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Hodnoceni ischemie myokardu neinvazivné

Dokumentace ischemie pred invazivnim vysetrenim

Vzhledem k nizké senzitivité EKG jsou u nemocnych s AP doporuceny
zobrazovaci metody

U nemocnych s dysfunkci LK a/nebo srde¢nim selhanim je klicové
zhodnoceni viability

Doporuceni k indikaci neinvazivnich zobrazovacich vysetreni

u pacientt s ischemickou chorobou srdecni a srde¢nim selhanim
se snizenou ejekéni frakci

Doporuceni

Provedeni nékteré z neinvazivnich
zatézovych zobrazovacich metod (CMR,
zatézova echokardiografie, SPECT nebo
PET) muze byt zvazeno k vysetreni ischemie b
a viability u pacientu se srde¢nim selhanim
a ICHS (ktera je povazovana za schudnou
k revaskularizaci) pfed rozhodnutim

o revaskularizaci.




Hodnoceni ischemie myokardu invazivnée

FFR, iwFR je standardni metodou
k posouzeni funkéni vyznamnosti
angiograficky hranicnich stendz
(40-70% visualni odhad) u
nemocnych bez evidence
ischemie

FFR cut off = 0,80

Angio PCl vs OMT ... FFR PCl vs
OMT

CT FFR: nedostatecna evidence

FFR + CABG: FFR vs Angio fizena
revaskularizace: rozporné zaveéry

FUnctional Testing Underlying REvascularization

The FUTURE trial

Death from Any Cause (Data Safety Monitoring Board Analysis)
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Vyuziti FFR, IVUS, OCT

IVUS (40-150 um),

— Objem a plocha platu, charakteristiky
platu

— MLD, MLA

— Apozice stentu

OCT (15 um)

— Endotel, apozice stentu (BVS),
trombus

— Dalsi kontrast
Klinické vyuziti:
— PCl kmene ACS,

— mechanismus trombdzy Ci restendzy
stentu

ke zhodnoceni stenozy

Doporuceni

Doporuceni pro funkéni testovani a intravaskularni zobrazeni

Urovent

Pokud neni k dispozici prikaz ischemie, je
doporuceno provedeni FFR nebo iwFR ke
zhodnoceni hemodynamické vyznamnosti
hrani¢né vyznamnych stenoz.

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

Pouziti IVUS by mélo byt zvéazeno ke
zhodnoceni zavaznosti sten6z kmene levé
koronarni tepny.




Cumulative Event-Free Survival
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Zakladni principy revaskularizace: redukce ischemie
COURAGE: nuclear substudy

(stress perfusion scintigraphy = MPS)
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(p=0.0004)

Index 6-18 months
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‘Changes by treatment were adjusted by index ischemia. Dotied lines indicate no significant reduction in ischemia. Solid lines indicate 25%
reduction in myocardial ischemia

Figure 1. Comparison of inducible ischemia with MPS pretreatment and after 6 to 18 months of OMT with or without PCI.
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FAME-2: PCl (vedena FFR) vs OMT

(stabilni AP: 75% AP 0-11 CCS, excl: LM, EF <30%, CABG)

Primary endpoint
(All cause death, MI, or urgent revascularisation)
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PCI vs. Medical Therapy: HR 0.46 (95% CI 0.34-0.63) P<0.001

PCI vs. Registry: HR 0.88 (95% CI 0.55-1.39) P=0.57 Medical Therapy 27%
Medical Therapy vs. Registry: HR 1.91 (95% CI 1.25-2.91) P=0.003

Registry 15.7%

PCl 13.9%
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Years after randomization
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De Bruyne B et al. NEJM2014;371-1208-17



FAME-2: PCl (vedena FFR) vs OMT

(stabilni AP: 2/3 AP 0-II CCS, excl: LM, EF <30%, CABG)

