyke-

Doporuceni pro upravu zivotniho stylu u pacienttd s diabetem a prediabetem

Doporuceni

U vdech jedinc s DM a prediabetem je doporuceno odvykani kourfeni s pomoci strukturovaného poradenstvi.
Ovlivnéni Zivotniho stylu je doporuceno k oddaleni nebo prevenci konverze prediabetu, jako je PGT, na DM2T. --
Snizeni kalorického pfijmu je doporuceno pro redukci nadvahy u jedincl s prediabetem a DM.¢

Mirnd az intenzivni fyzicka aktivita, zejména kombinace aerobniho a posilovaciho cvi¢eni, > 150 min tydné je
doporucena pro prevenci a kontrolu DM, pokud nejsou pfitomny kontraindikace, jako jsou zdvazné komorbidity

nebo limitovana doba doziti.d

Stfedomorska dieta, bohata na polynenasycené a mononenasycené tuky, by méla byt zvdzena pro redukci KV

pfihod.

Suplementace vitamin nebo mikronutrientl za ucelem redukce rizika DM nebo KVO u pacientd s DM neni

doporucena.

Urover®

Trida?

DM - diabetes mellitus; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni; PGT - porucha
glukézové tolerance.
2 Ttida doporuceni. ® Uroven d(ikazd. < Obecné stanoveny cil pro obézni pacienty s DM je sniZit pfilizné 5 % vychozi hmotnosti.® Je

doporuceno, aby vsichni snizovali ¢as trdveny sedavym zplsobem Zivota tim, Ze narusi sedavou aktivitu strednim az usilovnym cvi¢enim
trvajicim 10 a vice minut (Siroky ekvivalent 1 000 krok).
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mie zUstava kritickd, zejména u pokrocilého onemocnéni
nebo KVO (v¢etné srdecniho selhani), aby se sniZilo riziko
arytmie a ischemie myokardu.

5.2.3.2 Sledovani glykemii

Strukturované monitorovani koncentrace glukézy v krvi
a kontinualni monitorovani glykemii jsou cennymi na-
stroji ke zlepSeni kontroly glykemie. Ukazalo se, Ze elek-
tronické ambulantni monitorovani glykemii zkracuje cas
strdveny v hypoglykemii a prodluzuje dobu, kdy je glyke-
mie v doporu¢eném rozmezi.

Doporuceni pro kontrolu glykemii u pacientti s diabetem

Doporuéeni Trida? Urovei®

Je doporucena tésna kontrola glykemii
s cilem dosahnout témér normalniho
HbA,. (< 7,0 % nebo < 53 mmol/mol),
aby doslo k redukci mikrovaskuldrnich
komplikaci u jedinci s DM.

Cilové hodnoty HbA, by mély byt
individualizovény s ohledem na trvani
DM, komorbidity a vék.

Je doporuceno predchazet
hypoglykemiim.

Vyuziti self-monitoringu glykemii
a/nebo kontinuédlniho monitorovani
glykemii by mélo byt zvaZzeno

k usnadnéni optimalni kontroly
glykemii.

Cilovy HbA, < 7,0 % (nebo < 53 mmol/mol)
by mél byt zvazen pro prevenci makro- lla C
vaskuldrnich komplikaci u jedinct s DM.

DM - diabetes mellitus; HbA,. - glykovany hemoglobin.
2 Tfida doporuéeni. ® Uroveri dikazd.

Mezery v dlikazech

¢ Pro definici personalizovanych cil(i pro pacienty s DM je nutny
dalsi vyzkum.

* Role novych technik monitorovani glykemii (kontinudlni
monitorovani glykemie a elektronické ambulantni
monitorovani glykemie) v kontrole postprandialni glykemie
a variability glykemii vyzaduje definici.

¢ Role téchto novych technologii v prevenci komplikaci diabetu
musi byt testovana.

5.3 Krevni tlak

Prevalence hypertenze je vysokd u pacientt s DM, dosa-
huje < 67 % po 30 letech u pacientd s DM1T a > 60 %
u pacientt s DM2T. Mediatory zvyseného krevniho tlaku
(TK) u pacientt s DM zahrnuji faktory spojené s obezitou,
vcetné hyperinzulinemie.

5.3.1 Cile lécby

Randomizované studie ukdzaly pfinos (redukci cévnich
mozkovych pfihod, korondrnich pfihod a onemocnéni
ledvin) snizeni systolického krevniho tlaku (STK) na hod-
noty < 140 mm Hg a diastolického krevniho tlaku (DTK) na
hodnoty < 90 mm Hg u pacientl s DM. V metaanalyze 13
randomizovanych studii zahrnujicich pacienty s DM nebo
prediabetem redukovalo snizeni STK na 131-135 mm Hg
riziko mortality ze vSech pfi¢in o 13 %, zatimco intenziv-
néjsi kontrola TK (< 130 mm Hg) byla asociovana s vétsi re-
dukci cévnich mozkovych pfihod, ale ne ostatnich pfihod.
V metaanalyze [écba antihypertenzivy signifikantné sni-
zila mortalitu, postizeni véncitych tepen, srde¢ni selhani
a mozkové pfihody s dosazenym prdimérnym STK 138 mm
Hg, zatimco pouze cévni mozkové prihody byly redukova-
ny signifikantné s pramérnym STK 122 mm Hg. Redukce
STK na hodnoty < 130 mm Hg mUze byt pfinosem pro
pacienty s ¢astecné vysokym rizikem cerebrovaskularnich
pfihod, stejné jako pro pacienty s anamnézou cévni moz-
kové pfihody.

5.3.2 Management snizeni krevniho tlaku

5.3.2.1 Efekt ovlivnéni Zivotniho stylu a redukce
hmotnosti

Redukce pfijmu sodiku (< 100 mmol/den); dieta bohatd
na zeleninu, ovoce a nizkotu¢né mlécné produkty a stre-
domorska dieta prokazaly zlepseni kontroly TK. V dUsled-
ku dlouhodobé intervence pfi cvi¢eni bylo pozorovano
mirné, ale vyznamné snizeni systolického (o =7 mm Hg)
a diastolického (o -5 mm Hg) TK. V idedlnim pfipadé by
predpis cvi¢eni zaméfeny na snizeni TK u jedincd s nor-
malnim TK nebo hypertenzi mél obsahovat kombinaci
prevazné aerobniho cvi¢eni doplnéného cvi¢enim s dyna-
mickym odporem.

5.3.2.2 Farmakoterapie

Pokud STK naméfeny v ordinaci dosahuje hodnoty > 140
mm Hg a/nebo DTK > 90 mm Hg, je nutna farmakotera-
pie v kombinaci s nefarmakologickou terapii. Lze pouzit
vsechna dostupna léciva snizujici TK (kromé beta-blokato-
rd), ale dukazy silné podporuji pouziti blokatoru systému

Klicova doporuceni

e Cilovy diastolicky TK (DTK) < 80 mm Hg, ale ne <70 mm Hg.

pro angiotenzin Il u pacient(, ktefi netoleruji ACEI.

e Kombinace ACEIl a ARB neni doporucena.

e Cilovy systolicky TK (STK) je 130 mm Hg u pacientt s DM a < 130 mm Hg, pokud je tolerovan, ale ne < 120 mm Hg. U starsSich lidi
(starsich 65 let) se cilovy STK pohybuje v rozmezi 130-139 mm Hg.

e OptimalIni kontrola TK snizuje riziko mikro- a makrovaskularnich komplikaci.
¢ Poradenstvi ohledné zmény Zivotniho stylu musi byt poskytnuto pacientim s DM a hypertenzi.
e DUkazy ze studii silné podporuji nasazeni inhibitord angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI) nebo blokatorl receptoru AT,

e Kontrola TK casto vyzaduje terapii vice léCivy véetné blokatoru systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS) a blokétoru kalciového
kandlu nebo diuretika. Dudlni terapie je doporucena jako Iécba prvni volby.

e U pre-DM je riziko nastupu DM nizsi u blokator( RAAS nez u beta-blokatord nebo diuretik.
e Pacient s DM uzivajici kombinaci antihypertenziv by mél byt nabadan k domacimu méreni TK.
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renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS), zejména u pacien-
t0 s poskozenim cilovych organt (albuminurie a hypertro-
fie LK). Kontrola TK ¢asto vyzaduje Ié¢bu kombinaci vice
Iékd s blokatorem RAAS a blokatorem kalciovych kanald
nebo diuretiky, zatimco kombinace inhibitoru angioten-
zin konvertujiciho enzymu (ACEI) s blokatorem receptoru
AT, pro angiotenzin Il (ARB) se nedoporucuje. Ke zlepseni
adherence k terapii by méla byt zvazena fixni kombinace
dvou a vice 1ékl v jedné pilulce. Kombinace beta-bloka-
toru a diuretika usnadniuje rozvoj DM a méli bychom se
ji vyhybat u prediabetu, pokud to neni nutné z jinych
davodl. U beta-blokatord bylo prokazano, ze nebivolol
neovliviiuje citlivost na inzulin u pacientl s metabolic-
kym syndromem.

5.3.2.3 Zmény krevniho tlaku pfi Ié¢bé sniZujici
glykemii

Studijni testovani GLP1-RA prokdazalo maly, ale signifi-
kantni pokles TK, ¢astecné diky snizeni hmotnosti. Ve stu-
dii Liraglutide Effect and Action in Diabetes: Evaluation
of Cardiovascular Outcome Results (LEADER) byl pozoro-
van setrvaly pokles (STK/DTK -1,2/-0,6 mm Hg) s lehkym
vzestupem srdecni frekvence (3/min). Inhibitory SGLT2
indukovaly vétsi pokles TK (STK/DTK -2,46/-1,46 mm Hg)
bez zmén srdecni frekvence. Efekt téchto Iéciv na snizeni
TK musi byt zvdZen pfi managementu TK.

Mezery v dlikazech

¢ Optimalni cilovy TK je nezndmy, zejména u mladych pacientud
s DM1T, recentné vyvinutym DM2T a DM s postizenim
koronérnich tepen.

¢ Role stabilizace nebo remise organového postizeni (véetné
albuminurie, hypertrofie LK a arterialni tuhosti) mimo
kontrolu TK neni zndma.

¢ Ovliviiuje |é¢ba GLP-RA a inhibitory SGLT2 platné lé¢ebné
algoritmy pro snizovéani TK?

¢ Interakce GLP1-RA a inhibitord SGLT2 s é¢bou snizujici TK ve

smyslu KV progndézy neni zndma.

5.4 Lipidy

Klicova doporuceni

e Statiny jsou efektivni v prevenci KV pfihod a redukuji mortalitu
z KV pficin a jejich uziti je asociovano s limitovanym poctem
nezédoucich ucinkd. Z divodu vysoce rizikového profilu
pacientd s DM by intenzivni statinova lé¢ba méla byt vedena
individudlné.

¢ \/ soucasné dobé z(stdvaji statiny nejmodernéjsi
hypolipidemickou lé¢bou pro pacienty s DM.

e Ezetimib nebo inhibitor proprotein konvertazy subtilisin/kexin
typu 9 (PCSK9) spolecné se statinem nebo samotny - v pripadé
dokumentované intolerance statind — dale pfrispivaji ke snizeni
LDL-C u pacientd s DM, ¢imz se zlep3uji KV vysledné ukazatele

a shizuje mortalita z KV pficin.

Doporuceni pro management krevniho tlaku u pacientt s diabetem a prediabetem

Doporuceni
Cile l1écby

Antihypertenzni lécba je doporucena u pacientti s DM, pokud TK v ordinaci je > 140/90 mm Hg.

Je doporuceno, aby lécba pacientl s hypertenzi a DM byla individualni. Cilovy TK je STK 130 mm Hg a < 130
mm Hg, pokud je tolerovan, ale ne < 120 mm Hg. U star3ich lidi (starsich 65 let) je cilovy STK v rozmezi 130-139

mm Hg.

Je doporuceno, aby cilovy DTK byl < 80 mm Hg, ale ne < 70 mm Hg.
STK pti écbé < 130 mm Hg mUGze byt zvazen u pacientd s ¢astecné vysokym rizikem cerebrovaskularnich piihod, Ilb

stejné jako u pacientd s anamnézou cévni mozkové piihody.

Lécba a hodnoceni

Zmény zivotniho stylu (redukce hmotnosti pfi nadvéze, fyzickd aktivita, restrikce pfijmu alkoholu, restrikce
pfijmu sodiku a zvySeny pfijem ovoce [tj. 2-3 porce], zeleniny [tj. 2-3 porce] a nizkotucnych mlécnych produktd)

jsou doporuceny u pacientd s DM a prediabetem s hypertenzi.

Blokétor RAAS (ACEI nebo ARB) je doporucen v [écbé hypertenze u pacientl s DM, predevsim v pfitomnosti

mikroalbuminurie, alouminurie, proteinurie nebo hypertrofie LK.

Je doporuceno, aby lécba byla zahajena kombinaci blokatoru RAAS s blokatorem kalciového kanalu nebo

thiazidového diuretika.

U pacientl se zvysenou glykemii nalacno nebo PGT by blokatory RAAS mély byt preferovény pred beta-

-blokatory nebo diuretiky k redukci rizika ndstupu DM.

Mél by byt zvazen vliv GLP1-RA a inhibitort SGLT2 na TK. lla
Domaci monitorovani TK by mélo byt zvazeno u pacientt s DM uzivajicich antihypertenzni 1é¢bu, aby bylo lla
ovéreno, zda je jejich TK optimalné kontrolovan.

24h ABPM by mélo byt zvazeno ke stanoveni abnormalnich 24h vzorcli TK a k Upravé antihypertenzni terapie. lla

Trida? Uroven®

ABPM - ambulantni monitorovani TK; ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin
II; DM - diabetes mellitus; DTK - diastolicky krevni tlak; GLP1-RA (glucagon-like peptide-1 receptor agonist) — agonisté receptoru pro
glukagonu podobny peptid 1; LK - leva komora; PGT - porucha glukézové tolerance; RAAS - systém renin-angiotenzin-aldosteron; SGLT2
(sodium-glucose co-transporter 2) — sodikoglukézovy kontransportér 2; STK - systolicky krevni tlak; TK — krevni tlak.
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S DM je spojena fada abnormalit lipidd a apolipoprotei-
nG. Dvéma zakladnimi slozkami jsou mirné zvyseni trigly-
ceridl a nizkd koncentrace cholesterolu v lipoproteinech
o vysoké hustoté (HDL-C). Mezi dalsi rysy patfi zvyseni li-
poproteint bohatych na triglyceridy, véetné zbytk( chylo-
mikronu a lipoproteinl o velmi nizké hustoté, a normalni
az mirné zvysené koncentrace cholesterolu v lipoprotei-
nech o nizké hustoté (LDL-C), s malymi denznimi lipopro-
teinovymi ¢asticemi. U dobfe kontrolovaného DM1T maji
koncentrace HDL-C tendenci byt normalni (nebo dokon-
ce mirné zvysené), stejné jako koncentrace triglyceridu
Vv séru.

5.4.1 Lécba snizujici lipidy
5.4.1.1 Statiny

Konzistentni udaje prokazaly uc¢innost statinC pfi pre-
venci KV pfihod a snizovani umrtnosti z KV pfic¢in u pa-
cientd s DM obou pohlavi. Metaanalyza zahrnujici
18 686 pacientd s DM prokazala, Ze redukce LDL-C
o 1,0 mmol/l (40 mg/dl) dosazend statinem byla spoje-
na s 9% snizenim umrtnosti ze viech pFic¢in as 21% sni-
zenim vyskytu zavaznych kardiovaskularnich prihod.
Podobné vysledky byly pozorovdany u DMI1T i DM2T.
U pacientd s akutnim koronarnim syndromem (AKS)
vedla intenzivni |écba statiny ke sniZzeni mortality ze
vsech pfic¢in a z KV pfic¢in a pfispéla ke snizeni progre-
se ateromu. Jak u DM1T, tak u DM2T v mladém véku
neni dostatek dikazl o tom, kdy zahdjit Ié¢bu stati-
ny. Statiny nejsou indikovédny v téhotenstvi a je tieba
se jim vyhnout u Zen s DM1T nebo DM2T, které pla-
nuji téhotenstvi. Pfi absenci vaskularniho poskozeni
a zejména mikroalbuminurie se zdad rozumné odlozit
terapii statiny u asymptomatickych pacientl s DM ve
véku do 30 let. U pacientd mladsich 30 let by méla byt
lécba statiny fizena pfipad od pfipadu s prihlédnutim
k pfitomnosti mikroalbuminurie, poskozeni cilovych
organu a okolnim koncentracim LDL-C.

Statiny jsou bezpec¢né a obecné dobre tolerova-
né. Nezaddouci ucinky, s vyjimkou svalovych pfizna-
ka, jsou vzacné. Ve vétsiné pripadl myopatie nebo
rhabdomyolyzy existuji lékové interakce s vyssi nez
standardni davkou statinu nebo kombinace s gem-
fibrozilem. DUkazy naznacuji, Ze vétsina pacientl
(70-90 %), ktefi hlasili intoleranci statint, byli pfi
opétovném vysetifeni schopni uzivat statiny. Pacien-
ti mohou vyzkouset stejny statin, pokud nedojde ke
zvySeni koncentrace kreatinkinazy. Dakazy naznacuji
nizsi pocet nezddoucich ucinkd nizkych davek rosuva-
statinu a pravastatinu.

Terapie statiny byla spojovana s novym ndastupem DM:
u kazdého snizeni LDL-C o 40 mg/dl (1 mmol/l) statiny je
konverze na DM zvysena o 10 %. Riziko nastupu DM stou-
pa s vékem a je omezeno na ty, ktefi jiz jsou v riziku roz-
voje DM. Pfinosy z hlediska snizeni po¢tu KV pfihod vsak
vyrazné prevysuji rizika lécby statiny, coz bylo potvrzeno
u pacientd s nizkym KV rizikem.

5.4.1.2 Ezetimib

K dalsi intenzifikaci snizovani LDL-C dochéazi pridanim
ezetimibu ke statinu. Ve studii Improved Reduction of
Outcomes: Vytorin Efficacy International Trial (IMPROVE-

-IT) bylo zaznamenano signifikantni snizeni miry vyskytu
primdrnich cilovych ukazateld (pomér rizik [HR] 0,85, 95%
interval spolehlivosti [Cl] 0,78-0,94) u pacientd po AKS
s DM, ktefi uzivali simvastatin plus ezetimib, se silnéjSim
pfiznivym uc¢inkem na vysledny parametr nez u pacientt
bez diabetu. Vysledky v této podskupiné byly zpUsobeny
hlavné nizsim vyskytem IM a ischemické cévni mozkové
pfihody. Kombinace ezetimibu se statinem by méla byt
doporucena pacientdm s DM s nedavnym AKS, zejmé-
na pokud samotny statin nestaci ke snizeni koncentraci
LDL-C na < 1,4 mmol/l (55 mg/dl).

5.4.1.3 Proprotein konvertaza subtilisin/kexin
typu 9

Novym pfFistupem k terapii snizujici lipidy jsou inhibito-
ry proprotein konvertazy subtilisin/kexin typu 9 (PCSK9),
které snizuji LDL-C v bezprecedentni mite. Ve studii Effi-
cacy and Safety of Alirocumab in Insulin-treated Individu-
als with Type 1 or Type 2 Diabetes and High Cardiovascu-
lar Risk (ODYSSEY DM-INSULIN) alirocumab ve srovnani
s placebem snizil LDL-C o 50 % u pacientl s DM po 24
tydnech lé¢by. Ve studii Further Cardiovascular Outcomes
Research with PCSK9 Inhibition in Subjects with Elevated
Risk (FOURIER) byli pacienti s aterosklerotickym KVO pfi
[é¢bé statiny ndhodné [éceni fixni davkou evolocumabu
nebo placeba. Vysledky ukdzaly, Ze primarni sloZzeny ci-
lovy ukazatel (Umrti z KV pficin, IM, CMP, hospitalizace
pro nestabilni anginu pectoris nebo koronarni revasku-
larizace) byl vyznamné snizen. Podobné vysledky pfinesla
studie ODYSSEY OUTCOMES (Evaluation of Cardiovascu-
lar Outcomes After an Acute Coronary Syndrome During
Treatment With Alirocumab), kterd randomizovala pa-
cienty s KVO a LDL-C > 1,8 mmol/l (70 mg/dl), navzdory sta-
tindm s vysokou intenzitou, k alirocumabu nebo placebu,
pricemz titrace davky aktivniho léciva sméfovala k hod-
noté LDL-C 0,6-1,3 mmol/1 (25-50 mg/dl). Alirocumab
vyznamné snizil riziko primarniho slozeného cilového
ukazatele (Umrti z KV pficin, IM, CMP nebo hospitalizace
pro nestabilni anginu pectoris) ve srovnani s placebem,
nejvétsi absolutni pFinos alirocumabu byl pozorovan
u pacientt s vychozimi koncentracemi LDL-C > 2,6 mmo-
I/l (100 mg/dl). V analyze podskupiny ze studie ODYSSEY
OUTCOMES pacienti s DM (n = 5 444) méli dvojnasobek
absolutniho snizeni rizika ve srovnani s jedinci s predia-
betem (n = 8 246) a pacienty bez diabetu (n = 5 234) (2,3
oproti 1,2 %). V soucasné dobé by tyto vysledky mély byt
povazovany za vyzkumné.

5.4.1.4 Fibraty

U pacientd s vysokymi koncentracemi triglyceridd (> 2,3
mmol/l [200 mg/dl]) jsou hlavnimi cili poradenstvi ohled-
né zivotniho stylu (se zamérenim na snizeni hmotnosti
a abuzus alkoholu, pokud je to relevantni) a zlepsena
kontrola glykemii. Studie Fenofibrate Intervention and
Event Lowering in Diabetes (FIELD) a ACCORD ukéazaly, ze
podavani fenofibratu navic ke statinlm vyznamné snizilo
KV pfihody, ale pouze u pacientd, ktefi méli jak zvySenou
koncentraci triglyceridd, tak snizené koncentrace HDL-C.
Gemfibrozil by se nemél vyuzivat pro riziko myopatie.
Metaanalyza fibratovych studii ukdzala vyznamné snize-
ni nefatdlnich IM, bez vlivu na idmrtnost. Fibraty mohou
byt poddvany pacientdim s DM, ktefi jsou intolerantni ke
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Doporuceni pro lécbu dyslipidemii hypolipidemiky
Doporuceni
Cile

U pacientt s DM2T v mirném KV rizikuc je doporucen cilovy LDL-C < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl).
U pacientti s DM2T ve vysokém KV riziku¢ jsou doporuceny cilovy LDL-C < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) a snizeni LDL-C

o nejméné 50 %.

U pacientti s DM2T ve velmi vysokém KV< riziku jsou doporuceny cilovy LDL-C < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl) a snizeni

LDL-C o nejméné 50 %.¢

U pacientt s DM2T je doporucen sekundérni cil hodnota non-HDL-C < 2,2 mmol/l (< 85 mg/dl) u velmi vysoce
rizikovych pacientd a < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl) u vysoce rizikovych pacientud.?

Lécba

Statiny jsou doporuceny jako hypolipidemicka terapie prvni volby u pacientd s DM a vysokym LDL-C, podavani
je fizeno na zakladé KV rizikového profilu pacienta a dle doporucenych cilovych koncentraci LDL-C (nebo non-

HDL-C).

Pokud neni dosazeno cilového LDL-C, je doporucena kombinacni terapie s ezetimibem.

U pacientt s velmi vysokym KV rizikem s perzistujicim velmi vysokym LDL-C navzdory lécbé maximalni
tolerovanou dévkou statinu v kombinaci s ezetimibem nebo u pacientl s intoleranci statinu je doporucen

inhibitor PCSK9.

Uprava Zivotniho stylu (se zaméFenim na redukci hmotnosti, snizenou konzumaci rychle vstfebatelnych
cukrl a alkoholu) a fibraty by mély byt zvazeny u pacientu s velmi nizkym HDL-C a vysokou koncentraci

triglyceridd.

Intenzivni statinova Iécba by méla byt zvazena pred zahdjenim kombinacni terapie.
Statiny by mély byt zvazeny u pacientl s DM1T ve vysokém KV riziku¢bez ohledu na vstupni LDL-C.

Statiny mohou byt zvdzeny u asymptomatickych pacientt s DM1T okolo 30 let véku.

Statiny nejsou doporuceny u Zen s moznosti otéhotnéni.

Trida® Urover®

DM - diabetes mellitus; DM1T - diabetes mellitus 1. typu; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; EAS — European Atherosclerosis Society;

ESC - European Society of Cardiology; HDL-C — cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustoté; KV - kardiovaskularni; LDL-C - cholesterol
v lipoproteinech o nizké hustoté; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu 9.

2 Trida doporuceni. ® Uroven diikazd. < Viz tabulku 5. ¢ Viz 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias for non-HDL-C

and apolipoprotein B targets.

Mezery v diikazech

¢ Je tieba stanovit optimalni koncentraci LDL-C.
e Ucinky fibrat na KV vysledné ukazatele u pacientd
s koncentraci triglycerid > 2,3 mmol/l jsou nejasné.
¢ Roli inhibitorti PCSK9 u pacientl s DM je tfeba jesté objasnit.

statindm a maji vysoké koncentrace triglyceridi. Pokud
triglyceridy nejsou kontrolovany statiny nebo fibraty, mo-
hou se pouzit vysoké davky omega-3 mastnych kyselin (4
g/den, kyselina eikosapentaenova).

5.5 Trombocyty

Bylo popsano nékolik abnormalit tykajicich se funkce
krevnich desticek in vivo a/nebo ex vivo a zvysené akti-
vace desticek u pacientl s DM. Hyperglykemie, zanét niz-

Klicova doporuceni

e Pacienti s DM a symptomatickym KVO by neméli byt léceni
jinak nez pacienti bez DM.

e U pacientl s DM se stfednim KV rizikem se kyselina
acetylsalicylova pro primdrni prevenci nedoporucuje.

e U pacientt s DM s vysokym/velmi vysokym rizikem mize byt

kyselina acetylsalicylova zvazena v primdrni prevenci.

kého stupné a zvySend oxidace mohou u pacientl s DM
prispét k aktivaci desti¢ek in vivo a ke zméné citlivosti na
antitrombotika. U pacientl s DM s dobrou metabolickou
kontrolou vsak byly také popsdny abnormality desticek
a Spatna citlivost na protidestickové léky.

5.5.1 Kyselina acetylsalicylova

5.5.1.1 Primarni prevence

Ackoli kyselina acetylsalicylovda ma nepochybné vyhody
v sekundarni prevenci KVO (viz bod 5.5.1.2), v primarni
prevenci je situace méné jasna.

Nedavno bylo naznaceno, Ze télesnd hmotnost nebo
velikost mlze snizit citlivost na kyselinu acetylsalicylovou
a na clopidogrel, coz vyzaduje vyssi denni davky. Farma-
kokinetické udaje naznacuji nizsi stupen inhibice desticek,
zejména u pacientd trpicich stfedné zavaznou az zavaz-
nou obezitou, pfinos zesilenych protidestickovych rezimu
u obéznich pacientd s DM musi byt teprve stanoven.

5.5.1.2 Sekundarni prevence

Nejlepsim dostupnym dlkazem pro kyselinu acetylsalicy-
lovou v sekundarni prevenci ztstava ten, ktery byl projed-
nan v doporucenych postupech ESC z roku 2013 pro DM,
prediabetes a KVO vypracovanych ve spolupraci s EASD
(viz oddil 6.1).
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Doporuceni pro uziti protidestickové lécby v primarni prevenci u pacientu s diabetem

Doporuéeni Trida? Uroveri®

U pacientt s DM s vysokym ¢i velmi vysokym rizikem lze pfi primarni prevenci zvazit pouzitic kyseliny

acetylsalicylové (75-100 mg/den) bez jasnych kontraindikaci.¢ =

Gastroprotekce

Pokud se pouziva nizka davka kyseliny acetylsalicylové, je tfeba zvazit podavani inhibitor(i protonové pumpy,

-y - s i lla
aby se zabranilo gastrointestinalnimu krvaceni.

U pacientd s DM se stfednim KV rizikem© se kyselina acetylsalicylova pro primarni prevenci nedoporucuije. - B

DM - diabetes mellitus; KV - kardiovaskularni.
2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dlikazd. <Viz tabulku 5. ¢ Gastrointestinalni krvaceni, peptické viedy v pribéhu pfedchozich 3esti mésica,
aktivni onemocnéni jater nebo anamnéza alergie na kyselinu acetylsalicylovou.

Mezery v dlikazech

¢ Je potfeba vice dat ke KV prevenci u DM1T, kde byla in vivo
popsana aktivace trombocyt(.

¢ Je potieba stanovit efekt hmotnosti, zejména u mirné az tézké
obezity, na odpovéd na protidestickovou Iécbu a efektivitu
u pacientd s DM a vyzkouset vysokodavkové strategie. 5.6.1 Principy multifaktorialni lécby

* Mélo by byt prozkoumano, zda jsou Uinky antitrombotické Pacienti s poruchami glukézy mohou mit prospéch z véas-
preventivni strategie u prediabetu a DM podobné. né identifikace a lécby komorbidit a faktor(, které zvyiuji

KV riziko. Mnoho pacientd vsak nedosahuje cili riziko-

5.6 Multifaktorialni pFistupy vych faktort v prevenci KVO (tabulka 6).
Kli¢ova doporuceni Mezery v diikazech
* Komk;inované redukce HbA,, STK a lipidd snizuje KV udalosti * Optimalni strategie pro multifaktorialni lé¢bu p¥i primarni
075 _A" el o, a sekundarni intervenci nebyla stanovena.
* Multifaktoriini lécba je stale velmi mélo uzivana. * Rozdily mezi pohlavimi v multifaktorialni intervenci dosud
nebyly hodnoceny.

Tabulka 6 - Souhrn lécebnych cilti pro Iécbu pacientt s diabetem

Rizikovy faktor Cil

TK e Cilovy STK 130 mm Hg pro vétsinu dospélych, < 130 mm Hg, pokud je tolerovan, ale ne < 120 mm Hg.
e Méné striktni cile, STK 130-139 mm Hg u starsich pacientl (vék > 65 let)

Kontrola glykemii: HbA,. e Cilovy HbA,. pro vétsinu dospélych je < 7,0 % (< 53 mmol/mol).
¢ Vice striktni cile pro HbA, < 6,5 % (48 mmol/mol) mohou byt zvoleny individualné, pokud jich mGze byt
dosazeno bez signifikantnich hypoglykemii nebo jinych nezadoucich tcinku l1écby.
e Méné striktni cile pro HbA,. < 8 % (64 mmol/mol) nebo <9 % (75 mmol/mol) mohou byt adekvatni pro
starsi pacienty (viz oddil 6.2.1).

Lipidovy profil: LDL-C e U pacientt s DM ve velmi vysokém KV riziku,? cilovy LDL-C na < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl) a snizeni LDL-C
0 nejméné 50 %
e U pacientti s DM ve vysokém KV riziku,? cilovy LDL-C na < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) a snizeni LDL-C
0 nejméné 50 %
¢ U pacientt s DM a stfednim KV rizikem,? méli bychom doséhnout cilového LDL-C < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl).

Inhibice trombocytl U pacientd s DM ve vysokém/velmi vysokém KV riziku

Koureni Povinnd abstinence

Fyzickd aktivita Stfedni az intenzivni, > 150 min/tyden, kombinovany aerobni a odporovy trénink

Hmotnost Zamérte se na stabilizaci hmotnosti u pacientl s nadvahou nebo obéznich pacientl s DM na zakladé

kalorické rovnovahy a snizovani hmotnosti u subjektt s IGT, abyste zabranili rozvoji DM.

Dietni navyky U obéznich pacientt s DM2T se doporucuje snizeni kalorického pfijmu pro snizeni télesné hmotnosti; neni
definovano idealni procento kalorii ze sacharidd, bilkovin a tukd pro vsechny nemocné s DM.

DM - diabetes mellitus; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; HbA, - glykovany hemoglobin; IGT - porucha glukézové tolerance; KV -
kardiovaskularni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; STK - systolicky krevni tlak; TK — krevni tlak.
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6 Lécba ischemické choroby srdecni

Klicové dikazy

* DM2T a prediabetes jsou u jedinct s AKS a chronickou
ischemickou chorobou srdecni (ICHS) bézné a jsou spojeny
s horsi prognézou.

o Glykemicky profil by mél byt systematicky sledovan u vsech
pacientu s ICHS.

¢ Intenzivni kontrola glykemii mGze mit vice pfiznivych KV
ucinkl, pokud je zahdjena v poc¢atku prabéhu DM.

¢ Empagliflozin, canagliflozin a dapagliflozin redukuji KV
pfihody u pacienti s DM a KVO nebo u téch, ktefi jsou ve
velmi vysokém/vysokém KV riziku.

e Liraglutid, semaglutid a dulaglutid redukuji KV pfihody
u pacientd s DM a KVO nebo u téch ve velmi vysokém/vysokém
KV riziku.

¢ Intenzivni sekundarni prevence je indikovana u pacientti s DM
a ICHS.

e Protidestickové léky jsou zakladnim kamenem sekundarni KV
prevence.

¢ U vysoce rizikovych pacientd s ICHS mudze pfinést uzitek
kombinace nizkodavkovaného rivaroxabanu a kyseliny
acetylsalicylové.

¢ Kyselina acetylsalicylova plus redukovana davka ticagreloru
mUze byt zvazena pro pacienty tfi roky a méné po IM.

¢ Antitrombotickd terapie po revaskularizace neni rozdilna ve
vztahu k pfitomnosti DM.

o U pacientli s DM a ICHS s postizenim vice tepen, vhodnou
anatomii véncitych tepen pro revaskularizaci a nizkou
predikovanou chirurgickou mortalitou je CABG superiorni
k PCI.

6.1 Farmakoterapie

Abnormalni glykemie jsou bézné u pacientl s akutni
a stabilni ICHS a jsou asociovany se Spatnou prognézou.
Priblizné 20-30 % pacientt s ICHS mé zndmy DM a az
70 % ma noveé diagnostikovan DM nebo PGT pfi vysetieni
ordlnim glukézovym toleran¢nim testem (OGTT). Pacienti
s ICHS bez zndmych abnormalit glykemii by méli byt vy-
Setfeni, jak jiz bylo uvedeno.

Existuji dUkazy, ze zlepsena kontrola glykemie bra-
ni ndstupu, sniZzuje progresi a (za nékterych okolnosti)
muze ¢astecné zvratit markery mikrovaskularnich kom-
plikaci u pacientd s DM. V souladu s tim je ve viech dopo-
rucenych postupech prosazovana vcéasnd, ucinnd a trvala
kontrola glykemie, aby se zmirnila rizika hyperglykemie.
Dosazeni tohoto cile bez Ujmy a ve prospéch KV systé-
mu je dllezitou vyzvou, zejména pfi vybéru lécebnych
metod snizujicich koncentraci glukézy, které jednotlivci
vyhovuji.

6.1.1 U¢inky intenzivni kontroly glykemii

6.1.1.1 UKPDS

V UKPDS 5 102 pacientd s nové diagnostikovanym, do-
sud nelécenym DM bylo ndhodné pfifazeno k intenzivni
kontrole glukézy sulfonylureou nebo inzulinem nebo
k 1é¢bé upravou diety po dobu medianu 10,7 roku. Ac¢ko-
li bylo jasné snizeni mikrovaskularnich komplikaci, snize-
ni IM bylo hrani¢ni — 16 % (p = 0,052). Ve fazi rozsiteni
studie zGstavalo snizeni rizika IM 15 %, cozZ se stalo vy-

znamnym, kdyz se pocet pripadl zvysil. Pfiznivé ucinky
déle pretrvavaly pro jakykoli cilovy ukazatel souvisejici
s DM, vcetné umrti z jakékoli pficiny, které bylo snizeno
o 13 %. Tato studie byla provedena, kdyz nebyly k dis-
pozici moderni aspekty multifaktoridlni 1é¢by (snizovani
lipidd a TK).

6.1.1.2 ACCORD, ADVANCE a VADT

Tri studie uvadély KV ucinky intenzivnéjsi vs. stan-
dardni kontroly glukézy u pacientl s DM s vysokym KV
rizikem. Zahrnovaly vice nez 23 000 pacientd lé¢enych
po dobu tfi az péti let a nevykazovaly Zadny pfinos
intenzivnéjsi kontroly glukézy pro KVO. ACCORD byl
ukoncen po primérném sledovéni 3,5 roku z ddvodu
vys$8i umrtnosti v rameni s intenzivni 1é¢bou (14/1 000
vs. 11/1 000 umrti pacientd za rok), coz bylo vyrazné
u pacientu s vice KV rizikovymi faktory a bylo déano
hlavné umrtnosti z KV pfic¢in. Dal$i analyza zjistila, Zze
jedinci se $patnou kontrolou glykemie v ramci ramene
s intenzivni lé¢bou stadli za nadmérnou umrtnosti z KV
pricin.

6.1.1.3 DIGAMI 1 a 2

DIGAMI 1 uvadi, Ze intenzifikovana glykemickd kontro-
la zalozena na inzulinu snizila imrtnost u pacientd s DM
a akutnim IM (Umrtnost po 3,4 roku byla 33 % ve skupiné
s inzulinem oproti 44 % v kontrolni skupiné; p = 0,011).
Ucinek zesilené kontroly glykemie pfetrvaval osm let po
randomizaci, coz zvysuje preziti o 2,3 roku. Tyto vysledky
se neopakovaly ve studii DIGAMI 2, ktera byla predcasné
zastavena kvUli pomalému ndboru pacientd. Podle sou-
hrnnych udajl infuze inzulin-glukéza nesnizila mortalitu
u akutniho IM a DM. Je-li povazovano za nutné zlepsit
kontrolu glykemie u pacienti s AKS, mélo by se to pro-
vést s védomim rizika hypoglykemie, kterd je spojena
se Spatnymi vysledky u pacientd s ICHS. Strategie meta-
bolické modulace glukdza-inzulin-draslik pro stabilizaci
kardiomyocytd a zlepSeni produkce energie, bez ohledu
na pritomnost DM, byla testovana v nékolika randomizo-
vanych studiich bez konzistentniho uc¢inku na morbiditu
nebo mortalitu.

U pacientl podstupujicich srdecni chirurgii je treba
zvazit kontrolu glykemii. Z observacnich studii u pacien-
t0 podstupujicich CABG vyplyvd, Ze pouziti kontinudlni
inzulinové infuze dosahujici stfedné pfisné kontroly gly-
kemie je spojeno s nizsi mortalitou a méné zavaznymi
komplikacemi nez pfrisnéjsi nebo mirnéjsi glykemicka
kontrola. V rameni pacientl podstupujicich CABG ve
studii Bypass Angioplasty Revascularization Investigati-
on 2 Diabetes (BARI 2D) byla dlouhodobd léc¢ba inzuli-
nem spojena s vice KV pfihodami nez inzulin senzitizujici
léky.

Cilové glykemie pro lidi s ICHS a preferované tridy léciv
pro DM jsou uvedeny v ¢ésti 5.2 a nize.

6.1.2 Léky snizujici glykemii: nové diikazy
ze studii s KV vyslednymi parametry

6.1.2.1 Zavedena peroralni antidiabetika

KV ucinky dlouhodobé zavedenych peroralnich 1ékd sni-
Zujicich koncentraci glukézy nebyly hodnoceny ve velkych
randomizovanych studiich jako u novéjsich 1ékd.
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6.1.2.1.1 Metformin. Ve studii UKPDS 753 pacientl srov-
navajici konvencni terapii s metforminem metformin sni-
zil IM 0 39 %, umrti z korondrnich pfi¢in o 50 % a CMP
0 41 % v medianu po dobu 10,7 roku u pacientd s nové
diagnostikovanym DM2T, s nadvahou a bez pfedchoziho
KVO. Metformin také snizil IM a prodlouzil preziti, kdyz
byla studie prodlouzena o dalSich osm az deset let inten-
zifikované terapie, v€etné uzivani jinych Iékd. Observa¢ni
a databdzové studie poskytuji podpurné dukazy o tom,
ze dlouhodobé pouzivani metforminu zlepsuje KV pro-
gndzu. Stale nebyly provedeny Zadné rozsahlé randomi-
zované studie, ve kterych by byl sledovan vliv metforminu
na KV pfrihody.

6.1.2.1.2 Sulfonylurea a meglinidy. Snizeni KV rizika
pomoci sulfonylurey je uc¢innéjsi nez skromné zasahy
do zivotniho stylu, ale je méné ucinné nez metformin.
Sulfonylurea nese riziko hypoglykemie a od 60. let
20. stoleti probihd diskuse o KV bezpecnosti sulfony-
lurey. Nicméné studie CAROLINA (CARdiovascular Out-
come Study of LINAgliptin Versus Glimepiride in Type 2
Diabetes), kterd srovnavala inhibitor DPP-4 linagliptin
vs. derivat sulfonylurey glimepirid, prokdzala srovna-
telnou KV bezpecnost obou léciv u pacientd s DM2T
po dobu 6,2 roku. Nateglinid nesnizil velké KV pfihody
v pétileté prospektivni studii Nateglinide And Valsar-
tan in Impaired Glucose Tolerance Outcomes Research
(NAVIGATOR) I.

6.1.2.1.3 Inhibitory alfa-glukosidazy. Akarbéza neovliv-
nila zavazné nezadouci kardiovaskularni pfihody (MACE)
u pacientd s PGT a KVO béhem velké pétileté prospektiv-
ni studie ACE.

6.1.2.1.4 Thiazolidindiony. Studie PROspective pioglitA-
zone Clinical Trial In macroVascular Events (PROactive)
s pioglitazonem byla neutralni studie pro svdj primarni
slozeny cilovy ukazatel (HR 0,90, 95% CI 0,80-1,02; p =
0,095). Z tohoto dlvodu by vykazované sekundarni cilo-
vé ukazatele mély byt povazovany pouze za generova-
ni hypotéz. Jednalo se o nominalné vyznamné snizeni
sekundarniho slozeného cilového ukazatele o 16 % (HR
0,84, 95% Cl 0,72-0,98; p = 0,027) a rizika nasledného IM
a opakované CMP o 16 % a 47 %, respektive snizeni rizika
recidivy CMP u nediabetik(. Vyskyt srdecniho selhani byl
signifikantné vyssi u pioglitazonu nez u placeba ve studii
PROactive, ale bez zvySené umrtnosti. Studie Thiazolidi-
nediones Or Sulfonylureas and Cardiovascular Accidents
Intervention Trial (TOSCA.IT) — velké, randomizované, ale
nezaslepené srovnani pioglitazonu a sulfonylurey jako
pridavku k metforminu - bylo kvuli zbytecnosti zastave-
no predcasné. SloZeny cilovy ukazatel a jeho komponenty
byly podobné ve dvou skupindch. Ve studii IRIS se sub-
jekty s inzulinovou rezistenci bez DM pioglitazon snizil
kombinovany cilovy ukazatel opakujici se cévni mozkové
pfihody a IM o 24 % oproti placebu béhem medianu sle-
dovani 4,8 roku. Po metaanalyze KV pfihod s thiazolidin-
dionem rosiglitazonem doslo v roce 2008 ke zméné v re-
gulaci pro antidiabetika, po které byl u viech budoucich
antidiabetik prfed obdrzenim schvaleni vyZzadovan prikaz
KV bezpecnosti. To vedlo k narUstu studii vénujicich se
KV vyslednym parametrim téchto lé¢ebnych mozZnosti,

vétsina z nich byla vytvorena k potvrzeni non-inferiority
experimentalni terapie vs. placebo pfidané navic k anti-
hyperglykemické |écbé.

6.1.2.1.5 Inzulin. Ve studii ORIGIN bylo 12 537 lidi (pra-
mérny vék 63,5 roku) ve vysokém KV riziku - s hrani¢ni
(porusenou) glykemii nala¢no, PGT nebo DM - randomi-
zovano k dlouhodobé puUsobici inzulinu glargin (cilova
glykemie 5,3 mmol/l [< 95 mg/dl]) nebo standardni péci.
Po dobu priimérného sledovani 6,2 roku byly v obou sku-
pinach pocty KV pfihod stejné. Ve studii DEVOTE dvojité
zaslepené srovnani velmi dlouhodobé pulsobiciho deglu-
deku podavaného jednou denné (n = 3 818) s inzulinem
glargin U100 (n = 3 819) po dobu 1,8 roku u pacientu
s DM ve vysokém KV riziku nepotvrdilo signifikantni roz-
dily v MACE (slozené z umrti z KV pficin, nefatdlniho IM
nebo fatalni CMP). Signifikantni snizeni ¢etnosti hypogly-
kemii bylo pozorovdno v rameni degludeku.

6.1.2.2 Nova peroralni antidiabetika

6.1.2.2.1 Inhibitory dipeptidylpeptidazy-4. Dosud bylo
hlaseno pét velkych prospektivnich studii s populacemi
s DM2T s raznym KV rizikem (tabulka 7), které hodno-
tily KV ucinky inhibitort DPP-4: saxagliptin (Saxagliptin
Assessment of Vascular Outcomes Recorded in Patients
with Diabetes Mellitus — Thrombolysis in Myocardial In-
farction 53 [SAVOR-TIMI 53]), alogliptin (Examination of
Cardiovascular Outcomes with Alogliptin versus Standard
of Care [EXAMINE]), sitagliptin (Trial Evaluating Cardio-
vascular Outcomes with Sitagliptin [TECOS]) a linagliptin
(Cardiovascular and Renal Microvascular Outcome Study
With Linagliptin in Patients With Type 2 Diabetes Mellitus
[CARMELINA] a CAROLINA). Cty¥i z téchto studii potvrdily
statistickou nevyhodnost oproti placebu (které zahrno-
valy alternativni léky snizujici koncentraci glukézy k do-
sazeni glykemické rovnovahy) pro zkoumany primarni
slozeny KV vysledny parametr. Zadny z inhibitord DPP-4
viak nebyl spojen s vyznamnymi KV pfinosy v jejich zku-
sebnich populacich, které zahrnovaly pacienty s dlouhou
anamnézou DM a KVO nebo sdruzené rizikové faktory
KVO. Ve studii SAVOR-TIMI 53 byl saxagliptin spojen se
zvysenym rizikem hospitalizace pro srde¢ni selhdni, ve
srovnani s numerickym, nevyznamnym zvysenim s aloglip-
tinem v EXAMINE, a Zadnym signalem srde¢niho selhdni
se sitagliptinem v TECOS a linagliptinem v CARMELINA.
Analyzy podskupiny SAVOR-TIMI 53 naznacuji, Ze vysoka
vychozi hodnota NT-proBNP, jiz existujici srdecni selhani
nebo chronické onemocnéni ledvin predstavovaly vétsi
riziko hospitalizace pro srdecni selhani u subjektl léce-
nych saxagliptinem. Pouze studie CAROLINA srovndvala
linagliptin vs. glimiperid jako aktivni komparator a pro-
kdzala srovnatelnou KV bezpecnost obou léciv.

6.1.2.2.2 Agonisté receptoru pro glukagonu podobny
peptid 1. Sedm studii s KV vyslednymi parametry zkou-
malo ucinky GLP1-RA na KV pfihody u pacienti s DM a vy-
sokym KV rizikem. Ve studii Evaluation of Lixisenatide in
Acute Coronary Syndrome (ELIXA), lixisenatid 10 nebo 20
Mg jednou denné byl noninferiorni k placebu, ale neovliv-
nil signifikantné ¢tyfbodovou MACE (tfibodovou MACE
plus hospitalizace pro nestabilni anginu pectoris) u pa-
cientl s DM po AKS. Ve studii Exenatide Study of Cardio-
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vascular Event Lowering (EXSCEL) populace diabetikd, ve
které 73 % prodélalo KV pfihodu, exenatid 2 mg jednou
tydné ukazal noninferioritu ve srovnani s placebem a nu-
merickou, ale nesignifikantni 14% redukci primarni tfi-
bodové MACE. Analyza podle lIé¢ebného zaméru odhalila
vyznamné snizeni Umrti ze vSech pficin pomoci exenatidu
014 % (p = 0,016), ale tento vysledek musi byt povazo-
van za vyzkumny s ohledem na hierarchické statistické
testovani. V podskupiné se znamym KVO ale ti, ktefi byli
léceni exenatidem, vykazovali 10% sniZeni relativniho ri-
zika pro MACE (HR 0,90, 95% Cl 0,816-0,999; nominalni
p = 0,047).

Ve studii LEADER 9 340 pacientl s DM s vysokym KV
rizikem (81 % s prfedchozim KVO) bylo randomizovano
k uzivani liraglutidu 0,6-1,8 mg jednou denné vs. placeba
jako pridavku k jinym Iékdm snizujicim koncentraci glu-
kézy. Vsichni pacienti méli dlouhou anamnézu DM a KV
rizikovych faktor(, které byly dobfe kontrolovany. Po sle-
dovani 3,1 roku liraglutid vyznamné snizil tfibodovy pri-
marni slozeny cilovy ukazatel (Umrti z KV pficin, nefatalni
IM nebo nefatdlni CMP) o 13 %. Kromé toho liraglutid
vyznamné snizil dmrtnost z KV pfi¢in a celkovou umrt-
nost na 22 % a 15 %, a vedl k nevyznamnému numeric-
kému snizeni nefatalniho infarktu myokardu a nefatal-
ni CMP. Pfedem stanovené sekundarni analyzy ukazaly
niZ$i rychlost vyvoje a progrese chronického onemocnéni
ledvin s liraglutidem ve srovnani s placebem. Studie Tri-
al to Evaluate Cardiovascular and Other Long-term Out-
comes with Semaglutide in Subjects with Type 2 Diabetes
(SUSTAIN-6) byla studie predbézného schvaleni faze lll, ve
které byla mensi populace 3 297 pacientt s DM a vysokym
KV rizikem (73 % s KVO) randomizovana k |é¢bé semaglu-
tidem 0,5-1,0 mg jednou tydné vs. placebu. Po 2,1 roku
semaglutid vyznamné snizil tfibodovou MACE o 26 %,
cozZ je ucinek zpusobeny hlavné 39% vyznamnym snize-
nim nefatalni CMP. Navic semaglutid ved| k nevyznamné
numerické redukci nefatdlnich IM. Semaglutid také snizil
sekundarni cilovy ukazatel nové nebo zhorsujici se nefro-
patie. Studie Peptide Innovation for Early Diabetes Tre-
atment (PIONEER)-6, také studie predbézného schvaleni
faze Ill s KV vyslednymi parametry, zkoumala ucinek per-
ordlniho semaglutidu jednou denné (cilovad davka 14 mg)
vs. placebo na KV vysledné ukazatele u pacientd s DM2T
a vysokym KV rizikem. Noninferiorita pro KV bezpecnost
perordlniho semaglutidu byla potvrzena s HR 0,79 (p <
0,001) ve prospéch peroralniho semaglutidu ve srovnani
s placebem béhem medianu sledovani 16 mésicd. Kromé
toho semaglutid vyznamné snizil riziko umrti z KV pFicin
(15 [0,9 %] prihod s perordlnim semaglutidem vs. 30 [1,9
%] ptihod s placebem, HR 0,49, p = 0,03) a umrti ze vSech
pric¢in (23 [1,4 %] prihod se semaglutidem vs. 45 [2,8 %]
pfihod s placebem, HR 0,51, p = 0,008). Nicméné i kdyz
jsou absolutni ¢isla nizkd, doslo k vyznamnému nardlstu
komplikaci retinopatie, véetné krvaceni do sklivce, slepoty
nebo pozadavku na intravitredlni agens nebo fotokoagu-
laci, jejichz dusledky vyzaduji dalsi studii. Ve studii Albi-
glutide and CV outcomes in patients with type 2 DM and
CVD (Harmony Outcomes) albiglutid jednou tydné, jiz ne-
dostupny GLP1-RA, ktery uz byl na trhu, ved| k vyznamné-
mu 22% snizeni tfibodové MACE ve srovnani s placebem
u pacientti s DM a manifestnim KVO. Kromé toho albiglu-
tid vyznamneé snizil IM o 25 %. Nedavna metaanalyza péti

z téchto pokusl naznacuje, Zze GLP-RA redukuji tfibodo-
vou MACE o 12 % (HR 0,88, 95% Cl 0,84-0,94; p < 0,001).
Studie Researching Cardiovascular Events With a Weekly
Incretin in Diabetes (REWIND) hodnotila uc¢inek subku-
tanniho dulaglutidu jednou tydné (1,5 mg) vs. placeba na
tfibodovou MACE u 9 901 jedinctd s DM2T, ktefi méli bud
predchozi KV pfihodu, nebo KV rizikové faktory. BEhem
medianu sledovani po dobu 5,4 roku byl zaznamenan pri-
marni sloZzeny vysledny parametr u 594 (12,0 %) ucastnikt
ve skupiné s dulaglutidem a u 663 (13,4 %) ucastnika ve
skupiné s placebem (HR 0,88, 95% CI 0,79-0,99; p = 0,026).

Ackoli mechanismy, kterymi nékteré z téchto GLP-RA
snizovaly KV vysledné parametry, nebyly stanoveny, jejich
dlouhy polocas muze prispét k jejich KV pfinosiim. Kromé
toho GLP1-RA zlep3uji nékolik KV parametrd, véetné ma-
Iého snizeni STK a ubytku hmotnosti, a maji pfimé vasku-
larni a srde¢ni ucinky, které mohou pfispét k vysledklm.
Postupnad divergence kfivek pfihod ve studiich naznacuje,
ze KV pfinos je zprostfedkovan snizenim pfihod souviseji-
cich s aterosklerézou.

6.1.2.2.3 Inhibitory sodikoglukézového kotransportéru
2. Byly publikovany ¢tyfi studie s KV vyslednymi para-
metry s inhibitory SGLT2 (Empagliflozin Cardiovascular
Outcome Event Trial in Type 2 Diabetes Mellitus Patients
— Removing Excess Glucose [EMPA-REG OUTCOME], Ca-
nagliflozin Cardiovascular Assessment Study [CANVAS]
Program, Dapagliflozin Effect on Cardiovascular Events
— Thrombolysis In Myocardial Infarction [DECLARE-TIMI
58] a Canagliflozin and Renal Events in Diabetes with
Established Nephropathy Clinical Evaluation [CREDEN-
CE] trial). Ve studii EMPA-REG OUTCOME 7 020 pacien-
td s DM s dlouhym trvanim (57 % déle nez deset let)
a s KVO bylo randomizovano k uzivani empagliflozinu
v davce 10 nebo 25 mg jednou denné nebo k uzivani pla-
ceba, pacienti byli sledovani pramérné 3,1 roku. Popula-
ce pacientl byla dobre lé¢ena s dobrym managementem
rizikovych faktord (prdmér TK 135/77 mm Hg a prdmér
LDL-C 2,2 mmol/l). Empagliflozin ve srovnani s placebem
vyznamné snizil riziko tfibodového sloZzeného primarni-
ho vysledného parametru (Umrti z KV pfic¢in, nefatalni
IM nebo nefatalni CMP) o 14 %. Toto snizeni bylo zpuU-
sobeno hlavné velmi vyznamnym 38% sniZzenim umrti
z KV pricin (p < 0,0001), pficemz separace ramen em-
pagliflozinu a placeba byla patrnd jiz po dvou mésicich
studie. Doslo k nevyznamnému 13% snizeni nefatalnich
IM (p = 0,30) a nevyznamnému 24% zvysenému riziku
nefatdlni CMP. V sekundarni analyze byl empagliflozin
spojen s 35% snizenim hospitalizace pro srde¢ni selhani
(p < 0,002), se separaci skupin empagliflozinu a placeba
patrnou témér okamzité po zahajeni Iécby, coz svédci
o velmi ¢asném uc¢inku na riziko srde¢niho selhani. Em-
pagliflozin také snizil celkovou umrtnost o0 32 % (p <
0,0001), coz je velmi vyznamny ucinek a promitlo se to
do ,number needed to treat” 39 po dobu tfi let, aby se
zabranilo jednomu Uumrti. Tato zjisténi byla konzistent-
ni ve vSech podskupinach. Dalsi analyzy z EMPA-REG
OUTCOME odhalily, Zze KV pfinos byl dosazen u nemoc-
nych se srde¢nim selhanim ¢i bez srde¢niho selhani na
zacatku studie, pficemz pacienti bez srde¢niho selhani
na zacatku studie predstavovali pfiblizné 10 % kohorty
studie.
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A Diabetes mellitus 2. typu - pacienti bez farmakoterapie

r —lB
- Monoterapie metforminem

HbA,_ nad cilovou hodnotou
Pridejte metformin

l.l
T

HbA,  nad cilovou hodnotou

ASKVO nebo vysoké/velmi vysoké
KV riziko (poskozeni cilového
orgéanu nebo nékolikanasobné
rizikové faktory)*

HbA, nad cilovou hodnotou

l L;J

SGLT2i,
HbA,  nad cilovou hodnotou

A 2

je eGFR
primérend

* Zvazte pfidani jiné tfidy SGLT2i | SGLT2i | iR | SGLT2inebo
(GLP1-RA nebo SGLT2i) nebo nebo nebo DPP4i || DPP4i nebo
s prokdzanym KV TZD TZD neboTzD | GLP1-RA

prinosem
¢ DPP4i, pokud nejsou l l l l
|éceni GLP1-RA

e Bazélni inzulin "
« TZD (ne u pacientd HbA, nad cilovou hodnotou

i |

‘ Pokratujte s pfidanim dalgich ek, ‘
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Obr. 2 - Lécebny algoritmus pro pacienty s diabetem 2. typu a aterosklerotickym kardiovaskularnim onemocnénim a vysoké/velmi vysoké
kardiovaskularni riziko. Lécebné algoritmy pro pacienty s diabetem (A) dosud bez farmakoterapie a (B) Ié¢ené metforminem. ASKVO - ate-
rosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; DM - diabetes mellitus; DPP4i (dipeptidyl peptidase-4 inhibitor) — inhibitory dipeptidylpepti-
dazy-4; eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; GLP1-RA (glucagon-like peptide-1 receptor agonist) — agonisté receptoru pro glukagonu
podobny peptid 1; HbA, - glykovany hemoglobin; HF (heart failure) — srdecni selhani; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni one-
mocnéni; SGLT2i (sodium-glucose co-transporter 2 inhibitor) - inhibitory sodikoglukézového kotransportéru 2; SU — derivéty sulfonylurey;
TZD - thiazolidindion. 2Viz tabulku 5. ® Pouzivat léky s prokdzanym piinosem pro lé¢bu KVO.

Program CANVAS integroval data ze dvou randomizo-
vanych kontrolovanych studii (RCT) (CANVAS a CANVAS-
-R), ve kterych bylo 10 142 pacientt s DM, s vysokym KV
rizikem randomizovano k uzivani 100 mg az 300 mg ca-
nagliflozinu denné a k uzivani placeba. Po 3,1 roku ca-
nagliflozin vyznamné snizil slozenou tfibodovou MACE
0 14 % (p = 0,02), ale vyznamné nezménil mortalitu z KV
pficin ani celkovou mortalitu. Podobné jako ve studii
EMPA-REG OUTCOME canaglifozin vyznamné snizil hospi-
talizace pro srdecni selhani. Canagliflozin viak ved| k ne-
vysvétlitelnému zvySenému vyskytu zlomenin a amputaci

dolnich koncetin (i kdyz nizkych cisel), coZ nebylo zjisténo
v nedavné velké kohortové studii.

Studie DECLARE-TIMI 58 zkoumala ucinek 10 mg da-
pagliflozinu jednou denné vs. placebo u 17 160 pacientt
s DM a KVO nebo vice KV rizikovymi faktory, mezi nimi
bylo 10 186 bez aterosklerotického KVO. Po medianu sle-
dovani 4,2 roku splnil dapagliflozin pfedem stanovené
kritérium noninferiority pro slozenou tfibodovou MACE
ve srovndni s placebem. Ve dvou primarnich analyzach
ucinnosti dapaglifozin signifikantné nesnizil MACE, ale
mél za néasledek nizsi miru kombinovaného cilového uka-
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zatele slozeného z umrti z KV pficin nebo hospitalizaci
pro srdecni selhani (4,9 oproti 5,8 %; HR 0,83, 95% ClI
0,73-0,95; p = 0,005). DGvodem byla nizsi mira hospi-
talizaci pro srde¢ni selhani (HR 0,73, 95% Cl 0,61-0,88),
ale zadny rozdil mezi skupinami v umrti z KV pfic¢in (HR
0,98, 95% Cl1 0,82-1,17). Pfinos dapagliflozinu s ohledem
na umrti z KV pric¢in nebo na hospitalizace pro srdec-
ni selhdni byl podobny v podskupiné s KVO i u jedinct
s vice rizikovymi faktory. Metaanalyza t#i studii nazna-
¢ila konzistentni pfinosy pfi snizovani hospitalizaci pro
srde¢ni selhani nebo umrti z KV pficin, jakoZ i progresi
onemocnéni ledvin, bez ohledu na existujici aterosklero-
tické KVO nebo historii srde¢niho selhani, zatimco sni-
Zzeni MACE bylo pouze zjevné u pacientl s prokdzanym
KVO. Studie CREDENCE randomizovala 4 401 pacientt
s DM2T a chronickym onemocnénim ledvin s alouminurii
(eGFR 30 az < 90 ml/min/1,73 m?) k uzivani canagliflozi-
nu nebo placeba a prokazala relativni snizeni primarni-
ho renalniho vysledného parametru o 30 % canagliflozi-
nem po medidanu nasledného sledovani 2,6 roku. Kromé
toho canagliflozin vyznamné snizil pfedem stanovené
sekundarni KV vysledné parametry tfibodového MACE
(HR 0,80, 95% Cl 0,67-0,95; p = 0,01) a hospitalizaci pro
srde¢ni selhani (HR 0,61, 95% CI 0,47-0,80; p < 0,001)
ve srovnani s placebem u této skupiny pacientl s velmi
vysokym KV rizikem (viz bod 10).

KV pfinosy inhibitor( SGLT2 vétSinou nesouviseji s roz-
sahem sniZzovani glukézy a vyskytuji se pfilis brzy na to,
aby byly vysledkem redukce hmotnosti. Rychlé oddéleni
placeba a aktivnich ramen ve ctyfech studiich, pokud jde
o snizeni hospitalizaci pro srde¢ni selhani, naznacuje, Ze
pfiznivé Ucinky dosazené v téchto studiich jsou s vétsi
pravdépodobnosti vysledkem snizeni pfihod souvisejicich
se srdecnim selhanim. Mohly by zahrnovat ucinky na he-
modynamické parametry, jako jsou snizeny plazmaticky
volum, pfimé ucinky na srdecni metabolismus a funkci
nebo jiné KV ucinky.

6.1.2.3 Dusledky nedavnych studii
s kardiovaskularnimi vyslednymi parametry

Poprvé v historii DM mame udaje z nékolika KV studifi,
které ukazuji na KV pFinos uzivani 1ékd snizujicich glu-
kézu u pacientd s KVO nebo s velmi vysokym/vysokym
KV rizikem. Vysledky ziskané z téchto studii s pouzitim
GLP1-RA (LEADER, SUSTAIN-6, Harmony Outcomes,
REWIND a PIONEER 6) a inhibitort SGLT2 (EMPA-REG
OUTCOME, CANVAS, DECLARE-TIMI 58 a CREDENCE)
silné naznacuji, Ze tato léciva by méla byt doporucova-
na u pacientd s DM2T s pfevladajicim KVO nebo s vel-
mi vysokym/vysokym KV rizikem, jako jsou pacienti
s poskozenim cilovych orgdnli nebo s nékolika KV rizi-
kovymi faktory (viz tabulku 5), at uz se jedna o dosud
nelécené, nebo jiz [é¢ené metforminem. Kromé toho
je liraglutid doporucen u pacientd s prevladajicim
KVO nebo velmi vysokym/vysokym KV rizikem a na za-
kladé rizika umrtnosti, které je vidét u studii LEADER
a EMPA-REG OUTCOME, empagliflozin se doporucuje
u pacientl s prevladajicim KVO, aby se snizilo riziko
umrti. Doporuceni pro empagliflozin je podpofeno
neddvnou metaanalyzou, kterd zjistila vysokou hete-
rogenitu mezi KV studiemi pfi snizovani umrtnosti.

Pfinosy, které lze pozorovat u GLP1-RA, jsou s nejvétsi
pravdépodobnosti odvozeny prostfednictvim snizeni
udalosti souvisejicich s aterosklerézou, zatimco inhi-
bitory SGLT2 zfejmé snizuji cilové ukazatele souvisejici
se srdecnim selhdanim. Inhibitory SGLT2 jsou tedy po-
tencidlné zvlasté vyhodné u pacientd, ktefi vykazuji
vysoké riziko srde¢niho selhani. U subjektd s nové dia-
gnostikovanym DM2T bez KVO a se stfednim rizikem
vysledky UKPDS naznacuji pfiznivy ucinek metforminu
v primarni prevenci. Ackoli dikazy pro monoterapii
metforminem z UKPDS nejsou tak silné jako u novych

Doporuceni pro lécbu snizujici glykemii u pacientt s diabetem

Doporuceni Trida>  Urover

Inhibitory SGLT2

Empagliflozin, canagliflozin nebo
dapagliflozin se doporucuji u pacientt
s DM2T a KVO nebo s velmi vysokym/
vysokym KV rizikem¢ ke snizeni vyskytu
KV prihod.

Empagliflozin se doporucuje pacientlim
s DM2T a KVO ke snizeni rizika Gmrti.

GLP-1RA

Liraglutid, semaglutid nebo dulaglutid
se doporucuji u pacientti s DM2T

a KVO nebo s velmi vysokym/vysokym
KV rizikem< ke snizeni vyskytu KV
prihod.

Liraglutid se doporucuje u pacientt
s DM2T a KVO nebo s velmi vysokym/
vysokym KV rizikem® ke snizeni rizika
amrti.

Biguanidy

Metformin by mél byt zvazovén
u pacienttd s nadvahou s DM2T bez KVO lla C
a se stfednim KV rizikem.

Inzulin

U pacientt s AKS se signifikantni
hyperglykemii (> 10 mmol/l nebo > 180
mg/dl) by méla byt zvazena kontrola lla C

glykemie na zékladé inzulinu, pficemz cil

by mél byt upraven podle komorbidit.
Thiazolidindiony

Thiazolidindiony nejsou doporuceny
u pacientu se srdecnim selhanim.

Inhibitory DPP-4

Saxagliptin neni doporucen u pacientd
s DM2T a ve vysokém riziku srde¢niho
selhani.

AKS - akutni korondrni syndrom; DM2T - diabetes mellitus 2.
typu; DPP-4 — dipeptidylpeptidaza-4; GLP1-RA (glucagon-like
peptide-1 receptor agonist) — agonisté receptoru pro glukagonu
podobny peptid 1; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni
onemocnéni.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven ddkazd. < Viz tabulku 5.
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léka testovanych v nedavnych studiich s KV vysledny-
mi parametry, je podporovan rozsdhlymi pozorovani-
mi z kazdodenni klinické praxe. V nedavnych studiich
s KV vyslednymi parametry vétsina pacientl dostavala
metformin prfed a soucasné s testovanym novéjsim |é-
kem. Protoze vsak byl metformin podobné pfitomen
ve skupiné aktivni a placeba, neni pravdépodobné, ze
by vysvétlil pfiznivé ucinky testovanych novéjsich 1ékd.
Vybér |éciva pro snizeni vyskytu KV pfihod u pacientd
s DM2T by tedy mél byt pfednostné zaloZzen na pfi-
tomnosti KVO a KV rizika (obr. 2).

6.1.3 Specificka kardiovaskularni lécba
6.1.3.1 Beta-blokatory

U chronickych koronarnich syndromu jsou beta-blokato-
ry ucinné pri redukci ndmahové anginy pectoris i asymp-
tomatickych ischemickych epizod, zatimco zlepsuji vy-
konnost.

Oproti tomu vyhoda dlouhodobého podavani peroral-
nich beta-blokatort ve fazi po IM je prokazana u pacien-
ta se srdecnim selhanim a ejek¢ni frakci LK (EF LK) < 40 %,
jak je uvedeno v bodé 7.4.2.

Carvedilol a nebivolol mohou byt preferovany kvdli je-
jich schopnosti zlepsit citlivost na inzulin, bez negativnich
ucinkd na kontrolu glykemie.

6.1.3.2 Blokatory systému
renin-angiotenzin-aldosteron

Lécba ACEI se doporucuje k prevenci zdvaznych KV pfi-
hod a srde¢niho selhdni u viech pacientt s chronickym
nebo akutnim koronarnim syndromem a systolickou dys-
funkci LK na zékladé randomizovanych studii. ARB by mél
byt poddvan pacientdm netolerujicim ACEI. Nakonec se
doporucuji antagonisté mineralokortikoidniho receptoru
(MRA) u pacientt se systolickou dysfunkci LK nebo srdec-
nim selhanim po IM.

6.1.3.3 Hypolipidemicka lécba

Podrobnosti o lécich snizujicich lipidy jsou uvedeny v ¢asti
5.4.1.

6.1.3.4 Nitraty a blokatory kalciovych kanald

Pro zmirnéni symptom0 anginy pectoris jsou indikovany
nitraty (s vyhodou kratkodobé plsobici) a blokatory kal-
ciovych kanald.

6.1.3.5 Jiné Iéky

Ranolazin je selektivni inhibitor pozdniho sodikového
kandlu, ktery je u¢inny pfi 1é¢bé chronické anginy pec-
toris. Kdyz byl ranolazin pfidan k jednomu nebo vice
antianginéznim lékdm u pacientl s DM, snizil pocet
ischemickych epizod a pouziti nitrat ve srovnani s pla-
cebem. Ranolazin ma také metabolické ucinky a mize
snizovat hodnoty HbA,. u pacientd s DM. Trimetazidin
je antiischemicky metabolicky modulator, ktery zlepsu-
je kontrolu glukézy a srdecni funkce u pacientt s DM
a také myokardidlni ischemii vyvolanou ndmahou u pa-
cientd s chronickym korondrnim syndromem. Lék byl
pfezkouman Evropskou |ékovou agenturou v roce 2012
a je kontraindikovadn u pacientd s Parkinsonovou cho-
robou a s poruchami pohybového aparatu. Ivabradin

inhibuje If kandly — primarni modulator spontanni dia-
stolické depolarizace v sinusovém uzlu — coz ma za na-
sledek snizeni srdec¢ni frekvence a antianginézni ucin-
ky. Tyto léky by mély byt povazovany za lécbu druhé
linie.

6.1.3.6 Protidestickové a antitrombotické léky

V soucasné dobé neexistuje zaddny dukaz, ktery by podpo-
roval rlizné protidestickové strategie u pacientt s akut-
nim nebo chronickym korondrnim syndromem s DM vs.
bez DM (viz také bod 5.5).

6.1.3.6.1 Kyselina acetylsalicylova. Pfi sekundarni pre-
venci zUstavd doporucenym lékem u pacientd s DM niz-
ka davka (75-160 mg) kyseliny acetylsalicylové, samotné
nebo v kombinaci (viz bod 6.1.3.6.2 nize).

6.1.3.6.2 Blokatory receptoru P2Y,,. Clopidogrel poskytu-
je alternativu pacientdim intolerantnim ke kyseliné ace-
tylsalicylové a je kombinovan s nizkymi davkami kyseliny
acetylsalicylové jako dualni protidestickova lécba (DAPT)
(clopidogrel 75 mg jednou denné a kyselina acetylsalicy-
lova 75-160 mg jednou denné) u pacientt s AKS a pacien-
ta podstupujicich perkutanni koronarni intervenci (PCl),
s nezménénymi dikazy od doporuceni z roku 2013. U pa-
cientl s AKS byla DAPT s prasugrelem nebo ticagrelorem
v pozadi nizkych davek kyseliny acetylsalicylové lepsi nez
DAPT s clopidogrelem v podskupiné DM, pfi¢emz vyhoda
byla podobna jako u populace bez DM. Pacienti s DM méli
tendenci k vétsSimu sniZeni ischemickych pfihod u prasu-
grelu nez clopidogrelu.

6.1.3.6.3 Nova perordlni antikoagulancia. Ve studii
Anti-Xa Therapy to Lower cardiovascular events in
Addition to Standard therapy in subjects with Acu-
te Coronary Syndrome-TIMI 51 (ATLAS-ACS_TIMI 51)
u pacientl s neddvnym AKS (32 % DM), nizkd davka
blokatoru aktivovaného faktoru Xa rivaroxabanu (2,5
mg dvakrat denné) pfidana k DAPT vyznamné snizila
umrti z KV pfic¢in, IM nebo CMP ve srovnani s place-
bem (9,1 vs. 10,7 %; HR 0,84, 95% Cl 0,72-0,97; p =
0,02). Tento pfinos byl spojen se signifikantnim zvy-
Senim vyznamnych krvéaceni, krvaceni bez souvislosti
s CABG (1,8 vs. 0,6 %) a intrakranidlniho krvaceni (0,4
vs. 0,2 %) v rameni rivaroxabanu, bez rozdilu ve fa-
talnim krvéaceni. Studie Cardiovascular Outcomes for
People Using Anticoagulation Strategies (COMPASS)
hodnotila 27 395 pacientl se stabilnim aterosklerotic-
kym onemocnénim a ukdazala, Ze nizkad davka kyseliny
acetylsalicylové (100 mg jednou denné) v kombinaci
s nizkou davkou rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat denné)
byla lepsi v prevenci IM, cévni mozkové pfihody nebo
umrti z KV pfic¢in (4,1 vs. 5,4 %, HR 0,76, 95% Cl 0,6-
6,86; p < 0,001). Pocet velkych krvéaceni, ale nikoli fa-
talnich nebo intrakranidlnich krvaceni byl zvysen (HR
1,7, 95% Cl 1,7-2,05; p < 0,001). Cisty klinicky p¥inos
favorizoval kombinaci (HR 0,80, 95% Cl 0,70-0,91; p <
0,001 vs. kyselina acetylsalicylovéd samotna). Pfiblizné
38 % celkové populace COMPASS mélo DM a pomérny
pomér benefit-riziko kombinace kyselina acetylsalicy-
lovd a rivaroxaban oproti samotné kyseliné acetylsali-
cylové byl podobny v obou populacich.
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Doporuceni pro lécbu pacientl s diabetem a akutnim nebo

chronickym koronarnim syndromem

Doporuéeni Trida? Urovenri®

ACEI nebo ARB jsou indikovany
u pacientt s DM a ICHS k redukci rizika
KV prihod.

Terapie statiny je doporucena

u pacientt s DM a ICHS k redukci rizika
KV prihod.

Kyselina acetylsalicylova v davce 75-160
mg/den je doporucena jako sekundarni
prevence u pacientti s DM.

Lécba blokatory receptoru P2Y,,
ticagrelorem nebo prasugrelem je
doporucena u pacienti s DM a AKS
po dobu jednoho roku spolecné

s kyselinou acetylsalicylovou

a u téch, ktefi podstoupili PCI nebo
CABG.

Konkomitantni uziti

inhibitor protonové pumpy

je doporuceno u pacientl
uzivajicich DAPT nebo
monoterapii perordlnimi
antikoagulancii, ktefi jsou ve
vysokém riziku krvaceni do GIT.

Clopidogrel je doporucen jako
alternativa protidestickové écby
v pfipadé intolerance kyseliny
acetylsalicylové.

Prodlouzeni DAPT nad 12 mésiclc by
mélo byt zvazeno az do doby tii let

u pacientt s DM, ktefi toleruji DAPT bez
vyznamného krvaceni.

Pridani druhého antitrombotického
|éciva navic ke kyseliné acetylsalicylové
dlouhodobé by mélo byt zvazeno

u pacientt bez vysokého rizika
krvaceni.

Beta-blokatory mohou byt zvazeny
u pacientt s DM a ICHS.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu;

AKS - akutni korondrni syndrom; CABG - aortokoronarni
syndrom; DAPT - dualni protidestickova lécba; DM

- diabetes mellitus; Gl - gastrointestinalni; GIT -
gastrointestindlni trakt; ICHS - ischemické choroba
srdecni; KV - kardiovaskularni; PCl - perkutédnni koronarni
intervence.

2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd. ¢ PIna davka
clopidogrelu nebo snizena davka ticagreloru (60 mg

2x denné). 4Vysoké riziko krvaceni je definovano jako
anamnéza intracerebralni hemoragie nebo ischemické cévni
mozkové pfihody, anamnéza jiné intrakranialni patologie,
recentniho krvéaceni do gastrointestinalniho traktu nebo
anémie v dUsledku ztrat do gastrointestindlniho traktu
nebo jiné patologie gastrointestinalniho traktu spojené

s vy$sim rizikem krvaceni, selhani jater, hemoragické
diatézy nebo koagulopatie, velmi vysokého véku nebo
fragility nebo renalniho selhani vyzadujiciho dialyzu nebo
eGFR < 15 ml/min/1,73 m2.

6.2 Revaskularizace

Anatomicky vzorec ICHS u pacientld s DM ovliviiuje pro-
gnoézu a odpovéd na revaskularizaci. Angiografické stu-
die ukazaly, Ze u pacientt s DM je vice pravdépodobné
postiZzeni levé véncité tepny a postizeni vice tepen a toto
postiZzeni véncitych tepen je castéji difuzni a ovliviiuje
malé tepny. Navic DM ¢asto pFindsi komorbidity, jako jsou
chronické onemocnéni ledvin, postizeni mozkovych te-
pen a ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK), kte-
ré negativné ovlivnuji vysledky koronarni revaskularizace.

