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1 Preambule

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

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

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

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy Definice Doporucena
doporuceni formulace

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

prinosulucinnosti. zvazeno.

Trida lla

Data pochazeji z vice randomizovanych klinickych
studii nebo metaanalyz.

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

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

2 Uvod

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

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

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



M. Mates et al.

125

2.1 Co je nového v doporucenych postupech z roku 2018?

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

NOAC uprednostnéna pred VKA

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

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

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

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

Trida |

Trida Ilb

Ttida lla
Trida Il

PCl jako alternativa k CABG

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

©ESC 2018

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

vitaminu K.

Zvyseni tiidy doporuceni

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

Okam?zita koronar
po mimonemocni¢ni srdecni
odpovidaji

Vysetfit vsechny pacien
postkontrast

ku po implantaci stentu

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

Snizeni tfidy doporuceni

Cl stendz zilnich Stépu

Bivalirudin pfi

PCl pfi postizeni vice korondrnich tepen u

Testovani funkce krevnich des
protidestickové écby u pa

EuroSCORE Il k urceni hos|

Trida | Trida lla
Ttida llb Trida ll

©ESC 2018

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

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

3.1 Neinvazivni diagnostické metody

3.1.1 Vysetreni ischemie myokardu

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

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

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

3.1.2 Vysetreni viability myokardu u pacientt

se srde¢nim selhanim a ischemickou chorobou
srdecni

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

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

Doporuceni Trida?

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

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

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

2 Ttida doporuceni. ® Uroven d(ikazd.

3.2 Invazivni diagnostické metody

3.2.1 Frakéni pratokova rezerva

3.2.1.1 Pouziti frakéni pratokové rezervy

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

véncité tepny

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

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

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

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

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

3.2.1.2 Pouziti frakéni pratokové rezervy

k uréeni stendz vyzZadujicich revaskularizaci

u pacientu s postiZenim vice koronarnich tepen
podstupujicich perkutanni koronarni intervenci

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

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

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

3.2.2 Jiné z tlaku odvozené ukazatele

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

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

s vyznamnou aortalni stenézou

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

3.2.4 Pouziti intravaskularnich zobrazovacich

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

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

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

Doporuceni

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

zhodnoceni hemodynamické vyznamnosti
hranic¢né vyznamnych stendz.

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

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

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

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dakazd.

3.3 Nedostatecna evidence

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

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

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

4 Rozhodovaci proces a informovani
nemocnych

4.1 Zpusob informovani nemocnych
a informovany souhlas

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

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

4.2 Multidisciplinarni rozhodovaci proces
(kardiotym)

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

4.3 Nacasovani revaskularizace

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

Doporuceni k rozhodovacimu procesu a informovani pacientt

v podminkach elektivnich vykonti

Doporuceni

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

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

s informacemi o mistnich vysledcich

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

Je doporuceno, aby byly kardiotymem
vytvoreny institucionalni protokoly

k rozhodovani o strategii revaskularizace
podle soucasnych doporucenych postuput.

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

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

5 Revaskularizace u stabilni ischemické
choroby srde¢ni

5.1 Dlvody k revaskularizaci

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

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

Indikace revaskularizace myokarduu pacientt se stabilni

anginou pectoris nebo némou ischemii
A

Rozsah ICHS (anatomicky nebo funk¢ni)

Sten6za kmene ACS >
50 %¢

Steno6za proximalni RIA
> 50 %¢

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

Rozsahla oblast ischemie
detekovana funkénim
testovanim (> 10 %

LK) nebo abnormalni
invazivni FFRY

Prognostické
indikace

A

Jedina zbyvajici
prichodna koronarni .
tepna se stenézou > 50 %

Symptomatické
indikace

Hemodynamicky
vyznamnd stenéza
koronarni tepny

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

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

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

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

5.2.1 Revaskularizace pomoci perkutanni
koronarni intervence

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

5.2.2 Revaskularizace pomoci aortokoronarniho
bypassu

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

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

5.3 Perkutanni koronarni intervence vs.
aortokoronarni bypass

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

5.3.1 Kritéria pro rozhodovani

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

5.3.1.1 Ocekavana chirurgicka mortalita

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

5.3.1.2 Anatomicka komplexnost postizeni
koronarnich tepen

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

5.3.1.3 Kompletnost revaskularizace

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

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

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

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

5.3.3 Postizeni kmene levé koronarni tepny

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

Nutnost opakované revaskularizace je vyssi u PCl nez
u CABG.

