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Publikované prace bude hodnotit sedmiclenna porota
tvofena ¢leny vyboru CKS. Nejlepsi prace bude ohodno-

cena odménou 40 000 K¢, druhé misto odménou 20 000 K¢
a treti misto odménou 10 000 K¢. Vyhodnoceni vsech pub-
likovanych ¢lankd bude provedeno v lednu 2024.

Za vybor CKS a redakéni radu Cor et Vasa
prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., FACC, FESC,
vedouci redaktor Cor et Vasa
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Kontext: V ramci pandemie nemoci covid-19 byl objeven Zivot ohrozujici syndrom postihujici dominantné
mladé dospélé, ktery pfichazi zpravidla do ¢tyf tydn( po primoinfekci virem SARS-CoV-2. Onemocnéni byva
spojeno s postizenim vice organovych soustav vcetné srdce. Tato nova jednotka byla pojmenovana jako mul-
tisystémovy zanétlivy syndrom dospélych (bézné pouzivana anglické zkratka MIS-A).
Kazuistika: Popisujeme pfipad mladého dospélého pacienta s MIS-A s predominantnim kardidlnim posti-
Zenim, vstupné s horeckou a znamkami akutniho levostranného srdecniho selhédni v souvislosti s recentni
infekci virem SARS-CoV-2. Pacient byl [é¢en imunomudula¢ni terapii methylprednisolonem a intravenéznimi
imunoglobuliny s promptni Gpravou stavu a rychlou normalizaci ejek¢ni frakce levé komory.

© 2023, CKS.

ABSTRACT

Background: As a part of world-wide spreading COVID-19 disease pandemic, a life-threatening syndrome
affecting predominantly young adults was discovered. This entity usually occurs within 4 weeks after the
onset of SARS-CoV-2 infection. The disease is often associated with several organ involvements, including
the heart. This newly emerging unit is known as multisystem inflammatory syndrome in adults (MIS-A).
Case presentation: We describe a case of a 29-year-old patient with MIS-A with predominant cardiac invol-
vement. At admission the patient experienced fever and signs of acute left-sided heart failure, which was
thought to be associated with recent SARS-CoV-2 infection as MIS-A.

The patient was treated with immunomodulation therapy including methylprednisolone and intravenous
immunoglobulins with prompt improvement of patient’s condition and rapid normalization of the left ven-
tricular ejection fraction.

Teoreticky uvod

logické jednotce pfibyvalo i mladSich dospélych pacient
se stejnou nebo velmi podobnou symptomatologii, jakou

V dubnu 2020 byl v ramci celosvétové pandemie nemoci
covid-19 poprvé pediatrickymi spole¢nostmi pojmenovan
multisystémovy zanétlivy syndrom u déti (multisystem in-
flammatory syndrome in children, MIS-C). Toto onemoc-
néni se zavaznym klinickym prabéhem ptichazi zpravidla
okolo ¢tyf tydnu po infekci virem SARS-CoV-2, projevuje
se postizenim vice orgdnovych systému a zpravidla vyza-
duje hospitalizaci. S narustajicim povédomim o této noso-

méli détsti pacienti. Pro tento syndrom s podobné zavaz-
nym klinickym prabéhem, postihujici preferen¢né mladé
dospélé ve véku do 30 let, se zacal uzivat termin MIS-
-A (multisystem inflammatory syndrome in adults). Spole¢-
nym jmenovatelem obou syndromt zlstava postizeni vice
organovych systému (véetné castého postizeni kontraktil-
ni funkce levé komory srdecni), zvysené zanétlivé parame-
try a recentni prikaz infekce virem SARS-CoV-2. Americka
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Tabulka 1 - CDC kritéria pro MIS-A

CDC Case definition pro MIS-A pro nemocného
> 21 let hospitalizovaného > 24 h, spliujici
Ctyfi nasledujici kritéria:
1) Klinicka kritéria — horecka > 38 °C a tfi z nasledujicich
kritérii (alesporn jedno primarni)
Primarni klinickd kritéria
Zéavazné srdecni onemocnéni (myokarditida, perikarditida,

dysfunkce LK s EF LK < 50 %), AV blok&dy 2. a 3. stupné
nebo komorova tachykardie

Vyrézka a nehnisava konjunktivitida
Sekundarni klinicka kritéria
Nové vzniklé neurologické priznaky a symptomy
Sok nebo hypotenze
Prdjem, zvraceni, bolesti bricha
Trombocytopenie (< 150 000/pl)
2) Laboratorni kritéria

Zvysené alespon dva parametry (CRP, feritin, IL-6, sedimentace
erytrocytl, prokalcitonin)

3) Pozitivni test SARS-CoV-2 (RT-PCR nebo sérologie nebo anti-
gen) pro soucasnou nebo recentni infekci timto virem

4) Absence jiné pravdépodobné diagnézy

CDC - Centra pro kontrolu a prevenci nemoci (Centers for Disease
Control and Prevention); CRP — C-reaktivni protein; EF LK - ejek¢ni
frakce levé komory; IL-6 — interleukin 6; MIS-A — multisystémovy
zanétlivy syndrom dospélych; RT-PCR - polymeréazova fetézova
reakce spojend s reverzni transkripci.

Centra pro kontrolu a prevenci nemoci (Centers for Dise-
ase Control and Prevention, CDC) prevzala diagnosticka
kritéria' z velké miry ze svych diagnostickych kritérii pro
MIS-C, ktera byla jiz dfive vytvorena pediatrickymi odbor-
nymi spole¢nostmi. Diagnosticka kritéria uvadi tabulka 1.
Podobna diagnosticka kritéria vyuziva i Svétova zdravot-
nicka organizace (WHO).?2

Oproti MIS-C, kde byla primarni infekce virem SARS-
-CoV-2 Casto asymptomatickd, v kategorii mladsich dospé-
lych probihala tato primoinfekce ¢astéji symptomaticky (az
68 %), byt pod obrazem onemocnéni s lehkym prabéhem,
které primarné nevyzadovalo hospitalizaci.? Pfesna aktual-
ni incidence ani prevalence onemocnéni neni zndma, jisté
se ale jedna o velmi vzacné onemocnéni. Onemocnéni je
nejlépe zdokumentovano ve dvou systematickych prehle-
dech z ¢ervence 2021 a bfezna 2022. Mortalita pacienttd
v téchto prehledech je 7%, respektive 5,1%3* (pro srovnani
mortalita MIS-C se pohybuje okolo 1,5 %).5

Stejné tak presna patofyziologie MIS-A ani MIS-C nenf
zndma, pravdépodobné vsak zahrnuje pfehnanou zanét-
livou odpovéd, dysregulaci na urovni protildtkami zpro-
stredkované imunitni odpovédi a aberantni interferono-
vou odpovéd na infekci virem SARS-CoV-2.% Existuji pouze
nékteré imunologické ukazatele, které mohou pomoci
rozlisit mezi MIS a onemocnénim covid-19 se zdvaznym
prabéhem. Jednim z takovych ukazatelt je soucet hodnot
interleukinu 10 (IL-10) a hodnoty tumor nekrotizujiciho
faktoru alfa (TNFa), klinicka vyuZzitelnost toho ukazatele

neni ale vysoka pro horsi akutni dostupnost vysetfeni.” Jis-
té je aberovéana i protilatkovd odpovéd zprostfedkovana
B-lymfocyty, zde Ize pozorovat rozdily v titrech protilatek
proti S-proteinu viru ve tfidach IgG a IgM. Titr protilatek
ve tfidé IgG je u MIS srovnatelny s pacienty po jiz prodé-
laném zavazném onemocnéni covid-19, titr IgM je oproti
tézké akutni infekci virem SARS-CoV-2 velmi nizky. Také
virova naloz, stanovovana dle ,,PCR cycle-threshold” (po-
Cet cykll potfebnych k aplifikaci a detekci virové RNA),
je nizsi. ¢ Jedna z hypotéz vzniku MIS-A/C uvadi moznou
tvorbu autoprotildtek proti perzistujicim virovym partiku-
[im umocnénou jiz vytvofenou zdnétlivou odpovédi v re-
akci na virové superantigeny.*

Co se klinického obrazu tyce, pacienti s MIS-A pfi-
chazeji do nemocnice s hlavnim pfiznakem horecky (az
96 %)*a razné kombinace dusnosti, gastrointestinalnich
pfiznakd (zejména prijmu, bolesti bficha a zvraceni),
koznich projevd (exantém), slizni¢nich projevd (zejmé-
na konjunktivitida), lymfadenopatie a neurologickych
projevl (bolesti hlavy, neklid, zmatenost). Casto byva
pritomna hypotenze (60 %). V laboratornich vysetfenich
jsou typicky zvysené zanétlivé parametry (C-reaktivni
protein [CRP], feritin, prokalcitonin, eventudlné IL-6)
a zvysené laboratorni ukazatele myokardidlniho posko-
zeni (troponin T, N-terminalni fragment natriuretického
propeptidu typu B [NT-proBNP]). Vétsina pacientd ma
také odchylky v krevnim obraze - typicky je to leukocy-
tdza s elevaci neutrofild a soucasnou lymfopenii (pfi po-
drobnéjsim vysetfeni je popisovdno snizeni CD4*, CD8*
T-lymfocytd a NK bunék), trombocytopenie, v koagula¢-
nih parametrech pak ¢asto nachazime elevaci D-dimer(.
Vzhledem k tomu, Ze u ¢asti pacientdl onemocnéni pro-
biha pod obrazem Sokového stavu, pak u nich mizeme
v laboratornich parametrech pozorovat zndmky multio-
rganové dysfunkce.

Ze zobrazovacich metod je v diagnostice MIS-A hojné
uzivana echokardiografie, kde typicky nachazime systo-
lickou dysfunkci levé komory srdec¢ni s ejek¢ni frakci (EF)
pod 50 % pfi difuzni hypokinezi levé komory (v 54 % pfi-
padd).? Vysetfeni pomoci magnetické rezonance muze
prokdzat edém myokardialni tkané, u casti pacientl ale
tyto zmény pozorovany nejsou. Pfi pouziti gadolinia jako
kontrastni latky s metodou pozdniho syceni gadolini-
em (late gadolinium enhancement) prokazuje vysetreni
u véech pacientd plné viabilni myokard.*5 Cast détskych
pacientd s MIS-C m4, podobné jako u Kawasakiho cho-
roby, pomoci zobrazovacich metod prokazanou dilataci
koronarnich tepen, u dospélych pacientd s MIS-A ale ko-
ronarni tepny postizeny nebyvaji.2 Rentgenové vysetfeni
srdce a plic mUze prokdazat postcovidové zmény, popfipa-
dé znamky méstnani v malém obéhu v dlsledku postize-
ni srdce. Zobrazovaci a klinické znamky syndromu akutni
dechové tisné (acute respiratory distress syndrome, ARDS)
svédci proti diagnéze MIS-A a poukazuji spise na akutné
probihajici covid-19 ¢i ARDS z jiné pficiny.

Pro MIS-A neexistuje jedno konkrétni vysetfeni, které
by tento syndrom potvrdilo nebo vyvratilo, diagndza je
stanovena z kombinace klinického obrazu, laboratornich
vySetfeni a recentni pozitivity testu na pfitomnost viru
SARS-CoV-2 (at uz metodou PCR nebo antigennim testem
nebo jasnou anamnézou expozice viru v poslednich cty-
fech tydnech, kterou Ize verifikovat stanovenim protila-
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tek proti virovému spike proteinu). Je viak nutné vylou-
ceni jiné mikrobialni pFic¢iny zdravotniho stavu, zejména
pak bakteridlni sepse v¢etné naptriklad stafylokokového/
streptokokového syndromu toxického Soku.'?
Doporucené postupy pro lécbu dospélych pacientd
s multisystémovym zdnétlivym syndromem nejsou, vétsi-
na autort ale ve svych kazuistikach ¢i prehledech vycha-
zela z komplexniho, jiz tfikrat aktualizovaného doporu-
¢eného postupu Americké revmatologické spolecnosti
pro lécbu MIS-C.2 Ten jako primarni cil I1écby uvadi imu-
nomodulaci pfi probihajicim onemocnéni — v prvni viné
methylprednisolon v davce 1-2 mg/kg/den + intravendzni
imunoglobuliny (IVIG) jednorazové v davce 2 g/kg idealni
télesné hmotnosti podané béhem 48 hodin. PFi nereagu-
jicim onemocnéni Ize jako druhou linii lé¢by podat vyso-
kodavkovy methylprednisolon az do davky 10-30 mg/kg/
den nebo vysokodavkovou anakinru (rekombinantni an-
tagonista receptoru IL-1 v davce > 4 mg/kg/den, vétSinou
5-10 mg/kg/den) nebo infliximab (monoklonalni protilat-
ka proti TNFa v jednorazové davce 10 mg/kg). Doporu-
Cené postupy dale resi otdazku antiagregace v monotera-
pii kyselinou acetylsalicylovou v nizké davce (do 100 mg/
den), kterou doporucuji u vSech pacientd s MIS-C, pokud
neni jeji pfima kontraindikace. Terapeuticka antikoagu-
la¢ni terapie je ke zvazeni u pacientl s ejek¢ni frakci levé
komory (EF LK) nizsi nez 35 % do jeji normalizace.

Kazuistika

Popisujeme pfipad 29letého pacienta, doposud sledova-
ného pouze pro lehké asthma bronchiale, nyni lé¢eného
na koronarni jednotce Kliniky kardiologie Kz, a.s., Masa-
rykovy nemocnice v Usti nad Labem, o.z. Pacient byl v den
pfijmu tfi tydny od pozitivniho PCR testu s prikazem in-
fekce SARS-CoV-2, pribéh nemoci covid-19 byl u tohoto
pacienta oligosymptomaticky a mirny, zahrnoval pouze
zvySenou teplotu, bolesti svalt a kloubl. Tyto symptomy
primarni infekce skoncily ptiblizné do sedmi dnl od pozi-
tivniho PCR testu.

Pacient nyni pfichdzi do nemocnice primarné pro Ctyfi
dny trvajici febrilie s maximy pfes 40 °C, bolesti v krku,
dusnost, bolesti bficha a opakované zvraceni. Vstupnim
fyzikalnim vysetfenim byla zjisténa sinusova tachykardie
125/min, febrilie 38,7 °C a bilaterdIni kr¢ni lymfadenopa-
tie. Poslechové bylo mozné zaznamenat zndmky méstna-
ni v malém obéhu, na rentgenovém vysetfeni bez infil-
trativnich zmén v plicnim parenchymu. Laboratorné byla
zjisténa elevace CRP (vstupné 260 mg/l, max. 288 mg/l)
a elevace prokalcitoninu (max. 5,55 pg/l), dale elevace
rendlnich parametrd (vstupni koncentrace kreatininu 138
pmol/l), mirna elevace jaternich transaminadz do dvojna-
sobku normy a laboratorni zndmky myokardialniho po-
skozeni s hodnotou vysoce senzitivniho troponinu T 780
ng/l (max. 1 400 ng/l) a NT-proBNP 18 012 ng/l. V hema-
tologickém laboratornim panelu byla patrna trombocy-
topenie, leukopenie a elevace D-dimera. Casné byla do-
plnéna transtorakalni echokardiografie, kterd prokazala
zdvaznou systolickou dysfunkci levé komory srde¢ni s téz-
kou difuzni hypokinezi, bez vyznamné chlopenni vady.
Vstupni EF LK byla stanovena na 20 %. V diferencialni
diagnostice byly doplnény kultiva¢ni odbéry (mog, vytér

Obr. 1 - MR srdce metodou late gadolinium enhancement - plné
viabilni myokard

z krku, opakované hemokultury) — vsechny s negativnim
vysledkem. Pro difuzni bolesti bficha bylo provedeno ul-
trazvukové vysetieni a nasledné i dvojité kontrastni CT
bricha bez prikazu infekéniho fokusu ¢i jiné jasné akutni
patologie.

Pro echokardiograficky nalez a elevaci kardiospecific-
kych enzym byla doplnéna i akutni magnetickd rezo-
nance myokardu s pouzitim kontrastni latky — gadolinia
(s metodou pozdniho syceni gadoliniem). Ta potvrdila
tézkou systolickou dysfunkci levé komory, bez edému
a soucasné prokazala plné viabilni myokard (obr. 1).
Vstupni EKG ukazuje obrazek 2. Vzhledem k celkovému
klinickému kontextu nebyla urgentné indikovana selek-
tivni koronarografie.

Kvuli kombinaci anamnestickych, klinickych a labora-
tornich ndlezu, recentni pozitivity PCR testu (navic v dobé
probihajici jedné z vin koronavirové pandemie) bylo po-
mysleno pravé na diagnézu MIS-A. Pacient splrioval dia-
gnosticka kritéria MIS-A dle CDC a dle jiz znamych dat
z lécby pacientd s MIS-C byl l1é¢en kombinaci intravenéz-
nich imunoglobulind (IVIG, 2 g/kg hmotnosti v jednora-
zové infuzi), intravendznich kortikoidd (methylpredniso-
lon 2 mg/kg hmotnosti/den) a kyselinou acetylsalicylovou
(ASA, 100 mg/den). Po této terapii doslo promptné ke
zlepseni klinického stavu pacienta, poklesu zanétlivych
parametrll, tfeti den od podani terapie k normalizaci
rendlnich parametra a dle kontrolniho echokardiografic-
kého vysetfeni paty den od podani terapie doslo k nor-
malizaci systolické funkce levé komory (obr. 3). Posléze
byl pacient kardiopulmonalné stabilni, bez potieby far-
makologické podpory obéhu, preloZzen na standardni od-
déleni a devaty den hospitalizace propustén do domaciho
prostredi. Pfi ambulantni kontrole na nasem pracovisti po
Sesti mésicich od dimise byl pacient zcela bez klinickych
obtizi, v zdkladnim laboratornim panelu bez hrubé pa-
tologie a echokardiograficky stale trval nalez normalini
funkce obou srdecnich komor.
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Obr. 2 - Vstupni EKG
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Obr. 3 - Echokardiografie s normalizaci EF LK
Diskuse covid-19. Stejnd myslenka jiz byla zvazovana u imunolo-

MIS-A je velmi vzacné onemocnéni, které ale postihuje do-
minantné mladé, doposud zdravé dospélé a ma pomérné
vysokou mortalitu (5,1-7 %).>* Proto je povédomi o této
nemoci dulezité, zvlasté kdyz naprosta vétSina nemocnych
dobre reaguje na vas podanou imunomodulacni [écbu.
Problémem zustdva Sirsi diferencidlni diagnostika, kdy
jind onemocnéni mohou vykazovat podobny klinicky pri-
béh. Napftiklad bakterialni sepse s konkomitantni septic-
kou kardiomyopatii, syndrom toxického Soku nebo virové
myokarditidy. Je to ale pravé kombinace postiZzeni vice
orgdnovych soustav, kombinace horecky, gastrointestinal-
nich, koZnich, neurologickych a typickych laboratornich
abnormalit, které mohou k diagnéze MIS-A nasmérovat.
Zejména pak, je-li tato kombinace doplnéna o neddavny
prikaz infekce virem SARS-CoV-2 nebo o vysoce suspektni
anamnézu kontaktu s virem.

Vzhledem k dal probihajicimu mutovani viru je tre-
ba toto onemocnéni dale vést v patrnosti. ProtoZe pres-
né nevime, co vznik aberantni imunologické odpovédi
spousti, je tfeba brat na zfetel i moznost, ze by podobné
onemocnéni mohla vyvolat i vakcinace proti onemocnéni

gicky a klinicky podobného détského onemocnéni — Ka-
wasakiho choroby - a studie u nékolika malo vakcin tuto
souvislost nevylucuji.t

Zavér

Autofi popisuji Uspésnou lé¢bu multisystémového zanétli-
vého syndromu u mladého nemocného s dominujicim kar-
didInim postizenim, u kterého po podani imunomodulac¢-
ni l[écby zndmé jiz z 1é¢by détskych pacientd (intravendzni
imunoglobuliny a intravenézni methylprednisolon) doslo
k promptni upravé stavu. U pacienta navic dle nasledné
kontroly po pul roce od hospitalizace trvala dobra funkce
obou komor srdec¢nich a jeho dalsi kvalita Zivota nebyla
probéhlym onemocnénim ovlivnéna.
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1 Epidemiologie nahlé srde¢ni smrti
a rizikova stratifikace

1.1 Incidence nahlé srdecni smrti

Nahla srde¢ni smrt (NSS) zodpovida za 50 % vsech umrti
z kardiovaskularnich pfi¢in a az v 50 % mUze predstavo-
vat prvni manifestaci srde¢niho onemocnéni. Obéti NSS
by mély byt podrobeny pitvé, ktera je nutna k vylouceni
jinych nekardidlnich pficin nahlé smrti.

Incidence NSS se zvysuje s vékem. V détstvi je velmi niz-
ka (1 na 100 000 osoborokd), incidence ve stfednim véku
stoupa na 50 na 100 000 osoborokt. V osmém decenniu
dosahuje roc¢ni incidence nejméné 200 na 100 000 osobo-
rokd. Muzi maji vyssi riziko NSS v porovnani se Zenami,
a to i po korekci rizikovych faktord pro ischemickou cho-
robu srde¢ni (ICHS). Odhaduje se, Ze 10-20 % vsech umr-
ti v Evropé je zplsobeno NSS. Okolo 300 000 pacientt
v Evropé prodélad kazdy rok mimonemocni¢ni obéhovou
zastavu.

V zapadnim svété je epidemiologie NSS Uzce spjata
s ICHS, kterad odpovida za 75-80 % vsech pripadd NSS.
Ackoliv se prevalence ICHS nesnizuje, mortalita zpUsobe-
na ICHS klesa. Pritom plati, Ze i kdyZ se celkova incidence
NSS snizuje, proporc¢né incidence NSS na celkové mortali-
té z kardiovaskularnich pficin stoupa.

For permissions: please e-mail: guidelines@escardio.org

Ackoliv je pravidelné fyzické cviceni pro kardiovasku-
larni systém prospésné, sportovni aktivity jsou spojeny
se zvysenym rizikem NSS béhem nebo casné po zatézi.
Vétsina pripadd NSS se stane béhem rekreacnich, niko-
liv zavodnich sportovnich aktivit, a to nejcastéji u muzd
stfedniho véku, coZz naznacuje, Ze za vétSinou téchto
pfipadl je ICHS.

1.2 Priciny nahlé srdecni smrti
v riznych skupinach

Srdecni onemocnéni spojené s NSS se lisi v zavislosti na
véku. V mladi dominuji primdrni arytmické syndromy,
kardiomyopatie, myokarditida a anomalni odstup koro-
narnich tepen. Naproti tomu polovina NSS ve stfednim
véku je spojena s ICHS, predeviim pak s akutnimi koro-
narnimi syndromy. Ve vy$sim véku prevladd chronicka
ICHS. Vékova distribuce, spoustéci faktory a prevladajici
typ komorové tachykardie (KT) v dobé primomanifestace
KT/NSS jsou zobrazeny v obrazku 1.

1.3 Predikce populacniho
vs. individualniho rizika

V populaci osob bez znamého srde¢niho onemocnéni Ize
riziko NSS nejlépe predpovédét kvantifikaci individudlni-
ho rizika ICHS. Nékolik studii prokazalo, Ze existuje vroze-
na predispozice k nahlému Uumrti béhem akutni ischemie.
Cilem je identifikovat tuto relativné malou, vysokoriziko-
vou podskupinu ohrozenou NSS béhem prvni koronarni
prihody. Ackoliv takové predikéni modely existuji, zatim
neni dostatek dat, ktera by podporovala jejich pouziti ve
vseobecné populaci.

V minulosti bylo navrzeno mnoho testl ke zpfesné-
ni rizika NSS obzvlasté u ICHS (napf. pozdni potencidly,
variabilita srde¢ni frekvence, citlivost baroreflexu, alter-
nans viny T). | pres pfiznivé inicidlni vysledky téchto pra-
¢i nebyla tato vysetieni nikdy plné zavedena do klinic-
ké praxe. Nejvétsi vyznam pro predikci NSS ma ejekéni
frakce levé komory, casto v kombinaci s tfidou NYHA,
a to u pacientt s ICHS, méné u dilata¢ni kardiomyopatie
(DKMP). Pro ostatni srde¢ni onemocnéni existuji speci-
fické faktory.



188 Souhrn Doporuceni ESC pro diagnostiku a l1é¢bu pacientl s KA a prevenci NSS 2022

s ™
Genetické a spoustéci I e Dominantni
faktory KA/NSS Vék pii manifestici KA/NSS typ KA (%)
T T T T T T T T I T 1
10 20 30 40 50 60 70 80 1] 50 100
CPVT T :nKKTT
—
LQTS .
oassss——  PKT
BrS ] MKT
o  PKT
AKS ® MKT
Sarkoidéza —_—— PKT
— MKT
PKT
HKMP = MKT
- PKT
=) PKT
ARVC em——— VKT
= PKT
rTOF e KT
Chronicka % - PKT
ICHS — MKT

\ @ESc—

Obr. 1 - Vékova distribuce a genetické a spoustéci faktory vedouci ke KT/NSS. AKS - akutni koronarni syndrom; ARVC - arytmogenni kar-
diomyopatie pravé komory; BrS — syndrom Brugadovych; CPVT - katecholaminergni polymorfni komorové tachykardie; DKMP - dilatacni
kardiomyopatie; HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; ICHS - ischemicka choroba srdec¢ni; KA — komorova arytmie; LQTS - syndrom dlou-
hého QT; MKT - monomorfni komorova tachykardie; NSS — nahla srde¢ni smrt; PKT - polymorfni komorova tachykardie; rTOF — chirurgicky
korigovana Fallotova tetralogie.
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Obr. 2 - Algoritmus pro vysetieni pacienta s ndhodnym nalezem nesetrvalé komorové tachykardie.
CMR - magneticka rezonance srdce; EKG - elektrokardiogram; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; KES — komorové extrasystoly; KV - kardio-
vaskuldrni; nsKT — nesetrvalé komorové tachykardie; NSS — néhla srdecni smrt; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propep-

tidu typu B; T4 — tyroxin; TSH - tyreotropin.

2 Morfologie nsKT na EKG odpovida RVOT nebo fascikuldrni KT, negativni rodinnad anamnéza, normalni 12svodové EKG a echokardiografie.
® Napf. poruchy AV vedeni, viny Q, Siroké komplexy QRS, abnormality ST/T, abnormalné vysoké ¢i nizké voltaze. Dysfunkce/dilatace/hypertro-
fie/ztenceni stén komor, lokalizovana porucha kinetiky, mnohocetné KES/nsKT/zvySeni cetnosti arytmii pfi zatézi.

¢ Obraz syndromu Brugadovych na EKG, dlouhé/kratké QT, polymorfni/bidirekéni KT pfi zatézi.

dZvazit opétovné vysetreni v pfipadé novych symptomud nebo zmény klinického stavu.

1.4 Kalkulatory rizika pro nahlou srde¢ni smrt

Pro predikci NSS byla navrZzena cela fada kalkulatort ri-
zika. V soucasné dobé existuji standardy pro jejich vyvoj,
validaci (interni a externi) a stanoveni predpokladané-
ho rizika. Mezi typické limitace kalkulator0 rizika patfi:
pouziti historickych dat, kterd se odliSuji od soucasnych
pacientskych kohort, absence nékterych parametrd
v pouzitych kohortach, pouziti souhrnnych cilovych uka-
zatell, které zahrnuji rGzné klinické prihody (synkopa/
komorové arytmie [KAJ]/NSS), absence externi validace
modelu a kalibrace. V tomto dokumentu jsou uvedeny
algoritmy, které doporucuji implantaci implantabilniho
kardioverteru-defibrilatoru (ICD) na zékladé rdzné hod-
noty pétiletého rizika NSS. Tyto hodnoty byly zvoleny au-

tory pGvodniho predikéniho modelu a tohoto dokumentu
na zakladé posouzeni celkového rizika, posuzované pfi-
hody (NSS vs. KA) a robustnosti kalkulatoru rizika.

1.5 Nacvik kardiopulmonalni resuscitace
a pfistup k automatickym externim
defibrilatoram

Preziti po mimonemocni¢ni obé&hové zastavé zusta-
va stale nizké. Implementace ¢asné resuscita¢ni péce,
prfedevsim pred prijezdem zachranné sluzby je klicovy
faktor, ktery vede ke zlep3eni preziti. Resuscitace né-
hodnym svédkem obé&hové zastavy a pouziti automa-
tickych externich defibrilatortd (AED) vede ke zlepseni
neurologického a funkéniho stavu a také preziti. Do-
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Tabulka 1 doporuceni — Doporuceni pro kardiopulmonalni resuscitaci

a pouziti automatickych externich defibrilatord

Doporuéeni Trida? Uroven
V mistech, kde je vysokd koncentrace
osob a pravdépodobnost vzniku obéhové B

zastavy, ma byt dostupna moznost casné
defibrilace.

V piipadé obéhové zastavy ma byt ihned
zahajena KPR.

- B
Propagace a nacvik laické KPR vede ke

zvyseni $ance na zahdjeni KPR ndhodnym B
svédkem a Casné defibrilaci pomoci AED.

Mobilni aplikace mohou upozornit
dobrovolniky trénované v KPR na lla B
probihajici resuscitaci v jejich okoli.

AED - automaticky externi defibrilator; KPR — kardiopulmonalni
resuscitace.

2 Trida doporuceni.

® Uroven dukaz(.

¢ Nakupni stfediska, sportovni stadiony, stanice vefejné dopravy,
kasina a herny.

stupna data podporuji pouziti AED a edukaci popula-
ce v provadéni zakladni kardiopulmonalni resuscitace.
Vyuziti dobrovolnikl, ktefi jsou vyskoleni v kardiopul-
monalni resuscitaci, a dedikovanych mobilnich apli-
kaci se ukazuje jako vyhodné ke zvy3eni poctu ¢asné
zahdjenych resuscitaci ndhodnymi svédky.

2 Vysetieni a lécba. Obecné aspekty
2.1 Diagnosticka vysetieni

2.1.1 Anamnéza a fyzikalni vysetreni

Odbér anamnézy by se mél zaméfit na ,varovné pfi-
znaky”, které zahrnuji arytmickou synkopu (absence
vagovych prodrom0) a rodinnou anamnézu nahlého
umrti zahrnujici napf. utonuti nebo autonehodu. Dalsi
pfiznaky, které mohou naznacit pfitomnost hereditér-
niho onemocnéni, zahrnuji anamnézu epilepsie v rodi-
né, syndrom nahlého umrti kojence, hluchotu (syndrom
dlouhého QT [LQTS]), srdecni selhani nebo implanta-
ci kardiostimulatoru (PM) u pacientd mladsich 50 let.
V klinickém obraze se muze objevit middiastolicky klik
u prolapsu mitralni chlopné (MVP) a 3elesty pfi Valsal-
vové manévru u hypertrofické kardiomyopatie (HKMP).
Na kazi mUze byt pfitomen lupus pernio nebo erythema
nodosum u sarkoidézy, angiokeratomy u Fabryho cho-
roby a palmoplantarni keratéza u arytmogenni kardio-
myopatie pravé komory (ARVC).

2.1.2 Laboratorni vysetreni

Zvysené hodnoty natriuretickych peptida (natriuretic-
kého peptidu typu B [BNP] nebo N-terminalniho frag-
mentu natriuretického propeptidu typu B [NT-proBNP])
mohou v populaci identifikovat jedince s obecné vyssim
rizikem NSS nebo ICHS. Zatim neni dostatek dat k po-
uziti natriuretickych peptidd pfi indikaci k implantaci
ICD.

2.1.3. Neinvazivni a invazivni testy

2.1.3.1 EKG a ambulantni EKG monitorace

Dvanactisvodové EKG hraje klicovou roli pfi urceni zé-
kladniho onemocnéni, rizikové stratifikaci a diagnostice
typu KT. Dulezité je zachyceni a dokumentace klinické
KA a korelace se symptomy pacienta. Typ a délka EKG
monitorace by mély odrazet ¢etnost arytmii. Zdznam po
dobu 24-48 hodin je vhodny pro arytmie vyskytujici se
denné. Monitorace pomoci epizodniho zdznamniku po
delsi dobu by méla byt pouzita v pripadé sporadického
vyskytu arytmii. Implantabilni smy¢kové zaznamniky maji
vyznam u pacientl s potencialné Zivot ohrozujicimi aryt-
miemi, napfiklad u nevysvétlené synkopy.

2.1.3.2 Vysetreni pozdnich potenciala

Metodu signélové pramérovaného EKG (signal-averaged
ECG) Ize pouzit k detekci nizkoamplitudovych signal
(,pozdnich signdli”) v koncové casti komplexu QRS. Sig-
ndlové primérované EKG je soucasti diagnostického al-
goritmu pro ARVC.

2.1.3.3 Zatézové vysetreni

ZatéZzové vysetfeni ma vyznam pfi stanoveni diagné-
zy a hodnoceni efektu lécby u pacientd s adrenergné
zavislymi poruchami srdecniho rytmu, jako jsou zatézi
indukované setrvalé monomorfni komorové tachykardie
(SMKT), polymorfni komorové tachykardie (PKT) nebo
bidirekéni KT u katecholaminergni polymorfni komorové
tachykardie (CPVT). ProdlouZeni intervalu QTc ve 4. minu-
té restituce po zatézi svédci pro diagnézu syndromu LQT.

2.1.3.4 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody umozniuji zhodnoceni srde¢ni funkce
a urceni typu kardiomyopatie. Absence nalezu podporuje
diagnézu primarniho arytmického syndromu. Echokar-
diografie hraje klicovou roli a pfedstavuje metodu prvni
volby v diagnostice a stratifikaci rizika. Echokardiografic-
ké hodnoceni rychlosti deformace (,strain rate”) umoz-
fuje rozlisit aktivni a pasivni pohyb srdec¢nich segmentd.
Lokalizované poruchy kinetiky mohou odpovidat pred-
chozim infarktim, kardiomyopatiim nebo zanétlivym
onemocnénim. Globalni longitudindlni strain je citlivym
méritkem funkce levé komory (LK) a dovoluje deteko-
vat malé zmény funkce LK i v pfipadé, ze celkova ejekcni
frakce (EF) je zachovana.

Magnetickd rezonance srdce (CMR) v soucasné dobé
predstavuje nejpfesnéjsi metodu hodnoceni globalni/
regionalni systolické funkce a muze byt pouzita k detekci
edému, fibrozy, infiltrace a defektu perfuze. CMR ma
vyssi senzitivitu nez echokardiografie u ARVC, nonkom-
paktni kardiomyopatie a muze zobrazit apikalni aneurys-
ma u HKMP. Detekce fibrézy pomoci pozdniho syceni ga-
doliniem (LGE) se pouziva v rizikové stratifikaci u HKMP,
DKMP a arytmického prolapsu mitrdlni chlopné. Nové
techniky T1 mapovani mohou detekovat difuzni fibrézu,
rozlisit etiologii hypertrofie LK (napt. Fabryho chorobu
a amyloidézu), prognosticky vyznam je vsak treba jesté
zhodnotit.

Zobrazeni pomoci vypocetni tomografie (CT) ma vyho-
du vysokého rozliseni. Synchronizace s EKG, pfidatné sek-
vence v exspiriu a snizeni tepové frekvence pomoci beta-
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blokatort mohou zlepsit kvalitu zobrazeni. Radia¢ni zatéz
je na urovni invazivnich vysetieni (selektivni koronaro-
grafie [SKG]). CT koronarografie je doporucend metoda
k vylouceni korondrni stendzy u pacientd s nizkou prav-
dépodobnosti ICHS. Kvalita vétSiny zobrazovacich me-
tod muze byt nepfiznivé ovlivnéna castymi komorovymi
extrasystolami (KES).

2.1.3.5 Provokacni diagnostické testy

Souhrn provokacnich diagnostickych testd je uveden
v tabulce 1. U syndromu Brugadovych se vyuziva podani
blokatorl sodikovych kanald, adenosin mize demasko-
vat preexcitaci. Test s adrenalinem muze byt pouzit pfi
podezieni na CPVT, pokud neni mozno provést zatéZzové
vysetfeni. Farmakologicky navozena zatéZ neni doporu-
Covana u syndromu LQTS kvali vysoké falesné pozitivité,
vhodnéjsi je zatéZové vysetfeni. Korondrni vazospasmus
jako pficina fibrilace komor (FK) i v pfipadé absence koro-
narni nemoci mize byt testovan poddvanim zvysujicich se
davek acetylcholinu/ergonovinu.

2.1.3.6 Elektrofyziologické vysetreni

Elektrofyziologické vysetfeni zahrnuje zhodnoceni z&-
kladnich prevodnich parametrl atrioventrikularniho (AV)
vedeni, provedeni programované stimulace (PSK) a even-
tualné elektroanatomické mapovani. Vytéznost PSK zavisi
na zakladnim srde¢nim onemocnéni, chronické medika-
ci, pritomnosti spontannich KT a stimula¢nim protokolu.
Typicky protokol zahrnuje stimulaci ze dvou mist z pravé
komory (PK) se dvéma az tfemi zakladnimi frekvencemi
a tfemi extrastimuly, pfipadné poddavani isoprenalinu.

V soucasné dobé se PSK pouziva k potvrzeni diagndzy
KT a v ramci katetrizac¢nich ablaci. U pacientt se srde¢nim
selhanim a EF LK < 35 % je a priori indikovana implanta-
ce ICD, a proto vyvoldvani KA neni nutné. U pacientl se
strukturdlnim srde¢nim onemocnénim a stfedné omeze-
nou nebo zachovanou systolickou funkci LK, ktefi prodé-
laji synkopu, maze vyvolani SMKT pfi PSK pomoci stano-
vit diagnézu. Indukce PKT/FK u pacientd se strukturalnim
srdecnim onemocnénim je povazZovana za nespecificky
nalez.

U priméarnich arytmickych syndromd PSK nema pro-
gnosticky vyznam, vyjimkou je syndrom Brugadovych.
Elektrofyziologické vysetfeni mulze hrat dllezitou roli
v rizikové stratifikaci pacientl s myotonickou dystrofii.

Moderni trojrozmérné mapovaci systémy umoznuji
tvorbu detailnich elektroanatomickych voltazovych map,
které mohou byt pouzity pfi diagnostice specifickych
kardiomyopatii nebo béhem katetriza¢ni ablace.
Mapovani mUze pomoci rozliSit ARVC od idiopatické
komorové ektopie z vytokového traktu pravé komory
(RVOT) ¢i k cileni selektivni biopsie u myokarditidy, ARVC
¢i sarkoidézy.

2.1.4 Genetické vysetreni

Rozvoj techniky sekvenovani nové generace snizil cenu
a rozsifil dostupnost genetického vysetreni. Vétsina gene-
tickych vysetfeni pouziva Siroké panely genu, které byly vy-
brany diky prfedchozimu vyzkumu - tzv. kandidatni geny.
Diagnosticky pfinos nékterych asociaci mezi geny a one-
mocnénimi je ale sporny. Z téchto ddvodud neni vhodné za-
hrnovat do rutinniho vysetfeni panely se vSemi geny.

Ke zhodnoceni vyznamu zjisténé genetické varianty se
pouziva pétistupnova klasifikace: V ,patogenni’; IV ,prav-
dépodobné patogenni’; lll ,varianta nejasného vyznamu’;
Il ,pravdépodobné benigni’; a | ,benigni’. Pfitomnost mu-
tace (varianta IV a V) je povazovdna za diagnostickou
a uziva se pro volbu terapie a uréeni progndézy. U variant
tridy 1l a IV by mélo byt provedeno opakované zhodno-
ceni jejich vyznamu.

U nékterych monogenné podminénych onemocnéni
je v soucCasné dobé moznost preimplantacni diagnosti-
ky pred fertilizaci in vitro. Pacientky ve fertilnim véku je
o tom mozno informovat.

Genetické vySetfeni by mélo byt provadéno v ramci
multidisciplinarniho tymu, ktery je schopen interpre-
tovat hrani¢ni nalezy. Negativni vysledek genetického
vysetfeni nevyluc¢uje onemocnéni a z tohoto ddvodu by
vysetfeni nemélo byt indikovdno. Prehled genetickych
vysetfeni u primarnich arytmickych syndroma je uveden
v tabulce 2.

Tabulka 2 doporuceni - Doporuceni pro genetické vysetreni
Trida®

Doporuceni Uroven®

Genetické vysetieni je doporuc¢eno
u pacienta i obéti NSS v pripadé
podezieni na genetickou pficinu
onemocnéni s rizikem KA a NSS.

Pokud je pfi¢inna varianta
identifikovana, je treba zhodnotit jeji
patogenicitu.

pacienta identifikovany varianty tridy IV
nebo V, které jsou spojeny s rizikem KA,
je u prvostupriovych a symptomatickych
pribuznych doporuceno genetické
vysetreni.

Vzhledem k moznym nasledkim,

které mohou vyplynout z genetického
vysetreni, je doporuceno, aby jeho
vysledky vyhodnotil multidisciplinarni
tym.

U variant tfidy Ill (varianta nejasného
vyznamu) a IV je doporuceno provést

v rodiné segregacni analyzu a varianty
periodicky vyhodnocovat.

U pacienta bez znamek genetického
hereditarniho onemocnéni provedeni
genetického vysetfeni neni doporuceno.

N

KA - komorovd arytmie; NSS — nahld srdec¢ni smrt.
2 Tfida doporuceni.
b Uroven dikaza.

2.2. Diagnosticky postup u pacientt

s noveé diagnostikovanou komorovou
arytmii, u pacientti bez znamého srdec¢niho
onemocnéni

KA nebo obéhova zastava je ¢asto prvni manifestaci drive
nediagnostikovaného srde¢niho onemocnéni. Nasledujici
prehled uvadi podrobné doporuceni pro vysetfeni u péti
nejcastéjsich klinickych scénaru.
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ERS

Idiopaticka FK

CPVT
EKG

BrS

LQTS
EKG

EKG

EKG s vyssimi

EKG s vyssimi prekordidlnimi

Klinicky
screening

Pfibuzni

Echokardiogram

prekordialnimi svody

Zatézové vysetreni

svody: od 10 let véku. Provokac-
ni test s blokatory sodikovych

kanald:c od > 16 let véku

Zatézovy test (pokud je

Zatézoveé vysetreni

Echokardiogram

Sledovani od narozeni

V). Sledovani od

mozny,

narozeni

Kazdé 1-3 roky v zavislosti na urovni rizika

Vyjadieny
fenotyp

Follow-up

a varianty
IV./V. tridy

Bez sledovani

Negativni
fenotyp

a absence variant

IVV. tFidy

BrS — syndrom Brugadovych; CPVT - katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie; EKG - elektrokardiogram; ERS - syndrom ¢asné repolarizace; FK - fibrilace komor; LQTS - syndrom dlouhého QT.

2 Zahrnuje genetické vysetfeni novorozencd.

® Fenokopie ma znaky genetického onemocnéni, ale vznikd z vnéjsich pficin.

¢ Neplati v pfipadé spontanniho typu 1 obrazu syndromu Brugadovych.

2.2.1 Scénaf 1: Nahodny zachyt nesetrvalé
komorové tachykardie

Ndhodny =zachyt nesetrvalé komorové tachykardie
(nsKT) je relativné bézny pfi rutinnim kardiologickém
vysetieni a holterovské monitoraci. Tento nélez vsak
vyZzaduje daldi vySetfeni. Anamnéza nedavno probéhlé
synkopy muze znadit vysoké riziko zdvaznych arytmii
a muze byt dlvodem k akutni hospitalizaci. DUlezité
je rozlisit charakter nsKT (polymorfni vs. monomorf-
ni). Monomorfni nsKT s typickou morfologii (napf.
z vytokového traktu) muzZe odpovidat idiopatické
KT s pfiznivou prognézou. Naopak, KES s kratkym
vazebnym intervalem, ktera vyvolavd PKT nebo rychlé
monomorfni nsKT (s délkou cyklu obvykle < 300 ms)
muze indikovat pacienty s vyssim rizikem NSS. Klidové
12svodové EKG mUlze ukazat zmény svéddici pro struk-
turdlni srde¢ni onemocnéni nebo primarni arytmicky
syndrom. Echokardiografie je zobrazovaci metoda prv-
ni volby k posouzeni srde¢ni funkce a znamek struktu-
ralniho onemocnénisrdce. Holterovska monitorace EKG
umoznuje zhodnoceni ¢etnosti nsKT a KES. Alespon tfi-
svodova monitorace (napf. V, a dva spodni svody) muze
urcit, zda nsKT/KES jsou monotopni nebo multifokalni
a jaky je plvod KA. To je dulezité v pfipadé, Zze nsKT
nejsou dokumentovany na 12svodovém EKG.

Zatézové vysetreni maze pomoci zachytit nsKT na
12svodovém EKG a diagnostikovat zatézi vyvolané KA.
Zvyseni Cetnosti arytmii pfi zatézi (pokud nemaji cha-
rakter idiopatickych KT) mizZe znamenat pFitomnost
strukturdlniho srde¢niho onemocnéni a mélo by vést
k doporuceni na omezeni fyzické zatéze pacienta. Vhod-
né je v takovém pripadé vylouceni ICHS. CMR muze byt
zvaZena v pripadé podezieni na kardiomyopatii, zanétlivé
onemocnéni a k identifikaci fibrézy jako arytmogenniho
substratu pro nsKT.

Algoritmus pro vysetfeni pacientl s ndhodnym néle-
zem nsKT je uveden v obrazku 2.

Tabulka 3 doporuceni — Doporuceni pro vysetieni pacientti s nové

diagnostikovanou komorovou arytmii

Doporuéeni Trida®  Urovent

U pacientt s nové diagnostikovanymi

KA (frekventni KES, nsKT, SMKT) ma

byt provedeno klidové 12svodové C
EKG, zaznam KA na 12svodovém EKG

a echokardiografické vysetreni.

U pacientt s nové diagnostikovanymi

KA (frekventni KES, nsKT, SMKT)

a podezienim na strukturdlni lla B
onemocnéni srdce jiné, nez je ICHS, by

méla byt provedena CMR.

U pacienta s nahodnym zachytem nsKT
by méla byt zvazena > 24h holterovska lla C
EKG monitorace.

CMR - magnetickd rezonance srdce; EKG - elektrokardiogram;
ICHS - ischemickd choroba srde¢ni; KA — komorova arytmie; KES -
komorové extrasystoly; nsKT — nesetrvalé komorové tachykardie;
SMKT - monomorfni komorova tachykardie.

@ Tfida doporuceni.

® Uroven dlkaz(.
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Obr. 3 - Algoritmus pro vysetfeni pacienta s prvné diagnostikovanou setrvalou monomorfni KT.

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; CMR — magnetickd rezonance srdce; EKG - elektrokardiogram; EP - elektrofyziologické;
ICHS —ischemickd choroba srdecni; KES — komorové extrasystoly; KT - komorové tachykardie; KV - kardiovaskuldrni; NSS - nahla srde¢ni smrt;
PET-CT - pozitronova emisni tomografie a vypocetni tomografie; SKG - selektivni koronarografie.

2 Morfologie KT na EKG odpovida RVOT nebo fascikularni KT, negativni rodinna anamnéza, normalni 12svodové EKG a echokardiografie.

® Napf. viny Q, fragmentace QRS, abnormality ST/T, lokalizovana porucha kinetiky.

¢ Napf. poruchy AV vedeni, viny Q, Siroké komplexy QRS, inverze viny T, abnormalné vysoka ¢i nizkd voltaz. Dysfunkce/dilatace/hypertrofie/
ztenceni stény LK, lokalizované poruchy kinetiky.

4 Diagnosticky test k vylouceni ICHS dle symptom( a rizikovosti pacienta.

¢ Podle diagnostickych kritérii pro ARVC.

fNapf. poruchy AV vedeni, abnormalné vysoka ¢i nizka voltaz, Siroké komplexy QRS, deviace viny T/Gsek( ST, dilatace a dysfunkce LK, distri-
buce syceni gadoliniem odpovidajici neischemické kardiomyopatii.

9 Napf. AV poruchy vedeni, Siroké komplexy QRS, deviace viny T/useku ST, multifokalni KES, zanétem indukovana hyperemie a edém, fibroza,
systolickd dysfunkce LK a PK, perikardidlni vypotek.

(tfida llb)
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Obr. 4 - Algoritmus vysetieni po prodélané srdecni zastavé. (Dokonceni obrazku na dalsi strané)
CMR - magneticka rezonance srdce; CT - vypocetni tomografie; EKG - elektrokardiogram; FK - fibrilace komor; FS - fibrilace sini; ICHS - is-
chemicka choroba srdecni; LGE - pozdni syceni gadoliniem; SKG - selektivni koronarografie; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

2Doporuceni ESC pro léc¢bu akutniho infarktu myokardu u pacientd
® Interval QT mé byt znovu zhodnocen nékolik dni po zéstavé.
¢ Funkce levé komory na echokardiografii ma byt znovu zhodnocena

s elevacemi Useku ST.

po nékolika dnech po obéhové zastavé k vylouceni stunningu myokardu.

4V pripadé klinického podezieni (typické symptomy a piechodné elevace useku ST béhem monitorace) muize byt test na koronarni vazospas-

mus proveden drive.

2.2.2 Scéndr 2: Prvni zachyt setrvalé
monomorfni komorové tachykardie

Pfevazna vétsina pacientd se SMKT ma strukturalni srde¢-
ni onemocnéni. Vétsina SMKT vznika na podkladé reentry
v jizvé a méné casto na podkladé reentry v poskozeném
prevodnim systému srdce nebo z fokdlniho =zdroje.
Algoritmus pro vySetfeni pacienta s prvnim zachytem
setrvalé SMKT je uveden na obrazku 3. Pfi vysetfeni je
dulezité uréeni zdkladniho srde¢niho onemocnéni a rozli-
Seni od idiopatickych KT.

Tabulka 4 doporuceni - Doporuceni vysetieni u pacienta s nové

diagnostikovanou setrvalou monomorfni komorovou tachykardii

Doporuceni Trida>  Uroven®
U pacienta s nové diagnostikovanou SMKT

muze byt k urceni etiologie srde¢niho one-

mocnéni zvazeno provedeni elektrofyzio- C

logického vysetreni, elektroanatomického
mapovani, ev. cilené myokardialni biopsie.

SMKT - setrvald monomorfni komorova tachykardie.
2 Tfida doporuceni.
b Uroven dlkaz(.
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Obr. 4 - Algoritmus vysetfeni po prodélané srdecni zastaveé.

2.2.3 Scénar 3: Pacient po obéhové zastavé

Urgentni provedeni SKG je doporuceno u pacientt
s infarktem myokardu s elevacemi Useku ST (STEMI). Tfi
randomizované studie neprokdzaly pfinos casné SKG
u pacientd s obéhovou zastavou bez elevaci useku ST.
V pripadé elektrické nestability, kdy je podezfeni na pre-
trvavajici ischemii, by SKG mélo byt provedeno. CT mozku
a hrudniku muze odhalit nekardialni pri¢iny obéhové za-
stavy. Proveden by mél byt odbér krve na toxikologickou
analyzu. Dale je doporuceno uchovani vzorkd krve, kte-
ré umozni nasledné vysetfeni véetné genetické analyzy.
Algoritmus vysetfeni u pacienta po prodélané obéhové
zastavé je uveden v obrdzku 4.

@Esc

Tabulka 5 doporuceni - Doporuceni k vysetreni pacienta po obéhové

zastavé

Doporuéeni Trida®  Uroven®

Vysetfeni pacienta po obéhové zéstavé

byt vedeno multidisciplinarnim tymem.

U pacienta s elektrickou nestabilitou po
obéhové zastavé by méla byt provedena
koronarni angiografie v pfipadé
podezieni na probihajici ischemii.

V pripadé, ze klinicky obraz, EKG

a echokardiografické vysetreni nesvédci

pro jasnou srdecni pficinu, mélo by lla C
u pacienta po obéhové zastavé byt

zvazeno provedeni CT mozku/hrudniku.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 5 doporuceni - Doporuceni k vysetreni pacienta po obéhové

zastavé

Doporuceni Trida>  Uroven®

U pacienta po obéhové zastaveé je
doporucen odbér krve pro pripadné
nasledné toxikologické a genetické
vysetreni.

U vsech pacientt po obéhové zéstavé
je doporuceno zajisténi zdznam

z implantabilnich ptistrojd a nositelnych
zarfizeni.

U pacientd po obéhové zastavé je
doporuceno opakované provedeni
12svodového EKG (vcetné zdznamu

z vysokych prekordialnich svodu)

a kontinudlni monitorace srde¢niho
rytmu.

U vSech pacientli po obéhové

zastavé je doporuceno provedeni
echokardiografického vysetreni ke
zhodnoceni morfologie a funkce srdce.

U vsech pacientd po obéhové zéstavé bez
jednoznacné identifikovatelné priciny je
doporuceno zobrazeni koronarnich tepen
a CMR s LGE ke zhodnoceni morfologie

a funkce srdce.

Test s podanim blokatord sodikovych
kanalu a zatézovy test je doporucen

u pacientd po obéhové zastavé bez
jednoznacné identifikovatelné priciny.

U pacientt po obéhové zastavé mlze byt
zvazeno podani ergonovinu, acetylcholinu
nebo provedeni hyperventilacniho testu
ke stanoveni diagnézy koronarniho
vazospasmu.

C

CMR - magnetické rezonance srdce; CT - vypocetni tomografie;
EKG - elektrokardiogram; LGE — pozdni syceni gadoliniem; NSS -
nahla srdecni smrt.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dlkaz(.

2.2.4 Scénar 4: Obét nahlé smrti

Geneticky podminéné srde¢ni onemocnéni mize byt dia-
gnostikovano u 25-49 % mladych obéti NSS (mladsich 50
let). Pozitivni nalez mdze mit zasadni vyznam pro piibuz-
né zemrelého. Klicovou roli ve stanoveni diagnézy hraje
pitva. Provést by ji mél patolog specializujici se na srde¢ni
onemocnéni. Dédi¢nd srdecni onemocnéni, kterd jsou pfi
pitvé diagnostikovana, zahrnuji kardiomyopatie (HKMP,
DKMP, ARVC) a casné se manifestujici ICHS. Toxikologic-
ké vysetifeni mlze odhalit pfedavkovani drogami ¢i léky
u 31-56% pfipadd nahlého umrti u mladych. Pro pfipady
s negativnim pitevnim nalezem a negativni toxikologii se
pouziva termin syndrom nahlé arytmické smrti (sudden
arrythmic death syndrom, SADS), ktery mlze byt zpUso-
ben primarnimi arytmickymi syndromy. Dulezité je ucho-
vani vzorku tkdné pro post-mortem genetické vysetieni,
protoZe vytéZznost pro nasledné stanoveni diagnézy maze
byt az u tfetiny pfipadd. Algoritmus pro vySetfeni obéti
nahlé smrti je uveden v obrazku 5.

Tabulka 6 doporuceni - Doporuceni pro vysetreni zemfelého

nahlou smrti

Doporuceni Trida>  Uroveri®

Vlysetreni neocekavaného nahlého umrti,
obzvlasté pfi podezieni na hereditarni
onemocnéni, by mélo byt jednou z priorit
zdravotni péce.

V pfipadé nahlého umrti je doporuceno
zdokumentovat detailni okolnosti
umrti, symptomy, které udalosti
predchazely, rodinnou anamnézu

a zajistit dostupnou zdravotni
dokumentaci obéti.

Provedeni podrobné pitvy je doporuceno
vzdy u obéti mladsich 50 let, idedIné viak
ve viech pripadech neocekdvané nahlé
smrti.

V pfipadé nahlé srdec¢ni smrti, kde je
podezieni na hereditarni onemocnéni
nebo pfi¢ina Umrti nenf jasna, je
doporuceno zachovat vzorky tkané pro
odbér DNA a konzultovat patologa,
ktery se specializuje na kardiovaskularni
onemocnéni.

V pfipadech néhlého umrti z nejasné
priciny je doporuceno provedeni
toxikologického vysetreni.

Pro nahlou srdecni smrt, u které
je pricinou znamé ¢i suspektni
hereditarni onemocnéni, je
doporuceno provedeni cileného
genetického vysetreni.

U obéti SADS je doporuceno post mortem
genetické vysetfeni, pokud je zemrely
mladsi 50 let nebo okolnosti imrti nebo
rodinnd anamnéza svédci pro primarni
arytmicky syndrom.

Pokud je pfi pitvé diagnostikovano
dédicné srde¢ni onemocnénti,

je doporuceno kardiologicky
vysetrit prvostupriové pribuzné na
specializovaném pracovisti.

U pfipadl nahlé smrti, u které
nebyla provedena pitva a existuje
podezieni na hereditarni srde¢ni
onemocnéni, je u prvostupriovych
pfibuznych doporuceno
kardiologické vysetreni na
specializovaném pracovisti.

U obéti SADS muze byt zvazeno
post mortem genetické vysetreni
cilené na dalsi potencialné
relevantni geny.

Po SADS bez preexistujici hypotézy neni
doporuceno post mortem provedeni
celoexonového nebo celogenomového
sekvenovani.

DNA - deoxyribonukleové kyselina; SADS — syndrom néhlé
arytmické smrti.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dlkazu.
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Obr. 5 - Algoritmus vysetfeni zemielého nahlou smrti.

NSS — nahla srde¢ni smrt; SADS — syndrom nahlé arytmické smrti (sudden arrhythmic death syndrome).

2 Pitva je doporucena ideélné ve vsech pfipadech néhlého Umrti a vZdy u obéti mladsich 50 let. Pitva ma zahrnout makroskopické a histo-
patologické vysetfeni viech organu. Srdce mé byt prohlédnuto patologem specializujicim se na kardiovaskularni systém. Vzorky tkéané pro
genetické vySetfeni by mély byt uchovany v pfipadé hereditarniho onemocnéni nebo umrti z nevysvétlitelné pficiny.

b Zahruje pfipady s negativnim ¢i nekonkluzivnim pitevnim nalezem, podezreni na neischemickou kardiomyopatii, ischemickou chorobu
srdecni pii familiarni hypercholesterolemii a disekci hrudni aorty.
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Obr. 6 - Algoritmus pro vysetreni pfibuznych zemielého nahlou smrti.

CMR - magnetickd rezonance srdce; NSS — nahld srde¢ni smrt; SADS - syndrom néhlé arytmické smrti (sudden death arrhythmic syndrome).
2Starsi 16 let a pokud existuje podezreni na syndrom Brugadovych, pro které svéd¢i provedena vySetieni nebo okolnosti umrti.

b Pokud zatéZzové vysetfeni neni mozné/vhodné.

¢ Opakované vysetieni, pokud se objevi nové symptomy nebo se zméni rodinna anamnéza.
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2.2.5 Scénér 5: Pfibuzni zemrelého nahlou
arytmickou smrti

Vysetreni pribuznych obéti SADS mUze prinést ndlez ge-
neticky podminéného onemocnéni. Diagnostickd vytéz-
nost je uvadéna v rozmezi 18-53 % v zavislosti na stu-
dované populaci a metodologii vySetfeni. Opakované
vySetfovani rodin, u kterych nebyla prvnim vySetfenim
stanovena diagndza, neni pfinosné, rodinné pfrislusniky
v détském véku je ale vhodné sledovat do dosazeni do-
spélosti. Algoritmus pro vysetieni pribuznych obéti SADS
je uveden v obrazku 6.

Tabulka 7 doporuceni - Doporuceni pro vysetfeni u pfibuznych

zemrelého nahlou srdecni smrti

Doporuéeni Trida®>  Uroven®

Vysetfeni rodiny u zemrelého SADS je
doporuceno:

e pro prvostupriové piibuzné;

e pro pribuzné, ktefi museji byt nositeli
pri¢inné mutace;

e pro piibuzné s typickymi symptomy;

e v pfipadé, Ze zemfely nédhlou smrti
je mladsi 50 let nebo rodinna anamnéza
¢i jiné okolnosti svéd¢i pro hereditarni
onemocnéni.
V pfipadé, Ze je u zemfelého SADS
post-mortem genetickou analyzou
detekovana patogenni mutace, je
indikovano genetické vysetreni pribuznych.

Vstupni vysetfeni pribuznych zemrelého
SADS mé zahrnovat anamnézu uzivané
farmakoterapie, fyzikalni vysetreni,
standardni EKG a EKG z vyssich
prekordialnich svodd, echokardiografické

a zatézoveé vysetreni.

U nedospélych pribuznych zemrelého SADS,
u kterych na zékladé kardiologického vyset-
feni neni stanovena diagnoza, je doporuce-
na dispenzarizace az do dosazeni dospélosti.

V pfipadé podezieni na syndrom
Brugadovych u pribuznych zemrelého
SADS, ktefi jsou starsi 16 let, je vhodné
zvazit farmakologicky provokacni test

s podanim blokétoru sodikovych kanalt.

U pribuznych zemrelého SADS muze byt
zvazena holterovska monitorace a CMR.

U prvostupriovych pfibuznych zemrelého
SADS s normalnim vstupnim vysetfenim
mUze byt zvazeno provedeni farmakologic-
kého provokacniho testu pomoci adrenali-
nu (pokud neni vhodné zatézové vysetrenti)
a podéni blokétoru sodikovych kanald.

U asymptomatickych pribuznych zemrelého
se SADS a normalnim kardiologickym
vySetienim neni doporucena dalsi
dispenzarizace. Opétovné vysetreni je
indikovéno, pokud se objevi symptomy
nebo se zméni rodinna anamnéza.

EKG - elektrokardiogram; CMR - magnetickd rezonance srdce;
SADS - syndrom nahlé arytmické smrti.

° Tfida doporuceni.

® Uroven ddkazd.

3 Obecné aspekty lécby komorovych
tachykardii

3.1 Akutni lécba

wrwve

3.1.1 Lécba reverzibilni pfic¢iny

AZ 50 % vSech NSS mulze vznikat na podkladé reverzi-
bilnich pFi¢in. Uprava a korekce téchto pfi¢in je zadou-
ci. Avsak i pacienti, ktefi prodélaji obéhovou zastavu na
podkladé reverzibilni pfic¢iny, maji pfi dalSim sledovani
vysokou mortalitu. Proto by u téchto pacientld méla byt
individualné zvazena implantace ICD. Vyjimku tvofi pa-
cienti s obéhovou zastavou pfi akutnim infarktu myokardu.

Tabulka 8 doporuceni - Doporuceni pro lécbu reverzibilni priciny KA
Trida®

Doporuceni Uroven®

V pfipadé podezreni na léky navozenou
KA je tfeba uvedeny |ék z medikace
vysadit.

U pacientl s KA je doporuceno vyloucit
iontovou dysbalanci, ischemii, hypoxemii,
horecku).

U pacientt s identifikovanou reverzibilni
pficinou KA muGze byt zvazena implantace
ICD na podkladé individualniho
zhodnoceni rizika dalSich KA/NSS.

lla C

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA — komorové
arytmie; NSS - nahla srdecni smrt.

2 Trida doporuceni.

® Uroven dukazd.

3.1.2 Akutni lé¢ba setrvalé monomorfni
komorové tachykardie

Pfistup k pacientovi s bézici Sirokokomplexovou tachy-
kardii se liSi podle dle zavaznosti symptomu a etiologie
srdecniho onemocnéni. Hemodynamicky nestabilni paci-
ent vyZzaduje okamzité preruseni arytmie pomoci kardio-
verze. Kardioverze neni indikovana v pripadé repetitiv-
nich, spontanné terminujicich nsKT. Pokud to okolnosti
dovoluji, arytmie by méla vzdy byt dokumentovana na
12svodovém EKG. V pfipadé, Ze je zvazovadna diagndza
aberované supraventrikularni tachykardie (SVT), mélo
by byt zvéazeno podani adenosinu nebo provedeni vago-
vého manévru s kontinualnim zdznamem EKG. Podani
adenosinu mUze prerusit i nékteré typy KT, které vznikaji
na podkladé spousténé aktivity. V prfitomnosti pridatné
drahy muze fibrilace sini (FS) vést k charakteristickému
obrazu s rychlymi, Sirokymi a nepravidelnym komplexy
QRS. V takovém piipadé by nemély byt podavany beta-
blokatory, adenosin a amiodaron, preferované je prove-
deni elektrické kardioverze. SMKT muze byt prerusena
elektrickou kardioverzi, podanim antiarytmik (AA) nebo
pomoci rychlé stimulace. Vsechna AA mohou vést k hy-
potenzi, a proto je kardioverze preferovanou metodou.
Méla by viak byt zvazena potencidlni rizika kratkodobé
anestezie, napf. u pacientd, ktefi nejsou lacni. Pro farma-
kologickou verzi SMKT lze pouzit prokainamid nebo ami-
odaron. Ve studii PROCAMIO vedlo podani prokainami-
du ve srovnani s amiodaronem k castéjsSimu preruseni KT
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Pacient s pravidelnou Sirokokomplexovou tachykardif

I

fascikularni KT z vytokového traktu

Verapamil Betablokatory
(trida 1) (trida 1)

Kardioverze/defTbriIace, KPR ~ Hemodynamickéd . Anamnéza, fyzikalni vysetteni,
(tfida 1) @ \ tolerance / A 12svodové EKG
 Zndmé & mozné Adenosin nebo vagové manévry,
strukturdlni «——  pokud je pravdépodobna SVT?
r\ onemocnéni srdce (trida lla)
I A
Idiopaticka KT
1
¢ v v
Znama Znama KT Jiny typ nebo

©

nejistd diagnoza

]

‘Vysoké riziko aneste-

Vysoké riziko aneste-|

\_zie ke kardioverzi® / \_zie ke kardioverzi® /
1 1
A N A
v v
Prokainamid¢ Prokainamid®
(trida lla) (trida lla)
Flekainid Amiodaron
Ajmalin (tfida llb)
Sotalol
Amiodaron¢
(tfida lb)

C

Kardioverze (tfida I)

y,

-

Obr. 7 - Algoritmus pro akutni Iécbu Sirokokomplexové tachykardie.
KPR - kardiopulmonalni resuscitace; KT — komorova tachykardie; SVT — supraventrikularni tachykardie.

2 Mimo SVT, adenosin mUze také prerusit idiopatickou KT. To je typické pro arytmie, které vznikaji na podkladé spousténé aktivity.

® Pfinos kardioverze by mél byt zvazen v porovnani k rizik(im vyplyvajicim z anestezie/sedace (napf. riziko aspirace u nevylacnéného pacienta).

¢ Vybér antiarytmika je omezen jeho dostupnosti.
d Prokainamid neni v CR dostupny.

a Cetnost nezadoucich Ucinkd byla nizsi. Prokainamid viak
neni v CR dostupny. Pouziti ostatnich AA (ajmalin, sotalol
a flekainid) maze byt zvaZzeno u pacientd bez zdvazného
srde¢niho onemocnéni, ale vzdy by méla byt posouzena
potencialnirizika. U pacientd s PM/ICD ¢i do¢asnou stimu-
laci 1ze nékteré pomalejsi KA prerusit rychlou stimulaci.
V ptipadé idiopatickych KT Ize podat betablokatory (pro
arytmie z RVOT) nebo verapamil (pro fascikularni KT).
Verapamil by mél byt poddvan opatrné, protoze muze
vést k tézké hypotenzi a jeho podani je kontraindikovano
v pfipadé, Ze etiologie KT neni jednoznacna (obr. 7).

3.1.3 Lécba arytmické boure a incesantni
komorové tachykardie

Arytmicka boure je definovana jako tfi a vice epizod se-
trvalé KA, které se objevi béhem 24 hodin, mezi kterymi
je minimalné pét minut a které vyzaduji 1é¢bu. Arytmicka
boufe mlze zpuUsobit psychické poruchy, dekompenzaci
srdecniho selhani a zvySuje mortalitu. Zdvaznost arytmic-
ké boure mUze kolisat od asymptomatickych béht KT ter-
minovanych antitachykardickou stimulaci (pacing) (ATP)

@ESc

az po obéhovou nestabilitu s refrakternimi KT a mnoha
vyboji.

V pfipadé neadekvatné dodanych vybojd ICD (napft. pfi
SVT nebo poskozeni elektrod) nebo zbytecné dodanych
(napf. pfi nsKT nebo pfi repetitivnich bézich KT, které
zacinaji a kondi spontanné) je doporucena deaktivace
defibrilac¢nich funkci. Pokud neni k dispozici programer,
ICD mUze byt deaktivovano pfiloZzenim magnetu nad im-
plantat.

V pfipadé hemodynamické nestability je namisté zaha-
jeni kardiopulmonalni resuscitace. Pokud jsou pfFitomny
reverzibilni pficiny, mély by byt korigovany. Dalsi postup
zalezi na typu KA a zakladni diagnéze. Lécba boure ma
byt komplexni a maze zahrnovat reprogramaci ICD, po-
davani AA medikace, sedaci, katetrizac¢ni ablaci, modulaci
autonomniho nervového systému a zavedeni mechanické
podpory srdecni.

Opakované vyboje ICD vedou k vyplaveni katechola-
mind a zvyseni tonu sympatiku. Naopak sedace pacien-
ta mize uzkost zmirnit a snizit jeji proarytmicky efekt.
Z farmak je indikovano podavani betablokatora (pre-
ferencné neselektivnich) nejcastéji v kombinaci s amio-
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Q)pakované vyboje ICD na podkladé SMKTD
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Nizka frekvence KA

ptimalizace programace
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Vysoka frekvence KA

Optimalizace programace 1CD®

(tfida 1)
Betablokatory/sedace l
(trida 1)
iz chronicky amiodaron uziva
Amiodaron i.v. nebo amiodaron neni vhodny
(trida 1)
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zékladniho onemocnéni
1 a EF LK
i 1
.
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( W atetrizacni ablace . ]
(trida 1)

Hluboka sedace/ intubace
(tfida lla)

Autonomni modulace
(tfida I1b)

Mechanicka podpora obéhu
(tfida I1b)

Overdrive stimulace*

L @ESc

Obr. 8 - Algoritmus postupu u pacientt s arytmickou boufi na podkladé setrvalych monomorfnich komorovych tachykardii.

AA - antiarytmika; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA — komorové arytmie.

2 Dle doporuceni pro programaci implantabilnich pfistroju.

® Vlysokd frekvence KA oznacuje situaci, kdy opakované béhy epizody KA vedou k vybojim ICD a Ize docilit pouze kratkého obdobi,
kdy je srdecni rytmus stabilni. Nizka frekvence KA odpovida situaci, kdy dojde k sérii terapii epizod KA a nasleduje stabilni srde¢ni rytmus.

< Qverdrive stimulace (o néco rychlejsi stimulace, nezZ je spontanni rytmus) maze v nékterych pfipadech vést k potlaceni recidiv KA.

daronem. U pacientd s recidivujicimi netolerovanymi
KT rezistentnimi na amiodaron muze byt uc¢inny landi-
olol (ultrakratce pUsobici B,-selektivni blokator). Podani
jinych AA, jako jsou prokainamid, lidokain nebo chini-
din, maze byt zvazeno ve specifickych situacich. Pokud
arytmickd boure pretrvavd navzdory inicidlni 1écby, je
indikovana hlubokd analgosedace a intubace s umélou
plicni ventilaci. Pokud betablokdtory nepostacuji nebo
nejsou tolerovany, muze byt pouzita perkutanni bloka-
da ganglion stellatum, hrudni epiduralni anestezie nebo
hrudni sympatektomie.

Nejcastéjsi arytmie vedouci k boufi jsou SMKT u pacien-
td se strukturdInim onemocnénim srdce. Ty lze ucinné |éc¢it
katetriza¢ni ablaci. Usp&3na ablace vede ke snizeni ¢etnos-
ti epizod KT, rizika arytmické boure a prodluzuje dlou-
hodobé preziti. U pacientd s incesantnimi SMKT by méla
katetriza¢ni ablace byt preferovdna pred podanim AA,
protoze ty vedou vétSinou pouze ke zpomaleni arytmie.
Katetriza¢ni ablace by méla také byt zvaZena u pacientt
s recidivujicimi epizodami PKT a FK spousténé monotopni
KES. V pfipadé hemodynamické nestability je mozno zva-
zit zavedeni mechanické podpory srdecni (obr. 8).

Tabulka 9 doporuceni - Doporuceni pro Iécbu setrvalé KT a arytmické boure

Doporuceni
Akutni lécba setrvalé KT

V pfipadé hemodynamicky netolerované KT je jako lécba prvni volby doporucena elektricka kardioverze.
Elektricka kardioverze je doporucena jako Iécba prvni volby i u pacientt s tolerovanou KT v pripadé, ze riziko

anestezie je nizké.

V piipadé hemodynamicky tolerované idiopatické KT, |ékem volby je betablokator (KT z RVOT) nebo verapamil

(fascikularni KT).

Trida®  Uroven®
B
C

I

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 9 doporuceni - Doporuceni pro lécbu setrvalé KT a arytmické boure

Doporuéeni Trida®  Uroven®
U pacientt s pravidelnou Sirokokomplexovou tachykardii, kde panuje podezieni na SVT, by mélo byt zvazeno lla C
podani adenosinu ¢i provedeni vagového manévru.

U pacientt s hemodynamicky tolerovanou SMKT a znamym strukturalnim onemocnénim srdce by mélo byt pro lla B
provedeni farmakologické kardioverze zvazeno podani prokainamidu.

U pacientt s hemodynamicky tolerovanou SMKT, pokud neni zndmo zékladni srde¢ni onemocnéni, muize byt pro b B
provedeni farmakologické verze zvazeno podani amiodaronu.

U pacientt s hemodynamicky tolerovanou KT bez pfitomnosti strukturdlniho onemocnéni srdce je mozno zvézit b C

podani ajmalinu, flekainidu nebo sotalolu.

Verapamil i.v. nema byt podan u Sirokokomplexové tachykardie, pokud neni znam jeji mechanismus.

Lécba arytmické boure

U pacientt s arytmickou boufi je doporucena sedace k potlaceni anxiety a snizeni tonu sympatiku.

U pacienta s arytmickou boufi je doporucena antiarytmicka lécba betablokatory (preferencné neselektivnimi)
v kombinaci s amiodaronem, pokud nejsou pfitomny kontraindikace.

U pacientu s TdP je doporuceno intravendzni podani magnezia a suplementace kalia.
V pfipadé recidivujicich TdP i pres suplementaci magnezia a kalia je doporuc¢eno podavani isoproterenolu nebo

zavedeni docasné stimulace ke zvyseni tepové frekvence.

Katetrizacni ablace je doporucena u pacientl s incesantnimi KT nebo arytmickou boufi na podkladé SMKT

refrakterni na antiarytmickou lécbu.

Hluboka sedace/intubace by méla byt zvazena u pacientd s pokracujici arytmickou boufi navzdory farmakologické

(@]

|éché. lla C
U rekurentnich epizod PKT/FK spousténé monotopni KES rezistentni na farmakologickou lécbu ¢i revaskularizaci by Ila C
méla byt zvazena katetrizacni ablace spoustéci ektopie.

Chinidin mGze byt zvaZzen u pacientl s ICHS a elektrickou boufi na podkladé recidivujicich PKT rezistentni na Ilb C
béZnou AA medikaci.

V pripadé, Ze provedeni katetriza¢ni ablace neni mozné/vhodné, muize byt u pacientd s arytmickou boufi Ilb C
refrakterni na farmakologickou lécbu zvaZzena intervence cilend na modulaci autonomniho nervového systému.

U pacientu s arytmickou boufi, ktera pokracuje navzdory farmakoterapii a vede ke kardiogennimu Soku, maze byt b C

zvazeno zavedeni mechanické srdecni podpory.

AA - antiarytmicka; FK - fibrilace komor; ICHS - ischemicka choroba srdecni; KES — komorova extrasystola; KT — komorova tachykardie;
LQTS - syndrom dlouhého QT; PKT - polymorfni komorova tachykardie; RVOT - vytokovy trakt pravé komory; SMKT - setrvald monomorfni
komorova tachykardie; SVT - supraventrikularni tachykardie; TdP - torsade de pointes.

2 Tfida doporuceni.
® Uroven dlkazd.

3.2 Chronicka lécba

3.2.1 Farmakoterapie

Zakladnim pilitem |é¢by je optimalni farmakologicka
lé¢ba zdkladniho srde¢niho onemocnéni a podavani
maximdalni tolerované davky lékd. U pacientl se srdec¢-
nim selhanim se snizenou ejek¢ni frakci (HFrEF) Iéc¢ba
podle poslednich doporucenych postupl zahrnuje in-
hibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI)
/ blokatory receptoru pro angiotenzin (ARB) / inhibi-
tory receptoru AT, a neprilysinu (ARNI), antagonisty
mineralokortikoidnich receptort (MRA), betablokato-
ry a inhibitory sodiko-glukézového kotransportéru 2
(SGLT2). AA hraji dulezitou roli jako doplrikova tera-
pie v [éCbé KA, zejména u symptomatickych pacientd.
Dosud ale u Zzadného AA kromé betablokatord nebylo
prokdzano snizeni celkové mortality. Kazdy Iék mé na-
vic vyznamny potencidl zpUsobit nezddouci pfihody,
vcetné proarytmie.

Tabulka 10 doporuceni - Doporuceni pro farmakologickou lécbu

pacientt se srde¢nim selhanim

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Optimalni farmakologickd lécba zahrnujici
ACEI/ARB/ARNI, MRA, betablokatory,
inhibitory SGLT2 je indikovéna u viech
pacientu se srde¢nim selhanim a snizenou
ejekeni frakci.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB —
blokétory receptoru AT, pro angiotenzin Il; ARNI - inhibitory
receptoru AT, a neprilysinu; EF — ejekéni frakce; MRA — antagonisté
mineralokortikoidnich receptord; SGLT2 - inhibitory sodiko-
-glukézového kotransportéru 2.

3.2.2 Pristrojova lécba

3.2.2.1 Implantabilni kardioverter-defibrilator
ICD je integrdlni soucasti lécby pacientl, ktefi prezi-
li obéhovou zdastavu pro komorové arytmie nebo téch,
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ktefi jsou ve vysokém riziku obéhové zastavy. Nevyho-
dou je vysokd cena pfristroje, komplikace s nim spojené
a relativné vysoky pocet jedinct, ktefi museji byt 1éceni,
aby se predeslo jednomu Umrti na nahlou srdecni smrt
(NSS) v primarni prevenci.

Metaanalyza tfi ¢asnych studii s ICD, které srovndva-
ly ICD s medikamentézni Ié¢bou v sekundarni prevenci
NSS, ukazala 28% redukci mortality (pomér rizik [HR]
0,72; 95% interval spolehlivosti [CI] 0,6-0,87; p = 0.0006)
ve prospéch ICD. Proto je pouzivani ICD v sekundarni
prevenci NSS v nepfitomnosti reverzibilnich pficin Siro-
ce akceptovano.

Nékolik randomizovanych studii potvrdilo ulohu
ICD v primarni prevenci NSS u pacientd se srde¢nim
selhanim a ejek¢ni frakci levé komory < 35 %. Reduk-
ce mortality byla neddvno potvrzena dvéma velkymi
soucasnymi prospektivnimi registry, které zaradily vice
nez 5 000 pacientl. Nicméné vysledky studie DANISH
ukazaly, Ze mortalitni benefit maze byt méné jasny
u soucasnych nemocnych s neischemickym srde¢nim
selhanim.

Pfi zvazovani terapie pomoci ICD je velmi du-
lezité zvaZzovat pacientovy Zivotni vyhlidky, kvali-
tu Zivota i pfidruzena onemocnéni a znovu vysetfit
a prodiskutovat tyto otazky s pacientem v obdobi
vymeény pristroje. Existuji dlkazy, Ze pacienti v ter-
minalnim stadiu selhani ledvin, s diabetem a v po-
krocilém véku maji mensi nebo nemaji zadny pfinos
z primarné preventivni implantace ICD. Zeny byly ve
vsech primarné preventivnich studiich reprezentovany
nedostate¢né a data naznaduji, Ze mohou mit mensi
pfinos z implantace. Obecné lIze Fici, ze riziko NSS je
nutno vazit proti riziku individualniho umrti z jinych
pfic¢in nez v dusledku arytmie.

Komplikace |é¢by ICD zahrnuji nespravné indikované
terapie, infrakce elektrod a infekce spojené s pfistro-
jem. K prekonani problému s transvenéznimi elektro-
dami byl zaveden do praxe podkozni kardioverter-de-
fibrilator (S-1CD). S-ICD nema intravaskularni elektrodu,
a proto nemuUze pouzit ATP. Ve studii PRAETORIAN
bylo randomizovédno 849 pacientl s ICD bez indikace
k stimulaci k implantaci S-ICD nebo transvendéznich ICD.
Béhem primérného sledovdni v délce 49 mésica byla
prokazana non-inferiorita pro primarni cilovy ukazatel
komplikaci spojenych s pfistrojem a nepfimérenych vy-
boju.

Tabulka 11 doporuceni - Doporuceni pro implantaci implantabilniho

kardioverteru-defibrilatoru — obecné aspekty

Doporuéeni Trida®>  Uroven®

Implantace ICD je doporucena pouze

u nemocnych s ocekavanym prezitim

s dobrou kvalitou Zivota delSim neZ jeden
rok.

Neni doporuceno implantovat ICD
u pacientu s incesantni KT, dokud neni KA
kontrolovana.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA — komorova
arytmie; KT - komorova tachykardie.

2 Trida doporuceni.

® Uroven dukaz(.

Tabulka 12 doporuceni — Doporuceni pro sekundarni prevenci

nahlé srdecni smrti*

Doporuéeni Trida®  Uroven®

Implantace ICD je doporucena

u pacientd s dokumentovanou FK nebo
hemodynamicky netolerovanou KT po
vylouceni reverzibilnich pficin.

U pacientl s KT/FK, indikaci k ICD a bez

kontraindikace k podévéni amiodaronu

Ize jeho podavéni zvazit v pripadech, kdy b C
je ICD nedostupny, kontraindikovany pro

pfidruzena onemocnéni nebo je odmitnut

nemocnym.

U pacientt se SMKT nebo PKT/FK

spousténymi KES s podobnou morfologif

a indikaci k ICD Ize zvazit katetriza¢ni b
ablaci v pfipadech, kdy je ICD nedostupny,
kontraindikovany pro pfidruzena

onemocnéni nebo je odmitnut nemocnym.

FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;
KES - komorova extrasystola; KT — komorova tachykardie;

PKT - polymorfni KT; SMKT - setrvala monomorfni komorova
tachykardie.

* Primarni prevence a specifické aspekty sekundarni prevence
diskutovéany v oddile 7.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

Tabulka 13 doporuceni - Doporuceni pro podkozni implantabilni

kardioverter-defibrilator

Doporuceni Trida®>  Urover®

Podkozni defibrildtor by mél byt

povazovan za alternativu transvenézniho

ICD u pacient s indikaci k ICD, kdy neni lla B
potieba stimulace pro bradykardii, srde¢ni

resynchronizace nebo ATP.

ATP - antitachykardicka stimulace; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator.

2 Trida doporuceni.

® Uroven dakaz(.

3.2.2.2 Pfidani srdecni resynchronizacni lécby

Srdecni resynchronizac¢ni lé¢ba (SRL) sniZzuje u srde¢niho se-
Ihdni mortalitu a pfed implantaci je nezbytné peclivé posou-
zeni potencidlniho pfinosu SRL u pacientt s indikaci k I1CD.
Uloha pfidané resynchroniza¢ni 1é¢by neni dobfe
zakotvena. Probihajici randomizovana kontrolovana
studie RESET-CRT ma u pacientd se srdecnim selhanim
a indikaci k SRL za cil urcit dopad zavedeni defibrilatoru
s moznosti resynchronizace na celkovou mortalitu a NSS.

Tabulka 14 doporuceni - Doporuceni pro pridani srdecni

resynchronizacni lécby k implantabilnimu kardioverteru-defibrilatoru
Trida®

Doporuéeni Uroven®

V pfipadé indikace k ICD je doporuceno
posoudit, zda mGze mit pacient benefit C
z defibrildtoru s moznosti SRL.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; SRL - srde¢ni
resynchronizacni [écba.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.
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3.2.2.3 Nositelny kardioverter-defibrilator
Nositelny kardioverter-defibrilator (WCD) je externi de-
fibrilator, ktery detekuje a Ié¢i KT nebo FK. Je vhodny pro
rizikové pacienty, ktefi nejsou docasné kandidaty ICD,
napriklad v dasledku recentni extrakce infikovaného pfi-
stroje a nasledné antibiotické |é¢by. Nicméné na zakla-
dé dostupnych dat nedoporucuje skupina autorud rutin-
ni pouziti WCD v ¢asné fazi po infarktu myokardu. Data
o pfinosu WCD v primarni prevenci NSS v jinych klinickych
situacich (napf. akutni myokarditida, primarné preventiv-
ni indikace béhem téhotenstvi) jsou slabd a nelze ucinit
z4dné doporuceni.

Tabulka 15 doporuceni - Doporuceni pro nositelny

kardioverter-defibrilator

Doporuceni Trida®  Uroven®

WCD lze zvazit u dospélych pacientd se
sekundarné profylaktickou indikaci, kteri lla C

nejsou docasné kandidaty implantace ICD.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; WCD - nositelny
kardioverter-defibrilator.

2 Tfida doporuceni.

® Uroven dlkaza.

WCD mdze byt zvazovan u vybranych
pacientu v Casné fazi po infarktu myokardu.

6.2.3 Specialni aspekty pristrojové lécby

3.2.3.1 Optimalizace programovani pristroji

Optimalizace programovani ICD je klicova pro minimali-
zaci zatéze lé¢by ICD a k zlep3eni prognézy. Detailni do-
poruceni jsou dostupna v dokumentech odborného kon-

senzu.

3.2.3.2 Pridruzena lécbha k vylouceni neadekvatné
dodané terapie ICD

Vedle optimalizace programovani ICD mdlze zabranit
neadekvatné dodané terapii ICD farmakologicka nebo
invazivni |écba. Betablokatory (carvedilol byl v studii
MADIT-CRT lepsi nez metoprolol) maji byt titrovany
do maximalni tolerované davky. U pacientd s nepatfic-
nou lécbou ICD z dlvodu recidivujici SVT ma byt 1é¢bou
volby katetriza¢ni ablace, a to s ohledem na vysokou
ucinnost a nizky vyskyt komplikaci. V pfipadé FS, kte-
ra nereaguje na optimalizovanou kontrolu frekvence,
je navrzeno lécbu individualizovat (kontrola frekvence
vs. kontrola rytmu). U pacientd s recentné vzniklou FS
zlepsilo pouziti strategie kontroly rytmu ve studii EAST-
-AFNET 4 prognoézu nemocnych. U pacientd se srdec-
ni resynchronizacni lé¢bou je ablace AV uzlu spojena
s niz8im vyskytem vybojl ICD a hospitalizaci oproti far-
makoterapii.

Tabulka 17 doporuceni - Doporuceni pro pridruzenou lécbu

k vylouceni neadekvatné dodané terapie ICD

Doporuceni Trida®>  Uroven®

U pacientu s ICD a rekurentnimi SVT,
které spoustéji nepatficnou lécbu ICD, je C
doporucena katetriza¢ni ablace.

U pacientt s nepatfi¢nou lécbou ICD
v dusledku FS je doporucena farmakologicka C
|écba nebo katetrizacni ablace.

FS — fibrilace sini; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; SVT
- supraventrikuldrni tachykardie.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dlkaz(.

Tabulka 16 doporuceni - Doporuceni pro programovani pfistroju

Doporuceni

Optimalizace programovani ICD je indikovana k odstranéni nepatficné nebo zbytné lécby a k redukci mortality.
U pacientu s jedno- nebo dvoudutinovym ICD bez indikace k bradyarytmické stimulaci je doporu¢eno minimalizovat

komorovou stimulaci.

Je indikovano naprogramovani prodlouzené detekce (kritéria trvani alespon 6-12 s nebo 30 intervald).
U pacientu s primarné profylaktickou indikaci je indikovano programovani nejpomalejsi zony terapie > 188/min.

U pacientu se strukturdlnim onemocnénim srdce je doporuceno naprogramovat alespori jednu sekvenci ATP, a to ve

vsech zéndch tachyarytmie.

Pro tachykardie s frekvenci do 230/min je doporuceno programovat algoritmy k rozliseni komorovych

a supraventrikuldrnich arytmii.

Je doporuceno aktivovat alarm detekujici poruchu elektrody (svodu).
K snizeni vyskytu nespravné indikovanych vybojli je doporucena dalkova monitorace.
Je doporuceno programovat jako prvni ,burst” ATP, a ne ,ramp"” ATP.

U S-ICD je doporucena konfigurace dvoji detekéni zony s aktivaci diskrimina¢niho algoritmu v nizsi zéné

podminéného vyboje.

Pfi rutinnim programovani ICD je doporucena aktivace vice nez jedné detek¢ni zony.

ATP - antitachykardicka stimulace; ICD — implantabilni
kardioverter-defibrilator; S-ICD - subkutanni implantabilni
kardioverter-defibrilator.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dakaz(.

Trida>  UrovenP
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3.2.3.3 Psychosocialni dopady lécby pomoci ICD

Témeér 20 % nositeld ICD trpi uzkosti a depresi, které
jsou spojeny se zvysenim mortality. Psychologicky stres je
u téchto nemocnych zpUsoben zejména obavou z poten-
cidlniho vyboje spiSe nez tim, Ze jiz vyboj obdrzeli. Proto
je doporuceno posouzeni téchto obav u viech nositell
ICD pred vyskytem vybojl. Systematicky screening nosite-
14 ICD k odkryti znamek psychologického stresu je mozny
pomoci specifickych dotaznik.

Pro specifické intervence muze byt zapotrebi odeslat ne-
mocného k odbornikovi na dusevni zdravi. Kognitivni behavi-
ordlni léebna intervence miZe byt poskytovéna vyskolenou
sestrou k ovlivnéni anxiety. Ke zlep3eni psychosocidlniho sta-
vu mohou poslouzit i intervence dostupné na webu.

Tabulka 18 doporuceni - Doporuceni pro psychosocialni [écbu

po implantaci ICD

Doporuéeni Trida>  UrovenP
U pacientt s ICD je doporuceno posouzeni C
psychologického stavu a lé¢ba tzkosti.

Pred implantaci ICD a béhem progrese

onemocnéni je doporucena komunikace

pacienta s Iékafem nebo jinym C

zdravotnickym pracovnikem zamérend na
odkryti obav souvisejicich s ICD a diskuse
o kvalité Zivota.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.
2 Trida doporuceni.
® Uroven dukazd.

3.2.3.4 Pacienti s mechanickymi srdec¢nimi
podporami
Komorové arytmie jsou u nositeld mechanické podpory
(levostrannd mechanicka srde¢ni podpora, LVAD) bézné.
Tyto arytmie jsou obvykle dobfe snasené, nebot LVAD
udrzuje pfiméreny srdecni vydej a brani hemodynamic-
kému zhrouceni. Observacni studie u nemocnych s pred-
chozimi generacemi pulsatilnich LVAD svédcily pro lepsi
prezivani v pfitomnosti ICD.

Absence dokumentovaného pfinosu u nositeld LVAD
s kontinudlnim prdtokem a rizika spojend s implantaci
ICD v této populaci (riziko infekce, interakce) podporuji
spise individualizovany pfistup.

Tabulka 19 doporuceni - Doporuceni pro implantaci ICD u nositell

mechanické srdecni podpory

Trida®  Uroven®

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA — komorova
arytmie; LVAD - levostranna mechanické srde¢ni podpora.

2 Tfida doporuceni.

® Uroven dikaz.

Doporuceni

U nositelt LVAD se symptomatickymi setrva-
lymi KA by méla byt zvazena implantace ICD.

3.2.3.5 Komplikace pFistrojové lécby

Prevence komplikaci ICD je dulezitéa pro snizeni pfidru-
Zené morbidity, mortality a finan¢ni zatéze. K metoddm
prevence infekce a tvorby hematomu v kapse patfi an-
tibioticka profylaxe, periproceduralni pfiprava pacienta
a spravna chirurgicka technika.

Tabulka 20 doporuceni - Doporuceni pro prevenci komplikaci ICD

Doporuceni Trida>  UrovenP

U pacientd s primarni profylaktickou
indikaci bez soucasné nebo ocekavané
potieby siriové nebo AV sekvencni stimulace
je pro nizsi vyskyt komplikaci doporuceno
pouziti jednodutinového ICD pred
dvoudutinovym.

Ma byt zvazeno pouziti defibrilacni
elektrody s jednou distalni spirélou oproti
dvéma spiralami, a to pro nizsi pocet
komplikaci pfi transvendzni extrakci.

lla C

AV - atrioventrikularni; ICD - implantabilni kardioverter-
-defibrilator.

2 Trida doporuceni.

® Uroven dakaz(.

3.2.3.6 Otazky konce zZivota

Pacienti s aktivovanym ICD mohou zazit v posledni fazi
Zivota znacny pocet vyboju ICD. U termindlné nemocnych
pacientd mohou zdravotnici citlivym a srozumitelnym
vysvétlenim podpofit rozhodnuti pacienta a jeho rodiny
tykajici se mozné deaktivace ICD.

Tabulka 21 doporuceni - Doporuceni pro otazky konce zivota
u nositeld ICD

Doporuéeni Trida>  UrovenP

Vysvétlujici diskuse s pacientem a rodinou

o moznostech deaktivace ICD a sdilené

rozhodovani jsou indikovany pred C
implantaci a v pfipadé vyznamného

zhorseni zdravotniho stavu.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.
2 Trida doporuceni.
® Uroven dudkazd.

3.2.4 Intervencni lécba
3.2.4.1 Katetrizacni ablace

3.2.4.1.1 Pacienti se strukturalnim onemocnénim srdce

U pacientu se strukturalnim onemocnénim srdce jsou SMKT
primdrné na podkladé mechanismu reentry, ktery souvisi
s jizvou. Vybér antiarytmické |écby ke kontrole rekurenci
KT/FK je vétSsinou omezen na betablokatory, sotalol a ami-
odaron. Lécba je ¢asto limitovana nezadoucimi ucinky. Diky
rozvoji v poslednich tfech dekddach se stala katetriza¢ni
ablace velmi duleZitou metodou v Iécbé KT souvisejicich
s jizvou. Od casnych 90. let je velmi uspéSnou katetrizacni
ablace raménkové reentry a je povazovana za terapii prv-
ni volby. Nésledné bylo dokumentovano, Ze je katetriza¢ni
ablace U¢innd i ke kontrole incesantnich KT nebo elektrické
boufe a k snizeni nasledné zatéze KT. Mnoho observacnich
studii ukdzalo pfiznivy dopad ablace na klinicky pribéh ve
smyslu snizeni rekurenci KT. U pacientl s ICHS ukazaly tfi
randomizované studie, Ze katetrizacni ablace sniZzuje oproti
konvencni 1é¢bé pravdépodobnost naslednych vybojd ICD
a brani pred recidivami epizod KT.

Elektrofyziologické charakteristiky okruh KT zaviseji
na zakladnim srde¢nim onemocnéni. Poinfarktové KT jsou
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prevazné omezeny na endokardidlni okruhy (pfistupné
katetriza¢ni ablaci), zatimco u pacientl s kardiomyopati-
emi je lokalizace okruht reentry vice variabilni. V tomto
pfipadé je mnohem castéjsiintramuralninebo epikardialni
postiZeni. To pfispivd vyznamné k rozdildm ve vysledcich
ablace KT ve vztahu k zdkladnimu onemocnéni, které jsou
lepsi u ICHS v porovnani s neischemickymi etiologiemi.

Uspésna ablace vyzaduje trvanlivé abla¢ni léze
v arytmogenni tkani. V nékterych pripadech, jako jsou in-
tramurdlni KT, trvaji pfi pouziti soucasnych katétrl problé-
my s dosazenim tohoto cile, a to bez ohledu na pfistup
(endokardidlni/epikardidlni). Pro zlepseni tvorby lézi jsou
zkoumdny nové katetrizacni metody (napt. bipolarni nebo
jehlova ablace, transkoronarni alkohol) podobné jako ra-
dioterapie nebo chirurgicka ablace, které jsou v soucasnos-
ti Ié¢bou indikovanou po selhani ostatnich metod.

Dlouhodoba uspésnost ablace KT kolisd mezi 30-70 %
v zavislosti na zdkladnim srde¢nim onemocnéni. Pfi ablaci
se mohou vyskytnout komplikace jako mozkova pfihoda,
tampondada nebo umrti.

3.2.4.1.2 Pacienti bez strukturalniho onemocnéni srdce

KT, které nejsou spojeny se strukturdlnim onemocnénim
srdce nebo genetickymi arytmickymi syndromy, se nazyvaji
idiopatické KT. Vétsina z nich je na podkladé spousténé ak-
tivity, ale mechanismus reentry (postihujici Purkyrova vlak-
na levé komory) vysvétluje verapamil-senzitivni fascikularni
KT. Idiopatické KT se odlisuji od KT pfi strukturdlnim one-
mocnéni srdce tfemi klicovymi rysy. Za prvé, idiopatické KT
vznikaji vétSinou v jednom misté a ve specifickém okrsku
srdce (zejména ve vytokovych traktech, okolo chlopennich
prstencd, v papildrnich svalech nebo v Purkyfiovych vlak-
nech). Za druhé, u idiopatickych KT neni detekovatelna
jizevnata tkan. Konecné, idiopatické KT maji benigni pro-
gndézu a implantace ICD neni obecné doporucovana.

Katetrizacni ablace je kurativni |é¢bou u vétsiny pa-
cientl s idiopatickou KT a periproceduralni komplikace
jsou vzacné.

3.2.4.2 Autonomni modulace

Role autonomniho systému pro vznik arytmii je znama
dlouhou dobu a vedla ke konceptu Coumelova trojuhel-
niku arytmogeneze. Nékolik malych observa¢nich studii
ukazalo uspésnost srdecni sympatické blokady pro snizeni
arytmické zatéze, a to za pouziti riznych pristupt (hrudni
epiduralni anestezie, perkutanni blokada ganglion stella-
tum nebo chirurgickd resekce ganglion stellatum). K po-
souzeni toho, ktefi pacienti mou profitovat z blokady au-
tonomniho nervového systému k lepsi kontrole KT/FK, je
zapotrebi dalsich studii.

4 Diagnostika, lécba a stratifikace rizika
podle klinické manifestace a znamého
(nebo pravdépodobného) onemocnéni

4.1 Specificka strukturalni onemocnéni srdce
4.1.1 Ischemicka choroba srdecni

4.1.1.1 Akutni koronarni syndromy a spasmy
4.1.1.1.1 Akutni koronarni syndromy

NSS je hlavni pfi¢inou mortality u akutnich korondrnich
syndromu, zejména v dusledku setrvalych KA, predevsim
FK. Vétsina studii se tykala nemocnych se STEMI. U zhru-
ba 4-12 % pacientt se STEMI rozvine béhem prvnich 48
hodin od pocatku symptomt KA.

B Prevence komorovych arytmii u infarktu myokardu
s elevacemi useku ST

Nejdulezitéjsi 1écbou je urgentni reperfuze, jelikoz akutni
ischemie spousti arytmie. K prevenci KA je také doporu-
Cena lécba betablokatory. V recentni randomizované stu-
dii u pacientd se STEMI snizilo intravenézni podani me-
toprololu pred perkutanni koronarni intervenci incidenci
arytmii v akutni fazi bez zvyseni poctu nezadoucich pfi-
hod. Profylaktické podavani antiarytmik (AA) se neukaza-
lo pfinosnym, a muze byt dokonce skodlivé. Imperativné
je doporucena korekce elektrolytovych poruch.

B Lécba setrvalych komorovych tachykardii a fibrilace
komor u akutniho korondarniho syndromu

Elektricka kardioverze nebo defibrilace jsou interven-
ce volby k akutnimu ukonceni KA u pacientl s akutnim
koronarnim syndromem. Recidivujici setrvalé KT, zejmé-
na polymorfni, nebo rekurentni FK mohou znamenat
nekompletni reperfuzi nebo rekurenci akutni ischemie.
V takovych pripadech je indikovdna okamzitd koronarni
angiografie. Betablokatory jsou doporuceny pro rekuren-
ce polymorfni KT, degenerujici do FK. Kromé toho muze
k redukci epizod KT/FK pomoci hlubokd sedace. K akut-
nimu potlaceni rekurentnich, hemodynamicky zavaznych
KA by mél byt zvaZzen intravenézni amiodaron.

B Prognosticky vyznam ¢asnych komorovych arytmii
Casné KA jsou definovany jako KT/FK, které se vyskytnou
béhem 48 hodin po STEMI. V soucasné ére revaskularizaci
pomoci perkutdnnich koronarnich intervenci (PCl) se
témér viechny KA vyskytuji béhem prvnich 24 hodin.
Zatimco casné KA jsou spojeny s az Sestinasobnym zvy-
senim hospitaliza¢ni mortality, dlouhodoba prognéza se
nezda byt vyznamné ovlivnéna (obr. 9).

4.1.1.1.2 Vazospasmy

Spasmy koronarnich tepen mohou mit ddlezZitou roli v pa-
togenezi KA. Dlouhodoba progndéza pacientt s variantni

nez u ostatnich pacientl s variantni anginou.

Tabulka 22 doporuceni - Doporuceni pro lécbu komorovych arytmii

u akutniho koronarniho syndromu a u vazospasmu
Trida®

Doporuéeni UroveriP

Lécba KA u AKS

U pacientt s PKT/FK béhem STEMI je
indikovéana lécba betablokatory (s vyjimkou B
kontraindikaci).

U nemocnych s rekurentnimi PKT/FK béhem
akutni faze AKS by mélo byt zvézeno lla C
intravendzni podani amiodaronu.

Pro lé¢bu rekurentnich PKT/FK nereagujicich

na betablokatory a amiodaron nebo

tam, kde je v akutni fazi AKS amiodaron lib C
kontraindikovan, |ze zvazit intravendzni

podavani lidokainu.
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Hluboka sedace/intubace
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Katetrizacni ablace?
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,Overdrive” stimulace?
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Autonomni modulace®
(tfida I1b)

Mechanické podpora obéhu¢
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\ @ESc

Obr. 9 - Algoritmus prevence a lécby komorovych arytmii u infarktu myokardu s elevacemi tseku ST. KA — komorové arytmie; PCl - perku-
tanni korondrni intervence; SKG - koronarni angiografie; STEMI — infarkt myokardu s elevacemi useku ST.

2 Doporuceni ESC z roku 2017 pro Iécbu akutniho infarktu u pacientl s elevacemi tseku ST.

b Intravendzni betablokatory by nemély byt podévany pacientlim s hypotenzi, akutnim srde¢nim selhanim, AV blokadou nebo zévaznou
bradykardii.

<Schéma pro lécbu elektrické boufre.

4 Pokud podobné KES spoustéji polymorfni KT.

A A
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Tabulka 22 doporuceni - Doporuceni pro lécbu komorovych arytmii
u akutniho koronarniho syndromu a u vazospasmu

U pacientu prezivsich nahlou obéhovou

zastavu s korondrnim spasmem by méla byt lla C
zvazena implantace ICD.

U AKS neni doporuceno profylaktické
podavani AA (s vyjimkou betablokatoru).

Vazospasmus

AA - antiarytmika; AKS - akutni korondarni syndrom; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dakazd.

4.1.1.2 Casna faze po infarktu myokardu

Prvni tydny po STEMI predstavuji nejvyssi riziko jak celko-
vé mortality, tak NSS, zejména u pacientd s redukovanou
EF LK. Z tohoto dlvodu je doporuceno ¢asné posouzeni EF
LK, tj. pfed propusténim. Casna profylakticka implantace
ICD v prvnich 40 dnech nezlepSuje u pacientd po IM se
snizenou EF LK mortalitu ve dvou randomizovanych stu-
diich (DINAMIT a IRIS), a neni proto doporucovana.

Tabulka 23 doporuceni -

Doporuceni pro rizikovou stratifikaci a Iécbu
komorovych arytmii ¢asné po infarktu myokardu

Doporuceni Trida®>  UroveniP

Rizikova stratifikace

U vSech pacientl s akutnim IM je indikovano
¢asné (pred propusténim) vysetreni EF LK.

U pacientl s EF LK < 40 % pred propusténim
je doporuceno opétovné vysetreni EF LK
6-12 mésicd po IM k posouzeni potencialni
potieby primarné profylaktické implantace
ICD.

Lécba KA

Katetrizacni ablace by méla byt zvazena

u pacientt s rekurentnimi epizodami PKT/FK

spousténymi podobnymi KES, které nereaguji ~ lla C
na medikamentoézni lécbu nebo koronarni

revaskularizaci v subakutni fazi IM.

EF LK - ejekeni frakce levé komory; FK - fibrilace komor; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator; IM - infarkt myokardu;
KA - komorova arytmie; KES — komorové extrasystoly; PKT -
polymorfni komorové tachykardie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dikazd.

4.1.1.3 Chronicka ischemicka choroba srdecni

4.1.1.3.1 Primarni prevence nahlé srde¢ni smrti u pacien-
tl se snizenou ejekeni frakci

Ctyficet dni po STEMI ma pFiblizné 5 % pacient( EF LK <
35 %. Tito nemocni jsou v riziku NSS.

4.1.1.3.2 Primarni prevence nahlé srdecni smrti
u pacientd se zachovanou nebo stfedné snizenou
ejekeni frakei

Neexistuji udaje, které by podporovaly primarné profy-
laktickou implantaci ICD u pacientt po infarktu myokar-
du se zachovanou nebo stfedné snizenou EFLK. Jde o he-
terogenni skupinu z hlediska potencidlniho arytmického
substratu. Neustale probihaji snahy o identifikaci pacien-
ta s nejvyssim rizikem NSS. Programovana stimulace ko-
mor je doporucena k vedeni IéCby u téch poinfarktovych
pacientl, ktefi méli synkopu nevysvétlitelnou neinvaziv-
nim vysetienim (obr. 10).

4.1.1.3.3 Sekundarni prevence nahlé srde¢ni smrti

Tri klicové sekundarné preventivni studie s ICD zaradily
mezi léty 1990-1997 celkem 1 866 pacientl. Metaanaly-
za na pacientské urovni prokazala 28% redukci mortality
(HR 0,72; 95% Cl 0,60-0,87; p = 0,0006), a to témér kom-
pletné diky redukci arytmické smrti ve skupiné s ICD (HR
0,50; 95% Cl 0,37-0,67; p = 0,0001).

4.1.1.3.4 Lécba pacienti s hemodynamicky tolerovanou
komorovou tachykardii a zachovanou nebo stiedné
snizenou ejek¢ni frakei

Diky lepsimu pochopeni mechanismd KT po IM a s pfi-
hlédnutim ke zlepseni vysledkd ablace a zobrazovacich
technologii se stala katetriza¢ni ablace volbou pro [écbu
hemodynamicky dobfe tolerované KT u vybranych paci-
entd po IM se zachovanou nebo stfedné redukovanou EF,
a to i bez implantace ICD.

Uvedené Udaje naznacuji, Ze u pacientl se zachovanou
nebo mirné redukovanou EF, ktefi se prezentuji hemody-
namicky tolerovanou SMKT, Ize zvazit bud implantaci ICD
nebo katetriza¢ni ablaci v expertnich centrech.

Je zajimavé, Ze ackoliv jsou v této populaci ICD bézné
implantovany, sekundarné profylaktické studie neproka-
zaly mortalitni benefit u pacientd s EF LK > 35 % (obr. 11).

Tabulka 24 doporuceni -

Doporuceni pro rizikovou stratifikaci,
prevenci nahlé srdecni smrti a lécbu komorovych arytmii u chronické
ischemické choroby srdecni

Doporuéeni Trida®  Urover®

Rizikova stratifikace a primarni prevence NSS

U pacientu se synkopou po predchozim IM
je indikovéna PES v pfipadé, Ze neinvazivni
vySetieni neprokdzalo pricinu synkopy.

Implantace ICD je doporucena u pacientl
s ICHS, symptomatickym srdecnim selhanim
(NYHA I1-111) a EF LK < 35 % navzdory OMT
> 3 mésice.

Implantace ICD by méla byt zvazena
u pacienttd s ICHS, NYHA I a EF LK < 30 %,
navzdory OMT > 3 mésice.

Implantace ICD by méla byt zvazena

u pacientt s ICHS, EF LK < 40 %, navzdory
OMT > 3 mésice a vyskytem nskT, pokud je
pfi PES indukovana SMKT.

U pacientu s ICHS neni kromé
betablokatoru doporucena jina
profylakticka AA Iécba.

Sekundarni prevence NSS a lécba KA

Implantace ICD je doporucena u pacientl
bez stavajici ischemie, s dokumentovanou
FK nebo hemodynamicky netolerovanou KT,
ktera se vyskytla vice nez 48 hodin po IM.

Pokracovani na dalsi strané
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Obr. 10 - Algoritmus rizikové stratifikace a prevence nahlé srde¢ni smrti u pacientt s chronickou ICHS a redukovanou ejekéni frakei. EF LK

- ejekeni frakce levé komory; ICD -
zaznamnik; IM -

implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS -
infarkt myokardu; nskKT — nesetrvald komorova tachykardie; NYHA — New York Heart Association; PSK — programovana

ischemickd choroba srdecni; ILR - implantabilni smyckovy

stimulace komor; SMKT - setrvald monomorfni komorova tachykardie.
2 Doporuceni ESC z roku 2018 pro diagnostiku a Iécbu synkopy.

Tabulka 24 doporuceni -
choroby srdecni (Dokonceni)

U pacientt s ICHS a recidivujicimi,
symptomatickymi SMKT nebo vyboji ICD
pro SMKT navzdory dlouhodobé lécbé
amiodaronem je doporucena misto
eskalace lécby AA katetrizacni ablace.

U pacientt s ICHS a recidivujicimi,
symptomatickymi SMKT nebo vyboji ICD
pro SMKT navzdory |é¢bé betablokatorem
by mélo byt zvazeno pridani amiodaronu
nebo néhrada betablokatoru sotalolem.

U pacientt s ICHS a hemodynamicky
tolerovanou SMKT a EF LK > 40 % lze
zvazit misto implantace ICD ablaci

v expertnim centru za predpokladu, ze byly
dosazeny uznavané cilové ukazatele.c

U pacientt s hemodynamicky tolerovanou
SMKT a EF LK > 40 % by méla byt
zvazena implantace ICD v pfipadech, kdy
katetrizacni ablace selze nebo ji nelze
provést, pfipadné neni vhodna.

Doporuceni pro rizikovou stratifikaci, prevenci nahlé srdecni smrti a Iécbu komorovych arytmii u chronické ischemické

Katetrizacni ablace by méla byt zvézena
u pacientd s ICHS a recidivujicimi,
symptomatickymi SMKT nebo vyboji ICD
pro SMKT navzdory lécbé betablokatory
nebo sotalolem.

U pacientl s ICHS, u nichZ je indikovéna
implantace ICD, Ize zvazit katetrizacni
ablaci pfedem (nebo ihned po implantaci),
a to k snizeni zatéze KA a vyboju ICD.

AA - antiarytmika; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FK - fibrilace
komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator, ICHS - ischemicka
choroba srde¢ni; IM — infarkt myokardu; KA — komorové arytmie;

KT - komorové tachykardie; nsKT - nesetrvala komorova tachykardie;
NSS - nahla srde¢ni smrt; NYHA — New York Heart Association; OMT -
optimalizovana medikamentozni 1écba; SMKT - setrvala monormofni
komorova tachykardie; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.
2 Trida doporuceni.

®Uroven dikazu.

¢ Neindukovatelnost KT a eliminace elektrogramt spjatych s pomalym
vedenim vzruchu.
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Obr. 11 - Algoritmus pro lécbu setrvalé monomorfni komorové tachykardie u pacientti s chronickou ischemickou chorobou srdecni. EF LK

— ejekeni frakce levé komory; ICD -
komorova tachykardie.

implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS -

ischemicka choroba srdec¢ni; SMKT - setrvald monomorfni

2 Incesantni komorova tachykardie v monitorovaci zoné: zvazte katetrizac¢ni ablaci.
® Neni-li katetriza¢ni ablace dostupnd, neni Uspé3na nebo ji pacient odmita.

< Ke snizeni vyboja ICD.

4.1.1.3.5 Lécba rekurentni komorové tachykardie

u nositeltl implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru
Cetné, symptomatické KT u nositeld ICD by mély byt
lé¢eny medikamentézni |é¢bou amiodaronem nebo sot-
alolem. U pacientl s ICHS, u kterych dochazi k recidivé
SMKT na amiodaronu, je oproti eskalaci |é¢by AAD dopo-
ru¢ena katetrizacni ablace. Ve studii VANISH bylo dosaze-
no sloZzeného cilového ukazatele umrti, boure KT a sprav-
né dodané lécby ICD v prabéhu primérného sledovani
28 mésicl méné casto v ablac¢ni skupiné oproti skupiné
s eskalaci 1é¢by amiodaronem (59 % vs. 68,5 %; HR 0,72;
95% Cl 0,53-0,98; p = 0,04).

4.1.1.4 Koronarni anomalie

Anomalni odstup koronarnich tepen, bud'levé, nebo pra-
vé z opacnych Valsalvovych sinu, je spojen se zvySenym
rizikem NSS bé&hem usilovné zatéze, zejména u mladych
jedincG mladsich 35 let. Anomalni odstup levé koronarni
tepny z aorty je méné casty, ale malignéjsi nez anomalni
odstup pravé koronarni tepny. Dalsim rizikovym fakto-
rem pro NSS je pribéh mezi aortou a plicnici, stérbinovité
ostium, vysoky odstup, odstup v ostrém uhlu, intramural-
ni pribéh a jeho délka. Indikace k chirurgické intervenci,
zejména u asymptomatickych nemocnych, jsou zalozeny
na vysetfeni vysoce rizikové anatomie pomoci CT a po-

souzeni pritomnosti ischemie indukované zatézi za pou-
Ziti zobrazovacich metod. Zatézové zobrazovaci vysetieni
je také indikovano k posouzeni ischemie indukované za-
téZi po chirurgické intervenci, zejména po preziti obého-
vé zastavy.

Tabulka 25 doporuceni - Doporuceni pro prevenci nahlé srdecni

smrti u pacientud s koronarnimi anomaliemi

Doporuceni Trida® Uroven®

Diagnostické vysetieni

U pacientt s anomalnim odstupem korondrni

tepny a interarteridlnim pribéhem je

indikovan k priikazu ischemie kromé C
kardiopulmonalniho zatézového testu

i z4téZovy test se zobrazenim srdce.

U pacientt po chirurgickém vykonu
pro anomalni odstup koronarni tepny

s anamnézou obéhové zastavy je indikovan <
z4tézovy test se zobrazenim srdce.

Lécba

U pacientl s anomalnim odstupem koronarni

tepny a CA, synkopou pfi podezieni na KA C

nebo anginou pectoris je v pripadé vylouceni
ostatnich pricin doporuceno chirurgické resent.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 25 doporuceni - Doporuceni pro prevenci nahlé srdecni

smrti u pacientt s koronarnimi anomaliemi (Dokonceni)

Chirurgické reseni by mélo byt zvazeno

u asymptomatickych nemocnych

s anomalnim odstupem koronarni tepny

z aorty a prokazanou ischemii nebo

u anomalniho odstupu levé koronarni tepny
s vysoce rizikovou anatomii.c

lla C

CA - obéhova zastava; KA - komorovd arytmie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

< Vlysoce rizikova anatomie je definovéna jako interarterialni pribéh,
stérbinovité ostium, jeho vysoky odstup, ostry Uhel odstupu nebo
intramuralni prabéh a jeho délka.

4.1.2 Idiopatické predcasné komorové stahy/
komorova tachykardie a kardiomyopatie
navozena pred¢asnymi komorovymi stahy

4.1.2.1 Idiopatické predc¢asné komorové stahy/
komorova tachykardie

KES/KT u pacientd bez strukturdiniho onemocnéni srdce
jsou definovany jako idiopatické. U pacientl s predpoklada-
nymi idiopatickymi KES/KT na zakladé negativni anamnézy
a normalniho fyzikalniho vysetreni jsou dllezitymi diagnos-
tickymi kroky k vylouceni strukturalniho onemocnéni srdce
12svodové EKG a transtorakalni echokardiografie.

Pacienti maji byt [éceni, pokud jsou KES/KT symptoma-
tické nebo jsou spojeny se zhorsenim funkce srdce. Kli-
nicky pribéh a odpovéd na rtzné lécebné modality byly
studovany prevazné u arytmii pochdazejicich z RVOT nebo
z fascikld v levé komore (tabulka 3).

Katetrizacni ablace idiopatickych KES/KT ma vysokou
Uspesnost a vzacné komplikace, zejména v pripadé RVOT
nebo fascikularnich arytmii. V randomizované studii byla
katetriza¢ni ablace uc¢innéjsi nez AA v potlaceni arytmii,
a to bez rozdilu v komplikacich. Ablace je proto dopo-
rucena jako terapie prvni volby u KES/KT z RVOT nebo
u fascikularniho pavodu.

Obecné feceno, |écba déti by méla byt podobna jako
u dospélych. Nicméné ablace by méla byt odloZzena u mla-

distvych a malych déti vzhledem k riziku komplikaci a re-
lativné vétsi velikosti abla¢ni [éze ve srovnani s velikosti
détského srdce.

Z4téz KES 10 % se zdd byt minimalnim prahem pro
rozvoj dysfunkce LK a riziko narUsta pfi zatézi nad 20 %.
Za téchto okolnosti je indikovano pravidelné vysetfo-
vani EF LK. Dosud chybéji data o pfinosu lécby arytmie
u asymptomatickych nemocnych se zachovanou funkci
komor. U vybranych pacientd, napf. u téch, ktefi nechté;ji
byt sledovani, Ize zvazit katetrizacni ablaci. U pacientl se
z4tézi 10 % je vhodné opétovné posouzeni v pripadé ob-
jeveni se novych symptomd nebo zméné klinického stavu.

Tabulka 26 doporuceni — Doporuceni pro lécbu pacientti s idiopatickymi

predcasnymi komorovymi stahy/komorovou tachykardii

Doporuceni Trida® Uroven®
Obecna doporuceni

U pacientl se zatézi KES > 10 % a s normalni

funkci komor je indikovéno pravidelné C

vysetieni funkce komor.

U pacientt s KES/KT a manifestaci netypickou
pro idiopaticky plvod ma byt zvaZzeno CMR, lla C
navzdory normélnimu echokardiogramu.

Lécha
Katetrizacni ablace je doporucena jako

terapie prvni volby u symptomatickych KES/
KT z RVOT nebo u fascikuldrniho pavodu.

Betablokatory nebo nedihydropyridinové
CCB jsou indikovany u symptomatickych KES/
KT jiného plvodu, nez je RVOT nebo levé
svazecky.

Betablokatory, nedihydropyridinové CCB
nebo flekainid by mély byt zvazeny neni-li
katetrizacni ablace dostupnd, vhodna nebo je  lla
vysoce rizikova, a to u symptomatickych KES/

KT z RVOT nebo u fascikularniho pavodu.

Katetrizacni ablace nebo flekainid by mély
byt zvazeny u symptomatickych idiopatickych
KES/KT jiného plvodu, nez je RVOT nebo levé
svazecky.

lla C

Pokracovani na dalsi strané

Tabulka 3 - Souhrn doporuceni pro Iécbu pacientt s cetnymi idiopatickymi extrasystolami/komorovou tachykardii nebo kardiomyopatii

indukovanou ektopii

RVOT/fascikularni KES/KT
Symptomatické, normalni funkce LK

KES jiné nez z RVOT/fascikularni
Symptomatické, normalni funkce LK

RVOT/fascikularni KES/KT
Dysfunkce LK

KES jiné nez z RVOT/fascikularni

Ablace Betablokator CcB Flekainid Amiodaron
Trida lla Trida lla Trida lla -
Trida lla - Trida lla® Trida lla
Trida lla - Trida lla® Trida lla

Dysfunkce LK

KES
Z4téz > 20 %, asymptomatické,
Normalni funkce LK

CCB - blokatory kalciovych kanald; KES — komorové extrasystoly; KT — komorové tachykardie; LK - levokomorovy; RVOT - vytokovy trakt pravé

komory.

2|.v. blokatory kalciovych kanald; ® u vybranych pacientt (pouze mirna dysfunkce LK).
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Obr. 12 - Algoritmus pro lécbu pacientl s kardiomyopatii indukovanou nebo zhorsenou KES. AA - antiarytmikum; CMR - magneticka
rezonance srdce; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; ICHS - ischemicka choroba srdecni; KES — komorova extrasystola; LGE - pozdni syceni
gadoliniem; LK - levokomorovy; PVC — pfedcasny komorovy stah; SHD - strukturdlni onemocnéni srdce.

Pacient se zatézi KES > 10 % a mirné snizenou nebo snizenou EF LK

Tabulka 26 doporuceni - Doporuceni pro Iécbu pacientd s idiopatickymi
predcasnymi komorovymi stahy/komorovou tachykardii (Dokonceni)

Ic
.c
.c

AA - antiarytmika; CCB - blokatory kalciovych kanéld; CMR -
magneticka rezonance srdce; KES — komorova extrasystola; KT -
komorova tachykardie; RVOT - vytokovy trakt pravé komory; SMKT
- setrvala monomorfni komorova tachykardie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikaz(.

<Vcetné, ale ne exkluzivné vyssiho véku nebo morfologie pravého
raménka (RBBB), setrvala KT suspektniho pdvodu reentry.

d Uroveni C pro KES/KT z levych fasciklt.

Katetrizacni ablaci Ize zvézit

u asymptomatickych pacientu s idiopatickymi
KES/KT v pfipadé, Ze maji v pribéhu
sledovani opakované > 20 % KES za den.

Katetriza¢ni ablace idiopatickych KES/KT
neni doporucena u déti mladsich 5 let nebo
< 10 kg hmotnosti, vyjma stavd, kdy selhala
predchozi medikamentézni Ié¢ba nebo
nejsou KT hemodynamicky tolerované.

U pacientu s idiopatickymi KES/KT neni
amiodaron doporucen jako terapie prvni
volby.

U déti mladsich 1 roku véku s idiopatickymi
KES/KT neni doporucen verapamil, zejména
v pfipadé znamek srdecniho selhdni nebo
soubé&zné |écby jinymi AA.

4.1.2.2 Kardiomyopatie navozena/zhorsena
predcasnymi komorovymi stahy

U pacientl bez strukturdlniho onemocnéni srdce jsou KES
dulezitou pric¢inou reverzibilni dysfunkce LK. Zakladem
vysetieni u nemocnych s podezienim na kardiomyopatii
navozenou KES je osobni a rodinnd anamnéza, 12svodo-
vé EKG, holterovské EKG a echokardiografie (obr. 12). Mi-
nimalnim prahem pro rozvoj této kardiomyopatie se zda
byt zatéz alespon 10 %, pficemz riziko se dale zvySuje pfi
z4tézi nad 20 %.

U pacientl se zatézi KES < 10 % by mély byt vylouceny
i jiné etiologie kardiomyopatie a mélo by byt doplnéno
dalsi vysetfeni. U takovych nemocnych by mél byt opako-
van holterovsky zaznam k posouzeni kolisani zatéze KES.
Faktory predikujici nepfiznivou remodelaci LK u pacientt
s Cetnymi KES zahrnuji superiorni osu KES, nsKT, kratky
vazebny interval a muzské pohlavi.

Casté KES mohou také zhorsit dysfunkci LK u pacientd
se znamym onemocnéni srdce. V takovych pfipadech je
dysfunkce levé komory bud pfimym nasledkem KES jako
kardiomyopatie indukovana KES, nebo dusledkem neza-
douciho dopadu KES na optimalni biventrikularni stimula-
Ci u pacientt se SRL. Parametry jako mensi end-diastolicky
rozmér LK, kratsi trvani nativniho QRS mohou napomoci
v rozliSeni mezi kardiomyopatii indukovanou KES nebo
kardiomyopatii zhorsenou KES. K vylouceni subtilnich fo-
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Obr. 13 - Algoritmus pro rizikovou stratifikaci a primarni prevenci nahlé srdecni smrti u pacientt s dilatacni kardiomyopatii nebo hypoki-

netickou nedilatovanou kardiomyopatii.

AV - atrioventrikularni; CMR — magnetickd rezonance srdce; DKMP - dilatacni kardiomyopatie; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; HNDKMP

- hypokinetickd nedilatovana kardiomyopatie; ICD -

implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR -

implantabilni smyckovy zdznamnik; KA

- komorové arytmie; LMNA - gen pro lamin A/C; nsKT - nesetrvalé komorové tachykardie; NSS - néhla srdecni smrt; PSK — programovana

stimulace komor; SMKT - setrvald monomorfni komorova tachykardie.

2 Rizikové faktory: nevysvétlitelna synkopa, patogenni varianty v PLN, FLNC nebo RBM20, LGE pfi CMR, inducibilni SMKT pfi PSK.

® Guidelines ESC pro diagndzu a Iécbu synkopy z roku 2018.

rem strukturalniho onemocnéni srdce by mélo byt u paci-
entl s podezienim na kardiomyopatii indukovanou KES
zvazeno CMR.

Diagnéza kardiomyopatie navozené KES nebo kardio-
myopatie zhorsené KES mlzZe byt potvrzena pouze po
zlepseni nebo Upravé EF LK (reverzni remodelace) po po-
tlaceni KES.

Katetriza¢ni ablace KES je velmi Uc¢inna s Uspésnosti
udavanou okolo 75-90 %. Proto je povazovana u kardio-
myopatie navozené KES za terapii prvni volby. Faktory
ovliviujici akutni Uuspésnost ablace a klinicky vysledek za-
hrnuji misto vzniku KES (nejcastéji ve vytokovém traktu),
pocet morfologii KES a absenci LGE na CMR.

Podobné bylo zjisténo, Zze pouziti AA k potlaceni KES
vede k zlepseni EF LK. V jedné randomizované studii do-
sahoval amiodaron ve srovndni s placebem lepsi potlac¢eni
Cetnosti KES a vétsi zlepseni EF LK. Blokatory sodikového
kanalu mohou také potlacit uc¢inné KES. V jedné studii
snizil flekainid zatéz KES z 36 % na 10 % s naslednym
zlepSenim EF LK z 37 % na 49 %.

Existuji téZ popisy vzacné monogenetické pfriciny kar-
diomyopatie navozené KES, kterd je oznacovana za mul-
tifokalni ektopické KES pochdzejici z Purkyriovych vldken.
Je charakterizovana fenotypem DKMP a pfitomnosti
¢etnych KES s morfologii blokady pravého Tawarova ra-
ménka (RBBB) nebo blokady levého Tawarova raménka
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(LBBB) a zvysenym rizikem NSS. Patogenni mutace genu
SCN5A vedou k zvyseni funkce sodikového kanalu zod-
povédného za zvysenou excitabilitu fascikularniho Pur-
kyriova systému. Existuji omezené udaje o tom, Ze tato
klinicka jednotka nereaguje na betablokatory, ale paci-
enti mohou mit pfinos z lé¢by flekainidem, chinidinem
nebo amiodaronem.

Tabulka 27 doporuceni — Doporuceni pro lécbu pacientt s kardiomyo-

patii indukovanou nebo zhor$enou pred¢asnymi komorovymi stahy
Trida®

Doporuéeni Uroveri®

Diagnostické vysetieni

U pacientu se nevysvétlenou snizenou EF
a zatézi KES alespori 10 % by mélo byt
uvazovéno o kardiomyopatii indukované
KES.

U pacientu s podezienim na kardiomyopatii
indukovanou KES ma byt zvézeno CMR.
Lécba

U pacienttd s podezienim na kardiomyopatii
indukovanou ¢etnymi a prevazné
monomorfnimi KES je doporucena
katetrizacni ablace.

lla C

lla B

U pacientu s podezienim na kardiomyopatii
indukovanou ¢etnymi a prevazné
monomorfnimi KES by mela byt zvdzena
lécba AA v pripadé, kdy je katetrizacni
ablace nezadouci, povazovéna za vysoce
rizikovou nebo neni dostupna.

lla C

U pacientu se strukturdlnim onemocnénim

srdce, u kterych je podezreni, ze cetné

a prevazné monomorfni KES pfrispivaji lla B
ke kardiomyopatii, maji byt zvdzena AA

(amiodaron) nebo katetriza¢ni ablace.

Cetnymi, pfevazné monomorfnimi KES,
které navzdory farmakoterapii omezuji
biventrikularni stimulaci, by méla byt
zvazena katetrizacni ablace nebo AA.

lla C

AA - antiarytmické léky; CMR — magneticka rezonance srdce;

EF - ejek¢ni frakce; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;
KES - komorové extrasystoly; LK — levokomorovy; SRL - srdec¢ni
resynchronizacni [écba.

2 Ttida doporuceni.

b Uroven diikaz(.

4.1.3 Kardiomyopatie

4.1.3.1 Dilatacni kardiomyopatie a hypokineticka
nedilatovana kardiomyopatie

DKMP je charakterizovana dilataci LK a systolickou dys-
funkci, kterou nelze vysvétlit pfitomnosti ICHS nebo ab-
normalnim plnénim. Skutec¢nd prevalence DKMP se jen
tézko odhaduje. Recentni studie ukazuji, Ze pacienti
s DKMP a optimalni medikamentézni 1é¢bou maji pétile-
tou mortalitu mezi 21-28 % a NSS se vyskytne u pfiblizné
12 % z nich a na celkové mortalité se podili zhruba treti-
nou. PFi¢iny vzniku DKMP jsou bud genetické, nebo muze
byt DKMP ziskanym onemocnénim. Fenotyp geneticky
podminénych DKMP m(ze byt v case proménlivy a ob-
raz onemocnéni se nemusi shodovat s obecnym obrazem

DKMP, proto bylo v poslednich letech pro tyto choroby
navrzeno pouzivat termin hypokinetickd nedilatovana
kardiomyopatie (HNDKMP).

Algoritmus pro rizikovou stratifikaci a primarni
prevenci NSS u pacientd s DKMP/HNDKMP je uveden
na obrazku 13. Patogenetické mutace byvaji identifi-
kovany u 25-55 % pacientl, vétSinou s autosomalné
dominantnim typem dédi¢nosti. Nejcasté&ji jsou nachaze-
ny mutace genu pro titin (TTN), lamin (LMNA), sarko-
merické a desmosomalni mutace. Mutace v genech pro
LMN, fosfolamban (PLN), RNA binding motif protein 20
(RBM20) a filamin C (FLNC) jsou asociovany s ¢etnéjsim
vznikem KT a NSS.

Stratifikace rizika NSS je u pacientl s DKMP obecné
obtiznd — kromé EF a tfidy NYHA se zda byt urcujici také
pfitomnost LGE pfi CMR vysetieni srdce. Studie ukazuji,
Ze pfitomnost LGE je rizikovym markerem pro celkovou
mortalitu i umrti z kardidlnich pfi¢in. Ponékud vice jsou
prozkoumani pacienti s mutacemi pro LMNA. Recentné
byl pro laminopatie publikovan i kalkulator pétiletého ri-
zika NSS, dostupny na https:/Imna-risk-vta.fr.

4.1.3.1.1 Primarni prevence NSS

Pfed implantaci ICD je nutné dodrzet podminku tfimé-
si¢ni optimalni medikamentézni |é¢by CHSS podle pub-
likovanych doporucenych postupt. Metaanalyza 5 star-
Sich studii hodnoticich G¢innost ICD v primarni prevenci
NSS u DKMP (CAT, AMIOVIRT, DEFINITE, COMPANION
a SCD-HeFT, celkem 1 854 pacientd) ukazala 31% sni-
Zeni rizika celkové mortality ve vétvi s implantovanym
ICD oproti farmakologické [é¢bé (RR 0,69, 95% CI 0,55-
0,87, p <0,002). Nedavna studie DANISH randomizovala
1 116 symptomatickych (NYHA II, lll) pacientd s DKMP
a EF < 35% po dosazeni optimalni farmakologické Ié¢-
by CHSS na skupinu s implantovanym ICD a kontrolni
skupinu bez néj. Ve studii nebyla zaznamenana reduk-
ce primarniho cilového ukazatele, jimZz byla celkova
mortalita (HR 0,87, 95% CI 0,68-1,12, p = 0,28), a to
navzdory vyraznému snizeni vyskytu NSS ve skupiné
s ICD (HR 0,50, 95% CI 0,31-0,82, p = 0,005). Hlavnim
vysvétlenim je patrné nizky absolutni vyskyt NSS v obou
skupinach (4,3 % ve skupiné ICD vs. 8,2 % v kontrolni
skupiné) a vysoky podil pacientd se SRL (58 %). Suba-
nalyza studie DANISH ukazala snizeni celkové mortality
diky implantaci ICD u pacientd mladsich 70 let, zatimco
u starsich pacientl nikoliv. Prospektivni randomizova-
né studie, které by vzaly v vahu i dalsi rizikové faktory
(napf. LGE, patologické mutace, vyvolatelnost KT pfi
PSK atd.), prozatim nemame.

4.1.3.1.2 Sekundarni prevence NSS a lécba
komorovych arytmii

Tfi randomizované studie (AVID, CASH a CIDS) srovnava-
ly 1é¢bu ICD vs. medikamentdzni [éCbu u pacientld s pro-
délanou NSS nebo netolerovanou KT. Pouze necelych
15 % z téchto celkové 1 963 pacientl mélo neischemic-
kou etiologii. Ve studiich bylo pozorovano vyznamné
snizeni celkové mortality, coZ bylo celkem dominantné
na vrub 50% snizeni vyskytu NSS. V podskupiné pacientt
s kardiomyopatiemi bylo pozorovano podobné snizeni
rizika NSS, nicméné statisticky byl prokazan pouze trend.
Vzhledem k tomu, Ze arytmicky substrat je u pacientt
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s DKMP méné definovany a nemoc ¢asto progreduje, sho-
dl se panel expertl na potrebé i u téchto pacientl zvazit
indikaci ICD.

Z farmakologické 1écby je idealni pro zamezeni re-
cidiv KT kombinacni lé¢ba amiodaron + betablokator
(napf. studie OPTIC pfi této |écbé detekovala nejméné

vybojd ICD). VétSina SMKT je i u pacientd s DKMP na
podkladé reentry okruhu souvisejiciho s jizvou, proto je
Ize |é¢it katetrizacni ablaci. Ac¢koliv akutni uspéch abla-
ce je srovnatelny s pacienty s ischemickou etiologii, re-
kurence KT v nasledném obdobi jsou u pacienttd s DKMP
Castéjsi.

