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1 Preambule

Doporucené postupy shrnuji a hodnoti vSechny ddkazy do-
stupné v dobé vzniku dokumentu tykajici se daného téma-
tu. Cilem je pomdahat Iékaiim pfi volbé nejlepsiho diagnos-
tického a lé¢ebného postupu v bézné klinické praxi. Trida
doporuceni a uroven dukazl u jednotlivych [é¢ebnych po-
stupl byly posouzeny a klasifikovany podle predem defi-
novanych stupnic, které jsou uvedeny v tabulkach 1 a 2.

2 Uvod

Tyto doporucené postupy se tykaji nemocnych se stabilni
zndmou nebo predpokladanou ischemickou chorobou sr-
decni: (i) nemocni se stabilni anginou pectoris nebo jinymi
pfiznaky, které jsou pravdépodobné dusledkem ischemic-
ké choroby srdec¢ni (ICHS), jako je dusnost; (ii) pacienti, ktefi
méli diive ptiznaky stendzujici nebo nestendzujici koronar-
ni aterosklerézy a ktefi jsou nyni pfi 1écbé asymptomaticti;
(iii) pacienti, ktefi udavaji pfiznaky nové a jsou hodnoceni
jako nemocni s chronickym stabilnim onemocnénim (napf.
vzhledem k tomu, Ze podrobna anamnéza odhalila, Ze pfi-
znaky jsou pfitomné jiz nékolik mésica).

Tabulka 2 - Urover dikazti

Uroven dikazi A Data pochdazeji z vice randomizovanych
klinickych studii nebo metaanalyz.

Uroven dikazt B

Data pochézeji z jedné randomizované
klinické studie nebo velkych
nerandomizovanych studii.

Uroven dikazi C Shoda nazord odbornikd a/nebo malé
studie, retrospektivni studie, registry.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Trida Il Rozporuplné dikazy a/nebo rozchézejici se nazory o prinosu/ucinnosti
dané |écby nebo procedury.
Trida lla Véha dlkaza/nazoru ve prospéch prinosultcinnosti.
Trida Ilb Prinos/ucinnost méné doloZen/a dikazy/nazory.

Mélo by byt zvézeno.
Muze byt zvézeno.
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3 Definice a patofyziologie

Stabilni ischemicka choroba srdecni (sICHS) je obecné
charakterizovdna epizodami reverzibilniho nepoméru
mezi poptavkou myokardu po kysliku a jeho nabidkou
spojenym s ischemii nebo hypoxii, které je mozno indu-
kovat a reprodukovat pfi cvi¢eni, rozcileni nebo jiné for-
mé zatéze, ale které mohou vzniknout i spontanné. Tyto
epizody ischemie/hypoxie jsou casto spojeny s prechod-
nym pocitem bolesti nebo nepfijemného pocitu v oblasti
hrudniku (angina pectoris). Stabilni ICHS zahrnuje rov-
néz stabilizované, casto asymptomatické onemocnéni
po probéhlém akutnim korondrnim syndromu (AKS).
Rozli¢né klinické prezentace sICHS mohou byt disled-
kem rdznych patogenetickych mechanisml zahrnujicich
zejména: (i) stendzu epikardialni koronarni tepny zpu-
sobenou ateroklerotickou lézi; (ii) fokalni nebo difuzni
spasmus normalnich nebo aterosklerézou postizenych
korondrnich tepen; (iii) mikrovaskuldrni dysfunkce a (iv)
dysfunkce levé komory zpusobenou probéhlou akutni
nekrézou a/nebo hibernaci myokardu (ischemicka kar-
diomyopatie) (tabulka 3).

Tabulka 3 - Hlavni charakteristiky stabilni ischemické

choroby srdecni

Patogeneze

Stabilni anatomické aterosklerotické a/nebo funkéni zmény
epikardiélnich cév a/nebo mikrocirkulace

Pfirozeny vyvoj

Stabilni symptomatické nebo asymptomatické faze, které
mohou byt preruseny AKS.

Mechanismy ischemie myokardu

fixni nebo dynamické stenézy epikardialnich koronarnich tepen;

mikrovaskularni dysfunkce;

fokalni nebo difuzni spasmus koronarni tepny;

uvedené mechanismy se mohou u jednoho pacienta kombinovat
nebo se mohou v priibéhu casu ménit.

Klinicka prezentace

Z4atézi vyvolana angina pectoris je zpUsobena:
o stendzami epikardialnich tepen;

e mikrovaskularni dysfunkci;

e vasokonstrikci v misté dynamické stendzy;

¢ kombinaci vy3e uvedenych mechanismd.

Klidova angina je zplsobena:

e vasospasmem (fokalnim nebo difuznim);
o fokalnimi stendzami epikardialnich tepen;
e difuznim postizenim epikardialnich tepen;
e mikrovaskularni dysfunkci;
e kombinaci uvedenych mechanismd.

Asymptomaticka sICHS:
e pfi nepfitomnosti ischemie a/nebo dysfunkce LK;
e v pfitomnosti ischemie a/nebo dysfunkce LK.

Ischemicka kardiomyopatie

AKS - akutni korondrni syndrom; LK - levd komora; sICHS - stabilni
ischemicka choroba srdecni.

4 Epidemiologie

Prevalence anginy pectoris zjisténa v populacnich studiich
narlsta s véekem u obou pohlavi, a to u Zzen z 5-7 % ve
véku 45-64 let na 10-12 % ve véku 65-84 let a u muzl ze
4-7 % ve véku 45-64 let na 12-14 % ve véku 65-84 let.
Epidemiologické udaje tykajici se mikrovaskuldrni a va-
sospastické anginy pectoris nejsou dostupné.

5 Prirozeny vyvoj a progndza

Odhadovana ro¢ni mortalita se pohybuje mezi 1,22 2,4 %
a incidence nahlé smrti mezi 0,6 a 1,4 % ro¢né. Nefatalni
infarkt myokardu (IM) se vyskytuje u 0,6-2,7 % téchto ne-
mocnych ro¢né. Prognéza je horsi u pacientll s omezenou
systolickou funkci levé komory, srde¢nim selhanim, nemo-
ci vice tepen, proximalnéjsi lokalizaci stenéz koronarnich
tepen, vyznamnéjsimi a téz3imi stenézami, rozsahlejsi is-
chemii, vice omezenou funk¢ni kapacitou, vyssim vékem
a tézsi anginou.

6 Diagnostika a stratifikace rizika

Diagnostika a stratifikace rizika sICHS zahrnuje klinické
zhodnoceni véetné biochemickych markert rizika a spe-
cifické kardiologické vySetfovaci metody, jako jsou zaté-
Zové testy a koronarografie. Tato vysetieni se vyuzivaji
k potvrzeni ischemie u pacientl se suspektni sICHS, ke
stratifikaci rizika spojeného s timto onemocnénim a hod-
noceni ucinnosti lécby.

6.1 Pfiznaky a projevy

Bolest zpusobenou ischemii myokardu pacient obvykle
lokalizuje na hrudnik v blizkosti sterna, ale mize byt lo-
kalizovana kamkoliv od epigastria po spodni celist nebo
zuby, mezi lopatky nebo do kterékoliv horni koncetiny az
po zapésti a prsty. Bolest je ¢asto popisovana jako tlak,
tisenn nebo tiha; nékdy jako skrceni, svirdni nebo paleni.
Definice typické a atypické anginy pectoris je shrnuta
v tabulce 4.

Klasifikace Canadian Cardiovascular Society (CCS) je
Siroce uzivana k hodnoceni zavaznosti stabilni anginy
pectoris. Kvantifikuje anginézni prah, pti kterém se v za-
vislosti na fyzické aktivité objevuji priznaky (tabulka 5).

Tabulka 4 - Tradi¢ni klinicka klasifikace bolesti na hrudi

Typickd angina Splriuje vSechna tfi nasledujici kritéria:

e retrosternélni bolest na hrudi
typického charakteru a trvani;

e vyvoland fyzickou z4tézi nebo
emocdnim stresem;

e ustupujici do nékolika minut v klidu

a/nebo po podani nitrata.

Atypicka angina
(pravdépodobna)

Splriuje dvé z téchto kritérii.

Neangindzni
bolest na hrudi

Splriuje pouze jedno nebo nespliiuje
z4dné z téchto kritérii.
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Tabulka 5 - Klasifikace zavaznosti anginy pectoris

podle Canadian Cardiovascular Society (CCS)

Stupen | Bézné aktivity, jako je chize po roviné
a do schodud nevyvolavaji angindzni
obtize. Stenokardie je vyvolana jen
mimoradné velkou, rychlou nebo
dlouhou fyzickou z&tézi pfi praci nebo
rekreaci.

Stupen Il Mirné omezeni pfi béznych aktivitach.
Stenokardie se objevuji pfi chizi

po roviné nebo do schodd, ktera je
rychla, vykondvana po jidle, nebo ve
studeném nebo vétrném pocasi nebo
pfi emocni zatézi nebo pouze nékolik
hodin po probuzeni. Stenokardie
zpUsobuje chlze po roviné vice nez
dva bloky a chiize do vice nez jednoho
patra schodl normalni rychlosti za
normalnich podminek.

Stupen IlI Vlyrazné omezeni pfi béznych
aktivitach. Stenokardie se objevuji

pfi chlzi po roviné na vzdalenost
jednoho az dvou blok(® nebo pfi chizi
do jednoho patra schod(i normalni

rychlosti za normalnich podminek.

Stupen IV Neni mozné provadét bézné aktivity
bez angindznich obtizi - stenokardie
se mohou objevovat i v klidu.

20dpovida 100-200 m.