6.2.1 PCl vs. CABG

DM by mél byt povazovan za samostatnou entitu nemoci,
ktera je rozhoduijici pro vybér revaskulariza¢nich strategii
myokardu u postiZzeni vice tepen. Pokud jde o Iékové sten-
ty (DES) novéjsi generace, metaanalyza randomizovanych
studii zahrnujici 8 095 pacientd s DM vykazala vyznamné
snizeni IM, trombézy stentu a MACE u pacientl pridéle-
nych stentdm nové generace ve srovnani s témi, ktefi do-
stavali prvni generaci DES. Avsak v podskupiné pacientt
s DM (n = 363) zatazenych do studie Randomized Compa-
rison of Coronary Artery Bypass Surgery and Everolimus-
-Eluting Stent Implantation in the Treatment of Patients
with Multivessel Coronary Artery Disease (BEST) byl pocet
primarnich cilovych ukazatell ve formé IM nebo revas-
kularizace cilové cévy (TVR) po dvou letech ve vétvi s PCI
vyznamné vyssi nez u CABG (19,2 vs. 9,1 %; p = 0,007).
Nejlepsi chirurgickd korondrni revaskularizacni strate-
gie a vybér Stépu u pacientd s DM je stale predmétem
diskuse. Superiorni prlchodnost $tépu arteria mammaria
interna a jeji vyznam pro preziti, pokud je nasita k ramus
interventricularis anterior (RIA), by ucinil z uziti obou ma-
marnich arterii strategii s nejvétsim pfinosem. Nicméné

Doporuceni pro koronarni revaskularizaci u pacientt s diabetem
Trida?

Doporuceni Uroven®

Je doporuceno, aby stejné
revaskularizacni techniky (tj. uziti DES
a radialni pristup pro PCl, uZiti levé
arteria mammaria interna jako $tépu
pro CABG) byly zavedeny u pacientd
s DM a bez DM.

Je doporuceno, aby byly kontrolovany
renalni funkce u pacientd pred
angiografii, ktefi uzivaji metformin.
Podavani metforminu musi byt
preruseno, pokud jsou rendlni funkce
zhorseny.

Optimalni farmakoterapie by méla
byt zvdzena jako preferovana lécba
u pacientt s chronickym koronarnim
syndromem a DM, pokud nejsou
pfitomny nekontrolované symptomy
ischemie, rozséhlé ischemické okrsky
nebo signifikantni léze levé véncité
tepny nebo proximalni RIA.

CABG - aortokoronarni syndrom; DM - diabetes mellitus; DES -
|ékové stenty; PCl — perkutadnni koronarni intervence; RIA — ramus
interventricularis anterior.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dakazd.
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Doporuceni pro typ revaskularizace u pacienttl s diabetem a stabilni ischemickou chorobou srdecni, vhodnou koronarni anatomii pro obé

procedury a nizkou predikovanou mortalitou pro chirurgické reseni

Doporuceni dle rozsahu ischemické choroby srdecni (viz obr. 3) CABG PCl

Trida® Uroveri® Trida? Uroveri®
Nemoc jedné tepny
Bez stendzy proximalni RIA

Se stendzou proximalni RIA ----

Nemoc dvou tepen

Bez stendzy proximalni RIA

Se stendzou proximalni RIA

Nemoc tii tepen
Leh¢i stupen postizeni (skore SYNTAX 0-22)

Stredni az tézky stuperi postizen (skore SYNTAX > 22) o AT owm A

Leva véncita tepna

Leh¢i stupen postizeni (skdre SYNTAX 0-22) ----
- A A

Stiedni stupen postizeni (skdre SYNTAX 23-32) lla
Texkj stupef postizent (skére SYNTAX 2 33) B

CABG - aortokoronarni bypass; PCl — perkutanni koronarni intervence; RIA — ramus interventricularis anterior.
2 T¥ida doporuceni. ® Uroven ddkazd.

superiorita uziti obou mamadrnich arterii (bilateral inter-
nal mammary artery, BIMA) nad uzitim jedné mamarni CABG PCI
arterie (single internal mammary artery, SIMA), pokud
jde o mortalitu, byla potvrzena pouze v observacnich stu-
diich a retrospektivni metaanalyze.

Vlastni zpUsob revaskularizace u pacientt s DM a po-
stizenim vice tepen by mél byt probrdn v heart tymu za
posouzeni individualnich kardialnich a extrakardidlnich
charakteristik, stejné jako preferenci dobfe informova-
ného pacienta. Obecné soucasnd evidence ukazuje, Ze
u stabilnich pacientd s koronarni anatomii vhodnou
pro obé procedury a nizkou predikovanou mortalitou
je CABG superiorni k PCl ve snizeni kompozitniho rizika

umrti, IM nebo CMP, stejné jako ve snizeni umrti. Nicmé- ICHS tii tepen
1

Mezery v diikazech
e Patofyziologické mechanismy, které jsou podkladem rozvoje ICHS levé véncité tepn

ICHS a horsi progndzy u pacient s DM, museji byt dale ve vend Py

osvétleny.

« U¢inky sekundarnich preventivnich opatfeni u pacient( s ICHS

a DM jsou zaloZeny hlavné na analyzach podskupin ve studiich
zahrnujicich pacienty s DM a bez DM.

e Studie srovnavajici rdzné antitrombotické strategie u pacientd B B
s DM a ICHS chybéji. Trida | Ttida lla o

¢ Optimalni kontrola glykemie pro AKS a stabilni ICHS, stejné b
jako po koronarni revaskularizaci, musi byt stanovena. Ttida llb Trida Il 9

e Je tfeba urcit mechanismy redukce KV pfihod novéjsimi ©
terapiemi.

o Je tfeba stanovit roli hypoglykemie pfi vyskytu KV piihod / Obr. 3 - Doporuceni pro revaskulariza¢ni vykon na koronarnich tep-
mortality z KV pFicin. nach. Vypocet skore SYNTAX: htt_p://wvyw.syntaxscore.com. CABG

o Po revaskularizaci zGstava vyskyt nezadoucich acinkd - aortokoronarni bypass; ICHS - ischemicka choroba srdecni; high
vy$i u pacientl s DM neZ u pacientd bez DM; mély by byt complexity (tézky stuperi postizeni) = skére SYNTAX > 33; interme-

diate complexity (stfedni stupen postizeni) = skore SYNTAX 23-32;
low complexity (lehky stupen postizeni) = skore SYNTAX 0-22; PCl
- perkutanni korondrni intervence; RIA - ramus interventricularis
anterior; SYNTAX (klasifikace) — Synergy between Percutaneous Co-
ronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery.

prozkoumdny specifické preventivni terapie.

e Pfestoze DES novéjsi generace zlepsily vysledky u pacienttd
s DM, randomizované kontrolované studie jsou nutné k urceni,
zda mohou zmensit mezeru ve vysledcich mezi CABG a PCI.
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[ Klinické podezieni (symptomy nebo fyzikalni vysetfeni) u pacienti s DM ]
NE ANO
Zvazte screening na PAD zalozeny na ABI® s Qdkazte na doporucerll ESC .
l tykajici se PAD pro vypracovani diagnézy
(>130 | | 1,01-1.30 | | 0,91-1,00 |
Signifikantni ICHDK _ ICHDK pfitomna
nepravdépodobna Zvazte opatfeni sekundarni
Zhodnotte znovu kazdé prevence.
dva az tfi roky Odeslete ke specialistovi,
] pokud ABI < 0,70
Normalni TBI nebo Abnormalni
duplexni
o
T =
0]
it
©

Obr. 4 - Screening na pfitomnost ischemické choroby dolnich koncetin u pacientt s diabetem. ABI (ankle-brachial index) - index kotnik-paze;
DM - diabetes mellitus; ESC - Evropska kardiologickd spole¢nost; ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin; PAD (peripheral arterial di-
sease) — onemocnéni perifernich tepen; TBI (toe-brachial index) - index palec-paze. Screening s pouzitim ABI je nutno provadét az po stano-
veni diagnézy DM a nasledné po deseti letech od stanoveni diagnézy DM, pokud byly vysledky prvniho vysetieni normalni (1ze zvazit po péti
letech od stanoveni diagndzy v pfitomnosti dalSich rizikovych faktoru jako koufeni). Pacienty je nutno vySetiovat kazdoro¢né na pfitomnost
symptomu a je nutno zkontrolovat puls. Screening s pouzitim ABI se doporucuje v nepfitomnosti jakéhokoli klinického podezieni na PAD.
bV pfipadé hrani¢nich vysledk (napt. 0,89) opakovat méreni a pro zvyseni piesnosti zprimérovat vysledky. Pokud je k dispozici hodnota TBI,

Ize postupovat stejné jako v pfipadé ABI.

né u pacientd s DM a nekomplikovanou koronarni ana-
tomii (skére SYNTAX < 22) dosdhla PCl stejnych vysledkd
jako CABG s ohledem na umrti, IM nebo CMP. Diky tomu
muze PCl predstavovat alternativu k CABG u nekompli-
kované koronarni anatomie, zatimco CABG je doporu-
Cen pro stiedné az tézce komplikovanou anatomii (skére
SYNTAX > 22).

7 Srdecni selhani a diabetes

DM je dulezitym rizikovym faktorem pro srde¢ni selha-
ni. Ve studiich s léky snizujicimi koncentraci glukézy bylo
srdecni selhani pozorovdno u 4-30 % ucastnikd. Neroz-
poznané srdecni selhani maze byt také casté u pacientt
s DM: observacni udaje naznacuji, ze srdecni selhani je
pfitomno u 28 % pacientl (25 % mélo srdecni selhani se
snizenou ejekéni frakci [HFrEF] a 75 % srdecni selhani se
zachovanou ejek¢ni frakei [HFpEF]). U pacientt s DM bez
srde¢niho selhdni na zac¢atku studie je 2-5krat vyssi prav-
dépodobnost vzniku srde¢niho selhani. Riziko srde¢niho
selhani je také zvySeno u osob s hodnotami HbA, v pre-
diabetickém rozmezi (> 5,5-6,4 %), které maji o 20-40 %
vyssi riziko srde¢niho selhani.

Klicova doporuceni

e Pacienti s prediabetem a DM jsou ve vys$sim riziku rozvoje
srdecniho selhani.

e Pacienti s DM jsou ve vys$im riziku srdecniho selhdni se
snizenou ejek¢ni frakei (HFrEF) nebo srdecniho selhani se
zachovanou ejekéni frakei, srdecni selhdni zvysuje riziko DM.

e Koexistence DM a srdecniho selhani pfindsi vyssi riziko
hospitalizace pro srde¢ni selhani, umrti zpGsobenych viemi
pficinami a umrti z KV pficin.

* Na doporucenych postupech zaloZené farmakoterapie
a pristrojova lécba jsou stejné ucinné u pacientl s DM a bez
DM; vzhledem k tomu, Ze u pacient(i s DM je casta dysfunkce
ledvin a hyperkalemie, doporucuje se Uprava davky nékterych
Iék(i na srde¢ni selhani (napf. blokatori RAAS).

e Lécba DM v prvni linii u na srdec¢ni selhani by méla zahrnovat
metformin a inhibitory SGLT2; naopak saxagliptin, pioglitazon
a rosiglitazon se nedoporucuji u pacientd s DM a srde¢nim

selhanim.

7.1 Prognostické dusledky diabetes mellitus
pti srde¢nim selhani

Existuje signifikantni souvislost mezi DM a nepfiznivymi
vysledky u srde¢niho selhani, s nejsilnéjsi prediktivni hod-
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notou DM pro vysledky pozorované u pacient s HFrEF.
Mortalita z KV pficin, v¢etné umrti zplsobeného zhorse-
nim srdecniho selhani, je také o 50-90 % vyssi u pacientt
se srde¢nim selhanim a DM, bez ohledu na fenotyp srde¢-
niho selhani.

7.2 Mechanismy dysfunkce levé komory
u diabetes mellitus

Hlavni pficiny srde¢niho selhdni u pacient s DM jsou ICHS,
chronické onemocnéni ledvin (viz bod 10), hypertenze
a pfimé ucinky inzulinové rezistence/hyperglykemie na
myokard. ICHS je Casto zrychlend, tézka, rozptylena a ti-
cha a zvysuje riziko IM a ischemické dysfunkce myokardu.
Kontrola hypertenze je spojena s nizs$im rizikem rozvoje
srde¢niho selhani. Observacni data také identifikovala
ICHDK, delsi trvani DM, starnuti, zvySeny index télesné
hmotnosti (BMI) a chronické onemocnéni ledviny jako
prediktory srdec¢niho selhdni u pacientd s DM. Komplex-
ni patofyziologické mechanismy mohou byt zodpovédné
za rozvoj myokardialni dysfunkce, a to i pfi absenci ICHS
nebo hypertenze. Existence diabetické kardiomyopatie
nebyla potvrzena. Zaklad evidence pro diabetickou kar-
diomyopatii pochazi vétsinou z experimentalnich a men-
Sich observacnich studii.

7.3 Fenotypy dysfunkce levé komory
u diabetes mellitus

Dysfunkce LK u pacientll s DM se muze projevit jako
HFpEF, HFmrEF nebo HFrEF. Diastolickd dysfunkce LK je
Casta u prediabetu i u zjevného DM a zavaznost koreluje
s inzulinovou rezistenci a stupném glukézové dysregula-
ce. DM a HFpEF jsou ¢asto pozorovany spole¢né u starsich
pacientld s hypertenzi a Zen s DM.

7.4 Lécba srdecniho selhani u diabetes mellitus

Lécba srdec¢niho selhani zahrnuje farmakologické a pfi-
strojové lé¢ebné metody s potvrzenymi pfinosy v rando-
mizovanych studiich, u nichz 30-40 % pacientd mélo DM.
Ucinky lé¢by jsou konzistentni s DM i bez DM, s vyjimkou
aliskirenu, ktery se u pacientdl s DM nedoporucuje kvuli
riziku zéavaznych nezadoucich ucinka.

7.4.1 Systém renin-angiotenzin-aldosteron

a inhibitory neprilysinu

ACEl a ARB maji podobné lé¢ebné ucinky u pacientt
s HFrEF, s DM i bez DM. Podavani blokatorl RAAS by
mélo byt zahajovdno nizkou davkou a mély by byt tit-
rovany na maximalni tolerovanou davku. Existuji dakazy
o pozitivnim uc¢inku ACElI a ARB na prevenci DM. MRA
snizuji umrtnost a hospitalizace pro srde¢ni selhani u pa-
cientld s HFrEF. Protoze blokatory RAAS zvysuji riziko
zhorseni renalnich funkci a hyperkalemie u pacientd
s DM, doporucuje se rutinni sledovani koncentrace kre-
atininu a drasliku v séru. Pfiznivy Uc¢inek sacubitril/valsar-
tanu na enalapril je konzistentni napti¢ spektrem vychozi
hodnoty HbA, . Terapie sacubitril/valsartanem také vedla
k vétsimu snizeni hodnot HbA,. a nizsi rychlosti iniciace
inzulinu béhem tfiletého sledovani ve srovnani s enalap-
rilem u pacientl s DM.

7.4.2 Beta-blokatory

Beta-blokatory jsou ucinné pfi sniZovani umrti ze viech
pricin a hospitalizaci pro HFrEF u pacientd s DM. Pfinosy
|éCby silné podporuji pouziti beta-blokatord u pacientu
s HFrEF a DM.

7.4.3 lvabradin

Ilvabradin zlepsuje Ié¢bu HFrEF v sinusovém rytmu, zejmé-
na s ohledem na snizeni hospitalizaci pro srde¢ni selhani
a zlepseni funkce LK.

7.4.4 Digoxin
Digoxin muze snizit riziko hospitalizace pro srdecni selha-
ni u pacientt s HFrEF [é¢enych ACEI.

7.4.5 Diuretika

Navzdory nedostatku dukazl o ucinnosti thiazidovych
nebo klickovych diuretik pfi snizovani KV pfihod u pa-
cientd se srde¢nim selhanim diuretika zabraruji pfizna-
kim a |é¢i pfiznaky véetné znamek kongesce tekutin
u pacientu se srde¢nim selhanim.

7.4.6 Pristrojova a chirurgicka lécba

Pristrojova lécba (implantabilni kardioverter-defibrila-
tor [ICD], srde¢ni resynchronizacni terapie [CRT] a CRT
s implantabilnim defibrildtorem [CRT-D]) ma podobnou
ucinnost a rizika u pacientl s DM i bez DM. Tyto |éceb-
né metody by mély byt zvazovany podle Ié¢ebnych po-
kynU v obecné populaci. V klinické studii CABG u HFrEF
a nemoci dvou nebo tfi tepen nebyl Zadny rozdil v ucin-
nosti chirurgické revaskularizace s DM nebo bez DM.
O transplantaci srdce Ize uvazovat u srdecniho selhani
v kone¢ném stadiu, ale velkd prospektivni studie pacientd
po transplantaci ukazala snizenou pravdépodobnost de-
setiletého preziti pacientt s DM.

7.5 Vliv peroralnich antidiabetik na srde¢ni selhani

7.5.1 Metformin

Metformin je bezpecny ve vsech stadiich srdecniho selhani
se zachovanou nebo stabilni, mirné snizenou funkci led-
vin (tj. eGFR > 30 ml/min/1,73 m?) a ma za nasledek nizsi
riziko umrti a hospitalizaci pro srde¢ni selhani ve srovnani
s inzulinem a sulfonylureou. Obavy tykajici se laktatové
acidézy nebyly prokazany.

7.5.2 Sulfonylurea

Udaje o u¢incich sulfonylurey na srde¢ni selhani nejsou
konzistentni.

7.5.3 Thiazolidindiony
Thiazolidindiony se nedoporucuji u pacienttdi s DM a symp-
tomatickym srde¢nim selhanim.

7.5.4 Inhibitory dipeptidylpeptidazy-4

Saxagliptin vyznamné zvysil riziko hospitalizace pro srdec¢-
ni selhani a nedoporucuje se u pacientdl s DM a srde¢nim
selhanim. Alogliptin byl spojen s nevyznamnym trendem
smérem k hospitalizaci pro srdecni selhani. Sitagliptin
a linagliptin mély neutralni Gc¢inek. Vildagliptin nemél vy-
znamny ucinek na EF LK, ale ved| ke zvyseni objemu LK.
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7.5.5 Agonisté receptoru pro glukagonu
podobny peptid 1

Vsechny GLP1-RA mély neutrdlni G¢inek na riziko hospi-
talizace pro srdec¢ni selhani ve svych placebem kontrolo-
vanych randomizovanych studiich, coz naznacuje, Zze by
jejich podavani mélo byt zvadZzeno u pacientd s DM a sr-
decnim selhanim.

7.5.6 Inhibitor sodikoglukézového kotransportéru 2

Doporuceni pro lécbu srdecniho selhani u pacienti s diabetem

Doporuceni Trida>  UrovenP

ACEI a beta-blokatory jsou indikovany

u symptomatickych pacientt s HFrEF a DM,
aby se snizilo riziko hospitalizace pro
srdecni selhdni a umrti.

MRA jsou indikovéany u pacientt s HFrEF
a DM, ktefi zGstavaji symptomaticti
navzdory lécbé ACEI a beta-blokatory, ke
snizeni rizika hospitalizace pro srdecni
selhani a umrti.

U pacientd s DM je doporucena pfistrojova
terapie pomoci ICD, CRT nebo CRT-D, stejné
jako v bézné populaci se srde¢nim selhanim.

ARB jsou indikovany u symptomatickych
pacientt s HFrEF a DM, ktefi netoleruji
ACEI, aby se snizilo riziko hospitalizace pro
srdecni selhdni a umrti.

Sacubitril/valsartan je indikovan misto ACEI
ke snizeni rizika hospitalizace pro srdecni
selhdni a umrti u pacientt s HFrEF a DM,
ktefi zGstavaji symptomaticti navzdory
|écbé ACEI, beta-blokatory a MRA.

Diuretika se doporucuji u pacientt s HFpEF,
HFmrEF nebo HFrEF se zndmkami a/nebo
pfiznaky pretizeni tekutinami, aby se
priznaky zlepsily.

Srdecni revaskularizace CABG

prokézala podobné pfinosy pro snizeni
dlouhodobého rizika Umrti u pacientl

s HFrEF s DM a bez DM a je doporucovéana
pro pacienty s nemoci dvou nebo tfi tepen,
vcetné vyznamné stendzy RIA.

Ivabradin by mél byt zvazen u pacientd

s HFrEF a DM v sinusovém rytmu

s klidovym srde¢nim rytmem > 70 tepl

za minutu, ktefi zGstavaji symptomaticti
navzdory lécbé beta-blokatory (maximalni
tolerovana davka), ACEI/ARB a MRA.

Aliskiren (pfimy inhibitor reninu) se

nedoporucuje u pacientt s HFrEF a DM

z ddvodu vyssiho rizika hypotenze,

zhorseni renélnich funkci, hyperkalemie

a cévni mozkové piihody.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu;

ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin Il; CABG -
aortokoronarni bypass; CRT - srdecni resynchronizacni terapie;
CRT-D - srdecni resynchronizacni terapie s defibrilatorem; DM

— diabetes mellitus; HFmrEF - srdecni selhdni s ejekéni frakci ve
stfednim pasmu; HFpEF - srdecni selhdni se zachovanou ejekéni
frakci; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekéni frakei; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS - ischemické choroba
srde¢ni; MRA - antagonisté mineralokortikoidniho receptoru; RIA
ramus interventricularis anterior.

2 Tiida doporuceni. ® Uroveri dtkazd.

Doporuceni pro lécbu pacientl s diabetem pro redukci rizika

srdecniho selhani

Doporuceni Trida>  Uroven

Inhibitory SGLT2 (empagliflozin,
canagliflozin a dapagliflozin) se
doporucuji ke snizeni rizika hospitalizace
u pacientt s DM.

Metformin by mél byt zvazovén

pro |écbu DM u pacientl se srde¢nim
selhanim, pokud je eGFR stabilni

a > 30 ml/min/1,73 m2.

GLP1-RA (lixisenatid, liraglutid,

semaglutid, exenatid a dulaglutid) maji

neutralni ucinek na riziko hospitalizace b
pro srdecni selhani a mohou byt

povazovany za |écbu DM u pacientl se

srdecnim selhdnim.

lla C

Inhibitory DPP-4 sitagliptin a linagliptin

maji neutralni ucinek na riziko

hospitalizace pro srde¢ni selhani a mohou Ilb
byt povaZzovany za lécbu DM u pacientt se
srdecnim selhanim.

U pacientt s pokrocilym systolickym HFrEF
mUze byt inzulin zvazovan.

Thiazolidindiony (pioglitazon

a rosiglitazon) jsou spojeny se zvysenym
rizikem vyskytu srde¢niho selhani

u pacientt s DM a nedoporucuji se k lécbé
DM u pacient s rizikem srde¢niho selhani
(nebo s predchozim srde¢nim selhanim).

Inhibitor DPP-4 saxagliptin je spojen

se zvysenym rizikem hospitalizace pro
srdecni selhdni a nedoporucuje se k [écbé
DM u pacientd s rizikem srdecniho selhani
(nebo s predchozim srdecnim selhanim).

DM - diabetes mellitus; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; DPP-4 -
dipeptidylpeptidaza-4; eGFR — odhadovana glomerularni filtrace;
GLP1-RA (glucagon-like peptide-1 receptor agonist) — agonisté
receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; HFrEF - srde¢ni
selhdni se snizenou ejek¢ni frakei; SGLT2 (sodium-glucose
co-transporter 2) - sodikoglukézovy kontransportér 2.

a Tiida doporuceni. ® Uroveri dtkazd.

Mezery v diikazech

e K lepSimu pochopeni obousmérného vztahu mezi DM
a srdecnim selhdnim jsou nutné studie, vcéetné studii
patofyziologie diabetické kardiomyopatie.

¢ Vzhledem k rozdilnym dikaziim o asociaci mezi inhibitory
DPP-4 a rizikem srde¢niho selhani je pro dalsi objasnéni této
asociace zapotiebi vyzkumu.

e Jak inhibitory SGLT2 zlep3uji dlsledky srde¢niho selhdni?

e Je tfeba provést vyzkum, aby se potvrdilo, zda inhibitory
SGLT2 snizuji riziko srde¢niho selhdni u pacient( netrpicich DM
(srdecni selhani a prediabetes).

¢ Vede kombinace inhibitoru SGLT2 a sacubitril/valsartanu
k nadmérné diuréze/hypotenzi?

* Budouci vyzkum by se mél zabyvat riziky polyfarmacie, pokud
jde o adherenci, nezadouci ucinky a interakce, zejména mezi
zranitelnymi pacienty se srde¢nim selhanim a DM, jako jsou
starsi pacienti a/nebo kiehci pacienti s vice komorbiditami.
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Empagliflozin snizil riziko hospitalizace pro srdec¢ni selha-
ni o 35 % u pacientt se srdecnim selhanim a bez pred-
choziho srde¢niho selhani, zatimco u pacientd hospi-
talizovanych pro srdecni selhani bylo nizsi riziko umrti.
Canagliflozin také vyznamné snizil riziko hospitalizace
pro srdecni selhani o 32 %. Dapagliflozin vyznamné snizil
kombinovany cilovy ukazatel slozeny z umrti z KV pficin
a hospitalizaci pro srde¢ni selhani, coz bylo vysledkem ze-
jména nizsi miry hospitalizace pro srde¢ni selhdni. Inhi-
bitory SGLT2 se doporucuji pro pacienty s DM s vysokym
rizikem srdec¢niho selhani. Viz také oddil 6.1.2.2.3.

8 Arytmie: fibrilace sini, komorové
arytmie a nahla srdecni smrt

Klicova doporuceni

o Fibrilace sini (FS) je béZna u pacientl s DM a zvysuje mortalitu
a morbiditu.

e Screening na FS by mél byt doporucen u pacientl s DM starsich
65 let pomoci palpace pulsu nebo nositelnych zafizeni. FS by
méla byt vzdy potvrzena EKG.

¢ Antikoagulace se doporucuje véem pacientim s DM a FS.

e Nahla srdec¢ni smrt je castéjsi u pacienti s DM, zejména u Zen.

¢ U pacientu se srde¢nim selhanim a DM by mél byt pravidelné
méren interval QRS a EF LK, aby se stanovila zpUsobilost k CRT

+1CD.

8.1 Fibrilace sini

Nedavna studie uvadi, Ze DM je nezavisly rizikovy faktor
fibrilace sini (FS), zejména u mladych pacientl. Zda se, Ze
na patofyziologii FS u pacientt s DM se podili nékolik fak-
tord, jako je autonomni, elektromechanicka a struktural-
ni remodelace a glykemické fluktuace. Sifiové extrasystoly
jsou také bézné u pacientldl s DM a mohou mit predispo-
zici k rozvoji FS. Pacienti s DM maji zvy3ené riziko akutni-
ho srde¢niho selhani v dobé nové vznikajici FS v dUsledku
ztraty sifového prispévku a zhorseného plnéni LK.

8.1.1 Diabetes a riziko CMP u fibrilace sini

DM zvysuje riziko cévni mozkové pfihody u paroxysmal-
ni nebo permanentni FS. Stavajici guidelines doporucuji,
aby byla zvazena perordlni antikoagula¢ni terapie per-
ordlnimi antikoagulancii, kterd nejsou antagonisty vita-
minu K (VKA) (NOAC; dabigatran, apixaban, rivaroxaban
nebo edoxaban), nebo VKA. Pfi predepisovani NOAC by
méla byt peclivé vyhodnocena funkce ledvin u pacientd
s DM, aby nedoslo k predavkovani v dasledku snizené eli-
minace léciva.

8.2 Komorové arytmie a nahla srdecni smrt

8.2.1 Komorova ektopie a paroxysmalni
komorova tachykardie

Palpitace, komorové extrasystoly a nesetrvalé komorové
tachykardie (KT) jsou bézné u pacientd s DM. Diagnostic-
ky postup a lécba komorovych arytmii se mezi pacienty
s DM a bez DM nelisi. U pacientd s DM s ¢astymi sympto-
matickymi pfedcasnymi komorovymi rytmy nebo epizo-

dami nesetrvalé KT by méla byt pfitomnost zakladniho
strukturalniho srde¢niho onemocnéni vylou¢ena pomoci
EKG, echokardiografie, koronarni angiografie nebo mag-
netické rezonance.

8.2.2 Setrvalé komorové arytmie

Diagnoza a |é¢ba trvalé KT nebo fibrilace komor s nutnos-
ti resuscitace je u pacientl s DM nebo bez DM podobn4.
Vylouceni diagnézy zdkladniho strukturalniho onemoc-
néni srdce pomoci zobrazovacich technik a koronarni
angiografie je obvykle nutné, pokud nelze identifikovat
zjevné spoustéci faktory, jako je elektrolytova nerovnové-
ha nebo akutni infarkt.

8.2.3 Nahla srdecni smrt u diabetu

Epidemiologické studie ukdazaly, Ze pacienti s DM nebo
prediabetem maji zvy3ené riziko nahlé srde¢ni smrti. Zeny
ve vsech vékovych skupindch maji nizsi riziko nahlé srdec-
ni smrti nez muzi, ale v pfitomnosti DM je riziko nahlé
srde¢ni smrti u muz{ i Zen ¢tyfnasobné.

Doporuceni pro lécbu arytmii u pacientt s diabetem

Doporuceni Trida>  Uroven®

U pacientt s DM starsich 65 let s FS a skére
CHA,DS,-VASc > 2, pokud neni kontraindi-
kovdna, se doporucuje peroralni antikoagu-
lace s NOAC, ktera je vyhodnéjsi nez VKA.

i. Lécba ICD se doporucuje u pacientt s DM
se symptomatickym srdecnim selhanim
(New York Heart Association tridy Il
nebo Ill) a EF LK < 35 % po tfech mésicich
optimalni Iékarské terapie, u nichz se

s dobrym funk¢nim stavem.

ii. LéCba ICD se doporucuje u pacientd

s DM se zdokumentovanou komorovou
fibrilaci nebo hemodynamicky nestabilni
KT v nepfitomnosti reverzibilnich pFicin
nebo do 48 hodin od IM.

Beta-blokatory jsou doporucovany pro
pacienty s DM a srde¢nim selhanim

a po akutnim IM s EF LK < 40 %, aby se
zabranilo nahlé srdecni smrti.

U pacientl ve véku > 65 let s DM by mélo
byt zvaZzeno vysetieni FS pomoci palpace
pulsu a mélo by byt potvrzeno EKG,
pokud existuje podezieni na FS, protoze
FS u pacientl s DM zvysuje morbiditu

a umrtnost.

lla C

Peroralni antikoagulace by méla byt

zvazovana individualné u pacientud

mladsich 65 let s DM a FS bez jakychkoli lla C
jinych tromboembolickych rizikovych

faktorl (skére CHA,DS,-VASc < 2).

Pfi predepisovéni antitrombotické terapie
u pacientl s FS a DM by mélo byt zvazeno po- lla C
souzeni rizika krvaceni (tj. skore HAS-BLED).

U pacientli s DM a predchozim IM nebo
srdecnim selhdnim by mélo byt zvéazeno
vysetieni rizikovych faktord nahlé srdecni
smrti, zejména méreni EF LK.

lla C

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro lécbu arytmii u pacientti s diabetem (dokonceni)

U pacientd s DM a ¢astymi komorovymi
extrasystolami by mélo byt zvazeno lla C
vylouceni strukturalniho onemocnéni srdce.

Je tfeba se vyhnout hypoglykemii, protoze lla C
mUze vyvolat arytmie.
FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VASc - Congestive heart failure,
Hypertension, Age > 75 years (Doubled), Diabetes mellitus,
Stroke or transient ischaemic attack (Doubled), Vascular disease,
Age 65-74 years, Sex category; DM - diabetes mellitus; EF LK
- ejekeni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; HAS-
-BLED - Hypertension, Abnormal renal/liver function, Stroke,
Bleeding history or predisposition, Labile international normalized
ratio, Elderly (> 65 years), Drugs/alcohol concomitantly; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrildtor; IM - infarkt myokardu; KT
- komorova tachykardie; NOAC - perorélni antikoagulancia mimo
antagonisty vitaminu K; VKA - antagonisté vitaminu K. @ Tfida
doporuceni. ® Uroven dikazd.

Mezery v diikazech

* Role novych nositelnych pomucek neni v domaci diagnostice FS
dobfe zavedena a méla by byt testovana v dobfe navrzenych
klinickych studiich.

* Role nékolika neinvazivnich rizikovych marker( ndhlé srdecni
smrti — jako je variabilita srdecni frekvence, interval QTc,
albuminurie, hypoglykemie atd. - nejsou dostatecné dobre
stanoveny, aby mohly byt pouZzity v klinickém rozhodovéni pro
prevenci nahlych neocekavanych umrti.

¢ Vliv novych antidiabetik na ndhlou srde¢ni smrt neni znam.

e Profylakticka terapie ICD u pacientd s DM neni dobfe
zavedena.

9 Onemocnéni aorty a perifernich tepen

Klicova doporuceni

* [CHDK je bézna komplikace DM, s rostouci prevalenci s dobou
trvani a/nebo koexistenci dalSich rizikovych faktord KVO.

o V kterékoli fazi ICHDK je koexistence DM spojena s horsi
progndzou.

¢ Pacienti s DM maji vyssi riziko chronické ischemie ohrozujici
koncetiny jako prvni klinicky projev ICHDK, coz podporuje
vyznam pravidelného vysetieni s méfenim ABI pro véasnou
diagnézu.

e Management a indikace rliznych Iécebnych strategii jsou
podobné u pacientl s ICHDK a DM nebo bez DM, ackoli
moznosti revaskularizace mohou byt horsi kvali difuznim
a distalnim lézim.

e L écba onemocnéni karotickych tepen je podobna u pacient
s DM i bez DM.

9.1 Onemocnéni aorty

Nékolik studii prokdzalo snizené riziko aneurysmatu
brisni aorty u pacientl s DM, dlivody jsou nevysvétlené.
Kratkodobé a dlouhodobé vysledky po odetfeni aneurys-
matu bfi$ni aorty jsou zase horsi u pacientd s DM. Pokud
vsak neexistuje Zadna zvlastni studie o screeningu a léc¢-
bé aneurysmatu bfisni aorty u pacientd s DM, zUstavaji
doporuceni tykajici se screeningu populace na aneurysma

abdominalni aorty, jak bylo navrzeno v guidelines pro
diagnostiku a [é¢bu aortdlnich chorob z roku 2014, platna
i pro pacienty s DM.

9.2 Ischemicka choroba dolnich koncetin

Podle doporucenych postupd ESC z roku 2017 pro dia-
gnostiku a lé¢bu onemocnéni perifernich tepen tento
termin zahrnuje stavy ovliviujici vSechny tepny, kromé
aorty, koronarni a intrakranialni tepny.

9.2.1 Epidemiologie a historie

ICHDK je casta vaskularni komplikace DM, pficemz jedna
tfetina pacientd byla hospitalizovana pro ICHDK s DM.
Prodlouzené trvani DM, suboptimalni glykemicka kontro-
la, koexistence dalsSich KV rizikovych faktort a/nebo jiné
poskozeni koncovych organu (napf. proteinurie) zvysuji
prevalenci ICHDK. ICHDK u prediabetu je vzacna, pokud
neexistuji jiné rizikové faktory. U pacientl s DM ICHDK
Castéji postihuje tepny pod kolenem; v dlsledku toho
jsou moznosti revaskularizace, stejné jako jejich Sance na
uspéch, snizeny. U pacientd s DM je ICHDK ¢asto diagnos-
tikovana v pozdéjsim stadiu (napf. nehojici se vied), a to
kvuli doprovodné neuropatii se snizenou citlivosti na bo-
lest. V3echny tyto faktory zvysuji riziko infekce koncetin.
Klinicky maji pacienti s DM ¢asto atypické formy bo-
lesti pfi namaze, které nespliiuji typicka kritéria pro pre-
ruSovanou klaudikaci. Kritickd koncetinovad ischemie je
klinickym projevem pokrocilého onemocnéni charakte-
rizovaného ischemickou bolesti v klidu, ktera vsak u pa-
cientd s DM muUze chybét. Asi 50-70 % vsech pacientu
s kritickou koncetinovou ischemii md DM. Doporuceni
ESC z roku 2017 pro diagnostiku a Ié¢bu onemocnéni pe-
rifernich tepen navrhly klasifikaci ran, ischemii a infekci
nohou (WIfl) za ucelem stratifikace rizika amputace a po-
tenciadlnich prinosa revaskularizace (tabulka 8).

9.2.2 Screening a diagnostika

Screening a ¢asna diagnostika maji zasadni vyznam u pa-
cientd s DM. Klinické hodnoceni zahrnuje anamnézu,
hodnoceni symptomu a kazdoro¢ni vysetfeni na neuropa-
tii. ABI je soucasna metoda pro screening ICHDK. Hodno-
ta ABI < 0,90 je diagnosticka pro ICHDK, s 80% senzitivi-
tou a 95% specificitou ve vsech populacich. Pfesnost ABI
je vsak nizsi u pacientd s DM (viz nize). Kromé ICHDK je
ABI < 0,90 (nebo > 1,40) spojen se zvysenym rizikem umrti
a KV pfihod (obr. 4).

Pokud symptomy naznacuji ICHDK, ale vysledek ABI
je normdlni, citlivost maze byt zlepSena mérenim ABI po
cvi¢eni nebo indexu palec-paze (TBI) v klidu. V pfipadé
intermitentnich klaudikaci je pro posouzeni klaudikacni-
ho intervalu vhodny test na béhatku. ABI > 1,40 souvisi
vétsinou s mediokalcinézou, ale v 50 % pfipadl je spo-
jen s ICHDK. Jiné testy jsou uzitecné pro diagnézu ICHDK
v pfitomnosti mediokalcinézy, véetné dopplerovské vino-
vé analyzy kotnikovych tepen nebo TBI, coZz mize pomo-
ci, protoZe mediokalcindza stézi ovliviiuje digitdIni tepny.
TBI < 0,70 je diagnosticky pro ICHDK.

Hodnota duplexniho zobrazeni jako zobrazeni prvni
linie pro potvrzeni ICHDK, CT angiografie a/nebo mag-
netické rezonance pfi planovani revaskularizace a dalSich
podrobnéjsich zobrazovacich testl je plné popsana v do-
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Tabulka 8 - Stanoveni rizika amputace: klasifikace Wound, Ischaemia, and foot Infection

Réna Ischemie Infekce nohy
Skore ABI Tlak na kotniku Tlak na prstu
(mm Hg) nebo TcPO,
(] Zadny vied (ischemicka klidova bolest) ~ >0,80 > 100 >60 Z4adné symptomy/znamky infekce
1 Maly, mélky vied (distalni koncetina 0,60-0,79  70-100 40-59 Lokalni infekce postihujici pouze
nebo noha), zddna gangréna kizi nebo podkozni tkan
2 Hluboky vied (obnazend kost, kloub 0,40-0,59  50-70 30-39 Lokalni infekce zasahujici
nebo slacha) + gangrendzni zmény hloubéji nez do kize/podkozi
omezené na prsty
3 Rozsahly hluboky vied, vied na paté < 0,40 <50 <30 Syndrom systémové zanétlivé

plné Sife + rozséhla gangréna

odpovédi

Rocni riziko amputace

Odhadované riziko amputace v jednom roce pro kazdou kombinaci

Ischemie — 1

Ischemie - 0

Ischemie — 2 Ischemie - 3

fl-o | fl-1 | fl-2 | fI-3 | fl-0 | fI-1 | fl-2 | fI-3

ABI - index kotnik-paze; DM - diabetes mellitus; fl - foot Infection; H (high risk) — vysoké riziko; L (low risk) — nizké riziko; M (moderate
risk) — stfedni riziko; PAD — onemocnéni perifernich tepen; TcPO, — transkutanni méreni parciélniho tlaku kysliku; VL (very low risk) — velmi
nizké riziko, W (wound) - rdna; WIfl - Wound, Ischaemia, and foot Infection.

porucenich pro diagnostiku a [é¢bu onemocnéni perifer-
nich tepen ESC pro rok 2017.

9.3 Onemocnéni karotickych tepen

Tromboembolismus ze stendzy kréni tepny je mechanis-
mus, ktery je podkladem 10 az 15 % vSech CMP. Stru¢né
fe¢eno, u vsech pacientt s tranzitorni ischemickou atakou
nebo CMP musi byt rychle vylou¢eno onemocnéni kréni
tepny. U pacientd s DM bez anamnézy cerebrovaskular-
niho onemocnéni neexistuje dikaz, Ze screening karotid
zlepsuje vysledky, a systematicky screening se nedoporu-
cuje.

Asymptomatické onemocnéni karotidy je casto Iéceno
konzervativné a pacient je sledovan duplexnim ultrazvu-
kem. U asymptomatickych pacientl je tfeba zvazit re-
vaskularizaci karotidy v pfitomnosti jednoho nebo vice
ukazatell zvySeného rizika CMP (pfedchozi tranzitorni
ischemickd ataka/CMP, ipsilateralni tichy infarkt, progre-
se stendzy nebo vysoce rizikové platy), a pokud se jedna
o odhadovanou periopera¢ni CMP nebo umrtnost < 3 %
a ocekdvana délka zZivota pacienta je vice nez pét let.

U symptomatickych pacientd je revaskularizace karo-
tidy indikovana, pokud je stenéza > 70%, a méla by byt
zvazena, pokud je stenéza > 50%, za predpokladu, ze od-
had periopera¢ni CMP nebo umrti je < 6 %.

Randomizované studie srovnavajici karotickou en-
darterektomii s implantaci stentu do karotické arterie
v periprocedurdinim obdobi ukazaly exces mensich iktd
u karotického stentingu a vice epizod ischemie myokardu
a obrny kranidlnich nervll u endarterektomie. Po opera-

ci nabizeji obé lé¢ebné metody podobnou ochranu pred
opakujici se cévni mozkovou pfihodou a maji podobné
pocty opakovanych intervenci. Karoticka endarterekto-
mie zUstava standardem péce, zatimco stenting Ize pova-
Zovat za alternativu u pacientl s vysokym rizikem endar-
terektomie.

Mezery v dlikazech

e Pravidelnost a zpUsob vaskuldrniho screeningu u pacientt
s DM nebyly dostatecné posouzeny.

e Pouziti antitrombotickych terapii v rdznych klinickych stadiich
bylo Spatné feseno.

e Jsou zapotrebi specifické studie, které pomohou klinickym
|ékafam zvolit rlizné farmakologické strategie podle
pfitomnosti postiZzeni perifernich tepen.

Doporuceni pro diagnostiku a Ié¢bu onemocnéni perifernich

tepen u pacientt s diabetem

Doporuceni Trida>  Uroven®

Onemocnéni karotickych tepen

U pacientti s DM a onemocnénim

karotickych tepen je doporuceno pouzivat

stejné diagnostické a terapeutické C
moznosti (konzervativni, chirurgické nebo

endovaskularni) jako u pacientt bez DM.

Diagnostika ICHDK
Screening ICHDK je indikovan jednou ro¢né C
s klinickym vysetreni a/nebo mérenim ABI.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro diagnostiku a Ié¢bu onemocnéni perifernich
tepen u pacientt s diabetem (dokonceni)

Edukace pacientli ohledné péce

o nohy je doporucena u pacienti s DM

a zejména u téch s ICHDK, i pokud jsou
asymptomaticti. V¢asné rozpoznani
ztraty tkani a/nebo infekce a odeslani
multidisciplindrnimu tymuc jsou nezbytné
pro zachovéni koncetiny.

ABI < 0,90 je diagnosticky pro ICHDK bez

ohledu na symptomy. V pfipadé symptomu
je indikovéno dalsi dosetfeni véetné
duplexni sonografie.

V pfipadé zvyseného ABI (> 1,40) jsou
indikovany i jiné neinvazivni testy véetné
TBI nebo duplexni sonografie.

Duplexni sonografie je indikovana jako
zobrazovaci metoda prvni volby ke
stanoveni anatomie a hemodynamické
vyznamnosti zmén tepen dolnich koncetin.

CT angiografie nebo angiografie pomoci
magnetické rezonance je indikovéna v pripadé
ICHDK, pokud je zvazovana revaskularizace.

V pfipadé symptomu pfipominajicich
intermitentni klaudikace s normalnim ABI

by mél byt zvazen test na béhatku a méreni 1
ABI po zatézi.

U pacientt s DM s kritickou koncetinovou

ischemii u podkolennich 1ézi by pred lla

revaskularizaci méla byt zvézena
angiografie véetné run-off.

Management ICHDK

U pacientt s DM a symptomatickou ICHDK
je doporucena protidestickova lécba.

Pokud jsou pacient s DM a ICHDK ve velmi
vysokém KV riziku,? je doporucen cilovy
LDL-C < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl) nebo
snizeni LDL-C o nejméné 50 %.

U pacientd s DM s kritickou koncetinovou
ischemii je doporuceno stanoveni rizika am-
putace, pro tento ucel je vhodné skore WiIfl.e

V pripadé kritické koncetinové ischemie
je indikovéna revaskularizace, pokud je
mozno koncetinu zachranit.

U pacientt s DM a kritickou koncetinovou
ischemii by méla byt zvazena optimalni lla
kontrola glykemii ke zlep3eni vysledku.

C

C

€

C

C

C
.
-
_

C

C

U pacientd s DM a chronickou symptomatic-

kou ICHDK bez vysokého rizika krvéceni by

méla byt zvdZzena kombinace rivaroxabanu lla
v nizké davce (2,5 mg dvakrat denné) a kyse-

liny acetylsalicylové (100 mg jednou denné).f

ABI - index kotnik-paze; CT - vypocetni tomografie; DM - diabetes
mellitus; eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; ICHDK - ischemicka
choroba dolnich koncetin; KV - kardiovaskularni; LDL-C - cholesterol

v lipoproteinech o nizké hustoté; TBI - index palec-paze; WIfl - Wound,
Ischaemia, and foot Infection. @ Tfida doporuceni. ® Uroven dikazd.
<Vcetné diabetologa a cévniho specialisty. ¢ Viz tabulku 5. ¢ Viz tabulku
8. fVysoké riziko krvaceni je definovano jako anamnéza intracerebrélni
hemoragie nebo ischemické cévni mozkové pfihody, anamnéza jiné
intrakranidlni patologie, recentniho krvaceni do gastrointestinalniho
traktu nebo anémie v dlsledku ztrat do gastrointestinalniho

traktu nebo jiné patologie gastrointestinalniho traktu spojené

s vy$sim rizikem krvaceni, selhani jater, hemoragické diatézy nebo
koagulopatie, velmi vysokého véku nebo fragility nebo renalniho
selhani vyzadujiciho dialyzu nebo eGFR < 15 ml/min/1,73 m2.

10 Chronické onemocnéni ledvin
u diabetu

Klicova doporuceni

e Chronické onemocnéni ledvin je asociovano s vysokou
prevalenci KVO a v nejvice rizikové skupiné by mél byt zvazen
management tohoto rizikového faktoru.

e Screening na onemocnéni ledvin u pacientl s DM vyZaduje
méfeni koncentrace kreatininu v séru, aby bylo mozné
vypocitat eGFR a stanovit vylucovani albuminu.

e Optimalizace kontroly glykemie a TK mlze zpomalit pokles
funkce ledvin.

* ACEl a ARB jsou preferovanymi antihypertenzivy u pacientl
s albuminurii.

* Terapeutické snizeni albuminurie je spojeno s ,renoprotekci”.

¢ Data z nedavnych studii s KV vyslednymi ukazateli
naznacuji, ze inhibitory SGLT2 a GLP1-RA mohou poskytovat
renoprotekci.

¢ Ve studii CREDENCE canagliflozin snizil relativni riziko
primdrnich rendlnich vyslednych ukazatell o 30 % ve srovnani
s placebem.

Chronické onemocnéni ledvin vyvijejici se v souvislosti
s DM je hlavnim zdravotnim problémem, ktery je spojen
s nejvyssim rizikem KVO, a proto by mélo byt odpovidaji-
c¢im zpUsobem korigovano. Chronické onemocnéni ledvin
je definovano jako snizeni eGFR na < 60 ml/min/1,73 m?
a/nebo perzistentni proteinurie (napf. pomér albuminu
v moci: kreatinin > 3 mg/mmol), pretrvavajici po dobu
déle nez 90 dnu. Nejpouzivanéjsi klasifikacni systém vy-
vinuty Kidney Disease: Improving Global Outcomes strati-
fikuje pacienty dle jejich eGFR (,G' stage) a jejich exkrece
albuminu moci (LA’ stage) dvojrozmérnym zplsobem (ta-
bulka 9). Monitorovani DM by mélo zahrnovat posouzeni
funkce ledvin jak testovanim krve, tak moci, aby se stano-
vil pomér eGFR a pomér albumin/kreatinin. Pfiblizné u 30
% pacientt s DM1T a u 40 % s DM2T se rozvine chronické
onemocnéni ledvin. Pokles eGFR ¢ini kontrolu glykemie
ndroc¢néjsi a zvysuje riziko nezadoucich ucinkd vyvolanych
léky, jako je hypoglykemie.

10.1 Lécba

10.1.1 Kontrola glykemii

Zlepseni glykemie mUze snizit riziko progrese nefropatie,
ale je slozitéjsi u diabetickych onemocnéni ledvin, pro-
toze pokles eGFR omezuje pouziti nékolika peroralnich
Iékd snizujicich hodnotu glukézy.

10.1.2 Nové pristupy k nefroprotekci

Data tykajici se slozenych cilovych rendlnich ukazateld
z nedavnych studii s KV vyslednymi parametry ukazuiji,
Ze nékteré novéjsi peroralni antihyperglykemické léky
maji pfiznivé rendlni uc¢inky. Nefroprotekce byla pozo-
rovana u dvou GLP1-RA (liraglutid a semaglutid) a tfi
inhibitord SGLT2 (empagliflozin, canagliflozin, da-
pagliflozin). Tyto studie nezahrnovaly pacienty s po-
krocilym chronickym onemocnénim ledviny a nefro-
protekce nebyla posuzovanym primarnim vyslednym
ukazatelem.
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Tabulka 9 - Klasifikace chronického onemocnéni ledvin pomoci eGFR a albuminurie

eGFR
(ml/min/1,73 m?

A1 (< 3 mg/mmol)
G1(=90)
G2 (60-89)
G3a (45-59)
G3b (30-44)
G4 (15-29)
G5 (< 15)

G1 A2

A2 (3-30 mg/mmol)

Kategorie albuminurie (pomér albumin : kreatinin, vySetfeni moci)

A3 (> 30 mg/mmol)

CKD - chronické onemocnéni ledvin; eGFR - odhadované glomerulérni filtrace.

Doporuceni pro prevenci a lécbu chronickych onemocnéni

ledvin u pacienti s diabetem

Doporuceni Trida>  Urover®

Je doporuceno, aby pacienti s DM byli
kazdorocné screenovani na onemocnéni
ledvin stanovenim eGFR a poméru
albumin/kreatinin z modi.

Tésna kontrola glykemii, cilovy HbA,

(< 7,0 % nebo < 53 mmol/mol) jsou
doporuceny k redukci mikrovaskularnich
komplikaci u pacient(i s DM.

Je doporuceno, aby pacienti s hypertenzi a DM
byli lé¢eni individudIné, cilovy STK 130 mm Hg
a < 130 mm Hg, pokud je tolerovan, ale ne
<120 mm Hg. U starsich lidi (vék > 65 let) je
cilovy STK v rozmezi 130-139 mm Hg.

Blokatory RAAS (ACEI nebo ARB) jsou do-
poruceny pro |écbu hypertenze u pacientd
s DM, zejména v pritomnosti proteinurie,
mikroalbuminurie nebo hypertrofie LK.

Lécba inhibitory SGLT2 (emplagliflozin,
canagliflozin nebo dapagliflozin) je aso-
ciovana s nizsim rizikem vyskytu renalnich
cilovych ukazatell a je doporucena, pokud
eGFR je 30 az < 90 ml/min/1,73 m?).

Lécba GLP1-RA liraglutidem

a semaglutidem je spojena s nizsim rizikem
renalnich cilovych ukazatelG a méla by byt
zvazovana pro terapii DM, pokud je eGFR
> 30 ml/min/1,73 m2.

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator
receptoru AT, pro angiotenzin Il; DM - diabetes mellitus; eGFR -
odhadovana glomerularni filtrace; GLP1-RA (glucagon-like peptide-1
receptor agonist) — agonisté receptoru pro glukagonu podobny peptid
1; HbA,. - glykovany hemoglobin; LK - levd komora; RAAS - systém
renin-aldosteron-angiotenzin; SGLT2 (sodium-glucose co-transporter 2)
- sodikoglukézovy kontransportér 2; STK - systolicky krevni tlak.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven diikazd.

11 Péce zamérena na pacienta

Klicova doporuceni
Skupinové strukturované vzdélavaci programy zlep3uji znalosti
o nemocich, kontrolu glykemie, zvlddéni nemoci a posileni

postaveni pacient(i s DM.

Mezery v diikazech

¢ Nedostatek studii s primarnimi renalnimi vyslednymi ukazateli
s GLP1-RA u pacientl s DM.

o Je tieba urcit, zda nefroprotekce ukdzana ve studii CREDENCE
je klasickym ucinkem inhibice SGLT2 nebo specifickym tcinkem
canagliflozinu.

11.1 Obecné aspekty

Podpora pacientl pfi dosahovani a udrzovani zmén zivot-
niho stylu na individudInim zékladé pomoci definovanych
terapeutickych cild je i nadale vyzvou. Napfiklad 33-49 %

Doporuceni pro péci zaméfenou na pacienta s diabetem
Trida®

Doporuéeni Urovenri®

Skupinové strukturované vzdélavaci
programy se doporucuji u pacientt s DM,
aby se zlepsily znalosti o DM, kontrola
glykemie, zvladani nemoci a posililo
postaveni pacient(.

Péce zamérend na pacienta se doporucuje
pro usnadnéni sdilené kontroly a rozho-
dovani v kontextu priorit a cilG pacienta.

U pacientd s DM by mélo byt zvazeno
poskytnuti individudlnich strategif
posileni postaveni, aby se zvysila
sobéstacnost, péce o sebe a motivace.

DM - diabetes mellitus. @ Tfida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

pacientt s DM nesplriuje cile pro kontrolu glykemie, cho-
lesterolu nebo TK a je$té méné splfiuje cile pro viechna tfi
opatfeni. Zatimco cela fada studii dokumentovala ucinky

vzdélavacich a podptrnych programt self-managementu

u pacientd s DM na vysledné parametry DM a u pacientU
s KVO dodavanych samostatné, dikazy podporujici nej-
lepsi pfistup k provadéni edukacnich intervenci zamére-
nych na DM i KVO jsou omezené. Pfistup zaméreny na pa-
cienta je povazovan za dulezity zpUsob, jak pomoci posilit
schopnosti pacientd zvladnout jejich podminky, a mél by

také byt zakladem interakce zdravotnického pracovnika

s pacientem u pacientt s DM a KVO.
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Mezery v diikazech

e K urceni vlivu skupinovych a individualnich strukturovanych vzdélavacich programt pro pacienty na rizikové faktory KVO je nutny dalsi
vyzkum.

» U¢inky intervenci zaméfenych na pacienta na mikro- a makrovaskularni komplikace nejsou znamy.

¢ Je zapotiebi vice vyzkumu, aby bylo mozné vyvinout robustni kombinované interni intervence, véetné hodnoceni efektivnosti
spolecnych intervenci DM a KVO; budouci studie by mély porovnat rdzné rezimy zajistujici individualni strategie posileni postaveni.

e U pacientt s KVO a soucasné DM by mély byt prozkoumdny bariéry srdecni rehabilitace a budouci studie by mély prozkoumat pfinos
kardiorehabilita¢nich programd.

¢ Vysledky ze vzdélavacich programt u rozdilnych etnickych skupin vyzaduji dal$i hodnoceni.

¢ Je tfeba prozkoumat mozné rozdily mezi muzi a zenami, pokud jde o optimalni poskytovéni péce zamérené na pacienty,
strukturované vzdélavani a self-management programd.

12 Zaveéry z doporucenych postupu - co délat a co nedélat

Diagnostika poruch metabolismu glukézy
Doporuceni Trida>  Urovert

Doporucuje se zahdjit screening potencidlniho DM2T u pacientt s KVO pomoci HbA, a glykemie nala¢no
a pridani OGTT, pokud jsou HbA,. a glykemie nala¢no neprikazné.

K diagnostice PGT se doporucuje pouzit OGTT.

Doporucuje se, aby diagn6za DM byla zalozena na HbA, a/nebo glykemii nala¢no nebo na OGTT, pokud jsou
pochybnosti.

Vyuziti laboratornich testl, EKG a zobrazovacich testi pro hodnoceni KV rizika u asymptomatickych pacientd s DM

Rutinni hodnoceni mikroalbuminurie je indikovano k identifikaci pacientd s rizikem rozvoje renalni dysfunkce
nebo s vysokym rizikem budouciho KVO.

Klidové EKG je indikovano u pacient(i s DM a hypertenzi nebo s podezienim na KVO. - C
Som <

Screening tloustky intimy-medie karotidy pro hodnoceni KV rizika se nedoporucuje.

Rutinni hodnoceni cirkulujicich biomarkert se nedoporucuje pro stratifikaci KV rizika.

Rizikovd skére vyvinuta pro obecnou populaci se nedoporucuji pro hodnoceni KV rizik u pacientd s DM.

Upravy Zivotniho stylu u pacienti s DM a prediabetem

U vdech jedincli s DM a prediabetem se doporucuje asistované odvykani koureni.

Uprava Zivotniho stylu se doporucuje pro oddaleni nebo zabranéni konverze prediabetu, jako je PGT, na DM2T.
U jedincl s prediabetem a DM se doporucuje snizit prijem kalorii pro snizeni nadmérné télesné hmotnosti.c

Pro prevenci a kontrolu DM se doporucuje mirnd az intenzivni fyzicka aktivita, zejména kombinace aerobniho
a odporového cviceni po dobu > 150 min/tyden, pokud neni kontraindikovéna pti zadvaznych komorbiditdch nebo
omezené délce Zivota.d

Doplnéni vitaminu nebo mikronutrientu ke sniZeni rizika DM nebo KVO u pacientli s DM se nedoporucuje.
Kontrola glykemii u pacientti s DM

U pacientt s DM se doporucuje prisna kontrola glykemie s cilem dosahnout témér normalni hodnoty HbA,.
(< 7,0 % nebo < 53 mmol/mol).

Doporucuje se, aby cilové hodnoty HbA, byly individualizovany podle délky DM, komorbidit a véku.
Doporucuje se predchazet hypoglykemiim.

Management krevniho tlaku u pacienti s DM a prediabetem

Cile lécby

Antihypertenzni farmakoterapie je doporucena pro lidi s DM, pokud TK v ordinaci je > 140/90 mm Hg. --
Je doporuceno, aby pacient s hypertenzi a DM byl léc¢en individuélné. Cilovy STK 130 mm Hg a < 130 mm Hg, --
pokud je tolerovan, ale ne < 120 mm Hg. U starsich lidi (starsich 65 let) je cilovy STK v rozmezi 130-139 mm Hg.

Doporucuje se cilovy DTK < 80 mm Hg, ale ne < 70 mm Hg. - C
Lécba a hodnoceni

U pacientd s DM a prediabetem s hypertenzi se doporucuji zmény Zivotniho stylu (u pacientd s nadvahou télesna
aktivita, omezeni alkoholu, omezeni sodiku a zvySena konzumace ovoce [napt. 2-3 porce], zeleniny [napf. 2-3
porce] a nizkotucné mlécné vyrobky).

Pokracovani na dalsi strané
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Blokétory RAAS (ACEI nebo ARB) se doporucuji pfi Iécbé hypertenze u pacientli s DM, zejména v pfitomnosti
mikroalbuminurie, alouminurie, proteinurie nebo hypertrofie LK.

Doporucuje se zahdjit [é¢bu kombinaci blokatoru RAAS s blokatorem vapnikovych kanald nebo thiazidovymi --
diuretiky.

Lécba dyslipidemii hypolipidemiky
Cile
U pacientti s DM2T v mirném KV rizikue se doporucuje cilovy LDL-C < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl).

U pacientt s DM2T ve vysokém KV rizikue se doporucuje cilovy LDL-C < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) a snizeni LDL-C
0 nejméné 50 %.f

U pacientt s DM2T ve velmi vysokém KV riziku® se doporucuje cilovy LDL-C < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl) a snizeni
LDL-C 0 nejméné 50 %.°

U pacientt s DM2T se jako sekundéarni cil doporucuje hodnota non-HDL-C < 2,2 mmol/l (< 85 mg/dl) u pacientt ve
vysokém KV riziku a < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl) u pacientu ve velmi vysokém KV riziku.

Lécba
Statiny se doporucuji jako lécba snizujici koncentraci lipidu u pacienti s DM a vysokymi hodnotami LDL-C:

podavani statinl je stanoveno na zakladé KV rizikového profilu pacienta a doporuc¢eného cilového LDL-C (nebo
non-HDL-C).

Pokud neni dosazeno cilového LDL-C, doporucuje se kombinovana lécba s ezetimibem.

U pacientt s velmi vysokym KV rizikem, s pretrvavajici vysokou hodnotou LDL-C, navzdory |é¢bé maximalni
tolerovanou dévkou statinu, v kombinaci s ezetimibem nebo u pacientd s intoleranci statinG se doporucuje
inhibitor PCSK9.

Statiny se nedoporucuji u Zen ve fertilnim véku.

Protidestickova lécba v primarni prevenci u DM

U pacientt s DM se stfrednim KV rizikeme se kyselina acetylsalicylova pro primarni prevenci nedoporucuje
Lécba snizujici glykemii u DM

Inhibitory SGLT2

Empagliflozin, canagliflozin nebo dapagliflozin se doporucuji u pacientli s DM2T a KVO nebo s velmi vysokym/
vysokym KV rizikem ke snizeni vyskytu KV pfihod.

Empagliflozin se doporucuje pacientdim s DM2T a KVO ke snizeni rizika dmrti.
GLP1-RA

Liraglutid, semaglutid nebo dulaglutid se doporucuji u pacientti s DM2T a KVO nebo s velmi vysokym/vysokym KV
rizikem ke snizeni vyskytu KV pfihod.

Liraglutid se doporucuje u pacientt s DM2T a KVO nebo s velmi vysokym/vysokym KV rizikem ke snizeni rizika Gmrti.
Thiazolidindiony

Thiazolidindiony nejsou doporuceny u pacientt se srde¢nim selhanim.

Inhibitory DPP-4

Saxagliptin se nedoporucuje u pacientt s DM2T a vysokym rizikem srde¢niho selhani.

Lécba pacienti s DM a akutnim nebo chronickym koronarnim syndromem

ACEI nebo ARB jsou indikovany u pacientd s DM a ICHS, aby se sniZilo riziko KV pfihod.

U pacientti s DM a ICHS se doporucuje Iécba statinem, aby se snizilo riziko KV pfihod.

Kyselina acetylsalicylova v dévce 75-160 mg/den je doporucena v sekundarni prevenci u pacientd s DM.

Lécba blokatory receptoru P2Y,,, ticagrelorem nebo prasugrelem, je doporucena u pacient s DM a AKS po dobu
jednoho roku spolecné s kyselinou acetylsalicylovou a u téch, ktefi podstoupili PCl nebo CABG.

Konkomitantni uziti inhibitord protonové pumpy se doporucuje u pacientl uzivajicich DAPT nebo peroralni
antikoagulancia, ktefi jsou ve vysokém riziku krvaceni do GIT.

Clopidogrel se doporucuje jako alternativni protidestickova Iécba v pfipadé intolerance kyseliny acetylsalicylové. --
Koronarni revaskularizace u pacientd s DM

U pacientli s DM a bez DM se doporucuje, aby byly pouzity stejné revaskulariza¢ni techniky (napf. pouZiti DES

a radialni pfistup pro PCl a pouziti levé mamarni arterie jako Stépu pro CABG).

Doporucuje se zkontrolovat funkci ledvin, pokud pacienti uzili metformin tésné pred angiografii, a prerusit
podavani metforminu, pokud je zhorsena funkce ledvin.

(@

Pokracovani na dalsi strané
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Lécba srdecniho selhani u pacientti s DM

ACEI a beta-blokatory jsou indikovany u symptomatickych pacientt s HFrEF a DM, aby se snizilo riziko
hospitalizace pro srdec¢ni selhani a umrti z KV pficin.

MRA jsou indikovéany u pacientt s HFrEF a DM, ktefi zlstavaji symptomaticti navzdory lécbé ACEI a beta-
-blokatory, aby se snizilo riziko hospitalizace pro srdec¢ni selhani a umrti.

U pacientt s DM se doporucuje pfistrojova terapie pomoci ICD, CRT nebo CRT-D, stejné jako v bézné populaci se
srde¢nim selhanim.

ARB jsou indikovany u symptomatickych pacientli s HFrEF a DM, ktefi netoleruji ACEI, aby se sniZilo riziko
hospitalizace pro srdecni selhani a imrti.

Sacubitril/valsartan je indikovan misto ACEI ke snizeni rizika hospitalizace pro srdec¢ni selhani a Umrti u pacientt
s HFrEF a DM, ktefi zGstévaji symptomaticti, navzdory lécbé ACEI, beta-blokatory a MRA.

Diuretika se doporucuji u pacientt s HFpEF, HFmrEF nebo HFrEF se znamkami a/nebo pfiznaky kongesce
k potlaceni symptomd.

Srdecni revaskularizace CABG prokazala podobné pfinosy pro snizeni dlouhodobého rizika umrti u pacientt
s HFrEF s DM a bez DM a je doporucovana pro pacienty s nemoci dvou nebo tfi tepen, véetné vyznamné
stendzy RIA.

Aliskiren (pfimy inhibitor reninu) se nedoporucuje u pacientt s HFrEF a DM z dlivodu vy3siho rizika hypotenze,
zhorseni renélnich funkci, hyperkalemie a cévni mozkové prihody.

Lécba DM2T snizujici riziko srdecniho selhani

Inhibitory SGLT2 (empagliflozin, canagliflozin a dapagliflozin) se doporucuji ke snizeni rizika hospitalizace
u pacientt s DM.
Thiazolidindiony (pioglitazon a rosiglitazon) jsou spojeny se zvysenym rizikem vyskytu srde¢niho selhani

u pacientt s DM a nedoporucuji se k 1é¢bé DM u pacientl s rizikem srde¢niho selhani (nebo s predchozim
srde¢nim selhanim).

Inhibitor DPP-4 saxagliptin je spojen se zvySenym rizikem hospitalizace pro srdec¢ni selhani a nedoporucuje se
k 1é¢bé DM u pacientt s rizikem srde¢niho selhani (nebo s predchozim srde¢nim selhdnim).

Lécba arytmii u pacientti s DM

Peroralni antikoagulace s NOAC, ktera je vyhodnéjsi nez VKA, se doporucuje u pacientd s DM starsich 65 let s FS
a skore CHA,DS,-VASc > 2, neni-li kontraindikovana.

a. Lécba ICD se doporucuje u pacientt s DM se symptomatickym srde¢nim selhanim (New York Heart Association
tridy Il nebo I11) a EF LK <35 % po tfech mésicich optimalni Iékarské terapie, u nichz se ocekava, Ze preziji
alespon jeden rok s dobrym funkénim stavem.

b. Lécba ICD se doporucuje u pacientd s DM se zdokumentovanou komorovou fibrilaci nebo hemodynamicky

nestabilni KT v nepfitomnosti reverzibilnich pfi¢in nebo do 48 hodin od IM.

Beta-blokatory jsou doporucovany pro pacienty s DM a srde¢nim selhdnim a po akutnim IM s EF LK < 40 %, aby se
zabranilo nahlé srdecni smrti.

Diagnostika a Ié¢cba onemocnéni perifernich tepen u pacientti s DM
Postizeni karotickych tepen

U pacientt s DM a postizenim karotickych tepen se doporucuje pouzit stejné diagnostické a terapeutické
moznosti (konzervativni, chirurgické nebo endovaskularni) jako u pacientli bez DM.

Diagnostika ICHDK
Screening ICHDK je indikovan jednou rocné s klinickym vysetreni a/nebo mérenim ABI.

Edukace pacientd ohledné péce o nohy je doporucena u pacientti s DM a zejména u téch s ICHDK, i pokud jsou
asymptomaticti. Vcasné rozpoznani ztraty tkani a/nebo infekce a odeslani k multidisciplindrnimu tymuc jsou
nezbytné pro zachovéni koncetiny.

ABI < 0,90 je diagnosticky pro ICHDK bez ohledu na symptomy. V pfipadé symptom je indikovano dalsi dosetieni
vcetné duplexni sonografie.

V pripadé zvyseného ABI (> 1,40) jsou indikovany i jiné neinvazivni testy véetné TBI nebo duplexni sonografie.

Duplexni sonografie je indikovana jako zobrazovaci metoda prvni volby ke stanoveni anatomie
a hemodynamické vyznamnosti zmén tepen dolnich koncetin.

CT angiografie nebo angiografie pomoci magnetické rezonance je indikovana v pripadé ICHDK, pokud je
zvazovana revaskularizace.

Lécba ICHDK

U pacientt s DM a symptomatickou ICHDK je doporucena protidestickova lécba.

n
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Pokud jsou pacient s DM a ICHDK ve velmi vysokém KV riziku, je doporucen cilovy LDL-C < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl)
nebo snizeni LDL-C o nejméné 50 %.

U pacientli s DM s kritickou koncetinovou ischemii je doporuceno stanoveni rizika amputace, pro tento ucel je
vhodné skore WIFI.

V pripadé kritické koncetinové ischemie je indikovana revaskularizace, pokud je mozno koncetinu zachranit.
Prevence a lécba chronického onemocnéni ledvin u pacienti s DM

Je doporuceno, aby pacienti s DM byli kazdoro¢né screenovéni na onemocnéni ledvin stanovenim eGFR a poméru
albumin/kreatinin z modi.

Tésna kontrola glykemii, cilovy HbA, (< 7,0% nebo < 53 mmol/mol) je doporucen k redukci mikrovaskularnich
komplikaci u pacientt s DM.

Je doporuceno, aby pacienti s hypertenzi a DM byli [é¢eni individudlng, cilovy STK 130 mm Hg a < 130 mm Hg,
pokud je tolerovan, ale ne < 120 mm Hg. U starsich lidi (vék > 65 let) je cilovy STK v rozmezi 130-139 mm Hg.
Blokétory RAAS (ACEI nebo ARB) jsou doporuceny pro Iécbu hypertenze u pacientd s DM, zejména v pfitomnosti
proteinurie, mikroalbuminurie nebo hypertrofie LK.

Lécba inhibitory SGLT2 (emplagliflozin, canagliflozin nebo dapagliflozin) je asociovéna s nizsim rizikem vyskytu
renalnich cilovych ukazateld a je doporucena, pokud eGFR je 30 az < 90 ml/min/1,73 m?).

Péce zamérena na pacienta u DM

Skupinové strukturované vzdélavaci programy se doporucuji u pacientt s DM, aby se zlepsily znalosti o DM,
kontrola glykemie, zvladani nemoci a posililo postaveni pacientd.

Péce zamérend na pacienta se doporucuje pro usnadnéni sdilené kontroly a rozhodovani v kontextu priorit a cill
pacienta.

ABI - index kotnik-paze; ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; AKS - akutni koronérni syndrom; FS - fibrilace sini;

ARB - blokéator receptoru AT, pro angiotenzin Il; CABG - aortokorondrni bypass; CHA,DS,-VASc — Congestive heart failure, Hypertension,
Age > 75 years (Doubled), Diabetes mellitus, Stroke or transient ischaemic attack (Doubled), Vascular disease, Age 65-74 years, Sex
category; CKD - chronické onemocnéni levin; CRT - srdecni resynchronizacni terapie; CRT-D - CRT-D - srdecni resynchronizacni terapie

s defibrildtorem; CT - vypocetni tomografie; DAPT - dudlni protidestickové Iécba; DES - [ékovy stent; DM - diabetes mellitus; DM2T

- diabetes mellitus 2. typu; DPP-4 - dipeptidylpeptidaza-4; DTK - diastolicky krevni tlak; EAS — European Atherosclerosis Society; EKG

- elektrokardiogram; eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; ESC - Evropské kardiologicka spolecnost; FPG (fasting plasma glucose)

- koncentrace glukézy v plazmé ze zilni krve nala¢no; GLP1-RA (glucagon-like peptide-1 receptor agonist) — agonisté receptoru pro
glukagonu podobny peptid 1; HAS-BLED - Hypertension, Abnormal renal/liver function, Stroke, Bleeding history or predisposition, Labile
international normalized ratio, Elderly (> 65 years), Drugs/alcohol concomitantly; HbA, - glykovany hemoglobin; HDL-C - cholesterol

v lipoproteinech o vysoké hustoté; HFmrEF — srdecni selhani s ejek¢ni frakei ve stfednim pasmu; HFpEF — HFpEF — srdecni selhani se
zachovanou ejekéni frakci; HFrEF - srdedni selhdni se snizenou ejekéni frakci; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; IGT - narusena
glukézova tolerance; ICHDK - ischemickd choroba dolnich koncetin; ICHS - ischemicka choroba srdecni; IM - infarkt myokardu; KT -
komorova tachykardie; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté;
MRA - antagonisté mineralokortikoidniho receptoru; NOAC - perorélni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; OGTT - ordIni
glukézovy tolerancni test; PCl — perkutdnni koronarni intervence; PCSK9 - proprotein konvertdza subtilisin/kexin typu 9; RAAS - systém
renin-aldosteron-angiotenzin; SGLT2 (sodium-glucose co-transporter 2) - sodikoglukézovy kontransportér 2; STK - systolicky krevni tlak;
TBI - index palec-paze; TK - krevni tlak; VKA - antagonisté vitaminu K; WIfl - Wound, Ischaemia, and foot Infection.

2 Trida doporuceni. ® Uroven diikazd. < Obecné stanoveny cil pro obézni pacienty s DM je snizit pfiblizné o 5 % vychozi hmotnost.

4 Je doporuceno, aby vsichni snizovali ¢as trdveny sedavym zplisobem Zivota tim, Ze narusi sedavou aktivitu stfednim az usilovnym
cvienim trvajicim 10 a vice minut (Siroky ekvivalent 1 000 krok). ¢ Viz tabulku 5. f Viz 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of
dyslipidaemias for non-HDL-C and apolipoprotein B targets. ¢ V¢etné diabetologa a cévniho specialisty. " Viz tabulku 8.
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1 Definice a klasifikace
supraventrikularnich tachykardii

Termin supraventrikularni tachykardie (SVT) se pouziva

pro tachykardie s frekvenci sini > 100/min v klidu, na jejichz

mechanismu se podili tkarn na Urovni Hisova svazku a nad

nim. Tradi¢né zahrnuje také atrioventrikuldrni (AV) reent-
ry tachykardie vznikajici v disledku pfidatnych drah, které
nejsou Cistou SVT. Terminy ,tachykardie se Stihlym kom-

plexem QRS” a ,tachykardie se Sirokym komplexem QRS”
predstavuji tachykardie s trvanim komplexu QRS < 120 ms,

respektive > 120 ms. V klinické praxi se SVT prezentu;ji se
stihlym i Sirokym komplexem QRS a vétSina se manifestu-
je jako pravidelna tachykardie. Fibrilace sini neni soucasti

téchto doporuceni. Klasifikace SVT je uvedena v tabulce 1.

2 Elektrofyziologické mechanismy
supraventrikularnich tachykardii

Arytmie muze vznikat z abnormalniho impulsu z jednoho
nebo pravdépodobnéji ze shluku myocytl (tzv. abnormal-
ni nebo urychlena automacie) v mistech mimo fyziologic-
ké pacemakerové bunky. Dale maze abnormalni impuls

vzniknout z oscilaci membrdnového potencidlu — z tzv.
¢asnych nebo pozdnich depolarizaci — jako tzv. spusténa

aktivita. Souhrnem se tyto mechanismy arytmie oznacuji
jako non-reentry. Reentry mechanismus predstavuje ab-
normalni nepretrzité Sifeni elektrického impulsu reexcitu-
jiciho oblasti myokardu, které se po fazi refrakterity staly
opét vzrusivé. Na rozdil od fokalniho mechanismu pokry-

va sifeni elektrického impulsu celou délku cyklu arytmie.

Tabulka 1 - Klasifikace supraventrikularnich tachykardii

Sinové tachykardie

Sinusova tachykardie

¢ Fyziologicka sinusové tachykardie

¢ Neptimérend sinusova tachykardie

e Sinusova nodalni reentry tachykardie
Fokalni sifiova tachykardie
Multifokalni tachykardie
Makro-reentry sifiova tachykardie

e Makro-reentry sifiové tachykardie zavislé na
kavotrikuspidalnim isthmu

- Typicky flutter sini bézny (proti sméru hodinovych rucicek)
a reverzni (po sméru hodinovych rucicek)

- Ostatni makro-reentry sifiové tachykardie zavislé na
kavotrikuspidalnim isthmu

e Makro-reentry siriové tachykardie nezavislé na
kavotrikuspidalnim isthmu

- Pravosifiové makro-reentry tachykardie

- Levosiriové makro-reentry tachykardie
Fibrilace sini
Atrioventrikularni (AV) junk¢ni tachykardie
Atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie (AVNRT)
* Typickd
e Atypicka
Non-reentry junk¢ni tachykardie
e Junk¢ni ektopicka nebo fokalni junkéni tachykardie (JET)
¢ Ostatni non-reentry varianty
Atrioventrikularni reentry tachykardie (AVRT)

¢ Ortodromni (véetné paroxysmalni junk¢ni recipro¢ni
tachykardie - PJRT)

e Antidromni (s retrogradnim vedenim pres AV uzel nebo
vzacné pres jinou pridatnou drahu)

3 Epidemiologie supraventrikularnich
tachykardii

Ve vseobecné populaci je prevalence SVT 2,25/1 000 osob
a incidence dosahuje 35/100 000 osobo-let. Zeny maiji dva-
krat vétsi riziko vzniku SVT nez muzi a osoby > 65 let maji
vice nez pétkrat vyssi riziko vzniku SVT nez mladsi lidé.
V pediatrické populaci mélo SVT 1,03/1 000 jedincd, pficemz
Wolffav—Parkinsontv-Whitedv syndrom predstavoval 16,2
%. Do dosaZeni véku 15 let bylo riziko nahlé smrti 0,01 %
na paciento-rok. Ve specializovanych centrech je nejcastéji
[é¢enou arytmii (po fibrilaci sini) atrioventrikularni (AV) no-
dalni reentry tachykardie. Prevalence obrazu Wolffova—Par-
kinsonova-Whiteova syndromu na EKG se pohybuje mezi
0,15 a 0,25 %. Zastoupeni pacientt s AV reentry tachykardii
se s vékem sniZuje, zatimco zastoupeni pacientd s AV no-
dalni reentry tachykardii se zvysuje. Epidemiologie flutteru
sini neni kvali koexistenci s fibrilaci sini presné znama. Cel-
kova ro¢ni incidence v populaci USA je 88/100 000 osobo-let,
u muzl je flutter sini >2,5krat ¢astéjsi nez u zen.