Tabulka 28 doporuceni — Doporuceni pro rizikovou stratifikaci, prevenci nahlé srdecni smrti a Iécbu komorovych arytmii u pacientt s dilatacni

nebo hypokinetickou nedilatovanou kardiomyopatii

Doporuéeni Trida>  Uroven®
Diagnostické zhodnoceni a obecna doporuceni

Genetické testovani (zahrnujici minimalné geny pro LMNA, PLN, RBM20 a FLNC) je doporuceno u pacientt s DKMP/

HNDKMP a poruchami AV prevodu mladsich 50 let nebo pokud maji pozitivni rodinnou anamnézu pro DKMP/ | B
HNDKMP ¢i NSS u prvostupriovych pfibuznych (ve véku < 50 let).

CMR s vysetfenim LGE by mélo byt zvazeno u pacientti s DKMP/HNDKMP kvCli zhodnoceni etiologie a rizika KA/ lla B
NSS.

Genetické testovani (zahrnujici minimalné geny pro LMNA, PLN, RBM20 a FLNC) by mélo byt zvazeno pro rizikovou

stratifikaci u pacientd se zjevné sporadickou DKMP/HNDKMP, ktefi pfichazeji v mladém véku nebo se zndmkami lla C

podezielymi z dédicné etiologie.

Vysoce intenzivni trénink vcetné Ucasti na kompetitivnich sportech neni doporucen u pacientdi s DKMP/HNDKMP

a mutacemi pro LMNA.

Rizikova stratifikace a primarni prevence NSS

Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientd s DKMP/HNDKMP, symptomatickym srdecnim selhdnim (NYHA [I-

1) a EF LK < 35 % po > 3 mésicich optimalni farmakologické écby.

-
- N

Implantace ICD by méla byt zvaZzena u pacientt s DKMP/HNDKMP s patogenni mutaci v genu pro LMNA, pokud je
odhadované pétileté riziko zivot ohrozujicich KA > 10 %¢ a zaroven jsou pfitomny nsKT nebo EF LK < 50 % nebo lla B

poruchy v AV vedeni.

Implantace ICD by méla byt zvaZzena u pacientt s DKMP/HNDKMP s EF LK < 50 % a > 2 rizikovymi faktory (synkopa,
LGE pfi MR, inducibilni SMKT pfi PSK, patogenni mutace v genech pro LMNAY, PLN, FLNC a RBM20).

U pacientt s DKMP/HNDKMP by mélo byt zvazeno elektrofyziologické vysetieni, pokud synkopu nelze objasnit

neinvazivnimi vysetfenimi.

Sekundarni prevence NSS a lécba KA

Implantace ICD je doporucena u pacienttd s DKMP/HNDKMP, ktefi prezili srdecni zéstavu pro KT/FK nebo méli

hemodynamicky netolerovanou SMKT.

lla C

lla C

Katetrizacni ablace ve specializovanych centrech by méla byt zvazena u pacienttd s DKMP/HNDKMP a opakovanou,
symptomatickou SMKT nebo vyboji ICD pro SKMT, u nichZ neni antiarytmickd terapie uc¢inna nebo je lla C

kontraindikovédna nebo neni tolerovana.

Pridani peroralniho amiodaronu nebo zéména betablokatort za sotalol by méla byt zvazena u pacientt s DKMP/
HNDKMP a implantovanym ICD, pokud se u nich objevuji opakované symptomatické KA pres optimalni programaci lla B

ICD a lécbu betablokatory.

Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientd s DKMP/HNDKMP a hemodynamicky tolerovanymi SMKT. lla C
Lécba pfibuznych pacientti s DKMP/HNDKMP nebo pacienti s DKMP/HNDKMP prezivsich NSS
U prvostupnovych pfibuznych pacienttd s DKMP/HNDKMP je doporuceno provést EKG a echokardiografické

vysetreni, pokud:

e pacientovi byla stanovena diagnéza ve véku < 50 let nebo mé klinické znamky svédcici pro dédicny typ 1 C

onemocnéni, nebo

¢ je pfitomna pozitivni rodinnd anamnéza pro DKMP/HNDKMP nebo se vyskytla v rodiné predcasna NSS.

U prvostupriového pribuzného pacienta se zjevné sporadickou DKMP/HNDKMP muze byt zvazeno provedeni EKG

a echokardiografického vysetreni.

b C

AV - atrioventrikularni; CMR - magneticka rezonance srdce; DKMP - dilatacni kardiomyopatie; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FK - fibrilace
komor; HNDKMP - hypokinetickd nedilatovana kardiomyopatie; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyckovy
zaznamnik; KA - komorové arytmie; KT - komorova tachykardie; LGE - pozdni syceni gadoliniem; LMNA - gen pro lamin A/C; nsKT - nesetrvalé
komorové tachykardie; NSS — néhld srde¢ni smrt; PSK - programovana stimulace komor; SMKT - setrvald monomorfni komorova tachykardie

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

< Na zakladé kalkulatoru rizika publikovaného na https://Imna-risk-vta.fr.
4 Non-missense mutace.
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4.1.3.2 Arytmogenni kardiomyopatie pravé komory

ARVC je dédicné onemocnéni charakterizované nahradou
komorové svaloviny fibrolipomatdzni tkani, jehoZ prevalen-
ce ¢ini 1:1000 az 1:5000s dominanci u muzského pohlavi.
ARVC je prevazné zpulsobena patologickou mutaci v des-
mosomalnich genech. Penetrance choroby u prvostupriovych
pfibuznych je pouze 28-58 %, coz vyvoldva potfebu rutin-
niho genetické testovani v postizené rodiné. Diagnosticka
kritéria ARVC jsou multiparametricka. U ¢asti pacientt mize
byt postiZzena také LK, proto byl nedavno pro toto onemoc-
néni navrzen termin ,arytmogenni kardiomyopatie”.

U pacientd s ARVC bez zajisténi ICD se srde¢ni zastava vy-
skytla u 4,6-6,1 % pacientl. TéméF Ctvrtina pacientd prodéla-
la béhem osmi- az jedenactiletého sledovani nefatalni SMKT.
Randomizované studie srovnavajici Ié¢bu ICD u pacientt
s ARVC v sekundarni prevenci NSS nemame, ale vysoké pocty
adekvatné udélenych terapii ICD spousténych rychlymi KT/FK
nebo 3patné tolerovanymi KT tuto Iécbu vyrazné podporuiji.

Urceni rizika NSS u pacientd s ARVC je obtizné a o pfi-
padnych rizikovych faktorech nemame jasno. Arytmicka
synkopa je jednim z jasné identifikovanych rizikovych fak-
tord NSS a u téchto pacientd by mél byt ICD implantovan.
Podobné téZsi dysfunkce PK (nebo LK) byla asociovana
s vy$8im vyskytem NSS. U pacientd s EF PK < 35 %, frakéni
zménou plochy PK <17 % anebo EF LK <35 % by tedy méla
byt zvdZzena implantace ICD. Dokumentace nsKT pfi holte-
rovském monitorovani a role PSK je u téchto pacientt spor-
na, nicméné panel expertd se shodl, Ze u pacientl s méné
pokrocilou dysfunkci PK (anebo LK) s dokumentovanymi
nsKT anebo pozitivni PSK (inducibilita SKMT) by méla byt
zvazena implantace ICD. Jako antiarytmika 1. volby jsou
doporuceny betablokatory, ackoliv klinickych dat prokazu-
jicich jejich efekt je malo. Lé¢ba amiodaronem nebo anti-
arytmiky tfidy Ic byla v jedné studii asociovana s trendem
k mensimu vyskytu KT ve srovnani s Iécbou sotalolem. U re-
cidivujicich KT Ize indikovat katetriza¢ni ablaci.

Tabulka 29 doporuceni - Doporuceni pro diagnostiku, rizikovou stratifikaci, prevenci nahlé srdecni smrti a Iécbu komorovych arytmii u pacientd

s arytmogenni kardiomyopatii pravé komory
Doporuceni
Diagnostické zhodnoceni a obecna doporuceni

U pacientu s podezienim na ARVC je doporuceno provedeni CMR.

U pacientud s podezienim na ARVC nebo u pacientt s definitivni diagnézou ARVC je doporuceno genetické

poradenstvi a testovani.

Trida>  Uroveri®

U pacientu s definitivni diagnézou ARVC je doporucen zakaz cviceni s vysokou intenzitou. |

Zakaz cviceni s vysokou intenzitou® muze byt zvézen u nositelt patogennich mutaci pro ARVC bez fenotypického projevu. llb

Lécba betablokatory mlze byt zvaZena u vSech pacientt s definitivni diagnézou ARVC. llb

Rizikova stratifikace a primarni prevence NSS

Implantace ICD by méla byt zvaZena u pacientl s definitivni diagnézou ARVC a arytmickou synkopou. lla B

Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientu s definitivni diagnézou ARVC a téZkou pravokomorovou nebo

levokomorovou dysfunkci.

Implantace ICD by méla byt zvazena u symptomatickych¢ pacientu s definitivni diagnézou ARVC a stredni
pravokomorovou nebo levokomorovou dysfunkci a bud'dokumentovanymi nsKT, nebo vyvolatelnou SMKT pfi PSK.

U pacientt s ARVC a symptomy vysoce podezrelymi z vyskytu KA mdze byt zvazeno provedeni PSK z divodu b

rizikové stratifikace.
Sekundarni prevence NSS a lécba KA

lla C

lla C

Implantace ICD je doporucena u pacienti s ARVC a hemodynamicky netolerovanymi KT nebo FK. |

U pacientt s ARVC a nesetrvalymi ¢i setrvalymi KT je doporucovéna lécba betablokétory. |

U pacientd s ARVC a opakovanymi symptomatickymi SMKT nebo vyboji ICD pro SMKT pres [écbu betablokétory by

lla C

mélo byt zvéZeno provedeni katetrizacni ablace ve specializovanych centrech.

U pacientd s ARVC s indikaci k implantaci ICD by mél byt zvazovan pfistroj se schopnosti programace ATP pro

SMKT az do vysokych frekvenci.

lla B

Implantace ICD by méla byt zvéZena u pacientti s ARVC a hemodynamicky tolerovanou SMKT. lla C

U pacientd s ARVC a opakovanymi symptomatickymi KT pres Iécbu betablokatory by méla byt zvazena dalsi

antiarytmickad lécba.

Lécba pribuznych pacient s ARVC

lla C

U prvostupnovych pribuznych pacient s ARVC je doporuceno provést EKG a echokardiografické vysetreni. | C

ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; ATP - antitachykardicka stimulace (pacing); CMR - magnetickd rezonance srdce; FK - fibrilace
komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA — komorové arytmie; KT — komorova tachykardie; nsKT - nesetrvalé komorové tachykardie;

NSS - nahl4 srdecni smrt; PSK — programovana stimulace komor.
® Tfida doporuceni.
® Uroven dikazu.

< Guidelines ESC pro sportovni kardiologii a cviceni u pacientu s kardiovaskuldrnimi chorobami z r. 2020

4 Presynkopa nebo palpitace svédcici pro KA.
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4.1.3.3 Hypertroficka kardiomyopatie

HKMP je charakterizovana ztlusténim stény myokardu LK,
které neni vysvétlitelné zvysenym afterloadem. HKMP je
vétsinou zpUsobena mutacemi prenasenymi autosomalné
dominantnim zpusobem, coZ vyvolava potrebu rutinniho
genetického testovani v postizené rodiné. Sarkomerické
genetické mutace byvaji nachazeny v 30-60 % pfipadd,
vétsinou u mladsich pacientd nebo u pacientl s rodinnou
zatézi. Odhadovana prevalence HKMP je 1 : 500. Rocni
mortalita pacientd s HKMP je u soucasnych pacientt od-
hadovéna na 0,5-2 %. Pacienti s HKMP jsou v riziku vzniku
chronického srdec¢niho selhani (CHSS), FS a CMP.

Odhadnout riziko NSS v primdrni prevenci je svizelné,
samotny vyskyt nsKT pfi holterovském monitorovani je
sporny a zda se byt vyznamnéjsi jen u jedinct mladsich 30
let. Pétileté riziko NSS Ize odhadnout na podkladé sed-
mi faktord: vék, maximalni tloustka svaloviny LK, velikost
levé siné (LS), maximalni gradient v LVOT, nsKT, synkopy,
rodinnd anamnéza NSS - kalkulator je dostupny na https://
doc2do.com/hcm/webHCM.html. Pacienti, ktefi jiz prodé-
lali srde¢ni zastavu s dokumentovanou FK/KT nebo s he-
modynamicky netolerovanou KT, budou profitovat z 1écby
ICD. Neexistuji Zadné studie podporujici preventivni poda-
vani antiarytmik u téchto pacientd. Podobné ani chirurgic-

Tabulka 30 doporuceni - Doporuceni pro rizikovou stratifikaci, prevenci nahlé srdecni smrti a Iécbu komorovych arytmii u pacientt

s hypertrofickou kardiomyopatii
Doporuceni

Diagnostické zhodnoceni a obecna doporuceni

Trida®  Uroven®

CMR se zobrazenim LGE je doporuceno u vsech pacientt s HKMP z ddvodu diagnostické rozvahy. 1

Genetické poradenstvi a testovani je doporuceno u viech pacientd s HKMP. |

Provozovani vysoce intenzivniho cviceni mlze byt zvaZzeno u asymptomatickych pacientt s HKMP bez rizikovych

faktoru.

Rizikova stratifikace a primarni prevence NSS

Je doporuceno zhodnotit pétileté riziko NSS pfi prvnim kontaktu a nasledné v jedno- az tfiletych intervalech

a vzdy pfi zméné klinického stavu.

Implantace ICD by méla byt zvaZena u pacientt s HKMP ve véku 16 let a vice s odhadovanym pétiletym rizikem

NSS>6 %.

b C

lla B

Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientd s HKMP ve véku 16 let a vice se stfednim pétiletym rizikem NSS (>

4 %, ale < 6 %), ktefi maji (a) vyznamny nalez LGE pri CMR (vétSinou > 15 % masy levé komory) nebo (b) EF LK <
50 % nebo (c) abnormalni odpovéd krevniho tlaku béhem zatéZového vysetieni¢ nebo (d) apikalni aneurysma levé

komory nebo (e) patogenni sarkomerickou mutaci.

Implantace ICD by méla byt zvazena u déti s HKMP mladsich 16 let s odhadovanym pétiletym rizikem NSS > 6 %

(na zékladé skére HCM Risk-Kidse).

Implantace ICD mUze byt zvaZzena u pacientd s HKMP ve véku 16 let a vice s odhadovanym pétiletym rizikem NSS >

4%, ale <6 %.¢

lla B

lla B

b B

Implantace ICD muze byt zvazena u pacientt s HKMP ve véku 16 let a vice s nizkym odhadovanym pétiletym
rizikem NSS (< 4 %),¢ ktefi maji (@) vyznamny nalez LGE pfi CMR (vétsinou > 15 % masy levé komory) nebo (b) EF IIb B

LK < 50 % nebo (c) apikaIni aneurysma levé komory.

Sekundarni prevence NSS a lécba KA

Implantace ICD je doporucena u pacient’ s HKMP s hemodynamicky netolerovanymi KT nebo FK. | B

Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientd s HKMP s hemodynamicky tolerovanymi SMKT. lla

U pacientt s HKMP a recidivujicimi symptomatickymi KA nebo opakovanou terapii dodanou ICD by méla byt

zvézena antiarytmickd Iécba.

lla C

Katetriza¢ni ablace provedena ve specializovanych centrech muize byt zvazena u vybranych pacientd s HKMP
a opakovanymi symptomatickymi SMKT nebo vyboji ICD pro SMKT, u nichz neni antiarytmicka lécba ucinna nebo llb C

je kontraindikovana nebo neni tolerovana.
Lécba pfibuznych pacientti s HKMP

U prvostupriovych pfibuznych pacientt s HKMP je doporuceno provést EKG a echokardiografické vysetieni. | C

CMR - magnetickd rezonance srdce; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FK - fibrilace komor; HKMP - hypertroficka kardiomyopatie; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrilator; LGE - pozdni syceni gadoliniem; KA — komorové arytmie; KT — komorova tachykardie; NSS - nahld srdecni

smrt; SMKT - setrvala monomorfni komorova tachykardie.
° Tfida doporuceni.
® Uroven dlikazu.

©Na zékladé vypoctu rizika NSS, kalkuldtor dostupny na https://doc2do.com/hcm/webHCM.html
4 Definovano jako neschopnost zvysit systolicky krevni tlak ve vrcholu zatéze o > 20 mm Hg ve srovnani s klidovym stavem nebo pokles systolického

tlaku o > 20 mm Hg oproti nejvyssimu namérenému tlaku.

¢ Na zékladé vypoctu rizika pro déti, kalkulator dostupny na https://hcmriskkids.org.
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k& myektomie nebo alkoholovéd ablace septa u pacientt
s obstrukci vytokového traktu levé komory (LVOT) nejsou
doporucovany k prevenci NSS. Antiarytmika (betabloka-
tory, amiodaron, sotalol, blokatory sodikového kanalu)
mohou byt nutnd u pacientt s opakovanymi KT. Ve srov-
nani s ICHS Ize ocekdvat vyrazné horsi vysledky pfipadné
katetriza¢ni ablace u pacientl, u nichZ antiarytmika se-
lhala.

4.1.3.4 Non-kompaktni kardiomyopatie

Non-kompaktni kardiomyopatie (NKKMP) predstavuje
heterogenni skupinu onemocnéni. Diagnéza je ndrocnd
a byla pro ni navrzena fada kritérii. Role genetického
testovani je mala. Je nutné si uvédomit, ze fenotyp ,ne-
zaniklé trabekularizace LK"” |ze nalézt pfi zobrazovacich
metodach (CMR, echokardiografie) i u zdravé populace.
Metaanalyza 2 500 pacientl s NKKMP uk&zala riziko mor-
tality z kardiovaskuldrnich pFi¢in podobné jako u pacien-
tG s DKMP, bez zavislosti na mife trabekularizace.

Tabulka 31 doporuceni - Doporuceni pro implantaci ICD u pacientd

s non-kompaktni kardiomyopatii

Doporuceni Trida>  Uroven®

Implantace ICD by méla byt zvazena u pa-

cientd s fenotypem NKKMP na zékladé CMR

nebo echokardiografického vy3etfeni v pri- lla C
marni prevenci NSS na podkladé doporuceni

platnych pro pacienty s DKMP/HNDKMP.

CMR - magnetickd rezonance srdce; DKMP - dilata¢ni kardiomyopatie;
HNDKMP - hypokinetické nedilatovana kardiomyopatie; ICD -
implantabilni kardioverter-defibrildtor; NKKMP - non-kompaktni
kardiomyopatie; NSKT - nesetrvalé komorové tachykardie; NSS - nahla
srdecni smrt.

2 Ttida doporuceni.

b Uroveri diikaz(.

Tabulka 32 - Doporuceni pro implantaci ICD u pacientt se srdecni

amyloidézou

Doporuéeni Trida®  Uroven®
Implantace ICD by méla byt zvézena
u pacientl s amyloidézou lehkych retézcd lla C

nebo transthyretinovou srde¢ni amyloidézou
a hemodynamicky netolerovanymi KT.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KT — komorova
tachykardie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven diikazd.

4.1.3.5 Neuromuskularni onemocnéni

Algoritmus pro rizikovou stratifikaci a Iécbu je uveden
na obrazku 14. Myotonicka dystrofie je nejcastéjsSim one-
mocnénim z této skupiny u dospélych jedincud (1 : 8 000).
Jde o poruchu genu DMPK, kterd usti v poruchu SCN5A
a fenotypové se projevi jako poruchy prevodniho systému
a arytmie. Duchenneova dystrofie je také casta (1 : 3 500),
ale drtiva vétsina jedinct zemfre pred 20. rokem véku. Be-
nefit pfipadného ICD je nutno zvazovat oproti prognéze
a kvalité Zivota u kazdého jedince. Vzhledem k progresiv-
nimu charakteru onemocnéni je nutné kazdoro¢ni sledo-
vani s pofizenim EKG a v pfipadé progrese i opakované
elektrofyziologické vysetreni.

Tabulka 33 doporuceni - Doporuceni pro rizikovou stratifikaci,

prevenci nahlé srdecni smrti a Iécbu komorovych arytmii u pacientt
s neuromuskularnimi onemocnénimi

Doporuceni Tfida®  Urovei®

Obecna doporuceni

Kazdorocni sledovéni a minimélné
provedeni 12svodového EKG je
doporuceno u pacientt se svalovymi
dystrofiemi, véetné pacientd s dosud
latentni formou onemocnéni.

Je doporuceno, aby pacienti

s neuromuskularnimi onemocnénimi,
ktefi maji KA nebo komorovou
dysfunkci, byli 1éceni pro arytmie
stejné, jako jsou léceni pacienti bez
neuromuskularnich dystrofii.

Rizikova stratifikace, primarni a sekundarni prevence NSS

Invazivni elektrofyziologické vysetreni je
doporuceno u pacientd s myotonickou
dystrofii a palpitacemi nebo synkopou
svédcici pro KA nebo u pacientt
prezivsich srdecni zastavu.

Implantace ICD je doporucena u pacientd
s myotonickou dystrofii a SMKT nebo

u pacientt prezivsich srde¢ni zastavu,
pokud se nejednalo o BBRT.

N

Invazivni elektrofyziologické vysetreni

by mélo byt zvazeno u pacientt

s myotonickou dystrofii a nahlym lla B
prodlouzenim intervalu PR nebo Sife

komplexu QRS.

Invazivni elektrofyziologické vysetreni
by mélo byt zvazeno u pacientt

s myotonickou dystrofii a intervalem PR
> 240 ms nebo Sitkou komplexu QRS >
120 ms nebo u téch, kdo jsou starsi 40 let
a maji supraventrikuldrni arytmie® nebo
kdo jsou starsi 40 let a maji signifikantni
nalez LGE pfi CMR.

U pacienttd s myotonickou dystrofii bez
prodlouzeni AV prevodu a synkopou
vysoce podezielou z vyskytu KA by méla
byt zvdzena implantace ICD.

lla B

U pacientd s myotonickou dystrofii

s palpitacemi vysoce podezielymi

z vyskytu KA a indukovatelnosti non- lla C
-BBRT by méla byt zvazena implantace

ICD.

U pacientu se svalovou dystrofii pletencl

koncetin typu 1B nebo s Emeryho-

Dreifussovou dystrofii a indikaci pro lla C
trvalou kardiostimulaci by méla byt

zvazena implantace ICD.

Implantace ICD mUze byt zvézena
u pacientt s Duchenneovou/Beckerovou
L ——— ; llb
muskularni dystrofii a pritomnosti
vyznamného LGE pti CMR.

Implantace ICD navic k permanentnimu

kardiostimuldtoru mGze byt zvazena

u pacientt s myotonickou dystrofii Iib C
s dalsimi rizikovymi faktoryd pro vznik

KA a NSS.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 33 doporuceni - Doporuceni pro rizikovou stratifikaci,

prevenci nahlé srdecni smrti a Iécbu komorovych arytmii u pacientt
s neuromuskularnimi onemocnénimi (Dokonceni)

Trida?

Doporuéeni Uroveri®

U pacientt s myotonickou dystrofii neni
doporuceno sériové elektrofyziologické
hodnoceni AV prevodu a provadéni PSK
bez podezieni na vyskyt KA nebo nélezu
progrese poruchy vedeni v AV uzlu na
povrchovém EKG.

Lécha KA
U symptomatickych pacientt s BBRT

je doporuceno provedeni katetrizacni C
ablace.

U pacientlt s myotonickou dystrofii
podstupujicich katetrizacni ablaci
pro BBRT je doporucena implantace
kardiostimulatoru/ICD.

AV - atrioventrikularni; BBRT — bundle branch reentry tachykardie;
CMR - magneticka rezonance srdce; ICD - implantabilni kardioverter-
-defibrilator; KA — komorové arytmie; KT - komorova tachykardie; LGE
- pozdni syceni gadoliniem; LK - levé komora; non-BBRT - tachykardie,
které nejsou BBRT; NSKT - nesetrvalé komorové tachykardie; NSS -
nahla srdec¢ni smrt; SMKT - setrvala monomorfni komorova tachykardie
2 Trida doporuceni.

b Uroveri dlikaz(.

<Uroven dukazt C.

d Faktory svédcici pro implantaci ICD: vék, expanze trinukleotidovych
repetici CTG (cytosin-thymin-guanin), nahla smrt nebo rodinna
anamnéza vyskytu nahlé smrti, poruchy vedeni na EKG, prodlouzeni PR
intervalu, blokdda levého Tawarova raménka, sifiové arytmie, NSKT,
dysfunkce LK, strukturdlni abnormality na CMR.

¢ U ostatnich srdecnich onemocnéni (napf. nahrada aortélni chlopné)

s BBRT je katetrizacni ablace také doporucena.

4.1.4 Zanétliva srde¢ni onemocnéni

Zanét srde¢niho svalu je spojen se zménou elektrickych
vlastnosti kardiomyocytt a s nachylnosti k arytmiim. Zanét-
livé kardiomyopatie (ZKMP) jsou charakterizovany pritom-
nosti zanétu (tj. myokarditidy) jako primarni pficiny srdec-
niho postizeni, zatimco sekundarni myokardialni zanéty
jsou zpUsobeny jinou Uvodni myokardialni patologii. Mezi
ZKMP patfi myokarditidy, sarkoidéza a Chagasova nemoc.

4.1.4.1 Myokarditidy

Diagnéza myokarditidy je svizelna. Neexistuje jednotna
nebo typicka klinickd prezentace, srde¢ni postizeni koli-
sa od zcela asymptomatického pribéhu az k tézkému sr-
decnimu selhdni, AV blokadam, arytmiim a NSS. Zlatym
standardem pro diagnostiku myokarditidy je endomyo-
kardialni biopsie (histologickd, imunologickd a imuno-
chemicka kritéria), ackoliv je v klinické praxi malo pro-
vadéna. Nahradnimi klinickymi kritérii jsou EKG zmény,
elevace troponinu, prukaz dysfunkce LK pfi absenci ICHS/
chlopenni vady a nalezy na CMR nebo pozitronové emisni
tomografii/vypocetni tomografii (PET-CT).

U akutni myokarditidy hrozi v dospélé populaci riziko
malignich KA u pfiblizné 2,5 % pfipadu, u déti je to az
11,5 %. Obrovskobunécnd myokarditida, ackoliv je malo
astd, je z tohoto hlediska nejrizikovéjsi (50 % riziko).

V |é¢bé pacientd s akutni myokarditidou, kterd se
manifestuje mirnym srde¢nim selhdnim, se doporucuji
betablokatory a ACEIl, doporuceno je vyhnout se fyzické

namaze. Lécba pokrocilejSich AV blokad spocivd v im-
plantaci KS. Lécba KA, pokud se vyskytnou, se v princi-
pu nelisi od jinych diagnéz (amiodaron, betablokatory).
V jedné retrospektivni studii pacienti se SMKT/FK béhem
akutni faze myokarditidy méli zvy3ené riziko naslednych
rekurenci KT/FK — 45 % béhem ndasledujicich tFi let! Myo-
karditida se mUze zcela zhojit, rekurovat nebo se stane
chronickou. To pak nejc¢astéji vede k vyvoji obrazu DKMP.

Tabulka 34 doporuceni - Doporuceni pro prevenci nahlé srdecni smrti

a lécbu komorovych arytmii u pacientti s myokarditidou

Doporuceni Trida? Uroven®

Obecna doporuceni

U potvrzené nebo klinicky suspektni akutni
myokarditidy je doporuceno, aby pacienti,
u nichz se objevi Zivot ohrozujici KA, byli
referovani do specializovaného centra.

Sekundarni prevence NSS a lécba KA

U pacientt s hemodynamicky
netolerovanymi SMKT vyskytujicimi
se v chronické fazi myokarditidy je
doporucena implantace ICD.

U pacientt s hemodynamicky

netolerovanymi SMKT nebo FK béhem

akutni faze myokarditidy by méla byt lla C
zvazena implantace ICD pred propusténim

Z nemochnice.

Antiarytmicka Iécba by méla byt zvazena

(preferencné amiodaron a betablokatory)

u pacientd se symptomatickymi nsKT lla C
nebo SKT béhem akutni faze

myokarditidy.

U pacientll po prodélané myokarditidé
s opakovanymi symptomatickymi KT by lla C
méla byt zvazena antiarytmickd lécba.

Katetrizacni ablace provadéna ve specia-

lizovanych centrech by méla byt zvazena

u pacientd po prodélané myokarditidé

s opakovanymi symptomatickymi SMKT lla C
nebo vyboji ICD pro SMKT, u nichZ neni

antiarytmickd lécba ucinnd, neni tolerova-

né nebo je nezddouci.

U pacientt s hemodynamicky tolerovanou
SMKT vyskytujici se v chronické fazi
myokarditidy by méla byt zvézena
implantace 1CD.

lla C

U pacientt s hemodynamicky dobre
tolerovanou SMKT vyskytujici se v chronic-
ké fazi myokarditidy, zachovanou funkci
levé komory a jen malou jizvou vhodnou
k ablacni [é¢cbé muZe byt zvazena katetri-
zacni ablace jako alternativa k implantaci
ICD po diskusi s pacientem a za predpo-
kladu, Ze abla¢ni vykon byl Uspésny.c

b C

FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;

KA - komorové arytmie; KT - komorova tachykardie; nsKT — nesetrvala
komorova tachykardie; SKT - setrvala komorova tachykardie; SMKT -
setrvala monomorfni komorova tachykardie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlikazd.

¢ Definovéno jako nevyvolatelnost KT a eliminace potenciall, které
predstavovaly lokalni zpozdéni vedeni.
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Obr. 14 - Algoritmus pro rizikovou stratifikaci, prevenci nahlé srdecni smrti a lé¢bu komorovych arytmii u pacientd s myotonickou dystrofii.
AV - atrioventrikularni; BBRT - bundle-branch reenty tachykardie; CMR — magneticka rezonance srdce; HV - interval od Hisova potencialu ke
komorovému potenciélu; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KS - kardiostimulator; KT — komorova tachykardie; LBBB - blokada
levého Tawarova raménka; LGE - pozdni syceni gadoliniem; LK — levd komora; non-BBRT - tachykardie s jinym okruhem nez bundle-branch
reentry; nsKT — nesetrvalé komorové tachykardie.

2 Synkopa nebo palpitace vysoce podezrelé z arytmického plvodu.

b Spontanni AV blokada: tieti stupen blokady nebo pokrocily druhy stuper blokady.

¢ Faktory podporujici implantaci kardiostimulatoru: vyssi vék, muzské pohlavi, rodinnd anamnéza nahlé smrti, diabetes, synkopa, expanze tri-
nukleotidovych repetici CTG (cytosin-thymin-guanin), typ 1 myotonické dystrofie ve srovnani s typem 2, svalova progrese, poruchy vedeni na
EKG, prodlouzeni intervalu PR, HV > 70 ms, siriové arytmie, dysfunkce LK, strukturalni srdecni onemocnéni, strukturalni abnormality na CMR.
Faktory podporujici implantaci ICD: vék, expanze trinukleotidovych repetici CTG (cytosin-thymin-guanin), nahla smrt nebo rodinna anamnéza
nahlé smrti, poruchy vedeni na EKG, prodlouzeni intervalu PR, LBBB, sifiové arytmie, NSKT, dysfunkce LK, strukturaini abnormality na CMR.

4.1.4.2 Srdecni sarkoidoza Srde¢ni postizeni byva razné. Sarkoidéza maze napo-
Sarkoidéza je multisystémové zanétlivé onemocnéni dobit ARVC pfi vyhradnim postizeni PK, nicméné casté;si
neznamé priciny, s genetickou predispozici, charak- je postizeni LK (dysfunkce), AV prevodu (typicky v akut-
terizované akumulaci T-lymfocytl, mononukleard a neka- nich stadiich) a vyskyt KA (typicky v chronickych stadiich).
seifikacnich granulom vedoucich k tvorbé jizvy. Asi 5 %  Pro vznik malignich arytmii byly identifikovany jako rizi-
pacientd se sarkoidézou ma prokazané srdecni postizeni kové faktory pfitomnost EF LK < 35 %, vyssich stupna AV
(CMR, PET-CT). blokad a jizvy detekované pfi CMR (obr. 15). Benefit ICD
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Obr. 15 - Algoritmus pro prevenci nahlé srdecni smrti a [écbu komorovych arytmii u pacientt se srde¢ni sarkoid6zou.

EF LK - ejekcni frakce levé komory; ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator; KA - komorové arytmie; KT - komorova tachykardie; LGE -
pozdni syceni gadoliniem; PSK — programovana stimulace komor; SMKT - setrvald monomorfni komorova tachykardie.

byl prokazan jak v primarni, tak i v sekundarni prevenci antiarytmika, ale rekurence arytmii jsou casté, zejména
NSS. Katetrizacni ablace mize pomoci tam, kde selhala pokud se ablace provadéla v akutni fazi onemocnéni.

Tabulka 35 doporuceni - Doporuceni pro rizikovou stratifikaci, prevenci nahlé srdecni smrti a lécbu komorovych arytmii u pacientti se srdecni sarkoidézou

Doporuéeni Trida®  Uroven®
Rizikova stratifikace a primarni prevence NSS

Implantace ICD je doporucena u pacientu se srdecni sarkoidézou, ktefi maji EF LK < 35 %. - B
U pacientt se srdecni sarkoidézou, ktefi maji indikace k trvalé kardiostimulaci z dlvodu AV blokad

vysSich stupnid, by méla byt zvaZzena implantace ICD, bez ohledu na EF LK. & <
U pacientt se srdecni sarkoidézou, ktefi maji EF LK > 35 % a signifikantni nalez LGE pti CMR po ode-

— 7 R = o iy . lla B
znéni akutni faze zanétu, by méla byt zvéazena implantace ICD.
U pacientt se srdecni sarkoidézou, ktefi maji EF LK 35-50 % a maji jen maly LGE pfi CMR, by mélo byt lla C
po odeznéni akutni faze zanétu zvazeno provedeni PSK z divodu rizikové stratifikace.
U pacientt se srdecni sarkoidézou, EF LK 35-50 % a vyvolatelnou SMKT pfi PSK by méla byt zvaZzena lla C

implantace ICD.
Sekundarni prevence NSS a lécba KA

Implantace ICD je doporucena u pacientu se srde¢ni sarkoidézou, u nichz je (1) dokumentovana setr- B
vala KT nebo (2) prezili srdecni zastavu.

U pacientU se srdecni sarkoidézou a opakovanymi symptomatickymi KA by méla byt zvdZzena antiaryt- lla C
micka lécba.

Katetrizac¢ni ablace provedend ve specializovaném centru maze byt zvdZena u pacientt se srdecni

sarkoidézou s implantovanym ICD, ktefi maji opakované symptomatické SMKT nebo vyboje ICD pro Ib C
SMKT a antiarytmicka lécba neni uc¢inna, tolerovana nebo je kontraindikovana.

AV - atrioventrikularni; CMR - magneticka rezonance srdce; EF LK - ejekéni frakce levé komory; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA -
komorové arytmie; KT - komorova tachykardie; LGE - pozdni syceni gadoliniem; LK - levd komora; NSS - nahla srde¢ni smrt; PSK - programovana
stimulace komor; SMKT - setrvald monomorfni komorova tachykardie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.
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Obr. 16 - Algoritmus pro péci o pacienty s idiopatickou FK. FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KES — komo-
rové extrasystoly.

4.1.4.3 Chagasova kardiomyopatie

Chagasova choroba je zplsobena parazitem Trypanoso-
ma cruzi a predstavuje nejcastéjsi neischemickou kardio-
myopatii v Latinské Americe. Myokarditida se vyskytu-
je u méné nez 1 % nakazenych, ale u 20-30 % jedincu
s myokarditidou se v pribéhu let az desetileti vyvine ob-

raz DKMP. Nejcastéjsi pricinou smrti je pak FK. Ohledné
indikace ICD u pacientl v sekundarni prevenci NSS panuji
kontroverze. Metaanalyza observac¢nich studii neukazala
mortalitni benefit ICD oproti amiodaronu (ro¢ni mortalita
9,7 % vs. 9,6 %). Z hlediska ablacni 1é¢by je nutné poditat
s nutnosti epikardialniho pristupu.

Tabulka 36 doporuceni — Doporuceni pro lécbu komorovych arytmii u pacientti se Chagasovou kardiomyopatii

Doporuceni Trida® Uroven®
Amiodaron by mél byt zvézen s cilem redukovat arytmickou zatéz u pacientt se Chagasovou kardiomyopatii,

PP b lla C
ktefi maji symptomatické KES nebo KT.
U pacientu se Chagasovou kardiomyopatii, kteri maji opakované symptomatické SMKT nebo vyboje ICD pro
SMKT a u nichZ je antiarytmicka lé¢ba nelic¢innd, kontraindikovana nebo neni tolerovana, by méla byt zvazena lla C
katetrizacni ablace provedena ve specializovaném centru.
U pacientu se Chagasovou kardiomyopatii, ktefi maji symptomatické KT a u nichz neni antiarytmicka lécba Ilb C

(amiodaron a betablokatory) Gc¢inna nebo neni tolerovana, mize byt zvazena implantace ICD.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KES - komorové extrasystoly; KT — komorové tachykardie; SMKT - setrvala monomorfni komorova

tachykardie.
® Tfida doporuceni.
® Uroven diikaz(.
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4.2 Primarni arytmicka onemocnéni
4.2.1 Idiopaticka fibrilace komor

Diagndza idiopatické FK je stanovena u jedincl prezivsich
obéhovou zéstavu (nejlépe s dokumentovanou FK) — po

Tabulka 37 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty

s idiopatickou fibrilaci komor

Trida>  Uroven
Diagnostika
Diagnoza idiopatické FK je stanovena
u pacienta po prodélané obéhové zastavé
(nejlépe s dokumentovanou fibrilaci I B

komor) po vylouceni jiné etiologie
(strukturalni postizeni, kanalopatie,
metabolické nebo toxické postizeni).

Klinické vysetfeni (anamnéza, EKG a EKG

se svody z vyssiho prekordia, zatézovy

test, echokardiografie) muze byt zvazeno lib B
u prvostupniovych pribuznych pacientt

s idiopatickou FK.

Genetické vySetfeni genu spojenych
s kandlopatiemi a kardiomyopatiemi
mUze byt zvéZzeno u pacientt

s idiopatickou FK.

llb B

Sekundarni prevence NSS a lécba komorovych arytmii

Implantace ICD je doporucena u pacientl

s idiopatickou FK. I £

Infuze s isoprenalinem, podani

verapamilu nebo chinidinu by mély byt

zvazeny jako akutni lécba arytmické lla C
bouie nebo opakovanych vyboju ICD

u pacientu s idiopatickou FK.

Podavani chinidinu by mélo byt zvazeno
jako dlouhodoba lécba k potlaceni

arytmické boure a vybojd ICD u pacientt L g
s idiopatickou FK.

Katetrizacni ablace ve specializovaném

centru by méla byt zvdzena u pacientl

s idiopatickou FK s opakovanymi lla C

epizodami FK, které jsou spoustény
identickymi KES a které nelze potlacit
farmakoterapii.

FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KES
— komorové extrasystoly; NSS — néhla srdecni smrt.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

vylouceni jinych pfFic¢in (strukturdIni onemocnéni srdce,
kanalopatie, metabolické nebo toxické poruchy). Za-
kladni vysetfeni by mélo zahrnovat laboratorni odbéry
(biochemie), EKG (v¢etné vyssich prekordidlnich svodu),
koronarografii (ev. CT koronarografii), EKG monitoraci,
zatézovy test, echokardiografii, test s blokatorem sodiko-
vého kandlu a CMR. Zvazeno muze byt i genetické vyset-
feni genl spojenych s kandlopatiemi a kardiomyopatie-
mi, patogenni mutace jsou zachyceny pfiblizné u 3-17 %
jedincu.

Implantace ICD je indikovdna u jedincu s idiopatickou
FK po obé&hové zastavé. V akutni 1é¢bé opakovanych vy-
bojl ICD, arytmické boufe jsou doporucovdany isoprena-
lin, verapamil nebo chinidin. Chinidin mUze byt Gcinny
i v 1écbé dlouhodobé. Pokud je opakované spousténa FK
identickymi KES (nejcastéji z Purkyriova systému), méla by
byt zvazena katetrizacni ablace téchto KES.

Doporuceni pro péci o pacienty s idiopatickou FK jsou
shrnuta na obrdazku 16.

4.2.2 Syndrom dlouhého intervalu QT

Syndrom dlouhého intervalu QT (LQTS) je charakterizovan
prodlouzenim intervalu QT a adrenergné spousténymi
KA. LQTS je nejcastéji geneticky podminéné onemocné-
ni, vyskytuje se primérné jiz od 14. roku véku. Postize-
nymi geny jsou v 90 % KCNQ17 (LQTS1), KCNH2 (LQTS2)
a SCN5A (LQTS3).

Diagnoéza LQTS je stanovena na podkladé prodlouze-
ného intervalu QT (QTc > 480 ms) nebo LQTS diagnos-
tického skoére > 3. U jedincl preziviich obé&hovou zasta-
vu nebo s arytmickou synkopou je diagnostické jiz QTc
> 460 ms. Genetické vysetfeni a poradenstvi je doporu-
¢eno u pacientd s klinickou diagnézou LQTS, k urceni
mozné specifické 1é¢by (napf. mexiletin u LQTS3) a rizika
pro pfibuzné osoby.

Vsichni pacienti s LQTS by se méli vyhybat elektrolyto-
vé dysbalanci a genotypové specifickym spoustéciim KA.
U vSech pacientl s LQTS je doporuceno podavani betab-
lokatora (nejlépe neselektivnich — propranolol, nadolol).
K rizikové stratifikaci Ize vyuzit specificky kalkulator (kal-
kulator 1-2-3 LQTS Risk).

Implantace ICD je doporucena u pacientd s LQTS pre-
Zivsich obéhovou zastavu, se synkopou a/nebo opakova-
nymi KA pres optimalni farmakoterapii. Dalsi lé¢ebnou
metodou je levostranna sympatektomie u pacientd s kon-
traindikaci ICD nebo u pacientt s opakovanymi vyboji ICD
pres optimalni farmakoterapii. Souhrn doporuceni pro
pacienty s LQTS pfinasi obrazek 17.

Tabulka 38 doporuceni — Doporuceni pro péci o pacienty s LQTS

Tfida®  Uroven®

Diagnostika
Diagndza LQTS je stanovena u jedinct s QTc > 480 ms (symptomatickych/asymptomatickych) nebo s

. e ) | C
diagnostickym skore LQTS > 3.
U pacientu s klinickou diagnézou LQTS je doporuceno genetické vysetieni a genetické poradenstvi. | C
Diagndza LQTS je stanovena u jedincd s patogenni mutaci, a to bez ohledu na délku intervalu QT. | C
Diagnoza LQTS by méla byt zvaZzena u jedinct s QTc > 460 ms a < 480 ms na opakovanych 12svodovych EKG lla C

Rutinni testovani s vyuzitim adrenalinu neni u LQTS doporucovéno.

o

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 38 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty s LQTS (Dokonceni)

Tiida®  UrovenrP
Obecna doporuceni k prevenci NSS

U LQTS je doporuceno:

e Vlyhybat se [ékdm prodluzujicim interval QT.

e Viyhybat se elektrolytové dysbalanci a korigovat ji.

e Vyhybat se genotypové specifickym spoustéctim arytmii.

Betablokatory (nejlépe neselektivni, nadolol nebo propranolol) jsou doporuceny u pacient(i s LQTS
s dokumentovanym prodlouzenim intervalu QT ke snizeni rizika arytmickych pfihod.

Mexiletin je indikovan u pacientli s LQTS3 a prodlouzenym intervalem QT.

W N (@)

Podévani betablokatord by mélo byt zvaZeno u pacientl s patogenni mutaci a normalnim intervalem QTc. lla
Rizikova stratifikace, prevence NSS a lécha KA
Implantace ICD spolu s podavanim betablokator( je doporucena u pacientt s LQTS a obéhovou zéstavou.

Implantace ICD je doporucena u pacientl s LQTS, ktefi jsou symptomaticti pres podavani betablokatord nebo
genotypoveé specifické terapie.

Levostranna sympatektomie je doporucena u symptomatickych pacientt s LQTS, u nichz je: (a) implantace ICD
kontraindikovéna nebo odmitnuta; (b) u pacientl Ié¢enych betablokatory nebo genotypové specifickou lé¢bou
s mnohocetnymi vyboji ICD nebo synkopami pro KA.

(@]

Implantace ICD nebo levostranna sympatektomie by méla byt zvazena u symptomatickych pacienttd s LQTS,
u nichz je kontraindikovana nebo neni tolerovana Iécba betablokatory nebo genotypoveé specifickou terapif lla C
v terapeutické davce.

Kalkulace rizika arytmii dle genotypu a délky intervalu QTc by méla byt u LQTS zvaZzena pred zahajenim lécby. lla C

Implantace ICD muze byt zvdZzena u asymptomatickych pacientl s LQTS s vysoce rizikovym profilem (dle b
kalkulatoru 1-2-3 LQTS Risk), Ié¢enych genotypoveé specifickou lé¢bou (mexiletin u LQTS3 pacientt).

Invazivni elektrofyziologické vysetfeni neni u pacientd s LQTS doporuceno.

N

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KA — komorové arytmie; LQTS - syndrom dlouhého QT; NSS - nahlda srdecni smrt.
? Tfida doporuceni.
® Uroven diikaz(.

4.2.3 Andersentv-Tawillv syndrom typu 1 morfologickymi zménami kostry a obliceje a periodickou

Andersenlv-Tawillv syndrom typu 1 (oznacovadn také  svalovou paralyzou. Ztratova mutace genu KCNJ2 se pro-
jako LQTS7) je vzadcné onemocnéni, charakterizované tfe-  jevuje nejcastéji prominentni vinou U na EKG.
mi hlavnimi symptomy: ¢etnymi KA (napf. bidirekéni KT),

Tabulka 39 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty s Andersenovym-Tawilovym syndromem

Trida® Uroveri®
Diagnostika
Genetické vysetreni je doporuceno u pacientd s podezienim na Andersenlv-TawilUv syndrom. - C
Diagndza Andersenova-Tawilova syndromu by méla byt zvazena u pacientl bez strukturalniho onemocnéni
srdce, u nichZ se projevuji alespon 2 z nize uvedenych znak:
e Prominentni viny U s prodlouzenim/bez prodlouZeni intervalu QT
Bidirek¢ni nebo a/nebo polymorfni KES/KT lla C
Morfologické zmény kostry a obliceje
Periodicka paralyza
Ztrdtova mutace KCNJ2

Rizikova stratifikace, prevence NSS a lécba KA

Implantace ICD je doporucena u pacientli s Andersenovym-Tawilovym syndromem po obéhové zastavé nebo C
netolerované setrvalé KT.

Podévéni betablokatord a/nebo flekainidu s acetazolamidem/bez acetazolamidu by mélo byt zvazeno u pacientd lla C
s Andersenovym-Tawilovym syndromem k |écbé KA.

Implantace ILR by méla byt zvazena u pacientt s Andersenovym-Tawilovym syndromem s neobjasnénou synkopou. lla C
Implantace ICD mUze byt zvaZena u pacientt s Andersenovym-Tawilovym syndromem s neobjasnénou synkopou Ilb C

nebo tolerovanymi setrvalymi KT.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR - implantabilni smy¢kovy zdznamnik; KA - komorové arytmie; KES — komorové extrasystoly; KT -
komorové tachykardie; NSS — nahld srdecni smrt.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dikazd.
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Obr. 17 - Algoritmus péce o pacienty s LQTS. ICD - implantabilni kardi

@ESc

overter-defibrilator.

2 Obecna doporuceni: Vyhybat se Iék(im prodluzujicim interval QT (http://www.crediblemds.org); korigovat elektrolytové abnormality (hy-

pokalemie, hypomagnezemie, hypokalcemie); vyhybat se genotypové
zvuky u LQTS2).
® Doporucené betablokatory: nadolol, propranolol.

4.2.4 Syndrom Brugadovych

EKG obraz specificky pro syndrom Brugadovych (typ 1) je
charakterizovan elevaci bodu J >2 mV s konkavni elevaci
useku ST a inverzi viny T v alespon jednom z pravostran-
nych prekordialnich svodu V, nebo V, (v druhém, tfetim
nebo ¢tvrtém mezizebii). Typ 1 maze byt spontanni (a tim
patognomicky pro diagnézu syndromu Brugadovych [BrS]
bez ohledu na symptomy u pacientd bez jiného srde¢niho
onemocnéni) nebo indukovany blokatory sodikového ka-
nalu nebo horec¢kou (pro diagndzu BrsS jiz méné specific-
ké, pfFiblizné u 2-4 % zdravych jedinct, dale u nékterych
pacientt s atrioventrikularni nodalni reentry tachykardii
[AVNRT], atrioventrikuldrni reentry tachykardii [AVRT]).
V ptipadé, kdy se typicky EKG obraz objevuje pouze po
indukci (napft. léky), je pro diagnézu BrS nutnd pfitomnost
i dalsich klinickych pfiznakd (arytmicka synkopa, doku-
mentovand polymorfni KT/FK, pozitivni rodinnd anamné-

specifickym spoustécim arytmii (namahavé plavani u LQTS1, hlasité

za) a vylouceni jiného srdecniho onemocnéni. Vytéznost
genetického vysetfeni je u pacientd s BrS asi 20 %, nej-
Castéji asociovanym genem je SCN5A. Rizikovymi spousté-
¢i FK u pacientd s BrS jsou psychotropni léky, anestetika,
kokain, nadmérna konzumace alkoholu a horecka.
Implantace ICD je doporucena u pacientd s BrS prezivsich
obéhovou zastavu nebo s dokumentovanou setrvalou KA.
Neobjasnéna synkopa je inicidlnim pfiznakem az u jedné tie-
tiny pacientd s BrS. Detailni anamnéza charakteru synkopy,
prodrom je nutnd k moznému odliseni arytmické a nearytmic-
ké synkopy, pfipadné by méla byt zvaZzena implantace implan-
tabilniho smyckového zaznamniku (ILR). Podavani chinidinu
(akutné i isoprenalinu) by mélo byt zvazeno ke snizeni reku-
renci KA a vybojl ICD. V téchto pfipadech by mélo byt zvazeno
i provedeni katetriza¢ni ablace (fibroticky arytmogenni substrat
nebo spoustéjici KES jsou nejcastéji epikardidlné v RVOT). Shr-
nuti doporucenych postupti u pacientl s BrS pfindsi obrazek 18.
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Tabulka 40 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty se syndromem Brugadovych

Trida? Uroveni®
Diagnostika
Diagndza BrS je stanovena u pacientll bez jiného srde¢niho onemocnéni se spontannim EKG typu 1 syndromu I C
Brugadovych.
Diagndza BrS je stanovena u pacientl bez jiného srde¢niho onemocnéni, prezivsich obéhovou zastavu na
podkladé FK nebo polymorfni KT, u kterych je indukovan obraz syndromu Brugadovych typu 1 na EKG po 1 C
blokatoru sodikovych kanalG nebo pfi horecce.
Genetické vysetfeni genu SCN5A je doporuceno u jedincu s BrS. | C
Diagndza BrS by méla byt zvazena u pacientl bez jiného srde¢niho onemocnéni s indukovanym obrazem
syndromu Brugadovych typu 1 na EKG a alespon 1 z nize uvedenych znak:
e Arytmicka synkopa nebo no¢ni agonalni dychéni lla C
e Anamnéza BrS v rodiné
e Anamnéza nahlé smrti v rodiné (< 45 let) s negativnim pitevnim nalezem a okolnostmi podezielymi ze BrS
Diagndza BrS mdze byt zvazena u pacientu bez jiného srde¢niho onemocnéni s indukovanym obrazem
x Iib C

syndromu Brugadovych typu 1 na EKG.
Test s blokatorem sodikového kanalu neni doporucen u pacientt s jiz prokazanym obrazem syndromu C
Brugadovych typu 1 na EKG.
Obecna doporuceni
U vSech pacientl s BrS je doporuceno:
e \lyhybat se Iékdm, které mohou indukovat elevace ST v pravostrannych prekordialnich svodech (http:/

www.brugadadrugs.org) | C
e Vyhybat se kokainu, kanabis a nadmérné konzumaci alkoholu
e Poddvani antipyretik pfi horecce
Rizikova stratifikace, prevence NSS a lécba komorovych arytmii
Implantace ICD je doporucena u pacient s BrS, ktefi:
e prodélali obéhovou zastavu a/nebo | C
e maji dokumentovanou spontanni setrvalou KT
Implantace ICD by méla byt zvaZena u pacientl s obrazem syndromu Brugadovych typu 1 na EKG a arytmickou lla C
synkopou.
Implantace ILR by méla byt zvazena u pacientd s BrS s neobjasnénou synkopou. lla C
Podavani chinidinu by mélo byt zvazeno u pacientt s BrS s kontraindikaci nebo odmitnutim implantace ICD Ila C
nebo s opakovanymi vyboji ICD.
Podani infuze s isoprenalinem by mélo byt zvaZzeno u pacientt s BrS a arytmickou boufi. lla C
Katetrizacni ablace spoustéjicich KES a/nebo epikardialniho substratu v RVOT by méla byt zvaZzena u pacient lla C
s BrS s opakovanymi adekvatnimi vyboji ICD refrakternimi na farmakoterapii.
PSK muze byt zvazena u asymptomatickych pacientt se spontannim obrazem syndromu Brugadovych typu 1 na Ilb B
EKG.
Implantace ICD mUze byt zvazena u vybranych asymptomatickych pacientt s BrS s FK indukovanou pfi PSK b C

maximalné 2 extrastimuly.

Katetrizacni ablace u asymptomatickych pacientt s BrS neni doporucena.

AT«

BrS — syndrom Brugadovych; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smy¢kovy zdznamnik; KES — komorové extrasystoly; KT
- komorové tachykardie; NSS - nahla srdecni smrt; PSK — programovana stimulace komor; RVOT - vytokovy trakt pravé komory.

@ Tfida doporuceni.
b Uroven dukazd.

4.2.5 Syndrom casné repolarizace

Diagnéza syndromu c¢asné repolarizace (ERS) je sta-
novena u pacientd po resuscitaci pro polymorfni KT
nebo FK bez jiného srde¢niho onemocnéni, ktefi maji
na EKG zndmky casné repolarizace (ERP): elevace
bodu J > 1 mm v alespon dvou sousednich inferiornich
a/nebo lateralnich svodech. Samotné casta repolariza-
ce na EKG je vak ¢asto benignim nalezem, s prevalenci
pfiblizné 5,8 % v dospélé populaci, ¢astéji u mladych
muzU a sportovcd. Obraz ERP je nicméné cetnéjsi u pfi-

buznych obéti SADS a u pacientl prezivsich obéhovou
zastavu. Jako vysoce rizikové je povazovano ERP s ele-
vaci bodu J > 2 mm, s dynamickymi zménami morfolo-
gie usekl ST.

Implantace ICD je doporucena u pacientd s ERS po
obéhové zastavé. Podavani isoprenalinu, chinidinu mize
potlacit cetnost recidiv KA a vybojd ICD. Katetriza¢ni
ablace KES spoustéjicich FK pfevazné z oblasti Purkyriova
systému by méla byt zvaZzena pfi neefektivni farmakote-
rapii (obr. 19).
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Tabulka 41 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty s casnou repolarizaci (ERP)/syndromem casné repolarizace (ERS)

Diagnostika

Casné repolarizace (ERP) je stanovena jako elevace J-bodu > 1 mm ve dvou sousednich inferiornich a/nebo

lateralnich EKG svodech.

Diagndza syndromu casné repolarizace (ERS) je stanovena u pacientu resuscitovanych pro nevysvétlitelnou FK/

polymorfni KT s ERP.

Diagndza ERS by méla byt zvaZzena u zemfrelych NSS s negativnim pitevnim nalezem a ERP na EKG ve zdravotni

dokumentaci pred dmrtim.

Klinické vysetreni na ERP s dalsimi rizikovymi faktory by mélo byt zvazeno u prvostupriovych ptibuznych

pacientu s ERS.

Genetické vySetieni muze byt zvazeno u pacientd s ERS.

Klinické vysetreni neni rutinné doporucovano u asymptomatickych pacientd s ERP.

Rizikova stratifikace, prevence NSS a lécba komorovych arytmii

Implantace ICD je doporucena u pacientt s ERS, ktefi prodélali obéhovou zastavu.

Trida? Urovent

N

lla (@
lla B
b

Podani infuze s isoprenalinem by mélo byt zvéaZeno u pacientt s ERS s arytmickou bouti. lla

Podavani chinidinu by mélo byt zvazeno u pacientt s ERS, implantovanym ICD a opakovanymi FK. lla

Implantace ICD by méla byt zvazena u jedincd s ERP a alespon jednim rizikovym faktorem nebo arytmickou la C
synkopou.

Katetrizacni ablace KES, které opakované spoustéji epizody FK a nereaguji na farmakoterapii, by méla byt lla C
zvazena u pacientd s ERS.

Implantace ICD nebo podavani chinidinu mdze byt zvazeno u jedincl s ERP s arytmickou synkopou a dal$imi b C
rizikovymi faktory.

Implantace ICD nebo podavéni chinidinu mdze byt zvazeno u asymptomatickych jedincl s vysoce rizikovym b C

ERP a pozitivni rodinnou anamnézou nevysvétlitelného nahlého umrti v mladém véku.

Implantace ICD neni doporucena u asymptomatickych pacient s pouhym ERP.

C

ERP - Casna repolarizace; ERS - syndrom casné repolarizace; FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KES — komorové

extrasystoly; KT — komorové tachykardie; NSS - néhla srdec¢ni smrt.
° Tfida doporuceni.
® Uroven dlikaz(.

4.2.6 Katecholaminergni polymorfni komorova
tachykardie

CPVT je dédi¢né onemocnéni charakterizované bidirek¢ni-
mi/polymorfnimi KT indukovanymi katecholaminy, u pa-
cientl bez jiného srdecniho onemocnéni nebo ischemie.
Existuji dvé hlavni genetické poruchy: dominantni, zpu-
sobena mutacemi genu pro ryanodinovy receptor (RYR2)
a recesivni, zptisobend mutacemi genu pro kalsequestrin
(CASQ2).

CPVT se klinicky manifestuje obvykle jiz v prvni dekadé
Zivota pfi fyzické aktivité nebo emocnim stresu. Vétsina
pacientd ma normalni EKG i echokardiogram, néktefi mo-
hou mit sinusovovu bradykardii, prominentni viny U na
EKG. Zasadnim vysetfenim je zatéZovy test s ndlezem bi-

direkéni/polymorfni KT. Diagnéza muze byt stanovena
i na zakladé ndlezu patogenni mutace v genech spojenych
s CPVT.

Prvni volbou Iécby jsou betablokatory (nejlépe neselek-
tivni — propranolol a nadolol) a omezeni fyzické zatéze.
Betablokatory by mély byt podavany i asymptomatickym
jedincim s prokdzanou patogenni mutaci. Flekainid by
mél byt podavan k redukci zachvatd KA, vyboja ICD. Im-
plantace ICD je doporucena u pacientl prezivsich obé-
hovou zastavu a méla by byt zvédZzena i u pacientl s re-
cidivujicimi KA pres terapii betablokatory a flekainidem.
Jako dal3i metodu Ié¢by ke snizeni rekurence KA je mozno
zvolit levostrannou sympatektomii, vétSinou jako komple-
mentarni ke stavajici farmakoterapii a ICD (obr. 20).

Tabulka 42 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty s katecholaminergni polymorfni komorovou tachykardii (CPVT)

Trida>  Uroveri®
Diagnostika
Diagn_éza C'PVTje stanovena u jedincl bez strukturalniho postizeni srdce, s normalnim EKG a zatézi nebo C
emocialné indukovanou bidirek¢ni nebo polymorfni KT.
Diagndza CPVT je stanovena u pacientl s mutaci v genech specifickych pro CPVT. C
Genetické vysetfeni a poradenstvi je indikovano u pacientd s podezienim nebo klinickou diagnézou CPVT. C
Test s adrenalinem nebo isoprenalinem muze byt zvazen v diagnostice CPVT, pokud nelze provést zdtézovy test. Ilb C

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 42 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty s katecholaminergni polymorfni komorovou tachykardii (CPVT) (Dokonceni)
Trida® UroveiP®

Obecna doporuceni

U v8ech pacientli s CPVT je doporuceno vyhybat se vykonnostnimu sportu, namahavému cviceni a stresujicimu

prostredi.
Lécba

s klinickou diagnézou CPVT.

Implantace ICD spolecné s podavanim betablokator( a flekainidu je doporucena u pacientli s CPVT po prodélané

obéhové zéstave.

Podavani betablokatort (nejlépe neselektivnich, propranololu nebo nadololu) je doporuceno u viech pacientt - C

Lécba betablokatory by méla byt zvazena u pacientl s geneticky potvrzenym CPVT bez fenotypovych projevi. lla C

Levostranna sympatektomie by méla byt zvazena u pacientl s CPVT, u nichzZ je Ié¢ba kombinaci betablokétort
a flekainidu v terapeutickych davkach nelcinnd, neni tolerovana nebo je kontraindikovana.

Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientt s CPVT s arytmickou synkopou a/nebo s dokumentovanou
bidirekcni/polymorfni KT pres lécbu betablokatory a flekainidem v nejvyse tolerovanych davkach.

Podévani flekainidu by mélo byt zvazeno u pacientd s CPVT s opakovanymi synkopami, bidirekéni/polymorfni KT
nebo pretrvavajicimi KES pfi zatézi, pres lécbu betablokétory v nejvyse tolerovanych davkach.

PSK neni doporucena ke stratifikaci rizika u CPVT.

C
lla C
lla C
lla C

o«

CPVT - katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; KES — komorové extrasystoly; KT -

komorové tachykardie; PSK - programovana stimulace komor.
® Tfida doporuceni.
® Urover dikazu.

4.2.7 Syndrom kratkého intervalu QT

Syndrom kratkého intervalu QT (SQTS) je vzacné genetic-
ké onemocnéni charakterizované kratkym intervalem QT,
casnym vznikem FS a FK u pacientl bez strukturdlniho one-
mocnéni srdce. Za diagnostické je povazovano zkraceni QTc
<320 ms nebo < 360 ms v kombinaci s pozitivni rodinnou

anamnézou SQTS, obéhovou zastavou nebo patogenni mu-
taci. Onemocnéni vykazuje vysokou letalitu, ktera se mdze
projevit jiz v prvnich mésicich Zivota. Implantace ICD je in-
dikovéna v sekundarni prevenci, eventudlné v primarni dle
symptomu a intervalu QTc. Z antiarytmik je doporucovan
chinidin, eventualné isoprenalin pfi arytmické boufi.

Tabulka 43 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty se syndromem kratkého intervalu QT (SQTS)

Diagnostika

Trida®  Urover®

Diagndza SQTS je stanovena u jedincd s QTC < 360 ms a alespon jednim z nésledujicich znakU: (a) patogenetickd

mutace, (b) rodinna anamnéza SQTS, (c) epizoda FK/KT bez strukturalniho onemocnéni srdce. - &
Hl

Genetické vyseteni je indikovéno u pacientl s diagnézou SQTS.

Diagndza SQTS by méla byt zvaZzena u jedinct s QTc < 320 ms. lla

Diagndza SQTS by méla byt zvaZzena u jedincl s QTc > 320 ms a < 360 ms a arytmickou synkopou. lla

Diagndza SQTS mUze byt zvéZzena u jedinc s QTc > 320 ms a < 360 ms s pozitivni rodinnou anamnézou nahlé smrti b C
ve véku < 40 let.

Rizikova stratifikace, prevence NSS a lécba komorovych arytmii

Implantace ICD je doporucena u pacientl se SQTS, ktefi: (a) prodélali obéhovou zastavu a/nebo (b) maji C
dokumentovanou sponténni setrvalou KT.

Implantace ILR by méla byt zvazena u mladych pacientd se SQTS. lla C
Implantace ICD by méla byt zvazena u pacientd se SQTS a arytmickou synkopou. lla C
Podévani chinidinu mlize byt zvéZeno u pacientl se SQTS, u nichz (a) je implantace ICD kontraindikovéna nebo b C
ktefi implantaci odmitnou, a u (b) asymptomatickych pacientt se SQTS s pozitivni rodinnou anamnézou NSS.

Podani isoprenalinu mGze byt zvazeno u pacientl se SQTS s arytmickou boufi. lib C

PSK neni doporucena k rizikové stratifikaci pacient(i se SQTS.

R c

FK - fibrilace komor; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyckovy zaznamnik; KT — komorové tachykardie; NSS -
néahld srde¢ni smrt; PSK — programovana stimulace komor; SQTS - syndrom kratkého intervalu QT.

2 Trida doporuceni.
b Uroven dukazd.
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Obr. 18 - Algoritmus péce o pacienty se syndromem Brugadovych. BrS - syndrom Brugadovych; EKG - elektrokardiogram; ICD - implan-
tabilni kardioverter-defibrildtor; ILR — implantabilni smyckovy zéznamnik; KA - komorové arytmie; SADS - syndrom nahlé arytmické smrti

(sudden arrhythmic death syndrome).

2 Echokardiografie, CMR, CT srdce, koronarografie, indikace dle klinickych pfiznakd a rizikovych faktora
® Obecnd doporuceni: vyhybat se Iékam, které mohou indukovat elevace Useku ST v pravostrannych prekordidlnich svodech
(http://www.brugadadrugs.org); vyhybat se kokainu a nadmérné konzumaci alkoholu, antipyretika v 1é¢bé hore¢natych stavd.

5 Specifické postupy u vybranych skupin
pacientl/populace

5.1 Téhotenstvi a peripartalni kardiomyopatie

Téhotenstvi a peripartdlni obdobi je rizikové pro Zeny
s poruchami srde¢niho rytmu. KA se mohou béhem tého-
tenstvi manifestovat poprvé, u zen, které jiz mély KA dfive
a maji pfitomno strukturalni onemocnéni srdce, je béhem
téhotenstvi vyssi riziko recidiv. Pokud se KA projevi poprvé

v obdobi Sesti tydnl pfed porodem nebo ¢asné po porodu,
je nutno patrat po peripartalni kardiomyopatii.

5.1.1 Elektricka kardioverze a implantace ICD
béhem téhotenstvi

Provedeni elektrické kardioverze je povazovano za bez-
pecné béhem vsech fazi téhotenstvi. Implantace ICD
by v indikovanych pripadech méla byt provedena ales-
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Obr. 18 - Algoritmus péce o pacienty se syndromem Brugadovych.

pon osm tydn( od gestace, s redukci radiace, s vyuzitim
echokardiografické kontroly, eventudlné 3D mapovacich
systému. Vzhledem k trendu k regresi postizeni u pacien-
tek s peripartdlni kardiomyopatii v obdobi tfi az Sesti mé-
sicd po porodu by méla byt ¢asna implantace ICD zvazZo-
vana, docasnou alternativou muze byt vyuZiti nositelného
defibrilatoru (vesty).

5.1.2 Farmakoterapie v téhotenstvi

Farmakoterapie arytmii a srde¢niho selhdni v téhotenstvi
by se neméla liSit od bézné praxe, vyjimku tvofi Iéky kon-
traindikované v téhotenstvi (ACEI, ARB, ARNI, inhibitory
reninu).

Doporuceni pro farmakoterapii jsou shrnuta v Doporu-
Cenich ESC pro kardiovaskularni onemocnéni v téhotenstvi
z roku 2018.

Antiarytmika:

e Dobfre tolerovana: sotalol, peroralni verapamil
Indikovana pouze pokud predpokladany efekt preva-
Zi potencionalni riziko: bisoprolol, carvedilol, digoxin,
diltiazem (mozny teratogenni efekt), disopyramid
(délozni kontrakce), flekainid, lidokain, metoprolol,
nadolol, propranolol, verapamil IV, chinidin
Nedostate¢na data: ivabradin, mexiletin, propafe-
non, vernakalant

@ESc

Kontraindikovana: amiodaron, atenolol, droneda-
ron

5.1.3 Katetrizacni ablace

Katetrizacni ablace by méla byt provedena nejlépe jesté
pred téhotenstvim, béhem téhotenstvi pokud mozno az
po prvnim trimestru, s vyuzitim 3D mapovacich systému
a omezenim radiace.

Tabulka 44 doporuceni - Doporuceni pro prevenci NSS a lécbu

komorovych arytmii v téhotenstvi

Trida® UrovenP

Akutni lé¢ba komorovych arytmii

Elektrickd kardioverze je doporucena
v pfipadé setrvalé KT v téhotenstvi.

K akutni kardioverzi hemodynamicky
tolerované setrvalé KT v téhotenstvi by
mélo byt zvéZzeno podani betablokatord,
sotalolu, flekainidu, prokainamidu nebo
overdrive stimulace.

lla

Dlouhodoba lé¢ba komorovych arytmii

Pokud je v téhotenstvi indikovana im-
plantace ICD, je doporuceno béhem vy-
konu vyuzit optimdlni radiacni ochranu.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 44 doporuceni - Doporuceni pro prevenci NSS a lécbu komorovych arytmii v téhotenstvi (Dokonceni)

Trida>  Uroven® Tiida®  UroverP
Pokracujici 1é¢ba betablokatory je Katetrizacni ablace s vyuzitim
doporucena u Zen s LQTS nebo CPVT C mapovacich systémul bez nutnosti
i béhem téhotenstvi a po porodu. radiace by méla byt zvazena (nejlépe
Pokracujici 1é¢ba betablokétory by méla PO prvnim t.rlrr]es.tru) U zen s vysoce 15 €
byt zvaZzena u Zen s ARVC i béhem lla C symptomatlc!<ym| regldlvup-qml bl
t&hotenstvi refrakternimi na antiarytmika (nebo
: pokud tato lé¢ba neni tolerovéna).
Podavani perorélniho metoprololu,
propranololu nebo verapamilu by mélo ARVC - arytmogenni kardiomyopatie pravé komory; CPVT - katecholami-
byt zvazeno v dlouhodobé terapii lla C nergni polymorfni komorova tachykardie; ICD - implantabilni kardiover-
setrvalych idiopatickych KT i b&éhem ter-defibrilator; KT - komorové tachykardie; LQTS - syndrom dlouhého
tahotenstvi QT; SMKT - monomorfni komorova tachykardie.
: 2 Tfida doporuceni.
® Uroven dlikaz(.
'd \
acient s casnou repolarizaci
i O < obéhové zastavé 7*3
*
®
® Rodinna anamneza neobjasneneno nahleno 1
umrti < 40 let ‘ )
¢ Rodinnd anamnéza ERS
ILR ILR l l
(tfida lla) (tfida lla)
Isoprenalin £ chinidin Chinidin
ImplantaceiicD (tfida lla) (tfida lla)
(tfida Ib) Chinidin
Chinidin (tfida lfa)
(tfida Ilb)
e
® Rodinna anamneza neobjasneneno nahieno l
umrti < 40 let
¢ Rodinna anamnéza ERS Katetrizaéni ablace
spoustéjicich KES
I_O_L & — (tFida Ila)
— & @
ILR ILR
(tFida Ila) (tfida lla)
Implantace ICD
(tfida IIb)
Chinidin
(tfida I1b)
- @ESCc

Obr. 19 - Algoritmus péce o pacienty s casnou repolarizaci. ERP - ¢asna repolarizace (early repolarization pattern); ERS — syndrom Casné re-
polarizace; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ILR — implantabilni smyc¢kovy zéznamnik; KA — komorové arytmie; KES - komorové
extrasystoly.

2 ERP rizikové znaky: viny J > 2 mm, dynamické zmény morfologie ST.
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Obr. 20 - Algoritmus péce o pacienty s CPVT. CPVT - katecholaminergni polymorfni komorova tachykardie; ICD - implantabilni kardioverter-

-defibrilator; KA - komorové arytmie; KT — komorové tachykardie.

2 Obecna doporuceni: vyhybat se vykonnostnimu sportu, naméhavému cviceni, stresovému prostredi.

® Doporucené betablokétory: nadolol, propranolol.

5.2 Srdecni transplantace

Pacienti zafazeni k srde¢ni transplantaci jsou ve vysokém
riziku pro NSS a maji vysokou incidenci KA, zvazena by
méla byt primarné preventivni implantace ICD. U vybra-
nych pacientl by jako alternativa mohlo byt vyuziti nosi-
telného defibrilatoru (vesty).

Tabulka 45 doporuceni - Doporuceni pro prevenci NSS pred srdecni

transplantaci a po srdecni transplantaci
Trida®  Urover®
Pred srdecni transplantaci

Implantace ICD v primérni prevenci by
méla byt zvéZzena u pacientd ocekdvajicich
srdecni transplantaci.

lla C

Pouzivani nositelného defibrilatoru
(vesty) mlze byt zvédZeno u pacientd
ocekavajicich srdecni transplantaci.

Po srdecni transplantaci

Implantace ICD muize byt zvédzena
u vybranych pacientt s vaskulopatii nebo
rejekci Stépu.

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.
2 Tfida doporuceni.
® Uroven diikaz(.

NSS je pfi¢inou az 10 % umrti po srde¢ni transplantaci.
Implantace ICD by méla byt zvaZena u vybranych vysoce ri-
zikovych jedincli zejména s vaskulopatii nebo rejekci stépu.

5.3 Nahla srdecni smrt u sportovct

Incidence NSS u sportovcl stoupa s vékem. Preparticipac-
ni zhodnoceni kardiovaskularniho stavu by u mladych
sportovct do 35 let véku mélo zahrnovat provedeni fy-
zikalniho vysetfeni, dvanactisvodového EKG a zjisténi
anamnézy. V piipadé abnormdlnich nalezd by pak mélo
byt doplnéno o echokardiografii, monitoraci EKG, zaté-
Zovy test, eventudlné CMR. Kardiovaskularni riziko u je-
dincu stfedniho a star$iho véku by mélo byt vyhodnoceno
pred zahajenim namahavych sportovnich aktivit s vyuzi-
tim zavedenych skérovacich systému (napi. SCORE2).

Tabulka 46 doporuceni - Doporuceni pro rizikovou stratifikaci

a prevenci NSS u sportovct

Trida®  Uroven®

U sportovcl s pozitivni anamnézou,
abnormalnim fyzikalnim nélezem nebo
abnormalitami EKG je doporuceno dalsi
VR X X C
vysetreni, véetné echokardiografie
a/nebo CMR k potvrzeni (nebo vylouceni)
specifického onemocnéni.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 46 doporuceni - Doporuceni pro rizikovou stratifikaci

a prevenci NSS u sportovci (Dokonceni)

Trida®  Uroven®

Vhodné sportovni aktivity pro sportovce
s kardiovaskularnimi onemocnénimi
spojenymi s rizikem NSS jsou uvedeny

v aktudlnich doporucenich.

Nacvik KPR a pouziti AED je doporuceno
pro zameéstnance sportovnich zarizeni.

- c
Preparticipacni zhodnoceni

kardiovaskularniho stavu by mélo byt lla C
zvazeno u vykonnostnich sportovct.

Ke zhodnoceni kardiovaskularniho stavu

u mladych vykonnostnich sportovcu (<

35 let) by mélo byt zvazeno provedeni lla C
fyzikalniho vysetreni, 12svodového EKG

a odbér anamnézy.

Kardiovaskuldrni riziko u jedinct
stfedniho a starsiho véku by mélo

byt vyhodnoceno pred zahdjenim
namaéhavych sportovnich aktivit s vyuzitim
zavedenych skérovacich systému (napr.
SCORE2).

lla C

AED - automaticky externi defibrildtor; CMR — magneticka rezonance
srdce; KPR - kardiopulmonalni resuscitace; NSS — nahla srdecni smrt.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

5.4 Prevence NSS u seniori

Pokrocily vék byl v mnoha studiich nezavislym predikto-
rem nizsiho benefitu z implantace ICD v celkovém prezi-
vani, v analyze studii MADIT ve véku > 75 let pfevazovalo
nearytmické umrti. Rozhodnuti o indikaci k implantaci
ICD by vSak vzdy mélo byt individualni, s pfihlédnutim
k celkovému stavu a komorbiditdm pacienta.

Tabulka 47 doporuceni - Doporuceni k implantaci ICD u senior(

Trida  Uroven

U seniord, u nichZ neni oc¢ekavan
benefit z implantace ICD kvili véku
a komorbiditam pacienta, mGze byt
zvazeno neimplantovat ICD.

llb B

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.

6 Klicova sdéleni
6.1 Obecné

e Zvysend dostupnost defibrilatorl a nacvik resuscitace
laickou verejnosti jsou klicové faktory ke zlep3eni pre-
zivani jedincU, ktefi prodélaji mimonemocni¢ni obého-
vou zastavu.

e Rizikové kalkulatory pro NSS a KA vyuzivané v klinické
praxi museji naplfovat vysoké konsenzualni standar-
dy pro vyvoj, externi validaci a vysledky predikcnich
modeld.

e Genetické vySetfeni je vyzadovano jako rutinni sou-
cast péce u pacientl s genetickymi kardiomyopatiemi
a arytmickymi syndromy.

e Dostupnost expertniho multidisciplinarniho tymu je vy-
zadovana ke genetickému vysetrfeni a poradenstvi.

e Mnohostranny pfistup je vyzadovan k systematickému
vysetieni jedinca prezivsich obéhovou zastavu.

e Komplexni pitva je doporucena u vsech obéti nahlé
smrti do 50 let a byla by Zadouci u viech obéti nahlé
smrti.

e Klinické a genetické vysetifeni obéti SADS a jejich rodin-
nych pfislusnikd vede u vyznamné ¢&asti rodin ke kon-
krétni diagndze genetického srde¢niho onemocnéni.

e Pri lécbé arytmické boure refrakterni k farmakoterapii
je zaddouci provedeni vykonu ve specializovaném cent-
ru, kde jsou dostupné pokrocilé techniky katetriza¢ni
ablace, modulace autonomniho nervového systému
a mechanické podpory obéhu.

e P¥i zvazovani benefitu lécby ICD je nutno vzit v potaz
i riziko nearytmického umrti, pfani a kvalitu Zivota pa-
cienta.

6.2 Strukturalni onemocnéni srdce

e Katetrizac¢ni ablace je doporucena u pacient s ICHS
s opakovanymi symptomatickymi SMKT navzdory chro-
nické 1écbé amiodaronem.

e Katetriza¢ni ablace je metodou prvni volby u pacientt
s kardiomyopatii indukovanou komorovou extrasystolii.

¢ Indikace k implantaci ICD v primarni prevenci by u pa-
cientd s HNDKMP/DKMP neméla byt omezena jen na
EF LK <35 %. Je dulezité zvazit i rizikové faktory (napf.
CMR, genetika).

e Pacienti s mutaci LMNA vyzaduji specifickou rizikovou
stratifikaci pro NSS.

e Pacienti s ARVC maji vysoké procento adekvatnich te-
rapii ICD, které nemuseji byt klasifikovany jako Zivot
zachranujici.

¢ U pacientl s HKMP mladsich 16 let je ke stanoveni rizika
NSS uzitecny validovany kalkulator (skére HCM Risk-Kids).

¢ Elektrofyziologické vysetreni je indikovano u pacient(
s myotonni dystrofii s palpitacemi suspektnimi pro aryt-
mie, synkopu nebo prezivsich obéhovou zastavu.

e Katetrizacni ablace je preferovanou metodou lécby
SMKT u pacienttd s korigovanou Fallotovou tetralogii.

6.3 Primarni arytmické syndromy

e Doporucenymi betablokatory u pacientd s LQTS a CPVT
jsou nadolol a propranolol.

e Kalkulace rizika arytmii (kalkuldtor 1-2-3 Risk) muze
byt prospésna u asymptomatickych pacientt s LQTS.

e EKG obraz typu 1 syndromu Brugadovych indukovany
testem s blokatorem sodikového kandlu nestaci v ne-
pritomnosti jinych ndlezd k diagndze BrS.

e Rizikova stratifikace NSS u asymptomatickych pacien-
td s BrS se spontannim EKG obrazem typu 1 syndromu
Brugadovych na EKG zUstava kontroverzni.

e Katetriza¢ni ablace neni rutinné doporuc¢ena u asym-
ptomatickych pacientl s BrS.

¢ Vylouceni strukturalniho onemocnéni srdce, kanalopa-
tii a metabolickych poruch je nutné pred stanovenim
diagndzy idiopatické FK.

o Casna repolarizace (ERP) mGze byt benignim nalezem
a lisi se od syndromu ¢asné repolarizace (ERS)
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e Levostranna sympatektomie je dlleZitou soudasti péce

o pacienty s CPVT a LQTS.
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2.1 Co je nového

Doporuceni pfinddeji novou definici PH, véetné defini-
ce normalnich hodnot plicni vaskularni rezistence (PVR)
a definice zatéZzové PH.
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Nova doporuceni na zakladé systému GRADE
GRADE

Doporuceni

U pacientt s IPAH/HPAH/DPAH diagnostikovanych v nizkém nebo
stfednim riziku je indikovana inicialni kombinacni Ié¢ba s PDE5i
a ERA.

Uziti PDE5I u pacientt s HFpEF a izolovanou postkapilarni PH neni
doporuceno.

PDE5i mohou byt zvazeny u pacientl s tézkou PH asociovanou s ILD

(individudlni rozhodnuti v centrech pro PH).
Uziti PDE5i u pacientt s lehkou PH u ILD neni doporuceno.

U pacientt s CTEPH, ktefi jsou kandidaty BPA, ma byt
farmakoterapie zvazena pred intervenci.

Kvalita dakazt Sila doporuceni Trida Uroven
doporuceni  znalosti
Nizka Podminecné
B
Nizka Podminecné C
Velmi nizka Podminecné C
Velmi nizka Podminecné C
Velmi nizka Podminecné
lla B

BPA - balonkova plicni angioplastika; CTEPH — chronicka tromboembolicka plicni hypertenze; DPAH - plicni arteridlni hypertenze
asociovana s uzivanim lékud; ERA — antagonista endotelinovych receptor(i; HPAH — hereditérni plicni arteridlni hypertenze; HFpEF - srdec¢ni
selhani se zachovanou ejekéni frakci; ILD — intersticidlni plicni onemocnéni; IPAH - idiopaticka plicni arteridlni hypertenze; PDE5i - inhibitor

fosfodiesterazy 5; PH - plicni hypertenze.

Klinicka klasifikace zavadi kategorii pacientl se zacho-
vanou vazoreaktivitou ve skupiné idiopatické plicni arte-
rialni hypertenze (PAH), je revidovdna skupina 5, plicni
hypertenze pti lymfangioleiomyomatéze je nové fazena
do skupiny 3.

Je prezentovan novy diagnosticky algoritmus PH s do-
porucenim neodkladného odeslani pacientt s vysokym ri-
zikem do center pro PH. Dlraz je rovnéz kladen na scree-
ning.

U PAH je modifikovana rizikova stratifikace a terapeu-
ticky algoritmus se zietelem na kardiopulmonalni komor-
bidity.

Aktualizovana jsou doporuceni pro Ié¢bu PH asociova-
nou s onemocnénim levého srdce a plic.

Ve skupiné 4 je nové zaveden termin chronicka trom-
boembolicka plicni nemoc (CTEPD). Terapeuticky algorit-
mus je modifikovan v oblasti intervenc¢ni 1écby a farma-
koterapie.

2.2 Metodika

Byly definovany ctyfi otazky ve formatu PICO (Populati-
on, Intervention, Control, Outcome) se ¢tyfmi Urovnémi
doporuceni (tabulky 1, 2).

e Inicidlni lécba PAH

e Uziti inhibitorl fosfodiesterdzy 5 u PH skupiny 2

e Uziti inhibitorl fosfodiesterazy 5 u PH skupiny 3

e Farmakoterapie pred balonkovou plicni angioplas-

tikou (BPA)

Zvykla metodika stanoveni Urovné evidence a sily do-
poruceni je uvedena v tabulkach 3 a 4.

3 Definice a klasifikace

3.1 Definice

Plicni hypertenze je na zakladé pravostranné srde¢ni
katetrizace definovdna jako syndrom charakterizo-

Tabulka 1 - Sila doporuceni podle systému GRADE (Grading

of Recommendations, Assessment, Development, Evaluations)

Sila doporuceni Zdavodnéni

Silné doporuceni pro  Jistota, Ze zddouci Ucinky prevazuji nad
nezadoucimi.

Podminecné
doporuceni pro

Mensi jistota, Ze Zadouci ucinky
prevazuji nad nezadoucimi.
Podminecné
doporuceni proti

Mensi jistota, ze nezddouci Gcinky
prevazuji nad zadoucimi.

Silné doporuceni proti  Jistota, Ze nezadouci Gcinky prevazuji
nad zédoucimi.

Z4dné doporuceni Nedostatecnd evidence pro stanoveni
doporuceni nebo jsou srovnatelné
nezédouci a zadouci ucinky nebo neni

evidence k dispozici.

Tabulka 2 - Stupen kvality diikazu a jejich definice

Kvalita diikazti Definice

Vysoka Jistota, Ze skutecny ucinek se blizi
predpokladanému ucinku.

Stredni Stredni jistota, Ze skutecny ucinek se blizi
predpokladanému uUcinku. Existuje viak
moznost, Ze se mlze podstatné liit.

Nizka Skutecny Ucinek se mlize podstatné lisit od
predpokladaného ucinku.

Velmi nizka Skutecny ucinek se bude pravdépodobné

podstatné lisit od predpokladaného ucinku.

vany zvysenim stfedniho tlaku v plicnici > 20 mm Hg
(tabulka 5). Horni hranice normy PVR jsou 2 WU, nor-
malni tlak v zaklinéni (PCWP) je < 15 mmHg. Nekla-
sifikovana plicni hypertenze (stfedni tlak v plicnici >
20 mm Hg, normdlni PCWP a normdlni PVR) se mlze
vyskytovat u pacientl s vrozenou srde¢ni vadou, jater-
nim nebo plicnim onemocnénim, pfipadné pFi hyper-
funkci stitné zlazy.
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Tabulka 3 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni  Definice Doporucena formulace
Trida | DﬂkazX a{nepg_véepbecny souhlas, Ze dany postup nebo |écha jsou _
prospésné a ucinné.
Trida Il Rozporuplné dikazy a/nebo nejednotny nézor, Ze dané diagnostické postupy/lécba jsou prospésné a ucinné.
Trida lla Vétsina dliikazl a poznatkud ukazuje, Ze dané diagnostické postupy/

|écba jsou prospésné a ucinné. Wil oy By el

Trida Ilb Prospeisnost a ucmnqst daného postupu jsou méné presvédcivé Muze byt zvézeno.

podlozeny dlkazy/nazory.

Trida Il Existuji dtkazy nebo vseobecny souhlas, Ze dané postupy/lécba nejsou
prospésné a ucinné a v nékterych pripadech mohou byt skodlivé.

Tabulka 4 - Uroven znalosti Tabulka 6 - Klinicka klasifikace plicni hypertenze

1 Plicni arteridlni hypertenze
1.1 Idiopaticka

Data jsou odvozena z jedné randomizované 1.1.1 Bez zachované vazoreaktivity
Uroven ditkazti B klinické studie nebo z velkych L1 285 o EIroL LIl
nerandomizovanych studi. 1.2 Hereditarni

1.3 Asociovana s uzivanim lékd a toxickych latek?
1.4 Asociovana
1.4.1 Se systémovymi onemocnénimi pojiva
1.4.2 S HIV infekci
1.4.3 S portalni hypertenzi
Tabulka 5 - Hemodynamicka definice plicni hypertenze 1.4.4 5 vrozenymi srdecnimi vadami
1.4.5 Se schistosomidzou

Je vSeobecny souhlas odborniku a/nebo data
z malych studii, retrospektivnich studii ¢i registru.

Uroven dikazt C

Definice Hemodynamicka charakteristika 1.5 PAH pfi postizeni venul a kapilar (plicni venookluzivni
PH mPAP > 20 mm Hg nemoc, plicni kapilarni hemangiomatéza)
L 1.6. Perzistujici plicni hypertenze novorozenct

Prekapilarni PH mPAP > 20 mm Hg 2 Plicni hypertenze asociovana s postizeni levého srdce
PAWP < 15 mm Hg 2.1 Srde¢ni selhani
PVR >2 WU 2.1.1 Se zachovanou ejekéni frakci

IpcPH mPAP > 20 mm Hg 2.1.2 Sg sn’iienou r,lebo mirné snizenou ejekéni frakei®
PAWP > 15 mm Hg 2.2 Postlzer:n chlopnll ) ) o
PVR < 2 WU 2.3 Vrozené n_ebo ziskané stavy vedouci k postkapilarni plicni

hypertenzi

CpcPH mPAP > 20 mm Hg 3 Plicni hypertenze asociovana s plicnimi onemocnénimi a/nebo
PAWP > 15 mm Hg s hypoxemii
PVR >2 WU 3.1 Bronchialni obstrukce nebo emfyzém

Zatézova PH Pomér narlGstu mPAP a CO v klidu a pfi i Bl P et

3.3 Plicni onemocnéni s kombinovanou ventilacni poruchou
3.4 Hypoventila¢ni syndromy
3.5 Hypoxie bez plicniho onemocnéni (napf. chronicka vyskova

zatézi > 3 mm Hg/l/min

CO - srde¢ni vydej; CpcPH — kombinovana post- a prekapilarni hypoxie)

plicni hypertenze; IpcPH — izolovana postkapilarni plicni 3.6 Viyvojové abnormality

hypertenze; mMPAP - stfedni tlak v pIicnici; PAWP - tlak v zaklinénf; 4 Plicni hypertenze asociovana s obstrukcemi p||cn|' tepny
PH - plicni hypertenze; PVR - plicni cévni rezistence; WU - 4.1 Chronicka tromboembolicka plicni hypertenze
Woodovy jednotky. 4.2 Jiné obstrukce plicnich tepent

U nékterych pacientd mGze byt pfitomen mPAP > 20 mm Hg, ale 5 Plicni hypertenze z neznamych pficin a/nebo

normalni PVR; tento hemodynamicky stav mize byt oznacen jako s multifaktoridlnim mechanismem vzniku
neklasifikovana plicni hypertenze (dalsi detaily v textu). 5.1 Hematologické onemocnéni¢

5.2 Systémova onemocnénie
5.3 Metabolické choroby'

Plicni hypertenze pFi zatézi je definovana nardstem 5.4 Chronicka renalni insuficience s dialyzou nebo bez dialyzy
stfedniho tlaku v plicnici nad 1,6-3,3 mm Hg pfi zvyseni 2 l\llador_ovg’t’rombgtlcka! mlkroanglopatle
srdecniho vydeje o 1 /min. 5.6 Fibrotizujici mediastinitida

HIV - virus lidské imunodeficience.

3.2 Klasifikace 2 Pacienti s hereditarni PAH nebo s PAH asociovanou s uzivanim léka
a toxickych latek mohou byt akutni vazorespondéfi.
Zakladni struktura klasifikace se proti pfedchozim dopo- ® Ejek¢ni frakce levé komory <40 % u srde¢niho selhani se snizenou ejekéni

ru¢enim nezménila (tabulka 6). U idiopatické PAH jsou frakci, 41-49 % u srdecniho selhani s mirné snizenou ejekcni frakei.
) < Jiné pficiny obstrukce plicni tepny zahrnuji sarkomy (high nebo

nové Zav,etoieny.pf)ds’kl.inny vazorgspfyndéru a “9“"{320' intermediate grade, angiosarkom), jiné maligni tumory (karcinom ledviny,
respondér(. Klinické jednotky plicni venookluzivni ne- délohy, nadory z germinalnich bunék, nadory varlat), benigni tumory

moc a plicni kapilarni hemangiomatéza jsou vélenény do (napf. leiomyom délohy), arteriitidu bez systémového onemocnéni, vrozené
skupiny 1. Ve skupiné 3 jsou poruchy dychdani ve spanku stendzy plicnice a mola hydatidosa.

Lo Sy dV/¢etné vrozené a ziskané chronické hemolytické anemie a chronickych
oznacovany jako hypoventila¢ni syndromy (obr. 1). myeloproliferativnich onemocnéni, y Y

¢ V¢etné sarkoiddzy, histiocytdzy z Langerhansovych bunék,
neurofibromatozy 1. typu.
fVcetné glykogendz, Gaucherovy choroby.
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Obr. 1 - Centralni ilustrace. BKK - blokator kalciovych kandl(; BPA - balonkova plicni angioplastika; CoCPH — kombinovana post- a preka-
pilérni plicni hypertenze; CTEPH — chronicka tromboembolickd plicni hypertenze; IpcPH - izolovand postkapildrni plicni hypertenze; LHD -
onemocnéni levého srdce; PAH - plicni arteridlni hypertenze; PEA - plicni endarterektomie; PH - plicni hypertenze.

4 Epidemiologie a rizikové faktory

PH je vyznamny zdravotni problém. Postihuje zhruba 1 %
celosvétové populace. Prevalence je vy3si ve véku > 65 let.
Nejcastéjsi pricinou jsou srde¢ni onemocnéni, druhou nej-
Castéjsi pricinou jsou plicni onemocnéni, zejména chronic-
ké obstrukéni plicni nemoc (CHOPN).

4.1 Skupina 1, plicni arterialni hypertenze

Ro¢ni incidence PAH je zhruba 3est pfipadl na milion do-
spélych, prevalence 48-55 pripadt na milion dospélych.

Idiopatickd PAH predstavuje 50-60 % pfipadd. Léky a to-
xiny potencidlné vedouci k PAH jsou uvedeny v tabulce 7.

4.2 Skupina 2, plicni hypertenze
asociovana s onemocnénim
levého srdce

PH se vyskytuje nejméné u 50 % pacientt se srdecnim se-
Ihanim se zachovanou ejek¢ni frakei, u 60-70 % pacientud
s vyznamnou mitrdlni vadou a u 50 % pacientd se sympto-
matickou aortalni stenézou.
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Tabulka 7 - Léky a toxiny asociované s plicni arterialni hypertenzi

Jista souvislost Mozna souvislost

Aminorex Alkylujici latky (cyklofosfamid,

Benfluorex mitomycin C) @

Dasatinib Amfetaminy

Dexfenfluramin Bosutinib

Fenfluramin Kokain

Metamfetaminy Diazoxid

Toxicky repkovy olej  Pfimo pusobici antivirotika proti
hepatitidé C (sofosbuvir)
Indirubin (soucast ¢inské bylinné Iécby
Qing-Dai)
Interferon alfa, beta
Leflunomid
L-tryptofan
Fenylpropanolamin
Ponatinib

Selektivni inhibitory protedz
(carfilzomib)

Rozpoustédla (trichloroetylen)?
Trezalka teckovana

2 Plicni venookluzivni nemoc

4.3 Skupina 3, plicni hypertenze asociovana
s plicnimi onemocnénimi a/nebo s hypoxemii

U nemocnych s CHOPN se tézka PH vyskytuje u 1-5 % pa-
cientd, u idiopatické plicni fibrézy je PH pfi stanoveni dia-

gndzy pfitomna u 8-15 % pacientd, vyskyt roste s pokro-
Cilosti plicniho onemocnéni. Hypoxie predstavuje zavazny

v nadmoiské vysce nad 2 500 m.

4.4. Skupina 4, plicni hypertenze asociovana
s obstrukci plicnich tepen

Roc¢ni incidence CTEPH je 2-6 pfipadd na milion dospé-
lych, prevalence 26-38 pripadd na milion dospélych.

4.5. Skupina 5, plicni hypertenze z neznamych
pric¢in a/nebo s multifaktorialnim
mechanismem vzniku

Pfesna incidence a prevalence stavl spojenych s PH a fa-
zenych do skupiny 5 neni vétSinou znama.

5 Diagnostika plicni hypertenze

5.1 Diagnéza

Diagnosticky pfistup ma dva cile. Prvnim je vyjadfit casné
podezfeni na PH a nemocné s podezfenim na PAH a CTE-
PH nebo jiné formy a s predpokladem tézké PH je refe-
rovat bezodkladné do center pro PH. Druhym uUkolem je
spravné identifikovat zakladni onemocnéni vedouci k PH
a zahdjit adekvatni 1écbu.

WHO)

¢ Palpitace
* Hemoptyza

Symptomy

¢ Dusnost pfi namaze (vyjadieno funkéni tfidou podle

* Unava a rychlé vycerpani
¢ Dusnost pfi predklonu

e Z4tézi navozena brisni distenze a nauzea
¢ Narlst hmotnosti pfi retenci tekutin
¢ Synkopa (béhem zatéze anebo krétce po zatézi)

Malo casté symptomy pfi dilataci pulmonalni tepny?
¢ Bolest na hrudi pfi zatézi:
dynamicka komprese kmene levé véncité tepny
¢ Chrapot (dysfonie):
komprese levého n. laryngeus recurrens (Ortnerdv syn-
drom)
¢ Dusnost, sipani, kasel, infekce dolnich dychacich cest,
atelektaza:
bronchiélni komprese

\ @ESC @ ERS—

Obr. 2 - Symptomy pacientd s plicni hypertenzi. WHO - Svétova zdravotnické organizace.
2 Hrudni utlakovy syndrom se vyskytuje u mensiho mnozstvi pacientl s vyraznou dilataci pulmondlni tepny, mdZze vzniknout v kterémkoliv
stadiu onemocnéni, a dokonce i u nemocnych s jinak lehkym funkénim omezenim.



242 Souhrn Doporucenych postupt ESC/ERS pro diagnostiku a [écbu PH 2022

Znamky plicni hypertenze

e Centrélni, periferni nebo smisend cyanéza

¢ Akcentace pulmondlni komponenty druhé
srdecni ozvy

o Treti srdeCni ozva pfi selhavani pravé komory

o Systolicky Selest trikuspidalni regurgitace

¢ Diastolicky Selest pulmonalni regurgitace

Znamky poukazujici na moznou

pficinu PH

e Palickovité prsty: cyanotické vrozené
srdecni vady, intersticidlni plicni procesy,
bronchiektézie, PVOD nebo onemocnéni jater

e Auskultacni ndlezy (chripky nebo piskoty,
selesty): onemocnéni plic a srdce

¢ Nasledky hluboké Zilni trombézy, Zilni
insuficience: CTEPH

¢ Teleangiektézie: HHT nebo SSc

e Sklerodaktylie, Raynauddv fenomén, |

Ldigiténlni ulcerace, GERD: SSc

Qe

~

Znamky pravostranné srde¢ni kongesce |

/ ¢ Zvysena napln a pulsace juguldrnich zil
* Bfisni distenze
¢ Hepatomegalie
o Ascites
e Periferni edémy

Znamky selhani PK
z nedostatecného srdecniho vydeje /

e Periferni cyanéza

o Zavrat

¢ Bledost

e Studena periferie koncetin
¢ Prodlouzena kapilarni napln

P

E

@ESC® ERS—

Obr. 3 - Objektivni znamky zjistitelné pfi fyzikalnim vysetieni u nemocnych s plicni hypertenzi. CTEPH - chronicka tromboembolicka plicni
hypertenze; GERD - gastroezofagealni refluxni choroba; HHT - hereditarni hemoragicka teleangiektazie; PK - prava komora; PVOD - plicni

venookluzivni nemoc; SSc - systémova sklerodermie.

5.1.1 Klinicka prezentace

Symptomy PH vznikaji zejména v disledku omezeni funk-
ce pravé srdecni komory a objevuji se zpocatku typicky pfi
zatézi. Hlavni z nich je dusnost. Souhrn symptom s ohle-
dem na vyvoj onemocnéni prezentuje obrazek 2. Néalezy
zjistiteIné pfi fyzikalnim vysetieni shrnuje obrazek 3.

5.1.2 Elektrokardiogram

Normalni elektrokardiogram (EKG) nevylucuje pfitom-
nost PH. Abnormality na EKG mohou vyvolat podezieni
na PH, mohou ale mit i prognosticky vyznam. Jejich sou-
hrn zobrazuje tabulka 8.

5.1.3 Rtg hrudniku

Snimek hrudniku byva vétSinou patologicky, napomoc-
ny je zejména v diagnostice vyvolavajiciho onemocnéni.
Mozné rtg nalezy ukazuje tabulka 9.

5.1.4 Funkéni vysetreni plic

Vysetieni plicnich funkci by mélo sestavat ze spirometrie,
bodypletysmografie, hodnoceni difuzni kapacity pro oxid

Tabulka 8 — Abnormality EKG u nemocnych s plicni hypertenzi

Typické abnormality EKG u PH

¢ P pulmonale (P > 0,25 mV ve svodu II)

e Orientace elektrické osy doprava nebo vertikalné
(osa QRS > 90°, pfipadné neurcitelna)

e Hypertrofie PK (R/S > 1, s velikosti R > 0,5 mV ve svodu V;;
Rve V, + S ve svodu Vs > 1 mV)

¢ Blokada pravého Tawarova raménka — kompletni nebo
inkompletni (qR nebo rSR ve svodu V,)

e Znamky pretizeni pravé komory? (deprese useku
ST/inverzni vina T ve svodech V,-V, a ve svodech II,
Ill a aVF)

¢ Prodlouzeni intervalu QTc (nespecifické)®

EKG - elektrokardiogram; PH - plicni hypertenze; PK - prava
komora; QTc - korigovany interval QT.

2Pfitomné u pokrocilé PH.

®U nemocnych s plicni arteridini hypertenzi mdze dochazet

k prodlouzeni intervalu QTc (ackoliv nespecificky) jako znamka
dysfunkce pravé komory a prodlouzené myokardialni repolarizace
a je to povazovano za nezavisly prediktor mortality.
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Tabulka 9 - Znamky plicni hypertenze a pfidruzenych onemocnéni na rtg hrudniku

Znamky PH a pfidruzené abnormality Znamky levostranného srdecniho Znamky onemocnéni plic
onemocnéni/plicni kongesce

Zvétseni pravého srdce Centralni opacifikace dychacich cest Oplosténi branice (CHOPN/emfyzém)

Dilatace kmene PA (vcetné aneurysmatické  Ztlusténi interlobularnich sept (charakter Zvy$ena transparence plicni tkané (CHOPN/

dilatace) .Kerleyho B linii") emfyzém)

Zuzeni perifernich tepen s projasnénim Pleurdlni vypotky Ztrata plicni tkané (plicni fibroza)

periferie plicnich poli

Dilatace srdec¢niho stinu obéma sméry? Dilatace levé siné (vCetné deviace kariny), Retikulonodulace (plicni fibréza)
dilatace levé komory

CHOPN - chronickd obstrukéni plicni nemoc; PA — plicnice; PH - plicni hypertenze; rtg — rentgen.
2MUze byt pfitomen u pacientd s PH s pokrocilym pravostrannym srde¢nim selhdnim a perikardialnim vypotkem alespor stfedni
vyznamnosti.

uhelnaty (DLCO) a analyzy krevnich plynt. U pacientt 5.1.5 Echokardiografie

s PAH jsou vétsinou vyjadreny pouze lehké abnormali-

ty. Téz3i patologie byvaji zachyceny u PAH asociovanou Dukladné provedené echokardiografické vysetieni pfina-
s onemocnénim pojiva a standardné u nemocnych s PH $i komplexni informace o morfologii a funkci srde¢nich
ze skupiny 3.

( N\

PS
LK
Dilatace pravé komory; Dilatovana PK s bazalnim ?epltoastginlkln)tsg\éeortjtgl?(uIgzig?’u" Dilatace dolni duté zily
projekce na parasternalni pomérem PK/LK > 1,0; LKF'J zv'§§n|’yindexu exce‘r‘ﬂricit . s vymizenim inspiracniho kolapsu;
dlouhou osu Ctyrdutinova projekce - 2V Y subkostalni projekce

projekce na parasterndini

kratkou osu
0 m\ O

AN

" 0
/ . . E' 4
RVOT AT < 105 ms |\ . !
notch Diastola Systola $'<9,5cm/s

Zkraceni akcelera¢niho Y e Y . Snizena vrcholova systolicka (S')
¢asu v RVOT < 105 ms; Sn|zgn€ frakcn|<23m5e[)1/a .pIOChy Sr)ll(zen:?dh?d’rr\‘ota sy?ol_:_c)&(:;xkurze rychlost trikuspidalniho anulu
mid-systolicky ,zafez" [)rav\ée omory (< * )i trikuspi aMm o’ecxinu<u 1(8 ) (< 9,5 cm/s) méFeného pomoci
naznacujici PH Ctyfdutinova projekce méfené v M-médu (< 18 mm) tkanového dopplerovského

vydetreni

0 End-systolicky o e Odhad RAP o
<) <) ooy

‘ DDZ | Mspiradni odhad RAP
. <20an >50% 3(0-5)
>21cm >50% 8(5-10)

PS > 18 cm? TRV, 'rrnr\;:/max >2,8>21cm <50% 15(10-20)

>2,8mls
Zvétsenad plocha pravé siné Zvysend vrcholova rychlost Odhad systolického tlaku v plicnici Pritomnost perikardialniho vypot-
(> 18 cm?); ¢tyfdutinova trikuspidalni regurgitace (TRV,,,,); (sPAP); sPAP = TR tlakovy gradient ku; ¢tyfdutinova projekce; para-
projekce méfena pomoci kontinualniho + odhad tlaku v PS (RAP) sternalni projekce na kratkou osu;
dopplerovského vysetieni jiné projekce (napf. subkostalni)
. @ESC @ ERS—

Obr. 4 - Hodnoceni plicni hypertenze - parametry pfi transtorakalnim echokardiografickém vysetfeni. Ao - aorta; DDZ - dolni dut Zila; LK
— leva komora; LS - levé sin; PK - prava komora; PS — prava sifi; RAP — odhad tlaku v pravé sini (right atrial pressure); RVOT AT - akcelera¢ni
Cas krivky ve vytokovém traktu pravé komory; sPAP - odhad systolického tlaku v plicnici; TAPSE - systolicka exkurze trikuspidalniho anulu;
TRV, — vrcholova rychlost trikuspidalni regurgitace
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( 1\
{ Vrcholova rychlost trikuspidalni regurgitace (m/s)
1
) )

>34

I
H

—

& - Pritomnost dalsich echokardiografickych zndmek PH? (viz tabulku 10) )

. . AT
An An Ano/Ne
e L ® | T
PRAVDEPODOBNOST PRAVDEPODOBNOST PRAVDEPODOBNOST
PH PH PH

{ Rizikové faktory nebo stavy asociované s PAH nebo CTEPH '

L@ FAE Ano/Ne
e” e |

Alternativni diaané Echokardiografické
ern(atj):jnl i |?gnoza sledovani (pokud je indikovanad)
Vs I (tFida lla) (tFida 1)

L @ESC @ ERS—

Obr. 5 - Pravdépodobnost plicni hypertenze podle echokardiografie a doporuceni dalsiho postupu. CTEPH - chronicka tromboembolicka
plicni hypertenze; PAH - plicni arteridlni hypertenze; PH - plicni hypertenze; PSK - pravostranna srdecni katetrizace; TRV,,,, — vrcholova
rychlost trikuspidaIni regurgitace.

2 Nebo neméfitelna. Hranice TRV,,,, na Urovni 2,8 m/s nebyla zménéna podle nové hemodynamické definice PH.

b Museji byt pfitomny zndmky alespori ve dvou kategoriich uvedenych v tabulce 10 (A/B/C), aby doslo ke zméné echokardiografické pravdé-
podobnosti PH.

¢ Muze byt vyzadovano doplnéni dalsich vysetfeni (napf. zobrazovacich, spiroergometrie).

4 Pokud lIze ocekavat zménu v diagnostickém pfistupu nebo 1écbé, méla by byt provedena PSK. Ta by neméla byt indikovana u pacientl
bez ptitomnosti rizikovych faktord nebo asociovanych stavd souvisejicich s PAH nebo CTEPH (napf. lehkd PH a prevazné levostranné srdecni
onemocnéni nebo onemocnéni plic).

Tabulka 10 - Dalsi echokardiografické znamky naznacujici pritomnost mozné plicni hypertenze

A: Komory? B: Plicnice? C: Dolni duta zila a prava sin?

Zkraceni akcelera¢niho ¢asu v RVOT
< 105 ms a/nebo mid-systolicky ,zérez"

Bazalni pomér priiméru pravé/levé
komory > 1,0

Primér dolni duté zily > 21 mm se
zmensenym inspira¢nim kolapsem

(< 50 % pfi popotazeni nosem nebo pfi
< 20 % pfi pomalém nadechnuti)

Zplosténi mezikomorového septa (index
excentricity levé komory > 1,1 v systole
a/nebo diastole)

Pomér TAPSE/sPAP < 0,55 mm/mm Hg

Rychlost regurgitacniho proudu krve
v plicnici
v ¢asné diastole > 2,2 m/s

Plocha pravé siné (konec systoly) > 18 cm?

Prdmér PA vétsi nez rozmér korene aorty
Primér PA > 25 mm

PA - plicnice; RVOT - vytokovy trakt pravé komory; sPAP — odhad systolického tlaku v plicnici; TAPSE - systolickd exkurze trikuspidalniho anulu.
2 Parametry napomocné k hodnoceni pravdépodobnosti plicni hypertenze k méreni velikosti vrcholové rychlosti trikuspidalni regurgitace
(viz obr. 5). Ke zméné miry pravdépodobnosti podle echokardiografického vysetieni je nutnd pfitomnost nékteré ze znamek z alesporn
dvou rdznych kategorii z vy$e uvedeného seznamu (A/B/C).

ale nepotvrzuje, stanovuje stupen jeji pravdépodobnosti.
To je zaloZzeno na hodnoceni odhadu systolického tlaku
v plicnici (sPAP) a zachytu doplrikovych zndmek nazna-
Cujicich pfitomnost PH. Jednotlivé parametry a méreni
ukazuje obrazek 4. Klicovym zUstdva stanoveni vrcholo-
vé rychlosti regurgitacniho toku na trikuspidalni chlopni
(TRV,,.,). Hranice normy (2,8 m/s) zistava i v téchto dopo-
ruCenich beze zmén. Snizeni jeji hodnoty ve svétle nové

hemodynamické definice PH neni na zédkladé dostupnych
dat prozatim podporovano. S ohledem na mozné limitace
v méreni tohoto parametru je pro stanoveni miry pravdé-
podobnosti PH naddle nutné vyuzivat dalsi echokardio-
grafické parametry (viz tabulku 10). Pravdépodobnost
PH je pak klasifikovéana jako nizka, stfedni nebo vysoka.
Toto ¢lenéni pak umoZziiuje rozhodnout o dalSim postu-
pu, v¢etné indikace k srde¢ni katetrizaci u individualnich
nemocnych (obr. 5).
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Tabulka 11 - Hemodynamické parametry ziskané pfi pravostranné

srdecni katetrizaci

Naméreny parametr

Normalni hodnota

Stredni tlak v pravé sini 2-6 mm Hg
Systolicky tlak v plicnici (sPAP) 15-30 mm Hg
Diastolicky tlak v plicnici 4-12 mm Hg
Stredni tlak v plicnici (mPAP) 8-20 mm Hg
Tlak v zaklinéni (PAWP) <15 mm Hg
Minutovy srde¢ni vydej (CO) 4-8 l/min
Saturace smiSené zilni krve kyslikem (SvO,)*  65-80 %
Saturace arteridlni krve kyslikem 95-100 %

Systémovy tlak krve
Kalkulované parametry

120/80 mm Hg

Plicni vaskularni rezistence (PVR)® 0,3-2,0 WU
Index plicni vaskuldrni rezistence 3-3,5WU.m?
Celkova plicni cévni rezistence (TPR) <3 WU

Srdecni index 2,5-4,0 |/min/m?
Tepovy objem 60-100 ml
Index tepového objemu 33-47 ml/m?
Plicni arterialni poddajnost (PAC)¢ > 2,3 ml/mm Hg

WU - Woodovy jednotky.

20dvozené ze vzorku krve odebraného z plicnice; sekvencni
oxymetrie k vylouceni intrakardiélniho zkratu je doporucena
pokud je hodnota SvO, > 75 %.

°PVR (mPAP-PAWP)/CO.

‘TPR, mPAP/CO.

4PAC, SV/(sPAP-dPAP).

5.1.6 Ventilacné-perfuzni plicni scintigrafie

Scintigrafie plic je nadale zakladnim vysetfenim u nemoc-
nych s PH s cilem vyloucit ¢i potvrdit CTEPH. Metoda jed-
nofotonové emisni vypocetni tomografie (SPECT) je supe-
riorni vici planarnimu zobrazeni.

5.1.7 Vypocetni tomografie a digitalni
subtrakéni angiografie

Tyto metody maji byt pouzity pfi podezfeni na onemoc-
néni plicniho parenchymu a CTEPH. Vypocetni tomografie
(CT) s vysokym rozliSenim mdiZe upozornit na pfitomnost
plicni veno-okluzivni nemoci (PVOD). Digitdlni subtrakéni
angiografie je standardni metodou pro indikaci plicni en-
darterektomie (PEA) nebo balonkové plicni angioplastiky
(BPA) u CTEPH.

5.1.8 Magneticka rezonance srdce

Je velmi presnd v hodnoceni velikosti a funkce srdec¢nich
oddild, véetné posouzeni hemodynamickych dopadd PH.
Pro jeji ekonomickou ndro¢nost a horsi dostupnost se
v diagnostice PH vyuziva méné.

5.1.9 Dalsi vysetieni

Laboratorni vy3etfeni patfi k zdkladnim vstupnim infor-
macim vySetfovanych pacientl. Pomahaji identifikovat
komorbidity, mozné pficiny a komplikace souvisejici s PH.

Ultrazvukové vysetfeni bficha se provadi pfi podezfeni
na mozné primarni onemocnéni jater a/nebo portalni hy-
pertenzi. PostiZzeni jater byva ale ¢asto nasledkem pokro-
Cilé pravostranné kongesce v pozdéjsich fazich nemoci.

U nemocnych s nejasnym mechanismem zatézové into-
lerance je vhodné provedeni spiroergometrie.

5.1.10 Pravostranna srde¢ni katetrizace

a testovani vazoreaktivity

Pravostranna katetrizace je zlatym standardem a nut-
nosti pro stanoveni diagnézy PAH a CTEPH. Jeji prova-
déni patfi do rukou expertnich center pro PH s vyuzitim
standardizovanych protokold s kompletnim hodnoce-

Tabulka 1 doporuceni - Doporuceni pro provadéni pravostranné

srdecni katetrizace a testy plicni vazoreaktivity

Doporuceni Trida>  Urover®

Pravostranna srdecni katetrizace

PSK se doporucuje pro potvrzeni
diagnézy PH (zejména PAH a CTEPH)
a na podporu rozhodnuti o [écbé.

U pacientu s PH se doporucuje provadét
PSK ve specializovanych centrech.

Doporucuje se provadét

PSK s kompletnim mérenim
hemodynamickych parametrG a podle
standardizovanych protokold.

Testovani plicni vazoreaktivity

Test plicni vazoreaktivity se doporucuje
provadét u pacientt s IPAH, HPAH

a PAH asociovanou s uzivanim lékl pro
vyhleddvani pacientd, které Ize écit
vysokymi davkami BKK.

Testy plicni vazoreaktivity se doporucuje
provadét ve specializovanych centrech.

Pozitivni odpovéd na test plicni
vazoreaktivity je definovéna jako snizeni
stfedniho PAP > 10 mm Hg s dosazenim
absolutni hodnoty stfedniho PAP < 40
mm Hg pfi zvySeném nebo nezménéném
srdecnim vydeji.c

Pro provadéni testu plicni vazoreaktivity
se doporucuje pouzivat inhalovany oxid
dusnaty nebo iloprost nebo intravenézni
epoprostenol.

Test plicni vazoreaktivity pro vyhledavani
pacientd, které Ize bezpecné lécit
vysokymi davkami BKK, se nedoporucuje
provadét u pacientu s jinou formou PAH
nez IPAH, HPAH a PAH asociovanou

s uzivanim lék a nedoporucuje se

u skupin PH 2, 3, 4a 5.

BKK - blokator kalciovych kanald; CTEPH - chronicka
tromboembolicka plicni hypertenze; HPAH - dédicnd plicni arteridlni
hypertenze; IPAH - idiopatickd plicni arteridlni hypertenze; PAP - tlak
v plicnici; PAH - plicni arteridini hypertenze; PH - plicni hypertenze;
PSK - pravostranna srdecni katetrizace.

2Ttida doporuceni.

bUroven dlkaz(.

Testovani by mélo byt provedeno i u nemocnych se stfednim PAP

<40 mm Hg, u kterych pro hodnoceni pozitivity plati jinak stejna kritéria.
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Promptni odeslani

v pfipadé varovnych

klinickych znamek?
nebo v pfipadé

' suspekce na PAH ¢i '
CTEPH®

Onemocnéni plic
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onemocnéni srdce
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Obr. 6 - Diagnosticky algoritmus nemocnych s nevysvétlitelnou dusnosti a/nebo se suspektni plicni hypertenzi. BNP - natriureticky peptid
typu B; CT - vypocetni tomografie; CTEPH - chronickd tromboembolicka plicni nemoc; EKG - elektrokardiografie; HIV - virus lidské imuno-
deficience; PH - plicni hypertenze; PAH - plicni arteridIni hypertenze; rtg - rentgen.

2 Varovné zndmky predstavuji rychla progrese symptom(, vyrazné snizeni zatézové kapacity, presynkopa nebo synkopa jiz pfi malé zatézi,
zndmky pravostranného srdec¢niho selhani.

b Kardiologické vysetieni nebo pneumologické vysetieni dle mistni dostupnosti.

< CT angiografie plicniho fecisté, pokud je podezieni na PH.

dZahrnuje onemocnéni pojiva (zejména systémovou sklerodermii), portaini hypertenzi, HIV infekci a rodinnou anamnézu PAH.

¢ Anamnéza plicni embolie, trvale implantované intravskuldrni elekrody a pfistroje, nespecifické stievni zanéty, esencialni trombocytemie,
anamnéza splenektomie, vysoké suplementarni davky tyroxinu, malignita.

Tabulka 12 - Zpudsob podani, polocas rozpadu, davka a délka podani jednotlivych doporucenych léciv pro provadéni testu plicni vazoreaktivity

u plicni arterialni hypertenze

Latka Podani Polocas rozpadu Davka Délka podani
Oxid dusnaty Inh. 15-30s 10-20 ppm 5-10 min?
lloprost Inh. 30 min 5-10 yg 10-15 min®
Epoprostenol l.v. 3 min 2-12 ng/kg/min 10 min¢

Inh. - inhala¢né; i.v. - intraven6zné; ppm - parts per milion.
2Dévka v doporuceném rozmezi podand v jednom kroku.
®Inicidlni a doporucena cilova maximalni dévka.

<Dévku zvysit kazdych 10 min o 2 ng/kg/min.
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nim parametrd hemodynamiky, které uvadi tabulka 11.
To plati i pro provadéni testl plicni vazoreaktivity, jez
jsou indikovany u vybranych forem PAH za ucelem vy-
hledavani nemocnych, které Ize lécit vysokymi davkami
blokatord kalciovych kanall. Doporucovana farmaka
a jejich aplikaci pro tento ucel uvadi tabulka 12. Pro
pacienty s jinak nevysvétlitelnou dusnosti a normalni
klidovou hemodynamikou Ize zvazit provedeni zatézo-
vé katetrizace nebo katetrizace s vyuzitim tekutinové
vyzvy.

5.1.11 Genetické poradenstvi a testovani
Genetické vysetreni je u pacientt s PAH pfinosné. Nejcas-
t&jsi genové mutace spojené s rozvojem PAH a jejich cha-
rakteristiky jsou uvedeny v tabulce 13.

5.2 Diagnosticky algoritmus

V diagnostice je kladen dlraz na raciondlni a u rizikovych
nemocnych promptni pfistup. Je vyjadien na obrazku 6.
Prvnim krokem je vysloveni podezfeni na onemocnéni
srdce a/nebo plic. V dalsSim kroku je zdsadni echokardio-
grafie detekujici mozné znédmky PH, jeji pravdépodob-
nost, ¢asto jiz odhali i jeji pFi¢inu. Vybrani nemocni by

Tabulka 2 doporuceni - Doporuceni pro diagnostickou strategii

pak méli byt konzultovani, co se tyce daldi péce s centry
pro PH. MoZné nalezy v diagnostice jednotlivych skupin
nemocnych s PH uvadi tabulka 14.

5.3 Screening a ¢asna detekce

Navrhovany pFistup ke stanoveni ¢asnéjsi diagnézy za-
hrnuje: (1) screening asymptomatickych, vysoce riziko-
vych skupin, v€etné jedinct se systémovou sklerodermii
(SSc), nosi¢d mutace pro gen BMPR2, prvostupriovych
pfibuznych pacientd s hereditarni plicni arteridlni hy-
pertenzi (HPAH) a pacientd podstupujicich dosetfeni
pfed transplantaci jater; (2) ¢asna detekce sympto-
matickych pacientd v rizikovych skupindch s portalni
hypertenzi, HIV infekci (0,5%) a systémovych onemoc-
néni pojivové tkdné mimo SSc (non-SSc CTD) a (3) po-
uziti popula¢né zaloZenych strategii nastavenim po-
stupl casné detekce u pacientd, ktefi jsou sledovani
po prodélané PE, pacientd s dusnosti nebo rizikovych
pacientu.

5.3.1 Systémova sklerodermie

U pacientl se SSc dosahuje prevalence PAH 5-19 %. Pfi
screeningu PAH u pacientud se SSc je nutny multimodal-

Doporuceni Tfida>  Uroven®
Echokardiografie

Pfi podezieni na PH se jako neinvazivni diagnostické vysetieni prvni linie doporucuje echokardiografie. 1 B
Pravdépodobnost PH podle echokardiografie je zaloZzena na méreni abnormalnich hodnot TRV,,,, a pfitomnosti | B
dalsich echokardiografickych zndmek naznacuijicich pritomnost mozné PH (viz tabulku 10).

I's ohledem na novou hemodynamickou definici PH se doporucuje pro stanoveni echokardiografické pravdépodobnosti PH | C
i nadéle pouzivat stavajici hranici TRV,,,, (> 2,8 m/s).

Na zakladé echokardiografické pravdépodobnosti PH by dalsi dosetfeni mélo byt zvdzeno na zékladé celkového

klinického kontextu (zejména v pripadé vyskytu symptom a rizikovych faktori nebo asociovanych stavt pro PAH/ lla B
CTEPH).

U symptomatickych nemocnych se stfedni echokardiografickou pravdépodobnosti PH mUize byt zvéaZeno provedeni b C
spiroergometrie pro dalsi posouzeni pravdépodobnosti PH.

Dalsi zobrazovaci vysetreni

U pacientu s nevysvétlitelnou PH se pro posouzeni pfipadné CTEPH doporucuje provedeni ventila¢né-perfuzniho I C
plicniho skenu nebo perfuzniho plicniho skenu.

CT angiografie plic je doporucena pro dalsi diagnostiku nemocnych s podezfenim na CTEPH. 1 C
U v8ech pacientli s PAH se doporucuje provedeni rutinniho biochemického, hematologického, imunologického,

sérologického vysetreni k vylouceni HIV infekce a vysetfeni hormont stitné Zlazy k posouzeni pfitomnosti onemoc- 1 C
néni asociovanych s PAH.

Ultrazvukové vysetieni bricha se doporucuje pro screening portalni hypertenze. 1

CT hrudniku by mélo byt zvazeno u viech nemocnych s PH. lla

Digitalni subtrakéni angiografie by méla byt zvézena pro diagnostiku nemocnych s CTEPH. lla

Dalsi vysetreni

Funk¢ni plicni vySetieni se zhodnocenim difuzni kapacity plic pro oxid uhelnaty se doporucuje provadét pri | C

inicidlnim vySetrovani pacientd s PH.

Oteviena nebo torakoskopicka biopsie plic neni u pacientt s PAH doporucena.

I c

CT - vypocetni tomografie; CTEPH - chronicka tromboembolicka plicni hypertenze; HIV - virus lidské imunodeficience; PAH - plicni arteridlni
hypertenze; PH - plicni hypertenze; TRV,,,, — vrcholova rychlost trikuspidalni regurgitace.

2Ttida doporuceni.
®Uroven dakazu.
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Tabulka 14 - Charakteristiky nemocnych s jednotlivymi formami plicni hypertenze

Diagnosticka
metoda

5.1.1 Klinicka
prezentace

5.1.3 Rtg
hrudniku

5.1.4 Funk¢ni
plicni vysetieni

5.1.5
Echokardiografie

5.1.6
Scintigrafie plic

5.1.7 CT hrudniku

Klinické
charakteristiky

Hypoxemie
s nutnosti
oxygenoterapie

Spirometrie/
postizeni plicnich
funkci

DLCO

Krevni plyny PaO,

PaCo,

Planarni pfipadné
SPECT V/Q sken

Skupina 1
(PAH)

Variabilni vék,
nicméné mladsi
Zeny mohou byt
postizeny castéji.
Klinicka manifestace
zalezi na fenotypu

a asociovaném
onemocnéni

Neni bézna

s vyjimkou stavl

s nizkym DLCO nebo
pravolevym zkratem

Dilatace PS/PK/PA
Redukce periferniho
cévniho recisté

s projasnénim
periferie

V normé, nebo lehce
snizené

V normé, nebo

lehce az stiedné
snizena (nizka DLCO
u PAH pfi SS¢, PVOD
a nékterych fenotypu
idiopatické PAH)

Normalni nebo
snizeny

Snizeny

Znamky PH (elevace
sPAP, dilatace PS/PK)
Muze byt pfitomna
vrozena srdecni vada

V normé, pripadné
souhlasné vypadky
ventilace a perfuze

Znamky PH nebo
PVOD

Skupina 2

(PH asociovana
s levostrannym
srdecnim
onemocnénim)

Vétsinou starsi
pacienti, ve skupiné
HFpEF prevladaji
zeny. Anamnéza

a klinické nalezy
odpovidaji
levostrannému
srdecnimu
onemocnéni

Vzacna

Dilatace LS/LK
Kardiomegalie
Znamky kongesce
(intersticialni edém,
Kerleyho linie,
alveolarni edém,
pleuralni vypotky)

V normé, nebo lehce
snizené

V normé, nebo lehce
az stredné snizena,
hlavné u HFpEF

Normalni nebo
snizeny

Castéji v normé

Znamky postizeni
levého srdce (HFrEF,
HFpEF, chlopenni
vady) a PH (elevace
sPAP, dilatace PS/PK)

V normé, pripadné
souhlasné vypadky
ventilace a perfuze

Znamky
levostranného
srdecniho
onemocnéni
Plicni edém
Znamky PH

Skupina 3 (PH
asociovana
s onemocnénim plic)

Vétsinou starsi

pacienti, ¢astéji muzi.

Anamnéza a klinické
nélezy odpovidaji
onemocnéni plicni
tkané. Castd je
anamnéza koureni

Bé&zna, casto
pokrocila hypoxemie

Znamky postizeni
plicniho parenchymu

Abnormaini,
tize postizeni
dle zékladniho
onemocnéni

Casto velmi nizka (<
45 % predikovanych
hodnot)

Snizeny

Snizeny, normalni,
zvyseny

Znamky PH (elevace
sPAP, dilatace PS/PK)

V normé, pripadné
souhlasné vypadky
ventilace a perfuze

Znamky onemocnéni
plicniho parenchymu
Znamky PH

Skupina 4 (PH
asociovana

s obstrukci plicniho
fecisté)

Variabilni vék, ve
vyssich kategoriich
stejné zastoupeni
obou pohlavi.
Anamnéza TEN
(CTEPH se mGze
objevit i bez ni).
Rizikové faktory pro
CTEPH

Vzécna; castéjsi

u tézkych forem

s dominantné
perifernim postizenim
plicniho recisté

Dilatace PS/PK/PA
Redukce periferniho
cévniho recisté
Nékdy zndmky
infarktu plic

V normé, nebo lehce
snizené

V normé, nebo lehce
az stredné snizena

Normalni nebo
snizeny

Normalni nebo
snizeny

Znamky PH (elevace
sPAP, dilatace PS/PK)

Nesouhlasici defekty
perfuze

Defekty cévni napiné,
mozaikovita perfuze,
dilatace bronchialnich
tepen, zndmky PH

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 14 - Charakteristiky nemocnych s jednotlivymi formami plicni hypertenze (Dokonceni)

5.1.11 Elevace VE/NVCO,
Spiroergometrie slope
Nizké P.,CO, v klidu,
pokles v zatézi

Mirné zvyseni VE/
VCO, slope

Normalni P, CO,,
které narGstd v zatézi

Mirné zvyseni VE/ Elevace VE/NVCO,
VCO, slope slope

Normalni PCO,, Nizké P.,CO, v klidu,
které narlsta v zatézi pokles v zatézi

Bez oscilujiciho Pritomnost Bez oscilujiciho
dychdni pfi zatézi oscilujiciho dychani dychani pri zatézi
pri zatézi
5.1.12 Prekapildrni PH Postkapilarni PH Prekapildrni PH Zejména prekapildrni
Pravostranna PH

srdecni katetrizace

CT - vypocetni tomografie; CTEPH - chronickd tromboembolickd plicni hypertenze; DLCO - difuzni kapacita plic pro oxid
uhelnaty; HFpEF - srdecni selhdni se zachovanou ejekéni frakci levé komory; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci levé
komory; LK - leva komora srdecni; LS — leva sifi; PA — plicni arterie; PAH - plicni arteridlni hypertenze; PaCO, - parcialni tlak oxidu
uhlicitého v arterialni krvi; PaO, - parcialni tlak O, v arterialni krvi; P.,CO, - parcialni end-expiracni koncentrace oxidu uhlic¢itého
ve vydechovaném vzduchu; PH - plicni hypertenze; PK - prava komora; PS — prava sifi; PVOD - plicni veno-okluzivni nemoc;

rtg - rentgen; SSc - systémova sklerodermie; sPAP —odhad systolického tlaku v plicnici; SPECT - jednofotonova emisni vypocetni
tomografie; TEN — tromboembolickd nemoc; VE/VCO, slope - ventilacni ekvivalent pro oxid uhlicity; V/Q sken - ventilacné-

perfuzni plicni sken.

ni pristup; echokardiografické vysetifeni by mélo od-
povidat postupu popsanému v sekci 5.1.5. Na zadkladé
soucasnych dikazl je rocni screening u pacientl se SSc
dostatecny.

5.3.2 Nosic¢i mutace BMPR2

ZkuSenosti jsou dosud omezené na nosie mutace
BMPR2, ktefi nesou celozivotni riziko rozvoje PAH zhru-
ba 20 %. Asymptomatickym pfibuznym, ktefi maji pozi-
tivni screening na mutace asociované se vznikem PAH, je
v soucasnosti ¢asto nabizen kazdoro¢ni echokardiogra-
ficky screening.

5.3.3 Portalni hypertenze

Odhadovany vyskyt rozvoje portalni plicni hypertenze
(PoPH) je u pacientl s onemocnénim jater a plicni hyper-
tenzi 1-2 %. B&hem screeningu na PoPH je doporuceno
vyhodnocovat echokardiografickou pravdépodobnost PH
(viz oddil 5.1.5.). U pacientll zafazenych na cekaci listinu
transplantace jater je doporucena kazdorocni reevaluace
rizika PAH.

5.3.4 Plicni embolie

Uddvand kumulativni incidence CTEPH po akutni sym-
ptomatické PE je udavana v rozmezi 0,1-11,8 %. Per-
zistujici defekty perfuze po akutni PE méa az 50 % pa-
cientl. VSichni pacienti, u kterych mohou byt pfiznaky
pfisuzovdny post-trombotickym depozitdm v plicni-
ci, jsou povazovani jako pacienti s CTEPD, s nebo bez
PH. Dalsi diagnostické vyhodnoceni muize byt zvdZzeno
u asymptomatickych pacientu s rizikovymi faktory roz-
voje CTEPH béhem 3.-6. mésice sledovani. U pacientu
s pretrvavajici nebo nové vzniklou dusnosti po PE se vy-
uziva echokardiografie ke screeningu PH a scintigrafie
plic ke zhodnoceni perzistujicich perfuznich defektd.
Optimalni na¢asovani zhodnoceni pfiznaktd k ¢asné de-
tekci CTEPH je 3-6 mésicta po akutni PE.

Tabulka 3 doporuceni - Doporuceni pro screening a ¢asnou detekci plicni

arterialni hypertenze a chronické tromboembolické plicni hypertenze

Doporuéeni Trida®  Uroven®
Systémova sklerodermie

U pacientt se SSc je doporuceno ro¢ni
vyhodnoceni rizika rozvoje PAH.

U dospélych pacientt se SSc s délkou trvani
>3 roky, FVC>40 % a DLCO <60 % je

k identifikaci asymptomatickych nemocnych
doporucen algoritmus DETECT.

U pacientt se SSc, u kterych je pric¢ina dus-
nosti po neinvazivnich vysetfenich neobjas- C
néna, je k vylouceni PAH doporucena PSK.

Zhodnoceni rizika rozvoje PAH zaloZené na
evaluaci dusnosti v kombinaci s echokardio-
grafii nebo PFT a BNP/NT-proBNP by mélo
byt zvdzeno u pacientl se SS.

lla B

Postupy ke zhodnoceni rizika rozvoje
PAH by mély byt zvazeny v nemocnicnich lla C
centrech pro pacienty se SSc.

U symptomatickych pacientl se SSc mlze
byt k rozhodnuti o provedeni PSK zvazeno
provedeni zatézové echokardiografie nebo
CPET nebo CMR.

U ostatnich pacientt s CTD muze byt
zvazeno rocni vyhodnoceni rizika rozvoje b C
PAH.

CTEPH/CTEPD

U pacientl s pretrvavajici nebo nové vznik-
lou dusnosti nebo limitaci pfi z4tézi nava-
zujici na PE je doporuceno dalsi dosetieni
k vyhodnoceni pfitomnosti CTEPH/CTEPD.

Pro symptomatické pacienty s perfuznimi
nesouhlasnymi defekty po 3 mésicich
antikoagula¢ni terapie po akutni PE je po
vyhodnoceni vysledkl echokardiografie,
BNP/NT-proBNP a/nebo CPET doporuceno
odeslani do centra pro PH/CTEPH.

b C

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 3 doporuceni - Doporuceni pro screening a lepsi detekci

plicni arterialni hypertenze a chronické tromboembolické plicni
hypertenze (Dokonceni)

Jiné

Konzultace tykajici se rizika rozvoje PAH

a rocni screening jsou doporuceny osobam,
které jsou nosici mutaci asociovanych

s rozvojem PAH a prvostupriovymi
pfibuznymi pacient s HPAH.

U pacientu referovanych k transplantaci
jater je doporucena echokardiografie jako
screeningovy test na PH.

