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Cor et Vasa, the journal of the Czech Society of Cardiology and Czech So-
ciety for Cardiovascular Surgery, publishes 6 times a year and covers all
aspects cardiology, angiology, cardiovascular surgery, cardiovascular im-
aging, pediatric cardiology, hypertension, cardiovascular prevention and
some aspects of interventional radiology.

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

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

Contributions appear in the Czech, Slovak or English language.

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

Cor et Vasa is indexed in the EMBASE, Scopus, Bibliographia medica
Cechoslovaca, ESC Search Engine databases, Emerging Sources Citation In-
dex, the indexing database of Thomson and Reuters, and Web of Science.

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

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

The Publisher cannot be hold responsible for data or opinions presented
by authors in their individual contributions or the factual and linguistic
aspects of advertising material.
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§ poruchou dychani nebo bez poruchy dychans). U pacientd, kteff iz uZivaji inhibitor ACE, je tfeba opatrasti pfi pottecnim podéni racekadotrilu, mTOR inhibitord (nap. siralimus, everalimus, temsiralimus) a gliptind (npt. linagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin). Sefheini jater: vedené byly inhibitory ACE
spojovany se syndrome, klery zacind cholestatickou Zoutenkou a progredu ve fulminaninijaterni nekrdzu a (nekdy) v dmr: ukoncit éSbu v pipade rozvoje Zoutenky nebo virazného 2vySent jatemich enzym. Lerasiska populace: perindoprl mize bjt men Ginny a zpdsobit vy procento angioedému ve
Srovndni's jinmi rasami. Vleproclukeivn kasel. Hyperkalemie: tasté monitorovani koncentrace drasliku v krvi v pripadé rendini insuficience, zhorseni rendinich funke, vék > 70 let, diabetes melltus, dehydratace, akutni srdecni nedostatenost, metabolickd aciddza a soucasné uzivéni drasliSetficich diuretk,

draslikovych doplikd, ndhvad solf s obsahem drasliku, éjeh pifpravki, kieré mohou zptisobovat vzestup sérovich koncentract drasliku a zejména antagonist ldosteranu nebo blokatord receptord angiotensinu. U pacientt uzvajiich ACE infibitory meajf bt proto kalium Sefcf diuretka a blokatory receptort
angiotensinu uzivény opati@ a md bjt kontrolovana hladina drasiku v séru afunkce lecin. Kombinace s lithiem, s dlaslikSeicimi diuretiky, dlaslkovyimi dopliiky nebo néfradami soll absahuti sl Kalciovyms antagonisty, antarymiky tiay | a centraing pisobicimi antihypertenzivy: 8
obeond nedoporutue. el blokéca systému reninangiotenziraldosteron (RAAS): soucasné uZiin/ infibiton ACE, blokétord recepiord pro angiatensin Il nebo aliskirenu 2vysiye ko hypotenze, hyperkalemie a snizenifunkce lecvin (vEeing akutniho selhdntlecvin). Dudlniblokéida RAAS se proto
nedoporuguje. Inhbitory ACE a blokatory receptord pro angiotenzin Il nemaji byt pouzivny soucasnd u pacienti s diabetickou nef fropatil Ukonceni /etby nesmi byt provedeno nhlé ukoncent sby betabloketorem. Dévkovani mé byt snizovn postupné pomoci jednotivch slozek, idediné po dobu dvou tydn.

Braykardte: i poklesu srdetni frekvence pod 50 - 55 tepd za minutu v pruhehu Iéchy a pacient pocifuje symptomy souvisejict s bradykerdif, dévka mé byt snizovana za pouiednotivjch slozek s vhodnou dévkou bisoprololu. AV biok prviiho stupne; stendza aortainl a m/f/a//z/ chlopné)/hypertrofiokd
kardlomyapatie, diabetici, striken pist: podavat s opatmosti. Prinzmetalova angina: byly pozorovny pripady korondrniho vazospasmu. Navzdory vysoke beta-1 selektivte, neni mozné tplné vylougit zachvaty anginy, pokud se bisoprolol poddva pacienttim s Prinzmetalovou anginou.* Aorucha funkee ledvin:
dennidévka md bjt upravena na zékladg clearance kreatininu. Monitorovéii drasliku a kreatininu. U pacientu s blaterdlni stendzou renalnich rterii nebo stendzou artere solitiilecviny miize dojit ke zvjSeni sérovyeh koncentracf urey a kreatininus v pripadé renovaskulémi hypertenze e riziko t2ké hypotenze a rendlni
inguficience zvySené. Aenovaskulimi hypertenze: Pokud jsou pacienti s bilaterdn stendzou rendini arterie nebo stendzou rendini arterie u jedné fungujofedviny IEceni inhibitory ACE, je zvySené rizko zavain hypotenze a rendlniho selhani (viz bod Kontraindikace). Lécha diuretky mize byt prispivajcifaktor. Ztrata
rendlnich funkef se mize projevit pouze minimalni zménou séroveho kreatininu u pacientt s unilaterdini stendzou rendn arterie. zansplantace leatai, siciecnf selhani s inzulin dependeminim diabem melliem (typ 1), tzkou paruchou funkee edvin, @Zkou poruchou funkee jatey. restrikeni
Karclomyopati; viozenym Sicleciim onemocnenim, hemodynamicky sigmifkantnin organickym onemacnenin chiopn infaikiem myokard v piedchazieh 3 mesicich: nejsou zkusenosti s podavnim. Anafylakioidn 1eakee behem aferezy nizkodenzinih lpoproteind (LOL) pomoci
dextrarrsulty: zaong se vyskyt\y 7ot ohrozujfel anafylak toidni reakee, Iz predejit docasnym vysazenim Iégby inhibitory ACE pred kazdou aferézou. Anaryiakiichni reakce béhem desenzibilizace: dotasné vysad\t |66bu ured vySetfenimi, Tyto reakce se znovu objevily po néhodném opétowném vystaveni.

Bisoprolol mize zvjit senzitivitu VUG alergendim i zavainost anafylektaidnich reakei. Aeuarapenteyagranulocytaze/rombocyopenie/anemie: erémni opatrmost u pacient s kolagenovjm vaskuldrim onemocnénim, § imunosupresivni lécbou, Iécbou alopurinolem nebo prokeinamidem, doporucuje se
periodicke monitoroveint poctu leukacyd. Sonchaspasimus (bronchidlnl @stme, abstrukcnl onemocnéi fehacioh cesy: subging podévani bronchodietaCni terapie. Anestezie: pokud je nuing betablokator vysadit je tieba to provdet postupné  ukontit 48 hodin pred anestezil, Asoriéiza: podani po
vazeni prinosu a rizika. Feochromacytom: podavant bisoprololu vzdy s blokdtorem alfa-+eceptord. Jyeotoxikeza. symptomy mohou byt maskovany. Priméarmi hyperaldosteronismus: Pacienti s primérnim hyperaldosteronismem obvykle neodpovidaj na antihypertenznf §ebu pasobict pres inhibici systému renin-
angiotenzin. Proto se uzivani tohoto pripravku nedoporutuje. /&hatensty’ zastavit échu. V pﬁpadé nutnosti zahdiit alternativni Iécbu. Pomocné latky: bez sodiku. INTERAKCE*: Kambinace kontraindiitované: aliskiren u pacientt s diabetem melltem nebo poruchou funkce ledvin, mimotéIni lécha,
sakubitril/valsartan. Aledoporuciye se soucasné uziat: centréing plsobici antihypertenziva, napf. Klonidin a dals (methyldopa, moxonidin, rimenidin); antiarytmika tfidy | (chinidin, disopyramid, lidokain, fenytoin, flekainid, propafenon); antagonisté kalcia typu verapamilu a v mensi mife diltiazemu; aliskiren
a blokdtory receptor( pro angiotenzin Il; estramustin, hepariny, imunosupresiva jako cyklosporin nebo takrolimus, trimethoprim a kotrimoxazal (trimethoprim/sulfamethoxazol), draslik Sefficf diuretika (triamteren, amilorid), draslik (soli); lithium. Aombinace vyZadlyics zvistni apatmost: antidiabetika (inzulin,
perordlnf antidiabetika); nesteroidni antiflogistia (NSAID) vEetng kyseliny acetylsalicylové = 3 g/den; anthypertenziva a vasodilatancia; tricyklicka antidepresiva/antipsychotika/anestetika; sympatomimetika; antagonisté kalcia dihydropyridinoveho typu (felodipin, amlodipin); antiaryimika fidy Il (amiodaron);
parasympatomimetika; loklni betablokatory (napr. otni kapky k IEEbé glaukomu); digitalisoveé glykosidy; baklofen; draslik nesetfici diuretika; draslik Setficr diuretika (epleron, spironolakton); racekadotril, inhibitory mTOR (napF. sirolimus, everalimus, temsirolimus) a gliptiny (linagliptin, saxagliptin, sitagliptin,
vidagliptin). Kombinace vyzadlyici urcitou gpatrost: meflochin, inhibitory monoaminooxidazy (kromé inhibitord MAQ-B), zlato. Léky wyvoldveyici fryperkalemi: alskiren, draseing soli, draslik-Setich inhibitory ACE, antagoniste receptoru pro angiotensip I, NSAID, hepariny, imunastupresiva jako cyklosporin nebo
takrolimus, trimethoprim a kotrimoxazol (timethoprim/sulfamethoxazol). TEHOTENSTVI A KOJENI*: Podévani neni doporucena v prvnim trimesfru tEhotenstvi abéhem kojeni, Podévan je kontraindikovéno ve 2. a 3. trimesiru tehotenstvi. FERTILITA*, UGINNOST NA SCHOPNOST RIDIT A OBSLUHOVAT STROJE*:
u nakterych pacientd se mohou vyskytnout individuaini reakce souvisejicr s nizkym krevnim tlakem. V diislecku toho mze byt schopnost idit a obsluhovat stroje narusena. NEZADOUGH UCINKY*: la/m ciaste: bradykardie. Caste: bolest hlavy, zawraté, vertigo, dysgeuzie, parestezie, porucha zraku, tinitus, zhorsenf
srdecniho selhani, hypotenze a tinky souvisejicr s hypotenzi, pocit chladu nebo znecivén koncetin, kaSel, dyspnoe, bolest bicha, zdcpa, prijem, nauzea, zvracen, dyspepsie, vyrazka, pruritus, svalove kfece, astenie, tinava. A/éiné caste: eozinofilie, hypoglykemie, hyperkalemie, hyponatremie, zmény ndlady, poruchy
spénku, deprese, somnolence, synkopa, plpitace, tachykardie, poruchy AV veden’,ortostatické hypotenze, vaskulfid, bronchospasmus, sucho v Ustech, angioedém obliceje, konGetin,rtd, sliznic, jazyke, glotts &/ nebo hrtanu, koprivka, fotosenzitvi reakce, pemfigoid, hyperhidraza, svelova slabost artralgm myalgie,
rendinf insuficience, bolest ne hrud, malatnost, periferni edém, pyrexie, 2Send ladina urey a kreatininu v krvi, péd. Wz vinitide, nogn miry, helucinace, snizend lvorha slz,porughy sluchu hepaitida cytolytickd nebo cholestatickd, hypersenziini reakce (svedéni zGervendni, vyrézka a angmedem *), zhorseni
peoridzy, erektini dysfunkee, vzestup jaternich enzymd, zvjSend hladina bifrubinu v krvi, vjSend hledina tiglyceidd, syndrom nepfiméfené sekrece antiduretického hormonu (SIADH), akuinf rendint sehni, anurie/ oligurie, zGervenani. V/my vzzcne: agranulogytdza, pancylopenie, leukopene, neutropenie,

trombocytopenie, hemolytickd anemie u pacientd s vrozenym deficitem G-BPDH, zmatenost, konjunkivitida, arytmie, angina pectoris, infarkt myokardu a cévni mozkova prihoda, mozné sekundamé k nadmeré hypotenzi u vysoce rizkovyich pacientd, eosinofilnf pneumonie, pankreatitida, erythema multiforme,

alopecie, betablokdtory mohou zpsobit nebo zhordit psoridzu nebo zpisobit vyrazku pripominaii psoridzu, snizend hladina hemoglobinu a snizeny hematokrit. Alen zinmo: Raynaudiv fenomén. PREDAVKOVANI*, VLASTNOSTI*: Bisoprolol je vysoce beta-selektivni blokator adrenoreceptordi bez vnitfi
sympatomimetické a membrany stabiizujici aktivity. Perindopril e inhibitor enzymu, ktery konvertuje angiotenzin | na vazokonstriktor angiotenzin Il (ACE). BALENI™: Baleni 30, 90 potahovanych tablet pripravku Cosyrel 5 mg/5 mg, 5 mg/ 10 mg, 10 mg/5 mg, 10 mg/ 10 mg. Uchovavani: Zadné vt podminky
uchovavani ani zachdzeni. DrZitel rozhodnuti o registraci: LES LABORATOIRES SERVIER, 50, rue Camot, 92284 Suresnes cedex, Francie. Registraéni cisla: 58/563-566/ 15-C. Datum posledni revize textu: 17.2.2023. Pred predepsanim pripravku si prectste Souhm (idaji o pripravku. Pripravky jsou k dispozici
v Iékarndch a jsou na lakarsky predpis. Pripravky jsou Géstegné hrazeny z vefejného zdravatniho pojiSténi, viz Seznam cen a dhrad I6Givyeh pripravk(: htp:/ /www.sukl 2/ Sukl/ seznam-leciv-a-palu-hrazenych-ze-zdrav-pajisteni. Dals informace na adrese:

Serviersro, Na Florenci 2116/15, 110 00 Praha 1, tel: 222 118 111, www.serviercz ™ pro djplnou informaci si prosim piectéte cely Soubim tdajii o pripravku ™ * vsimnéte st prasim zmeén v informaci o lecivem piipravku Cosyrel s E RV’ E R}*

Servier s.r.o., Na Florenci 2116/15, 110 00 Praha 1, tel: 222 118 111, www.servier.cz moved by you
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Nedostatecna adherence je spojena s horsi progndzou. Klesajici adherence u pacientd po infarktu myokar-
du (IM) vede ke zvyseni rizika recidivy. Navic kvili starnouci populaci a kvalitni péc¢i o nemocné s akutnim
koronarnim syndromem (AKS) s lepsim prezitim dochazi k narlistu poctu pacientd, ktefi potrebuji kvalitni
sekundarni prevenci. U téchto pacientu je zvyseni adherence dalsi cestou ke zlepseni jejich prognézy. Po-
sledni vyzkumy ukazuji, Ze kombinacni terapie, nejlépe ve fixni kombinaci, mGze zlepsit adherenci pacientd
a snizit riziko komplikaci kardiovaskuldrnich onemocnéni (KVO). Diky snizeni poctu tablet je pacient scho-
pen déle setrvat v nastavené terapii, protoze je jednodussi nez slozitéjsi lécebnd schémata s vétsim poctem
tablet. Vyuziti fixnich kombinaci u pacientd po IM co nejdfive, idealné jiz pfi propusténi, vede k vyznamné-
mu zlep3eni adherence a ke snizeni rizika recidivy a snizeni umrti z kardiovaskularnich pficin, jak prokazala
studie SECURE. Nasi snahou by mélo byt zajistit maximalni adherenci pacientl k 1écbé diky podavani fixnich
kombinaci 1ékd s prokdzanym ucinkem na prognézu KVO.

© 2024, CKS.

ABSTRACT

A lack of adherence is associated with a worse prognosis. Decreasing adherence in post-MI patients leads to
an increased risk of recurrence of ischemic events. In addition, due to the aging population and improved
quality care for ACS with better survival, there is an increase in the number of patients who need more
personalized secondary preventive interventions. For these patients, improving adherence is another way
to improve their prognosis. The latest research shows that combination therapy, preferably in a fixed com-
bination, should improve patient adherence and reduce the risk of CV disease complications. Thanks to the
reduction in the number of tablets, the patient can stay on therapy for a longer period, because it is easier
than using several tablets at once. The use of fixed combinations therapy in patients after Ml as soon as
possible, ideally already at discharge, leads to a significant improvement in adherence and a reduction in
the risk of recurrence of ischemic events and a reduction in cardiovascular death, as demonstrated by the
SECURE study. We should be able to ensure maximum patient adherence to treatment by administering
fixed combinations of drugs with a proven efficacy especially an improvement of cardiovascular outcome.
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Fixni kombinace a adherence u pacientt po IM nebo s KVO

Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou vedouci pfici-
nou Uumrti a kardiovaskularnich (KV) komplikaci celosvé-
tové."? Navzdory ucinné farmakoterapii pro sekundarni
prevenci je vyskyt recidivujicich ischemickych prihod sté-
le vysoky.? Adherence pacienta po akutnim korondrnim
syndromu (AKS) k nastavené lé¢bé v rdmci sekundarni
prevence se odhaduje pfiblizné na 50 %.*> Nedostatec-
nd adherence je spojena s horsi prognézou a je zpuso-
bena nékolika faktory na strané pacienta, Iékara a systé-
mu poskytovani zdravotni péce v dané zemi.® Obdobi po
akutnim koronarnim syndromu je specifické kvali nahlé
slozitosti |écby a nutnosti podani nékolika skupin léka
najednou i u asymptomatickych jedinct.”® Navic vlivem
starnuti populace a kvalitni péce o AKS s lepSim prezitim
dochéazi k narlstu poctu pacientu, ktefi potiebuji kvalitni
sekundarni prevenci.>'

Adherence a kardiovaskularni onemocnéni

Dle prazkum v Ceské republice je u pacient( s ischemic-
kou chorobou srdecni (ICHS) pramérny pocet uzivanych
tablet 6,3 tablety denné." U pacientl lé¢enych betablo-
katory a inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
(ACEIl) bylo zjisténo, ze az 44 % z nich ma krevni tlak
vyssi nez 140/90 mm Hg a az 33 % z nich ma tepovou
frekvenci vyssi nez 80 tepd/min."" To znamena, ze tito
pacienti jsou bud poddavkovani, nebo nemaji dostatec-
nou adherenci. Je obecné zndmo, Zze nedosazeni cilovych
hodnot krevniho tlaku ¢i tepové frekvence zvy3uje riziko
KV komplikaci.” Dle soucasnych doporuceni Evropské
kardiologické spole¢nosti (ESC) pro lé¢bu pacientt po
AKS je doporucena hodnota TK 130/80 mm Hg, a pro-
cento pacientt nedosahujicich téchto hodnot navzdory
|é¢bé betablokatory a ACEI by bylo v uvedeném pruazku-
mu jesté vyrazné vyssi. Navic adherence k sekundarnim
preventivnim opatienim vcetné terapie klesad nejrychleji
béhem prvniho mésice po akutnim korondrnim syndro-
mu.'2 Po dvou letech u téchto pacientd po AKS adheren-
ce dosahuje hodnoty maximalné 55 %.'2 Pfitom vysazeni
jednoho z 1ékd s KV protektivnim uc¢inkem béhem prv-
niho mésice po AKS vedlo v jedné studii k narlstu jed-
noroc¢ni mortality aZz 0 9 %.'"® Tedy nizka adherence vede
k horsi prognéze ICHS a KVO.'™' Proto by nasi snahou
mélo byt zvyseni adherence pacientld s cilem zlepsit je-
jich progndézu. Predepisovani 1ékd, které pacienti neuzi-
vaji, nema velky smysl a predstavuje zbyte¢nou ekono-
mickou zatéz pro zdravotni systém.

Efekt zlepseni adherence
na kardiovaskularni onemocnéni

Posledni vyzkumy ukazuji, Ze kombinacni terapie, nejlépe
ve fixni kombinaci, zvysuje adherenci pacientl a snizuje
riziko komplikaci KVO. Diky snizeni poctu tablet je pa-
cient schopen déle setrvat v nastavené terapii, protoze
je jednodussi nez slozitéjsi |écebna schémata s vétsim
poctem tablet. To znamenag, Ze zjednoduseni |écby vede
ke zlepSeni adherence, kterd nasledné vede ke zlepseni
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Obr. 1 - Vyskyt KV pfihod v zavislosti na adherenci k I1é¢bé betablo-
katorem. Horsi prognéza az o 34 % u pacientli s nizkou nebo ¢as-
tecnou adherenci k |é¢hé betablokatorem. KV - kardiovaskularni.

progndzy pacientt s KVO. Tento koncept vychdzi z néko-
lika studii, kde horsi adherence byla vzdy spojena s horsi
progndézou pacienttd s KVO. Choudhry a spol. ukazali, ze
pacienti s nizkou nebo ¢aste¢nou adherenci k 1é¢bé beta-
blokatory méli az o 34 % vice KV pfihod a revaskulariza-
ci (obr. 1).® V ¢lanku autorl Desta a spol. bylo dokonce
prokazano, Ze je az o 41 % vyssi riziko vzniku de novo
srde¢niho selhani a hospitalizace pro srde¢ni selhani nebo
umrti pti horsi adherenci na Iécbé pomoci betablokato-
ra."” Proto byl predpoklad, Ze zvyseni adherence povede
taktéz ke zlepseni téchto ukazateld.

Metaanalyza dat ze studii, které zahrnovaly srovnani
fixni kombinace a volné kombinacni 1éCby, ukazala, Ze
fixni kombinace antihypertenziv zlepsuje adherenci az
0 24 %."® Toto zlepseni vede nasledné ke zlepseni pro-
gnézy pacientd.'

Studie SECURE dokonce ukazala, Ze fixni kombi-
nace vede ke snizeni umrti z kardiovaskuldrnich pficin
oproti standardni volné kombinaci, jak uvadime dale
podrobnéji.?°

Soucasnd platnd doporuceni pro Iécbu arteridlni hy-
pertenze jednoznacné preferuji fixni kombinaci pro
moznost dosazeni lepsi adherence, a to i pro zahajeni
lécby specifickych skupin hypertonik.?!

Italskd skupina Stefana Masiho ukazala na posled-
nim kongresu Evropské spolecnosti pro hypertenzi (ESH)
2023 data z klinické praxe v ramci studie CLICON, ktera
srovnavala skupinu lécenou fixni kombinaci bisoprololu
a perindoprilu (tzv. skupina SPC) oproti skupiné lécené
volnou kombinaci obou pfipravkl (skupina FEC). Adhe-
rence byla méfena jako podil pokrytych dnt (proportion
of days covered, PDC). V kohorté s fixni kombinaci bylo
vyssi procento stfedné a vysoce adherentnich pacientt
nez v kohorté s volnou kombinaci (30,9 % vs. 22,6 %
a 45,5 % vs. 38,6 % [p < 0,001]). Dokonce adherence
byla nejvyssi ve skupiné na SPC oproti volné kombinaci
(FEC) ve skupiné s PDC nad 80 %. Pouziti fixni kombinace
bisoprololu a perindoprilu bylo celkové spojeno s vyssi
adherenci, nizsim rizikem vysazeni lécby, nizSim vysky-
tem kardiovaskularnich hospitalizaci a nizsimi celkovymi
naklady na [é¢bu ve srovnani se skupinou Ié¢enou po-
moci volné kombinace 1éku (obr. 2).22
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Obr. 2 - Studie CLICON: FEC - volna kombinace, SPC - fixni kombi-
nace podle SPC, adherence méfena jako PDC - podil pokrytych dnu.
Adherence byla nejvyssi ve skupiné na SPC oproti volné kombinaci
ve skupiné s PDC > 80 %.

Nase zkusenosti — studie SECURE

Vieobecna fakultni nemocnice v Praze se v roce 2015
zapojila do partnerského projektu SECURE, ktery byl fi-
nancovan prfimo prostfednictvim Evropské komise. Cilem
projektu bylo prokdzat ucinnost kombinované tablety
(polypill) zahrnujici léky pro sekundarni prevenci KVO
u nemocnych po prodélané koronarni prihodé starsich
65 let a soucasné prokazat, ze zjednoduseni lécby diky
kombinaci atorvastatin — acetylsalicylova kyselina — rami-
pril v jedné tableté je efektivnéjsi ve srovnani se zakladni
béZnou terapii. Do studie bylo zafazeno celkem 2 499 pa-
cientd ve 113 centrech v sedmi evropskych zemich. Ceska
republika zaradila 174 pacientt v deviti centrech. Jednalo
se o0 pacienty s nedavnym AKS starsi 65 let a s alespori dal-
$im markerem vyssiho rizika KVO (diabetes mellitus, vék
nad 75 let, predchozi IM, cévni mozkova prihoda [CMP]
¢i revaskularizace). Doba sledovani byla stanovena na tfi
az pét let. Primarni kompozitni cilovy ukazatel zahrno-
val umrti z KV pfic¢in, CMP, IM a urgentni revaskularizace.
Sekundarni kompozitni cilovy ukazatel zahrnoval umrti
z KV pfi¢in, CMP a nefatdlni IM. Vysledky byly publiko-
vany v New England Journal of Medicine v roce 2022.2°
Primarni cilovy ukazatel se vyskytl u 118 z 1 237 pacien-
td (9,5 %) ve skupiné lécené polypillem a u 156 z 1 229
(12,7 %) ve skupiné lé¢ené volnou kombinacni terapii
(pomér rizik [HR] 0,76; 95% Cl 0,60-0,96; p = 0,02). Po-
dobné se sekundarni cilovy ukazatel vyskytl u 101 pacien-
10 (8,2 %) ve skupiné Iécené polypillem a u 144 (11,7 %)
ve skupiné lé¢ené volnou kombinacni terapii (HR 0,70;
95% ClI 0,54-0,90; p = 0,005). Vysledky byly konzistent-
ni ve viech preddefinovanych podskupinach. Adherence
byla dle ocekavani vyssi ve skupiné lécené polypillem.
Studie tedy prokazala statisticky vyznamny pokles rela-
tivniho rizika kompozitniho primarniho cilového ukaza-
tele 0 24 %, 30% pokles v sekundarnim cilovém ukazateli
a celkové pokles mortality z KV pficin o 33 % (obr. 3 a 4).
Vyskyt nezddoucich pfihod se nelisil mezi sledovanymi
skupinami. Tato studie jako prvni ukdzala i mortalitni be-
nefit 1é¢by pomoci fixni kombinace u starSich pacientd po
nedavné akutni korondrni pfihodé.?°
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Pomér rizik 0,76 (95% CI 0,60-0,96)
p pro noninferioritu < 0,001; p pro superioritu = 0,02
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Primarni cilovy ukazatel (%)
=

o

Sledovani (roky)

Pocet pacientu v riziku
Standardni terapie 1 229 1075 852 518 196
Polypill 1237 1064 848 511 192

Obr. 3 - Studie SECURE - primarni cilovy ukazatel slozeny z amrti
z KV pficin, IM, ischemické CMP a urgentni revaskularizace. CMP
- cévni mozkova piihoda; IM - infarkt myokardu; KV - kardiovas-
kularni.
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Pomér rizik 0,70 (95% Cl 0,54-0,90); p = 0,005

Standardni terapie
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Klicovy sekundarni cilovy
ukazatel (%)
S

T T T T

0 1 2 3 4
Sledovani (roky)

Pocet pacientu v riziku
Standardni terapie 1 229 1079 857 522 196
Polypill 1237 1074 859 521 201

Obr. 4 - Studie SECURE - sekundarni cilovy ukazatel slozeny z umrti
z KV p¥icin, IM, ischemické CMP. CMP - cévni mozkova piihoda; IM
- infarkt myokardu; KV - kardiovaskularni.

Zaveér

Klesajici adherence u pacientd po IM vede ke zvyseni ri-
zika recidivy. Vyuziti fixnich kombinaci u pacientd po IM
co nejdfive, idealné uz pfi propusténi, vede k vyznamné-
mu zlepseni adherence a ke snizeni rizika recidivy, a do-
konce i ke snizeni umrti z KV pficin, jak prokdzala studie
SECURE. Nasi snahou by mélo byt zajistit maximalni ad-
herenci pacientt k Ié¢bé diky podavani fixnich kombinaci
Iékl s prokdzanym ucinkem na prognézu KVO. Toto zo-
hlednriuji i novd doporuceni ESC pro |é¢bu pacientd s AKS,
kterd doporucuji vyuziti polypillu i u téchto pacient.
V Ceské republice je prozatim jedinou dostupnou fixni
kombinaci s indikaci pacient po IM kombinace bisoprolo-
lu a perindoprilu. Dostupna je ve ¢tyrech rliznych davkach
(dvé s moznosti plleni), coz umoznuje vyuziti u Sirokého
spektra pacientu a titraci davky i v ramci vyuziti fixni kom-
binace.

Prohlaseni autorti o mozném stretu zajmu
Autofi prohlasuji, Ze nemaji stfet zajma.
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Soutéz

I Vysledky soutéze o nejlepsi publikaci mladych autort

Vybor CKS a redakéni rada ¢asopisu Cor et Vasa vyhlasily pro rok 2023
soutéz o nejlepsi publikaci mladych autort v Cor et Vasa. Do soutéze
bylo zafazeno celkem 11 ¢lankd publikovanych v roce 2023, prvni au-
tor je ¢len CKS a pracovni skupiny Kardio 35.

Vsechny publikované ¢lanky hodnotila sedmiclenna komise — ¢lent vy-
boru CKS a jako nejlepsi tFi se umistily nasledujici publikace.

Prvni misto: Relationship between Functional Capacity and Medica-
tion Adherence in Heart Failure

Autofi: Libor Jelinek, Martin Modrak, Zdenék Ramik, Luk&s Stos, Lu-
dék Pavll, Jan Vaclavik, Eliska Sovovd; pracovisté prvniho autora:
Klinika télovychovného lékafrstvi a kardiovaskularni rehabilitace, Lé-
karska fakulta, Univerzita Palackého v Olomouci a Fakultni nemocnice
Olomouc, Olomouc

Druhé misto: Syndrom PRKAG2 jako vysoce arytmogenni varianta v
diferencialni diagnostice hypertrofické kardiomyopatie - pfiklad dvou
rodin s potvrzenou pfic¢innou variantou DNA

Autofi: Markéta Hodbodova, Alice Krebsova, Petra Peldova, Rostislav
Polasek, Tomas Roubicek, pracovisté prvniho autora: Kardiocentrum,
Krajska nemocnice Liberec, a.s., Liberec

Treti misto: Soucasné moznosti méfeni cévni tuhosti

Autofi: Mirela Raj¢inova, David Zemanek, Luka$ Matera, Vratislav Fa-
bian, pracovisté prvniho autora: Il. interni klinika kardiologie a an-
giologie, 1. Iékarska fakulta Univerzity Karlovy a Vseobecna fakultni
nemocnice v Praze, Praha

Vsem autordm nejlepsich praci srdecné blahoprejeme, soucasné vyslo-
vujeme podékovani viem koleglim, ktefi publikovali v roce 2023 v sou-
téZi své préace, a pro rok 2024 vyhlasujeme soutéZ se stejnym zadanim,
vyhlaseni je uvedeno samostatné v Cor et Vasa nize.

Za vybor CKS a redak¢ni radu Cor et Vasa,
prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., FACC, FESC,
vedouci redaktor Cor et Vasa

I Vyhlaseni soutéze o nejlepsi publikaci v roce 2024

Véazené kolegyné, vazeni kolegové,

vybor CKS a redakéni rada ¢asopisu Cor et Vasa vyhlasuje pro rok 2024 soutéz o nejlepsi publikaci mladych autort v Cor et Vasa. Do soutéze
budou zarazeny viechny typy ¢lanku - review, originalni ¢lanky, kazuistickd sdéleni — publikované v roce 2024, prvni autor pak musi byt ¢lenem
CKS a pracovni skupiny Kardio 35 ve véku do 35 let. K rukopisu prosim pfidejte informaci, Ze rukopis mGze byt zafazen do této soutéze.
Publikované préace bude hodnotit sedmi¢lenna porota tvofena ¢leny vyboru CKS. Nejlepsi prace bude ohodnocena odménou 40 000 K¢, druhé
misto odménou 20 000 K¢ a tieti misto odménou 15 000 K¢. Vyhodnoceni viech publikovanych ¢lankd bude provedeno v lednu 2025.

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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Akutni a chronické srdecni selhdni stale predstavuji velmi zavazny a prioritni problém soucasné kardiologie.
V soucasné dobé se v l1écbé srdecniho selhani objevuji nové, moderni Iéky a zéroven se u této diagndzy roz-
Sifuji moznosti jejich dalSiho pouziti. Tyto poznatky byly shrnuty v aktualizaci guidelines pro srdecni selhani
Evropské kardiologické spole¢nosti v roce 2023. Clanek pFinasi struéné shrnuti novinek ve farmakoterapii dle
téchto doporuceni.

© 2024, CKS.

ABSTRACT

Acute and chronic heart failure remains a very serious and high priority problem in contemporary cardio-
logy. New, modern drugs are currently emerging in the treatment of heart failure while the possibilities of
their further use for this diagnosis are being expanded. These findings have been summarized in the 2023
update of the European Society of Cardiology Guidelines for heart failure. This article provides a brief sum-

Sacubitril/valsartan

Uvod

Srdec¢ni selhani stale predstavuje vyrazny celosvétovy
zdravotni problém. Odhadem srdecni selhani postihuje
asi 1-2 % populace na celém svété, coz v absolutnim cisle
¢ini vice nez Sedesat miliond lidi.' Vztahneme-li tato data
pouze na Evropskou unii, tak v ni srde¢nim selhanim trpi
asi devét miliont osob. V Ceské republice jsou srde¢nim
selhanim postizena asi 3 % populace a kazdoro¢né nové
pribude asi 40 000 osob s timto onemocnénim. Prevalen-
ce srde¢niho selhdni vyrazné nardstd s vékem. Ve véku
nad 70 let je jeho vyskyt vice nez 10 %.2Odhaduje se, Ze
ve véku nad 80 let je jeho cetnost az 20 %. To, Ze vy-
skyt srde¢niho selhdni narusta s vékem, je dano nékolika

mary of the new developments in pharmacotherapy based on the above recommendations.

faktory. Prvnim z nich je jisté obecné starnuti populace
ve vyspélém svété. Druhym faktorem je snizeni mortality
pacientd s akutnimi kardiovaskuldrnimi pfihodami, pre-
devsim s akutnim infarktem myokardu. U téchto pacien-
ta je v budoucnu vétsi riziko rozvoje srde¢ni insuficien-
ce.?Z dalsich rizikovych faktor(, které se mohou podilet
na vzniku srdecniho selhdni, nelze opomenout koufreni,
diabetes mellitus, hypertenzi a obezitu. Zvlasté je nut-
no v tomto sméru upozornit na diabetes mellitus, jehoz
soubézny vyskyt u nemocnych se srdecnim selhdnim je az
30 %, v pripadé hospitalizace pacienta az 40 %.* Nepo-
chybny nepfimy vliv na pocet pfipadd srde¢niho selhani
mohla mit i probé&hla pandemie covidu-19, ktera jisté za-
pri¢inila omezeni preventivnich prohlidek. Zarover vedla

Adresa pro korespondenci: MUDr. Jaroslav Brotanek, Interni klinika, 1. a 3. lékarské fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni Thomayerova nemocnice,

Videriska 800, 140 59 Praha 4, Cesk4 republika, e-mail: jaroslav.brotanek@ftn.cz

DOI: 10.33678/cor.2024.025

Tento ¢lanek prosim citujte takto: Brotanek J. Zaostieno na lécbu srdecniho selhani dle inovace guidelines 2023. Cor Vasa 2024;66:105-111.
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Novinky v l1é¢bé srdecniho selhani

i ke zhorseni obezity v populaci a ke zvysené konzumaci
alkoholu ve spole¢nosti.

Ackoliv se progndza srdecniho selhani zna¢né zlepsila,
neni stdle optimdlni a nadale pretrvava zhorSena kvali-
ta Zivota. Jak vyplyva z dat souboru pacientd z Olmsted
County v Minnesoté v letech 2000 az 2010, mortalita sr-
de¢niho selhani dosahovala rok po stanoveni diagnézy
20 % a pét let po stanoveni diagnézy 53 %.°

Srdecni selhdni je onemocnéni, které je provazeno vét-
sim poctem hospitalizaci pacientl, ¢imz vyraznéji finan-
¢né zatézuje statni zdravotni systémy. Odhaduje se, Ze
ve vyspélém svété dojde v nasledujicich 25 letech k 50%
narlstu hospitalizaci pro srdecni selhani.® Pacienti po sta-
noveni diagndzy srde¢niho selhdni byvaji hospitalizovani
v prméru jedenkrat ro¢né.” Riziko hospitalizace je rov-
néz 1,5krat zvy$eno u pacientl s diabetes mellitus.” Mezi
dalsi predisponujici faktory pro hospitalizaci u pacientd
se srdecnim selhanim patfi fibrilace sini, vyssi index téles-
né hmotnosti, vyssi hodnota glykovaného hemoglobinu
a snizena glomerularni filtrace.®

Aktualizace guidelines pro lécbu
srdecniho selhani

I kdyz jsem v predchozim odstavci vyjmenoval znac¢né
chmurné vyhlidky pacientd se srde¢nim selhanim, v po-
slednich letech vSak pro pacienty s touto diagnézou prece
jen nastdvaji rozhodné priznivéjsi casy.
Na vyro¢nim kongresu Evropské kardiologické spolec-
nosti v Amsterodamu v srpnu 2023 byla prezentovana ak-
tualizace doporuceni pro |é¢bu srdec¢niho selhani z roku
2021.° Od vydani poslednich guidelines v roce 2021 bylo
publikovdno vice nez deset randomizovanych klinickych
studii, které vedly k prehodnoceni nékterych pristupt
v |é¢bé srdec¢niho selhani. Tykaji se tfi hlavnich oblasti
v |1é¢bé srdecni insuficience:
e |écba chronické srdecni insuficience u pacientt
s mirné snizenou ejek¢ni frakci (HFmrEF)
a zachovanou ejek¢ni frakci (HFpEF),

e |é¢ba akutniho srde¢niho selhani,

e |écba pacientl s komorbiditami.

Lécba chronického srdec¢niho selhani

Co se tykd prvniho bodu, v predchozich guidelines ne-
byla obsazena Zzadna doporuceni pro pouziti inhibitoru
sodiko-glukézového kotransportéru 2 (SGLT2 neboli gli-
flozinG) u symptomatickych pacientd s mirné snizenou
(HFmrEF) ¢i zachovanou (HFpEF) ejekéni frakci levé komo-
ry. V dobé jejich publikace totiZz neexistovala Zzadna data,
kterd by vychazela z néjaké provedené randomizované
studie. V tomto sméru vsak prinesly prdlom dvé studie —
EMPEROR-Preserved a DELIVER. Do studie EMPEROR-Pre-
served bylo zafazeno celkem 5 988 pacientt se srde¢nim
selhanim, ktefi méli ejek¢ni frakci > 40 % a zaroven ele-
vaci N-termindlniho fragmentu natriuretického propep-
tidu typu B (NT-proBNP) > 300 pg/ml u sinusového rytmu
a > 900 pg/ml v pritomnosti fibrilace sini. Nemocni byli
dobre Ié¢eni, 80 % z nich dostavalo inhibitor angiotenzin
konvertujictho enzymu (ACEI), sartan nebo sacubitril/val-

sartan, 86 % uzivalo betablokdatory a 37 % antagonisty
mineralokortikoidnich receptorl. Pacienti byli randomi-
zovani do dvou vétvi, v prvni bylo podavano placebo, ve
druhé empagliflozin 10 mg denné. Primérna délka studie
byla 26,2 mésice. Podavani empagliflozinu vedlo ke sni-
Zeni kombinovaného cilového ukazatele, ktery byl slozen
z umrti z kardiovaskularnich pricin a hospitalizace pro sr-
decni selhani, o 21 %. Lé¢ba empagliflozinem rovnéz sni-
Zila pocet prvnich hospitalizaci pro srde¢ni selhani. Velmi
dulezity je i fakt, Ze vysledny Iécebny efekt u pacientd ne-
byl zavisly na velikosti ejekéni frakce levé komory a rov-
néz na pritomnosti diabetes mellitus.” Vysledky studie
EMPEROR-Preserved jsou velmi podobné vysledkdm, kte-
ré prinesla jeji predchtdkyné, studie EMPEROR-Reduced,
ktera vsak byla provedena s empagliflozinem u pacientt
se srde¢nim selhanim a snizenou ejek¢ni frakci (HFrEF)."

Druhou pralomovou studii byla o rok pozdéji prezento-
vana studie DELIVER s dapagliflozinem. Podobné jako ve
studii EMPEROR-Preserved byli zafazeni pacienti s ejekénf
frakci levé komory > 40 %. Do sledovani byli viak zafazeni
i pacienti, ktefi méli dokumentovanou nizsi ejek¢ni frakci
nezli 40 %, ale v okamziku studie byla jiz funkce levé ko-
mory vylepsena na vice nez 40 %. | v této studii bylo poza-
dovéano zvyseni natriuretickych peptidd (= 300 pg/ml u si-
nusového rytmu a > 600 pg/ml u fibrilace sini). V lé¢ebné
vétvi studie bylo podavano 10 mg dapagliflozinu denné.
Prdmérna délka sledovani c¢inila 2,3 roku. Pfi hodnoceni
vysledkd doslo k témér 20% snizeni kombinovaného ci-
lového ukazatele sloZzeného z umrti z kardiovaskularnich
pricin a hospitalizace pro srdecni selhani.?

Na zakladé vysledkt téchto studii byly podle aktualizo-
vanych doporuceni pro lécbu srde¢niho selhani do Iécby
srdecniho selhani s mirné snizenou ejek¢ni frakci a zacho-
vanou ejek¢ni frakci zatazeny dapagliflozin a empagliflo-
zin, a to s nejvyssi silou ddkazl | A. Dapagliflozin a em-
pagliflozin tak mdzeme pouzit k 1é¢bé srde¢niho selhani
s jakoukoliv ejekéni frakei LK.

Podle Evropské kardiologické spolecnosti u pacientl
s HFmrEF Ize k l1écbé dale uzit diuretika, betablokatory,
antagonisty mineralokortikoidnich receptort a ACEI, sar-
tany a sacubitril-valsartan (inhibitory angiotenzinovych
receptorud a neprilysinu, ARNI). Nasazeni posledné jmeno-
vaného muzeme zvaZzovat na zakladé studie PARAGON-
-HF. Vice nez 4 800 osob bylo randomizovdno do vétvi
lécenych ARNI oproti valsartanu. Jako primarni cilové
ukazatele byly stanoveny hospitalizace pro srdecni selha-
ni a mortalita z kardiovaskularnich pricin. Ve vétvi lé¢ené
ARNI bylo sice zaznamenano snizeni primarniho cilového
ukazatele o 13 %, ale tato hodnota nedosahla statistické
vyznamnosti.'* Pfi subanalyzach jednotlivych skupin pa-
cientl se vSak ukazalo, Ze nékteré z nich z [é¢by ARNI pro-
fitovaly vice a data dosahovala i statistické vyznamnosti.
Jednalo se zvlasté o nemocné s ejekéni frakci 57 % a nizsi
(v rozmezi 40-57 %). Post-hoc analyza ukazala, ze z 1é¢by
ARNI vice profitovali lidé, ktefi nedavno prodélali hospi-
talizaci pro srdecni selhani.™ Dalsi studii je PARAGLIDE-
-HF. Studie probihala ve Spojenych statech americkych
a v Kanadé a randomizovala 466 pacientd k podavani bud'
ARNI, nebo samotného valsartanu. ARNI vyraznéji snizi-
lo hodnoty NT-proBNP po ctyfech a osmi tydnech 1écby,
vysledek ale nebyl signifikantni. Rovnéz doslo k nesigni-
fikantnimu snizeni sekunddrnich cilovych ukazateld, kam
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patfilo umrti z kardiovaskularnich pfricin, hospitalizace
pro srdec¢ni selhdni a akutni ndvstéva zdravotnického za-
fizeni pro srdec¢ni selhdni. U ARNI bylo zdrover pozorova-
no snizeni rizika zhorsovani funkce ledvin.'

Lécba akutniho srdec¢niho selhani

V lécbé akutniho srde¢niho selhani nova doporuceni
zdlraznuji velky vyznam casné zahajené a dostatecné in-
tenzivni 1écby srdecni insuficience jesté béhem hospita-
lizace pro toto onemocnéni. Opiraji se o vysledky studie
STRONG-HF. Hospitalizace pacienta pro srdecni selhani
je velmi vhodnym obdobim pro optimalizaci a intenzifi-
kaci 1é¢by. Optimalizace 1é¢by vede ke snizeni rizika dal-
Sich hospitalizaci a umrti a vede ke zlep3eni kvality Zivota
nemocnych. Mortalita béhem hospitalizace ¢ini zhruba
4-6 %, riziko dalsi hospitalizace nebo umrti béhem na-
sledujiciho roku dosahuje 10-30 %.'® Dr. Antonio Bayes
Genis z University Hospital Germans Trias and Pujol de
Badalona ve Spanélsku na kongresu Evropské kardiolo-
gické spolec¢nosti (ESC) v Amsterodamu zdUraznil, Ze sr-
decni selhani je hlavni pri¢inou hospitalizaci osob starsich
65 let. K rehospitalizaci dochazi az ve 30 % do 90 dnu
od propusténi a vice nez tfetina pacientt je opakované
hospitalizovdna v prvnim pUllroce od propusténi. Kazda
rehospitalizace vyrazné zvysuje riziko dalSich hospitaliza-
ci, riziko dalSich akutnich osetfeni a mortality."”

Studie STRONG-HF zaradila 1 078 pacientl hospitali-
zovanych pro akutni srdecni selhdni se snizenou i zacho-
vanou ejekéni frakci levé komory. Byli rozdéleni do vétve
s vysokou intenzitou |é¢by a do kontrolni vétve, kde byla
podavana lécba dle standardd dané zemé. Cilem prvni
kontroly v intenzivné lé¢ené skupiné bylo dosahnout mi-
nimalné polovi¢nich davek doporucené medikace, ktera
zahrnovala ACEI, sartan ¢i ARNI a betablokator a anta-
gonistu mineralokortikoidnich receptora. Titrace na ma-
ximdlni ddvku byla provadéna v nasledujicich ctrnécti
dnech. V nasledujicich 12 tydnech od randomizace byly
provadény kontrolni vizity, které sledovaly snasenlivost
a bezpecnost podavané medikace, dale byly provadény
laboratorni kontroly véetné stanoveni NT-proBNP. Studie
byla ukon¢ena po 180 dnech. Ve skupiné aktivné |écené,
kde bylo dosahovdno vyssich nebo maximdlnich davek
lékl, bylo prokazano vyznamné snizeni kombinovaného
cilového ukazatele - rizika rehospitalizace pro srdecni
selhani a celkové mortality o 34 %. Stran neZadoucich
ucinkl 1é¢by byl zaznamenan vétsi vyskyt hyperkalemie,
zhorseni renalnich funkci nebo hypotenze v intervenova-
né skupiné. Cetnost vyskytu zavaznych a fatalnich kompli-
kaci byla ale v obou vétvich studie stejna.®

Aktualizované guidelines rovnéz pfipominaji studii
EMPULSE. Jako jedna z prvnich tato studie hodnotila
vliv gliflozinG, zde jmenovité empagliflozinu, u pacientud
s dekompenzaci srdecniho selhdni. Do studie byli zaraze-
ni pacienti s akutnim srde¢nim selhanim bez ohledu na
ejekéni frakci levé komory a pfitomnost diabetes mellitus.
Pacienti byli randomizovani do péti dnl od pfijeti do ne-
mocnice a nemohli byt v okamziku vstupu do studie he-
modynamicky nestabilni. Rovnéz byli vylouceni nemocni,
ktefi v poslednich Sesti hodindch dostavali intravenozni
vazodilatatory, v€etné nitrdtd ¢i pozitivné inotropni latky

v poslednich 24 hodinach. PoZzadovana byla rovnéz kon-
centrace NT-proBNP > 1 600 pg/ml, u pacientld s pfitom-
nou fibrilaci sini musela byt hodnota jesté o 50 % vyssi.
V jedné vétvi studie byl podavan empagliflozin 10 mg
denné, ve druhé bylo podavana placebo. Primarni cilovy
ukazatel byl slozen ze ¢tyr slozek: umrti, pocet udalosti sr-
decniho selhani (hospitalizace pro srde¢ni selhani, urgent-
ni navstéva pro srdecni selhani nebo nepldnovana ambu-
lantni kontrola), doba do prvni udalosti srde¢niho selhani
a zména hodnoty v Kansaském dotazniku kvality Zivota
mezi vstupem a 90. dnem. Empagliflozin prokazal svoji
vybornou ucinnost, protoze kombinovany cilovy ukazatel
poklesl o 36 %. Rovnéz se ukazal byt lékem bezpecnym,
protoze nezadouci ucinky byly shodné v obou studijnich
vétvich, a dokonce pocet nezadoucich ucinkd, které vyza-
dovaly preruseni lé¢by, byl vy3si v placebové vétvi."®

Chtél bych zde zminit jesté sice malou, ale randomi-
zovanou studii némeckych autord EMPAG-HF. Studie
hodnotila diureticky efekt empagliflozinu u pacientl
s akutnim srde¢nim selhdanim poddvaného spolu s klicko-
vym diuretikem. Limitaci je, Ze pro posileni diuretického
efektu byla zvolena davka 25 mg empagliflozinu denné.
Studie prokazala vyssi celkovou diurézu ve vétvi s em-
pagliflozinem a také vyssi ucinnost furosemidu pfi pridani
empagliflozinu. Studie potvrdila vliv empagliflozinu jako
mirného diuretika, které ale maze vést ke snizeni davky
klickového diuretika.?® Podobné vysledky, které potvrzuiji,
ze podavani gliflozint muze vést k redukci diuretické 1é¢-
by, pfinesla studie CHAMPION.?' Do studie bylo zarfazeno
1 189 pacientq, ktefi uzivali empagliflozin. Jedna tretina
navic uzivala diuretika, zbylé dvé tfetiny byly bez diure-
tik, proto byly povazovany za skupinu kontrolni. V prvni
sledované tretiné pacientl (439 osob) doslo u 122 pacien-
td k vysazeni diuretik ¢i snizeni jejich davky.

Diuretikim se vénovaly i dvé studie ADVOR a CLORO-
TIC. Prvni z nich zkoumala pfidani acetazolamidu 500 mg
i.v. ke klickovému diuretiku u akutniho srde¢niho selhani
se znamkami méstnani. Pfidani acetazolamidu vede k lepsi
dekongesci po tfech dnech, zvysSuje diurézu a natriurézu
a zkracuje délku hospitalizace. Ve studii nedoslo k ovlivné-
ni mortality a poctu rehospitalizaci, ale to mohlo byt ovliv-
néno velikosti souboru. Ackoliv vysledky studie ADVOR
podporuji pfidani acetazolamidu ke standardni diuretické
terapii, je jisté vhodny dalsi vyzkum zvlasté v otazkach bez-
pecnosti |é¢by.22 Bohuzel v Ceské republice acetazolamid
v intravendzni formé neni zatim registrovan. Druha se za-
byvala otdzkou, zda pridani hydrochlorothiazidu k intra-
venozni 1écbé furosemidem je Ucinné a bezpecné. Pacienti
s akutnim srde¢nim selhanim byli randomizovani do dvou
vétvi, kdy v jedné byl podavan spolu s furosemidem hydro-
chlorothiazid, ve druhé placebo. Kombinovanym cilovym
ukazatelem studie bylo sniZzeni télesné hmotnosti a zlep-
$eni dusnosti. Po 72 hodinach terapie byla v kombinované
vétvi prokazana vyrazna redukce hmotnosti a zvysend diu-
réza. Zmény v dusnosti viak byly podobné v obou vétvich
studie. Pfi kombinované terapii dochazelo k ¢asté&jsimu
zhorseni renalnich funkci. Progrese rendlni insuficience
je obecné negativnim prognostickym znakem u pacientt
s akutnim srde¢nim selhdnim. V této studii ale v kombinac-
né lécené vétvi mortalita a rehospitalizace zvyseny nebyly.
Dosazeni vyraznéjsi dekongesce by tak mohlo pUsobit pro-
tektivné i pres zhorseni rendIni funkce.?
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Novinky v l1é¢bé srdecniho selhani

Lécba pacientd s komorbiditami

Aktualizovand guidelines se rovnéz zabyvaji pacienty
s komorbiditami. Jedna se o prevenci vzniku srde¢niho
selhani u pacientl s diabetes mellitus 2. typu a s chronic-
kym onemocnénim ledvin. Vychazeji z poznatkd, které
pfinesly hlavné studie DAPA-CKD a EMPA-KIDNEY a me-
taanalyzy Ctyr studii. Do studie DAPA-CKD bylo zarazeno
4 304 pacientt s chronickym onemocnénim ledvin s odha-
dovanou glomerularni filtraci 25-75 ml/min/1,73 m2, po-
mérem albumin/kreatinin 200-5 000 mg/g (22,6-565 mg/
mol) a s diabetes mellitus 2. typu nebo bez néj. Anamné-
zu srde¢niho selhdni mélo 11 % zarazenych pacientd. Stu-
die byla pfedcasné ukoncena, protoze dapagliflozin snizil
ve srovnani s placebem u pacientd primarni kompozitni
cilovy ukazatel (trvaly pokles odhadované glomerularni
filtrace o nejméné 50 %, terminalni selhani ledvin vyza-
dujici nahradu funkce ledvin nebo umrti z renalnich di
kardiovaskularnich pFicin) o 39 % bez rozdilu mezi diabe-
tiky a nediabetiky. Dapagliflozin souc¢asné snizil celkovou
mortalitu i mortalitu z kardiovaskularnich pfic¢in a hos-
pitalizace pro srdecni selhdni.?* Do studie EMPA-KIDNEY
byli zafazeni dospéli pacienti s chronickym onemocnénim
ledvin s odhadovanou glomeruldrni filtraci 20-45 ml/
min/1,73 m?, zde bez ohledu na albuminurii, a dale ne-
mocni s glomerularni filtraci 45-90 ml/min/1,73 m? s po-
mérem albumin/kreatinin v moci > 200 mg/g. Jako v pred-
chozi studii se opét jednalo jak o diabetiky, tak i jedince
bez diabetes mellitus. Pacienti museli uzivat inhibitor
renin-angiotenzinového systému, pokud u nich byl indi-
kovany a tolerovany. | v této studii mélo 10 % pacientt
v anamnéze srdecni insuficienci. Studie prokazala snize-
ni kombinovaného cilového ukazatele, coz byla progrese
chronického onemocnéni ledvin a umrti z kardiovaskular-
nich pficin.?

Guidelines se v této oblasti dale rovnéz opiraji o me-
-KIDNEY, dale o studie CREDENCE s canagliflozinem?
a SCORED se sotagliflozinem.?” Na zakladé vysledk, které
vzesly z téchto studii, jsou glifloziny indikovany k podava-
ni u pacientd s chronickym onemocnénim ledvin a diabe-
tes mellitus 2. typu ke sniZeni rizika umrti z kardiovasku-
larnich pfic¢in a hospitalizace pro srdecni selhani.’

V této kapitole se doporuceni také vénuji finerenonu.
Na rozdil od spironolactonu a eplerenonu je finerenon
nesteroidni selektivni antagonista mineralokortikoidnich
receptord.”® Finerenon se na mineralokortikoidni recep-
tor vaze jinym zpuisobem nez steroidni latky. Inhibuje tak
aktivaci urcitych kofaktor(, které vedou k expresi gend,
jez jsou odpovédné za patofyziologii zanétu, fibrotizaci
a hypertrofii tkani.?® Pfi chronickém onemocnéni ledvin
a kardiorendlnich syndromech dochazi k vyrazné aktiva-
¢i mineralokortikoidniho receptoru. Toto vede k zanétu
a vyrazné fibrotizaci ve tkani ledvin a v kardiovaskular-
nim aparatu.®® Na rozdil od Iékd, které ovliviiuji hemody-
namické parametry v ledving, a Iéka, které ovliviuji me-
tabolické parametry, zvlasté glykemii u diabetes mellitus,
pUsobi finerenon pozitivné pravé na zanét a fibrotizaci
tkani.3

S finerenonem byly provedeny dvé studie, které mély
krasné, z oper odvozené nazvy — FIDELIO-DKD a FIGARO-
-DKD. Ve studii FIDELIO-DKD bylo randomizovano 5 734 pa-

cientd s rendini insuficienci a diabetes mellitus 2. typu, s pro-
kdzanou perzistentni alouminurii (> 30 mg/g az 5 000 mg/g),
glomerularni filtraci 25 az 75 ml/min/1,73 m? a koncentraci
drasliku v séru <4,8 mmol/l. Pacienti byli randomizovani 1: 1
do skupiny lécené finerenonem a placebem. U pacientt v 1é-
Cené skupiné se projevilo nizsi riziko primarni cilové pfihody
(definované jako selhdni ledvin nebo trvaly pokles odhado-
vané glomerularni filtrace o > 40 % oproti vychozi hodnoté
nebo umrti z renalnich pfi¢in) nez u pacientd ve srovndvaci
vétvi s placebem (17,8 vs. 21,1 %). Sekundarni kompozitni ci-
lovy ukazatel sestaval z umrti z kardiovaskularnich pficin, ne-
fatéIniho infarktu myokardu nebo nefatalni cévni mozkové
pfihody a hospitalizace pro srde¢ni selhani. Zde byl vysledek
13,0 a 14,8 %. Hyperkalemie, ktera by vyZzadovala preruseni
|éCby, se vyskytla u 2,3 % pacientt lécenych finerenonem
oproti 0,9 % v placebové skupiné.®? Studie FIGARO-DKD po-
dobné randomizovala 7 352 pacientl s diabetes mellitus 2.
typu a chronickou rendlni insuficienci a pretrvavajici albu-
minurii. Hlavni cile ale byly opa¢né nez v predchozi studii.
Primdrnim cilovym ukazatelem zde byl kompozit sestavaji-
¢i z umrti z kardiovaskuldrnich pfi¢in, nefatalniho infarktu
myokardu nebo nefatalni cévni mozkové prihody a hospi-
talizace pro srdec¢ni selhdni. Sekundarni cilovy ukazatel byl
sloZzen z renalniho selhani, setrvalého poklesu odhadované
glomerularni filtrace o0 40 % a vice a Umrti z renalnich pfi-
¢in. V [é¢ené skupiné byl primarni cilovy ukazatel nalezen ve
12,4 % pripadl oproti 14,2 % u placeba. Na jeho pozitivnim
vysledku se vyrazné podilel fakt, Ze ve skupiné pacientt lé-
Cenych finerenonem doslo ke statisticky vyznamnému po-
klesu poctu hospitalizaci pro srdec¢ni selhani oproti placebu
(3,2 % vs. 4,4 %). Umrti na kardiovaskularni onemocnéni
ovlivnéno nebylo. Sekundarni cilovy ukazatel se vyskytl ve
finerenonem lécené skupiné u 9,5 % pacientl versus 10,8 %
ve skupiné placebové.?* Metaanalyza ze studii FIDELIO-DKD
a FIGARO-DKD, studie FIDELITY potvrdila, Ze finerenon vedl|
ke sniZeni rizika morbidity a mortality z kardiovaskularnich
pficin o 14 % a zaroveri vyznamné redukoval riziko progre-
se chronické rendlni insuficience o 23 % proti placebu.**Na
zakladé téchto udaju Evropska kardiologicka spolecnost
doporucuje podavani finerenonu v prevenci hospitalizace
pro srdecni selhani u pacientd s chronickym selhanim ledvin
a diabetes mellitus 2. typu.®

Jiz v minulych guidelines pro srde¢ni selhani z roku
2021 ESC doporucovala uzivani Zeleza pfi jeho deficitu
v organismu u pacientt se srde¢nim selhanim. Aktualizace
guidelines z roku 2023 poukazuje na nové publikovanou
studii IRONMAN. Do ni byli zafazeni pacienti se srde¢nim
selhanim, ejeké¢ni frakci levé komory < 45 % a sérovou
koncentraci feritinu < 100 pg/l nebo saturaci transferinu <
20 %. Tyto osoby byly randomizovany k podavani derizo-
maltézy Zeleza nebo zvyklé péci. Lécba derizomaltézou
Zeleza vedla ke snizeni primarniho cilového ukazatele —
hospitalizaci pro srdec¢ni selhani a umrti z kardiovaskular-
nich pficin.** Na zékladé téchto udajl a dat z metaanalyz
z dalsich studii aktualizovand guidelines doporucuji in-
travendzni podavani Zeleza u symptomatickych pacientt
s HFrEF, HFmrEF a s nedostatkem Zeleza ke zmirnéni pfi-
znakl srdec¢niho selhani, zlepseni kvality Zivota a snizeni
rizika hospitalizaci pro srde¢ni selhani.®

Nemohu si nyni odpustit nékolik slov o vztahu HFpEF
a betablokatord. Nyni dle inovovanych guidelines ESC pro
srdecni selhdni mame jako jediny |ék na srde¢ni selhani se
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zachovanou ejekéni frakei glifloziny. U HFrEF je pozitivni
uloha v |écbé pacientd betablokatory jednoznacna. Ale
u HFpEF se o efektu betablokatort vedou stéle rozporu-
plné diskuse. Prvni kontrolovanou studii, ve které byly
hodnoceny betablokatory (BB) u diastolického srde¢niho
selhani, byla svédska studie s carvedilolem. Zafazeno bylo
celkem 113 pacientd, ktefi byli randomizovani k podava-
ni carvedilolu 2x 25-50 mg a k placebu. Hodnoceny byly
dopplerovské parametry diastolické funkce LK (pomér E
: A prUtoku na mitrdini chlopni, deceleracni cas, izovo-
lumicky relaxacni ¢as a pomér systolicko-diastolické rych-
losti plicniho Zilniho pratoku). Studie prokazala, Ze 1écba
carvedilolem pfinesla jisté dakazy o zlepSeni diastolické
dysfunkce. Pomér E : A se ukazal nejlepsi proménnou pro
identifikaci zlepseni diastolické dysfunkce. Zlepseni dia-
stolické funkce bylo patrné zvlasté u pacientl s vyssi te-
povou frekvenci pfFi vstupu do studie.?® Ve Svédsku bylo
provedeno i dalsi sledovani, kdy autofi vzali ze Svédského
registru srde¢niho selhani data 41 976 pacientt. U 19 083
z nich bylo pfitomno HFpEF. Z nich 8 244 bylo sparovano
dle propensity score v poméru 2 : 1, kdy Ié¢bu BB mélo
5 496 a BB neuzivalo 2 748 osob. Ze studie vyplynulo, Zze
pacienti, ktefi uzivali BB, méli nizsi celkovou umrtnost,
ale kombinovany cilovy ukazatel — mortalita a hospitali-
zace pro srde¢ni selhani se nelidily proti kontroldm bez
BB. Autofi sledovani doporucuji provedeni dalsi velké ran-
domizované studie k ovéreni téchto poznatkd.> Japonsti
autofi prezentovali studii, do které zaradili 245 pacientt
se srde¢nim selhanim a ejek¢ni frakci > 40 %. Sledované
osoby byly randomizovany do Iécené vétve s podavanim
carvedilolu, druha skupina jej nedostavala. Primarnim ci-
lovym ukazatelem bylo umrti z kardiovaskuldrnich pricin
a nepldnovana hospitalizace pro srdecni selhani. Po 3,2
roku sledovani carvedilol nezlepsil prognézu pacientt
s HFpEF. Nicméné standardni podavana davka carvedilolu
méla pozitivni trend ke snizeni imrti a hospitalizaci z kar-
diovaskularnich pricin. Za maximalni davku carvedilolu ve
studii bylo povazovano 20 mg/den, standardni davka byla
7.5 mg/den.?® Dalsi neddvna studie se zabyvala zlepSenim
kvality zivota pfi podavani BB u pacientd s HFpEF. Jed-
nalo se o retrospektivni studii posuzujici pacienty, ktefi
v kombinacni [écbé uzivali ¢i neuzivali bisoprolol. Studie
prokdzala, Ze bisoprolol zlep3uje kvalitu Zivota.*® Jind re-
trospektivni observacni studie hodnotila 8 462 pacientt
se srde¢nim selhanim a ejek¢ni frakci > 50 %. Z nich 5 422
mélo pfi propusténi z nemocnice tepovou frekvenci > 70
pulsd/minutu. Poctu 2 797 byl predepsan BB. U 730 byl
BB predepsan ve vysoké davce (napf. bisoprolol > 10 mg/
den, carvedilol > 50 mg/den, metoprolol > 200 mg/den).
Pacienti byli rozdéleni metodou propensity score, kterd
ma za cil eliminovat zkresleni vysledkd ¢i nadhodnoce-
ni nebo podhodnoceni dané lécby. Studie prokazala, ze
u pacientl s HFpEF a srdecni frekvenci > 70 pulsd/minu-
tu bylo podavani BB spojeno s vyznamné nizsim rizikem
umrti.* K definitivnimu posouzeni prospésnosti BB u HF-
pEF by bylo ale nutné provést velkou randomizovanou
studii. Podle soucasnych guidelines jsou BB indikovany
k lé¢bé srdecniho selhani u pacienttd se snizenou ejekéni
frakci a s mirné snizenou ejek¢ni frakci. Zde jsou v sou-
Casnosti jednim ze ctyf zakladnich pilira Iécby srdecniho
selhani, do kterych dale patfi ARNI, glifloziny a antago-
nisté mineralokortikoidnich receptor. ARNI v posledni

dobé dostéavaji prednost pfed ACEI a sartany. Nyni se ale
jiz upousti od postupného pridavani 1ékl do medikace,
naopak se preferuje nasazeni vsech skupin s naslednou
rychlou titraci.® Bohuzel v kazdodenni praxi nékdy neni
mnoho prostoru na casté a precizni sledovani pacientl
a kontrolu navySovani doporucené medikace. Up-titrace
nové nasazenych |ékd nékdy probihd pozvolna a casto
neni dosazeno maximalnich doporucenych cilovych da-
vek jednotlivych 1éciv. A to i s védomim, Ze vySe uvedend
¢tyrkombinace 1€kt pfinasi redukci mortality az o 73 %.!
Aktualizace guidelines z roku 2023 doporucuje nasazeni
vsech téchto ctyf Iékovych skupin jesté za hospitalizace
pro akutni dekompenzaci a jejich maximalni titraci bé-
hem Sesti tydnl po propusténi, a to se silou dukazl IB.°
Pfi podavani BB bychom méli pfi up-titraci zohledriovat
nékteré pozitivni vlastnosti jednotlivych pfipravkd. Na-
priklad u bisoprololu je nutno vyzdvihnout jeho B.-selek-
tivitu, ktera je jedna z nejvyssich v této lékové skupiné.
Jeho dlouhy biologicky polo¢as umoziiuje poddvani je-
denkrat denné a uzivadni neni vdzano na pfijem stravy.
Je jisté vyhodou, Ze titraci mizeme zahdjit jiz od davky
1,25 mg, coz vétsinou nevede k poklesu krevniho tlaku
u hemodynamicky labilnéjsich pacientd. Titrace pak oby-
Cejné probihd od 1,25 mg denné po dobu jednoho tydne,
pfes 2,5 mg-3,75mg-5mg -7,5 mg az na 10 mg denné
jako udrzovaci davku. Cilovych davek ale dle dat ze studii
s BB bylo dosahovano pouze u 43-68 % pacientd, takze
zde jsou v poddavani BB jisté rezervy.*’ Na druhou stranu
je ale jisté lepsi podat alespori mensi tolerovanou davku
BB nezli Zzadnou.* | eliminace je u bisoprololu vyhodn4,
protoze probiha jak cestou rendlni, tak i hepatdlni. U pa-
cientl se srdecni insuficienci ¢asto dochazi ke zhor3eni
renalnich funkci, ale v pfipadé dudlniho vylucovani z or-
ganismu nas u bisoprololu nenuti k redukci davek. Neza-
douci ucinky bisoprololu jsou vzacné a dle vysledkl studii
jsou srovnatelné s placebem.*

Zavér

Lécba srdecniho selhani je v soucasné dobé nesmirné dy-
namicky a rychle se rozvijejici oblasti kardiologie. Jsme
svédky vyrazného pokroku, jenz davd vyraznou nadé-
ji nasim pacientim, ktefi trpi timto nesmirné zavaznym
onemocnénim. Jesté donedavna byla jejich prognéza
mnohdy znacné nepfiznivad a temna, ale diky nové a roz-
vijejici se farmakoterapii, pokrokim v uzivani pfristroju
a transplanta¢nim programdm se vyrazné zlepsila. Da se
fici, Ze jesté zcela nedavno jsme byli nadSeni z pozitiv-
nich vysledkd v uzivani ACEl a nédsledné betablokatord.
Jak ohromujici byla procenta, kterd u téchto Iékd hod-
notila snizeni mortality a morbidity u srde¢niho selhani
v provedenych studiich! Ale vyvoj je nezastavitelny. Kdyz
v roce 2014 byly uvedeny vysledky studie PARADIGM-HF
se sacubitril-valsartanem, pronesl na kongresu Evropské
kardiologické spole¢nosti profesor Milton Packer histo-
rickou vétu: ,Uzivani inhibitord ACE po vice nez 25 let
s efektem na snizeni kardiovaskularni mortality o 18 %
jim dalo mandat byt na prvnim misté v [écbé chronické-
ho srde¢niho selhani. Sacubitril-valsartan mél efekt na
mortalitu z kardiovaskularnich pfi¢in o 20 % lepsi opro-
ti inhibitorm ACE, neni tedy cas uvazovat o nahradé
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inhibitord ACE timto |ékem?”% Moznd, i kdyz s jistou
davkou nostalgie, budeme muset v brzkém case pfipus-
tit, Zze tfreba bude dochazet k soumraku v lécbé ACEI
u chronického srde¢niho selhani, kdy budou postupné
nahrazeny modernéjsi medikaci. V soucasnosti je patrny
obrovsky boom v podéavani a indikacich gliflozind. Tato
plvodné antidiabetika ndsledné prokdzala, Ze jsou ne-
smirné prospésnd a ucinna i v oblasti kardiovaskularni,
renalni a zvlasté ve sfére lécby srdecniho selhani. Zde se
staly vlastné prvnimi kauzalnimi léky u HFpEF. Zaroven
ale prichazeji a jsou ve vyzkumu dalsi latky, které jisté
pfinesou dalsi prospéch pro nase pacienty. O tom, jak
rychly vyvoj 1é¢ba srde¢niho selhdani zaznamenala, svédci
i fakt, Ze aktualizaci guidelines bylo nutno provést jiz po
dvou letech! Jsem si jist, Ze pouzivani nové efektivni [é¢-
by pfinese prospéch nasim pacientdm ve zlepseni jejich
klinického stavu a prognézy. A vzhledem k tomu, jaky
je nyni rozmach nové farmakoterapie a vyzkumu dal-
Sich pripravkl k [é¢bé srdecniho selhdni, vérim, Ze tfeba
v roce 2025 budeme svédky dalsi inovace guidelines.

Prohlaseni autora o mozném stietu zajmu
Autor prohlasuje, Ze nema zadny stifet zajma.

Financovani
Zadné.
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u pacientl s chlopennimi protézami a srde¢nimi implan-

1 Preambule

Doporucené postupy shrnuji a hodnoti evidenci s cilem Tabulka 2 - Uroveri diikazti
pomoci |ékafim vybrat nejlepsi strategii [é¢by pro indivi-
dudlniho pacienta s danym onemocnénim. Konec¢né roz-
hodnuti o |é¢bé jednotlivych pacientl vsak museji ucinit
odpovédni zdravotnici spolu s pacientem. Je také zodpo-
védnosti kazdého zdravotnika fidit se pravidly, regulace-
mi a etickymi zasadami platnymi v jeho zemi. Off-label Urover ditkaza ¢ ohodanazorli odbornikd alnebo malé studie,
medikace mGze byt v doporucenich uvedena, pokud je retrospektivni studie, registry.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni Definice Doporucena formulace
Trida | D:i’fkazy ,a/r)g_bo yéeobecny souhlas, ze dana lécba nebo procedura je prospésna,
piinosna, uc¢inna.
Trida Il Véha dikaz0/nazorl ve prospéch pfinosu/ucinnosti.
Trida lla Véha dlikaz0/nazorG ve prospéch prinosu/ucinnosti. Mélo by byt zvazeno.
Trida Ilb Prinos/ucinnost méné dolozen/a dlikazy/nazory.
Trida Nl Dukazy nebo obecna shoda, ze dana lécba nebo procedura neni prinosna/

ucinna a v nékterych pripadech mize byt i skodliva.
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Obr. 1 - Lécba pacientt s infekcni endokarditidou. IE - infekéni endokarditida; OPAT - ambulantni parenteraini antibiotickd terapie.
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2.1 Co je nového

Tabulka 3 - Nova doporuceni

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni dakazi

0Oddil 3. Komentovana doporuceni 1 — Doporuceni antibiotické profylaxe u pacientt s kardiovaskularnim
onemocnénim, ktefi podstupuji oralni/dentalni vykon pfi zvy$eném riziku vzniku infekéni endokarditidy (IE)

Obecna preventivni opatreni jsou doporucena pro pacienty s vysokym a stfednim rizikem vzniku IE. | C
Antibioticka profylaxe je doporucena u pacientt s mechanickou podporou funkce komor (ventricular | C
assist device, VAD).

Antibioticka profylaxe muze byt zvaZena u pacientu s transplantovanym srdcem. b C

0ddil 3. Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro prevenci infekéni endokarditidy (IE) u vysoce rizikovych pacientt

Systémova antibiotickd profylaxe mlze byt zvazena u vysoce rizikovych pacientd,? ktefi podstupuji
invazivni diagnostické nebo terapeutické vykony v respiracnim traktu, gastrointestinalnim nebo b C
genitouretralnim traktu, na kizi nebo muskuloskeletalnim traktu.

0Oddil 3. Komentovana doporuceni 3 — Doporuceni prevence infekéni endokarditidy u kardiovaskularnich vykont
Jsou doporucena optimalni asepticka opatreni véetné mista implantace k prevenci infekce CIED. 1 B

Asepticka opatreni na standardni chirurgické drovni jsou doporucena pfi zavadéni a manipulaci

s katétry v katetrizacni laboratofi. J <
Antibioticka profylaxe pokryvajici béznou kozni fléru véetné Enterococcus spp. a S. aureus by méla byt

s » " o lla C
zvazena pred TAVI a pred jinymi katetrizacnimi vykony na srdecnich chlopnich.
0ddil 5. Komentovana doporuceni 5 — Doporuceni pro vyuziti echokardiografie u infekcéni endokarditidy
TEE je doporucena u stabilnich pacientd pred planovanym prechodem z intravenézni na peroralni | B

antibiotickou lécbu.

0Oddil 5. Komentovana doporuceni 6 — Doporuceni pro vyuziti vypocetni tomografie, technik nuklearni mediciny a magnetické
rezonance u infekcni endokarditidy

Srdecni CTA je doporucena u pacientl s moznou NVE pro detekci chlopennich lézi a potvrzeni diagnozy IE. 1 B

18F-FDG PET/CT(A) a srdecni CTA jsou doporuceny u mozné PVE pro detekci chlopennich 1ézi a potvrzeni

diagnozy IE. J =
Celotélové zobrazeni a zobrazeni mozku (CT, '®F-FDG PET/CT a MR) muze byt zvazeno u NVE a PVE pro b B
screening perifernich 1ézi u asymptomatickych pacientd.

Srdecni CTA je doporucena u NVE a PVE pro diagnostiku paravalvularnich nebo periprotetickych | B
komplikaci, jestlize echokardiografické ndlezy nejsou jednoznacné.

Celotélové zobrazeni a zobrazeni mozku (CT, '®F-FDG PET/CT a/nebo MR) je doporuc¢eno u symptoma- | B
tickych? pacient( s NVE a PVE pro detekci perifernich |ézi ¢i prfidani malych diagnostickych kritérii.

SPECT/CT s vyuzitim znacenych leukocytt by mélo byt zvazeno u pacientt s vysokym klinickym podezie- lla C
nim na PVE, jestlize je echokardiografie negativni nebo nejednoznacna a jestlize je nedostupné PET/CT.

Celotélové zobrazeni a zobrazeni mozku (CT, '®F-FDG PET/CT a MR) muze byt zvaZzeno u NVE a PVE pro b B

screening perifernich 1ézi u asymptomatickych pacientu.
0Oddil 7. Komentovana doporuceni 11 — Doporuceni pro ambulantni antibiotickou Iécbu infekéni endokarditidy

Ambulantni parenterdini nebo peroralni Iécba antibiotiky by méla byt zvazena u pacientl s levostrannou
IE zpUsobenou Streptococcus spp., E. faecalis, S. aureus nebo koaguldza-negativni stafylokoky,

ktefi dostavali spravnou i.v. antibiotickou |é¢bu po dobu nejméné 10 dnli (nebo nejméné 7 dnt po
kardiochirurgickém vykonu), jsou klinicky stabilni a nevykazuji zndmky tvorby abscesu nebo abnormalit
chlopné vyzadujicich operaci po TEE.

Ambulantni parenterdlni antibioticka Ié¢ba neni doporucena u pacientt s |IE zpisobenou vysoce
obtizné Iécitelnymi infekcemi, jaterni cirh6zou (Child-Pugh B nebo C), zdvaznou embolii do mozkového
nervového systému, nelécenymi rozsahlymi extrakardidlnimi abscesy, komplikacemi na srdec¢nich
chlopnich nebo jinymi zavaznymi stavy vyzadujicimi chirurgicky zakrok, zavaznymi poopera¢nimi
komplikacemi a IE u IVDA.

0Oddil 9. Komentovana doporuceni 13 — Doporuceni pro Iécbu neurologickych komplikaci infekéni endokarditidy

U embolické cévni mozkové piihody muize byt zvazena mechanicka trombektomie (pokud je dostupné b C

jeji véasné expertni provedeni).
I

0Oddil 9. Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro implantaci kardiostimulatoru u pacientti s kompletni atrioventrikularni blokadou a IE

Trombolyticka lécba se v pripadé embolické cévni mozkové prihody zpusobené IE nedoporucuje.

Okamzita implantace epikardialniho kardiostimulatoru by méla byt zvazena u pacientli s kompletni
AVB podstupujicich operaci pro chlopenni IE, pokud je dokumentovan jeden z nésledujicich prediktort
pretrvavajici AVB: IE zpGsobena S. aureus, pritomnost predoperacni poruchy vedeni, absces aortalniho
korene, IE trikuspidalni chlopné nebo predchozi operace srdecni chlopné.

lla C

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 3 - Nova doporuceni (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dakazu

0Oddil 9. Komentovana doporuceni 15 - Doporuceni pro pacienty s muskuloskeletalnimi projevy infekéni endokarditidy

MR nebo PET/CT se doporucuje u pacientt s podezienim na spondylodiscitidu a vertebralni

osteomyelitidu komplikujici IE. ! =

TTE/TEE se doporucuje k vylouceni IE u pacientl se spondylodiscitidou a/nebo septickou artritidou
s pozitivni hemokulturou na typické mikroorganismy pro IE.

U pacientl s osteoartikuldarnimi Iézemi zpisobenymi obtizné Iécitelnymi infekcemi (S. aureus nebo
Candida spp.) a/nebo komplikovanymi zdvaznou destrukci obratli nebo abscesem je treba zvazit l1écbu lla C
antibiotiky delsi nez 6 tydnu.

0Oddil 10. Komentovana doporuceni 16 — Doporuceni pro predoperacni vysetreni koronarnich tepen u pacientt vyZadujicich
kardiochirurgicky vykon pro IE

U hemodynamicky stabilnich pacientt s aortalnimi vegetacemi a vysokym rizikem ICHS je doporucena
CT koronarografie.

Invazivni selektivni koronarografie je doporu¢ena u nemocnych s vysokym rizikem ICHS bez aortalnich

vegetaci. I <
Oddil 10. Komentovana doporuceni 17 — Indikace a nac¢asovani kardiochirurgického vykonu po neurologické komplikaci u aktivni IE

Po intrakranialnim krvaceni v pripadé klinické nestability pro srde¢ni selhani, nekontrolovanou infekci
nebo pretrvavani vysokého rizika embolizace a po zvazeni $ance na finalni pfiznivy neurologicky stav lla C
by mél byt zvazen urgentni kardiochirurgicky vykon.

0Oddil 11. Komentovana doporuceni 18 — Doporuceni pro sledovani po propusténi

Béhem nasledného sledovani je doporuceno pouceni pacientt o riziku recidivy a preventivnich

opatrenich s dlrazem na zdravi zubl a na zakladé individualniho rizikového profilu. I <
Doporucuje se lécba zavislosti u pacientd po IE vzniklé v dasledku IVDA. | C
Na zakladé individualniho posouzeni by méla byt zvazena kardidlni rehabilitace véetné fyzického lla C
cvic¢eni u klinicky stabilnich pacientd.

Integrace psychosociadlni podpory do nésledné péce mize byt zvaZzena, vcéetné screeningu Uzkosti Ilb C
a depresi a doporuceni nalezité psychologické [écby.

0Oddil 12. Komentovana doporuceni 19 — Doporuceni pro protézovou endokarditidu

U pacientl s ¢asnou PVE (do 6 mésict po operaci chlopné) je doporucena chirurgicka Iécba novou I C
ndhradou a kompletnim débridementem.

0Oddil 12. Komentovana doporuceni 20 — Doporuceni pro infekéni endokarditidu souvisejici se srde¢nim implantabilnim
elektronickym zarizenim (CIED)

U pacientu s jistou IE souvisejici s CIED se doporucuje neprodlena extrakce celého systému pfri zahajené I B
empirické antibiotické [écbé.

V pripadé septickych embolii nebo pritomnosti protetickych chlopni by mélo byt zvazeno prodlouzeni lla C
antibiotické léc¢by endokarditidy souvisejici s CIED na 4-6 tydnU po extrakci zafizeni.

Pouziti antibiotického obalu CIED mUze byt zvdZzeno u vybranych vysoce rizikovych pacientt b B

podstupujicich reimplantaci CIED ke snizeni rizika infekce.

V pfipadech IE ,non-S. aureus” souvisejici s CIED lze ATB lécbu v trvani 2 tydnl po extrakci zvazit
v pfipadech, kdy nejde o postizeni chlopni, nejsou vegetace na elektrodach, nejsou septické embolizace b C
a pokud jsou hemokultury negativni.

Odstranéni CIED po jedné pozitivni hemokulture bez dalsich klinickych znamek infekce se nedoporucuje. _ C
0Oddil 12. Komentovana doporuceni 21 — Doporuceni pro chirurgickou lé¢bu pravostranné endokarditidy
Pokud je to mozné, ma byt zvazena trikuspidalni valvulopastika misto nahrady chlopné. lla B

Chirurgicky zakrok by mél byt zvazovan u pacientud s pravostrannou IE, ktefi maji pretrvavajici

bakteriemii/sepsi po nejméné 1 tydnu lécby vhodnymi antibiotiky. & <
Profylaktické zavedeni epikardialni kardiostimula¢ni elektrody by mélo byt zvazeno v dobé, kdy je lla C
provadéna operace trikuspidalni chlopné.

Odstranéni septickych hmot v pravé sini aspiraci muze byt zvazeno u selektované skupiny pacientd, ilb C

ktefi maji vysoké operacni riziko.

Zkratky Ize najit pod jednotlivymi komentovanymi doporucenimi.
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Tabulka 4 - Zménéna doporuceni

Doporuceni ve verzi 2015 Trida

doporuceni

Doporuceni ve verzi 2023 Trida Uroven
doporuceni diikazt

0ddil 3. Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni antibiotické profylaxe u pacientt s kardiovaskularnim onemocnénim, ktefi podstupuiji

oralni/dentalni vykon pfi zvy$eném riziku vzniku infekéni endokarditidy (IE)

Antibioticka profylaxe ma byt zvazovana

u pacientl s nejvy3sim rizikem IE:

(1) Pacienti s jakoukoli chlopenni protézou,
vcetné katetrizacné implantované, nebo

ti, u nichz byl pouzit jakykoli proteticky

material k plastice srdec¢ni chlopné.

(2) Pacienti po prodélané IE.
(3) Pacienti s VSV:

(a) Jakékoli cyanoticka VSV.

(b) Jakykoli typ VSV korigované chirurgicky
nebo katetrizacné protetickym
materidlem do 6 mésicli od vykonu, nebo
celozivotné, pokud zlstava rezidualni
zkrat nebo chlopenni regurgitace.

lla

0ddil 4. Komentovana doporuceni 4 - Doporuceni pro IE tym

Komplikovana IE by méla byt v¢as diagnos-

tikovéna a pacient by mél byt 1é¢en v centru

pro lécbu IE s okamzité dostupnou chirurgii

a pritomnosti multidisciplinarniho IE tymu, lla
vcetné infektologa, mikrobiologa, kardiologa,

specialisty na zobrazovani, kardiochirurga,

a je-li treba, specialisty na vrozené srdecni vady.

U pacientl s nekomplikovanou IE, ktefi nejsou
|éceni v centru pro lécbu IE, by méla probihat

Casna a pravidelna komunikace s centrem pro

|écbu IE, a je-li to tieba, navstévy v centru pro
lécbu IE.

lla

0ddil 5. Komentovana doporuceni 5 — Doporuceni pro vyuziti echokardiografie u infekéni endokarditidy

TEE ma byt zvazovéna u pacientl s podezienim

na IE i v piipadé pozitivni TTE s vyjimkou

izolované IE na nativnich pravostrannych

chlopnich pfi kvalitni TTE a jednoznacném lla
echokardiografickém nélezu.

Antibioticka profylaxe je doporucena
u pacientu s predchozi IE.

Antibioticka profylaxe je
doporucena u pacient( s chirurgicky
implantovanymi chlopennimi
nahradami a s jakymkoliv
materialem pouzivanym pro
chirurgickou plastiku chlopné.

Antibioticka profylaxe je doporucena
u pacientu s katetrizané
implantovanou aortdlni a pulmonalni
chlopenni nahradou.

Antibioticka profylaxe by méla byt zva-
Zena u pacientd s katetrizacni plastikou
mitralni a trikuspidalni chlopné.*

lla C

Antibioticka profylaxe je
doporucena u pacientt s nelécenymi
cyanotickymi vrozenymi srde¢nimi
vadami a u pacientd lécenych
chirurgicky nebo katetriza¢né

s pooperacni paliativni spojkou,
konduitem nebo jinou protézou.
Po chirurgické korekci, pokud neni
pritomen rezidualni defekt nebo
chlopenni protéza, je antibioticka
profylaxe doporucena na prvnich 6
mésicd po korekei.

Diagnostiku a lé¢bu nemocnych

s komplikovanou IE je ke zlep3eni
vysledk(i doporuceno provadét

v ¢asnych stadiich v centru

pro lécbu chlopennich vad

s kardiochirurgickym zazemim a IE
tymem.

Pro pacienty s nekomplikovanou IE
|écenych v odesilajicim pracovisti je
ke zlepseni vysledk(i doporucena
Casna a pravidelna komunikace mezi
odesilajicim pracovistém a IE tymem
centra pro lécbu chlopennich vad.

TEE se doporucuje u pacientt
s podezienim na IE i v piipadé
pozitivni TTE s vyjimkou
izolované IE na nativnich
pravostrannych chlopnich pfi
kvalitni TTE a jednoznacném
echokardiografickém nélezu.

0ddil 8. Komentovana doporuceni 12 — Doporuceni pro hlavni indikace chirurgického zakroku u infekéni endokarditidy

(endokarditida nativni chlopné a protézova endokarditida)

Aortélni nebo mitralni NVE nebo PVE

s vegetacemi > 10 mm, spojenymi s tézkou
stenézou nebo regurgitaci na chlopni a nizkym
operacnim rizikem.

Aortélni nebo mitralni NVE nebo PVE

s izolovanymi velkymi vegetacemi (> 15 mm)
bez jiné indikace k operaci (mlze byt zvazena
urgentni operace).

Urgentni operace je doporucena
u IE s vegetaci > 10 mm a dalSimi
indikacemi k operaci.

Urgentni operaci je mozné zvazit

u aortalni nebo mitralni IE s vegeta-
ci > 10 mm a bez zdvazné dysfunkce
chlopné nebo bez klinickych zna-
mek embolie a pfi soucasné pritom-
ném nizkém operacnim riziku.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 4 - Zménéna doporuceni

Doporuceni ve verzi 2015 Trida Urovei  Doporuéeni ve verzi 2023 Trida Uroven
doporuceni  dukazt doporuceni dikazd

0ddil 9. Komentovana doporuceni 13 - Doporuceni pro lécbu neurologickych komplikaci infekéni endokarditidy

Nitrolebni infekéni aneurysmata je tfeba hledat

u pacientt s IE a neurologickymi priznaky.

K diagnéze ma byt zvazovéna CT nebo MR

angiografie. Jsou-li neinvazivni techniky lla
negativni a podezreni na intrakranidlni

aneurysma trva, ma byt zvazovana konvencni

angiografie.

U pacientt s IE a podezifenim na
infekcni mozkové aneurysma se
doporucuje CT mozku nebo MRA.

Pokud jsou neinvazivni techniky
negativni a podezieni na infekéni
aneurysma pretrvava, je tieba
zvazit invazivni angiografii.

0Oddil 12. Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro infekéni endokarditidu souvisejici se srde¢nim implantabilnim elektronickym zafizenim (CIED)

Rutinni antibioticka profylaxe se doporucuje
pred implantaci pfistroje.

Pfi implantaci CIED se doporucuje
antibioticka profylaxe pokryvajici
S. aureus.

TEE se doporucuje u pacientt s podezienim
na CDRIE s pozitivnimi nebo negativnimi
hemokulturami, bez ohledu na vysledky TTE,
k posouzeni endokarditidy na elektrodach

a srdecnich chlopnich.

V ptipadé podezreni na IE
souvisejici s CIED se doporucuje pfi
patrani po vegetaci provést TTE

i TEE.

U pacient s NVE nebo PVE a intrakardialnim
pristrojem bez priikazu asociované infekce
pristroje muze byt zvazovana kompletni
extrakce hardwaru.

V pripadé IE postihujici chlopné by
méla byt zvazena extrakce celého
CIED, a to i bez prokazatelného
postizeni elektrody, s ohledem

na identifikovaného patogena

a pozadavek na operaci chlopné.

lla

Kompletni odstranéni hardwaru ma byt V pripadé IE postihujici chlopné by
zvazovano na zakladé okultni infekce bez jiného méla byt zvazena extrakce celého
patrného zdroje infekce. CIED, a to i bez prokazatelného

postizeni elektrody, s ohledem
na identifikovaného patogena
a pozadavek na operaci chlopné.

V pripadech mozné IE souvisejici

s CIED s okultni gramnegativni
bakteriemii Ize zvazit uplné
odstranéni systému v piipadé
pretrvavajici/recidivujici bakteriemie
po kure antimikrobialni terapie.

Tam, kde je indikovana, ma byt definitivni Pokud je reimplantace CIED
reimplantace pokud mozno odlozena po indikovana po extrakci pro IE
nékolika dnech az tydnech antibiotické lécby. souvisejici s CIED, doporucuje
se provést implantaci v misté
vzdaleném od predchoziho
generatoru, a to co nejpozdéji;
lla C znamky a priznaky infekce by mély
odeznit a hemokultury by mély
byt negativni po dobu nejméné 72
hodin v nepritomnosti vegetace.
Pokud je vegetace vizualizovana,
pak by hemokultury mély byt
negativni po dobu alespon 2 tydnd.

- ;
N

0ddil 12. Komentovana doporuceni 21 - Doporuceni pro chirurgickou lécbu pravostranné endokarditidy

Chirurgicka lécba mé byt zvazovana v nasleduijicich situacich: Chirurgicky zakrok se doporucuje u pacientd s pravostrannou IE,
ktefi dostavaji vhodnou antibiotickou lécbu v nasledujicich situacich:

e Obtizné eradikovatelné mikroorganismy Rozvoj dysfunkce pravé komory
(napt. perzistujici houby) nebo bakteriemie nasledkem akutni tézké
po > 7 dni (napf. S. aureus, P. aeruginosa) pres trikuspidalni regurgitace, ktera
odpovidajici antimikrobialni terapii nebo nereaguje na lécbu diuretiky.

e perzistujici vegetace na trikuspidalni chlopni
> 20 mm po rekurentnich plicnich embolech
s nebo bez soucasného pravostranného SS nebo

Perzistujici vegetace po
opakovanych plicnich emboliich

o pravostranné S$ nasledkem tézkeé trikuspidalni lla C 5 rzsplracm |r;§|uf|C|enCI vyzadujici
regurgitace se $patnou odpovédi na diuretickou [Pl HE Tl e,
|écbu Velké rezidudlni trikuspidalni

vegetace (> 20 mm) po recidivujici
septické plicni embolii.

Pacienti se soucasnym postizenim
levostrannych srdecnich struktur.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 4 - Zménéna doporuceni (Dokonceni)

Doporuceni ve verzi 2015 Trida
doporuceni

Uroven
dukazu

Uroven
dukazu

Doporuceni ve verzi 2023 Trida
doporuceni

0ddil 12. Komentovana doporuceni 22 - Doporuceni pro pouziti antitrombotické terapie u IE

Preruseni antiagregacni lécby se doporucuje pfi
velkém krvaceni.

Pri velkém krvéceni (véetné

intrakranialniho) je doporuceno C
preruseni antiagregacni nebo

antikoagulacni terapie.

* Poznamka prekladatele: i s katetrizacné implantovanou mitralni a trikuspidalni chlopni.

Zkratky Ize najit pod jednotlivymi kometovanymi doporucenimi.

3 Prevence
3.1 Podklady

Vznik infek¢ni endokarditidy (IE) obvykle vyzaduje spl-
néni nékolika podminek, jako jsou pfitomnost rizikovych
faktord predisponujicich k IE (povrchy a struktury, které
mohou byt kolonizovany bakteriemi), patogeny v krev-
nim Fecisti a nizsi ucinnost imunitni reakce hostitele.
Predisponujici rizikové faktory, které vedly ke stfednimu
a vysokému riziku IE, mély incidenci 280 az 497 pfripadu
na 100 000 pacientl roc¢né.

Vysoké riziko vzniku bakteriemie maji chirurgické vy-
kony v dutiné Ustni, v€etné vSech zubnich extrakci, perio-
dontalni a implantacni chirurgie, biopsie v dutiné ustni
a stomatologické vykony, pfi kterych dochazi k manipulaci
s dasnémi nebo v periapikalini oblasti. Uspé&$na antibioticka
profylaxe predpoklada, Ze redukce bakteriemie pfi zdra-
votnickych vykonech povede k redukci rizika vzniku IE.

Systematicka antibioticka profylaxe IE byla v minulosti
zpochybnéna pfi nedostatku randomizovanych klinickych
studii. Zatimco nékteré studie neprokazaly ndardst hospi-
talizaci pro IE po redukci indikacnich kritérii antibiotic-
ké profylaxe, jiné studie prokazaly zvySenou incidenci IE
u pacientt se stfednim a vysokym rizikem IE. Systematické
zhodnoceni zahrnujici ¢etné celonarodni popula¢ni studie
v Evropé prokazalo 4% ro¢ni narlst incidence IE. Nedavno
bylo prokazano, Ze antibiotickd profylaxe u vysoce riziko-
vych pacientt byla spojena se signifikantni redukci poctu IE
po invazivnich stomatologickych vykonech, pfedevsim po
extrakci zubU a po chirurgickych vykonech v dutiné astni.

Po peclivé analyze viech novych studii publikovanych
po roce 2015 se komise rozhodla revidovat a aktualizovat
rizikové kategorie pro vznik IE, posilit doporuceni anti-
biotické profylaxe s upfesnénim definice rizikové popu-
lace a vzala téz v potaz rozvoj katetriza¢nich intervenci
na chlopnich.

3.2 Populace v riziku infek¢ni endokarditidy

I. Vysoké riziko IE: antibioticka profylaxe je
doporucena:

* Nejvyssi riziko vzniku IE maji pacienti s IE v anamné-
ze. Opakovand IE je Castéjsi na cizorodém materialu,
u intravenoznich narkomanu a pfi stafylokokové en-
dokarditidé. Tito pacienti maji nepfiznivou prognézu
pfi hospitalizaci pro IE.

e Pacienti s chirurgicky i katetriza¢né implantovanymi
chlopennimi protézami nebo s cizorodym materidlem,
jenz se pouziva pro plastiku chlopné, maji riziko vzniku

protézové endokarditidy (prosthetic valve endocardi-
tis, PVE). Pacienti s PVE maji dvakrat vy$si nemocni¢ni
mortalitu nez pacienti s IE na nativni chlopni (native
valve endocarditis, NVE) kvuli komplikacim, jako jsou
srdecni selhdni a prevodni poruchy. Mitrdlni a aortal-
ni bioprotézy mohou byt asociovany s vyssim rizikem
IE nez mechanické protézy. Profylaxe IE je indikovana
i u katetrizacné implantovanych aortalnich a pulmonal-
nich chlopni. Pro katetriza¢ni vykony na mitralni a tri-
kuspidalni chlopni jsou data ohledné rizika IE omezena.
Okludery na sifilovém a komorovém septu, uzavéry ous-
ka levé sing, cévni stentgrafty, kavalni filtry a dalsi jsou
rizikové pro vznik IE prvnich Sest mésicd po implantaci.
Pacienti s vrozenymi srde¢nimi vadami (VSV) maji
zvysené riziko IE (kromé izolovanych chlopennich
abnormalit). Kumulativni incidence IE je ovlivnéna
zlepsenym prezivanim déti s VSV do dospélosti. Cel-
kova incidence IE u dospélych s VSV je 27-44krat vyssi
nez v bézné dospélé populaci, u které je incidence IE
1,33 pfipadu na 1 000 pacientorokl, zatimco u déti
je 0,41 pfipadu na 1 000 pacientorokl. Zvysené riziko
IE v rdmci VSV predstavuji nefe$ené cyanotické VSV
a vady, u kterych byl pouzit cizorody material, napf.
konduity s chlopni nebo nékteré spojkové operace.
e Pacienti s mechanickou srde¢ni podporou jako desti-
nacni lé¢bou maji vysoké riziko morbidity a mortality
a profylaxe IE je u nich doporucena.

Il. Stfedni riziko IE: antibioticka profylaxe neni
doporucena rutinné, ale miize byt podana
individudlné:

* Revmatické postizeni srdce

* Nerevmatické degenerativni zmény na chlopnich

* Vrozené abnormality chlopni, véetné bikuspidalni

chlopné aorty

e Srdecni implantabilni elektronicka zatizeni (CIED)

e Hypertroficka kardiomyopatie

e Pfijemci transplantovanych organa - vétsina IE je

nozokomialni, objevuje se c¢asto v prvnim roce po
transplantaci a nejbéznéjsim patogenem je Staphy-
lococcus aureus a Aspergillus fumigatus a jen velmi
zfidka viridujici streptokoky. IE je v této skupiné spo-
jena s vysokou mortalitou.

Nékterd epidemiologickd data ukazuji, Ze skupina se
stfednim rizikem je asociovana s vy$sim rizikem IE nez
v bézné populaci. Antibiotickou profylaxi neni u stfedni-
ho rizika doporuceno podavat rutinné, ale maze byt po-
dana individudlné. Je nutné dodrzovat preventivni opat-
feni (tabulka 5).
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Tabulka 5 - Obecna preventivni opatieni u pacienti s vysokym

a stfednim rizikem infekcni endokarditidy

Pacienti by si méli 2x denné ¢istit zuby a vysoce rizikovi nemocni
by méli vyhledat profesionalni dentélni hygienu nejméné 2x rocné
a ostatni 1x rocné.

Prisnd kozni hygiena vcetné optimalni 1écby chronickych koznich
infekci.

Dezinfekce pfi poranéni.

Antibioticka lécba jakékoliv fokalni bakterialni infekce.

Neuzivat léky, které nebyly predepsany lékarem, vcetné antibiotik.
Prisnd opatreni pro kontrolu infekce u jakékoliv rizikové procedury.
Zéakaz piercingu a tetovani.

Je-li to mozné, omezit pouzivani vendznich katétrd s infuzemi.
Striktni dodrzovani predepsané péce o centralni i periferni zilni
katétry.

Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni antibiotické profylaxe u pa-

cientti s kardiovaskularnim onemocnénim, ktefi podstupuji oralni/
dentalni vykon pri zvyseném riziku vzniku infekéni endokarditidy (IE)

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Obecna preventivni opatieni jsou
doporucena pro pacienty s vysokym
a stiednim rizikem vzniku IE.

Antibioticka profylaxe je doporucena
u pacientl s predchozi IE.

Antibioticka profylaxe je doporucena

u pacientt s chirurgicky implantovanymi
chlopennimi nahradami a s jakymkoliv
materidlem pouzivanym pro
chirurgickou plastiku chlopné.

Antibioticka profylaxe je doporucena
u pacientl s katetrizacné
implantovanou aortalni a pulmonalni
chlopenni nahradou.

Antibioticka profylaxe je doporucena
u pacientl s nelécenymi cyanotickymi
vrozenymi srde¢nimi vadami

a u pacientd lécenych chirurgicky nebo
katetrizacné s pooperacni paliativni
spojkou, konduitem nebo jinou
protézou.

Po chirurgické korekci, pokud neni
pritomen reziduélni defekt nebo
chlopenni protéza, je antibioticka
profylaxe doporucena na prvnich 6
mésicl po korekci.

Antibioticka profylaxe je doporucena

u pacient s mechanickou podporou
funkce komor (ventricular assist device,
VAD).

Antibioticka profylaxe by méla byt
zvazena u pacient s katetrizacni
plastikou mitralni a trikuspidalni
chlopné.*

(g}

5
o)

Antibioticka profylaxe maze byt
zvazena u pacientd s transplantovanym
srdcem.

Antibioticka profylaxe neni doporucena
u jinych pacientl s nizkym rizikem
vzniku IE.

(@}

* Poznamka prekladatele: i s katetrizacné implantovanou mitralni
a trikuspidalni chlopni.

3.3 Rizikové situace a vykony

3.3.1 Stomatologické vykony

Antibioticka profylaxe je doporucena u pacientd s vyso-
kym rizikem IE, ktefi podstupuji rizikové stomatologické
vykony. Mezi né patfi: zubni extrakce, chirurgické vykony
v dutiné ustni (periodontalni a implantacni chirurgie, bio-
psie z dutiny ustni), manipulace s dasnémi, odstrariovani
zubniho kamene a osetfeni zubnich kandalkd. Zubni im-
plantaty predstavuji cizorody material, ale data ohledné
rizika IE jsou u nich omezena. Podani antibiotik je indivi-
dudlni. U zubnich implantatld je nutnd profesionalni den-
talni hygiena dvakrat ro¢né.

Hlavnim cilem antibiotické 1é¢by jsou viridujici strepto-
koky. Tabulka 6 ukazuje hlavni rezimy antibiotické profy-
laxe pfed zubnim vykonem. Riziko nezadoucich pfihod,
véetné fatdlnich, je extrémné nizké u amoxicilinu, ale
vysoké u clindamycinu. Autofi téchto guidelines nedo-
porucuji uzivat clindamycin jako antibiotickou profylaxi
(tabulka 6).

Tabulka 6 - Profylakticky antibioticky rezim u vysoce rizikovych

stomatologickych vykonu

Situace Jedna dévka 30-60 minut
Antibiotikum pred vykonem
Dospéli Déti
Nenf alergie na Amoxicilin 2 gp.o. 50 mg/kg p.o.
penicilin nebo S
ampicilin Ampicillin 2 gi.m.neboi.v. oy
Cefazolin .
nebo 1gi.m. nebo i.v. S%Z]bgcfkigrr:.v.
ceftriaxon o
Alergie na Cephalexin®®: 2 g p.o. 50 mg/kg p.o.
penicilin nebo Azit .
ampicilin zitromycin
nebo 500 mg p.o. 15 mg/kg p.o.
claritromycin
<45kg: 2,2
. mg/kg p.o.
Doxycyclin 100 mg p.o. > 45 kg: 100
mg p.o.
Cefazolin .
nebo 1gi.m. nebo i.v. 5(:121bgékigml.v.
ceftriaxon® o

i.m. — intramuskularné; i.v. - intravendzné; p.o. - peroralné.

2 Nebo jiné peroralni cefalosporiny prvni nebo druhé generace

v ekvivalentnich davkach pro dospélé a déti.

b Cefalosporiny by nemély byt podavany u pacientl s anamnézou
anafylaxe, angioedému nebo koznich projevu (urtika, kopfivka) po
penicilinu nebo ampicilinu.

3.3.2 Jiné nez stomatologické vykony

| kdyz dikazy nejsou zcela presvédcivé, v observacnich
studiich bylo popsdno, ze nékteré nestomatologické |é-
karské vykony byly asociovdny se zvySenym rizikem IE
(kardiovaskularni intervence, kozni vykony a o3etfeniran,
transfuze, dialyza, punkce kostni diené, endoskopické vy-
kony). Aseptické prostredi pfi téchto vykonech by mélo
minimalizovat riziko IE. Soucasné guidelines méni tridu
doporuceni pro antibiotickou profylaxi u vysoce riziko-
vych pacientd, ktefi podstupuji jiné nez stomatologické
lékarské vykony, ze tfidy Il do tfidy llb.
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Edukace vysoce rizikového pacienta v prevenci infekéni endokarditidy

[Zachovévejte dobrou zubni hygienu )

Pouzivejte denné zubni nit

Cistéte si zuby réno a vecer

Navstévujte pravidelné stomatologa

[Zachovévejte dobrou kozni hygienu )

e

Minimalizujte riziko koznich poranéni

V pfipadé kozniho poranéni si vSimejte znamek
infekce (zarudnuti, otok, bolestivost, hnis)

Vyvarujte se tetovani a piercingu

-@: [vgimejte si infekee

Pfi horecce nejasné priciny kontaktujte svého

|ékare a poradte se s nim o prislusnych
opatrenich, jez odpovidaji vasemu riziku IE

[Neuiivejte antibiotika bez doporuceni lékare )

[Ukaite tuto karticku Iékafi pred jakoukoliv intervenci )

\.

@ESC

Obr. 2 - Edukace vysoce rizikového pacienta v prevenci infekéni endokarditidy. IE — infek¢ni endokarditida.

3.3.3 Kardiovaskularni intervence

U viech pacientd, ktefi podstupuji implantaci chlo-
penni protézy jakéhokoliv typu, implantaci cévni pro-
tézy, okluderu nebo CIED, je doporucena antibioticka
profylaxe s ohledem na zvysené riziko a nepfiznivy
vysledek pfi vzniku infekce. Nej¢astéjsi mikroorgani-
smy zpusobujici ¢asnou (do jednoho roku od opera-
ce) chirurgickou protézovou endokarditidu (PVE) jsou
koaguldza-negativni stafylokoky a Staphylococcus
aureus. Pfedoperacni screening nazdalniho nosiéstvi S.
aureus je doporucen pred elektivni kardiovaskularni
operaci nebo katetriza¢ni implantaci chlopné s cilem
lokalni [é¢by nosi¢l mupirocinem a chlorhexidinem.
Rychld identifikace bakterie pomoci genové metody
zabréni odkladu urgentniho chirurgického vykonu.
Nedoporucuje se viak systematicka lokalni |é¢ba bez
screeningu. Ddrazné se doporucuje, aby byly poten-

cidlni zdroje dentalni sepse eliminovany nejméné dva
tydny pred implantaci chlopenni protézy nebo jiného
intrakardidlniho nebo intravaskuldrniho cizorodého
materialu, pokud se nejednd o urgentni kardiovasku-
larni vykon.

3.4. Edukace pacienti

Prevence IE z&visi i na peclivém dodrzovani preventiv-
nich opatfeni, nejen na antibiotické profylaxi. Dulezité
je zachovani dobré dentdlni a kozni hygieny. Pfi horecce
nejasného plvodu by méli pacienti |ékafe upozornit, ze
maji zvysené riziko IE, a mél by byt proveden screening
IE, v¢etné odbéru hemokultur pred nasazenim antibiotik.
Narodni kardiologické spolecnosti by mély vytvofit pro
pacienty specifické karticky pro prevenci a profylaxi IE
(obr. 2).
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Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro prevenci infekéni

endokarditidy (IE) u vysoce rizikovych pacienti

Uroven
dikazu

Doporuceni Trida
doporuceni

l |
2 Toto doporuceni se nevztahuje na pacienty se stfedné vysokym
rizikem vzniku IE a na béznou populaci.

Antibioticka profylaxe je doporucena
u zubnich extrakci, u chirurgickych
vykonU v dutiné Ustni a u vykont
vyzadujicich manipulaci v oblasti dasni
nebo periapikalni oblasti zubu.

Systémové antibioticka profylaxe
muze byt zvazena u vysoce

rizikovych pacientd,® ktefi podstupuji
invazivni diagnostické nebo
terapeutické vykony v respira¢nim
traktu, gastrointestinalnim nebo
genitouretralnim traktu, na kazi nebo
muskuloskeletalnim traktu.

Komentovana doporuceni 3 - Doporuceni prevence infekcni

endokarditidy u kardiovaskularnich vykont

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Predoperacni testovani nazalniho
nosicstvi Staphylococcus aureus

je doporuceno pred elektivnim
kardiochirurgickym vykonem nebo
pred katetrizacni implantaci chlopné
s cilem prelécit nosice.

Perioperacni antibioticka profylaxe je
doporucena pred zavedenim CIED.

Jsou doporucena optimalni asepticka
opatreni véetné mista implantace
k prevenci infekce CIED.

Periproceduralni antibioticka
profylaxe je doporucena u pacientl
podstupujicich chirurgickou

nebo katetriza¢ni implantaci
chlopenni nahrady, protetického
intravaskularniho a jiného
cizorodého materiélu.

Asepticka opatfeni na standardni

chirurgické urovni jsou doporucena

pfi zavadéni a manipulaci s katétry

v katetriza¢ni laboratofi.

Eliminace potencialnich zdrojt
sepse (véetné zubnich fokust) by
méla byt zvazena > 2 tydny pred
implantaci chlopenni protézy
nebo jiného intrakardialniho nebo
intravaskularniho ciziho materidlu,
kromé urgentnich vykond.

Antibioticka profylaxe pokryvajici
béZnou kozni fléru vcetné
Enterococcus spp. a S. aureus by méla
byt zvazena pred TAVI a pied jinymi
katetrizacnimi vykony na srde¢nich
chlopnich.

Systematicka dekolonizace klize
a nosu bez testovani na S. aureus C
neni doporucena.

CIED - implantabilni srdecni elektronické zatizeni; TAVI - katetrizacni
implantace aortalni chlopné.

Tabulka 7 - Slozeni IE tymu

Centrum pro lécbu chlopennich vad

Klicovi ¢ Kardiologové
¢lenové ¢ Odbornici v zobrazovacich metodéach srdce
o Kardiochirurgové
¢ Infektolog (nebo internista se specializaci na lé¢bu
infekcnich nemoci)

¢ Mikrobiolog
e Specialista na parenteralni ambulantni [écbu
antibiotiky
Dalsi ¢ Radiolog nebo specialista na nuklearni zobrazovaci
specializace metody

¢ Farmakolog

¢ Neurolog nebo neurochirurg

* Nefrolog

¢ Anesteziologové

* Intenzivista

¢ Multidisciplinarni adiktologicky tym
* Geriatr

® Socialni pracovnik

o Stredni zdravotnicti pracovnici

¢ Patolog

4 Tym pro lécbu endokarditidy

Vyznam tymu pro lé¢bu endokarditidy (IE tym) je do-
lozen daty z observacnich studii, jeho zaloZeni vedlo
k casnéjsi diagnostice IE a jejich komplikaci, uniformni
antibiotické (ATB) lécbé a optimalnimu nacasovani chi-
rurgické intervence. SloZeni tymu zavisi na typu centra.
V pfipadé centra pro lé¢bu chlopennich vad je tym mul-
tidisciplindrni a jeho klicovymi ¢leny jsou kardiologové,
kardiochirurgové, infektologové a mikrobiologové spo-
lu s fadou odbornikl na specifické situace (tabulka 7).
Tym se pravidelné setkava a resi zejména specifické pod-
skupiny komplexnich a vysoce rizikovych nemocnych.
V odesilajicim centru, tj. centru bez kardiovaskuldrni
chirurgie, je nutnd pravidelna konzultace o3etfujiciho
lékare s mikrobiologem a infektologem a obé centra
Uzce spolupracuji. Velmi vyznamnym aspektem v rozho-
dovani je urceni kritérii prekladu nemocného do centra
pro lé¢bu chlopennich vad k vysoce specializované dia-
gnostice a 1écbé (obr. 3).

Komentovana doporuceni 4 — Doporuceni pro IE tym

Uroven
diikazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Diagnostiku a Iécbu nemocnych

s komplikovanou IE je ke zlepseni
vysledk doporuceno provadét

v Casnych stadiich v centru

pro lécbu chlopennich vad

s kardiochirurgickym zazemim a IE
tymem.

Pro pacienty s nekomplikovanou IE
|écené v odesilajicim pracovisti je ke
zlepseni vysledkd doporucena casna
a pravidelna komunikace mezi
odesilajicim pracovistém a IE tymem
centra pro lé¢bu chlopennich vad.

IE - infek¢éni endokarditida.
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* Infektolog
¢ Mikrobiolog

a zobrazovacich dat

* Geriatr

¢ Nefrolog

e Stfedni zdravotnicti
pracovnici

o Adiktolog

vykonu

|écby
¢ Embolizacni prihoda
¢ Infekéni endokarditida souvisejici s CIED
e Agresivni nebo obtizné |écitelné infekce
(S. aureus, gramnegativni tycinky, houby)

! !

b

antibiotickou lécbu

L

@ESC—

Obr. 3 - Lécba nemocnych s infekéni endokarditidou: role IE tymu. CIED - srdecni implantabilni elektronické zafizeni;

ESC - Evropska kardiologicka spole¢nost; IE - infekéni endokarditida.

5 Diagnéza

Diagndza IE je zaloZena na klinickém podezfeni podpofre-
ném konzistentnimi mikrobiologickymi daty a pradkazem
srdecnich lézi souvisejicich s IE pomoci zobrazovacich me-
tod. Prikaz postizeni srdecnich chlopni (nativnich ¢i pro-
tetickych) nebo protetického nitrosrdecniho materidlu
predstavuje hlavni diagnostické kritérium IE. Diagnostic-
kou zobrazovaci metodou prvni volby je echokardiogra-

fie. Ostatni zobrazovaci metody jsou soucasti diagnostic-
kého procesu suspektni IE vzhledem k tomu, Ze poskytuji
klicové informace pro potvrzeni diagnozy IE, zhodnoceni
jejich lokalnich komplikaci stejné jako distalnich 1ézi s ni
souvisejicich a identifikaci primarniho zdroje bakterie-
mie u pacientl se sekundarni IE. Kromé diagnostického
pfinosu poskytuji zobrazovaci metody také prognostické
informace.
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5.1 Klinické priznaky

Vzhledem k variabilni klinické prezentaci zUstdva dia-
gnostika IE stdle obtiznou. Diagndza IE by méla byt obec-
né zvazovana u viech pacientd v septickém stavu nebo
s horeckami nejasného plvodu v pfitomnosti rizikovych
faktord. IE se mlzZe prezentovat jako akutni, rapidné
progredujici infekce, ale také jako subakutni ¢i chronické
onemocnéni s jen lehkymi ¢i Zadnymi febriliemi a nespeci-
fickymi symptomy. Prvni manifestaci IE mUze byt také jeji
komplikace imitujici celou Ffadu jinych onemocnéni, napf.
revmatologickych, neurologickych, autoimunitnich, do-
konce i malignich. Vysoké podezieni na IE proto obecné
vznikd na zakladé anamnézy febrilii a pozitivnich hemo-
kultur pfi absenci jiného moZného zdroje infekce, zvlasté
u pacient s jednim &i vice rizikovymi faktory. Casné zapo-
jeni IE tymu do vedeni léCby je vysoce doporuceno.

Inicidlni klinické zhodnoceni by mélo zahrnovat vyhod-
noceni kardidlnich a extrakardidlnich rizikovych faktort
(tabulka 8), podptrného klinického kontextu a nalezu ve
fyzikalnim vysetfeni véetné potencidlnich vstupnich bran
infekce. Fyzikalni vysetfeni muze odhalit celou rfadu kli-
nickych znamek, jejich absence viak vzhledem k jejich niz-
ké senzitivité i specificité nemuze IE vyloucit.

V Evropském registru infek¢ni endokarditidy (EURO-
-ENDO) byly nejcastéjsSimi klinickymi prezentacemi hore¢-
ka (77,7 %), srde¢ni Selest (65,5 %) a méstnavé srdecni
selhani (27,2 %). Embolické komplikace byly detekovany
u 25,3 % pacientl a prevodni poruchy u 11,5 %. Nékteré
klinické znamky, jako napf. periferni stigmata (Janewa-
yovy léze, Oslerovy nodozity), jsou pfitomny méné casto,
ale stale mohou byt vyjadieny u tézkych infekci zpUso-
benych S. aureus a v pripadech subakutni endokarditidy,
predevsim zplsobené streptokoky. Nicméné vaskuldrni
a imunologické fenomény, jako jsou tfiskové hemora-
gie, Rothovy skvrny a glomerulonefritida, jsou nadéle
obvyklé. Atypicka prezentace je obvykla u starsich nebo
imunokompromitovanych pacienta. Vysoky stuper pode-
zfeni a nizky prah pro vysetieni jsou proto zasadni k vy-
louceni IE, resp. vyhnuti se prodlevé ve stanoveni diagné-
zy u téchto a dalsich vysoce rizikovych jedincd, jako jsou
pacienti s vrozenymi srde¢nimi vadami nebo chlopennimi

Tabulka 8 - Kardialni a extrakardialni rizikové faktory

Kardialni rizikové faktory

Predchozi infek¢ni endokarditida

Ziskana chlopenni vada

Néhrada srdecni chlopné

Centralni Zilni nebo arterialni katétr
Implantabilni elektronickd srdecni zafizeni
Vrozena srde¢ni vada

Extrakardialni rizikové faktory

Centralni Zilni katétr

Injekéni uzivatelé drog

Imunosuprese

Nedavny stomatologicky nebo chirurgicky vykon
Nedavna hospitalizace

Hemodialyza

nahradami. Je dalezité informovat tyto pacienty o riziku
IE, aby v pfitomnosti jejich moznych symptom vyhledali
vysetieni v referencnich centrech.