6.2 Neinvazivni kardiologicka vysetieni

Optimalniho vyuziti dostupnych prostfedkd je mozno
dosahnout pouze tehdy, pokud pred vybérem neinvaziv-
nich kardiologickych vysetfeni posuzujeme predtestovou
pravdépodobnost (PTP) zaloZzenou na jednoduchych kli-
nickych nalezech. Pokud je potvrzena diagnéza sICHS,
dalsi rozhodovani tykajici se diagnostiky a |écby jsou z&-
visla zejména na zdvaznosti obtizi, riziku vzniku nezadou-
c¢i kardialni prihody a preferencich pacienta. Idealni je,
pokud je rozhodnuti o diagnostickych a terapeutickych
moznostech ucinéno spolu s pacientem, kterému jsou po-
skytnuty srozumitelné informace tykajici se pfinosu a rizi-
ka jednotlivych postupd.

6.2.1 Zakladni vysetreni

Zakladni vysetfeni zahrnuje standardni laboratorni bio-
chemické testy, klidovy elektrokardiogram (EKG), klidovy
echokardiogram (tabulka 6), pfipadné ambulantni moni-
toraci EKG (tabulka 7) a u vybranych pacientd skiagram
hrudniku. Pokud mdme klinické podezfeni na nestabilni
anginu pectoris, méli bychom vysetfit biochemické mar-
kery myokardialni nekrézy jako troponin T nebo tropo-
nin I, nejlépe pomoci vysoce senzitivnich nebo ultrasen-
zitivnich metod. Pokud je troponin zvyseny, postupujeme
déle podle doporuceni pro diagnostiku a Ié¢bu akutnich
korondrnich syndromut bez elevaci usekt ST.

6.2.2 Tri hlavni kroky v rozhodovacim procesu

Prvnim krokem je urceni PTP pfitomnosti sICHS u dané-
ho pacienta. U pacientd se stfedni pravdépodobnosti je
druhym krokem neinvazivni vysetfeni s cilem potvrdit

Tabulka 6 - Echokardiografie

Doporuceni

Trida® | Uroveni®

Klidova transthorakalni echokardiografie je

doporucena u viech pacientu k:

a) vylouceni alternativnich pfic¢in anginy;

b) prikazu regiondlnich poruch kinetiky
svédcicich pro ICHS;

¢) méreni EFLK pro ucely rizikové
stratifkace;

d) hodnoceni diastolické funkce.

Méla by byt zvazena sonografie karotickych
tepen provedend zkusenym lékafem s cilem
zjistit zvySenou IMT a/nebo ateroskleroticky
plat u pacientd bez dosud znamé
aterosklerdzy, u kterych je podezreni na
pritomnost sICHS.

EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; ICHS - ischemicka choroba
srdecni; IMT - tloustka intimy a medie; sICHS - stabilni ischemicka
choroba srde¢ni.

2 Ttida doporuceni

b Uroven dlkazl

Tabulka 7 - Ambulantni monitorace EKG v ¢asné diagnostice
stabilni ischemické choroby srdecni

Doporuceni

Ambulantni monitorace EKG je doporucena
u pacientu se sICHS a podezienim na
poruchy rytmu.

Ambulantni monitorace EKG by méla
byt zvaZena u pacientu se suspektni
vasospastickou anginou pectoris.

EKG - elektrokardiogram; sICHS - stabilni ischemické choroba
srdecni.

2 Ttida doporuceni

b Uroven dikaz(

diagndzu sICHS véetné nestendzujici aterosklerézy. Tento
postup muze byt rovnéz uzite¢ny u pacientl s PTP pfi-
tomnosti sICHS < 15 %, ale se stfedni pravdépodobnosti
pritomnosti aterosklerézy mérené napf. pomoci systému
SCORE. Tretim krokem je stratifikace rizika nasledné ne-
zadouci pfihody obvykle na zakladé vysledk( dostupnych
neinvazivnich vysetieni u pacientd se stfedni PTP. Mezi
kroky 2 a 3 je obvykle zahajena optimalni farmakotera-
pie. U pacientl se zavaznymi priznaky a vysokou stfedni
nebo vysokou PTP pfitomnosti ICHS mUze byt vhodnéjsi
Casna selektivni koronarografie (SKG) doplnéna vhodnou
metodou k ovéfeni zdvaznosti stenotickych lézi (obvykle
méreni frakcni pratokové rezervy myokardu — FFR) a na-
slednd revaskularizace, a tudiz vynechdani neinvazivni dia-
gnostiky v kroku 2 a 3.

6.2.3 Diagnostické principy

Neinvazivni zobrazovaci metody uZzivané v diagnostice
sICHS maji typicky senzitivitu a specificitu kolem 85 % (ta-
bulka 8), tedy 15 % vsech diagnostickych zavéru je falesné
pozitivnich nebo falesné negativnich. Autofi guidelines
nedoporucuji tudiz tyto metody u nemocnych s nizkou
PTP < 15 % nebo vysokou PTP > 85 % (tabulka 9).
Pacienti se systolickou funkci levé komory (EFLK) snize-
nou na < 50 % a typickou anginou pectoris maji vysoké ri-
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Tabulka 8 - Senzitivita a specificita testd bézné uzivanych

v diagnostice ischemické choroby srdecni

Senzitivita | Specificita

(%) (%)
Z4&tézova elektrokardiografie? 45-50 85-90
Z&tézova echokardiografie 80-85 80-88
Z&atézova SPECT 73-92 63-87
Dobutaminova echokardiografie 79-83 82-86
Dobutaminové zatéZova MR® 79-88 81-91
Z4atézova echokardiografie 72-79 92-95
s vasodilatancii
Z4tézova SPECT s vasodilatancii 90-91 75-84
Zatézova MR® s vasodilatancii 67-94 61-85
CT angiografie korondrnich tepenc 95-99 64-83
Z&tézova PET s vasodilatancii 81-97 74-91

CT - vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance; PET -

pozitronové emisni tomografie; SPECT - jednofotonova emisni

vypocetni tomografie.

2 Vysledky bez/s minimalni selek¢ni bias.

b Vysledky ziskany v populacich se stfedni az vysokou prevalenci
onemocnéni a bez kompenzace selekéni bias.

< Vysledky ziskany v populacich s nizkou az stfedni prevalenci
onemocnéni.

Tabulka 9 - Klinické predtestové pravdépodobnosti?

u pacientd se stabilnimi bolestmi na hrudi

Typicka angina | Atypickd angina E‘gﬁg?:‘::\?&di
Vék Muzi | Zeny |[Muzi |[Zeny |Muzi |Zeny
30-39 |59 28 29 10 18 5
40-49 |69 37 38 14 25 8
50-59 |77 47 49 20 34 12
60-69 | 84 58 59 28 44 17
70-79 REE 68 69 37 54 24
>80 9 76 78 47 65 32

PTP - predtestovd pravdépodobnost (%); sICHS - stabilni

ischemickd choroba srdecni.

2Uvedené pravdépodobnosti pfitomnosti stendzujici koronarni

aterosklerézy predstavuji odhady pro pacienty ve véku 35, 45, 55,
65, 75 a 85 let.

t Skupiny v bilych polickach s PTP < 15 % nevyzaduji dalsi
testovani.

1 U skupin v modrych polickach s PTP 15-65 % muze byt jako
vstupni test zafazena zatézova elektrokardiografie, pokud
je proveditelnd. Pokud je vsak k prakazu ischemie dostupné
neinvazivni zobrazovaci vySetieni a jsou s nim dostatecné
zku3enosti, mél by byt zvolen tento test vzhledem k jeho lepsim
diagnostickym parametriim. U mladych pacientl je nutno vzit
v Uvahu radiacni zatéz.

t Skupiny ve svétle ¢ervenych poli¢kach s PTP mezi 66-85 % by
mély podstoupit neinvazivni zobrazovaci vysetreni k potvrzeni
diagnozy sICHS.

t Ve skupinéach ve tmavé Cervenych polickach s PTP > 85 %

Ize pfitomnost sICHS predpokladat. Je nutna pouze rizikova
stratifikace.

ziko kardiovaskuldrni pfihody a méla by jim byt nabidnu-
ta SKG bez predchozi neinvazivni diagnostiky ICHS (obr.
1). Pacienti se stfedni PTP 15-85 % by méli podstoupit
neinvazivni vysetieni (obr. 2). Dalsi vySetfovaci metody
vsak mohou byt nutné ke stratifikaci rizika nasledné kar-
diovaskularni pfihody, zejména pokud neni mozné dosta-
tecné ovlivnit obtize pomoci farmakoterapie.

6.2.4 Zatézové testy k prukazu ischemie
6.2.4.1 ZatéZova elektrokardiografie

Hlavni diagnostické EKG zmény pii zatéZzové elektrokardio-
grafii jsou horizontalni nebo descendentni deprese Useku ST
20,1 mV trvajici od bodu J alespori 0,06-0,08 s v jednom nebo
vice EKG svodech. ZatéZzova elektrokardiografie je nejpfinos-
n&jsi u pacientd s normalnim klidovym EKG. Casto je zatéZo-
va elektrokardiografie nediagnosticka a u téchto pacientt by
mél byt proveden alternativni neinvazivni zobrazovaci test
Casto s farmakologickou zatézi. U pacientl s nizkou strfedni
PTP korondrni sten6zy je mozno provést angiografii koronar-
nich tepen pomoci vypocetni tomografie (CT).

6.2.4.2 Zatézové zobrazovaci metody

ZatéZova echokardiografie

Z&tézova echokardiografie je provadéna pii fyzické za-
téZi (na béhatku nebo bicyklovém ergometru) nebo far-
makologické zatézi (tabulka 10). Farmakologickd zatéz je
vhodnéjsi, pokud je jiz pfitomna vyznamna klidova poru-
cha kinetiky (dobutamin k prikazu viability) a/nebo pokud
pacient neni schopen dostatecné fyzické zatéze. Donedav-
na byla zatézovd echokardiografie zaloZzena zejména na
hodnoceni zatézi indukovanych abnormalit systolického
ztlustovani myokardu jako markeru ischemie (,,supply—de-
mand mismatch”, nepomér mezi nabidkou a poptavkou).
Pri farmakologické zatézi s cilem navodit ischemii je Iékem
volby dobutamin.