Dal3i testy (echokardiografie, BNP/NT-proB-
NP, PFT a/nebo CPET) by mély byt zvazeny

u symptomatickych pacientt s CTD, portalni
hypertenzi nebo HIV ke screeningu PAH.

lla B

BNP - natriureticky peptid typu B; CMR - magneticka rezonance
srdce; CPET - spiroergometrie; CTD - systémové onemocnéni
pojiva; CTEPD - chronicka tromboembolicka plicni nemoc; CTEPH
- chronickd tromboembolicka plicni hypertenze; DLCO - difuzni
kapacita plic; FVC - usilovna vitalni kapacita; HIV - virus lidské
imunodeficience; HPAH - hereditéarni plicni arteridlni hypertenze;
NT-proBNP - N-termindIni fragment natriuretického propeptidu
typu B; PAH - plicni arteridIni hypertenze; PE - plicni embolie; PFT
— funkéni vysetieni plic; PH - plicni hypertenze; PSK - pravostranna
srdecni katetrizace; SS - systémova sklerodermie.

aTtida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

6 Plicni arterialni hypertenze (skupina 1)

6.1. Klinické charakteristiky

Pfiznaky PAH jsou nespecifické a spojeny s postupnou
dysfunkci PK (viz oddil 5.1.1) a jako dUsledek progresivni
plicni vaskulopatie (obr. 7).

6.2. Zhodnoceni rizika a zavaznosti

6.2.1. Klinické parametry

Klinické vysetfeni poskytuje cenné informace pro urceni
zavaznosti onemocnéni, jeho pfipadného zlepseni, zhor-
seni, resp. stability onemocnéni v Case. Pfi nasledném sle-
dovani poskytuji dilezité informace zmény funk¢ni tridy
dle Svétové zdravotnické organizace (WHO-FC) (tabulka
15), epizody bolesti na hrudi, arytmie, hemoptyza, synko-
pa a pfiznaky pravostranného srdecniho selhani. V ramci
fyzikalniho vysetieni by méla byt zhodnocena srdecni fre-
kvence, rytmus, krevni tlak, pfitomnost cyandzy, zvysena
naplné krénich Zil, edému, ascitu ¢i pleuralniho vypotku.

6.2.2 Zobrazovaci metody

6.2.2.1. Echokardiografie

Echokardiografické popisy skutec¢nych rozmérd pravého
srdce, které zahrnuji popis plochy pravé komory/siné a in-
dex excentricity LK, poskytuji u PAH uzite¢né klinické in-
formace. Dysfunkci pravé komory Ize hodnotit méfenim
frak¢ni zmény plochy, systolické exkurze trikuspidalniho

anulu (TAPSE), parametry tkariové dopplerovské echokar-
diografie a deformacni analyzou myokardu. Zhodnoceni
pfitomnosti perikardidlniho vypotku a uréeni zavaznos-
ti trikuspidalni regurgitace (TR) maji u téchto pacientu
prognosticky vyznam. Echokardiografie rovnéz umoznu-
je méfit kombinované parametry, jako je pomér TAPSE/
sPAP, ktery predikuje prognézu.

6.2.2.2. Zobrazeni magnetickou rezonanci srdce

Proménné pro hodnoceni rizika pomoci magnetické rezo-
nance srdce (CMR) jsou uvedeny v tabulce 16.

6.2.4 Zatézova kapacita

Sestiminutovy test chdze (6MWT) je nejpouzivanéjiim
ukazatelem fyzické zdatnosti v centrech pro PH. Nedav-
né prizkumy ukazaly, Ze optimdlni prahové hodnoty pro
stanoveni jednoleté mortality jsou 165 m a pro jednoleté
preziti 440 m.

6.2.5 Biochemické parametry

Dfive doporucené hrani¢ni hodnoty natriuretického pep-
tidu typu B (BNP) (< 50, 50-300 a > 300 ng/l) a NT-proBNP
(< 300, 300-1 400 a > 1400 ng/l) pro nizké, stfedni a vyso-
ké riziko v modelu hodnoceni rizika ESC/ERS v dobé sta-
noveni diagndzy a v prlbéhu sledovani jsou prognostické
pro dlouhodobé vysledky a mohou byt pouzity k predikci
odpovédi na |é¢bu. Nedavno byly stanoveny zpresnéné
mezni hodnoty pro BNP (< 50, 50-199, 200-800 a > 800
ng/l) a N-terminalni fragment natriuretického propeptidu
typu B (NT-proBNP) (< 300, 300-649, 650-1 100 a > 1 100
ng/l) pro nizké, stfedné nizké, stfedné vysoké a vysoké ri-
ziko (viz oddil 6.2.7).

Tabulka 15 - Klasifikace funkcniho stavu pacientt s plicni hypertenzi

podle Svétové zdravotnické organizace
Trida
WHO-FCI

Popis®

Pacienti s PH, ale bez omezeni fyzické aktivity.
Bézna fyzicka aktivita nezpUsobuje neptimérenou
dusnost nebo Unavu, bolesti na hrudi nebo (pre)
synkopu.

WHO-FC I Pacienti s PH, u nichz onemocnéni vede

k mirnému omezeni fyzické aktivity. V klidu se

citi bez obtizi. Bézna fyzickd aktivita zpusobuje
nepfimérenou dusnost nebo Unavu, bolesti na

hrudi nebo (pre)synkopu.

WHO-FCIIl  Pacienti s PH, u nichz onemocnéni vede

k vyraznému omezeni fyzické aktivity. V klidu se
citi bez obtizi. Avsak aktivita mensi nez bézné
intenzity zpUsobuje nepfimérenou dusnost nebo
unavu, bolesti na hrudi nebo (pre)synkopu.

WHO-FC IV Pacienti s PH s neschopnosti vykondvat jakoukoli
fyzickou aktivitu bez priznaku. U téchto pacientd
se projevuji priznaky pravostranného srdecniho
selhdni. Dusnost a/nebo Unava mohou byt
pritomny i v klidu. PotiZe se zvysuji pfi jakékoli
fyzické aktivité.

PH - plicni hypertenze; WHO-FC - funk¢ni tfida dle Svétové
zdravotnické organizace.

2Funk¢ni klasifikace PH modifikovana podle funkéni klasifikace
New York Heart Association (NYHA) podle Svétové zdravotnické
organizace z roku 1998.
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hypertenze (skupina 1). cAMP - cyklicky adenosin monofosfat; (c)GMP

- (cyklicky) guanosin monofosfat; GTP — guanosin-5'-trifosfat; IP receptor — prostacyklinovy receptor 12; NO - oxid dusnaty; PDE5 — fosfodies-

terdza 5; sGC - solubilni guanylat cyklaza.

6.2.6 Hodnoceni vysledkd péce pacientem

Kritérium hodnoceni vysledkd péce pacientem (PROM) je
pojem, ktery oznacuje ty vysledky péce, o nichz pacient
sam referuje.

6.2.7 Komplexni hodnoceni prognézy,

posouzeni rizika a cile lécby

V doporucenich ESC/ERS z roku 2015 bylo hodnoceni
rizika zaloZzeno na multiparametrickém pfistupu s vy-
uzitim tristupriového modelu pro klasifikaci pacientt
s nizkym, stfednim nebo vysokym rizikem umrti. PG-
vodné byla tato stratifikace zalozena na odhadované
jednoro¢ni mortalité <5 %, 5-10 % a > 10 %. Pozdéji
data z registrd odhalily, Ze pozorovana mira jednoroc¢ni
mortality ve skupinach se stfednim a vysokym rizikem

byla mnohdy vy33i, nez se pfedpokladalo. Tato data byla
nasledné aktualizovana v revidovaném tfistupriovém
modelu rizika (tabulka 16).

Hlavnim omezenim tfistupriového modelu ESC/ERS
z roku 2015 pro hodnoceni rizika je, Zze 60-70 % pa-
cientd je klasifikovano jako stfedné rizikovi (tabulka 17).

Dvé neddvné studie registrd hodnotily Ctyfstupriovy
model pro hodnoceni rizika zalozeny na zpfesnénych
hrani¢nich hodnotach WHO-FC, 6MWD a NT-proBNP (ta-
bulka 18). Pacienti byli rozdéleni do kategorii s nizkym,
nizsim stfednim, vyssim stfednim nebo vysokym rizikem.
Pozorovand jednoletd mortalita ve ctyfech rizikovych
skupindach cinila 0-3 %, 2-7 %, 9-19 % a > 20 %. Hlavni
vyhodou modelu se ¢tyfmi stupni oproti modelu se tfemi
stupni je presnéjsi diskriminace v rdmci skupiny se stfed-
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Tabulka 16 - Komplexni hodnoceni rizika u plicni arterialni hypertenze (tfistupriovy model)

Determinanty prognoézy Nizké riziko Stredni riziko Vysokeé riziko
(odhadovana 1ro¢ni mortalita) (<5 %) (5-20 %) (>20 %)
Klinicka pozorovani a modifikovatelné proménné

Pfiznaky pravostranného srdecniho Nepfitomny

selhani

Progrese symptomu a klinicka Pomala

manifestace

Synkopa Obcasna synkopa?
WHO-FC 11l

6MWD¢ 165-440 m

CPET Max VO, 11-15 ml/min/kg

(35-65 % norm.). Sklon
VENCO, 36-44

BNP 50-800 ng/I
NT-proBNP 300-1 100 ng/I

Plocha PS 18-26 cm?
TAPSE/sPAP 0,19-0,32 mm/
mm Hg

Minimalni perikardialni
vypotek

EF PK 37-54 %
SVI 26-40 ml/m?
RVESVI 42-54 ml/m?

RAP 8-14 mm Hg
Cl 2,0-2.4 |/min/m?
SVI 31-38 ml/m?
SvO, 60-65 %

Biomarkery: BNP nebo NT-proBNP¢

Echokardiografie

CMR®

Hemodynamika

6MWD - Sestiminutova vzdalenost chlize; BNP — natriureticky peptid typu B; Cl — srdecni index; CMR — magneticka rezonance srdce; CPET -
kardiopulmonalni zatézovy test; EF — ejekcni frakce; HF — srde¢ni selhani; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propeptidu
typu B; PAH - plicni arteridIni hypertenze; PK — prava komora; pred. — predpoklddany; RA — prava sii; RAP - tlak v pravé sini; RVESVI

- index end-systolického objemu pravé komory; sPAP - systolicky plicni arteridlni tlak; SVI - indexovany tepovy objem; SvO, - saturace
smisené zilni krve kyslikem; TAPSE - systolicka exkurze roviny trikuspidalniho prstence (anulu); VE/VCO, - ventila¢ni ekvivalenty pro oxid
uhlicity; VO, - spotieba kysliku; WHO-FC - funk¢ni tfida Svétové zdravotnické organizace.

20bcasna synkopa pfi tézkém cviceni nebo obcasna ortostatickd synkopa u stabilniho pacienta.

®Opakované epizody synkopy i pfi malé nebo pravidelné fyzické aktivité.

<VSimnéte si, ze 6MWD zdvisi na véku, vysce a zatézi komorbiditami.

4Pro harmonizaci se Ctyistupriovym modelem uvedenym v tabulce 18 byly hrani¢ni hodnoty BNP a NT-proBNP aktualizovany oproti verzi

z roku 2015 na zékladé udaju z registru REVEAL, pficemz evropské validacni studie pouzivaly ptvodni hrani¢ni hodnoty.

¢Parametry CMRI upraveny podle oddilu 6.2.2.2.

nim rizikem, coz usnadnuje volbu lé¢by (viz oddil 6.3.4).
Z téchto davodu je ctyfstupnovy model zahrnut do ak-
tualizovaného léc¢ebného algoritmu. Tristupriovy model
je vsak zachovan pro inicidlni evaluaci pacienta v dobé
stanoveni diagnézy.

Dostupné studie podporuji u pacientd s PAH pfistup
k 1é6¢bé vychazejici ze stanoveného rizika, pficemz cilem
lécby je dosazeni a/nebo udrZeni nizce rizikového stavu.
Pro stratifikaci rizika pfi stanoveni diagndzy se doporucu-
je pouzit tristupriovy model zohlednujici maximum fakto-
ra (tabulka 16) s ddrazem na typ onemocnéni, WHO-FC,
6MWD, BNP/NT-proBNP a hemodynamiku. Pfi dalSim sle-
dovani pacienta se doporucuje Ctyistupriovy model (ta-
bulka 18).

Tabulka 4 doporuceni - Doporuceni pro hodnoceni zavaznosti
onemocnéni a rizika umrti u pacientd s plicni arteridlni hypertenzi

Doporuceni Trida®  UrovenrP

U pacientl s PAH se doporucuje hodnotit
zavaznost onemocnéni pomoci panelu udajd
ziskanych z klinického hodnoceni, zatézovych
test(, biochemickych markerd, echokardio-
grafie a vysetfeni hemodynamicky.

Dosazeni a udrzeni nizkorizikového profilu
pfi optimalizované medikamentoézni [écbé se
doporucuje jako cil Iécby u pacientd s PAH.

Pro stratifikaci rizika v dobé stanoveni
diagnézy se doporucuje pouzit tfistupriovy
model (nizké, stfedni a vysoké riziko) s pfi-
hlédnutim ke v8em dostupnym udajim,
vcetné hemodynamiky.

Pokracovani na dalsi strané



254 Souhrn Doporucenych postupt ESC/ERS pro diagnostiku a [écbu PH 2022

Tabulka 4 doporuceni - Doporuceni pro hodnoceni zavaznosti 6.3 Terapie
onemocnéni a rizika umrti u pacientu s plicni arterialni hypertenzi ’
(Dokonceni)

Nova hemodynamicka definice PAH je stiedni tlak v plic-
nici (mPAP) > 20 mm Hg a PVR > 2 WU. Nicméné ucinnost
Iékda pro PAH byla ovéfena pro puvodni definici (mPAP
> 25 mm Hg), PVR je 3 > WU.

Pro stratifikaci rizika béhem sledovéni se
doporucuje pouzit ¢tyfstupriovy model
(nizké, nizsi stredni, vyssi stredni a vyso-
ké riziko) zalozeny na WHO-FC, 6MWD

a BNP/NT-proBNP, pficemz se podle potie-

6.3.1 Obecna opatreni
by zohledni dalsi proménné.

E— — — Lécba pacientd s PAH vyzaduje komplexni |éCebnou stra-
U nékterych etiologii PAH a u pacientl tegii a multidisciplinarni péci.
s komorbiditami by méla byt optimalizace
lécby zvazena individualng, pricem? je 6.3.1.1 Fyzicka aktivita a rehabilitace

treb,a vzit v u,vahu_, ze ne vzdy Je_realne pod dohledem
dosahnout nizkorizikového profilu. . e . .. o - . ,
Pravidelna fyzicka aktivita a cilené rehabilitace jsou nedil-
6MWD - Sestiminutova vzdalenost chiize; BNP - natriureticky peptid nou soucasti lécby.
typu B; NT-proBNP - N terminalni fragment natriuretického propeptidu ;
typu B; PAH - plicni arteridIni hypertenze; WHO-FC - funk¢ni tfida 6.3.1.2 Antlkoagulace

Svétové zdravotnické organizace.

" I Je nutné individualni rozhodovani a zvazeni rizik a be-
2 Trida doporuceni.

b Uroven dékazl. nefitd u konkrétniho pacienta s PAH. U nemocnych s idi-

Tabulka 17 - Doporucena vysetreni a harmonogram sledovani pacient s plicni arteridlni hypertenzi

Pfi vstupnim 3-6 mésicti po Kazdych V pfipadé

vysetieni zméné lécby? 3-6 mésict klinického
u stabilizovanych  zhorseni
pacientd?®

Klinické vysetfeni (v¢etné stanoveni WHO-FC)
6MWT

Krevni test (vCetné stanoveni NT-proBNP)><

EKG

Echokardiografické vysetieni nebo CMR

ABG nebo pulsni oxymetried

HR-QoL v souvislosti s konkrétnim onemocnénim
CPET

PSK

6MWD - Sestiminutové vzdalenost chlze; ABG - analyza arteridlnich krevnich plynd; ALAT - alaninaminotransferaza; ASAT -
aspartataminotransferaza; BNP - natriureticky peptid typu B; CMR - magneticka rezonance srdce; CPET - kardiopulmonalni zatézovy test; EKG
- elektrokardiogram; HR-QolL - kvalita Zivota z hlediska zdravotniho stavu; INR — mezinarodni normalizovany pomér; NT-proBNP — N-termindini
fragment natriuretického propeptidu typu B; PAH - plicni arterialni hypertenze; PSK - pravostranna srdecni katetrizace; TSH - tyrotropin; WHO-FC -
funkdni tfida Svétové zdravotnické organizace.

Barvy policek; zelena: je indikovano; Zluta: je tfeba zvazit; oranzova: Ize zvazit.

2Intervaly je nutno upravit podle potfeb pacienta, etiologie PAH, kategorie rizika, demografickych parametri a komorbidit.

®Mezi zakladni laboratorni testy patfi krevni obraz, INR (u pacientd uzivajicich antagonisty vitaminu K), sérové koncentrace kreatininu, sodiku,
drasliku, ASAT/ALAT, bilirubinu a BNP/NT-proBNP.

<Rozsifené laboratorni testy (napf. TSH, troponin, kyselina mocova, hodnoty Zeleza, atd.) podle klinickych okolnosti.

4ABG je nutno provést pii vstupnim vySetieni, u stabilizovanych pacientt jej viak Ize pfi kontrolnim vysetfeni nahradit pulsni oxymetrii.

Tabulka 18 - Parametry pouzité pro vypocet zjednoduseného ctyistupiiového modelu hodnoceni rizi

Determinanty prognézy Nizké riziko Nizsi stredni riziko Vyssi stredni riziko Vysoké riziko
Pridélené body 2

WHO-FC =

6MWD/m 320-440

BNP nebo 50-199

NT-proBNP,2 ng/| 300-649

6MWD - Sestiminutova vzdalenost chlize; BNP - natriureticky peptid typu B; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu
B; WHO-FC - funk¢ni tfida Svétové zdravotnické organizace.

Riziko se vypocitd vydélenim souctu viech hodnot po¢tem proménnych a zaokrouhlenim na celé cislo.

2\WHO-FC | a Il je pfifazen 1 bod, protoZe obé jsou spojeny s predpokladem dlouhodobého preziti.
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opatickou plicni arteridlni hypertenzi (IPAH) metaanalyzy
dospély k zavéru, Ze antikoagulacni |é¢ba mUze zlepsit
prognézu. U PAH spojené se SSc a PAH u CHD mUze byt
antikoagulace skodliva.

6.3.1.3 Diuretika

Vyuzivdme viechny tfi skupiny diuretik — kli¢ckova diure-
tika, thiazidy a antagonisty mineralokortikoidnich recep-
tord. Pacienti uzivajici diuretika maji pravidelné sledovat
svou hmotnost.

6.3.1.4 Oxygenoterapie
Neexistuji Zadné udaje, ze dlouhodobd lécba kyslikem ma
trvaly pfinos pro pribéh onemocnéni. Indikaci k zahajeni

oxygenoterapie je opakovana hodnota PaO, < 8 kPa (pfi-
padné Sa0, < 92 %).

6.3.1.5 Kardiovaskularni léciva

Nejsou k dispozici Zadné udaje o uzite¢nosti a bezpe¢nos-
ti 16k (napf. ACEI, sartany, betablokatory) ucinnych pfi
levostranném srdecnim selhani u pacientl s PAH. U pa-
cientd s PAH mohou tyto léky vést k potencidlné nebez-
pecnému poklesu krevniho tlaku a/nebo srdecni frekvence.

6.3.1.6 Anémie a stav Zeleza

Nedostatek Zeleza je u pacienttis PAH casty. U pacientt s téz-
kou anémii z nedostatku Zeleza (hemoglobin < 70-80 g/I)
se doporucuje i.v. suplementace. Suplementace Zeleza
u pacientd s PAH bez anémie neukazala klinicky pfinos.

6.3.1.7 Vakcinace

Doporucuje se, aby pacienti s PAH byli o¢kovani proti
chtipce, Streptococcus pneumoniae a SARS-CoV-2.

6.3.1.8 Psychosocialni podpora

Diagnéza PH a souvisejici fyzickd omezeni maji znacny
dopad na psychologické, emociondlni, socialni a ekono-
mické aspekty pacientd. Dulezitou roli mohou hrat pod-
pUrna sdruzeni pacienta.

6.3.1.9 Adherence k lé¢bé

Sledovani adherence k |écbé je soucasti denni praxe. Pro
podporu adherence je dllezité zajistit informace pro pa-
cienty o moznostech lécby a nezadoucich ucincich.

6.3.2 Zvlastni okolnosti

6.3.2.1 Téhotenstvi a antikoncepce
6.3.2.1.1 Téhotenstvi

Matefskd umrtnost pohybuje se v rozmezi 11-25 %. Ze-
nam se stiednim nebo vysokym rizikem a/nebo s dysfunk-
¢i PK mé byt doporuceno predcasné ukonceni téhoten-
stvi. U pacientky s nizkym rizikem a normalni funkci PK se
doporucuje individudIni postup.

Téhotné Zeny s PH by méli byt sledovany a léceny v cen-
trech se zkusenostmi s [é¢bou PH v téhotenstvi.

6.3.2.1.2 Antikoncepce

Pouziti perordlni hormonalni terapie, nouzové post-
koitdIni hormondlni antikoncepce, hormonalnich implan-
tatl nebo nitrodélozniho téliska je bezpecné. Lze zvazit
chirurgickou sterilizaci.

6.3.2.2 Chirurgické postupy

Chirurgické zakroky u pacientl s PH jsou spojeny se zvyse-
nym rizikem umrti, které souvisi se zavaznosti PH. Rozhod-
nuti o provedeni operace ma ucinit multidisciplinarni tym.

6.3.2.3 Cestovani a nadmofrska vyska

Podavani kysliku za letu se doporucuje u pacientd, ktefi
jiz kyslik 1é¢ebné uzivaji, a u pacientt s parcialnim tlakem
O, v arteridlni krvi (Pa0,) < 8 kPa (60 mm Hg) nebo se sa-
turaci arterialni krve kyslikem (Sa0,) < 92 %.

Tabulka 5 doporuceni — Doporuceni pro obecna opatreni a zvlastni

okolnosti

Uroveni®

Doporuceni Trida?

Obecna opatieni
U pacientt s PAH na specifické Iécbé se
doporucuje rehabilitace pod dohledem.

U pacientt s PAH se doporucuje
psychosocidlni podpora.

Doporucuje se imunizace pacient s PAH
proti SARS-CoV-2, chfipce a Streptococcus
pneumoniae.

U pacientt s PAH se zndmkami selhani PK
a retence tekutin se doporucuje diureticka
|écba.

Dlouhodoba oxygenoterapie se
doporucuje u pacientd s PAH, jejichz
arterialni parcialni tlak kysliku je < 8 kPa
(60 mm Hg).

V pripadé anémie z nedostatku Zeleza
se u pacientt s PAH doporucuje korekce
stavu Zeleza.

Pri absenci anémie Ize u pacientt s PAH s ne-
dostatkem Zeleza zvazit dopInéni Zeleza.

Antikoagulacni lécba se u pacient? s PAH
obecné nedoporucuje, ale mize byt lib C
zvazena individualné.

Pouziti ACEI, ARB, ARNI, inhibitord SGLT-
2, betablokatorud nebo ivabradinu se
nedoporucuje u pacientd s PAH, pokud

to nevyzaduji komorbidity (tj. arterialni
hypertenze, ischemickd choroba srdecni,
levostranné srdecni selhdni nebo arytmie).

Zvlastni okolnosti

Podévani kysliku béhem letu se
doporucuje u pacientd, ktefi pouzivaji
kyslik nebo jejichz arteridlni krevni tlak
kysliku je < 8 kPa (60 mm Hg).

U zékrokU vyzadujicich anestezii je treba
zvazit multidisciplinarni konzultace

v centru pro PH za ucelem posouzeni
rizika a pfinosu.

b C

n

lla C

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB -
blokator receptoru AT1 pro angiotenzin Il; ARNI - inhibitor
angiotenzinového receptoru a neprilysinu; HF - srdecni selhani;
PAH —plicni arteridlni hypertenze; PH - plicni hypertenze; PK -
pravé komora; SARS-CoV-2 - tézky akutni respiracni syndrom
koronavirus-2; SGLT-2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dlkaz(.

¢ Méreno nejméné dvakrat.
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Pacienti s PH by se méli vyhybat nadmorskym vyskam >
1 500 m nad morem.

Tabulka 6 doporuceni - Doporuceni pro Zeny ve fertilnim véku

Doporuéeni Trida>  UrovenP

Je doporuceno, aby Zeny ve fertilnim véku
s PAH byly v dobé stanoveni diagnézy
pouceny o rizicich a nejistotach spojenych

s otéhotnénim. To by mélo zahrnovat rady,
jak zabranit otéhotnéni, a doporuceni pro
psychologickou podporu v pfipadé potieby.

Je doporuceno poskytovat Zenam ve
fertilnim véku s PAH jasné rady ohledné
antikoncepce s ohledem na individudlni
potieby Zeny, ale s védomim, Ze dlsledky
selhani antikoncepce jsou u PAH vyznamné.

Je doporuceno, aby Zeny s PAH, které
zvazuji téhotenstvi nebo otéhotni,
obdrzely poradenstvi ve zkuseném centru
pro PH, aby se usnadnilo genetické
poradenstvi a spolecné rozhodovani

a aby byla v pfipadé potreby poskytnuta
psychologicka podpora pacientkam a jejich
rodindm.

U Zen s PAH s uvazovanym ukoncenim
téhotenstvi se doporucuje provést aborci
v zdzemi centra pro PH, s psychologickou
podporou pacientek a jejich rodin.

U Zen s PAH, které si preji mit déti, pokud
je to mozné, muize byt zvazena adopce

a nahradni matefstvi s genetickym
poradenstvim pred pocetim.

Vzhledem k tomu, Ze v preklinickych
modelech pro antagonisty endotelinovych
receptorl a riociguat byl hlasen
teratogenni potencidl, se tyto léky béhem
téhotenstvi nedoporucuiji.

PAH - plicni arteridlni hypertenze; PH - plicni hypertenze.
2 Trida doporuceni.
b Uroveri dakaz(.

6.3.3 Terapie plicni arterialni hypertenze

6.3.3.1 Blokatory kalciovych kanalt

Pacienti s PAH s pozitivnim testem akutni vazoreaktivity
mohou pfiznivé reagovat na lé¢bu blokatory kalciovych
kanall (BKK) (obr. 8).

Tabulka 7 doporuceni - Doporuceni pro lécbu pacienti se zachovanou
vazoreaktivitou s idiopatickou, dédi¢nou nebo s uzivanim lékt
a toxickych latek asociovanou plicni arterialni hypertenzi

Trida®

Doporuéeni Uroven®

Vysoké davky BKK se doporucuji
u pacientd s IPAH, HPAH nebo DPAH, kteri
maji zachovanou vazoreaktivitu.

U pacientt s IPAH, HPAH nebo

DPAH lécenych vysokymi davkami
BKK se doporucuje peclivé sledovani
s kompletnim prehodnocenim po 3-4
mésicich lécby (vCetné PSK).

Tabulka 7 doporuceni - Doporuceni pro lécbu pacientt se zachovanou

vazoreaktivitou s idiopatickou, dédicnou nebo s uzivanim lékut
a toxickych latek asociovanou plicni arterialni hypertenzi

Trida?

Doporuceni Uroveri®

U pacientt s IPAH, HPAH nebo DPAH

ve WHO-FC | nebo Il s vyraznym
hemodynamickym zlepsenim (mPAP

<30 mm Hg a PVR < 4 WU) se doporucuje
pokracovat ve vysokych davkach BKK.

Zahajeni lécby PAH se doporucuje

u pacientd, ktefi ztstavaji ve WHO-FC IlI
nebo IV nebo u pacientl bez vyrazného
hemodynamického zlepseni po vysokych
davkach BKK.

U pacientl s pozitivnim testem na

vazoreaktivitu, ale nedostatecnou

dlouhodobou odpovédi na CCB, kteri lla C
vyzaduji dalsi |écbu PAH, je tfeba zvazit

pokracovani lécby BKK.

BKK se nedoporucuji u pacient
netestovanych na vazoreaktivitu nebo

u pacientd s negativnim testem, pokud
nejsou CCB predepsany pro jiné indikace
(napf. Raynaudiv fenomén).

BKK - blokatory kalciovych kanéld; DPAH - plicni arteridlni
hypertenze asociovana s uzivanim lékd a toxickych latek; HPAH
- dédicna plicni arteridlni hypertenze; IPAH - idiopatickd plicni
arterialni hypertenze; mPAP - stfedni tlak v plicnici; PAH - plicni
arterialni hypertenze; PVR - plicni vaskularni rezistence; PSK -
pravostranna srdecni katetrizace; WHO-FC - funk¢ni tfida podle
Svétové zdravotnické organizace; WU - Woodovy jednotky.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dukazd.

6.3.3.2 Antagonisté endotelinovych receptori

Vedle antagonisti endotelinovych receptort (ERA) A+B
(bosentan), resp. pouze A (ambrisentan) je mozné vyuzit
k lécbé i macitentan, u kterého na rozdil od starSich ERA
neni pfitomna vyraznd hepatotoxicita, muze ale dojit
k poklesu hemoglobinu.

6.3.3.3 Inhibitory fosfodiesterazy 5 a stimulatory
guanylatcyklazy

Inhibitory fosfodiesterazy 5 (sildenafil a tadalafil) a sti-
mulatory sGC (riociguat) jsou uc¢inné vazodilatatory. Obé
skupiny Iéka se nesméji kombinovat navzajem a s nitraty,
protoze to mlzZe vést k systémové hypotenzi.

6.3.3.4 Analoga prostacyklinu a agonisté
prostacyklinovych receptori

Analoga prostacyklinu a agonisté prostacyklinovych re-
ceptord vyvoldvaji silnou vazodilataci, inhibuji agregaci
krevnich desticek a maji také cytoprotektivni a antiproli-
ferativni ucinky. Nejcastéjsi nezadouci ucinky jsou bolest
hlavy, zrudnuti, bolest celisti a prajem.

6.3.3.4.1 Epoprostenol

Epoprostenol ma kratky polocas rozpadu (3-5 min) a vy-
Zaduje kontinualni i.v. podani prostfednictvim infuzni

pumpy a permanentniho tunelizovaného katétru. K dis-
pozici je termostabilni pfipravek.
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Obr. 8 - Algoritmus testovani vazoreaktivity u pacientd s predpokladanou diagnézou idiopatické, dédi¢né nebo s uzivanim Iékti asociované
plicni arterialni hypertenze. BNP - natriureticky peptid typu B; mPAP - stfedni tlak v plicnici; NT-proBNP — N-termindlni fragment natriuretic-
kého propeptidu typu B; PH - plicni hypertenze; PVR - plicni vaskularni rezistence; WHO-FC - funk¢ni tiida Svétové zdravotnické organizace;

WU - Woodovy jednotky.

2 Doporucuje se inhala¢ni oxid dusnaty a inhala¢ni iloprost; neni-li k dispozici inhala¢ni oxid dusnaty nebo inhalacni iloprost, Ize pouzit in-

travendzni epoprostenol.

6.3.3.4.2 lloprost

lloprost je analog prostacyklinu schvaleny pro inhala¢ni
podani.

6.3.3.4.3 Treprostinil

Treprostinil je k dispozici pro s.c., i.v., inhalacni a peroralni
podani. Treprostinil i.v. Ize podavat také prostfednictvim

implantabilnich pump. Inhala¢ni a peroralni treprostinil
neni v Evropé schvélen.

6.3.3.4.4 Beraprost

Beraprost je chemicky stabilni a peroralné aktivni analog
prostacyklinu. Beraprost neni v Evropé schvalen.

6.3.3.4.5 Selexipag

Selexipag je perordlni selektivni agonista prostacyklino-
vych receptord, ktery je chemicky odlisny od prostacyklinu.

6.3.4 Strategie lécby pacientd s idiopatickou,
dédicnou, s uzivanim lékl a toxickych latek
nebo s onemocnénim pojivové tkané spojenou
plicni arterialni hypertenzi

Plicni arteridlni hypertenze je vzacné a Zivot ohrozujici
onemocnéni, které ma byt Ié¢eno v centrech PH v uzké
spolupraci s dalsimi |ékafi pacienta. Informace o davkova-
ni [ékd pro PAH jsou shrnuty v tabulce 19.

Podplrna lé¢ba mize zahrnovat oxygenoterapii, diu-
retika, psychosocialni podporu a rehabilitaci (oddil 6.3.1).
Rozhodnuti o 1é¢bé u pacientd s IPAH nebo HPAH nebo
plicni arteridlni hypertenzi spojenou s uzitim [ékd a toxic-
kych latek (DPAH) nebo plicni arteridlni hypertenz/ asocio-
vanou s onemocnénim pojivové tkané (PAH-CTD) by méla
byt stratifikovana podle pfitomnosti kardiopulmonalnich
komorbidit (oddil 6.3.4.3) a pomoci rizikové stratifikace
(oddil 6.2.7).
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Tabulka 19 - Davkovani léki na plicni arterialni hypertenzi u dospélych

Pocatecni davka

Blokatory kalciovych kanalt

Amlodipin 5 mg jednou denné
Diltiazem 60 mg dvakrat denné®
Felodipin 5 mg jednou denné
Nifedipin 10 mg trikrat denné

Antagonisté endotelinovych receptori (peroralni podani)
Ambrisentan 5 mg jednou denné
Bosentan 62,5 mg dvakrat denné
Macitentan 10 mg jednou denné
Inhibitory fosfodiesterazy 5 (peroralni podani)

Sildenafil

Tadalafil

20 mg trikrat denné

20 nebo 40 mg jednou denné
Analoga prostacyklinu (peroralni podani)

Beraprost sodny 20 pg trikrat denné

Beraprost s prodlouzenym
uvolriovanim

60 pg dvakrat denné

Treprostinil
Agonista prostacyklinového receptoru (peroralni podani)

Selexipag 200 pg dvakrat denné

Stimulator solubilni guanylatcyklazy (peroralni podani)
Riociguat? 1 mg tiikrat denné
Analoga prostacyklinu (inhala¢ni podani)

lloproste 2,5 ug 6-9krat denné
Treprostinil 18 pg 4krat denné
Analoga prostacyklinu (i.v. nebo s.c. podani)

Epoprostenol i.v. 2 ng/kg/min

Treprostinil s.c. nebo i.v. 1,25 ng/kg/min

i.v. — intravendzné; s.c. — subkutanné.

0,25 mg dvakrat denné nebo 0,125 mg trikrat denné

Cilova davka

15-30 mg jednou denné?
120-360 mg dvakrat denné®
15-30 mg jednou denné?

20-60 mg dvakrat denné nebo trikrat denné

10 mg jednou denné
125 mg dvakrat denné

10 mg jednou denné

20 mg trikrat dennéc

40 mg jednou denné

Maximalni tolerovand davka do 40 pg tfikrat denné

Maximalni tolerovana davka az 180 pg denné

Maximalni tolerovana davka

Maximalni tolerovana davka az 1 600 ug dvakrat
denné

2,5 mg tfikrdt denné

5,0 pg 6-9krat denné
54-72 pg 4kréat denné

Urceno snasenlivosti a ucinnosti; typické
davkovaci rozmezi po 1 roce je 16-30 ng/kg/min,
se Sirokou individudlIni variabilitou

Urceno snasenlivosti a ucinnosti; typické
ddvkovaci rozmezi v 1 roce je 25-60 ng/kg/min,
se Sirokou individudlIni variabilitou

Déavky jsou ty, které se bézné pouzivaji v klinické praxi. To nevylucuje pouziti alternativnich dévek.

2 Denni davky amlodipinu a felodipinu mohou byt podavany v jedné dévce nebo rozdéleny do dvou dévek.

b Existuji rizné formy uvoliovacich diltiazemd, z nichz nékteré by mély byt podavany jednou denné nebo tfikrat denné

< Sildenafil je schvélen v davce 20 mg tfikrat denné, ale davky pouzivané v praxi se znacné lisi a nékdy jsou vyssi.

4 U pacientu s rizikem systémové hypotenze muze byt Iécba riocigvatem zahajena davkou 0,5 mg tfikrat denné

¢ Tyto davky jsou urceny pro nebulizatory a mohou se lisit podle pouZiti jinych lékovych forem a jinych inhalacnich prostredka.

6.3.4.1 Rozhodnuti o pocatecni l1écbé u pacienti
bez kardiopulmonalnich komorbidit

Pocatecni |écba pacientl s PAH by méla byt zaloZzena na
komplexnim posouzeni rizika a preferenci pacienta. U pa-
cientd s nizkym nebo stfednim rizikem se doporucuje kom-
binacni lé¢ba ERA a inhibitory fosfodiesterdzy 5 (PDES5i).
U pacientl ve vysokém riziku a u pacientl se stfednim ri-

zikem, u nichz se vyskytuje zavaznd hemodynamicka poru-
cha (napf. tlak pravé siné [RAP] > 20 mm Hg, srde¢ni index
[CI] < 2,0 I/min/mZ, index tepového objemu [SVI] < 31 ml/m?
a/nebo PVR > 12 WU) by méla byt zvdZena trojkombinacni
lé¢ba zahrnujici i.v./s.c. analog prostacyklinu.
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Tabulka 8 doporuceni - Doporuceni pro lécbu pacientt

s idiopatickou, dédi¢nou nebo s uzivanim Iéku a toxickych
latek asociovanou plicni arterialni hypertenzi, bez pritomnosti
kardiopulmonalnich komorbidit?

Tabulka doporuceni 8A

Doporuceni Trida®  Uroven*

Doporuceni pro pocatecni terapii

U pacientt s IPAH/HPAH/DPAH,

ktefi maji vysoké riziko umrti, je

tfeba zvazit uvodni kombinacni lla C

|é¢bu s PDE5I, ERA a i.v./s.c. analogy
prostacyklinu.

Doporuceni pro rozhodnuti o 1écbé béhem sledovani

U pacientt s IPAH/HPAH/DPAH, ktefi
maji béhem lécby ERA/PDESi nizsi stredni

riziko Gmrti, je tieba zvazit pridani L
selexipagu.

U pacientut s IPAH/HPAH/DPAH, kteri

maji béhem léc¢by ERA/PDESi vyssi

stfedni nebo vysoké riziko umrti, lla C

je tfeba zvazit pridani analogl
prostacyklinu i.v./s.c. a doporuceni
k vySetieni ohledné LTx.

U pacientu s IPAH/HPAH/DPAH, ktefi maji
béhem lécby ERA/PDESi nizsi stiedni riziko
umrti, Ize zvazit prevedeni z PDE5i na
riociguat

Tabulka doporuceni 8B
TRIDA
Kvalita Sila

o e . . Tfida® Urovenc
dikazi  doporuceni

Doporuceni

Doporuceni pro pocatecni terapii

U pacientt s IPAH/
HPAH/DPAH,

ktefi maji nizké

nebo stredni

riziko umrti, Nizky
se doporucuje

uvodni

kombinovana

|é¢ba PDE5Si a ERA.

Podminény

Cl - srde¢ni index; DLCO - difuzni kapacita pro oxid
uhelnaty; DPAH - plicni arterialni hypertenze asociovana
s uzivanim lékud a toxickych latek; ERA - antagonista
endotelinovych receptor(; HFpEF - srdecni selhani

se zachovanou ejek¢ni frakei; HPAH - dédicna plicni
arteriadlni hypertenze; IPAH - idiopatickd plicni arteridlni
hypertenze; i.v. - intravendzné; LTx - transplantace plic;
PAH - plicni arterialni hypertenze; PDE5i - inhibitor
fosfodiesterazy 5; PVR - plicni vaskularni rezistence; RAP
- tlak pravé siné; s.c. — subkutdnni; SVI - index objemu
zdvihu; WU - Woodovy jednotky.

2 Kardiopulmondlni komorbidity se vyskytuji prevazné

u starsich pacientd a zahrnuiji rizikové faktory pro HFpEF,
jako je obezita, diabetes mellitus, ischemicka choroba
srdecni, hypertenze v anamnéze a/nebo nizkd DLCO.

® Tfida doporuceni.

< Uroven dikazd.

Tabulka 9 doporuceni - Doporuceni pro pocatecni peroralni
kombinacni lécbu u pacienti s idiopatickou, dédicnou nebo

s uzivanim léku a toxickych latek asociovanou plicni arteridlni
hypertenzi bez kardiopulmonalnich komorbidit

Doporuceni Trida? Uroven®

Je doporucena tvodni kombinacni
|é¢ba ambrisentanem a tadalafilem.

Je doporucena uvodni kombinadni
|écba s macitentanem a tadalafilem.
Pocéatecni kombinacni [écba s jinymi
ERA a PDE5i by méla byt zvazena.
Pocatecni kombinacni l1é¢ba
macitentanem, tadalafilem

a selexipagem se nedoporucuje.

ERA - antagonista endotelinovych receptor(; PDE5i - inhibitor
fosfodiesterazy 5.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dikazd.

6.3.4.2 Rozhodnuti o Iécbé béhem sledovani
u pacientu bez kardiopulmonalnich komorbidit
(obr. 9)

Pacienti s PAH vyZaduji pravidelné sledovani, véetné stra-
tifikace rizika na 3 az 6 mésicl. Udrzeni v nizkém riziku je
klicovym cilem lécby.

Ucinky kombinované lé¢by na dlouhodobé preziti

u pacientd s PAH zGstévaji nejasné.

Doporuceni k 1é¢bé béhem sledovani:

- i) U pacientu, ktefi dosdhnou pfi tvodni l1é¢bé PAH
stavu nizkého rizika, se doporucuje pokracovat
v lécbé.

- ii) U pacientd, ktefi jsou ve stfedné nizkém riziku na-
vzdory |é¢bé ERA/PDESI, by se mélo zvazit pridani
selexipagu. U téchto pacientl lze rovnéz zvazit
prechod z PDES5i na riociguat.

- iii) U pacientu se stfedné vysokym nebo vysokym rizi-
kem na peroralni |é¢bé je tifeba zvazit pridani i.v.
epoprostenolu nebo i.v./s.c. treprostinilu a zvazeni
transplantace plic (LTx). Pokud je pfidani i.v./s.c.
analog prostacyklinu neproveditelné, lze zvazit
pridani selexipagu nebo prechod z PDE5i na rio-
ciguat.

Tabulka 10 doporuceni - Doporuceni pro sekvencni kombinovanou

lécbu u pacientt s idiopatickou, dédi¢nou nebo s uzivanim léka
a toxickych latek asociovanou plicni arterialni hypertenzi

Doporuéeni Trida® Uroven®
Obecna doporuceni pro sekvencni kombinacni terapii
Doporucuje se zalozit eskalaci lécby na

hodnoceni rizik a obecnych lécebnych C

strategiich (viz obr. 9)

Diikazy ze studii se slozenym morbiditné-mortalitnim
primarnim cilovym ukazatelem

Je doporuceno pridani macitentanu

k PDE5i nebo peroralnim/inhala¢nim
analogtim prostacyklinu, aby se snizilo
riziko morbidity/mortality.

Pokracovani na dalsi strané
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Obr. 9 - Algoritmus lécby plicni arteridlni hypertenze zalozeny na diikazech pro pacienty s idiopatickou, dédi¢nou, s uzivanim léka ¢i toxic-
kych latek asociovanou a s onemocnénim pojivové tkané spojenou plicni arterialni hypertenzi.

DLCO - difuzni kapacita pro oxid uhelnaty; ERA — antagonista endotelinovych receptor(; i.v. — intraven6zné; PCA - analog prostacyklinu;
PDES5i - inhibitor fosfodiesterdzy 5; PH - plicni hypertenze; PRA - agonista prostacyklinového receptoru; s.c. — subkutanni; sGCs — solubilni
stimulator guanylatcyklazy.

2 Kardiopulmonalni komorbidity jsou stavy spojené se zvysenym rizikem diastolické dysfunkce levé komory a zahrnuji obezitu, hypertenzi,
diabetes mellitus a ischemickou chorobu srdecni; plicni komorbidity mohou zahrnovat znamky mirného parenchymového plicniho onemoc-
néni a jsou Casto spojeny s nizkym DLCO (< 45 % predikované hodnoty).




P. Jansa et al.

261

Tabulka 10 doporuceni - Doporuceni pro sekvencni kombinovanou

lécbu u pacientt s idiopatickou, dédi¢nou nebo s uzivanim léku
a toxickych latek asociovanou plicni arteridlni hypertenzi

Trida® Uroven®
PDES5i se doporucuje ke snizeni rizika

morbidity/mortality. --
Pridani peroralniho treprostinilu k ERA

nebo PDE5i/riociguatu v monoterapii

se doporucuje ke snizeni rizika

morbidity/mortality.

Pridani bosentanu k sildenafilu

se nedoporucuje ke snizeni rizika

morbidity/mortality.

Diikazy ze studii se zménou 6MWD jako primarnim cilovym
ukazatelem

lla

Doporuceni

Pridani selexipagu k ERAca/nebo

Pridani sildenafilu k epoprostenolu
je doporuceno ke zlepSeni zdtézové
kapacity.

Je tieba zvazit pridani inhala¢niho
treprostinilu k monoterapii
sildenafilem nebo bosentanem ke
zlepseni zatézové kapacity.

Pridani riociguatu k bosentanu by
mélo byt zvazeno ke zlepseni z4tézové lla
kapacity.

Pridani tadalafilu k bosentanu mdze
byt zvazeno za ucelem zlepseni
zatézové kapacity.

Pfidani inhalac¢niho iloprostu
k bosentanu muize byt zvéZzeno ke
zlepseni zatézové kapacity.

Pfidani ambrisentanu k sildenafilu
muze byt zvazeno ke zlepseni
z4tézové kapacity.

Pridani bosentanu k sildenafilu mize
byt zvazeno ke zlepseni zatézové
kapacity.

Pridani sildenafilu k bosentanu muize
byt zvazeno za ucelem zlepseni
z4tézové kapacity.

Jiné sekvencni dvoj- nebo
trojkombinace mohou byt zvazeny ke
zlepseni zatéZové kapacity a/nebo ke
zmirnéni priznakd PH.

Dukazy z bezpecnostnich studii s kombinacni Iécbou

Kombinace riociguatu a PDE5i se

nedoporucuje.d

6MWD - Sestiminutova vzdalenost chize; ERA — antagonista
endotelinového receptoru; PDE5i - inhibitor fosfodiesterazy 5; PH
- plicni hypertenze.

2 Tfida doporuceni.

b Uroveri dikazd.

<ERA pouzité ve studii GRIPHON byly bosentan a ambrisentan.
dStudie PATENT plus zkoumala kombinaci sildenafilu

a riociguatu; nicméné kombinace riociguatu s jakymkoli PDE5i je
kontraindikovéna.

6.3.4.3 Plicni arterialni hypertenze
s kardiopulmonalnimi komorbiditami

U pacientt s PAH a kardiopulmondlnimi komorbiditami
mlzeme definovat dva fenotypy. Jeden fenotyp (zde
nazyvany fenotyp levého srdce) — starsi pacienti s riziko-
vymi faktory pro srde¢ni selhani se zachovanou ejekéni
frakci (HFpEF), ale spiSe s prekapilarni PH nez s postkapi-
larni PH. Druhy fenotyp (tzv. kardiopulmonalni fenotyp)
tvori star$i pacienti, ktefi maji nizkou DLCO (< 45 % pre-
dikované hodnoty), ¢asto jsou hypoxemicti, maji kurac-
kou anamnézu.

Pacienti s PAH a s kardiopulmondlnimi komorbiditami
hare reaguji na [é¢bu PAH. Stratifikace rizika pfi rozhodo-
vani o lé¢bé u téchto pacientl je jen omezené uzitecna.
U vétsiny téchto pacientd se doporucuje pocatecni mo-
noterapie.

Tabulka 11 doporuceni - Doporuceni pro Iécbu pacient
s idiopatickou, dédi¢nou nebo s uzivanim léku a toxickych latek

asociovanou plicni arterialni hypertenzi, u kterych se vyskytuji
kardiopulmonalni komorbidity?

Doporuceni Trida®  Uroven*
Doporuceni pro pocatecni terapii

U pacientt s IPAH/HPAH/DPAH

a kardiopulmonalnimi komorbiditami je lla C

tfeba zvazit inicialni monoterapii PDE5i
nebo ERA.

Doporuceni pro rozhodnuti o 1éché béhem sledovani

U pacientu s IPAH/HPAH/DPAH

s kardiopulmonalnimi komorbiditami,

ktefi maji stfedni nebo vysoké riziko umrti C
béhem monoterapie PDE5i nebo ERA, mlze

byt individualné zvazena dalsi Iécba PAH.

DPAH - plicni arteridlni hypertenze asociovana s uzivanim lékd

a toxickych latek; ERA - antagonista endotelinovych receptord;
HPAH - dédi¢na plicni arteridlni hypertenze; IPAH — idiopaticka
plicni arteridlni hypertenze; PAH - plicni arterialni hypertenze;

PDES5i - inhibitor fosfodiesterazy 5.

2Kardiopulmonalni komorbidity se vyskytuji pfevazné u starsich
pacientl a zahrnuji rizikové faktory pro HFpEF, jako je obezita,
diabetes mellitus, ischemicka choroba srdecni, hypertenze

v anamnéze a/nebo nizka DLCO.

b Ttida doporuceni.

<Uroven dikazd.

6.3.5 Lékové interakce

Vyznamné farmakokinetické interakce jsou mezi bosen-
tanem a sildenafilem; bosentanem a hormonalnimi kon-
traceptivy; bosentanem a antagonisty vitaminu K.

6.3.6.1 Balonkova atrialni septostomie sini

a Pottsova spojka

Balonkova atridlni septostomie sini vytvofenim mezisifo-
vého zkratu a Pottsova spojka spojenim levé plicni arterie
(P) a sestupné aorty mohou zvysit systémovy pritok krve.

6.3.6.2 Denervace plicni tepny

Uvahy pro provedeni denervace PA (PADN) vychazeji ze
zvy$eného tonu sympatiku u PAH. Ackoli je PADN poten-
cialné slibnd, méla by byt povazovana za experimentalni.
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6.3.7. Pokrocilé selhani pravé komory

6.3.7.1 Management na jednotce

intenzivni péce

Riziko umrti je u pacientd s PAH a selhanim pravé komo-
ry vysoké. Monitorovani by mélo zahrnovat biomarkery
(NT-proBNP a troponin), echokardiografii a centralni
Zilni saturace kyslikem. Lécba pravostranného srdec¢niho
selhani by se méla zamérit na lécitelné spoustéce, jako
jsou infekce, arytmie, anémie. U téchto pacientt je du-
lezity management tekutin. Pacienti s nizkym srde¢nim
vydejem (CO) mohou mit prospéch z lécby inotropnimi
l[atkami, typicky dobutaminem. U pacientd s pokrocilym
selhanim PK je tfeba se pokud moZno vyhnout intubaci
a invazivni mechanické ventilaci.

6.3.7.2 Mechanicka podpora obéhu

Ve specializovanych centrech by mély byt dostupné me-
chanické obéhové podpory pro zvladnuti selhani PK, jako
je veno-arteridlni extrakorporalni membrdnova oxygena-
ce (ECMO). Mechanicka podpora obéhu se stala zavede-
nym nastrojem jako most k transplantaci u pacientd s ire-
verzibilnim pravostrannym srde¢nim selhdnim nebo jako
most k uzdraveni u pacientd s potencidlné reverzibilnim
selhanim PK.

Tabulka 12 doporuceni - Doporuceni pro intenzivni péci o pacienty

s plicni arterialni hypertenzi

Doporuéeni Trida>  UrovenrP

Pri 1écbé pacientl s pravostrannym
srdecnim selhdnim na JIP se doporucuje
zapojit lékare s odbornymi znalostmi,

l&cit picinné faktory a pouzivat podptrna
opatreni, v€etné inotropik a vazopresord,
fizeni bilance tekutin a optimalizace
specifické Iécby.

Mechanickéa obéhova podpora muze
byt pro vybrané pacienty moznosti jako
most k transplantaci nebo zotaveni

a mezinemocnicni prevoz by mél byt
zvazen, pokud takové prostredky nejsou
na misté k dispozici.

lla C

JIP - jednotka intenzivni péce; PAH - plicni arterialni hypertenze.
2Ttida doporuceni.
b Uroven dakazd.

6.3.8 Transplantace plic a srdce a plic

Transplantace plic je dalezitou moznosti 1é¢by pacient
s PAH refrakternich na optimalizovanou medikamentozni
lé¢bu. U pacientt s PAH by mélo byt vcas zvdZzeno odesla-
ni do centra pro LTx (tabulka 20):

1) pokud se u nich objevi nedostate¢nd odpovéd na
optimalizovanou kombinovanou lécbu,

2) pokud maji vysoké riziko umrti (tj. jednoleta morta-
lita> 10 %),

3) kdyz maji pacienti PVOD nebo plicni kapilarni he-
mangiomatoézu (PCH).

Tabulka 13 doporuceni - Doporuceni pro transplantaci plic

Doporuéeni Trida>  Urover®

Je doporuceno, aby vhodni kandidati

byli odeslani ke zvazeni LTx, pokud maji

nedostate¢nou odpovéd na peroralni

kombinacni terapii, indikovanou na C
zakladé vyssiho stfedniho nebo vysokého

rizika umrti nebo rizikovym skére REVEAL

>7.

Je doporuceno zaradit pacienty k LTx,

pokud maji vysoké riziko umrti nebo

rizikové skére REVEAL > 10, prestoze C
dostavaji optimalizovanou lécbu, véetné

s.c. nebo i.v. analog prostacyklinu

i.v. — intraven6zné; LTx — transplantace plic; s.c. - subkutanni.
2Ttida doporuceni.
®Uroven dakazu.

6.3.9 Algoritmus lé¢by zaloZzeny na dikazech
Lécebny algoritmus pro pacienty s IPAH/HPAH/DPAH
nebo PAH-CTD je uveden na obrazku 9.

6.3.10 Diagnostika a lé¢ba komplikaci plicni
arterialni hypertenze

6.3.10.1 Arytmie

Nejcastéjsimi typy arytmii u PAH jsou supraventrikularni,
predevsim fibrilace a flutter sini. Antikoagulace se Fidi
doporucenimi pro pacienty s jinymi srde¢nimi onemoc-

Tabulka 20 - Kritéria pro transplantaci plic a zafazeni do seznamu

u pacientu s plicni arterialni hypertenzi

Koho referovat

Potencidlné vhodni pacienti, pro které mize byt LTx volbou
v pfipadé selhani [écby

Stredni az vysoké riziko ESC/ERS nebo skore rizika REVEAL
> 7 u optimalizované lécby PAH

Progresivni onemocnéni nebo nedavna hospitalizace pro
zhorseni PAH

Potreba i.v. nebo s.c. prostacyklinové terapie

Znamé nebo predpokladané vysoce rizikové varianty, jako je
PVOD nebo PCH, systémova skleréza nebo velké a progresivni
aneurysma plicni arterie

Znamky sekundarni dysfunkce jater nebo ledvin v disledku
PAH nebo jiné potencialné zivot ohrozujici komplikace, jako je
recidivujici hemoptyza

Kdo ma byt zafazen na cekaci listinu
Pacient byl pIné vysetien a pfipraven k transplantaci

Vysoké riziko ESC/ERS nebo skore rizika REVEAL > 10
u optimalizované |écby PAH, obvykle véetné analogt
prostacyklinu i.v. nebo s.c.

Progresivni hypoxemie, zejména u pacientt s PYOD nebo PCH

Progresivni, ale ne konecné stadium jaterni dysfunkce ledvin
v disledku PAH nebo pfitomna Zivot ohrozujici hemoptyza

ERS - Evropska respiracni spolecnost; ESC — Evropskd kardiologicka
spolecnost; i.v. - intraven6zné; LTx - transplantace plic; PAH - plicni
arteridlni hypertenze; PCH - plicni kapilédrni hemangiomatéza;
PVOD - plicni venookluzivni onemocnéni; s.c. — subkutanni.
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nénimi. Je mozné pouzit rizné strategie kontroly rytmu,
véetné farmakologické kardioverze antiarytmiky, elek-
trické kardioverze a invazivnich katetriza¢nich abla¢nich
postupl (typicky u flutteru sini).

6.3.10.2 Hemoptyza

Plicni krvaceni ¢asto pochdzi z dilatovanych bronchidl-
nich tepen, proto by diagnostické hodnoceni pacientt
s PAH a hemoptyzou mélo zahrnovat kontrastni CT vy-
Setfeni s arterialni fazi. Jako Ié¢ba se u vyznamné he-
moptyzy doporucuje embolizace dilatovanych bronchi-
alnich tepen.

6.3.10.3 Mechanické komplikace

Mechanické komplikace u pacientd s PAH obvykle vznika-
ji v dUsledku dilatace PA a zahrnuji aneurysma, rupturu
a disekci PA a kompresi pfilehlych struktur. Aneurysma
plicni tepny je spojeno se zvysenym rizikem néhlé srdec-
ni smrti. MozZnosti Ié¢by asymptomatického aneurysmatu
PA nebo disekce PA nejsou dobre definovany. LTx je tieba
zvazit individudlné. U pacientt se syndromem komprese
kmene arteria coronaria sinistra je indikovan perkutanni
koronarni stenting.

6.3.11 Péce na konci zivota a etické otazky

Klinicky prdbéh PAH miZze byt charakterizovan postup-
nym zhorSovanim stavu a obcasnymi epizodami akut-
ni dekompenzace. Ocekavanou délku zivota je obtizné
predpovédét.

Pacienti bliZici se konci Zivota vyZaduji ¢asté posuzova-
ni viech svych potieb. Zasadni je psychologickd, socialni
a duchovni podpora.

6.3.12 Nové léky v pokrocilém klinickém vyvoji
(studie faze 3)

Novymi latkami jsou ralinepag a sotatercept. Ralinepag je
peroralni agonista prostacyklinovych receptorl. Sotater-
cept je protein ovliviiujici cestu transformujiciho rastové-
ho faktoru (TGF) .

7 Specifické podskupiny plicni arterialni
hypertenze

7.1 Plicni arterialni hypertenze spojena

s uzitim léku a toxickych latek (DPAH)

nez IPAH. MUzZe se objevit po terapii alfa- a beta-interferony
¢i inhibitory tyrozinkinaz (dasatinib, bosutinib a ponatinib).

Hlavnim symptomem je namahova dusnost, diagnéza
je stanovena po vylouceni ostatnich pfi¢in PH. Lécba se
fidi stejnymi principy jako |é¢ba PAH.

7.2 Plicni arteridlni hypertenze
asociovana s onemocnénim pojivové
tkané (PAH-CTD)

PAH-CTD se vyskytuje u SSc, systémového lupusu erythe-
matodes (SLE), smiSenych forem onemocnéni pojiva, vzac-
né dermatomyositidy a Sjégrenova syndromu. PAH-CTD
je druhym nejcastéjsim typem PAH.

7.2.1 Epidemiologie a diagnostika

PAH-CTD pfevaZzuje u stariich Zzen. Casty je intersticidlni
plicni proces. Klinicka prezentace je podobna IPAH. Echo-
kardiografii provadime kazdoro¢né u asymptomatickych
pacientd se SSc, u ostatnich pouze pfi symptomech. Do-
porucené je CT hrudi, vySetfeni DLCO a pro potvrzeni dia-
gnozy pravostranna katetrizace.

7.2.2 Terapie

Lécebny algoritmus je stejny jako u IPAH (obr. 9). Imuno-
supresivni kombinaci glukokortikoidd a cyklofosmamidu
zvazujeme u smisenych forem PAH-CTD. Pro terapii PAH-
-SSc je vhodnd monoterapie nebo kombinacni terapie
s ERA, PDE5i, sSGC, agonisty prostacyklinovych receptorq,
epoprostenolem a analogy prostacyklind. Pfitomnost sys-
témového onemocnéni pojiva neni a priori kontraindikaci
transplantace plic.

Tabulka 15 doporuceni - Doporuceni pro plicni arterialni hypertenzi

spojenou s onemocnénim pojivové tkané

Doporuéeni Tfida®  Urover®

U pacientt s PAH asociovanou se
systémovym onemocnénim pojiva
je doporucena terapie zakladniho
onemocnéni.

U pacientt s PAH asociovanou se
systémovym onemocnénim pojiva je
doporucen stejny algoritmus terapie jako
u pacientu s iPAH.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dlkazd.

7.3 Plicni arterialni hypertenze asociovana
s HIV infekci (PAH-HIV)

Prevalence PAH-HIV je asi 0,46 %.

Tabulka 14 doporuceni - Doporuceni pro plicni arteridlni hypertenzi asociovanou s léky a toxiny

Doporuceni Tfida>  Uroven®
Diagndza léky ¢i toxiny indukované PAH se doporucuje u pacientd, ktefi byli vystaveni relevantni expozici C

a u kterych byly vylouceny ostatni pficiny plicni hypertenze.

U pacientu s podezienim na léky ¢i toxiny asociovanou PAH se doporucuje okamzité preruseni terapie pricinnym C
|é¢ivem, pokud je to mozné.

U pacientu s PAH se strednim/vysokym rizikem je tfeba zvazit okamzitou terapii PAH. lla C
Pacienti s PAH s nizkym rizikem by méli byt prehodnoceni 3-4 mésice po vysazeni podezielého léku nebo toxinem, Ilb C

terapie PAH muUze byt zvazena, pokud nedojde k normalizaci hemodynamickych poméra.

2 Tfida doporuceni.
® Uroven dlkazd.
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7.3.1 Diagnostika

PAH-HIV a IPAH maji podobny klinicky obraz. Zakladem
diagnostiky je echokardiografie a pravostranna katetri-
zace.

7.3.2. Terapie

Pacienti s PAH-HIV obvykle nereaguiji pfi testovani vazo-
reaktivity, nemaji byt Ié¢eni kalciovymi blokatory. V 1é¢bé
je mozné uzit bosentan, sildenafil a tadalafil, aviak mo-
hou interagovat s protivirovou terapii. Dobry efekt ma
|éCba i.v. epoprostenolem.

Tabulka 16 doporuceni — Doporuceni pro plicni arteridlni hypertenzi

spojenou s infekci virem lidské imunodeficience

Doporuéeni Trida>  Urover®

U pacientt s PAH asociovanou s HIV
infekci je doporucena antiretrovirova
terapie.

U pacientt s PAH asociovanou

s HIV infekci by ména byt zvazena

monoterapie, v pfipadé nutnosti lla C
sekvencni kombinacni terapie se zretelem

na komorbidity a mezilékové interakce.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dukazd.

7.4 Plicni arterialni hypertenze asociovana
s portalni hypertenzi (PoPH)

Postihuje 2-6 % pacientt s portalni hypertenzi.

Tabulka 21 - Klinicka klasifikace plicni arterialni hypertenze asociova-

né s vrozenou srdecni vadou

(1) Eisenmengertv syndrom
Zahrnuje vechny velké intra- a extrakardialni defekty,
které zacinaji jako systémové-pulmonalni a progreduji do
vyznamné zvysené PVR a obraceného (plicné-systémového)
nebo obousmérného zkratu. Byva pfitomna cyanoza,
sekundarni erytrocytéza a postizeni vice organt. Uzavreni
defektl je kontraindikovéno.

(2) PAH spojena s prevladajicimi systémoveé-pulmonalnimi zkraty
e korigovatelné
¢ nekorigovatelné
Zahrnuje stfedné vyznamné az vyznamné vady. Zatimco je
PVR mirné az stfedné zvySena a dominuje systémoveé-plicni
zkrat, klidova cyandza neni vyrazna.

(3) PAH s malymi/incidentalnimi defekty
Vyznamné zvyseni PVR v pfitomnosti hemodynamicky
nevyznamnych srdecnich zkratG (defekty komorového septa
< 1 cm, defekty sifiového septa < 2 cm efektivniho priméru
hodnoceného echokardiograficky), které samy nevysvétluji
zvySeni PVR. Klinicky obraz je velmi podobny iPAH. Uzavreni
defektl je kontraindikovéno.

(4) PAH po korekci defektu
Vrozena srdec¢ni vada je korigovana, ale PAH bud' pretrvéva
bezprostiedné po korekci nebo se opakuje/rozviji mésice
Ci roky po korekci pfi absenci vyznamnych, pooperacnich,
hemodynamickych lézi

PAH - plicni arteridlni hypertenze; iPAH - idiopaticka plicni
arteridIni hypertenze; PVR - plicni vaskularni rezistence.

7.4.1 Diagné6za

Je zaloZena na pritomnosti jinak nevysvétlitelné preka-
pilarni PH u pacientt s portalni hypertenzi nebo porto-
systémovym zkratem. Diagnosticky pfistup je stejny jako
u ostatnich pacientl s podezienim na PH. Zakladnim
vySetfenim je echokardiografie, pro potvrzeni diagnézy
pravostranna katetrizace.

7.4.2 Terapie

Pacienti s neklasifikovanou PH by méli byt pravidelné sle-
dovani. Lé¢ba PoPH se fidi stejnymi zékladnimi principy
jako lécba pacientd s PAH.

7.4.2.1 Transplantace jater

PoPH neni primarni kontraindikaci pro transplantaci ja-
ter. Terapie PAH mUze zlepsit hemodynamiku.

Tabulka 17 doporuceni - Doporuceni pro plicni arterialni hypertenzi

asociovanou s portalni hypertenzi

Doporuéeni Tiida®  Urover®

U pacientl s onemocnénim jater

nebo portdini hypertenzi a s pfiznaky
suspektnimi z plicni hypertenze je
doporucena echokardiografie, podobné
je doporucena pro screening plicni
hypertenze u pacientd, u nichz je
zvazovana transplantace jater nebo
portosystémovy shunt.

Doporucuje se, aby pacienti s PAH
asociovanou s portalni hypertenzi byli
odeslani do center, kterd maji zkusenosti
s terapii obou onemocnéni.

U pacientt s PAH asociovanou

s portalni hypertenzi maze byt
zvazena inicidlné lécba monoterapii,
v pfipadé nutnosti nasledovana
sekvencni kombinacni 1é¢bou, pricemz
se soucasné bere ohled na zakladni
onemocnéni jater a indikace pro jejich
transplantaci.

U pacientl s PAH asociovanou

s portdIni hypertenzi by méla byt

transplantace jater zvazovéna, dokud lla C
je PVR normalni nebo témér normalni

pfi terapii PAH.

Léky schvélené pro lécbu plicni arteridlni
hypertenze nejsou doporuceny pro
terapii pacientl s portdlni hypertenzi

a neklasifikovanou PH (tj. se zvysenym
mPAP, srde¢nim vydejem a normalni
PVR).

mPAP - stfedni tlak v plicnici; PAH - plicni arteridlni hypertenze;
PH - plicni hypertenze; PVR - plicni cévni rezistence.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

7.5. Plicni arterialni hypertenze asociovana
s vrozenymi srde¢nimi vadami u dospélych
(PAH-VSV)

Pro PAH u dospélych s VSV se pouziva klinicka klasifikace
(tabulka 21).
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Tabulka 18 doporuceni - Doporuceni pro uzavreni plicné-

systémového zkratu s pritokem v poméru > 1,5 : 1 podle vypocitané
plicni vaskularni rezistence

Doporuéeni Trida®  Uroven®

U pacientt s ASD, VSD nebo PDA a PVR < 3
. L C
WU se uzavreni zkratu doporucuje.
lla

U pacientt s ASD, VSD, PDA a PVR 3-5 WU
je nutno uzavreni zkratu zvazit.

U pacientt s ASD a PVR > 5 WU, jehoz
hodnota pfi lécbé PAH klesne na <5 WU, lib C
|ze uzavreni zkratu zvazit.

U pacientt s VSD nebo PDA a PVR > 5 WU
Ize uzavreni zkratu zvazit po dikladném
vysetfeni na specializovaném pracovisti.

U pacientt s ASD a PVR > 5 WU pres lécbu
PAH se uzavieni zkratu nedoporucuje.

K

ASD - defekt sinového septa; PAH - plicni arteridlni hypertenze;
PDA - oteviena tepennd ducej (patent ductus arteriosus); PVR -
plicni vaskularni rezistence; VSD - defekt komorového septa; WU

- Woodovy jednotky.

Pfi rozhodovani o pfipadném uzavieni zkratu se nelze fidit pouze
samotnymi hodnotami hemodynamickych pomérd; je nutno
postupovat podle strategie, pfi niz se bere v Uvahu fada parametrud
(viz oddil 7.5.2).

2 Tfida doporuceni.

b Urover ddkaz(.

7.5.1. Diagnostika a stratifikace rizika

Pro diagnézu svédc¢i symptomy, anamnézy, fyzikalni vy-
Setrfeni, vysetfeni plicnich funkci, krevnich plynt, echo-
kardiografie, zatézové vysetreni a laboratorni stanoveni.
Nutna je pravostranna katetrizace se stanovenim plicniho
a systémového pratoku (Qp/Qs).

7.5.2 Terapie

Lécba probihda ve specializovanych centrech. Uzavéry
zkratd zvazujeme u nemocnych s dominujicim systémoveé-
-pulmonalnim zkratem bez signifikantniho vzestupu PVR.
Veskeré operacni zakroky by mély byt indikovany jen
v nezbytnych pfipadech. Téhotenstvi u Zen s Eisenmen-
gerovym syndromem neni doporucovano. Hyperviskozitu
korigujeme hydrataci. Oxygenoterapie neovliviiuje pre-
ziti. Antikoagulaci zvazujeme pfi velkém aneurysmatu a.
pulmonalis s trombem, sifiovych arytmiich, tromboembo-
lismu pfi nizkém riziku krvaceni. Pfi perzistenci symptomd
je u pacientd s Eisenmengerovym syndromem doporuce-
na sekvencni terapie, |é¢bu zahajujeme peroralnimi ERA
(nebo PDES5i) s naslednou eskalaci. Pacienti s malymi/koin-
cidujicimi zkraty mohou byt 1é¢eni medikaci PAH. Pacienti
s PAH a VSV by méli byt hodnoceni na zakladé komplex-
niho hodnoceni rizik (tabulka 16). Lze zvazit transplantaci
srdce a plic nebo transplantaci plic s chirurgickou korekci
srde¢ni vady.

Tabulka 19 doporuceni - Doporuceni pro plicni arteridlni hypertenzi asociovanou s vrozenou srdecni vadou

Doporuceni

Stanoveni rizika

Stanoveni rizika se doporucuje provést u pacientl s PAH pretrvavajici i po uzavieni defektu.

Trida? Urovent

Stanoveni rizika se doporucuje provést u pacientd s Eisenmengerovym syndromem. lla

Lécba

bosentan.

Symptomatickym pacientdm s Eisenmengerovym syndromem se pro zvySeni tolerance zatéze doporucuje poddvat - B

U pacientu s Eisenmengerovym syndromem je tfeba zvazit pouziti dopliikové oxygenoterapie v ptipadech, kdy
pravidelné zvysuje saturaci tepenné krve kyslikem a omezuje symptomy.

U pacientu s deficitem Zeleza Ize zvazit suplementaci Zeleza.

Lze zvazit podavani dalsich ERA, PDES5i, riociguatu, prostacyklinovych analog a agonistl receptoru pro

prostacyklin.

lla C
lla C
lla C

U pacientt s PAH po korekci VSV u dospélych je nutno zvazit zpocatku peroralni kombinacni Iécbu lécivy
schvéalenymi pro pouziti pfi PAH u pacientl s nizkym a stfednim rizikem, pficemz u pacientl s vysokym rizikem je lla c
nutno zvazit zpocatku peroralni kombinacni Ié¢bu zahrnujici i.v./s.c. prostacyklinova analoga.

U pacientu s VSV v dospélosti (v¢etné Eisenmengerova syndromu), ktefi nedosahuji lé¢ebnych cild, je nutno zvazit

pouziti sekvenc¢ni kombinacni lécby.

U pacientu s Eisenmengerovym syndromem a trombdzou plicnice Ize zvazit — v nepfitomnosti vyznamné

hemoptyzy - peroralni antikoagula¢ni lécbu.

Zenam s Eisenmengerovym syndromem se nedoporucuje otéhotnét. -
U pacientu s Eisenmengerovym syndromem se nedoporucuje rutinni provadéni flebotomie pro snizeni zvyseného - C

hematokritu.

lla C

llb C

ERA - antagonista endotelinovych receptor(; i.v. - intravendzni; PAH - plicni arterialni hypertenze; PDE5i - inhibitor fosfodiesterazy 5; s.c.

- subkutdnni; VSV - vrozend srdecni vada.
> Tfida doporuceni.
® Uroven dikazu.

< Uroven diikazu se lisi od hodnot v Doporucenych postupech ESC pro lécbu vrozenych srde¢nich vad u dospélych z roku 2020 (2020 ESC
Guidelines for the management of adult congenital heart disease), protoze do studie AMBITION bylo zafazeno velmi malo pacientl s VSV

u dospélych.
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7.6 Plicni arterialni hypertenze asociovana
se schistozomiazou

Plicni hypertenze asociovana se schistozomidzou postihu-
je 5 % pacientl s hepatosplendlni formou onemocnéni.
Lécba PAH vede ke zlepseni preziti.

7.7 Plicni arterialni hypertenze s postizenim
zil/kapilar

PVOD/PCH predstavuje asi 10 % pacientd s IPAH. PVOD/
PCH komplikuje prabéh pfidruzenych onemocnéni, maze
souviset s expozici zevnim vlivam.

7.7.1 Diagnéza

Pfiznaky zahrnuji dusnost, Unavu, ndlez palickovitych
prstd a krepitaci na plicich. Diagnosticky je obraz postka-
pilarniho Zilniho postiZeni, chronického plicniho edému,
kapilarni proliferace, snizeni DLCO, hypoxemie a nalezu
na CT hrudi. Nalez bialelické mutace EIF2AK4 prokazuje
hereditarni PVOD/PCH.

7.7.2 Terapie

Pro PVOD/PCH neexistuje ucinna terapie. V porovnani
s IPAH mda PVOD/PCH Spatnou progndzu, léky pouzivané
pro terapii PAH jsou rizikové (vyvolani plicniho edému).
Terapie zahrnuje dale diuretika a oxygenoterapii a méla
by byt rezervovana pro centra s velkou klinickou zkuse-
nosti. Kurativni metodou PVOD/PCH je transplantace plic.

Tabulka 20 doporuceni — Doporuceni pro plicni arterialni hypertenzi

se znamkami zilniho/kapilarniho postizeni

Urovent

Doporuceni Trida?

Pro diagnostiku PAH se znamkami
Zilniho a/nebo kapildrniho postizeni
(PVOD/PCH) se doporucuje kombinace
klinickych a radiologickych nalezt, ABG,
PFT a genetického vysetieni.

K potvrzeni diagnézy dédi¢né PVOD/
PCH je doporucen prukaz bialelickych
mutaci EIF2AK4.

Po stanoveni diagn6zy PVOD/PCH

je doporuceno odeslat pacienta do
transplantacniho centra k posouzeni
transplantace.

U pacientt s PVOD/PCH lze zvézit
pouziti lék( schvalenych pro PAH za
peclivého sledovani klinickych priznakl
a vymény dychacich plynd.

Pro potvrzeni diagn6zy PVOD/PCH se
nedoporucuje biopsie plic.

ABG - analyza arterialnich krevnich plynd; PAH - plicni arteridlni
hypertenze; PFT - funk¢ni vysetieni plic; PCH - plicni kapilarni
hemangiomatdéza; PVOD - plicni veno-okluzivni nemoc.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dakazd.

7.8 Plicni arterialni hypertenze u déti

Plicni hypertenze se muze vyskytnout kdykoliv v détském
véku, ma fadu spole¢nych ryst s PH u dospélych.

7.8.1 Epidemiologie a klasifikace

Incidence PH u déti je 64/milion. Spektrum forem je od-
lisené od PH u dospélych. Je zde vysoka mira genetické
zatéze. Klinicka klasifikace PH (tabulka 6) je casto pou-
Zivana pro pediatrickou PH. Pro vy3si vyuziti u déti s PH
byla upravena a doplnéna o PH asociovanou s ostatnimi
vrozenymi anomdliemi kardiovaskuldrniho a pulmonalni-
ho systému (obr. 10).

7.8.2 Diagnostika a stratifikace rizika

U déti ve véku > 3 mésice je definice stejnd jako u dospé-
lych (mPAP > 20 mm Hg, pro hodnoceni PVR je doporuce-
na indexace na povrch téla (PVRi > 3 WU/m?). Pfed¢asné
narozené déti by mély byt screenovany pro pritomnost
bronchopulmonalniho postizeni. Pravostranna katetriza-
ce (pfipadné s testem vazoreaktivity) je zlatym standar-
dem pro diagnostiku plicni hypertenze a méla by byt pro-
vedena v centrech s dostate¢nymi zkusenostmi.

Terapie je zaloZena na stratifikaci rizika. Prediktory
Spatné progndzy zahrnuji pravostranné selhani, progre-
dujici symptomy, klasifikaci WHO IlI-IV, echokardiografic-
ké parametry (TAPSE) a zvyseni natriuretickych peptidd,
dédle 6MWD < 350 m, poruchy prospivani a hemodynamic-
ké proménné (RAP > 10 mm Hg, pomér stiedniho plicniho
a systémového krevniho tlaku > 0,75 a PVRI > 20 WU/m?).

7.8.3 Terapie
Zakladnim cilem terapie je zlepseni preziti a umoznéni
normalnich détskych aktivit. Pfehled Iékd pro terapii PAH
ukazuje tabulka 22. Pfi nedostate¢né odpovédi na far-
makoterapii nebo pfi jeji nedostupnosti mize byt u déti
s velmi téZzkou PH zvazeno provedeni Pottsovy spojky,
balonkové atridlni septostomie nebo transplantace plic
(vysoka mortalita vykon).

Tyto déti maji byt 1é¢eny multidisciplindrni tymem za-
hrnujicim kardiologa, neonatologa, pneumologa a speci-
alistu na vyzivu.

Tabulka 21 doporuceni — Doporuceni pro détskou plicni hypertenzi

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Doporucuje se diagnostiku vcetné
pravostranné katetrizace a testu akutni
vazoreaktivity u déti s PH provadét

v expertnich centrech se zkusenostmi

s détskou PH.

U déti s plicni hypertenzi se doporucuje
komplexni vysetieni pro potvrzeni
diagnozy a urceni etiologie (podobné jako
u dospélych, ale s prihlédnutim k véku).

Pravostrannd katetrizace se doporucuje
pro potvrzeni diagndzy, preferencné pred
zahajenim terapie PAH.

U déti s IPAH/HPAH se doporucuje
provést test akutni vazoreaktivity s cilem
detekovat ty, které bodu mit benefit

z terapie blokatory kalciovych kanald.

Je doporuceno definovat pozitivni
odpovéd na test akutni vazoreaktivity
podobné jako u dospélych: snizeni mPAP >
10 mm Hg s dosazenim absolutni hodnoty
mPAP <40 mm Hg, se vzestupem nebo
stabilnim srdecnim vydejem.
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Tabulka 21 doporuceni - Doporuceni pro détskou plicni hypertenzi

U déti s PAH je strategie |écby zaloZena
na stratifikaci rizika a odpovédi na lécbu,
ktera je extrapolovdna ze strategie
uzivané pro dospélé, avsak s prihlédnutim
k véku.

U déti s PAH se doporucuje monitorovat
odpovéd na lécbu sériovym hodnocenim
udajl odvozenych z klinického hodnocenti,
echokardiografického hodnoceni,
biochemickych markerd a zdtézovych
tolerancnich testd.

Za adekvétni odpovéd na lécbu by mélo
byt povazovéno dosazeni a udrzeni lla C
nizkorizikového profilu

Kojenci

U kojenct s bronchopulmonalni dysplazii
se doporucuje screening na PH.

U kojencli s bronchopulmonaini dysplazii
a PH (nebo s rizikem vzniku) se pred
zahdjenim Iécby PAH doporucuje lécba
plicniho onemocnéni (véetné hypoxie,
aspirace a strukturalniho onemocnéni
dychacich cest) a optimalizace podpory
ventilace.

U novorozenctll a kojenct by mél byt
zvazen diagnosticky a terapeuticky
pristup k PH odlisny od pfistupu u starsich
déti a dospélych, vzhledem k casté
souvislosti s vyvojovym vaskuldrnim

a parenchymalnim onemocnénim plic.

lla C

HPAH - hereditdrni plicni arteridini hypertenze; IPAH — idiopaticka
plicni arteridlni hypertenze; mPAP - stfedni tlak v plicnici; PAH -
plicni arteridIni hypertenze; PH - plicni hypertenze.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

8 Plicni hypertenze asociovana
s onemocnénim levého srdce (skupina 2)

8.1 Definice, prognéza a patofyziologie

U nemocnych s onemocnénim levého srdce (LHD) jsou
PH a dysfunkce PK casto pfitomné a jsou spojeny s vyso-
kou mortalitou. Jedna se o pacienty se srdecnim selha-
nim s snizenou ejekéni frakci (HFrEF), s mirné snizenou
EF (HFmrEF) i se zachovanou EF (HFpEF), ddle o pacienty
s levostrannymi chlopennimi vadami a se vrozenymi/zis-
kanymi kardiovaskularnimi stavy, které vedou k postkapi-
larni PH. Tato skupina nemocnych s PH je v prevalenci PH
nejcastéjsi, tvofi 65-80 % vsech pripadud. Patofyziologie
tohoto typu PH kombinuje fadu mechanismd, které jsou
shrnuty v obrazku 11.

8.2 Diagnostika

U nemocnych s LHD dochdzi pfi rozvoji PH k prekryvani
symptomU (napf. ndmahova dusnost) a fyzikdlnich zna-
mek (napf. periferni otoky) zpUsobenych PH se sympto-
my vyvolanymi levostrannym selhanim. Kardiopulmonal-

ni hemodynamické zmény u LHD jsou velmi komplexni
a rozliSeni mezi post- a prekapildrni PH u LHD muze byt
obtizné. Ke spravné diagndéze suspektni PH u LHD pfispi-
va: 1. diagnéza LHD; 2. vysetfeni PH a jejiho typu; 3. in-
vazivni hemodynamické vy3etfeni. Souhrn znakt k urcenf
pravdépodobnosti PH u LHD vcetné skupiny s HFpEF je
uveden v tabulce 18.

8.2.1 Diagnostika a kontrola zakladniho
onemocnéni levého srdce

Pacienti se suspektni PH-LHD maji ¢asto zndmou dia-
gndézu LHD — HFrEF, HFmrEF, HFpEF, chlopenni vadu,
ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS). Odliseni od jinych
forem PH (napf. PAH, CTEPH) mUze byt obtizné, vyset-
fovani musi probihat ve fazi klinické stability a kom-
penzace.

8.2.2 Vysetreni plicni hypertenze a fenotypu
pacienta

Pacienti s LHD a PH maji byt vysetfovani podle diagnos-
tickych postupl obecné platnych pro nemocné s PH (viz
kapitolu 5). Znalost klinickych ndlezud a fenotypu pacienta
je vyznamna pro rozhodnuti o dalSim invazivnim vyset-
fovani.

8.2.3 Invazivni vysetieni hemodynamiky

Pravostranna katetrizace s invazivnim mérenim parame-
trd hemodynamiky je zlatym standardem pro diagnézu
PH. U nemocnych s LHD, kde je LHD hlavni pfi¢inou pfi-
tomné PH, nebo u LHD a mirné PH neni invazivni vysetre-
ni jednoznacné indikovano. U nemocnych s HFpEF mUze
byt k odliseni od PAH pouzito zatézovych testd nebo ob-
jemové vyzvy. V detailu tabulka 23.

8.3 Lécba

Primarni strategii v 1é¢bé PH-LHD je |é¢ba zakladniho
onemocnéni. Vyznamnym faktorem dlouhodobého osu-
du téchto pacientl je deteriorace funkce pravé komory
srdecni, diuretika jsou proto zdkladem l|écby. Specifické
léky pouzivané v |1é¢bé PAH nejsou u nemocnych s PH-LHD
indikovany.

8.3.1 PH spojena se selhanim levého srdce

8.3.1.1 Srdecni selhani s postiZzenou ejekcni frakci

V 1écbé jsou pouzivany léky podle guidelines pro tato
onemocnéni, intervendni, chirurgicka lécba, véetné pod-
plrnych systému. Pro pouziti farmak typu sildenafilu chy-
béji randomizované studie.

8.3.1.2. Srdecni selhani se zachovanou

ejekcni frakci

Specifické léky pouzivané u PAH nemaji data ze studii,
retrospektivni analyzy prokazaly pozitivni efekt u PDES5i,
empagliflozin (inhibitor sodiko-glukézovych kotranspor-
térl 2 [SGLT-2]) ovlivnil pozitivné prognézu u nemocnych
s EF 40-60 %.

8.3.1.3 Vytvoreni zkratu mezi sinémi

Snizeni zatéze levého srdce neni zatim zarazeno mezi
uzndvané |écebné postupy.
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Tabulka 22 - Terapie plicni arteridlni hypertenze u déti

Lécivo

Data z pediatrickych studii

Inhibitory fosfodiesterazy 5 (peroralni)

Sildenafil

Tadalafil

RCT, open-label extenze:
tolerance, Ucinnost

RCT, open-label:
bezpecnost, tolerance, farmakokinetika

Antagonisté endotelinovych receptort (peroralni)

Bosentan

Ambrisentan

Macitentan

Open-label, nekontrolované: bezpecnost, tolerance,
farmakokinetika, efektivita

Open-label, nekontrolované:
bezpecnost, tolerance, farmakokinetika

Nedostatecnd data u déti
Open-label, probihajici:
efektivita, bezpecnost, farmakokinetika u déti 2-18 let

Analoga prostacyklinu (i.v./s.c.)

Epoprostenol i.v.

Treprostinil i.v./s.c.

Ostatni

lloprost
(inhalovany)

Selexipag
(peroralni)

Riociguat
(peroralni)

Kohortové retrospektivni studie

Kohortové retrospektivni studie: farmakokinetika

Nedostatecna data pro déti,
malé série kazuistik, retrospektivni

Nedostatecna data pro déti

Randomizované, placebem kontrolované a ,add-on”
studie probihaji:

bezpecnost, tolerance, farmakokinetika u déti 2-18 let

Nedostatecna data pro déti
Open-label, probihajici:
bezpecnost, tolerance, farmakokinetika u déti 6-18 let

Schvaleni Evropské lékové agentury pro pouziti u déti
s PAH

Ano, vék >1 rok

Dévkovani:

< 20 kg: 30 mg/den ve 3 davkach

>20 kg: 60 mg/den ve 3 davkach

Vyhnout se vy$simu davkovani (> 3 mg/kg/den)

Ne

Navrzené davkovani:

0,5-1 mg/kg/den v jedné dévce
Max: 40 mg/den

Pouze u déti > 3 roky

Ano

> 1 rok véku

Pediatricka forma
Davkovani:

4 mg/kg/den ve 2 davkach
Max.: 250 mg/den

Ano pro déti > 8 let
Doporucené davkovani:
2,5-10 mg/den v jedné déavce

Ne

Ne

Navrhované déavkovani:

Inicidlni davka: 1-2 ng/kg/min bez zndmého maxima
U déti je obvykle stabilni davka

40-80 ng/kg/min

Zvyseni davky je nékdy nutné

Ne

Navrzené davkovani:

Inicidlni davka: 2 ng/kg/min bez znamého maxima
U déti je obvykla stabilni davka

50-100 ng/kg/min

Zvyseni davky je nékdy nutné

Ne

Ne

Ne
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Obr. 10 - Novorozenecka a détska plicni hypertenze vs. plicni hypertenze u dospélych.

ASD - defekt sinové septa; AVT - akutni test vazoreaktivity; CTEPH - chronicka tromboembolicka plicni hypertenze; GE - gastroezofagealni;
HPAH - dédi¢na plicni hypertenze; CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc; iPAH - idiopaticka plicni hypertenze; NO - oxid dusny; PAH
- plicni arterialni hypertenze; PAH-CHD - plicni hypertenze asociovand s onemocnénim levé komory; PAH-CTD - plicni arterialni hypertenze
asociovana s onemocnénim pojivové tkané; PAH-HIV - PAH asociovana s HIV infekci; PH - plicni hypertenze; PoPH - portopulmondlni hy-
pertenze; PPHN - perzistentni plicni hypertenze novorozencl; RCT - randomizované studie; PSK — pravostranna katetrizace; VSD - defekt

komorového septa; VSV - vrozené srdecni vady.

8.3.1.4 Monitorovani arterialniho tlaku

u srdecniho selhani

Monitorovani plnicich tlakG u srde¢niho selhdni zlepsi
davkovani diuretické l1écby.

8.3.2 Plicni hypertenze
u chlopennich vad

8.3.2.1 PostiZzeni mitralni chlopné

Funkéni mitralni regurgitace se nachazi u HFrEF i u HFpEF,
pfispiva k PH u LHD, pfitomnost zvyseného tlaku v plicnici

(PAP) negativné ovliviiuje post-proceduralni vysledky ka-
tetrizacniho fedeni regurgitace.
8.3.2.2 Aortalni stendza

Pritomnost PH u aortélni stendzy ovliviiuje negativné chi-
rurgické i katetrizacni zdkroky na aortalni chlopni.

8.3.2.3 Trikuspidalni regurgitace
Trikuspidalni regurgitace vyznamné ovliviuje prezivani, ka-

tetrizacni i chirurgickd lécba je u pacientt s PAH/PH velmi
rizikova. Indikace k zakroku musi byt prfesné zvazovana.
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Obr. 11 - Patofyziologie plicni hypertenze (PH) u onemocnéni levého srdce (skupina 2). CpcPH - kombinovana post- a prekapilarni PH;
HFmrEF - srdecni selhani s mirné snizenou ejekéni frakci; HFpEF — srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakci; HFrEF — srdecni selhani se
snizenou ejek¢ni frakci; IpcPH - izolovand postkapilarni PH; LHD - onemocnéni levého srdce; LS - leva sif; PVR - plicni vaskularni rezistence;
RV - prava komora; WU — Woodovy jednotky.

2 CpcPH je definovana post-kapildrni PH a PVR > 2 WU; PVR > 5 WU mUze byt hodnocena jako zdvazna prekapilarni komponenta PH.
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8.3.3 Doporuceni k uzivani 1€kt schvalenych k 1é¢bé PAH u nemocnych s PH-LHD

Tabulka 22 doporuceni - Doporuceni pro plicni hypertenzi u onemocnéni levého srdce

Tabulka 22A doporuceni

Doporuceni Tiida®  Uroven®
U nemocnych s LHD je doporucena optimalizace lécby zékladniho onemocnéni pred zahajenim vysetieni suspektni PH. --
PSK je u u pacientl s LHD a suspektni PH doporucena, pokud ovlivni dalsi rozhodovani o lé¢bé C
PSK je doporucena u pacientu s tézkou trikuspidalni regurgitaci s/lbez LHD pred chirurgickym/intervencnim C
zakrokem na chlopni.

Pro pacienty s LHD se suspektni PH s projevy vyznamné prekapilarni komponenty a/nebo se zndmkami dysfunkce C

PK je doporuceno odeslani do centra pro PH pro komplexni diagnostiku.

U pacientt s LHD a CpcPH se zdvaznou prekapilarni komponentou (napf. PVR > 5 WU) je doporucen individualni C
pristup v 1écbé.

U pacientu s PH a radou rizikovych faktort pro LHD a s normalnim PAWP v klidu a s abnormalni reakci na zatéz C
nebo tekutinu - pfi lé¢bé nutné peclivé monitorovani.

U pacientd s PH s hrani¢nim PAWP (13-15 mm Hg) pii PSK a se znaky HFpEF zvézime zatézovy test nebo Ilb C

objemovou vyzvu k odhaleni postkapilarni PH.
Léky schvélené pro PAH nejsou doporuceny pro PH-LHD.

Tabulka 22B doporuceni

Stupen
Doporuceni Kyallta S'Ia, . Tfida®  UroveriP
evidence  doporuceni
Nelze dat dopgr’uce’nl pro/proti uziti PDE5i u pacientli s HEpEF a kombinovanou Nizké 74dna _ B
post- a prekapilarni PH.
Pouziti PDE5i u pacientl s HFpEF a izolovanou postkapilarni PH neni doporuceno. Nizka Podminéna - C

CpcPH - kombinovana post- a prekapilarni PH; HFpEF — srde¢ni selhani se zachovanou ejek¢ni frakei; LHD — onemocnéni levého srdce;
PAWP - tlak v zaklinéni plicnice; PDE5I - inhibitory fosfodiesterdzy; PH - plicni hypertenze; PK - prava komora; PVR - plicni cévni
rezistence; PSK - pravostrannd katetrizace; WU - Woodovy jednotky.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

Tabulka 23 - Fenotyp nemocného a pravdépodobnost LHD jako pficiny PH

Znak

Vék

Obezita, hypertenze,
dyslipidemie, HLP
LHD pfitomné znamé
Pfedchozi intervence
Fibrilace sini
Strukturdlni LHD

EKG
Echokardiografie

CPET

PH-LHD nepravdépodobna
<60 let

Nejsou
pfitomné

Normalni/zndmky zatizeni PK

Bez dilatace LS
Ele' <13

Vysoky VE/VECO,
Neni EOV

Bez abnormalit levého srdce

Stredni stupen pravdépodobnosti
60-70 let
1-2 faktory

Ano

Ne
Paroxysmalni
Ne

Mirna LVH

Bez dilatace LS
Mitrdlni regurgitace < 2 stupné

Zvyseni VE/VECO,
EOV

PH-LHD pravdépodobna
> 70 let
> 2 faktory

Ano

Ano
Permanentni/perzistujici
Pfitomné

LBBB nebo LVH

Dilatace LS

(LAVI > 34 ml/m?)

LVH

Mitralni regurgitace > 2

Mirné zvyseni VE/VECO,
EQOV
LVH

Dilatace LS
LS/PS > 1

CMR - magnetickd rezonance srdce; CPET — kardiopulmonalni zatéZzové vysetieni, E/e’ - pomér mezi ¢asnou rychlosti proudéni na mitraini
chlopni a ¢asnou anuldrni mitrélni rychlosti proudéni; EKG - elektrokardiogram; EOV — zatéZov4 oscilatorni ventilace; LAVI - index objemu
levé siné; LBBB - blokada levého Tawarova raménka; LHD — onemocnéni levého srdce; LS - leva siny; LVH — hypertrofie levé komory; PH

— plicni hypertenze, PH-LHD - plicni hypertenze u onemocnéni levého srdce; PK - prava komora; PS — prava sin; VE/VECO, — ventilacni
ekvivalenty pro kysli¢nik uhlicity.
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Hypoxemie v klidu a/nebo pfi zatézi

- @ESC @ ERS—

Obr. 12 - Patofyziologie plicni hypertenze (PH) u onemocnéni plic (skupina 3).

CPFE - kombinovana plicni fibréza a emfyzém; CHOPN - chronické obstrukéni plicni nemoc; ILD - intersticialni plicni onemocnéni; PVR - plicni
vaskuldrni rezistence; WU - Woodovy jednotky. Zobrazeny jsou plicni onemocnéni (horni panel); patologické alterace plicniho parenchymu,
dychacich cest a plicnich cév (stfedni panel) a vztahy remodelace dychacich cest/parenchymu a vaskularni remodelace ke stupni PH a ovlivnéni

zatézové kapacity (ventilacni versus cirkula¢ni) (dolni panel).

9 Plicni hypertenze asociovana s onemocnénim
plic a/nebo s hypoxemii (skupina 3)

Plicni hypertenze se casto vyskytuje u nemocnych s chro-
nickou obstruk¢ni plicni nemoci a/nebo s emfyzémem plic,
intersticialni plicni fibrézou a u syndromi hypoventilace.
Nebyva zavaznd, ale i tak negativné ovliviiuje symptomy
a prezivani (obr. 12).

9.1 Diagnéza

U pacientt s plicnim onemocnénim se symptomy PH, pre-
devsim dusnost, prekryvaji se symptomy provazejicimi za-
kladni onemocnéni. Vysetfeni suspektni PH u chorob plic

predstavuji: 1. pfitomnost/chybéni rizikovych faktort PAH,
CTEPH nebo LHD; 2. klinické projevy, zahrnujici i prabéh
onemocnéni — napt. rychlé zhorseni stavu proti postupné-
mu vyvoji symptom, potreba lécby kyslikem; 3. vysledky
funk¢nich testl, véetné difuzni plicni kapacity pro kysli¢-
nik uhelnaty, analyza krevnich plyn0; 4. méfeni NT-proB-
NP, EKG, echokardiografie a vysetieni ventilace a perfuze.

9.2 Lécba

Lécba skupiny PH 3 zahrnuje na prvnim misté optimali-
zaci lé¢by zakladniho onemocnéni, véetné [é¢by kyslikem
a metodami neinvazivni ventilace, vyznamné je zafazeni
do rehabilita¢nich programu pro plicni onemocnéni.
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Tabulka 23 doporuceni - Doporuceni pro plicni hypertenzi provazejici
choroby plic a/nebo hypoxii

Tabulka 23A doporuceni
Uroveri®

Trida®

Doporuceni

Pfi podezieni na PH u pacientl s chorobou
plic je doporucena echokardiografie,

vysledek hodnocen s ABG, PTF véetné c
DLCO a CT.

U pacientu s plicni chorobou a suspektni

PH je doporucena optimalni Iécba plicniho

onemocnéni, zaméreni na lécbu hypoxemie, C

poruchy dychdani ve spanku a/nebo
alveoldrni hypoventilaci.

U pacientu s plicni chorobou a suspektni
tézkou PH je indikovano vysetieni ve
specializovaném centru pro PH.

U pacientu s plicni chorobou a suspektni
tézkou PH je doporucen individudlni
pristup.

Je doporuceno predat vhodné pacienty
s plicni chorobou a PH k vysetfeni ohledné
LTx.

U pacientu s plicni chorobou a suspektni
PH je doporucena PSK, pokud jeji vysledek
ovlivni dalsi lécbu.

U pacientu s PH spojenou s ILD je indikovan
inhalacni treprostinil.

U pacientu s PH spojenou s IPF neni
indikovan ambrisentan.

U pacientu s PH spojenou s IIP neni
indikovan riociguat.

U pacientt s plicni chorobou a nezavaznou
PH neni doporucena medikace PAH.

Tabulka 23B doporuceni

Stupen

Kvalita Sila

. . Uroveni®
evidence  evidence

Doporuceni Trida?
PDE5i mohou
byt zvazeny

u pacientu

s tézkou PH
spojenou s ILD
(individualni
rozhodnuti v
centru pro PH).

Pouziti PDE5i

u nemocnych s ILD
a nezdvaznou

PH neni
doporucovano.

Velmi

P Podminéna
nizka

Velmi

nizka Podminéna

ABG - analyza arterialnich krevnich plynd; CT - vypocetni
tomografie; DLCO - difuzni plicni kapacita pro kysli¢nik uhelnaty;
IIP - idiopaticka intersticidIni pneumonie; ILD - intersticidlni plicni
nemoc; ILP - intersticidlni plicni onemocnéni; IPF - idiopaticka plicni
fibréza; LTx - transplantace plic; PAH - plicni arteridlni hypertenze;
PDESi - inhibitor fosfodiesterazy 5; PFT — plicni funk¢ni testy; PSK -
pravostranna katetrizace

2 Trida doporuceni.

b Uroven dakaz(.

10 Chronicka tromboembolicka plicni
hypertenze (skupina 4)

Vsichni pacienti, jejichZ ptiznaky lze pfipsat post trombo-
embolické fibrézni obstrukci plicnice, jsou povazovani za
pacienty s CTEPD s PH nebo bez PH; CTEPH zlstéva pre-
ferovanym terminem pro pacienty s PH, jak je uvedeno
v Casti 3.1 (tabulka 5). Chronicka tromboembolicka plicni
nemoc popisuje symptomatické pacienty s neshodnymi
perfuznimi defekty na V/Q skenu a se zndmkami chro-
nickych, organizovanych, fibréznich srazenin na CTPA
nebo DSA, jako jsou prstencové stendzy, pavuciny/stér-
biny a chronické totalni okluze, po nejméné 3 mésicich
terapeutické antikoagulace. Plicni hypertenze neni pou-
ze dasledkem obstrukce PA organizovanymi fibréznimi
srazeninami, ale muze souviset i s pridruzenou mikro-
vaskulopatii. U pacientt s klidovou PH muze byt dusnost
zpusobena PH pfi zatéZi a/nebo zvysené ventilaci mrtvé-
ho prostoru. Pfi terapeutickém rozhodovani u pacientt
s CTEPD bez PH je nanejvys dllezité vyloucit ventilacni
omezeni, dekondici a psychogenni hyperventilacni syn-
drom pomoci CPET a myokardialni nebo chlopenni posti-
Zeni LK pomoci echokardiografie.

10.1 Diagnostika

Chronicka tromboembolicka plicni hypertenze je ¢astou
a dualezitou pric¢inou PH s odlisnou strategii |é¢by. U vSech
pacientd s PH je proto tfeba peclivé zvazit moznost CTE-
PH (obr. 13). Klinické stavy, jako jsou permanentni intra-
vaskularni zafizeni (kardiostimuldtor, dlouhodobé Zilni
vstupy, ventrikuloatridlni zkraty), nespecifické stfevni
zanéty, esencialni trombocytemie, polycytemia vera, sple-
nektomie, antifosfolipidovy syndrom, |é¢ba hormony stit-
né Zlazy a malignita, jsou rizikovymi faktory pro CTEPH.

Alternativni pficiny obstrukce PA (rovnéz zafazené do
skupiny 4 klasifikace PH) - je tfeba zvazit nadorova one-
mocnéni véetné sarkomd PA.

Nejucinnéjsim nastrojem pti vylouceni CTEPD zUstava
ventilacni/perfuzni scintigrafie a alternativni perfuzni
zobrazovaci techniky, jako jsou jodové subtrakéni mapo-
vani, DECT a MR (v soucasné dobé jim chybi multicentric-
ka validace).

Vypocetni tomografie plic s biplanarni rekonstrukci se
Siroce pouziva pro diagnostiku CTEPD a posouzeni ope-
rability, ale negativni CTPA, i kdyZ je vysoce kvalitni, ne-
vylucuje CTEPD, protoZze muze byt prehlédnuto distdlnim
onemocnénim. Digitalni subtrakéni angiografie se stdle
pouziva k posouzeni moznosti lé¢by v pfipadé, ze CTPA
neni presvédciva.

10.2 Terapie

Algoritmus |é¢by CTEPH zahrnuje multimodalni pfistup
kombinaci plicni endarterektomie (PEA), BPA a medika-
mentozni terapie zamérené na smisené anatomické léze:
proximalni, distalni a mikrovaskulopatii (obr. 14 a 15).
Obecnd opatieni doporucend pro PAH plati i pro
CTEPH, vcetné rehabilitace pod dohledem, kterd je
ucinnd a bezpecna u pacientd s inoperabilni CTEPH,
stejné jako casné po PEA. Dale se doporucuje celo-
zivotni terapeutickd antikoagulace. U CTEPH nejsou
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Obr. 13 - Diagnosticka strategie u chronické tromboembolické plicni hypertenze. CPET - kardiopulmonalni zatéZovy test; CTEPD - chronicka
tromboembolickd plicni nemoc; CTEPH - chronicka tromboembolicka plicni hypertenze; CTPA - vypocetni tomografie plic; DECT - vypocetni
tomografie s dualni energii; DSA - digitélni subtrakéni angiografie; MDT — multidisciplinarni tym; MR — magneticka rezonance; PE - plicni
embolie; P;CO, — endexspiracni tlak oxidu uhlic¢itého; PH - plicni hypertenze; PSK - katetrizace pravého srdce; sPAP - systolicky plicni arteri-
alni tlak; V/Q - ventilace/perfuze; VE/NVCO, - ventilacni ekvivalent pro oxid uhlicity; VO,/HR - tepovy kyslik; VO, - spotieba kysliku.

@ CTEPH predpokladana na zékladé anamnézy PE, vcetné zvyseného sPAP pfi echokardiografii a znamek naznacujicich CTEPH na CTPA

provedeném v dobé akutni PE (oddil 5.1.7).

b Alternativni zobrazovaci techniky perfuze - jako je jodové subtrakéni mapovani, DECT a perfuze MR - jsou v soucasné dobé hodnoceny.

¢ Typicky vzorec, véetné nizkého PETCO,, vysokého VEN/CO,, nizkého VO,/HR a nizkého vrcholu VO, (oddil 5.1.11).

4 Komplexni vysetfeni po 3 mésicich terapeutické antikoagulace nebo dfive u nestabilnich nebo rychle se zhorujicich pacientd. V idedlnim
pfipadé se CTPA, DSA a PSK provadéji v centrech pro CTEPH, ale nékdy se provadéji v centrech pro PH, v zavislosti na zemi a organizaci.

k dispozici zddné RCT s zadnym ze schvédlenych anti-
koagulancii, nicméné i pfes tento nedostatek dakazl
jsou VKA odborniky doporucovdny a jsou nejcastéji
pouzivany jako zdkladni lé¢ba u pacientld s CTEPH.
V posledni dobé se NOAC castéji pouzivaji jako alter-
nativa k VKA, opét vsak chybéji dikazy z RCT.U pa-
cientl s antifosfolipidovym syndromem (10 % popula-
ce CTEPH) se doporucuji VKA. Screening antifosfolipi-
dového syndromu by mél byt proveden pfi diagnéze
CTEPH. U pacientl s CTEPD bez PH je dlouhodoba anti-
koagulacni l1é¢ba zaloZzena na individualnim rozhodo-

vani. Doporucuje se, pokud je riziko recidivy PE stfedni
nebo vysoké (tabulka 11).

10.2.1 Chirurgicka lécba

Chirurgicka PEA je 1é¢bou volby u pacientt s pfistupnymi
l[ézemi PA. Vzhledem k tomu, Ze operace mUze norma-
lizovat plicni hemodynamiku (65% pokles PVR) a funk¢-
ni kapacitu, je pro posouzeni operability a rozhodnuti
o finalni 1é¢bé nezbytny odborny multidisciplinarni tym
zahrnujici zkuseného chirurga PEA (na misté nebo v tzké
spolupraci).
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Obr. 14 - Strategie lécby chronické tromboembolické plicni hypertenze. BPA - balonkova plicni angioplastika; CTEPD - chronicka tromboem-
bolickd plicni nemoc; CTEPH - chronickéd tromboembolickd plicni hypertenze; MDT - multidisciplindrni tym; PAH — plicni arteridini hyperten-
ze; PEA - plicni endarterektomie; PH - plicni hypertenze; PVR - plicni vaskularni rezistence; WU - Woodovy jednotky.

2\/ybrané symptomatické pacienty s CTEPD bez PH lIze Ié¢it také pomoci PEA a BPA.

b Zasedani MDT mUze byt virtualni.

¢ Ohodnoceni lécby se mUze lisit v zavislosti na urovni odbornych znalosti v oblasti PEA a BPA.
4 U inoperabilnich pacientd s PVR >4 WU by méla byt pied BPA zvazena medikamentozni [é¢ba; o BPA jako primarni [écbé je k dispozici

omezené mnozstvi udaju.

Operabilita je zalozena na zkusenostech tymu, do-
stupnosti 1éze PA, korelaci mezi zdvaznosti PH a stupném
obstrukce PA a komorbiditami. Operacni technika je slo-
Zita, ale dobre standardizovand s > 30letou zkusenosti.
Sklada se z kompletni bilaterdIni endarterektomie PA az
do segmentalni a subsegmentalni Urovné ve fazich hlu-
boké hypotermické zastavy obéhu (obr. 15). V centrech
pro CTEPH jsou vysledky operace pfiznivé, s perioperacni
mortalitou 2,5 % diky lepSimu zvladani srdecnich a plic-
nich komplikaci a dobfe zavedenému pouzivani ECMO.
Pooperacni rezidualni PH je relativné castd (25 %), ale
dlouhodobé vysledky po operaci PEA jsou vynikajici, po-
kud jde o preziti (v prdméru 90 % po 3 letech) a kvalitu
zivota, a to i u pacientt s distalni obstrukci PA. Na druhou
stranu pacienti s proximalnim operabilnim onemocnénim,
ktefi odmitaji operaci, maji Spatné dlouhodobé vysledky,
s pétiletym prezitim 53 % ve srovnani s 83 % u pacien-
t0 podstupujicich PEA. Proto by méla byt PEA nabidnuta

vsem operabilnim pacientdm s pfiznivym pomérem rizika
a prinosu, idedlné béhem osobni konzultace mezi pacien-
tem a operatérem PEA.

Vybrani symptomatic¢ti pacienti s CTEPD bez PH mohou
byt Uspé3né léceni pomoci PEA s klinickym a hemodyna-
mickym zlepSenim v klidu i pfi zatézi. Tito pacienti vyza-
duji peclivou diskusi s cilem vyvazit riziko a pfinos.

10.2.2 Lécebna terapie

Pro zvladnuti mikrovaskularni slozky CTEPH (obr. 15) byly
zatim Uspésné provedeny tfi RCT. Prvni RCT zkoumala
ucinnost riociguatu u pacientt s inoperabilni CTEPH nebo
u pacientU s pretrvavajici/recidivujici PH po PEA. Riociguat
po 16 tydnech Iécby zlepsil 6MWD a snizil PVR o 31 %
v porovnani s placebem a je pro tuto indikaci schvalen.
Treprostinil s.c. byl zkouman v RCT, kterd prokazala zlep-
$eni 6MWD ve 24. tydnu u pacientl s inoperabilni CTEPH
nebo s perzistujici/rekurentni PH po PEA, ktefi dostavali
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Obr. 15 - Prekryvani lécby/multimodalnich pfistupt u chronické tromboembolické plicni hypertenze. BPA - balonkové plicni angioplastika;
CTEPH - chronicka tromboembolickd plicni hypertenze; PA - plicnice; PEA - plicni endarterektomie.

Horni panely: (A) Proximalni fibrézni obstrukce PA (priimér cévy 10-40 mm). (B) Distalni segmentélni a subsegmentélini fibrézni obstrukce
PA potencialné vhodna pro intervenci PEA i BPA (prameér cévy 2-10 mm). (C) Distalni subsegmentalni obstrukce PA fibrotické povahy tvorici
pavucinovou lézi v subsegmentdlni vétvi PA vhodnou pro intervence BPA (prdmér cévy 0,5-5 mm). (D) Distalni subsegmentalni PA fibrotické
obstrukce tvofi pavucinovité léze, které mohou byt doprovazeny mikrovaskulopatii (prdmér cévy < 0,5 mm). (E) Mikrovaskulopatie (primér
cévy < 0,05 mm) lé¢end medikamentdzni terapii. Spodni panely: (A) vlevo dole: PEA; pramér cévy (0,2-3 cm). Prava PA je oteviena a mezi sté-
nu tepny a fibrézu je zaveden saci disektor. Po vnitfni strané tepny az do Urovné segmentu a subsegmentd je nasledné fibrézni material uvol-
nén ze stény a odstranén klestémi. (A) vpravo dole: Vzorek PEA s ,,ocasky” k subsegmentalnim vétvim PA; pfi¢ny fez ¢astecné organizovanou
a permeabilizovanou trombotickou |ézi velké PA vypreparovanou béhem PEA. (B, C, D) Drat je zaveden mezi fibrézni material (1), poté je
balonek nafouknut, coz vede k prasknuti fibrézniho pruhu (2). Fibroticky materiél je spojen se sténou cévy (3). (E) Mala svalova PA vykazujici
excentrickou intimalni fibrézu zahrnujici intimalni ztlusténi a proliferaci - cil 1é¢ebné terapie.

vysokou davku ve srovnani s nizkou davkou; treprostinil
s.C. je pro tuto indikaci schvdlen. Ve studii zahrnujici pou-
ze pacienty s inoperabilni CTEPH zlepsil macitentan 10 mg
PVR a 6MWD oproti placebu.

V soucasné dobé probiha RCT faze 3, ktera hodnoti
bezpecnost a ucinnost macitentanu 75 mg u inoperabilni
nebo perzistujici/recidivujici CTEPH (NCT04271475).

Dalsi medikamentdzni terapie — PDE5i (napf. sildenafil)
a ERA (napf. bosentan) — se pouzivaji off-label, protoze
jejich efektivita u inoperabilni CTEPH randomizovanymi
studiemi nebyla prokdzana. Perordlni kombinovana tera-
pie, véetné PDE5i a ERA, je viak béZnou praxi u pacientt
s CTEPH s tézkym hemodynamickym ndlezem.

10.2.3 Intervencni lécba

Balonkova plicni angioplastika (obr. 15) se stala zavede-
nou lécbou vybranych pacientt s inoperabilni CTEPH nebo
pretrvavajici/recidivujici PH po PEA, kterd zlepsuje hemo-
dynamiku (pokles PVR o 49-66 %), funkci pravé komory
a zatézovou kapacitu. Dlouhodobé vysledky jsou slibné,
ale dUkazu je stale malo. Upfednostriuje se postupny inter-
vencni zékrok s omezenym poctem dilatovanych segmen-
td PA na jedno sezeni. Pocet potiebnych sezeni a hemo-
dynamické vysledky jsou zavislé na zkusenostech. Ackoli je
BPA ucinn4, je spojena se zavaznymi komplikacemi, které
mohou byt fatalni. U vech intervencnich vykon( byla pro-
kazana signifikantni udici kfivka, pricemz mira komplikaci
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se v prubéhu casu sniZuje; proto by se tento vykon mél
provadét v centrech s vysokym objemem CTEPH. Vzhle-
dem k tomu, Ze miru intervenc¢nich komplikaci lze snizit
medikamentdézni predlécbou, méli by byt pacienti s PVR >
4 WU l|éceni pred BPA (obr. 15).

Vybrané symptomatické pacienty s CTEPD bez PH
a segmentalnimi/subsegmentalnimi lézemi lze Uspésné
léc¢it pomoci BPA, pficemz dochdzi ke klinickému a hemo-
dynamickému zlepseni v klidu i pfi zatézi.

10.2.4 Multimodalni lécba

Vybranym pacienttim s CTEPH se nabizi multimodalni lé¢ba
zahrnuijici chirurgicky zakrok, medikaci a intervenci (obr. 15).

Pouziti medikamentézni 1écby u pacientd s vysokou
predoperacni PVR ke zlepseni plicni hemodynamiky pred
PEA je béZnou praxi, ale stdle kontroverzni, protoze se
ma za to, Ze oddaluje v¢asné odeslani k chirurgickému vy-
konu, a tedy definitivni Iécbu.

Vyznamna c¢ast symptomatickych pacientd mlze mit
po PEA perzistujici nebo recidivujici PH. Tito pacienti mo-
hou rovnéz profitovat z medikamentézni a/nebo inter-
vencni 1écby (obr. 15). Medikamentézni |é¢ba se zahajuje
pfi hodnotach mPAP > 30.

Néktefi pacienti s CTEPH mohou mit smisené anatomické
nalezy, s chirurgicky dostupnymi lézemi v jedné plici a neo-
perovatelnymi lézemi v druhé plici. Takovi pacienti by mohli
mit prospéch z kombinovaného pristupu s BPA a PEA, aby se
snizilo riziko operace a zlepsil konecny vysledek.

Doporuceni tykajici se pouziti medikamentézni |écby
pred intervencni l[écbou u pacientl s CTEPH, ktefi jsou po-
vazovani za inoperabilni, ale jsou kandidaty na BPA, je
zalozeno na klinickych zkusenostech centra.

10.2.5 Nasledna opatieni

Bez ohledu na vysledek PEA/BPA by pacienti méli byt pra-
videlné sledovani, v¢etné invazivniho hodnoceni pomoci

PSK 3-6 mésicl po zakroku, coz umozni zvazit multimo-
dalni 1éCebny pfistup. Po Uspésné 1écbé je indikovano ka-
zdorodni neinvazivni sledovani, véetné echokardiografie
a hodnoceni zatézové kapacity, protoze byly popsany
recidivy PH (obr. 14). Hodnoceni rizika pomoci skére ri-
zika ESC/ERS nebo REVEAL vyvinutého pro PAH bylo va-
lidovdno u medikament6zné |é¢enych pacientl s CTEPH,
ale neni znadmo, zda jeho pouziti ma néjaky terapeuticky
dusledek nebo ovliviiuje vysledek [écby.

Neexistuji zddné udaje ani konsenzus o tom, co je te-
rapeutickym cilem po PEA/BPA nebo medikamentdzni
terapii u CTEPH. Vétsina odbornikd pfipousti dosazeni
dobré funk¢ni tfidy (WHO-FC I-Il) a/nebo normalizace
nebo témér normalizace zatéZové kapacity, normaliza-
ce hemodynamiky v klidu, dosazené pfi PSK 3-6 mésicu
po zakroku (PEA nebo posledni BPA), a zlepseni kvality
Zivota.

10.3 Tym CTEPH a kritéria expertizy

Pro optimalizaci vysledkl pacientd by centra pro CTEPH
méla splriovat kritéria centra pro PH (oddil 12) a mit mul-
tidisciplinérni tym pro CTEPH sloZeny z chirurga provadé-
jiciho PEA, intervencionisty provadéjiciho BPA, specialisty
na PH a hrudniho radiologa, vyskoleného v centrech pro
PEA a/nebo BPA s velkym objemem vykonu. Tento tym by
se mél pravidelné schazet a hodnotit nové pfipady a pfi-
pady nasledného sledovani po [écbé. V idedlnim pripadé
by centra CTEPH méla mit aktivity PEA (> 50/rok) a BPA
(>30 pacientd/rok, resp. 100 zadkrokU/rok), protoze tyto
pocty vykonU jsou spojeny s lepsimi vysledky lé¢by. Cent-
ra pro CTEPH by méla rovnéz fidit medikamentdzni [é¢bu.
Na zakladé regiondlnich pozadavkd mohou byt tyto po-
Cty upraveny podle poctu obyvatel dané zemé, v idedInim
pfipadé se péce a odborné znalosti soustfedi do center
s vysokym objemem péce.

Tabulka 24 doporuceni - Doporuceni pro chronickou tromboembolickou plicni hypertenzi a chronické tromboembolické plicni onemocnéni

bez plicni hypertenze

Doporuéeni Trida® Uroveni®
CTEPH

U v8ech pacientli s CTEPH je doporuceno dozZivotni podavani terapeutickych davek antikoagulacni [écby. - C
U vSech pacientli s CTEPH je doporuceno testovani antifosfolipidového syndromu. - C
U pacientt s CTEPH a antifosfolipidovym syndromem je doporucena antikoagulace pomoci VKA. - C
Je doporuceno, aby vsichni pacienti s CTEPH byli vySetfeni tymem pro CTEPH za Ucelem posouzeni multimodalni lécby. - C
PEA je gioploruéelna jako lécba volby u pacientt s CTEPH a fibrézni obstrukci v plicnich tepnach pristupnych - B
chirurgickému zékroku.

BPA je doporucena u pacientd, ktefi jsou technicky inoperabilni nebo maji rezidualni PH po PEA a distalni - B
obstrukce vhodné pro BPA.

Riociguat je doporucen u symptomatickych pacientt s inoperabilni CTEPH nebo pretrvavajici/recidivujici PH. - B
Dlouhodobé sledovéni je doporuceno po PEA a BPA, stejné jako u pacient s CTEPH na medikamentozni lécbé. -

U pacientu s pretrvavajici PH po PEA a u pacientu s inoperabilni CTEPH by mél byt zvazen multimodalni pfistup. lla C
Treprostinil s.c. [ze zvézit u pacientt ve WHO-FC llI-1V, ktefi maji inoperabilni CTEPH nebo perzistujici/recidivujici b B
PH po PEA.

U symptomatickych pacientd, ktefi maji inoperabilni CTEPH, |ze zvazit pouziti 1€kt schvalenych pro PAH off-label. llb B
U pacientu s inoperabilni CTEPH Ize zvazit kombinaci sGC stimulatoru/PDE5i, ERA nebo parenteralnich analog b C

prostacyklinu.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 24 doporuceni - Doporuceni pro chronickou tromboembolickou plicni hypertenzi a chronické tromboembolické plicni onemocnéni

bez plicni hypertenze

BPA Ize zvazit u technicky operabilnich pacientu s vysokym podilem distdlniho onemocnéni a nepfiznivym

pomérem rizika a prinosu pro PEA & =
CTEPD bez PH

U pacientt s CTEPD bez PH by méla byt dlouhodobd antikoagulacni [é¢ba zvazena individualné. lla

Lécba PEA nebo BPA by méla byt zvazena u vybranych symptomatickych pacientt s CTEPD bez PH. lla

Tabulka 24B doporuceni

Doporuceni

U pacientt s CTEPH, ktefi jsou kandidaty BPA, by méla byt pred intervenci zvazena

medikamentoézni lécba.

Stupen
Sl Pl Trida>  Urovei®
evidence evidence
Velmi — podmmens | NA B
nizka

BPA - balonkova plicni angioplastika; CTEPD - chronickd tromboembolickd plicni nemoc; CTEPH - chronickd tromboembolicka plicni
hypertenze; ERA - antagonista endotelinovych receptor(; PAH - plicni arteridlni hypertenze; PDE5i - inhibitor fosfodiesterazy 5; PE -
plicni embolie; PEA - plicni endarterektomie; PH - plicni hypertenze; s.c. - subkuténni; sGC - solubilni guanylatcyklaza; VKA - antagonista

vitaminu K; WHO-FC - funk¢ni tfida Svétové zdravotnické organizace.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dukaz(.

¢ Dlouhodobé antikoagulacni Iécba se doporucuje, pokud je riziko recidivy PE stfedni nebo vysoké nebo pokud neni v anamnéze Zilni

tromboembolie.

11 Plicni hypertenze s nejasnym
a/nebo multifaktorialnim mechanismem
(skupina 5)

Tato skupina zahrnuje stavy, které mohou byt kompliko-
vany komplexnim postizenim plicnich cév (tabulka 24).
Lécba se opira o lécbu zdkladniho onemocnéni. Specificka
lécba PH nema u této skupiny evidenci. Jeji pouziti mdze
vést ke zhorseni klinického stavu, zejména pfi pfitomnos-
ti postkapilarni komponenty PH.

11.1 Hematologicka onemocnéni

PH u hemoglobinopatii pfedstavuje vyznamnou pficinu
morbidity a mortality. Pro indikaci specifické |écby neni
dostate¢na evidence. V pripadé myeloproliferativnich
onemocnéni je postizeni plicnich cév casto multifaktorial-
ni (hyperkineticka cirkulace v disledku anémie, postizeni
jater a sleziny mUze vést k portopulmonalni hypertenzi,
tyrozinkinazové inhibitory uzivané v 1é¢bé mohou byt pfi-
¢inou PAH, polycytemia vera a esencialni trombocytemie
maji vyssi riziko Zilniho tromboembolismu a CTEPH).

11.2 Systémova onemocnéni

Sarkoidéza je komplikovana PH v 6-20 %, typicky je posti-
zeni plicnich cév multifaktorialni (postizeni plicniho inter-
sticia, fibrotizujici mediastinitida, vaskulitida, komprese
cév v dusledku lymfadenomegalie, portopulmonalni hy-
pertenze, CTEPH).

11.3 Metabolicka onemocnéni

PH muaze komplikovat zejména glykogendzu 1. typu a ne-
lé¢enou Gaucherovu chorobu.

Tabulka 24 - Plicni hypertenze s nejasnym a/nebo multifaktorialnim

mechanismem

Onemocnéni spojena s plicni hypertenzi

Dédicné a ziskané chronické
hemolytické anémie

e Srpkovita anémie

o B-talasemie

o Sférocytdza

¢ Stomatocytoza

¢ Autoimunitni onemocnéni
Chronicka myeloproliferativni
onemocnéni

e Chronickd myeloidni leukemie
e Polycytemia vera

e Primarni myelofibréza

e Esencialni trombocytemie

¢ Ostatni

1. Hematologicka
onemocnéni

Sarkoiddza

Histiocytéza z Langerhansovych
bunék

Neurofibromatéza 1. typu

2. Systémova onemocnéni

3. Metabolickd onemocnéni Glykogendzy

Gaucherova choroba

4. Chronicka renalni
insuficience s dialyzou nebo
bez dialyzy

5. Plicni nddorova
trombotickd mikroangiopatie

6. Fibrotizujici mediastinitida

11.4 Chronicka renalni insuficience

Nejcastéjsi je postkapilarni PH, vyskytuje se Casto jiz pred
zahajenim dialyzy a az u 65 % dialyzovanych.
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11.5 Plicni nadorova tromboticka mikroangiopatie

Je vzacnou pfic¢inou PH, zpisobenou mikroembolizacemi na-
dorovych bunék. Nejcastéji se vyskytuje u karcinomu Zaludku.
Rychle progreduje, klinika a CT obraz napodobuje PVOD.

11.6 Fibrotizujici mediastinitida

Je dusledkem proliferace fibrézni tkané v oblasti medias-
tina, vede ke kompresi plicnich tepen a/nebo plicnich Zil.
MUze byt idiopatickd nebo v dusledku ozarovani, infekce
(tuberkuléza) nebo systémového onemocnéni (sarkoidéza).

12 Definice centra plicni hypertenze

Zejména PAH a CTEPH vyZzaduji 1é¢bu ve specializovanych
centrech, kterd jsou zarukou dostatecné expertizy, do-
stupnosti multidisciplindrniho tymu a viech specifickych
terapeutickych modalit a spoluprace s pacientskymi orga-
nizacemi a odbornymi spole¢nostmi (obr. 16).

12.1 Pozadavky na centrum plicni hypertenze

Centrum disponujici multidisciplindrnim tymem by mélo sle-
dovat alespori 50 pacientt s PAH nebo CTEPH a kazdy mésic
stanovit novou diagnézu PAH nebo CTEPH alespori u dvou
pacientu. IdedIni pocet sledovanych je alespori 200 dospélych
pacientl. Vedle ambulance maji byt k dispozici standardni
a intenzivni l0zka, diagnostické zobrazovaci metody, pravo-
stranna srdecni katetrizace a moznost genotypizace a genetic-
kého poradenstvi. Ma byt dostupné celé spektrum specifické
vazodilatacni lécby, véetné i.v/s.c. prostanoidd. Zasadni je také
moznost snadné reference nemocnych do CTEPH, transplan-
tacnich a rehabilitacnich center. Specializovana centra se maji
také podilet na klinickych studiich a klinickych registrech.

12.2 Evropské referenéni sité

Jedna se o sité expertnich center vénujicich se jednotli-
vym vzacnym onemocnénim, véetné PH (soucast sité ERN-
-LUNG zahrnujici vzacna plicni onemocnéni). V soucasné
dobé se jedna o zhruba 20 center diagnostikujicich ro¢né
pfiblizné 1 500 novych pacientd s PAH nebo CTEPH.

12.3 Pacientska sdruzeni

Centra pro PH maji pacienty informovat o existenci pod-
plrnych pacientskych organizaci, které predstavuji cenny
prvek v edukaci a emocionalni podpofe pacientd.

13 Klicova sdéleni

1. Nové je PH definovana jako mPAP > 20 mm Hg.
Hemodynamicka definice PAH dale zahrnuje PVR
> 2 WU a PAWP < 15 mm Hg. Zménéna definice
nema dopad na doporuceni |é¢by, nebot ucinnost
specifické 1éc¢by v pripadé mPAP 21-24 mm Hg
a/nebo PVR 2-3 WU zUstava nejasna.

2. Diagnosticky algoritmus predstavuje tfi kroky (kli-
nicka suspekce, echokardiograficka detekce a kate-
triza¢ni konfirmace).

3. Screening PAH je indikovan pfedevsim u SSc a u pfi-
buznych pacientt s hereditarni PAH. Zkracuje dobu
do stanoveni spravné diagndzy.

4. Identifikace CT a echokardiografickych znamek
CTEPH u pacientd s akutni plicni embolii a syste-
matické sledovani nemocnych po plicni embolii by
mélo snizit poddiagnostikovanost CTEPH.

5. Je modifikovana rizikova stratifikace PAH (tfi rizi-
kové skupiny) v dobé diagndzy, jsou nové doplnény
dalsi echokardiografické a MR parametry.

6. Rizikova stratifikace PAH béhem sledovani ma cty-
fi rizikové skupiny, pacienti ve stfednim riziku jsou
déleni na pacienty s nizsim stfednim a vy3sim stred-
nim rizikem.

7. Terapeuticky algoritmus je zjednodusen se ziete-
lem na kardiopulmonalni komorbidity, |écebné cile
a eskalaci |écby.

8. Terapeutické strategie zaloZzené na rizikové stratifi-
kaci byly pro pediatrickou populaci extrapolovany
a pfizpUsobeny.

9. Upravena byla doporuceni tykajici se gravidity u PH
s dlrazem na informovanost pacientl a sdilené
rozhodovani.

10. Aktualizovana jsou doporuceni tykajici se rehabili-
tac¢nich program.

11. Poprvé je uvedeno doporuceni pro farmakoterapii
u skupiny 3 na zakladé jedné pozitivni randomizované
studie u pacientl s intersticidlnimi plicnimi procesy.

12. Doporuceni zavadéji koncept chronické tromboem-
bolické plicni nemoci s PH nebo bez PH.

13. Terapeuticky algoritmus CTEPH byl modifikovan
s dirazem na multimodalni terapii (chirurgie, BPA,
farmakoterapie).

14 Mezery v evidenci

14.1 Plicni arterialni hypertenze (skupina 1)

Uéinnost specifické 1é¢by u nemocnych s mPAP 21-24 mm
Hg a/nebo PVR 2-3 WU zUstava nejasna. Dalsi studium vy-
Zaduje role komorbidit. Nezbytné je studium vlivu specific-
ké |é¢by na ovlivnéni progndzy. V randomizovanych studi-
ich bude nutno ovéfit ucinnost a bezpecnost novych Iéku
ovliviiujicich dalsi signalni cesty v kombinaci se stavajici
specifickou [é¢bou. Zvlastni pozornost je nutno zaméfit na
zobrazovaci vySetfeni pravé komory, na roli spiroergomet-
rie a zatézové echokardiografie a katetrizace. Nezbytny je
dalsi vyzkum rozdild v PAH u déti a dospélych.

14.2 Plicni hypertenze asociovana
s onemocnénim levého srdce (skupina 2)

Dalsi validaci vyZaduje vyznam zatéZovych vysetfeni a ob-
jemové vyzvy v detekci levostranného srdecniho selhani.
Nezbytné jsou dalsi randomizované studie s léky pouzi-
vanymi u skupiny 2. Pfedmétem dalSiho vyzkumu bude
role inhibitord fosfodiesterdzy 5 u pacientl se srde¢nim
selhanim se zachovanou ejekéni frakci a u kombinované
pre- a postkapildrni plicni hypertenze, stejné jako bude
nezbytné dalsi poznani role novéjsich 1ékd pouzivanych
u srdec¢niho selhani (ARNI, glifloziny) v ovlivnéni PH.
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Zakladni MDT

Kardiolog/pneumolog

Kardiochirurg/hrudni chirurg

(nejméné 2 PH specialisté
se zkusenosti s dostatecnym
poctem pacient&a)

(nejméné 2, ECMO)

Zdravotni sestra Intervencni radiolog/
kardiolog

(pro diagnostickou plicni
angiografii, lé¢ebnou embolizaci)

Socialni pracovnik Studijni sestra

Koordinator individualniho diagnosti
kého a terapeutického programu®

(nejméné 2 sestry pecujici po dobu
vice nez 50 % o nemocné s PH)

Datovy specialista

(odpovédny za sbér dat, jejich
analyzu a pfipravu auditd)

(odpovédny za koordinaci diagnos-
tiky a lécby pro jednotlivé pacienty)

2 \
Centrum pro plicni hypertenzi

Koordinované ¢lenem zakladniho MDT zodpovédnym za multidisciplinarni pFistup

Procesy

Kroky od diagnézy ke sledovani, véetné péce o terminalni onemocnéni; paliativni péce, péce na konci Zivota

Rozsifeny MDT
Specialista na VSV v dospélosti

Kardioradiolog Specialista na transplantacic
Kardioanesteziolog Détsky kardiolog

Klinicky genetike

kol ik
Gynekolog a porodni Psycholog

Hepatolog Revmatolog
Tosiorationy

peuticky protokol

Jednani MDT

Pravidelné, s cilem diskutovat multidisciplinarni aspekty péce o jednotlivé pacienty

Posileni postaveni pacientd a prosazovani jejich zajmu

Jasné ustni a pisemné informace popisujici diagnostiku a lé¢bu a jednotliva rozhodnuti; spoluprace s podptrnymi skupinami

Interakce s ostatnimi slozkami zdravotniho systému

PL, ambulantni specialisté, socialni pracovnici, rehabilitacni centra, laboratote, pojistovny, skoly, psychologové atd.

Kontrola kvality/audity

Shér dat, monitorovani indikatorG kvality, pravidelné interni audity

Vyzkum, 3koleni a vzdélavani

Ucast na klinickém a transla¢nim vyzkumu, edukace na lokalni, narodni a mezinarodni trovni

@ESC @ ERS—

Obr. 16 — Schéma centra pro plicni hypertenzi. ECMO - extrakorporalni membrénovéd oxygenace; MDT — multidisciplinarni tym; PH - plicni

hypertenze; PL - prakticky |ékaf; VSV - vrozena srdecni vada.
2 Pocty jsou specifické pro jednotlivé zemé.

®Koordinator individualniho diagnostického a terapeutického programu muize byt sestra, sociélni pracovnik, fyzioterapeut nebo administ-

rativni pracovnik.
¢ MUze byt k dispozici ve spolupracujicim centru.

14.3 Plicni hypertenze asociovana s plicnimi
onemocnénimi a/nebo s hypoxemii (skupina 3)
Chybi dlouhodobé data s inhala¢nim treprostinilem a také
s dalsi specifickou vazodilatacni |écbou u skupiny 3. Dalsi
studium vyZaduje vliv chronické hypoxie v nadmofrské vys-
ce > 2500 m, kde Zije vice nez 150 miliont obyvatel.

14.4 Plicni hypertenze asociovana s obstrukci
plicnich tepen (skupina 4)

Dalsi studium vyZaduji zobrazovaci metody (CT angio-
grafie, CT s dualni energii zareni vcéetné zobrazeni plic-
ni perfuze pomoci mapy distribuce jédu). Schazi rozsah-

lejsi evidence o ucinnosti a bezpecnosti daldich Iéku pro
PH u skupiny 4, o superiorité chirurgické 1é¢by nebo BPA
u pacientl se segmentarnim a subsegmentarnim postize-
nim, o vyznamu farmakoterapie pred PEA a BPA a kone¢-
né o roli PEA, BPA a farmakoterapie u chronické trombo-
embolické plicni nemoci bez PH.