5.2 Laboratorni nalezy

Laboratorni vySetfeni a stanoveni biomarkerd obvykle
prindsi nespecifické vysledky. Byla navrZzena celd fada
potencialnich biomarker(, jez odrazeji komplexni pato-
fyziologii pro- a protizanétlivych procesti, humoralnich
a bunécnych reakci a cirkula¢nich i organovych abnor-
malit podilejicich se na IE. Stupern anémie, leukocytéza/
leukopenie, pocet nezralych forem leukocytd, koncent-
race C-reaktivniho proteinu a prokalcitoninu, sedimen-
tace erytrocytl (FW) a markery dysfunkce postizenych
orgdnul (koncentrace laktatu v séru, koncentrace kreati-
ninu v séru, bilirubin, trombocytopenie, srde¢ni troponin
a natriuretické peptidy) mohou byt vyuzity k posouzeni
zavaznosti septického stavu, ale nejsou diagnostické pro
IE. C-reaktivni protein a prokalcitonin jsou nejcastéji hod-
nocenymi biomarkery v randomizovanych klinickych stu-
diich zabyvajicich se raciondlni antibiotickou farmakote-
rapii. Nékteré z uvedenych biomarkeru jsou navic soucasti
skorovacich systému uzivanych pro rizikovou stratifikaci
kriticky nemocnych pacientll. Bohuzel zadny biomarker
nema dostatecnou presnost pro diagnostiku sepse nebo
specificitu pro IE. Hlavni uloha biomarker( je proto v ini-
cialni rizikové stratifikaci a v monitoraci odpovédi na an-
tibiotickou lIécbu.

5.3 Mikrobiologicka diagnostika

NejcastéjSim vyvolavatelem IE je v soucasnosti Staphylo-
coccus aureus. V dlouhodobém trendu postupné ubyva
endokarditid vyvolanych viridujicimi streptokoky a na-
opak stoupa pocet IE zplasobenych enterokoky a koagu-
laza-negativnimi stafylokoky. To souvisi se stale castéjsim
vyskytem IE u seniord a polymorbidnich osob.

Zakladni metodou k prikazu etiologie je hemokulti-
vace. Pri klinickém podezieni na IE se odebiraji aspon tfi
sety hemokultur (aerobni + anaerobni nddobka), idedlné
z rtznych perifernich Zil, v intervalech > 30 min. Bakterie-
mie pfi IE byva trvald, proto pfi odbéru hemokultur nenf
nutné cekat na vzestup teploty. Je velmi dulezité odebi-
rat krev sterilné, tj. provadét odbér az po zaschnuti jédo-
vé dezinfekce. DulezZité je rovnéz informovat o klinickém
podezieni na IE mikrobiologickou laboratof, pfinejmen-
$im spravné vyplnénou pravodkou. Motivovany mikrobio-
log totiz mlze diagnosticky proces podstatné urychlit.

Jakmile hemokultivacni systém detekuje rast bakterif
v odebraném vzorku krve, provadi se mikroskopické vy-
Setfeni, které aspon orientacné ukaze, o jaky typ bakterii
se jedna (grampozitivni koky v fetizcich, gramnegativni
bakterie velikosti odpovidajici hemofildm apod., obr. 4).
To umozni |épe nasmérovat inicialni antibiotickou léc-
bu. Pfesnou identifikaci mikroba je potom obvykle moz-
né ziskat pomoci hmotnostni spektrometrie s laserovou
desorpci/ionizaci za pfitomnosti matrice s prlletovym
analyzatorem (matrix-assisted laser desorption ioniza-
tion time-of-flight mass spectrometry, MALDI-TOF) za né-
kolik hodin. Udaje o citlivosti izolovaného kmene byvaji
k dispozici za 24 hodin od zjisténi pozitivity hemokultury;
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Obr. 4 - Mikrobiologicky diagnosticky algoritmus u infek¢ni endokarditidy s pozitivnimi hemokulturami a negativnimi hemokulturami.
BCNIE - infek¢ni endokarditida s negativnimi hemokulturami; IE - infek¢ni endokarditida; MALDI-TOF MS — hmotnostni spektrometrie s la-
serovou desorpci/ionizaci za pfitomnosti matrice s praletovym analyzadtorem (matrix-assisted laser desorption ionization time-of-flight mass
spectrometry); PCR - polymerazova retézova reakce. * Akreditovana mikrobiologicka laboratot. ® Imunologicka laboratof.

s vyuzitim modernich metod Ize i tuto dobu zkratit na
méné nez polovinu. Citlivost vici antibiotikim by méla
byt ur¢ovana kvantitativné, v podobé hodnoty minimalni
inhibi¢ni koncentrace (MIC).

Negativni vysledek byvéd nejcastéji zpUsoben predcho-
zim podavanim antibiotik, a to i v pfipadé, Ze tato anti-
biotika nebyla klinicky ucinna. Ukoncit zapocatou anti-
biotickou lé¢bu a snazit se s odstupem jednoho az dvou
dnu kultivovat bakterie z krve je postup, ktery Ize provést
jen u hemodynamicky stabilnich pacientd, ktefi dostavali
antibiotika jen kratce a nejevi Zadné znadmky komplikaci.
| tak je nadéje na Uspéch zna¢né omezena, zejména jde-li
o citlivé patogeny. V nouzi je mozné pokusit se o prikaz
agens v krvi pomoci genetickych metod; nevyhodou to-
hoto postupu je vysoké riziko falesné pozitivnich vysled-
k& a nemoznost stanovit citlivost k antibiotikim. Vzacné
muze byt IE zpUdsobena $patné rostoucimi nebo standard-
nim zpUsobem nekultivovatelnymi patogeny (bakteri-

emi rodU Bartonella, Brucella, Coxiella, Legionella, My-
cobacterium, Mycoplasma, Tropheryma apod., pfipadné
houbami); z téchto mikrobu jsou v nasich podminkach
nejvyznamnéjsimi plvodci komunitnich endokarditid
bartonely (tabulka 9). Diagnostika téchto infekci je ob-
vykle sérologicka cili jde o prlikaz vysoké koncentrace
specifickych protilatek v krvi. Diferencidlné diagnosticky
je nutné zminit i moznost neinfek¢ni endokarditidy, ktera
se mUze objevit zejména u nemocnych s malignimi nebo
autoimunitnimi chorobami.

Provadi-li se u pacienta s IE kardiochirurgicka opera-
ce spojena s excizi infikované tkané, je vhodné potvrdit
etiologickou diagnézu histopatologickym vysetfenim,
které zahrnuje mikroskopicky prukaz bakterii ¢i hub ve
vegetaci. Cast tkané se posild i do mikrobiologické la-
boratore ke kultivaci; pozitivni vysledek kultivace svéd-
¢i 0 neuspésnosti podavané antibiotické terapie. Neni-li
znama etiologie, mize dobfe vybavena mikrobiologicka
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Tabulka 9 - Vysetfovani vzacnych pficin hemokultury -

negativni infekéni endokarditidy

Patogen Diagnostické postupy

Brucella spp. Sérologie, hemokultury, tkarové kultury,
imunohistologie a sekvenovani 16S rRNA tkané

C. burnetii Sérologie (faze IgG | > 1 : 800), tkarové kultury,

imunohistologie a sekvenovani 16S rRNA tkané

Bartonella spp. Sérologie (faze IgG | > 1 : 800), hemokultura,
tkanové kultury, imunohistologie, histologie

a sekvenovani 16S rRNA tkané

T. whipplei Histologie a sekvenovani 16S rRNA tkané
Mycoplasma spp.  Sérologie, tkanové kultury, imunohistologie
a sekvenovani 16S rRNA tkané
Legionella spp. Sérologie, hemokultury, tkarnové kultury,
imunohistologie a sekvenovani 16S rRNA tkané
Houby Sérologie, hemokultury, sekvenovani 185 rRNA
tkané
Mykobakterie Specifické hemokultury, sekvenovani 16S rRNA
(véetné tkané
Mycobacterium
chimaera)

lg — imunoglobulin; rRNA - ribosomalni ribonukleova kyselina.

Tabulka S1 - Zobrazovaci techniky pro diagnostiku infek¢ni endokarditidy

laborator provést u excitovaného vzorku pandetekci bak-
terii pomoci genetickych metod. Excidovana tkan se do
patologické i mikrobiologické laboratore posila ve sterilni
nadobce, bez pouziti fixa¢nich roztoka (formol). Trans-
port proto musi probihat co nejrychleji.

5.4 Zobrazovaci metody

Hlavnim diagnostickym kritériem je prtikaz |ézi charakteri-
stickych pro IE. Echokardiografie je zobrazovaci metodou
prvni volby pro diagnostiku IE a posouzeni strukturalni-
ho a funkéniho poskozeni srdec¢nich struktur. Echokar-
diografické nalezy maji prognosticky vyznam a pomahaji
pfi rozhodovani a sledovani pacienta béhem ATB |écby
a v periopera¢nim a poopera¢nim obdobi. V nékterych
klinickych situacich jsou k potvrzeni nebo vylouceni dia-
gnézy IE, k charakterizaci rozsahu nalezu a k diagnostice
extrakardialnich komplikaci zapotirebi dalsi zobrazovaci
metody, jako je CT, nukledrni zobrazeni a magneticka
rezonance (MR). Mohou také poskytnout dalsi uzite¢né
informace pro management Iécby pacienta. Kazda z téch-
to technik ma své silné a slabé diagnostické stranky (viz
doplrikové udaje online, tabulka S1). Pouziti optimalni

Infekéni endokarditida

Zobrazovaci modalita

Pozitiva

Slabiny

Echokardiografie
TTE a TEE

EKG gatované CT srdce

8F-FDG PET/CT(A) srdce

WBC SPECT

* Dobra diagnosticka presnost u NVE (vegetace,
perforace cipd, leaky)

e Dostatecna diagnosticka presnost u PVE (TEE > TTE)

¢ Dostatecna diagnosticka presnost u CIED IE (TEE > TTE),
vcetné posouzeni trikuspidalni chlopné

¢ Hodnoceni funkce chlopné

* Prognosticka hodnota

¢ Hodnoceni rizika embolizace

* Siroka dostupnost, véetné vy3etfeni u [Gzka

¢ Vhodné pro nestabilni pacienty

e Uzitecné pro sledovéani (odpovéd na ATB lécbu,
vysetieni po operaci)

e Zadné ozafovani

e Velmi dobra presnost detekce perivalvularnich
komplikaci (absces/pseudoaneurysma) u NVE a PVE

e Prijatelna diagnosticka schopnost pro detekci
zavaznych destrukci cipC, vegetaci, perforaci a pistéli

e |E souvisejici s CIED: hodnoceni priichodnosti Zilnich
pristupd (relevantni pro implantaci nového systému)

¢ Pfedoperacni hodnoceni koronarnich tepen: relevantni,
informace pro planovani chirurgického zakroku (lokalni
rozsiteni infekce, kalcifikace aorty)

e Lze provést u pacient s hemodynamickou nestabilitou

e V/ysoka senzitivita u PVE

* Dobra presnost pro detekci perivalvularni/
periprotetické PVE a komplikaci u NVE a PVE

¢ Hodnoceni lokélniho rozsiteni infekce

* Hodnoceni jinych cizorodych materiald mimo chlopenni
protézy (napf. u pacientu s VSV)

e |E souvisejici s CIED: velmi vysokd senzitivita a specificita
pro infekci pfistroje a elektrody

e Posouzeni prlichodnosti Zilnich pfistupl (v pripadé CTA)

¢ Soucasné zhodnoceni metabolismu a anatomie
(v pripadé CTA)

¢ \/ysoka specificita pro IE

¢ CIED IE: dobra senzitivita a specificita pro pfistroj
a extrakardialni nebo extravaskularni infekci elektrod

e Obtize pfi hodnoceni traktu RVOT (omezeni
u pravostranné IE)

e Nizsi senzitivita u perivalvularnich komplikaci, zejména
u PVE

e Nizsi senzitivita u IE souvisejici s CIED: obtize pfi
odliseni vegetaci na elektrodé od neinfikovanych
trombd, rezidualnich fibréznich obald elektrod po
extrakci

* Zadna detekce perifernich komplikaci nebo vzdélenych
lézi

e Potencialni proceduralni komplikace u TEE

* Omezena citlivost pro vegetace < 10 mm u NVE i PVE

e Z4dné hodnoceni chlopenni funkce

* Omezena diagnosticka schopnost u IE souvisejici s CIED
(mala vegetace a artefakty na elektrodach)

¢ Ruzna kvalita obrazu v zavislosti na specifikacich
skeneru

e Radiacni expozice / potencidlni riziko nefrotoxicity?

e Nizka senzitivita u NVE

e Omezena citlivost pro velmi malé vegetace (< 5 mm)

* Zadné hodnoceni funkce chlopni

e Radia¢ni expozice / potencialni riziko nefrotoxicity
v pripadé CTA?

* Omezené u pacientd s hemodynamickou nestabilitou

* Nutnost znalosti délky ATB lécby (mUze ovlivnit
metabolismus)

e Specifické odborné znalosti pro akvizici a analyzu
snimkd

e Omezené pouziti u pyogenni infekce

* Omezena senzitivita pro malé vegetace a NVE (nizké
prostorové rozliseni)

e Potieba nékolika ¢asovych bodu akvizice

e Expozice zéreni

¢ Specifické odborné znalosti
pro nabér a analyzu snimk

Pokracovani na dalsi strané



H. Linkova et al.

127

Tabulka S1 - Zobrazovaci techniky pro diagnostiku infekéni endokarditidy (Dokonceni)

Zobrazovaci modalita Infekéni endokarditida
Pozitiva

e Detekce vzdalenych lézi (embolickych)
e Alternativni diagnéza u odmitnuté IE

Celotélové zobrazovani

¢ Detekce pUvodniho zdroje infekce (zejména

Slabiny

u nékterych mikroorganismu souvisejicich s IE,
eventudlné detekce neznamé neoplastické Iéze)

CT(A) a MR
- Intraabdominalni embolie
- Plicni embolie (pravostranna CIED IE)

¢ Detekce vzdalenych 1ézi a systémovych komplikaci:

e Radiacni expozice/riziko nefrotoxicity? (CT[A])
* Omezené pouziti u pacientd s CIED (MR)

- Infarkt centralniho nervového systému, embolie,

krvaceni a aneurysmata
¢ Spondylodiscitida/ostatni OAI
¢ Mykotické/infekéni arteridlni aneurysmata/
pseudoaneurysmata

18F-FDG - "®F-fluorodeoxyglukéza; ATB - antibiotika; CIED — implantabilni srdecni elektronické zafizeni; CT(A) - vypocetni tomografie (angiografie);
EKG - elektrokardiogram; IE - infek¢ni endokarditida; MR — magneticka rezonance; NVE - endokarditida nativni chlopné; OAI - osteoartikularni
infekce; PET/CT(A) - pozitronova emisni tomografie/vypocetni tomografie (angiografie); PVE - protézova endokarditida; RVOT - vytokovy trakt
pravé komory; TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie; VSV - vrozena srdec¢ni vada; WBC SPECT - bilé

krvinky, jednofotonové emisni vypocetni tomografie.

2 U pacient s poruchou funkce ledvin (CTA - jodovany kontrast; MR - gadoliniovy kontrast).

zobrazovaci strategie zavisi na dostupnosti a odbornos-
ti jednotlivych technik, ale v indikovanych pfipadech je
multimodalni zobrazovaci pfistup u pacienti s podezre-
nim na IE nezbytny a mél by byt tymem pro lé¢bu endo-
karditidy ddrazné podporovan.

5.4.1 Echokardiografie

Transtorakalni echokardiografie (TTE) a transezofagedlni
echokardiografie (TEE) jsou prvni a klicové zobrazovaci
techniky pouzivané k diagnostice IE. | pres Sirokou do-
stupnost echokardiografie existuji nadale zna¢né rozdily
v pouzivani TEE. Pro diagnostiku IE v¢etné jejich kompli-
kaci je uzitecnd i trojrozmérna TEE a intrakardialni echo-

kardiografie, dostupnost intrakardialni echokardiografie
je vsak omezena. Hlavnimi echokardiografickymi nalezy
pro diagnostiku a hodnoceni lokdlnich komplikaci jsou
charakteristika a velikost vegetace, perivalvularni kompli-
kace (absces, pseudoaneurysma, nova ¢astecna dehiscen-
ce protetické chlopné), intrakardialni pistél a perforace
cipa (viz doplrikové udaje online, tabulka S2). Klicovym
ukazatelem pro strategii 1é¢by vcetné indikace k operaci
je velikost vegetace, ktera je definovana jako maximalni
délka vegetace. Pfi hodnoceni IE na nativnich nebo pro-
tetickych chlopnich méla TTE ve srovnani s TEE nizkou
senzitivitu, ale dobrou specificitu. TEE je tak pfinosna ze-
jména tam, kde ma TTE omezené diagnostické moznosti,

Tabulka S2 - Definice srdecnich lézi charakteristickych pro infekcni endokarditidu zjisténych zobrazovacimi metodami a pfi chirurgickém zakroku

Echokardiografie
Léze na chlopnich

EKG gatované CT srdce

'8F-FDG PET/CT(A) a WBC SPECT/CT  Chirurgie

Ztlusténi cipt

Vegetace

Vice ¢i méné pravidelné
ztlusténi na jednom ¢i vice
cipech bez vegetaci

Oscilujici nebo neoscilujici
intrakardialni echogenni
hmota na chlopni nebo
jinych endokardialnich
strukturach (Slasinkach,
sténach komor) nebo

Vice ¢i méné pravidelné
ztlusténi na jednom ¢i vice
cipech bez vegetaci

Nizka/stfedni atenuita
mobilni [éze mékkych tkani
variabilni velikosti pfipojené
k chlopnim, endokardu
nebo protetickému
materidlu

na implantovaném
intrakardialnim materidlu

Perforace cipt

Defekt cipu s patrnym
pratokem v barevném
dopplerovském vysetieni

Defekt tkdné cipu patrny ve
vice nez jednorozmérném
zobrazeni

Perivalvularni nebo periprotetické komplikace

Absces

Nehomogenni echogenni
nebo echolucentni
perivalvularni ztlusténi

Ztlusténi mékké tkané
kolem chlopné/protézy
nebo graftu

Z4dna vizudlné zjistitelna
akumulace nebo mirna
akumulace v oblasti cipt
chlopné

Obvykle neni zjistitelna
nebo nékdy se projevuji
jako loziskova na chlopni
(intravalvularni v cipech)
nebo na chlopni/protetickém
prstenci

Obvykle neni zjistitelny

Zvysena perivalvularni
akumulace (fokalni nebo
heterogenni) v oblasti
prstence chlopné/protézy
(v ndvaznosti na podptrné
struktury chlopné)

Difuzni nebo nodularni
ztlusténi cipu/t

Infikovana hmota
pripojend k endokardialnim
strukturam nebo

na implantovaném
intrakardialnim materialu

Defekt tkané cipd

Perivalvularni dutina

s nekrézou a hnisavym
materidlem (nebo bez
hnisavého materialu,
pokud je pfimy kontakt

s kardiovaskularni dutinou)

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka S2 - Definice srdecnich lézi charakteristickych pro infekéni endokarditidu zjisténych zobrazovacimi metodami a pfi chirurgickém zakroku

(Dokonceni)

Pseudoaneurysma

Infikovana kolekce

Pistél

Dehiscence
chlopenni nahrady

Echokardiografie

Pulsatilni perivalvularni
echopréazdna dutina

s detekovatelnym pritokem
v barevném dopplerovském
vysetreni

Dobie definovana
akumulace tekutiny
echolucentniho vzhledu
ohranicena organizovanou
sténou (Casto kolem
aortalnich graftu)

Komunikace mezi dvéma
sousednimi dutinami
skrze perforaci patrna pfi
barevném dopplerovském
vysetreni

Paravalvularni regurgitace
detekovatelnd pfi barevném
dopplerovském vysetreni,

s kyvavym pohybem protézy
nebo bez néj

EKG gatované CT srdce

Vakovitd struktura vyplnéna
kontrastem vychdzejici

ze srdecni/cévni struktury
(chloperi/protéza, kofen
aorty, stép. stehy atd.).
Pulsatilita mGze byt patrna
u multifazového CT srdce

Dobre ohranicenad léze

s hypodenznim obsahem
(tekutym a korpuskularnim
materialem) obklopena
izo-/hyperdenzni sténou
(Casto vizualizovana kolem
aortalnich stépa)
Abnormalni, kontrastem
vyplnénd komunikace
mezi cévnimi strukturami /
srdecnimi komorami

Rozséhly defekt v oblasti
periprotetické tkané

Kyvavy pohyb protézy mlze
byt patrny u multifazického
CT vysetreni

'8F-FDG PET/CT(A) a WBC SPECT/CT ~ Chirurgie

Zvysend perivalvularni/
periproteticka akumulace
(fokalni nebo heterogenni)
u pseudoaneurysmatu

Zvysena perivalvuldrni/
periproteticka akumulace
(fokalni nebo multifokalni)
na anatomické lézi

s hypodenznim obsahem,
obvykle na sténé

Z4dné vizulné zjistitelna
akumulace nebo zvysena
perivalvularni/periproteticka
akumulace (linearni pribéh,
kopirujici struktury chlopné)

Zvysend periprotetickd
akumulace (fokalni,
multifokalni, heterogenniho
tvaru)

Perivalvularni dutina
komunikujici s dutinami
srdecnich oddild a velkych
tepen

Peritubularni akumulace
tekutiny

Komunikace mezi dvéma
sousednimi dutinami skrze
perforaci

Dehiscence protézy

'8F-FDG - "®F-fluorodeoxyglukdza; CT - vypocetni tomografie; CTA - CT angiografie; EKG - elektrokardiogram; PET/CT(A) — pozitronova emisni

tomografie/vypocetni tomografie (angiografie); SPECT/CT vysetfeni pomoci znacenych leukocytt; WBC SPECT - bilé krvinky, jednofotonova emisni

vypocetni tomografie.

a sice pfi diagnostice perivalvularnich komplikaci, malych
vegetaci, PVE a vegetaci spojenych s CIED. TEE se dlraz-
né doporucuje u pacientt s neprukaznym TTE, u pacientt
s negativnim TTE a vysokym podezienim na IE, stejné jako
u pacientt s pozitivnim TTE k dokumentaci eventudlnich
lokalnich komplikaci. Opakovani TTE a/nebo TEE by mélo
byt zvdZzeno béhem sledovani nekomplikované IE, aby
bylo mozné odhalit nové ,tiché” komplikace a sledovat
velikost vegetace. Nacasovani a zplsob (TTE nebo TEE)
opakovaného vysetieni zavisi na pocatecnim nalezu, typu
mikroorganismu a pocatecni odpovédi na lécbu.
Echokardiografické vysetfeni by mélo byt provede-
no, jakmile vznikne podezfeni na diagnézu IE. Stupen
poskozeni chlopni, mira perifernich embolickych pfihod
a potreba chirurgického zakroku na chlopnich se zvysuje

s prodluZujici se dobou do prvniho echokardiografického
vysetieni. Echokardiografie by méla byt opakovéana 5-7
dni po prvnim normalnim nebo neprikazném vysetreni,
pokud podezieni na IE zUstdva vysoké, a u pacientt s dia-
gnostikovanou IE s vysokym rizikem komplikaci (napf. ag-
resivni mikroorganismy, protetické chlopné).

Neni jasné, zda by se echokardiografie méla syste-
maticky provadét u pacientt s infekcemi krevniho fe-
Cisté zpusobenymi rdznymi druhy bakterii, nebo zda
existuji strategie (mikrobiologické nebo zobrazovaci),
které umoznuji identifikovat pacienty s vysSim rizikem
IE. Byly vyvinuty skdrovaci systémy, jez maji pomoci
pfi vhodné indikaci k provedeni echokardiografie pfi
vyskytu bakteriemie rdznych mikroorganisma (viz do-
plhnkové udaje online, tabulka S3). Kombinace mikro-

Tabulka S3 - Indikace pro echokardiografické vysetieni u pacienttl s bakteriemii

Etiologie bakteriemie Nazev skorovaciho systému

S. aureus
VIRSTA
PREDICT
POSITIVE
E. faecalis
DENOVA
Streptococci
HANDCOC

Skore (body) Echokardiografické vysetreni
>3 Ano
<3 Ne
>4 Ano
<4 Ne
>4 Ano
<4 Ne
>3 Ano
<3 Ne
>3 Ano

<3 Ne
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Tabulka S4 - Nélezy '®F-fluorodeoxyglukdézové pozitronové emisni tomografie/vypocetni tomografie u protézové endokarditidy

Metabolické nalezy

Anatomické nalezy

Kvalitativni (vizualni) analyza

e \/zorec distribuce akumulace "®F-FDG: fokalni/multifokalni
nebo difuzné heterogenni distribuce

e Lokalizace akumulace '®F-FDG: v chlopni (intravalvularné
v cipech), na chlopni/chlopenni nahradé (vcetné
zavésného aparatu), perivalvularné/periproteticky
(v blizkosti chlopné/chlopenni nahrady

e Stiedné silna intenzita akumulace "®F-FDG v porovnani
s jinymi organy povazovanymi za normalni referenci (pfi
zvazeni probihajici antibiotické terapie)

e Akumulace asociovana s anatomickymi nalezy

e Hypermetabolismus ledviny a/nebo kostni diené jako
nepiimé znamky IE

Vizualizace charakteristickych lézi IE:

¢ Na chlopnich: tézké ztlusténi cipd,? vegetace, perforace cipu®

e Perivalvularné/periproteticky: absces, pseudoaneurysma,
infikovana kolekce, fistule?, dehiscence chlopenni nahrady?

Semikvantitativni analyza

Obvykle vyuZivané parametry pro kvantifikaci:

e SUVmax: maximalni standardizovana hodnota
akumulace

e SUVmean: primeérna standardizovana hodnota
akumulace

e SUV pomér: SUV chlopenni nahrady k pozadi

¢ Pravdépodobnost infekce narlistd s vyssimi hodnotami
SUVmax a/nebo SUV poméru (pfi zvazeni probihajici
antibiotické terapie)

Nejsou k dispozici Zddné prahové ¢i hrani¢ni hodnoty

Lze vzit v Gvahu uvadéné referencni hodnoty:

e SUVmax > 5 (95% Cl 4-15)

e SUV pomér > 2,5 (95% CI 2-6)

18F-FDG - "®F-fluorodeoxyglukoza; CTA - CT angiografie; EKG - elektrokardiogram; IE - infek¢ni endokarditida; SUV - standardizovana hodnota
akumulace; SUVmax — maximalni standardizovana hodnota akumulace; SUVmean - primérna standardizovana hodnota akumulace; SUV pomér -
SUV chlopenni néhrady k pozadi.

2Vizualizace mozna pouze pii vyuziti jodové kontrastni latky a EKG gatované CTA.

biologickych parametrd (typ mikroorganismu a pocet
lahvi¢ek s pozitivnimi hemokulturami) a rizikovych
faktort souvisejicich se srdcem (onemocnéni nativni
chlopné, prfedchozi IE, proteticka chlopen a srdecni pfi-
stroje) muze pomoci identifikovat pacienty, u kterych
je tfeba provést echokardiografii (TTE + TEE). Nedavno

byla publikovéna tfi rizikova skére k identifikaci paci-
entl s vysokym rizikem IE zpUsobené S. aureus a téch,
u nichz by méla byt provedena echokardiografie (viz
doplrikova data online, oddil $2.2.1). Hrani¢ni hodnoty
jednotlivych skére jsou uvedeny v doplikovych datech
online, tabulka 54.

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro vyuziti echokardiografie u infekéni endokarditidy

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

A. Diagnéza

TTE se doporucuje jako zobrazovaci metoda prvni volby pfi podezieni na IE.

TEE se doporucuje u vSech pacientd s klinickym podezienim na IE a s negativni nebo nediagnostickou TTE.

TEE se doporucuje u pacientt s klinickym podezienim na IE, maji-li chlopenni néhradu nebo intrakardialni pristroje.

V pfipadé, Ze je prvni vySetieni negativni a nadéle trva klinické podezieni na IE, doporucuje se zopakovat TTE a/nebo C

TEE za 5-7 dn.

TEE se doporucuje u pacientt s podezienim na IE i v pfipadé pozitivni TTE s vyjimkou izolované IE na nativnich C

pravostrannych chlopnich pfi kvalitni TTE a jednoznacném echokardiografickém nélezu.

Echokardiografie ma byt zvaZzovana u bakteriemie S. aureus, E. faecalis a bakteriemie vyvolané viridujicimi lla B

streptokoky.

B. Sledovani pfi medikamentozni lécbé

TTE a/nebo TEE je doporuceno zopakovat hned, jakmile se objevi podezieni na novou komplikaci IE (novy Selest, B

embolizace, perzistujici horecka, srdecni selhani, atrioventrikuldrni blokada).

TEE je doporuceno u stabilnich pacientll pred pldnovanym prechodem z intravenézni na perordlni antibiotickou B

lécbu.

Opakovani TTE a/nebo TEE ma byt zvazovédno béhem sledovani nekomplikované IE ke zjisténi novych némych

komplikaci a monitoraci velikosti vegetaci. Nacasovani kontrolniho vysetieni TTE a/nebo TEE zavisi na vstupnim lla B

nalezu, typu mikroorganismu a inicialni odpovédi na Iécbu.

C. Peroperacni echokardiografie

Peroperacni echokardiografie se doporucuje u vsech pfipadu IE indikovanych k operaci.

D. Po ukonceni lécby

TTE a/ nebo TEE se doporucuje k posouzeni morfologie a funkce srdce a chlopni po ukonceni antibiotické lécby

u pacientd, ktefi nepodstoupili srdecni operaci.

N

IE - infekéni echokardiografie; TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE - transtorakélni echokardiografie.



130

Souhrn Doporuceni ESC pro lé¢bu endokarditidy 2023

5.4.2 Vypocetni tomografie

Indikace pro CT vysetieni u pacientt se suspektni IE za-
hrnuiji:

e Diagnostiku IE a srdecnich komplikaci. CT srdce je

presnéjsi nez TEE pro diagnostiku perivalvularnich
a periprotetickych komplikaci IE (abscesy, pseudo-
aneurysmata a piStéle) a doporucuje se u NVE i PVE,
pokud TEE neni prikazna nebo proveditelna. Kromé
toho mUze mit CT srdce znacny vyznam pro rozhodo-
vani o chirurgickém vykonu. Echokardiografie je i na-
déle vhodnéjsi pro detekci chlopennich 1ézi, zejména
malych vegetaci (< 10 mm), které mohou byt pfi CT
vySetfeni nedostatecné diagnostikovany, ale také pro
detekci perforace cipd a pistéli (viz doplrikové udaje
online, tabulku S2). Pro vysokou diagnostickou pres-
nost by CT akvizice mély byt provadény dle doporu-
¢eni pro CT a mohou byt provadény samostatné nebo
v kombinaci s pozitronovou emisni tomografii (PET).
Detekci vzdalenych lézi a zdroju bakteriemie. Celo-
télové CT a CT mozku jsou uZite¢né pro hodnoceni
systémovych komplikaci IE véetné septickych embold.
Detekce vzdalenych lézi pfidavd malé diagnostické
kritérium, které muaze byt relevantni pro dalsi rozho-
dovani. CT angiografie dokaze detekovat mykotické
arterialni aneurysma komplikujici IE v jakékoliv oblasti
cévniho Fecisté vcetné centralniho nervového systému
(CNS). | kdyz je MR pro diagnostiku neurologickych
komplikaci lepsi nez CT, v emergentnich situacich je CT
prijatelnou alternativou se senzitivitou 90 % a specifi-
citou 86 % pfi detekci ischemickych a hemoragickych
lézi. Navic CT dokaze odhalit i extrakardialni zdroje
bakteriemie, véetné casnych neoplastickych lézi. CT
vsak nenahrazuje specificky test indikovany pro dia-
gnézu extrakardidlniho zdroje bakteriemie (napfr. ko-
lonoskopie u novotvarl tlustého streva).
Predoperacni vysetfeni. CT srdce je cennou neinva-
zivni alternativou hodnoceni ischemické choroby sr-
decni (ICHS) pred kardiochirurgickym vykonem u pa-
cientl s IE.
Alternativni diagnézu. U pacientd, u kterych byla IE vy-
loucena anebo u pacientl s moznou IE, mGze CT stano-
vit alternativni diagnézu identifikaci jiného infekéniho
loZiska. Za téchto okolnosti je viak preferovanou tech-
nikou '®F-fluorodeoxyglukézova ("®F-FDG) pozitronova
emisni tomografie/vypocetni tomografie (PET/CT).

5.4.3 Magneticka rezonance

Role magnetické rezonance v diagnostickém procesu IE
zahrnuiji:

¢ Diagnézu IE a srde¢nich komplikaci. Role MR pro sta-
noveni diagndzy IE je limitovdna jejim nizkym prosto-
rovym rozlisenim (v porovnani s CT) a ztratou signa-
lu generovanou nékterymi chlopennimi ndhradami,
ktera limituje hodnoceni jejich anatomie a funkce.

e Diagnézu neurologickych komplikaci IE. MR ma v po-
rovnani s CT vyssi senzitivitu v diagnostice neurolo-
gickych lézi, a proto vétsi pravdépodobnost detekce
neurologickych komplikaci IE. Pacienti s IE se mohou
prezentovat lézemi CNS az v 60-80 % pfipadu, u vét-
Siny z nich korespondujicimi s ischemickym typem lézi
(50-80 % pacientu), které jsou ¢asto malé a asympto-
matické a nemaji vliv na rozhodovaci proces.

Jiné léze, které mohou ovlivnit rozhodovaci proces,
jako jsou parenchymalni a subarachnoidealni krvaceni,
abscesy nebo mykotickd aneurysmata, Ize nalézt u < 10 %
pacientd. Bylo demonstrovano, Ze systematické provadé-
ni MR mozku muUze mit pfimy vliv na diagnostiku IE, ne-
bot muze pridat malé diagnostické kritérium u pacientt
bez neurologickych symptomd, u kterych neni stanovena
definitivni diagnéza IE. MR mozku muze reklasifikovat
inicidlné neprikaznou diagnézu IE na vice konkluzivni
u 25 % pacientl, coz vede k casnéjSimu stanoveni dia-
gnézy. Mikrokrvaceni do mozku, které se vyskytuje u 50—
60 % pacientl s IE, je detekovdno pomoci gradient-echo
T2* sekvenci. Mikrokrvaceni do mozku by neméla byt po-
vazovana za malé kritérium, protoze nejsou konkordant-
ni s ischemickym typem lézi.

e Diagndzu lézi patefe. MR je diagnostickou metodou
volby u spondylodiscitidy a vertebralni osteomyeliti-
dy s diagnostickou presnosti 89-94 %. MR nélezy za-
hrnuji edém obratle a disku, paravertebralni/epidu-
ralni zanét nebo absces, kostni eroze a syceni obratl
a disk( kontrastni [atkou na bazi gadolinia. Je nutné
zdlraznit, Ze pfilis ¢asné provedeni MR navysuje po-
Cet falesné negativnich nélezd.

5.4.4 Nuklearni medicina: PET/CT (angiografie)
a SPECT/CT

Role technik nukledrni mediciny v diagnostickém procesu
IE zahrnuji:
¢ Diagndzu IE asrdecnich komplikaci. '"®F-FDG PET/CT vy-
Setfeni a vysetieni jednofotonovou emisni vypocetni
tomografii / vypocetni tomografii (SPECT/CT) pomoci
znacenych leukocytl je doporuceno u suspektni PVE,
jestlize echokardiografické nalezy nejsou presvédci-
vé. Nedavna metaanalyza demonstrovala 86% senzi-
tivitu a 84% specificitu '®F-FDG PET/CT v diagnostice
PVE. Dalsi dlkazy ukazujici pridatnou diagnostickou
hodnotu '®F-FDG PET/CT vysetifeni a SPECT/CT vyset-
feni pomoci znacenych leukocytl jsou shrnuty v ta-
bulce S4.

SPECT/CT vysetfeni pomoci znacenych leukocytt je al-
ternativni nuklearné-medicinskou metodou v diagnostice
IE v pripadé nedostupnosti PET/CT nebo v centrech s malou
zkudenosti. Uvadéna senzitivita SPECT/CT vysetfeni pomoci
znacenych leukocytt ¢ini 64-90 % a specificita 36-100 %;
diagnosticka schopnost se vyrazné zvySuje v pfitomnosti
periprotetickych absces. *"Tc-hexamethylpropylenamin
oxim (®*™Tc-HMPAO)-SPECT/CT pomohlo redukovat o 27 %
pocet chybnych diagnéz IE klasifikovanych v kategorii
»,Mmozna IE” podle modifikovanych Duke kritérii.

V pfipadech NVE je senzitivita PET/CT a SPECT/CT niz-
ka (kolem 31 %), ale specificita je vysoka (kolem 98 %).
U NVE nemUze byt diagndza IE vyloucena na zakladé ab-
sence abnormalni akumulace '8F-FDG. Casté&jsi pfitomnost
chlopennich vegetaci v porovnani s paravalvularnim po-
stizenim u NVE oproti PVE vede k redukované zanétlivé
odpovédi a nésledné k nizsi akumulaci '®*F-FDG a bilych
krvinek. Nizka senzitivita '®F-FDG PET/CT je kompenzova-
na jinymi prednostmi této techniky, jako napf. schopnosti
detekovat septické embolizace. EKG-gatované PET vyset-
feni mlze ddle zlepsit diagnostickou presnost.

Kombinace akvizice PET/CT spole¢né s CT angiografii
(PET/CTA) umoznuje detekci metabolickych (distribuce
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Komentovana doporuceni 6 - Doporuceni pro vyuziti vypocetni tomografie, technik nuklearni mediciny a magnetické rezonance u infekéni

endokarditidy

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dikazd

Srdecni CTA je doporucena u pacientd s moznou NVE pro detekci chlopennich 1ézi a potvrzeni diagnézy IE. B

'8F-FDG PET/CT(A) a srdecni CTA jsou doporuceny u mozné PVE pro detekci chlopennich |ézi a potvrzeni diagnézy IE. B

Srdecni CTA je doporucena u NVE a PVE pro diagnostiku paravalvulérnich nebo periprotetickych komplikaci, jestlize B

echokardiografické nalezy nejsou jednoznacné.

Celotélové zobrazeni a zobrazeni mozku (CT, '®F-FDG PET/CT a/nebo MR) je doporuceno u symptomatickych? B

pacientt s NVE a PVE pro detekci perifernich 1ézi ¢i pfidani malych diagnostickych kritérii.

SPECT/CT s vyuzitim znacenych leukocytl by mélo byt zvazeno u pacientd s vysokym klinickym podezienim na PVE, lla C

jestlize je echokardiografie negativni nebo nejednoznac¢na a jestlize je nedostupné PET/CT.

'8F-FDG PET/CT(A) mize byt zvazena u mozné IE CIED k potvrzeni diagnézy IE. lib B

Celotélové zobrazeni a zobrazeni mozku (CT, '®F-FDG PET/CT a MR) mUze byt zvaZzeno u NVE a PVE pro screening b B

perifernich 1ézi u asymptomatickych pacientd.

18F-FDG - "®F-fluorodeoxyglukdza; CIED - srde¢ni implantabilni elektronické zafizeni; CT - vypocetni tomografie; CTA - CT angiografie; IE - infekéni
endokarditida; MR — magneticka rezonance; NVE — endokarditida nativni chlopné; PET - pozitronova emisni tomografie; PET/CT(A) — pozitronova emisni
tomografie kombinovana s CT angiografii; PVE - protézova endokarditida. 2 Symptomaticky: pfiznaky naznacujici septické embolické komplikace.

a intenzita vychytavani '®F-FDG) a anatomickych nalezu
(Iéze souvisejici s IE) v pribéhu jedné zobrazovaci proce-
dury, coz vede ke klinickému objasnéni neurcitych nalezu
azméné v managementu pacientd. Tato vySetfeni mohou
byt zvlasté uzitecnd ve slozitych situacich, jako jsou napf.
pacienti s vrozenymi srde¢nimi vadami a/nebo aortalnimi
grafty.

e Detekci vzdalenych Iézi a zdroju bakteriemie. Celoté-
lové '8F-FDG PET/CT vysetreni je zvlasté uzitecné u pa-
cientl se suspektni nebo prokazanou IE pro detekci
distalnich lézi, mykotickych aneurysmat a vstupni
brany infekce.

Septické emboly jsou typicky lokalizovany ve sleziné,
plicich (u pravostranné IE) a ledvinach a metastatické in-
fekce v intervertebralnich discich a/nebo obratlovych té-
lech (spondylodiscitida), svalech a kloubech (septicka art-
ritida) a jatrech. '®F-FDG PET/CT vySetfeni je méné vhodné
pro detekci septickych embolizaci do mozku a mykotic-
kych aneurysmat intracerebralnich arterii vzhledem k vy-
sokému fyziologickému vychytavani '®F-FDG v mozku.

* Monitorovani odpovédi na antimikrobialni 1é¢bu po-
moci '®F-FDG PET/CT vysetfeni u pacientd s prokaza-
nou IE, u nichz by byla indikovéna chirurgicka lé¢ba,
ale nemohou byt operovani pro nepfijatelné vysoké
riziko a jsou naddle dlouhodobé Iéceni antibiotiky.

5.5 Diagnosticka kritéria

5.5.1.1 Velka kritéria — zobrazovaci metody

¢ Diagnéza zaloZena na pritomnosti charakteristickych
lézi IE. Anatomické |éze a zvySend akumulace ®F-FDG
nebo akumulace leukocytd mohou byt zobrazeny
metodami nuklearni mediciny a vytvareji velké dia-
gnostické kritérium (tabulka 10). Definice anatomic-
kych a metastatickych lézi jsou uvedeny v tabulce S4.
Abnormalni proteticka ¢i periproteticka akumulace
(intenzivni fokalni nebo heterogenni) detekovand
"8F-FDG PET/CT nebo SPECT/CT vysetfenim vyuzivaji-
cim znacenych leukocytt by méla byt povazovana za
velké diagnostické kritérium PVE, bez ohledu na ¢a-
sovy odstup od chirurgického vykonu (obr. S1). Pub-
likovana data svédci pro to, ze intenzivni fokalni i
heterogenni vzorce akumulace radiofarmaka jsou
asociovany s konecnou diagnézou infekce, zatimco
pooperacni zanétlivé zmény mohou pretrvdvat i déle
nez tfi mésice od chirurgického vykonu, jak bylo jiz
uvedeno v predchozich doporucenich. Tyto zanétlivé
zmény je vsak mozné odlisit od infekce i po neddvno
provedené nahradé srdecni chlopné. Zavér konsenzu
expertl proto zni, Ze potfeba ¢asového odstupu pred
vysetfenim je spornd, ale je povinny presny vyklad

Tabulka 10 - Definice modifikovanych diagnostickych kritérii infekéni endokarditidy ESC z roku 2023

Velka kritéria

(i) Pozitivni hemokultury

(a) Typické mikroorganismy konzistentni s IE zjisténé ve 2 separatnich hemokulturach:
viridujici streptokoky, Streptococcus gallolyticus (dfive S. bovis), skupina HACEK, S. aureus, E. faecalis

(b) Mikroorganismy konzistentni s IE opakované izolované z hemokultur:

e > 2 pozitivni hemokultury odebrané v intervalu > 12 hodin.

¢ VSechny 3 nebo vétsina z > 4 separatnich hemokultur (s intervalem > 1 hodiny mezi prvnim a poslednim odbérem).
() 1 pozitivni hemokultura pro C. burnetii nebo féze | titru protilatek tfidy 1gG > 1 : 800.

Pozitivni nalez IE na zobrazovacich metodach:

Anatomické a metabolické 1éze na chlopnich, perivalvuldrné/periproteticky a na cizim implantovaném materidlu, charakteristické pro IE

a detekované nékterou z nésledujicich zobrazovacich metod:
e Echokardiografie (TTE a TEE)

e Srdecni CT

¢ '8F-FDG PET/CT(A)

¢ SPECT/CT vysetieni pomoci znacenych leukocytd

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 10 - Definice modifikovanych diagnostickych kritérii infekéni endokarditidy ESC z roku 2023 (Dokonceni)

Mala kritéria
(i) Predisponuijici stavy (tj. predisponuijici srdecni stav s vysokym nebo strednim rizikem IE nebo injekéni uzivatelé drog)
(i) Horecka definovana teplotou > 38 °C
(iii) Cévni embolizace (véetné asymptomatickych, detekovanych pomoci zobrazovacich metod):
e Velké systémové a plicni embolie/infarkty a abscesy
* Hematogenni septické osteoartikularni komplikace (tj. spondylodiscitida)
¢ Mykoticka aneurysmata
e Intrakranidlni ischemické/hemoragické léze
e Krvaceni do spojivek
* Janewayovy léze
(iv) Imunologické fenomény:
¢ Glomerolunefritida
¢ Oslerovy nodozity a Rothovy skvrny
¢ Revmatoidni faktor
(v) Mikrobiologicka evidence:
e Pozitivni hemokultura nespliujici podminky velkého kritéria (viz vyse)
e Sérologicky prakaz aktivni infekce organismem konzistentnim s IE
Klasifikace IE (pfi pfijeti a béhem sledovani)
Definitivni:
e 2 velka kritéria
e 1 velké kritérium a aspon 3 mala kritéria
5 malych kritérif
Mozna:
e 1 velké kritérium a 1 nebo 2 mala kritéria
° 3-4 mald kritéria
Zamitnuta:
¢ Nesplriuje kritéria definitivni nebo mozné IE pfi pfijeti, s jasnou alternativni diagnézou nebo bez ni

'8F-FDG PET/CT(A) - "®F-fluorodeoxygluk6zova pozitronova emisni tomografie; CT(A) — vypocetni tomografie (angiografie); HACEK — Haemophilus,
Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella a Kingella; IE - infek¢ni endokarditida; Ig — imunoglobulin; TEE - jicnova echokardiografie;
TTE - transtorakalni echokardiografie; SPECT/CT - jednofotonova emisni vypocetni tomografie / vypocetni tomografie.

( )

¢ PVE D) Bez PVE

Ve N . s N VoG , 7\ . . .
< Fokalni/multifokalni ’) xD|fuzn| +heterogenn|J Difuzni + homogenni

\ @ESC

Obr. S1 - "®F-fluorodeoxyglukézova pozitronova emisni tomografie / vypocetni tomografie - obraz distribuce vychytavani u pacientt
s chlopenni protézou. CT(A) - vypocetni tomografie (angiografie); PET — pozitronova emisni tomografie; PVE - protézova endokarditida.
Snimky fuze PET/CTA v roviné chlopné. Charakteristické znaky infekce (vlevo) a zanétu (vpravo). Pfevzato z publikace Roque et al.

nalezl zobrazovacich metod na zakladé spravnych hodnym nélezem pfi zobrazovacich technikach. Spondy-
interpretacnich kritérii. lodiscitida je nejcasté;jsi osteoartikularni infekéni kompli-
. 3 kaci IE.
5.5.1.2 Mala kritéria — zobrazovaci metody
Vzdalené léze souvisejici s IE zahrnuji viechny léze, které  3--1.3 Mikrobiologicka kritéria
mohou byt disledkem embolickych prihod nebo hemato- U nemocnych, u nichZ byl ziskan vzorek infikované tka-
genniho rozsevu bakterii. Tyto |éze mohou byt suspektni  né pfi kardiochirurgické operaci nebo pfi embolektomii,
na zakladé specifickych symptomd nebo mohou byt na-  je mozné urcit nebo potvrdit etiologii IE pomoci genové
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Tabulka S5 - Prediktory $patné prognézy pacientti s IE?

Charakteristiky pacienta

o Starsi vék

¢ |E chlopenni nahrady

¢ Hemodialyza

¢ Nevhodnost chirurgického feseni (napf. kiehkost)
¢ Diabetes mellitus

¢ \lysoky komborbiditni index Charlsonové

Klinické komplikace IE

¢ Srdecni selhani

¢ Mozkové komplikace

o Septicky Sok

e Selhani ledvin

Mikrobiologické nalezy

e S. aureus

¢ Mykoticka etiologie

¢ Non-HACEK gram-negativni bacily
e Perzistentni bakteriemie

Echokardiografické nalezy

¢ Perianularni komplikace

e Levostrannd infekcni endokarditida

¢ Velikost vegetace > 10 mm

¢ Tézka regurgitace na levostranné chlopni

¢ Snizena ejek¢ni frakce levé komory

¢ Plicni hypertenze

¢ Dysfunkce chlopenni nahrady

o Tézka diastolicka dysfunkce nebo echokardiografické znamky
zvysenych diastolickych tlakd levé komory

HACEK - Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella
a Kingella; 1E - infek¢ni endokarditida.

2 Tucné zvyraznéné faktory predstavuji konzistentné uvadéné silné
prediktory nepfiznivého vyvoje v publikovanych studiich.

diagnostiky (polymerdzova retézova reakce [PCR], sekve-
nace bakteridlni DNA). Pfipadny pozitivni nalez ma pro
stanoveni diagndzy IE zavaznost odpovidajici ,,minor cri-
terium”.

5.5.2 Nové diagnostické algoritmy Evropské
kardiologické spolecnosti pro rok 2023

Diagnéza IE je zaloZzena na klinickém podezfeni, hemo-
kulturach a zobrazovacich metodach. Echokardiografie
je obvykle prvni zobrazovaci technikou k diagnostice IE,
i kdyz pouziti jinych zobrazovacich technik je velmi dopo-
ru¢ovdno zejména v situaci srdecnich implantatd — prote-
tickych chlopni nebo elektronickych pfistroja. A to at uz
pro dokumentaci srde¢niho postizeni — CT srdce, ®F-FDG
PET/CT nebo WBC SPECT/CT (,,znacené leukocyty”), nebo
pro diagnostiku vzdalenych Iézi (MR mozku, celotélové
CT a/nebo PET/CT). Upravené diagnostické algoritmy pro
podezieni na IE u NVE, PVE a CIED jsou zobrazeny na ob-
razcich 5-7.

6 Prognostické zhodnoceni pfi pfijeti

Hospitaliza¢ni mortalita nemocnych s IE zGstava v posled-
nich dvou desetiletich v podstaté nezménénd, v rozmezi
od 15 % do 30 %. U nékolika charakteristik nemocnych,
které se Casto vyskytuji soucasné, bylo ukazano, Ze pfina-
$eji a zvysuji riziko umrti u IE. Casna identifikace pacien-
ta ve vysokém riziku poskytuje moznost ovlivnit prabéh
onemocnéni (tj. urgentnim nebo emergentnim chirurgic-
kym vykonem) a zlepsit prognézu. Prediktory Spatné pro-

gndzy pacientt s IE pfi pfijeti do nemocnice jsou uvedeny
v tabulce S5.

7 Antimikrobialni terapie
7.1 Obecné zasady

Obecné plati, Ze pro 1é¢bu IE se pouzivaji baktericidni an-
tibiotika. Z nich jsou preferovany peniciliny (penicilin G,
ampicilin, oxacilin, flucloxacilin) a pripadné i cefalospo-
riny, protoze jsou netoxické a je mozné je podavat né-
kolik tydnt ve vysokych davkach. Vancomycin plsobi po-
maleji nez peniciliny nebo cefalosporiny a je potencidlné
nefrotoxicky, jeho spektrum ucinku vsak pokryva vétsinu
grampozitivnich bakterii, které jsou hlavnimi vyvolavateli
IE. Diky monitorovani koncentraci je mozné nastavit |é¢-
bu tak, aby byla uc¢inna a pfitom neposkozovala ledviny;
podminkou dobrého ucinku je vsak dobra citlivost mikro-
ba (MIC < 1 mg/l). Aminoglykosidy (gentamicin) jsou ku-
mulativné nefrotoxické a ototoxické, proto se doba jejich
podavani zpravidla omezuje na dva tydny. Monitorovani
koncentraci je samoziejmosti. Rifampicin je rezervovan
pro lécbu stafylokokovych infekci spojenych s tvorbou
biofilmu; typicky jde o infekce chlopennich protéz (PVE).
Jeho vyznam v 1é¢bé IE je recentnimi studiemi zpochybrio-
van. Daptomycin se v [é¢bé IE podava ve vy$sim davkova-
ni, tj. 10-12 mg/kg/den, a zpravidla se kombinuje s dalsim
antibiotikem kvuli nebezpedi rozvoje rezistence. Hlavnim
rizikem pfi terapii daptomycinem jsou hypersenzitivni re-
akce razného typu (eozinofilie, exantém, DRESS syndrom)
a rabdomyolyza. V posledni dobé se v |é¢bé prosazuje
také i.v. fosfomycin, ktery byl v CR dosud pouzivén v per-
oralni podobé jako mocové antiseptikum.

Doba lécby IE postihujici nativni chlopné (NVE) cini
zpravidla dva az Sest tydnu, v zavislosti na etiologii a na
vyskytu eventudlnich komplikaci. Lé¢ba protézovych en-
dokarditid (PVE) je delsi, Sest a vice tydnu. Je-li v prabéhu
antibiotické lécby IE provedena kardiochirurgicka opera-
ce, fidi se doba podavani antibiotik témito pravidly: (a)
Jestlize se z excidovaného materidlu podafi vykultivovat
zivé bakterie, hodnoti se dosavadni lécba jako neucinna,
a antibiotickd terapie se tedy zahajuje ode dne operace
de novo. Naopak jestlize bakterie v excidovaném mate-
rialu jiZ nejsou vitalni, pocitd se doba (u¢inné) lécby od
data, kdy byl mikrob naposledy izolovan z hemokultur
(obvykle druhy az paty den po zahajeni terapie).

Antibiotickd 1écba se vzdy zahajuje podanim parente-
ralnich antibiotik, viz niZze. V prvnich jednom az dvou tyd-
nech by mélo dojit ke stabilizaci celkového stavu nemoc-
ného, véetné provedeni kardiochirurgické operace, je-li
indikovana (obr. 8). Nejsou-li pfitomny dalsi komplikace,
mUze byt nasledné pacient propustén do domaciho oset-
fovani, pficemz antibioticka 1é¢ba mlze pokracovat bud'
podavanim ambulantni parenteralni antibiotické terapie
(outpatient parenteral antibiotic therapy, OPAT), anebo
je mozné pacienta prevést na peroralni terapii. Podmin-
kou je pfiznivy vysledek TEE vysetieni a dobra compliance
nemocného a jeho rodiny.

Vybér konkrétniho antibiotického rezimu zavisi prede-
vsim na zjisténém pavodci nemoci a jeho citlivosti k an-
tibiotikim. Doporucené reZzimy popsané nize byly od-
vozeny z vysledkd klinickych studii a tykaji se nejcastéji
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¢ Opakovani hemokultury, pokud jsou vysledky
negativni nebo sporné
¢ Opakovani TTE/TEE béhem 5-7 dni
¢ Provedeni CTA srdce k diagnostice pritomnosti
chlopennich lézi
(tfida 1)

e Pfidani malych kritérii: vysetfeni mozku nebo celého
téla zobrazovacimi metodami (MR, CT, PET/CT, WBC
SPECT) pro zjisténi pfipadné pritomnosti vzdalenych
lézi

(tfida lla)

\ @ESC—

Obr. 5 - Algoritmus pro diagnostiku infekéni endokarditidy nativni chlopné podle Evropské kardiologické spolecnosti (2023). '®F-FDG

- "®F-fluorodeoxyglukdza; CT - vypocetni tomografie; CTA - CT angiografie; ESC - Evropskd kardiologicka spole¢nost; IE - infekcni
endokarditida; MR - magneticka rezonance; NVE - endokarditida nativni chlopné; PET - pozitronova emisni tomografie; TEE -
transezofagealni echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie; WBC SPECT - jednofotonové emisni tomografie znacenymi
leukocyty. ®TEE pro stanoveni diagnézy a pro detekci perivaskularnich komplikaci ve vech pripadech (kromé IE na pravostranné nativni
chlopni, a to pfi kvalitnim zobrazeni TTE a jejim jednoznacném vysledku).

nalézanych etiologickych agens. Je nutno dodat, ze lécba 7.2 Inicialni antibioticka lécba IE

infekci, u nichz nebyl puvodce a jeho stav citlivosti spo-  Antibiotickou Iécbu IE je nutné zahdjit co nejdfive po sta-
lehlivé zjistén, musi byt upravena podle lokalniho vyskytu noveni diagndzy, tedy casto dfive, nez je zjisténo etio-
antibiotické rezistence; tuto informaci poskytuje antibio- logické agens a jeho citlivost k antibiotikiim. V takovém

tické stredisko. pfipadé je doporuceno fidit se nasledujicimi pokyny:
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¢ Opakovani hemokultur, pokud jsou vysledky
negativni nebo sporné
® Opakovani TTE/TEE béhem 5-7 dni
e Provedeni CTA srdce nebo '®F-FDG PET/CT(A) pro
zjisténi pripadné pritomnosti chlopennich lézi
(trida I)

¢ WWBC SPECT
e Pfidani presnéjsich kritérii: vySetfeni mozku
nebo celého téla zobrazovacimi metodami
(MR, CT, PET/CT, WBC SPECT) pro zjisténi
pfipadné pfitomnosti vzdalenych lézi
(tfida lla)

\ @ESC—

Obr. 6 - Algoritmus pro diagnostiku infekéni endokarditidy nativni chlopné podle Evropské kardiologické spole¢nosti (2023). '®F-FDG

- "®F-fluorodeoxyglukdza; CT - vypocetni tomografie; CTA - CT angiografie; ESC - Evropska kardiologicka spolecnost; IE - infekcni
endokarditida; MR — magneticka rezonance; PET - pozitronova emisni tomografie; TEE — transezofagealni echokardiografie; TTE —
transtorakalni echokardiografie; WBC SPECT - jednofotonova emisni tomografie znaenymi leukocyty. 2 TEE pro stanoveni diagnézy

a pro detekci perivaskularnich komplikaci ve vSech pripadech (v nepfitomosti IE na nativni pravostranné chlopni pfi kvalitnim zobrazeni
TTE a jejim jednoznacném vysledku).

o Lécba akutni ¢i septické formy IE musi byt uc¢inna proti kdm. Tuto podminku splfiuje vancomycin nebo kom-
Staphylococcus aureus. To znamena, Zze pouzitd kom- binace oxacilin/flucloxacilin + ampicilin.
binace antibiotik by méla obsahovat oxacilin, fluclo- e Lécba PVE musi byt ucinna proti koaguldza-negativ-
xacilin nebo vancomycin. nim stafylokokdam, které jsou obecné méné citlivé nez
e Lécba subakutni NVE nebo pozdni PVE by méla byt Staphylococcus aureus. Vhodnym antibiotikem je van-

ucinna proti stafylokokdm, streptokok(im i enteroko- comycin, pfipadné daptomycin.
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Podezreni na IE spojenou s CIED

l

klinické projevy + hemokultura + TTE + TE.Ea
(tfida 1)

————— ‘ DIAGNOZA IE PODLE KRITERII ESC PRO IE 2023: ’o—

v l
POTVRZENA MOZNA
A l

* Opakovani hemokultur, pokud jsou vysledky negativni
nebo sporné
* Opakovani TTE/TEE béhem 5-7 dni
e Provedeni PET/CT(A) pro zjisténi pripadné infekce
kapsy pro pristroj + plicni embolie
(tfida I)

e Pridani presnéjsich kritérii: CT hrudniku pro zjisténi
pripadné pritomnosti septické plicni embolie/infarktu
(tfida lla)

e PET/CT(A) pro zjisténi pfipadné infekce vodict
(trida l1b)

- @ESc—
Obr. 7 - Algoritmus pro diagnostiku infek¢ni endokarditidy spojené se srdecnim implantovanym elektronickym pristrojem podle Evropské
kardiologické spolecnosti (2023). CIED - srdecni implantovany elektronicky pfistroj; CT — vypocetni tomografie;

CTA - CT angiografie; ESC - Evropska kardiologicka spole¢nost; IE — infek¢ni endokarditida; PET — pozitronova emisni tomografie;
TEE - transoezofagealni echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie; WBC SPECT - jednofotonova emisni tomografie

znacenymi leukocyty.

¢ Lécba nozokomidlni endokarditidy (v¢etné casné
PVE) by méla pokryvat meticilin-rezistentni stafylo-
koky (MRSA) a enterokoky; vhodnym antibiotikem
je vancomycin nebo daptomycin. Tuto terapii se do-
porucuje kombinovat s antibiotikem uc¢innym proti
nozokomialnim gramnegativnim bakteriim, tj. ami-
kacinem nebo pfipadné meropenemem.
Tyto navody jsou vhodné jen pro Uvodni nastaveni lé¢-
by, tj. prvnich 24-48 hodin; jakmile je znam puvodce ne-
moci, je nutné zacilit terapii presné proti nému.

7.3 IE vyvolana Staphylococcus aureus
a koagulaza-negativnimi stafylokoky (CoNS)

S. aureus obvykle vyvolava akutni endokarditidu s proje-
vy sepse a destrukci postizenych tkani. CoNS castéji zpU-

sobuji mirnéji probihajici, ale Spatné Iécitelné infekce, jez
nasedaji na umeélé povrchy (PVE). Staphylococcus lugdu-
nensis patfi taxonomicky mezi CoNS, ale svou patogeni-
tou se blizi S. aureus.

Jde-li o dobre citlivé kmeny, jsou lékem volby proti-
stafylokokové peniciliny (oxacilin, flucloxacilin), které
pUsobi rychleji nez vancomycin. Méné vyzkousené, ale
slibné dalsi moznosti predstavuji ceftarolin, daptomycin
nebo fosfomycin; tyto pripravky se nepodavaji v mo-
noterapii, nybrz v kombinaci s vySe jmenovanymi anti-
biotiky nebo v kombinaci mezi sebou. U protézovych
endokarditid, kde se predpoklddd, Ze bakterie rostou
v biofilmu, se do 1é¢by pridava rifampicin, avSak az poté,
kdyZ pacient prestane byt bakteriemicky. Aminoglykosi-
dy u stafylokokové endokarditidy nejsou indikovany pro
rutinni 1é¢bu.
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Faze antibiotické lécby infekéni endokarditidy

‘ Casna kriticka faze “ Pokracovani v 1écbé s cilem usmrtit i bakterie, které jsou metabolicky malo reaktivni ,

Nemocnicni |écba i.v. rychlé
bakteriocidni kombinace

Kardiochirurgicky zakrok,
je-li indikovan

+ Odstranéni infikovanych
srdecnich zafizeni

1 s o
m + Drendz abscest

Komplikované ptipady: pokracujte s nemocnicni i.v. [écbou?

Od 10. dne po zahéjeni Ié¢by a/nebo 7 dni po operaci: u stabilnich
pacientd zvazte OPAT nebo peroralni antibiotickou [écbu

\ @ESC
Obr. 8 - Faze antibiotické lécby infekéni endokarditidy ve vztahu k ambulantni parenteralni antibiotické 1écbé a castecné peroralni [écbé

endokarditidy. i.v. - intravendzni; OPAT — ambulantni parenteralni antibioticka lécba; TEE - transezofagealni echokardiografie. 2 Kritéria
pro prechod na OPAT nebo ¢astecnou peroralni [é¢bu endokarditidy jsou uvedena v doplrikovych udajich online, tabulka S6.

Komentovana doporuceni 7 - Doporucena ATB lécba endokarditidy zptsobené viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus, dobre

citlivymi k penicilinu

Doporuceni Trida Uroven
Antibiotikum  Dévkovani u dospélych Dévkovani u déti doporuceni  dikazi
Standardni i.v. écba; doba lécby: NVE 4 tydny, PVE 6 tydn
Penicilin G 12-18 milion( j./den® ve 4-6 davkach nebo 200 000 j./kg/den ve 4-6 davkach

v kontinudlni infuzi
Amoxicilin 100-200 mg/kg/den ve 4-6 davkach 100-200% mg/kg/den ve 4-6 davkach
Ceftriaxon 2 g/den v jedné dévce 100 mg/kg/den v jedné dévce

Zkracena lécba s penicilinem G, amoxicilinem, ceftriaxonem v kombinaci s gentamicinem jen pro pacienty s nekomplikovanou NVE zptisobenou
viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus u pacientd s normalnimi renalnimi funkcemi. Doba lécby: 2 tydny

Penicilin G 12-18 miliond j./den? ve 4-6 davkach nebo  12-18 miliond j./den? ve 4-6 davkach nebo
v kontinudlni infuzi v kontinudlni infuzi

Amoxicilin 100-200 mg/kg/den ve 4-6 davkach i.v. 100 mg/kg/den ve 4-6 davkach i.v.

Ceftriaxon 2 g/den v jedné dévce 100 mg/kg/den v jedné dévce

Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v jedné davce® 3 mg/kg/den v jedné davce nebo ve 3 stejné

rozdélenych davkach®

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 7 - Doporucena ATB lécba endokarditidy zptsobené viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus, dobre

citlivymi k penicilinu (Dokonceni)

Doporuceni

Uroven
dukazu

Trida
doporuceni

Alergie na beta-laktamova antibiotika; IE zplisobena viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus. Doba lécby: NVE 4 tydny, PVE 6 tydnt

Vancomycin® 30 mg/mg/den ve 2 davkache

30 mg/mg/den ve 2-3 dévkache

L

Doporucena ATB lécba endokarditidy zptisobené viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus se snizenou citlivosti k penicilinu

Lécba NVE zptsobené viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus: penicilin G, amoxicilin, ceftriaxon v kombinaci s gentamicinem

se podava 4 tydny, prvni 2 tydny soucasné s gentamicinem

Penicilin G 24 miliond j./den ve 4-6 davkach nebo v kontinuélni infuzi
Amoxicilin 12 g/den i.v. v 6 davkach

Ceftriaxon 2 g/den i.v. v jedné ddvce

Gentamicin 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v jedné davce®

Lécba PVE zpUsobené viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus: penicilin G, amoxicilin, ceftriaxon v kombinaci s gentamicinem

se podavaji 6 tydnd, prvni 2 tydny soucasné s gentamicinem

Penicilin G 24 miliond j./den ve 4-6 davkach nebo v kontinuélni infuzi
Amoxicilin 12 g/den i.v. v 6 davkach

Ceftriaxon 2 g/den i.v. v jedné davce

Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v jedné davce®

Alergie na beta-laktamy

U pacientti s NVE zptisobené viridujicimi streptokoky a Streptococcus gallolyticus a alergii na beta-laktamy

je doporucen vancomycin¢ pod dobu 4 tydnu
Davkovani antibiotika u dospélych
Vancomycin® 30 mg/mg/den ve 2 davkache
Dévkovani antibiotika u déti

Vancomycin® 30 mg/mg/den ve 2 dévkache

Lécba PVE: vancomycin se podava 6 tydnt, prvni 2 tydny soucasné s gentamicinem

Davkovani antibiotika u dospélych
30 mg/kg/den ve 2 dévkache
3 mg/kg/den v jedné déavce®

Vancomycin®
Gentamicin®
Dévkovani antibiotika u déti

30 mg/kg/den ve 2 dévkache
3 mg/kg/den v jedné déavce®

Vancomycin®

Gentamicin®

2Zahajovaci doporucené davky jsou nizsi, mohou byt zvyseny. ® Maximalni davka je 240 mg/den. Vysoké davky jsou spojeny se zvySenym rizikem
nefrotoxicity. Jednou tydné je tfeba monitorovat funkci ledvin a sérové koncentrace gentamicinu. Pfi podéni jedné denni davky by mély byt
koncentrace pred davkou (trough) < 1 mg/l a po davce (peak; 1 hodinu po injekci) by mély byt sérové koncentrace ~10-12 mg/I.

¢Koncentrace vancomycinu v séru by mély dosahovat 10-15 mg/l na urovni pfed podanim davky (trough), i kdyz néktefi odbornici doporucuji zvysit
davku vancomycinu na 45-60 mg/kg/den i.v. ve 2 nebo 3 rozdélenych davkach, aby se doséhlo sérovych koncentraci vancomycinu v trough (C,;,)
15-20 mg/l jako u stafylokokové endokarditidy. Davka vancomycinu by viak neméla prekrocit 2 g/den, pokud nejsou monitorovany sérové
koncentrace a pokud je nelze upravit tak, aby bylo dosazeno vrcholové plazmatické koncentrace 30-45 pg/ml 1 hodinu po ukonceni i.v. infuze

antibiotika.

7.4 |IE vyvolana streptokoky a pfibuznymi
bakteriemi

Nazvoslovi streptokokl se v poslednich desetiletich né-
kolikrat zménilo, coz mlze byt pri¢inou nedorozuméni.
Z praktického hlediska je mozné puvodce IE patfici do této
kapitoly délit do tfi skupin.

Viridujici streptokoky: Jsou to podminéné patogen-
ni streptokoky, které fyziologicky obyvaji Ustni dutinu
a stfevni trakt. Hlavnimi zastupci viridujicich streptoko-
ka jsou Streptococcus mitis, sanguinis, salivarius, oralis,
downei a mutans; zastupcem stfevnich streptokokl je
S. gallolyticus, dfive uvadény pod jménem S. bovis.

Jestlize jsou tyto bakterie dobre citlivé k penicilinu (MIC
<0,125 mg/l), je pravdépodobnost vyléceni vyssi nez 95 %.
Podava-li se samotné beta-laktamové antibiotikum (peni-
cilin G, ampicilin, ceftriaxon), ¢ini doporucena doba lécby
Ctyfi tydny, viz tabulku 7. Podavaji-li se tato antibiotika
v kombinaci s aminoglykosidem (gentamicin), je mozné
dobu lé¢by zkratit na dva tydny; tento postup ovsem neni
vhodny u pacientl s rendlni insuficienci.

Vykazuji-li jmenované bakterie snizenou citlivost k pe-
nicilinu (MIC > 0,25 mg/l), kombinuje se beta-laktamové
antibiotikum podavané po dobu ¢tyf tydnd s aminogly-
kosidem podavanym prvni dva tydny. Jmenované rezimy
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plati pro 1é¢bu NVE, pfi l1écbé PVE se podavani beta-lakta-
mového antibiotika prodluzuje na 3est tydnu.

Zvlastni podskupinu tvofi Streptococcus anginosus, S.
constellatus a S. intermedius, diive souhrnné oznacované
jako Streptococcus milleri. Tyto bakterie se vyznacuji zvy-
$enou patogenitou a maji tendenci vyvolavat subvalvarni
abscesy nebo destrukci tkani. Casto je nutna chirurgicka
intervence. Antibioticka Ié¢ba je podobna jako v pred-
chozim odstavci, zkrdcené rezimy nejsou vhodné.

Streptococcus pneumoniae a B-hemolytické streptoko-
ky skupiny A, B, C a G: Tyto bakterie se vyznacuji zna¢nou
patogenitou, vyvolavaji infekce rdznych organd, ale maji
relativné nizkou afinitu ke tkani srdecnich chlopni a en-
dokarditidu zpusobuji jen zfidka. Antibioticka |écba je
shodnd jako v pfedchozim odstavci.

Granulicatella a Abiotrophia: Tyto bakterie maji vlastnos-
ti podobné jako viridujici streptokoky, ale z taxonomickych
dUvodu byly posléze ustaveny jako samostatné rody. Zachyt
téchto mikrobd v hemokulture vzdy vede k podezfeni na IE.
Endokarditidy této etiologie mivaji subakutni prdbéh a by-
vaji spojeny s tvorbou velkych vegetaci (> 10 mm) a castéjsim
vyskytem komplikaci, které vyzaduji chirurgicky zasah. Anti-
bioticka lécba je shodna jako v predchozim odstavci.

7.5 IE vyvoland enterokoky

Vétsinu pripadd zpusobuje Enterococcus faecalis (<90 %).
Enterococcus faecium, ktery vyvolava vétsinu zbyvajicich
pfipadd, se vyznacuje primdrni rezistenci k beta-laktamo-
vym antibiotikam.

Lécba enterokokové endokarditidy vyZzaduje podani
synergistické kombinace antibiotik, napt. ampicilin + cef-

triaxon, ampicilin + gentamicin nebo vancomycin + gen-
tamicin, a musi trvat ¢tyfi az Sest tydn(. Je-li soucasti kom-
binace gentamicin, podava se v jediné denni davce a jen
po dobu prvnich dvou tydnu. Misto ampicilinu Ize pouzit
amoxicilin, pfipadné i penicilin G, avsak uc¢innost penicili-
nu G je ve srovnani s obéma predchozimi pfipravky nizsi.
Mnohé kmeny enterokokl jsou vysoce rezistentni k ami-
noglykosiddm (pak nelze pouzit gentamicin), nékteré jsou
rezistentni k vancomycinu. Pro |é¢bu endokarditid vyvola-
nych multirezistentnimi kmeny byla navrzena kombinace
daptomycinu s beta-laktamovym antibiotikem (ampicilin,
ertapenem nebo ceftarolin) nebo i.v. fosfomycinem.

7.6 IE vyvolana gramnegativnimi bakteriemi

Typickymi plvodci gramnegativnich endokarditid jsou bak-
terie skupiny HACEK: rody Haemophilus, Aggregatibacter
(drive Actinobacillus), Cardiobacterium, Eikenella, Kingella).
Standardni terapie spociva v podavani ceftriaxonu po dobu
Ctyr tydnd; protézové endokarditidy se 1&¢i Sest tydna.

Jiné gramnegativni bakterie vyvolavaji endokarditidu
vzacné (< 2 % pripadl). Nejobvyklejsi 1écebny postup je
Casny kardiochirurgicky vykon a soucasné ucinna bakte-
ricidni lécba volena podle citlivosti mikroba (napr. beta-
-laktamové antibiotikum + aminoglykosid/fluorochino-
lon/cotrimoxazol) poddvana po dobu 3esti tydn(.

7.7 IE vyvolana houbami

Mykotickd etiologie se vyskytuje zejména u osob s chlo-
penni protézou, u nitrozZilnich toxikomand a u imuno-
kompromitovanych jedincl. Hlavnimi plvodci jsou houby

Komentovana doporuceni 8 - Doporuceni pro antibiotickou Iécbu infekéni endokarditidy zplisobené Staphylococcus spp.

Doporuceni

IE zpUsobena meticilin-senzitivnim Staphylococcus aureus

U pacientl s NVE zpUsobenou meticilin-senzitivnimi stafylokoky se doporucuje podavat (flu)cloxacilin nebo cefazolin

po dobu 4-6 tydnu v nasledujicim davkovani:
Davkovani a zpUsob podani antibiotika u dospélych
12 g/den i.v. ve 4-6 davkach

6 g/den i.v. ve 3 davkéch

(Flu)cloxacillin®
Cefazolin®

Davkovani a zpusob podani antibiotika u déti
(Flu)cloxacilin?

Cefazolin® 300-600 mg/kg/den ve 3-4 davkach

U pacientt s PVE zpUsobenou meticilin-senzitivnim Staphylococcus aureus se doporucuje podavat (flu)cloxacilin
nebo cefazolin s rifampicinem po dobu nejméné 6 tydnu a gentamicinem po dobu 2 tydnt v nasledujicich davkach:

Davkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych

(Flu)cloxacilin® 12 g/den i.v. ve 4-6 davkach

Cefazolin 6 g/den i.v. ve 3 davkach
Rifampicin 900 mg/den i.v. nebo peroralné ve 3 stejné rozdélenych davkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 (preferované) nebo 2 davkach

Dévkovani a zpusob podani antibiotik u déti

(Flu)cloxacilin®

Cefazolin¢ 300-600 mg/kg/den ve 3-4 davkach
Rifampicin 20 mg/kg/den i.v. nebo peroralné ve 3 stejné rozdélenych davkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 (preferované) nebo 2 davkach

200-300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 rovnomérné rozdélenych davkach

200-300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 stejné rozdélenych davkéch

Trida Uroven
doporuceni diikazt

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 8 — Doporuceni pro antibiotickou lécbu infek¢ni endokarditidy zptisobené Staphylococcus spp.

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni diikazu

Alergie na beta-laktamy

U pacientl s NVE zpUsobenou meticilin-senzitivnimi stafylokoky, ktefi jsou alergicti na penicilin, se doporucuiji
nasledujici davky cefazolinu po dobu 4-6 tydnu:

Dévkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych
Cefazolin® 6 g/den i.v. ve 3 davkach
Davkovani a zplsob podani antibiotik u déti
Cefazolin® 300-600 mg/kg/den ve 3-4 davkach

U pacientl s PVE zpusobenou meticilin-senzitivnimi stafylokoky, ktefi jsou alergicti na penicilin, se doporucuje
cefazolin v kombinaci s rifampicinem po dobu nejméné 6 tydnl a gentamicinem po dobu 2 tydn0 s pouzitim
nasledujicich davek:

Davkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych

Cefazolin® 6 g/den i.v. ve 3 davkach

Rifampicin 900 mg/den i.v. nebo peroralné ve 3 stejné rozdélenych dévkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 (upfednostriované) nebo 2 davkach
Davkovani a zplsob podani antibiotik u déti

Cefazolin® 300-600 mg/kg/den ve 3-4 davkéch

Rifampicin 20 mg/kg/den i.v. nebo peroralné ve 3 stejné rozdélenych davkéch
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 (uprednostriované) nebo 2 davkach

U pacientl s NVE zpUsobenou meticilin-senzitivnimi stafylokoky, ktefi jsou alergicti na penicilin, Ize zvazit pouziti
daptomycinu v kombinaci s ceftarolinem nebo fosfomycinem.

Davkovani a zplsob podani antibiotika u dospélych

Daptomycin 10 mg/kg/den i.v. v 1 davce
Ceftarolind 1800 mg/den i.v. ve 3 davkach
NEBO NEBO

fosfomycine 8-12 g/den i.v. ve 4 dévkach

U pacientl s PVE zptsobenou meticilin-senzitivnimi stafylokoky, ktefi jsou alergicti na penicilin, |ze zvazit pouziti
daptomycinu v kombinaci s ceftarolinem nebo fosfomycinem nebo gentamicin s rifampicinem po dobu nejméné 6
tydnl a gentamicinu po dobu 2 tydn( s pouzitim nasledujicich davek:

Dévkovani a zplsob podani antibiotika u dospélych

Daptomycin 10 mg/kg/den i.v. v 1 davce

Ceftarolind 1800 mg/den i.v. ve 3 dévkach

NEBO NEBO

fosfomycine 8-12 g/den i.v. ve 4 dévkach

Rifampicin 900 mg/den i.v. nebo peroralné ve 3 stejné rozdélenych dévkach
Gentamicind 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 (uprednostriované) nebo ve 2 davkach

IE zpUisobena meticilin-rezistentnimi stafylokoky

U pacientl s NVE zpUsobenou meticilin-rezistentnimi stafylokoky se doporucuje podavat vancomycin po dobu 4-6
tydn( v nasledujicich davkach:

Davkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych
Vancomycinf 30-60 mg/kg/den i.v. ve 2-3 davkach

Davkovani a zpUsob podani antibiotik u déti
Vancomycinf 30 mg/kg/den i.v. ve 2-3 rovnomérné rozdélenych davkach

U pacientl s PVE zpusobenou meticilin-rezistentnimi stafylokoky se doporucuje vancomycin s rifampicinem po dobu
nejméné 6 tydnl a gentamicin po dobu 2 tydnl s pouzitim nasledujicich davek:

Davkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych
Vancomycinf 30-60 mg/kg/den i.v. ve 2-3 davkach

Rifampicin 900-1 200 mg/den i.v. nebo peroralné ve 2 nebo 3 rozdélenych davkach
Gentamicin? 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 (upfednostriované) nebo 2 ddvkach
Davkovani a zptsob podani u déti

Vancomycin' 30 mg/kg/den i.v. ve 2-3 stejné rozdélenych davkach

Rifampicin 20 mg/kg/den i.v. nebo peroralné ve 2 nebo 3 rozdélenych davkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 (uprednostriované) nebo 2 davkach

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 8 - Doporuceni pro antibiotickou lécbu infekéni endokarditidy zptsobené Staphylococcus spp. (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni duikazt

U pacientl s NVE zplsobenou meticilin-rezistentnimi stafylokoky Ize zvazit kombinaci daptomycinu s (flu)cloxacilinem,

ceftarolinem nebo fosfomycinem s pouzitim nasledujicich davek:

Davkovani a zpUsob podani antibiotika u dospélych

Daptomycin 10 mg/kg/den i.v. v 1 dévce ¢

(Flu)cloxacilin® 12 g/den i.v. v 6 davkach

NEBO NEBO

ceftarolin? 1800 mg/den i.v. ve 3 davkach

NEBO NEBO

fosfomycin? 8-12 g/den i.v. ve 4 dévkach

IE - infek¢ni endokarditida; i.m. — intramuskularné; i.v. - intravendzné; j. - jednotky; NVE - endokarditida nativni chlopné; PVE -
protézové endokarditida.

2 (Flu)cloxacilin se nedoporucuje, pokud ma pacient alergii na penicilin.

® Maximalni davky 240 mg/den. Vysoké davky jsou spojeny se zvysenym rizikem nefrotoxicity. Jednou tydné je tfeba monitorovat
renalni funkce a sérové koncentrace gentamicinu. Pfi podani jedné denni davky by mély byt koncentrace pted davkou (trough)

< 1 mg/l a po davce (peak; 1 hodinu po injekci) by mély sérové koncentrace dosahovat ~10-12 mg/l.

<Cefazolin mlze nahradit (flu)cloxacilin pouze u pacientd s hypersenzitivnimi reakcemi na penicilin jiného nez strednédobého typu.
dVysoké davky ceftarolinu mohou byt po 2 tydnech spojeny s rizikem leukopenie. Ceftarolin mlze nahradit (flu)cloxacilin pouze
u pacientl s reakcemi precitlivélosti na penicilin jiného nez stfedné zavazného typu.

U pacientd se srde¢nim selhanim muze vysoka zatéz sodikem spojena s uzivanim fosfomycinu vést k akutnimu srde¢nimu
selhani.

fKoncentrace vancomycinu v séru by mély dosahovat 10-15 mg/l na Urovni pfed podanim davky (trough), i kdyz néktefi odbornici
doporucuji zvysit davku vancomycinu na 45-60 mg/kg/den i.v. ve 2 nebo 3 rozdélenych davkach, aby se dosahlo sérovych
koncentraci vancomycinu (C,,,) 15-20 mg/I jako u stafylokokové endokarditidy. Davka vancomycinu by viak neméla piekrocit 2
g/den, pokud nejsou monitorovény sérové koncentrace a pokud je nelze upravit tak, aby bylo dosazeno maximalni plazmatické
koncentrace

_ ) _ 7.8 Kultiva¢né negativni IE
rodd Candida a Aspergillus. Smrtnost mykotickych endo-

karditid presahuje 50 %. V |é¢bé se doporucuje kombi-
novat chirurgicky vykon s dlouhodobym podavanim an-
timykotik. U kandidovych endokarditid jsou Iékem volby
vysokoddavkované echinokandiny nebo lipidové formy
amphotericinu B, v monoterapii nebo v kombinaci s flu-
cytosinem. U aspergilovych endokarditid je |ékem volby
vorikonazol, v monoterapii nebo v kombinaci s echinokan-
diny ¢i amphotericinem B. Po zvladnuti akutniho stavu se
doporucuje prejit na dlouhodobou, nebo dokonce trvalou
supresivni |écbu peroralnimi azolovymi antimykotiky.

Nejcastéjsi pricinou kultivacné negativni IE je predchozi
necilené poddvand antibiotickd lé¢ba. Jestlize byly he-
mokultury odebirany spravnym zplsobem u antibioticky
neléteného pacienta a zUstaly sterilni, pak jde o pravou
kultiva¢né negativni endokarditidu. Pfi¢inou téchto en-
dokarditid byvaji obtizné kultivovatelni mikrobi popsani
v kapitole 5.3.; v naSich podminkach je nejcastéjsim pu-
vodcem Bartonella henselae. Lé¢ebné moznosti v zavislos-
ti na etiologii ukazuje tabulka 11.

Komentovana doporuceni 9 - Doporuceni pro antibiotickou léc¢bu infekéni endokarditidy zptisobené Enterococcus spp.

Doporuceni

Kmeny citlivé na beta-laktamy a gentamicin

U pacientl s NVE zpUsobenou non-HLAR Enterococcus spp. se doporucuje kombinace ampicilinu
nebo amoxicilinu s ceftriaxonem po dobu 6 tydnl nebo s gentamicinem po dobu 2 tydnl s pouZitim

nasledujicich davek:

Davkovani a zpUsob podani antibiotika u dospélych

Amoxicilin 200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach
Ampicilin 12 g/den i.v. ve 4-6 davkach
Ceftriaxon 4 g/den i.v. ve 2 davkéch
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce

Davkovani a zpUsob podani antibiotik u déti

Ampicilin 300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 stejné rozdélenych déavkach
Ceftriaxon 100 mg/kg i.v. ve 2 davkach
Gentamicin? 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. ve 3 stejné rozdélenych davkéach

Uroven
dikaza

Trida
doporuceni

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 9 - Doporuceni pro antibiotickou lécbu infekéni endokarditidy zptisobené Enterococcus spp.

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazl

U pacientt s PVE a u pacientli s komplikovanou NVE nebo > 3 mésice trvajicimi pfiznaky zplsobenymi non-HLAR
Enterococcus spp. se doporucuje kombinace ampicilinu nebo amoxicilinu s ceftriaxonem po dobu 6 tydnl nebo
s gentamicinem po dobu 2 tydnl s pouzitim nasledujicich davek:

Davkovani a zpusob podani antibiotik u dospélych

Amoxicilin 200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach
Ampicilin 12 g/den i.v. ve 4-6 davkach
Ceftriaxon 4 g/den i.v. ve 2 davkach
Gentamicin? 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce

Davkovani a zpusob podéni u déti

Ampicilin 300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 rovnomérné rozdélenych davkach
Amoxicilin 100-200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach

Ceftriaxon 100 mg/kg/den i.v. ve 2 davkach

Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. ve 3 rovnomérné rozdélenych dévkéch

Vysoka rezistence k aminoglykosidtim®

U pacientl s NVE nebo PVE zptsobenou HLAR Enterococcus spp. se doporucuje kombinace ampicilinu nebo
amoxicilinu a ceftriaxonu po dobu 6 tydn( s pouzitim nasledujicich davek:

Davkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych

Ampicilin 12 g/den i.v. ve 4-6 dévkach
Amoxicilin 200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach
Ceftriaxon 4 g/den i.v. nebo i.m. ve 2 davkéach

Dévkovani a zpGsob podani u déti

Ampicilin 300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 stejné rozdélenych davkach
Amoxicilin 100-200 mg/kg/den i.v. ve 4-6 davkach
Ceftriaxon 100 mg/kg i.v. nebo i.m. ve 2 davkach

Beta-laktam-rezistentni Enterococcus spp. (E. faecium)

U pacientt s IE zplsobenou beta-laktam-rezistentnimi Enterococcus spp. (E. faecium) se doporucuje podavat
vancomycin po dobu 6 tydnd v kombinaci s gentamicinem po dobu 2 tydn0 v nasledujicich davkach:

Dévkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych

Vancomycin 30 mg/kg/den i.v. ve 2 davkéch

Gentamicin 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce

Dévkovani a zplsob podani antibiotik u déti

Vancomycin 30 mg/kg/den i.v. ve 2-3 rovnomérné rozdélenych davkach
Gentamicin 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce
Vancomycin-rezistentni Enterococcus spp.®

U pacientt s IE zplsobenou Enterococcus spp. rezistentnim vici vancomycinu se doporucuje pouzivat nasledujici
davky daptomycinu v kombinaci s beta-laktamy (ampicilinem, ertapenemem nebo ceftarolinem) nebo fosfomycinem:

Dévkovani a zplsob podani antibiotika u dospélych

Daptomycin 10-12 mg/kg/den i.v. v 1 dévce

Ampicilin 300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 stejné rozdélenych davkach
Fosfomycin 12 g/den i.v. ve 4 davkéch

Ceftarolin 1800 mg/den i.v. ve 3 davkach

Ertapenem® 2 g/den i.v. nebo i.m. v 1 davce

Dévkovani a zpUsob podani u déti

Daptomycin 10-12 mg/kg/den i.v. v 1 davce (podle véku)

Ampicilin 300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 rovnomérné rozdélenych dévkach
Fosfomycin 2-3 g/den i.v. v 1 davce
Ceftarolin 24-36 mg/kg/den ve 3 davkach

Ertapenem® 1 g/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce (pokud je mladsi 12 let, 15 mg/kg/davku [maximalné 500 mg]
dvakrat denné)
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HLAR - vysoka rezistence na aminoglykosidy; IE - infek¢ni endokarditida; i.m. — intramuskularné; i.v. - intravendzné; NVE - endokarditida
nativni chlopné; PBP - protein vazajici penicilin; PVE - protézova endokarditida.
2 Maximalni davky 240 mg/den. Vysoké davky jsou spojeny se zvysenym rizikem nefrotoxicity. Jednou tydné je tfeba monitorovat rendlni
funkce a sérové koncentrace gentamicinu. Pfi podani jedné denni davky by mély byt koncentrace pred davkou (trough) < 1 mg/l a po davce
(peak; 1 hodinu po injekci) by mély sérové koncentrace dosahovat ~10-12 mg/I.
® \ysoka rezistence na gentamicin: pokud je mikrob citlivy na streptomycin, nahradte gentamicin streptomycinem v davce 15 mg/kg/den ve
dvou stejné rozdélenych davkach.
¢ Beta-laktamova rezistence: (i) pokud je zpusobena produkci beta-laktamazy, nahradte ampicilin ampicilin-sulbaktamem nebo amoxicilin
amoxicilin-klavulanatem; (ii) pokud je zpusobena zménou PBP5, pouZijte rezimy zaloZzené na vancomycinu.

4 Multirezistence na aminoglykosidy, beta-laktamy a vancomycin: navrhovanymi alternativami jsou (i) daptomycin 10 mg/kg/den plus bud
ampicilin 200 mg/kg/den i.v. ve ¢tyfech az Sesti davkach, ertapenem (2 g/den i.v.), ceftarolin (600 mg/8 h i.v.) nebo fosfomycin

(3 g/6 hi.v.); ii) linezolid 2x 600 mg/den i.v. nebo peroralné po dobu > 8 tydni (sledovat hematologickou toxicitu); iii) quinupristin-
dalfopristin 3x 7,5 mg/kg/den po dobu > 8 tydnd. Quinupristin-dalfopristin neni Ucinny proti E. faecalis; iv) pro ostatni kombinace
(daptomycin plus ertapenem nebo ceftarolin nebo fosfomycin). Konzultace infektologa.
¢ Vysoké davky ertapenemu mohou zpUsobit epileptické kiece.

Tabulka 11 - Antibioticka Ié¢ba hemokultura-negativni infekéni endokarditidy

Patogeny
Brucella spp.

C. burnetii (ptivodce Q
horecky)

Bartonella spp.®

Legionella spp.

Navrhovana terapie?

Doxycyclin (200 mg/24 h) plus cotrimoxazol
(960 mg/12 h) plus rifampicin (300-600 mg/24 h)
po dobu > 3-6 mésic® peroralné

Doxycyclin (200 mg/24 h) plus hydroxychlorochin
(200-600 mg/24 h)< peroralné (> 18 mésicu lécby)

Doxycyclin 100 mg/12 h peroralné po dobu 4 tydnud
plus gentamicin (3 mg/24 h) i.v. po dobu 2 tydnu

Levofloxacin (500 mg/12 h) i.v. nebo perorélné po dobu

Vysledek lécby

Uspésnost lé¢by definovana jako titr protilatek
< 1:60. Néktefi autori doporucuji pridat gentamicin
po dobu prvnich 3 tydnu

Uspésnost lécby definovana jako titr protilatek proti
fazil1gG < 1:400 a titry IgA algM < 1 : 50

Uspésnost lécby se ocekava u>90 %

Optimalni Iécba neznama

2 6 tydnu nebo clarithromycin (500 mg/12 h) i.v. po
dobu 2 tydn(, poté peroralné po dobu 4 tydn( plus

rifampicin (300-1 200 mg/24 h)

Mycoplasma spp.
> 6 mésicle

T. whipplei (phvodce
Whippleovy choroby)f

IE - infekéni endokarditida; Ig — imunoglobulin; i.v. — intravendzni podani.

Pfevzato z Brouqui et al.

Doxycyclin (200 mg/24 h) plus hydroxychlorochin
(200-600 mg/24 h)< perorélné po dobu > 18 mésicli

Levofloxacin (500 mg/12 h) i.v. nebo perorélné po dobu Optimalni Iécba neznama

Dlouhodoba lécba, optimalni délka neznama

2Vzhledem k nedostatku velkych studii neni optimalni délka lécby IE zpUsobené témito patogeny zndma. Prezentovana doba trvani

vychazi z vybranych kazuistik. Doporucuje se konzultace s infektologem.

® Pridani streptomycinu (15 mg/kg/24 h ve 2 davkach) po dobu nékolika prvnich tydnd neni povinné.

< Doxycyclin plus hydroxychlorochin (s monitorovanim sérovych koncentraci hydroxychlorochinu) je vyznamné lepsi nez doxycyclin.

4 Byly popsany rlizné terapeutické rezimy, véetné ampicilinu nebo amoxicilinu (12 g/ 24 h i.v.) nebo cefalosporint (ceftriaxon 2 g/24 h
i.v.) v kombinaci s aminoglykosidy (gentamicin nebo netilmicin). Davkovani je stejné jako u streptokokové a enterokokové IE.

¢ Nové fluorochinolony (levofloxacin, moxifloxacin) jsou Ucinnéjsi nez ciprofloxacin proti intracelularnim patogentm, jako jsou

Mycoplasma spp., Legionella spp. a Chlamydia spp.

fLécba Whippleovy IE zlistava vysoce empiricka. V pfipadé postizeni centralniho nervového systému je tieba k doxycyclinu pfidat
sulfadiazin 1,5 g/6 h peroralné. Alternativni |écbou je ceftriaxon (2 g/24 h i.v.) po dobu 2-4 tydnd nebo penicilin G (2 miliony j./4 h)
a streptomycin (1 g/24 h) i.v. po dobu 2-4 tydnl s naslednym podénim cotrimoxazolu 960 mg/12 h perorélné. U¢inné je pfitom jen

sulfonamidova slozka antibiotika.

7.9 Empiricka lécba IE

Empiricka |écba se uplatriuje v pripadech, kdy se nepodafri
zjistit etiologii endokarditidy. V zasadé plati stejné prin-
cipy jako pfi volbé inicialni lécby (kapitola 7.2), jen doba
podavani antibiotik je podstatné delsi. Doporuc¢ené ATB
rezimy jsou obsazeny v tabulce 10.

7.10 Ambulantni a domaci lécba IE

Ambulantni |é¢ba parenterdlné podavanymi antibio-
tiky, nebo dokonce oralné podavanymi antibiotiky je
mozna za predpokladu, Ze je pacient klinicky stabilni
a nehrozi riziko zdvaznych komplikaci (perivalvular-
ni absces, akutni srdec¢ni selhani, embolizace vegetaci

apod.). O prechodu na tento typ lécby lze uvaZovat
nejdfive po deseti dnech ucinné standardni terapie (i.v.
antibiotika podavana pfi hospitalizaci) nebo sedm dni
po chirurgickém vykonu.

Podminkou pro pfechod na tento typ lécby jsou i so-
cidlni kritéria: domaci poméry v bydlisti pacienta, dostup-
nost lékafského dohledu, schopnost spoluprace ze strany
pacienta a jeho rodiny apod. Dalsi podminkou je dobra
pfipravenost nemocni¢niho tymu, ktery lécbu endokardi-
tidy Fidi a je za ni odpovédny. K takovému vedeni lé¢by
je nutny specialné vyskoleny Iékarsky i sestersky personal.
Rozhodovaci proces je zndzornén na obrazku 9, podrob-
nosti jsou vysvétleny v pfiloze (tabulka S6). Vybér anti-
biotik vhodnych pro ambulantni Ié¢bu je podan rovnéz
v pfiloze, v tabulce S7.
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Komentovana doporuceni 10 - Doporuceni pro antibiotické reZzimy pro pocatecni empirickou Iécbu infekéni endokarditidy (pred identifikaci patogenu)?

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

U pacientl s komunitné ziskanou NVE nebo pozdni PVE (> 12 mésict po operaci) je tfeba zvazit podani ampicilinu

v kombinaci s ceftriaxonem nebo s (flu)cloxacilinem a gentamicinem v nasledujicich davkach:

Pozn. prekl.: U pacientd s komunitné ziskanou IE nativni chlopné nebo pozdni protézovou IE (> 12 mésicu po operaci)
je doporucena jedna z kombinaci 1) ampicilin + oxacilin + gentamicin nebo 2) ampicilin + oxacilin + ceftriaxon.

Davkovani antibiotika a zpusob podani u dospélych

Ampicilin 12 g/den i.v. ve 4-6 davkach
Ceftriaxon 4 g/den i.v. nebo i.m. ve 2 davkach
(Flu)cloxacilin 12 g/den i.v. ve 4-6 davkach lla c

Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce

Davkovani a zptsob podani u déti

Ampicilin 300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 stejné rozdélenych davkach

Ceftriaxon 100 mg/kg i.v. nebo i.m. v 1 davce

(Flu)cloxacilin  200-300 mg/kg/den i.v. ve 4-6 stejné rozdélenych davkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. ve 3 rovnomérné rozdélenych dévkach

U pacientd s ¢asnou PVE (< 12 mésicli po operaci) nebo s nozokomialni a non-nozokomialni IE spojenou se zdravotni péci Ize
podat vancomycin nebo daptomycin v kombinaci s gentamicinem a rifampicinem pfi pouziti nasledujicich davek:

Dévkovani a zplsob podani antibiotik u dospélych

Vancomycin® 30 mg/kg/den i.v. ve 2 davkach

Daptomycin 10 mg/kg/den i.v. v 1 davce

Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 davce b C
Rifampicin 900-1 200 mg i.v. nebo peroralné ve 2 nebo 3 davkach

Davkovani a zptsob podéni u déti

Vancomycin® 40 mg/kg/den i.v. ve 2-3 stejné rozdélenych davkach

Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. ve 3 stejné rozdélenych dévkach

Rifampicin 20 mg/kg/den i.v. nebo peroralné ve 3 stejné rozdélenych davkach

Alergie na beta-laktamy

U pacientl s komunitné ziskanou NVE nebo pozdni PVE (> 12 mésici po operaci), ktefi jsou alergicti na penicilin,
cefazolin nebo vancomycin, Ize v kombinaci s gentamicinem zvazit pouZiti nasledujicich davek:

Davkovani a zplsob podani antibiotika u dospélych

Cefazolin 6 g/den i. v. ve 3 dévkach

Vancomycin® 30 mg/kg/den i.v. ve 2 davkach

Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. v 1 dévce

Davkovani a zptsob podani u déti

Cefazolin 6 g/den i.v. ve 3 davkach

Vancomycin® 40 mg/kg/den i.v. ve 2-3 stejné rozdélenych davkach
Gentamicin® 3 mg/kg/den i.v. nebo i.m. ve 3 stejné rozdélenych davkach

Ilb C

BCNIE - infekcni endokarditida s negativni hemokulturou; IE - infek¢ni endokarditida; i.m. — intramuskularné; i.v. - intravenézné; NVE - endokarditida
nativni chlopné; PVE - protézova endokarditida.

2 Jestlize je pocatecdni kultivace krve negativni a neni klinicka odpovéd, je tfeba zvazit etiologii BCNIE (viz oddil 7.10) a rozsifeni spektra antibiotik na
patogeny negativni na kultivaci krve. Pokud je indikovéna kardiochirurgickd operace, Ize provést molekularni diagnostiku.

>Maximalni davky 240 mg/den. Vysoké davky jsou spojeny se zvysenym rizikem nefrotoxicity. Jednou tydné je tfeba monitorovat renalni funkce a sérové
koncentrace gentamicinu. Pfi podani jedné denni davky by mély byt koncentrace pred dévkou (trough) < 1 mg/l a po davce (peak; 1 hodinu po injekci) by
mély byt sérové koncentrace ~10-12 mg/I.

¢Koncentrace vancomycinu v séru by mély dosahovat 10-15 mg/l na urovni pred podanim davky (trough), i kdyz néktefi odbornici doporucuji zvysit davku
vancomycinu na 45-60 mg/kg/den i.v. ve 2 nebo 3 rozdélenych davkach, aby se dosahlo sérovych koncentraci vancomycinu v trough (C,;,) 15-20 mg/l jako
u stafylokokové endokarditidy. Davka vancomycinu by viak neméla prekrocit 2 g/d, pokud nejsou monitorovény sérové koncentrace a pokud je nelze upravit
tak, aby bylo dosazeno vrcholové plazmatické koncentrace 30-45 pg/ml 1 h po ukonceni i.v. infuze antibiotika.

Komentovana doporuceni 11 - Doporuceni pro ambulantni antibiotickou lécbu infekéni endokarditidy

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

Ambulantni parenterdlni nebo peroralni [écba antibiotiky by méla byt zvazena u pacientl s levostrannou IE
zpusobenou Streptococcus spp., E. faecalis, S. aureus nebo CoNS, ktefi dostavali spravnou i.v. antibiotickou lécbu
po dobu nejméné 10 dnud (nebo nejméné 7 dnli po kardiochirurgickém vykonu), jsou klinicky stabilni a nevykazuji
znamky tvorby abscesu nebo abnormalit chlopné vyzadujicich operaci po TEE.

Ambulantni parenteralni antibioticka léc¢ba neni doporucena u pacientd s IE zpisobenou vysoce obtizné lécitelnymi

infekcemi,? jaterni cirh6zou (Child-Pugh B nebo C), zavaznou embolii do mozkového nervového systému, nelécenymi
rozsahlymi extrakardidlnimi abscesy, komplikacemi na srdecnich chlopnich nebo jinymi zavaznymi stavy vyzadujicimi
chirurgicky zakrok, zavaznymi pooperacnimi komplikacemi a IE u IVDA.

lla

CoNS - koaguldza-negativni stafylokoky; IE - infekéni endokarditida; i.v. - intravendzni; TEE - transezofagedlni echokardiografie; IVDA - injekéni uZivatelé drog.
2\/ysoce obtizné lécitelné mikroorganismy: mikroorganismy vyzadujici i.v. kombinace antibiotik, ktera nelze podavat ambulantni parenteralni antibiotickou
|é¢bou nebo kterd vyzaduji pfisné monitorovani koncentraci lé¢iv bud'v krvi, nebo v jinych tekutinach vzhledem k jejich potencialni toxicité nebo uzkému
terapeutickému indexu (napf. MRSA nebo enterokoky rezistentni k vancomycinu, které jsou rezistentni i k alternativnim lékdm, jako je daptomycin a linezolid,
multirezistentni gramnegativni tycinky, viridujici streptokoky rezistentni k penicilinu, houby jiné nez Candida).
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Tabulka S6 — Obecna doporuceni, faze lécby a klinické situace pro zvazeni ambulantni parenteralni nebo ambulantni peroralni antibiotické lécby

infekcni endokarditidy

Obecna doporuceni

Ambulantni parenteralni nebo perorélni [écbu antibiotiky |ze zvazit, pokud:

¢ Je pacient klinicky stabilni.

¢ Je doméci prostredi stabilni, nejlépe se spolubydlicim, pecovatelem.
¢ Je pacient sobéstacny nebo |ze zajistit domaci zdravotni péci.

Kontraindikace:
o Srdecni selhani

¢ Zavazna chlopenni regurgitace, vegetace > 10 mm, progrese nebo lokalni komplikace

¢ Neurologické postizeni
e Postizeni ledvin

* Malabsorpce

e Injek¢ni uzivatelé drog

Nacasovani a indikace v rznych klinickych situacich

Kritickd faze (rychly pfechod na OPAT nebo peroralni postupnou lécbu, 0-2 tydny):
¢ U NVE zpUsobené viridujicimi streptokoky nebo S. gallolyticus zvazte OPAT.

¢ Po minimdlné 10 dnech i.v. antibiotické lécby Ize zvazit peroralni postupnou lécbu.

NVE

¢ > 10 dni i.v. antibiotické lécby po pfijeti
nebo po provedené operaci

¢ [E zpUsobena jakymkoliv pivodcem kromé
vysoce obtizné lécitelnych infekci

¢ Negativni hemokultury po 72 h

o TEE vylucujici zdvaznou aortélni regurgitaci
a dysfunkci chlopenni ndhrady

e 74dné problémy s antikoagulaci

PVE

¢ > 10 dni i.v. antibiotické |écby po prijeti

e |E zplsobend viridujicimi streptokoky,
S. gallolyticus nebo E. faecalis

e Kardiochirurgicky zakrok neni indikovan

 Negativni hemokultury po 72 hodinéch

e TEE vylucujici zdvaznou aortalni regurgitaci
a dysfunkci chlopenni ndhrady

o 74dné problémy s antikoagulaci

Faze pokracovani (odloZeny prechod na OPAT nebo perorélni postupnou lécbu po 2. tydnu):
e \ piipadé Streptococcus spp., E. faecalis, S. aureus nebo CoNS zvazit perordlni 1écbu, pokud trvala i.v. [écba minimdlné 10 dni.

NVE

¢ > 3 tydny i.v. antibiotické |écby po prijeti
nebo provedeném chirurgickém zékroku

¢ |E zpusobena jakymkoli plvodcem kromé
vysoce obtizné lécitelnych infekci®

¢ Negativni hemokultury po 72 h

o TEE vylucujici zdvaznou aortalIni regurgitaci
a dysfunkci chlopenni protézy

e 74dné problémy s antikoagulaci

e 7adné zévazné nasledky nebo klinické
komplikace

e 7adn4 potteba kazdodenni a/nebo
komplexni lécby

PVE

¢ > 3 tydny i.v. antibiotické |écby po pijeti
nebo provedeném chirurgickém zékroku

e Pacienti podstupujici kardiochirurgicky
zakrok, ktefi nemaji vysoce obtizné
lécitelnou infekci® a bez zavaznych
komplikaci.

¢ Negativni hemokultury po 72 h

e TEE vylucujici zdvaznou aortalni regurgitaci
a dysfunkci chlopenni protézy

* Z4dné problémy s antikoagulaci

o 74dné zavazné nasledky nebo klinické
komplikace

* 74dna potieba kazdodenni a/nebo
komplexni lécby

CIED

¢ > 7 dni i.v. antibiotické |écby po
nekomplikované casné extrakci elektrody
(< 1 tyden od prijeti)

e |E zplsobend jakymkoli pdvodcem kromé
vysoce obtizné |écitelnych infekci®

e 74dné znamky infekce kapsy stimulatoru

e Negativni hemokultury po 72 h od
reimplantace CIED

¢ Normalni echokardiografie

CIED

¢ > 2 tydny i.v. antibiotické lécby po
odstranéni/reimplantaci pristroje

e Pridruzena pravostranna IE s vegetacemi
o velikosti > 2 cm

e Pridruzena levostranna IE (pouzijte pak
kritéria pro NVE/PVE)

¢ Pozdni nebo komplikovana extrakce elektrody

e |E zplisobena jakymkoli plvodcem
s vyjimkou vysoce obtizné lécitelnych infekci?

e Z4dné znamky infekce kapsy stimulatoru

¢ Negativni krevni kultivace po 72 h po
reimplantaci CIED

¢ Normalni echokardiografie

o Z4dné zavazné nasledky nebo klinické komplikace

e 74dna potieba kazdodenni a/nebo
komplexni kury

CIED - srdec¢ni implantabilni elektronické zafizeni; CoNS-koagulaza-negativni stafylokoky; IE — infekéni endokarditida; i.v. — intraven6zné;
MRSA - meticilin-rezistentni Staphylococcus aureus; NVE — endokarditida nativni chlopné; OPAT — ambulantni parenteralni antibiotickd terapie;
PVE - protézové endokarditida; TEE - jicnové echokardiografie.
2Vysoce obtizné léc¢itelné infekce: mikroorganismy vyZadujici i.v. kombinace antibiotik, ktera nelze podévat pomoci OPAT nebo ktera vyzaduji
prisné monitorovani koncentraci lé¢iv bud'v krvi, nebo v jinych tekutinach kvali jejich potencidlni toxicité nebo Uzkému terapeutickému indexu
(napf. MRSA nebo enterokoky rezistentni na vancomycin, které jsou rezistentni i na alternativni IéCiva, jako je napf. daptomycin a linezolid,
gramnegativni tycinky rezistentni k vice 1éktm, viridujici streptokoky vysoce rezistentni k penicilinu, houby jiné nez Candida).

Tabulka S7 - Kombinace antibiotik pro prevedeni na peroralni antibiotickou lécbu

Meticilin-senzitivni Meticilin-rezistentni
S. aureus a CoNS
(Flu)cloxacilin 4x 1 g
Rifampicin 2x 600 mg
(Flu)cloxacilin 4x 1 g
Kyselina fusidova 2x 750 mg
Moxifloxacin 1x 400 mg
Rifampicin 2x 600 mg
Linezolid 2x 600 mg
Rifampicin 2x 600 mg
Linezolid 2x 600 mg
Kyselina fusidova 2x 750 mg

Linezolid 2x 600 mg

Linezolid 2x 600 mg

CoNS - koaguldza-negativni stafylokoky.

Kyselina fusidova 2x 750 mg

Rifampicin 2x 600 mg

CoNS E. faecalis Penicilin-senzitivni Penicilin-rezistentni
streptokoky streptokoky
Amoxicilin 4x 1 g Amoxicilin 4x 1 g Linezolid 2x 600 mg
Moxifloxacin 1x 400 mg Rifampicin 2x 600 mg Rifampicin 2x 600 mg

Amoxicilin 4x 1 g
Linezolid 2x 600 mg
Amoxicilin 4x 1 g
Rifampicin 2x 600 mg
Linezolid 2x 600 mg
Moxifloxacin 1x 400 mg
Linezolid 2x 600 mg
Rifampicin 2x 600 mg

Amoxicilin 4x 1 g
Moxifloxacin 1x 400 mg
Amoxicilin 4x 1 g
Linezolid 2x 600 mg
Linezolid 2x 600 mg
Rifampicin 2x 600 mg
Linezolid 2x 600 mg
Moxifloxacin 1x 400 mg

Moxifloxacin 1x 400 mg
Rifampicin 2x 600 mg
Linezolid 2x 600 mg
Moxifloxacin 1x 400 mg
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Obr. 9 - Diagram pro hodnoceni klinické stability na zakladé studie Partial Oral Treatment of Endocarditis. BMI - index télesné hmotnosti;
CoNS - koagulaza-negativni stafylokoky; CRP — C-reaktivni protein; i.v. - intraven6zné; TEE - jicnova echokardiografie. Pfevzato se souhla-

sem Iversena a spol.

8 Indikace k operaci a reseni hlavnich
komplikaci infekéni endokarditidy

Infek¢éni endokarditida je spojena s vyvojem urdcitych
komplikaci, které jsou resSitelné pouze chirurgickym za-
krokem. Navzdory vysokému operacnimu riziku maji tito
pacienti pfi chirurgickém feseni az o 20 % lepsi preziti
v prvnim roce. Existuji tfi hlavni davody, pro¢ podstoupit
operaci v podminkach akutni IE: srde¢ni selhani, nekont-
rolovana infekce a prevence septické embolizace (zejmé-
na do CNS) (obr. 10).

Vyznamna cast chirurgickych vykonl pro IE je prova-
déna urgentné (do tfi az péti dnd, pfipadné emergentné
(do 24 hodin), bez ohledu na prfedoperacni trvani anti-
biotické léc¢by. Treti skupina vyZaduje operaci neurgent-

né v pribéhu hospitalizace. V pfipadech, kdy Ize infekéni
komponentu zcela vylécit pouhou antibiotickou lécbou,
se nacasovani i indikace lé¢by rezidualni dysfunkce chlop-
né Fidi klasickymi kritérii pro Ié¢bu chlopennich vad.

8.1 Predoperacni hodnoceni rizik

Riziko chirurgické lé¢by béhem aktivni faze IE maze byt
pfi soucasnych komorbiditdch vyznamné. Rozhodnuti
o operaci by proto mél peclivé zhodnotit tym pro endo-
karditidu (viz oddil 4).

Existuje nékolik skérovacich systému, které prediku-
ji umrtnost pro obecnou (tj. non-IE) kardiochirurgickou
operaci a které se bézné klinicky pouzivaji. Nékteré jsou
vyvinuta specificky pro IE, napf. skére AEPEI (Associa-
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Obr. 10 - Nacasovani chirurgického zékroku u pacienta s levostrannou infekéni endokarditidou. Nacasovani chirurgického zakroku:
emergentni - do 24 h. Urgentni - béhem 3-5 dnd. Neurgentni - béhem aktualni hospitalizace. ATB - antibiotikum; HACEK - Haemophilus,
Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella a Kingella; PVE - protézové endokarditida. 2 Navzdory naleZité antibiotické terapii po dobu
delsi nez tyden a kontrole septickych embolickych fokusd. ® Naptiklad pacienti se zavaznou chlopenni dysfunkci, kterd je nebo neni pfimym
dusledkem infekce chlopné. < Meticilin-rezistentni S. aureus, vancomycin-rezistentni enterokoky, multirezistentni gramnegativni tycinky
apod. ¢ Urgentni pro S. aureus, neurgentni pro ostatni.
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tion for the Study and Prevention of Infective Endocar-
ditis Study), skore STS (Society of Thoracic Surgeons) IE,
skére PALSUSE (proteticka chlopen, vék > 70 let, velka
intrakardidlni destrukce, Staphylococcus spp., urgentni
operace, pohlavi [Zena], EuroSCORE > 10), skére de Feo
a skore ANCLA (anémie, NYHA [New York Heart Associ-
ation] trida IV, kriticky stav, velka intrakardidlni destruk-
ce, operace hrudni aorty) atd. Nékterd z téchto hodno-
ceni jsou bezplatné pfistupna na webu (napft. kalkulacka
rizik AEPEIl https://www.endocardite.org/index.php/cal-
culateurs/score-de-mortalite-post-chirurgie-aepei). Tyto
bodovaci systémy se vsak opiraji o retrospektivni data, je-
jich vysledky jsou nekonzistentni a nepouzivaji se v kaz-
dodenni klinické praxi. Proto je tfeba vyvinout prospek-
tivni chirurgické skoérovaci systémy s lepsi vypovédni
hodnotou.

Vyznamna ¢ast pacientu s jasnymi indikacemi k operaci
pro IE mUze mit vice rizikovych faktor nebo jiné dlvody,
které vedou k tomu, Ze se operace neprovede, a tito pa-
cienti maji nejhorsi prognézu. Pecliva uvaha IE tymu
(v souladu s preferencemi pacienta a jeho blizkych) by
méla zabranit tomu, aby se vysoce rizikovym, ale zachra-
nitelnym pacientdm odeprela operace.

8.2 Srdecni selhani

8.2.1 Srdecni selhani pfi infekéni endokarditidé

Srdecni selhani (HF) je nejcastéjsi komplikaci IE (prevalen-
ce 19-73 %) a je hlavni indikaci pro urgentni a emergent-
ni operaci pro IE.

Klinické pfiznaky jsou zpusobeny hlavné méstnanim
a mohou se lisit od mirné dusnosti az po tézkou a rychle
se zhorsujici dusnost, ortopnoe, plicni edém a kardiogen-
ni Sok. Mezi faktory spojené se zvysenym rizikem HF, kte-
ré komplikuji prdbéh IE, patfi vyssi vék, pfitomnost NVE
s postizenim aortdlni chlopné a polymorbidita.

Perforace a ruptura cipu, stejné jako ruptura mit-
ralni $lasinky, vedou k nové tézké chlopenni regurgi-
taci nebo zhorseni jiz existujici chlopenni regurgitace
a naslednému akutnimu srde¢nimu selhani. Mezi dal-
Si méné casté priciny srde¢niho selhani patfi intrakar-
didlni pistéle, interference vegetace s otevirdnim nebo
uzdvérem cipu nebo infarkt myokardu z embolizace do
korondrnich tepen. Pacienti s pravostrannou IE kompli-
kovanou srde¢nim selhanim maji symptomy kongesce
pravého srdce.

Kardiogenni Sok maze byt prvnim projevem azv 5 %
pfipadl, z nichz u poloviny téchto pacientl se kardio-
genni 3ok rozvine do 72 hodin po pfijeti pro IE. Nizsi
ejekcni frakce, vétsi velikost vegetace, perivalvularni
abscesy, pseudoaneurysmata a chlopenni regurgitace
pfi perforaci nebo rupture cipu jsou nejcastéjsi morfo-
logické nalezy.