Tabulka 10 - Pouziti zatézovych zobrazovacich metod
Doporuceni

Jako vstupni vysetreni k priikazu diagndzy
sICHS je zobrazovaci z4téZovy test doporucen
u pacientl s PTP 66-85 % nebo pokud je EFLK
<50 % u pacientl bez typické AP.

Zobrazovaci zatézovy test je doporucen

u pacientd s klidovymi zménami na EKG,
které znemoznuji presnou interpretaci EKG
zmén béhem zatézového testu.

Pokud je to mozné, je vhodné provést
radéji zatéZovy test s fyzickou nez
farmakologickou zatézi.

Zobrazovaci zatézovy test by mél byt
zvazen u symptomatickych pacient( po
revaskularizaci myokardu (PCl nebo CABG).

Zobrazovaci zatézovy test by mél byt zvézen
ke zhodnoceni funk¢ni zavaznosti stfedné
vyznamnych |ézi pfi koronarografii.

AP - angina pectoris; CABG - aortokorondrni bypass; EKG

- elektrokardiogram; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory;

PCl - perkutanni korondrni intervence; PTP — pfedtestova
pravdépodobnost; sICHS - stabilni ischemicka choroba srdecni.
2 Trida doporuceni

b Uroven dikazl
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VSICHNI PACIENTI

l

Zhodnotte obtize. Provedte
klinické vy3etreni.

l

—_—

Obtize odpovidaji nestabilni doP%s:LTc!:e L:{}ce fooﬁélgbu
anginé pectoris. pnon-STEF}AKS

i Skiagrafie
_ . idova hrudniku u
EKG | BB | echokardiografiel vybranych

pacientl

l

Posudte komorbidity a kvalitu Zivota.

—3 Komorbidity nebo kvalita Zivota minimalizuji | —5 | Konzervativni lé¢ba

pravdépodobnost revaskularizace.

l

Je pritina bolesti na hrudi jina nez ICHS?
Ne l
EFLK < 50 %?
Ne l

Odhadnéte PTP (viz tabulku 9)
v pfitomnosti koronarni stenézy

Ano

Ano
—

—

Ano
Typicka angina? <
Ne

Vhodné lécba

Nabidnéte SKG, pokud je
revaskularizace vhodna.

Pro vybér vhodného testu
viz obr. 2

/

Vysoka PTP (> 85 %)

l

Nizka PTP (< 15 %)

Stfedni PTP (15-85 %)

Potvrzena diagnéza sICHS

1

Hledejte jinou pficinu.

1

Neinvazivni vysetfeni z diagnost

Zvazte moznost funkéniho
onemocnéni korondrnich tepen.

Viz obr. 2 pro rozhodovani podle neinvazivnich testa
a volbu mezi zatéZzovym testem a CTA korondrnich tepen.

1

Provedte rizikovou stratifikaci.

U pacientt se zavaznymi symptomy nebo
pokud klinicky obraz naznacuje prognosticky
nepfiznivy nalez na koronérnich tepnach,
zahajte farmakoterapii podle doporuceni
a navrhnéte SKG.

ickych dlvodu.

Obr. 1 - Vstupni diagnosticky postup u pacient se suspektni sICHS. CTA - CT angiografie; EFLK - ejekcni frakce levé komory; EKG - elektro-

kardiografie; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; non-STE AKS - akutni k

oronarni syndrom bez elevaci Useku ST; PTP - predtestova pravdépo-

dobnost; sICHS - stabilni ischemicka choroba srdecni; SKG - selektivni koronarografie.

Perfuzni scintigrafie myokardu (SPECT/PET)
Jednofotonovd emisni vypocetni tomografie (SPECT) pfi
zatéZzovém testu na bicyklovém ergometru nebo béhatku
limitovaném symptomy vyuzivd nejcastéji radiofarmaka
s techneciem-99m (**"Tc¢) (tabulka 10). Stejné jako ostatni
zobrazovaci metody je perfuzni SPECT myokardu senzi-
tivnéjsi v predikci pritomnosti ICHS nez zatézova elektro-
kardiografie. Perfuzni scintigrafie myokardu s farmako-
logickou zatézi je indikovdna u nemocnych, ktefi nejsou
schopni dostatecné fyzické zatéze. Pozitronovd emisni to-
mografie (PET) ma lepsi parametry nez SPECT pfi detekci
sICHS, a pokud je dostupnd, mlze byt pouzita.

Zatézova magneticka rezonance srdce

Z&atéZzova magnetickd rezonance (MR) srdce s infuzi dobu-
taminu mUze byt vyuzita k detekci poruch kinetiky indu-

kovanych ischemii. Tato metoda je srovnatelné bezpecna
jako dobutaminové zatéZzova echokardiografie.

Hybridni metody

Hybridni zobrazeni srdce pomoci SPECT/CT, PET/CT a PET/
MR je nyni dostupné v nékolika vybranych centrech.
Hybridni zobrazeni je novd metoda kombinujici funkéni
a anatomické aspekty.

6.2.5 Neinvazivni metody hodnoceni
koronarni anatomie

6.2.5.1 Vypocetni tomografie

Kalciové skoére (bez podani kontrastni latky) nema u sym-
ptomatickych pacientt zadny vyznam pro potvrzeni nebo
vylouceni korondrni stenézy. CT angiografie (CTA) korondr-
nich tepen zobrazuje lumen korondrnich tepen. Vzhledem
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Pacienti se suspektni sICHS
a stredni PTP (15-85 %)
l 2, U vhodnych
. (zobrazovaci) | Ppacientu SKG
Zvazter ) zétézovy CTA | (sFFR,
¢ Charakteristiky nemocného a vhodnost test koronarnich pokud
' tepen ]
pro dany test (pokud (pokud jeto
* Dostupnost testu nebyl dosud| nebyladosud | treba).
* Mistni zkusenosti proveden).| provedena).
Zétkéig\_/é eIektrdo_kaIrdiografie, T T T
o okud je proveditelnd -
Zatezgvy S I =35 Ereferu]jtep zatézovy zobrazovaci
—  kprikezu — 8., | test(echokardiografie, MR, SPECT, —>  posoudit charakteristiky
ischemie EFLK 250 % PET), pokud je dostupny a jsou a preference nemocného
s nim dostatecné zkusenosti.

Ischemie

Neni ischemie

Zatézovy zobrazovaci test
(echokardiografie, MR, SPECT,
PET), piipadné zatézova
elektrokardiografie, pokud
neni zatézovy zobrazovaci
test dostupny.

PTP 66-85 % nebo
EFLK < 50 % bez e
typické AP

Zvazte moznost funkéniho
onemocnéni koronarnich
tepen. Hledejte jinou pficinu.

Neni sten6za
<
| —
Obr. 2 - Neinvazivni vysetfeni u pacientl se suspektni sICHS a stfedni predtestovou pravdépodobnosti. AP — angina pectoris; CTA — CT
angiografie; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; EKG - elektrokardiografie; FFR - frakcni priitokova rezerva myokardu; ICHS - ischemicka

choroba srdec¢ni; MR - magnetickd rezonance; PET — pozitronova emisni tomografie; PTP — predtestova pravdépodobnost; sICHS - stabilni
ischemicka choroba srdec¢ni; SKG - selektivni koronarografie; SPECT - jednofotonova emisni vypocetni tomografie.

CTA koronarnich tepen u pacientt s nizkou stredni PTP (15-50 %)
¢ Pokud je pacient vhodnym kandidatem.
—> | ¢ Pokud jsou dostatecné pristrojové vybaveni a zkusenosti.

Potvrzena diagndza sICHS
Dal3i rizikova stratifikace

Prikaz ischemie zatézovou
zobrazovaci metodou, pokud
nebyl dosud proveden.

Tabulka 11 - Rizikova stratifikace pomoci koronarografie nebo CT angiografie u pacient se stabilni ischemickou chorobou srdecni

Doporuceni

SKG (s mérenim FFR, pokud je to nezbytné) je doporucena k rizikové stratifikaci pacientl s tézkou stabilni
anginou pectoris (CCS 3) nebo s klinickym obrazem ukazujicim na vysoké riziko nezadoucich pfihod, zejména
pokud obtize nereaguji dostatecné na farmakoterapii.

SKG (s mérenim FFR, pokud je to nezbytné) je doporucena u pacientd s mirnymi nebo zadnymi symptomy pfi
medikamentodzni [é¢bé, u kterych neinvazivni rizikova stratifikace naznacuje vysoké riziko nezadoucich pfihod
a u nichz je revaskularizace zvazovana ke zlepseni prognoézy.

SKG (s mérenim FFR, pokud je to nezbytné) by méla byt zvazena pro stratifikaci rizika nezadouci prihody
u pacientl s nepfesvédcivou diagnézou nebo protichtdnymi vysledky neinvazivnich vysetreni.

Pokud je pro stratifikaci rizika nezadouci pfihody dostupna CT angiografie, mélo by byt vzato v Gvahu mozné
nadhodnoceni zdvaznosti stendzy v segmentech s vyznamnéjsimi kalcifikacemi. Mze byt nutné provést jesté lla
zatézovy zobrazovaci test.