M. Fiala, J. Kautzner, M. Tdborsky 143
Tachykardie se stihlym komplexem
QRS (QRS < 120 ms)
Pravidelna
tachykardie
Fokalni AT nebo flutter sini
Ne Viditelné s variabilnim AV pfevodem
viny P?
Frekvence sini
vyssi nez frekvence
komor?
Flutfer’sinl' Frekvence komor
Fokalni AT vyssi nez frekvence
AVNRT (vzacné)
KT z horniho septa
4z Zvézit RP
AVNRT (vzacné) K |
Nodo-ventrikularni/fascikulo- iend
-nodalni reentry (vzacné)
Kratky (RP < PR) RP Kratky (RP < PR) RP .
>
interval <90 ms interval > 90 ms Dlouhy (RP = PR)
Typicka AVNRT AVRT Fokalni AT o
e Atypicka AVNRT AVRT S
AVRT (vzacné) Fokalni AT Atypicka AVNRT 0
]
©

Obr. 1 - Diferencilni diagnéza tachykardie se stihlym komplexem QRS. Zaznam retrogradni viny P je nutno ziskat natocenim 12svodového
elektrokardiogramu a, v pfipadé potieby, s pouzitim Lewisova svodu, nebo dokonce jicnového svodu napojeného na prekordialni svod (V,)
pomoci svorek. Mezni hodnota 90 ms je spiSe uméle zvolend hodnota pro méfeni povrchového EKG zaznamu v pfipadé viditelnych vin P
a vychazi z omezeného mnozstvi udaji. V elektrofyziologické laboratofi je mezni hodnota VA intervalu 70 ms. Junkéni ektopicka tachykar-

die se mlze projevovat i jako AV disociace.

AT (atrial tachycardia) - sifiova tachykardie; AV - atrioventrikuldrni; AVNRT - atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie; AVRT - atrio-
ventrikuldrni reentry tachykardie; JET — junk¢ni ektopicka tachykardie; KT — komorova tachykardie; RP — RP interval.

4 Klinické projevy supraventrikularnich
tachykardii

Klinické symptomy zahrnuji palpitace, Unavu, zavraté,
dusnost, tlak na prsou, a dalsi, zejména v zavislosti na sr-
decni frekvenci. Presynkopy a synkopy jsou méné casté.
Pfima rizika nejsou bézna, vyjimkou je napf. fibrilace sini
s preexcitaci komor a rizikem fibrilace komor.

5 Vstupni vysetreni pacientt se
supraventrikularni tachykardii

Zakladem je anamnéza a fyzikalni vysetfeni. Nahly za-
catek/konec a pravidelnost tachykardie naznacuji reen-
try mechanismus. Terminace arytmie vagovymi manévry
nebo adenosinem ¢&i verapamilem naznacuji ucast AV
uzlu v mechanismu arytmie. DuleZité jsou zdznam EKG
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Adenosin u pravidelné tachykardie
se Stihlym komplexem QRS

o]
Y
Nedostatecna davka/

| Bez ucinku }—' podani

KT z horniho septa

Sinusova tachykardie

Pozvolng zpomalov§r[|, » | Automaticka fokalni AT
pak opét zrychlovani Junkéni ektopicka

\ tachykardie )

AVNRT
AVRT
Sinusové reentry
tachykardie
Fokalni AT (spusténa
aktivita - DAD)

N&hlé ukonceni }—»

Perzistujici sifiova .
Flutter sini
tachykardie . z
. > Fokalni o
s prechodnou AV mikro-reentry AT O
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Obr. 2 - Odpovéd' tachykardie se stihlym komplexem QRS na ade-
nosin. AT (atrial tachycardia) - siflova tachykardie; AV - atriovent-
rikuldrni; AVNRT - atrioventrikuldrni nodalni reentry tachykardie;
AVRT - AV reentry tachykardie; DAD (delayed after-depolarizati-
ons) — pozdni néasledné depolarizace; KT - komorova tachykardie.

Tabulka 2 - Vstupni vysetieni pacientl se supraventrikularni

tachykardii
Standardni

Anamnéza, fyzikalni vysetieni, 12svodové EKG

Krevni obraz, biochemické vysetreni véetné funkce stitné zlazy
Snaha o zéznam EKG pfi tachykardii

Transtorakalni echokardiografie

Volitelna

Z4tézovy test s EKG

24hodinové EKG holterovské monitorovani, transtelefonni
monitorace EKG, pfipadné implantabilni smyckovy zaznamnik

Hodnoceni ischemie myokardu (u pacientt s vyznamnymi
rizikovymi faktory ICHS)

Zvazit elektrofyziologické vysetieni k definitivni diagnoze,
zvlasté kdyz se predpoklada katetrizacni ablace

EKG - elektrokardiogram; ICHS - ischemicka choroba srdecni.

pfi arytmii a informace o strukturalnim stavu srdce. Is-
chemie myokardu by se méla vysetfit u pacientd se ste-
nokardiemi, respektive vyznamnymi rizikovymi faktory
ischemické choroby srdec¢ni (ICHS). Vysetieni jsou shrnu-
ta v tabulce 2.

Tabulka 3 - Klicova EKG kritéria naznacuijici spise komorovou

nez supraventrikularni tachykardii pfi tachykardii se Sirokym
komplexem QRS

AV disociace Frekvence komor > frekvence sini
Splynulé/uchvacené Komplexy QRS jiného tvaru nez pfi
stahy tachykardii

Negativni konkordance QRS ve viech hrudnich svodech

v hrudnich svodech negativni

RS v prekordialnich
svodech

Absence RS v prekordialnich svodech
RS > 100 ms v kterémkoli svodu

Komplex QRS ve svodu e |InicidlnivinaR
aVR e Inicidlni vina R nebo Q > 40 ms
e  Pritomnost zéfezu na prevazné
negativnim komplexu

Pri tvaru RBBB i LBBB

Vrcholovy ¢as kmitu R > 50 ms

Osa QRS od -90 do +180

Vrcholovy ¢as kmitu R
ve svodulll

Tvar RBBB Svod 1: monofazicky R, Rsr’,
bifazicky komplex gR, Siroky kmit

R (40 ms) a dvouvrcholovy kmit

R s levym vrcholem vyssim nez
pravym (tzv. znameni krali¢iho
ucha)

Svod V,: pomér R: S < 1 (tvary rS, QS)

Svod 1: Siroky kmit R, nezietelna
nebo zarezand sestupnd cast
kmitu S a opozdény nadir kmitu S
Svod Vg: Q nebo QS

Tvar LBBB

AV - atrioventrikularni; LBBB - blokada levého Tawarova raménka;
RBBB - blokada pravého Tawarova raménka.

6 Diferencialni diagnostika tachykardii
se Stihlym komplexem QRS (< 120 ms)

Stihly komplex QRS naznacuje vznik arytmie nad drovni
¢i na urovni Hisova svazku. Klicové parametry zahrnuiji
charakter vzniku a terminace arytmie, pravidelnost délky
cyklu, resp. vztah viny P a komplexu QRS tachykardie. Di-
ferencidlni diagnostika je shrnuta na obrazku 1. DlleZité
informace poskytuje reakce na vagové manévry a podani
adenosinu (obr. 2).

7 Diferencialni diagnostika tachykardii
se Sirokym komplexem QRS (> 120 ms)

Tachykardie se Sirokym komplexem QRS muze byt ko-
morova tachykardie nebo SVT s aberaci komplexu QRS
pfi blokddé Tawarova raménka ¢i pfi antegradnim vede-
ni pres pridatnou drahu. Mylna diagnéza vedouci napf.
k aplikaci verapamilu pfi komorové tachykardii mdze
prohloubit hemodynamicky kolaps, a proto je spravné
tachykardii se Sirokym komplexem QRS vzdy primarné
povazovat za tachykardii komorovou, dokud neni pro-
kadzano jinak. EKG kritéria k rozliseni komorové tachy-
kardie od SVT s aberaci komplexu QRS jsou uvedena
v tabulce 3.
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Tabulka 4 - Doporuceni pro akutni Ié¢bu tachykardie pii absenci definitivni diagnézy

Tachykardie se Stihlym komplexem QRS

Doporuceni Trida®  Urover®
Hemodynamicky nestabilni pacienti
Synchronizovana elektricka kardioverze

Hemodynamicky stabilni pacienti

12svodové EKG pri tachykardii

Vagové manévry vleze

Adenosin (bolus 6-18 mg i.v.), kdyz selzou
vagové manévry

Verapamil nebo diltiazem (i.v.) zvézit,
kdyz selzou vagové manévry a adenosin

Beta-blokatory (esmolol, metoprolol

i.v.) zvazit, kdyz selZou vagové manévry lla C
a adenosin

Synchronizovana elektricka kardioverze,
kdyz léky nejsou schopny tachykardii
konvertovat nebo kontrolovat

EKG - elektrokardiogram; i.v. - intravendzné.
2Ttida doporuceni. ® Uroven dakazu.

8 Akutni lécba pfi absenci definitivni
diagnézy

Akutni |écba tachykardie se Stihlym, resp. Sirokym komple-
xem QRS je shrnuta v tabulce 4. Pfi tachykardii se stihlym
komplexem QRS jsou kontraindikovany beta-blokatory i.v.
u dekompenzovaného srde¢niho selhani a verapamil nebo
diltiazem i.v. jsou kontraindikovany u hypotenze a srdec-
niho selhani se snizenou ejekéni frakei.

9 Specifické typy supraventrikularnich
tachykardii

9.1 Sinové arytmie

9.1.1 Sinusova tachykardie

Sinusova tachykardie je definovana jako frekvence si-
nusového rytmu > 100/min. Viny P jsou na EKG pozitivni
ve svodech |, Il, aVF a bifazické nebo negativni ve svodu
V,. Fyziologicka sinusova tachykardie se |é¢i zjisténim

Tabulka 5 - Priciny fyziologické sinusové tachykardie

Doporuceni

12svodové EKG pfi tachykardu

Adenosin (bolus 6-18 mg i.v.), kdyz selzou
vagové manévry

Procainamid (i.v.) zvazit, kdyZz selZou vagové
manévry a adenosin

Amiodaron (i.v.) zvazit, kdyz selzou vagové
manévry a adenosin

Synchronizovand elektrickd kardioverze, kdyz
|éky nejsou schopny tachykardii konvertovat
nebo kontrolovat

Verapamil se nedoporucuje u tachykardie se
Sirokym komplexem QRS nejasné etiologie

Tachykardie se Sirokym komplexem QRS

Urover®

Trida®

Hemodynamicky nestabilni pacienti

-- Synchronizovand elektricka kardioverze

Hemodynamicky stabilni pacienti

lla

a odstranénim zakladnich pficin, které jsou shrnuty v ta-
bulce 5.

9.1.1.1 Nepfimérena sinusova tachykardie (inappropriate
sinus tachycardia, IST) je definovana jako rychly sinuso-
vy rytmus (> 100/min) v klidu nebo pfi minimalni aktivité
nepfimérené urovni fyzické, emocni, patologické nebo
farmakologické zatéze. Charakteristickd je pramérna te-
pova frekvence > 90/min, resp. > 100/min v dobé bdéni
s pfehnanou frekven¢ni reakci na minimalni zatéz. IST ma
tendenci k perzistenci a nejcastéji se vyskytuje u mladych
Zzen. Mechanismy IST nejsou znamy, spekuluje se o dys-
autonomii, neurohumordlni dysregulaci, hyperaktivité
sinusového uzlu, familidrni formé s mutaci kanalu HCN4
¢i imunoglobulinu G proti beta-receptorlim. Prognéza
je benigni. Symptomy zahrnuji palpitace, dusnost, into-
leranci ndmahy ¢i zavraté. Diagnéza se stanovi vylouce-
nim posturalni ortostatické tachykardie (POTS), sinusové
reentry tachykardie nebo fokalni tachykardie z blizkého
zdroje. Léc¢ba IST zahrnuje vysvétleni a zmény Zivotniho
stylu. Z farmakoterapie se pouzivaji beta-blokatory, non-

Fyziologické pficiny
Patologické priciny

Emoce, fyzickd aktivita, sexualni aktivita, bolest, téhotenstvi
Uzkost, panicka ataka, anémie, dehydratace, infekce, malignita, hypertyredza, hypotyredza, hypoglykemie,

feochromocytom, Cushingova nemoc, diabetes mellitus s autonomni dysfunkci, plicni embolizace, srdec¢ni
infarkt, perikarditida, chlopenni vada, srdecni selhani, Sok

Léky

Adrenalin, noradrenalin, dopamin, dobutamin, atropin, agonisté B,-adrenergnich receptort (salbutamol),

methylxantiny, doxorubicin, vysazeni beta-blokatoru

Nedovolené léky

Ostatni Kofein, alkohol

Amphetamin, kokain, diethylamid kyseliny lysergové, psilocybin, extaze, crack, kokain
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Tabulka 6 - Doporuceni pro lécbu sinusové tachykardie

Doporuceni Trida>  Urover®
Neprimérena sinusova tachykardie
Zhodnoceni a lécba reverzibilnich pficin | C
Ivabradin samotny nebo v kombinaci
s beta-blokdtorem u symptomatickych lla B
pacientt
Beta-blokator u symptomatickych pacientu lla C
Sinusova reentry tachykardie
Verapamil nebo diltiazem
u symptomatickych pacientd pfi absenci

.y e N Iib C
srdecniho selhani s redukovanou ejekéni
frakci
Katetriza¢ni ablaci zvazit
u symptomatickych pacientd rezistentnich lla C
k lékam
Syndrom posturalni ortostatické tachykardie
Pravidelny program cviceni lla B
Spotreba > 2-3 | vody a 10-12 g NaCl
denné llb C

enné
Midodrin, mald davka neselektivniho beta-
. . . lib B

-blokatoru, pyridostigmin
Ivabradin llb C

aTfida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

-dihydropyridinové blokatory kalciového kandlu a selek-
tivni blokator pacemakerového kandlu /; ivabradin, ktery
ovsem zpétnou vazbou pres baroreceptory muize zvysit
sympatickou aktivitu, a proto by mél byt podle moznosti
uzivan v kombinaci s beta-blokatorem. Lé¢ebné postupy
jsou shrnuty v tabulce 6. Katetriza¢ni ablace se rutinné
nezvazuje.

9.1.1.2 Sinusova reentry tachykardie je vzacna paroxys-
malni arytmie, mechanismem je maly reentry okruh za-
hrnujici sinoatridlni uzel. Diagnéza se stava suspektni
na EKG a potvrdit ji maze elektrofyziologické vysetreni.
Lécba je empirickd, beta-blokatory jsou casto neucinné,
katetriza¢ni ablace je mozna s dobrymi vysledky, ackoli
zkusenosti s ni jsou omezené (tabulka 6).

9.1.1.3 Syndrom posturalni ortostatické tachykardie
(POTS) je definovan jako klinicky syndrom charakterizo-
vany zvysenim srdec¢ni frekvence o > 30/min (nebo > 40/
min ve véku 12-19 let) pfi stani po dobu > 30 s a soucas-
né absenci ortostatické hypotenze (pokles o > 20 mm Hg
systolického krevniho tlaku). Prevalence POTS je 0,2 %,
nejcastéji se vyskytuje mezi 15. a 25. rokem, 75 % pacien-
t0 jsou Zeny a asi 50 % pacientu se spontanné uzdravi do
jednoho roku az tfi let. Mechanismus neni znam, popisuje
se dysfunkce autonomniho nervového systému, perifer-
ni autonomni denervace, hypovolemie, hyperadrenergni
stimulace, diabetickd neuropatie, uzkost, dekondice ci
zvysend bdélost. Diagnéza se stanovi pfi testu 10minu-
tového aktivniho stani nebo testu na naklonéné roviné

(HUT) s neinvazivni monitoraci hemodynamiky. Vyloucit
se musi jiné pFiciny sinusové tachykardie. V lé¢bé jsou na
prvnim misté nefarmakologické postupy, zahrnujici vysa-
zeni medikace zhor3ujici POTS (napf. inhibitory transpor-
tu noradrenalinu), zvyseny pfijem tekutin a soli a aerobni
cvi¢eni s posilenim stehennich svall a minimalizaci orto-
statické zatéze pro srdce (tabulka 6).

9.1.2 Fokalni sinova tachykardie

Fokalni sinova tachykardie (AT) je definovana jako sifiovy
rytmus > 100/min Sitici se z diskrétniho zdroje centrifugal-
nim zpUsobem. Frekvence komor je zavisla na prevodni
kapacité AV uzlu. U mladych lidi je prevalence symptoma-
tické & symptomatické fokalni AT 0,34 %, resp. 0,46 %.
Symptomy zahrnuji palpitace, dusnost, tlak na prsou
a zfidka i presynkopy ¢i synkopy. AT byva casto incesant-
ni, repetitivni, s proménlivou frekvenci. Diagnéza je zalo-
Zena na identifikaci vin P béhem tachykardie. Adenosin
mUZe pomoci zpomalenim AV prevodu, vzacnéji fokalni
AT terminuje. Jasna izoelektrickd linie mezi vinami P na-
znacuje fokalni AT, ale odliseni od makro-reentry AT neni
vzdy mozné, stejné jako je omezeny odhad zdroje. Nega-
tivni vina P v inferiornich svodech naznacuje zdroj v dolni
casti sini, pozitivni viny P v téchto svodech naznacuji zdroj
v horni ¢asti sini. Negativni vina P ve svodech |, aVL na-
znacuje zdroj v levé sini, negativni vina P ve V, naznacuje
zdroj v laterdlni c¢asti pravé siné, bifazicka nebo pozitiv-
ni vina ve V, naznacuje septadlni nebo levosifiovy zdroj.
Akutni i chronicka lééba je shrnuta v tabulce 7. U¢innost
katetriza¢ni ablace je vSeobecné nizsi nez u atrioventriku-
[arni nodalni reentry tachykardie (AVNRT) nebo atrioven-
trikularni reentry tachykardie (AVRT) (tabulka 8).

Multifokalni sinova tachykardie je definovana jako
rychly nepravidelny rytmus s nejméné tfemi odliSnymi
tvary viny P na povrchovém EKG. Doprovazi zakladni
onemocnéni, zejména onemocnéni plic, plicni hypertenzi,
ICHS, chlopenni vady, hypomagnezemii nebo |é¢bu theo-
phyllinem. Vyskytuje se s dobrou prognézou i u zdravych
déti do jednoho roku. Na rozdil od fibrilace sini oddéluje
viny P izoelektrickd linie. Zdroje byly jen vzacné mapo-
vany, vérfi se, ze jsou multifokdlni. Lécba je zamérena na
zékladni onemocnéni, uzite¢né mdlze byt magnezium i.v.
(i pfi normomagnezemii), zatimco u¢innost antiarytmik je
omezena.

9.1.3 Makro-reentry sinové tachykardie

Makro-reentry siriové tachykardie jsou definovany pravi-
delnym kontinudlnim 3ifenim elektrického impulsu jed-
nim reentry okruhem. Na povrchovém EKG se podstatna
Cast aktivace probihajici oblasti pomalého vedeni muze
promitnout jako izoelektrickd linie a mechanismus reent-
ry nemusi byt odlisitelny od fokalniho zdroje.

9.1.3.1 Typicky flutter sini

Typicky flutter sini bézny (proti sméru hodinovych ruci-
Cek) je nejcastéjsi makroreentry tachykardie. Je zavisly na
Siteni pres kavotrikuspidalni isthmus, odkud se elektric-
ky impuls 3ifi sifovou pfepdzkou nahoru a poté volnou
boc¢ni sténou pravé siné dold, pricemz horni ¢ast okruhu
muze byt anteriorné nebo posteriorné od horni duté zily.
Pfi typickém flutteru sini reverznim (po sméru hodino-
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Tabulka 7 - Doporuceni pro Iécbu fokalni sifiové tachykardie

Doporuceni

Akutni lécba

Hemodynamicky nestabilni pacienti
Synchronizovana elektricka kardioverze
Hemodynamicky stabilni pacienti

Adenosin (bolus 6-18 mg i.v.)

Beta-blokatory (esmolol, metoprolol i.v.) zvazit u pacientd bez dekompenzovaného srde¢niho selhani, kdyz selze

adenosin

Verapamil nebo diltiazem (i.v.) zvézit u hemodynamicky stabilnich pacientl bez hypotenze a srdec¢niho selhani se

snizenou ejek¢ni frakci, kdyZz selze adenosin

Pfi selhani predchozich krokl zvazit:

e ibutilid i.v. (ne u pacientd s prodlouzenym intervalem QT)
e Propafenon nebo flecainid i.v.

e Amiodaroni.v.

Synchronizovana elektricka kardioverze, kdyZz léky nejsou schopny tachykardii konvertovat nebo kontrolovat

Chronicka lécba

Katetrizacni ablace u recidivujici, zejména incesantni tachykardie s arytmii indukovanou kardiopatif

Trida? Urovent

Beta-blokatory nebo verapamil, diltiazem (pfi absenci srde¢niho selhani se snizenou ejekéni frakei levé komory)

nebo propafenon, flecainid (pfi absenci strukturalniho nebo ischemického onemocnéni srdce), kdyZ ablace neni

mozna

Ivabradin s beta-blok&torem Ize zvazit po selhani pfedchozich kroku

Amiodaron Ize zvazit po selhani predchozich krokd

i.v. —intravendzné.
aTrida doporuceni. ® Uroven dikaz(.

lla B
lla C
lla C
lb C
1B
1B
lla C
llb
lb

Tabulka 8 - Prliimérna uspésnost a komplikace katetrizacni ablace SVT
Akutni Gspésnost (%) Recidivy (%)

Fokalni sifiova tachykardie 85
Typicky flutter sini 95
AV nodalni reentry tachykardie 97
AV reentry tachykardie 92

AV - atrioventrikularni.

vych ruci¢ek) se elektricky vzruch Siti stejnym okruhem,
ale opa¢nym smérem, a lisi se tedy i jinym tvarem sifio-
vé aktivity na EKG. Diagnéza bézného typického flutteru
byva zjevnd z povrchového EKG podle pravidelnych pilo-
vitych vin P s frekvenci obvykle 250-330/min, negativnich
v inferiornich svodech a pozitivnich ve svodu V,. Reverzni
typicky flutter miva viny P v inferiornich svodech Siroké
pozitivni a ve svodu V, bimodalné negativni. Atypicky tvar
vin P nevylucuje pfitomnost typického flutteru zvlasté pfi
vyraznych strukturdlnich zménach sini nebo v dUsledku
antiarytmik. Typicky flutter sini a fibrilace sini se vyskytu-
ji a casto koexistuji za stejnych klinickych podminek. Pfi
fibrilaci sini 1é¢ené antiarytmiky IC tfidy nebo amiodaro-
nem se vyskytuje flutter sini zpomaleny tak, Ze umozniuje
vedeni ze sini na komory 1 : 1, ¢asto s aberaci komplexu
QRS. Lécba je shrnuta v tabulce 9. Data o antikoagulaci
pred kardioverzi flutteru sini chybéji, ale pravdépodobné
by méla byt pravidla stejna jako u fibrilace sini. V dlouho-
dobé |é¢bé je katetriza¢ni ablace ucinnéjsi nez amioda-

Komplikace (%) Mortalita (%)

20 1,4 0,1
10 2 0,2
2 0,3 0,01
8 1,5 0,1

ron. Je pomérné jednoducha a je spojena s rizikem recidi-
vy v < 10 % ptipadu. K farmakologické kontrole rytmu lze
zvazit s védomim proarytmického ucinku defetilid a sota-
lol, amiodaron by se mél omezit na pacienty se srdecnim
selhanim ¢i vyznamnym strukturdlnim postizenim srdce.
Antikoagulac¢ni 1écba u flutteru sini se Fidi pravidly pro
fibrilaci sini, ackoli napt. role skére CHA,DS,-VASc neni
u flutteru sini zndma a riziko tromboembolismu je zfejmé
nizsi.

9.1.3.2 Makro-reentry siriové tachykardie nezavislé na
kavotrikuspidalnim isthmu - siflové reentry tachykardie
(atypicky flutter sini)

Terminy makro-reentry sifiové tachykardie nezavislé na
kavotrikuspidalnim isthmu a atypicky flutter sini jsou za-
ménitelné. Diagnoéza atypického flutteru se stanovi az
pfi elektrofyziologickém vysetfeni zmapovanim reentry
okruhu a vyloucenim zdvislosti na kavotrikuspiddlnim
isthmu. Pravosifiové makro-reentry tachykardie vznikaji
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Tabulka 9 - Doporuceni pro lIécbu makro-reentry sifiovych tachykardii

Doporuceni

Antikoagulace

Antikoagulace stejna jako u fibrilace sini u pacientd s flutterem sini a konkomitantni fibrilaci sini

K antikoagulaci zvazit flutter sini bez fibrilace sini, ale prah pro nasazeni antikoagulace nebyl stanoven

Akutni lécba

Hemodynamicky nestabilni pacienti
Synchronizovana elektricka kardioverze
Hemodynamicky stabilni pacienti

Ibutilid i.v. nebo p.o. dofetilid (v nemocnici) k terminaci

Elektricka kardioverze o nizké energii (< 100 J bifazicky) k terminaci
Rychla stimulace sini u pacientd s kardiostimuldtorem ¢i defibrilatorem k terminaci

Beta-blokatory nebo verapamil, diltiazem i.v. (pfi absenci srde¢niho selhani se snizenou ejekéni frakei levé

komory) zvazit ke kontrole frekvence

Invazivni nebo neinvazivni rychlou stimulaci sini Ize zvazit k terminaci

Amiodaron i.v. Ize zvazit, kdyz predchozi kroky nejsou mozné
Propafenon nebo flecainid se nedoporucuji k terminaci

Chronicka lécba

Katetriza¢ni ablace by méla byt zvéZena po prvni epizodé symptomatického typického flutteru sini

Katetrizacni ablace je doporucena u recidivujiciho symptomatického flutteru sini zavislého na kavotrikuspidalnim

isthmu

Katetrizacni ablace je doporucena ve zkusenych rukou u recidivujiciho symptomatického flutteru sini nezavislého

na kavotrikuspidalnim isthmu

Katetriza¢ni ablace je doporucena u perzistentniho flutteru sini nebo v pfitomnosti kardiomyopatie indukované

Trida? Uroveni®

o
-]

T T
N @

arytmii

Beta-blokatory nebo verapamil, diltiazem (pfi absenci srde¢niho selhani se snizenou ejek¢ni frakci levé komory) lla C
ke kontrole frekvence, kdyz ablace neni mozna

Amiodaron |ze zvazit k udrzeni sinusového rytmu po selhédni predchozich kroki llb C
Ablaci AV uzlu a kardiostimulaci (biventrikuldrni nebo Hisova svazku) zvazit po selhani predchozich krok lla C

u symptomatické perzistentni tachykardie s vysokou frekvenci komor

AV - atrioventrikularni; i.v. - intravendzni.
aTtida doporuceni. ® Uroven dukazu.

v dusledku chirurgickych sutur a zaplat, které tvofi sub-
strat pro komplexni a mnohocetné reentry tachykardie,
ale i v pfitomnosti jizev nejasné priciny, nejcastéji na vol-
né sténé pravé siné. Rotace dvojitym reentry okruhem
napodobujici typicky flutter je bézna. Atypicky flutter
mUze také vzniknout jako tzv. upper-loop reentry v pfi-
tomnosti prevodni mezery v crista terminalis. Kontrola
frekvence byva v dlsledku pravidelnosti a nizsi frekven-
ce tachykardie obtiznd, kontrola rytmu antiarytmiky je
Casto neucinna, katetriza¢ni ablace ve zkusenych rukou
je lécbou nejucinnéjsi. Levosiriové makro-reentry tachy-
kardie vznikaji nej¢astéji kolem elektricky némych oblas-
ti v dasledku progresivni degenerace/fibréozy myokardu
nebo predchozich intervenci, predevsim chirurgickych
a abla¢nich vykond. Plicni zily a mitralni prstenec doplnu-
ji tyto anatomické prekazky. Na povrchovém EKG mivaji
pravosiriové oproti levosinovym makroreentry tachykar-
diim castéji negativni polaritu viny P alespori v jednom
prekordidlnim svodu. Mezi typické makroreentry okruhy

patfi perimitralni flutter a makro-reentry okruhy kolem
izolovanych plicnich zil. Pro léc¢bu plati podobné zasady
jako pro pravosifiové tachykardie. Nékteré tachykardie se
vyskytuji jen prechodné v obdobi hojeni ablac¢nich |ézi,
a proto by se pfipadna reablace méla odlozit o aspon tfi
mésice.

9.2 Atrioventrikularni junké¢ni tachykardie

9.2.1 Atrioventrikularni nodalni reentry
tachykardie

Mechanismem AV noddlni reentry tachykardie (AVNRT)
je reentry v oblasti AV uzlu, ackoli pfesny reentry okruh
zUstava neznamy. Uplatiiuje se trojrozmérna struktu-
ra oblasti AV uzlu a inferiorni pravosinové i levosifnové
extenze AV uzlu a atrionodalni vstupy, které vytvareji
anatomicky substrat pro tzv. pomalou drdhu. AVNRT se
u Casti pacientd poprvé vyskytne v ¢asnych fazich zivo-
ta, u mnohych naopak az ve ¢tvrtém ¢i patém decen-
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Tabulka 10 - Doporuceni pro lécbu AV nodalni reentry tachykardie (AVNRT)

Doporuceni

Akutni lécba

Hemodynamicky nestabilni pacienti
Synchronizovand elektrickd kardioverze
Hemodynamicky stabilni pacienti
Vagové manévry v poloze vleze

Adenosin (bolus 6-18 mg i.v.)

Verapamil nebo diltiazem (i.v.) zvazit po selhani vagovych manévrli a adenosinu lla
Beta-blokatory (esmolol, metoprolol i.v.) zvazit po selhani vagovych manévrli a adenosinu lla

Synchronizovand elektrickd kardioverze, kdyz léky nejsou schopny tachykardii konvertovat nebo kontrolovat |

Chronicka lécba

Katetriza¢ni ablace je doporucena u recidivujici symptomatické AVNRT

Verapamil, diltiazem nebo beta-blokatory, kdyZ ablace neni mozna

Trida®  Uroven®

W N T W @

lla

Z4dna antiarytmika u minimalné symptomatickych fidkych a kréatkych epizod AVNRT lla

i.v. —intravendzni.
aTtida doporuceni. ® Uroven dikazu.

niu. Diagnézu lze stanovit pfi zachytu tachykardie se
stihlym komplexem QRS na EKG, pokud neni pfitomna
aberace QRS nebo preexistujici porucha nitrokomoro-
vého vedeni. AV disociace pfi AVNRT je mozn4, i kdyz
vzacna. U typické AVNRT (slow-fast AVNRT) jsou retro-
gradni viny P bud maskovany komplexem QRS nebo vy-
tvareji na konci komplexu QRS malé termindlni viny P’
nepfitomné pfi sinusovém rytmu. U atypickych forem
AVNRT (slow-slow nebo fast-slow AVNRT), vyskytuji-
cich se asi u 6 % pacientl s AVNRT, jsou viny P viditel-
né pred komplexem QRS (RP > PR) a jsou negativni (i
mélké ve svodech I, Ill, aVF a V¢ a pozitivni ve svodu
V,. Odliseni slow-slow od fast-slow AVNRT nema velky
prakticky vyznam a jisté formy atypické AVNRT nelze
podle téchto kritérii klasifikovat. U AVNRT se mohou
vyskytnout deprese useku ST, variace intervalu RR, al-
ternans komplexu QRS. Kritéria odlisujici AVNRT od
sinovych tachykardii ¢i AVRT zahrnuji pseudo R kmit ve
svodu V, a aVR, pseudo S kmit v inferiornich svodech
a zafez ve svodu aVL. Akutni a chronicka lécba je shrnu-
ta v tabulce 10. Katetriza¢ni ablace, spocivajici v ablaci/
modifikaci tzv. pomalé drahy, je v soucasnosti metodou
volby s uspésnosti kolem 97 %.

9.2.2 Non-paroxysmalni junk¢ni tachykardie

Non-paroxysmalni junkéni tachykardie reprezentova-
nd junkénim rytmem s postupnym zacatkem a koncem,
variabilnim intervalem RP a frekvenci 70-130/min byla
v minulosti ¢asto diagnostikovana jako typicky priklad
digitalisem indukovanych pozdnich depolarizaci ak¢niho
potencidlu a spousténé aktivity v AV uzlu. DalSimi stavy
spojenymi s touto arytmii jsou napf. myokardidlni ische-
mie, hypokalemie, chronickd obstrukéni bronchopulmo-
ndlni nemoc a myokarditida.

9.3 Atrioventrikularni arytmie

Atrioventrikuldrni reentry tachykardie (AVRT) jsou
anatomicky definovany jako reentry okruhy, na nichz

se podileji siné i komory elektricky spojené dvéma ra-
meny, jednak AV uzlem a Hisovym svazkem a jednak
pfidatnou drahou, pficemz obé ramena se lisi refrakte-
ritou a prevodnimi ¢asy. Vzacné okruh sestava ze dvou
prfidatnych drah. Pfidatné drahy jsou tvoreny jednim
nebo vice vlakny myokardidlnich bunék, které obcha-
zeji fyziologicky prevodni systém a pfimo spojuji siriovy
a komorovy myokard. Asi 60 % drah se vyskytuje na
volné sténé kolem mitrdiniho prstence, 25 % kolem
septalniho aspektu obou prstenctd a asi 15 % kolem na
volnésténétrikuspidalniho prstence. Jejich elektrofyzio-
logické charakteristiky se lisi od AV uzlu a s vyjimkou
atypickych drah jevi rychlé vedeni pracovniho myokar-
du zavislé na sodikovém kandlu. Pfidatné drahy vodi
elektricky vzruch bud obéma, nebo jen jednim smérem.
Drahy schopné vodit jen antegradné jsou vzacné (< 10
%), zatimco drahy vodivé jen retrogradné jsou castéj-
$i (£ 50 %). Tzv. manifestni drahy vedouci antegrddné
se projevuji pFi sinusovém rytmu preexcitaci komplexu
QRS, naopak tzv. skryté drahy vodi pouze retrogradné.
Nékteré pridatné drahy vykazuji dekrementalni vedeni.
Latentni pfidatné drahy se na EKG neprojevuji nebo se
projevuji intermitentné. Mnohocetné drahy se vysky-
tuji u < 12 % pacientl s preexcitaci a u < 50 % paci-
entd s Ebsteinovou anomalii. AVRT je nejbéznéjsi typ
arytmie spojeny s pfidatnou drahou. Wolffliv—Parkin-
sonGv-Whitetiv (WPW) syndrom vyjadiuje pfitomnost
manifestni pridatné drahy v kombinaci s recidivujicimi
tachyarytmiemi. Ortodromni AVRT predstavuje > 90 %
viech AVRT a 20-30 % v3ech setrvalych SVT. Reentry im-
puls se pfi ni vede antegrddné pfes AV uzel/Hisav sva-
zek a retrogradné pres pridatnou drahu. Frekvence ta-
chykardie byva obvykle mezi 150/min az 220/min, vina P
se az na vyjimky nachazi v prvni poloviné intervalu RP,
komplex QRS byva stihly, pfipadna funkcni blokdda Ta-
warova raménka byva spojena s ipsilateralni lokalizaci
drahy a blokovaného raménka a mlze se objevit de-
prese useku ST. Antidromni AVRT se objevuje u 3-8 %
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Tabulka 11 - Doporuceni pro lécbu AV reentry tachykardie (AVRT) v pfitomnosti manifestni nebo skryté pfidatné drahy

Doporuceni

Akutni lécba

Hemodynamicky nestabilni pacienti
Synchronizovana elektricka kardioverze
Hemodynamicky stabilni pacienti

Vagové manévry v poloze vleze

U ortodromni AVRT adenosin (bolus 6-18 mg i.v.) po selhani vagovych manévra
U ortodromni AVRT zvazit verapamil nebo diltiazem (i.v.) po selhani vagovych manévru a adenosinu
U ortodromni AVRT zvazit beta-blokatory (esmolol, metoprolol i.v.) po selhdni vagovych manévrd a adenosinu

U antidromni AVRT zvazit ibutilid, procainamid, propafenon ¢i flecainid i.v. nebo synchronizovanou elektrickou

kardioverzi po selhani vagovych manévr(i a adenosinu

U antidromni AVRT |ze zvazit amiodaron i.v. pfi refrakterni tachykardii

Synchronizovana elektricka kardioverze kdyz Iéky nejsou schopny tachykardii konvertovat nebo kontrolovat

Chronicka lécba

Katetrizacni ablace je doporucena u recidivujici symptomatické AVRT

Beta-blokatory, verapamil, diltiazem lze zvazit, kdyz na klidovém EKG nejsou znamky preexcitace a ablace neni

mozna

Propafenon nebo flecainid Ize zvazit u pacientl s AVRT pfi absenci strukturalniho nebo ischemického

onemocnéni srdce, kdyz ablace neni mozna

Digoxin, beta-blokatory, diltiazem, verapamil a amiodaron se nedoporucuji a jsou potencialné skodlivé pri

fibrilaci sini s preexcitaci

EKG - elektrokardiogram; i.v. - intravendzni.
aTfida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

Tabulka 12 - Doporuceni pro akutni Iécbu fibrilace sini

s preexcitaci

Trida®  Uroven®

Doporuceni

Hemodynamicky nestabilni pacienti
Synchronizovana elektricka kardioverze
Hemodynamicky stabilni pacienti

Ibutilid a procainamid i.v. by se mély zvazit
Propafenon a flecainid i.v. Ize zvazit

Synchronizovand elektrickd kardioverze,
kdyz léky nejsou schopny arytmii
konvertovat nebo kontrolovat

Amiodaron i.v. se nedoporucuje

EKG - elektrokardiogram; i.v. - intravendzni.
aTtida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

pacientd s WPW syndromem a reentry impuls se pfi ni
Sifi antegradné pres pridatnou drahu a retrogradné
pfes AV uzel nebo jinou pfidatnou drahu. U 30-60 %
pacientl s antidromni AVRT se vyskytuji mnohocetné
pridatné drahy. Tachykardie ma Siroky komplex QRS
tvaru shodného s tvarem QRS pfi plné preexcitaci a re-
trogradni vina P byva ukryta v Useku ST-T. Pfi fokalni
AT, flutteru sini nebo AVNRT mUze mit komplex QRS
tvar plné preexcitace, ale pfidatna draha funguje pouze
jako bystander. Paroxysmalni fibrilace sini se vyskytuje

Trida® Urover®

o

asi u 50 % pacientd s WPW, vznikd degeneraci AVRT
a v dusledku rychlého vedeni na komory pres manifest-
ni pridatnou drahu mlze degenerovat do fibrilace ko-
mor. Permanentni junkéni reciprocni tachykardie (PJRT)
je vzacnd forma ortodromni AVRT vyuzivajici skrytou
posteroseptdlni pfidatnou drdhu s pomalym vedenim
a projevuje se dlouhym intervalem RP s negativni vl-
nou P v inferiornich svodech. Incesantni charakter PJRT
muze vést k arytmii indukované kardiopatii, reverzibil-
ni po Uspésné katetrizacni ablaci. Atypické formy pre-
excitace (Mahaimovy spojky) jsou tvofeny spojenimi
mezi pravou sini nebo AV uzlem a pravou komorou,
v niZ se napojuji pfimo na pravé Tawarovo raménko
nebo v jeho blizkosti. Vzacné jsou levostranné atypic-
ké drahy. Mahaimovy spojky obsahuji AV nodalni tkan
s dekrementdalnim vedenim a v naprosté vétsiné vedou
pouze antegrddné. U pravostrannych drah se projevuji
preexcitaci pfi sinusovém rytmu, resp. antidromni AVRT
s tvarem blokady levého Tawarova raménka. Lécba pfi
AV reentry tachykardii, resp. pfi fibrilaci sini v pfitom-
nosti pridatné drahy je uvedena v tabulkach 11, 12.
Pfiblizné 20 % pacientd s asymptomatickou pre-
excitaci dostane v prlbéhu sledovani AVRT (80 %) a/
nebo fibrilaci sini (20-30 %). Riziko fibrilace komor
v dUsledku preexcitované fibrilace sini se odhaduje na
2,4 na 1 000 osobo-let. Intermitentni preexcitace neni
spolehlivym ukazatelem nizkého rizika drahy, stejné
jako neinvazivni vy3etfeni zatézi nebo farmaky nejsou
spolehlivymi testy. Doporuceni pro pacienty s asym-
ptomatickou preexcitaci je uvedeno v tabulce 13.
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Tabulka 13 - Doporuceni pfi asymptomatické preexcitaci

Doporuceni

Elektrofyziologické vysetreni s izoprenalinem se doporucuje ke stratifikaci rizika u jedincd s rizikovym povolédnim

nebo konickem a u vrcholovych sportovc(.

Katetrizacni ablace se doporucuje u pacientd, u kterych elektrofyziologické vysetieni s izoprenalinem odhalilo
rizikové vlastnosti drahy (SPERRI < 250 ms, AP ERP < 250 ms, mnohocetné pridatné dréhy a vyvolatelnou

tachykardii zprostfedkovanou pfidatnou drahou).

Katetriza¢ni ablace se doporucuje u vysoce rizikovych pacientl po vysvétleni rizik, zvlasté AV blokady

Trida? Uroveri®

u septalnich pridatnych drah, a pfinosu ablace s
Elektrofyziologické vysetreni ke stratifikaci rizika asymptomatické preexcitace by se mélo zvazit. lla
Neinvazivni hodnoceni prevodnich vlastnosti pfidatné drahy u asymptomatické preexcitace Ize zvazit. llb

Invazivni rizikova stratifikace elektrofyziologickym vysettenim se doporucuje u pacientd bez nélezu

Jhizkorizikové drahy” podle neinvazivni stratifikace.

Klinické sledovani by se mélo zvazit u pacientl s nizkorizikovou pfidatnou drahou pfi elektrofyziologickém

vysetreni.

Katetrizacni ablace by se méla zvazit u pacientl s nizkorizikovou pfidatnou drahou pfi invazivni nebo neinvazivni

rizikové stratifikaci.

Katetrizacni ablace by se méla zvazit u pacientli s asymptomatickou preexcitaci a dysfunkci levé komory

v dUsledku elektrické dyssynchronie.

Katetrizacni ablace Ize zvazit u pacientl s nizkorizikovou pfidatnou drahou v rukou zkuseného elektrofyziologa

podle pacientovych preferenci.

N @

lla C
1] C
lla C
b C

AP (accessory pathway) - pridatna draha; AV - atrioventrikularni; ERP (effective refractory
period) — efektivni refrakterni perioda; SPERRI (shortest pre-excited RR interval during atrial fibrillation) — nejkratsi preexcitovany RR

interval pfi fibrilaci sini.
2Trida doporuceni. ® Uroven dikazd.

10 Supraventrikularni tachykardie
v téhotenstvi

Setrvalé SVT se vyskytuji asi u 22-24/100 000 téhotenstvi
a mohou se v téhotenstvi manifestovat poprvé, zejména
ve tfetim trimestru a kolem porodu. Castéjii jsou mezi
41-50 lety (199/100 000) nez véku 18-40 let (55/100 000).
SVT jsou v téhotenstvi spojeny se zvysenym rizikem umr-
ti a hospitalizace. Katetriza¢ni ablace by tudiz méla byt
u pacientek se znamou arytmii zvazena jiz pred téhoten-
stvim. Lécba antiarytmiky by méla byt rezervovana pro
SVT spojené s hemodynamickymi dUsledky a vyznamnymi
symptomy se zvdZzenim nezadoucich vlivl na plod. Terato-
genni riziko je nejvétsi v prvnim trimestru, pozdéji muze
byt ovlivnén rlst a vyvoj plodu, délozni kontraktilita
a roli hraje riziko proarytmie. Vétsi kontrolované studie
o vlivu [ékt chybéji. Preferovany by mély byt B,-selektivni
beta-blokatory, pricemz uzivani atenololu bylo spojeno
s mensi porodni vahou ve srovnani s metoprololem nebo
propranololem. Diltiazem se nedoporucuje vzhledem
k teratogennimu uUc¢inku u zvifat, zatimco verapamil se
pecna ve vsech fazich téhotenstvi. Po kardioverzi by se
mél rutinné zkontrolovat srde¢ni rytmus plodu. Katetri-
zacni ablace s minimalizaci/vynechanim radiacni zatéze je
mozn4, nejlépe ve druhém trimestru.

11 Kli¢ova sdéleni

—_

Ne vsechny SVT jsou arytmiemi mladych pacientu.

2. Vagové manévry a adenosin jsou léky volby v akutni
|écbé SVT a mohou poskytnout i vyznamné diagnos-
tické informace.

3. Verapamil se nedoporucuje u tachykardie se Sirokym
komplexem QRS nezndmé etiologie.

4. Zvazte uzivani ivabradinu v kombinaci s beta-bloka-
torem u pacientt s indikaci.

5. U vsech reentry a vétSiny fokalnich arytmii by se méla
katetrizacni ablace nabidnout jako prvni volba po
podrobném vysvétleni potencialnich rizik a pfinosu.

6. Pacienti s makroreentry tachykardiemi po chirurgic-
kych vykonech na srdci by méli byt referovani do spe-
cializovanych ablacnich center.

7. Ablace sinovych tachykardii objevujicich se po ablaci
fibrilace sini by méla byt odloZena o tfi mésice a vice.

8. Ablace AVNRT by se méla provadét v anatomickych
oblastech extenzi AV uzlu na pravé nebo levé strané
prepazky.

9. AVNRT muze byt v soucasnosti odstranéna ablaci
s témér nulovym rizikem AV blokady.

10. Pfilécbé SVT se mame vyhybat sotalolu.

11. Pfilécbé SVT se mame vyhybat propafenonu a flecai-

nidu u pacientt s blokadou levého Tawarova ramén-
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

ka a ischemickym nebo strukturalnim onemocnénim
srdce.

Nepouzivat amiodaron u fibrilace sini s preexcitaci
komplexu QRS.

Jeden z péti pacientll s asymptomatickou preexcita-
ci dostane v dalsim sledovani arytmii spojenou s pfi-
tomnosti pfidatné drahy.

Riziko fibrilace komor u pacientl s asymptomatickou
preexcitaci je ~2,4 na 1 000 osobo-let.

U pacientl s asymptomatickou preexcitaci je mozné
v rizikové stratifikaci pouzit neinvazivni screening,
ale jeho prediktivni hodnota je mala.

Invazivni elektrofyziologické vysetfeni je doporuce-
no u pacientt s preexcitaci s rizikovym povolanim
nebo koni¢tkem a u vrcholovych sportovcu.

U pacientd s nalezem rizikovych charakteristik pfi-
datné drahy pri elektrofyziologickém vysetieni by
méla byt provedena katetrizacni ablace.

Pokud mozno, vyhnéte se antiarytmikdm v prvnim
trimestru téhotenstvi. Pokud jsou nutné beta-bloka-
tory, pouzit B,-selektivni (ale nikoli atenolol).

19.

20.

21.

Je-li ablace nutna béhem téhotenstvi, uzit neskiasko-
pické mapovani.

Zvazit pritomnost kardiomyopatie indukované tachy-
kardii u pacientl se snizenou funkci levé komory a SVT.
Ablace je metodou volby u kardiomyopatie induko-
vané tachykardii v disledku SVT, pokud neni mozné
zvazit ablaci AV uzlu a kardiostimulaci.
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Tabulka 2 - Uroven znalosti

Je veobecny souhlas odbornikd a/nebo data

BT R z malych studii, retrospektivnich studii ¢ registrdi.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Doporucena formulace

Mélo by byt zvézeno

Tridy doporuceni  Definice
Trida | Dulikazy a/nebo vieobecny souhlas, Ze dany postup nebo lécba jsou
prospésné a ucinné.
Trida Il Rozporuplné dlikazy a/nebo nejednotny nazor, Ze dané diagnostické postupy/lécba jsou prospésné a ucinné.
Trida lla Vétsina dliikazl a poznatku ukazuje, Ze dané diagnostické postupy/
|écba jsou prospésné a ucinné.
Trida Ilb Prospésnost a Ucinnost daného postupu jsou méné presvédcivé
podloZeny dikazy/nazory
Trida Il Existuji dtikazy nebo vseobecny souhlas, Ze dané postupy/lécba nejsou

prospésné a ucinné a v nékterych pripadech mohou byt skodlivé.
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postupy Evropské kardiologické spolecnosti (ESC) a pfi-
pravuje jejich zkracenou verzi. Podrobnosti a odkazy Ize
nalézt v pavodnich dokumentech ESC.'?

2 Uvod

2.1 Pro¢ potifebujeme nové doporucené
postupy pro diagnostiku a lécbu plicni
embolie (PE)?

Tento dokument navazuje na predchozi doporucené po-
stupy Evropské kardiologické spolec¢nosti zamérené na
spravny postup v diagnostice a |é¢bé plicni embolie.

2.2 Co je nového v doporucenych
postupech 2019?

2.2.1 Nové/revidované koncepty v roce 2019

Nové/revidované koncepty v roce 2019

Diagnostika

Hrani¢ni hodnoty D-dimeru adjustované na vék nebo upravené dle
klinické pravdépodobnosti Ize pouzit jako alternativu k fixni hranicni
hodnoté.

PFi pouziti CTPA a plicni scintigrafie k diagnostice PE jsou
poskytovény aktualizované informace o davce zéreni (tabulka 6).

Posouzeni rizik

Je uvedena jasnd definice hemodynamické nestability a vysoce
rizikové PE (tabulka 4).

Kromé komorbidit/pfitéZujicich stavl a celkového rizika umrti je
doporuceno posoudit zavaznost PE a ¢asna rizika asociovana s PE.

Je tfeba upozornit, Ze u pacientu s , nizkym rizikem” dle skére
klinického rizika mlze byt pritomna dysfunkce pravé komory
ovliviujici casnou progndzu.

Lécba v akutni fazi

Detailné revidovana ¢ast o hemodynamické a respiracni podpore
vysoce rizikové PE (kapitola 6.1).

Vlysoce rizikové PE je urcen specidlni terapeuticky algoritmus
(obr. 1, web addenda).?

NOAC jsou doporucena jako prvni volba pro antikoagula¢ni
|écbu u pacientd bez kontraindikaci pro NOAGC; VKA jsou
alternativou k NOAC.

Terapeuticky algoritmus dle stratifikace rizika (obr. 6) byl
revidovan, aby byla zohlednéna klinické zavaznost PE, pfitéZujici
podminky/komorbidity a pfitomnost dysfunkce pravé komory.

Chronicka lécba po prvnich tfech mésicich

Rizikové faktory pro rekurenci VTE byly klasifikovany do tfi
skupin - s vysokym, stfednim nebo nizkym rizikem recidivy
(tabulka 11).

Jsou diskutovany potencidlni indikace pro prodlouzenou
antikoagulacni [écbu, jez zahrnuji pfitomnost malého
prechodného nebo reverzibilniho rizikového faktoru pfi prvnim
zachytu PE, jakéhokoli pretrvavajiciho rizikového faktoru nebo
absenci identifikovatelného rizikového faktoru.

" oxr

Pouzivani pojmu jako , provokovana” ¢i ,neprovokovana” PE/
VTE jiz neni doporucovéno, protoze tyto pojmy jsou potencidlné
zavadéjici a nepomahaji pfi rozhodovani o délce antikoagulace.

Nové/revidované koncepty v roce 2019 (dokonceni)

Skore rekurence VTE je prezentovano a diskutovano soubézné
se skérovacim systémem rizika krvéceni u pacientl na
antikoagulacni terapii.

Uziti snizenych davek apixabanu nebo rivaroxabanu by mélo byt
zvézeno v ramci prodlouzené antikoagulacni [é¢by po prvnich
Sesti mésicich [écby.

PE u nadorovych onemocnéni

Edoxaban nebo rivaroxaban by mély byt povazovany za
alternativu k LMWH se zvlastni opatrnosti u pacientt s nadory
gastrointestinalniho traktu kvali zvySenému riziku krvaceni pfi
pouziti NOAC.

PE v téhotenstvi

Pfi podezieni na PE v téhotenstvi je aplikovan diagnosticky
algoritmus (obr. 7).

V souvislosti s postupy pouzivanymi k diagnostice PE
v téhotenstvi jsou poskytovany aktualizované informace
0 absorpci radia¢niho zéareni (tabulka 12).

Dlouhodoba péce a nasledky

Pro zajisténi optimalniho prechodu z nemocni¢ni na ambulantni
péci je navrzen integrovany model péce o pacienta po PE.

Doporuceni tykajici se péce o pacienta byla rozifena na celé
spektrum symptom0 a funkénich limitaci po prodélané PE, nejen
na CTEPH.

Pro dispenzarizaci pacientt po prodélané akutni PE je navrzen
novy komplexni algoritmus (obr. 8).

CTEPH - chronické tromboembolickd plicni hypertenze; CTPA

- CT angiografie plicnice; LMWH - nizkomolekuldrni heparin;
NOAC - peroralni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu
K; PE - plicni embolie; VKA - antagonisté vitaminu K; VTE - Zilni
tromboembolismus.

2.2.2 Zmény v doporucenych postupech
2014-2019

Zmény v doporucenych postupech 2014-2019

Doporuceni 2014 2019
Zéachranna trombolyticka terapie je
doporucena pro pacienty, u kterych se rozvine lla |

hemodynamicka nestabilita.

Chirurgicka embolektomie nebo intervencni

katetrizacni lécba by mély byt povazovany

za alternativu k zachranné trombolytické lib lla
terapii u pacientd, u kterych se rozvine

hemodynamicka nestabilita.

V téhotenstvi nebo po porodu by k vylouceni
PE mélo byt pouzito stanoveni hodnoty lib lla
D-dimeru a klinické pravdépodobnosti.

U asymptomatickych pacientli po prodélané
PE se zvySenym rizikem rozvoje CTEPH muze b
byt zvdzeno dalsi dosetreni.

CTEPH - chronicka tromboembolicka plicni hypertenze; PE - plicni
embolie.
Barevné sloupce oznacuiji tfidy doporuceni (viz tabulku 1).
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2.2.3 Hlavni nova doporuceni 2019

Hlavni nova doporuceni 2019

Diagnéza

Stanoveni D-dimeru s pouzitim hrani¢nich hodnot
adjustovanych na vék nebo pfizptsobenych klinické

pravdépodobnosti by mélo byt zvazeno jako lla
alternativa k fixni hrani¢ni hodnoté.

Pokud je k potrvzeni PE pouzita pozitivni proximalni

CUS, méla by byt zvézena rizikova stratifikace k urceni lla
dalsiho postupu.

K diagnostice PE mUze byt zvazen V/Q SPECT. lib

Stanoveni rizika

Posouzeni PK zobrazovacimi metodami nebo
laboratornim stanovenim biomarker( by mélo byt lla
zvazeno i v pfipadé nizkého PESI nebo pfi sPESI 0.

Ke stratifikaci zavaznosti PE muze byt zvazeno pouziti
validovanych skérovacich systém, které kombinuji
klinické, zobrazovaci a laboratorni prognostické
faktory.

llb

Lécba v akutni fazi

Pokud je zahéjena perorélni antikoagula¢ni lécba

u pacienta s PE, ktery je zpUsobily k uzivani NOAC
(apixaban, dabigatran, edoxaban nebo rivaroxaban),
jsou pravé NOAC doporucenou formou antikoagulacni
|écby.

Sestaveni multidisciplindrniho tymu a program |écby PE
u pacientu s vysokym rizikem a ve vybranych pfipadech
PE se stfednim rizikem by mélo byt zvazeno v zavislosti
na vybaveni a zkusenostech pracovisté.

V pripadé refrakterni srdecni zastavy nebo obéhového
zhrouceni muze byt zvdzeno ECMO v kombinaci IIb

s chirurgickou embolektomii ¢i katetrizacni Iécbou.

lla

Chronicka lécba a prevence rekurence

Dlouhodoba lé¢ba VKA je doporucena pacientlim
s antifosfolipidovym syndromem.

Prodlouzend antikoagulace by méla byt zvazena
u pacientt bez znamého rizikového faktoru PE.

Prodlouzena antikoagulace by méla byt zvazena

u pacientu s jinym pretrvavajicim rizikovym faktorem, lla
nez je antifosfolipidovy syndrom.

Prodlouzend antikoagulace by méla byt zvazena

u pacientd s malym prechodnym/reverzibilnim lla
rizikovym faktorem PE.

Redukovand dévka apixabanu nebo rivaroxabanu by lla
méla byt zvdzena po Uvodni Sestimésicni lécbé.
PE pfi nadorovém onemocnéni

Kromé pacientd s nadorem gastrointestinalniho
traktu by méla byt zvazena Iécba edoxabanem lla
a rivaroxabanem jako alternativa LMWH.

PE v téhotenstvi

U téhotnych a Zen po porodu s nevysvétlitelnou
obéhovou nestabilitou nebo respiracni insuficienci

a diseminovanou intravaskularni koagulaci by méla byt =
zvézena embolie plodové vody.
U téhotnych s vysoce rizikovou PE by méla byt zvazena lla

trombolyza nebo chirurgicka embolektomie.
NOAC jsou v téhotenstvi a pfi laktaci kontraindikovéna. -

Hlavni nova doporuceni 2019 (dokonceni)
Lécba po PE a dlouhodobé dusledky

Rutinni klinické zhodnoceni je doporuceno po 3-6
mésicich po akutni PE.

Po akutni PE je doporucen integrovany model pro
zajisténi optimalniho prechodu mezi nemocnicni
a ambulantni péci.

Je doporuceno, aby symptomaticti pacienti s mismatch
perfuznimi defekty na V/Q skenu po vice nez tfech
mésicich od akutni PE byli referovani do centra plicni
hypertenze/CTEPH, pficemz je potieba vzit v ivahu
vysledky echokardiografie, hodnoty natriuretickych
peptidl a/nebo spiroergometrie.

CTEPH - chronicka tromboembolicka plicni hypertenze; CUS -
kompresni ultrasonografie; ECMO - extrakorporalni membrénova
oxygenace; LMWH - nizkomolekuldrni heparin; NOAC - perorélni
antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; PE - plicni embolie;
PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) — index zdvaznosti PE; PK
— prava komora srdecni; SPECT - jednofotonova emisni vypocetni
tomografie; sPESI (Simplified Pulmonary Embolism Severity Index)
- zjednoduseny index zavaznosti PE; VKA - antagonista vitaminu
K; V/Q - ventilace/perfuze (plicni scintigrafie).

Barevné sloupce urcuji tfidu doporuceni (viz tabulku 1).

3 Obecna sdéleni
3.1 Epidemiologie

Zilni tromboembolismus (VTE), klinicky se prezentujici
jako hlubokéa zilni trombdza (HZT) nebo plicni embolie
(PE), je globdlné tfetim nejcastéjsim akutnim kardiovas-
kuldrnim onemocnénim za infarktem myokardu a cévni
mozkovou pfihodou. V epidemiologickych studiich se
ro¢ni incidence PE udava v rozmezi 39-115 pfipadd na
100 000 obyvatel; u HZT se incidence pohybuje v rozmezi
53-162 pfipadd na 100 000 obyvatel. Prafezové (preva-
lencni) studie ukazuji, Ze incidence VTE je u osob ve véku
> 80 let témér osmkrat vyssi nez v paté dekadé zivota.

Obrazek 1 shrnuje stavajici udaje o globalnich tren-
dech v incidenci PE, pficemz zdUrazriuje rostouci incidenci
soubézné s klesajici umrtnosti na pocet pfipadd v obdobi
~15 let.

3.2 Rizikové faktory

Existuje velké mnozstvi rizikovych faktor( pro vznik HZT,
at uz environmentalnich, ¢i genetickych; seznam predis-
ponujicich (rizikovych) faktoru je uveden v tabulce 3.

3.3 Patofyziologie a determinanty prognézy

Nezadouci pusobeni akutni PE na myokard pravé komory
a cirkulaci je shrnuto na obrazku 2.

Vysoce rizikova PE je definovana hemodynamickou ne-
stabilitou — viz tabulku 4.

Vysoce rizikova PE jako bezprostfedné Zivot ohrozujici
stav vyZaduje emergentni diagnostickou (pfi podezieni)
a terapeutickou (pfi potvrzeni diagnézy nebo pokud je
tato diagnéza velmi pravdépodobnad) strategii, jak je uve-
deno v kapitole 7.
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Obr. 1 - Trendy v rocni incidenci PE na 100 000 obyvatel (levy panel) a v mife tmrtnosti na nasledky PE na 100 diagnostikovanych PE (pravy
panel) po celém svété na zakladé udajil ziskanych z rGiznych zdroji. Pfevzato se souhlasem JACC 2016;67:976-990. PE - plicni embolie.
2 PE uvedena jako hlavni diagndza. ® Byl vzat v uvahu jakykoliv kod uvedeny pro PE.

Pfivod O, do PK¢
Perfuze ¢
tepen zésobujicich
PK

koronarnig
Systémo yTK¢

SO

Vydej PK

Zvyseny afterload PK?

Kardjogennl’

Kontraktilita PK¢

Dilatace PK

Trikuspidalni regurgitace
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Intrapulmonalni AV
shunt

Ischemie PK, hypoxické
poskozeni
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Obr. 2 - Hlavni faktory pfispivajici k hemodynamickému kolapsu a umrti u akutni plicni embolie. AV - arteriovendzni; CO - srdecni vydej;
LK - levé komora srdecni; O, - kyslik; PK — prava komora srdecni; TK — krevni tlak.
2 Pfesny sled udalosti nasledujicich po zvy$eném dotizeni PK neni zcela objasnén.

4 Diagnostika

Zvy3ené povédomi o Zilni tromboembolické nemoci a ne-
ustdle se zvysujici dostupnost neinvazivnich zobrazovacich
metod, zejména CT angiografie plicnice (CTPA), vedou lé-
kare k castéjsSimu podezieni na tuto diagnézu a k zahajeni
diagnostického procesu.

4.1 Klinické projevy

Ve vétsiné pripadl je vysloveno podezieni na PE u pacien-
t0a s dusnosti, bolesti na hrudi, presynkopou nebo synko-
pou ¢i hemoptyzou. Hemodynamickd nestabilita je méné
Castou, ale zévaznou formou klinického projevu, protoze
signalizuje pfitomnost centralni nebo rozsahlé PE s vyraz-
né redukovanou hemodynamickou rezervou.
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Tabulka 3 - Predisponujici faktory pro Zilni tromboembolismus

Silné rizikové faktory (OR > 10)

Fraktura dolni koncetiny

Hospitalizace pro srdecni selhani nebo fibrilaci/flutter sini
(v poslednich tfech mésicich)

Vyména kycelniho nebo kolenniho kloubu

Zavazné trauma

Infarkt myokardu (v poslednich tfech mésicich)

Predchozi VTE

Poranéni michy

Stredné zavazné rizikové faktory (OR 2-9)

Artroskopicka operace kolene

Autoimunitni onemocnéni

Krevni transfuze

Centralni zilni katétr

Pritomnost intravendznich katétr(i a elektrod

Chemoterapie

Méstnavé srdecni selhani nebo respiracni selhani

Léky stimulujici erytropoézu

Hormonalni substitu¢ni terapie (zalezi na slozeni)

In vitro fertilizace

Peroralni antikoncepce

Poporodni obdobi

Infekce (konkrétné pneumonie, infekce mocovych cest a HIV)
Zéanétlivé onemocnéni strev

Nadorové onemocnéni (nejvyssi riziko pfi metastazujicim onemocnéni)
Imobilizujici cévni mozkova pfihoda

Povrchové trombdza zil

Trombofilie

Slabé rizikové faktory (OR < 2)

Klid na lazku > tfi dny

Diabetes mellitus

Arteridlni hypertenze

Nedostatek pohybu z diivodu sezeni (napf. delsi cestovani
autem nebo letecky)

Vyssi vék

Laparoskopicka operace (napf. cholecystektomie)

Obezita

Téhotenstvi

Krecové zily

HIV (human immunodeficiency virus) - virus lidské
imunodeficience; OR (odds ratio) - pomér Sanci; VTE - Zilni
tromboembolismus.

Elektrokardiografické zmény svédcici pro zatéz pravé
komory - jako je inverze vin T ve svodech V,-V,, vzor QR
ve V,, S1Q3T3 a neuplnad nebo uplna blokada pravého
Tawarova raménka — se obvykle vyskytuji u zavaznéjsich

forem PE; u méné zavaznych forem muze byt jedinou
abnormalitou sinusova tachykardie, kterd se vyskytuje
u 40 % pacientu.

4.2 Stanoveni klinické (predtestové)
pravdépodobnosti

Vzhledem k tomu, Ze klinicky usudek nelze standardi-
zovat, bylo vytvoreno nékolik explicitnich skérovacich
systémU ke stanoveni klinické pravdépodobnosti. Z nich
jsou nejcastéji pouzivany revidované zenevské skore (ta-
bulka 5) a Wellsovo skore (tabulka 1, web addenda).?

Tabulka 5 - Revidované zenevské skore ke stanoveni klinické

pravdépodobnosti plicni embolie

Bodovani prislusnych
. klinickych znaka
Klinické znaky

Pavodni  Simplifikovana
verze verze

Pfedchozi PE nebo HZT 3 1
Tepova frekvence

75-94 tepU/min 3 1

> 95 tepd/min 5 2
Chirurgicky zékrok nebo 2 1
zlomenina v uplynulém mésici
Hemoptyza 2 1
Aktivni malignita 2 1
Unilateralni bolest doIni koncetiny 3 1
Bolest dolni koncetiny pfi vySetieni 4 1
palpaci a asymetricky otok
Vék > 65 let 1 1
Stanoveni klinické pravdépodobnosti
Tristupriové skore

Nizka 0-3 0-1

Stiedni 4-10 2-4

Vysoka > 11 >5
Dvoustupriové skore

Nepravdépodobna PE 0-5 0-2

Pravdépodobna PE 26 >3

HZT - hluboka Zilni trombéza; PE - plicni embolie.

Tabulka 4 - Definice hemodynamické nestability, ktera vymezuje akutni vysoce rizikovou plicni embolii (jeden z nasleduijicich klinickych projevii)
2. Obstrukéni Sok

1. Srdecni zastava

Potreba
kardiopulmonalni

resuscitace adekvatnimu stavu plnéni

a

Systolicky TK < 90 mm Hg ¢i potfeba vazopresort
k dosazeni systolického TK > 90 mm Hg navzdory

3. Perzistentni hypotenze

Systolicky TK < 90 mm Hg ¢i pokles systolického TK > 40
mm Hg trvajici déle nez 15 minut, ktery neni zptsoben
nové vzniklou arytmii, hypovolemii nebo sepsi

Hypoperfuze cilovych organt (porucha védomi;

studend, vihka klze; oligurie/anurie; zvysena

koncentrace laktatu v séru)

TK - krevni tlak.
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4.3 Zamezeni nadmérnému uzivani testd
k diagnostice plicni embolie

Kritéria k vylouceni plicni embolie (pulmonary embolism
rule-out criteria, PERC) byla vytvorena k selekci pacientt
na oddélenich urgentnich pfijm0, jejichz pravdépodob-
nost PE je za danych klinickych okolnosti tak nizka, ze
u nich neni nutné zahajovat dalsi diagnosticky proces. Za-
hrnuji osm klinickych proménnych, které nebyvaji spojeny
s pfitomnosti PE: vék < 50 let; puls < 100/min; arteridlni
saturace hemoglobinu kyslikem (Sa0,) > 94 %; absence
asymetrického otoku dolni koncetiny; nepfitomnost he-
moptyzy; absence traumatu ¢i chirurgického zakroku; ab-
sence predchoziho VTE; neuzivani perordlni hormonalni
antikoncepce. Vysledky prospektivni valida¢ni studie na-
znacuji, Zze u pacientd s nizkou klinickou pravdépodob-
nosti PE, ktefi navic splnili vdechna kritéria PERC, je moz-
né povazovat diagnézu PE za bezpecné vyloucenou.

4.4 D-dimery

Testovani D-dimerl md vysokou negativni prediktiv-
ni hodnotu, normalni hodnota D-dimer0 ¢ini diagnézu
akutni PE ¢&i HZT nepravdépodobnou.

Tabulka 6 - Zobrazovaci metody pro diagnostiku plicni embolie

4.4.1 Hranicni hodnota D-dimert adjustovana
na vék

Hrani¢ni hodnota D-dimerU adjustovanad na vék muze
dale vylepsit diagnosticky pfinos tohoto testu u starsich
osob. Pouziti hrani¢nich hodnot D-dimerd( adjustovanych
na vék (vék x 10 pg/l, u pacientl starSich 50 let misto
»standardnich” 500 pg/l) zvysilo pocet pacientl, u nichz
bylo mozné vyloucit PE, a to o 6,4 az 30 %, aniz by bylo
zvyseno mnozstvi faleSné negativnich nélez(.

4.4.2 Hranicni hodnota D-dimert prizplsobena
klinické pravdépodobnosti

V prospektivni studii byla pouzita kritéria , YEARS” pro
stanoveni klinické pravdépodobnosti, ktera se skladaji ze
tfi klinickych znamek z Wellsova skére — konkrétné pfi-
znak( HZT, hemoptyzy a pfitomnosti PE, ktera je prav-
dépodobnéjsi nez alternativni diagnéza — a hodnoty D-
-dimer0G. PE byla povazovana za vyloucenou u pacienttd
bez klinickych znamek, pokud byla koncentrace D-dimer(
< 1000 ng/ml, nebo u pacientt s jednou nebo vice klinic-
kymi znadmkami, pokud byla hodnota D-dimeru < 500 ng/
ml. Pfi pouziti tohoto algoritmu se bylo mozné vyhnout
CTPA u 48 % pacient(, ve srovnani s 34 %, pokud by bylo

Silné stranky

CTPA ¢ Ve vétsiné center snadno a nepretrzité
dostupné

e Vynikajici pfesnost

Slabé stranky/limitace

e Expozice ionizujicimu zareni
e Expozice jodovému kontrastu:
- omezené pouziti pfi alergii na jéd

Problematika radia¢niho zareni?
¢ Radiacné ucinna davka

3-10 mSv®
e \lyznamn4 expozice

Vv/Q
scintigrafie

V/Q SPECT

Plicni
angiografie

¢ Silna validace v prospektivnich klinickych
studiich

¢ Nizka mira neprlkaznych vysledkt
(3-5%)

e Pokud je vyloucena PE, mlze odhalit
alternativni diagnoézu

e Krétka doba akvizice

* Témér zadné kontraindikace

e Relativné levna

¢ Spolehlivé validovana v prospektivnich
klinickych studiich

e Témér zadné kontraindikace

e Nejnizsi pocet nediagnostickych testd
(<3 %)

e Dle dostupnych udajl vysokd presnost

e Binarni interpretace (,PE" vs. ,bez PE")

e Historicky zlaty standard

a hypertyreéze
- rizika u téhotnych a kojicich zen
- kontraindikovano pfi zavazném selhani
ledvin
e Sklon k naduzivani kvali snadné
dostupnosti
e Klinicky vyznam diagnézy subsegmentarni
PE stanovené pomoci CTPA neni znam

¢ Neni snadno dostupna ve vsech centrech

¢ Interobservacni variabilita v interpretaci
nélezl

¢ Vysledky uvadéné jako poméry
pravdépodobnosti

* \/ 50 % pripadd je neprikazna

e Pokud je vyloucena PE, neposkytuje
informaci o alternativni diagnéze

¢ Variabilita techniky

e Variabilita diagnostickych kritérii

e Pokud je vyloucena PE, neposkytuje
informaci o alternativni diagnéze

e 7adna validace v prospektivnich klinickych
studiich

¢ Invazivni metoda
¢ Neni snadno dostupna ve vsech centrech

ionizujicimu zareni do prsni
tkané mladych Zen

¢ Niz3i expozice ionizujicimu
zareni nez pri CTPA, efektivni
davka ~2 mSv®

¢ NiZzsi expozice ionizujicimu
zareni nez pri CTPA, efektivni
déavka ~2 mSv®

* Nejvyssi expozice
ionizujicimu zéreni, efektivni
ddvka 10-20 mSv®

CTPA - CT angiografie plicnice; mGy — miligray; mSv — milisievert; PE - plicni embolie; SPECT - jednofotonova emisni vypocetni tomografie;
V/Q - ventilace/perfuze (scintigrafie plic).
2V této Casti je UCinnd ddvka ionizujiciho zafeni vyjadiena v mSv (ddvka v mSv = absorbovana dévka v mGy vztazend k radia¢nimu
vahovému faktoru [1,0 pro rentgenové zafeni] a tkdnovému vahovému faktoru). Toto reflektuje ucinné dévky do viech orgénd, které byly
vystaveny zéreni, tj. celkovd radia¢ni davka, které bylo vystaveno télo v rdmci zobrazovaciho testu. Porovnejte udaje s tabulkou 12, ve
které je absorbovana ddvka zareni vyjadiena v mGy, coz odrdzi expozici zafeni jednotlivym orgdniim nebo plodu.

®Pro srovnani, celotélové ucinna dévka zareni pfi rentgenovém vysetieni hrudniku je 0,1 mSv.
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aplikovano pouze Wellsovo skére a hrani¢ni hodnota D-
-dimer0 500 ng/ml.

4.4.3 Point-of-care stanoveni D-dimeru

V urcitych situacich, zejména v ambulantnich praxich
a v primarni péci, muze byt , point-of-care” testovani D-
-dimerl’ vhodnéjsi k urychleni diagnostického procesu ke
stanoveni VTE nezZ odesilani pacientd do zafizeni s pfi-
tomnosti centrdlni laboratofe k testovani D-dimerd.

4.5 CT angiografie plicnice (CTPA)

Nékolik studii poskytlo evidenci ve prospéch CT angiogra-
fie plicnice jako samostatné zobrazovaci modality k vy-
louceni PE.

Chronicka trombembolicka plicni hypertenze (CTEPH) je
potencidlné fatalnim pozdnim dusledkem PE. Preexistujici
CTEPH by neméla byt opomijena u pacientud vysetfovanych
pro suspekci na akutni PE. CT angiografické znaky CTEPH
jsou vyjmenovany v tabulce 2, web addenda.?

4.6 Plicni scintigrafie

Ventilacné-perfuzni scintigrafie plic je zavedenym dia-

gnostickym testem pfi suspekci na PE. Vzhledem k niZsi

radiacni zatézi a absenci zatéze kontrastni latkou je pred-
nostné pouzivdna u ambulantnich pacientd s nizkou kli-
nickou pravdépodobnosti PE a normalnim rtg hrudniku,
dale u mladych pacientl (zejména Zen), u téhotnych Zen,
u pacientll s anamnézou anafylaktické reakce vyvolané

kontrastni latkou a u pacientd se zavaznym selhdnim led-
vin (tabulka 6).

Vysledky prospektivnich klinickych studii naznacuji, ze
u pacientd s normalnim perfuznim skenem je bezpecné
ukon¢it antikoagulacni terapii.

4.7 Plicni angiografie

Po nékolik desetileti byla plicni angiografie ,zlatym stan-
dardem” pro potvrzeni nebo vylouceni akutni PE. Nyni je
vsak malokdy pouzivana vzhledem k tomu, ze CT angio-
grafie plicnice je méné invazivni a ma obdobnou diagnos-
tickou presnost.

4.8 Magneticka rezonan¢ni angiografie (MRA)

Vysledky studii zahrnujicich velké pocty pacientd nazna-
Cuji, Ze tato technika, i kdyz je slibna, neni dosud v kli-
nické praxi pouzitelnd kvali své nizké senzitivité, vysoké-
mu podilu neprikaznych MRA skent a nizké dostupnosti
v emergentnich situacich.

4.9 Echokardiografické vysetieni

Vzhledem k uddvané negativni prediktivni hodnoté ko-
lem 40-50 % nemUZe negativni echokardiograficky nalez
vyloucit PE.