Srdecni selhani komplikujici IE je nezavisle spojeno se
Spatnym hospitaliza¢nim a jednoletym prezitim a chirur-
gickd lécba je jedinou ucinnou lécbou, ktera je spojena
s lepSim prezitim. Hordi prognézu maji zejména pacienti
s téZkym srdecnim selhanim. Pokud pretrvavéa po propus-
téni mitralni (pfipadné aortdlni) regurgitace, je rozvoj
srdecniho selhani pozdéji pravdépodobnéjsi, pacienty je
nutno sledovat.

8.2.2 Indikace a nacasovani operace v pripadé
srdecniho selhani u infekéni endokarditidy

O nacasovani chirurgického zadkroku u pacientt s IE (obr.
10) komplikovanou srde¢nim selhanim by méla rozhod-
nout diskuse tymu pro endokarditidu. U pacientd vyzadu-
jicich emergentni operaci by viak takova diskuse rozhod-
né neméla vést ke zdrZzeni a odlozeni zakroku. Pfitomnost
srdecniho selhdni vede u vétsiny pacientt k doporuceni
k operaci a je hlavni indikaci pro urgentni chirurgicky vy-
kon u pacientt s IE.

Bez ohledu na stav infekce nebo délku antibiotické
|éCby se ma emergentné operovat, kdyz je pritomno sr-
dec¢ni selhani tfidy NYHA IV, plicni edém nebo kardio-
genni Sok, tedy pokud se dalsi Ié¢ba neposoudi uz jako
.marna”. Urgentni operace je indikovdna u pacientud
s leh¢imi formami srde¢niho selhani (NYHA trida Il-111)
a tézkou chlopenni regurgitaci nebo s echokardiografic-
kymi znamkami hemodynamické kompromitace (zvyse-
ny end-diastolicky tlak v levé komore, vysoky tlak v levé
sini, stfedné tézka a tézka plicni hypertenze) nebo jsou
velké vegetace. U pacientl bez hemodynamické kom-
promitace je mozné tésné klinické a echokardiografické
sledovani pfi probihajici i.v. antibiotické terapii a opera-
ce muze byt docasné odlozZena. | tak plati, Ze pfi indika-
ci k chirurgickému zasahu a nizkém operac¢nim riziku je
operace dobrou volbou.

8.3. Nekontrolovana infekce

Nekontrolovana infekce je castou komplikaci IE a dru-
hou nejcastéjsi indikaci k operaci. Nekontrolovanou in-
fekci myslime pretrvavani infekce nebo septického stavu
navzdory adekvatni antibiotické terapii, znamky lokalni
infekce, kterd nereaguje na antibiotickou terapii (typicky
absces), nebo infekce rezistentnimi nebo silné virulentni-
mi mikroorganismy (typicky S. aureus).

Septicky Sok je obdvanou komplikaci nekontrolované
infekce, a to az u 10 % pacienta. Rizikové faktory jsou
infekce S. aureus, gramnegativnimi bakteriemi, rezistent-
nimi bakteriemi, nozokomialni infekce, akutni renalni
selhani, diabetes mellitus, embolizace CNS a/nebo velké
vegetace. Urgentni operace redukuje ¢asnou i jednoletou
mortalitu, a je proto indikovéna.

Za pretrvavajici infekci povazujeme teploty a pozitiv-
ni hemokultury déle nez sedm dni od zacatku adekvatni
ATB terapie. Nicméné i perzistence pozitivnich hemokul-
tur déle nez 48-72 hodin prognézu zhorsuje. Chirurgicka
intervence je indikovana tehdy, kdyz odstranime vsechna
extrakardidlni loziska, a infekce neni stale pod kontrolou.

Lokalné nekontrolovana infekce se vyskytuje az u 30 %
nativnich chlopennich endokarditid a velkého procenta
protézovych infekci. Patfi sem absces, progrese velikosti
vegetace, neprava vydut, pistél nebo nové vznikla atrio-
ventrikuldrni blokada. Obvykle je dostacujicim vysetre-
nim TEE s vysokou senzitivitou. Napomocno mtze byt CT
a eventualné PET-CT u protézovych infekci.

Nekontrolovana infekce je obvykle indikaci k urgentni
operaci. Tam, kde je lokdIni progrese, je indikace silngjsi
(obvykle do tfi az péti dntl). U systémové nekontrolova-
né infekce a/nebo infekce rezistentnimi kmeny (S. aureus,
zejména kmeny MRSA, vancomycin-rezistentni enteroko-
ky, houby) je namisté diskuse IE tymu.
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8.4 Prevence systémovych embolizaci

8.4.1 Incidence embolizaci pfi IE

Emboliza¢ni pfihody jsou casté a potencidlné zZivot ohro-
zujici komplikace IE souvisejici s migraci srdec¢nich vege-
taci. NejcastéjSimi cilovymi organy embolie u levostranné
IE jsou mozek a slezina, zatimco plicni embolie je casta
u pravostranné IE a IE implantabilnich systému. Cévni
mozkova prihoda muize byt prvnim klinickym projevem
IE a je zdvaznou komplikaci, ktera je spojena se zvyse-
nou morbiditou a mortalitou. Embolické prihody mohou
byt klinicky némé az u 50 % pacientd s IE. Embolizace
postihujici slezinnou nebo mozkovou cirkulaci jsou ¢asto
asymptomatické a diagnostikuji se az neinvazivnimi zob-
razovacimi metodami. Ackoli se celotélové CT zobrazeni
(tj. hrudniku, bficha a panve) casto provadi béhem pfi-
prav na operaci, diagnostika a lIé¢ba pacientt je v dusled-
ku téchto Setfeni zfidkakdy zménéna. Vysledek CT moz-
ku vSak maze ovlivnit klinické rozhodovani pfi zvazovani
chirurgického zdkroku. Embolické riziko u IE je vysoké,
postihuje 20-50 % pacientl. Nejvyssi vyskyt embolickych
pfihod Ize pozorovat v prvnich dnech po stanoveni prvni
diagnozy IE. U nékterych pacientl jsou embolické pfihody
Casto tim, co vede k prvni diagnéze IE. Embolické riziko je
nejvyssi den po zahdjeni 1é¢by, ndsledné pak béhem prv-
nich dvou tydnU antibiotické terapie kontinudlné klesa.
Pfinos chirurgického zakroku k prevenci embolie mlze
byt proto nejvétsi v pocatecnich fazich Iécby, kdy je riziko
embolizace nejvyssi.

8.4.2 Predikce rizika embolizace

Predikce rizika embolizace je dilezita pro klinické rozho-
dovani béhem epizod IE. Echokardiografie hraje klicovou
roli pti identifikaci potencialné vysoce rizikovych embo-
lickych struktur v srdci. Se zvysenym rizikem embolie je
spojeno nékolik faktorl, vcetné velikosti a pohyblivosti
vegetaci, umisténi vegetaci na mitralni chlopni, zvétSo-
vani nebo zmensovani velikosti vegetaci pfi antibiotické
|écbé, konkrétnich mikroorganism (zejména S. aureus, S.
gallolyticus a Candida spp.), pfedchozi embolie, vicecet-
ného chlopenniho postizeni, véku, diabetu, pfitomnosti
fibrilace sini ¢i pozitivnich biologickych markerd. Z téchto
faktoru jsou velikost a pohyblivost vegetaci nejdllezitéj-
$imi nezavislymi prediktory novych embolickych pfihod.
Riziko neurologickych komplikaci je obzvlasté vysoké
u pacientu s velkymi vegetacemi (délka > 30 mm).

8.4.3 Indikace a nacasovani operace k prevenci
embolizace

Chirurgické odstranéni potencidlné embolického intra-
kardidlniho materialu mze zabranit novym nebo dalsim
embolickym pFfihodam. Vzhledem k bezprostfednimu
riziku a vysoké mife embolizace u pacientl s mobilnimi
a velkymi vegetacemi by mél byt u téchto pacienta chi-
rurgicky zakrok zvazovan urgentné (do tfi az péti dnu).
Prospektivni randomizovana studie u mladych pacientt
s nizkym rizikem hodnotila uc¢inky ¢asné operace u pa-
cientt s velkymi vegetacemi a streptokokovou IE. Ackoli
mezi skupinou s ¢asnou operaci a skupinou s konvencni
|écbou nebyl po Sesti mésicich zaznamenan Zadny rozdil
v umrtnosti ze viech pficin, riziko embolizace se pfi ¢asné
operaci vyznamné snizilo. Nerandomizované observacni

Tabulka 12 - Faktory upfednostnéni nemechanické chlopenni

nahrady béhem akutniho kardiochirurgického zakroku do akutni IE
Casna operace po nedavné CMP

Priikaz intrakranialniho krvaceni

Zena ve fertilnim véku

Vysoka pravdépodobnost delsiho trvani mechanické obéhové podpory
Vysoky vék nebo kiehkost

Nedostatec¢na nebo neznamé lékova compliance

Predpoklad komplikovaného nebo protrahovaného pooperacniho
prabéhu

Preference pacienta

analyzy zahrnujici pacienty s vy$sim rizikem rovnéz na-
znacuji, Zze ¢asna operace muze byt prospésna u pacientu
s vysokou pravdépodobnosti embolizace a Ze pocatecni
konzervativni 1écba je spojena se zvysenou mortalitou.
K vyvazeni rizika operace je nutné individualni rozhodo-
vani, které je ovlivnéno také predoperacnimi neurologic-
kymi pfihodami nebo jinymi komorbiditami. Hlavni indi-
kace a nacasovani operace k prevenci embolie na zakladé
aktudlné dostupné literatury jsou uvedeny v tabulce 12
a na obrazku 10.

Komentovana doporuceni 12 - Doporuceni pro hlavni indikace

chirurgického zakroku u infekéni endokarditidy (endokarditida
nativni chlopné a protézova endokarditida)

Trida Uroven
doporuceni  dikazi

(i) Srdecni selhani

Emergentni operace je doporucena
u aortalni nebo mitralni NVE nebo
PVE s vyznamnou akutni regurgitaci,
obstrukci nebo pistéli zplsobujici
refrakterni plicni edém nebo
kardiogenni Sok.

Urgentni operace se doporucuje

u aortalni nebo mitralni NVE nebo PVE
se zdvaznou akutni regurgitaci nebo
obstrukci zpusobujici pfiznaky srde¢niho
selhani nebo echokardiografické zndmky
$patné hemodynamické tolerance.

(i) Nekontrolovana infekce

Urgentni nebo neurgentni operace se
doporucuje u IE zplsobené houbami
nebo multirezistentnimi organismy
podle hemodynamického stavu pacienta.

Urgentni operace se doporucuje

u lokalné nekontrolované infekce
(absces, fale$né aneurysma, fistula,
zvétsujici se vegetace, dehiscence
protézy, nova AVB).

Urgentni operaci je treba zvazit u IE

s pretrvavajici pozitivni hemokulturou
> 1 tyden nebo pretrvavajici sepsi
navzdory vhodné antibiotické |écbé

a adekvatni kontrole metastatickych
loZisek.

Urgentni operaci je treba zvazit

u PVE zpusobené S. aureus nebo
gramnegativnimi bakteriemi (mimo
skupinu HACEK).

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 12 — Doporuceni pro hlavni indikace

chirurgického zakroku u infekéni endokarditidy (endokarditida
nativni chlopné a protézova endokarditida) (Dokonceni)

Trida Uroven
doporuceni  dukazd

Prevence embolizaci

Urgentni operace je doporucena

u aortalni nebo mitralni NVE nebo PVE

s pretrvavajicimi vegetacemi > 10 mm po
jedné nebo vice embolickych epizodach
vzniklych i pres vhodné zvolenou
antibiotickou lécbu.

Urgentni operace je doporucena u IE
s vegetaci > 10 mm a dalsimi indikacemi
k operaci.

Urgentni operaci je mozné zvazit

u aortalni nebo mitralni IE s vegetaci >
10 mm a bez zavazné dysfunkce chlopné
nebo bez klinickych znamek embolie

a pfi soucasné pritomném nizkém
operacnim riziku.

AVB - atrioventrikularni blokada; HACEK — Haemophilus,
Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella, Kingella; 1E - infek¢ni
endokarditida; NVE - endokarditida nativni chlopné; PVE - protézova
endokarditida.

Emergentni - do 24 hodin, urgentni — do 3-5 dnd, neurgentni - v rdmci
jedné hospitalizace.

9 Dalsi komplikace infekcni endokarditidy

9.1 Neurologické komplikace

MozZnost IE by méla byt zvdZena u pacientl, u kte-
rych se objevi cévni mozkova prihoda, meningitida
nebo mozkovy absces. Symptomatické cerebrovasku-
larni komplikace se vyskytuji az u 35 % pacientu s IE,
zatimco tiché cerebrovaskularni komplikace (véetné
ischemie a mikrohemoragie) se vyskytuji az u 80 %
pacientd. IE zplsobena S. aureus je ve srovnani s IE
zpUsobenou jinymi mikroorganismy castéji spojena
s neurologickymi komplikacemi. Velikost a mobilita
vegetace souvisi s rizikem embolie. Casné zahdjeni
antibiotické 1écby a ¢asnd kardiochirurgicka operace
u vysoce rizikovych pacientt jsou klicové pro prevenci
systémovych embolizaci.

9.1.1 Role zobrazovacich metod mozku
u infekéni endokarditidy
Zobrazeni mozku je povinné pfi podezieni na neurolo-
gické komplikace IE. Vyhodnoceni by mélo zahrnovat
MR s gadoliniem i bez néj nebo CT s kontrastni latkou
i bez ni, pokud provedeni MR neni mozné. Pfi podezre-
ni na infek¢ni aneurysma je mozné provést CT angio-
grafii nebo angiografii magnetickou rezonanci (MRA).
Katétrova angiografie by méla byt provedena u pa-
cientl, u nichz bylo diagnostikovéano infekéni aneu-
rysma pomoci CTA nebo MRA, u pacientl s akutnim
krvdcenim do mozku, dale v pfipadé, Ze podezreni na
aneurysma pretrvava i pres negativni neinvazivni zob-
razovaci metody, a pokud se zvazuje mechanicka trom-
bektomie.

Pfitomnost mikrohemoragie pfi zobrazeni MR by ne-
méla vést k odloZeni operace, pokud je indikovana.

Komentovana doporuceni 13 - Doporuceni pro lécbu

neurologickych komplikaci infekéni endokarditidy

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientt s IE a podezrenim na
infekcni mozkové aneurysma se
doporucuje CT mozku nebo MRA.

Neurochirurgicka nebo
endovaskularni écba je doporucena

u velkych aneurysmat, aneurysmat

s nepretrzitym rlistem navzdory
optimalnimu podavani antibiotik

a prasklych intrakranidlnich infek¢nich
mozkovych aneurysmat.

Pokud jsou neinvazivni techniky
negativni a podezieni na infekéni
aneurysma pretrvava, je tieba zvazit
invazivni angiografii.

U embolické cévni mozkové prihody
muze byt zvdzena mechanicka
trombektomie (pokud je dostupné jeji
vcasné expertni provedeni).

Trombolyticka lécba se v pfipadé
embolické cévni mozkové piihody
zpUsobené IE nedoporucuje.

CT - vypocetni tomografie; IE - infekéni endokarditida; MRA —
magneticka rezonan¢ni angiografie.

9.2 Infekéni aneurysmata

Infekéni (mykotickd) aneurysmata jsou vzacnou, ale po-
tencidlné devastujici komplikaci IE. Mohou byt asympto-
matickd, zpUsobovat bolesti hlavy, epileptické zachvaty
nebo fokalni pfiznaky a mohou progredovat az do po-
tencialné smrtelné ruptury. Jsou spojena se subarachnoi-
dalnim, intracerebralnim a intrakranialnim krvacenim,
zejména pokud je pacient antikoagulovan.

9.3 Splenické komplikace
Komplikace spojené s IE postihujici slezinu sahaji od
asymptomatického infarktu a tvorby abscesu aZz po rup-
turu sleziny a kardiovaskularni kolaps. Pretrvavajici nebo
opakuijici se horecka, bolesti bficha a pretrvavajici bakte-
riemie mohou svédcit pro pfitomnost téchto komplikaci.
Pacienti s podezfenim na tyto komplikace by méli byt vy-
Setfeni pomoci ultrazvuku, CT bficha, MR nebo PET/CT.
Lécba komplikaci postihujicich slezinu zahrnuje kon-
zervativni medikamentézni [écbu vhodnymi antibiotiky
v pfipadé infarktu sleziny nebo abscesl reagujicich na an-
tibiotika. Pfi rozsdhlém abscesu lze zvazit splenektomii,
ale nacasovani splenektomie ve vztahu k operaci srdecni
chlopné je tfeba peclivé posoudit. U pacientl s vysokym
opera¢nim rizikem lze zvazit alternativy oteviené sple-
nektomie, tj. perkutdnni drenaz a/nebo laparoskopickou
operaci. Po splenektomii se doporucuje ockovani proti
opouzdfenym mikroorganismam (S. pneumoniae, N. me-
ningitis a Haemophilus spp.).

9.4 Myokarditida a perikarditida

Myokarditida se obvykle projevuje akutnim srde¢nim se-
lhanim a/nebo komorovou arytmii, coz svéd¢i o zapojeni
myokardu do zdnétlivého procesu, ktery je pravdépodob-
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né zprostredkovan imunitnim mechanismem. Diferencial-
ni diagndézu a vylouceni dalsich potencidlnich komplikaci
Ize nejlépe posoudit pomoci echokardiografie a magne-
tické rezonance srdce.

Patofyziologické mechanismy, které se nejcastéji po-
dileji na perikarditidé spojené s IE, jsou rozsifeni zané-
tu z infekéniho aneurysmatu kofene aorty nebo abscesu
chlopenniho prstence, embolie v extramurdIni koronarni
tepné nebo ruptura infekéniho aneurysmatu.

9.5 Arytmie a prevodni poruchy

Vzhledem k uzkému anatomickému vztahu mezi srdec-
nimi chlopnémi a pfevodnim systémem mdize AV bloka-
da komplikovat klinicky obraz IE. Atrioventrikularni uzel
a HisGv svazek lezi v tésné blizkosti uloZeni septalniho
cipu trikuspiddlni chlopné, korene aorty (pod nekoro-
narnim a pravym koronarnim cipem) a mitralniho anulu.
Paravalvularni absces téchto chlopni, zejména aortalni
chlopné, mlze vést k AV blokadé a nové elektrokardio-
grafické abnormality vedeni AV uzlem svéd¢i pro paraval-
vularni rozsifeni infekce.

Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro implantaci kardiosti-

mulatoru u pacientt s kompletni atrioventrikularni blokadou a IE

Uroven
dakaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Okamzita implantace epikardidlniho

kardiostimulatoru by méla byt

zvézena u pacientl s kompletni AVB

podstupujicich operaci pro chlopenni

IE, pokud je dokumentovan jeden

z nasledujicich prediktord pretrvavajici lla C

AVB: IE zplsobena S. aureus,

pfitomnost predoperacni poruchy

vedeni, absces aortalniho kofene, IE

trikuspidalni chlopné nebo predchozi

operace srdecni chlopné.

AVB - atrioventrikularni blokada; IE - infek¢ni endokarditida.

9.6 Muskuloskeletalni manifestace

9.6.1 Osteoartikularni komplikace infekéni
endokarditidy

Metastatické postizeni kosti nebo kloubl souvisejici
s IE je pomérné casté v dusledku sifeni patogenu krev-
nim fecistém a jeho usidlenim ve vzdéalenych tkanich.
Celkové vyskyt osteoartikuldrni infekce u pacientd s IE
dosahuje 6-8 %, vcetné kosti, kloubl a obratlovych
plotének. Proto se u pacientt s definitivni diagnézou
pyogenni spondylodiscitidy a pozitivni hemokulturou
na typické mikroorganismy doporucuje TTE/TEE k vy-
louceni IE. Nejcastéjsim priznakem spondylodiscitidy je
bolest zad.

Antibioticka léc¢ba dle citlivosti je vhodna pro vétsinu
pripadu spondylodiscitidy. PFi ¢tyr- az Sestitydenni 1é¢-
bé IE je vysledek obvykle pfiznivy. U pacientl s IE zpu-
sobenou obtizné lécitelnymi mikroorganismy, jako jsou
S. aureus nebo Candida spp., nebo u pacientd s epidu-
ralnimi nebo paravertebralnimi abscesy je nutnd delsi
lécba a casto i chirurgicky zakrok.

Komentovana doporuceni 15 - Doporuceni pro pacienty

s muskuloskeletalnimi projevy infekéni endokarditidy

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

MR nebo PET/CT se doporucuje u pacientu

s podezienim na spondylodiscitidu C

a vertebralni osteomyelitidu komplikujici IE.

TTE/TEE se doporucuje k vylouceni IE

u pacientt se spondylodiscitidou a/nebo C

septickou artritidou s pozitivni hemokulturou

na typické mikroorganismy pro IE.

U pacientd s osteoartikularnimi lézemi

zplsobenymi obtizné |écitelnymi

infekcemi (S. aureus nebo Candida lla C

spp.) a/nebo komplikovanymi zavaznou
destrukci obratlt nebo abscesem je tieba
zvazit lécbu antibiotiky delsi nez 6 tydn.

IE - infekéni endokarditida; MR — magneticka rezonance; PET/
CT - pozitronova emisni tomografie / vypocetni tomografie;
TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE - transtorakalni
echokardiografie.

9.6.2 Revmatologické komplikace

Pravdépodobnou imunologicko-zanétlivou etiologii to-
hoto klinického obrazu podporuje pfitomnost protilatek
a specifickych laboratornich marker, sterilita synovialni
tekutiny a rychlé vyléceni bez trvalych nasledkd. Myalgie
a bolesti zad jsou hlaseny u 12-15 % pfipadul IE. Artralgie
se vyskytuji asi u 10 % pacientl, nékdy postupné postihuji
nékolik kloubl. Revmatologické projevy a muskuloskele-
talni symptomy vykazuji rychlé a Uplné vymizeni pfi poda-
vani antibiotik a jejich pfitomnost nema vliv na prognézu
IE.

9.7 Akutni selhani ledvin

Akutni selhani ledvin je ¢astou komplikaci IE a je spojeno
se zvysenou morbiditou a mortalitou a také s vyznamnym
prodlouzenim délky a nakladl hospitalizace. Registr EU-
RO-ENDO uvadi, Ze u pacientt s IE bylo akutni selhani led-
vin druhou nej¢asté;jsi komplikaci s vyskytem témér 18 %.
Kromé toho je selhani ledvin nezavislym prediktorem
prezivani po kardiochirurgické operaci. Akutni selhani
ledvin by vSak nemélo byt divodem k odlozZeni kardiochi-
rurgické operace.

Na vzniku nebo zhor3eni rendlni dysfunkce se muze
podilet nékolik faktord: (i) imunokomplexova a vaskuli-
tickd glomerulonefritida, (ii) infarkt a/nebo infekce led-
viny zpUsobené septickou embolii, (iii) hemodynamicka
porucha u pacientu se srde¢nim selhanim, (iv) toxicita an-
tibiotik a jinych 1€kl a v) nefrotoxicita kontrastnich latek
pouzivanych pfi diagnostickych zobrazovacich metodach.

Ke snizeni pravdépodobnosti rozvoje této komplikace
je tfeba upravovat davky antibiotik dle clearance krea-
tininu s peclivou monitoraci jejich sérovych koncentraci
(aminoglykosidl a vancomycinu) ¢i snizit pouziti neste-
roidnich antiflogistik a klickovych diuretik na minimum.
U pacientt se zhorSenim hemodynamiky nebo predchozi
rendlni insuficiendi je tfeba, pokud je to mozné, vyhnout
se zobrazovani s pouzitim nefrotoxickych latek.
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10 Chirurgicka lécba hraje v terapii
infekéni endokarditidy zasadni roli

10.1 Preoperacni a perioperacni lécba

10.1.1 Selektivni koronarografie

Selektivni koronarografie je indikovana predoperacné
zejména u muzu starSich 40 let, u postmenopauzalnich
Zen a u nemocnych s anamnézou nebo riziky ICHS. Rizi-
ko embolizace je nejvétsi u velkych a Cerstvych aortalnich
vegetaci.

Komentovana doporuceni 16 — Doporuceni pro predoperacni

vysetieni koronarnich tepen u pacientd vyzaduijicich
kardiochirurgicky vykon pro IE

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U hemodynamicky stabilnich pacientd
s aortalnimi vegetacemi a vysokym rizikem
ICHS je doporucena CT koronarografie.

Invazivni selektivni koronarografie je
doporucena u nemocnych s vysokym
rizikem ICHS bez aortalnich vegetaci.

V neodkladnych situacich by mél byt
zvazen kardiochirurgicky zdkrok na
chlopnich bez vysetieni koronarnich
tepen nezavisle na riziku ICHS.

lla C

Invazivni selektivni koronarografie mize
byt zvazena i pres pfitomnost aortalnich
vegetaci u pacientli se zndmou ICHS nebo
vysokym rizikem ICHS.

CT - vypocetni tomografie; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni.

10.1.2 Extrakardialni infekce

Znamou extrakardialni infekci se snazime vyresit pred
operaci, ale u emergentnich a urgentnich stavd to ¢asto
neni mozné. Tam je pak potreba vyresit infekci pred skon-
¢enim antibiotické terapie.

10.1.3 Intraoperaéni echokardiografie

Intraoperacni TEE nam pomaha optimalizovat vykon
a méla by byt soucasti kazdé operace.

10.2 Ostatni periproceduralni okolnosti

Antibioticka terapie se zahajuje vzdy prfedoperacné a po-
kud mozno cilené. V pripadé, Ze cilena terapie nepokry-
va rutinni spektrum mikroorganismd, pridavame v peri-
operacnim obdobi standardni perioperacni antibiotickou
profylaxi.

Moderni terapie s vyuzitim hemadsorpcnich kapsli
(napf. Cytosorb) je stale ve fazi hledani optimalniho vyu-
Ziti. Stejné jako napft. aplikace selenu.

10.3 Chirurgické pfristupy a techniky

Zakladem chirurgické 1é¢by infikované chlopné je odstra-
néni veskerého infikovaného materialu a nahrazeni nebo

Tabulka 12 - Faktory upfednostnéni nemechanické chlopenni

nahrady béhem akutniho kardiochirurgického zakroku do akutni IE
Casna operace po nedavné CMP

Priikaz intrakranialniho krvaceni

Zena ve fertilnim véku

Vysokd pravdépodobnost delsiho trvani mechanické obéhové
podpory

Vysoky vék nebo krehkost

Nedostatecna nebo neznamad Iékova compliance

Predpoklad komplikovaného nebo protrahovaného pooperacniho
pribéhu

Pacientska preference

rekonstrukce vytatych ¢asti nebo celych chlopni. Vlastni
operace se fidi obecnymi pravidly s vyjimkou toho, Ze
Castéji vyuzivame nativni nebo synteticky perikard ¢i jeho
nahrady a protézy bez syntetického materidlu (alograft,
autograft). Je ale zapotiebi vyhodnotit zkusenosti centra
i chirurga s takovymito procedurami. V pripadé uziti me-
chanickych protéz je potfeba myslet i na rizika spojena
s trvalou antikoagulac¢ni 1é¢bou — mozkové (i slezinné in-
farkty nebo krvaceni apod. V dnesni dobé jiz je legitimni
postup uziti bioprotézy i u mladsich nemocnych s tim, Zze
v pfipadé zvladnuti infekce a nasledné degenerace je zde
metoda katétrovych protéz (tabulka 12).

10.4 Operace v pripadé ischemické

¢i krvacivé CMP

Zde je namisté velkd obezfetnost pfi zachovani zaklad-
nich indikaci. Tzn. v pfipadé obéhové nestability je ope-

Komentovana doporuceni 17 - Indikace a nacasovani

kardiochirurgického vykonu po neurologické komplikaci u aktivni IE

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Po tranzitorni ischemické prihodé
je doporuceno provést indikovany
kardiochirurgicky zakrok bez odkladu.

Po cévni mozkové piihodé je
kardiochirurgicky zakrok doporuceno
provést bez odkladu v pripadé
pritomného srdecniho selhani,
nekontrolované infekce, pritomnosti
abscesu nebo pretrvavani vysokého
rizika embolizace, pokud neni nemocny
v kématu a bylo pomoci CT nebo MR
vylouceno intrakranialni krvaceni.

lla C

Po probéhlém intrakranidlnim

krvaceni by mélo byt zvéazeno odlozeni
kardiochirurgického zékroku o vice jak 1
mésic, pokud je to mozné, s naslednymi
Castymi kontrolami klinického stavu

a provedenim zobrazovacich vysetreni.

Po intrakranialnim krvaceni v pfipadé

klinické nestability pro srdecni selhani,

nekontrolovanou infekci nebo

pretrvavani vysokého rizika embolizace lla C
a po zvazeni sance na finalni priznivy

neurologicky stav by mél byt zvazen

urgentni kardiochirurgicky vykon.

CT - vypocetni tomografie; MR - magnetickd rezonance.
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Obr. 11 - Kardiochirurgicky zakrok pro IE po probéhlé CMP. NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale Score. Nacasovani kardiochi-
rurgického zakroku: neodkladnd, do 24 hodin, urgentni, béhem 48-72 hodin. Neurgentni, béhem hospitalizace. * Glasgow Coma Scale < 4
nebo NIHSS > 18. ® Objem intrakranidlniho hematomu < 30 ml nebo NIHSS < 12.

race u ischemické etiologie indikovana neodkladné. U vel-
kych vegetaci s vysokym rizikem dal3i mozkové prihody je
operace rovnéz indikovadna bez velkého odkladu. Ponékud
leh¢i je obecné situace po tranzitorni ischemické atace.
Ale i v pfipadé cévni mozkové prihody (CMP) u akutnich
stavl prevazuje casto profit nad rizikem. Riziko krvaceni
u ischemické CMP je po operacido 7 %. V pripadé krvacivé
CMP je potfeba intenzivni spoluprace s neurologem a na
zdkladé etiopatogeneze, prognézy a moznosti |éCby Ize

u nemocného prisné individualné indikovat operaci. Vzdy
je ale potfeba zvazit veskeré okolnosti, jako jsou vék, ko-
morbidity apod. (obr. 11).

10.5 Pooperacni komplikace

Ty by se daly rozdélit na obecné kardiochirurgické (napf.
EuroSCORE) a pak specificky k etiologii infekéni endokar-
ditidy — zde je zvyraznéno riziko poopera¢niho krvaceni,
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CMP, rendlni a respira¢ni selhani, syndrom nizkého srdec-
niho vydeje, periferni Sok. Rovnéz je vyssi riziko implanta-
ce trvalého kardiostimulatoru.

10.6 Antikoagulacni/antitromboticka lécba

Oproti standardnim postupdm je nékdy potfeba antiko-
agulacni/antitrombotickou |écbu upravit obvykle s ohle-
dem na krvacivé komplikace. Maze proto byt s vyhodou
i u mladsich nemocnych pouzit biologické protézy s védo-
mim rizika ¢asné degenerace.

11 Vysledky po propusténi: sledovani
a dlouhodoba prognéza

Po ukonceni nemocnicni 1é¢by by méli byt pacienti sle-
dovani s ohledem na mozné komplikace po propusténi,
véetné recidivy infekce, srde¢niho selhani, potieby opera-
ce chlopné nebo dalsiho zakroku, cévni mozkové prihody,
nutnosti dialyzy, psychologickych komplikaci a umrti.

11.1 Rekurence: relapsy a reinfekce

Riziko recidivy (zahrnuijici relapsy a reinfekce) u osob, které
prezily IE, se v jednotlivych studiich znacné lisi a v soudobych
analyzach se pohybuje od 2 % do 9 %. Bylo viak prokazano,
ze reinfekce maji ve srovnani s relapsy horsi vysledky.

Obrazek 12 znazornuje diagnostické cesty k odliseni
relapsu od reinfekce.

Koncepcné se relaps vztahuje k opakované epizodé
IE, kterd je zplsobena stejnym mikroorganismem a pred-
stavuje selhani 1é¢by v dusledku nedostatecné délky po-
catecni |é¢by, neoptimalni volby pocatecnich ATB nebo
pretrvavajiciho loZiska infekce. Naopak reinfekce souvisi
s klinickym a imunologickym profilem pacientd, infekce
je zplsobena jinym mikroorganismem obvykle po vice
nez Sesti mésicich od pocatecni epizody a je spojena s hor-
$im vysledkem lécby. Rozliseni mezi relapsem a reinfekci
je viak tfeba interpretovat opatrné, protoze dlouhd doba

Tabulka 13 - Faktory spojené se zvySenou mirou recidivy infekcni en-

dokarditidy

Neadekvatni antibioticka lécba (tj. pfipravek, davka, délka trvani)

Mikroorganismy hure odpovidajici na ATB lé¢bu (napf. Brucella spp.,
Legionella spp., Chlamydia spp., Mycoplasma spp., Mycobacterium
spp., Bartonella spp., C. burnetii, houby)

Infekéni endokarditida zptisobena S. aureus a Enterococcus spp.
Polymikrobialni infekce u intravendznich uzivatell drog
Perianularni extenze

Protézova IE

Pretrvavajici metastatickd loziska infekce (abscesy)

Rezistence na konvencni antibiotické rezimy

Pozitivni kultivace chlopné

Pretrvavajici horecka sedmy pooperacni den

Chronické onemocnéni ledvin, zejména dialyza

Vysoce rizikové chovéni, neschopnost dodrzovat lé¢bu

Spatna Ustni hygiena

od pocatecni infekce naznacuje reinfekci i v pfipadé pfi-
tomnosti stejného kmene.

Soucasné udaje uvadéji nizkou miru relapst, coz prav-
dépodobné odrazi lepsi l1écbu téchto pacientl. Relaps by
mél byt Ié¢en i.v. ATB po dobu dalSich ¢ty az Sesti tydnU
v zavislosti na vyvolavajicim mikroorganismu a jeho cit-
livosti na ATB a méla by byt zvdZena srde¢ni operace. Je
také dalezité vzit v uvahu, ze ¢asem muze vzniknout re-
zistence na ATB. Faktory spojené se zvySenou pravdépo-
dobnosti relapsu jsou uvedeny v tabulce 13.

U chirurgicky fesené NVE se pfi porovnani nahrady
a plastiky chlopné nelisi riziko recidivy IE a neni zadny
rozdil, pokud jde o riziko recidivy IE mezi jednotlivymi
typy implantovanych chlopni. Nejnovéjsi dansky registr
vSak uvadi zvysené riziko recidivy IE spojené s biologicky-
mi vs. mechanickymi protézami.

Caste¢na peroralni vs. intravendzni ATB |éc¢ba IE, stejné
jako OPAT vs. nemocni¢ni ATB |é¢ba u vybranych stabil-
nich pacientl neni spojena se zvysenym rizikem recidivy
IE. Rezidudlni vegetace po Ié¢bé IE rovnéz nevykazuji zvy-
Senou souvislost s recidivou IE, ackoli tento vysledek by
mél byt interpretovan s opatrnosti. Pacienti s relapsem
nebo reinfekci IE by méli byt [éceni podle pokynu uvede-
nych v oddilech 7 a 8 (v pfipadé komplikované IE).

11.2 Sledovani v prvnim roce

Pacienti propusténi po prvni epizodé IE by méli zUstat pod
peclivym dohledem kvuli moznym dlouhodobym kompli-
kacim. Ke zlepseni péce o pacienty a posileni profylaktic-
kych opatfeni se doporucuje spoluprace mezi kardiology,
infektology, kardiochirurgy, praktickymi lékafi a zubnimi
lékari. U medikamentézné lécenych pacientd muze dojit
ke zhorseni rezidualni dysfunkce chlopné nebo k progresi
strukturalniho poskozeni chlopné, a to i pres bakteriolo-
gické vyléceni. Po ukonceni antimikrobidlni 1é¢by by mélo
byt provedeno uvodni klinické hodnoceni a zakladni TTE
a v pfipadé zmény klinického stavu by mélo byt opako-
vano.

Klinickd kontrola by méla byt provedena v prvnim
roce jednou nebo vicekrat a poté kazdy rok v zavislosti
na individualnim rizikovém profilu. Potfeba pozdni ope-
race chlopné je relativné nizkd, pohybuje se od 3 % do
11 %. Vysetreni krve na zanétlivé markery (tj. WBC, CRP,
prokalcitonin) by mélo byt provedeno brzy po ukonce-
ni antimikrobialni |é¢by a nasledné opakovano v pfipadé
klinické indikace. Vzhledem k vys$simu riziku recidivy u vi-
rulentnich mikroorganismd se doporucuje provést odbér
hemokultur béhem prvniho tydne po ukonceni |é¢by.

Casné obdobi po propusténi mlize byt naro¢né kvili
pomalému fyzickému a psychickému zotavovani. Obavy
pacientld a jejich rodin by mély byt feSeny jejich podpo-
rou. Pfinosnd maze byt kardidlni rehabilitace, kterd je
bezpecna a proveditelna u stabilnich pacientd minimalné
dva tydny po operaci levostranné IE. Prioritou by méla byt
obnova svalové hmoty a snizeni kfehkosti.

Pacienti a jejich oSetfovatelé by méli byt informovani
o riziku recidivy IE a méli by byt pouceni o preventivnich
opatienich a samokontrole. Novy vyskyt horecky, zimnice
nebo jinych pfiznakd infekce vyzaduje okamzité vyhodno-
ceni, véetné odbéru hemokultur pfed empirickym poda-
nim antibiotik a v pfipadé podezieni na recidivu IE je nut-
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né kontaktovat infektologa nebo centrum pro chlopenni
vady. Nutna je sprdvna hygiena dutiny Ustni, preventivni
stomatologickd péce a opatfeni ohledné hygieny klze
(v¢etné edukace o nevhodnosti tetovani a piercingu). Ne-
dostatecna stomatologicka péce prispiva k nardstu vyskytu
IE, coZ podtrhuje nutnost opakovat zdsady prevence IE pfi
kazdé kontrolni navstévé. U intravendznich uzivatell drog
(IVDA) by méla nasledna péce zahrnovat strategii lécby za-
vislosti a zapojeni prislusnych specialistl do écby.

Komentovana doporuceni 18 — Doporuceni pro sledovani po propusténi

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Béhem nasledného sledovani je
doporuceno pouceni pacientt o riziku
recidivy a preventivnich opatrenich

s ddrazem na zdravi zubU a na zékladé
individualniho rizikového profilu.

Doporucuije se lécba zavislosti
u pacientt po IE vzniklé u IVDA.

Na zakladé individualniho posouzeni by
méla byt zvazena kardialni rehabilitace
vcetné fyzického cviceni u klinicky
stabilnich pacientd.

Integrace psychosocialni podpory do
nasledné péce muze byt zvazena,
vcetné screeningu uzkosti a depresi
a doporuceni nélezité psychologické
|écby.

IE - infek¢ni endokarditida; IVDA - intravenézni uzivatelé drog.

11.3 Dlouhodoba prognéza

Soucasna dlouhodobéa mira preziti po ukonceni l1écby IE se
odhaduje na ~85-90 % a 70-80 % po jednom, resp. péti
letech, je viak tfeba vzit v Uvahu vliv zkresleni. Hlavnimi
prediktory dlouhodobé mortality jsou vék, komorbidity,
IVDA, infekce vice chlopni, recidivy IE a srdec¢ni selhani;
zejména pokud nelze provést kardiochirurgicky vykon.
Ve srovndani s vékové a pohlavim odpovidajici obecnou
populaci maji pacienti, ktefi prezili prvni epizodu IE, vy-
znamné horsi preziti pfi relapsech nebo reinfekcich. Tato
nadmérnd umrtnost je vysokd zejména béhem prvnich
nékolika let po propusténi z nemocnice, v tomto obdobi
se také vyskytla vétsina recidiv IE a pozdnich kardiochirur-
gickych operaci.

12 Management ve specifickych situacich
12.1 Protézova endokarditida

a vyskytuje se u 1-6 % pacientl s chlopennimi protézami
s incidenci 0,3-1,2 % na pacienta za rok. PVE predstavuje
20-30 % vsech pripadu IE a je castéjsi u biologické nez
u mechanické chlopenni ndhrady. PVE byla pozorovéna
u 21 % pripadu IE ve francouzské studii, u 26 % pripadl
v Euro Heart Survey a u 20 % pripadi v ICE-PCS. Observac-
ni studie z redlné praxe prokazaly stabilni miru vyskytu
IE, ale pozoruhodny nérlst poctu pfipadl PVE mezi lety
1998 a 2013. Neddvno byl v registru EURO-ENDO pozoro-
van dalsi narUst pfipadd PVE (31 %). PVE je nadale spo-
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jovana s obtiznou diagnostikou, stanovenim optimalni
|écby a Spatnou progndézou.

12.1.1 Definice a patofyziologie

Na zdkladé doby od operace chlopné se bézné rozlisu-
je ¢asnd PVE a pozdni PVE, protoze mezi témito dvéma
skupinami existuji vyznamné rozdily v mikrobiologickych
profilech. Doba do vzniku IE je v8ak prognosticky méné
dulezita nez souvislost IE s perioperacnim obdobim nebo
se specifickymi patogeny. Protézova endokarditida se
zacatkem v perioperacnim obdobi zahrnuje predevsim
S. aureus, S. epidermidis nebo nozokomidlni mikroorga-
nismy, jako jsou gramnegativni patogeny nebo houby.
Pozdni PVE castéji kopiruje prabéh NVE, kterd je vétSinou
zastoupena streptokokovymi a stafylokokovymi infekce-
mi. S. aureus se Castéji vyskytuje u pacientl s mechanic-
kymi ndhradami, zatimco viridujici streptokoky, entero-
koky a CoNS jsou castéjsi u pacientl s bioprotézami. PVE
zplsobend Mycobacterium chimaera je neobvykla forma
nozokomialni infekce, kterd mlze byt disledkem konta-
minovanych systému0 ohrivac-chladi¢ kardiopulmonalni-
ho bypassu. Tyto infekce se projevuji mnoho mésict po
operaci, a proto muze byt obtizné je identifikovat a jsou
spojeny s vysokou mortalitou.

Patogeneze PVE se lisi jak podle typu kontaminace, tak
podle typu ndhrady (viz dopliikové udaje online, oddil
S6.1).

12.1.2 Diagnostika

Diagnostika je u PVE obtiznéjsi nez u NVE. Klinicky obraz
je casto atypicky, zejména v ¢asném pooperacnim obdobi,
kdy jsou bézné horecka a zanétlivé syndromy pfi absenci
makroskopickych zmén protézy pri provadéni zobrazova-
cich metod srdce. Pretrvavajici horecka by vSsak méla vy-
volat podezieni na PVE. Stejné jako u NVE je diagndza
PVE zalozena predevsim na vysledcich echokardiografie
a odbéru hemokultur. Oboji je viak spojeno s pouze 60%
senzitivitou pro definitivni diagnézu endokarditidy.

Ackoli je TEE pfi podezieni na PVE nezbytna (obr. 6),
jeji diagnosticky pfinos je nizsi nez u NVE. Identifikace
nového periprotetického leaku je hlavnim kritériem IE
a nabdada k doplnéni dalsi zobrazovaci metody k potvr-
zeni diagnézy (viz oddil 5). Nuklearni techniky, zejména
'8F-FDG PET/CT, zlepsuji diagnostickou presnost Duke
kritérii a zvysuji senzitivitu. Kombinace rdznych zobra-
zovacich technik, jako jsou CT srdce, nukledrni zobra-
zeni a TEE, zlepsuji diagnostickou presnost a poskytuji
relevantni informace z hlediska progndzy. Ve vybranych
pfipadech lze pfi podezfeni na PVE a nediagnostickych
vysledcich vy3e uvedenych vysetfeni zvazit intrakardialni
echokardiografii.

12.1.3 Prognoéza a lécba

U PVE byla zaznamendna vysokd nemocni¢ni mortalita
20-40 %. Ve srovnani s NVE je PVE spojena se zvysenou
nemocni¢ni mortalitou a morbiditou a také se snizenym
dlouhodobym prezitim. Faktory ovliviiujici Spatnou pro-
gndzu u PVE jsou vyssi vék, diabetes mellitus, infekce spo-
jené se zdravotni péci a casna PVE. Zda se, Ze stafyloko-
kové nebo mykotické infekce jsou agresivnéjsi, zatimco
enterokokové infekce jsou spojeny s podobnou mortali-
tou, ale vyssi mirou recidivy. Hemodynamicka nestabilita,

postiZzeni vice chlopni a postizeni aortomitrdini fibrézy
jsou spojeny s horsimi vysledky. Je pozoruhodné, Ze nej-
dulezitéjsim rizikovym faktorem pro recidivu IE a mortali-
tu je upusténi od operace navzdory zjevné indikaci.

Optimalni [écba PVE je stale predmétem diskusi. | kdyz
je operace obecné povazovdana za nejlepsi volbu, pokud
PVE zpusobuje dysfunkci protézy nebo srdec¢ni selhani,
v registru EURO-ENDO byla provedena pouze u 73 % pa-
cientl s PVE i pres jasnou indikaci k chirurgické lé¢bé.

Ve studii s 523 pacienty s PVE byla ¢asna operace vy-
znamnym nezavislym prediktorem casného a jednoleté-
ho preziti. Naopak po zohlednéni rozdilnych klinickych
charakteristik a preziti nebyla ve velké mezinarodni ko-
horté casna nahrada chlopné spojena s nizsi mortalitou
ve srovnani s medikamentdézni lécbou. Operace ale byla
prospésna u podskupiny pacientl s nejsilnéjsimi indika-
cemi k operaci, v€etné regurgitace na nadhradé, vegetace
a dehiscence nebo paravalvuldrniho abscesu ¢i tvorby pis-
téle. Proto se u PVE doporucuje chirurgicka strategie u vy-
soce rizikovych podskupin, tj. u PVE komplikované HF,
zavaznou dysfunkci protézy, tvorbou abscesu nebo pre-
trvavajici horeckou. Naopak pacienti s nekomplikovanou
nestafylokokovou pozdni PVE mohou byt Iéceni konzer-
vativné. Pacienti s medikamentézni [é¢bou viak vyZzaduji
peclivé sledovani kvlli riziku pozdnich pfihod a vyssimu
riziku recidivy nebo dysfunkce chlopné.

Operace PVE se fidi obecnymi zasadami uvedenymi
u NVE. Reoperace a vyssi vyskyt destrukce periprotetické
tkané vsak zvysuji slozZitost zdkroku. Doporucuje se pecli-
vé a radikalni odstranéni infikovaného materidlu, véetné
plvodni protézy a stehl. Typ chlopenni ndhrady pouzité
pro PVE se fidi stejnymi doporucenimi jako pro NVE (viz
také oddil 10.3.1).

Casna PVE po operaci chlopenni nédhrady je samostat-
nou jednotkou spojenou s vysokou mortalitou, kdy kon-
zervativni 1écba antibiotiky pravdépodobné nepovede
k vyléceni a méla by byt provedena reoperace. Obvykly-
mi plvodci jsou stafylokoky, Cutibacteria nebo podobné
druhy.

Komentovana doporuceni 19 - Doporuceni pro protézovou endokarditidu

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  dukazd

U pacientt s ¢asnou PVE (do 6 mésict

po operaci chlopné) je doporucena C

chirurgicka lécba novou ndhradou
a kompletnim débridementem.

PVE - protézova endokarditida.

12.2 Endokarditida u starsich osob

Charakteristika pacientl s IE se v poslednich desetiletich
dramaticky zménila, pficemz se zvysila prevalence a spe-
cifické znaky IE u starsi populace. V této populaci jsou
nejcastéjsim etiologickym agens enterokoky a S. aureus.
Vyssi incidence IE je také pozorovana v dlsledku castéjsi
pfitomnosti CIED, chlopennich protéz/plastik véetné ka-
tetrizacni implantace aortdlni chlopné (TAVI) a zvysené-
ho vyskytu epizod IE spojenych se zdravotni péci. V ne-
posledni fadé bylo v této podskupiné pozorovdno nizsi
riziko embolickych epizod.
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Rada studii prokazala, ze kardiochirurgickad ope-
race pozitivné ovliviiuje klinicky vysledek pacientd
s IE. Nicméné vysoky vék a vyskyt komorbidit vcet-
né predchozich zakrokd vedou k vdhavosti k indikaci
chirurgického zakroku ze strany Iékarl i pacientd. To
ovliviiuje i vysledky této kifehké kohorty. Méné cas-
té provadéni kurativnich operaci a zvy$ena mortalita
jsou typickymi znaky IE u starSich osob ve srovnani
s mladsi populaci.

V dil¢i analyze registru ESC EORP EURO-ENDO byla
indikace k chirurgickému zdkroku méné castd a i po in-
dikaci k nému byla méné casto provedena u pacientu
starSich 80 let oproti mladsim 80 let. Mortalita chirur-
gicky léc¢enych pacientl v téchto skupinach byla po ad-
justaci prekvapivé podobnd (19,7 % vs. 20,0 %) a vék se
v této prospektivni studii rovnéz neprokazal jako neza-
visly prediktor mortality. Vysledky naznacuji, Zze prove-
deni chirurgického zdkroku u dobre vybranych starsich
pacientl neni dostate¢né vyuzivano a maze zvysit jejich
$anci na preziti.

Dullezitymi prognostickymi faktory u starsich pacien-
t0 s IE jsou funk¢ni a nutri¢ni stav, ktery by mél byt pfi
zvazovani kardiochirurgické operace a jejich rizik presné
a komplexné posouzen geriatrem.

Kromé toho by se u této podskupiny pacientd mélo
zvazit co nejcasnéjsi propusténi domu, aby se usnadnilo
funk¢ni zotaveni pacienta.

12.3 Endokarditida katetriza¢ni implantované
chlopné

12.3.1 Endokarditida po katetriza¢ni implantaci
aortalni chlopné

Incidence se pohybuje mezi 0,3 a 1,9 na 100 pacientoro-
kd, a podoba se tak incidenci u kardiochirurgicky implan-
tovanych chlopni. Jedna neddvna studie prokazala men-
i vyskyt protézové endokarditidy po TAVI ve srovnani
s kardiochirurgickou nahradou. Nejvyssi riziko je béhem
prvniho roku po implantaci, zejména v prvnich tfech mé-
sicich. Nebyla nalezena souvislost s typem implantované
protézy. Mezi zjisténé predisponujici faktory patfi mladsi
vék, muzské pohlavi, renalni insuficience a vyznamna re-
zidualni aortdIni regurgitace.

12.3.1.1 Diagnoza

Diagnostika IE po TAVI je obtiznd pro omezené moz-
nosti zobrazeni, listky protézy jsou uvniti kovovych
ramu a charakter populace (starsi pacienti, komorbidi-
ty). Klinicka prezentace je casto atypicka, 13-20 % pa-
cientd nema horecku. Nejc¢astéjsSimi patogeny jsou en-
terokoky a S. aureus nasledovani streptokoky a CoNS.
Pfi TEE jsou duUlezité nasledujici aspekty: (i) vegetace
nejsou detekovatelné u 38-60 % pripadd, (ii) vegetace
jsou lokalizovdny na ramu chlopné, a ne na listcich ve
12 %, v pfipadé samoexpandibilnich to muze byt az
u 19 %, (iii) vegetace jsou u tfetiny pfipadud lokalizo-
vany mimo chlopenni protézu hlavné na urovni mit-
ralni chlopné. Uzitecné je vyuziti nuklearnich zobrazo-
vacich metod. PET/CT a/nebo CT angiografie zménila
diagnézu u 33 % pacientu. V pfipadé negativniho TEE
mUze byt uzitecna intrakardiadlni echokardiografie.

12.3.1.2 Progndza a lécba

Prognéza a lécba je komplikovana faktem, ze se jed-
nd o starsi pacienty s vice komorbiditami. Nemocni¢ni
a 30denni mortalita je velmi vysoka (16-36 %) a dale se
zvysuje v ro¢nim sledovani. Antimikrobidlni terapie je po-
dobna lécbé protézové endokarditidy. Pro vysoké riziko
populace je kardiochirurgickd operace provadéna pouze
v pFiblizné 20 % pfipadl. Pouze jedind studie cilend na
pripady lokalni extenze (absces, fistula) prokazala benefit
operace ve srovnani s konzervativni |é¢bou. Indikaci kar-
diochirurgického vykonu pro IE by mélo predchazet indi-
vidualizované rozhodnuti zvazujici riziko a prospéch vy-
konu a prognézu nemocnych pfi konzervativnim postupu.
V pripadé lokdlni extenze infekce maze byt kardiochirur-
gicky vykon indikovan v pripadé absence prohibitivniho
chirurgického rizika. V pfipadech vylé¢ené endokarditidy
a dysfunkce chlopné Ize ve vybranych pripadech uvaZo-
vat o zopakovani katetrizacniho vykonu (valve-in-valve)
v odstupu minimalné jednoho az tfi mésict a negativniho
nalezu na TEE.

12.3.2 Endokarditida po katetriza¢ni implantaci
pulmonalni chlopné (TPVI)

Incidence se pohybuje mezi 1,6 a 4,0 na 100 pacientorokd,
coz je podle observacnich studii vice nez po kardiochirur-
gické nahradé. Recentni multicentricka studie nenalezla
rozdil v zavislosti na typu implantované protézy. Zvysené
riziko IE po TPVI je u mlads$iho véku, pfedchozi IE a vys3si-
ho rezidudlniho transvalvularniho gradientu.

12.3.2.1 Diagndza

Stanoveni diagndézy IE po TPVI je obtizné, vyhodné je vy-
uziti intrakardialni echokardiografie a PET/CT pfi pode-
zfeni na IE pfi negativnim ndlezu na TEE. Nejc¢astéjSimi
patogeny jsou S. aureus a streptokoky.

12.3.2.2 Progndza a lécba

V pripadech protézové IE po TPVI se castéji objevuje
stfedné tézkd az tézka stendza, kardiochirurgicky vykon
je proveden v 26-56 % pripadd. U vylécené endokarditidy
a dysfunkce chlopné Ize ve vybranych pripadech uvaZo-
vat o zopakovani katetrizacniho vykonu (valve-in-valve)
v odstupu minimalné jednoho az tfi mésict a negativniho
nalezu na TEE. Mortalita IE ¢ini 0-11 %.

12.4 Infekéni endokarditida postihujici srdec¢ni
implantabilni elektronické pfistroje

Infekce implantovaného pfistroje je jednou z nejzdvaz-
néjsich komplikaci CIED a je spojena s vyznamnou morta-
litou i morbiditou.

12.4.1 Definice infekce CIED

Nedavny konsenzualni dokument EHRA definoval krité-
ria infekce CIED. Lokalizovand infekce, kterd se vyskytuje
bud'v podobé povrchové infekce rany (akutni infekce bez
postizeni kapsy pfristroje nebo implantdtu samotného),
nebo jako izolovana infekce kapsy limitovana na hard-
ware, ktery je tam umistény, mlze byt bud akutni, nebo
chronicka. Systémové infekce CIED muze byt pfitomna
s infekci nebo bez infekce kapsy s patrnymi vegetacemi
nebo bez patrnych vegetaci na trikuspidalni nebo pulmo-
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nalni chlopni nebo stimula¢nich elektrodach. Infekéni en-
dokarditida spojena s CIED je definovana jako pritomnost
infekce CIED s klinickymi zndmkami infekce kapsy pfistro-
je a/nebo nédlezem v zobrazovacich metodach (vegetace
na elektrodach, pozitivni FDG-PET generatoru/elektrod)
ktery spliiuje kritéria chlopenni infek¢ni endokarditidy
(viz oddil 5).

12.4.2 Patofyziologie a mikrobiologie

IE spojena s CIED vznika dvéma rdznymi mechanismy. Lo-
kalni infekce je spojena s bakteridlni kozni flérou zanese-
nou do kapsy pfi incizi. Infekce zprostfedkovana bakteri-
emii ze vzdaleného fokusu je méné casta.

12.4.3 Profylaxe

Antibioticka profylaxe jako prevence IE spojené s CIED
neni pred vykony v jinych oblastech (dentalni, respiracni,
gastrointestinalni a urogenitdlni trakt) indikovana, proto-
Ze riziko infekce je velmi nizké. Prevence infekce spojené
s CIED béhem implantace vyZzaduje podrobné planovani,
predoperacni ATB profylaxi, korekci modifikovatelnych
rizikovych faktor a pfidatnych opatreni v pripadé zvy-
Seného rizika infekce (napf. pouziti antimikrobialnich
obalek).

Hematom vyznamné zvy3uje riziko infekce a mélo by
mu byt za kazdou cenu predchazeno. Dalsim rizikovym
faktorem je chirurgicka revize s otevienim kapsy pfistro-
je, napf. z dlvodu repozice elektrod. Technické aspek-
ty byly neddvno popsany v konsenzudlnim dokumentu
EHRA o implantaci CIED.

Obecné se nedoporucuje proplachovat kapsu anti-
biotiky ani podavat antibiotika pooperacné. Antibiotic-
ka obdlka lokalné uvolnujici minocyklin a rifampicin po
dobu minimalné sedmi dni a pIné se resorbujici béhem
priblizné deviti tydnu viak muze byt ucinna v redukci rizi-
ka infekce u vybranych pacientd.

12.4.4 Diagnodza

Klinickd prezentace IE spojené s CIED je podobna jako
u chlopenni IE. Pacienti se Casto prezentuji teplotou,
zimnici a embolickymi pfihodami. Lokalni zndmky infek-
ce kapsy mohou nebo nemuseji byt pfitomné. Absence
vegetaci ale nevylucuje IE, protoZze mohou byt pfitomné
v extrakardialnich segmentech elektrod, kde nemohou
byt vizualizovany. Fibrinovd depozita na elektrodach
jsou na druhou stranu casto pfitomna a nepredikuji IE
béhem dlouhodobého sledovani. Diagnéza endokardi-
tidy CIED pomoci "®F-FDG PET/CT ma dobrou senzitivitu
a specificitu.

12.4.5 Antimikrobialni terapie

Lécba infekce CIED zahrnuje ¢asné a uplné odstranéni
vsech casti systému v kombinaci s pocatecni empirickou
antibiotickou terapii zamérenou na MRSA a gramnega-
tivni bakterie, zatimco se ¢ekd na identifikaci patogenu.
Lécba antibiotiky se fidi doporucenimi uvedenymi v od-
dilu 7. Ve vyjimecnych pripadech, kdy neni mozné uplné
odstranéni zafizeni, mohou byt podavana i.v. antibioti-
ka po dobu ¢tyr az Sesti tydnU s naslednym peclivym sle-
dovanim po preruseni antibiotické terapie. Alternativou
je individualizovana dlouhodobd supresivni perordini
terapie.

12.4.6 Extrakce zafizeni

Pokud je nutna extrakce CIED i elektrod, méla by byt pro-
vedena v centrech s odpovidajici odbornosti. Kompletni
odstranéni CIED se doporucuje u viech pacientd s potvr-
zenou infekci elektrody, protoze konzervativni lécba je
spojena se zvysenou mortalitou. U pacientt s levostranny-
mi protetickymi srde¢nimi chlopnémi a infekci CIED muze
kompletni odstranéni CIED kombinované s prodlouzenou
(Ctyf- aZ) Sestitydenni antibiotickou terapii zabranit infek-
ci levostranné chlopné. Kompletni extrakci CIED je také
tfeba zvazit v pripadé chlopenni IE bez prokazatelného
postizeni elektrody, s pfihlédnutim ke zjisténym patoge-
ndm (u infekci Staphylococcus spp. je osidleni elektrod
pravdépodobnéjsi). Je vsak tifeba zvazit i proceduralni ri-
ziko a indikaci k operaci chlopné.

Uplna extrakce zafizeni (CIED) by méla byt zvézena
i v pfipadé, ze se neprokdze pritomnost vegetace, a to
v situaci pretrvavajici nebo recidivujici grampozitivni bak-
teriemie ¢i fungemie pres absolvovanou adekvatni kudru
vhodné antibiotické terapie, pokud neexistuje zadny jiny
identifikovany zdroj (viz obr. 13). Ve vsech pripadech ex-
trakce elektrody by mélo byt peclivé vyhodnoceno proce-
durdlniriziko —s ohledem na dobu, po kterou je elektroda
jiz implantovana, na zavislost pacienta na kardiostimula-
toru, kifehkost pacienta a jeho dal3i komorbidity.

Extrakce elektrody by méla byt provedena bez prodle-
ni (tj. béhem prvnich dnu po pfijeti), protoze se ukazalo,
Ze to je spojeno s lepsimi vysledky. Perkutanni extrakce
v expertnich centrech je preferovanym postupem. Kardio-
chirurgické zazemi je nutné kvali riziku Zivot ohrozujici
srdec¢ni tamponady nebo natrzeni Zily. Velké vegetace
mohou byt pred extrakci aspirovany perkutanné, aby se
snizilo riziko spojené s embolizaci. Pokud to neni moz-
né anebo pokud jsou vegetace vétsi nez 20 mm, je alter-
nativou chirurgické vynéti. Chirurgickd extrakce je také
volbou v pfipadé, Ze je soucasné indikovan chirurgicky
zasah na chlopni. Explantovany material (zejména konec
elektrody) ma byt zaslan na kultivaci, pficemz sonikace
oplachu v laboratofi zvy3uje citlivost pro detekci bakterii.

12.4.7 Reimplantace zafizeni

Indikace k reimplantaci by méla byt vzdy peclivé vyhod-
nocena a zadna cast odstranéného systému CIED by ne-
méla byt reimplantovéna. Kvalita dakaz( tykajicich se na-
casovani reimplantace neni valna. Reimplantace by méla
byt provedena na misté vzdaleném od mista predchoziho
generdtoru a méla by byt odlozena, dokud znédmky a pfi-
znaky lokalni a systémové infekce nevymizeji. Soucasné
by hemokultury mély byt negativni nejméné 72 hodin po
extrakci, kdyZ nejsou pritomny vegetace ani ,duchové”
(vldknité zbytky po extrakci elektrody, které jsou statis-
ticky spojeny s umrtim a reinfekci). Pokud byly vegetace
vizualizovany, negativni hemokultury by mély byt doku-
mentovany nejméné po dobu dvou tydna.

Pro pacienty s vysokym rizikem nahlé srde¢ni smrti
se nabizi ,defibrila¢ni vesta” jako mozné premosténi
doby do reimplantace. U pacientd zavislych na kardio-
stimuldtoru mUze byt zavedena pres vnitini jugularni
Zilu elektroda s aktivni fixaci a pfipojena k externimu
kardiostimuldtoru po dobu az Ctyr az Sesti tydna, ¢imz
se zachovd kontralaterdIni strana pro definitivni reim-
plantaci pristroje. Jako alternativa k odlozené reimplan-
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Obr. 13 - Strategie lécby IE vztazené k CIED. ®F-FDG PET/CT - "®F-fluorodeoxyglukézova pozitronové emisni tomografie / vypocetni tomo-
grafie; CIED - srdecni implantabilni elektronicky pfistroj; ESC - Evropska kardiologicka spolecnost; IE — infekéni endokarditida; MRSA — me-
ticilin-rezistentni S. aureus; TEE - transezofagealni echokardiografie; TTE - transtorakdlni echokardiografie; WBC SPECT/CT - leukocytéarni
fotonova emisni tomografie / vypocetni tomografie. 2 Pokud nejsou Zadné znamky infekce kapsy a je negativni TEE. ® Musi byt zohlednén
identifikovany patogen, procedurdlni riziko a potieba chlopenni chirurgie. <Na vzdaleném misté a s maximalnim odkladem (az do doby
vymizeni pfiznakl infekce, negativnich hemokultur po dobu > 72 hodin v piipadé absence vegetaci a/nebo > 2 tydny negativnich hemokul-
tur v ostatnich pfipadech).
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Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro infekéni endokarditidu souvisejici se srde¢nim implantabilnim elektronickym zarizenim (CIED)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dukazt

Pfi implantaci CIED se doporucuje antibioticka profylaxe pokryvajici S. aureus. _

V pfipadé podezieni na IE souvisejici s CIED se doporucuje pfi patrani po vegetaci provést TTE i TEE. B

U pacientt s jistou IE souvisejici s CIED se doporucuje neprodlena extrakce celého systému pfi zahdjené empirické B

antibiotické Iécbé.

Pfi infekci CIED se doporucuje odebrat alespon tfi sady hemokultur s naslednym neprodlenym zahjenim empirické C

antibiotické lécby (pokryvajici stafylokoky rezistentni na meticilin a gramnegativni bakterie).

Pokud je reimplantace CIED indikovana po extrakci pro IE souvisejici s CIED, doporucuje se provést implantaci

v misté vzdaleném od predchoziho generétoru, a to co nejpozdéji; zndmky a priznaky infekce by mély odeznit C

a hemokultury by mély byt negativni po dobu nejméné 72 hodin v nepiitomnosti vegetace. Pokud je vegetace

vizualizovana, pak by hemokultury mély byt negativni po dobu alespor 2 tydnu.

V pripadé IE postihujici chlopné by méla byt zvazena extrakce celého CIED, a to i bez prokazatelného postizeni lla C

elektrody, s ohledem na identifikovany patogen a pozadavek na operaci chlopné.

V pripadech mozné IE souvisejici s CIED s okultni grampozitivni bakteriemii nebo fungemii by mélo byt zvazeno Il

a el 2 EL ; a C

Uplné odstranéni systému v pfipadé, ze bakteriemie/fungemie pretrvava po cyklu antimikrobialni terapie.

V pripadé septickych embolii nebo pfitomnosti protetickych chlopni by mélo byt zvazeno prodlouzeni antibiotické lla C

|écby endokarditidy souvisejici s CIED na 4-6 tydnu po extrakci zafizeni.

Pouziti antibiotického obalu CIED mUze byt zvazeno u vybranych vysoce rizikovych pacientt podstupujicich ™ B

reimplantaci CIED ke snizeni rizika infekce.

V pripadech mozné IE souvisejici s CIED s okultni gramnegativni bakteriemii Ize zvazit Uplné odstranéni systému ™ C

v pripadé pretrvdvajici/recidivujici bakteriemie po kure antimikrobialni terapie.

V pfipadech IE ,non-S. aureus” souvisejici s CIED Ize ATB lé¢bu v trvani 2 tydnd po extrakci zvazit v pripadech, kdy

nejde o postizeni chlopni, nejsou vegetace na elektrodach, nejsou septické embolizace a pokud jsou hemokultury Ib C

negativni.

Odstranéni CIED po jedné pozitivni hemokulture bez dalsich klinickych zndmek infekce se nedoporucuje. _ C

CIED - srde¢ni implantabilni elektronické zatizeni; IE — infek¢ni endokarditida; TEE — transezofageélni echokardiografie; TTE - transtorakalni

echokardiografie.

taci u pacientd zavislych na kardiostimuldtoru maze byt
pred extrakci elektrody implantovan epikardialni kar-
diostimulator, aviak tato strategie byla spojena s vy$sim
rizikem pozdni endokarditidy a reintervence na pfistroji
nez strategie docasné zevni stimulace a odlozené endo-
vazalni reimplantace.

12.5 Infekéni endokarditida u pacientd na
jednotkach intenzivni péce (JIP)

JIP, pokrocilou monitoraci, vazoaktivni 1é¢bu a organo-
vou podporu vyzaduji nejcastéji pacienti se septickym
Sokem, akutnim srde¢nim selhanim a kardiogennim 3o-
kem s multiorgdnovym selhanim. Pribyva i IE asociované
se zdravotni péci, obvykle stafylokokového plvodu, pre-
vazné u starsich pacientt se zvysenym poctem komorbidit
a pravdépodobnéjsim vyvojem vdzného prabéhu. Kazda
IE vyZadujici JIP by méla byt urgentné konzultovana v IE
tymu.

Francouzska multicentricka retrospektivni analyza kri-
ticky nemocnych pacientl s IE s organovym selhanim vy-
Zadujicich JIP ukazala celkovou hospitaliza¢ni mortalitu
32 %. Zvysené riziko umrti bylo sdruzené s vékem, skoére
SAPS (Simplified Acute Physiology Score) Il, organovym
selhanim, cévni mozkovou pfihodou a se Staphylococcus
spp. jako pavodci IE. Naopak lepsi prezivani méli chirur-
gicky lé¢eni nemocni, s implantovanymi pfistroji, muzi
a se Streptococcus spp. jako pUvodci IE.

Dalsi studie s jesté vyssi mortalitou (42 %) nalezla cCty-
fi nezavislé prognostické faktory: skére SAPS Il > 35, Se-
quential Organ Failure Assessment > 8, puvodce MRSA,
nativni chlopen.

Pravostranna IE, ktera vyzaduje JIP, ma vy3$si mortalitu.

12.5.1 Pavodci

Vétsinou jsou plvodci Staphylococcus spp., z nich je S. au-
reus nejobdavané;si pro nejvyssi pocty komplikaci a morta-
litu. Streptococcus spp., Enterococcus spp., gramnegativni
ty¢inky a Candida spp. jsou uvadény méné casto. Identifi-
kace infek¢niho mikroorganismu zUstava zakladem ucin-
né terapie u komplikovanych pfipadu IE. U pacientt s ne-
gativni hemokulturou by se proto mélo zvazit sérologické
nebo molekuldrni testovani pomoci PCR.

12.5.2 Diagnostika

RUznorody pribéh (mj. hore¢naté stavy, neurologické i
fokalni projevy) stézuje casnou diagnostiku IE, kterd se
jinak Fidi obvyklymi kritérii (dUlezitd role TEE).

12.5.3 Lécba

Ackoliv je chirurgicka Ié¢ba metodou volby asi poloviny
pacientld s IE, u pacientl na JIP pfindsi slozitéjsi vykony
se zvysenou perioperacni mortalitou a také obtiznou po-
operacni péci s vyssi potiebou ventila¢ni a obéhové pod-
pory. Nezdvislymi prediktory pooperacni potieby pokro-
¢ilé obéhové podpory jsou: muzi, delsi doba operac¢niho
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vykonu, pfedoperacni snizend funkce ledvin (glomerular-
ni filtrace < 60 ml/min/1,73 m?), srde¢ni selhani a trombo-
cytopenie.

Strategii Ié¢by ma urcovat IE tym (pfedoperacni hemo-
dynamickad optimalizace, vazoaktivni Iéky, mechanicka
srde¢ni podpora).

12.6 Pravostranna infekéni endokarditida

Pravostrannd IE pfedstavuje ~5-10 % pacientt s IE, ale
jeji cetnost se muze zvySovat, protoze v nékterych ze-
mich pribyva jejich rizikovych faktord. Mezi nemocné
s rizikovymi faktory pro pravostrannou IE patfi pacienti
s VSV, zavedenymi katétry a CIED, stejné jako imuno-
kompromitovani pacienti a IVDA. Z téchto rizikovych
faktorl je stale castéjSim rizikovym faktorem IVDA, za-
timco pacienti se zavedenymi cévnimi katétry maji nej-
horsi progndzu. IE transkatétrovych plicnich chlopni se
vénuje ¢ast 12.2, pravostrannou IE souvisejici s CIED se
zabyva ¢ast 12.3.

Nejcastéjsim mikroorganismem zpusobujicim pra-
vostrannou IE je S. aureus, ktery se vyskytuje u vétsiny
téchto pacientd. Trikuspidalni chlopen je u pacientu
s pravostrannou IE infikovdna mnohem castéji nez
plicni chlopen. Pravostranna IE mlze také postihnout
nefunkéni embryonalni zbytky pravé siné (napf. Eusta-
chovu chlopen). Pravostranna IE se zfidka $ifi tak, aby
postihla levostranné srdecni struktury, zatimco Sifeni
z levostrannych na pravostranné struktury neni vzac-
né.

12.6.1 Diagnostika a komplikace

U pacientd s pravostrannou IE se vyskytuje horecka, bak-
teriemie a plicni obtize (tj. kasel, bolest na hrudi nebo
hemoptyza). V dlsledku trikuspidalni regurgitace nebo
regurgitace na plicnici nebo plicni hypertenze vyvolané
mnohocetnou plicni septickou embolii se mize vyskyt-
nout také pravostranné srdecni selhani.

Diagndza je nejcastéji potvrzena echokardiografickym
nalezem vegetaci na trikuspidalni chlopni nebo méné
Casto na plicnici. Vzhledem k prednimu umisténi chlopné
a velkym vegetacim casto pozorovanym u pravostranné
IE Ize adekvatni zhodnoceni trikuspidalni chlopné provést
pomoci TTE. TEE je vak ¢asto nutnd zejména pro zhod-
noceni plicni chlopné nebo u pacienttd s intravenéznimi
Zilnimi katétry nebo CIED.

U vybranych pacientt muze byt uzitec¢na i intrakardial-
ni echokardiografie. Identifikace vegetaci na plicni chlop-
ni mUze byt naro¢na i pfi pouziti TEE, zejména u pacientt
s protetickou chlopni v pozici plicnice. U takovych pacien-
td muaze byt velmi uzitecné "®*FDG-PET zobrazeni. Tvorba
perivalvularnich abscest a invaze do okolnich struktur se
u pravostranné IE vyskytuje zfidka, pokud neni sekundar-
nim dusledkem levostranné IE. CT je uzitec¢né k identifi-
kaci soubézného plicniho onemocnéni, véetné infarktd
a tvorby abscesu.

12.6.2 Endokarditida u injek¢nich uzivatela drog

Infek¢ni endokarditida u IVDA je celosvétové stéle cas-
téjsim jevem. Kontaminované castice pfi opakované i.v.
aplikaci se dostanou k trikuspidalni chlopni a do pra-
vostrannych srdec¢nich oddild a mohou vést i k infekci

struktur levého srdce, coz je spojeno s horsi prognézou.
U pacientl IVDA je také vyssi vyskyt viru lidské imuno-
deficience (HIV) a hepatitidy neZz u ostatnich pacientu
s pravostrannou IE. VétSinu pravostrannych IE u IVDA Ize
Uspésné lécit antibiotickou terapii. | v pfipadé nutnosti
operace je mortalita u IVDA relativné nizkd, pravdépo-
dobné kvali nizkému véku pacientG. IVDA viak maji vy-
razné zvysenou miru recidiv IE, zejména v prvnich Sesti
mésicich po operaci.

12.6.3 Progndza a lécba

Pravostrannd IE je obecné benignéjsi klinickou jednot-
kou nez levostranna IE a Ize ji medikamentézné zvlad-
nout u ~90 % pacientd. Chirurgicky zakrok je vyhrazen
pro ty, u kterych selhavd medikamentézni Iécba. Pacienti
s pravostrannou IE spojenou s CIED maji horsi prognézu
ve srovnani s nemocnymi s pravostrannou IE nesouvisejici
s CIED (viz oddil 12.4). Pravostranna IE u imunokompro-
mitovanych pacientd, zejména mykotické infekce, ma vel-
mi $patnou progndzu.

12.6.3.1 Antimikrobialni lécba

S. aureus a CoNS jsou nejcastéjsi pri¢inou pravostran-
né |IE, pficemz S. aureus prevazuje u IVDA a CoNS je
Castéjsi u pacientl s CIED. Lze ocekdvat narlst inci-
dence MRSA, zejména u IVDA. Pravostrannd IE zpu-
sobend streptokoky nebo streptokokové etiologie je
neobvykla, ale Ize ji pozorovat u alkoholikd a diabeti-
ka. P. aeruginosa a dalsi gramnegativni organismy jsou
vzacnymi pricinami pravostranné IE, zatimco Candida
albicans se vyskytuje pfedevsim u imunokompromito-
vanych pacientd.
Empirickd antimikrobidlni |é¢ba zavisi na suspekt-
nim mikroorganismu, typu drogy a rozpoustédla, kte-
ré IVDA uziva, a na misté infekce. Nicméné S. aureus
musi byt zpocadtku pokryt ve vsech pfipadech. Poca-
tecni Ié¢ba spociva v podani protistafylokokovych pe-
nicilind, vancomycinu nebo daptomycinu (vybér anti-
biotika zavisi na mistni prevalenci MRSA), v kombinaci
s gentamicinem. Pokud je pacient zavisly na pentazo-
cinu, mlize byt zapotrebi také antipseudomondadovy
pfipravek, protoZe uzivani rekreacnich drog muze
znamenat také infekce gramnegativnimi bakteriemi.
Velmi velké vegetace a anamnéza uzivani hnédého
heroinu rozpusténého v citronové s$tavé naznacduji
infekci Candida spp. (nikoliv C. albicans), a proto by
méla byt pridana antimykotickd lécba. U vybranych
IVDA, zejména pokud jsou imunokompromitovani,
mohou byt antimykotika nezbytna.
Po izolaci puvodce je tfeba upravit terapii. Randomi-
zovana klinicka studie prokdzala, Ze dvoutydenni |é¢ba
mUze byt dostacujici a Ze aminoglykosidy mohou byt zby-
tecné. Dvoutydenni lécba oxacilinem (nebo cloxacilinem)
bez gentamicinu mdze byt ucinna, kdyz:
(i) je pavodcem meticilin-senzitivni S. aureus (MSSA);
(ii) je dobra klinicka a mikrobiologicka odpovéd na léc-
bu (> 96 h);

(iii) je velikost vegetace <20 mm a

(iv) nejsou pritomna metastaticka loziska infekce nebo
empyém a srdecni nebo extrakardidlni komplikace,
infekce chlopenni protézy nebo levostranné chlop-
né a zavazna imunosuprese.
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Glykopeptidy (vancomycin) by se nemély pouzivat pfi
dvoutydenni |écbé. U ostatnich pacientd nebo pri Iécbé
jinymi ATB neZ protistafylokokovymi peniciliny by mél
byt pouzit standardni ¢tyr- az Sestitydenni rezim. Neni-li
mozna konvencni [écba i.v. cestou, |ze pravostrannou IE
zplsobenou S. aureus u IVDA |écit peroralnim ciprofloxa-
cinem (750 mg dvakrat denné) plus rifampicinem (300 mg
dvakrat denné), pokud je kmen citlivy na obé léciva, pfi-
pad neni komplikovany a pacient peclivé sleduje adhe-
renci. Pro IVDA s IE mGze byt pfinosna také ¢astecna per-
ordlni ATB lécba.

U jinych organismU nez S. aureus se 1é¢ba u IVDA nelisi
od |é¢by u ostatnich pacientd.

12.6.3.2 Chirurgicka lécba

Obecné prijimané indikace k chirurgické |é¢bé pravostran-
né IE u pacientdl, ktefi dostavaji vhodnou antibiotickou
Ié¢bu, jsou nasledujici (viz komentovand doporuceni 19):
e pretrvavajici bakteriemie po nejméné jednom tydnu
vhodné antibiotické [écby;
e dysfunkce komory z dlvodu tézké trikuspidalni re-
gurgitace nereagujici na diuretika;
e respiracni insuficience vyzadujici ventila¢ni podporu
po recidivujici plicni embolii;
e postizeni levostrannych struktur a
e velké rezidudlni trikuspidalni vegetace (> 20 mm) po
recidivujici plicni embolii.

Komentovana doporuceni 21 - Doporuceni pro chirurgickou lécbu

pravostranné endokarditidy

Uroven
dakaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Chirurgicky zakrok se doporucuje u pacientt s pravostrannou IE,
ktefi dostavaji vhodnou antibiotickou lé¢bu v nasledujicich situacich:

Rozvoj dysfunkce pravé komory nasledkem
akutni tézkeé trikuspidalni regurgitace,
kterd nereaguje na lécbu diuretiky.

Perzistujici vegetace po opakovanych
plicnich emboliich s respira¢ni insuficienci
vyzadujici ventilacni podporu.

Velké rezidualni trikuspidalni vegetace
(>20 mm) po recidivujici septické plicni
embolii.

Pacienti se sou¢asnym postizenim
levostrannych srdecnich struktur.

Pokud je to mozné, ma byt zvazena
trikuspidalni valvulopastika misto ndhrady lla B
chlopné.

Chirurgicky zakrok by mél byt zvazovan

u pacientl s pravostrannou IE, ktefi maji
pretrvavajici bakteriemii/sepsi po nejméné
1 tydnu lé¢by vhodnymi antibiotiky.

lla C

Profylaktické zavedeni epikardialni
kardiostimulacni elektrody by mélo byt
zvazeno v dobé, kdy je provadéna operace
trikuspidalni chlopné.

lla C

Odstranéni septickych hmot v pravé sini

aspiraci mlze byt zvazeno u selektované b C
skupiny pacientd, ktefi maji vysoké

operacni riziko.

IE - infek¢éni endokarditida.

Pacienti by méli byt individualné posouzeni tymem pro
lé¢bu endokarditidy. Ojedinéla vegetace neni indikaci
k operaci. U pacientl s rezidudlnimi velkymi vegetacemi
se Casto vyskytuje selhani pravého srdce a/nebo respiracni
selhani a také pretrvavajici sepse.

Obvyklé chirurgické strategie pro IE trikuspidalni
chlopné zahrnuiji plastiku chlopnég, jeji ndhradu a méné
Casto chirurgickou valvektomii. Plastika trikuspidalni ch-
lopné se u pravostranné IE provadi c¢astéji nez ndhrada
chlopné, ackolirozsah destrukce chlopné ji mize znemoz-
nit. Plastika trikuspidalni chlopné muUze byt také spojena
s lepsSimi kratkodobymi a dlouhodobymi vysledky nez na-
hrada u pravostranné IE, zejména pokud jde o recidivujici
infekce a potfebu opakované operace.

Pokud je nutna nahrada chlopnég, jsou casto upred-
nostiovany bioprotézy z dlvodu nutnosti celozivotniho
uzivani antikoagulacni Iécby a jejich rizik zejména u IVDA
a rizik tromboembolie u mechanickych chlopni v pravém
srdci.

Profylaktické zavedeni permanentnich epikardialnich
elektrod by mélo byt provedeno v dobé operace, zejmé-
na pokud je na operacnim sale pfitomna srde¢ni blokada.
DUvodem je zabrdnéni poskozeni nahrazené chlopné pfi
nasledném transvenéznim zavadéni elektrod a snizeni ri-
zika reinfekce.

V posledni dobé se objevil zajem o extrakci velkych
vegetaci pomoci perkutanniho extrakorporalniho okru-
hu pro aspiraci. Hlavnim cilem bylo odstranéni septickych
intrakardiadlnich hmot, snizeni infekéni zatéze a dosazeni
klinické stability.

12.7 Infekéni endokarditida u vrozenych
srdecnich vad

| kdyz je incidence vrozenych srdecnich vad relativné kon-
stantni, populace s VSV narlstd diky zvySenému prezivani
po operaci VSV v détstvi a diky prodlouzeni véku u dospé-
lych s VSV. Pritomnost VSV predstavuje celozivotni poten-
cidIni substrat pro IE, a to i po korekci VSV. Predispozice
VSV k IE je dana nékolika mechanismy, véetné turbulentni-
ho nelaminarniho toku krve, zptsobujiciho smykové napéti
(.shear stress”) a poskozeni endotelu. Rizikova je pritom-
nost intrakardialnich cizich materidlG (jako jsou chlopenni
protézy a CIED) a ddle cyanéza a opakované kardiovasku-
larni vykony.

Mezi rznymi VSV jsou vyznamné rozdily v nachylnosti
k IE. Nékteré jednoduché VSV, jako je defekt septa sini
typu secundum, otevieny ductus arteriosus a stendza
pulmonalni chlopné, maji nizké riziko vzniku IE, zatimco
ostatni, jako je bikuspiddlni aortalni chlopen, maji o néco
vyssi riziko. AvSak VSV maji nékdy vicecetné léze, které
vSechny zvysuji celkové riziko IE. Obecné je IE castéjsi
u VSV s mnohocetnymi lézemi a u komplexnéjsich VSV.

Specifické stavy s vysokym rizikem predstavuji chlopen-
ni protézy, véetné katetriza¢né implantovanych, chlopenni
plastiky pouzivajici prstenec, pfedchozi IE, jakdkoliv neko-
rigovana cyanotickd VSV a jakakoliv VSV korigovana po-
moci cizorodého materialu do 3esti mésicl po vykonu nebo
dozivotné pfi rezidudlnim zkratu nebo rezidualni chlopen-
ni regurgitaci. Soucasné studie potvrzuji relativné vysoké
riziko IE u VSV po chlopennich chirurgickych vykonech.
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Kauzalni mikroorganismy se nelisi od ziskanych srde¢-
nich vad, nej¢astéji se jednd o streptokoky a stafylokoky.
Diagndza je Casto stanovena pozdé. Na IE je tfeba myslet
vzdy, kdyZz ma pacient s VSV pretrvavajici zvy$enou teplo-
tu nebo jiné zndmky probihajici infekce.

Je zasadni provést opakovany odbér hemokultur pred
zahajenim antibiotické terapie.

U pacientd s VSV jsou castéjsi IE postihujici pravé srd-
ce nez u ziskanych chlopennich vad. V mnoha pfipadech
sta¢i k zobrazeni infekcni léze transtorakalni echokar-
diografie, avsak u komplexni anatomie a u arteficialnich
materiall je vhodné doplnit i jicnovou echokardiografii,
zvl&sté u dospélych a vétsich déti.

Negativni echokardiografické vysetfeni nevylucuje
diagnozu IE!

U pacientd s cizorodym materidlem je vhodné pouzi-
ti pokrocilejsich zobrazovacich metod, jako jsou '®F-FDG
PET/CT a PET/CTA, které zvySuji diagnostickou presnost.
Péci o pacienty s IE pfi VSV by mélo poskytovat specia-
lizované centrum pro VSV, a to od diagndzy pres |écbu.
Toto centrum mad experty na zobrazovaci metody u VSV,
na kardiochirurgii VSV, specialisty na infekéni choroby
a intenzivni pédi. Indikace ke kardiochirurgickym vyko-
ndm u VSV se nelisi od ziskanych vad. Mortalita IE u VSV
se pohybuje mezi 6 % a 15 %. Lepsi progndza IE u VSV
oproti IE u ziskanych vad odrazi vyssi zastoupeni IE pravé-
ho srdce, celkové mladsi pacienty a specializovanou péci
v centrech pro VSV. Zakladem je primarni prevence IE
u pacientl s VSV a odpovidajici edukace pacientt.

12.8 Infekéni endokarditida u revmatické
choroby srdecni

Infek¢ni endokarditida je znamou komplikaci revmatické
choroby srde¢ni (rheumatic heart disease, RHD) a akutni
revmatické horecky, jez predchazi RHD. Ve velkém regis-
tru RHD byl vyskyt IE 2,4 % pfti zafazeni a dalSich 0,7 %
v priibéhu sledovani (3,65 na 1 000 pacientorokt). Pacienti
s IE byli mladi s medidnem véku 28 let, v 66 % se jednalo
0 Zeny a ve vice nez 30 % o déti. Vétsina ze 40 miliont
pacientd s RHD Zije v nizko- a stfednéptijmovych zemich
a celi socioekonomickym prekdzkam a nedostatecnému
zdravotnimu systému v prevenci, ¢asné diagndze i v 1écbé,
a maji proto vysoké riziko IE. Pristup k chirurgické lécbé
RHD a jejich komplikaci je extrémné limitovany. Pacienti
s RHD a horec¢kou, ménicimi se nebo novymi Selesty na srd-
ci by méli byt vysetfeni na pritomnost IE. V endemickych
oblastech je RHD nejcastéjsim rizikovym podkladem IE,
véetné déti, s vysokou mortalitou a morbiditou. Nejvyssi
mortalita je pfi vzniku srde¢niho selhdni nasledkem IE.
Hlavni pfi¢inou IE jsou viridujici streptokoky pfi Spatné
ustni hygiené. IE je asociovana se zvysenym rizikem umrti
u pacientl s RHD, ktefi podstupuji izolovanou nadhradu mi-
tralni chlopné (pomér sanci [OR] 5,22). Téhotenstvi je vyso-
ce rizikové pro Zeny s RHD, se zvy$enym rizikem vzniku IE.
Ve vysokopFijmovych zemich se vyskytuje méné IE spo-
jenych s RHD pfi poklesu vyskytu RHD v téchto oblastech.

12.9 Infekéni endokarditida v téhotenstvi

Je vzacny, ale extrémné zdvazny stav s vysokou matef-
skou i fetdIni morbiditou a mortalitou. Komplikuje asi 1

ze 100 000 téhotenstvi. Matefska mortalita se blizi 18 %
(srdec¢ni selhani, embolizac¢ni prihoda), predcasny porod
byva pfitomny u 55,7 % a fetalni mortalita u 29 % pfipa-
du. Opakované infek¢ni komplikace se mohou vyskytnout
az u 27 % Zen po porodu.

Na IE je tfeba myslet u téhotnych Zen s nevysvétlitel-
nou horec¢kou a srde¢nimi pfiznaky (zejména tachykardii),
novymi nebo ménicimi se srde¢nimi Selesty a perifernimi
znamkami septické embolie. Zvlasté ohrozené jsou Zeny
s VSV, revmatickymi aj. strukturalnimi srde¢nimi nemoce-
mi, umélymi chlopnémi a IVDA.

Porodnici a neonatologové jsou zarazeni do IE tymu.
Lécba muze byt naro¢na, zvlasté kdyz téhotna pacientka
vyzaduje srde¢ni operaci v mimotélnim obéhu. | kdyz to
predstavuje znacné riziko pro plod, nema byt indikovana
operace odkladana.

12.10 Infekéni endokarditida
u imunokompromitovanych pacientt

12.10.1 Pacienti po transplantaci solidnich organt

Incidence IE je mezi 1 % a 2 %. Mezi pacienty po transplan-
taci trpici IE je nejcastéjSim transplantovanym organem
ledvina (72 %), jatra (17 %) a slinivka (8 %). Nejcasté&jsi je
aortalni, nasledovana mitrdIni a pravostranné IE jsou ne-
obvyklé, coz je podobné pacientlim s IE bez transplantace.
Pacienti po transplantaci ale maji ¢astéji sifové nebo komo-
rové vegetace bez postiZzeni chlopné (nasténna IE). Nemoc-
ni¢ni IE a IE souvisejici se zdravotni péci jsou nejcastéjsimi
pric¢inami IE, nejc¢astéjsim pavodci jsou S. aureus (34 %), En-
terococcus spp. (17 %) a Streptococcus spp. (11 %).

Uspésnost lé¢by se od netransplanovanych pfFili§ ne-
lisi, horsi je, kdyz IE vznikne béhem hospitalizace pfi
transplantaci, pravdépodobné v duasledku vysokodavko-
vané imunosuprese.

Pacienti s transplantovanym srdcem predstavuji 10 %
IE po transplantacich. Plvodci IE byvaji S. aureus (26 %),
A. fumigatus (19 %) a E. faecalis (12 %). Nejcastéjsi je mi-
tralni, potom nasténna a trikuspidalni IE. Mortalita je vy-
soka (45 %) a mykoticka IE je spojena s horsimi vysledky.

12.10.2 Pacienti s HIV

Pacienti s HIV zUstavaji zranitelnou populaci IE, i kdyz se
diky kombinované antiretrovirové |écbé snizil rozvoj AIDS
a s tim i incidence IE (ve Spanélsku z 18,2/100 000 pacien-
torokl v letech 1997 az 1999 na 2,9/100 000 v letech 2000
az 2014). Nejcastéjsimi pavodci jsou Staphylococcus spp.
(vétSina z nich je S. aureus), dale streptokoky, gramne-
gativni tycinky a enterokoky. Za posledni dvé desetileti
ubylo koaguldza-negativnich stafylokokud, zatimco pfi-
bylo streptokokd, gramnegativnich tyc¢inek, enterokokl
a hub. Vysledky Iécby IE u HIV se zlepsily, chirurgické indi-
kace jsou stejné jako u pacientd bez HIV.

12.10.3 Pacienti s neutropenii

Neutropenie je ¢astd u pacientd s hematologickymi ma-
lignitami a u pacientl |é¢enych chemoterapii pro jiné
malignity, ale je vzacna u pacientld s IE. Neutrofily hra-
ji dalezitou roli v patogenezi IE tim, Ze vytvéreji vrstvy
extracelularnich pasti, které zachycuji agregaty bakterii
a krevnich desti¢ek, coz vede k expanzi téchto agregatq,
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rGstu vegetace a destrukci tkani. Diagnéza IE muUze byt
proto u pacientl s neutropenii naro¢na, oddaluje vhod-
nou lé¢bu a zhorsuje vysledky. Obecné se ale diagnostika
ani lécba nelisi od jinych pacientd. V uvahu je potfeba
vzit mozné prohloubeni neutropenie po (flu)cloxacilinu
a ceftarolinu.

12.11 Antiagregacni a antikoagulacni lécba
u infekéni endokarditidy

IE sama o sobé neni indikaci antiagregacni ¢i antikoagu-
lacni 1é¢by, naopak krvacivé komplikace nebo cévni moz-
kova pfihoda mohou ospravedInit jeji preruseni. Pro pa-
cienty s IE a cévni mozkovou pfihodou neni trombolyza
doporucena, nicméné trombektomie mize byt zvazena.

Komentovana doporuceni 22 — Doporuceni pro pouziti

antitrombotické terapie u IE

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  duikazt

Pri velkém krvaceni (v¢. intrakranidlniho) je

doporuceno preruseni antiagregacni nebo C

antikoagulacni terapie.

U pacientl s umélou chlopni

a intrakranidlnim krvacenim by mélo byt

v navaznosti na multidisciplinarni diskusi lla C
co nejdfive zvazeno opétovné zahajeni
podavéni nefrakciovaného heparinu.

V nepiitomnosti cévni mozkové prihody
by mélo byt zvdzeno nahrazeni peroraini
antikoagulace nefrakciovanym heparinem
s pec¢livym monitorovanim v pfipadech IE,
kdy je pravdépodobné chirurgické reseni
(napf. IE zlatym stafylokokem).

Trombolyticka lécba neni doporucena
u pacientl s IE.

IE - infek¢ni endokarditida.

12.12 Nebakterialni tromboticka
endokarditida

Je vzacny stav s incidenci pohybujici se od 1,1 % do 1,6 %
z pitevnich studii. Vyskytuje se u pacientt s predisponu-
jicim faktorem a/nebo hyperkoagula¢nim stavem, jako
je systémovy lupus erythematodes, Libmanova-Sacksova
endokarditida, nadorové onemocnéni (maranticka endo-
karditida, zejména plicni adenokarcinom, karcinom prsu
a slinivky), diseminovana intravaskularni koagulace nebo
rzna dalsi chronickd onemocnéni (tuberkuléza, auto-
imunitni onemocnéni).

Nejcastéjsim klinickou manifestaci je embolizacni cév-
ni mozkova prihoda, srde¢ni selhdni, akutni koronarni
syndrom. Vegetace je castéji na mitrdIni nez na aortdlni
chlopni.

Diagnostika je obtiznd, podezieni by mélo byt u pre-
disponovanych pacientt se systémovou embolizaci.

Echokardiograficka diagnostika by se méla pokusit odli-
Sit nebakterialni trombotickou vegetaci od IE, Lamblovych
exkrecenci nebo fibroelastomu nebo jinych benignich in-
trakardidlnich hmot/nadoru. Libmanovy-Sacksovy vegeta-
ce se mohou vyskytovat v rliznych tvarech (pfisedlé, tubu-

larni nebo spojujici se dohromady), s riznou echogenitou,
mohou byt noduldrni nebo protuberantni, jsou obecné
lokalizovany blizko okraje koaptace cipu a ¢asto maji roz-
Sifeni do stfedni a bazalni ¢asti cipu. Zfidka jsou spojeny
s dysfunkci chlopné a nikdy ne s perforaci chlopné, coz je
dulezité pro odliseni od bakterialni IE. Pfinosné je 3D TEE.

Zasadni je |é¢ba zakladniho onemocnéni. U viech by
méla byt zvdZzena antikoagulac¢ni lé¢ba. Role chirurgické
lécby je kontroverzni. Operaci je vSak tfeba zvazit u pa-
cientl s tézkou chlopenni dysfunkci nebo s velkou vege-
taci.

12.13 Infekéni endokarditida a malignity

Indikace k operaci chlopné u onkologickych pacientl by
mély byt prodiskutovany v IE tymu s kardioonkologem
a onkologem kvuli zohlednéni rizik a pfinost operace
oproti onkologické prognéze.

13 Péce zamérena na pacienta a sdilené
rozhodovani

13.1 Co je péce zaméiena na pacienta
a sdilené rozhodovani a proc je to dulezité?

Péle zamérend na pacienta podporuje zapojeni a spolu-
praci mezi pacienty, rodinami a poskytovateli zdravotni
péce ve vsech fazich diagndzy, lécby a zotaveni. Mezi
zakladni prvky péce zamérené na pacienta patfi: zapo-
jeni rodiny a pecovateld, respekt k preferencim a hodno-
tam pacienta, koordinace a kontinuita péce, informace
a vzdélavani, stejné jako fyzické pohodli a emocionalni
podpora (obr. 14).

Sdilené rozhodovani zahrnuje obousmérny proces, kdy
si pacienti, rodina a poskytovatelé zdravotni péce sdileji
informace a diskutuji o moznostech péce v kontextu pre-
ferenci, pfesvédceni a hodnot pacientt. Je dulezité, aby
pacient dobfe rozumél vyhoddm stejné jako riziku jed-
notlivych rdznych postupt. Vétsina pacientd dava pred-
nost sdileni rozhodnuti o vlastnim zdravi, pokud jsou
dostatecné informovani a pfipraveni. Je prokazano, ze ta-
kovy postup vede celkové k lepsim vysledkim péce a vétsi
spokojenosti pacienta.

13.2 PécCe zaméiend na pacienta a sdilené
rozhodovani u infek¢ni endokarditidy

Zavaznost IE, komplexita diagnostiky a lécby, jakoz
i dlouhy dekurs onemocnéni kladou zvlastni ddraz na
péci zamérenou na pacienta a sdilené rozhodovani u IE
(obr. 14). Kvalita zivota pacientl prezivsich IE maze byt
zhorsend, pricemz u vyznamného poctu pacientl se po
|é¢bé IE rozvinou symptomy uzkosti, deprese, nebo do-
konce posttraumatické stresové poruchy.

Cas diagndzy je ¢asto emocionalné stresujici pro pa-
cienta a rodinu, protoze celi Zivot ohrozujicimu stavu
a zdlouhavé lécbé.

Béhem diagnostické a aktivni 1é¢ebné faze by posky-
tovatelé zdravotni péce méli vyvinout veskeré usili, aby
minimalizovali nepohodli pacienta (napf. souvisejici se
symptomy a diagnostickymi postupy) a zmirnili uzkost
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Obr. 14 - Koncept péce zaméfené na pacienta u infekéni endokarditidy

u pacienta i jeho rodiny poskytovdnim podpory a kom-
plexnich a vcasnych informaci. Nezavisle na terapeutické
strategii (tj. chirurgickd vs. konzervativni) je péce zamére-
na na pacienta klicem k zajisténi dobrého fyzického a du-
Sevniho stavu béhem dlouhé |é¢by a hospitalizace spojené
s IE. Zachovani kontinuity péce, je-li to mozné, minimali-
zaci poctu poskytovatell, se kterymi se pacient setkava,
a minimalizaci prfesuni mezi oddélenimi a v ramci nich,
to vie je soudasti pristupu péle zamérené na pacienta.
Umoznéni navstév rodiny kdykoli a poskytnuti pfilezitosti
k zachovani osobni integrity a autonomie je pro pacienty
dilezité.

N
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? 2
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Zahrnuti rodiny Preference
a poskytovatelu a hodnoty
péce pacienta
@ Oy
Kontinuita Koordinace
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Pohodli po Informovanost
strance fyzické a edukace
a emocionalni
podpora
\ @ESC—

Ambulantni antibioticka 1é¢ba (OPAT) by se méla zva-
zit v pfipadé, ze to dovoli okolnosti (zdravotni stav a se-
beobsluha pacienta, dostupnost zdravotnického zafize-
ni, zdzemi pacienta). Pro sledovani moznych komplikaci
je dulezité informovat a edukovat pacienty a pecovatele
o znamkach a symptomech progrese nebo recidivy one-
mocnéni.

Casné obdobi po propusténi maze byt pro pacienty
a jejich rodiny také narocné a mnohdy je delsi, nez by se
ocekavalo. Je tedy vhodné zajistit komplexni péci i v tom-
to obdobi, véetné vypracovaného planu nasledné péce. Na
tomto poli se vSsak dosud udélalo malo.
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Fyzické cviceni by mélo byt doporuceno na zakladé in-
dividudlniho posouzeni funk¢ni kapacity a edukace pacien-
t0 a psychosociadlni podpora by méla resit hlavni problémy
a obavy pacientut a rodin. Dulezité je, Ze edukace pacienta
by méla také zahrnovat informace o riziku recidivy a pre-
ventivnich opatrenich popsanych v oddilech 3 a 11. Zvlastni
pozornost je tfeba vénovat pacientlm, ktefi nemaji zadné
blizké pribuzné. Svépomocné pacientské skupiny nebo men-
tofi mohou pomoci, telefonické sledovani je také moznosti.

Paliativni pfistup ma za cil zlepsit kvalitu Zivota pa-
cientl a jejich rodin, ktefi Celi problémum spojenym s Zi-
vot ohroZujicim onemocnénim, coZ je relevantni pro mno-
ho pacientd s IE. Tento pfistup zahrnuje holisticky pohled
zaloZeny na potrebach s cilem posoudit a zlepsit zvladani
symptomuU, komunikaci, pokrocilé planovani péce, stejné
jako psychosocidlni a duchovni potreby.

14 Rozdily v pohlavi

U Zen je IE méné castd nez u muzd. Porovnani progndzy
se lisi v riznych studiich.

15 Klicova fakta

Prevence:

e Pacienti s vysokym rizikem IE jsou: po pfedchozi IE,
po chirurgické nebo katetriza¢ni ndhradé chlopné di
plastice chlopné, s VSV.

¢ Prevence IE zahrnuje hygienicka opatfeni (véetné Ustni
hygieny) u vSech a ATB profylaxi u pacientl ve vyso-
kém riziku IE podstupujicich stomatologické vykony.

IE tym:

e Diagnostika a Iécba pacientl s IE by méla byt disku-
tovana s IE tymem, ve kterém jsou zdravotni experti
v problematice IE a jejich komplikaci.

¢ Nekomplikovana IE muze byt Iécena v referujici ne-
mocnici, ktera je v ¢astém pravidelném spojeni s IE
tymem v komplexnim kardiovaskularnim centru pro
vykony na chlopnich.

e Pacienti s komplikovanou IE by méli byt Ié¢eni v kom-
plexnim kardiovaskuldrnim centru, které musi v misté
nabizet Sirokou $kalu doplrikové specializované pod-
pory véetné kardiochirurgické expertizy.

Diagnéza:

¢ Diagnoéza IE je zaloZena na velkych kritériich (pozi-
tivni hemokultury a chlopenni a perivalvularni/peri-
protetické anatomické a metabolické léze zjisténé
zobrazovacimi metodami) a na malych kritériich
(nové zahrnujici mnohé projevy embolické vaskularni
diseminace).

e Byly ustanoveny jasné diagnostické algoritmy pro
diagnostiku IE nativni chlopné, protézové a pravo-
stranné.

Antimikrobidlni terapie - principy a metody:

e Uspé&sna lécba IE spociva v eradikaci mikrobl antimi-
krobidlnimi léky. Chirurgie pfispiva odstranénim infi-
kovaného materidlu a vydrénovanim abscesd.

¢ Antibioticka 1écba by méla u protézové IE trvat déle
(> 6 tydnt) nez lécba IE na nativni chlopni (2-6 tydnu).

¢ U IE na nativni chlopni i protézové se délka lécby od-

viji od prvniho dne ucinné antibiotické terapie (ne-
gativni hemokultura v pfipadé pocatecni pozitivni
hemokultury), nikoli ode dne operace.

Prvotni volba empirické [é¢by zavisi na pfedchozim po-

uziti ATB, zda je IE na nativni ¢i na umélé chlopni (pfi

protézové IE zaleZi i na tom, zda je ¢asna ¢i pozdni), na
misté, kde doslo k infekci (komunitni, nozokomialni,
nenozokomidlni IE), a znalosti mistni epidemiologie.

ATB lécba IE mé dvé faze. Prvni je fadze dvoutydenni

i.v. |é¢by za hospitalizace. V této pocatecni fazi by

méla byt provedena kardiochirurgickd operace, po-

kud je indikovéana, méla by byt odstranéna infikova-
na cizi télesa a mély by byt vydrénovany srdecni i ne-
srdecni abscesy. Ve druhé fazi muze byt antibioticka
lécba u vhodnych pacientl dokonc¢ena ambulantné,

i.v. nebo p.o. antibiotickou lécbou.

Aminoglykosidy se u stafylokokové IE na nativni

chlopni nedoporucuji. U IE zplsobené jinymi mikro-

organismy, u kterych jsou indikovany aminoglykosi-
dy, by mély byt predepisovany v jedné denni davce
ke snizeni nefrotoxicity.

Rifampicin by mél byt pouzivdn pouze u IE na cizoro-

dém materidlu, jako je protézova IE, po tfech az péti

dnech ucinné antibiotické terapie.

Je-li indikovan daptomycin, musi byt podavan ve vy-

sokych davkach (10 mg/kg jednou denné) a kombino-

van s druhym antibiotikem (beta-laktamy nebo fos-
fomycin u pacientd alergickych na beta-laktam), aby
se zvysila u¢innost a zabranilo se rozvoji rezistence.

e Ambulantni i.v. ATB |é¢ba muize zadit, jen kdyz TEE
nevykazuje progresi a komplikace (napf. zavazna
chlopenni dysfunkce).

e Pokracuje se pokud mozno stejnymi ATB jako v akut-
ni fazi.

Indikace k operaci a feseni hlavnich komplikaci IE:

e Tti hlavni indikace operace akutni IE pfedstavuji: sr-
decni selhdni, nekontrolovand infekce a prevence
septické embolizace.

e Zatimco v akutni fazi IE se operace obvykle provadi
urgentné (béhem tfi az péti dnu), nékteré pripady
vyzaduji emergentni chirurgicky zdkrok (béhem 24
hodin) bez ohledu na trvani ATB |é¢by pred operaci.

Dalsi komplikace IE:

e Cévni mozkova pfihoda mudze byt prvnim pfiznakem
IE. Pokud iktus provazi nevysvétlitelna teplota u pa-
cienta rizikového pro IE, mélo by se pomyslet na IE.

e U pacientU s IE podstupujicich operaci s kompletni AV
blokadou a jinymi riziky by méla byt zvdZzena epikar-
didlni stimulace.

* MR nebo PET/CT jsou indikovany u pacientl s IE s po-
dezfenim na komplikujici spondylodiscitidu a paterni
osteomyelitidu.

Chirurgicka lécba, principy a postupy:

e U pacientt s IE na aortalni chlopni by mélo mit roz-
hodnuto o provedeni katetriza¢ni ¢i CT koronarogra-
fie na podkladé rizikovych faktor( ICHS pacienta.
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e U pacientt s nehemoragickou cévni mozkovou pfi-
hodou a jasnymi indikacemi k operaci by se neméla
operace odkladat. U pacientd s vyznamnou hemora-
gickou cévni mozkovou pfihodou se obecné doporu-
Cuje odlozit operacni l1écbu (= 4 tydny).

® Rozhodnuti nenabidnout indikovanou operaci by
mél ucinit tym pro endokarditidu.

Osudy po propusténi — sledovani a dlouhodoba

prognéza:

® Relaps je opakovana ataka IE stejnym puvodcem
a znamena selhani 1é¢by a vyZaduje patrani po pre-
trvavajicim zdroji infekce a zvazeni chirurgické léc¢-
by.

¢ Reinfekce IE je zplUsobena jinym mikroorganismem,
obvykle vice nez Sest mésicl po prvni epizodé.

* Po ukonceni ATB Iécby by se mély provést odbéry he-
mokultur.

e Pacienti propusténi po prvni epizodé IE by méli zlstat
pod peclivym dohledem kvuli moznym dlouhodobym
komplikacim.

Reseni specifickych situaci:

¢ Antibiotickd profylaxe IE u pacientt s CIED pred zub-
nimi aj. zakroky mimo srdce neni vyZzadovana.

e Jedind pozitivni hemokultura bez jiné klinické evi-
dence infekce by neméla vést k odstranéni CIED. Od-
stranéni kompletniho CIED je doporuceno pro viech-
ny pacienty s potvrzenou infekci elektrod(y).

e Indikace k pripadné reimplantaci by méla byt vzdy
znovu vyhodnocena, Zadna ¢ast odstranéného systé-
mu by se neméla pouZzit znovu. U pacientd zavislych
na kardiostimulatoru mlze byt zavedena elektroda
s aktivni fixaci a pfipojena k externimu kardiostimu-
latoru po dobu az Sesti tydnu.

e Chirurgickd lécba pravostranné IE je indikovana u pa-
cientd s perzistujici bakteriemii, dysfunkci pravé ko-
mory, recidivujici septickou plicni embolii s dechovou
tisni a postizenim levostrannych struktur.

e Multidisciplinarni péce o VSV s IE by méla byt posky-
tovana v centrech pro VSV.

16 Mezery v dlikazech

¢ \/étsina doporuceni s urovni dukazu B je zaloZena spi-
$e na observacnich studiich nez na randomizovanych
klinickych studiich a metaanalyzach z nich.

Prevence:

* Pro pacienty ve stfednim nebo nejasném riziku IE ne-
mame duakazy pro doporuceni ATB profylaxe.

¢ VV soucasnosti nemame dukazy pro uziti ATB profyla-
xe po implantaci okludéru levosiriového ouska.

Diagnoza:

e Je tfeba vice dat ohledné presnosti diagnostiky IE
s negativni hemokulturou, ale pozitivni pomoci tech-
nik molekularni biologie, detekce bakterialni/myko-
tické DNA z krve.

e Standardizovand metodologie hodnoceni velikosti
vegetaci neni zavedena.

e Je tfeba vice dat o provadéni intrakardialni echokar-
diografie u protézové IE.

e Je tfeba stanovit roli ®F-FDG PET/CT(A) u IE nativni
chlopné.

e Rutinni pouzivani zobrazovacich metod ke screenin-
gu pritomnosti embolickych pfihod, zejména zobra-
zovani mozku, neni zavedeno.

¢ U mykotické endokarditidy neni uloha molekularnich
a biochemickych marker( pro stanoveni diagnézy
dostatecné prostudovana.

Antimikrobialni terapie - principy a metody:

® Pro posouzeni uc¢innosti a bezpec¢nosti doporucenych
antimikrobialnich Ié¢ebnych rezimd a novych léku
a kombinaci jsou zapotrebi klinické studie. Mnoho
doporuceni pochazi z klinickych studii pro bakterie-
mii, a nikoli pro IE.

e U endokarditid zptsobenych viridujicimi streptoko-
ky rezistentnimi k penicilinu by méla byt zkoumana
efektivni ATB terapie.

* Pro stanoveni nejlepsi 1éCebné strategie u stafyloko-
kové IE je potfeba randomizovanych dat.

e Je tfeba hledat efektivni ATB terapii pro pacienty s IE
zplsobenou E. faecalis s vysokou rezistenci na ami-
noglykosidy (HLAR) a soucasné s alergii na beta-lak-
tamy.

e Dalsi vyzkum vyzaduje nalezeni efektivni 1écby ente-
rokokové IE rezistentni na vancomycin.

e Je tfeba randomizovanych studii porovnavajicich pfi-
mo proti sobé rliznd ATB (napf. pro aminoglykosidy).

e Délka ATB lécby je stanovena empiricky a nebyly pub-
likovany zadné randomizované udaje.

¢ U¢innost kombinované antimykotické terapie nebyla
studovana.

e Empiricky uzivané kombinace se snizenou déavkou
aminoglykosidl nebyly pfFili§ zkoumany.

* Je zapotrebi vice dat z velkych studii ohledné p.o.
ATB lécby.

Indikace k operaci a feseni hlavnich komplikaci IE:

e Indikace chirurgické [é¢by u pacientl s IE se opira
predevsim o nazory expertt na zdkladé observacnich
studii.

e Je tfeba randomizovanych studii k nac¢asovani ope-
raci u: zvyseného operacniho rizika, velké vegetace
bez dalsi indikace k operaci, mozkové embolie nebo
krvaceni, u pacientt s nekontrolovanou infekci.

e Vice dat je tfeba ohledné koronarografie pred ope-
raci IE.

¢ Chybéji informace ohledné nacasovani a posloupnos-
ti feSeni pacientl s vice septickymi zdroji.

e Je zapotiebi vice dat o ucinnosti a bezpecnosti pfi-
strojl pro extrakce vegetaci u pravostranné IE.

Dalsi komplikace IE:

e Jsou jen omezené informace o bezpecnosti a ucin-
nosti mechanické trombektomie u embolickych cév-
nich mozkovych pfihod pfi IE.

e Chybéji udaje o nacasovani a bezpe¢nosti splenekto-
mie pro absces sleziny ve vztahu k chirurgické |é¢bé IE.
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Principy a metody chirurgické terapie: Literatura*®
e Je tieba skoérovacich systémU pro rozpoznani marné 1. Delgado V, Ajmone Marsan N, de Waha S, Bonaros N, Brida
operaém’ Iééby IE M, Burri H, Caselli S, Doenst T, Ederhy S, Erba PA, Foldager D,
) Fosbal EL, Kovac J, Mestres CA, Miller Ol, Miro JM, Pazdernik

° C_hybéji ud‘?je o nethOdnéjg"m antikoa_gmaém’m re- M, Pizzi MN, Quintana E, Rasmussen TB, Risti¢ AD, Rodés-
Zimu u pacientud s protézovou IE komplikovanou he- Cabau J, Sionis A, Ziihlke LJ, Borger MA; ESC Scientific
moragickou cévni mozkovou prihodou. Document Group. 2023 ESC Guidelines for the management of

endocarditis: Developed by the task force on the management
of endocarditis of the European Society of Cardiology (ESC)

Reseni konkrétnich situaci: Endorsed by the European Association for Cardio-Thoracic

* Potfebujeme dalsi informace: o IE po katetrizacnich Surgery (EACTS) and the European Association of Nuclear
chlopennich ndhradach nebo zavedeni okludéru sifo- Medicine (EANM). Originalni verze je volné dostupna na
vého ousdka, véetné Gcinnosti a bezpeénosti chirurgic- https://academic.oup.com/eurheartj/article/44/39/3948/7243107
Kké Iéc“by u nich, o nacasovani reimplantace nového a vysla v ¢asopise Eur Heart J 2023;44:3948-4042. doi: 10.1093/

v . . . . eurheartj/ehad193. Erratum: Eur Heart J 2023;44:4780, Eur
CIED po odstranéni starého, zda odstrariovat rutinné Heart J 2{)24.45:56_

CIED u levostranné IE, o operacich pravostranné IE.

* \/Sechny dalsi odkazy Ize nalézt v pivodnim fulltextovém
17 Doplrikové udaje dokumentu ESC."

Doplrikové udaje jsou dostupné v online verzi European POZNAMKA PREKLADATELU Mikrobiologickd diagnostika

Heart Journal. a principy antibiotické Ié¢by maji jedinecné stranky pro
jednotlivé evropské staty. V ndsledujicich mésicich bude
publikovano odborné stanovisko Spole¢nosti infekéniho
lékafstvi CLS JEP a Ceské kardiologické spole¢nosti pokryvajici
specifika Ceské republiky.
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ucinnd a v nékterych pripadech maze byt i skodliva.



P. Kala et al. 171

e A
AKS zahrnuje Siroké spektrum
Nestabilni angina pectoris NSTEMI STEMI y
(1) Postupujte dle ,A.K.S.” pfi inicialnim hodnoceni
Abnormalni |< Klinicky Stabilni
EKG? kontext? pacient?
A
(2) Myslete na invazivni lécbu
STEMI NSTE-AKS s velmi vysokym rizikem NSTE-AKS s vysokym rizikem
' S ) (<)
Priméarni PCI Fibrinolyza (pokud véasna Okamzita angiografie + PCI Casné angiografie (< 24 h)
primérni PCl neni dosazitelna) by méla byt zvézena Yy
@ Myslete na antitrombotickou terapii
Antiagregacni terapie Antikoagulacni terapie
| + | .l NEBO @» NEBO . NEBO l@
Inhibitor P2Y, LMWH Bivalirudin  Fondaparinux y.
Myslete na revaskularizaci
Na zékladé klinického stavu, komorbidit Zaméfte se na kompletni Zvazte doplrikové testy k vedeni
a sloZitosti onemocnéni revaskularizaci revaskularizace
3 s oS /
CABG Intravaskularni Intravaskularni
zobrazovaci metody fyziologie
Myslete na sekundarni prevenci
° & s P2 .
f ] &) * ; i f ]
Antitrombotickd ~ Hypolipidemicka Zanechani Kardiovaskularni Management Psychosocialni
terapie terapie koureni rehabilitace rizikovych faktord faktory |
A
- @ESCc

Obr. 1 - Centralni ilustrace. AKS - akutni koronarni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylova; CABG - aortokoronarni bypass; EKG — elekt-
rokardiogram; LMWH - nizkomolekuldrni heparin; NSTE-AKS - akutni korondrni syndrom bez elevaci Useku ST; NSTEMI - infarkt myokardu
bez elevaci Useku ST; PCl — perkutanni koronérni intervence; PPCl - primarni perkutdnni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu

s elevacemi useku ST; UFH - nefrakcionovany heparin. Pacienti s akutnim koronarnim syndromem (AKS) se mohou zpocatku projevit
Sirokou $kalou klinickych pfiznaku a je dilezité, aby o tom panovalo vysoké povédomi jak mezi laickou verejnosti, tak mezi poskytovateli
zdravotni péce. Pfi podezieni na AKS je potfebné v rdmci tridZe a hodnoceni uvazovat zptsobem ,A.K.S.”. To zahrnuje provedeni elekt-
rokardiogramu (EKG) k posouzeni Abnormalit — nélezd nebo dikazli ischemie, potizeni cilené klinické anamnézy k posouzeni klinického
Kontextu projevd a symptomU a provedeni cileného klinického vysetieni k posouzeni klinické a hemodynamické Stability. Na zakladé
pocatecniho zhodnoceni se pak mize poskytovatel zdravotni péce rozhodnout, zda je nutna okamzita invazivni Iécba pacienta. Pacienti

s infarktem myokardu s elevacemi tseku ST (STEMI) vyZaduji primdrni perkutanni korondrni intervenci (PPCl) (nebo fibrinolyzu, pokud neni
moznost provedeni PPCl do 120 min); pacienti s NSTEMI s velmi vysokym rizikem potfebuji okamzitou angiografii + PCl, je-li to indikovano;
pacienti s NSTEMI a vysokym rizikem by méli podstoupit angiografii béhem hospitalizace (angiografie do 24 hodin by méla byt zvazena).
Akutné je u pacientl s AKS indikovédna kombinace antiagregacni a antikoagulacni terapie. Revaskularizaci podstoupi vétsina pacientd

s AKS, nejcastéji pomoci PCl. Jakmile byla stanovena konecné diagndza AKS, je dulezité zavedeni opatfeni k prevenci opakovanych udélos-
ti a optimalizaci kardiovaskularniho rizika. To zahrnuje 1é¢bu léky, zmény Zivotospravy a kardiovaskuldrni rehabilitaci, stejné jako zvazeni
psychosociélnich faktord.
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Obr. 2 - Spektrum klinické prezentace, EKG nalezi a hodnot vysoce senzitivniho srdecniho troponinu u pacientd s akutnim koronarnim
syndromem. AKS - akutni korondrni syndrom; EKG - elektrokardiogram; hs-cTn — vysoce senzitivni srde¢ni troponin; NSTE-AKS — akutni ko-
ronarni syndrom bez elevaci Useku ST; NSTEMI — infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

dovém EKG, s akutnim zvy3enim nebo bez akutniho zvy-
seni koncentrace srde¢niho troponinu (cTn) (obr. 2, 3).