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

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

5.3.4 Postizeni vice koronarnich tepen

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

Doporuceni pro rozhodovaci kritéria mezi aortokoronarnim bypassem a perkutanni koronarni intervenci

Doporuceni

Zhodnoceni chirurgického rizika

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

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

Zhodnoceni komplexnosti koronarniho postizeni

a morbidity po PCI.

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

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

lla B

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

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

vykonu a s nizkou predikovanou chirurgickou mortalitou?

Doporuceni podle rozsahu koronarniho postizeni

CABG PCI

Trida® | Uroven®

Trida® Uroven®

Nemoc jedné tepny

Bez stendzy proximdlni RIA

Se stendzou proximalni RIA

Nemoc dvou tepen

Bez stendzy proximdlni RIA

Se stenézou proximalni RIA

Nemoc kmene levé koronarni tepny

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

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

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

Pokracovani na dalsi strané



132 Souhrn Doporucenych postupt ESC/EACTS pro revaskularizaci myokardu, 2018

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

vykonu a s nizkou predikovanou chirurgickou mortalitou? (dokonceni)

CABG PCI

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

Nemoc tfi tepen u pacient bez diabetes mellitus

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

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

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

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

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

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

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

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

6.1 Casné invazivni vs. konzervativni pfistup

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

Dudlni protidestickova lé¢ba (DAPT) je doporucena na

6.3 Typ revaskularizace

6.3.1 Perkutanni koronarni intervence

6.2 Nacasovani koronarografie a intervence

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

predchozi CABG/PCI

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

. | '

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

@ Zejména intermitentni elevace useku ST.

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

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

©ESC 2018
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6.3.1.2 Strategie revaskularizace a vysledky

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

6.3.2 Aortokoronarni bypass

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

6.3.3 Perkutanni koronarni intervence vs.
aortokoronarni bypass

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

6.4 Nedostatecna evidence

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

Doporuceni pro invazivni vySetreni a revaskularizaci u non-STE

akutnich koronarnich syndromt
C
A
A

Doporuceni

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

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

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

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

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

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

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

7 Revaskularizace u infarktu myokardu
s elevacemi useku ST

7.1 Casové zdrzeni

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

7.2 Vybér reperfuzni strategie

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

7.3 Primarni PCl

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

7.4 PCl po trombolyze a u nemocnych
s pozdni diagn6zou

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

7.5 Chybéjici data

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

Doporuceni

Urover®

Indikace

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

¢ Hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni Sok

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

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

¢ Rekurentni nebo pretrvavajici bolesti na hrudi refrakterni na medikaci

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

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

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

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

Logistika

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

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

Proceduralni aspekty

Z nemocnice.

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

ohrozeného myokardu.

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

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

Rutinni tromboaspirace neni doporucovana.

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

8 Revaskularizace myokardu u pacientt se
srdec¢nim selhanim

8.1 Chronické srdec¢ni selhani

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

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

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

Doporuceni pro revaskularizaci u pacientd s chronickym

srdec¢nim selhanim a systolickou dysfunkci levé komory

srdecni (ejekcni frakce < 35 %)

Uroven®
B
B
(@

Doporuceni

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

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

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

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

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

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

CABG - aortokorondrni bypass; LK — leva komora; NYHA - New
York Heart Association; PCl - perkutanni korondrni intervence.
2 T¥ida doporuceni. ® Uroven d(ikazd.
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Obr. 4 - ZpUsoby prvniho kontaktu s pacientem, slozky doby trvani ischemie a algoritmus pro vybér reperfuzni strategie.