14.5. Plicni hypertenze z neznamych pfricin
a/nebo s multifaktorialnim mechanismem
vzniku (skupina 5)

Dalsi vyzkum se musi zaméfit zejména na PH u srpkovité
anémie a sarkoiddzy.



P. Jansa et al. 281

15 Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

Doporuceni Trida>  UrovenP
Doporuceni pro provadéni pravostranné srdecni katetrizace a testy plicni vazoreaktivity

PSK se doporucuje pro potvrzeni diagnézy PH (zejména PAH a CTEPH) a na podporu rozhodnuti o Iécbé.
U pacientu s PH se doporucuje provadét PSK ve specializovanych centrech.

Doporucuje se provadét PSK s kompletnim mérenim hemodynamickych parametri a podle standardizovanych
protokold.

Testovani plicni vazoreaktivity

Test plicni vazoreaktivity se doporucuje provadét u pacientd s IPAH, HPAH a PAH asociovanou s uzivanim lékd pro
vyhledavani pacient(, které Ize Ié¢it vysokymi dédvkami BKK.
Testy plicni vazoreaktivity se doporucuje provadét ve specializovanych centrech.

Pozitivni odpovéd na test plicni vazoreaktivity je definovana jako snizeni stfedniho PAP > 10 mm Hg s dosazenim
absolutni hodnoty stfedniho PAP <40 mm Hg pfi zvySeném nebo nezménéném srdecnim vydeji.

Pro provadéni testu plicni vazoreaktivity se doporucuje pouzivat inhalovany oxid dusnaty nebo iloprost nebo
intravendzni epoprostenol.

Test plicni vazoreaktivity pro vyhledavani pacientd, které Ize bezpecné lécit vysokymi davkami BKK, se
nedoporucuje provadét u pacientd s jinou formou PAH nez IPAH, HPAH a PAH ve spojeni s uzivanim lékud
a nedoporucuje se u skupin PH 2, 3, 4a 5.

Doporuceni pro diagnostickou strategii
Echokardiografie
Pri podezieni na PH se jako neinvazivni diagnostické vysetreni prvni linie doporucuje echokardiografie.

Pravdépodobnost PH podle echokardiografie je zalozena na méreni abnormélnich hodnot TRV, a pfitomnosti
doplrikovych echokardiografickych znamek naznacujicich pfitomnost mozné PH (viz tabulku 10).

I's ohledem na novou hemodynamickou definici PH se doporucuje pro stanoveni echokardiografické
pravdépodobnosti PH i nadale pouzivat stavajici hranici TRV,,,, (> 2,8 m/s).

Dalsi zobrazovaci vysetreni

U pacientu s nevysvétlitelnou PH se pro posouzeni pfipadné CTEPH doporucuje provedeni ventila¢né-perfuzniho
plicniho skenu nebo perfuzniho plicniho skenu.

CT angiografie plic je doporucena pro dalsi diagnostiku nemocnych s podezienim na CTEPH.

U v8ech pacientli s PAH se doporucuje provedeni rutinniho biochemického, hematologického, imunologického,
serologického vysetreni k vylouceni HIV infekce a vysetfeni hormont stitné Zlazy k posouzeni pfitomnosti
onemocnéni asociovanych s PAH.

Ultrazvukové vysetieni bficha se doporucuje pro screening portélni hypertenze.

Dalsi vysetieni

Funkéni plicni vySetieni se zhodnocenim difuzni kapacity plic pro oxid uhelnaty se doporucuje provadét pri
inicidlnim vySetfovani pacientud s PH.

Oteviena nebo torakoskopicka biopsie plic neni u pacientt s PAH doporucena.

Doporuceni pro screening a lepsi detekci plicni arterialni hypertenze a chronické tromboembolické plicni hypertenze
Systémova sklerodermie
U pacientu se SSc je doporuceno rocni vyhodnoceni rizika rozvoje PAH.

U dospélych pacientt se SSc s délkou trvani >3 roky, FVC > 40 % a DLCO < 60 % je k identifikaci asymptomatickych
nemocnych doporucen algoritmus DETECT.

U pacientu se SSc, u kterych je pricina dusnosti po neinvazivnich vysetfenich neobjasnéna, je k vylouceni PAH
doporucena PSK.

CTEPH/CTEPD

U pacientu s pretrvdvajici nebo nové vzniklou dusnosti nebo limitaci pfi zatézi navazujici na PE je doporuceno dalsi
dosetreni k vyhodnoceni pritomnosti CTEPH/CTEPD.

Pro symptomatické pacienty s perfuznimi nesouhlasnymi defekty po 3 mésicich antikoagula¢ni terapie po akutni PE
je po vyhodnoceni vysledkd echokardiografie, BNP/NT-proBNP a/nebo CPET doporuceno odeslani do centra pro
PH/CTEPH.

Pokracovani na dalsi strané
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Jiné

Konzultace tykajici se rizika rozvoje PAH a rocni screening jsou doporuceny osobdm, které jsou nosici mutaci

asociovanych s rozvojem PAH a prvostupriovymi pfibuznymi pacientt s HPAH. I &
U pacientt referovanych k transplantaci jater je doporucena echokardiografie jako screeningovy test na PH. | C
Doporuceni pro hodnoceni zavaznosti onemocnéni a rizika umrti u pacientt s plicni arterialni hypertenzi

U pacientt s PAH se doporucuje hodnotit zdvaznost onemocnéni pomoci panelu tdajh ziskanych z klinického | B
hodnoceni, zatéZovych testl, biochemickych markerd, echokardiografie a vysetfeni hemodynamicky.

Dosazeni a udrzeni nizkorizikového profilu pfi optimalizované medikamentézni 1é¢bé se doporucuje jako cil [écby | B
u pacientli s PAH.

Pro stratifikaci rizika v dobé stanoveni diagnézy se doporucuje pouzit tfistupriovy model (nizké, stfedni a vysoké | B
riziko) s prihlédnutim ke vSem dostupnym udajdm, véetné hemodynamiky.

Pro stratifikaci rizika béhem sledovani se doporucuje pouZit ¢tyistupriovy model (nizké, nizsi stredni, vyssi

stfedni a vysoké riziko) zalozeny na WHO-FC, 6MWD a BNP/NT-proBNP, pficemz se podle potreby zohledni dalsi | B
proménné.

Doporuceni pro obecna opatieni a zvlastni okolnosti

Obecna opatreni

U pacientt s PAH na specifické Iécbé se doporucuje rehabilitace pod dohledem. | -
U pacientt s PAH se doporucuje psychosocialni podpora. | C
Doporucuje se imunizace pacientl s PAH proti SARS-CoV-2, chfipce a Streptococcus pneumoniae. | C
U pacientl s PAH se znamkami selhani PK a retence tekutin se doporucuje diureticka lécba. | C
Dlouhodoba oxygenoterapie se doporucuje u pacientt s PAH, jejichz arteridlni parciélni tlak kysliku je < 8 kPa | C
(60 mm Hg).

V pfipadé anémie z nedostatku Zeleza se u pacientll s PAH doporucuje korekce stavu Zeleza. | C
Pouziti ACEI, ARB, ARNI, inhibitord SGLT-2, betablokator(i nebo ivabradinu se nedoporucuje u pacientl s PAH,

pokud to nevyzaduji komorbidity (tj. arterialni hypertenze, ischemicka choroba srdecni, levostranné srdecni selhani C
nebo arytmie).

Zvlastni okolnosti

Poddvani kysliku béhem letu se doporucuje u pacientd, ktefi pouzivaji kyslik nebo jejichz arterialni krevni tlak | C

kysliku je < 8 kPa (60 mm Hg).
Doporuceni pro zeny ve fertilnim véku

Je doporuceno, aby Zeny s PAH ve fertilnim véku byly v dobé stanoveni diagnézy pouceny o rizicich a nejistotach
spojenych s otéhotnénim. To by mélo zahrnovat rady, jak zabrénit otéhotnéni, a doporuceni pro psychologickou | C
podporu v pfipadé potreby.

Je doporuceno poskytovat Zenam s PAH ve fertinim véku jasné rady ohledné antikoncepce s ohledem na
individualni potreby zeny, ale s védomim, Ze dlsledky selhani antikoncepce jsou u PAH vyznamné.

Je doporuceno, aby Zeny s PAH, které zvazuji téhotenstvi nebo otéhotni, obdrzely poradenstvi ve zkuseném centru
pro PH, aby se usnadnilo genetické poradenstvi a spolecné rozhodovani a aby byla v pfipadé potieby poskytnuta | C
psychologicka podpora pacientkam a jejich rodinam.

U Zen s PAH s uvazovanym ukoncenim téhotenstvi se doporucuje provést aborci v zazemi centra pro PH,

s psychologickou podporou pacientek a jejich rodin. ! <
Vzhledem k tomu, Ze v preklinickych modelech pro antagonisty endotelinovych receptort a riociguat byl hlasen B
teratogenni potencial, se tyto léky béhem téhotenstvi nedoporucuiji.

Doporuceni pro lécbu pacientl se zachovanou vazoreaktivitou s idiopatickou, dédi¢nou nebo s uzivanim Iéku a toxickych latek
asociovanou plicni arterialni hypertenzi

Vysoké davky BKK se doporucuji u pacientd s IPAH, HPAH nebo DPAH, ktefi maji zachovanou vazoreaktivitu. | C
U pacientt s IPAH, HPAH nebo DPAH lécenych vysokymi davkami BKK se doporucuje peclivé sledovani | C
s kompletnim prehodnocenim po 3-4 mésicich lécby (véetné PSK).

U pacientt s IPAH, HPAH nebo DPAH ve WHO-FC | nebo Il s vyraznym hemodynamickym zlepsenim (mPAP < 30 mm I C
Hg a PVR < 4 WU) se doporucuje pokracovat ve vysokych davkach BKK.

Zahajeni lécby PAH se doporucuje u pacientd, ktefi zistavaji ve WHO-FC Ill nebo IV nebo u pacientd bez vyrazného | C
hemodynamického zlepseni po vysokych davkach BKK.

BKK se nedoporucuji u pacientl netestovanych na vazoreaktivitu nebo u pacientl s negativnim testem, pokud C
nejsou CCB predepséany pro jiné indikace (napf. Raynauddv fenomén).

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro pocatecni peroralni kombinacni Iécbu u pacientt s idiopatickou, dédi¢nou nebo s uzivanim Iéku a toxickych latek
asociovanou plicni arterialni hypertenzi bez kardiopulmonalnich komorbidit

Je doporucena tvodni kombinacni Ié¢ba ambrisentanem a tadalafilem. |
Je doporucena uvodni kombinacni 1é¢ba s macitentanem a tadalafilem. |
Pocéatecni kombinacni Iécba macitentanem, tadalafilem a selexipagem se nedoporucuje. -

Doporuceni pro sekvencni kombinovanou lécbu u pacienti s idiopatickou, dédi¢nou nebo s uzivanim Iékd
a toxickych latek asociovanou plicni arterialni hypertenzi

Obecna doporuceni pro sekvenéni kombinacni terapii
Doporucuje se zalozit eskalaci lécby na hodnoceni rizik a obecnych lécebnych strategiich (viz obr. 9).
Dukazy ze studii se slozenym morbiditné-mortalitnim primarnim cilovym ukazatelem

Je doporuceno pridani macitentanu k PDE5i nebo peroradlnim/inhala¢nim analogdm prostacyklinu, aby se snizilo
riziko morbidity/mortality.

Pridani selexipagu k ERA a/nebo PDES5i se doporucuje ke snizeni rizika morbidity/mortality.

Pridéni perorélniho treprostinilu k ERA nebo PDES5i/riociguatu v monoterapii se doporucuje ke snizeni rizika
morbidity/mortality.

Diikazy ze studii se zménou 6MWD jako primarnim cilovym ukazatelem

Pridani sildenafilu k epoprostenolu je doporuceno ke zlepseni zatéZzové kapacity.
Diikazy z bezpecnostnich studii s kombinacni [écbou

Kombinace riociguatu a PDE5i se nedoporucuje.

Doporuceni pro intenzivni péci o pacienty s plicni arterialni hypertenzi

Pri lécbé pacientl s pravostrannym srdecnim selhdnim na JIP se doporucuje zapojit Iékare s odbornymi znalostmi,
|é¢it pricinné faktory a pouzivat podplirna opatreni, véetné inotropik a vazopresord, fizeni bilance tekutin
a optimalizace specifické lécby.

|
|
|
1
Pridani bosentanu k sildenafilu se nedoporucuje ke snizeni rizika morbidity/mortality. - B
|
|

Doporuceni pro transplantaci plic

Je doporuceno, aby vhodni kandidati byli odeslani ke zvazeni LTx, pokud maji nedostatecnou odpovéd na
peroralni kombinacni terapii, indikovanou na zékladé vyssiho stfedniho nebo vysokého rizika umrti nebo rizikovym |
skore REVEAL > 7.

Je doporuceno zaradit pacienty k LTx, pokud maji vysoké riziko imrti nebo rizikové skére REVEAL > 10, prestoze
dostavaji optimalizovanou lécbu, véetné s.c. nebo i.v. analog prostacyklinu.

Doporuceni pro plicni arterialni hypertenzi asociovanou s léky a toxiny

Diagndza Iéky ¢i toxiny indukované PAH se doporucuje u pacientd, ktefi byli vystaveni relevantni expozici
a u kterych byly vylouceny ostatni pficiny plicni hypertenze.

U pacientu s podezienim na léky ¢i toxiny asociovanou PAH se doporucuje okamzité preruseni terapie pficinnym
|écivem, pokud je to mozné.

Doporuceni pro plicni arterialni hypertenzi spojenou s onemocnénim pojivové tkané
U pacientt s PAH asociovanou se systémovym onemocnénim pojiva je doporucena terapie zakladniho onemocnéni.

U pacientu s PAH asociovanou se systémovym onemocnénim pojiva je doporucen stejny algoritmus terapie jako
u pacientt s iPAH.

Doporuceni pro plicni arterialni hypertenzi spojenou s infekci virem lidské imunodeficience
U pacientt s PAH asociovanou s HIV infekci je doporucena antiretrovirova terapie.
Doporuceni pro plicni arterialni hypertenzi asociovanou s portalni hypertenzi

U pacientd s onemocnénim jater nebo portdIni hypertenzi a s pfiznaky suspektnimi z plicni hypertenze je
doporucena echokardiografie, podobné je doporucena pro screening plicni hypertenze u pacientd, u nichz je
zvazovéna transplantace jater nebo portosystémovy shunt.

Doporucuje se, aby pacienti s PAH asociovanou s portalni hypertenzi byli odeslani do center, kterd maji zkusenosti
s terapii obou onemocnéni.

1
|
|
1
|
|
|
|
Léky schvélené pro |é¢bu plicni arterialni hypertenze nejsou doporuceny pro terapii pacientd s portalni hypertenzi
a neklasifikovanou PH (tj. se zvysenym mPAP, srde¢nim vydejem a normalni PVR).

Doporuceni pro uzavieni plicné-systémového zkratu s priitokem v poméru > 1,5 : 1 podle vypocitané plicni vaskularni rezistence
U pacientu s ASD, VSD nebo PDA a PVR < 3 WU se uzavieni zkratu doporucuje. |
U pacientt s ASD a PVR > 5 WU pres |é¢bu PAH se uzavreni zkratu nedoporucuje. -

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro plicni arterialni hypertenzi asociovanou s vrozenou srdecni vadou
Stanoveni rizika

Stanoveni rizika se doporucuje provést u pacientt s PAH pretrvavajici i po uzavieni defektu.

Lécba

Symptomatickym pacientdim s Eisenmengerovym syndromem se pro zvyseni tolerance zatéze doporucuje podavat
bosentan.

Zenam s Eisenmengerovym syndromem se nedoporucuje otéhotnét.

U pacientt s Eisenmengerovym syndromem se nedoporucuje rutinni provadéni flebotomie pro snizeni zvyseného
hematokritu.

Doporuceni pro plicni arteridlni hypertenzi se znamkami zilniho/kapilarniho postizeni

Pro diagnostiku PAH se znamkami zilniho a/nebo kapilarniho postizeni (PVOD/PCH) se doporucuje kombinace
klinickych a radiologickych nalezud, ABG, PFT a genetického vysetreni.

K potvrzeni diagnézy dédi¢né PVOD/PCH je doporucen prikaz bialelickych mutaci EIF2AK4.

Po stanoveni diagn6zy PVOD/PCH je doporuceno odeslat pacienta do transplantacniho centra k posouzeni
transplantace.

Pro potvrzeni diagnézy PVOD/PCH se nedoporucuje biopsie plic.

Doporuceni pro détskou plicni hypertenzi

Déti

Doporucuje se diagnostiku vcetné pravostranné katetrizace a testu akutni vazoreaktivity u déti s PH provadét
v expertnich centrech se zkusenostmi s détskou PH.

U déti s plicni hypertenzi se doporucuje komplexni vysetreni pro potvrzeni diagndzy a urceni etiologie (podobné
jako u dospélych, ale s prihlédnutim k véku).

Pravostrannd katetrizace se doporucuje pro potvrzeni diagndzy, preferencné pred zahéjenim terapie PAH.

U déti s IPAH/HPAH se doporucuje provést test akutni vazoreaktivity s cilem detekovat ty, které bodu mit benefit
z terapie blokatory kalciovych kanald.

Je doporuceno definovat pozitivni odpovéd na test akutni vazoreaktivity podobné jako u dospélych: snizeni mPAP
> 10 mm Hg s dosazenim absolutni hodnoty mPAP < 40 mm Hg, se vzestupem nebo stabilnim srdecnim vydejem.

U déti s PAH je strategie |écby zalozena na stratifikaci rizika a odpovédi na lécbu, ktera je extrapolovéna ze
strategie uzivané pro dospélé, avsak s pfihlédnutim k véku.

U déti s PAH se doporucuje monitorovat odpovéd na lécbu sériovym hodnocenim udaji odvozenych z klinického
hodnoceni, echokardiografického hodnoceni, biochemickych markert a zatézovych testu.

Kojenci
U kojenct s bronchopulmonalni dysplazii se doporucuje screening na PH.

U kojenct s bronchopulmonalni dysplazii a PH (nebo s rizikem vzniku) se pred zahéjenim lé¢by PAH doporucuje
lécba plicniho onemocnéni (véetné hypoxie, aspirace a strukturalniho onemocnéni dychacich cest) a optimalizace
podpory ventilace.

Doporuceni pro plicni hypertenzi u onemocnéni levého srdce

U nemocnych s LHD je doporucena optimalizace lécby zdkladniho onemocnéni pred zahajenim vysetieni
suspektni PH.

PSK je u u pacientl s LHD a suspektni PH doporucena, pokud ovlivni dalsi rozhodovéni o lécbé.

PSK je doporucena u pacientu s tézkou trikuspidalni regurgitaci s/lbez LHD pred chirurgickym/interven¢nim
zakrokem na chlopni.

Pro pacienty s LHD se suspektni PH s projevy zdvazné prekapilarni komponenty a/nebo se znamkami dysfunkce PK
je doporuceno odeslani do centra pro PH pro komplexni diagnostiku.

U pacientt s LHD a CpcPH se zdvaznou prekapilarni komponentou (napf. PVR > 5 WU) je doporucen individudlni
pristup v [écbé.

U pacientl s PH a fadou rizikovych faktort pro LHD a s normélnim PAWP v klidu a s abnormalni reakci na zatéz
nebo tekutinu - pfi [écbé nutné peclivé monitorovani.

Léky schvélené pro PAH nejsou doporuceny pro PH-LHD.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni pro plicni hypertenzi provazejici choroby plic a/nebo hypoxii

Pfi podezieni na PH u pacientl s chorobou plic je doporucena echokardiografie, vysledek hodnocen s ABG, PTF
v¢etné DLCO a CT.

U pacientu s plicni chorobou a suspektni PH je doporucena optimalni Ié¢ba plicniho onemocnéni, zaméreni na
|écbu hypoxemie, poruchy dychéni ve spanku a/nebo alveolarni hypoventilaci.

U pacientu s plicni chorobou a suspektni zavaznou PH je indikovano vysetieni ve specializovaném centru pro PH.
U pacientt s plicni chorobou a suspektni zavaznou PH je doporucen individualni pfistup.

Je doporuceno predat vhodné pacienty s plicni chorobou a PH k vysetieni ohledné LTx.

U pacientu s plicni chorobou a suspektni PH je doporucena PSK, pokud jeji vysledek ovlivni dalsi lécbu.

U pacientu s PH spojenou s IPF neni indikovdn ambrisentan.

U pacientu s PH spojenou s IIP neni indikovan riociguat.

U pacientu s plicni chorobou a nezévaznou PH neni doporucena medikace PAH.
Doporuceni pro chronickou tromboembolickou plicni hypertenzi a chronické tromboembolické plicni onemocnéni bez plicni hypertenze
CTEPH

U vSech pacientli s CTEPH je doporuceno dozivotni podavani terapeutickych davek antikoagulacni [écby.

U vSech pacientli s CTEPH je doporuceno testovani antifosfolipidového syndromu.

U pacientut s CTEPH a antifosfolipidovym syndromem je doporucena antikoagulace pomoci VKA.

Je doporuceno, aby vsichni pacienti s CTEPH byli vysetieni tymem pro CTEPH za tcelem posouzeni multimodalni lécby.

PEA je doporucena jako lécba volby u pacientt s CTEPH a fibrézni obstrukei v plicnich tepnéch pfistupnych
chirurgickému zékroku.

BPA je doporucena u pacientq, ktefi jsou technicky inoperabilni nebo maji rezidualni PH po PEA a distalni
obstrukce vhodné pro BPA.

Riociguat je doporucen u symptomatickych pacientt s inoperabilni CTEPH nebo pretrvavajici/recidivujici PH.
Dlouhodobé sledovéni je doporuceno po PEA a BPA, stejné jako u pacientt s CTEPH na medikamentoézni lécbé.
Doporuceni pro centra pro plicni hypertenzi

Centra pro PH maji mit multidisciplinarni tym (kardiolog, pneumolog, revmatolog, radiolog, psycholog, socidlni
pracovnik) a moznost telefonické konzultace.

Centra pro PH maji mit moznost referovat neodkladné pacienty k dalsim modalitam (geneticka konzultace, PEA,
BPA, transplantace, centrum pro vrozené srdecni vady v dospélosti).

Centra pro PH maji vést pacientsky registr.
Centra pro PH maji spolupracovat s pacientskymi organizacemi.

Zkratky Ize najit pod jednotlivymi tabulkami doporuceni.
2 Tfida doporuceni.
b Uroven dakaz(.

16 Indikatory kvality

Jsou nezbytné pro posuzovani kvality péce, budou publikovany posléze.

Tabulka 25 doporuceni - Doporuceni pro centra pro plicni hypertenzi

Doporuceni Trida>  UrovenrP
Centra pro PH maji mit multidisciplinarni tym (kardiolog, pneumolog, revmatolog, radiolog, psycholog, socilni - C
pracovnik) a moznost telefonické konzultace.

Centra pro PH maji mit moznost referovat neodkladné pacienty k _dal§im modalitam (geneticka konzultace, PEA, - C
BPA, transplantace, centrum pro vrozené srdecni vady v dospélosti).

Centra pro PH maji vést pacientsky registr. - C
Centra pro PH maji spolupracovat s pacientskymi organizacemi. - C
Ma byt zvaZena akreditace centra pro PH (https://ec.europa.eu/health/ern/assessment_en) lla C
Ma byt zvazeno zapojeni center pro PH do klinického vyzkumu. lla C
Centra pro PH maji sledovat dostatecny pocet pacientl (alespor 50 pacientd s PAH nebo CTEPH a kazdy mésic lla C

stanovit novou diagnézu PAH nebo CTEPH alespon u 2 pacientl) a zvazit spolupraci s vysokoobjemovymi centry.

BPA - balonkova plicni angioplastika; CTEPH- chronickd tromboembolickd plicni hypertenze; PAH —plicni arterialni hypertenze; PEA - plicni
endarterektomie; PH - plicni hypertenze.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dtikaz(.
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1 Preambule

Doporucené postupy shrnuji a hodnoti viechny ddkazy
dostupné v dobé vzniku dokumentu, tykajici se daného
tématu. Doporuceni by méla pomahat Iékaram pfi rozho-
dovani v bézné klinické praxi. Tfidy doporuceni a Uroven

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

For permissions: please e-mail: guidelines@escardio.org

dukazu u jednotlivych 1é¢ebnych postupl byly posouzeny
a klasifikovany podle pfedem definovanych stupnic, které
jsou uvedeny v tabulkach 1 a 2.

2 Uvod

2.1 Nové koncepty a oddily souc¢asnych
doporuceni

Nové koncepty a oddily soucasnych doporuceni jsou obsa-
Zzeny v tabulkdch 3 a 4

2.2 Problematika nekardialnich operaci

Rocni objem velkych chirurgickych zakrokl na celém své-
té se odhaduje na vice nez 300 milionl pacienta (pfibliz-
né 5 % svétové populace), coz predstavuje 34% narast
mezi lety 2004 a 2012. Témér 85 % velkych operaci pred-
stavuji nekardidlni chirurgické zakroky. Riziko periope-
racnich komplikaci urcuje vyskyt komorbidit, klinicky stav
pacientl pred operaci a naléhavost, rozsah, typ a délka
trvani chirurgického zakroku. Kardiovaskularni komplika-
ce se mohou vyskytnout zejména u pacientd s dokumen-

Doporucena formulace

Mélo by byt zvédZeno

Tridy doporuceni Definice
Trida | Dlikazy a/nebo obecny souhlas s tim, Ze dand Iécba nebo postup jsou
prospésné, ucinné.
Trida Il Rozporuplné diikazy a/nebo rozdilné nazory na ucinnost dané Iécby nebo postupu
Trida lla Vaha dukazud ve prospéch tGcinnosti
Trida Ilb Efektivita je méné zndmg, je stanovena zkusenosti.
Trida Il Dukazy nebo obecny souhlas s tim, Ze dand Iétba nebo postup neni

ovéreny, lécba muze byt v nékterych pripadech obtizna.

Tabulka 2 - Uroven dikazt

Konsenzus nazord odbornik( a/nebo malé

e (Hlem © studie, retrospektivni studie, registry

tovanou nebo asymptomatickou ischemickou chorobou
srdecni, dysfunkci levé komory, chlopenni srde¢ni vadou
a arytmiemi, ktefi podstupuji chirurgické zakroky spo-
jené s prodlouzenou hemodynamickou a srdecni zatézi.
V pripadé periopera¢ni ischemie myokardu jsou zasadni
tfi mechanismy: nesoulad nabidky a poptavky po kysliku
na pozadi stenézy koronarni tepny, kterd se mlze stat
prutokové limitujici v disledku periopera¢nich hemody-
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Tabulka 3 - Nové pojmy a oddily v sou¢asnych pokynech Pokud mé pacient planovany k elektivni NCS bolest na
Nové schéma pro obecné hodnoceni pacientii pred NCS hrudi nebo jiné pfiznaky naznatujici nezjisténou ICHS, I
doporucuje se pred NCS provést dalsi diagnostické
Novy oddil o pfedopera¢nim hodnoceni pacientl s nové vysetieni.
zjisténymi Selesty, dudnosti, otoky nebo anginou pectoris . S .
] Y i y d : Pokud mé pacient, ktery potfebuje akutni NCS,
Novy oddil o pohledu pacienta také bolest na hrudi nebo jiné ptiznaky naznacujici
Novy oddil o hodnoceni kiehkosti nezjisténou ICHS, doporucuje se multidisciplinarni |
. ) o 5 e s pristup k posouzeni, aby se zvolila Ié¢ba s nejnizsim
Prepracovana a rozsifena ¢ast vénovana pouziti biomarkerd pri NCS celkovym rizikem pro pacienta.
PFep.racoYfana' a r9vz§|'Fené Cast vénovana peroperacnimu vedeni U pacient( s dugnosti a/nebo perifernimi otoky je pred
protidestickove lécby NCS indikovano EKG a test NT-proBNP/BNP, pokud |
Revidovand a rozsitend ¢ast o perioperaéni Ié¢bé peroralnimi neexistuje urcité nekardialni vysvétleni.
antikoagulandii U pacientti s dusnosti a/nebo perifernim edémem a zvy- I
Novy oddil o perioperacni tromboprofylaxi Senym NT-proBNP/BNP se pied NCS doporucuje TTE.
Zvl&stni oddil o hospodareni s krvi pacientt Informace pro pacienty
Novy oddil o fizeni kardiovaskularniho rizika u pacientti Doporucuje se poskytnout pacientlim individualizované
s nadorovym onemocnénim podstupujicich NCS pokyny pro pfedoperacni a pooperacni zmény I
. . L , . medikace, a to v Ustni i pisesmné formé s jasnymi
Maly oddil o NCS u pacientl s recentnim covidem-19 a struénymi pokyny.
E?;y Od,\(‘jcllso dlizmmiie & e Fog et Lol Mélo by se zvazit vytvoreni strukturovaného seznamu
enem informaci (napf. kontrolniho seznamu, ktery pomuze
NGS kardiaIni s béznymi otazkami) pro pacienty s KVO nebo lla
- nekardiaini operace. s vysokym rizikem KV komplikaci, u nichz je planovéna
NCS.
Nastroje pro predoperacni hodnoceni - oddil 4
: _— Krehkost a funkéni kapacita
Tabulka 4A - Nova doporuceni : ; ;
_ . U pacientu ve véku > 70 let, ktefi maji podstoupit
Doporudeni Trida NCS se stfednim nebo vysokym rizikem, je tieba Ila
Klinické hodnoceni rizik — oddil 3 zvézit screening krehkosti pomoci validovaného
Pacienti, u nichz je planovana NCS screeningového néstroje.
U viech pacient(i planovanych k NCS se doporucuje | U pacientt odeslanych k NCS se stfednim nebo vysokym
presna anamnéza a klinické vysetreni. rizikem by se mélo zvazit prizptsobeni hodnoceni lla
- ey L. o rizika podle vlastni schopnosti vyjit dvé patra schodu.
Doporucuje se provést predoperacni hodnoceni rizika, I
idealné soucasné s navrhem na NCS. Transtorakalni echokardiografie
Pokud to ¢as dovoli, doporucuje se pred NCS TTE se doporucuje u pacientl se Spatnou funkéni kapa-
optimalizovat doporuc¢enou lé¢bu KVO a KV rizikovych | citou a/nebo vysokou hodnotou NT-proBNP/BNP nebo |
faktord. pokud jsou Selesty zjistény pred NCS s vysokym rizikem,
U pacientd s vysokym KV rizikem podstupujicich cévni aby bylo mozné provést strategie snizovani rizika.
n_ebo pI_icnl' ope’raci je tfeba zvazit endovaskularni nebo lla TTE by mélo byt zvazeno u pacienti s podezenim na
videoasistované postupy. nové KVO nebo nevysvétlitelnymi pFiznaky ¢i symptomy lla
Pacienti ve véku < 65 let bez znamek, pfiznakt nebo | pred NCS s vysokym rizikem.
el L TTE lze zvaZit u pacientu se spatnou funkéni kapacitou,
U pacientd s rodinnou anamnézou genetické abnormalnim EKG, vysokym NT-proBNP/BNP nebo > b
kardiomyopatie se doporucuje provést EKG a TTE pied | 1 klinickym rizikovym faktorem pred NCS se strednim
NCS bez ohledu na vék a priznaky. rizikem.
U pacientd ve véku 45-65 let bez pfiznak, symptomd Aby se predeslo zdrZeni operace, Ize jako alternativu
nebo anamnézy KVO by se pied NCS s vysokym rizikem lla k TTE pfi predoperacnim tfidéni zvazit vysetieni FOCUS Iib
mélo zvazit EKG a biomarkery. provedené vyskolenymi specialisty.
Predoperacni posouzeni u pacientd s nové zjisténym Zatézové zobrazovaci vysetreni
Selestem, bolesti na hrudi, dusnosti nebo perifernim 1 U asymptomatickych pacientd se dpatnou funkéni
otokem kapacitou a predchozi PCl nebo CABG by mélo byt pred lla
U pacientu s nové zjisténym Selestem a pfiznaky nebo | NCS s vysokym rizikem zvéZeno z&tézové zobrazovani.
znamkami KVO se pred NCS doporucuje provést TTE. Koronarni angiografie
U pacientdi s nové zjisténym Selestem naznacujicim CCTA by méla byt zvazena k vylouceni ICHS u pacientti
klinicky vjznamnou patologii se pfed NCS s vysokym | s podezienim na CCS nebo NSTE-AKS s negativnimi
rizikem doporucuje TTE. biomarkery v pfipadé nizké az stredni klinické lla

U pacientu s nové zjisténym Selestem, ale bez dalsich
priznakt nebo symptomt KVO by se mélo TTE zvazit lla
pred NCS se stfednim a vysokym rizikem.

pravdépodobnosti ICHS nebo u pacientl nevhodnych
pro neinvazivni funkéni vysetfeni podstupujicich
neurgentni, sttedné a vysoce rizikovou NCS.

Pokracovani na dalsi strané
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Obecné strategie sniZzovani rizika — oddil 5

Kardiovaskularni rizikové faktory a intervence v oblasti
Zivotniho stylu

Ke snizeni pooperacnich komplikaci a mortality se
doporucuje prestat koufit > 4 tydny pred NCS.

Pred NCS se doporucuje kontrola KV rizikovych faktord
- vcetné krevniho tlaku, dyslipidemie a diabetu.

Farmakologicka lécba

U pacientl uzivajicich diuretika k |é¢bé hypertenze je
treba zvazit pfechodné vysazeni diuretik v den NCS.

Mélo by se zvazit prerudeni |écby inhibitory SGLT-2
alespori na 3 dny pred NCS se stfednim nebo vysokym
rizikem.

Protidestickova lécba

U pacientl podstupujicich chirurgicky zékrok

s vysokym rizikem krvaceni (napf. intrakranidlni,
spinalni neurochirurgicky zakrok nebo
vitreoretindlni o¢ni operaci) se doporucuje prerusit
podavani kyseliny acetylsalicylové alespori na 7 dni
pred operaci.

U vysoce rizikovych pacientd s nedavnou PCI (napf.

u pacientu se STEMI nebo vysoce rizikovym NSTE-AKS)
je tfeba pred casové naro¢nou NCS zvazit délku DAPT
alespon 3 mésice.

Antikoagulancia

Pokud je nutny urgentni chirurgicky zakrok,
doporucuje se lécbu NOAC okamzité prerusit.

U zakrokl s nemalym rizikem krvéaceni u pacient
uzivajicich NOAC se doporucuje pouzit rezim preruseni
podle slozeni NOAC, renalnich funkci a rizika krvaceni.

Pti chirurgickych zakrocich s malym rizikem krvaceni
a dalSich zakrocich, u kterych Ize krvaceni snadno
kontrolovat, se doporucuje provést operaci bez
preruseni lécby OAC.

U pacientt uzivajicich NOAC se doporucuje, aby
zakroky s mensim rizikem krvaceni byly provadény
pfi udolni koncentraci (obvykle 12-24 h po poslednim
uziti).

LMWH se doporucuje jako alternativa UFH pro
premosténi u pacientd s MHV a vysokym chirurgickym
rizikem.

U pacientt s mechanickymi srde¢nimi chlopnémi
podstupujicich NCS by se mélo zvazit premosténi
pomoci UFH nebo LMWH, pokud je nutné preruseni
podavani OAC a pacienti maji: (i) mechanickou AVR
a jakykoli tromboembolicky rizikovy faktor;

(i) mechanickou AVR staré generace nebo

(iii) mechanickou nahradu mitralni nebo trikuspidalni
chlopné.

Idarucizumab by mél byt zvazen u pacientll uzivajicich
dabigatran a vyzadujicich urgentni chirurgicky zdkrok
se stfednim az vysokym rizikem krvaceni.

U zakrok s velmi vysokym rizikem krvéceni, jako

je spinélni nebo epiduralni anestezie, by mélo byt
zvéazeno preruseni podavani NOAC az na pét polocast
a opétovné nasazeni po 24 hodinach.

Pokud nejsou k dispozici specifické latky s reverznim

Ucinkem, je tfeba zvazit pouziti PCC nebo aktivované
PCC pro zvréaceni uc¢inku NOAC.

lla

lla

lla

lla

lla

lla

lla

Pokud je nutny urgentni chirurgicky zakrok,

mély by byt zvazeny specifické koagulacni testy

a posouzeni plazmatickych koncentraci NOAC pro lla
interpretaci rutinnich koagulacnich testt a slabnuti
antikoagulac¢niho ucinku.

Pokud riziko krvéceni pfi obnoveni piné

davky antikoagulace prevazuje nad rizikem
tromboembolickych prihod, Ize zvazit odlozeni
terapeutické antikoagulace o 48-72 h po zakroku

s pouzitim pooperacni tromboprofylaxe, dokud nebude
obnoveni plné davky OAC povazovano za bezpecné.

llb

Pfemosténi |écby OAC se nedoporucuje u pacientt
s nizkym/stfednim trombotickym rizikem podstupujicich
NCS.

PouZziti snizené davky NOAC ke zmirnéni rizika
pooperacniho krvaceni se nedoporucuje.

Tromboprofylaxe

Doporucuje se, aby rozhodnuti o perioperacni
tromboprofylaxi pfi NCS bylo zaloZeno na
individudlnich a pro vykon specifickych rizikovych
faktorech.

Pokud je tromboprofylaxe povazovana za nezbytnou,
doporucuje se zvolit typ a dobu trvani tromboprofylaxe
(LMWH, NOAC nebo fondaparinux) podle typu NCS,
délky imobilizace a faktorud souvisejicich s pacientem.

U pacientl s nizkym rizikem krvaceni by méla byt
zvazena perioperacni tromboprofylaxe v délce trvani az
14, resp. 35 dnd, a to u totalni endoprotézy kolenniho,
resp. kycelniho kloubu.

lla

NOAC v tromboprofylaktické davce Ize zvazit jako
alternativni lécbu k LMWH po totalni endoprotéze Ilb
kolenniho a kycelniho kloubu.

Management krve u pacienta, anémie

U pacientt s planovanou NCS se stiednim az
vysokym rizikem se doporucuje predoperacné zméfit 1
hemoglobin.

Doporucuje se lécit anémii pred NCS, aby se snizila
potreba transfuze RBC béhem NCS.

U pacientl podstupujicich operaci s ocekdvanou
krevni ztrdtou > 500 ml se doporucuje pouziti promyté |
bunécné salvage.

Doporucuje se pouzivat diagnostiku v misté péce
pro orientaci v 1écbé krevnimi slozkami, pokud je 1
k dispozici.

Mélo by se zvazit pouziti algoritmu pro diagnostiku

a lécbu anemickych pacientl pred NCS. i

U pacientd, ktefi podstupuji NCS a u nichZ dojde
k zavaznému krvaceni, je tfeba okamzité zvazit podani lla
kyseliny tranexamové.

Mélo by se zvazit pouziti uzavienych systému pro

odbér arteridlni krve, aby se zabrdnilo ztratdm krve. =
Pouziti peclivé hemostazy by mélo byt povazovano za lla
rutinni postup.

Mélo by se zvazit zavedeni programu zpétné vazby/
monitorovani nebo systému podpory klinického lla
rozhodovani, které by se hodnotily pfed podédnim

krevni transfuze.

Pred alogenni transfuzi krve by se mélo zvazit ziskani lla

rozsahlého souhlasu s riziky spojenymi s transfuzi.

Pokracovani na dalsi strané
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Specificka onemocnéni - oddil 6

Postizeni koronarniho recisté

Pfed planovanou NCS by mélo byt zvazeno
predoperacni vysetreni pacientl s indikaci k PCl tymem
odbornik (chirurg a kardiolog).

Srdecni selhani

U pacientu se srde¢nim selhanim podstupujicich NCS
se doporucuje pravidelné hodnotit objemovy stav
a zndmky orgdnové perfuze.

Pro perioperacni management pacientu se srde¢nim
selhanim, ktefi dostavaji mechanickou obéhovou
podporu, se doporucuje multidisciplinarni tym véetné
specialistl na VAD.

Onemocnéni srdecnich chlopni

U pacientu se symptomatickou téZkou AR nebo
asymptomatickou tézkou AR a LVESD > 50 mm nebo
LVESDi (LVESD/BSA) > 25 mm/m? (u pacientt s malou
télesnou velikosti) nebo klidovou EF LK <50 % se
pred elektivni NCS se strednim nebo vysokym rizikem
doporucuje operace chlopné.

U pacientu se stfedné zavaznou az zavaznou
revmatickou MS a symptomy nebo sPAP > 50 mm Hg se
pred elektivni NCS se stfednim nebo vysokym rizikem
doporucuje intervence chlopné (PMC nebo operace).

U asymptomatickych pacientt s tézkou AS, ktefi jsou
planovani k elektivni vysoce rizikové NCS, by méla byt
po projednani v heart teamu zvazena AVR (SAVR nebo
TAVI).

U pacientu se symptomatickou tézkou primérni MR
nebo asymptomatickou tézkou primarni MR s dysfunkci
LK (LVESD > 40 mm a/nebo EF LK < 60 %) by méla byt
pred NCS se strednim nebo vysokym rizikem zvazena
intervence chlopné (chirurgickd nebo transkatétrova),
pokud to ¢as dovoli.

U pacientu se zavaznou sekundarni MR, ktefi zGstavaji
symptomaticti navzdory medikamentézni [é¢bé podle
pokynu (vc¢etné CRT, je-li indikovéna), by méla byt

u vhodnych pacientt s pfijatelnym procedurdlnim
rizikem zvaZzena intervence chlopné (transkatétrova
nebo chirurgickd) pred NCS.

U pacientu s tézkou symptomatickou AS, ktefi
potrebuji casové narocnou NCS nebo u nichz jsou TAVI
a SAVR neproveditelné, |ze pfed NCS zvazit BAV jako
premosténi k definitivni nahradé aortalni chlopné.

Arytmie

U pacientu s FS s akutni nebo zhor3ujici se
hemodynamickou nestabilitou, ktefi podstupuji NCS, se
doporucuje provést urgentni elektrickou kardioverzi.

U pacientu se symptomatickou, monomorfni, trvalou
KT spojenou s jizvou myokardu, kterd se opakuje
navzdory optimalni medikamentoézni |é¢bé, se pred
elektivni NCS doporucuje ablace arytmie.

U vSech pacientt s CIED, které jsou pred operaci prepro-
gramovany, se doporucuje provést opakovanou kontrolu
a nezbytné preprogramovani co nejdrive po zékroku.

Pokud existuji indikace ke kardiostimulaci
podle pokyn ESC pro kardiostimulaci a srde¢ni
resynchronizacni lécbu z roku 2021, méla by byt
operace NCS odlozena a méla by byt zvazena
implantace trvalého kardiostimulatoru.

lla

lla

lla

lla

llb

lla

Ablace by méla byt zvaZzena u symptomatickych
pacientl s recidivujici nebo perzistujici SVT navzdory lla
|écbé pred vysoce rizikovou, neurgentni NCS.

U vysoce rizikovych pacienttd s CIED (napf. s ICD nebo

zavislych na kardiostimulaci), ktefi podstupuji NCS

s vysokou pravdépodobnosti elektromagnetické

interference (napf. zahrnujici unipolarni lla
elektrochirurgicky zakrok nad pupkem), by méla byt

zvazena kontrola CIED a nezbytné preprogramovani
bezprostiedné pred vykonem.

Vrozené srdecni vady dospélych

U pacientt s ACHD se pred operaci se stfednim nebo
vysokym rizikem doporucuje konzultace se specialistou |
na ACHD.

U pacientd s ACHD se doporucuje, aby stfedné a vysoce
rizikové elektivni operace byly provadény v centru, |
které ma zkusenosti s péci o pacienty s ACHD.

Onemocnéni perikardu

U pacientu s akutni perikarditidou je tfeba zvazit
odlozeni elektivni NCS do UpIného vyreseni zakladniho lla
procesu.

Lze zvazit odlozeni pldnovanych vykont NCS

v celkové anestezii do doby, nez bude ukoncena lécba
kolchicinem nebo imunosupresivni [é¢ba onemocnéni
perikardu.

b

Plicni arterialni hypertenze

Inodilatacni léky (dobutamin, milrinon, levosimendan),
které zvysuji srdecni vydej a snizuji plicni cévni
rezistenci, by mély byt zvazeny peroperacné podle
hemodynamického stavu pacienta.

lla

Onemocnéni perifernich tepen a/nebo aneurysma
bfi$ni aorty

Rutinni odeslani na kardiologické vysetfeni,
koronarografii nebo CPET pred planovanou operaci
PAD nebo AAA se nedoporucuje.

Onemocnéni ledvin

U pacientt se znamymi rizikovymi faktory (vék > 65 let,
BMI > 30, diabetes, hypertenze, hyperlipidemie, KVO
nebo koureni) podstupujicich NCS se stfednim nebo
vysokym rizikem se doporucuje provést predoperacni
screening onemocnéni ledvin mérenim sérové
koncentrace kreatininu a GFR.

U pacientd s onemocnénim ledvin, ktefi vyzaduji
predoperacni rentgenové vysetieni s kontrastni latkou,
je treba zvazit vyvazenou hydrataci i.v. izotonickymi
tekutinami, pouziti minimdalniho objemu kontrastni
latky a pouziti nizkoosmolarni nebo izoosmolarni
kontrastni latky.

lla

Pokud je k dispozici test na méreni cystatinu C, mélo by
se u pacientl se zhorSenou eGFR (< 45-59 ml/min/1,73
m?) zvazit méreni cystatinu C k potvrzeni onemocnéni
ledvin.

Obezita

Doporucuje se posoudit kardiorespira¢ni zdatnost

k odhadu perioperac¢niho KV rizika u obéznich
pacientd, se zvlastnim zretelem na ty, ktefi podstupuji
NCS se stfednim a vysokym rizikem.

lla

U pacientu s vysokym rizikem hypoventilacniho
syndromu pfi obezité by mélo byt zvazeno dalsi lla
specializované vysetreni pred velkou planovanou NCS.

Pokracovani na dalsi strané
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Diabetes mellitus

U pacientl s diabetem s podezienim na ICHS nebo se
zndmou ICHS a u pacientl s autonomni neuropatii,
retinopatii nebo onemocnénim ledvin, ktefi maji
podstoupit NCS se strednim nebo vysokym rizikem,
se doporucuje predoperacni vysetfeni na soubézna
kardidlni onemocnéni.

Perioperacni monitorovani a anestezie - oddil 7
Doporucuje se vyhnout se pooperacni akutni bolesti.
Perioperacni kardiovaskularni komplikace - oddil 8

U pacientl podstupujicich NCS se stfednim nebo
vysokym rizikem se doporucuje vysoka informovanost
o peroperacnich KV komplikacich v kombinaci se
sledovanim PMI.

Doporucuje se systematické vysetfeni PMI za ucelem
identifikace zakladni patofyziologie a stanoveni
terapie.

Doporucuje se lécit pooperacni STEMI, NSTE-AKS,
akutni HF a tachyarytmie v souladu s pokyny pro
nechirurgické prostiedi po interdisciplinarni diskusi
s chirurgem o riziku krvaceni.

U pacientl s pooperacni PE s vysokou nebo stredni
klinickou pravdépodobnosti se doporucuje zahdjit
antikoagulaci bez prodleni, zatimco probiha
diagnostické vysetieni, pokud je riziko krvaceni nizké.

Pooperacni peroralni antikoagulaci pfi PE se
doporucuje podédvat po dobu nejméné 3 mésicu.

U pacientl s pooperacni indikaci k OAC jsou NOAC
obecné doporucovéna misto VKA.

U pacientt s pooperacni FS po NCS by méla byt u vSech
pacientu s rizikem cévni mozkové piihody zvazena
dlouhodobd lé¢ba OAC s ohledem na predpokladany
Cisty klinicky prinos lé¢by OAC a informované
preference pacienta.

lla

U pacientt s MINS a nizkym rizikem krvaceni Ize zvazit
|écbu dabigatranem 110 mg peroralné priblizné od
1 tydne po NCS.

Rutinni uZivani betablokatoru k prevenci pooperacni FS
u pacientd podstupujicich NCS se nedoporucuje.

1]

AAA - aneurysma bfisni aorty; ACHD - vrozena srdecni vada

v dospélosti; AR — aortalni regurgitace; AS — aortalni stendza; AVR -
nahrada aortalni chlopné; BAV - balonkova aortalni valvuloplastika;
b.i.d. — 2x denné; BMI - index télesné hmotnosti; BNP — natriureticky
peptid typu B; BSA - télesny povrch (body surface area); CABG —
aortokoronarni bypass; CCS - chronicky korondrni syndrom; CCTA

- koronarni vypocetni tomografie angiografie; CIED - srde¢ni
implantovany elektronicky pfistroj; CPET - kardiopulmonalni
zatézové testovani; CRT - srdecni resynchronizacni terapie;

DAPT - dudlni protidestickova Iécba; EF - ejekeni frakce; EKG -
elektrokardiogram; eGFR - odhadovana glomerularni filtrace;

ESC - Evropska kardiologicka spole¢nost; FOCUS - fokusovany
ultrazvuk srdce; FS - fibrilace sini; GFR — glomerularni filtrace;

HF - srde¢ni selhani; ICHS - ischemicka choroba srdecni; i.v. -
intravendzné; KT — komorova tachykardie; KV - kardiovaskularni;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LMWH - nizkomolekularni
heparin; LK - levé komora; LVESD - end-systolicky pramér levé
komory; LVESDi - index end-systolického rozméru levé komory; MHV -
mechanicka srdec¢ni chloperi; MINS - poskozeni myokardu

po nekardialni operaci; MR - regurgitace mitralni chlopné;

MS - stendza mitralni chlopné; NCS - nekardialni operace; NOAC -
perordlni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K;

NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku ST;
NT-proBNP - N-termindIni fragment natriuretického propeptidu
typu B; OAC - perorélni antikoagulancia; PAD — onemocnéni
perifernich tepen; PCC - koncentrat protrombinového komplexu;
PCl - perkutdnni koronarni intervence; PE - plicni embolie;

PMC - perkutanni mitralni komisurotomie; PMI - perioperacni
infarkt/poskozeni myokardu; RBC - ¢ervené krvinky; SAVR -
chirurgickd nahrada aortalni chlopné; SGLT-2 - sodiko-gluk6zové
kotransportéry 2; sPAP — odhad systolického tlaku v plicnici; STEMI

- infarkt myokardu s elevacemi useku ST; SVT - supraventrikularni
tachykardie; TAVI - transkatétrova implantace aortélni chlopné; TTE
- transtorakalni echokardiografie; UFH — nefrakcionovany heparin;
VAD - komorova srde¢ni podpora; VKA - antagonista vitaminu K.

Tabulka 4B - Revidovana doporuceni z roku 2014
Doporuceni verze 2014

Predoperacni priprava - oddil 4
Elektrokardiografie a biomarkery

Predoperacni EKG se doporucuje u pacientt, ktefi

maji rizikové faktory a je u nich planovéna operace se
stfednim nebo vysokym rizikem.

U vysoce rizikovych pacientt Ize zvazit stanoveni
srdecnich troponind, a to pred velkou operaci a 48-72
hodin po ni.

Méreni NT-proBNP a BNP Ize zvazit pro ziskani
nezavislych prognostickych informaci pro perioperac¢ni
a pozdni srdecni pfihody u vysoce rizikovych pacientd.

Univerzalni predoperacni rutinni odbér vzork
biomarkerl pro stratifikaci rizika a prevenci srdecnich
pfihod se nedoporucuje.

Trida

b

b

Doporuceni verze 2022 Trida

U pacientd, ktefi maji znamé KVO nebo KV rizikové faktory
(v¢etné véku > 65 let) nebo priznaky ¢i zndmky svédcici

pro KVO, se pred NCS se stfednim nebo vysokym rizikem
doporucuje poridit predoperacni 12svodové EKG.

U pacientt, ktefi maji znamé KV onemocnéni, KV rizikové
faktory (vcetné véku > 65 let) nebo priznaky svédcici pro
KVO, se doporucuje pred NCS se stiednim a vysokym rizikem
a po 24 hodinéch a 48 hodinach po ni zméfit hs-cTn T nebo
hs-cTn I.

U pacientd, ktefi maji zndmé KVO, KV rizikové faktory
(v¢etné véku > 65 let) nebo priznaky naznacujici KVO, by
se mélo zvazit méreni BNP nebo NT-proBNP pred NCS se
stfednim a vysokym rizikem.

U pacientt s nizkym rizikem podstupujicich NCS s nizkym
a stfednim rizikem se nedoporucuje rutinné zjistovat
predoperacni EKG, hs-cTn T/l nebo koncentrace BNP/NT-
proBNP.

Pokracovani na dalsi strané
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Koronarni angiografie

Predoperacni ICA se nedoporucuje u kardidlné
stabilnich pacientt podstupujicich operaci s nizkym
rizikem.

Obecné strategie snizovani rizika - oddil 5
Farmakologicka lécba

U pacientu s hypertenzi je tfeba zvézit prechodné

vysazeni ACEI nebo ARB pred NCS. 1
Antitrombotika

Mélo by se zvazit provedeni neurgentni NCS u pacientd,
kterym byl nedédvno implantovan DES, nejdfive 12 lla

mésicli po intervenci. U DES nové generace lze tuto
prodlevu zkratit na 6 mésica.

Doporucuje se pokracovat v podavéni kyseliny
acetylsalicylové po dobu 4 tydnl po implantaci
BMS a po dobu 3-12 mésicti po implantaci DES,
pokud neni riziko zivot ohrozujiciho chirurgického
krvaceni na kyseliné acetylsalicylové nepfijatelné
vysoké.

Pokracovani v podavéni kyseliny acetylsalicylové Ize

u pacientd, ktefi jiz byli dfive takto Iéceni, zvazit

v perioperacnim obdobi a mélo by byt zaloZzeno ™
na individudlnim rozhodnuti, které zavisi na riziku
perioperacniho krvaceni, které se zvazi v porovnani

s rizikem trombotickych komplikaci.

Ukonceni lécby kyselinou acetylsalicylovou u pacientd,
ktefi ji byli drive |éceni, by mélo byt zvazeno u téch,

u nichz se predpoklada, ze hemostaza bude béhem
operace obtizné kontrolovatelna.

U pacientu lécenych inhibitory P2Y,,, ktefi museji

podstoupit chirurgicky zékrok, by se mélo zvézit

odlozeni operace nejméné o 5 dni po ukonceni

|écby ticagrelorem a clopidogrelem —a o 7 dni lla
v pfipadé prasugrelu — pokud je to klinicky mozné,

pokud u pacienta neni vysoké riziko ischemické

prihody.

Specifické nemoci - oddil 6
Ischemicka choroba srdecni

Pokud je pred semiurgentni operaci indikovana PCl,
doporucuje se pouziti DES nové generace, BMS, nebo
dokonce balonkova angioplastika.

Arytmie

Pacienti s ICD, jejichz pfistroje byly pfedoperacné
deaktivovany, by méli byt po celou dobu deaktivace
na nepretrzitém monitoru srdce. Externi defibrilacni
zafizeni by mélo byt snadno dostupné.

Hypertenze

U pacientu s hypertenzi je treba se vyvarovat velkych
perioperacnich vykyva krevniho tlaku.

U pacientt s hypertenzi 1. nebo 2. stupné (systolicky
krevni tlak < 180 mm Hg; diastolicky krevni tlak < 110 Iib
mm Hg) mohou Iékafi zvazit neodkladani NCS.

Rutinni pfedoperacni ICA se nedoporucuje u stabilnich
pacientd s CCS podstupujicich NCS s nizkym nebo stfednim
rizikem.

U pacientd bez HF by se mélo zvazit vysazeni inhibitord

RAAS v den NCS, aby se predeslo perioperacni hypotenzi. 1

Doporucuje se odlozit elektivni NCS do 6 mésict po elektivni
PCl a 12 mésicl po AKS.

Po elektivni PCl se doporucuje odlozit ¢asové ndro¢nou NCS
do doby, nez bude podana minimalné 1 mésic trvajici Iécba
DAPT.

U pacientu s predchozi PCl se doporucuje pokracovat
v peroperacnim podavani kyseliny acetylsalicylové, pokud to
riziko krvaceni umoznuje.

U pacientd bez PCl v anamnéze |ze zvazit preruseni podavani
kyseliny acetylsalicylové nejméné 3 dny pred NCS, pokud
riziko krvaceni prevazuje nad rizikem ischemie, aby se snizilo
riziko krvaceni.

Pokud je indikovéno preruseni podavani inhibitoru P2Y,,,
doporucuje se prerusit podavani ticagreloru na 3-5 dni,
clopidogrelu na 5 dni a prasugrelu na 7 dni pred NCS.

Pokud je pred NCS indikovana PCl, doporucuje se pouziti DES
nové generace misto BMS a balonkové angioplastiky.

Doporucuje se, aby pacienti s doc¢asné deaktivovanym

ICD méli nepretrzité monitorovani EKG a aby

je v perioperacnim obdobi doprovazel personal
kvalifikovany v oblasti v¢asné detekce a Iécby arytmii.

U vysoce rizikovych pacientd (napf. pacientl zavislych na
kardiostimulatoru nebo pacientt s ICD) nebo pokud bude
béhem zakroku ztizen pfistup k trupu, se doporucuje
pred NCS umistit transkutanni kardiostimulacni/
defibrilacni podlozky.

U pacientt s chronickou hypertenzi podstupujicich elektivni
NCS se doporucuje vyhnout se v perioperacnim obdobi
velkym peroperacnim vykyvim krevniho tlaku, zejména
hypotenzi.

U pacientu s hypertenzi ve stadiu 1 nebo 2 se nedoporucuje
NCS odkladat.

Pokracovani na dalsi strané
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Onemocnéni perifernich tepen

Pacienti s PAD by méli byt klinicky posouzeni z hlediska
ischemické choroby srdecni, a pokud jsou u nich
pfitomny vice nez dva klinické rizikové faktory, mélo
by byt zvazeno provedeni predoperacniho zatézového
nebo zobrazovaciho vysetreni.

lla

Diabetes mellitus

U pacientt s vysokym chirurgickym rizikem by méli
|ékari zvazit screening zvySeného HbA, pred velkou
operaci a zlepseni predoperacni kontroly glykemie. lla

Perioperacni monitorovani a anestezie - oddil 7

U pacientt s vysokym kardialnim a chirurgickym rizikem
by méla byt zvazena cilend lécba. lla

Lze zvazit zamezeni arterialni hypotenze (stfedni
arterialni tlak < 60 mm Hg) po delsi kumulativni dobu

(> 30 min). b

U pacientt s ICHS nebo cévni mozkovou pfihodou Ize

(zejména inhibitord cyklooxygenazy-2) jako analgetik =

prvni volby.

U pacientt se Spatnou funk¢ni kapacitou nebo s vyznamnymi

rizikovymi faktory ¢i symptomy (jako je stredné tézka az
tézkd angina pectoris, dekompenzované HF, onemocnéni
chlopni a vyznamna arytmie) se pred planovanou operaci
PAD nebo AAA doporucuje odeslani na kardiologické
vySetieni a optimalizaci.

U pacientl s diabetem nebo poruchou metabolismu
glukézy se doporucuje predoperacni vysetfeni HbA,, pokud
toto méreni nebylo provedeno v piedchozich 3 mésicich.
V pripadé HbA, > 8,5 % (> 69 mmol/mol) by méla byt

planovana NCS odlozena, pokud je to bezpecné a praktické.

V zéjmu zachovani optimalni KV stability se u pacientt
podstupujicich NCS s vysokym rizikem doporucuje pouzit
cilenou hemodynamickou lé¢bu.

Aby se minimalizovalo riziko pooperacni organové

dysfunkce, doporucuje se vyhnout se intraopera¢nimu
poklesu stredniho arteridlniho tlaku o > 20 % oproti

vychozim hodnotam nebo < 60-70 mm Hg po dobu > 10 min.

Neaspirinova NSA se nedoporucuji jako analgetika prvni

volby u pacientd s prokdzanym nebo vysokym rizikem KVO.

AAA - aneurysma bfi$ni aorty; ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokétor receptoru AT, pro angiotenzin II;
BNP - natriureticky peptid typu B; BMS - kovovy stent; CCS - chronicky koronarni syndrom; DAPT - duélni protidestickova lé¢ba; DES -
|ékovy stent; EKG - elektrokardiogram; HbA, - glykovany hemoglobin A,; HF — srdecni selhani; hs-cTn - vysoce citlivy srdecni troponin;
ICA - invazivni koronarografie; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; KV - kardiovaskularni;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; NCS - nekardialni operace; NSA - nesteroidni antiflogistika; NT-proBNP — N-termindlni fragment
natriuretického propeptidu typu B; PAD — onemocnéni perifernich tepen; PCl — perkutdnni koronarni intervence; RAAS - systém renin-

angiotenzin-aldosteron.

namickych vykyvd; akutni koronarni syndrom v disled-
ku stresem vyvolané eroze nebo ruptury zranitelného
aterosklerotického platu, v kombinaci s prozanétlivymi
a hyperkoagula¢nimi stavy vyvolanymi operaci a hemody-
namickymi potizemi v dlisledku posunu tekutin a aneste-
zie. Riziko krvaceni spojené s operaci vyZzaduje preruseni
protidestickové écby, coz maze vést k trombdze stentu
u pacientl podstupujicich NCS po nedavném zavedeni ko-
rondrniho stentu. Prevalence ischemické choroby srdec-
ni (ICHS), chlopennich srdec¢nich vad, srdec¢niho selhani
a arytmii se zvysuje s vékem, perioperacni kardiovaskular-
ni (KV) mortalita a morbidita predstavuji problém prevaz-
né u dospélé populace podstupujici velkou nekardialni
operaci (NCS).

Bé&hem pristich 30 let bude mit starnuti populace za-
sadni dopad na perioperacni management pacientd. Od-
haduje se, ze do roku 2030 bude kazdoro¢né operovana
pétina osob ve véku > 75 let. Kromé toho se predpoklada,
Ze mezi lety 2018 a 2050 se pocet osob ve véku 75-84 et
v Evropé zvysi o 60 %. Celkovy pocet chirurgickych za-
krokd se mlze zvySovat jesté rychleji, protoze s rostoucim
vékem roste potreba zakroka.

Tato doporuceni jsou uréena pro lékare, ktefi se po-
dileji na predoperacni, periopera¢ni a pooperacni péci
o pacienty, ktefi podstupuji nekardidlni operaci. Doporu-
cené postupy se zaméruji na diagnostiku a |écbu kardio-
vaskularnich onemocnéni pacientl, u kterych je takové

onemocnéni potencidlnim zdrojem komplikaci béhem
nekardidlni operace. Riziko perioperacnich komplikaci
z4avisi na stavu pacienta pred operaci, vyskytu komorbidit,
urgentnosti, rozsahu, typu a délce chirurgického vykonu.

Cilem doporuceni v téchto pokynech je zabranit per-
operacni KV morbidité a mortalité: peropera¢nimu in-
farktu/poskozeni myokardu, trombdze stentu, akutnimu
srde¢nimu selhani, hemodynamicky zavaznym arytmiim,
plicni embolii, ischemické cévni mozkové pfihodé a amrti.
Dulezita je také prevence krvacivych komplikaci, zejména
v souvislosti s antitrombotickou Ié¢bou, protoze krvaceni
je spojeno se zvysenym rizikem infarktu myokardu a umrti.

2.4 Uéelnost

Evropska kardiologicka spolecnost (ESC) se rozhodla revi-
dovat pokyny tykajici se nekardiologickych operaci. Tyto
nové pokyny vychazeji z vydani z roku 2014, ale viechny
oddily byly revidovany nebo prepsany a nékolik novych
oddild bylo pfiddno. Néktera stard doporuceni zGstala
nezménéna nebo byla revidovana a byla pfiddna nova
doporuceni. Cilem je schvalit standardizovany a na dui-
kazech zaloZzeny pfistup k periopera¢nimu KV manage-
mentu. Pokyny doporucuji postupné hodnoceni pacienta,
které integruje klinické rizikové faktory a vysledky testd.
S odhadovanou zatézi planovaného chirurgického za-
kroku a s odhadovanymi rizikovymi faktory a vysazenim
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Obr. 1 - Celkové riziko je interakce mezi rizikem na strané pacienta a rizikem spojenym s operaci.

Iéka. Vysledkem je individualizované hodnoceni rizika
s moznosti zahajeni [é¢by.

Dale by se mélo diskutovat o tom, v jakych zafizenich
(specializovana vs. mala nemocnice) bude NCS provadé-
na. Je dulezité, aby byly akceptovany hodnoty pacientt
a preference s ohledem na pfinosy a rizika chirurgické-
ho zékroku a aby byli pacienti zapojeni do rozhodovani.
To je obzvlasté dllezité, pokud jde o rozhodnuti o pod-
stoupeni ¢i nepodstoupeni pldnované operace, nacaso-
vani operace a volbé opera¢niho zakroku. V porovnani
s nechirurgickym prostfedim jsou randomizované kon-
trolované studie v této oblasti méné casté. Nicméné od
zverejnéni 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac sur-
gery: cardiovascular assessment and management doslo
k vyraznému nardstu poctu randomizovanych kontrolo-
vanych studii (RCT), které jsou v tomto prostredi relevant-
ni. Pokud nejsou k dispozici Zadné studie o konkrétnim
rezimu KV |écby v chirurgickém prostredi, jsou k dispozici
Udaje z nechirurgického prostredi a Ize extrapolovat a vy-
dat podobna doporuceni, avsak s odliSnou urovni diikaza.
Tyto pokyny maji potencidl zlepsit peri- a pooperacni vy-
sledky a zdUrazriuji existenci jasné pfilezitosti pro zlepse-
ni kvality péce

3 Hodnoceni klinického rizika

Kardiovaskuldrni morbidita a mortalita u pacientd pod-
stupujicich nekardidlni operace je ddana dvéma hlavnimi
faktory: rizikem spojenym s pacientem a typem operace
nebo zakroku vcetné okolnosti, za kterych probiha (zku-
Senosti pracovisté, elektivni vs. urgentni zakrok). Rizi-
ko lze snizit adekvatnim predoperacnim zhodnocenim
a spravnou volbou typu a nacasovani chirurgického za-
kroku (obr. 1).

3.1 Operacni riziko

Riziko spojené s operaci je ddno typem a délkou trvani
operace a naléhavosti zakroku nebo intervence. Typ anes-
tezie a anestetika mohou rovnéz ovlivnit riziko komplika-
¢i u pacientl se stfednim az vysokym kardidlnim rizikem
podstupujicich NCS. Odhad rizika chirurgického zakroku
je obecna aproximace 30denniho rizika KV umrti, infark-
tu myokardu a cévni mozkové prihody, kterd bere v uva-
hu pouze konkrétni chirurgicky zakrok bez zohlednéni
komorbidit pacienta (tabulka 5).
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Tabulka 5 - Operacni riziko v zavislosti na typu operace _

Nizké operacni riziko > 1 %

® Prsa

o Zubni ¢ Symptomaticka karoticka céva (CEA)

¢ Endokrinologicka: stitna zlaza e Endovaskularni plastika aneurysmatu aorty
o O¢ni e Operace hlavy nebo krku

* Gynekologicka: mensi

¢ Ortopedicka mensi (plastika menisku)

¢ Rekonstrukéni

¢ Povrchova chirurgie

e Urologické mensi: (transuretralni
resekce prostaty)

* Mald resekce plic e Transplantace ledvin

¢ Urologické nebo gynekologické: velké

Stfedni operacni riziko 1-5 %
e Karotickd asymptomatickd (CEA nebo CAS)

¢ Intraperitonealni: splenektomie, plastika
hiatové hernie, cholecystektomie

e Intratorakalni: jiné nez velké

* Neurologické nebo ortopedické: velké
(operace kycli a patere)

e Periferni arteridIni angioplastika

Vysoké operacni riziko <5 %

* Resekce nadledvin

e Chirurgie aorty a velkych cév

e Symptomaticka operace karotid (CAS)

e Operace dvanactniku a slinivky bfisni

* Resekce jater, operace Zlucovych cest

e Ezofagektomie

e Otevirena revaskularizace dolnich koncetin pfi
akutni koncetinové ischemii nebo amputaci

¢ Pneumonektomie (VATS nebo otevrend
operace)

* Transplantace plic nebo jater

e Oprava perforovaného streva

e Totdlni cystektomie

CAS - stentovani karotickych tepen; CEA - karoticka endarterektomie; VATS - videoasistovana hrudni chirurgie.

3.1.1 Nacasovani operace

Urgentni vykon, ktery nesnese odkladu, obvykle nedovoli
podrobnéjsi pfedoperacni pfipravu. Je nutné rychlé zhod-
noceni klinického stavu, obvykle na séle a navazuje tymova
spoluprace. Kardiolog v tymu kontroluje peroperacni a po-
operacni prlbéh s ohledem na kardiovaskuldrni komplikace.

Odlozeni vykonu je nutné u nemocnych s potfebou
nekardialni operace v ¢asné fazi kardialniho onemocné-
ni: akutniho koronarniho syndromu, akutniho srde¢niho
selhani, hemodynamicky zavazné arytmie, symptomatic-
ké vyznamné chlopenni vady. Obvykle je optimalni na-
vrhnout odklad operace, stabilizovat nemocného, je-li
to mozné uprednostnit reseni kardidlniho onemocnéni
v souladu s doporucenimi jesté pred nekardidlni operaci.
Pokud pripravujeme nemocného k provedeni operace za
nestabilnich projeva kardidlniho onemocnéni, je nutny
kompletni opera¢ni tym vcetné kardiologa, podilejici se
na vedeni peroperacniho a pooperac¢niho obdobi.

3.2 Typy operace

3.2.1 Laparoskopie

Laparoskopické postupy maji ve srovnani s otevienymi chi-
rurgickymi postupy tu vyhodu, Ze zpUsobuji mensi trauma
tkani, coz vede k mensi bolesti v fezu, lepsi pooperacni
funkci plic, mensimu pooperacnimu posunu tekutin. Pfinos
laparoskopickych zakrokl je pravdépodobné vétsi u star-
sich pacientd, u nichz se zkracuje délka hospitalizace, doba
do navratu normalni funkce strev, snizuje vyskyt pooperac-
nich srdecnich komplikaci a infekci v rané.

Tabulka 1 doporuceni - Doporuceni pro vybér chirurgického pristupu

a vliv na riziko

Doporuceni Trida®  Urover®
U pacientt s vysokym KV rizikem
podstupujicich cévni nebo plicni operaci lla B

je treba zvazit endovaskularni nebo
videoasistované postupy.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dukazd.

3.3 Rizika na strané pacienta

3.3.1 Vstupni hodnoceni

Riziko souvisejici s pacientem se urcuje podle véku pa-
cienta, pfitomnosti KV rizikovych faktort koureni, hy-
pertenze, diabetu, dyslipidemie, rodinné dispozice nebo
zjisténého kardiovaskularniho onemocnéni (KVO) a ko-
morbidit.

Identifikace pacientl s rizikem KV komplikaci ma zé-
sadni vyznam pro volbu terapie.

Pfed planovanou NCS je tfeba provést presnou
anamnézu a fyzikalni vySetfeni se zvlastnim durazem
na KV rizikové faktory, prokdzané KVO a komorbidity.
U vSech pacientl podstupujicich operaci se stfednim az
vysokym rizikem se rovnéz doporucuje provést standard-
ni laboratorni testy. Na zadkladé téchto informaci Ize po-
stupovat pfi dalS$im hodnoceni rizika pro pacienta v zavis-
losti na riziku souvisejicim s operaci, jak je znazornéno na
obrazku 2.

Doporucuje se provést elektrokardiogram, posoudit
funkéni kapacitu, biomarkery v zavislosti na riziku souvi-
sejicim s pacientem a riziku souvisejicim s operaci.

Tabulka 2 doporuceni - Doporuceni pro vsechny nemocné

pfipravované k nekardialni operaci

Doporuceni Tfida® Uroveri®
U vSech pacientl planovanych k NCS se
doporucuje pfesna anamnéza a klinické C

vysetreni.

Doporucuje se provést predoperacni

hodnoceni rizika, idealné soucasné B
s navrhem na NCS.

Pokud to cas dovoli, doporucuje se pred NCS
optimalizovat doporucenou lécbu KVO a KV C
rizikovych faktord.

KV - kardiovaskularni onemocnéni; KVO - kardiovaskularni
onemocnéni; NCS — nekardidlni operace.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.
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Obr. 2 - Zakladni postup v pfipravé nemocného k nekardialni operaci. NCS - nekardialni operace; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovas-

kularni onemocnéni.

3.3.1.1 Asymptomaticti pacienti do 65 let

Pacienti mladsi 65 let bez pfiznakl, symptom0 nebo
anamnézy KVO nebo KV rizikovych faktor( jsou pova-
Zzovani za pacienty s nizkym rizikem a mohou pfistoupit
k operaci s nizkym a stfednim rizikem bez dalsiho pred-
operacniho hodnoceni rizika. Pfed operaci s vysokym rizi-
kem by mélo byt zvdZeno EKG a biomarkery. U pacientt
bez zndmek nebo pfiznakd KVO, ale s rodinnou anamné-
zou genetické kardiomyopatie (tj. dilatacni, hypertro-
fické, arytmické nebo restriktivni kardiomyopatie nebo
nekompaktni LK) by mélo byt provedeno EKG a echokar-
diografické vysetreni k vylouceni pfitomnosti onemocné-
ni bez ohledu na vék.

Tabulka 3 doporuceni - Doporuceni pro pacienty ve véku < 65 let

bez znamek, pfiznaki nebo anamnézy KVO

Doporuceni Trida®> Uroven®

U pacientd s rodinnou anamnézou genetické
kardiomyopatie se doporucuje provést EKG C
a TTE pred NCS bez ohledu na vék a pfiznaky.

U pacientu ve véku 45-65 let bez pfiznak,
symptomu nebo anamnézy KVO by se pred
NCS s vysokym rizikem mélo zvazit EKG

a biomarkery.

lla C

EKG - elektrokardiogram; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;
NCS - nekardialni operace; TTE - transtorakélni echokardiografie.
2 Trida doporuceni.

b Urover dakaz(.
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3.3.1.2 Pacienti s rizikovymi faktory

Pacienti ve véku > 65 let a pacienti s rizikovymi fakto-
ry, jako je hypertenze, dyslipidemie nebo koufeni, maji
zvysené riziko KVO, potrebuji pred operaci se strednim
a vysokym rizikem dalsi posouzeni a optimalni |é¢bu rizi-
kovych faktord.

3.3.1.3 Pacienti s pritomnym kardiovaskularnim
onemocnénim

Chirurgicky zdkrok mé potencial zhorsit onemocnéni
a zvysit morbiditu a mortalitu u pacientd s KVO. Tomu
Ize predejit zavedenim vhodné KV stratifikace rizika
pfed NCS a individudlnim pfizpasobenim perioperacni
lécby ke snizeni rizika. Pokud to cas dovoli, je vhodné
rovnéz optimalizovat doporucenou lécbu onemocnéni
pred NCS.

3.3.2 Selesty, bolest na hrudi, dusnost a otoky

Mohou naznacovat zdvaznou KVO, ale mohou byt zpUso-
beny i nekardidlnim onemocnénim. U pacienta se srdec-
nim Selestem bez jakychkoli pfiznakd KVO neni vyznam
provedeni echokardiogramu jednoznac¢ny. Pokud je viak
pred NCS s vysokym rizikem pFitomen srdecni Selest nazna-
Cujici klinicky vyznamnou patologii, doporucuje se pro-
vést echokardiografii, a to i u pacientt bez jakychkoli pti-
znakl KVO. Vyssi vék nebo zvySena hodnota NT-proBNP
zvysuji predtestovou pravdépodobnost hemodynamicky
vyznamného asymptomatického onemocnéni chlopni.
Pokud ma pacient se 3elestem také pfiznaky KVO, je
echokardiografické vysetfeni indikovano pred vsemi NCS.
Potfeba NCS a riziko KVO museji byt zvaZzovany jako ne-

Tabulka 4 doporuceni - Doporuceni pro predoperacni posouzeni

u pacientt s nové zjisténym selestem, bolesti na hrudi, dusnosti
nebo perifernim otokem

Doporuéeni Trida>  UrovenP

Nové zjistény Selest

U pacientl s nové zjisténym Selestem

a pfiznaky nebo zndmkami KVO se pred
NCS doporucuje provést TTE.

U pacientl s noveé zjisténym Selestem
naznacujicim klinicky vyznamnou patologii
se pred NCS s vysokym rizikem doporucuje
TTE.

U pacientl s nové zjisténym Selestem, ale
bez dalsich priznaki nebo symptomu KVO
by se mélo TTE zvazit pred NCS se stfednim
a vysokym rizikem.

lla C

Nové zjisténa bolest na hrudi

Pokud mé pacient planovany k elektivni
NCS bolest na hrudi nebo jiné ptiznaky
naznacujici nezjisténou ICHS, doporucuje

se pred NCS provést dalsi diagnostické
vysetreni.

Pokud mé pacient, ktery potfebuje akutni
NCS, také bolest na hrudi nebo jiné ptiznaky
naznacujici nezjisténou ICHS, doporucuje se
multidisciplindrni pristup k posouzeni, aby
se zvolila |écba s nejnizsim celkovym rizikem
pro pacienta.

N

Dusnost a/nebo periferni otok

U pacientt s dusnosti a/nebo perifernimi
otoky je pred NCS indikovano EKG a test
NT-proBNP/BNP, pokud neexistuje urcité
nekardidlni vysvétleni.

U pacientt s dusnosti a/nebo perifernim
edémem a zvySenym NT-proBNP/BNP se C
pred NCS doporucuje TTE.

BNP - natriureticky peptid typu B; EKG - elektrokardiogram; KVO
- kardiovaskuldrni onemocnéni; NCS - nekardialni operace; NT-
proBNP — N-termindlni fragment natriuretického propeptidu typu
B; TTE - transtorakalni echokardiografie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

zavislé faktory. Echokardiografické vysetfeni muze byt
u nékterych pacientl uzite¢né pro stratifikaci rizika, ale
neni jisté, zda by zlepsilo vysledek. Casova prodleva pfi
provadéni zbyte¢nych vysetfeni mize zhorsit prognézu
pacienta.

U pacientl planovanych k NCS se mohou vyskytnout
i dfive nerozpoznané pfiznaky svédcici pro ICHS.

Pokud pfiznaky, bolesti na hrudniku naznacuji ICHS,
je tfeba v elektivnim prostfedi postupovat podle pokynt
pro pacienty s ICHS.

Dusnost je ptiznakem celé fady onemocnéni, v ramci
vysetieni je cilem zjistit pficinu dusnosti. Doplriuje se spi-
rometrie, vysetfeni D-dimerd, N-termindlniho fragmentu
natriuretického propeptidu typu B (NT-proBNP) / natri-
uretického peptidu typu B (BNP), arteridlni krevni plyny
a echokardiografie. Tato vysetfeni maji diagnostickou
cenu, ale omezenou specificitu. Pokud je hodnota NT-
-proBNP/BNP zvy$enda, mélo by byt provedeno echokardio-
grafické vySetfeni. Pokud hodnota NT-proBNP/BNP neni
zvy$ena, mély by se zkoumat jiné pficiny dudnosti.

Periferni edém, zvySeny hydrostaticky tlak vedouci
k otokam je charakteristicky pro celou fadu KVO, ale ¢as-
tou pric¢inou otoku je také vzprimena poloha, spektrum
fady onemocnéni, jeZ vedou k perifernimu edému.

3.4 Nacasovani pfiméfeného hodnoceni rizika

Predoperacni KV hodnoceni by mélo byt provedeno pred
operaci, idealné v dobé, kdy bylo rozhodnuto o prove-
deni NCS. Predpokladem je presny odhad rizik a pfinost
operace pro informované rozhodovani Iékart i pacienta.
Tyto odhady by také mély pomoci pfi orientaci ohledné
chirurgického (endovaskuldrni/endoskopicky vs. otevieny
pfistup) a monitorovaciho pfistupu, s mezioperacni péci,
screeningem KV komplikaci a odhalit neo¢ekavané vyso-
ké KV riziko. Prognostickad hodnota predoperac¢niho hod-
noceni KV rizika je tedy mnohem vyssi u elektivni proti
neodkladné nebo urgentni operaci.

3.5 Vyhnuti se operaci nebo jeji povoleni
u jednotlivych pacientt

V klinickém prostfedi mUze byt obtizné rozhodnout, zda
KVO predstavuje kontraindikaci NCS. Obecné Ize fFici, ze
riziko pro pacienta, pokud nebude operovan, musi byt
podstatné vy3si nez riziko pro Ié¢bu. V idedlnim pripadé
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0 Musim pred operaci uzivat néjaké kardioprotektivni léky?

0 Kdo bude informovat mého kardiologa o mé operaci?

o Musim prerusit nebo omezit uzivani nékterého z 1€kl a jaka jsou rizika, pokud tak ucinim?

0 Kdo se o mé bude starat a jak mi bude sdélovat anamnézu a potieby béhem pobytu v nemocnici?
e Mohou mé léky na srdce zpUsobit béhem operace néjaké problémy?

0 Existuji néjaké interakce nebo kontraindikace mezi mymi léky a Iéky podavanymi béhem operace?
0 Muzete mi poskytnout informace o tom, jak budu sledovan pred operaci, béhem ni a po ni?

o Jak budou zdravotnici podilejici se na mé péci informovani o mém srde¢nim onemocnéni?

Obr. 3 - Priklady obav a otazek pacientd

by mél byt nestabilni kardidlni pacient pfed NCS stabili-
zovan, ale vy¢kavani mlze byt u akutniho chirurgického
onemocnéniskodlivé. Nelze sestavit jednoznacny seznam,
pro které srde¢ni onemocnéni je NCS jasnou kontraindi-
kaci, ale u pacientt se zavaznym KVO NYHA IV. tfidy, kar-
diogennim Sokem, zavaznym plicnim onemocnénim nebo
zdvaznou plicni hypertenzi nebo u pacientd s vyraznou
kfehkosti je pravdépodobné, Ze by se mélo predejit vy-
soce rizikové NCS. V uvahu je tfeba vzit také o¢ekdvanou
délku a kvalitu Zivota.

3.6 Pohled pacienta

Pacienti se zavedenym KVO se mohou potykat s obavami
ohledné svého zdkladniho onemocnéni a souc¢asné KV me-
dikace, koordinace mezi chirurgickym tymem a jejich kar-
diologem a potencialniho nadmérného rizika ve srovnani
s o¢ekavanym vysledkem operace. Reseni obav by mél byt
vénovan cas a mély by byt poskytnuty informace zalozené
na dikazech o poméru rizika a pfinosu a moznostech chi-
rurgické lécby (véetné nechirurgické lécby), a to i v pfipa-
dé, Ze se jedna o lécbu, kterd by mohla byt alternativou
~nedélat nic”, aby byl zajistén informovany souhlas a aby

@ESC

se pacienti mohli zapojit do spole¢ného rozhodovani s cilem
podpofit nejlepsi rozhodnuti. Tym musi porozumét pacien-
tovym obavam a ocekdvanim tykajicim se lécby, kratkodo-
bych a dlouhodobych cilQ, protoze rizika a pfinosy zakroku
nemuseji byt v souladu s jeho potiebami (obr. 3).

Tabulka 5 doporuceni - Doporuceni, informace pro pacienty

Doporuceni Trida>  Uroven®

Doporucuje se poskytnout pacientlim individu-
alizované pokyny pro predoperacni a poope-
racni zmény medikace, a to v Ustni i pisemné
formé s jasnymi a strucnymi pokyny.

Mélo by se zvazit vytvoreni
strukturovaného seznamu informaci (napfr.
kontrolniho seznamu, ktery pomuze

s béznymi otazkami) pro pacienty s KVO
nebo s vysokym rizikem KV komplikaci,

u nichz je pldnovana NCS.

lla C

KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; NCS -
nekardialni operace.

2 Trida doporuceni.

b Uroveni ddkazd.
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4 Odhad operacnich rizik
4.1 Rizikové skoére
4.1.1 Vypocty rizika

Na zdkladé mnohorozmérovych analyz, observacnich
dat bylo vyvinuto nékolik rizikovych indexd, které byly
v poslednim desetileti validovany. Vétsina kalkuldtoru
rizika zahrnuje rizikové faktory souvisejici s pacientem
i s operaci, ale zddny z nich nezahrnuje mezi proménné
biomarkery.

Kalkulacky rizik Ize pouzit jako doplnék nebo alterna-
tivu k hodnoceni rizikovych faktor( souvisejicich s operaci
a pacientem. Pracovni skupina se rozhodla nedoporucit
jedno konkrétni rizikové skére. Kritéria vybéru pro dalsi
predoperacni vysetfeni by méla byt klinicka, nikoliv zalo-
zend na specifickém skére (tabulka 6).

4.1.2 Kfehkost pacienta

Krfehkost je s vékem souvisejici vicerozmérny stav snize-
né fyziologické rezervy, ktery ma za nasledek snizenou
odolnost, ztratu adaptace a zvysenou citlivost vUci stre-
su. Soucasti periopera¢niho hodnoceni starsich pacientd
(> 70 let) pred NCS se stfednim nebo vysokym rizikem by
mél byt screening kiehkosti, ktery se ukazal jako vynika-
jici prediktor nepfiznivych zdravotnich vysledkd u starsi
chirurgické populace.

Mira kfehkosti informuje pacienta a chirurga o dalsi
délce zZivota a o moznosti pooperacniho deliria, zavislosti
na pomucce pro mobilitu a potrebé osetfovatelské péce
nebo jiné podpory po pldnovaném chirurgickém zakroku.

Pro screening kifehkosti se nej¢astéji doporucuje index,
ktery zahrnuje kognitivni testy, jednodussi pfistup se opi-
ré o informace z odebrané anamnézy. Prognézu kiehké-
ho pacienta lze zlepsit spole¢nym rozhodovanim oset-

Tabulka 6 - Rizikové skorovaci systémy

Revidovany index
srdecniho rizika (RCRI)

Vypocet

chirurgického rizika

Teh American College
of Surgery National

(1999) (2011) Surgical Quality (2013)
Proménné Ischemicka choroba Vék Vék

srdecni Trida ASA-PS Pohlavi

Cerebrovaskularni Predoperacni zavisly Funk¢ni stav

onemocnéni funk¢ni stav Naléhavy pripad

Méstnavé srdecni Kreatinin Trida ASA

selhani v anamnéze > 1,5 mg/dl Soucasné uzivani steroidd

Lécba diabetu inzulinem Typ operace Ascites béhem 30 dn

Rozsah skore

(4,9-7,4) 0-100 %
Skoére 2; riziko 10,1 %
(8,1-10,6)
Skore > 3; riziko 15 %
(11,1-20)
Vystup 30denni IM, zastava Intraoperacni
srdce, umrti z KV pficin ~ a 30denni IM nebo
zastava srdce
Derivativni 1422 211410
populace
Validacni Externé validovana 257 385
populace v rtznych chirurgickych
populacich
Vykon 0,68-0,76 0,81-0,85
modelu (AUC)
Interaktivni https://www.mdcalc. http:/Awww.
kalkulator com/revised-cardiacrisk-  surgicalriskcalculator.

Koncentrace kreatininu
v séru > 2 mg/d|

Vysoce rizikovy
chirurgicky zakrok
(kazdému je prirazen

1 bod)

Skore 1; riziko 6 %

index-preoperative-risk

Absolutni riziko:

com/miorcardiacarrest

Systémova sepse do 48 h
Zavislost na ventilatoru
Diseminovany nador
Diabetes

Hypertenze pri 1écbé
Méstnavé srdecni selhani
Dusnost

Soucasny kurak
Anamnéza tézké CHOPN
Dialyza

Akutni selhani ledvin
Index télesné hmotnosti
Kod operace

Absolutni riziko: 0-100 %

Zévazné a jakékoli
komplikace do 30 dni

1414 006

Externé validovana
v rliznych chirurgickych
populacich

0,73

https:/riskcalculator.facs.
org

Surgical Outcome
Risk Tool (2014)

Trida ASA-PS
Naléhavost
operace
Vysoce rizikova
chirurgicka
specializace
Zéavaznost
chirurgického
zékroku (od méné
zavazného po
slozity zavazny)

Absolutni riziko:
0-100 %

30denni mortalita

11219

22 631

0,81-0,92

http:/Awww.
sortsurgery.com

Index
kardiovaskularniho rizika
American University

v Bejritu (2019)

Onemocnéni srdce

v anamnéze

Priznaky onemocnéni
srdce (angina pectoris
nebo dusnost)

Vék > 75 let

Anémie (hemoglobin
<12 g/dl)

Cévni operace

Akutni chirurgicky
zakrok 2H,2Aa259)
(kazdému je prirazen 1
bod)

Nizké riziko (skore 0-1);
(0,3a1,6 %)

Stfedni riziko (skore 2-3);
(7,12 17 %)

Vysoké riziko

(skore > 3); (> 17 %)

30denni umrti, IM nebo
CMP
3284

1167 414

0,82

ASA - American Society of Anesthesiology; ASA-PS — American Society of Anesthesiology Physical Status; AUC - plocha pod kfivkou; IM —
infarkt myokardu; CHOPN - chronicka obstruk¢ni plicni nemoc; KV - kardiovaskularni.
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fujiciho lékare (napf. chirurga), anesteziologa, geriatra,
pacienta a jeho pfibuznych. Pfedoperacni habilita¢ni pro-
gramy, v¢etné cviceni, vyzivy a psychologickych interven-
ci, by mohly potencialné zlepsit perioperacni prognézu
kfehkych pacientt

4.2 Funk¢ni kapacita

Kvantifikace funkéni kapacity je stézejnim krokem v pred-
operacnim hodnoceni kardialniho rizika.

Metabolické ekvivalenty (MET) < 4 byly dlouho pova-
Zovany za ukazatel Spatné funkéni kapacity; studie vyuzi-
vajici MET v3ak byly zaloZeny na subjektivnich rozhovo-
rech a neprokazaly jejich prikaznou hodnotu.

U pacientt ve véku > 70 let, ktefi maji podstoupit NCS
se stfednim nebo vysokym rizikem, by se mélo zvazit pfi-
zpUsobeni hodnoceni rizika podle vlastni schopnosti vyjit
dvé patra schod.

Tabulka 6 doporuceni - Doporuceni pro posouzeni kiehkosti

a funkéni kapacity

Doporuceni Trida>  Uroven®

U pacientu ve véku > 70 let, ktefi maji

podstoupit NCS se stfednim nebo vysokym

rizikem, je tfeba zvazit screening krehkosti lla
pomoci validovaného screeningového

nastroje.

U pacientud odeslanych k NCS se stfednim
nebo vysokym rizikem by se mélo zvézit
prizpusobeni hodnoceni rizika podle vlastni
schopnosti vyjit dvé patra schodd.

lla

NCS - nekardialni operace.

4.3 Elektrokardiografie

EKG je Siroce dostupny, jednoduchy a levny nastroj, kte-
ry je schopen semikvantitativné posoudit srde¢ni riziko
a odhalit neznamé KV stavy vyzadujici Iécbu (fibrilaci
sini, atrioventrikuldrni [AV] blokadu). Doporucuje se po-

Tabulka 7 doporuceni - Doporuceni pro predoperacni hodnoceni

rizik - elektrokardiografie, biomarkery

Trida®  Uroven®

I c

Doporuceni

U pacientd, ktefi maji znamé KVO nebo KV
rizikové faktory (véetné véku > 65 let) nebo
pfiznaky ¢i znamky svédcici pro KVO, se
pred NCS se strednim nebo vysokym rizikem
doporucuje poridit predoperacni 12svodové
EKG.

U pacientd, ktefi maji zndmé KVO, KV
rizikové faktory (vcetné véku > 65 let) nebo
priznaky svédcici pro KVO, se doporucuje
pred NCS se stfednim a vysokym rizikem

a po 24 hodinach a 48 hodinéch po ni
zméfit hs-cTn T nebo hs-cTn |.

U pacientd, ktefi maji znamé KVO, KV
rizikové faktory (vcetné véku > 65 let) nebo
priznaky naznacujici KVO, by se mélo zvazit
méreni BNP nebo NT-proBNP pied NCS se
stfednim a vysokym rizikem.

U pacientu s nizkym rizikem podstupujicich
NCS s nizkym a stfednim rizikem

se nedoporucuje rutinné zjistovat
predoperacni EKG, hs-cTn T/l nebo
koncentrace BNP/NT-proBNP.

BNP - natriureticky peptid typu B; EKG - elektrokardiogram;
hs-cTn - vysoce citlivy srde¢ni troponin; KVO - kardiovaskularni
onemocnéni; NCS — nekardialni operace; NT-proBNP - N-terminalni
fragment natriuretického propeptidu typu B; TTE - transtorakalni
echokardiografie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlkazd.

fidit predoperacni 12svodové EKG u pacientl ve véku >
65 let, se zndmym KVO, KV rizikovymi faktory nebo pfi-
znaky svédcicimi pro srdecni poruchy, u nichz je planovan
operacni zdkrok se sttednim nebo vysokym rizikem. U pa-
cientd s nizkym rizikem, ktefi podstupuji NCS s nizkym
rizikem, se rutinni pofizeni pfedopera¢niho EKG nedopo-
rucuje. Porovnani s predchozimi EKG zaznamy je uzitecné
vzdy, kdyZ jsou zjistény relevantni abnormality.

4.4 Biomarkery

Perioperacni riziko srde¢nich komplikaci zavisi na pfitom-
nosti a rozsahu srde¢niho onemocnéni, pfi hodnoceni
mohou pomoci Siroce dostupné biomarkery, jez detekuji
prognostické aspekty srde¢niho postiZzeni. Vysoce citlivy
srde¢ni troponin T/I (Hs-cTn T/I) kvantifikuje poskozeni
myokardu a BNP a NT-proBNP kvantifikuji hemodynamic-
ké napéti srdec¢ni stény

Nékolik prospektivnich studii ukazalo, Zze uvedené bio-
markery maji vysokou prognostickou hodnotu pro per-
operacni kardialni komplikace, v¢éetné umrti z KV pficin,
srdecni zastavy, akutniho srde¢niho selhani (HF) a tachy-
arytmii (obr. 4).

Natriureticky peptid typu BNP/NT-proBNP ma dvé vy-
hody, zvysend hodnota ma dukazy z randomizovanych
kontrolovanych studii provedenych mimo perioperacni
prostredi. Fibrilace komor (FK) je u starsi populace c¢asto
nediagnostikovanym onemocnénim. Interpretace kon-
centraci BNP/NT-proBNP jako kvantitativnich markerd FK
s vyvijejicimi se hrani¢nimi hodnotami (,rule-in cut-off”)
muze usnadnit detekci FK, optimalni intraoperacni moni-
torovani a zahajeni nebo optimalizaci terapie FK po ope-
raci. Dosud neexistuje dostatek dikazl podporujicich jiné
KV biomarkery pro tuto specifickou indikaci.

4.5 Neinvazivni a invazivni vysSetieni

4.5.1. Klidova transtorakalni echokardiografie

Transtorakalni echokardiografie pfed NCS s vysokym ri-
zikem nesnizila riziko poopera¢nich zdvaznych nezadou-
cich kardiovaskularnich pfihod (MACE) ani neposkytla
vice informaci nez klinické modely rizika. Spatna tole-
rance zatéze, abnormalni EKG, podezieni na nové nebo
vyznamné KVO bez sledovani v poslednich 90 dnech, ne-
vysvétlitelna dusnost nebo koexistujici klinické rizikové
faktory jsou vhodnou indikaci pro transtorakalni echo-
kardiografii (TTE). Pfedoperacni TTE poskytuje informace
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Obr. 4 - Doporucena méreni k posouzeni a zjisténi rizika pooperacnich srdecnich komplikaci. EKG - elektrokardiogram; hs-cTn - vysoce citlivy
srdecni troponin; NCS - nekardialni operace; PMI - perioperacni infarkt/poskozeni myokardu; ULN - horni hranice normy.

Tabulka 8 doporuceni - Doporuceni pro TTE

Doporuceni

TTE se doporucuje u pacientl se Spatnou funkéni kapacitou a/nebo vysokou hodnotou NT-proBNP/BNP nebo pokud
jsou Selesty zjistény pred NCS s vysokym rizikem, aby bylo mozné provést strategie snizovani rizika.

TTE by mélo byt zvéZeno u pacientd s podezienim na nové KVO nebo s nevysvétlitelnymi ptiznaky ¢i symptomy

pred NCS s vysokym rizikem.

TTE Ize zvazit u pacientu se Spatnou funkéni kapacitou, abnormalnim EKG, vysokym NT-proBNP/BNP nebo > 1

klinickym rizikovym faktorem pfed NCS se stfednim rizikem.

Aby se predeslo zdrzeni operace, |ze jako alternativu k TTE pfi pfedoperacnim tridéni zvazit vySetieni FOCUS

provedené vyskolenymi specialisty.

Rutinni pfedoperacni hodnoceni funkci LK neni doporuceno.

Trida®  Uroven®

R

BNP - natriureticky peptid typu B; EKG - elektrokardiogram; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LK — levd komora; NCS — nekardidlni
operace; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; TTE - transtorakélni echokardiografie.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dlkazd.

o tfech hlavnich markerech rizika, kterymi jsou dysfunkce
levé komory (LK), chlopenni srde¢ni vada a kardiomyopa-
tie. Systolicka dysfunkce levé komory je dalezitym predik-
torem pooperacni FK. Nizkd komorova ejek¢ni frakce je
hrani¢nim nezavislym prediktorem zdvaznych pooperac-
nich KV komplikaci.

Pacienti s diastolickou dysfunkci jsou obvykle starsi, vice
hypertenzni, obézni, diabetici a pravdépodobné maji fibrila-
ci sini (FS) nebo chronické onemocnéni ledvin. Pfedoperacni
diastolicka dysfunkce je nezavislym rizikovym faktorem pro
plicni edém, méstnavé HF a infarkt myokardu po operaci, da-
kazy vsak nepodporuji screening diastolické dysfunkce.
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4.5.2 Zatézové testy

Zatézové testy na bézeckém pdsu nebo bicyklovém ergo-
metru poskytuji odhad funkéni kapacity, hodnoti krevni
tlak a odezvu srdec¢ni frekvence, odhad ischemie myokar-
du prostfednictvim patologickych zmén Useku ST s nizkou
senzitivitou (61-73 %) a specificitou (60-80 %). Zatézovy
test pfi zatézi nema diagnostickou hodnotu u pacientt
s jiz existujicimi abnormalitami useku ST, mél by byt po-
vazovan za cennou alternativu k diagnostice obstrukéni
ICHS pouze v pfipadé, Zze nejsou k dispozici neinvazivni
zobrazovaci testy, nebo k posouzeni funkéni kapacity
v pfipadé nejednoznacné klinické anamnézy.

4.5.2.2 Zatézové zobrazovaci testy

Pouziti zatéZového zobrazovaciho vysetfeni je vhodné
pro posouzeni rizika u pacientl s klinickymi rizikovymi
faktory a nizkou funkéni kapacitou. Vybér testu se Fidi
mistnimi odbornymi znalostmi v souladu se souvisejicimi
pokyny a doporucenimi.

Tabulka 9 doporuceni - Doporuceni pro zatézové zobrazovani
Trida®

Doporuéeni Uroveri®

Zatézové zobrazovani se doporucuje pred elek-
tivni NCS s vyokym rizikem u pacientl se Spat-
nou funk¢ni kapacitou a vysokou pravdépodob-
nosti ICHS nebo vysokym klinickym rizikem.

U asymptomatickych pacientu se $patnou
funkéni kapacitou a predchozi PCI nebo
CABG by mélo byt pred NCS s vysokym
rizikem zvazeno zatézové zobrazovani.

lla C

Zatézové zobrazovani mlze byt zvdzeno pred
NCS se stfednim rizikem v pfipadé znepokojujici
ischemie u pacientU s klinickymi rizikovymi
faktory a Spatnou funkéni kapacitou.

llb B

M -

CABG - aortokoronarni bypass; ICHS - ischemicka choroba srdecni;
NCS - nekardilni operace; PCl - perkutanni koronérni intervence.
2 Trida doporuceni.

b Uroven dlkaz(.

Zatézové zobrazovani neni doporuceno
rutinné pred NCS.

Studie a metaanalyzy prokazaly podobnou prognos-
tickou hodnotu zatézové echokardiografie a perfuzniho
zobrazeni myokardu pro peroperacni hodnoceni rizika
s mirné vyssi negativni prediktivni hodnotou zatézové
echokardiografie, ale celkovd presnost se lisi v zavislosti
na prevalenci ischemické choroby srde¢ni. Stfredné velky
az velky defekt perfuze pfi kterémkoli z testl je vysoce
senzitivni pro pooperacni srde¢ni pfihody. Normalni zaté-
zové zobrazovaci vysetieni bez klidovych abnormalit ma
vysokou negativni prediktivni hodnotu. Pozitivni predik-
tivni hodnota zatéZového zobrazovaciho vysetfeni pro
perioperacni srde¢ni pfihody je viak relativné nizkd a vy-
zaduje potvrzeni jinymi testy.

4.5.3 Angiografie

4.5.3.1 CT - koronarni vypocetni tomografie

Koronarni vypocetni tomografie (CCTA) se doporucuje
jako pocatecni vysetieni pro diagnostiku ICHS u stabilnich

pacientd, s nizkou klinickou pravdépodobnosti onemoc-
néni nebo bez predchozi diagnézy ICHS. CCTA je dopo-
rucovana jako alternativa k invazivni koronarografii pro
vylouceni koronarni léze, beze zmén useku ST. Pokud je
k dispozici nizka az stfedni pravdépodobnost ICHS, a po-
kud je srde¢ni troponin a/nebo EKG jsou normdlni nebo
neprukazné.

Prakticka uzite¢nost CCTA je snizena, pokud je pfitom-
no vysoké skére koronarniho kalcia.

4.5.3.2 Invazivni koronarografie

U vyznamného poctu pacientl vyzadujicich NCS mGze byt
pritomna ICHS, jsou indikace k pfedoperacni koronarogra-
fii a revaskularizaci podobné indikacim k angiografii v ne-
chirurgickém prostfedi. U pacientt s ischemii myokardu se
doporucuje predoperacni |é¢ba, a to bud medikamentdz-
ni, nebo intervencni. ICA mUze znamenat nepredvidatelné
zdrZeni planovaného chirurgického zakroku a pfidani ne-
zavislého procedurdlniho rizika k celkovému riziku.

Tabulka 10 doporuceni - Doporuceni pro koronarni angiografii
Trida®

Doporuéeni Uroveri®

Je doporuceno pouzit stejné indikace pro
ICA a revaskularizaci predoperacné stejné C
jako v jinych podminkach nez pred operaci.

CCTA by méla byt zvazena k vylouceni
ICHS u pacientl s podezienim na CCS
nebo NSTE-AKS s negativnimi biomarkery
v piipadé nizké az stfedni klinické
pravdépodobnosti ICHS nebo u pacientt
nevhodnych pro neinvazivni funkéni
vySetieni podstupujicich neurgentni,
stfedné a vysoce rizikovou NCS.

lla C

Predoperacni ICA mUze byt zvéZzena
u stabilnich pacientt s CCS podstupujicich Iib B
elektivni chirurgickou CEA.

Rutinni prfedoperacni ICA se nedoporucuje
u stabilnich pacientt s CCS podstupujicich C
NCS s nizkym nebo stfednim rizikem.

CCS - chronicky koronarni syndrom; CEA - karoticka
endarterektomie; CCTA - korondrni vypocetni tomografie
angiografie; ICA - invazivni koronarografie; ICHS — ischemicka
choroba srdecni; NCS - nekardidlni operace; NSTE-AKS - akutni
korondrni syndrom bez elevaci Useku ST.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlkaz(.

5 Strategie snizovani rizik

5.1 Kardiovaskularni rizikové faktory
a intervence zivotniho stylu

Kontrola KV rizikovych faktor( je dalezita pred NCS. Kou-
feni je spojeno s vyssi mirou pooperacnich komplikaci,
prehledy RCT prokazaly ucinek ukonceni koureni az do
6 mésicll po operaci, s jasnym snizenim jakychkoli poope-
racnich komplikaci. Doporuceni na predoperacni cvicebni
program je mozné zvazit zejména u kiehkych pacientt
s planovanou velkou nebo sloZitou elektivni operaci. Sni-
zeni hmotnosti obéznich pacientl bezprostfredné pred
operaci se nedoporucuje.
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Tabulka 11 doporuceni - Doporuceni pro intervence v oblasti

Zivotniho stylu a kardiovaskularnich rizikovych faktord
Trida®

Doporuéeni Urovenri®

Ke snizeni pooperacnich komplikaci

a mortality se doporucuje prestat koutit > 4 B
tydny pred NCS.

Pred NCS se doporucuje kontrola KV

rizikovych faktor( - vcéetné krevniho tlaku, B

dyslipidemie a diabetu.

KV - kardiovaskularni; NCS — nekardialni operace.
2 Trida doporuceni.
b Uroven ddkazd.

5.2 Farmakoterapie

5.2.1 Betablokatory

Diky svym vlastnostem patfi betablokatory k nejcastéji
testovanym kardioprotektiviim u pacientt podstupujicich
NCS. Nékolik RCT hodnotilo uUcinky perioperacni betablo-
kady na klinické koncové ukazatele u pacientd s rlznymi
rizikovymi profily. Typ, davkovani a titrace, nacasovani
i zahajeni lécby, doba trvani |é¢by betablokatorem, typ
operace a rizikovy profil subjektd se v jednotlivych stu-
diich vyznamné lisi, coz ¢ini srovnani slozitym.

U pacientl, ktefi pred operaci uzivaji betablokatory,
se doporucuje tuto lécbu zachovat i v periopera¢nim ob-
dobi. V péti observacnich studiich byla zaznamenana zvy-
$ena mortalita po vysazeni betablokatord pred operaci.
Preruseni této lécby na vice nez dva dny po operaci mize
zdvojnasobit riziko vzniku fibrilace srdecni siné. Podle
metaanalyzy RCT zahrnujici 14 967 pacientd mohou be-
tablokatory sniZit riziko pooperacni FS po NCS, je to vsak
za cenu zvyseného rizika bradykardie, hypotenze a moz-
kové prihody.

Tabulka 12 doporuceni - Doporuceni pro farmakoterapii

Doporuéeni Tfida®  Uroven®
Zahajeni farmakoterapie

U pacientt s indikaci k podavani statin(

by mélo byt zvazeno zahéjeni |écby statiny lla C

peroperacné.

Predoperacni zahajeni [écby BB, u vysoce

rizikové NCS, Ize zvazit podani u téch

pacientd, ktefi maji dva nebo vice klinickych llb
rizik, aby se snizil vyskyt periopera¢niho

infarktu myokardu.

Predoperacni nasazeni betablokétoru v pred-
stihu pred NCS Ize zvazit u pacientd, ktefi maji llb B

znamou ICHS nebo ischemii myokardu.

Rutinni zahdjeni podédvani betablokatoru
v perioperacnim obdobi se nedoporucuje.

Pokracovani ve farmakoterapii

Je doporuceno u pacientd, ktefi jiz BB
dostavaji, peroperacné pokracovat v lécbé.
U pacientd, ktefi jiz uzivaji statiny, se
doporucuje pokracovat v uzivani statint | B
béhem perioperacniho obdobi.

U pacientl se stabilnim HF Ize zvézit
peroperacni pokracovani v podavani lib C
inhibitord RAAS.

Preruseni farmakoterapie

U pacientt bez HF by se mélo zvézit

vysazeni inhibitord RAAS v den NCS, aby se lla B
predeslo perioperacni hypotenzi.

U pacientl uzivajicich diuretika k [écbé

hypertenze je tfeba zvazit pfechodné lla B
vysazeni diuretik v den NCS.

Mélo by se zvazit preruseni lécby inhibitory
SGLT-2 alespori na 3 dny pred NCS se lla C
stfednim nebo vysokym rizikem.

HF — srdecni selhani; NCS — nekardialni operace; RAAS - systém
renin-angiotenzin-aldosteron; SGLT-2 - sodiko-glukézovy
kotransportér 2.

2 Trida doporuceni.

b Urover ddkazu.

5.2.2 Amiodaron

Amiodaron je nejcastéji pouzivanym pfipravkem pro pre-
venci pooperacni FS, pficemz v metaanalyze hodnotici
rlzna antiarytmika doslo ke sniZeni rizika NCS o 58 %, ale
mUze vyvolat nezddouci nekardialni pfiznaky. Celkové se
zda, Ze amiodaron preventivné snizuje vyskyt FS, klinicky
pfinos spojeny s jeho rutinnim uzivanim je vsak nejasny.

5.2.3 Statiny

Je tfeba pohlizet oddélené od pacientd, ktefi jiz statiny
uzivaji. Dlouhodobé uzivani statind u pacientd s KVO
nebo vysokym rizikem KVO je dobre zavedeno.

Rutinni peroperacni zahajeni 1é¢by statiny se nedopo-
rucuje. U pacientt, u nichZ je uzivani statin( jiz indiko-
vano, by viak méla byt tato Iécba peroperacné zvazena,
zejména u pacientld planovanych k vysoce rizikovému chi-
rurgickému zadkroku, napf. cévni operaci.

5.2.4 Inhibitory systému
renin-angiotenzin-aldosteron

Udaje o perioperaénim pouziti inhibitor( systému renin-
-angiotenzin-aldosteron nejsou jednoznacné, je to spoje-
no s vyssim rizikem perioperacni hypotenze a v disledku
vy$siho uzivani vazopresorll a inotropnich latek. Muze
vést k poskozeni cilovych organu, véetné poskozeni ledvin,
myokardu a cévni mozkové prihody. Systematicky prehled
zahrnujici devét studii (pét RCT a ctyfi kohortové studie)
ukdzal, Ze vysazeni inhibitoru angiotenzin konvertujiciho
enzymu (ACEI)) / blokatoru receptoru AT, pro angiotenzin
Il (ARB) rdno v den operace nebylo spojeno s mortalitou
ani MACE; potvrdil viak, Ze vysazeni lécby bylo spojeno
s mensi intraoperacni hypotenzi. Pokud je ACEI/ARB pred
NCS vysazen, mél by byt co nejdfive znovu nasazen, aby
se zabranilo nechténému dlouhodobému vynechani. Ne-
existuji zadné udaje o peroperacnich ucincich inhibitord
angiotenzinovych receptort neprilysinu, ale hypotenze je
ve srovnani s pacienty uzivajicimi ACEI casté&jsi.

5.2.5 Blokatory kalciovych kanal

Ucinky blokatord kalciovych kanalt (BKK) na rovnovahu
mezi nabidkou a poptdvkou myokardu po kysliku je teo-
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reticky ¢ini vhodnymi pro strategie snizovani rizika. Lécba
BKK v souhrnnych analyzach vyznamné snizila pocet epi-
zod ischemie myokardu a supraventrikularni tachykardie.
Uzivani dihydropyridinG bylo nezévisle spojeno se zvyse-
nym vyskytem perioperacni mortality. U pacientd, ktefi
jiz BKK uZzivaji, zejména u pacientl s vazospastickou an-
ginou pectoris, se doporucuje pokrac¢ovat v uzivani BKK
béhem periopera¢niho obdobi, ale v den operace dévku
pozastavit, aby se predeslo pooperacni hypotenzi.

5.2.6 Agonisté alfa,-receptort

Agonisté alfa,-receptorl snizuji postgangliovy vydej nor-
adrenalinu, a proto by mohli snizit narst katecholamint
béhem operace. V evropské studii Mivazerol bylo rando-
mizovano 1 897 pacientt a mivazerol nesnizil vyskyt umr-
ti nebo infarktu v celé populaci. Snizil vSak vyskyt umrti
v subpopulaci 904 pacientd podstupujicich cévni operaci.
Peri-Operative ISchemic Evaluation 2 (POISE-2) randomi-
zovala 10 010 pacientd podstupujicich NCS ke clonidinu,
ktery nesnizil miru umrti nebo nefatalniho infarktu obec-
né ani u pacientl podstupujicich cévni operaci, ale zvysil
riziko klinicky vyznamné hypotenze a nefatdlni srdecni
zastavy.

5.2.7 Diuretika

Diuretika se ¢asto pouzivaji u pacientt s hypertenzi nebo
HF. Obecné plati, Ze |é¢ba hypertenze by méla pokraco-
vat az do dne operace, a pokud je to mozné, méla by byt
obnovena peroralné. Pfinos pokracovani podavani diure-
tik jako antihypertenzni lécby je viak nejasny a je moz-
né zvazit alternativni antihypertenzni pfipravky. U HF
by mélo byt ddvkovani diuretik upraveno s dostate¢nym
predstihem, aby byla pfed operaci zajisténa optimalni bi-
lance tekutin a aby se predeslo retenci tekutin nebo de-
hydrataci.

U kazdého pacienta, ktery dostavd diuretika, je tre-
ba zvazit moznost elektrolytové poruchy. Hypokalemie
se udajné vyskytuje az u 36 % pacientd podstupujicich
operaci (vétSinou NCS). Jakakoli elektrolytova porucha,
zejména hypokalemie a hypomagnezemie, by méla byt
pred operaci véas korigovana.

5.2.8 Ivabradin

Srdec¢ni frekvence je nezavislym a modifikovatelnym rizi-
kovym faktorem periproceduralniho infarktu myokardu
(a mozna i umrti) po NCS. Ivabradin je negativné chrono-
tropni latka bez pridruzeného hypotenzniho ucinku, a je
proto mozZnou alternativou betablokatoru. Existuje viak
jen malo studii o vyznamu ivabradinu pro vysoce rizikové
pacienty podstupujici NCS.

5.2.9 Inhibitory sodiko-gluk6zového
kotransportéru 2

Pouzivani inhibitord sodiko-glukézového kotransportéru
2 (SGLT-2) se zvySuje diky prokdzanému KV pfinosu pro
pacienty s diabetes mellitus 2. typu a pfiznivému vlivu na
vysledky u pacientd s KV a rendlni insuficienci. Systema-
ticky prehled naznacil, Ze mezi precipitujici faktory patfi
zména medikace diabetu, Uprava diety a interkurentni
onemocnéni. Americky Ufad pro kontrolu potravin a lé¢iv
(FDA) doporucuje prerusit 1é¢bu inhibitory SGLT-2 ales-
pon 3-4 dny pred planovanou operaci a byt ostrazity vuci

pfiznakdm souvisejicim s euglykemickou diabetickou ke-
toacidézou (EDKA), cozZ vybizi k méreni ketolatek.

5.3 Perioperacni zachazeni s antitrombotiky

PFi péci o pacienty, ktefi uzivaji antitrombotika a potrebu-
ji operaci nebo invazivni zakrok, je tfeba zohlednit riziko
krvaceni a trombdzy souvisejici s pacientem a zakrokem.
Je tfeba vzit v Uvahu farmakokinetické a farmakodyna-
mické vlastnosti pouzivanych antitrombotik (tabulky 7, 8).

Riziko krvaceni spojené s riznymi typy intervenci je
uvedeno v tabulce 9.

Rozhodovani u pacientd vyzadujicich dlouhodobou
antitrombotickou lécbu je narocné, protoze existuji rele-
vantni souvislosti mezi peroperacni antitrombotickou léc¢-
bou, krvacenim a trombotickymi pfihodami a mortalitou.
Zasadni je tedy mezioborové posouzeni rizika pred zékro-
kem, aby bylo mozné klasifikovat riziko ischemie a krvace-
ni souvisejici s pacientem (kardiolog, neurolog, cévni speci-
alista a hematolog) a riziko chirurgického zakroku (chirurg
a anesteziolog). Informace o nacasovani intervence podle
indikované délky antitrombotické Iécby by mély byt sdéle-
ny pacientovi a osetfujicimu praktickému lékafi.

5.3.1 Protidestickova lécba

5.3.1.1 Protidestickova lé¢ba — monoterapie

U pacientd uzivajicich kyselinu acetylsalicylovou (ASA)
v rdmci primarni prevence je riziko ischemickych prihod
nizké a ASA lze pred NCS vysadit.

ASA ma zasadni pfinos v dlouhodobé prevenci novych
kardiovaskularnich pfihod u pacientd s KVO.

Studie POISE-2 je nejvétsi, randomizovana, placebem
kontrolovana studie perioperacniho podavani ASA u pa-
cientl podstupujicich NCS. Studie randomizovala 10 010
pacientd podstupujicich NCS se zavedenym KVO nebo se
zvysenym KV rizikem k ASA nebo placebu. Pacienti byli
stratifikovani podle toho, zda pred studii neuzivali ASA,
nebo zda jiz ASA uzivali; 33 % pacientd mélo znamé cév-
ni onemocnéni (23 % ICHS, 9 % onemocnéni perifernich
tepen [PAD] a 5 % cévni mozkovou prihodu). ASA ne-
snizila miru umrti nebo nefatdlniho infarktu myokardu
po 30 dnech (7,0 % oproti 7,1 % ve skupiné s placebem
[HR, 0,99; 95% Cl, 0,86-1,15; p = 0,92]). Zavazné krvaceni
bylo castéjsi ve skupiné s ASA neZ ve skupiné s placebem
(4,6 % vs. 3,8 % [HR, 1,23; 95% Cl, 1,01-1,49; p = 0,04]).

U pacientd podstupujici transkatétrovou implanta-
ci aortalni chlopné, ktefi nemaji zadnou jinou indikaci
k peroralni antikoagula¢ni 1é¢bé, doporucuji neddvna
guidelines na zakladé RCT jako standardni Ié¢bu nizkou
davku ASA. Pokud riziko krvaceni prevazi nad potencial-
nim KV pfinosem, ASA by méla byt vysazena.

Pacientlm s vysokym periopera¢nim rizikem krva-
ceni (spinalni operace nebo nékteré neurochirurgické
operace) by méla byt ASA vysazena nejméné na 7 dni.
Ve vzacnych pripadech mohou byt pacienti s chronickym
koronarnim syndromem na monoterapii clopidogrelem,
proto je nutné periprocedurdlni vedeni monoterapie clo-
pidogrelem.

Bylo dosazeno konsenzu, Ze u pacientd s vysokym rizi-
kem krvaceni se doporucuje kratké preruseni monotera-
pie inhibitorem P2Y ..
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Tabulka 7 - Farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti protidestickovych lékd

ASA Clopidogrel Prasugrel Ticagrelor Cangrelor Eptifibatid Tirofiban
il COX-1 P2Y,, P2Y,, P2Y,, P2Y,, GPIIB/llla GPIIB/llla
(typ blokady) (ireverzibilni) (ireverzibilni) (ireverzibilni) (reverzibilni) (reverzibilni) (reverzibilni) (reverzibilni)
Aplikace p.o. p.o. p.o. p.o. iv. i.v. i.v.
Cas do dosazeni 0,5-1,0h 2h 0,5h 0,5h 2 min 5 min 5 min
maximalni (po 600 mg) (po 600 mg) (po 180 mg)
koncentrace v séru
Prolécivo Ne Ano Ano Ne Ne Ne Ne
Biologicka ~50 ~50 80 36 100 100 100
dostupnost (%)
Lékové interakce NSA (¢aste¢né  Inhibitory nebo Inhibitory Induktory Zadna Z4dna Z4dna
ibuprofen + induktory CYP3A4/A5 nebo inhibitory
naproxen) CYP3A4, a CYP2B6 CYP3A4
CYP3A5 nebo
CYP2C19
Plazmaticky polocas 20 min 0,5-1 h (aktivni  0,5-1 h (aktivni 6-12 h 3-6 min 2,5-2,8 h 1,2-2h
metabolit) metabolit)
Trvani ucinku po 7-10 dnt 3-10 dnt 7-10 dnt 3-5 dni 1-2h 4h 8h
posledni davce
Renalni clereance Nepodstatna Nepodstatna Nepodstatna Nepodstatna 58 ~50 65
aktivnich
metabolitt (%)
Rezim davkovani 1x denné 1x denné 1x denné 2x denné Bolus, infuze Bolus, infuze Bolus, infuze

ASA - kyselina acetylsalicylova, NSA - nesteroidni antiflogistika.

Tabulka 8 - Farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti antikoagulancii

Cil (typ blokady)
Aplikace

Cas do dosazeni
maximalni
koncentrace

Vv séru

Prolécivo

Biologicka
dostupnost (%)

Lékové interakce

Plazmaticky
polocas

Trvani ucinku po
posledni davce
Renalni clearance

aktivnich
metabolitt (%)

Davkovaci rezim

Warfarin
VKORC1

p.o.
2-6h

Ne

> 95

CYP2C9, CYP2C19,

CYP2C8, CYP2C18,

CYP1A2, CYP3A4,
vitamin K

36-48 h

~5dnt

Ne ledviny

Kontrolovano INR

Fenprokumon
VKORC1

p.o.
1,52 h 1,52

Ne

100

CYP2C9, CYP2C8,
vitamin K

~100 h

~7 dnt

Ne ledviny

Kontrolovano INR

INR - mezinarodni normalizovany pomér; p.o. — peroralni.

Apixaban
FXa

p.o.
3-4h

Ne

50

Inhibitory nebo
induktory
CYP3A4, inhibitory
nebo induktory
P-glykoproteinu

12h

24 h

2x denné

Dabigatran
Flla

p.o.
1,25-3 h

Ano

6,5

Inhibitory nebo
induktory
P-glykoproteinu
12-14 h

24 h

85

2x denné

Edoxaban
FXa

p.o.
1-2h

Ne

62

Inhibitory
P-glykoproteinu

6-11h

24 h

37-50

1x denné

Rivaroxaban
FXa
p.o.
2-4h

Ne

80-100

Inhibitory nebo
induktory
CYP3A4,
inhibitory nebo
induktory
P-glykoproteinu

7-11h (11-13 h
ve vyssim véku)
24h

33

1x/2x denné
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Obr. 5 - Doporuceni pro pacienta na dualni protidestickové terapii pfed NCS. DAPT - dualIni protidestickova lécba; NCS - nekardialni operace;

PCI - perkutanni korondarni intervence.

Tabulka 9 - Riziko krvaceni ve vztahu k typu vykonu

Operace s mensim rizikem krvaceni Operace s nizkym rizikem krvaceni

(vzacné nebo s nizkym klinickym dopadem)

e Katarakta nebo glaukom

e Zubni zakroky: extrakce (1-3 zuby),
periodontalni vykon, umisténi
implantatt, endodoncie (kofenovy
kanalek), zakroky sublingvalni

¢ Endoskopie bez biopsie nebo resekce

e Povrchové chirurgické zakroky (napf.
incize abscesu, malé kozni excize/
biopsie)

e Bfisni chirurgie: cholecystektomie, plastika
kyly, resekce tlustého streva

e Chirurgie prsou

o Komplexni stomatologické zakroky (vice
nasobné extrakce zubt)

¢ Endoskopie s jednoduchou biopsii

o Zakroky pomoci velkych jehel (napf. biopsie
kostni dfené nebo lymfatickych uzlin)

e O¢ni chirurgie bez katarakty

* Malé ortopedické operace (noha, ruka,
artroskopie)

AAA - aneurysma bfi$ni aorty.

Operace s vysokym rizikem krvaceni
(Casté nebo s vyznamnym klinickym dopadem)

e Bfisni chirurgie s biopsii jater,
extrakorporalni litotrypse razovou vinou

¢ Rozsahlé operace nadorovych onemocnéni
(napt. slinivky brisni, jater)

¢ Neuraxialni (spinalni nebo epiduralni)
anestezie

e Neurochirurgie (intrakranialni, spinalni)

¢ VVelké ortopedické operace

o Zakroky s cévni orgdnovou biopsii (ledviny
nebo prostata)

e Rekonstrukéni plasticka chirurgie

o Specifické zakroky (polypektomie tlustého
stfeva, lumbdalni punkce, endovaskularni
aneurysma)

¢ Hrudni chirurgie, resekcni operace plic

e Urologicka chirurgie (prostatektomie,
resekce nddoru mocového méchyre)

e Cévni chirurgie (napf. plastika AAA, cévni
chirurgie, bypass)
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5.3.1.2 Dualni protidestickova lécba

Pacientim po perkutanni koronarni intervenci (PCl) se
kromé& ASA doporucuji také inhibitory P2Y,,. Cetnost z&-
vaznych NCS v prvnim roce po PCl je 4 %; nejcastéji se
jednd o ortopedické, bfisni ¢i cévni operace.

Preferovanym postupem u pacientd na dudlni proti-
destickové lécbé (DAPT) v dasledku PCl je odlozit elek-
tivni NCS az do dokonceni celého prabéhu DAPT (6 mé-
sict po elektivni PCl a 12 mésicl po akutnim koronarnim
syndromu [AKS]). Nékolik nedavnych studii naznacilo, ze
zkraceni délky DAPT na 1-3 mésice po implantaci mo-
dernich lékovych stentl (DES) je spojeno s pfijatelnou
mirou MACE a trombdzy stentu u pacientd s nizkym
a stfednim rizikem. Na zadkladé téchto novéjsich udaju
se doporucuje odlozit casové citlivou NCS, minimalné
jeden mésic na trvajici 1é¢bé DAPT (obr. 5). U pacientt
s vysokym KV rizikem, napfiklad v dusledku AKS, by se
pred casové citlivou NCS méla zvazit délka DAPT alespori
3 mésice. Doporucena délka trvani DAPT je znazornéna
na obrazku 6.

Po vysazeni inhibitoru P2Y,, by mél byt chirurgicky za-
krok proveden v dobé, kdy pacient stale uziva ASA.

V posledni dobé se objevily indikace pro dlouhodobou
DAPT. U pacientd s vysokym ischemickym rizikem by se
méla zvazit dlouhodoba DAPT (delsi nez jeden rok) clo-
pidogrel, prasugrel nebo ticagrelor navic k ASA, i u pa-
cientd se stfednim ischemickym rizikem Ize zvazit dlou-
hodobou DAPT. V obou ptipadech bez zvyseného rizika

zadvazného nebo Zivot ohroZujiciho krvaceni. Pokud je
nutna NCS, doporucuje se pfi téchto dalsich indikacich
DAPT prerusit podavani inhibitorl P2Y,, na 3-7 dni (v z&-
vislosti na typu inhibitoru P2Y,).

Pokud nelze ¢asové narocnou operaci odlozit a provést
ji s doporu¢enou DAPT, doporucuje se zkraceni DAPT. To
mUze zahrnovat bud pfechod z uGc¢innéjsich inhibitord
P2Y,, prasugrelu nebo ticagreloru na clopidogrel, nebo
ukonceni podavani ASA a pouziti monoterapie prasugre-
lem nebo ticagrelorem. Pokud se ani jedna z téchto moz-
nosti nepovazuje za dostatecnou, lze zvazit predcasné
ukonceni poddvani inhibitoru P2Y,,. Pokud je nutné pre-
ruseni lécby, je tfeba ticagrelor vysadit na 3-5 dni, clopi-
dogrel na 5 dni a prasugrel na 7 dni pred operaci (obr. 7).

U pacientt s indikaci k DAPT by méla byt operace pro-
vedena bez preruseni podavani ASA. ASA by mohla byt
vysazena jako posledni opatieni pouze pfi velmi vysokém
riziku krvaceni a srovnatelné nizkém ischemickém riziku.
Takové chirurgické zakroky by viak mély byt provadény
v nemocnicich, kde jsou nepretrzité k dispozici katetriza¢-
ni laboratore, aby bylo mozné pacienty v pfipadé peri-
operacnich ischemickych prihod okamzité Iécit.

Ackoli se obecné nedoporucuje, premosténi i.v., eptifi-
batid/tirofiban nebo cangrelor by mohl by byt pouzitelny
ve vzacnych pfipadech, kdy nelze DAPT pred NCS prerusit
(napf. u pacientt s velmi vysokym rizikem trombdzy sten-
tu, anamnézou recidivujiciho infarktu myokardu, nedav-
nou PCl) (tabulka 13).

Tabulka 13 doporuceni - Doporuceni pro pouziti protidestickoveé Iécby u pacientti podstupujicich NCS

Doporucéeni Trida®  Uroven®
Doporucuje se odlozit elektivni NCS do 6 mésict po elektivni PCl a 12 mésicl po AKS. | -
Po elektivni PCl se doporucuje odlozit casové naro¢nou NCS do doby, nez bude poddna minimalné 1 mésic trvajici | B
|écba DAPT.
U pacientd, u nichz byla nedavno provedena PCl a ktefi byli planovani k NCS, je doporuceno, aby podavana | C
antiagregacni lécba byla prodiskutovana s chirurgem, anesteziologem a kardiologem.
U vysoce rizikovych pacientl s nedavnou PCl (napf.u pacientl se STEMI nebo vysoce rizikovym NSTE-AKS) je tfeba

o 5 A el Py e o lla C
pred casové ndrocnou NCS zvézit délku DAPT alespon 3 mésice.
Pokracovani v medikaci
U pacientt s predchozi PCl se doporucuje pokracovat v peroperacnim podavani kyseliny acetylsalicylové, pokud to | B
riziko krvaceni umozuje.
Doporuceny casovy interval pro preruseni medikace pred NCS
Pokud je indikovano preruseni podavéni inhibitoru P2Y,,, doporucuje se prerusit podavani ticagreloru na 3-5 dni, | B
clopidogrelu na 5 dni a prasugrelu na 7 dni pred NCS.
Pro pacienty podstupujici operaci s vysokym rizikem krvaceni (napf. intrakranialni, spinaini neurochirurgické
operace nebo vitreoretinalni operace oka) se doporucuje prerusit podavani kyseliny acetylsalicylové nejméné | C
na 7 dni pred operaci.
U pacientl bez PCl v anamnéze |ze zvazit preruseni podavani kyseliny acetylsalicylové nejméné 3 dny pred NCS, b B
pokud riziko krvaceni prevazuje nad rizikem ischemie, aby se snizilo riziko krvaceni.
Znovuzahajeni medikace
Pokud byla protidestickova lécba prerusena pred chirurgickym zakrokem, doporucuje se znovu zahdjit | C

|écbu co nejdfive (do 48 hodin) po chirurgickém zakroku, v souladu s posouzenim mezioborovych rizik.

DAPT - dudlni protidestickova Iécba; NCS — nekardialni operace; NSTE-AKS - akutni korondrni syndrom bez elevaci useku ST; PCI -
perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.
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Obr. 6 — Pferuseni DAPT pro zavazné riziko krvaceni NCS. AKS - akutni koronarni syndrom; DAPT - dudlIni protidestickova Iécba; NCS - ne-

kardidlni operace; PCl - perkutanni korondrni intervence.

5.3.2 Peroralni antikoagulancia

Pfiblizné jeden ze ¢tyf pacientd uzivajicich antikoagu-
lacni 1é¢bu bude do dvou let vyZzadovat chirurgicky nebo
invazivni zakrok. Perioperacni lé¢ba perordlnimi antiko-
agulancii zavisi na faktorech souvisejicich s chirurgickym
zakrokem a na konkrétnim pripravku z peroralnich an-
tikoagulancii (OAQ): antagonista vitaminu K nebo NOAC
a na jeho ucincich (obr. 8). Mezi faktory souvisejici s chi-
rurgickym zakrokem patfi naléhavost zdkroku a riziko
krvaceni souvisejici se zdkrokem (odrazi jak riziko vy-
skytu krvaceni, tak riziko nepfiznivého vysledku, pokud
ke krvaceni dojde) (tabulka 8). Zakroky, u kterych neni
mozné pouzit mechanickou kompresi, s sebou nesou vy-
soké riziko zavaznych krvacivych komplikaci. Mezi fak-
tory souvisejici s pacientem patfi vék, individualni trom-
botické riziko, anamnéza krvacivych komplikaci, funkce
ledvin, soubézné uzivané Iéky, komorbidity atd. Pacienti
vyzadujici reverzni latku potrebuji peclivé sledovani he-
mostatickych parametr( a vyhodnoceni rizika trombdzy
a krvaceni v periopera¢nim obdobi, protoze reverze mize
byt nedostatecna nebo mulze dojit k protrombotickému
rebound fenoménu. V druhém pripadé by mélo byt udi-

néno mezioborové rozhodnuti s ohledem na ¢asné obno-
veni antikoagula¢ni 1é¢by.

5.3.2.1 Antagonisté vitaminu K

V soucasné dobé se pouzivaji tfi léky: warfarin (polocas
36-48 h), acenokumarol (poloc¢as 12 h) a fenprokumon
(polocas 100 h), zejména u pacientd s mechanickymi sr-
decnimi chlopnémi, za kontrol terapeutického rozmezi
mezinarodniho normalizovaného poméru (INR). Drobné
chirurgické zakroky a zakroky, pfi nichz Ize snadno kon-
trolovat krvaceni, Ize provadét bez preruseni podavani
antagonistd vitaminu K (VKA). INR by mél byt monitoro-
van a udrzovan na dolni hranici terapeutického rozmezi.
Vétsi chirurgické vykony vyZadujici INR < 1,5, pferuseni
VKA a mélo by se zvazit pfemosténi heparinem. Dukazy
podporujici pfemostujici 1é¢bu jsou vSak omezené s nedo-
state¢nymi nebo zadnymi srovndvacimi skupinami. Kromé
toho jsou mechanické protetické chlopné soucasné gene-
race v aortalni poloze spojeny s nizsim rizikem trombo-
embolie ve srovndni se starSimi chlopnémi.

Randomizované kontrolované studie premostujici 1écby
vs. terapie bez premostujici [é¢by u pacientt s FS, ktefi nemaiji
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Obr. 7 - Pfemosténi intravendznimi protidestickovymi latkami. ASA - k
2 Tirofiban: 0,1 pg/kg/min; pokud je clearance kreatininu < 50 ml/min, u

s N
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yselina acetylsalicylovd; NCS - nekardidlni operace.
pravte na 0,05 pg/kg/min.

® Eptifibatid: 2,0 u/kg/min; pokud je clearance kreatininu < 50 ml/min, upravte na 1 pyg/kg/min.

® Pokud neni moznd peroralni lécba inhibitorem P2Y,,.

¢ Zahéjeni lé¢by do 72 hodin od ukonceni podavani inhibitoru P2Y, v ddvce 0,75 pg/kg/min po dobu minimélné 48 h a maximalné 7 dni.

mechanickou srdecni chloper (MHV), prokazaly vyssi riziko
krvaceni beze zmény vyskytu tromboembolickych pfihod.

U pacientd s MHV s vysokym rizikem tromboembolie
(mechanicka nahrada aortalni chlopné a jakykoli trombo-
embolicky rizikovy faktor nebo mechanicka AVR starsi ge-
nerace nebo mechanickd nahrada mitrdlni ¢i trikuspidalni
chlopné) by se mélo zvazit premosténi heparinem béhem
perioperacniho ¢asového intervalu, kdy je INR v subtera-
peutickém rozmezi (obr. 8).