CCS - Canadian Cardiovascular Society; CT - vypocetni tomografie; FFR — frakcni pritokova rezerva; SKG - selektivni koronarografie.
2 Trida doporuceni
b Uroven dakazl

6.2.5.2 Magneticka rezonance koronarnich tepen
Tato metoda se primdrné pouziva v rdmci vyzkumu.

k tomu, Ze specificita koronarni CTA klesa s nartstem kalcia
v koronarnich tepnach a ze byla zjisténa vysoka prevalence
stenozy korondrnich tepen u symptomatickych nemocnych
s Agatstonovym skére > 400, je vhodné neprovadét koronar-

6.3 Selektivni koronarografie
ni CTA, pokud kalciové skére prekroci 400. CTA korondrnich 9

tepen je méné spolehlivd u nemocnych se stenty v koronar-
nich tepnach v dasledku artefaktt vznikajicich v pfitomnos-
ti kovového materialu, omezeného prostorového rozliseni
a nadhodnoceni stupné stendzy. Data z registrd potvrzuji
vybornou prognézu nemocnych, u nichz koronarni CTA ne-
prokazala stenézy korondrnich tepen.

Selektivni koronarografie mtze byt po provedeni rizi-
kové stratifikace neinvazivnimi metodami indikovana
ke zhodnoceni moznosti revaskularizace. U pacient(
s vysokou PTP a zavaznymi obtizemi nebo klinickym ob-
razem ukazujicim na vysoké riziko nezddoucich pfihod
mUze byt vhodnéjsim postupem casnd SKG bez pred-
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chozi neinvazivni rizikové stratifikace, kterd ma za cil
identifikovat l1éze potencidlné vhodné k revaskulariza-
ci. Ve vhodnych pripadech je doporuceno vyuzit méreni
FFR (tabulka 11).

6.4 Stratifikace rizika nezadoucich prihod

Tyto doporucené postupy poskytuji jednotnou definici
rizika nezaddouci pfihody na zakladé bézné uzivanych
neinvazivnich vysetfeni a SKG. Vysoké riziko nezddou-
ci ptihody je definovano jako ro¢ni mortalita > 3 %.
U téchto pacientd ma revaskularizace potencialni uci-
nek na zlepSeni progndézy. Pacienti s nizkym rizikem
nezadouci pfihody jsou ti s ro¢ni mortalitou < 1 % a pa-
cienti se stfednim rizikem nezadouci pfihody maji ro¢ni
mortalitu>1 % a <3 %.

Nejsilnéjsim prediktorem dlouhodobého preziti je
funkce levé komory a pacienti s EFLK <50 % spadaji
automaticky do skupiny s vysokym rizikem nezadouci
pfihody. Zejména u nemocnych s tolerovatelnymi ob-
tizemi by SKG a revaskularizace mély byt rezervovany
pro pacienty ve skupiné s vysokym rizikem zjisténym na
zdkladé neinvazivniho zatéZového vysetfeni. Pacienti
s vysokou PTP stenézy korondrnich tepen, ktefi nevyza-
duji daldi vysetfeni ke stanoveni diagnézy, by nicméné
méli podstoupit zatéZovy test s cilem stratifikace rizika
nezadouci pfihody. K odhadu prognézy pomoci zaté-
zové elektrokardiografie vyuzivdme Dukeovo skére
(http://www.cardiology.org/tools/medcalc/duke/).

Pokud je k rizikové stratifikaci vyuzivdna zatézova
echokardiografie, je vysoké riziko nezadouci pfihody de-
finovano jako indukce poruchy kinetiky ve tfech a vice
segmentech v 17segmentovém modelu levé komory.

Z4atézi indukované rozsahlé reverzibilni perfuzni de-
fekty zjisténé pfi SPECT myokardu zahrnujici > 10 %
myokardu levé komory (> dva segmenty ze 17segmen-
tového modelu), defekty ve vice povodich koronarnich
tepen nebo prechodna pozatézova dilatace levé komo-
ry identifikuji nemocné s vysokym rizikem.

Pro zatéZzovou MR srdce by vysoce rizikovd podsku-
pina nemocnych méla byt definovéna jako zatézi indu-
kovand porucha kinetiky ve tfech a vice segmentech
v 17segmentovém modelu nebo vice nez 10% perfuzni
defekt (> dva segmenty) indukovany zatézi. Odhady ri-
zika pomoci MR srdce jsou vSak ponékud limitovany, je-
likoZ jsou pfi standardnich vysetfenich MR srdce v sou-
¢asné dobé hodnoceny pouze tfi fezy levou komorou.

Pro SKG jsou k dispozici dobrd prognostickd data.
Vysoce rizikovou skupinu tvofi pacienti s nemoci kme-
ne a nemoci tfi tepen s proximalnim postizenim a pro-
ximalnim postizenim ramus interventricularis anterior
(RIA).

6.5 Sledovani nemocnych se znamou
ischemickou chorobou srdecni

Klinicky prabéh u pacientd se zndmou sICHS mUlze byt
dlouhodobé stabilni nebo mlze byt komplikovan epizo-
dami instability, IM nebo srdecniho selhani. Opakované
zhodnoceni progndzy po vstupnim vysetreni, které zjis-
tilo nizké riziko, mlze byt zvazovdno po uplynuti doby
platnosti provedeného testu (tabulka 12).

Tabulka 12 - Kontrolni vySetieni u nemocnych se stabilni
ischemickou chorobou srdecni

Doporuceni

Kontrolni navstévy jsou v prvnim roce po
zahajeni lécby sICHS doporuceny v intervalu
4-6 mésicd, ktery mlze byt pozdéji prodlouzen
az na jeden rok. Kontroly by mél provadét
prakticky Iékar, ktery mlize pripadné pacienta
odeslat ke kardiologovi. Tyto navstévy by mély
zahrnovat peclivou anamnézu a biochemické
vysetfeni dle klinického stavu.

Je doporuceno provadeét klidové EKG
vysetfeni jednou ro¢né a dalsi EKG vzdy
pfi zméné angindznich obtizi nebo pokud
pfiznaky naznacuji vznik arytmie nebo

pfi zméné medikace, kterd muze ovlivnit
elektrické vedeni.

Z&tézové EKG nebo zobrazovaci zatézové
vysetfeni, pokud je proveditelné, je
doporuceno v pfipadé rekurentnich nebo
novych obtizi po vylouceni nestabilni anginy.

Opakované zhodnoceni prognézy pomoci
zatézového vysetieni muze byt zvazeno

u asymptomatickych nemocnych po
uplynuti doby, po kterou byl pfedchozi test
platny (,zaru¢ni doba”).

Opakovani zatéZového EKG by mélo
byt zvazovano az po dvou letech od
posledniho vysetieni (pokud nedoslo ke
zméné klinického stavu).

EKG - elektrokardiogram; sICHS - stabilni ischemicka choroba srdecni.
2 Tfida doporuceni
b Uroven dakazl

6.6 Angina s normalnim nalezem
na koronarnich tepnach

Pacienti s mikrovaskularni anginou pectoris maji pomér-
né typické angindzni obtize, ackoliv trvani obtizi mlze
byt delsi a vztah k zatézi ponékud nekonzistentni. Tito
pacienti maji casto abnormalni vysledky zatéZzovych test.
Pacienti s vasospastickou anginou pectoris maji typicky
lokalizovanou anginézni bolest, ktera vznika v klidu, ale
neobjevuje se (nebo jen pfileZitostné) pri zatézi (typicky je
vznik v noci nebo v ¢asnych rannich hodinach). EKG béhem
vasospasmu typicky ukazuje elevace segmentu ST. Nitraty ve-
dou obvykle k tlevé od bolesti béhem nékolika minut. Pfi SKG
muze byt u téchto pacientt patrny fokalni okluzivni spasmus
koronarni tepny (Prinzmetalova nebo variantni angina).

7 Uprava zivotniho stylu a farmakoterapie

7.1 Uprava zivotniho stylu

Cilem |éCby sICHS je zmirnéni obtizi a zlepSeni progndzy
nemocnych. Lécba pacientl s ICHS spociva v Upraveé Zivotni-
ho stylu, ovlivnéni rizikovych faktort ICHS, farmakoterapii
zaloZené na dlikazech a edukaci nemocného. Uprava Zivot-
niho stylu zahrnuje zanechani koufreni, racionalni stravu,
pravidelnou fyzickou aktivitu, pozitivni ovlivnéni hmotnosti,
lipidového spektra, metabolismu glukézy a krevniho tlaku.
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Tabulka 13 - Hlavni nezadouci tcinky, kontraindikace, Iékové interakce a rizikové skupiny pfi podavani antianginéznich léka