Vétsina aspektl nasledné strategie lécby je spolecna
pro vsechny pacienty s AKS, a mUze byt proto povazovana
za spolec¢nou cestu (tabulka 3).

AKS neni totéz jako infarkt myokardu (IM). Akutni IM
je definovan jako nekréza kardiomyocytt pfi akutni myo-
kardialni ischemii. To zahrnuje IM zpusobeny obstrukéni
koronarni aterosklerézou (typ 1 IM) a také dalsi poten-
cidlni priciny myokardialni ischemie a nekrézy kardio-
myocytd (typ 2-5 IM) (doplrikovad data online, tabulka
S1). Myokardialni poskozeni se pouziva k popisu uvolnéni
troponinu v dusledku mechanism0 jinych nez myokar-

didlni ischemie a nesplfujicich kritéria pro IM (uvedena
v doplnkovych datech online, tabulka S1). Pficiny myo-
kardialniho poranéni zahrnuji myokarditidu, sepsi, tako-
-tsubo kardiomyopatii, chlopenni onemocnéni, arytmie
a srdecni selhani.

2.2 Epidemiologie akutnich koronarnich
syndromu

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) jsou nejcastéjsi pfi-
¢inou mortality (38 % vsech umrti na KVO u Zen a 44 %
u muzl) a morbidity celosvétové a AKS je casto prvni kli-
nickou manifestaci.
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Obr. 3 - Klasifikace pacientt s podezienim na akutni koronarni syndrom: od pracovni az ke konecné diagnéze. AKS - akutni korondrni
syndrom; EKG - elektrokardiogram; hs-cTn - vysoce senzitivni srdecni troponin; IM — infarkt myokardu; NSTE-AKS - akutni korondrni syn-
drom bez elevaci Useku ST; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci useku ST; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.

2Pracovni diagndza AKS muZe byt klasifikovana jako STEMI nebo NSTE-AKS na zakladé dostupnych klinickych informaci a nalezl EKG. To
umoziiuje vstupni triaz pacientu a jejich zhodnoceni. ®*Konecna diagndza IM je zaloZzena na symptomech, EKG, troponinu a dalsich vyset-
fenich (napf. zobrazovaci vysetieni a/nebo angiografie), na zakladé danych vysetieni mGzeme urcit mechanismus a subklasifikaci typu IM.
Pacienti, kterym byla zpocatku pfidélena pracovni diagnéza STEMI nebo NSTE-AKS, mohou nakonec obdrzet finalni non-AKS diagndzu.

Tabulka 3 - Definice pojmu souvisejicich s invazivni strategii a reperfuzni terapii obvykle pouzivanych v tomto dokumentu

Pojem Definice

Prvni zdravotnicky kontakt (FMC) Casovy bod, kdy je pacient poprvé vysetfen lékafem, zachranafem, zdravotni sestrou nebo jinym
Skolenym pracovnikem zachranné sluzby, ktery maze zajistit a interpretovat EKG a provést prvni
intervence (napf. defibrilaci). K FMC mudZze dojit bud'v pfednemocnic¢nim prostiedi, nebo po
pfijezdu pacienta do nemocnice (napf. urgentni piijem).

Diagndza STEMI Cas, kdy je pacient s ischemickymi pFiznaky interpretovan jako prezentujici s AKS a elevaci Useku
ST (nebo ekvivalentni elevaci Useku ST).

Primérni PCl® Emergentni PCl culprit |éze s balonkem, stentem nebo jinym schvélenym zafizenim bez pfedchozi
fibrinolytické lécby.

Primdrni strategie PCI? Nouzové koronérni angiografie a PCl culprit Iéze, pokud jsou indikovany.

Zéachrannd PCI? Nouzové PCl provedena co nejdiive v piipadech selhani fibrinolytické [écby.

Casna rutinni PCl strategie po fibrinolyze? Koronérni angiografie, s PCl culprit |éze, kterd je v pfipadé indikace provedena mezi 2. a 24.
hodinou po Uspésné fibrinolyze.

Farmako-invazivni strategie? Fibrinolyza kombinovanad se zachrannou PCI (v piipadech selhani fibrinolyzy) nebo c¢asna rutinni
strategie PCl (v pfipadech Uspésné fibrinolyzy).

Okamzita invazivni strategie Nouzova koronarni angiografie (tj. co nejdfive) a dle indikace provedeni PCI/CABG infarktové tepny.

Casna invazivni strategie Casna koronarni angiografie (< 24 hodin od diagnézy AKS) a dle indikace provedeni PCI/CABG
infarktové tepny.

Selektivni invazivni strategie Provedeni koronarografie + PCI/CABG na zakladé klinického posouzeni a/nebo neinvazivniho
vysetreni.

AKS - akutni korondrni syndrom; CABG - aortokoronarni bypass; EKG - elektrokardiogram; PCl — perkutanni koronarni intervence;
STE-AKS - akutni koronérni syndrom s elevacemi useku ST.
2V urcitych situacich muze byt CABG indikovan misto PCI.
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Tabulka S1 - Ctvrta univerzalni definice infarktu myokardu

Univerzalni definice infarktu myokardu

Kombinace kritérii je potreba pro stanoveni diagndzy akutniho infarktu myokardu, a to detekce zvyseni a/nebo snizeni kardialniho biomarkeru,

preferencné vysoce senzitivniho srde¢niho troponinu T nebo I, s alespon jednou hodnotou nad 99. percentilem horni referen¢ni hranice

a alespon jednim z nésledujicich:

(i) Symptomy myokardialni ischemie

(ii) Nové ischemické zmény na EKG

(iii) Vyvoj patologickych kmitd Q na EKG

(iv) Dukaz zobrazovaci metodou o ztraté viabilniho myokardu nebo nova regionalni porucha kinetiky myokardu odpovidajici ischemické etiologii
dle daného cévniho povodi

(v) Intrakorondrni trombus detekovany pfi angiografii nebo pitvé

Typy infarktu myokardu na zakladé rGiznych zékladnich patologickych stavt

Typ11M Charakterizovan rupturou, ulceraci, trhlinou nebo erozi aterosklerotického platu s naslednym intraluminalnim trombem v jedné nebo
vice koronarnich tepnach, coz vede k poklesu prokrveni myokardu a/nebo distalni embolizaci a nasledné myokardialni nekréze.
U pacientt s diagnézou typu 1 1M je obvykle pritomna zékladni obstrukéni ischemicka choroba srdecni (tj. stendza > 50 %
praméru), ale u priblizné 5-10 % pripadt muze dochazet k neobstrukéni koronarni aterosklerdze, zejména u zen.

Typ2IM Myokardialni nekréza, pfi které jiny stav nez nestabilita koronarniho platu zpdsobuje nerovnovahu mezi dodavkou a poptavkou
kysliku myokardem. Mechanismy zahrnuji hypotenzi, hypertenzi, tachyarytmie, bradyarytmie, anémii, hypoxemii, spasmy
koronarnich tepen, spontanni disekci koronarni tepny, koronarni embolii a dysfunkci koronarni mikrovaskulatury.

Typ 3 IM vedouci k srde¢ni smrti se symptomy naznacujicimi myokardialni ischemii, kdyz nejsou k dispozici biomarkery nebo kdyz je IM
IM detekovan pfi pitvé.

Typ 4 IM IM zpUsobeny perkutanni korondrni intervenci.

Typ5IM IM zpUsobeny aortokoronarnim bypassem.

EKG - elektrokardiogram; IM - infarkt myokardu.

2.3 Pocet a rozdéleni tfid doporuceni e Akutni koronarni syndromy by mély byt povazovany
za spektrum, které zahrnuje jak AKS bez elevaci useku
Celkovy pocet doporuceni v téchto guidelines je 193. ST (NSTE-AKS), tak IM s elevacemi useku ST (STEMI).
. i ¢ Je obsazen oddil o [écbé AKS u pacientt s onkologic-
2.4 Co je nového (tabulky 4, 5) kou diagnézou.
e Soucasti doporuceni je oddil vénovany pacientské
Nové / revidované koncepty perspektivé.
Tabulka 4 - Nova doporuceni
Doporuéeni Trida Uroven

doporuceni dukaza
Doporuceni pro antiagregacni a antikoagulacni Iécbu pfi akutnim koronarnim syndromu

Pokud pacienti s AKS prerusi DAPT kvuli provedeni aortokoronarniho bypassu, je doporuceno, aby po operaci DAPT
obnovili na dobu nejméné 12 mésic.

U starsich pacientd s AKS, zejména pokud jsou ve vysokém riziku krvaceni, mGze byt zvézen clopidogrel jako inhibitor il
receptoru P2Y,,.

Doporuceni pro alternativni rezimy antitrombotické terapie

U pacient(, ktefi jsou po 3-6 mésicich DAPT bez komplikaci a nejsou ve vysokém ischemickém riziku, by méla byt
zvazena monoterapie (nejlépe inhibitorem receptoru P2Y,,).

C
B
Monoterapie inhibitory receptoru P2Y,, mGze byt zvdzena jako alternativa k monoterapii kyselinou acetylsalicylovou il -
B
B
B
C
C
C

lla

pro dlouhodobou lécbu.

U pacientl ve vysokém riziku krvaceni mize byt zvazena monoterapie kyselinou acetylsalicylovou nebo inhibitory

receptoru P2Y,, po 1 mésici DAPT. b

U pacientl vyzadujicich OAC se mUze zvazit ukonceni antiagregacni terapie po 6 mésicich pfi soucasném pokracovani
v OAC.
Deeskalace antiagregacni terapie v prvnich 30 dnech po AKS neni doporucena. _

Doporuceni pro srdecni zastavu a mimonemocnicni srdecni zastavu

lib

U v8ech komatdznich prezivsich po zastavé srdce se doporucuje hodnoceni neurologické prognézy (nejdfive 72 hodin
po prijet).
U pacientl s mimonemocnicni zéstavou srdce by mél byt zvazen transport do centra pro zastavu srdce podle mistniho

protokolu. lla

Doporuceni pro technické aspekty invazivnich strategii

U pacientl se spontanni korondrni disekci je PCl doporucena pouze u pacientl se symptomy a znamkami trvajici
ischemie myokardu, ohroZeni velké oblasti myokardu a snizenym antegradnim tokem.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 4 - Nova doporuceni (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dikaza

Vyuziti intravaskularnich zobrazovacich metod by mélo byt zvazeno pfi navigaci PCI. lla -

Intravaskularni zobrazovaci metoda (nejlépe opticka koherencni tomografie) mize byt zvazena u pacienta v pripadé b C

nejasné culprit léze.

Doporuceni u pacientti s AKS, vstupné kardiogennim Sokem a postizenim vice tepen
Odlozena (,staged”) PCl neinfarktové koronarni tepny by méla byt zvazena. lla C
Doporuceni u hemodynamicky stabilnich pacientti se STEMI a postiZzenim vice tepen podstupujicich primarni PCI

PCl neinfarktové korondrni tepny je doporuceno provést na zakladé angiografické zavaznosti nalezu. |

Invazivni, epikardialni posuzovani funkce segmentu v povodi non-culprit [ézi se nedoporucuje béhem primarniho zakroku. _
Doporuceni pro komplikace akutniho koronarniho syndromu

Implantace trvalého kardiostimulatoru se doporucuje, v pripadé pretrvavani AV blokady vyssiho stupné minimalné 5

dnd po infarktu myokardu. ! c
Magneticka rezonance srdce by méla byt zvazena u pacientd s nejednozna¢nym echokardiografickym nalezem nebo lla C
v pripadech vysokého klinického podezieni na trombus v levé komore.
Po akutnim infarktu myokardu predni stény muze byt zvazena kontrastni echokardiografie k detekci trombu v levé

. p X o S U p . b C
komore, pokud na standardni echokardiografii neni dobfe vizualizovatelny apex levé komory.
U vybranych pacientt s AV blokadou vyssiho stupné v kontextu akutniho infarktu myokardu predni stény a akutniho Ilb C
srdecniho selhani muze byt zvazena brzka implantace pfistroje (resynchronizace — defibrilator/pacemaker).
U pacient0 s recidivujicimi malignimi ventrikuldrnimi arytmiemi mdze byt zvézena sedace nebo celkovd anestezie b C
k snizeni aktivity sympatiku.
Doporuceni pro komorbidity u akutniho koronarniho syndromu
Rozhodnuti o volbé dlouhodobé terapie snizujici glykemii je doporuceno zalozit na pritomnosti komorbidit pacienta, I
vcetné srdecniho selhani, chronického onemocnéni ledvin a obezity.
U starsich a fragilnich pacientt s komorbiditami se doporucuje holisticky pfistup a individualizace intervencnich I B
a farmakologickych lé¢ebnych postupl po peclivém zhodnoceni rizik a pfinosu.
U pacientl s nddorovym onemocnénim a AKS ve vysokém riziku, s ocekavanym prezitim > 6 mésicti je doporucen I B
invazivni pfistup.
U pacientt s probihajici protinadorovou Iécbou, u kterych existuje podezreni, ze dand terapie prispéla k AKS, je I C
doporuceno jeji docasné preruseni.
U pacientl s AKS a spatnou prognézou nadorového onemocnéni (tj. s ocekavanym prezitim < 6 mésicti) a/nebo lla C
s velmi vysokym rizikem krvéceni by méla byt zvdzena konzervativni neinvazivni strategie.
Kyselina acetylsalicylova neni doporucena u pacientl s nadorovym onemocnénim a trombocytopenii < 10 000/pl. _
Clopidogrel neni doporucen u pacientd s nadorovym onemocnénim a trombocytopenii < 30 000/pl. _
U pacientl s AKS a nadorovym onemocnénim a poctem krevnich desticek < 50 000/pl se prasugrel nebo ticagrelor C
nedoporucuji.
Doporuceni dlouhodobé terapie
Je doporuceno zintenzivnit terapii snizujici koncentraci lipid( béhem hospitalizace pro AKS u téch pacientd, ktefi jiz I C

danou terapii uzivali pred prijetim.

Nizka davka kolchicinu (0,5 mg jednou denné) mize byt zvazena, zejména pokud jsou ostatni rizikové faktory
nedostatecné kontrolovany nebo v pfipadé recidivujicich kardiovaskularnich prihod i pres optimalni terapii.

Béhem primdrni hospitalizace mizeme zvazit kombinovanou terapii s vysokymi davkami statinu a ezetimibem. llb B
Doporuceni pro perspektivy pacienti v péci o akutni koronarni syndrom

V ramci péce zamérené na pacienta je doporuceno posuzovat preference, potieby a presvédceni jednotlivych
pacientl a drzet se jich, pficemz mé byt zajisténo, Ze vsechna klinickd rozhodnuti vychazeji z hodnot pacienta.

Je doporuceno zahrnout pacienty s AKS do rozhodovaciho procesu (pokud to jejich stav dovoluje) a informovat
je o riziku nezadoucich tcinkt, expozice radiaci a o alternativnich moznostech. Mély by byt pouzity pomucky pfi | B
rozhodovani ke zjednoduseni diskuse.

Doporucuje se posoudit symptomy pomoci metod, které pacientim pomohou popsat jejich zkusenost. |
Je treba zvazit pouziti techniky ,teach back” pro podporu rozhodovani pfi zajistovani informovaného souhlasu. lla

Informace o propusténi pacienta by mély byt pred propusténim poskytnuty v pisemné i Ustni formé. Méla by
byt zvéZena pfimérend priprava a edukace pred propusténim pacienta pomoci techniky , teach back” a/nebo lla B
motivacniho pohovoru, poskytovéani informaci po castech a kontrola, jestli pacient informacim rozumi.

Mélo by se zvazit posouzeni dusevni pohody pomoci ovéreného nastroje a pripadné dalsi psychologické

L lla B
doporuceni.

AKS - akutni korondrni syndrom; AV - atrioventrikularni; DAPT - dualni protidestickova Iécba; HBR - vysoké riziko krvaceni; IM - infarkt myokardu;
LK - leva komora; OAC - peroralni antikoagulacni 1é¢ba; PCl - perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.
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Tabulka 5 - Revidovana doporuceni

Uroven
dikazt

Trida
doporuceni

Doporuceni ve verzich z let 2017 a 2020

Uroven
dikaza

Trida

Doporuceni ve verzi z roku 2023 doporuceni

Doporuceni pro zobrazovaci metody u pacientu s podezienim na NSTE-AKS

U pacientl bez opakované bolesti na hrudi,
s normalnim EKG nélezem a normalnimi
hodnotami srde¢niho troponinu
(preferencné vysoce senzitivniho — hs-

CTn), ale s trvajicim podezienim na AKS se
pred rozhodnutim o invazivnim pfistupu
doporucuje CT koronarografie a/nebo
neinvazivni zatézové vysetreni (nejlépe

se zobrazovaci metodou) k potvrzeni
indukovatelné ischemie.

Doporuceni pro nacasovani invazivni strategie u NSTE-AKS

U pacientt s jakymkoli z nasledujicich

vysokorizikovych kritérii se doporucuje

¢asnd invazivni strategie do 24 hodin:

¢ Diagn6za NSTEMI navrhovana
diagnostickym algoritmem doporucenym
v oddilu 3.

¢ Dynamické nebo pravdépodobné nové
sousedni zmény Useku ST/T naznacujici
trvajici ischemii.

e Pfechodné elevace useku ST.

o Rizikové skore GRACE > 140. II

Doporuceni pro antiagregacni a antikoagulacni terapii u STEMI

Doporuceni pro dlouhodobou antitrombotickou terapii

Je doporuceno pouziti silného

inhibitoru receptoru P2Y,, (prasugrelu
nebo ticagreloru) nebo clopidogrelu,
pokud nejsou k dispozici nebo jsou
kontraindikovany, pred (nebo nejpozdéji

v dobé) PCl a nasledné pokracovat po dobu
12 mésicti, pokud neexistuji kontraindikace
jako nadmérné riziko krvéaceni.

Po implantaci stentu by u pacientu
uzivajicich DAPT na zékladé zhodnoceni
ischemickych a krvécivych rizik mélo byt
zvazeno ukonceni podéavani kyseliny
acetylsalicylové po 3-6 mésicich.

Doporuceni pro srde¢ni zastavu a mimonemocnicni srdec¢ni zastavu

OdloZena angiografie oproti okamzité

by méla byt zvazena u hemodynamicky
stabilnich pacientl bez elevaci useku ST po
Uspésné resuscitaci pro mimonemocnicni
srdecni zastavu.

Cilené fizeni télesné teploty (také nazyvané
terapeutickd hypotermie), s cilem mezi

32 a 36 °C po dobu nejméné 24 hodin,

je indikovano u pacientd, ktefi zlstavaji

v bezvédomi po resuscitaci pro srdecni

Doporuceni pro postupy v nemochici

Kdyz jsou vysledky echokardiografie
suboptimalni/nedostatecné, méla by byt
zvazena alternativni zobrazovaci metoda
(nejlépe CMR).

C

lla

Doporuceni u hemodynamicky stabilnich pacient se STEMI a postizenim vice tepen, ktefi podstupuji primarni PCI

Rutinni revaskularizace neinfarktovych
koronarnich 1ézi by méla byt zvazena
u pacientl se STEMI a postizenim vice
tepen pred propusténim z nemocnice.

U pacientl s podezienim na AKS,

s neelevovanymi (nebo nejistymi)
hodnotami hs-cTn, bez EKG zmén a bez
opakovani bolesti by mélo byt zvazeno
provedeni CT koronarografie nebo
neinvazivniho zatézového zobrazovaciho
vysetieni jako soucasti inicidlniho
vysetreni.

U pacientl s alespori jednim

z nasledujicich vysokorizikovych kritérii by

méla byt zvazena ¢asna invazivni strategie

do 24 hodin

¢ Potvrzeni diagnézy NSTEMI na zékladé
aktualné doporucenych algoritm( ESC
pro hs-cTn.

¢ Dynamické zmény v tseku ST nebo viné T

e Pfechodné zvyseni useku ST.

¢ Rizikové skére GRACE > 140

Predléceni inhibitory receptoru P2Y,, muze
byt zvazeno u pacientl podstupujicich
strategii primarni PCI.

U pacient(, u kterych nebyly v pribéhu
3-6 mésict na DAPT zaznamenany zadné
komplikace terapie a ktefi nejsou ve
vysokém ischemickém riziku, by méla

byt zvazena SAPT (nejlépe s inhibitorem
receptoru P2Y,,).

Rutinni provadéni okamzité angiografie
neni doporucovédno u hemodynamicky
stabilnich pacientl bez perzistujicich
elevaci Useku ST (nebo jejich ekvivalentd)
po Uspésné resuscitaci pro srdecni
zastavu.

Kontrola teploty (tj. pribézné
monitorovani télesné teploty a aktivni
prevence horecky [tj. > 37,7 °C]) se
doporucuje po srdecni zastavé mimo
nemocnici nebo v nemocnici u dospélych,
ktefi po obnoveni spontanni cirkulace
nereaguji.

Kdyz vysledky echokardiografie jsou
suboptimalni/nedostate¢né, mize byt
zvazeno zobrazovani pomoci CMR.

Kompletni revaskularizace je doporucena
bud béhem priméarni PCl, nebo do 45 dnu.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 5 - Revidovana doporuceni (Dokonceni)

Doporuceni ve verzich z let 2017 a 2020 Trida Uroven Trida Uroven
doporuceni dikazi  Doporuceni ve verzi z roku 2023 doporuceni diikaza

Doporuceni pro komorbidity u akutniho koronarniho syndromu

Hypoglykemicka lécba by méla byt zvazena Hypoglykemicka lécba by méla byt

u pacientl s AKS a glykemii > 10 mmol/I zvazena u pacientl s AKS s perzistentni

(> 180 mg/dl), pficemz cilova hodnota se lla B hyperglykemii. Soucasné je tieba se lla C
prizpUsobuje komorbiditam. Soucasné je vyhnout epizodam hypoglykemie.

tfeba se vyhnout epizoddm hypoglykemie.

AKS - akutni korondarni syndrom; CMR - magneticka rezonance srdce; DAPT — dualIni protidestickova lé¢ba; ESC — Evropska kardiologicka spolecnost;
hs-cTn - vysoce senzitivni srde¢ni troponin; NSTE-AKS — akutni koronérni syndrom bez elevaci Useku ST; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci
useku ST; PCl - perkutanni koronarni intervence; SAPT - jeden protidestickovy lék; STEMI — infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

Bolest nebo
tlak na hrudi [\
V4 5 9
N . O—— 80 %
‘“

U 80 % Zen a muz( s AKS se onemocnéni
projevuje bolestmi nebo tlakem na hrudi

/)

Bolest v epigastriu/ Bolest ramene/

Poceni dyspepsie horni koncetiny

\,. U muzl a Zen s AKS se ¢asto mlizou

p vyskytovat i dalsi priznaky, jako je
poceni, dyspepsie/bolest v epigastriu
a bolest ramene/horni koncetiny.

O
=
IN

Zavraté Nauzea/l . B.OI(?St Dusnost
zvraceni v Celistikrku

Nékteré pfiznaky mohou byt u Zzen
s AKS castéjsi:
e Zavraté/Synkopa
¢ Nauzea/Zvraceni
o Bolest v Celistikrku
e Dusnost
¢ Bolest mezi lopatkami
¢ Palpitace
e Unava

VA . |

\ @ESC—

Obr. S1 - Symptomy akutniho koronarniho syndromu u Zen i muzi. AKS - akutni korondrni syndrom.
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Obr. 4 - Piehled pocatecni triaze, lécby a vysSetieni pacientl se znamkami a symptomy odpovidajicimi akutnimu koronarnimu syndromu. AKS
- akutni koronarni syndrom; ATT - antitromboticka terapie; CABG - aortokoronarni bypass; EKG - elektrokardiogram; hs-cTn - vysoce senzitivni

srdecni troponin; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci useku ST; PPCl -

primarni perkutanni korondrni intervence; STEMI - infarkt

myokardu s elevacemi Useku ST. Hodnoceni ,A.K.S.” je detailné popsdno na obrazku 5.

2\ysledky méreni hs-cTn nejsou nutné pro pocatedni stratifikaci AKS a inicialni emergentni terapie by u pacienta neméla byt na tomto zékladé od-
kladana (tj. v pfipadé pracovni diagnézy STEMI nebo NSTE-AKS s velmi vysokym rizikem). ®U pacientd s NSTE-AKS s velmi vysokym rizikem je dopo-
rucena okamzitd angiografie. U pacientd s NSTE-AKS s vysokym rizikem by méla byt zvdzena Casna invazivni angiografie (tj. < 24 h) a je doporucena
invazivni angiografie za hospitalizace. Podrobnosti viz komentovana doporuceni 4.

3 Inicialni diagnostika
3.1 Klinicka prezentace a fyzikalni vysetieni
3.1.1 Klinicka prezentace

Diskomfort na hrudi typu bolesti, tlaku, stisnéni, téZkosti
nebo paleni jsou hlavni symptomy, které navadéji k pode-

zfeni na AKS a opodstatriuji dalsi vysSetfeni v ramci speci-
fického diagnostického algoritmu (obr. 4).

Bolest na hrudi by méla byt klasifikovana jako kardialni,
mozna kardidlni a pravdépodobné nekardialni, viz dopln-
kovéd data online. Pojem ,atypickd” bolest na hrudi by se
nemél pouzivat, déle viz doplfkova data online, obr. S1,
ktery popisuje nékteré bézné symptomy AKS.
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Obr. 5 - Hodnoceni A.K.S. pii poc¢atecnim hodnoceni pacientt s podezienim na akutni koronarni syndrom. EKG - elektrokardiogram. Ten-
to obrazek shrnuje pocatecni ,A.K.S. hodnoceni”, které Ize provést u pacienta s podezienim na AKS. ,A"” znamena ,Abnormalni EKG?":
EKG by mélo byt provedeno do 10 minut od prvniho kontaktu se zdravotnikem a vyhodnoceno z hlediska pfitomnosti abnormalit nebo
ischemie. ,K” znamena ,Klinicky kontext?”: Je dulezité zvazit klinicky kontext vstupnich obtiZi pacienta a vysledky dostupnych vysetieni.
To by mélo zahrnovat také cilenou anamnézu s cilem zjistit pacientovy symptomy a objasnit jakékoli dalsi relevantni informace o historii
danych obtizi. ,S” znamena ,Stabilni pacient?”: Pacient by mél byt rychle vyhodnocen, zda je klinicky stabilni — to by mélo zahrnovat hod-
noceni vitalnich funkci, véetné tepové frekvence, krevniho tlaku a pokud to je mozné i saturace kysliku, soucasné zkontrolovat potencilni

znamky kardiogenniho Soku.

Je dulezité, aby ve spole¢nosti panovalo povédomi
o symptomech spojenych s AKS, zvlasté pak o kritickych
obtizich, jako je neustupujici bolest na hrudi (> 15 min),
coz by mélo vést k vyhledani odborné pomoci.

3.1.2 Anamnéza a fyzikalni vysetreni

Pacienti s AKS se prezentuji rlznymi scénafri, cestou za-
chranné sluzby/centrdiniho pfijmu ¢i na ambulance. Cile-
na anamnéza a rychlé zhodnoceni vitalnich funkci je za-
sadni, a to zaroven se zadznamem 12svodového EKG (obr.
5). Cilené fyzikalni vySetfeni musi potvrdit symetrickou
pfitomnost pulsd na velkych tepnach, méreni krevniho
tlaku na obou pazich, poslech srdce i plic a zhodnoceni
pritomnosti znamek srde¢niho selhani ¢i obéhové kom-
promitace.

3.2 Diagnostika | Elektrokardiogram

Klidové 12svodové EKG je zakladni diagnosticky test pfi
podezieni na AKS a mé byt provedeno neprodlené pfi prv-
nim kontaktu se zdravotnikem a interpretovdno béhem

deseti minut. Na zakladé vstupniho EKG se pacienti s po-
dezfenim na AKS déli na:

e Pacienty s akutni bolesti na hrudi (nebo jejimi ekviva-
lenty) a perzistujicimi elevacemi tseku ST (nebo jejich
ekvivalenty), pracovni diagnéza: STEMI.

¢ Pacienty s akutni bolesti na hrudi (nebo jejimi ekvi-
valenty), ale bez perzistujicich elevaci useku ST, pra-
covni diagnéza: AKS bez elevaci useku ST. U téchto
pacientd mohou byt zaznamendny jiné zmény EKG,
predeviim prechodné elevace uUseku ST, perzistujici
nebo prechodné deprese Useku ST a zmény vin T, ale
EKG mulze byt normalni. U vétsiny téchto pacientl
s findlni diagnézou infarkt myokardu bez elevaci Use-
ku ST (NSTEMI) dojde k vzestupu troponind, pokud
hodnoty zlstanou pod 99. percentilem, bude finalni
diagndza nestabilni angina pectoris.

3.2.1 AKS s perzistujicimi elevacemi useku ST
(suspektni STEMI)

Prioritou u téchto pacientl je bezodkladnd reperfuzni lé¢-
ba (viz oddil 5). V pfislusném klinickém kontextu jsou ele-
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Obr. S2 - Elektrokardiografické patologie u pacientt se STEMI a EKG nalezy, jejichZ pfitomnost mulze vést k naléhavé triazi pro okamzitou
reperfuzni terapii. EKG - elektrokardiogram; STE-AKS - akutni korondrni syndrom s elevacemi tseku ST; STEMI - infarkt myokardu s eleva-
cemi Useku ST, LBBB - blokada levého Tawarova raménka.
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Obr. S3 - Elektrokardiografické abnormality u pacientti s akutnim koronarnim syndromem bez elevaci Useku ST. EKG - elektrokardiogram;
RIA - ramus interventricularis anterior. Tento obrazek zd(irazriuje nékteré z elektrokardiografickych abnormalit, které mohou byt pritom-

ny u pacientt s NSTE-AKS.

vace Useku ST povazovany za spojené s okluzi korondrni
tepny v nasledujicich pfipadech:
Nové elevace ST v bodé J v minimalné dvou svodech:
e ve svodech V,-V; > 2,5 mm u muzd < 40 let, > 2 mm
u muzd =40 let nebo > 1,5 mm u Zzen bez ohledu na vék
e a/nebo > 1 mm v ostatnich svodech (pfi nepfitomnosti
hypertrofie levé komory nebo blokady levého Tawa-
rova raménka [LBBB]).

U pacientt s podezienim na spodni STEMI je vhod-
né provedeni pravostrannych prekordidlnich svodd (V5R
a V,R) a rovnéz zadnich svodu (V,-V,) k vylouceni zadniho
infarktu u pacientd s pokracujicimi symptomy a normél-
nim standardnim 12svodovym EKG.

Promptni reperfuzni strategii ale mohou vyzadovat
i dalsi projevy, viz doplrikova data online, obr. S2.

Deprese uUsekl ST ve svodech V,-V,; a/nebo elevace
useku ST ve svodech V,-V, jsou suspektni z uzavéru typic-
ky ramus circumflexus. Elevace Useku ST ve svodech V,R
a V,R mlze naznacovat pokracujici ischemii pravé komo-

ry. Elevace v aVR a/nebo V, mizZe znamenat postizeni vice
tepen nebo okluzi kmene levé véncité tepny, zvlasté po-
kud je pacient hemodynamicky kompromitovan.

Blokada Tawarova raménka (BBB). U pacientl s kli-
nickym podezienim na probihajici ischemii myokardu je
pfitomnost blokady levého (LBBB) nebo pravého Tawa-
rova raménka (RBBB), pfipadné stimulovaného rytmu
komplikujici ve smyslu hodnoceni pfitomnosti eleva-
ci nebo depresi na EKG, proto by méli byt |éCeni jako
v pfipadé pritomnosti elevaci Useku ST (viz doplnkova
data online).

3.2.2 AKS bez perzistujicich elevaci useku ST
(NSTE-AKS)

AZ u tretiny pacientd mUze byt EKG normdlni, ale ¢as-
to byvaji pfitomny typické zmény jako deprese Useku ST
a zmény viny T, bifazické T nebo symetricky negativni
T (Wellensovo znameni, zdzeni proximalni ramus inter-
ventricularis anterior [RIA]) (viz doplrnkova data online,
obr. S3).
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Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro klinické a diagnostické nastroje u pacientti s podezienim na akutni koronarni syndrom

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazd

Doporucuje se zalozit diagnézu a pocatecni kratkodobou stratifikaci rizika AKS na kombinaci klinické anamnézy, I B

symptomd, vitalnich funkci, dalSich fyzikalnich nédlezl, EKG a hs-cTn.

EKG

Doporucuje se co nejdfive zaznamenat a interpretovat dvanactisvodové EKG pfi FMC s cilem < 10 min. | B

Kontinudlni EKG monitorace a dostupnost defibrilatoru se doporucuje co nejdrive u viech pacientd s podezrenim na I B

STEMI, s podezienim na AKS s jinymi zménami EKG nebo pretrvavajici bolesti na hrudi a po stanoveni diagnézy IM

Pouziti dodatecnych EKG svodu (V;R, V,R a V,-V,) se doporucuje v pfipadech STEMI spodni stény nebo pokud existuje I B

podezreni na Uplnou okluzi tepny a standardni svody jsou nejednoznacné.

Dodatecné dvandctisvodové EKG se doporucuje v pripadech s recidivujicimi obtizemi nebo diagnostickou nejistotou. | C

Krevni odbéry

Doporucuje se odebrat vysoce senzitivni troponiny ihned pfi dostaveni se do zdravotnického zafizeni a ziskat I B

vysledky do 60 min od odbéru krve.

Doporucuje se pouzit algoritmicky pfistup ESC s opakovanymi mérenimi hs-cTn (0 h/1 h nebo 0 h/2 h) pro potvrzeni I B

a vylouceni NSTEMI.

Dalsi testovani po 3 hodinéch se doporucuje, pokud jsou prvni dvé méfeni hs-cTn algoritmu 0 h/1 h nejednoznacna I B

a nebyly stanoveny z4dné alternativni diagnézy vysvétlujici stav.

Mélo by byt zvazeno pouziti zavedenych rizikovych skore (napf. rizikové skére GRACE) pro odhad prognoézy. lla B

Triaz pro strategii okamzité reperfuze

Doporucuje se, aby pacienti s podezienim na STEMI byli okamzité triaZovani k strategii okamzité reperfuze. |

AKS - akutni koronérni syndrom; EKG - elektrokardiogram; ESC — Evropskd kardiologicka spolecnost; FMC - prvni kontakt se zdravotnickym
personadlem; GRACE - Globalni registr akutnich koronérnich pfihod (Global Registry of Acute Coronary Events); hs-cTn - vysoce senzitivni kardialni
troponin; IM - infarkt myokardu; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci tseku ST; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.

3.3 Diagnostika | Biomarkery

3.3.1 Vysoce senzitivni srdecni troponiny
Pokud se nejednd dle klinickych a EKG znadmek o STEMI
nebo vysoce rizikovy NSTE-AKS, hraji biomarkery v dia-
gnostice, rizikové stratifikaci a 1é¢bé komplementarni
roli. Zhodnoceni biomarkert poskozeni myokardu pre-
ferencni formou vysoce senzitivnimi srde¢nimi troponiny
(hs-cTn) je doporuceno u viech pacientl se suspekci na
AKS. V kontextu klinické prezentace pak vzestup a/nebo
pokles cTn nad 99. percentil zdravé populace potvrzuje
diagnoézu infarktu myokardu dle kritérii 4. univerzalni
definice infarktu myokardu. Pouzivat by se mély terminy
.Zvysena” a ,nezvysend” hodnota hs-cTn nad 99. percen-
til, dale viz doplrikova data online, tabulka S2.

Rovnéz je nutno zminit, Ze existuji i dalsi klinické situa-
ce kromé infarktu 1. typu spojené se zvysenim cTn (dopln-
kova data online, oddil 3.3.1 a tabulka S3).

3.3.2 Centralni laboratofr vs. point of care
Vétsina troponinovych eseji, které jsou provadény na
automatickych platformach, je senzitivnich nebo vysoce
senzitivnich (tj. umoznuji detekci cTn | u 20-50 %, resp.
50-95 % zdravych osob). Doporuceny jsou vysoce senzi-
tivni eseje.

Naopak vétsinu point-of-care (POC) testl nelze pova-
Zovat za vysoce senzitivni, ale jejich vyhodou je rychld do-
stupnost vysledku.

3.3.3 Ovlivnéni koncentrace srdecnich troponint

Ctyfi klinické okolnosti ovliviiuji koncentrace hs-cTn kromé
pritomnosti ¢i nepfitomnosti infarktu: vék (hodnoty mezi

Tabulka S2 - Pfednosti stanoveni vysoce senzitivniho srdecniho

troponinu v klinické praxi

Ve srovnani se standardnimi metodami stanoveni srdecniho troponinu
stanoveni vysoce senzitivniho srdecniho troponinu (hs-cTn):

e Ma vyssi NPV u akutniho IM, zvlasté u pacientd, ktefi se k Iékari
dostavi brzy po prihodé.

* Zmensuje diagnostické okno (, troponin-blind” interval) a vede
k ¢asnéjsimu odhaleni IM.

e Vede k ~4% absolutnimu a ~20% relativnimu zvy3eni poctu
odhalenych pripadl IM 1. typu a k odpovidajicimu snizeni poctu
pripadd diagndzy nestabilni anginy pectoris.

¢ Je spojeno s dvojnasobnym zvySenim poctu odhalenych pripadd IM
2. typu.

Hodnoty hs-cTn je nutno interpretovat jako kvalitativni ukazatele
poskozeni kardiomyocytu (tj. ¢im vyssi je hodnota, tim vyssi je
pravdépodobnost IM):

e Je tieba vyvarovat se pouzivani termind pozitivni a negativni
hodnota troponinu: misto toho se dava prednost pouzivani
terminG zvysené a nezvysené hodnoty troponinu.

e Zvyseni nad pétindsobek horni referencni hranice ma vysokou
(>90%) PPV na pritomnost akutniho IM 1. typu.

e Zvyseni az na trojnasobek horni referen¢ni hranice ma pouze
omezenou (50-60%) PPV na pfitomnost IM a mGze byt spojeno se
Sirokym spektrem onemocnéni a stavd.

» Casto se zjisti cirkulujici hodnoty cTn u zdravych jedincd.

e Vzhledem k vysoké senzitivité stanoveni mohou byt hodnoty cTn
zvysené v dlsledku jinych akutnich i chronickych onemocnéni
a stav(i, nez je IM.

Zvysuijici se a/nebo klesajici hodnoty cTn odlisuji akutni IM od
chronického, ne vsak od akutniho poskozeni myokardu

cTn - srdecni troponin; hs-cTn — vysoce senzitivni srde¢ni troponin; IM -
infarkt myokardu; NPV - negativni prediktivni hodnota; PPV - pozitivni
prediktivni hodnota.
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Tabulka S3 - Jiné onemocnéni a stavy nez akutni infarkt myokardu

1. typu spojené s poskozenim kardiomyocytti (tj. zvysenim hodnot
srdecnich troponint)

Poskozeni myokardu v souvislosti s akutni ischemii myokardu
v disledku nerovnovahy mezi nabidkou a poptavkou po kysliku
myokardem (IM 2. typu)

Snizena perfuze myokardu, napf.:

¢ Koronarni spasmus, dysfunkce mikrovaskulatury

¢ Koronarni embolie

o Disekce korondrni tepny neaterosklerotické etiologie
e Setrvala bradyarytmie

¢ Hypotenze nebo kardiogenni Sok

 Respiracni selhani

¢ Tézkd anémie

Zvysena poptdavka po kysliku myokardem, napt.:

e Setrvala tachyarytmie

¢ Tézka hypertenze s hypertrofii levé komory nebo bez ni
Jiné pfic¢iny poskozeni myokardu

Onemocnéni srdce a jiné stavy:

e Srdecni selhani

¢ Myokarditida?

e Kardiomyopatie (bez ohledu na typ)

¢ Takotsubo syndrom

¢ Zhmozdéni myokardu nebo vykony na srdci (CABG, PCl, vykony
na chlopnich, ablace, kardiostimulace nebo endomyokardialni
biopsie)

Systémova onemocnéni:

e Sepse, infekéni onemocnéni

¢ Chronické onemocnéni ledvin

¢ Cévni mozkova prihoda, subarachnoidalni krvaceni
¢ Plicni embolie, plicni hypertenze

¢ Infiltrativni onemocnéni (napf. amyloidéza, sarkoiddza,
hemochromatdza, sklerodermie)

* Toxické ucinky Iéciv na myokard nebo otrava myokardu (napf.
doxorubicin, 5-fluorouracil, trastuzumab, hadi jed)

o Kriticky nemocni pacienti
¢ Hypo- a hypertyredza
¢ Intenzivni cviceni/ vysoka fyzickd zatéz

¢ Rhabdomyolyza

CABG - aortokoronarni bypass; IM — infarkt myokardu; PCl -
perkutanni koronarni intervence. 2 Zahrnuje dlsledky endokarditidy
nebo perikarditidy pro myokard.

zdravymi velmi mladymi vs. zdravymi velmi starymi se mo-
hou lisit az 0 300 %); poruchy funkce ledvin (rozdil mezi
jinak zdravymi osobami s vysokymi vs. nizkymi hodnotami
glomerularni filtrace mze dosahovat az 300 %); ¢as od za-
¢atku bolesti na hrudi (> 300 %); a nakonec, v mensi mite,
pohlavi (=40 %). Pres potencidlné odlisné zakladni hodno-
ty diky témto ¢tyfem faktorlm ale Ize trend hodnot dobre
diagnosticky a prognosticky vyuzit.

3.3.4 Rychlé ,rule-in’ a ,rule-out’ algoritmy
Diky vy3si senzitivité a diagnostické pfesnosti pro detek-
ci IM pfi prezentaci Ize ¢as do stanoveni druhé hodnoty

cTn u hs-cTn eseji zkratit. To vyznamné zkracuje dobu
do diagndzy, coz znamena krat$i pobyt na urgentnim
pfijmu, nizsi naklady a méné diagnostické nejistoty. Je
doporuceno vyuzivat 0/1h nebo 0/2h algoritmy (obr. 6).
Tyto algoritmy byly validovany na velkych multicentric-
kych diagnostickych studiich s pouzitim centrdIni adju-
dikace finalni diagnézy, a to pro viechny v soucasnosti
dostupné hs-cTn eseje. Vysokd bezpecnost a spolehlivost
pouziti 0h/1h algoritmu Evropské kardiologické spolec-
nosti (ESC) byly nedavno potvrzeny tfemi implementac-
nimi véetné jedné randomizované kontrolované studie
(RCT).

3.3.5 Ostatni biomarkery

Uziti jinych biomarkerl pro diagnostiku AKS neni do-
poruceno. V pfipadé nedostupnosti troponinu | (Tnl) Ize
pouzit pro diagnostiku NSTEMI MB-frakci kreatinkinazy
(CK-MB).

3.4 Neinvazivni zobrazovani

3.4.1 Echokardiografie

Transtorakdlni echokardiografie (TTE) by méla byt do-
stupnd na vsech urgentnich pfijmech a jednotkach, kde se
diagnostikuji pacienti s bolesti na hrudi. Echokardiografie
ale nesmi zdrzovat transport na katetrizac¢ni sal v pripadé
STEMI a podezfeni na okluzi koronarni tepny. TTE muze
byt uzite¢nd v diferenciadlni diagnostice jinych stavd spo-
jenych s bolesti na hrudi, jako jsou plicni embolie, akutni
aortalni syndromy apod. Kazdy pacient s hemodynamic-
kou nestabilitou musi byt vysetien ke zhodnoceni funkci
levé a pravé komory, chlopennich vad a mechanickych
komplikaci.

3.4.2 Vypocetni tomografie

Role vypocetni tomografie (CT) u AKS je omezend, s vy-
jimkou vyloucenti jinych zavaznych diagndz, jako jsou plic-
ni embolie a disekce aorty. Nicméné provedeni CT koro-
narografie s negativnim vysledkem ma vysokou negativni
prediktivni hodnotu k vylouceni AKS a je spojeno s exce-
lentnim prezivanim.

3.4.3 Magneticka rezonance srdce

Magneticka rezonance srdce (CMR) je pfinosna v diferen-
ciadlni diagnostice infarktu myokardu a akutni myokardi-
tidy, zvlasté u Spatné vysetritelnych pacientd. Poskytne
informaci o jizvach a viabilité pro pfipadnou revaskula-
rizaci.

Komentovana doporuceni 2 — Doporuceni pro neinvazivni zobrazo-

vaci metody pii pocatecnim hodnoceni pacienti s podezienim na
akutni koronarni syndrom

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

Neodkladna TTE je doporucena

u pacientl s podezienim na AKS

komplikovanym kardiogennim sokem C

nebo s podezrenim na mechanické
komplikace.

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro neinvazivni

zobrazovaci metody pii pocatecnim hodnoceni pacientd
s podezienim na akutni koronarni syndrom (Dokonceni)

Trida
doporuceni

Uroven
dikaza

Doporuceni

U pacientl s podezienim na AKS,
nezvysenou (nebo nejistou) hodnotou
hs-cTn, bez zmén na EKG a bez
opakovani bolesti by mélo byt
zvazeno doplnéni CT koronarografie
nebo neinvazivniho zatézového
zobrazovaciho vysetreni jako soucésti
pocatecniho vysetreni.

lla

Neodkladna TTE by méla byt zvézena pfi
triazi v pripadech diagnostické nejistoty,
ale neméla by vést ke zpozdénim ve
transportu na katetriza¢ni sal, pokud
existuje podezieni na akutni okluzi
koronarni tepny.

lla C

Rutinni ¢asna CT koronarografie
u pacientl s podezienim na AKS se B
nedoporucuje.

AKS - akutni koronérni syndrom; EKG - elektrokardiogram;
hs-cTn - vysoce senzitivni kardialni troponin; TTE — transtorakalni
echokardiografie.

3.5 Diferencialni diagnostika akutni bolesti
na hrudi

Bolest na hrudi maze zpusobit nékolik kardialnich i ne-
kardialnich klinickych stavd, jejich diferencidlni diagnos-
tika je uvedena podrobné v oddilech o MINOCA a IM 2.
typu (doplrikova data online, tabulka S5).

4 Prvotni opatfeni u pacientt
s podezienim na AKS | Inicialni lécba

4.1. Pfednemocnicni logistika péce

Pokud zdravotnik prvniho kontaktu mda podezfeni na
AKS, mél by co nejdfive provést a analyzovat 12svodové
EKG. Pacienti jsou kategorizovani na zdkladé 12svodové-
ho EKG: (i) STEMI (trvalé elevace uUseku ST nebo ekviva-

lentni EKG zmény) (obr. 7); (ii) podezfeni na NSTE-AKS
(EKG bez elevaci useku ST nebo ekvivalentni EKG zmény)
(obr. 8).

4.1.1 Cas do zahajeni lé¢by

Cas do zahdjeni lécby je pro péci o pacienty tridzované
jako STEMI kli¢ovy (obr. 7). Rozpoznani ischemickych pfi-
znakl pacientem ma rozhodujici vyznam pro aktivaci sys-
tému prednemocni¢ni péce. Doporu¢enym postupem je
prfimé kontaktovani zdravotnické zachranné sluzby (ZzS),
nikoli navstéva praktického Iékafe nebo pohotovostni |é-
karské sluzby.

4.1.2 Zdravotnické systémy a systémova
zpozdéni
U pacientl s podezienim na STEMI je systémové zpozdéni
(doba od kontaktu pacienta se systémem zdravotni péce
do reperfuze) mozné zkratit organizacnimi opatrenimi, za-
timco zpoZzdéni na strané pacienta je multifaktorialni. Sys-
témové zpozdéni je prediktorem mortality u pacientl se
STEMI |éc¢enych primdrni perkutdnni koronarni intervenci
(PPCI). KdyZ je pracovni diagnéza STEMI stanovena v pred-
nemocni¢nim prostredi, okamzitd aktivace tymu katetri-
zacni laboratore sniZzuje zpozdéni 1é¢by a mortalitu.
L,Vyhnuti” se urgentnimu pfijmu je spojeno s vyznam-
nou usporou casu od prvniho kontaktu se zdravotnickym
personalem (first medical contact, FMC) po PPCl a muze
byt spojeno s lepsim prezitim.

4.1.3 Pohotovostni |ékarské sluzby

Na narodni drovni je pro urychleni aktivace zdchranného
retézce dulezity systém rychlé zachranné pomoci se snad-
no zapamatovatelnym a vieobecné zndmym cislem |ékar-
ského dispecinku (155 pro CR, tisfiové volani 112 pro vét-
sinu zemi Evropské unie). Ambulance, které jsou soucasti
ZZS, museji byt vybaveny EKG zdznamniky, defibrilatory,
telemetrickymi zafizenimi a alespori jednou osobou vysko-
lenou v rozsifené resuscitaci (advanced life support, ALS).

4.1.4 Prakticti lékafi

Verejnost by méla byt poucena, aby v pfipadé symptom0 na-
znacujicich AKS volala pfimo ZZS, nikoli Iékafi primarni péce.

Tabulka S5 - Diferencialni diagnézy akutniho koronarniho syndromu pfi akutni bolesti na hrudi

Srdecni Plicni Cévni

Myokarditida/perikarditida, Plicni embolie Disekce aorty

kardiomyopatie®

Tachyarytmie (Tenzni) Symptomatické
pneumotorax aneurysma aorty

Akutni srdecni selhani Bronchitida, Cévni mozkova
pneumonie prihoda

Hypertenzni emergence Pleuritida

Stendza aortalni chlopné

Takotsubo syndrom
Koronarni spasmus

Poranéni srdce

Gastrointestinalni Ortopedické Jiné
Ezofagitida, reflux nebo Poruchy pohybového Uzkostné
kiece aparatu poruchy
Pepticky vied, gastritida Poranéni hrudniku Herpes

zoster
Pankreatitida Poranéni / zanét svalu Anémie
Cholecystitida Kostochondritida

Degenerativni
onemocnéni kréni
patere

2Dilatovana, hypertroficka a restriktivni kardiomyopatie mohou vyvolat anginu pectoris nebo diskomfort na hrudi.
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Pacient pfichazi se suspektnim NSTEMI a bez
indikace k okamzité invazivni angiografii

|

Nabér hs-cTnvOha 1 h/2h

I

Vysoka pocatecni
koncentrace hs-cTn
\[:]e]
Pozitivni dynamika pfi
kontrole v 1 h/2 h

Velmi nizka pocatecni Pacienti, ktefi nesplfiuji
koncentrace hs-cTn? NEBO kritéria pro ani jednu
Nizka pocatecni koncentrace z uvedenych dvou
hs-cTn bez pozitivni dynamiky moznosti
pti kontrole v 1 h/2 h

Na zakladé hodnot hs-cTn a klinické situace
mUzZe byt stanoven spravny postup lécby

v

4----------
4----------

Vylucovaci postup Observacni postup Potvrzovaci postup

\ @ESC—

Obr. 6 - Vylucovaci a potvrzovaci algoritmus monitorace hs-cTn v 0 h/1 h nebo 0 h/2 h u pacienti pfichazejicich na pohotovostni oddéleni
s podezienim na NSTEMI a bez indikace pro okamzZitou invazivni angiografii. hs-cTn - vysoce senzitivni srde¢ni troponin; NSTEMI — infarkt
myokardu bez elevaci Useku ST. Pacienti jsou klasifikovani do jedné ze tii cest v zavislosti na vysledcich jejich hodnot hs-cTn v ¢ase 0 h (¢as
pocatecniho odbéru krve) a o 1 nebo 2 h pozdéji. Pacienti s velmi nizkou inicidlni hodnotou hs-cTn nebo pacienti s nizkou inicidlni hodno-
tou a bez zmény hs-cTn v 1./2. h jsou pfifazeni do vylu¢ovaciho postupu. Pacienti s vysokou inicidlni hodnotou hs-cTn nebo zménou hs-cTn
v 1./2. h jsou pfifazeni do potvrzovaciho postupu. U pacient(, ktefi nespliiuji kritéria pro vylucovaci nebo potvrzovaci strategii, je zvolen
observacni postup a tito pacienti by méli mit kontrolu koncentrace hs-cTn za 3 h + echokardiografické vySetieni pro rozhodnuti o dalsim
postupu. Hrani¢ni hodnoty jsou specifické pro dany test (viz pfislusny dodatek k material(im online) a jsou odvozeny tak, aby splriovaly
predem stanovena kritéria pro senzitivitu a specificitu pro NSTEMI. Postupy a testovani pro kazdou ze tfi uvedenych skupin jsou uvedeny
v pfislusnych ¢astech hlavniho textu.

2 Uvedeny postup je aplikovatelny pouze v pfipadé, Ze bolesti na hrudi byly > 3 h od méreni hs-cTn v ¢ase 0 h.
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Obr. 7 - Zpsoby dovezeni pacienta s pfiznaky STEMI k invazivni terapii a revaskularizaci myokardu. AKS - akutni korondrni syndrom; EKG

- elektrokardiogram; FMC - prvni kontakt se zdravotnickym personalem; PCI - perkutanni korondrni intervence; PPCl — primarni perkutan-
ni koronarni intervence; ZZS - zdravotnicka zachrannad sluzba; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.

4.1.5 Organizace lécby infarktu myokardu méli aktivné spolupracovat se viemi zainteresovanymi
s elevacemi useku ST stranami, zejména s Iékafi urgentnich pfijmd (doplrikova
Cilem systému pro feSeni STEMI je poskytovat optimalni data online, tabulka S6). Doporucuje se, aby posadky ZZS
péci pfi minimalizaci zpozdéni, a tim zlepsit klinické vy- transportovali pacienty s pracovni diagnézou STEMI do
sledky. Kardiologové by pfri vytvareni takovych systémU nemocnics 24/7 sluzbou pro PCl (doplrikova data online).

Tabulka S6 - Klicové aspekty fungovani siti piednemocnicni péce o pacienty se STEMI

e Pfesné teritorialni vymezeni oblasti pdsobnosti.

e Sdilené protokoly na zakladé stratifikace rizika a prevozu pacienta doprovazeného vyskolenym lékafem, zdravotni sestrou nebo zachranarem
ve vozidle nebo vrtulniku zachranné sluzby, které jsou odpovidajicim zptsobem vybaveny.

¢ Prednemocni¢ni tfidéni (tridz) pacientd s pracovni diagnézou STEMI podle stratifikace rizika (EKG a symptomy) a jejich preprava do vhodného
zdravotnického zatizeni, tzn. ne do nemocnic nevybavenych pro provadéni PCl a neposkytujicich non-stop (24/7) péci.

¢ Po pfijezdu do vhodné nemocnice je nutno pacienta s podezienim na STEMI odvézt rovnou na katetrizacni sél, bez zastavky na emergency,
pripadné jinych oddélenich.

e Pacientim prevezenym do nemocnic nevybavenych pro provadéni PCl a ¢ekajicim na prevoz k primarni/zachranné PCl je nutno vénovat
nélezitou péci v prostoru monitorovaném pfislusnym zpusobem a s odpovidajicim personalem.

e Pokud pracovni diagnézu STEMI nestanovila posadka vozidla zachranné sluzby a vozidlo prijede do nemocnice nevybavené pro provadéni
PCl, musi vozidlo pockat na stanoveni diagndzy, a pokud se pracovni diagnéza STEMI potvrdi, musi pokracovat do nemocnice vybavené pro
provadéni PCl.

EKG - elektrokardiogram; PCl — perkuténni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.
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Obr. 8 - Vybér invazivni strategie a reperfuzni terapie u pacientl s pfiznaky NSTE-AKS. AKS - akutni korondarni syndrom; EKG - elektro-
kardiogram; FMC - prvni kontakt se zdravotnickym personalem; GRACE - Globalni registr akutnich korondrnich pfihod (Global Registry
of Acute Coronary Events); hs-cTn - vysoce senzitivni srde¢ni troponin; NAP — nestabilni angina pectoris; NSTE-AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci Useku ST; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci Useku ST; PCl - perkutdnni koronarni intervence. Tento diagram
shrnuje vybér invazivni strategie a reperfuzni terapie u pacientl s AKS.

2Rizikova kritéria: Pacienti, ktefi splfiuji kterékoliv z kritérii ,velmi vysokého rizika NSTE-AKS’, by méli podstoupit okamzitou invazivni
strategii; tato kritéria velmi vysokého rizika zahrnuji hemodynamickou nestabilitu nebo kardiogenni Sok, opakovanou nebo refrakter-
ni bolest na hrudi navzdory 1é¢bé, Zivot ohrozujici arytmie, mechanické komplikace IM, srde¢ni selhani jednoznacné souvisejici s AKS

a rekurentni dynamické zmény useku ST nebo viny T, zejména s intermitentni elevaci Useku ST. U pacientd s NSTE-AKS, ktefi splriuji
kterékoliv z kritérii ,vysokého rizika' (potvrzeni NSTEMI podle algoritmu ESC zaloZeného na hs-cTn, NSTE-AKS se skore GRACE > 140,
dynamické zmény Useku ST nebo vin T nebo prechodné elevace Useku ST) by mélo byt zvazeno ¢asné podstoupeni angiografie (tj. do
24 h) a invazivni strategie za hospitalizace. Invazivni strategie za hospitalizace je doporucena u pacientl s NSTE-AKS s kritérii vysokého
rizika nebo s vysokym podezienim na NAP. U vybranych pacientd maze byt selektivni invazivni strategie také moznosti. Podivejte se na
komentovana doporuceni 4 pro podrobnosti.
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Oblasti, kde prfedpokladand doba dojezdu do PPCI cen-
tra znemoznuje rutinné dosdhnout maximalnich pfipust-
nych zpozdéni uvedenych v doporucenich, by mély vypra-
covat protokoly pro rychlou fibrinolyzu v misté diagnézy
STEMI s cilem 1é¢by do 10 minut od FMC s naslednym oka-
mzitym prfesunem do centra s 24/7 sluzbou pro PCI.

4.2 Pohotovostni péce

4.2.1 Prvotni diagnostika a sledovani

Pracovni diagnéza AKS je obvykle zalozena na symptomech
odpovidajicich ischemii myokardu a znamkach na 12svodo-
vém elektrokardiogramu (viz bod 3.2). Doporucuje se zaha-
jit monitorovani EKG co nejdfive u viech pacientl s pode-
zfenim na AKS, aby bylo moZzné detekovat Zivot ohroZujici
arytmie a v pfipadé potreby provést rychlou defibrilaci.

4.2.2 Akutni farmakoterapie

4.2.2.1 Kyslik

U pacientt s AKS s hypoxemii (saturace kyslikem < 90 %)
se doporucuje suplementace kyslikem.

4.2.2.2 Nitraty

Sublingvalni nitrat mdze pomoci zmirnit ischemické symp-
tomy. U pacientl s EKG zndmkami STEMI a zmirnénim
symptomU po podani nitroglycerinu se doporucuje po-
fidit dalsi 12svodové EKG. Uplnd normalizace elevace
useku ST spolu s ulevou od symptomU po podani nitro-
glycerinu svéd¢i pro koronarni spasmus (s IM anebo bez
asociovaného IM). Nitraty by nemély byt podavany pa-
cientim s hypotenzi, vyraznou bradykardii nebo vyraz-
nou tachykardii, infarktem pravé komory, zndmou zavaz-
nou aortalni stenézou nebo pacientdim, ktefi uzili inhibi-
tor fosfodiesterazy 5 v uplynulych 24-48 hodinach.

4.2.2.3 Uleva od bolesti

Pro ulevu od silné bolesti na hrudi je tfeba zvazit intrave-
noézni podani opiatl (napf. morfin 5-10 mg). Morfin vsak
mUze zpUsobit nevolnost a zvraceni a zpomalit gastro-
intestinalni absorpci peroralnich 1ékd, coz mize oddalit
nastup ucinku peroralné podavané protidestickové lécby.

4.2.2.4 Intravendzni betablokatory

Casné podani i.v. betablokatoru (nejlépe metoprolol) by
mélo byt zvazeno u pacientt s diagnézou STEMI podstu-
pujicich PPCl bez zndmek akutniho srde¢niho selhani, se
systolickym krevnim tlakem (STK) > 120 mm Hg a bez dal-
Sich kontraindikaci.

Komentovana doporuceni 3 — Doporuceni pro pocatecni lécbu

pacientti s akutnim koronarnim syndromem

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Hypoxie

Podani kysliku se doporucuje pacientiim

s hypoxemii (Sa0, < 90 %).

Rutinni poddni kysliku se nedoporucuje

pacientlim bez hypoxemie (Sa0, >
90 %).

Symptomy

Intravendzni opidty by mély byt zvazeny

pro ulevu od bolesti. lia

Mirné sedativum by mélo byt zvazeno

u velmi uzkostnych pacientu. L3

Intravenézni betablokatory

Intravenodzni betablokatory (radéji
metoprolol) by mély byt zvazeny

v akutni fazi u pacientd podstupujicich
PPCl bez znamek akutniho srde¢niho
selhdni, s STK > 120 mm Hg a bez dalsich
kontraindikaci.

lla

Prednemocnicni logistika péce

Doporucuje se, aby prednemocnic¢ni
|écba pacientl s pracovni diagnézou
STEMI byla zaloZena na regionalnich
sitich navrzenych tak, aby byla
reperfuzni terapie poskytnuta rychle
a efektivné, se snahou o zpfistupnéni
PPCI co nejvyssimu poctu pacientu.

Doporucuje se, aby centra schopna
provadét PPCl poskytovala sluzbu
24/7 a byla schopnéa provést PPCI
bezodkladné.

Doporucuje se, aby se pacienti prevazeni
na PPCl vyhnuli urgentnimu piijmu a JIP/KJ
a byli prevezeni pfimo na katetriza¢ni sal.

Doporucuje se, aby zdravotnicka
zachranna sluzba prevazela pacienty
s podezienim na STEMI do centra
schopného provadét PPCl a vyhnula se
centrdm bez dostupnosti PCI.

Doporucuje se, aby tymy zachranatt byly
Skoleny a vybaveny tak, aby zachranafi
byli schopni identifikovat EKG znamky
akutni okluze korondrni tepny

a poskytnout pocatecni terapii, véetné
defibrilace a fibrinolyzy v pfipadé, ze je
to opodstatnéné.

Doporucuje se, aby vsechny nemocnice
a zdravotnické zachranné sluzby zapo-
jené do péce o pacienty s podezienim
na STEMI zaznamenavaly a kontrolovaly
Casy zpozdéni a spolupracovaly na dosa-
Zeni a udrzeni cild kvality.

PCl - perkutanni koronarni intervence; PPCI - primarni perkutanni
koronarni intervence; SaO, - saturace hemoglobinu kyslikem

v arteridlni krvi; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST; STK -
systolicky krevni tlak.

5 Lécba AKS v akutni fazi

5.1 Volba invazivni strategie a reperfuzni
terapie
Definice termin0 — viz tabulku 3.

Pacienti s podezienim na AKS by méli byt klasifikovani
bud jako:

(i) Pacienti s pracovni diagnézou STEMI. Pacienti by méli

byt smérovani k okamzité reperfuzni 1écbé (obr. 7).

nebo

(ii) Pacienti s pracovni diagnézou NSTE-AKS:

e Je doporucena invazivni strategie za hospitalizace.

e Okamzitd invazivni strategie je doporucena u pacien-

ta s velmi vysokym rizikem (obr. 8).
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e Casna (tj. do 24 hodin) invazivni strategie by méla byt
zvazovana pfi pfitomnosti minimalné jednoho krité-
ria vysokého rizika (obr. 8).

5.2 Akutni koronarni syndromy resené
invazivni strategii

Viz oddil 5.1.

5.2.1 Primarni perkutanni koronarni intervence
pro STEMI

U STEMI je v¢asna PPCI preferovanou reperfuzni strategii (tj.
do 120 min od stanoveni EKG diagnézy, obr. 7). Emergentni
aortokoronarni bypass (CABG) by mél byt zvazovan u pa-
cientl s prichodnou infarktovou tepnou (infarct related arte-
ry, IRA), ale s nevhodnou anatomii pro PCl a s velkym rozsahem
myokardu ohroZeného ischemii nebo v kardiogennim Soku.

5.2.1.1 Invazivni strategie u pacient se STEMI
s pozdni prezentaci

Rutinni PCl uzaviené IRA u pacientd se STEMI s vyhle-
danim lékarské péce > 48 h po zacatku priznakl a bez
pretrvavajicich priznakd neni indikovana.

5.2.2 Okamzita invazivni strategie u NSTE-AKS

Je doporucena pro pacienty s pracovni diagnézou NSTE-
-AKS za pfitomnosti jakéhokoliv z nasledujicich kritérii
velmi vysokého rizika:
e Hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni sok.
e Recidivujici nebo pokracujici bolest na hrudi refrak-
terni k 1écbé.
e Akutni srde¢ni selhani, jehoZ pravdépodobnou pfrici-
nou je pokracujici myokardidlni ischemie.
¢ Zivot ohrozujici arytmie nebo srde¢ni zastava.
* Mechanické komplikace IM.
e Recidivujici dynamické zmény EKG svédcici pro ische-
mii (zejména intermitentni elevace Useku ST).

5.2.3 Rutinni invazivni vs. selektivni invazivni
pristup

Rutinni invazivni strategie je doporucena pro pacienty s potvr-
zenou diagnézou NSTEMI nebo pracovni diagnézou NSTE-AKS
a vysokym podezienim na nestabilni anginu pectoris (NAP).

5.2.3.1 Casna vs. pozdni invazivni strategie pro
NSTE-AKS

Casna invazivni strategie (do 24 hodin od zahéjeni hos-
pitalizace) by méla byt zvdZzena u pacientl s pracovni
diagnézou NSTE-AKS a jakymkoli z nasledujicich faktort
vysokého rizika:

* Diagnéza NSTEMI stanovena na zakladé aktualné do-

porucenych hs-cTn algoritma ESC.

¢ Dynamické zmény useku ST nebo viny T.

e Intermitentni elevace useku ST.

e Skore GRACE > 140.

Pro ostatni pacienty se doporucuje selektivni invazivni
pFistup.

5.2.4 Shrnuti invazivnich strategii pro pacienty

s NSTE-AKS

Velmi vysoké riziko — okamzitd invazivni strategie. Vysoké
riziko — invazivni strategie béhem hospitalizace se zvaze-

nim ¢asné invazivni strategie (tj. do 24 h). Ostatni pacien-
ti — [éCebnd strategie muze byt pfizpisobena podle miry
klinického podezreni.

5.3 Fibrinolyza a farmakoinvazivni strategie
u pacientt se STEMI

5.3.1 Prospéch a indikace fibrinolyzy

Fibrinolyticka terapie je indikovana u pacientl s infark-
tem myokardu s elevacemi Useku ST, ktefi se dostavi do
12 h od zacatku symptoma, pokud nelze vcas provést pri-
marni perkutdnni koronarni intervenci.

5.3.1.1 Pfednemocnicni fibrinolyza
Nedostupna v Ceské republice.

5.3.1.2 Angiografie a perkutanni koronarni
intervence po fibrinolyze (farmakoinvazivni
strategie)

Viz obr. 7.

5.3.1.2.1 Srovnani fibrinolytickych latek
Doplrikova data online, oddil 6.3.1.

5.3.1.2.2 Rizika fibrinolyzy a kontraindikace
Doplrikova data online, oddil 6.3.2.

5.4 Pacienti nepodstupuijici reperfuzi
Doplrikova data online, oddil 5.2.

5.4.1 Pacienti, ktefi nejsou kandidaty pro
invazivni koronarni angiografii

Doplrikova data online, oddil 5.2.1.

5.4.2 Pacienti s koronarni chorobou nevhodnou

k revaskularizaci
Doplrikova data online, oddil 5.2.2.

Komentovana doporuceni 4 - Doporuceni pro reperfuzni lécbu

a nacasovani invazivni strategie

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporuceni pro reperfuzni terapii pro pacienty se STEMI

Reperfuzni lécba je doporucena viem
pacientdim s pracovni diagnézou STEMI
(trvalé zvy3eni segmentu ST nebo jeho ekviva-
lenty?) a symptomy ischemie trvajicimi < 12 h.

Strategie PPCl je doporucena pred

fibrinolyzou, pokud se predpoklada, ze cas
od diagnézy do PCl bude < 120 min.

Pokud nelze v¢as provést PPCI (< 120 min)
u pacientl s pracovni diagnézou STEMI,
doporucuje se fibrinolyticka terapie do 12
hodin od nastupu symptoma u pacientd
bez kontraindikaci.

Zachranna (,,rescue”) PCl je doporucena pfi
neuspésné fibrinolyze (tj. rezoluce denive-
lace ST < 50 % béhem 60-90 min od podani
fibrinolytika) nebo v pripadé hemodyna-
mické ¢i elektrické nestability, zhorSujici se
ischemie nebo perzistentni bolesti na hrudi.

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 4 — Doporuceni pro reperfuzni lécbu

a nacasovani invazivni strategie (Dokonceni)

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacient s pracovni diagnézou STEMI
a> 12 h od zacatku obtizi je doporucena
strategie PPCl v pfipadé pokracujicich
symptoma ischemie, hemodynamické
nestability nebo Zivot ohrozujicich arytmii.

Rutinni strategie PPCl by méla byt zvazena
u pacientl se STEMI, ktefi se dostavi pozdé
(12-48 h) po nastupu symptomu.

Rutinni PCl uzaviené IRA neni doporucena
u pacientl se STEMI, ktefi se dostavi > 48 h
od zac¢atku symptomu a bez pretrvavajicich
symptomd.

Prevoz/intervence po fibrinolyze

Prevoz do centra schopného provadét PCl je do-
porucen u vech pacientt ihned po fibrinolyze.

Emergentni angiografie a PCI IRA, pokud
je indikovana, je doporucena u pacientt
s nové vzniklym nebo perzistujicim

srde¢nim selhanim/Sokem po fibrinolyze.

Angiografie a PCl postizené koronarni tepny
(IRA), pokud jsou indikovény, jsou doporuce-
ny v obdobi 2 az 24 h po Uspésné fibrinolyze.

Invazivni strategie u NSTE-AKS

Invazivni strategie béhem hospitalizace
je doporucena u pacientt s NSTE-AKS,
ktefi splnuji kritéria vysokého rizika nebo
u nich existuje vysokd mira podezreni na
nestabilni anginu pectoris.

Selektivni invazivni pristup je doporucen u pa-
cientd, ktefi nespliuiji kritéria velmi vysokého
a vysokého rizika NSTE-AKS a existuje u nich
nizka mira podezreni na NSTE-AKS.

Okamzita invazivni strategie je

doporucena u pacientt s pracovni

diagnézou NSTE-AKS, ktefi spliuji

alespon jedno z nésleduijicich kritérii velmi

vysokého rizika:

¢ Hemodynamicka nestabilita nebo
kardiogenni Sok

¢ Opakovana nebo refrakterni bolest na
hrudi navzdory lécbé

* Zivot ohroZujici arytmie za hospitalizace

¢ Mechanické komplikace infarktu myokardu

o Akutni srdecni selhdni, jehoz
pravdépodobnou pricinou je pokracujici
myokardialni ischemie

e Recidivujici dynamické zmény EKG
svédcici pro ischemii (zejména
intermitentni elevace tseku ST)

Casna invazivni strategie do 24 hodin by

méla byt zvazena u pacientd, ktefi spliuji

alespon jedno z nésledujicich kritérii

vysokého rizika:

* Diagn6za NSTEMI stanovena na zékladé ak-
tualné doporucenych algoritmd hs-cTn ESC
* Dynamické zmény segmentu ST nebo viny T
e Intermitentni elevace useku ST

e Skdére GRACE > 140

AKS - akutni korondrni syndrom; EKG - elektrokardiogram; ESC —
Evropskd kardiologickd spolecnost; GRACE - Globalni registr akutnich
koronarnich pfihod; hs-cTn - vysoce senzitivni srdecni troponin; IRA —
infarktova tepna; IM - infarkt myokardu; NSTE-AKS - akutni korondrni
syndrom bez elevaci Useku ST; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci
useku ST; PPCl - primarni perkutanni koronarni intervence; STEMI —
infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.

2Ekvivalenty elevace Useku ST jsou popsany v dopliikovych datech
online, obr. S2.

6 Antitromboticka terapie

Antitromboticka Iécba je zasadni soucasti managementu
vsech pacientd s akutnim koronarnim syndromem (AKS).
Soucasti rozhodovaciho procesu musi byt zvazeni pfinosu
antitrombotické |écby proti riziku krvaceni (obr. 9).

6.1 Antiagregacni terapie v akutni fazi

6.1.1 Peroralni antiagregacni terapie

Antiagregacni léky hraji klicovou roli v akutni fazi lécby
AKS. Lécba kyselinou acetylsalicylovou (ASA) se zahajuje co
nejdrive v nasycovaci davce, nasledované udrzovaci davkou
(tabulka 6). Dualni protidestickova |é¢ba (DAPT) vietné
ASA a silného inhibitoru receptoru P2Y,, (prasugrel nebo
ticagrelor) je doporucena jako vychozi strategie DAPT pro
pacienty s AKS. Prasugrel by mél byt upfednostriovan pred
ticagrelorem u pacientl s AKS, ktefi podstupuji PCI.

6.1.2 Nacasovani nasycovaci davky peroralni
antiagregacni terapie

6.1.2.1 Predléceni u pacientu s podezrenim na STEMI

Jedina randomizovanad studie ATLANTIC zkoumala naca-
sovani nasycovaci davky ticagrelorem bud béhem prevo-
zu do centra PPCl, nebo bezprostiedné pred angiografii
(median casového rozdilu byl 31 minut). Strategie pred|é-
Ceni nenaplnila pfedem stanoveny primarni cilovy ukaza-
tel. U vSech pacientl s AKS, ktefi podstupuji PCl a nebyli
predléceni inhibitorem receptoru P2Y,, se doporucuje
nasycovaci davka béhem PCI.

6.1.2.2 Predléceni u pacientu s akutnim
koronarnim syndromem bez elevaci useku ST
Randomizovana studie ACCOAST neprokazala pfinos pred-
|éceni prasugrelem ve snizeni ischemickych komplikaci, ale
prokdzala vyrazné vyssi riziko krvaceni. Studie ISAR-REACT
5 ukdzala, Ze u pacienttd s NSTE-AKS byla strategie zaloze-
na na predléceni ticagrelorem horsi nez strategie zaloZend
na odloZené nasycovaci davce prasugrelem.

6.1.2.3 Souhrn strategii predléceni

U pacientd s pracovni diagnézou STEMI podstupujicich
PPCl mlze byt zvaZzeno predléceni inhibitorem receptoru
P2Y,,. U pacientt s pracovni diagnézou NSTE-AKS se obec-
né nedoporucuje rutinni predléceni inhibitorem receptoru
P2Y,, pfed tim, nez je znama koronarni anatomie, v pfipa-
dé, Ze se ocekdva Casna invazivni strategie (tj. < 24 h). Diky
prokdzané ucinnosti v prevenci periprocedurdlni a post-
procedurdIni trombdzy stentu u pacientd dosud neléce-
nych inhibitory receptoru P2Y,, mlze byt cangrelor zva-
Zen u pacientt s AKS podstupuijicich PCl, v¢etné pacientd,
u kterych nelze pfi emergentni PCl podat perordlni |éciva.

6.1.3 Intravendzni antiagregancia

V soucasnosti by mélo byt uzivani inhibitort glykopro-
teinu (GP) llb/Illa u pacientt s AKS zvazeno pouze jako za-
chranna strategie v pfipadé vzniku no-reflow fenoménu
nebo trombotické komplikace béhem PCI. Inhibitory GP
lIb/llla Ize dale pouzit pFi vysoce rizikové PCl u pacientd,
ktefi nebyli pfedléceni inhibitory receptoru P2Y,,.
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Obr. 9 - Antitromboticka lécba u akutniho koronarniho syndromu: farmakologické cile. ADP - adenosindifosfat; ASA - kyselina acetylsali-
cylovd; FVlla - faktor Vlla; FXa - faktor Xa; GP - glykoprotein; TF - tkanovy faktor; TxA, — tromboxan A,; UFH - nefrakcionovany heparin.
Léky s peroralnim podanim jsou znazornény modfre a léky s preferovanym parenterainim podanim cervené.

Cangrelor je primy reverzibilni, kratkodobé pusobici
inhibitor receptoru P2Y,,, ktery byl v klinickych studiich
hodnocen béhem PCl pro chronické i akutni korondrni
syndromy oproti clopidogrelu.

6.2 Antikoagula¢ni lé¢ba v akutni fazi

V akutni fazi se doporucuje parenterdini antikoagulace pro
vsechny pacienty s AKS v dobé diagnézy. Mélo by se zabra-
nit pfechodu mezi antikoagulancii, zejména mezi nefrak-

cionovanym heparinem a nizkomolekuldrnim heparinem.
Antikoagulancia by méla obvykle byt vysazena ihned po
PCl, kromé specifickych klinickych situaci, jako je potvrzena
pfitomnost aneurysmatu levé komory s trombem nebo fib-
rilace sini (FS) vyZadujici antikoagulacni [é¢bu.

6.2.1 Antikoagulace pacientii se STEMI
podstupujici PPCI

U pacientl se STEMI podstupujicich PPCl je standardem
péce nefrakcionovany heparin. Bivalirudin je doporuce-
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Tabulka 6 — Davkovaci reZzimy antiagregacnich a antikoagulacnich Iékt u pacientt s akutnim koronarnim syndromem

I. Antiagregacni terapie

Kyselina acetylsalicylovd LD 150-300 mg peroralné nebo 75-250 mg i.v., pokud neni peroralni podani mozné, nasledované MD 75-100 mg

jednou denné; neni vyZzadovéno specifické upraveni davky u pacientt s CKD.
Inhibitory receptoru P2Y,, (p.o. nebo i.v.)

Clopidogrel LD 300-600 mg p.o., nasledovana MD 75 mg jednou denng; neni vyzadovano specifické upraveni davky u pacientud
s CKD.

Pri fibrinolyze: v ¢ase fibrinolyzy je doporucena pocatecni davka 300 mg (75 mg pro pacienty starsi 75 let).

Prasugrel LD 60 mg peroralné, nasledovana MD 10 mg jednou denné. U pacientu s télesnou hmotnosti < 60 kg se doporucuje
MD 5 mg jednou denné. U pacientl ve véku > 75 let by mél byt prasugrel pouzivan opatrné, ale pokud je lécba
povazovana za nutnou, méla by se pouzit MD 5 mg jednou denné. Neni vyZzadovano specifické upraveni davky

u pacientl s CKD. Pfedchozi cévni mozkova piihoda je kontraindikaci pro uzivéni prasugrelu.

Ticagrelor LD 180 mg peroralné, nasledovana MD 90 mg dvakrat denné; neni vyzadovano specifické upraveni davky u pacient

s CKD.

Bolus 30 pg/kg i.v., nasledovany infuzi 4 pg/kg/min po dobu nejméné 2 hodin nebo délky zékroku (dle toho, co je
delsi). Pri pfechodu z cangreloru na thienopyridin by thienopyridin mél byt podén ihned po ukonceni podavéni
cangreloru s LD (clopidogrel 600 mg nebo prasugrel 60 mg); aby se zabranilo potencidlni interakci s Iéky, mize byt
prasugrel podan také 30 minut pred ukonéenim infuze cangreloru. Ticagrelor (LD 180 mg) by mél byt podan pfi PC
k minimalizaci mozného poklesu ucinku inhibice desticek béhem prechodné faze.

Cangrelor

Inhibitory receptoru GP llb/Illa (p.o. nebo i.v.)

Eptifibatid Dvojity bolus 180 pg/kg i.v. (poddn v intervalu 10 minut) nasledovany infuzi 2,0 ug/kg/min po dobu az 18 hodin.

Pro CrCl 30-50 ml/min: prvni LD, bolus 180 pg/kg i.v. (max. 22,6 mg); udrzovaci infuze, 1 pg/kg/min (max. 7,5 mg/h). Druha
LD (pokud je provedeno PCl), bolus 180 pg/kg i.v. (max. 22,6 mg) by mél byt podan 10 minut po prvnim bolusu.
Kontraindikovano u pacientu s termindlnim selhanim ledvin a s predchozim ICH, ischemickou mozkovou pfihodou do

30 dn, fibrinolyzou nebo poctem desticek < 100 000/mm?.

Tirofiban Bolus 25 pg/kg i.v. po dobu 3 minut, nasledovany infuzi 0,15 pg/kg/min po dobu az 18 hodin.

Pro CrCl < 60 ml/min: LD 25 ug/kg i.v. po dobu 5 minut nasledovana udrzovaci infuzi 0,075 pg/kg/min po dobu az 18
hodin.

Kontraindikovano u pacientu s predchozi intrakranialni hemoragii, ischemickou mozkovou pfihodou do 30 dnd,

fibrinolyzou nebo poctem desticek < 100 000/mm?.
Il. Antikoagulacni terapie

UFH Pocatecni lécba: i.v. bolus 70-100 U/kg nésledovany i.v. infuzi titrovanou tak, abychom dosahli aPTT 60-80 s.

Béhem PCl: 70-100 U/kg i.v. bolus nebo podle ACT v pfipadé predléceni UFH.

Pocatecni |écba: pro lécbu AKS 1 mg/kg dvakrat denné s.c. po dobu minimalné 2 dnu a pokracovat do klinické
stabilizace.

U pacient, jejichz CrCl je nizsi nez 30 ml za minutu (dle Cockcroftovy-Gaultovy rovnice), by méla byt davka
enoxaparinu snizena na 1 mg/kg jednou denné.

Béhem PCl: pro pacienty lécené PCl, pokud byla posledni davka enoxaparinu poddna méné nez 8 hodin pred dilataci
balonkem, neni vyZzadovéano dalsi podavani. Pokud by posledni s.c. podani bylo provedeno vice nez 8 hodin pred
dilataci balonkem, mél by byt podan i.v. bolus enoxaparinu sodného v dévce 0,3 mg/kg.

Enoxaparin

Bivalirudin Béhem PPCI: bolus 0,75 mg/kg i.v. nasledovany i.v. infuzi 1,75 mg/kg/h po dobu 4 hodin po zakroku.
U pacient, jejichz CrCl je nizsi nez 30 ml/min (dle Cockcroftovy-Gaultovy rovnice), by méla byt udrzovaci infuze

snizena na 1 mg/kg/h.

Fondaparinux Inicialni terapie: 2,5 mg/d s.c.
Béhem PCl: je doporucen jediny bolus UFH.

Vyhnéte se mu, pokud je CrCl < 20 ml/min.

ACT - aktivovany cas srazeni; AKS - akutni korondrni syndrom; aPTT - aktivovany parcidlni tromboplastinovy ¢as; CKD - chronické onemocnéni
ledvin; CrCl - clearance kreatininu; ICH - intrakranidlni krvaceni; i.v. - intravenézné; LD - nasycovaci davka; MD - udrZzovaci davka; p.o. - perorélné;
PCl - perkutanni koronarni intervence; PPCl — primarni perkutanni koronarni intervence; s.c. — subkutanné; UFH - nefrakcionovany heparin.

nou alternativou k nefrakcionovanému heparinu (UFH)
u pacienti s anamnézou heparinem indukované trombo-
cytopenie. Enoxaparin a bivalirudin by se mély povazovat
za alternativy k UFH, ale fondaparinux se nedoporucuje.

6.2.2 Antikoagulacni lécba u pacientu

s NSTE-AKS podstupuijicich angiografii a PCl

v pripadé spInéni indikace

U pacientd s NSTE-AKS je doporucena parenteralni anti-
koagula¢ni lécba. U pacientl s NSTE-AKS, ktefi podstupuji
okamzitou nebo casnou angiografii (= PCl, pokud je in-
dikovédna), je doporucen UFH, ale enoxaparin by mél byt

povazovan za alternativu k UFH. U pacient s NSTE-AKS,
u kterych se neocekava casna angiografie, je doporucen
fondaparinux (s bolusem UFH v dobé PCl) spiSe nez enoxa-
parin. Enoxaparin by viak mél byt zvdZzen, pokud fonda-
parinux neni dostupny.

6.3 Udrzovaci antitromboticka terapie po
revaskularizaci

Po PCI se obvykle doporucuje standardni rezim DAPT se-
stavajici z vysoce ucinného inhibitoru receptoru P2Y,, (pra-
sugrel nebo ticagrelor) a ASA na 12 mésict, bez ohledu
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Obr. 10 - Standardni doporucené rezimy antitrombotické terapie u pacientd s akutnim koronarnim syndromem bez indikace pro peroralni
antikoagulacni lé¢bu. AKS - akutni korondrni syndrom; ASA — kyselina acetylsalicylova; DAPT - dudlini protidestickova lécba; HBR - vysoké
riziko krvaceni; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku ST; PCl — perkutanni koronarni intervence; PPCI - primarni perku-
tanni koronérni intervence; UFH — nefrakcionovany heparin. Algoritmus pro antitrombotickou terapii u pacientl s AKS, bez indikace pro

perorélni antikoagulaci podstupuijicich invazivni vyseteni.

2 Fondaparinux (s jednorazovou bolusovou dévkou UFH v dobé PCl) je doporucovan prednostné pred enoxaparinem pro pacienty s NSTE-
-AKS v pfipadech volby medikamentdzni [é¢by nebo v pFipadech logistickych omezeni v transportu pacienta s NSTEMI do revaskulariza¢-
niho centra k primarni PCl do 24 h od néastupu symptomu. ® Rutinni predléceni inhibitorem P2Y,,neni doporuceno u pacient(i s NSTE-AKS,
u kterych neni zndma korondrni anatomie a je pldnovana ¢asnd invazivni intervence (< 24 h), ale predléceni inhibitorem P2Y,, muZze byt
zvazeno u pacientl s NSTE-AKS, u kterych neni o¢ekavané podstoupeni ¢asné invazivni intervence (< 24 h) a nemaji vysoké riziko krvaceni.
¢ Clopidogrel je doporucen na 12 mésici DAPT, pokud prasugrel a ticagrelor neni dostupny, v pfipadé jejich intolerance nebo kontraindika-
ce a clopidogrel miize byt zvézen u starsich pacientl s AKS (typicky definovano jako pacient starsi 70-80 let).

na typ stentu. Ve specifickych klinickych situacich maze
byt standardni doba trvani DAPT zkracena (< 12 mésic(),
prodlouzena (> 12 mésici) nebo upravena (zména DAPT,
snizeni intenzity DAPT).

6.3.1 Zkraceni dualni protidestickové lécby

Nékolik RCT a metaanalyz porovnavalo standardni
DAPT na dobu 12 mésicad s DAPT na < 6 mésicl s na-

slednou monoterapii ASA u pacientl s AKS. V nékte-
rych z téchto studii bylo snizeni krvacivych pfihod
spojeno se zkrdcenymi rezimy DAPT na ukor vyssiho
rizika ischemickych komplikaci. Ve velké srovnavaci
(,network"”) metaanalyze byla tfimési¢ni DAPT, ale
nikoli Sestimésicni DAPT, spojena s vyssim vyskytem
infarktu myokardu nebo trombézy stentu u pacientl
s AKS. Rada velkych RCT zkoumala dobu trvani DAPT
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Strategie antiagregacni terapie ke sniZeni rizika krvaceni v prvnich 12 mésicich od AKS
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Obr. 11 - Alternativni strategie antiagregacni terapie ke snizeni rizika krvaceni v prvnich 12 mésicich po AKS. AKS - akutni koronarni syn-
drom; ASA - kyselina acetylsalicylova; DAPT — dualini protidestickovd lécba; HBR — vysoké riziko krvaceni; PFT — test funkce desticek.

jesté vice zkracenou na 1-3 mésice nasledovanou mo-
noterapii inhibitorem receptoru P2Y,, u pacient s AKS
i bez néj. Obecné byli zahrnuti pacienti s nizkym az
stfednim ischemickym rizikem a byla pouzita v¢asna
monoterapie clopidogrelem nebo ticagrelorem. Pa-
cienti se STEMI do studii obvykle nebyli zahrnuti nebo
nebyli dostate¢né zastoupeni.

6.3.2 Deeskalace z vysoce ucinného

inhibitoru receptoru P2Y,,

na clopidogrel

Deeskalace terapie inhibitorem receptoru P2Y,, (tj. pre-
chod z prasugrelu ¢&i ticagreloru na clopidogrel) u pacien-
th s AKS muze byt povazovana za alternativni strategii
k standardnimu Iécebnému rezimu za ucelem snizeni rizi-
ka krvacivych komplikaci. Je vsak dllezité poznamenat, ze
pfi deeskalaci existuje potencidlni riziko zvysenych ische-
mickych pfihod a tato strategie se nedoporucuje v prvnich
30 dnech po prodélaném AKS.

6.3.3 Shrnuti alternativnich antiagregacnich
strategii ke snizeni rizika krvaceni v prvnich
12 mésicich po AKS

Alternativy k standardni strategii 12mési¢ni DAPT u pa-
cientl s AKS zahrnuji zkraceni doby trvani DAPT na jeden
nebo tfi az Sest mésict (dle zvazeni ischemického rizika
a rizika krvaceni) a snizeni intenzity DAPT z prasugrelu/
ticagreloru na clopidogrel. SniZzeni intenzity antiagrega¢ni
terapie v prvnich 30 dnech se nedoporucuje, ale snizeni
intenzity terapie inhibitorem receptoru P2Y,, muze byt
povazovano za alternativni strategii po 30 dnech od AKS
za Uclelem snizeni rizika komplikaci spojenych s krvace-
nim. Strategie zkraceni DAPT (nasledované prednostné
monoterapii inhibitorem receptoru P2Y,, v prvnich 12 mé-
sicich po AKS) by mély byt zvaZzeny u pacientl, ktefi jsou
po tfech az Sesti mésicich DAPT bez ischemickych pfihod
a ktefi nejsou ve vysokém ischemickém riziku, pficemz
doba trvani DAPT by méla byt fizena ischemickym a kr-
vacivym rizikem pacienta. U pacientd s vysokym rizikem
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krvaceni (HBR) mUze byt zvdZena monoterapie ASA nebo
inhibitorem receptoru P2Y,, po jednom mésici DAPT.

Ci ticagrelorem) strategii volby u pacientt po AKS (obr. 10).
Zkracené strategie DAPT a strategie sniZzeni intenzity DAPT
by mély byt pouzity pouze jako alternativy k této strategii.

obr. 11).

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro antitrombotickou a antikoagulacni lécbu u AKS

Konkrétni alternativni antiagregacni strategie (tj. vy-
bér inhibitoru receptoru P2Y,,, doba trvani DAPT, vybér
pfipravku k monoantiagregaci) ke snizeni rizika krvace-
ni by mély byt vybrany na zakladé individualniho rizika
krvaceni daného pacienta (s HBR ¢i bez HBR) (tabulka 6,

Doporuceni

ASA je doporucena pro vsechny pacienty bez kontraindikaci s pocatecni peroralni LD 150-300 mg (nebo 75-250 mg
i.v.) a MD 75-100 mg o.d. pro dlouhodobou lécbu.

U vSech pacientli s AKS se doporucuje k ASA pridat inhibitor receptoru P2Y,,, podavany jako pocatecni peroralni LD
nasledovanou MD na 12 mésicli, pokud neni HBR.?

Inhibitor protonové pumpy v kombinaci s DAPT se doporucuje u pacientd s vysokym rizikem gastrointestinalniho
krvéaceni.

Prasugrel se doporucuje u pacientd, ktefi dosud neuzivali inhibitor receptoru P2Y, a pokracuji k PCI (60 mg LD, 10 mg

0.d. MD, 5 mg o.d. MD pro pacienty ve véku > 75 let nebo s télesnou hmotnosti < 60 kg).

Ticagrelor se doporucuje bez ohledu na lécebnou strategii (invazivni nebo konzervativni) (180 mg LD, 90 mg b.i.d.
MD).

Clopidogrel (300-600 mg LD, 75 mg o.d. MD) se doporucuje, kdyz prasugrel nebo ticagrelor nejsou dostupné, nejsou

tolerovany nebo jsou kontraindikovany.
Pokud pacienti s AKS prerusi DAPT kvuli provedeni CABG, doporucuje se po operaci obnovit DAPT na nejméné 12
mésicd.

Prasugrel by mél byt preferovan pred ticagrelorem u pacientd s AKS, ktefi podstupuji PCI.

Antagonisté receptoru GP lIb/Illa by méli byt zvazeny, pokud existuji diikazy o no-reflow fenoménu nebo trombotické

komplikaci béhem PCI.

U pacientd, ktefi dosud neuzivali inhibitor receptoru P2Y,, a podstupuji PCl, mGze byt zvazen cangrelor.

U starsich pacientt s AKS,® zejména pokud maji HBR,? mlize byt zvazen clopidogrel jako inhibitor receptoru P2Y,,.
Predléceni inhibitorem receptoru P2Y,, mize byt zvazeno u pacientll podstupujicich strategii primarni PCI.

Predléceni inhibitorem receptoru P2Y,, muze byt zvazeno u pacientli s NSTE-AKS, u kterych se neocekava brzka
invazivni strategie (< 24 h) a ktefi nemaji HBR.?

Predléceni antagonistou receptoru GP Ilb/llla se nedoporucuije.

Rutinni predléceni inhibitorem receptoru P2Y,, se nedoporucuje u pacientt s NSTE-AKS, u kterych neni znama
korondrni anatomie a planuje se ¢asnd invazivni lécba (< 24 h).

Antikoagulacni lécba
Parenteralni antikoagulace se doporucuje u viech pacientd s AKS v okamziku diagndzy.

Rutinni pouziti bolusu UFH (i.v. bolus upraveny podle hmotnosti béhem PCI 70-100 1U/kg) se doporucuje u pacientd
podstupujicich PCI.

Intravendézni enoxaparin by mél byt zvazen v dobé PCl u pacientll predlécenych subkutdnnim enoxaparinem.
Preruseni parenteralni antikoagulace by mélo byt zvazeno ihned po invazivnim zakroku.

Pacienti se STEMI

Enoxaparin by mél byt zvazen jako alternativa k UFH u pacientt se STEMI podstupujicich PPCI.

Bivalirudin s plnou davkou infuze po PCl by mél byt zvazen jako alternativa k UFH u pacientd se STEMI
podstupujicich PPCI.

Fondaparinux se nedoporucuje u pacientl se STEMI podstupujicich PPCI.
Pacienti s NSTE-AKS

U pacientl s NSTE-AKS, u kterych se neocekava ¢asna invazivni angiografie (tj. do 24 h), je doporucen fondaparinux.

U pacientl s NSTE-AKS, u kterych se ocekdva ¢asna invazivni angiografie (tj. do 24 h), by mél byt enoxaparin zvézen
jako alternativa k UFH.

Spojeni protidestickové lécby a OAC

Jako vychozi strategie pro pacienty s fibrilaci sini a skore CHA,DS,-VASc > 1 u muzud a > 2 u Zen, po az jednom
tydnu trojité antitrombotické terapie po AKS se doporucuje dvojita antitrombotickd terapie s NOAC v doporucené
davce pro prevenci CMP a jednim peroralnim antiagregacnim pfipravkem (preferované clopidogrel) az na 12
mésicd.

Uroven
dukazu

Trida
doporuceni

lla

lla

lla
lla

lla

o

lla

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro antitrombotickou a antikoagula¢ni Iécbu u AKS (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

Béhem PCl se doporucuje bolus UFH v nékteré z nasledujicich situaci:

e pokud je pacient na NOAG; C
¢ pokud je INR < 2,5 u pacientt lécenych VKA.
U pacient s indikaci pro OAC s VKA v kombinaci s ASA a/nebo clopidogrelem by mélo byt zvazeno peclivé nastaveni lla B
intenzity davky VKA s cilovym INR 2,0-2,5 a ¢asem v terapeutickém rozmezi > 70 %.
Kdyz se pouziva rivaroxaban a obavy o HBR prevazuji nad obavami z ischemické CMP, mél by byt rivaroxaban 15 mg lla B
0.d. zvazen prednostné pred rivaroxabanem 20 mg o.d. po dobu soucasné SAPT nebo DAPT.
U pacientl s HBR? by mél byt dabigatran 110 mg b.i.d. zvazen pred dabigatranem 150 mg b.i.d. po dobu soucasné lla B
SAPT nebo DAPT, aby se snizilo riziko krvéaceni.
U pacientl vyzadujicich antikoagulaci a Iécenych medikament6zné by mél byt zvazen jeden antiagregacni pipravek lla B

navic k OAC az na 1 rok.

U pacientl Iécenych OAC by méla byt zvazena ASA plus clopidogrel déle nez 1 tyden a az na 1 mésic u pacientl
s vysokym ischemickym rizikem nebo s dalSimi anatomickymi/procedurdlnimi charakteristikami, které jsou povazovany lla C
za prevazujici nad rizikem krvaceni.c

U pacientl vyzadujicich OAC muze byt zvazeno ukonceni antiagregacni terapie na 6 mésicti pii pokracovani OAC. lib

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu jako soucast trojité antitrombotické terapie se nedoporucuje. _

AKS - akutni koronérni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylov4; b.i.d. - bis in die (dvakrat denné); CHA,DS,-VASc - srdecni selhani, hypertenze, vék
>75 let, diabetes mellitus, cévni mozkova piihoda nebo tranzitorni ischemicka ataka, cévni onemocnéni; DAPT - dudlni protidestickova lécba; GP

- glykoprotein; HBR - vysoké riziko krvéceni; INR — mezinarodni normalizovany pomér; i.v. — intravendzné; LD - nasycovaci davka; MD - udrzovaci
davka; NOAC - peroraélni antikoagulancia bez antagonist(i vitaminu K; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci useku ST; OAC - peroralni
antikoagulacni lécba; PPCl - primdrni perkutdnni korondrni intervence; SAPT - jeden protidestickovy lék; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi
useku ST; UFH - nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.

2HBR by mélo byt hodnoceno strukturovanym zplsobem, napf. pfitomnost jedné hlavni nebo dvou mensich charakteristik definovanych ARC-HBR
(viz oddil 8.2.2.3 v doplrikovych datech online). ® Definice starsich pacientt se lisi v rdznych studiich, pohybuje se od 70 do 80 let. Méla by byt také
zohlednéna krehkost a komorbidita. <Viz oddil 6.2 Antiagregacni terapie u pacientd vyzadujicich peroralni antikoagulaci v doplriikovych datech
online pro vice informaci o vysoce rizikovych aspektech komplikaci ve stentu.

6.4. Dlouhodoba lécba nuji pacienty, u nichz je vykon nezbytné nutny, peroral-

ni antikoagula¢ni [é¢ba (OACQ) je indikovdna a u nichz je
Podle obvyklého postupu je DAPT tvofena uc¢innym inhi-  riziko krvaceni pfilis vysoké z jinych ddvodud. Po PCl pro
bitorem receptoru P2Y,, pfidanym k ASA doporucena po AKS se jak ischemické, tak krvacivé prihody vyrazné snizuji
dobu minimalné 12 mésicd po pfihodé AKS; vyjimky zahr- v prdbéhu casu.

Komentovana doporuceni 6 — Doporuceni pro alternativni antitrombotické rezimy

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

Zkraceni/deeskalace antitrombotické lécby

U pacientd, ktefi jsou bez pfihod po 3-6 mésicich DAPT a ktefi nejsou ve vysokém ischemickém riziku, by méla byt lla

zvazena antiagregacni monoterapie (prednostné s inhibitorem receptoru P2Y,,).

Deeskalace |écby inhibitorem receptoru P2Y,, (napt. pfechod z prasugrelu/ticagreloru na clopidogrel) mdze byt b

zvazena jako alternativni strategie DAPT k redukci rizika krvaceni.

U pacientl s HBR mUze byt zvdZzena monoterapie ASA nebo inhibitorem receptoru P2Y,, po 1 mésici DAPT. llb B

Deeskalace protidestickové lécby v prvnich 30 dnech po pfihodé AKS se nedoporucuje.

Prodlouzeni antitrombotické lécby

Preruseni protidestickové lécby u pacientt [écenych OAC se doporucuje po 12 mésicich. B
Pridani druhého antitrombotického agens k ASA pro prodlouzenou dlouhodobou sekundérni prevenci by mélo byt lla

zvazeno u pacientu s vysokym ischemickym rizikem a bez HBR.?

Pridani druhého antitrombotického agens k ASA pro prodlouzenou dlouhodobou sekundarni prevenci mize byt b

zvazeno u pacientu se strednim ischemickym rizikem a bez HBR.2

Monoterapie inhibitorem P2Y,, muze byt zvaZzena jako alternativa k monoterapii ASA pro dlouhodobou léc¢bu. llb -

AKS - akutni korondrni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylovd; DAPT - dualini protidestickova lé¢ba; HBR — vysoké riziko krvaceni; OAC - peroralni
antikoagulacni lécba.

2 Dikazy podporujici tento pfistup (prodlouzena lécba s druhym antitrombotickym agens) jsou zaloZeny na studiich, ve kterych byla doba
prodlouzené |écby nésledujici: prdmérné 23 mésicd (COMPASS), pramérné 18 mésicl (studie DAPT) a medidn 33 mésicti (PEGASUS-TIMI 54). Proto
jsou vyhody a rizika spojena s pokracovénim téchto konkrétnich lécebnych modalit po téchto ¢asovych obdobich v soucasnosti nejasné.
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Tabulka 7 — Navrhované postupy ke snizeni rizika krvaceni

spojeného s perkutanni koronarni intervenci

¢ Uprava davky antikoagulancii podle télesné hmotnosti a renalni
funkce, zejména u Zen a starsich pacientt

¢ Pouziti radialniho pfistupu jako vychoziho cévniho pfistupu

e Pouziti inhibitort protonové pumpy u pacientt na
dualni protidestickové Iécbé s nadprimérnym rizikem
gastrointestindlniho krvéceni (napf. anamnéza gastrointestinélniho
viedu/krvaceni, antikoagula¢ni terapie, chronické uzivani
nesteroidnich antiflogistik/kortikosteroidd) nebo v pripadé spinéni
dvou nebo vice z nasledujicich:
(a) Vék > 65 let
(b) Dyspepsie
(c) Gastroezofagealni refluxni choroba
(d) Infekce Helicobacter pylori
(e) Chronické uzivani alkoholu

¢ U pacientl uzivajicich peroralni antikoagulacni terapii:
(a) Provedeni PCl bez vynechani VKA nebo NOAC
(b) U pacientd uzivajicich VKA neaplikovat UFH, pokud INR > 2,5
(c) U pacientll uzivajicich NOAC, bez ohledu na ¢as uziti posledni

davky NOAC, pridat nizkou davku parenteralni antikoagulace
(napf. enoxaparin 0,5 mg/kg i.v. nebo UFH 60 1U/kg)

e Kyselina acetylsalicylova je indikovana, ale je nutno se vyhnout
predléceni inhibitory receptoru P2Y,,.

¢ Inhibitory receptor( GP lIb/llla pouze pro nouzové pouziti nebo pri
periprocedurélnich komplikacich

GP - glykoprotein; INR - mezinarodni normalizovany pomér; i.v. -
intraveno6zni; NOAC - peroralni antikoagulancia bez antagonistt
vitaminu K (non-vitamin K antagonist oral anticoagulant); PCl -
perkutanni koronarni intervence; UFH — nefrakcionovany heparin; VKA
- antagonista vitaminu K.

6.5 Antitromboticka terapie u pacientt
vyzadujicich peroralni antikoagulancia

6.5.1 Pacienti s AKS vyzaduijici antikoagulacni
lIécbu

U 6-8 % pacientd podstupujicich PCl je indikovana dlou-
hodoba OAC, ve které by se mélo pokracovat i béhem in-
vazivniho zakroku (tabulka 7).

U pacientd s AKS by méla byt indikace pro OAC zno-
vu posouzena, v |écbé by mélo byt pokracovano pouze
v pfipadé jednoznacné indikace. Pouziti prasugrelu nebo
ticagreloru jako soucasti trojité antitrombotické |écby
(TAT) neni doporuceno. Intenzita OAC by méla byt pec-
livé monitorovana s cilovym INR 2,0-2,5 u pacientl léce-
nych antagonisty vitaminu K (VKA) (s vyjimkou pacientl
s mechanickou protetickou chlopni v mitrdlni pozici).

U pacientl s FS bez mechanickych protetickych chlopni
nebo stfedné tézké az tézké mitralni stendzy svéd¢i da-
kazy pro vétsi vhodnost perordlnich antikoagulancii bez
antagonistt vitaminu K (NOAC) pred VKA pro nizsi rizi-
ko krvaceni. Vychozi strategii je po maximalné jednom
tydnu TAT (s NOAC a DAPT obsahujici ASA a clopidogrel)
dualni antitromboticka terapie (DAT) s NOAC v davce do-
porucené pro prevenci cévni mozkové prihody a strategie
jednoho protidestickového léku (SAPT) (pfednostné clopi-
dogrel) po dobu az 12 mésicl (obr. 12).

Obmeénou vychozi strategie je zkraceni DAT na 6 mé-
sicd vysazenim protidestickové lécby, napfiklad u pa-
cientl s vysokym rizikem krvaceni. U pacientd s vysokym
ischemickym rizikem nebo jinymi anatomickymi/procedu-
ralnimi charakteristikami, které prevazuji nad rizikem kr-

vaceni, by méla byt TAT prodlouZena aZz na jeden mésic,
s naslednou DAT az na 12 mésic(.

U pacientld s AKS lécenych medikamentézné uprednost-
fuji aktudlni data DAT pred TAT, s jedinym antiagregan-
ciem (nejcastéji clopidogrelem) po dobu minimalné 6 mésica.

6.5.2 Pacienti vyzaduijici lécbu VKA

nebo podstupujici CABG

U pacientl, u kterych jsou VKA nutné, je po maximalné
jednom tydnu TAT (s ASA a clopidogrelem) indikovana
DAT s VKA a SAPT (prednostné klopidogrelem). U pa-
cientl s AKS, ktefi podstupuji CABG s prokdzanou indikaci
pro OAC, by méla byt antikoagulace v kombinaci se SAPT
obnovena po CABG co nejdfive, TAT by se méli vyvarovat.

6.6 Antitromboticka lécba doplnujici
fibrinolytickou lécbu

Intravenézni tenektepldza davkovana podle hmotnosti,
nizkodavkovana ASA, peroralné poddavany clopidogrel
a i.v. podavany enoxaparin nasledovany s.c. aplikaci az
do doby PCl (revaskularizace) predstavuje nejrozsahle-
ji studovany antitromboticky rezim jako soucast farma-
koinvazivni strategie (doplrikova data online, tabulky S10
asS11).

Komentovana doporuceni 7 - Doporuceni pro fibrinolytickou lécbu

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Fibrinolyticka lécba

Kdyz je fibrinolyza zvolenou reperfuzni
strategii, doporucuje se zahdjit

tuto lécbu co nejdfive po diagndze

v prednemocni¢nim prostiedi (s cilem
do 10 minut k podani prvniho bolusu).

Doporucuije se pouziti selektivniho
fibrinolytika (napf. tenekteplaza,
alteplaza nebo reteplaza).

U pacient starsich 75 let by méla byt
zvazena polovicni davka tenekteplazy.

Protidestickova lécba pfi fibrinolyze

ASA a clopidogrel jsou doporuceny.

Antikoagulacni koterapie pfi fibrinolyze

Antikoagulace se doporucuje

u pacientl |écenych fibrinolyzou az do
revaskularizace (pokud je provedena)
nebo po dobu pobytu v nemocnici (az
8 dni).

Jako preferované antikoagulancium se
doporucuje enoxaparin i.v. nasledovany
5.C.

Pokud enoxaparin neni dostupny,
doporucuje se UFH upraveny dle
hmotnosti v i.v. bolusu nasledovaném
infuzi.

U pacientt lécenych streptokinazou

by mél byt zvazen i.v. bolus
fondaparinuxu nasledovany s.c. davkou
0 24 h pozdéji.

ASA - kyselina acetylsalicylovd; i.v. — intraven6zné; s.c. - subkutanné;
UFH - nefrakcionovany heparin.



198

Souhrn Doporuceni ESC pro lé¢bu AKS 2023

Cas od AKS

Pacienti s AKS a indikaci k OAC

Vychozi strategie

~N

Strategie redukce
ischemického rizika?

Do 1 mésice ---

3 mésice ---

6 mésich

9 mésicl ---

12 mésict

Po 12 mésicich

@ESc

Obr. 12 - Antitromboticka lécba u pacientt s akutnim koronarnim syndromem a indikaci k peroralni antikoagulac¢ni terapii. AKS - akutni
koronarni syndrom; ARC-HBR - Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; DAPT — dudlni protidestickova lécba; DAT - dudlini
antitromboticka terapie; NOAC - peroralni antikoagulancia bez antagonistd vitaminu K (non-vitamin K antagonist oral anticoagulant);
OAC - peroralni antikoagulacni 1é¢ba; SAPT - jeden protidestickovy lék; TAT - trojita antitromboticka terapie; VKA - antagonisté vita-
minu K. OAC: pfednost ma NOAC pied VKA jako vychozi strategie a ve viech ostatnich situacich, pfi absenci kontraindikaci. Pro rezimy
TAT a DAT jsou doporucené davky pro NOAC nésleduijici: apixaban 5 mg dvakrat denné, dabigatran 110 mg nebo 150 mg dvakrat denné,
edoxaban 60 mg jednou denné, rivaroxaban 15 mg nebo 20 mg jednou denné. U pacientl se doporucuje snizeni davky NOAC na zakladé
danych kritérii pro kazdé NOAC (v¢etné funkce ledvin, télesné hmotnosti, konkomitantni medikace a véku). SAPT: prednost ma inhibitor
receptoru P2Y,, (obvykle clopidogrel) pred kyselinou acetylsalicylovou. Podrobnosti o kritériich ARC-HBR pro hodnoceni rizika krvaceni na-
leznete v doplrikovych datech online, oddil 8.2.2.3. Navic jsou pacienti s hodnocenim PRECISE-DAPT > 25 povaZovani za pacienty s vysokym
rizikem krvaceni. #Viz doplriikovy materil online, tabulka S9 pro ptiklady vysokého rizika rekurentnich pfihod vyvolanych stentem.

Tabulka S9 - Vysoce rizikové faktory u recidivujicich ischemickych

prihod

Prodélana trombdza stentu pri odpovidajici antiagregacni [écbé
Implantace stentu do posledni zbyvajici priichozi koronarni tepny

Mnohocetné difuzni postizeni koronarnich tepen, zvlasté u pacientd
s diabetem

Chronické onemocnéni ledvin (tzn. clearance kreatininu < 60 ml/min)
Implantace nejméné tii stentl

Osetreni nejméné tri lézi

Bifurkace se dvéma implantovanymi stenty

Celkova délka stentu > 60 mm

Lécba chronického totalniho uzavéru

6.7 Antitromboticka terapie u pacientt
nepodstupuijicich reperfuzi

DAPT s uc¢innym inhibitorem receptoru P2Y, je rozumnou
volbou pro pacienty s jistou diagnézou AKS nepodstupu-
jici reperfuzi, pokud neprevazuji obavy z rizika krvaceni
(napf. na zakladé kritérii Academic Research Consortium
for High Bleeding Risk [ARC-HBR]).

7 Akutni koronarni syndrom s obéhovym
selhanim

AKS je nejcastéjsi pficinou mimonemocnicni zastavy obé-
hu (OHCA) a vétsina resuscitovanych nemocnych ma ob-
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Tabulka S10 - Davky fibrinolytickych latek a antitrombotické koterapie

Lék Pocatecni lécba Specifické kontraindikace

Streptokinaza 1,5 milionu jednotek i.v. béhem 30-60 min Predchozi [écba
streptokinazou nebo
anistreplazou

Altepldza (tPA) 15 mg i.v. bolus
0,75 mg/kg i.v. béhem 30 min (az do 50 mg),
pak 0,5 mg/kg i.v. béhem 60 min (az do 35 mg)

Reteplaza (rPA) l.v. bolus 10 jednotek + 10 jednotek podanych s odstupem 30 min

Tenekteplaza (TNK-tPA) Jednorazovy i.v. bolus:
30 mg (6 000 U) pfi < 60 kg
35 mg (7 000 U) pfi 60 do < 70 kg
40 mg (8 000 U) pfi 70 do < 80 kg
45 mg (9 000 U) pti 80 do < 90 kg
50 mg (10 000 U) pri > 90 kg
U pacientl > 75 let se doporucuje snizit davku na polovinu.

Davky antiagregacnich koterapif

Kyselina acetylsalicylova Pocatecni davka 150-300 mg peroralné (nebo 75-250 mg i.v., pokud peroralni
podani neni mozné), nasledovana udrzovaci davkou 75-100 mg/den.

Clopidogrel Nasycovaci davka 300 mg peroralné, nasledovana udrzovaci davkou 75 mg/den.
U pacientl > 75 let: nasycovaci davka 75 mg, nasledovana udrzovaci davkou 75
mg/den.

Dévky anti-trombin vézajici antikoagula¢ni koterapie

Enoxaparin U pacienttl < 75 let:
30 mg i.v. bolus nasledovany o 15 min pozdéji 1 mg/kg s.c. a 12 h az do
revaskularizace nebo propusténi z nemocnice, maximalné po dobu 8 dnd. Prvni
dvé s.c. davky by nemély presahnout 100 mg na davku.
U pacientl > 75 let:
bez i.v. bolusu; zacit prvni s.c. davkou 0,75 mg/kg s maximem 75 mg na injekci pro
prvni dvé s.c. davky.
U pacientl s eGFR < 30 ml/min/1,73 m?, bez ohledu na vék, se s.c. davky podavaji
jednou a 24 h.

Nefrakcionovany heparin 60 U/kg i.v. bolus s maximem 4 000 U nasledovany i.v. infuzi 12 U/kg s maximem
1000 U/h po dobu 24-48 h. Cilové aPTT: 50-70 s nebo jedenaplil- az dvojnasobek
kontrolni hodnoty, koncentrace mé byt monitorovéana ve 3, 6, 12 a 24 hodinach.

Fondaparinux (pouze se 2,5 mg i.v. bolus néasledovany s.c. davkou 2,5 mg jednou denné po dobu az 8 dnli
streptokinazou) nebo do propusténi z nemocnice

aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy cas; eGFR - odhadovana glomeruldrni filtrace; i.v. - intravenézné; rPA — rekombinantni aktivator
plazminogeny; s.c. - subkutanné; tPA - tkanovy aktivator plazminogenu.
Tabulka upravena z Doporucenych postuptli pro lé¢bu akutniho infarktu myokardu u pacientl s elevacemi Useku ST z roku 2017.