Echokardiografické nalezy pretizeni a/nebo dysfunkce
pravé komory (PK) jsou graficky zndzornény na obrazku
3. Dilatace PK dle transtorakalni echokardiografie (TTE)

8

&

A. Zvétsena PK,
v parasternalni projekci na
dlouhou osu

B. Dilatovana PK s bazélnim
pomérem PK/LK > 1,0

a McConnellovo znameni (Sipka),
ve ¢tyfdutinové projekci

D. Dilatovana dolni duta zila se
snizenou inspiracni kolapsibilitou,
v subkostalni projekci

C. Oplosténi interventrikularniho
septa (Sipky) v parasternalni
projekci na kratkou osu

e \W\

P TRPG
notch” <60 mm Hg

AcT <60 ms

Tkarnové dopplerovské
zobrazeni

/ M-méd

& N==TAPSE

<16mm

§'<9,5/s

F. Pfitomnost mobilniho
trombu v pravostrannych
srde¢nich oddilech (3ipka)

E. Znameni 60/60: koexistence akcelera¢niho
casu toku v plicnici < 60 ms a midsystolického
,zafezu” s mirné zvysenym (< 60 mm Hg)
vrcholovym systolickym gradientem
regurgitace na trikuspidalni chlopni

G. Snizeni systolické exkurze
trikuspidélniho anulu (TAPSE)
méfené v M-médu (< 16 mm)

H. SniZena vrcholova systolicka (S')
rychlost trikuspidalniho anulu
(< 9,5 cmi/s)

©ESC 2019

Obr. 3 - Grafické znazornéni transtorakalnich echokardiografickych parametri pfi hodnoceni tlakového pretizeni pravé komory. A0 - vrcho-
lovéd pozdni diastolicka rychlost (béhem siriové kontrakce) trikuspidainiho anulu hodnocend pomoci dopplerovského tkariového zobrazeni;

AcT - dopplerovské méfeni akceleraéniho ¢asu ve vytokovém traktu pravé komory; Ao - aorta; DDZ - dolni duté Zila; LK -
leva sin; PK — prava komora srdecni; PS — prava sif; PST — pravostranny srde¢ni trombus (tromby); S’ — vrcholova systolicka rychlost

dedni; LS -

leva komora sr-

trikuspidalniho anulu méfena pomoci dopplerovského tkanového zobrazeni; TAPSE - systolicka exkurze trikuspidalniho anulu; TRPG - vrcho-

lovy systolicky gradient na trikuspidalni chlopni.
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se vyskytuje u > 25 % pacientld s PE a je uzitecna pro stra-
tifikaci rizika onemocnéni. Kombinace akcelera¢niho ¢asu
systolického toku v plicnici (méreno ve vytokovém traktu
PK) < 60 ms s hodnotou vrcholového systolického gradi-
entu na trikuspidalni chlopni < 60 mm Hg (znak “60/60")
nebo snizend kontraktilita volné stény PK v porovnani
s hrotem PK (McConnellovo znameni) jsou nalezy podpo-
rujici diagnézu PE. Tyto nélezy jsou viak pritomné pouze
u pfiblizné 12 % (v pfipadné znaku “60/60"), resp. 20 %
(McConnellovo znameni) neselektované populace pa-
cientl s PE. U pacientd s PE mUze byt pfitomna také sni-
Zena amplituda systolické exkurze trikuspidalniho anulu
(TAPSE). Echokardiografické parametry funkce PK ziskané
tkanovym dopplerovskym vysetfenim (TDI) a pomoci hod-
noceni tzv. strainu volné stény PK mohou byt pfi akutni
PE také snizené (obr. 3).

Provedeni echokardiografického vysetfeni neni ne-
zbytné nutnou soudasti rutinniho diagnostického postu-
pu u hemodynamicky stabilnich pacientl s podezienim
na PE, jeho provedeni je vSak piinosné pti diferencidlni
diagnostice akutni dusnosti. Toto je v kontrastu s dia-
gnostickym postupem u pacientt s podezfenim na vysoce
rizikovou PE, kde absence echokardiografickych znamek
pretizeni nebo dysfunkce PK prakticky vylucuje PE jako
pfi¢inu hemodynamické nestability.

Pfitomnost mobilnich tromb{ v pravostrannych srdec-
nich oddilech je detekovana TTE nebo transoezofage-
alni echokardiografii (TEE) nebo CT angiografii plicnice
u < 4 % neselektovanych pacientl s PE. Jejich prevalence
mUZe u pacientl s PE v intenzivni péci dosdhnout 18 %.
Pfitomnost mobilnich trombd v pravostrannych srde¢nich
oddilech v podstaté potvrzuje diagnézu PE a je spojena

s vysokym rizikem casné mortality, zejména u pacientt
s dysfunkci PK.

U nékterych pacientl s podezifenim na akutni PE mu-
Zeme echokardiograficky detekovat hypertrofii stény PK
nebo takovou vrcholovou rychlost trikuspidalni regurgi-
tace, kterd neodpovida hodnotdm pfi akutnim pretizeni
PK (> 3,8 m/s nebo systolicky peak-gradient na trikuspi-
dalni chlopni > 60 mm Hg). V téchto pfipadech je v rdmci
diferencidlni diagnostiky nutno pomyslet na pfritomnost
chronické tromboembolické (nebo jiné) plicni hypertenze
(PH).

4.10 Kompresni zilni ultrasonografie (CUS)

Ve vétsiné pfipadll je zdrojem PE HZT dolni koncetiny
a jen zfidka HZT horni kon¢etiny (vétsinou po pfedcho-
zi katetrizaci). Ve studii vyuzivajici venografii byla HZT
nalezena u 70 % pacientt s prokdzanou PE. K diagnos-
tice HZT se v sou¢asné dobé misto venografie mnohem
¢astéji pouziva CUS dolni kon¢etiny. CUS mé pro proxi-
malni symptomatickou HZT citlivost > 90 % a specificitu
~95 %.

Pozitivni nalez proximalni HZT na CUS ma vysokou po-
zitivni prediktivni hodnotu pro PE. Pouziti CUS je uzitecné
v diagnostické strategii u pacientdl, u kterych je kontrain-
dikovano CT.

U pacientl s hemodynamickou nestabilitou pfijatych
na urgentnim pfijmu s podezfenim na PE muze kombi-
nace CUS s echokardiografickym vysetienim dale zvysit
specificitu.

4.11 Doporuceni pro diagnostiku

Doporuceni pro diagnostiku
Doporuceni

Podezreni na PE s hemodynamickou nestabilitou

Pfi podezreni na vysoce rizikovou PE, na kterou poukazuje pfitomnost hemodynamické nestability, je pro diagnostiku
doporuceno provedeni echokardiografie u lizka (bed-side) nebo emergentni CTPA (v zavislosti na dostupnosti vysetreni

a klinickych okolnostech).

Je doporuceno, aby u pacientli s podezienim na vysoce rizikovou PE byla neprodlené zahdjena intravendzni antikoagulace
pomoci UFH, zahrnujici bolusové podani upravené podle télesné hmotnosti (80 j/kg).

Podezieni na PE bez hemodynamické nestability

Pro diagnostiku PE je doporuceno pouzivat validovana kritéria.

U pacientd s vysokou nebo stredni klinickou pravdépodobnosti PE je doporuceno okamzité zahajeni antikoagulace

v pribéhu diagnostického procesu.

Klinické hodnoceni

Je doporuceno, aby diagnosticka strategie byla zaloZzena na stanoveni klinické pravdépodobnosti, a to bud podle
klinického usudku, nebo na zakladé validovanych predik¢nich skérovacich systéma.

D-dimery

Trida® Urover®

Stanoveni hodnoty D-dimeru, nejlépe pomoci vysoce senzitivnich metod, je doporuceno u ambulantnich pacientd / pacientd
na urgentnich prijmech s nizkou nebo stiedni klinickou pravdépodobnosti PE nebo u pacientd, u nichz je diagnéza PE
nepravdépodobnd, a to k redukci provadéni nadbytecnych zobrazovacich vysetfeni a expozice ionizujiciho zareni.

Jako alternativa k fixni hrani¢ni hodnoté D-dimeru by mélo byt zvazeno pouziti negativniho D-dimerového testu s hrani¢ni
hodnotou adjustovanou na vék (vék x 10 pg/l, u pacientt ve véku > 50 let) pro vylouceni PE u pacientl s nizkou nebo lla B
stfedni klinickou pravdépodobnosti nebo u téch, u kterych je diagndza PE nepravdépodobna.

Jako alternativa k fixni nebo na vék adjustované hrani¢ni hodnoté D-dimeru k vylouceni PE by mélo byt zvazeno pouziti
stanoveni hodnoty D-dimeru prizptsobené klinické pravdépodobnosti.c

U pacientt s vysokou klinickou pravdépodobnosti PE neni stanoveni hodnoty D-dimeru doporuceno, protoze normalni
vysledek bezpecné nevylucuje PE, a to ani pfi pouziti vysoce citlivého testu.

lla B
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CTPA

Je doporuceno diagndézu PE povazovat za vyloucenou (bez dalSiho vysetrovani), pokud je nélez na CTPA normalni
u pacienta s nizkou nebo stfedni klinickou pravdépodobnosti nebo u pacienta, u kterého je PE nepravdépodobna.

Je doporuceno diagndézu PE povazovat za potvrzenou (bez dalsiho vysetiovani), pokud je na CTPA nélez segmentérniho
nebo proximalnéji umisténého defektu pInéni u pacienta se stredni nebo vysokou klinickou pravdépodobnosti.

Mélo by byt zvazeno povazovat diagndézu PE za vyloucenou (bez dalsiho vysetfovani), pokud je nalez na CTPA normaini

u pacienta s vysokou klinickou pravdépodobnosti nebo u kterého je PE pravdépodobna. 1= E
V pripadé izolovanych subsegmentarnich defektli plnéni miize byt pro potvrzeni PE zvazeno pouziti dalsich zobrazovacich testd. Ib C
CT venografie neni doporucovana jako doplnék k CTPA. - B
Ventilacné-perfuzni scintigrafie plic

Je doporuceno diagndzu PE povazovat za vyloucenou (bez dalsiho vysetiovani), je-li nélez na perfuzni scintigrafii plic normalni. --
Diagndza PE by méla byt povazovana za potvrzenou (bez dalsiho vysetiovani), pokud je nalez V/Q scintigrafie vysoce lla B
suspektni pro diagnézu PE.

Pokud je nélez na ventilacné-perfuzni scintigrafii plic nediagnosticky v kombinaci s negativni proximalni CUS, méla by byt

diagndéza PE povazovéna za vyloucenou u pacientt s nizkou klinickou pravdépodobnosti nebo u pacientd, u kterych je PE lla B
nepravdépodobna.

Ventilacné-perfuzni SPECT

V/Q SPECT muze byt zvézen pro diagnostiku PE. llb¢ B

CUS dolnich koncetin

Je doporuceno diagnézu VTE (a PE) povazovat za potvrzenou, pokud nalez na CUS vykazuje znamky proximalni HZT

u pacienta s klinickym podezrenim na PE.

Pokud nélez na CUS vykazuje zndmky distaIni HZT, mélo by byt zvéZeno provedeni dalich vySetfeni k potvrzeni PE. lla
Pokud je k potvrzeni PE pouZita pozitivni proximalni CUS, nasledna péce by méla byt vedena dle rizikové stratifikace PE. lla
MRA

MRA se nedoporucuje pro vylouceni PE.

CT - vypocetni tomografie; CTPA - CT angiografie plicnice; CUS — kompresni ultrasonografie; HZT - hluboké Zilni trombéza; i.v. - intravendzni; MRA
- magnetickd rezonan¢ni angiografie; PE - plicni embolie; SPECT - jednofotonova emisni vypocetni tomografie; UFH — nefrakcionovany heparin;
V/Q - ventilace/perfuze (scintigrafie plic); VTE - Zilni tromboembolismus.

2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd. ¢ Mohou byt pouzity hrani¢ni hodnoty D-dimeru pfizpdsobené klinické pravdépodobnosti podle modelu
YEARS (pfiznaky HZT, hemoptyza a zda je alternativni diagnéza méné pravdépodobna nez PE). Podle tohoto modelu je PE vylou¢ena u pacientti
bez klinickych znak( a hodnoty D-dimeru < 1 000 mg/l nebo u pacientt s jednim nebo vice klinickymi ukazateli a hodnotou D-dimeru < 500 mg/I.

9Nizka uroven doporuceni s ohledem na omezeni shrnuta v tabulce 5.

4.12 CT venografie

Pokud se provadi CTPA, je mozné béhem jednoho vyset-
feni zaroven zobrazit hluboky Zilni systém dolnich konce-
tin. Nicméné, tato strategie nebyla podrobnéji validovana
a jeji pfidana hodnota je limitovana.

5 Stanoveni zavaznosti plicni embolie
a rizika ¢asného umrti

Provedeni rizikové stratifikace u pacientt s akutni PE je
nezbytné nutné k optimalizaci terapeutického pfistupu.
Jak je popsano v kapitole 3.3, inicidlni rizikova stratifikace
je zaloZena na pfitomnosti klinickych symptom a znamek
hemodynamické nestability (tabulka 4), které predikuji
vysoké riziko ¢asného umrti. U rozsdhlé skupiny pacien-
ta s PE, ktefi nemaji zndmky hemodynamické nestability,
je nutné k dalsi (pokrocilé) stratifikaci rizika posoudit dva
okruhy prognostickych kritérii: (i) klinické, zobrazovaci
a laboratorni ukazatele zavaznosti PE, vétSinou souvisejici
s pfitomnosti dysfunkce PK; a (ii) pfitomnost komorbidit

a dalich pritézujicich stavy, které mohou nepfiznivé ovliv-
nit ¢asnou prognozu.

5.1 Klinické parametry

Akutni selhdni PK je kritickou determinantou progno-
zy u pacientd s akutni PE. Tachykardie, nizky systolic-
ky TK, respiracni insuficience (tachypnoe a/nebo nizka
Sa0,) a synkopa, at uz samostatné, ¢i v kombinaci, jsou
spojeny s nepfiznivou kratkodobou prognézou akutni
PE.

5.2 Zobrazeni velikosti a funkce pravé komory

5.2.1 Echokardiograficky

Echokardiografické parametry pouzité ke stratifikaci rizi-
ka ¢asné mortality u pacientl s PE jsou graficky znazorné-
ny na obrazku 3 a jejich prognostickd hodnota je shrnuta
v tabulce 3, web addenda.? Parametry souvisejici s nepfi-
znivou progndézou jsou stanoveni poméru rozmér( PK/LK
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> 1,0 a hodnota systolické exkurze trikuspiddlniho anulu
(TAPSE) < 16 mm.

Kromé dysfunkce PK mulzZeme echokardiograficky
identifikovat pravolevy zkrat skrze patentni foramen
ovale a pfitomnost tromb0 v pravostrannych srde¢nich
oddilech, oba tyto nalezy jsou u pacientd s akutni PE aso-
ciovany se zvysenou mortalitou.

Tabulka 7 - Pivodni a zjednodusena verze PESI

Parametr Pivodni verze Zjednodusena
verze

Vék Vék v letech 1 bod (pokud je
vék > 80 let)

Muzské pohlavi +10 bodU -

Nadorové +30 bodt 1 bod

onemocnéni

Chronické srdecni +10 bodt

selhani
1 bod

Chronické plicni +10 bodU

onemocnéni

Srdecni frekvence +20 bodU 1 bod

> 110 tepU/min

Systolicky tlak +30 bodu 1 bod

< 100 mm Hg

Dechova frekvence  +20 bodu -

> 30 dechUll za

minutu

Teplota < 36 °C +20 bodU -

Porucha védomi + 60 bodu -

Arterialni +20 bodt 1 bod

saturace

hemoglobinu

kyslikem

<90 %

Mira rizika?

Trida I: < 65 bodu 0 bodt = 30denni

velmi nizké 30denni  riziko umrti

riziko umrti (0-1,6 %) 1,0 % (95% Cl
0,0-2,1 %)

Trida Il: 66-85 bodl

nizké riziko amrti

(1,7-3,5 %)

Trida 1ll: 86-105 bodléi > 1 bod(y) =

30denni riziko
umrti 10,9 %
(95% Cl
8,5-13,2 %)

Stfedné vysoké riziko
umrti (3,2-7,1 %)

Trida IV: 106-125
bodti

vysoké riziko umrti
(4,0-11,4 %)

Trida V: > 125 bodu
velmi vysoké riziko
umrti (10,0-24,5 %)

Cl (confidence interval) - interval spolehlivosti; PESI (Pulmonary
Embolism Severity Index) — index zavaznosti PE.
2 Je sou¢tem bodu.

5.2.2 CT angiografie (CTPA)

Parametry ziskané CTPA pouzivané ke stratifikaci rizika
casné mortality u pacientd s PE jsou shrnuty v tabulce
3, web addenda.? Pomoci ¢tyfdutinové srdecni projekce
CTPA muUzZeme detekovat zvétseni PK (end-diastolicky
rozmér PK a pomér PK/LK méreny v transverzalni nebo
¢tyfdutinové projekci) jako indikator dysfunkce PK.

5.3 Laboratorni vysetreni a biomarkery

5.3.1 Markery poskozeni myokardu

Zvysena plazmatickd koncentrace srdecnich troponint pfi
prijeti mdze byt spojena s horsi prognézou v akutni fazi
PE.

Pokud jsou hodnoty troponinu interpretovany v kom-
binaci s klinickymi pfiznaky a s nalezem zobrazovacich
metod, mUzeme |épe identifikovat pacienty s riziky aso-
ciovanymi s PE a provést presnéjsi prognostickou stra-
tifikaci — viz tabulky 3 a 4, web addenda.? Koncentrace
vysoce senzitivniho troponinu T < 14 ng/l ma 98% nega-
tivni prediktivni hodnotu k vylouceni nezadouci klinické
udalosti asociované s PE béhem hospitalizace. Hodnota
vysoce senzitivniho troponinu T adjustovana na vék (< 14
ng/l u pacientl ve véku < 75 let a < 45 ng/l u pacientd >
75 let) maze dale vylepsit negativni prediktivni hodnotu
tohoto biomarkeru.

5.3.2 Markery dysfunkce pravé komory

Zvysené koncentrace natriuretického peptidu typu B
(BNP) nebo N-terminalniho konce prohormonu natri-
uretického peptidu B (NT-proBNP) maji nizkou specifici-
tu a pozitivni prediktivni hodnotu (pro ¢asnou mortalitu)
u normotenznich pacientd s PE. Nizké koncentrace BNP
nebo NT-proBNP jsou viak schopné vyloucit ¢asnou nepfi-
znivou prognodzu, a to s vysokou senzitivitou a negativni
prediktivni hodnotou. S ohledem na tuto skutecnost byla
v multicentrické studii pouzita mezni hodnota NT-proBNP
< 500 ng/l pro selekci pacientd vhodnych pro 1é¢bu v do-
maci péci.

5.3.3 Dalsi (nekardialni) laboratorni biomarkery

Laktat je laboratornim ukazatelem nepoméru mezi do-
dévkou a potrebou kysliku v tkanich, k elevaci tohoto
markeru tedy dochazi i pfi zdvazné PE s manifestni nebo
bezprostfedné hrozici hemodynamickou kompromitaci.
Zvyseni laktatemie > 2 mmol/l predikuje komplikace sou-
visejici s PE, a to i u neselektovanych a inicidlné normo-
tenznich pacient s PE.

5.4 Kombinované metody a skoérovaci
systémy ke zhodnoceni zavaznosti
plicni embolie

U pacientt bez znamek hemodynamické nestability ne-
musi byt individudIni vychozi nélez ziskany pomoci sa-
mostatné hodnocenych parametrl dostacujici k urceni
dalsi klasifikace zavaznosti PE a s ni asociovanych cas-
nych rizik.

Prozatim byla jako navod k zahajeni ¢asného tera-
peutického postupu (antikoagulace plus reperfuzni [é¢-
ba vs. antikoagulace samotna) pfimo testovana pouze
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Obr. 4 - Diagnosticky algoritmus u pacientl s podezienim na PE s vysokym rizikem s hemodynamickou nestabilitou.

CTPA - CT angiografie plicnice; CUS - kompresni ultrasonografie; HZT - hluboka Zilni trombéza; LK - leva komora srdeéni; PE - plicni embolie;
PK - prava komora srdecni; TEE - jicnova echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie.

2 Viz tabuku 4 definice hemodynamické nestability a PE s vysokym rizikem.

® Pomocné vysetieni u lizka mGze zahrnovat TEE, kterd miiZe zobrazit emboly v plicnici a jejich hlavnich vétvi; a oboustranna Zilni CUS, ktera

mize potvrdit HZT, a tim VTE.

<V kritickych situacich pfi podezieni na PE s vysokym rizikem se to tykd predevsim poméru PK/LK > 1,0; echokardiografické nalezy pfi dys-
funkci PK a korespondujici hrani¢ni hodnoty jsou graficky znazornény na obréazku 3. Jejich prognosticky vyznam je shrnut v tabulce 3, web

addenda.?

dZahrnuje ty pfipady, kdy je stav pacienta natolik kriticky, Ze umoZznuje diagnostické vysetfeni pouze u llizka. V téchto situacich echokardio-
graficky nélez pretizeni PK potvrzuje PE s vysokym rizikem a je doporucena emergentni reperfuzni l1écba.

kombinace dysfunkce PK detekovana echokardiografii
(nebo CT angiografii plicnice) spolu s pozitivitou srdec-
niho troponinu, a to ve velké randomizované dvojité
zaslepené studii zahrnujici pacienty s PE bez hemody-
namické nestability.

5.5 Zahrnuti zakladnich klinickych
a anamnestickych udaji ke zhodnoceni
prognézy akutni plicni embolie

Kromé klinickych, zobrazovacich a laboratornich nalezg,
které pfimo souviseji se zavaznosti PE a ¢asnou mortalitou
asociovanou s PE, je k posouzeni rizika celkové mortality
a Casné progndzy nezbytna znalost komorbidit a zaklad-
nich anamnestickych udajud, které by mohly dale zhorso-
vat progndzu pacientl. Z dostupnych klinickych skérova-
cich systémU integrujicich zdvaznost PE s komorbiditami
je dosud nejdukladnéji validovan tzv. index zdvaznosti PE

(PESI) (tabulka 7). Nejvétsi vyznam stanovovani PESI spo-
¢iva ve spolehlivé identifikaci pacientd s nizkym rizikem
30denni mortality (tfida PESI | a I1).

Vzhledem ke sloZitosti puvodniho skére PESI byla vy-
vinuta a ovérena simplifikovana verze (sPESI; tabulka 7).
Stejné jako u plvodni verze PESI spocivad hlavni vyznam
stanovovani sPESI ve spolehlivé identifikaci pacientd
s nizkym rizikem 30denni mortality.

5.6 Stanoveni prognoézy

Klasifikace zdvaznosti plicni embolie (PE) a rizika ¢asné-
ho umrti jsou shrnuty v tabulce 8. V rané fazi je dllezité
identifikovat pacienty s podezienim na vysoce rizikovou
PE. Tato situace vyZaduje emergentni diagnosticky algo-
ritmus (obr. 4) a reperfuzni 1é¢bu (kapitola 7). Pfi absenci
hemodynamické nestability v dobé prezentace je doporu-
Cena dalsi rizikova stratifikace (kapitola 7).
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Tabulka 8 - Klasifikace pacientti s akutni plicni embolii podle zavaznosti a rizika ¢asného (nemocni¢niho nebo 30denniho) umrti

Riziko ¢asného umrti Parametry rizika
Hemodynamicka Klinické parametry Dysfunkce PK na Zvysené hodnoty
nestabilita zavaznosti PE TTE nebo CTPA"  srdecnich troponin{’
a/nebo

komorbidity: tfida PESI
11~V nebo sPESI > 1

Nizsi stfedni riziko Jeden (nebo zadny) pozitivni

CTPA - CT angiografie plicnice; H-FABP (heart-type fatty acid-binding protein) - srde¢ni izoforma vazebného proteinu pro mastné
kyseliny; NT-proBNP (N-terminal pro-B type natriuretic peptide) — N-termindini konec prohormonu natriuretického peptidu B;

PE - plicni embolie; PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) — index zédvaznosti PE; PK — prava komora srdec¢ni; sPESI (simplified
Pulmonary Embolism Severity Index) - zjednoduseny index zévaznosti PE; TTE - transtorakalni echokardiografie.

2 Klinické situace (tabulka 4): srde¢ni zastava, obstrukéni Sok (systolicky krevni tlak < 90 mm Hg nebo nutné podpora vazopresory

k dosazeni krevniho tlaku > 90 mm Hg navzdory adekvatnimu plnéni PK, v kombinaci s organovou hypoperfuzi) nebo perzistujici
hypotenze (systolicky krevni tlak < 90 mm Hg nebo pokles systolického krevniho tlaku > 40 mm Hg na > 15 min, ktery neni zplsobeny
nové vzniklou arytmii, hypovolemii nebo sepsi).

® Prognosticky relevantni nalezy zobrazovacich metod (TTE nebo CTPA) u pacientu s akutni PE a korespondujici hrani¢ni hodnoty jsou
graficky zndzornény na obrazku 3. Jejich prognosticka hodnota je shrnuta v tabulce 3, web addenda.?

< Zvyseni hodnot laboratornich biomarkerd, jako jsou NT-proBNP > 600 ng/l, H-FABP > 6 ng/ml nebo kopeptin > 24 pmol/l, mGze
poskytnout dalsi prognostické informace. Tyto markery byly ovéreny v kohortovych studiich, nicméné jesté nebyly pouzity

k rozhodnuti o zpUsobu lé¢by v randomizovanych kontrolovanych studiich.

4 Hemodynamicka nestabilita v kombinaci s CT AG verifikovanou PE a/nebo priikaz dysfunkce PKS na TTE jsou dostatecné ke
klasifikaci pacienta do kategorie vysoce rizikové PE.

V téchto pripadech se nepovazuje za nutné vypocitavat PESI (nebo sPESI) ani stanovovat laboratorni biomarkery.

¢Znamky dysfunkce PK na TTE (nebo CTPA) nebo zvysené kardiomarkery mohou byt pfitomny i navzdory vypocitanému PESI I-ll nebo
SPESI 0. Tyto pacienty je nutné zaradit do kategorie se stfednim rizikem, dokud nebudou objasnény priciny této nesrovnalosti.

Stredni

5.7 Doporuceni pro stanoveni prognoézy

Doporuceni pro stanoveni prognézy

|

Doporuceni Trida>  Uroven®

Pfi podezieni nebo potvrzeni PE je pro identifikaci pacientd s vysokym rizikem ¢asného umrti doporucena vstupni
rizikova stratifikace zalozena na pritomnosti hemodynamické nestability.

U pacientl s akutni PE bez hemodynamické nestability je doporucena dalsi stratifikace a zafazeni do kategorie
stredniho nebo nizkého rizika ¢casného umrti.

U pacientl v akutni fazi PE bez hemodynamické nestability by k posouzeni rizika mélo byt zvazeno pouziti pravidel

klinické predpovédi, kterd kombinuji zdvaznost PE a komorbidity, nejlépe PESI nebo sPESI. i

Posouzeni PK zobrazovacimi metodamic nebo laboratornimi biomarkery? by mélo byt zvézeno i v pfipadé nizkého
PESI nebo negtivniho sPESI.

U pacientll bez hemodynamické nestability muze byt zvazeno ke stratifikaci zavaznosti PE pouziti validovanych
skérovacich systému, které kombinuji klinické, zobrazovaci a laboratorni prognostické faktory.

C

PE - plicni embolie; PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) — index zavaznosti PE; PK - prava komora srdecni; sPESI (Simplified
Pulmonary Embolism Severity Index) - zjednoduseny index zédvaznosti PE.

2 Ttida doporuceni. ® Uroven dikazd. < Transtorakalni echokardiografie nebo CT angiografie plicnice. ¢ Srde¢ni troponiny nebo
natriuretické peptidy.
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6 Lécba v akutni fazi
6.1 Hemodynamicka a respiracni podpora

6.1.1 Oxygenoterapie a ventilace

Hypoxemie je jednim ze znak( zadvazné PE (prevazné
v disledku nepoméru mezi ventilaci a perfuzi, V/Q mis-
match). Oxygenoterapie je indikovdna u pacientl s PE
a Sa0, < 90 %. Stavy manifestujici se zdvaznou hypoxemii/
respiracnim selhanim mohou byt vysvétleny pravolevym
zkratem pres patentni foramen ovale nebo defekt septa
sini. Mohou byt zvazeny dalsi metody oxygenace zahrnu-
jici vysokopratokovou oxygenoterapii nebo umélou plicni
ventilaci.

Pokud je to mozné, méla by byt preferovana neinvaziv-
ni ventilace nebo oxygenoterapie pres vysokopritokovou
nosni kanylu. Pfi pouziti umélé plicni ventilace je tfeba
vhodnym nastavenim omezit jeji neptiznivé hemodyna-
mické ucinky (snizeni Zilniho ndvratu a zhor3eni funkce
pravé komory srde¢ni). Je nutno postupovat opatrné pfi
nastaveni pozitivniho tlaku na konci vydechu (PEEP), dale
je zadouci pouziti nizkych dechovych objemU (kolem 6
ml/kg idedlni télesné hmotnosti).

6.1.2 Farmakoterapie akutniho selhdni pravé
komory srdecni
Akutni selhdni pravé komory srde¢ni (PK) s nasledné nizkym
srdecnim vydejem je hlavni pfi¢inou umrti pacientl s vysoce
rizikovou PE. Lécba selhani PK je shrnuta v tabulce 9.
Hodnoceni centradlniho zilniho tlaku ultrazvukovym
zobrazenim dolni duté Zily nebo invazivné pres centrdlni
zilni katétr maze pomoci v tekutinovém managementu.
PFi nizkém arteridlnim tlaku v nepfitomnosti zvysenych
plnicich tlakd muze byt vhodnd mirnd objemova vyzva.
Nadmérna volumexpanze potencuje pretizeni a dilataci
PK, coz dale vede ke snizeni srde¢niho vydeje.

Podavani noradrenalinu by mélo byt omezeno pro pa-
cienty v kardiogennim $oku. Dobutamin muze byt zvdzen
u pacientld s nizkym srde¢nim vydejem a normalnim krev-
nim tlakem. Neni dostupnd evidence o klinickém pfinosu
levosimendanu nebo inhalaci oxidu dusnatého.

6.1.3 Mechanicka podpora obéhu a oxygenace

Docasna mechanickd podpora obéhu, vétsinou venoar-
teridlni mimotélni membranova oxygenace (VA ECMO),
mUze byt uzite¢nd u pacientd s vysoce rizikovou PE a he-
modynamickym zhroucenim nebo srdecni zastavou (viz
doplrkovy obr. 1). Doposud neexistuji velké randomizo-
vané studie testujici uc¢innost a bezpecnost téchto postu-
pG u PE s vysokym rizikem. ECMO je spojeno s vysokym vy-
skytem komplikaci a vysledek je ovlivnén jak zkusenostmi
daného centra, tak vybérem pacienta.

6.1.4 Rozsirend kardiopulmonalni resuscitace pfri
zastavé obéhu

Akutni PE je soucdsti diferencidlni diagnostiky zastavy
obéhu s nedefibrilovatelnym rytmem (bezpulsovou elek-
trickou aktivitou). Méla by byt zvaZzena ¢asnd trombolytic-
ka léc¢ba; pokud je trombolyza podana, kardiopulmonalni
resuscitace by méla pokracovat alespori 60-90 minut.

6.2 Uvodni antikoagulaéni lé¢ba

6.2.1 Parenteralni antikoagulace

U pacientl s vysokou nebo stfedni klinickou pravdépodob-
nosti PE (kapitola 4) by méla byt parenterdlni antikoagula¢-
ni 1écba zahdjena jiz pfi ¢ekani na vysledky diagnostickych
vysetieni. Obvykle se poddva nizkomolekularni heparin
(LMWH) nebo fondaparinux, a to subkutanné v davce upra-
vené dle hmotnosti, dalsi moznosti je intraven6zné apli-
kovany nefrakcionovany heparin (UFH, bolus 80 j/kg i.v.).

Tabulka 9 - Lécba selhani pravé komory u PE s vysokym rizikem

Strategie Vlastnosti a pouziti
Optimalizace volemie

Opatrné doplnéni volumu fyziologickym
nebo Ringerovym roztokem <500 ml za
15-30 min

Vazopresory a inotropika
Noradrenalin, 0,2-1,0 pg/kg/min?

Zvazte u pacientd s normalnim nebo nizkym
centralnim zilnim tlakem (napft. pro moznou
konkomitantni hypovolemii).

Zvysuje inotropii PK a systémovy krevni tlak,
podporuje pozitivni komorové interakce

Upozornéni

Doplnéni volumu mUze vést k dalsi distenzi
PK, zhorseni plnéni LK a redukci srde¢niho
vydeje.

Nadmérna vazokonstrikce mdze zhorsit
tkanovou perfuzi.

a obnovuje pozitivni gradient koronarni

perfuze.
Dobutamin, 2-20 pg/kg/min

Mechanicka obéhova podpora
VA ECMO/extrakorporélni podpora

Zvysuje inotropii PK, snizuje plnici tlaky.

Rychla kratkodobé podpora obéhu
kombinovana s oxygenatorem

Mze zhorsit arterialni hypotenzi pri
samostatném pouziti (bez vazopresoru).
Muze zpUsobit nebo zhorsit arytmie.

Komplikace pfi dlouhodobém pouziti

(> 5-10 dni) zahrnuji krvaceni a infekce;
pokud neni pouzita v kombinaci

s chirurgickou embolektomii, nema klinicky
pfinos; vyzaduje zkuseny tym.

LK — leva komora srde¢ni; PK — prava komora srde¢ni; VA ECMO - venoarterialni extrakorporalni membrénova oxygenace.

2 Adrenalin se pouziva pfi srde¢ni zastavé.



168 Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a l1é¢bu akutni PE, 2019

Na zakladé farmakokinetickych dat Ize dosahnout stejné
rychlého antikoagula¢niho efektu pfi pouziti peroralnich
antikoagulancii mimo antagonisty vitaminu K (NOAC).

LMWH a fondaparinux jsou preferovany pied UFH pfi
iniciaci antikoagula¢ni 1é¢by. UFH je v soucasnosti uréen
prevazné pacientim se zjevnou hemodynamickou nesta-
bilitou nebo tém, u nichz bude z dvodu bezprostiedné
hrozici hemodynamické dekompenzace nutnd primarni
reperfuzni 1é¢ba. UFH je také doporucen pro pacienty se
zavaznou poruchou funkce ledvin (CrCl < 30 ml/min) nebo
u morbidné obéznich.

6.2.2 Pfima peroralni antikoagulancia

Doporuceni pro lécbu PE s nizkym nebo stiednim rizikem

v akutni fazi

Doporuceni Trida>  Urover®

Zahajeni antikoagulace

U pacientd s vysokou nebo stiedni
pravdépodobnosti PE¢ je indikovano okamzité
zahajeni parenteralni antikoagulace jiz

v pribéhu diagnostického procesu.

U vétSiny pacientt v akutni fazi se jako
parenteralni antikoagulace doporucuje podani
LMWH nebo fondaparinuxu (spise nez UFH).

Pokud je zahdjena perorélni antikoagulacni
|écba u pacienta s PE, ktery je zpUsobily

k uzivani NOAC (apixaban, dabigatran,
edoxaban nebo rivaroxaban), je NOAC
uprednostriovano pred VKA.

Pokud je pacient |écen VKA, je doporuceno
prekryti parenterdlni antikoagulaci do
dosazeni INR 2,5 (rozmezi 2,0-3,0).

NOAC nejsou doporucena pfi zavazné renalni
insuficienci,® v téhotenstvi, laktaci a u pacientu
s antifosfolipidovym syndromem.

Reperfuzni lécba

U pacientll na antikoagulacni 1é¢bé je

v pfipadé hemodynamické dekompenzace
doporucena zachranna (,rescue”)
trombolytickd Iécba.

U pacientl na antikoagulacni lécbé by v pripadé

hemodynamické dekompenzace méla byt

zvazena jako alternativa zachranné (,,rescue”) lla C
trombolyzy chirurgicka embolektomie®

nebo perkutanni katetrizacni lécba.¢

U pacientl se stredné nebo nizkorizikovou
PE<f neni rutinni primarni systémova
trombolyza doporucena.

CrCl - clearance kreatininu; INR — mezinarodni normalizovany
pomér; LMWH - nizkomolekularni heparin; NOAC - peroralni
antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; PE - plicni embolie;
UFH - nefrakcionovany heparin; VKA - antagonista vitaminu K.

2 Ttida doporuceni. ® Uroven d(ikazd. < Viz tabulku 8 s definicemi
rizikovych kategorii.

4 Dabigatran se nedoporucuje podavat pfi CrCl < 30 ml/min.
Edoxaban by mél byt podavan v ddvce 30 mg jednou denné pfi
CrCl 15-50 ml/min a neni doporucen u pacientt s CrCl < 15 ml/
min. Rivaroxaban a apixaban by mély byt uzivany s opatrnosti

u pacientt sCrCl 15-29 ml/min, jejich uzivani neni doporuceno

u pacientt s CrCl < 15 ml/min.

¢ Pokud mé pracovisté tym s dostate¢nymi zkusenostmi a vybaveni.
f U PE se stfednim a nizkym rizikem nebyl doposud stanoven
pomér riziko-pfinos pro chirurgickou embolektomii nebo
katetrizacni 1é¢bu.

Faze Il klinickych studii zabyvajicich se jak |é¢bou akutni
tromboembolické nemoci (TEN), tak prodlouZenou lécbou
TEN po prvnich Sesti mésicich (kapitola 8) prokazala nonin-
ferioritu NOAC v porovnani se standardni kombinaci LMWH/
VKA v prevenci rekurence symptomatické nebo letdlni TEN
za vyznamného snizeni rizika vzniku zavazného krvaceni.

6.2.3 Antagonisté vitaminu K

Pokud se poddvaji antagonisté vitaminu K (VKA) s antiko-
agulaci UFH, LMWH nebo fondaparinuxem, je nutno po-
kracovat po dobu alespon péti dni az do dosazeni hodno-
ty mezinadrodniho normalizovaného poméru (INR) 2,0-3,0
po dobu dvou po sobé nésledujicich dnd. Inicidlni davka
warfarinu je 10 mg u jinak zdravych pacientd do 60 let,
u starsich pacientd za¢indme davkou <5 mg.

6.3 Reperfuzni lécba

6.3.1 Systémova trombolyza

Nejvétsi pfinos trombolyzy je pozorovan pfi zahdjeni lé¢-
by béhem 48 hodin po uvodni klinické manifestaci, ale
mUze byt uzite¢nd i u pacientd se symptomy trvajicimi
6-14 dni. Trombolyza s sebou nese 9,9% riziko zdvazného
krvéaceni a 1,7% riziko intrakranialniho krvaceni.
Schvalené rezimy, davkovani jednotlivych trombolytik
a kontraindikace trombolytické lécby jsou uvedeny v tabul-
ce 10. Vinfuzi UFH Ize pokracovat béhem podavani rekom-
binantniho tkarnového aktivatoru plazminogenu (rtPA).

6.3.2 Perkutanni mechanicka trombektomie
Intervencni 1écba vyuzivd rdzné typy katétrd; mezi pou-
Zzivané metody patfi mechanickd fragmentace trombu,
aspiracni trombektomie nebo castéji farmakomechanické
postupy spojujici mechanickou nebo ultrazvukovou frag-
mentaci trombu s podanim redukované davky tromboly-
tika. Neni dostatek studii pfimo srovnavajicich mechanic-
kou trombektomii se systémovou trombolyzou.

6.3.3 Chirurgicka embolektomie

Neddvné publikace uvadéji priznivé vysledky chirurgic-
ké embolektomie u vysoce rizikové PE, at jiZz se zastavou
obéhu, nebo bez ni, a u vybranych pacientl s PE s vyssim
strednim rizikem. Zku3enosti z poslednich let podporuji
moznost zkombinovat ECMO s chirurgickou embolekto-
mii, zvlasté u pacientd s vysoce rizikovou PE a potfebou
kardiopulmonalni resuscitace nebo i bez ni.

6.4 Multidisciplinarni tym pro lé¢bu PE

Tym odpovédny za |é¢bu PE (PERT — PE response team)
sdruzuje odborniky raznych lékarskych specializaci, na-
priklad z oboru kardiologie, pneumologie, hematologie,

Doporuceni pro multidisciplinarni tymy plicni embolie

Doporuceni Trida>  Uroven®
Sestaveni multidisciplindrniho tymu

a programu k 1é¢bé PE ve vysokém a ve

vybranych pfipadech PE se stfednim lla C

rizikem by mélo byt zvazeno, pokud
je v.dané nemocnici k dispozici tym
s dostate¢nymi zkusenostmi a vybaveni.

PE - plicni embolie.
a Tfida doporuceni. ® Uroveri dikazd.
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angiologie, anesteziologie/intenzivni mediciny, kardio-
chirurgie a (intervenc¢ni) radiologie.

6.5 Kavalni filtry

Doporuceni pro kavalni filtry

Doporuéeni Trida>  Uroven®
Implantace kavaélnich filtrGi (do DDZ) by
méla byt zvazena u pacientl s akutni lla C

PE a absolutnimi kontraindikacemi
antikoagulace.

Implantace kavalnich filtrG (do DDZ) by
méla byt zvazena v pripadé recidivy PE pfi lla C

ucinné antikoagulacni 1éché.

Rutinni pouzivani kavalnich filtrd
u pacientt s PE neni doporuceno.

DDZ - dolni duté Zila; PE - plicni embolie.
2 Tfida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

6.6 Doporuceni pro lécbu plicni embolie
s vysokym rizikem v akutni fazi,
viz téz doplrikovy obr. 1

Doporuceni pro lécbu plicni embolie s vysokym rizikem v akutni fazi®
Trida®

Doporuceni Uroven¢

U pacientu s PE s vysokym rizikem
je doporuceno bez odkladu zahajit C

intravendzni antikoagulaci UFH, vcetné
- B

Uvodni bolusové davky.

Pro PE s vysokym rizikem je indikovéna
trombolytickd lécba.

Doporuceni pro lécbu plicni embolie s vysokym rizikem v akutni fazi®
(dokonceni)

U pacientt s kontraindikovanou nebo
neuspésnou trombolyzou je doporucena
chirurgickd embolektomie.

Perkutanni katetriza¢ni lé¢ba by méla byt
zvéZzena jako alternativa chirurgické embolek-
tomie u pacient v pfipadé, Ze je systémova
trombolyza kontraindikovana nebo selhala.

lla C

Noradrenalin a/nebo dobutamin by mély byt

zvazeny u vysoce rizikové PE. L e

V pripadé refrakterni srdecni zastavy

nebo obéhového zhrouceni muze byt Ilb
zvazeno ECMO v kombinaci s chirurgickou
embolektomii ¢i katetrizacni 1écbou.d

ECMO - extrakorporalni membranové oxygenace; PE - plicni
embolie; UFH - nefrakcionovany heparin.

2 Viz tabulku 4 definice PE s vysokym rizikem. Po hemodynamické
stabilizaci pacienta se pokracuje v antikoagulacni 1é¢bé jako pfi PE
s nizkym nebo stfednim rizikem (viz str. 159)

b T¥ida doporuceni. ¢ Uroveri dikaz(. ¢ Pokud ma pracovisté tym

s dostatecnymi zkuSenostmi a vybaveni.

6.7 Casné propusténi a lé¢ba v domacim prostredi

Doporuceni pro ¢asné propusténi a lécbu v domacim prostiedi

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Casné propusténi a pokracovani v doméci

|écbé by mélo byt zvazeno u peclivé

vybranych pacientd s PE s nizkym rizikem, lla
pokud Ize zajistit fddnou ambulantni péci

a antikoagulacni Iécbu.

PE - plicni embolie.
2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd. < Viz dale kapitolu 7 a obr. 6.

Tabulka 10 - Trombolytika, rezimy podani a kontraindikace

Molekula Rezim podani
rtPA 100 mg béhem 2 h

0,6 mg/kg béhem 15 min (maximalni davka 50 mg)?

250 000 IU inicialné béhem 30 min, nasledné
100 000 IU/h béhem 12-24 h

Zkraceny rezim: 1,5 mil. IU béhem 2 h

Streptokinaza

Urokinaza 4 400 IU/kg inicidlné béhem 10 min, nasledné

4400 IU/kg/h béhem 12-24 h

Zkraceny rezim: 3 mil. IlU béhem 2 h

Kontraindikace trombolyzy

Absolutni

Anamnéza cévni mozkové prihody hemoragické nebo neznamé
etiologie

Ischemickd cévni mozkova prihoda v predchozich Sesti mésicich
Novotvar centralniho nervového systému

Tézké trauma, operace nebo poranéni hlavy v predchozich trech
tydnech

Hemoragickd diatéza

Aktivni krvaceni

Relativni

Tranzitorni ischemicka ataka v predchozich sesti mésicich
Perordlni antikoagulacni lécba

Téhotenstvi nebo prvni tyden po porodu

Nestlacitelna mista vpichu

Traumaticka resuscitace

Refrakterni hypertenze (systolicky TK > 180 mm Hg)

Pokrocilé jaterni onemocnéni

Infekéni endokarditida

Aktivni pepticky vied

IU (international units) — mezinarodni jednotky; rtPA (recombinant tissue-type plasminogen activator) — rekombinantni tkanovy aktivator

plazminogenu; TK - krevni tlak.

2 Tento zkraceny rezim podani rtPA u akutni plicni embolie neni oficidlné schvélen, ale byva nékdy pouzivén pfi extrémni hemodynamické

nestabilité, napf. pfi srde¢ni zastavé.
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PODEZRENI NA VYSOCE RIZIKOVOU PE

e Heparin 80 1U/kg i.v.

* EKG: vyloucit AKS, zndmky pretizeni PK?

* Echokardiografie: vylouceni jinych srdecnich pficin, potvrzeni dysfunkce PK?
e Kyslik, Ringertv laktat nebo fyziologicky roztok 200-500 ml i.v.

* Inotropika a/nebo vazopresory

* V piipadé potieby: intubace, mechanickd ventilace

4[ Inicialni stabilizace

Ne

Ano
Zvazte ECMO

—/

[ CTPA: potvrzeni PE

.

[ Reperfuzni lécba

.

ECMO zahajeno, nebo
absolutni kontraindikace

trombolyz
Ano yzy Ne

—

Chirurgicka nebo ka-
tétrova trombektomie

[ Trombolyza ]

©ESC 2019

Dopliikovy obr. 1 - Emergentni postup u pacient( s podezienim na PE s vysokym rizikem (upraveno dle 2).
AKS - akutni koronérni syndrom; CTPA — CT angiografie plicnice; ECMO (extracorporeal membrane oxygenation) — extrakor-
poralni membrdnova oxygenace; EKG - elektrokardiogram; IU — mezinarodni jednotky; i.v. — intravendzni; PE — plicni embolie;

PK — prava srde¢ni komora.
2Viz obr. 3 a tabulku 3, web addenda.?

7 Diagnéza a lécebné postupy v zavislosti
na stratifikaci rizika

7.1 Diagnostické strategie

V diagnostice PE byly navrzeny a validovany rtzné kom-
binace klinického hodnoceni, plazmatickych D-dimer(
a zobrazovacich metod (obr. 4 a 5).

7.1.1 Podezreni na plicni embolii

s hemodynamickou nestabilitou

NavrZzenou strategii ukazuje obrazek 4. U vysoce nestabil-
niho pacienta postacuje echokardiograficky prokazana
dysfunkce PK k okamzitému zahdjeni reperfuzni Iécby.
Mezi pomocna vysetieni patii transezofagealni echokar-
diografie u ltzka a kompresni dopplerovské ultrazvuko-
vé vysetieni u lUzka (k detekci proximalni hluboké Zilni
trombdzy). Jakmile to hemodynamicky stav pacienta do-
voli, je vhodné diagnézu potvrdit CT angiografii plicnice.

U nestabilnich pacientl pfijatych do katetrizac¢ni la-
boratofe s podezifenim na akutni koronarni syndrom
muze byt po jeho vylouceni zvdzeno provedeni plicni
angiografie, pokud je PE pravdépodobnd, a to zejmé-
na, zvazujeme-li lé¢bu pomoci perkutanni mechanické
trombektomie.

7.1.2 Podezieni na plicni embolii bez
hemodynamické nestability

7.1.2.1 Strategie zaloZena na CT angiografii
plicnice (CTPA)

Strategie zaloZzena na CTPA je zndzornéna na obrazku 5.
Neni doporuceno vysetfovat D-dimery u pacientld s vyso-
kou klinickou pravdépodobnosti PE, rovnéz je jejich stano-
veni méné uzitecné u hospitalizovanych pacientu. Vyset-
feni CTPA je diagnostické, pokud prokdze plicni embolii
alespon na segmentarni Urovni.
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Podezieni na PE bez hemodynamické nestability?
Posouzeni klinické pravdépodobnosti PE
Klinicky usudek nebo predpovéd dle skore®
|
Nizkd/stfedni klinickd pravdépodobnost Vysoka klinickd pravdépodobnost
nebo PE nepravdépodobna nebo PE pravdépodobna
Negativni Pozitivni
! !
CTPA CTPA
l l \4 l
PE neprokézana PE prokazéna® PE neprokézana PE prokéazana¢
Voo ! ! !
[ Bez l6cby" ] [ Lécbar ] Bez lé2by: Lé¢ba
nebo S
dalsi vysetfenie S
2
5

Obr. 5 - Diagnosticky algoritmus u pacientl s podezienim na PE bez hemodynamické nestability.

CTPA - CT angiografie plicnice; PE - plicni embolie.

2Diagnosticky postup u téhotnych Zen s podezienim na PE je diskutovén v kapitole 9.

®Pro stanoveni klinické pravdépodobnosti Ize pouzit dvé alternativni klasifikace; se tremi kategoriemi (klinické pravdépodobnost definovana
jako nizka, stfedni nebo vysoka) nebo se dvéma kategoriemi (PE pravdépodobna nebo PE nepravdépodobnad). Pfi pouziti stfedné senzitivnich
metod je nutno stanoveni D-dimer( omezit na pacienty s nizkou klinickou pravdépodobnosti (nebo s nepravdépodobnou PE). Naproti tomu
vysoce senzitivni metody D-dimerU Ize pouzit i u pacientd se stfedni klinickou pravdépodobnosti PE pro jejich vyssi senzitivitu a negativni

prediktivni hodnotu. U hospitalizovanych pacientdl ma stanoveni D-dimer( pfi podezieni na PE omezeny vyznam.

¢Antikoagulacni lécba pfi PE.

4CT angiogram je pro PE diagnosticky, pokud prokazuje PE na segmentdrni nebo proximalnéjsi urovni.
¢U pacientl s negativnim CT angiogramem a vysokou klinickou pravdépodobnosti PE muZe byt pied ukonc¢enim specifické Iécby pro PE zva-

Zena dalsi diagnostika zobrazovacimi metodami.

7.1.2.2 Strategie zaloZena na ventilacné-perfuzni
scintigrafii plic (V/Q scintigrafii)

Na pracovistich se snadno dostupnou V/Q scintigrafii je
toto vysetfeni metodou volby u pacientl se zvySenymi
D-dimery a kontraindikaci CT. V/Q scintigrafie je rovnéz
vhodnéjsi nez CTPA u mladsich pacientl a Zen, u nichz by
CTPA mohlo zvysit celozZivotni riziko vzniku karcinomu
prsu.

7.2 Lécebné strategie

7.2.1 Lécba vysoce rizikové plicni embolie

Algoritmus pro lé¢bu akutni PE v zavislosti na stratifikaci
rizika je zndzornén na obrazku 6. Primarni reperfuzni [é¢-
ba, ve vétsiné pripadu systémova trombolyza, je metodou
volby u pacientl s vysoce rizikovou PE. Chirurgickd em-

bolektomie nebo perkutanni mechanicka trombektomie
jsou alternativnimi metodami reperfuzni Ié¢by u pacientu
s kontraindikaci trombolyzy, pokud je k dispozici tym s do-
state¢nymi zkusenostmi a vybavenim pracovisté.

Pacienti s vysoce rizikovou PE mohou byt po reperfuzni
é¢bé a hemodynamické stabilizaci prevedeni z parente-
ralni na peroralni antikoagulaci. Optimalni ¢asovani toho-
to prevodu neni v rdmci dostupnych dikazu presné stano-
veno, je doporuceno se fidit klinickym usudkem.

7.2.2 Lécba plicni embolie se strednim rizikem
(obr. 6)

Ve vétsiné pripadl akutni PE bez hemodynamické ne-
stability je adekvatni lé¢bou parenteralni nebo peroral-
ni antikoagulace. Pacienti se znamkami dysfunkce PK na
echokardiografii nebo CTPA (obr. 3) a soucasné pozitivni-
mi hodnotami troponinu by méli byt v prvnich hodinach
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[ PACIENT S AKUTNI PLICNi EMBOLIi j

'

[ Antikoagulace ]
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HEMODYNAMICKA NESTABILITA?

ROZLISTE PE s nizkym rizikem od PE
se stiednim rizikem®viz @ a @

O KLINICKE ZNAMKY ZAVAZNOSTI PE ® PRETIZENI PK DLE TTE
NEBO ZAVAZNE KOMORBIDITY? NEBO CTPA?®
Ano: > Tida PESI llI-IV nebo sPESI > I
VYSOKE > Alternativné: > jedno kritérium zavaznosti PE
RIZIKO*® Hestia nebo pfitomnost zavaznych komorbidit¢
Spinéno @ nebo ® Ani © ani ® nesplnéno
NiZKE RIZIKOY

M Zadny jiny davod
[ Stanoveni troponinu’ ]7 k hospitalizaci??
Rodinné ¢i socialni zazemi??

Snadno dostupna lékarska péce?
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RIZIKO®
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podpora
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©ESC 2019

Obr. 6 - Hlavni ilustrace. Strategie lécby akutni PE dle rizika.

CTPA - CT angiografie plicnice; PE - plicni embolie; PESI (Pulmonary Embolism Severity Index) — index zévaznosti PE; PK - prava komora
srdecni; sPESI (Simplified Pulmonary Embolism Severity Index) — zjednoduseny index zdvaznosti PE; TTE - transtorakalni echokardiografie.
2Viz také diagnosticky a lé¢ebny postup v emergentni situaci - viz obr. 1, web addenda.?

®Viz tabulku 8 definice PE s vysokym, vy$sim stfednim, nizSim stfednim a nizkym rizikem.

¢Nadorové onemocnéni, srdecni selhdni a chronické plicni onemocnéni jsou zafazeny v PESI a sPESI (tabulka 7).

4Viz tabulku 12, web addenda:?kritéria Hestia.

¢Prognosticky relevantni vysledky zobrazovacich vysetfeni (TTE nebo CTPA) u pacientl s akutni PE jsou graficky zndzornény na obrazku 3.
fStanoveni srdecnich troponint mdze byt provedeno jiz na pocatku diagnostického procesu.

9 Zahrnuto v kritériich Hestia.
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az dnech monitorovani z ddvodu rizika ¢asné hemody-
namické dekompenzace a obéhového zhrouceni. Rutin-
ni primarni reperfuzni lé¢ba, predevsim plné davkovana
systémova trombolyza, neni doporucena. Zachranna (,,re-
scue”) trombolyticka [écba, pfipadné chirurgickd embo-
lektomie nebo perkutanni mechanicka trombektomie
by mély byt rezervovany pacientdm, u nichZ se vyvinou
zndmky hemodynamické nestability. Pacienty s PE s vys-
$im stfednim rizikem je racionalni ponechat na antiko-
agula¢ni 1é¢bé LMWH prvni dva az tfi dny a ujistit se, Ze
pred prevedenim na perordlni antikoagulaci jsou hemo-
dynamicky stabilni.

7.2.3 Lécebny postup u PE s nizkym rizikem:
triage pro ¢asnou dimisi a lécbu v domacim
prostredi

Casna dimise pacienta s akutni PE a pokra¢ovani antikoa-
gulacni 1é¢by v domacim prostifedi mohou byt zvazeny za
predpokladu splnéni vSech nasledujicich kritérii: (i) riziko
¢asného umrti nebo vaznych komplikaci souvisejicich s PE
je nizké (viz kapitolu 5); (ii) nejsou pfitomny zadné zavaz-
né komorbidity nebo stavy (viz kapitolu 5), které by vy-
zadovaly hospitalizaci; (iii) I1ze zajistit fadnou ambulantni
a antikoagulac¢ni 1é¢bu, v Uvahu je tieba vzit i (pfedpokla-
danou) compliance pacienta a jeho socialni zazemi.

Vylucovaci kritéria Hestia (https://www.mdcalc.com/
hestia-criteria-outpatient-pulmonary-embolism-tre-
atment) predstavuji seznam klinickych parametrd a ota-
zek, které mohou byt ziskany/zodpovézeny u ltzka. Po-
kud je odpovéd alespon jednou ,ano”, pacient nemuUze
byt casné propustén. PESI a jeho zjednodu3ena verze
sPESI (tabulka 7) sice nebyly primarné vyvijeny jako na-
stroje k selekci pacientd vhodnych k 1é¢bé PE v doma-
cim prostredi, byly viak pouzity ve studii zahrnujici 344
pacientl randomizovanych bud do ramene ambulantni
IéCby, nebo Iécby za hospitalizace. V kazdé z obou sle-
dovanych skupin bylo zaznamenéno jedno umrti (0,6 %)
béhem 90 dn.

Soucasné dlkazy naznacuji, Ze jak vyrazovaci kritéria
Hestia, tak PESI nebo sPESI jsou schopna spolehlivé iden-
tifikovat pacienty (i) v nizkém riziku souvisejicim s PE a (ii)
bez vaznych komorbidit. Pokud je zvazovana ¢asna dimise
a domdci létba na zdkladé PESI nebo sPESI, je nutno také
vzit v ivahu, zda je tento postup v dané situaci proveditelny.

Souhrnny prfehled a metaanalyza kohortovych studii
navrhuji ke zvyseni prognostické senzitivity spojit klinicka
kritéria (napriklad PESI nebo sPESI) s nalezy zobrazovacich
metod nebo hodnotami biomarkertd. Pokud je pladnovana
okamzita nebo c¢asna dimise (béhem prvnich 24-48 ho-
din), je tudiz vhodné vyloucit dysfunkci PK a pfitomnost
trombU v pravostrannych srde¢nich oddilech.

8 Délka antikoagulacni lécby a prevence
rekurence tromboembolické nemoci

Cilem antikoagula¢ni 1é¢by u pacientt s PE je zabranit reku-
renci TEN v dlouhodobém horizontu (viz také kapitolu 6).

U vsech pacientl s PE je minimalni doba antikoagula¢ni
|éCby tfi mésice. Riziko recidivy TEN je podobné po trech az
Sesti mésicich od vysazeni antikoagulace ve srovnani s vy-
sazenim po delsi dobé. Prodlouzend antikoagula¢ni 1écba

snizuje riziko rekurence TEN pfiblizné o 90 %, coz je viak
spojeno s nardstem rizika krvaceni. Klinicky stéZejni otazkou
zUOstava, jak nejlépe vybrat kandidaty prodlouzené nebo
dlouhodobé antikoagulace. Zapojeni pacienta do rozhodo-
vaciho procesu ohledné délky antikoagulace ma zcela za-
sadni vyznam v optimalizaci a udrZeni adherence k [é¢bé.

8.1 Posouzeni rizika rekurence
tromboembolické nemoci

Riziko recidivy TEN po vysazeni antikoagula¢ni 1écby Uzce
souvisi s charakteristikou PE (nebo hluboké Zilni trom-
bozy). V pfipadé PE asociované s prechodnymi rizikovy-
mi faktory je po vysazeni antikoagulace riziko recidivy
TEN pfiblizné 2,5 % za rok. V nepfitomnosti maligniho
onemocnéni, zndmého trombofilniho stavu ¢i jakéhokoli
prechodného rizikového faktoru je riziko recidivy TEN po
vysazeni antikoagulace pfiblizné 4,5 % za rok.

Posouzeni rizika recidivy tromboembolické nemoci
v pfipadé absence hlavniho pfechodného nebo reverzibil-
niho rizikového faktoru je komplexnim problémem. Kro-
mé prikladd uvedenych v tabulce 11 je nutno trvalou an-
tikoagulacni 1écbu zvazit i u pacientl s prvni epizodou PE
v nepritomnosti hlavniho reverzibilniho rizikového fakto-
ru, ktefi maji nékterou z forem dédi¢né trombofilie, ob-
zvlasté deficit antitrombinu, proteinu C nebo S, homozy-
gotni formu mutace faktoru V Leiden nebo homozygotni
formu mutace v genu pro protrombin (G20210A).

Vysetfovani trombofilnich stavl (véetné antifosfolipi-
dovych protilatek a lupus antikoagulans) mlze byt zvé-
zeno u mladsich pacientl s TEN (napfiklad < 50 let) bez
zjisténého rizikového faktoru, a to zejména v pripadé
pozitivni rodinné anamnézy TEN. V soucasnosti neexistuji
dukazy o pfinosu prodlouzené antikoagulacni 1é¢by u no-
siteld mutace faktoru V Leiden nebo mutace v genu pro
protrombin (G20210A) v heterozygotnich formach.

8.2 Antikoagulacni lécba a riziko krvaceni

Riziko velkého krvaceni je vyssi v prvnim mésici anti-
koagula¢ni 1é¢by, poté klesd a dale zustava stacionar-
ni. Rizikovymi faktory krvaceni jsou: (i) vék > 75 let;
(ii) predchozi krvaceni nebo anémie; (iii) aktivni nadoro-
vé onemocnéni; (iv) pfedchozi hemoragicka nebo ische-
mickda cévni mozkova prihoda; (v) chronicka insuficience
ledvin nebo jater; (vi) soubézné uzivani protidesticko-
vych 1ékd nebo nesteroidnich antiflogistik; (vii) jiny za-
vazny akutni nebo chronicky stav; (viii) nedostatecna
kontrola antikoagulac¢ni [é¢by. Riziko krvaceni je nutno
pravidelné prehodnocovat.

8.3 Rezimy a délka lécby peroralnimi
antikoagulancii mimo antikoagulancia
dependentni na vitaminu K a jinymi
non-vitamin K dependentnimi
antitrombotickymi léky

Minimalni doba antikoagulac¢ni [é¢by u pacientl s PE jsou
tfi mésice. Po uplynuti této doby je riziko rekurence TEN
ve srovnani s rizikem krvaceni v soucasnosti prehodnoco-
vano na zakladé dostupnych udajd o nizsi mife krvaceni
pri [é¢bé NOAC ve srovnani s VKA.
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Tabulka 11 - Kategorizace rizikovych faktora Zilniho tromboembolismu na zékladé rizika nasledné rekurence

Odhadované riziko Kategorie rizikového faktoru prvni PE Priklady®
nasledné rekurence?

Maly chirurgicky vykon s celkovou anestezii < 30 min
Hospitalizace pro akutni onemocnéni v délce < 3 dny
Podani estrogent v |é¢bé/jako antikoncepce
Prechodny nebo reverzibilni faktor spojeny s < Téhotenstvi nebo Sestinedéli
10nasobnym zvysenim rizika pro prvni pfihodu Upoutani na ltzko mimo nemocnici v délce > 3 dny
VTE pro akutni onemocnéni
Stredni (3-8 % za rok) e Poranéni dolni koncetiny bez zlomeniny s imobilizaci
>3dny
e  Dlouhy let

e Nespecificky strevni zanét

Nemaligni perzistujici rizikovy faktor e Aktivni autoimunitni onemocnéni

Neidentifikovatelny rizikovy faktor

PE - plicni embolie; VTE - Zilni tromboembolismus.

2 Pokud je antikoagulace ukoncena po tfech mésicich.

b Kategorizace rizikovych faktor( prvni tromboembolické pfihody je v souladu s kategorizaci navrzenou Mezinarodni spole¢nosti pro
trombdzu a hemostazu. Tato doporuceni se vyhybaji termindm , provokovanad”, ,,neprovokovana” nebo ,idiopaticka” pfihoda zZilniho
tromboembolismu.

8.4 Doporuceni pro typ a délku antikoagulace po plicni embolii u pacient(i bez nadorového onemocnéni

Doporuceni pro typ a délku antikoagulace po plicni embolii u pacientti bez nadorového onemocnéni
Doporuceni Trida>  UroveR®

U vSech pacientt s PE je doporucena antikoagulace > 3 mésice. --

Pacienti, u kterych je doporuceno ukongit antikoagulaci po 3 mésicich

U pacientl po prvni PE/VTE, ktera vznikla za piitomnosti velkého pfechodného/reverzibilniho rizikového faktoru,
je doporuceno antikoagulaci po 3 mésicich ukoncit.

Pacienti, u kterych je doporuceno prodlouzeni antikoagulace na dobu delsi nez 3 mésice

Dlouhodoba antikoagulace je doporucena pfi rekurentni VTE (tj. alespori pti jedné predchozi epizodé PE nebo
HZT), ktera nebyla vyvolana velkym pfechodnym nebo reverzibilnim rizikovym faktorem.

Dlouhodoba antikoagulace VKA je doporucena u pacientd s antifosfolipidovym syndromem. --
Pacienti, u kterych by mélo byt zvazeno prodlouzeni antikoagulace na dobu delsi nez 3 mésice<

Antikoagulace prodlouzena na dobu neurcitou by méla byt zvaZzena u pacientl s prvni epizodou PE pfi absenci lla
rizikového faktoru.

Antikoagulace prodlouzend na dobu neurcitou by méla byt zvazena u pacientt s prvni epizodou PE s perzistujicim lla C
rizikovym faktorem jinym nez antifosfolipidovym syndromem.

Antikoagulace prodlouzena na dobu neurcitou by méla byt zvaZzena u pacientt s prvni epizodou PE za pfitomnosti lla C

malého prechodného nebo reverzibilniho rizikového faktoru.
Davkovani NOAC pfi prodlouzené antikoagulaci

Pokud je rozhodnuto o prodlouzené antikoagulaci u pacienta po PE bez nadorového onemocnéni, méla by
po Sestimésicni terapeutické antikoagulaci byt zvaZzena redukovand davka apixabanu (2,5 mg 2x denné) nebo lla
rivaroxabanu (10 mg 1x denné).

Prodlouzena lécba alternativnimi antitrombotiky
U pacientt, ktefi odmitaji nebo netoleruji jakoukoliv formu antikoagulace, mize byt zvazena kyselina
acetylsalicylova nebo sulodexid k prodlouzené profylaxi VTE.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro typ a délku antikoagulace po plicni embolii u pacientti bez nadorového onemocnéni (dokonceni)

Sledovani antikoagulovanych pacientt

Pfi prodlouzené antikoagulaci je doporuceno v pravidelnych intervalech kontrolovat toleranci a adherenci k [é¢bé,

jaterni a renalnif funkce a riziko krvaceni.

-

HZT - hluboka Zilni trombd6za; NOAC - perorélni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; PE - plicni embolie; VKA - antagonista

vitaminu K; VTE - Zilni tromboembolismus.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd. < U kazdého pacienta by mélo byt stanoveno riziko krvaceni (viz tabulku 14, web addenda),?
identifikovany a léceny modifikovatelné rizikové faktory krvaceni. Dle vysledného rizika mudze dojit k upravé délky a rezimu/davkovani

antikoagulacni 1écby.

4Viz tabulku 9, web addenda? - terapeuticka rozhodnuti ve specifickych klinickych situacich.
¢ Davkovani edoxabanu a dabigatranu pfi prodlouzené 1écbé PE by mélo zUstat beze zmény, protoze rezimy se snizenym davkovacim

schématem nebyly doposud testovany ve velkych studiich.
fPredevsim u pacientl uzivajicich NOAC.

8.5 Lécba plicni embolie u nemocnych
s nadorovym onemocnénim

Nizkomolekuldrni hepariny predstavuji zaklad lécby
(v délce > 3-6 mésica), pfedevsim u pacientd s nddory gas-
trointestinalniho traktu, poruchami polykani a absorbce
av pripadé vyznamné renalni insuficience. NOAC predsta-
vuji v ostatnich pfipadech obdobné ucinnou a schadnéjsi
alternativu. Zalezi na Uvaze lékare a preferenci pacienta.

8.6 Doporuceni pro antikoagulacni lécbu
po PE u pacientli s nadorovym onemocnénim

Doporuceni pro antikoagulac¢ni lé¢bu po PE u pacientt

s nadorovym onemocnénim

Doporuéeni Trida>  Uroven
U pacientt s PE a nadorovym
onemocnénim je béhem prvnich 6 mésicl lla

vhodnéjsi |é¢ba LMWH v ddvce upravené
podle hmotnosti nez lécba VKA.

Edoxaban by mél zvazen jako alternativa
LMWH u nemocnych s nddorovym lla B
onemocnénim mimo gastrointestindlni trakt.

Rivaroxaban by mél byt zvazen jako
alternativa LMWH u nemocnych

s nadorovym onemocnénim mimo
gastrointestinalni trakt.

lla C

U nemocnych s PE a nddorovym

onemocnénim by méla antikoagulace

po inicidlnich 6 mésicich pokracovat lla B
dlouhodobé nebo do kompletni remise

nadorového onemocnéni.

U pacientt s nddorovym onemocnénim

a nahodné zjisténou PE by méla

byt zvézena stejna Iécba jako

u symptomatické PE, pokud jsou
postizeny segmentérni nebo proximalnéjsi
vétve plicnice nebo pokud se jedna

o vicecetné postizeni subsegmentarnich
vétvi nebo pfi postizeni jedné
subsegmentdrni vétve a soucasné pfi
prokézané HZT.

HZT - hluboka Zilni trombéza; LMWH - nizkomolekularni heparin;
PE - plicni embolie; VKA — antagonista vitaminu K.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd.

Doporuceni lé¢by po prvnich 6 mésicich - viz tabulku 9, web addenda.?

Vzhledem k vysokému riziku rekurence PE je antikoagu-
lace u téchto nemocnych indikovana dlouhodobé. O jejim
ukonceni Ize uvazovat v pfipadé remise nadoru. Po inici-
alnich 3-6 mésicich Ize pokracovat v 1é¢bé LMWH, warfa-
rinem nebo novymi antikoagulancii.

Implantace kavalnich filtrd je indikovdna pfi nemoz-
nosti antikoagulace nebo pfi vysokém riziku krvaceni.

Onkologicky skrinink okultniho nadorového onemoc-
néni v pfipadé diagnostikované pfihody Zilniho trom-
boembolismu spociva v anamnéze, fyzikalnim vysetieni,
zadkladnim laboratornim vysetifeni a ve snimku hrudniku
(pokud nebyla provedena CTPA pfi diagnostice PE).

PE zjisténa u pacientl nahodné ma byt Iécena stejné
jako symptomaticka PE

9 Plicni embolie v gravidité
9.1 Epidemiologie a rizikové faktory

Akutni PE je jednou z hlavnich pFi¢in maternalni morta-
lity. Riziko vedle samotné gravidity zvysuje in vitro fer-
tilizace, predchozi tromboembolicka pfihoda, obezita,
interni nemoci, porod mrtvého plodu, preeklampsie,
postpartalni krvaceni a porod sekci.

9.2 Diagnostika
9.2.1 Klinika a D-dimery

Diagnostika PE v gravidité neni jednoduchd, nebot symp-
tomy PE mohou byt zastifeny celkovymi projevy souvise-
jicimi s normalni graviditou. Prevalence PE u Zen vyset-
fovanych pro podezfeni na PE je 2-7 %. Koncentrace D-
-dimerl béhem gravidity kontinualné roste a u ¢tvrtiny
Zen ve tfetim trimestru presahuji koncentrace hrani¢ni
hodnotu vylucujici PE v béZné populaci. Diagnosticka
strategie spociva v urceni pravdépodobnosti PE, stano-
veni D-dimerd, ultrazvuku zil a CTPA.

9.2.2. Zobrazovaci metody

Pfi vysSetieni pomoci ventila¢né-perfuzniho (V/Q) skenu i
CTPA jsou davky pro plod vyznamné pod hranici spojenou
s rizikem poskozeni (tabulka 12).
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Tabulka 12 - Odhad absorbovanych davek pfi vysetienich

pouzivanych k diagnostice akutni plicni embolie

Vysetreni Odhadovana Odhadovana
fetalni davka maternalni
(mGy)* davka pro tkan

prsu (mGy)?

Rtg hrudniku < 0,01 <0,1

Perfuzni plicni sken

s techneciem 99

znac¢enym albuminem

Nizka davka: ~40 MBq 0,02-0,20 0,16-0,5

Vysoka davka: ~200 MBq  0,20-0,60 1,2

Ventilacni plicni sken 0,10-0,30 < 0,01

CTPA 0,05-0,5 3-10

CTPA - CT angiografie plicnice; MBq — megabecquerel; mGy -
miligray; PE - plicni embolie.

2V této tabulce jsou absorbované davky uvadény v mGy s cilem
popsat expozici jednotlivych organ(i nebo plodu pfi uziti rdznych
vySetiovacich metod. V tabulce 6 jsou naopak efektivni davky
uvedeny v mSv s cilem popsat efektivni davku pro vsechny
exponované organy.

V minulosti udavané riziko vyssich davek pro tkan prsu
pfi CTPA l|ze dnes snizit modernimi technikami bez ovliv-
néni kvality zobrazeni.

Slibnou techniku pro diagnostiku PE v gravidité pred-
stavuje V/Q SPECT vzhledem k nizkym maternalnim i fe-
talnim davkam.

Vyznamnym pravidlem zUstdva, Ze vyvarovani se
w~overdiagnostiky” PE v téhotenstvi je stejné zasadni jako
jejiho nerozpoznani.

9.3. Lécba

Lékem volby jsou nizkomolekularni hepariny. Neprestu-
puji pres fetoplacentarni bariéru, nejsou teratogenni
a nezvysuji riziko fetadlni hemoragie. Davky jsou stejné
jako mimo graviditu. Monitorovani anti-Xa je vyhrazeno
pro vysoce rizikové situace (rekurentni HZT, renalni insu-
ficience, extrémni obezita).

Fondaparinux predstavuje alternativu predevsim v pfi-
padé alergie na LMWH.

Warfarin prestupuje pres fetoplacentarni bariéru, je
spojen s poskozenim plodu v prvnim trimestru, s fetalni
a novorozeneckou hemoragii a s abrupci placenty ve tre-
tim trimestru.

NOAC jsou v gravidité kontraindikovana.

U Zen uzivajicich terapeutickou davku LMWH je nut-
na peclivad priprava krokd souvisejicich s porodem. Pred
epiduralni anestezii ma byt LMWH vysazen alespon 24
hodin. LMWH nema byt podan dfive nez ¢tyfi hodiny po
odstranéni epidurdlniho katétru.

Antikoagulace ma pokracovat alespon 3est tydnt po
porodu v celkové délce nejméné tfi mésice. LMWH a war-
farin Ize podédvat béhem laktace, podani NOAC pfi laktaci
neni doporuceno.

Nefrakcionovany heparin je indikovan v [é¢bé vysoce
rizikové PE.

PFi uziti systémové trombolyzy je uvadéno preziti mat-
ky pres 90 %, vyskyt velkého krvaceni v 18 % a fetalni
mortalita 12 %. Trombolytickd Ié¢ba nema byt uzita v pe-
ripartalnim obdobi.

9.3.1. Role multidisciplinarniho tymu

Vyznam spocivd v pldnovani péce o Zeny s kardiovaskular-
nim onemocnénim, vcetné PE, pred porodem, peripartal-
né a po porodu (obr. 7).

9.4. Embolie plodovou vodou

Embolie plodovou vodou je vzacna. Objevuje se béhem
téhotenstvi nebo kratce po porodu. Predstavuje jednu
z nejcastéjsich pricin specifické maternalni mortality. Pro-
jevuje se ndhlou obéhovou nebo respira¢ni dekompen-
zaci. Rizikovymi faktory jsou pritomnéa kardiovaskularni,
cerebrovaskularni nebo renalni onemocnéni, placenta
previa, polyhydramnion, zanét plodovych obald, instru-
mentdlni porod, porod mrtvého plodu, porod cisafskym
fezem. Lécba je podplrnd, zamérend na rychlé zvladnuti
krvaceni a koagulopatie.

9.5. Doporuceni pro PE v téhotenstvi

Doporuceni pro PE v téhotenstvi

Doporuceni Trida>  Uroveri®

Diagnostika

Pfi podezieni na PE béhem gravidity nebo
v poporodnim obdobi je doporuceno uziti B
validovanych diagnostickych metod.

K vylouceni PE béhem gravidity nebo
v poporodnim obdobi by mélo byt

e el e TRt A lla B
zvazeno vysetieni D dimer( a urceni
klinické pravdépodobnosti PE.
U téhotnych pfi podezieni na PE (zejména
pfi pfitomnosti znamek HZT) by méla lla B

byt zvéZzena USG Zil s cilem predejit
vysetfenim s radiacni zatézi.
Perfuzni scintigrafie nebo CTPA

(s protokolem s nizkymi davkami) by
méla byt zvazena k vylouceni PE pfi lla C
podezieni na ni. CTPA je preferovana pfi

abnormalnim nélezu na snimku hrudniku.

Lécba
U vétSiny hemodynamicky stabilnich
nemocnych je indikovana terapie

|é¢ebnou davkou LMWH adjustovanou na
hmotnost v pocatku gravidity.

Trombolyza nebo chirurgicka
embolektomie by méla byt zvazena lla C
u téhotnych s PE s vysokym rizikem.

Spindini nebo epiduralni punkce neni
doporucena, pokud neuplynulo alespon

24 hodin od posledni terapeutické davky e
LMWH.

Aplikace LMWH neni doporucena dfive C
nez 4 h po odstranéni epiduralni katétru.

NOAC nejsou doporucena v gravidité C

a béhem laktace.