o Zalude¢ni diskomfort

azathioprin

Lékova skupina Nezadouci ucinky? Kontraindikace Lékové interakce Rizikové skupiny
Krétkodobé e Bolesti hlavy e Hypertrofickd obstrukéni ¢ Inhibitory PDE-5 -
a dlouhodobé e Z¢ervenani obliceje kardiomyopatie (sildenafil nebo
pUsobici nitraty ¢ Hypotenze obdobna léciva)
¢ Synkopa a posturalni e a-blokatory
hypotenze * BKK
¢ Reflexni tachykardie
¢ Methemoglobinemie
Beta-blokatory® e Unava, deprese e Bradykardie nebo prevodni ¢ BKK zpomalujici SF ¢ Diabetici
e Bradykardie porucha o Léky ovliviiujici sinusovy | ¢ CHOPN
¢ Poruchy AV vedeni e Kardiogenni $ok uzel a AV prevod
¢ Bronchospasmus * Astma
e Periferni vasokonstrikce ® Opatrnost u CHOPN; mohou
e Posturalni hypotenze byt podavény kardioselektivni
¢ Impotence beta-blokatory, pokud je
¢ Hypoglykemie/maskuje pacient |éCen jen inhala¢nimi
pfiznaky hypoglykemie steroidy a dlouhodobé
plsobicimi B-agonisty.
e Tézka ICHDK
¢ Dekompenzované srdecni
selhani
e Vasospasticka angina
BKK: ¢ Bradykardie e Bradykardie nebo poruchy o Léciva -
snizujici SF e Pfevodni porucha rytmu s kardiodepresivnim
¢ Nizka ejek¢ni frakce e Sick sinus syndrom ucinkem (beta-
* Zacpa o Méstnavé srdecni selhani -blokatory, flecainid)
e Gingivalni hyperplazie * Hypotenze e Substraty CYP3A4
BKK: e Bolesti hlavy e Tézka aortalni sten6za o Substraty CYP3A4 -
Dihydropyridiny ¢ Perimaleolarni otoky e Hypertrofickd obstrukéni
¢ Unava kardiomyopatie
e Zcervenani obliceje ¢ Kardiogenni Sok
¢ Reflexni tachykardie
Ivabradin e Poruchy vidéni ¢ Bradykardie nebo poruchy o Léciva prodluzujici o Vék > 75 let
e Bolesti hlavy, zavraté rytmu interval QT e Tézka rendlni
¢ Bradykardie e Alergie e Makrolidy insuficience
e Fibrilace sini e Tézké onemocnéni jater ¢ Inhibitory HIV proteaz
e Pfevodni porucha o Antimykotika
Nikorandil * Bolesti hlavy e Kardiogenni Sok ¢ Inhibitory PDE-5 -
e Zlervenani obliceje e Srdecni selhani (sildenafil nebo
e Z4vraté, slabost * Hypotenze obdobna léciva)
* Nausea
* Hypotenze
¢ Orélni, analni,
gastrointestindlni ulcerace
Trimetazidin ¢ Zalude¢ni diskomfort e Alergie e Zadné znamé e Stfedné
* Nausea e Parkinsonova nemoc tézka rendlni
¢ Bolesti hlavy e Tfes a poruchy hybnosti insuficience
e Poruchy hybnosti e Tézka rendlni insuficience * Seniofi
Ranolazin o Zavraté e Jaterni cirhdza o Substraty CYP450 -
°® Zacpa (digoxin, simvastatin,
¢ Nausea cyklosporin)
¢ Prodlouzeni intervalu QT e Léciva prodluzujici
interval QTc
Allopurinol e Exantém ¢ Hypersenzitivita * Merkaptopurin / e Tézka rendlni

insuficience

AV - atrioventrikularni; BKK - blokatory kalciovych kanald; HIV - virus lidské imunodeficience; CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc;
ICHDK - ischemické choroba dolnich koncetin; PDE-5 - fosfodiesterdza 5; SF - srdecni frekvence.
2Velmi ¢asté nebo ¢asté; mohou se lisit u jednotlivych léCiv v 1ékové skupiné.
® Atenolol, metoprolol ZOK, bisoprolol, carvedilol.
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Tabulka 14 - Farmakoterapie stabilni ischemické choroby srdecni

Indikace Trida® | Uroveri®

Obecna doporuceni

Optimalni farmakoterapie predstavuje alespon jeden antiangindzni/antiischemicky Iék plus IéCiva snizujici riziko
nezadoucich ptihod.

Je vhodné informovat nemocného o tomto onemocnéni, rizikovych faktorech a lécebné strategii.

Odpovéd nemocného na lécbu je vhodné zhodnotit brzy po jejim zahajeni.

Antianginézni/antiischemické<léky

Doporucené jsou kratkodobé pUsobici nitraty.

Jako Iék prvni volby jsou indikovany beta-blokétory a/nebo blokatory kalciovych kanald ke kontrole srde¢ni
frekvence a obtizi.

Jako lék druhé volby je doporuceno pridat dlouhodobé pusobici nitraty nebo ivabradin nebo nikorandil ¢i ranolazin
dle srdecni frekvence, krevniho tlaku a tolerance.

Jako Iék druhé volby muze byt zvazen trimetazidin.

Dle pfidruzenych onemocnéni a tolerance je u vybranych pacientl indikovéno uzivéni Iék( druhé volby v prvni linii.

Beta-blokatory by mély byt zvazeny u asymptomatickych pacientl s rozsahlymi oblastmi ischemie (> 10 %).

U pacientu s vasospatickou anginou by mély byt zvazeny blokatory kalciovych kanalt a nitraty a beta-blokatory by
nemély byt podavany.

Prevence nezadoucich pfihod

Nizké davky kyseliny acetylsalicylové jsou doporuceny u viech nemocnych se sICHS.

Clopidogrel je podévan misto kyseliny acetylsalicylové v pfipadé jeji intolerance.

Statiny jsou doporuceny u viech nemocnych se sICHS.

V pfitomnosti dalSich onemocnéni (napf. srde¢ni selhani, hypertenze nebo diabetes) je doporuc¢eno podavani

inhibitort ACE (nebo blokatoru receptort AT, pro angiotensin Il).

ACE - enzym konvertujici angiotensin; sICHS — stabilni ischemickd choroba srdecni.

2 Tfida doporuceni
b Uroven dikazt
< Nebyl prokazan pfiznivy ucinek na prognézu.

Koureni je silnym a nezavislym rizikovym faktorem kardio-
vaskuldrnich onemocnéni (KVO) a pacienti by se méli vyvaro-
vat viech forem koureni véetné pasivniho koureni. Zanechani
koureni je komplexni proces vzhledem k tomu, Ze koureni je
jak farmakologicky, tak psychicky vysoce navykové.

Racionalni strava snizuje riziko KVO. Optimalni hmot-
nost je ur¢ena body mass indexem < 25 kg/m?. Pokud jsou
dodrzovédna pravidla raciondlni stravy, nejsou nutné zad-
né potravinové doplriky.

Pravidelna fyzicka aktivita je spojena se snizenim kardio-
vaskularni morbidity a mortality u pacientd s ICHS. Kardio-
vaskularni rehabilitace je bézné nabizena nemocnym po IM,
nedavné korondrni intervenci, ale méla by byt zvazovéna
u viech nemocnych s ICHS, v¢etné chronické anginy pectoris.
Fyzicky trénink by mél byt podporovan s cilem zlepsit tole-
ranci zatéze a snizit spotrebu kysliku myokardem.

Sexualni aktivita je spojena s fyzickou zatézi az 6 MET.
Farmakoterapie inhibitory fosfodiesterdzy 5 (PDE-5), jako
je sildenafil, tadalafil a vardenafil, je uc¢inna, bezpecna
a dobre tolerovdna u muzl se stabilni ICHS. Avsak uZzi-
vani latek vytvarejicich oxid dusnaty, tedy viech Iékovych
forem nitroglycerinu, isosorbid mononitratu a isosorbid
dinitratu, je absolutni kontraindikaci poddvani inhibitord
PDE-5 vzhledem k riziku synergického puUsobeni na vaso-
dilataci vedouciho k hypotenzi a obéhovému kolapsu.

Hormonalni substitucni Iécba neni v soucasné dobé do-
porucena v primarni nebo sekundarni prevenci KVO.

7.2 Farmakoterapie stabilni ICHS

Farmakoterapie ma dva cile: omezit vyskyt obtizi a pred-
chazet vzniku nezadoucich kardiovaskularnich pfihod.
Tabulka 13 obsahuje hlavni nezddouci ucinky, kontrain-
dikace a nejdUlezitéjsi Iékové interakce antiangindznich
Iéka. Tabulka 14 shrnuje doporuceni pro farmakoterapii.

7.2.1 Antianginoézni léky

Nitraty plsobi prostfednictvim své aktivni komponenty
oxidu dusnatého (NO) koronarni arteriolarni vasodilata-
ci a vendzni vasodilataci se snizenim preloadu, coz vede
k symptomatickému zlepSeni ndmahové anginy pecto-
ris. Kratkodobé pusobici nitraty, jako je sublingvdlni
nitroglycerin, jsou Uvodni |é¢bou akutni ndmahové ste-
nokardie. Nitroglycerin muze byt uzivan i profylakticky,
kdyz je o¢ekavan vznik stenokardie — postprandidlné, pfi
emocnim stresu, pfi sexu a ve studeném pocasi. Dlouho-
dobé pusobici nitraty nejsou v profylaxi anginy pectoris
nepretrzité ucinné. Dlouhotrvajici Iécba isosorbid dinit-
ratem nebo isosorbid mononitratem neni tudiz podpo-
fena dikazy.

U nemocnych po infarktu myokardu vedlo podavani
beta-blokatorG k 30% snizeni rizika kardiovaskularniho
onemocnéni a IM. Beta-blokdtory mohou byt podava-
ny jako antianginézni Ié¢ba prvni volby u nemocnych se
stabilni ICHS bez pritomnosti kontraindikaci. Nebivolol
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Odstranéni angindznich obtizi

o e

Kratkodobé puUsobici nitraty +

-
Beta-blokétory nebo bradykardizujici BKK ¢
e Zvazit DHP-BKK pii pomalé SF, intoleranci nebo
kontraindikacich
e Zvazit beta-blokatory + DHP-BKK
pfi anginé > 2. stupné CCS

Ivabradin

Dlouhodobé pusobici nitraty
Nikorandil

Ranolazin

Trimetazidin

Mozno pfidat

k 1ékam prvni linie
nebo je v nékterych
pripadech nahradit

Prevence nezadoucich pfihod

» Uprava zivotniho stylu
¢ Kontrola rizikovych faktord

+ Edukace nemocného

Y

¢ Kyselina acetylsalicylova
o Statiny
e Zvazit ACEl nebo blokatory receptorl AT,

pro angiotensin Il

+ Zvazit koronarografii — PCl-

stenting nebo CABG

Obr. 3 - Lécba nemocnych se stabilni ischemickou chorobou srdecni. ACEI - inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin; BKK — blokétory
kalciovych kanalt; CABG - aortokoronarni bypass; CCS — Canadian Cardiovascular Society; DHP - dihydropyridinovy; PCl - perkutanni koro-

narni intervence; SF - srde¢ni frekvence.

a bisoprolol jsou ¢astecné vylu¢ovany ledvinami, zatimco
carvedilol a metoprolol jsou metabolizovany jatry, a tudiz

Blokatory kalciovych kanalG (BKK) snizuji periferni
vaskularni rezistenci. Do skupiny ,,non-dihydropyridinG”
(bradykardizujici blokatory kalciovych kanald) patfi vera-
pamil a diltiazem. Verapamil ma Siroké spektrum schvé-
lenych indikaci véetné vsech typl anginy pectoris (na-
mahovd, vasospastickd, nestabilni), supraventrikularnich
tachykardii a hypertenze. Bezpecnost verapamilu je dle
nepfimych dudkazl dobrd, ale je pritomno riziko AV blo-
kady, bradykardie a srde¢niho selhani. Dihydropyridiny
jsou ucinné arteridlni vasodilatatory a vazné nezadouci
ucinky jsou vzacné. Presto je kombinace dihydropyridinu
a beta-blokatorl ¢asto nedostatecné uzivana.