Intraveno6zni nefrakcionovany heparin (UFH) je je-
dinou heparinovou lé¢bou schvalenou pro premosténi
u pacientt s MHV. Subkutanni nizkomolekularni heparin
(LMWH), ackoli se pouziva off-label, vytlacil pouziti UFH
jako premostujici 1écby diky nizsimu vyskytu trombocyto-
penie, vétsimu pohodli, pfedvidatelnéjsimu vztahu mezi
davkou a odpovédi a vyznamné uspore nakladd vyplyva-
jicich z ambulantniho podavani.

Pfi pouziti LMWH by mél byt podavan v terapeutické
davce dvakrat denné a pfipadné upraven podle poru-
chy funkce ledvin. Monitorovani aktivity anti-faktoru Xa
s cilovymi hodnotami v rozmezi 0,5-1,0 U/ml muze byt
uzitecné v pripadech pacientt s poruchou funkce ledvin
nebo obezitou.

5.3.2.1.2 Antagonisté vitaminu K u fibrilace sini,

Zilni tromboembolie

U pacientl uzivajicich VKA pro fibrilaci sini nebo Zzilni
tromboembolismus (VTE) Ize invazivni zakroky s nizkym
rizikem krvaceni provadét bez preruseni podavani VKA.
INR je tfeba monitorovat a udrzovat na dolni hranici
terapeutického rozmezi. Je-li preruseni nutné kvuli za-
krokdm s vysokym rizikem krvaceni, je pfemosténi velmi
sporné, studie BRIDGE ukazala, Zze 3-5denni prerudeni
podavani warfarinu bez pfemosténi je lepsi nez premos-
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Obr. 8 - Postup u nemocnych na antikoagulacni terapii pfed NCS. INR - mezindrodni normalizovany pomér; NCS — nekardialni operace; NOAC
- peroralni antikoagulancia bez antagonisty vitaminu K; VKA - antagonista vitaminu K.

téni heparinem, ma stejny vyskyt arteridlniho a Zilniho
tromboembolismu a vyznamné nizsi vyskyt zavazného
krvaceni.

5.3.2.1.3 Opétovné zahdjeni |é¢by po vykonu

nebo operaci

Pacienti, ktefi prerusili Ié¢bu VKA pred chirurgickym za-
krokem, by méli znovu zahdjit Ié¢bu OAC 12-24 h po in-
vazivnim zakroku, pokud je krvaceni dobre kontrolovano
a byla obnovena Zaludecni a stfevni reabsorpce. Davka
pro opétovné zahdjeni |écby by méla byt udrzovaci dav-
ka plus posilovaci davka 50 % po dobu 2 dnu. U pacien-
ta lécenych premostujici |é¢bou by se mél LMWH nebo
UFH spolu s VKA zacdit podavat 24 h po operaci, pokud
je krvaceni dobre kontrolovdno a udrzovano, dokud INR
nedosdhne terapeutického rozmezi. U pacientd podstu-
pujicich operaci s vysokym rizikem krvaceni by méla byt
terapeutickd davka LMWH odlozena na 48-72 h po zajis-
téni hemostazy.

5.3.2.1.4 Reverze ucinku VKA

Reverze VKA muze byt provedena pomoci vitaminu K,
koncentratl protrombinového komplexu a podanim plaz-
my. Vitamin K (od 2-10 mg v zdvislosti na hodnoté INR) Ize
pouzit peroralné, s predvidatelnou ucinnosti snizeni INR za
18-24 h nebo i.v. (v 25-50 ml fyziologického roztoku bé-
hem 15-30 min) pro rychlejsi snizeni INR (za 4-6 h). Mélo
by se poznamenat, ze koagula¢ni faktory mohou byt stale
pod normalni hodnotou navzdory normalizaci INR.

U pacientt, ktefi potfebuji reverzi pro okamzity velky
chirurgicky zakrok, by mély byt pouzity koncentraty pro-
trombinového komplexu (PPC) nebo plazma. Preferovanou
moznosti jsou PPC se ¢tyfmi faktory, které se davkuji na za-
kladé INR a télesné hmotnosti. Pacienti vyZaduijici reverzni
latku, potrebuji peclivé sledovani hemostatickych parame-
trd a vyhodnoceni trombotickych a krvacivych stavu rizika
v perioperacni fazi, protoze reverzni l1é¢ba by mohla byt
nedostate¢na. Mohlo dojit k protrombotickému rebound
fenoménu. V druhém pripadé by mélo byt uc¢inéno mezi-
oborové rozhodnuti ohledné ¢asného obnoveni lécby.
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5.3.2.2 Peroralni antikoagulancia mimo
antagonisty vitaminu K (NOAC)

V soucasné dobé se pouzivaji Ctyri léky: dabigatran (in-
hibitor faktoru lla), apixaban, rivaroxaban a edoxaban
(inhibitory FXa). Farmakokinetické a farmakodynamické
charakteristiky téchto lécivych pfipravkd jsou uvedeny
v tabulce 8.

5.3.2.2.1 Nepldnovany vykon
Pokud je nutny urgentni chirurgicky zakrok, doporucuje
se lé¢bu NOAC okamzité prerusit. Periopera¢ni manage-
ment [é¢by NOAC ve specifickych proceduralnich situacich
a navrhované strategie pro potencialni reverzi antikoa-
gula¢niho ucinku NOAC jsou uvedeny na obrdzcich 9-11.
Pfed neplanovanym urgentnim chirurgickym zakro-
kem je treba ziskat kompletni panel koagula¢nich krev-
nich testd, aby bylo mozné posoudit stav koagulace pa-
cienta. Indikace k podani reverznich latek se Fidi prede-
vsim klinickym obrazem pacienta, pocate¢nim posouze-
nim stavu koagulace. PFi interpretaci béZznych koagulac-
nich testd a sldbnuti antikoagula¢niho ucinku mohou
pomoci specifické koagulacni testy, jako je zfedény trom-
binovy cas (dTT) nebo ecarinovy test srazlivosti pro dabi-
gatran a chromogenni testy antiFXa pro inhibitory FXa,
a hodnoceni plazmatickych koncentraci NOAC.

5.3.2.2.2 Planovana intervence

Planované intervence u pacientl uzivajicich perordlni an-
tikoagulancia bez vitaminu K i invazivni chirurgické z&-
kroky mohou vyZzadovat docasné preruseni lé¢by NOAC,
zatimco mnoho méné invazivnich zdkrokl s relativné niz-
kym rizikem krvaceni lze provadét za minimalné preruso-
vané nebo neprerusované |écby NOAC.

5.3.2.2.3 Pfemosténi

U pacientl uzivajicich NOAC bylo periopera¢ni pfemos-
téni pomoci heparinu nebo LMWH spojeno se zvySenym
rizikem krvaceni bez snizeni poctu tromboembolickych
pfihod. Pokud je tedy pro chirurgicky zakrok nutné pre-
ruseni lécby NOAC, pfemosténi se nedoporucuje, s vyjim-
kou nékolika pfipadd s vysokym trombotickym rizikem
(viz obr. 9).

5.3.2.2.4 Laboratorni testovani nemocnych
na peroralni antikoagulacni terapii

Pred zakroky, které s sebou nesou velmi vysoké riziko kr-
vaceni, jako je spinalni nebo epidurdlni anestezie nebo
lumbalni punkce vyZzadujici neporusenou hemostazu, je
tfeba zvazit preruseni podavani NOAC az na pét polocasu
(tj. 3 dny u inhibitord FXa nebo 4-5 dni u dabigatranu),
zatimco NOAC Ize obvykle znovu nasadit 24 hodin po zé-
kroku.

Stomatologické zakroky jsou obecné povazovany za
zékroky spojené s malym rizikem krvaceni a obvykle Ize
snadno dosdhnout adekvatni lokdlni hemostazy. Proto Ize
vétdinu stomatologickych zakrok( provadét ambulantné,
s neprerusovanym podavanim NOAC (nebo s jednou vyne-
chanou déavkou) a za pouziti specifickych lokdlnich hemo-
statickych opatfeni. Vétsina odbornych stanovisek k zubni
chirurgii doporucuje neprerusovanou NOAC, ale tato do-
poruceni jsou vétSinou zalozena na konsenzu odbornik,
zatimco nékteré studie v soucasné dobé probihaji.

5.3.2.2.5 Kdy znovu nasadit peroralni antikoagulancia
bez antagonistl vitaminu K po intervencich

Obecné Ize NOAC znovu nasadit 6-8 h po intervencich
s rychlou a Uplnou hemostdzou. Pokud riziko krvaceni
pfi obnoveni plné davky antikoagulace prevazuje nad ri-
zikem tromboembolickych prihod, Ize terapeutickou an-
tikoagulaci odlozit na > 48-72 h po zakroku s pouzitim
profylaktické pooperac¢ni tromboprofylaxe.

Tabulka 14 doporuceni - Doporuceni pro preruseni a znovuzahajeni

podavani antikoagulancii u pacienti podstupujicich NCS
Trida®

Doporuceni Uroven®

Preruseni antikoagulace

Pokud je nutny urgentni chirurgicky zakrok,
doporucuje se lécbu NOAC okamzité prerusit.

Idarucizumab by mél byt zvazen u pacientt
uzivajicich dabigatran a vyZzadujicich
urgentni chirurgicky zékrok se stfednim az
vysokym rizikem krvaceni.

lla B

U zakrokd s nemalym rizikem krvaceni

u pacientud uzivajicich NOAC se doporucuje
pouzit rezim preruseni podle slozeni NOAC,
renadlnich funkci a rizika krvaceni.

U zakroka s velmi vysokym rizikem krvaceni,

jako je spinalni nebo epidurdini anestezie,

by mélo byt zvazeno preruseni podavani lla C
NOAC az na pét polocasti a opétovné

nasazeni po 24 hodinach.

Pokud nejsou k dispozici specifické latky

s reverznim Ucinkem, je tfeba zvazit pouziti
PCC nebo aktivované PCC pro zvraceni
ucinku NOAC.

lla C

Pokud je nutny urgentni chirurgicky
zakrok, mély by byt zvazeny specifické
koagulacni testy a posouzeni plazmatickych
koncentraci NOAC pro interpretaci
rutinnich koagulacnich testd a slabnuti
antikoagulac¢niho ucinku.

lla C

Pokracovani v medikaci

Pfi chirurgickych zékrocich s malym rizikem
krvaceni a dalSich zakrocich, u kterych Ize
krvéceni snadno kontrolovat, se doporucuje
provést operaci bez preruseni lIécby OAC.

LMWH se doporucuje jako alternativa UFH
pro prfemosténi u pacientti s MHV a vysokym | B
chirurgickym rizikem.

U pacientl uzivajicich NOAC se doporucuje,
aby zakroky s mensim rizikem krvéceni byly
provadény pfi udolni koncentraci (obvykle
12-24 h po poslednim uziti).

U pacientt s mechanickymi srde¢nimi

chlopnémi podstupujicich NCS by se mélo

zvazit premosténi pomoci UFH nebo

LMWH, pokud je nutné preruseni podavani

OAC a pacienti maji: (i) mechanickou AVR lla C
a jakykoli tromboembolicky rizikovy faktor;

(i) mechanickou AVR staré generace nebo

(iii) mechanickou nahradu mitralni nebo

trikuspidalni chlopné.
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Tabulka 14 doporuceni - Doporuceni pro preruseni a znovuzahajeni

podavani antikoagulancii u pacientti podstupujicich NCS (Dokonceni)

Premosténi |écby OAC se nedoporucuje
u pacientu s nizkym/stfednim trombotickym
rizikem podstupujicich NCS.

Zahajeni/znovuzahajeni medikace

Pokud riziko krvéaceni pfi obnoveni plné
davky antikoagulace prevazuje nad rizikem
tromboembolickych pfihod, |ze zvazit
odlozeni terapeutické antikoagulace o 48— C
72 h po zékroku s pouzitim pooperacni

tromboprofylaxe, dokud nebude obnoveni

plné davky OAC povazovéno za bezpecné.

Pouziti snizené davky NOAC ke zmirnéni rizi- - C
ka pooperacniho krvéceni se nedoporucuje.
AVR - nahrada aortalni chlopné; LMWH - nizkomolekularni
heparin; MHV - mechanicka srdecni chlopen; NCS — nekardialni
operace; NOAC - peroralni antikoagulancia mimo antagonisty
vitaminu K; OAC - perorélni antikoagulancia; PCC — koncentrét
protrombinového komplexu; UFH - nefrakcionovany heparin.

2 Tfida doporuceni.
® Uroven dlkazu.

5.3.2.3 Kombinovana lécba
(protidestickova a antikoagulacni)

Podle pokynl ESC pro diagnostiku a lécbu fibrilace sini
z roku 2020 by u vétsiny pacientt s fibrilaci sini a nedav-
nou PCl méla byt pfijata dudini antitrombotickd [écba.
Elektivni operace by méla byt odloZzena do obdobi, kdy
Ize v rdmci kombinované lécby bezpecné ukoncit proti-
destickovou Iécbu (tj. 6 mésict po elektivni PCl nebo 12
mésici po AKS).

U urgentnich, nahlych operaci s vysokym rizikem kr-
vaceni Ize pouzit operacni opatreni ke snizeni krvacent,
strategie reverze antikoagulace. U pacientd, ktefi dosta-
vaji kombinovanou léc¢bu z jinych indikaci (transkatétro-
va implantace aortalni chlopné [TAVI] a FS), Ize podle
vysledkl nedavnych studii protidestickovou léc¢bu pred
NCS bezpecné prerusit. U pacienty, ktefi dostavaji niz-
ké davky NOAC jako soucast strategie cévni ochrany, by
méla byt |é¢ba rivaroxabanem prerusena nejméné 24 h
pred operaci a obnovena podle pooperacniho rizika kr-
vaceni.

s N
Typ NOAC Podavani NOAC pred planovanou operaci
Operace
S o son
Dabigatran, 2x d 2x d Ne vecer 2x d 2x d
Malé apixaban x x x
riziko ' Restart
krvaceni Rivaroxaban, >6h
' calrelben 1xd 1xd 1xd ST 1xd 1xd
&2 Dabigatran, ( N
Méné 2x d 2x d O o 2x d 1xd
zavazné ¢
riziko Ne NOAC Vecer restart
z - Rivaroxaban, >12h
krvaceni 1xd 1xd po vykonu 1xd 1xd
Dabigatran, I N
riziko Ne NOAC . Ne NC:‘AICk - Restart
e ] e Zvazeni profylaktické >48-72 h
R':j;’(’;i‘;i"' 1xd Bez pfemosténi davky heparinu po vykonu
po operaci
\ @ESC

Obr. 9 - Pferuseni a nova iniciace terapie NOAC v ramci NCS. NCS — nekardialni operace; NOAC - peroralni antikoagulancia mimo antagonisty

vitaminu K.
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( )\
Nemocni s renalnim onemocnénim - posledni davka pred operaci
Nizké riziko krvaceni v ramci NCS
NOAC je tieba podat 12 h, eventuélné 24 h pred vykonem dle pfipravku uzivaného 1x nebo
2x denné, pokracovat v 1écbé je doporuceno tentyz den nebo nejpozdéji nasledujici den
Nizsi a zvysené riziko krvaceni NCS
Nizké riziko Vysoké riziko Nizké riziko Vysoké riziko
‘Y’ krvaceni krvaceni krvaceni krvaceni
Renalni funkce . . .
(€GER, ml/min/1,73 m?) Dabigatran Apixaban, rivaroxaban, edoxaban
>
>48 h
30-49
<15 Neni indikace pro po podani
Bridging - pfremosténi heparinem UFH nebo LMWH neni doporuceno
@ESC

Obr. 10 - Nacasovani podavani NOAC u nemocnych s rendlnim postizenim. eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; NCS - nekardialni
operace; NOAC - peroralni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K.

5.4. Perioperacni tromboprofylaxe

Trendy ukazuji, Ze umrtnost na perioperacni VTE se snizi-
la v poslednich nékolika desetiletich.

Peclivé predoperacni posouzeni je nezbytné k identifi-
kaci pacientl se zvySenym VTE, ktefi by mohli mit pro-
spéch z perioperac¢ni tromboprofylaxe. Faktory souvise-
jici se zakrokem (napf. typ operace a pravdépodobnost
pooperacni imobilizace) a faktory souvisejici s pacientem
prispivaji k riziku VTE. U neortopedickych chirurgickych
pacientu s nizkym rizikem VTE mohou byt vhodné mecha-
nické metody profylaxe VTE (odstupriované kompresivni
puncochy, intermitentni pneumatickd komprese nebo zil-
ni kompresni systém). Pacienti s KVO (napf. pacienti s ne-
davnym infarktem myokardu nebo KV onemocnénim)
maji zvysené riziko perioperac¢ni VTE. Tromboprofylaxe
by méla byt zahajena béhem pobytu v nemocnici 12 h
pred NCS az do doby operace a mélo by se v ni pokracovat
po operaci na zakladé individualniho posouzeni rizika kr-
vaceni. Ve vétsiné pfipadd by tromboprofylaxe méla po-
kracovat, dokud pacient nebude plné mobilizovan nebo
do propusténi z nemocnice (obvykle do 10 dnu). Prodlou-

Tabulka 15 doporuceni - Doporuceni pro tromboprofylaxi
Trida?

Uroven®

Doporuceni

Doporucuje se, aby rozhodnuti

o perioperacni tromboprofylaxi pii NCS
bylo zalozeno na individuélnich a pro
vykon specifickych rizikovych faktorech.

Pokud je tromboprofylaxe povaZovana za
nezbytnou, doporucuje se zvolit typ a dobu
trvéni tromboprofylaxe (LMWH, NOAC nebo
fondaparinux) podle typu NCS, délky imobi-
lizace a faktor( souvisejicich s pacientem.

U pacientl s nizkym rizikem krvaceni
by méla byt zvazena perioperacni
tromboprofylaxe v délce trvani az 14,
resp. 35 dnd, a to u totaIni endoprotézy
kolenniho, resp. kycelniho kloubu.

NOAC v tromboprofylaktické davce |ze zvazit
jako alternativni Iécbu k LMWH po totalni
endoprotéze kolenniho a kycelniho kloubu.

LMWH - nizkomolekularni heparin; NCS - nekardialni operace;
NOAC - peroralni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K.
2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.
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Obr. 11 - Strategie v pfipadé urgentniho vykonu u nemocného uzivajiciho NOAC. NCS — nekardialni operace; NOAC - peroralni antikoagu-

lancia mimo antagonisty vitaminu K.

zend farmakologicka profylaxe VTE po propusténi neni
rutinné doporucovana v pripadé vétsiny neortopedickych
chirurgickych pacientl. Ackoli neni k dispozici dostatek
udaju tykajicich se tromboprofylaxe po onkologickych
operacich (zejména velkych bfisnich a/nebo panevnich
operacich pro nddorové onemocnéni), je konsenzus pro-
dlouzit dobu trvani Iécby s pfednostnim pouzitim LMWH
po dobu 3-4 tydn(.

5.5 Vysetieni krve

Velké chirurgické zakroky jsou spojeny s vysokym rizikem
perioperac¢niho krvaceni, ztratami krve. Preferovana lécba
akutni anémie souvisejici s perioperacni péci je transfuze
alogennich krevnich pfipravka. Nevhodna transfuze cer-
venych krvinek maze byt spojena s inherentnimi kompli-
kacemi a zhorsenym vysledkem operace.

5.5.1 Predoperaéni anémie

Je dulezité identifikovat rizikové pacienty pred operaci
a ridit peroperacni krvaceni u viech pacientd podstupu-

jicich zévazny chirurgicky zakrok. Az 48 % chirurgickych
pacientd po operaci trpi anémii, a proto je tfeba anémii
povaZovat za rizikovy faktor kdykoli béhem hospitaliza-
ce. Anémie muze pfrispivat k ischemii myokardu, zejména

Tabulka 16 doporuceni — Doporuceni pro feseni intra- a pooperacnich
komplikaci spojenych s anémii

Doporuceni Trida= Uroven®

U pacientu s planovanou NCS se stfednim
az vysokym rizikem se doporucuje
predoperacné zméfit hemoglobin.

Doporucuje se |écit anémii pred NCS, aby se
snizila potieba transfuze RBC béhem NCS.

Mélo by se zvazit pouziti algoritmu pro
diagnostiku a lé¢bu anemickych pacientt
pred NCS.

IE] C

NCS - nekardialni operace; RBC - ¢ervené krvinky.
2 Trida doporuceni.
b Uroveri ddkazd.
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Tabulka10 - Laboratorni parametry vztahujici se k anémii

z nedostatku Zeleza

Tabulka 18 doporuceni - Doruceni pro feseni intra- a pooperacnich
komplikaci spojenych s alogenni transfuzi krve

Laboratorni parametry Normalni  Deficit Zeleza
Hemoglobin (g/dl) 28-33 <27
Stfedni objem (fl) 80-96 <80
Saturace transferinu (%) 16-45 <20
Feritin (ng/ml) 18-360 <30
Hemoglobin retic. (ng/ml) 18-360 <30

pokud je pfitomna ICHS. Zakladni pfi¢inou anémie v 50 %
vsech pripadl je nedostatek Zeleza (tabulka 10).

5.5.2 Krvaceni a snizeni krevnich ztrat

Krevni ztraty spojené s laboratornimi testy mohou zpu-
sobit nebo zhorsit nemocni¢ni anémii, kterd je spojena
s prodlouzenou délkou pobytu v nemocnici a komplika-
cemi. Snizeni mnozstvi krve odebrané na laboratorni ana-
lyzy Ize dosahnout naptiklad snizenim frekvence odbért
a pouzivanim zkumavek détské velikosti.

Tabulka 17 doporuceni — Doporuceni pro feseni intra- a pooperacnich

komplikaci spojenych se ztratou krve

Doporuceni Trida®  Uroven®

U pacientll podstupujicich operaci

s ocekdvanou krevni ztratou > 500 ml se
doporucuje pouziti promyté bunécné
salvage.

Doporucuje se pouzivat diagnostiku v misté
péce pro orientaci v [é¢bé krevnimi slozkami,
pokud je k dispozici.

U pacientd, ktefi podstupuji NCS

a u nichz dojde k zavaznému krvaceni,
je tfeba okamzité zvazit podani kyseliny
tranexamové.

Mélo by se zvazit pouziti uzavienych
systému pro odbér arterialni krve, aby se lla B
zabranilo ztratam krve.

Pouziti peclivé hemostazy by mélo byt lla B
povazovano za rutinni postup.

NCS - nekardialni operace.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

5.5.3 Optimalizace pristupu k zabranéni
krevnich ztrat

Doporucuje se léc¢it anémii v predstihu pred NCS, aby se
snizila potfeba poddvani transfuze cervenych krvinek
(RBC) béhem NCS. Snizeni krevnich ztrat souvisejicich
s operaci zacina jiz v pfedoperacni fazi s vhodnou strate-
gii ukonceni antikoagulac¢ni a protidestickové 1écby. Mezi
intraoperacni pfistupy k zamezeni krevnich ztrat patfi
napr. pokrocila anestezie; pokrocila chirurgickd Iécba,
techniky s peclivou hemostdzou, jako je minimalné in-
vazivni a laparoskopicka chirurgie, ohleduplnost lékare,
pokud jde o omezeni krevnich ztrat, a aplikace lokalnich
hemostatickych prostredkd.

Doporuceni Trida>  Urover®

Mélo by se zvazit zavedeni programu

zpétné vazby/monitorovani nebo systému

podpory klinického rozhodovani, které lla B
by se hodnotily pred podanim krevni

transfuze.

Pred alogenni transfuzi krve by se mélo
zvazit ziskani rozsahlého souhlasu s riziky lla C
spojenymi s transfuzi.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dukazu.

6 Specificka onemocnéni

U pacientll s KVO existuje vysoké riziko perioperacnich
KV komplikaci. Jak riziko komplikaci, tak periopera¢ni
péce o pacienta zavisi na konkrétnim typu KVO.

6.1 Ischemicka choroba srde¢ni

6.1.1 Rizika u pacienttl s ischemickou chorobou
srdecni

Perioperacni riziko KV komplikaci u pacientd s prokaza-
nou ICHS zavisi na pocatecnim KV riziku, typu chirurgic-
kého vykonu a na stupni naléhavosti daného NCS. U star-
Sich pacientU je riziko vyssi nez u mladsich a u pacientt
s neddvno prodélanym AKS je riziko vyssi nez u jedincld
s chronickym koronarnim syndromem. Riziko mUze byt
ovlivnéno i pfitomnosti komorbidit.

6.1.2 Pfedoperacni stanoveni rizika a jeho
shizovani

Diagnostické vysetfeni a predoperacni péce o pacienty
s CCS s indikaci k NCS jsou popsany v kapitole 4. Vyznam
CCTA a ICA jsou konkrétné diskutovany v kapitolach
453.1a4.5.3.2.

U pacientl vyZadujicich okamzitou NCS je nutno ope-
raci provést bez dalSiho odkladu; doba pro predoperacni
vysetfeni je omezena.

U pacientd indikovanych k elektivni NCS a pfijatych
s AKS musi lé¢ba AKS probihat podle doporucenych po-
stupl pro pacienty s AKS v nechirurgickych podminkach.
V téchto podminkach by bylo vhodné zvazit 1é¢bu zodpo-
védné aterosklerotické Iéze jesté pred NCS. Je nutno pfi-
padné zvazit zmény nacasovani operace a perioperacni
péce (napf. typ operace, anestezie, farmakoterapie a pe-
rioperacni monitorovani).

U pacientld s prokdzanou ICHS se doporucuje shromaz-
dit informace o pfedchozich invazivnich i neinvazivnich
diagnostickych vysetfenich a o Ié¢ebnych intervencich pro
ICHS s dostate¢nou c¢asovou rezervou pred NCS, v ideal-
nim pripadé v dobé indikovani pacienta k NCS.

6.1.3 Strategie revaskularizace

Indikace k revaskulariza¢nimu vykonu na koronarnich
tepndch zavisi na klinickych projevech ICHS (AKS vs. CCS),
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Obr. 12 - Nemocni s akutnim a chronickym koronarnim syndromem. AKS - akutni koronarni syndrom; CCS - chronicky koronarni syndrom;
FFR - frakcni pritokova rezerva; ICA - invazivni korondrni angiografie; iwFR - instantaneous wave-free ratio; NCS - nekardialni operace;

TTE - transtorakalni echokardiografie.

naléhavosti a riziku NCS pro obéh. Obecné existuji jedno-
znacné dukazy, Ze rutinni revaskularizac¢ni vykon zlep3u-
je u pacientt s AKS jejich vysledny stav, zatimco v pfipa-
dé pacientd s CCS je podpora této strategie jiz vyrazné
mensi. Proces rozhodovani v souvislosti s revaskularizaci
pfi CCS musi byt individualizovany, aby bylo mozno dat
— v pfipadé postiZzeni vyznamného objemu ischemického
myokardu nebo pfitomnosti refrakternich symptoma -
prednost revaskularizaci, zatimco farmakoterapie pred-
stavuje cennou moznost u pacientd s méné vyznamnymi
projevy ICHS.

6.1.3.1 Chronické koronarni syndromy

Racionalnim odlvodnénim revaskulariza¢niho vykonu na
koronarnich tepnach pred NCS je snaha zabranit periope-
ra¢nimu rozvoji ischemie myokardu vedoucimu k akutni-
mu infarktu myokardu (IM), hemodynamické nestabilité
a arytmiim. Udaje z pitevnich spist jedincli po fatalnim
perioperac¢nim IM prokazaly vyznamné postizeni kmene
levé véncité tepny nebo tfi tepen u vice nez dvou tretin
pacientl. A z retrospektivniho registru udajd ze studie
CASS (Coronary Artery Surgery Study) vyplynulo, Zze aor-
tokoronarni bypass (CABG) snizil riziko periopera¢ni mor-
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tality a IM u pacientl podstupujicich vétsi NCS, zvlasté
u jedincl s postizenim tfi tepen a snizenou ejekéni frakci
levé komory (EF LK). Nicméné dakazy podporujici rutinni
profylaktické provadéni revaskularizace pred NCS vyché-
zeji z udaja z relativné malych klinickych studii a retro-
spektivnich registrd nereprezentujicich soucasnou klinic-
kou praxi.

Absence dukazU ve prospéch rutinniho provadéni pro-
fylaktické revaskularizace pti CCS nevylucuje rozhodovani
zalozené na individualnim posouzeni poméru rizika a pfi-
nosu u pacientd s vyznamné rozsdhlou ischemii myokardu
(jako napftiklad pfi postizeni kmene levé véncité tepny)
a/nebo s refrakternimi symptomy. Pro tuto pacientskou
populaci obecné plati zasady Doporucenych postupt ESC/
EACTS pro revakularizaci myokardu z roku 2018 a Dopo-
rucenych postupl pro diagnostiku a léc¢bu chronickych
korondrnich syndromG z roku 2019, pokud Ize NCS od-
loZit na dostate¢né dlouhou dobu tak, aby bylo mozno
bezpecné vysadit DAPT. Podobné je nutno pfi volbé mezi
PCl a CABG vychazet z obecnych pravidel shrnutych ve
vyse uvedenych doporucenych postupech. Pfi planovani
a optimalizaci PCl se dirazné doporucuje pouzit metodu
intravaskularniho zobrazeni.

6.1.3.2 Akutni koronarni syndromy

Dosud nebyly publikovany zadné studie konkrétné hod-
notici strategii revaskularizace u pacientt s AKS indikova-
nych k NCS. Pacienty s vysokym a velmi vysokym rizikem
je nutno lécit podle Doporuceni ESC pro |é¢bu akutnich
koronarnich syndrom0 u pacientll bez elevaci useku ST
z roku 2020 s pouzitim invazivni strategie ¢asné (do < 24
hodin), resp. okamzité (do < 2 hodin). Ve skupinach s niz-
kym rizikem vhodnych k pouziti selektivni invazivni stra-
tegie musi rozhodovani probihat ve shodé s postupem
u pacientud s CCS.

Volba typu revaskulariza¢niho vykonu (PCl nebo CABG)
musi vychdzet z anatomie koronarnich tepen a rozsahu
aterosklerézy i pripadné pritomnosti diabetu. Pokud se
zvoli PCl, doporucuje se pouzit vzdy DES. V pfipadé zZivot
ohrozujiciho klinického stavu vyZadujiciho neodkladny
NCS v kombinaci s AKS - infarkt myokardu s elevacemi

Tabulka 19 doporuceni - Doporuceni pro nacasovani NCS

a revaskularizaci u pacientti s anamnézou ICHS

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Pacienti s CCS

Pokud je PCl indikovéna pred NCS, je
doporuceno uprednostnit DES nové
generace pred BMS a balonkovou
angioplastikou.

Pred planovanou NCS by mélo byt
zvazeno predoperacni vysetreni pacientl
s indikaci k PCI tymem odbornikd (chirurg
a kardiolog).

lla C

Revaskularizace myokardu pred rizikovou
planovanou operaci mlze byt zvazena, b

zalezi na rozsahu ischemického postizeni :
a nalezu pfi koronarografii.

Rutinni revaskularizace myokardu

pred NCS s nizkym a stfednim rizikem B

u pacientd s CCS se nedoporucuje.

Pacienti s AKS

Pokud je mozné NCS bezpecné odlozit
(napf. alespon o 3 mésice), doporucuje
se, aby pacienti s AKS, u nichz je
planovana NCS, podstoupili diagnostiku
a terapeutické intervence podle
doporuceni pro pacienty s AKS.

V piipadé neobvyklé kombinace Zivot
ohrozujici klinického stavu NSTE-AKS

s indikaci pro revaskularizaci a urgentni
NCS jsou priority pro operaci rozdilné, mély
by byt zvaZzeny na zakladé rozhodnuti
expertniho tymu.

lla C

AKS - akutni korondrni syndrom; BMS - kovovy stent; CCS -
chronicky koronarni syndrom; DES - |ékovy stent; NCS — nekardidlni
operace; NSTE-AKS — akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku
ST; PCl - perkutanni korondrni intervence.

useku ST (STEMI) s indikaci k revaskulariza¢nimu vykonu
na korondrnich tepnach lze uvazovat o minimalistickém
feseni s prostou balonkovou angioplastikou a odloZzenou
implantaci stentu.

Obrazek 12 nabizi souhrn diagnostickych a terapeutic-
kych postupl u pacientd s ICHS indikovanych k NCS.

6.2 Chronické srdecni selhani

6.2.1 Riziko u pacientt se srde¢nim selhanim

Srdec¢ni selhani predstavuje vyznamny rizikovy faktor
pooperacniho umrti v Sirokém spektru chirurgickych od-
bornosti. Srde¢ni selhani jako prediktor nezddoucich po-
operacnich pfihod zahrnuje nékolik nastroji pro vypocet
rizika u pacientd postupujicich NCS.

Riziko nezddoucich pooperacnich prihod spojenych
s HF zavisi na tom, zda je systolicka funkce LK zachova-
na nebo snizena, na mife kompenzace hemodynamic-
kych pomérd a na pfitomnosti symptomu. U pacientt
podstupujicich NCS existuje vzdy riziko akutniho dekom-
penzovaného HF s rychlym nastupem nebo zhorSovanim
symptomu a/nebo zndmek HF, urychlenym hromadénim
tekutin, zejména u pacientt s komorbiditami.

U pacientt s periopera¢nim akutnim nebo chronickym
HF je pfitomno zvysené riziko umrti v prabéhu NCS. V ne-
davno publikované analyze 21 560 996 hospitalizaci pro
NCS byla pfitomnost jakékoli diagnézy HF — ve srovnani
s pfipady bez HF — spojena se statisticky vy$$i nemocni¢ni
celkovou mortalitou (4,8 % vs. 0,78 %; adjustovany OR
2,15; 95% Cl 2,09-2,22). U pacientl s diagnézou chro-
nického HF byla perioperacni mortalita jedinct s akutni
exacerbaci chronického HF vyssi nez u jedincd s kompen-
zovanym chronickym HF. V neddvné rozsahlé studii jedin-
c podstupujicich ambulantni chirurgicky vykon dosahla
hruba 90denni mortalita u pacientd s HF hodnoty 2 %
a 0,4 % u pacientl bez HF. Hrubé 30denni riziko poope-
rac¢nich komplikaci dosdhlo 5,7 %, resp. 2,7 %. Je tfeba
poznamenat, Ze riziko Umrti se Umérné zvysovalo se sni-
Zujici se systolickou funkci. U pacientd s dekompenzova-
nym HF se nedoporucuje provadét elektivni NCS.

Tématem vyznamu preoperacniho vysetieni funkce LK
metodou TTE a méreni koncentraci natriuretickych pepti-
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dd (BNP nebo NT-proBNP) se zabyva kapitola 4.4. Vysle-
dek vysetfeni metodou TTE nesmi byt starsi nez 6 mésict
nebo v pripadé klinického zhorSeni musi byt toto vysetre-
ni provedeno tésné pred NCS.

6.2.2 Strategie predoperacni a pooperacni péce
Ve snaze snizit riziko akutni dekompenzace a umrti se do-
porucuje pred NCS provadét optimalni farmakologickou
lécbu HF podle doporucenych postupt. Obzvlastni pozor-
nost je nutno vénovat tekutinové bilanci, protoze v peri-
operac¢nim obdobi je ¢asto nutné poddvat velké objemy
tekutin. PFi NCS se stfedné vysokym az vysokym rizikem
u pacientl s HF je ¢asto nutné provadét invazivni monito-
rovani arteridlniho tlaku. Pro vedeni 1é¢by podle cilt sta-
novenych protokolem jsou dale uzite¢né dynamické pro-
ménné mérené pomoci arteriadlni tlakové krivky (srdecni
vydej, zmény pulsniho tlaku, zmény tepového objemu).
U jednotlivych pacientt lze zvazit pouziti invazivnich me-
tod jako pravostranné srdecni katetrizace nebo jicnové
echokardiografie (viz kapitolu 7.1).

V periopera¢nim obdobi Ize dale podavat zakladni
medikaci v souladu s doporucenimi uvedenymi v kapito-
le 5.2. Pro stanoveni optimalni strategie Iécby pacienta
s akutné dekompenzovanym HF v poopera¢nim obdobi
se doporucuje natocit EKG, méfit biomarkery poskozeni
myokardu (cTn T/I) a provést de novo echokardiografické
vysetreni.

Péce o pacienty se srdecnimi implantovanymi pfistroji
v kardiologii (CIED) podstupujici NCS je tématem kapi-
toly 6.4.5. U pacientl s pfistroji pro srdec¢ni resynchroni-
zacni terapii (CRT) se doporucuje pfistroj v zajmu vétsi
stability hemodynamickych pomér zkontrolovat pred
vykonem a provést eventualni reprogramaci.

6.2.3 Hypertroficka obstrukéni kardiomyopatie

U pacientt s hypertrofickou kardiomyopatii s obstruk-
ci vytokového traktu levé komory (HOCM) je pfitomno
zvysené riziko komplikaci béhem NCS, a proto vyzaduji
zvlastni pozornost. Pro zjisténi miry hypertrofie a ob-
strukce i diastolické funkce se doporucuje pred NCS pro-
vést TTE. Pro zachovani tepového objemu a snizeni rizi-
ka dalsiho zvétseni obstrukce je nutno zabranit delsimu
predopera¢nimu la¢néni a dehydrataci. V periopera¢nim
obdobi je rovnéz nutné nepouzivat anestetika s vazodi-
lata¢nim ucinkem a udrzet neutrdlni tekutinovou bilanci.

Srdecni frekvenci je nutno drzet na nizké hodnoté (60-65
tepU za minutu) a je tfeba vyvarovat se rozvoje FS. Medi-
kaci pouzivanou pfi |é¢bé obstrukce vytokového traktu
levé komory je nutno béhem NCS zachovat.

6.2.4 Pacienti s mechanickou podporou funkce
srdecnich komor podstupujici nekardialni vykony
Vyznamnou Ulohu v |écbé pacientl s terminalnim HF
s nutnosti preklenout dobu do transplantace srdce nebo
jako destinacni terapie hraji systémy mechanické srde¢ni
podpory (MSP). S rostoucimi pocty pacientl s levostran-
nymi srde¢nimi podporami (LVAD) jako definitivni |é¢bou
se ocekdva, Ze v nasledujicich letech se bude zvySovat
i potfeba NCS u této specifické podskupiny pacientl. Ne-
kardidlni vykony je nutno provadét na pracovistich s tymy
schopnymi implantovat LVAD (tabulka 11).

Tabulka 20 doporuceni - Doporuceni pro lécbu srdecniho selhani

u pacientti podstupujicich NCS

Doporuceni Trida>  UrovenrP

U pacientt s podezienim na HF nebo

se znamym HF pro planovanou vysoce
rizikovou NCS se doporucuje vyhodnotit
funkci LK pomoci echokardiografie

a méfenim koncentraci NT-proBNP/BNP,
pokud to nebylo nedavno provedeno.

Doporucuje se, aby pacienti s HF podstupu-
jici NCS dostavali optimalni lIékarskou Iécbu
v souladu s aktudlnimi doporucenimi ESC.

U pacientu se srde¢nim selhanim, ktefi
podstupuji NCS se doporucuje pravidelné
hodnotit stav objemu tekutin a znamky
organové perfuze.

Multidisciplindrni tym vcetné specialistd
se doporucuje u pacient se srdecnim
selhdnim, ktefi dostavaji mechanickou
obéhovou podporu.

BNP - natriureticky peptid typu B; ESC — Evropska kardiologicka
spolecnost; HF — srdecni selhani; LK - leva komora; NCS -
nekardidlni operace; NT-proBNP — N-termindlni fragment
natriuretického propeptidu typu B.

2 Tfida doporuceni.

b Uroveni dakaz(.

Tabulka 11 - Perioperacni pfistup k pacientiim s mechanickou srde¢ni podporou podstupujicim nekardialni operaci

Predoperacni Peroperacni

e Multidisciplinarni tym (primarni
chirurgicky a anesteziologicky tym,
kardiochirurg, kardiolog)

e Pfedoperacni |ékarska optimalizace,
pokud je to mozné nebo nutné

anesteziologu

e Standardni monitory Americké spolecnosti

¢ Oxygenace mozkové tkéné, zpracovany
elektroencefalogram, arteridlni linka
s ultrazvukovou navigaci, centralni zilni katétr,

Pooperacni

e Standardni jednotka poanestetické
péce, pokud neni uvedeno jinak.

e Extubacni kritéria se neméni.

¢ Vlyhnéte se hypoventilaci,
optimalizujte oxygenaci.

e Fyzikdlni vySetfeni zamérené na
nésledky HF

e Zakladni EKG, echokardiogram
a laboratorni hodnoty

pokud se ocekévaji posuny tekutin, PA katétr pouze
v pfipadé tézké plicni hypertenze, k dispozici TEE

¢ Monitor VAD fidici konzoly

e Zevni defibrilator podlozky na misté

¢ Optimalizovat predtizeni, podporovat funkci PK
zabranit zvyseni afterloadu

e Postupné peritonedlni insuflace a zmény polohy

¢ Obnovte infuzi heparinu, pokud je
riziko krvéceni po operaci pfijatelné.

HF - srdecni selhani; PA - plicni arterie; PK — pravé komora; TEE - transezofageélni echokardiografie.
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Obr. 13 - Management pacienttl s téZzkou stenézou aortalni chlopné, u nichz je planovana NCS. BAV - balonkova aortdlni valvuloplastika;
EF LK - ejekeni frakce levé komory; NCS - nekardialni operace; SAVR - chirurgickd nahrada aortalni chlopné; TAVI - transkatétrovd implan-

tace aortdlni chlopné; TTE - transtorakalni echokardiografie.

6.3. Chlopenni vady

6.3.1. Riziko pro pacienty s chlopenni vadou

Chlopenni vady (valvural heart disease, VHD) zvysuiji rizi-
ko perioperacnich KV komplikaci béhem NCS. Mira rizika
se velmi lisi a zavisi na zavaznosti VHD a typu NCS. Riziko
je obzvlasté vysoké u pacientl s obstruk¢nim postizenim
chlopné, napfriklad se symptomatickou aortdlni stenézou
(AS) nebo mitralni stenézou (MS), kdy perioperacné do-
chazi ke zméndm objemu a rozvoj arytmie (FS) mize vést
k rychlé dekompenzaci.

6.3.2 Mozné strategie predoperacni péce

a strategie pro snizeni rizika

U vsech pacientl s potvrzenou VHD, pripadné s podezre-
nim na VHD, s indikaci k elektivni NCS se stfednim nebo
vysokym rizikem se doporucuje provést klinické a echokar-
diografické vysetreni. U pacientt, u nichZ byla diagnostiko-

vdna mirna az stredné tézka VHD o > 1 rok dfive, je tfeba
klinické i echokardiografické vysetfeni opakovat. U pacien-
td s vyznamnou VHD muUze byt uZitecné svolat heart team
a dospét ke konsenzualnimu zavéru. Je nutno urcit rizika
intervence na chlopnich i riziko komplikaci v souvislosti
s NCS a sdélit je pacientovi i celému opera¢nimu tymu.

6.3.2.1 Aortalni stenoza

Perioperacni riziko v souvislosti s AS béhem NCS zavisi na
pfitomnosti symptomu, zdvaznosti stendzy i na soubéz-
ném srde¢nim onemocnéni (napf. ICHS, nedostatec¢nost
mitralni chlopné nebo snizena EF LK). Tézka symptoma-
tickd AS predstavuje vyznamny rizikovy faktor pro poope-
racni rozvoj IM a HF, a predikuje i 30denni a dlouhodo-
bou mortalitu po NCS. U pacientd podstupujicich NCS se
stfedné vysokym a vysokym rizikem je naprosto zasadni
dusledna perioperacni péce, i kdyz vyznam AS u pacientd
podstupujicich NCS s nizkym rizikem byl ve studiich prove-
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denych jesté prfed obrovskym pokrokem zaznamenanym
v posledni dobé v oblasti anestezie, chirurgickych technik
a pooperacni péci moznd nadhodnocovan.

Nahrada aortalni chlopné (aortic valve replacement,
AVR) je spojovdna se snizenou nemocni¢ni a 30denni
mortalitou a morbiditou pacientd s AS podstupujicich
NCS se stfedné vysokym a vysokym rizikem. Nicméné roz-
hodnuti ohledné doby provedeni AVR ve vztahu k NCS
je nutno zvazit podle zakladniho rizikového profilu pa-
cienta a rizika spojeného s NCS. Volba mezi chirurgickou
nahradou aortdlni chlopné (surgical aortic valve replace-
ment, SAVR) vs. TAVI se musi fidit Doporuc¢enymi postupy
ESC/EACTS pro |é¢bu chlopennich vad z roku 2021 a pre-
ferenci pacienta (obr. 13).

U pacientl s tézkou symptomatickou AS, u nichz Ize
NCS odlozit, se doporucuje intervenci na aortdlni chlopni
(SAVR nebo TAVI) pred NCS vzdy provést. U pacientl vy-
Zadujicich NCS v pomérné uzkém ¢asovém limitu predsta-
vuje rozumnou moznost TAVI. U pacientl s téZkou symp-
tomatickou AS, ktefi naléhavé potrebuji NCS a u nichz
TAVI nebo SAVR nepfipada v tvahu, Ize pred provede-
nim NCS na preklenuti doby do definitivni ndhrady aor-
talni chlopné zvazit balonkovou aortalni valvuloplastiku
(BAV). U asymptomatickych pacientd s tézkou AS a nor-
malni EF LK Ize bezpecné provést NCS s nizkym a stfedné
vysokym rizikem, pokud neni NCS spojena s velkymi pre-
suny cirkulujiciho objemu.

6.3.2.2 Mitralni stendza

Nekardidlni vykony lze provadét s pomérné nizkym rizi-
kem komplikaci u pacientl s mirnou MS (plocha chlopné
> 1,5 cm?) a u asymptomatickych pacientt se stfedné tézkou
a tézkou MS (plocha chlopné < 1,5 cm?) a s tlakem v plic-
nici v systole (sPAP) < 50 mm Hg pfi echokardiografickém
vySetfeni. ProtoZe jsou transmitraini gradienty citlivé na
pratok krve, mohou tachykardie a pretiZzeni tekutinami vy-
volat béhem NCS plicni edém. Proto se zdsadné nedoporu-
Cuje podavat arteridlni vazodilatancia a je naprosto nutné
sledovat pripadny rozvoj perioperacni FS. Otazkou antiko-
agulace u pacientl s vysokym rizikem trombdzy se zabyva
kapitola 5.3.2. U asymptomatickych pacientl se stfredné
téZkou az tézkou MS a se sPAP > 50 mm Hg a u sympto-
matickych pacientl je perioperacni riziko KV pfihod zvyse-
né. V takovém pripadé je nutno pred NCS s vysokym rizi-
kem zvazit provedeni perkutanni mitradlni komisurotomie
(PMCQ). Jinak musi o pacienty se stiedné tézkou az tézkou
MS, ktefi nejsou vhodni pro PMC, pecovat multidisciplindr-
ni tym a NCS lze provést pouze v nezbytnych pfipadech.
Nekardialni vykony se stfedné vysokym rizikem Ize u asym-
ptomatickych pacientl s tézkou MS — pokud je morfologie
chlopné nevhodnéa pro PMC — provadét pri odpovidajicim
peroperacnim a pooperacnim monitorovani hemodyna-
mickych hodnot konkrétniho pacienta.

6.3.2.3 Aortalni insuficience

U pacientl s mirnou az stfedné tézkou aortdIni regurgi-
taci (AR) lze NCS provadét bez dodatecného rizika. U pa-
cientl s téZkou AR, vyZadujicich intervenci na chlopni, je
nutno AR odstranit jesté pred planovanou NCS se stfedné
vysokym az vysokym rizikem (viz tabulku 21 doporuceni
a Doporucené postupy ESC/EACTS pro |é¢bu chlopennich
vad z roku 2021).:

Tabulka 21 doporuceni — Doporuceni pro lé¢bu onemocnéni srdecnich

chlopni u pacientti podstupujicich NCS

Doporuceni Tfida®  Uroven®

Klinické a echokardiografické hodnoceni
(pokud neni provedeno) je doporuceno
u vsech pacientd se znamym nebo
suspektnim onemocnénim srdecnich
chlopni, u nichz je pladnovana elektivni
stredné nebo vysoce rizikova NCS.

Aortalni stenéza

AVR (SAVR nebo TAVI) se doporucuje

u symptomatickych pacientl s téZkou AS,

u nichz je planovana elektivni stfedné nebo
vysoce rizikova NCS.

U asymptomatickych pacientu s tézkou AS,
ktefi jsou planovani k vysoce rizikové NCS,
AVR (SAVR nebo TAVI) by mély byt zvazeny
na zakladé tymové diskuse.

lla C

U pacientu s téZzkou symptomatickou AS,

ktefi potiebuji NCS v kratkém case nebo

u kterych TAVI a SAVR nejsou proveditelné, lib C
Ize zvazit BAV pred NCS jako most

k definitivni aortalni chlopni.

Aortalni regurgitace

U pacientu se symptomatickou tézkou AR

nebo asymptomatickou téZkou AR a LVESD

> 50 mm nebo LVESDi (LVESD/BSA) > 25

mm/m? (u pacientd s malou télesnou veli- | C
kosti) nebo klidovou EF LK <50 % se pred

elektivni NCS se stfednim nebo vysokym

rizikem doporucuje operace chlopné.

Stendza mitralni chlopné

U pacientU se stfedné zdvaznou az zdvaz-

nou revmatickou MS a symptomy nebo

sPAP > 50 mm Hg se pred elektivni NCS se 1 C
stfednim nebo vysokym rizikem doporucuje

intervence chlopné (PMC nebo operace).

Mitralni regurgitace

U pacientt se symptomatickou tézkou pri-

marni MR nebo asymptomatickou tézkou

primarni MR s dysfunkci LK (LVESD > 40

mm a/nebo EF LK < 60 %) by méla byt pred lla C
NCS se stfednim nebo vysokym rizikem zva-

Zena intervence chlopné (chirurgickd nebo

transkatétrovd), pokud to cas dovoli.

U pacientU se zavaznou sekundarni MR,

ktefi zGstavaji symptomaticti navzdory me-

dikamentdzni 1é¢bé podle pokynl (véetné

CRT, je-li indikovéna), by méla byt u vhod- lla C
nych pacientl s pfijatelnym procedurdlnim

rizikem zvazena intervence chlopné (trans-

katétrova nebo chirurgicka) pred NCS.

AR - aortélni regurgitace; AS — aortdlni stendza; AVR - ndhrada aortélni
chlopné; BSA - télesny povrch (body surface area); CRT - srde¢ni
resynchronizacni terapie; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; LVESD
- end-systolicky rozmér levé komory; LVESDi - index end-systolického
rozméru levé komory; MR - mitralni regurgitace; MS — mitralni stendza;
NCS - nekardidlni operace; PMC - perkutdnni mitralni komisurotomie;
SAVR - chirurgicka nahrada aortélni chlopné; sPAP — odhad systolického
tlaku v plicnici; TAVI - transkatétrové implantace aortalni chlopné.
2 Tfida doporuceni.

b Uroven dtkazd.
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Obr. 14 - Management pacientt s vyznamnou sekundarni mitralni regurgitaci pfed NCS. CRT - srdecni resynchronizacni terapie; GDMT -
farmakoterapie vedend v souladu s doporucenimi; NCS - nekardialni operace; TEE - transezofageélni echokardiografie; TEER - transcatheter

edge-to-edge repair; TTE - transtorakalni echokardiografie.

6.3.2.4 Mitralni regurgitace

U pacientl s tézkou symptomatickou mitralni regurgita-
¢i (MR) je nutno urcit typ chlopenni vady (primarni nebo
sekundarni) a vysetfit funkci LK. U pacientt se sekunddrni
MR, zvlasté ischemické etiologie, existuje zvysené riziko
KV komplikaci béhem NCS. Pacienty s téZkou symptoma-
tickou MR, ktefi splfiuji kritéria pro intervenci, je pred
elektivni NCS se stiedné vysokym nebo vysokym rizikem
nutno odeslat ke korekci vady. V pfipadé symptomatické
stredné tézké az tézké sekundarni MR spliujici kritéria
COAPT (Cardiovascular Outcomes Assessment of the Mi-
traClip Percutaneous Therapy for Heart Failure Patients
With Functional Mitral Regurgitation) je nutno pred NCS
uvazovat o katetrizacni 1é¢bé metodou ,edge-to-edge”
(obr. 14). U pacientl s tézkou primarni MR se symptomy
nebo s asymptomatickou dysfunkci LK je doporucenym
zpuUsobem lécby valvuloplastika (viz tabulku 21 doporu-
¢eni a Doporucené postupy ESC/EACTS pro |é¢bu chlopen-
nich vad z roku 2022).

U pacientt se snizenou EF LK spolu s AR nebo MR jsou
naprosto nezbytné peroperacni monitorovani hemody-
namickych pomérd, uprava srdecni frekvence a disledné
udrzovani tekutinové bilance, aby se zabrdnilo zhorseni
hemodynamickych pomérd, zvlasté béhem vykonu s vy-
sokym rizikem.

6.3.2.5 Pacienti s umélymi chlopnémi

Pacienti po chirurgické korekci VHD, jimz byla implanto-
vana uméla chloperi, mohou podstoupit NCS, pokud neni
prokazana dysfunkce chlopné. V soucasné praxi je hlav-
nim problémem nutnost zmény antikoagula¢niho rezimu
v periopera¢nim obdobi; timto tématem se podrobné za-
byva kapitola 5.3.

6.3.2.6 Profylaxe infekcni endokarditidy
Profylaxe infek¢ni endokarditidy u pacientl vyzadujicich

NCS se musi fidit Doporucenymi postupy ESC pro lécbu
infek¢ni endokarditidy z roku 2015.
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6.4 Prokazané nebo nové diagnostikované
arytmie

Arytmie predstavuji vyznamnou zatéz pro pacienty pod-
stupujici NCS a pfispivaji ke zvysené morbidité a morta-
lité.

6.4.1 Perioperacni péce — obecna opatreni

Arytmie — tedy supraventrikularni tachykardie (SVT) a ko-
morové tachykardie (KT) — se mohou vyskytnout pfri kte-
rémkoli akutnim chirurgickém vykonu, nemély by viak
byt dvodem pro odklad urgentnich chirurgickych vyko-
nl, pokud neni arytmie Zivot ohroZujici. U vSech pacien-
ta s prokazanymi arytmiemi, indikovanych k elektivnimu
vykonu, je nutno pred operaci natocit 12svodové EKG
a provést vysetieni kardiologem. V piedoperacnim, per-
operacnim i pooperacnim obdobi je naprosto nezbytna
prevence potencidlnich spoustéct arytmii: elektrolytové
dysbalance a poruchy acidobazické rovnovahy, ischemie
myokardu (i vyvolané nadmérnou ztratou krve a anémii)
a je nutno vyvarovat se obdobi velkych presunl tekutin,
jez mohou vyvolat autonomni hyperaktivitu. Pacientlim
se srde¢nim selhdnim se snizenou EF LK (HFrEF) je nutno
vénovat optimdlni pédi, protoze ta snizuje riziko umrti
obecné i nahlé srde¢ni smrti (SCD). Pacienti jiz uzivajici
antiarytmika by obecné neméli tato léciva vysadit. U pa-
cientl s vysokym rizikem rozvoje malignich arytmii je nut-
no po celé perioperacni obdobi kontinualné monitorovat
EKG se zvlastnim pozornosti u pacientt s implantabilnim
kardioverterem-defibrildtorem (ICD), ktery je vhodné de-
aktivovat tésné pred zahdjenim NCS.

6.4.2 Supraventrikuldrni arytmie

Supraventrikuldrni arytmie obvykle nevyzaduji odlozZeni
operace. Ve vzacnych pfipadech pfitomnost preexcitace
a FS s rychlou komorovou odpovédi identifikuji pacienta
s rizikem SCD a mohou upozornit na nutnost ablace pred
chirurgickym vykonem, pokud se nejedna o naléhavy chi-
rurgicky zakrok.

Supraventrikuldrni extrasystoly obvykle neni nutno
|écit. DUrazné se doporucuje vyhledat a korigovat po-
tencidlni spoustéce (elektrolytova dysbalance a porucha
acidobazické rovnovahy, objemové pretizeni atd.). Peri-
operacni SVT obvykle dobfe odpovida na vagové manévry,
nebo - pokud ty nejsou Uspésné — na podani bolusu ade-
nosinu. Pfi pretrvavajici SVT nebo jeji recidivé Ize pro far-
makologickou verzi rytmu nebo docasné zpomaleni sifio-
komorového prevodu podat i.v. betablokatory, verapamil
nebo diltiazem. Kardioverzi je nutno urychlené provést ve
vsech pripadech hemodynamicky nestabilni SVT. Pokud je
pro prevenci recidivy SVT nutna profylakticka lécba, Ize
podat betablokatory nebo non-dihydropyridinové blo-
katory kalciovych kanald (verapamil, diltiazem), a pokud
nejsou tyto Iékové skupiny ucinné, lze uvazovat o podani
flecainidu/propafenonu nebo amiodaronu. Vzacné, po-
kud dojde k recidivé SVT pres lécbu nebo pokud prejde
v setrvalou, je tfeba u pacientd podstupujicich neurgent-
ni chirurgicky vykon s vysokym rizikem zvazit ablaci.

6.4.3 Fibrilace/flutter sini
Vétsina pacientd s FS dozZivotné uziva v prevenci cévni
mozkové prihody (CMP) a systémové embolie OAC, pfi-

¢emz perioperacni vedeni perordlni antikoagulacni |écby
zavisi na typu chirurgického vykonu (viz kapitolu 5.3.2).
Fibrilace sini je nékdy asymptomaticka a ¢asto ji Ize poprvé
zjistit pfi prijmu k operaci nebo se muize poprvé rozvinout
v predoperacnim obdobi. Lé¢ba nové diagnostikované
FS zpocatku zahrnuje prevenci tromboembolie a Upra-
vu symptomU a neméla by se odkladat az do konzultace
s kardiologem. U pacientd s nové diagnostikovanou FS,
ktefi v prevenci CMP vyZaduji systémovou peroralni anti-
koagulaci, zavisi volba antikoagulancia v predoperacnim
obdobi na typu chirurgického vykonu (viz kapitolu 5.3.2).
Optimalni uprava srdecni frekvence (tzn. klidova srdecni
frekvence < 110/min) je u vSech pacientt s FS povinna,
zatimco o kontrole rytmu (tzn. dosazeni a udrzeni sinuso-
vého rytmu) v pfedopera¢nim obdobi Ize uvazovat pouze
v pfipadé pretrvavajicich symptoma pres optimalni Gpra-
vu srdecni frekvence.

Upravy srde¢ni frekvence Ize dosdhnout podavanim
betablokatorl nebo non-dihydropyridinovych BKK (ve-
rapamil, diltiazem). Pacientim s chronickym srde¢nim se-
Ihanim je vhodné podévat jako Iék prvni linie amiodaron,
zatimco digoxin je v situacich spojenych s velkym stresem,
jako je operace, obvykle neucinny. O farmakologickou
kardioverzi symptomatické nové vzniklé FS se |ze pokusit
podavanim flecainidu nebo propafenonu; u pacientl bez
vyznamné hypertrofie LK, systolické dysfunkce LK nebo
ICHS vede podani flecainidu nebo propafenonu k rych-
Ié (do 3-5 hodin) a bezpecné obnové sinusového rytmu
u > 50 % pacientu. Intravendzni podani amiodaronu ma
omezeny a zpozdény uUcinek, mlze vSak zpomalit srde¢ni
frekvenci béhem 12 hodin; i.v. vernakalant je lé¢ivem nej-
rychleji plsobicim kardioverzi, a to i u pacientd s mirnym
HF a/nebo s ICHS. Dofetilid se v Evropé nepouziva a ibu-
tilid uc¢inné méni flutter sini na sinusovy rytmus. U pa-
cientld s FS a s hemodynamickou nestabilitou je indikové-
na emergentni kardioverze (nejcastéji elektrickd kardio-
verze stejnosmérnym proudem). Jako alternativni feseni
je nutno zkusit farmakologickou kardioverzi podavanim
i.v. antiarytmik, pokud to dovoli klinicky stav pacienta.
Systémovou lécbu perordlnimi antikoagulancii v prevenci
tromboembolickych pfihod je nutno zahajit co nejdfive.
Lécba pooperacni FS je predmétem kapitoly 8.6.

Pokud se tyka perordlni antikoagula¢ni lécby, fidi se
zruseni flutteru sini stejnymi principy jako lé¢ba FS. U pa-
cientld s flutterem sini je prvnim krokem Uprava srdecni
frekvence; nicméné léciva zpomalujici sifokomorovy pre-
vod (digoxin, betablokatory nebo non-dihydropyridinové
BKK) jsou obvykle méné ucinné nez v pfipadé FS. U paci-
entud s rychlou komorovou frekvenci a hemodynamickou
instabilitou je Casto tfeba provést elektrickou kardiover-
zi. Alternativou pro Upravu frekvence muize byt podani
amiodaronu, zvlasté u pacientd s HF nebo u pacientt
s vyznamnou kontraindikaci jinych antiarytmik. Dofetilid
a ibutilid u¢inné méni flutter sini na sinusovy rytmus, za-
timco |éciva tfid IA a IC i amiodaron maji mensi ucinek
a nemély by se podavat.

6.4.4 Komorové arytmie

S predcasnymi komorovymi stahy (premature ventricu-
lar contraction, PVC) a nesetrvalou KT se Ize ¢asto setkat
v obecné populaci i u pacient podstupujicich NCS. Tyto
arytmie byly po dlouhou dobu povaZzovany za benigni,
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nicméné studie z posledni doby naznacily, Ze by mohly
byt spojeny s nezadoucim vyslednym stavem, dokonce
i u pacientl se zdanlivé zdravym srdcem, zvlasté pokud se
uvedené arytmie vyskytuji ¢asto (napf. > 10-20 %). U pa-
cientd se srde¢nim onemocnénim zavisi prognéza PVC
a nesetrvalé KT na typu a rozsahu poskozeni myokardu.
U pacientl podstupujicich urgentni NCS neni nutno tyto
arytmie lécit, pokud nejsou casté a symptomatické. Po-
kud kompromituji hemodynamické poméry, doporucuje
se zvysovat davku betablokatorl. Pokud pacient beta-
blokatory netoleruje nebo jsou kontraindikovany, je tre-
ba zvazit podani amiodaronu (300 mg bolus i.v.). U paci-
entl Cekajicich na elektivni NCS je nezbytné provést dalsi
diagnosticka vysetfeni pro vylouceni zavazného srdecni-
ho onemocnéni, zvlasté pokud se vyskytuje Casto, je kom-
plexni (nesetrvald KT), symptomatické nebo u jedincl
se SCD v rodinné anamnéze.

Polymorfni KT a fibrilace komor (FK) mohou byt vyvo-
lany ischemii, elektrolytovou dysbalanci nebo mohou byt
projevem primarniho postizeni elektrické aktivace srdce,
jako jsou syndrom dlouhého intervalu QT nebo syndrom
Brugadovych. Monomorfni KT je casto spojena s pfitom-
nosti zjizveného myokardu. Perioperacni vyskyt KT nebo
FK u pacienta ¢ekajiciho na chirurgicky vykon proto musi
vést k diagnostickému vysetfeni pro vylouceni tézké ko-
morové dysfunkce (viz kapitolu 4.5.1) a k vylouceni ICHS
vyzadujici urychlenou revaskularizaci (viz kapitolu 6.1)
a dalsich potencidlnich pfic¢in arytmie (primarni porucha
elektrické aktivace srdce, dyselektrolytemie). Monomorf-
ni KT u pacientl bez zjevného strukturalniho poskoze-
ni nebo poruchy elektrické aktivace srdce (idiopaticka
KT, nejcastéji vychazejici z vytokového traktu) je spoje-
na s pfiznivou prognézou, je vhodné zvazit katetrizac-
ni ablaci, pfipadné, pokud je symptomaticks, ji lze Iécit
farmakologicky podavanim betablokatorl, verapamilu
nebo blokatorl sodikovych kanall. U pacientl s KT ve-
douci k poruchdm hemodynamiky je tfeba provést elek-
trickou kardioverzi (pokud jsou pti védomi, po i.v. sedaci)
a FK je nutno zrusit urychlenou defibrilaci. Recidivujici KT
a FK pri akutni ischemii lze uc¢inné lécit podavanim be-
tablokatorl a amiodaronu a v pfipadé obstrukcni ICHS

Tabulka 12 - Periopearcni péce o pacienty s arytmiemi

revaskularizaci myokardu. Recidivé arytmii mUze zabranit
zvySovani davek betablokatorl az na maximalni tolero-
vanou hodnotu.

Pfi hemodynamicky stabilni, setrvalé KT je nutno jako
|éCbu prvni linie provést kardioverzi; u pacientt bez HF

Tabulka 22 doporuceni - Doporuceni pro Iécbu znamych a nové

diagnostikovanych arytmii

Doporuceni Trida®  Uroven®

Supraventrikularni arytmie

U pacientt se SVT kontrolovanou léky je
nutné, aby se v podavani AAD pokracovalo
i béhem perioperacniho obdobi.

Ablace by méla byt zvazena

u symptomatickych pacientd s recidivujici
nebo perzistujici SVT navzdory lécbé pred
vysoce rizikovou, neurgentni NCS.

; .
(@]

Hemodynamicky nestabilni fibrilace sini u pacientt
podstupujicich NCS

U pacientl s FS s akutni nebo zhor3ujici
se hemodynamickou nestabilitou, ktefi
podstupuji NCS, se doporucuje provést
urgentni elektrickou kardioverzi.

U pacientl s FS s hemodynamickou
nestabilitou amiodaron mdze byt lla B
zvazovan pro kontrolu frekvence.

Komorové arytmie

U pacientl se symptomatickou,
monomorfni, trvalou KT spojenou s jizvou

myokardu, ktera se opakuje navzdory B
optimalni medikamentézni 1é¢bé, se pred
elektivni NCS doporucuje ablace arytmie.
Nedoporucuje se zahajovat lécbu C

asymptomatické PVC béhem NCS.

AAD - antiarytmika; FS - fibrilace sini; KT - komorova tachykardie;
NCS - nekardidlni operace; PVC - pfedcasné komorové stahy;

SVT - supraventrikularni tachykardie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazu.

Typ arytmie SVT

Diagnostika ® EKG + TEE * EKG + TEE

Akutni feSeni ¢ \Vagové manévry

o Intravendzni adenosin,
betablokator, BKK

o Elektricka kardioverze,

pokud je nestabilni

¢ BB, BKK p.o.

o Katetriza¢ni ablace, BKK)
pokud se navzdory OMT
opakuje (pouze pred vysoce
rizikovou NCS)

verapamil

Prevence rekurence

Idiop. komorové tachykardie

* \/agové manévry
¢ Intravendzni betablokatory/

e Elektrickd kardioverze, pokud
je nestabilni

* Bez terapie (eventualné BB,

e Katetrizacni ablace v pfipadé

recidivy navzdory AAD nebo
nesnasenlivosti lékl pred NCS

Komorové tachykardie u strukturalniho
postizeni srdce

® EKG = TEE + biomarkery
e + Korondrni angiografie
e + Srdecni CT/MR

e Lécba zdkladniho onemocnéni srdce

¢ Intravendzni betablokator (uptitrace),
amiodaron

e Elektricka kardioverze, pokud je nestabilni

¢ BB, amiodaron p.o.
e Katetrizacni ablace v pripadé recidivy navzdory
OoMT

s vysokym rizikem

BB - betablokatory; BKK — blokatory kalciovych kanéld; CT - vypocetni tomografie; EKG - elektrokardiogram; MR - magneticka rezonance;

TEE - transezofagealni echokardiografie.
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nebo ischemie myokardu lze zvazit i.v. podani procain-
amidu nebo flecainidu. Pokud nejsou uvedena léciva
k dispozici, lze pouzit i.v. amiodaron. Ve vybranych pfi-
padech recidivy monomorfni KT u pacientl s jiz posko-
zenym myokardem bez reverzibilnich pficin pfi optimalni
|é¢bé je nutno provést predoperacni invazivni elektrofy-
ziologické vysetfeni a ablaci, pokud lze NCS odlozit. Po
rozsdhlé endokardidlni ablaci KT mUze byt vhodné za-
hajit peroralni antikoagula¢ni 1é¢bu po omezenou dobu.
Souhrn/pfehled diagnostickych a terapeutickych krokd
u pacientld se SVT nebo KT Ize nalézt v tabulce 12.

6.4.5 Bradyarytmie

Docasnou kardiostimulaci v perioperacnim obdobi je nut-
no u pacientd podstupujicich urgentni NCS indikovat,
pokud je bradykardie trvald, negativné ovliviiuje hemo-
dynamické poméry pres i.v. aplikaci chronotropnich Iéciv
nebo pokud vyvolavéd epizody KT. U pacientd podstupu-
jicich planovanou NCS je nutno pokud mozno vykon od-
loZit a pfi splnéni indikaci ke kardiostimulaci implantovat
trvaly kardiostimulator. Profylakticka stimulace pfi asymp-
tomatické bifascikularni blokadé, se sirokomorovou blo-
kddou prvniho stupné nebo bez ni, se obecné neindiku-
je a chronotropni léciva (atropin, isoprenalin, adrenalin
nebo pfipadné aminofylin, dopamin nebo glukagon pfi
predavkovani betablokatory nebo BKK) jsou obvykle
ucinnd. U pacientl s bifascikularni blokddou Tawarova
raménka nebo s prodlouzenym intervalem mezi aktiva-
¢i Hisova svazku a komorovou aktivaci (HV) je pfitomno
vysoké riziko rozvoje kompletni AV blokady. Vybaveni
potfebné k zahajeni emergentni endovazalni stimulace
a personal schopny takovy vykon provést musi byt béhem
NCS u pacientl s bifascikularni blokddou okamzité k dis-
pozici; pfipadné Ize implantovat trvaly kardiostimulator.

6.4.6 Péce o pacienty se srde¢nimi
implantovanymi elektronickymi pfistroji

U pacientd s implantovanymi elektronickymi pfistroji
(CIED) Ize NCS provést za podminky odpovidajici peri-
operacni péce o pfistroj. Alespor jednou za 12 mésica pred
operaci je nutno u pacientd s kardiostimuldtorem pro-
vést predoperacni kontrolu pfistroje a jednou za 6 mésict
u pacientl s ICD, pokud jiz dfive nedoslo k chybné funkci
pfistroje (kontroly je mozné provadét i monitorovanim na
délku). U pacientl zavislych na stimulaci, pacientt s biven-
trikuldrni stimulaci pro CRT a pacientd s ICD podstupuji-
cich elektivni NCS spojenou s rizikem elektromagnetické
interference (EMI) (napf¥. zahrnujici pouziti monopolarni
elektrokoagulace, zvlasté v oblasti nad pupkem) je tfeba
CIED zkontrolovat a pfeprogramovat bezprostfedné pred
operaci. U pacientt zavislych na kardiostimuldtoru je nut-
no pfistroj preprogramovat na ,fixni” rezim nebo rezim
asynchronni stimulace, aby se zabranilo inhibici kardiosti-
muldtoru. To lze provést u vétSiny modeld kardiostimula-
tord v urgentnim pfipadé pfilozenim magnetu na télo kar-
diostimulatoru. Moderni kardiostimulatory — s vyjimkou
vyrobkd firem Medtronic a Sorin/Livanova/Microport — jsou
programovatelné a nemuseji pracovat v rezimu asynchron-
ni stimulace. Dale asynchronni stimulace maze vést ke sti-
mulaci pfi viné T, coz maze vyvolat KT/FK. Riziko klinicky
vyznamné EMI je nicméné nizké a praktickym FeSenim je
monitorovani pacienta pletysmograficky nebo arteridlni

linkou a omezené provadéni elektrokauterizace, pokud se
béhem monitorovani EKG objevi pauzy.

Pacienty s bezelektrodovymi kardiostimulatory (Med-
tronic, Abbot) Ize bezpecné operovat pfi pfijeti podob-
nych opatreni jako u pacientl s klasickymi kardiostimu-
latory, zabranéni vzniku EMI a u pacientd zavislych na
stimulaci po preprogramovani kardiostimulatoru na fixni
rezim (kvUli jejich uloZeni v srdci a absenci spinace pro
snimani Hallova jevu/s jazy¢kovymi kontakty nelze tento
pfistroj docasné preprogramovat na asynchronni rezim
pfilozenim magnetu na télo pfistroje).

U pacientt s ICD podstupujicich NCS s predpokladanym
rizikem EMI je nutno pied NCS vypnout funkci detekce aryt-
mie nebo pfistrojové |écby arytmii, pfipadné pfi nemoznosti
reprogramace je tfeba na pfistroj pfilozit magnet. Vsechny
moderni ICD budou reagovat na pfilozeni magnetu inhibici
antitachykardické terapie, pficemz bradystimulace zUstane
zachovana. Deaktivace programovani vyZaduje telemetrii
a vybaveni pro kardioverzi az do opétované aktivace, coz
mUze byt nepraktické. Dale existuje riziko, Ze pacient bude
propustén, aniz by byl pfistroj znovu aktivovan, proto je
vhodnéjsi pouzit misto deaktivace magnet. U nékterych pa-
cientl, u nichz nelze na pfistroj pfilozit magnet, je proto
nutné pfistroj pfeprogramovat. Od toho okamziku béhem
celého vykonu az do opétovné aktivace ICD je nutné pro-
vadét kontinudlni monitoraci EKG a k dispozici musi byt
persondl schopny okamzité rozpoznat arytmie a provadét
defibrilaci i kardiopulmonalni resuscitaci. Doporucuje se co
nejdrive po NCS zkontrolovat ICD a znovu aktivovat viechny
jeho funkce jako pred vykonem.

Pacienti se subkutanné uloZzenym ICD mohou podstoupit
chirurgicky vykon po vysazeni antiarytmické lécby nebo pfilo-
Zeni magnetu; pokud se vsak planuje operace v oblasti hrud-
niku, zvlasté s provedenim stfedni sternotomie, musi byt ope-
ratér informovan o pfitomnosti ICD a prabéhu subkutanni
elektrody. Tak |ze predejit mechanickému poskozeni elektro-
dy, elektrokauterizaci pfimo na elektrodé nebo umisténi ster-
nalnich klicek v bezprostfedni blizkosti snimacich elektrod.

U pacientd zavislych na stimulaci, u pacientd s CRT
a u pacientl s ICD je treba zabranit EMI s pfistrojem (napf.
elektrokauterizaci). Riziko interference s pfistrojem lze
omezit na minimum pouZzitim bipolarni elektrokauteri-
zace, kratké série impulsd omezené na nékolik sekund
(< 55) s nejnizsi moznou ucinnou energii a operace s pohy-
bem pera nebo hrotu v bezpecné vzdalenosti od pfistroje
(> 15 cm). V pripadé unipolarni elektrokoagulace muze
byt elektrochirurgicka jednotka pripojena tak, aby okruh
vedl dal od krytu CIED a elektrod. Pfesto je tfeba ridit se
doporucenimi vyrobce (obvykle doporucujici umistit indi-
ferentni elektrodu na opacnou stranu téla, nez na které se
bude operovat, nicméné pokud mozno blizko mista opera-
ce, v oblasti s hustou siti cév a svalovou tkani). Uzemnovaci
podlozku indiferentni zpétné elektrody je pak tfeba umis-
tit co nejdale od CIED, aby misto chirurgického vykonu
bylo mezi CIED a zpétnou elektrodou (obr. 15).

U pacientl s implantabilnimi smyc¢kovymi zdznamniky
(zvlasté s pristroji bez monitorovani na dalku a pravidel-
nym stahovanim paméti CIED) je nutno zvazit stahovani
paméti pfistroje pred vykony spojenymi s moznosti EMI
nebo zasahujicimi anatomickd mista v blizkosti pfistroje,
aby se zabranilo chybnému zdaznamu a zdznamu Sumu
jako pfi arytmiich nebo vymazani paméti.
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Tabulka 23 doporuceni - Doporuceni pro lécbu bradyarytmii

a pacientt s implantovanymi srdecnimi pfistroji

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Pokud existuji indikace ke kardiostimulaci podle pokynt ESC pro kardiostimulaci a srdecni resynchronizacni [écbu

z roku 2021, méla by byt operace NCS odloZzena a méla by byt zvazena implantace trvalého kardiostimulatoru. e

lla
Doporucuje se, aby pacienti s docasné deaktivovanym ICD méli kontinudlni EKG monitorovéni a béhem
perioperacniho obdobi byli kontrolovani kvalifikovanym persondlem v oblasti ¢asné detekce a lécby
arytmii. U vysoce rizikovych pacientd (napf. u pacientd zavislych na kardiostimulatoru nebo u pacientl
s kardiostimulatorem, ICD) nebo pfi obtizném pfistupu na trupu se doporucuje umistit transkutanni
kardiostimula¢ni/defibrila¢ni podlozky pred NCS.

U vsech pacientu s CIED, které jsou pred operaci pfeprogramovany, se doporucuje provést opakovanou kontrolu
a nezbytné preprogramovani co nejdfive po zdkroku.

lla

U vysoce rizikovych pacientt s CIED (napf. s ICD nebo zavislych na kardiostimulaci), ktefi podstupuji NCS s vysokou
pravdépodobnosti elektromagnetické interference (napf. zahrnujici unipoldrni elektrochirurgicky zakrok nad
pupkem), by méla byt zvazena kontrola CIED a nezbytné preprogramovani bezprostredné pred vykonem.

CIED - srde¢ni implantované elektronické zafizeni; EKG - elektrokardiogram; ESC — Evropska kardiologicka spolecnost; ICD - implantabilni

kardioverter-defibrilator; NCS - nekardialni operace.
2 Trida doporuceni.
b Uroven ddkazd.

6.5 Vrozena srdecni vada v dospélosti

Dospéli s vrozenou srde¢ni vadou (VSV) tvofi > 60 % po-
pulace s vrozenou srde¢ni vadou. Vrozené srde¢ni vady
tak predstavuji stale se zvétsujici podil pfijma pro NCS
a mohou byt spojeny s vysokym rizikem KV pfihod.
Predoperacni stanoveni rizika u dospélych s VSV se
musi zamérit na zdkladni onemocnéni, typ operace, rezi-
dua a nésledky. Soucasnd pfitomnost HF, plicni hyperten-
ze, arytmie, hypoxemie, poskozeni dalSich orgdnu a en-
dokarditidy mdze znacné ovlivnit vstupni riziko téchto
pacientd v rozmezi od nulového dodatecného rizika az
k velmi vysokému riziku nepfiznivéjsi prognézy. Kromé
aktudlnich udaji se symptomy, zatéZzovou kapacitou, sa-

turaci krve kyslikem, laboratornimi hodnotami (BNP, he-
moglobin, kreatinin atd.) a medikaci je tak nutno ziskat
i starsi Iékarské a operacni zprévy.

V nedavno publikovaném ¢lanku prekrocila absolutni
mortalita dospélych pacientd s VSV podstupujicich NCS
hodnotu 4 %. Mortalita a periopera¢ni mortalita byly
pfi vrozené srde¢ni vadé v dospélosti (ACHD) ve srovna-
ni s obdobnou kontrolni skupinou vyssi, pficemz nejvyssi
mortalita byla zaznamendna u pacientt s téZzkou ACHD.
Je dobfe znamo, Ze u pacientl s plicni hypertenzi a s Eise-
nmengerovym syndromem je pfitomno vyrazné vyssi rizi-
ko komplikaci. Udaje z velkého registru tato fakta potvr-
dily: u pacientt s téZkou VSV bylo nalezeno zvy3ené riziko
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Obr. 15 - Optimalni umisténi elektrody u pacienti s implantovanymi elektronickymi srde¢nimi zafizenimi v zavislosti na misté operace pfi
unipolarni elektrochirurgii, CIED, pouziti bipolarni elektrokauterizace, kratké (5s) davky impulst s nejnizsi uc¢innou energii. Operace perem
nebo stylusem ve vzdalenosti 15 cm od zafizeni mize minimalizovat riziko interference se zafizenim (A), misto operace na ipsilateralnim
misté nad sebou CIED (B), operace na kontralateralnim misté (C).
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Tabulka 13 - Rizikova stratifikace NCS u nemocnych s vrozenymi

vadami v dospélosti

Malé riziko Pacienti s malymi, nekorigovanymi vadami, ktefi
nepotrebuji medikaci ani jinou lécbu.

Pacienti s Uspésné korigovanou ICHS bez
priznakd, bez relevantnich rezidui a bez potreby
medikace
Stredni riziko Pacienti s korigovanym nebo nekorigovanym
stavem s rezidualni hemodynamickou
abnormalitou, s medikaci nebo bez ni

Vysoké riziko Pacienti s nekorigovanou cyanotickou srdecni
vadou, plicni hypertenzi, jinou komplexni
VSV, komorovou dysfunkci vyzadujici medikaci
a pacienti zafazeni na seznam k transplantaci

srdce

ICHS - ischemicka choroba srdecni; NCS — nekardidlni operace;
VSV - vrozend srdecni vada.

umrti do 30 dnu, celkové mortality a nutnosti reintubace,
zatimco u pacientl se stfedné téZzkou VSV bylo zazname-
nano mirné zvydeni celkové mortality a rizika reintubace.
Na zakladé této studie a nedavno publikovanych doporu-
¢enych postupl pfinasi tabulka 13 klasifikaci navrZzenou
pro stratifikaci rizika.

Nezbytna je konzultace se specialistou na ACHD, zvlas-
té u nemocnych se stfedné tézkou nebo tézkou ACHD
indikovanych k NCS se stfedné vysokym nebo vysokym
rizikem. Doporucuje se planované vykony u pacientd se
stfedné téZkou nebo tézkou ACHD provadét na pracovis-
tich se zkuSenostmi s 1é¢bou pacientl s ACHD. Obecné se
doporucuje provadét nejméné invazivni vykony a aneste-
zii s co nejnizsimi dUsledky na hemodynamiku.

Optimalni perioperacni péce o pacienty s ACHD pod-
stupujici NCS zacind radnym predopera¢nim vysetfenim.
Dospéli s vrozenou srde¢ni vadou mohou vykazovat
znamky multiorgdnového postizeni (ledvin, jater, plic
a endokrinniho systému), jez je nutno pfi diagnostic-
kém vysetreni vzit v ivahu. V fadé pripadl jsou pacienti
s ACHD indikovani k celoZivotni |é¢bé peroralnimi antiko-
agulancii nebo k antitrombotické [é¢bé, hlavné pro aryt-
mie a zvysené riziko tromboembolie spojené s konkrétni
ACHD. Perordlni antikoagula¢ni terapii provddénou v pe-
rioperac¢nim obdobi je nutno znovu individudlné posoudit
u kazdého pacienta. Skére CHA,DS,-VASc nebylo pro pa-
cienty s ACHD validovano a nemélo by se v této pacient-
ské populaci pouzivat.

Kontinualni monitorovani hemodynamickych pomérd
mUze byt u pacientl s ACHD nezbytné a musi zahrnovat
invazivni monitorovani TK, zvlasté v pfipadech stfedné
tézké nebo tézké ACHD. Je tfeba upozornit, ze - v za-
vislosti na typu ACHD nebo chirurgického vykonu (napf.
koarktace aorty nebo po provedeni spojky podle Blaloc-
ka-Taussigové) — je nutno umisténi arteridlni linky pro
kontinudlni monitorovdni TK a vyménu plynd vénovat
velkou pozornost. U pacientl s perzistentnimi pravolevy-
mi zkraty je tfeba pouzivat pro zilni pfistup vzduchovy
filtr. Pouzivani mechanické ventilace a provadéni extu-
bace muze byt komplikovdno pfitomnosti restriktivniho
plicniho onemocnéni. Podle Doporucenych postupt ESC
pro lécbu infekcni endokarditidy z roku 2015 je tfeba

v profylaxi endokarditidy podavat antibiotika. Navic je
Casto nutnd pooperacni péce na JIP se zkusenostmi v péci
o pacienty s ACHD.

Za danych podminek je nutno zvazit dlouhodobéj-
$i monitorovani se zvlastnim zretelem k arytmiim a op-
timalni dpravu objemu, protoZe je prokazano, zZe az
50 % nezadoucich pfihod Ize pfipisovat nedopatfenim
a chybam v pooperacnim monitorovani a péci. Riziko je
obzvlasté vysoké u dvou skupin, pacientd s chronickou
cyanézou a pacientl po Fontanové operaci. Chronicka
cyandza je spojena s multiorgdnovym postizenim. Dale ri-
ziko krvaceni je vy3si kvlli ¢etnym kolateralam, dysfunkci
krevnich desticek a zménam v koagula¢ni kaskadé. U pa-
cient s Eisenmengerovym syndromem je tfeba predejit
vzniku stavl zvySujicich plicni cévni rezistenci, jako jsou
hypotermie, metabolicka acidéza, hyperkapnie a hypovo-
lemie. To plati i pro pacienty po Fontanové operaci, kdy
Zilni ndvrat zavisi na nizkych hodnotach tlakd v plicich.
PFilis velké zvyseni nitrobfisniho tlaku u téchto pacientd
vede k drastickému poklesu Zilniho navratu s naslednym
propadem minutového srde¢niho vydeje. Tyto hemody-
namické aspekty je vzdy nutno pfi laparoskopickém nebo
otevieném NCS peclivé zvazit.

Tabulka 24 doporuceni - Doporuceni pro lécbu vrozenych srdecnich

vad dospélych podstupujicicih NCS

Doporuceni Trida>  UrovenrP

Vrozené srdecni vady dospélych

U pacientt s ACHD se pred operaci

se strednim nebo vysokym rizikem
doporucuje konzultace se specialistou na
ACHD.

U pacientt s ACHD se doporucuje,

aby stfedné a vysoce rizikové elektivni
operace byly provadény v centru, které
ma zkusenosti s péci o pacienty s ACHD.

ACHD - vrozené srdec¢ni vady v dospélosti; NCS — nekardidlni
operace.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dikazd.

6.6 Onemocnéni perikardu

Aktivni onemocnéni perikardu neni sice v dobé provadé-
ni NCS pfilis ¢asté, zato potencialné Zivot ohrozujici. Pro
perioperacni péci je nesmirné dulezité objasnéni zaklad-
ni etiologie (virovd nebo bakteridlni infekce, malignita,
systémové autoimunitni a metabolické onemocnéni nebo
autoimunitni onemocnéni vyvolané hlavné autoreaktivni-
mi T-lymfocyty). Pfi |é¢bé téchto poruch a onemocnéni je
tfeba postupovat podle Doporucenych postupl ESC pro
diagnostiku a |é¢bu onemocnéni perikardu z roku 2015.
Akutni perikarditida jednoznacné vyzaduje odloze-
ni planovaného chirurgického vykonu. V pfipadé neod-
kladného NCS je viak nutno vénovat pozornost lékovym
interakcim. Casto pouzivany kolchicin je metabolizovan
prevazné v jatrech, zatimco ledvinami se vyloudi pou-
ze 10-20 % této latky. Kolchicin mlze zvySovat citlivost
na léc¢iva tlumici ¢innost centrdlniho nervového systému
a zpUsobuje utlum dychani. Mezi vyznamnéjsi nezadou-
ci ucinky v periopera¢nim obdobi patfi prdjem, zhor3eni
renalniho selhani a velmi vzacné utlum kostni drfené, he-
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patotoxicita, paralyza, kfece a kardiopulmondlni kolaps.
Imunosupresiva jako steroidy a antagonisté receptoru
pro interleukin-1 potlacuji funkci imunitniho systému
a mohou zvysit riziko infekce a zpomalit hojeni ran v pe-
riopera¢nim obdobi.

Bezprostfedné hrozici srdecni tampondda predstavu-
je absolutni kontraindikaci viech chirurgickych vykond,
a obzvlasté téch provadénych v celkové anestezii. Pfed
NCS je nutno nejdfive v lokalni anestezii perkutanné od-
sat perikardialni vypotek. U malého nebo stiedné velkého
chronického perikardidlniho vypotku a konstruktivni pe-
rikarditidy je tfeba soustfedit se na zvyseni preloadingu
(pfedtizeni). PredtiZzeni je nutno optimalizovat periope-
ra¢né i.v aplikaci tekutin prfed indukci celkové anestezie
s cilem usnadnit pInéni komor. Je tfeba vyvarovat se nebo
omezit na minimum jakékoli manipulace a podavani me-
dikace snizujici Zilni ndvrat. Ventilace pretlakem by moh-
la zpUsobit dramaticky pokles pfedtiZeni, a proto ji nelze
provadét. Pokud pacient nemGze spontdnné dychat, je
nutno zvazit pouziti ventilace s minimalnimi inspira¢nimi
tlaky (nizké hodnoty dechového objemu, vysoka dechova
frekvence). Je nutno volit anestetika, ktera dokazou mini-
malizovat zmény v srde¢ni frekvenci, systémové cévni re-
zistenci, zilnim ndvratu i kontraktilité myokardu. Lékem
prvni volby je ketamin, jehoZ podani vede k aktivaci sym-
patiku a ktery zachovdva spontanni dychani. Pro udrzeni
anestezie jsou prijatelné kombinace opiatd, benzodiaze-
pinl i oxidu dusnatého, spolu s nizkymi davkami prcha-
vych anestetik, pfipadné bez nich. Pfednost je nutno da-
vat myorelaxanciim s minimalnimi Gc¢inky na krevni obéh,
i kdyz prijatelné je i mirné zrychleni srdec¢ni frekvence,
pozorované po podani pankuronia.

Tabulka 25 doporuceni - Doporuceni pro onemocnéni perikardu

Doporuéeni Trida®>  Uroven®
U pacientt s akutni perikarditidou je tfeba

zvazit odlozeni elektivni NCS do UpIného lla C
vyieseni zakladniho procesu.

Lze zvazit odlozeni pldnovanych vykona

NCS v celkové anestezii do doby, nez

bude ukoncena Iécba kolchicinem nebo lIb C
imunosupresivni [é¢ba onemocnéni

perikardu.

NCS - nekardidlni operace.
2 Trida doporuceni.
b Uroven dtkazd.

6.7 Plicni onemocnéni a plicni hypertenze

Pfitomnost plicniho onemocnéni u kardiakl podstupuiji-
cich NCS muze zvysit operacni riziko. Perioperacni riziko
je vyznamnou mérou ovlivnéno jiz dfive pfitomnym plic-
nim onemocnénim, jehoZ nejc¢astéjsim ucinkem je vsak
zvyseni rizika pooperacnich plicnich komplikaci. K témto
komplikacim dochdzi zvlasté po operacich v oblasti bfi-
cha nebo hrudniku a riziko je zfejmé zvysené u kuraka.
Nékteré poruchy dychdni souviseji s KVO a kromé lécby
samotného plicniho onemocnéni mohou vyZadovat spe-
cidIni vysetfeni a snizeni kardidlniho rizika. Tfemi takovy-
mi onemocnénimi jsou chronicka obstrukéni plicni nemoc

(CHOPN), hypoventila¢ni syndrom pfi obezité a plicni ar-
teridlni hypertenze (PAH).

6.7.1 Plicni onemocnéni

Chronickd obstruk¢ni plicni nemoc je hlavni pficinou
morbidity a mortality. | kdyZz u pacientd s CHOPN je
pfitomno zvysené riziko rozvoje KVO, neexistuji zad-
né dukazy, Ze by CHOPN byla spojena s vy$sim rizikem
perioperacnich kardidlnich komplikaci. | tak mohou byt
pooperacni plicni komplikace pficinou vyznamné morbi-
dity a mortality. Pfedoperac¢niho vysetfeni rGznymi me-
todami pro zjistovani specifickych pooperacnich plicnich
komplikaci Ize vyuzit pro stratifikaci pacientl s rizikem
a umoznit optimalni predoperacni i perioperacni péci
o tyto nemocné. U pacientdi s CHOPN podstupujicich NCS
jsou cilem predoperacni péce optimalizace plicni funkce
a minimalizace pooperacnich komplikaci dychani; sem
patfi vyuziti preoperacniho obdobi pro edukaci pacien-
th véetné pfipadného zanechani koufeni (2 mésice pred
operaci), instruktaz k respira¢ni fyzioterapii a manévrim
pro rozsifovani plic, trénink svalové vytrvalosti a v pfipa-
dé potreby renutrice. U vSech symptomatickych pacientd
s CHOPN a s bronchidlni hyperreaktivitou je nutno po-
kracovat s poddvanim beta-adrenergnich agonistd a an-
ticholinergik az do dne operace. V nékterych pfipadech
Ize zvazit kratkodobé pouziti systémovych/inhala¢nich
steroidU. Pri aktivni infekci plic je tfeba podavat vhodna
antibiotika po dobu alespon 10 dni a - lze-li — odlozit
elektivni NCS.

Hypoventila¢ni syndrom pfi obezité je definovan jako
tridda obezity, denni hypoventilace a porucha spanku
souvisejici s dychanim. | kdyz se lisi od prosté obezity
a spankové apnoe, odhaduje se, Ze 90 % pacientt s hypo-
ventila¢nim syndromem pfi obezité trpi rovnéz obstruk¢-
ni spdnkovou apnoe (OSA). Prevalence hypoventila¢niho
syndromu pfi obezité dosahuje 0,15-3 % u dospélych
a 7-22 % u pacientt podstupujicich bariatrické vykony.
Hypoventila¢ni syndrom pfi obezité je spojen s jesté vyssi
morbiditou zahrnujici HF (a s obezitou souvisejici kardio-
myopatii), anginu pectoris, plicni hypertenzi (30-88 %)
a cor pulmonale a se zvySenou perioperacni mortalitou.
Pacienty s vysokym rizikem hypoventilacniho syndromu
pfi obezité indikované k NCS je nutno odesilat na doda-
tecné specialni vysetfeni poruchy spanku souvisejici s dy-
chani a plicni hypertenze, predoperacni zahajeni pfislus-
né terapie pretlakem a planovani rdznych perioperacnich
technik (anesteziologickych i chirurgickych) i poopera¢ni
péce zahrnujici ventilaci pretlakem v pfislusném monito-
rovaném prostredi.

6.7.2 Plicni hypertenze

Plicni (arteridlni) hypertenze je spojena se zvysenou mor-
biditou a mortalitou pacientd podstupujicich NCS. DG-
kladné predoperaéni diagnostické vysetfeni u této pod-
skupiny pacientd musi navic k uréeni komorbidit a typu
NCS zahrnovat vysetfeni funkcniho stavu a zavaznosti
onemocnéni. Echokardiografické vysetfeni a katetrizace
pravych srdec¢nich oddild (pokud je z klinického hledis-
ka indikovano) predstavuji hlavni slozky predopera¢niho
vySetfeni. Morbidita a mortalita spojené s PAH souvise-
ji s hemodynamickou odpovédi pravé komory na akutni
zvyseni dotizeni.
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Tabulka 14 - Hodnoceni perioperacniho rizika u pacientt s plicni

arterialni hypertenzi

Perioperachni rizikové faktory
souvisejici s pacientem
u pacient s PAH

Perioperacni rizikové faktory
souvisejici s operaci u pacientt
s PAH

e Emergentni vykon

e Délka anestezie nad 3 h

* Potreba vazopresorickych
|atek béhem operace

e Funkéni klasifikace > 1

e Zkracena Sestiminutova
vzdalenost chiize

e Ischemicka choroba srdecni

e Predchozi plicni embolie

e Chronicka renalni
insuficience

e Z4vazna dysfunkce pravé
komory

PAH - plicni arteridIni hypertenze.

U pacienttl s tézkou PAH se uvadi perioperacni mortali-
ta v rozmezi 3-18 % v zavislosti na zdvaznosti zakladniho
onemocnéni a povaze a naléhavosti chirurgického vyko-
nu. Emergentni vykony jsou rovnéz spojeny s vysokym ri-
zikem komplikaci. Pfi stanovovani perioperac¢niho rizika
u pacientl s PAH je nutno zvazit faktory souvisejici s pa-
cientem i se samotnym vykonem (tabulka 14). Vzhledem
k tomu, Ze anestezii i operaci mdze komplikovat akutni
HF pravého srdce a plicni hypertenzni krize, je nutno cely
pribéh elektivni NCS u pacientl s PAH dostatecné ana-
lyzovat v ramci multidisciplinarniho tymu. Za idedlnich
podminek se musi u pacientd s PAH podstupujicich NCS
poddvat pred vykonem optimalni farmakologickd [é¢ba,
a to na pracovisti se zkuSenostmi s Iécbou PAH. Otazky
spojené s kazdym pacientem s indikaci k NCS musi spo-
le¢né probrat pneumolog, kardiolog, operatér a aneste-
ziolog. Péce o pacienta s PAH v perioperacnim obdobi se
musi Fidit Doporucenymi postupy ESC/ERS pro diagnosti-
ku a Iécbu plicni hypertenze z roku 2022.

Tabulka 26 doporuceni - Doporuceni pro pacienty s plicni arterialni

hypertenzi podstupujici NCS

Doporuceni Trida® Uroven®

Je doporuceno pokracovat v chronické

terapii PAH i v periopera¢nim obdobi. <

Je doporuceno hemodynamicky monitorovat
pacienty s vyznamnou PAH nejméné 24 C
hodin po operaci.

V pfipadé progrese pravostranného HF po
operaci u pacientl s PAH je tfeba, aby byla
davka diuretika optimalizovéna v pripadé
potieby podat i.v. prostacyklin nebo analoga
pod vedenim lékare se zkusenostmi s |écbou
PAH.

Inodilatacni léky (dobutamin, milrinon,

levosimendan), které zvysuji srdecni

vydej a snizuji plicni cévni rezistenci, by lla C
mély byt podavény peroperacné podle

hemodynamického stavu pacienta.

HF — srde¢ni selhani; i.v. — intravendzni; PAH - plicni arteridlni
hypertenze.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dlikazd.

U pacientt podstupujicich NCS se predoperacné nové
pouzivd nékolik novych |éciv uréenych ke snizeni tlaku
v plicich. Nejvice se pro tento Ucel pouzivaji antagonisté
receptoru pro endotelin, inhibitory fosfodiesteraz a ana-
loga prostacyklinu. S touto medikaci je nutno v periope-
ra¢nim obdobi pokracovat, protoze vysazeni by mohlo
vést k tzv. rebound fenoménu. Inhalace oxidu dusna-
tého umoznuje selektivni plicni vazodilataci s rychlym
uc¢inkem a lze ji pouzit u pacientdl, u nichz dojde v po-
operac¢nim obdobi ke zhorseni plicni hypertenze, s cilem
zachovat funkci pravé komory srde¢ni a hemodynamic-
kou stabilitu.

6.8 Arterialni hypertenze

Prevalence arterialni hypertenze u dospélych v Evropé je
priblizné 30-45 %. U < 40 % z nich bylo dosazeno jisté
upravy krevniho tlaku (TK) (< 140/90 mm Hg). Velkd ob-
servacni studie prokazala, Ze u pacientt s neléc¢enou hy-
pertenzi 1 mésic pred operaci bylo 90denni riziko umrti
v pooperac¢nim obdobi zvySené o 69 %. U hypertonikd je
proto nesmirné dalezité, a povinné v pripadé nové zjis-
téného zvydeni TK celkové vysetfeni KV rizika véetné pé-
trdni po organovém poskozeni na podkladé hypertenze.

U pacientl s hypertenzi 1. nebo 2. stupné se odklad
operace obvykle nedoporucuje. Naproti tomu u jedinct
se systolickym TK > 180 mm Hg a/nebo diastolickym TK
> 110 mm Hg je odloZeni intervence — s vyjimkou emergent-
nich vykont — vhodné az do uUpravy TK. Rovnéz je nejspise
tfeba zamezit velkym vykyvam TK v periopera¢nim obdo-
bi. U pacientd s hypertenzi maze pfi vyssich hodnotach
TK dojit k hypoperfuzi, a perioperac¢ni Uprava TK tak musi
byt nastavena na dosazeni pfedoperacnich hodnot.

U pacientl s indikaci k planované NCS ma prioritu
Uprava TK, zvlasté u pacientl se systolickym TK > 160
mm Hg. Péce o hypertoniky v pfedopera¢nim obdobi se
musi Fidit principy Doporucenych postupt ESC/Evropské
spolecnosti pro hypertenzi (European Society of Hyper-
tension, ESH) pro l1é¢bu arteridlni hypertenze z roku 2018.
Podle téchto doporucenych postupl je nutno podavat in-
hibitory RAAS (u pacientl ve véku < 70 let) nebo BKK (u pa-
cientd ve véku > 70 let) v monoterapii pfi stredné tézké
hypertenzi a jejich kombinaci v pfipadé potfeby dualni
terapie a pridat diuretika nebo antagonistu aldosteronu
v pfipadé, kdy dosazeni Upravy vyzaduje dalsi medikaci.
Uzivani betablokatorl je omezeno na pacienty, u nichz je
tato lékova skupina konkrétné indikovana. U hypertoni-
kd s jednoznacnou indikaci k uzivani |éciv této |ékové sku-
piny — ve srovnani s jinymi betablokatory — maji nejlepsi
antihypertenzni uc¢inky betablokatory tfeti generace jako
carvedilol, celiprolol, labetolol a nebivolol pfi soucasné
nizsi incidenci nezadoucich ucinkd; zatim vsak nebyly pub-
likovany zadné studie typu RCT popisujici vysledny stav
hypertonikl. Ve velké observa¢ni studii bylo predepiso-
vani betablokatorl pred NCS spojeno u pacientl se tfemi
nebo ¢tyfmi rizikovymi faktory s nizsi 30denni mortalitou.
Nicméné u pacientld bez kardidlniho rizika bylo pfi uzivani
betablokatorl riziko umrti statisticky vyznamné zvysené.

Vétsina pacientt s hypertenzi 3. stupné v den operace
bude povazovdna za pfipady hypertenzni urgence. Pro
tyto pfipady navrhuji Doporucené postupy ESC/ESH pro
léCbu arterialni hypertenze z roku 2018 podavani ACEI,
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Tabulka 27 doporuceni - Doporuceni pro predoperacni lécbu
hypertenze

Urover

Doporuceni Trida®

U pacientt s chronickou hypertenzi
podstupujicich elektivni NCS se doporucuje
vyhnout se v perioperacnim obdobi velkym
peroperacnim vykyvim krevniho tlaku,
zejména hypotenzi.

Doporucuje se provést predoperacni
screening na hypertenzi mediované
organové poskozeni a KV rizikovych
faktor( u pacientu s nové diagnostikovanou
hypertenzi, u kterych je planovana NCS.

U pacientl s hypertenzi ve stadiu 1 nebo 2
se nedoporucuje NCS odkladat.

-

KV - kardiovaskularni; NCS — nekardialni operace.
2 Tfida doporuceni.
b Uroven ddkazd.

CCB nebo diuretik. V den operace se nedoporucuje poda-
vat ani ACEI, ani diuretika.

Otazky nacasovani podani antihypertenziv a jejich dal-
$iho uzivani nebo vysazeni v periopera¢nim obdobi jsou
tématem kapitoly 5.2.

6.9 Onemocnéni perifernich tepen

U pacientl s onemocnénim perifernich tepen (periphe-
ral artery disease, PAD) se lze obvykle setkat s pokrocilym
aterosklerotickym onemocnénim postihujicim ¢etnd cév-
ni fecité v rdzné mire; ti pak maji nepfiznivéjsi progndézu
nez pacienti bez PAD. Pacienti s PAD se obecné lisi v rizi-
kovych profilech podle toho, zda je u nich indikovdna NCS
na cévnim systému nebo jinde.

6.9.1 Onemocnéni perifernich tepen

a nevaskularni nekardialni vykony

Rozhodovani o predoperacni 1écbé jiz dfive pritomné
PAD a aneurysmatu brisni aorty (AAA) u pacientd indiko-
vanych k nevaskuldrnimu NCS musi byt individualizova-
né, pficemz se v Uvahu berou symptomy a riziko operace.
Nekardidlnim vykondm je nutno davat prednost u pa-
cientd vyZzadujicich revaskularizaci pro PAD, je vsak nut-
né dusledné perioperacni sledovani pripadného zhorseni
perfuze dolnich koncetin, zvlasté u pacientd s chronic-
kou kritickou koncetinovou ischemii (napf. periferni TK
<50-70 mm Hg v kloubu nohy a < 30-50 mm Hg v prstech
na noze). U pacientl s AAA je pro zajisténi stabilniho TK
minimalizujiciho riziko ruptury aneurysmatu naprosto za-
sadni tiSeni bolesti. Pacienty s velkymi AAA (napf. o pra-
méru > 5 cm u Zen a > 5,5 cm u muzd) je nutno vysetrit
— pred planovanim nevaskularni NCS, zvlasté v pfipadé
malignich nadord, v zavislosti na stadiu nadorového one-
mocnéni — na moznost operace aneurysmatu bfisni aorty
(nejlépe EVAR).

6.9.2 Onemocnéni perifernich tepen a vaskularni
nekardidlni vykony

Doporucené postupy ESC pro diagnostiku a Ié¢bu postize-
ni perifernich tepen z roku 2017 a Doporucené postupy

Evropské spolecnosti pro cévni chirurgii (European Soci-
ety for Vascular Surgery, ESVS) pro |é¢bu abdominalnich
aorto-iliakalnich aneurysmat z roku 2019 pfinaseji po-
drobné ddkazy a doporuceni pro screening pacientl pred
vaskuldrni NCS a vybér zpusobu jejich |é¢by. Za pozornost
stoji zvlasté dukazy z randomizované studie nedoporu-
Cujici profylaktickou revaskularizaci v oblasti koronarnich
tepen pred vétsi cévni operaci u pacientd s CCS kvali nu-
lovému pfinosu ve smyslu pfiznivéjsich perioperacnich
a dlouhodobych vysledkd (pramérna doba sledovani 2,7
roku). Jako jisté voditko pfi vybéru kandidatd pro vyset-
feni srdce pred vétsi NCS by mohlo poslouzit vysetfeni
funkéni kapacity , i kdyz vysledek tohoto vysetieni maze
zpochybnit téZka porucha chiize. V této situaci mize byt
ndpomocen jiz dfive zavedeny model predikce rizika pro
zjistovani mortality u pacientd podstupujicich elektivni
vykon na aneurysmatu abdominalni aorty.

U pacientd podstupujicich revaskulariza¢ni vykon na
dolnich koncetinach, at jiz endovaskularni, nebo ote-
vieny, snizuje riziko pooperacnich trombotickych pfihod
(akutni koncetinova ischemie, amputace, IM, ischemicka
CMP a umrti z KV pfric¢in) podavani rivaroxabanu v nizké
ddvce spolu s kyselinou acetylsalicylovou zahajené do 10
dnl po revaskulariza¢nim vykonu na dolni koncetiné.
Doporuceni k soubéznému podavani jinych Iéciv jsou po-
drobné uvedena v kapitole 5.2.

Tabulka 28 doporuceni - Doporuceni pro lécbu pacientt

s onemocnénim perifernich tepen a/nebo aneurysmatem bfisni aorty

Doporuceni Trida>  UrovenP
U pacientt se Spatnou funkéni vykonnosti

nebo vyznamnymi rizikovymi faktory

nebo pfiznaky (napt. stfedné tézkd az

tézka angina pectoris, dekompenzované C

KV, chlopenni onemocnéni a vyznamna
arytmie) je vhodné odeslani na
kardiologické vysetreni a optimalizace
terapie pred PAD nebo AAA.

Rutinni odeslani na kardiologické vysetieni,
koronarografii nebo CPET pred planovanou C
operaci PAD nebo AAA se nedoporucuje.

AAA - aneurysma bfisni aorty; CPET - kardiopulmonalni zatézové
testovani; PAD - onemocnéni perifernich tepen.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

6.10 Cerebrovaskularni onemocnéni

Pacientl s indikaci k NCS je tfeba se dotazovat na predcho-
zi neurologické symptomy; nemocni se symptomy pfipo-
minajicimi tranzitorni ischemickou ataku (TIA) nebo CMP
v prechozich 6 mésicich museji absolvovat predoperacni
neurologickou konzultaci a v pfipadé potreby i vysetieni
neurovaskuldrniho systému a mozku zobrazovaci meto-
dou. ProtozZe chybéji studie konkrétné se vénujici tomuto
tématu, jsou kritéria pro revaskulariza¢ni vykony v oblasti
karotid u symptomatickych i asymptomatickych pacientt
podrobné popsana v Doporucenych postupech ESC pro
diagnostiku a 1é¢bu onemocnéni perifernich tepen z roku
2017, vypracovanych ve spoluprdci s ESVS; témito doporu-
¢enymi postupy by se méla fidit i péce o pacienty s one-
mocnénim karotickych tepen indikovanych k NCS.
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U pacientt se symptomatickym postizenim karotid je
pfinos jejich revaskularizace obzvlasté velky u jedincl po
nedavno prodélané (< 3 mésice) TIA nebo CMP as>70%
stendzou karotid. Proto je tfeba nejdfive provést revasku-
larizaci karotickych tepen a elektivni NCS odlozit.

Otazka, zda pacienti s tézkou asymptomatickou oklu-
zi karotid s indikaci k vétsi elektivni NCS potrebuji pred-
operacné revaskularizaci karotid, je stdle predmétem dis-
kuse. Dulezita je skutecnost, Ze ucelem revaskularizace
karotid v této situaci je spiSe dlouhodobd prevence CMP
nez snizeni perioperacniho rizika CMP; proto pokud je
revaskularizace karotid indikovana, ji lze provést pred
planovanou NCS nebo po planované NCS. Nezdvisle na
revaskularizacni strategii je pro pacienty se stenézou
karotid pfinosna razantni zména rizikovych faktoru, ze-
jména dosazeni cilového LDL cholesterolu, kterd zabrani
periopera¢nimu rozvoji ischemie myokardu.

Tabulka 29 doporuceni - Doporuceni pro Iécbu nemocnych
s potvrzenym nebo suspektnim postizenim krcni tepny

podstupujicich NCS

Doporuceni Trida>  Uroven®

Pfedoperacni zobrazovani krcnich tepen

a mozku se doporucuje u pacientu

s anamnézou TIA nebo cévni mozkové C
prihody v predchozich 6 mésicich,

ktefi nepodstoupili revaskularizaci.

Pro pacienty s onemocnénim kr¢nich
tepen podstupujici NCS, plati stejné
podminky, které by mély byt zvézeny jako
u revaskularizace.

lla C

Pfedoperacni zobrazovani krcnich
tepen se neprovadi rutinné u pacientt C
podstupujicich NCS.

NCS - nekardidlni operace; TIA - tranzitorni ischemicka ataka.
2 Tfida doporuceni.
b Urovenr dakaz(.

6.11 Onemocnéni ledvin

Onemocnéni ledvin je spojeno s nékolika kardiadlnimi ko-
morbiditami véetné hypertenze, HF, ICHS a arytmii. One-
mocnéni ledvin tak znamend vyznamné zvyseni poope-
rac¢niho rizika KV pfihod véetné IM, CMP a progrese HF
u pacientl podstupujicich NCS. Z tohoto dlvodu vétsina
systému kvantifikaci predoperac¢niho rizika u pacientd in-
dikovanych k NCS zahrnuje jako faktor i rendlni funkce.
Chronické onemocnéni ledvin (CKD) je definovano jako
porucha ledvinnych funkci nebo zvysena proteinurie potvr-
zena pfi dvou nebo vice pfilezitostech v odstupu alespori 3
mésicd. Ledvinné funkce Ize hodnotit formou odhadnuté
glomerularni filtrace (eGFR) vypocitané pomoci rovnice
CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collabora-
tion), zahrnujici pohlavi, vék, etnicky pivod a koncentra-
ci kreatininu v séru. Mezni hodnota glomerularni filtrace
(GFR) < 60 ml/min/1,73 m? statisticky vyznamné koreluje
s incidenci MACE. Vyhledavani pacientl s rizikem zhorse-
nych funkci ledvin v periopera¢nim obdobi NCS je nesmir-
né dulezité, aby bylo mozno provést podplrna opatreni
jako udrzeni dostatecného intravaskularniho objemu pro
perfuzi ledvin a podani [éCiv s vazopresorickymi tcinky.

Pacienti s kardidlnimi komorbiditami jsou nachylni
k rozvoji akutniho poskozeni ledvin (AKI) po vétsim
NCS v dUsledku zhorseni hemodynamickych pomért
spojenych se ztratou tekutin nebo krve a v souvislosti
s vysazenim nebo dal$im uzivanim kardioaktivnich Ié-
Civ. Perioperacni péce o pacienty podstupujici NCS a 1é-
¢ené kardioaktivnimi lécivy je tématem kapitoly 5.2.
Akutni poskozeni ledvin zkracuje dlouhodobé preziti
pacientd s normdlnimi vstupnimi ledvinnymi funkce-
mi. Zajimavé je zjisténi ze k ~30-40 % vsech pripadu
AKI dochazi po operaci a incidence pooperac¢niho AKI
se pohybuje v rozmezi 18-47 %. Mezi rizikové faktory
rozvoje pooperacniho AKIl po NCS patfi kardialni (de-
kompenzované nebo chronické HF, hypertenze, uziva-
ni kardioaktivnich Iéciv) i nekardidlni spoustéce (vék,
pohlavi, emergentni operace i/nebo vykon v oblasti
peritonea, mirna predoperacni realni nedostatecnost,
pfedoperacni zvyseni kreatininu, CKD a DM). Bez ohle-
du na jiz dfive pfitomnou poruchu rendlnich funkci
predstavuji nejcastéjsi priciny rozvoje AKI u hospita-
lizovanych kardiakl kombinace nizkého srdecniho vy-
deje/vysokého Zilniho tlaku a/nebo podavani jédovych
kontrastnich latek béhem diagnostickych vysetfeni
a chirurgickych vykont. Kontrastni latkou indukované
AKI je definovano jako zvyseni koncentraci kreatininu
v séru o 44 mmol/l (0,5 mg/dl) nebo 25% relativni zvy-
seni vaci vstupnim hodnotdm po 48 hodinach (nebo
5-10 % po 12 hodinach) od aplikace kontrastni latky.
K tomuto typu AKI dochazi az u 15 % pacientl s CKD
podstupujicich rentgenové vysetfeni s kontrastni lat-
kou. I kdyz kontrastni latkou indukované AKI vétsinou
spontanné odezni a funkce ledvin se vrati k normalu
béhem 7 dni od vykonu, u téchto nemocnych obcas
(0,5-12 % pripadld) dojde k rozvoji manifestniho re-

Tabulka 30 doporuceni - Doporuceni pro lécbu pacientt

s onemocnénim ledvin podstupujicich NCS

Doporuéeni Tfida®>  UrovenrP

U pacientt s onemocnénim ledvin,

ktefi vyzaduji predoperacni rentgenové

vysetreni s kontrastni latkou, je treba zvazit

vyvézenou hydrataci i.v. izotonickymi lla B
tekutinami, pouziti minimalniho objemu

kontrastni latky a pouziti nizkoosmolarni

nebo izoosmolarni kontrastni latky.

U pacientt se znamymi rizikovymi

faktory (vék > 65 let, BMI > 30, diabetes,
hypertenze, hyperlipidemie, KVO nebo
koureni) podstupujicich NCS se strednim
nebo vysokym rizikem se doporucuje
provést predoperacni screening onemocnéni
ledvin méfenim sérové koncentrace
kreatininu a GFR.

Pokud je k dispozici test na méreni cystatinu
C, mélo by se u pacientu se zhorsenou eGFR
(< 45-59 ml/min/1,73 m?) zvazit méreni
cystatinu C k potvrzeni onemocnéni ledvin.

lla C

BMI - index télesné hmotnosti; i.v. — intravenézni; KVO —
kardiovaskularni onemocnéni; NCS - nekardiélni operace.
2 Tfida doporuceni.

b Uroveni dakaz(.
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ndlniho selhdni spojeného se zvySenou morbiditou
a mortalitou. Ve snaze snizit riziko kontrastni latkou
indukovaného AKI u jedincl vyZzadujicich rentgenové
vysetfeni se zesilenim obrazu kontrastni latkou navr-
huji Doporucené postupy pro klinickou praxi Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Clinical
Practice Guidelines nasledujici opatfeni: pfedopera¢cni
hydrataci i.v. izotonickymi tekutinami, aplikaci mini-
malniho mnozstvi kontraktni latky a pouziti nizkoos-
molarnich nebo izoosmolarnich kontrastnich latek bez
ohledu na jiz pfitomné onemocnéni ledvin. V poope-
ra¢nim obdobi je nutno ledvinné funkce sledovat po-
moci zavedenych systémU pro skérovani AKI pro pres-
néjsi informace o stavu pacienta a umoznujici ¢asnou
intervenci v pfipadé potreby.

6.12. Obezita

Prevalence osob s nadvahou a obezitou dosahuje v z&-
padnich zemich rozméru epidemie a nadvdha a obezita
predstavuji — po pouzivani tabaku — druhou nejcastéjsi
pri¢inu umrti, jiz |ze zabranit. Obezita je definovana jako
hodnota indexu télesné hmoty (body mass index, BMI)
> 30 kg/m?, morbidni obezita jako BMI > 35 kg/m? a su-
permorbidni jako BMI > 50 kg/m?. U obéznich jedincl je
pfitomno vice rizikovych faktorl umrti z KV pficin i vys-
Si riziko umrti; zaroven se jedna o populaci se zvySenym
rizikem nezddoucich pfihod pfi chirurgickych vykonech.
Existuji konkrétni doporuceni pro predoperacni stanove-
ni rizika obéznich pacientl s indikaci k NCS, bez ohledu
na jiz dfive pfitomna srde¢ni onemocnéni. Pfesto, i kdyz
obezita urychluje nachylnost k rozvoji KVO, se zd4, ze
fada typd KVO mUze byt spojena — u populace s nadva-
hou ve srovndni s jejich stihlejsimi protéjsky — s prizniveéjsi
progndézou; tento jev je znam pod oznacenim ,paradox
obezity”. Podobné i v pfipadé NCS existuje u mirné obéz-
nich pacientd nizsi riziko Umrti neZz u nemocnych s podva-
hou nebo s normalni hmotnosti, a to jak v poopera¢nim
obdobi, tak pfi dlouhodobém sledovani. To mlze souvi-
set s nizsi prevalenci periopera¢niho infarktu/poskozeni
myokardu (PMI) u mirné obéznich pacientd podstupuji-
cich NCS.

Objevily se ndvrhy, aby se pro stanovovani KV rizika
u obéznich pacientl pouzival spise parametr kardiore-
spiracni zdatnosti (cardiorespiratory fitness, CRF) nez
BMI. Zatimco klasifikace podle BMI je jednoducha, vyso-
ce reprodukovatelnad a velmi rozsifena v klinické praxi,
neodrazi distribuci tuku a sloZeni téla. Kardiorespiracni
zdatnost popisuje schopnost obéhového a dychaciho sys-
tému dodavat kyslik kosternimu svalstvu béhem setrvalé
fyzické aktivity, coz je nesmirné dulezité, zvlasté u pa-
cientd s onemocnénim srdce. Primarnim kritériem CRF je
hodnota VO,,.,,. To, zda by konkrétni optimalizace a/nebo
|é¢ebné strategie mohly mit pfiznivy vliv na vysledny stav
obéznich pacientt s jiz dfive pfitomnou nebo nové dia-
gnostikovanou kardidlni komorbiditou, s indikaci k NCS,
je pfedmétem stale je$té nerozhodnutého sporu. Studie
hodnotici Ucinek intervenci zamérenych na snizeni hmot-
nosti (nizkoenergetické diety s cvi¢ebni slozkou nebo bez
ni) na klinicky vysledny stav u pacientd s indikaci k NCS
nepfinesla jednoznacné vysledky z hlediska periopera¢ni
morbidity nebo mortality.

Tabulka 31 doporuceni — Doporuceni pro Iécbu pacienttl s obezitou

podstupujicich NCS

Doporuéeni Tfida® UrovenP

Doporucuje se posoudit kardiorespira¢ni

zdatnost k odhadu perioperacniho KV rizika

u obéznich pacientd, se zvlastnim zietelem 1 B
na ty, ktefi podstupuji NCS se stfednim

a vysokym rizikem.

U pacientl s vysokym rizikem
hypoventilacniho syndromu by mélo byt
zvazeno dalsi specializované vysetieni pred
velkou planovanou NCS.

lla C

KV - kardiovaskularni; NCS - nekardialni operace.
2 Trida doporuceni.
b Uroven ddkazd.

6.13 Diabetes

V dUsledku postupného starnuti populace absolvujici chi-
rurgické vykony a celosvétové se zvysujici prevalence obe-
zity se ocekava, Ze prevalence diabetu u pacientd podstu-
pujicich NCS v nasledujicich letech bude stoupat. Nékolik
studii prokazalo vy3si prevalenci ICHS u pacientl s diabe-
tem podstupujicich NCS nez u jedincl bez diabetu. Dale
u diabetik existuje vy$si pravdépodobnost némé ischemie
kvali zménénym draham prenosu signalu bolesti nervovy-
mi vldkny v mozku. Proto se zda, Ze u pacientl s diabetem
je pfitomno vyssi riziko pooperacni ischemie myokardu.
Pro souvislost mezi DM a zvysenou perioperacni mortali-
tou pacientl podstupujicich NCS existuje fada dtvod. Za
prvé, je zndmo, Ze u pacientt s diabetem je v dobé inter-
vence pritomno vice komorbidit a/nebo pokrocild ICHS. Za
druhé, diabetes je jednoznacnym rizikovym faktorem roz-
voje CMP. Diabetes je spojen s poopera¢nim méstnavym
HF a s infekcemi ran. U fady diabetikl se lze setkat s po-
ruchou renalnich funkci. Pfitomnost nebo nové stanovena
diagnéza poruchy glukézového metabolismu u pacientd
indikovanych k NCS vyZaduje dodrzovani zasad pro obec-
nou populaci uvedenych v Doporucenych postupech ESC
pro diabetes, prediabetes a kardiovaskularni onemocnéni
z roku 2019, vcetné zvySené pozornosti vénované mozné-
mu subklinickému orgdnovému poskozeni.

U viech jedincl s diabetem s poruchou glukézového me-
tabolismu indikovanych k NCS, pokud toto vysetfeni neab-
solvovali v predchozich 3 mésicich, je nutno provést vysetieni
glykovaného hemoglobinu (HbA,). K dispozici jsou dlkazy
podporujici pfedstavu, Ze optimalni létba hyperglykemie
jesté pred prijmem pacienta indikovaného k elektivni NCS
ucinné snizuje pooperacni riziko vzniku KV pfihod véetné
IM, CMP a progrese HF. Na druhou stranu nebyla nalezena
Zadna jednoznacna spojitost mezi peroperacnimi hodnotami
glykemie a naslednym rizikem infekce mista operace, rozvoje
IM, CMP a umrti u pacient podstupujicich NCS. Popisuje se
i riziko rozvoje acidozy spojené s uzivanim metforminu. Nic-
méné v den operace se doporucuje opakované monitorovat
glykemii, pfi¢emz existuje obecna shoda, Ze perioperacné je
nutno glykemii udrzet na hodnoté < 10,0 mmol/l bez vyvola-
ni hypoglykemie (cilova hodnota 5,6-10,0 mmol/l). Toho Ize
dosdhnout bud' subkutanni aplikaci rychle plsobicich analog
inzulinu, nebo i.v. aplikaci inzulinu. O pouzivani inhibitor{
SGLT2 pfi chirurgickych vykonech pojednava kapitola 5.2.
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Tabulka 32 doporuceni — Doporuceni pro lécbu pacientt s diabetes

mellitus podstupujicich NCS

Doporuéeni Tfida>  UroverP

U pacientu s diabetem s podezienim na
ICHS nebo se znamou ICHS a u pacientt

s autonomni neuropatii, retinopatii nebo
onemocnénim ledvin, ktefi maji podstoupit
NCS se stfednim nebo vysokym rizikem,

se doporucuje predoperacni vysetieni na
soubézna kardidlni onemocnéni.

Predoperacni posouzeni pacientl

s diabetem a kardiologickym onemocnénim
se doporucuje (u pacientd s diabetem

s a podezienim na ICHS nebo se zndmou
ICHS, autonomni neuropatii, retinopatif
nebo rendlnimi chorobami) pfi planovaném
vysetieni pred stfedné zavaznou

a zédvaznou operaci dle doporuceni v kap. 3
a 4 k posouzeni soubéznych onemocnéni.

ICHS - ischemicka choroba srdecni; NCS — nekardidlni operace.
2 Tfida doporuceni.
b Uroven dakaz(.

6.14 Nadorova onemocnéni

Vzhledem k jejich obecné vyssSimu véku je u pacientd s na-
dorovymi onemocnénimi vyssi prevalence faktor( KV rizi-
ka a KVO; jedna se tedy o populaci se zvysenym rizikem
prihod pfi NCS. Proto je tfeba prfed NCS optimalizovat 1é¢-
bu faktord KV rizika a znamého KVO, a tedy fidit se obec-
nymi doporucenimi i specifickymi doporu¢enimi pro dané
onemocnéni, kterd Ize nalézt v jinych segmentech tohoto
dokumentu. Dale NCS mUze byt u pacientl s nadorovymi
onemocnénimi obzvlasté narocna vzhledem k predcho-
zimu podavani potencidlné kardiotoxické chemoterapie

nebo fibréze po predchozim ozafovani. Naptiklad Siroce
pouzivané antracykliny souviseji — v zavislosti na davce —
s incidenci HF a pouzivani trastuzumabu muze vést k vy-
znamné kardiotoxocité, a pfi predoperacnim vysetieni
je nutno tuto skutecnost brat v Uvahu. Déle ozarovani
oblasti, kde je uloZzeno i srdce, muze vést k pfedc¢asnému
rozvoji ICHS a VHD; prodélané ozafovani oblasti hrudniku
mUze predisponovat k onemocnéni srdce mladsi pacienty,
u nichZ by jinak nedoslo ke zvyseni rizika. S pooperacni FS
se lze casto setkat u pacientl podstupujicich onkochirur-
gické vykony, pfi¢emz nejvyssi incidence se uvadi u ope-
raci plic. U onkologickych pacientl je pfitomno zvysené
riziko trombézy v dusledku jak samotného onemocnéni,
tak i faktor( souvisejicich s pacientem i s [écbou. V malé
studii s pacienty podstupujicimi planovany otevieny vy-
kon pro karcinom v oblasti bficha nebo panve snizilo
profylaktické poddvani enoxaparinu po dobu 4 tydnl ve
srovndni s 1 tydnem incidenci trombézy (4,8 % ve skupi-
né s enoxaparinem vs. 12,0 % v placebové skuping; p =
0,02).1 kdyZ pozdéjsi studie prinesly ponékud protichtd-
né vysledky, panuje shoda na doporuc¢eném prodlouzeni
tromboprofylaxe po vétsi operaci pro karcinom v oblasti
bficha a/nebo panve na 4-5 tydn(, pficemz je treba da-
vat prfednost poddvani LMWH. Prehled faktor( souvise-
jicich s pacientem a s protinadorovou lé¢bou, jez mohou
ovlivnit perioperacni riziko, je uveden v tabulce 15. Dalsi
informace Ize ziskat v Doporucenych postupech ESC pro
kardioonkologii z roku 2022.

6.15 Onemocnéni koronavirem

Onemocnéni koronavirem (covid-19) je infekéni onemoc-
néni vyvolané koronavirem 2. typu zpusobujicim tézky
akutni respira¢ni syndrom (SARS-CoV-2). V neddvné ob-
servacni studii se 140 231 pacienty indikovanymi k NCS

Tabulka 15 - Faktory, které by mohly ovlivnit perioperacni riziko pfi onkologické operaci, a preventivni strategie

Faktory, které by mohly ovlivnit perioperacni riziko béhem

onkologické operace

* Faktory a pacient
zpusob Zivota

* Spatné kontrolované KV rizikové faktory — hypertenze,

diabetes

e Jiz existujici KVO, véetné kardiovaskuldrni toxicity

souvisejici s onkologickou lécbou

e Kardiologické medikace zvysujici riziko perioperacniho

¢ Rizikové faktory zivotniho stylu — koureni, obezita, sedavy

Preventivni strategie

¢ Optimalni Ié¢ba KV rizikovych faktort
a Kvo

¢ Optimalizace preventivnich strategii
s ohledem na VTE a arteridlni
tromboembolické prihody

¢ EKG monitorovani arytmii

e Korekce vsech proarytmickych stav

krvaceni (napf. antiagregancia a antikoagulancia)

e Primarni malignita v minulosti

e Soucasny typ, stadium a umisténi nddorového onemocnéni

e Arytmie (v disledku nadorové invaze do myokardu,
indukovaného prodlouzeni intervalu QT, fibrilace
srdecniho rytmu nebo nerovnovahy autonomniho

nervového systému)

¢ Neoadjuvantni lécba
nadoru

hrudniku)

¢ Pfedchozi kardiotoxicka onkologicka lécba (zejména
antracyklinova chemoterapie a/nebo trastuzumab;
inhibitory kontrolnich bodd imunitniho systému,
inhibitory VEGF, fluoropyrimidiny a radioterapie v oblasti

e Zajisténi optimalniho KV monitorovani
neoadjuvantni lécby

¢ Optimalizujte preventivni strategie
s ohledem na VTE a arteridlni
tromboembolické prihody

¢ Onkologicka lécba zvysujici riziko perioperacniho krvéaceni

(napt. antiangindzni lécba)

¢ Onkologicka lécba zvysujici riziko arytmii

EKG - elektrokardiogram; KV - kardiovaskularni onemocnéni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; VEGF - vaskularni endotelidIni rlstovy

faktor; VTE - Zilni tromboembolismus.
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byla u 2,2 % pacientd pfed operaci stanovena diagnéza
infekce virem SARS-CoV-2. Zda se, Ze u pacientl podstu-
pujicich operaci s infekci (periopera¢né nebo v nedavné
dobé) virem SARS-CoV-2 existuje — oproti pacientim bez
infekce virem SARS-CoV-2 v anamnéze — zvy$ené riziko
pooperacniho rozvoje VTE a umrti. Dale pfipadné posko-
zeni myokardu v souvislosti s infekénim onemocnénim co-
vid-19 by mohlo zvy3ovat perioperacni riziko nezddoucich
srde¢nich prihod spojenych s chirurgickymi vykony.

Zatim se u pacientt indikovanych k NCS neprovadi po
jejich vyléceni z infekéniho onemocnéni covid-19 Zzadny
specificky KV screening. Pfedoperacni vysetfeni pro stano-
veni KV rizika v souvislosti s NCS u této specifické podskupi-
ny pacientl by mélo zahrnovat, kromé stanoveni obecné-
ho rizika podle téchto doporucenych postupt, informace
0 zavaznosti covidu-19, KV komplikaci béhem covidu-19
v anamnéze a funkéni kapacitu po zotaveni. Tyto informa-
ce jsou povazovany za dulezité pro daldi optimalizaci pfi
planovani operace a lé¢by riznych KVO souvisejicich s co-
videm-19 a ovliviujicich perioperacni riziko NCS.

Optimalni nacasovani NCS u pacientl s infek¢nim
onemocnénim covid-19 v anamnéze neni presné znamo.
Obecné plati, Ze elektivni NCS je tfeba odlozit az do upl-
ného zotaveni a ,optimalizace” jiz pfitomnych komor-
bidit. Udaje z registri pacientt podstupujicich NCS po
prekonani covidu-19 ukazuji na zvysené riziko mortality
a morbidity az do 7 tydnU od stanoveni diagnézy co-
vid-19. Jind studie nalezla vyssi riziko pooperacnich kom-
plikaci az do 8 tydnl od diagndzy. Je viak tfeba konstato-
vat, Ze témér viechny dostupné udaje pochdzeji z obdobi
studii s nulovou nebo nizkou prevalenci vakcinace a k dis-
pozici zatim nejsou zadné spolehlivé udaje o pacientech
zotavujicich se z infekce zpUsobené novéjsimi variantami
delta a omikron.

Spole¢né prohlaseni k elektivnim chirurgickym vyko-
ndm a anestezii u pacientd po infekénim onemocnéni
covid-19, vydané odbornou spole¢nosti American Society
of Anesthesiologists a nadaci Anesthesia Patient Safety
Foundation doporucuje odloZeni planované operace o 7
tydna po infekci virem SARS-CoV-2 u neockovanych pa-
cientdl, ktefi jsou v planovaném terminu operace asymp-
tomaticti.

7 Perioperacni monitorovani a anestezie

7.1 Perioperac¢ni monitorovani

Pfes neexistenci prospektivnich studii typu RCT zkou-
majicich prognostickou hodnotu periopera¢niho moni-
torovani star$i dikazy jednoznacné ukazuji, Ze rutinni
monitorovani zvysuje bezpecnost chirurgickych vykon0.
Doporucuje se povinné peroperacni sledovani KV a dy-
chaciho systému, teploty, neuromuskuldrniho prenosu
a hloubky anestezie.

Rutinni sledovani KV systému zahrnuje EKG monitoro-
vani, automatické neinvazivni méreni TK v pravidelnych
intervalech a sledovani saturace periferni krve kyslikem
pulsni oxymetrii. V nedavné dobé byla zavedena blizko-
-infracervend spektroskopie pro hodnoceni regionalni
perfuze a okyslicovani tkani. Ve vybranych pfipadech
Ize pouzit invazivnéjsi monitorovaci techniky, jako jsou
kontinudlni méreni tepenného TK pres tepenny katétr

a monitorovani srde¢niho vydeje. Primérny tepenny tlak
a srdec¢ni frekvence zUstavaji stejné i pfi zméné celkového
objemu krve aZz o 30 %. Pravostrannou srdecni katerizaci
Ize pouzit pro kontinualni méreni centralniho Zilniho tla-
ku a/nebo tlaku v plicnici, tlaku v plicnici v zaklinéni (od-
rézejici diastolicky tlak v LK) a srde¢niho vydeje. Nicméné
se jedna o statické proménné, které spolehlivé neodrazeji
stav plnéni komor, a je prokazano, Zze mohou presné vést
tekutinovou lécbu (pouze) u 50 % pacientd.