Pokracovani na dalsi strané
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PODEZRENI NA PLICNi EMBOLII V TEHOTENSTVI
Vysoka predtestova pravdépodobnost nebo stiedni/nizka
pravdépodobnost a pozitivni D-dimery
[ Antikoagulace LMWH ]
e Rtg hrudniku?
e Kompresni duplexni sonografie Zil
pfi symptomech nebo znamkach
podezielych z HZT®
Proximalni HZT pfitomna Proximalni HZT nepfitomna
v
SPECIFICKA VYSETRENI PRO PE
o Pokud je rtg hrudniku norméini => CTPA nebo
perfuzni plicni sken
o Pokud je rtg hrudniku abnormalni => CTPA¢
Negativni Neurcity nebo pozitivni
"’ PE wioucena ‘ Negativni Konzultace radiologa nebo
y specialisty v nukledrni mediciné
S se zkusenostmi v diagnostice
PE v téhotenstvi
l Pozitivni
\
e Pokracujte v Ié¢bé LMWH v terapeutické davce?
e Zhodnotte zdvaZznost PE a riziko ¢asného umrtie
e Konzultujte multidisciplinarni tym se zkusenostmi s Ié¢bou PE v téhotenstvi
e  Pripravte plan dalsi péce béhem téhotenstvi, porodu, poporodniho a nasledného obdobi -
2
6

Obr. 7 - Diagnosticky algoritmus a lécba pfi podezieni na plicni embolii v téhotenstvi a v Sestinedéli

CTPA - CT angiografie plicnice; HZT - hluboka Zilni trombéza; LMWH - nizkomolekularni heparin; PE - plicni embolie.

2Pokud je rtg hrudniku abnormalni, zvazte také jiné pficiny hrudniho diskomfortu.

®HZT panevnich Zil nemusi byt vylou¢ena pomoci kompresni duplexni sonografie. Pfi pfitomnosti otoku celé dolni kon¢etiny nebo pfi boles-
tech hyzdi nebo pfi jinych symptomech podezrelych z trombdzy panevnich Zil zvazte venografii pomoci magnetické rezonance k vylouceni

hluboké Zilni trombozy.

¢ Technika CTPA vysetfeni musi zajistit velmi nizkou davku radiace pro plod (viz tabulku 12).
4 Pfed podanim vysetiete krevni obraz (ke stanoveni hemoglobinu a poctu trombocytd) a vypoctéte clearance kreatininu. Zhodnotte riziko

krvaceni a vylucte kontraindikace.
¢Viz tabulku 8.

Doporuceni pro PE v téhotenstvi (dokonceni)

Embolie plodovou vodou

Na embolii plodovou vodou by mélo

byt pomysleno v téhotenstvi nebo

v poporodnim obdobi pfi nevysvétlitelné

srdecni zastavé, hypotenzi, dusnosti lla C
a hypoxemii, zejména je-li soucasné

pritomna diseminovanad intravaskularni

koagulace.

CTPA - CT angiografie plicnice; HZT - hluboka Zilni trombéza;
LMWH - nizkomolekularni heparin; NOAC - peroralni
antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; PE - plicni embolie.
2 Tfida doporuceni. ® Uroven dakazd.

10 Chronické dusledky plicni embolie

U vétsiny pacientd, ktefi preziji epizodu PE, dojde k nor-
malizaci perfuze béhem nékolika mésicid. U ostatnich
tromby perzistuji, organizuji se a vyjimécné mulze dojit
k rozvoji chronické tromboembolické plicni hypertenze
(CTEPH).

10.1 Perzistence symptomt a funk¢ni limitace
po plicni embolii

Celkem 20-75 % pacient( referuje po Sesti mésicich od
PE zhorseni celkového stavu ve srovnani se stavem pred
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PE. K prediktorm tohoto stavu patfi vyssi vék, kardio-
respiracni komorbidity, obezita, arteridlni hypertenze,
vyssi tlak v plicnici a dysfunkce pravé komory v akutnim
stadiu a pfitomnost perzistujici poruchy perfuze. Ve vétsi-
né pripadud viak nejde o dUsledek rozsdhlych rezidualnich
poruch perfuze, perzistujici nebo progredujici plicni hy-
pertenze a dysfunkce pravé komory.

10.2 Chronicka tromboembolicka plicni
hypertenze

10.2.1 Epidemiologie a patofyziologie

CTEPH je zpUlsobena perzistujici trombotickou obstrukci
plicnice, ktera vede k redistribuci perfuze a k sekundarni
periferni cévni remodelaci. Rozvine se u0,1-9,1 % pacien-
t0 béhem dvou let po symptomatické PE.

Anamnéza PE je pfitomna u 75 % pacientt s CTEPH.
K rizikovym faktorlim rozvoje CTEPH patfi nékteré labo-
ratorni trombofilie, zejména antifosfolipidovy syndrom,
vysokd hodnota koagula¢niho faktoru VIIl, nadorové
onemocnéni, anamnéza splenektomie, pfitomnost nespe-
cifického stfevniho zanétu, ventrikulo-atrialnich shuntd,
zanéty a trombdzy chronickych Zilnich vstupl a implanto-
vanych elektrod (tabulka 13).

10.2.2 Klinika a diagnostika
Inicidlné je klinika CTEPH nespecifickd, v pokrocilych stadiich
jsou pritomny znamky pravostranného srde¢niho selhani.

O CTEPH se jedna v pfipadé zvyseni stfedniho tlaku
v plicnici > 25 mm Hg, pfi normalnim tlaku v zaklinéni (<
15 mm Hg) a pfi pfitomnosti primarné perfuznich defektd
na V/Q scintigrafii po alesponi tfimési¢ni uc¢inné antikoa-
gulaci. U symptomatickych pacientt s nekompletni reper-
fuzi a normalni hemodynamikou se mulze jednat o chro-
nickou tromboembolickou plicni nemoc (CTED, chronic
thromboembolic disease).

Planarni V/Q scintigrafie ma 96-97% senzitivitu a 90—
95% specificitu. V/Q SPECT se zda méné senzitivni, ale
pravdépodobnost selhani u klinicky vyznamné CTEPH je
nizka.

CTPA je vyznamna metoda v diagnostice CTEPH, ale
jako samotna metoda ke spolehlivému vylouceni CTEPH
by neméla byt povazovéna za dostate¢nou.

10.2.3 Chirurgicka lécba

Plicni endarterektomie (PEA) v hluboké hypotermické cir-
kulac¢ni zastavé je Iécbou volby u operabilnich pacientd.
Po vykonu vétsina pacientt uvadi zlepseni symptomd a je
patrnd praktickd normalizace hemodynamiky. Dlouhodo-
ba progndéza operovanych pacientl je lepsi nez inopera-
bilnich. Po PEA maji byt nemocni sledovani v CTEPH cent-
ru, u ¢asti z nich maze plicni hypertenze perzistovat nebo
se znovu objevit.

10.2.4 Balonkova plicni angioplastika

Balonkové plicni angioplastika (BPA) je uc¢inna metoda
u pacientl s technicky inoperabilni CTEPH. VétSinou vyZza-
duje ¢tyfi az deset samostatnych vykonu.

10.2.5 Farmakoterapie

DozZivotni antikoagulace antagonisty vitaminu K je in-
dikovana u viech pacient s CTEPH, vcetné téch po PEA
nebo BPA. U¢innost a bezpe¢nost a l1é¢by NOAC u CTEPH
neni dostate¢né dolozena.

Jedinym dnes dostupnym farmakem pro |é¢bu inope-
rabilni CTEPH nebo rekurentni/perzistentni plicni hyper-
tenze po PEA je riociguat (stimuldtor solubilni guanylat-
cyklazy). Efekt farmakoterapie neni doloZzen u pacientt
technicky operabilnich a neoperovanych pro komorbidity
nebo operaci odmitajicich, stejné jako u pacientt s per-
zistujici potrombotickou obstrukci plicnich cév po plicni
embolii, bez plicni hypertenze.

Tabulka 13 - Rizikové faktory chronické tromboembolické plicni hypertenze

Konkomitantni chronickéd onemocnéni a stavy predisponujici ke vzniku CTEPH

Faktory ve vztahu k PE (stanovené pii diagnoze PE)
Anamnéza PE nebo Zilni trombdzy
Nalez rozséhlych tromboembold na CTPA

Echokardiografické znamky plicni hypertenze a/nebo
dysfunkce PK?

CTPA znamky preexistujicich chronickych
tromboembolickych zmén®

(stanovené pfi diagnoze PE nebo béhem tfi- az Sestimési¢niho sledovani)
Ventrikulo-atrialni shunty pro lé¢bu hydrocefalu
Infikované i.v. vstupy nebo implantované elektrody

Anamnéza splenektomie

Trombofilie, zejména antifosfolipidovy syndrom a vysokéa hodnota
koagula¢niho faktoru VIII

Krevni skupina jind nez 0

Hypotyredza

Anamnéza nadoru

Myeloproliferativni onemocnéni

Nespecificky stfevni zanét

Chronicka osteomyelitida

CTEPH - chronicka tromboembolickd plicni hypertenze; CTPA - CT angiografie plicnice; i.v. - intraven6zné; PE - plicni embolie; PK - prava

komora.

2Echokardiograficka kritéria dysfunkce pravé komory jsou graficky zndzornéna na obrazku 3 a jejich prognosticka hodnota je v tabulce 3,
web addenda.? Pfi CTPA (Ctyfdutinové projekci) je dysfunkce pravé komory definovéna jako pomér pravé a levé komory > 1,0.
®PFimé a nepfimé vaskularni znamky a parenchymové znamky jsou uvedeny v tabulce 2, web addenda.
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DIAGNOZA AKUTNI PE

[ Antikoagulace ]

[ VYSETRENI PO 3-6 MESICICH: |

Dusnost a/nebo funkéni limitace??

Ano [

TTE: Pravdépodobnost plicni
hypertenze*

Pritomen > 1:

Stredni

'

1. Zvy3eni hodnot
NT-proBNP

2. Rizikové faktory CTEPH?

3. Abnormalni
spiroergometrie®

Nizka

Ano

&1

=

fitomny

Nep

Jind pfi¢ina dusnostif

a/nebo jina pficina
plicni
hypertenze

J { i

\

V/Q plicni scintigrafie:
primarné perfuzni
defekty?

l Ano

Nemocného odeslat do centra

pro plicni hypertenzi k dalsi
diagnostice

S

Rizikové faktory
CTEPH¢

doplnit TTE [

Nepfitomny

\J

Antikoagulace
a prevence rekurence,
reevaluace v pfipadé
manifestace dusnosti a/nebo
funkéni limitace

©ESC 2019

Obr. 8 - Strategie sledovani po PE a diagnostika jejich chronickych nasledka.
CTEPH - chronicka tromboembolicka plicni hypertenze; NT-proBNP — N-terminalni konec prohormonu natriuretického peptidu B; PE - plicni
embolie; TTE - transtorakalni echokardiografie; V/Q - ventila¢né-perfuzni (plicni scintigrafie).

2\/ysetreni perzistujici nebo nové se objevivsi dusnosti nebo funkéni limitace, vySetfeni mozné rekurence piihody zilniho tromboembolismu,

nédoru nebo krvacivych komplikaci pfi antikoagulaci.

bStandardizované urceni stupné dusnosti (tabulka 16, web addenda).?
< Definice v guidelines ESC/ERS pro diagnostiku a 1é¢bu plicni hypertenze (tabulky 17, 18, web addenda).?

d Rizikové faktory CTEPH jsou uvedeny v tabulce 13.

¢ Provedeni spiroergometrie v pfipadé jeji dostupnosti a dostatecnych zkuSenosti, abnormalni nalezy zahrnuji mimo jiné snizenou maximalni
aerobni kapacitu, snizeny ventila¢ni ekvivalent pro oxid uhli¢ity a snizeny pCO, na konci vydechu.

f Zvézit pouziti spiroergometrie.

10.3 Strategie sledovani pacientd po plicni
embolii (obr. 8)

Je doporuceno zhodnotit stav pacienta za 3-6 mésic po
plicni embolii. Je nutno se zaméfit na dusnost a funkéni
limitaci (perzistujici nebo nové vzniklou), recidivu trombo-
embolické prihody, manifestaci nddoru a krvacivych kom-
plikaci pfi antikoagulaci.

U pacientl s perzistujici dusnosti by méla byt prove-
dena echokardiografie k posouzeni pravdépodobnos-

ti mozné CTEPH. Nemocni s vysokou pravdépodobnosti
a ti, ktefi maji stfedni pravdépodobnost a soucasné vyssi
hodnoty NT-proBNP nebo rizikové faktory CTEPH, by méli
byt odeslani na V/Q scintigrafii. Pfi pfitomnosti primarné
perfuznich defektd by nemocni méli smérovat do speciali-
zovaného centra pro plicni hypertenzi. U nemocnych bez
primarné perfuznich defektl je nutno hledat jinou pficinu
obtizi. U nemocnych bez symptomu 3-6 mésica po plicni
embolii, ale s rizikovymi faktory CTEPH by méla dispenza-
rizace pokracovat.
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10.4 Doporuceni pro sledovani po akutni PE

Doporuceni pro sledovani po akutni PE
Tiida®  UroveriP

Doporuceni

Je doporuceno klinické sledovani 3-6
mésicl po PE.

Kontinualni prechod z péce hospitalizacni do
péce ambulantni ma byt u nemocnych s PE
zajistén komplexnim systémem zahrnujicim
nemocnicni specialisty, erudované zdravotni
sestry a praktické lékare.

U symptomatickych pacientl s primarné
perfuznimi defekty na V/Q scintigrafii¢ po
alespori 3 mésicich antikoagula¢ni [écby
je doporuceno referovat nemocného

do centra pro PH/CTEPH soucasné

s vysledkem echokardiografického
vysetieni, vysetienim natriuretickych
peptidll a/nebo s vysledkem
spiroergometrie.

Dovysetrenie by mélo byt zvazeno
u nemocnych po PE s perzistujici nebo lla C
nové vzniklou dusnosti/funkéni limitaci.

Dovysetreni® mlze byt zvazeno
u asymptomatickych nemocnych po PE lib C
s rizikovymi faktory CTEPH.f

CT - vypocetni tomografie; CTEPH - chronickd tromboembolicka
plicni hypertenze; PE - plicni embolie; PH - plicni hypertenze; V/Q
- ventila¢né-perfuzni.

2 Ttida doporuceni. ® Uroven diikazd. ¢ Sledovani se zaméFenim
na symptomy naznacujici rekurenci, krvaceni, malignitu, nebo
perzistujici nebo nové se objevivsi zatéZovou limitaci, rozhodnuti
o prodlouzeni antikoagulacni l1écby

d Alternativné lze vyuzit CT s dudlni energii zareni pfi jeho
dostupnosti a dostatecné zkusenosti s hodnocenim.

¢ Jak je navrZzeno v algoritmu na obr. 8.

f Konkomitantni chronicka onemocnéni a stavy predisponujici ke
vzniku CTEPH jsou uvedeny v tabulce 13.

11 Netromboticka plicni embolie

Text je dostupny na www.escardio.org/guidelines.

12 Klicové informace

U hemodynamicky nestabilnich pacientld je nezbytné ne-
prodlenym provedenim bedside echokardiografie odlisit
vysoce rizikovou PE od jinych zivot ohrozujicich stavy.

PFi podezieni na PE je nezbytné zahajit antikoagulaci,
pokud neni jeji kontraindikace, zatimco pokracuje defini-
tivni diagnostika PE.

Uzitim validovanych diagnostickych algoritm PE, vcet-
né urceni klinické pravdépodobnosti PE a D-dimeru, Ize
predejit neindikovanému provadéni zobrazovacich vyset-
feni.

V pripadé nalezu PE postihujici jeden subsegment je
nutno vyloucit falesné pozitivni nalez.

U hemodynamicky stabilnich pacientl s PE je nutna ri-
zikova stratifikace zahrnujici posouzeni kliniky, velikosti

a funkce pravé komory a laboratornich biomarkert. Ci-
lem je rozhodnout o nutnosti reperfuzni 1é¢by nebo jen
monitoraci u pacientl se zvysenym rizikem nebo o moz-
nosti ¢asné dimise s ambulantni antikoagulaci u pacientt
s nizkym rizikem.

V pfipadé diagndzy vysoce rizikové PE (nebo pfi za-
vazném podezieni na ni) je nutno po zhodnoceni pa-
cientova rizikového profilu, moznosti a zkusenosti praco-
vi§té rozhodnout o zpusobu reperfuzni Ié¢by (systémova
trombolyza, chirurgickd embolektomie, katétrova lécba).
U nemocnych s vyssim stfednim rizikem nepredstavuje re-
perfuzni strategie metodu volby, je nutno s ni vsak poci-
tat pfi zhorseni stavu pacienta.

Antikoagulace by méla spocivat v podani NOAC, po-
kud neni kontraindikace.

S vyjimkou PE s jasnym reverzibilnim vyvolavajicim fak-
torem je po prvni pfihodé PE dozivotné zvyseno riziko re-
kurence tromboembolické pfihody. Stav nemocného by
mél byt vzdy zhodnocen po 3-6 mésicich antikoagulace
a mél by byt zvazen pfinos a riziko jejiho pokracovani,
pfipadné v jaké davce.

Pfi podezieni na PE u téhotnych Ize v diagnostice bez-
pecné uzit CTPA a V/Q scintigrafii.

Pacienty po pfihodé PE je nutno nadale sledovat. Ne-
jen s cilem odhalit rekurenci tromboembolické pfihody,
nadorového onemocnéni nebo krvacivych komplikaci, ale
také posoudit dusnost a funk¢ni limitace. Pak je nutno
vylou¢it CTEPH, CTED nebo jinou pfi¢inu. Sledovani re-
perfuze pomoci zobrazovacich metod neni rutinné dopo-
ruceno u asymptomatickych, ale Ize je zvazit u pacientt
s rizikem rozvoje CTEPH.

13 Limity sou¢asného poznani

Diagnostika

e Nalezeni optimalni metody pro adjustaci koncent-
race D dimert (na vék nebo v kombinaci s klinickou
pravdépodobnosti).

e Urceni diagnostické hodnoty a klinického vyznamu
izolovaného subsegmentarniho defektu kontrastni
naplné na CTPA.

e Rozhodnuti o strategii, zda antikoagulovat nebo jen
peclivé sledovat pacienty s nahodné zjisténou PE.

e Posouzeni pfinosu a rizik ,triple rule-out” CTPA u ne-
mocnych s netraumatickou bolesti na hrudi k vylou-
Ceni ischemické choroby srdecni, PE, disekce aorty.

Stratifikace zavaznosti plicni embolie

a rizika ¢éasného umrti

e Identifikace optimalni kombinace klinickych a labo-
ratornich prediktort rizika ¢asného umrti, predevsim
s ohledem na identifikaci moznych kandidatt reper-
fuzni 1écby u PE se stfednim rizikem.

e Konfirmace potfeby posoudit funkci pravé komory
soucasné s klinickymi parametry u nemocnych s niz-
korizikovou vs. stfedné rizikovou PE.

Lécba v akutni fazi

e Potfeba randomizovanych studii k posouzeni pfinosu
a rizika redukované davky trombolytika a katétrové
lé¢by u nemocnych s PE s vy$sim stfednim rizikem.
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Role ECMO v lé¢bé vysoce rizikové PE.

Urceni optimalni antikoagula¢ni strategie u nemoc-
nych s renalni insuficienci (CrCl < 30 ml/min).

Urceni kritérii pro selekci pacienti s moznosti ¢asné dimi-
se a ambulantni [écby PE. Validace potreby urceni funkce
pravé komory soucasné s kalkulaci klinickych skére.

Chronicka Iécba a prevence rekurence

Modely ke stanoveni rekurence tromboembolické
pfihody a rizika krvaceni pfi antikoagulaci museji byt
adaptovany s ohledem na aktualné vyznamnou roli
lécby NOAC.

Urceni vyznamu prolongované antikoagulace reduko-
vanymi davkami apixabanu a rivaroxabanu u pacien-
tG s vysokym rizikem rekurence PE.

Sirsi evidence Gcinnosti a bezpe¢nosti NOAC u pacien-
t0 s nddorovymi onemocnénimi.

Ujasnéni zpusobu a davky antikoagulace po inicidlni
Sestimésicni [écbé u pacientd s nddorovymi onemoc-

Urceni optimalni doby pro ukonceni antikoagulace
u pacientd s PE a nddorovymi onemocnénimi.

Plicni embolie v gravidité

Prospektivni hodnoceni diagnostickych algoritm0 vy-
uzivajicich moderni zobrazovaci metody s nizkou ra-
dia¢ni zatézi.

Optimalni uziti LMWH v gravidité.

NOAC jsou v téhotenstvi kontraindikovana. Je viak
nezbytné dokumentovat jejich mozny vliv na plod,
pokud jsou presto podana.

Chronické dasledky plicni embolie

Optimdlni strategie pro sledovani nemocnych s PE
a perzistujicimi symptomy musi byt definovana a va-
lidovana.

Nutnost identifikace dostatecné silnych kritérii pro
urceni rizika rozvoje CTEPH u pacientl po PE bez per-
zistujicich symptoma.

nénimi.

14 Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

Diagnostika

Pfi podezieni na PE s vysokym rizikem provedte neprodlené echokardiografii nebo CTPA (v zavislosti na klinickych okolnostech
a dostupnosti).

Pfi podezieni na PE s vysokym rizikem zahajte neprodlené i.v. antikoagulaci nefrakcionovanym heparinem, vcetné inicialniho bolusu
v davce adjustované na hmotnost (80 j/kg).

Pti podezieni na PE u hemodynamicky stabilniho pacienta pouzijte k diagnostice validovana diagnosticka kritéria.

Pfi podezieni na PE u hemodynamicky stabilniho pacienta v pripadé jeji stredni nebo vysoké klinické pravdépodobnosti zahajte
antikoagulacni 1écbu a pokracujte v definitivni diagnostice.

Diagnosticka strategie PE ma byt zalozena na stanoveni jeji pravdépodobnosti na zakladé klinického zhodnoceni nebo validovanych
skérovacich systémui.

D-dimery stanovujte prednostné vysoce citlivymi metodami u nemocnych se stredni nebo nizkou pravdépodobnosti PE nebo v pripadé
nepravdépodobné PE.

U pacienta s nizkym nebo stfednim rizikem PE (nebo kdyz je PE nepravdépodobna) se v pfipadé normalniho nélezu na CTPA nejedna
o PE a dalsi vysetreni nejsou indikovana.

V piipadé negativniho perfuzniho skenu se nejedna o PE a dalsi vysetieni nejsou indikovana.

V pripadé stiedni nebo vysoké klinické pravdépodobnosti PE a pfi nalezu segmentarné nebo proximalnéji lokalizovanych defektd na
CTPA se jednd o PE.

Pri sonografickém prakazu proximalni hluboké Zilni trombdzy a pri klinickém podezieni na PE se jedna o diagnézu tromboembolické prihody.
Nestanovujte D-dimery u nemocnych s vysokou klinickou pravdépodobnosti PE, nebot jejich normélini vysledek ji nemuze spolehlivé vyloucit.
CTPA nedopliiujte CT venografii.

Pro vylouceni PE nepouzivejte magnetickou rezonancni angiografii.

Rizikova stratifikace

Pacienty se suspektni nebo diagnostikovanou PE stratifikujte na zdkladé pfitomnosti hemodynamické nestability s cilem identifikovat
nemocné s vysokym rizikem ¢asné mortality.

Hemodynamicky stabilni pacienty stratifikujte na nemocné se strednim a nizkym rizikem.
Lécba v akutnim stadiu
U pacientu s PE a vysokym rizikem podejte systémovou trombolyzu.

Chirurgicka plicni embolektomie je indikovéna u pacientl s PE a vysokym rizikem, pokud je systémova trombolyza kontraindikovana
nebo selhala.

Pfi parenteralné zahajované antikoagulaci u nemocnych s PE bez hemodynamické nestability je preferovan LMWH nebo fondaparinux
pred nefrakcionovanym heparinem.

Pfi peroralné zahajované antikoagulaci u nemocnych s PE vhodnych k Iécbé NOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban, rivaroxaban)
uprednostnéte tuto lécbu.

Alternativu |écby NOAC predstavuje warfarin podavany soucasné s parenteralni antikoagulaci do dosazeni INR 2,5 (rozmezi 2,0-3,0).
V pfipadé hemodynamické deteriorace u antikoagulovanych pacientd je indikovano rescue podéni systémové trombolyzy.

Lécba NOAC neni indikovana u pacientt se zavaznou renalni insuficienci a u nemocnych s antifosfolipidovym syndromem.

Rutinni podani systémové trombolyzy nepredstavuje metodu volby u pacientd s PE se stfednim nebo nizkym rizikem.
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Jak postupovat a ceho se vyvarovat (dokonceni)

Rutinni uziti kavalnich filtr( neni indikovano.

Chronicka lécba a prevence rekurence

Antikoagulace v délce trvani > 3 mésice je indikovana u vSech pacientd s PE.

Perordlni antikoagulacni Ié¢bu Ize ukoncit po 3 mésicich u nemocnych po prvni pfihodé PE s velkym reverzibilnim vyvolavajicim
faktorem.

Dlouhodobd antikoagulacni |écba je indikovdna u nemocnych s rekurentni prihodou zilniho tromboembolismu (nejméné jedna
predchozi PE nebo hluboka Zilni trombdza), ktera nesouvisi s jasnym reverzibilnim vyvolavajicim faktorem.

Dlouhodobéa antikoagulacni Iécba warfarinem je indikovana u nemocnych s antifosfolipidovym syndromem.

U nemocnych s prodlouzenou antikoagulacni lécbou je nutno pravidelné monitorovat toleranci lécby, adherenci k écbé, jaterni
a renalni funkce a krvécivé komplikace.

PE v téhotenstvi
Pti podezieni na PE v gravidité nebo v poporodnim obdobi je k diagnostice indikovano pouziti standardnich validovanych metod.

U vétsiny hemodynamicky stabilnich nemocnych je indikovana terapie Ié¢ebnou davkou LMWH adjustovanou na hmotnost v pocatku gravidity.

Spinalni nebo epiduralni punkce neni doporucena, pokud neuplynulo alespor 24 hodin od posledni terapeutické davky LMWH.
Aplikace LMWH neni doporucena dive nez 4 h po odstranéni epiduralniho katétru.

NOAC nejsou doporucena v gravidité a béhem laktace.

Chronické nasledky PE a sledovani po PE

Je doporuceno klinické sledovani 3-6 mésict po PE.

Kontinualni pfechod z péce hospitalizacni do péce ambulantni ma byt u nemocnych s PE zajistén komplexnim systémem integrované
nemocni¢ni a ambulantni péce.

U symptomatickych pacientu s primarné perfuznimi defekty na scintigrafii po alespon 3 mésicich antikoagulacni Iécby je doporuceno
referovat nemocného do expertniho centra pro PH/CTEPH soucasné s vysledkem echokardiografického vysetreni, vysetreni
natriuretickych peptidd a/nebo s vysledkem spiroergometrie.

CT - vypocetni tomografie; CTEPH - chronicka tromboembolicka plicni hypertenze; CTPA - CT angiografie plicnice; CUS — kompresni ultrasonografie;
HZT - hluboka zilni trombdza; INR - mezinarodni normalizovany pomér; LMWH - nizkomolekularni heparin; MRA - MR angiografie; NOAC - peroralni
antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; PE - plicni embolie; UFH - nefrakcionovany heparin; VKA - antagonista vitaminu K; V/Q - ventila¢né-perfuzni

(plicni scintigrafie); VTE - Zilni tromboembolismus.
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Uvod

V srpnu roku 2019 byla publikovdna nové verze doporu-
Cenych postupt k diagnostice a |écbé dyslipidemii (DLP)
autoru zastupujicich Evropskou kardiologickou spolec-
nost (ESC) a Evropskou spole¢nost pro aterosklerézu
(EAS)." Opét jde o komplexni a rozsahly material, ktery
Ize povazovat za referencni — reviduje dikazy, o které
opirdme diagnostické a lé¢ebné postupy, ale s ohledem
na rozsah a komplexnost materidlu jej pravdépodobné
nebudeme pouzivat v denni praxi.

Vybor Ceské spole¢nosti pro aterosklerézu (CSAT)
zpracoval nasledujici stanovisko jako souhrn nejdulezitéj-
$ich a vyznamnych zmén, které uvedeny dokument od-
liSuji od predchazejicich guidelines ESC/EAS z roku 2016

a od stanoviska CSAT k témto doporu¢enym postuptim
publikovaného v roce 2017.23 Vybor CSAT povazuje do-
poruceni ESC/EAS 2019 pro |é¢bu dyslipidemii za vhodna
i pro zdravotni péci v Ceské republice.

Stanovisko nenahrazuje komentovana doporuceni
a zajemclm o detailni znéni doporucujeme k prostudo-
vani pavodni kompletni text. Pfi srovnani soucasného
a pfedchoziho stanoviska CSAT z roku 2017 zlstavaji
obecnd pravidla hodnoceni dikazl pro doporuceni jed-
notlivych intervenci i pouzité formulace, které z nich
vyplyvaji (je doporuceno, ma byt zvazeno, mlze byt za
urcitych okolnosti zvazeno, neni doporuceno); soucasné
stanovisko viak komentuje dulezité zmény, zahrnujici
i tabulkové shrnuti novinek.

Adresa pro korespondenci: Prof. MUDr. Michal Vrablik, Ph.D., Il interni klinika, 1. lékafské fakulta Univerzity Karlovy a VSeobecnd fakultni nemocnice v Praze,

U Nemocnice 504/1, 128 08 Praha 2, e-mail: vrablikm@seznam.cz
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DOI: 10.33678/c0r.2020.024
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Stanoveni kardiovaskularniho rizika

Pro stanoveni kardiovaskuldrniho (KV) rizika se v novych
guidelines objevuji tabulky SCORE extendované do véku
70 let a omezené vysi celkového cholesterolu pouzitého
pfi vypoctu na 7 mmol/l. Osoby s koncentraci celkového
cholesterolu 8 mmol/l a vyssi (LDL-cholesterolu [LDL-C] 5
mmol/l a vy$si) museji byt povazovdny za mozné nositele
familidrni hypercholesterolemie, ktefi jsou automaticky
klasifikovani jako vysoce rizikovi. Pro Ceskou republiku
jsou doporuceny tabulky pro vysoce rizikové populace
(obr. 1). V brzké dobé se dockdme narodné specifickych

Tabulka 1 - Kategorie KV rizika'

Velmi e Klinicky anebo zobrazovaci metodou
vysoké prokazané KVO aterosklerotické etiologie
riziko (ASKVO). ASKVO zahrnuje predchozi
AKS (IM nebo nestabilni AP), stabilni AP,
koronarni revaskularizace (PCl, CABG
a jiné arteridlni revaskularizace), CMP
a TIA a ICHDK. Za ASKVO jednoznacné
prokazané zobrazovaci metodou povazujeme
nalez nemoci vice koronarnich tepen se
sten6zou dvou velkych epikardialnich tepen
> 50 %) nebo vyznamné AS zmény karotid
detekované ultrazvukové
e DM sorganovym postizenim anebo
pfitomnost nejméné tii velkych RF. Casné
vznikly DM 1. typu s dobou trvani > 20 let
e (KD 4.a5. stupné (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?)
e Vypoctené riziko fatalni KV piihody pomo-
ci SCORE > 10 %
e FH s ASKVO nebo alespori jednim dal$im
vyznamnym rizikovym faktorem

AW CNFAIGE o Vyznamné zvyseni izolovaného rizikového

faktoru, zejména TC > 8 mmol/l, LDL-C

> 4,9 mmol/l nebo TK > 180/110 mm Hg

e Pacienti s FH bez dalSich vyznamnych
rizikovych faktort

e Pacienti s DM bez organového poskozeni,
s dobou trvani DM > 10 let nebo s dalSim
rizikovym faktorem

e (KD 2.a3.stupné (eGFR 30-59 I/min/1,73 m?)

e \lypoctené riziko fatdlni KV pfihody pomo-
ci SCORE>5 % a< 10 %

Mladi pacienti (s DM 1. typu do 35 let
véku; DM 2. typu do 50 let véku) s trvanim
diabetu < 10 let, bez dalSich rizikovych
faktoru

e Vypoctené riziko fatalni KV pfihody
pomoci SCORE>1 % a<5 %

Vypoctené riziko fatalni KV prihody
pomoci SCORE < 1 %

Stiedni riziko e

Nizké riziko .

AKS - akutni koronarni syndrom; ASKVO - aterosklerotické kardio-
vaskularni onemocnéni; CABG (coronary artery bypass graft) — aor-
tokoronarni bypass; CKD (chronic kidney disease) - chronické one-
mocnéni ledvin; CT - vypocetni tomografie; DM - diabetes mellitus;
eGFR (estimated glomerular filtration rate) — odhadovana glome-
rularni filtrace; FH - familiarni hypercholesterolemie; IM - infarkt
myokardu; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C (low-density
lipoprotein cholesterol) - cholesterol v lipoproteinech o nizké hus-
toté; PCl - perkutanni korondrni intervence; RF - rizikovy faktor;
SCORE - Systematic Coronary Risk Estimation; TC - celkovy choleste-
rol; TIA — tranzitorni ischemicka ataka; TK - krevni tlak.

tabulek pro Cesko. Vyhodné je pouziti elektronické verze
SCORE dostupné na www.heartscore.org.

Nova doporuceni se vraceji k hodnoceni stavd spoje-
nych s velmi vysokym cévnim rizikem na zakladé zobrazo-
vacich metod. ZdUraznuji roli vySetfeni kalciového skére
koronarnich tepen (CACQ), které ma byt zvazeno (pti dobré
dostupnosti) ke zpfesnéni rizika u osob ve stredni rizikové
kategorii. Podobné |ze pouzit vysetfeni karotickych nebo
femoralnich tepen pomoci duplexniho ultrazvukového
vysetfeni. Jednoznacny ndlez aterosklerotického platu
je divodem k reklasifikaci nemocného do Urovné velmi
vysokého rizika. Tabulka 1 uvadi rozdéleni kategorii KV
rizika s vy¢tem jednotlivych klinickych situaci rozhodnych
pro kategorizaci pacienta. Nové se v textu guidelines ob-
jevuje kategorie nemocnych s rekurentni aterotrombotic-
kou pfihodou do dvou let po prvni udalosti pfi zavedené
[écbé. Tito nemocni maji byt povazovani za extrémné rizi-
kové a vyzaduji maximalni intenzitu intervence.

Dilezité je pfipomenout, Ze riziko zvySuji dalsi modi-
fikujici faktory (socialni deprivace, psychiatrické komor-
bidity, hypertrofie levé komory srdec¢ni, nealkoholova
jaterni steatdza, fibrilace sini a dalsi, viz rdmecek 4 ori-
gindlniho dokumentu). Tyto modifikatory rizika nabyvaji
na dllezitosti zejména u osob ve stfedni rizikové katego-
rii, kdy mohou usnadnit rozhodovani o volbé hypolipide-
mické strategie.

K otazce vlivu HDL-cholesterolu (HDL-C) na modifika-
ci celkového rizika aterosklerotického kardiovaskularni-
ho onemocnéni (ASKVO) prispély nové epidemiologické
i genetické studie. Nadale plati, Ze nizkd koncentrace
HDL-C vyznamné zvy3uje KV riziko. Doporuceni ESC/EAS
2019 poprvé uvadéji, ze koncentrace HDL-C > 2,1 mmol/I
u muzud a > 2,3 mmol/l u Zen nejsou spojeny s redukci rizi-
ka, a mohou jej dokonce zvysovat.

Ostatni zadsady posuzovani KV rizika se neméni ani
nejsou povazovany za kontroverzni. U mladsich osob se
doporucuje tabulka relativniho rizika nebo stanoveni tzv.
vaskularniho véku (srovnani véku vysetfovaného s vékem
osoby se stejnym vypoctenym rizikem dle SCORE pfi op-
timdlni konstelaci rizikovych faktord). V ¢eskych podmin-
kach vyuzivame narodné specifické tabulky konstruované
na zékladé epidemiologickych dat z ndrodnich sledovani.

Laboratorni vysetreni lipida a lipoproteint

Doporuceni nové vyzdvihuji roli apolipoproteinu B (apoB)
pfi hodnoceni rizika ASKVO (tabulka 2). Stanoveni kon-
centrace apoB je doporuceno preferovat zejména u osob
s velmi nizkou koncentraci LDL-C, hypertriglyceridemii,
diabetem ¢i metabolickym syndromem. ApoB mize byt
pouzit pro diagnostiku, screening i v ramci [é¢by pacient(
s DLP jako alternativa LDL-C. V uvedenych situacich riziko
ASKVO reflektuje i non-HDL-cholesterol, jehoz vysetieni
neni spojeno s dodate¢nymi naklady.

Poprvé se v doporucenych postupech objevuje , povin-
né” vysetieni koncentrace lipoproteinu(a) u vsech osob
alesponi jedenkrat v zivoté. Pacienti s koncentracemi Lp(a)
> 180 mg/dl (430 nmol/l) maji celozivotni riziko shodné
s nemocnymi s familidrni hypercholesterolemii. Zjisténi
vysoké koncentrace Lp(a) muze slouzit ke zméné katego-
rie rizika.
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Obr. 1 - Tabulka SCORE pro vypocet kardiovaskularniho rizika (desetiletého rizika fatalniho KVO) pro regiony s vysokym KV rizikem v Evropé.

Upraveno podle . KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

Tabulka 2 - Zmény v doporucenich pro vysetieni koncentraci

lipidd a lipoproteint v séru

m Koncentrace apolipoproteinu B mUze byt pouzita jako
primarni parametr pro screening, diagnostiku a lécbu
nemocnych s DLP misto LDL-C.

m Koncentracea Lp(a) ma byt vySetfena minimalné jedenkrat
v Zivoté k identifikaci osob s velmi vysokymi hodnotami (> 180
mg/dl nebo 430 nmol/l), jejichz riziko je ekvivalentni riziku
pacient s familidrni hypercholesterolemii.

m Stanoveni koncentraci lipid( a lipoproteint ve vzorcich krve
odebranych bez predchoziho la¢néni nepovazujeme nadéle
v nasich podminkach za vhodné, ale muze byt pouzito v ramci
screeningovych aktivit s dostatecnou presnosti.

Dalsi obecnd doporuceni o vysetfovani krevnich lipi-
du a lipoproteint zUstavaji nezménéna. Pro uréeni miry
kardiovaskularniho rizika pomoci SCORE zUstava hlav-
nim parametrem koncentrace celkového cholesterolu.
LDL-cholesterol je nadale hlavnim lécebnym cilem, de-
terminantem rizikovosti i screeningovym parametrem;
muUze byt nahrazen koncentraci apolipoproteinu B. Ze-
jména nizka koncentrace HDL-cholesterolu modifikuje
dale riziko a ma byt vySetfena v ramci screeningu i pfed
zahdjenim |écby. Navic zjisténi HDL-cholesterolemie
potifebujeme pro urceni koncentrace non-HDL-chole-
sterolu, indikované ve stejnych situacich jako hodno-
ceni apoB.



188 Stanovisko CSAT k doporu

Cenim ESC/EAS pro diagnostiku a 1é¢bu dyslipidemii, 2019

Tabulka 3 - Cilové hodnoty LDL-C, non-HDL-C a apolipoproteinu B

Riziko Nizké Stredné zvysené Vysoké Velmi vysoké Extrémni
LDL-C (mmol/l) <30 < 2,6 a snizeni o nejméné < 1,8 a snizeni o nejméné < 1,4 a snizeni 0 nejméné <10

50 % hodnot pred lécbou 50 % hodnot pred lécbou 50 % hodnot pred lécbou
Non-HDL-C (mmol/l) <3,8 <34 <26 <22 <18
apoB (g/l) - <1 <08 < 0,65 < 0,55

apoB - apolipoprotein B; LDL-C - LDL-cholesterol; non-HDL-C — non-HDL-cholesterol.

Cilové hodnoty lipidl a lipoproteint

Zakladnim lécebnym cilem z(stava i v posledni verzi do-
porucenych postupl LDL-cholesterol (LDL-C), sekundar-
nimi lé¢ebnymi cili jsou koncentrace apoB a non-HDL-C.
S ohledem na kumulaci novych dokladl z intervenénich
studii se opét vyznamné posunuji doporucené cilové hod-
noty ve vech rizikovych kategoriich kromé osob s nizkym
rizikem, které zUstavaji beze zmén. Jejich prehled uvadi
tabulka 3.

Nové doporuceni postuluji pozadavek nejen na dosa-
Zeni urcité cilové koncentrace LDL-C, ale také potfebu
minimalné 50% sniZzeni ve srovnani s koncentraci pred
[écbou. Dalsi snizeni cilovych hodnot zohledriuje skutec-
nost, Ze viechny dosavadni intervenc¢ni studie zamérené
na snizovani LDL-C ukazaly pfimy vztah mezi dosazenou
koncentraci LDL-C a poklesem cévniho rizika bez ohledu
na vstupni koncentraci LDL-C (tedy princip ,,¢im nize, tim
[épe”). Snizeni cilovych hodnot vzdy vyvolava diskuse,
a proto povazujeme za Ucelné shrnout nejddlezité;jsi da-
kazy shromazdéné od publikace predchozi verze dopo-
ruenych postupt, které predstavuji zakladni ,dudkazni
material” podporujici nové cile 1é¢by (tabulka 4).

Sekundarnim cilem zejména u osob s hypertriglyce-
ridemii je non-HDL-cholesterol, jehoz cilovd hodnota je
0 0,8 mmol/l vy3si nez doporuceny cil pro LDL-C v dané
rizikové kategorii. Podobné pouzivdme i sledovani hod-
noty apoB, jehoZ koncentrace u velmi vysoce rizikovych
osob ma byt snizena na hodnotu nizsi nez 0,65 g/l, v kate-
gorii vysokého rizika na hodnotu nizsi nez 0,8 g/l a u osob
se stredné zvySenym rizikem na hodnotu nizsi nez 1,0 g/I.
Koncentrace triglyceridd (TG) > 1,7 mmol/l a koncentrace
HDL-C < 1,0 mmol/l u muzl a < 1,2 mmol/l u Zen jsou sice

Tabulka 5 - Zmény cilovych hodnot
Kategorie Cilova hodnota LDL-C

rizika 2016 2019

VARG G < 1,8 mmol/l nebo < 1,4 mmol/l

riziko >50 % J, kdy? je a>50 %4
LDL-C 1,8-3,5 mmol/|

AW GNFALGM < 2,6 mmol/l nebo < 1,8 mmol/l
>50 % J, kdy? je a>50%{
LDL-C 2,6-5,2 mmol/l

Stredni riziko < 3,0 mmol/| < 2,6 mmol/l

Nizké riziko < 3,0 mmol/l < 3,0 mmol/l

LDL-C - LDL-cholesterol.

dale povaZzovany za dullezité modulatory rizika, ne viak
za lécCebné cile. Oba tyto parametry uspokojivé zohled-
fuje cilovd hodnota non-HDL-cholesterolu ¢i apolipopro-
teinu B.

Tabulka 5 shrnuje zmény cilovych hodnot oproti dopo-
ru¢enym postupum z roku 2016.

Navic u nemocnych s rekurentni aterotrombotickou
pfihodou do dvou let od prvni udalosti pri terapii maxi-
malni tolerovanou davkou statinu a ezetimibem je dopo-
ruceno snizeni LDL-C na hodnotu nizsi nez 1,0 mmol/I.

Vsechny posuny cilovych hodnot vyusti v nutnost pou-
Zivani intenzivni statinové terapie vétSinou v kombinaci
s ezetimibem u Sirsiho spektra nemocnych. Nové cilové
hodnoty bude u nékterych pacientd mozno dosahovat
pouze pfi vyuziti novych lé¢ebnych mozZnosti (napf. in-
hibitory proprotein konvertazy subtilisin/kexin typu 9
[PCSKI]).

Tabulka 4 - Pfehled hlavnich diikazt pro snizeni cilové hodnoty LDL-C

na 1,4 mmol/l v kategorii velmi vysokého KV rizika

Studie Dosazené koncentrace Sledované ukazatele RR (95% CI)
LDL-C; placebo vs. (pfi snizeni LDL-C
aktivni lécba (mmol/l) o 1 mmol/l)

Metaanalyza CTT'? (vysoce intenzivni [é¢ba vs. standardni 1,71 vs. 1,32
Ié¢ba statinem; subpopulace < 2,0 mmol/l)

IMPROVE-IT" (ezetimib + statin vs. statin) 1,80 vs. 1,40

FOURIER™ (evolocumab plus vysoka ddvka statinu + 2,37 vs. 0,78
ezetimib vs. vysokda davka statinu + ezetimib)

ODYSSEY OUTCOMES™ (alirocumab plus vysoka davka 2,61 vs. 1,37
statinu + ezetimib vs. vysoka dédvka statinu + ezetimib)

IM, Umrti z koronarnich pficin, 0,71 (0,56-0,91)
CMP, koronarni revaskularizace

Umrti z KV pficin, IM, CMP, nestabilni 0,94 (0,89-0,99)
AP, koronarni revaskularizace

Umrti z KV pficin, IM, CMP, 0,85 (0,79-0,92)
nestabilni AP, koronarni

revaskularizace

IM, Umrti z koronarnich picin, 0,85 (0,78-0,93)
CMP, nestabilni AP

AP - angina pectoris; Cl - interval spolehlivosti; CMP — cévni mozkova pfihoda; IM - infarkt myokardu; KV - kardiovaskularni; RR - relativni riziko.
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U selektovanych pacientd s nizkym a stfednim rizikem

Modifikace rizikovych
faktord, zobrazovaci metody
(subklinicka ateroskler6za)
Rekvalifikace rizika?

Vysoce tcinny statin v maximalni/
maximalné tolerované davce

Zvazit pfidani inhibitoru PCSK9:

NE Zména zivotniho stylu
ANO ¥

\

o Sekundarni prevence
(velmi vysoké riziko)
v NE *  Primarni prevence: pacienti s FH

Piidat ezetimib a dalsim velkym rizikovym faktorem
' (velmi vysoké riziko)

3 Pfidat inhibitor PCSK9

Primarni prevence:
pacienti ve velmi
vysokém riziku bez FH

Obr. 2 - Terapeuticky algoritmus pro snizovani LDL-C. Upraveno podle . FH - familiarni hypercholesterolemie, LDL-C - cholesterol v lipopro-
teinech o nizké hustoté; PCSK9 - proprotein konvertdza subtilisin/kexin typu 9.

Zmény zivotniho stylu v lécbé DLP
(nefarmakologicka opatieni)

V oddile komentovanych doporucenych postupl ESC/EAS
vénovaném rezimovym opatfenim v |é¢bé DLP nedoslo
k zdsadnim zménam proti predchozi verzi. Nefarmako-
logicka opatfeni nadéle predstavuji zaklad lécby dyslipi-
demie i intervence rizika ASKVO. Optimalizace télesné
hmotnosti, nekuractvi, dostate¢na pohybova aktivita jsou
stdle nejdulezitéjsimi pozadavky. Doporuceni ke zméné
diety maji vychdzet z regionalnich zvyklosti. Za nejdule-
2itéjsi z hlediska snizeni hodnot LDL-cholesterolu a celko-
vého cholesterolu nadéle povazuji autofi doporucenych
postupu eliminaci konzumace transmastnych kyselin a sni-
Zeni podilu nasycenych tukd na méné nez 7 % celkového
energetického pfijmu a jejich nahrazeni nenasycenymi
tuky. Pro sniZeni triglyceridd je rozhodujici redukce nad-
meérné télesné hmotnosti a omezeni konzumace alkoholu,
pro zvyseni HDL-cholesterolu eliminace transmastnych ky-
selin a zvyseni fyzické aktivity. Stfidma konzumace alko-
holu definovana jako spotfeba méné nez 10 g alkoholu
denné pro muze i Zeny neni doporucena, ale maze byt
tolerovana u osob, které jiz alkohol konzumuji a nemaji
hypertriglyceridemii. Komentovana doporuceni ESC/EAS
z roku 2019 rozebiraji i otazku tzv. funkénich potravin ne-
boli nutraceutik se zvlastnim vlivem na hodnoty krevnich
lipoproteinti a moznym pfiznivym efektem na lipidogram
i riziko ASKVO (napf. polikosanol, rostlinné steroly, -3
mastné kyseliny, berberin, extrakt z ¢ervené fermentova-
né ryze a dalsi). Fytosteroly a extrakty z cervené fermen-
tované ryze obsahujici monakolin K mohou byt zvazeny
u osob nedosahujicich cilové hodnoty LDL-C pfi rezimo-
vych opatfenich za predpokladu, ze se nekvalifikuji pro
farmakoterapii statinem.

Farmakoterapie dyslipidemii

Hlavni farmakoterapeutické postupy v [é¢bé DLP se neméni.

Statiny

Statiny nadale predstavuji lé¢bu volby u osob se zvySenym
rizikem ASKVO a zvySenou koncentraci LDL-C ¢i dalSich ate-
rogennich lipoproteind. Doporucené postupy zdUraznuji
nutnost individualizace lécby, titrace davky k dosazeni [é¢eb-
nych cild a vhodnost kombinace, neni-li mozné maximalni
tolerovanou dévkou statinu cilovych hodnot dosahnout.

Sekvestranty Zlucovych kyselin (pryskyfice)
Sekvestranty zluc¢ovych kyselin (pryskyfice) své misto v do-
porucenych postupech maji naddle, prestoze v klinické
praxi v nasich podminkach se s nimi setkavame velmi ome-
zené. Hlavni limit pouziti predstavuje gastrointestinalni
intolerance. Pryskyfice maji viak nadale své misto v lé¢-
bé zejména u osob se statinovou intoleranci ¢i pacientd
nedosahujicich cilovych hodnot LDL-C pfi dalsi 1écbé, pfi-
padné u zen s familiarni hypercholesterolemii v obdobi
téhotenstvi a laktace. Nejvyhodnéjsi (a nejlépe tolerova-
né) jsou vysoce polymerni pryskyfice (colesevelam), v CR je
aktudlné dostupny pouze cholestyramin.

Inhibitory vstfebavani cholesterolu

Inhibitory vstfebavani cholesterolu reprezentované na-
dale jedinym zastupcem této tfidy ezetimibem se od vy-
dani prfedchozi verze doporucenych postupu dockaly dal-
Sich dokladt opravriujicich novou formulaci doporuceni
k jeho pouziti. Nové guidelines uvadéji, Zze ezetimib je
doporucen do kombinace u pacientl nedosahujicich ci-
lové hodnoty LDL-C pfi maximalni/maximalné tolerované
davce statinu. Doporuceni rekapituluji pfiznivy bezpec-
nostni profil, jednoduchost 1é¢by (uniformni davkovani,
nezavislost na denni dobé ¢&i pfijmu potravy), navic v po-
sledni dobé podporenou dostupnosti fixnich kombinaci
se statiny.

Inhibitory proprotein konvertazy
subtilisin/kexin typu 9 (PCSK9i)

Inhibitory proprotein konvertazy subtilisin/kexin typu
9 (PCSK9i), monoklondlni protilatky specificky blokujici
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interakci tohoto proteinu s LDL-receptorem, dostdvaji
v guidelines verze 2019 vyssi uroven doporuceni. Aliro-
cumab a evolocumab maji byt zvazeny v situacich, kdy
nelze dosahnout stanovenych cilovych hodnot pfi pouziti
maximalné tolerované davky statinu v kombinaci s eze-
timibem. Pouziti v klinické praxi v Cesku se Fidi nejenom
doporucenimi odbornych spolecnosti, ale vyznamné jej
ovliviuji i podminky Uhrady stanovené Statnim ustavem
pro kontrolu léciv. V detailu odkazujeme na publikované
dokumenty k tomuto tématu.*>

V dalsim textu uvedeme v pfehledu s vyuzitim tabulek
z textu doporuceni ESC/EAS k 1écbé DLP z roku 2019 hlav-
ni principy farmakologickych moznosti ovlivnéni jednot-
livych poruch metabolismu lipidQ a lipoproteint v séru.

Farmakoterapie hypercholesterolemie

Zakladni volby farmakologické Iécby k ovlivnéni hyper-
cholesterolemie zUstavaji neménné. U¢inné statiny tit-
rované k dosazeni cilové hodnoty LDL-C predstavuji za-
kladni stupen farmakoterapie, k niz pfiddvame ezetimib
pfipadné inhibitor PCSK9. Algoritmus snizovani LDL-C
uvadi obrazek 2.

Farmakoterapie hypertriglyceridemie

Nadale rozliSujeme dvé hlavni klinické indikace ke sniZzo-
vani koncentraci triglyceridd. U vyznamné hypertriglyce-
ridemie s koncentracemi TG > 10 mmol/l je tfeba snizenim
hodnot omezit riziko akutni pankreatitidy. Pfes nesporné
zéasadni roli nefarmakologického pfistupu pfi |é¢bé této
dyslipidemie je lécivem prvni volby v této situaci feno-
fibrat, pfipadné v kombinaci s vysokymi davkami (3-4 g
denné) o-3 mastnych kyselin. Ty se nové objevuji v dopo-
rucenich pro lécbu hypertriglyceridemie u (velmi) vysoce
rizikovych, protoze derivat kyseliny eikosapentaenové
(ikosapent etyl) v ddvce 4 g denné ve studii REDUCE-IT
pfinesl dal$i vyznamné sniZeni rizika pravé u takovych pa-
cientd.

Tabulka 6 - Doporuceni pro farmakoterapii hypertriglyceridemie

Trida
doporuceni

Uroven

Doporuceni . 5
P dikaza

U vysoce rizikovych nemocnych

s hypertriglyceridemii > 2,3 mmol/l Ize
jako 1ék prvni volby ke snizeni rizika
ASKVO zvolit statin.

U vysoce a velmi vysoce rizikovych
nemocnych s TG 1,5-5,6 mmol/l i pfi
|écbé statiny by mélo byt zvazeno
pfidani o-3 mastnych kyselin
(ikosapent ethyl 2x 2 g denné).

U osob s trvajici hodnotou TG > 2,3
mmol/l pti dosazeni cilové hodnoty
LDL-C muze byt zvazeno pridani
fenofibratu k zavedené terapii
statinem.

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C -
LDL-cholesterol; TG - triglyceridy.

Farmakologicka |é¢ba mirné a stfedné zvysenych kon-
centraci triglyceridd do 10 mmol/l ma byt zvaZzena v kon-
textu vysokého a velmi vysokého rizika. Lékem volby jsou
statiny. V pfipadé trvajiciho zvyseni koncentraci triglyce-
ridd nad hodnoty 2,3 mmol/l |ze zvazit jejich kombinaci
s fenofibratem (tabulka 6).

Na rozdil od verze doporucenych postupl ESC/EAS
2016 nenajdeme v téch aktudlnich specificky odstavec
o lécbé zamérené na zvysovani koncentraci HDL-C. Ran-
domizované studie s inhibitory CETP (cholesterol-ester
transfer protein, které zvysuji koncentrace HDL-C az dvoj-
nasobné) nepfinesly ocekdvané pridatné snizeni rizika
ASKVO a nebudou uvedeny do klinického pouziti. Dalsi
urovné dikazl z epidemiologickych a mendelianskych
randomizac¢nich studii rovnéz nepodporuji koncept zvy-
Sovani HDL-C jako smér k dalsi redukci rizika ASKVO.

Lécba DLP ve specifickych skupinach pacientt

Oddil doporucenych postupt ESC/EAS vénovany vyjmeno-
vanym popula¢nim skupinam se zasadné nezménil. Priby-
ly nékteré dlkazy pro urcité subpopulace, které umoz-
nily posun tfidy doporuceni. Pro prehlednost a stru¢nost
uvedeme v tomto stanovisku pouze tabelovana shrnuti
k jednotlivym pacientskym skupindm se zamérfenim na
odlisnosti od posledni verze doporuceni z roku 2016.

Familiarni dyslipidemie

Tabulka 7 - Doporuceni pro vyhledavani a lécbu pacientt

s heterozygotni formou familiarni hypercholesterolemie (FH)

Trida
doporuceni

Uroven

Doporuceni 2 5
p dikazi

Na FH bychom méli myslet u pacientt
s ICHS vzniklou u muzd mladsich 55 let
a Zzen mladsich 60 let, u osob, u jejichz
pfibuznych se KVO manifestovalo
predcasné nebo u jejichZ pfibuznych
se objevily Slachové xantomy, a u osob
s velmi zvySenym LDL-C (u dospélych >
5 mmol/l, u déti > 4 mmol/l).

Je doporuceno potvrdit diagnézu
FH klinickymi kritérii, a pokud je to
mozné, také DNA diagnostikou.

Pokud je diagnostikovan prvni pripad
v rodiné, je doporucen kaskadovy
rodinny screening.

Je doporuceno, aby pacienti s FH

a dokumentovanym ASKVO nebo
ti s alespon jednim dalSim velkym
rizikovym faktorem byli Iéceni jako
velmi vysoce rizikovi a ostatni jako
vysoce rizikovi.

Cilovymi hodnotami pro lécbu
nemocnych s FH ve velmi vysokém
riziku je LDL-C < 1,4 mmol/l a soucasné
snizeni koncentrace LDL-C o nejméné
50 %. Pokud neni mozno dosdhnout
cilovych hodnot, je tfeba snazit se

0 maximalni snizeni LDL-C pomoci
vhodnych lékovych kombinaci.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 7 - Doporuceni pro vyhledavani a lIécbu pacientu

s heterozygotni formou familiarni hypercholesterolemie (FH)
(dokonceni)

Lécba pomoci inhibitort PCSK9
je doporucena u velmi vysoce
rizikovych pacientu s FH, u nichz lécba
maximalni tolerovanou davkou statinu
s ezetimibem nevedla k dosazeni
cilové hodnoty LDL-C.

U déti je doporuceno vySetfovani
od péti let véku nebo pfi suspektni
homozygotni formé FH i dfive.

Déti s FH by mély byt podrobné
pouceny o nutnosti dodrzovat
vhodnou dietu a léceny statiny od
véku 8-10 let. Cilovymi hodnotami pro
|écbu déti ve véku nad 10 let je LDL-C
< 3,5 mmol/l.

lla C

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; ICHS -
ischemicka choroba srde¢ni; FH - familiarni hypercholesterolemie;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C — LDL-cholesterol.

Tento oddil doporucenych postupd pojedndva o nejcas-
téjSich dobre definovanych formach familidrnich dys-
lipidemii. Nejvétsi prostor se dostava familiarni hyper-
cholesterolemii, jejiz diagnostiku a vedeni lé¢by shrnuje
tabulka 7.

Diagnostice a |é¢bé pacientd s familidrni hyperchole-
sterolemii se vénuji samostatné dokumenty pro dospélé
i détské pacienty s FH vypracované CSAT.”8 Familiarni hy-
percholesterolemie predstavuje také jedinou situaci, kdy
v détském véku rutinné indikujeme hypolipidemickou far-
makoterapii. Ta by vzdy méla byt vedena zkusenym spe-
cialistou, v Ceské republice je mozné vyuzit sit pediatric-
kych pracovist projektu MedPed (seznam na www.athero.
cz). Centra projektu MedPed slouZi i ke konzultacim dia-
gnostiky a 1éCby pacientl s familidrnimi dyslipidemiemi.

Zenska populace

Pro |é¢bu DLP u Zen plati stejna pravidla jako u muzd. Do-
porucené postupy nadale podporuji stejné principy |écby
u zen jako u muzl, prestoze zejména ve starsich studi-
ich nebylo zastoupeni Zenského pohlavi vzdy dostatecné.
Vysledky klinickych hodnoceni ale vyznivaji jednoznacné
a pfinos hypolipidemickych intervenci u zen povazujeme

Tabulka 8 - Lécba dyslipidemie u Zen

Doporuceni

m V primarni prevenci ASKVO je u Zen s vysokym rizikem
doporucena lécba statiny.

m V sekundarni prevenci ASKVO jsou u Zen doporuceny stejné
indikace a cilové hodnoty jako u muzd.

m Hypolipidemika by neméla byt podavéna zenam planujicim
téhotenstvi, béhem téhotenstvi a béhem kojeni. U pacientt
s tézkou FH Ize viak zvazit poddvani sekvestrantd Zlucovych
kyselin, které se nevstiebavaji z traviciho Ustroji nebo LDL-aferézu.

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni;
FH - familiarni hypercholesterolemie.

za prokazany. Je mozné a pravdépodobné, Ze v dalsi verzi
doporucenych postupd nebude populace Zen vyjmenové-
na mezi specifickymi subpopulacemi; nespravna interpre-
tace nizsiho rizika ASKVO u Zen do véku asi 55-60 let jako
znamky , celoZivotni ochrany” snad z praxe jizZ nyni mizi
(tabulka 8).

v v 7|

Pacienti vysSiho véku

Guidelines ESC/EAS 2019 definuji tuto skupinu vékem nad
65 let. Od publikace prechozich doporuceni mame k dis-
pozici nékteré nové epidemiologické studie i souhrnné
metaanalyzy sledujici nemocné vyssiho véku. Pfipomerni-
me, Ze vice nez 80 % zemfelych na ASKVO je ve vékové
kategorii starSich 65 let. V souvislosti s prodluzujici se dél-
kou Zivota se vyznamné zvysuje pocet osob s infarktem
myokardu (IM) starsich 85 let. Konec¢né absolutni riziko
pacientt vyssiho véku je vétsi, a proto Iécba prindsi vétsi
absolutni pfinos. Z téchto dlvodl nachazime v guidelines
jednoznacnéjsi doporuceni k vedeni hypolipidemické te-
rapie v nejvyssich tfidach (tabulka 9).

Tabulka 9 - Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u osob starsich 65 let

Trida
doporuceni

Uroven

Doporuceni o 3
p dikazi

Lécba statiny je u starSich nemocnych
se znamym ASKVO doporucena stejné
jako u mladsich pacientd.

Je doporuceno, aby lécba statiny byla
zahajovéna nizkou dévkou u osob

s poklesem renalnich funkci nebo

v pfipadé moznych lékovych interakci.
Lécba ma byt titrovana k dosazeni
cilovych hodnot LDL-C podle stejnych
principt jako u mladsich osob.

Lécba statiny je indikovana u osob
v primdrni prevenci podle kategorie
rizika u osob mladsich 75 let.

Lécbu statiny je mozné zvazit u osob
Vv primarni prevenci, u osob starsich

75 let v kontextu vysokého nebo velmi
vysokého KV rizika.

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni;
KV - kardiovaskularni; LDL-C — LDL-cholesterol.

Pacienti s diabetes mellitus

Diabetici 1. i 2. typu maji zvysené riziko ASKVO. | proto je
farmakologicka lé¢ba DLP zpravidla nezbytna. Jeji princi-
py se neméni a jsou shrnuty v tabulce 10.

Aktudlni verze guidelines zdlrazriuje specifika dys-
lipidemie vznikajici v kontextu inzulinové rezistence
(zmnozeni remnantnich na triglyceridy bohatych a vy-
soce aterogennich lipoproteinovych ¢astic, snizeni kon-
centraci HDL-C, zmény postprandialniho metabolismu
lipoproteint). Proto je DLP provazejici diabetes, predia-
betes a metabolicky syndrom zvlasté vyznamnym fakto-
rem negativné ovliviiujicim riziko ASKVO. | u diabetikd
1. typu se zvy3uje prevalence metabolického syndromu
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Tabulka 10 - Doporuceni pro lécbu dyslipidemie u diabetes

mellitus (DM)

Tabulka 11 - Doporuceni pro hypolipidemickou lécbu u pacientd
s velmi vysokym rizikem a akutnimi koronarnimi syndromy

Uroven
dikazu

Trida

Doporuceni L
doporuceni

U pacientti s DM 2. typu ve velmi
vysokém riziku je doporuceno
snizeni koncentrace LDL-C nejméné
0 50 % a soucasné dosazeni cilové
hodnoty LDL-C < 1,4 mmol/I.

U pacientti s DM 2. typu ve vysokém
riziku je doporuceno snizeni
koncentrace LDL-C nejméné o 50 %
a soucasné dosazeni cilové hodnoty
LDL-C < 1, 8 mmol/l.

Statiny jsou doporuceny u pacientl
s DM 1. typu ve vysokém nebo velmi
vysokém riziku.

Pfed zahajenim kombinacnich
hypolipidemickych rezimu je
doporuceno intenzifikovat terapii
statinem.

lla C

Neni-li dosazeno cilové koncentrace
LDL-C, méla by byt zvédzena
kombinace statinu s ezetimibem.

Terapie statinem muze byt
zvazena u pacientt s diabetem
1.1 2. typu starsich 30 let se
znamkami organového postizeni
a koncentracemi LDL-C> 2, 5
mmol/l za predpokladu, Ze neni
planovéna gravidita.

DM - diabetes melitus; LDL-C — LDL-cholesterol.

s negativnim dopadem na KV prognézu nemocnych.
Navic diky zlepsené péci se vice nemocnych s diabe-
tem 1. typu doziva vyssiho véku, kdy stoupad i vyznam
ASKVO.

Pacienti po akutnim koronarnim syndromu
(AKS) a podstupuijici perkutanni koronarni
revaskularizaci

Nemocni po akutnim korondrnim syndromu jsou ohro-
Zeni jeho recidivou a maji velmi vysoké riziko aterotrom-
botické komplikace i v jiném povodi. Proto zasluhuji
maximalni pozornost a intenzitu Iécby dyslipidemie. Za-
sadni principy pristupu k pacientlim se nezménily, a pro-
to mGzeme nadéle odkazovat na dokument CSAT ve
spolupraci s Pracovni skupinou akutni a interven¢ni kar-
diologie Ceské kardiologické spole¢nosti (CKS) z roku
2012.° Nové celkovy pfistup k nemocnym po prodélané
akutni koronarni prihodé shrnuje dokument vypracova-
ny skupinou expertl zastupujicich ¢eské odborné spo-
le¢nosti.?®

Skupina nemocnych s anamnézou AKS byla v posled-
ni dobé intenzivné zkoumana a data ziskana ve studi-
ich zarazujicich tyto pacienty umoznila lepsi pochopeni
vyznamu rychlého a intenzivniho sniZovani aterogennich
lipoprotein po AKS. Posledni takovou praci predstavuje
studie EVOPACS s evolocumabem nasazovanym u pacien-

Uroven
dakazt

Trida

Doporuceni L
doporuceni

U v8ech nemocnych s AKS je
nezavisle na vstupnich hodnotach
LDL-C doporuceno brzy po pfijeti
zahajit 1é¢bu vysokymi davkami
statinu nebo v ni dale pokracovat,
pokud nejsou kontraindikace nebo
anamnéza intolerance.

Koncentrace lipidt by mély byt
vysetfeny znovu za Ctyfi az Sest
tydnd po AKS k ovéreni, zda

bylo dosazeno cilovych hodnot
LDL-C < 1,4 mmol/l a soucasné
snizeni alespor 0 50 % a zda se
neobjevily nezadouci Ucinky. Davka
hypolipidemik by méla byt upravena
dle vysledku.

Pokud neni dosazeno maximalnimi
tolerovatelnymi dévkami statinu
béhem ctyr az Sesti tydnu cilovych
hodnot LDL-C, je indikovana
kombinace s ezetimibem.

Pokud neni dosazeno maximalnimi
tolerovatelnymi dévkami statinu

v kombinaci s ezetimibem béhem
Ctyr az Sesti tydnU cilovych hodnot
LDL-C, je doporuceno zahdjit 1é¢bu
inhibitory PCSK9

U pacientu s prokdzanou statinovou
intoleranci nebo kontraindikaci
statind by méla byt zvézena terapie
ezetimibem.

U pacientd, u nichZ neni dosazeno

kontroly LDL-C maximalni

tolerovanou davkou statinu

a ezetimibem a vznikne u nich AKS, lla C
ma byt zvézena ¢asna indikace

inhibitoru PCSK9, je-li to mozné,

jesté za hospitalizace.

U pacientd podstupuijicich elektivni
PCl nebo PCl v kontextu AKS by
mélo byt zvaZeno podani vysoké
davky statinu.

lla

AKS - akutni korondrni syndrom; LDL-C — LDL-cholesterol; PCl -
perkutanni koronarni intervence; PCSK9 - inhibitory proprotein
konvertazy subtilisin/kexin typu 9.

t0 do 72 h po AKS za hospitalizace (témér dvé tretiny ze
zarazenych dostali studijni 1é¢bu do 24 h od prezentace
AKS). Dle ocekdvani byly spInény primarni lipidové sledo-
vané cile (vyznamné vyraznéjsi pokles LDL-C ve vétvi statin
+ evolocumab ve srovnani s vétvi statin + placebo) Zajima-
véjsi data mlzeme ocekdvat od zobrazovacich podstudii
dokumentovanych pokrocilymi zobrazovacimi metodami,
které by mély ukazat, jaky vliv na slozeni aterosklerotic-
kych lézi akutni vyrazné snizeni koncentraci aterogennich
lipoproteini ma (tabulka 11)."
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Tabulka 12 - Doporuceni pro hypolipidemickou terapii u pacientt

po prodélané ischemické cévni mozkové prihodé

Trida
doporuceni

Uroven

Doporuceni . 5
p dikazi

Pacienti s anamnézou ischemické
cévni mozkové prihody nebo
tranzitorni ischemické ataky

maji velmi vysoké riziko ASKVO
(zejména rekurentni CMP),

a proto je doporucena intenzivni
hypolipidemicka terapie ke snizeni
LDL-C.

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; CMP -
cévni mozkova prihoda; LDL-C - LDL-cholesterol.

Pacienti s anamnézou ischemické cévni
mozkové prihody

Doporuceni ESC/EAS 2019 pro |é¢bu dyslipidemii se po-
prvé v samostatném odstavci vyjadfuji k oblasti hypoli-
pidemické intervence u nemocnych s anamnézou ische-
mické cévni mozkové prihody (CMP). Pfipominaji, ze
ischemicka CMP ma rdzné priciny, z nichz fada nesouvisi
s aterotrombdzou. Na druhou stranu pacienti s anamné-
zou ischemické CMP maji obecné velmi vysoké riziko ate-
rotrombotické pfihody - at uz v podobé rekurentni ce-
rebrovaskularni pfihody, nebo postizeni jiného povodi.
Guidelines rovnéz konstatuji moznost mirného navyseni
rizika hemoragické CMP u uzivatelu statinud. V této sou-
vislosti dodejme, Ze toto riziko je malé a vyvazuje jej pfFi-
nos v podobé snizeni vyskytu ischemickych pfihod. Navic
evidence dokladajici souvislost s terapii statiny a krvaci-
vou CMP neni jednoznacna (tabulka 12).

Pacienti se srde¢nim selhanim
a chlopennimi vadami

Neutralni vysledky klinickych studii se statiny u pacientt
se srdecnim selhdnim ¢i aortdlni stenézou vedly k doporu-
Ceni nezahajovat farmakoterapii hypolipidemiky u téchto
pacientu. Pfipomerime vsak, Ze lécba statiny je u téchto
skupin nemocnych bezpecna, a existuje-li néjaka dalsi in-
dikace pro jejich podani, ma byt |é¢ba vedena se stejnymi
principy jako u ostatnich osob.

Tabulka 13 - Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u srdecniho

selhani nebo chlopennich vad

Uroven
doporuceni

Trida

Doporuceni o g
p dikaza

U nemocnych se srde¢nim selhanim
neni zahajeni |écby statiny
doporuceno, pokud pro ni neni jina
indikace.

Hypolipidemické [é¢ba neni
doporucena u pacientl s aortalni
stendzou bez anamnézy ASKVO,
pokud neni pro tuto Iécbu jina
indikace

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni.

Ani nové studie s inhibitory PCSK9 nepfinesly nové
informace. V nékterych z nich se sice ukdzala moznost
asociace mezi osou receptor PCSK9-LDL a vyskytem ate-
rotrombotickych pfihod u pacienttd se srde¢nim selhanim,
ale vliv na prabéh srde¢niho selhani zjistén nebyl. | u in-
hibitort PCSK9 tedy plati, ze nejsou indikovany z divodu
ovlivnéni prabéhu srde¢niho selhani.

Maly pfinos podavani -3 mastnych kyselin v kontextu
srde¢niho selhani nebyl v posledni dobé dale rozpraco-
van, a proto tuto moznost novd doporuceni z tabeldrniho
prehledu (tabulka 13) vypoustéji.

Pacienti s autoimunitnimi chorobami

Autoimunitni onemocnéni (revmatoidni artritida, systé-
movy lupus erythematodes, psoridza) zejména s vystup-
fovanou zanétlivou aktivitou nepochybné zvysuji kar-
diovaskularni riziko. Heterogenita pacientskych populaci
a absence velkych klinickych studii v této oblasti nedo-
voluji formulovat specifickd doporuceni. Hypolipidemic-
ka farmakoterapie ma byt indikovana u téchto pacientl
podle jejich aktudlniho KV rizika. Samotna pfitomnost
chronického autoimunitniho onemocnéni neni indikaci
pro podani hypolipidemik. V tomto oddile se doporuceni
neméni proti verzi z roku 2016.

Pacienti s chronickym onemocnénim ledvin

Chronické rendlni postizeni zvySuje kardiovaskularni rizi-
ko a mulze alterovat metabolismus lipidl v séru. Inten-
zivni patrani po pritomnosti renalniho onemocnéni je
podminkou sprdvného stanoveni KV rizika i volby |éceb-
né strategie. Pacienti se stfedné zavaznym az zavaznym
poklesem renalnich funkci jsou klasifikovani jako vysoce
nebo velmi vysoce cévné rizikovi a intervence DLP u nich
musi byt vedena k dosazZeni cilovych hodnot LDL-choleste-
rolu (ev. non-HDL-cholesterolu) (tabulka 14).

Tabulka 14 - Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u pacientt se

stfedné tézkym nebo tézkym postizenim renalnich funkci

Trida
doporuceni

Urovern

Doporuceni e
p dukazi

Pacienti s CKD stadia 3 museji byt
posuzovani jako nemocni s vysokym
a nemocni s CKD 4.-5. stadia s velmi
vysokym rizikem ASKVO.

Lécba statiny nebo kombinaci statin/
ezetimib je indikovéna u téch
nemocnych s CKD, ktefi nejsou
zarazeni v dialyzacnim programu.

U dialyzovanych pacientl bez
ASKVO by Iécba statiny neméla byt
zahajovéna.

U nemocnych lécenych statiny nebo
kombinaci statin/ezetimib jiz pred
zarazenim do dialyzy by se mélo

v |é¢bé pokracovat, zejména pokud
tito nemocni maji anamnézu ASKVO.

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; CKD -
chronické onemocnéni ledvin.
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Tabulka 15 - Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u nemocnych

po transplantacich

Tabulka 16 - Doporuceni pro lécbu hypolipidemiky u pacienti
s psychiatrickymi onemocnénimi

Uroven
dikaza

Trida

Doporuceni L
doporuceni

U pacientl po transplantacich by mél
byt jako Iék prvni volby zvézen statin.
Lécbu je tfeba zahajit nizkymi davkami
a poté opatrné titrovat. Pozornost je
tfeba vénovat Iékovym interakcim,
zejména s cyklosporinem.

U pacientd, ktefi netoleruji statiny,
nebo maji stale vyznamnou
dyslipidemii a vysoké rezidualni riziko
i pfi maximalni tolerované davce
statinu, Ize zvazit alternativni nebo
kombinovanou [é¢bu s ezetimibem.

llb C

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni.

Pacienti po organové transplantaci

Nemocni po transplantac¢nich vykonech maji zvysené rizi-
ko ASKVO v dUsledku primarniho onemocnéni i nezbytné
lécby po transplantaci. Nutnost imunosupresivni a dalsi
konkomitantni medikace cini vedeni |écby DLP obtizné;si;
sama tato |é¢ba muze alterovat metabolismus lipoprotei-
nld v séru. Pfesto by méla byt vyvijena maximalni snaha
o dosazeni uspokojivé kontroly lipidogramu s vyuzitim
hypolipidemické terapie (tabulka 15).

Pacienti s nekoronarni ateroskler6zou
(aterosklerotickym postizenim
perifernich tepen)

Nemocni s aterosklerotickym postizenim perifernich te-
pen (karotid, abdomindlni aorty, koncetinovych tepen,
rendlnich tepen) maji velmi vysoké KV riziko, a proto |é¢-
ba dyslipidemie u téchto pacientd musi byt maximalné
intenzivni. Po postiZzeni perifernich tepen je tfeba patrat
u vSech pacientt s velmi vysokym rizikem. Principy hypo-
lipidemické intervence se nelisi od ostatnich skupin v této
kategorii rizika, stejné jsou i [écebné cile. Nové doporuce-
ni vyslovné uvadéji, ze terapie u nemocnych s nekorondar-
ni ateroskler6zou ma byt vedena maximalni tolerovanou
dévkou statinu s ezetimibem a pfipadné s inhibitorem
PCSK9 tak, aby bylo dosazeno cilové hodnoty LDL-C.

Pacienti s pozitivitou HIV

Intervence dyslipidemie poutd v posledni dobé u HIV
pozitivnich pacientl stale vice pozornosti. Ddvodu je
nékolik. Diky moderni lé¢bé HIV pozitivni pacienti pre-
Zivaji podstatné déle, a tak se u nich setkdvame castéji
s KV komplikacemi. Navic protiinfekcni 1écba prinasi fradu
metabolickych nezddoucich ucinkd (napf. inzulinovou
rezistenci). Hypolipidemickd lé¢ba ma pomérné vysoké
riziko nezadoucich Iékovych interakci s antiretrovirovymi
[éCivy (inhibitory protedz). Doporuceni uvadéji, ze pre-
ferovanymi statiny by mély byt pravastatin, fluvastatin,
pitavastatin a rosuvastatin (simvastatin a lovastatin maji
s inhibitory proteaz silnou interakci) 1é¢ba ma byt vedena
za predpokladu peclivé monitorace pacienta.

Doporuéeni Trida Uroven
P doporuceni  duikazi

Tézka psychiatricka onemocnéni C

modifikuji celkové riziko ASKVO.