Ivabradin je 1éCiva latka snizujici srdecni frekvenci pro-
stfednictvim selektivni inhibice If proudu v sinusovém
uzlu, ¢imz snizuje spotiebu kysliku myokardem bez ovliv-
néni inotropie. lvabradin je tedy uc¢innym antianginéz-
nim lékem at uz samostatné, nebo v kombinaci s beta-
-blokatory.

Nikorandil je nitroderivat nikotinamidu. MuUze byt
pfidan jako Iék druhé volby po beta-blokatorech a BKK.
Dlouhodobé uzivani peroralniho nikorandilu mlze vést
ke stabilizaci ateromovych platl v korondarnich tepnach.
NeZadouci Ucinky jsou malo casté a zahrnuji ordlni, intes-
tinalni a periandlni ulcerace.

Trimetazidin je antiischemicky modulator energetické-
ho metabolismu myokardu. Trimetazidin pfidany k beta-
-blokatoram vedl ke zlepseni ndmahové ischemie myo-
kardu.

Ranolazin je selektivni inhibitor pozdniho sodikového
kanalu s antiischemickymi a metabolickymi ucinky. Rano-
lazin prodluzuje interval QT.

Allopurinol je inhibitor xanthinoxiddzy a sniZzuje oxi-
dacni stres v cévni sténé.

Molsidomin ma jako pfimy donor NO antianginézni
ucinek podobny isosorbid dinitratu.

U pacientl se sklonem k hypotenzi a bradykardii by méla
byt lé¢ba zahajovana velmi nizkymi davkami a mély by byt
radéji podavany léky s malym nebo Zadnym ovlivnénim
krevniho tlaku a srde¢ni frekvence, jako je ivabradin (u pa-
cientl se sinusovym rytmem), ranolazin nebo trimetazidin.

7.2.2 Prevence nezadoucich pfihod

Antiagregancia jsou klicové Iéky pro prevenci ischemic-
kych prihod a nizké davky kyseliny acetylsalicylové jsou
lékem volby ve vétsiné pfipadld. U nékterych pacientu
mUzZeme zvazit uzivani clopidogrelu. Uzivani antiagre-
gancii je spojeno s vyssim rizikem krvaceni. Optimalni
pomér pfinosu a rizika je dosazen pfi podavani nizkych
davek kyseliny acetylsalicylové (75-150 mg/den). Blo-
katory receptoru P2Y12 véetné thienopyridinG inhibuji
agregaci trombocytl prostfednictvim blokady desticko-
vych adenosindifosfatovych (ADP) receptord P2Y. Clopi-
dogrel je Iékem druhé volby pro pacienty s KVO, ktefi
netoleruji kyselinu acetylsalicylovou. Prasugrel a ticagre-
lor jsou nové blokatory receptoru P2Y12, které zpuso-
buji vyraznéjsi inhibici agregace trombocytl ve srovna-
ni s clopidogrelem. Duélni antiagregacni lé¢ba (DAPT)
kombinujici kyselinu acetylsalicylovou a thienopyridiny
je standardni [é¢bou pacientl s AKS, véetné postakutni
faze, kdy jsou nemocni stabilizovani. NemGze viak byt
u pacientl se sICHS doporucena pausalné. Rutinni testo-
vani funkce trombocytd neni u pacientl se sICHS podstu-
pujicich PCl doporuceno.

Pacienti se sICHS by méli byt IéCeni statinem. Léceb-
nym cilem je dosaZeni koncentrace LDL cholesterolu < 1,8
mmol/l nebo > 50% sniZzeni LDL cholesterolu, pokud ne-
mUze byt dosazena cilovd hodnota.

Inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin (ACE)
snizuji u pacientl s hypertenzi, EFLK < 40 %, diabetem
nebo chronickou rendlni insuficienci celkovou mortalitu,
vyskyt IM, cévni mozkové pfihody a srde¢niho selhani.
U pacientl, ktefi netoleruji inhibitory ACE, mohou byt
poddavany blokatory receptord AT, pro angiotensin II.
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Inhibice receptort aldosteronu pomoci spironolactonu
nebo eplerenonu je doporucena u pacientl po IM bez vy-
znamné rendlni insuficience nebo hyperkalemie, ktefi jiz
dostavaji terapeutické davky inhibitord ACE a beta-blo-
katorl, maji EFLK < 40 % a maji bud diabetes mellitus,
nebo srdecni selhani.

Obrazek 3 shrnuje 1é¢bu pacientl se sICHS. Jako lé¢ba
prvni linie je doporuceno poddavani kratkodobé pusobici-
ho nitratu spolec¢né s beta-blokatorem nebo BKK.

7.3 Lécba specifickych forem stabilni ICHS

U vsech pacientd s mikrovaskularni anginou pectoris je
tfeba dosdhnout optimalni kontroly rizikovych faktoru.
Kratkodobé pusobici nitraty mohou byt pouzivany k [é¢-
bé zachvatl anginy pectoris, ale ¢asto jsou ucinné pou-
ze Castecné. Beta-blokatory jsou doporuceny jako lécba
prvni volby; BKK jako lé¢ba druhé volby. Inhibitory ACE
(blokatory receptor(l AT, pro angiotensin 1) mohou zlep-
Sovat mikrovaskularni funkce. Xantinové derivaty (ami-
nophyllin, bamiphyllin) zlepsuji anginu pectoris prostied-
nictvim blokady adenosinovych receptor(.

U vsech pacientl s vasospastickou anginou pectoris by
mélo byt dosazeno optimalni kontroly rizikovych faktort. Je
tfeba patrat po pfricindch spojenych s uzivanim ndvykovych
latek (napfr. kokainu nebo amfetaminu) a tyto pficiny odstra-
nit, pokud jsou zjistény. Chronicka Ié¢ba vasospastické anginy
pectoris je zaloZena zejména na uzivani BKK, které asi u 90 %
nemocnych obvykle zabrani koronarnim spasmdm. Asi u 10 %
pacientd jsou koronarni spasmy refrakterni ke standardni va-
sodilatacni |é¢bé. Tito pacienti byli v minulosti 1é¢eni PCl's im-
plantaci stentu do mista spasmui (i v nepfitomnosti vyznamné
stendzy) a chemickou nebo chirurgickou sympatektomii, ale
tyto lé¢ebné metody nejsou doporuceny. Vzhledem k vyso-
ké prevalenci némych ischemickych epizod a moznému vzni-
ku arytmii je mozné vyuzit i 24hodinovou monitoraci EKG.

8 Revaskularizace

8.1 Perkutanni koronarni intervence

8.1.1 Typ stentu a dudlni antiagregacni lécba

Holé kovové stenty (BMS) jsou spojeny s 20-30% vyskytem
angiografické stenézy do Sesti az deviti mésicd po implan-
taci. Lékové stenty (DES) snizuji incidenci restenézy a opa-
kované revaskularizace pro ischemii. Nejmodernéjsi DES
(s tencimi struty, vstiebatelné nebo vyrobené z vice biokom-
patibilnich polymert) maji lepsi klinické vysledky jak v ucin-
nosti, tak bezpecnosti, a jsou tudiz doporuceny v 1é¢bé pa-
cientt se sICHS bez kontraindikaci pro DAPT (tabulka 15).
Predléceni clopidogrelem nesnizuje u stabilnich pacientd
podstupuijicich elektivni implantaci stentu mortalitu nebo
vyskyt zdvaznych nezadoucich kardidlnich pfihod (MACE).
Predcasné preruseni antiagregacni [é¢by po implantaci sten-
tu je viak hlavnim rizikovym faktorem pro vznik trombézy
stentu. Soucasnd guidelines doporucuji Sesti- az dvandcti-
mési¢ni DAPT po implantaci prvni generace DES. Po implan-
taci DES posledni generace mlze byt u pacientt se sICHS
dostatecné kratsi trvani DAPT. U pacientl se soubéZznou an-
tikoagulacni 1é¢bou byly v malé studii (WOEST) zjistény vy-
znamné lepsi vysledky pfi uzivani samotného clopidogrelu.

8.1.2 Intrakoronarni hodnoceni zavaznosti
stendzy (méreni frakéni pratokové rezervy,
intravaskularni ultrazvuk a opticka
koheren¢ni tomografie)

U pacientt s FFR > 0,80 prokazaly studie provadéné v dobé
BMS, Ze konzervativni Ié¢ba vede k lepSim vysledkim nez
okamzita revaskularizace (populace s nizkym rizikem).
Neddvno provedend studie Fractional Flow Reserve vs.
Angiography for Multivessel Evaluation (FAME-2) po-
tvrdila, Ze u pacientt se sICHS se sten6zami s FFR < 0,80

Tabulka 15 - Stenting a periproceduralni antiagregacni lécba u pacientd se stabilni ichemickou chorobou srdec¢ni

Doporuceni

U pacientu se sICHS s indikaci k implantaci stentu jsou doporuceny DES, pokud neni kontraindikace

k dlouhodobému podavéani DAPT. I &
U elektivni implantace stentu je doporucena kyselina acetylsalicylova. 1 B
U elektivni implantace stentu je doporucen clopidogrel. | .\

U pacientu s trombozou stentu pfi 1é¢bé clopidogrelem by mélo byt zvazeno, pokud lécba nebyla prerusena,

P . lla
podavani prasugrelu nebo ticagreloru.