Tabulka S11 - Kontraindikace k fibrinolytické terapii Refrakterni hypertenze (sTK > 180 mm Hg a/nebo dTK > 110 mm Hg)

Absolutni Pokrocilé jaterni onemocnéni

Predchozi intrakranialni krvaceni nebo cévni mozkova prihoda Infekéni endokarditida

nezndmého puvodu kdykoliv Aktivnf pepticky vied

Ischemicka cévni mozkova pfihoda v predchazejicich 6 mésicich . . e .
Prodlouzena nebo traumaticka resuscitace

Poskozeni centrélniho nervového systému ¢i nadory nebo

arteriovendzni malformace Tabulka upravend podle Doporucenych postupt pro STEMI z roku 2017
Nedavny vétsi uraz / chirurgicky zakrok / poranéni hlavy

(v predchazejicim mésici)

Krvéceni do gastrointestinalniho traktu v uplynulém mésici turujici korondrni aterosklerézu. Koronarografie ma byt
zvadZzena u nemocnych, kde po Uspésné resuscitaci pretr-
vavaji EKG projevy ischemie nebo ktefi vykazuji znamky
hemodynamické ¢i elektrické nestability. Pfi indikaci in-

Znama krvaciva porucha (kromé menstruacni)

Disekce aorty

Nekomprimovatelné punkce v uplynulych 24 hodinach (napf. biopsie vazivniho postupu je potieba zvazit neurologicky a cel-
jater, lumbalni punkce) kovy klinicky stav. U pacientll s obnovenim vlastni cir-
Relativni kulace (ROSC) a pretrvavajicimi EKG znamkami STEMI je
Tranzitorni ischemicka ataka v predchazejicich 6 mésicich indikovana PPCI. Pacienti bez projevi STEMI mohou byt

v akutni fazi léceni konzervativné a mé byt vyloucena ne-
koronarni pficina zastavy. Télesnd teplota nema prekrocit
Téhotenstvi nebo do 1 tydne po porodu 37,7 °C a neurologickd progndza se posuzuje nejdfive za

Terapie peroralnimi antikoagulancii
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72 hodin. V¢asnd korondrni revaskularizace zlepsuje osud
nemocnych s kardiogennim Sokem pfi AKS. Uloha mecha-
nickych srde¢nich podpor je zatim nejasnd a jejich indi-
kace v [écbé kardiogenniho Soku pfi AKS je individudlni.

Komentovana doporuceni 8 — Doporuceni pro srdecni zastavu

a mimonemocnicni srdecni zastavu

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Zastava srdce a OHCA

Strategie PPCl je doporucena u pacientt
po resuscitaci pro srdecni zastavu

a s trvalymi elevacemi Useku ST na EKG
(nebo ekvivalenty).

U pacientl po Uspésné resuscitaci
pro srdecni zastavu, rutinni
provadéni okamzité angiografie neni
doporucovano u hemodynamicky
stabilnich pacientl bez perzistentni
elevace Useku ST (nebo ekvivalentd).

Kontrola teploty

Kontrola teploty (tj. prabézné
monitorovani télesné teploty a aktivni
prevence horecky [tj. >37,7 °C])

se doporucuje po srdecni zastavé

mimo nemochici nebo v nemocnici

u dospélych, ktefi po ndvratu spontanni
cirkulace nereaguiji.

Systémy péce

Je doporuceno, aby zdravotnické
systémy implementovaly postupy,

které usnadruji prevoz viech pacient
po resuscitaci pro srdecni zastavu,

u kterych je podezteni na AKS, pfimo do
nemocnice umoznujici 24/7 provedeni
PPCI prostfednictvim specializovanych
715.

U pacientl s OHCA by mél byt zvazen
transport do centra pro zastavu srdce lla C
podle mistnich protokold.

n

Hodnoceni neurologické prognézy

U v8ech komatdznich prezivsich

po srdecni zastavé se doporucuje
zhodnoceni neurologické progndzy
(nejdfive 72 hodin po prijeti).

(g}

AKS - akutni koronérni syndrom; EKG - elektrokardiogram; OHCA —
mimonemocni¢ni srdecni zastava; PPCl — primarni perkutanni koronarni
intervence; ZZS - zdravotnicka zachranna sluzba.

Komentovana doporuceni 9 - Doporuceni pro kardiogenni Sok

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Okamzita koronarni angiografie a PC
infarktové tepny (pokud je indikovano)
jsou doporuceny u pacientli s AKS
komplikovanym kardiogennim Sokem.

Emergentni CABG je doporucen

u kardiogenniho Soku s AKS, pokud PCI
infarktové tepny neni proveditelnda / neni
Uspésna.

V pfipadech hemodynamické nestability
se doporucuje emergentni chirurgicka /
katetrizacni korekce mechanické kompli-
kace AKS na zékladé diskuse heart tymu.

Fibrinolyza by méla byt zvazena

u pacientl se STEMI a kardiogennim

Sokem, pokud PPCI neni k dispozici do 120 lla C
minut od stanoveni diagnézy STEMI a byly

vylouceny mechanické komplikace.

U pacientl s AKS a zdvaznym/refrakternim
kardiogennim Sokem se muze zvazit
kratkodoba mechanickéd obéhova
podpora.

Rutinni pouziti IABP u pacientl s AKS,
kardiogennim Sokem a bez mechanickych
komplikaci se nedoporucuje.

AKS - akutni koronérni syndrom; CABG - aortokorondrni bypass; IABP
- intraaortalni balonkové kontrapulsace; PCl - perkutanni koronarni
intervence; PPCl - primarni perkutdnni korondrni intervence; STEMI -
infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.

8 Management AKS béhem hospitalizace

8.1 Koronarni jednotka / kardiologicka JIP

Po reperfuzi je doporuceno pfijmout vsechny pacienty
s rizikovym AKS (v¢etné vsech STEMI) na koronarni jed-
notku / kardiologickou jednotku intenzivni péce (KJ/KJIP).
Stavy, které mohou negativné ovliviiovat dalsi prabéh,
mohou byt pokracujici ischemie (selhani ¢i nelplna reper-
fuze), akutni srde¢ni selhani/hypoperfuze organ, srdec-
ni zastava, maligni arytmie, pokrocilé blokady a akutni
selhani ledvin. Vsechny KJ/JIP by mély byt schopny po-
skytovat péci o tyto stavy vcetné vyuziti mechanickych
srdecnich podpor, invazivni monitorace hemodynamiky
i respirace, umélé plicni ventilace a kontroly teploty, blize
v dokumentu ESC - Acute CardioVascular Care Associa-
tion position paper.

8.1.1 Monitorace

Pacient s AKS musi byt monitorovan pomoci EKG od sa-
mého pocatku pro pfipadnou neodkladnou defibrilaci pfi
maligni arytmii ¢i zménach useku ST, a to aspon 24 h po
zacatku symptomu. Delsi monitorace je indikovana u pa-
cientd hemodynamicky nestabilnich, s arytmiemi, ejek¢ni
frakci levé komory (EF LK) < 40 %, selhanim reperfuze,
dalsimi sten6zami na korondrnich tepnach nebo pfi kom-
plikacich PCI.

8.1.2 Mobilizace

Casna mobilizace, tj. vertikalizace jiz prvni den, je dopo-
rucena u vétsiny pacientt s AKS, zvlasté v pripadé prove-
dené intervence radidlnim pristupem. Pacienti s rozsahly-
mi ¢i komplikovanymi infarkty pak mohou vyZzadovat klid
na lGzku po del$i dobu.

8.2 Nemocnicni péce

8.2.1 Délka hospitalizace

Diky casné reperfuzi a znalosti koronarni anatomie se
znacné zkratila doba hospitalizace stejné jako 30den-
ni mortalita. Propusténi béhem 72 hodin neni spojeno
s pozdni mortalitou a je snadné identifikovat pacienty
vhodné k ¢asnému propusténi. Pacienti do 70 let véku s EF
LK > 45 %, s postizenim jedné nebo dvou tepen, po Uspés-
né PCl bez arytmii jsou vhodnymi kandidaty k ¢asné dimisi.
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Tabulka S12 - Hlavni a vedlejsi kritéria vysokého rizika krvaceni
podle Konsorcia pro akademicky vyzkum v oblasti vysokého rizika

krvaceni (Academic Research Consortium for High Bleeding Risk)
v dobé perkutanni koronarni intervence

Hlavni kritéria Vedlejsi kritéria

Vék > 75 let
Predpokladané dlouhodobé
uzivani peroralniho
antikoagulancia?
Tézké nebo terminalni CKD Stfedné tézké CKD

(eGFR < 30 ml/min/1,73 m?)
Hemoglobin < 11 g/dI

(eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?)

Hemoglobin 11-12,9 g/dl u muzi
a 11-11,9 g/dl u Zen

Spontanni krvaceni vyzadujici
hospitalizaci nebo transfuzi

v poslednich 12 mésicich
nespliujici hlavni kritérium

Spontanni krvaceni vyzadujici
hospitalizaci nebo transfuzi

v poslednich 6 mésicich nebo
kdykoli v pfipadé recidivy
Stfedné tézka nebo tézka
vstupni trombocytopenie® (pocet
krevnich desti¢ek < 100 x 10%1)

Chronicka krvaciva diatéza

Cirhoza jater s portdlni
hypertenzi

Dlouhodobé uzivani peroralnich
nesteroidnich antiflogistik nebo
steroidl

Aktivni malignitac (kromé

malignich epitelovych koZnich

nador) v poslednich 12 mésicich

Jakdkoli cévni mozkova pfihoda

bez ohledu na ¢as, splfujici
hlavni kritérium

Prodélané spontanni ICH
(kdykoli)

Prodélané traumatické ICH
v poslednich 12 mésicich

Pfitomnost arteriovenozni
malformace mozku

Stiedné tézka nebo tézka cévni
mozkova pfihoda? v poslednich
6 mésicich

Neodkladny zavaznéjsi
chirurgicky vykon u pacienta

s dualni protidestickovou lécbou
Zévaznéjsi chirurgicky vykon
uraz v poslednich 30 dnech pred
perkutanni koronérni intervenci

CKD - chronické onemocnéni ledvin; eGFR - odhadované glomerularni
filtrace; ICH - intrakranidlni krvéceni. Riziko krvaceni je vysoké pfi
splnéni alesporn jednoho hlavniho nebo dvou vedlejsich kritérii.
2Mimo davek uréenych k ochrané cév. ®Vstupni trombocytopenie

je definovana jako trombocytopenie pred PCI. < Aktivni malignita je
definovana jako diagnéza béhem 12 mésicli a/nebo pokracujici potfeba
|écby (vcetné operace, chemoterapie nebo ozafovani). ¢Skére > 5 na
stupnici cévnich mozkovych prihod podle National Institutes of Health.

Rovnéz lze nizkorizikové pacienty jesté v den provedeni
primarni PCl odeslat do lokalni nemocnice k doléceni, sa-
moziejmé za predpokladu monitorace po celou dobu.

8.2.2 Zhodnoceni rizika

8.2.2.1 Klinické zhodnoceni rizika

Vsichni pacienti s AKS by méli mit zhodnocené casné
i dlouhodobé riziko. Kratkodobé riziko je ddno rozsahem

poskozeni myokardu, vysledkem reperfuze a pritomnosti
klinickych znamek vysokého rizika, jako je vy3si vék, tachy-
kardie, hypotenze, vyssi Killipova tfida, predni IM, zvyseni
kreatininu, anamnéza srdecniho selhani a periferni atero-
skleréza. Existuje nékolik skorovacich schémat, nejcastéji
pouzivané je skére GRACE (doplrikova data online).

8.2.2.2 Zhodnoceni rizika s pomoci
zobrazovacich metod

Dysfunkce LK je klicovym prognostickym faktorem u AKS.
Méla by byt zhodnocena u viech pacientl pred dimisi,
spole¢né s funkci pravé komory a chlopni. Samozrejmé
je nutné vyloucit mechanické komplikace, perikardialni
vypotek atd. V pripadé Spatné vysetfitelnosti nebo nejas-
ného nélezu je alternativou magneticka rezonance (MR).

U pacientl s dysfunkci LK <40 % je doporuceno funkci
prehodnotit do 6-12 tydnl po dokonceni revaskularizace
a pri pretrvavani zvazit implantaci implantabilniho kar-
dioverteru-defibrilatoru (ICD).

8.2.2.3 Biomarkery

Mimo vyuziti pro diagnostiku se pouzivaji sériové hod-
noty Tnl pro prognostifikaci. Cim vy3$3i hodnota, tim vy3si
riziko mortality. Podobné lIze pro prognostifikaci vyuzit
i natriuretické peptidy, viz doplrikova data online.
8.2.2.4 Zhodnoceni rizika krvaceni

Krvacivé komplikace jsou spojeny se zvySenim mortality,
riziko Ize stanovit rovnéz s pomoci skérovacich schémat
(doplnkova data online, v¢etné tabulky S12).

8.2.2.5 Integrace ischemického a krvacivého rizika

Zavazné krvacivé prihody ovliviiuji mortalitu podobné
jako ischemické. Vyvazeni ischemického rizika vs. rizika
krvaceni je zasadni ve vybéru antitrombotického rezimu,
ve smyslu jeho intenzity a délky podavani. Opét existuji
specificka schémata (doplrikova data online).

Komentovana doporuceni 10 - Doporuceni pro |écbu za hospitalizace

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Logistika hospitalizace

Doporucuje se, aby viechny nemocnice
zapojené do péce o pacienty s vysokym
rizikem, mély JIP/KJ vybavenou pro
poskytovani vSech pozadovanych aspektu
péce, vcetné lécby ischemie, tézkého
srdecniho selhdni, arytmie a béznych
komorbidit.

Doporucuje se, aby u pacientd s vysokym
rizikem (vcetné viech pacientd se STEMI
a pacient s velmi vysokym rizikem NSTE-
-AKS) bylo provadéno monitorovani EKG
po dobu minimalné 24 hodin.

Doporucuije se, aby pacienti s vysokym
rizikem s Uspés$nou reperfuzni terapii

a nekomplikovanym klinickym pribéhem
(v¢etné vsech pacientli se STEMI

a pacientl s velmi vysokym rizikem
NSTE-AKS) zustali na JIP/KJ minimalné

24 hodin, pokud je to mozné, po

kterych mohou byt presunuti na dalSich
24-48 hodin na monitorované ltzko

s postupnym snizovanim dohledu.

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 10 - Doporuceni pro lécbu za hospitalizace

Zobrazovaci metody

Doporuceni Trida Uroven Rutinni echokardiografie je doporucena
doporuceni  dukazd béhem hospitalizace pro posouzeni regio- C
U whranvch pacienti K nalni a globélni funkce LK, detekci mecha-
- LN [l Bl g nickych komplikaci a vylouceni trombu LK.
rizikem by mélo byt zvazeno
propusténi do 48-72 hodin, pokud lla Pokud je echokardiografie suboptimalni/
je zajisténa casna rehabilitace nejednoznacnd, mlze byt zvazeno zobra- C

a adekvatni nasledna péce.

U vybranych stabilnich pacientli maze byt
po Uspésné nekomplikované PCl zvazena lla
dimise ve stejny den.

zovani pomoci CMR.

AKS - akutni koronérni syndrom; CMR - magneticka rezonance
srdce; EKG - elektrokardiogram; JIP — jednotka intenzivni péce; KJ -
koronérni jednotka; LK - levd komora; NSTE-AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci Useku ST; PCl - perkutdnni korondrni intervence;
STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.

Pracovni diagn6za: AKS

Selektivni koronarografie

Jednoznacna culprit léze
vhodna k PCl

1 Potencidlni nejednoznacny
angiograficky nalez
PostiZeni vice tepen

Bez jednoznacné culprit
léze

Léze/kalcifikace nejasného
rozsahu

Tortuozita cév / excentricka

léze
V.

Intravaskularni zobrazovaci
metody
IVUS nebo OCT

Potencidlni nalezy
pfi intravaskularnich
zobrazovacich metodéch
Patologie koronarnich
aterosklerotickych Rlakﬁ

Eroze Nodul uptura

Vyuziti intravaskuldrnich
zobrazovacich metod pfi PCl
(trida lla)

SCAD

Terapie podle nélezu pfi
zobrazovacich metodach

Potencialni
dalsi vysetieni

Podle potieby zvazte dalsi
vysetreni

Levostrannd ventrikulografie

PCl culprit léze

Echokardiografie
CMR

.

\ @ESc

Obr. 13 - Prakticky algoritmus pro vyuziti intravaskularnich zobrazovacich metod u pacientd s akutnim koronarnim syndromem. AKS -
akutni koronarni syndrom; CMR — magnetickd rezonance srdce; IVUS — intravaskularni ultrazvuk; OCT - opticka koherencni tomografie; PCI
- perkutanni korondrni intervence; SCAD - spontanni disekce koronarni tepny.
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9 Technické aspekty invazivni strategie
9.1 Perkutanni koronarni intervence

Vcasna PCl s odpovidajici antitrombotickou Ié¢bou snizu-
je ischemické riziko AKS a zvySuje pravdépodobnost kr-
vaceni. Radidlni pfistup sniZuje riziko krvaceni, zmensuje
potifebu transfuzi a chirurgické intervence, a tim vede
k vyznamnému zlepseni progndzy. Femordlni pfistup ma
byt pouzivany pouze ve zdtGvodnénych pfipadech.

Intravaskuldrni zobrazovaci metody (intravaskularni
ultrazvuk [IVUS], optickd koheren¢ni tomografie [OCT])
jsou vyuzivany pro diagndzu neaterosklerotické etiologie
AKS nebo pro urceni stenézy zodpovédné za manifestaci
AKS (culprit 1éze) (obr. 13). Pouziti zobrazovacich metod
béhem PCI snizuje riziko vaznych ischemickych pfihod.

Intrakoronarni fyziologické metody mohou byt pouzity
k hodnoceni vyznamnosti hranicnich Iézi s vyjimkou oblasti
infarktové tepny, kde poskozeni mikrocirkulace v prvnich
24 hodinach vede k podcenéni zdvaznosti stendzy.

Odlozeni revaskulariza¢ni 1é¢by mUze byt vhodné u pa-
cientl bez pokracujici ischemie s komplexnim koronarnim
nalezem. Lékové stenty (DES) snizuji riziko ischemickych
pfihod proti nelékovym stentam (BMS), lékové balonky
(DCB) nemaji v této indikaci zatim presvédcivé prokaza-
nou ucinnost. Aspirace trombl md byt pouzita pouze
v individudlnich pripadech.

9.2. Chirurgicka revaskularizace myokardu

V ptipadé trvajici ischemie ma lécba PCl vzdy prednost pro
rychlost obnoveni perfuze myokardu. CABG je zvazovan
v pfipadé mechanickych komplikaci AKS nebo v pfipadé
neschldnosti PCl. V pfipadé stabilniho stavu nemocného
je rozhodnuti mezi PCI a CABG urceno po zvazeni angio-
grafického nélezu a klinického stavu.

9.3 Spontanni disekce koronarnich tepen (SCAD)

Vyskyt, etiopatogeneze a progndza jsou odlisSné od AKS
zplUsobeného aterosklerézou. Diagnéza je stanovena
zpravidla koronarografii. Pouziti zobrazovacich metod
(IVUS, OCT) je opravnéné pouze pfi nejisté diagnoze.
Konzervativni |é¢ba je postupem volby. PCl pfi SCAD vy-
uziva specifické techniky vykonu a je opravnéna pouze
pfi pokracujici ischemii, jez ohrozuje velkou oblast myo-
kardu. Pokud neni PCl, CABG je indikovan pfi postizeni
kmene arteria coronaria sinistra (ACS) nebo pfi postizeni
proximalnich ¢asti dvou tepen a pokracujici ischemii.

Komentovana doporuceni 11 - Doporuceni pro technické aspekty

invazivnich strategii

Doporuéeni Trida Uroven

doporuceni  dikazi
PCl s implantaci stentu do infarktové

tepny.
Lékové stenty jsou ve viech pripadech dopo-
rucovany pred , holymi” kovovymi stenty.

Radialni pristup je doporucen jako
standardni, pokud neni procedurélni
davod pouziti jiného pristupu.

U pacientl podstupujicich PPCl se
doporucuje béhem primérniho zékroku

U pacientd se spontanni koronarni disekci
je PCl doporucena pouze u pacientd se
symptomy a znamkami trvajici ischemie
myokardu, ohrozeni velké oblasti
myokardu a se snizenym antegradnim
pratokem.

Pti PCl by mélo byt zvazeno vyuziti
intravaskularnich zobrazovacich metod.

U pacientl s uzavérem infarktové tepny
v piipadech, Ze PPCl neni proveditelna
/ neni Uspé3nd a je ohrozena velka

¢ast myokardu, by méla byt zvazena 1B <
revaskularizace pomoci aortokoronarniho

bypassu.

Intravaskularni zobrazovaci metody

(prednostné opticka koherencni b C

tomografie) mohou byt zvazeny
u pacientl s nejednoznacnou culprit lézi.

Rutinni aspirace trombu se nedoporucuje. _-

PCl - perkutanni korondrni intervence; PPCl - primarni perkutanni
koronarni intervence.

10 Lécba pacientd s postizenim vice
koronarnich tepen

Polovina pacientt s AKS ma postiZzeni vice koronarnich te-
pen (MVD) a zpUsob |éc¢by zavisi na klinické manifestaci.

10.1 Lécba pacient s MVD pfi AKS
komplikovaném kardiogennim Sokem

Bez ohledu na klinickou manifestaci (STEMI, NSTEMI)
je indikovan urgentni pfevoz do kardiocentra k provede-
ni koronarografie a k vylouceni mechanické priciny soku.
Emergentni revaskularizace (PCl, CABG) zlepsuje dlouho-
dobé preziti nemocnych. PCl méa byt omezena na osetreni
infarktové tepny (obr. 14).

10.2 Pacienti s MVD podstupuijici PPCI

Polovina pacientt lé¢enych PPCI ma MVD a tito nemocni
maji zhorsenou progndzu. Osetifeni vSech vyznamné po-
stizenych korondrnich tepen (kompletni revaskularizace)
snizuje mortalitu z kardiovaskuldrnich pficin a riziko dal-
$iho infarktu myokardu.

10.3 Nacasovani kompletni revaskularizace

Kompletni PCl revaskularizace ma byt provedena pfi
STEMI nejdéle do 45 dn(, pro CABG neni optimalni doba
jednozna¢né zndma. Pro NSTEMI neni optimalni doba do-
konceni revaskularizace urcena, doporuceno je provedeni
béhem udvodni hospitalizace.

10.4 Urceni vyznamnosti postiZzeni neinfarktové
tepny (angiografie nebo fyziologie)

Angiografie v akutni fazi AKS nadhodnocuje vyznamnost
stendzy neinfarktové tepny, hodnoceni frakéni prato-
kové rezervy (FFR) vyznamnost podhodnocuje s mensim
dopadem na klinické rozhodnuti. Kompletni revaskulari-
zace vedena angiografii po STEMI vede k vy$Simu poctu
PCl, ale sniZzuje vyznamné riziko ischemickych pfihod ve
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Q’acienti s AKS podstupujici PCl infarktové tepny s angiograficky vyznamnou stenézou u > 1 neinfarktové tepny)

v

¥

( Kardiogenni sok ) (

) ( NSTE-AKS )

!

Okam?zit4 PCl pouze infarktové
tepny (tfida I)

Odlozend (,staged”) kompletni
revaskularizace
(trida lla)

béhem uvodniho vykonu, nebo
v prubéhu 45 dni?
(trida 1)

!

Kompletni revaskularizace®
(trida lla)

Funkéni invazivni vysetfeni
neinfarktové tepny béhem
uvodniho vykonu
(tfida l1b)

.
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Obr. 14 - Algoritmus pro lécbu pacientl s akutnim koronarnim syndromem s postizenim vice tepen. CABG - aortokoronarni bypass; IRA

- infarktova tepna; MVD - postiZeni vice tepen; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci useku ST; PCl - perkutadnni koronarni
intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.

2 U pacientt se STEMI a MVD bez kardiogenniho Soku se doporucuje kompletni revaskularizace bud béhem tvodni PCl, nebo v prabéhu 45
dn, s PCl non-IRA na zékladé angiografické zavaznosti. ® U pacientl s NSTE-AKS a MVD by méla byt zvazena kompletni revaskularizace,
ideaIné béhem Uvodniho zadkroku. MUze byt zvazeno funkéni invazivni hodnoceni zavaznosti non-IRA béhem tvodniho zékroku.

srovnani s FFR. U pacient s NSTEMI vede posouzeni nein-
farktové tepny podle FFR k nizsSimu poctu PCl bez nepfiz-
nivého dopadu na klinické vysledky.

10.5 Hybridni revaskularizace

Hybridni revaskularizace spociva v provedeni chirurgické
revaskularizace arteria thoracica interna sinistra [LIMA]-

-RIA a perkutdnni revaskularizaci ostatnich koronarnich
tepen. Vybér nemocnych a sekvence vykon( zdvisi na an-
giografickém ndlezu a pfidruzenych onemocnénich. Hyb-
ridni revaskularizace (HCR) by méla pfindset vyhodnou
dlouhodobou prognézu diky absenci Zilnich stépl a pfi-
tomnosti tepenné revaskularizace RIA. Pfinos postupu
neni zatim prokazan.

Komentovana doporuceni 12 — Doporuceni pro lécbu pacientd s postizenim vice tepen

Doporuceni

Doporucuije se postavit strategii revaskularizace (PCl infarktové tepny, komplexni PCI/CABG) na klinickém stavu
a komorbiditach pacienta, stejné jako na zavaznosti pfidruzenych onemocnéni a podle zasad revaskularizacni [écby.

Komplexni PCl u pacientt s kardiogennim Sokem
Je doporucena pouze PCl infarktové tepny.

Odlozena (,staged”) PCl neinfarktovych tepen by méla byt zvazena.c

Trida
doporuceni

Uroven
dukaza

lla C

Postizeni vice tepen u hemodynamicky stabilnich pacientd podstupuijicich PCI

Kompletni revaskularizace se doporucuje bud béhem uvodni PCl, nebo do 45 dnd.
Doporucuije se, aby PCl neinfarktové tepny vychazela z angiografické zavaznosti.

Invazivni funkéni vysetieni epikardidlnich non-culprit 1ézi na infarktové tepné se béhem tvodniho zakroku

nedoporucuje.

Postizeni vice tepen u hemodynamicky stabilnich pacientt
s NSTE-AKS podstupujicich PCI

C

U pacientt s NSTE-AKS a MVD by méla byt zvéazena kompletni revaskularizace, idedlné béhem tvodniho zakroku. lla C

Funk¢ni invazivni vysetieni zavaznosti neinfarktové tepny béhem tvodniho zakroku muaze byt zvazeno.

AKS - akutni koronarni syndrom; CABG - aortokorondrni bypass; IRA — infarktova tepna; MVD - postizeni vice tepen; NSTE-AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci tseku ST; PCl - perkutanni koronarni intervence; PPCl - primarni perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu

s elevacemi Useku ST.

2 Podle znamek ischemie, symptom(, komorbidit pacienta a klinického stavu.
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Koronarni pfiCiny

¢ Korondrni embolizace

¢ Korondrni mikrovaskuldrni dysfunkce
e Koronarni spasmus

* Korondrni trombdza

¢ Svalovy muistek

¢ Ruptura ¢i eroze platu

¢ Spontanni disekce korondarni tepny

Nekoronarni kardialni pficiny

* Trauma myokardu

e Kardiomyopatie

e Kardiotoxiny

* Myokarditida

e Naméhavé cviceni

¢ Takotsubo kardiomyopatie
* Rejekce $tépu

\

Nekardialni pfic¢iny

e Syndrom akutni dechové tisné (ARDS)
e Alergické/hypersenzitivni reakce

¢ Terminalni selhani ledvin

e Zanét

¢ Plicni embolie

* Sepse

e Cévni mozkova pfihoda

@ESC—

Obr. 15 - Vyvolavajici pficiny u pacientti s pracovni diagnézou infarktu myokardu bez obstrukce koronarnich tepen. Tento obrazek
nastinuje nékteré z moznych diferencidlnich diagnéz u pacientl s pracovni diagnézou MINOCA po koronarografii (véechny mozné pficiny

vypsany nejsou).

11 Infarkt myokardu bez obstrukce
koronarnich tepen

Infarkt myokardu bez obstrukce koronarnich tepen (myo-
cardial infarction with non-obstructive coronary arteries,
MINOCA) popisuje klinickou situaci, kdy pacient/ka po-
pisuje priznaky svédcici pro AKS, je detekovana elevace
troponinu a neni prikaz obstrukce koronarni tepny. Mi-
NOCA zahrnuje koronarni i nekorondrni patologie, pfi-
¢emz druha kategorie zahrnuje pficiny jak kardialni, tak
extrakardialni (obr. 15).

Pokud neni po provedeni koronarni angiografie stano-
vena diagndza, predstavuje MINOCA pracovni diagndzu.
Klicové je provedeni dalSich vysetfeni k urceni zakladni
pficiny MINOCA.

Pokud neni k ur¢eni diagnézy dostacujici selektivni ko-
ronarni angiografie, mohou byt pfinosna dalsi vysetreni
véetné ventrikulografie (s mérenim end-diastolického tla-
ku v LK), funkéniho hodnoceni s méfenim mikrovaskular-
ni funkce / korondrni reaktivity (funkcni testy koronarni
cirkulace) ¢i intravaskularnich zobrazovacich metod (obr.
16).
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Diagnosticky algoritmus u MINOCA

Vysetfeni ke zvazeni®

@
@

Anamnéza Fyzikalni vysetfeni Zhodnoceni EKG

®
@

Vysetfeni na
katetrizacnim sale

Podrobné zhodnoceni Intravaskularni Vysetfeni koronarni
angiografie + angiografie zobrazovaci metody mikrovaskularni
LK (v¢. LVEDP) (IVUS/OCT) dysfunkce + vazoreaktivity

(acetylcholinovy test)

Vysetfeni ke zvazeni®

@

Anamnéza FyzikaIni vysetieni Zhodnoceni EKG Echokardiografie
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Vysle}[in| 7
SR Krevni odbéry® CTAG/CT mozkue
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Klinicka Kontrolni Kontrolni Kardiorehabilitace
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Obr. 16 — Dovysetfovani pacienttl s pracovni diagn6zou MINOCA. CMR - magnetickd rezonance srdce; CT — vypocetni tomografie; CTAG

- CT angiografie plicnice; EKG - elektrokardiogram; IVUS - intravaskuldrni ultrazvuk; LK - levd komora; LVEDP - end-diastolicky tlak LK;
MINOCA - infarkt myokardu bez obstrukce koronarnich tepen; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci tseku ST; NT-proBNP -
N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; OCT - optickd koheren¢ni tomografie; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi
useku ST; NAP - nestabilni angina pectoris. Pacienti se STEMI jsou v soucasné doby standardné smérovani pfimo na katetrizacni sal (1). Po-
kud je patrny neobstrukéni nalez na korondrnich tepnach, mélo by byt zvazeno dalsi hodnoceni. Kdyz jsou pacienti nasledné pfijati na od-
déleni, méla by byt zvaZzena vysetfeni uvedena v (2). Pacienti s NSTE-AKS nebo NAP jsou casto stabilizovani na oddéleni (2) pfed prevozem
na katetrizacni sal (1). V tomto kontextu se poradi, ve kterém jsou vysetieni provadéna, bude liSit v zavislosti na misté, kam se tito pacienti
prvotné dostavili. Pacienti s MINOCA vyzaduiji klinické kontroly (3) a mohou s ohledem na pocatecni zjisténi vyzadovat opakované hodno-
ceni pomoci echokardiografie a magnetické rezonance. * Moznosti dodate¢nych vySetieni. Pacienti nebudou vyZzadovat vSechna vysetreni,
ale mély by byt vybrany vhodné testy na zakladé jejich klinickych projevu a prabéhu. ® Priklady potencidlnich krevnich testd zahrnuji: kom-
pletni krevni obraz, renalni funkce, troponin, C-reaktivni protein, D-dimery, NT-proBNP. <CT vysetfeni mozku by mélo byt zvazeno, pokud
panuje podezieni na intrakranialni patologii (napf. intrakranialni krvaceni), ktera by mohla vést k elevacim Useku ST.
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Pokud neni pomoci funkénich testd koronarni cirku-
lace stanovena zadkladni pfi¢cina MINOCA, je doporuceno
vyuzit neinvazivnich zobrazovacich metod (tj. echokar-
diografie, CMR, CT). CMR muze identifikovat zakladni
pfic¢inu az u 87 % pacientl s pracovni diagnézou MINOCA
a méla by byt provedena co nejdfive. Stanoveni etiologie
MINOCA umozni zahdjeni vhodné |écby na zakladé de-
finitivni diagndzy (doplrikova data online, tabulka S13).

Komentovana doporuceni 13 - Doporuceni pro infarkt myokardu

bez obstrukce koronarnich tepen

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  duikazt

U pacientd s pracovni diagnézou MINOCA

se po provedeni invazivni angiografie B

doporucuje provedeni CMR, pokud nenf

konec¢na diagndza jasna.

Lécba MINOCA podle zékladni diagnézy

se doporucuje v souladu s prislusnymi B

specifickymi doporucenimi pro dané

onemocnéni.

U viech pacientl s pocatecni pracovni

diagnézou MINOCA se doporucuje C

postupovat podle diagnostického
algoritmu pro urceni zakladni diagndzy.

CMR - magnetickd rezonance srdce; MINOCA - infarkt myokardu bez
obstrukce korondrnich tepen.

12 Specifické situace

12.1 Infarkt myokardu typu 2 a akutni
poskozeni myokardu

Priciny infarktu myokardu typu 2 Ize rozdélit na koro-
narni (napf. koronarni embolizace, disekce, spasmus, mi-
krovaskuldrni dysfunkce) a nekoronarni (neshoda mezi
dodavkou a potfebou kysliku, hypotenze, anémie, tachy-
kardie, bradykardie). Progndza je podobna jako u infark-
tu myokardu typu 1.

Akutni poskozeni myokardu je charakterizovdno nek-
myokardialni ischemii. V soucasnosti neexistuje specificka
farmakologicka lécba pro pacienty s infarktem myokardu
typu 2 a management by se mél zamérit na identifika-
ci a lé¢bu jakychkoli vyvolavajicich pficin spolu s prisnou
kontrolou kardiovaskularnich rizikovych faktoru.

12.2 Komplikace

12.2.1 Srdecni selhani

Akutni srde¢ni selhani jako dlsledek AKS vyznamné zvy-
Suje riziko dalSich komplikaci béhem hospitalizace. De
novo akutni srde¢ni selhani komplikujici AKS by mélo byt
odliseno od dekompenzace jiz diagnostikovaného srdec-
niho selhdni.

Management akutniho srde¢niho selhani by mél nasle-
dovat aktualni doporuceni.

Pacienti dostavujici se s akutnim srdecnim selhanim
(vCetné pacientd v kardiogennim Soku) komplikujicim
AKS vyzaduji okamzitou invazivni koronarografii a echo-
kardiografické vysetieni. U pacientd s AKS s kardiogen-

nim Sokem, u nichz koronarni anatomie neni vhodna pro
PCl, je doporuceno akutni provedeni aortokoronarniho
bypassu. Lé¢ba MVD v tomto kontextu je podrobné po-
psana v oddile 10.

Klinicky prinos kratkodobych mechanickych srdec¢nich
podpor (mechanical cirulatory support, MCS) a/nebo ve-
noarteridlni extrakorporalni membrdnové oxygenace
(VA-ECMO) v kontextu AKS zUstdva nejasny.

12.2.2 Mechanické komplikace

Celkova prevalence mechanickych komplikaci je 0,27 %
u STEMI a 0,06 % u NSTEMI, s hospitaliza¢ni mortalitou
42,4 %, resp. 18 % (doplrikova data online, tabulka S14).
Pouziti kratkodobych MCS pro mechanické komplikace
predstavuje novy trend v lé¢bé, nicméné vyzaduje vice
studii. Chirurgicka lécba je v soucasnosti povazovana za
[écbu prvni volby u pacientd s AKS a mechanickymi kom-
plikacemi, nicméné i endovaskularni [é¢ba ma své uplat-
néni. U pacientd s mechanickymi komplikacemi AKS by
méla byt béhem ¢ekdni na operadni feSeni zvazZzena intra-
aortdIni balonkova kontrapulsace (IABP).

12.2.3 Trombus levé komory

Incidence trombu levé komory po akutnim infarktu myo-
kardu (AIM) zUstava relativné casta.

Echokardiografie je zobrazovacim vysetfenim prv-
ni volby. CMR je referen¢ni metodou a detekuje trom-
bus v levé komore az u 6,3 % viech pacientl se STEMI
a u 12,2 % pacientl se STEMI predni stény. Data nazna-
Cuji, Ze skutec¢na incidence trombu levé komory muze byt
pfi vyuziti pouhé echokardiografie podhodnocena.

Vysoky podil tromb0 levé komory se mdze objevit az
po dimisi. Zobrazovaci vysetfeni po dvou tydnech od di-
mise muze byt pfinosné u vysoce rizikovych pacientu.

Jakmile je trombus levé komory diagnostikovan, méla
by byt zvdZzena perordlni antikoagula¢ni [écba (warfarin
nebo NOAC) na dobu tii az Sesti mésicll, s opakovanou
echokardiografii nebo CMR s pfipadnou Upravou anti-
trombotické [é¢by s ohledem na riziko krvaceni a potfebu
soucasné antiagregacni |écby.

12.2.4 Perikarditida po akutnim koronarnim
syndromu

Zahrnuje casnou poinfarktovou perikarditidu (vyskytu-
jici se od nékolika hodin do ¢tyf dnl po AIM, vétsinou
prechodného charakteru), pozdni perikarditidu po myo-
kardidlnim poskozeni (DresslerCiv syndrom, vétSinou se
projevujici po jednom az dvou tydnech od AKS) a perikar-
diani vypotek (doplrikova data online).

12.2.5 Arytmie
12.2.5.1 Fibrilace sini

Fibrilace sini mlze byt jiZ znama, poprvé zachycena nebo
vznikla béhem AKS. PFi FS zpuUsobujici akutni hemodyna-
mickou nestabilitu je vyzadovana okamzitd lécba, pre-
ferovanou lécbou je elektrickd kardioverze. Adekvatni
kontrola srdecni frekvence mlze byt dosazena podanim
betablokatorl v zavislosti na pritomnosti srde¢niho se-
Ihani a nizké ejekéni frakci. U pacientd s redukovanou EF
mUze byt pouzit amiodaron nebo digoxin (prfednostné
amiodaron). V ptipadech hypotenze je preferovan digo-
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Tabulka $13 - Casté projevy symptoma ischemie myokardu u pacient s infarktem myokardu bez obstrukce koronarnich tepen

Projevy symptomu

Pacienti castéji uvadéji bolest ve stfedni ¢asti hrudi.

Klasicky retrosternalni, ochromujici, silna, tézka, a difuzniho charakteru.

Pacient ji mize popisovat jako ,pocit tlaku” nebo ,svirani”.

Muze se vyskytnout v klidu i béhem cinnosti.

Muze byt trvald nebo prerusovana, pfipadné s ménici se intenzitou.
Nékdy vystreluje do levé paze, krku nebo celisti.

Pridruzené symptomy

Nevolnost

Zvraceni

Dyspnoe

Presynkopalni stav

Palpitace

Synkopa

Uzkost a/nebo pocit blizici se zkazy

MINOCA
projevuijici se
jako STEMI

Je tfeba myslet na skupiny pacientd, u nichz se s vyssi pravdépodobnosti objevi i dalsi symptomy

Méné casté symptomy se vyskytuji s vyssi pravdépodobnosti u zen, starsich pacientli a u pacientd s diabetem.
Mezi méné casté projevy patfi bolest na hrudi popisovana jako péleni, buseni, pocit tihy nebo zarazenych vétra.

Pacient mlze popisovat spiSe zazivaci potize nez bolest na hrudi.

Pokud neni pfitomna bolest na hrudi, mGze pacient trpét bolesti v epigastriu, bolesti zad (mezi lopatkami), bolesti krku nebo

Celisti nebo bolesti paze (typicky vlevo).

U pacientu se Ize setkat s dusnosti, pocenim, palpitacemi, zavratémi, nevolnosti nebo zvracenim, avsak bez bolesti na hrudi.

U pacientt s infarktem myokardu typu MINOCA a s béZnymi symptomy se lze castéji setkat pfi NSTEMI nez pfi STEMI

Delsi (> 20 min) diskomfort na hrudi v klidu, charakterizovany retrosternaini bolesti, pocitem tlaku nebo tihy (,angina
pectoris”), vystrelujici do levé paze, pravé paze, obou pazi, krku nebo celisti, kterd muze byt prerusovana (a trvat obvykle

nékolik minut) nebo pretrvavat.

Nové vznikla (de novo) (< 3 mésice) angina pectoris (tfida Il nebo Ill podle klasifikace odborné spolecnosti Canadian

Cardiovascular Society).

Neddavna destabilizace dfive stabilni anginy pectoris s charakteristikami alespor tfidy Il podle klasifikace odborné spole¢nosti

Canadian Cardiovascular Society (crescendo angina).
Postmyokardialni angina pectoris

Mohou byt pfitomny dalsi nasledujici symptomy

Poceni

Nevolnost/bolest v epigastriu
Dyspnoe

Synkopa

MINOCA
projevujici se
jako NSTEMI

Méné casté projevy symptom se Castéji vyskytuji u starsich pacientd, u Zen a u pacientl s diabetem, chronickym onemocnénim

ledvin nebo s demenci.
Malo casté symptomy uvadéné pfi pfijmu pacienta

Izolovana bolest v epigastriu

Unava

Symptomy pfipominajici zazivaci potize
Dyspnoe

MINOCA - infarkt myokardu bez obstrukce koronarnich tepen; NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci tiseku ST; STEMI - infarkt myokardu

s elevacemi Useku ST.

xin prfed amiodaronem nebo betablokatory. Pacienti s FS
a rizikovymi faktory pro tromboembolismus by méli byt
adekvatné léceni dlouhodobou antikoagula¢ni 1é¢bou.

12.2.5.2 Komorové arytmie

U 6-8 % pacientt se STEMI se vyvine hemodynamicky vy-
znamna komorova tachykardie (KT) nebo fibrilace komor
(FK), ackoli ¢asna reperfuze vyrazné snizila jejich incidenci.
V pfipadé malignich arytmii se doporucuji betablokatory
nebo amiodaron a v pfipadé kontraindikaci se mUze zva-
zit lidocain. Prognosticka role ¢asné KT/FK béhem prvnich
48 hodin od STEMI je stale pfedmétem diskuse. Setrvala
KT/FK > 48 h po reperfuzi vyZzaduje posouzeni implantace
ICD. Komorové extrasystoly jsou velmi ¢asté béhem prv-
nich 24 hodin po reperfuzi pro STEMI a neni vyZzadovana
Zz4dna specificka terapie.

Primarni prevence nahlé srdecni smrti implantaci ICD do
40 dnl po IM obvykle neni indikovana. Po 6-12 tydnech od
revaskularizace pfi optimalni |é¢bé by méla byt indikace ICD
znovu zvazena. U nékterych pacient se mize objevit elek-
tricka boure a/nebo incesantni KT navzdory Uplné revasku-
larizaci a lécbé antiarytmiky. Overdrive stimulace muze po-
moci; nicméné recidiva KT/FK po ukonceni stimulace je casta
a katétrova ablace se jevi jako preferovana lécebna strategie
v centrech s touto odbornosti. Nesetrvalé monomorfni KT
v Casné fazi lécby AKS obvykle nevyzaduji antiarytmickou
Iécbu stejné jako akcelerovany idioventrikularni rytmus.

12.2.6 Krvaceni

Krvaceni je spojeno se Spatnou progndézou. Mechanis-
my, kterymi krvaceni zvysuje riziko umrti, jsou komplexni
a multifaktorialni.
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Tabulka S14 - Mechanické komplikace

Okolnosti ke zvazeni
Néstup obtizi

Klinicky scénaf

Diagnostika/vysetreni

Strategie lécby

Chirurgicka lécba

Kratkodoba
mechanicka srdecni
podpora jako bridge
to decision / operace
a perioperativni
podpora

Nechirurgicka Iécba

Paliativni péce

Defekt komorového septa

3-7 dni od akutniho IM

Nové vznikla bolest na hrudi,
kardiogenni ok, plicni kongesce,
priznaky a symptomy selhani pravého
srdce

Novy srdecni Selest,
echokardiograficky priikaz
defektu septa komor, levopravého
komorového zkratu

Hemodynamicka stabilizace
(vazodilatatory, diuretika, IABP,
inotropika). Pokud mozno odklad
operace (po dobu delsi nez 7 dnti od
diagndzy) s pouzitim neinvazivnich
nebo invazivnich systémd, jako je
venoarterialni ECMO nebo jiné
kratkodobé obéhové podpory.
Okamzita operace v pripadé
refrakterniho Soku nebo rozvoje
refrakterniho selhani pravého
komory.

Aplikace zaplaty. Profylakticka
mechanicka srdecni podpora

v pfipadé dysfunkce levé, pravé
¢i obou komor. U pacientu

s neuspésnou chirurgickou
opravou a recidivou DSK,
splnénymi indikacnimi kritérii

a malou pravdépodobnosti
Uspésné reoperace lze uvazovat
o transplantaci srdce.

Pouziti MSP mUze zlepsit nepfiznivé
predoperacni podminky pacienta
a/nebo pomoci odlozit chirurgickou
intervenci k lepsim operacnim
vysledkim.

Pouziti MSP vsak muze mit
vyznamny vliv na zékladni
patofyziologii a septalni zkrat,
potencialné zvysovat levopravy
zkrat, nebo dokonce obracet

smér krevniho toku, v zavislosti

na zafizeni a rozsahu cirkula¢ni
podpory.

MSP mohou byt také preventivné
pouzity k podpore béhem kiehkého
perioperacniho obdobi a snizit
riziko dehiscence zéplaty a recidivy
DSK.

Endovaskularni lécba okludérem
(evidence na urovni kazuistik),
zejména v piipadé vysokého
chirurgického rizika.

Paliativni péce v pripadé velmi
velkého DSK, ktery neni vhodny

k pokusu o endovaskularni uzavieni
a pri vysokém riziku chirurgického
pristupu.

Ruptura papilarniho svalu

3-7 dni od akutniho IM

Noveé vznikla bolest na hrudi,
kardiogenni Sok, akutni plicni edém

Novy srdecni Selest,
echokardiograficky prikaz mitralni
regurgitace s Uplnym nebo
Castecnym prasknutim PS (prolaps
nebo flail cipu mitralni chlopné).
Plicni hypertenze. Hyperdynamicka
levad komora.

Hemodynamicka stabilizace
(vazodilatatory, diuretika, IABP,
inotropika). Pokud mozno odklad
operace (po dobu del$i nez 7 dnti od
diagndzy) s pouzitim neinvazivnich
nebo invazivnich systém, jako

jsou venoarteridlni ECMO nebo

jiné kratkodobé obéhové podpory.
Okamzita operace v pripadé
refrakterniho Soku nebo rozvoje
refrakterniho selhani pravé komory.

Néhrada mitralni chlopné (pfri
zachovani zbytku pfirozené chlopné
vyjma resekce postizeného PS a cipu
chlopné).

U vybranych pacientt (s ¢astecnym
prasknutim PS) byla popséna plastika
mitralni chlopné a rekonstrukce PS.

IABP ke snizeni regurgita¢niho
proudu na mitrdlni chlopni.

Plastika chlopné edge-to-edge

u vybranych pacientl (evidence na
urovni kazuistik), zejména v pripadé
vysokého chirurgického rizika.

Paliativni péce v pripadé vysokého
rizika chirurgického zakroku

a nemoznosti provést endovaskularni
vykon.

Ruptura volné stény komory

3-7 dni od akutniho IM

Nové vznikla bolest na hrudi,
kardiogenni sok, srdecni zastava,
pfiznaky srdecni tamponady

Znamky srdecni tamponady,
echokardiograficky priikaz
perikardialniho vypotku, trombd,
ohranicené ruptury

Okamzita operace

Okamzita operace.

Vhodna je bezstehova technika,
pokud neni pfitomna velka ruptura.
Perioperativni podpora pfi poklesu
LVEDP.

MSP muze byt uzitecnd

v predoperacni a perioperacni fazi
ke snizeni LVEDP po opravé a snizeni
rizika recidivy ruptury.

Byly popséany ojedinélé pripady
transventrikularniho uzavéru.
Jedna se o extrémné obtizny zdkrok
s rizikem zhorseni stavu a nahlé
srdecni zastavy.

Paliativni péce (kontrola

krevniho tlaku, s cilem formovani
pseudoaneurysmatu) pro odlozené
opakované zhodnoceni stavu.

DSK - defekt septa komor; ECMO - extrakorporalni membranovéa oxygenace; IABP - intraaortalni balonkova kontrapulsace; LVEDP - end-diastolicky
tlak levé komory; MSP - mechanicka srde¢ni podpora; MV — mitralni chlopen; PS — papildrni sval.
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12.2.6.1 Management krvaceni (doplrikova data online)

Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro komplikace akutnich koronarnich syndromu

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  dakazi

Srdecni selhani

IABP by méla byt zvazena u pacientt s hemodynamickou nestabilitou / kardiogennim Sokem zptsobenym

mechanickymi komplikacemi souvisejicimi s AKS. 1B <
Trombus levé komory
Zobrazovéani pomoci CMR by mélo byt zvaZzeno u pacientt s nejednoznacnymi echokardiografickymi snimky nebo

o . e L lla C
v pripadech vysokého klinického podezreni na trombus LK.
Terapie peroralnimi antikoagulancii (VKA nebo NOAC) by méla byt zvazena na dobu 3-6 mésict u pacientl lla C
s potvrzenym trombem LK.
Po akutnim prednim IM mize byt zvazena kontrastni echokardiografie kvili detekci trombu LK, pokud neni hrot LK Ilb C
na echokardiografii dobre vizualizovan.
Fibrilace sini
Intraveno6zni betablokatory se doporucuji, pokud je potieba kontrola tepové frekvence v nepfitomnosti akutniho I C
srdecniho selhani nebo hypotenze.
Intravendzni amiodaron se doporucuje, pokud je potreba kontrola srdecni frekvence v pfitomnosti akutniho I C
srdecniho selhani bez hypotenze.
Okamzita elektrickd kardioverze se doporucuje u pacientti s AKS a hemodynamickou nestabilitou v pripadé, ze nelze I C
adekvatné a rychle dosahnout kontroly srdecni frekvence farmakologickymi prostredky.
Intravenézni amiodaron se doporucuje k usnadnéni elektrické kardioverze a/nebo snizeni rizika brzkého navratu FS I C

po elektrické kardioverzi u nestabilnich pacientd s nové vzniklou FS.

U pacientl s dokumentovanou nové vzniklou FS béhem akutni faze AKS by méla byt zvazena dlouhodoba
perorélni antikoagulacni lécba v zavislosti na skore CHA,DS,-VASc, po zvazeni skdre HAS-BLED a potreby soucasné lla C
antiagregacni terapie. Preferovanymi léky jsou NOAC.

Komorové arytmie

Terapie ICD je doporucena k redukci nahlé srdecni smrti u pacientt se symptomatickym srde¢nim selhanim (tfida
NYHA [I-11) a EF LK < 35 % navzdory optimalni [é¢bé po dobu > 3 mésicli a alespon 6 tydnl po IM, u kterych se |
ocekava doba preziti minimalné 1 rok s dobrym funkénim stavem.

Lécba intravenoznim betablokatorem a/nebo amiodaronem je doporucena pro pacienty s polymorfni KT a/nebo FK,
pokud neni kontraindikovana.

Okamzita a kompletni revaskularizace je doporucena k lécbé myokardidlni ischemie, kterd mize byt pritomna
u pacientl s opakovanymi KT a/nebo FK.

Docasna transvendzni stimulace a/nebo overdrive stimulace by mély byt zvazeny, pokud KT nemdZze byt kontrolovéna
opakovanou elektrickou kardioverzi.

Radiofrekvencni katetrizacni ablace ve specializovaném centru nasledovand implantaci ICD by méla byt zvazena

u pacientl s opakovanou KT, FK nebo elektrickou boufi navzdory kompletni revaskularizaci a optimalni Iécbé. 1B <

Lécba rekurentni KT s hemodynamickou relevanci (navzdory opakované elektrické kardioverzi) lidocainem muaze byt

zvazena, pokud betablokatory, amiodaron a overdrive stimulace nejsou efektivni/pouzitelné. b <

U pacientl s opakovanymi Zivot ohrozujicimi komorovymi arytmiemi mdze byt zvazena sedace nebo celkova Ilb
anestezie ke snizeni sympatického tonu.

Implantace ICD nebo docasné pouziti nositelného kardioverteru-defibrilatoru maze byt zvazeno < 40 dnt po IM
u vybranych pacientt (nekompletni revaskularizace, predchozi dysfunkce LK, vyskyt arytmii > 48 h po zacatku STEMI, llb C
polymorfni KT nebo FK).

Lécba asymptomatickych a hemodynamicky nevyznamnych ventrikuldrnich arytmii antiarytmickymi léky neni C
doporucena.

Bradyarytmie

V pripadech hemodynamicky netolerované sinusové bradykardie nebo AV blokady vyssiho stupné bez stabilniho
nahradniho rytmu:

e se doporucuje i.v. podani pozitivné chronotropni medikace (adrenalin, vazopresin a/nebo atropin);

e docasna kardiostimulace se doporucuje v pfipadech, kdy nedoslo k odpovédi na atropin;

e urgentni angiografie s pfipadnou revaskularizaci se doporucuje, pokud pacient reperfuzni Ié¢bu doposud
nepodstoupil.

Implantace trvalého kardiostimulatoru se doporucuje, pokud se AV blokada vyssiho stupné nevyresi béhem observace
alespon 5 dni po IM.
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Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro komplikace akutnich koronarnich syndromt (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt
U vybranych pacientu s vyssi AV blokadou v kontextu infarktu predni stény a akutniho srdecniho selhani méze byt b C

zvazena casna resynchronizacni |écba (CRT-D/CRT-P).

Stimulace se nedoporucuje, pokud se vyssi AV blokada upravi po revaskularizaci nebo sponténné.

AKS - akutni korondrni syndrom; AV - atrioventrikularni; EF LK — ejek¢ni frakce levé komory; FK - fibrilace komor; FS - fibrilace sini; HF — srdecni
selhani; CHA,DS,-VASc - srdecni selhani, hypertenze, vék >75 (2 b.), diabetes, predchozi cévni mozkova prihoda / tranzitorni ischemicka ataka /
tromboembolie (2b.), cévni onemocnéni, vék: 65-74 let, pohlavi (zena); CMR - magnetické rezonance srdce; CRT-D/CRT-P - srdecni resynchronizacni
terapie, defibrildtor/kardiostimulator; HAS-BLED - hypertenze, abnormalni funkce jater/ledvin, anamnéza cévni mozkové pfihody, anamnéza
krvaceni nebo predispozice, nestabilni INR, starsi vék, uzivani lékd/alkoholu; IABP - intraaortdlni balonkova kontrapulsace; ICD - implantabilni
kardioverter-defibrilator; IM — infarkt myokardu; KT — komorova tachykardie; LK - leva komora; NOAC - perorélni antikoagulancia bez antagonistt
vitaminu K; NYHA - New York Heart Association; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST; VKA - antagonisté vitaminu K.

12.3 Komorbidity

12.3.1 Pacienti s vysokym rizikem krvaceni
a s hematologickymi onemocnénimi (anémie
a trombocytopenie)

Pro lé¢bu anémie u pacientl s AKS neexistuji jasnd doporu-
Ceni. Liberalni a restriktivni strategie krevni transfuze jsou pfi
hodnoté hemoglobinu < 90-100 g/l, respektive < 70-80 g/dl.

Vyznamna trombocytopenie s trombocyty pod 100 000/ul
nebo relativni pokles poctu trombocytl o 50 % zvysuji
riziko umrti, zavaznych krvacivych prihod a Zivot ohrozu-
jicich trombotickych pFihod. Pfistup k trombocytopenii in-
dukované inhibitory GP llb/llla a heparinem je diskutovan
v doplnkovych datech online.

12.3.2 Chronické onemocnéni ledvin

Pacienti s AKS a stfedné tézkym az tézkym chronickym
onemocnénim ledvin (CKD) maji lepsi prognézu s ¢asnou
revaskularizaci nez pouze s medikamentoézni terapii.

S ohledem na individualni klinické okolnosti by méla
byt u pacientl s nizkou glomeruldrni filtraci podstupuiji-
cich invazivni vySetfeni zvazena i.v. hydratace, aby se mi-
nimalizovalo riziko kontrastem indukované nefropatie.

12.3.3 Diabetes mellitus

U vsech pacientd s AKS, bez ohledu na historii DM, by
méla byt béhem hospitalizace sledovana glykemie.

12.3.4 Starsi osoby s kiehkosti a polymorbiditou
12.3.4.1 Starsi osoby

Starsi vék je spojen s kfehkosti, polymorbiditou a vyssim
rizikem ischemickych i krvacivych pfihod. Vysoce senzitivni
troponiny maji vynikajici diagnostickou presnost, ale jejich
specificita je u starsich pacientd nizsi nez u mladsich.

Data o optimalni [é¢bé starSich osob s AKS jsou omeze-
na a mél by byt uplatnén individualizovany pfistup.

V kontextu STEMI by méla byt zvaZzena PPCI pro viech-
ny pacienty. Pokud nelze PPCl provést vcas, fibrinolyza
muUze byt rozumnou alternativou.

12.3.4.2 Krehkost a multimorbidita

Krehci starsi pacienti s NSTE-AKS maji komplexnéjsi ko-
rondrni onemocnéni, delsi dobu hospitalizace, jsou ve

souvisejici se zdravim (HRQolL).

Invazivni lécba se u téchto pacientd zda byt spojena
s mirnym zlepSenim HRQoL do jednoho roku. Nediagnos-
tikovany kognitivni deficit je relativné casty a je spojen
s vice zdvaznymi nezadoucimi kardiovaskuldrnimi pfiho-
dami (MACE) po jednom roce.

Doporucuje se prijmout holisticky pfistup k individuali-
zaci intervencni a farmakologické 1écby, a to po peclivém
vyhodnoceni pfinost proti rizikim. U pacientl, u nichz by
jakakoli forma Iécby mohla byt marnd, by mél byt zvazen
Cisté paliativni pfistup.

12.3.5 Téhotenstvi

Diagnosticka kritéria akutniho koronarniho syndromu
jsou stejna pro téhotné a netéhotné osoby. PPCI pro
STEMI je preferovand reperfuzni strategie. Terapeu-
ticky postup by mél byt stanoven multidisciplinarnim
tymem. Lécba AKS by neméla byt odloZena kvuli po-
rodu. Porod by mél byt idedlné odlozen alespor dva
tydny po AKS. SCAD je nejcastéjsi pricinou AIM v té-
hotenstvi.

12.3.6 Uzivani navykovych latek
(dopliikova data online)

12.3.7 Pacienti s nadorovym
onemocnénim

Pacienti s onkologickou anamnézou by méli byt |éceni
jako vsichni ostatni pacienti s AKS. Zdravotni vysledky se
lisSi s ohledem na onkologickou diagnézu a rizika ische-
mie a krvaceni by méla byt zvdZzena individualné. Mana-
gement AKS muze byt komplikovany kvuli kiehkos-
ti (frailty), zvySenému riziku krvaceni, trombocytopenii
a vy$simu trombotickému riziku. Doporucuje se docasné
preruseni onkologické Iécby a naléhavy multidisciplinar-
ni pfistup. Invazivni management (s pfipadnou PCl s DES)
je vhodny u pacientd s nddorovym onemocnénim a AKS,
pokud je ocekdvana prognéza delsi nez sest mésicu ane-
bo, bez ohledu na prognézu, pokud je pacient nestabilni.
Preferovanym inhibitorem receptoru P2Y,, pro pacienty
s AKS a aktivnim nadorovym onemocnénim je clopido-
grel. Mély by byt zkontrolovany potencialni Iékové inter-
akce s onkologickou lé¢bou. Nékteré specifické priprav-
ky k onkologické 1é¢bé mohou mit kardiotoxické ucinky,
které mohou vést k AKS (doplrikova data online, tabulka
S16). Po AKS se doporucuje revize onkologické medika-
mentozni |écby.
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Tabulka S16 - AKS asociovany s nadorovou lécbou

Akcelerace
aterosklerézy
a ruptura platu

Agonisté GnRH, nilotinib, ponatinib, VEGF-
-tyrozinkinazové inhibitory, checkpoint
inhibitory, radioterapie

Vazospasmy Fluropyrimidiny, analoga dusikatého yperitu,
taxany, vinka-alkaloidy, bleomycin, inhibitory
VEGF, checkpoint inhibitory

Koronarni Alkylacni ¢inidla (cisplatina, cyklosfamid), VEGF-

trombdza -tyrozinkinazové inhibitory, imunomodula¢ni léky

(lenalidomid, thalidomid), cisplatina, nilotinib,
ponatinib, monoklonalni protilatky (anti-VEGF,
anti-CD20), inhibitory proteazomu, checkpoint
inhibitory

GnRH - hormon uvolnujici gonadotropin (gonadotropin-releasing
hormon); VEGF - vaskularni endotelidlni ristovy faktor (vascular
endothelial growth factor).

12.3.8 Onemocnéni COVID-19
(doplikova data online)

13 Dlouhodoba lécba

Sekundarni prevence AKS je klicova ke zvyseni kvality Zi-
vota a snizeni morbidity a mortality (obr. 17). Méla by
zacit co nejdrive po klinické prihodé (doplnkova data on-
line, obr. S5).

13.1 Kardiorehabilitace

13.1.1 Komplexni kardiorehabilitace

Vsichni pacienti by méli co nejcasnéji po AKS podstoupit
komplexni kardiorehabilitaci (KR) formou ambulantni i
lGzkové péce, a to s ohledem na vék, kiehkost, vysledky
prognostické rizikové stratifikace a komorbidity. Kom-
plexni KR je multidisciplinarni a je obvykle koordinova-
na kardiologem. Zakladni slozky KR zahrnuji vzdélavani
pacienty, lékafsky posudek, kontrolu kardiovaskularnich
rizikovych faktor(, poradenstvi tykajici se fyzické aktivity,
preskripci pohybové aktivity, dietni poradenstvi, pora-

Komentovana doporuceni 15 - Doporuceni pro lécbu komorbidit akutniho koronarniho syndromu

Doporuceni

Chronické onemocnéni ledvin

Pfi katetriza¢nim vysetieni se doporucuje pouziti nizko- nebo izoosmolarnich kontrastnich latek (v nejnizsim

mozném objemul).

Doporucuje se hodnotit funkci ledvin pomoci eGFR u vsech pacientli s AKS.

Doporucuje se uzivat stejné diagnostické a terapeutické strategie u pacient s CKD (mudZze byt nutna uprava davky)

jako u pacientl s normalni funkci ledvin.

Hydratace béhem angiografie a po angiografii by méla byt zvaZena u pacient( s rizikem kontrastem indukované
nefropatie, zejména u pacientu s akutnim poskozenim ledvin a/nebo CKD s eGFR < 30 ml/min/1,73 m?.

Diabetes

Volba antidiabetik se doporucuje na zékladé pritomnych komorbidit, véetné srdecniho selhani, CKD a obezity.
Doporucuje se kontrola glykemie pfi pocatecnim vysetieni u viech pacientl s AKS.

Doporucuje se ¢asté monitorovani glykemie u pacientu s diagnostikovanym diabetes mellitus nebo hyperglykemii

(definovanou jako glykemie > 11,1 mmol/I nebo > 200 mg/dl).

Lécba snizujici glykemii by méla byt zvazena u pacientd s AKS s perzistentni hyperglykemii, zatimco bychom se méli

vyvarovat epizodam hypoglykemie.

Starsi pacienti

Doporucuje se pouZit stejné diagnostické a lécebné strategie u starsich pacientud jako u mladsich.

Doporucuje se vybér a davkovéni antitrombotické lé¢by (stejné jako Iéka sekundarni prevence) prizpasobit funkci
ledvin, pridruzené medikaci, komorbiditam, kiehkosti, kognitivni funkci a specifickym kontraindikacim.

U krehkych starsich pacient( s komorbiditami se doporucuje holisticky pristup k individualizaci intervencnich
a farmakologickych [écebnych metod po peclivém vyhodnoceni rizik a prinosu.

Pacienti s nadorovym onemocnénim

Invazivni strategie je doporucena u pacienti s nddorovym onemocnénim, kteri maji AKS s vysokym rizikem

a oCekdvanou dobu doziti > 6 mésica.

Doporucuje se docasné preruseni onkologické lécby u pacientd, u nichz se tato lécba mdze podilet na vzniku AKS.

Konzervativni neinvazivni strategie by méla byt zvdzena u pacientt s AKS a Spatnou prognézou nddorového
onemocnéni (tj. s ocekavanou dobou doziti < 6 mésicti) a/nebo velmi vysokym rizikem krvaceni.

ASA se nedoporucuje u pacientd s nadorovym onemocnénim a poc¢tem trombocytt < 10 000/pl.
Clopidogrel se nedoporucuje u pacientt s nadorovym onemocnénim s poc¢tem trombocytd < 30 000/pl.

U pacientl s AKS a nadorovym onemocnénim s po¢tem trombocytl < 50 000/ul se nedoporucuje prasugrel ani

ticagrelor.

Uroven Trida
doporuceni

dikazd

o

o

ASA - kyselina acetylsalicylovd; AKS - akutni koronérni syndrom; CKD - chronické onemocnéni ledvin; eGFR - odhadované glomeruldrni filtrace.
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Dlouhodoba lécba po akutnim koronarnim syndromu
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Obr. 17 - Dlouhodoba Iécba po akutnim koronarnim syndromu. AKS - akutni koronarni syndrom; HbA, - glykovany hemoglobin; LDL-C
- cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté. ?Viz tabulku 16 pro dalsi farmakoterapii po AKS. *Pro pacienty > 70 let by cilova hodnota
systolického krevni tlaku méla byt 140 mm Hg a nize (az do 130 mm Hg, pokud je to tolerovano) <Pro pacienty s diabetes mellitus.

o
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Jak mohu zlepsit své kardiovaskularni zdravi po akutnim koronarnim syndromu?
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©
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o
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se svym lékarem, jak se
s timto stavem muiZete snazit
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Obr. S5 - Informace pro pacienty o zplsobu udrzovani idealniho kardiovaskularniho zdravi po AKS. BMI - body mass index; LDL - chole-

sterol v lipoproteinech o nizké hustoté.

denstvi ohledné uzivani tabaku, psychosocidlni manage-
ment a podporu v zaméstnani.

13.1.2 Digitalni zdravotni péce

Telerehabilitace muze byt efektivni strategii pro udrzeni
zdravého zivotniho stylu a mlze podporovat, nebo do-
konce &astecné nahradit tradi¢ni, centralizovanou KR.
Telerehabilitace probiha na dalku a zahrnuje vsechny za-
kladni slozky KR, v¢etné telekoucinku, socialni interakce,
telemonitoringu a e-learningu.

13.1.3 Adherence a perzistence

Podpora adherence (mira dodrzovani predepsané lécby
nebo doporucenych rezimovych opatieni) a perzistence
(doba mezi zahajenim a prerusenim doporucené lécby) je
v sekunddrni prevenci ischemické choroby srdec¢ni (ICHS)
klicova. Bylo prokdzano, ze adherence k farmakoterapii
je suboptimalni (mezi 50-66 % v sekundarni prevenci).
Odhaduje se, Zze 9 % viech kardiovaskularnich pfihod na-
stane v dUsledku nedostate¢ného dodrzovani predepsané
|éCby. Prokazalo se, Ze polypilulky (, polypill” — kombino-
vané pripravky, jez doporucuji guidelines v ramci sekun-
darni prevence) zvysuji adherenci a mohou pomoci napl-
nit terapeutické cile.

13.2 Zmény zivotospravy

13.2.1 Tabak

Abstinence od tabaku je spojena se snizenym rizikem re-
infarktu (o 30-40 %) a umrti (35-45 %) po AKS. Inter-
vence k ukonceni koureni by mély zacit béhem hospita-
lizace, a to pomoci kombinace behavioralnich intervenci,
farmakoterapie a poradenstvi. Lékové intervence, véetné
nikotinové substitu¢ni terapie, bupropionu a vareniclinu,
by mély byt zvazeny spolecné s behavioralni podporou
v odvykdni. Vareniclin je bezpecny pfipravek a prokazuje
nejvyssi ucinnost v [é¢bé pacientd po AKS.

13.2.2 Strava a alkohol

Stredomorska dieta mlze pomoci snizit kardiovaskular-
ni riziko u vSech jedincl (doplrkové data online, tabulka
S17). Nejnizsi riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni maji
abstinenti. Doporucuje se omezit konzumaci alkoholu na
maximalné 100 g tydné (stejny limit pro Zeny i muze).

13.2.3 Fyzicka aktivita a cviceni

Sedavy Zivotni styl je nezavislym rizikovym faktorem
umrti. Obecnd doporuceni pro fyzickou aktivitu zahrnuji
kombinaci pravidelné aerobni fyzické aktivity a silového



P. Kala et al. 215

Pfi pfijmu
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Obr. 18 - Hypolipidemicka lécba u pacientti s AKS. AKS — akutni koronarni syndrom; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté;
PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu 9. Zvazte LDL-C < 1,0 mmol/l v pfipadé recidivy AKS.
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Tabulka S17 - Charakteristiky zdravé diety
Prijimat vice rostlinné nez zivocisné stravy
Zvysit konzumaci ovoce na > 200 g denné

Zvysit konzumaci zeleniny na > 200 g denné, 35-45 g vlakniny
denné, preferované celozrnné

30 g nesolenych ofechl denné

1-2 porce ryb tydné (jedna z nich tu¢na ryba)

Omezené mnozstvi libového masa, nizkotu¢nych mlécnych vyrobku
a tekutych rostlinnych olejt

Cervené maso by mélo byt snizeno na maximum 300-500 g tydné;
zpracované maso by mélo byt minimalizovano.

Nasycené tuky by mély tvofit < 10 % celkového energetického
pfijmu; nahradit polynenasycenymi tuky.

Trans-nenasycené tuky v co nejnizsim mnozstvi; preferované zadny
pfijem ze zpracovanych potravin a < 1 % celkového energetického
prijmu

<5 g soli denné

Pokud je alkohol konzumovan, pak jej omezit na dvé sklenice (20 g)
denné pro muze a jednu sklenici pro Zeny (10 g) nebo celkem 100 g
tydné.

Vyhnout se energeticky bohatym potravinam, jako jsou cukr

a slazené napoje.

tréninku v prabéhu tydne. Je dllezité poznamenat, Ze
denni fyzickd aktivita plnohodnotné nenahrazuje ucast
v programu KR.

13.2.4 Dusevni zdravi

Pacienti s kardiovaskuldarnimi onemocnénimi maji dvoj-
nasobné vyssi riziko Uzkostnych a afektivnich poruch
a deprese, Uzkost a psychicky stres jsou spojeny s horsimi
klinickymi vysledky. Psychologické a farmakologické in-
tervence mohou mit pfiznivy efekt.

13.2.5 Obnoveni aktivit
Doplrikova data online, oddil 13.1.2.

13.3 Farmakologicka lécba

13.3.1 Antitromboticka terapie
Viz oddil 6.

13.3.2 Hypolipidemicka lIéc¢ba

Nizsi koncentrace cholesterolu v lipoproteinech o nizké
hustoté (LDL cholesterolu, LDL-C) po AKS jsou spojeny
s niz§im vyskytem kardiovaskularnich prihod. Soucasny
cil 1é¢by pro sekundarni prevenci je hodnota LDL-C < 1,4
mmol/l a dosazZeni snizeni LDL-C o > 50 % oproti vycho-
zi hodnoté. Pacienti s druhou kardiovaskularni pfihodou
v pribéhu dvou let mohou mit pridatny benefit z udrzeni
hodnot LDL-C < 1,0 mmol/I. U pacientd po AKS se dopo-
rucuje zahajit terapii vysokodavkovanym statinem (napf.
atorvastatin nebo rosuvastatin) co nejdfive od zahdajeni
hospitalizace. Davka statinu by u pacientd uzivajicich
nizké a stfedni davky méla byt zvysena. Pokud pacienti
uzivaji maximalné tolerovanou davku statinu nebo neu-

Zivali statin a maji koncentraci LDL-C obtizné korigovatel-
nou do cilovych hodnot pfi pouhé statinové monoterapii,
mUze byt béhem hospitalizace pro AKS zvdZzeno pfidani
ezetimibu (nebo kombinovana léc¢ba statinem a ezeti-
mibem). Lécba inhibitorem PCSK9 by méla byt zahjena
béhem hospitalizace u pacientt, ktefi pred pfijetim ne-
byli na své cilové hodnoté LDL-C navzdory lé¢bé statinem
a ezetimibem. Ve vsech pripadech by mél byt po 4-6
tydnech od zahdjeni ¢i zmény |é¢by proveden kontrolni
lipidogram. Pokud nejsou béhem 4-6 tydnl dosazeny ci-
lové hodnoty LDL-C pomoci maximalni tolerované davky
statinu, doporucuje se pfidani ezetimibu. Zahajeni [écby
inhibitorem proprotein konvertazy subtilisin/kexin typu 9
(PCSK9) se doporucuje u pacientt, ktefi nedosdhnou své-
ho cilového LDL-C navzdory maximalné tolerované tera-
pii statinem a ezetimibem. U pacientt s AKS a hodnotami
triglyceridt mezi 1,5-5,6 mmol/l navzdory |écbé statinem
mUzZe byt zahdjena lécba ethyl ikosapentem v davce 2 g
dvakrat denné v kombinaci se statinem (obr. 18, doplriko-
va data online).

13.3.3 Betablokatory

Klinicky pfinos betablokatord po AKS u pacientl se
snizenou EF LK je podporen dukazy ze soucasnych stu-
dii. DUkazy pro preskripci betablokatord po nekom-
plikovaném AKS u pacientl s EF LK > 40 % nejsou jed-
noznacné.

13.3.4 Nitraty a blokatory kalciovych kanala

Pouziti perordlnich nitrdtd je omezeno na kontrolu re-
zidudlni anginy pectoris. Pouziti blokatord kalciovych
kandld maze byt zvaZzeno v kontextu rezidualni anginy
pectoris a kontroly arteridlni hypertenze.

13.3.5 Inhibitory renin-angiotenzin-
-aldosteronového systému

Bylo prokazano, Ze inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu (ACEI) zlepsuji klinické vysledky u pacientd po in-
farktu myokardu s pridruzenymi stavy, jako jsou srdecni
selhani a/nebo EF LK < 40 %, diabetes, CKD a/nebo hy-
pertenze. Obecné se doporucuji ACEl (pfipadné sacubit-
ril-valsartan) u pacientd s prokdzanym srdec¢nim selhanim
se snizenou ejek¢ni frakci (HFrEF) bez ohledu na etiologii.
Tyto léky mohou byt zvazeny u pacientl se srdecnim se-
Ihanim s mirné snizenou ejekcni frakci. Pacientim, ktefi
netoleruji ani ACEI, ani inhibitory angiotenzinovych re-
ceptoru a neprilysinu (ARNI) se doporucuje Iécba bloka-
torem angiotenzinovych receptord. Podavani antagonis-
ty mineralokortikoidnich receptord (MRA), eplerenonu,
bylo spojeno se snizenou mortalitou a hospitalizacemi
z kardiovaskularnich pfi¢in u pacientt s nedavnym infark-
tem myokardu a dysfunkci LK se symptomy srde¢niho se-
Ihani nebo s diabetem.

13.3.6 Antidiabetika

13.3.6.1 Inhibitory sodiko-glukézového
kotransportéru 2

U pacientu s diabetem 2. typu a ICHS prokazaly tfi studie
(s empagliflozinem, canagliflozinem a dapagliflozinem)
vyznamné kardiovaskularni pfinosy. U pacientl se srdec-
nim selhdnim bez ohledu na EF LK prokazaly dapagliflo-



P. Kala et al.

217

zin a empagliflozin vyznamné snizeni rizika dekompen-
zace srde¢niho selhani nebo umrti z kardiovaskularnich
pFic¢in u pacientl s nebo bez diabetes mellitus.

13.3.6.2 Agonisté receptoru pro glukagonu
podobny peptid 1

Pouziti agonistl receptoru pro GLP1 bylo spojeno se sni-
zenim incidence MACE, umrti z kardiovaskularnich pficin,
umrti z jakychkoliv pfic¢in, infarktu myokardu a cévni moz-
kové pfihody.

13.3.7 Inhibitory protonové pumpy

Terapie inhibitorem protonové pumpy (IPP) je indikova-
na u pacientl s antitrombotickou lé¢bou, ktefi jsou ve vy-
sokém riziku gastrointestinalniho krvaceni (oddil 8.2.2.3,
Hodnoceni rizika krvaceni, v doplnkovych datech online).
IPP, které inhibuji CYP2C19, (zejména omeprazol a eso-
meprazol) mohou snizit farmakodynamickou odpovéd na
clopidogrel, i kdyZz neexistuji presvédcivé dikazy o rele-
vantnim klinickém efektu. Nebyla vSak pozorovéna zad-

na interakce mezi uzivanim IPP a ASA, prasugrelem nebo
ticagrelorem.

13.3.8 Ockovani

Ockovani proti chfipce se doporucuje vsem pacientdim
s AKS a béhem chripkové sezony by mélo byt u neocko-
vanych idealné provedeno béhem hospitalizace pro AKS.

13.3.9 Protizanétlivé léky

U pacientl s nedavnou pfihodou AKS bylo podavani niz-
kodavkovaného kolchicinu (0,5 mg denné) spojeno se vy-
znamnym snizenim primarniho kompozitniho ukazatele
(Umrti z kardiovaskuldrnich pficin, resuscitovana srdec¢ni
zastava, infarkt myokardu, cévni mozkova prihoda nebo
urgentni revaskularizace) ve srovnani s placebem. Studie
nicméné prokazaly vys$si incidenci pneumonie a umrti
z nekardiovaskularnich pficin ve skupiné s kolchicinem.

13.3.10 Hormonalni substitucni terapie
Doplrikova data online.

Komentovana doporuceni 16 - Doporuceni pro dlouhodobou lécbu

Doporuceni

Kardiorehabilitace

Doporucuje se, aby se vsichni pacienti s AKS zucastnili strukturovaného, komplexniho, multidisciplindrniho programu

kardiorehabilitace a prevence s Iékarskou supervizi.
Intervence zamérené na zivotospravu

Doporucuje se, aby pacienti s AKS prijali zdravy Zivotni styl véetné:
e zdravé stravy (stfedomorska dieta),

¢ omezeni alkoholu,

¢ pravidelné aerobni fyzické aktivity a silového cviceni,

* omezeni sedavého zpusobu zZivota.

U kurdk( by méla byt zvdzena nabidka podptirného sledovani, nikotinova substitucni [écba, vareniclin nebo

bupropion, individualné nebo v kombinaci.
Farmakologicka lécba
Hypolipidemicka lécba

Doporucuje se zahdjit nebo pokracovat v terapii vysokodavkovanym statinem co nejdrive, bez ohledu na pocéatecni

hodnoty LDL-C.

Doporucuje se dosahnout koncentrace LDL-C < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl) a snizit LDL-C 0 > 50 % oproti vychozi

hodnoté.

Pokud cilova hodnota LDL-C neni dosazena i pfes maximalné tolerovanou terapii statiny po 4-6 tydnech, doporucuje

se pridani ezetimibu.

Pokud cilova hodnota LDL-C neni dosazena i pres maximalné tolerovanou lécbu statiny a ezetimibem po 4-6 tydnech,

doporucuje se pridani inhibitoru PCSK9.

Béhem hospitalizace pro AKS se doporucuje intenzivnéjsi hypolipidemicka Ié¢ba? u pacientd, ktefi byli na

hypolipidemické Iécbé jiz pred prijetim.

Pro pacienty s opakovanou aterotrombotickou pfihodou (recidiva do 2 let od prvni epizody AKS) pfi uzivani
maximalné tolerované terapie statinem muze byt zvaZzena cilovd hodnota LDL-C < 1,0 mmol/l (< 40 mg/dl).

Kombinovana terapie vysokou davkou statinu plus ezetimibu muze byt zvazena béhem hospitalizace pro AKS.

Betablokatory

Betablokatory se doporucuji u pacientl s AKS s EF LK <40 % bez ohledu na symptomy srdecniho selhani.

Rutinni pouZiti betablokatorl u vsech pacientli s AKS bez ohledu na EF LK by mélo byt zvazeno.

Inhibitory osy RAAS

ACEI“ se doporucuji u pacientt s AKS se symptomy srde¢niho selhdni, EF LK < 40 %, diabetem, hypertenzi a/nebo CKD.

Antagonisté mineralokortikoidnich receptort se doporucuji u pacientt s AKS s EF LK <40 % a se srde¢nim selhanim

nebo diabetem.

Uroven
dukaza

Trida
doporuceni

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 16 — Doporuceni pro dlouhodobou lécbu (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt
Rutinni pouziti ACEl u viech pacientl s AKS bez ohledu na EF LK by mélo byt zvazeno. lla -

Adherence k lécbé

«Polypill” by mél byt zvazen jako moznost ke zlepseni adherence k Iécbé a vysledkd v sekundarni prevenci po AKS. lla B

Zobrazovaci vysetreni

U pacientl s EF LK <40 % pred propusténim se doporucuje opakované hodnoceni EF LK 6-12 tydn( po AKS (a po
kompletni revaskularizaci a zavedeni optimalni medikace) k posouzeni potencialni potieby implantace ICD pro C

primarni prevenci nahlé srdecni smrti.

Magnetickd rezonance srdce by méla byt zvazena jako dopliikové zobrazovaci metoda pro posouzeni pripadné

potreby implantace ICD pro primarni prevenci.
Ockovani

Ockovani proti chiipce se doporucuje pro vsechny pacienty s AKS.

Nizka davka colchicinu (0,5 mg jednou denné) muize byt zvazena, zejména pokud nejsou dostatecné kontrolovany
ostatni rizikové faktory nebo pokud dochazi k opakovanym kardiovaskularnim pfihodam pii optimalni terapii.

lla C
- A

. .

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; AKS - akutni koronarni syndrom; CKD - chronické onemocnéni ledvin; HF — srdecni selhdni;
ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; EF LK - ejekéni frakce levé komory; PCSK9 -
proprotein konvertdza subtilisin/kexin typu 9; RAAS - renin-angiotenzin-aldosteronovy systém.

aZvysit ucinnost/davku statinu, pokud pacient uzival statin nizké Ucinnosti/nizké davky, pridat ezetimib, pokud pacient uzival pouze statiny

v nejvyssi tolerované davce, nebo pridat inhibitor PCSK9, pokud pacient uzival statiny plus ezetimib. ® Blokatory angiotenzinového receptoru

v pfipadé intolerance.

14 Pohled pacienta / Perspektiva pacientu
14.1 PéCe zaméiena na pacienta

Pri 1é¢bé pacientd s AKS by se nemély brat v ivahu pouze
aktualni védecké poznatky tykajici se klinické péce, ale
mélo by se také dbat na hodnoty a individudlIni preferen-
ce daného pacienta a zajistit, aby tyto hodnoty byly za-
hrnuty do klinického rozhodovani. Zapojeni a vzdélavani
pacienta je klicovou soucasti péce o AKS (obr. 19).

14.2 Sdilené rozhodovani

Sdilené rozhodovani je proces, béhem kterého pacient
a osetfujici zdravotnik spolupracuji na informovanych
rozhodnutich o poskytované lécbé.

14.3 Informovany souhlas

Informovany souhlas by mél zahrnovat prvky uvedené v do-
datku online (tabulka S1). Informovany souhlas je pfileZitosti
pro vzdélavani pacientl o navrhovaném zakroku, s nim spo-
jenych rizicich a pfinosech a o jakychkoli dostupnych alter-
nativnich intervencich nebo lécebnych modalitach. Posou-
zeni porozumeéni pacienta informacim poskytnutym béhem
procesu informovaného souhlasu pomoci techniky , ovéreni”
(teach back) by mélo byt zvazeno (doplrikovy material online,
obr. S6). Informovany souhlas je vyZzadovéan pred jakymkoli
invazivnim zakrokem (doplrikova data online).

14.4 Uéast pacientt ve studiich a informovany
souhlas v akutni péci

U nestabilnich pacientd s AKS maze byt ndbor do kli-
nickych studii obtizné proveditelny. Bylo prokazano, ze

kratky verbdlni souhlas za pfitomnosti svédka, nasledo-
vany pisemnym souhlasem po akutni fazi je pro pacienty
méné stresujici a je kladnéji pfijiman nez pisemny souhlas
v akutni fazi (doplrnkova data online).

14.5 Spokojenost a ocekavani pacientt

Percepce péce pacientem je postavena na mezilidskych
interakcich, kvalité klinické komunikace, poskytovani
péce a administrativnim fizeni péce. Ocekavani pacientt
s AKS jsou shrnuta v obrazku 20 a dalsi informace Ize na-
lézt v doplrikovych datech online, tabulce S19.

14.6 Pacientské hodnoceni vystup
péce a pacientské hodnoceni zkusenosti
s poskytovanou lécbou

Porozuméni a méreni oCekdvani pacientd a zdravot-
nich vysledkd pomoci pacientského hodnoceni vy-
stupl péce a pacientského hodnoceni zkusenosti
s poskytovanou lécbou (patient-reported outcome
measures, PROM; patient-reported experience mea-
sures, PREM) je klicové pro zlepseni spokojenosti paci-
entl a k poskytovani péce zamérené na pacienta (do-
plnkova data online).

14.7 Pr¥iprava na propusténi

Doporuceni pfi propusténi by méla byt poskytnuta jak ve
slovni, tak v pisemné formé a méla by zahrnovat propous-
téci zpravu, ve které jsou uvedeny klicové body navazu-
jici péce oprené o nejnovéjsi poznatky (doplnkovéa data
online, tabulka S20, obr. S5). Obavy a edukacni potreby
pacienta v prlbéhu |é¢by AKS jsou shrnuty v doplrikovych
datech online, obrazku S7.
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Komentovana doporuceni 17 - Doporuceni pro pacientskou perspektivu v Iéché AKS

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazh

Péce zamérend na pacienta je doporucena skrze hodnoceni a dodrzovani individualnich preferenci, potieb I B

a presvédceni pacientd spolu se zajisténim, ze hodnoty pacientt jsou zohledriovany ve vsech klinickych rozhodnutich.

Doporucuje se zahrnovat pacienty s AKS do rozhodovaciho procesu (jak to jejich stav dovoluje) a informovat je

o riziku nezadoucich pfihod, radiacni expozici a alternativnich moznostech. Pomucky pro rozhodovani mohou byt | B

pouzity k usnadnéni diskuse.

Doporucuje se hodnotit symptomy pomoci metod, které pacientiim poméhaji popsat jejich zkusenost. | C

Pouziti techniky , ovéreni” pro podporu rozhodovani béhem ziskavéni informovaného souhlasu by mélo byt zvazeno. lla

Informace pro pacienta pfi propusténi by mély byt poskytnuty jak v pisemné, tak v Ustni formé. Adekvatni pfiprava
a edukace pacientl s pouzitim techniky ,ovéreni” a/nebo motivacniho rozhovoru, poskytovani informaci po ¢astech lla B
a kontrola porozuméni by mély byt zvazeny.

Hodnoceni psychické pohody s pouzitim validniho nastroje a pripadné odkazovani na psychologickou pomoc by mélo

byt zvazeno.

AKS - akutni korondrni syndrom.

Tabulka S19 - Pacientska ocekavani a srozumitelna komunikace

pro pacienty s akutnim koronarnim syndromem

Soucasti srozumitelné komunikace pro pacienty s AKS

Srozumitelna komunikace
je vyzadovéna v...

Ocekavani pacientt

Byt schopny rozpoznat
pfiznaky AKS

Spravna péce ve spravny
cas

Vysoce kvalitni, efektivni
a bezpecna péce
poskytnuta profesionaly

Jasné, srozumitelné
informace a zohlednéni
povédomi o zdravi

v Mezilidskych interakcich

v Interakcich tykajicich se klinické
kvality

v Interakcich pfi poskytovani péce

v Administrativnich interakcich

Jak splnit ocekavani pacientd

v Povédomi/pochopeni rizikovych
faktord: jak ,tradi¢nich’ rizikovych
faktord, tak i dalSich, napr.
specifickych pro Zeny nebo rtzné
etnické skupiny

v Védét, jak/kde/kdy hledat vhodnou
pomoc

v V8echny symptomy jsou brany vazné.

v Pomoc v artikulaci symptom

v Polozeny vhodné otdzky a odebrana
zevrubnd anamnéza

v V/¢asna péce pro vsechny, bez ohledu
na vék, pohlavi, etnicitu, télesnou
konstituci nebo socialni pozadi

v’ Zdravotnicky personal je vysoce
kvalifikovany/vycviceny.

v’ Zdravotnicky personal ma vynikajici
mezilidské/ komunikacni dovednosti.

v Dodrzovani protokol( a smérnic

v Péce bez predsudku

v UdrZet pacienta informovaného

v Povédomi o Urovnich zdravotni
gramotnosti pacientl

v Vysvétleni/informace podané
jednoduchymi terminy

v Vyuziti kazdého setkani jako
prilezitosti pro vzdélani pacienta

v Kontrola porozuméni pomoci napf.
techniky ,ovéreni” (teach back)

v Kontrola porozumeéni |éebného
rezimu a nazadoucich ucinkd léka

v Kontrola porozuméni planu lécby/
péce

v Kontrola porozuméni
dlouhodobému zivotnimu stylu
a managementu rizik

v Kontrola porozuméni potencialnimu
planu intervence v pripadé
opétovného vyskytu novych/
souvisejicich symptom0

lla B

Zohlednéni nejen fyzické,
ale také dusevni a emocni
pohody

v Emocni podpora, empatie a respekt

v Adekvétni psychologické a emocni
vhledy do priorit pacienta

v Povédomi o kognitivnim dopadu
v souvislosti s danou situaci

v Ujisténi

Sdilené rozhodovani

a respekt k preferencim

v’ Zeptejte se pacientd: ,Co je pro vas
dalezité?" ,Proc?”

v Personalizovany plan péce, ktery
zahrnuje vechny dimenze.

v Personalizovana péce

Zohlednéni/zapojeni
a podpora rodiny
a pecovatell

v Prijeti biopsychosociélniho pohledu

Pripravenost na
propusténi

v Podpora sebepéce

v’ Realistické rozhovory

v Informace o nemoci, planu
|écby, medikaci, kontrole bolesti,
sekundarni prevenci

v Informace poskytnuté Ustné
a pisemné

v Kontrola porozuméni

v Kopie propoustéci zpravy pacienta
a dalsich relevantnich dokumentu

vV ramci nemocnice
v Pfechod na primarni péci/dalsi péci
v Kardiorehabilitace

Navaznost péce

15 Kli¢ova sdéleni

Epidemiologie AKS

AKS jsou obvykle na zakladé vstupniho EKG a pfitomnosti
¢i nepfitomnosti elevace troponinu déleny na nestabilni
anginu pectoris (NAP), infarkt myokardu bez elevaci Use-
ku ST (NSTEMI) a infarkt myokardu s elevacemi useku ST
(STEMI).

Bolest/diskomfort na hrudi je nejcastéjsim sympto-
mem. Méfeni vysoce senzitivniho troponinu a rychlé pro-
tokoly rule-in a rule-out by mély byt pouzity u pacientt
s podezfenim na NSTE-AKS.

Sité pro lécbu STEMI
Zdravotnickd zachrannd sluzba by méla pacienty okamzi-
té prevézt do center s 24/7 dostupnosti PCl a vyhnout se
urgentnim pFijmam.
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Na pacienty orientovany pfristup k AKS

V kazdé fazi zvazovat fyzické a psychosocialni potieby pacientd
-
AS
p bidni Zohlednéni viech Odebrani anamnézy Zohlednéni
rem:’r ani rizikovych faktorud v¢. lékové psychosocidlnich
stav faktord
A .
Pfijem Individualizace Klinicky rozbor Uplatnéni sdileného
k hospitalizaci vstupni tridze orientovany rozhodovani
na ¢lovéka
A .
Pfiprava Vysvétleni aspektd Edukace ohledné Zohlednéni dusevniho
na propusteni dlouhodobé lé¢by intervenci tykajicich a emocionalniho
se Zivotospravy zdravi
A .
\ @ESC—

Obr. 19 - Na pacienty orientovany pristup k AKS. AKS - akutni korondrni syndrom.

Invazivni strategie a reperfuzni lécba

Pro STEMI a vysoce rizikové NSTE-AKS se doporucuje oka-
mzitd invazivni strategie. Pro pacienty s NSTE-AKS se do-
porucuje invazivni strategie za hospitalizace; u pacientt
s NSTE-AKS s vysokym rizikem by méla byt zvazena ¢asna
invazivni strategie (< 24 h).

Antitromboticka terapie

Antitromboticka terapie je indikovana u vsech pacien-
t0 s AKS. Kromé ASA se doporucuje inhibitor receptoru
P2Y,,, ktery by mél byt uzivdn po dobu dalSich 12 mési-
cl, pokud neexistuje vysoké riziko krvaceni. Prasugrel
a ticagrelor se doporucuji prfed clopidogrelem a pra-

sugrel by mél byt zvdzen pred ticagrelorem u pacien-
t0 s AKS, ktefi podstoupi PCIl. Pfedléceni inhibitorem
receptoru P2Y,, prfed koronarni angiografii se obvykle
nedoporucuje, ale maze byt zvdzeno pro pacienty se
STEMI podstupujici PPCI. Parenteralni antikoagulace se
doporucuje pro viechny pacienty v okamziku stanoveni
diagnézy, jeji ukonceni by mélo byt zvazeno ihned po
invazivnim zakroku. U pacienttd s indikaci pro dlouho-
dobou terapii OAC se doporucuje TAT az na jeden ty-
den, nasledovana DAT s pouzitim NOAC v doporucené
davce pro prevenci cévni mozkové prihody a jednim
perordlnim antiagreganciem (pfednostné clopidogre-
lem).
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Pozéadejte pacienta,
aby koncept opét
vysvétlil

.

Technika ,,ovéreni” (teach back)

o t @

b Y i

Vysvétlete

novy koncept
(napft. vykon)

=4

Projdéte vynechané
nebo nespravné

interpretované
informace

Q

Pozdadejte pacienta,
aby vam koncept
WA

@ESC—

Obr. S6 - Proces informovaného souhlasu s pouzitim techniky ,,ovéreni” (teach back)

AKS s klinickou nestabilitou

Strategie PPCl se bézné doporucuje pouze u pacientl s re-
suscitovanou srdecni zastavou a EKG s perzistujicimi ele-
vacemi Useku ST (nebo ekvivalenty elevace ST). Kontrola
télesné teploty se doporucuje u pacientl s OHCA, ktefi po
ROSC zUstavaji v bezvédomi. U pacientt s kardiogennim
Sokem komplikujicim AKS se doporucuje okamzita angio-
grafie.

Casna péce

Po reperfuzi se doporucuje pfijmout vysoce rizikové pa-
cienty s AKS na JIP/koronarni jednotku. EKG monitorace
se doporucuje alesport 24 hodin od nastupu symptomu
u viech pacientl s vysokym rizikem AKS. Casné dimise za

48-72 hodin u vysoce rizikovych pacientd s AKS by méla
byt zvdZzena u vybranych pacientd. U viech pacientl by
méla byt pfed dimisi stanovena EF LK.

Technické aspekty béhem PPCI

Radidlni pristup a pouziti DES je standardem péce pfi
PCl pro AKS. Pouziti intravaskuldrnich zobrazovacich
metod by mélo byt zvdZeno. CABG by mél byt zvazen,
pokud PCl neni proveditelnd nebo je neuspésna a je
ohrozena velka oblast myokardu. U pacientd se SCAD
se doporucuje PCl pouze v pripadé pritomnosti sympto-
mu ¢i klinickych znamek probihajici ischemie myokardu,
velké oblasti myokardu ohrozené ischemii a snizeného
antegradniho toku.
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nemocni¢ni prostredi
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Obr. 20 - Ocekavani u pacientt s akutnim koronarnim syndromem. AKS - akutni koronérni syndrom.

Lécba pacientti s MVD

U pacientl s MVD s kardiogennim Sokem se doporucuje bé-
hem prvotniho zékroku pouze PCl infarktové tepny. U pa-
cientt se STEMI podstupuijicich PPCl se doporucuje komplet-
ni revaskularizace bud'v prvni dobé, nebo do 45 dnu. U pa-
cientt s NSTE-AKS a MVD by méla byt zvaZzena kompletni
revaskularizace, pfednostné béhem prvotniho zakroku.

MINOCA
MINOCA se vyskytuje u 1-14 % pacientd s AKS. Kli¢ovym
diagnostickym nastrojem je CMR.

Specialni skupiny pacientt

Stejné diagnostické a terapeutické strategie se dopo-
rucuji pro pacienty s chronickym onemocnénim ledvin
a pro starsi pacienty. Pacienti s nddorovym onemocné-
nim: u pacientd s nddorovym onemocnénim a AKS s vy-
sokym rizikem s o¢ekdvanou délkou preziti > 6 mésicu se

doporucuje invazivni strategie. Konzervativni strategie
by méla byt zvazena u pacientl s nepfiznivou prognézou
onkologického onemocnéni a/nebo velmi vysokym rizi-
kem krvéceni.

Dlouhodoba lécba

Sekundarni prevence po AKS by méla byt nabidnuta kaz-
dému pacientovi — kardiovaskularni rehabilitace, interven-
ce tykajici se Zivotospravy a farmakologicka lécba.

Pacientska perspektiva

Doporucuje se péce zamérena na pacienta, kterd zahrnu-
je zohlednéni fyzickych, emocionalnich a psychologickych
potreb pacienta.

Indikatory kvality
Maiji za cil revidovat praxi a zlepsit klinické vysledky u pa-
cientld v kazdodenni praxi.
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Obavy
pacienta

Pfiprava na propusténi: obavy pacientl a potfeby jejich edukace
od vzniku AKS az do propusténi
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Obr. S7 - Obavy pacientt a potreby jejich edukace od vzniku samotného AKS az do propusténi. AKS — akutni koronarni syndrom.

Tabulka S20 - Pfiprava na propusténi

Plan propusténi pacienta
Instrukce/informace

Informace pffi propusténi (Gstné a pisemné) by mély zahrnovat:
1 e Edukace pacienta: zmény Zivotospravy (pfizplsobené profilu

pacienta)
¢ Dieta
e Zanechani koureni
e Télesnd hmotnost
e Cviceni
2 Edukace pacienta:
¢ Dlivod hospitalizace
¢ Diagnoza
o Léky

e Provedené procedury a vysledky testd

¢ Varovné symptomy a co délat a koho volat, pokud nastanou

potize.

¢ Poznani rizik spojenych s odkladem lécby

Poskytovatel primarni péce

Shrnuti pfi propusténi

Propoustéci zprava pro poskytovatele primarni péce by méla obsahovat:

Rizikové faktory a anamnéza,

kardiovaskularni rizikové faktory a anamnéza

Duvod prijeti (symptomy, zmény na EKG, troponin)

¢ Hlavni diagndza (infarkt myokardu s elevacemi tGseku ST [STEMI],
infarkt myokardu bez elevaci Useku ST [NSTEMI], nestabilni angina

pectoris [NAP])

¢ Dalsi diagndzy (srdecni selhani, diabetes mellitus, arytmie)

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka S20 - Priprava na propusténi (Dokonceni)

Invazivni angiografie, rozsah onemocnéni, ptivodni léze, byla
provedena kompletni revaskularizace nebo je pldanovana dalsi

3

8 Kontaktni informace poskytovatele primarni péce

Vysledky laboratornich hodnot a potieba kontrolnich odbért

Léky

e Potvrzeni spravnych Iékl pfi propusténi (zdGraznéni jakychkoli

zmén od prijeti)

uzivani, potencidlnich nezadoucich Ucincich a davkach
e Kontrola porozuméni lécebnému rezimu
e Poskytnuti aktudlniho pisemného seznamu Iék
e Instrukce pro pacienta, jak ziskat léky

Potreba kardiorehabilitace a nasledné péce

Terminy pro naslednou péci

Ambulantni sluzby a zdravotnické prostredky

revaskularizace?

Ejek¢ni frakce levé komory pfi propusténi

Hlavni laboratorni hodnoty

¢ Odhadovana glomerularni filtrace
e Maximalni troponin

¢ Glykovany hemoglobin (HbA,.)

e Cholesterol LDL (pfi prijeti)

Lécba pfi propusténi:

Kyselina acetylsalicylova (davka)

Inhibitor P2Y,, (dGvod volby)

,,,,,

Betablokator

Specifické:
¢ Hypertenze

Inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI)
Hypolipidemika
Inhibitor protonové pumpy

e Srdecni selhani

* Antikoagulacni lécba

e Antiarytmicka lécba

¢ Implantovany kardioverter-defibrilator nebo externi nositelny

defibrilator

Terapeutické cile (podle profilu pacienta)

e LDL-C (dGvod pro pridani ezetimibu)

* HbA,. (ddvod pro navyseni/zménu lécby)

* Doba dualni antiagregacni terapie:
* Typ a doba trvani
e Zminka o vysokém riziku krvaceni nebo vysokém ischemickém riziku
e Strategie pfi pouzivani chronické antikoagulace

Dalsi rizikové faktory Zivotniho stylu (pfizptsobené profilu pacienta)

¢ Dieta

e Zanechani koureni
¢ Télesna hmotnost

e Cviceni

Strukturovana dispenzarizace

e Termin prvni kontroly kardiologem

e Termin prvni kardiorehabilitace

e Termin dalSich vysetreni

HbA, - glykovany hemoglobin; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté.

16 Mezery v dikazech

B

Ooddil
Tridz a diagnostika

Prvotni opatreni pro
pacienty s podezienim
na STEMI | Pocatecni
lécba

Lécba pacientt
NSTE-AKS v akutni
fazi

Mezery v dikazech

* Observace: Jak mGzeme zlepsit vedeni a lécbu
pacient( urcenych k observaci v rdmci 0 h/1 h a 0 h/2
h algoritm0 ESC, aby se zlepsily jejich Spatné klinické
vysledky?

¢ Jakd je pfidana hodnota biomarkerd jinych nez
hs-cTn pro rychlé vylouc¢eni NSTE-AKS ve srovnani
s béznou péci?

* Neni dostatek duikazu pro stanoveni pohlavné speci-
fickych referencnich mezi pro hodnoty troponinu.

¢ Role neinvazivnich anatomickych zobrazovacich
(napf. CT koronarografie) nebo funk¢nich
zobrazovacich metod (napt. zatézovych testd) pro
pacienty s nizkym rizikem NSTE-AKS by méla byt déle
zhodnocena.

 Dopad casného i.v. podavani betablokétord na
klinické vysledky u pacientl s pracovni diagnézou
STEMI z(istava nejasny.

¢ Velikost infarktu a mikrovaskularni obstrukce jsou
hlavnimi determinantami dlouhodobé progndzy.
Opatfieni, kterd omezi velikost infarktu, jsou Zadana.

e Srovnani rutinniho nebo selektivniho invazivniho
hodnoceni u pacientl s nizkym rizikem NSTE-AKS
nebylo dostatecné vyhodnoceno.

e Optimalni nacasovani invazivni angiografie u pacien-
t0 s vysokym rizikem NSTE-AKS zlstava nejisté.

Doporuceni pro dalsi vyzkum v téchto oblastech

* Observace: Prospektivni hodnoceni zmén
v algoritmech ESC 0 h/1 h a 0 h/2 h za Gcelem
zlepseni vysledkd pacientd urcenych k observaci.

¢ Randomizace pacientd do strategii s novymi
biomarkery anebo bez novych biomarker
k hodnoceni, zda jejich pouziti zlepsuje klinické
vysledky.

¢ Prospektivné hodnotit dopad pouzivani pohlavné
specifickych referencnich mezi na diagnostiku, [écbu
a klinické vysledky u pacientu prichazejicich na
urgentni pfijem s podezienim na AKS.

* Radné dimenzované RCT testujici, zda neinvazivni
zobrazovaci metody zlepsuji klinické vysledky
u pacient s NSTE-AKS.

e Pacienti randomizovani k uzivéni i.v. betablokatort
(idedlné metoprololu) nebo placebu pred PPCI,
s hodnocenim jasnych klinickych ukazateld.

¢ Preneseni kardioprotektivni Ié¢by z experimentalniho
do klinického prostredi provedenim radné
dimenzovanych studii.

e Pacienti s nizkym rizikem by méli byt randomizovani
do rutinni nebo selektivni invazivni strategie.

¢ RCT testujici rizné casové intervaly pro provedeni
angiografie v ramci 72hodinového okna od zacatku
obtizi.

Pokracovani na dalsi strané
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Antitromboticka lécba

Akutni koronarni
syndromy s klinickou
nestabilitou

Lécba akutnich
koronarnich
syndromti béhem
hospitalizace
Technické aspekty
invazivni strategie
lécby

Lécba pacientt
s postizenim vice
tepen

Specialni situace

* Neni jisté, zda predléceni peroralnimi inhibitory
receptoru P2Y,, pfed invazivni koronérni angiografii
zlepsuje klinické vysledky u pacientt s NSTE-AKS.

¢ Zda vysetiovani funkce trombocytl nebo genetické
testovani pro fizeni deeskalace peroralnich inhibitort
receptoru P2Y,, po prvnim mésici Iécby po PCl
zlepsuje klinické vysledky, zlstava nejasné.

¢ Neni zfejmy optimalni dlouhodoby antitromboticky
rezim u pacientt s NSTE-AKS, ktefi podstoupili PCI.

¢ Je vyzadovano pfimé porovnani superiority
mezi monoterapif kyselinou acetylsalicylovou
a monoterapii clopidogrelem po ukonceni DAPT.

¢ Role kratkodobych mechanickych srdecnich podpor
u pacientl s AKS a kardiogennim Sokem zUstava
nejasna.

e Zlepseni progndzy pomoci lepsi stratifikace rizika
predikénimi modely.

e Zlepsuje strategie revaskularizace fizend intravaskular-
nim zobrazovanim klinické vysledky u pacientt s AKS?

¢ Zlepsuje hodnoceni intrakoronarni fyziologie myo-
kardialni reperfuze po PPCl stratifikaci rizika a/nebo
celkovou stratifikaci pro omezeni mikrovaskularni
dysfunkce a reperfuzniho poskozeni/MVO po AKS?

e Zlepsuje lécba pomoci Iékem potazeného balonku
u IRA klinické vysledky u pacientd s AKS, u kterych je
IRA nevhodna k implantaci stentu?

¢ Mikrovaskularni obstrukce spojend s PPCI predsta-
vuje nevyresenou klinickou situaci u pacientd s AKS.
Je naléhavé potrebny vyvoj Ié¢ebnych modalit pro
prevenci a lécbu MVO.

e Zlepsuje casnd implementace MCS v [éc¢bé pacientl
s vysokym rizikem AKS klinické vysledky?

e Snizi intrakorondrni hypotermie velikost infarktu
a zlepsi klinické vysledky u pacientd se STEMI podstu-
pujicich PPCI?

¢ Jakd je optimalni antiagregacni strategie u pacientl
se SCAD? Specifické mezery ve znalostech se tykaji
antitrombotické [écby v akutnim obdobi a po AKS,
véetné optimalni kombinace a doby trvéni lécby.

o Zlepsi kompletni revaskularizace u NSTE-AKS s posti-
Zenim vice tepen klinické vysledky ve srovnani s PCl
zamérenou pouze na culprit [ézi?

e Zlepsi lé¢ba neinfarktovych lézi s pomoci intravasku-
larniho zobrazovani pro identifikaci aterosklerotické-
ho platu néchylného k rupture klinické vysledky?

o Zlepsuje lécba fizend FFR klinické vysledky ve srovnani se
standardni angiograficky fizenou lécbou u NSTE-AKS?

¢ Jaké je optimalni nacasovani korondrni revaskulariza-
ce (okamzita vs. béhem hospitalizace vs. staged) pro
revaskularizaci mimo IRA u STEMI a NSTE-AKS?

e Zlepsuje intenzivni medikamentdzni lécba vysledky
u pacient s MVD ve srovnani se standardni sekun-
darni prevenci?

e Klinicky prinos hybridni koronarni revaskularizace
u pacientl s AKS a postizenim vice tepen je nejisty.

e Jak lépe odlisit IM typ 2 od typu 1 pred invazivnim
hodnocenim.

¢ Optimalni [écebna strategie u starsich pacientd
s NSTE-AKS neni znama.

¢ Optimalni [écebna strategie u starsich, kiehkych,
komorbidnich dospélych s NSTE-AKS neni zndma.

¢ Optimalni [écebna strategie u starsich, kiehkych,
komorbidnich dospélych se STEMI neni zndma.

¢ Optimalni antiagregacni terapie a jeji délka pro
|écbu AKS u téhotnych pacientek neni zndma

¢ Optimalni [écebna strategie pro téhotné zeny s NSTE-
-AKS neni znama.

¢ Je potreba déle hodnotit podil socidlnich
determinant zdravi.

¢ Randomizace pacientl k predléceni peroralnimi
inhibitory receptor(i P2Y,, pred katetrizaci.

¢ Randomizace pacientl s AKS k prasugrelu nebo
ticagreloru — bez pred|éceni.

e Strategie zalozena na testovani funkce trombocytd
nebo genetickém testovani by méla byt prospektivné
testovdna u pacientd, ktefi mohou mit prospéch ze
snizovani intenzity antitrombotické Iécby.

* RCT hodnotici riziko ischemickych a krvécivych kompli-
kaci pro rdzné doby trvani antitrombotické terapie.

e Jsou potieba studie srovnavajici monoterapii kyseli-
nou acetylsalicylovou s clopidogrelem v dlouhodobé
l6¢bé po DAPT.

¢ Randomizovana srovnani mezi standardem péce
kratkodobymi mechanickymi srde¢nimi podporami
u AKS s kardiogennim Sokem.

¢ Randomizace pacientl ke specifické intervenci nebo
obvyklé [écbé na zakladé predikéniho modelu.

e Randomizované klinické studie hodnotici Ucinnost
strategie revaskularizace rizené intravaskuldrnim
zobrazovanim pro zlepseni vyznamnych klinickych
vysledkd u pacientt s AKS.

e Prospektivni vyhodnoceni, zda hodnoceni
intrakoronarni fyziologie myokardiélni reperfuze
lépe stratifikuje riziko pacienta.

e Pacienti s IRA nevhodnou k implantaci stentu
randomizovani k lécbé lékem potazenym balonkem
nebo bézné péci pro hodnoceni klinickych vysledkd.

e Preklinicky a klinicky vyzkum je potfebny pro
hodnoceni kardioprotektivnich terapii zamérenych
na snizeni mikrovaskularni obstrukce.

¢ RCT hodnotici prinos pouziti MCS u pacientu
s vysokym rizikem.

¢ Randomizované studie jsou potrebné k prokazani,
zda intrakoronarni hypotermie snizuje velikost
infarktu myokardu, a zda to pfinasi klinické zlepseni.

* RCT hodnotici nékolik strategii antiagregacni lécby
u pacientl se SCAD s cilem urcit, kterd prinasi
nejvétsi klinicky pfinos.

e Pacienti s NSTE-AKS a MVD randomizovani ke
kompletni vs. PCl zamérené pouze na culprit lézi.

* RCT testujici, zda pouziti intravaskularniho
zobrazovani pro lécbu neinfarktovych Iézi zlepsuje
klinické vysledky.

e Pacienti randomizovani na lécbou fizenou FFR vs.
standardni angiograficky fizena lé¢ba u NSTE-AKS.

e Trojramenna studie porovndvajici klinické prinosy
strategii okamzité, za hospitalizace a staged
korondrni revaskularizace.

e Pacienti s MVD randomizovani k intenzivni
sekundarni prevenci vs. bézné péci pro hodnoceni,
zda prvni strategie zlepsuje klinické vysledky.

e RCT hodnotici klinicky pfinos hybridni
revaskularizace.

e Perspektivni hodnoceni diagnostickych strategif
zamérenych na lepsi klasifikaci pacientt podle typu
jejich IM (typ 1 vs. typ 2).

e Dalsi studie zarazujici starsi pacienty by mély byt
provedeny k hodnoceni, zda soucasny standard péce
prindsi vyhody i této skupiné pacientu.

e Starsi ki'ehci, komorbidni pacienti by neméli byt
systematicky vyrazovani z RCT.

¢ Prospektivni data jsou potfebna k lepsimu pochope-
ni, ktery rezim antiagregacni terapie je nejlepsi pro
téhotné zeny.

¢ Observacni data jsou potiebna u pacientd s AKS
k hodnoceni skutecného dopadu socidlnich deter-
minant zdravi na klinické vysledky. Randomizované
intervence zamérené na snizeni socialnich nerovnosti
jsou potiebné k hodnoceni, jak tento rozdil snizit.

Pokracovani na dalsi strané
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Obecné

¢ Hodnotit implementaci, bezpecnost a vysledky
alternativnich forem kardiovaskularni rehabilitace,
s ddrazem na telemedicinu a e-zdravi.

e Jak zvysit povédomi o kardiorehabilitaci, zvlast ve
skupinach s nizkou Ucasti véetné Zen, starsich osob
a etnickych mensin.

* Roli personalizované mediciny v kratkodobé
i dlouhodobé lécbé AKS je tfreba déle studovat.

e Jak fesit dodatecné kardiovaskularni riziko pfi
netradicnich rizikovych faktorech (napf. v kardio-
porodnictvi, kardioonkologii a u zanétlivych
onemocnéni).

e Zanét jako terapeuticky cil u pacientd
s aterosklerézou stale vyzaduje vice porozuméni,
stejné jako pouziti biomarkert zanétu (vysoce
senzitivni C-reaktivni protein, interleukiny 1 a 6)

k fizeni Ié¢by rezidudlniho rizika.

¢ Role lipoproteinu(a) v fizeni Iécby a jako nezavislého
cile lécby je tieba déle studovat.

e Pridatny kardioprotektivni ucinek betablokatort
u pacientl po AKS bez snizené EF LK pfi jinak
optimalni 1écbé je tieba ovérit.

e Pridatny kardioprotektivni ucinek ACEI/ARB
u pacient po AKS bez redukované EF pfi jinak
optimalni 1écbé je tfeba objasnit.

¢ Je tfeba prozkoumat potencidlni budouci roli novych
terapeutickych moznosti, véetné terapii zalozenych
na mRNA a siRNA cilicich na metabolismus lipidd a na
zanét.

¢ Je tieba zjistit, zda inhibitory SGLT2 - ve specifické
skupiné pacientd s AKS bez srde¢niho selhani nebo
diabetu - zlepsuji klinické vysledky, bez ohledu na
pfitomnost diabetu.

¢ Proveditelnost kratkého verbalniho souhlasu
s naslednym pisemnym souhlasem po akutni fazi
vyzaduje dalsi zhodnoceni.

e Je tfeba posoudit prinos socidlnich determinant
zdravi na vyskyt a prognézu AKS.

* Ovérené metody pacientského hodnoceni vystupt
péce a pacientského hodnoceni zkusenosti
s poskytovanou péci by mély byt vice vyuzivany.

e Kvalita zZivota je vysoce relevantnim vysledkem, ktery
neni zachycen ve vétsiné studii.

e Pouziti ovérenych nastrojl v rozhodovani
a audiovizualnich pomucek muze byt uzitecné
pro informované rozhodnuti, které bere v ivahu
hodnoty a preference pacientt a podporuje zapojeni
pacienta.

e Chybéji studie implementace, které by hodnotily, zda
prospektivni monitorovani a hlaseni kvalitativnich
indikatord (Ql) ESC pro AKS zlepsuje klinické
vysledky.

e Pacienti zahrnuti do klinickych studii predstavuji
relativné maly podil pacientli v redlném Zivoté.

¢ Metody vzdalené kardiovaskularni rehabilitace
potiebuji data z RCT k vyhodnoceni jejich skutecného
potencialu.

¢ Je tfeba dalSiho monitorovani k zvyseni Ucasti
dlouhodobé nedostatecné zastoupenych pacientl
v kardiovaskularni rehabilitaci.

e Pacienti nahodné rozdéleni k personalizované
strategii vs. standardni péci jsou potreba k urceni
role ,mediciny na miru” v lécbé AKS.

e Jsou potiebné prospektivni kohorty k hodnoceni
netradicnich rizikovych faktorG a rezidualniho rizika.

o RCT testujici, zda |écba zalozena na vyuziti
biomarker( zanétu zlepsuje klinické vysledky.

¢ RCT testujici, zda méreni lipoproteinu (a) k fizeni
|é¢by dale zlepsuje klinické vysledky.

e Pacienti s AKS a EF > 40 % nahodné rozdéleni
k uzivani betablokatord a neuzivani betablokétoru
k hodnoceni ucinnosti lécby.

 RCT hodnotici vyhody pouziti ACEI/ARB vs. placebo
navic k standardni péci u pacientt s AKS s EF LK >
40 %.

¢ Jsou potieba randomizovana data k posouzeni role
terapii zalozenych na mRNA a siRNA v kontextu
soucasného stavu hypolipidemické lécby.

e Pacienti s AKS bez srdecniho selhdni nebo diabetu
by méli byt ndhodné rozdéleni k uzivani inhibitoru
SGLT2 ¢i ke standardni péci.

e Studie porovnavajici Ustni vs. pisemny souhlas
k vyhodnoceni bezpecnostnich ukazatell a jakychkoli
etickych obav.

¢ Vliv socidlnich determinant zdravi na klinické
vysledky by mél byt hodnocen, stejné jako intervence
zamérené na snizeni socialnich nerovnosti.

* PROM/PREM by mély mit vétsi vyznamnou roli v RCT
hodnoticich pacienty s AKS.

e Zaradit kvalitu Zivota jako vyznamny vysledek do
klinickych studii.

e Testovani pouziti ovérenych rozhodovacich nastrojt
a audiovizualnich pomticek k zlepseni rozhodnuti
ohledné informovanych voleb.

e Studie implementace hodnotici program kvality péce
zalozeny na hodnoceni QI ESC pro AKS.

¢ Provést klinické studie, které zahrnuji
reprezentativnéjsi vzorky pacientd (napr.
pragmatické klinické studie).

Probihajici studie, které se zabyvaji nékterymi z téchto mezer v dikazech, jsou prezentovany v doplrikovych datech online.