Zatimco se dUrazné nedoporucuje rutinni katetrizace
plic béhem NCS, zlatym standardem se stalo pouzivani
dynamickych proménnych, jako jsou zmény tepového ob-
jemu nebo pulsniho tlaku. Navic se jako metoda perope-
ra¢niho monitorovani pfi vétsich chirurgickych vykonech
u pacientl se srde¢nim onemocnénim a béhem kardio-
chirurgickych vykonU stédle vice pouziva TEE. Rozhodnuti
o rozsahu perioperacniho monitorovani a pouzivani kon-
krétnich postupl béhem NCS se vzdy musi zakladat na
vysetfeni kazdého jednotlivého pacienta, pficemz je nut-
no vzit v Uvahu zdvaznost operace a fyzicky stav daného
pacienta. Zakladni perioperacni monitorovani dychaciho
systému se provadi metodami pulsni oxymetrie a kapno-
grafie; obé tyto metody jsou neinvazivni a snadno se pro-
vadeéji. Pulsni oxymetrie umoznuje in vivo méfeni okysli-
¢ovani tepenné krve, zatimco kapnometrie méfi hodnotu
CO, na konci vydechu béhem nadechovéni a vydechovani;
tyto metody rovnéz informuji o celkovém stavu hemody-
namiky pacienta.

Bez ohledu na metodu anestezie a informace dodé-
vané rliznymi monitorovacimi systémy je nutno pacienty
pravidelné kontrolovat. Kromé toho je tfeba kontrolovat
i ztraty krve a pfipadné i vylucovani moci, a celkovy klinic-
ky stav pacienta.

7.2 Anestezie

Rozhodovani o optimalni periopera¢ni strategii musi
vychazet z intenzivni vymény klinickych informaci mezi
anesteziology, kardiology, chirurgy a dalSimi pfislusny-
mi specialisty. Navic je naprosto nutné, aby jakakoli na-
vrzend strategie byla predloZena pacientovi a nasledné
s nim probrdna. Béhem zasvécené diskuse s pacientem
o planovaném priabéhu operace a s ni spojenych ocekéa-
vanich v predoperacni, peroperacni a pooperacni fazi
vykonu i o tom, co Ize olekavat od persondlu a samot-
ného pracovisté, je nutno pacientovi vie jasné, strucné
a srozumitelné vysvétlit. Odbornd spolecnost European
Society of Anaesthesiology (ESA) vydala v roce 2018 pub-
likaci nazvanou Pfedoperacni vysetfeni dospélych indiko-
vanych k elektivnim nekardialnim vykondm: aktualizova-
né doporucené postupy ESA (Pre-operative evaluation of
adults undergoing elective noncardiac surgery: updated
Guideline from the European Society of Anaesthesiolo-
gy). Tento oddil je zaméFen na otazky, které jsou kon-
krétné dulezité pro pacienty s faktory KV rizika a s KVO
a bere v Uvahu i pokrok dosazeny v posledni dobé v ob-
lasti perioperacni péce o tyto pacienty.

7.2.1. Hemodynamické poméry

v peroperacnim obdobi

Vétsina anestetickych technik snizZuje tonus sympatiku,
coz vede k poklesu zZilniho navratu v dUsledku zvy3ené
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Pacienti s hypotenzi v pribéhu operace

Urceni poklesu TK:
i) pokles primeérného krevniho tlaku o > 20 % oproti vychozi hodnoté
ii) trvani hypotenzni epizody

Mechanismus vzniku

[

Sympatikolyza s vazodilataci

l

* Pozvolny nastup anestezie

* Vyhnéte se ,,pfilis hluboké” an-
estezii polohovanim (Trendelen-
burg, elevace dolnich koncetin)

* Vazokonstrikce (pozor na
organovou perfuzi)

navratu

-

Hypovolemie

¢ Vylouceni zvyseného Zilniho

* Uprava objemu tekutin

]

Jiné komplexni priciny

l

¢ Pokrocila diagnostika
* Vhodna lécba

Obr. 16 - Pacienti s hypotenzi v priibéhu operace

compliance Zilniho systému, vazodilatace a snizeného
TK. Proto je z hlediska vedeni anestezie nesmirné dule-
zité udrzeni dostatecné perfuze a perfuzniho tlaku vech
kritickych organu, zvlasté u pacientl s KVO. Vyznam za-
chovani stabilnich hemodynamickych pomérd v periope-
ra¢nim obdobi je uznavan jiz po fadu let.

V nékolika poslednich letech se nékolik studii zamérilo
na vztah mezi hypotenzi v peroperacnim obdobi a poope-
ra¢nim vysledném stavu pacienta. Nedavny systematicky
prehled nalezl 42 studii zabyvajicich se riznymi definice-
mi absolutni a relativni peropera¢ni hypotenze a poope-
ra¢nim nezddoucim vyslednym stavem po NCS. Popsané
souvislosti naznacuji, Zze k organovému poskozeni (posko-
zeni myokardu, CMP, AKI) by mohlo dojit pfi poklesu prui-
mérného tepenného tlaku na < 80 mm Hg po dobu > 10
minut a Ze riziko orgdnového poskozeni se s postupnym
snizovanim TK zvy3uje, a pouze jedind studie — multicen-
trickd, typu RCT s 292 pacienty — se zabyvala konkrétné
otazkou, zda strategie individualizované upravy TK sni-
Zuje vznik pooperacnich komplikaci. Pouziti individuali-
zované strategie s cilem udrzeni hodnoty systolického TK
v rozmezi 10 % pacientova normalniho klidového tlaku
vedlo ke statisticky vyznamné nizsi incidenci poopera¢ni
orgdanové dysfunkce ve srovnani s béznou praxi (38,1 %,
resp. 51,7 %). Tyto poznatky potvrzuji pfinos personalizo-
vané péce, zvlasté u chirurgickych pacientd s vysokym ri-
zikem kardidlnich komplikaci. Je tfeba zddraznit vyznam
patofyziologického pfistupu k pochopeni zéakladnich
mechanismu vzniku peroperacni hypotenze, kdy se vez-
me v Uvahu rozsah a zavaznost pacientovych komorbidit;
teprve pak bude mozno cilené se zaméfit na pricinu per-
operacni hypotenze (obr. 16).

Zavaznost peroperacni hypotenze je definovana jak
poklesem tlaku od vstupni hodnoty, tak délkou epizody
hypotenze. Je nutno popsat zakladni mechanismy per-

@ESC

operacni hypotenze: sympatikolyzu s vazodilataci, hy-
povolemii nebo jiné, sloZitéjsi priciny jako perioperacni
selhdni myokardu; nasledné Ize uplatnit strategii cilené
léCby vcetné uvah, zda je nutno prerusit chronické po-
davani vazoaktivnich léciv jako ACElI nebo ARB 24 hodin
pred operaci. Podrobnou analyzu strategii pouzivajicich
razné chronicky poddvané KV medikace pfinasi kapitola
5. Je tfeba mit na paméti, Ze vysledny pooperacni stav
je negativné ovlivnén nejen rozvojem peroperacni hypo-
tenze, ale i epizodami hypotenze v prvnich ¢tyfech dnech
po vykonu. V pfipadé dospélych pacientl podstupujicich
nekardidlni vykony neni k dispozici dostatek dukazl, aby
bylo mozno obecné doporucit horni hranici tepenného
tlaku, pfi jejimz prekroceni je nutno zahdjit 1écbu, i kdyz
hodnoty > 160 mm Hg byly spojeny s poskozenim myokar-
du a rozvojem IM.

Peroperacni tachykardie mohou nezadoucim zpu-
sobem ovlivnit kyslikovou bilanci myokardu, a vést tak
k poskozeni myokardu v periopera¢nim obdobi. Re-
trospektivni analyza udajd 41 140 pacientd zjistila, Ze
srde¢ni frekvence > 90/min byla spojena se zvySenym
rizikem poskozeni myokardu. Toto zjisténi bylo podob-
né vysledktm studie VISION (Vascular Events in Non-
cardiac Surgery Patients Cohort Evaluation). Analyza
udajd vysoce rizikovych chirurgickych pacientl zjistila,
ze srdecni frekvence > 87/min, namérena v klidu pred
pfedoperacnim kardiopulmonalnim zatéZzovym vyset-
fenim, byla tésné spojena s raznymi KV fenotypy, coz
mUze vysvétlovat neumysiné nezadouci duasledky ne-
personalizované |écby zamérené na sniZeni incidence
peroperac¢ni tachykardie izolované od ostatnich he-
modynamickych faktord. Celkové tak predpokladana
spojitost mezi peroperacni tachykardii a nezddoucim
vyslednym stavem zlstdva i nadale pfredmétem sporu.
Presto lze zfejmé peroperacni tachykardii povazovat za
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ukazatel poruchy hemodynamiky a potencialné horsi
prognozy.

7.2.2 Volba anestetika

Z hlediska vysledného stavu pacienta za pfedpokladu od-
povidajici podpory vitalnich funkci se volba anestetika po-
vazuje za malo dulezitou. Dlkazy ze studii s chirurgickou
revaskularizaci myokardu prokdzaly, Ze rezimy s pouzitim
prchavych anestetik — oproti i.v. aplikaci anestetik — jsou
spojeny s mensim uvolfiovdnim troponind v pooperacnim
obdobi bez ovlivnéni klinického vysledného stavu. Nedav-
no provedena velka multicentricka randomizovana studie
konstatovala neutrdlni vliv na 12mési¢ni mortalitu pfi po-
uziti prchavych vs. i.v. aplikovanych anestetik. V pfipadé
NCS neni pooperacni incidence srde¢nich prihod pouzitim
prchavych vs. i.v. aplikovanych anestetik ovlivnéna.

7.3 Lokoregionalni metody

Analgeticky ucinek neuroaxidlni analgezie je spolehlivé
prokazan. Mezi hlavni perioperacni indikace k epiduralni
analgezii patfi vétsi otevieny chirurgicky vykon v oblasti
bficha a torakotomie. Mozné dodatecné pfinosy epidu-
ralni analgezie jako rychlejsi zotaveni a niZsi incidence
pooperacnich komplikaci jsou nadale predmétem disku-
se.

Neuroaxidlni analgezie mlze vyvolat blokadu sympa-
tiku. PFi dosazeni hrudniho dermatomu Th4 muze dojit
ke snizeni aktivace sympatiku s naslednym poklesem kon-
traktility myokardu, srde¢ni frekvence a zménou plnéni
levé komory. Dosud nebyly publikovany Zzddné studie
konkrétné hodnotici zmény vysledného stavu na zakla-
dé pouzitych metod neuroaxialni anestezie u pacientd
s onemocnénim srdce. Tito pacienti ¢asto uzivaji rdznd
léciva, kterd negativné ovliviiuji koagulaci; proto je tfeba
pfi pouzivani neuroaxialni blokady dbat na zajisténi do-
statecné koagulace.

Soucasny vyzkum se soustifeduje na alternativy neuro-
axidlni analgezie s podobnymi Ucinky na tlumeni bolesti
v perioperacnim obdobi u pacientl s kardidlnimi komor-
biditami podstupujicich NCS; mezi tyto alternativni meto-
dy patfi i.v. analgezie, kontinualni infiltrace rany, para-
vertebrdlni blokada a selektivni blokada nervd.

7.4 Perioperacni cilend hemodynamicka péce

Smyslem cilené hemodynamické péce je optimalizovat
vykon KV systému ve snaze dosdhnout normalni, nebo
dokonce supranormdlni dodavky kysliku do tkani optima-
lizaci pretizeni a inotropni funkce pomoci predem defi-
novanych hemodynamickych cild. Na rozdil od lécby po-
dle klinickych zndmek nebo standardni Iécby zamérené
na tepenny tlak je cilena hemodynamicka péce zaloZena
na odpovédi hemodynamickych proménnych, jako jsou
tepovy objem, odpovéd na objemovou vyzvu, zmény te-
pového objemu nebo pulsniho tlaku nebo podobné moz-
nosti optimalizace srde¢niho vydeje, na pritok krve nebo
objemy tekutin. Cilena terapie byla plvodné zaloZzena
na pouzivani plicnicového katétru. V posledni dobé byly
vypracovany méné invazivni metody véetné jicnové echo-
kardiografie, dilu¢ni metody a pokrocila analyza tlakové

kFivky. Bylo prokazano, ze ¢asné zahajena cilena hemo-
dynamicka péce — ve spravné kohorté pacientd a s jasné
definovanym protokolem - sniZzuje pooperacni mortalitu
i morbiditu.

7.5. Péce o pacienta po operaci

Nékolik studii prokdzalo, ze riziko pooperac¢nich kom-
plikaci a mortalitu lze stratifikovat pomoci jednoduché-
ho systému, tzv. surgical Apgar score. Tato pooperacni
stratifikace by mohla umoznit pfesmérovani pacientl na
jednotky s vyssi intenzitou péce. Vyznam takové strati-
fikace rizika jesté podtrhuji vysledky skupiny EuSOS. Do
této 7denni kohortové studie bylo zafazeno 46 539 po
sobé nasledujicich dospélych pacientd podstupujicich NCS
v 498 nemocnicich 28 evropskych zemi: 1 855 pacientt
(4 %) zemfrelo pred propusténim z nemocnice a 1 358
(73 %) téchto pacientl nebylo pfijato na jednotku in-
tenzivni péce v zddném stadiu po operaci. Této koncepci
neposkytnuti pomoci (failure-to-rescue) v kontextu peri-
operacni mediciny se v nékolika poslednich letech dostalo
znacné pozornosti a byly vypracovany strategie na reseni
tohoto problému.

Silna pooperacni bolest se vyskytuje u 5-10 % pacien-
t0; zvySuje aktivaci sympatiku a prodluzuje dobu do zo-
taveni. Nedavno publikovana studie prokazala, Ze caso-
vé vazené pramérné hodnoty skére po 72 hodinach od
operace byly u pacientl podstupujicich NCS statisticky
vyznamné spojeny s poskozenim myokardu; toto zjisténi
dokresluje vyznam u¢inné pooperacni analgezie pro sni-
zeni pooperacniho KV rizika.

Na misto nesteroidnich antiflogistik (NSA) v Iécbé po-
operacni bolesti u kardiakl podstupujicich NCS neexistuje
jednoznacny nazor. Ze viech neselektivnich NSA je s nej-
vys$sim KV rizikem prokazatelné spojen diclofenac. Kar-
diovaskularni riziko ibuprofenu je zfejmé podobné jako

Tabulka 33 doporuceni - Doporuceni pro perioperacni monitorovani

a anestezii

Doporuéeni Trida® Urover®

Pro zachovanou optimalni stabilitu sys-
tému je tfreba pouzit cilené zamérenou
hemodynamickou Iécbu u pacientt
podstupujicich NCS s vysokym rizikem.

Doporucuje se vyhnout se pooperacni
akutni bolesti.

Aby se minimalizovalo riziko poope-
racnich komplikaci, je tfeba se vyhnout
poruse organové perfuze, poklesu
intraoperacniho stfedniho arterialniho
tlaku o 20 % oproti vychozim hodno-
tam nebo TK > 60-70 mm Hg béhem

> 10 min.

Neaspirinova NSA se nedoporucuji
jako analgetika prvni volby u pacientt
se zavedenym nebo vysokym rizikem
KVO.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni; NCS - nekardialni operace;
TK - krevni tlak.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.
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Faktory spojené s perioperacnimi kardiovaskularnimi komplikacemi

I

Faktory na strané pacienta
Chronické: i P

Vék > 75 let (Sub)akutni nebo akutni onemocnéni:

Ischemicka choroba srdecni
Srdecni selhani
Tézka aortalni stendza
Periferni arterialni onemocnéni
Cerebrovaskularni onemocnéni
Renalni insuficience
Diabetes, anémie

Akutni trauma (napt. zlomenina kycelniho kloubu)

Akutni koronarni syndrom
Akutni zhorseni aortalni vady
Akutni cévni mozkova prihoda

I

Faktory souvisejici se zakrokem (operace a anestezie):
Naléhavost zakroku, hypotenze, hyperkoagulace, zanét,
tachykardie, hypotermie, stimulace SNS

Pooperacni faktory:
«— Hypotenze, krvaceni, hypoxemie,
tachykardie, bolest

Kardiovaskularni komplikace:
Infarkt myokardu 1. typu, infarkt
myokardu 2. typu, akutni srdecni
selhani, arytmie, plicni embolie,

cévni mozkova prihoda, umrti

z kardiovaskularnich pficin

A

@ESC

Obr. 17 - Faktory spojené s perioperacnimi kardiovaskularnimi komplikacemi. SNS - sympaticky nervovy systém.

u celecoxibu. Naproxen ma pfiznivéjsi profil KV bezpec-
nosti nez diclofenac a ibuprofen. V jedné randomizované
studii nezvysily parecoxib a valdecoxib incidenci trombo-
embolickych pfihod u pacientd podstupujicich NCS. Me-
taanalyza udajl 32 randomizovanych studii nenalezla
pfi srovndvani parecoxibu/valdecoxibu s placebem Zad-
né zvyseni KV rizika a monocentrickd observaéni studie
s> 10 000 pacienty podstupujicimi artroplastiku nezjistila
zadnou spojitost mezi uzivanim NSA a pooperacni inci-
denci IM. Ve svém oficidlnim stanovisku uvadi Pracovni
skupina ESC pro kardiovaskularni farmakoterapii (ESC
Working Group on Cardiovascular Pharmacotherapy), Ze
NSA (mimo kyselinu acetylsalicylovou) se nesmi obecné
podavat pacientim s prokdzanym KVO nebo s vysokym
rizikem rozvoje KVO.

8 Perioperacni kardiovaskularni
komplikace

Zjistovani KV komplikaci v periopera¢nim obdobi se se-
tkava se specifickymi problémy. Za prvé, v dusledku anes-
tezie a analgezie je PMI jako nejcasté;jsi KV komplikace do
velké miry asymptomaticky u ~90 % pacientd, a v rutinni
klinické praxi — bez sledovani pfipadného rozvoje PMI —
tedy Casto zUstdva bez povsimnuti Za druhé, pooperacni

bolest, nauzea, chirurgické rany a drendz mohou ztizit az
znemoznit ¢asné zjisténi akutnich poruch srde¢ni funkce,
jako jsou PMI, takotsubo syndrom, tachyarytmie a akut-
ni HF. Za treti, kardiologové se obvykle pfimo nepodi-
leji na pooperacni péci; Casné zjisténi a reseni srdecnich
komplikaci je tak zalezitosti nekardiologl, nékdy s mini-
malnim zaskolenim v otdzkach casného zjistovani akut-
nich poruch srde¢ni funkce. Vzhledem k pomérné vysoké
prevalenci kardidlnich komplikaci a s nimi spojené vysoké
morbidité a mortalité a vzhledem k dostupnosti ucinné
lécby se u pacientd s vysokym rizikem (prokdzand ICHS,
PAD, inzulin dependentni DM nebo se symptomy pfipo-
minajicimi poruchy srde¢ni funkce) podstupujicich NCS se
stfedné vysokym nebo vysokym rizikem — aby se prede-
$lo uvedenym problémUim — doporucuje velka ostrazitost
a opatrnost v kombinaci se sledovanim pripadného roz-
voje PMI. VSechna opatfeni je nutno peclivé koordinovat
s hlavnim chirurgem zodpovidajicim za Uspésné provede-
ni celého vykonu.

Chronickd onemocnéni srdce jako ICHS jsou nejspise
substratem pro srdecni komplikace béhem operace a po
ni. Nékolik pridruzenych chronickych onemocnéni (napf.
diabetes a rendlni nedostate¢nost), jez jsou pravdépo-
dobné jakymsi zastupcem nediagnostikovaného onemoc-
néni srdce, jsou rovnéz tésné spojeny s perioperacnimi
kardialnimi komplikacemi (obr. 17).
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Obr. 18 - Diferencialni diagnéza zvysené koncentrace srdecniho troponi

Akutni stavy jako poranéni, operace a anestezie samy
mohou vyvolat aktivaci sympatického nervového systé-
mu, zanét, stres, hyperkoagulacni a katabolické stavy,
pricemz vsechny mohou ,odstartovat” vznik kardidlnich
komplikaci. Zatimco riziko KV komplikaci po NCS je nej-
vyssi v bezprostfednim periopera¢nim obdobi, zda se, Ze
je zvysené i v delSim ,zranitelném obdobi” 3-5 mésica.

8.1 Infarkt/poskozeni myokardu
v perioperacnim obdobi

Infarkt myokardu v periopera¢nim obdobi (perioperative
MlI, PMI) je definovan jako akutni poskozeni kardiomyo-
cytd (uvoliiovani hs-cTn T/l po operaci) s doprovodnymi
symptomy nebo bez nich a s akutni ischemii myokardu
prokdzanou na EKG zdznamu nebo pomoci zobrazova-
cich metod (pfipadné bez takového prukazu). Infarkt
myokardu v periopera¢nim obdobi Ize spolehlivé a rychle
zachytit pouze neustalym patranim po ném mérenim hs-
-cTn T/l pred operaci a opakované po ni (napi. 24 a 48 ho-
din po vykonu). Ve studii BASEL-PMI doslo k rozvoji PMI

@ESsc—

nu po operaci

pfiblizné u 15 % pacientl s jiz dfive pfitomnou ICHS/PAD
nebo ve véku > 65 let, podstupujicich vétsi NCS. Protoze
k rozvoji PMI dochazi vétsinou béhem samotného vyko-
nu nebo v bezprostiednim poopera¢nim obdobi, kdy je
tfeba podavat vysoké davky anestetik a/nebo analgetik,
~90 % pacientl s PMI neuvadi typické symptomy, a v ru-
tinni klinické praxi tak zlstavaji bez povsimnuti. To je
znacné znepokojivé zjisténi, protoze riziko umrti spojené
s PMI je vysoké i u asymptomatickych pacientt. Podobné
je riziko umrti v souvislosti s PMI vysoké i u pacientll bez
ischemie dodatecné potvrzené na EKG zaznamu nebo né-
jakou zobrazovaci metodou. Celkové dosahuje 30denni
mortalita pacientd s PMI ~10 %. Zatim se neprokdzalo, Ze
by jakykoli jeden typ intervence byl v prevenci PMI jedno-
znacné pfinosny.

Je tfeba zdUraznit, ze PMI neni homogenni onemoc-
néni; mlze byt vysledkem puUsobeni nékolika rdznych
patofyziologickych mechanismd a klinickych fenotypU
(obr. 18). Aby pacient s PMI splnil ¢tvrtou univerzalni de-
finici tohoto onemocnéni, musi spinit alespon jedno dalsi
kritérium (ischemicka bolest; ischemické zmény na EKG;
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Obr. 19 - Systematicky postup a lécba perioperacni ischemie/poskozeni. CCTA - koronarni vypocetni tomografie angiografie; ICA - invazivni

korondrni angiografie; IM - infarkt myokardu.

dakaz ztraty dalsi casti viabilniho myokardu nebo nova
abnormalita regionalni kinetiky stén v obrazu naznacujici
ischemickou etiologii a trombus na selektivni koronaro-
grafii [SKG]). ProtoZe c¢asto neni jasné, zda pacient spIni
kritéria perioperacniho IM, dava se pfi pocatecnim vyset-
feni pfednost SirSimu terminu PM. Ve snaze spravné inter-
pretovat etiologii pooperacniho zvyseni koncentraci hs-
-cTn T/l je tfeba znat predoperacni vstupni hodnotu, aby
bylo mozno zjistit, zda je zvyseni akutni nebo chronické
(viz kapitolu 4). Pro zjisténi zdkladniho patofyziologické-
ho mechanismu a definovani kauzalni 1é¢by je naprosto
zasadni provést systematické vysetfeni a ¢asné odlisit pri-
marné nekardidlni pficiny (napf. tézkou sepsi, PE) od raz-
nych kardialnich pric¢in — v¢etné IM 1. a 2. typu, tachyaryt-
mie a akutniho HF (obr. 18 a 19). U vétsiny pacientl s PMI
je uzitecné transtorakalni echokardiografické vysetreni.
Termin poskozeni myokardu po NCS (myocardial injury
following NCS, MINS) se pouziva u vybrané podskupiny
pacientd s PMI z kardidlnich pfFicin, u nichZ se poskozeni

kardiomyocytl povazuje nejspise za nasledek ICHS s is-
chemii myokardu (tzn. na podkladé rozdilu mezi pfivo-
dem a potiebou kysliku nebo trombdzy), v nepfitomnos-
ti atypického chirurgického fyziologického stresu a bez
dukazu srde¢ni etiologie, ne ICHS, napf. rychla FS, akutni
HF. PFiblizné u poloviny viech pacientd s PMI nelze z&-
kladni patofyziologicky mechanismus na zakladé bézné
dostupné dokumentace spolehlivé urcit a predpoklada
se, ze se pravdépodobné jedna o IM 2. typu v dusledku
nezaznamenané nebo relativni hypotenze, muize se vsak
jednat i o nezachyceny IM 1. typu nebo nezachycenou PE
v pfipadé, kdy pooperac¢né jesté nebyla provedena CT an-
giografie. Proto je tfeba mit na paméti, Ze patrani po PMI
rovnéz usnadniuje zachyt poruch primarné nekardialni
etiologie s bezprostfednimi dusledky po Iécbu, jako je PE,
jez by jinak zustaly nerozpoznany.

Prevalence PMI zavisi na faktorech souvisejicich s pa-
cientem a s vykonem i na faktorech pooperacniho ob-
dobi a na pozadovaném minimalnim rozsahu akutniho
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Obr. 20 - Prevence a lécba pooperacni fibrilace sini. AAD - antiarytmika; BB - betablokatory; BKK - blokatory kalciovych kanall; EF LK -
ejekéni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; OAC - perorélni antikoagulancia.

poskozeni myokardu vyjadieném absolutnim vzestupem
koncentraci hs-cTn T/l (napf. 99. percentil ULN) nad pred-
operacni hodnoty hs-cTn T/I. Opakované bylo prokazano,
Ze absolutni zvyseni o vice nez ULN nad predoperacni
koncentrace je spojeno s vyznamnym zvysenim 30denni
a dlouhodobé mortality a dalSich nefatalnich pooperac-
nich srde¢nich komplikaci a Ize jej snadno zjistit jakymkoli
vysetienim hs-cTn T/I.

Pro volbu vhodné lécby je nutno zjistit nejpravdépo-
dobnéjsi patofyziologicky mechanismus. Dlkazy z velké
monocentrické retrospektivni studie naznacily, Ze ucast
kardiologa na diagnostickém vysetfeni a |é¢bé téchto pa-
cientl se promitla do nizsi mortality. Mortalita se mezi
riznymi fenotypy podstatné lisi: 30denni celkova mortali-
ta a souhrnny sledovany parametr 30denni mortality z KV
pfic¢in, Zivot ohrozujicich arytmii, akutniho IM po 3. dni
a srde¢ni dekompenzace jsou nejvyssi u pacientl s akut-
nim HF a s primarné extrakardidlnim PMI, jako jsou tézka

sepse nebo PE, se stfedné vysokymi hodnotami u IM 1.
typu a tachyarytmii, a mirné zvysené u pravdépodobného
IM 2. typu. Lécba pacientl s IM 2. typu je obvykle stejna
jako v pfipadé 1. typu, i kdyz mnozstvi dlkazud pro to je
omezené.

8.2 Spontanni infarkt myokardu (po 2. dni)

Zda se, ze incidence pooperacniho spontanniho IM po
2. dni po vykonu je pfiblizné 0,5 % do 30 dni, a 1-2 %
do 365 dni u pacientl podstupujicich vétsi NCS s potvr-
zenou ICHS, PAD nebo ve véku > 65 let. V bezprostred-
nim pooperac¢nim obdobi (< 5 dni) je krvaceni divodem
pro zavazné obavy a podle mista a rozsahu operace
omezuje pouziti antiagregacni a antikoagulacni [écby.
Jinak obecné plati stejné zasady jako v pfipadé IM, kte-
ré jsou uvedeny v doporucenych postupech pfislusné
specializace.
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8.3 Takotsubo syndrom

Incidence takotsubo syndromu (takotsubo kardiomyopa-
tie) v perioperacnim obdobi neni dosud znama, protoze
v zadné studii se screeningem PMI se béhem diagnos-
tického vysetfeni na PMI neprovadélo u viech pacientt
echokardiografické vysetfeni. Zvysené povédomi o exis-
tenci tohoto syndromu mimo operativu vedlo k podstat-
nému narUstu poctu pripadu takotsubo syndromu; proto
se dnes v diagnostice PMI dlrazné doporucuje pouzivani
TTE. Pouze slovné sdilené diakazy naznacuji, Ze inciden-
ce tohoto onemocnéni v periopera¢nim obdobi je rovnéz
vyssi, nez se predpokladalo.

8.4 Akutni srdecni selhani

Incidence akutniho poopera¢niho HF dosahuje zfejmé
1-2 % do 30 dni a 4-6 % do 365 dni u pacientu s prokaza-
nou ICHS, PAD nebo ve véku > 65 let podstupujicich vétsi
NCS. Vyznamnymi faktory prispivajicimi k uvedenym hod-
notdm jsou jiz dfive pfitomné, diagnostikované nebo jes-
té nediagnostikované chronické HF a objemové zatizeni
v periopera¢nim a pooperacnim obdobi. ProtoZze chybéji
studie konkrétné zamérené na otdzku rozvoje akutniho
HF v poopera¢nim obdobi, je nutno fidit se obecnymi
principy diagnostiky a lécby akutniho HF.

8.5 Zilni tromboembolicka nemoc

Incidence VTE v periopera¢nim obdobi neni v sou¢asnosti
zndma a vzhledem k absenci systematického screeningu
a omezené spolehlivosti diagnostickych markerl (napf.
D-dimeru, typicka bolest jako symptom) je pravdépodob-
né podhodnocena a je spojena s vysokou perioperacni
mortalitou (~17 %). Mezi rizikové faktory rozvoje VTE/PE
v pooperac¢nim obdobi patfi typ operace (napf. endopro-
téza kycle s vysokym rizikem, oteviend prostatektomie,
otevieny chirurgicky vykon pro malignitu), akutni renal-
ni nedostatecnost, IM a pooperacni infekce. Pro predikci
mortality a vedeni |écby je dllezitad stratifikace rozsahu
embolie (napf. masivni, submasivni a subsegmentalni;
vysoké riziko, stfedné vysoké — vysoké/nizké riziko a niz-
ké riziko). U pacientl s PMI bez zjevné pficCiny je nutné
mit podezieni na PE. Pro rozhodnuti, ktefi pacienti s PE
potfebuji razantni lécbu, je naprosto nezbytné disledné
monitorovani hemodynamickych pomérd a monitorovani
funkce PK (echokardiografie, CT, MR). V soucasnosti chy-
béji dukazy ohledné odpovidajici antitrombotické terapie
u pacientt s pooperacni PE, protoZze v predchozich stu-
diich s trombolytickou nebo antikoagula¢ni l1é¢bou byly
neddvné operace nebo poranéni kontraindikaci. Udaje
z malych skupin pacientd a kontrol podporuji pouziti
systémové trombolyzy, chirurgické trombektomie nebo
katetrizacni Ié¢by masivni PE. Obecné plati, Ze antikoa-
gulaci, nejlépe aplikaci LMWH nebo fondaparinuxu, je
tfeba zahajit co nejdfive. Perordini antikoagula¢ni |é¢bu
— idedlné podavanim NOAC vzhledem k nizs$imu riziku
krvaceni — je tfreba zahdjit, v zavislosti na pooperacnich
funkcich ledvin a riziku krvaceni, co nejdfive a pokracovat
s ni alespor 3 mésice.

U pacientd s PE nebo se zhorsujicimi se hemodyna-
mickymi poméry pfi antikoagulacni |écbé v pooperacnim

obdobi se doporucuje, pokud mozno - podle rizika krva-
ceni — provadét zachrannou trombolytickou terapii. Jako
alternativu trombolytické Iécby pfi masivni PE Ize zvazit
chirurgickou embolektomii nebo perkutanni katetrizac-
ni 1é¢bu u pacientd se zhorsujicimi se hemodynamickymi
poméry lé¢enymi antikoagulaci, zvlasté u pacientd s vyso-
kym rizikem krvaceni.

8.6 Fibrilace sini a dal$i vyznamné typy
arytmii

Pooperacni FS je definovana jako FS nové vznikld v bez-
prostfedné poopera¢nim obdobi; jeji incidence se pohy-
buje v rozmezi 2-30 % s maximalnim vyskytem 2-4 dny
po operaci.

| kdyZ se v fadé pripadl pooperacni FS zrusi sama a né-
které epizody probéhnou asymptomaticky, je pooperacni
FS spojena se Ctyf- az pétinasobnym rizikem recidivy FS
v nésledujicich 5 letech po kardiochirurgickém vykonu,
pricemz riziko recidivy po NCS neni zcela jasné. Dulezité
je zjisténi, Ze pooperacni FS je — ve srovnani s FS vznik-
lou ne po operaci - rizikovym faktorem rozvoje CMP, IM
a umrti. Pooperacni FS muize vést i k hemodynamické ne-
stabilité, delsimu pobytu v nemocnici, vzniku infekci, re-
nalnim komplikacim, krvaceni, vy$si nemocni¢ni mortalité
a k vy$sim nakladdm ve zdravotnictvi. Zakladni principy
prevence a |écby pooperacni FS jsou nastinény na obraz-
ku 20.

8.6.1 Prevence pooperacni fibrilace sini

Podavani betablokatorl v pfedoperacnim obdobi je sice
spojeno se snizenou incidenci pooperacni FS, ne viak
s nizsi incidenci zavaznych nezadoucich pfihod jako umr-
ti, CMP, nebo AKI. DUlezité je zjisténi jedné velké studie
typu RCT, v niZ bylo periopera¢ni podavani metoprololu
spojeno se zvysenym rizikem umrti. V jedné metaanaly-
ze snizovalo podavani amiodaronu (peroralné nebo i.v.)
vyskyt pooperacni FS podobné ucinné jako betablokato-
ry, pficemz jejich kombinace byla uc¢innéjsi nez samotné
betablokatory. U¢inny maze byt amiodaron v niZich ku-
mulativnich davkach (< 3 000 mg) pfi méné nezddoucich
ptihodéch. Udaje pro jina lé¢iva — statiny, magnezium, so-
talol, kolchicin nebo kortikosteroidy — nejsou spolehlivé.

8.6.2 Lécba pooperacni fibrilace sini

8.6.2.1 Uprava frekvence a rytmu

U hemodynamicky nestabilnich pacientd s pooperac-
ni FS je indikovdna emergentni kardioverze elektricka,
pfipadné farmakologicka (tzn. i.v. amiodaron nebo ver-
nakalant, pokud je to vhodné v dané klinické situaci).
U hemodynamicky stabilnich pacientl s pooperacni FS je
tfeba zajistit béhem arytmie optimalni dpravu komorové
frekvence (podavani napr. betablokatord nebo verapami-
lu podle potfeby). Protoze se pooperacni FS ¢asto sama
zrusi, nemusi byt non-emergentni kardioverze ani nutna.
U pacientl s FS trvajici > 48 hodin se non-emergentni kar-
dioverze pooperacni FS provadi ve shodé s principy trom-
boprofylaxe v obdobi kolem kardioverze (tzn. Ize ji pro-
vadét pouze po vylouceni pfitomnosti trombu v levé sini
metodou TEE nebo s odloZenim o 3 tydny po peroralni
antikoagulacni 1é¢bé). Za pozornost stoji zjisténi, Ze jedna
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studie typu RCT s pacienty s pooperacni FS po kardiochi-
rurgickém vykonu neprokazala Zadnou absolutni klinic-
kou prednost strategie Upravy rytmu (tzn. dosazeni a udr-
Zeni sinusového rytmu) oproti strategii tpravy frekvence.
Rozhodovani o létbé formou Upravy frekvence nebo
rytmu u pacientd s hemodynamicky stabilni pooperaéni
FS tak musi byt zaloZzeno na pacientovych symptomech
a spole¢ném rozhodnuti pti pIné informovanosti o vsech
aspektech lécby.

8.6.2.2 Prevence tromboembolickych

komplikaci v souvislosti s fibrilaci sini

U vsech pacientl s pooperacni FS je tieba zvazit zahajeni
terapeutické antikoagulace co nejdfive béhem lécby v ne-
mocnici v zavislosti na individualnim riziku CMP (CHA,DS,.
-VAS() a riziku krvaceni po vykonu. Ve velké metaanalyze
bylo u pacientl s pooperacni FS zjisténo o 62 % vyssi ri-
ziko ¢asné CMP a o 37 % vy33i riziko pozdni CMP ve srov-
nani s pacienty bez pooperacni FS (dlouhodoba incidence
CMP byla 2,4 % pfi pooperacni FS vs. 0,4 % u pacientd bez
FS) a 0 44 %, resp. 37 % vyssi riziko ¢asné a dlouhodobé
mortality. DUlezité bylo zjisténi tésnéjsi souvislosti poope-
racni FS a dlouhodobého rizika rozvoje CMP u pacientU
podstupujicich NCS (HR 2,00; 95% CI 1,70-2,35) nez u pa-
cientl podstupujicich kardiochirurgicky vykon (HR 1,20;
95% ClI 1,07-1,34; p < 0,0001).

Dukazy o ucincich dlouhodobé peroralni antikoa-
gulacni l1éc¢by v prevenci CMP nebo systémové embolie
u pacientl s pooperacni FS pochazeji z observacnich
studii. V nedavno publikované studii byla pooperac-
ni FS po NCS spojena s podobnym dlouhodobym rizi-
kem tromboembolie jako bézna, ,nechirurgickd” FS
a pouzivani perordlni antikoagulace bylo spojeno se
srovnatelné nizsim rizikem tromboembolie a nizsi cel-
kovou mortalitou v obou skupinach (primérné skore
CHA,DS,-VASc 3,0 = 1,7).

Na zakladé dostupnych ddkazd je nutno u viech pa-
cientl s pooperacni FS a s rizikem CMP uvazovat o dlou-
hodobé OAC. Pokud se antikoagulace zpocatku provadi
parenteralné, doporucuje se u vétsiny pacientl podavat
LMWH nebo fondaparinux (spise nez UFH). Pfi dlouho-
dobé |éc¢bé je nutno ddvat prednost pfimym perordinim
antikoagulanciim pred VKA. Pokracovani OAC lze znovu
zvazit po 3 meésicich. V soucasnosti probihd mala studie

typu RCT (ASPIRE-AF; NCT03968393) s optimalni dlouho-
dobou OAC u pacientd po NCS, u nichZ doslo k rozvoji
pooperacni FS.

8.7. Perioperacni cévni mozkova pfihoda

V souvislosti s NCS se uvadi incidence perioperacni CMP
ve vysi 0,08-0,70 % u pacientl podstupujicich vykony vie-
obecné chirurgie, 0,2-0,9 % u pacientd podstupujicich
ortopedické vykony, 0,6-0,9 % pti operacich na plicich
a 0,8-3,0 % pfi operacich na perifernich cévach, pricemz
mortalita se pohybuje v rozmezi 18-26 %. Novéjsi analyza
udajl 523 059 pacientl podstupujicich NCS nalezla nizsi
incidenci perioperacnich CMP (0,1 %), i kdyz byl vyskyt
této nezadouci pfihody spojen s osmindsobnym zvysenim
perioperacni mortality do 30 dnd, coz odpovida zvyseni
absolutniho rizika o > 20 %. Periopera¢ni CMP je hlav-
né ischemického nebo kardioembolického typu, pficemz
hlavni zdkladni poruchou je ¢asto FS. Mezi spoustéce pa-
tfi vysazeni antikoagulace a hyperkoagulacni stav v sou-
vislosti s chirurgickym vykonem. Mezi dalsi etiologie patfi
ateroembolie vychazejici z aorty nebo supraaortalnich
cév a lokalni aterotrombdza pfi postizeni malych nitro-
lebnich cév. Neobvyklou pficinou periopera¢ni CMP je
hypoperfuze v souvislosti s perioperacni arteriadlni hypo-
tenzi a/nebo s vyznamnou stenézou cervikokranialnich
cév. Ve vzacnych pfipadech muze byt perioperacni CMP
dusledkem vzduchové, tukové, nebo paradoxni embolie.

Ve snaze zmirnit riziko vzniku perioperacni CMP je
nutno pokracovat s antiagregacni/antikoagula¢ni l1é¢bou
— kdykoli je to mozné — po celé periopera¢ni obdobi. Je
rovnéz mozné zkratit dobu vysazeni l1é¢iva na minimum,
pficemz je ale tfeba zvazit riziko vzniku tromboembolie
nebo krvaceni (viz kapitolu 5.2). Ke snizeni rizika vzniku
periopera¢ni CMP mUze prispét i volba vhodné techniky
anestezie (regionalni vs. neuroaxialni vs. celkové), pre-
vence a lécba FS, dosazeni euglykemie (pfi zabranéni jak
hyperglykemie, tak hypoglykemie) a dlsledna periope-
racni Uprava TK.

Pokud dojde perioperacné k rozvoji CMP, musi vy-
volat okamzitou reakci: angiografické vysetfeni spolu
s CT a konzultace s neurology a neurochirurgy s cilem
obnovit prdtok krve pro pfipad akutniho uzavéru cév
tromby.

Tabulka 34 doporuceni - Doporuceni pro reseni perioperacnich kardiovaskularnich komplikaci

Doporuceni

U pacientl podstupujicich NCS se stfednim nebo vysokym rizikem se doporucuje vysokd informovanost

o peroperacnich KV komplikacich v kombinaci se sledovanim PMI.

Doporucuje se systematické vysetieni PMI za Gcelem identifikace zakladni patofyziologie

a stanoveni terapie.

Doporucuje se lécit pooperacni STEMI, NSTE-AKS, akutni HF a tachyarytmie v souladu s pokyny pro nechirurgické

prostiedi po interdisciplinarni diskusi s chirurgem o riziku krvéceni.

U pacientt s pooperacni PE s vysokou nebo stredni klinickou pravdépodobnosti se doporucuje zahdjit
antikoagulaci bez prodleni, zatimco probihd diagnostické vysetreni, pokud je riziko krvaceni nizké.

Pooperacni perorélni antikoagulaci pfi PE se doporucuje podéavat po dobu nejméné 3 mésica.

Trida? Uroven®

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 34 doporuceni - Doporuceni pro reseni perioperacnich kardiovaskularnich komplikaci (Dokonceni)

U pacientu s pooperacni indikaci k OAC jsou NOAC obecné doporucovana misto VKA.

U pacientu s pooperacni FS po NCS by méla byt u vSech pacientd s rizikem cévni mozkové prihody zvazena
dlouhodoba lécba OAC s ohledem na predpokladany cisty klinicky pfinos Ié¢by OAC a informované preference lla B
pacientd.

U pacientd s MINS a nizkym rizikem krvaceni Ize zvazit 1é¢bu dabigatranem 110 mg peroralné priblizné
od 1 tydne po NCS.

Rutinni uzivani betablokatoru k prevenci pooperacni FS u pacientd podstupujicich NCS se nedoporucuje.

Iib B

Som s

FS — fibrilace sini; HF — srde¢ni selhdni; MINS - poskozeni myokardu po nekardidlni operaci; NCS - nekardialni operace; NOAC -
perorélni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku ST; OAC - perordlni
antikoagulancia; PE - plicni embolie; PMI - perioperacni infarkt/poskozeni myokardu; VKA - antagonista vitaminu K.

2 Tfida doporuceni.

b Urover ddkaz(.

9 Hlavni sdéleni ® Pro posouzeni, zda lécba soubéZnych onemocnéni srd-

* Vznik KV komplikaci v perioperacnim obdobi NCS ma
dramatické dUsledky pro prognézu.
e Riziko KV komplikaci u pacientl podstupujicich NCS ur-
Cuji faktory souvisejici s pacientem, typ operace nebo
vykonu a okolnosti, za nichZ operace probiha (elektivni
vs. emergentni vykon; mistni nemocnice nebo zafizeni
tercidrni péce).
Vliv konkrétnich rizikovych faktord souvisejicich s pa-
cientem lze omezit vhodnym stanovenim rizika pred
operaci a pfijetim ucinnych opatfeni pro jejich snizeni.
Pfi vyhledavani skupin pacientd, pro néz budou nejpfi-
nosnéjsi preventivni, diagnostické a terapeutické po-
stupy v kontextu soubéznych KV onemocnéni, pomaha
hodnoceni operacniho rizika jako nizké, stfedné vysoké
a vysoké.
Riziko komplikaci mdze snizit vhodnd volba typu a doby
chirurgického vykonu.
Je tieba vzit v Uvahu pacientovy Zivotni hodnoty, kvali-
tu zZivota a preference ohledné pfinosu a rizik operace;
pfitom se na rozhodovani musi podilet i dobre informo-
vany pacient. Riziko je nutno pacientovi sdélovat v ab-
solutnich hodnotach (napf. 1 ku 100).
Zakladem predoperacniho vysetieni srdce jsou vysetre-
ni klinického stavu, pacientem uvedena funk¢ni kapaci-
ta a neinvazivni testy.
Nastroje pro pfistrojové a funkéni vysetfeni srdce je
nutno volit podle operac¢niho rizika, relativniho dia-
gnostického pfinosu a vyuzivani zdravotnickych zdroju
i nakladu.
Perioperacni vysetreni starSich pacientl vyzadujicich
elektivni vétsi NCS musi zahrnout stanoveni miry se-
niorské kiehkosti, u niz se prokazalo, Ze predstavuje vy-
nikajici prediktor neptiznivého vysledného stavu u star-
$i chirurgické populace.
K lécbé jiz pritomnych nebo nové diagnostikovanych
KV onemocnéni a postiZzeni (napf. postizeni koronar-
nich tepen a perifernich cév, poruchy srde¢niho rytmu
a HF) je nutno pfistupovat individualné podle pred-
operacniho rizika NCS a fidit se zasadami doporucenych
postupt dané specializace.

ce pred planovanym NCS zlep3uje perioperacni bezpec-
nost bez zbytecného zpozdéni, se doporucuje multidis-
ciplindrni pfistup.

e Cilem ucinné perioperacni antitrombotické [é¢by u pa-
cientl s indikaci k NCS je potencialni pfinos prevence
trombotickych pfihod bez nadmérného vzniku krvaci-
vych komplikaci.

¢ S pacientem je nutno mluvit jasné a srozumitelné, davat
mu jednoduché Ustni i pisemné pokyny ohledné zmén
v medikaci v pfredoperac¢nim a poopera¢nim obdobi.

e Cilem péce o pacienta v periopera¢nim obdobi NCS je
zabranit vzniku hemodynamické nerovnovahy a sou-
Casné zajistit dostatecné kardioprotektivni podminky.

* Poskytovatelim zdravotni péce se doporucuje mit do-
statecné povédomi o moznych perioperac¢nich KV kom-
plikacich i o sledovani pfipadného rozvoje PMI u vyso-
ce rizikovych pacientd podstupujicich NCS spojené se
stfedné vysokym a vysokym rizikem.

¢ Pro doloZeni a méreni Uspésnosti preventivnich a [éceb-
nych strategii u pacientd podstupujicich NCS je dulezité
pravidelné hodnoceni kvality [é¢by pomoci specifickych
ukazatel0.

10 Mezery v dikazech

e Je nutno stanovit mezni vékovou hranici pro jedince
(povazované za zdravé z hlediska stavu jejich KV sys-
tému), u nichZ by bylo pfinosné vysetieni se stratifi-
kaci rizika pred NCS.

e Je tfeba provést dalsi studie pro charakterizaci roz-
dild mezi muzi a Zenami a mezi rznymi zemémi ve
vysledném stavu po NCS, aby bylo mozno individuali-
zovat perioperacni |écbu a péci a zlepsit bezpecnost
pacientd.

e Stale chybéji dikazy o pridané hodnoté srdecnich
biomarkert, mobilnich ultrazvukovych pfistrojd a za-
téZzového echokardiografického vysetreni pro strati-
fikaci KV rizika pacientd indikovanych k NCS, u nichz
se vyskytne dfive neznamy srde¢ni Selest, dyspnoe,
edém a bolest na hrudi. Pfinos vysetfeni metodou
FOCUS na vysledny stav pacientd po naléhavé operaci
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nebo operaci proveditelné pouze v pomérné uzkém
casovém limitu je nutno dale zkoumat.

e Vliv pouziti zatézovych zobrazovacich metod (echo-
kardiografie nebo MR) pred NCS na sniZeni vyskytu
perioperacnich KV komplikaci u onemocnéni srdce
neischemické etiologie si vyzada dalsi vyzkum.

e Neni zndma uloha katetrizace pravého srdce u pa-
cientl s pokrocilym HF ani u pacientl s téZkou plicni
hypertenzi podstupujicich NCS.

e Neni znamo, zda systémy pouzivajici umélou inteli-
genci usnadnuji rychlé zjistovani a reakci na bezpro-
stfedné hrozici nezddouci pfihody u kardiakt s vyso-
kym rizikem podstupujicich NCS spojenou s vysokym
rizikem.

e Stale je jesSté treba provadét systematicky a struktu-
rovany vyzkum zaméreny na patofyziologii, priciny
a casovou distribuci zdvaznych arytmickych pfihod
v periopera¢nim obdobi u pacientd podstupujicich
NCS.

e Pro zajisténi maximalni bezpecnosti pacientl je nut-
no vypracovat strategie pro nacasovani/ casovy plan
predoperacni kontroly CIED podle typu pfistroje, na-

Iéhavosti a typu NCS i rizika rozvoje elektromagnetic-
kého ruseni v prabéhu NCS.

e U vysoce rizikovych pacientl s CCS neni zcela pro-
kdzan pfinos rutinni revaskularizace myokardu
(kromé pfipadd s koronarnim postizenim vénci-
tych tepen levého kmene nebo tfi cév, se snizenou
funkci LK).

e Je tfeba ziskat dalsi dikazy pro preklenovani doby
s antikoagulaci u pacientd s MHV.

e Chybéji diikazy k optimalnim strategiim — pred emer-
gentni NCS nebo NCS proveditelnou pouze v Uzkém
casovém limitu — antitrombotické 1é¢by u pacientl
s vysokym rizikem tromboembolickych pfihod véetné
(i) pouzivani hemoperfuze nebo antidot NOAC (pra-
vé probihajici studie NCT04233073); (ii) pouzivani
albuminu, hemoperfuze nebo PB2452-specifického
antidota vuci antagonizovanému ticagreloru (pravée
probihajici studie NCT04286438 pro PB2452) a (iii)
pred¢asné vysazeni nebo preklenovani (bridging)
béhem preruseného podavani peroralnich inhibitord
receptoru pro P2Y,, (inhibitord receptorl pro glyko-
protein lib/llla nebo cangrelor).

Riziko komorbidit

Vék, metabolicka a autonomni
porucha regulace, hypertenze,
chronické onemocnéni ledvin .

7

Centralni i systémova
rovnovaha vymény plynt

Chlopenni vady

Riziko hypoxie,
hypotenze, hypovolemie

\

operace

Riziko tromboembolie/krvaceni

Akutni, chronicky
koronarni syndrom
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Riziko

Poruchy rytmu,
pristrojové kontroly

Diastolicko-systolicka
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e Chybéji studie s dostatecnou statistickou silou, zamé-
fené na ulohu hodnoceni funkce krevnich desti¢ek pri
vedeni lé¢by pacientd s NCS uzivajicich antiagregan-
cia.

e Stdle chybéji dlkazy o nutnosti a pfinosu antiko-
agulace u pacientd s pooperacni FS, u nichz byla
provedena NCS (pravé probihajici studie ASPIRE-AF:
NCT03968393).

e Je tfeba posoudit optimalni diagnostické vysetfeni
srdce a lé¢bu pacientl s PMI v nemocni¢nim prostredi
a mimo né.

e Je tfeba provést studie hodnotici dasledky [écby pe-
rioperacni hypotenze na vysledky operace, pouzivani
novych lékovych skupin v 1é¢bé HF (inhibitory SGLT2
a vericiguat) a pouzivani NSA v docasné |é¢bé akutni
pooperacni bolesti.

¢ Je tireba zhodnotit strategie profylaxe zamérené na
snizeni incidence pooperacni FS u pacientt po NCS,
ktefi jiz betablokatory uZivaji.

11 Co délat a co nedélat v souladu s doporucenimi

Doporuceni Trida® Uroven®
Doporuceni pro hodnoceni klinického rizika

U vSech pacientl s planovanou NCS se doporucuje piesna anamnéza a klinické vysetreni.

Doporucuje se provést predoperacni hodnoceni rizika, idedlné soucasné s navrhem na NCS.

Pokud to cas dovoli, doporucuje se pred NCS optimalizovat doporucenou Ié¢bu KVO a KV rizikovych faktord.

U pacientu s rodinnou anamnézou genetické kardiomyopatie se doporucuje provést EKG a TTE pred NCS, a to
bez ohledu na vék a priznaky.

U pacientu s nové zjisténym Selestem a priznaky nebo zndmkami KVO se pred NCS doporucuje provést TTE.

U pacientud s nové zjisténym Selestem naznacujicim klinicky vyznamnou patologii se pfed NCS s vysokym rizikem
doporucuje provést TTE.

Pokud m4d pacient s planovanou elektivni NCS bolest na hrudi nebo jiné pfiznaky naznacujici nezjisténou ICHS,
doporucuje se pred NCS dalsi diagnostické vysetreni.

Pokud ma pacient, ktery potrebuje akutni NCS, také bolest na hrudi nebo jiné pfiznaky naznacujici nezjisténou
ICHS, doporucuje se multidisciplinarni pfistup k posouzeni, aby se zvolila Ié¢ba s nejnizsim celkovym rizikem pro
pacienta.

U pacientud s dusnosti a/nebo perifernimi otoky je pred NCS indikovano EKG a test NT-proBNP/BNP, pokud
neexistuje urcité nekardialni vysvétleni.

U pacientu s dusnosti a/nebo perifernim edémem a zvySenym NT-proBNP/BNP se pred NCS doporucuje TTE.
Doporuceni pro informovani pacientu

Doporucuje se poskytnout pacientdm individualni pokyny pro predoperacni a pooperacni zmény medikace, a to
v Ustni i pisemné formé s jasnymi a stru¢nymi pokyny.

Doporuceni pro pouzivani nastroju pro hodnoceni rizik

U pacientd, ktefi maji znamé KVO nebo KV rizikové faktory (véetné véku > 65 let) nebo priznaky
¢i znamky naznacujici KVO, se doporucuje poridit predoperacni 12svodové EKG pred NCS se stiednim
a vysokym rizikem.

U pacientd, ktefi maji znamé KVO, KV rizikové faktory (véetné véku > 65 let) nebo pfiznaky naznacujici KVO, se
doporucuje pred NCS se strednim a vysokym rizikem a 24 h a 48 h po ni zméfit hs-cTn T nebo hs-cTn .

TTE se doporucuje u pacientl se spatnou funkcni kapacitou a/nebo vysokou hodnotou NT-proBNP/BNP nebo
pokud jsou pred NCS s vysokym rizikem zjistény Selesty, aby bylo mozné provést strategii snizovani rizika.

U pacientu se $patnou funkéni kapacitou a vysokou pravdépodobnosti ICHS nebo vysokym klinickym rizikem se
pred vysoce rizikovou elektivni NCS doporucuje zatézové zobrazovaci vysetieni.

Doporucuje se pouzivat stejné indikace pro ICA a revaskularizaci pred operaci jako v nechirurgickém prostredi.

U pacientu s nizkym rizikem podstupujicich NCS s nizkym a stfednim rizikem se nedoporucuje rutinné zjistovat
predoperacni EKG, hs-cTn T/l nebo koncentrace BNP/NT-proBNP.

Rutinni prfedoperacni hodnoceni funkce LK se nedoporucuje.
Z4tézové zobrazovani se pred NCS rutinné nedoporucuje.

Rutinni pfedoperacni ICA se nedoporucuje u stabilnich pacientt s CCS podstupujicich NCS s nizkym a stfednim
rizikem.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni tykajici se KV rizikovych faktori a intervenci v oblasti Zivotniho stylu

Ke snizeni pooperacnich komplikaci a mortality se doporucuje prestat kourit > 4 tydny pred NCS. --
Pied NCS se doporucuje kontrola KV rizikovych faktort - véetné krevniho tlaku, dyslipidemie a diabetu. --
Doporuceni pro farmakologické strategie snizovani rizika

Betablokatory

U pacientd, ktefi v soucasné dobé uzivaji betablokatory, se doporucuje peroperacni pokracovani v jejich --
podavani.

Rutinni nasazeni betablokatoru perioperacné se nedoporucuje.

Statiny

U pacientd, ktefi jiz uzivaji statiny, se doporucuje v perioperacnim obdobi ve statinech pokracovat.
Doporuceni pro peroperacni zachazeni s antitrombotiky

Doporucuje se odlozit elektivni NCS do 6 mésict po elektivni PCl a 12 mésict po AKS.

Po elektivni PCl se doporucuje odlozit ¢asové naro¢nou NCS do doby, nez bude podédna minimélné 1 mésic
trvajici [é¢ba DAPT.

U pacientl s nedavnou PCl pldnovanou k NCS se doporucuje, aby vedeni protidestickové lécby bylo projednano
mezi chirurgem, anesteziologem a kardiologem.

U pacientt s predchozi PCl se doporucuje pokracovat v peropera¢nim podavani kyseliny acetylsalicylové, pokud
to riziko krvaceni umoznuje.

Pokud je indikovéno preruseni podéavani inhibitoru P2Y,,, doporucuje se pred NCS vysadit ticagrelor na 3-5 dni,
clopidogrel na 5 dni a prasugrel na 7 dni.

U pacientl podstupujicich chirurgicky zékrok s vysokym rizikem krvaceni (napf. intrakranialni, spindlni
neurochirurgicky zakrok nebo vitreoretinalni o¢ni operace) se doporucuje prerusit podavani kyseliny
acetylsalicylové alespon na 7 dni pred operaci.

Pokud byla antiagregacni lécba prerusena pred chirurgickym zdkrokem, doporucuje se lécbu obnovit co
nejdrive (do 48 h) po operaci podle interdisciplinarniho posouzeni rizika.

Peroralni antikoagulancia
Pokud je nutny urgentni chirurgicky zékrok, doporucuje se lécbu NOAC okamzité prerusit.

P¥i chirurgickych zakrocich s malym rizikem krvéceni a jinych zakrocich, kde Ize krvaceni snadno kontrolovat, se
doporucuje provést operaci bez preruseni |écby OAC.

U zakrokl bez malého rizika krvaceni u pacientt uzivajicich NOAC se doporucuje pouzit rezim preruseni lécby
zalozeny na slozeni NOAC, funkci ledvin a riziku krvéaceni.

U pacientl uzivajicich NOAC se doporucuje provadét zakroky s mensim rizikem krvaceni pfi udolni koncentraci
(obvykle 12-24 h po poslednim uziti).

U pacientt s MHV a vysokym rizikem chirurgického vykonu se jako alternativa k UFH doporucuje LMWH
k premosténi.

Premosténi lécby OAC se nedoporucuje u pacientl s nizkym/strednim trombotickym rizikem podstupujicich NCS.
Pouziti snizené davky NOAC ke zmirnéni rizika pooperacniho krvaceni se nedoporucuje.
Doporuceni pro perioperacni tromboprofylaxi

Doporucuje se, aby rozhodnuti o perioperacni tromboprofylaxi pti NCS bylo zaloZeno na individualnich a pro
dany vykon specifickych rizikovych faktorech.

Pokud je tromboprofylaxe povazovana za nezbytnou, doporucuje se zvolit typ a délku trvani tromboprofylaxe
(LMWH, NOAC nebo fondaparinux) podle typu NCS, délky imobilizace a faktor( souvisejicich s pacientem.

Doporuceni pro hospodafreni s krvi pacienta pfi NCS

U pacientl planovanych k NCS se stfednim az vysokym rizikem se doporucuje prfedoperacné zmérit hemoglobin.

Doporucuje se lécit anémii pied NCS, aby se snizila potieba transfuze RBC béhem NCS.

U pacientl podstupujicich operaci s ocekdvanou krevni ztrdtou > 500 ml se doporucuje pouziti promyté
bunécné salvage.

Pro orientaci v |é¢bé krevnimi slozkami se doporucuje pouzivat diagnostiku v misté péce, pokud je k dispozici.
Doporuceni pro lécbu pacientl se specifickymi onemocnénimi podstupujicich NCS
A) Pacienti s ICHS

Pokud je pred NCS indikovana PCl, doporucuje se pouziti DES nové generace misto BMS a balonkové
angioplastiky.

Pokracovani na dalsi strané
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Pokud Ize NCS bezpecné odlozit (napf. alespon o 3 mésice), doporucuje se, aby pacienti s AKS s planovanou NCS
podstoupili diagnostické a terapeutické intervence podle doporuceni pro pacienty s AKS obecné.

Rutinni revaskularizace myokardu pred NCS s nizkym a stfednim rizikem u pacientt s CCS se nedoporucuje.
B) Pacienti se srde¢nim selhanim

U pacientu s podezienim na HF nebo se zndmym HF s planovanou NCS s vysokym rizikem se doporucuje
zhodnotit funkci LK pomoci echokardiografie a méreni koncentraci NT-proBNP/BNP, pokud toto méreni nebylo
nedavno provedeno.

Doporucuje se, aby pacienti s HF podstupujici NCS dostéavali optimalni medikamentézni 1é¢bu v souladu
s aktudlnimi pokyny ESC.

U pacientt s HF podstupujicich NCS se doporucuje pravidelné hodnotit objemovy stav a zndmky orgdnové
perfuze.

Pro perioperacni management pacientd s HF podstupujicich mechanickou obéhovou podporu se doporucuje
multidisciplindrni tym vcetné specialistd na VAD.
C) Pacienti s VHD

Klinické a echokardiografické hodnoceni (pokud nebylo nedavno provedeno) se doporucuje u viech pacientt se
znamou VHD nebo podezienim na ni, u nichz je planovana elektivni NCS se stfednim nebo vysokym rizikem.

AVR (SAVR nebo TAVI) se doporucuje u symptomatickych pacientt s tézkou AS, u nichz je planovana elektivni
NCS se stfednim nebo vysokym rizikem.

U pacientu se symptomatickou téZkou AR nebo asymptomatickou tézkou AR a LVESD > 50 mm nebo
LVESDi (LVESD/BSA) > 25 mm/m? (u pacientt s malou télesnou velikosti) nebo klidovou EF LK <50 % se pred
planovanou elektivni NCS se strednim nebo vysokym rizikem doporucuje operace chlopné.

U pacientu se stfedné zédvaznou az zédvaznou revmatickou MS a symptomy nebo sPAP > 50 mm Hg se pred
elektivni NCS se stfednim nebo vysokym rizikem doporucuje intervence na chlopni (perkutanni mitralni
komezitomie nebo chirurgicky zakrok).

D) Pacienti s ACHD

U pacientt s ACHD se pred operaci se stfednim nebo vysokym rizikem doporucuje konzultace se specialistou na
ACHD.

U pacientd s ACHD se doporucuje, aby stfedné a vysoce rizikové elektivni operace byly provéadény v centru,
které ma zkusenosti s péci o pacienty s ACHD.

E) Pacienti s arytmiemi

U pacientu se SVT kontrolovanou medikamentdzné se doporucuje, aby se v perioperacnim obdobi pokracovalo
v podavani AAD.

U pacientu s FS s akutni nebo zhor3ujici se hemodynamickou nestabilitou podstupujicich NCS se doporucuje
provést urgentni elektrickou kardioverzi.

U pacientu se symptomatickou, monomorfni a trvalou VT spojenou s jizvou myokardu, ktera se opakuje
navzdory optimalni medikamentézni [écbé, se pred elektivni NCS doporucuje ablace arytmie.

Doporucuje se, aby pacienti s docasné deaktivovanym ICD méli nepretrzité monitorovani EKG a béhem
perioperacniho obdobi byli doprovazeni personalem kvalifikovanym v oblasti véasné detekce a Iécby arytmii.
U vysoce rizikovych pacientt (napf. pacientll zavislych na kardiostimulatoru nebo pacientl s ICD) nebo pokud
bude béhem zékroku ztizen pfistup k trupu, doporucuje se pred NCS umistit transkutanni kardiostimula¢ni/
defibrilacni podlozky.

U v8ech pacientl s CIED, které jsou preprogramovény pred operaci, se doporucuje provést opakovanou kontrolu
a nezbytné preprogramovani co nejdiive po zakroku.

Béhem NCS se nedoporucuje zahajovat |é¢bu asymptomatického PVC.
F) Pacienti s plicni hypertenzi
V perioperacni fazi NCS se doporucuje pokracovat v chronické léché PAH.

Doporucuje se, aby hemodynamické monitorovani pacientu s téZzkou PAH pokracovalo nejméné 24 h
v poopera¢nim obdobi.

V pfipadé progrese pravého HF v pooperacnim obdobi u pacientli s PAH se doporucuje optimalizovat davku
diuretika a v pripadé potfeby zahajit podavani i.v. analog prostacyklinu pod vedenim lékare se zkuSenostmi
s |écbou PAH.

G) Pacienti s hypertenzi

U pacientu s chronickou hypertenzi podstupuijicich elektivni NCS se doporucuje vyhnout se v perioperacnim
obdobi velkym peroperacnim vykyvim krevniho tlaku, zejména hypotenzi.

Pokracovani na dalsi strané
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U pacientl s nové diagnostikovanou hypertenzi, ktefi maji podstoupit elektivni NCS s vysokym rizikem, se
doporucuje provést predoperacni screening na organové poskozeni zpusobené hypertenzi a KV rizikové
faktory.

U pacientt s hypertenzi ve stadiu 1 nebo 2 se nedoporucuje NCS odkladat.
H) Pacienti s PAD

U pacientt se Spatnou funk¢ni kapacitou nebo s vyznamnymi rizikovymi faktory ¢i symptomy (jako je stiedné
tézka az tézkda angina pectoris, dekompenzované HF, onemocnéni chlopni a vyznamna arytmie) se pred
elektivnim chirurgickym vykonem pro PAD nebo AAA doporucuje odeslani na kardiologické vysetreni

a optimalizaci.

Rutinni odeslani na kardiologické vysetieni, koronarografii nebo CPET pied planovanou operaci PAD nebo AAA
se nedoporucuje.

1) Pacienti s cerebrovaskularnim onemocnénim

Predoperacni zobrazovaci vysetieni kr¢nich tepen a mozku se doporucuje u pacientli s anamnézou TIA nebo
cévni mozkové prihody v predchozich 6 mésicich, ktefi neprodélali ipsilateralni revaskularizaci.

Predoperacni rutinni zobrazovani karotickych tepen se u pacientl podstupujicich NCS nedoporucuje.
J) Pacienti s onemocnénim ledvin

U pacientl se znamymi rizikovymi faktory (vék > 65 let, BMI > 30 kg/m?, diabetes, hypertenze, hyperlipidemie,
KVO nebo koureni) podstupujicich NCS se strednim nebo vysokym rizikem se doporucuje provést predoperacni
screening onemocnéni ledvin mérenim sérového kreatininu a GFR.

K) Pacienti s obezitou

U obéznich pacientl se doporucuje posoudit kardiorespiracni zdatnost za ucelem odhadu perioperacniho
KV rizika, pficemz zvlastni pozornost je tfeba vénovat pacientim podstupujicim NCS se stfednim a vysokym
rizikem.

L) Pacienti s diabetes mellitus

U pacientl s diabetem s podezienim na ICHS nebo se znamou ICHS a u pacientt s autonomni neuropatif,
retinopatii nebo onemocnénim ledvin, ktefi maji podstoupit NCS se stfednim a vysokym rizikem, se doporucuje
predoperacni posouzeni soubéznych kardialnich onemocnéni.

U pacientl s diabetem nebo poruchou metabolismu glukézy se doporucuje predoperacni méreni HbA,, pokud
toto méreni nebylo provedeno v predchozich 3 mésicich. V pfipadé HbA, > 8,5 % (> 69 mmol/mol) by méla byt
planovana NCS odlozena, pokud je to bezpecné a praktické.

Doporuceni pro perioperacni monitorovani a anestezii

V zéjmu zachovéni optimalni KV stability se u pacientl podstupujicich vysoce rizikovou NCS doporucuje
aplikovat cilenou hemodynamickou lé¢bu.

Doporucuje se vyhnout se pooperacni akutni bolesti.

Za Ucelem minimalizace rizika pooperacni organové dysfunkce se doporucuje vyhnout se intraopera¢nimu
poklesu stredniho arteridlniho tlaku o > 20 % oproti vychozim hodnotam nebo < 60-70 mm Hg po dobu
> 10 min.

Neaspirinova NSA se nedoporucuji jako analgetika prvni volby u pacientt s prokdzanym nebo vysokym rizikem
KVO.

Doporuceni pro lécbu pooperacnich kardiovaskularnich komplikaci

U pacientll podstupujicich NCS se stfednim nebo vysokym rizikem se doporucuje vysokd informovanost
o pooperacnich KV komplikacich v kombinaci se sledovanim PMI.

Doporucuje se systematické vysetieni PMI za ucelem identifikace zakladni patofyziologie a stanoveni terapie.

Doporucuje se lécit pooperacni STEMI, NSTE-AKS, akutni HF a tachyarytmie v souladu s pokyny pro
nechirurgické prostredi po interdisciplinarni diskusi s chirurgem o riziku krvaceni.

U pacientt s pooperacni PE s vysokou nebo stredni klinickou pravdépodobnosti se doporucuje zahdjit
antikoagulaci bez prodleni, zatimco probiha diagnostické vysetieni, pokud je riziko krvaceni nizké.

Pooperacni peroralni antikoagulaci pfi PE se doporucuje poddvat po dobu nejméné 3 mésicu.
U pacientt s pooperacni indikaci k OAC se obecné doporucuje NOAC misto VKA.

Rutinni uzivani betablokétoru k prevenci pooperacni FS u pacientl podstupujicich NKS se nedoporucuje.

(@]

AA - aneurysma bfisni aorty; AAD - antiarytmikum; ACHD - vrozené vady v dospélosti; AKS - akutni koronarni syndrom; AR —
regurgitace aortélni chlopné; AS — stendéza aortélni chlopné; AVR - nahrada aortalni chlopné; BMI - index télesné hmotnosti; BNP

- natriureticky peptid typu B; BMS - kovovy stent; BSA - télesny povrch (body surface area); CCS - chronicky koronérni syndrom; CIED
- srde¢ni implantované elektronické zafizeni; CPET - kardiopulmonalni zatéZové testovani; DAPT — duélni protidestickova lécba; DES
- lékovy stent; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; ESC - Evropska kardiologicka spole¢nost; FS - fibrilace
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sini; GFR - glomerularni filtrace; HbA,. — glykovany hemoglobin; HF — srde¢ni selhani; hs-cTn - vysoce citlivy srde¢ni troponin; ICA -
invazivni koronarografie; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHS - ischemicka chroba srdecni; KV - kardiovaskularni; KVO -
kardiovaskularni onemocnéni; LMWH - nizkomolekuldrni heparin; LK - levé komora; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; LVESDi
- index end-systolického rozméru levé komory; MHV - mechanicka srdecni chlopeni; MS - stendéza mitraIni chlopné; NCS — nekardialni
operace; NOAC - peroralni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; NSA - nesteroidni antiflogistika; NSTE-AKS — akutni koronarni
syndrom bez elevaci useku ST; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; OAC - peroralni antikoagulancia;
PAD - onemocnéni perifernich tepen; PAH - plicni arterialni hypertenze; PCI - perkutédnni koronarni intervence; PE - plicni embolie;

PMI - perioperacni infarkt/poskozeni myokardu; PVC - predcasné komorové stahy; RBC - ¢ervené krvinky; SAVR - chirurgicka ndhrada
aortdlni chlopné; sPAP — systolicky tlak v plicnici; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST; SVT - supraventrikuldrni tachykardie;
TAVI - transkatétrova implantace aortalni chlopné; TIA - tranzitorni ischemickd ataka; TTE - transtorakalni echokardiografie; UFH —
nefrakcionovany heparin; VAD - komorova srdecni podpora; VHD - chlopenni srde¢ni vada; VKA - antagonista vitaminu K; VT- komorova
tachykardie.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dtikaz(.
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Obr. 1 - Centralni ilustrace: Dynamika rizika kardiovaskularni toxicity u pacientt s malignitou v prabéhu jejich terapeutického kontinua.

CTR-CVT - kardiovaskularni toxicita souvisejici s protinddorovou terapii.

2.1 Onkologické onemocnéni
a kardiovaskularni péce o nemocné
s malignitami

2.2 Uloha kardioonkologie

Pfed zahdjenim potencidlné kardiotoxické Iécby je nut-
né identifikovat a Iécit kardiovaskularni rizikové faktory,
definovat plan prevence a sledovani pro véasnou identifi-
kaci a zahajeni |écby kardiovaskularnich komplikaci (obr.
1, 2).

2.3 Zakladni principy kardioonkologie

Zakladem je integrace klinickych odbornosti. Poskytova-
telé kardioonkologické péce museji mit znalosti kardio-
logie, onkologie a hematologie. Doporuceni onkologic-
ké 1é¢by tymu musi byt maximalné pfistupné (z hlediska
KVO) a co nejefektivné;jsi (z onkologického hlediska).
Absolutni riziko zavisi na vychozim a méni se pFi ex-
pozici protinadorové terapii v pribéhu c¢asu (obr. 3). Za-

vaznost, trvani a typ projevu CTR-CVT se lisi podle typu
malignity a 1é¢by nadorového onemocnéni (obr. 4).

3 Definice kardiovaskularni

toxicity souvisejici s protinadorovou
lécbou

Potfeba harmonizovat tyto definice vedla k mezinarod-
nim definicim CTR-CVT (tabulka 1).

4 Stratifikace rizika kardiovaskularni
toxicity pred zahajenim protinadorové
lécby

Obrazek 5 ukazuje komplexni pfistup k hodnoceni rizik.
Vybér metod (elektrokardiogram, biomarkery a zobrazo-

vani) by mél byt individualizovan na zakladé kardiovasku-
larniho (KV) rizika a planované Iécby.
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Obr. 2 - Schéma kardioonkologicka péce. CTR-CVT - kardiovaskulérni toxicita souvisejici s protinddorovou lécbou; KV - kardiovaskulérni;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; RF - rizikovy faktor; TTE - transtorakalni echokardiografie.

Tabulka 1 - Definice kardiovaskularni toxicity souvisejici s lécbou malignit
CTRCD

Symptomaticka CTRCD Velmi tézkd Srdecni selhdni vyzadujici inotropni, mechanickou srde¢ni podporu nebo
(srde¢ni selhani)>® zvazujeme transplantaci
Tézka Hospitalizace pro srdecni selhani
Stredni Nutnost ambulantni intenzifikace diuretické a ostatni terapie srde¢niho selhani
Mirna Mirné symptomy srdecniho selhani, neni nutna intenzifikace terapie
Asymptomaticka CTRCD Tézka Novy pokles EF LK < 40 %
Stiedni Nové snizeni EF LK > 10 % na EF LK 40-49 %
NEBO
noveé snizeni EF LK < 10 % na EF LK 40-49 %
A
bud' novy relativni pokles GLS > 15 % oproti vychozi hodnoté
NEBO
novy narlst srdecnich biomarkera
Mirna EF LK >50 %
A
novy relativni pokles GLS > 15 % oproti vychozi hodnoté
A/NEBO
novy vzestup kardiomarkerd

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 1 - Definice kardiovaskularni toxicity souvisejici s Ié¢bou malignit (Dokonceni)

ICI myokarditida (bud' histologicka, nebo klinicka diagnéza)

Histologicka diagndza
Klinicka diagndza

Zéavaznost myokarditidy

Zotaveni z myokarditidy

Vaskularni toxicita

Asymptomaticka vaskularni
toxicita

Arterialni hypertenze

Hodnota TK pro lécbu
hypertenze pred lécbou,

v priibéhu lécby a po lécbé
Hranice pokracovani
protinadorové terapie

Emergentni hypertenze

Srdecni arytmie
Prodlouzeni intervalu QT
Bradykardie
Supraventrikularni
Komorové

Fibrilace sini

Multifokalni zanétlivé bunécné infiltraty se ztratou kardiomyocytu pfi svételné mikroskopii

Elevace cTn (nova nebo vyznamnda zména oproti vychozi hodnoté) s 1 hlavnim kritériem nebo 2 malymi
kritérii, po vylouceni AKS a akutni infekcni myokarditidy na zakladé klinického podezieni

Hlavni kritérium:

e Diagnostika CMR pro akutni myokarditidu (upravena kritéria Lake Louise)

Mala kritéria:

¢ Klinicky syndrom (zahrnuijici cokoliv z nasledujicich: inava, myalgie, bolest na hrudi, diplopie, ptéza, dusnost,
ortopnoe, edém dolnich koncetin, palpitace, toceni hlavy/zavrat, synkopa, svalova slabost, kardiogenni Sok)

o Komorové arytmie (véetné srdecni zastavy) a/nebo nové onemocnéni prevodniho systému

e Pokles systolické funkce LK, s regionalnimi abnormalitami pohybu stény nebo bez nich (ne obraz takotsubo)

e Jiné imunitné podminéné nezddouci prihody, zejména myozitida, myopatie, myasthenia gravis

® Podezieni na myokarditidu pti CMR

Fulminantni:

¢ Hemodynamicka nestabilita, selhani vyzadujici neinvazivni nebo invazivni ventilaci, Gplny nebo vysoky
stupen srde¢ni blokady a/nebo vyznamné komorova arytmie

Nefulminantni:

e /¢etné symptomatickych, ale hemodynamicky a elektricky stabilnich pacientl a ndhodnych pfipadu
diagnostikovanych ve stejnou dobu jako jiné nezddouci Ucinky souvisejici s imunitou, pacienti mohou
mit snizenou EF LK, ale bez rysu zdvazného onemocnéni

Steroid refrakterni:

¢ na terapii neodpovidajici nebo zhorsujici se myokarditida (klinické zhorseni nebo pretrvavajici zvyseni
troponinu po vylouceni jiné etiologie) navzdory vysoké davce metylprednisolonu

UplIné uzdraveni:

e Pacienti s Uplnym vymizenim akutnich symptom(, normalizaci biomarker( a obnovenim EF LK po
preruseni imunosuprese. CMR mUze stale prokazovat LGE nebo zvyseny T1 v dUsledku fibrézy, ale
jakykoli naznak existence akutniho edému by nemél byt pfitomen.

Hojici se:

¢ Pokracuje zlepsovani klinickych pfiznakl, biomarkerG a nalezli zobrazovacich technik, ale jesté nedoslo
i pfi snizovani dévek imunosuprese k jejich normalizaci

ICHS Symptomaticka vaskularni CMP/TIA
Periferni tepny toxicita Infarkt myokardu
Karotidy Akutni koronarni syndrom

Chronicka ICHS
Onemocnéni perifernich tepen

Zilni tromboéza
Arteridlni trombodza
Periferni
vazoreaktivita
Vazoreaktivita
epikardialnich
koronarnich tepen
Vazoreaktivita
koronarni
mirkocirkulace

Vazospasticka angina

Mikrovaskularni angina
Raynauduv fenomén

Pacienti s vysokym KV rizikem: > 130 mm Hg systolického a/nebo > 80 mm Hg diastolického TK
Ostatni: > 140 mm Hg systolického a/nebo > 90 mm Hg diastolického TK

180 mm Hg systolického a/nebo 110 mm Hg diastolického TK

(Velmi) vysoky TK spojeny s akutnim poskozenim organt zplsobenym hypertenzi (srdce, sitnice, mozek,
ledviny a velké tepny), vyZadujici okamzité snizeni TK pro omezeni dalsi extenze nebo podporu regrese
poskozeni cilovych organt

Prodlouzeni QTc podle Fridericia: > 500 ms
Definice a postup podle vseobecnych doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti

AKS - akutni korondrni syndrom; CMP - cévni mozkové pfihoda; CMR — magnetickd rezonance srdce; cTN — srdecni troponiny;
EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; GLS - globalni longitudinalni strain; KV - kardiovaskularni; LGE — pozdni syceni gadoliniem;
TIA - tranzitorni ischemickd ataka; TK - krevni tlak.
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Inicialni hodnoceni rizika KV toxicity
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Obr. 3 - Inicidlni hodnoceni rizika kardiovaskularni toxicity. BMI - index télesné hmotnosti; BNP — mozkovy natriureticky peptid typu B; cTN
—srdecni troponin; CTR-CVT - kardiovaskularni toxicita souvisejici s protinddorovou lécbou; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; NT-proBNP
- N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; RF - rizikovy faktor; TF - tepova frekvence; TK - krevni tlak; TTE - transtorakalni
echokardiografie.

4.1 Obecny pristup k riziku kardiovaskularni _ _ ) ]

toxicity u pacientd s onkologickym - International _Cardlo-On’coIogy ,Soc.llety, HFA-ICO’S),, které

onemocn&nim jsou snadno aplikovatelné a vychazeji z hodnoceni vice pa-
rametrl (tabulka 2).

Hodnoceni rizika CTR-CVT pred zahdjenim terapie ma byt Pfi terapii antracykliny predstavuje kumulativni davka

provedeno uznavanymi postupy (Heart Failure Association =250 mg/m? doxorubicinu nebo jeho ekvivalentu zvysené riziko

Tabulka 2 - Inicialni stratifikace rizika podle HFA-ICOS

Vstupni rizikové faktory KV Terapie HER2 Terapie Terapie Terapie Terapie

toxicity antra pklin cilend inhibitory inhibitory mnohocetného inhibitory RAF
cykiiny terapie VEGF BCR-ABL myelomu a MEK

Pfedchozi KVO

Srdecni selhani/kardiomyopatie/

CTRCD VH VH VH H VH VH

Vlyznamna chlopenni vada H H - - - H

IM nebo PCl nebo CABG H H VH - - H

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 2 - Inicialni stratifikace rizika podle HFA-ICOS (Dokonceni)

Stabilni angina pectoris H H VH - - H
Onemocnéni tepen - - VH VH VH -
Abnormaélni index kotnik-paze = = = H = =
Plicni hypertenze = = = H = =
Arteridlni tromboéza pfi TKI = = = VH - -
Tromboembolismus (HZT/PE) - - H M2 VH -
Arytmie - M2 M2 M2 M2 M1
QTc > 480 ms - - H H - -
< .
260 < QTe < 480 ms ey : - 12 12 - :
Anamnéza KV toxicity PI = = = = VH =
Anamnéza KV toxicity IMiD = = = = H -
Zobrazovaci metody
EF LK <50 % H H H H H H
EF LK 50-54 % M2 M2 M2 - M2 M2
Hypertrofie levé komory = = = = M1 =
Amyloidéza myokardu - - - - VH -
Kardiomarkery
Inicialni zvyseni cTn M1 M2 M1 = M2 M2
Inicialni zvyseni NP M1 M2 M1 = H M2
Vék a rizikové faktory KVO
Vék >80 let H H - - - M1
Veék 65-79 let M2 M2 - - - M1
Vék > 75 let = = H H H M1
Vék 65-74 let = = M1 M2 M1 M1
Veék > 60 let - - - M1 - -
10leté riziko KVO > 20 % - - - H - -
Hypertenze M1 M1 H M2 M1 M2
Chronické onemocnéni ledvin M1 M1 M1 M1 M1 M1
Proteinurie - - M1 - - -
Diabetes mellitus M1 M1 M1 M1 M1 M1
Hyperlipidemie - - M1 M1 M1 -
Trombofilie v rodiné - - - M1 M1 -
Protinadorova terapie
Dexametazon > 160 mg/mésic - - - - M1 -
Antra.c’ykliny pred HER2 cilenou _ M1 _ _ B _
terapii
Predchozi expozice
Antracykliny H M2 H - H H
Trastuzumab - VH - - - -
ST oo - . =
Neantracyklinova chemoterapie M1 - - - - -
Rizikové faktory
Koureni nyni nebo vyznamné dfive M1 M1 M1 H M1 M1
Obezita (BMI > 30 kg/m?) M1 M1 M1 M1 M1 M1

Urove rizika: (pozn. M1 = 1 bod, M2 = 2 body) Nizké riziko = Zadné rizikové faktory nebo 1 stfedni rizikovy faktor; stfedni riziko (M) = stfedni
rizikové faktory s celkovym poctem 2-4 body; vysoké riziko (H) = stiedni rizikové faktory s celkovym poctem > 5 bodl nebo jakykoli vysoce rizikovy
faktor; velmi vysoké riziko (VH) = jakykoli velmi vysoky rizikovy faktor.

BMI - index télesné hmotnosti; CABG - aortokoronarni bypass; cTn - srde¢ni troponin; CTRCD - srdecni dysfunkce souvisejici s Iécbou malignity;

eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; HbA, - glykovany hemoglobin; HER2 - lidsky epidermalni receptor

2; HZT - hluboka Zilni trombéza; IM - infarkt myokardu; IMiD - imunomodulaéni Iéky; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;
MEK - mitogenem aktivovana extracelularni signédlem regulovana kindza; MM - mnohocetny myelom; NP — natriuretické peptidy (v¢etné BNP

a NT-proBNP); NT-proBNP - N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; PCl - perkutanni koronarni intervence; PE - plicni embolie;
PH - plicni hypertenze; Pl - inhibitory proteazomu; QTc - korigovany interval QT; TK - krevni tlak; TKI - inhibitory tyrozinkinazy; ULN - horni hranice
normalu; VEGF - vaskularni endotelidlni rdstovy faktor.
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Obr. 4 - Dimenze rizika kardiovaskularni toxicity souvisejici s |é¢bou malignit a zavaznosti onemocnéni. CTR-CVT - kardiovaskularni toxicita
souvisejici s [é¢bou malignit.

(tabulka 3). Vysledky stratifikace KV rizika by mély byt s pa- Pacienti se stfrednim rizikem mohou mit prospéch z asté&;si
cientem prodiskutovany a zdokumentovany (tabulky 4, 5). monitorace, disledné terapie KV rizikovych faktort (obr. 6).

Tabulka 1 doporuceni — Obecny pristup ke kategorizaci rizika kardiovaskularni toxicity

Doporuceni Trida=  Uroven®
Pfed zahajenim potencialné kardiotoxické terapie je doporuceno provést stratifikaci rizika KV toxicity u vech pacientd.
Je doporuceno informovat pacienta o riziku KV toxicity a konzultovat jej s ostatnimi specialisty.

Hodnoceni rizika HFA-ICOS by mélo byt zvazeno ke stratifikaci rizika KV toxicity u pacienti s malignim
onemocnénim, u nichz je pldnovana kardiotoxicka protinadorova lécba.

Doporucuje se, aby pacienti s nizkym rizikem KV toxicity byli odeslani k protinddorové terapii bez prodlevy.

U pacientt se strednim rizikem KV toxicity mGze byt zvézeno kardiologické vysetreni.

Kardiologické vysetreni je doporuceno u pacientu s vysokym a velmi vysokym rizikem kardiotoxicity jesté pred
zahdjenim terapie.

U pacientu s vysokym a velmi vysokym rizikem je doporuceno konzultovat pomér rizika a pfinosu kardiotoxické
protinddorové lécby pred jejim zahajenim.

Pred zahajenim potencialné kardiotoxické terapie je doporuceno provedeni kardiologického vysetreni

u pacientd s malignitou a preexistujicim KVO nebo v piipadé abnormalnich nalezl pfi inicialni stratifikaci rizika.

lla

ﬁhﬁﬁhhﬁl

KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
aTtida doporuceni.
b Uroven ddkazd.
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Obr. 5 - Inicialni stratifikace rizika kardiovaskularni toxicity protinadorové lécby. cTN - srde¢ni troponin; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory;
GLS - globalni longitudinalni strain; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; NP — natriuretické peptidy; RF - rizikové faktory; TTE - transtora-
kalni echokardiografie.

Tabulka 3 - Ekvivalentni davky antracyklinu

Koeficient KV toxicity 0,8 0,6 0,5

Izoekvivalentni davka 100 mg/m? 125 mg/m? 167 mg/m? 9,5 mg/m? 20 mg/m?

KV - kardiovaskularni.
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Tabulka 4 - Faktory ovliviujici perioperacni riziko chirurgické terapie a moznosti jejich ovlivnéni

Faktory, které by mohly ovlivnit perioperacni

riziko béhem operace

Faktory souvisejici

s pacientem zpUlsob zivota)

* Spatné kompenzované RF KVO: hypertenze,

DM
e Preexistujici KVO véetné CTR-CVT

* Rizikovy zivotni styl (koureni, obezita, sedavy

Strategie prevence

¢ Optimalni management RF KVO a preexistujicich
KVO
¢ Prevence Zilniho a arteridlniho tromboembolismu

e Léky, které zvysuji riziko perioperacniho

krvaceni (napf. antiagregancia
a antikoagulancia)

* Anamnéza malignity, druh malignity, stadium

a lokalizace

Neoadjuvantni terapie

a radioterapie hrudi)

e Protinadorova terapie zvysujici riziko

¢ Neoadjuvantni protinddorova terapie
(antracykliny a/nebo trastuzumab, checkpoint
inhibitory, inhibitory VEGF, fluoropyrimidin

e Zajisténi optimalni KV monitorace neoadjuvantni
terapie
e Prevence Zilniho a arteridlniho tromboembolismu

perioperacniho krvaceni (inhibitory VEGF,

inhibitory Brutonovy tyrozinkinazy)

¢ Trombocytopenie v disledku protinddorové

terapie

CRT-CVT - kardiovaskularni toxicita souvisejici s protinadorovou [écbou; DM - diabetes mellitus; KV - kardiovaskularni; KVO -
kardiovaskularni onemocnéni; RF - rizikové faktory; VEGF — vaskularni endotelidlni rustovy faktor.

Tabulka 5 - Protinadorova lécba predisponuijici k akutnim

korondarnim syndromiim

Akcelerace ADT (agonisté GnRH), ICl, nilotinib,

aterosklerézy a ruptura  ponatinib, iradiace, inhibitory VEGF

platu

Vazospasmus Bleomycin, fluoropyrimidiny,
taxany, inhibitory VEGF, vinca
alkaloidy

Intrakoronarni Alkylujici latky (cisplatina,

tromboza cyklofosfamid), erlotinib, ICI,

IMiD (lenalidomid, thalidomid),
monoklondlini protilatky
(inhibitory VEGF, anti-CD20),
nilotinib, chemoterapie
platinou, Pl, ponatinib,
inhibitory VEGF

ADT - androgen depriva¢ni terapie; GnRH — hormon uvolfujici
gonadotropin; ICl - inhibitory kontrolnich bodd imunitni reakce;
IMiD - imunomodula¢ni Iéky; Pl - inhibitory proteaz; VEGF -
vaskularni endotelialni faktor.

4.2 Anamnéza a fyzikalni vysetreni

Anamnéza a fyzikdlni vySetfeni jsou zdkladnimi ¢astmi
inicidlni stratifikace rizika (pacienti se rozdéluji na paci-
enty s KVO nebo bez KVO). Primarni prevenci zvazujeme
u pacientd bez predchoziho KVO nebo CTR-CVT, sekun-
darni intervence u pacientl s anamnézou nebo aktivnim
KVO nebo predchozi CTR-CVT.

Inicidlni rizikova stratifikace vychazi z analyzy pfitom-
nosti rizikovych faktord, nalezu na EKG, vySetfeni bio-
markerU a vysledku zobrazovacich metod (obr. 7).

4.3 Elektrokardiogram

Dvandctisvodové EKG je zakladnim vysetfenim poskytuji-
cim udaje o pfitomnosti KVO. Je také dulezité pred tera-
pii prodluzujici interval QTc (doporucuje se méfeni podle
Fridericia).

Tabulka 2 doporuceni - Doporuceni pro EKG pfi inicialni stratifikaci

Doporuceni Trida>  Urover®
EKG je doporuceno provést u viech
pacientu pred zahajenim protinddorové C

terapie jako soucast zékladni stratifikace
kardiovaskulérniho rizika.

U pacientt s abnormalnim vstupnim EKG*
je doporuceno kardiologické vysetreni.?

B -
aTtida doporuceni.

b Uroven dikaz(.

¢ Pokrocila porucha vedeni (LBBB, RBBB, AV blokada IlI. stupné, AV
blokada I. stupné s PR nad 300 ms), viny Q v alespori 2 sousednich
svodech, hypertrofie levé komory, fibrilace/flutter sini (pokud
nebyly diagnostikovany dfive), prodlouzeny interval QTc (vypocet
podle Fridericia: QTcF = QT / 3VRR) nad 450 ms u muzd a nad 460
ms u Zen a dalsi EKG abnormality.

d Je doporucena kardioonkologicka konzultace; alternativné by
pacienti méli byt odeslani ke specializovanému kardiologovi se
zkusenostmi v |é¢bé kardiovaskularnich onemocnéni s malignitou.

4.4 Sérové kardiomarkery

Stanoveni troponinl (TnT a Tnl) a natriuretickych peptidu
(BNP a NT-proBNP) je uzitecné pro inicidlni stratifikaci ri-
zika pacientd lécenych Sirokym spektrem protinadorové
terapie. Zvysené hodnoty kardiomarkerd pomohou identi-
fikovat subklinicka poskozeni myokardu vznikla pfi terapii.
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Obr. 6 - Zakladni kardioonkologicky pfistup po hodnoceni rizika kardiovaskularni toxicity podle HFA-ICOS. ESC - Evropskd kardiologicka
spolecnost; HFA-ICOS - Heart Failure Association — International Cardio-Oncology Society; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni
onemocnéni.

Tabulka 3 doporuceni - Doporuceni pro vysetreni 4.5 Zobrazovaci mEtOdy
kardiomarkeri pred potencialné kardiotoxickou terapii

Transtorakalni echokardiografie je zdkladnim vysetre-
nim pfi inicidlni stratifikaci rizika, poskytuje fadu dat
pro kvantitativni posouzeni funkce levé a pravé ko-
mory, jejich morfologie, regiondlnich poruch kinetiky,
C diastolické dysfunkce, chlopennich vad, tlaku v plicnici

a stavu perikardu, kterd mohou mit terapeutické kon-

sekvence (obr. 8.) Pfi Spatné vysetfitelnosti je mozné

uzit magnetickou rezonanci ¢i izotopova vysetreni.
CTRCD - srdeéni dysfunkce v disledku protinadorové terapie. U vdech pacientd je doporuceno stanoveni ejek¢ni frak-
2Ttida doporuceni. ce levé komory (EF LK) a globalniho longitudinalniho
bUroven dikazd. strainu (GLS).

Doporuéeni Trida®  Uroven®

InicidIni stanoveni natriuretickych peptidd
nebo srdecnich troponint je doporuceno
u vSech nemocnych s malignim
onemocnénim, ktefi jsou v riziku CTRCD,
a pokud budou tyto markery vyuzity

k detekci CTRCD v pribéhu lécby.
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Obr. 7 - Doporuceni zakladniho screeningu pro pacienty lé¢ené potencialné kardiotoxickymi léky. BCR-ABL — gen BCR-ABL; BNP — natriure-
ticky peptid typu B; BTK — Brutonova tyrozinkinaza; CAR-T - chiméricky antigenni receptor T lymfocytl; ¢Tn - srdecni troponin; HER2 - lidsky
epidermalni receptor 2; HSCT - transplantace hematopoetickych kmenovych bunék; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; MEK — mitogenem
aktivovana extracelularni, signdlem regulovana kinaza; NP - natriureticky peptid; Pl - inhibitory proteazomu; RAF - rychle progredujici
fibrosarkom; RT - radioterapie; TIL - tumor infiltrujici lymfocyty; TKI - inhibitory tyrozinkindzy; TTE - transtorakalni echokardiografie; VEGF
- vaskuldrni endotelidlni rdstovy faktor.
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Obr. 8 - Doporucené parametry transtorakalni echokardiografie a srde¢ni magnetické rezonance pfi hodnoceni pacienti s nddorovym one-
mocnénim. CMR - magnetickd rezonance srdce; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FAC - frakéni zména plochy; GLS - globalni longitudinalni
strain; IVC - dolIni duta zila; LAVI - index objemu levé siné; LGE - pozdni syceni gadoliniem; PK — pravé komora; PS — prava sifi; TAPSE - systo-
licka exkurze trikuspidalniho anulu; TRV - vrcholova rychlost trikuspidalni regurgitace; TTE - transtorakalni echokardiografie.

Funkéni zobrazovaci metody (zatézova echokardio-
grafie, perfuzni magnetickd rezonance srdce [CMR] ¢i
izotopové vysetfeni perfuze) by mély byt zvdzeny u sym-

ptomatickych nemocnych k posouzeni ischemie (angina,
limitujici dusnost).

Tabulka 4 doporuceni - Doporuceni pro zobrazovaci modality srdce u pacientii s nadorovym onemocnénim

Vsobecna doporuceni Trida>  Uroven®

Echokardiografie se doporucuje jako modalita prvni volby pro hodnoceni srdecni funkce u pacientt s malignim
onemocnénim.

K méreni EF LK se doporucuje 3D echokardiografie jako preferovana echokardiografickd modalita.

U viech onkologickych pacient, ktefi podstupuji echokardiografické vysetreni, je doporuceno stanoveni GLS, je-li
dostupné.

V piipadé, Ze echokardiografie neni dostupna ¢i diagnosticka, by mélo byt zvazeno vysetieni srdce magnetickou
rezonanci.

lla C

e
B -

Radionuklidovou ventrikulografii (MUGA) Ize zvazit, pokud TTE neni diagnosticka a CMR neni k dispozici.
Inicialni vysetreni srdce pred zahajenim potencialné kardiotoxické terapie

Zékladni komplexni TTE se doporucuje provést u vsech pacientt s malignitou a s vysokym/velmi vysokym rizikem
KV toxicity pred zahdjenim protinadorové lécby.

EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; GLS - globalni longitudinalni strain; TTE — transtorakalni echokardiografie.
2Ttida doporuceni.
b Uroveri diikaza.
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Obr. 9 - Primarni a sekundarni prevence kardiovaskularni toxicity protinadorové terapie. ACEIl - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzy-
mu; ARB - blokétory receptoru AT, pro angiotenzin Il; CTR-CVT — kardiovaskuldrni toxicita souvisejici s protinddorovou lécbou; CTRD —srdecni
dysfunkce souvisejici s protinadorovou lécbou; ESC - Evropska kardiologicka spolecnost; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; RF - rizikovy

faktor.

4.6 Kardiopulmonalni zdatnost

Spiroergometrie poskytuje komplexnéjsi zhodnoceni
funkce KV systému, avsak neni jasné, zda pfinese pro-
gnostické informace pred zahdjenim protinadorové tera-
pie.

4.7 Hodnoceni kardiovaskularniho rizika pred
operaci nadoru

U pacientd podstupujicich onkologickou operaci jsou
perioperacni srde¢ni komplikace dany rizikovymi fakto-
ry souvisejicimi s pacientem, typem nadoru, jeho terapii
a oc¢ekadvanym chirurgickym rizikem (tabulka 4).

4.8 Genetické vysetieni

Dosud bylo identifikovano mnoho kandidatnich gent
a polymorfismU asociovanych se srdec¢ni dysfunkci a tera-
pii antracykliny. Rutinni pouzivani genetického testovani
se v soucasné dobé nedoporucuje.

5 Prevence a sledovani kardiovaskularnich
komplikaci v pribéhu onkologické lécby
5.1 VSeobecné principy

Zakladem je uprava Zivotniho stylu, korekce KV riziko-
vych faktoru, zakaz koureni, restrikce piti alkoholu a udr-
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Zzovani fyzické aktivity. Dale intenzivni terapie hyperten-
ze, diabetu a dyslipidemii (obr. 9).

5.2 Primarni prevence

Cilem primarni prevence je predchazeni ¢i minimalizace
rozvoje poskozeni KV systému protinddorovou terapii.

5.2.1 Primarni prevence kardiovaskularni
toxicity protinadorové terapie v prabéhu
terapie antracykliny

Terapie léky ovliviiujici systém renin-angiotenzin-aldoste-
ron, betablokatory a antagonisty mineralokortikoidnich
receptoru snizuje vyskyt poklesu EF LK. Dexrazoxan pu-
sobi protektivné a je indikovan u dospélych s pokrocilym
onemocnénim ¢i metastazami, ktefri dosahli kumulativni
davky 300 mg/m? doxorubicinu nebo jejiho ekvivalentu.
Soucasné jsou schvaleny Setrnéjsi formy 1éku (lipozomalni
doxorubicin ¢i daunorubicin).

Tabulka 5 doporuceni - Doporuceni pro primarni prevenci

kardiotoxicity protinadorové terapie

Doporuéeni Trida®  Uroven®

Pred zahajenim, v prabéhu a po
ukonceni terapie maligniho onemocnéni
je doporucena lécba rizikovych faktort
kardiovaskularnich onemocnéni

podle doporuceni ESC pro prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni z roku
2021.

U nemocnych s vysokym a velmi vysokym
rizikem kardiotoxicity, ktefi potfebuji
Iécbu antracykliny, je doporuceno zvazit
podani dexrazoxanu.

[E] B

U nemocnych s vysokym a velmi

vysokym rizikem kardiotoxicity,

ktefi potrebuji Iécbu antracykliny, je lla B
doporuceno zvazit podani lipozomalni

formy antracyklinu.

U nemocnych s vysokym a velmi

vysokym rizikem kardiotoxicity

|écenych antracykliny a/nebo

HER2 cilenou terapii by mélo byt lla B
zvazeno podani ACEl nebo ARB

a betablokatord pro primarni prevenci

kardiotoxicity.

U nemocnych s vysokym a velmi

vysokym rizikem kardiotoxicity

|é¢enych cilenou terapii, kterd maze

zpUsobit srdecni selhdni, by mélo lla C
byt zvaZzeno podani ACEl nebo ARB

a betablokator(i pro primarni prevenci

kardiotoxicity.

U pacientt s vysokym a velmi vysokym
rizikem kardiotoxicity by mélo byt
zvazeno podani statind v primarni
prevenci.

lla B

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB -
blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II.

2Ttida doporuceni.

bUroven dtkazd.

5.2.2 Primarni prevence radiaci indukované
kardiotoxicity

Moderni techniky minimalizuji stredni ddvku ozareni srdce
(MHD), dalsi sniZzeni expozice prinasi protonova terapie.

5.3 Strategie sekundarni prevence

Zahrnuje intervence u pacientd s preexistujicim KVO,
véetné predchoziho ¢ nového vyskytu CRT-CVT. Jejimi
prostiedky jsou: pravidelné sledovani zahrnuijici fyzikalni
vySetfeni a metody (EKG, echokardiografie a kardiomar-
kery).

Tabulka 6 doporuceni - Doporuceni pro sekundarni prevenci

kardiotoxicity protinadorové terapie

Doporuceni Trida>  Uroven®

Pfed zahajenim, v priibéhu a po ukonceni
protinddorové terapie je doporucena
|écba kardiovaskularnich onemocnéni
podle prislusnych doporuceni Evropské
kardiologické spolecnosti.

2Ttida doporuceni.
®Uroven dakazu.

5.4 Sledovani v pribéhu lécby

Pravidelné sledovani je doporuceno s cilem detekovat
¢asné znamky CTR-CVT. EKG monitorace je doporucena
u pacientt s rizikem arytmii.

5.4.1 Sérové kardiomarkery

Natriuretické peptidy a troponiny se vyuzivaji pro scree-
ning, diagnostiku a vedeni terapie dysfunkce myokardu.
Jejich zvySeni je nutné interpretovat vzdy v klinickém
kontextu pacienta.

5.4.2 Zobrazovaci metody

Maiji zasadni roli pfi klinickém rozhodovéni. Volba typu
zobrazeni vychazi z jejich dostupnosti a stejna zobrazo-
vaci metoda (tj. 3D-TTE, 2D-TTE, CMR) by méla byt pouzi-
vana po celou dobu sledovani. Vcasna identifikace asym-
ptomatické srdecni dysfunkce v disledku protinddorové
terapie (CTRCD) umoznuje vc¢asné zahajeni kardioprotek-
tivni terapie, diagnostiku a management CTRCD.

Preferovanou technikou pro diagnostiku a manage-
ment je transtorakalni echokardiografie zahrnujici urceni
ejekéni frakce levé komory pomoci 3D vysetieni a stano-
veni GLS. GLS je preferencné vhodny u nemocnych s hra-
ni¢ni hodnotou EF LK k prikazu asymptomatického po-
Skozeni (relativni pokles GLS > 15 % predikuje budouci
vyznamny pokles EF LK).

5.5 Protokoly pro monitoraci
kardiovaskularni toxicity

5.5.1 Antracykliny

Antracykliny indukovand CRTCD je zavisla na uzité ku-
mulativni ddvce a mUze byt jak asymptomatickd, tak
symptomaticka. Doporuceny monitoracni protokol je
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Obr. 10 - Protokol sledovani pfi 1écbé antracykliny. cTn — srdecni troponin; EKG — elektrokardiogram; M — mésic; NP — natriuretické
peptidy; tx — transplantace.

zndzornén na obrazku 10 a je zavisly na vychozim riziku echokardiografie. Protokol umozriuje ¢asnou identifikaci
rozvoje CRTCD. Je zaloZzen na kombinaci klinickych dat, rizikovych pacientd a implementaci individualizovanych
hodnot srdecnich biomarkerd a vysledk( transtorakdlni preventivnich opatfeni.

Tabulka 7 doporuceni - Doporuceni pro vstupni vysetreni a vysetieni v pribéhu lécby antracykliny a do roka po jejim ukonceni
Doporuceni Trida>  Uroven®
TTE

Transtorakalni echokardiografie je indikovana u vSech nemocnych pred zahéjenim lécby antracykliny.

U dospélych je indikovana transtorakalni echokardiografie za rok po ukonceni [écby antracykliny.

U pacientu ve vysokém a velmi vysokém riziku je echokardiografie indikovéna po kazdém druhém cyklu a 3 mésice

po ukonceni |écby. ©

U stredné rizikovych pacientd ma byt kontrolni echokardiografie zvazena po dosazeni kumulativni davky > 250 mg/m?

doxorubicinu nebo jejiho ekvivalentu. 1 e

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 7 doporuceni - Doporuceni pro vstupni vysetieni a vysetreni v pribéhu lécby antracykliny a do roka po jejim ukonceni (Dokonceni)

U nizkorizikovych pacientt muze byt kontrolni echokardiografie zvazena po dosazeni kumulativni davky b

> 250 mg/m? doxorubicinu nebo jejiho ekvivalentu. e
Srdecni biomarkery

Vstupni stanoveni NP a cTn je doporuceno u nemocnych ve vysokém a velmi vysokém riziku pied antracyklinovou | B
chemoterapii.

Vstupni stanoveni NP a cTn méa byt zvazeno u nemocnych ve stfednim a nizkém riziku pred antracyklinovou lla C
chemoterapii.

Monitorace koncentraci cTn a NP pred kazdym cyklem antracyklinové chemoterapie a 3 a 12 mésict po ukonceni | B
|é¢by je doporucovano u pacientd s velmi vysokym a vysokym rizikem.

Monitorace koncentraci ¢cTn a NP pred kazdym druhym cyklem antracyklinové chemoterapie a 3 mésice po

ukonceni [écby ma byt zvazena u pacientl ve stfednim riziku, ktefi doséhli kumulativni davky > 250 mg/m? lla C
doxorubicinu nebo jejiho ekvivalentu.

Monitorace koncentraci ¢cTn a NP pred kazdym druhym cyklem antracyklinové chemoterapie a 3 mésice po b C

ukonceni [é¢by by mohla byt zvézena u pacientud v nizkém riziku.

CTn - srdecni troponin; NP — natriuretické peptidy; TTE - transtorakalni echokardiografie.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dukazd.

5.5.2 Lécba cilena na HER2

Lécba cilend na lidsky epidermalni receptor 2 (human
epidermoid growth factor receptor 2, HER2) je v dnesni
dobé zakladni soucasti 1écby karcinomu prsu u pacien-
tek pozitivnich na tento receptor, a to jak v rdmci |é¢by
adjuvantni, tak neoadjuvantni, podobné i u pokrocilého
metastatického onemocnéni. Nejde jen o trastuzumab,
ale i o jeho derivaty a dalsi latky (pertuzumab, trastu-
zumab emtansin a neratinib). Trastuzumab jako takovy
je i soucasti lé¢by pokrocilého adenokarcinomu Zaludku.

Je zndmo, Ze lécba cilend na HER2 receptory muize vést
az v 15-20 % k rozvoji dysfunkce levé komory. Zejména
u pacientd ve vysokém riziku rozvoje CRTCD je indiko-
vano echokardiografické vysetieni pred zahajenim [écby
a nasledné kazdé 3 mésice. Stanoveni biomarkera v pru-
béhu lécby je méné vytézné, prioritu maji natriuretické
peptidy pfed troponinem. Stanoveni kardidlnich biomar-
kerd je indikovdno u pacientl po predchozi antracykli-
nové [é¢bé pred zahajenim léc¢by cilené na HER2. Dopo-
ruceni jsou zndzornéna na obrazku 11.

Tabulka 8 doporuceni — Doporuceni pro vstupni vysetieni a vysetieni v pribéhu anti HER2 Iécby a do roka po jejim ukonceni

Doporuéeni Trida>  Urover
TTE

Vstupni TTE je indikovéno u vSech nemocnych pred zahdjenim Iécby cilené na HER2. | B
U nemocnych na neoadjuvantni nebo adjuvantni cilené anti HER2 |écbé je kontrolni TTE indikovéno kazdé 3 mésice I B
v pribéhu lécby a 12 mésicd po jejim skonceni.

U nizkorizikovych nemocnych HER2+ EBC je pfi asymptomaticnosti a pfiznivém nélezu po 3 mésicich ke zvazeni b C
prodlouZeni intervalu TTE na 4 mésice.

U nemocnych HER2+ EBC ve vysokém a velmi vysokém riziku maji byt zvazeny castéjsi echokardiografické kontroly. lla C
U metastatického procesu HER2+ se béhem prvniho roku doporucuje provadét echokardiografii kazdé 3 mésice; I C
pokud pacient zUstavé asymptomaticky bez KV toxicity, Ize interval béhem dalsi 1écby snizit na 6 mésic.

U nemocnych ve vysokém a velmi vysokém riziku s metastatickym procesem lécenym anti HER2 terapii mdze byt b C
zvazeno castéjsi kontrolni TTE.

Srdecni biomarkery

Vstupni stanoveni hodnoty NP a cTn je doporucovano u nemocnych ve vysokém a velmi vysokém riziku pred I C
zahajenim anti HER2 |écby.

U téchto nemocnych ma byt zvézeno i kontrolni stanoveni hodnoty NP a cTn po kazdém druhém az tietim cyklu a 3 lla C
a 12 mésich po ukonceni anti HER2 |é¢by.

U nemocnych v nizkém a stfednim riziku ma byt zvazeno stanoveni hodnot NP a cTn pred anti HER2 |é¢bou, pokud lla

jiz byli v minulosti léceni antracykliny.

U nizkorizikovych pacientl |é¢enych anti HER2 terapii muze byt zvazeno kontrolni stanoveni hodnot kazdé 3 Ilb C

mésice v prabéhu Iécby a rok po jejim ukonceni.

BC - karcinom prsu; cTn - srdecni troponin; EBC - ¢asny karcinom prsu; HER2 — huménni epidermalni receptor 2; KV -
kardiovaskularni; NP — natriuretické peptidy; TTE - transtorakalni echokardiografie.

2 Trida doporuceni.
® Uroven dukazd.
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Protokol sledovani pfi HER2 cilené terapii
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Obr. 11 - Protokol sledovani pfi HER2 cilené terapii. cTn — srdecni troponin; EKG — elektrokardiogram; M — mésic; NP — natriu-
retické peptidy; tx — transplantace.

5.5.3 Fluoropyrimidiny jsou kromé hypertenze ischemické projevy od EKG zmén pfi

Fluropyrimidiny, 5-fluorouracil ¢i peroralni capecitabin je  némé ischemii pfes anginu pectoris az po infarkt myokardu
uzivan zejména k l1écbé gastrointestinalnich tumorl a pokro-  a takotsubo syndrom. Méné casté jsou arytmie, vyskytuje se
Cilého karcinomu mammy. Nejcastéjsimi nezadoucimi ucinky i myokarditida a periferni projevy raynaudovského typu. In-

Tabulka 9 doporuceni - Doporuceni pro vstupni vysetieni pfi lécbé fluoropyrimidiny

Doporuceni Trida®  UrovenrP
Pred zahajenim lécby fluoropyrimidiny je doporucena inicialni stratifikace KV rizika zahrnujici vySetieni krevniho C
tlaku, EKG, lipidového profilu, glykovaného hemoglobinu a urceni rizika SCORE2/SCORE2-OP.¢

U pacientt s anamnézou symptomatického kardiovaskularniho onemocnéni je pred lé¢bou fluoropyrimidiny C
indikovano EKG vysetieni.

Intenzivni screening ICHS muze byt zvazen u nemocnych ve vysokém a velmi vysokém riziku pfi lécbé fluoropyrimidiny. - C

EKG - elektrokardiogram; ICHS - ischemicka choroba srdec¢ni; SCORE2 - Systematic Coronary Risk Estimation 2; SCORE2-OP - Systematic
Coronary Risk Estimation 2 - Older Persons.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dtikaz(.

¢SCORE2 (< 70 let) nebo SCORE2-OP (> 70 let). KV rizikova stratifikace: < 50 let: nizké riziko: < 2,5 %, stfedni riziko: 2,5-7,5 %, vysoké riziko:
27,5 %; 50-69 let: nizké riziko < 5 %; stfedni riziko: 5 % aZ < 10 %; vysoké riziko: > 10 %; > 70 let: nizké riziko: < 7,5 %, stfedni riziko: 7,5 %
az < 15 %, vysoké riziko > 15 %.
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cidence myokardialni ischemie dle nékterych praci dosahuje
az 10 %. Bolest se typictéji objevuje ve dnech aplikace léku.
Dulezita je u téchto pacienttd kontrola konvencnich riziko-
vych faktora. U pacientl ve vysokém a velmi vysokém riziku
se nékdy doporucuje i aktivni screening ischemické choroby
srdecni (ICHS). Doporuceni pro lé¢bu fluoropyrimidiny je shr-
nuto v tabulce 9 doporuceni.

5.5.4 Inhibitory VEGF

Inhibice signalni cesty vaskuldrniho endotelidiniho rusto-
vého faktoru (VEGF) je mimoradné efektivni v 1é¢bé renal-
niho, hepatocelularniho ¢i tyreoidalniho karcinomu. Da se
ji dosahnout monoklonalnimi protildtkami proti cirkulu-
jicimu VEGF a peroralnimi tyrozinkindzovymi inhibitory.
Lécba témito latkami je vyzvou i pro kardiologa, protoze
je Casto jedinou $anci na dlouhodobé preziti u nemocnych
s pokrocilymi formami onemocnéni — uUloha kardiologa
spociva v adekvatné ¢asném zahajeni lécby a jeji nasledné
optimalizaci.

Nejcastéjsim nezddoucim kardiovaskularnim uc¢inkem
je arteridlni hypertenze. Jedna o ,class effect” Iékl ze
skupiny inhibitord VEGF a byva reverzibilni. Reverzibil-
ni mGze byt i levokomorova dysfunkce a srdecni selha-
ni, které je ale daleko méné casté. Vzacné jsou aortal-
ni disekce a akutni koronarni syndromy. Popsany byly
i venozni trombdzy. Sunitinib, sorafenib a vandetanib
prodluzuji interval QT, prvni dva jmenované mohou
zvySovat i vyskyt fibrilace sini. Zakladni projevy kardio-
vaskularni toxicity inhibitord VEGF jsou uvedeny na ob-
razku 12.

Monitorace béhem léc¢by a po jejim skonceni je zasad-
ni a spociva v klinickém sledovani véetné méreni krevniho
tlaku, opakované registraci EKG, stanoveni hodnot bio-
markerU a echokardiografii. V¢asné zahajeni 1écby hyper-
ukonceni onkologické Iécby je tfeba vysadit nebo aspon
deeskalovat farmakoterapii hypertenze. Kontrola EKG
se zaméfenim na interval QT je nezbytnd po zvyseni déav-

e N
Inhibitory VEGF - mozné kardiovaskularni nezadouci ucinky
CHTN | HF [ 7QTc | VIE | ATE @ IM |
Monoklonalni protilatky
Aflibercept Q @ °
s @ @ @ O o
Ramucirumab Q @ *
Cabozantinib Q ° @ @ @ )
Lenvatinib Q @ @ @ @
Pazopanib 0 ) @ @ ) @
Regorafenib @ [} ® ®
Sorafenib Q @ ® @
Sunitinib Q ° ° @ . @
Vandetanib 0 S Q O
0 Velmi ¢asté: incidence > 10 % ® Neobvyklé: incidence 0,1 % az <1 %
@ Casté: incidence 1 % az < 10 % ® Vzacné:incidence <0,1 %
- @ESC—

Obr. 12 - Kardiovaskularni nezadouci ucinky inhibitord VEGF. ATE - tepenny tromboembolismus; DM - diabetes mellitus; HF - srde¢ni selha-
ni; HTN - arteridIni hypertenze; IM - infarkt myokardu; PH - plicni hypertenze; VTE - Zilni tromboembolismus.
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Protokol sledovani pfi Iécbé inhibitory VEGF
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Obr. 13 - Monitorace kardiovaskularni toxicity u pacientt Ié¢enych inhibitory vaskularniho endotelialniho rdstového faktoru (VEGF). EKG -
elektrokardiogram; M — mésic, NP — natriuretické peptidy; TTE - transtorakélni echokardiografie.

ky a pridani dalSich 1éka, které mohou interval QT také o echokardiografii a sledovani hodnot natriuretickych
prodluzovat a/nebo pfi elektrolytové dysbalanci. Klinickd  peptidd. Doporuceni pro postup pred lécbou a pfi lécbé
monitorace rozvoje srdecniho selhani ma byt doplnéna jsou shrnuta na obrazku 13.

Tabulka 10 doporuceni - Doporuceni pro stanoveni vstupniho rizika a monitoraci pri Iécbé inhibitory VEGF

Doporuceni Trida>  Uroven®
Monitorace TK

Méreni TK pfi kazdé navstévé onkologa se doporucuje u nemocnych lé¢enych bevacizumabem nebo
ramucirumabem.

Doméci méreni TK je doporuceno pacientim lé¢enym inhibitory VEGF béhem prvniho cyklu, po kazdém zvyseni C
ddvky a jednou za 2-3 tydny.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 10 doporuceni - Doporuceni pro stanoveni vstupniho rizika a monitoraci pfi Iécbé inhibitory VEGF (Dokonceni)

Monitorovani EKG

U pacientt lécenych inhibitory VEGF ve zvyseném riziku prodlouzeni intervalu QTc je indikovano monitorovani EKG
kazdy mésic po dobu 3 mésicl, nasledné kazdé 3-6 mésica.

Echokardiografie

Vstupni echokardiografie je indikovdna u nemocnych ve vysokém a velmi vysokém riziku pred Ié¢bou inhibitory
VEGF.

Vstupni echokardiografie ma byt zvazena u nemocnych v nizkém a stfednim riziku pred Iécbou inhibitory VEGF. lla C

N

Echokardiografie mize byt zvaZzena u nemocnych se strednim rizikem v prvnim roce lécby inhibitory VEGF, a to b
kazdé 4 mésice.

Echokardiografie mé byt zvazena u nemocnych ve vysokém a velmi vysokém riziku v prvnim roce lécby inhibitory

VEGF, a to kazdé 3 mésice. = &
U pacientt se stfednim a vysokym rizikem dlouhodobé [é¢enych inhibitory VEGF ma byt TTE zvézena kazdych 6-12 lla C
mésica.

Srdecni biomarkery

Vysetieni NP muze byt zvazeno pred Iécbou inhibitory VEGF u nemocnych ve stfednim riziku a poté kazdé 4 mésice b C
v prvnim roce lécby.

Vysetfeni NP mé byt zvazeno pred |écbou inhibitory VEGF u nemocnych ve vysokém a velmi vysokém riziku a poté 4 lla C

tydny po zahdjeni lécby a nasledné kazdé 3 mésice v prvnim roce |écby.

EKG - elektrokardiogram; NP - natriuretické peptidy; QTc - korigovany interval QT; QTc - korigovany interval podle Fridericia (QTcF = QT /
3VRRY); VEGF - vaskularni endotelialni riistovy faktor.

2 Trida doporuceni.

b Uroveri ddkazd.

v

Mozné nezadouci kardiovaskularni ucinky BCR-ABL TKI

"HTN (7QTc | FS | HF | HG | DL Peric-E:Pleu-E: PH VascTox

1. generace

- 7

Imatinib ' (@ e @ @ (e e ! e e

2. generace

- 7

e o o

Nilotinib @ ® |
pasatinip | (@) | @ @ e+ @0 6 -
Bosutinib @ ) | @ @ ()

~ 3.generace | : ‘ 1 ! ! : . ! | !
Ponatinib e ; 1 @ : @ ! @ @ @ @ @ @
@ Velmi ¢asté: incidence > 10 % ® Neobvyklé: incidence 0,1 % az <1 %
@ Casté: incidence 1 % az < 10 % ® Vzacné:incidence < 0,1 %

N @ESC—

Obr. 14 - Kardiovaskularni nezadouci tcinky lécby inhibitory tyrozinkinazy BCR-ABL. FS - fibrilace sini; DL — dyslipidemie; HF — srdecni
selhani; HG — hyperglykemie; HTN - hypertenze; Peric-E - perikardialni vypotek; PH - plicni hypertenze; Pleu-E — pleuralni vypotek; TQTc -
prodlouzeni intervalu QT; VascTox — vaskuldrni toxicita.
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Obr. 15 - Protokol monitorace terapie inhibitory tyrozinkindzy BCR-ABL. ABI - index kotnik-paze; EKG - elektrokardiogram;
HbA,. - glykovany hemoglobin; M — mésic; TK — krevni tlak; TTE - transtorakaélni echokardiografie.

5.5.5 Tyrozinkinazové inhibitory cilici na
inhibitory BCR-ABL

Tyto specifické tyrozinkinazové inhibitory cilici specificky
na receptor BCR-ABL (breakpoint cluster region — Abel-
son oncogene locus) jsou pfinosem v [écbé chronické mye-
loidni leukemie. Jednotlivi zdstupci této malé skupiny se
v kardiovaskularni toxicité lisi. Dasatinib mize vést k roz-
voji srde¢niho selhani, ale i plicni hypertenze, nilotinib
a ponatinib k perifernim vaskularnim ptihodam. Nejcas-
té&jsi mozné kardiovaskularni ucinky vsech tfi generaci
téchto inhibitorl jsou zndzornény na obrazku 14.

Druhd generace 1ékd z této skupiny pak prodluzuje
interval QT, a proto jsou EKG vySetfeni pred zahdjenim
lé¢by a jeho monitorace pfi é¢bé nezbytné. Doporuceni
pro monitoraci |é¢by druhou a tfeti generaci téchto inhi-
bitord ukazuje obrazek 15.

Tabulka 11 doporuceni — Doporuceni pro stanoveni vstupniho
rizika a monitoraci v pribéhu Iécby druhou a treti generaci

tyrozinkinazovych inhibitor cilicich na breakpoint cluster region -
Abelson oncogene locus (BCR-ABL TKI)

Doporuceni Trida®  Uroven®
Vstupni odhad kardiovaskularniho rizika
je doporucovan u nemocnych vyzaduijicich C

|écbu BCR-ABL TKI.

Opakovany odhad kardiovaskulérniho
rizika je doporucen po 3 mésicich

v prvnim roce |écby nilotinibem C
a ponatinibem a v dal$im prabéhu |écby

po 6-12 mésicich.

U pacientt lécenych nilotinibem ma byt
zvazeno stanoveni QTc pred zahdjenim
|écby a ve 2. a 4. tydnu a také po kazdém
zvyseni davky.

lla C

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 11 doporuceni — Doporuceni pro stanoveni vstupniho
rizika a monitoraci v priibéhu lécby druhou a treti generaci

tyrozinkinazovych inhibitort cilicich na breakpoint cluster region -
Abelson oncogene locus (BCR-ABL TKI) (Dokonceni)

Pred zahajenim lécby BCR-ABL TKI
2. a 3. generace ma byt u viech pacientd lla C
zvazeno vstupni TTE vysetreni.

Pfed zahajenim lécby dasatinibem

je doporuceno provést vstupni TTE C
vysetrfeni.

U nemocnych s vysokym a velmi

vysokym rizikem lécenych dasatinibem lla C

a ponatinibem ma byt zvéZeno TEE
vySetieni kazdé 3 mésice.

TTE mGze byt zvazena kazdych 6-12
mésict u nemocnych na dlouhodobé lib C
|é¢bé ponatinibem a dasatinibem.

Opakované stanoveni ABI mlize
byt zvazeno k odhaleni pfipadného lib C
periferniho vaskuldrniho postizeni.

ABI - index kotnik-paze; BCR-ABL - breakpoint cluster region

- Abelson oncogene locus; QTc - korigovany interval QT; TKI -
tyrozinkindzové inhibitory; TTE - transtorakalni echokardiografie.
2 Trida doporuceni.

b Uroven dakazd.

5.5.6 Inhibice Brutonovy tyrozinkinazy

Brutonova tyrozinkindza hraje vyznamnou roli v signali-
zaci B-lymfocytl a jeji inhibice je pfinosna v [é¢bé B-bune¢-
nych hematologickych malignit. Pouziva se i u lymfomu
z pladstovych bunék a z margindlni zény a Waldenstrémo-

Tabulka 12 doporuceni - Doporuceni pro stanoveni vstupniho rizika

a monitoraci v pribéhu lécby inhibitory Brutonovy tyrozinkinazy
Trida?

Doporuéeni Uroven®

Monitorace tlaku

Méreni TK v ordinaci se doporucuje

nemocnym lé¢enym inhibitory BTK pfi

kazdé navstéveé lékare.

Méreni krevniho tlaku v domécich pod-

minkach v intervalu jednoho tydne ma byt

zvazeno béhem prvnich 3 mésicli u pacien- lla C
t0 uzivajicich inhibitory BTK; nasledné jsou

kontroly doporucovany jednou mésicné.

Echokardiografie

Vstupni TTE je indikovano pred lécbou inhi-
bitory BTK u nemocnych ve vysokém riziku.
TTE je doporuceno u nemocnych, u nichz

se béhem lécby inhibitory BTK rozvine
fibrilace sini.

Fibrilace sini

Screening fibrilace sini mérenim pulsu
a/nebo monitorovanim EKG je indikovan
pti kazdé navstévée u lékare.

n

BTK - Brutonova tyrozinkindza; TTE - transtorakalni
echokardiografie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

vy makroglobulinemie. Jedna se o choroby postihujici spi-
Se starsi jedince se zvysenym kardiovaskuldrnim rizikem
a casto jiz i s rozvinutymi zavaznymi srde¢nimi onemoc-
nénimi. Podavani ibrutinibu je spojeno jednak s vy$sim vy-
skytem komorovych arytmii (bez prfedchoziho prodlouze-
ni intervalu QT) a hemoragickou diatézou. Pfi planované
procedure s nutnosti dudini antiagregace (DAPT) se vysa-
zuje az tyden predem, pfi nutnosti urgentni procedury se
doporucuje uvazit podani naplavu trombocytd.

5.5.7 Lécba mnohocetného myelomu

V |é¢bé mnohocetného myelomu se uziva celd fada lé-
kovych skupin a jejich kombinaci. Kromé dexametazonu
i inhibitory proteaz (Pl), imunomodulatory, monoklonalni
protilatky a stale jesté i alkyla¢ni Cinidla. Celé spektrum
kardiovaskularni toxicity lé¢by mnohocetného myelomu
je prezentovano na obrdzku 16. Samotné Pl mohou vést
k rozvoji nejen arteridlni hypertenze, ale i akutnich koro-
narnich syndromd, plicni hypertenze, hluboké Zilni trom-
bézy a rfady arytmii. V pribéhu lécby se doporucuje sle-
dovani EKG, echokardiografie a hodnot kardiomarkeru,
jak to ukazuje obrazek 17, cely monitoracni protokol je
zachycen v tabulce 13 doporuceni. Zvlastni pozornost je
tfeba vénovat pacientim se srde¢ni amyloidézou a s re-
lapsy mnohocetného myelomu. Pacienti s mnohocetnym
myelomem jsou ohrozZeni navic jak krvacivymi, tak trom-
botickymi komplikacemi. Ty trombotické maji nejen cas-
to vystupriované klasické rizikové faktory, ale i specifické
rizikové protrombogenni faktory. Rizikové faktory pro
tromboembolii u nemocnych s mnohocetnym myelomem
jsou uvedeny na obrazku 18. U pacientl v 1é¢bé mnoho-
cetného myelomu thalidomidem nebo lenalidomidem se
doporucuje uzivani kyseliny acetylosalicylové, u pacientt
ve vysokém riziku i |écebné davky nizkomolekuldrniho
heparinu (LMWH). Pro prevenci hluboké Zilni trombdzy
jsou mozné i nizké davky apixabanu a rivaroxabanu.

Tabulka 13 doporuceni - Doporuceni pro vstupni zhodnoceni rizika

a sledovani pri Iécbé mnohocetného myelomu

Doporuceni Trida? Uroven®

Monitorace TK

Méreni TK v ordinaci se doporucuje u ne-
mocnych lécenych Pl pfi kazdé navstéve.
Doméci méreni TK se doporucuje u ne-

mocnych lécenych Pl kazdy tyden prvni 3 lla C
tydny po zahajeni |écby, poté kazdy mésic.

Srdecni biomarkery

Stanoveni hodnot NP pred lécbou PI
se doporucuje pfi vysokém a velmi
vysokém riziku.

- c

lla C

Stanoveni hodnot NP pred lécbou Pl ma
byt zvézeno pti strednim a nizkém riziku.
P¥i lécbé carfilzomibem a bortezomibem
ma byt zvéZeno stanoveni hodnot

NP pred lécbou a pri kazdém cyklu

v pribéhu prvnich Sesti cykld.

U pacientl se srde¢ni amyloidézou se

doporucuje stanoveni hodnot NP a cTn
vstupné a kazdych 3-6 mésicu.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 13 doporuceni - Doporuceni pro vstupni zhodnoceni rizika a sledovani pfi Ilécbé mnohocetného myelomu (Dokonceni)

TTE

Vstupni TTE vcetné screeningu amyloidozy
je doporucovano pred lé¢bou Pl u viech
pacientl s mnohocetnym myelomem.

TTE kontroly po kazdych 3 cyklech maji byt
zvazeny u nemocnych ve vysokém a velmi
vysokém riziku pri Iécbé carfilzomibem.

TTE kontroly po kazdych 3 cyklech mo-
hou byt zvazeny u pacientu ve strednim
a nizkém riziku pfi 1écbé carfilzomibem.
TTE kontroly maji byt zvazeny

u nemocnych Iécenych PI pro srdecni lla C
amyloiddzu, a to kazdych 3-6 mésicu.

Profylaxe Zilniho tromboembolismu (VTE)

Lécebné davky LMWH jsou indikovany

u nemocnych s mnohocetnym
myelomem a anamnézou predchozi VTE.

Profylaktické davky LMWH jsou indiko-
vany u nemocnych s mnohocetnym mye-
lomem a ostatnimi rizikovymi faktory
aspon po prvnich 6 mésicl [écby.
Kyselina acetylsalicylova ma byt zvézena
jako alternativa k LMWH u pacientl bez
rizikovych faktord minimalné po prvnich
6 mésicd Iécby mnohocetného myelomu.
Nizké davky apixabanu nebo rivaroxaba-
nu by mohly byt zvazeny u nemocnych

s mnohocetnym myelomem jako alter-
nativa k LMWH nebo kyseliné acetylsali-
cylové po prvnich aspor 6 mésicu lécby.

CTn - srdecni troponin; LMWH - nizkomolekuldrni heparin;

MM - mnohocetny myelom; NP - natriuretické peptidy; Pl -
proteazomové inhibitory; TTE - transtorakalni echokardiografie;
VTE - Zilni tromboembolismus.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dlkazt.

o
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Obr. 16 - Kardiovaskularni nezadouci ucinky lékid uzivanych pfi 1é¢bé mnohocetného myelomu. ATE - tepenny tromboembolismus; DM -
diabetes mellitus; FS - fibrilace sini; HF — srdecni selhani; HG - hyperglykemie; HTN - arteridlni hypertenze; IM - infarkt myokardu; PH - plicni

hypertenze; VTE - Zilni tromboembolismus.
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Obr. 17 - Kardiovaskularni monitorace pfi l1écbé mnohocetného myelomu inhibitory proteazomu. CMR - magnetickd rezonance srdce;
cTn - srdecni troponin; EKG - elektrokardiogram; NP — natriuretické peptidy; TK — krevni tlak; TTE - transtorakalni echokardiografie.

5.5.8 Lécba inhibitory RAF a MEK

Inhibitory rychle rostouciho fibrosarkomu (inhibitory
RAF) a inhibitory kindzy MEK (mitogeny aktivovana ex-
tracelularni kindza) jsou casto uzivany spolu v 1é¢bé me-
tastatického melanomu. Pravé pfi jejich spole¢ném uziti
vzrustd riziko kardiovaskularnich komplikaci. Zde se jed-
na opét o Sirokou paletu moznych komplikaci od arteri-
aIni hypertenze pres prodlouzeni intervalu QT az k ¢as-
t&jSim plicnim emboliim a srde¢nimu selhani. Spektrum
kardiovaskularni toxicity ukazuje obrazek 19.

Riziko kardiotoxicity zde hrozi od prvniho momentu
podéani az do dvou let po ukonceni Iécby. Nutna je tak
peclivd a dlouhodoba monitorace krevniho tlaku, EKG
a echokardiografie. V kardioprotekci jsou pfizniva data
s betablokatory.

Tabulka 14 doporuceni — Doporuceni pro stanoveni vstupniho

rizika a monitoraci pfi kombinované Iécbé inhibitory RAF a MEK

Doporuéeni Trida®  Urover®

Méreni TK je doporucovéno pfi kazdé
klinické navstévé a jednou tydné béhem
prvnich 3 mésict a poté jednou mésicné.

U pacientl lécenych cobimetinibem/
vemurafenibem je monitorovani EKG
doporucovano ve 2. a 4. tydnu po zahajeni
lécby a poté kazdé 3 mésice.

Vstupni echokardiografie je indikovana

u pacientd ve vysokém a velmi vysokém
riziku, u pacientd planovanych ke
kombinované 1écbé inhibitory RAF a MEK.
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Tabulka 14 doporuceni - Doporuceni pro stanoveni vstupniho

rizika a monitoraci pfi kombinované lécbé inhibitory RAF a MEK
(Dokonceni)

Vstupni echokardiografie mlize byt
zvéZena pfi kombinované |écbé inhibitory
RAF a MEK i u pacientu s nizkym

a strednim rizikem.

Echokardiografie ma byt zvazena kazdé

4 mésice béhem prvniho roku lécby

u nemocnych ve vysokém a velmi vysokém lla C
riziku lécenych kombinaci inhibitor( RAF

a MEK.

EKG - elektrokardiogram; MEK — mitogen-activated extracellular
signal-regulated kinase; RAF - rapidly accelerated fibrosarcoma;
TK - krevni tlak.