Spontaneous Mis
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NEJM 2018



FAME-2: PCl (vedena FFR) vs OMT

(stabilni AP: 75% AP I-1l CCS, excl: LM, EF <30%, CABG)
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ORBITA: 1VD, stabilni AP, PCl vs OMT

dvojité slepd radndomizovana studie, follow up 6 tydnu

Enrolment Pre- Blinded Follow-up
assessment MEDICAL randomization procedure BLINDED Assessment
OPTIMIZATION [EGEAEEAUTLL FOLLOW UP
ccs PHASE ccs Research PHASE ccs
SAQ SAQ angiogram: SAQ
EQ-5D-5L EQ-5D-5L IFR, FFR EQ-5D-5L

telefonni

Sedation
Exercise test

Stress echo

konzultace Exercise test
kardiologa Stress echo

1-3x tydné
+
up-titrace
|écby — 7
|ékd

Randomization

Placebo

Lancet 2018



ORBITA

Bez AP

- . geo0 p=0.006*
Primary endpoint result E
Change in total exercise time §5°
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PCI Placebo

* Proportional odds model of improvement between arms in freedom from angina

p=0.20 rozdil z rozdilu 16,6 sec, coz nedosahlo predpokladanych 30 sec
Lancet 2018



ORBITA: zavéry

PCl prodlouzila dobu cviCeni pfi statisticky nevyznamné oproti OMT
PCl zlepSuje symptomy vice nezli OMT (o 20/100 zcela bez AP, NNT=5)
PCl zlepsuje kvalitu Zivota (SAQ: OR 2,47, p= 0,006)

PCl zmensuje rozsah ischemie (stress echo, p<0,0001)

FFR/iFR dobre predikuje efekt PCI na redukci ischemie (nikoliv na
symptomy)

Zavery studie ORBITA plati pro vysoce selektovanou populaci s postizenim 1
tepny a vysokou toleranci zatéze pri maximalni farmakoterapii a kratkou
dobu sledovani, presto ...

85% pacientii randomizovanych do placebo vétve postoupilo

po skonceni 6-tydenniho follow-upu PCI (R. Al-Lamee, SCAI 2018)



%R PCR Statement on PCI for CCS

 Implementation of best PCl practice for CCS in 2018

 PCl+ OMT je spojena s nizsim vyskytem anginy, lepsi
kvalitou zivota, méné naslednych i urgentnich revaskularizaci
nezli OMT

* PCl je spojena s nizSim vyskytem spontanniho infarktu
myokardu

 Cim delsi je sledovani, tim vétsi benefit PCI

« Cim vétsi je dokumentovana ischemie(role zatéZzovych testu
a FFR/iFR), tim vétsi je benefit PCI



Rozsah ICHS (anatomicky nebo funk¢ni) Trida® | Uroven®

Prognostické Stenéza kmene ACS >
indikace 50 %¢
Stendza proximalni RIA
> 50 %-*

Nemoc dvou nebo tri
tepen se stendzami > 50
% a se snizenou funkci LK
(EF LK < 35 %)¢

Rozsahla oblast ischemie
detekovana funkénim
testovanim (> 10 %

LK) nebo abnormalni
invazivni FFRd

Jedina zbyvajici
pruchodna koronarni
tepna se stenozou > 50 %

Symptomatické | Hemodynamicky
indikace vyznamna stenoza
koronarni tepny

v pfitomnosti limitujici
AP nebo ekvivalentu AP
nedostatecné reagujici
na optimalni
farmakoterapii®
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Stendza je vyznamnd, pokud je: dokumentovdna ischemie nebo FFR < 0,8 nebo stendza >90%



Doporuceni typu revaskularizace (PCl nebo CABG)
u stabilni ICHS za predpokladu nizké operacni mortality

Doporuceni podle rozsahu koronarniho postizeni

CABG

PCl

Trida®

Uroven®

Trida®

Uroven®

Nemoc jedné tepny

Bez stendzy proximalni RIA

Se stenozou proximalni RIA

Nemoc dvou tepen

Bez stendzy proximalni RIA

Se stendzou proximalni RIA

Nemoc kmene levé koronarni tepny

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

Nemoc kmene levé koronarni tepny se stfednim SYNTAX skoére (23-32)