ACEl - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; AKS - akutni koronérni syndrom; ARB - blokator angiotenzinového receptoru; CTAG -

CT koronarografie; CR - kardiorehabilitace; CS - kardiogenni Sok; DAPT — dualni protidestickova Iécba; ED — oddéleni urgentniho pfijmu; EF

LK - ejekeni frakce levé komory; ESC — Evropska kardiologicka spolecnost; FFR — frakéni priitokova rezerva; HF — srdecni selhani; ICA - invazivni
koronarni angiografie; IM — infarkt myokardu; IRA - infarktova tepna; i.v. — intraven6zné; MCS — mechanicka srde¢ni podpora; MINOCA - infarkt
myokardu bez obstrukce koronarnich tepen; mRNA - messenger ribonukleova kyselina; MVD - postizeni vice tepen; MVO — mikrovaskularni
obstrukce; NSTE-AKS - akutni koronarni syndrom bez elevaci useku ST; PCl — perkutédnni koronarni intervence; PPCl - primarni perkutanni
koronarni intervence; PREM - Pacientské hodnoceni vystupl péce; PROM - pacientské hodnoceni zkusenosti s poskytovanou lé¢bou; QI -
indikator kvality; RCT - randomizované kontrolovana studie; SCAD - sponténni disekce korondrni tepny; SGLT2 - sodiko-glukdzovy kotransportér
2; siRNA - mald interferujici ribodeoxynukleova kyselina; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST.

17 Pohlavni rozdily

V soucasné dobé neexistuji data podporujici rozdilnou
lé¢bu AKS na zakladé pohlavi. Zeny maji nicméné mensi

pravdépodobnost, Ze podstoupi invazivni koronarografii,

vcasnou revaskularizaci, kardiorehabilitaci ¢i obdrzi medi-
kaci v rdmci sekunddrni prevence.
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18 Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

Doporuceni pro klinické a diagnostické nastroje u pacientti s podezienim na akutni koronarni syndrom Trida Uroven
doporuceni  diikazt

Tabulka 9 - Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat (Tabulka 18 tohoto textu)

Doporucuje se, aby pacienti s podezienim na STEMI byli okamzZité tridZovani k strategii okamzité reperfuze.

Doporucuje se zalozit diagnézu a pocatecni kratkodobou stratifikaci rizika AKS na kombinaci klinické anamnézy,
symptomd, vitdlnich funkci, dalSich fyzikélnich nalez(, EKG a hs-cTn.

Doporucuje se co nejdrive zaznamenat a interpretovat dvanactisvodové EKG pfi FMC s cilem < 10 min.

Kontinualni EKG monitorace a dostupnost defibrilatoru se doporucuje co nejdrive u vSech pacientt s podezienim na
STEMI, s podezienim na AKS s jinymi zménami EKG nebo pretrvavajici bolesti na hrudi a po stanoveni diagnézy IM.

Pouziti dodatecnych EKG svodU (V5R, V,R a V,-V,) se doporucuje v pfipadech STEMI spodni stény nebo pokud existuje
podezieni na uplnou okluzi tepny a standardni svody jsou nejednoznacné.

Dodatecné dvandctisvodové EKG se doporucuje v pripadech s recidivujicimi obtizemi nebo diagnostickou nejistotou.

Doporucuje se odebrat vysoce senzitivni troponiny ihned pfi dostaveni se do zdravotnického zafizeni a ziskat vysledky
do 60 min od odbéru krve.

Doporucuje se pouzit algoritmicky pristup ESC s opakovanymi mérenimi hs-cTn (0 h/1 h nebo 0 h/2 h) pro potvrzeni
a vylouceni NSTEMI.

Dalsi testovani po 3 hodinach se doporucuje, pokud jsou prvni dvé méreni hs-cTn algoritmu 0 h/1 h nejednoznacna
a nebyly stanoveny zadné alternativni diagndzy vysvétlujici stav.

Doporuceni pro neinvazivni zobrazovaci metody pfi po¢atecnim hodnoceni pacientl s podezienim na akutni koronarni syndrom

Neodkladna TTE je doporucena u pacientd s podezienim na AKS komplikovanym kardiogennim Sokem nebo
s podezienim na mechanické komplikace.

Rutinni ¢asnd CT koronarografie u pacientd s podezrenim na AKS se nedoporucuje.
Doporuceni pro pocatecni lécbu pacienttl s akutnim koronarnim syndromem

Doporucuje se, aby pfednemocnicni |écba pacientl s pracovni diagnézou STEMI byla zaloZzena na regiondlnich sitich
navrzenych tak, aby byla reperfuzni terapie poskytnuta rychle a efektivné, se snahou o zpfistupnéni PPCl co nejvyssimu
poctu pacientd.

Doporucuje se, aby centra schopnd provédét PPCl poskytovala sluzbu 24/7 a byla schopnd provést PPCl bezodkladné.

Doporucuje se, aby se pacienti prevazeni na PPCl vyhnuli urgentnimu prijmu a JIP/KJ a byli pfevezeni pfimo na
katetrizacni sal.

Podani kysliku se doporucuje pacientlim s hypoxemii (Sa0, < 90 %).

Doporucuje se, aby zdravotnicka zachranna sluzba prevazela pacienty s podezienim na STEMI do centra schopného
provadét PCl a vyhnula se centrdm bez dostupnosti PCI.

Doporucuje se, aby tymy zachranart byly skoleny a vybaveny tak, aby zachranéfi byli schopni identifikovat EKG znamky
akutni okluze koronarni tepny a poskytnout pocatecni terapii, véetné defibrilace a fibrinolyzy, v pfipadé, ze je to
opodstatnéné.

Doporucuje se, aby vsechny nemocnice a zdravotnické zachranné sluzby zapojené do péce o pacienty s podezienim na
STEMI zaznamenavaly a kontrolovaly ¢asy zpozdéni a spolupracovaly na dosazeni a udrzeni cild kvality.

Rutinni podani kysliku se nedoporucuje pacientlim bez hypoxemie (Sa0, > 90 %).
Doporuceni pro reperfuzni terapii a nacasovani invazivni strategie
Doporuceni pro reperfuzni terapii pro pacienty se STEMI

Reperfuzni lécba je doporucena vsem pacientdim s pracovni diagnézou STEMI (trvalé zvyseni segmentu ST nebo jeho
ekvivalenty) a symptomy ischemie trvajicimi < 12 h.

Strategie PPCl je doporucena pred fibrinolyzou, pokud se predpokladd, Ze cas od diagnézy do PCl bude < 120 min.

Pokud nelze vcas provést PPCl (<120 min) u pacientt s pracovni diagnézou STEMI, doporucuije se fibrinolyticka terapie
do 12 hodin od nastupu symptomu u pacientt bez kontraindikaci.

Zéchrannd (,rescue”) PCl je doporucena pfi netspésné fibrinolyze (tj. rezoluce denivelace ST < 50 % b&hem 60-90
min od podéni fibrinolytika) nebo v pripadé hemodynamickeé ¢i elektrické nestability, zhorsujici se ischemie nebo
perzistentni bolesti na hrudi.

U pacientt s pracovni diagnézou STEMI a > 12 h od zacatku obtizi je doporucena strategie PPCl v pfipadé pokracujicich
symptom0 ischemie, hemodynamické nestability nebo Zivot ohrozujicich arytmii.

K

Prevoz do centra schopného provadét PCl je doporucen u vech pacientd ihned po fibrinolyze.

Emergentni angiografie a PCl IRA, pokud je indikovana, je doporucena u pacientl s nové vzniklym nebo perzistujicim --

srdecnim selhanim/Sokem po fibrinolyze.

Rutinni PCl uzaviené IRA neni doporucena u pacientt se STEMI, ktefi se dostavi > 48 h od zacatku symptoma a bez
pretrvavajicich symptoma.

Prevoz/intervence po fibrinolyze

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 9 - Jak postupovat a ceho se vyvarovat

Doporuceni pro klinické a diagnostické nastroje u pacientti s podezienim na akutni koronarni syndrom Trida Uroven
doporuceni  dikazd

Angiografie a PCl postizené koronarni tepny (IRA), pokud jsou indikovény, jsou doporuceny v obdobi 2 az 24 h po
Uspésné fibrinolyze.

Invazivni strategie u NSTE-AKS

Invazivni strategie béhem hospitalizace je doporucena u pacientd s NSTE-AKS, ktefi splriuji kritéria vysokého rizika nebo
u nich existuje vysokd mira podezieni na nestabilni anginu pectoris.

Selektivni invazivni pfistup je doporucen u pacientd, ktefi nespliuji kritéria velmi vysokého a vysokého rizika NSTE-AKS
a existuje u nich nizka mira podezieni na NSTE-AKS.

Okamzita invazivni strategie je doporucena u pacientl s pracovni diagndzou NSTE-AKS, ktefi splriuji alespon jedno
z nasledujicich kritérii velmi vysokého rizika:

¢ Hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni Sok

¢ Opakovana nebo refrakterni bolest na hrudi navzdory lécbé

* Zivot ohroZujici arytmie za hospitalizace

¢ Mechanické komplikace infarktu myokardu

o Akutni srdecni selhani, jehoZ pravdépodobnou pricinou je pokracujici myokardialni ischemie

e Recidivujici dynamické zmény EKG svédcici pro ischemii (zejména intermitentni elevace Useku ST)

Doporuceni pro antitrombotickou a antikoagulacni Iécbu u AKS
Antitromboticka lécba

ASA je doporucena pro viechny pacienty bez kontraindikaci s po¢atecni perordlni LD 150-300 mg (nebo 75-250 mg i.v.)
a MD 75-100 mg o.d. pro dlouhodobou lécbu.

U vsech pacientl s AKS se doporucuje k ASA pridat inhibitor receptoru P2Y,,, podévany jako pocatecni peroralni LD
nasledovany MD na 12 mésicd, pokud neni HBR.

Inhibitor protonové pumpy v kombinaci s DAPT se doporucuje u pacientl s vysokym rizikem gastrointestinalniho
krvaceni.

Prasugrel se doporucuje u pacientd, ktefi dosud neuzivali inhibitor receptoru P2Y,, a pokracuji k PCI (60 mg LD, 10 mg
0.d. MD, 5 mg o.d. MD pro pacienty ve véku > 75 let nebo s télesnou hmotnosti < 60 kg).

Ticagrelor se doporucuje bez ohledu na lé¢ebnou strategii (invazivni nebo konzervativni) (180 mg LD, 90 mg b.i.d. MD).

Clopidogrel (300-600 mg LD, 75 mg o.d. MD) se doporucuje, kdyz prasugrel nebo ticagrelor nejsou dostupné, nejsou
tolerovany nebo jsou kontraindikovany.

Pokud pacienti s AKS prerusi DAPT kvlli provedeni CABG, doporucuje se po operaci obnovit DAPT na nejméné 12
mésica.
Predléceni antagonistou receptoru GP llb/llla se nedoporucuje.

Rutinni predléceni inhibitorem receptoru P2Y,, se nedoporucuje u pacientt s NSTE-AKS, u kterych neni znama
korondrni anatomie a planuje se ¢asna invazivni lécba (< 24 h).

Antikoagulacni lécba
Parenteralni antikoagulace se doporucuje u viech pacientd s AKS v okamziku stanoveni diagndzy.

Rutinni pouziti bolusu UFH (i.v. bolus upraveny podle hmotnosti béhem PCI 70-100 1U/kg) se doporucuje u pacientl
podstupujicich PCI.

Pacienti se STEMI

Fondaparinux se nedoporucuje u pacientt se STEMI podstupujicich PPCI.

Pacienti s NSTE-AKS

U pacientl s NSTE-AKS, u kterych se neocekava ¢asna invazivni angiografie (tj. do 24 h), je doporucen fondaparinux.

Spojeni protidestickové lécby a OAC

Jako vychozi strategie pro pacienty s fibrilaci sini a skore CHA,DS,-VASc > 1 u muzd a > 2 u Zen se po az jednom tydnu
trojité antitrombotické terapie po AKS doporucuje dvojita antitrombotickd terapie s NOAC v doporucené davce pro
prevenci CMP a jednim peroralnim antiagrega¢nim pripravkem (pfednostné clopidogrel) az na 12 mésict.

Béhem PCl se doporucuje bolus UFH v nékteré z nésledujicich situaci:
¢ pokud je pacient na NOAG;
e pokud je INR < 2,5 u pacientt lé¢enych VKA.

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu jako soucast trojité antitrombotické terapie se nedoporucuje.
Doporuceni pro alternativni antitrombotické rezimy

Preruseni protidestickové Iécby u pacientl Ié¢enych OAC se doporucuje po 12 mésicich.
Deeskalace protidestickové lécby v prvnich 30 dnech po pfihodé AKS se nedoporucuje.
Doporuceni pro fibrinolytickou lécbu

Kdyz je fibrinolyza zvolenou reperfuzni strategii, doporucuje se zahdjit tuto lécbu co nejdfive po diagnéze
v prednemocni¢nim prostiedi (s cilem do 10 minut k podani prvniho bolusu).

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 9 - Jak postupovat a ceho se vyvarovat

Doporuceni pro klinické a diagnostické nastroje u pacientti s podezienim na akutni koronarni syndrom Trida Uroven
doporuceni  dikazd

Doporucuje se pouziti selektivniho fibrinolytika (napf. tenekteplaza, alteplaza nebo reteplaza).

Protidestickova lécba pfi fibrinolyze

ASA a clopidogrel jsou doporuceny.

Antikoagulacni koterapie pfi fibrinolyze

Antikoagulace se doporucuje u pacientt lé¢enych fibrinolyzou az do revaskularizace (pokud je provedena) nebo po
dobu pobytu v nemocnici (az 8 dni).

Jako preferované antikoagulancium se doporucuje enoxaparin i.v. nasledovany s.c.

Pokud enoxaparin neni dostupny, doporucuje se UFH upraveny dle hmotnosti v i.v. bolusu nasledovaném infuzi. _-
Doporuceni pro srdecni zastavu a mimonemocnicni srdecni zastavu

Strategie PPCl je doporucena u pacientu po resuscitaci pro srdecni zastavu a s trvalymi elevacemi tseku ST na EKG (nebo
ekvivalenty).

Kontrola teploty (tj. pribézné monitorovani télesné teploty a aktivni prevence horecky [tj. >37,7 °C]) se doporucuje po
srde¢ni zéstavé mimo nemocnici nebo v nemocnici u dospélych, ktefi po navratu spontanni cirkulace nereaguiji.

Po Uspésné resuscitaci pro srdecni zastavu neni rutinni provadéni okamzité angiografie doporucovano
u hemodynamicky stabilnich pacientl bez perzistujicich elevaci Useku ST (nebo ekvivalent().

Systémy péce

Je doporuceno, aby zdravotnické systémy implementovaly postupy, které usnadnuji prevoz viech pacientli po
resuscitaci pro srdecni zéstavu, u kterych je podezieni na AKS, pfimo do nemocnice umoznujici 24/7 provedeni PPCI
prostrednictvim specializovanych ZZS.

Hodnoceni neurologické prognézy

U vSech komatdznich prezivsich po srdecni zastavé se doporucuje zhodnoceni neurologické prognézy (nejdrive 72 hodin
po prijeti).

Doporuceni pro kardiogenni Sok

Okamzita koronarografie a PCl infarktové tepny (pokud je indikovana) jsou doporuceny u pacientd s AKS
komplikovanym kardiogennim Sokem.

Emergentni CABG je doporucen u kardiogenniho Soku s AKS, pokud PCl infarktové tepny neni proveditelna / neni
Uspésna.

V pfipadech hemodynamické nestability se doporucuje emergentni chirurgicka / katetrizacni korekce mechanické
komplikace AKS na zakladé diskuse heart tymu.

Rutinni pouziti IABP u pacientt s AKS, kardiogennim Sokem a bez mechanickych komplikaci se nedoporucuje.
Doporuceni pro lécbu za hospitalizace

Doporucuje se, aby viechny nemocnice zapojené do péce o pacienty s vysokym rizikem, mély JIP/KJ vybavenou pro
poskytovani vSech pozadovanych aspektd péce, véetné lécby ischemie, tézkého srdecniho selhani, arytmie a béznych
komorbidit.

Doporucuje se, aby u pacientu s vysokym rizikem (véetné vsech pacientd se STEMI a pacientl s velmi vysokym rizikem
NSTE-AKS) bylo provadéno monitorovani EKG po dobu minimalné 24 hodin.

Doporucuje se, aby pacienti s vysokym rizikem s Uspésnou reperfuzni terapii a nekomplikovanym klinickym pribéhem
(vCetné vsech pacientl se STEMI a pacientt s velmi vysokym rizikem NSTE-AKS) zGstali na JIP/KJ minimalné 24 hodin,

pokud je to mozné, po kterych mohou byt presunuti na dalsich 24-48 na monitorované lizko s postupnym snizovanim
dohledu.

Doporuceni pro technické aspekty invazivnich strategii

Radialni pristup je doporucen jako standardni, pokud neni procedurélni diivod pouziti jiného pfistupu.
U pacientt podstupujicich PPCI se doporucuje béhem primarniho zakroku PCl s implantaci stentu do infarktové tepny.
Lékové stenty jsou ve viech pripadech doporucovany pred ,holymi” kovovymi stenty.

U pacientt se spontanni disekci koronarni tepny je PCl doporucena pouze u pacientd se symptomy a znamkami trvajici
ischemie myokardu, ohrozeni velké oblasti myokardu a se snizenym antegradnim pritokem.

Rutinni aspirace trombu se nedoporucuje.
Doporuceni pro lécbu pacienttl s postizenim vice tepen

Doporucuje se postavit strategii revaskularizace (PCl infarktové tepny, komplexni PCI/CABG) na klinickém stavu
a komorbiditach pacienta, stejné jako na zavaznosti pfidruzenych onemocnéni a podle zasad revaskularizacni lécby.

Postizeni vice tepen u pacientd s AKS s kardiogennim Sokem

Je doporucena pouze PCl infarktové tepny.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 9 - Jak postupovat a ceho se vyvarovat

Doporuceni pro klinické a diagnostické nastroje u pacientti s podezienim na akutni koronarni syndrom Trida Uroven
doporuceni  dikazd

PostiZeni vice tepen u hemodynamicky stabilnich pacientd podstupujicich PCI
Kompletni revaskularizace se doporucuje bud béhem tvodni PCl, nebo do 45 dnd.
Doporucuje se, aby PCl neinfarktové tepny vychazela z angiografické zavaznosti.

Invazivni funkéni vysetieni epikardidlnich non-culprit 1ézi na infarktové tepné se béhem tvodniho zakroku
nedoporucuje.

Doporuceni pro infarkt myokardu bez obstrukce koronarnich tepen

U pacientt s pracovni diagnézou MINOCA se po provedeni invazivni angiografie doporucuje provedeni CMR, pokud
neni konecna diagnéza jasna.

Lécba MINOCA podle zakladni diagndzy se doporucuje v souladu s piislusnymi specifickymi doporucenimi pro dané
onemocnéni.

U vSech pacientu s pocatecni pracovni diagnézou MINOCA se doporucuje postupovat podle diagnostického algoritmu
pro urceni zakladni diagnézy.

Doporuceni pro komplikace akutnich koronarnich syndromt
Fibrilace sini

Intravendzni betablokétory se doporucuji, pokud je potieba kontrola tepové frekvence v nepfitomnosti akutniho
srdecniho selhani nebo hypotenze.

Intraven6zni amiodaron se doporucuje, pokud je potieba kontrola srdecni frekvence v pfitomnosti akutniho srde¢niho
selhani bez hypotenze.

Okamzita elektrickd kardioverze se doporucuje u pacientt s AKS a hemodynamickou nestabilitou v pfipadé, Ze nelze
adekvatné a rychle dosahnout kontroly srdecni frekvence farmakologickymi prostredky.

Intraven6zni amiodaron se doporucuje k usnadnéni elektrické kardioverze a/nebo snizeni rizika brzkého navratu FS po
elektrické kardioverzi u nestabilnich pacientt s nové vzniklou FS.

Komorové arytmie

Terapie ICD je doporucena k redukci nahlé srdecni smrti u pacientti se symptomatickym srde¢nim selhanim (tfida NYHA
1I-111) a EF LK < 35 % navzdory optimalni |écbé po dobu > 3 mésich a alespon 6 tydnl po IM, u kterych se ocekava doba
preziti minimalné 1 rok s dobrym funkénim stavem.

Lécba intravendznim betablokatorem a/nebo amiodaronem je doporucena pro pacienty s polymorfni KT a/nebo FK,
pokud neni kontraindikovana.

Okamzita a kompletni revaskularizace je doporucena k |écbé myokardidlni ischemie, kterd mlze byt pritomna
u pacientl s opakovanymi KT a/nebo FK.

Bradyarytmie

V pripadech hemodynamicky netolerované sinusové bradykardie nebo AV blokady vyssiho stupné bez stabilniho
nahradniho rytmu:

¢ se doporucuje i.v. podani pozitivné chronotropni medikace (adrenalin, vazopresin a/nebo atropin);

e docasna kardiostimulace se doporucuje v pfipadech, kdy nedoslo k odpovédi na atropin;

e urgentni angiografie s pfipadnou revaskularizaci se doporucuje, pokud pacient reperfuzni Ié¢bu doposud
nepodstoupil.

Implantace trvalého kardiostimulatoru se doporucuje, pokud se AV blokada vyssiho stupné nevyresi béhem observace
alespon 5 dni po IM.

Stimulace se nedoporucuje, pokud se vyssi AV blokada upravi po revaskularizaci nebo spontanné.

Lécba asymptomatickych a hemodynamicky nevyznamnych ventrikuldrnich arytmii antiarytmickymi Iéky neni
doporucena.

Doporuceni pro lécbu komorbidit akutniho koronarniho syndromu
Chronické onemocnéni ledvin

Pfi katetriza¢nim vysetieni se doporucuje pouziti nizko- nebo izoosmolarnich kontrastnich latek (v nejnizsim mozném
objemu).

Doporucuje se hodnotit funkci ledvin pomoci eGFR u vsech pacientl s AKS.

Doporucuje se uzivat stejné diagnostické a terapeutické strategie u pacientt s CKD (mUze byt nutna uprava davky) jako
u pacientt s normalni funkci ledvin.

Diabetes
Volba antidiabetik se doporucuje na zékladé pritomnych komorbidit, véetné srdecniho selhani, CKD a obezity.

Doporucuje se kontrola glykemie pfi po¢atecnim vysetieni u viech pacientl s AKS.

Doporucuje se ¢asté monitorovani glykemie u pacientu s diagnostikovanym diabetes mellitus nebo hyperglykemii
(definovanou jako glykemie > 11,1 mmol/I nebo > 200 mg/dl).

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 9 - Jak postupovat a ceho se vyvarovat (Dokonceni)

Doporuceni pro klinické a diagnostické nastroje u pacientti s podezienim na akutni koronarni syndrom Trida Uroven
doporuceni  dikazd

Starsi pacienti
Doporucuje se pouzit stejné diagnostické a lécebné strategie u starsich pacientd jako u mladsich.

Doporucuje se vybér a davkovani antitrombotické lécby (stejné jako Iéka sekundarni prevence) prizpUsobit funkci
ledvin, pridruzené medikaci, komorbiditam, kiehkosti, kognitivni funkci a specifickym kontraindikacim.

U krehkych starsich pacientti s komorbiditami se doporucuje holisticky pristup k individualizaci interven¢nich
a farmakologickych lé¢ebnych metod po peclivém vyhodnoceni rizik a pfinosu.

Invazivni strategie je doporucena u pacientd s nddorovym onemocnénim, ktefi maji AKS s vysokym rizikem
a ocekavanou dobu doziti > 6 mésict.

Doporucuje se docasné preruseni onkologické lécby u pacientd, u nichz se tato lécba maze podilet na vzniku AKS.
ASA se nedoporucuje u pacientt s nddorovym onemocnénim a poc¢tem trombocytd < 10 000/pl.
Clopidogrel se nedoporucuje u pacientt s nadorovym onemocnénim s poc¢tem trombocytd <30 000/ul.

U pacientl s AKS a nddorovym onemocnénim s poctem trombocyt( < 50 000/l se nedoporucuje prasugrel ani
ticagrelor.

Doporuceni pro dlouhodobou lécbu

Doporucuje se, aby se vsichni pacienti s AKS zucastnili, strukturovaného, komplexniho, multidisciplinarniho programu
kardiorehabilitace a prevence s lékarskou supervizi.

Doporucuje se, aby pacienti s AKS ptijali zdravy zivotni styl véetné:
e zanechani uzivani tabakovych vyrobkd,

e zdravé stravy (stfedomorska dieta),

¢ omezeni alkoholu,

e pravidelné aerobni fyzické aktivity a silového cviceni,

e omezeni sedavého zplsobu Zivota.

Farmakologicka lécha
Hypolipidemicka lécba

Doporucuje se zahdjit nebo pokracovat v terapii vysokodavkovanym statinem co nejdfive, bez ohledu na pocatecni
hodnoty LDL-C.

Doporucuje se dosahnout koncentrace LDL-C < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl) a snizit LDL-C 0 > 50 % oproti vychozi hodnoté.

Pokud cilova hodnota LDL-C neni dosaZzena i pfes maximalné tolerovanou lécbu statiny a ezetimibem po 4-6 tydnech,
doporucuje se pridani inhibitoru PCSK9.

Pokud cilova hodnota LDL-C neni dosazena i pres maximalné tolerovanou terapii statiny po 4-6 tydnech, doporucuje se
pridani ezetimibu.

Béhem hospitalizace pro AKS se doporucuje intenzivné;jsi hypolipidemicka lécba u pacientd, ktefi byli na
hypolipidemické écbé jiz pred prijetim.

Betablokatory

Betablokatory se doporucuji u pacientli s AKS s EF LK <40 % bez ohledu na symptomy srdecniho selhani.
Inhibitory osy RAAS
ACEI se doporucuji u pacientd s AKS se symptomy srdecniho selhani, EF LK < 40 %, diabetem, hypertenzi a/nebo CKD. _-

Antagonisté mineralokortikoidnich receptord se doporucuji u pacientli s AKS s EF LK <40 % a se srdecnim selhanim
nebo diabetem.

Zobrazovaci vysetreni

U pacientl s EF LK <40 % pred propusténim se doporucuje opakované hodnoceni EF LK 6-12 tydnG po AKS (a po
kompletni revaskularizaci a zavedeni optimalni medikace) k posouzeni potencialni potfeby implantace ICD pro primarni
prevenci nahlé srdecni smrti.

Ockovani

Ockovani proti chfipce se doporucuje pro vsechny pacienty s AKS.

Doporuceni pro pacientskou perspektivu v Iéché AKS

Péce zamérena na pacienta je doporucena skrze hodnoceni a dodrzovani individualnich preferenci, potieb
a presvédceni pacientd spolu se zajisténim, Ze hodnoty pacientl jsou zohlednovany ve vsech klinickych rozhodnutich.

Doporucuje se zahrnovat pacienty s AKS do rozhodovaciho procesu (jak to jejich stav dovoluje) a informovat je o riziku
nezadoucich prihod, radiacni expozici a alternativnich moznostech. Pomtcky pro rozhodovani mohou byt pouzity
k usnadnéni diskuse.

Doporucuje se hodnotit symptomy pomoci metod, které pacientim pomahaji popsat jejich zkusenost.

Zkratky Ize najit pod jednotlivymi komentovanymi tabulkami.
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1 Uvod

Pacienti s diabetem maji zvysené riziko rozvoje kardio-
vaskularniho onemocnéni (KVO) s projevy ischemické
choroby srdecni (ICHS), srdec¢niho selhani (HF), fibrilace
sini (FS) a cévni mozkové pfihody, stejné jako onemoc-
néni aorty a perifernich tepen. Diabetes je navic hlavnim
rizikovym faktorem pro rozvoj chronického onemocnéni
ledvin (CKD), které samo o sobé souvisi s rozvojem KVO.
Kombinace diabetu s témito kardiorendlnimi komorbi-
ditami zvysuje riziko nejen kardiovaskularnich (KV) pfi-
hod, ale také mortality z KV a ze viech pfi¢in. Soucasna
doporuceni ESC o |é¢bé kardiovaskularnich onemocné-
ni u pacientl s diabetem jsou navrzena tak, aby vedla
k prevenci a zvladani projevl KVO u pacientl s diabe-
tem na zdkladé udajl publikovanych do konce ledna
2023. Za posledni desetileti, vysledky rdznych velkych
studii zamérenych na kardiovaskularni vysledné ukaza-
tele (CVOT) u pacienttd s diabetem s vysokym KV rizikem
s novymi latkami snizujicimi koncentraci glukézy, jako
jsou inhibitory sodiko-glukézového kotransportéru 2
(SGLT2) a agonisté receptoru pro glukagonu podobny
peptid 1 (GLP-1 RA), ale také novi antagonisté neste-
roidnich mineralokortikoidnich receptorad (MRA), jako

je finerenon, podstatné rozsifili dostupné terapeutické
moznosti, coz vedlo k fadé doporuceni zaloZzenych na
dukazech pro lécbu této populace pacient(.

Soucasna doporuceni se na rozdil od predchozich
z roku 2019 zaméruji pouze na KVO a diabetes a vzhle-
dem k nedostatku jasnych dikazl ponechavaji stranou
aspekt prediabetu. Kromé toho tato verze guidelines
poskytuje doporuceni pro stratifikaci KV rizika, jakoz
i pro screening, diagnostiku a l1é¢bu KVO u pacientt
s diabetem. Pro viechny ostatni aspekty tykajici se 1é¢by
pacientl s diabetem odkazujeme na doporuceni asocia-
ci pro diabetes, napf. Evropské asociace pro studium
diabetu (EASD) nebo Americké diabetologické asociace
(ADA).

Tyto guidelines nabizeji doporuceni zalozend na di-
kazech pro management KV rizika u pacientld s diabe-
tem a poskytuji voditko pro [écbu aterosklerotického
kardiovaskularniho onemocnéni (ASKVO) u pacientl
s diabetem. Pro individualizaci |é¢ebnych strategii za-
vadéji soucasna doporuceni nové, specifické desetile-
té skore rizika KVO (SCORE2-Diabetes) pro pacienty
s DM2T bez ASKVO nebo zavazného poskozeni cilovych
organul (TOD). Toto skére, které nyni rozsifuje zavede-
ny predikéni algoritmus SCORE2 pro DM2T, poskytuje
udaje o 10letém riziku fatdlnich a nefatdlnich pfihod
KVO (infarkt myokardu [IM], cévni mozkova pfihoda
[CMP]) na zakladé individudlnich charakteristik pa-
cienta. SCORE2-Diabetes slouzi jako voditko pro klinic-
ké rozhodovani u pacientl s DM2T s nizkym, stfednim,
vysokym nebo velmi vysokym rizikem, ale bez klinicky
zjevné ASKVO nebo tézké TOD.

Vzhledem k vysoké prevalenci nezjisténého diabetu
u pacientt s KVO a také ke zvysenému riziku a terapeu-
tickym dUsledkdm, pokud se obé komorbidity vysky-
tuji soucasné, doporucuji tyto guidelines systematicky
screening diabetu u viech pacientd s KVO. Kromé toho
je tfeba u viech pacientd s diabetem vysetfit riziko
a pfitomnost KVO a CKD. Na zakladé ddkazl z velkych
CVOT poskytuji souc¢asné guidelines jasnd doporuceni,
jak lécit pacienty s diabetem a klinickymi projevy kar-
diovaskularniho a rendlniho onemocnéni. Jako tako-

Tabulka 2 - Uroven dtikaza

Shoda nazort odbornikd a/nebo malé studie,

Hrsein eilema € retrospektivni studie, registry.

Tabulka 1 - Tfidy doporuceni

Doporucena formulace

Mélo by byt zvazeno.

Tridy doporuceni Definice
Trida | ngazy ,a/r)ewbo \!§eobecny souhlas, Ze dana lécba nebo procedura je prospésng,
pfinosna, u¢inna.
Trida Il Vaha dikazi/nazortl ve prospéch prinosu/tcinnosti.
Trida lla Vaha dlkazi/nazorli ve prospéch prinosu/tcinnosti.
Trida Ilb Pfinos/icinnost méné dolozen/a dlkazy/nazory.
Trida Il Dukazy nebo obecna shoda, Ze dana lécba nebo procedura neni pfinosna/

ucinnd a v nékterych pripadech maze byt i skodliva.
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va je u pacientl s diabetem a ASKVO lé¢ba GLP-1 RA
a/nebo inhibitory SGLT2 doporucena ke snizeni KV rizi-
ka, nezavisle na kontrole glykemie, a navic ke standard-
ni péci, napf. protidestickové, antihypertenzni nebo
hypolipidemické |écbé. Zvlastni pozornost téchto do-
poruceni se zaméruje na lécbu srde¢niho selhani u dia-
betu, coz je obor, ktery byl 1éta podceriovan. Na zakla-
dé udajli z velkych CVOT se doporucuje lécit pacienty
s diabetem a chronickym srde¢nim selhanim (nezavisle
na ejekcni frakci levé komory [EF LK]) inhibitory SGLT2,
aby se snizilo riziko hospitalizace pro srdecni selhani.

Konecné u pacientd s diabetem a CKD se doporucuje
|é¢ba inhibitorem SGLT2 a/nebo finerenonem, protoze
tyto latky snizuji riziko kardiovaskularniho selhéani a se-
Ihani ledvin nad ramec standardni péce (obr. 1).

Lécba pacientt s diabetem a kardiovaskularnimi choro-
bami vyZzaduje interdisciplinarni pfistup, ktery by mél zahr-
novat zdravotniky z rdznych oborl a oblasti, aby podpofili
sdilené rozhodovani a zavedli personalizovanou |é¢ebnou
strategii ke snizeni zatéZze nemoci u kazdého pacienta. Na-
konec je nasim spole¢nym cilem pfi zvladani KVO u pacien-
t0 s diabetem zlepsit progndzu pacientl a kvalitu zivota.

1.1 Centralni ilustrace

Kardiovaskularni onemocnéni

)

Prezentace
pacienta

Diabetes mellitus 2. typu

Hodnoceni Potvrzeno

2. typu

1 ] i
I I I
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Diabetes mellitus 2. typu
a ASKVO
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Diabetes mellitus 2. typu
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a HF ) a CKD )
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Ke snizeni kardiovaskularniho
rizika nezavisle na kontrole
glukdzy

Ke snizeni hospitalizacf
pro srdecni selhani u viech
pacientli s DM2T a HF (HFpEF,

l l

Ke snizeni kardiovaskularniho
rizika a rizika selhani ledvin
HFmIEF, HFrEF)

el

Vsechny lé¢ebné modality se doporucuji nezavisle na kontrole
glukdzy a navic ke standardni péci

p
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Obr. 1 - Lécba kardiovaskularnich onemocnéni u pacientd s diabetem 2. typu: klinicky pfistup a klicova doporuceni. ASKVO - aterosklero-
tické kardiovaskularni onemocnéni; CKD - chronické onemocnéni ledvin; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; GLP-1 RA - agonista receptoru
pro glukagonu podobny peptid 1; HF - srdecni selhani; HFmrEF - srde¢ni selhani s mirné snizenou ejekéni frakci; HFpEF - srdecni selhani se
zachovanou ejek¢ni frakei; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; s.c. - subkutanni; SGLT2

- sodiko-glukézovy kotransportér 2.

2 GLP-1 RA s prokazanym kardiovaskularnim pfinosem: liraglutid, semaglutid s.c., dulaglutid, efpeglenatid. ® Inhibitory SGLT2 s prokdzanym
kardiovaskularnim pfinosem: empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin. < Empagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin u HFrEF;
empagliflozin, dapagliflozin u HFpEF a HFmrEF. ¢ Canagliflozin, empagliflozin, dapagliflozin.
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1.2 Co je nového

Tabulka 3 - Nova doporuceni

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni duikazt

Hodnoceni kardiovaskularniho rizika u diabetu - oddil 3

U pacientl s DM2T bez symptomatického ASKVO nebo tézkého TOD se doporucuje odhad 10letého rizika KVO
pomoci SCORE2-Diabetes.

Redukce hmotnosti u pacientt s diabetem - oddil 4.1.1

Doporucuje se, aby se jedinci zijici s nadvahou nebo obezitou zamérovali na snizeni hmotnosti a zvyseni fyzické

B
aktivity pro zlepseni metabolické kontroly a celkového profilu rizika KVO. I -
B
B
B
B
B
B
B
B
C
C
B

U pacientl s nadvahou nebo obezitou je treba zvazit ke snizeni hmotnosti

|éky snizujici glykemii s u¢inky na hubnuti (napt. GLP-1 RA). 1B

Bariatricka operace by méla byt zvazena u pacientu s vysokym a velmi vysokym rizikem s BMI 35 kg/m? (Il. stuperi
obezity), pokud opakované a strukturované snahy o zménu Zivotospravy v kombinaci s Iéky na snizeni hmotnosti lla
nevedou k trvalému ubytku hmotnosti.

Zvyseni fyzické aktivity a cviceni u pacientu s diabetem - oddil 4.1.3

Doporucuje se prizpUsobit cvicebni intervence komorbiditam spojenym s DM2T, napr. kfehkosti, neuropatii nebo
retinopatii.

Doporucuje se zavést strukturované fyzické cviceni u pacientti s DM2T a prokazanym KVO, napf. ICHS, HFpEF,
HFmrEF, HFrEF nebo FS ke zlepseni metabolické kontroly, zatéZzové kapacity a kvality Zivota a ke snizeni KV piihod.

Pro podporu fyzické aktivity by se mélo zvazit pouziti intervenci zaloZenych na behavioralni teorii, jako je stanoveni lla
cilt, prehodnoceni cilt, sebemonitorovéni a zpétna vazba.
Ke zvyseni fyzické aktivity |ze zvazit pouziti nositelnych monitord aktivity. llb
0Odvykani koufeni u pacientti s diabetem - oddil 4.1.4

Ke zlepseni Uspésnosti odvykani koureni by méla byt zvazena nikotinova substitucni terapie, vareniclin a bupropion, lla
stejné jako individualni nebo telefonické poradenstvi.
Glykemické cile - oddil 4.2

Ke snizeni rizika ICHS v dlouhodobém horizontu by méla byt zvdZena pfisné kontrola glykemie, nejlépe s pouzitim

latek s prokazanym KV pfinosem. ]
Snizeni rizika aterosklerotického kardiovaskularniho onemocnéni pomoci lék snizujicich glykemii u diabetu - ¢ast 4.3

Doporucuje se upfednostnit pouziti pfipravku snizujicich glykemii s prokdzanymi KV piinosy nasledovanymi
pripravky s prokdzanou KV bezpecnosti pred pripravky bez prokazaného KV prinosu nebo prokazané KV |
bezpecnosti.

Je-li nutna dalsi kontrola glukdzy, je tfeba u pacientd s DM2T a ASKVO zvazit metformin. lla
Je-li nutnd dalsi kontrola glukdzy, Ize u pacientt s DM2T a ASKVO bez srdecniho selhdni zvazit pioglitazon. Ilb
Krevni tlak a diabetes - oddil 4.4

Pravidelné méreni TK se doporucuje u viech pacientu s diabetem k detekci a Iécbé hypertenze ke snizeni KV rizika. |
Lipidy a diabetes - oddil 4.5

Inhibitor PCSK9 se doporucuje u pacientl s velmi vysokym KV rizikem, s trvale vysokymi koncentracemi LDL-C
nad cilovymi hodnotami navzdory lé¢bé maximalni tolerovanou davkou statinu, v kombinaci s ezetimibem nebo |
u pacientl s intoleranci statin(.

Pokud rezim zalozeny na statinu neni tolerovén v zadné davce (ani po opétovném podani), je tieba zvazit pridani

inhibitoru PCSK9 k ezetimibu. lla 8
Pokud rezim zalozeny na statinu neni tolerovén v zadné davce (ani po opétovném podani), je tieba zvazit podavani lla C
ezetimibu.

U pacientt s hypertriglyceridemii Ize zvazit podani vysokych davek icosapentethylu (2 g dvakrat denné) v kombinaci Il B

se statinem.
Antitromboticka lécba u pacientl s diabetem - oddil 4.6

Clopidogrel 75 mg jednou denné po vhodné nasycovaci davce (napf. 600 mg nebo alespor 5 dni jiz na udrZovaci
|écbé) se doporucuje jako doplnék k ASA po dobu 6 mésicti po koronarnim stentovani u pacientt s CHKS, bez ohledu |
na typ stentu, pokud neni indikovéno kratsi trvani z divodu rizika, popt. vyskytu zavazného krvaceni.

U pacientl s diabetem a AKS lécenych DAPT, kteri podstupuji CABG a nevyzaduji dlouhodobou lécbu OAC, se
doporucuje znovu zahdjit 1é¢bu inhibitorem receptoru P2Y,,, jakmile to bude po operaci povazovano za bezpecné, | C
a pokracovat v ni az 12 mésict.

Pridani velmi nizké déavky rivaroxabanu k nizké davce ASA pro dlouhodobou prevenci zavaznych cévnich piihod by

mélo byt zvazeno u pacientu s diabetem a CHKS nebo se symptomatickou ICHDK bez vysokého rizika krvaceni. ] =

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 3 - Nova doporuceni

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dukazt

U pacientl s AKS nebo CHKS a diabetem, ktefi podstupuji implantaci korondrniho stentu a maji indikaci

k antikoagulacni 1écbé, by prodlouzena trojkombinace nizkodavkovanou ASA, clopidogrelem a OAC méla byt lla

zvazena po dobu az 1 mésice, pokud riziko trombézy prevazi riziko krvaceni.

U pacientl s AKS nebo CHKS a diabetem, ktefi podstupuji implantaci koronarniho stentu a maji indikaci

k antikoagulacni [écbé, Ize zvazit prodlouzeni trojkombinace nizkodévkované ASA, clopidogrelu a OAC az na 3 llb
mésice, pokud riziko trombdzy prevazi riziko krvaceni.
Pfi pouziti clopidogrelu se omeprazol a esomeprazol k ochrané zaludku nedoporucuji. _

Multifaktorialni pfistup u pacientt s diabetem - oddil 4.7

Doporucuje se vcas identifikovat a Iécit rizikové faktory a komorbidity. 1
Doporucuji se multidisciplinarni behavioralni pristupy, které kombinuji znalosti a dovednosti rGznych pecovateld. |
Je tfeba vzit v Uvahu principy motivacniho pohovoru, aby vyvolaly zmény chovani. lla
Ke zlepseni rizikového profilu Ize uvazovat o telehealth. llb
Lécba ischemické choroby srdecni u pacientt s diabetem - oddil 5

Revaskularizace myokardu u ICHS se doporucuje, pokud angina pectoris pretrvava i pres lécbu antiangindznimi Iéky
nebo u pacientl s dokumentovanou velkou oblasti ischemie (> 10 % LK).

Kompletni revaskularizace se doporucuje u pacientt se STEMI bez kardiogenniho Soku a s ICHS s postizenim vice tepen. 1
U viech pacientl s AKS se doporucuje zhodnotit glykemicky status pfi Gvodnim vysetreni. |
Kompletni revaskularizace by méla byt zvéZena u pacientti s NSTE-AKS bez kardiogenniho Soku a s ICHS s postizenim vice tepen. lla
U pacientl s AKS s pretrvavajici hyperglykemii by méla byt zvazena lécba snizujici glykemii, pricemz je tfeba se
vyhnout epizodam hypoglykemie.

Rutinni okamzita revaskularizace non-culprit ézi u pacientl s IM a postizenim vice tepen projevujicim se
kardiogennim Sokem se nedoporucuje.

lla

Srdecni selhani a diabetes - oddil 6
Hodnoceni srdecniho selhani u diabetu
Pfi podezieni na HF se doporucuje méfit BNP/NT-proBNP. |

Systematicky screening symptoma a/nebo znamek srdecniho selhani se doporucuje pfi kazdé klinické kontrole
nemocnych s diabetem.

Diagnostické testy u vSech pacientti s podezienim na srdecni selhani

Doporucuje se 12svodové EKG. |
Doporucuje se transtorakalni echokardiografie. |
Doporucuje se rentgen hrudniku (rentgen). |

Rutinni laboratorni vysetfeni komorbidit je doporuceno, véetné Uplného krevniho obrazu, mocoviny, kreatininu
a elektrolytl, funkce stitné Zlazy, lipidl a stavu Zeleza (feritin a TSAT).

Farmakologicka lécba indikovana u pacientti s HFrEF (tfida NYHA II-1V) a diabetem

Inhibitory SGLT2 (dapagliflozin, empagliflozin nebo sotagliflozin) se doporucuji u vsech pacientli s HFrEF a DM2T ke
snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhani a umrti z KV pfricin.

Intenzivni strategie ¢asného zahéjeni 1écby zaloZzené na dikazech (inhibitory SGLT2, ARNI/ACEI, betablokatory
a MRA), s rychlou titraci na cilové davky pred propusténim a s castymi naslednymi navstévami v prvnich 6 tydnech po |
hospitalizaci pro srdecni selhani se doporucuje ke snizeni po¢tu opakovanych hospitalizaci a mortality.

Dalsi lécba indikovana u vybranych pacientt s HFrEF (tfida NYHA II-1V) a diabetem

Hydralazin a izosorbiddinitrat by mély byt zvazeny u ¢ernosskych pacientl s diabetem a EF LK < 35 % nebo s EF LK
< 45 % kombinovanou s dilataci LK ve tfidé NYHA III-IV navzdory lécbé ACEI (nebo ARNI), betablokétorem a MRA, lla
aby se snizilo riziko hospitalizace pro srdecni selhani a umrti.

Digoxin lze zvazit u pacientd se symptomatickym HFrEF pfi sinusovém rytmu navzdory lécbé sacubitril/valsartanem

nebo ACEI, betablokatorem a MRA, aby se snizilo riziko hospitalizace. 119
Lécba srdecniho selhani u pacientt s diabetem a EF LK > 40 %

Empagliflozin nebo dapagliflozin se doporucuji u pacientt s DM2T a EF LK > 40 % (HFmrEF a HFpEF), aby se sniZilo
riziko hospitalizace pro srdecni selhani nebo umrti z KV pricin.

Zvlastni uvahy o medikaci snizujici glykemii u pacientd s DM2T se srdecnim selhanim a bez néj

Doporucuje se prejit na lécbu snizujici glykemii z pfipravkl bez prokazaného KV pfinosu nebo prokézané
bezpecnosti na pripravky s prokazanym KV pfinosem.

Fibrilace sini a diabetes - oddil 7.1

U pacientt s diabetem < 65 let (zejména jsou-li pfitomny jiné rizikové faktory) se doporucuje oportunni screening FS
pomoci hodnoceni pulsu nebo EKG, protoZe pacienti s diabetem vykazuji vyssi frekvenci FS v mladsim véku.

Pro detekci FS u pacientt starSich 75 let nebo u pacientd s vysokym rizikem cévni mozkové prihody je tieba zvazit

systematicky screening EKG. L

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 3 - Nova doporuceni (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni duiikazt

Chronické onemocnéni ledvin a diabetes - oddil 8

Doporucuje se intenzivni snizeni LDL-C statiny nebo kombinaci statin/ezetimib. _-

Inhibitor SGLT2 (canagliflozin, empagliflozin nebo dapagliflozin) se doporucuje u pacientt s DM2T a CKD s eGFR
> 20 ml/min/1,73 m? ke snizeni rizika KVO a selhani ledvin.

Finerenon se doporucuje jako doplnék k ACEI nebo ARB u pacientti s DM2T a eGFR >60 ml/min/1,73 m? s UACR > 30

mg/mmol (300 mg/g) nebo eGFR 25-60 ml/min/1,73 m? a UACR >3 mg/mmol (30 mg/g) ke snizeni KV pfihod a selhani

ledvin.

Nizka davka ASA (75-100 mg jednou denné) se doporucuje u pacientli s CKD a ASKVO. _-

Intenzivni konzervativni nebo pocatecni invazivni Iécebna strategie se doporucuje u pacientt s CKD, diabetem

a stabilni stredné tézkou az tézkou ICHS s podobnymi vysledky.

Pfi zvladani zvysené koncentrace fosfatu v séru, jinych znamek CKD-MBD a renalni anémie mUze byt zvazeno C
doporuceni k odeslani k nefrologovi.
Kombinované pouziti ARB s ACEI neni doporuceno.

Onemocnéni aorty a perifernich tepen a diabetes - oddil 9

U pacientl s diabetem a aneurysmatem aorty se doporucuje zavést stejné diagnostické postupy a terapeutické
strategie (konzervativni, chirurgické nebo endovaskularni) jako u pacientti bez diabetu.

Diabetes 1. typu a kardiovaskularni onemocnéni - oddil 10

U pacientli s DM1T se doporucuje, aby se Uprava hypoglykemizujici medikace fidila zasadami selfmanagementu
pacienta pod vedenim multidisciplinédrniho diabetologického zdravotnického tymu.

Doporucuje se vyhnout se hypoglykemickym epizodam, zejména u pacientt s prokazanym KVO.

Statiny by mély byt zvazeny pro snizeni LDL-C u dospélych starsich 40 let s DM1T bez anamnézy KVO, aby se snizilo
KV riziko.

Pouziti statinu je treba zvazit u dospélych mladsich 40 let s DM1T a u pacientl s dalsimi rizikovymi faktory KVO nebo
mikrovaskuldrnim poskozenim cilovych organt nebo 10letym rizikem KVO > 10 % ke snizeni rizika KVO.

K odhadu 10letého rizika KVO u pacientl s DM1T lze zvazit pouziti skotského/Svédského modelu predikce rizika. _

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; AKS - akutni koronarni syndrom; ARB - blokétor receptoru angiotenzinu Il; ARNI - inhibitor
angiotensinovych receptort a neprilysinu; ASA - kyselina acetylsalicylovd; ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; BMI - index
télesné hmotnosti; BNP — natriureticky peptid typu B; CABG - aortokoronarni bypass; CKD-MBD - kostni a minerélové porucha pfi chronickém
onemocnéni ledvin; DAPT - dualni protidestickova lécba; EF - ejekni frakce; EKG - elektrokardiogram; eGFR - odhadovana glomerulérni filtrace;
FS - fibrilace sini; GLP-1 RA - agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; HF - srde¢ni selhani; HFmrEF — srdecni selhdni s mirné snizenou
ejekéni frakci; HFpEF — srdecni selhdni se zachovanou ejekéni frakci; HFrEF — srde¢ni selhani se snizenou ejekéni frakei; ICHS - ischemicka choroba
srdecni; IM - infarkt myokardu; CHKS - chronicky koronarni syndrom; KV — kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C -
cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; LK - levéa komora; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptor(; NSTE-AKS - akutni korondrni
syndrom bez elevaci Useku ST; NT-proBNP — N-termindlni fragment natriuretického propeptidu typu B; NYHA — New York Heart Association; OAC -
peroralni antikoagulancia; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu 9; SCORE2-Diabetes — 10leté skore rizika KVO specifické pro diabetes
2. typu; SGLT2 - sodiko-glukdzovy kotransportér 2; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST; DM1T - diabetes mellitus 1. typu; DM2T -
diabetes mellitus 2. typu; TK - krevni tlak; TOD - poskozeni cilového organu; TSAT - saturace transferinu; UACR — pomér albuminu ke kreatininu

v modi.

Tabulka 4 - Revidovana doporuceni

2019 Trida Urovenn 2023 Trida Uroven
doporuceni  dukazi doporuceni  dikazt
Zména diety a vyZivy u pacientt s diabetem - oddil 4.1.2

Stfedomorska strava, bohata na polynena-
sycené a mononenasycené tuky, by méla lla
byt zvéZzena ke snizeni rizika KV prihod.

Ke snizeni KV rizika se doporucuje
stfedomofrska nebo rostlinnd strava s vysokym
obsahem nenasycenych tukd.

Snizeni rizika aterosklerotického kardiovaskularniho onemocnéni pomoci léki snizujicich glykemii u diabetu - oddil 4.3
Inhibitory SGLT2 s prokdzanym KV pfinosem

se doporucuji u pacientti s DM2T a ASKVO ke
snizeni rizika KV pfihod, nezavisle na vychozi
nebo cilové hodnoté HbA, a nezavisle na
soubézné medikaci snizujici glykemii.

U pacientt s DM2T bez ASKVO nebo tézkého
TOD, ale s vypoctenym 10letym rizikem KVO
10 % lze zvazit |écbu inhibitorem SGLT2 nebo
GLP-1 RA ke snizeni KV rizika.

Empagliflozin, canagliflozin nebo
dapagliflozin se doporucuji u pacientu

s DM2T a KVO nebo s velmi vysokym/
vysokym KV rizikem ke snizeni KV prihod.

Pokracovani na dalsi strané
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Tabulka 4 - Revidovana doporuceni (Dokonceni)

Uroven
diikazud

2019

Trida
doporuceni

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

Antitromboticka Iécba u pacientt s diabetem - oddil 4.6

PFi pouziti nizkych davek ASA je tieba
zvazit pouziti inhibitort protonové pumpy,
aby se zabranilo gastrointestinalnimu
krvéaceni.

Trida Uroven
doporuceni  ddkazu

2023

GLP-1 RA s prokazanym KV piinosem se
doporucuji u pacientli s DM2T a ASKVO ke
snizeni KV piihod, nezavisle na vychozi nebo
cilové hodnoté HbA,  a nezavisle na soubézné
medikaci snizujici glykemii.

U pacient s DM2T bez ASKVO nebo tézkého
TOD, ale s vypoctenym 10letym rizikem KVO
10 % lze zvazit lécbu inhibitorem SGLT2 nebo
GLP-1 RA ke snizeni KV rizika.

Pokud se antitrombotika pouzivaji v kombina-
ci, doporucuji se inhibitory protonové pumpy
k prevenci gastrointestinalniho krvaceni.

Pfi pouziti jednoho protidestickového nebo
antikoagulac¢niho léku je tfeba zvazit pouziti
inhibitord protonové pumpy, aby se zabranilo
gastrointestinalnimu krvéaceni s ohledem na
riziko krvaceni u konkrétniho pacienta.

Multifaktorialni pfistup k managementu rizikovych faktort u pacientt s diabetem - oddil 4.7

U pacientt s diabetem a KVO by mél byt
zvazen multifaktorialni pfistup k [écbé
diabetu se stanovenymi lé¢ebnymi cili.

Srdecni selhani a diabetes - oddil 6

GLP-1 RA (lixisenatid, liraglutid,
semaglutid, exenatid, dulaglutid) maji
neutralni vliv na riziko hospitalizace pro
srdecni selhani a mohou byt zvazeny pro
|écbu diabetu u pacientt se srde¢nim
selhanim.

U pacientl s pokrocilym HFrEF Ize zvazit
podavani inzulinu.

C
Fibrilace sini a diabetes - oddil 7.1
Screening FS pomoci palpace pulsu by mél
byt zvézen u pacientd ve véku > 65 let
s diabetem a potvrzen EKG, pokud existuje lla C

podezieni na FS, protoze FS u pacientl
s diabetem zvysuje morbiditu a mortalitu.

Chronické onemocnéni ledvin a diabetes - oddil 8

Lécba GLP-1 RA liraglutidem

a semaglutidem je spojena s nizsim rizikem
rendlnich cilovych ukazatelt a méla by byt
zvazena pro lécbu diabetu, pokud je eGFR
> 30 ml/min/1,73 m2.

lla

Doporucuje se multifaktorialni pristup k lécbé
DM2T se stanovenim cil(i 1éCby.

GLP-1 RA (lixisenatid, liraglutid, semaglutid,
exenatid ER, dulaglutid, efpeglenatid) maji
neutralni vliv na riziko hospitalizace pro
srdecni selhani a mély by byt zvazeny pri lécbé
snizujici glykemii u pacienti s DM2T s rizikem
srdecniho selhani nebo se srdecnim selhanim.

Bazalni inzuliny (glargin a degludek) maji
neutrélni vliv na riziko hospitalizace pro
srdecni selhani a mély by byt zvazeny pfi lécbé
snizujici glykemii u pacientt s DM2T s rizikem
srdecniho selhani nebo se srdecnim selhanim.

lla

U pacientt starsich 65 let se doporucuje
oportunni screening FS pomoci hodnoceni
pulsu nebo EKG.

Doporucuje se GLP-1 RA pfi eGFR > 15 ml/
min/1,73 m?k dosazeni adekvatni kontroly
glykemie vzhledem k nizkému riziku
hypoglykemie a ptiznivému vlivu na hmotnost,
KV riziko a albuminurii.

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; eGFR — odhadovana glomerularni filtrace; EKG - elektrokardiogram; ER - prodlouzené
uvoliovani; FS - fibrilace sini; GLP-1 RA - agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; HbA, - glykovany hemoglobin; HF - srde¢ni
selhani; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakci; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; SGLT2 - sodiko-glukézovy
kotransportér 2; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; TOD - poskozeni cilového orgénu.

Tabulka 5 - Revidované koncepty v doporuceni pro rok 2023

Doporuceni se zaméruji na prevenci a lIé¢bu kardiovaskularnich onemocnéni pii diabetu

Aspekt prediabetu jiz neni v souc¢asnych doporucenich zahrnut.

Hodnoceni kardiovaskularniho rizika u diabetu

Pro pacienty bez ASKVO nebo zévazného poskozeni cilovych organt se zavadi nové skére specifického rizika DM2T (SCORE2-Diabetes).

Kategorie KV rizika u DM2T jsou nyni definovany na zakladé pritomnosti ASKVO nebo zévazného poskozeni cilovych organt nebo 10letého

rizika KVO pomoci SCORE2-Diabetes.
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Tabulka 5 - Revidované koncepty v doporuceni pro rok 2023 (Dokonceni)

Snizeni aterosklerotického kardiovaskularniho rizika léky snizujicimi glykemii u diabetu

Na zakladé rtznych metaanalyz, véetné Udaji z CVOT s inhibitory SGLT2 a GLP-1 RA, davaji guidelines samostatna doporuceni pro pacienty

s ASKVO / zavaznym poskozenim cilovych organt a bez nich.

Zvlastni pozornost je vénovana aspektu prokazaného KV prinosu a/nebo bezpecnosti 1€kt snizujicich glykemii.

Srdecni selhani a diabetes mellitus

Jsou uvedena podrobna doporuceni tykajici se screeningu a diagnézy HF u pacientt s diabetem.

Na zakladé udaj ze studii typu ,outcome trial” pacientt se srde¢nim selhanim (HFrEF, HFmrEF, HFpEF) s diabetem a bez néj poskytuji aktudlni
guidelines doporuceni pro Ié¢bu srde¢niho selhani u pacientl s diabetem v celém spektru ejekéni frakce levé komory.

Jsou uvedena podrobna doporuceni pro pouziti 1€kl snizujicich glykemii u pacientl se srdec¢nim selhanim a diabetem.

Arytmie a diabetes mellitus

Vzhledem k tomu, Ze pacienti s diabetem vykazuji vyssi frekvenci FS v mladsim véku, zavéadi se koncept oportunniho screeningu FS pomoci
hodnoceni pulsu nebo EKG u pacientl s diabetem < 65 let (zejména pokud jsou pritomny dalsi rizikové faktory).

Chronické onemocnéni ledvin a diabetes mellitus

Je zafazena specidlni ¢ast o managementu KV rizika u pacientd s CKD a diabetem, ktera zahrnuje aspekty screeningu (véetné pravidelného

screeningu pomoci eGFR a UACR) a lécby.

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; CKD - chronické onemocnéni ledvin; CVOT - studie zaméfené na kardiovaskularni vysledné
ukazatele; EKG - elektrokardiogram; eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; FS - fibrilace sini; GLP-1 RA - agonista receptoru pro glukagonu
podobny peptid 1; HF — srdecni selhani; HFmrEF - srde¢ni selhani s mirné snizenou ejek¢ni frakci; HFpEF — srdecni selhani se zachovanou ejekéni
frakci; HFrEF — srde¢ni selhdni se snizenou ejekeni frakci; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni; SCORE2-Diabetes — 10leté
skére rizika KVO specifické pro diabetes 2. typu; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; UACR - pomér

albuminu ke kreatininu v moci.

2 Diagnostika diabetu

Diabetes mellitus, béZzny metabolicky stav, postihl v roce
2021 na celém svété 537 milionU jedinct (10,5% prevalen-
ce) a ocekava se, ze do roku 2045 vzroste na 783 milionU
pfipadu (12,2% prevalence).

K podezieni na diabetes vede pfitomnost specifickych
pfiznakl, véetné polyurie, polydipsie, unavy, rozmaza-
ného vidéni, ubytku hmotnosti, Spatného hojeni ran
a opakujicich se infekci. Tento stav vsak mUze byt asymp-
tomaticky, a proto neni diagnostikovan u vice nez 40 %
dospélych na celém svété (v rozmezi od 24 % do 75 %
napfic regiony).

Abnormalni metabolismus glukézy byl rozdélen do
dvou klinickych kategorii: diabetes a prediabetes, coz
jsou biochemické definice (diskutované nize).

2.1 Laboratorni kritéria pro diagnostiku
diabetu a prediabetu

K diagnostice diabetu se pouziva nékolik biochemickych
testy, véetné glukdzy nala¢no, 2h glukézy (béhem gluko-
zového tolerancniho testu), ndhodné glukézy a glykova-
ného hemoglobinu (HbA,).

Diagram pro diagnostiku diabetu je uveden na obraz-
ku 2.

2.2 Klasifikace diabetu

Poté, co je diagnostikovan abnormalni metabolismus
glukdzy, je dalsim krokem zjisténi typu diabetu, aby bylo
mozné zahdjit vhodnou terapii (doplfikové udaje online,
tabulka S2).

2.2.1 Diabetes 1. typu

Diabetes mellitus 1. typu (DM1T) tvofi 5-10 % jedincU
s diabetem a je sekundarni k destrukci pankreatickych
beta-bunék autoimunitnim procesem s naslednym nedo-
statkem inzulinu. Byly zvefejnény nedavné pokyny k dia-
gnostice DM1T.

2.2.2 Diabetes 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu (DM2T) je nejcastéjsi pricinou
diabetu (90 % populace diabetik() a je obvykle zptisoben
inzulinovou rezistenci spojenou s ,relativnim” nedostat-
kem inzulinu, coz vede ke zvysenym hodnotam glukdzy.

2.2.3 Monogenni diabetes

K podezfeni na monogenni diabetes by méla vést pfitom-
nost silné rodinné anamnézy abnormalniho metabolismu
glukézy autozomalné dominantnim zpUsobem (tj. po
sobé jdouci generace s diabetem v mladém véku).

U pacientt s diagnézou diabetu pred dosazenim véku
Sesti mésich a u téch, ktefi nesplniuji profily DM1T nebo
DM2T, bychom méli myslet na monogenni diabetes.

2.2.4 Sekundarni diabetes a stresova
hyperglykemie

Diabetes se muze vyskytnout sekundarné v dusledku
rtznych stavd a terapii (dopliikové udaje online, tabul-
ka S2). Stresovd hyperglykemie neni u hospitalizovanych
pacientd neobvykla a mize se objevit u jedincl s akutnim
koronarnim syndromem (AKS) nebo HF. Stresova hyper-
glykemie bez diabetu je spojena s nepfiznivymi vysled-
ky v nemocnici a mélo by se na ni myslet u pacientd se
zvysenou koncentraci glukézy béhem pfijeti a normalni
koncentraci HbA,..
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( )

{ Blagnostlla alagetu a prealagetu )

l

mmol/mol nebo
glukdza > 7,8 mmol/l

! !
P @
W { Diabetes vyloucen (normalni metabolismus glukézy) }

Glykemie nalac¢no > 7,0 mmol/l,
popf. HbA, > 48 mmol/mol nebo OGTT (2 h)
glukéza®> 11,1 mmol/l

Glykemie nala¢no 5,6-6,9 mmol/l,
popf. HbA,. 39-47 mmol/mol nebo OGTT (2 h) glukéza
7,8-11,0 mmol/l

‘ Diabetes! } { Prediabetes (IGT) }

\ @ESC—

Obr. 2 - Diagnéza diabetu a prediabetu. HbA, - glykovany hemoglobin; IGT — porucha glukézové tolerance; OGTT - oralni glukézovy
tolerandni test.

2Vylucte stresovou hyperglykemii (¢asto se manifestuje jako zvysend koncentrace glukdzy a normalni HbA, ). ® Za pfitomnosti piiznakd
staci jediny test; v nepfitomnosti symptomu jsou pro stanoveni diagndézy nutné dva abnormalini testy. < Kritéria American Diabetes Associa-

tion se v tomto schématu pouzivaji pro diagnostiku prediabetu.

2.2.5 Gestacni diabetes

Gestacni diabetes mellitus (GDM) je definovan jako dia-
betes diagnostikovany ve druhém nebo tfetim trimestru
téhotenstvi, ktery nebyl zjevnym diabetem pred téhoten-
stvim.

Zeny s GDM budou vyzadovat celozivotni kazdoroéni
screening diabetu vzhledem k vysokému riziku rozvoje
diabetu. Dikazy také naznacuji, ze zeny s GDM v anamné-
ze maji zvysené KV riziko, dokonce i pfi normalnich po-
porodnich koncentracich glukézy. Vzhledem k tomu, Ze
GDM je dulezitym prekursorem budoucich kardiome-
tabolickych komplikaci, mély by byt Zeny s anamnézou
GDM pravidelné vysetfovany nejen na diabetes, ale také
na KV zdravi.

2.2.6 Dalsi podskupinova klasifikace diabetu 2. typu

Informace tykajici se dalsi klasifikace podskupin DM2T viz
doplrnkové udaje online, oddil 1.1.1.

2.3 Screening diabetu

Jedinci ve vysoce rizikovych skupinach (lidé s nadvahou
nebo obezitou nebo s markery inzulinové rezistence, jako
je acanthosis nigricans nebo ztu¢néni jater) by méli byt
pravidelné vysetfovani, zejména je-li jim vice nez 45 let.

Ackoli oralni glukézovy toleran¢ni test (OGTT) byl dFi-
ve doporucovdan pro screening diabetu u jedinca s KVO,
prakti¢cnost a nizka reprodukovatelnost testu omezovaly
siroké pouziti. DUlezité je, Ze diikazy naznacuji, ze HbA,,
neboli glukéza nala¢no jsou silnéjsSimi prediktory vasku-
larnich komplikaci nez 2h OGTT, a proto je nejlepsi pfi-
jmout tato jednoduchd opatfeni pro obecny screening,
zejména vzhledem k jejich vysoké reprodukovatelnosti.

Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro diagnostiku diabetes

mellitus

Uroven
diikazd

Doporuceni Trida
doporuceni

Screening diabetu se doporucuje u viech
jedinct s KVO? pomoci koncentrace
glukdzy nalacno a/nebo HbA,.

Doporucuije se, aby diagnéza diabetu byla
zalozena na HbA,  a/nebo koncentraci glu-
kozy v plazmé ze Zilni krve nala¢no nebo

na OGTT, pokud panuji stale pochybnosti.?

HbA, - glykovany hemoglobin; KVO - kardiovaskulérni onemocnéni;
OGTT - oralni glukdzovy tolerandni test.

2 Kardiovaskularni onemocnéni zahrnuje aterosklerotické
kardiovaskularni onemocnéni, fibrilaci sini a srde¢ni selhani.

® Pfi vysokych hodnotéch glukdzy a normélnim HbA,_ je tfeba mit
podezieni na stresovou hyperglykemii (podrobnosti viz text).
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3 Hodnoceni kardiovaskularniho rizika Tabulka 6 - Kategorie kardiovaskularniho rizika u diabetu 2. typu

u pacientﬁ s diabetem 2. typu AR CLAN Pacienti s DM2T s:
riziko o klinicky zjisténym ASKVO nebo

e tézkym TOD nebo

e 10letym rizikem KVO > 20 % pfi pouziti
SCORE2-Diabetes

Pacienti s DM2T nesplnujici kritéria pro velmi

vysoké riziko:

e 10leté riziko KVO 10 az < 20 % pfi uzivani
SCORE2-Diabetes

Stredni KV riziko  Pacienti s DM2T nesplnuijici kritéria pro velmi

Jedinci s DM2T maji béhem zivota dvakrat az ctyrikrat
vyssi riziko rozvoje KVO spolu s jeho projevy ICHS, cévni
mozkové piihody, srde¢niho selhani a FS a také onemoc-
néni perifernich tepen (PAD). Posoudit KV riziko u jedin-
cl s diabetem a vyhodnotit u nich KVO a onemocnéni
ledvin je nanejvys dUlezité.

3.1 Hodnoceni kardiovaskularniho rizika vy1sglké rizik;z ai<vo 5 23 < 10 %
. e 10leté riziko az< b pri uzivani
u diabetu 2. typu SCORE2-Diabetes
PFi hodnoceni KV rizika u jedincd s DM2T je dulezité vzit Nizké KV riziko Pacienti s DM2T nesplnujici kritéria pro velmi
v uvahu zdravotni a rodinnou anamnézu, symptomy, na- vysoké riziko a: . .
lezy z vysetteni, vysledky laboratornich a jinych diagnos- > 18_'6:)9{'2*0 KVO <5 % pfi pouziti SCORE2-
-Diabetes

tickych testd a pritomnost ASKVO nebo zavazného po-
$kozeni cilového organu (TOD). ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; eGFR
- odhadovana glomerularni filtrace; KV - kardiovaskularni; KVO -

Zavazné TOD je definovano jako: kardiovaskularni onemocnéni; SCORE2-Diabetes - 10leté skore rizika

(i) Odhadovana glomerularni filtrace (eGFR) < 45 ml/ KVO specifickévpro dia,bt,eteslz.typu;,DMZT—diabetesvmellitus_z.
. 5 S typu; TOD - poskozeni cilového organu; UACR - pomér albuminu ke
min/1,73 m? bez ohledu na albuminurii nebo Kreatininu v modi
(ii) eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? a mikroalbuminurie (po-  zavazné TOD definované jako eGFR < 45 ml/min/1,73 m? bez ohledu

meér albuminu ke kreatininu v mo¢i [UACR] 30-300 na albuminurii nebo eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? a mikroalbuminurii

mg/g; stadium A2) nebo (UACR 30-300 mg/g; stadium A2) nebo proteinurie (UACR > 300 mg/g;
(iiii) proteinurie (UACR > 300 mg/g; stadium A3) nebo stadium A3) nebo pfitomnost mikrovaskuldrniho onemocnéni alespori
. » . , o2 L na tiech rdznych mistech (napf. mikroalbuminurie [stadium A2] plus
(iv) pritomnost mikrovaskuldrniho onemocnéni ales- retinopatie pius neuropatie).

pon na tfech riznych mistech (napf. mikroalbumin-

urie [stadium A2] plus retinopatie plus neuropatie;

screening CKD viz oddil 8.1). 3.1.2 SCORE2-Diabetes: odhad rizika

3.1.1 Kardiovaskularni rizikové kategorie kardiovaskuldrnich onemocnéni na deset let

u diabetu 2. typu U pacientd ve véku 40 let s DM2T bez ASKVO nebo za-
Jedinci s DM2T by méli byt zafazeni do rlznych skupin KV~ vazného TOD se doporucuje odhadnout desetileté riziko
rizika na zakladé nasledujicich kritérii (tabulka 6). KVO pomoci algoritmu SCORE2-Diabetes (obr. 3).

s N
( Pacient s ASKVO nebo zavaznym TOD? )

! )

Ano @

Scoring®
SCORE2-Diabetes

220 % 10 % az <20 % 5% az<10 % <5%

Voo | ! !
Velmi vysoké riziko Nizké riziko

\ @ESC—

Obr. 3 - Kategorie kardiovaskularniho rizika u pacientd s diabetem 2. typu. ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; KVO
- kardiovaskularni onemocnéni; eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; TOD - poskozeni cilového organu; UACR - pomér albuminu ke
kreatininu v moci.

2Zavazna TOD definovana jako eGFR < 45 ml/min/1,73 m? bez ohledu na albuminurii nebo eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? a mikroalbumin-
urie (UACR 30-300 mg/g; stadium A2) nebo proteinurie (UACR > 300 mg/g; stadium A3) nebo pfitomnost mikrovaskularniho onemocnéni
alespon na tfech rdznych mistech (napf. mikroalbuminurie [stadium A2] plus retinopatie plus neuropatie). ® Navrhované prahové hodnoty
(10leté riziko KVO) nejsou definitivni, ale spiSe navrzeny tak, aby podnitily spolecné rozhodovani s pacienty o intenzité Iécby a dalsich
intervencich. SCORE2-Diabetes se tykd pacientd ve véku 40 a vice let.
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SCORE2-Diabetes integruje informace o konvencnich
rizikovych faktorech KVO (tj. vék, koureni, systolicky
krevni tlak [STK] a celkovy a cholesterol v lipoproteinech
o vysoké hustoté [HDL-C] s informacemi specifickymi pro
diabetes [napf. vék pfi diagndze diabetu, HbA,. a eGFR]).
Tento model je kalibrovan pro ctyfi skupiny zemi (nizké,
stfedni, vysoké a velmi vysoké riziko KVO) pomoci podob-
né metodologie jako algoritmy SCORE2 a SCORE2-Older
Persons (SCORE2-OP) (doplrikové udaje online, sekce 2;
tabulka S3).

Aplikace ESC CVD Risk Calculation App zahrnuje SCO-
RE2-Diabetes pro usnadnéni odhadu rizik a komunikace
mezi zdravotniky a jednotlivci s DM2T (doplrkové udaje
online, tabulky S4-56).

Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro hodnoceni

kardiovaskularniho rizika u pacientt s diabetem 2. typu

Doporuceni pro posouzeni
kardiovaskularniho rizika u pacientt
s diabetem

Trida Uroven
doporuceni  dikazt

U pacientt s diabetem se doporucuje
provést screening na pritomnost
zavazného TOD.?

U pacientt s diabetem se doporucuje
zhodnotit anamnézu a pfitomnost
symptomu svédcicich pro ASKVO.

U pacientl s DM2T bez symptomatického
ASKVO nebo zévazného TOD? se
doporucuje odhadnout 10leté riziko KVO
pomoci SCORE2-Diabetes.”

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; DM2T -
diabetes mellitus 2. typu; eGFR - odhadované glomeruldrni filtrace;
SCORE2-Diabetes — 10leté skore rizika KVO specifické pro diabetes 2.
typu; TOD - poskozeni cilového organu; UACR — pomér albuminu ke
kreatininu v modi.

2Zavazné TOD definované jako eGFR < 45 ml/min/1,73 m? bez ohledu
na albuminurii nebo eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? a mikroalbuminurii
(UACR 30-300 mg/g; stadium A2) nebo proteinurie (UACR > 300 mg/g;
stadium A3) nebo pfitomnost mikrovaskularniho onemocnéni alespon
na tiech rdznych mistech (napf. mikroalbuminurie [stadium A2] plus
retinopatie plus neuropatie).

® SCORE2-Diabetes se tyka pacientt ve véku > 40 let. U pacientl

s DM2T bez ASKVO a/nebo zédvaznym TOD mladsich 40 let by mély byt
rizikové faktory pro ASKVO hodnoceny individualné.

4 Snizeni kardiovaskularniho rizika
u pacientd s diabetem: cile a lIécba

4.1 Zivotosprava a diabetes

Zmény Zivotospravy se doporucuji jako zdkladni opatreni
prevence a zvladani DM2T. Poradenstvi by mélo byt fese-
no multifaktoridlnim pfistupem s komunikaci zamérenou
na pacienta prizplsobenou zdravotnimu stavu a zdravot-
ni gramotnosti pacienta (oddil 4.7).

4.1.1 Redukce hmotnosti

U pacientd s obezitou a DM2T je snizeni hmotnosti
jednim ze zakladnich kament |écby. Ztradta hmotnosti
0 > 5 % zlepsuje kontrolu glykemie, koncentrace lipidd
a krevniho tlaku (TK) u dospélych s nadvdhou a obezitou
s DM2T.

Komentovana doporuceni 3 - Doporuceni pro snizeni hmotnosti

u pacientt s diabetem 2. typu s kardiovaskularnim onemocnénim
nebo bez néj

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporucuje se, aby se jedinci

s nadvédhou nebo obezitou zamérovali
na snizeni hmotnosti a zvyseni fyzické
aktivity pro zlepseni metabolické
kontroly a celkového profilu rizika
KVO.

U pacientl s nadvéahou nebo obezitou by
ke snizeni hmotnosti méla byt zvazena
medikace snizujici glykemii s ucinky na
hubnuti (napf. GLP-1 RA).

Bariatricka operace by méla byt zvézena

u pacientl s vysokym a velmi vysokym
rizikem s BMI > 35 kg/m? (tfida > II?), pokud
opakované a strukturované snahy o zmény
zivotospravy v kombinaci s léky na snizeni
hmotnosti nevedou k trvalému Gbytku
hmotnosti.

BMI - index télesné hmotnosti; KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni;
GLP-1 RA - agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid 1.
2Klasifikace Svétové zdravotnické organizace.

Téchto ucinkl lze dosahnout zlepSenim energetické
bilance a/nebo zavedenim |ékd na obezitu.

4.1.2 Zména diety nebo vyzivy

Obecné by pacienti s DM2T méli dodrZzovat vyzZivova
doporuceni, ktera snizuji télesnou hmotnost a zlep3u-
ji metabolickou kontrolu a vysledky. Stravovaci rezim
stfedomorského stylu zlepsuje kontrolu glykemie, lipidd
a krevniho tlaku.

Komentovana doporuceni 4 - Doporuceni pro vyzivu
u pacientt s diabetem 2. typu s kardiovaskularnim onemocnénim
nebo bez néj

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Ke snizeni kardiovaskularniho rizika se
doporucuje prijmout sttedomorskou nebo
rostlinnou stravu s vysokym obsahem
nenasycenych tukd.

4.1.3 Zvyseni fyzické aktivity a cviceni

Pravidelnd stfedné intenzivni aZ intenzivni fyzicka akti-
vita (PA) ma pfiznivé G¢inky na metabolickou kontrolu
a KV rizikové faktory u DM2T.

Strukturovand cvicebni intervence se doporucu-
je také u pacientd s DM2T s prokdzanym KVO (napf.
ICHS, FS, srdecni selhdni se zachovanou ejek¢ni frakci
[HFpEF]; srdec¢ni selhdni s mirné snizenou ejekéni frak-
ci [HFmrEF]; srde¢ni selhani se snizenou ejekéni frakei
[HFrEF]).

Intervence jsou zaloZzeny na podpore narastu jakékoli
PA, protoze bylo prokazano, ze i mala mnozstvi maji pfi-
znivé ucinky; dokonce i vice nez 1 000 kroku chiize denné
je vyhodnych a mlze byt pro mnoho pacientd dobrym vy-
chozim bodem.
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Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro fyzickou aktivitu/

cviceni u pacientu s diabetem 2. typu s kardiovaskularnim
onemocnénim nebo bez néj

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U v8ech pacientt s DM2T s KVO i bez KVO
se doporucuje zvysit jakoukoli fyzickou
aktivitu (napf. 10 min denné chdze).
Optimalni je tydenni aktivita stfredni
intenzity po dobu 150 min nebo 75 min
intenzivniho vytrvalostniho cviceni.

Doporucuje se prizpUsobit cvicebni
intervence komorbiditam spojenym

s DM2T, nap¥. kiehkosti, neuropatii nebo
retinopatii.

Doporucuje se zavést strukturované fyzické
cviceni u pacientli s DM2T a prokazanym
KVO, napf. ICHS, HFpEF, HFmrEF, HFrEF
nebo FS, ke zlepseni metabolické kontroly,
z4tézové kapacity a kvality Zivota a snizenf
poctu KV prihod.

Doporucuje se provadét odporové cviceni
jako doplnék k vytrvalostnimu cviceni
alespon dvakrat tydné.

Pro podporu chovani pii fyzické aktivité
by se mélo zvazit pouziti intervenci
zalozenych na behavioralni teorii, jako
je stanoveni cilt, pfehodnoceni cild,
sebemonitorovani a zpétna vazba.

Je tfeba zvazit provedeni maximalné

tolerovaného zatézového testu u pacientl

s DM2T a prokéazanym KVO pred lla
zahéjenim strukturovaného cvicebniho

programu.

Muze byt zvazeno pouziti nositelnych
monitor( aktivity ke zvySeni fyzické
aktivity.

DM2T - diabetes mellitus 2. typu; FS - fibrilace sini; HFmrEF - srde¢ni
selhdni s mirné snizenou ejek¢ni frakci; HFpEF - srdecni selhani se
zachovanou ejek¢ni frakei; HFrEF - srde¢ni selhani se snizenou ejekéni
frakci; ICHS - ischemickd choroba srdecni; KV - kardiovaskularni; KVO -
kardiovaskularni onemocnéni.

4.1.4 Odvykani koufeni

Odvykani koureni je kli¢covou intervenci v oblasti Zivo-
tosprdvy u pacientd s DM2T s nebo bez KVO s dikazy
naznacujicimi 36% snizeni Umrtnosti u pacientd s KVO.
U pacientd s ASKVO zvysuji miru Uspésnosti vareniclin,
bupropion, telefonni terapie a individualni poraden-
stvi.

Komentovana doporuceni 6 — Doporuceni pro odvykani koureni

u pacientt s diabetem 2. typu s kardiovaskularnim onemocnénim
nebo bez néj

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

Ke snizeni kardiovaskularniho rizika se
doporucuje prestat kourit.

Ke zlepseni Gspésnosti odvykani
koureni by méla byt zvazena nikotinova
substitucni terapie, vareniclin

a bupropion, stejné jako individudlni
nebo telefonické poradenstvi.

4.2 Glykemické cile

4.2.1 Uloha glykovaného hemoglobinu

Redukce HbA,.  snizuje mikrovaskularni komplikace, ze-
jména pfi dosazeni témér normdlnich hodnot (HbA,,
< 53 mmol/mol), ale uc¢inky na makrovaskularni onemoc-
néni jsou komplexnéjsi.

Studie ACCORD, kde 35 % ucastnikd mélo predchozi
KV ptihodu, ukazala zvy$enou mortalitu (pomér rizik [HR]
1,22; 95% interval spolehlivosti [CI] 1,01-1,46; p = 0,04)
v rameni s intenzivni kontrolou glykemie (HbA,. 48 mmol/
mol) ve srovnani s kontrolami. Observacni studie také
ukdzaly vztah ve tvaru pismene U mezi HbA,_ a klinickym
vysledkem, cozZ naznacuje, Ze nizsi HbA, neni vzdy lepsi.

4.2.2 Dalsi glykemické cile

Hypoglykemie je spojena se zvysenym rizikem cévnich
pfihod, coz vysvétluje neddvny konsenzus obhajujici hy-
poglykemickou expozici < 1 % (tj. < 15 min/den) u jedincU
s vysokym KV rizikem. Kauzalni vztah mezi hypoglykemii
a nepfiznivymi vysledky neni vzdy jasny, protoZe nizké
hodnoty glukézy mohou byt zndmkou Spatného zdravi.

4.2.3 Kontrola glykemie po cévnich pfihodach
Hyperglykemie po AKS je spojena s horsim klinickym vy-
sledkem.

Obrazek 4 poskytuje jednoduchy navod ke kontrole
glykemie u pacientd s DM2T a KVO.

Komentovana doporuceni 7 - Doporuceni pro cilové hodnoty

glykemie u pacientt s diabetem

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Ke snizeni mikrovaskularnich komplikaci
se doporucuje aplikovat prisnou kontrolu
glykemie (HbA, < 7 %).

Doporucuje se vyhnout se hypoglykemii,
zejména u pacientd s KVO.

Doporucuje se individualizovat cile
HbA,. podle komorbidit, trvani diabetu
a ocekévané délky zivota.

Ke snizeni ICHS v dlouhodobém
horizontu by méla byt zvazena pfisna
kontrola glykemie, nejlépe pomoci latek
s prokazanym KV pfinosem.?

GLP-1 RA - agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid 1;
HbA, - glykovany hemoglobin; ICHS - ischemickd choroba srdecni;
KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni; s.c. — subkutanni; SGLT2 - sodiko-
glukézovy kotransportér 2.

2 Inhibitory SGLT2 (empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin,
sotagliflozin) nebo GLP-1 RA (liraglutid, semaglutid s.c., dulaglutid,
efpeglenatid).

4.3 Snizeni rizika ASKVO léky snizujicimi
koncentraci glukézy u diabetu

DMZ2T je bézny u pacientl s ASKVO nebo s nejvyssim ri-
zikem KVO. Plati to i obracené: ASKVO je u pacientu
s DM2T bézné.

Zakladem téchto doporuceni jsou vysledky klicovych
CVOT, které vymezuji ucinnost a bezpecnost lé¢ebnych
modalit snizujicich koncentraci glukézy pro lé¢bu DM2T
a jejich vliv na vyskyt KVO.
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Kratka ocekavana délka zivota

Zmirnéte glykemické cile
HbA, < 69 mmol/mol?

.
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@ * prokdzanym KV pfinosem®

* nizkym rizikem hypoglykemie
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Obr. 4 - Jednoduchy privodce glykemickymi cili u pacientd s diabetem 2. typu a kardiovaskularnim onemocnénim. GLP-1 RA - agonista
receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; HbA,. - glykovany hemoglobin; KV - kardiovaskularni; s.c. - subkutanni; SGLT2 - sodiko-glu-

koézovy kotransportér 2.

2Upravte cil v pfitomnosti hyperglykemickych priznak (polyurie a polydipsie). ® Hypoglykemie je obvykle problémem pouze u pacientt
uzivajicich sulfonylureu a/nebo inzulin. < SGLT2 (empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin) nebo GLP-1 RA (liraglutid, se-

maglutid s.c., dulaglutid, efpeglenatid).

4.3.1 Léky snizujici koncentraci glukézy
s kardiovaskularni u¢innosti demonstrované
ve studiich CVOT

4.3.1.1 Inhibitory sodiko-glukézového
kotransportéru 2

Metaanalyza Sesti studii s inhibitory SGLT2 prokazala sni-
Zeni primarniho slozeného cilového ukazatele zalozeného
na dobé do prvni pfihody umrti z KV pficin, IM nebo cév-
ni mozkové pfihody (zdvaznd nezadouci kardiovaskularni
pfihoda, MACE). Nejzietelné;jsi to bylo u pacientt s proka-
zanym ASKVO (obr. 5). Je tfeba poznamenat, Ze ani da-
pagliflozin, ani ertugliflozin nesniZily riziko MACE, ale oba
snizovaly riziko hospitalizace pro srdec¢ni selhani, pficemz
pfinosy v celé skupiné benefitl pro srde¢ni selhani byly
konzistentni (oddil 6). Na zdkladé téchto souhrnnych vy-
sledkt spolu s GLP-1 RA (viz niZe) jsou inhibitory SGLT2 pre-
ferovanou terapii snizujici koncentraci glukézy u pacientu
s DM2T s ASKVO, nezdvisle na kontrole glukézy a uzivani
metforminu.

Vysledky metaanalyzy neprokazaly zadny statisticky
vyznamny pFinos pro riziko MACE v podskupinach pa-

cientl bez ASKVO, ale svice rizikovymifaktory ASKVO ano;
presto bodovy odhad zlstava v této podskupiné priznivy,
bez vyznamné interakce statusu ASKVO (p = 0,63; obr.
5). U pacientli s DM2T bez ASKVO nebo zavazného TOD,
ale s vypoctenym 10letym rizikem KVO 10 % v algorit-
mu SCORE2-Diabetes (oddil 3.1), 1é¢bu s inhibitory SGLT2
a/nebo GLP-1 RA lze zvazit ke snizeni KV rizika, nezavisle
na zvazeni kontroly glukézy. Toto doporuceni je konsen-
zem v rdmci pracovni skupiny zaloZzenym na predpokladu,
Ze urcita uroven predpokladaného rizika KVO se zda byt
ekvivalentni ,,zdvaznému riziku TOD", pficemz se uznava,
Ze se jedna o doporuceni urovné C. Je tfeba poznamenat,
Ze je v souladu s doporucenimi EASD a ADA.

4.3.1.2 Agonisté receptoru pro glukagonu
podobny peptid 1

Osm randomizovanych, placebem kontrolovanych CVOT
zkoumalo KV bezpe¢nost a uc¢innost GLP-1 RA u pacien-
t0 s DM2T s ASKVO nebo s vysokym rizikem ASKVO. Pét
z osmi testovanych GLP-1 RA prokazalo lepsi KV vysledky
na primdarnim slozeném cilovém ukazateli ¢asu do prvni
pfihody umrti z KV pf¥icin, IM a CMP ve srovnani s place-
bem. Metaanalyza sedmi z osmi dokon¢enych studii GLP-1
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Obr. 5 - Metaanalyza vysledki studie zaméfené na kardiovaskularni vysledné ukazatele s inhibitory sodiko-glukézového kotransportéru
2 u pacientt s diabetem 2. typu s ASKVO nebo s vysokym rizikem ASKVO. (A) Celkové zavazné nezadouci kardiovaskularni pfihody; (B)
zavazné nepfiznivé kardiovaskularni pfihody podle stavu ASKVO. ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; Cl - interval
spolehlivosti. Obrazek upraveny podle McGuire et al., 2021. Toto je ¢lanek volné pfistupny a distribuovany za podminek licence CC-BY-NC-

-ND, https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

RA, s vyjimkou vysledkt studie ELIXA, ukazala, Ze souhrn-
ny odhad pro GLP-1 RA vs. placebo pro primarni vysledny
parametr byl snizen o 15 % (pomér rizik [HR] 0,85; 95% ClI
0,80-0,90; obr. 6). Vysledky sdruzenych analyz ucink( GLP-
1 RA vs. placebo na individudIni KV vysledky zahrnovaly
umrti z KV pfric¢in (HR 0,85; 95% Cl 0,78-0,93), IM (HR 0,88;
95% ClI 0,81- 0,96), cévni mozkovou pfihodu (HR 0,81;
95% Cl 0,74-0,90) a hospitalizace pro srde¢ni selhani (HR
0,88; 95% Cl 0,79-0,98). Je pozoruhodné, Zze bodovy od-
had v sedmi studiich byl nizsi (HR = 0,85) u pacientt s pro-
kdzanym ASKVO nez u téch bez (HR = 0,94), s p,,, = 0,068,
coz naznacuje, ale nepresvédc¢ivé dokazuje, Ze GLP-1
RA mohou snizit rizika vice u pacientld s manifestnim
ASKVO. Vzhledem k tomu, Ze absolutni rizika jsou vétsi

u pacientl s prokdzanym KVO, o¢ekava se, Ze budou vétsi
i absolutni pfinosy.

Na zdkladé téchto souhrnnych vysledk( jsou GLP-1 RA
spolecné s inhibitory SGLT2 (viz vy$e) preferovanou léceb-
nou modalitou snizujici koncentraci glukézy u pacientt
s DM2T a ASKVO, nezdvisle na zvadzeni kontroly glukézy
a nezavisle na zadkladnim uzivani metforminu. U pacientl
s DM2T bez ASKVO nebo zavazného TOD, ale s vypocte-
nym desetiletym rizikem KVO 10 % v algoritmu SCORE2-
-Diabetes (oddil 3) lze zvazit |é¢bu GLP-1 RA a/nebo in-
hibitory SGLT2 ke snizeni KV rizika, nezavisle na zvazeni
kontroly glukézy. Toto doporuceni je konsenzem v rdmci
pracovni skupiny zaloZzené na predpokladu, Ze ur¢ita uro-
ven predpokladaného rizika KVO se zdd byt ekvivalentni
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Obr. 6 - Metaanalyza studii zamérenych na kardiovaskularni vysledné ukazatele s agonisty receptoru pro glukagonu podobny peptid
1 (analyza citlivosti vylucujici ELIXA). Riziko zavaznych nezédoucich kardiovaskularnich pfihod a jejich slozek. CI - interval spolehlivos-
ti; GLP-1 - glukagonu podobny peptid 1; MACE - zdvazné nepfiznivé kardiovaskularni pfihody; NNT - ¢islo potiebné k |écbé. Obrazek

upraveny podle Sattar et al., 2021. Pfetisténo z Lancet se svolenim od Elsevier

»~Zavaznému riziku TOD", pficemzZ se uznava, ze jde o do-
poruceni Urovné C. Je tifeba poznamenat, Ze je v souladu
s doporucenimi EASD a ADA.

4.3.1.3 Pioglitazon

Randomizovand CVOT PROactive hodnotila KV ucinky
thiazolidindionu (TZD) pioglitazonu vs. placebo, nezavis-
le na kontrole glukdzy, u pacientld s DM2T a ASKVO. Ne-
dosahl statistické vyznamnosti pro svdj primarni slozeny
vysledny parametr umrti ze v3ech pficin, IM, CMP, nesta-

bilni anginy pectoris, koronarni nebo periferni revaskula-
rizace a amputace (HR 0,90; 95% CI 0,80-1,02).

U hlavniho sekundéarniho vysledného parametru hod-
noticiho tfibodovy cilovy ukazatel sloZzeny z umrti z KV
pficin, IM a cévni mozkové prihody, ktery predstavuje zla-
ty standard, vSak doslo k nomindlné vyznamnému 16%
snizeni relativniho rizika (RR) (HR 0,84; 95% Cl 0,72-0,98).

Vysledky z naslednych metaanalyz a observacnich stu-
dii podpofily indikaci pioglitazonu u osob s ASKVO. Je po-
zoruhodné, Ze velikost odhadovaného Iécebného prinosu
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pioglitazonu v téchto studiich je v souladu se soucasnymi
odhady metaanalyz ucinkd inhibitord SGLT2 a GLP-1 RA
na stejny slozeny cilovy ukazatel MACE.

TZD zvysuji retenci tekutin a riziko periferniho edému,
zejména pri soucasném uzivani inzulinu a v souvislosti
s dysfunkci ledvin. Kromé toho TZD zvysuji riziko srdec-
niho selhani, pficemz pridatné riziko srdec¢niho selhani
u pioglitazonu ¢ini odhadem 0,4 % ro¢niho, absolutniho
nardstu. Srdec¢ni selhani spojené s TZD se zdd byt pfisu-
zovano zvétsenému objemu plazmy, bez znamek toxicity
pro myokard.

TZD indukuji nardst hmotnosti v dusledku expanze tu-
kové tkané, ale s hmotnosti redistribuovanou prevazné do
méné metabolicky aktivni tukové tkané; prirastek hmot-
nosti maze byt nejvétsiim problémem pacientl a lékaru
s tfidou TZD. Na zakladé udajl a posouzeni Cistého pfinosu
arizika je rozumné zvazit pouziti pioglitazonu ke zmirnéni
rizika ASKVO u pacientd s DM2T a ¢astym ASKVO.

4.3.2 Léky snizujici koncentraci glukézy

s kardiovaskularni bezpecnosti, ale bez
pridatného KV benefitu demonstrovaného
v uvedenych CVOT

4.3.2.1 Inhibitory dipeptidylpeptidazy 4
Pét randomizovanych studii KV bezpecnosti u populaci
s DM2T s ASKVO nebo s vysokym rizikem ASKVO hodno-
tilo KV ucinky inhibitort dipeptidylpeptidazy-4 (DPP-4)
(doplnujici udaje online, tabulka S9): saxagliptin, aloglip-
tin, sitagliptin a linagliptin kazdy vs. placebo a linagliptin
vs. glimepirid (primarni cilovy ukazatel MACE). Ve studii
SAVOR-TIMI 53 saxagliptin statisticky vyznamné zvysil ri-
ziko hospitalizace pro HF oproti placebu. Numericky se
u alogliptinu vyskytlo vice pfihod HF vs. placebo ve studii
EXAMINE, ackoli tento rozdil nebyl nominalné vyznamny.
Tato pozorovani vedla k vyvoji a plnéni dalsich pro-
spektivnich analyz srde¢niho selhani ve studii TECOS
a CARMELINA z nichz zadna nezjistila zvysené riziko pro
srdec¢ni selhani u sitagliptinu ani u linagliptinu ve srovnani
s placebem. Ve studii CAROLINA byl linagliptin srovnavan
s aktivnim komparatorem glimepiridem, coz neprokazalo
zadné rozdily v jakémkoli hodnoceném KV nebo ledvino-
vém vysledném parametru, i kdyZz je zaznamenano vyssi
riziko hypoglykemie u glimepiridu.

4.3.2.2 Lixisenatid a exenatid

Z osmi GLP-1 RA hodnocenych v CVOT dva prokazaly bez-
pecnost, ale ne zvyseni ucinnosti. Ve studii ELIXA nebyl
lixisenatid 10 nebo 20 pg jednou denné horsi nez place-
bo, ale vyznamné neovlivnil ¢tyfbodovy MACE (tfibodovy
MACE plus hospitalizace pro nestabilni anginu pectoris)
u pacientd s DM2T po AKS.

Studie EXSCEL s pacienty s DM2T, u kterych 73 % pro-
délalo prfedchozi KV pfihodu, exenatid s prodlouzenym
uvolriovanim 2 mg jednou tydné prokazal noninferioritu,
ale nikoli superioritu k placebu, pokud jde o primarni ci-
lovy ukazatel umrti z KV pficin, IM a CMP.

4.3.2.3 Inzulin

Dva bazdlni inzuliny byly formalné hodnoceny ve speci-
alizovanych CVOT. Ve studii ORIGIN bylo 12 537 pacien-
ta s vysokym rizikem KVO s poruchou glykemie nala¢no

(IFG), poruchou glukézové tolerance (IGT) nebo DM2T
randomizovano k |é¢bé inzulinem glargin, kterd byla ti-
trovana na hodnotu glykemie nala¢no < 5,3 mmol/l (< 95
mg/dl) nebo ke standardni Ié¢bé. Po medianu sledovani
6,2 roku se vyskyt KV vyslednych parametrd mezi témito
dvéma skupinami nelisil.

Studie DEVOTE predstavovala randomizované, dvojité
zaslepené srovnani ultradlouho pusobiciho inzulinu de-
gludek vs. glargin U100. BEhem medianu sledovani 1,8
roku nebyl mezi skupinami zaznamendan zadny vyznam-
ny rozdil v primarnim cilovém ukazateli slozeném z umrti
z KV pficin, nefatalniho IM nebo nefatalni CMP. V rameni
s degludekem byla pozorovana vyznamné nizsi frekvence
hypoglykemie ve srovnani s ramenem s glarginem.

4.3.2.4 Glimepirid

Na zakladé zjisténi statistické noninferiority linagliptinu
vs. placebo ve studii CARMELINA ve spojeni s noninferiori-
tou linagliptinu vs. glimepiridu prokdzanou v CAROLINA,
Ize usoudit, Ze glimepirid se s nejvétsi pravdépodobnosti
nelisi od placeba, pokud jde o KV bezpec¢nost. Dlouhotr-
vajici nejistota ohledné KV bezpecnosti sulfonylmocovin
tedy jiz nemusi byt pro glimeperid klinicky relevantni,
alesponi u pacientld s kratsi dobou trvani diabetu, jako
jsou ti, ktefi byli zarazeni do studie CAROLINA (medidn
trvani DM2T 3est let).

4.3.3 Kardiovaskularni aspekty starsich Iéku
shizujicich koncentraci glukézy, které nebyly
testovany v CVOT

4.3.3.1 Metformin

Navzdory dlouhé historii doporucované lé¢by hyperglyke-
mie u pacientd s DM2T nebyly provedeny Zadné speciali-
zované randomizované studie, které by dusledné zhod-
notily KV bezpecnost nebo ucinnost metforminu.

Nejvétsi randomizovana studie s nejvice povzbudivymi
KV vysledky pro metformin byla randomizovand studie
UKPDS, ktefi méli nadvahu nebo obezitu pfi vstupu do
studie, porovnavajici konven¢ni cilové hodnoty glukdzy
s hodnotami pfi intenzivnim snizovani glukézy pomoci
metforminu. U pacientd s nadvahou a obezitou s nové
diagnostikovanym DM2T bez pfedchoziho KVO metfor-
min snizil IM o 39 %, umrti z koronarnich pfi¢in o 50 %
a CMP o 41 % béhem medianu obdobi 10,7 roku. Avsak
s pouze 39 infarkty myokardu a 16 imrtimi z koronarnich
pric¢in v metforminové vétvi UKPDS je presnost téchto od-
hadd ucinnosti do znacné miry nejista. Pocatecni rando-
mizace na metformin v UKPDS byla také spojena s nizsi
incidenci IM a del3im prezitim béhem dalSich osmi az de-
seti let pasivniho sledovani.

V metaanalyzach 13 randomizovanych klinickych studii
hodnoticich KV ucinky metforminu vs. placebo nebo ak-
tivni kontrola, véetné udajl z UKPDS, nebyl Zadny z roz-
dild v hodnocenych KV vyslednych parametrech statistic-
ky vyznamny. | kdyZ se nepodafilo prokazat KV ucinnost,
horni hranice spolehlivosti kazdého z analyzovanych vy-
sledkd poskytuji ujisténi o KV bezpecnosti metforminu.

Metformin by nemél byt nezbytnym predpokladem pro
zvazovani |écby inhibitorem SGLT2 nebo GLP-1 RA pro KV
pfinosy. Vétsina pacient v CVOT s inhibitory SGLT2 nebo
GLP-1 RA vsak byla lécena s metforminem. Proto u pacien-
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t0, ktefi jiz maji pfedepsany metformin, by mély byt pfida-
ny inhibitory SGLT2 a/nebo GLP-1 RA, nezdvisle na potfebé
dalsi kontroly glukézy. U pacientl s DM2T a ASKVO, kteri
nejsou léceni metforminem, by mél byt v prvni linii podan
inhibitor SGLT2 a/nebo GLP-1 RA a u téch, ktefi potrebuji
zlepsit glykemii, by se mél zvazit metformin. Toto doporu-
Ceni tfidy lla pro metformin je zaloZeno spise na vaze né-
zoru nez na vaze dukazu; vysledky z metaanalyz observac-
nich studii naznacuji spojitost s lepsim KV vysledkem, ale to
neni podporeno vysledky metaanalyz omezenych na ran-
domizované studie u pacientd s DM2T a ASKVO, kde nebyl
pozorovan zadny statisticky vyznamny ucinek metforminu
na jakykoli zasadni KV vysledny parametr.

U pacientt bez ASKVO nebo zdvazného TOD s nizkym
nebo stfednim KV rizikem by méla byt zvdzena lécba
metforminem na zakladé Gdaji o metforminu z randomi-
zované podskupiny s nadvahou nebo obezitou z UKPDS.
U pacientl bez ASKVO nebo zavazného TOD pfi vysokém
nebo velmi vysokém KV riziku lze Ié¢bu metforminem
zvazit na zakladé odborného konsenzu pracovni skupiny.

4.3.3.2 Sulfonylmocoviny

| kdyz strategie intenzivnéjsi kontroly zaloZzend na glicla-
zidu vyznamné nezlepsila KV vysledné parametry, nebyly
pozorovany zadné zasadni obavy ohledné KV bezpecnosti.

Relativni KV bezpecnost gliclazidu a glimepiridu je do
jisté miry podporena vysledky soucasnych analyz dat zreal-
ného svéta.

4.3.4 Zvlastni situace

4.3.4.1 Hypoglykemie a kardiovaskularni riziko

Vysledky cetnych studii prokdzaly souvislosti mezi hypo-
glykemii a KV pfihodami se zna¢nou nejistotou ohledné
toho, zda jsou tyto vztahy kauzalni nebo prosté asociace.

Vysledky z ndhodné rozdélenych studii zpochybriuji
kauzalni vztah mezi hypoglykemii a nepfiznivymi KV vy-
slednymi parametry. Napfiklad inzulin degludek ve srov-
ndni s glarginem ve studii DEVOTE sniZoval riziko hypo-
glykemie, ale to se nepromitlo do Zadného rozdilu v KV
riziku. Stejné tak v randomizované studii CAROLINA byl
glimepirid spojen s vyrazné vyssi mirou hypoglykemie nez
inhibitor DPP-4 linagliptin, MACE se mezi témito dvéma
randomizovanymi skupinami nelisily. Vysledky téchto
dvou studii do urcité miry zpochybnuji predpoklad, Ze
vyhnuti se hypoglykemii muze snizit KV riziko. V analy-
zach dat z randomizované studie TECOS, kterd porovna-
vala sitagliptin s placebem, byly hypoglykemické prihody
nezavisle spojeny s naslednymi KV pfihodami, ale co je
dulezité, byl pravdou i opak. Nefatalni KV ptihoda byla
nezavisle spojena s naslednou hypoglykemii.

Podobné vysledky byly potvrzeny v dalSich studiich.

Data proto naznacuji, ze vztah mezi hypoglykemicky-
mi pfihodami a rizikem KV pfihod (a naopak) je s nejvétsi
pravdépodobnosti spiSe asociaci nez kauzalni, pricemz
kazdé riziko oznacuje zranitelnost a kiehkost pacientl
s vysokym KV rizikem. Pfesto u nékterych pacientld maze
hypoglykemie pfimo pfispivat ke KV riziku.

Kromé toho zUstava dalezité vyhnout se hypoglykemii
vzhledem k nepfijemné zkusenosti pacienta a v pripadé
zavaznych Zivot ohroZujicich pfihod, pokud neni k dispo-
zici pomoc treti strany.

4.3.4.2 U¢inky na hmotnost

Volba terapie snizujici koncentraci glukézy je casto spoje-
na s ovlivnénim hmotnosti, kdy prioritou je snizeni hmot-
nosti nebo zamezeni narlstu hmotnosti. Inzuliny, sul-
fonylmocoviny a pioglitazon zpUsobuji nardst hmotnosti;
metformin, akarbéza a inhibitory DPP-4 jsou hmotnostné
neutrdlni nebo mohou vést k malému Ubytku hmotnosti
a inhibitory SGLT2 a GLP-1 RA jsou spojeny s klinicky vy-
znamnym uUbytkem hmotnosti, pficemz ucinky GLP-1 RA
na hmotnost jsou vyraznéjsi nez u inhibitort SGLT2.

4.3.5 Dopady vysledk CVOT s Iéky snizujicimi
koncentraci glukézy

Pocinaje vysledky studie EMPA-REG OUTCOME v roce
2015 se nashromazdilo stale vétsi mnozstvi diikazl z mno-
ha CVOT Iékd snizujicich koncentraci glukézy u pacientl
s DM2T, které naznacuji KV pfinosy z pouziti vybranych
inhibitord SGLT2 a GLP-1 RA u pacientt s ASKVO. Kombi-

Komentovana doporuceni 8 - Doporuceni pro Iécbu snizujici glyke-

mii u pacientti s diabetem 2. typu a aterosklerotickym kardiovasku-
larnim onemocnénim ke snizeni kardiovaskularniho rizika

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporucuje se uprednostnit uzivani
pripravk snizujicich glukézu

s prokdzanymi KV pfinosy,®
nasledovanymi pripravky s prokdzanou
KV bezpecnostic pred pripravky bez
prokazaného KV prinosu nebo prokazané
KV bezpecnosti.

Inhibitory sodiko-gluk6zového kotransportéru 2

Inhibitory SGLT2 s prokézanym KV
benefitem? se doporucuji u pacientu

s DM2T a ASKVO ke snizeni KV prihod,
nezavisle na vychozi nebo cilové hodnoté
HbA,. a nezdvisle na soubézné medikaci
snizujici glykemii.

Agonisté receptoru pro glukagonu podobny peptid 1

GLP-1 RA s prokézanym kardiovaskuldrnim
pfinosem® se doporucuji u pacientti s DM2T
a ASKVO ke snizeni KV piihod, nezavisle
na vychozi nebo cilové hodnoté HbA,

a nezavisle na soubézné medikaci snizujici
glykemii.

Jiné léky snizuijici glykemii ke snizeni kardiovaskularniho rizika

Je-li nutna dalsi kontrola glukézy, je
tfeba u pacientt s DM2T a ASKVO zvézit lla C
metformin.

Pokud je zapottebi dalsi kontrola glukdzy,
Ize u pacientl s DM2T a ASKVO bez HF Ilb B
zvazit pioglitazon.

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; DM2T -
diabetes mellitus 2. typu; DPP-4 - dipeptidyl peptidaza 4; GLP-1

RA - agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; HbA, -
glykovany hemoglobin; HF - srdecni selhani; KV - kardiovaskularni;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; s.c. - subkutanni; SGLT2 - sodiko-
glukdzovy kotransportér 2.

2 Empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin.

® Liraglutid, semaglutid s.c., dulaglutid, efpeglenatid.

< Metformin, pioglitazon, inhibitor DPP-4 (sitagliptin, alogliptin,
linagliptin), glimepirid, gliclazid, inzulin glargin, inzulin degludek,
ertugliflozin, lixisenatid, exenatid (s prodlouzenym uvoliiovanim),
peroralni semaglutid.
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Komentovana doporuceni 9 - Doporuceni pro lécbu snizujici glykemii u pacientt s diabetem 2. typu bez aterosklerotického kardiovaskularniho

onemocnéni nebo zdvazného poskozeni cilovych organt ke snizeni kardiovaskularniho rizika

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  duikazt

U pacientl s DM2T bez ASKVO nebo zavazného TOD? s nizkym nebo stfednim rizikem by méla byt zvazena lécba

metforminem ke snizeni KV rizika. L s
U pacientl s DM2T bez ASKVO nebo zavazného TOD? s vysokym nebo velmi vysokym rizikem Ize zvazit 1é¢bu ilb C
metforminem ke snizeni KV rizika.

U pacientli s DM2T bez ASKVO nebo zavazného TOD,? ale s vypocitanym 10letym KVO s rizikem 10 % muze byt ke b C

snizeni KV rizika zvaZena lécba inhibitorem SGLT2 nebo GLP-1 RA.

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; eGFR — odhadovana glomerularni filtrace; GLP-1 RA

- agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; SGLT2 - sodiko-glukézovy
kotransportér 2; TOD - poskozeni cilového organu; UACR — pomér albuminu ke kreatininu v moci.

2 Zavazné TOD definované jako eGFR < 45 ml/min/1,73 m? bez ohledu na albuminurii nebo eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? a mikroalbuminurii (UACR
30-300 mg/g; stadium A2); nebo proteinurie (UACR > 300 mg/g; stadium A3) nebo pfitomnost mikrovaskularniho onemocnéni alespori na tfech
ruznych mistech (napf. mikroalbuminurie [stadium A2] plus retinopatie plus neuropatie).

b Pouziti SCORE2-Diabetes.

Hodnoceni rizika u pacientd s diabetem 2. typu na zakladé
pritomnosti ASKVO/zdvazného TOD a 10lety odhad rizika KVO
pomoci SCORE2-Diabetes

@ESC—

Obr. 7 - Lécba snizujici koncentraci glukézy u pacientt s diabetem 2. typu, ktera redukuje kardiovaskularni riziko na zékladé pfitomnosti
aterosklerotického kardiovaskularniho onemocnéni / zavazného poskozeni cilovych organi a 10letého odhadu rizika kardiovaskulérnich
onemocnéni pomoci SCORE2-Diabetes. ASKVO - aterosklerotické kardiovaskuldrni onemocnéni; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; GLP-1
RA - agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; s.c. — subkutanni; SGLT2 - sodiko-gluké-
zovy kotransportér 2; TOD - poskozeni cilového organu. Kategorizace rizik je zaloZena na pfitomnosti ASKVO/zdvazného TOD a 10letém
odhadu rizika KVO pomoci SCORE2-Diabetes. U pacientl s ASKVO je zobrazeno pouze doporuceni I. tfidy. Doporuceni k 1é¢bé pro pacienty
s DM2T a zdvaznym TOD jsou popsana v oddilu 8. Zavazné TOD definované jako eGFR < 45 ml/min/1,73 m? bez ohledu na albuminurii nebo
eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? a mikroalbuminurie (UACR 30-300 mg/g; stadium A2) nebo proteinurie (UACR >300 mg/g; stadium A3) nebo
pfitomnost mikrovaskuldrniho onemocnéni alespori na tfech riznych mistech (napf. mikroalbuminurie [stadium A2] plus retinopatie plus
neuropatie).

2 GLP-1 RA s prokazanym KV pfinosem: liraglutid, semaglutid s.c., dulaglutid, efpeglenatid. ® Inhibitory SGLT2 s prokdzanym KV piinosem:
empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin.
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Ke snizeni KV rizika nezavisle na kontrole glukézy?

GLP-1 RA® Inhibitor SGLT2°
(trida I) (trida I)

Nezévisle na HbA,,

Nezavisle na soubézné medikaci snizujici koncentraci glukdzy

|

Pro dalsi kontrolu glukézy

Latky snizujici koncentraci glukézy s moznym KV pfinosem

Metformin
(trida lla)

Pioglitazon?
(tfida llb)

Latky snizujici koncentraci glukézy s prokazanou KV bezpecnosti
Inhibitory DPP-4 (sitagliptin, alogliptin, linagliptin)
Ertugliflozin

Sulfonylmocovina (glimepirid nebo gliclazid)

Inzulin glargin nebo inzulin degludek

Jiné GLP-1 RA (lixisenatid, exenatid ER, peroralni semaglutid)

Latky snizujici koncentraci glukézy bez hodnoceni KV bezpecnosti
Napf. kratkodobé pusobici inzuliny

Napf. jiné sulfonylmocoviny

\ @ESC—

Obr. 8 - Lécba snizujici koncentraci glukézy u pacienttd s diabetem 2. typu a aterosklerotickym kardiovaskularnim onemocnénim ke sni-
zeni kardiovaskularniho rizika. ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; CKD - chronické onemocnéni ledvin; DM2T - dia-
betes mellitus 2. typu; DPP-4 - dipeptidyl peptidaza 4; eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; ER - prodlouzené uvolriovani; GLP-1 RA

- agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; HbA, - glykovany hemoglobin; KV - kardiovaskuldrni; MACE - zdvazna nezadouci
kardiovaskularni pfihoda; s.c. - subkutanni; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2.

2 U pacientt s ASKVO a DM2T se doporucuje Ié¢it pomoci GLP-1 RA a/nebo inhibitoru SGLT2 s prokdzanym pfinosem pro snizeni KV rizika,
nezavisle na HbA, a soubéznych lécich snizujicich koncentraci glukézy. Pokud je nutna dalsi kontrola glukézy, je treba zvazit lécbu metfor-
minem a je mozné zvazit lécbu pioglitazonem. ® GLP-1 RA s prokazanym KV piinosem: liraglutid, semaglutid s.c., dulaglutid, efpeglenatid.
¢Inhibitory SGLT2 s prokazanym KV pfinosem: empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, sotagliflozin. ¢Pioglitazon by neméli uzivat
pacienti se srde¢nim selhanim; pouziti u CKD vyZzaduje opatrnost, protoZe expanze intravaskularniho objemu a selhdni srdce jsou bézné pfi
snizené eGFR. ¢ Inhibitory DPP-4 by neméli pouzivat pacienti na GLP-1 RA.  Ertugliflozin ve studii VERTIS CV prokézal bezpecnost s ohle-
dem na tfibodovy MACE, ale zadny pfinos.

nované vysledky ziskané z CVOT s pouzitim GLP-1 RA a in- statind, antitrombotické terapie, inhibitord angiotenzin
hibitort SGLT2 podporuji jejich doporuceni pro vsechny  konvertujictho enzymu (ACEI) / blokatord receptoru AT,
pacienty s DM2T s prevladajicim ASKVO, pricemz takové pro angiotenzin Il (ARB) a dalSich lé¢ebnych modalit zmir-
uvahy jsou ucinény nezavisle na rozhodnutich o 1é¢bé gly-  nfujicich KV riziko nezavisle na glykemii, mélo by nyni platit
kemie (obr. 7 a 8). Stejné jako DM2T vede k predepisovani  totéz o predepisovani inhibitord SGLT2 a/nebo GLP-1 RA.
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Pacient se zvySenym TK )

. Vysoky normalni TK
1® ) STK 130-139 mm Hg
a

/nebo DTK 85-89 mm Hg

Zvazte maskovanou hypertenzi

Méreni TK mimo

ordinaci (ABPM
nebo HBPM)

(.

( : I Hypertenze
(&S TK > 140/90 mm Hg

Pro potvrzeni diagnozy

Opakované navstévy
ordinace pro méreni TK
NEBO
méreni TK mimo ordinaci
(ABPM nebo HBPM)
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Obr. 9 - Screening a diagnostika hypertenze u pacientt s diabetem. ABPM - ambulantni monitorovéni krevniho tlaku; DTK - diastolicky
krevni tlak; HBPM — domaci monitorovéni krevniho tlaku; STK - systolicky krevni tlak; TK — krevni tlak. Obrazek upraveny podle Williamse

etal., 2018.

Mechanismy KV ptinost novych [éku snizujicich hodno-
tu glukdzy zlstavaji netplné pochopeny.

U GLP-1 RA je KV ucinnost fizena snizenym rizikem
pfihod souvisejicich s ASKVO. Zatimco empagliflozin
a canagliflozin zlepsily ukazatel slozeny z umrti z kardio-
vaskuldrnich pficin, IM a CMP, vSechny inhibitory SGLT2
snizuji KV cilové ukazatele souvisejici se HF (oddil 5)
a progresi onemocnéni ledvin (oddil 7). Inhibitory SGLT2
se tedy doporucuji ke sniZzeni hospitalizace pro srdecni se-
lhani u pacientd s DM2T s rizikem srde¢niho selhani nebo
u pacientd s CKD. U pacientt s nové diagnostikovanym
DM2T bez KVO nebo jinych hlavnich KV rizikovych fak-
torq, ktefi maji nizké nebo stfedni KV riziko, mohou pfi
vybéru 1ékl snizujicich koncentraci glukézy hrat vétsi roli
jiné faktory nez ty, které zmirriuji KV a renalini riziko, jako
jsou cenovd dostupnost, nezddouci ucinky, hmotnostni
vyhody, snasenlivost a snadnost pouZziti.