5.5.9 Inhibitory kontrolnich bod{ imunitni

reakce (immune-check point inhibitory, ICI)

Inhibitory kontrolnich bodd imunitni reakce predstavuji
nejcastéjsi formu imunoterapie nddorovych onemocnéni.
Imunitni kontrolni body jsou receptorové proteiny expri-
mované T-lymfocyty, jejichz aktivace redukuje imunitni
odpovéd. Jejich blokdada monoklonalnimi protildtkami
ze skupiny ICI (ipilimumab, tremelimumab, nivolumab,
cemiplimab, pembrolizumab, atezolizumab, avelumab,
durvalumab) navozuje aktivaci cytotoxickych T-lymfocytud
a likvidaci nddorovych bunék. ICI mohou vyvolat i nad-
mérnou imunitni odpovéd proti nenddorovym tkanim
a vést ke kardiovaskularnim komplikacim. K ¢asnym patfi
fulminantni myokarditida s az 50% mortalitou, k pozd-
nim srdecni selhani, progredujici ateroskleréza se zvyse-
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Centralni zilni katétr
Nikotinismus

DM
Pooperacni stavy
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|
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Obr. 18 - Obecné a myelom-specifické rizikové faktory pro venézni tromboembolismus
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Obr. 19 - Kardiovaskularni toxicita lécby inhibitory RAF a MEK. BLEED - zvySené riziko krvaceni; DM - diabetes mellitus; HF — srde¢ni selha-
ni; HG - hyperglykemie; HTN - arteridlni hypertenze; MEK — mitogen-activated extracellular signal-regulated kindza; PE - plicni embolie;
TQTc - prodlouzerny korigovany interval QT; RAF - rapidly accelerated fibrosarcoma; SBr — sinusova bradykardie; SVT - supraventrikularni

tachykardie; VTE - Zilni tromboembolismus.

nym rizikem infarktu myokardu, cévni mozkova piihoda
(CMP) a hypertenze. K dalsim nezadoucim ucinkam patfi
perikardidlni postizeni (myoperikarditidy, perikarditidy,
perikardidlni vypotky), arytmie (antrioventrikularni [AV]
blokady, supraventrikuldrni i komorové arytmie, nahla
srdecni smrt), takotsubo-like syndrom, Zilni tromboembo-
lismus (VTE) a hypercholesterolemie. Obrazek 20 shrnuje
doporucené vysetreni pred Ié¢bou a sledovani v pribéhu
Iécby ICI v zavislosti na riziku komplikaci. Pfi rozvoji EKG
abnormalit, zménach kardiadlnich biomarkerd nebo no-
vych srdecnich symptomech je doporuceno kardioonko-
logické vysetfeni, v¢etné transtorakalni echokardiografie
(TTE) a CMR pfi podezifeni na myokarditidu (tabulka 3).

Tabulka 15 doporuceni - Doporuceni pro hodnoceni vychoziho

rizika a monitorovani béhem lécby IC
Doporuéeni Trida>  Uroven®
Pred zahajenim Iécby ICl se u viech
pacientd doporucuje vysetieni EKG, NP
acrn.

U vysoce rizikovych pacientuc se pred
zahajenim terapie ICl doporucuje vychozi
echokardiografie.

Pred zahajenim lécby ICl Ize u vSech
pacientl zvézit vychozi echokardiografii.

Opakované zhodnoceni EKG a cTn by
mélo byt zvazeno pred druhou, treti

a ¢tvrtou davkou ICl, a pokud jsou
normalni, pak pred kazdou treti davkou
az do dokonceni terapie, aby se zjistila
subklinickd KV toxicita souvisejici s ICI.

Kardiovaskularni zhodnocenid se
doporucuje kazdych 6-12 mésicl u vysoce
rizikovych pacientl, ktefi vyzaduji
dlouhodobou (> 12 mésica) lécbu ICI.

Kardiologické vysetrenid Ize zvazit
kazdych 6-12 mésicu u vsech pacientd,
ktefi vyzaduji dlouhodobou (> 12 mésicu)
[écbu ICI.

BNP - natriureticky peptid typu B; cTn - srdecni troponin; CTRCD
- srde¢ni dysfunkce v dusledku protinadorové terapie; EKG -
elektrokardiogram; HbA, - glykovany hemoglobin; ICl — inhibitory
kontrolnich bodd imunitni reakce; KV - kardiovaskularni; KVO -
kardiovaskuldrni onemocnéni; NP — natriuretické peptidy; NT-
-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu
B; TK — krevni tlak.

2Ttida doporuceni.

bUroven dikazd.

¢Dualni ICI, kombinace ICl a dalsi kardiotoxicka terapie;
nekardiovaskularni komplikace souvisejici s ICl, pfedchozi CTRCD
nebo KVO.

dFyzikalni vysetieni, TK, NP (BNP nebo NT-proBNP), lipidovy profil,
HbA,.a EKG.
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Obr. 20 - Kardiovaskularni sledovani pacientti Ié¢enych inhibitory kontrolnich bodti imunitni reakce. BNP — natriureticky peptid typu B; C -
cyklus chemoterapie; cTn - srdecni troponin; CTRCD - srdecni dysfunkce v dlsledku protinddorové terapie; EKG - elektrokardiogram; HbA,
- glykovany hemoglobin; ICI - inhibitory kontrolnich bod( imunitni reakce; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;
M - mésice; NP - natriuretické peptidy (v¢etné BNP a NT-proBNP); NT-proBNP — N-termindIni fragment natriuretického propeptidu typu B;

TK - krevni tlak; TTE - transtorakalni echokardiografie.
a\/¢etné fyzikalniho vysetfeni, TK, lipidového profilu a HbA,..

®Dualni ICl, kombinace ICl s dal3i kardiotoxickou terapii, nekardiovaskularni komplikace souvisejici s ICl, pfedchozi CTRCD nebo KVO.
<Kazdé tfi cykly az do dokonceni terapie k detekci subklinické KV toxicity souvisejici s ICl.

4U pacientd, ktefi vyzaduji dlouhodobou (> 12mésicni) 1é¢bu ICI.

5.5.10 Androgen deprivacni terapie pro
karcinom prostaty (androgen deprivation
therapies, ADT)

Nejcastéji uzivani agonisté hormonu uvolfiujiciho go-
nadotropin (GnRH) zvysuji KV riziko i mortalitu, bez-
pec¢néjsi mohou byt antagonisté GnRH. Zakladni strati-

fikace rizika zavisi na riziku KVO (obr. 21), doporuceno
je vyuzivani SCORE2 nebo SCORE2-OP. Z nezadoucich
ucinkl se vyskytuje hypertenze, diabtes mellitus (DM),
ICHS a srdecni selhdni, méné casto prodlouzeni QTc
a zfidka torsade de pointes. Pfi prodlouzeném vycho-
zim QTc je doporu¢eno monitorovani EKG a korekce
precipita¢nich faktor prodlouzeni QT.
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Tabulka 16 doporuceni - Doporuceni pro hodnoceni vychoziho rizika

a monitorovani béhem androgen deprivacni terapie karcinomu
prostaty

Doporuéeni Trida®  Urovent

Vychozi zhodnocenic KV rizika a odhad
10letého fatdlniho a nefatalniho rizika
KVO pomoci SCORE2 nebo SCORE2-OP¢ se
doporucuje u pacientl [écenych ADT bez
preexistujiciho KVO.

Vychozi a sériové EKG vysetreni se
doporucuje u pacientt s rizikem
prodlouzeni QTc béhem lécby ADT.¢

Antagonisté GnRH by mély byt zvédzeny
u pacientd s jiz existujici symptomatickou
ischemickou chorobou srde¢ni,  ktefi
vyzaduji ADT.

Béhem ADT se doporucuje kazdorocni
hodnoceni¢ KV rizika.

lla

ADT - androgen deprivacni terapie; AKS - akutni koronarni
syndrom; CCS - chronicky koronarni syndrom; EKG -
elektrokardiogram; GnRH — hormon uvolrujici gonadotropin;
HbA, - glykovany hemoglobin; KV - kardiovaskularni; KVO -
kardiovaskularni onemocnéni; QTc - korigovany interval QT; SCORE2
- Systematic Coronary Risk Estimation 2; SCORE2-OP - Systematic
Coronary Risk Estimation 2 - Older Persons; TK - krevni tlak.

2Ttida doporuceni.

bUroven dikazd.

<Doporucuje se méfeni TK, lipidd, la¢né glykemie, HbA,, EKG a eduka-
ce pacienta o zdravém zivotnim stylu a kontrole rizikovych faktord.
dStratifikace KV rizika SCORE2 (< 70 let) nebo SCORE2-OP (> 70
let): < 50 let: nizké riziko < 2,5 %, stfedni riziko 2,5 % az < 7,5 %,
vysoké riziko > 7,5 %; 50-69 let: nizké riziko < 5 %; stfedni riziko
5 % az < 10 %; vysoké riziko > 10 %; > 70 let: nizké riziko < 7,5 %,
stfedni riziko 7,5 % az < 15 %, vysoké riziko > 15 %.

¢Viz tabulku 9.

fCCS a AKS.

5.5.11 Hormonalni terapie rakoviny prsu

Uzivany jsou selektivni modulatory estrogenovych recep-
tord (tamoxifen, toremifen) nebo inhibitory aromatazy
(Al - letrozol, anastrozol nebo exemestan). Al zvy3uji ri-
ziko dyslipidemie, metabolického syndromu, hypertenze,
srdec¢niho selhani a IM. Tamoxifen vyznamné zvysuje rizi-
ko VTE a neni doporucovan pfi zvysenym riziku trombdzy.
Toremifen a vysoké davky tamoxifenu prodluzuji interval
QTc. Rizika VTE, hypercholesterolemie a KVO maji byt

Tabulka 17 doporuceni - Doporuceni pro hodnoceni vychoziho rizika

a monitorovani béhem hormonalni lécby nadort prsu

Doporuéeni Trida®  Uroven®

Posouzeni vychoziho KV rizika® a odhad
10letého fatélniho a nefatalniho rizika
KVO pomoci SCORE2 nebo SCORE2-OP%¢
se doporucuje u pacientd s nadorem
prsu lécenych hormondlni Ié¢bou bez
preexistujiciho KVO.

Kazdoroc¢ni hodnoceni KV rizika© se
doporucuje béhem hormonalni terapie
u pacientd s nadorem prsu s vysokym
10letym rizikem (fatalnich a nefatalnich)
KV prihod podle SCORE2/SCORE2-OP.4¢

Hodnoceni KV rizika® by mélo byt

zvazovano kazdych 5 let u pacientt

s nadorem prsu s nizkym nebo stfednim lla C
10letym rizikem (fatélnich a nefatalnich)

KV prihod podle SCORE2/SCORE2-OP.%¢

EKG - elektrokardiogram; HbA, - glykovany hemoglobin; KV -
kardiovaskuldrni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; SCORE2

- Systematic Coronary Risk Estimation 2; SCORE2-OP - Systematic
Coronary Risk Estimation 2 — Older Persons; TK - krevni tlak.
2Tfida doporuceni.

bUroveri dakaz(.

°TK, lipidy, la¢na glykemie, HbA,, EKG a edukace pacienta

o zdravém Zivotnim stylu a kontrole rizikovych faktoru.

4Nebo jina ovérena skore KV rizika.

e Stratifikace KV rizika SCORE2 (< 70 let) nebo SCORE2-OP (> 70
let): < 50 let: nizké riziko < 2,5 %, stfedni riziko 2,5 % az < 7,5 %,
vysoké riziko > 7,5 %; 50-69 let: nizké riziko < 5 %,; stfedni riziko
5 % az < 10 %; vysoké riziko > 10 %; > 70 let: nizké riziko < 7,5 %,
stfedni riziko 7,5 % az <15 %, vysoké riziko 215 %.

s pacienty diskutovana, k hodnoceni rizika jsou doporuce-
ny SCORE2 a SCORE2-OP. Pri [écbé Al je nutna monitorace
lipidogramu a TK, doporuceni rezimovych opatreni (fyzic-
ka aktivita, zdrava strava, kontrola hmotnosti, nekoureni
(to snizuje i riziko VTE pfi [é¢bé tamoxifenem).

5.5.12 Inhibitory cyklin-dependentni kinazy
(CDK) 4/6

Inhibitory CDK 4/6 (palbociclib a abemaciclib, zejména ale
ribociclib) prodluzuji interval QT a vyZaduji dale doporuce-
nou monitoraci. V pfipadé prodlouzeni intervalu QT maji
byt rizika a pfinosy ribociclibu prodiskutovana v multidisci-
plinarnim tymu. Je nutné se vyhnout dalSim Iékdm prodlu-
Zujicim QT vcetné tamoxifenu a silnym inhibitordm CYP3A.

Tabulka 18 doporuceni - Doporuceni pro hodnoceni vychoziho rizika

a monitorovani béhem lécby inhibitory cyklin-dependentni kinazy 4/6

Doporuéeni Trida  Urover®

Monitorovani QTc se doporucuje pred
zahajenim terapie a po 14 a 28 dnech
|écby u vSech onkologickych pacientu
uzivajicich ribociclib.

U pacientt lécenych ribociclibem se
doporucuje monitorovani QTc pfi
jakémkoli zvyseni davky.

Monitorovani QTc¢ by mélo byt zvazeno

u pacientd lécenych palbociclibem nebo

abemaciclibem, ktefi maji vychozi QTc nad lla C
normalnim rozmezim¢ nebo jinymi stavy,

které mohou prodlouzit interval QTc.¢

QTc - korigovany interval QT.

2Ttida doporuceni.

bUroven dakazd.

<Interval QT korigovany dle Fridericia (QTcF = QTAVRR) je
preferovanou metodou u onkologickych pacientd. Horni 99%
hranice normalu pro hodnoty QTc v bézné populaci je 450 ms pro
muze a 460 ms pro zeny.

4Podle Evropské lékové agentury: (1) by lécba ribociclibem méla
byt prerusena, pokud vzroste QTcF > 480 ms; (2) pokud QTcF
poklesne na hodnotu < 481 ms, obnovte |é¢bu v pivodni davce;
(3) pokud se prodlouzeni QTcF > 481 ms opakuje, preruste
poddvani, dokud se QTcF neupravi na < 481 ms, a poté obnovte
|é¢bu ribociclibem v redukované davce.

¢ Viz ¢ast 6.4.2 a tabulku 8.
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Obr. 21 - Kardiovaskularni toxicita souvisejici s androgen deprivacni terapii. ADT — androgenni deprivacni terapie; DM - diabetes mellitus; EMA
- Evropska Iékova agentura; FDA - Ufad pro kontrolu potravin a lé¢iv; FS - fibrilace sini; GnRH — hormon uvolfiujici gonadotropin; HF - srde¢ni
selhdni; HG - hyperglykemie; HTN — hypertenze; ICHS - ischemické choroba srde¢ni; MedDRA - |ékaisky slovnik pro regula¢ni ¢innosti (medical
dictionary for regulatory activities); IM — infarkt myokardu; TQTc - prodlouzeni korigovaného intervalu QT; TdP - torsade de pointes.
Nezadouci Ucinky hlasené v cetnych klinickych studiich nebo v postmarketingovych sledovanich jsou zaznamendny dle organovych systém
(MedDRA) a frekvence. Pokud je frekvence neznama nebo ji nelze odhadnout z dostupnych udaja, bylo ponechano prazdné misto.

2 ADT mUze prodlouzit interval QTc. U pacientt s rizikovymi faktory pro prodlouzeni intervalu QT v anamnéze a u pacientd uzivajicich sou-
Casné |écivé pripravky, které by mohly prodlouzit interval QT, by méli Iékafi pfed zahajenim lécby posoudit pomér pfinosu a rizika lécby
vcetné zhodnoceni rizika TdP.

bZvysené riziko prodlouzeni QTc v kombinaci s ADT.




380 Souhrn Doporucenych postupt ESC pro kardioonkologii 2022
- A
Kardiovaskularni toxicita souvisejici s 1é¢bou inhibitory ALK a EGFR
. HTN 'HGDM: DL | HF | SBr | FS | 1QTc | VTE |
" nhibitory ALK
Alectinib Q @ |
Brigantinib Q Q @ @
Ceritinib S ® @ e e
Krizotinib @ @ O e @ e
Lorlatinib @ @ Q @
* Inhibitory EGFR E : : i : : : 3 :
Osimertinibs | @ | . ® e @
Q Velmi ¢asté: incidence > 10 % @ Neobvyklé: incidence 0,1 % az< 1%
@ Casté: incidence 1 % az < 10 % ® Vzacné: incidence < 0,1 %
\ @ESC—

Obr. 22 - Kardiovaskularni toxicita souvisejici s Ié¢bou inhibitory kinazy anaplastického lymfomu (ALK) a inhibitory receptoru epidermal-
niho ristového faktoru (EGFR). ALK - kinaza anaplastického lymfomu; DL - dyslipidemie; DM - diabetes mellitus; EGFR - receptor pro epi-
dermalni riistovy faktor; EMA - Evropska lékova agentura; FDA - Ufad pro kontrolu potravin a léciv; FS - fibrilace sini; HF - srde¢ni selhani;
HG - hyperglykemie; HTN - hypertenze; MedDRA - [ékafsky slovnik pro regulaé¢ni ¢innosti (medical dictionary for regulatory activities); TQTc
- prodlouzeni korigovaného intervalu QT; SBr - sinusova bradykardie; VTE - Zilni tromboembolismus.

Nezadouci Ucinky hlasené v cetnych klinickych studiich nebo v postmarketingovych sledovanich jsou zaznamendny dle organovych systéma
(MedDRA) a frekvence. Pokud je frekvence nezndma nebo ji nelze odhadnout z dostupnych tdaju, bylo ponechano prazdné misto.

20simertinib zvysuje riziko hypomagnezemie.

5.5.13 Inhibitory kinazy anaplastického
lymfomu (ALK)

Lécba inhibitory ALK mUze vést k sinusové bradykardii, AV
blokddam, prodlouzeni QTc, hypertenzi, hyperglykemii
a dyslipidemii, 1é¢ba krizotinibem vzacné i k akutnimu ko-
ronarnimu syndromu (AKS) a srde¢nimu selhani (obr. 22).

5.5.14 Inhibitory receptoru epidermalniho
ristového faktoru (EGFR)

Vyuzivany osimertinib vyvolava hypomagnezemii, prodlu-
Zuje QTc, zvysuje riziko fibrilace sini, VTE, infarktu myo-
kardu (IM) a levokomorové dysfunkce. Kromé jiného je pfi
|écbé doporucena monitorace magnezemie.

Tabulka 19 doporuceni - Doporuceni pro zakladni hodnoceni rizika a monitorovani béhem Iécby inhibitory anaplastické lymfomové kinazy (ALK)

a inhibitory receptoru epidermalniho ristového faktoru (EGFR)

Doporuceni

Posouzeni vychoziho KV rizika® se doporucuje u pacientli pfed podavénim inhibitor(i ALK a inhibitor(i EGFR.

Pred zahajenim lécby osimertinibem se u vsech onkologickych pacient doporucuje provedeni echokardiografie.

U pacientu lécenych brigatinibem, krizotinibem nebo lorlatinibem by mélo byt zvéZzeno domdci monitorovani TK.
U pacientd uzivajicich krizotinib a lorlatinib by mélo byt zvazeno hodnoceni profilu cholesterolu kazdych 3-6 mésic(.
U pacientd béhem Iécby osimertinibem by mélo byt zvazeno provedeni echokardiografie kazdé 3 mésice.

V pribéhu lécby inhibitory ALK by mélo byt zvaZzeno EKG vysetreni 4 tydny po zahajeni terapie a po kazdych 3-6

mésicich 1écby.

Tfida>  Urover®
-
s

lla C
lla C
lla B
lla C

ALK - kindza anaplastického lymfomu; EKG - elektrokardiogram; EGFR - receptor pro epidermalni rtstovy faktor; HbA,. - glykovany

hemoglobin; KV - kardiovaskularni; TK - krevni tlak.

2Ttida doporuceni.

bUroven dlkaz(.

Fyzikalni vySetieni, méreni TK, EKG, lipidovy profil a HbA,..
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Obr. 23 - Stfedni davka radioterapeutického ozareni srdce a souvisejici riziko kardiovaskularni toxicity. KV - kardiovaskularni; Gy - gray;

MHD - stfedni ddvka ozafeni srdce; RT - radioterapie.

2Doporucuje se preferovat kategorizaci rizika RT na zakladé MHD pred kategorizaci na zdkladé predepsané davky, kterd nemusi presné
odrazet srdecni radiacni zatéz. V zavislosti na distribuci davek a expozici specifickych srde¢nich substruktur (a také na klinickych rizikovych
faktorech) muze léc¢ebny tym presunout pacienta do kategorie s vyssim rizikem. Kromé toho maze byt pacient presunut do kategorie s niz-
$im rizikem, pokud pouze mala ¢ast srdce byla vystavena relativné nizké predepsané davce.
®Nebo predepsana davka RT > 35 Gy na oblast zasahujici srdce, pokud neni k dispozici MHD. V tomto piipadé omezené informace o srdecni
expozici neumoznuji rozlisit mezi rizikovymi kategoriemi vysokého a velmi vysokého rizika.

“Nebo ekvivalent.

4Nebo predepsana davka RT 15-34 Gy na oblast zasahujici srdce, pokud neni k dispozici MHD.
¢Nebo predepsand davka RT < 15 Gy na oblast zasahuijici srdce, pokud MHD neni k dispozici.

5.5.15 Chiméricky antigenni receptor
T lymfocyta (CAR-T) a tumor infiltrujici
lymfocyty (TIL)

Terapie CAR-T mUze vést k dysfunkci levé komory, srdec-
nimu selhdni, arytmiim, perikardidlnimu vypotku, takot-

subo syndromu ¢i srde¢ni zastavé. VétSina popsanych to-
xicit souvisi s vyskytem syndromu uvolnéni cytokint (CRS).
K podezieni na néj vede horecka, tachypnoe, tachykardie,
hypotenze, hypoxie a/nebo orgdnova dysfunkce. Oproti
tomu KV toxicita TIL souvisi s pfimou myokardidlni a vas-
kuldrni toxicitou.
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Tabulka 20 doporuceni - Doporuceni pro zakladni hodnoceni rizik a monitorovani u pacientt Iécenych chimérickym antigennim receptorem T

lymfocytti (CAR-T) a tumor infiltrujicimi lymfocyty (TIL)

Doporuceni Trida>  Uroven®
Pred zahajenim CAR-T a TIL terapie je u vSech pacientd doporuceno provedeni EKG, stanoveni NP a cTn. C
Pred zahajenim terapie CAR-T a TIL se u pacient( s preexistujicim KVO doporucuje echokardiografie. C
Pred zahajenim terapie CAR-T a TIL by méla byt zvézena TTE. C
Méreni NP, cTn a echokardiografie se doporucuje u pacientd, u kterych se rozvine CRS ASTCT > 2.¢ C

ASTCT - Americka spolec¢nost pro transplantaci a bunécnou terapii (American Society for Transplantation and Cellular Therapy); CAR-T

- chiméricky antigenni receptor T lymfocyt(; CRS - syndrom uvolnéni cytokind; cTn - srde¢ni troponin; EKG - elektrokardiogram; KVO -
kardiovaskularni onemocnéni; NP — natriuretické peptidy; TIL — tumor infiltrujici lymfocyty.

2Ttida doporuceni.

bUroven dlkazd.

Stupen CRS podle hodnoceni ASTCT: stupeii 1: horecka; stuper 2: horecka a hypotenze nevyzadujici vazopresory a/nebo hypoxie
vyzadujici nazalni oxygenoterapii o nizkém pratoku ; stupen 3: horecka a hypotenze vyzadujici jeden vazopresor (véetné vazopresinu)
a/nebo hypoxie vyzadujici vysokoprutokovou nazalni oxygenoterapii, oxygenoterapii obli¢ejovou maskou, maskou bez zpétného
vdechovani ¢i Venturiho maskou; stupen 4: horecka a hypotenze vyzadujici vice vazopresort kromé vazopresinu a/nebo hypoxie vyZaduijici
|écbu s pozitivnim pretlakem v dychacich cestéach.

Kardiovaskularni sledovani u pacientd Iécenych transplantaci
hematopoetickych kmenovych bunék

LSJ KV posouzeni®

~
H'

Nizké riziko
Pokud se kdykoliv objevily
nové srdecni symptomy

S
—
—
m

i Pokud se kdykoliv objevily
nové srdecni symptomy

YKV posouzeni?

Vysoké riziko
¢ Alogenni HSCT

* Preexistujici KVO AEKG @ @
¢ Vicecetné nekontrolované
RF KVO = U vybranych
* Protinadorové lécba S TTE @ @ pacienti
v anamnéze®
¢ Agresivni schéma pred-
transplanta¢niho i
pfipravného rezimu<
* GVHD b U vybranych
CPET pacientd

@ Trida | Trida lla @ Ttida llb
- @ESc—

Obr. 24 - Rizikové faktory a kardiovaskularni dohled u pacientli lIé¢enych transplantaci hematopoetickych kmenovych bunék. BNP -
natriureticky peptid typu B; CPET - spiroergometrie; EKG - elektrokardiogram; GVHD - reakce $tépu proti hostiteli (graft vs. host disease);
HbA, - glykovany hemoglobin; HSCT - transplantace hematopoetickych kmenovych bunék; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni
onemocnéni; M — mésice; NP - natriuretické peptidy (véetné BNP nebo NT-proBNP); NT-proBNP - N-terminalni fragment natriuretického
propeptidu typu B; RF - rizikové faktory; TK - krevni tlak; TTE - transtorakalni echokardiografie.

aV/¢etné fyzikdlniho vysetieni, TK, lipidového profilu a HbA,..

®Radioterapie mediastina ¢i plastovym polem, alkylacni ¢inidla, doxorubicin > 0,250 mg/m? nebo ekvivalent.

<Celkové ozareni téla, alkylacni ¢inidla.
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5.5.16 Radioterapie (RT)

Radioterapie zvySuje riziko rozvoje nasledného kar-
diovaskuldrniho onemocnéni. Srdce je povazovano za
radiosenzitivni ,rizikovy organ” a radia¢ni expozici
v pribéhu radioterapie je nutno udrZovat na co nej-
niz8i arovni. V kategorizaci kardiovaskularniho rizika
souvisejiciho s radioterapii je doporuc¢ovano hodnoceni
expozice pomoci stiedni davky ozareni srdce (mean he-
art dose, MHD), nicméné kromé ni je dulezité zohled-
nit i distribuci davky a expozici specifickych srdecnich
struktur (obr. 23).

Tabulka 21 doporuceni — Doporuceni pro zakladni hodnoceni

rizika u pacientt pred radioterapii (RT) cilenou na oblast zahrnujici
srdce

Doporuceni Trida= UrovenP

Doporucuje se zhodnoceni vychoziho

KV rizikac a odhad 10letého fatélniho

a nefatdlniho rizika KVO pomoci SCORE2
nebo SCORE2-OP.¢

Pfed RT cilenou na oblast zahrnujici srdce
by mélo byt u pacientd s predchozim
KVO zvézeno uvodni echokardiografické
vysetreni.

EKG - elektrokardiogram; HbA, - glykovany hemoglobin;

KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;

RT - radioterapie; SCORE2 - Systematic Coronary Risk Estimation
2; SCORE2-OP - Systematic Coronary Risk Estimation 2 — Older
Persons; TK — krevni tlak.

2Ttida doporuceni.

bUroven dakazu.

<TK, lipidy, la¢na glykemie, HbA,, EKG a edukace pacientd

o zdravém zivotnim stylu a kontrole rizikovych faktord.
dStratifikace KV rizika SCORE2 (< 70 let) nebo SCORE2-OP (> 70
let): < 50 let: nizké riziko < 2,5 %, stfedni riziko 2,5 % az < 7,5 %,
vysoké riziko > 7,5 %; 50-69 let: nizké riziko < 5 %; stfedni riziko
5 % az < 10 %; vysoké riziko > 10 %; > 70 let: nizké riziko < 7,5 %,
stfedni riziko 7,5 % az < 15 %, vysoké riziko > 15 %.

5.5.17 Transplantace hematopoetickych
kmenovych bunék (haematopoetic stem cell
transplantation, HSCT)

Kardiotoxicita HSCT souvisi s jejim typem (vyssi riziko
po alogenni HSCT), preexistujicimi KVO, kontrolou KV
rizikovych faktorl, s pfimymi kardiotoxickymi ucinky
dalsi protinddorové terapie a s rozvojem navozené re-

Tabulka 22 doporuceni — Doporuceni pro hodnoceni vychoziho

rizika u pacientt s transplantaci hematopoetickych kmenovych
bunék

Doporuéeni Trida>  Urover®
U pacientl s HSCT se doporucuje

vychozi a sériové hodnoceni KV rizika

(po 3 a 12 mésicich, poté rocné) véetné C

méreni TK, hodnoceni EKG, lipidu
a HbA,..

Echokardiografie se doporucuje u viech
pacientd pred HSCT.

B -

Pfed HSCT by mélo byt zvaZzeno stanoveni

NP. lla C

EKG - elektrokardiogram; HbA,. - glykovany hemoglobin; HSCT
- transplantace hematopoetickych kmenovych bunék; KV -
kardiovaskularni; NP — natriuretické peptidy; TK — krevni tlak.
2Ttida doporuceni.

bUroven ddkazd.

akce stépu proti hostiteli (GVHD), trombotické mikro-
angiopatie nebo sepse. V ¢asné fazi je nejcastéjsi kom-
plikaci fibrilace sini, dale se vyskytuje srde¢ni selhani,
hypertenze, hypotenze, perikardidlni vypotek nebo
VTE.

K pozdnim komplikacim patfi DM, dyslipidémie, me-
tabolicky syndrom, hypertenze, srdec¢ni selhdni, ICHS,
poruchy prevodu a perikardialni vypotek. Akutni GVHD
je spojena s trombdzou a zanétlivym poskozenim myo-
kardu (myokarditida, srdec¢ni selhani, abnormality pre-
vodu, arytmie a perikardidlni vypotky), chronickd GVHD
s rizikem hypertenze, DM a dyslipidemie. Doporucené
sledovani shrnuje obrazek 24.

5.5.18 Dalsi protinadorova lécba

Cyklofosfamid, cisplatina, ifosfamid a taxany (pacli-
taxel a docetaxel) mohou vyvolat myokardidlni dys-
funkci, chemoterapie obsahujici platinu (cisplatina,
karboplatina, oxaliplatina) mlze zpUsobit vaskular-
ni onemocnéni (vazospasmus, IM a zilni a arteridlni
tromboézu). Lécba cisplatinou vyzadujici vysoké ob-
jemy i.v. podanych tekutin muze vést k manifestaci
srde¢niho selhdni. Pacienti |é¢eni oxidem arsenitym
by méli béhem prvnich osmi tydnu Iécby tydné pod-
stupovat EKG vzhledem k riziku prodlouZzeni QT a ko-
morovych arytmii. Je také nutné monitorovani elek-
trolytd pro riziko hypokalemie, hypomagnezemie
a rendlni dysfunkce.

Inhibitory FMS-like tyrozinkindzy 3 midostaurin
a gilteritinib prodluzuji QTc, gilterinibem indukovany
diferencia¢ni syndrom (horecka, dyspnoe, pleuroperi-
kardialni vypotek, plicni edém, periferni edém, hypo-
tenze, renalni dysfunkce a vyradzka) vyZaduje casnou
lécbu kortikosteroidy a monitorovani hemodynamiky
az do vymizeni pfiznak.

6 Diagnostika kardiotoxicity
a péce o pacienty s akutni

a subakutni kardiotoxicitou
v priibéhu protinadorové
terapie

Koordinovana multidisciplinarni péce je doporucena
pro pacienty s nddorovym onemocnénim, u nichz doje
nasledkem protinddorové péce k rozvoji akutnich kar-
diovaskularnich komplikaci. Pacienti, u nichZz dojde
k rozvoji kardiovaskularni toxicity nasledkem protina-
dorové terapie v priibéhu lécby nebo po jejim dokon-
ceni, maji byt doporuceni ke specializované kardioon-
kologické péci.
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Obr. 25 - Péce o pacienty se srdecni dysfunkci nasledkem chemoterapie antracykliny. AC - chemoterapie antracykliny; ACEl - inhibitory
angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin Il; BB — betablokatory; cTn - srdecni troponin; GLS -
globalni longitudinalni strain; MDT — multidisciplinarni tym; NP - natriuretické peptidy.

Tabulka 23 doporuceni — Doporuceni pro lécbu kardiovaskularnich
onemocnéni u pacientd s protinadorovou lécbou a kardiovaskularni

toxicity souvisejici s protinadorovou lécbou

Doporuéeni Trida®  Urover®

Kardiologické vysetieni se doporucuje pro
stanoveni optimalniho diagnostického po-
stupu a lécby pacientd, u kterych se béhem
protinddorové lécby nebo po jejim ukonceni
projevila nova kardiovaskularni toxicita.

KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
2Ttida doporuceni.

bUroven dikazd.

<Doporucuje se vysetfeni na kardioonkologickém pracovisti,
pokud je k dispozici; alternativné by pacienti méli byt odeslani
ke specializovanému kardiologovi se zkusenostmi v |é¢bé KVO
u onkologickych pacientd.

6.1 Srde¢ni dysfunkce nasledkem
protinadorové lécby

6.1.1 Srdecni dysfunkce nasledkem
chemoterapie antracykliny

Doporucené postupy pfi diagnostice a [écbé srdecni dys-
funkce nasledkem chemoterapie antracykliny ukazuje
obréazek 25.
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Tabulka 24 doporuceni - Doporuceni pro péci o nemocné se srdecni dysfunkci nasledkem antracyklint

Doporuéeni Trida®  Urover®
Antracyklinovou chemoterapii indukovana symptomaticka srdecni dysfunkce
Lécba srdec¢niho selhani je doporucena u pacientd, u nichz dojde k rozvoji symptomatické srdecni dysfunkce | B
v prabéhu chemoterapie antracykliny.
Preruseni chemoterapie antracykliny je doporuceno u pacientd, u nichz dojde v pribéhu lécby k rozvoji tézké I C
symptomatické srdecni dysfunkce.
Prerudeni |écby antracykliny je doporuceno u pacientd, u nichz dojde k rozvoji stfedné tézké symptomatické | C
srdecni dysfunkce, znovuzahajeni lécby je doporuceno fesit multidisciplindrné.
Multidisciplinarni pfistup k rozhodnuti o preruseni nebo k pokracovani [é¢by je doporucen u pacientd, u nichz | C
dojde k rozvoji mirné srdec¢ni dysfunkce v pribéhu terapie.
Antracyklinovou chemoterapii indukovana asymptomaticka srdecni dysfunkce
Preruseni antracyklinové chemoterapie a zahéjeni lécby srdecniho selhani je doporuceno u pacientt, u nichz dojde | C
v pribéhu terapie k rozvoji asymptomatické stiedné tézké az tézkeé srdecni dysfunkce.
Multidisciplinarni pfistup k rozhodnuti o znovuzahéjeni lécby je doporucen u pacientd, u nichz dojde k rozvoji | C
stfedné zdvazné az zdvazné asymptomatické srdecni dysfunkce.
Pokracovani antracyklinové chemoterapie se doporucuje u asymptomatickych pacientl s EF LK > 50 %, u kterych

. ; X " | C
dojde k vyznamnému poklesu GLS nebo vzestupu koncentrace troponinu nebo NP.
U asymptomatickych pacientt s EF LK > 50 %, u kterych dojde k vyznamnému poklesu GLS, ma byt zvazeno lla B
zahajeni lécby ACEI/ARB a/nebo BB.
U asymptomatickych pacientd s EF LK > 50 %, u kterych dojde k vyznamnému vzestupu koncentrace troponinu, ma lla B
byt zvaZzeno zahajeni Iécby ACEI/ARB a/nebo BB.
U asymptomatickych pacientt s EF LK > 50 %, u kterych dojde k vyznamnému vzestupu koncentrace NP, ma byt lla C
zvazeno zahajeni |écby ACEI/ARB a/nebo BB.
Opatieni k znovuzahajeni antracyklinové chemoterapie u pacientt s rozvojem srdecni dysfunkce
Lipozomalni antracykliny maji byt zvazeny u pacient se stredné zavaznou az zdvaznou symptomatickou nebo
asymptomatickou srdec¢ni dysfunkci, u nichz ma antracyklinova terapie pokracovat, s cilem snizit riziko dalsi lib C
toxicity.
Dexrazoxan md byt zvazen u pacientd se stfedné zavaznou az zavaznou symptomatickou nebo asymptomatickou b C

srdecni dysfunkci, u nichz ma antracyklinova terapie pokracovat, s cilem snizit riziko dalsi toxicity.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokétory receptoru AT, pro angiotenzin II; BB - betablokatory; EF LK - ejekéni
frakce levé komory; GLS - globalni longitudindlni strain; NP — natriuretické peptidy.

2Ttida doporuceni.
®Uroven dakazu.

Srde¢ni dysfunkce nasledkem chemoterapie antracy-
kliny se mlze projevit klinicky nebo muze byt zjisténa
u asymptomatickych osob v pribéhu sledovani. Diagné-
za je je zalozena na pfitomnosti novych pfiznakd, nové
poruchy srdecni funkce zjisténé pomoci zobrazovacich
metod a pomoci srdecnich biomarkert. Je doporuceno,
aby rozhodnuti o pokracovani chemoterapie bylo feSeno
pomoci multidisciplindrniho tymu.

Ukonceni chemoterapie antracykliny je doporuce-
no u pacientl, u nichz dojde k rozvoji stiredné tézké
a tézké symptomatické srdec¢ni dysfunkce. U téchto
pacientld a u nemocnych s rozvojem asymptomatické
stfedné tézké a tézké srdec¢ni dysfunkce je doporucena
lécba srdecniho selhdni podle doporuceni odbornych
spolecnosti. Tato farmakoterapie zahrnuje inhibitory
enzymu konvertujiciho angiotenzin (ACEI) nebo bloka-
tory receptoru AT, pro angiotenzin Il (ARB) nebo blo-
katory receptoru angiotenzinu a inhibitory neprilysinu
(ARNI), betablokatory, antagonisty mineralokortikoid-
nich receptord (MRA) a inhibitory sodiko-glukézového
kontransportéru 2 (SGLT-2). Tyto Iéky jsou doporuceny

u viech pacientl s rozvojem stfedné tézké nebo téz-
ké srde¢ni dysfunkce pokud nejsou kontraindikovany
nebo nejsou tolerovany. Je doporuceno titrovat dav-
ky do maximalnich tolerovanych (doporuceni ESC/HFA
2021) (obr. 25).

6.1.2 Péce o pacienty s rozvojem srdecni
dysfunkce nasledkem cilené HER2

chemoterapie

Doporucené postupy pfi diagnostice a |é¢bé srde¢ni dys-
funkce nasledkem cilené HER2 chemoterapie ukazuje ob-
razek 26.

Diagnostika a lécba srde¢ni dysfunkce nasledkem
cilené HER2 chemoterapie je zaloZzena na pfitomnos-
ti symptomU, prukazu srdec¢ni dysfunkce pomoci zob-
razovacich metod a biomarkerud. Vcasné zahajeni 1éc-
by srdecniho selhdni podle guidelines ESC/HFA z roku
2021 je doporuceno u pacientd s rozvojem tézké srdec-
ni dysfunkce (EF LK < 40 %) s cilem zabranit zhorseni
srde¢niho selhdni, zejména pokud protinddorova lé¢ba
pokracuje.
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Obr. 26 - Péce o pacienty s rozvojem srdecni dysfunkce nasledkem cilené HER2 chemoterapie. ACEl - inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II; BB — betablokatory, cTn - srdecni troponin; GLS — globalni longitudindlni strain;
HER2 - humanni epidermalni receptor 2; MDT — multidisciplinarni tym; NP — natriuretické peptidy.

Tabulka 25 doporuceni - Doporuceni pro lécbu srdecni dysfunkce v pribéhu cilené HER2 terapie
Doporuéeni Trida®  Uroven®
Cilenou HER2 chemoterapii indukovana symptomaticka srdecni dysfunkce

Lécba srdecniho selhani je doporucena u pacientl s rozvojem symptomatické stfedné zavazné az zavazné srdecni
dysfunkce s EF LK.

Docasné preruseni |écby HER2 je doporuceno u pacientd s rozvojem stiedné zévazné az zavazné symptomatické
srdecni dysfunkce pfi [é¢bé HER2. Rozhodnuti o znovuzahajeni 1é¢by ma byt feSeno multidisciplindrnim pfistupem
po zlepseni funkce LK a odeznéni piiznaku.

U pacientu s rozvojem mirné srdecni dysfunkce pfi lécbé HER2 je doporucen multidisciplinarni pistup pro
rozhodnuti o [écbé srdecniho selhani a pokracovani nebo preruseni Iécby HER2.
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Tabulka 25 doporuceni - Doporuceni pro lécbu srdecni dysfunkce v pribéhu cilené HER2 terapie (Dokonceni)

Cilenou HER2 chemoterapii indukovana asymptomaticka srdec¢ni dysfunkce
Docasné preruseni |écby HER2 je doporuceno u pacientd s rozvojem stfredné zavazné az zavazné asymptomatické

srdecni dysfunkce pfi 1é¢bé HER2. -
Multidisciplinarni pfistup je doporucen k rozhodnuti pro znovuzahajeni terapie HER2 u pacientt s rozvojem tézké
asymptomatické srde¢ni dysfunkce.

Pokracovéni terapie HER2 ma byt zvaZeno u pacientu s rozvojem asymptomatické stredné zdvazné srdecni
dysfunkce (EF LK 40-49 %) s castéjsimi kardiologickymi kontrolami.

Pokracovéni v terapii HER2 je doporuceno u pacientl s rozvojem mirné asymptomatické srdecni dysfunkce
(EF LK > 50 %) s ¢astéjsimi kardiologickymi kontrolami.
ACEI/ARB a BB jsou doporuceny u pacientt s rozvojem asymptomatické stredné zavazné srdec¢ni dysfunkce

(EF LK 40-49 %) v prubéhu terapie HER2.

C

C

C

C
ACEI/ARB a BB maji byt zvazeny u asymptomatickych pacientl s EF LK > 50 %, u kterych dojde k vyznamnému lla -

poklesu GLS pfi pokracovani terapie HER2.

ACEI/ARB a BB maji byt zvdZeny u asymptomatickych pacientl s EF LK > 50 %, u kterych dojde k vyznamnému
vzestupu troponinu nebo NP pii pokracovani terapie HER2.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokétory receptoru AT, pro angiotenzin II; BB — betablokatory; EF LK - ejekéni
frakce levé komory; GLS - globalni longitudinalni strain; HER2 — humanni epidermalni receptor 2; NP — natriuretické peptidy.

2Ttida doporuceni.

b Uroveri diikazd.

6.1.3 Doporucené postupy pfi diagnostice
a lécbé myokarditidy nasledkem terapie ICI
a nezanétlivého srdecniho selhani

Vcasné zahdjeni lécby vysokou
ddvkou kortikoidl je doporuceno
u pacientt s ICI myokarditidou.

Pokracovéni vysokymi davkami

(@]

Myokarditida je zavaznou komplikaci |é¢by ICl s vysokym kortikoid je doporuceno pfi terapii
rizikem umrti. Objevuje se nejcastéji v prvnich 12 tydnech ICl myokarditidy, dokud nedojde ke
Iécby, ale mUze se objevit jako pozdni komplikace (po 20 zlepSeni symptomd, systolické funkce
tydnech). Lé¢ba ICI mGze byt také spojena s rozvojem dys- levé komory, pfevodnich poruch
lipidemie, akutnich koronarnich syndromd, vaskulitidy, AV a k vyznamnému poklesu cTn.
blokad, supraventrikulérm’ch a komorovych arytmil', S rizi- Pfechod z intravendzni na perora’|ni
kem nahlé srde¢ni smrti, syndromem takotsubo, rozvojem kortikoterapii ma byt zvazen po la C
nezanétlivého srde¢niho selhani, perikarditidy, perikardi- klinickém zlep3eni (symptomy, funkce
alniho vypotku a ischemické cévni mozkové pFihody. LK, prevodni poruchy, pokles cTn).
Imunosupresivni terapie druhé
volby ma byt zvazena u pacientt la C

s ICl myokarditidou refrakterni na
myokarditidy nasledkem terapie ICI kortikoterapii.

Doporuceni Trida®  Uroven® Prijeti na JIP, i.v. terapie kortikoidy
a optimalni lécba vcetné mechanické

Tabulka 26 doporuceni - Doporuceni pro diagnostiku a lécbu

Srdecni troponiny, EKG a zobrazovaci
metody (echokardiografie a CMR) jsou
doporuceny pro diagnézu myokarditidy
spojené s terapii ICI.

Pfi podezieni na myokarditidu spojenou
s terapii ICl je doporuceno prerusit 1écbu
do potvrzeni nebo vylouceni diagndzy.

EMB ma byt zvézena pro potvrzeni
myokarditidy spojené s [écbou ICI,
pokud neni diagnéza potvrzena pomoci
zobrazovacich metod nebo biomarkerd.

Preruseni |écby ICl je doporuceno pfi
potvrzeni myokarditidy.

Kontinudlni EKG monitorace

je doporucena pro pacienty se
symptomatickou ICI myokarditidou

k posouzeni nové vzniklé AV blokady nebo

tachyarytmii.

srdecni podpory je doporucena pro
pacienty s fulminantnim prdbéhem
ICI myokarditidy.

Podani jedné davky metylprednisolonu
i.v. je doporuceno u pacientu pfi
podezieni na ICI myokarditidu.

Diskuse MDT je doporucena

pred znovuzahajenim ICl terapie

u vybranych pacientl s predchozi
nekomplikovanou ICl myokarditidou.

(@]

lla C

(@]

AV - atrioventrikuldrni; CMR — magnetickd rezonance srdce;

CTn - srde¢ni troponin; EKG - elektrokardiografie; EMB -
endomyokardidlni biopsie; ICl - inhibitory kontrolnich bodud
imunitni reakce; i.v. — intravendzni; JIP - jednotka intenzivni péce;

MDT - multidisciplinarni tym.
2Ttida doporuceni.
bUroven dlkaz(.



388

Souhrn Doporucenych postupt ESC pro kardioonkologii 2022

£

¥

\,

Pfima kardiovaskularni toxicita

Myokarditida Nezanétlivé srdecni selhani

Nepfima kardiovaskularni toxicita

Poskozeni stitné zlazy Poskozeni nadledvin Poskozeni hypofyzy
j | Qo=

N

L)

@ESC—

Obr. 27 - Pfima a nepfima kardiovaskularni toxicita nasledkem terapie inhibitory kontrolnich bodt imunitni reakce (ICl)

Diagnéza IClI myokarditidy je zaloZzena na pfitomnosti
symptomu, nové vzniklého vzestupu koncentrace tropo-
ninu a novych zmén na EKG. Tyto nalezy vyZaduji oka-
mzité vyhodnoceni s pouzitim dalsich diagnostickych me-
tod k vylouceni dalsich pri¢in myokardialniho poskozeni
(akutni koronarni syndrom, infekéni myokarditida). Vcas-
na lécba pomoci vysoké davky methylprednisolonu musi
byt zahajena u hemodynamicky nestabilnich pacientl
véetné nemocnych s komorovymi arytmiemi nebo kom-
pletni AV blokadou jesté pred potvrzenim diagndzy ICl
myokarditidy. Echokardiografie a magneticka rezonance
srdce jsou doporuceny u viech pacientd s podezienim na
ICI myokarditidu, endomyokardialni biopsie (EMB) ma byt
zvazena pfi vysokém podezieni v pfipadé, Ze vysledky ze
zobrazovacich metod a biomarkerd nejsou jednoznacné.

Doporucené postupy pfi diagnostice a [écbé myokar-
ditidy nasledkem terapie ICl a nezanétlivého srdecniho
selhdni ukazuji obrazky 27 a 28.

6.1.4 Srdecni dysfunkce nasledkem lécby CAR-T
a terapie TIL

Mensi studie ukdzaly, Ze KV komplikace predstavuji pfi-
blizné 20 % nezadoucich pfihod pFi terapii CAR-T. KV
komplikace maji vysokou mortalitu a vznikaji ndsledkem
CRS a neurotoxicity. KV komplikace zahrnuji: arytmie
véetné prodlouzeni intervalu QT, komorové arytmie, fib-
rilaci sini, srde¢ni selhdni, infarkt myokardu a tromboem-
bolické pfihody. V pfipadé podezieni na KV komplikace
je doporucena EKG monitorace na JIP a vySetfeni tropo-
ninu a natriuretickych peptidd. Vysetfeni C-reaktivniho



R. Pudil et al.

389

l

Peroralni prednisolon
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Obr. 28 - Diagnostika a lé¢ba myokarditidy nasledkem terapie inhibitory kontrolnich bod( imunitni reakce (ICl). JIP - jednotka intenzivni

péce; MSP — mechanické srdecni podpory.

proteinu (CRP) neni specifické pro diagnézu CRS, vhodné
je vysetreni interleukinu 6 (IL-6). Lé¢ba KV komplikaci pfi
terapii CAR-T vychdzi z doporuceni ESC s dalSimi opatfeni-
mi [écby CRC (protilatky proti receptoru IL-6, tocilizumab,
dexamethazon).

KV komplikace pfi terapii TIL nejsou obvykle Zivot
ohrozujici. Nejc¢astéjsi komplikaci je hypotenze vyZadujici
parenteralni podavani tekutin, pfipadné vazopresord, fib-
rilace sini a vzestup koncentrace troponinu (myokardialni
poskozeni).

6.1.5 Srdecni selhani pfi transplantaci
kmenovych bunék

Kardiovaskularni komplikace v pribéhu lécby pomoci
transplantace kmenovych bunék nejsou obvyklé. Vzacné

se muze objevit srde¢ni selhdni, cévni komplikace, srde¢ni
tampondda, poruchy srde¢niho rytmu, jejich Iécba se Fidi
doporucenimi ESC.

6.1.6 Syndrom takotsubo a nadorové
onemocnéni

Vyskyt nadorovych onemocnéni u pacientl se syndro-
mem takotsubo (TTS) je Casty a je spojen s horsi pro-
gnézou. Pritomnost nadorového onemocnéni, jeho
|é¢ba a stres spojeny s diagnostikou a Iécbou jsou spou-
stéce a vyvolavajici faktory rozvoje TTS. Diagnéza TTS
u pacientl s nadorovym onemocnénim je zaloZena na
vylouceni jiné pfi¢iny srde¢niho postizeni. Preruseni
protinadorové lécby je doporuceno. Rozhodnuti o zno-
vuzahdajeni [éCby u pacientt se zlepsenim srdecni funkce
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je doporuceno fesit prostfednictvim multidisciplinarni-
syndromu takotsubo u pacienti s nadorovym onemocnénim ho tymu.

Doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu syndromu takot-
subo u pacientl s nadorovym onemocnénim ukazuji ta-
bulka doporuceni 27 a obrazek 29.

Tabulka 27 doporuceni - Doporuceni pro diagnostiku a lécbu

Doporuceni Trida®  Uroven®

SKG nebo CT AG jsou doporuceny
k vylouceni AKS.

CMR je doporuceno k vylouceni

myokarditidy 3 IM. 6.2 Ischemicka choroba srdecni

Léky prodluzujici interval QT nejsou

6.2.1 Akutni koronarni syndromy
doporuceny v akutni fazi TTS.

Pacienti s nddorovym onemocnénim maji zvysené riziko

AKS - akutni koronarni syndrom; CT AG - CT koronarografie; koronarni nemoci diky spole¢nym rizikovym faktordm,
CMR - magnetickd rezonance srdce; IM - infarkt myokardu; SKG - KV toxicité chemoterapie, zvy$enému prozanétlivému
selektivni koronarografie; TTS - syndrom takotsubo. a protrombotickému stavu (tabulka 5).

2Trida doporuceni.
®Uroven dakazu.

Klinické zhodnoceni

o EKG SKG nebo CT AG CMR k vylouceni
. TTE k vylouceni AKS myokarditidy nebo IM
(tfida 1) (trida 1)

Biomarkery

Nepodavat léky prodluzujici Preruseni protinddorové PFi ICI TTS
interval QT lécby metylprednisolon
(trida Il1) (tfida 1) 1000 mg i.v.

. @ESC

Obr. 29 - Diagnodza a péce o pacienty s takotsubo syndromem nasledkem onkologické Ié¢by. CMR - magneticka rezonance srdce; ICl - inhi-
bitory kontrolnich bodd imunitni reakce; MDT — multidisciplinarni tym; TTE - takotsubo syndrom.
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Tabulka 28 doporuceni — Doporuceni pro lécbu AKS u pacientt

lécenych pro nadorové onemocnéni

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Invazivni strategie je doporucena

u pacientd s nddorovym onemocnénim

a se STEMI nebo vysoce rizikovym
NSTE-AKS a predpokladanou dobou preziti
> 6 mésich.

Konzervativni neinvazivni terapie ma byt
zvazena u pacientd se Spatnou prognézou
nadorového onemocnéni (< 6 mésica) lla C
a/nebo pfi vysokém riziku krvaceni a STEMI

nebo NSTE-AKS.

Pfechodné preruseni protinadorové lécby
je doporuceno v pfipadé, kdy tato lécba

k rozvoji AKS ziejmé prispéla.
Kratkodobd DAPT ma byt zvaZzena

u pacientt s nddorovym onemocnénim lla C
s vysokym rizikem krvaceni a PCl pro AKS.

U pacientu s AKS, nddorovym
onemocnénim a trombocytopenii neni

doporucena ASA pfi poctu trombocytu €
< 10 000/pl.

U pacientt s AKS, nddorovym

onemocnénim a trombocytopenii

neni doporucen clopidogrel pfi poctu C
trombocytd < 30 000/ul a prasugrel pfi

poctu trombocytl < 50 000/pl.

Ticagrelor nebo prasugrel mlze byt zvazen

u pacientd s nddorovym onemocnénim C

a s nizkym rizikem krvaceni a vysokym
rizikem trombdzy léc¢enych PCl pro AKS.

AKS - akutni korondrni syndrom; DAPT — dualni protidestickova
|écba; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku ST;
PCl - perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu
s elevacemi Useku ST.

aTrida doporuceni.

b Uroven ddkaz(.

6.2.2 Chronicka ischemicka choroba srdec¢ni

Nékteré druhy protinddorové terapie zvysuji riziko chro-
nické ischemické choroby srde¢ni (ICHS), véetné anginy
pectoris. Chemoterapie s pfipravky obsahujicimi platinu

Tabulka 29 doporuceni — Doporuceni pro terapii chronické ischemické

choroby srdecni u pacientt lé¢enych pro nadorové onemocnéni

Doporuéeni Tfida®  UrovenrP
Individudlni délka podavéani DAPT je

doporucena u pacientli s nddorovym

onemocnénim a chronickou ICHS, ktefi

podstoupili revaskularizaci, v zavislosti na C

urovni rizika tromboézy, ischemie a rizika
krvéceni, druhu a stadia nadorového
onemocnéni a podle typu protinddorové
terapie.

DAPT - dualni protidestickova lécba; ICHS - ischemicka choroba
srdecni.

2Ttida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

mUze provokovat vznik ischemie u pacientl s preexistujici
korondrni nemoci. Péce o pacienty |éené pro nadorové
onemocnéni s chronickou ICHS se fidi podle doporuceni
ESC z roku 2019. Rozhodnuti o pfipadné revaskularizaci
je doporuceno fesit v multidisciplinarnim tymu za ucasti
interven¢niho kardiologa a onkologa.

6.3 Chlopenni vady

Vznik nové nebo zhorseni jiz pfitomné chlopenni vady
u pacientl s nddorovym onemocnénim muze byt zpuso-
beno srde¢ni dysfunkci nasledkem protinddorové terapie,
akutnim koronarnim syndromem, plicni hypertenzi, en-
dokarditidou, srde¢nimi nadory nebo trombdézou mecha-
nické chlopenni protézy.

Tabulka 30 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty s chlopenni

vadou lécené pro nadorové onemocnéni

Doporuceni Trida>  Uroven®

U pacientd s nadorovym onemocnénim

a preexistujici vyznamnou chlopenni

vadou se lécba fidi podle doporuceni ESC/ C
EACTS 2021 s pfihlédnutim k prognéze

nadorového onemocnéni a preferencim

pacienta.

U pacientd s nddorovym onemocnénim

a nové vzniklou chlopenni vadou v prabéhu

protinadorové terapie se Iécba ridi podle C
doporuceni ESC/EACTS 2021 s pfihlédnutim

k progndze nadorového onemocnéni

a ke komorbiditam.

2Trida doporuceni.
®Uroven dtkazd.

6.4 Srde¢ni arytmie

6.4.1 Fibrilace sini

Fibrilace sini (FS) se mUze vyskytovat u pacientd s malig-
nitou v rlznych podminkach: mdze to byt marker typu
nadoru nebo skrytého nadoru nebo se muze vyvinout
u pacientl podstupujicich chirurgicky zdkrok, chemote-
rapii nebo radioterapii. VSechny typy malignit vykazuji
zvysené riziko FS ve srovnani s kontrolni skupinou, ale
riziko FS zavisi na typu a stadiu zdkladniho onemocnéni.
FS béhem lécby nadoru mlze byt zplsobena specifickou
terapii nebo interakci s jiz existujicim substratem u star-
Sich pacient(.

Béhem lécby malignit se FS muze vyskytovat s frek-
venci v rozmezi od 2 % do 16 % podle rlznych faktort
a muze se projevovat bud' jako prvni diagnostikovana FS,
nebo jako recidiva paroxysmalni FS. Riziko rozvoje FS je
vyssi u pacientl starsich 65 let a/nebo s jiz existujicim kar-
diovaskuldarnim onemocnénim (KVO). Operace nddoru je
spojena s proménlivou mirou vyskytu FS, s nejvyssi inci-
denci hlasenou u operace plic, v rozmezi od 6 % do 32 %,
ale s vyskytem i v pfipadech nehrudni chirurgie (napf.
4-5 % po kolektomii).

U pacientl s malignitami je vyskyt FS spojen s dvojna-
sobné vyssim rizikem systémového tromboembolismu/
cévni mozkové prihody a Sestinasobnym zvySenim rizika
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srde¢niho selhani. Koexistence nddoru zvysuje u pacien-
ta s FS riziko mortality ze viech pficin, velkého krvaceni
a intrakranialniho krvaceni. Vztah mezi nadorem a ische-
mickou cévni mozkovou piihodou se mezi typy nadoru
lisi @ u nékterych typu se zd4, Ze riziko krvaceni prevysuje
riziko tromboembolie. Lé¢ba FS u pacientt s nadorem by
se méla fidit doporucenymi postupy ESC 2020 pro dia-
gnostiku a 1é¢bu fibrilace sini a mél by byt uplatnén pfi-
stup ,cesty ABC” (Atrial Fibrillation Better Care) (A: An-
tikoagulace, aby se zabranilo mrtvici/systémové embolii,
B: Lepsi kontrola symptomU pomoci [ékd a intervenci na
kontrolu frekvence a/nebo rytmu a C: Lé¢ba komorbidit,
véetné zmén zivotniho stylu).

Akutni |é¢ba FS u pacientl s nddorem by méla vzdy
zvazit elektrickou kardioverzi v pfipadech hemodynamic-
ké nestability pacienta, zatimco v jinych pfipadech ma
alternativa mezi kontrolou frekvence a rytmu nékolik
dulezitych aspektd specifickych pro pacienty s nddorem.
Léky na kontrolu rytmu mohou vést k prodlouzeni inter-
valu QT, maji casto Iékové interakce s protinddorovymi
terapiemi nebo mohou mit omezenou ucinnost, pokud
je specifickou pfic¢inou FS l1écba nadoru. Mezi léky kontro-
lujicimi frekvenci jsou preferovany betablokatory, zvlasté
pokud onkologicka lé¢ba predstavuje potencidlni riziko
srde¢niho selhani, pficemz diltiazemu a verapamilu by se
mély pokud mozno vyhnout kvuli jejich Iékovym inter-
akcim a negativnim inotropnim ucinkdm. Moznost abla-
ce FS by méla byt prodiskutovana u vybranych pacientd
s nekontrolovanymi symptomy, pficemz je tfeba vzdy vzit
v Uvahu stav nddoru a progndézu v kontextu pfistupu ke
komplexni terapii.

Komplexnim problémem u pacientd s nadorem s no-
vou FS je stratifikace rizika pro cévni mozkovou prihodu/
systémovou embolii, kterd by podle doporuceni méla byt
zaloZena na skoére CHA,DS,-VASc. Skére CHA,DS,-VASc
nebylo rozsahle validovano u pacientd s nddorem. Ve vel-
ké kohorté pacientl s FS byla prediktivni hodnota skére
CHA,DS,-VASc u pacientd s nadorem nizsi nez u pacientt
bez nadoru, ale progresivni narust rizika ischemické cév-
ni mozkové prihody podle skére CHA,DS,-VASc byl také
nalezen u pacientt s FS s nadorem (od 0,9 % roc¢né do
8,9 % rocné). Cilem tohoto skére vsak neni identifikovat
vysoce rizikové pacienty, ale spiSe identifikovat osoby
s nizkym rizikem, u kterych se Ize antikoagulaci vyhnout.
Studie zaloZzend na datovém souboru danského registru
zjistila, Ze skére CHA,DS,-VASc 0 a 1 u pacientl s neddav-
nym nadorovym onemocnénim bylo také spojeno s vyssim
rizikem CMP/tromboembolismu po dvou letech nez u pa-
cientld bez neddvného nadorového onemocnéni. Tento
koncept je tfeba vzit v Uvahu pfi definovani poméru rizi-
ka a pfinosu antikoagulace u jednotlivych onkologickych
pacientu. Proto by rozhodnuti pro antikoagulaci u paci-
entd s aktivnim malignim onemocnénim mélo vzit v dva-
hu zvysené riziko trombdzy a/nebo krvaceni a dalsi skére
predikce rizika pouzivané pro obecnou populaci FS. Pro
hodnoceni rizika krvaceni mlze byt zvazeno skére HAS-
-BLED (hypertenze, abnormalni rendlni a jaterni funkce,
cévni mozkova prihoda, mezindrodni normalizovany po-
mér krvaceni, labilni, starsi osoby, drogy nebo alkohol).

Dlouhodobd antikoagulace se doporucuje jedno-
znacné u dospélych pacientl se skére CHA,DS,-VASc > 2
u muzl nebo > 3 u Zen a musi byt zvazena i tehdy, je-

Tabulka 31 doporuceni — Doporuceni pro lécbu fibrilace sini

u pacientt podstupuijicich protinadorovou lécbu

Doporuéeni Trida>  Uroveri®

Stratifikace rizika mozkové prihody/

systémové embolizace vychazi ze skdre

CHA,DS,-VASc, avsak je tfeba brét v uvahu lla C
mozné podhodnoceni v této skupiné

pacientu.

Dlouhodoba antikoagulace je doporucena

pro prevenci CMP/systémové embolizace

u pacientd s malignim onemocnénim | C
a fibrilaci sini pfi skére CHA,DS,-VASc > 2

(muzi) nebo > 3 (Zeny).

Dlouhodoba antikoagulace by méla byt

zvazena pro prevenci CMP/systémové

embolizace u pacientl s malignim lla C
onemocnénim a fibrilaci sini pfi skére

CHA,DS,-VASc = 1 (muzi) nebo = 2 (zeny).

Pacienti s malignim onemocnénim, fibrilaci
sini a skore CHA,DS,-VASc 0 (muzi) nebo

1 (zeny) mivaji vyssi trombotické riziko

nez pacienti bez malignity, proto u nich
Ize po zhodnoceni rizika krvéceni zvazit
terapeutickou antikoagulaci.

llb C

U pacientt s malignitou a fibrilaci sini

se v prabéhu sledovani doporucuje
prehodnocovani rizika tromboembolismu
a krvéceni.

Pfi absenci vysokého rizika krvaceni,
vyznamnych lékovych interakei ¢i tézké
poruchy funkce ledvin by pro prevenci
mozkové prihody mély byt preferovény
DOAC pied LMWH ¢i warfarinem

(s vyjimkou pacientd s mechanickymi
nahradami a stiedni az tézkou mitrdlni
stendzou).

lla B

U pacientt s aktivni malignitou a fibrilaci
sini, u kterych nelze pouzit DOAC, by mélo lla C
byt zvazeno podani LMWH.

U pacientt s malignitou a fibrilaci sini,

ktefi maji kontraindikaci dlouhodobé

antikoagulacni terapie a soucasné llb C
ocekdvané preziti nad 12 mésict, by mél

byt zvazen uzévér ouska levé siné.

Pro prevenci cévni mozkové prihody nebo

systémové embolie u pacientt s fibrilaci

sini a malignitou neni doporucena C
protidestickova terapie ¢i profylaktické

podani LMWH.

V pfipadé dobre tolerované fibrilace sini
vzniklé v prabéhu protinddorové terapie
by méla byt zvédzena strategie kontroly
frekvence preferencné betablokétory.

lla C

DOAC - pfiméa peroralni antikoagulancia; CHA,DS,-VASc - srdecni
selhani, hypertenze, vék > 75 let (2 body), diabetes, cévni mozkova
pfihoda (2 body) — cévni onemocnéni, vék 65-74 let, pohlavi;
LMWH - nizkomolekularni heparin.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.
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Obr. 30 - Patofyziologie fibrilace sini asociované s malignim onemocnénim. ANS - autonomni nervovy systém.

-li skére 1 u muzl a 2 u zen. Klinicky obraz FS (tj. popr-
vé detekovanda, paroxysmalni, perzistujici, dlouhotrva-
jici perzistujici, trvald, pooperacni) by nemél mit vliv na
indikaci tromboprofylaxe. Stejny pfistup lze navrhnout
pro pacienty s nddorem a FS, rovnéz s ohledem na to, Ze
skore CHA,DS,-VASc pravdépodobné podhodnocuje je-
jich tromboembolické riziko. Ve specifickych podminkach
nadorového onemocnéni by se pfi rozhodovani o dlou-
hodobé perordlni antikoagulaci mélo vzit v dvahu také
typ nddoru, stadium, prognéza a potencidlné se ménici
riziko tromboembolie nebo krvaceni. Pouziti antagonistu
vitaminu K (VKA) u nadorl je omezeno jejich nevyhoda-
mi v této indikaci; zUstavaji vsak jedinymi indikovanymi
antikoagulancii u pacientl se stfedné tézkou az tézkou
mitralni sten6zou nebo mechanickou protetickou chlopni.
LMWH predstavuji zivotaschopnou kratkodobou antiko-
agula¢ni moznost, zejména u hospitalizovanych pacientd

s nedavnou diagnézou nadorového onemocnéni, pokro-
¢ilym nadorovym onemocnénim nebo béhem nékterych
onkologickych léceb (napf. pacienti uzivajici myelosupre-
sivni chemoterapii nebo s nedavnym aktivnim krvacenim).
Uc¢innost LMWH pro prevenci cévni mozkové pfihody
nebo systémové embolie u FS vSak nebyla stanovena a je-
jich pouziti je zaloZzeno pouze na jejich prokdzané ucin-
nosti a bezpecnosti u VTE. Pouziti jinych perordlnich anti-
koagulancii nez VKA (NOAC) pro FS nebylo hodnoceno ve
specializované randomizované kontrolované studii (RCT)
u pacientt s nadorem. Nicméné sekundarni analyzy studii
s NOAC s pouzitim pfimych inhibitor( faktoru Xa (ROCKET
AF [Rivaroxaban Once Daily Oral Direct Factor Xa Inhibiti-
on Compared with Vitamin K Antagonism for Prevention
of Stroke and Embolism Trial in Atrial Fibrillation], ARIS-
TOTLE [Apixaban for Reduction in Stroke and Jiné trom-
boembolické prihody u fibrilace sini], ENGAGE AF- TIMI
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Obr. 31 - Management antikoagulacni lécby u pacientt s fibrilaci sini a malignim onemocnénim. eGFR — odhadovana glome-
ruldrni filtrace; Gl — gastrointestinalni; GU — genitourindlni; LAA - okluze ouska levé siné; LMWH - nizkomolekularni heparin;
NOAC - peroralni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; VKA — antagonisté vitaminu K.

48 [Ucinna antikoagulace s faktorem Xa nové generace
u fibrilace sini — trombolyza u infarktu myokardu 48])
a udaje z pozorovani naznacuji lepsi bezpecnost a ales-
pon podobnou uc¢innost NOAC ve srovnani s VKA u pa-
cientd s FS a aktivnim nadorovym onemocnénim. Pouziti
NOAC u nadorového onemocnéni je omezeno Iékovymi
interakcemi, téZkou renalni dysfunkci, zvysenym rizikem
krvaceni u pacientd s neoperovanymi nebo rezidudlnimi
gastrointestinalnimi (Gl) nebo genitourinarnimi (GU) ma-
lignitami nebo zhor3enou Gl absorpci (obr. 30, 31).

U pacientd s nadorem a nové zjisténou nebo recidivou
FS nepredstavuje kontraindikaci protinadorové Iécby.

6.4.2 Interval QT a komorové arytmie

Komorové tachykardie (KT) nejsou bézné béhem malig-
niho onemocnéni, i kdyZ jejich vyskyt stoupa u pacientl
s pokrocilym karcinomem a KV komorbiditami. Mechanis-
my navrzené k vysvétleni VA vyvolané terapii nddoru za-
hrnuji: (1) pfimé ucinky protinddorovych Iékl na aktivitu/
expresi iontovych kanald, které reguluji komorovy ak¢ni
potencial, a (2) trvaly arytmogenni substrat vytvoreny
nadorem a systémovym zdnétem zplsobenym nadorem,
preexistujici KV komorbidity.

Lécba KT vyvolané protinadorovou terapii by se méla
fidit obecnymi klinickymi doporucenimi.
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Betablokatory jsou preferovanou volbou. Amiodaron
je antiarytmikem volby u pacientt se strukturalnim srdec¢-
nim onemocnénim a hemodynamickou nestabilitou. Roz-
hodnuti o pouziti antiarytmickych Iékd nebo pfistrojové
terapie (kardiovertery-defibrilatory, katetrizacni ablace)
by méla vzit v ivahu ocekdvanou délku Zivota, kvalitu Zi-
vota a rizika komplikaci.

Vétsina KT vyvolanych terapii nAdorového onemocnéni
souvisi s prodlouzenim QTc vedoucim k rozvoji TdP (obr.
32). Rizikové faktory pro prodlouzeni QTc a TdP a klasifi-
kace prodlouzeni QTc jsou shrnuty v tabulkach 6 a 7.

Tabulka 32 doporuceni — Doporuceni pro lécbu prodlouzeného

korigovaného intervalu QT a komorovych arytmii u pacientti
lécenych protinadorovou terapii

Trida®  Urovent

Management prodlouzeného QTc u pacientti s malignitou

Doporuceni

V pripadé vyskytu TdP ¢i setrvalych
komorovych arytmii je doporuceno
preruseni protinadorové terapie
prodluzujici interval QTc.

Docasné preruseni protinadorové
terapie prodluzujici QTc je doporuceno
u nemocnych, u kterych dojde

k asymptomatickému prodlouzeni
intervalu QTcF > 500 ms, EKG by mélo
byt opakovano kazdych 24 hodin az do
normalizace QTcF.

V pfipadé prodlouzeni QTcF > 500 ms je
doporuceno okamzité vysazeni jakéhokoli
|éku potencidlné prodluzujiciho interval
QTc, uprava elektrolytovych abnormalit

a eliminace dalSich rizikovych faktord.

U asymptomatickych pacientt s QTcF
480-500 ms |écenych protinddorovou
terapii potencialné prodluzujici interval
QTc je doporuceno kontrolovat EKG kazdy
tyden.

Pri kazdém zvyseni protinadorové
medikace prodluzujici interval QTc je
doporuceno 12svodové EKG.

Restart protinadorové terapie prodluzujici QTc

U pacientd, u kterych doslo

k signifikantnimu prodlouzeni
intervalu QTcF, je pfed obnovenim
terapie potencialné prodluzujici
interval QTc doporuceno konzultovat
v multidisciplindrnim tymu alternativni
moznosti protinddorové terapie.

U pacientd, u kterych doslo

k vyznamnému prodlouzeni QTcF, Ize

zvazit opétovné zahajeni protinadorové lib C
|écby prodluzujici QTc optimélné ve

snizené ddvce.

Po restartu protinddorové terapie
prodluzujici interval QTc je doporuceno
v pribéhu prvnich 4-6 tydnud kontrolovat
EKG kazdy tyden, poté kazdy mésic.

2 Ttida doporuceni.
® Uroven dlkaz(.

Tabulka 6 - Rizikové faktory pro prodlouzeni intervalu QT vyvolané

léky a torsade de pointes

Korigovatelné Nekorigovatelné

Léky prodluZzujici QT
e Antiarytmika

Akutni ischemie myokardu
Vék > 65 let

e Antibiotika Prodlouzeni intervalu QTc
* Antidepresiva pred zahdjenim lécby
* Antimykotika Rodinna anamnéza nahlé

 Antiemetika

e Antihistaminika

e Antipsychotika

e Klickova diuretika

¢ Opioidy (metadon)
Abnormality hodnoty elektrolytt
* Hypokalemie (< 3,5 mmol/l)

¢ Hypomagnezemie (<1,6 mmol/l)
* Hypokalcemie (< 2,1 mmol/l)
Nedostate¢na uprava davky lékud
prodluzujicich interval QT pfi
poruse funkce ledvin a jater

smrti (vrozeny syndrom
dlouhého QT nebo
genetické polymorfismy)
Zenské pohlavi

Porucha funkce ledvin

(u léku s renaini exkreci)
Onemocnéni jater (u lékd
metabolizovanych jatry)
Anamnéza synkopy nebo
léky indukovanych torsade
de pointes

Preexistujici kardiovaskularni
onemocnéni (ICHS, srdecni
selhani, hypertrofie levé
komory)

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni

6.4.3 Bradyarytmie

Pokud se interval PR prodlouzi (nové vznikla AV blokada
1. stupné) u pacientl lécenych ICI, doporucuje se holte-
rovské monitorovani EKG, a pokud dojde k prodlouzeni
PR na > 300 ms, pacient by mél byt hospitalizovan pod
peclivym monitorovanim EKG a doporucuje se také podat
i.v. methylprednisolon.

IMiD (thalidomid, pomalidomid) a inhibitory ALK
(krizotinib, alektinib, brigatinib nebo ceritinib) jsou spo-
jeny se sinusovou bradykardii. U asymptomatickych pa-
cientd s normalni funkci LK je sinusovd bradykardie ob-
vykle dobfe tolerovéna a lé¢ba mize pokracovat. Pokud
jsou pacienti symptomaticti (synkopa, presynkopa snize-
né tolerance zatéze z chronotropni inkompetence), pak
se doporucuje pokus o vysazeni onkologické medikace,
aby se potvrdila kauzalita se symptomy. Ve vybranych
pfipadech, kdy neni k dispozici Zddna alternativa lécby
nadoru, je indikovana trvala kardiostimulace.

6.5 Arterialni hypertenze

Arteriadlni hypertenze u pacientl s nddorem muze byt in-
dukovéna jejich lé¢bou (napf. inhibitory VEGF, BCR-ABL
druhé a treti generace, TKI, brigatinib, ibrutinib, fluoro-
pyrimidiny, cisplatina, abirateron, bicalutamid, enzalu-
tamid), jinymi nez onkologickymi léky (napf. kortikoste-
roidy, nesteroidni protizanétliva léciva) a akcentovana
dalsimi faktory v¢etné stresu, bolesti, nadmérné konzu-
mace alkoholu, poskozeni ledvin, spankové apnoe, obe-
zity a snizené fyzické zatéze. U viech pacientl s nadorem
s de novo stanovenou dg. hypertenze je dllezita korekce
téchto dalsich faktort pred zvazovanim preruseni 1écby
nadoru.

Nelécend hypertenze je potvrzenym rizikovym fakto-
rem srdecniho selhani pfi 1é¢bé antracykliny, ibrutinibem
a inhibitory VEGF. Vzhledem k tomu, Ze mnoho terapii
malignit, které zpUsobuji hypertenzi, také zplisobuje CTR-
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Tabulka 7 - Klasifikace prodlouzeni korigovaného intervalu QT

indukovaného protinadorovou lécbou

Klasifikace Léky

Aclarubicin
Trioxid arzenu
Glasdegib
Nilotinib
Oxaliplatina
Pazopanib
Ribociclib
Sunitinib
Toremifen
Vandetanib

Vysoké riziko:
Prodlouzeni QTcF > 10 ms a riziko TdP

o Abarelix

¢ Belinostat

e Brigantinib

¢ Carbozantinib
o Ceritinib

e Crizotinib

* Dovitinib

e Entrectinib

e Eribulin

o Gilteritinib

¢ |vosidenib

e Lapatinib

e Lenvatinib

o Osimertinib

* Panobinostat
® Rucaparib

e Selpercatinib
e Sorafenib

o Tipiracil/trifluridin
» \Vemurafenib

o ADT

o Afatinib

o Axitinib

¢ Binimetinib
® Bortezomib
¢ Bosutinib

o Carfilzomib
¢ Dabrafenib
¢ Dasatinib

e Encorafenib
o Midostaurin
¢ Pertuzumab
® Ponatinib

¢ Romidepsin
¢ Quizartinib
* Tamoxifen
¢ \orinostat

Stredni riziko:
Prodlouzeni QTcF > 10 ms a nizké nebo
zadné riziko TdP (nebo nejisté riziko)

Nizké riziko:
Prodlouzeni QTcF < 10 ms

ADT - androgen deprivacni terapie; QTcF - interval QT korigovany
podle Fridericia; TdP - torsade de pointes.

CD, doporucuje se Iécba hypertenze pomoci ACEl nebo
ARB jako terapie prvni linie, aby se sniZilo riziko CTRCD.
Kombinovand lécba s ACEl nebo ARB a dihydropyridino-
vym kalciovymi antagonisty se doporucuje u pacientu
s nddorem se systolickym TK > 160 mm Hg a diastolickym
TK > 100 mm Hg kvali rychlejsSimu nastupu kontroly TK pfi
kombinaci ve srovnani s ACEI/ARB v monoterapii.

Pokud je diagnostikovana tézka hypertenze (systolicky
TK > 180 mm Hg nebo diastolicky TK > 110 mm Hg), méla
by byt malignita a KV rizika vyhodnocena MDT a jakakoliv
Ié¢ba nddoru spojena s hypertenzi by méla byt odlozena

nebo docasné pozastavena, dokud nebude TK pod kont-
rolou na hodnotach < 160 mm Hg (systolicky TK) a < 100
mm Hg (diastolicky TK. U pacientt s rezistentni hyperten-
zi souvisejici s malignitou je tfeba zvazit podavani spiro-
nolaktonu, perordlnich nebo transdermdlnich nitrata a/
nebo hydralazinu. U pacient s nddorovym onemocnénim

Tabulka 33 doporuceni - Doporuceni pro lécbu arterialni hypertenze

u pacientt s protinadorovou lécbou

Doporuéeni Trida®  Uroven®

Obecna doporuceni

Je doporucena efektivni [écba arterialni
hypertenze vyvolané protinadorovou
terapii s cilem zabranit preruseni
protinadorové lécby a vzniku
kardiovaskularnich komplikaci.

V pribéhu protinddorové Iécby je
doporuceno dosdhnout cilové hodnoty
< 140 mm Hg systolického a < 90 mm Hg
diastolického krevniho tlaku.

Pri dobré toleranci |écby je mozné
zvazit cilovy krevni tlak < 130 mm Hg
systolického a < 80 mm Hg diastolického
tlaku.

1lb C

U vybranych asymptomatickych pacientt
s metastatickym postizenim lze zvazit
hranici systolického 140-160 mm Hg

a diastolického 90-100 mm Hg krevniho
tlaku za predpokladu pribézného
monitorovani TK.

b C

V pfipadé vzestupu systolického tlaku

> 180 mm Hg nebo diastolického > 110 mm
Hg by méla byt odloZzena nebo docasné
pozastavena protinadorova terapie
asociovana s hypertenzi az do doby,

nez klesne systolicky tlak < 160 mm Hg

a diastolicky tlak < 100 mm Hg, soucasné
je nutné vyhodnocovat protichtdné

riziko nadorového a kardiovaskularniho
onemocnéni.

Lécba arterialni hypertenze vyvolané protinadorovou terapii

ACEl nebo ARB jsou antihypertenznimi
léky prvni volby u nemocnych
s malignitou.

V piipadé nedostatecné kontroly
arterialni hypertenze jsou doporuceny
dihydropyridinové kalciové blokatory jako
Iéky druhé volby.

Kombinace ACEl nebo ARB

a dihydropyridinovych kalciovych
blokétoru je doporucena u onkologickych
pacientu se systolickym tlakem > 160 mm
Hg a diastolickym > 100 mm Hg.

Diltiazem a verapamil nejsou doporuceny
pro terapii arteridlni hypertenze

u pacientd s malignitou z ddvodu jejich
Iékovych interakei.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB -
blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dikazd.
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Obr. 32 — Monitorace QTc pied protinadorovou lécbou prodluzujici QT a v jejim pribéhu. Ca — vapnik; EKG - elektrokardiogram;
K — draslik; KT — komorové tachykardie; MDT — multidisciplinarni tym; Mg - hor¢ik; QTc — korigovany interval QT; QTcF - kori-

govany interval QT podle Fridericia; TdP — torsade de pointes.

s prokazanym vysokym tonusem sympatiku, stresem a/nebo
bolesti je tfeba zvazit podavani betablokatord véetné car-
vedilolu nebo nebivololu. Diuretika, nejlépe spironolakton,
mohou byt zvaZzena u pacientd s nddorem a s hypertenzi
a prokdazanou zvysenou retenci tekutin, s monitorovanim
TK, elektrolytl a renalnich funkci (obr. 33, 34).

6.6 Trombo6za a tromboembolické pfihody

Tromboembolické pfihody, které se vyvinou béhem ma-
lignity a jeji 1é¢by, zahrnuji VTE i arteridlni tromboembo-
lismus (ATE) a jsou souhrnné oznacovany jako trombdza
spojena s nadorem. Trombdza spojena s nadorem je urce-
na protrombotickyprostifedim vyvolanym naddorovym one-
mocnénim, protrombotickymi vlastnostmi nékterych pro-
tinadorovych a doplnkovych terapii a rizikovymi faktory
souvisejicimi s pacientem, v¢etné demografie, genetické
predispozice a komorbidit.

6.6.1 Zilni tromboembolismus

VTE, vcetné hluboké Zilni trombdzy (DVT) a plicni em-
bolizace (PE), je druhou hlavni pfi¢inou umrti u pacientt
s malignitami. Nadory maji jednoznacné pétkrat vyssi rizi-
ko VTE a VTE souvisejici s nddory predstavuje 30 % viech
pfipadd VTE. Riziko VTE se méni v pribéhu nddorového
onemocnéni, pricemz nejvyssi riziko se vyskytuje v obdobi
po diagnéze nadoru, béhem hospitalizace a chemotera-
pie a pfi rozvoji metastatického onemocnéni. Nevyprovo-
kovana VTE mlze byt prvnim klinickym pfiznakem malig-
nity, nasledovand 5% incidenci diagnézy nadoru béhem
nasledujicich 12 mésicd.

Pacienti se symptomy nebo zndmkami naznacujicimi
VTE, jako je jednostranny edém dolnich koncetin nebo ne-
vysvétlitelna dusnost, by méli byt vysetieni ultrasonografii
zil dolnich koncetin nebo kontrastnim CT pro DVT a CT
plicni angiografii pro PE podle doporucenych postupu ESC
2019 (obr. 35).
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Doporucené hranice pro 1é¢bu asymptomatické hypertenze pfi riiznych klinickych scénafich

TK doma
(mm Hg)

cs Lécitelné

onemocnéni
v pribéhu lécby

Metastazy
prognoéza > 3 roky

Metastazy
prognéza 1-3 roky
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\
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Obr. 33 — Doporucené hranice pro lécbu asymptomatické hypertenze pfi riznych klinickych scénafich. CS - pacient po dokoncené protina-

dorové lécbé.

6.6.2 Arterialni tromboembolismus

Malignita s sebou nese dvojnasobné vyssi riziko arterialni-
ho tromboembolismu, véetné IM a ischemické cévni mozko-
vé prihody. Riziko ATE je vys$si u muzu, v pokrocilém véku
a u pacientl s karcinomem plic nebo ledvin. Patologie sou-
visejici s ATE u nadord zahrnuji ischemickou cévni mozko-
vou pfihodu vyvolanou AF nebo RT indukovanym onemoc-
nénim karotickych tepen, embolizaci nadorovymi burikami
nebo nebakterialni trombotickou endokarditidu, disemino-
vanou intravaskuldrni koagulaci souvisejici s periferni mik-
rocirkula¢ni tromboembolii, paradoxni mozkovou embolii
v prabéhu VTE a trombdzu mozkovych dutin (obr. 36).

6.6.3 Intrakardialni trombdéza

Intrakardialni trombus u pacientd s malignitami mUze byt
dUsledkem protrombotickych vlastnosti nddoru a jeho lé¢-
by a také pouziti centralnich Zilnich katétrd. Trombus je
nejbéznéjsi intrakardidlni hmota a mize se vyskytovat v ja-
kékoli srde¢ni komore. Tromby v pravé sini ¢asto souviseji

s Zilnim katétrem, kde linie nevhodné pokrocila do pravé
siné. Pacienti se systémovou embolizaci by méli byt nejprve
vysetfeni na srdecni pavod trombu pomoci transtorakalni
a/nebo transezofagedlni echokardiografie (TEE). Magnetic-
ka rezonance je citlivéjsi a specifi¢téjsi nez TTE pro detekci
intrakardialnich trombd a pozdniho syceni gadoliniem, je
v soucasnosti povazovdana za zlaty standard.

6.6.4 Antikoagulacni terapie

Pacienti s nddorem maji ¢asto jak zvysené riziko trombdzy,
tak zvy3ené riziko krvaceni spojené s urcitymi lokalizacemi
rakoviny (napf. gastrointestinalni, intrakranialni), trombocy-
topenii a dalSimi koagula¢nimi abnormalitami (sekundarni-
mi po invazi do kostni diené, |é¢bé nadoru nebo nadoru sa-
motném) a souvisejicimi komorbiditami (napt. renalni nebo
jaterni dysfunkce, Gl toxicita). Nékolik protinddorovych latek
je dale charakterizovano lékovymi interakcemi s antikoagu-
lancii. VSechny tyto faktory mohou zpUsobit, Ze antikoagula-
ce u nadorového onemocnéni je pomérné naroc¢na.
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Obr. 34 — Lécba arteridlni hypertenze u onkologickych pacientl. ACEl - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory
receptoru AT, pro angiotenzin Il; TK — krevni tlak.

6.6.4.1 Lécba a sekundarni prevence Zilniho dobou v terapeutickém rozmezi u pacient® s malignitami

tromboembolismu v dusledku vicec¢etnych lékovych interakci, Gl toxicity, mal-
Nékolik velkych RCT a metaanalyz prokdzalo, ze LMWH nutrice a jaterni dysfunkce.
snizuje riziko recidivy VTE o0 40 % ve srovnani s VKA, s po- NOAC byly hodnoceny jako potencidlni alternativy

dobnym rizikem velkého krvaceni. VKA se v3ak vyzna¢u- k LMWH pro VTE souvisejici s nddorem na zakladé RCT,
ji nepredvidatelnym antikoagula¢nim uc¢inkem a nizkou které porovndvaly edoxaban, rivaroxaban nebo apixaban

Tabulka 34 doporuceni - Doporuceni pro lécbu Zilniho tromboembolismu u pacientti Ié¢enych protinadorovou terapii
Doporuceni Trida>  Uroven®
Obecna doporuceni

Pro |é¢bu symptomatického nebo incidentélniho VTE u pacientl s malignitou je doporucena terapie apixabanem,
edoxabanem nebo rivaroxabanem, pokud nejsou pfitomny kontraindikace.?

Pro Ié¢bu symptomatického nebo incidentdlniho VTE u pacientl s malignitou a poctem trombocytt > 50 000/pl je
doporucena terapie LMWH.

U pacientl s malignitou a po¢tem trombocyt( 25 000-50 000/ul muZze byt zvazena polovi¢ni ddvka LMWH na
zakladé posouzeni multidisciplindrnim tymem.

U vybranych pacientd s aktivni malignim onemocnénime ¢i metastdzami ma byt zvazeno prodlouzeni
antikoagulacni terapie nad 6 mésicu.

S katétrem asociovany Zilni tromboembolismus

lla

V pfipadé vzniku tromboembolismu asociovaného s katétrem je doporucena minimélni délka antikoagulacni
terapie 3 mésice a v pfipadé ponechéni katétru in situ by méla pokracovat dale.

ALT - alaninaminotransferaza; AST — aspartataminotransferaza; CrCl - clearance kreatininu; LMWH - nizkomolekularni heparin; VTE - Zilni
tromboembolismus.

2 Trida doporuceni.

b Uroveri ddkazd.

¢ Léky jsou uvedeny v pofadi podle abecedy.

4 Vysoké riziko gastrointestinalniho nebo genitourindlniho krvaceni, problematické vstiebavani v gastrointestinalnim traktu, vyznamné lékové
interakce, tézkd porucha funkce ledvin (CrCl < 15 ml/min), vyznamna porucha funkce jater (AST/ALT > 2x ULN) nebo vyznamna trombocytopenie
(< 50 000/pl). Dale pacienti s primarnim nadorem nebo metastdzami v mozku a akutni leukemii byli vylouceni z klicovych studii s apixabanem.
¢Pacienti podstupuijici Ié¢bu malignity, pacienti s diagnézou malignity v poslednich 6 mésicich a pacienti s progredujicim nebo pokrocilym onemocnénim.
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Obr. 35 - Rizikové faktory VTE u pacienti s malignitou. VTE - Zilni tromboembolismus.

s dalteparinem. Urover dlikazd odvozenych z téchto stu-
dii a naslednych metaanalyz ukazuje, Ze NOAC nejsou in-
feriorni vuci dalteparinu pfi snizovani rizika recidivy VTE.
Riziko velkého krvaceni bylo podobné, ackoli NOAC byla
spojena se zvy$enym rizikem klinicky relevantniho neza-
vazného krvaceni, zejména u pacientl s malignitami za-
zivaciho traktu a urologickymi malignitami. V disledku
toho jsou edoxaban, rivaroxaban a apixaban doporuco-
vany k |écbé VTE (DVT a PE) u pacientd s nadorem bez
jakéhokoli z nasledujicich rizikovych faktorl krvaceni:
neoperované Gl nebo GU malignity, nedavné krvaceni
v anamnéze nebo do 7 dnt pro velky chirurgicky vykon,
vyznamnd trombocytopenie (pocet krevnich desticek
< 50 000/pl), zdvazna rendlni dysfunkce (clearance kre-
atininu (CrCl <15 ml/min) nebo GI komorbidity). Kromé
toho vznikaji lékové interakce mezi NOAC, protinadoro-
vymi terapiemi a dalSimi soubéznymi terapiemi. Lécba
by méla byt zkontrolovana. Existuji také obavy ohledné
NOAC u pacientll s gastrointestinalnimi problémy, jako
je zvraceni nebo u pacientt, ktefi podstoupili gastrekto-

mii nebo rozsdhlou resekci stfeva, stejné jako u pacientd
s tézkou poruchou funkce ledvin. Spole¢né rozhodovani
s ohledem na informované preference pacienta by mélo
vést volbu antikoagulace.

Nahodné zjisténd proximdlni DVT nebo PE by méla byt
léCena stejnym zpusobem jako symptomatickd VTE, pro-
toze vykazuji podobnou miru recidivy a mortality.

Minimalni doba trvani antikoagulace je Sest mésicl
a prodlouzena antikoagulace se doporucuje v pfipadé ak-
tivni malignity, metastatického onemocnéni nebo pouzi-
ti chemoterapie. Studie ukdzaly, Ze prodlouzend terapie
LMWH po 6 az 12 mésicich je u VTE souvisejici s nadorem
bezpecna. Pacienti s nddorem jsou viak také vystaveni vy-
sokému riziku krvaceni béhem antikoagula¢ni |é¢by a je
tfeba pravidelné hodnotit pomér rizika a pfinosu.

6.6.4.2 Primarni prevence Zilniho
tromboembolismu

Pacienti podstupujici operaci a ti, ktefi jsou hospitalizo-
vani nebo jsou v dlouhodobém klidu na lGzku, vyZzaduji
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Obr. 36 - Antikoagulace pro VTE u pacientti s malignim onemocnénim. ATB - antibiotika; CrCl - clearance kreatininu; EBR - erymasa;
eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; Gl — gastrointerstindlni; GU — genitourinalni; LMWH - nizkomolekularni heparin;
NOAC - peroralni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; VTE - Zilni tromboembolismus. 2 Velmi vysoké riziko krvéceni:
aktivni/recentni krvaceni (1 mésic), riziko intrakranialniho krvaceni, tromobocyty < 20 000 /ul, velké krvaceni: pokles hemoglobinu o 20 g/l,
substituce > 2 EBR, fatalni krvaceni, krvaceni do kritickych oblasti (intrakranialni, intraspinalni, perikard, oci, klouby, compartment syndrom,

retroperitonealni krvaceni).

® Preference LMWH: neoperovany GI/GU nador; Gl komorbidity nebo toxicita; tézka porucha funkce ledvin (CrCl < 15 ml/min); vyznamné

lékové interakce NOAC, pocet trombocytd < 50 000/ul.

tromboprofylaxi s nizkou davkou antikoagulace. Studie
ENOXACAN (Enoxaparin and Cancer) Il ukazala pfiznivé
vysledky s LMWH jako primarni tromboprofylaxi po dobu
4 tydnl po velké operaci nadorvych onemocnéni bficha
nebo panve. U ambulantnich pacientd by mélo byt riziko
VTE stanoveno individudIiné a uzite¢né mohou byt navr-
hovana skére, jako je Khorana nebo COMPASS-CAT (pro-
spektivni srovnani metod pro hodnoceni tromboembolic-
kého rizika s klinickym vnimanim a uvédoménim pacientt
v realném zivoté —s nadorem asociovana trombdza). Dalsi
studie a metaanalyza ukazaly, Ze LMWH vyznamné sni-
Zil vyskyt symptomatické VTE u ambulantnich pacientt
s nadorem, ktefi dostdvaji chemoterapii s pfijatelnou
bezpecnosti. Dvé randomizované, placebem kontrolova-

né, dvojité zaslepené klinické studie hodnotily roli NOAC
v primdrni prevenci VTE u vysoce rizikovych ambulantnich
pacientu lé¢enych systémovou onkologickou Iécbou (ské-
re Khorana > 2). Lécba apixabanem (2,5 mg dvakrat den-
zdvaznych krvacivych epizod byla vy3si nez u placeba.
Lécba rivaroxabanem (10 mg jednou denné) vedla k ne-
signifikantné nizsi incidenci VTE nebo umrti v dusledku
VTE s nizkym rizikem krvaceni (bez signifikantnich roz-
dilG oproti placebu). Dalsi udaje o pouziti NOAC v tom-
to nastaveni jsou zaruceny. Zvazovani takové terapie by
mélo byt doprovazeno diskusi s pacientem o relativnich
pfinosech a Skodach, prognéze nadoru, cené 1€kl a délce
profylaxe.
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Tabulka 35 doporuceni - Doporuceni pro profylaxi zZilniho

tromboembolismu v pribéhu protinadorové lécby
Trida®

Doporuéeni Uroven®

U nemocnych s malignitou, ktefi
podstupuji velkou otevienou i
laparoskopickou operaci bricha ¢i panve

s nizkym rizikem krvéceni a vysokym
rizikem VTE (snizena mobilita, obezita,
anamnéza VTE), je doporuceno
prodlouzeni pooperacni profylaxe LMWH
na 4 tydny.

U hospitalizovanych pacientl s malignitou,
dlouhodobym klidem na lGzku nebo
snizenou mobilitou je pfi absenci krvaceni
¢i jinych kontraindikaci pro primarni
prevenci VTE indikovano profylaktické
podéani LMWH.

U ambulantnich onkologickych pacientt
s vysokym rizikem trombdzy |écenych
systémovou terapiic mize byt zvézeno
profylaktické podani DOAC (apixabanu
nebo rivaroxabanu) ¢i LMWH v pripadé
absence kontraindikaci.

Pred profylaktickou antikoagulaci pro
primarni prevenci VTE se doporucuje
informovat pacienta o relativnich
prinosech a rizicich, prognéze
onemocnéni, cené lékl a délce lécby.

LMWH - nizkomolekularni heparin; VTE - Zilni tromboembolismus.
2 Trida doporuceni.

b Uroveri dakaz(.

Lokalné pokrocilé nebo metastazujici nddory pankreatu ¢i plic
nebo skére Khorana > 2.

dRizikové faktory pro krvéceni, vyznamné lékové interakce, tézké
postizeni funkce ledvin.

6.7 Krvacivé komplikace

Krvacivé komplikace jsou castéjsi u pacientl s nadorem
nez u pacientl bez naddoru. To mlze primo souviset se sa-
motnym nadorem nebo nepfimo souviset s chemoterapif
nebo RT indukovanym oslabenim slizni¢nich bariér.

6.7.1 Vysoce rizikovi pacienti

Gl a GU karcinomy jsou spojeny s vyznamnym zvysenym
rizikem krvaceni ve srovnani s jinymi solidnimi nadory.
Trombocytopenie a dysfunkce krevnich desti¢ek v dusled-
ku hematologickych malignit nebo suprese kostni dfené
mohou krvaceni zhorsit. Mezi dalsi rizikové faktory kr-
vaceni patfi pokrocily vék, poskozeni ledvin nebo jater,
metastatické onemocnéni, nizky index télesné hmotnosti
a lécba ibrutinibem, inhibitory VEGF, cetuximabem nebo
bevacizumabem. U vsech pacientd s nadorem na DAPT
nebo antikoagulaci by méla byt zvédzena ochrana Zaludku
s rutinnim uzivanim inhibitor( protonové pumpy.

6.7.2 Protidestickova terapie

Protidestickova lécba, zejména DAPT, zvysuje riziko krva-
ceni u pacientl s nadorem. Po AKS a/nebo PCl je riziko
krvaceni priblizné 1,6krat vyssi u pacientd s nddorem nez
u pacientd bez nadoru. Riziko je nejvétsi u téch, kterym
bylo diagnostikovano nddorové onemocnéni v predcho-

zim roce, zatimco vzdalenéjsi nadory s sebou nesou nizsi
nadmérné riziko. Zda se, Ze skore PRECISE-DAPT (predik-
ce krvaceni u pacientd podstupujicich implantaci stentu
a néslednou dualni protidestickovou terapii) nefunguje
dobre pro predikci krvaceni u pacientl s nddorem. Aby
se snizilo riziko krvaceni, je tfeba minimalizovat trvani
a intenzitu DAPT a pokud mozZno se vyhnout trojité tera-
pii. Zarover by DAPT — pokud je indikovdna — neméla byt
kontraindikovana bez jasného dlvodu. Nedavné konsen-
zudlIni prohlaseni odbornikd navrhuje snizeni prahovych
hodnot poctu krevnich desti¢ek pro KV terapie, doporu-
Cuje zahajeni lécby kyselinou acetylsalicylovou pro pocet
krevnich desti¢ek > 10 000/ul a zahajeni DAPT (s kyselinou
acetylsalicylovou a clopidogrelem) pro pocet krevnich
desticek > 30 000/ul. U pacientt s po¢tem krevnich desti-
¢ek < 50 000/pl je clopidogrel preferovan pred prasugre-
lem nebo ticagrelorem a je tfeba se vyhnout inhibitordm
glykoproteinu llb/llla. Ke snizeni periprocedurdlniho krvé-
ceni by se PCl méla pfednostné provadét radialnim pfistu-
pem a u pacientl s poc¢tem krevnich desticek <20 000/pl
Ize zvazit profylaktickou transfuzi krevnich desticek.

6.7.3 Lécba krvaceni

Pokud je to mozné, mély by byt dodrzovany zéaklad-
ni principy lécby krvaceni s kontrolou zdroje krvaceni.
Transfuze krevnich desticek pro signifikantni trombocy-
topenii a pozastaveni a zruseni antikoagulace pro Zivot
ohrozujici krvaceni mohou byt potfebné jako u bézné
populace. Lze zvazit antifibrinolytika, jako je kyselina
tranexamovd nebo kyselina e-aminokapronova. U pa-
cientd na NOAC s zivot ohrozujicim krvacenim muze byt
zapotiebi nespecifickd podpora hemostazy pomoci kon-
centratd koagulacnich faktort a specifickych reverznich
Cinidel, resp. antidoty pfi Zivot ohrozujicich krvacenich.
U pacientt s nedavnou trombdzou je tfeba se vyhnout
pouziti rekombinantniho aktivovaného faktoru VII nebo
koncentratl aktivovaného protrombinového komplexu.

6.8 Onemocnéni perifernich tepen

Pribyva dukazl, Ze lé¢ba nadoru ovliviiuje vaskulaturu.
Nedavnd metaanalyza ukazala signifikantné zvysenou
arteridlni tuhost po antracyklinové a neantracyklinové
|écbé. Paraneoplasticky akralni vaskularni syndrom byl
popsan po zahdjeni |é¢by nivolumabem s prvnimi pfizna-
ky 3 tydny po zahdjeni terapie. Raynaudlv fenomén je
spojovan s uzivanim bleomycinu, cyklofosfamidu, slouce-
nin platiny, vinca alkaloid a fluoropyrimidind. Obvykla
l[écba Raynaudovy choroby zahrnuje nefarmakologicka
opatreni, kterd pomahaji predchazet epizodé (vyhnuti
se provokujicim faktoriim, jako je chlad, vazokonstrik¢ni
léky) a dlouhodobé pusobici dihydropyridinovy blokato
kalciovych kanall (BKK) (amlodipin, nifedipin s modifiko-
vanym uvolfiovanim).

Lécba nilotinibem nebo ponatinibem muze byt spoje-
na se zvysenym rizikem vaskularnich nezadoucich prihod,
véetné ztuhlosti tepen a rozvoje onemocnéni perifernich
tepen (PAD). U podskupiny pacientd jsou tyto piihody
zavazné, nebo dokonce Zivot ohroZujici. Pfestoze presné
mechanismy zUstdvaji neznamé, doporucujeme provést
screening na jiz existujici PAD a na vaskularni rizikové fak-
tory, jako je DM, u viech pacientl pred |é¢bou a béhem
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|é¢by nilotinibem nebo ponatinibem. Shromazdéné udaje
ze ti klinickych studii ukazaly, Ze arteridlni okluzivni one-
mocnéni souvisi s intenzitou davky u pacientt lé¢enych
ponatinibem, ale PAD nebyla feSena samostatné. Pokud
se u TKI druhé generace objevi rychle progresivni PAD,
mUze byt vhodné prejit na alternativni TKI s niz$im rizi-
kem (napf. imatinib). Je tfreba zvazit inhibitory agregace
krevnich desti¢ek nebo antikoagulaci a statiny. Navzdory
nedostatku didkazd by mély byt korigovany vsechny rizi-
kové faktory.

Tabulka 36 doporuceni — Doporuceni pro |écbu onemocnéni

perifernich tepen pfi protinadorové lécbé

Doporuéeni Trida>  Uroven®

U pacientd, u kterych se rozvine nové
symptomatické onemocnéni perifernich
tepen, se doporucuje multidisciplinarni
pristup v otazce rozhodnuti pokracovat
nebo prerusit protinadorovou lécbu, ktera
zpUsobila tento stav (inhibitory VEGF,
nilotinib, ponatinib, platina apod.).

VEGF - vaskularni endotelialni rastovy faktor.
2 Trida doporuceni.
b Uroven ddkazd.

6.9 Plicni hypertenze

U pacientt s malignitou lze pozorovat viech pét skupin kla-
sifikace plicni hypertenze (PH). Mezi protinadorové Iéky,
které mohou zpUsobit plicni hypertenzi skupiny 1 (plicni
arterialni hypertenzi), patii carfilzomib, bosutinib, dasati-
nib, ponatinib, interferon alfa a alkyla¢ni latky (napf. mi-
tomycin C a cyklofosfamid, které vétsinou zpUsobuji plicni
venookluzivni onemocnéni). PH souvisejici s onemocnénim
levého srdce (skupina 2) souvisi s léky zpGsobujicimi srdec-
ni selhdni (napf. antracykliny). PH spojend s onemocnénim
plic (skupina 3) souvisi s Iéky a terapiemi zpUsobujicimi plicni
fibrézu (napf. bleomycin, ozarovani hrudniku). Nejcastéjsim
plicnim vaskuldrnim onemocnénim komplikujicim nadorové
onemocnéni je VTE, kterd mlze zpUlsobit chronickou trom-
boembolickou PH (skupina 4). Je tfeba poznamenat, Ze cen-
tralni Zilni katétry jsou dUlezitymi pficinami PH skupiny 4,
které komplikuji é¢bu narovych onemocnéni. Mezi dalsi PH
skupiny 4 v dUsledku obstrukce plicni tepny patfi angiosar-
kom a dalsi maligni nadory (napf. renalni karcinom, délozni
karcinom, germinalni nadory varlete).

PH s nejasnymi a/nebo multifaktoridlnimi mechanismy
(skupina 5) zahrnuje nékolik stavu, které mohou byt kom-
plikovany komplexnim a nékdy prekryvajicim se postize-
nim plicnich cév. Tumoralni PH zahrnuje mikroembolii
plicniho nadoru a trombotickou mikroangiopatii plicniho
nadoru. U pacientt s chronickymi myeloproliferativnimi
poruchami bylo popsano vice pfic¢in PH. U chronické my-
eloidni leukemie mUze zvétseni sleziny a anémie zpusobit
hyperkineticky syndrom. U polycythaemia vera a esen-
cidlni trombocytemie je zvysené riziko VTE a chronické
tromboembolické PH. Navic tvorba krevni srazeniny v ja-
ternich Zildch muze vést k Buddové—Chiariho syndromu
a naslednému porto-PH. Plicni extramedularni hemato-
poéza komplikujici idiopatickou nebo sekundarni myelo-
fibréozu muze také prispivat k dyspnoi a PH.

Tabulka 37 doporuceni - Doporuceni pro lécbu plicni hypertenze

béhem protinadorové lécby

Doporuéeni Tfida®  Urover®
Pri symptomatickém i asymptomatickém
vzestupu TRV > 3,4 m/s je doporuceno C

provedeni pravostranné katetrizace

a preruseni lécby dasatinibem.

Snizeni davky dasatinibu a pecliva

monitorace vrcholové rychlosti

jetu trikuspidalni regurgitace

echokardiograficky ma byt zvazena lla C
u pacientd, u kterych dojde

k asymptomatickému zvyseni TRV na

hodnoty 2,9-3,4 m/s.

U pacientt s potvrzenou, dasatinibem
indukovanou plicni arteridlni hypertenzi
nebo novym asymptomatickym vzestupem
TRV > 3,4 m/s je po poklesu TRV < 2,8

m/s doporucena terapie jinymi inhibitory
BCR-ABL.

BCR-ABL - inhibitory tyrozinkinazy (imatinib, dasatinib, nilotinib,
bosutinib, ponatinib); TRV - vrcholova rychlost jetu trikuspidalni
regurgitace.

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dtkazd.

¢ Diagnoza plicni arteridini hypertenze vyzaduje pravostrannou
katetrizaci.

6.10 Perikardialni onemocnéni

Perikarditida a perikardialni vypotek mohou souvi-
set se Sirokou Skalou lécby nadorl, véetné ozarovani
hrudniku, cytotoxickych terapii (antracykliny, bleomy-
cin, cyklofosfamid, cytarabin), cilenych terapii (all-tran-
sretinovd kyselina, oxid arsenity, dasatinib) a terapii
na bazi imunity (interleukin-2, interferon-alCl). Kom-
binace terapii muze mit synergicky uc¢inek na osrdec-
nik. Tyto komplikace vyvolané lécbou je tfeba odlisit
od progresivni rakoviny (lokdlni invaze, metastatické
postizeni nebo obstrukce lymfatické drendze medias-
tina) a pfi¢in nesouvisejicich s rakovinou, jako je infek-
ce, zejména u pacientl s oslabenou imunitou. Pecliva
anamnéza a klinické vySetfeni pomahaji urcit pricinu.
TTE hraje ustfedni roli v diagnostice a 1é¢bé. CT a MR
mohou poskytnout dalSi informace o perikardidlnim
zanétu a konstrikéni fyziologii. Zasady pro diagnostiku
a lécbu by se mély fidit doporucenymi ESC pro diagnos-
tiku a lécbu perikardidlnich onemocnéni z roku 2015,
ale u onkologickych pacientl je tfeba zvazit nékteré
specifické problémy.

6.10.1 Perikarditida

Diagnéza perikarditidy u pacientt s nddorem se Fidi stej-
nymi zasadami jako u pacientll bez nadord, ale pfiznaky
mohou byt atypické. Akutni perikarditida zplsobena za-
fenim se stala vzacnou kvili nizSim davkam a zlepSenym
technikdm zareni. Objevuje se béhem dnl az tydnl po
|écbé a obvykle sama odezni, ale o mnoho let pozdéji
se mUze vyvinout do konstriktivni perikarditidy. Perikar-
ditida zplsobena konvencnimi terapiemi nadorl casto
odezni standardni terapii nebo po preruseni |écby. Pre-
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ruseni |é¢by malignity by mélo byt projednano s kardio-
onkologickym tymem. Pfi absenci kontraindikaci se do-
porucuje |écba protizanétlivymi Iéky (napf. ibuprofenem)
a kolchicinem, protoze snizuje miru recidivy vyZadujici
opakovanou intervenci. Nizké az stfedni davky steroidd
jsou indikovany pouze u rezistentnich pfipadu s vyjimkou
perikarditidy souvisejici s ICI.

U pacientu s téZkou perikarditidou spojenou s ICl se
stfedné tézkym nebo tézkym vypotkem se doporucuje
vysazeni ICl a vysoké davky steroidt (methylpredniso-
lon 1 mg/kg/den) s kolchicinem nebo bez néj, stejné
jako perikardiocentéza v pripadé srdecni tamponady.
V pripadé refrakterni perikarditidy je tfeba zvazit imu-
nosupresivni léky. U nekomplikované perikarditidy sou-
visejici s ICl Ize v ICI pokracovat a zvazit kolchicin nebo
nesteroidni protizanétlivé léky. U pacientl vyzadujicich
pferuseni ICl lze zvazit opétovné zahajeni ICl v disku-
si o MDT po vyreseni perikardidlniho onemocnéni a za
peclivého sledovani.

6.10.2 Perikardialni vypotek

Perikardialni vypotky jsou ¢asto pozorovany jako nahod-
ny nalez u pacientl s malignitou. Lécba nddoru je pfici-
nou perikardidlniho vypotku v < 30 % pfipaddq, i kdyz se
to mUze zvysit s rozsifujicim se pouzivanim IClI u nadoru.
Perikardialni vypotky souvisejici s malignitou zpusobe-
né primou (plice, jicen, prsa) nebo metastatickou invazi
(hematologické malignity, ovariadlni, melanom) nebo ob-
strukci lymfatickych uzlin jsou obecné spojeny se Spatnou
prognoézou.

Klinicky obraz zavisi na velikosti vypotku a rychlosti
jeho rustu. Perikardialni vypotky souvisejici s malig-
nitou tvori >30 % pacientt se srde¢ni tamponadou
a obvykle se vyvijeji pomalu, coz vede k vétsim pe-
rikardidlnim vypotkdm v dobé diagnézy ve srovnani
s nemalignimi perikardidlnimi vypotky. Lécba spoci-
va v urceni priciny a vyhodnoceni hemodynamického
dopadu. Malé az stfedné velké vypotky (> 4 a < 20
mm) lze monitorovat pfehodnocenim 7-14 dni po pr-
votni diagndéze a v dalsich 4-6tydennich intervalech.
U nestabilnich pacientd se znadmkami tamponady je
preferovdna okamzitd echokardiograficky fizena per-
kutdnni perikardiocentéza pred chirurgickou perikar-
diotomii, aby se minimalizovaly potencidlni kompli-
kace. U pacientd se srde¢ni tampondadou v dUsledku
malignich perikardialnich vypotkd muze byt kolchicin
uzite¢ny ke zlepseni klinickych vysledk( a snizeni cet-
nosti opakovanych intervenci. Drenaz perikardidlniho
vypotku souvisejiciho s ICI je nutnd zfidka a je tfeba
zvazit podavani kortikosteroidd. Intraperikardialni
instilace cytostatickych/sklerotizujicich latek, kolchici-
nu a zarfeni u nadoru citlivych na zafeni muze snizit
recidivu po drenazi. Vytvoreni pleuroperikardidlniho
nebo pleuroperitonedlniho okna s balonkovou peri-
kardiotomii nebo operaci by mélo byt zvazeno v pfi-
padé recidivujicich malignich perikardialnich vypotk
po urgentni perikardiocentéze.

Chirurgické perikardidlni okno by mélo byt zvdZzeno,
pokud neni perkutanni pfistup proveditelny a u stabil-
nich pacientd s velkymi (= 20 mm) nebo rychle expandu-
jicimi malignimi perikardialnimi vypotky pred rozvojem
srde¢ni tamponady.

Tabulka 38 doporuceni - Doporuceni pro lécbu postizeni perikardu

u pacientt podstupuijicich protinadorovou lécbu

Doporuceni Trida>  Urover®

Obecna doporuceni

Diagnostika a lécba akutni perikarditidy
u pacientd s malignitou vychazi

z doporuceni ESC z roku 2015 (Guidelines
for the diagnosis and management of
pericardial diseases), pfipadné preruseni
protinddorové terapie se doporucuje
konzultovat v multidisciplinarnim tymu.

(@]

V pfipadé neuspéchu perkutdnniho
pistupu nebo v pripadé rekurujicich
malignich vypotk( mé byt zvazena
chirurgicka fenestrace perikardu.

lla C

Pro prevenci rekurence mize byt zvazena
intraperikardidlni instilace cytostatika nebo IIb C
sklerotizujicich latek.

Diagnostika a lécba perikarditidy asociované s lécbou ICI

K potvrzeni diagnézy, urceni
hemodynamické vyznamnosti postizeni
perikardu a vylouceni myokarditidy se
doporucuji multimodalitni zobrazovaci
metody kardiovaskularniho systému
(echokardiografie, CMR a CT), EKG

a vysetreni kardiomarkerd.

Perikarditidu asociovanou s lé¢bou ICl je
doporuceno lécit podanim prednisolonu
a kolchicinu.

U pacientl s potvrzenou ICl asociovanou
perikarditidou se stfednim az
hemodynamicky vyznamnym vypotkem je
doporuceno preruseni terapie ICI.
Rozhodnuti o restartu terapie ICl je

doporuceno provést na zékladé konzultace
v multidisciplindrnim tymu.

N

CMR - magnetickd rezonance srdce; CT — vypocetni tomografie; ICl
- inhibitory kontrolnich bod{ imunitni reakce.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

7 Zhodnoceni kardiovaskularniho rizika
po ukonceni onkologické lécby

7.1 Kardiovaskularni monitorovani v pribéhu
prvniho roku po ukoncené kardiotoxické
onkologické lécbé.

V obdobi prvnich 12 mésicl od ukonceni kardiotoxické
onkologické |é¢by je nutno stanovit kardiovaskularni ri-
ziko (KVR) pacienta pro dalsi obdobi. Tento postup zvo-
lime, pokud pacient Uspé3né ukoncil terapii s dobrou
dlouhodobou prognézou. Tato doporuceni nejsou indi-
kovana v pfipadé, Ze onkologicka Iécba byla prerusena,
doslo k progresi nadorového onemocnéni se Spatnou
prognézou pro nemocného, popfipadé byla nastavena
jen paliativni terapie. Pacienti s nékterymi nadorovymi
onemocnénimi mohou pokracovat v dalsi dlouhodobé
terapii, napf. hormondlni Ié¢ba u pacientek lécenych pro



R. Pudil et al.

405

karcinom prsu. V tomto pfipadé je stanoveni KVR po kar-
diotoxické lé¢bé ¢asové dano ukoncenim podavani kar-
diotoxického rezimu, tedy datem podani posledni davky
antracyklinG nebo trastuzumabu. Pacienti s vysokym KVR
mohou byt identifikovani po ukonceni kardiotoxické lé¢-
by na zakladé klinickych projevd, historie kardiovasku-
larni toxicity indukované onkologickou lé¢bou (CTR-CVT)
béhem lécby, elevace kardiomarkert a/nebo pfitomnos-
ti abnormalnich nalezi zobrazovacich metod pouzitych
k monitorovani v prabéhu lécby. Sérové kardiomarkery
(natriuretické peptidy [NP] a srdecni troponin [cTn]) jsou
uzite¢né diky své vysoké negativni prediktivni hodnoté
pro rozvoj kardiadlnich komplikaci. V prospektivni studii
u 2 625 dospélych pacienttd s onkologickym onemocné-
nim byla incidence srde¢ni dysfunkce indukované onkolo-
gickou lé¢bou (CTRCD) dle hodnoceni ejekéni frakce (EF)
levé komory po terapii antracykliny 9 %, pficemz 98 %
z téchto pfipadld bylo zachyceno v prvnich 12 mésicich
po chemoterapii. Medidn detekce byl jiz 3,5 mésice od
ukonceni chemoterapie. Cim del3i byl interval od konce
chemoterapie do zapoceti terapie ACEI, tim mensi byla
reakce na tuto terapii a kompletni restituce EF LK nebyla
pozorovana vlbec, pokud byla [é¢ba opoZdéna o vice nez
$est mésica. Stanoveni hodnoty ¢Tn po ukonéeni terapie
obsahujici antracykliny by mélo byt zvazeno. Vzestup ho-
diny cTn po terapii identifikuje pacienty s vyssim rizikem
rozvoje dysfunkce levé komory v dal$im obdobi, ktefi mo-
hou profitovat ze zavedeni kardioprotekce.

Pacienti po Uspésné onkologické terapii by méli byt
informovani o svém vy3sim KVR, o vhodnosti ¢asného
vysetfeni pfi pfiznacich mozného kardiovaskuldrniho
onemocnéni a o skutecnosti, Ze maji lékare informovat
o své predchozi kardiotoxické terapii. Pacientidm by mél
byt taktéz doporucen zdravy zivotni styl. Kardiovaskular-
ni rizikové faktory jako arteridlni hypertenze, diabetes
mellitus, dyslipidemie u pacientd prezivsich onkologickou
terapii (CS) koreluji s pravdépodobnosti budoucich kar-
diovaskularnich pfihod a méli by byt velmi dobfe kontro-
lovani i po skonceni onkologické terapie.

7.2 Ktefi pacienti vyzaduji kardiovaskularni
sledovani v prvnim roce po ukoncené
onkologické lécbé?

Stanoveni KVR po ukoncené terapii idedlné identifikuje
pacienty s vysokym rizikem, ktefi vyzaduji dlouhodobé
kardiologické sledovani na zdkladé nasledujicich kritérii
(tabulka 8):

(1) Vstupni vysoké nebo velmi vysoké riziko dle klasifi-
kace HFA-ICOS.

(2) Kardiotoxicka protinadorova lécba s vysokym rizi-
kem vyskytu pozdnich kardiovaskuldrnich kompli-
kaci.

(3) Stfedni nebo vdzna CTR-CVT diagnostikovana bé-
hem podavani onkologické |écby.

(4) Nové abnormality srde¢ni funkce diagnostikované
echokardiografii, nalez nového zvyseni sérovych
koncentraci kardiomarkerd nebo pfitomnost sym-
ptomU srdecniho selhani v obdobi konce 1écby (re-
spektive 3 az 12 mésicd po terapii).

Nacasovani diagnostického procesu po kardiotoxické

lécbé zavisi na riziku kardiovaskularnich komplikaci sta-

noveném pred zahajenim onkologické Ié¢by, typu apliko-
vané terapie a na vyskytu CTR-CVT béhem [écby.

U asymptomatickych pacientd s vysokym rizikem CTR-
-CVT je doporuceno provedeni echokardiografického vy-
Setfeni a stanoveni sérovych koncentraci kardiomarkert
3. a 12. mésic po ukonceni onkologické 1écby.

U asymptomatickych pacienttd se stfednim rizikem dle
vstupni stratifikace by méla byt provedena echokardio-
grafie a vySetieni sérovych koncentraci kardiomarkert 12
mésicd po ukoncené chemoterapii. U asymptomatickych
pacientd s nizkym rizikem muze byt echokardiografie
a vydetfeni koncentraci kardiomarkerd provedeno 12 mé-
sict od ukonceni onkologické lécby.

Tabulka 8 - Stanoveni rizikovych faktort v dobé ukonceni

onkologické lécby pro vyvoj budoucich kardiovaskularnich
komplikaci

Vysoké riziko

Vysoké a velmi vysokeé riziko KV toxicity dle doporuceni HFA-
-ICOS

Specificka protinddorovd lécba s prokdzanym vysokym rizikem
pozdnich kardiovaskularnich komplikaci®

Doxorubicin® > 250 mg/m?

RT > 15 Gy MHD¢

Oboji doxorubicin® > 100 mg/m? and RT 5-15 Gy MHD¢
Vlysoce rizikovi pacienti po transplantaci krvetvorné tkanée

Strfedni nebo zdvazna CTR-CVT v prubéhu lécby nadoru
(predevsim CTRCD), s biologickou Iécbou (ICl) souvisejici
myokarditida, arytmie nebo zévazna cévni toxicita (AKS,
mozkova pfihoda, onemocnéni perifernich cév)

Nové kardiovaskuldrni symptomy nebo asymptomatické
abnormality zjisténé echokardiografickym vysetfenim nebo
stanovenim sérovych koncentraci kardiomarkert v dobé
ukonceni terapie.

AKS - akutni korondrni syndrom; CRT-CVT - kardiovaskuldrni
toxicita souvisejici s protinddorovou lé¢bou; CTRCD - srdecni
dysfunkce v dusledku protinddorové terapie; GVHD - reakce

Stépu proti hostiteli (graft vs. host disease); HFA-ICOS - Heart
Failure Association — International Cardio-Oncology Society;

ICl - inhibitory kontrolnich bodtd imunitni reakce; KV -
kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; MHD —
stiedni davka ozareni srdce; RT - radioterapie.

2 Rizikovéa kategorizace radioterapie zalozend na MHD je
doporucena pred kategorizaci vychazejici z pfedepsané davky
ozareni, ktera nemusi presné odrazet vystaveni srdce radiaci.

V zévislosti na distribuci ddvek ozafeni a rozsahu ozareni srdecnich
struktur maze lécebny tym zaradit pacienta do kategorie vysoce
rizikovych, stejné tak na druhé strané, pokud bude ozafena jen
mald oblast srdce pfi relativné vysokych davkach ozareni, maze byt
pacient povazovan nizce rizikového (napf. ozareni jen levého prsu
nebo hrudni stény).

® Nebo ekvivalent doxorubicinu.

¢Nebo predepsané RT > 35 Gy na oblast srdce, pokud MHD neni

k dispozici.

4 Nebo predepsana RT 15-34 Gy na oblast srdce, pokud MHD neni
k dispozici.

¢ \/ysoce rizikovi pacienti léceni transplantaci krvetvorné tkéné:
alogenni transplantace, preexistujici KVO nebo mnohocetné
nekontrolované KV rizikové faktory, historie onkologické lé¢by
(mediastindlni nebo plastové ozarovani), podéni alkylacnich latek,
davek > 250 mg/m? doxorubicinu (nebo jeho ekvivalent), pfipravné
rezimy (celotélové ozareni, alkylacni latky), rozvoj GVHD.
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Obr. 37 - Organizace lécby srdecniho selhani po onkologické Iécbé. CTRCD - srdecni dysfunkce v disledku protinadorové terapie.

Vsichni pacienti, u nichZ se zahdjila 1é¢ba kardiovasku-
larnich komplikaci v souvislosti s onkologickou lé¢bou, by
méli mit kompletni klinické vy3etfeni, EKG, echokardio-
grafii a vySetifeni sérovych koncentraci kardiomarkert 3.,
6. a 12. mésic po ukonceni onkologické lécby.

U pacientl s progredujicim nddorovym onemocnénim
a na paliativni terapii se srdec¢nim selhanim nebo CRT-CVT
je diagnostika a kardiologicka lé¢ba zamérena dle ESC
doporuceni na vymizeni symptom0 a udrzeni adekvatni
kvality Zivota.

7.3 Problematika srdec¢niho selhani v dobé
po ukonceni onkologické lécby

V tomto obdobi je nutno pfehodnotit kardioprotektivni
IéCbu, kterd byla iniciovana v pribéhu onkologické [é¢by

za Ucelem |é¢by CTRCD (obr. 37). U selektovanych pacien-
ta s asymptomatickou nebo mirnou CTRCD s normalnim
echokardiografickym nalezem i hodnotami kardiomarke-
r muzeme lécbu postupné ukoncit na zakladé konsensu
kardioonkologického tymu. Kontrolni vySetieni se prove-
de individualné za ucelem potvrzeni negativniho kardio-
logického nélezu. Nejcastéji se jednd o pacientky lécené
pro karcinom prsu jen herceptinem bez antracyklind.

Dlouhodoba lé¢ba kardiovaskularnich komplikaci je
doporucena u vsech pacientd se stfedni az zavaznoun
symptomatickou nebo zdvaznou asymptomatickou CTR-
CD s ohledem na moznost vyskytu a recidiv srde¢niho
selhani. Dlouhodoba |écba je téz doporucena u pacientt
s mirnou az stfedni formou CTR-CVT, u kterych pretrva-
va poskozeni funkce LK v obdobi ukonceni onkologické
1écby.



R. Pudil et al.

407

7.4. Kardiopulmonalni zatézové
vysetreni a fyzicka zdatnost v priibéhu
onkologické lécby

Porucha kardiopulmonalni vykonnosti je vyznamnym pre-
diktorem vysledk( onkologické Ié¢by. Nizka vykonnost je
spojena se $patnou kvalitou Zivota, zvySenou morbiditou,
snizenou funkci srdce, vyssim rizikovym profilem kardio-
vaskularnich onemocnéni a je robustnim nezavislym pre-
diktorem celkové, onkologické a kardiovaskularni morta-
lity u CS. Riziko kardiovaskuldrni mortality v této populaci
se snizuje o 14 % pfi narastu vykonnosti o 1 MET (3,5 ml
O,/kg/min).

Kardiopulmonalni zatéZzové vysetfeni ma byt zvazeno
u CS s poruchou fyzické kondice, ktefi mohou profitovat
z kardiorehabilitacniho programu. Mezi dalsi indikova-
né pacienty patfi nemocni, kterym byly podany vysoké
davky antracykling, byla aplikovédna radioterapie na me-
diastinum ¢i zasahujici myokard, dale pacienti, u nichz
doslo v prabéhu nebo pfi ukonceni 1é¢by k manifestaci
CTRCD.

Kardiopulmonalni zatézové vysetfeni objektivizuje
podstatu snizené fyzické vykonnosti a pomdha identifi-
kovat kardialni vs. nekardialni pfi¢inu symptomu u CS.

7.5. Role kardiovaskularni rehabilitace

Kardiovaskularni rehabilitace predstavuje lé¢ebny pro-
ces, ktery vede k prevenci a terapii moznych mechanismu
CTR-CVT u CS, stejné tak i k ovlivnéni jejich snizené kar-
diopulmonalni vykonnosti.

Soucasné vysledky poukazuji na efekt fizeného reha-
bilitacniho programu, ktery maze zahrnovat i intervalovy
trénink s vysokou intenzitou. Je bezpecny, dobfe tolero-
vany, zmirfiuje CTR-CVT riziko a zlepSuje kardiopulmo-
nalni vykonnost. Tento efekt je patrny i v priibéhu onko-
logické lécby. Pretrvava i mésice po ukonceni programu
v podobé snizeni Unavového syndromu po onkologické
terapii, zlepseni kvality Zivota.

Tento program neni urcen pro starsi CS. V soucasné
dobé se cilené kardioonkologické rehabilita¢ni programy
vyvijeji.

Tabulka 39 doporuceni - Doporuceni stanoveni kardiovaskularniho

rizika v dobé ukonceni onkologické 1écby

Doporuéeni Trida>  UrovenP

Edukace a podpora onkologického
pacienta k zasadam zdravého Zivotniho
stylu.c

Edukace je doporucena pro CS pfi ¢asnych
znamkach symptomu KV poskozeni.

Je doporuceno stanoveni KV rizikovych
faktor( béhem prvnich rokl po
onkologické terapii a nasledné v souladu
s 2021 ESC doporucenimi pro prevenci
KVO v klinické praxi.

U asymptomatickych vysoce rizikovych

CS¢ je doporuceno echokardiografické
vysetieni a stanoveni sérovych koncentraci
biomarkerd 3 a 12 mésic po ukonceni
onkologické lécby.

C

U asymptomatickych CS se stiednim
rizikeme by méla byt provedena
echokardiografie a stanoveni sérovych
koncentraci biomarkert béhem 12
mésict po ukonceni onkologické
|écby.

lla

U asymptomatickych CS s nizkym
rizikem¢ provedeni echokardiografie
a stanoveni sérovych koncentraci
kardiomarkert mohou byt zvézeny
béhem 12 mésict od ukonceni
onkologické |écby.

Konzultace kardiologa je doporucena
v pfipadé vzniku novych symptom
nebo novych asymptomatickych
abnormalit pfi echokardiografickém
vysetieni a/nebo pfi stanoveni
sérovych koncentraci kardiomarkerd.

U vybranych CS se snizenou zatéZovou
toleranci pretrvévajici 12 mésicl

od ukoncené onkologické Iécby

s normalnim echokardiografickym
nélezem a sérovych koncentraci
kardiomarkerl je mozno zvazit
provedeni zatézové echokardiografie
a/nebo CPET vysetreni.

N

Cilena kardiorehabilitace ma byt
zvédzena u onkologickych pacientl
po lécbé v pripadé vysokého
kardiovaskularniho rizika.

Dlouhodobé pokracovani

v kardiologické lécbé je doporuceno
u CS s rozvojem CTRCD béhem
onkologické lécby.

Kardiovaskularni sledovani

s optimalizaci lécby je doporucené

u CS s rozvojem hypertenze pfi terapii
TKI.

Kardiovaskularni sledovani

s optimalizaci [é¢by je doporucené
u pacientt s vyskytem vaskularni
toxicity béhem onkologické Iécby.

EKG sledovani je doporuceno u CS
s rozvojem prodlouzeni intervalu QT
nebo vznikem LQTS béhem lécby.

n

CPET - spiroergometrie; CS - pacienti, ktefi absolvovali
protinddorovou lécbu (cancer survivors); CTRCD - srdec¢ni dysfunkce
v dlsledku protinadorové terapie; KV - kardiovaskularni; KVO -
kardiovaskularni onemocnéni;

DM - diabetes mellitus; EKG - electrokardiogram; ESC — Evropska
kardiologicka spole¢nost; LQTS - syndrom dlouhého QT; TKI -
inhibitory tyrozinkinazy.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dlkazd.

¢ Zahrnuje regulaci hypertenze, DM, dyslipidemie, ukonceni
kouteni, snizeni télesné hmotnosti v pfipadé obezity a adekvatni
fyzické zatézovani.

d Pacienti s vysokym rizikem: viz tabulku 5.

¢ Pacienti se stfednim nebo nizkym rizikem: na zakladé vstupni
rizikové stratifikace.

f Kardioonkologicka konzultace je doporucena, pokud je dostupna,
alternativou je konzultace u kardiologa s kvalifikaci s feSenim KVO
u onkologickych pacienta.
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Tabulka 9 - Rizikové kategorie pro asymptomatické jedince lécené v détstvi nebo dospivani pro nadorové onemocnéni

Radioterapie?

Kombinovana lécba

Celkova kumulativni davka

Rizikova kategorie Gy (MHD) doxorubicinu® (mg/m?) Radioterapie Celkova kumulativni davka
Gy (MHD) doxorubicinu® (mg/m?)

Velmi vysoké riziko > 25¢ > 400 > 15¢ > 100

Vysoké riziko > 15-20¢ 250-399 5-15d > 100

Stredni riziko 5-15¢ 100-249 < 15¢ > 100

Nizké riziko <5¢ <100 -

Gy - Gray; MHD - stfedni davka ozareni srdce; RT - radioterapie.

2 RT rizikové kategorizace zaloZzena na MHD je upfednostnéna pred predepsanou celkovou davkou, ktera nemusi odrazet velikost
zasazeni srdce. Pacient mlize byt povazovén za méné rizikového pfi zasazeni malé oblasti srdce navzdory predepsané velké kumulativni

|éebné davce.
b Nebo ekvivalent doxorubicinu

¢Nebo predepsand RT > 35 Gy na oblast srdce, pokud neni MHD k dispozici. V téchto pfipadech nelze rozlisit kategorie vysokého a velmi

vysokého rizika.

4 Nebo predepsana RT 15-34 Gy na oblast srdce, pokud neni MHD k dispozici.
¢ Nebo predepsana RT < 15 Gy na oblast srdce, pokud neni MHD k dispozici.

8 Dlouhodobé sledovani a chronické
kardiovaskularni komplikace u pacientt
po dokonceni terapie

8.1 Pacienti po onkologické lécbé

8.1.1 Onkologicti pacienti lé¢eni v détstvi

a adolescentnim véku

Uspéchy onkologické lé¢by u déti a adolescentd v posled-
nich dekddach vyznamné narustaji s pétletym prezivanim
nad 80 %. CTR-CVT jako dlsledek Ié¢by antracykliny, mi-
xantronem a/nebo ozafeni na mediastinum se mohou
manifestovat jako CTRCD nebo jako poskozeni chlopni,
koronarnich arterii s naslednou ischemii myokardu, aryt-
mie, autonomni dysfunkce, onemocnéni perikardu, pred-
¢asnd kardiovaskularni mortalita zavisejici na typu pouzi-
tého lécebného rezimu.

CTRCD je nejcastéjsim pozdnim nasledkem u téchto CS,
ktefi obdrzeli kardiotoxicky lé¢ebny rezim, a prispiva tak
k neonkologické morbidité a mortalité v dalSim pribéhu
jejich Zivota.