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

8.1.2 Chirurgicka rekonstrukce levé komory
srdecni a resekce aneurysmatu

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

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

8.2 Akutni srdecni selhani a kardiogenni sok

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

8.2.1 Revaskularizace

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

8.2.2 Mechanické podpory obéhu

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

8.2.2.1 Intraaortalni balonkova kontrapulsace (IABP)

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

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

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

8.2.2.3 Perkutanné zavedené levostranné
komorové podpory (pLVAD)

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

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

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

8.3 Nedostatecna evidence

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

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

Doporuceni pro lécbu pacientt s kardiogennim Sokem

Doporuceni

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

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

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

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

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

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

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

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

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

9.1 Typ revaskularizace

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

9.2 Revaskularizace PCI

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

9.3. Antitromboticka terapie

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

9.4. Metformin

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

10 Revaskularizace u pacientt
s chronickym onemocnénim ledvin (CKD)

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

Revaskularizace u nemocnych s chronickym onemocnénim
ledvin (CKD)

Doporuceni

Davka Uroven®

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

Pouziti nizkoosmolarni
nebo izoosmolarni
kontrastni latky

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

Rosuvastatin
20/40 mg nebo
atorvastatin 80
mg

U statin-naivnich
pacientu predléceni
statiny ve vysoké davce

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

Hydratace fyziologickym
roztokem, pokud je
mnozstvi kontrastni

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

Nemocni s CKD stupné 4

Profylakticka

hemofiltrace 6 h pred

komplexni PCI

Hemodialyza neni
doporucovdana jako
preventivni opatfeni

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

11 Revaskularizace u pacientt
s chlopenni vadou

11.1 Primarni indikace pro chlopenni vadu

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

11.2 Primarni indikace pro revaskularizaci

11.2.1 Aortalni vada

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

11.2.2 Mitralni vada

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

12.1 Prevence CMP

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

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

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

12.2 Soucasné postizeni perifernich tepen

Doporuceni pro feSeni stendzy karotidy u pacientt

podstupujicich aortokoronarni bypass
C

Doporuceni

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

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

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

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

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

U neurologicky asymptomatickych pacientd
podstupujicich:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Doporuceni

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

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

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

a Ttida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

13 Opakovana revaskularizace
13.1 Casné selhani $tépu

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

Indikace periopera¢ni angiografie viz tabulku.

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

13.2 Akutni selhani perkutanni koronarni
intervence

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

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

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

nebo perkutanni koronarni intervence

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

13.3.2 Perkutanni koronarni intervence

u stenoéz zilnich stépu

Nejvice povzbudivé vysledky byly spojeny s pouzitim fil-

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

jena s nizsim rizikem opakované revaskularizace v porov-

ndni s BMS béhem jednoletého sledovani. Del$i obdobi

sledovani pfineslo rozporuplné vysledky.

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

Strategie |é¢by viz tabulku.

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

13.4.3 Trombdza stentu

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

Doporuceni pro opakovanou revaskularizaci

Doporuceni

Trida® | Uroven®

Casna pooperacni ischemie a selhani $tépu

Koronarografie po operaci CABG je doporucena u pacientu se:

¢ novymi vyznamnymi poruchami kinetiky LK;
e hemodynamickou nestabilitou.

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

a klinického stavu.

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

Progrese aterosklerézy a pozdni selhani Stépu

symptomy pres farmakologickou lécbu.

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

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

Proceduralni aspekty jednotlivych modalit revaskularizace

CABG

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

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

PCl

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

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

Restenodza

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

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

o PCl.

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

k restendze.

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

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

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

Deformace
stentu

Evaginace

Neointimalni
hyperplazie

Zhodnoceni
selhani

stentu

Nedostatecné rozvinuti stentu

Neoateroskleréza

Pozdni
malapozice

©ESC 2018

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

IVUS - intravaskularni ultrazvuk; OCT - opticka koherentni tomografie.

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

14 Arytmie
14.1 Komorové arytmie

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

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

14.1.2 Revaskularizace k l1écbé arytmogenni
boure

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

14.1.3 Revaskularizace po mimonemocnicni
srdecni zastavé

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

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

14.2 Sifnové arytmie

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

14.2.1 Fibrilace sini komplikujici perkutanni
koronarni intervenci

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

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

Doporuceni

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

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

s vysokym podezienim na probihajici
ischemii myokardu.