Postup ovlivnéni kardiovaskularniho

rizika u nemocnych s psychiatrickymi

onemocnénimi se nelisi od postupu C

u pacientd s vysokym a velmi

vysokym rizikem ASKVO.

U pacientl s psychiatrickymi

onemocnénimi je tfeba vénovat

pozornost zejména adherenci C

k upravam zivotniho stylu
a farmakologické 1écbé.

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni.

Pacienti s psychiatrickymi onemocnénimi

Ve vyctu specifickych pacientskych skupin najdeme dale
také pacienty s psychiatrickymi onemocnénimi. Guideli-
nes si vSimaji nékolika dllezitych aspektd: KV riziko téch-
to pacientu je ¢asto zvyseno v dusledku vysoké prevalence
rizikovych faktor( (zejména koureni ¢i abuzu dalSich na-
vykovych latek, nizké pohybové aktivity, nevhodné diety
apod.), zvysené miry stresu, metabolickych nezadoucich
ucinkl psychofarmakoterapie a v neposledni radé v da-
sledku non-adherence k doporucenim. V dUsledku toho
se ASKVO vyskytuji u pacientl s psychiatrickou diagnézou
pfiblizné o deset let dfive nez v bézné populaci. | proto je
management rizikovych faktor( véetné hypolipidemické
farmakoterapie u téchto pacientl indikovan (tabulka 16).

Laboratorni monitorovani pacientt
lécenych hypolipidemiky

Podobné jako v predchozich verzich doporucenych po-
stupl i nyni musime predeslat, Ze doporuéeni pro mo-
nitoring pacientd béhem hypolipidemické 1écby vychazi
z konsenzu expertl, nebot nemame k dispozici studie,
které by posuzovaly rlizné vhodné strategie monitorace
pacientd. Na druhé strané, tato sekce doporuceni nedo-
znala podstatnych zmén a vychdzi z postupl osvédcenych
klinickou praxi. Na tomto misté je tfeba pfipomenout, ze
pres nutnou individualizaci sledovani pacientl se zohled-
nénim jejich charakteristik (komorbidity, konkomitantni
medikace, vyskyt nezadoucich ucinkl apod.) se v praxi
setkavame spise s vyssi cetnosti kontrol a Sirsim panelem
rutinné testované ,bezpecnostni” laboratore. Pfipomen-
me, Ze statiny (ale i ezetimib ¢i inhibitory PCSK9) maji
mimoradné pfiznivy bezpecnostni profil a stabilizované
pacienty mlZzeme testovat ne castéji nez jednou rocné.
PFi ndlezu zvy3ené hodnoty kreatinkinazy (CK) a/nebo
pfi vyskytu myalgii je doporuceno vzdy aktivné patrat po
jiné etiologii téchto symptomd. Izolovany vzestup CK bez
myalgii vétSinou nemivd kauzalni souvislost se statiny,
Castymi pfri¢inami byva napf. zvySena svalovd namaha,
svalové poranéni (v¢etné napft. i.m. injekce), alkohol, viro-
vé a bakteridlni infekty, endokrinopatie, chronické srdec-
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Tabulka 17 - Doporuceni pro monitoraci koncentraci lipidii a enzym pfi Iécbé hypolipidemiky

Monitorace koncentraci lipidd

Jak casto vysetrovat koncentrace lipid?
e Pfed zahajenim hypolipidemické lécby provést alespori dvé méreni v intervalu 1-12 tydnd, s vyjimkou stavt, kdy je doporuceno
okamzité zahajeni lécby (AKS a pacienti s velmi vysokym rizikem).

Jak casto vysetrovat lipidy po zahajeni lécby hypolipidemiky?
¢ 8 (+ 4) tydny po zahajeni Iécby.
* 8 (+ 4) tydny po Upravé davkovani az do dosazeni cilovych hodnot.

Jak casto vysetrovat lipidy po dosazeni cilovych nebo optimalnich hodnot?
e Jednou ro¢né (pokud nejsou problémy s adherenci k [é¢bé nebo jiné dlvody pro ¢astéjsi kontroly).

Monitorace jaternich a svalovych enzymu

Jak casto rutinné vysetrovat jaterni testy (ALT) u pacientl uzivajicich hypolipidemika?
e Pred lécbou.

e Jednou za 8-12 tydnUl po zahajeni |écby nebo zvyseni davky.

e Poté jiz rutinni vysetfovani ALT neni béhem hypolipidemické Ié¢by doporuceno.

o Pri Iécbé fibraty se doporucuje koncentrace ALT sledovat.

Co délat, kdyz se zvysi jaterni testy u pacienta uzivajiciho hypolipidemika?

Kdyz je ALT < 3x ULN:

e Pokracovat v lécbé.

e Zkontrolovat jaterni testy za Ctyri az Sest tydn0.

Kdyz je ALT > 3x ULN:

» Vysadit hypolipidemika nebo snizit jejich ddvku a znovu zkontrolovat jaterni testy za Ctyfi az Sest tydnu.

* Opatrné opétovné nasazeni hypolipidemika Ize zvazit po normalizaci ALT.

e Pokud pretrvava zvyseni ALT, je tfeba vyloucit jiné mozné pficiny.

Jak casto vysetrovat CK u pacientt uzivajicich hypolipidemika?

Pred lé¢bou:

¢ Pred zahajenim lécby.

e Pokud je vstupni CK > 4x ULN, nezahajovat [écbu a znovu zkontrolovat.

Monitorace:

e Rutinni monitorovani CK neni tfeba

o Vysetfit CK, pokud se objevi svalové bolesti.

* Myslet na moznost myopatie a zvyseni CK u rizikovych nemocnych, jako jsou: seniofi, pacienti se soucasnou lécbou vedouci k Iékovym
interakcim, pacienti uzivajici vice l1ékd, pacienti s jaternim nebo renalnim onemocnénim nebo sportovci.

Co délat, kdyz se zvysi CK u pacienta uzivajiciho hypolipidemika?

Kdyz je CK > 4x ULN:

e Pokud je CK > 10x ULN, je tfeba prerusit Iécbu, zkontrolovat renalni funkce a monitorovat koncentraci CK kazdé dva tydny.

* Pokud je CK < 10x ULN a nemocny je asymptomaticky, je mozno pokracovat v poddvani hypolipidemik pfi monitoraci koncentraci CK
a dva az Sest tydn(.

e Pokud je CK < 10x ULN a nemocny ma obtize, je tfeba prerusit [écbu a monitorovat CK do jeji normalizace. Po normalizaci CK je
mozno zkusit nasadit nizsi davku statinu.

e Zvézit moznost prechodného zvyseni CK z jinych dGvodu jako napt. cviceni.

° Zvazit moznost myopatie, pokud pretrvava elevace CK.

e Zvazit podavani kombinované lécby nebo jiného léku po poklesu CK.

KdyZ je CK < 4x ULN:

e Pokud nejsou svalové obtize, pokracovat v |écbé statinem (nemocny by mél byt poucen, aby ihned oznamil ptip. obtize; je treba
zkontrolovat CK).

e Pokud jsou svalové bolesti, monitorovat pravidelné pfiznaky a hodnoty CK.

e Pokud pretrvavaji myalgie, prerusit [écbu statinem a obtize znovu zhodnotit za Sest tydnud. Znovu prehodnotit indikaci k 1écbé
statinem.

e Zvazit znovunasazeni stejného nebo jiného statinu.

e Zvazit podavani nizsi davky statinu nebo podavani obden nebo jednou/dvakrat tydné nebo podavani kombinované lécby.

U kterych pacientt testovat HbA,. nebo glykemii nalacno?

e Pravidelné kontroly HbA,. by mély byt zvazeny u osob s vysokym rizikem rozvoje diabetu uZivajicich vysoce intenzivni terapii statinem.

¢ Monitorace la¢né glykemie ma byt zvazena u starsich osob, pacient(i s metabolickym syndromem, obezitou a dal$imi znamkami
inzulinové rezistence.

AKS - akutni koronarni syndrom; ALT - alaninaminotransferaza; CK - kreatinkinaza; HbA,, - glykovany hemoglobin; ULN - horni limit
referencniho rozmezi.
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ni onemocnéni, pfidani jiné medikace (napr. kortikoidy,
antibiotika, antipsychotika, imunosupresiva a rada dal-
Sich). U nékterych osob muze byt asymptomatickd trva-
Ia (a kolisajici) elevace CK bez zjistiteIné priciny. Nékteré
z vySe uvedenych pric¢in mohou vést také k myalgiim (viro-
vé infekty, alkohol, svalovd ndmaha a dalsi) (tabulka 17).

Nakladova efektivita prevence
kardiovaskularnich prihod intervenci
dyslipidemie

V posledni dobé se do klinického pouziti dostavaji hypoli-
pidemické intervence spojené s vysokymi néklady na léc-
bu (napf. inhibitory PCSK9, lomitapid, anti-sense terapie).
Proto se i verze doporucenych postupl k managementu
dyslipidemii 2019 k této otdzce vyjadfuje ve zvlastnim
a nové zarazeném oddile. Z originalniho textu vybirdme
tabulku shrnujici klicova fakta k tématu (tabulka 18).

Tabulka 18 - Klicova fakta k nakladové efektivité prevence KVO

hypolipidemickou intervenci

Prevence KVO zménami Zivotniho stylu, Iéky nebo obojim je
nakladové efektivni v mnoha scénarich, véetné populacnich
pristupl a akci zamérenych na osoby se zvysenym rizikem KVO.
Nakladova efektivita zavisi na nékolika faktorech, véetné rizika
KVO pied Ié¢bou a koncentracich LDL-C, nakladech na lécbu

a vyuzivani preventivnich strategii.

Intervence posilujici prevenci KVO jsou nakladové efektivnéjsi
u jednotlivcd a populaci s vyssim rizikem KVO.
Pro analyzy nékladové efektivity jsou dulezité informace

o dlouhodobé prognéze onemocnéni a ucincich Iécby. Posileni
dukazu ke zpresnéni takovych tGdajl se doporucuje.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LD-C - LDL-cholesterol.

PrestoZe tematika nakladové efektivity je velmi dule-
Zita, pripomerime, Ze zhodnoceni tohoto parametru vy-
Zaduje (casto chybéjici) vstupni informace o dlouhodobé
prognéze onemocnéni v rtznych stadiich vyvoje a také
data o dlouhodobém efektu terapii. Modelovani pouzi-
vané pro analyzy ndkladové efektivity je ndro¢né a casto
se dynamicky méni v souvislosti se zménami cen i dalsich
udajl tvoricich vstupy takovych analyz. Zasadné nelze
prenaset vysledky nakladovych analyz z prostfedi jedno-
ho zdravotniho systému do jiného; vzdy musime pracovat
s regionalné specifickymi daty.

Adherence k rezimovym
i farmakoterapeutickym postupim

V posledni kapitole doporuceni pro lécbu dyslipide-
mii ESC/EAS 2019 najedeme stat vénovanou adherenci.
S ohledem na fakt, Ze hypolipidemické intervence pa-
tfi mezi preventivni strategie, jejichz efekt lze hodnotit
s odstupem (nékdy i desitek) let, predstavuje adherence
v této oblasti jeden ze zasadnich faktord, jimz je treba vé-
novat pozornost v kazdodenni praxi. Tabulka 19 shrnuje
nejdulezitéjsi body tykajici se adherence.

1. Prozkoumejte motivaci a identifikujte ambivalenci. Zvazte
klady a zdpory, zmény, posudte a posilujte sobéstacnost
a sebedlvéruy; vyhnéte se kruhovym diskusim.

2. Nabidnéte podporu a navazte vztah s pacientem a jehol/jeji
rodinou.

3. Zapojte partnera, ostatni ¢leny domacnosti nebo pecovatele,
ktefi mohou ovliviiovat Zivotni styl pacienta.

4. Pouzijte metodu OARS (oteviené otazky, potvrzeni,
reflektivni poslech, shrnuti pfi diskusi o zménach chovani)
(www.smartrecovery.org/wp-content/uploads/2017/03/
UsingMIinSR.pdf).

5. PfizpUsobte rady individualni kulture pacienta, jeho
zvyklostem a situaci.

6. Pouzijte nastaveni cild metodou SMART (vyjednat cile zmén,
které jsou specifické, méritelné, dosazitelné, realistické
a terminované). Sledujte dosahovani cil(i a zaznamenejte
pokrok na sdileném zaznamu.

Je jisté, Ze dlraz na dosazeni dobré a dlouhodobé ad-
herence nemocnych k Ié¢ebnym opatfenim zdsadnim zpu-
sobem ovliviiuje efektivitu lécby i prognézu nemocnych.

Shrnuti hlavnich myslenek doporuceni pro
lécbu DLP ESC/EAS verze 2019

1. Cholesterol a riziko. Prospektivni studie, rando-
mizované studie a mendelidnské randomizované
studie ukazaly, Ze vysokd koncentrace LDL-C je pfi-
¢inou ASKVO. V celém rozsahu koncentraci LDL-C
plati princip ,¢im nize, tim lépe”, pfinejmensim do
urovné 1 mmol/l. Snizeni rizika ASKVO dosazitelné
redukci LDL-C (napft. statinem, ezetimibem nebo in-
hibitorem PCSK9) zavisi na absolutnim snizeni LDL-C,
pricemz kazda redukce o 1 mmol/l odpovida poklesu
rizika ASKVO asi o jednu pétinu.

2. Inhibitory PCSK9. Velké studie ukazaly, Ze inhibitory
PCSK9 dale snizuji riziko ASKVO, pokud jsou pfidava-
ny k terapii zaloZzené na statinu. Jejich pouziti zatim
zUstava omezeno na ty v nejvyssim riziku ASKVO.

3. Pouziti zobrazovacich metod pro stratifikaci rizika.
Stanoveni kalciového skére koronarnich tepen (skoé-
re CAC) pomoci CT mulze byt uzitecné pfi rozhodo-
vani o |é¢bé u nemocnych ve stfednim riziku ASKVO.
Vysledek skére CAC muUze byt uzitecny pfi diskusi
s pacientem, ktery nedosahuje cilové hodnoty LDL-C
pfi rezimovych opatfenich a je zvazovéna farmako-
logickd |écba. Podobné Ize vyuzit dokumentaci jed-
noznacného aterosklerotického platu pfi ultrazvu-
kovém vysetieni karotid nebo femoralnich tepen.

4. Pouziti apolipoproteinu B pfi stratifikaci rizika. Apo-
lipoprotein B muze byt lepsim ukazatelem expozi-
ce jednotlivce aterogennim lipoproteinim, a proto
mUze byt jeho pouziti zvlasté uzite¢né pfi posuzova-
ni rizika u osob, kde méreni LDL-C vede k podcenéni
tohoto rizika (osoby s vysokymi hodnotami TG, DM,
obezitou nebo velmi nizkou koncentraci LDL-C).

5. Pouziti lipoproteinu(a) pfi stratifikaci rizika. Jed-
norazové stanoveni Lp(a) midze pomoci identifiko-
vat osoby s velmi vysokou koncentraci Lp(a), které



M. Vrablik et al.

197

mohou mit zna¢né celoZivotni riziko ASKVO. Muze
byt také ndpomocny pfi dalsi stratifikaci rizika u pa-
cientl s vysokym rizikem ASKVO, u pacientu s pred-
¢asnou manifestaci ASKVO v rodinné anamnéze
a napomoci urcit |é¢ebné strategie u osob, u nichz
se odhad rizika pohybuje na rozhrani rizikovych ka-
tegorii.

. Zpfisnéni lécebnych cila. Zakladnim pozadavkem
u pacientl s nejvyssim rizikem zUstavd co nejvétsi
mozné snizeni LDL-C. Cilem téchto doporuceni je
podpofit tento pozadavek nastavenim minimalniho
procentniho snizeni LDL-C (50 %) a soucasné abso-
lutniho cile Ié¢by LDL-C < 1,4 mmol u velmi vysoce
rizikovych a LDL-C < 1,8 mmol/l u vysoce rizikovych
pacientd. Je doporuceno, aby pacienti s familiarni
hypercholesterolemii a manifestnim ASKVO nebo
aspon jednim dalsim rizikovym faktorem byli léce-
ni jako velmi vysoce rizikovi a ostatni nemocni s FH
jako vysoce rizikovi.

. Lécba pacientli po prodélaném AKS. Nové randomi-
zované klinické studie podporuji strategii intenzi-
fikace terapie snizujici LDL-C u velmi vysoce riziko-
vych pacientt s AKS (akutni infarkt myokardu nebo
nestabilni angina pectoris). Neni-li dosazeno cilové
hodnoty LDL-C po ¢tyfech az Sesti tydnech 1écby nej-
vyssi tolerovanou déavkou statinu a ezetimibem, je
vhodné pridat inhibitor PCSK9.

. Bezpecnost nizkych koncentraci LDL-cholesterolu.
Nejsou znamy zadné nepfiznivé ucinky velmi niz-
kych koncentraci LDL-C (napf. < 1 mmol/1).

. Management statinové ,,intolerance”. Zatimco stati-
ny zfidka zpUsobi vazné poskozeni svalt (myopatie
nebo rhabdomyolyza), vefejnost (laickou i odbor-
nou) znepokojuje, ze statiny mohou zpUsobit méné
z4vazné svalové priznaky. S touto statinovou intole-
ranci a pseudointoleranci (symptomy s lé¢bou stati-
ny nemaji vlibec pfi¢innou souvislost) se setka fada
lékara v terénu a je obtizné fesitelnd. Randomizo-
vané studie srovnavajici statin zaslepené s placebem
velmi presvédcivé ukazaly, Zze skutecnd nesnasenli-
vost statind je vzacna a Ze vétSinou je mozné néja-
kou formu terapie statiny poddvat (napf. jiny statin,
upravena davka, alternativni davkovani).

10. Lécba statiny u osob vyssiho véku. Metaanalyzy

randomizovanych studii ukdazaly, Zze ucinky lécby
statiny jsou determinovany absolutni dosazenou
redukci LDL-C a mirou rizika ASKVO pred zahaje-
nim lécby. DulezZité je, Ze tyto ucinky jsou nezdvis-
Ié na ostatnich rizikovych faktorech véetné véku.
Z toho vyplyva, Ze terapie statiny u seniorl ma
vychazet ze stejnych principt a byt vedena stejné
jako u mladsich. Zvlastni pozornost vyzaduje zhod-
noceni celkového zdravotniho stavu a moznych |é-
kovych interakci. Méné dat mame pro lécbu statiny
u osob starsich 75 let, zejména v primarni prevenci.
U populace seniord se obecné doporucuje zahajo-
vani terapie nizsimi davkami a jejich titraci k dosa-
Zeni cilovych hodnot LDL-C.
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Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni Definice Doporucena formulace
Trida | Dukazy a/nebo vieobecny souhlas, Ze dany postup nebo lécba jsou
prospésné a ucinné.
Trida Il Rozporuplné diikazy a/nebo nejednotny nazor, Ze dané diagnostické postupy/lécba jsou prospésné a Ucinné.
Trida lla Vétsina dlikazl a poznatkl ukazuje, Ze dané diagnostické postupy/ Mélo by byt zvazeno
|écba jsou prospésné a ucinné.
Trida Ilb Prospésnost a Gicinnost daného postupu jsou méné presvédcivé
podlozeny dikazy/nazory
Trida Il Existuji diikazy nebo vseobecny souhlas, Ze dané postupy/lécba nejsou

prospésné a ucinné a v nékterych pfipadech mohou byt skodlivé.
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A 3

Subklinicka Nedavno stanovena Diagnéza stanovena
faze diagnéza nebo jiz dfive

revaskularizace
(< 12 mésicu)

" AKS

Kardialni riziko (Umrti, IM)

% 12 mésici
.t po AKS

Vyssi riziko pfi
nedostatecné upravé
rizikovych faktoru,
suboptimalni zméné
Zivotospravy a/nebo
farmakoterapie, riziko
ischemie myokardu
velkého rozsahu

Revaskularizace

Nizsi riziko pfi optimalni
upravé rizikovych
faktor(i, zméné
Zivotospravy, léky
vhodnymi pro sekundarni
prevenci (napf. kyselina
acetylsalicylova,

statiny, inhibitory ACE)
a spravné indikovanym
revaskularizaénim
vykonem

12 mésich
po AKS

Revaskularizace

©ESC 2019

Obr. 1-Schéma patofyziologie chronickych koronarnich syndromt. ACE - angiotenzin konvertujici enzym; AKS - akutni korondrni syndrom;

IM - infarkt myokardu.

2 Uvod

Korondrni nemoc (coronary artery disease, CAD)' je pa-
tologicky proces charakterizovany hromadénim atero-
sklerotickych platda v epikardialnich tepnach bez ohledu
na to, zda pUsobi nebo neptsobi prekazku. Tento proces
Ize ovlivnit Upravou Zivotosprdvy, farmakologicky a in-
vazivnimi intervencemi ve snaze dosdhnout stabilizace
nebo regrese onemocnéni. Onemocnéni mize prochazet
dlouhymi, stabilnimi obdobimi, muze se viak kdykoli stat
nestabilnim, obvykle v dlsledku akutni aterotrombotic-
ké pfihody zpUsobené rupturou nebo erozi platu. Jednd
se vdak o chronické onemocnéni, nejcastéji progredujici,
a tedy zavazné, a to i v klinicky zdanlivé ,némych” obdo-
bich. Dynamicky prabéh rozvoje CAD je spojen s rznymi
klinickymi projevy, které Ize pfihodné oznacovat terminy
bud' akutni koronarni syndromy (AKS), nebo chronické
koronarni syndromy (CHKS). Tyto doporucené postupy
se tykaji 1é¢by a péce o pacienty s CHKS. Patofyziologie
CHKS je nastinéna na obrazku 1.

Scénare, s nimiz se setkdvame nejcastéji u pacientd
s podezienim na CHKS nebo s prokdzanym CHKS, jsou
(i) pacienti s podezienim na CAD a ,stabilnimi” sympto-
my anginy pectoris a/nebo s dusnosti (viz kapitolu 3);
(ii) pacienti s novym rozvojem srdecniho selhani nebo

s dysfunkci levé komory (LK) a s podezienim na CAD (viz
kapitolu 4); (iii) asymptomaticti a symptomaticti pacienti se
stabilnimi symptomy < 1 roku po AKS nebo pacienti po ne-
davno prodélaném revaskulariza¢nim vykonu (viz oddil 5.1);
(iv) asymptomaticti a symptomaticti pacienti > jeden rok po
prvnim stanoveni diagnézy nebo revaskulariza¢nim vykonu
(viz oddil 5.2); (v) pacienti s anginou pectoris a s podezienim
na vazospastické nebo mikrovaskularni onemocnéni (viz ka-
pitolu 6) a (vi) asymptomaticti jedinci, u nichz byla diagnéza
CAD stanovena béhem screeningu (viz kapitolu 7).

Vsechny tyto scénare jsou klasifikovany jako CHKS, jsou
viak spojeny s rliznym rizikem budoucich kardiovasku-
larnich pfihod (napf. umrtim nebo infarktem myokardu
[IM]), pricemz toto riziko se mize ¢asem ménit. Rozvoj
AKS mlze kazdy z téchto klinickych scénard akutné de-
stabilizovat. Riziko se muze zvysovat v dlsledku nedosta-
tec¢ného ovlivnéni faktort kardiovaskularniho rizika, ne-
dostatecné upravy Zivotospradvy a/nebo farmakoterapie,
pfipadné neuspésného revaskulariza¢niho vykonu. Na
druhé strané se riziko maze diky odpovidajici sekundarni
prevenci a Uspésnému revaskulariza¢nimu vykonu snizit.
Chronické koronarni syndromy jsou tedy definovany rdz-
nymi fadzemi vyvoje CAD s vyjimkou situaci, kdy akutni
trombdza véncité tepny prevlddne nad klinickymi projevy
(tzn. AKS).

' Poznamka prekladateld: Ve srovnani s Doporucenymi postupy pro stabilni anginu pectoris z roku 2013 doslo v soucasnych guidelines
ke zméné definice terminu coronary artery disease. V soucasném prekladu jiz nelze dany termin prekladat jako ischemicka choroba
srdecni, protoze se vyznamove lisi. Autofi prekladu proto zvolili pouZiti terminu koronarni nemoc a zkratku CAD.
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2.1 Co prinaseji nového doporuceni z roku 2019?

Nové/revidované koncepty roku 2019

Doporuceni byla upravena v tom smyslu, ze nyni jsou cilena na chronické koronarni syndromy, a nikoli uz na stabilni koronarni nemoc.

Tato zména klade ddraz na skutecnost, ze klinické projevy koronarni nemoci (CAD) Ize rozlisit na akutni (AKS) a chronické koronarni
syndromy (CHKS). CAD je dynamicky proces akumulace aterosklerotického platu a funkénich zmén koronarniho obéhu, ktery Ize ovlivnit
Zivotnim stylem, farmakoterapii a revaskularizaci, jez vedou ke stabilizaci nebo regresi onemocnéni.

V soucasnych doporucenich pro CHKS je uvedeno Sest klinickych scénard, které se u pacientl vyskytuji nejcastéji: (i) pacienti

s podezienim na CAD a ,stabilnimi” symptomy anginy pectoris a/nebo s dusnosti (viz kapitolu 3); (ii) pacienti s novym rozvojem
srdecniho selhani nebo s dysfunkci levé komory (LK) a s podezienim na CAD (viz kapitolu 4); (iii) asymptomaticti a symptomaticti
pacienti se stabilnimi symptomy < jeden rok po AKS nebo pacienti po nedédvno prodélaném revaskulariza¢nim vykonu (viz oddil 5.1);
(iv) asymptomaticti a symptomaticti pacienti > jeden rok po prvnim stanoveni diagnézy nebo revaskulariza¢nim vykonu (viz oddil 5.2);
(v) pacienti s anginou pectoris a s podezfenim na vazospastické nebo mikrovaskularni onemocnéni (viz kapitolu 6) a (vi) asymptomaticti
jedinci, u nichz byla diagnéza CAD stanovena béhem screeningu (viz kapitolu 7).

Byla zdsadné revidovana PTP CAD zaloZend na véku, pohlavi a charakteru potizi. Navic jsme zavedli nové oznaceni klinicka
pravdépodobnost CAD’, kterd vyuziva také rtizné rizikové faktory CAD, jez modifikuji PTP. Nové upraveno bylo také pouziti riznych
diagnostickych testl k vylouceni nebo potvrzeni CAD v jednotlivych skupindch pacientd.

V doporucenich se zdlrazruje zasadni vyznam vzorct zdravého zpusobu Zivota a dalSich preventivnich aktivit pro snizeni rizika
kardiovaskularnich pfihod a mortality.

PTP (pre-test probability) — pfedtestova pravdépodobnost.

Nova hlavni doporuceni 2019
oporuceni

Zakladni vysetreni, diagnostika a stanoveni rizika

Neinvazivni funk¢ni zobrazeni ischemie myokardu nebo CT koronarografie se doporucuje jako vstupni vysetieni
v diagnostice CAD u symptomatickych pacientd, u kterych nelze vyloucit obstrukéni CAD samotnym klinickym vySetienim.

Doporucuje se zvolit inicidIni neinvazivni diagnostické vysetreni na zakladé klinické pravdépodobnosti CAD a dalsich
charakteristik pacienta, které ovliviuji vytéZnost testu,? mistni zkusenosti a dostupnosti vysetreni.

Funk¢ni zobrazeni ischemie myokardu se doporucuje, pokud CT koronarografie prokazala CAD nejasného funkéniho
vyznamu nebo neni diagnosticka.

Invazivni koronarografie se doporucuje jako alternativni vysetieni k diagnostice CAD u pacientl s vysokou klinickou
pravdépodobnosti, tézkymi symptomy refrakternimi k medikamentézni 1é¢bé nebo s typickou anginou pfi nizkém stupni
zatéze a pri klinickém obraze svédcicim pro vysoké riziko pfihod. Invazivni funkéni hodnoceni musi byt k dispozici

a pouzivano ke zhodnoceni sten6z pred revaskularizaci, pokud se nejedna o stendzu vysokého stupné (> 90 % prdméru).

Invazivni koronarografie s dostupnym funkénim hodnocenim by méla byt zvéazena k potvrzeni diagnézy CAD u pacientd
s nejasnou diagnézou pfi neinvazivnim vysetieni.

CT koronarografie by méla byt zvazena jako alternativa invazivni koronarografie, pokud jiné neinvazivni vysetieni je
nejednoznacné nebo nediagnostické.

CT koronarografie se nedoporucuje pfi rozséhlych kalcifikacich koronarnich tepen, nepravidelné srdecni akdi,

obezité, neschopnosti spolupracovat pfi pokynech k dychani a zadrzeni dechu béhem vysetieni a pfi jakychkoli jinych
onemocnénich, ktera snizuji pravdépodobnost kvalitniho zobrazeni.

Antitromboticka lécba u pacientti s CHKS se sinusovym rytmem

lla

lla

U pacientt s vysokym rizikem ischemickych piihod a bez vysokého rizika krvaceni (viz moznosti v oddilu 3.3.2) by mélo byt

zvazeno pridani druhého antitrombotika ke kyseliné acetylsalicylové. L
Pridani druhého antitrombotika ke kyseliné acetylsalicylové v dlouhodobé sekundarni prevenci miize byt zvazovano u
pacientu s alespon stfedné zvySenym rizikem ischemickych pfihod a bez vysokého rizika krvaceni (viz moznosti v oddilu lib

3.3.2).

Antitromboticka lécba u pacientii s CHKS a FS

Zahajuje-li se peroralni antikoagula¢ni 1écba u pacientt s FS, ktefi nemaji kontraindikace NOAC, doporucuje se dat jim
prednost pred poddvanim VKA.

U pacientl s FS a skére CHA,DS,-VASc > 2 u muzl a > 3 u Zen se doporucuje dlouhodoba peroralni antikoagulacni Ié¢ba
(NOAC nebo VKA s ¢asem v terapeutickém rozmezi vice nez 70 %).

Dlouhodoba lé¢ba OAC (NOAC nebo VKA s casem v terapeutickém rozmezi vice nez 70 %) by méla byt zvazovana u
pacientu s FS a skére CHA,DS,-VASc > 1 u muzli a > 2 u Zen.

lla

Antitromboticka lécba po PCl u pacientt s FS nebo jinou indikaci OAC

U pacientd, ktefi mohou uzivat NOAC v kombinaci s protidestickovou lé¢bou, se doporucuje jim (apixaban 5 mg 2x denné,
dabigatran 150 mg 2x denné, edoxaban 60 mg jednou denné nebo rivaroxaban 20 mg jednou denné) dét prednost pred VKA.

Pokracovani na dalsi strané
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Nova hlavni doporuceni 2019 (dokonceni) do;-zlrduaéeni

Pfi pouziti rivaroxabanu a pokud obava z vysokého rizika krvaceni prevazuje nad obavou z trombdzy ve stentu nebo
ischemické CMP, ma byt zvéZzeno podavani 15 mg rivaroxabanu (misto 20 mg) po dobu soubézné jednoduché nebo dudlni lla
protidestickové lécby.

Pfi pouziti dabigatranu a pokud obava z vysokého rizika krvaceni prevazuje nad obavou z trombézy ve stentu nebo
ischemické CMP, ma byt zvazeno podavani 110 mg dabigatranu dvakrat denné (misto 150 mg dvakrat denné) po dobu lla
soubézné jednoduché nebo dudlni protidestickové lécby.

Po nekomplikované PCl, by mélo byt zvazeno casné ukonceni podéavani (< jeden tyden) kyseliny acetylsalicylové
a pokracovani dudini lé¢by OAC a clopidogrelu, pokud je riziko trombdzy ve stentu nizké nebo pokud obavy z krvaceni lla
prevazuji nad obavami z trombdzy ve stentu bez ohledu na typ pouzitého stentu.

Trojkombinace kyseliny acetylsalicylové, clopidogrelu a OAC > jeden mésic by méla byt zvazena, pokud riziko trombdzy
ve stentu prevazuje nad rizikem krvaceni. O celkové dobé trvani lécby (< Sest mésicl) je tieba rozhodnout na zdkladé lla
zhodnoceni téchto rizik a jasné ji uvést v propoustéci zprave.

U pacientu s indikaci VKA v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou nebo clopidogrelem je tfeba peclivé regulovat

dévkovani s udrzenim cilové hodnoty INR 2-2,5 s ¢asem v terapeutickém rozmezi > 70 %. 1L

Dualni terapie OAC a ticagrelorem nebo prasugrelem muaze byt zvazovana jako alternativa trojkombinace OAC, kyseliny
acetylsalicylové a clopidogrelu u pacientd se stfednim nebo vysokym rizikem trombdzy ve stentu bez ohledu na typ IIb
pouzitého stentu.

Dalsi farmakoterapie

Soucasné podavani inhibitoru protonové pumpy se doporucuje u pacientd, ktefi dostavaji monoterapii kyselinou
acetylsalicylovou, DAPT nebo monoterapii OAC a maji vysoké riziko gastrointestindlniho krvaceni.

Hypolipidemika: neni-li dosazeno cilovych hodnot ani pfi maximalni tolerované dévce statinu, doporucuje se kombinace
s ezetimibem.

Hypolipidemika: U pacientl s velmi vysokym rizikem, ktefi nedosahuiji cilovych hodnot pfi maximalni tolerované dévce
statinu a ezetimibu, se doporucuje kombinace s inhibitorem PCSK9.

Inhibitory ACE maji byt zvaZzovéany u pacientti s CHKS a velmi vysokym rizikem kardiovaskularnich ptihod. lla

U pacientud s KVO a diabetem se doporucuje podavat inhibitory sodikoglukézového kotransportéru 2: empagliflozin,
canagliflozin nebo dapagliflozin.

U pacienta s KVO a diabetem se doporucuje podavat agonisty receptoru pro glukagonu podobny peptid 1 (liraglutid nebo
semaglutid).

Screening CAD u asymptomatickych pacientt

Ultrazvuk krénich tepen se stanovenim IMT se ke stanoveni kardiovaskularniho rizika nedoporucuje.

Doporuceni k moznostem lécby refrakterni anginy

Ke zmirnéni potiZi u pacientl s invalidizujici anginou refrakterni k optimalni medikamentdzni a revaskulariza¢ni strategii
Ize zvaZovat zatizeni ke konstrikci koronarniho sinu.

1]

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; AKS - akutni koronarni syndromy; FS - fibrilace sini; CAD - koronarni nemoc; CMP - cévni mozkova
pfihoda; CHKS - chronicky koronarni syndrom; CHA,DS,-VASc — srdecni selhani (Cardiac failure), Hypertenze, vék (Age) > 75 [x 2], Diabetes,
CMP (Stroke) [x 2], nemoc perifernich tepen (Vascular disease), vék (Age) 65-74 a pohlavi (Sex category) [Zena]; NOAC - nova perorélni
antikoagulancia; OAC - peroralni antikoagulancia; PCl — perkutdnni koronarni intervence; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin
typu 9; VKA - antagonista vitaminu K.

Zmény hlavnich doporuceni
2013 Trida®> 2019 Trida?

Zatézové EKG se doporucuje jako prvni vysetieni

k potvrzeni diagnozy stabilni CAD u pacientd se symptomy
anginy a stfedni PTP CAD (15-65 %), bez anti-ischemickych
|ékd, pokud jsou schopni zétéZe nebo nemaji EKG zmény,
pri kterych je EKG nehodnotitelné.

ZatéZzové EKG se doporucuje k posouzeni tolerance
z4téze, symptomda, arytmii, odpovédi TK a rizika prihody
u vybranych pacienta.

Zatézové EKG mUze byt zvazeno jako alternativni

vysetfeni k potvrzeni nebo vylouceni CAD, nejsou-li Iib
dostupna jina neinvazivni nebo invazivni vysetreni.

Z4atézové EKG by mélo byt zvazeno u lécenych pacientd Zatézové EKG lze zvazovat u lécenych pacientd

k posouzeni kontroly symptomu a ischemie. lla k posouzeni kontroly symptom( a ischemie. 1
V 1é¢bé druhé volby by mélo byt zvdzeno pridat Dlouhodobé pusobici nitraty by mély byt zvézeny jako
dlouhodobé pUsobici nitraty, ivabradin, nicorandil nebo lla  lécba druhé volby, pokud je inicialni terapie beta- lla
ranolazin, a to podle tepové frekvence, TK a tolerance. -blokdtorem nebo DHP-BKK kontraindikovéna, Spatné

tolerovana nebo nestaci ke kontrole priznaka.

Pokracovani na dalsi strané
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Zmény hlavnich doporuceni (dokonceni)

V 1écbé druhé volby Ize zvazovat trimetazidin.

llb

U pacientl s podezienim na koronarni mikrovaskularni

anginu: pokud je koronarogram vizualné normalni, maze

byt pfi koronarografii zvazeno podani intrakoronarniho
acetylcholinu a adenosinu s dopplerovskym méfenim

s cilem posoudit endotel-dependentni a non-endotel b
dependentni CFR a detekovat mikrovaskularni/epikardialni
vazospasmus.

U pacientl s podezfenim na korondrni mikrovaskularni

anginu maze k neinvazivnimu méfeni CFR byt zvazena:
transtorakdlni dopplerovské echokardiografie RIA Iib
s mérenim diastolického koronarniho prutoku po

intravenéznim podani adenosinu a v klidu.

Nicorandil, ranolazin, ivabradin a trimetazidin by mély
byt zvazeny jako lécba druhé volby ke snizeni frekvence
anginy a ke zlepseni tolerance ndmahy u pacientd, u nichz

je lécba beta-blokatory, BKK nebo dlouhodobé pusobicimi It
nitraty kontraindikovéna, Spatné tolerovdna nebo nestaci

ke kontrole potizi.

U vybranych pacientt mlize byt zvézena lécba prvni volby
kombinaci beta-blokatoru nebo BKK s l1éky druhé volby b

(ranolazin, nicorandil, ivabradin a trimetazidin) s ohledem
na tepovou frekvenci, TK a toleranci.

U pacientu s trvajicimi symptomy, ktefi maji bud

angiograficky normalni koronérni tepny, nebo maji

stfedni stenézy se zachovanou iwFR/FFR, by mélo lla
byt zvézeno CFR pomoci vodice nebo méreni odporu
mikrocirkulace.

K posouzeni mikrovaskularniho vazospasmu muze

byt béhem selektivni koronarografie zvazeno podani
intrakoronérniho acetylcholinu s monitoraci EKG, llb
jsou-li angiograficky koronarni tepny normalni nebo se
stfednimi sten6zami se zachovanou iwFR/FFR.

K neinvazivnimu hodnoceni CFR mohou byt zvazeny

transtorakalni dopplerovské vysetieni RIA, MR nebo PET.
Iib

BKK - blokator kalciovych kanald; CAD - koronarni nemoc; CFR - koronarni priitokova rezerva (coronary flow reserve); DHP-BKK -
dihydropyridinovy BKK; EKG - elektrokardiogram; FFR - frakcni pratokova rezerva (fractional flow reserve); iwFR (instantaneous wave-
free ratio) - diastolicky klidovy pomér; MR - magneticka rezonance; PET - pozitronova emisni tomografie; PTP (pre-test probability) —
predtestova pravdépodobnost; RIA — ramus interventricularis anterior; TK — krevni tlak.

2 Trida doporuceni.

3 Pacienti s anginou pectoris a/nebo
s dusnosti a s podezienim na koronarni
nemoc

3.1 Zakladni vysetieni, stanoveni diagnézy

a stanoveni rizika

Obecny postup pfi pocatecnim diagnostickém vysetreni
pacientd s anginou pectoris a s podezienim na obstrukéni
CAD je znazornén na obrazku 2.

3.1.1 Krok €. 1: Symptomy a pfiznaky
V anamnéze je nutné se dotazovat na jakékoli projevy
kardiovaskularnich onemocnéni (KVO) a rizikové faktory

Tabulka 3 - Tradicni klinicka klasifikace symptomd vedoucich

k podezieni na anginu pectoris

Typicka angina pectoris  Splriuje nasleduijici tfi charakteristiky:

(i) sviravy pocit vpredu na hrudi nebo
v krku, celisti, rameni nebo pazi;

(ii) vyvolan fyzickou ndmahou;

(iii) odezni do péti minut v klidu nebo
po uZiti nitratd.

Atypickd angina

pectoris

Splriuje dvé z vyse uvedenych
charakteristik.

Bolest na hrudi
neanginozni etiologie

Spliuje jednu nebo zadnou z vyse
uvedenych charakteristik.

(tzn. KVO v rodinné anamnéze, dyslipidemie, diabetes,
arterialni hypertenze, kuractvi a dalsi faktory tykajici se
Zivotospravy).

Definice typické a atypické anginy pectoris jsou uvede-
ny v tabulce 3. Ke zhodnoceni zavaznosti anginy pectoris
je stale pouzivana klasifikace Canadian Cardiovascular
Society, zaloZzend na urceni anginézniho prahu, kdy do-
chazi ke vzniku symptom0 v souvislosti se stupném fyzic-
ké aktivity (tabulka 4).

Pfi fyzikdInim vySetfeni pacienta s podezienim na
CAD je dulezité zhodnotit pfitomnost anémie, arteridlni
hypertenze, chlopenni srde¢ni vady, hypertrofické kar-
diomyopatie nebo arytmii. Je také doporuceno spocitat
index télesné hmotnosti (BMI) a patrat po jiném cévnim
postizeni mimo koronarni fecisté i po znadmkach jinych
komorbidit, jako jsou onemocnéni $titné zlazy, onemoc-
néni ledvin nebo diabetes.

3.1.1.1 Stabilni versus nestabilni angina pectoris
Nestabilni angina pectoris se mlze projevit tfemi zpu-
soby: (i) klidovou anginou pectoris, tzn. bolesti typické
povahy a lokalizace, dostavujici se v klidu a trvajici delsi
dobu (> 20 min); (ii) nové vzniklou anginou pectoris, tzn.
nedavnym (dva mésice) rozvojem stfedné tézké az tézké
anginy pectoris (stupen Il nebo Ill podle Canadian Cardio-
vascular Society) nebo (iii) rychle se zhorsujici (crescendo)
anginou pectoris, tzn. anginou pectoris, kterd progresiv-
né nabird na zavaznosti a intenzité a objevuje se béhem
kratké doby jiz pfi nizké prahové hodnoté.
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KROK 1 . o L A Lo e Drzet se doporucenych
Zhodnotit symptomy a provést klinické vysetieni Nestabilni angina pectoris? postupt pro AKS
KROK 2 Posoudit komorbidity a kvalitu Zivota l}ev‘?skuI’a rizace bez Farmakoterapie?
ocekavaného vysledku
Klidové EKG, laboratorni vySetfeni, skiagram hrudniku o . .
HEIED u vybranych pacientd, klidové echokardiografické vysetieni® drlessy i Vizkapitolu/4
Ovérit pravdépodobnost pred vysetfenim a klinickou Jind pficina bolesti na hrudi Lécit pFislusnym zptsobem
i € pravdépodobnost pfitomnosti CAD nez CAD? nevo ppaﬁgﬁfa%?,””y‘h
Zkusit jiné diagnostické vysetieni
=4
9
«Q
3 8 ivni
== Vybér vysetieni podle klinid Invazivni
23 pravdépodobnosti, charakte ar.\glografle
KROK 5 53 (s iwFR/FFR)®
(3
2
3
Ve;lmj Klinickd pravdépodobnost piitomnosti obstrukéni CAD Velmi’
nizkd vysoka
2
o
KROK 6  Podle symptomu a rizika pfihod zvolit odpovidajici 1écbus S
]
©

Obr. 2 - Postup pfi prvnim diagnostickém vysetieni pacientl s anginou pectoris a podezienim na CAD. AKS - akutni koronarni syndrom;
CAD - koronarni nemoc; CCTA (coronary computed tomography angiography) — CT koronarografie; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; EKG
— elektrokardiogram; FFR (fractional flow reserve) — frakcni pratokova rezerva; iwFR (instantaneous wave-free ratio) - diastolicky klidovy
pomeér; TK — krevni tlak. 2V ptipadé nejednoznacné diagnozy CAD mUze byt vhodné diagndzu stanovit pomoci neinvazivniho funkéniho
vysetieni na pfitomnost ischemie myokardu. ®Lze vynechat u velmi mladych a zdravych pacientl s vysokym podezienim na extrakardialni
pficinu bolesti na hrudi a u polymorbidnich pacientd, u nichz vysledek echokardiografického vysetieni nijak neovlivni dalsi lé¢bu pacienta.
©Zvazit zatézové EKG k posouzeni symptom, arytmii, tolerance zatéze, odpovédi TK a riziko pfihod u vybranych pacientl. ¢ Schopnost
fyzické aktivity, rizika spojena s jednotlivym typem vysetfeni a pravdépodobnost ziskani vysledku diagnostického vysetieni. ¢Vysokd pravdé-
podobnost a symptomy nedostatecné odpovidajici na farmakoterapii, podle klinického vysetieni vysoké riziko pfihod (jako deprese useku ST
spolu se symptomy pfi nizké z&tézi nebo systolickd dysfunkce ukazujici na CAD) nebo nejednoznacné diagndza po neinvazivnim vysetieni.
fFunkdni vySetieni na pfitomnost ischemie myokardu zobrazovaci metodou, pokud CT koronarografie prokazala CAD nejednoznac¢ného
stupné nebo nestanovila diagndézu. 9Zvazit i moznost anginy pectoris bez obstrukéniho postizeni epikardidlnich korondrnich tepen (viz
kapitolu 6).

Tabulka 4 - Odstupnovani zavaznosti ndAmahové anginy pectoris podle klasifikace Canadian Cardiovascular Society

Stupen Popis zavaznosti anginy pectoris
| Angina pectoris pouze pfi vysoce  Rozvoj anginy pectoris pfi vysoce intenzivni, rychlé nebo dlouhodobéjsi bézné cinnosti
intenzivni zatézi (béZna chlize nebo chiize do schodu).
Il Angina pectoris pti stfedné Mirné omezeni béznych cinnosti, pokud se provadéji rychle, po jidle, v chladu, ve vétru,
intenzivni zatézi pfi citovém vypéti nebo v nékolika prvnich hodinach po probuzeni, ale i pfi chizi do
kopce, chlize do vice nez jednoho patra normalnim tempem a za normalnich podminek.
1l Angina pectoris pfi mirné zétézi  Obtize pfi chlzi kolem nékolika blok(i nebo chlize do jednoho patra normalnim
tempem a za normalnich podminek.
v Klidova angina pectoris K vyvoléni epizody anginy pectoris neni nutna zadna ndmaha.

U nizkorizikovych pacientd s nestabilni anginou pec- 3.1.2 Krok 2: Komorbidity a jiné pficiny

toris je doporuceno pouzit diagnostické a prognostické
algoritmy popsané v téchto doporucenych postupech po
odeznéni obdobi nestability. Nizké riziko je u pacientd
s nestabilni anginou pectoris charakterizovano absenci
rekurenci anginy, znamek srde¢niho selhani, abnormalit
na inicidlni a naslednych EKG kfivkach a vzestupu hodnot
troponinu.

symptomu

Drive nez se za¢ne zvazovat jakékoli vysetreni, je nutno
zhodnotit pacientav celkovy zdravotni stav, jeho komor-
bidity a kvalitu Zivota. Pokud je akceptace moznosti revas-
kulariza¢niho vykonu malo pravdépodobnad, Ize dalsi vy-
Setfeni omezit na klinicky indikované minimum a zahajit
patfi¢nou lécbu, kterda mize zahrnovat i zkusmé podani
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antiangindznich [éka v pfipadé, Zze diagnéza CAD nebyla
Uplné potvrzena.

3.1.3 Krok 3: Zakladni vysetfeni

Zakladni vysetreni (vysetfeni prvni linie) pacientl s po-
dezienim na CAD zahrnuje standardni laboratorni vy-
Setfeni, klidové 12svodové EKG, pfipadné ambulantni
monitorovani EKG, klidové echokardiografické vysetreni
a u vybranych pacientd skiagram hrudniku.

3.1.3.1 Laboratorni vysetreni
Laboratorni vysetfeni se vyuziva k ureni moznych pficin

ischemie, stanoveni kardiovaskularnich rizikovych faktor(
a pfidruzenych onemocnéni a ke zhodnoceni prognézy.

Zékladni laboratorni vysetreni v ramci vstupniho diagnostického

vysetieni pacientl s podezfenim na koronarni nemoc

Doporuceni Trida? Uroven®

Pokud klinické vysetteni svédci pro
klinickou nestabilitu nebo AKS, je
doporuceno provést opakovana
hodnoceni hodnot troponinu,
preferencné pomoci vysoce senzitivnich
nebo ultrasenzitivnich metod,

k vylouceni poskozeni myokardu
spojeného s AKS.

Nasledujici krevni testy se doporucuji u vech pacientt:

e Krevni obraz (v¢etné hemoglobinu).

¢ Koncentrace kreatininu a zhodnoceni
funkce ledvin.

e Lipidogram (vcetné LDL-C).

U pacientl se suspektnim nebo

potvrzenym CHKS je doporuceno

provést screening diabetes mellitus

2. typu pomoci stanoveni HbA, a méreni

koncentrace glukézy v plazmé nala¢no,

a pokud tato vysetieni nepfinéseji

presvédcivé vysledky, je doplnén oralni

glukdzovy tolerancni test.

Pri klinickém podezieni na onemocnéni

stitné Zlazy se doporucuje vysetreni

tyroidalnich funki.

AKS - akutni korondrni syndrom; HbA, - glykovany hemoglobin;
CHKS - chronicky korondrni syndrom; LDL-C - cholesterol

v lipoproteinech o nizké hustoté.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

3.1.3.2 Klidové EKG a ambulantni
monitorovani EKG

Klidové 12svodové EKG je nadale nepostradatelnou sou-
¢asti inicialniho vysetfeni pacienta s bolestmi na hrudi bez
zjevné nekardialni pficiny. VySetfeni mize byt provedeno
u: (i) pacienta bez aktualni bolesti ¢i diskomfortu na hrudi
nebo (ii) u pacienta s probihajicimi anginéznimi sympto-
my. Prvni pfipad je daleko castéjsi a EKG kFivka je obvykle
normalni. Zdznam EKG muze byt zdsadni pro diagnostiku
myokardialni ischemie, pokud jsou pfi probihajicich an-
ginéznich symptomech zachyceny dynamické zmény Use-
ku ST.

Klidové EKG v ramci vstupniho diagnostického vysetieni

pacienttl s podezienim na koronarni nemoc

Doporuceni Trida>  Urover®

U vSech pacient s bolesti na hrudi bez

zjevné nekardialni pficiny je doporuceno C
klidové 12svodové EKG.

Klidové 12svodové EKG je doporuceno

u vsech pacientd béhem epizody anginy

pectoris nebo bezprostfedné po epizodé C
anginy pectoris, ktera je podezreld z klinické

nestability CAD.

Zmény Useku ST zaznamenané pfi

supraventrikularnich tachyarytmiich by C
nemély byt povazovany za znamku CAD.

CAD - koronarni nemoc.
2 Ttida doporuceni. ® Uroven dukazu.

Dlouhodobé ambulantni monitorovani EKG nelze pova-
Zovat za nadhradu zatéZového vysetfeni; nicméné u vybra-
nych pacientl lze zvazit monitorovani 12svodového EKG
k detekci epizod anginy pectoris nesouvisejicich s fyzickou
zatézi.

3.1.3.3 Echokardiografie a magneticka rezonance
(klidova vysetreni)

Echokardiografické vysetfeni poskytuje dulezité infor-
mace o srdecni funkci a anatomii. Ejek¢ni frakce LK (EF
LK) je u pacientl s CHKS c¢asto normalni. Snizena funkce
LK a/nebo abnormdlni regiondlni kinetika mohou zvysit
podezieni na ischemické poskozeni myokardu a u pa-
cientd, ktefi jiz prodélali IM, Ize pozorovat typicky obraz
dysfunkce LK postihujici pfedpokladané distribu¢ni teri-
torium koronarnich tepen.

Echokardiografie je dllezitym klinickym nastrojem pro
vylouceni jinych moznych pficin bolesti na hrudi a poma-
ha i v diagnostice dal3ich souc¢asné pritomnych srdecnich
onemocnéni, jako jsou chlopenni vady, srdecni selhani
a vétdina kardiomyopatii.

Vysetreni srdce magnetickou rezonanci (cardiac mag-
netic resonance, CMR) Ize zvazit u pacientl s podezienim
na CAD, u nichz nebyl vysledek echokardiografického vy-
Setfeni (i s vyuzitim kontrastni latky) jednoznacny. CMR
dokaze zhodnotit globalni i regiondlni funkci LK a vy-

Ambulantni monitorace EKG v ramci vstupniho diagnostického

vysetreni pacienti s podezienim na koronarni nemoc

Doporuéeni Trida>  Urover®

Ambulantni monitorace EKG je
doporucena u pacientt s bolestmi na hrudi
a podezrenim na arytmie.

Ambulantni monitorace EKG,
preferencné 12svodovd, by méla byt
zvazovana u pacientl s podezienim na
vazospastickou anginu pectoris.

lla C

Ambulantni monitorace EKG by neméla
byt vyuzivana jako rutinni vySetieni
u pacientd s podezienim na CAD.

CAD - koronarni nemoc.
2 Trida doporuceni. ® Uroven dukazU.
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Klidova echokardiografie a magneticka rezonance srdce v ramci

vstupniho diagnostického vysetreni pacientti s podezienim na
koronarni nemoc

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Provedeni klidové transtorakalni

echokardiografie se doporucuje u viech

pacientt k:

(1) vylouceni jinych pfic¢in anginy pectoris;

(2) identifikaci regiondlnich poruch
kinetiky suspektnich z CAD;

(3) méteni EF LK v ramci rizikové
stratifikace a

(4) hodnoceni diastolické funkce.

U pacientt s podezienim na CHKS bez
zndmé aterosklerdézy tepen by mélo
byt zvazeno a provedeno adekvatné
vyskolenym klinikem ultrazvukové
vysetreni karotickych tepen za tcelem
detekce aterosklerotickych platd.

Provedeni magnetické rezonance srdce
mUze byt zvazeno pfi nejednoznaéném C
vysledku echokardiografického vysetreni.

lla C

CAD - koronarni nemoc; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; CHKS
- chronicky koronarni syndrom.
2 Tfida doporuceni. ® Uroven dukazu.

Skiagram hrudniku v ramci vstupniho diagnostického vysetieni
pacientti s podezienim na koronarni nemoc

Doporuceni Trida®  Uroven®
Skiagram hrudniku se doporucuje
u pacientu s atypickymi obtizemi, C

symptomy a zndmkami srde¢niho selhani
nebo pfi podezreni na plicni onemocnéni.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd.

hodnoceni pozdniho syceni kontrastni latkou na bazi ga-
dolinia mGze odhalit typicky nalez zjizveného myokardu
u pacientd, ktefi jiz dfive prodélali IM.

Vysetreni funkce LK je dllezité u vSech pacientd v rdm-
ci stratifikace jejich rizika, a mélo by proto byt provedeno
u vsech symptomatickych jedinct s podezienim na CAD.

3.1.4 Krok 4: Stanoveni predtestové
pravdépodobnosti (PTP) a klinické
pravdépodobnosti koronarni nemoci

V predchozi verzi téchto doporucenych postupt vychazel
odhad PTP z dat, ktera shromazdili Genders a spol. jako
aktualizaci starsich udaji autort Diamonda a Forrestera.
Nové vytvorené PTP, které jsou prezentovdny v tabulce
5, mohou podstatnou mérou omezit potfebu provedeni
neinvazivnich a invazivnich vySetfeni u pacientd s pode-
zfenim na stabilni CAD.

U pacientd s PTP < 5 % lze prfedpokladat tak nizkou
pravdépodobnost onemocnéni, ze by diagnostické tes-
tovani mélo byt provedeno pouze z presvédcivych di-
vodu. Implementace novych PTP rovnéz predpoklada,
ze pacienti by neméli byt rutinné odesilani pfimo na
invazivni vysetfeni, pokud klinické nebo jiné udaje ne-
ukazuji na vysokou pravdépodobnost pritomnosti ob-
struk¢ni CAD.

Klinické modely, zahrnujici informace o rizikovych
faktorech KVO, zménach na klidovém EKG nebo kalcifi-
kacich koronarnich tepen, zlepsily identifikaci pacientl
s obstrukéni CAD v porovnani se samotnym hodnocenim
véku, pohlavi a symptoma.

3.1.5 Krok 5: Volba vhodného

diagnostického testu

U pacienta s vysokou klinickou pravdépodobnosti pfi-
tomnosti CAD, se symptomy nereagujicimi na farma-
koterapii nebo s typickou anginou pectoris jiz pfi nizké
zatézi a s vysokym rizikem na zakladé inicialniho klinic-
kého vysetfeni (v¢etné echokardiogramu a, u vybranych
pacientl, zatézového EKG), je rozumné pfimo indikovat
invazivni koronarografii i bez dalSiho diagnostického
testovani.

U ostatnich pacientl, u nichz nelze CAD vyloucit sa-
motnym klinickym vysetfenim, se pro stanoveni diagnoé-
zy a zhodnoceni rizika doporucuje provést neinvazivni
diagnostické testovani. V téchto guidelines jsou jako
inicidlni testy pro diagnostiku CAD doporucovany bud-
to neinvazivni zatéZové zobrazovaci metody hodnotici
znamky ischemie myokardu nebo anatomické zobrazeni
korondrnich tepen pomoci CT koronarografie.

Tabulka 5 - Pravdépodobnost piitomnosti obstrukéni CAD jesté pred vysetrenim 15 815 symptomatickych pacienti podle véku, pohlavi

a povahy symptomt v analyze poolovanych aktualnich tudaja

CAD - korondrni nemoc; PTP (pre-test probability) — pfedtestova pravdépodobnost.

2Navic ke klasickym tfiddm podle Diamonda a Forrestera jsou zahrnuti i pacienti pouze s dusnosti nebo s dusnosti jako primarnim
symptomem. Tmavé zelend policka oznacuji skupiny, pro néz je neinvazivni vySetreni nejpfinosnéjsi (PTP > 15 %). Svétle zelena policka
oznacuji skupiny s PTP CAD v rozmezi 5-15 %, u nichz Ize zvazit diagnostické vysetieni po posouzeni celkové klinické pravdépodobnosti
na zékladé faktorl modifikujicich PTP v obréazku 3.
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SniZuje pravdépodobnost

* normalni zatézové EKG?

¢ CT neprokézala kalcifikaci
koronérnich tepen

(Agatstonovo skore = 0)°

PTP podle pohlavi, véku a povahy symptomu (tabulka 5)

Klinicky pravdépodobna
pfitomnost CAD

Zvysuje pravdépodobnost

e rizikové faktory rozvoje
KVO (dyslipidemie, diabe-
tes, hypertenze, koufeni,
rodinna anamnéza KVO)

¢ zmény na klidovém EKG
(zmény kmitu Q nebo
useku ST/viny T)

e dysfunkce LK naznacujici
CAD

¢ abnormalni vysledek
zatézového EKG?

o CT prokazala kalcifikaci
koronérnich tepen?

©ESC 2019

Obr. 3 - Determinanty klinické pravdépodobnosti pfitomnosti ob-
strukéni koronarni nemoci. CAD - koronarni nemoc; CT - vypocetni
tomografie; EKG - elektrokardiogram; KVO - kardiovaskularni one-
mocnéni; LK - levd komora; PTP - predtestova pravdépodobnost.

2Pokud je k dispozici.

3.1.5.1 Neinvazivni zatéZové testy

Neinvazivni zatéZové zobrazovaci metody jsou ve srovné-
ni s invazivnim funkénim testovanim (frakéni pratokova
rezerva, FFR) vysoce presné v detekci stenézy, kterd limi-
tuje pratok krve danou koronarni tepnou.

Neinvazivni zatézové vysetieni ovsem neni schopné
odhalit méné zavazné postizeni koronarnich tepen, které
nevede k ischemii myokardu.

V pfipadé negativniho vysledku zatéZového vysetfeni by
méli byt pacienti intervenovani vzhledem k rizikovym fakto-
ram podle bézné pouzivanych tabulek rizik a doporuceni.

3.1.5.2 Neinvazivni vysetfeni anatomie
koronarnich tepen

Neinvazivni vysetfeni anatomie korondrnich tepen, zaloze-
né na vizualizaci jejich stén a lumen pomoci intravenézné
podané kontrastni latky, je provddéno metodou CT koro-
narografie, ktera je ve srovnani s invazivni koronarogra-
fii vysoce presnd v detekci korondrnich stenéz. Nicméné
50-90 % stendéz nemusi byt nutné funkéné vyznamnych,
tzn. vést k ischemii myokardu. Pokud se nejednd o velmi
tésnou stendzu (> 90 % priméru) zjisténou invazivni ko-
ronarografii, je pro dalsi zhodnoceni stenéz detekovanych
pomoci CT koronarografie nebo invazivni koronarografie
doporuceno provést neinvazivni ¢i invazivni funk<ni vyset-
feni. Pfitomnost nebo absence neobstrukéni CAD podle CT
koronarografie pfinasi prognostickou informaci a muaze
byt vyuzita k vedeni preventivni lécby.

Idedlné zvazit, pokud:
nizkd klinické pravdépodobnost
podle charakteristik pacienta
moznost ziskat kvalitni obrazky
odborné znalosti mistnich lékaid
a dostupnost
jsou zadouci informace o atero-
skleréze
bez CAD v anamnéze

Neinvazivni

vysetieni na

pfitomnost
ischemie

l

-

T
koronarografie

Pfetrvavajici
symtpomy?

A\
Invazivni
koronarni

angiografie

] Funkéni
Farmakoterapie® €—— vysetfeni

“A

Revaskularizace

Farmakoterapie®

Idealné zvazit, pokud:
vysoka klinickd pravdépodobnost
revaskularizace pravdépodobna
odborné znalosti mistnich [ékard
a dostupnost
nutné i vyeteni viability

Idealné zvazit, pokud:
vysoka klinicka pravdépodobnost
a tézké symptomy nereagujici na
farmakoterapii
typickd angina pectoris pri nizké zatézi
a klinické vysetreni véetné zatézového
EKG ukazuiji na vysoké riziko pfihod
dysfunkce LK naznacujici CAD

N\

Stendza > 90 % nebo
s prokazanou korelaci
s ischemii

©ESC 2019

Obr. 4 - Hlavni diagnostické postupy u symptomatickych pacientt s podezienim na obstrukéni koronarni nemoc. Podle klinickych podminek
a zdravotnického pracovisté Ize zahajit vysetieni pacienta jednim ze tfi zplisobU: neinvazivné, CT angiografii koronarnich tepen nebo inva-
zivni koronarografii. Pfi kazdém postupu se shromazduji informace o funk¢nich i anatomickych podminkach pro vypracovani odpovidajici
diagnostické a terapeutické strategie. U vSech pacientt je nutno zvazit ovlivnéni rizikovych faktord. CAD - koronarni nemoc; EKG - elekt-
rokardiogram; LK - leva komora. 2Zvazit moznost mikrovaskularni anginy pectoris. ® Antiangindzni léky a/nebo ovlivnéni rizikovych faktord.
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A , Klinicka pravdépodobnost CAD podle
Vysledky vysledku invazivni koronarografie

vysetfeni % 50 % 100 %

i_

Zatézové EKG

CT koronarografie *

J

PET

Zatézova CMR

|

il

SPECT

Zatézova +
echokardiografie —

4

I

15 % 85 %

koronarografie  _

CT koronarografie *

Klinické pravdépodobnost
B Vysledky ~ CAD dle vysledku FFR
vysetieni o,

50 % 100 %

Invazivni +

PET

CMR pfi zatézi

SPECT

15 % 85 %

- i klinické pr [ i, kdy vySetfeni mGze potvrdit
pfitomnost CAD (pravdépodobnost po vysetieni se zvysi nad 85 %)

i klinické pr i, kdy vysetfeni mlze vyloucit
pritomnost CAD (pravdépodobnost po vysetfeni se zvysi pod 15 %)

©ESC 2019

Obr. 5 - Rozmezi klinické pravdépodobnosti pfitomnosti CAD, kdy klinické vysetfeni mize potvrdit (Cervena) nebo vyloucit (zelend)
pfitomnost obstrukéni CAD. (A) Referenénim standardem je anatomické vysetfeni pomoci invazivni koronarografie. (B) Referencnim
standardem je funkcni vysetieni pomoci frakcni pritokové rezervy. VSimnété si v (B), ze Udaje z vysetieni zatézovou echokardiografii a jed-
nofotonovou emisni vypoéetni tomografii jsou omezenéjsi nez pfi pouZiti jinych metod. Usecky oznaéuji priimérné hodnoty a jejich 95%
intervaly spolehlivosti. CAD - koronarni nemoc; CMR (cardiac magnetic resonance) - magnetickd rezonance srdce; EKG - elektrokardiogram;
FFR (fractional flow reserve) - frakéni pritokové rezerva; PET — pozitronové emisni tomografie; SPECT - jednofotonova emisni vypocetni

tomografie.

3.1.5.3 Uloha zatéZového EKG

Zatézové EKG vysetieni je ve srovndni se zobrazovaci-
mi metodami méné diagnosticky vytézné a ma omeze-
nou schopnost potvrdit nebo vyloucit obstrukéni CAD.
Tyto guidelines proto doporucuji pouzit v diagnostice
obstrukéni CAD jako prvni vydetfeni zatéZzovou formu
zobrazovaci metody misto zatéZzového EKG. Samotny z&-
tézovy EKG test |ze zvazit jako alternativu v diagnostice
obstrukéni CAD v pfipadech, kdy nejsou k dispozici zob-
razovaci metody.

3.1.5.4 Vybér diagnostického testu

Ke stanoveni diagnézy CAD lze pouzit bud funkéni, nebo
anatomické vysetfeni. Pfehled hlavnich diagnostickych
moznosti je uveden na obrazku 4.

3.1.5.5 Vliv klinické pravdépodobnosti na volbu
diagnostického testu

CT koronarografie je preferovdna u nemocnych s malou
klinickou pravdépodobnosti CAD, bez predchozi diagnézy
CAD a s charakteristikami indikujicimi s vysokou pravdépo-
dobnosti dobrou kvalitu obrazu CT koronarografie (obr. 5).

Pfed rozhodnutim o revaskulariza¢nim vykonu je u vét-
siny pacientd vyzadovano provedeni neinvazivniho ¢i in-
vazivniho funkcniho vysetieni k objektivnimu zhodnoce-
ni pritomnosti ischemie myokardu. Neinvazivni funkéni
vySetieni lze upfednostnit u pacientl s vyssi klinickou
pravdépodobnosti CAD, jestlize Ize pfedpokladat nasled-
né provedeni revaskulariza¢niho vykonu, nebo u jedinct
s jiz dfive stanovenou diagnézou CAD.

Tabulka 6 - Definice vysokého rizika pfihody pro riizné vysetiovaci metody u pacientt s prokazanymi chronickymi koronarnimi syndromy?

ZatéZzové EKG

SPECT nebo PET perfuzni
scintigrafie myokardu

Z4atézova echokardiografie
MR srdce

CT koronarografie nebo invazivni
koronarografie

Invazivni funk¢ni vysetieni FFR<0,8, iwFR < 0,89

Mortalita z kardiovaskularnich pficin > 3 % za rok podle Duke Treadmill Score
Plocha ischemie > 10 % myokardu levé komory

>3z 16 segmentl se zatézi indukovanou hypokinezi nebo akinezi
> 2 z 16 segmentd se zatéZovym defektem perfuze nebo > 3 segmentt s dysfunkci pfi z&tézi dobutaminem.

Postizeni tfi tepen s proximalnimi stenézami, postizeni kmene ACS nebo postiZzeni proximalniho
segmentu ramus interventricularis anterior

ACS - leva korondrni tepna; EKG - elektrokardiogram; FFR (fractional flow reserve) - frakcni pratokova rezerva; iwFR (instantaneous wave-
free ratio) - diastolicky klidovy pomér; PET (positron emission tomography) — pozitronova emisni tomografie; SKG — invazivni selektivni
koronarografie; SPECT (single-photon emission computed tomography) - jednofotonova emisni vypocetni tomografie.

2Podrobnd vysvétleni ve web addenda.?
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Pouziti diagnostickych zobrazovacich vysetreni v ramci vstupniho diagnostického vysetieni pacientii s podezienim na koronarni nemoc
Trida®

K

lla B

Doporuceni

Neinvazivni funkéni zobrazeni ischemie myokardu© nebo CT koronarografie se doporucuje jako vstupni vysSetreni
v diagnostice CAD u symptomatickych pacientd, u kterych nelze vyloucit obstrukéni CAD samotnym klinickym vy3etrenim.

Doporucuje se zvolit inicidIni neinvazivni diagnostické vysetreni na zakladé klinické pravdépodobnosti CAD
a dalsich charakteristik pacienta, které ovliviiuji vytéznost testu,? mistni zkusenosti a dostupnosti vysetreni.

Funk¢ni zobrazeni ischemie myokardu se doporucuje, pokud CT koronarografie prokazala CAD nejasného

funkéniho vyznamu nebo neni diagnosticka.

Invazivni koronarografie se doporucuje jako alternativni vySetieni k diagnostice CAD u pacient( s vysokou klinickou
pravdépodobnosti, tézkymi symptomy refrakternimi k medikamentozni Iécbé nebo s typickou anginou pfi nizkém
stupni zatéze a pfi klinickém obraze svédcicim pro vysoké riziko pfihod. Invazivni funkéni hodnoceni musi byt k dispozici
a pouzivano ke zhodnoceni stenéz pred revaskularizaci, pokud se nejedna o stenézu vysokého stupné (> 90 % prdméru).

Invazivni koronarografie s dostupnym funkénim hodnocenim by méla byt zvazena k potvrzeni diagnézy CAD

u pacientu s nejasnou diagnézou pfi neinvazivnim vysetreni.

CT koronarografie by méla byt zvazena jako alternativa invazivni koronarografie, pokud jiné neinvazivni vysetieni

je nejednoznacné nebo nediagnostické.

CT koronarografie se nedoporucuje pfi rozsahlych kalcifikacich koronarnich tepen, nepravidelné srdecni akdi,
obezité, neschopnosti spolupracovat pfi pokynech k dychani a zadrzeni dechu béhem vysetreni a pfi jakychkoli
jinych onemocnénich, kterd snizuji pravdépodobnost kvalitniho zobrazeni.

Detekce koronarniho kalcia pomoci CT k identifikaci osob s obstrukéni CAD se nedoporucuje.

CAD - koronarni nemoc.
2 Trida doporuceni. ® Uroven dukaza.

Uroven®

lla C

N

< Zatézova echokardiografie, zatéZzova magneticka rezonance srdce, SPECT nebo pozitronova emisni tomografie.
4 Charakteristiky urcujici schopnost podstoupit danou z4téz, pravdépodobnost dobré kvality zobrazeni, predpokladana expozice ozareni

a rizika nebo kontraindikace.

Pouziti zatéZového EKG v ramci vstupniho diagnostického

vysetreni pacientl s podezfenim na koronarni nemoc

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Zatézové EKG se doporucuje k posouzeni
tolerance zatéze, symptom, arytmii,
odpovédi TK a rizika pfihod u vybranych
pacientu.©

Zatézové EKG muze byt zvazeno jako
alternativni vySetreni k potvrzeni nebo
vylouceni CAD, pokud neni dostupné
neinvazivni zobrazeni.

llb B

Z4tézové EKG mlze byt zvézeno u lécenych
pacientl k posouzeni kontroly symptoma llb C
a ischemie.

Z&tézové EKG se nedoporucuje

k diagnostice u pacientl s depresemi Useku
ST na klidovém EKG > 0,1 mm nebo pfi
|écbé digitélisem.

CAD - korondrni nemoc; EKG - elektrokardiogram; TK - krevni tlak.
a Tfida doporuceni. ® Uroveri diikazd.
¢ Pokud tato informace ovlivni diagnosticky postup a lécbu.

Nepravidelna srdecni frekvence a pritomnost rozsahlych
kalcifikaci koronarnich tepen zvysuji pravdépodobnost nedo-
statecné kvality obrazu CT koronarografie, a proto se pouziti
této metody u takovych pacientl nedoporucuje. Zatézova
echokardiografie nebo jednofotonova emisni vypocetni to-
mografie (SPECT) myokardu s fyzickou dynamickou zatézi
jsou preferovany v pripadech, kdy je povazovano za dullezi-
té zhodnotit i dalsi informace ziskané funkénim testem, jako
jsou tolerance zatéze ¢i odpoveéd srdecni frekvence na zatéz.

3.1.5.6 Invazivni vysetreni

Z cisté diagnostickych ucell je provedeni invazivni koro-
narografie nutné jen u pacientl se suspektni CAD a ne-
jednozna¢nym vysledkem neinvazivniho testovani nebo
vyjimecné u nékterych profesi ze zakonnych davodu.

Vysetreni invazivni koronarografii je nicméné mozné
indikovat pro zhodnoceni mozZnosti revaskularizace u pa-
cientl ve vysokém riziku stanoveném na zadkladé neinva-
zivniho hodnoceni.

3.1.6 Krok 6: Hodnoceni rizika
kardiovaskularnich pfihod

U viech pacientl je nutné provést stratifikaci rizika kardio-
vaskularnich pfihod na zakladé klinického vy3etteni, zhodno-
ceni funkce LK klidovou echokardiografii a ve vétsiné pfipa-
dU také podle neinvazivniho vydetfeni pfitomnosti ischemie
myokardu nebo anatomie korondrnich tepen (obr. 4).

3.1.6.1 Definice vyse rizika

Stejné jako v predchozi verzi doporucenych postupt
je vysoké riziko kardiovaskularnich pfihod definovano
mortalitou z kardialnich pfi¢in > 3 % za rok a nizké ri-
ziko pfihod jako mortalita z kardialnich pfi¢in < 1 %
za rok. Definice vysokého rizika, zaloZzené na vysledcich
diagnostickych vysetfeni symptomatickych pacientd
nebo pacientl s prokdzanym CHKS, jsou uvedeny v ta-
bulce 6.

Je nutné zdUraznit, Zze uvedena vyse rizika se lisi od
rizika stanoveného na zakladé tabulky SCORE u asympto-
matickych, zjevné zdravych jedinc bez diabetes mellitus
(viz kapitolu 7). Rozdily mezi obéma rizikovymi stratifika-
cemi a jejich skalami jsou uvedeny na obrazku 6.
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Doporuceni ke stanoveni rizika
Doporuéeni Trida®  Urovei®

Doporucuje se stratifikovat riziko na zakladé klinického vysetieni a vysledku vysetieni inicidlné pouzitého pro

diagnostiku CAD.

Provedeni klidové echokardiografie se doporucuje ke kvantifikaci funkce LK u vSech pacientd s podezienim na CAD. - C
a dostupnost) nebo alternativné pomoci zatéZového EKG (je-li mozné provést adekvatni zatéz a EKG je

hodnotitelné z hlediska ischemickych zmén).

U symptomatickych pacientt s vysoce rizikovym klinickym profilem se ke stratifikaci kardiovaskularniho rizika
doporucuje provést SKG doplnénou invazivnim fyziologickym hodnocenim (FFR), zejména pokud pfiznaky

nedostatecné reaguji na medikamentézni [écbu a je zvaZovdna revaskularizace za ucelem zlepseni prognézy.

U pacientu se suspektni nebo nové diagnostikovanou CAD se doporucuje provést stratifikaci rizika preferencné
pomoci zatézové zobrazovaci metody nebo CT koronarografie (pokud to umoziuje lokalni zkusenost

U asymptomatickych nebo mirné symptomatickych pacientt Iécenych farmakoterapii se doporucuje provést SKG

doplnénou invazivnim fyziologickym hodnocenim (FFR/iwFR), pokud u nich neinvazivni rizikova stratifikace svédci
pro vysoké riziko pfihod a je zvaZovana revaskularizace za ucelem zlepseni prognoézy.
SKG doplnéna invazivnim fyziologickym hodnocenim (FFR) by méla byt zvaZzena k rizikové stratifikaci u pacientt lla -

s nejednozna¢nymi nebo rozpornymi vysledky neinvazivnich vysetreni.

Je-li ke stratifikaci rizika ptihod k dispozici CT koronarografie a ma-li pacient minimalni nebo zZadné obtize, mélo
by byt pred indikaci k SKG provedeno zatézové vysetieni pomoci zobrazovaci metody.

Echokardiografické hodnoceni globdlniho longitudinalniho strainu prindsi aditivni informaci k hodnoté EF LK

lla
a jeho stanoveni mudze byt zvazeno, je-li EF LK > 35 %. --

Provedeni intravaskuldrniho ultrazvuku muze byt zvazeno k rizikové stratifikaci u pacientd se stredné vyznamnou
sten6zou kmene levé véncité tepny.

C

Provedeni SKG pouze z divodu rizikové stratifikace se nedoporucuje.

CAD - koronarni nemoc; EF - ejekcni frakce; EKG - elektrokardiogram; FFR (fractional flow reserve) — frakéni pritokova rezerva;
iwFR - diastolicky klidovy pomér; LK - levé komora; SKG - selektivni koronarografie.
2 Tfida doporuceni. ® Uroven dikazd.

Asymptomaticti zdanlivé zdravi jedinci Symptomaticti pacienti s prokazanym CHKS

10leté riziko umrti z kardiovaskularnich pficin Rocni riziko umrti z kardidlnich pficin

w
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Obr. 6 - Srovnani stanoveni rizika asymptomatickych, zdanlivé zdravych jedinct (primarni prevence) a pacientt s prokazanymi chronickymi
koronarnimi syndromy (sekundarni prevence). Povsimnéte si, Ze se u asymptomatickych jedinct (vlevo) systémem SCORE odhaduje 10leta
mortalita z kardiovaskularnich pficin, zatimco u symptomatickych (vpravo) se odhaduje ro¢ni mortalita z kardialnich pficin. CHKS - chronic-
ky korondrni syndrom; SCORE - Systematic COronary Risk Evaluation.
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Tabulka 7 - Doporuceni k Zivotospravé pacientt s chronickymi koronarnimi syndromy

Faktor Zivotospravy

Zanechani koureni
pasivniho koufreni.