4.4 Krevni tlak a diabetes

V nejnovéjsich prizkumech ESC/EURObservational Re-
search Program (EORP) EUROASPIRE byla hypertenze
v anamnéze pfitomna u 80 % muzl a 87 % Zen se zna-
mym diabetem a u 74 % muzl a 81 % Zen s nové diagnos-
tikovanym diabetem s anamnézou ICHS.

4.4.1 Screening a diagnostika

Pravidelné méfeni TK za standardizovanych podminek
je povinné u vsech pacientt s diabetem (obr. 9; tabul-
ka 7). Hypertenze by méla byt potvrzena na obou pa-
Zich pomoci vice méreni, véetné méreni v jednotlivych
dnech. U pacientli s KVO a hodnotami > 180/110 mm Hg
je mozné diagnostikovat hypertenzi pfi jediné navstéve.

Tabulka 7 — Méreni krevniho tlaku

Méreni TK pfi Uvodni a kazdé nasledné navstéveé (pti kazdé bézné
klinické navstéve)

Pacienti by méli sedét pohodIné v tichém prostredi po dobu 5 minut
pred zahajenim méreni TK.

Méla by byt zaznamenana tti méreni TK v odstupu 1-2 min a dalsi

méreni, pokud se prvni dvé namérené hodnoty lisi o > 10 mm Hg. TK
se zaznamena jako primér poslednich dvou méreni TK.

Zmérte TK 1 minutu a 3 minuty po postaveni se ze sedu u vSech
pacientl pfi Uvodni navstéve, abyste vyloucili ortostatickou
hypotenzi. Dale je tfeba zvazit méreni TK vleZe a vestoje.

Je-li to mozné, mélo by byt provedeno méreni TK mimo ordinaci

s ambulantnim a/nebo domécim monitorovanim TK.

Maskovana hypertenze by méla byt zvazena u pacientud

s normalnim a vysokym normélnim TK, ale s HMOD nebo s vysokym
kardiovaskularnim rizikem.

HMOD - poskozeni organ(i zprostiedkované hypertenzi; TK - krevni
tlak.

Podrobnosti o méfeni TK jsou komplexné shrnuty — do-
poruceni pro lécbu arteridlni hypertenze ESC/Evropské
spolec¢nosti pro hypertenzi (ESH) a doplrikové udaje on-
line, oddil 2.6.1.

4.4.2 Cile lécby

Randomizované kontrolované studie (RCT) prokdzaly pfi-
nos (snizeni CMP, koronarnich pfihod a onemocnéni led-
vin) snizeni STK na < 140 mm Hg a diastolického krevniho
tlaku (DTK) az < 90 mm Hg u pacientl s diabetem. Opti-
malni cilovd hodnota TK u pacientt s diabetem je viak
stdle pfedmétem diskuse. Studie UKPDS po desetiletém
nasledném sledovani neuvedla Zzadné pfinosy pretrvava-
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jici z dfivéjSiho obdobi pfisné kontroly TK s ohledem na
makrovaskularni pfihody, umrti a mikrovaskularni kom-
plikace, zatimco pocatecni rozdily v TK mezi skupinami jiz
nebyly zachovany.

RCT hodnotici prinosy a rizika intenzivnéjsi terapie ve
srovndni se standardnimi strategiemi |écby hypertenze
u pacientt s diabetem jsou shrnuty v doplrikovych udajich
online, v tabulce $10.

V metaanalyze RCT zahrnujicich pacienty s diabetem
nebo prediabetem snizeni STK na < 135 mm Hg ve srov-
nani s méné intenzivni kontrolou snizilo relativni riziko
(RR) mortality ze vsech pric¢in o 10 % (pomér 3anci [OR]
0,90; 95% Cl 0,83-0,98), zatimco intenzivnéjsi kontrola
TK (£ 130 mm Hg) byla spojena s vétsim snizenim cévni
mozkové prihody, ale nesnizila ostatni pfihody. Podobné
antihypertenzni lé¢ba vyznamné snizila mortalitu u lidi
s DM2T, ICHS, HF a cévni mozkové prihody, s dosazenym
pramérnym STK 138 mm Hg, zatimco pouze cévni mozko-
va pfihoda byla vyznamné snizena, s praimérnym STK 122
mm Hg ve srovndni s vy$§imi hodnotami TK. SniZzeni STK
na < 130 mm Hg tedy mlze byt pfinosem pro pacienty
s obzvlasté vysokym rizikem cerebrovaskuldrni pfihody,
jako jsou pacienti s anamnézou cévni mozkové prihody.
Hodnoty STK > 140 mm Hg nebo < 120 mm Hg byly spo-
jeny s vysokym rizikem nezadoucich rendlnich vyslednych
parametrd u pacientl s diabetem ve srovndni s pacienty
bez diabetu a s vysokym KV rizikem.

Guidelines ESC/ESH pro |é¢bu arteridlni hypertenze
z roku 2018 doporucuji, aby u vSech pacientl s diabetem
byl TK v ordinaci cilen na STK 130 mm Hg a nizsi, pokud
je tolerovan, ale ne na hodnoty < 120 mm Hg; DTK by
mél byt snizen na < 80 mm Hg, ale ne na < 70 mm Hg.
U starsich pacientt (vék 65 let) by mél cilovy STK dosaho-
vat 130-140 mm Hg, pokud je tolerovan.

Novéjsi udaje vsak tato doporuceni pro vsechny pa-
cienty s diabetem zpochybriuji a zddraznuji potencidlni
potfebu vice individualizovanych cilovych hodnot.

ESC Prevention Guidelines z roku 2021 doporucuji
u pacientl s diabetem cilové rozmezi 1é¢by STK v ordinaci
120-130 mm Hg, pfi¢emz nizsi STK je pfijatelny, pokud je
tolerovan. U pacientt ve véku > 70 let jsou doporuceny
hodnoty STK <140 mm Hg, az na 130 mm Hg, pokud jsou
tolerovany. Cilova hodnota lé¢by DTK < 80 mm Hg se do-
porucuje pro viechny lé¢ené pacienty.

4.4.3 Lécba hypertenze

4.4.3.1 Ovlivnéni Zivotospravy a hubnuti

Diety bohaté na zeleninu, ovoce a nizkotu¢né mlécné vy-
robky, jako jsou sttedomofrské diety a dietni snizeni sodi-
ku na < 100 mmol/den a zvy3eni pfijmu drasliku, zlep3uji
kontrolu krevniho tlaku.

Intervence dlouhodobého cvi¢eni mirng, ale vyznamné
snizuje STK (0o =7 mm Hg) a DBP (o0 -5 mm Hg). V ideal-
nim pfipadé by predpis cviceni zaméreny na snizeni TK
u jedincd s normalnim TK nebo hypertenzi zahrnoval mix
prevazné aerobniho cvi¢eni doplnéného cvi¢enim s dyna-
mickym odporem.

Po bariatrické operaci bylo pozorovano vyrazné zlep-
seni KV rizikovych faktorl (hypertenze, dyslipidemie, dia-
betes), spojené s vyraznym ubytkem hmotnosti. Ve studii
Look AHEAD ti, ktefi snizili svou télesnou hmotnost o 5 az

< 10 %, dosahli poklesu SBP a DBP o 5 mm Hg ve srovnani
s témi, ktefi snizili svou hmotnost o > 10 % nebo <5 %.
Zda se, ze frekvence KV komplikaci je ovlivnéna etnickou
pfislusnosti nebo rasovou identitou.

4.4.3.2 Farmakologicka lécba u pacienti
s diabetem

Pokud STK v ordinaci dosahuje hodnoty > 140 mm Hg
a/nebo DTK > 90 mm Hg, je nutnd medikamentézni tera-
pie v kombinaci s nefarmakologickou |é¢bou. Doporucuje
se zacit s kombinovanou terapii. Lze pouzit vsechny do-
stupné léky snizujici TK, ale ddkazy silné podporuji po-
uziti inhibitoru renin-angiotenzinového systému (RAS)
(ACEI, ARB), zejména u pacientt s prukazem poskozeni
cilovych organu (albuminurie a hypertrofie levé komo-
ry [LK]). V nedavné metaanalyze vsak nebyly inhibitory
RAS lepsi nez jiné tridy antihypertenziv ve snizeni celkové
mortality nebo mortality z KV pfi¢in a rendlnich prihod.

Kontrola TK ¢asto vyZaduje [écbu vice Iéky inhibitorem
RAS a blokatorem kalciovych kandli (BKK) nebo diureti-
kem, zatimco kombinace ACEI s ARB se nedoporucuje. Be-
tablokatory jsou indikovany pfi HF, anginé pectoris, u Zen
po infarktu myokardu, u FS nebo mladsich téhotnych zen
nebo planujicich téhotenstvi. Kombinace dvou nebo vice
[éka v jedné pilulce by méla byt zvdZena, aby se zlepsila
adherence a dosahlo se dfivéjsi kontroly TK.

U zjevné rezistentni (véetné MRA-rezistentni) hyper-
tenze u pacientl s HFpEF (61 % diabetes; post-hoc ana-
lyza PARAGON o morbidité a mortalité u pacientu se sr-
decnim selhdnim se zachovanou ejekéni frakci) sacubitril/
valsartan pomohly lépe kontrolovat TK ve srovndni s val-
sartanem.

4.4.3.3 Krevni tlak se méni s latkami snizujicimi
hodnotu glukézy

Studie testujici GLP-1 RA prokazaly pokles TK u téchto
léka, caste¢né kvlli ubytku hmotnosti. Pri |é¢bé semaglu-
tidem byl pozorovan trvaly pokles TK (zavisly na davce
SBP: —1,3 az -2,6 mm Hg) s mirnym zvy$enim srdecni fre-
kvence (+2 az 2,5 tepu za minutu). Podobné ucinky byly
pozorovany v jinych studiich GLP-1 RA a odvozené z me-
taanalyzy.

Inhibitory SGLT2 vyvolaly vétsi pokles TK nez GLP-1
RA bez zmény srde¢ni frekvence. Neddvna metaanalyza
zahrnujici sedm RCT prokazala, ze inhibitory SGLT2 byly
spojeny s prumérnym snizeni o 3,6/1,7 mm Hg (systolicky/
diastolicky) za 24 h ambulantniho TK, coZ je srovnatelné
s ucinnosti nizké davky hydrochlorothiazidu.

4.4.4 Pohlavné specifické aspekty

Obecné je diagnostika a lé¢ba hypertenze mezi pohlavimi
srovnatelna, s vyjimkou Zen ve fertilnim véku nebo béhem
téhotenstvi, kdy nékteré léky, jako jsou blokatory RAS,
mohou mit nepfiznivé Ucinky na plod, zejména v casné
gestaci. Mél by byt také zvdZzen mozny ucinek peroralni
antikoncepce na TK. Z RCT existuji urcité dikazy, ze cile
TK béhem téhotenstvi by se mély pohybovat od 110 do
135 mm Hg pro STK a 80 az 85 mm Hg pro DTK. To je také
podporeno nedavnou studii CHAP (Chronic Hypertension
and Pregnancy).

Zeny obvykle vykazuji vétsi rozdily v TK a vy33i podil
hypertenze nez muzi jiz pfi diagnéze DM2T ve srovnani
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Komentovana doporuceni 10 - Doporuceni pro kontrolu krevniho

tlaku u pacientt s diabetem

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Screening hypertenze

Pravidelné méreni TK® se doporucuje
u vSech pacientu s diabetem k detekci
a lécbé hypertenze ke snizeni KV rizika.

Lécebné cile
Lécba antihypertenzivy se doporucuje

lidem s diabetem, kdyz je krevni tlak
v ordinaci > 140/90 mm Hg.

U pacientl s diabetem se doporucuje lécit
hypertenzi individuélné. Cilova hodnota
STK je 130 mm Hg a < 130 mm Hg, pokud
je tolerovana, ale ne < 120 mm Hg.

U starsich lidi (vék > 65 let) se doporucuje
cilit STK na 130-139 mm Hg.

U pacientl s diabetem se zvlasté vysokym
rizikem cerebrovaskularni pfihody Ize pri
|é¢bé zvazit cilovou hodnotu STK < 130
mm Hg, aby se dale snizilo riziko cévni
mozkové piihody.

Lécba a hodnoceni

U pacientt s diabetem a hypertenzi se
doporucuje zména Zivotospravy (snizeni
hmotnosti pti nadvaze, fyzickd aktivita,
omezeni alkoholu, omezeni sodiku,
zvysena konzumace zeleniny, pouzivani
nizkotu¢nych mlécnych vyrobka).

Doporucuje se zahdjit lé¢bu a kombinace
inhibitoru RAS a BKK nebo thiazidového/
thiazidu podobného diuretika.

Domaci selfmonitoring TK by mél

byt zvazen u pacientt s diabetem na
antihypertenzni [écbé, aby se ovérilo, ze
TK je nalezité kontrolovan.

Je tfeba zvézit 24hodinové ambulantni
monitorovani krevniho tlaku, aby bylo
mozné posoudit abnormalni 24hodinové
vzorce TK, v€etné nocni hypertenze

a snizeného nebo obraceného nocniho
poklesu TK, a upravit antihypertenzni
lécbu.

BKK - blokator kalciovych kandl(; CKD - chronické onemocnéni ledvin;
KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; RAS -
renin-angiotenzinovy systém; STK - systolicky krevni tlak; TK - krevni
tlak.

2 |dealné pfi kazdém setkani.

s zenami a muzi bez DM2T a poté horsi kontrolu TK. Na-
vic bylo prokazano pohlavné specifické, hypertenzi zpro-
stfedkované organové poskozeni s velmi vysokym rizikem
HFpEF u Zen, zvlasté v pfitomnosti diabetu.

4.5 Lipidy a diabetes

Shluk lipidovych a apolipoproteinovych abnormalit do-
provazi diabetes. Hlavnimi slozkami jsou mirné zvysené
koncentrace triglyceridli (TG) v plazmé, lipoproteinl bo-
hatych na TG (TRL) a TRL cholesterolu, normalni az mirné
zvysené koncentrace cholesterolu v lipoproteinech o niz-
ké hustoté (LDL-C) a nizké koncentrace cholesterolu v li-
poproteinech o vysoké hustoté (HDL-C).

Mezi dalsi vlastnosti patfi struktura a funkce lipopro-
teinl, napf. malé denzni LDL a HDL ¢astice. Stejné ab-
normality jsou také hldeny u pacientd s DM1T, jejichz
dlouhodobé vystaveni dyslipidemii mlze vyvolat atero-
sklerézu jiz v adolescenci. U DM1T jsou vysoké hodnoty
LDL-C pozorovany u pacientd s nekontrolovanou glyke-
mii, zatimco vysoké koncentrace HDL-C mohou byt pro-
zanétlivé, a proto aterogenni misto protektivni. U dobre
kontrolovaného DM1T maji hodnoty HDL-C tendenci byt
normalni (nebo dokonce mirné zvysené), stejné jako séro-
vé triglyceridy.

4.5.1 Cile lécby

Epidemiologické studie ukdazaly, Ze vysoké koncentrace
LDL-C a non-HDL-C a nizké koncentrace HDL-C jsou spoje-
ny se zvysenym rizikem KV pfihod a mortalitou u pacien-
td s diabetem a bez diabetu.

Naopak RCT s léky snizujicimi lipidy u pacientl s rizi-
kem KV pfihod (v€etné pacientl s DM2T) prokdzaly log-
-linedrni proporcionalni snizeni KV pfihod a mortality na
kazdy 1 mmol snizeni LDL-C. LDL-C je primarnim cilem [é¢-
by hypolipidemiky. Sekundarni cil non-HDL-C by mél byt
také zvazovan u pacient( s diabetem a smiSenou dyslipi-
demii, ackoli existuji omezené udaje z intervencnich stu-
dii. Cile |écby se u pacientl s diabetem lisi v zavislosti na
jejich KV riziku (oddil 2; obr. 10). Vzhledem k nedostatku
dukazl nelze dat jednoznacna doporuceni pro pacienty
s DM2T s nizkym KV rizikem.

4.5.2 Latky snizujici koncentraci lipidd
4.5.2.1 Statiny

Statiny zUstdvaji terapii prvni volby ke snizeni koncentra-
ci LDL-C u pacientt s diabetem a dyslipidemii, vzhledem
k jejich uc¢innosti v prevenci KV pfihod a snizeni mortality
z KV pficin bez dukazl o rozdilech mezi pohlavimi.

Statiny vysoké intenzity (rosuvastatin a atorvastatin)
jsou indikovany u pacientd s diabetem s vysokym nebo
velmi vysokym KV rizikem, protoze snizuji LDL-C o 40-
63 % a vyznamné snizuji vyskyt zdvaznych mozkovych
a korondarnich komplikaci. Tento pfiznivy efekt prevazuje
nad potencidlnim diabetogennim ucinkem téchto 1€k,
odhadovanym jako 9% zvy3ené riziko incidentu diabetu,
zejména u starsich pacientld a u pacientl v prediabetu.
Podobné prinosy byly pozorovany u DM1T i DM2T.

Statiny jsou bezpecné a obecné dobfre tolerované. Sub-
jektivni nezadouci pfihody (jako je inava, myalgie a symp-
tomy nervového systému) jsou castéjsi nez objektivni ne-
zadouci pfihody v disledku nocebo efektu, pricemz zeny
prozivaji nezadouci prihody castéji nez muzi. Ve vétsiné
pfipadd myopatie nebo rhabdomyolyzy dochdzi k Ié-
kovym interakcim s vy$si nez standardni davkou statinu
nebo kombinaci s gemfibrozilem.

Dlkazy naznacuji, ze 70-90 % pacientu, ktefi uvadeé-
ji intoleranci statind, je schopno uzivat statin, kdyz jsou
znovu podany.

4.5.2.2 Ezetimib

Snizeni LDL-C Ize déle zintenzivnit pfidanim ezetimibu ke
statinu, ktery sniZuje absorpci cholesterolu z ilea. Studie
IMPROVE-IT prokéazala vyznamné snizeny MACE (kompo-
zit z umrti z KV pficin, nefatalniho IM, nestabilni anginy
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Obr. 10 - Doporucené cilové hodnoty LDL-cholesterolu podle kategorii kardiovaskularniho rizika u pacientd s diabetem 2. typu. ASKVO
— aterosklerotické kardiovaskuldrni onemocnéni; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; KV - kardiovaskuldrni; LDL-C — cholesterol v lipoprotei-

nech o nizké hustoté; TOD - poskozeni cilového organu.

pectoris vyZadujici rehospitalizaci, koronarni revaskulari-
zace 30 dni po randomizaci nebo nefatalni CMP; HR 0,94;
95% Cl1 0,89-0,99) u pacientt po AKS uzivajicich simvasta-
tin plus ezetimib, se silnéjSim pfinosem v podskupiné pa-
cientl s diabetem (HR 0,85; 95% Cl 0,78-0,94; p < 0,001).

Kombinace ezetimibu se statinem je proto doporuco-
vana u pacientl s diabetem a neddvno prodélanym AKS,
zvlasté pokud je pozadovan cilovy LDL-C < 1,4 mmol/l (55
mg/dl) a nelze ho dosdahnout samotnym statinem. Mladi
dospéli s DM1T maji zvySenou absorpci cholesterolu, jak
ukazala neddvna studie, coz naznacuje vyssi ucinnost eze-
timibu v této populaci, kterou je tfeba ovéfit patficnou
studii RCT.

4.5.2.3 Inhibitory proprotein konvertazy
subtilisin/kexin typu 9

Inhibitory proprotein konvertazy subtilisin/kexin typu
9 (PCSK9) evolocumab a alirocumab jsou monoklonalni
protilatky, které silné sniZuji plazmaticky LDL-C a zamé-
fuji se na protein zapojeny do regulace LDL receptoru
na hepatocytu. Poddvaji se spolu s vysoce intenzivni sta-
tinovou terapii (s ezetimibem nebo bez néj), inhibitory
PCSK9 vyznamné snizily MACE v podskupinach pacientt
s diabetem s ASKVO zarazenych do studie FOURIER a do
studie ODYSSEY OUTCOMES. Zejména evolocumab vyka-
zal 17% snizeni RR kombinovaného primarniho cilového
ukazatele umrti z KV pficin, IM, cévni mozkové prihody,
hospitalizace pro nestabilni anginu pectoris nebo koro-
narni revaskularizace u pacientu s diabetem.

Ve srovnani s placebem evolocumab také vyznamné
snizil dalsi aterogenni lipidy (tj. TG, non-HDL-C, &astice
obsahujici apolipoprotein B) u pacientt s diabetem a smi-

$enou dyslipidemii zafazenych do BANTING a studie BER-
SON. Alirocumab vyznamné snizil ¢etnost cilového uka-
zatele slozeného z umrti z KV pficin, IM, cévni mozkové
pfihody nebo hospitalizace pro nestabilni anginu pectoris
v podskupiné pacientl s AKS s DM2T (n = 5 444) studie
ODYSSEY OUTCOMES.

Alirocumab s maximalné tolerovanou davkou statinu
byl také ucinnéjsi nez ezetimib, fenofibrat nebo terapie
nesnizujici koncentraci lipida pfi snizovani non-HDL-C
a jinych aterogennich lipida u pacientl s diabetem zara-
zenych do studie ODYSSEY DM-DYSLIPIDEMIA.

Metaanalyza autord Khan a spol. neprokazala vyznam-
nou souvislost mezi inhibitory PCSK9 a nové vzniklym
diabetem (HR 1,00; 95% CI 0,93-1,07; p = 0,96, I> = 0 %),
pficemz potvrdila mirné riziko vyskytu diabetu pouze se
statiny (HR 1,10; 95% Cl, 1,05-1,15; p < 0,001; I?= 0 %).

4.5.2.4 Fibraty a dalsi Iéky sniZujici koncentraci TG

Potencidlni pouziti fibratd ke snizeni koncentrace TG je
pomérné omezené kvlli riziku myopatie, pokud jsou po-
davany se statiny, a malému pfinosu prokdzanému v RCT,
kromé analyzy podskupin zahrnujicich subjekty s velmi
vysokymi koncentracemi TG. Pemafibrat je novy selek-
tivni moduldtor receptoru o aktivovany peroxisomovym
proliferatorem s lepSim pomérem pfinosu a rizik ve srov-
nani s konvencnimi fibraty. Studie faze 3, ktera urcovala
ucinnost pemafibratu v prevenci MACE u pacientt s dia-
betem, byla pfedc¢asné ukoncéena pro neucinnost.

Pokud TG zUstavaji zvysené i pfi 1é¢bé statinem, ethyl
ikosapent, stabilni ester kyseliny eikosapentaenové,
muze byt upfednostnén pred jinymi omega-3 mastnymi
kyselinami v davce 2 g dvakrat denné pro KV vysledné
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parametry hlasené ve studii REDUCE-IT, kde byl pfinos
konzistentni u pacientd s diabetem (58 %) i bez diabetu
(pint = 0'29)

4.5.3 Nové léky na snizeni cholesterolu

4.5.3.1 Inclisiran

Inclisiran inhibuje jaterni syntézu PCSK9 s dlouhodobym
uc¢inkem. Pacienti uZivajici statiny s vysokymi koncent-
racemi LDL-C a ASKVO nebo alespon jednim rizikovym
ekvivalentem ASKVO byli zafazeni do dvou studii faze 3
ORION-10 a ORION-11 a dosahli dalsiho 50% sniZeni LDL-
-C pomoci inclisiranu. Tento pfinos byl konzistentni u pa-
cientl s diabetem v obou studiich a kone¢né KV vysledné
ukazatele jsou v soucasné dobé testovany ve studii faze 3
zahrnujici pacienty s ASKVO (ORION-4).

4.5.3.2 Kyselina bempedoova

Kyselina bempedoova je prolécivo, které snizuje syntézu
cholesterolu inhibici adenosintrifosfat (ATP) citrat lya-
zy s velmi omezenymi nezadoucimi ucinky souvisejicimi
s muskuloskeletalnim systémem. Pridani kyseliny bempe-
doové ke statinim vyznamné snizilo koncentrace LDL-C
(-16,5 %) u pacientd s ASKVO nebo familidrni hypercho-
lesterolemii, s konzistentnimi vysledky v podskupiné pa-
cientd s diabetem (19,1 %). Kyselina bempedoova nevy-
volala novy diabetes ani nezhorsila diabetes, jak ukazala
nasledna metaanalyza.

Komentovana doporuceni 11 — Doporuceni pro lécbu dyslipidemie

u pacientt s diabetem

Uroven
dikazi

Doporuceni Trida
doporuceni

Lipidové cile
U pacient s DM2T se strednim KV rizikem

se doporucuje cilova hodnota LDL-C
< 2,6 mmol/l.

U pacientl s DM2T s vysokym KV rizikem
se doporucuje cilova hodnota LDL-C

< 1,8 mmol/l a snizeni LDL-C alespon
050 %.

U pacientl s DM2T s velmi vysokym KV
rizikem se doporucuje cilova hodnota
LDL-C < 1,4 mmol/l a snizeni LDL-C alespon
050 %.

U pacientl s DM2T je sekunddrnim
cilem non-HDL-C hodnota < 2,2 mmol/l
u pacientl s velmi vysokym KV rizikem
a < 2,6 mmol/l se doporucuje u pacientd
s vysokym KV rizikem.

Hypolipidemicka lécba

Statiny jsou doporucovany jako lécba
snizujici hodnotu LDL-C prvni volby

u pacientl s diabetem a nad cilovymi
hodnotami LDL-C. Podavani statinC je
definovano na zékladé profilu KV rizika
pacientl a doporucenych cilovych hodnot
LDL-C (nebo non-HDL-C).

Inhibitor PCSK9 se doporucuje u pacientt

s velmi vysokym KV rizikem, s trvale vysoky-
mi hodnotami LDL-C nad cilovymi hodnota-
mi navzdory |é¢bé maximalni tolerovanou
ddavkou statinu, v kombinaci s ezetimibem
nebo u pacientl s intoleranci statin(.

Pokud neni cilovych hodnot LDL-C
dosazeno statiny, doporucuje se
kombinovana lécba s ezetimibem.

Pokud rezim na bazi statint neni tolerovan
v zadné davce (ani po opétovném podani),
je tieba zvazit pridani inhibitoru PCSK9

k ezetimibu.

lla

Pokud rezim na bazi statint neni tolerovan
v zadné davce (ani po opétovném podani),
je tfeba zvazit

ezetimib.

lla C

U pacient( s hypertriglyceridemii®
Ize zvazit podani vysokych davek
ethyl ikosapentu (2 g dvakrat denné)
v kombinaci se statinem.

DM2T - diabetes mellitus 2. typu; KV - kardiovaskularni; HDL-C -
cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustoté; LDL-C - cholesterol
v lipoproteinech o nizké hustoté; PCSK9 — proprotein konvertaza
subtilisin/kexin typu 9.

2 Hypertriglyceridemie: triglyceridy 150-499 mg/dl, podle zahrnuti
studie REDUCE-IT.

Pacienti s vysokym KV rizikem, ktefi nemohli nebo ne-
chtéli uzivat statiny, byli zafazeni do studie CLEAR Out-
comes a randomizovani do skupiny bempedoové kyseli-
ny nebo placeba. Z 6 992 pacientd zarazenych do aktivni
vétve studie mélo 45 % DM2T. Kyselina bempedoova byla
spojena s vyznamné nizsim vyskytem ¢tyfslozkového kom-
binovaného primarniho cilového ukazatele umrti z KV
pric¢in, nefatadlniho IM, nefatalni cévni mozkové prihody
nebo koronarni revaskularizace a vy$sim vyskytem nékte-
rych nezddoucich uc¢inkd (dna a cholelitiaza) pfi sledovani
40,6 mésice. Je tfeba poznamenat, Ze udaje byly zverejné-
ny teprve tésné pred dokoncenim téchto pokynd, a proto
nemohly byt zahrnuty.

4.6 Antitromboticka lécba a diabetes

K aktivaci a agregaci krevnich desticek u diabetu pfispiva
nékolik mechanism (obr. 11). Farmakologii rdznych anti-
trombotik Ize nalézt v doplrikovych udajich online, oddil
2.7 a obrazky S1-5.

4.6.1 Pacienti bez anamnézy symptomatického
ASKVO nebo revaskularizace

Nejvétsi metaanalyza na datech 95 000 jednotlivych pacientd
s pramérnym KV rizikem (0,57 % MACE/rok) ze Sesti RCT zahr-

Komentovana doporuceni 12 - Doporuceni pro pacienty

s diabetem bez anamnézy symptomatického aterosklerotického
kardiovaskularniho onemocnéni nebo revaskularizace

Uroven
dukazh

Doporuceni Trida
doporuceni

U dospélych s DM2T bez anamnézy
symptomatického ASKVO nebo
revaskularizace Ize zvazit ASA (75-100 mg
jednou denné) jako prevenci prvni zévazné
cévni prihody, pokud neexistuji jasné
kontraindikace.?

ASA - kyselina acetylsalicylovd; ASKVO - aterosklerotické
kardiovaskularni onemocnéni; DM2T - diabetes mellitus 2. typu.
2Vysoké riziko krvaceni v dlisledku gastrointestinalniho krvaceni nebo
peptického viedu béhem predchozich 6 mésic, aktivniho onemocnéni
jater (jako je cirhdza, aktivni hepatitida) nebo alergie na ASA

v anamnéze.



M. Vrablik, H. Rosolovd, M. Taborsky 257
( )
Hyperglykemie, inzulinova rezistence nebo nedostatek inzulinu, metabolicka nerovnovéhaJ
‘p s Endotelialni -y
1 Zanét N et dysfunkce 1 Obrat krevnich e leE |
*ROS glykace proteinti | SYNTEZA desticek a hypofibrinolytické
upravujici funkce prostredi
Generace
trombinu
Hypertenze
Koureni Aktivované
Obezita krevni
Dyslipidemie
Aterotrombdza
. @ESC

Obr. 11 - Mechanismy piispivajici ke zménéné aktivaci krevnich desti¢ek a aterotrombéze u pacient( s diabetem. T - zvysit; | - snizit;
NO - oxid dusnaty; ROS - reaktivni formy kysliku (reactive oxygen species). Obrazek znazornuje hlavni determinanty pfispivajici k ak-
tivaci krevnich desticek vedouci k aterotrombéze u pacientt s diabetem. Zanétlivé prostredi, metabolické zmény, endotelialni dys-
funkce a zménény obrat krevnich desticek vedou k populaci krevnich desticek, ktera se vyznacuje zvysenou aktivaci, zvysenou tvorbou
trombinu a supresi fibrinolytického systému. Uvolfiovani trombinu krevnimi destickami a de novo generovani prostfednictvim aktivace
koagulacni drahy dale zesiluje aktivaci krevnich desticek a vede k tvorbé fibrinové sité, coz hraje klicovou roli ve zvySeném riziku trom-

bézy u jedinct s diabetem.

novala 3 818 (4 %) pacientt s diabetem. V celém souboru niz-
kodavkovana kyselina acetylsalicylova (ASA) vyznamné sniZi-
la MACE vs. kontrola (absolutni snizeni rizika [ARR] 0,06 %/
rok; p = 0,0001), zatimco zvysila velké extrakranialni krvaceni
(0,10 % vs. 0,07 %/rok; absolutni narUst rizika 0,03 %/rok; p <
0,0001; doplriujici udaje online, tabulka S11).

Lze Fici, Ze u pacientd s diabetem a bez anamnézy
symptomatického ASKVO nebo revaskularizace lze ASA
(75-100 mg jednou denné) zvazit jako prevenci prvni cév-
ni pfihody. U pacientl s diabetem s asymptomatickym
ASKVO (v¢etné dokumentované korondrni aterosklerézy
potvrzené zobrazenim) a vyssim KV rizikem maze byt ¢is-

ty pfinos inhibice trombocytl pomoci ASA vyssi, a proto
je tfeba Iéc¢bu individualizovat.

4.6.2 Pacienti s ASKVO a/nebo revaskularizaci
bez indikace k dlouhodobé peroralni
antikoagulaci

4.6.2.1 Chronické koronarni syndromy

Pacienti s diabetem a dokumentovanou vyznamnou ICHS
nebo s predchozi revaskularizaci maji velmi vysoké KV ri-
ziko a doporucuji se nizké davky ASA (75-100 mg jednou
denné).
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bez indikace k antikoagulaci

Revaskularizace (PCI, CABG) pro AKS a CHKS u pacientt s diabetem, J

l

I
! l

]
l }
PCl CABG

Cas
PCl CABG
[0 1= [ R ———————
6 mésich  .-- it —arelo
(tida 1) (tfida I)
12 mésicll ---- el S
dévka ASA
24 mésich --- a-prasugrel -
nebo
ticagrelor
(tfida I)
36 mésict -----

L

.

@ESC

Obr. 12 - Doporuceni pro protidestickovou lécbu u pacientt s diabetem s akutnim nebo chronickym koronarnim syndromem, ktefi pod-
stupuji perkutanni koronarni intervenci nebo bypass koronarni tepny bez indikace k dlouhodobé peroralni antikoagulaci. AKS - akutni
korondrni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylovd; CABG — aortokoronarni bypass; DAPT - dudini protidestickova lécba; CHKS - chronicky

koronarni syndrom; PCl - perkutanni korondrni intervence.

Clopidogrel poskytuje alternativu u pacientl s intole-
ranci ASA nebo muze byt kombinovan s nizkou davkou
ASA (clopidogrel 75 mg jednou denné a ASA 75-100 mg
jednou denné) jako dudlni protidestickova [écba (DAPT)
u pacientl s chronickym koronarnim syndromem (CHKS)
podstupujicich perkutanni koronarni intervenci (PCI).

4.6.2.2 Akutni koronarni syndrom

4.6.2.2.1 Periproceduralni management

Periproceduralni management pacientl s AKS nebo pod-
stupujicich PCl, kterd mGze zahrnovat inhibitory glyko-
proteinu llb/llla, cangrelor, hepariny nebo bivalirudin, je
podrobné popsan v doporuceni ESC / European Associa-
tion for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) z roku 2018 pro
revaskularizaci myokardu.

4.6.2.2.2 Postproceduralni management

U pacientt s AKS podstupujicich PCI byla 12mési¢ni DAPT
s nizkou davkou ASA a prasugrelem nebo ticagrelorem
lepsi nez DAPT s clopidogrelem v podskupiné diabetu
v pfislusnych studiich, s profilem pfinosu a rizika podob-
nym celkovym populacim studie (dopliikové udaje on-
line).

DAPT, tj. nizkodavkované ASA s prasugrelem nebo ti-
cagrelorem, je u pacientt s diabetem a AKS preferovana
pred DAPT s clopidogrelem (doplrikové udaje online, ta-
bulka S$12), pokud se u pacienta neuvazuje o velmi vy-
sokém riziku krvaceni. Je tfeba poznamenat, ze pacienti
s DM2T maji snizenou tvorbu aktivniho metabolitu clo-
pidogrelu ve srovnani s pacienty bez diabetu (doplnkové
udaje online, oddil 2.7).

4.6.2.2.3 Prodlouzeni DAPT po AKS

Studie GLOBAL-LEADERS neprokézala vynikajici ucin-
nost nebo bezpecnost 24mési¢ni monoterapie ticagrelo-
rem po AKS ve srovnani se standardni 12mési¢ni DAPT
nasledovanou 12mési¢nim podavanim nizké davky ASA
v monoterapii v celkové a diabetologické (25 % vsech
pacientl) kohorté.

4.6.2.2.4 Zkraceni nebo deeskalace DAPT po AKS
u diabetu

Zadné dukazy nepodporuji zkraceni nebo deeskalaci
DAPT po AKS.

Zkraceni nebo deeskalace DAPT na méné nez 12 mé-
sict se u pacientt s diabetem nedoporucuje v obdobi 12
mésicl po AKS (obr. 12).
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Komentovana doporuceni 13 - Doporuceni pro antitrombotickou
lécbu u pacientu s diabetem a akutnim nebo chronickym

koronarnim syndromem bez indikaci k dlouhodobé peroralni
antikoagulaci

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

ASA v davce 75-100 mg jednou denné
se doporucuje u pacientu s diabetem
a predchozim IM nebo revaskularizaci
(CABG nebo stenting).

U pacientl s AKS a diabetem, ktefi
podstupuji PCl, se kromé ASA (75-100

mg jednou denné) doporucuije inhibitor
receptoru P2Y,, (ticagrelor nebo
prasugrel), udrzovany po dobu 12 mésicu.

Clopidogrel 75 mg jednou denné po nasy-
covaci davce (napr. 600 mg nebo alespon
5 dni jiz na udrzovaci 1é¢bé) se doporucuje
navic k ASA po dobu 6 mésicti po koro-
narnim stentovani u pacientli s CHKS, bez
ohledu na typ stentu, pokud je kratsi doba
trvani indikovéna z dlvodu rizika, popr.
vyskytu Zivot ohroZzujiciho krvaceni.

Clopidogrel se doporucuje jako alternativa
v piipadé intolerance ASA.

U pacientt s diabetem a AKS lécenych
DAPT, ktefi podstupuji CABG a nevyzaduji
dlouhodobou Iécbu OAC, se doporucuje
znovu zahdjit [écbu inhibitorem receptoru
P2Y,,, jakmile to bude po operaci povazo-
vano za bezpecné, a pokracovat v ni az 12
mésicd.

Prodlouzeni DAPT nad 12 mésicti po AKS
az na 3 roky je treba zvazit u pacientl

s diabetem, ktefi tolerovali DAPT bez
velkych krvacivych komplikaci.?

Pridani velmi nizké davky rivaroxabanu®

k nizké davce ASA pro dlouhodobou
prevenci zavaznych cévnich prihod by mélo
byt zvazeno u pacientt s diabetem a CHKS
nebo symptomatickou ICHDK bez vysokého
rizika krvaceni.

AKS - akutni korondrni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylovd; CABG
- aortokoronarni bypass; DAPT - dualni protidestickova lécba; CHKS —
chronicky koronarni syndrom; ICHDK - ischemicka choroba srdecni; IM
- infarkt myokardu; OAC - perorélni antikoagulancia; PCl - perkutanni
koronarni intervence.

2V pripadé ticagreloru by méla byt pouzita snizend davka (60 mg
dvakrat denné).

® Rivaroxaban 2,5 mg dvakrat denné.

4.6.3 Pacienti s ASKVO a/nebo revaskularizaci
vyzadujici dlouhodobou peroralni antikoagulaci
U pacientd vyzadujicich dlouhodobou [é¢bu peroralnimi
antikoagulancii (OAC; napf. s FS) podstupujicich PCI pro
AKS nebo CHKS se DAPT s clopidogrelem kombinuje s pl-
nou davkou OAC (trojitd antitrombotickd Iécba, TAT).

Dvé metaanalyzy naznacuji vyznamné vyssi cetnost in-
farktu myokardu a trombdzy stentu u dudlni antitrom-
botické terapie (DAT) vs. TAT (doplrikové udaje online,
tabulka $14). Nedostatek vysoce kvalitnich dlikazl o ucin-
nosti, metaanalyzy naznacujici urcité poskozeni a zakladni
vysoké riziko KV trombdzy a trombdzy stentu u pacientu
s diabetem naznacuji, Ze trvani TAT by mélo byt obezietné
a systematicky hodnoceno z hlediska trombdzy i rizika kr-
vaceni u jednotlivych pacientt s diabetem.

Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro antitrombotickou
lécbu u pacientd s diabetem a akutnim nebo chronickym

koronarnim syndromem a/nebo postperkutanni koronarni
intervenci vyzadujici dlouhodobou peroralni antikoagulaci

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientt s FS a Ié¢enych antiagregacni
terapii, ktefi jsou zpusobili pro
antikoagulaci a bez kontraindikace,? se
doporucuji NOAC prednostné pred VKA.

U pacientl s AKS nebo CHKS a diabetem,
ktefi podstupuji implantaci koronarniho
stentu a maji indikaci k antikoagulaci,

se doporucuje trojkombinace s nizkou
davkou ASA, clopidogrelem a OAC po
dobu alespon 1 tydne, po niz nasleduje
dualni terapie s OAC a jednou peroralni
protidestickovou latkou.

U pacientl s AKS nebo CHKS a diabetem,
ktefi podstupuji implantaci koronarniho
stentu a maji indikaci k antikoagulaci, je
tieba zvazit prodlouzeni trojkombinace
nizkodavkované ASA, clopidogrelu a OAC
az na 1 mésic, pokud riziko trombézy
prevazi riziko krvaceni jednotlivého
pacienta.

U pacientl s AKS nebo CHKS a diabetem,
kteri podstupuji implantaci koronarniho
stentu a maji indikaci k antikoagulaci,

Ize zvézit prodlouzeni trojkombinace
nizkodavkované ASA, clopidogrelu a OAC
az na 3 mésice, pokud riziko trombdzy
prevazi riziko krvaceni jednotlivého
pacienta.

AKS - akutni koronarni syndrom; FS - fibrilace sini; CHKS - chronicky
koronarni syndrom; NOAC - perorélni antikoagulancia bez antagonist(
vitaminu K; OAC - perordlni antikoagulancia; PCl - perkutanni
koronarni intervence; VKA - antagonista vitaminu K.

2 Kontraindikacemi NOAC jsou protetickd mechanicka srdec¢ni chlopen,
mitralni stendza a clearance kreatininu pod schvalenym prahem pro
konkrétni NOAC.

4.6.4 Prevence gastrointestinalniho krvaceni

Velké observacni studie nebo randomizované studie
ukazuji podobnou miru gastrointestinalniho a negastro-
intestinalniho velkého krvaceni pfi podavani jednoho
protidestickového Iéku (SAPT) s nizkou davkou ASA nebo
inhibitorem P2Y,, (clopidogrel nebo ticagrelor).

Komentovana doporuceni 15 - Doporuceni pro ochranu Zaludku

u pacientt s diabetem uzivajicich antitrombotika

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Pokud se antitrombotika pouzivaji

v kombinaci, doporucuji se inhibitory
protonové pumpy k prevenci
gastrointestinalniho krvaceni.

Pri pouziti jednoho protidestickového
nebo antikoagulacniho Iéku je tieba zvazit
pouziti inhibitord protonové pumpy,

aby se zabranilo gastrointestinalnimu
krvaceni, s ohledem na riziko krvaceni

u jednotlivého pacienta.

Pri pouziti clopidogrelu se omeprazol
s esomeprazolem k ochrané zaludku
nedoporucuji.
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Q. Hodnoceni globélniho KV rizika a onemocnéni

Hodnoceni sloZek rizikovych faktoru zivotospravy

- =
Neaktivita

I I I

Télesna hmotnost Télesna hmotnost
Slozeni téla Zatézové testovani

! ! ! !

Obecna doporuceni tykajici se Zivotospravy

Koureni

Dotaznik Dotaznik

Krok 1
v v v v v
Pfizplsobeni doporuceni tykajicich se Zivotospravy komorbiditam,
véku, kiehkosti, pohlavi, preferenci pacienta

l

Krok 2

Individualizovany multidisciplinarni intervencni program Upravy Zivotospravy

- @ESC

Obr. 13 - Hodnoceni slozek rizikovych faktori Zivotospravy a postupna doporuceni zmény Zivotospravy u pacientt s diabetem. FS — fibri-
lace sini; HFpEF — srdec¢ni selhdni se zachovanou ejek¢ni frakci; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei; ICHS - ischemicka choroba
srdecni; KV - kardiovaskularni; PAD — onemocnéni perifernich tepen. ? Pojem vyziva zastfesuje kvalitu a kvantitu sloZek stravy stejné jako

konzumaci alkoholu.

Zda se, ze krvaceni je zpUsobeno preexistujicimi
slizni¢nimi [ézemi spojenymi s porusenou primarni he-
mostdzou, spise nez se specifickym protidestickovym
lékem. Metaanalyza ukdzala, Ze gastroprotektivni Iéky
vyznamneé snizuji riziko gastrointestindlniho krvaceni
u pacientd uzivajicich antitrombotika v monoterapii i
kombinaci.

4.7 Multifaktorialni pfistup

k managementu rizikovych

faktorti u diabetu

Optimalni management rizikovych faktord a Zivotospra-
vy, stejné jako vcasna identifikace a l1é¢ba komorbidit, je
zakladnim kamenem lécby (obr. 13).

Komentovana doporuceni 16 — Doporuceni pro multifaktoridlni

pristup u pacientu s diabetem 2. typu s kardiovaskularnim
onemocnénim a bez néj

Uroven
diikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporucuje se v¢asné rozpoznani a lécba
rizikovych faktord a komorbidit.

Doporucuje se multifaktorialni pristup ke
zvladani DM2T se stanovenim cilG [écby.

Doporucuji se multidisciplinarni
behavioralni pristupy, které kombinuji
znalosti a dovednosti riznych

pecovatelu.

Mély by byt zvazeny principy motiva¢niho
pohovoru, aby byly vyvolany zmény lla C
chovani.

DM2T - diabetes mellitus 2. typu.
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5 Lécba ICHS a diabetu

5.1 Chronické koronarni
syndromy a diabetes

5.1.1 Klinické projevy

Diabetes je etablovany rizikovy faktor ischemické cho-
roby srdecni (ICHS), ktera zodpovida za 40-80 % umrti
u pacientl s DM2T. U pacientl s CHKS je DM2T spojen se
zvySenym rizikem umrti z KV pficin, IM nebo cévni moz-
kové prihody. Studie ukazuji, ze klinické ptiznaky ICHS
u pacientd s diabetem jsou ¢asto méné zavazné a aty-
pické.

5.1.2 Screening a diagnostika

Screening asymptomatické ICHS u diabetu zuUstava
sporny.

RGzné RCT hodnotici dopad rutinniho screeningu ICHS
u asymptomatickych pacientl s diabetem a bez anamné-
zy ICHS neukazaly Zadné rozdily ve vyskytu KV prihod pfi
sledovani u téch, ktefi podstoupili rutinni screening, ve
srovndani se standardnimi doporucenimi.

5.1.3 Lécba

Komplexni lécba pacientl s diabetem a prokdzanou ICHS
by méla zadit zdravou Zivotospravou a snizenim nebo
odstranénim ovlivnitelnych rizikovych faktorl, jako je
obezita, hypertenze nebo dyslipidemie. Cilem farmako-
terapie by mélo byt podstatné snizeni rizika zavaznych
KV ptihod. Cile a farmakoterapie pro glykemii, TK a kon-
centrace LDL-C jsou popsany v pfislusnych oddilech (oddil
3.2,3.4a3.5).

5.1.3.1 Farmakoterapie

5.1.3.1.1 Léky ke snizeni koncentrace glukézy

Na zakladé vysledkd rlznych CVOT se u pacientd s DM2T
a ICHS doporucuji inhibitory SGLT2 a/nebo GLP-1 RA ke
snizeni rizika KV pfihod (oddil 3.3).

5.1.3.1.2 Dalsi lé¢iva

Vzhledem ke komplexni povaze ICHS u DM2T nejsou né-
ktefi pacienti vhodni pro revaskularizaci.

Ulevy od symptomu pak lze dosdhnout zvysenim za-
sobovani myokardu kyslikem pomoci dlouhodobé puso-
bicich nitrdtd nebo BKK nebo snizenim spotieby kysliku
pomoci betablokatord, nedihydropyridinovych BKK, ra-
nolazinu nebo ivabradinu. VSimnéte si, Zze zaddny z téchto
ekl nesnizuje mortalitu nebo vyskyt ischemickych pfi-
hod. Betablokatory se soucasnym vazodilatacnim ucin-
kem (napf. carvedilol, nebivolol, labetalol) mohou byt
preferovany pro jejich neutrdlni nebo pozitivni metabo-
licky dopad.

5.1.3.2 Revaskularizace

U pacientl s diabetem jsou indikace revaskularizace myo-
kardu stejné jako u pacientt bez diabetu, jejichz zakladni
aspekty jsou popsany v Doporucenich ESC/EACTS pro re-
vaskularizaci myokardu z roku 2018 a v Doporucenich ESC
pro revaskularizaci u CHKS z roku 2019.

Komentovana doporuceni 18 - Doporuceni pro kontrolu glykemie

u pacientt s diabetem a akutnim koronarnim syndromem

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

Doporucuje se posoudit stav glykemie pfi

pocatecnim hodnoceni u viech pacient B

s AKS.

U pacientl se znamym diabetem nebo

hyperglykemii (definovanou jako C

koncentrace glukézy > 11,1 mmol/l) se

doporucuje ¢asto monitorovat glykemie.

U pacientl s AKS s pretrvavajici

hyperglykemii by méla byt zvazena lécba lla C

snizujici koncentraci glukdzy, pricemz je
tieba se vyhnout epizodam hypoglykemie.

AKS - akutni korondrni syndrom.

5.2 Akutni koronarni syndromy a diabetes

5.2.1 Klinicky obraz a diagnostika

Diabetes je ¢astou komorbiditou u pacientd hospitalizo-
vanych pro AKS se vzrustajici prevalenci v poslednim de-
setileti a vysokou mortalitou.

Mezi pacienty s infarktem myokardu s elevacemi Use-
ku ST (STEMI) ma ~25 % v anamnéze diabetes a vice nez
40 % vykazuje dfive nediagnostikovany DM2T nebo pre-
diabetes.

Pacienti s diabetem maji castéji netypické priznaky nez
pacienti bez diabetu, coZ mé dopad na diagnostiku a lé¢-
bu. Navic pacienti s diabetem maji casto postizeni vice
tepen a mnohocetné koronarni léze s vy3sim procentem
vysoce vulnerabilnich aterosklerotickych platu.

5.2.2 Lécba
5.2.2.1 Farmakoterapie

U pacientt s diabetem a AKS je i pfes Spatnou prognézu
a vysokou prevalenci komorbidit méné pravdépodobné,
Ze dostanou vhodnou lé¢bu, jako je revaskularizace, re-
perfuze nebo adekvatni DAPT.

Jednim z divodl muze byt nedostatek typickych symp-
tomu.

5.2.2.2 Kontrola glykemie u pacientu s akutnim
koronarnim syndromem

Pacienti s AKS a hyperglykemii maji pfi pfijeti do nemoc-
nice vyssi riziko umrti nez pacienti s AKS bez hyperglyke-
mie, bez ohledu na kompenzaci diabetu.

Po zvazeni viech dikazu je nejlepsi pokusit se o stred-
né tésnou kontrolu glykemie a zaroven se vyhnout hy-
poglykemii v ¢asnych hodinach AKS. Kontinudlni infuze
inzulinu by méla byt omezena na pripady, kdy optimalni
kontroly glykemie nelze dosdhnout jinak; glykemie by
méla byt udrZzovéana na hodnotach < 11,1 mmol/l nebo
< 10,0 mmol/l podle nékterych doporugeni. Casté mére-
ni glykemie, nejlépe kazdou hodinu béhem akutni faze
AKS, pomUze vyhnout se hypoglykemii.

Je tfeba poznamenat, Ze hyperglykemie v akutni fazi
AKS muze odrdzet stresovou hyperglykemii a nestaci
k diagnostice diabetu. Tito pacienti by méli byt po pro-
pusténi dale vysetieni (oddil 1).
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Komentovana doporuceni 17 -

ruceni pro revaskularizaci

u pacientt s diabetem

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporucuji se podobné techniky
revaskularizace (napf. pouziti DES

a radiélniho pristupu pro PCl a pouziti
levé vnitfni mamarni arterie jako Stépu
pro CABG) u pacientu s diabetem i bez
néj.

Revaskularizace myokardu u ICHS se
doporucuje, kdyz angina pectoris pretrvéva
i pres |é¢bu antiangindznimi léky nebo
u pacienti s dokumentovanou velkou
oblasti ischemie (> 10 % LK).

Kompletni revaskularizace se
doporucuje u pacientd se STEMI
bez kardiogenniho Soku a s ICHS
s postiZzenim vice tepen.

Kompletni revaskularizace by méla byt
zvazena u pacientl s NSTE-AKS bez
kardiogenniho Soku a s ICHS s postizenim
vice tepen.

lla C

Rutinni okamzita revaskularizace
non-culprit 1ézi u pacientd s IM

a s postizenim vice tepen projevujicim
se kardiogennim Sokem se
nedoporucuje.

CABG - aortokorondrni bypass; DES - [ékové stenty; ICHS - ischemicka
choroba srdecni; IM - infarkt myokardu; LK - leva komora; NSTE-AKS
- akutni koronarni syndrom bez elevaci Useku ST; PCl - perkutanni
koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.

Antitromboticka medikace u pacientt s AKS je déle po-
psana v oddilu 3.6.

5.2.2.3 Reperfuzni strategie u infarktu myokardu
s elevacemi useku ST

Terapeuticka strategie u pacientd s diabetem se STEMI
by se neméla lisit od strategie u pacientl bez diabetu.
U béZné populace je prognéza ur¢ena ¢asnou a ucinnou
reperfuzi. Vzhledem k tomu, Ze se u pacientl s diabetem
Castéji objevuji atypické priznaky, reperfuze se ¢asto pro-
vadi pozdé.

5.2.2.4 Optimalni nac¢asovani invazivni strategie
u akutniho koronarniho syndromu bez elevaci
useku ST

U pacientl s diabetem a akutnim koronarnim syndromem
bez elevaci Useku ST (NSTE-AKS) by se indikace a naca-

sovani revaskularizace nemély lisit od indikaci a nacaso-
vani revaskularizace u pacientld bez diabetu. Vzhledem
k tomu, Ze diabetes je jednim z rizikovych faktor( Spatné
progndézy, mohou pacienti s diabetem tézit z ¢asného in-
vazivniho pristupu vyrazné vice nez pacienti bez diabetu.

5.3 Ischemie bez obstrukce koronarnich tepen
pri diabetu
Podrobnosti o roli ischemie v kontextu nepfitomnosti ob-

strukce koronéarnich tepen jsou uvedeny v doplrikovych
udajich online, oddil 3.2.

6 Srdecni selhani a diabetes
6.1 Definice a patofyziologie

Srde¢ni selhani neni jediné patologické onemocnéni, ale
klinicky syndrom se soucasnymi nebo predchozimi pfi-
znaky a/nebo pfiznaky zpuisobenymi strukturalni a/nebo
funk¢ni srdecni abnormalitou. Potvrzuji to zvysené hod-
noty natriuretickych peptidd a/nebo objektivni symptomy
kardiogenni plicni nebo systémové kongesce na zakladé
zobrazovacich metod, jako je zobrazovani nebo invazivni
hemodynamické monitorovani.

Srdecni selhani je jednim z nejcastéjsich pocatecnich
projevl. ICHS u pacientd s DM2T a mlzZe se projevovat
jako HFpEF, srdec¢ni selhani s mirné snizenou ejek¢ni frak-
ci (HFmrEF) nebo HFrEF (tabulka 8).

Hlavnimi pfi¢inami srde¢niho selhani u diabetu jsou
ICHS (oddil 5), hypertenze (oddil 4.3), pfimé nebo nepfi-
mé ucinky hyperglykémie a obezita a souvisejici faktory
(tabulka 9).

Tabulka 9 - Rizikové faktory rozvoje srde¢niho selhani u pacientu

s diabetem

Ischemicka choroba srdecni
Infarkt myokardu
Hypertenze

Chlopenni vada

Arytmie

Kardialni rizikové faktory

Nekardialni rizikové faktory  Stafi
Chronické onemocnéni ledvin
ZvySeny BMI
Delsi trvani diabetu
Koureni
Vysokd konzumace alkoholu

BMI - index télesné hmotnosti.

Tabulka 8 - Fenotypy srdecniho selhani podle ejek¢ni frakce

Fenotyp HF HFpEF

Kritérium 1 Symptomy a/nebo pfiznaky?

Kritérium 2 EF LK >50 %

Kritérium 3 Objektivni dlikaz srde¢ni strukturalni a/nebo funk¢ni abnormality

HFmrEF HFYEF
Symptomy a/nebo priznaky?
EF LK 41-49 %

Zadné

Symptomy a/nebo priznaky?
EF LK <40 %

Zadné

v souladu s pritomnosti diastolické dysfunkce LK nebo zvyseny

plnici tlak, véetné zvysenych natriuretickych peptidd

EF - ejekeni frakce; HF - srde¢ni selhani; HFmrEF - srde¢ni selhdni s mirné snizenou ejekéni frakci; HFpEF - srde¢ni selhédni se zachovanou ejekéni

frakci; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekcni frakei; LK - leva komora.

2 Mezi ptiznaky patfi napfiklad dusnost, otoky kotnikl a Unava. Pfiznaky nemuseji byt pfitomny v ¢asném stadiu nebo u pacientl uzivajicich diuretika.
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Obr. 14 - Diagnosticky algoritmus pro srdecni selhani u pacientt s diabetem. BNP - natriureticky peptid typu B; EF LK - ejek¢ni frakce levé
komory; EKG - elektrokardiogram; HF — srdecni selhani; HFmrEF — srdecni selhdni s mirné snizenou ejekéni frakcei; HFpEF — srdecni selhani se
zachovanou ejek¢ni frakei; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekeni frakci; NT-proBNP — N-termindlni fragment natriuretického propepti-

du typu B.

6.2 Epidemiologie a prognoéza

Diabetes je dullezitym rizikovym faktorem pro HF. Ob-
servacni studie konzistentné prokazaly dvojndsobné az
Ctyfnasobné zvyseni rizika HF u jedincd s diabetem ve
srovnani s témi bez diabetu.

HF je spojeno s incidenci diabetu 20-30 na 1 000 pa-
cientorokt v prvnich péti letech po hospitalizaci se sr-
decnim selhdnim, coZ je podstatné vice nez u dospélych
v bézné populaci (10,1 na 1 000 pacientorokl). A velky
celoevropsky registr zjistil, Ze 36 % viech ambulantnich
pacientu se stabilnim srdec¢nim selhanim mélo diabetes.

6.3 Screening a diagnostika

Pacienti s diabetem jsou ohroZeni srde¢nim selhdnim, ale
ne u vsech pacientl s diabetem dojde k rozvoji srde¢niho
selhani. Vzhledem k tomu, Ze progndéza pacientl s obé-
ma komorbiditami je horsi, je nanejvys dllezité provést

screening vsech pacientl s diabetem na srdec¢ni selhani,
aby bylo mozné vcasné zavedeni Zivot zachranujicich te-
rapii.

Pro predikci rizika srde¢niho selhdni u ambulantnich
pacientd s DM2T bylo stanoveno skére rizika WATCH-
-DM (hmotnost [BMI], vék, hypertenze, kreatinin, HDL-C,
kontrola diabetu [glukéza v plazmé nalac¢no], trvani QRS,
IM a CABG). Kazdy pfrirGstek o jednu jednotku ve skére
rizika je spojen s 0 24 % vyssim rizikem srdecniho selhani
bé&hem péti let.

K detekci prechodu z rizika srde¢niho selhani do rozvo-
je srde¢niho selhani se u pacientd s diabetem doporucuje
pravidelné vysetieni (obr. 14):

e Pravidelné systematické sledovani symptom0 srdec-
niho selhani (dusnost, dusnost pfi namaze, ortopnoe,
paroxysmalni nocni dusnost, nykturie, Unava, delsi
doba zotaveni po zatézi) nebo pfiznaky (pfirdstek
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hmotnosti, periferni edém, zvySeny jugularni Zilni
tlak, chradpani, hepatojugularni reflux, tfeti srde¢ni
ozva nebo laterdlné posunuty srdec¢ni hrot) se dopo-
rucuje. Dalsi podrobnosti naleznete v Doporucenich
ESC 2021 pro diagnostiku a I1é¢bu akutniho a chronic-
kého srde¢niho selhani.

Pokud je pfitomen jeden nebo vice z vy3e uvedenych
pfiznakl jsou doporuceny nasledujici diagnostické testy:

e Doporucuje se méreni natriuretickych peptidd, je-li

k dispozici.

Hodnoty pod nasledujicimi hrani¢nimi hodnotami cini
diagndézu srde¢niho selhani nepravdépodobnou a mély
by byt zvaZzeny dalsi diagnoézy:

e Natriureticky peptid typu B (BNP) < 35 pg/ml (praho-

va hodnota pfi FS: < 105 pg/ml).

¢ N-termindlni fragment natriuretického propeptidu

typu B (NT-proBNP) < 125 pg/ml (prahova hodnota
u FS: < 365 pg/ml).
Koncentrace natriuretického peptidu vSak mohou byt
nepfimérené nizké u pacientl s obezitou nebo u Zen a ne-
pfimérené vysoké u pacientl s pokrocilym CKD, pokroci-
lym vékem nebo FS. Pfesto zvysené koncentrace podpo-
ruji diagnézu srde¢niho selhani a mohou vést k dalsSimu
vysetieni srdce.
® EKG se doporucuje k detekci abnormalit, jako jsou FS,
znamky hypertrofie LK, viny Q nebo rozsifené QRS,
z nichz kazda muze byt znamkou HF.

¢ Echokardiografie se doporucuje k posouzeni srde¢ni
funkce vcetné funkce LK, velikosti komory, hypertro-
fie LK, regionalnich abnormalit pohybu stény (které
mohou naznacovat ICHS), funkce pravé komory, od-
hadovaného plicniho tlaku, chlopriové funkce a mar-
ker diastolické dysfunkce. Transtorakalni echo-
kardiografie mlze byt zvazena k detekci srde¢niho

Komentovana doporuceni 19 - Doporuceni pro screening a diagnos-

tiku srdecniho selhani u pacientu s diabetem

Uroven
dakaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Vysetreni pfi podezfeni na HF

Pokud je podezieni na srdecni selhani,

doporucuje se mérit BNP/NT-proBNP.

Systematicky screening symptoma
srdecniho selhani a/nebo znamek srde¢niho
selhdni se doporucuje pfi kazdé klinické
kontrole u viech pacientd s diabetem.

Diagnostické testy u vSech pacientli s podezienim na srdecni selhani

Doporucuje se 12svodové EKG. C
Doporucuje se transtorakalni C
echokardiografie.

Doporucuje se rentgenové vysetreni C
hrudniku.

Rutinni krevni testy na komorbidity jsou

doporuceny, vcetné uplného krevniho

obrazu, mocoviny, kreatininu a elektrolytd, C

funkce stitné zlazy, lipidu a stavu Zeleza
(feritin a TSAT).

BNP - natriureticky peptid typu B; EKG - elektrokardiogram; HF —
srdecni selhani; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického
propeptidu typu B; TSAT - saturace transferinu.

selhani u pacientld s diabetem, pokud se objevi dalsi
rizikové faktory.

Rentgen hrudniku se doporucuje pro vysetfeni jinych
pric¢in dyspnoe (napt. plicni onemocnéni). Mlze po-
skytnout podpurny dikaz srdecniho selhani (napf.
kardiomegalie, plicni kongesce, pleuralni vypotek).
Rutinni krevni testy (véetné uplného krevniho obra-
zu, mocoviny, kreatininu a elektrolytd, funkce stitné
zlazy a jater, lipidU a stavu Zeleza — saturace feriti-
nu a transferinu) se doporucuji k odliseni srde¢niho
selhani od jinych stavl, k ziskdni prognostickych in-
formaci a jako voditko. V pfipadé podezieni na jiné
specifické diagndzy (napf. amyloidéza) je tfeba zva-
zit dalsi diagnostické testy.

Pokud je srdecni selhdni potvrzeno, doporucuji se
daldi diagnostické testy, jak je shrnuto v Doporu-
Cenich ESC 2021 pro diagnostiku a lécbu akutniho
a chronického srdecniho selhani.

6.4 Lécba srdecniho selhani u pacientt
s diabetem

6.4.1 Lécba srdecniho selhani se snizenou
ejekeni frakci

Lécba HFrEF zahrnuje terapeutické upravy Zivotniho sty-
lu, farmakologické a pfistrojové lécebné modality s pfino-
sy potvrzenymi v RCT, ve kterych mélo 30-40 % pacientt
diabetes. Jednoznacné bylo prokazano, ze Iécebné ucin-
ky 1€kt a pfristrojové 1é¢by pro HFrEF se nelisi u pacientt
s diabetem a bez diabetu. Dulezité je, Ze zatimco snizenf
RR je konzistentné podobné u pacientl s diabetem a bez
diabetu, vzhledem k vy3simu absolutnimu klinickému rizi-
ku HFrEF spojenému s diabetem je ARR u pacientl s dia-
betem typicky vyssi, coz vede k nizSimu NNT ve prospéch
pacientl s diabetem.

Pristrojova lécba a kardiochirurgie

Pfistrojové terapie (implantabilni kardioverter-defib-
rilator [ICD], srdecni resynchronizacni terapie [CRT]
a CRT s implantabilnim defibrildtorem [CRT-D]) maji
podobnou ucinnost a rizika u pacienttd s HFrEF s dia-
betem nebo bez néj. Tyto terapie by mély byt zva-
zeny podle guidelines pro |é¢bu v populaci HFrEF.
Transplantace srdce by méla byt zvdzena v kone¢ném
stadiu srdecniho selhdni, ale rozsahla prospektivni
studie pacientd po transplantaci ukazala sniZzenou
pravdépodobnost desetiletého preziti u pacientl
s diabetem.

Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro lécbu srdecniho se-

lhani u pacientl se srdecnim selhdnim se snizenou ejekéni frakci
a diabetem

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporuceni pro farmakologickou Iécbu indikovanou u pacientt
s HFrEF (tfida NYHA II-IV) a diabetem

Inhibitory SGLT2 (dapagliflozin,
empagliflozin nebo sotagliflozin?) se
doporucuji u vsech pacientt s HFrEF

a DM2T ke snizeni rizika hospitalizace
pro srdecni selhani a umrti z KV pricin.

Pokracovani na dalsi strané
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Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro lécbu srdecniho

selhani u pacientt se srde¢nim selhanim se snizenou ejekéni frakci
a diabetem (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

Doporucuje se sacubitril/ivalsartan nebo ACEI
véem pacienttim s HFrEF a diabetem, aby se
snizilo riziko hospitalizace a imrti pro HF.

Betablokatory® se doporucuji u pacientl
s HFrEF a diabetem ke sniZeni rizika
hospitalizace a umrti pro HF.

MRA¢ se doporucuji u pacienti s HFrEF
a diabetem, aby se snizilo riziko
hospitalizace a umrti pro HF.

Intenzivni strategie Casného zahajeni lécby
zalozené na dukazech (inhibitory SGLT2,
ARNI/ACEI, betablokatory a MRA), s rych-
lou titraci na cilové davky definované ve
studii zacinajici pred propusténim a s cas-
tymi naslednymi navstévami v prvnich

6 tydnech po hospitalizaci se srde¢nim
selhanim se doporucuje ke snizeni poctu
opakovanych hospitalizaci nebo mortality.

Doporuceni pro dalsi osetfeni indikovana u vybranych pacientt
s HFrEF (tfida NYHA I1-1V) a diabetem

Pistrojova terapie pomoci ICD, CRT-P nebo
CRT-D se doporucuje u pacientt s diabe-
tem, stejné jako u bézné populace s HFrEF.

ARB se doporucuji u symptomatickych
pacientt s HFrEF a diabetem, ktefi netoleruji
sacubitril/ivalsartan nebo ACEI, ke snizeni ri-
zika hospitalizace pro HF a imrti z KV pficin.

Diuretika se doporucuji u pacientt

s HFrEF a diabetem se znamkami a/nebo
priznaky kongesce tekutin ke zlepseni
symptom, zatézové kapacity a snizeni
rizika hospitalizaci pro HF.

Ivabradin je tfeba zvazit ke snizeni rizika
hospitalizace pro HF a imrti z KV pficin

u pacientt s HFrEF a diabetem pfi sinuso-
vém rytmu, s klidovou srde¢ni frekvenci
70 tepl/min, ktefi zlstavaji symptomaticti
navzdory lécbé betablokatory (maximalni
tolerovana davka), ACEI/ARB a MRA.

Hydralazin a izosorbiddinitrat by mély
byt zvazeny u pacientt ¢ernosského
puvodu s diabetem a EF LK < 35 % nebo
s EF LK < 45 % v kombinaci s dilatova-
nou levou komorou ve tfidé NYHA IlI-IV
navzdory 1é¢bé ACEI (nebo ARNI), beta-
blokatorem a MRA, aby se snizilo riziko
hospitalizace a umrti pro HF.

o

Digoxin Ize zvazit u pacientu se
symptomatickym HFrEF pfi sinusovém
rytmu navzdory 1écbé sacubitril/
valsartanem nebo ACEI, betablokatorem
a MRA, aby se snizilo riziko hospitalizace.

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokétor
receptoru AT, pro angiotenzin Il; ARNI - inhibitor angiotenzinovych
receptoru a neprilysinu; CRT-D - srdecni resynchronizacni terapie

s defibrilatorem; CRT-P - srde¢ni resynchronizacni terapie

s kardiostimulatorem; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; EF LK - ejekcni
frakce levé komory; HF - srdecni selhani; HFrEF — srde¢ni selhani se
snizenou ejekéni frakci; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator;
KV - kardiovaskularni; MRA - antagonista mineralokortikoidniho
receptoru; NYHA - New York Heart Association; SGLT2 - sodiko-
-glukézovy kotransportér 2; T2DM, diabetes mellitus 2. typu.

2 Sotagliflozin je duélni inhibitor SGLT1/2.

® Metoprolol sukcinat, carvedilol, bisoprolol a nebivolol

s prodlouzenym uvolriovanim.

¢ Spironolacton nebo eplerenon.

6.4.2 Lécba srdecniho selhdni s mirné snizenou
ejekeni frakcei

Stejné jako u jinych forem srdec¢niho selhani by méla byt
ke kontrole kongesce pouzivana diuretika. Vysledky re-
trospektivnich analyz RCT u pacientl s HFrEF nebo HFpEF
ukazuji, Ze pacienti s EF LK mezi 40-50 % méli prospéch
z podobnych terapii jako pacienti s EF LK <40 %. Nejlepsi
dukazy zatim pochazeji ze studii inhibitord SGLT2.

6.4.3. Lécba srdecniho selhani se zachovanou
ejekeni frakci

Bé&hem posledniho desetileti nékolik velkych randomizo-
vanych klinickych studii nedokazalo dosdhnout statistické
vyznamnosti, pokud jde o U¢inky na primarni cilové uka-
zatele u pacientt s HFpEF, v¢etné: PEP-CHF (perindopril),
CHARM-Preserved (candesartan), IPRESERVE (irbesartan ),
TOPCAT (spironolacton), doplrikova studie DIG (digoxin)
a PARAGON-HF (sacubitril/valsartan ). Jak je uvedeno vyse
v oddilu 6.4.2, oba inhibitory SGLT2 empagliflozin a da-
pagliflozin snizovaly RR primarniho cilového ukazatele
slozeného z umrti z KV pfic¢in nebo hospitalizace pro HF,
021 %, resp. 18 %. Ucinek lé¢by na incidenci primarniho
cilového ukazatele se nelisil mezi podskupinami EF LK ani
mezi pacienty s diabetem a bez diabetu. Kombinovany
inhibitor SGLT1 a SGLT2 sotagliflozin byl zkouman u pa-
cientd s DM2T, ktefi byli neddvno hospitalizovani pro
zhorseni srde¢niho selhani, bez ohledu na jejich EF LK
(studie SOLOIST-WHF); 20,9 % pacientd mélo EF LK
> 50 %. Sotagliflozin snizil riziko primarniho cilového
ukazatele sloZzeného z Umrti z KV pficin, hospitalizace pro
srdecni selhdni a urgentni navstévy pro srdecni selhani
0 33 %, s konzistentnim ucinkem v celém spektru vychozi
EF LK. Soucasnd doporuceni jsou shrnuta v komentova-
nych doporucenich 21.

Komentovana doporuceni 21 - Doporuceni pro lécbu

srdecniho selhani u pacientt s diabetem a ejek¢ni frakci levé
komory nad 40 %

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni diikazh

Empagliflozin nebo dapagliflozin se
doporucuji u pacientt s DM2T a EF LK
> 40 % (HFmrEF a HFpEF), aby se snizilo
riziko hospitalizace pro srdecni selhani
nebo umrti z KV pricin.

Diuretika se doporucuji u pacient

s HFpEF nebo HFmrEF a diabetem se
znamkami a/nebo priznaky kongesce
tekutin ke zlepseni symptomd, zatézové
kapacity a hospitalizace pro srdecni
selhani.

DM2T - diabetes mellitus 2. typu; EF LK - ejekéni frakce levé komory;
HF — srdecni selhani; HFmrEF — srdecni selhani s mirné snizenou ejek¢ni
frakci; HFpEF - srdecni selhani se zachovanou ejek¢ni frakei; KV -
kardiovaskularni.

6.5 Bezpecnostni profil latek snizujicich
koncentraci glukézy u pacientd se srde¢nim
selhanim a diabetem

Cilové hodnoty glykemie u pacientd s diabetem nalezne-
te v ¢asti 4.2.
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<
Snizit vysledné ukazatele?® souvisejici se srde¢nim selhanim u vsech pacientt
s DM2T a HF (HFpEF, HFmrEF, HFrEF)
( (trida 1) 1
Nezavisle na HbA,,
Nezavisle na soubézné medikaci snizujici koncentraci glukézy
.
Pro dalsi kontrolu glukézy
Dalsi latky snizujici koncentraci glukézy s neutralnim ucinkem na HF
v CVOT by mély byt zvazeny
GLP-1 RAC I?'itaglli'p'fci'n e | InzT'IinngaIrg(;nk
¥ida Il inagliptin tida Il nzulin deglude
Rl (tfida lla) gl (tfida lla)
y,
Dalsi latky snizujici koncentraci glukézy se zvysenym rizikem
hospitalizace pro HF prokazané v CVOT se nedoporucuji
.
.

@ESC—

Obr. 15 - Lécba snizujici koncentraci glukézy u pacientt se srde¢nim selhanim a diabetem 2. typu. CVOT - studie zamérena na kardiovas-
kularni vysledné ukazatele; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; DPP-4 - dipeptidyl peptidéza 4; GLP-1 RA — agonista receptoru pro glukago-
nu podobny peptid 1; HbA,. - glykovany hemoglobin; HF — srde¢ni selhani; HFmrEF — srdecni selhani s mirné snizenou ejek¢ni frakci; HFpEF
- srde¢ni selhani se zachovanou ejekéni frakci; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci; SGLT2 - sodiko-glukdzovy kotransportér 2.
2 Patfi sem hospitalizace pro HF nebo umrti z KV pficin. ® Empagliflozin, dapagliflozin nebo sotagliflozin u pacientt s HFrEF, empagliflozin
nebo dapagliflozin u pacientt s HFpEF a HFmrEF. < Preferovéno u pacientl s aterosklerotickym kardiovaskuldrnim onemocnénim, a pokud

je potfeba snizit hmotnost; nekombinujte s inhibitory DPP-4.

6.5.1. Inhibitory sodiko-gluk6zového
kotransportéru 2

Inhibitory sodiko-glukézového kotransportéru 2 (viz také
¢ast 6.4.1.) byly zkoumdny u rlznych populaci s diabe-
tem, od pacient s ASKVO nebo s vice rizikovymi faktory
ASKVO az po pacienty nedavno hospitalizované pro zhor-
Seni srdec¢niho selhani se zvysujici se ARR pro vysledné
ukazatele souvisejici se srde¢nim selhanim podle vyssiho
rizika pacienta (doplfkova data online, tabulka S15).

Jak je nastinéno vyse, ve specializovanych studiich HF
snizily dapagliflozin a empagliflozin umrti z KV pficin
a hospitalizaci pro HF u pacientl s HFrEF s diabetem nebo
bez néj a sotagliflozin snizil umrti z KV pficiny a hospita-
lizaci pro HF u pacientd s DM2T a nedavnou hospitalizaci
pro HF jakékoli etiologie. Navic empagliflozin a dapagli-
flozin sniZovaly riziko umrti z KV pfic¢in nebo hospitaliza-
ce se srdecnim selhanim u pacientt s HFmrEF nebo HFpEF.

Zatimco studie EMPA-REG OUTCOME (empagliflozin)
a VERTIS CV (ertugliflozin) zkoumaly pacienty s DM2T
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Obr. 16 - Screening fibrilace sini u pacientti s diabetem. EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VASc — méstnavé srdecni
selhani, hypertenze, vék > 75 let (2 body), diabetes mellitus, mozkova pfihoda nebo tranzitorni ischemicka ataka (2 body), cévni one-
mocnéni, vék 65-74 let, kategorie pohlavi (zeny); OAC - perordlni antikoagulancia; NOAC - peroralni antikoagulancia bez antagonistu
vitaminu K; VKA - antagonista vitaminu K.
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a zjisténym rizikem ASKVO, studie CANVAS (canagliflo-
zin) a DECLARE-TIMI 58 (dapagliflozin) zahrnovaly pa-
cienty s prokazanym ASKVO nebo vice rizikovymi faktory
ASKVO. Ve viech téchto placebem kontrolovanych CVOT
inhibitord SGLT2 méla pouze mald ¢ast pacientl vycho-
zi anamnézu srdecniho selhani. Empagliflozin snizil rizi-
ko hospitalizace pro srde¢ni selhani o 35 % u pacientt
s pfedchozim srde¢nim selhanim a bez néj.

Canagliflozin také vyznamné snizil riziko hospitalizace
pro srde¢ni selhani o 33 %. Dapagliflozin vyznamné snizil
cilovy ukazatel slozeny z umrti z KV pficin nebo hospita-
lizace pro HF, coz je vysledek zplsobeny predevsim nizsi
Cetnosti hospitalizaci pro srde¢ni selhani. Tento ucinek
byl nezdvisly na jiz existujicim srde¢nim selhdni. Ertugli-
flozin nesnizil cilovy ukazatel slozeny z umrti z KV pfi-
¢in nebo hospitalizace pro srde¢ni selhani, i kdyz doslo
k vyznamnému snizeni poctu hospitalizaci a opakovanych
hospitalizaci (obr. 15).

7 Arytmie: fibrilace sini, komorové
arytmie, nahla srdecni smrt a diabetes

Diabetes muze zvysit riziko srde¢nich arytmii prostfednic-
tvim nékolika faktord, véetné: souvisejicich KV rizikovych
faktoru (napf. hypertenze), KVO (tj. ICHS, prfedchoziho in-
farktu myokardu, srde¢niho selhani nebo cévni mozkové
pfihody) a faktor( souvisejicich s diabetem, jako je kont-
rola glukézy nebo diabeticka neuropatie. Riziko srde¢nich
arytmii nebo nahlé srdecni smrti (SCD) u pacientl s diabe-
tem nejcastéji souvisi s pritomnosti a zavaznosti zakladni-
ho KVO, ale faktory souvisejici s diabetem mohou vyvolat
arytmie nezavisle na KV komorbiditach. Riziko poruch ve-
deni vzruchu a potfreba terapie kardiostimulatorem muze
byt také vyssi u pacientd s DM2T nez u kontrolnich osob,
i kdyZ obecny management téchto problému by se nemél
lisit od ostatnich pacientl (obr. 16).

Komentovana doporuceni 22 - Doporuceni pro léky snizujici koncentraci glukézy u pacienti s diabetem 2. typu se srdecnim selhanim a bez néj

Doporuceni

Trida Uroven
doporuceni  dikazu

Doporuceni pro léky snizujici koncentraci glukozy ke snizeni hospitalizace pro srdecni selhani u pacientt s diabetem 2. typu s existujicim

srdecnim selhanim nebo bez néj

Inhibitory SGLT2 (empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, ertugliflozin nebo sotagliflozin?) se doporucuji
u pacientli s DM2T s vice rizikovymi faktory ASKVO nebo s potvrzenym ASKVO ke snizeni rizika hospitalizace pro

srdecni selhani.

Inhibitory SGLT2 (dapagliflozin, empagliflozin nebo sotagliflozin?) se doporucuji u pacientt se srdec¢nim selhanim
u pacientl s DM2T a HFrEF ke snizeni rizika hospitalizace pro HF a umrti z KV pficin.

Empagliflozin nebo dapagliflozin se doporucuji u pacientti s DM2T a EF LK > 40 % (HFmrEF a HFpEF) ke snizeni rizika

hospitalizace pro HF nebo umrti z KV pficin.

Doporuceni pro dalsi latky snizujici koncentraci glukézy s prokazanou bezpecnosti pro hospitalizaci pfi srdecnim selhani u pacientt s diabetem

2. typu, pokud je nutna dalsi kontrola glukézy

GLP-1 RA (lixisenatid, liraglutid, semaglutid, exenatid ER, dulaglutid, efpeglenatid) maji neutralni vliv na riziko
hospitalizace se srde¢nim selhanim a mély by byt zvazeny pro lécbu snizujici koncentraci glukdzy u pacientti s DM2T lla

s rizikem HF nebo s HF.

Inhibitory DPP-4 (sitagliptin a linagliptin) maji neutralni Gcinek na riziko hospitalizace pro srdecni selhani a mély by

byt zvazeny pti 1écbé snizujici koncentraci glukézy u pacientt s DM2T s rizikem HF nebo s HF. 2
BazélIni inzuliny (glargin a degludek) maji neutrélni cinek na riziko hospitalizace pro srdecni selhani a mély by byt lla
zvazovany pro lécbu snizujici koncentraci glukézy u pacientt s DM2T s rizikem HF nebo s HF.

Metformin by mél byt zvazen pro lécbu snizujici koncentraci glukézy u pacientt s DM2T a HF.¢ lla

Doporuceni pro léky snizujici koncentraci glukozy se zvysenym rizikem hospitalizace pro srdecni selhani u pacientti s DM2T
Pioglitazon je spojen se zvysenym rizikem vyskytu srdecniho selhani u pacientt s diabetem a nedoporucuje se k lécbé
snizujici koncentraci glukézy u pacientt s rizikem srde¢niho selhdni (nebo s predchozim srde¢nim selhanim).

Inhibitor DPP-4 saxagliptin je spojen se zvySenym rizikem hospitalizace pro srdecni selhani u pacientl s diabetem
a neni doporucen pro lécbu snizujici koncentraci glukézy u pacientt s rizikem srdecniho selhani (nebo s predchozim

srdecnim selhanim).

Doporuceni ke zvlastnimu zreteli

Doporucuje se piejit na lécbu snizujici koncentraci glukdzy z pripravkl bez prokazaného KV pfinosu nebo prokazané

bezpecnosti na pripravky s prokdzanym KV prinosem.

ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; DPP-4 — dipeptidyl peptidaza 4; EF LK - ejek¢ni frakce
levé komory; ER - prodlouzené uvolriovani; GLP-1 RA — agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; HF — srde¢ni selhani; HFmrEF — srdecni
selhdni s mirné snizenou ejek¢ni frakci; HFpEF - srde¢ni selhani se zachovanou ejekéni frakci; HFrEF — srdecni selhdni se snizenou ejekéni frakci; KV -
kardiovaskularni; MACE - zavaznd nezadouci kardiovaskularni pfihoda; s.c. - subkutanni; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2.

2 Sotagliflozin je dudlni inhibitor SGLT-1/2.
b Chronické a stabilni HF.

< Latky s prokdzanym pfinosem: inhibitory SGLT2: empagliflozin, canagliflozin, dapaglifiozin, sotagliflozin;, GLP-1 RA: liraglutid, semaglutid
s.c., dulaglutid, efpeglenatid. Ve studii VERTIS CV ertugliflozin nesnizil primérni cilovy ukazatel (tfibodovy MACE) ani kli¢ovy sekundarni cilovy
ukazatel (Umrti z kardiovaskularnich pfi¢in nebo hospitalizace pro srde¢ni selhani), ale snizil pocet hospitalizaci pro srdecni selhdni jako sekundarni

explorativni cilovy ukazatel.
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Lécba pacientii s DM2T a CKD?

Ke snizeni kardiovaskularniho rizika Ke snizeni rizika selhani ledvin
l (trida 1) 1 [ (tfida ) 1

Ke sniZeni rizika kardiovaskularniho selhani a selhani ledvin

nnipitor ontrola Inerenon

(trida 1) (tfida I) (trida 1)

l

Pro dalsi kontrolu glukézy

Léky snizujici koncentraci glukézy s navrhovanym kardiovaskuldrnim pfinosem

GLP-1RA

Léky snizujici koncentraci glukdzy s neutralnim
nebo zadnym prokazanym kardiovaskuldrnim pfinosem

Metformin (pokud eGFR > 30 ml/min/1,73 m?)
Inhibitor DPP-4

Inzulin

\ @ESC—

Obr. 17 - Farmakoterapie ke snizeni kardiovaskularniho rizika nebo rizika selhani ledvin u pacientd s diabetem 2. typu a chronickym one-
mocnénim ledvin. ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin II; TK - krevni tlak;
CKD - chronické onemocnéni ledvin; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; DPP-4 - dipeptidyl peptidaza 4; eGFR - odhadovana glomerularni
filtrace; GLP-1 RA — agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; RAS
- renin-angiotenzinovy systém; SGLT2 — sodiko-glukézovy kotransportér 2; UACR - pomér albuminu ke kreatininu v modi.

2Rezim zaloZeny na statinech snizuje KV riziko u pacientli s CKD, zatimco ACEI nebo ARB snizuji riziko selhani ledvin; inhibitory SGLT2,
kontrola TK a finerenon snizuji jak KV riziko, tak riziko selhani ledvin. Inhibitory SGLT2, inhibitory RAS a finerenon jsou zvlasté ucinné pfi
snizovani rizika selhani ledvin, kdyZ je pfitomna albuminurie (napt. UACR > 3 mg/mmol [30 mg/g]; faze A2 a A3).  Canagliflozin, empagli-
flozin nebo dapagliflozin.

8 Chronické onemocnéni Iedvin a diabetes Albuminurie je Easn)'/m markerem nefrOpatie a pFed-
povida jak riziko selhani ledvin, tak KVO nezavisle na
Chronické onemocnéni ledvin (CKD) ma velky vliv na cel- eGFR. Nefropatie zpUsobenad diabetem je celosvétové

kovou morbiditu a mortalitu. CKD je definovédno jako hlavni pfi¢cinou CKD a screening pacientd s diabetem na
abnormality struktury nebo funkce ledvin, pfitomné déle  CKD se doporucuje alespor jednou roc¢né (obr. 17).

nez tfi mésice, s dasledky pro zdravi. Je uréeno predevsim

kategoriemi glomerularni filtrace (GFR) a albuminurii.
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Obr. 18 - Screening a lécba ischemické choroby dolnich koncetin u pacientt s diabetem. ABI - index kotnik-paze; CTA - vypocetni tomo-
grafickd angiografie; ICHDK - ischemickd choroba dolnich koncetin; MRA — magnetickd rezonan¢ni angiografie; TBI - index palec-paZe;
TcPO, - transkutanni tlak kysliku; WIfl - Wound, Ischaemia, foot Infection (réna, ischemie, infekce nohou).

2 TBI, kdyz ABI > 1,4. ® Dal3i informace tykajici se oSetfovéni ran a cviceni Ize nalézt v 2017 ESC Guidelines on the Diagnostic and treatment
of the peripheral arterial diseases.© MRA nebo CTA, kdyz duplexni sonografie nestaci pro planovani revaskularizace.



M. Vrablik, H. Rosolovd, M. Taborsky

271

9 Onemocnéni aorty a perifernich tepen
a diabetes

Diabetes je jednim z nejdulezitéjSich rizikovych faktort
pro rozvoj a progresi aterosklerézy. Pocet pacientl s ate-
rosklerézou spojenou s diabetem neustdle roste spolu
s po¢tem pacientl s diabetem po celém svété. Periferni
ateroskleréza zahrnuje ischemickou chorobu dolnich
koncetin (ICHDK) a aterosklerézu karotid (obr. 18).

10 Diabetes 1. typu a kardiovaskularni
onemocnéni

Lidé s DM1T ¢eli trojndsobnému zvyseni umrtnosti ve
srovnani s béZnou populaci, coz se promita do 11letého

snizeni primérné délky Zivota; KVO mortalita tvofi 30—
44 % viech umrti u pacientt s DM1T.

S ohledem na |é¢ebné cile a prahové hodnoty pro dalsi
KV rizikové faktory je kritickou otazkou predikce KV rizi-
ka u pacientd s DM1T bez KVO. Stanoveni rizika ASKVO
u pacientldl s DMI1T je méné studovdno nez u pacientl
s DM2T.

Analogie doporuceni pro modifikace rizikovych fak-
tord u pacientl s DM1T vychazi ze skute¢nosti, Ze nee-
xistuje zadny primy dikaz, Ze se redukce KV rizika sni-
Zzenim kauzdlnich KV rizikovych faktord, jako je LDL-C
nebo krevni tlak, lisi u pacientd s DM1T nebo DM2T.
Doporuceni jsou viak uvedena s védomim, Ze ve vétsi-
né CVOT pro lipidy, TK, antiagrega¢ni 1é¢bu a antiko-
agulaci byli pacienti s DM1T vylouc¢eni nebo zafazeni
v malych poctech.

Osoby s diabetem
Rodina/pecovatelé

Kulturni, genderové,
fyzické, psychologické,
socioekonomické,
duchovni perspektivy

.

Casté sledovani

o‘eo
l“\ nn\ Osobni setkani

Telemedicina

Sdéleni, rozvoj vztahu,
vzdélani, zmocnéni,
podpora, holisticky,

komplexni pfistup a péce
o resSeni problémd,
seberizeni

Mezioborovy tym

Lékari, sestry, dietologoveé,
psychologoveé,
fyzioterapeuti atd.

@ESC

Obr. 19 - Pfistup zaméreny na ¢lovéka u pacientt s diabetem s kardiovaskularnim onemocnénim nebo bez néj
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11 Koncept individualizované péce
o pacienta s DM a KVO

Doporucené postupy navrhuji koncept individualizované
péce zaméreny na konkrétniho jedince, ktery motivuje
pacienty, aby se aktivné podileli na hledani feseni jejich
problému (obr. 19).

Komentovana doporuceni 23 — Doporuceni pro pacienty s diabetem

1. typu

Doporuceni Trida
doporuceni

Uroven
dukaza

U pacientl s DM1T se doporucuje, aby

se Uprava hypoglykemizujici medikace
fidila zasadami self-monitoringu pacienta
pod vedenim tymu multidisciplinarniho
diabetologického zdravotnického zafizeni.

Doporucuje se vyhnout se
hypoglykemickym epizodam, zejména
u pacientl s prokazanym KVO.

Statiny by mély byt zvazeny pro snizeni
LDL-C u dospélych starsich 40 let s DM1T
bez anamnézy KVO, aby se snizilo KV
riziko.

Pouziti statind je treba zvazit

u dospélych mladsich 40 let s DM1T

a dalsimi rizikovymi faktory KVO nebo
mikrovaskuldrnim poskozenim cilovych
organl nebo 10letym rizikem KVO 10 %
ke snizeni rizika KVO.

lla B

K odhadu 10letého rizika KVO u pacient
s DM1T Ize zvazit pouziti skotského/ Ilb B
Svédského modelu predikce rizika.

DM1T - diabetes mellitus 1. typu; KV - kardiovaskularni; KVO -
kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech
s nizkou hustotou.

12 Praktické vedeni

Nova doporuceni a klinickd doporuceni pro |é¢bu DM2T
jsou zamérena na pacienta a klinicky obraz a riziko kar-
diorenalnich komplikaci spiSe nez na samotny HDbA,.
Primarnim terapeutickym cilem u pacientl s diabetem
a ASKVO nebo zvySenym rizikem KV komplikaci je ochra-
na cilovych orgadnu a zlepseni progndzy (obr. 1).

Implementace soucasnych doporuceni by méla byt
podporovana nejen pouzivanim pfislusnych vzdélavacich
nastrojd vyvinutych ESC, ale také jejich integraci do systé-
mU elektronické zdravotni evidence a digitélnich zdravot-
nickych feseni.

13 Klicova sdéleni

Diagnéza diabetu

e Zvysena glykemie nala¢no nebo nahodné, zvyseni
HbA,. nebo abnormdlni OGTT se pouzivaji v diagnos-
tice diabetu. V pfipadé symptomu staci jediny abnor-
malni test, zatimco dva abnormalni testy jsou obvyk-
le vyZadovany u pacientd bez priznakd.

e Nediagnostikovany diabetes je casty, zvlasté u je-
dincl s KVO. Proto se doporucuje screening diabe-

tu u vsech jedincd s KVO, v¢etné HF, pomoci HbA,,
a/nebo glukdézy nala¢no.

Hodnoceni kardiovaskularniho rizika

¢ VSichni pacienti s diabetem by méli byt vysetieni na
pritomnost ASKVO a zdvazného TOD.

e U pacientl s DM2T bez symptomatického ASKVO
nebo zdvazného TOD by se mélo vypocitat desetileté
riziko KVO prostfednictvim SCORE2-Diabetes.

Zivotosprava

® Pro kuraky je odvykdni koufeni primarnim cilem in-
tervence v oblasti Zivotosprdvy u pacientl s KVO
a diabetem.

e Zvyseni fyzické aktivity je vhodné u vsech pacientl
s KVO a DM2T podle paradigmatu ,kazdy krok se
pocita”.

e U pacientt s obezitou a DM2T s KVO nebo bez KVO je
snizeni hmotnosti v kombinaci se zvysenim denni fy-
zické aktivity prostfednictvim strukturovanych cvice-
ni klicovou slozkou zivotniho stylu pro zlepSeni meta-
bolické kontroly, zlep3eni cvicebni kapacity a snizeni
rizika kardiovaskularnich prihod.

e Stfedomorskad strava doplnéna olivovym olejem
a/nebo ofechy snizuje vyskyt zavaznych kardiovasku-
larnich pfihod u pacientd s KVO.

Glykemické cile

e Pfisna kontrola glykemie snizuje kratkodobé a dlou-
hodobé mikrovaskularni komplikace diabetu.

e Pfisnd kontrola glykemie snizuje dlouhodobé makro-
vaskularni komplikace (nad 20 let).

¢ Hypoglykemie je spojena s nepfiznivymi KV vysledny-
mi parametry a je nejlepsi se ji vyhnout.

Terapie snizujici koncentraci glukézy

e Komplikace ASKVO jsou u pacientti s DM2T bézné.

e Glykemicky stav by mél byt systematicky hodnocen
u viech pacientt s KVO nebo s vysokym rizikem KVO,
protoze glykemicky stav je zakladem mnoha klinic-
kych rozhodnuti v kardiologii.

¢ Nezavisle na vychozi hodnoté HbA, nebo dalsich Iat-
kach snizujicich koncentraci glukézy snizuji vybrané
inhibitory SGLT2 a GLP-1 RA riziko KV pfihody u pa-
cientd s DM2T s ASKVO a/nebo zdvaznym TOD.

Krevni tlak

e Cilové hodnoty krevniho tlaku by mély byt u pacientd
s hypertenzi individualizovany.

e Optimalni kontrola TK sniZuje riziko mikro- a makro-
vaskularnich komplikaci.

e Kontrola TK ¢asto vyZzaduje kombinacni Iékové tera-
pie s inhibitorem RAS a BKK nebo diuretikem. Dvoj-
kombinace antihypertenziv se doporucuje jako lé¢ba
prvni linie.

e Vsichni hypertonici s diabetem, bez ohledu na jejich
antihypertenzni 1é¢bu, by si méli kontrolovat krevni
tlak doma.

Lipidy
e Statiny zUstavaji terapii prvni volby ke sniZzeni kon-
centrace LDL-C.
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e Ezetimib a inhibitory PCSK9 pfidané ke statinim (po-
kud nebylo dosazeno |é¢ebnych cild) — nebo samot-
né (v pfipadé zdokumentované intolerance statind)
— vyznamné snizuji koncentraci LDL-C, a tim zlep3uji
vysledky KV prevence.

Antitromboticka terapie

* Na zakladé pritomnosti ASKVO a individudlniho KV
rizika jsou antiagregancia zakladnim kamenem pre-
vence KV pfihod u pacientl s diabetem.

e Zkraceni nebo snizeni DAPT na clopidogrel je tfeba
se vyhnout u pacientd s diabetem po AKS vzhle-
dem k jejich vysokému KV riziku, nedostatku udaju
o ucinnosti a Spatné biologické aktivaci clopido-
grelu.

* Na zakladé nedostatku dikazi a Spatné biologické
aktivace clopidogrelu je tfeba se vyhnout deeskalaci
fizené testovanim funkce krevnich desticek.

Multifaktorialni pfistup
e K dosazeni dlouhodobé zmény Zivotospravy je ne-
zbytné kontinualni, multidisciplinarni poradenstvi.

Lécba ICHS

e U pacientd s ICHS snizuji inhibitory SGLT2 a/nebo
GLP-1 RA riziko KV pfihod.

e U pacientt s diabetem a ICHS s postizenim vice ko-
rondrnich tepen, vhodnou koronarni anatomii pro
revaskularizaci a nizkou predikovanou chirurgickou
mortalitou je CABG lepsi nez PCI.

Srdecni selhani

e Pfistup zaméreny na pacienta je klicovym faktorem
Uspésného vedeni lécby, jehoz vysledkem je vétsi spo-
kojenost pacientl, dodrzovani terapeutickych planu
a lepsi zdravotni vysledky.

e Dulezitymi faktory pro selfmanagement diabetu
a komorbidit jsou vzdélani, motivace a pokracujici
podplirnd péce o jednotlivce.

* Empagliflozin a dapagliflozin snizuji cilovy ukaza-
tel sloZzeny z umrti z KV pfic¢in nebo hospitalizace se
srdecnim selhanim u pacientl se srde¢nim selhanim
a EF LK > 40 %.

e Léc¢ba inhibitory SGLT2 u pacientl s diabetem a HF
snizuje vyskyt ukazatell spojenych s HF.

e Saxagliptin a pioglitazon zvy3uji riziko hospitalizace
pro HF u pacientl s diabetem a HF.

Arytmie

* FS je béZnd u pacientl s diabetem a zvysuje mortali-
tu a riziko cévni mozkové prihody a riziko srde¢niho
selhani.

® Oportunni screening FS se doporucuje u pacien-
tG s diabetem ve véku > 65 let palpaci pulsu (nebo
pomoci nositelnych zafizeni) a systematickym scree-
ningem EKG (ve véku > 75 let). FS by méla byt vzdy
potvrzena EKG.

e U pacientl s diabetem ve véku < 65 let se dopo-
ruCuje oportunni screening FS pomoci hodnoce-
ni pulsu nebo EKG s ohledem na jejich riziko FS
a mozné souvisejici riziko ischemické cévni mozko-
vé pfihody.

Chronické onemocnéni ledvin

e CKD u pacientu s diabetem je spojeno s vysokym rizi-
kem rozvoje selhani ledvin a KVO.

e Pacienti s diabetem by méli byt pravidelné vysetfova-
ni na pritomnost CKD nebo by mélo byt urceno sta-
dium CKD hodnocenim eGFR a UACR.

e Nékteré ACEI/ARB, inhibitory SGLT2 a finerenon
snizuji riziko selhani ledvin a riziko KVO u pacientl
s DM2T a CKD.

Diabetes 1. typu

e Terapie snizujici koncentraci glukézy u DM1T by se
méla fidit zasadami selfmanagementu pacienta pod
vedenim multidisciplinarniho tymu diabetologické
péce.

Péce zamérena na pacienta

e Pfistup zaméreny na pacienta je klicovym faktorem
Uspésného vedeni lécby, jehoz vysledkem je vétsi spo-
kojenost pacientl, dodrzovani terapeutickych plant
a lepsi zdravotni vysledky.

e Dulezitymi faktory pro selfmanagement diabetu
a komorbidit jsou vzdélani, motivace a pokracujici
podpurna péce o jednotlivce.

14 Mezery v dukazech

Diagnoéza diabetu

* Globalni screeningové programy pro diabetes, pfi-
zpusobené regionalnim demografickym a etnickym
skupinam, jsou nezbytné k vytvoreni nejpresné;jsi-
ho a nakladové nejefektivnéjsiho screeningového
testu.

Zivotosprava

e U rdznych skupin pacientd s diabetem a KVO, napf.
ICHS, HFpEF, HFrEF, FS nebo PAD, jsou zapotiebi ran-
domizované studie sledujici efekt dlouhodobé inter-
vence na vyskyt KV ukazatela.

e U pacientd s DM2T a KVO jsou zapotiebi rozsahlé
randomizované studie hodnotici pfinos multidis-
ciplindrniho tymu pro zvyseni adherence k inter-
vencim v oblasti Zivotosprdvy a optimalni medi-
kace.

e U starsSich a kifehkych pacientl s DM2T a KVO je tre-
ba vyhodnotit pouzitelnost a nejlepsi praxi teleme-
diciny.

Glykemické cile

* Nezavislda uloha hypoglykemie, glykemické variabi-
lity, time-in-range a postprandidlni hyperglykemie
v KV patologii vyzaduje dalsi vyzkum.

* K pochopeni tlohy modernich strategii monitorovani
glukézy (CGM) pfi zlepSovani vyslednych ukazatell
makrovaskularnich pfihod a srde¢niho selhdni jsou
zapotrebi rozsahlé studie.

Terapie sniZujici koncentraci glukézy

e ZUstavad nejasné, zda se kombinovand terapie GLP-
1 RA a inhibitory SGLT2 doplnuje v kardiorenalnich
vysledcich u pacientl s DM2T.
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e Je tfeba prozkoumat, zda intenzivnéjsi kontrola gly-
kemie dosazend novymi léky mlze prokazat vyssi
ucinnost z hlediska KV ukazateld.

Krevni tlak

e Chybéji kvalitni data o managementu TK u DM1T.

e Optimalni cile pro (izolovany) DTK u pacientd s dia-
betem a hypertenzi zlstavaji neprikazné.

¢ Vice informaci o optimalizaci KV ochrany u diabetu
managementem TK na zakladé hodnot TK mimo or-
dinaci by mély poskytnout randomizované interven-
¢ni studie.

Lipidy

e Je tfeba stanovit optimalni cilové hodnoty LDL-C pro
pacienty s diabetem; kvalitni védecké dlkazy chybéji
zejména u DM1T.

* Nové léky snizujici koncentraci lipidd, jako je inclisi-
ran, vyzaduji udaje o ucinnosti na KV cilové ukazate-
le jak u bézné populace, tak u pacientl s diabetem.

Antitromboticka terapie
e Je zapotrebi vice Udaju o primarni KV prevenci pro
pacienty s DM1T.
e Budouci randomizované studie faze 3 testujici anti-
trombotika v KV prevenci by mély pouzivat homo-
genni klasifikace krvaceni, aby byl profil pfinosut a ri-
zik mono- nebo kombinované terapie srovnatelny
v rlznych studiich.
Profil pfinosu a rizika ASA v KV prevenci u pacient(
s diabetem a dokumentovanymi vyznamnymi atero-
sklerotickymi 1ézemi (perifernimi nebo koronarnimi)
nebo vysokym skére CAC, ale bez anamnézy cévni
mozkové prihody nebo infarktu myokardu by mél
byt dale zkouman v randomizovanych studiich.
Protoze dokumentované mikrovaskularni onemoc-
néni ledvin a/nebo oka nezavisle predpovida budou-
ci KV prihody, je tfeba posoudit, zda by pacientim
s diabetem s mikrovaskuldrnim onemocnénim a bez
MACE v anamnéze prospéla ¢asna primarni prevence.
Je treba prokazat, zda lze 12mési¢ni DAPT po AKS
zkratit u pacientd s diabetem pomoci SAPT s ASA
nebo s inhibitorem P2Y,,.
e U pacientl s FS po AKS s diabetem je tfeba urcit opti-
malni dobu trvani TAT.

Multifaktorialni pfistup

e Zbyva stanovit optimalni intervencni protokol pro
zlepseni adherence, zejména pro pacienty s diabe-
tem a komorbiditami a starsi populaci.

e Pohlavni a etnické rozdily tykajici se uc¢innosti multi-
faktoridlnich intervenci je tfeba vyhodnotit.

e U pacientl s kardiovaskuldrnimi chorobami a diabe-
tem je zapotrebi vyhodnoceni aplikaci e-health ke
zlepseni dodrzovani opatfeni v oblasti Zivotospravy
a medikace a také posouzeni klinickych vysledkd.

Lécba ICHS

¢ Zbyva stanovit optimalni glykemickou kontrolu a cile
antidiabetické |écby za hospitalizace s ohledem na
situace AKS a stabilni ICHS, stejné jako po koronarni
revaskularizaci.

¢ Prestoze DES novéjsi generace maji zlepsené vysledky
u pacientl s diabetem, jsou zapotfebi randomizova-
né studie, aby se zjistilo, zda mohou snizit rozdil ve
vysledcich mezi CABG a PCl v této skupiné pacientd.

¢ Dosud nebyla provedena zadnda prima srovnani vy-
sledk( revaskularizace u pacientt s DM2T a postize-
nim kmene levé véncité tepny.

e Chybéji spolehlivé udaje o pacientech s koronarnim
postizenim a DM1T.

¢ U¢inek protizanétlivych strategii u pacientl s diabe-
tem by mél byt posouzen ve specializovanych stu-
diich.

Srdec¢ni selhani

e Ucinek finerenonu na kardiorenalni cilové ukazatele
u pacientd s diabetem a HFrEF nebo HFpEF je tfeba
oveéfit.

e Je zapotrebi vice mechanistickych studii k lepsimu po-
chopeni toho, jak inhibitory SGLT2 zlep3uji ukazatele
srde¢niho selhani.

e U pacientUl se srdecnim selhdnim a DM1T je zapotrebi
dalsi vyzkum k uréeni optimalniho pfistupu.

e Je tfeba urcit prognosticky pfinos screeningu srdecni-
ho selhdni pomoci BNP/NT-proBNP u asymptomatic-
kych pacientl s diabetem.

Arytmie

e Je zapotrebi lepsich dikazu o rizicich siflovych a ko-
morovych arytmii spojenych s DM1T a o tom, jak by
mély byt optimalné léceny.

e Optimalni screeningové metody a lécba pacientd
s diabetem museji byt definovany randomizovanymi
studiemi.

¢ Role FS u diabetu musi byt vyhodnocena randomizo-
vanymi studiemi sledujicimi klinické ukazatele.

e Mélo by byt presnéji vyhodnoceno, zda inhibitory
SGLT2 snizuji riziko umrti z KV pficin snizenim rizika
komorovych tachyarytmii.

Chronické onemocnéni ledvin

¢ Je tifeba prozkoumat KV a rendlni ucinky pouziti ne-
steroidnich MRA u pacientl s CKD v kombinovaném
rezimu ACEI/ARB + inhibitor SGLT2.

¢ Je tfeba posoudit Cisté prinosy protidestickové |écby
u pacientu s diabetem a CKD s ASKVO a bez ASKVO.

Onemocnéni aorty a perifernich tepen

e Je tfeba posoudit frekvenci a zplsob vaskularniho
screeningu u pacientl s diabetem.

¢ Jsou zapotriebi specifické studie, které pomohou |é-
kardm volit rizné strategie podle pfitomnosti PAD.

Diabetes 1. typu

e Je tieba vyhodnotit komplexni péci o kardioprotekci
u pacientd s DM1T s ¢asnym nastupem.

e Zbyva objasnit ulohu zmirnéni inzulinové rezistence
a pouziti doplriikovych terapii ke snizeni KV rizika.

e Chybéji studie intervence v oblasti Zivotospravy u pa-
cientd s DM1T a KVO.

Péce zamérena na pacienta
e Je zapotrebi lepsi [é¢ba KVO u Zen s diabetem.
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e Jsou zapotrebi U¢inné mezioborové pristupy k lepSimu 15 Pohlavni rozdl'ly
zvladnuti kontroly glykemie a minimalizaci rizika kom-

plikaci. Epidemiologické studie naznacuji, Ze diabetes je siln&jsim
e Chybéji data o personalizaci mobilniho zdravi (mHealth) rizikovym faktorem pro KVO u Zen ve srovnani s muzi.
posouzenim toho, jak jednotlivé faktory, jako je zdra- Udaje z velkych CVOT nenaznaéuji rozdily mezi pohlavimi

votni gramotnost, kultura, socioekonomicky status, s ohledem na pfinos snizeni KV rizika strategie u DM2T,
starnuti, chovani a plan lécby, ovliviiuji zapojeni pacien-  tj. Ié¢by inhibitory SGLT2 nebo GLP-1 RA.
td do nastroja mHealth a klinické vysledky.

16 Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  diikazt

Tabulka 10 - Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

Doporuceni pro diagnostiku diabetes mellitus

Screening diabetu se doporucuje u viech jedinct s KVO? pomoci koncentrace glukézy nala¢no a/nebo HbA, .

Doporucuje se, aby diagndza diabetu byla zalozena na HbA,. a/nebo koncentraci glukdzy v plazmé ze Zilni krve nalacno --

nebo na OGTT, pokud panuji stale pochybnosti.

Doporuceni pro hodnoceni kardiovaskularniho rizika u pacienti s diabetem 2. typu

U pacientt s diabetem se doporucuje provést screening na pritomnost zavazného TOD. _-

U pacientt s diabetem se doporucuje zhodnotit anamnézu a pfitomnost symptomu svédcicich pro ASKVO.

U pacientl s DM2T bez symptomatického ASKVO nebo zavazného TOD se doporucuje odhadnout 10leté riziko KVO --

pomoci SCORE2-Diabetes.
Doporuceni pro snizeni hmotnosti u pacientt s diabetem

Doporucuje se, aby se jedinci s nadvéhou nebo obezitou zamérovali na snizeni hmotnosti a zvyseni fyzické aktivity pro
zlepseni metabolické kontroly a celkového profilu rizika KVO.

Doporuceni pro vyzivu u pacientt s diabetem

Ke snizeni kardiovaskularniho rizika se doporucuje pfijmout sttedomorskou nebo rostlinnou stravu s vysokym obsahem
nenasycenych tukd.

Doporuceni pro fyzickou aktivitu/cviceni u pacientti s diabetem

U vSech pacientti s DM2T s KVO i bez KVO se doporucuje zvysit jakoukoli fyzickou aktivitu (napf. 10 min denné chlze).
Optimalni je tydenni aktivita stfedni intenzity po dobu 150 min nebo 75 min intenzivniho vytrvalostniho cviceni.

Doporucuje se prizpUsobit cvicebni intervence komorbiditam spojenym s DM2T, napf. kiehkosti, neuropatii nebo
retinopatii.

Doporucuje se zaveést strukturované fyzické cviceni u pacientli s DM2T a prokazanym KVO, napf. ICHS, HFpEF, HFmrEF,
HFrEF nebo FS, ke zlepseni metabolické kontroly, zatéZové kapacity a kvality Zivota a snizeni poctu KV prihod.

Doporucuje se provadét odporové cviceni jako doplnék k vytrvalostnimu cviceni alespor dvakrat

tydné.

Doporuceni pro odvykani koureni u pacientti s diabetem

Ke snizeni kardiovaskuldrniho rizika se doporucuje prestat koufit.

Doporuceni pro cilové hodnoty glykemie

Ke snizeni mikrovaskularnich komplikaci se doporucuje aplikovat pfisnou kontrolu glykemie (HbA, < 7 %).

Doporucuje se vyhnout se hypoglykemii, zejména u pacientt s KVO.

Doporucuje se individualizovat cile HbA,  podle komorbidit, trvani diabetu a ocekavané délky Zivota.

Doporuceni pro lécbu snizujici glykemii u pacientti s diabetem 2. typu a aterosklerotickym kardiovaskularnim onemocnénim ke snizeni
kardiovaskularniho rizika

Doporucuje se upfednostnit uzivani pfipravkd snizujicich glukézu s prokazanymi KV pfinosy, nasledovanych pfipravky

s prokazanou KV bezpecnosti pred pripravky bez prokazaného KV prinosu nebo prokazané KV bezpecnosti. e

Pokracovani na dalsi strané

Inhibitory sodiko-gluk6zového kotransportéru 2

Inhibitory SGLT2 s prokazanym KV benefitem? se doporucuji u pacientti s DM2T a ASKVO ke snizeni KV pfihod, nezavisle -

na vychozi nebo cilové hodnoté HbA, a nezavisle na soubézné medikaci snizujici glykemii.
Agonisté receptoru pro glukagonu podobny peptid 1

GLP-1 RA s prokazanym kardiovaskularnim prinosem se doporucuji u pacientt s DM2T a ASKVO ke snizeni KV piihod,
nezavisle na vychozi nebo cilové hodnoté HbA, a nezévisle na soubézné medikaci snizujici glykemii.
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Doporuceni pro kontrolu krevniho tlaku u pacientt s diabetem

Screening hypertenze

Pravidelné méreni TK se doporucuje u viech pacientu s diabetem k detekci a Iécbé hypertenze ke snizeni KV rizika.
Lécebné cile

Lécba antihypertenzivy se doporucuje lidem s diabetem, kdyz je krevni tlak v ordinaci > 140/90 mm Hg.

U pacientl s diabetem se doporucuje écit hypertenzi individualné. Cilova hodnota STK je 130 mm Hg a < 130 mm Hg,
pokud je tolerovana, ale ne < 120 mm Hg. U starsich lidi (vék > 65 let) se doporucuje cilit STK na 130-139 mm Hg.

Lécba a hodnoceni

U pacientt s diabetem a hypertenzi se doporucuje zména Zivotospravy (snizeni hmotnosti pii nadvaze, fyzicka aktivita,
omezeni alkoholu, omezeni sodiku, zvysena konzumace zeleniny, pouzivani nizkotu¢nych mlécnych vyrobku).

Doporutuije se zahéjit Ié¢bu kombinacl inhibitoru RAS a BKK nebo thiazidového/thiazidu podobného diuretika.
Doporuceni pro lécbu dyslipidemie u pacientt s diabetem

Lipidové cile u pacientt s diabetem

U pacientl s DM2T se strednim KV rizikem se doporucuje cilova hodnota LDL-C < 2,6 mmol/I.

U pacientl s DM2T s vysokym KV rizikem se doporucuije cilova hodnota LDL-C < 1,8 mmol/l a snizeni LDL-C alespori
050 %.

U pacientl s DM2T s velmi vysokym KV rizikem se doporucuje cilové hodnota LDL-C < 1,4 mmol/l a snizeni LDL-C alespor --
050 %.

U pacient s DM2T je sekundarnim cilem hodnota non-HDL-C < 2,2 mmol/l u pacientl s velmi vysokym KV rizikem

a < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl) se doporucuje u pacientt s vysokym KV rizikem.

Hypolipidemicka lécba u pacientti s diabetem

Statiny jsou doporucovany jako lécba snizujici hodnotu LDL-C prvni volby u pacientt s diabetem a nad cilovymi
hodnotami LDL-C. Podavani statinl je definovano na zakladé profilu KV rizik pacientt a doporucenych cilovych hodnot
LDL-C (nebo non-HDL-C).

Inhibitor PCSK9 se doporucuje u pacientt s velmi vysokym KV rizikem, s trvale vysokymi hodnotami LDL-C nad cilovymi
hodnotami navzdory lé¢bé maximaini tolerovanou davkou statinu, v kombinaci s ezetimibem nebo u pacientt
s intoleranci statind.

Pokud neni cilovych hodnot LDL-C dosazeno statiny, doporucuje se kombinovana lécba s ezetimibem.

Doporuceni pro antitrombotickou Iéc¢bu u pacientt s diabetem a akutnim nebo chronickym koronarnim syndromem bez indikaci k dlouhodobé
peroralni antikoagulaci

ASA v dévce 75-100 mg jednou denné se doporucuje u pacientd s diabetem a predchozim IM nebo revaskularizaci
(CABG nebo stenting).

U pacientl s AKS a diabetem, ktefi podstupuji PC, se kromé ASA (75-100 mg jednou denné) doporucuje inhibitor
receptoru P2Y,, (ticagrelor nebo prasugrel), udrzovany po dobu 12 mésica.

Clopidogrel 75 mg jednou denné po nasycovaci davce (napf. 600 mg nebo alespon 5 dni jiz na udrzovaci [écbé) se
doporucuje navic k ASA po dobu 6 mésict po koronarnim stentovani u pacientt s CHKS, bez ohledu na typ stentu,
pokud je kratsi doba trvani indikovéna z dlivodu rizika, popf. vyskytu Zivot ohrozujiciho krvaceni.

Clopidogrel se doporucuje jako alternativa v pripadé intolerance ASA.

U pacient s diabetem a AKS lécenych DAPT, ktefi podstupuji CABG a nevyzaduji dlouhodobou lé¢bu OAC, se
doporucuje znovu zahdjit 1é¢bu inhibitorem receptoru P2Y,,, jakmile to bude po operaci povazovano za bezpecné,
a pokracovat v ni az 12 mésict.

C

Doporuceni pro antitrombotickou lécbu u pacienti s diabetem a akutnim nebo chronickym koronarnim syndromem a/nebo postperkutanni
koronarni intervenci vyzadujici dlouhodobou peroralni antikoagulaci

U pacientt s FS a lécenych antiagregacni terapii, ktefi jsou zpUsobili pro antikoagulaci a bez kontraindikace, se
doporucuji NOAC prednostné pred VKA.

U pacientl s AKS nebo CHKS a diabetem, ktefi podstupuji implantaci koronérniho stentu a maji indikaci k antikoagulaci,
se doporucuje trojkombinace s nizkou davkou ASA, clopidogrelem a OAC po dobu alespori 1 tydne, po niz nasleduje
dualni terapie s OAC a jednou peroralni protidestickovou latkou.

Doporuceni pro ochranu Zaludku

Pokud se antitrombotika pouzivaji v kombinaci, doporucuiji se inhibitory protonové pumpy k prevenci
gastrointestinalniho krvaceni.