U pacientt s arytmogenni boufi by méla
byt zvazena urgentni koronarografie

a provedeni revaskularizace (pokud je
indikovano).

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

14.2.3 Pooperacni fibrilace sini a riziko cévni
mozkové prihody

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

14.3 Nedostatecna evidence

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

Doporuceni pro prevenci a lécbu fibrilace sini vzniklé béhem revaskularizace myokardu

Doporuceni

15 Proceduralni aspekty chirurgické
revaskularizace

15.1 Chirurgicka technika

15.1.1 Kompletnost revaskularizace

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

15.1.2 Vybér konduitu

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

15.1.3 Odbér IMA
Doporucen je skeletonizovany odbér.

15.1.4 Odbér radidlniho stépu

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

15.1.5 Odbér Zilniho stépu

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

15.1.6 Intraoperacni kontrola kvality

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

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

postoperacni FS s hemodynamickou nestabilitou.

Obnova sinusového rytmu elektrickou nebo farmakologickou kardioverzi je doporucena v pfipadé

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

CMP, po zvazeni jejich individualniho rizika CMP a krvaceni.

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

s asymptomatickou pooperacni FS.

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

rytmus.

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

ktefi podstupuji CABG.

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

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

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

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

15.1.8 Miniinvazivni a hybridni vykony

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

Doporuceni k proceduralnim aspektim aortokoronarniho bypassu

Doporuceni

16 Proceduralni aspekty PCI
16.1 Instrumentarium pro PCI

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

Vseobecna doporuceni

Je doporucena kompletni revaskularizace.c

Je doporuceno minimalizovat manipulaci s aortou.

Mélo by byt zvaZeno rutinni méfeni pritoku stépem béhem operace.

aterosklerdzy.

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

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

Vybér konduitu

Je doporuceno revaskularizovat povodi RIA pomoci IMA.

Dalsi arterialni stép by mél byt zvazen u vhodnych pacientu.

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

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

Odbér stépu

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

rannych komplikaci.

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

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

Miniinvazivni techniky

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

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

operovanych tymy, které maji s touto technikou dostatek zkusenosti.

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

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

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

CABG - aortokorondrni bypass; CT - vypocetni tomografie; CHOPN — chronické obstrukéni plicni nemoc; IMA - vnitfni mamarni tepna; RIA
- ramus interventricularis anterior. @ Tfida doporuceni.  Uroveri ddkaz(. < Definice kompletni revaskularizace je uvedena v kapitole 5.3.1.3.
dZejména u pacientu se Spatnymi zilnimi Stépy. Radidlni tepna by neméla byt pouzita, pokud z ni byla provedena koronarografie, pokud
je Allenlv test pozitivni nebo pokud jsou pfitomny kalcifikované léze. ¢ Pacienti s diabetes mellitus, CHOPN, pfedchozim ozafovanim
mediastina a obezitou, zejména pokud je pfitomno vic z téchto faktord.
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DES vyuzivaji tenké struty (50-100 pm), polymery s biolo-
gickou snésenlivosti, biodegradabilni nebo bezpolymero-
vé a vyhradné sirolimu-analogické antiproliferativni Iéky.
Nové generace DES jsou preferovany u vsech PCl indikaci
bez ohledu na typy |ézi, pfidruzenou lécbu ¢i pridruze-
na onemocnéni. Biologicky odbouratelné stenty (BVS) na
bazi polymerl kyseliny laktatové (resorpce v pribéhu t¥i
az ¢tyr let) nebo magneziové (resorpce béhem jednoho
roku) maji zvysené riziko revaskularizace cilové tepny
(TVR) i trombozy stentu. Lékové balonky (DCB) jsou pou-
zivany v [écbé in-stent restendzy. U tézce kalcifikovanych
¢i na dilataci rezistentnich Iézi je vyuZivdana metoda rotac-
ni aterektomie.