Inhibitory glykoproteinu GP lIb/llla by mély byt zvazovany pouze v nouzovych situacich (,bailout” |écba). lla

Vysetreni funkce trombocytli nebo genetické vysetfeni mlize byt zvazeno ve specifickych nebo vysoce rizikovych
situacich (napf. anamnéza trombdzy stentu, problémy s compliance, suspektni rezistence, vysoké riziko krvaceni), lib
pokud vysledky mohou ovlivnit strategii lécby.

Prasugrel nebo ticagrelor mize byt zvazen pfi elektivni implantaci stentu ve specifickych vysoce rizikovych situacich
(napt. stenting kmene levé koronarni tepny; vysoké riziko trombdzy stentu; diabetes mellitus).

b

Predléceni clopidogrelem (kdyZ neni znama koronarni anatomie) neni doporuceno.

Rutinni testovani funkce trombocytd (clopidogrel a kyselina acetylsalicylovd) s cilem upravovat antiagregacni 1é¢bu
pred elektivni implantaci stentu nebo po ni neni doporuceno.

Prasugrel nebo ticagrelor neni u elektivni implantace stentu s nizkym rizikem doporucen.

DAPT - dudlni antiagregacni lécba; DES - lékové stenty; sICHS - stabilni ischemicka choroba srdecni.
2 Tfida doporuceni
b Uroven dikazt
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Revaskularizace je mozna. Revaskularizace neni mozna.

\ Selhani

\

Refrakterni angina pectoris

Lécba kmenovymi burikami?
Stimulace michy?

Externi kontrapulsace?
Lécba chronické bolesti?
Farmakoterapie?

CABG

Obr. 4 - Obecna strategie intervendni lécby u pacientl se stabilni ischemickou chorobou srdecni (sICHS) a zjiSténou ischemii. CABG - aorto-
korondrni bypass; ICHS — ischemicka choroba srdecni; LK — leva komora; OFL - optimalni farmakoterapie; PCl - perkutanni koronarni inter-
vence; RIA - ramus interventricularis anterior.

Tabulka 16 - Indikace k revaskularizaci u pacientt se stabilni ischemickou chorobou srdecni uzivajicich optimalni

farmakoterapii (upraveno z guidelines ESC/EACTS 2010)
S cilem zlepsit
obtize pretrvavajici
i pfi OFL

S cilem zlepsit

Indikace? !
prognézu

Trida® | Uroven® | Trida® | Urovene

U pacientl s nechrdnénou sten6zou kmene, nemoci 2-3 tepen, diabetem a dalsimi
komorbiditami je doporuceno, aby indikaci k revaskularizaci stanovil kardiotym.

Stendza kmene levé véncité tepny > 50 % (redukce diametru)

Stendza proximalniho segmentu RIA > 50 % (redukce diametru)®

Nemoc 2-3 tepen se snizenou systolickou funkci LK/SS.

Jedind prachodna koronarni tepna (> 50% redukce diametru)®

Prokazana rozsahla oblast ischemie (> 10 % LK)<

Jakdkoliv vyznamna stendza s limitujicimi symptomy nebo v pfipadé, Ze symptomy
nereaguji na OFL nebo tato |écba neni tolerovana.

Dusnost/srdecni selhdni pfi > 10% oblasti ischemie/viabilityc v povodi stenotické tepny
(> 50% redukce diametru)

Zadné omezuijici obtize pFi OFL v pfipadé postizeni jiné tepny nez kmene, proximélni RIA
nebo posledni priichodné tepny nebo pfi postizeni tepny zésobujici ischemickou oblast
mensi nez 10 % myokardu nebo je hodnota FFR > 0,80.

CCS - Canadian Cardiovascular Society; FFR — frakéni pratokova rezerva; LK - leva komora; NA - neni k dispozici; OFL — optimalni
farmakoterapie; RIA — ramus interventricularis anterior.

2 U asymptomatickych nemocnych je rozhodnuti o indikaci zavislé na rozsahu ischemie pfi zatéZovém vysetieni.

®Pfi dokumentované ischemii nebo FFR < 0,80 u angiografické redukce diametru 50-90 %.

¢Hodnocena pfi neinvazivnim vysetieni (SPECT, MR, zatézova echokardiografie).

4 Trida doporuceni

¢ Uroven ddkazl
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prinasi PCl pfidana k optimalni farmakoterapii vyznamné
zlepSeni. Méfeni FFR muze vést ke zméné strategie a roz-
sahu revaskularizace u vice¢etného postizeni koronarnich
tepen (perkutanni koronarni intervence [PCI] vs. aortoko-
ronarni bypass [CABG]).

Intravaskularni ultrazvuk (IVUS) umoznuje ve srovnani
s mérenim FFR ziskat daleko lepsi anatomické informace
o |ézi, jako je velikost tepny, slozeni ateromového pla-
tu, posouzeni expanze a apozice stentu. Bylo zjisténo, zZe
drive pfijaté hrani¢ni hodnoty pro stenézu hlavni epikar-
diadlni tepny 3,5 nebo 4,0 mm? a pro stenézu kmene levé
véncité tepny 6,0 mm? nekoreluji dobre s FFR.

Pozdéji byla vyvinuta optickd koherenc¢ni tomografie
(OCT) jako novad metoda intrakoronarniho zobrazeni s vy-
nikajicim rozliSenim (< 10 pym), které umozriuje detailni
hodnoceni povrchovych segmentl (pfitomnost trombu,
expanze a apozice stentu, hojeni, méreni fibrézni cepicky).

8.2 Chirurgicka revaskularizace myokardu

Revaskularizace je indikovana u chronické anginy pecto-
ris refrakterni k optimalni farmakoterapii pfi dobré oce-
kdvané délce Zivota, pokud je revaskularizace technicky
mozZna a riziko vykonu je pfijatelné.

8.2.1 Arteridlni vs. Zilni $tépy

V poslednich 25 letech bylo zakladni technikou pfi chi-
rurgické revaskularizaci pouziti arteria thoracica interna
neboli arteria mammaria (IMA) k bypassu na ramus in-
terventricularis anterior (RIA) a Zilnich $tépu dle potreby.
Angiografické studie prokazaly lepsi dlouhodobou pri-
chodnost obou IMA $tépl ve srovnani se Zilnimi Stepy,
coz se odrazi v lepsim preziti, snizeni incidence IM a reku-
rentni anginy pectoris a snizeni potfeby revaskularizace.
Oboustranné pouziti IMA $tépU prineslo vyznamné zlep-
Seni preziti (odds ratio 0,81), a to zejména u diabetikd.
Jako druhy tepenny $tép se rovnéz poziva arteria radialis.

8.2.2 Chirurgicka revaskularizace s pouzitim
mimotélniho obéhu a bez néj

Cetné randomizované studie a metaanalyzy neprokazaly
po operaci bez mimotélniho obéhu (,, off-pump”) vyznam-
né ovlivnéni mortality, pouze snizeni vyskytu cévnich
mozkovych pfihod, potfeby transfuze, nutnosti reopera-
ce pro perioperacni krvaceni a pooperacnich komplikaci,
ale za cenu zvysené potreby opakované revaskularizace.

8.3 Revaskularizace vs. farmakoterapie

Rozhodnuti o indikaci k revaskularizaci by mélo byt za-
lozeno na klinickém zhodnoceni, tizi obtizi, pfitomnos-
ti vyznamné stendzy koronarni tepny, rozsahu ischemie
a oCekavaném pfinosu pro prognézu nemocného a jeho
obtize (obr. 4). Kardiotym by mél posoudit individualni
pomér rizika a prinosu (tabulka 16).

8.3.1 Po infarktu myokardu

Malé studie naznacuji pfinos revaskularizace u pacientt
s nedavnym IM a némou ischemii. V podskupiné nemoc-
nych s pretrvévajicim uzavérem infarktové tepny, bez an-
giny pectoris nebo rezidudlni ischemie nebyl zjistén zad-
ny pfinos z revaskularizace. Systematické provadéni ¢asné

PCl (do 24 hodin) po podani trombolyzy u IM s elevacemi
useku ST vedlo k vyznamnému sniZeni cetnosti umrti a IM.

8.3.2 Dysfunkce levé komory

Dysfunkce levé komory je jednim z nejsilnéjSich predikto-
rd Spatné progndzy a je také hlavnim cilem koronarni re-
vaskularizace. Nékolik starsich studii ukazovalo zlep3eni
preziti po CABG ve srovnani s konzervativni [é¢bou u pa-
cientd s mirnou az stfedné tézkou systolickou dysfunkci
zejména ve spojeni s nemoci tfi tepen. Studie STICH, pro-
vedena u nemocnych s EFLK < 35 %, prokazala ve skupiné
|é¢ené CABG snizeni kardiovaskuldrni mortality a hospi-
talizaci ze zavaznych kardiovaskularnich pficin.