Zdrava strava

Pouzit farmakologické a behavioralni intervence s cilem pomoci pacientlim zanechat koureni. Vyvarovat se

Strava bohatd na zeleninu, ovoce a celozrnné pekarenské vyrobky. Omezit saturované tuky na < 10 %

celkového prijmu. Omezit konzumaci alkoholu na < 100 g/tyden nebo 15 g/den.

Fyzicka aktivita
.Zdrava” télesnd hmotnost

30-60 min stfedné intenzivni fyzické aktivity po vétSinu dnd; pfinosna je ale i nepravidelna aktivita.

Dosahnout a udrzet , zdravou” télesnou hmotnost (< 25 kg/m?) nebo hmotnost snizit pomoci

doporuceného pfijmu energie a zvySené fyzické aktivity.

Jiné Uzivat |éky podle predpisu. U stabilizovanych pacientli bez symptomu pfi nizké az stfedné intenzivni
aktivité je pohlavni styk spojen s nizkym rizikem.

3.2 Uprava zivotospravy
3.2.1 Obecné zasady péce o pacienty s CAD

PFistup se zapojenim multidisciplindrniho tymu muze pa-
cientam poskytnout individualizovanou a flexibilni pod-
poru.

3.2.2 Uprava zivotospravy a ovliviiovani
rizikovych faktort

Doporuceni z hlediska Zivotospravy a intervence jsou po-
drobnéji popsany v dokumentu 2016 ESC Guidelines on
CVD prevention in clinical practice. Souhrn doporuceni je
uveden v tabulce 7.

3.2.2.1 Koureni

Zanechani koureni zlepSuje prognézu pacientt s CHKS
véetné 36% snizeni rizika umrti. Mezi opatfeni patfi
stru¢né rady, poradenstvi a behavioralni intervence plus
farmakoterapie. Pacienti se museji vyvarovat i pasivniho
koureni. Vsechny formy nikotinové substitucni terapie,
uzivani bupropionu a vareniclinu jsou ve studiich zane-
chavani koureni u¢innéjsi nez kontrolni podskupiny. Elek-
tronické cigarety, i kdyz se povazuji za méné skodlivou
alternativu klasickych cigaret, nejsou zcela neskodné. Pri
setkani s kuraky v klinické praxi se Iékafi museji fidit zasa-
dami ,péti P” (obr. 7).

Ptat se
(Ask)

Pomoci Poradit

(Assist)

(Advise)

Posoudit
ochotu
prestat
(Assess)

©ESC 2019

Obr. 7 - Pét P pfi zanechavani koureni

Tabulka 8 - Jak vypada zdrava strava

Charakteristika
Zvysit spotfebu ovoce a zeleniny (> 200 g obojiho na den).

35-45 g vlakniny na den, ideélné z celozrnnych pekarenskych
vyrobkd.

Umirnéna konzumace orecht (30 g na den, nesolenych).
1-2 porce ryb na tyden (jedna tuc¢nd ryba).

Omezena konzumace libového masa, nizkotu¢nych mlécnych
vyrobku a tekutych rostlinnych oleju.

Nasycené tuky predstavuji < 10 % celkového pfijmu energie;
nahradit polynenasycenymi tuky.

Co nejmensi prijem trans-nenasycenych tukd, idedlné zadny
ptijem z polotovart a < 1 % celkového pfijmu energie.

< 5-6 g soli na den.

Pfi konzumaci alkoholu se doporucuje omezit pfijem na
<100 g/tyden nebo < 15 g/den.

Nekonzumovat vysokoenergetické potraviny jako slazené
nealkoholické napoje.

3.2.2.2 Stravovani a alkohol
Podrobna doporuceni ohledné stravovani Ize nalézt v ta-
bulce 8.

3.2.2.3 Kontrola télesné hmotnosti

V populacni studii byly celozivotni riziko rozvoje KVO
i hodnoty kardiovaskuldrni morbidity a mortality u jedin-
cl s nadvahou nebo u obéznich osob vyssi nez u jedin-
ct s normalnim BMI (20-25 kg/m?). Markerem centralni
obezity, ktery je tésné spjat s rozvojem KVO a diabetu, je
obvod pasu. Doporuceny obvod pasu je < 94 cm u muzU
a<80cmu zen.

3.2.2.4 Télesna aktivita

O cviceni se mluvi jako o ,polypilulce”. Kazdé zvyseni
maximalni spotreby kysliku pfi zatézi o 1 ml/kg/min bylo
spojeno se 14-17% snizenim rizika umrti z kardiovasku-
[arnich i jakychkoli pfi¢in u Zen i u muzdi. Doporucena
fyzickd aktivita pro pacienty s CHKS je 30-60 min stfed-
né intenzivni aerobni aktivity > 5 dni v tydnu. Cviky pro
zatizeni celého téla (odporova cviceni) udrzuji svalovou
hmotu, silu a funkci a ve spojeni s aerobni aktivitou jsou
prinosné pro citlivost na inzulin i kontrolu hodnot lipidd
a krevniho tlaku.
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3.2.2.5 Kardiorehabilitace

Bylo opakované prokdazano, Ze kardiorehabilitace zaloze-
na na fyzické aktivité/cvi¢eni predstavuje Ucinny nastroj
snizovani mortality z kardiovaskularnich pficin i nutnosti
hospitalizace.

3.2.2.6 Psychosocialni faktory

Psychosocidlni stres, deprese a uzkost jsou spojeny s hor-
simi vysledky a prognézou a pacientdim ztézuji dosazeni
pozitivnich zmén v Zivotosprdvé nebo v dodrzovani [é¢eb-
ného rezimu.

3.2.2.7 Faktory vnéjsiho prostredi

Pacienti s CHKS by se méli vyhybat mistdm s vysokou
intenzitou dopravy. Riziko rozvoje KVO zvysuje i hluk
z vnéjsiho prostredi.

3.2.2.8 Pohlavni aktivita

Sexudlni dysfunkce u pacientl s CHKS zahrnuje snizenfi
libida a sexualni aktivity pfi vysoké prevalenci erektilni
dysfunkce. Erektilni funkci mlze negativné ovlivnit uzi-
vani thiazidovych diuretik a beta-blokatora (s vyjimkou
nebivololu). Inhibitory fosfodiesterazy-5 jsou pro lécbu
erektilni dysfunkce pro pacienty s CHKS obecné bezpec-
né, nesméji se viak poddvat jedincim uzivajicim nitraty.

3.2.2.9 Adherence a udrzitelnost

Adherence k Upravam Zivotospravy a uzivani predepsané
medikace predstavuje skute¢nou ,,vyzvu”. Polypragmazie
hraje negativni Ulohu v adherenci k 1é¢bé a slozité rezimy
uzivani 1ékd jsou spojeny s non-adherenci a vy$simi pocty
hospitalizaci.

3.2.2.10 Ockovani proti chfipce

Doporuceni k ovlivnéni zZivotniho stylu

Doporuéeni Trida®  Uroven®

Kromé adekvatni farmakoterapie se
doporucuje i zlepseni parametr Zivotniho
stylu.

Kognitivni behavioralni intervence se
doporucuje jako pomoc k dosazeni
zdravého Zivotniho stylu.

K dosazeni zdravého Zivotniho stylu

a ovlivnéni rizikovych faktord se
doporucuje kardiorehabilitace zalozena na
fyzické zatézi.

Doporucuje se zapojeni odbornika

z rtiznych obord (tj. kardiologg,
praktickych Iékaru, sester, dietologd,
fyzioterapeutd, psychologu

a farmakologu).

Ke zmirnéni priznakd deprese u pacientt
s CHKS se doporucuje intervence
psychologa.

U pacientt s CHKS se doporucuje
kazdorocni ockovani proti chtipce,
zejména u starsich lidi.

CHKS - chronicky korondrni syndrom.
2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikaz(.

Kazdorocni ockovani proti chiipce mlze zlepsit prevenci
vzniku akutniho IM u pacienttd s CHKS, zménit prognézu
srdecniho selhani a snizit umrtnost z kardiovaskularnich
pfi¢in u dospélych osob ve véku > 65 let.

3.3 Farmakoterapie

Cilem farmakologické |é¢by pacientd s CHKS je omezit
symptomy anginy pectoris a zatézové ischemie, a branit
vzniku kardiovaskularnich prihod.

3.3.1. Léky s anti-ischemickym ucinkem

Farmakologickd |écba se obvykle zahajuje podavanim
jednoho nebo dvou antianginéznich [ékd, plus 1ékd urce-
nych k sekundarni prevenci KVO.

Pocatecni volba antiangindznich 1éka zavisi na oceka-
vané snasenlivosti medikace, na profilu a pfitomnosti ko-
morbidit. U kazdého jednotlivého pacienta je tfeba zhod-
notit potencidlni Iékové interakce s jiz uzivanymi léky.

Nitraty zmirfiuji symptomy namahové anginy pectoris,
zpusobuji dilataci koronarnich arteriol i venézni dilata-
ci a snizuji preload prostfednictvim uvolnéného oxidu
dusnatého. V pripadé akutni ndmahové anginy pectoris
se lécba standardné zahajuje podanim kratkodobé puso-
bicich nitradtd, napf. sublingvdlné podaného nitroglyce-
rinu. Dlouhodobé pusobici nitraty nejsou jako profylaxe
anginy pectoris trvale doporucovany. Dlouhodobé poda-
vané nitraty izosorbid dinitrat nebo izosorbid mononitrat
nemaji trvalou ucinnost, ktera by byla podlozena dikazy.
NejcastéjsSimi nezddoucimi Ucinky jsou hypotenze, bolesti
hlavy a navaly krve. Mezi kontraindikace patfi hypertro-
ficka obstrukéni kardiomyopatie, tézka stendza aortalni
chlopné a soubézné podavani inhibitora fosfodiesterazy
(sildenafil).

U stabilizovanych pacientt s CAD bez kontraindikaci je
vhodné jako antianginézni léky prvni linie pouzit beta-
-blokatory. Davku beta-blokatort je nutno nastavit tak,
aby se snizila klidova srdec¢ni frekvence na 55-60 tepu/
min. U pacientd po nedavno prodélaném IM, a jedincl
s chronickym srde¢nim selhanim, se snizenou EF bylo po-
davani beta-blokatortd spojeno s vyznamnym snizenim
mortality a/nebo kardiovaskularnich pfihod.

Blokatory kalciovych kanald

Skupina non-dihydropyridint (zpomaluji srdec¢ni frekven-
ci) ma dlouhou fadu schvélenych indikaci, v¢etné vsech
variant anginy pectoris (ndmahova, vazospastickd, ne-
stabilni), supraventrikularnich tachykardii a hypertenze.
Jednd se o pfijatelnou bezpe¢nost, nicméné s rizikem
atrioventrikularni (AV) blokady, bradykardie a srde¢niho
selhani.

Skupina dihydropyridint s velmi silnymi vazodila-
ta¢nimi ucinky a malym poctem nezadoucich ucinkl je
proto upfednosthovana pred skupinou non-dihydropy-
ridind. Kombinace blokatord kalciovych kandld (BKK)
a beta-blokatoru neni obvykle dostate¢né vyuzivana.

lvabradin sniZuje naroky myokardu na kyslik a pfiz-
nivé ovliviiuje inotropii. lvabradin je sice uc¢inny antian-
gindzni Iék v monoterapii, ale prfedeviim v kombinaci
s beta-blokatory.

Trimetazidin pfidany k beta-blokddé zmirfuje za-
tézi vyvolanou ischemii myokardu. Trimetazidin je
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. Vysoké srdecni frekvence | | Nizkéa srdeéni frekvence Dysfunkce LK nebo P .
Standardnf létba (napf. > 80 tepW/min) (napi. < 50 tepd/min) srdecni selhani Nizkey krevnf tlak

BB v nizké davce nebo

Krok 1 BB nebo BKK? BB nebo non-DHP-BK DHP-BKK BB non-DHP-BKK v nizké

dévce
Krok 2 BB + DHP-BKK BB + non»DHP—BKK] LAN Pridat LAN nebo Pidat LAN v nizké davce
ivabradin

Krok 3 Pridat lék 2. linie Pridat ivabradin DHP-BKK + LAN DHP-BKK + LAN Pridat ivabradin, ranola-

zin nebo trimetazidin
Pfridat nicorandil, rano-
KrOk 4

©ESC 2019

Obr. 8 - Doporucena krokova strategie pro dlouhodobou anti-ischemickou farmakoterapii pacientd s chronickymi koronarnimi syndromy
a specifickymi vstupnimi charakteristikami. BB — beta-blokator; BKK - blokator kalciovych kanall (jakakoli skupina); DHP-BKK - dihydropyri-
dinovy blokétor kalciovych kandld; LAN (long-acting nitrate) — dlouhodobé pusobici nitrat; non-DHP-BKK — non-dihydropyridinovy blokator
kalciovych kanalG. @ Kombinaci BB s DHP-BKK je nutno zvazit jako prvni krok; kombinaci BB nebo BKK s Iékem 2. linie Ize zvazit jako prvni krok.

i nadale kontraindikovan u Parkinsonovy choroby
a u nemocnych s poruchami hybnosti jako tfes, svalova
ztuhlost, poruchy chize a syndrom neklidnych nohou

(tabulka 8, obr. 8).

Doporuceni anti-ischemické farmakoterapie u chronickych koronarnich syndromu

3.3.2 Prevence pfihod

Zakladnim prvkem prevence ischemickych pfihod jsou an-
tiagregancia. Ve vétdiné pfipadd je |ékem volby kyselina
acetylsalicylovd v nizkych davkach (75-150 mg/den). Dal-

Doporuceni
Obecna doporuceni

Medikamentdzni Iécba symptomatickych pacientl vyzaduje vedle |éka k prevenci pfihod alespor jeden lék

k zmirnéni angindznich obtizi.

Doporucuje se poucit pacienty o jejich onemocnéni, rizikovych faktorech a strategii écby.

Doporucuje se v¢asna kontrola odpovédi na farmakoterapii (napf. dva az ctyfi tydny po zahéjeni [écby).

Zmirnéni anginy/ischemie*

K dosazeni okamzité ulevy pfi namahové anginé se doporucuji krdtkodobé pusobici nitraty.

Jako Iécba prvni volby ke kontrole tepové frekvence a priznaku jsou indikovény beta-blokatory nebo BKK.
Nedafri-li se kontrolovat anginézni potize beta-blokatory nebo BKK, méla by byt zvazovana kombinace beta-

Trida?

-blokdtoru a dihydropyridinového BKK.

Pri zahdjeni |é¢by by méla byt zvazovana kombinace beta-blokatoru a dihydropyridinového BKK.
Dlouhodobé pusobici nitraty by mély byt zvazeny jako lécba druhé volby, pokud je lé¢ba prvni volby
kontraindikovéna, $patné tolerovédna nebo nestaci ke kontrole anginéznich obtizi.

Pti preskripci dlouhodobé pusobicich nitratu je tfeba ponechat beznitratovy nebo nizkonitratovy interval, aby
nedoslo k rozvoji tolerance.

Nicorandil, ranolazin, ivabradin nebo trimetazidin se maji zvaZovat jako lécba druhé volby ke snizeni frekvence
anginy pectoris a zlepseni zatézové tolerance u pacientd, ktefi netoleruji beta-blokatory nebo u nichz jsou

kontraindikovény BKK a dlouhodobé pusobici nitraty nebo jejich podavani nevede k dostatecné kontrole obtizi.

U osob s nizkou vychozi tepovou frekvenci a nizkym TK muze byt jako Iéc¢ba prvni volby ke kontrole anginy
a zlepseni ndmahové tolerance zvazen ranolazin nebo trimetazidin.

U vybranych pacientd mudze byt zvazovana jako Iécba prvni volby kombinace beta-blokatort nebo BKK s léky
druhé volby (ranolazin, nicorandil, ivabradin a trimetazidin) v zavislosti na tepové frekvenci, TK a toleranci.

Nitraty se nedoporucuji u pacientl s hypertrofickou obstrukéni kardiomyopatii ani soucasné s inhibitory
fosfodiesterazy.

BKK - kalciovych kanal(; CHKS - chronicky koronarni syndrom; TK - krevni tlak.
2 Trida doporuceni. ® Uroven dlikazd. Neprokézan pfiznivy vliv na prognézu.

@
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Uroven®
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simi antiagregancii jsou clopidogrel a prasugrel (thieno- Dudlni protidestickova terapie (DAPT) kombinujici ky-
pyridiny ireverzibilné blokujici pfes aktivni metabolity re- selinu acetylsalicylovou a thienopyridiny pfedstavuje stan-
ceptor P2Y,,), ticagrelor je inhibitor, ktery se reverzibilné dardni péci o pacienty s AKS, vcéetné pfipadld po akutni
vaze na P2Y,, a nepotiebuje k aktivaci metabolity. Uzivani  fazi, kdy jsou pacienti jiz ve stabilizovaném stavu.
antiagregancii je spojeno s vyssim rizikem krvaceni.

Doporuceni k prevenci pfihod |
Doporuéeni Trida®  Urover®
Antitromboticka Iécba u pacientti s CHKS se sinusovym rytmem

U pacientt po predchozim IM nebo revaskularizaci se doporucuje kyselina acetylsalicylova 75-100 mg denné.
U pacientu s intoleranci kyseliny acetylsalicylové se doporucuje jako alternativa clopidogrel 75 mg denné.

Clopidogrel 75 mg denné muze byt upfednostnén pred kyselinou acetylsalicylovou u symptomatickych
i asymptomatickych pacientt s nemoci perifernich tepen nebo anamnézou ischemické CMP nebo tranzitorni
ischemické ataky.:

Kyselina acetylsalicylova 75-100 mg denné mize byt zvazovéna u pacientl bez anamnézy IM nebo revaskularizace,
ale s jednoznacnym prikazem CAD pomoci zobrazovacich metod.

U pacientu s vysokym rizikem ischemickych pfihode a bez vysokého rizika krvacenid (viz tabulku 9) by mélo byt
zvazeno pridani druhého antitrombotika ke kyseliné acetylsalicylové.

Pridani druhého antitrombotika ke kyseliné acetylsalicylové? (viz tabulku 9) v dlouhodobé sekundarni prevenci
mUze byt zvaZovano u pacientt s alespor stfedné zvySenym rizikem ischemickych prihod< a bez vysokého rizika
krvéaceni.d

Antitromboticka lécba po PCl u pacientti s CHKS pfi sinusovém rytmu
Po stentingu se doporucuje kyselina acetylsalicylova 75-100 mg denné.

Ke kyseliné acetylsalicylové se doporucuje pridat clopidogrel 75 mg denné po adekvétni nasycovaci davce (tj. 600
mg nebo > pét dni udrzovaci terapie) na Sest mésicli po koronarnim stentingu nezavisle na typu stentu, pokud nenfi
indikovano kratsi trvani [écby (jeden aZ tii mésice) kvili riziku Zivot ohrozujiciho krvaceni.

Clopidogrel 75 mg denné po adekvatni nasycovaci davce (tj. 600 mg nebo udrZovaci terapie > pét dni) by mél byt
zvazen na tfi mésice u pacientd s vyssim rizikem zivot ohrozujiciho krvéaceni.

Clopidogrel 75 mg denné po adekvatni nasycovaci davce (tj. 600 mg nebo udrzovaci terapie > pét dni) mize byt
zvézen po dobu jednoho mésice u pacientu s velmi vysokym rizikem Zivot ohrozujiciho krvaceni.

Prasugrel nebo ticagrelor Ize zvazovat alespon jako inicidlni terapii ve specifickych vysoce rizikovych situacich pti
elektivnim stentingu (napf. suboptimalni uvolnéni stentu nebo jiné proceduralni charakteristiky spojené s vysokym
rizikem trombdzy ve stentu, komplexni kmen levé véncité tepny nebo stenting vice tepen) nebo nelze-li pouzit
duélni protidestickovou lécbu vzhledem k intoleranci kyseliny acetylsalicylové.

Antitromboticka lécba u pacientti s CHKS a fibrilaci sini

Zahajuje-li se peroréini antikoagulacni lécba u pacientd s FS, ktefi nemaji kontraindikace NOAC,f doporucuje se dat
jim prednost pred podavanim VKA.

U pacientu s FS a skére CHA,DS,-VASc? > 2 u muzu a > 3 u Zen se doporucuje dlouhodobd peroralni antikoagula¢ni
Iécba (NOAC nebo VKA s ¢asem v terapeutickém rozmezi vice nez 70 %).

Dlouhodoba lé¢ba OAC (NOAC nebo VKA s ¢asem v terapeutickém rozmezi vice nez 70 %) by méla byt zvazovana

u pacientu s FS a skére CHA,DS,-VASc? > 1 u muzud a > 2 u Zen.

U pacientt s FS, anamnézou IM a s vysokym rizikem recidiv ischemickych pfihod°maze byt zvazovano pridani
kyseliny acetylsalicylové 75-100 mg denné (nebo clopidogrelu 75 mg denné), pokud nemaji vysoké riziko krvaceni.d

Antitromboticka lécba po PCl u pacientt s FS a dalsi indikaci OAC

Pacientim, ktefi podstupuji implantaci koronérniho stentu, se doporucuje poddvat béhem vykonu kyselinu
acetylsalicylovou a clopidogrel.

U pacientd, ktefi mohou uzivat NOAC v kombinaci s protidestickovou lécbou, se doporucuje jim (apixaban 5 mg 2x
denné, dabigatran 150 mg 2x denné, edoxaban 60 mg jednou denné nebo rivaroxaban 20 mg jednou denné)’ dat
prednost pred VKA.

Pri pouziti rivaroxabanu a pokud obava z vysokého rizika krvaceni®prevazuje nad obavou z trombdzy ve stentu®
nebo ischemické CMP,? mé byt zvazeno poddvani 15 mg rivaroxabanu (misto 20 mg) po dobu soubézné jednoduché
nebo dudlni protidestickové lécby.

Pfi pouziti dabigatranu a pokud obava z vysokého rizika krvaceni¢ prevazuje nad obavou z trombozy ve stentu®
nebo ischemické CMP,2 mé byt zvazeno podéavani 110 mg dabigatranu dvakrat denné (misto 150 mg dvakrat
denné) po dobu soubézné jednoduché nebo dudlni protidestickové lécby.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni k prevenci pfihod | (dokonceni)

Po nekomplikované PCl by mélo byt zvéZeno ¢asné ukonceni podévani (< jeden tyden) kyseliny acetylsalicylové
a pokracovani dudlni [écby OAC a clopidogrelu, pokud je riziko trombdzy ve stentuf nizké nebo pokud obavy
z krvaceni prevazuji nad obavami z tromboézy ve stentu® bez ohledu na typ pouzitého stentu.

Trojkombinace kyseliny acetylsalicylové, clopidogrelu a OAC > jeden mésic by méla byt zvazena, pokud riziko
trombdzy ve stentu prevazuje nad rizikem krvaceni. O celkové dobé trvani lécby (< Sest mésicl) je tieba
rozhodnout na zakladé zhodnoceni téchto rizik a jasné ji uvést v propoustéci zprave.

U pacientt s indikaci VKA v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou nebo clopidogrelem je tfeba peclivé regulovat
davkovani s udrzenim cilové hodnoty INR 2-2,5 s casem v terapeutickém rozmezi > 70 %.

Dudlni terapie OAC a ticagrelorem nebo prasugrelem muze byt zvazovana jako alternativa trojkombinace OAC,
kyseliny acetylsalicylové a clopidogrelu u pacientl se stfednim nebo vysokym rizikem trombozy ve stentu" bez

ohledu na typ pouzitého stentu.

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu jako soucasti trojkombinace s kyselinou acetylsalicylovou a OAC se

nedoporucuje.

Pouziti inhibitorti protonové pumpy

Soucasné podavani inhibitoru protonové pumpy se doporucuje u pacientd, ktefi dostavaji monoterapii kyselinou
acetylsalicylovou, DAPT nebo monoterapii OAC a maji vysoké riziko gastrointestinalniho krvaceni.

FS — fibrilace sini; CAD - koronarni nemoc; CHKS - chronicky korondarni syndrom; CHA,DS,-VASc - srdecni selhani (Cardiac failure), Hypertenze, vék
(Age) > 75 [x 2 ], Diabetes, CMP (Stroke) [x 2], nemoc perifernich tepen (Vascular disease), vék (Age) 65-74 a pohlavi (Sex category) [Zena];
NOAC - perorélni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; OAC - perorélni antikoagulancia; IM - infarkt myokardu; PCl - perkutanni

koronarni intervence; VKA - antagonista vitaminu K.
@ Tfida doporuceni.
®Uroven dlkazu.

<Difuzni mnohocetné postizeni koronarnich tepen s nejméné jednim s nésledujicich faktor: medikamentézné léceny diabetes mellitus, opakovany
IM, onemocnéni perifernich tepen nebo chronické onemocnéni ledvin s eGFR 15-59 ml/min/1,73 m2.

4 Anamnéza mozkového krvaceni nebo ischemické CMP, anamnéza jiné intrakranialni patologie, nedavné gastrointestinalni krvaceni nebo anémie
v dUsledku moznych ztrat do traviciho traktu, jind gastrointestinalni patologie spojena se zvysenym rizikem krvaceni, jaterni selhdni, krvaciva
diatéza nebo koagulopatie, extrémné vysoky vék nebo vetchost, selhani ledvin vyzadujici dialyzu nebo s eGFR <15 ml/min/1,73 m2.

¢Nejméné jedno z nasledujicich onemocnéni: mnohocetné/difuzni postizeni koronarnich tepen, medikamentozné léceny diabetes mellitus,
opakovany IM, onemocnéni perifernich tepen, srde¢ni selhani nebo chronické onemocnéni ledvin s eGFR 15-59 ml/min/1,73 m2.

fViz souhrn informaci o pfipravku, kde jsou uvedeny snizené davky a kontraindikace vsech NOAC u pacientl s chronickym onemocnénim ledvin,

télesnou hmotnosti < 60 kg, vékem > 75-80 let nebo Iékové interakce.

9Méstnavé srdecni selhdni, hypertenze, vék > 75 let (2 body), diabetes, prodéland CMP/tranzitorni ischemicka ataka/embolus (2 body), onemocnéni
tepen (korondrni nemoc pomoci zobrazovacich metod nebo angiograficky, prodélany IM, onemocnéni perifernich tepen nebo platy v aorté), vék

65-74 let a zenské pohlavi.

hRiziko trombdzy ve stentu zahrnuje (i) riziko vzniku trombdzy a (ii) riziko umrti, pokud by vznikla trombdza ve stentu, pficemz obé souviseji

s anatomickymi, proceduralnimi a klinickymi charakteristikami. Rizikové faktory u pacientd s CHKS zahrnuji stenting kmene levé véncité tepny,
proximalni ¢asti ramus interventricularis anterior nebo posledni zbyvajici prachodné tepny; suboptimalni uvolnéni stentu; stent delsi nez 60 mm;
diabetes mellitus; chronické onemocnéni ledvin; bifurkace s dvéma implantovanymi stenty; |é¢ba chronické totélni okluze a pfedchozi trombdza ve

stentu pri adekvatni protidestickové lécbé.

Po perkutdnni koronarni intervenci (PCl) pro stabilni
anginu pectoris dosahuje Sestimési¢cni DAPT optimalni
rovnovahy ucinnosti a bezpecnosti u vétsiny pacientd; do-
porucena délka DAPT po AKS je 12 mésicd, ale u pacientt
s vy$8im rizikem krvaceni Ize opét zvazit kratsi dobu lécby.

Kombina¢ni antikoagula¢ni a antiagregacni lécba

po PCl u pacientt se sinusovym rytmem

Rivaroxaban v nizké davce 2,5 mg poddavany dvakrat den-
né snizuje vyskyt IM, CMP a umrti z KV pficin, a to u sta-
bilizovanych pacientl |é¢enych po AKS rivaroxabanem
v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou a clopidogrelem
(studie COMPASS).

Kombinaéni antikoagulac¢ni a antiagregacni lécba

po PCl u pacientu s fibrilaci sini

Pacienti Iéceni antagonisty vitaminu K (VKA) pired PCl
a nasledné i po PCl pokracuji v medikaci VKA v kombina-
ci s kyselinou acetylsalicylovou a clopidogrelem, zejména
v pfipadé, Ze obavy z rizika trombdzy pfevazi obavy z rizi-
ka krvaceni. Doporucuje se podavani trojkombinace (per-

oralni antikoagulancium, kyselina acetylsalicylova a clo-
pidogrel) po dobu > jednoho mésice. U téchto pacientl
je preferovano podani peroralnich antikoagulancii mimo
antagonisty vitaminu K (NOAC) pred VKA.

V soucasnosti je k dispozici omezené mnozstvi diikazu
podporujicich jako alternativu k trojkombinaci, tj. podé-
vani perordlniho antikoagulancia spolu s ticagrelorem
nebo prasugrelem, tedy dualni terapii po PCl.

Ve vybranych pfipadech s vysokym rizikem ischemie Ize
zvazit podani dudlini terapie, kombinace NOAC s kyseli-
nou acetylsalicylovou nebo clopidogrelem, a to i dlouho-
dobé.

U pacientd lé¢enych antiagregancii mohou inhibi-
tory protonové pumpy snizit riziko krvaceni do gas-
trointestinalniho traktu a predstavovat uzitecnou pfi-
datnou lécbu zvysujici bezpecnost. Aviak omeprazol
a esomeprazol mohou zeslabovat farmakodynamickou
odpovéd na clopidogrel, obecné se tato kombinace ne-
doporucuje.

Kardiochirurgické vykony a antitrombotika: kyseli-
nu acetylsalicylovou je nutno ddle podavat pacientim
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Tabulka 9 - Dualni protidestickova lécba v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou 75-100 mg denné u pacientt se vysokym?

nebo stiedné vysokym?® rizikem ischemickych ptihod, bez vysokého rizika krvacenic

Mozny lék Dévka Indikace Dodatecné upozornéni
Clopidogrel 75 mg 1x denné Po PCl pro IM u pacientu tolerujicich DAPT

po dobu jednoho roku
Prasugrel 10 mg 1x denné nebo 5 mg 1x denné.; pokud  Po PCl pro IM u pacient( tolerujicich DAPT  Vék > 75 let

télesnd hmotnost < 60 kg nebo vék > 75 let po dobu jednoho roku

Clearance kreatininu
15-29 ml/min

Rivaroxaban 2,5 mg 2x denné > jeden rok po IM nebo CAD s postizenim

nékolika tepen

Ticagrelor 60 mg 2x denné Po PCl pro IM u pacientt tolerujicich DAPT

po dobu jednoho roku

CAD - koronarni nemoc; CKD (chronic kidney disease) — chronické onemocnéni ledvin; DAPT (dual antiplatelet therapy) - duaini
protidestickova lécba; eGFR (estimated glomerular filtration rate) — odhadovana glomerularni filtrace; IM - infarkt myokardu; PAD
(peripheral artery disease) — onemocnéni perifernich tepen; PCl — perkutdnni koronarni intervence. 2 Vysoké riziko ischemickych pfihod je
definovano jako difuzni CAD s postizenim nékolika tepen spolu s alespon jednim dal$im postizenim: diabetes mellitus vyzadujici medikaci,
recidivujici IM, PAD, nebo CKD s eGFR 15-59 ml/min/1,73 m2.

b Mirné zvysené riziko ischemickych ptihod je definovano jako alespori jedno z nésledujicich postizeni: difuzni CAD s postizenim vice tepen,
diabetes mellitus vyzadujici medikaci, recidivujici IM, PAD, srdec¢ni selhani nebo CKD s eGFR 15-59 ml/min/1,73 m2.

<Vysoké riziko krvaceni je definovano jako intracerebralni krvaceni nebo ischemicka cévni mozkova pfihoda v anamnéze, jiné intrakranidlni
onemocnéni v anamnéze, gastrointestinalni krvaceni nebo anémie v nedavné dobé v disledku mozné ztraty krve v gastrointestinlnim
traktu, jiné onemocnéni gastrointestinalniho traktu spojené se zvysenym rizikem krvéaceni, selhani jater, krvaciva diatéza nebo koagulopatie,

extrémné vysoky vék nebo kiehkost nebo renalni selhani vyZadujici dialyzu nebo spojené s eGFR < 15 ml/min/1,73 m2.

s CHKS s indikaci k elektivnim kardiochirurgickym vyko-
nlm, ostatni antitrombotika je tfeba vysazovat pred kar-
diochirurgickym vykonem v intervalech podle délky jejich
ucinku a indikace: prasugrel vysadit > sedm dni pred; clo-
pidogrel > pét dni pred; ticagrelor > tfi dny pred a riva-
roxaban, apixaban, edoxaban a dabigatran jeden az dva
dny pred vykonem.

Nekardidlni operace a antitrombotika; u vétsiny ope-
raci je nutno pokracovat s poddvanim kyseliny acetylsa-
licylové, protoze uzitek prevazuje nad rizikem, nicméné
tento postup muze byt nevhodny u vykonud spojenych
s extrémné vysokym rizikem krvaceni (intrakranialni vyko-
ny, transuretralni prostatektomie, intraokularni vykony).

Po PCl se doporucuje, kdykoli je to mozné, odlozit
elektivni chirurgické vykony az do dokon¢eni doporucené
délky DAPT. To znamena odlozit po PCl operaci na dobu
Sest mésic, nicméné operaci po tfech az Sesti mésicich
mUze multidisciplinarni tym v klinicky indikovanych pfi-
padech zvazit (tabulka 9).

3.3.3 Statiny a jina hypolipidemika

Pacienti s prokdzanou CAD jsou povazovani za jedince s vel-
mi vysokym rizikem kardiovaskuldrnich pfihod. Dyslipidemii
je nutno fesit podle pfislusnych doporucenych postupt in-
tervencemi jak farmakologickymi, tak v oblasti Zivotospravy.

U pacientt s indikaci k PCl bylo prokazano, ze atorva-
statin ve vysokych davkach snizuje frekvenci periprocedu-
ralnich pfihod, a to u pacientt chronicky Ié¢enych statiny
i u pacientl s nové nasazenymi statiny.

Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACE)
snizuji celkovou mortalitu (incidenci IM, CMP a srde¢niho
selhani) u pacientu se soucasné pfitomnou hypertenzi, EF
LK < 40 %, diabetem nebo s chronickym onemocnénim
ledvin (chronic kidney disease, CKD).

Doporuceni pro prevenci prihod II

Hypolipidemika Trida>  Urover®
Statiny se doporucuiji u viech pacientt s CHKS. --
Neni-li dosazeno cilovych hodnot® ani

pfi maximalni tolerované davce statinu,

doporucuje se kombinace s ezetimibem.

U pacientt s velmi vysokym rizikem, ktefi

nedosahuji cilovych hodnot® pti maximalni

tolerované davce statinu a ezetimibu, se

doporucuje kombinace s inhibitorem PCSK9.

Inhibitory ACE

Inhibitory ACE (nebo ARB) se doporucuji,

srdec¢ni selhdni, hypertenzi nebo diabetes). .-

pokud ma pacient jind onemocnéni (napf.
Inhibitory ACE maji byt zvazovany

u pacientd s CHKS a velmi vysokym rizikem
kardiovaskuldrnich pfihod.

lla

lla

Dalsi léky
Beta-blokatory se doporucuji u pacientd

s dysfunkci levé komory nebo systolickym
srde¢nim selhanim.

U pacientt po prodélaném STEMI by méla
byt zvédzena dlouhodoba peroralni 1é¢ba
beta-blokatorem.

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARB - blokator receptoru
AT, pro angiotenzin II; CHKS - chronicky koronarni syndrom; LK -
leva komora; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu
9; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.

2 Ttida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

¢ Lécebné cile jsou uvedeny v Doporucenich Evropské kardiologické
spolecnosti/Evropské spolecnosti pro aterosklerézu pro lé¢bu
dyslipidemii.
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Obr. 9 - Rozhodovaci algoritmus pro pacienty s indikaci k invazivni koronarografii. Rozhodnuti o typu revaskularizace, bud' perkutan-
ni koronarni intervenci, nebo aortokoronarnim bypassu, se opira o posouzeni klinickych projevi (pfitomnost/nepfitomnost symptomi)
a predchozi dokumentaci ischemie myokardu (pfitomna/nepfitomna). Pokud predchozi dokumentace ischemie myokardu nebyla provede-
na, indikace revaskularizace zavisi na invazivnim zhodnoceni vyznamnosti stenézy nebo indikacich ke zlepSeni prognézy. Mezi pacienty
bez symptom a ischemie patii kandidati katetrizacni implantace aortalni chlopné, operace chlopné a podobnych vykont. CAD - koronarni
nemoc; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FFR (fractional flow reserve) — frakéni pritokova rezerva; iwFR (instantaneous wave-free ratio) —
diastolicky klidovy pomér; MVD (multivessel disease) — postizeni nékolika tepen.

3.3.4 Blokatory reninangiotenzinového systému

Blokada aldosteronu spironolaktonem nebo eplerenonem
se doporucuje u vétsiny pacientl po IM bez vyznamné renal-
ni dysfunkce nebo hyperkalemie, ktefi jiz uzivaji terapeutic-
ké davky inhibitoru ACE a beta-blokatoru, jejichz hodnota
EF LK je <40 % a maji bud diabetes, nebo srdecni selhdni.

3.3.5 Hormonalni terapie

Hormonalni substitu¢ni [écba neméa z hlediska prognézy
Zzadny pfinos a u Zen starsich 60 let zvysuje riziko rozvoje
KVO.

3.4 Revaskularizacni vykony

U pacientl s CHKS hraje revaskularizace myokardu - pfi-
dana k optimdlni farmakoterapii — zasadni Ulohu v lécbé
CHKS. Revaskularizace ma dva cile, a to zmirnéni sympto-
mu pacientl s anginou pectoris a/nebo zlep3eni progndzy.

Predchozi doporucené postupy podporuji indikovani re-
vaskulariza¢nich vykonU hlavné u pacientd s CHKS, u nichz
pres provadénou optimalni farmakologickou Ié¢bu podle
doporucenych postupu pretrvavaji symptomy a/nebo u nichz
by revaskulariza¢ni vykon mohl zlepsit prognézu. Z téchto do-
poruceni |ze usuzovat, Ze u pacientl s anginou pectoris a vy-
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znamnou stendzou byla revaskularizace ¢asto povaZovana za
|é¢bu druhé linie po selhani farmakoterapie. Angina pectoris
je vsak spojena se zhorsenou kvalitou Zivota, snizenou fyzic-
kou vytrvalosti, depresemi a opakovanymi hospitalizacemi
i navstévami lékare pfi zhordenych klinickych vysledcich.

Revaskularizace v podobé perkutdnni koronarni inter-
vence (PCl) nebo aortokoronarniho bypassu (CABG) mUze
— ve srovnani se strategii samotné farmakoterapie - ucin-
né zmirnit anginu pectoris, omezit uzivani antianginéz-
nich [ékl a zlepsit toleranci zatéze i kvalitu Zivota.

Cilem revaskularizace je i efektivni omezeni ischemie
myokardu. Rada metaanalyz srovnévajicich strategii PCl
versus inicidlni farmakoterapii u pacientt s CHKS nezjistila
z4dny - pfipadné pouze maly — pfinos invazivni strategie
z hlediska preziti nebo IM. V tomto smyslu pfedchozi do-
porucené postupy definovaly konkrétni podskupiny pa-
cientl (na zakladé anatomie koronarniho stromu, funk-
ce LK, rizikovych faktord, atd.), u nichz by revaskularizace
mohla zlepsit progndézu.

Obrazek 9 shrnuje prakticky pristup k indikacim k re-
vaskulariza¢nimu vykonu pfi CHKS podle (ne)pfitomnosti

symptomU a neinvazivné prokazané ischemie myokardu.
Vzdy je viak tfeba posoudit individudlni pomér rizika
a pfinosu a uvazovat o revaskulariza¢nim vykonu pouze
v pfipadé, Ze ocekavany pfinos prevazi potencidlni riziko.
Zasadni je i aspekt sdileného rozhodovani, pficemz je tre-
ba pacientovi poskytnout Uplné informace o predpokla-
danych vyhodach a nevyhoddach obou strategii véetné rizi-
ka krvaceni v souvislosti s DAPT v pripadé revaskularizace
formou PCI. S diskusi ohledné nejlepsi volby mezi zpUsoby
revaskularizace — PCl nebo CABG - pro jednotlivé pacienty
se mUze ¢tenar seznamit v doporucenych postupech ESC
k revaskularizaci myokardu z roku 2018.

4 Pacienti s nové zjisténym srde¢nim
selhanim nebo se snizenou funkci levé
komory

Anamnéza musi zahrnovat vysetfeni symptom0 pfipo-
minajicich srde¢ni selhani, viechny vétsi prodélané pfi-
hody souvisejici s korondrni nemoci a vSechny vyznam-

Obecna doporuceni k [écbé pacientti s chronickymi koronarnimi syndromy a symptomatickym srde¢nim selhanim na podkladé ischemické

kardiomyopatie a systolické dysfunkce levé komory
Doporuceni medikamentdzni lécby

Doporuceni

U symptomatickych pacientu s pfiznaky systémového nebo plicniho méstnani se k zmirnéni pfiznakud srdecniho

selhani doporucuji diuretika.

Beta-blokatory se doporucuji jako zakladni soucast Iécby, protoze ucinné zmirnuji anginu a snizuji morbiditu

a mortalitu u srdecniho selhani.

Terapie inhibitory ACE se doporucuje pacientdm se symptomatickym srde¢nim selhanim nebo asymptomatickou
dysfunkci levé komory po IM. Cilem je zmirnit obtiZe a snizit morbiditu a mortalitu.

Pro pacienty, ktefi netoleruji inhibici ACE, se doporucuji jako alternativa ARB, a pro pacienty s trvajicimi pfiznaky
navzdory optimalni medikamentézni |1é¢bé receptor angiotenzinu a inhibitor neprilysinu.

MRA se doporucuji u pacientt, ktefi zlstavaji symptomaticti navzdory Iécbé inhibitorem ACE a beta-blokatorem,

s cilem snizit morbiditu a mortalitu

Mélo by byt zvazeno podavani kratkodobé plsobiciho nebo transkutanniho nitratu (Uc¢innd antianginézni lécba,

bezpecny u srde¢niho selhani).

Ivabradin by mél byt zvazovan u pacientl se sinusovym rytmem, EF LK <35 % a s klidovou tepovou frekvenci
> 70/min, ktefi maji potize navzdory adekvatni |écbé beta-blokatory, inhibitory ACE a MRA. Cilem je snizit

morbiditu a mortalitu.

Amlodipin mize byt zvazovan ke zmirnéni anginy u pacient( se srde¢nim selhanim, ktefi netoleruji beta-

blokatory. Povazuje se za bezpecny u srdecniho selhani.

Doporuceni pro pfistrojové zajisténi, pfidruzena onemocnéni a revaskularizaci

Implantabilni kardioverter-defibrildtor se doporucuje u pacientti s dokumentovanou komorovou dysrytmii, ktera
zpUsobila hemodynamickou nestabilitu (sekundarni prevence) i u pacientti se symptomatickym srdecnim selhanim

a EF LK <35 % ke snizeni rizika nahlé smrti a celkové mortality.

CRT se doporucuje symptomatickym pacientdm se srde¢nim selhanim pti sinusovém rytmu, je-li trvani QRS
> 150 ms a morfologie LBBB a s EF LK < 35 % pies optimalni medikamentdzni 1écbu ke zlepseni symptomu

a snizeni morbidity a mortality.

CRT se doporucuje u symptomatickych pacientt se srdecnim selhanim pfi sinusovém rytmu s QRS 130-149 ms
a morfologii LBBB a s EF LK < 35 % pres optimalni terapii. Cilem je zmirnéni obtiZi a snizeni morbidity a mortality.

Doporucuje se komplexni profilace rizika a multidisciplindrni spolupréce pfi 1écbé hlavnich pridruzenych onemocnéni,
jako jsou hypertenze, hyperlipidemie, diabetes, anémie a obezita, a déle nekuractvi a Uprava Zivotniho stylu.

Revaskularizace myokardu se doporucuje, pokud angina trva navzdory lé¢bé antiangindznimi léky.

Trida®  Uroven®

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARB - blokdtor receptoru AT, pro agiotenzin Il; CHKS - chronicky koronarni syndrom; CRT - srde¢ni
resynchronizacni terapie; LBBB - blokada levého Tawarova raménka; LK - levéd komora; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; IM - infarkt
myokardu; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptoru.
2 Tiida doporuceni. ® Uroveri dtkazd.
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posky

ravotni péc

zd e = ~ -
Seliek e Stratifikace Klidové
kardiovaskularni pomaoci skore EKG

tém? rizika
Nedavno stanovena
diagnéza nebo

revaskularizace

Zacatek 4—

Destabilizace

-

3 mésice ¢

6 mésic 4—

Doba od prvniho
vysetieni nedavno

prodélaného CHKS

12 mésict 4—

Diagndza CHKS stanovena
pred delsi dobou (>
jednim rokem

Destabilizace

CHKS po AKS
(napt. > jeden rok po IM)

Zacatek 4—

3 mésice 4

6 mésict 4

12 mésict 4—

po AKS

vysetieni CHKS

18 mésict 4—

Doba od prvniho

24 mésict 4—

Roctné 4

Doba pro rozhodnuti o pokracovani

Legenda
DAPT u pacientt po PCl

. Vhodny odstup v ¢ase

Doba pro rozhodnuti o fakultativni

. Mozny odstup v case
antitrombotické 1é¢bé (viz tabulku 9)

Kardiolog, internista, prakticky IékaF nebo specializovana sestra.

Echokardiografie

Brzy (napf. 1-3 mésice) po revaskulariza¢nim vykonu stanovit jako referen¢ni bod
a/nebo periodicky (napf. po jednom roce, pokud predtim abnormalni vysledek,
a/nebo kazdych 3-5 let) ke zhodnoceni funkce LK, stavu chlopni a hemodynamiky.

v klidu

Zatézovy test na
indukovatelnou
ischemii

Podle potieby pro vysetfeni zmén v mife symptomu a/nebo brzy (napf. 1-3 mési-
ce) po revaskulariza¢nim vykonu stanovit jako referencni bod a/nebo periodicky
(napf. kazdych 3-5 let) pro opakované vysetreni pfipadné pfitomnosti ischemie.

Podle potieby, pro pacienty s vysokym rizikem na zakladé neinvazivniho vysetieni
na pfitomnost ischemie nebo na zakladé symptomu tézké anginy pectoris (napf.
stupen 3-4 klasifikace CCS). Nedoporucuje se pro pouhou stratifikaci rizika.

Invazivni

koronarografie

©ESC 2019

Obr. 10 - Navrzeny algoritmus podle typtl pacientd ¢asto sledovanych v ambulancich pro pacienty s chronickymi koronarnimi syndromy.
Cetnost kontrol se mGze lisit podle rozhodnuti Iékafe. AKS — akutni koronarni syndrom; CHKS — chronicky koronarni syndrom; DAPT (dual
antiplatelet therapy) - dualini protidestickové lé¢ba; EKG - elektrokardiogram; IM - infarkt myokardu; LK - leva komora; PCl - perkutanni
korondrni intervence. Kardiolog, internista, prakticky lékaf nebo specializovana sestra.

néjsi kardiovaskularni komorbidity. Je nutno provést
fyzikalni vysetieni, rutinni EKG vysetieni a pouzit zob-
razovaci techniky — echokardiografii s dopplerovskym
vySetfenim, rentgen srdce a plic, a pokud neni vysledek
jednoznacny, koronarografii (nebo CT koronarografii).
Laboratorni vysetfeni musi zjistit hodnoty natriure-
tickych peptidd, renalni funkce a hodnoty elektrolytu
v séru. Péce o pacienty se symptomatickym srdecnim
selhanim vyZzaduje odpovidajici [é¢bu diuretiky. U vSech
pacientl se srde¢nim selhanim jsou indikovany jak in-

hibitory systému renin-angiotenzin (RAS), tak beta-
-blokatory. U pacientl s pretrvavajicimi symptomy je
indikovano i podavani antagonistd mineralokortikoid-
nich receptord (mineralocorticoid receptor antagonist,
MRA). Nefarmakologickd pfistrojova lécba mulze byt
vhodna u pacientu se systolickou dysfunkci LK a proka-
zanou komorovou dysrytmii nebo blokddou Tawarova
raménka.

U vhodnych pacientl se srde¢nim selhanim by méla byt
zvazena revaskularizace myokardu.
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5 Pacienti s dlouhodobou
diagnézou chronickych koronarnich
syndromu

Vyzadovana je celozivotni lé¢ba a dispenzarizace (obr.
10). V roce 2017 byl vyvinut a externé validovan model ri-
zik zalozeny na pouZziti biomarkerU pro predikci mortality
pacientd s CHKS z KV pficin.

5.1 Pacienti se stabilizovanymi symptomy
< jeden rok po akutnim koronarnim
syndromu nebo pacienti po nedavném
revaskulariza¢nim vykonu

V prvnim roce sledovani doporucujeme alespori dvé na-
vstévy lékare. U pacienta se systolickou dysfunkci LK je
nutno v obdobi 8-12 tydnu po intervenci zvazit opétovné
vysetieni funkce LK. Lze zvazit neinvazivni vysetieni is-
chemie myokardu.

5.2 Pacienti > jednom roce po vstupni
diagnéze nebo revaskularizaci

Ke stanoveni pacientova rizika je nutné kazdorocni vy-
Setfeni kardiovaskuldrniho systému (kardiolog, prakticky
IékaF, event. zdravotni sestra). Laboratorni vysetieni véet-
né lipidového profilu, renalnich funkci, Uplného krevniho
obrazu a pfipadné biomarkerl je nutno provadét kazdé
dva roky.

Soucasti kazdé navstévy lékare ma byt 12svodové EKG,
u zdanlivé asymptomatickych pacientd muize byt vyhod-
né echokardiografické vysetfeni kazdych tfi az pét let.
V ptipadé nevysvétliteIného snizeni systolické funkce LK

je doporuceno provést zobrazeni koronarnich tepen. Ve
vyjimecnych pripadech Ize pouzit CT koronarografii.

Lipidovy profil a glykemii je nutno vySetfovat pravidel-
né (podle konsenzu jednou roc¢né). Skérovani pacientt
zaloZzené na agregovanych vysledcich vice biomarkert
muze byt spolehlivéjsi nez hodnoty jednotlivych biomar-
kerG. Pacienty s tézkou anginou pectoris a s vysoce rizi-
kovym klinickym profilem je doporu¢eno odeslat pfimo
k provedeni invazivni koronarni angiografie (SKG), a to
za predpokladu, Ze je v katetrizac¢ni laboratofi snadno
dostupné ad hoc provedeni fyziologického vysetieni he-
modynamické vyznamnosti stenéz.

6 Angina pectoris s neobstrukénim
postizenim epikardialnich
koronarnich tepen

Nizkou diagnostickou vytéZznost SKG Ize vysvétlit: (i) pfi-
tomnosti stenéz s podhodnocenou funkéni vyznamnosti
pfi SKG; (ii) poruchami mikrocirkulace; (iii) pfitomnosti
dynamickych stendéz.

6.1 Mikrovaskularni angina pectoris

U pacientl s mikrovaskularni anginou pectoris je pravi-
delné zjistovdna angina pectoris v souvislosti se zatézi;
neinvazivni vySetfeni prokazuji ischemii a bud zadné
stendzy, nebo mirné az stredné tézké stenozy (40-60
%), prokdzané metodami SKG nebo CT koronarografie,
které jsou povazovany za funkéné nevyznamné. Béhem
cvi¢eni nebo zatéze se abnormality regiondlni kinetiky
LK objevuji vzacné.

Doporuceni pro pacienty s dlouhodobé znamou diagnézou chronického koronarniho syndromu

Doporuceni pro asymptomatické pacienty

Doporuceni

Doporucuji se pravidelné kontroly u kardiologa k posouzeni jakékoli potencialni zmény rizikové situace pacienta,
coz znamena klinické hodnoceni opatieni ke zméné zivotniho stylu, dosazeni cilovych hodnot kardiovaskularnich
rizikovych faktorud a rozvoje pridruzenych onemocnéni, ktera mohou ovlivnit Iécbu a prognézu.

U pacientd s minimalnimi nebo zadnymi potizemi, ktefi dostavaji medikamentdzni [é¢bu, u nichz neinvazivni
stratifikace svédci pro vysoké riziko a u nichz se zvazuje ke zlepseni progndzy revaskularizace, se doporucuje

koronarografie (v pfipadé potreby s FFR).

CT koronarografie se nedoporucuje k rutinnimu sledovéni pacientt s potvrzenou CAD.

Koronarografie se nedoporucuje k pouhé rizikové stratifikaci.

Symptomaticti pacienti

Nové posouzeni stavu CAD se doporucuje u pacient s horsici se systolickou funkci levé komory, kterou nelze
pricitat reverzibilni pficiné (napf. dlouhotrvajici tachykardii nebo myokarditidé).

Rizikova stratifikace se doporucuje u pacientd s novymi nebo zhorsujicimi se pfiznaky preferencné pomoci

zatézového zobrazeni, alternativné pomoci zatézového EKG.

Doporucuje se rychle referovat k vySetieni pacienty s vyznamnym zhorsenim potizi.

Koronarografie (s eventuelni FFR/iwFR) se doporucuje k rizikové stratifikaci u pacient s téZkou CAD, zejména
pokud jsou potize refrakterni na medikamentézni Ié¢bu nebo pokud maji vysoce rizikovy klinicky profil.

Trida®  Uroven®

CAD - koronarni nemoc; EKG - elektrokardiogram; FFR (fractional flow reserve) - frakéni pritokova rezerva; SKG - selektivni
koronarografie; iwFR (instantaneous wave-free ratio) — diastolicky klidovy pomér; LK - leva komora.

2 Tfida doporuceni. ® Uroveri dikazd.
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6.1.1 Stratifikace rizika

Dysfunkce mikrocirkulace predchdzi vzniku epikardial-
nich lézi, pfedevsim u Zen, a je spojena s horsim vysled-
nym stavem. Pfitomnost abnormalni koronarni pritokové
rezervy (coronary flow reserve, CFR) je spojena s nadmeér-
nym vyskytem prihod v dlouhodobém sledovani, zvlasté
pokud je index mikrocirkulacni rezistence (IMR) rovnéz
abnormalni.

6.1.2 Diagn6za/diagnostika

Poruchu mikrocirkulace Ize diagnostikovat mérenim CFR
nebo minimalni rezistence mikrocikulace. Hodnoty IMR >
25 j. nebo CFR < 2,0 ukazuji na abnormalni funkci mik-
rocirkulace. Stanoveni diagnézy arteriolarni dysregulace
vyzaduje vysetfeni endotelidlni funkce koronarni mikro-
cirkulace selektivni intrakoronarni infuzi acetylcholinu
(viz 6.5).

6.1.3 Lécba

Lécba mikrovaskuldrni anginy pectoris se musi soustredit
na hlavni mechanismus dysfunkce mikrocirkulace.

Vysetreni u pacientl s podezienim na mikrovaskularni anginu
Trida?

CFR (coronary flow reserve) — korondrni pratokova rezerva;
EKG - elektrokardiogram; FFR (fractional flow reserve) — frakcni
pratokova rezerva; iwFR (instantaneous wave-free ratio) -
diastolicky klidovy pomér; MR - magnetickd rezonance; PET

- pozitronova emisni tomografie; RIA — ramus interventricularis
anterior.

2 Trida doporuceni. ® Uroven d(ikazd.

Doporuceni Uroven®

CFR a méfeni rezistence
mikrocirkulace by mélo byt zvazeno
u pacientd s pretrvavajicimi
obtizemi, ktefi maji bud
angiograficky normalni koronarni
tepny, nebo stredni stendzy se
zachovanou iwFR/FFR.

Pfi koronarografii je mozno
zvazit podani intrakoronarniho
acetylcholinu s monitoraci EKG,
pokud jsou koronérni tepny
angiograficky normalni nebo

se stfednimi stenézami a se
zachovanou iwFR/FFR k vylouceni
mikrovaskuldrniho vazospasmu.

K neinvazivnimu posouzeni
CFR Ize zvézit transtorakalni
dopplerovské vysetreni RIA, MR
srdce nebo PET.

6.2 Vazospasticka angina pectoris

Podezfeni na vazospastickou anginu pectoris by mélo byt
vysloveno u pacientt s pfevazné klidovymi anginéznimi
symptomy, u kterych je zachovéana tolerance zatéze.

6.2.1 Diagnéza

Diagndza je zaloZzena na detekci prechodnych ischemic-
kych zmén useku ST béhem ataky anginy pectoris (obvyk-

Doporuceni k vysetreni pacientti s podezienim na

vazospastickou anginu

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Doporucuje se provést EKG, pokud mozno C
pfi angindznim zachvatu.

U pacientl s charakteristickymi
epizodickymi zachvaty klidové
anginy a zmén Useku ST, které
ustupuji po nitrdtech nebo
blokatorech kalciového kanalu, se
doporucuje invazivni koronarografie
nebo CT koronarografie. Cilem

je stanoveni rozsahu ischemické
choroby srdecni.

Ambulantni monitorace useku ST by
méla byt zvazena k posouzeni zmén
Usektu ST v nepfitomnosti vyssi tepové
frekvence.

K identifikaci koronarniho spasmu

u pacientd s normalnim nélezem
nebo neobstruk¢énimi lézemi pri
koronarografii a klinickém obrazu
korondrniho spasmu by mél byt
zvazen intrakoronarni provokacni
test. Cilem je nalézt misto a charakter
spasmu.

EKG - elektrokardiogram.
2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd.

le v klidu). Napomoci mlze ambulantni monitorace EKG.
Vysetieni CT koronarografii nebo SKG se indikuje k vylou-
Ceni pritomnosti koronarni stenézy. Angiograficky dukaz
koronarniho spasmu vyzaduje pouziti provokacniho testu
na katetriza¢nim sdle s intrakoronarni aplikaci acetylcho-
linu nebo ergonovinu béhem SKG.

6.2.2 Lécba

Léky volby jsou blokatory kalciovych kanall a dlouho-
dobé pulsobici nitraty, které jsou doplnény o kontrolu
kardiovaskularnich rizikovych faktord a zmén v Zivoto-
sprave.

7 Screening na CAD u asymptomatickych
jedinct

Pro stanoveni rizika se doporucuje pouzivani systém
(napf. SCORE, kalciové skore, index kotnik-paze a ult-
razvukové vysetfeni karotid), které mohou poskytnout
uzite¢né informace o riziku rozvoje aterosklerézy; rutin-
ni pouzivani biomarkerd nebo jinych zobrazovacich me-
tod pfi patrani po CAD se nedoporucuje. Pouze u jedin-
cl s vysokym rizikem pfihod je nutno uvaZovat o dalSich
neinvazivnich nebo invazivnich vySetfenich. U pacientt
s nadorovymi onemocnénimi, ktefi soucasné podstupuji
protinadorovou lécbu, a u pacientl s chronickymi zanét-
livymi onemocnénimi je vhodné provadét intenzivnéjsi
screening rizika a poskytovat témto pacientskym popula-
cim adekvatni péci.
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Doporuceni ke screeningu ischemické choroby srdecni u asymptomatickych pacientt

Doporuceni Trida>  Uroven®

Stanoveni celkového rizika pomoci skérovacich systémd, jako je SCORE, se doporucuje u asymptomatickych
dospélych > 40 let bez zndmek KVO, diabetu, chronické onemocnéni ledvin nebo familidrni
hypercholesterolemie.

V rdmci stanoveni kardiovaskularniho rizika se doporucuje posouzeni rodinné anamnézy predcasnych KVO
(definované jako fatalni nebo nefatalni kardiovaskularni pfihoda nebo potvrzena diagnéza KVO u muzskych
pfibuznych prvni linie mladsich 55 let nebo Zenskych pfibuznych mladsich 65 let).

Doporucuje se, aby vsichni lidé mladsi 50 let s rodinnou anamnézou predcasnych KVO u ptimych pfibuznych
prvni linie (definované jako fatélni nebo nefatalni kardiovaskularni ptihoda nebo potvrzena diagnéza KVO

u muzskych pribuznych prvni linie mladsich 55 let nebo zenskych pribuznych mladsich 65 let) nebo s familiarni
hypercholesterolemii byli screenovani pomoci validovaného klinického skoére.

Pfi stanoveni kardiovaskularniho rizika asymptomatickych osob muze byt zvazovano stanoveni kalciového skére
koronarnich tepen pomoci CT jako faktor modifikujici riziko.

Pfi stanoveni kardiovaskularniho rizika asymptomatickych osob muize byt zvazovana detekce aterosklerotickych
platl pomoci ultrazvuku krénich tepen jako faktor modifikujici riziko.

Pri stanoveni kardiovaskularniho rizika asymptomatickych osob muze byt zvazovan ABI jako faktor modifikujici riziko.c

U vysoce rizikovych asymptomatickych dospélych (s diabetem, vyznamnou rodinnou anamnézou CAD nebo
pokud predchozi vysetieni svédci pro vysoké riziko CAD), Ize zvazovat ke zhodnoceni kardiovaskularniho rizika
CT angiografii koronarnich tepen.

U asymptomatickych dospélych (véetné pohybové mélo aktivnich dospélych, ktefi planuji zahéjit program
intenzivni télesné zatéze), Ize zvazovat ke zhodnoceni kardiovaskularniho rizika zatézové EKG zejména,
vénuje-li se pozornost non-EKG markerdm, napf. zatézové kapacité.

Ultrazvuk krénich tepen se stanovenim IMT se ke stanoveni kardiovaskularniho rizika nedoporucuje.

U asymptomatickych dospélych s nizkym rizikem a bez diabetu se dalsi diagnostika pomoci CT koronarografie
nebo funkéniho zobrazovani ischemie nedoporucuje.

Rutinni hodnoceni cirkulujicich biomarkert ke stratifikaci kardiovaskularniho rizika se nedoporucuje.

ABI - index kotnik-paze; CAD - koronarni nemoc; CKD - chronické onemocnéni ledvin; EKG - elektrokardiogram; IMT - tloustka
intimy-medie; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; SCORE - Systematic COronary Risk Evaluation.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd.

¢ Reklasifikuje pacienty Iépe do skupin s nizkym a vysokym rizikem.

Tabulka 10 - Prahové hodnoty krevniho tlaku pro definici 8 Chronické koronarni svndrom
hypertenze pfi méreni krevniho tlaku v rtiznych situacich PRl y, y
. . — za specifickych okolnosti
Kategorie Systolicky BP Diastolicky . o
(mm Hg) TK (mm Hg) 8.1 Kardiovaskularni komorbidity
TK v ordinaci |ékare > 140 a/nebo >90
3 8.1.1 Hypertenze
Vék >80 let > 160 a/nebo 290

Snizeni krevniho tlaku (TK) mGzZe vyznamné snizit rizi-

Ambulantni méreni TK ko kardiovaskularnich pfihod. Podle jedné metaanalyzy

Pres den (nebo v bdélémstavu) 2135 a/nebo 285 muze kazdé snizeni systolického TK o 10 mm Hg snizit
No¢ni (nebo ve spanku) >120 a/nebo >70 incidenci CAD o 17 %. U pacientl se symptomatickou an-
24 h > 130 a/nebo >80 ginou p(,ect,orlsvse jako slozkam fa,rmaokoterapeutlcke_ stora—
tegie dava prednost beta-blokdtordm a antagonistam

Vlastni méreni TK pacientem >135 a/nebo >85 kalcia (tabulka 10).

v domacim prostredi

TK - krevni tlak.

Doporuceni k 1écbé hypertenze u pacientt s chronickymi koronarnimi syndromy
Doporuéeni Trida® Urover®

Doporucuje se kontrolovat TK méreny v ambulanci k dosazeni cilovych hodnot: systolicky TK 120-130 mm Hg
obecné a systolicky TK 130-140 mm Hg u starsich pacientt (ve véku 65 let).

U hypertonikl nedavno po IM se doporucuji beta-blokatory a blokatory RAS.
U pacientu s projevy anginy se doporucuji beta-blokatory nebo BKK.

Kombinace ACE inhibitor a ARB se nedoporucuje.

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARB - blokdtor receptoru AT, pro angiotenzin II; BKK - blokator kalciovych kanald; RAS - systém
renin-angiotenzin; TK — krevni tlak.
2 Tfida doporuceni. ® Uroven dikazd.
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Doporuceni k chlopennim vadam u pacientt s chronickymi

koronarnimi syndromy

Doporuceni Trida>  Uroven

SKG se doporucuje pred operaci

chlopni v pritomnosti kteréhokoli

z ndsledujicich: anamnézy KVO,

podezieni na ischemii myokardu,

systolické dysfunkce levé komory, C
u muzd ve véku > 40 let a u Zen

po menopauze nebo s alespon

jednim kardiovaskuldrnim rizikovym

faktorem.

SKG se doporucuje k hodnoceni stfedni
az tézké funkéni mitralni regurgitace.

CT koronarografie by méla

byt zvazena jako alternativa
koronarografie pred intervenci
na chlopnich u pacientt s tézkou
chlopenni vadou a nizkou
pravdépodobnosti CAD.

lla C

PCl by méla byt zvézena u pacientd,

ktefi podstupuji katetriza¢ni implantaci

aortalni chlopné a maji stenézu lla C
proximalnich segmentl korondrnich

tepen > 70 % praméru.

U tézkych chlopennich vad se nema

rutinné pouzivat zatézové testovani

k detekci CAD z divodu nizkého C
diagnostického uzitku, a naopak

moznych rizik.

CAD - koronarni nemoc; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;
PCl - perkutanni koronarni intervence; SKG - selektivni
koronarografie.

a Ttida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

8.1.2 Chlopenni vady (vcetné planované
katetrizacni implantace aortalni chlopné)

Pfed operaci chlopné nebo pfi planovani perkutanniho
vykonu na chlopni pro CAD se doporucuje provést koro-
narografické vysetienis cilem urcit, zda je revaskularizace
nutnd. Lze zvazit provedeni CT koronarografie.

8.1.3 Po transplantaci srdce

Pro vysetfeni CAD v transplantatu se doporucuje provést
invazivni koronarografii a toto vysetieni opakovat kaz-
dorocné po dobu péti let. Pokud nejsou zjistény Zzadné
vyznamné abnormality, |ze nasledné angiografické vyset-
feni provadét kazdé dva roky. Moznosti Ié¢by CAD u pfi-
jemct $tépl zahrnuji farmakoterapii a revaskularizaci. PCl
srde¢niho $tépu se stalo zavedenou |é¢ebnou modalitou.

8.2 Komorbidity nekardiovaskularni etiologie

8.2.1 Nadorova onemocnéni

PFitomnost CAD u pacientd s nddorovym onemocnénim
je spojena s fadou problému pro |ékafe, protoze roz-
hodovéani o [é¢bé musi byt predmétem individudlnich
Uvah vcetné predpokladané délky zivota i dalSich ko-
morbidit.

Doporuceni pfi aktivnim zhoubném nadoru u chronickych

koronarnich syndrom

Doporuceni Trida®  Urovent

Lécebna rozhodnuti maji vychazet

z prognozy preziti, pfidruzenych
onemocnéni, jako napf. trombocytopenie,
zvyseny sklon k trombdze, a potencialnich
interakci mezi léky pouzivanymi v [écbé
CHKS a novotvaru.

Pokud je u vysoce symptomatickych
kiehkych pacientl s aktivnim zhoubnym
nadorem indikovéna revaskularizace,
doporucuje se co nejméné invazivni vykon.

CHKS - chronické korondrni syndromy.
2 T¥ida doporuceni. ® Uroven ddkazd.

8.2.2 Diabetes mellitus
Diabetes mellitus zvySuje riziko rozvoje CAD pfiblizné
dvakrat; proto se v prevenci KVO doporucuje ovlivnéni
rizikovych faktoru.

Jako soucast rutinniho vysetfeni v rdmci screeningu na
abnormalni prevod impulstd, hypertrofie LK a arytmii se
doporucuje 12svodovy EKG.

Doporuceni pri diabetes mellitus u chronickych koronarnich
syndromu

Doporuceni Trida? Uroven®

U pacientli s CAD a diabetes mellitus se
doporucuje kontrola rizikovych faktort
k dosazeni cilovych hodnot (TK, LDL-C
a HbA,).

U asymptomatickych pacientu s diabetes
mellitus se doporucuje pravidelné
klidové EKG k detekci prevodnich
poruch, FS a némého IM.

U pacientli s CHKS a diabetem se
doporucuje k prevenci pfihod lécba
inhibitory ACE.

U pacientl s KVO a diabetem se dopo-
rucuje poddvat inhibitory sodikogluké-
zového kotransportéru 2: empagliflozin,
canagliflozin nebo dapagliflozin.

U pacienta s KVO a diabetem se
doporucuje poddvat agonisty receptoru
pro glukagonu podobny peptid 1
(liraglutid nebo semaglutid).

U asymptomatickych dospélych

(ve véku > 40 let) s diabetem lze
zvazovat k podrobnéjsimu posouzeni
kardiovaskularniho rizika funkéni
zobrazeni nebo CT koronarografii.

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; CAD - koronarni nemocg;
EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; HbA, - glykovany
hemoglobin; CHKS - chronicky korondarni syndrom; IM - infarkt
myokardu; KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni; LDL-C -
cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; TK - krevni tlak.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd.

¢ Lécebny algoritmus je k dispozici v Doporucenich Evropské
kardiologické spolec¢nosti/Evropské spolec¢nosti pro studium
diabetu, prediabetu a KVO 2019.
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8.2.3 Chronické onemocnéni ledvin

Se snizujici se glomeruldrni filtraci (GF) dochazi k linearni-
mu narlstu rizika umrti z kardiovaskuldrnich pfi¢in. Far-
makoterapie zamérena na ovlivnéni rizikovych faktor (li-
pidd, TK a glykemie) muze vysledny stav pacienta zlepsit.
Mezi mozné revaskularizac¢ni vykony u pacientl s CKD pa-
tfi CABG a PCl. Metaanalyzy naznacily, ze CABG je spojen
s vy$sim kratkodobym rizikem umrti, CMP a opakované
revaskularizace, zatimco PCl s pouzitim Iékovych stentl
(drug-eluting stent, DES) nové generace je spojena s vys-
$im dlouhodobym rizikem opakované revaskularizace.

Doporuceni pfi chronickém onemocnéni ledvin u chronickych

koronarnich syndromui
Trida®  Uroveri®

Doporuceni

Doporucuje se kontrolovat rizikové
faktory k cilovym hodnotdm.

Doporucuje se vénovat zvlastni pozornost
moznym Upravam davkovani Iékd
pouzivanych u CHKS, které se vylucuji
ledvinami.

U pacientu s tézkym chronickym
onemocnénim ledvin a zachovanou
tvorbou moci se doporucuje omezit na
minimum mnozstvi jodovych kontrastnich
latek s cilem zabranit dalsimu zhorseni
funkce ledvin.

CHKS - chronicky koronarni syndrom.
2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd.

8.2.4 Starsi osoby

| kdyZ se prevalence stardich pacientld s CAD zvysuje, je
tato populace obvykle méné casto Iécena, onemocnéni
u ni neni dostatecné diagnostikovano a v klinickych stu-
diich je nedostatecné zastoupena. Starsi pacienti casto
vykazuji atypické symptomy, coz mdze oddalit stanoveni
spravné diagndzy. Lécbu CHKS u starsich osob komplikuje
jejich vyssi nachylnost ke komplikacim pfi pouziti jak kon-
zervativni, tak invazivni strategie.

Doporuceni u starsich pacientt s chronickymi ko
syndromy

Doporuéeni Trida®  UrovenP

U starsich lidi se doporucuje vénovat
zvlastni pozornost nezaddoucim
Gcinklm |ékd, intolerancim a moznosti
predavkovani.

U starsich lidi se doporucuji DES.

U starsich pacientu se doporucuje radilni
pristup s cilem omezit krvacivé komplikace
v misté pristupu.

Doporucuje se pfi rozhodovani

o diagnostice a revaskularizaci vychazet
z pfiznak(, rozsahu ischemie, kiehkosti
(frailty), Zivotni progndzy a pridruzenych
onemocnéni.

. c
o [T
. c

DES - lékové stenty.
2 Tiida doporuceni. ® Uroveri dtkazd.

8.3 Pohlavi

U Zen se zndmkami ischemie myokardu se doporucuje
provést dikladné vysetfeni, protoze klinické symptomy
mohou byt atypické. Diagnosticka prfesnost zatéZového
EKG je u Zen nizsi nez u muza. Zatézova nebo dobuta-
minova zatézova echokardiografie predstavuje presnou
neinvazivni metodu detekce obstrukéni CAD, vhodnou ke
stanoveni rizika u Zen s podezifenim na CAD.

Doporuceni pro otazky pohlavi a chronické koronarni syndromy

Doporuéeni Trida®  UrovenP
U Zen po menopauze se nedoporucuje
hormonalni substitu¢ni 1écba ke snizeni C

rizika.

2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd.

8.4 Pacienti s refrakterni anginou pectoris

Terminem refrakterni angina pectoris se oznacuje stav
s dlouhotrvajicimi symptomy (po > 3 mésice) v dusledku
prokazané reverzibilni ischemie v pfitomnosti obstrukéni
CAD, kterou nelze fesit zintenzivnénim farmakoterapie
nasazenim farmak druhé a treti linie, koronarnim bypas-
sem nebo implantaci stentu véetné PCl chronického total-
niho uzavéru koronarnich tepen (tabulka 11).

Doporuceni moznosti lécby refrakterni anginy

Doporuéeni Trida>  UroveriP

Ke zmirnéni potizi u pacientt

s invalidizujici anginou refrakterni

k optimalni medikamentozni

a revaskularizacni strategii Ize zvazovat
zesilenou externi kontrapulsaci.

Ke zmirnéni potizi u pacientt

s invalidizujici anginou refrakterni

k optimalni medikamentdzni

a revaskularizacni strategii Ize zvazovat
zarizeni ke konstrikci koronarniho sinu.

Ke zmirnéni potizi u pacientt

s invalidizujici anginou refrakterni

k optimalni medikamentdzni

a revaskularizacni strategii lze zvazovat
stimulaci michy.

Transmyokardialni revaskularizace se ke
zmirnéni potizi u pacientd s invalidizujici
anginou refrakterni k optimalni
medikamentézni a revaskularizacni
strategii nedoporucuje.

2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd.

9 Hlavni sdéleni

1. Pro stanoveni diagnézy a vedeni lé¢by CHKS jsou
naprosto zasadni peclivé posouzeni pacientovy
anamnézy vcéetné popisu angindznich symptomu
a vyhodnoceni rizikovych faktord i projevd KVO, fy-
zikalniho vysetfeni a zakladnich laboratornich testd.
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Tabulka 11 - Moznosti lécby refrakterni anginy pectoris a piehled udaju o studiich
Lécba

Externi kontrapulsace

Mimotélni razova vina

Konst

Neuromodulace

Genova terapie

Transplantace autolognich
kmenovych bunék

RCT (randomized clinical trial) - randomizovana kontrolovana studie.

Konkrétni typ lécby

Zesilena externi kontrapulsace

razovou vinou

rikce koronarniho sinu  Zarizeni ,reducer” (redukce)

Stimulace michy

Transkutanni elektricka neurostimulace

Subkutanni elektricka neurostimulace

Sympatektomie
rustovy faktor 5

buriky kostni dfené

. Pokud nelze na zakladé samotného klinického vy-

Setfeni vyloucit obstrukéni CAD, je mozno jako ini-
cialni vySetfeni k vylouc¢eni nebo potvrzeni diagné-
zy CHKS provést neinvazivni vysetieni bud funkéni,
nebo anatomické pomoci CT angiografie koronar-
nich tepen.

. Volba prvniho neinvazivniho diagnostického vy3etreni

zavisi na PTP, schopnosti testu potvrdit nebo vyloucit
obstrukéni CAD, charakteristikdch pacienta, odbor-
nych znalostech mistnich Iékart i dostupnosti testu.

. Pro rozhodovani o pripadné revaskularizaci je nut-

no zvazit provedeni jak anatomického, tak funkc-
niho vysetfeni. Pro zhodnoceni ischemie myokardu
v souvislosti s angiograficky prokdzanou stenézou,
pokud neni velmi vysokého stupné (stendza > 90 %
prméru), je nutno provést bud neinvazivni, nebo
invazivni funkéni vysetreni.

. Stanoveni rizika slouzi k vyhledavani pacientd

s CHKS s vysokym rizikem pfihody, u nichz se pred-
poklada, Ze by jim revaskularizace zlepsila progné-
zu. Stratifikace rizika zahrnuje vysetreni funkce LK.

. Pacienti s vysokym rizikem pfihody museji v rdmci

uvah o revaskularizaci absolvovat invazivni vysetie-
ni, a to i pokud maji mirné, nebo vibec zddné sym-
ptomy.

. Zména chovani ve smyslu spravné Zivotospravy sni-

zuje riziko naslednych kardiovaskularnich prihod
i mortalitu, a pusobi jako doplnék vhodné sekun-
darni prevence. Pri kazdém setkani s pacienty musi
lékaF poskytovat rady ohledné zmény Zivotospravy
a nabdadat pacienty k Upraveé Zivotospravy.