Pfi pouziti clopidogrelu se omeprazol s esomeprazolem k ochrané zaludku nedoporucuji.
Doporuceni pro multifaktorialni pfistup u pacientt s diabetem 2. typu

Doporucuje se v¢asné rozpoznani a lécba rizikovych faktor(i a komorbidit.

Doporucuje se multifaktoridlni pfistup ke zvlddani DM2T se stanovenim cilti Iécby.

Doporucuji se multidisciplindrni behavioralni pristupy, které kombinuji znalosti a dovednosti rliznych
pecovatelu.
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Doporuceni pro revaskularizaci u pacientt s diabetem

Doporucuji se podobné techniky revaskularizace (napf. pouziti DES a radidlniho pfistupu pro PCl a pouziti levé vnitini
mamarni arterie jako Stépu pro CABG) u pacientl s diabetem i bez néj.

Revaskularizace myokardu u ICHS se doporucuje, kdyz angina pectoris pretrvava i pres [écbu antianginéznimi léky nebo
u pacientli s dokumentovanou velkou oblasti ischemie (> 10 % LK).

Kompletni revaskularizace se doporucuje u pacientti se STEMI bez kardiogenniho Soku a s ICHS s postizenim vice tepen.

Rutinni okamzita revaskularizace non-culprit 1ézi u pacientl s IM a s postizenim vice tepen projevujicim se kardiogennim
Sokem se nedoporucuje.

Doporuceni pro kontrolu glykemie u pacientt s diabetem a akutnim koronarnim syndromem

Doporucuje se posoudit stav glykemie pfi poc¢atecnim hodnoceni u viech pacientli s AKS.

U pacientl se zndmym diabetem nebo hyperglykemii (definovanou jako koncentrace glukézy > 11,1 mmol/l) se
doporucuje ¢asto monitorovat glykemie.

Doporuceni pro screening a diagnostiku srdecniho selhani u pacient s diabetem

Vysetieni pfi podezieni na HF

Pokud je podezieni na srdecni selhani, doporucuje se mérit BNP/NT-proBNP.

Systematicky screening symptomu srdecniho selhani a/nebo znamek srdecniho selhani se doporucuje pfi kazdé klinické

kontrole u vsech pacientl s diabetem. <
Diagnostické testy u vSech pacientti s podezienim na srdecni selhani

Doporucuje se 12svodové EKG.

Doporucuje se transtorakalni echokardiografie.

Doporucuje se rentgenové vysetieni hrudniku. C
Rutinni krevni testy na komorbidity jsou doporuceny, véetné uplného krevniho obrazu, mocoviny, kreatininu C

a elektrolytd, funkce stitné zlazy, lipidu a stavu zeleza (feritin a TSAT).
Doporuceni pro lécbu srdecniho selhdni u pacientti se srdecnim selhdnim se snizenou ejekéni frakei a diabetem
Doporuceni pro farmakologickou lé¢bu indikovanou u pacientt s HFrEF (tfida NYHA II-IV) a diabetem

Inhibitory SGLT2 (dapagliflozin, empagliflozin nebo sotagliflozin) se doporucuji u vsech pacientli s HFrEF a DM2T ke
snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhani a umrti z KV pricin.

Doporucuje se sacubitril/valsartan nebo ACEI vSem pacientim s HFrEF a diabetem, aby se snizilo riziko hospitalizace
a umrti pro HF.

Betablokatory se doporucuji u pacientt s HFrEF a diabetem ke snizeni rizika hospitalizace a imrti pro HF.
MRA se doporucuji u pacientl s HFrEF a diabetem, aby se sniZilo riziko hospitalizace a umrti pro HF.

Intenzivni strategie asného zahdjeni 1écby zalozené na dukazech (inhibitory SGLT2, ARNI/ACEI, betablokatory a MRA),
s rychlou titraci na cilové davky definované ve studii zacinajici pred propusténim a s castymi naslednymi navstévami

v prvnich 6 tydnech po hospitalizaci se srdecnim selhanim se doporucuje ke snizeni poc¢tu opakovanych hospitalizaci
nebo mortality.

Doporuceni pro dalsi osetreni indikovana u vybranych pacientt s HFrEF (tfida NYHA 1I-IV) a diabetem

Pristrojova terapie pomoci ICD, CRT-P nebo CRT-D se doporucuje u pacientt s diabetem, stejné jako u bézné populace
s HFrEF.

ARB se doporucuji u symptomatickych pacientt s HFrEF a diabetem, ktefi netoleruji sacubitril/valsartan nebo ACEI, ke
snizeni rizika hospitalizace pro HF a umrti z KV pficin.

Diuretika se doporucuji u pacientt s HFrEF a diabetem se znamkami a/nebo pfiznaky kongesce tekutin ke zlepseni
symptom, zatézové kapacity a snizeni rizika hospitalizaci pro HF.

Doporuceni pro lécbu srdecniho selhdni u pacientt s diabetem a ejekéni frakci levé komory nad 40 %

Empagliflozin nebo dapagliflozin se doporucuji u pacientt s DM2T a EF LK > 40 % (HFmrEF a HFpEF), aby se snizilo
riziko hospitalizace pro srdecni selhani nebo umrti z KV pricin.

Diuretika se doporucuji u pacientl s HFpEF nebo HFmrEF a diabetem se znamkami a/nebo pfiznaky kongesce tekutin ke
zlepseni symptomd, zétézové kapacity a hospitalizace pro srdecni selhdni.

Doporuceni pro léky snizujici koncentraci glukozy u pacientt s diabetem 2. typu se srdecnim selhanim a bez néj

Doporuceni pro léky snizujici koncentraci glukozy ke snizeni hospitalizace pro srdecni selhani u pacientt s diabetem 2. typu s existujicim
srdecnim selhanim nebo bez néj

Inhibitory SGLT2 (empagliflozin, canagliflozin, dapagliflozin, ertugliflozin nebo sotagliflozin) se doporucuji
u pacienti s DM2T s vice rizikovymi faktory ASKVO nebo s potvrzenym ASKVO ke snizeni rizika hospitalizace pro srdecni
selhani.

Inhibitory SGLT2 (dapagliflozin, empagliflozin nebo sotagliflozin) se doporucuji u pacientd se srde¢nim selhanim

u pacientl s DM2T a HFrEF ke snizeni rizika hospitalizace pro HF a umrti z KV pficin.

Empagliflozin nebo dapagliflozin se doporucuji u pacientd s DM2T a EF LK > 40 % (HFmrEF a HFpEF) ke snizeni rizika
hospitalizace pro HF nebo umrti z KV pficin.
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Doporuceni pro léky snizujici koncentraci glukozy se zvysenym rizikem hospitalizace pro srdecni selhani u pacientti s DM2T

Pioglitazon je spojen se zvysenym rizikem vyskytu srdecniho selhani u pacientu s diabetem a nedoporucuje se k l1écbé
snizujici koncentraci glukézy u pacient( s rizikem srdecniho selhani (nebo s predchozim srdecnim selhanim).

Inhibitor DPP-4 saxagliptin je spojen se zvySenym rizikem hospitalizace pro srdecni selhani u pacientl s diabetem a neni
doporucen pro lécbu snizujici koncentraci glukézy u pacientd s rizikem srdecniho selhani (nebo s predchozim srdecnim
selhanim).

Doporuceni ke zvlastnimu zieteli u pacienti se srdecnim selhanim a diabetem

Doporucuje se prejit na lécbu snizujici koncentraci glukdzy z pripravkl bez prokazaného KV piinosu nebo prokazané C
bezpecnosti na pripravky s prokazanym KV prinosem.

Doporuceni pro lécbu fibrilace sini u pacientd s diabetem
Screening fibrilace sini u diabetu

U pacientl ve véku > 65 let se doporucuje oportunni screening FS pomoci méreni pulsu nebo EKG. _-

U pacientt s diabetem < 65 let (zejména jsou-li pfitomny jiné rizikové faktory) se doporucuje oportunni screening FS
pomoci méreni pulsu nebo EKG, protoze pacienti s diabetem vykazuji vyssi frekvenci FS v mladsim véku.

C

Antikoagulace pro fibrilaci sini u pacientd s diabetem

Peroralni antikoagulace se doporucuje k prevenci cévni mozkové prihody u pacientu s FS a diabetem a s alespor jednim
dalsim rizikovym faktorem (CHA,DS,-VASc) pro cévni mozkovou prihodu.

Pro prevenci cévni mozkové prihody u FS se NOAC doporucuji pfednostné pred VKA, s vyjimkou pacientt

s mechanickymi chlopennimi protézami nebo stredné tézkou az tézkou mitralni stendzou.

Doporuceni pro pacienty s chronickym onemocnénim ledvin a diabetem

Doporucuje se intenzivni snizeni LDL-C statiny nebo kombinaci statin/ezetimib. _-

Ke snizeni rizika KVO a albuminurie se doporucuje cilovy TK 130/80 mm Hg.

Doporucuji se personalizované cile HbA, 48-64 mmol/mol s cilovou hodnotou < 53 mmol/mol ke snizeni
mikrovaskularnich komplikaci, kdykoli je to mozné.

Doporucuje se maximalni tolerovana davka ACElI nebo ARB.

Inhibitor SGLT2 (canagliflozin, empagliflozin nebo dapagliflozin) se doporucuje u pacienti s DM2T a CKD s eGFR

>20 ml/min/1,73 m?, aby se snizilo riziko KVO a selhani ledvin.

Finerenon se doporucuje jako dopInék k ACEI nebo ARB u pacientt s DM2T a eGFR > 60 ml/min/1,73 m? s UACR > 30 mg/mmol
(>300 mg/g) nebo eGFR 25-60 ml/min/1,73 m? a UACR >3 mg/mmol (> 30 mg/g) ke snizeni KV piihod a selhani ledvin.

Doporucuje se GLP-1 RA pfi eGFR > 15 ml/min/1,73 m? k dosazeni adekvatni kontroly glykemie vzhledem k nizkému
riziku hypoglykemie a pfiznivému vlivu na hmotnost, KV riziko a albuminurii.

U pacientl s CKD a ASKVO se doporucuje nizka davka ASA (75-100 mg jednou denné).

Doporucuje se, aby pacienti s diabetem byli rutinné vysetfovani na onemocnéni ledvin hodnocenim eGFR definované
pomoci CKD-EPI a UACR.

Lécba intenzivni lékarskou nebo pocatecni invazivni strategii se doporucuje u lidi s CKD, diabetem a stabilni stfedné
téZkou nebo tézkou ICHS, vzhledem k podobnym vysledkim.

Kombinované pouziti ARB s ACEIl se nedoporucuje.

Doporuceni pro onemocnéni aorty a perifernich tepen a diabetes

ICHDK u pacientt s diabetem

U pacientt s diabetem a symptomatickym ICHDK se doporucuje protidestickova lécba.

U pacientt s diabetem a CLTI se doporucuje posoudit riziko amputace; pro tento Ucel je uzitecné skore WIFI.

Protoze pacienti s diabetem a ICHDK maji velmi vysoké KV riziko, doporucuje se cilovéa hodnota LDL-C < 1,4 mmol/l
a snizeni LDL-C alespori 0 50 %.

Screening na ICHDK se doporucuje pravidelné s klinickym hodnocenim a/nebo méfenim ABI.

U pacientt s diabetem, a zvlasté u pacientli s ICHDK, i kdyz jsou asymptomaticti, se doporucuje edukace pacientli o
péci o nohy. V¢asné rozpoznani ztraty tkané a/nebo infekce a odeslani k péci multidisciplinarniho tymu je nezbytné pro
zlepseni zachrany koncetiny.

ABI £0,90 je diagnosticky pro ICHDK, bez ohledu na symptomy. V symptomatickych pripadech se doporucuje dalsi
vySetieni véetné duplexniho ultrazvuku.

Pti zvyseném ABI (> 1,40) se doporucuji dalsi neinvazivni testy, véetné TBI nebo duplexniho ultrazvuku.

Duplexni ultrazvuk se doporucuje jako zobrazovaci metoda prvni linie k posouzeni anatomie a hemodynamického stavu
tepen dolni koncetiny.

V pripadé CLTI se doporucuje revaskularizace, kdykoli je to mozné pro zachranu koncetiny.

Onemocnéni karotid u pacientt s diabetem

U pacientt s diabetem a onemocnénim karotid se doporucuje zavést stejné diagnostické postupy a terapeutické
strategie (Iékarské, chirurgické nebo endovaskularni) jako u pacientt bez diabetu.
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Aneurysma aorty u pacientu s diabetem

U pacientt s diabetem a aneurysmatem aorty se doporucuje zavést stejné diagnostické postupy a terapeutické strategie

(Iékarské, chirurgické nebo endovaskulérni) jako u pacientl bez diabetu. =
Doporuceni pro diabetes 1. typu a kardiovaskularni onemocnéni

U pacientﬂ’s DMI1T se @poruéy]e, qby se 'L]prava hypo,glylf?mizujici medikace fidila zasadami selfmonitoringu pacienta C
pod vedenim multidisciplinarniho tymu diabetologické péce.

Doporucuje se vyhnout se hypoglykemickym epizodam, zejména u pacientli s prokazanym KVO. C

Doporuceni pro péci zamérenou na pacienta pfi léché diabetu

U pacientt s diabetem se doporucuji strukturované vzdélavaci programy pro zlepseni znalosti o diabetu, kontroly
glykemie, zvladani onemocnéni a posileni postaveni pacienta.

C

Péce zamérend na pacienta se doporucuje k usnadnéni sdilené kontroly a rozhodovani v kontextu priorit a cild ¢lovéka.

ABI - index kotnik-paze; ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; AKS - akutni koronarni syndrom; ARB - blokator receptoru

AT, pro angiotenzin II; ARNI - inhibitor angiotenzinovych receptord a neprilysinu; ASA - kyselina acetylsalicylova; ASKVO - aterosklerotické
kardiovaskularni onemocnéni; BNP - natriureticky peptid typu B; CABG - aortokoronarni bypass; BKK — blokator kalciovych kanald; CKD - chronické
onemocnéni ledvin; CKD-EPI - Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; CLTI - chronicka koncetinu ohroZzujici ischemie; CRT-D - srdecni
resynchronizacni terapie s defibrildtorem; CRT-P — srdecni resynchronizacni terapie s kardiostimulatorem; DAPT — dudlni protidestickova lécba;

DES - Iékové stenty; DM1T - diabetes mellitus 1. typu; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; DPP-4 — dipeptidyl peptidaza 4; EF — ejekcni frakce; eGFR

- odhadovanéa glomerularni filtrace; EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; GLP-1 RA - agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid

1; HbA,. - glykovany hemoglobin; HDL-C - cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustoté; HF — srdecni selhani; HFmrEF - srde¢ni selhani s mirné
snizenou ejek¢ni frakci; HFpEF — srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakci; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakci; CHA,DS,-VASc -
méstnavé srdecni selhani, hypertenze, vék > 75 let (2 body), diabetes mellitus, mozkova pfihoda nebo tranzitorni ischemickd ataka (2 body), cévni
onemocnéni, vék 65-74 let, kategorie pohlavi (zeny); CHKS - chronicky koronarni syndrom; ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator; ICHDK

— ischemicka choroba dolnich koncetin; ICHS - ischemicka choroba srdecni; IM — infarkt myokardu; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni
onemocnéni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; LK — leva komora; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptort; NOAC

- peroralni antikoagulancia bez antagonistl vitaminu K; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; NYHA - New
York Heart Association; OAC - peroralni antikoagulancium; OGTT - oralIni glukdzovy tolerancni test; PCl - perkutdnni koronarni intervence; PCSK9
- proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu 9; RAS - renin-angiotenzinovy systém; SCORE2-Diabetes — 10leté skore rizika KVO specifické pro
diabetes 2. typu; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2; STEMI — infarkt myokardu s elevacemi Useku ST; STK - systolicky krevni tlak; TBI — index
palec-paze; TK - krevni tlak; TOD - poskozeni cilového organu; TSAT - saturace transferinu; UACR — pomér albuminu ke kreatininu v moci; VKA -
antagonista vitaminu K; WIfl - Wound, Ischaemia, foot Infection (réna, ischemie, infekce nohou).
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1 Preambule

Aktualizace doporuceni jsou vytvareny pfi publikovani
novych dikazu, které maji potencial ovlivnit klinickou
praxi pfed vydanim dalSich kompletnich novych doporu-
ceni.

Tento dokument poskytuje nova a revidovana doporu-
Ceni pro Guidelines ESC pro diagnostiku a 1é¢bu akutniho
a chronického srde¢niho selhani 2021.

Clenové pracovni skupiny provedli kritické hodnoceni
diagnostickych a terapeutickych pristupd, véetné posou-
zeni poméru pfinosu a rizik. VSechna schvélend doporu-
Ceni byla predmétem hlasovani, kdy muselo byt dosazeno
75% shody mezi hlasujicimi ¢leny.

Tato aktualizace byla pfipravena po peclivém zva-
zeni védeckych a lékarskych znalosti a dikaz dostup-
nych v dobé vzniku dokumentu. Mdze v ném byt pre-
zentovano off-label vyuziti 1ékd, pokud je prokazéano,
Ze je lze zvazit jako vhodné pro dany stav. Kone¢na
rozhodnuti tykajici se jednotlivého pacienta vSak musi
ucinit zodpovédny zdravotni profesional se zvlastnim
zfetelem na:

- Specifickou situaci pacienta. Neni-li podle narodnich
predpisd stanoveno jinak, mélo by byt pouzivani
Iékd mimo schvaleni omezeno na situace, kdy je to
v zajmu pacienta s ohledem na kvalitu, bezpecnost
a ucinnost péce, a to az poté, co pacient byl informo-
van a poskytl souhlas.

— Zdravotni predpisy specifické pro danou zemi, indika-
ce ze strany vladni agentury pro regulaci 1éciv a pfi-
padné etickd pravidla, kterym zdravotnici podléhaji.

2 Uvod

Od vydani Doporuceni ESC pro diagnostiku a lécbu
akutniho a chronického srde¢niho selhani v roce 2021
probéhlo nékolik kontrolovanych randomizovanych
studii, které by mély zménit péci o pacienty jesté pred
vydanim dalsich planovanych plnohodnotnych dopo-
ruceni. Aktualizace z roku 2023 se zabyva zménou v é-
Cebnych postupech u srde¢niho selhani na zakladé
téchto novych poznatkd. Nové poznatky byly zapraco-
vany k datu 31. bfezna 2023. Pracovni skupina zahrnula
a diskutovala nasledujici studie: ADVOR (acetazolamid
u dekompenzovaného srde¢niho selhani s objemovym
pretizenim), CLOROTIC (kombinace klickovych diuretik
s hydrochlorothiazidem u akutniho srde¢niho selhani),
COACH (srovndni progndézy a pfistupu k péci u srdec-
niho selhani), DAPA-CKD (dapagliflozin a prevence ne-
pfiznivé progndézy u chronického onemocnéni ledvin),
DELIVER (dapagliflozin u pacientt se srde¢nim selhanim
se zachovanou ejek¢ni frakci), EMPA-KIDNEY (empagli-
flozin a kardiorenalni prognéza u pacientl s chronickym
onemocnénim ledvin), EMPEROR-Preserved (empagli-
flozin u pacientl se srde¢nim selhdnim se zachovanou
ejekéni frakcei), EMPULSE (empagliflozin u pacientd hospi-
talizovanych pro akutni srdec¢ni selhani, ktefi byli stabili-
zovani), FIDELIO-DKD (finerenon v redukci selhani ledvin
a progrese onemocnéni u diabetického onemocnéni led-
vin), FIGARO-DKD (finerenon ve snizeni kardiovaskularni
[KV] mortality a morbidity u diabetického onemocnéni
ledvin), IRONMAN (efekt lé¢by intravendznim Zelezem
oproti standardni péci u pacientl se srde¢nim selhanim
a deficitem Zeleza), PIVOTAL (proaktivni intravendzni te-
rapie Zelezem u dialyzovanych pacientd), REVIVED-BCIS2
(revaskularizace pro ischemickou komorovou dysfunkci),
STRONG-HF (bezpecnost, tolerabilita a ucinnost rychlé
optimalizace terapie srde¢niho selhani), TRANSFORM-HF
(srovnani torasemidu oproti furosemidu v [é¢bé srdecniho
selhani) a TRILUMINATE Pivotal (klinickad studie hodnoti-
ci kardiovaskularni prognézu pacientl lé¢enych Upravou
trikuspidalni chlopné systémem Pivotal). Do aktualizace
doporuceni byly zahrnuty jenom ty studie, které by vedly
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k posunu do tridy I/lla. Studie, které by mély vliv na zmé-
nu jinych doporuceni ESC, jeZ jsou v pfipravé, nebyly do
tohoto doporuceni zahrnuty, aby se zabrdnilo rozporim.
To je pfipad studie REVIVED-BCIS2, kterd bude zminéna
v Doporucenich ESC pro |é¢bu chronického koronarniho
syndromu.

Pfi vybéru studii také pracovni skupina diskutovala zmé-
nu popisu srdecniho selhani se zachovanou ejek¢ni frakci
na srdecni selhani s normaini ejek¢ni frakei (HFnF) a hod-
notu ejek¢ni frakce levé komory pro HFnF. Pracovni sku-
pina nakonec rozhodla ponechat stavajici oznaceni a dalsi
zmény v terminologii zvazit az v pfistich doporucenich.

Stejné jako v doporucenich ESC z roku 2021 se pracovni
skupina zaméfila na primarni cilovy ukazatel studii. Pro
vétsinu studii to znamena, ze efektivni Iécba snizuje rizi-
ko vyskytu kombinovanych cilovych ukazatelt hospitali-
zaci pro srdecni selhani a mortality z kardiovaskularnich
pfi¢in. To neznamend, Zze kazda komponenta musi byt
snizena samostatné. VSechna nova doporuceni jsou adi-
tivni k doporucenim ESC z roku 2021 a zménéné postupy
nahrazuji ty, které byly zminény v doporucenich z roku
2021. Pracovni skupina se rozhodla aktualizovat doporu-
¢eni ESC z roku 2021 v téchto sekcich:

- chronické srde¢ni selhani: srde¢ni selhani s mirné sni-
Zenou ejekéni frakei (HFmrEF) a se zachovanou ejek-
¢ni frakci (HFpEF);

- akutni srde¢ni selhani;

- komorbidity a prevence srde¢niho selhani.

3 Chronické srdec¢ni selhani

Doporucené postupy Evropské kardiologické spole¢nosti
(ESC) pro diagnostiku a lé¢bu akutniho a chronického sr-
decniho selhani (HF) z roku 2021 pfijaly klasifikaci chro-
nického srde¢niho selhdni podle ejekéni frakce levé ko-
mory srdecni (EF LK) (tabulka 1).

V doporucenych postupech z roku 2021 byla u pacien-
ta s mirné snizenou ejek¢ni frakci (HFmrEF), tedy s EF LK
mezi 41 % a 49 %, vydana pouze slaba doporuceni (llb, C)
stran pouziti chorobu modifikujicich terapii, na rozdil od
pacientu se snizenou ejekéni frakei (HFrEF), kde jsou do-
poruceni pro tuto lécbu ve tfidé I. To vychazelo z podsku-
pinovych analyz studii, které nebyly primarné navrzeny
tak, aby se zamérovaly na HFmrEF, véetné studii, kde vy-
Sly celkové cilové ukazatele statisticky neutralné. Pracovni

skupina také nevydala zddna doporuceni pro pouziti gli-
flozinG (inhibitord sodiko-glukézového kotransportéru 2
[SGLT2]) u pacientt s HFmrEF. U pacientl se zachovanou
ejekéni frakci nevydala pracovni skupina zadné doporu-
Ceni pro pouziti chorobu modifikujicich terapii, protoze
studie s inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
(ACEI), blokatory receptori AT, pro angiotenzin Il (ARB),
antagonisty mineralokortikoidnich receptort (MRA) a in-
hibitory angiotenzinovych receptort a neprilysinu (ARNI)
nesplnily u téchto pacientl své primarni cilové ukazate-
le. U této skupiny pacientd nebyly v té dobé publikovany
zadné studie s inhibitory SGLT2.

Od té doby jsou k dispozici dvé studie s inhibitory
SGLT2, empagliflozinem a dapagliflozinem, u pacientt se
srdecnim selhanim s EF LK > 40 %, které odlvodnuji aktua-
lizaci doporuceni pro HFmrEF i HFpEF.

Prvni publikovand studie byla studie EMPEROR-Pre-
served. Bylo do ni zafazeno 5 988 pacientt se srdec¢nim
selhanim (tfida New York Heart Association [NYHA] II-
IV), jejichz EF LK byla > 40 % a ktefi méli zvysené plaz-
matické koncentrace N-termindlniho fragmentu natri-
uretického propeptidu typu B (NT-proBNP) (> 300 pg/
ml pro jedince se sinusovym rytmem nebo > 900 pg/ml
pro jedince s fibrilaci sini). Pacienti byli randomizova-
ni do skupiny s empagliflozinem (10 mg jednou den-
né) nebo placebem. Primarnim vyslednym ukazatelem
byla kombinace umrti z KV pfi¢in a hospitalizace pro
srdecni selhani. Pfi medianu sledovani 26,2 mésice sni-
zil empagliflozin primarni cilovy ukazatel (pomér ri-
zik [HR] 0,79; 95% interval spolehlivosti [Cl] 0,69-0,90;
p < 0,001). U¢inek byl zptsoben snizenim po¢tu hospitali-
zaci pro srdec¢ni selhani ve skupiné s empagliflozinem, ke
snizeni umrti z KV pFi¢in nedoslo. U¢inky byly pozorovéany
u pacientd s diabetes mellitus 2. typu (DM2T) i bez néj.
Vétsina pacientl byla Iécena ACEI/ARB/ARNI (80 %) a be-
tablokatorem (86 %) a 37 % uzivalo MRA.

O rok pozdéji vysla studie DELIVER zkoumajici ucinky
dapagliflozinu (10 mg jednou denné) ve srovnani s place-
bem u 6 263 pacientl se srde¢nim selhdnim (tfida NYHA
1I-1V). Pacienti museli mit EF LK > 40 % v dobé zarazeni do
studie, ale byli zarazeni i ti, ktefi méli diive EF LK <40 %,
ktera se zlepsila na > 40 %. Byli zafazovani jak ambulant-
ni pacienti, tak pacienti hospitalizovani pro HF. Zvysené
koncentrace natriuretickych peptidd byly také povinnym
kritériem pro zarazeni (> 300 pg/ml u sinusového rytmu
nebo > 600 pg/ml u fibrilace sini). Dapagliflozin snizil

Tabulka 1 - Definice srde¢niho selhani se snizenou ejekéni frakci, mirné snizenou ejekéni frakci a zachovanou ejekéni frakei
HFpEF
Symptomy + znamky?
EF LK >50 %

Typ HF HFrEF HFmrEF
Kritéria 1 Symptomy + zndmky®  Symptomy + znamky?
2 EF LK <40 % EF LK 41-49 %"
3 - —

Objektivni prakaz strukturélnich a/nebo funkénich srdec¢nich
abnormalit konzistentnich s pritomnosti diastolické dysfunkce LK/
zvyseného plniciho tlaku LK, zahrnujici zvyseni natriuretickych
peptiduc

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; HF - srde¢ni selhdni; HFmrEF — srde¢ni selhdni s mirné snizenou ejekéni frakci; HFpEF — srde¢ni selhéni se
zachovanou ejek¢ni frakei; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei; LK - leva komora.

2 Znamky srde¢niho selhani nemuseji byt pfitomny v pocate¢nich fazich HF (hlavné u HFpEF) a optimalné Iécenych pacientd.

® Diagndza HFmrEF je pravdépodobné;jsi v pfitomnosti strukturalniho srdec¢niho postizeni (napf. zvétseni levé sing, hypertrofie LK nebo pfi

echokardiografickych zndmkach zhorseného plnéni LK).

< Cim vice abnormalnich parametrd je pfitomno, tim je diagnéza HFpEF pravdépodobnéjsi.
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primarni kombinovany cilovy ukazatel umrti z KV pficin
a zhorseni srde¢niho selhani (hospitalizace pro HF nebo
urgentni kontrola pro HF) (HR 0,82; 95% Cl 0,73-0,92;
p < 0,001). Opét byl hlavnim efektem vliv na snizeni vy-
skytu zhorseni HF, pficemz nedoslo ke snizeni umrti z KV
pFi¢in. Dapagliflozin zlepsil symptomy HF. U¢inky byly ne-
zavislé na pfitomnosti ¢ nepfitomnosti DM2T. U&innost
dapagliflozinu byla konzistentni i u téch, ktefi zUstali
symptomaticti, navzdory zlep3ené EF LK, coZ naznacuje,
Ze i tito pacienti mohou mit prospéch z inhibice SGLT2.
Prinos dapagliflozinu byl konzistentni v celém rozsahu EF
LK. I v této studii bylo procento pouziti chorobu modifi-
kujicich terapii vysoké: 77 % uzivalo klickova diuretika,
77 % ACEI/ARB/ARNI, 83 % betablokator a 43 % MRA.
Naslednad metaanalyza souhrnnych dat téchto dvou studif
potvrdila 20% snizeni slozeného cilového parametru umrti
z KV pfi¢in nebo prvni hospitalizace pro HF (HR 0,80; 95%
C10,73-0,87; p < 0,001). Umrti z KV pfi¢in nebylo vyznamné
snizeno (HR 0,88, 95% CI 0,77-1,00; p = 0,052). Hospitaliza-
ce pro HF byla snizena o 26 % (HR 0,74; 95% Cl 0,67-0,83;
p < 0,001). Doslo ke konzistentnimu snizeni primarniho ci-
lového parametru v celém studovaném rozsahu EF LK. Dalsi

metaanalyza udaju o jednotlivych pacientech, ktera zahr-
novala udaje z DAPA-HF (Dapagliflozin And Prevention of
Adverse results in Heart Failure) u pacientt s HFrEF s daty ze
studie DELIVER potvrdila, Ze neexistuji zadné dlkazy, Ze uci-
nek dapagliflozinu se lisi na zakladé ejekéni frakce. V této
metaanalyze se také ukazalo, Ze dapagliflozin snizuje riziko
umrti z KV pficin (HR 0,86; 95% Cl 0,76-0,97; p = 0,01).

Pracovni skupina podrobné vyhodnotila vysledky téchto
studii se zaméfenim zejména na skutecnost, Ze obé splnily
své primarni cilové ukazatele, ale dosahly toho snizenim
poctu hospitalizaci pro srdecni selhani, nikoli snizenim
umrti z KV pficin. Pracovni skupina se rozhodla vydat nova
doporuceni vychdzejici z primarnich cilovych ukazateld. To
je vsouladu se vSemi doporucenimi uvedenymi v guidelines
ESC pro HF pro rok 2021. Pracovni skupina nespecifikovala
hodnoty NT-proBNP pro lé¢bu, coz je v souladu s doporu-
¢enimi pro jiné terapie v pavodnich doporucenych postu-
pech ESC pro HF z roku 2021. Je viak tfeba poznamenat,
Ze v diagnostickém algoritmu pro HF v doporucenich ESC
pro HF z roku 2021 jsou zvy3ené koncentrace natriuretic-
kych peptidl obvykle soucasti diagnézy. Vezmeme-li tedy
v Uvahu tyto dveé studie, byla pro HFmrEF a HFpEF uc¢inéna
nasledujici doporuceni (viz obr. 1 a 2).

é¢ba pacientti s HFmr

.

@ESC

Obr. 1 - Lécba pacientt se srdecnim selhanim s mirné snizenou ejekéni frakci.
ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujictho enzymu; ARB - blokétor receptoru AT, pro angiotenzin Il; ARNI - inhibitory angiotenzinovych
receptor( a neprilysinu; HFmrEF — srdecni selhani s mirné snizenou ejekéni frakci; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptord.

Ve

Lécba pacientt s HFpEF

v v ¥
! (tFida 1) , ! (tFida 1) , ‘ (tFida 1) ,

.

Obr. 2 - Lécba pacientl se srdecnim selhanim se zachovanou ejekéni frakci.
HFpEF - srde¢ni selhani se zachovanou ejekéni frakci; KV - kardiovaskularni.

@ESC—
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Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro lécbu pacientt se

symptomatickym srdecnim selhanim s mirné snizenou ejek¢ni frakci

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Inhibitor SGLT2 (dapagliflozin nebo
empagliflozin) je doporucen u pacientl
s HFmrEF ke snizeni rizika hospitalizaci
pro HF ¢ umrti z KV pricin.?

HF - srde¢ni selhani; HFmrEF — srdecni selhani s mirné snizenou ejek¢ni
frakci; KV - kardiovaskularni; SGLT2 - sodiko-glukézovy kontransportér 2.
2 Toto doporuceni je zaloZzeno na prlkazu snizeni primarniho
slozeného ukazatele ve studiich EMPEROR-Preserved a DELIVER

a metaanalyze. Nicméné by mélo byt bréano v potaz, ze bylo prokazéno
pouze signifikantni snizeni v poctu hospitalizaci pro HF, a nikoliv
redukce umrti z KV pficin.

Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro lécbu pacientt se

symptomatickym srdecnim selhanim se zachovanou ejek¢ni frakei

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Inhibitor SGLT2 (dapagliflozin nebo
empagliflozin) je doporucen u pacientl
s HFpEF ke snizeni rizika hospitalizaci pro
srdecni selhdni ¢i umrti z KV pricin.2

HF — srdecni selhani; HFpEF — srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakei;
KV - kardiovaskularni; SGLT2 - sodiko-glukézovy kontransportér 2.

2 Toto doporuceni je zaloZzeno na priikazu snizeni primarniho
slozeného ukazatele ve studiich EMPEROR-Preserved a DELIVER

a v metaanalyze. Nicméné by mélo byt brano v potaz, ze bylo
prokazéno pouze signifikantni snizeni v poctu hospitalizaci pro HF,

a nikoliv redukce umrti z KV pficin.

4 Akutni srdec¢ni selhani

Lécba akutniho srde¢niho selhani byla shrnuta v nedav-
nych doporucenich ESC pro lé¢bu HF z roku 2021 a v do-
porucenich Heart Failure Association. Od vydani téchto
publikaci byly provedeny nové studie s diuretiky a studie,
které resi casnou strategii |écby pfi propusténi pacientt
po akutni dekompenzaci srde¢niho selhani. Vysledky jsou
shrnuty nize.

4.1 Medikamentoézni lécba

4.1.1 Diuretika

ADVOR byla multicentrickd, randomizovana, dvojité za-
slepend, placebem kontrolovand studie s paralelnimi
skupinami, do které bylo zafazeno 519 pacientt s akut-
ni dekompenzaci srde¢niho selhani, klinickymi pfiznaky
objemového pretizeni (otoky, pleuralni vypotek nebo
ascites) a zvySenou hodnotou NT-proBNP > 1 000 pg/ml
nebo BNP > 250 pg/ml. Pacienti byli randomizovani k in-
travendzni 1é¢bé acetazolamidem (500 mg jednou denng)
nebo placebem pridané ke standardni i.v. |é¢bé klickovym
diuretikem. Primdarniho cilového ukazatele — Uspésné de-
kongesce, definované jako nepritomnost znamek obje-
mového pretizeni do tfi dnl po randomizaci a bez indi-
kace eskalace dalsi dekongestivni terapie — bylo dosazeno
u 108 z 256 pacientt (42,2 %) pri lécbé acetazolamidem
a u 79 z 259 pacientl (30,5 %) ve skupiné |écené place-

bem (pomér rizik [RR] 1,46; 95% CI 1,17-1,82; p < 0,001).
K rehospitalizaci pro srdecni selhani nebo umrti ze viech
pficin doslo u 76 pacientd (29,7 %) ve skupiné s aceta-
zolamidem a u 72 pacientt (27,8 %) ve skupiné s place-
bem (HR 1,07; 95% ClI 0,78-1,48). Délka hospitalizace byla
o jeden den kratsi pfi 1é¢bé acetazolamidem ve srovnani
s placebem (8,8 [95% CI 8,0-9,5] vs. 9,9 [95% Cl 9,1-10,8]
dne). U jinych vyslednych ukazatell a nezadoucich uc¢inkd
nebyl mezi skupinami s acetazolamidem a placebem na-
lezen zadny rozdil. Ackoli tyto vysledky mohou podpofit
pridani acetazolamidu ke standardnimu diuretickému re-
Zzimu na podporu dekongesce, jsou zapotrebi dalsi klinic-
ké studie, které potvrdi Ucinnost a bezpecnost této l1é¢by.

Do studie CLOROTIC bylo zarazeno 230 pacientl
s akutnim srdec¢nim selhanim, ktefi byli randomizova-
ni k peroralni 1é¢bé hydrochlorothiazidem (25-100 mg
denné, v zavislosti na odhadované glomerularni filtraci
[eGFR]) nebo placebem, pridané k i.v. |écbé furosemidem.
Studie méla dva primarni cilové ukazatele, zménu téles-
né hmotnosti a zménu pacientem hodnocené dusnosti od
randomizace do nasledujicich 72 hodin. Pacienti uzivajici
hydrochlorothiazid méli vyraznéjsi pokles télesné hmot-
nosti béhem 72 hodin ve srovnani s pacienty uzivajicimi
placebo (-2,3 vs. -1,5 kg; adjustovany odhadovany rozdil
-1,14 kg, 95% CI -1,84 az -0,42 kg; p = 0,002). Zmény
dusnosti hlasené pacienty byly v obou skupinach srov-
natelné. Ke zvyseni koncentrace kreatininu v séru doslo
Castéji u pacientl uzivajicich hydrochlorothiazid (46,5 %)
ve srovnani s pacienty uzivajicimi placebo (17,2 %) (p <
0,001). Cetnost rehospitalizaci pro dekompenzaci srde¢-
niho selhani a umrti ze viech pficin byla mezi skupinami
srovnatelnd, stejné jako délka hospitalizace. Nedostatec-
ny efekt na klinicky vysledny ukazatel pacientt zatim vy-
lu¢uje zménu v aktualnich doporucenich lécby pacientt
s akutnim srdecnim selhanim. Jsou zapotiebi dal$i udaje
o uc¢innosti a bezpecnosti této Iécby.

4.1.2 Inhibitory sodiko-glukézového
kotransportéru 2

Klinicka studie EMPULSE testovala u¢innost ¢asného zahé-
jeni lé¢by empagliflozinem u pacientt hospitalizovanych
pro akutni srdecni selhani. Primarnim cilovym ukazatelem
byl , klinicky pfinos”, definovany pomoci hierarchicky slo-
Zeného kombinovaného cilového ukazatele hodnocené-
ho pomoci statistické metody win-ratio. Primarni cilovy
ukazatel byl kombinaci umrti z jakékoli pfi¢iny, poctu pfi-
hod dekompenzace srde¢niho selhani, doby do prvni pfi-
hody srde¢niho selhdni nebo > pétibodovy rozdil ve zmé-
né oproti vychozi hodnoté v celkovém skére symptomd
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire po 90 dnech.
Prihody srdec¢niho selhani byly definovany jako hospitali-
zace pro srdecni selhani, urgentni vysetfeni/navstéva pro
srdecni selhdni a/nebo neplanovand ambulantni navstéva
pro srdecni selhdni. Pfihoda byla povaZovana za souvi-
sejici se srde¢nim selhdnim pouze tehdy, pokud byly pfi-
tomny zhorsujici se zndmky a priznaky srdecniho selhani
a byla provedena intenzifikace terapie (definovana jako
zvyseni peroralnich nebo i.v. diuretik, intenzifikace vazo-
aktivni Iécby nebo zahajeni 1é¢by mechanickou srdecni
podporou nebo chirurgicky zdkrok souvisejici se srde¢nim
selhdnim). Pacienti byli randomizovani za hospitalizace
v nemocnici, v dobé&, kdyz byli jiz klinicky stabilni, s me-
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didnem doby od pfijeti do nemocnice do randomizace tfi
dny, a byli l1éCeni po dobu az 90 dnu. Lécba empagliflo-
zinem ve srovnani s placebem prokazala klinicky benefit
(pomér stratifikovanych vyher — win-ratio — byl 1,36, 95%
Cl 1,09-1,68; p = 0,0054). U¢innost byla nezavisla na EF LK
a pfitomnosti diabetu. Z hlediska bezpecnosti byla mira
nezaddoucich pfihod u obou lé¢enych skupin srovnatelna.

Vysledky studie jsou v souladu s vysledky zjisténymi pro
inhibitory SGLT2 u pacientt s chronickym srde¢nim selha-
nim, bez ohledu na EF LK, a také u pacientd neddvno hos-
pitalizovanych pro srdecni selhdni. Zvysena opatrnost je
nutna u pacientl s DM 2. typu, ktefi jsou v riziku diabetic-
ké ketoacidézy. Sem patfi zejména pacienti [éCeni inzuli-
nem, kdyz je snizen pfijem sacharidl nebo byla zménéna
davka inzulinu. Inhibitory SGLT2 nejsou indikovany u pa-
cientl s diabetem 1. typu.

4.2 Strategie lécby pacientli s akutnim
srdecnim selhanim

Od poslednich doporuceni byly publikovany dvé klinické
studie: COACH a STRONG-HF.

4.2.1 Faze pfijeti do nemocnice

Cilem studie COACH bylo posoudit, zda pouZziti skéro-
vaciho algoritmu k identifikaci nizkorizikovych, stfedné
a vysoce rizikovych pacientl se srde¢nim selhanim a ¢asné
sledovani brzy propusténych muze zlepsit prognézu pa-
cientl. Studie zahrnovala 5 452 pacientd v deseti nemoc-
ni¢nich centrech v Ontariu v Kanadé. Pacienti s akutnim
srde¢nim selhanim pfivezeni na urgentni pfijem byli vy-
hodnoceni klinickym zhodnocenim (kontrolni faze) nebo
i za pomoci skérovaciho systému (intervencni faze). Bé-
hem intervencni faze mél personal nemocnice k dispozici
~Emergency Heart Failure Mortality Risk Grade 30 Day
Mortality-ST Depression” (EHMRG30-ST) skoére ke zjisténi,
zda pacienti méli nizké, stfedni nebo vysoké riziko umr-
ti do 7 dnl nebo do 30 dnu. Protokol studie doporuco-
val, aby pacienti s nizkym rizikem byli ¢asné propusténi
(ptimo z urgentniho pfijmu nebo do tfi dnl), pacienti se
stfednim a vy33im rizikem méli byt hospitalizovéni. Casné
propusténi pacienti v ramci intervenované skupiny méli
doporucenou brzkou kontrolu v rdmci specialniho ambu-
lantniho programu, zatimco pacienti v kontrolni skupiné
méli standardni ambulantni péci béhem 30denniho sle-
dovani. Prestoze k ¢asnému propusténi dochazelo v po-
dobné mife v intervenovanych a kontrolnich skupinach
(57 % vs. 58 %), studie byla Uspésna v tom, ze prokazala
12% snizeni primarniho vysledného ukazatele umrti ze
vsech pfic¢in nebo hospitalizace z KV pficin v intervenova-
ném rameni ve srovnani s kontrolnim ramenem (HR 0,88;
95% Cl 0,78-0,99), coz je v souladu s priznivym efektem
Casné péce po propusténi. Vysledky studie by mély byt po-
tvrzeny dalsi mezinarodni validaci.

4.2.2 Faze pred propusténim a casna faze

po propusténi

Vyznam zhodnoceni pacienta pfed propusténim a casné
kontroly po propusténi pacientl pfijatych do nemocnice
pro epizodu akutniho srde¢niho selhani byl zdtraznén jiz
v pavodnich doporucenich pro srde¢ni selhani ESC z roku
2021. Studie STRONG-HF nedavno prokazala bezpecnost

a ucinnost pristupu zaloZzeného na zahdjeni a titraci per-
ordlni medikamentézni 1é¢by srdecniho selhani béhem
dvou dnU pred predpokladanym propusténim z nemoc-
nice a pfi naslednych navstévach, které probéhly brzy po
propusténi. V této studii bylo vyhodnoceno 1 078 paci-
entl hospitalizovanych pro akutni srde¢ni selhdni, ktefi
jesté neuzivali plné doporucené davky terapie srde¢niho
selhani, ktefi byli hemodynamicky stabilni, méli zvysené
koncentrace NT-proBNP pfi screeningu (> 2 500 pg/ml)
a zarovert méli > 10% pokles koncentrace mezi scree-
ningem a randomizaci. Pacienti byli pfed propusténim
randomizovani k obvyklé péci nebo k vysoce intenzivni
péci. Pacienti ve skupiné vysoce intenzivni péce dostdvali
¢asnou a rychlou intenzifikaci peroralni 1é¢by srde¢niho
selhani pomoci ACEI (nebo ARB) nebo ARNI, betabloka-
tory a MRA.

Cilem prvni titra¢ni navstévy, kterd probéhla béhem
48 hodin pred propusténim z nemocnice, bylo dosahnout
alespon poloviny cilovych davek doporucenych |ékd. Tit-
race na plné cilové davky peroralnich terapii byla prove-
dena do dvou tydnU po propusténi, s nalezitym monitoro-
vanim bezpecnosti. Nasledné navstévy, véetné fyzikalniho
vysetieni, laboratorniho hodnoceni a méreni NT-proBNP,
byly provedeny 1, 2, 3 a 6 tydnd po randomizaci, aby se
posoudila bezpecnost a snasenlivost terapie. U pacientl
zarazenych do vysoce intenzivni péce bylo pravdépodob-
néjsi, Ze budou dostavat plné davky peroralni terapie,
nez u pacientt ve skupiné s obvyklou péci (inhibitory re-
nin-angiotenzinového systému 55 % vs. 2 %, betabloka-
tory 49 % vs. 4 % a MRA 84 % oproti 46 %). Studie byla
pred¢asné zastavena z ddvodu jasného benefitu v inter-
venovaném rameni. Primdrni vysledny ukazatel — opétov-
nd hospitalizace pro srde¢ni selhani nebo umrti ze viech
pfic¢in po 180 dnech —se vyskytl u 15,2 % pacientt ve sku-
piné s intenzivni post-hospitaliza¢ni péci a u 23,3 % pa-
cientld ve skupiné s obvyklou péci (adjustovany RR [aRR]
0,66; 95% CI 0,50-0,86; p = 0,0021). Pocet opakovanych
pfijeti pro srde¢ni selhdni byl snizen (aRR 0,56; 95% CI
0,38-0,81; p = 0,0011), zatimco pocet umrti ze viech pficin
do 180. dne nikoliv (aRR 0,84; 95% Cl 0,56-1,26; p = 0,42).
V kazdé skupiné byla hlasena podobna mira zavaznych
nezadoucich pifihod (16 % vs. 17 %) a fatalnich nezddou-
cich ucinkd (5 % vs. 6 %).

Na zakladé vysledkl studie STRONG-HF se doporucuje
vysoce intenzivni péce pro zahajeni a rychlou titraci per-
oralni |éc¢by srdecniho selhani a peclivé sledovani v prv-
nich Sesti tydnech po propusténi z nemocnice pro akutni
srdecni selhani, aby se snizilo riziko opétovného prijeti
pro srdecni selhani nebo Uumrti. BEhem névstév po pro-
pusténi je tfeba vénovat zvlastni pozornost symptomdm
a znamkam kongesce, krevnimu tlaku, srde¢ni frekvenci,
hodnotdm NT-proBNP, koncentraci drasliku a odhadova-
né glomerularni filtraci.

Studie STRONG-HF ma nékolik omezeni. Za prvé,
populace byla peclivé vybrdna na zdkladé vychozich
koncentraci NT-proBNP a jejich poklesu béhem hospi-
talizace. Za druhé, vétsina pacientl v kontrolni skupiné
dostavala nizsi nez polovi¢ni davku optimdlnich davek
ACEI/ARB/ARNI a betablokatorl, coz je nicméné podob-
né jako v mnoha redlnych klinickych registrech. Za treti,
studie byla zahdjena pfed zavedenim inhibitord SGLT2
do klinické praxe.



286 Zkracena Aktualizace Doporuceni ESC pro diagnostiku a |é¢bu srde¢niho selhdni 2021

Komentovana doporuceni 3 - Doporuceni pro sledovani pacientt

hospitalizovanych pro akutni srdecni selhani pred propusténim
a brzy po propusténi

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

Strategie casné a intenzivni up-titrace

1ékd pro lécbu srdecniho selhani zahdjena

pred propusténim a béhem casnych

kontrol po propusténi béhem 6 tydn( B

nasledujicich po hospitalizaci pro akutni
srdecni selhani je doporucena ke snizeni
rizika rehospitalizace pro srde¢ni selhani
nebo Umrti.2b<

2 Ve studii STRONG-HF byly ACEI/ARB/ARNI, betablokatory a MRA
hodnoceny u pacientl s HFrEF, HFmrEF, HFpEF.

b Tato doporuceni jsou zaloZena na sniZeni primarniho cilového
ukazatele ve studii STRONG-HF. Nicméné je nutno poznamenat, ze ve
studii STRONG-HF byly snizeny pouze hospitalizace pro srdec¢ni selhdni,
nikoliv mortalita. Tyto vysledky byly dosazeny ve specifické populaci
pacient(, ktefi neuzivali plné doporucené davky léciv na srdecni
selhdni, byli hemodynamicky stabilni, vstupné méli vysoké hodnoty NT-
proBNP (> 2 500 pg/ml) a béhem hospitalizace doslo ke snizeni
NT-proBNP > 10 %.

Prestoze vysledky studie STRONG-HF byly zaloZeny na triple terapii,
tato doporuceni zahrnuiji i lécbu empagliflozinem/dapagliflozinem na
zakladé recentnich studii.

5 Komorbidity

5.1 Chronické onemocnéni ledvin a diabetes
mellitus 2. typu

Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a lé¢-
bu akutniho a chronického srdecniho selhani 2021 posky-
tl doporuceni pro prevenci srde¢niho selhani u pacientt
s diabetem. Tato aktualizace poskytuje novd doporuceni
pro prevenci srde¢niho selhdni u pacientd s chronickym
onemocnénim ledvin (CKD) a DM2T.

Predchozi studie prokazaly ucinky blokatorl receptor(
AT, pro angiotenzin Il v prevenci srde¢niho selhani u pa-
cientl s diabetickou nefropatii.

Recentni Doporucené postupy KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes) i ADA (American Diabetes
Association) 2022 obsahuji doporuceni pro lécbu ACEI
nebo ARB u pacientl s chronickym onemocnénim ledvin,
diabetem a hypertenzi nebo albuminurii.

5.1.1 Inhibitory SGLT2

Recentné byly publikovany vysledky dvou randomi-
zovanych studii, které byly pro ucinnost predcasné
ukonceny, i novd metaanalyza. DAPA-CKD byla multi-
centrickd, dvojité zaslepend, placebem kontrolovana,
randomizovana studie zahrnujici diabetické i nediabe-
tické pacienty s UACR (pomérem albuminu ke kreati-
ninu v mo¢i) > 200 mg/g a eGFR 25-75 ml/min/1,73 m?,
ktefi byli randomizovani k podavani dapagliflozinu 10
mg jednou denné nebo placeba. Do studie bylo zara-
zeno celkem 4 304 pacientd, z nichz 468 (11 %) mélo
anamnézu srde¢niho selhani. B€hem sledovani (stfedni
doba 2,4 roku) doslo ke snizeni primarniho vysledného
ukazatele slozeného z trvalého poklesu hodnoty eGFR
0250 %, progrese do terminalniho selhani ledvin nebo
umrti v souvislosti s ledvinnym nebo kardiovaskularnim

onemocnénim, o 39 % pfi podavani dapagliflozinu ve
srovnani s placebem (HR 0,61; 95% Cl 0,51-0,72; p <
0,001). Dapagliflozin ve srovnani s placebem rovnéz
snizil vyskyt sekundarniho vysledného ukazatele -
kombinace hospitalizaci pro srde¢ni selhani nebo umrti
z KV pfi¢in (HR 0,71; 95% Cl 0,55-0,92; p = 0,009), avsak
s relativné malym absolutnim snizenim rizika (4,6 % vs.
6,4 %).

Do studie EMPA-KIDNEY byla ve srovnani s DAPA-CKD
zarazena S$irSi populace pacientd s CKD, vcetné pacien-
ta s eGFR 20-45 ml/min/1,73 m?, a to i pfi absenci albu-
minurie, nebo s eGFR 45-90 ml/min/1,73 m? a pomérem
albuminu ke kreatininu v mo¢i > 200 mg/g. Pacienti byli
randomizovani k podavani empagliflozinu v davce 10 mg
jednou denné nebo k placebu. Do studie bylo zafazeno
celkem 6 609 pacientt z nichz 658 (10 %) mélo anamné-
zu srde¢niho selhani. BEhem sledovani (median 2,0 roku)
doslo ke snizeni primarniho slozeného cilového ukazatele
- kombinace progrese onemocnéni ledvin a umrti z kar-
diovaskularnich pficin. Riziko hospitalizace pro srdecni se-
lhani nebo umrti z kardiovaskuldarnich pri¢in nebylo stati-
sticky vyznamné redukovano (HR 0,84; 95% Cl 0,67-1,07;
p = 0,15)

DAPA-CKD, EMPA-KIDNEY, CREDENCE (Canagliflozin
and Renal Events in Diabetes With Established Nephro-
pathy Clinical Evaluation) a SCORED (Effect of Sotagli-
flozin on Cardiovascular and Renal Events in Patients
with Type 2 Diabetes and Moderate Renal Impairment
Who Are at Cardiovascular Risk) byly spolu se studie-
mi u srdecniho selhani zahrnuty do recentné publiko-
vané metaanalyzy. Ve studiich zafazujicich pacienty se
srde¢nim selhdnim nebo s chronickym onemocnénim
ledvin vedla Iécba glifloziny k obdobnému snizeni po-
¢tu hospitalizaci pro srde¢ni selhdni a umrti z kardio-
vaskularnich pric¢in bez ohledu na anamnézu diabetu
(HR 0,77; 95% Cl 0,73-0,81 u pacientl s DM2T a HR
0,79; 95% ClI 0,72-0,87 u pacientd bez DM2T). Ve stu-
diich zarazujicich pacienty s chronickym onemocnénim
ledvin viak nebyly vysledky statisticky vyznamné u pa-
cientd bez diabetu (HR pro hospitalizace pro srdecni
selhani a umrti z KV pfic¢in 0,74; 95% Cl 0,66-0,82 u pa-
cientl s DM2T a HR 0,95; 95% CI 0,65-1,40 u pacientu
bez DM2T). Na zékladé téchto vysledkl jsou inhibitory
SGLT2 doporucovany u pacientd s CKD, DM2T, a pfidat-
nymi charakteristikami ucastnik( ve vySe uvedenych
klinickych studiich, véetné pacientd s eGFR > 20-25 ml/
min/1,73 m?, ke snizeni rizika hospitalizace pro srdecni
selhani nebo umrti z KV pricin.

5.1.2 Finerenon

Selektivni nesteroidni MRA finerenon byl testovan ve
dvou studiich u pacientl s diabetickym onemocnénim
ledvin. Do studie FIDELIO-DKD bylo zatazeno 5 734
pacientd s pomérem albuminu ke kreatininu v moci
30-300 mg/g, eGFR 25-60 ml/min/1,73 m? a diabetickou
retinopatii nebo s pomérem albuminu ke kreatininu
v moci 300-5 000 mg/g a eGFR 25-75 ml/min/1,73 m?
Primarni vysledny ukazatel studie byl sloZzen z vyskytu
selhani ledvin, trvalého poklesu eGFR o > 40 % oproti
vychozi hodnoté po dobu ¢tyf a vice tydnd nebo umrti
z renalnich pficin. Selhani ledvin bylo definovéno jako
terminalni selhani ledvin nebo eGFR < 15 ml/min/1,73
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m?; termindlni selhdni ledvin bylo definovadno jako za-
hajeni dlouhodobé dialyzy nebo transplantace ledviny.
Primarni cilovy ukazatel studie byl pri Ié¢bé finereno-
nem ve srovnani s placebem snizen o 18 % (HR 0,82;
95 % Cl 0,73-0,93; p = 0,001), a to béhem medianu
sledovani 2,6 roku. Nebylo prokdzano snizeni poctu
hospitalizaci pro srdecni selhani pfi pouziti finereno-
nu oproti placebu (HR 0,86; 95% Cl 0,68-1,08), ackoli
finerenon byl spojen s niz$im vyskytem klicového se-
kundarniho cilového ukazatele, slozeného z imrti z KV
pficin, nefatdlniho infarktu myokardu, nefatdlni cévni
mozkové prihody a hospitalizace pro srdecni selhani
(HR 0,86; 95% ClI 0,75-0,99; p = 0,03). Pacienti s HFrEF
a tfidou NYHA 1I-1V byli vylouceni ze studie. Do studie
vSak mohli byt zafazeni asymptomaticti pacienti ¢i pa-
cienti s HFrEF, HFmrEF ¢i HFpEF ve funk¢ni tiidé NYHA
I, takZze 7,7 % zarazenych pacientd mélo vanamnéze sr-
deéni selhani. U¢inky finerenonu na kombinaci KV a re-
nélnich vyslednych ukazateld, véetné hospitalizaci pro
srdec¢ni selhani, byly nezavislé na predchozim vyskytu
srdec¢niho selhani.

V nésledujici studii FIGARO-DKD byl primarni vy-
sledny ukazatel slozen z umrti z KV pficin, nefatalniho
infarktu myokardu, nefatdlni cévni mozkové prihody
nebo hospitalizace pro srdec¢ni selhani. Do studie byli
zarazeni dospéli pacienti s DM2T a CKD |é¢eni inhibito-
rem systému renin-angiotenzin v maximalni tolerované
davce. CKD byla definovdna podle jedné ze dvou sad
kritérii: pretrvavajici, stredné zvysena albuminurie (po-
mér albuminu ke kreatininu v mo¢i 30 az < 300 mg/g)
a eGFR 25-90 ml/min/1,73 m? (tj. CKD ve stadiu 2-4)
nebo pretrvavajici, vyrazné zvysend albuminurie (po-
mér albuminu ke kreatininu v moci 300-5 000 mg/g)
a eGFR > 60 ml/min/1,73 m? (tj. CKD ve stadiu 1 nebo
2). Pacienti museli mit v dobé screeningu koncentraci
drasliku v séru < 4,8 mmol/l. Do studie bylo zarazeno
7 437 pacientl, ktefi byli randomizovani k podavani
finerenonu nebo placeba. Pfi medianu sledovani 3,4
roku byla mira vyskytu primdarniho vysledného ukazate-
le nizsi v Iécebném rameni ve srovnani s placebem (HR
0,87; 95% Cl 0,76-0,98; p = 0,03). Pfinos byl zpasoben
zejména statisticky vyznamnou redukci vyskytu hospi-
talizace pro srdec¢ni selhani u finerenonu ve srovnani
s placebem (3,2 % vs. 4,4 %; HR 0,71; 95% CI 0,56-0,90),
bez rozdill v umrti z KV pficin. Vyskyt hyperkalemie byl
ve studiich FIDELIO-DKD i FIGARO-DKD vyssi ve skupi-
né s finerenonem ve srovnani se skupinou s placebem.
Mira vyskytu nezadoucich pfihod vsak byla v obou ra-
menech podobna.

Pfedem specifikovana souhrnna analyza zahrnujici
13 026 pacientd s diabetickym onemocnénim ledvin
sledovanych po median 3,0 roku ze studii FIDELIO-DKD
a FIGARO-DKD ukéazala snizeni slozeného kardiovas-
kuladrniho vysledného ukazatele, zahrnujictho dmrti
z KV pficin, nefatdlni cévni mozkové pfihody, nefatdlni
infarkt myokardu a hospitalizace pro srdecni selhani,
jakoz i samotné hospitalizace pro srdec¢ni selhdni pfi
pouziti finerenonu oproti placebu (HR 0,86; 95% ClI
0,78-0,95; p = 0,0018 a HR 0,78; 95% Cl 0,66-0,92; p
= 0,0030). Finerenon je tedy doporucovan pro preven-
ci hospitalizaci pro srdecni selhani u pacientl s CKD
a DM2T.

Komentovana doporuceni 4 - Doporuceni pro prevenci srdecniho

selhani u pacientt s diabetes mellitus 2. typu a chronickym onemoc-
nénim ledvin

Uroven
dikazd

Doporuceni Trida
doporuceni

CKD - chronické onemocnéni ledvin; DM2T - diabetes mellitus 2. typu;
eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; KV - kardiovaskularni; SGLT2
- sodiko-glukézovy kotransportér 2.

2CKD bylo definovano nasledovné: eGFR 25-75 ml/min/1,73 m? a pomér
albuminu ke kreatininu v moci 200-5 000 mg/g u DAPA-CKD; eGFR
20-45 ml/min/1,73 m? nebo eGFR 45-90 ml/min/1,73 m? s pomérem
albuminu ke kreatininu v mo¢i > 200 mg/g v EMPA-KIDNEY; eGFR 25-
60 ml/min/1,73 m?, pomér albuminu ke kreatininu v mo¢i 30-300 mg/g
a diabeticka retinopatie nebo eGFR 25-75 ml/min/1,73 m? a pomér
albuminu ke kreatininu v moci 300-5 000 mg/g ve FIDELIO-DKD;

a eGFR 25-90 ml/min/1,73 m? a pomér albuminu ke kreatininu v moci
30 aZ < 300 mg/g nebo eGFR >60 ml/min/1,73 m? a pomér albuminu ke
kreatininu v mo¢i 300-5000 mg/g u FIGARO-DKD.

Podavani inhibitord SGLT2 je
doporuceno u pacientt s DM2T a CKD?
ke snizeni rizika hospitalizace pro
srdecni selhani nebo umrti z KV pficin.

Podavani finerenonu je doporuceno
u pacienti s DM2T a CKDPke snizeni
rizika hospitalizace pro srdecni selhdni.

5.2 Deficit zeleza

Doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu nedostatku Zele-
za byla uvedena v Doporucenych postupech ESC pro
diagnostiku a lécbu akutniho a chronického srdecniho
selhani 2021 v tfidé doporuceni |, urover dlikaza C pro
diagndézu nedostatku Zeleza, tfida doporuceni lla, Uroven
dukazu A pro zlepseni priznakt srde¢niho selhani, fyzické
kapacity a kvality Zivota a tfida doporuceni lla, uroven
dukazua B pro snizeni hospitalizaci pro srde¢ni selhani pro
[écbu karboxymaltézou Zeleza.

Nové byla publikovédna studie IRONMAN. Jednalo se
o prospektivni, randomizovanou, otevienou, zaslepenou
studii zahrnujici pacienty se srde¢nim selhanim, EF LK <
45 % a saturaci transferinu < 20 % nebo koncentraci feri-
tinu v séru < 100 pg/l, ktefi byli randomizovani v poméru
1:1 k i.v. podavani derizomaltézy Zzeleza nebo k bézné
péci. Zartazeni pacienti byli pfevazné ambulantni, pouze
14 % z nich bylo zarfazeno béhem hospitalizace pro srdec-
ni selhani, ale 18 % bylo v souvislosti se srde¢nim selha-
nim hospitalizovano v predchozich Sesti mésicich. Po me-
didnu sledovani 2,7 roku byl pomér vyskytu primarniho
cilového ukazatele sloZzeného z celkového poctu (prvnich
a opakovanych) hospitalizaci pro srde¢ni selhani a umrti
z KV pficin 0,82 (95% ClI 0,66-1,02; p = 0,070). Celkovy
pocet hospitalizaci pro srde¢ni selhdni nebyl vyznam-
né snizen pfi pouziti derizomaltdzy Zeleza oproti bézné
péci (16,7 vs. 20,9 na 100 paciento-rokd; RR 0,80; 95% ClI
0,62-1,03; p = 0,085). Stejné jako ve studii AFFIRM-AHF
(A Randomized Double-blind Placebo Controlled Trial
Comparing the Effects of Intravenous Ferric Carboxymal-
tose on Hospitalizations and Mortality in Iron Deficient
Subjects Admitted for Acute Heart Failure) vsak analyza
zohlednujici vliv pandemie covidu-19 prokazala snizeni
vyskytu primarniho cilového ukazatele pfi pouziti derizo-
maltézy Zeleza oproti kontrolni skupiné (HR 0,76; 95% ClI
0,58-1,00; p = 0,047). V dotazniku Minnesota Living with
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Heart Failure Questionnaire doslo ke statisticky hrani¢ni-
mu zlepseni skore pri 1é¢bé derizomaltézou Zeleza (rozdil
mezi skupinami -3,33; 95% Cl -6,67 az 0,00; p = 0,050),
ale nebyl zaznamenan rozdil ve vizualni analogové stup-
nici EQ-5D ani v indexu EQ-5D.

Vyskyt bezpecnostnich cilovych ukazatell, tj. umrti
a hospitalizace v dtsledku infekce, se mezi [écebnymi ra-
meny nelisil.

Tyto vysledky byly zahrnuty do metaanalyz randomi-
zovanych kontrolovanych studii srovnavajicich tucinky i.v.
terapie zelezem se standardni péci nebo placebem u pa-
cientl se srde¢nim selhdnim a deficitem Zeleza. V analyze
Grahama a spol. zahrnujici deset studii s 3 373 pacienty
i.v. podavané Zelezo redukovalo souhrn celkového poctu
hospitalizaci pro srdec¢ni selhani a vyskytu umrti z KV pfi-
¢in (RR 0,75; 95% C1 0,61-0,93; p < 0,01) a souhrn vyskytu
prvni hospitalizace pro srdecni selhani nebo umrti z KV
pricin (pomér sanci [OR] 0,72; 95% Cl 0,53-0,99; p = 0,04).
Nebyl zjistén zadny vliv na umrtnost z kardiovaskularnich
pfi¢in (OR 0,86; 95% ClI 0,70-1,05; p = 0,14) ani na umrt-
nost z jinych pficin (OR 0,93; 95% Cl 0,78-1,12; p = 0,47).
Podobné vysledky byly zjistény i v dalSich metaanalyzach.
Ve studii PIVOTAL snizil rezim s vysokymi davkami i.v. Ze-
leza v porovnani s rezimem s nizkymi davkami vyskyt prv-
nich a opakovanych epizod srde¢niho selhdni u pacientt
podstupujicich dialyzu pro konecné stadium CKD.

Na zakladé studii a recentnich metaanalyz je nyni u pa-
cientd s HFrEF nebo HFmrEF a s nedostatkem Zeleza do-
porucena i.v. suplementace Zelezem ke zmirnéni symp-
tomu a zlepseni kvality Zivota a méla by byt zvdZzena ke
snizeni rizika hospitalizace v dusledku srdecniho selhani.
Nedostatek Zeleza je diagnostikovdn na zakladé nizké
saturace transferinu (< 20 %) nebo nizké koncentrace fe-
ritinu v séru (< 100 pg/l). Za povsimnuti stoji, Ze ve studii
IRONMAN byli pacienti vylouceni, pokud méli hemoglo-
bin > 13 g/dl (u Zen) a > 14 g/dl (u muz0). Novéa doporuce-
ni jsou uvedena nize.

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro lécbu deficitu Zzeleza

u pacientt se srdecnim selhanim

Uroven
dikazh

Trida
doporuceni

Doporuceni

Intravendzni suplementace zelezem

je doporucena u symptomatickych
pacientt s HFrEF a HFmrEF

s nedostatkem Zeleza ke zmirnéni
symptomu srde¢niho selhani a zlepseni
kvality zivota.?

U symptomatickych pacientt s HFrEF

a HFmrEF a nedostatkem zeleza

by méla byt zvazena intravendzni
suplementace Zeleza karboxymalt6zou
Zeleza nebo derizomaltézou Zeleza ke
sniZeni rizika hospitalizace pro srdecni
selhani.2

HFmrEF - srde¢ni selhdni s mirné snizenou ejekéni frakei; HFrEF -
srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci
2 Vétsina dukazl se tykda pacientl s ejekcni frakcei levé komory <45 %.
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Prof. MUDr. Petr Widimsky, DrSc., FESC, FACC, sedmdesatilety

Psat laudatio na Petra Widimského se muze jevit jako jed-
noduché. Vzhledem k jeho vyjime¢nym aktivitam a zaslu-
ham na poli kardiologie, ceské i svétové védy, ale i vzdé-
lavani a formovani vlastniho pracovisté je k dispozici tolik
materidlu, Ze by se jim dal zaplnit rozsah celého cisla Cor
et Vasa. Na to vsak jisté neni dost prostoru, a tak jsme se
museli uchylit k podstatnému zestru¢néni do bézné po-
doby jednoho kratkého ¢lanku, jehoz napsani je ale mno-
hem komplikovanéjsi.

Petr vyrustal v rodiné proslulého univerzitniho profe-
sora a kardiologa a redaktorky latinskoamerického vysi-
Iani Ceskoslovenského (pozdéji Ceského) rozhlasu, jeho
bratr je vyznamnym profesorem 1. LF UK v Praze. V mladi
se vénoval fadé sportl — jiz béhem studia na fakulté zalo-
zil oddil softballu a baseballu Medicina Praha. Svou aktiv-
ni drdhu v tomto sportu zakoncil ro¢nim pusobenim v ni-
zozemském klubu HSV Spijkenisse v dobé vyzkumného
pobytu v Rotterdamu. Dnes se vénuje pfedevsim turistice
a cyklistice a pred ¢asem si pfedsevzal, Ze vyleze na viech-
ny vrcholy v CR, coZ postupné uskutecriuje.

Petr promoval na Fakulté vSeobecného |ékafstvi v roce
1979, slozil I. a Il. atestaci z interny (1982, 1987), atestaci
z kardiologie (1992), od roku 2000 je drzitelem diplomu
Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC) , European Car-
diologist”. V roce 1983 obhadjil kandidatskou praci (CSc.)
a v roce 1995 doktorskou disertacni préci (DrSc.). Jako je-
den z prvnich evropskych kardiologt obdrzel v roce 1988
Cestny titul ,Founding Fellow of ESC” (diplom ¢. 29). Ma
viechny potfebné licence CLK pro katetriza¢ni vykony
a funkci vedouciho lékare.

Po nastupu Petra na Il. interni kliniku nynéjsi 3. 1é-
karské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice
Kralovské Vinohrady jsem ocekaval, Ze se bude vénovat
problematice plicni a systémové hypertenze, v niz vynikl
pan profesor Widimsky starsi. To se vSak nestalo, témto
tématum se Petr naopak spise vyhybal a vrhl se na proble-
matiku ischemické choroby srde¢ni a funkce levé komory.
Zésluhou doc. Cervenky a prof. Viska jsme méli moznost
zacit pracovat od roku 1979 jako prvni v republice s vyspé-
lym dvourozmérnym echokardiografem — do té doby byly
u nds pouze linearni scany, které se pro kardiologii pfilis
nehodily. Vysetfovani jsme se tehdy vénovali po skonceni
nasi prace sekundard. Vzpomindm si, jak jsme si v zac¢at-
cich nachazeli kuptikladu sedm srde¢nich komor a podob-
né i fadu dalSich anatomickych nesmysld. Pri¢cinou bylo
mimo jiné to, Ze jsme v téchto zacatcich byli v podstaté
spiSe samouky, nebot v té dobé nebylo jednoduché zis-
kat kvalitni literaturu nebo zaskoleni na dobrém zahra-
ni¢nim pracovisti. Pfesto uz v 80. letech v ramci vyzkumu
funkce levé komory u infarktu myokardu Petr prokazal
do té doby pouze experimentalni pozorovani americkych
vyzkumnikd, ze ke vzniku kardiogenniho Soku nestaci jen
samotny velky rozsah infarktu, ale je k tomu tieba i posti-
Zeni zbylych ¢asti korondrniho recisté.

Zpocatku pracoval na Il. interni klinice jako sekundarni
lékaF, poté jako vedouci |ékaf koronarni jednotky. Jisté

vsak nejvétsi Petrovou zasluhou je vybudovani samostat-
né, vyspélé kardiologické kliniky. Z malého lGzkového od-
déleni se Sesti lékafi se mu podafilo v letech 1991-2001
vybudovat nejvétsi lGzkové kardiologické oddéleni v CR
a pozdéji i kliniku se 100 lazky a 45 Iékafi. Zahrnul do ni
i mensi kardiologicka oddéleni, ktera byla do té doby pro-
vozovana na l. interni klinice a nemocnice Na Mi¢ankach.
Funkci pfednosty samostatné Kardiologické kliniky 3. LF
UK a FNKV zastaval velmi uspésné déle nez 20 let a poda-
filo se mu ji vybudoval do podoby 3pickového pracoviste,
kam se jezdi vzdélavat i mnozstvi zahranic¢nich Iékard.

Mimoradné jsou Petrovy zasluhy v invazivni kardiolo-
gii. Od roku 1990 pUsobil jeden rok jako research fellow
Thoraxcentra Erasmovy univerzity v Rotterdamu, o dva
roky pozdéji jesté jeden rok jako clinical training fellow
Thoraxcentra ve Zwolle, kde tehdy pracovala hvézdna se-
stava evropskych katetrizacnich Spicek — zde zvladl mimo
jiné bravurni provadéni perkutanni koronarni intervence
(PCI) u infarktu myokardu. To se projevilo nakonec i ak-
tivitami a zdsluhami, za néz obdrzel fadu ocenéni véetné
narodni ceny za védu Ceska hlava. Dnes uZ si nikdo ne-
umi predstavit, Ze jesté pred priblizné 20 lety se infarkty
myokardu lécily nanejvyse systémovou trombolyzou, a to
jen v pracovni dobé a na lokdlnim pracovisti, kde nezfid-
ka zadny kardiolog ani nepracoval. Myslenka, Ze by byl
nékdo s akutnim infarktem prevezen nékolik kilometr(
do kardiocentra, byla pokladana za zcela scestnou. Bez-
konkuren¢ni zadsluhou Petra byla organizace studie PRA-
GUE-1, do niZ zapojil fadu nemocnic v Cechach i na Mora-
vé a v jejimz ramci prokdzal pfinos lécby infarktd pfimou
PCl. Dnes je to samoziejmé, ale v za¢atku celého tohoto
projektu bylo velké nepochopeni a nedlivéra tehdejsich
kardiologickych 3$picek. Pfi prvnich pokusech o schva-
leni studie PRAGUE na MZ CR neuspél, nebot pfevladal
nazor, ze prevazeni nemocnych s infarktem myokardu
s elevacemi Useku ST do kardiocenter je neetické a ne-
bezpecné. Po pozdéjsim zavedeni této metody ve FNKV
klesla umrtnost na infarkt myokardu z 11 na 4 %. Prace,
které ze studie PRAGUE-1 a -2 vzesly, patfi mezi nejcito-
vangjsi, staly se soucasti ¢eskych a pozdéji i evropskych
a americkych doporuceni a podstatnou soucasti svétové-
ho védniho fondu. Neméla by ani zapadnout skutecnost,
ze nasledné probéhla fada dalsich studii PRAGUE (v sou-
¢asnosti probihda PRAGUE-26), jejichz vysledky byly pre-
zentovany na nejvyznamnéjsich evropskych a svétovych
kardiologickych kongresech, kde zaznély v sekcich typu
Hot Lines ¢i Late Breaking Clinical Trials aj. V roce 2013
byl pozvdn organizatory kongresu ESC v Amsterdamu,
aby proslovil slavnostni Grintzigovu predndsku, coz patfi
k nejvyssim poctam, kterymi se mlze pysnit jen nékolik
nejvyznamnéjsich svétovych invazivnich kardiologt.

V roce 2008 se stal zakladajicim predsedou nového
celoevropského projektu Stent for Life, organizovaného
Evropskou asociaci pro perkutanni kardiovaskularni inter-
vence (EAPCI), o osm let pozdéji pak zakladajicim predse-
dou nové evropské mezioborové rady pro cévni mozkové
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Obr. 1 - Pokud se poroucha auto v chilské pustiné, je to ke vzteku
(vlevo Petr, vpravo Jifi Widimsky).

prihody Council on Stroke s cilem zavést a rozsitit aktivity
perkutannich intervenci u mozkovych cévnich pfihod.

Naprosto neuvéfitelnd a nevidand je skutecnost, Ze
Petr patfi k nejcitovanéjsim svétovym védciim, jehoz H-in-
dex prekrocil hodnotu 100. Dle spolecnosti ISI Thomson
Reuters jsou mezi pfiblizné 3 000 nejcitovanéjSimi védci
z celého svéta pouze ¢tyFi z CR. Petr je mezi nimi jako je-
diny lékaf. Ctvefici doplriuje dale pfedni odbornik AV CR
v oblasti vypocetni a teoretické chemie (P. Hobza), zbyva-
jici dva jsou P. Py3ek a zemrely V. Jarosik (oba z Botanic-
kého ustavu AV CR).

Petr je ¢lenem redak¢nich rad vyznamnych casopisd,
mj. European Heart Journal, Acute Cardiac Care, Cardio-
logy a fady dalSich. Ctyfi roky byl ¢lenem vyboru ESC, po
jedno volebni obdobi pak dokonce jejim viceprezidentem
a 16 narodnimi kardiologickymi spole¢nostmi byl no-
minovan i na jejiho predsedu. Opakované byl i ¢lenem
vyboru Ceské kardiologické spole¢nosti a jednou i jejim
predsedou. O fadé nejvyznamnéjsich ocenéni jsem se jiz
vyse zminil. Je cestnym ¢lenem Britské, Polské, Slovenské
a Madarské kardiologické spolecnosti. V roce 2016 obdr-
el ¢estné uznani Mensy CR za vyznamny pkinos inteli-
genci naroda, propagaci dusevni kultury a sifeni dobrého
jména CR ve svété. Je drzitelem nejvy3siho ocenéni ESC
- zlaté medaile - a déle i zlaté medaile UK.

Jak se lze k nécemu podobnému propracovat?
Je k tomu tfeba dle mého nazoru kombinace tfi
predpokladl. Predevsim mimorddné invence a intelek-
tu, ddle pak absolutni védecké poctivosti a samoziejmé
i vyjimecné pile — viechny tyto predpoklady jsou u Petra
naplnény v mife vice nez vrchovaté. K tomu pfistupuje
i zapaleni pro medicinu a samozifejmé predevsim pro kar-
diologii. Sdm musim Fict, Ze jsem se dosud u nas nese-
tkal s nikym, kdo by docilil takovychto vysledkd, a to ani,
kdyZz do toho zahrnu nejvys$si autority z naseho oboru,
které jsem mél moznost za svého Zivota osobné poznat.
Je samoziejmé, Ze uvedené vysledky vychazeji z rozsdhlé
kardiologické praxe a Sirokého rozhledu v celé medicinég,
kterou osvédcil v kazdodenni mnohaleté péci o kardiolo-
gické nemocné a funkci prednosty kliniky.

Velmi aktivni byl Petr v akademickych funkcich, a to
jak v rdmci Univerzity Karlovy, tak 3. Iékarské fakulty UK.
V roce 1990 byl zvolen ¢lenem predsednictva akademické-
ho sendtu 3. LF UK a soucasné i sendtu Univerzity Karlovy.
V letech 2000-2003 pUsobil ve funkci prorektora Univerzi-
ty Karlovy pro rozvoj, za tuto praci mu byla udélena zlata

pamétni medaile Univerzity Karlovy. Radu let byl ¢lenem
védeckych rad UK i 3. LF. V roce 2010 byl jmenovan prodé-
kanem 3. LF UK pro védu a akademické postupy, ndsled-
né byl zvolen do funkce dékana této fakulty, kterou ve
druhém volebnim obdobi zastdva dosud, a doplriuje tak
Uspésné fadu vynikajicich dékant, na které méla fakulta
v poslednich letech stésti.

Navic bych zdUraznil i jeho skromnost. Nikdy se s ni¢im
nechlubil, a to ani s vécmi, které byly opravdu vyjimecné.
Skutecnost, Ze ziskal nejvy$si ocenéni Evropské kardio-
logické spole¢nosti — zlatou medaili — jsem se dozvédél
az nékolik tydnud po jejim udéleni, a to jesté Uplnou né-
hodou. Petr se mi o tom vibec nezminil, prestoze jsme
byli v kazdodennim kontaktu. Pfitom jde o mimoradné
ocenéni, které spolu s nim v té dobé ziskaly pouze dvé
mimoradné osobnosti (ikonicky A. Carpentier z Pafize,
ktery je ,otcem” umélych biologickych chlopni i prstence
pro plastiku mitralni chlopné, a sir R. Collins z Oxfordu -
fakticky zakladatel randomizovanych studii).

K tomu pfistupuje i skutecnost, Ze v pripadé Petra se
za vnéjsi cilevédomou slupkou skryva velmi slusny, férovy
a poctivy clovék, ktery by nikomu neublizil, a naopak ne-
zistné pomaha. Kdybych mél vyjmenovat nékolik desitek
osob a osobnosti, kterym diky své obétavosti a velkorysos-
ti vyznamné pomohl, vedl a inspiroval je v jejich odborné
a/nebo védecké praci véetné skolitelstvi v Ph.D., zabralo
by to velkou ¢ast tohoto ¢lanku. A to se zdaleka netykalo
pouze |ékaru z naseho pracovisté, ale i z dalSich a v fadé
pripadu i zahranicnich Iékarl a pracovist.

Spole¢né jsme zazili fadu kongresl v nejrdznéjsich
Castech svéta, Casto jsme tyto cesty spojili s dovolenou
a zajimavymi zazitky (obr. 1, 2). Sdm vzpomindm na je-
den z ,historickych” — kongres ESC v Nice v roce 1993,
kam jsme se vypravili mym favoritem, do té doby vcelku
spolehlivym. PFi zpatecni cesté jsme jeli kolem proslulé
zavodni drahy v Monze, kterou jsme zatouZili vyzkou-
Set. Chystali jsme se tam s favoritem vjet, nastésti nas
duchaptitomny poradatel stacil vcas zastavit — probihaly
tam pravé zavody formule 3, kam by se nas favorit ur-
¢ité nehodil. Samo toto vozidlo pfi pokracovani zpatec-
ni cesty domd se na dalnici u Mildna najednou zastavilo
a prestalo odpovidat na jakékoli podnéty a domluvy, jako
kdyby se ndm chtélo pomstit za umysl potrapit jej na za-

Spicberkach.
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vodnim okruhu. Pfivolani mechanici po delsi diagnostické
¢innosti zavadu rozpoznali a jeden z nich zacal radostné
poskakovat a vykrikovat ,alternatore rotto, bateria ma-
rasma”, coz se poté pro nas stalo jakymsi zaklinadlem,
které jsme pouzivali ur¢itou dobu i jako ndhrazku nékte-
rych jadrnéjsich ceskych vyraz. Nutno poznamenat, ze
tito mechanici favorita zresuscitovali tak, Ze potom jesté
dost dlouho jezdil s transplantovanou ¢asti shnilého alter-
natoru a novou baterii.

Vék 70 let neni pro Petra zddnou velkou hranici. Bylo
mu dano vcelku dobré zdravi, které si dale upevnuje
zdravym zivotnim stylem a sportem, velkym bonusem je
i prislusnost k velmi dlouhovéké rodiné. Ze dvou manzel-
stvi ma celkem pét Sikovnych déti a ma velmi pfijemnou,
hezkou a milujici manzelku.

Jisté se nepredpoklada, Ze by laudatio pojal pisatel
jako kritiku oslavované osoby. V pripadé Petra si vSak
opravdu nemohu vzpomenout, jaké negativni vlastnosti
bych u néj zminil. Snad jen tu jeho pfiliSnou naroc¢nost
a pracovitost, kterd nékterym muze trochu vadit, ale ve
skutec¢nosti je to spi$ obdivuhodna vlastnost. Sam si po-
kladam za Stésti, Ze jsem mél moznost s nim byt vice nez
40 let jako jeho blizky spolupracovnik a kamarad.

Proto bych Ti, Petre, chtél poprat jménem svym, ale jis-
té i jménem spolupracovnik( vsechno nejlepsi do dalsich
let a ndm ostatnim bych pak pral, abychom mohli s Tebou
dale spolupracovat a byt Tvymi prateli.

Pavel Gregor
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Profesor Petr Widimsky slavi zivotni jubileum

Foto: Antonin Kr¢

Pred sedmdesati lety se 29. 3. 1954 narodil pan profesor
Petr Widimsky. Zivotni dréhu jubilanta shrnul opét velmi
pékné jeho blizky pritel a dlouholety spolupracovnik na
klinice — pan profesor Pavel Gregor. Pfipojuji gratulaci za
sebe a za vybor Ceské kardiologické spole¢nosti. Mohu
po deseti letech od Sedesatin jubilanta opét konstatovat,
Ze je az neuvéfitelné, kolik prace Petr Widimsky v po-

slednich 35 letech stihl vykonat. Kdyz citil, Ze prace ma
smysl a vizi, dokazal ji obé&tovat ohromné Usili, spoustu
casu a energie, dokazal jit za cilem, ktery umél presné
definovat. Typické to bylo u dnes jiz legendarnich studii
PRAGUE-1 a PRAGUE-2 - ty byly od pocatku provazeny
nepfizni az odporem na nejvyssich drovnich MZ CR, pres-
to se podafilo je realizovat a vedly ke zméné pfistupu
v |é¢bé akutnich infarktd po celém svété, predevsim viak
zasadné ovlivnily mortalitu a prognézu nasich nemocnych
v Ceské republice! V této oblasti je pro Petra Widimské-
ho charakteristické, Ze postupné presel i do oblasti inter-
vencni [écby cévnich mozkovych pfihod a dokazal novy
koncept lé¢by prosadit nejen v Ceské republice, ale i na
mezinarodni uUrovni, prfedevsim v Evropské kardiologické
spolecnosti. V soucasné dobé vykondva jiz Sestym rokem
funkci dékana 3. lékarské fakulty UK v Praze, stejné jako
predtim vyznamné pozitivné ovlivnil vyvoj své kardiolo-
gické kliniky, dokazal také v ndroc¢né funkci vedeni fa-
kulty dosahnout jasného zvySeni domdci i zahrani¢ni
prestize této fakulty. Zavérem jesté osobni poznamka:
kromé ohromného pracovniho nasazeni je Petr Widimsky
télem i duchem sportovec a dobry kamarad. Kromé jiz
zminénych vysokohorskych cestovatelskych aktivit hodné
cestuje i po Ceské republice, coz mohu dolozit faktem,
Ze vystoupal na nejvyssi vrcholy viech ceskych pohofi!
R&d také jezdi na kole, ma rad vdZznou hudbu a fadu jeho
dalSich aktivit mdzeme sledovat tfeba na Facebooku. Se-
tkani s Petrem je vzdy pfijemné a stimulujici a véfim, Ze
v tomto duchu se budeme jesté dlouho setkavat jak na
setkdnich odbornych, tak sportovnich a spolecenskych!

Po deseti letech se tedy rad opakuji: Dovoluji si Ti, mily
Petre, za sebe i za vybor Ceské kardiologické spolecnosti
poprat, at jsi zdrdv, at se Ti stale dafi jak v oblasti tvé mi-
lované kardiologie, tak v osobnim Zivoté!

Michael Aschermann
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Profesor MUDr. Ales Linhart, DrSc., FESC, FCMA,

slavi zivotni jubileum

Foto: Jifi Kotatko

Pan profesor MUDr. Ales Linhart, DrSc., FESC, FCMA, sla-
vi 3. dubna 2024 Sedesaté narozeniny. Jiz béhem studia
Fakulty vSseobecného lékarstvi Univerzity Karlovy v Praze,
kterou absolvoval v roce 1988, ziskal Cenu ministra skol-
stvi pro studenty s nejlepsimi studijnimi vysledky. Po pro-
moci nastoupil na Il. interni kliniku 1. LF UK a V3eobecné
fakultni nemocnice (VFN) v Praze, kde pracoval do roku
1993, kdy odjel na tfilety pobyt ve Francii, kde pracoval
postupné na nékolika Spickovych pracovistich pod vede-
nim vyznamnych francouzskych kardiologt: na Oddéle-
ni hemodynamiky a interven¢ni kardiologie a Oddéleni
funkénich vysetfeni Univerzitni nemocnice Henriho Mon-
dora v Créteil (prof. Laurent), dale v Centru preventivni
kardiovaskularni mediciny v nemocnici Broussais v Pafizi
(prof. Ménard) a tamtéz na Oddéleni vaskularnich vyset-
feni (prof. Simon). Od roku 1994 pak zastaval funkci od-
borného lékare Centra preventivni kardiovaskularni me-
diciny v nemocnici Broussais pod vedenim prof. Ménarda.
Na patizskych lékarskych fakultach postupné ziskal uni-
verzitni diplom z echokardiografie na Université Paris XIl,
Val de Marne, Créteil a interuniverzitni diplom z echo-
kardiografie na Université Pierre et Marie Currie. Po né-
vratu z Francie se vratil na Il. interni kliniku kardiologie
a angiologie 1. LF UK a VFN, postupné atestoval z interny,
kardiologie a pak i z angiologie. Na klinice ved| nejprve
echokardiografickou laboratof, v letech 1999-2005 byl
zastupcem prednosty kliniky a od roku 2005 az dosud je
jejim prednostou. K tomu byl v roce 2019 povéren vede-
nim Komplexniho kardiovaskuladrniho centra VFN v Pra-
ze a od roku 2023 je i prodékanem pro zahrani¢ni styky
1. lékarské fakulty UK v Praze.

Kandidatem véd v oboru vnitfni |ékafstvi se stal v roce
1995, v roce 2001 habilitoval v oboru vnitini |ékafstvi na

1. lékaiské fakulté UK, na zadkladé obhajoby habilita¢ni
prace ,Strukturdini zmény levé komory srdecni a velkych
tepen v odpovédi na fyziologické a patologické podnéty”
pak ve stejném roce obhdjil doktorskou disertacni praci
na téma ,Ultrazvukové hodnoceni strukturdlnich zmén
kardiovaskuldrniho aparatu”. Profesorem v oboru vnitfni
Iékafstvi na Univerzité Karlové v Praze se stal v roce 2005.

V letech 2019-2023 byl pfedsedou Ceské kardiologické
spolec¢nosti, na urovni Evropské kardiologické spolecnosti
(ESC) je clenem vyboru a immediate past-president Pra-
covni skupiny chorob myokardu a perikardu ESC, dale je
¢lenem vyboru Ceské spole¢nosti pro hypertenzi a vyboru
Ceské lékarské akademie. Profesor Ales Linhart dosud pub-
likoval vice nez 400 praci uvedenych na Web of Science
a jeho cita¢ni ohlas dosahl 17 500 citaci, sepsal 83 kapi-
tol v monografiich, aktudlni H-index je 42. Rad opét pfi-
pomenu mimoradnou schopnost Alese Linharta v oblasti
vzdélavani kardiologt — jeho predndsky jsou vzdy brilant-
ni, pokazdé vzbuzuji obdiv jak nad obsahem, tak nad for-
malnim, pfitazlivym zpracovanim. Zde je pak jisté nutné
podotknout, Ze kvalita jeho prezentaci vynika jesté vice
pfi prednaskach v ,cizich” jazycich, jeho anglictina, fran-
couzstina i némcina jsou ve Spickové kvalité, je proto zvan
na konference po celém svété, kde je predevsim v oblasti
echokardiografie a metabolickych srde¢nich onemocnéni
jiz fadu let na absolutni Spi¢ce svétové kardiologie. Kro-
mé uvedenych profesionalnich Uspéchl ma Ales Linhart
fadu dalsich koni¢k@l, ma rad Francii, Sumavu, historii, mi-
luje cyklistiku, kde si umi dat zabrat (jako lIékaf mimo jiné
také provadeél vyzkum u cyklistd na Tour de France), dnes
jiz legendarni jsou jeho cesty na dvoukole — tedy na tan-
demu, které absolvuje se svou milou Zenou Janou, také
Iékarkou. Radost mlze mit i ze tFi déti, Oty (35), Anny (29)
a Jakuba (27) a dnes i vnoucat.

Osobné vyjadiim svlj obdiv nad AleSovymi rozsdhlymi
znalostmi celé kardiologie — je schopen pfednaset na ja-
kékoliv téma na vysoké urovni, mimoradné pak z tohoto
kvalitniho zakladu vystupuje uméni echokardiografie,
podlozené zaklady fyziky, mechaniky, hemodynamiky
i prostorové predstavivosti. Jako prednosta kliniky na-
vazuje na to nejlepsi z tradice Il. interny - tedy kliniky
profesort Eiselta, Thomayera, Pelndfe, Dauma, Herlesa
a Horkého, abych zminil alespon ty nejslavnéjsi z dlouhé
historie Il. interni kliniky.

Mily Alesi, za vSechny spolupracovniky z kliniky, za vybor
Ceské kardiologické spole¢nosti a za Tvé pratele z 1. LF
UK v Praze Ti preji pevné zdravi a vsechno dobré do dalsi
prdce v kardiologii, ve které ses vypracoval k mé velké
radosti v mezinarodné uzndvanou kapacitu.

Michael Aschermann
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Jiti Bonaventura

SOUCASNA
KARDIOLOGIE

Manual pro praxi

Cena: 593 K¢.

Autor MUDr. Jifi Bonaventura, Ph.D., je asistentem Kar-
diologické kliniky 2. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy
a Fakultni nemocnice Motol.

Tato utla kniha o poctu 325 stran neni plnohodnotnou
monografii kardiologie, ale ani ji byt neméla. Sdm autor
konstatuje: ,CtenaF si jisté uz pfi bé&zném prolistovani
vsimne, Ze kniha neobsahuje obrazovou dokumentaci ani
pfilohy. Oboji je zamérné, kvalitnich publikaci, které se
touto problematikou zabyvaji, od erudovanych autort na
c¢eském trhu je jiz dostatek. Cilem publikace je misto na
trhu vyplnit konciznim textem a za pouziti minimalniho
poctu slov predat ¢tendfi co nejvétsi objem soucasnych
poznatkd z oboru kardiologie.” Potvrzuji, Ze autor sam
pfesné charakterizoval zafazeni knihy do nasi kardiolo-
gické literatury.

Jaky je jeji obsah? Tvofi jej 23 samostatnych kapitol
uvedenych v tomto poradi: 1. Kardiovaskularni one-
mocnéni (2 s.), 2. Rizikové faktory aterosklerézy (14 s.),
3. Dyslipidemie (85.), 4. Ischemicka choroba srdec¢ni (26 s.),
5. Cévni mozkové prihody (16 s.), 6. Srdecni selhani (20s.),
7. Chlopenni vady (18 s.), 8. Kardiomyopatie (24 s.),
9. Myokarditidy a perikarditidy (14 s.), 10. Infek¢ni endo-
karditida (4 s.), 11. Arteriadlni hypertenze (8 s.), 12. Plic-
ni embolie (12 s.), 13. Plicni hypertenze (10 s.), 14. Fib-
rilace sini (12 s.), 15. Supraventrikuldrni arytmie (14 s.),
16. Bradykardie, prevodni poruchy a kardiostimulace
(12's.), 17. Komorové arytmie a ndhla srdec¢ni smrt (12 s.),
18. Vrozené srdecni vady (12 s.), 19. Onemocnéni aorty

Jifi Bonaventura: Soucasna kardiologie.
Manual pro praxi

Praha, Galén, 2023, 325 stran.
Vydani prvni, format 110 x 190 mm, barevny vytisk, vdazana vazba.
Golen ISBN: 978-80-7492-671-0.

(8 s.), 20. Onemocnéni perifernich tepen (8 s.), 22. One-
mocnéni perifernich Zil (11 s.) a 22. Nadorova onemocné-
ni srdce (6 s.). Kapitola 23. Srdce a sport (10 s.) seznam od-
bornych kapitol uzavird. Nasleduiji literatura (10 s.), dosti
rozsahly seznam zkratek (10 s.) (témér 350 zkratek!), an-
glické summary (1 s.) (Ceské nenfi) a dvousloupcovy rejstrik
(11 s.). Na necislované vnitfni strané desek je seznam na-
zv( kapitol s udanim poctu stran. Styl jednotlivych kapi-
tol je volny, nékteré véty jsou pfilis preplnéné zkratkami;
pro ty neplati, Ze kratké véty se budou dobfe pamatovat.
Po informacni strance jsou kapitoly bohaté, jejich mensi/
maly rozsah je zalozen na uvadéni jen nejvyznamnéjsich
informaci a pouzivani zkratek. Text je doplnén tabulkami
(celkem 46 tabulek, od 0 do 8 na jednu kapitolu), nikoliv
obrazky.

Komu knihu doporucit?

Na tuto otdzku odpovédél sém autor: ,Véfim, Ze kniha
bude k uzitku nejen kardiologdm (nemocni¢nim i am-
bulantnim), ale téz vSem lékaram v pfibuznych oborech,
ktefi maji o soucasnou kardiologii zajem, ale ¢as na
precteni tisica stran kardiologickych ucebnic jim chybi.”
Snad bych jesté doplnil, Ze kniha bude uzite¢nd pro prak-

tické Iékare pfi pripravé k atestaci.
Prof. MUDr. Jan Petrasek, DrSc.,
Ill. interni klinika, 1. Iékarska fakulta Univerzity
Karlovy a Vseobecnd fakultni nemocnice v Praze,
e-mail: petrjanv@email.cz
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dospélé pacienty sniZzenim rizika:

cKn _ progrese onemocnéni
ledvin nebo KV umrtit?
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nebo KV umrti*?? - —

DMI2-KV0 - «v amrtise

POZNAMKY

$Randomizovana, dvojité zaslepena, placebem kontrolovana studie s paralelnimi skupinami EMPEROR-Reduced s populaci 3 730 dospélych pacient(i s symptomatickym chronickym srdecnim selhanim a snizenou ejekéni
frakci (EF LK < 40 %). Primarnim cilovym parametrem ve studii EMPEROR-Reduced bylo kompozitum KV dmrti nebo HHF analyzované jako doba do prvni prihody. U pacientd lé¢enych pfipravkem JARDIANCE doslo k 25%
RRR pro tento cilovy parametr (HR = 0,75; 95% Cl = 0,65-0,86; p < 0,001)! Randomizovana, dvojité zaslepena, placebem kontrolovana studie EMPEROR-Preserved s paralelnimi skupinami s populaci 5 988 dospélych pacientl
se symptomatickym s chronickym srde¢nim selhanim a zachovanou ejekéni frakci (EF LK> 40 %). Primarnim cilovym parametrem ve studii EMPEROR-Preserved bylo kompozitum KV Gmrti nebo HHF analyzované jako doba
do prvni piihody. U pacientt lecenych pripravkem JARDIANCE doslo k 21% RRR pro tento cilovy parametr (HR = 0,79; 95% Cl = 0,69 -0,90; p < 0,001).2

+ Randomizovana, dvojité zaslepena, placebem kontrolovana studie EMPA-KIDNEY s paralelnimi skupinami s populaci 6 609 pacienti s CKD hodnotila Gcinnost a bezpe¢nost JARDIANCE 10 mg ve srovnani s placebem.
Primarnim cilovym parametrem ve studii EMPA-KIDNEY bylo kompozitum KV Gmrti nebo progrese onemocnéni ledvin. U pacientd é¢enych piipravkem JARDIANCE doslo k 28% RRR pro tento cilovy parametr (HR = 0,72;
95% Cl = 0,64 -0,82; p <0,001).?

§Primarnim kompozitnim cilovym parametrem ve studii EMPA-REG OUTCOME byl 3bodovy ukazatel MACE definovany jako doba do KV Umrti, nefatalniho infarktu myokardu nebo nefatalni cévni mozkové prihody podle
analyzy spolecné skupiny uzivajici JARDIANCE ve srovnani s placebem. Pacienti byli dospéli s nedostate¢nou kompenzaci DM2 a s ICHS, ICHDK nebo po IM ¢i cévni mozkové pfihodé. 14% RRR pro 3bodovy ukazatel MACE
(HR = 0,86; 95% Cl = 0,74-0,99; p = 0,04 pro superioritu) byl zejména tvofen snizenim rizika KV amrti (HR = 0,62; 95% Cl = 0,49-0,77)

ZKRATKY

ICHS - ischemicka choroba srdecni; €I - interval spolehlivosti; CKD - chronické onemocnéni ledvin; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; HF - srdecni selhani; HFmrEF - srdecni selhani s mirné

snizenou ejekéni frakci; HFpEF - srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakci; HFYEF = srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci; HHF - hospitalizace pro srdecni selhani; HR - pomér rizik; EF LK - ejekcni frakce levé srdecni
komory; MACE - velka nezadouci kardiovaskularni pfihoda; IM - infarkt myokardu; ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin; RRR - snizeni relativniho rizika; DM2 - diabetes 2. typu.
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Zkracena informace o lécivém pripravku Jardiance 10 mg potahované tablety

SloZeni: Jardiance 10mg: jedna tableta obsahuje empagliflozinum 10mg. Indikace: K 1écbé diabetes mellitus II. typu ke zlepseni kontroly glykémie u dospélych a déti ve véku 10 let a starsich s nedostatecnou
kompenzaci diabetu samotnou dietou a télesnym cvicenim: jako monoterapie pokud je metformin nevhodny z diivodu nesnasenlivosti; v kombinaci s jinymi lécivymi pfipravky ke snizeni hladiny glukozy, véetné
kombinace s inzulinem. K lé¢bé dospélych se symptomatickym chronickym srde¢nim selhanim. *K lécbé dospélych s chronickym onemocnénim ledvin. Davkovani a zplsob podavani: Diabetes mellitus II. typu:
pocatecni davka empagliflozinu je 10mg jednou denné v monoterapii nebo v kombinované terapii. U pacient(, ktefi toleruji empagliflozin v davce 10mg jednou denné, ktefi maji eGFR > 60 ml/min/1,73 m?
a potrebuji prisnéjsf kontrolu glykémie, Ize davku zvysit na 25mg jednou denné. Maximalni denni davka je 25mg. U déti s eGFR < 60 ml/min/1,73 m? a u déti ve véku do 10 let nejsou dostupné zadné udaje.
Srdecni selhani: doporucena davka je 10mg empagliflozinu jednou denné. *Chronické onemocnéni ledvin: doporucena davka je 10 mg empagliflozinu jednou denné. Nedoporucuje se zahajovat lécbu u pacientt
s eGFR <20 ml/min/1,73 m?. U pacientl s diabetem 2. typu se Ucinek empagliflozinu na snizeni glykémie u pacientt s hodnotou eGFR <45 ml/min/1,73 m? snizuje a u pacientl s hodnotou eGFR <30 ml/
min/1,73 m? pravdépodobné mizi zcela. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku. Zvlastni upozornéni: U pacientt, u kterych existuje podezreni na ketoacidézu nebo
u kterych byla ketoacidéza diagnostikovana, je nutné lé¢bu empagliflozinem okamzité ukoncit. Lécbu je tieba prerusit u pacientd, ktefi jsou hospitalizovani z diivodu velkych chirurgickych vykond nebo akutniho
zavazného zdravotniho stavu. Pred zahajenim lécby empagliflozinem je tfeba v pacientové anamnéze zvazit faktory s predispozici k diabetické ketoacidéze. Empagliflozin se neméa pouzivat u pacientt s diabetem
. typu. Pacienti ve véku 75 let a starsi mohou mit vyssi riziko hypovolemie. Tablety obsahuiji laktdzu, proto pacienti s intoleranci galaktozy, vrozenym deficitem laktazy nebo malabsorpci glukozy a galaktozy,
by tento pripravek neméli uzivat. U pacientl zenského i muzského pohlavi s diabetes mellitus uzivajicich inhibitory SGLT2 byly hlaseny pripady nekrotizujici fasciitidy perinea (Fournierova gangréna). V pfipadé
podezieni na Fournierovu gangrénu je tieba pripravek Jardiance vysadit a rychle zahdjit lécbu. Interakce: Empagliflozin mdze zvysit diureticky efekt thiazidovych a klickovych diuretik a mize zvySovat riziko
dehydratace a hypotenze. Pokud je empagliflozin podavan v kombinaci s inzulinem nebo inzulinovym sekretagogem, Ize z dtivodu snizeni rizika vzniku hypoglykemie zvazit nizsi davku inzulinu nebo inzulinového
sekretagoga. Studie interakci byly provedeny pouze u dospélych. Nezadouci Gcinky: Nejcastéji hlasenymi nezadoucimi prihodami v klinickych hodnocenich na diabetes mellitus II. typu byly hypoglykemie (pri
kombinované léché s derivatem sulfonylurey nebo inzulinem). *Nejcastéjsim nezadoucim Gcinkem Iéciva u déti byla hypoglykemie. Celkové byl ale bezpecnostni profil u déti podobny bezpecnostnimu profilu
u dospélych s onemocnénim diabetes mellitus II. typu. U dospélych se déle vyskytovala vaginalni monilidza, vulvovaginitida, balanitida a jiné infekce genitélu, infekce mocovych cest, zizen, pruritus, casté
moceni; hypovolemie, dysurie; zvysend hladina kreatininu v krvi/snizena glomeruldrni filtrace, zvySeny hematokrit, zvysené sérové lipidy; a vzacné diabetickd ketoaciddza. Nejcastéji hlasenymi nezadoucimi
prihodami v klinickych hodnocenich u srdecniho selhani byla hypovolemie; déle zacpa, angioedém. Pritomnost Diabetes mellitus I1. typu zvySovala frekvenci nezadoucich Gcinkt u pacientt se srdec¢nim selhanim.
“Nejcastéjsim nezadoucim tcinkem v klinickém hodnoceni u chronického onemocnéni ledvin byla dna a akutni selhani ledvin, které byly hlaseny castéji u pacientt, kteri dostavali placebo. Celkovy bezpecnostni
profil empagliflozinu byl obecné v ramci hodnocenych indikaci konzistentni. Téhotenstvi a kojeni: Podavani pripravku Jardiance v téhotenstvi se z preventivnich divodt nedoporucuje. Pripravek Jardiance se
béhem kojeni nema podavat. Baleni, vydej a uchovavani: Jednodavkové PVC/AI blistry v krabicce obsahujici 28x1, 30x1, 90x1 nebo 100x1 potahovanych tablet. \Viydej pripravku je vazan na Iékarsky predpis a je
¢astecné hrazen z prostredk verejného zdravotniho pojisténi. Tento IéCivy pipravek nevyzaduje zadné zvlastni podminky uchovavani. Registracni €isla: EU/1/14/930/013 - 28 thl (10 mg), EU/1/14/930/014
- 30 thl (10 mg), EU/1/14/930/017 - 90 tbl (10 mg), EU/1/14/930/018 - 100 tbl (10 mg). Datum posledni revize textu: 7. 12. 2023. Drzitel rozhodnuti o registraci: Boehringer Ingelheim International
GmbH, Binger Str. 173, D 55216 Ingelheim am Rhein, Némecko. Ped pfedepsanim se prosim seznamte s iplnym znénim souhrnu adaji o pfipravku. Upiné znéni souhrnu Udajd o pripravku je uverejnéno
na webovych strankach Evropské agentury pro Iécivé pripravky: http:/www.ema.europa.eu/ popr. na strankach Statniho tstavu pro kontrolu léciv www.sukl.cz.

“V&imnéte si, prosim, zmény v informacich o lé¢ivém pripravku PC-CZ-103021

Boehringer Ingelheim, spol. s r.o. - Purkyriova 2121/3, 110 00 Praha 1 - Nové Mésto - tel.: + 420 234 655 111 ~ Boehringer
www.boehringer-ingelheim.cz - MEDinfo.CZ@boehringer-ingelheim.com ||||| Ingelheim
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krevniho tlaku" poskozenim zpusobengm hypertenzi
67 Velmi dobrd sndsenlivost** 67 Vyssi adherence k lé¢hé*

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 AJ,, 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 kardiovaskuldmni 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 vybranych tfid antihypertenziv na metabolismus drasliku - dopady pro klinickou praxi. Farmakoterapeutickd revue 2019; 5(4): 529-532.

Zkrdcené informace o (écivém pifpravku Ylpio 80 mg / 25 mg tablety: Slozeni: Telmisartanum 80 mg a indapamidum 25 mg v 1 tableté. Indikace: Substitucnf terapie esencidlni hypertenze u dospélich pacientd, jejichz krevni tlak je
kontrolovdn kombinaci telmisartanu a indapamidu poddvangmi soucasné ve stejngch ddvkdch, jako jsou v kombinaci. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lCivé Ldtky, sulfonamidy nebo pomocné Ldtky, tézkd porucha funkee jater nebo
jaternf encefalopatie, téZkd porucha funkce ledvin, hypokalemie, obstrukénf poruchy ZluCovdch cest. Kontraindikace béhem druhého a tretiho trimestru téhotenstyi, LECba pripravkem se béhem kojeni nedoporucuje. Soucasné uzivani
telmisartanu s pripravky obsahujicimi aliskiren je kontraindikovdno u pacientu s diabetes mellitus nebo poruchou funkee ledvin (GFR < 60 mU/min/1,73 m2). Nezddouei tcinky: Souvisejici s telmisartanem: Infekce mocovich cest nebo hornich
cest dychacich, hyperkalemie, synkopa, vertigo, bradykardie, kasel, prdjem, dyspepsie, zvraceni, pruritus, zvgsené poceni, kozni vyrdzka, myalgie, poskozenf ledvin véetné akutniho rendlniho selhdni, bolesti na hrudi, astenie, zvgsent
hladiny kreatininu v krvi. Souvisejici s indapamidem: Hypokalemie, Unava, zdvrate, bolest hlavy, parestezie, nauzea, zvraceni, zdcpa, sucho v Ustech, hypersenzitivni reakce, makulopapuldmf vyrdzky, purpura, fotosenzitivita. Interakee:
Kombinace telmisartanu s digoxinem mize zv{sit hladinu digoxinu. Telmisartan mize vyvolat hyperkalemii. Riziko se zvysuje pfi kombinaci s dalsimi ldtkami vyvoldvajicimi hyperkalemii (napf. kalium setficr diuretika, ACE inhibitory,
NSAID, heparin, cyklosporin, takrolimus a trimethoprim). Kombinace, které nejsou doporuceny: Poddn( s draslik Setficimi diuretiky nebo pripravky obsahujicimi draslik (napf. spironolakton, amilorid, triamteren, néhrazky soli obsahujfef drasu'k%.
Pri nezbytnosti soucasného poddvdni je nutno Casto kontrolovat kalemii, pripadné EKG. Pripravek muze zvySovat plazmatickou koncentraci lithia. Kombinace vyZadujici zvySenou opatrnost: Nesteroidni protizdnétlive (ky (NSA\D{ a kyselina
salicylovd (> 3 g/den) mohou snizovat antihypertenzni Gcinek. Pfi oslabené funkei ledvin muze kombinace telmisartanu a piipravkd blokujicich cyklooxygendzu vést oz k akutnimu selhdni ledvin. U dehydratovangch pacientd hrozi riziko
akutniho rendlniho selhdnf. Predchozi lé¢ba vysokymi ddvkami diuretik vede k riziku hypotenze po zahdjenf lécby telmisartanem. Kombinace s (ECivy vyvoldvajicimi torsade de pointes (napr. antiarytmika, nékterd antipsychotika, bepridil,
erythromycin 1.v., pentamidin, moxifloxacin, vinkamin i.v.) zvysuje riziko ventrikuldrnich arytmif, zvdsté torsade de pointes. Je tedy tfeba sledovat a korigovat hypokalemii a monitorovat elektrolyty a EKG. Doporucuje se pouzivat ldtky,
u Ktergeh pfi hypokalemii nehrozf riziko torsade de pointes. Jind (Civa zplsobujict pokles hladiny drasliku (napf. i.v. amfotericin B, kortikosteroidy, tetrakosaktid, stimulujicf laxativa) zvysujf riziko hypokalemie (kalemie se md sledovat
a korigovat). Hypokalemie predisponue k toxickgm Gcinkdm digitalisu a pfi soucasné 1écbe se doporucuje monitorovdnf kalemie a EKG. ZvgSené opatrnosti je tfeba rovnez dbdt pfi kombinaci s ACE inhibitory (zejména v pocdtcich lécby
a pii depleci sodiku nebo pi méstnavém srdecnim selhdni) a je tfeba brat v Gvahu, Ze se nedoporucuje dudlnf blokdda RAAS pomoci kombinovaného uzfvanf inhibitord ACE, blokdtord receptord pro angiotenzin Il nebo aliskirenu. Ddle
je tieba dbdt zvgsené opatrnosti pfi kombinaci s baklofenem a alopurinolem. Kombinace, je? je nutno vzit v dvahu: Jiné antihypertenzni (€ky, imipraminovd antidepresiva, neuroleptika, baklofen a amifostin mohou zv{sit antihypertenznf
Gcinek. Ortostatickd hypotenze méize byt potencovdna alkoholem, barbiturdty, narkotiky nebo antidepresivy. Opatrnosti je ddle tfeba pfi kombinaci s metforminem (riziko laktdtové acidézy), jodovangmi kontrastnimi (dtkami, vdpnikem,
cyklosporinem, takrolimem a kortikosteroidy. Upozoméni: Lé€ba nesmf byt zahdjena béhem téhotenstvi. Jestlize je zjisténo téhotenstvi, musf byt Lécba piipravkem ihned ukoncena. Pacienttm s oboustrannou stendzou rendlni arterie
nebo se stendzou arterie zdsobujict jedinou funkénf ledvinu hrozf béhem lecby zvgsené riziko tézké hypotenze a rendlni nedostatecnost. Thiazidim podobna diuretika jsou plné Gcinnd pouze pfi normdlni nebo minimdlné snizené funkci
ledvin. U pacientd s poruchou rendlnich funkef uzivajfcich telmisartan se doporucuje sledovdnf kalemie a kreatininemie. U pacientd s primdrnim aldosteronismem se ecba telmisartanem nedoporucuje. Je tfeba vénovat zvisenou
pozornost pacientdm trpicim stendzami aortdlni nebo mitrdlnf chlopné nebo obstrukénf hypertrofickou kardiomyopatil. Pravidelné sledovén hladiny glukSzy v krvi je dilezité u diabetikd. U pacientd, jejich cévnf tonus a rendlnf
funkce zdviseji prevdzne na aktivité RAAS (napf. u pacientd se zdvazngm méstnavgm srdecnim selhdnim nebo u pacientd s privodnim onemocnénim ledvin, vcetné stendzy rendlni arterie), mize byt écba spojena s akutni hypotenzf,
hyperazotemit, oligurif nebo vzdcnéji i s akutnim sethdnim ledvin. U pacientd s poklesem intravaskuldrniho objemu nebo koncentrace sodiku (napf. v dlisledku diuretické terapie, omezovdni soli v diete, prijmd nebo zvracent) se zejména
po prvnf ddvee telmisartanu/indapamidu mdze objevit symptomatickd hypotenze. Natremii je nutno stanovit pred zahdjenim échy a pravidelné kontrolovat, Castéji u starsich pacientt a u pacientd s cirhézou jater. U rizikovich pacientd
2 hlediska hyperkalemie se doporucuje kalemii monitorovat. Je tfeba zabrdnit vzniku hypokalemie, zejména u vysoce rizikovich skupin pacientd, . u starsich pacientd, podvyzivengeh pacientd a/nebo nemocngch osob, uzivajicich fadu
&k soucasné, u cirhotik s otoky a ascitem, u pacientd s onemocnénim korondrnich tepen, pacient se srdecnim selhdnim a osob s dlouhgm QT intervalem. V téchto pfipadech je treba Castéi kontrolovat a korigovat kalemii, stejné
jako u pacientd uzivajicich srdecni glykosidy nebo dtky zpdsobujici torsade de pointes. Pripravek mZe zplsobit prechodné zvgSent hladin vdpniku v plazmé. SkuteSnd hyperkalcemie mize byt vdsledkem nerozpoznané hyperparatyredzy.
U nemocnich se zvgsenou hladinou kyseliny moCove hrozi zachvat dny. Sulfonamidy nebo derivdty sulfonamidd mohou zpdsobit idiosynkratickou reakei vedoucr k choroiddinf efuzi s defektem zomého pole, prechodné myopii
a akutnimu glaukomu s uzaviengm dhlem. Pi nadmémém snizeni krevniho tlaku u pacientd s ischemickou kardiopatii nebo s ischemickou chorobou srdecni miize dojit k infarktu myokardu nebo k cévni mozkové piihodé. Davkovani
a zplisob poddni: Doporucend ddvka je jedna tableta denné. Pii té7ké poruse funkee Ledvin (clearance kreatininu pod 30 mi/min), u hemodialyzovan(ch pacientll a pri tézké poruse funkce jater je pifpravek kontraindikovdn. U pacientd
s lehkou o stfedné tézkou poruchou funkee jater je nutnd dprava ddvkovdnf a ddvka telmisartanu nemd prekroCit 40 mg telmisartanu denné. Tablety se uzivajf pred jidlem, behem jidla nebo po jidle s trochou tekutiny. Zuldstni opatfeni
pro uchovdvni: Uchovdvejte v pivodnim obalu, aby byl pripravek chrdnén pred svétlem. Baleni: 30 nebo 100 tablet po 80 mg (telmisartanum) / 2,5 mg (indapamidum). Datum revize textu: 30. 8. 2022. S podrobnejsimi informacemi
0 prfpravku se seznamte v SPC. Piipravek je vdzdn na (ékarsky predpis a je hrazen z prostiedkd zdravotniho pojistén. Vigrobee a drzitel rozhodnuti o registraci: PRO.MED.CS Praha as, TelCskd 377/, Michle, 140 00 Praha &, Ceskd republika.

years
PRO.MED.CS Praha a.s. : PRO.MED.CS
Teléskd 377/1, Michle, 140 00 Praha 4, Ceskd republika P h
www.promedcs.com \/ rana a.s.

CARE & INNOVATION
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