8.3.3 Vicecetné postizeni koronarnich tepen
a/nebo rozsahla oblast ischemie

Aortokorondrni bypass prinesl ve srovnani s konzervativni
lécbou lepsi preziti a nizsi vyskyt IM a dalsi revaskulariza-
ce pfi desetiletém sledovani. U pacientt s lehkou anginou
pectoris a nemoci tfi tepen bylo zlepSeni preziti omezeno
na podskupinu s mirnou az stredné tézkou dysfunkci levé
komory. Na druhé strané u nemocnych s tézkou anginou
pectoris nebylo zlepseni preziti zavislé na funkci levé ko-
mory. Pfinos chirurgické revaskularizace narustal s poctem
proximdlnich stenéz. Observacni studie zjistily rovnéz lepsi
preziti ve skupiné chirurgické revaskularizace u pacientt
s nemoci dvou tepen a zaroven tézkou nebo rozsahlou is-
chemii nebo téZkou anginou.

8.3.4 Sten6za kmene levé koronarni tepny

Stendza kmene levé koronarni tepny (50% stenéza nebo
vétsi) je naddle indikaci k revaskularizaci tfidy | vzhledem
ke zlepseni preziti (VACS, CASS). Neda se ocekavat, ze by
u pacientl se stenézou kmene byly provadény dalsi ran-
domizované kontrolované studie srovnavajici CABG nebo
PCl a farmakoterapii.

8.4 Revaskularizace u pacientt s nizkym rizikem

Studie COURAGE srovnavala PCl a optimalni farmako-
terapii se samotnou optimalni farmakoterapii. Primarni
cilovy ukazatel - umrti nebo nefatalni IM - se v obou sku-
pinach nelisil. U pacientl, ktefi podstoupili intervencni
lé¢bu, viak byl dalsi ukazatel - nepfitomnost anginy pec-
toris — vyznamné lepsi béhem tfiletého sledovani. Ve sku-
piné PCl a optimalni farmakoterapie doslo u vice pacientt
k vyznamnému zlepseni ischemie a rovnéz neadjustované
riziko umrti a IM bylo niZsi, zejména pokud byla ischemie
vstupné stredné tézka nebo tézka.

Studie BARI-2D hodnotila pfinos PCl nebo CABG kom-
binovanych s optimalni farmakoterapii ve srovnani se sa-
motnou optimalni farmakoterapii u pacientt s diabetes
mellitus 2. typu a stenézou > 70 % vysetienych pro angi-
nu pectoris nebo pozitivni vysledek zatézového testu (30
%). Celkovd mortalita, vyskyt IM nebo cévni mozkové pfi-
hody béhem pétiletého sledovani se neliSily mezi obéma
lécebnymi pristupy. Pacienti s nejzdvaznéjSim onemocné-
nim vybrani pro CABG méli nizsi incidenci IM ve srovnani
s optimalni farmakoterapii.

Ve studii FAME-2 byli randomizovani pacienti s funkéné
vyznamnou stenézou (FFR < 0,80). Studie byla pfedcasné
ukoncena pro vysoce vyznamné snizeni opétovného prije-
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Obr. 5 - Perkutanni koronarni intervence (PCl) nebo aortokoronarni bypass (CABG) u stabilni ischemické choroby srdecni bez postizeni
kmene levé koronarni tepny. CABG — aortokorondrni bypass; PCl - perkutdnni koronarni intervence; RIA — ramus interventricularis anterior.

ti k hospitalizaci a urgentni revaskularizace ve skupiné po
provedené PCl ve srovnani s optimalni farmakoterapii.

8.5 Limitace randomizovanych studii

Pacienti v téchto studiich byli typicky selektovani po pro-
vedeni koronarografie, méli alesponi jednu vyznamnou
stenézu s typickou nebo suspektni anginou pectoris, s do-
kumentovanou ischemii myokardu nebo bez ni, obecné
s dobrou funkci levé komory a bez pfidruzenych onemoc-
néni. Byli vylou¢eni nemocni s vysokym angiografickym
rizikem, se sten6zou kmene nebo mnohocetnym posti-
zenim korondarnich tepen, po CABG nebo s lIézemi, které
by mély byt jednoznaéné léceny revaskularizaci. Cetnost
presunu od strategie optimalni farmakoterapie k revas-
kularizaci byla daleko vy33i, nez se pavodné ocekavalo
(33-42 %).

8.6 Perkutanni koronarni intervence
vs. chirurgicka revaskularizace myokardu

Ve studii SYNTAX byli pacienti s nemoci tfi tepen nebo
sten6zou kmene randomizovani k provedeni CABG nebo
PCIl. Po 12 mésicich byl vyskyt zavaznych kardiovaskular-
nich nebo cerebrovaskularnich pfihod vy3si ve skupiné
PCl, zejména pro vys$si nutnost opakované revaskulariza-
ce. Po péti letech byla celkova mortalita 13,9 % po PCI
a 11,4 % po CABG (p = 0,10). Tento rozdil byl dan pou-
ze rozdilem u pacientt v hornich dvou tercilech SYNTAX
skore. Pri SYNTAX skore < 22 byly vysledky PCl a CABG
stejné pro viechny cilové ukazatele. Ve studii FREEDOM
bylo u diabetikl s vice¢etnym postizenim koronarnich te-
pen prokazano pfi pétiletém sledovani vyznamné snizeni
primarniho cilového ischemického ukazatele po CABG ve
srovnani s PCl.

U pacientl s nemoci tfi tepen by chirurgickd revasku-
larizace méla byt preferovana u diabetikl nebo pokud
pacienti maji SYNTAX skére > 22 nebo pokud neni moz-
no pomoci PCl dosahnout kompletni revaskularizace, a to
v pfipadé, Ze je chirurgicka lé¢ba schidna vzhledem ke
klinickému stavu pacienta (obr. 5).

Ve studii SYNTAX nebyl u pacientl se stenézou kme-
ne levé koronarni tepny zjistén rozdil mezi CABG a PCl
v mortalité a vyskytu IM, ale incidence cévni mozkové
pfihody byla ve skupiné CABG vyssi. Nutnost opakova-
né revaskularizace byla vy3si ve skupiné PCl (p = 0,004).
V jiné studii (PRECOMBAT) byl kompozitni cilovy ukazatel
umrti, cévni mozkové prihody a IM zaznamenan u 4,7 %
pacientd po CABG a 4,4 % pacientl po PCl. Angiografic-
ké charakteristiky postizeni kmene levé koronarni tepny
jsou rozhodujici pro rozhodovani mezi PCl a CABG (kalci-
fikace, l1éze ostialni, ve stfednim segmentu nebo distalni,
prmér kmene, distaIni postizeni atd.) a v pfipadé méné
komplexniho postizeni kmene vede provedeni PCl k ales-
pon srovnatelnym (ne-li lepsim) vysledkiim ve srovnani
s CABG (obr. 6).

9 Specifické skupiny nemocnych
9.1 Zeny

Ischemickd choroba srdecni se u Zen objevuje o pét az
deset let pozdéji nez u muzl. Stabilni angina pectoris je
nejcastéjsim Uvodnim projevem. U Zen prezentujicich se
anginou nebo IM nachazime dvakrat castéji nez u muzu
nepfitomnost vyznamné stendézy korondrnich tepen.
Zeny maji vyssi riziko procedurélnich komplikaci, véetné
mortality, cévni mozkové pfihody a cévnich komplikaci.
V soucasné dobé neni doporucovana hormonalni sub-
stitu¢ni 1é¢ba jako primarni nebo sekundarni prevence
KVO.
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Obr. 6 - Perkutanni koronarni intervence (PCl) nebo aortokoronarni bypass (CABG) u stabilni ischemické choroby srdecni s postizenim kme-
ne levé korondrni tepny. CABG - aortokorondrni bypass; PCl — perkutanni korondrni intervence.

9.2 Pacienti s diabetes mellitus

Umrtnost na KVO je u diabetikli (muz@) trojnasobna
a u diabeticek dvou- az pétindsobnd. Doporucenymi cilo-
vymi hodnotami je HbA,. <7 % (dle metody ICCT je HbA,.
< 5,3 %, < 53 mmol/mol) a krevni tlak < 140/85 mm Hg.
Revaskularizace myokardu je u diabetik problematicka.
Rozhodnuti pro PCl nebo CABG by mélo byt ovlivnéno
anatomickymi a klinickymi faktory a rovnéz logistickymi
a lokalnimi podminkami (obr. 5). Pravidlem je, ze PCl je
doporucena u diabetik( s nemoci jedné tepny a CABG
u diabetikd s vicecetnym postizenim korondrnich tepen
po diskusi kardiotymu pfi indika¢nim pohovoru.

9.3 Pacienti s chronickou renalni insuficienci

Chronickd rendlni insuficience je rizikovym faktorem ICHS
a ma zasadni dopad na prognézu a terapeutickd rozhod-
nuti. Uzivani 1ékd a poddvani jodovych kontrastnich 13-
tek vystavuje nemocné vétSimu poctu komplikaci. Tato
skupina nemocnych byla rovnéz nedostatecné studovana
v ramci klinickych studii, a tudiz nemame k dispozici do-
statek silnych dakazd.

9.4 Seniofi

Tato populace je specifickd pro vyssi prevalenci pridruze-
nych onemocnéni, atypické symptomy, obtizné provadéni
zatéZzovych testh a vyssi riziko komplikaci béhem koro-
narni revaskularizace a po ni.

9.5 Opakovana revaskularizace
nemocnych po CABG

U pacientt s diskrétnimi lézemi v bypassech a zachovanou
funkci levé komory nebo s pfistupnym postizenim nativ-
nich koronarnich tepen preferujeme PCl. Opakovana chi-
rurgicka revaskularizace myokardu muze byt preferovana,
pokud angiograficky nalez neni vhodny pro PCl a pokud
je distalni ¢ast koronarnich tepen vhodna k nasiti bypassu.

10 Chybéjici dikazy

Tyto doporucené postupy jsou limitovany dostupnosti
dUkazu. Stale neni zcela jednoznacné, jaké jsou nejlepsi
zobrazovaci techniky, jakd je optimalni farmakoterapie
a jaky skutec¢ny pfinos ma revaskularizace myokardu.
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