16.2 Zobrazovaci metody

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

16.3 Specifické typy lézi

16.3.1 Bifurkacni léze

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

16.3.2 Chronické totalni okluze (CTO)

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

16.4 Cévni pfristup

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

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

Proceduralni aspekty PCI
Doporuceni

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

e klinickou indikaci

° typ léze

¢ planovanou nekardidlni operaci

e predpokladanou délku DAPT

e soucasnou antikoagulacni [écbu

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

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

CTO-PCl ma byt zvazena u nemocnych

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

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

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

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

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

2 Tfida doporuceni. ® Uroven dikazd.

17 Antitromboticka lécba

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

léky pouzivané

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

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

I; zluta = tfida lla;
kutanni koronarn

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

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

prasugrelu nebo t
4 Predléceni pred

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

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

Protidestickové léky

Kyselina acetylsalicylova

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

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

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

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

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

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

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

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

dle toho, co trva déle.

Antikoagulace béhem PCl

Nefrakcionovany heparin

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

Enoxaparin

0,5 mg/kg i.v. bolus

Bivalirudin

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

Peroralni antikoagulace (konkomitantni medikace po PCl)

Antagonisté vitaminu K (tj. warfarin,
phenprocoumon)

Déavkovani zavisi na INR a klinické indikaci antikoagulace.

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

Rivaroxaban

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

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

2 Na toto dévkovani se vztahuji specificka kritéria redukce davky.

17.1.1 Vybér lécby a predléceni

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

17.1.2 Periproceduralni lé¢ba

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

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

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

17.1.3 Lécba po intervenci a udrzovaci lé¢ba

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

17.2 Non-STE AKS

17.2.1 Vybér lécby a predléceni

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

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

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

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

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

17.2.3 Lécba po intervenci a udrzovaci lécba

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

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

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

17.3.2 Periproceduralni lé¢ba

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

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

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

17.3.3 Lécba po intervenci a udrzovaci lécba

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

17.4 Aortokoronarni bypass

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

17.5 Specifické situace

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

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

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

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

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

ovlivnitelné rizikové faktory.

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

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

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

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

Clopidogrel je inhibitor P2Y, volby.

Pouzivat nizkou (< 100 mg denné) davku ASA.

Rutinné pouzivat PPI.

Upraveno podle Valgimigli et al.

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

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

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

17.5.2 Revaskularizace u pacienti s renalnim

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

nou silu ke zhodnoceni ucinnosti této terapie v prevenci

trombdzy stentu nebo tromboembolickych prihod.

Tabulka 7 - Parametry vysokého rizika ischemickych pfihod

Predchozi trombdza stentu pfi dostatecné antitrombotické terapii

Implantace stentu do posledni zbyvajici prichodné koronarni tepny

Difuzni postizeni vice korondrnich tepen, zejména u diabetiki

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

Viz Dodatkova data.

Tabulka 8 - Charakteristiky pacientdi nevhodnych ke kombinaci

antikoagulacni a protidestickové lécby

Kratka ocekdvana doba preziti

Aktivni malignita

Nizkd predpoklddana compliance k lécbé

Alespon tfi implantované stenty Spatné mentaini funkce

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

Bifurkace osetfend implantaci dvou stentd Pokrodily vék

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

Lécba chronického uzavéru Abuzus alkoholu

Anamnéza STEMI

Anémie

Klinicky vyznamné krvaceni pfi dudini protidestickové lécbé

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

(funk¢ni testovani desticek a genotypizace)

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

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

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

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

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

Doporuceni

Predléceni a protidestickové lécba

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

Predléceni clopidogrelem muze byt zvazeno v pfipadé vysoké pravdépodobnosti PC.

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

Periproceduralni lIécba

Kyselinu acetylsalicylovou je doporuceno podat pred elektivni implantaci stentu.

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

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

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

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

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

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

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

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

Lécba po intervenci a udrzovaci lécha

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Antikoagulace je doporucena u vsech pacientd spolu s protidestickovou lécbou.

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

UFH je doporucen.

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

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

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

Pfechod mezi UFH a LMWH neni doporucen.

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

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

Doporuceni

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

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

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

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

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

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

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

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

Doporuéeni Urover®

Predléceni a protidestickova lécba

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

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

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

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

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

Periproceduralni terapie

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

Rutinni pouziti UFH je doporuceno.

Rutinni pouziti enoxaparinu ma byt zvézeno.

Rutinni pouZziti bivalirudinu mudZze byt zvazeno.