. Kognitivni behaviordIni intervence jako podpora

pacientd pfi tom, aby si vytycovali realistické cile,
provadéli self-monitoring, planovali si zpUsob usku-
tecriovani zmén a vyrovnavali se se sloZitymi situa-
cemi, vnimali vnéjsi podnéty a podileli se na pod-
pofe a pomoci ve svém okoli, predstavuji ucinné
prostfedky vedouci ke zménam v chovani.

Lécba nizkoenergetickou mimotélni

Adenovirus kédujici gen pro fibroblastovy

Mononuklearni krvetvorné progenitorové

10.

11.

12.

13.

14

15.

RCT Typ kontrolni Pocet zafazenych
skupiny pacientd

MUST Napodobeni 139
testované metody

Neni zndmo Neni zndmo -

COSIRA Napodobeni 104
testované metody

STARTSTIM Neni zndmo 68

Neni zndmo Neni zndmo -

Neni zndmo Neni zndmo -

Denby et al. Placebo 65

Neni zndmo Neni zndmo -

RENEW Placebo 112

. Multidisciplinarni tymy mohou pacienty podporo-

vat v uskutecrniovani zmén vedoucich ke spravné zi-
votosprdvé a resit nesnadné otdzky spojené s jejich
chovanim a riziky.

Anti-ischemickd lé¢ba musi byt pfizplsobena kaz-
dému pacientovi podle jeho komorbidit, soubézné
lé¢by, ocekdvané snasenlivosti |é¢by a adherence
k ni, i podle pacientovych preferenci. Pfi vybéru an-
ti-ischemickych Iékd pro 1é¢bu CHKS je nutno fidit se
srdecni frekvenci, TK a funkci LK pacienta.
Beta-blokatory a/nebo blokatory kalciovych kanald
zUstdvaji u pacientt s CHKS léky prvni linie. Beta-
-blokatory se doporucuje poddvat pacientdim s dys-
funkci LK nebo se srde¢nim selhdnim se snizenou
ejekeni frakci.

Nitraty s dlouhodobym ucinkem vedou ke vzniku
tolerance se soucasnou ztrdtou ucinnosti. Proto je
nutno predepisovat nitraty tak, aby je v nékterych
dnech pacient vlibec neuzival anebo v nizkych déav-
kach s odstupem ~10-14 hodin.

Antitrombotickd terapie je =zasadni soucas-
ti sekundarni prevence u pacientl s CHKS a jeji
pouziti je nutno dukladné zvazit. U pacientl po
pfedchozim IM, s vysokym rizikem ischemickych
pfihod a s nizkym rizikem fatalniho krvaceni je
nutno zvazit dlouhodobou DAPT s kyselinou ace-
tylsalicylovou a bud inhibitorem P2Y,,, nebo s ri-
varoxabanem ve velmi nizké ddvce, pokud nemaji
indikace k uzivani perordlnich antikoagulancii,
napft. pfi fibrilaci sini.

. Statiny se doporucuje podavat vSsem pacientlim

s CHKS. Inhibitory ACE (nebo blokatory receptoru
AT, pro angiotenzin Il) se doporucuji pfi srde¢nim
selhani, diabetu nebo hypertenzi a jejich pouziti je
nutno zvazit u vysoce rizikovych pacientd.

Podavani inhibitord protonové pumpy se doporu-
¢uje u pacientl uzivajicich kyselinu acetylsalicylo-
vou nebo s kombinac¢ni antitrombotickou terapii,
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u nichz existuje vysoké riziko krvaceni do gastro-
intestinalniho traktu.

16. Pacientim je tfeba vysvétlovat vyznam predepiso-
vani 1éka s ovéfenym ucinkem s cilem zvysit jejich
adherenci k |é¢bé a pri kazdé navitévé v ordinaci je
nutno opakované provadét osvétu ohledné lécby.

17. Pacienti s diagnézou CHKS stanovenou pred delsi
dobou museji absolvovat periodické navstévy Iékare
ke zjisténi pfipadnych zmén v riziku, adherence k Ié-
¢ebnym cildm a rozvoje komorbidit. Pfi zhorsujicich
se symptomech a/nebo zvy$eném riziku se doporu-
Cuje opakované provadét zatézové vysetreni zobra-
zovaci metodou nebo ICA s funkénim vysetfenim.

18. O vysetfeni funkce a rozméru myokardu a chlop-
ni i o funkénim vysetfeni k vylouceni némé ische-
mie myokardu Ize uvazovat kazdych tfi az pét let
u asymptomatickych pacientt s diagnézou CHKS
stanovenou pred delsi dobou.

19. Vydetfeni vazomotorické funkce koronarnich tepen je
nutno zvazit u pacientd s neobstrukéni CAD epikar-
dialnich tepen a s objektivné prokazanou ischemii.

10 Mezery v dikazech
10.1 Diagnostika a vysetieni

Je tfeba ziskat vice informaci o vlivu raznych rizikovych fak-
tord, biomarkert a komorbidit na PTP u obstrukcéni CAD.

10.2 Stanoveni rizika

Budouci studie se museji zamérit na zjisténi, zda poca-
tecni invazivni strategie navic k optimalni farmakologické
lécbé u pacientti s CHKS a ischemii vyvolatelnou neinva-
zivnim vysetifenim zlepsuje vysledny stav pacienta. Je tre-
ba provést vétsi studie k ovéreni uzitecnosti systematic-
kého vysetfovadni biomarker pacientd s podezienim na
obstrukéni CAD.

10.3 Uprava zivotospravy

Je tfeba provadét vyzkum zaméreny na nejucinnéjsi for-
my podpory chovani z hlediska spravné Zivotospravy pfi
kratkych a velmi kratkych navstévach ordinaci i adheren-
ce k predepsané |é¢bé a upravé Zivotospravy v delSim ob-
dobi. Kardiovaskularni ucinky e-cigaret v dlouhodobém
horizontu stale nejsou zndmy, stejné jako jejich ucinnost
pfi snaze o zanechani koureni.

Relativni pfinos vysoce intenzivniho intervalového tré-
ninku ve srovnani s cvicenim stfedni intenzity pro pacienty
s CHKS je nutno dale hodnotit. Pfinosy omezeni sedavého
zpusobu Zivota ani nejvhodnéjsich ,,davek” a druhu fyzic-
ké aktivity u pacientl s CHKS nejsou znamy, stejné jako
ucinnost a pomér naklady-ucinnost pfi pfipadném zvyseni
Ucasti pacientt s CHKS v programech kardiorehabilitace.

10.4 Farmakoterapie

Nutnost a pripadné délka Iécby beta-blokatory po IM s ci-
lem udrzet ochranu pred srdecnimi prihodami u pacientt
bez systolické dysfunkce LK neni zndma.

U pacientl s CHKS bez predchoziho IM je nutno teprve
zjistit, zda anti-ischemické Iéky zlep3uji prognézu.

Je teprve nutno prokdzat, zda inicidlni pouziti an-
ti-ischemickych 1ékd druhé linie (tzn. dlouhodobé pU-
sobicich nitratd, ranolazinu, nicorandilu, ivabradinu,
nebo trimetazidinu) samotnych nebo v kombinaci s 1é-
kem prvni linie (tzn. beta-blokdatorem nebo BKK) je pfi
zmirfiovani anginéznich symptomu a ischemie myokar-
du u pacientl s CHKS lepsi nez kombinace beta-bloka-
toru s BKK.

U¢innost a bezpe¢nost kyseliny acetylsalicylové
nebo alternativnich antitrombotickych 1ékd u pacientt
s aterosklerotickym postizenim mirného rozsahu, na-
lezeného napf. metodou CT koronarografie, vyZzaduje
dalsi hodnoceni v¢etné ucinku na incidenci nddorovych
onemocnéni a kardiovaskuldrnich pfihod. Optimalni
dlouhodoba antitromboticka 1é¢ba a strategie jeji indi-
vidualizace u pacientd s vysokym rizikem ischemickych
pfihod neni znama. Je proto tfeba provést klinické stu-
die srovndvajici ucinnost a bezpecnost kombinaci ky-
selina acetylsalicylovad + inhibitor P2Y,, versus kyselina
acetylsalicylova + inhibitor faktoru Xa, jez by zjistily,
které podskupiny lze preferencné Iécit jednou nebo
druhou strategii. Potencidlni klinicky pfinos ticagreloru
v monoterapii pfi vysazeni kyseliny acetylsalicylové do-
sud nebyl stanoven.

Je nutno objasnit ulohu biomarker( ve stratifikaci rizi-
ka ischemickych pfihod a krvaceni, a to véetné ulohy rus-
tového diferenciacniho faktoru-15 pfi ovliviiovani rizika
krvaceni pfi DAPT. Neni zfejmé, jaky ucinek budou mit
nové hypolipidemické strategie na celkovy klinicky pfinos
DAPT, podobné jako dal3i intervence jako intenzivni sni-
zovani TK a potencidlné v budoucnu i selektivni protiza-
nétliva lécba.

10.5 Revaskularizace

Je nutno provést dalsi studie, véetné randomizovanych
kontrolovanych studii (randomized controlled study,
RCT), ke stanoveni vyznamu provadéni CABG na za-
kladé vysledku funkcéniho vs. anatomického vysetreni.
Koncepci kompletni revaskularizace a jejiho ucinku na
progndzu je nutno znovu posoudit formou prospek-
tivniho srovndni funkéniho vs. anatomického vysetre-
ni pfed implantaci stentu na jedné strané a CABG na
strané druhé. Za pfipomenuti stoji, Ze dosud Zzddna RCT
srovnavajici PCl s CABG nepouzila kombinaci anatomic-
kého a funkéniho vysetifeni pro PCl, coz je strategie,
kterd, jak se zda, by mohla vyznamné zlepsit vysledky
PCI (Syntax Il registry).

10.6 Srdecni selhani a dysfunkce levé komory

Vétsina dlkazl z RCT podporujicich doporuceni pouzivat
léky a zafizeni u pacientd s chronickym srde¢nim selha-
nim vychazi z Udajud ziskanych od kohort se stabilni ische-
mickou chorobou srde¢ni a snizenou funkci LK. Pacienti
s CHKS vyzadujici akutni nebo chronickou mechanickou
podporu jsou viak ve velké mite z klinickych studii vyfazo-
vani, a tématem optimalni [écby a péce o takové pacienty
s pouzitim 1ékl a zafizeni béhem epizod akutni dekom-
penzace se zatim nikdo nezabyval.
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10.7 Pacienti s diagn6zou chronickych
koronarnich syndromii stanovenou
jiz pred delsi dobou

Inkrementdlni hodnota pouziti skoére rizika pfi opakova-
ném stanovovani rizika pacientl a — co je jesté dalezitéjsi
— pfi odpovidajici Upravé intenzity |é¢by zatim jesté neby-
la stanovena.

Optimalni ¢asové intervaly pro opakované navstévy |lé-
kare je nutno teprve urcit.

10.8 Angina pectoris bez obstrukéni CAD
Potfeba vyvoje novych bezpecnych a ucinnych farmak pro
tuto indikaci dosud nebyla uspokojena.

10.9 Screening asymptomatickych jedinct

Je tfeba provést dalsi studie biomarkerl a vySetfeni zob-
razovacimi metodami pro ucely screeningu asympto-
matickych jedinct na CAD. Dale jsou k dispozici pouze

omezené Udaje na téma péce o asymptomatické jedin-
ce absolvujici vysetfeni s pozitivnim vysledkem, protoze
dukazy o zlepseni progndézy po odpovidajici péci zatim
neexistuji.

10.10 Komorbidity

Uloha PCl u pacientd s aortalni stenézou z hlediska in-
dikace k revaskulariza¢nimu vykonu na koronarnich
tepnach a nacasovani vs. intervence na chlopnich zatim
nebyla definovana. Je nutno ziskat dal$i informace, jak
nastavit [écbu onemocnéni srdce a cév u pacientl s chro-
nickymi zanétlivymi onemocnénimi.

10.11 Pacienti s refrakterni anginou pectoris

Je zapotrebi provést vétsi RCT a registry k definovani ulo-
hy dodatecnych zplsobl 1é¢by specifickych podskupin,
snizit podil non-respondérl a zjistit prinos nad ramec po-
tencidlnich placebovych efektd.

11 ,,Co délat” a ,,co nedélat” - klicova doporuceni

Doporuceni ,co délat” a ,,co nedélat”

Urovent

Trida?

Zékladni biochemicka vysetieni pfi vstupni diagnostice pacientti s podezienim na ischemickou chorobu srdecni

Pokud klinické vysetreni svédci pro klinickou nestabilitu nebo AKS, je doporuceno provést opakovana hodnoceni
hodnot troponinu, preferen¢né pomoci vysoce senzitivnich nebo ultrasenzitivnich metod, k vylouceni poskozeni

myokardu spojeného s AKS.

Nasledujici vysetieni z krve se doporucuji u vsech pacientt:
e Krevni obraz (v¢etné hemoglobinu)

¢ Hodnota kreatininu a vysetreni funkce ledvin

e Lipidogram (v¢etné LDL-C)

U pacientt se suspektnim nebo potvrzenym CHKS je doporuceno provést screening diabetes mellitus 2. typu
pomoci stanoveni HbA,. a méreni koncentrace glukdzy v plazmé nalac¢no, a pokud tato vysetreni nepfinaseji

presvédcivé vysledky, je dopInén ordlni glukézovy tolerancni test.

Pfi klinickém podezieni na onemocnéni stitné zlazy se doporucuje vysetieni tyroidalnich funkci.

Klidové EKG v ramci vstupniho diagnostického vysetieni pacientli s podezienim na koronarni nemoc

Klidové 12svodové EKG je doporuceno u viech pacientli béhem epizody anginy pectoris nebo bezprostifedné po
epizodé anginy pectoris, ktera je podeziela z klinické nestability CAD.

Zmény Useku ST zaznamenané pii supraventrikuldrnich tachyarytmich by nemély byt povazovény za zndmku

CAD.

Ambulantni monitorace EKG pfi vstupnim diagnostickém vysetreni pacienti s podezienim na koronarni nemoc
Ambulantni monitorace EKG je doporucena u pacientl s bolestmi na hrudi a podezfenim na arytmie.

Ambulantni monitorace EKG by neméla byt vyuzivana jako rutinni vysetfeni u pacientl s podezienim na CAD.

Klidova echokardiografie a magneticka rezonance srdce v ramci vstupniho diagnostického vysetreni pacientti s podezienim na

koronarni nemoc

Provedeni klidové transtorakalni echokardiografie se doporucuje u vsech pacientu k:

(1) vyloucenti jinych pficin anginy pectoris;

(2) identifikaci regionalnich poruch kinetiky suspektnich z CAD;
(3) méreni EF LK v ramci rizikové stratifikace a

(4) hodnoceni diastolické funkce.
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Skiagram hrudniku v ramci vstupniho diagnostického vysetieni pacientti s podezienim na koronarni nemoc

Skiagram hrudniku se doporucuje u pacientl s atypickymi obtizemi, symptomy a znamkami srde¢niho selhani
nebo pfi podezieni na plicni onemocnéni.

Pouziti diagnostickych zobrazovacich vysetieni v ramci vstupniho diagnostického vysetreni pacientt
s podezienim na koronarni nemoc

Neinvazivni funkéni zobrazeni ischemie myokardu nebo CT koronarografie se doporucuje jako vstupni vysetieni
v diagnostice CAD u symptomatickych pacientd, u kterych nelze vyloucit obstrukéni CAD samotnym klinickym
vysetfenim.

Doporucuje se zvolit inicidIni neinvazivni diagnostické vysetfeni na zakladé klinické pravdépodobnosti CAD
a dalSich charakteristik pacienta, které ovliviiuji vytéznost testu, mistni zkusenosti a dostupnost vysetreni.

Funk¢ni zobrazeni ischemie myokardu se doporucuje, pokud CT koronarografie prokazala CAD nejasného
funkcniho vyznamu nebo neni diagnosticka.

Invazivni koronarografie se doporucuje jako alternativni vysetieni k diagnostice CAD u pacientu s vysokou
klinickou pravdépodobnosti, tézkymi symptomy refrakternimi k medikamentézni 1é¢bé nebo s typickou anginou
pfi nizkém stupni zatéze a pfi klinickém obraze svédcicim pro vysoké riziko prihod. Invazivni funkéni hodnoceni
musi byt k dispozici a pouzivano ke zhodnoceni stenéz pred revaskularizaci, pokud se nejednd o sten6zu
vysokého stupné (> 90 % prdméru).

CT koronarografie se nedoporucuje pfi rozsahlych kalcifikacich koronérnich tepen, nepravidelné srdecni akci,
obezité, neschopnosti spolupracovat pfi pokynech k dychani a zadrzeni dechu béhem vysetfeni a pfi jakychkoli
jinych onemocnénich, ktera snizuji pravdépodobnost kvalitniho zobrazeni.

Detekce koronarniho kalcia pomoci CT k identifikaci osob s obstrukéni CAD se nedoporucuje.

Pouziti zatéZzového EKG v ramci vstupniho diagnostického vysetieni pacienti s podezienim na koronarni nemoc

Z4atézové EKG se doporucuje k posouzeni tolerance zatéze, symptom, arytmii, odpovédi TK a rizika ptihod
u vybranych pacientd.

Doporuceni ke stanoveni rizika

Doporucuje se stratifikovat riziko na zakladé klinického vysetreni a vysledku vysetieni inicidlné pouzitého pro
diagnostiku CAD.

Provedeni klidové echokardiografie se doporucuje ke kvantifikaci funkce LK u vSech pacientt s podezienim na
CAD.

U pacientu se suspektni nebo nové diagnostikovanou CAD se doporucuje provést stratifikaci rizika preferencné
pomoci zatéZzové zobrazovaci metody nebo CT koronarografie (pokud to umoziuje lokalni zkusenost

a dostupnost) nebo alternativné pomoci zatéZového EKG (je-li mozné provést adekvatni zatéz a EKG je
hodnotitelné z hlediska ischemickych zmén).

U symptomatickych pacientu s vysoce rizikovym klinickym profilem se ke stratifikaci kardiovaskularniho rizika
doporucuje provést SKG doplnénou invazivnim fyziologickym hodnocenim (FFR), zejména pokud pfiznaky
nedostatecné reaguji na medikamentdzni Iécbu a je zvazovana revaskularizace za Ucelem zlepseni progndzy.

U asymptomatickych nebo mirné symptomatickych pacientl Ié¢enych farmakoterapii se doporucuje provést
SKG doplnénou invazivnim fyziologickym hodnocenim (FFR/iwFR), pokud u nich neinvazivni rizikova stratifikace
svédci pro vysoké riziko pfihod a je zvazovana revaskularizace za Gcelem zlepseni progndzy.

Provedeni SKG pouze z dlivodu rizikové stratifikace se nedoporucuije.

Doporuceni k ovlivnéni Zivotniho stylu

Kromé adekvatni farmakoterapie se doporucuje i zlepseni parametrl zZivotniho stylu.

Kognitivni behavioralni intervence se doporucuje jako pomoc k dosazeni zdravého Zivotniho stylu.

K dosazeni zdravého Zivotniho stylu a ovlivnéni rizikovych faktord se doporucuje kardiorehabilitace zaloZzend na
fyzické zatézi.

Doporucuje se zapojeni odbornikd z riznych obord (tj. kardiologt, praktickych lékar, sester, dietologu,
fyzioterapeutd, psychologl a farmakologu).

Ke zmirnéni priznakd deprese u pacientl s CHKS se doporucuje intervence psychologa.

U pacientud s CHKS se doporucuje kazdoroc¢ni o¢kovéni proti chfipce, zejména u starsich lidi.

Doporuceni anti-ischemické farmakoterapie u chronickych koronarnich syndromu

Obecna doporuceni

Medikamentdzni 1é¢ba symptomatickych pacientl vyzaduje vedle Iékt k prevenci pfihod alespon jeden lék
k zmirnéni anginéznich obtizi.
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Doporucuje se poucit pacienty o jejich onemocnéni, rizikovych faktorech a strategii lécby.

Doporucuje se vcasna kontrola odpovédi na farmakoterapii (napf. dva az ctyfi tydny po zahajeni [écby).
Zmirnéni anginy/ischemie

K dosazeni okamzité ulevy pfi ndmahové anginé se doporucuji kratkodobé plsobici nitraty.

Jako lécba prvni volby ke kontrole tepové frekvence a piiznakd jsou indikovany beta-blokatory nebo BKK.

Nitraty se nedoporucuji u pacientl s hypertrofickou obstrukéni kardiomyopatii ani soucasné s inhibitory
fosfodiesterazy.

Doporuceni k prevenci piihod
Antitromboticka lécba u pacientti s CHKS se sinusovym rytmem

U pacientl po predchozim IM nebo revaskularizaci se doporucuje kyselina acetylsalicylova 75-100 mg denné.
U pacientl s intoleranci kyseliny acetylsalicylové se doporucuje jako alternativa clopidogrel 75 mg denné.

Antitromboticka lécba po PCl u pacienti s CHKS pfi sinusovém rytmu

Po stentingu se doporucuje kyselina acetylsalicylovd 75-100 mg denné.

Ke kyseliné acetylsalicylové se doporucuje pridat clopidogrel 75 mg denné po adekvatni nasycovaci davce (tj. 600
mg nebo > pét dni udrzovaci terapie) na Sest mésicii po korondrnim stentingu nezavisle na typu stentu, pokud
neni indikovéno kratsi trvéni [écby (jeden az tii mésice) kvili riziku Zivot ohrozujiciho krvaceni.

Antitromboticka lécba u pacientti s CHKS a fibrilaci sini

Zahajuje-li se peroralni antikoagula¢ni Ié¢ba u pacientt s FS, ktefi nemaji kontraindikace NOAC, doporucuje se
dat jim prednost pied podavanim VKA.

U pacientt s FS a skére CHA,DS,-VASc > 2 u muzd a > 3 u zen se doporucuje dlouhodoba peroralni
antikoagulacni lécba (NOAC nebo VKA s ¢asem v terapeutickém rozmezi vice nez 70 %).

Antitromboticka lécba po PCl u pacient s FS a dalsi indikaci OAC

Pacientlim, ktefi podstupuji implantaci koronarniho stentu, se doporucuje podavat béhem vykonu kyselinu
acetylsalicylovou a clopidogrel.

U pacientd, ktefi mohou uzivat NOAC v kombinaci s protidestickovou lécbou, se doporucuje jim (apixaban 5 mg
2x denné, dabigatran 150 mg 2x denné, edoxaban 60 mg jednou denné nebo rivaroxaban 20 mg jednou denné)
dat prednost pred VKA.

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu jako soucasti trojkombinace s kyselinou acetylsalicylovou a OAC se
nedoporucuje.

Pouziti inhibitord protonové pumpy

Soucasné podavani inhibitoru protonové pumpy se doporucuje u pacientt, ktefi dostavaji monoterapii kyselinou
acetylsalicylovou, DAPT nebo monoterapii OAC a maji vysoké riziko gastrointestindlniho krvaceni.

I ’

Hypolipidemika
Statiny se doporucuji u viech pacientd s CHKS.

Neni-li dosazeno cilovych hodnot ani pti maximalni tolerované davce statinu, doporucuje se kombinace --

s ezetimibem.

U pacientt s velmi vysokym rizikem, ktefi nedosahuji cilovych hodnot pfi maximalni tolerované davce statinu
a ezetimibu, se doporucuje kombinace s inhibitorem PCSK9.

Inhibitory ACE

Inhibitory ACE (nebo ARB) se doporucuji, pokud mé pacient jina onemocnéni (napf. srdecni selhani, hypertenze
nebo diabetes).

Dalsi léky
Beta-blokatory se doporucuji u pacientt s dysfunkci levé komory nebo systolickym srde¢nim selhanim.

Obecna doporuceni k Iécbé pacientu s chronickymi koronarnimi syndromy a symptomatickym srdecnim
selhanim na podkladé ischemické kardiomyopatie a systolické dysfunkce levé komory

Doporuceni medikamentozni lécby

U symptomatickych pacientt s priznaky systémového nebo plicniho méstnani se k zmirnéni priznaku srdecniho
selhani doporucuji diuretika.
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Beta-blokatory se doporucuji jako zékladni soucast lé¢by, protoze ucinné zmirruji anginu a snizuji morbiditu

a mortalitu u srde¢niho selhani.

Terapie inhibitory ACE se doporucuje pacientiim se symptomatickym srde¢nim selhanim nebo asymptomatickou
dysfunkci levé komory po IM. Cilem je zmirnit obtize a snizit morbiditu a mortalitu.

Pro pacienty, ktefi netoleruji inhibici ACE, se doporucuje jako alternativa ARB a pro pacienty s trvajicimi pfiznaky
navzdory optimalni medikamentdzni |é¢bé receptor angiotenzinu a inhibitor neprilysinu.

MRA se doporucuji u pacientd, ktefi zGstavaji symptomaticti navzdory Ié¢bé inhibitorem ACE a beta-blokatorem,
s cilem snizit morbiditu a mortalitu.

Doporuceni pro pfistrojové zajisténi, pfidruzena onemocnéni a revaskularizaci

Implantabilni kardioverter-defibrildtor se doporucuje u pacientti s dokumentovanou komorovou dysrytmif,

ktera zpUsobila hemodynamickou nestabilitu (sekundarni prevence) i u pacientli se symptomatickym srdec¢nim
selhanim a EF LK < 35 % ke sniZeni rizika ndhlé smrti a celkové mortality.

CRT se doporucuje symptomatickym pacientdm se srde¢nim selhanim pfi sinusovém rytmu, je-li trvani

QRS > 150 ms a morfologie LBBB a s EF LK < 35 % pres optimalni medikamentozni Iécbu ke zlepseni symptomu
a snizeni morbidity a mortality.

CRT se doporucuje u symptomatickych pacientt se srdecnim selhanim pfi sinusovém rytmu
s QRS 130-149 ms a morfologii LBBB a s EF LK < 35 % pres optimalni terapii. Cilem je zmirnéni obtizi a snizeni
morbidity a mortality.

Doporucuje se komplexni profilace rizika a multidisciplinarni spolupréace pfi [écbé hlavnich pfidruzenych
onemocnéni, jako jsou hypertenze, hyperlipidemie, diabetes, anémie a obezita, a dale nekuractvi a Uprava
Zivotniho stylu.

Revaskularizace myokardu se doporucuje, pokud angina trva navzdory lé¢bé antianginéznimi Iéky.

Doporuceni pro pacienty s dlouhodobé znamou diagnézou chronického koronarniho syndromu
Doporuceni pro asymptomatické pacienty

Doporucuji se pravidelné kontroly u kardiologa k posouzeni jakékoli potencidlni zmény rizikové situace pacienta,

coz znamena klinické hodnoceni opatfeni k zméné Zivotniho stylu, dosazeni cilovych hodnot kardiovaskularnich (@
rizikovych faktorG a rozvoje pridruzenych onemocnéni, kterd mohu ovlivnit 1écbu a prognozu.

U pacientd s minimalnimi nebo zadnymi potizemi, ktefi dostavaji medikamentoézni lécbu, u nichZ neinvazivni

stratifikace svédci pro vysoké riziko a u nichz se zvazuje ke zlepseni progndzy revaskularizace, se doporucuje C

koronarografie (v pfipadé potreby s FFR).

CT koronarografie se nedoporucuje k rutinnimu sledovéani pacientu s potvrzenou CAD.
Koronarografie se nedoporucuje k pouhé rizikové stratifikaci.

Doporuceni pro symptomatické pacienty

Nové posouzeni stavu CAD se doporucuje u pacientt s horsici se systolickou funkci levé komory, kterou nelze
pricitat reverzibilni pficiné (napf. dlouhotrvajici tachykardii nebo myokarditidé).

Rizikova stratifikace se doporucuje u pacientd s novymi nebo zhorsujicimi se pfiznaky preferencné pomoci
zatézového zobrazeni, alternativné pomoci zatézového EKG.

Doporucuje se rychle referovat k vysetieni pacienty s vyznamnym zhorsenim potizi.

Koronarografie (s eventualni FFR/iwFR) se doporucuje k rizikové stratifikaci u pacient s téZzkou CAD, zejména
pokud jsou potize refrakterni na medikamentézni Ié¢bu nebo pokud maji vysoce rizikovy klinicky profil.

Doporuceni k vysetieni pacientl s podezienim na vazospastickou anginu
Doporucuje se provést EKG, pokud mozno pfi angin6znim zachvatu.

U pacientu s charakteristickymi epizodickymi zachvaty klidové anginy a zmén useku ST, které ustupuji po
nitratech nebo blokatorech kalciového kanalu, se doporucuje invazivni koronarografie nebo CT koronarografie.
Cilem je stanoveni rozsahu ischemické choroby srdecni.

Doporuceni ke screeningu koronarni nemoci u asymptomatickych pacientt
Stanoveni celkového rizika pomoci skérovacich systémd, jako je SCORE, se doporucuje u asymptomatickych

dospélych starsich 40 let bez znamek KVO, diabetu, chronické nemoci ledvin nebo familiarni C
hypercholesterolemie.

V rémci stanoveni kardiovaskularniho rizika se doporucuje posouzeni rodinné anamnézy predcasnych KVO

(definované jako fatalni nebo nefatélni kardiovaskularni pfihoda nebo potvrzena diagnéza KVO u muzskych C

pfibuznych prvni linie mladSich 55 let véku nebo Zenskych pribuznych mladsich 65 let).
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Doporucuje se, aby vsichni lidé mladsi 50 let s rodinnou anamnézou predcasnych KVO u pfimych pfibuznych
prvni linie (definované jako fatalni nebo nefatélni kardiovaskularni prihoda nebo potvrzena diagnéza KVO

u muzskych pfibuznych prvni linie mladsich 55 let nebo Zenskych pfibuznych mladsich 65 let) nebo s familidrni
hypercholesterolemii byli screenovani pomoci validovaného klinického skére.

Ultrazvuk krénich tepen se stanovenim IMT se ke stanoveni kardiovaskularniho rizika nedoporucuje.

U asymptomatickych dospélych s nizkym rizikem a bez diabetu se dalsi diagnostika pomoci CT koronarografie C
nebo funk¢niho zobrazovéni ischemie nedoporucuje.

Rutinni hodnoceni cirkulujicich biomarkeru ke stratifikaci kardiovaskularniho rizika se nedoporucuje.

Doporuceni k 1é¢bé hypertenze u pacientt s chronickymi koronarnimi syndromy

Doporucuje se kontrolovat TK méfeny v ambulanci k dosazeni cilovych hodnot: systolicky TK 120-130 mm Hg --
obecné a systolicky TK 130-140 mm Hg u starSich pacientd (starsich 65 let).

U hypertonikd nedavno po IM se doporucuji beta-blokatory a blokatory RAS. --
U pacientl s projevy anginy se doporucuji beta-blokatory nebo BKK. --
Kombinace inhibitord ACE a ARB se nedoporucuije. --

Doporuceni k chlopennim vadédm u pacientt s chronickymi koronarnimi syndromy

SKG se doporucuje pred operaci chlopni v pfitomnosti kteréhokoli z nasledujicich: anamnézy KVO, podezreni
na ischemii myokardu, systolické dysfunkce levé komory, u muzu starsich 40 let a u Zen po menopauze nebo
s alespon jednim kardiovaskularnim rizikovym faktorem.

SKG se doporucuje k hodnoceni stiedni az tézké funkcni mitrdIni regurgitace.

U tézkych chlopennich vad se nema rutinné pouzivat zatézové testovani k detekci CAD z ddvodu nizkého
diagnostického uzitku a naopak moznych rizik.

Doporuceni pfi aktivnim zhoubném nadoru u chronickych koronarnich syndromu

Lécebna rozhodnuti maji vychazet z progndzy preziti, pridruzenych onemocnéni, jako napf. trombocytopenie,
zvySeny sklon k trombdze, a potencidlnich interakci mezi léky pouzivanymi v 1é¢bé CHKS a novotvaru.

Pokud je u vysoce symptomatickych krehkych pacientt s aktivnim zhoubnym nadorem indikovana
revaskularizace, doporucuje se co nejméné invazivni vykon.

Doporuceni pii diabetes mellitus u chronickych koronarnich syndromu

U pacienttd s CAD a diabetes mellitus se doporucuje kontrola rizikovych faktor( k dosazeni cilovych hodnot
(TK, LDL-C a HbA,,).

U asymptomatickych pacientt s diabetes mellitus se doporucuje pravidelné klidové EKG k detekci prevodnich
poruch, FS a némého IM.

U pacientt s CHKS a diabetem se doporucuje k prevenci pfihod lécba inhibitory ACE.

U pacientt s KVO a diabetem se doporucuje podavat inhibitory sodikoglukézového kotransportéru 2:
empagliflozin, canagliflozin nebo dapagliflozin.

U pacienta s KVO a diabetem se doporucuje podévat agonisty receptoru pro glukagonu podobny peptid 1
(liraglutid nebo semaglutid).

Doporuceni pii chronickém onemocnéni ledvin u chronickych koronarnich syndromt
Doporucuje se kontrolovat rizikové faktory k cilovym hodnotam.

Doporucuje se vénovat zvlastni pozornost moznym Upravam davkovani [ékd pouzivanych u CHKS, které se
vylucuji ledvinami.

U pacientl s tézkym chronickym onemocnénim ledvin a zachovanou tvorbou moci se doporucuje omezit na
minimum mnozstvi j6dovych kontrastnich latek s cilem zabrénit dalSimu zhorSeni funkce ledvin.

Doporuceni u starsich pacientt s chronickymi koronarnimi syndromy

U starsich pacientl se doporucuje vénovat zvlastni pozornost nezadoucim ucinkim Iékd, intolerancim a moznosti
predavkovani.

U starsich pacientu se doporucuji DES.
U starsich pacientu se doporucuje radidlni pristup s cilem omezit krvacivé komplikace v misté pfistupu.

Doporucuje se pfi rozhodovani o diagnostice a revaskularizaci vychazet z pfiznakd, rozsahu ischemie, vetchosti,
Zivotni progndzy a pfidruzenych onemocnéni.

Doporuceni pro otazky pohlavi a chronické koronarni syndromy

U Zen po menopauze se nedoporucuje hormonalni substitu¢ni Iécba ke snizeni rizika.
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Doporuceni moznosti lécby refrakterni anginy
Transmyokardialni revaskularizace se ke zmirnéni potizi u pacientt s invalidizujici anginou refrakterni
k optimalni medikamentdzni a revaskulariza¢ni strategii nedoporucuje.

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; AKS - akutni korondrni syndrom; ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin II; BKK - blokator
kalciovych kanall; CAD - korondrni nemoc; CKD - chronické onemocnéni ledvin; FS - fibrilace sini; CRT — srdecni resynchronizacni 1é¢ba;
DAPT - dualni protidestickova lécba; DES - Iékovy stent; EF LK - ejekéni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; FFR - frakéni
pratokova rezerva; HbA, - glykovany hemoglobin; IM - infarkt myokardu; IMT - tloustka intimy-medie; iwFR (instantaneous wave-free
ratio) — diastolicky klidovy pomér; CHA,DS,-VASc - srdecni selhani (Cardiac failure), Hypertenze, vék (Age) > 75 [x 2], Diabetes, CMP (Stroke)
[x 2], nemoc perifernich tepen (Vascular disease), vék (Age) 65-74 a pohlavi (Sex category) [Zena]; CHKS - chronicky koronarni syndrom;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LBBB - blokada levého Tawarova raménka; LDL-C — cholesterol v lipoproteinech o nizké hustotg;

MR - magnetickd rezonance; MRA - antagonisté mineralokortikoidnich receptord; NOAC - perorélni antikoagulancia mimo antagonisty
vitaminu K; OAC - peroralni antikoagulancia; PCl — perkutdnni koronarni intervence; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu 9;
RAS - renin-angiotenzinovy systém; SKG - selektivni koronarografie; TK - krevni tlak; VKA — antagonista vitaminu K.

aTfida doporuceni. ® Urover ddkazd.
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I Prof. MUDr. Jifi Widimsky, DrSc., se doziva 95 let

Mohu povaZovat za Stésti, Ze jsem mél moznost poznat
osobné jednoho z nestord ceské kardiologie, profesora
MUDr. Jifiho Widimského, DrSc., FESC, FAHA. Az done-
davna byl velmi aktivni a dochazel na Kliniku kardiolo-
gie IKEM v Praze. Clovéku se proto ani nechce véFit, Ze
pan profesor se letos doziva 95 let. Narodil se 31. brez-
na 1925 v Plzni, a jak jsem psal k jeho 90. narozeninam,
neni v Ceské republice internisty nebo kardiologa, ktery
by tohoto vyjime¢ného clovéka neznal. Vétsina lékard si
jej pamatuje jako prednasejiciho na raznych férech a pre-
devsim jako ¢lena zkusebnich atestacnich komisi, a to jak
pro vnitini |ékarstvi, tak pro kardiologii. Zaméroval se ve
svych otazkach predevsim na znalosti podporené medici-
nou zaloZenou na dlkazech. Z tohoto davodu byl ¢asto
povazovan za postrach, ale na druhé strané prispél k vy-
raznému zvyseni kvality odborné pfipravy.

Osobné jsem se s panem profesorem setkal poprvé
u prilezitosti mezindrodniho sympozia o plicni cirkulaci
v roce 1989, porddaného Ceskoslovenskou spole¢nos-
ti fyziologie a patologie dychani pod zastitou Evropské
kardiologické spole¢nosti a Evropské spolecnosti pro pa-
tofyziologii dychani (pozdéji Evropské pneumologické
spolecnosti). Pan profesor byl jednim z hlavnich orga-
nizatord a pro mé to byl prvni opravdovy mezinarodni
kongres, kterého jsem se Ucastnil s posterovym sdélenim.
Tehdy jsem pracoval na Il. interni klinice dnesni VSeobec-
né fakultni nemocnice a byl zafazen do kardiopulmonalni
skupiny. Snazili jsme se diagnostikovat pravostrannou ka-
tetrizaci rzné typy plicni hypertenze a pracovali na jejim
ovlivnéni pomoci prostglandinu E1. O dva roky pozdéji,
jiz po zméné rezimu, jsem za nim dosel osobné do jeho
pracovny v aredlu Thomayerovy nemocnice a dovolil si jej
pozadat o doporucujici dopis k absolvovani zahrani¢ni
stdze. Povzbudil mé tim, Ze je potfeba podporovat mladé
lidi se zajmem o védu. Tak nepochybné prispél k mému
dalSimu profesnimu rozvoji. Nasledujici rok jsem se i diky
jeho doporuceni dostal poprvé na nékolikamési¢ni stdz
do St George’s Hospital v Londyné. Tam jsem vidél poprvé
katetriza¢ni ablace supraventrikularnich arytmii, které mi

ucarovaly a o rok pozdéji jsem se po tfimési¢ni stazi v Te-
xas Heart Insitute v Houstonu definitivné rozhodl vénovat
se arytmologii.

RA&d bych v této souvislosti vyzdvihl skute¢nost, ze jmé-
no profesora Widimského je nerozlu¢né spjato s Ustavem
pro choroby ob&hu krevniho (UCHOK), ktery byl jednim
z tzv. Kréskych astavi spojenych pozdéji (v roce 1971)
pod hlavi¢ku Institutu klinické a experimentalni mediciny
(IKEM) v Praze. Do UCHOK totiZ nastoupil profesor Wi-
dimsky po kratkém pulsobeni v Karlovych Varech v roce
1951, tedy v dobé jeho zaloZeni. Postupné si osvojil Fadu
znalosti a v roce 1957 ziskal titul kandidata lékarskych véd
(CSc.) za praci ,Juvenilni hypertenze”. Roky 1961-1962
stravil jako stipendista Svédské kardiologické spole¢nos-
ti v Sahlgrenska University Hospital v Géteborgu. V roce
1962 se po navratu ze studijniho pobytu stal vedoucim
kardiopulmonalni laboratofe UCHOK. Byl u zrodu fady
studii a publikaci, které byly ¢asto citovany po celém své-
té. Habilitac¢ni praci na téma ,Kardiopulmonalni funkce
pfi jednostranné okluzi plicnice” obhajil na jafe 1968
na védecké radé 2. lékarské fakulty. Hned poté obhajil
titul DrSc. za monografii ,Plicni hypertenze”. Po zaloze-
ni IKEM v roce 1971 se stal prof. Widimsky prednostou
IIl. interni vyzkumné zéakladny, kterd byla po roce 1989
pfejmenovana na Kliniku kardiologie IKEM. V té dobé
se stal profesorem vnitiniho Iékarstvi 3. lékarské fakul-
ty UK v Praze (1978). V roce 1983 byl odvolan z funkce
prednosty z politickych dlvodl a vedenim pracovisté byl
povéren profesor Fabian. Profesor Jifi Widimsky zUstal ve-
doucim subkatedry kardiologie IPVZ v Praze az do roku
1993 a organizoval dale vychovu internistd a kardiologt.
Soucasné zUstal az do soucasnosti védeckym pracovnikem
Kliniky kardiologie IKEM. Svou autoritou ndm vyznamné
pomohl k zaloZeni centra pro diagnostiku a lécbu plicni
hypertenze. Stru¢nou historii rozvoje kardiologie v IKEM
popsal poutavé na webovych strdnkach tohoto pracovisté
(https://www.ikem.cz/cs/kardiocentrum/klinika-kardiolo-
gie/o-nas/historie/a-173/).

Profesor Jifi Widimsky zastadval v pribéhu let celou
fadu funkci v nasich odbornych spole¢nostech. Byl dlou-
holetym ¢lenem Ceské kardiologické a internistické spo-
le¢nosti, je ¢estnym ¢lenem Ceské lékafské spole¢nosti
J. E. Purkyng, Ceské kardiologické spole¢nosti, Ceské in-
ternistické spole¢nosti CLS JEP a Ceské spole¢nosti pro
hypertenzi, jakoz i volenym ¢lenem Ceské lékaFské aka-
demie. Po mnoho let byl $éfredaktorem casopisu Cor et
Vasa a predsedou redakcni rady JAMA-CS. Kromé vyse
popsanych aktivit v Ceskoslovensku a pozdéji v Ceské re-
publice se profesor Widimsky prosadil jako jeden z méla
nasich kardiologt vyrazné i za hranicemi. Od roku 1976
do roku 1984 byl ¢lenem vyboru Evropské kardiologické
spolecnosti, pficemz v druhém obdobi se stal jejim vice-
prezidentem. V sedmdesatych letech byl navic konzultan-
tem Svétové zdravotnické organizace. Vzpominal na to,
jak slozité bylo ziskavat povoleni k cestam na schlize a ko-
lik musel ziskat pred kazdou cestou razitek, véetné uli¢ni
organizace komunistické strany.
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O nadani, pili, odborném prehledu a pfirozené potrebé
délit se o své bohaté znalosti svéd¢i autorstvi nebo spolu-
autorstvi pFiblizné 1 000 odbornych ¢asopiseckych publi-
kaci a 60 monografii nebo kapitol v monografiich. Rada
z nich byla publikovana v zahrani¢i. Jeho prednasky pro
studenty nebo Iékare byly precizni a velice informativni.
Jesté ve svych 90 letech pan profesor predndsel v IKEM
skupiné Kardio 35 o plicni embolii.

Za svUj celozivotni pfinos pro ceské zdravotnictvi ziskal
v roce 2005 profesor Widimsky zvlastni uznani ministra
zdravotnictvi. V roce 2007 byl jmenovan cestnym ¢lenem
European Society of Hypertension a dostal Hldvkovu me-
daili za celozivotni védeckou praci. V roce 2010 mu Na-
dace Dagmar a Vaclava Havlovych VIZE 97 udélila ¢estné
uzndni za celozivotni védeckou praci. Vycet ocenéni je
mnohem vyssi.

Je také nezbytné pfipomenout, Ze na viech zminénych
uspésich prof. Widimského se podilela vyznamné jeho
manzelka D&3a. Dva synové, Petr a Jifi, se inspirovali otco-
vym prikladem a patfi mezi pfedni ¢eské kardiology. Vnuk
Jiti pracuje v Krajské nemocnici v Liberci a Uspésné slozil
minuly rok atestaci z kardiologie.

Citim se poctén, Ze jsem mohl profesora Jifiho Widim-
ského osobné blize poznat. Vzdy, kdyz napsal novou mo-
nografii, pfinesl mi ji do pracovny i s osobnim vénovanim.
Zajimal se o novinky a ptal se mé na nékteré nazory. K vy-
znamnému zivotnimu jubileu bych rad touto cestou panu
profesoru Widimskému jménem vsech spolupracovnikt
Kliniky kardiologie IKEM v Praze rad popral vie nejlepsi
a podékoval mu za jeho praci pro toto pracovisté a pro
Ceskou kardiologii.

Josef Kautzner

r

I Pan profesor Jifi Widimsky se doziva zivotniho jubilea

VdZeny pane profesore,

dovolim si navazat na laudaci pana profesora Josefa Kau-
tznera a pfidat se za vybor Ceské kardiologické spole¢nos-
ti ke gratulaci k Vasemu vyznamnému Zivotnimu jubileu.
Ve vyse uvedeném textu je shrnuty Vas profesiondini Zivot
tak, jak ty dlouhé roky sel. Mohu tedy dnes navazat po
péti letech od laudace k devadesatym narozeninam osob-
nim pozdravem za vSechny cCeské kardiology, pro néz jste
byl po mnoho let ,legendou kardiologickych atestaci” —
mél jste tehdy povést nekompromisniho, prisného exami-
ndtora, ktery je soucasné zndmy mirnym sarkasmem pri
diskusich nad otazkami, které byly probirdany, mél jste ale
také nadhled a pochopeni pro nervozitu zkouseného. Byl
jste pro nas mladsi ikonou v oboru kardiologie a byl jste
ohromnym prikladem, jak je v mediciné nezbytné trvalé

studium literatury, pripominek vseho nového, co se obje-
vilo v pisemnictvi. A pri nasich pozdéjsich osobnich setka-
nich bylo mozZné poznat, Ze medicina a kardiologie zvlasté
Jsou pro Vas celoZivotni prioritou, Ze pro Vds nikdy nepre-
stanou touto prioritou byt ani tehdy, kdyZ to vétsinou jini
jiz nedokdZou. Prijméte proto, vdZeny pane profesore,
velky dik za Vasi celoZivotni prdci pro ¢eskou kardiologii,
soucasné prijméte i prani dobrého zdravi a radosti z pra-
covitosti Vasich syna Petra a Jifiho, nejmladsiho kardio-
loga Jiriho, dalsi generace Vasich vnoucat a také z Vasich
pravnuki a pravnucek!

Za vybor CKS a také za vsechny ceské kardiology
Vds moc srdecné zdravi,

Michael Aschermann
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Profesor MUDr. Milan Samanek, DrSc., FESC
(9. 5. 1931-29. 4. 2020) - odchod legendy

Obr. 1 - Milan Samanek (vpravo) se svymi spolupracovniky a spo-
luzakladateli Détského kardiocentra: kardiolozkou prim. Marii Vo-
fiskovou (uprostied) a kardiochirurgem prof. Bohumilem Hucinem
(vlevo)

Odchodem profesora Milana Samanka ztraci ¢eska kar-
diologie, pediatrie a celd ¢eskd medicina jednu z nejvét-
3ich osobnosti, kterd v minulém stoleti v Ceskoslovensku,
Evropé a celém svété zasadné prispéla ke zméné pohle-
du na déti narozené s vrozenou srdecni vadou. Zatimco
jesté na zacatku 70. let minulého stoleti umiralo az 80
procent déti se srde¢nim postizenim bez moznosti jaké-
koli 1écby, béhem 80. a 90. let doslo diky vyvoji novych
diagnostickych a léc¢ebnych postupt k poklesu umrtnosti
aZ ke dvéma procentdm. A Milan Saméanek mél zejména
diky mimofadnému organiza¢nimu talentu, vizionarské
schopnosti a schopnosti prfesvédcovat o spravnosti svych
nazord na tomto Uspéchu nezmérnou zasluhu.

stoupil na Fakultu détského Iékafstvi UK (nyni 2. LF UK)
a v roce 1955 ji uspésné absolvoval. Po kratkém puasobeni
v Uherském Hradisti se dozivotné upsal této fakulté a po
vybudovani FN v Motole i této nemocnici. Se svymi kolegy
zde zaloZil a od roku 1977 az do roku 1993 také ved| Dét-
ské kardiocentrum (obr. 1), vlajkovou lod détské kardio-
logie a kardiochirurgie v celé tehdejsi vychodni Evropé.
Dnes bychom toto pracovisté bez rozpakl zaradili mezi
evropské ,centres of excellence”. BEhem této doby nejen
Ze uplatnil znalosti ziskané v 60. letech na University of
Pennsylvania, zaved| nové diagnostické a lé¢ebné postu-
py, ale predevsim ,usil” obor détské kardiologie presné
na potfeby zdravotni péce v Ceskoslovensku. Dokonale
pfitom vyuzil epidemiologickych znalosti o vyskytu vro-
zenych srdecnich vad. Vyjimecnd byla jeho vize Détské-
ho kardiocentra, sjednocujiciho détské kardiology a kar-
diochirurgy pod jednou stfechou s jednotnym vedenim
a s tésnou ndvaznosti na détské kardiology v regionech.
Jednalo se o koncept, ktery nemél tehdy mnoho obdoby
ani v zapadnim svété. Pozoruhodny byl jeho cit pro nové

trendy, napf. dliraz na neinvazivni diagnostiku vroze-
nych srde¢nich vad pomoci echokardiografie, v niz spolu
s MUDr. J. Skovrankem predbéhl prakticky cely rozvinuty
svét. Dalsim vyznamnym pocdinem Milana Samanka bylo
zavedeni celoplosného prenatélniho screeningu vroze-
nych srdec¢nich vad v roce 1986, ve stejné dobé jako ve
Francii a Velké Britanii.

Profesor Samanek byl vzdy pevné& ukotven v mezina-
rodni odborné komunité. Velmi dbal jiz pred listopadem
1989 na kontakty se Spickovymi zahrani¢nimi pracovisti
a poradal mezinarodni védecka sympozia, ktera vyvrcho-
lila na jarfe roku 1989 organizaci XXV. vyro¢niho zasedani
Evropské asociace détské kardiologie (AEPC). Soucasné ak-
tivné usiloval o rozvoj détské kardiologie a kardiochirurgie
na celém uzemi byvalého socialistického bloku v¢etné bu-
dovani détského kardiocentra na Kubé. Etos rozvojovych
a charitativnich lé¢ebnych misi ostatné v Détském kardio-
centru velmi Uspésné trva az do soucasné doby.

Milan Samanek byl skv&lym védcem a ucitelem. Pro-
fesuru na tehdejsi Fakulté détského lékarstvi UK ziskal
v roce 1987, v letech 1969-1971 byl na téze fakulté pro-
dékanem. Pocet jeho védeckych praci sahd do stovek
a fada z nich, zejména tykajicich se epidemiologie vro-
zenych srdec¢nich vad, je citovana dodnes. Kromé klinic-
ké kardiologie se profesor Samanek aktivné podilel na
rozvoji experimentalni fyziologie a patofyziologie srdce
a krevniho obéhu ve spolupréci s profesorem Bohuslavem
Ostadalem. Za prinos ¢eskému zdravotnictvi byl profesor
Samanek nékolikrat vyznamenan, mj. medaili profeso-
ra Libenského, nejvy$sim ocenénim Ceské kardiologické
spole¢nosti. V roce 2010 obdrzel z rukou prezidenta CR
medaili Za zasluhy I. stupné (obr. 2).

Povéstnd byla schopnost Milana Samanka motivovat
a nadchnout lidi pro dosazeni cile. Jak v nelehkych c¢asech
totalitniho systému, tak pozdéji, také v nesnadnych letech

Obr. 2 - Milan Samanek
s medaili Za zasluhy

I. stupné, udélenou
prezidentem Vaclavem
Klausem v roce 2010
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devadesatych. Svédci o tom nejenom vysledky soucasného
Détského kardiocentra s tisici Uspésné Iécenych pacientd,
ale také uplatnéni fady jeho Zakd na prestiznich zahrani¢-
nich pracovistich v¢etné obhajeni Sesti profesur na tuzem-
skych i zahranicnich Iékarskych fakultach. Velky duraz kladl
Milan Saméanek na pfirozené pratelské vztahy v pracovnim
kolektivu a tém se také snazil napomahat organizaci nefor-
malnich setkani. V paméti zlstavaji vecirky, pfi nichz skvéle
hral na harmoniku. Védél, Ze u piva nebo vina se fada pro-
blému vyresi rychleji a efektivnéji nez na poradach, které
ostatné nesnasel. Z dnedniho pohledu bychom jeho styl ve-
deni nazvali dokonalym team-buildingem.

Profesor Milan Samanek zlstane navzdy s nami jako
zdroj inspirace pro dal3i rozvoj détské kardiologie v Ceské
republice a ve svété. Zlstane s ndmi i jako ¢lovék s velkym
srdcem a laskou k moravskému vinu.

Prof. MUDr. Jan Janousek, Ph.D.?,

prof. MUDr. Jan Marek, PhD, FESC®

a Détské kardiocentrum 2. LF UK a FN v Motole,
e-mail: jan.janousek@/fmotol.cuni.cz;

b Great Ormond Street Hospital for Children

a University College London,

e-mail: Jan.Marek@gosh.nhs.com
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Odesel vizionar - k umrti

prof. MUDr. Milana Samanka, DrSc., FESC

. Vrozené srdecni vady
jsou hrickami prirody,
vhodnymi spise pro pa-
tologické anatomy nez
pro kliniky.” Tak soudlil
jesté pocatkem 50. let
minulého stoleti ve své
ucebnici  kardiologie
prof. V. Jonas. ProtoZe
tehdy vice nez 85 %
z néjakych 2 000 déti,
které se v tehdejsim
Ceskoslovensku  kaz-
doroc¢né rodily s vro-
zenou srdecni vadou,
nemélo Sanci doZit se
tfeba jen prvnich naro-
zenin. Jen sotva 15 %
prezivalo...

Nyni k nasi velké litosti zemrel ¢lovék, jemuz se poda-
filo smutny osud postiZenych déti zasadné zménit — pan
profesor Milan Samanek.

Milan Samanek pfichazi nasvét 9. 5. 1931 ve Zborovicich
vénuje hudbé, s niz si pfivydélava i na vojné v Uherském
Hradisti, rozhoduje se nicméné zasvétit svij Zivot medici-
né. V letech 1949-1955 studuje Fakultu détského lékar-
stvi UK v Praze, po promoci v roce 1955 pracuje u primare
Palackého na détském a infek¢nim oddéleni nemocnice
v Uherském Hradisti a pfichazi tu na chut nejen medici-
né, ale i vinu. V roce 1956 nastupuje na Il. détskou kliniku
prof. Houstka v Détské fakultni nemocnici v Praze a travi
zde dalSich pét let jako sekundarni |ékal a pozdéji asis-
tent. Zde v roce 1957 sklada pediatrickou atestaci a v roce
1963 obhajuje kandidatskou disertaci Vliv endotoxinu na
kardiopulmonalni systém. Rok pred disertaci pracuje jako
vyzkumny pracovnik - stipendista CSAV a v Ustavu chorob
obéhu krevniho v Praze-Kr¢i, odkud se dostavd i k pobytu
na University of Pennsylvania School of Medicine v ame-
rické Filadelfii (1964-1965).

Od roku 1968 vede na Détské klinice kardiopulmonalni
laboratof, v roce 1969 je habilitovan na docenta pediat-
rie a ziskava titul doktora Iékarskych véd (Autoregulace
poméru ventilace-perfuse). V letech 1969-1972 vykona-
va funkci prodékana Fakulty détského lékarstvi UK. Kdyz
je kvlli stavbé Nuselského mostu a metra détskd klinika
v centru Prahy zbofena, nastupuje ve funkci prednos-
ty kardiopulmonalni laboratofe do Fakultni nemocnice
v Praze-Motole. Zde pak v roce 1977 zaklada Détské kar-
diocentrum - prvni centralizované pracovisté v Ceské re-
publice specializované na lé¢bu vrozenych srde¢nich vad.
Centrum zahajuje svou ¢innost 17. 5. 1977 a Milan Sama-
nek stoji v jeho cele sedmnact let, do roku 1994. Béhem

svého pUsobeni v Kardiocentru je v roce 1987 jmenovan
profesorem v oboru pediatrie, stdva se clenem védecké
rady 2. lékarské fakulty UK (1990-1991), védeckého ko-
legia lékafskych véd CSAV (1990-1993), pfedsednictva
védecké rady ministerstva zdravotnictvi a socialnich véci
CSR (1990-1993) ¢i vyboru Ceské kardiologické spole¢nosti
(1991-1995). Vyznamné jsou i jeho dalsi odborné aktivity
na domaci i mezindrodni Urovni. Stava se ¢lenem redak¢-
nich rad rady ceskych a deviti svétovych renomovanych
odbornych periodik (Cor et Vasa, Kapitoly z kardiologie,
Kardiologie v primarni péci, Kapitoly z kardiologie pro
praktické lékare, Clinical Respiratory Physiology, Pediatric
Cardiology, Experimental and Clinical Cardiology). Publi-
kuje na 700 praci v odbornych ¢asopisech (z toho polovinu
v zahranici) a je autorem patndcti monografii. Pracuje po
mnoho let jako ¢len vyboru Evropské asociace détskych
kardiologli a vykonného vyboru Svétové asociace détské
kardiologie a kardiochirurgie, po fadu let pUsobi jako
konzultant Svétové zdravotnické organizace, v letech
1979-1986 je ¢lenem vyboru Association of Paediatric Car-
diologists, v obdobi 1981-1990 ¢lenem Expert Advisory
Panel on Cardiovascular Disease WHO, v letech 1986-1991
pUsobi jako ¢len Executive Committee Council on Cardio-
vascular Disease in the Young pfi International Society
and Federation of Cardiology, |éta 1993-1998 travi jako
Clen Steering Committee Association of Pediatric Cardio-
logists and Cardiovascular Surgeons, v letech 1996-2000
pUsobi jako ¢len Scientific Committee European Society of
Cardiology a kone¢né obdobi 1998-2002 jako ¢len vyboru
International Group for the Prevention of Atherosclerosis
in Childhood.

Byl ¢lenem Ffady domacich i zahrani¢nich odbornych
pediatrickych a kardiologickych spole¢nosti. Doma jsou to
Ceské lékafska spole¢nost J. E. Purkyné (CLS JEP) (od roku
1981 ¢estny ¢len), Ceska pediatricka spole¢nost CLS JEP (od
roku 1991 ¢estny ¢len), Ceska kardiologicka spole¢nost (od
roku 1991 ¢estny ¢len), Ceska spole¢nost pro ateroskle-
rézu (od roku 2007 cestny ¢len), v zahranici Association
of Paediatric Cardiologists (od roku 2003 ¢estny ¢len) ¢i
Deutsche Gesellschaft fur Pediatrische Kardiologie. V roce
1992 jej prestizni britskd organizace International Biogra-
phical Centre v Cambridge voli Muzem roku. V roce 1999
ziskdva evropskou cenu Edgar Mannheimer Memorial
Lecture (nejvyssi ocenéni svétové organizace détskych kar-
diologu), od roku 1995 je ¢lenem New York Academy of
Sciences. Doma je jeho pfinos k rozvoji détské kardiologie
ocenén mimo jiné Statni cenou (1984), titulem Zaslouzily
lékaf (1986), vyznamenanim prezidenta Ceskoslovenské
republiky za vynikajici praci (1987), pozdégji se Milan Sa-
manek stava cestnym ¢lenem Ceské kardiologické a Ceské
pediatrické spole¢nosti (1991), je mu udélena Zlata pa-
métni medaile 2. LF UK (2001), ke svym sedmdesatinam
se v roce 2001 stava lauredtem Ceny J. E. Purkyné, kterou
udéluje CLS JEP, v roce 2004 je pfijat za ¢lena Ceské |ékaf-
ské akademie, v roce 2006 dostava od Ceské kardiologické
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spolecnosti zlatou medaili prof. Libenského (nejvyssi oce-
néni Ceské kardiologické spole¢nosti), tficeti letlim prace
a Uspéchl jim zalozeného Détského kardiocentra patfi
i slavnostni program Vyro¢niho kongresu Ceské kardio-
logické spole¢nosti v roce 2007. Jen o rok dfive ho svym
Cestnym obcanem jmenuje rodna obec Zborovice.

V roce 1994 preddva vedeni Détského kardiocentra
svému zaku a nastupci MUDr. Janu Skovrénkovi, z(istava
viak zde jako odborné aktivni védecky pracovnik a kon-
zultant prakticky az do konce svého Zivota, byt od roku
2005, tedy ctrnact let, zZije s transplantovanym srdcem.

Nyni se tedy kniha Zivota Milana Saméanka uzavira...

Vize Milana Samanka

V titulku tohoto nekrologu jsme Milana Samanka ozna-
Cili za vizionare; ted se pokusim vysvétlit, proc. Je to diky
tomu, ze mél zvlastni dar byt vzdy o krok napred pred
vyvojem ve svété. Chcete-li, Ze mél vize, jimz navic bu-
doucnost davala za pravdu.

O mnoho let dfive nez kdokoli jiny poznal vyznam po-
drobnych znalosti fyziologie a patofyziologie détského
kardiovaskularniho i respira¢niho systému a vybudoval
laboratof kardiopulmonalni diagnostiky vrozenych vad.
Jako jeden z prvnich u nas také zacal provadét diagnos-
tické katetrizace.

Protoze vsak déti s vrozenymi vadami bylo v té dobé
k 1é¢bé nutno posilat do zahranici — a to zdaleka nebylo
mozné ve vsech pfipadech — proménil kardiopulmonalni
laboratof v Détské kardiocentrum ve Fakultni nemocni-
ci v Praze-Motole; zde byla zajisténa nejen Spickova dia-
gnostika, ale i chirurgicka lécba.

Aby se této |éCby dostalo viem potfebnym, vybudoval
ve spolupraci s détskymi kardiology v terénu celostat-
ni systém — ucil je diagnostikovat a lécit méné kritické
vady, a déti s témi nejkriti¢téjSimi vcas odesilat k 1é¢bé
do centra.

Vytvoril téz spole¢ny ,jazyk” — nazvoslovi vrozenych
srdec¢nich vad, kompatibilni s mezinarodnim. A jelikoz jiz
v té dobé tusil potencial neinvazivnich vysetfeni echokar-
diografickych, stalo se jeho pracovisté jednim z prvnich
na svété, kde se operace provadély jen na podkladé toho-
to neinvazivniho vy3etreni.

Nakonec jesté ve snaze snizit pocet déti, jeZ se s vro-
zenymi vadami rodi, rozvinul ve spolupraci s gynekology
a détskymi kardiology prenatalni echodiagnostiku téchto
vad, ¢imz zasadnim zpusobem prispél k omezeni jejich vy-
skytu a optimalizaci jejich Iécby.

Kdyz v roce 1994 predal vedeni Détského kardiocentra,
realizoval jesté projekt Prevence aterosklerézy od détstvi;
i kolem néj soustredil détské kardiology z celé republiky.

Milan Samanek svym myslenim, blizkym 3achistovi
schopnému planovat nékolik taha dopredu, predvidal,
Ze vrozené srdecni vady prestanou byt doménou patolo-
gu (jako diagndza pfi¢iny umrti u naprosté vétsiny déti,
které se tehdy s vrozenymi vadami srdce a velkych cév
rodily), a zméni se v doménu détskych kardiologt a kar-
diochirurgt (jako diagnéza pristupna rfeseni). Rozhodl se
totiz zménit onen smutny pomér 85 % umirajicich ku 15
% prezivajicich. Pfesnéji feceno, obratit ho. Nejprve na
15 : 85 a pozdéji dokonce az na 1 : 99! Podafilo se to
diky dlouholetému koncepcnimu Usili jim vedeného tymu
a systému spolupracujicich détskych kardiologt v terénu.
Détské kardiocentrum se stalo vrcholkem pyramidy, kterd
nevisela ve vzduchoprazdnu ojedinélych Spickovych vyko-
nG a akademickych disputaci odtrZzenych od kazdodenni
reality, a nevznasela se na éterickych oblacich potlesku
mezindrodnich kongresd, tituld a kariéry jednotlivcd. Na-
vazalo na celostatni systém a vyrostlo pevné a zdkonité
zdola, ze skuteénych potieb a ze snahy uspokojit je. Cesky
LSystém péce o détské kardiaky” na doporuceni Svétové
zdravotnické organizace pronikl do celého svéta.

PFi tom viem z(istaval Milan Samanek vzdy a viude pra-
telsky, lidsky a v jistém smyslu i , lidovy.” Rad posedél s pra-
teli u sklenky vina, zazpival si, zahral na harmoniku. K jeho
charakteristickym vlastnostem patfilo i to, Ze rad mluvil,
nikoli vak o sobé&. O ném vypravi to, co béhem svého Zivo-
ta vykonal. Mél jsem to Stésti, Ze jsem po vice nez t¥i deseti-
leti mohl patfit k pfateldm tohoto vizionare a byt svédkem
toho, jak se jeho vize uskutec¢riovaly. Dnes ndm nezbyva
nez mu za né i jejich uskute¢néni podékovat. Milan Sama-
nek zemrel, ale tisice jim zachranénych Ziji...

Magr. Jaroslav Horejsi

Clanek vysel v nezkracené verzi na webu https://lwww.tri-
bune.cz/zpravy a https://lwww.kapitoly-online.cz/
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I Opustil nas Milan Samanek

Pouhych 11 dn0 pred svymi 89. narozeninami nas 29. 4.
2020 opustil velikan ceské, evropské i svétové détské kar-
diologie — profesor MUDr. Milan Samanek, DRSc., FESC,
souCasné mimoradnd osobnost, vizionaf, ktery zasadné
zmeénil cely obor détské kardiologie. V detailech shrnuli
jeho Uzasny zivot a profesionalni i osobni kariéru Mgr. Ja-
roslav Horejsi (mimo jiné také autor monografie o Milano-
vi) a také dva z mnoha 24k( profesora Samanka, prof. Jan
Janousek a prof. Jan Marek (viz vy3e). Dovolim si proto do-
plnit jen nékolik vzpominek a soucasné velké podékovani
za vybor Ceské kardiologické spole¢nosti, jejimz ¢estnym
¢lenem Milan byl.

Je az neuvéfitelné, Ze moje prvni setkani s panem
profesorem probéhlo jiz pred 44 lety ve vlaku z Mnicho-
va, kde jsme byli na odborné akci — Milan jiz pro mé byl
slavny $éf motolského Kardiocentra a ja jako zacinajici
kardiolog, plny ostychu pred velkym jménem. A tehdy to
zacalo — Milan mi nabidl tykani (!) a vypravél mi o tom,
jaké je to, byt vedoucim velkého tymu a neopomenul
ani nékteré az intimni detaily této ndroc¢né prace. A od
té doby jsem jeho slova skute¢né nosil v sobé, a kdyz pak
necekané prisla doba, kdy jsem mohl osobné vést velky
kolektiv, casto jsem jeho rady z mladi pouzival ve vlastni
¢innosti. Nase cesty se pak mnohokrat sesly a zase rozesly,

ale vzdy jsme se méli radi a Milan pro mé zGstaval velkou
inspiraci. Nékdy se zapomina na to, Ze profesor Samanek
kromé cinnosti v Kardiocentru vénoval velkou pozornost
i prevenci ischemické choroby srde¢ni v détském véku —
byl to vysledek jeho snazeni, Ze se u nas pediatfi staraji
o hypertenzi, lipidy i cukry u déti, poradani tradi¢nich
seminara pro pediatry na toto téma v Podébradech ma
jiz vice nez tficetiletou tradici! Prosli jsme spolu i naro¢-
nym obdobim, kdy nam Milan zacal stonat se srdcem,
kdyz prekonal komplikovany infarkt myokardu a pozdéji
se dockal uspésné transplantace srdce, po které s nami
byl aktivni (i jako tanecnik!) jesté vice nez 14 let. | v této
dobé si zachoval vrozenou noblesu, humor a schopnost
fesit ndroc¢né situace s nadhledem. Az do poslednich dnt
mi zUstal blizky a nyni mi bude schazet.

Lou¢ime se s panem profesorem Milanem Samankem
- cely vybor Ceské kardiologické spole¢nosti a také jisté
i v3ichni ¢lenové nasi CKS budou vzpominat s vdé&nosti, co
viechno pro nemocné s vrozenymi srde¢nimi vadami, ale
také pro mnoho a mnoho dalsich malych pacientd doka-
zal. Odesel Iékar, ktery navzdy zménil ¢eskou kardiologii,
pediatrii a viibec celou medicinu. Cest jeho pamatce.

Prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., FESC, FACC
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Je nevyvratitelnym faktem, Ze medicina za poslednich
sto let udélala stejny pokrok jako za predchazejicich tfi
sta rokl. Umoznilo to nékolik okolnosti, na prvnim misté
vstup techniky do mediciny, a to jak teoretické, preklin-
ické, tak klinické. Zménily se poznatky o pfi¢inach chorob,
jejich diagnostika i jejich Iécba. Medicina zalozend na
osobni zkuSenosti Iékafe mohla byt doplnéna medicinou
zaloZenou na dlkazech.

Technizace mediciny nepfinesla jen uspéchy, ale i ce-
lou fadu jak materialnich, tak etickych a psychologickych
problému. Jiz pred 30 lety upozorrioval nestor kardiolo-
gie profesor MUDr. Pavel Lukl, CSc., na nékteré z nich —
predevsim na odlid$téni mediciny, na ztratu onoho kfeh-
kého vztahu mezi nemocnym a lékafem, ktery je ve své
podstaté nejen jedinecny, ale i nenahraditelny.

Referovana kniha vychazejici v Edici celoZivotniho
vzdélavani Ceské lékaFské komory se vénuje technologic-
kym pokrokdm v mediciné v etickych a psychologickych
souvislostech. Je jiz jedenactou knihou této edice, a tak
jako u knih predeslych jsou jejimi editory docent MUDr.
Petr Bartunék, CSc. a profesor PhDr. et PhDr. Radek Pta-
cek, Ph.D., MBA. Kniha je pisemnym souborem prednasek
prednesenych na stejnojmenném seminéri, ktery se konal
v prosinci 2019.

Vécny obsah knihy je rozdélen do dvou &asti: v prvni
znamna medicinska témata, napf. transplantace organa,
robotizace, uméla inteligence aj., v druhé &asti je série ka-
pitol vénovana etickym a psychologickym otazkam, které
tyto pokroky ptinaseji.

Text je rozdélen do 15 samostatnych kapitol. Jsou otis-
tény v tomto poradi: 1. Etické a psychologické aspekty
technizace mediciny v oboru kochlearni implantace (6 s.),
2. Nové technologie molekularni biologie a transplantace
krvetvornych bunék (10 s.), 3. Etika transplantace délohy
(8s.), 4. Etické a psychologické aspekty transplantace stre-
va a multiviscerdIni transplantace (8 s.), 5. Transplantace
srdce a transplantace srdce a plic (14 s.) — tato prednas-

Petr Bartlinék, Radek Ptacek (editori):
Technologické pokroky v mediciné
v etickych a psychologickych souvislostech

Praha: Grada Publishing, 2019. 138 s.

Vydani prvni, format 240 x 170 mm, vazany, c¢ernobily vytisk.
ISBN (print): 978-80-271-1322-4.

ISBN (ePub): 978-80-271-1537-2.

ka vzbudila velky zajem a zcela jisté zajimala pfitomné
kardiology. Problematika byla pojata Siroce, od historie
k indikacim, vybéru vhodného darce, odbéru srdce, tech-
nice vlastni ortotopické transplantace a pooperacni péci.
Byla rozsifena tematicky na soucasnou transplantaci srd-
ce i plic. Velkd pozornost byla vénovana etickym problé-
mdm spojenym s vybérem pfijemce. Tato kapitola bude
¢tenafe naseho ¢asopisu velmi zajimat. Sestou kapitolou
jsou Aktualni moZznosti prevence karcinomu délozniho
hrdla v Ceské republice a jeji uskali (7 s.), sedmou Nékteré
etické aspekty tykajici se mimotéIni podpory u déti (8 s.).
Nasleduji kapitoly: 8. Transplantace ledviny — etické a psy-
chologické aspekty (8 s.), 9. Uméla slinivka s biologickymi
prvky (6 s.).

Do druhé (asti jsou zarazena tato témata: 10. Etika
a vyuziti bioinformatickych pfistupa v lékarstvi (6 s.),
11. Eticka dilemata ve véku informacnich technologii
(4 s.), 12. Eutanazie — ¢eské uvahy o belgické praxi (6 s.),
13. Psychologické aspekty 1é¢by Leksellovym gama nozem
(10 s.), 14. Vyvoj — nejen medicinsky — a etika. Posledni,
patnactou kapitolou jsou Etické otazky nastolené propo-
jenim lidského mozku s pocitaci a internetem (20 s.).

Tabulky i ¢ernobilé obrazky jsou ojedinélé, literatura je
uvadéna za kazdou kapitolou.

Knihu ukoncuje rejstfik pfiméfeného rozsahu a cesky
i anglicky souhrn.

Komu knihu doporucit?

Ackoliv nejde primarné o kardiologické téma, doporucil
bych knihu i kardiologlim: poskytuje informace o vyznam-
nych otazkach rdznych medicinskych obord, a rozsifuje
tak medicinsky obzor.

Prof. MUDr. Jan Petrasek, DrSc.,

Ill. interni klinika 1. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy
a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze,

e-mail: jypetr@email.cz
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cernobily vytisk.

Informovany ¢tenar ocekdva od knihy vydané nakladatel-
stvim Grada Publishing ucebnici, tato kniha viak ucebnici
neni a aniji byt neméla. Autor, asistent Interni kliniky 2. LF
UK a FN v Motole, si pfal, aby byla pomocnikem, kterého
bude mit lékaf v kapse svého plasté a v némz nalezne
informace k reseni jak béznych, tak komplikovanéjsich si-
tuaci, s nimiz se bude setkavat v kazdodenni praxi. Kniha
by tedy méla nahradit poznamkovy blok, seSitek nebo
informace ulozené v mobilu - kdykoliv, kdekoliv a lehce
dostupné.

Obsah knihy je rozdélen do 23 samostatnych kapi-
tol uvedenych v tomto poradi: 1. Laboratorni referen-
¢ni hodnoty (10 s.), 2. Kardiologie a angiologie (30 s.),
3. Diabetologie a endokrinologie (20 s.), 4. Gastroente-
rologie (18 s.), 5. Nefrologie (12 s.), 6. Hematologie (12 s.),
7. Vnitini prostiedi (16 s.), 8. Intenzivni medicina (16 s.),
9. Nutrice (20 s.), 10. Onkologie (6 s.), 11. Pneumolo-
gie (18 s.), 12. Revmatologie (12 s.), 13. RUzné (14 s.),
14. Farmakoterapie (54 s.), 15. Antimikrobidlni terapie
(20 s.), 16. Korek¢ni tabulky pfi renalni insuficienci (8 s.),
17. Acidobazicka rovnovaha (10s.), 18. Gravidni pacientka
(185s.), 19. Intoxikace (22 s.), 20. Anglicka konverzace u |é-
kare (18 s.), 21. Mezinarodni klasifikace nemoci 10 (8 s.),
22. Vizualni pomucky (4 s.) a 23. Telefonni seznam (6 s.).
Nasleduje stranka pro poznamky (1 s.) a seznam nejpou-
Zivanéjsich zkratek (2 s.). Kratky ¢esky a anglicky souhrn
knihu zakoncuji.

Ctenarf najde v knize Fadu informaci z mnoha oboru
vnitfniho Iékafstvi: predevsim algoritmy, klasifikace, hod-

Ondrej Hloch: Uzitecné tabulky
pro praxi nejen v internich oborech

Praha: Grada Publishing, 2018, 384 s.
Vydani prvni, format 165 x 120 mm, krouzkova vazba,

ISBN (print): 978-80-271-0311-9.
ISBN (ePub): 978-80-271-0905-0.
Cena tisténé knihy: 349 K¢.
Cena e-knihy: 297 K¢.

noceni vysledkd laboratornich (biochemickych i nebio-
chemickych) vysetfeni, vybrané postupy diagnostiky i na-
vody lécby. Jde o v praxi vyzkousené postupy, které oceni
zvlasté mladi a zacinajici 1ékafi.

Kardiologii a angiologii je vénovano plnych 30 stran.
Jsou v nich probrany témér viechny zavazné a casté si-
tuace a moznosti jejich diagnostiky a |écby. Vlastni text je
psan maximalné uspornym zplsobem a je doplnén fadou
tabulek, grafi a nakresu. Je pIné srozumitelny a informa-
ce jsou aktualni. Nenalezl jsem vécné chyby. Kvalitni papir
a krouzkova vazba umoznuji rychlé a pohodiné listovani
v knize a format i tvar jeji noSeni v kapse plasté. Tém,
ktefi ji chtéji mit radéji v knihovné, bude jisté vyhovovat,
Ze namisto prebalu je kniha v pevném papirovém pouzd-
ru. Tato kniha nélezi k velmi uspéSnym publikacim, svéd¢i
pro to jiz nékolik jejich dotiska.

Komu knihu doporucit

Z knihy budou mit nejvétsi uzitek mladi, zacinajici Iékafi.
Ale i ti zkuSeni v ni mohou najit pouceni, zvlasté kdyz
se bude jednat o numerické udaje. Mlze se jim hodit na
pfijmové ambulanci, pred vizitou i pfi psani zprdv. Ve-
likost knihy umozriuje, aby ji mohli nosit stale s sebou.

Prof. MUDr. Jan Petrasek, DrSc.,

Il interni klinika 1. Iékarské fakulty Univerzity
Karlovy a Vseobecné fakultni nemocnice v Praze,
e-mail: jvpetr@email.cz
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