Kumulativni incidence CTRCD se pohybuje mezi 4,8 %
a 10,6 % ve véku 40-45 let. Radioterapie zasahujici srdce
zvysuje riziko CTRCD a chlopenniho a cévniho poskozeni.
Dlouhodobé sledovani pediatrickych pacientl je zdavod-
néno na zakladé doporuceni International Late Effects of
Childhood Cancer Guideline Harmonization Group. Toto
doporuceni zahrnuje stratifikaci na zakladé aplikovanych
kumulativnich davek antracyklinG a davky ozareni na
myokard (tabulka 9).

Roc¢ni kontroly CVRF a spravna edukacni ¢innost za-
mérena na rizikové faktory a zlepseni kvality Zivota jsou
doporuceny. Frekvence kardiologickych kontrol zahrnuji-
cich echokardiografické vysetfeni odrazi rizikovost paci-
entld. Retrospektivni studie prokazaly, Ze stanoveni EF LK
pét let po ukonceni onkologické 1écby zlepsuje rizikovou
stratifikaci pacientt. EF LK 40-49 % je spojena s vice nez
osmindsobné vyssim rizikem pro pokles EF < 40 % v nasle-
dujicich deseti letech Zivota pacienta, nez je tomu u sub-
jektl s EF > 50 %. Pro vysoce rizikové pacienty je proto
doporucené dlouhodobé kardiologické sledovani.

Tabulka 40 doporuceni — Doporuceni pro kardiovaskularni

monitorovani u asymptomatickych jedincti Ié¢enych v détském
a adolescentnim véku pro nadorové onemocnéni

Doporuceni Trida>  Uroven®

Edukace dospélych CS lécenych

v détstvi a adolescentnim véku
antracykliny, mitoxantronem a/nebo
RT zasahujici srdce a poskytovani
zdravotni péce v souladu s jejich
zvysenym KV rizikem je doporucena.

Rocni screening za ucelem
modifikace KV rizikovych faktoric je
doporucen u dospélych CS lécenych
v détském nebo adolescentnim véku
antracykliny, mitoxantronem a/nebo
RT zasahujici srdce.

Stanoveni KV rizikovych faktordd
je doporuceno u zen pred
otéhotnénim nebo v prvnim
trimestru gravidity.

Echokardiografické vysetreni kazdé
2 roky ma byt zvazeno u vysoce
rizikovych dospélych CS lécenych

v détstvi a adolescentnim véku.

Echokardiografické vysetreni

kazdych 5 let ma byt zvazeno

u stfedné rizikovych dospélych CS lla
|écenych v détstvi a adolescentnim

véku.¢

CS - pacienti, ktefi absolvovali protinadorovou Iécbu (cancer
survivors); DM - diabetes mellitus; EKG - elektrokardiogram; HbA,
- glykovany hemoglobin; KV - kardiovaskularni; RT - radioterapie;
TK - krevni tlak; TTE - transtorakalni echokardiografie.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazu.

¢ Obezita, koufeni, dyslipidemie, hypertenze, diabetes, alkohol,
nezdrava vyziva, nezdravy zivotni styl.

4TK, lipidy, glykemie nala¢no, HbA,, EKG, TTE.

¢ Viz tabulku 6.
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8.1.2 Dospéli pacienti po ukonéené

onkologické lécbé

U mnoha CS se po prodélané onkologické lé¢bé objevuje
fada pozdnich nasledkd souvisejicich s predchozim nado-
rovym onemocnénim a pouzitou terapii, zejména CRT-
-CVT. Vedle negativniho vlivu na jejich fyzicky, socidlni
a psychicky stav mohou snizit kvalitu Zivota a prdmérnou
délku Zivota. U nékterych typl nadorovych onemocnéni
mUze pritomnost CTRCD vést k vy$si mortalité nez nado-
rové onemocnéni. Riziko umrti na kardiovaskuldrni kom-
plikace je u pacientl po 1écbé solidnich nadord a lymfo-
mu asi dvakrat vy3$si nez v neonkologické populaci.

Stanoveni kardiovaskularniho rizika na konci terapie
umozni identifikovat jedince, u kterych je nutno zavést
dlouhodobé kardiologické sledovani po uplynuti prvnich
12 mésicl od ukonceni onkologické 1écby. Vysoce rizikovi
jsou asymptomaticti pacienti s novymi nebo pretvavajicimi
abnormalitami v dobé ukonceni terapie a budou vyzado-
vat dlouhodobé sledovani. Jedna se predevsim o ty, ktefi
absolvovali terapii s antracykliny a ozarovani zasahuijici
myokard. Toxicita spojena s radioterapii se vyviji 5-10 let
po inicialni [écbé, mlze zpUsobovat ischemickou choro-
bu srde¢ni a srde¢ni selhani Sestkrat ¢astéji nez v neon-
kologické populaci. Zvysena kardiovaskularni mortalita je
spojena s lé¢bou Hodgkinovy nemoci, nonhodgkinovych
lymfomu, karcinomu prsu a karcinomu plic. Incidence
a progrese kardiotoxicity radioterapie zalezi na podané
ddvce ozéreni, doprovodné onkologické 1é¢bé a na pfi-
tomnych rizikovych faktorech.

Pozdni kardiovaskularni komplikace jsou popsany
i u nemocnych, ktefi obdrzeli transplantaci krvetvorné
tkané. Incidence srdec¢niho selhani narGstd na 14,5 %
u zen 15 let po provedeni transplantace. Mezi rizikové
faktory patfi vék, kumulativni davka antracyklinl, ozare-
ni mediastina, hypertenze, diabetes a koureni.

Dlouhodobé sledovani zahrnuje predeviim edukaci
pacienta a optimalizaci KVRF (tabulka 10). Ta se provadi
jednou rocné a vedle kontroly rizikovych faktoru, kvality
zivota se patra po pripadnych symptomech. Tato c¢innost
muzZe byt provedena ve spolupraci s praktickymi Iékafi
nebo jinymi ambulantnimi specialisty.

CS s vysokym a velmi vysokym rizikem pozdnich kardio-
vaskuldrnich komplikaci se déli na dvé podskupiny. Jed-
nak na ty s vysokym ¢asnym rizikem komplikaci v pribéhu
prvnich pét let po onkologické |écbé a druhou podskupi-
nu predstavuji pacienti s pozdnim rizikem nad 30 let od
terapie. Casovani frekvence diagnostickych test(i zavisi na
riziku pro vyvoj CTR-CVT (obr. 38).

Pacienti s vysokym nebo velmi vysokym vstupnim rizi-
kem a pacienti s abnormalni funkci LK pfi ukonceni tera-
pie maji vysoké riziko komplikaci zejména béhem prvnich
dvou let po skoncené terapii. U téchto pacientl (jedna se
predeviim o mladé pacienty s Hodgkinovou nemoci, se
sarkomy lé¢enymi vysokymi ddvkami antracyklin( nebo
o pacienty ozarfované na mediastinum vysokymi davkami)
jsou doporuceny roc¢ni kontroly zahrnujici klinické vy3et-
feni, EKG a stanoveni NP. Echokardiografické vysetreni by
mélo byt provedeno 1., 3. a 5. rok po onkologické [écbé
a u asymptomatickych vysoce rizikovych jedinct kazdy
daldi 5. rok. U pacientl s vysokym pozdnim rizikem CTR-
-CVT je progresivni riziko vyskytu CTRCD. Doporucuji se
v téchto pripadech rocni klinické kontroly, EKG, stanoveni

Tabulka 10 - Rizikové kategorie pro asymptomatické pacienty

po onkologické léché

Rizikova kategorie*  Charakteristika pacienta

Velmi vysoké riziko ¢ Velmi vysoké riziko KV toxicity pred
zahajenim onkologické lécby

e Doxorubicin® > 400 mg/m?

® RT > 25 Gy MHD¢

¢ RT > 15-25 Gy MHD* + doxorubicin®

> 100 mg/m?

o \/ysoké vstupni KV riziko

¢ Symptomaticka nebo asymptomaticka
stfedni az zdvazna CTRCD béhem
onkologické lécby

¢ Doxorubicin®250-399 mg/m?

e \/ysoce rizikova transplantace
krvetvorné tkané?

¢ RT > 15-25 Gy MHD*

¢ RT 5-15 Gy MHD® + doxorubicin®
> 100 mg/m?

* Spatné kontrolované KV rizikové
faktory

Casné vysoké riziko
(< 5 let po terapii)

Pozdni vysoké
riziko

Stredni riziko o Stiedni vstupni KV riziko

¢ Doxorubicin® 100-249 mg/m?

¢ RT 5-15 Gy MHD¢

¢ RT < 5 Gy MHD' + doxorubicin®

> 100 mg/m?

e Nizké vstupni KV riziko a normalni
nélez pri ukonceni onkologické lécby
e Mirné CTRCD v priibéhu lécby
s Ustupem v dobé ukonceni terapie
* RT < 5 Gy MHDf
¢ Doxorubicin® < 100 mg/m?

Nizké riziko

CTRCD - srdecni dysfunkce v dlsledku protinddorové terapie; KV
- kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; GVHD -
reakce Stépu proti hostiteli (graft vs. host disease); Gy — Gray; MHD
- stfedni davka ozareni srdce; RT - radioterapie.

2 RT rizikova kategorizace zalozend na MHD je upfednostnéna
pred predepsanou celkovou davkou, kterd nemusi odrazZet velikost
zasazeni srdce. Pacient muiZe byt povaZovén za méné rizikového
pfi zasazeni malé oblasti srdce, kterd byla vystavena predepsané
velké kumulativni [é¢ebné ddvce.

® Nebo ekvivalent.

¢Nebo predepsand RT > 35 Gy na oblast srdce, pokud neni MHD

k dispozici. V téchto pripadech nelze rozlisit kategorie vysokého

a velmi vysokého rizika.

4 Vysoce rizikovi pacienti s TKT: alogenni TKT, preexistujici

KVO nebo kumulace nekontrolovanych KV rizikovych faktor,
predchézejici onkologicka lécba (mediastinalni nebo plastové
ozarovani, alkylacni latky, > 250 mg/m? doxorubicinu nebo
ekvivalentu); kondicni schémata (celotélové ozareni, alkyla¢ni latky);
rozvoj GVHD.

¢ Nebo predepsana RT 15-34 Gy na oblast srdce, pokud neni MHD
k dispozici.

fNebo predepsana RT < 15 Gy na oblast srdce, pokud neni MHD

k dispozici.

NP peptidd od 5. roku po skonceni lé¢by. Echokardiogra-
fické vysetfeni by mélo byt provedeno kazdy 5. rok, stejné
tak i screening rizikovych faktor( ICHS a vySetfeni magist-
ralnich mozkovych tepen s ohledem na lokalni protokoly.

Dlouhodobé nezadouci kardiovaskularni ucinky jiné
terapie, napf. trastuzumabem nebo jinou cilenou biolo-
gickou lé¢bou, nad deset let od ukonceni terapie nejsou
doposud znamy a jsou predmétem vyzkumu. V soucasné
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Dlouhodobé sledovani asymptomatickych pacientt
po onkologické léché

TTE kazdych 5 let u dospélych
|écenych v détském
a adolescentnim véku

Stredni

riziko

TTE kazdé 2 roky u dospélych
lé¢enych v détském
Vysoké a adolescentnim véku
avelmi
vysoké
il TTE 1., 3. a 5. rok po
kardiotoxické lécbé

a nasledné kazdy 5. rok

Q Trida | Trida lla e Trida llb

L @ESc

Obr. 38 - Dlouhodobé sledovani asymptomatickych pacientd po onkologické Iécbé. TTE - transtorakalni echokardiografie.

Tabulka 41 doporuceni - Doporuceni pro kardiovaskularni monitorovani u asymptomatickych jedincti Iécenych v dospélém véku pro nadorové onemocnéni

Doporuceni Trida®  Uroven®
Rocni stanoveni kardiovaskularniho rizika,© EKG, natriuretickych peptidi a intervence KV rizikovych faktort
u vsech onkologickych pacientd lécenych potencialné toxickou lé¢bou nebo radioterapii.

Restratifikace rizika KV toxicity® se doporucuje 5 let po ukoncené Iécbé za ucelem organizace dlouhodobého -

sledovéni pacienta. &

Provedeni echokardiografie 1, 3 a 5 let po ukonceni kardiotoxické lécby a kazdych 5 let dale by mélo byt zvéZzeno
u asymptomatickych dospélych CS s vysokym a velmi vysokym rizikem.f

Provedeni echokardiografie by mélo byt zvazeno u asymptomatickych vysoce rizikovych CS 5. rok po ukoncené RT
zasahujici myokard a nasledné kazdych 5 let.f

Provedeni echokardiografie kazdych 5 let mGze byt zvaZzeno u asymptomatickych dospélych CS se strednim rizikem.f - C
Neinvazivni screening ICHS? by mél byt zvazen kazdych 5-10 let u asymptomatickych CS, ktefi obdrzeli > 15 Gy

lla C

lla C

MHDY, a to od 5 let po ozarovani. 1 c
Ultrazvukové vysetreni karotického povodi by mélo byt zvazeno kazdych 5 let u asymptomatickych CS s historii lla C
ozarfovani na oblast hlavy a krku pocinaje 5 lety po ukonceni 1écby.

Ultrazvukové vysetreni rendlnich arterii by mélo byt zvazeno u CS s historii ozafovani bficha nebo panevni oblasti, lla C

u nichz dochazi ke zhorseni renélnich funkci nebo systémové hypertenze.

CMR - magneticka rezonance srdce; CS - pacienti, ktefi absolvovali protinddorovou lécbu (cancer survivors); CT - vypocetni tomografie; CTR-
-CVT - kardiovaskularni toxicita indukovana onkologickou lé¢bou; EKG - elektrokardiogram; KV — kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni
onemocnéni; HbA,. - glykovany hemoglobin; MHD - stfedni ddvka ozéreni srdce; NP — natriuretické peptidy; RT - radioterapie; TK — krevni tlak.
2 Tfida doporuceni.

b Uroven dakazd.

¢ Klinicky prehled, TK, lipidovy profil, HbA,..

4 Rizikova kategorizace RT zaloZzena na MHD je doporucena pied kategorizaci zaloZzenou na predepsané celkové davce ozareni (> 35 Gy
davky ozareni zahrnujici myokard, pokud neni MHD k dispozici).

¢ Restratifikace zahrnuje zhodnoceni novych nebo preexistujicich KV rizikovych faktort a KVO vcéetné CTR-CVT.

fViz tabulku 10.

9 Zatézova echokardiografie, CT srdce, zatézova CMR, zatézovy PET test, v souladu s lokalnim protokolem.
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dobé proto nemame doporuceni pro dlouhodobé pro-
spektivni monitorovani pacientt Ié¢enych témito proto-
koly, pokud neexistuje jina indikace. Kardiologické sledo-
vani, EKG, NP a echokardiografické vysetreni v pétiletych
intervalech mohou byt zvazeny stran moznosti budouci-
ho rozvoje CTR-CVT u stfedné rizikovych asymptomatic-
kych pacientl s normalnim nalezem v obdobi konce on-
kologické lécby.

8.2 Dysfunkce myokardu a srdecni selhani

Lécba srde¢niho selhdni po onkologické 1é¢bé vychazi
z aktudlnich 2021 ESC Doporuceni pro diagnostiku a lé¢-
bu akutniho a chronického srdec¢niho selhani. Lé¢ba po-
moci ACEI/ARB a/nebo betablokatorl je doporucena pro
symptomatické i asymptomatické pacienty, ktefi maji
pokles EF < 50 %. U pacient s EF > 50 %, ale s pokle-
sem GLS nebo se zvysenim sérové koncentrace kardio-
markert mlze byt lé¢ba ACEI/ARB nebo betablokatory
zvazena.

Tabulka 42 doporuceni — Doporuceni pro dospélé pacienty po

onkologické lécbé s pozdnim vyvojem srdecniho selhani v disledku
predchozi kardiotoxické protinadorové lécby

Doporuceni Trida®>  Uroven®

ACEI/ARB a/nebo betablokatory jsou
doporuceny u dospélych asymptomatickych
CS po onkologické lécbé s nalezem stiedni
formy CTRCD.¢

ACEI/ARB a/nebo betablokatory mohou byt
zvazeny u dospélych asymptomatickych CS
s lehkou formou CTRCD.¢

b C

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB —
blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II; CS - pacienti, ktefi
absolvovali protinadorovou Iécbu (cancer survivors); CTRCD

- srdec¢ni dysfunkce v dusledku protinddorové terapie; EF LK —
ejekéni frakce levé komory; GLS - globélni longitudinalni strain.
2 Tfida doporuceni.

b Urovenr dakaz(.

¢ Novy (absolutni) pokles EF LK > 10 % k hodnoté EF LK 40-49
% nebo novy absolutni pokles < 10 % k hodnoté EF LK 40-49 %
a soucasné relativni pokles GLS > 15 % oproti vstupni hodnoté
nebo novy vzestup sérovych koncentraci kardiomarkerd.

4 EF LK > 50 % a novy relativni pokles GLS > 15 % oproti vstupni
hodnoté a/nebo novy vzestup sérovych koncentraci kardiomarkerd.

8.3 Onemocnéni koronarnich tepen (CAD)

Radioterapie zvysuje riziko akcelerace aterosklerézy
a vaskulopatii v ozafované oblasti. Radioterapie zamé-
fena na hrudnik (napf. |écba Hodgkinovy nemoci, karci-
nomu prsu, plic a jicnu) zvysuje riziko koronarni atero-
sklerézy, a tim ischemické choroby srde¢ni. Doba mezi
radioterapii a manifestaci CAD je rtizné dlouha od né-
kolika let po desitky let, pficemz zavisi na pritomnosti
jinych rizikovych faktorl aterosklerézy a véku pacienta
v dobé ozarovani. Jde o zavaznou komplikaci u mladych
pacientl s dobrou prognézou a prlmérnou délkou Zi-
vota (napf. u Hodgkinovy nemoci). Pacienti lé¢eni pro
Hodgkinav lymfom mohou mit CAD jako prvni manifes-
taci kardiotoxicity lé¢ebného rezimu. Vyskyt koronar-

nich sten6z odrdzi lokalitu pole ozafeni, nejcastéji jsou
pfitomny v odstupech levé nebo pravé koronarni arterie.
Vaskulopatie indukované ozafenim maji progredujici
charakter a jsou charakterizovany vicecetnym segmen-
tarnim koncentrickym zuzenim tepny. Riziko a zavaz-
nost CAD se zvySuje s radia¢ni davkou, velikosti mista
ozareni, s mladsim vékem v dobé ozafovani (< 25 let),
dobou od ozafovani, koufenim, s pfitomnosti ostatnich
rizikovych faktort CAD, s typem ozareni, s pfitomnosti
metabolickych rizikovych faktorG. Radioterapie muize
akcelerovat preexistujici aterosklerézu, a tim vyrazné
zvysit riziko akutniho koronarniho syndromu v pribéhu
deseti let od ukonceni terapie.

Pacienti s CAD po radioterapii lé¢eni perkutdnni ko-
ronarni intervenci (PCl) se zavedenim kovového sten-
tu nebo jen angioplastikou maji zvysené riziko celkové
a kardiovaskularni mortality. Na druhé strané, pokud byly
pouzity Iékové stenty, nebyl nalezen rozdil v kardiovas-
kuldrni mortalité mezi pacienty s ozdfenim a bez ozareni
hrudniku.

Chirurgickd revaskularizace u pacientl po ozareni
hrudniku mize byt komplikovana Spatnym hojenim tka-
ni (kGze a sternum), musi se pocitat s moznosti posko-
zeni obou mamarnich arterii (LIMA a RIMA) ozarenim,
vaskulopatii koronarnich tepen, komplikacemi hojeni po
sternotomii. V8echny tyto problémy museji byt zvazeny
pfed moznym chirurgickym feSenim lécby postradiacni
CAD.

Perkutanni koronarni intervence (PCl) s aplikaci pota-
hovanych stentt by méla byt upfednostnéna pred aorto-
koronarnim bypassem (CABG) u pacientd s vyznamnou
stenézou levé koronarni tepny nebo postizenim tfi koro-
narnich tepen s vysokym skére SYNTAX (> 22), u nichz je
PCl technicky jednodussi s ohledem na komplikace v sou-
vislosti s CABG po ozafeni mediastina.

Screening CAD by mél byt proveden u viech vysoce ri-
zikovych pacientd po ozarovani hrudniku. Mél by obsa-
hovat zatéZzové testy nebo vysetfeni koronarnich tepen
pomoci CCTA jiz pét let po ukoncené terapii. Vyvoj vasku-
lopatii probihd mnohem rychleji ve srovnani s ateroskle-
rotickym procesem na korondrnich arteriich. Pouziti zob-
razovacich metod a zatéZovych testl by mélo byt zvazeno
u asymptomatickych pacientt s preexistujici CAD anebo
kdyZ je prokazano postizeni korondrnich tepen napf.
CCTA. Pokud u asymptomatickych pacientl zatézové tes-
ty indukuji ischemii, dalsi postup stran pripadné revasku-
larizace by mél stanovit multioborovy tym s pfihlédnutim
k dal$im faktoram a téz preferencim pacienta.

V posledni dobé se uvadi, Ze rezimy obsahujici platinu
mohou vést k manifestaci CAD. Chemoterapie s cisplati-
nou u pacientt Iécenych pro testikularni karcinom zvysu-
je riziko ICHS 1,5- az 7krét. U téchto pacientd museji byt
prisné intervenovany kardiovaskularni rizikové faktory
a nemocni museji byt pouceni, Ze pfi vyskytu bolesti na
prsou je nutné neodkladné Iékarské vysetfeni. Doposud
neni zndma role screeningu pro CAD u téchto pacien-
ta. Agresivni modifikace rizikovych faktort a rychla kar-
diovaskularni diagnostika vyznamné ovliviiuji prezivani
v této skupiné CS. Farmakoterapie kyselinou acetylsali-
cylovou, statiny v primarni/sekundarni prevenci a beta-
blokatory s nitraty pro kontrolu symptomu jsou dopo-
ruceny.
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Tabulka 43 doporuceni - Doporuceni pro dospélé pacienty

po onkologické lécbé s ischemickou chorobou srdecni
Trida?
Asymptomaticka ICHS po radioterapii v pribéhu sledovani

Doporuéeni Uroven®

Neinvazivni zatéZové testy jsou doporuceny
u asymptomatickych CS se stfedni az
zavaznou formou ICHS po radioterapii
detekovanou pomoci CCTA za ucelem dalsi
diagnostiky a lécby.

V piipadé diagnostiky poskozeni
korondrnich cév po radioterapii

s indukovanou ischemii nebo nélezu zdvazné
stendzy levé korondrni tepny (left main) se
dalsi postup stanovi na zakladé rozhodnuti
MDT.

Symptomaticka ICHS

Tam, kde je zvaZovéano operacni feseni
ICHS pomoci CABG u pacientt s ICHS
indukovanou radioterapii, je doporuceno
stanoveni viability LIMA a RIMA, ven6zniho
pfistupu a podminek hojeni sternotomie.

PCl mdze byt zvazena u pacientl s ICHS
indukovanou radioterapii v pripadé
zavazné stendzy levé hlavni tepny nebo
pfi onemocnéni tfi tepen s vysokym skére
SYNTAX (> 22), u nichz je zékrok technicky
mozny.

CABG - aortokoronarni bypass; CCTA — koronarni angiografie
vypocetni tomografii; CS — pacienti, ktefi absolvovali protinadorovou
|é¢bu (cancer survivors); LIMA - leva vnitfni mamarni arterie (left
internal mammary artery), MDT - multidisciplinrni tym; PCl -
perkutanni koronarni intervence; RIMA - prava vnitini mamarni
arterie (right internal mammary artery); SYNTAX - SYNergy between
percutaneous coronary intervention with TAXus and cardiac surgery.
2 Trida doporuceni

b Uroven dakazl

¢S ohledem na lokalIni protokoly a Non-invasive imaging

in coronary syndromes: recommendations of the European
Association of Cardiovascular Imaging and the American Society
of Echocardiography, in collaboration with the American Society
of Nuclear Cardiology, Society of Cardiovascular Computed
Tomography, and Society for Cardiovascular Magnetic Resonance
recommendations.

8.4 Poskozeni chlopenniho aparatu

Poskozeni chlopenniho aparédtu se typicky projevuje za
obdobi deseti a vice let po onkologické 1é¢bé. Radiotera-
pie je hlavnim rizikovym faktorem vedoucim ke sten6zam
¢i nedomykavostem chlopni. Dle literdrnich udaji docha-
zi k poskozeni chlopni az u 40 % pacientd po vysokodav-
kovaném ozareni na oblast srdce, pficemz zhruba u 10 %
je klinicky vyznamné.

Prognéza a lécba zavisi na rozsahu a zdvaznosti po-
$kozeni chlopné a vyrazné se nelisi od neonkologické po-
pulace. Katetriza¢ni implantace aortalni chlopné (TAVI)
by méla byt doporucena u symptomatickych pacientl
s vyznamnou aortalni stenézou se stifednim chirurgickym
rizikem. Podobna strategie se tyka i operace mitralni ch-
lopné. Bézné uzivané kalkuldtory jako STS PROM (Society
of Thoracic Surgeons Predicted Risk of Mortality) nebo
EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk

Evaluation) Il mohou podhodnotit riziko zakroku s ohle-
dem na mozné dalsi komplikace radioterapie, kterymi
mohou byt kalcifikace perikardu, rozsah kalcifikaci na ch-
lopennim aparatu ¢i aorté, riziko krvaceni, plicni fibroza,
poruchy hojeni tkdni. Rozhodovani o zpusobu terapie je
vzdy mezioborové za uUcasti kardiochirurga, intervencni-
ho kardiologa, kardioonkologa.

Tabulka 44 doporuceni - Doporuceni pro dospélé pacienty po

onkologickeé lécbé s poskozenim chlopenniho aparatu
Trida®

Doporuéeni Urovenr®
Mezioborovy tymovy pristup je
doporucen k feseni a presnému stanoveni

chirurgického rizika“ u onkologickych C
pacientl s vyznamnym poskozenim

chlopenniho aparétu.

TAVI by méla byt zvazena u CS se

symptomatickou vyznamnou aortalni lla B

stendzou po radiacni terapii se strednim
chirurgickym rizikem.

CS - pacienti, kteri absolvovali protinadorovou lécbu (cancer
survivors); EuroSCORE - European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation; MDT - multioborovy tym; STS PROM - Society of
Thoracic Surgeons- Predicted Risk of Mortality; TAVI - katetrizacni
implantace aortalni chlopné (transcatheter aortic valve
implantation).

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazu.

< Chirurgické riziko zahrnuje: vaskuldrni pfistup, hojeni
sternotomie, doprovodna srde¢ni onemocnéni, poskozeni plic a cév
v hrudniku ozafovanim, kalcifikace aorty, STS PROM/EuroSCORE II.

8.5 Poskozeni perifernich arterii
a mozkova prihoda

K poskozeni periferni cirkulace onkologickou Iécbou
muze dojit v disledku akcelerace stdvajiciho poskoze-
ni pred lé¢bou nebo se vyviji v prabéhu terapie ¢i po
ni bez ohledu na preexistujici rizika. Naddorova lécba
sama o sobé vede k poskozeni vaskularniho recisté. Léc-
ba cisplatinou, inhibitory BCR-ABL a cilend radiotera-
pie ma pfimy toxicky efekt na cévy. Primérné u 30 %
pacientd lé¢enych pro chronickou myeloidni leukemii
(CML) nilotinibem dochazi k poskozeni perifernich te-
pen s klinickymi symptomy 2-4 roky po zacatku tera-
pie a muze progredovat i po preruseni [éCby. Podobny
efekt vieobecné charakterizovany zvySenou vaskularni
reaktivitou lze o¢ekdvat po podani ponatinibu, cispla-
tiny a bleomycinu.

Nasledky radioterapie Ize shrnout jako zvyseny vas-
kuldrni vék, zanét a progrese aterosklerézy. Az u 30 %
pacientu lze diagnostikovat signifikantni stenézy karotic-
kého Fecisté (nad 70% zuzeni) po ozafovani oblasti hlavy
a krku.

K poskozeni cévniho systému nemusi dojit jen pfimym
vlivem onkologické 1écby, ale je to velmi casto nepfimy
dusledek terapie, jako napfr. redukce fyzické aktivity, me-
tabolicky syndrom, porucha funkce stitné Zlazy, selhani
ledvin. Proto jsou doporucena veskerd preventivni opat-
feni vychazejici z 2021 ESC Guidelines on CVD prevention
in clinical practice.
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8.6 Postizeni perikardu

Lécba antracykliny, cyklofosfamidem, cytarabinem
a bleomycinem muze vést k vyvoji akutni perikarditidy,
ale dlouhodobé komplikace po ukonceném podavani
Iékud jsou vieobecné zanedbatelné nebo nezndmé. Dlou-
hodoba lécba dasatinibem muze vyvolat vznik perikardi-
tid a perikardidlnich vypotka. Incidence perikardialnich
komplikaci po aplikaci ICl je velmi nizka.

Poskozeni perikardu indukované radioterapii se muaze
vyskytnout mésice az roky po lécbé a vznik konstriktivni
stanovit incidenci této komplikace, protoZe fada pfipadu je
asymptomatickych. Je doporuceno echokardiografické mo-
nitorovani v pétiletych intervalech. Absolutni riziko vzniku
konstriktivni perikarditidy bylo redukovdno pouzitim mo-
dernich radiacnich protokold, ale s vyvojem exudativni pe-
rikarditidy je nutno pocitat pfi ozafovani v 1é¢bé karcinomu
plic (grade > 2, > 40 %) a karcinomu jicnu (> 25 %).

Poskozeni perikardu radioterapii bylo sledovano méné
nez ostatni komplikace této lécby, a proto chybéji jasné
monitorovaci protokoly v dlouhodobém sledovani po
ukoncené lécbé. Zobrazovaci metody jsou dulezité pro
diagnostiku zdnétu, konstrikce a tamponady. Perkutdn-
ni balonkova perikardiotomie nebo fenestrace perikardu
muze byt pouzita v selektovanych pfipadech pfi vzniku
tamponady. Veskeré postupy se fidi dle vieobecnych do-
poruceni ESC.

Tabulka 45 doporuceni - Doporuceni pro dospélé pacienty

po onkologické lécbé s perikardialnimi komplikacemi

Doporuéeni Trida®  Uroveri®

Pacienti se vznikem akutni perikarditidy

béhem RT zasahuijici srdce predstavuji vyso-

ké riziko pro rozvoj konstriktivni perikar- lib C
ditidy a mohou byt echokardiograficky

sledovéni v pétiletych intervalech.

RT - radioterapie.
2 Tfida doporuceni.
b Uroveri dikazd.

8.7 Arytmie a autonomni dysfunkce

Arytmie, poruchy vedeni a autonomni dysfunkce jsou
castymi komplikacemi onkologické |écby. Poruchy vedeni
jsou typickou komplikaci po ozafovani mediastina a mo-
hou zahrnovat AV blokadu, blokddu Tawarovych ramé-
nek a sick sinus syndrom, jejichZ feseni je v souladu s do-
porucenimi 2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and
cardiac resynchronization therapy.

U pacientd, u nichz doslo k ndhraddm chlopni pro po-
Skozeni z ozafovani je vysoky vyskyt pooperacnich AV
blokad vyZzadujicich implantaci stimulatord.

Vyskyt supraventrikuldrnich a komorovych arytmii po
ozafovani souvisi s vyskytem fibrézy myokardu na ukor
ozéreni. U pacientl po Iécbé antracykliny a po transplan-
taci krvetvorné tkané je castou pozdni komplikaci vyskyt
supraventrikuldrnich arytmii v¢etné fibrilace a flutteru sini.

Autonomni dysfunkce je vynofujicim se problémem po
onkologické Iécbé, ktery je velmi ¢asto diagnostikovan po
radioterapii. Zahrnuje vznik ortostatickych hypotenzi, po-
sturdlni ortostatické tachykardie, nepfimérené sinusové
tachykardie a poruchu variability RR intervalu.

V dusledku autonomni dysfunkce se méni prah bolesti
u anginy pectoris, coz mize ¢init problém v diagnostice
této postradiacni komplikace.

Lécebné strategie u autonomni dysfunkce vychazi
z poznatku z jinych skupin pacientl s jinou etiologii one-
mocnéni, napf. u diabetikd a pacientd s infiltrativnimi
chorobami. VSeobecné je znamo, Ze vysledky |é¢by nejsou
optimalni.

8.8 Metabolicky syndrom, poruchy
metabolismu lipida, diabetes mellitus
a hypertenze

Ziskavame stale vice informaci o spolec¢nych kardiovasku-
larnich rizikovych faktorech, které mohou byt zodpovéd-
né za vyvoj anebo za progresi nadorového onemocnéni
s predcasnou kardiovaskularni morbiditou a mortalitou.
Rada téchto rizikovych faktori je u onkologickych ne-
mocnych poddiagnostikovdna a nedostate¢né lécena,
jako napf. hypertenze, diabetes mellitus, metabolicky
syndrom a dyslipidemie.
Casna diagnostika, screening a lé¢ba na zakladé guide-
lines ESC vyrazné zlepsuje dlouhodobé vysledky lécby u CS.
NarUsta pocet onkologickych pacientd s nadvéahou nebo
obezitou v dobé diagnostiky onemocnéni a s dalSim pfirdst-
kem télesné hmotnosti v pribéhu terapie. Obezita je spja-
ta s metabolickym syndromem, se zhorsenim kardiovasku-
larniho rizika i prdbéhu nadorového onemocnéni. Obezita
zvysuje riziko recidiv onkologického onemocnéni, zkracuje
dobu prezivani a redukuje procento prezivajicich pacientd.
Na druhé strané redukce télesné hmotnosti a spravna diet-
ni opatfeni zlepsuji prognézu a délku prezivani.
Diagnostika a lécba dyslipidemie je u onkologickych pa-
cientl spjata s vyznamnym lécebnym efektem. Byl prokazan
benefit na celkovou mortalitu i na snizeni relapsu nadoru.
Rada studii prokazala lé¢ebny benefit pravidelného
tréninku jiz v pribéhu onkologické [é¢by. Pravidelny tré-
nink na podkladé aerobniho zatéZzovani nejméné 150 min
v tydnu je doporucovan po ukoncené terapii.

8.9 Gravidita po lé¢bé nadorového onemocnéni

Zlepseni vysledk onkologické lécby vede k nardstu poctu
divek a mladych Zen v dlouhodobé remisi po 1é¢bé v dét-
ském ¢i adolescentnim véku, které chtéji otéhotnét. Asi
60 % z nich bylo lé¢eno kardiotoxickou terapii s antracy-
kliny nebo ozafenim na mediastinum s moznosti 15krat
vyssiho rizika vyvoje srde¢niho selhani.

Pokud pacientky zvazuji téhotenstvi, je nutno stano-
vit, jaky bude mit vliv pfedchozi nddorové onemocnéni
a jeho terapie na fertilitu, prabéh gravidity, porod a cel-
kovy kardiovaskularni stav.

V soucasné dobé mame malo informaci vyhodnocujici
tyto souvislosti. V jedné studii bylo sledovano 337 Zen lé-
cenych kardiotoxickym rezimem, z nichz 58 (17 %) bylo
po lécbé téhotnych. Kardidlni komplikace jako pokles EF
LK < 50 % ve dvou naslednych echokardiografickych vy-
Setfenich nebo novéa diagnostika CAD byly zjistény u 17
pacientek, které byly mladsi v dobé diagnézy malignity,
dostaly vyssi kumulativni davky antracyklind a byl u nich
delsi ¢asovy interval od Iécby po otéhotnéni ve srovnani
s gravidnimi Zenami bez kardialnich komplikaci. V meta-
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Tabulka 46 doporuceni - Doporuceni pro kardiovaskularni monitoro-

vani po onkologické lécbé v gravidité

Doporuéeni Trida>  Uroven®

U vysoce rizikovych CS Zen po
onkologické |écbé jsou doporuceny
poradenska cinnost, sledovani v pribéhu
téhotenstvi a v obdobi porodu cestou
mezioborového tymu.

U CS Zen planujicich téhotenstvi

s anamnézou CTRCD je doporuc¢eno
provedeni anamnézy, klinického
vysetieni, EKG, vysetfeni NP

a echokardiografie.

U CS Zen planujicich téhotenstvi, které

obdrzely potencialni kardiotoxickou

terapii, by mélo byt zvéZzeno provedeni lla C
anamnézy, klinického vysetreni, EKG,

vySetreni NP a echokardiografie.

Kardiovaskularni vysetreni zahrnujici
echokardiografii je doporuceno ve 12.
tydnu téhotenstvi u CS Zzen s vysokym
rizikem nebo které obdrzely potencialné
kardiotoxickou terapii a nebyly vysetfeny
pred otéhotnénim.

Druhé kardiovaskularni vySetreni

zahrnujici echokardiografii by mélo

byt provedeno u vysoce rizikovych CS lla C
pacientek,* které byly lé¢eny potencialné

kardiotoxickou onkologickou lé¢bou.

CS - pacienti, ktefi absolvovali protinadorovou Iécbu (cancer
survivors); CTRCD - srdecni dysfunkce v disledku protinddorové
terapie; EKG - elektrokardiogram; NP — natriuretické peptidy.

2 Trida doporuceni.

b Uroven dtkazd.

Viz tabulky 6 a 7.

analyze Sesti studii vazené riziko dysfunkce LK ¢i vzniku
srde¢niho selhani v gravidité po prfedchozim podani ant-
racyklinG bylo 1,7 %, bez téhotenské mortality. Hlavnimi
riziky vzniku kardiovaskularnich komplikaci v gravidité
jsou kardiovaskularni komplikace v pribéhu lécby (inci-
dence 28 %; 47,4krat vyssi OR), mladsi vék v dobé |écby
nddoru, ¢asovy interval od lécby po graviditu a podand
kumulativni davka antracyklind.

Pacientky s kardiovaskularnimi komplikacemi nebo
s vysokym rizikem, které zvazuji téhotenstvi, by mély mit
multioborovou péci. U pacientek s nizkym rizikem je rizi-
ko srde¢niho selhdni v dobé téhotenstvi velmi nizké, ac-
koliv i zde je opatrnost stran potenciadlnich téhotenskych
komplikaci namisté.

8.10 Plicni hypertenze

Pokud dojde ke vniku plicni hypertenze (PH) béhem on-
kologické lécby, je nutné dlouhodobé monitorovani pa-
cienta. U pacientl s novymi symptomy jako je namahova
dusnost, unava, angindzni potize, je doporuceno prove-
deni echokardiografického vysetfeni za ucelem diagnos-
tiky PH. Pokud neni echokardiografie schopna potvrdit
diagnézu PH, diagnéza musi byt ovéfena pravostrannou
srdecni katetrizaci. PH by méla byt Ié¢ena s ohledem na
soucasnd ESC doporuceni.

9 Specialni populace

9.1 Srde¢ni nadory

Nadory srdce jsou klasifikovany jako benigni nebo malig-
ni. Vice nez 90 % primarnich nddorl srdce je benignich
(u dospélych prevladaji myxomy, u déti rabdomyomy).

Tabulka 11 - Strategie lécby a chirurgické indikace pro symptomatické a asymptomatické pacienty s benignimi a malignimi nadory srdce

Klasifikace nadoru Management

Benigni Asymptomatické

embolizace.

U nadorl levého nebo pravého srdce

Vyzaduje se posouzeni MDT a posuzuje se typ
nadoru, lokalizace, velikost, stadium a riziko

Indikace chirurgické lécby

U endokardiélnich nador levého srdce (i malych
a incidentalnich) je nutna konzultace MDT

pro zvazeni chirurgické Iécby (vyjmuti nadoru)

z davodu rizika systémové embolizace.

asociovanych s intrakardialnimi zkraty by méla
byt zvazena antikoagulace s pfihlédnutim
k individudlnimu riziku krvaceni a embolizace.

Symptomatické Nechirurgickad strategie u:

Chirurgicka lécba je indikovana ve vSech ostatnich

Maligni Asymptomatické

Symptomatické

MDT - multidisciplindrni tym.

¢ rabdomyomu (moznost spontanni regrese)

¢ intramurdlniho hemangiomu (mozné odpovéd
na kortikoidy)

¢ neresekovatelnych nadorl: pokud je dostatecna
antiarytmicka terapie

Je vyzadovana histopatologicka diagnéza

Chemoterapie a/nebo radioterapie jsou jediné
terapeutické moznosti pro sekundarni srdecni
nadory.

V pfipadé primérniho srde¢niho lymfomu
chemoterapie

pripadech.

Ve vybranych pfipadech mlze byt indikovana
transplantace srdce: velké neresekovatelné
benigni symptomatické nadory srdce (obstrukce,
tézké srdecni selhani, maligni arytmie).

V pripadé primarniho srde¢niho sarkomu muize
kompletni chirurgicka resekce zvysit preziti.

Sekundarni nadory srdce mohou byt také léceny
paliativni kardiochirurgii.
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Obr. 39 - Lokalizace primarnich a sekundarnich nadort srdce.

Primarné maligni nadory predstavuji sarkomy (pfiblizné
65 %) nebo lymfomy (pfiblizné 25 %). Podstatné cas-
t&jSi jsou metastazy jinych nadorud do srdce (melanomu,
lymfomu, pfi leukemii, karcinomu prsu, plic a jicnu)
(obr. 39). Pfiznaky mohou byt paraneoplastické (horec-
ka, slabost, Unava), tromboembolické, hemodynamické
(v disledku komprese nebo obstrukce z nadoru) nebo
arytmické.

Diagnostika vychdazi ze znalosti epidemiologie typu
naddoru, zobrazovacich vySetfeni a histopatologické-
ho potvrzeni. Diferencialné diagnosticky je nutné vy-
loudit intrakardidlni tromby ¢i katétry pro chemotera-
pii. Zobrazovaci metody jsou nezbytné pro posouzeni
pfipadného kardiochirurgického feseni a zahrnuji: (1)
echokardiografii (TTE nebo TEE vysetfeni), (2) magne-

tickou rezonanci srdce (charakterizace tkané srdecni-
ho nadoru) a (3) PET-CT vysetieni (k odliseni malignich
a benignich 1ézi, posouzeni primarniho loZiska nadoru
a metastaz) (obr. 40).

Myxomy jsou primarné léCeny chirurgicky s dobrymi vy-
sledky a prognézou. Maligni nddory mivaji ¢asto $patnou
prognézu. Kompletni chirurgicka resekce je ¢asto nemoz-
na, mnohdy je nutna adjuvantni radioterapie, systémova
chemoterapie a/nebo chirurgicky debulking nadoru. Né-
které nadory jsou kardidlné agresivni (B-lymfomy), pro
jejich prukaz je nutnd histopatologickd diagndza (vyset-
feni perikardidlniho punktatu, endomyokardidlni biopsie
nebo pfimé chirurgické biopsie) a mohou byt poté lé¢eny
chemoterapii, pfipadné nasledovanou radioterapii (tabul-
ka 11).
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Obr. 40 - Diagnosticky algoritmus pro srdecni tumory. CMR - srdecni magneticka rezonance; CT - vypocetni tomografie; PET — pozitronova
emisni tomografie; TTE - transtorakalni echokardiografie. TTE/transezofagealni echokardiografie: lokalizace, velikost.

@ Hemodynamické poruchy. Kontrastni echokardiografie k posouzeni vaskularizace.

® |dentifikace primdrni extrakardidlni malignity. Odhaluje mimokardidlni zmény. Staging malignich lézi.

< Charakterizace tkané (infiltrace tuku, nekroza, krvaceni, kalcifikac
4 Rozliseni malignich a benignich |ézi. Staging malignich Iézi.

e a vaskularizace). Vylouceni trombu.

¢ Hromadnd biopsie suspektnich primarnich malignich srde¢nich nddor( a/nebo biopsie extrakardialnich hmot, pokud je detekovéna a je

bezpecnéjsi pro biopsii.
f20-30krat pravdépodobnéjsi nez primarni nadory.

9.2 Téhotné pacientky s nadorovym
onemocnénim

Vyskyt nadorovych onemocnéni v téhotenstvi je malo
Casty (1 z 1 000 téhotnych Zen), nejcastéjsimi diagndza-
mi jsou karcinom prsu, melanom a karcinom délozniho
¢ipku. V prabéhu prvniho trimestru se pro vysoké riziko
vrozenych vad plodu (az 20 %) obecné nepouziva chemo-
terapie, ve 2. a 3. trimestru mdzZe mit chemoterapie rdzny
stupen rizika. Chemoterapie se vétSinou nepodavé po 34.
tydnu gestace (zajisténi tfitydenniho okna mezi posled-
nim cyklem a porodem).

Vysetreni téhotnych zen pred planovanou chemote-
rapii zahrnuje anamnézu, fyzikalni vysetreni, elektrokar-
diogram, vysetieni srdecnich biomarker( a transtorakalni
echokardiografii TTE (obr. 41).

Vychozi a naslednd echokardiograficka vysetieni by
méla byt interpretovana v kontextu fyziologickych he-
modynamickych zmén, ke kterym v prabéhu téhotenstvi
dochazi. V prlbéhu normalniho téhotenstvi dochazi ke
zvyseni tepového objemu, srde¢ni frekvence a objemu cir-
kulujici plazmy, snizeni systémové vaskularni rezistence,
coz vede ke zvyseni srde¢niho vydeje o 80-85 % nad vy-
chozi hodnotu ve tfetim trimestru. Ve tfetim trimestru je

Tabulka 47 doporuceni - Doporuceni pro kardiovaskularni vysetreni

a sledovani téhotnych Zen s malignitou

Doporuéeni Trida>  Uroven®

U Zen s malignitou lécenych
potencidlné kardiotoxickou terapii je
doporucen management expertnim
multidisciplinarnim tymem (téhotensky
heart team) v expertnim centru.

U téhotnych Zen je pred zahajenim
kardiotoxické terapie doporuceno
kardiologické vysetreni zahrnujici
anamnézu, fyzikalni vysetieni, EKG
a echokardiografické vysetreni.

U téhotnych Zen léc¢enych kardiotoxickou
terapii je doporuceno zvazit v
jednomésic¢nich ¢i dvoumésicnich
intervalech kardiologické vysetreni
zahrnujici echokardiografii.

U téhotnych Zen lécenych antracykliny
mUze byt zvaZeno vysetfeni troponinu
pred zahajenim a v prubéhu Iécby.

b

2 Trida doporuceni.
® Uroven dukazd.
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Protokol monitorace KV systému u téhotnych Zen, které dostavaji chemoterapii
na bazi antracyklint
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Obr. 41 - Protokol monitorace KV systému u téhotnych Zen, které dostavaji chemoterapii na bazi antracyklinti. cTn - srdecni troponin; EKG
- elektrokardiogram; M - mésice; NP - natriuretické peptidy; TTE - transezofagealni echokardiografie; W - tyden.

také pozorovdn narust masy levé komory a objemd obou
srdecnich komor. V pribéhu normalniho téhotenstvi se
hodnota ejekéni frakce neméni, proto je mozné ji vyuzit
pro diagnostiku CTRCD. Hodnoty kardiomarker( se v pri-
béhu téhotenstvi mirné zvysuji (NT-proBNP < 300 ng/I,
BNP < 100 pg/ml, hs-cTnT), jejich sériové vysetfeni mlze
byt uzitecné pro odhaleni CTRCD.

9.2.1 Dysfunkce levé komory a srdecni selhani

PFi kazdém vysetfeni téhotné Zeny lécené antracykliny by
se mélo aktivné patrat po zndmkach srdec¢niho selhani. PFi
potencialné kardiotoxické terapii je doporuceno castéjsi
provadéni echokardiografickych vysetfeni (napf. kazdych
4-8 tydnl nebo kazdé dva cykly u tfitydenniho cyklu an-
tracyklinové chemoterapie). Lécba klinicky manifestniho
srdec¢niho selhani nebo asymptomatické dysfunkce levé

komory v pribéhu téhotenstvi je popsdna v doporuce-
nich ESC pro management kardiovaskuldrnich onemoc-
néni z roku 2018.

9.2.2 Zilni trombdza a plicni embolie

Téhotné pacientky s malignim onemocnénim maji zvyse-
né riziko Zilniho trombembolismu. Vyznamnymi riziky je
anamnéza nadoru prsu ¢i chemoterapie v poslednich Sesti
mésicich.

Doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu PE béhem tého-
tenstvi jsou stejna jako v obecnych doporucenich ESC pro
management KVO v téhotenstvi z roku 2018 a doporu-
Cenich ESC pro diagnostiku a |é¢bu akutni plicni embolie
z roku 2019. Urceni skoére rizika trombembolismu a po-
uziti protokold tromboprofylaxe muze byt uzite¢né pro
prevenci matefské morbidity a mortality. Lékem volby



418

Souhrn Doporucenych postupt ESC pro kardioonkologii 2022

Postizeni srdce karcinoidem:

Klinické pfiznaky

J

G

Pleuraini
efuze
Bronchokon-
strikce

l i

.

klinické pfiznaky a diagnostické testy

Diagnostické a prognostické nastroje )

[] Cirkulujici serotonin

@ESc—

Obr. 42 - Postizeni srdce karcinoidem: klinické pfiznaky a diagnostické testy. SHIAA - kyselina 5-hydroxyindoloctovd; CMR - srde¢ni magne-
tickd rezonance; NP - natriuretické peptidy; TTE — transtorakalni echokardiografie.

pro profylaxi a |é¢bu tromboembolismu jsou nizkomole-
kularni hepariny. Profylakticka opatfeni je potfeba vzdy
individualizovat s ohledem na riziko krvaceni vs. vznik
trombembolismu.

9.3 Postizeni srde¢nich chlopni karcinoidem

Karcinoid patfi mezi vzacné neuroendokrinni malignity,
které vychazejici z enterochromafinnich bunék (obr. 42).
Karcinoidovy syndrom je vzacnou pric¢inou ziskanych ch-
lopennich vad a postihuje predevsim pravostranné chlop-
né, méné cCasto postihuje levostranné chlopné, je pri¢inou
vypotku v perikardu ¢i metastdz myokardu. V dusledku
sympatické stimulace mize dojit ke vzniku paroxysmalni
sinové ¢i komorové tachykardie. Incidence metastatické-
ho postizeni srdce je 3,8 %.

Udaje z registru SEER (Surveillance, Epidemiology, and
End Results) ukazuji, Ze pfiblizné u 20 % pacientd s neu-
roendokrinnimi malignitami se rozvine karcinoidovy syn-
drom (7,6-32,4 %), ktery je spojen s krats$im prezitim (4,7
roku ve srovnani se 7,1 roku u pacientl bez karcinoidové-
ho syndromu) a horsi kvalitou zZivota. Asi 20-50 % téchto
pacientd ma postiZzeni srdce, predevsim pravostrannych
chlopni. U nemocnych se zkratem na urovni sini, perzis-
tujicim formane ovale, primarnim bronchialnim neuroen-
dokrinnim nadorem nebo u nemocnych s rozsahlym po-
stizenim jater metastdzami se hormonalné aktivni latky
dostdvaji pfimo do systémového obéhu a casto zpusobuji
postiZeni levostrannych chlopni.

U pacientt s rizikem srde¢niho selhani v dusledku kar-
cinoidu je doporuceno screeningové vysetfeni natriuretic-
kych peptidd, pfi vzestupu NT-proBNP > 260 pg/ml nebo
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symptomech selhani je doporucena echokardiografie.
U asymptomatickych pacientt s NT-proBNP < 260 pg/ml
je doporuceno zvazit dalsi vysetreni (klinické vysetreni +
natriuretické peptidy) kazdych Sest mésicu.

Prezivani pacient s karcinoidem se zlepsilo v disledku
lécby analogy somatostatinu a rozvojem chirurgickych
technik v [é¢bé jaternich metastdz. Hlavni pfi¢cinou umrti
zUstava stale pravostranné srdecni selhani. Pacienti s vy-
znamnym postizenim trikuspidalni a pulmonalni chlopné
mohou vyzadovat chirurgickou korekci. Pro prevenci pe-
rioperacni karcinoidové krize je doporuceno i.v. podani
analoga somastostatinu (napf. octreotidu) se zahajenim
infuze rano v den vykonu (az 12 hodin pred operaci),
s pokracovanim podavani po celou dobu vykonu (plati
pro chirurgické vykony, dale pro predoperacni koronaro-
grafii ¢i implantaci kardiostimulatoru). Po operaci srdce je
vhodné podani po dobu nejméné 48 h. Volba typu chlop-
né je stale pfedmétem diskusi (akcelerovana degenerace
bioprotézy vs. riziko krvaceni s vyznamnym postiZzenim
jater karcinoidem).

Tabulka 48 doporuceni — Doporuceni pro postizeni srdecnich chlopni

karcinoidem

Doporuceni Trida>  UroverP

K detekci postizeni srdce karcinoidem

se u véech nemocnych s karcinoidovym
syndromem a zvy$enymi koncentracemi
natriuretickych peptidd a/nebo klinickymi
zndmkami postizeni srdce karcinoidem
doporucuje echokardiografické vysetrenti,
v dal$im sledovani se echokardiografie
doporucuje kazdé 3 az 6 mésicl v zavislosti
na zavaznosti srde¢niho postizeni

a klinickém stavu.

Vysetreni natriuretickych peptidd by mélo
byt zvédzeno pro screening a sledovani
karcinoidového postizeni srdce kazdych 6
mésica.

Optimalni zpUsob prevence karcinoidové
krize pred vSemi invazivnimi nebo
chirurgickymi vykony je doporuceno
konzultovat v multidisciplindrnim tymu.

Chirurgicka vyména tézce karcinoidem
poskozené pulmonalni nebo trikuspidalni
chlopné je doporucena u symptomatickych
pacientl s ocekdvanym prezitim > 12
mésica.

U asymptomatickych pacientu s tézce
karcinoidem poskozenou pulmonalni
nebo trikuspidalni chlopni, progredujici
dysfunkci/dilataci pravé komory lla C
a s ocekdvanym prezitim > 12 mésict

je mozné zvazit chirurgickou vyménu
chlopné.

VVyména chlopné nebo zdchovny
chirurgicky vykon jsou doporuceny

u symptomatickych pacientu s tézkym
postizenim mitralni nebo aortalni chlopné
karcinoidem a ocekdvanym prezitim > 12
mésica.

2 Tfida doporuceni.
® Uroven dlkazu.

Komplikace karcinoidu srdce zahrnuji AV blokadu vy-
Zadujici implantaci kardiostimuldtoru u 25 % pacienta.
Pokles systolické funkce pravé komory se ¢asto nezlepsuje
i pres nahradu trikuspidalni chlopné. Na trikuspidalni bio-
protéze muze dojit ke vzniku trombdzy (predevsim v pra-
béhu prvnich tfi mésici po operaci), pro omezeni rizika
Ize zvazit peroralni antikoagulaci. Pretrvavajici elevace
serotoninu muze zpUsobit fibrézu chlopné bioprotézy. Pfi
selhani bioprotézy u pacienti s metastickym postizenim
srdce karcinoidem byla vyuzita transkatétrova implanta-
ce valve-in-valve. U pacientl s postizenim levostrannych
chlopni a mezisifovym zkratem je mozné zvazit uzavér
zkratu. Pro tyto vykony chybéji robustné;si data.

9.4 AL amyloid6za myokardu

Postizeni myokardu pfi AL amyloidéze vznikd v dlsled-
ku dyskrazie plazmatickych bunék, ktera je obvykle léce-
na podobnou terapii jako mnohocetny myelom, vcetné
postupl zaloZzenych na pouziti inhibitorl protedz. AL
amyloidéza myokardu se mlze vyskytovat u nemocnych
s mnohocetnym myelomem nebo nezavisle v dusledku
poruchy tvorby lehkych fetézcd. AL amyloiddza je systé-
mové onemocnéni, u kterého je nutné vzdy zvaZzovat po-
stizeni srdce, pro které je potfeba provést specializovana
vysetieni (obr. 43).

Zakladem pro diagnostiku poskozeni myokardu a pro
stratifikaci rizika je stanoveni biomarkera.

Neinvazivni diagnostika AL amyloidézy myokardu je
zaloZena na klinickém podezrfeni, vySetfeni kardiomarke-
rd, echokardiografii, magnetické rezonanci a scintigrafic-
kém vysetreni (obr. 43).

Charakteristickymi tzv. red flags pro diagnézu AL
amyloiddzy srdce jsou: perzistujici a neumérné zvyseni
hodnoty troponinu a NT-proBNP (> 300 ng/l pfi absenci
rendlniho selhdni nebo fibrilace sini) vzhledem k funkci
levé komory (echokardiografie). Pokles GLS s vyraznym
fenoménem tzv. apical sparing (zachované hodnoty GLS
v agilnich segmentech levé komory) je povaZzovan za spe-
cificky pro srdecni amyloidézu. Pokles GLS > -15 % muze
slouzit jako nezavisly prognosticky faktor. Neinvazivnim
zlatym standardem pro diagnostiku je magnetickd rezo-
nance srdce s LGE (obr. 43). Nuklearni scintigrafie maze
odlisit transtyretinovou amyloidézu od AL amyloiddzy.
V pripadé nediagnostického vysetfeni magnetickou re-
zonanci by méla byt zvdZzena endomyokardidlni biopsie.
Stanoveni hodnot troponinu a natriuretickych peptidd je
vyuzivano pro staging onemocnéni. Progredujici postize-
ni myokardu je definovano zvysenim hladiny NT-proBNP
(zvyseni > 30 % a > 300 ng/l), vzestupem cTnT (> 33 %)
nebo poklesem ejek¢ni frakce (> 10 %).

AL amyloidéza myokardu vede casto k srdecnimu se-
Ihani, arytmiim, ortostatické hypotenzi, nahlé srdecni
smrti a zvy$enému riziku arteridlni a Zilni trombézy. Tera-
pie betablokatory, ACEI, ARB nebo ARNI nemusi byt dob-
fe tolerovana pro riziko hypotenze.

Lécba fibrilace sini je v této populaci velmi slozita. Pre-
ferovanym antiarytmikem je amiodaron. Antikoagulace
se doporucuje u viech pacientl s fibrilaci sini nezavisle na
skore CHA,DS,-VASc (vysoké protrombotické riziko).

Lécba AL amyloidézy se dynamicky vyviji. Mezi |éceb-
né moznosti patfi transplantace autolognich kmenovych
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Obr. 43 - Neinvazivni diagnostika srdecni AL amyloidézy. a' - pozdni diastolickd rychlost mitrélniho anulu ziskand tkariovym dopplerovskym
zobrazenim; FS - fibrilace sini; AL-CA, amyloidni srde¢ni amyloiddza s lehkym fetézcem; CMR - magneticka rezonance srdce; E — mitralni
pfitok ¢asna diastolicka rychlost ziskana pulsni vinou; e' - ¢asna diastolicka rychlost mitrélniho prstence ziskané tkanovym dopplerovskym
zobrazenim; EKG - elektrokardiogram; ECV - extracelularni objemova frakce; Gl - gastrointestinélni; GLS — globalni longitudinalni strain;
HF - srdecni selhani; HFpEF — srdecni selhdni se zachovanou ejek¢ni frakci; IVS — mezikomorové septum; KV - kardiovaskularni; LGE — pozdni
syceni gadoliniem; LK - leva komora; LVEDD - end-diastolicky pramér levé komory; NT-proBNP — N-termindlni fragment natriuretického
propeptidu typu B; PW - zadni sténa levé komory; s’ - systolicka rychlost trikuspidalniho prstence ziskana dopplerovskym zobrazenim tkang;
SPEP - elektroforéza sérovych protein(; TAPSE - systolickd exkurze prstence trikuspidalni chlopné; TTE - transtorakalni echokardiografie;
UPEP - elektroforéza bilkovin v moci. Individualné jsou klinické projevy a nalezy pfi kardidlnim vysetieni na AL-CA nespecifické. Pfi posuzo-
vani pravdépodobnosti diagndzy je nezbytna integrace vsech klinickych a diagnostickych nalez(.

2 Neumérné vysoky NT-proBNP; pretrvavajici zvySené hodnoty troponinu; abnormalni hodnoty volného lehkého fetézce (AL-CA); pozitivni
SPEP a/nebo UPEP (AL-CA).

® Nelimérné nizka voltaz QRS; ¢asné onemocnéni prevodniho systému; obraz pseudoinfarktu.

¢ Nevysvétlitelnd tloustka LK > 12 mm + 1 nebo 2 charakteristické echokardiografické nélezy nebo echokardiografické skore > 8; idiopaticky
perikardidlni vypotek.

4 Echokardiografické skére: relativni tloustka stény LK (IVS + PW/LVEDD) > 0,6 (3 body), Dopplerdv E/e' > 11 (1 bod); TAPSE < 19 mm (2 body);
GLS > -13 % (1 bod); systolicka podéIna deformace apex to base ratio > 2,9 (3 body).

¢ Charakteristické echokardiografické nalezy: diastolicka dysfunkce stupné > 2; snizené rychlosti s’, ' a a’ (< 5 cm/s); snizeni GLS na > -15 %.
fDifuzni subendokardialni nebo transmuralni LGE; zvy$ené nativni hodnoty T1; abnormalini kinetika gadolinia (vynulovéni myokardu pred
nebo soucasné s krevnim poolem); ECV > 0,40 % (silné podpCrné).
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bunék. Chemoterapie zahrnuje pouziti daratumumabu
a inhibitord proteazomu, urcitd data ma i terapie doxy-
cyklinem.

Tabulka 49 doporuceni - Doporuceni pro diagnostiku

a monitorovani srdecni AL amyloidézy

Trida®  Uroven®

Doporuceni

Echokardiografie, vysetfeni natriuretickych
peptidl a srdecnich troponint jsou
doporuceny pro diagnostiku srdecni AL
amyloidézy u pacientd s plazmoceluldrni
dyskrazii.

U pacientu s podezienim na AL amyloid6zu
srdce je doporuceno vysetieni magnetickou
rezonanci.

Endomyokardialni biopsie by méla byt
zvazena u nemocnych s podezienim na AL
amyloiddzu srdce v pripadé, Ze magneticka
rezonance srdce neni diagnosticka.

lla C

U vysoce rizikovych pacientd s AL

amyloidézou vyZzaduijici terapii inhibitory

protedz muze byt pro podani 1. cyklu lla C
terapie zvdzena monitorace EKG béhem

hospitalizace.

2 Tfida doporuceni.
® Uroven dlkaza.

9.5 Implantovana elektronicka zarizeni

Radioterapie (RT) muze zpusobit poruchu srdecnich im-
plantovanych elektronickych zafizeni (CIED). Riziko ne-
spravné funkce CIED vyvolané RT obecné se zvysuje s dav-
kou zéareni, aviak nejsilnéjSim prediktorem poruchy je
vyse expozice neutronové emisi z vysokoenergetické fo-
tonové RT, konvencné definované jako energie paprsku
> 10 megavoltu.

Porucha funkce CIED vyvolanda RT se maze projevit: (1)
prechodnou interferenci s nevhodnym spousténim pou-
ze béhem ozarovani; (2) resetovanim k nastaveni zélohy,
které je obnovitelné preprogramovanim zafizeni; vyji-
mecné (3) trvalym poskozenim zafizeni v dlsledku pFfimé-
ho ozareni.

Klinické dasledky nespravné funkce CIED zahrnuiji in-
hibici stimulace a nepfimérenou stimulaci pfi maximalni
frekvenci senzoru. Nasledky poruchy pfistroje jsou nejvét-
8i, kdyz je pacient zavisly na stimulaci. Vzhledem k tomu,
Ze neni mozné predvidat chovani CIED v ramci objemu
lécby RT nebo v jeho blizkosti, je tfeba minimalizovat rizi-
ko pacienta (obr. 44-46).

Pacienti s CIED by méli byt vysetfeni svym kardiologem/
elektrofyziologem k posouzeni rizika poruchy CIED a in-
formovani o potencidlnich rizicich RT. U pacienttd s kar-
diostimulatory adaptivnimi na frekvenci je tieba zvazit
docasnou deaktivaci senzoru béhem RT. CIED by nemély
byt umistény pfimo do objemu lé¢by RT a kumulativni
davka by neméla prekrocit 2 Gy na kardiostimulator nebo
1 Gy na ICD. Pokud je CIED umistén v draze planovaného
paprsku zareni, mlze také narusovat adekvatni lécbu na-
doru. Energie fotonového paprsku by méla byt zachovana
< 10 MV (riziko nespravné funkce/poskozeni zafizeni se

nad tuto hranici zvySuje). Pokud jsou potfeba vyssi davky,
je tfeba zvazit moznost explantace ¢i reimplantace CIED
do jiné lokalizace umoznujici adekvatni RT. Explantace ¢i
premisténi CIED pfindsi vyznamna rizika, vcetné rizika in-
fekce, kterd mlze byt vyznamnd pro imunosuprimované
pacienty a pacienty na chemoterapii.

Pfi planovani protinddorové terapie je casto vyhodnéjsi
relokace zafizeni z pohledu rizika/benefitu, na rozdil od
pacientd podstupujicich paliativni terapii nebo s vyznam-
nymi komorbiditami. Rozhodnuti by méla byt provedena
multidisciplindrnim tymem a v souladu s pfdnim pacienta.
Relokace zafizeni neni doporucena, pokud je velikost ku-
mulativni davky pod 5 Gy.

V prubéhu radioterapie je doporuceno udrzovani vizu-
alniho kontaktu nebo audiokontaktu s pacientem. CIED
(pfedevsim ICD) by mély byt periodicky kontrolovany,
zejména pokud pldnovana davka presdhne 10 MV foto-
nového paprsku. U pacientd, ktefi jsou léceni fotonovou
nebo kV fotonovou radioterapii, neni nutna kontrola
CIED. U pacientu lé¢enych protonovou terapii mize castéi
dochazet k resetovani CIED. CIED by mélo byt zkontrolo-
vano do dvou tydnu od dokonceni radioterapie.

Tabulka 50 doporuceni — Doporuceni pro stratifikaci rizika

a monitorovani pacientt se srdecnimi implantovanymi
elektronickymi zafizenimi, ktefi podstupuji radioterapii

Trida®

Doporuceni Uroven®

Pred zahajenim lécby se doporucuje
provést stratifikaci rizika véetné
planovaného typu a energie zareni,
davky, typu CIED, zavislosti na stimulaci.

U pacientt podstupujicich radioterapii se

doporucuje kontrola CIED pred zahajenim

a po zahajeni radioterapie, déle C
i v pribéhu terapie podle individualniho

rizika.

U pacientu s CIED podstupujicich

radioterapii s vysokym rizikem arytmie

a/nebo dysfunkce pristroje se doporucuje C
monitorovéani EKG a/nebo pulsni

oxymetrie béhem kazdého sezeni RT.

CIED - srdecni implantované elektronické zafizeni (cardiac
implantable electronic device).

2 Tfida doporuceni.

b Uroven dikaz(.

10 Informovani pacienta, komunikace
a self-management

Spoluprdce mezi raznymi zdravotnickymi pracovniky
a pacienty ma prvorady vyznam pro co nejefektivnéjsi 1é¢-
bu pacientl s malignitou a kardiovaskuldrnim onemocné-
nim. Mél by byt pouzit vhodny jazyk a komunikace, aby
pacienti mohli ziskat jasné a presné informace o svém
stavu a hrat aktivni roli pfi fizeni své [é¢by. Prvnim cilem
tohoto procesu je zvysit povédomi pacienta o mozné pfi-
tomnosti onemocnéni kardiovaskuldrniho systému nebo
jeho progresi v disledku malignity nebo jeji terapie.
Pacienti by méli pochopit, Ze maligni a kardiovaskular-
ni onemocnéni sdileji mnoho spolecnych rizikovych fak-
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Obr. 44 - Stratifikace rizika u pacientt se srde¢nim implantovanym elektronickym zafizenim podstupujicich radioterapii. CIED - srde¢ni im-
plantované elektronické zatizeni; Gy — Gray; ICD - implantabilni kardioverter-defibrildtor; MV - megavolt; RT - radioterapie.

torG a snizeni rizika je zdsadni pro prevenci nddorového
onemocnéni, jeho relapsu i vzniku nebo progrese kar-
diovaskularniho onemocnéni v pribéhu léc¢by i po jejim
ukonceni.

Pacienti by méli byt na konci chemoterapie informova-
ni, Ze k detekci potencidlnich reverzibilnich stadii KV to-
xicity je zapotfebi personalizovany plan sledovani a pra-
videlna vysetfeni. Vzdélavani, poradenstvi a propagace
zdravého zivotniho stylu, 1é¢ba modifikovatelnych kar-
diovaskularnich rizikovych faktortd by méla byt nabizena
témto pacientdm pro snizeni poctu komplikaci v priibéhu
a po ukonceni protinddorové |é¢by. Pacienti by méli byt
pouceni, aby vcas identifikovali a hlasili symptomy KVO,
aby se jim dostalo rychlé a ucinné |écby, idedlné bez pre-
ruseni jejich protinddorové lécby. Vyznamnou pomoc mo-

hou predstavovat informacdni letaky ¢i digitalni nastroje
(obr. 47).

11 Uloha odbornych spoleénosti pfi
propagaci a rozvoji kardioonkologie
v moderni mediciné

Kardioonkologie je oblasti, kterd v poslednich letech
zaznamenala obrovsky rozvoj a rust diky vytvoreni kar-
dioonkologickych pracovnich skupin. Dulezitymi uloha-
mi téchto spolecnosti jsou klinicky vyzkum a vzdélavani.
Strategicky plan a pESC-CCO zahrnuje zlep3eni prevence,
diagnostiky, 1é¢by a Fizeni CTR-CVT a zlepseni standardu
péce o pacienty s malignitami (obr. 48).
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Obr. 45 - Management pacientt se srdecnim implantovanym elektronickym zafizenim umisténym v radioterapeutickém lécebném sektoru.

CIED - srdec¢ni implantované elektronické zatizeni; EKG - elektrokardiogram; Gy — Gray; ICD -

- multidisciplinarni tym; RT - radioterapie.

implantabilni kardioverter-defibrilator; MDT

2 Multidisciplinarni diskuse musi zvazit: (1) zda CIED interferuje s davkou RT dodanou do nadoru; (2) zda RT interferuje s funkci CIED (snaha
nepiekrocit 2 Gy na permanentni kardiostimulator a 1 Gy na ICD); (3) rizika pohybu CIED: infekce (zejména u imunokompromitovanych pa-
cientu), proceduralni komplikace (napf. krvéceni pii trombocytopenii); u mladsich pacientd s dobrou prognézou zvazit ztratu mista pfistupu

(extrakce elektrody/trombdza vyvoland RT).
bV pripadé, Ze od posledni kontroly CIED uplynuly vice nez 3 mésice.

12 Klicové zavery

Prvni kardioonkologické pokyny ESC obsahuji 272 novych
doporuceni. Poskytovatelé péce o kardioonkologické pa-
cienty museji mit znalosti v Sirokém spektru kardiologie,
onkologie a hematologie. Kardioonkologické programy
usnadniuji onkologickou lé¢bu tim, Ze minimalizuji zby-
tecna preruseni onkologické lé¢by CTR-CVT napfic¢ celou
onkologickou péci. Doporuceni navrhuji provést zakladni

posouzeni KV rizika u viech pacientl s nadorovym one-
mocnénim, ktefi maji podstoupit potencidlné kardiotoxic-
kou protinddorovou lécbu. Cilem je v¢as odhalit KV riziko
pfi rozhodovani o 1é¢bé nadoru a strategii nasledného
sledovani.

Primarni prevence KV toxicity protinadorové lé¢by méa
zabranit vzniku CTR-CVT u pacient bez KVO nebo ji mi-
nimalizovat.
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Obr. 46 - Management pacientt se srde¢nim implantovanym elektronickym zafizenim umisténym mimo ozafovanou oblast. CIED - srdecni
implantované elektronické zafizeni; EKG - elektrokardiogram; Gy — Gray; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; MV - megavolt; RT

- radioterapie.

2V pripadé, ze od posledni kontroly CIED uplynuly vice nez 3 mésice.

Sekundarni prevence se tyka intervenci u pacientl s jiz
existujim KVO, vcetné predchozi nebo nové CTR-CVT.
MDT se doporucuje v pfipadé, ze pacienti s nadorovym
onemocnénim maji zavazné KVO, které muUze ovlivnit
onkologickou lé¢bu. Optimalni lé¢ba KVO je nezbytna
pro usnadnéni onkologické 1é¢by a zlepseni progndzy
pacientd.

Podrobné postupy sledovani béhem onkologické [écby
—vcetné 3D echokardiografie, GLS a srdec¢nich biomarkert
jsou provadény za ucelem vcasného odhaleni KV toxicity.

Doporuceni pro 1é¢bu CTRCD béhem a po |é¢bé nado-
rovych onemocnéni zavisi na zavaznosti CTRCD Pokra-
¢ovani |écby trasuzumabem u pacientt s BC, u kterych
se objevi asymptomatickd stfredné tézka CTRCD (EF LK

40-49 %) v ndvaznosti na zahajeni |écby je nutné pokraco-
vat lé¢bou kardioprotektivni.

Rozhodovani o antikoagulacni |é¢bé u pacientt s nddo-
rovym onemocnénim, u nichzZ se objevi FS nebo VTE (v¢et-
né TdP) po ukonceni onkologické 1écby, je nutnd koordi-
nace dlouhodobého sledovani kardiologem.

Nemélo by se opomenout hodnoceni rizika KV toxicity
v prvnim roce 1éCby, rok po Iécbé u pacientt s nddorovym
onemocnénim, ktefi podstoupili kardiotoxickou protina-
dorovou lécbu, a znovu i plan dlouhodobého sledovani.

Pacienti s nddorovym onemocnénim, CS by méli do-
stat pokyny k podpofe zdravého Zivotniho stylu. Méli
by byt sezndmeni s pfiznaky KVO, aby dostali v¢as ucin-
nou lécbu, bez naruseni [é¢by onkologické. Pacientdim
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Obr. 47 - Informace pro pacienta, komunikace a self-management. DNR - neresuscitovat; EoL — konec zZivota; KV - kardiovaskularni; KVO -

kardiovaskularni onemocnéni; RF - rizikové faktory.

musi byt poskytnuta psychologicka podpora, pfesna in-
formace o jejich zdravotnim stavu, aby se mohli aktivné
podilet na fizeni [éCby a zvySovat dodrzovani lécebnych
postupd.

13 Co je potreba resit v budoucnosti

Existuje velmi nizky pocet specializovanych kardioonko-
logickych pracovist a vétsina pacientl je vysetfovdna na
kardiologickych klinikach, tuto situaci je treba zlepsit. Je
nutné zajistit investice do kardioonkologické péce, aby
byly pokryty naroky na péci o onkologické pacienty spolu
se zajisténim komplexni péce s vyuzitim viech moznosti:
vyzkumu, odborné pfipravy a vzdélavacich aktivit zdra-
votnikd.

Nové specializované vzdélavaci programy museji ob-
sahovat znalosti kardiologie, onkologie a hematologie,
zajistujici odpovidajici KV prevenci CTR-CVT u pacientt
s nddorovym onemocnénim. Pfedpoklada se vyssi erudice
v novych moznostech zobrazovacich metod. Ukazuje se,
Ze existuje znacny nedostatek RCT, voditko pro rozhodo-
vani, mnoha doporuceni jsou podporena dikazy urovné
C. To je dano rychlym tempem vyvoje nové onkologické
léCby a soucasnym nedostate¢nym hodnocenim KV toxi-
city z dlouhodobého pohledu. Nutna validace hodnoceni

rizika HFA-ICOS a algoritmi sledovéni, rozdifeni panelu
biomarkerl a rozpoznani specifickych vzorcl v ¢asném
poskozeni myokardu.

Je tfeba zpresnéni skére KV rizika (napf. EuroSCORE I,
SCORE2, SCORE2-OP, CHA,DS,-VASc, HAS-BLED, SYNTAX)
pro pouziti u onkologickych populaci a vypracovani vy-
bérovych kritérii pro moderni perkutanni (TAVI, Mitrac-
lip, okluze LAA) a elektrofyziologické terapie u pacien-
td s nadorovym onemocnénim a rovnéz novych analyz
s vyuzitim informacnich technologii, registrd velkych dat,
které upresni predikovat vcas riziko CTR-CVT.

14 Mezery v dikazech

Nadorova onemocnéni a KVO jsou zavaznymi problémy
verejného zdravi s velkym ekonomickym a socidlnim do-
padem, CTR-CVT jsou spojeny s nadmérnou KV i onkolo-
gickou umrtnosti, zejména pokud zabraruji dokonceni
ucinné terapie.

Nemdame dostatek dikazt o dopadu specializovanych
kardiologickych programl a kardiologickych rehabili-
tacnich program@ na prognézu pacientd s nadorovym
onemocnénim. Neni zajisténa dostatecna sit kardiologic-
ko-onkologické péce pro zlepseni péce o pacienty s nddo-
rovym onemocnénim.
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Obr. 48 - Role odbornych spolecnosti v propagaci a rozvoji kardioonkologie. KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

Je nutné definovat standardy pro sledovani KV to-
xicity v onkologickych studiich a zabranit KV toxicité
pfi schvalovani novych 1éka pro klinické pouziti, zlep-
Sit znalosti o mechanismech KV toxicity novych cilenych
léCivych pripravkd a také znalosti o ucincich zareni na
specifické srde¢ni funkce a interakce mezi kardiotoxic-
kymi systémovymi zafenimi a kardiovaskularnimi Iéky,

vyuzivat ovérené prospektivni skére rizika KV toxicity,
zalozené na klinickych dlkazech, vcetné hodnoceni
genetické predispozice a také zpresnit nastroje stratifi-
kace rizika kardiovaskularni toxicity. V rdmci prevence,
diagnostiky a lécby CTR-CVT je nutné zvySovani poveé-
domi o minimalizaci KV rizika u pacientt s nddorovym
onemocnénim.

15 Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

Pred zahajenim potencidlné kardiotoxické terapie je doporuceno provést stratifikaci rizika KV toxicity u viech

pacientd.

Je doporuceno informovat pacienta o riziku KV toxicity a konzultovat jej s ostatnimi specialisty.
Doporucuje se, aby pacienti s nizkym rizikem KV toxicity byli odeslani k terapii bez prodlevy.
Kardiologické vysetreni je doporuceno u pacientu s vysokym a velmi vysokym rizikem kardiotoxicity jesté pred

zahajenim terapie.

U pacientt s vysokym a velmi vysokym rizikem je doporuceno konzultovat pomér rizika a pfinosu kardiotoxické

protinadorové lécby pred jejim zahajenim.

Uroveri®
c
C
c
c

Pokracovani na dalsi strané
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Pred zahajenim potenciadlné kardiotoxické terapie je doporuceno provedeni kardiologického vysetieni u pacientl

s malignitou a preexistujicim KVO nebo v pfipadé abnormalnich nélezl pfi inicialni stratifikaci rizika. I ©
Tabulka 2 doporuceni — Doporuceni pro EKG pfi inicialni stratifikaci

EKG Je doporuégno provg’st u vigch pacientd pred zahajenim protinddorové terapie jako soucast zakladni I C
stratifikace kardiovaskularniho rizika.

U pacientt s abnormalnim vstupnim EKG je doporuceno kardiologické vysetreni. 1 C

Tabulka 3 doporuceni - Doporuceni pro hodnoceni kardiomarkert pred potencidlné kardiotoxickou terapii

Inicidlni stanoveni natriuretickych peptidi nebo srdecnich troponind je doporuceno u vsech nemocnych
s malignim onemocnénim, ktefi jsou v riziku CTRCD a pokud budou tyto markery vyuzity k detekci CTDCD | C
v pribéhu lécby.

Tabulka 4 - Doporuceni pro zobrazovaci modality srdce u pacienti s nadorovym onemocnénim
Obecna doporuceni

Echokardiografie se doporucuje jako modalita prvni volby pro hodnoceni srde¢ni funkce u pacientd s malignim
onemocnénim.

K méreni EF LK se doporucuje 3D echokardiografie jako preferovana echokardiograficka modalita. 1
U vSech onkologickych pacientt, ktefi podstupuji echokardiografické vysetreni, je doporuceno stanoveni GLS. 1
Inicialni vysetreni srdce pred zahajenim potencialné kardiotoxické terapie

Zékladni komplexni TTE se doporucuje provést u vsech pacientt s malignitou a s vysokym/velmi vysokym rizikem
KV toxicity pfed zahajenim protinadorové |écby.

Tabulka 5 doporuceni - Doporuceni pro primarni prevenci kardiotoxicity protinadorové terapie

Pred zahajenim, v pribéhu a po ukonceni terapie maligniho onemocnéni je doporucena lécba rizikovych faktort
kardiovaskularnich onemocnéni podle doporuceni ESC pro prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni z roku 2021.

Tabulka 6 doporuceni - Doporuceni pro sekundarni prevenci kardiotoxicity protinadorové terapie

Pred zahajenim, v pribéhu a po ukonceni protinadorové terapie je doporucena lécba kardiovaskularnich
onemocnéni podle prislusnych doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti.

Tabulka 7 doporuceni — Doporuceni pro vstupni vysetieni a vysetreni v pribéhu lécby antracykliny
a do roka po jejim ukoncéeni

TTE
Transtorakalni echokardiografie je indikovana u viech nemocnych pred zahajenim Iécby antracykliny. 1
U dospélych je indikovana transtorakdlni echokardiografie za rok po ukonceni lécby antracykliny. 1

U pacientu ve vysokém a velmi vysokém riziku je echokardiografie indikovéna po kazdém druhém cyklu a 3 mésice
po ukonceni [é¢by.

Srdecni biomarkery

Vstupni stanoveni NP a cTn je doporuceno u nemocnych ve vysokém a velmi vysokém riziku pred antracyklinovou
chemoterapi.

Monitorace koncentraci cTn and NP pred kazdym cyklem antracyklinové chemoterapie a 3 a 12 mésicl po ukonceni | B
|écby je doporucovano u pacientl s velmi vysokym a vysokym rizikem.
Tabulka 8 doporuceni — Doporuceni pro vstupni vysetieni a vysetieni v pribéhu lécby cilené na HER2 a do roka po jejim ukonceni
TTE

Vstupni TTE je indikovéno u vSech nemocnych pred zahajenim Iécby cilené na HER2. 1 B
U nemocnych na neoadjuvantni nebo adjuvantni |écbé cilené na HER2 je kontrolni TTE indikovéno kazdé 3 mésice
v prabéhu lécby 12 mésicl po jejim skonceni.

U metastatického procesu HER2+ se béhem prvniho roku doporucuje provadét echokardiografii kazdé 3 mésice;
pokud pacient zUstavé asymptomaticky bez KV toxicity, Ize interval béhem dalsi 1écby snizit na 6 mésic.

Srdecni biomarkery

Vstupni stanoveni hodnoty NP a cTn je doporucovano u nemocnych ve vysokém a velmi vysokém riziku pred
zahdjenim lécby HER2.

Tabulka 9 doporuceni - Doporuceni pro vstupni vysetieni pfi Iécbé fluoropyrimidiny

Pred lécbou fluoropyrimidiny je doporuceno vstupni vysetreni a stanoveni kardiovaskularniho rizika véetné
stanoveni vyse krevniho tlaku, lipidového profilu a glykovaného hemoglobinu.

U pacientd s anamnézou symptomatického kardiovaskularniho onemocnéni je pred lécbou fluoropyrimidiny
indikovéano EKG vysetreni.
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Tabulka 10 doporuceni - Doporuceni pro stanoveni vstupniho rizika a monitoraci pfi Iécbé inhibitory VEGF
Monitorace TK

Méreni TK pfi kazdé navstévé onkologa se doporucuje u nemocnych Iécenych bevacizumabem nebo

; | (@
ramucirumabem.
Domdci méreni TK je doporuceno pacientim [écenym inhibitory VEGF béhem prvniho cyklu, po kazdém zvyseni | C
davky a jednou za 2-3 tydny.
Monitorovani EKG
U pacientt lécenych inhibitory VEGF ve zvySeném riziku prodlouzeni intervalu QTc je indikovano monitorovani

o . e o | C

EKG po 3 mésicich a nasledné kazdé 3-6 mésica.
Echokardiografie
Vstupni echokardiografie je indikovana u nemocnych ve vysokém a velmi vysokém riziku pred |écbou inhibitory | C
VEGF.
Tabulka 11 doporuceni - Doporuceni pro stanoveni vstupniho rizika a monitoraci v pribéhu lécby druhou a treti generaci
tyrozinkinazovych inhibitort cilicich na breakpoint cluster region — Abelson oncogene locus (BCR-ABL TKI)
Vstupni odhad kardiovaskularniho rizika je doporucovadn u nemocnych vyzadujicich Ié¢bu BCR-ABL TKI. | C
Opakovany odhad kardiovaskularniho rizika je po 3 mésicich v prvnim roce lécby nilotinibem a ponatinibem | C
a v dals$im pribéhu lécby po 6-12 mésicich.
U pacientl lécenych dasatinibem je vstupni TTE doporucovano pred zahajenim lécby. | C

Tabulka 12 doporuceni - Doporuceni pro stanoveni vstupniho rizika a monitoraci v priibéhu Iécby inhibitory Brutonovy tyrozinkinazy
Monitorace tlaku

Méreni TK v ordinaci se doporucuje nemocnym Ié¢enym inhibitory BTK pti kazdé navstéveé lékare. | B
Echokardiografie

Vstupni TTE je indikovano pred [écbou inhibitory BTK u nemocnych ve vysokém riziku. |

TTE je doporuceno u nemocnych, u nichz se béhem Iécby inhibitory BTK rozvine fibrilace sini. |

Fibrilace sini

Screening fibrilace sini méfenim pulsu a/nebo monitorovéanim EKG je indikovan pfi kazdé navstévé u lékare. | C
Tabulka 13 doporuceni - Doporuceni pro vstupni zhodnoceni rizika a sledovani pri Ié¢bé mnohocetného myelomu

Monitorace tlaku

Méreni TK v ordinaci se doporucuje u nemocnych lécenych Pl pfi kazdé navstéveé. | C
Srdecni biomarkery

Stanoveni hodnot NP pied lécbou Pl se doporucuje pri vysokém a velmi vysokém riziku. |

U pacientt se srde¢ni amyloidézou se doporucuje stanoveni hodnot NP a cTn vstupné a kazdych 3-6 mésica. 1

TTE

Vstupni TTE véetné screeningu amyloidézy je doporucovéno pred lécbou Pl u viech pacientl s mnohocetnym

1 (@
myelomem.
Profylaxe Zilniho tromboembolismu (VTE)
Lécebné davky LMWH jsou indikovany u nemocnych s mnohocetnym myelomem a anamnézou predchozi VTE. | B
Profylaktické déavky LMWH jsou indikovany u nemocnych s mnohocetnym myelomem a ostatnimu rizikovymi I
faktory aspor po prvnich 6 mésicd lécby.
Tabulka 14 doporuceni - Doporuceni pro stanoveni vstupniho rizika a monitoraci pii kombinované Iécbé inhibitory RAF a MEK
Méreni TK je doporucovano pfi kazdé klinické navstévé a jednou tydné béhem prvnich 3 mésicd a poté jednou | C
mésicné.
U pacientt lécenych cobimetinibem/vemurafenibem je monitorovani EKG doporucovano ve 2. a 4. tydnu po | C
zahajeni |écby a poté kazdé 3 mésice.
Vstupni echokardiografie je indikovana u pacientl ve vysokém a velmi vysokém riziku u pacientd pldnovanych ke | C
kombinované lécbé inhibitory RAF a MEK.
Tabulka 15 doporuceni - Doporuceni pro hodnoceni vychoziho rizika a monitorovani béhem imunoterapie
Pred zahajenim lécby ICl se u vSech pacientl doporucuje mérfeni EKG, NP a cTn. 1
U vysoce rizikovych pacientu se pred zahajenim terapie ICl doporucuje vychozi echokardiografie. |
Kardiovaskularni zhodnoceni se doporucuje kazdych 6-12 mésichi u vysoce rizikovych pacientd, ktefi vyzaduji | C

dlouhodobou (> 12 mésica) lécbu ICI.
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Tabulka 16 doporuceni - Doporuceni pro hodnoceni vychoziho rizika a monitorovani béhem androgenni deprivacni terapie karcinomu
prostaty

Vychozi zhoeroFeni KV'rizika e’avodhad 10letého fatélpl’h(')’a’ nefatdlniho rizika KVO pomoci SCORE2 nebo SCORE2- I B
OP se doporucuje u pacientl lécenych ADT bez preexistujictho KVO.
Vychozi a sériové EKG vysetreni se doporucuje u pacientd s rizikem prodlouzeni QTc béhem lécby ADT. |
Béhem ADT se doporucuje kazdorocni hodnoceni KV rizika. 1
Tabulka 17 doporuceni - Doporuceni pro hodnoceni vychoziho rizika a monitorovani béhem endokrinni Iécby nadort prsu

Posouzeni vychoziho KV rizika a odhad 10letého fatélniho a nefatélniho rizika KVO pomoci SCORE2 nebo SCORE2-

OP se doporucuje u pacientl s nadorem prsu lé¢enych endokrinni Ié¢bou bez preexistujiciho KVO. I <

Kazdoroc¢ni hodnoceni KV rizika se doporucuje béhem endokrinni terapie u pacientt s nadorem prsu s vysokym
10letym rizikem (fatalnich a nefatalnich) KV pfihod podle SCORE2/SCORE2-OP.

Tabulka 18 doporuceni - Doporuceni pro hodnoceni vychoziho rizika a monitorovani béhem lécby inhibitory cyklin-dependentni kinazy
4/6

Monitorovani QTc se doporucuje pred zahajenim terapie a po 14 a 28 dnech lécby u vsech onkologickych pacientd |
uzivajicich ribociclib.

1 C

U pacientu lécenych ribociclibem se doporucuje monitorovéni QTc pfi jakémkoli zvySeni davky. 1 B

Tabulka 19 doporuceni - Doporuceni pro zakladni hodnoceni rizika a monitorovani béhem Iécby inhibitory anaplastické lymfomové
kinazy (ALK) a inhibitory receptoru epidermalniho riistového faktoru (EGFR)

Posouzeni vychoziho KV rizika se doporucuje u pacientli pred podavanim inhibitort ALK a inhibitord EGFR. 1
Pred zahajenim |écby osimertinibem se u vsech onkologickych pacientl doporucuje vychozi echokardiografie. 1

Tabulka 20 doporuceni - Doporuceni pro zakladni hodnoceni rizik a monitorovani u pacientti Ié¢enych chimérickym antigennim
receptorem T lymfocyti (CAR-T) a tumor infiltrujicimi lymfocyty (TIL)

Uvodni EKG, NP a cTn se doporucuji u véech onkologickych pacientl pfed zahajenim terapie CAR-T a TIL. | C
Pred zahajenim terapie CAR-T a TIL se u pacientd s preexistujicim KVO doporucuje Uvodni echokardiografie. | C
Méreni NP, cTn a echokardiografie se doporucuje u pacientd, u kterych se rozvine CRS ASTCT > 2. | C

Tabulka 21 doporuceni — Doporuceni pro zakladni hodnoceni rizika u pacientt pred radioterapii (RT) cilenou na oblast zahrnujici srdce

Doporucuje se zhodnoceni vychoziho KV rizika a odhad 10letého fatalniho a nefatalniho rizika KVO pomoci
SCORE2 nebo SCORE2-OP.

Tabulka 22 doporuceni — Doporuceni pro hodnoceni vychoziho rizika u pacientt s transplantaci hematopoetickych kmenovych bunék

U pacientu s HSCT se doporucuje vychozi a sériové hodnoceni KV rizika (po 3 a 12 mésicich, poté ro¢né) véetné
méreni TK, hodnoceni EKG, lipid(i a HbA,..

Echokardiografie se doporucuje u vsech pacientd pied HSCT. | C

| C

Tabulka 23 doporuceni — Doporuceni pro lécbu kardiovaskularnich onemocnéni u pacientd s protinadorovou lécbou a kardiovaskularni
toxicity souvisejici s protinadorovou lécbu

Specializované KV posouzeni se doporucuje pro stanoveni optimalniho diagnostického postupu a Iécby pacientd,

u kterych se béhem protinadorové lécby nebo po jejim ukonceni projevila nova kardiovaskularni toxicita. I e
Tabulka 24 doporuceni — Doporuceni pro péci o nemocné se srdecni dysfunkci nasledkem antracyklint

Antracyklinovou chemoterapii indukovana symptomaticka srdecni dysfunkce

Lécba srdec¢niho selhani je doporucena u pacientd, u nichz dojde k rozvoji symptomatické srdecni dysfunkce | B
v prabéhu chemoterapie antracykliny.

Preruseni chemoterapie antracykliny je doporuceno u pacientd, u nichz dojde v pribéhu lécby k rozvoji tézké I C
symptomatické srdecni dysfunkce.

Preruseni |écby antracykliny je doporuceno u pacientd, u nichz dojde k rozvoji stredné tézké symptomatické | C
srdecni dysfunkce, rozhodnuti o znovuzahajeni [écby je doporuceno fesit multidisciplindrné.

Multidisciplinarni pfistup k rozhodnuti o preruseni nebo k pokracovani [é¢by je doporucen u pacientd, u nichz | C
dojde k rozvoji mirné srdecni dysfunkce v pribéhu terapie.

Antracyklinovou chemoterapii indukovana asymptomaticka srdecni dysfunkce

Preruseni antracyklinové chemoterapie a zahéjeni l1écby srdecniho selhani je doporuceno u pacientt, u nichz dojde | C
v pribéhu terapie k rozvoji asymptomatické stredné tézké az tézké srdecni dysfunkce.

Multidisciplinarni pfistup k rozhodnuti o znovuzahdjeni Iécby je doporucen u pacientd, u nichZ dojde k rozvoji | C
stfedné zdvazné az zdvazné asymptomatické srdecni dysfunkce.

Pokracovani antracyklinové chemoterapie je doporuceno u asymptomatickych pacientl s EF LK > 50 %, u kterych I C

dojde k vyznamnému poklesu GLS nebo vzestupu koncentrace troponinu nebo NP.
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Tabulka 25 doporuceni - Doporuceni pro lécbu srdecni dysfunkce v pribéhu cilené HER-2 terapie
Cilenou HER-2 chemoterapii indukovana symptomaticka srdecni dysfunkce

Lécba srdecniho selhani je doporucena u pacientl s rozvojem symptomatické stfedné zavazné az zavazné srdecni
dysfunkci s EF LK < 50 % v pribéhu lé¢by HER-2

Docasné preruseni lécby HER-2 je doporuceno u pacientu s rozvojem stfedné zdvazné az zdvazné symptomatické
srde¢ni dysfunkce pii Iécbé HER-2. Rozhodnuti o znovuzahajeni lé¢by ma byt feseno multidisciplinarnim pfistupem | C
po zlepseni funkce LK a odeznénim piiznaku.

U pacientl s rozvojem mirné srdecni dysfunkce pfi lé¢bé HER-2 je doporuceno rozhodnuti o lé¢bé srdecniho selhani

a pokracovani nebo preruseni lécby HER-2 fesit multidisciplinarnim pfistupem. I e
Cilenou HER-2 chemoterapii indukovana asymptomaticka srdecni dysfunkce

Docasné preruseni lécby HER-2 je doporuceno u pacientll s rozvojem stfedné zdvazné az zdvazné asymptomatické I C
srdecni dysfunkce pfi [écbé HER-2.

Multidisciplinarni pristup je doporucen k rozhodnuti k znovuzahajeni HER-2 terapie u pacientl s rozvojem tézké I C
asymptomatické srdecni dysfunkce.

Pokracovéni v terapii HER-2 je doporuceno u pacientl s rozvojem mirné asymptomatické srdecni dysfunkce I C
(EF LK > 50 %) s castéjsimi kardiologickymi kontrolami.

ACEI/ARB a BB jsou doporuceny u pacientl s rozvojem asymptomatické stredné zdvazné srdecni dysfunkce (EF LK I C
40-49 %) v pribéhu HER2 terapie.

Tabulka 26 doporuceni - Doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu myokarditidy nasledkem terapie ICI

Srdecni troponiny, EKG a zobrazovaci metody (echokardiografie a CMR srdce) jsou doporuceny pro diagnézu I B
myokarditidy spojené s ICI.

Pfi podezieni na myokarditidu spojenou s ICl terapii je doporuceno prerusit [écbu do potvrzeni nebo vylouceni I C
diagnozy.

Preruseni |écby ICI je doporuceno pti potvrzeni myokarditidy. | C
Kontinudlni EKG monitorace je doporucena pro pacienty se symptomatickou ICI myokarditidou k posouzeni nové I C
vzniklé AV blokady nebo tachyarytmii.

Vcasné zahajeni lécby vysokou davkou kortikoidll je doporuceno u pacientl s ICI myokarditidou. | C
Pokracovani vysokymi dédvkami kortikoidu je doporuceno pfi terapii ICI myokarditidy, dokud nedojde ke zlepseni I C
symptomd, systolické funkce levé komory, pfevodnich poruch a k vyznamnému poklesu cTn.

Prijeti na JIP, i.v. terapie kortikoidy a optimalni |écba véetné mechanické srdecni podpory je doporucena pro I C
pacienty s fulminantnim prabéhem ICl myokarditidy.

Diskuse MDT je doporucena pred znovuzahajenim ICl terapie u vybranych pacientt s predchozi nekomplikovanou I C

ICI myokarditidou.
Tabulka 27 doporuceni - Doporuceni pro diagnostiku a léc¢bu syndromu takotsubo u pacientt s nddorovym onemocnénim

SKG nebo CT AG jsou doporuceny k vylouceni AKS.

CMR je doporuceno k vylouc¢eni myokarditidy a IM. B
Léky prodluzujici interval QT nejsou doporuceny v akutni fazi TTS.

Tabulka 28 doporuceni — Doporuceni pro lécbu AKS u pacientt léenych pro nadorové onemocnéni

Invazivnj strategie je doporuéenay_ rlJacientvl“J s nadorovym onemocnénim a se STEMI nebo vysoce rizikovym NSTE- B
AKS a predpokladanou dobou doziti > 6 mésicu.

Prechodné preruseni protinddorové Iécby je doporuceno v pfipadé, kdy tato lécba k rozvoji AKS zfejmé prispéla. C
U pacientt s AKS, nddorovym onemocnénim a trombocytopénii neni doporucena ASA pii poctu trombocytl C
< 10000/pl.

U pacientt s AKS, nddorovym onemocnénim a trombocytopénii neni doporucen klopidogrel pfi poctu trombocyt C

< 30 000/pl a prasugrel pfi poctu trombocytl < 50 000/pl.
Tabulka 29 doporuceni — Doporuceni pro terapii chronické ischemické choroby srdecni u pacientti Iécenych pro nédorové onemocnéni

Individudlni délka podavani DAPT je doporucena u pacientt s nddorovym onemocnénim a chronickou ICHS, ktefi
podstoupili revaskularizaci, v zavislosti na Urovni rizika trombdzy a ischemie a rizika krvaceni, druhu a stadia | C
nadorového onemocnéni a podle typu protinddorové terapie.

Tabulka 30 doporuceni - Doporuceni pro péci o pacienty s chlopenni vadou Iécenych pro nadorové onemocnéni

U pacientll s nddorovym onemocnénim a preexistujici vyznamnou chlopenni vadou se lécba fidi podle doporuceni
ESC/EACTS 2021 s pfihlédnutim na prognézu nadorového onemocnéni a preference pacienta.
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U pacientt s nadorovym onemocnénim a nové vzniklou chlopenni vadou v priibéhu protinddorové terapie se lécba
fidi podle doporuceni ESC/EACTS 2021 s pfihlédnutim na prognézu nadorového onemocnéni a komorbidity.

Tabulka 31 doporuceni — Doporuceni pro lécbu fibrilace sini u pacientti podstupujicich protinadorovou Iécbu

Dlouhodoba antikoagulace je doporucena pro prevenci CMP/systémové embolizace u pacientt s malignim
onemocnénim a fibrilaci sini pti skore CHA,DS,-VASc > 2 (muzi) nebo > 3 (Zeny).

U pacientu s malignitou a fibrilaci sini se v prlibéhu sledovani doporucuje pfehodnocovani rizika tromboembolismu
a krvaceni.

Pro prevenci cévni mozkové prihody nebo systémové embolie u pacientu s fibrilaci sini a malignitou neni
doporucena protidestickova terapie ¢i profylaktické podani LMWH.

C

Tabulka 32 doporuceni - Doporuceni pro Iécbu prodlouzeného korigovaného intervalu QT a komorovych arytmii u pacientt lécenych

protinadorovou terapii
Management prodlouzeného QTc u pacientu s malignitou

V pripadé vyskytu TdP ¢i setrvalych komorovych arytmii je doporuceno preruseni protinadorové terapie
prodluzujici interval QTc.

Docasné preruseni protinadorové terapie prodluzujici QTc je doporuc¢eno u nemocnych, u kterych dojde
k asymptomatickému prodlouzeni QTcF intervalu > 500 ms, EKG by mélo byt opakovano kazdych 24 hodin az do
normalizace QTcF.

V pripadé prodlouzeni QTcF > 500 ms je doporuceno okamzité vysazeni jakéhokoli léku potencialné prodluzujiciho
interval QTc, Uprava elektrolytovych abnormalit a eliminace dalsich rizikovych faktord.

U asymptomatickych pacientt s QTcF 480-500 ms lécenych protinddorovou terapii potencidlné prodluzujici interval
QTc je doporuceno kontrolovat EKG kazdy tyden.

Pii kazdém zvyseni protinadorové medikace prodluzujici interval QTc je doporuceno 12svodové EKG.
Restart protinadorové terapie prodluZujici QTc

U pacientd, u kterych doslo k signifikantnimu prodlouzeni intervalu QTcF, je pred obnovenim terapie potencialné
prodluzujici interval QTc doporuceno konzultovat v multidisciplinarnim tymu alternativni moznosti protinadorové
terapie.

Po restartu protinddorové terapie prodluzujici interval QTc je doporuceno v prabéhu prvnich 4-6 tydnu
kontrolovat EKG kazdy tyden, poté kazdy mésic.

Tabulka 33 doporuceni - Doporuceni pro Iécbu arteridlni hypertenze u pacientt s protinadorovou lé¢bou
Obecna doporuceni

Je doporucena efektivni Iécba arterialni hypertenze vyvolané protinadorovou terapii s cilem zabranit preruseni
protinddorové lécby a vzniku kardiovaskularnich komplikaci.

V prabéhu protinddorové lécby je doporuceno dosahnout cilové hodnoty < 140 mm Hg systolického a < 90 mm Hg
diastolického krevniho tlaku.

V pripadé vzestupu systolického tlaku > 180 mm Hg nebo diastolického > 110 mm Hg by méla byt odloZena
nebo docasné pozastavena protinddorova terapie asociovana s hypertenzi az do doby, nez klesne systolicky tlak
< 160 mm Hg a diastolicky tlak < 100 mm Hg, soucasné je nutné vyhodnocovat protichtidné riziko nadorového
a kardiovaskularniho onemocnéni.

Lécba arterialni hypertenze vyvolané protinadorovou terapii
ACEI nebo ARB jsou antihypertenznimi Iéky prvni volby u nemocnych s malignitou.

V pripadé nedostatecné kontroly arterialni hypertenze jsou doporuceny dihydropyridinové kalciové blokatory jako
|éky druhé volby.

Kombinace ACEI nebo ARB a dihydropyridinovych kalciovych blokatoru je doporucena u onkologickych pacientu se
systolickym tlakem > 160 mm Hg a diastolickym > 100 mm Hg.

Diltiazem a verapamil nejsou doporuceny pro terapii arteridlni hypertenze u pacientt s malignitou z ddvodu jejich
lékovych interaki.

Tabulka 34 doporuceni - Doporuceni pro Iécbu Zilniho tromboembolismu u pacientt Ié¢enych protinddorovou terapii

Pro lé¢bu symptomatického nebo incidentélniho VTE u pacientl s malignitou je doporucena terapie apixabanem,
edoxabanem nebo rivaroxabanem, pokud nejsou pfitomny kontraindikace.

Pro [écbu symptomatického nebo incidentdlniho VTE u pacientl s malignitou a poctem trombocytt > 50 000/pl je
doporucena terapie LMWH.

S katétrem asociovany Zilni tromboembolismus

V pfipadé vzniku tromboembolismu asociovaného s katétrem je doporuc¢ena minimalni délka antikoagulacni
terapie 3 mésice a v pfipadé ponechdni katétru in situ by méla pokracovat dale.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 35 doporuceni - Doporuceni pro profylaxi Zilniho tromboembolismu v priibéhu protinadorové lécby

U nemocnych s malignitou, ktefi podstupuji velkou otevienou ¢i laparoskopickou operaci bficha ¢i panve s nizkym
rizikem krvaceni a vysokym rizikem VTE (snizena mobilita, obezita, anamnéza VTE) je doporuceno prodlouzeni | B
pooperacni profylaxe LMWH na 4 tydny.

U hospitalizovanych pacientl s malignitou, dlouhodobym klidem na lGzku nebo snizenou mobilitou je pfi absenci
krvéaceni ¢i jinych kontraindikaci je pro primarni prevenci VTE indikovéno profylaktické podani LMWH.

Pred profylaktickou antikoagulaci pro primarni prevenci VTE se doporucuje informovat pacienta o relativnich
pfinosech a rizicich, prognéze onemocnéni, cené Iékli a délce [écby.

Tabulka 36 doporuceni - Doporuceni pro Iécbu onemocnéni perifernich tepen pfi protinadorové léché

U pacientd, u kterych se rozvine nové symptomatické onemocnéni perifernich tepen, se doporucuje
multidisciplindrni pfistup v otdzce rozhodnuti pokracovat nebo prerusit protinddorovou lécbu, kterd zpUsobila | C
tento stav (inhibitory VEGF, nilotinib, ponatinib, platina apod.).

Tabulka 37 doporuceni - Doporuceni pro lécbu plicni hypertenze béhem protinadorové 1écby

Pri symptomatickém i asymptomatickém vzestupu TRV > 3,4 m/s je doporuceno provedeni pravostranné katetrizace
a preruseni lécby dasatinibem.

U pacientt s potvrzenou dasatinibem indukovanou plicni arterialni hypertenzi nebo novym asymptomatickym
vzestupem TRV > 3,4 m/s je po poklesu TRV < 2,8 m/s doporucena terapie jinymi inhibitory BCR-ABL.

Tabulka 38 doporuceni - Doporuceni pro lécbu postizeni perikardu u pacientid podstupujicich protinadorovou lécbu
Obecna doporuceni

Diagnostika a lé¢ba akutni perikarditidy u pacientt s malignitou vychazi z doporuceni ESC z roku 2015 (Guidelines
for the diagnosis and management of pericardial diseases), pfipadné preruseni protinadorové terapie se | C
doporucuje konzultovat v multidisciplinarnim tymu.

Diagnostika a lécha perikarditidy asociované s léchou ICI

K potvrzeni diagnézy, urceni hemodynamické vyznamnosti postizeni perikardu a vylouceni myokarditidy se
doporucuji multimodalitni zobrazovaci metody kardiovaskulérniho systému (echokardiografie, CMR a CT), EKG | C
a vysetreni kardiomarkerd.

Perikarditidu asociovanou s lé¢bou ICl je doporuceno lécit podanim prednisolonu a colchicinu. | C

U pacientt s potvrzenou ICl asociovanou perikarditidou se stfednim az hemodynamicky vyznamnym vypotkem je
doporuceno preruseni terapie ICI.

Rozhodnuti o restartu terapie ICl je doporuceno provést na zakladé konzultace v multidisciplindarnim tymu. | C
Tabulka 39 doporuceni - Doporuceni stanoveni kardiovaskularniho rizika v dobé ukonceni onkologické lécby

Edukace a podpora onkologického pacienta k zésaddm zdravého Zivotniho stylu. |

Edukace je doporucena pro CS pfi ¢asnych znamkach symptom( KV poskozeni. |

Je doporuceno stanoveni KV rizikovych faktord béhem prvnich rokd po onkologické terapii a nasledné v souladu
s 2021 ESC doporucenimi pro prevenci KVO v klinické praxi.

U asymptomatickych vysoce rizikovych CS¢ je doporuceno echokardiografické vysetreni a stanoveni sérovych
koncentraci biomarkerd 3 a 12 mésic po ukonceni onkologické lécby.

Konzultace kardiologa je doporucena v pfipadé vzniku novych symptomu nebo novych asymptomatickych
abnormalit pfi echokardiografickém vysetreni a/nebo pfi stanoveni sérovych koncentraci kardiomarkerd.

Dlouhodobé pokracovani v kardiologické lécbé je doporuceno u CS s rozvojem CTRCD béhem onkologické 1écby. |
Kardiovaskularni sledovani s optimalizaci Iécby je doporucené u CS s rozvojem hypertenze pfi terapii TKI. |

Kardiovaskuldrni sledovani s optimalizaci |écby je doporucené u pacientl s vyskytem vaskularni toxicity béhem | C
onkologické [é¢by.
EKG sledovani je doporuceno u CS s rozvojem prodlouzeni intervalu QT nebo vznikem LQTS béhem lécby. | C

Tabulka 40 doporuceni — Doporuceni pro kardiovaskularni monitorovani u asymptomatickych jedincti Iécenych v détském
a adolescentnim véku pro nadorové onemocnéni

Edukace dospélych CS lécenych v détstvi a adolescentnim véku antracykliny, mitoxantronem a/nebo RT zasahuijici
srdce a poskytovani zdravotni péce v souladu s jejich zvySenym KV rizikem je doporucena.

Rocni screening za Ucelem modifikace KV rizikovych faktortc je doporucen u dospélych CS léc¢enych v détském
nebo adolescentnim véku antracykliny, mitoxantronem a/nebo RT zasahujici srdce.

Stanoveni KV rizikovych faktordd je doporuceno u Zen pred otéhotnénim nebo v prvnim trimestru gravidity. | C

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 41 doporuceni - Doporuceni pro kardiovaskularni monitorovani u asymptomatickych jedinct lé¢enych v dospélém véku pro

nadorové onemocnéni

Rocni stanoveni kardiovaskularniho rizika, EKG a natriuretickych peptidud a intervence KV rizikovych faktora
u v8ech onkologickych pacientt lécenych potencidlné toxickou Iécbou nebo radioterapii.

Restratifikace rizika KV toxicity se doporucuje 5 let po ukoncené |écbé za Ucelem organizace dlouhodobého
sledovéni pacienta.

Tabulka 42 doporuceni — Doporuceni pro dospélé pacienty po onkologické lécbé s pozdnim vyvojem srdecniho selhani v disledku

predchozi kardiotoxické protinadorové lécby

ACEI/ARB a/nebo betablokatory jsou doporuceny u dospélych asymptomatickych CS po onkologické Iécbé
s nalezem stfedni formy CTRCD.

Tabulka 43 doporuceni - Doporuceni pro dospélé pacienty po onkologické lécbé s ischemickou chorobou srdecni
Asymptomaticka ICHS po radioterapii v pribéhu sledovani

Neinvazivni zatéZové testy jsou doporuceny u asymptomatickych CS se stfedni az zavaznou formou ICHS po
radioterapii detekovanou pomoci CCTA za ucelem dali diagnostiky a lécby.

V piipadé diagnostiky poskozeni korondrnich cév po radioterapii s indukovanou ischemii nebo nalezu zévazné
stendzy levé koronarni tepny (left main) se dalsi postup stanovi na zékladé rozhodnuti MDT.

Symptomaticka ICHS

Tam, kde je zvazovéno operacni feSeni ICHS pomoci CABG u pacientl s ICHS indukovanou radioterapii, je
doporuceno stanoveni viability LIMA a RIMA, vendzniho pfistupu a podminek hojeni sternotomie.

Tabulka 44 doporuceni - Doporuceni pro dospélé pacienty po onkologické Iécbé s poskozenim chlopenniho aparatu

Mezioborovy tymovy pfistup je doporucen k reseni a presnému stanoveni chirurgického rizika u onkologickych
pacientl s vyznamnym poskozenim chlopenniho aparatu.

Tabulka 46 doporuceni — Doporuceni pro kardiovaskularni monitorovani po onkologické lécbé v gravidité

U vysoce rizikovych CS Zen po onkologické lé¢bé jsou doporuceny poradenska cinnost, sledovéni v pribéhu
téhotenstvi a v obdobi porodu cestou mezioborového tymu.

U CS Zen plénujicich téhotenstvi s anamnézou CTRCD je doporuceno provedeni anamnézy, klinického vysetreni,
EKG, vysetreni NP a echokardiografie.

Kardiovaskularni vysetreni zahrnujici echokardiografii je doporuceno ve 12. tydnu téhotenstvi u CS Zzen s vysokym
rizikem nebo které obdrzely potencidlné kardiotoxickou terapii a nebyly vySetieny pred otéhotnénim.

Tabulka 47 - Doporuceni pro kardiovaskularni vysetreni a sledovani téhotnych Zen s malignitou

U Zen s malignitou Iécenych potencialné kardiotoxickou terapif je doporu¢en management expertnim
multidisciplindrnim tymem (téhotensky heart team) v expertnim centru.

Kardiologické vysetreni zahrnujici anamnézu, fyzikalni vysetieni, EKG a echokardiografické vysetreni je
doporuceno u téhotnych zen pred zahajenim kardiotoxické terapie.

Tabulka 48 doporuceni - Doporuceni pro postizeni srdecnich chlopni karcinoidem

K detekci postizeni srdce karcinoidem se u vSech nemocnych karcinoidovym syndromem a zvySenymi
koncentracemi natriuretickych peptidl a/nebo klinickymi zndmkami postiZzeni srdce karcinoidem je doporuceno
echokardiografické vysetreni, v dal$im sledovani se echokardiografie doporucuje kazdé 3 az 6 mésicli v zavislosti na
zavaznosti srdecniho postizeni a klinickém stavu.

Optimalni zplsob prevence karcinoidové krize pfed viemi invazivnimi nebo chirurgickymi vykony je doporuceno
konzultovat v multidisciplindrnim tymu.

Chirurgicka vyména tézce karcinoidem poskozené pulmonadlni nebo trikuspidalni chlopné je doporucena

u symptomatickych pacientt s ocekdvanym prezitim > 12 mésicd.

Vyména chlopné nebo zdchovny chirurgicky vykon jsou doporuceny u symptomatickych pacientl s tézkym
postizenim mitralni nebo aortalni chlopné karcinoidem a o¢ekavanym prezitim > 12 mésica.

Tabulka 49 doporuceni — Doporuceni pro diagnostiku a monitorovani srdecni AL amyloidézy

Echokardiografie, vysetreni natriuretickych peptidd a srdecnich troponint jsou doporuceny pro diagnostiku srdecni
AL amyloiddzy u pacientl s plazmocelularni dyskrazi.

U pacientt s podezienim na AL amyloidézu srdce je doporuceno vysetieni magnetickou rezonanci.

Tabulka 50 doporuceni - Doporuceni pro stratifikaci rizika a monitorovani pacientt se srde¢nimi implantovanymi elektronickymi

zafizenimi, ktefi podstupuji radioterapii

Pred zahajenim lécby se doporucuje provést stratifikaci rizika véetné planovaného typu a energie zareni, davky,
typu CIED, zdvislosti na stimulaci.
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U pacientl podstupujicich radioterapii se doporucuje kontrola CIED pfed zahdjenim a po zahajeni radioterapie,

dale i v pribéhu terapie podle individuélniho rizika.

U pacientt s CIED podstupujicich radioterapii s vysokym rizikem arytmie a/nebo dysfunkce pfistroje se doporucuje
monitorovani EKG a/nebo pulsni oxymetrie béhem kazdého sezeni RT.

Zkratky Ize najit pod jednotlivymi tabulkami doporuceni.
2 Trida doporuceni.
b Uroveni dakaz(.
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Milo$ Taborsky

Ambulantni
kardiologie v praxi

Snadno a s pfehledem

4 4

Cena: 739 K¢.

Pod vedenim ambulantni kardiolozky MUDr. Hany Ska-
lické, CSc., FESC, a klinického i ambulantniho kardiologa
prof. MUDr. Milose Taborského, CSc., FESC, FACC, sepsal
tym dalSich 30 autord zajimavou monografii vénovanou
praktickym aspektim prace v kardiologické ambu-
lantni péci. Kniha je rozdélena do nasledujicich kapitol
(v zavorce pocet stran):

1. Kardiolog v ambulanci kardiocentra a nemocnice
(8 s.), 2. Urgentni zajisténi pacientl v prostiedi ambulan-
ce (22 s.), 3. Neinvazivni vySetfovaci postupy v ambulanci
(92 s.), 4. Prace s vysledky vysetreni (38 s.), 5. Chronicka
onemocnéni, dlouhodobé sledovani (112 s.), 6. Zakladni
pravidla farmakoterapie (16 s.), 7. Chronickd onemocné-
ni, dlouhodobé sledovani (podruhé?) (58 s.), 8. Nezbyt-
né znalosti a dovednosti v ambulantni praxi (34 s.). Dale
je na 5 stranach uveden seznam zkratek a 6 stran dvou-
sloupcového rejstriku.

Jiz z tohoto prehledu je zfejmé, Ze se c¢tenarim do-
stdva monografie zajimavé pojatd. Nemd za cil nahra-
zovat klasické ucebnice kardiologie, ale k problematice
ambulantni péce pfistupuje pravé z pohledu specifik této
péce. Zacinad proto logicky prehledem toho, co vlastné
ambulantni kardiologie predstavuje, specifikuje funkci
ambulantniho kardiologa a podminky spravné vedené
kardiologické ambulance. Na tuto ¢ast navazuji kapitoly
jiz praktickych aspektd ¢innosti v ambulanci - od reseni
kritickych stavd pres interpretaci neinvazivnich a labo-
ratornich vysetfeni az k diagnostice a 1é¢bé chronickych
stava: ischemické choroby srdecni, vrozenych a ziskanych
srdecnich vad, arytmologické problematiky, stavil po
infarktu myokardu, kardiakll onkologicky nemocnych,

Hana Skalicka, Milos Taborsky a kolektiv:
Ambulantni kardiologie v praxi.
Snadno a s prehledem

Praha, Grada Publishing a.s., 2022, 424 stran.

Vydani prvni, format 167 x 240 mm, pevna $ita vazba.
ISBN: 978-80-271-6707-7 (ePub).

ISBN: 978-80-271-6705-0 (pdf).

ISBN: 978-80-271-3129-7 (print).

kardiak( diabetikl a jinych pfidruzenych onemocnéni
u kardiaku. Nasleduje stru¢na ¢ast vénovana farmakote-
rapii, dale pak informace o moznostech kardiovaskularni
rehabilitace a také dulezita problematika pfipravy kar-
diaka k nekardidlnim operacim a posudkova problema-
tika u kardiologickych nemocnych. Zavér publikace pak
tvofi nezbytné zaklady prdvniho, socidlné psychologické-
ho i ekonomického pohledu spolu se zdklady dovednosti
s informacnimi technologiemi.

Komu knihu doporucit?

Monografie si jisté najde velké mnozstvi ¢tenard, v prvni
fadé samoziejmé ambulantnich kardiologt jiz v této sfére
pracujicich, ale také téch, ktefi se této velmi naro¢né pra-
ci chtéji vénovat. Osobné se mi velmi libi ¢ast vénovana
neinvazivnim vysetfenim, protoze jejich prezentace je na
Spickové urovni uvedena v neobvykle stru¢né, ale velmi
prehledné formé — tato ¢ast bude urcité vyuzivana nejen
kardiology ambulantnimi. Obdobné mimoradna je pak
patd kapitola, kde jsou velmi hezky pfehledné uvedeny
postupy péce o kardiologicky chronické nemocné, kniha
bude proto urcité oblibend i mezi internisty. Obrazova
dokumentace je velmi kvalitni a vyborné v téchto ¢astech
text doplfiuje.

Kromé pochvaly poradateldm monografie a viem au-
tordm je nutné také ocenit velmi kvalitni redakéni zpra-
covani tohoto pékného a potfebného dila.

Prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc.,

Il. interni klinika kardiologie a angiologie, 1. Iékarska
fakulta Univerzity Karlovy a Vseobecna fakultni
nemocnice v Praze, e-mail: aschermann@seznam.cz
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Cena: 378 K¢.

Autor této monografie neni kardiolog, ani angiolog, pro-
to jej pfedstavim. Docent MDDr. et MUDr. Jifi Sedy, Ph.D.,
MBA, je stomatolog pusobici na Masarykové univerzité
v Brné. Zabyvd se predevsim mikroskopickou stoma-
tologii, gnatologii a problematikou kritického mysleni.
Je autorem 12 monografii a cca 200 ¢asopiseckych pub-
likaci. Za svoji védeckou ¢innost ziskal fadu vyznamnych
ocenéni, (mj. Ceskd hlava, Cena Josefa Hlavky, Cena
Ucené spole¢nosti Ceské republiky ad.).

Tematicky jde vskutku o ojedinélou knihu, problemati-
kou kritického mysleni se zabyva malo autort. Pfitom jde
o téma nejen zajimavé, ale i zavazné.

Jaky je jeji obsah? Po Uvodu (8 s.), jehoZ souéasti jsou
kapitoly Magické mysleni a Kritika, nasleduji: Vyznam kri-
tického mysleni (16 s.), Kritické mysleni v praxi (78 s.) a Za-
vér (2 s.) Knihu uzaviraji rozsdhla (7strankova), petitem
tisténa pouzita a doporucena literatura, doplnéna 1 106
(1) vlozenymi pozndmkami a vysvétlivkami pod ¢arou. N&-
sleduje nevelky medailonek autora (1 s.) a dvousloupco-
vy, také petitem vytistény, velmi podrobny vécny rejstrik
(12 s.), v némz se dobie hleda. Ojedinélé jsou tabulky,
schémata a obrazek. Text se opird o velmi rozsahlou li-
teraturu, napocital jsem celkem 483 pramend. Tato sku-
tec¢né bohata literarni reserse je oviem zdkladem vysoké
kvality dila. Je potésitelné, Ze nebyli opomenuti ani do-
maci autofi.

Hlavni kapitolou knihy je Kritické mysleni v praxi. Je
hlavni a nejvyznamnéjsi nejen rozsahem, ale i poctem

Jifi Sedy: Kritické mysleni

Praha: Galén, 2021, 328 cislovanych stran.
Vydani prvni, format 155 x 210 mm,

tuha vazana vazba, cernobily vytisk.
ISBN: 978-80-7492-543-6.

subkapitol. M4 jich celkem 73 a jejich témata jsou velmi
velmi zajimava. Uvadéji rizné mozné vlivy na kritické mys-
leni, napf. pamét, emoce, stres, fantazii, strach, rychlé
nebo pomalé mysleni, mordlku, stupiditu, ,zdravy selsky
rozum”, predsudek, reklamu, socidlni média, korupci, na-
boZenstvi, politickou korektnost a fadu dalsich; celkem je
zminéno 73 zkoumanych vliva.

Vlastni text je psan velmi dobrou cestinou, je jasny
a dobre se Cte. Autor se nepodbizi, neprotiredi si, zdavod-
néni jsou raciondlni a vzdy se opiraji o literdrni prame-
ny; zpracoval toto ndroc¢né téma na vysoké profesionalni
drovni.

Kniha je bezchybnd, nakladatelstvi Galén odevzdalo
do knizniho fondu kvalitni a péknou knihu.

Komu knihu doporucit?
Pékné a souhlasné doporuceni si ,vypUj¢im” od jednoho
z recenzentd MUDr. Frantiska Koukolika, DrSc.

Kniha dala hodné prace. Méli by ji uvitat ucitelé, ktefi
maji radi déti, i rodice. VSichni, ktefi chtéji ziskat mapu
a kompas pro orientaci v soucasném svété. Méli bychom
do ni nahlizet denné... | ja se do ni budu ¢asto divat.

Prof. MUDr. Jan Petrasek, DrSc.,

Ill. interni klinika, 1. Iékarska fakulta Univerzity
Karlovy a Vseobecna fakultni nemocnice v Praze,
e-mail: petrjanv@email.cz
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krevniho tlaku*’ poskozenim zpusobengm hypertenzi ***
G Velmi dobrd sndsenlivost** €7 Vyssi adherence k é¢bé*

Reference: 1. SmPC Ylpio 80 mg/2,5 mg tablety, datum posledni revize: 30. 8. 2022. 2. Grassi G, et al. Cardioprotective effects of telmisartan in uncomplicated and complicated hypertension. J Renin Angiotensin Aldosterone
Syst 2008; 9(2): 66-74. 3. Battershill A.J, et al Telmisartan: a review of its use in the management of hypertension. Drugs 2006; 66(1): 51-83. Erratum in: Drugs 2006; 66(15): 1987, k. Widimsk 1. jr, et al. Doporucenf pro diagnostiku
a’lécbu arteridlni hypertenze CSH 2017 Hypertenze a kardiovaskuldm prevence 2018; Suppl 7: 1-19. 5. Leonetti G, et al. Tolerability and well-being with indapamide in the treatment of mild-moderate hypertension. An Italian
multicenter study. Am J Med 1988; 84(1B): 59-64. 6. Cibickovd L. Vliv vybrangch tfid antihypertenziv na metabolismus drasliku - dopady pro Klinickou praxi. Farmakoterapeutickd revue 2019; 5(4): 529-532.

Zkracend informace o Lé¢ivém pfipravku: Ylpio 80 mg/2,5 mg tablety: SloZeni: Telmisartanum 80 mg a indapamidum 2,5 mg v 1 tableté. Indikace: Substitucni terapie esencidlni hypertenze u dospélych pacientd, jejichz krevni tlak je
kontrolovan kombinaci telmisartanu a indapamidu podavanymi soutasné ve stejnych davkdch, jako jsou v kombinaci. Kontraindikace: Hypersenzitivita na écivé itky, sulfonamidy nebo pomocné Latky, tézka porucha funkee jater nebo
jaterni encefalopatie, tézka porucha funkce ledvin, hypokalemie, obstrukéni poruchy zlucovych cest. Kontraindikace béhem druhého a tretiho trimestru téhotenstvi. Lécba pfipravkem se béhem kojeni nedoporucuje. Soucasné uzivani
telmisartanu s pfipravky obsahujicimi aliskiren je kontraindikovano u pacientd s diabetes mellitus nebo poruchou funkce ledvin (GFR < 60 ml/min/1,73 m?). Nezadouci uéinky: Souvisejici s telmisartanem: Infekce mocovych cest nebo
hornich cest dychacich, hyperkalemie, synkopa, vertigo, bradykardie, kasel, prdjem, dyspepsie, zvraceni, pruritus, zvySené poceni, kozni vyrazka, myalgie, poskozeni ledvin véetné akutniho renalniho selhani, bolesti na hrudi, astenie, zvySeni
hladiny kreatininu v krvi. Souvisejici s indapamidem: Hypokalemie, Unava, zavraté, bolest hlavy, parestezie, nauzea, zvraceni, zacpa, sucho v Ustech, hypersenzitivni reakce, makulopapularni vyrazky, purpura, fotosenzitivita. Interakee:
Kombinace telmisartanu s digoxinem miize zvysit hladinu digoxinu. Telmisartan mize vyvolat hyperkalemii. Riziko se zvy3uje pri kombinaci s dalSimi latkami vyvolavajicimi hyperkalemii (napf. kalium Setfici diuretika, ACE inhibitory,
NSAID, heparin, cyklosporin, takrolimus a trimethoprim). Kombinace, které nejsou doporuceny: Podant s draslik Setficimi diuretiky nebo pfipravky obsahujicimi draslik (napf. spironolakton, amilorid, triamteren, nahrazky soli obsahujici
draslik). Pri nezbytnosti soucasného podavani je nutno casto kontrolovat kalemii, pfipadné EKG. Pfipravek miiZe zvySovat plazmatickou koncentraci lithia. Kombinace vyzadujici zvySenou opatrnost: Nesteroidni protizanétlivé Léky (NSAID)
a kyselina salicylova (> 3 g/den) mohou snizovat antihypertenzni Ucinek. PFi oslabené funkci ledvin mize kombinace telmisartanu a pfipravkd blokujicich cyklooxygendzu vést az k akutnimu sethani ledvin. U dehydratovanych pacientl
hrozi riziko akutniho renlniho selhani. Pfedchozi lé¢ba vysokymi davkami diuretik vede k riziku hypotenze po zahdjeni Lécby telmisartanem. Kombinace s é¢ivy vyvolavajicimi torsade de pointes (napf. antiarytmika, néktera antipsychotika,
bepridil, erythromycin i.v., pentamidin, moxifloxacin, vinkamin i.v.) zvy3uje riziko ventrikulamich arytmii, zvla3té torsade de pointes. Je tedy tfeba sledovat a korigovat hypokalemii a monitorovat elektrolyty a EKG. Doporucuie se pouzivat
Latky, u kterych pfi hypokalemii nehrozi riziko torsade de pointes.Jina (é¢iva zpisobuiici pokles hladiny drasliku (napf. i.v. amfotericin B, kortikosteroidy, tetrakosaktid, stimulujici laxativa) zvy3uji riziko hypokalemie (kalemie se ma sledovat
a korigovat). Hypokalemie predisponuje k toxickym Gcinkdm digitalisu a pfi soucasné LéCbé se doporucuje monitorovani kalemie a EKG. ZvySené opatrnosti je tfeba rovnéz dbat pfi kombinaci s ACE inhibitory (zejména v poCatcich LéCby
a pii depleci sodiku nebo pfi méstnavém srdecnim selhani) a je tfeba brat v Gvahu, Ze se nedoporucuje dualni blokada RAAS pomoci kombinovaného uzivani inhibitor ACE, blokator(i receptor(i pro angiotenzin Il nebo aliskirenu. Dale
je tfeba dbat zvySené opatrnosti pfi kombinaci s baklofenem a alopurinolem. Kombinace, jeZ je nutno vzit v dvahu: Jiné antihypertenzni léky, imipraminova antidepresiva, neuroleptika, baklofen a amifostin mohou zvysit antihypertenzni
Utinek. Ortostaticka hypotenze mize byt potencovana alkoholem, barbituraty, narkotiky nebo antidepresivy. Opatrnosti je dale tfeba pfi kombinaci s metforminem (riziko laktatové aciddzy), jodovanymi kontrastnimi Latkami, vapnikem,
cyklosporinem, takrolimem a kortikosteroidy. Upozornéni: Lécba nesmi byt zahajena béhem téhotenstvi. Jestlize je zjiSténo téhotenstvi, musi byt lé¢ba piipravkem ihned ukoncena. Pacientim s oboustrannou stendzou renalni arterie
nebo se stendzou arterie zasobujici jedinou funkéni ledvinu hrozi béhem Lécby zvy3ené riziko tézké hypotenze a renlni nedostatecnost. Thiazidlim podobna diuretika jsou plné G¢inna pouze pfi normalni nebo minimalné snizené
funkei ledvin. U pacientdi s poruchou renalnich funkci uZivajicich telmisartan se doporucuje sledovani kalemie a kreatininemie. U pacientdi s primarnim aldosteronismem se lécba telmisartanem nedoporucuje. Je tfeba vénovat zvysenou
pozornost pacientdim trpicim stendzami aortdlni nebo mitralni chlopné nebo obstrukéni hypertrofickou kardiomyopatil. Pravidelné sledovani hladiny glukézy v krvi je dilezité u diabetiki. U pacientd, jejichZ cévni tonus a rendlni
funkce zavisejf prevazne na aktivité RAAS (napf. u pacientd se zavaznym méstnavym srdenim selhanim nebo u pacientd s pravodnim onemocnénim leavin, vcetné stendzy renalni arterie), miize byt Lé¢ba spojena s akutni hypotenzi,
hyperazotémii, oligurii nebo vzacnéji i s akutnim selhanim ledvin. U pacient(i s poklesem intravaskulamiho objemu nebo koncentrace sodiku (napf. v disledku diuretické terapie, omezovani soli v dieté, prijmd nebo zvraceni) se zejména
po prvni davce telmisartanu/indapamidu méize objevit symptomaticka hypotenze. Natrémii je nutno stanovit pred zahdjenim léébia pravidelné kontrolovat, Castéji u starSich pacientdi a u pacientdi s cirhdzou jater. U rizikovych pacientd
z hlediska hyperkalemie se doporutuje kalemii monitorovat. Je tfeba zabranit vzniku hypokalemie, zejména u vysoce rizikovych skupin pacientd, tj. u starich pacientd, podvyzivenyjch pacientd a/nebo nemocnych osob, uzivajicich fadu
Léka soucasne, u cirhotikd s otoky a ascitem, u pacientd s onemocnénim koronarnich tepen, pacientd se srdeCnim selhanim a osob s dlouhym QT intervalem. V téchto pfipadech Je tieba Castéji kontrolovat a korigovat kalemi, stejné
Eko u pacientd uzivajicich srdecni glykosidy nebo latky zplsobujici torsade de pointes. Pfipravek miize zplisobit pfechodné zvy3eni hladin vapniku v plazmé. Skutecna hyperkalcemie mize byt vysledkem nerozpoznané hyperparatyreozy.

nemocnych se zvySenou hladinou kyseliny mocové hrozi zachvat dny. Sulfonamidy nebo derivaty sulfonamidd mohou zpdsobit idiosynkratickou reakci vedouci k choroidalni efuzi s defektem zorného pole, pfechodné myopii a akutnimu
glaukomu s uzavienym Ghlem. Pfi nadmérném snizeni krevniho tlaku u pacientd s ischemickou kardiogatii nebo s ischemickou chorobou srde¢ni miZe dojit k infarktu myokardu nebo k cévni mozkové prihode. Dévkovani a zpiisob podani:
Doporucena davka je jedna tableta denné. Pfi tézké poruse funkce ledvin (clearance kreatininu pod 30 ml/min),u hemodialyzovanych pacientd a pfi tézké poruse funkce jater je piipravek kontraindikovan. U pacientd s lehkou az stfedné
tézkou poruchou funkce jater je nutna Uprava davkovani a davka telmisartanu nema pirekrocit 40 m% telmisartanu denné. Tablety se uiiva%i pfed(jl’dlem, béhem jidla nebo po jidLe s trochou tekutiny. ZvlaStni opatfeni pro uchovavani:
Uchovavejte v pivodnim obalu, aby byl pfipravek chranén pred svétlem. Baleni: 30 tablet po 80 mg/2,5 mg. Datum revize textu: 30.8.2022. S podrobnéj$imi informacemi o pripravku se seznamte v SPC. Pfipravek je vazan na lékarsky
predpis a je hrazen z prostfedkd zdravotniho pojisténi. Vijrobee a dritel rozhodnuti o registraci: PRO.MED.CS Praha a.s., Tel¢ska 377/1, Michle, 140 00 Praha 4, Ceska republika.

0112012473
PRO.MED.CS Praha a.s. PROoMEDoCS
Tel&skd 377/1, Michle, 140 00 Praha 4, Ceskd republika Praha a.s.

Www.promedcs.com
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