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

Dualni protidestickova lécba u pacientd podstupujicich kardiochirurgicky vykon

Doporuceni

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

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

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

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

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

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

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

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

mésicQ.

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

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

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

Doporuceni

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

jednoho mésice bez ohledu na typ implantovaného stentu.

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

které prevazi riziko krvaceni.

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

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

preferovano NOAC pied VKA.

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

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

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

CMP testované v klinickych studiich.

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

denné misto 20 mg 1x denné.

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

2x denné nad dévkou 110 mg 2x denné.

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

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu jako soucast trojité terapie neni doporuceno.

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

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

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

18 Vztah mezi objemem revaskulariza¢nich
vykonu a jejich vysledky

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

18.1 Aortokoronarni bypass

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

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

18.2 Perkutanni koronarni intervence

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

Doporuceni pro pocet vykonu na operatéra/instituci pri revaskularizaci myokardu

Doporuéeni Trida® | UrovenP
CABG

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Viz tabulku.

Doporuceni pro ziskani specializace k provadéni revaskularizace

myokardu

Doporuceni Tida® | Uroven

Specializace pro CABG

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

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

Specializace pro PCl

Lékari v pripravé na specializaci

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

Lékari v pfipravé na specializaci

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

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

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

19 Farmakoterapie, sekundarni prevence
a strategie sledovani

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

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

19.1 Nedostatec¢na evidence

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

Strategie sledovani a péce o pacienty po revaskularizaci myokardu

Doporuceni

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

A

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

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

Symptomaticti pacienti

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

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

Asymptomaticti pacienti

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

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

Rutinni neinvazivni zobrazovaci zatézové
vysetfeni mlze byt zvazeno u pacientl

jeden rok po PCl a > pét let po CABG.

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

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

20 Klicova sdéleni

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Indikace k revaskularizaci u pacientt se stabilni anginou nebo némou ischemii

Prognostické indikace Sten6za kmene ACS > 50 %¢

Stendza proximalni RIA > 50 %¢

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

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

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

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

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

Nemoc jedné tepny

Se stenozou proximalni RIA

Nemoc dvou tepen

Se stenozou proximalni RIA

Nemoc kmene levé koronarni tepny

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Primarni PCl k revaskularizaci myokardu u STEMI

Indikace

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

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

Logistika

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

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

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

Proceduralni aspekty

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

Rutinni tromboaspirace neni doporucovana.

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

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

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

Revaskularizace u pacientu s kardiogennim sokem

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

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

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

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

Prevence kontrastem indukované nefropatie

Pacienti se stfedné az téZce snizenou funkci ledvin

Pouziti nizkoosmoldrni nebo izoosmolarni kontrastni latky je doporuceno.

Je doporuceno minimalizovat mnozZstvi podané kontrastni latky.

Pacienti s téZce snizenou funkci ledvin

Hemodialyza neni doporucovéna jako preventivni opatfeni

Strategie predoperacni péce ke snizeni incidence cévni mozkové prihody béhem CABG

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

Progrese aterosklerézy a pozdni selhani stépu

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

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

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

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

Pokracovani na dalsi strané
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Prevence komorovych arytmii provedenim revaskularizace myokardu

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

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

Proceduralni aspekty CABG

Je doporuceno revaskularizovat povodi RIA pomoci IMA.

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

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

Je doporuceno minimalizovat manipulaci s aortou.

Proceduralni aspekty PCl

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

° typ léze

¢ planovanou nekardidlni operaci

e predpokladanou délku DAPT

e soucasnou antikoagulacni lécbu

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

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

Antitromboticka Iécba u pacientt podstupujicich PCI pro stabilni ischemickou chorobu srdecni

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

ASA je doporuceno podat pred elektivni implantaci stentu.

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

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

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

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

Antitromboticka Iécba u pacienttl podstupujicich PCI pro non-STE AKS

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

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

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

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

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

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

Podani prasugrelu u pacientd s nezndmou korondrni anatomii neni doporuceno.

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

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

Pfechod mezi UFH a LMWH neni doporucen.

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

Antitromboticka lécba u pacientti podstupujicich PCI pro STEMI

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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