Nemoc kmene levé koronarni tepny s vysokym SYNTAX skore (= 33)¢
Nemoc tfi tepen u pacientl bez diabetes mellitus

Nemoc tfi tepen s nizkym SYNTAX skore (0-22)

Nemoc tfi tepen se sttednim nebo vysokym SYNTAX skére (> 22)°

Nemoc tfi tepen u pacientt s diabetes mellitus

Nemoc tfi tepen s nizkym SYNTAX skore (0-22)

Nemoc tfi tepen se sttednim nebo vysokym SYNTAX skére (> 22)




Revaskularizace u NSTE-AKS: nacasovani

( Invazivni vysetreni u non-STE AKS )

v

Stredni riziko

* Diabetes mellitus nebo renalni
insuficience®

* EF LK < 40 % nebo méstnavé srdecni
selhani

« Casnd poinfarktova angina nebo
predchozi CABG/PCI

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

Rutinni invazivni strategie (vzdy u Tn +)
Kompletni revaskularizace (s vyjimkou nemocnych v kardiogennim Soku)
Radialni pristup
DES v kazdé situaci (bez ohledu na délku DAPT)




Reperfuzni strategie STEMI

Celkova doba ischemie

Zpozdéni | | Zpozdénipri | Zpozdéni v systému zdravotni péce
zplsobené prevozu ZZS
pacientem FMC: 225

—0

Qo=

<10 min mami "
- 120 min —= Primarni __y. Reperfuze
I—' = PCl (zavedeni vodice)

Diagnoza
STEMI Cas do
PCI?

AD min | < 10 min

< 10 min Primarni < 60 min
- - rlggrm
Diagnoza
FMC: PCl centrum S'PEMI

Zpozdéni zplsobené pacientem ||

Zpozdéni v systému zdravotni péce

> 120 min —p=Fibrinolyza—= Reperfuze

(bolus
fibrinolytika)®

Reperfuze
(zavedeni vodice)

Celkova doba ischemie




Reperfusni strategie u STEMI

Indikace

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

V nepritomnosti elevaci useku ST je strategie primarni PCl indikovana u nemocnych s podezrenim na probihajici
ischemické symptomy svédcici pro IM a alespon jednim z nasleduijicich kritérii:

* Hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni Sok

* Rekurentni nebo pretrvavajici bolesti na hrudi refrakterni na medikaci

» Zivot ohrozujici arytmie nebo srdeéni zastava

* Mechanicka komplikace IM

* Akutni srdecni selnani

* Rekurentni dynamické zmeny useku ST nebo viny T, zejména s intermitentni elevaci Useku ST

Primarni PCl je preferovana proti trombolyze v indikovanych casovych intervalech.

U nemocnych s dobou od pocatku symptoma > 12 hodin je strategie primdrni PCl indikovana v pritomnosti
pokracujicich symptomi nebo zndmek ischemie, hemodynamické nestability nebo Zivot ohrozujicich arytmii.

Rutinni primarni PCl strategie ma byt zvazena u nemocnych prichazejicich pozdé (12-48 h) po vzniku symptomda.

Logistika

Je doporucovano, aby nemocni indikovani k primérni PCI byli transportovani primo na katetrizacni sél, a obchazeli

tak centralni prijem ¢i koronarni jednotky/oddéleni intenzivni péce.

NE: oddaleny stenting

NE: rutinni tromboaspirace ANO: radiaIni pfistup + DES

ANO: kompletni revaskularizace
u nemocnych bez kardiogenniho Soku



Kardiogenni sok: zasadni role casového zdrzeni

In shock without out-of-
hospital cardiac arrest, every 10 min treatment delay between
60—-180 min from the first medical contact resulted in 3.3 additional
deaths per 100 PCl-treated patients, and in 1.3 additional deaths after
out-of-hospital cardiac arrest without cardiogenic shock. In stable
STEMI patients, time delays were substantially less relevant (0.3 addi-
tional deaths per 100 PCl-treated patients for every 10 min delay
between 60—180 min from the first medical contact).



Mechanické srdecni podpory u kardiogenniho soku

skepse nadéje
* |ABP-SHOCK I * Revaskularizace zlepsuje
— Stejna mortalita, MACE 30. progndzu KS (SHOCK trial)
den, 1 rok, 5 let e OHCA:
* Metaanalyza LVAD (Thiele, — VA-ECMO zlepiuje nadéji na
Eur HertJ 2017) preZiti 0 33% (NNT = 13)

observaéni nerandomizované studie,

— Zadny klinicky benefit Oweneel, 2016

— ZvysSené riziko — Impella (unloading)

* Cévnich komplikaci omezené klinické zkusenosti
° Krva’cenl' (O’Neill, PROTECT 1l)

 Koncetinové ischemie — LVAD ...?



Revaskularizace u nemocnych s chronickym srdecnim
selhanim

e STICH trial: LVEF < 35%: CABG vs OMT
— 30-denni mortalita 5,1% CABG

— 10-lety follow-up: lepsi prezivani CABG, zadny pridatny
efekt aneurysmectomie

— Indikace: viabilita a kompletnost revaskularizace

e PCl + CHSS: zZddnd randomizovana data

— Vhodna metoda pokud Ize docilit kompletni
revaskularizace, u starsich nemocnych (komorbidity), bez
DM



Specifické podskupiny

Diabetes mellitus
— Preference CABG pred PCl u komplexnich lézi (Syntax > 22)
Renalni nedostatecnost
— Prevence kontrastni nefropatie
Pridruzené chlopenni vady: indikace k vykonu na chlopni
— Vyznamna sekundarni MR (lehka az stredni MR — individualni)
— Stredni nebo vyznamna aortalni stendza/regurgitace
— Zohlednit moznost PCI + TAVI
Stendzy karotickych tepen — doporuceni obecna, nekonkrétni

— Profylaktickd CEA: pouze high-risk (bilateralni, tésné stenosy, anaméza
CMP/TIA

— Symptomaticka stendza karotidy: zvazit simultanni vykon CEA + CABG



Chirurgicka technika revaskularizace

| Minimize aortic manipulation IB

| Off-pump if calcified aorta 1B * Kompletnl' revaskularizace
| Off-pump if high-risk 11aB
ey  LIMA-RIA = standard
* LIMA + RIMA: vysSi riziko mediastinitidy

™~ e, * Radialni tepna: pouze u stendz > 70%
BIMA if low risk of sternal
complications 11aB (ldeélné 90%)

Skeletonize if risk of
sternal complications IB

*  On-pump vs off-pump: Zadny rozdil u
zkusenych chirurgl

i‘CompIete revascularization IB
| Graft flow measurement 11aB

= N «  Off-pump: vybrané klinické situace (CKD,
X— _ no-touch aorta)
Radial artery
in high-grade
stenosis IB

e Hybridni procedura: LIMA — RIA off-pump
+ PCl ostatnich lézi

; Endoscopic vein harvesting lHaA
| No-touch vein harvesting l1aB



PCl: doporuceni

Doporuceni Trida® | Uroven®

DES jsou doporuceny pred BMS u kazdé PCI

bez ohledu na:

* klinickou indikaci

* typ léze

* planovanou nekardialni operaci
* predpokladanou délku DAPT

* soucasnou antikoagulacni |écbu

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




Trvani DAPT

Antitromboticka lécba u nemocnych po PCI

Antitromboticka lé¢ba u padentd podstupujicich perkutann( korondrni intervend

Indikace
k lécbé
(Pred)léceni DAPT a . .

Antikoagulace
béhem PCl

Cas
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Nemocni s indikaci antikoagulacni lécby podstupuijici PCI
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