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1 Preambule

PIna verze Doporucenych postupt ESC/EACTS pro revas-
kularizaci myokardu byla upravena pracovni skupinou,
ktera reprezentuje odborniky pro Ié¢bu uvedenych one-
mocnéni a kterd byla vybréana Ceskou kardiologickou
spole¢nosti. Tfida doporuceni a uroven dikazl u jednot-
livych lé¢ebnych postupu byly posouzeny a klasifikovany
podle pfedem definovanych stupnic.

2 Uvod

V roce 2014 oslavil aortokoronarni bypass (CABG) 50. vy-
roci od prvni operace provedené v roce 1964. O tfinact let
pozdéji byla provedena prvni perkutanni koronarni inter-
vence (PCl) a od té doby se PCl stala jednim z nejcastéji
provadénych vykond v mediciné.

3 Skérovaci systémy a rizikova stratifikace

Elektivni revaskularizace myokardu je indikovana, kdyz
ocCekavany pfinos s ohledem na preziti nebo zdravi pa-
cienta (obtize, funkcni stav nebo kvalitu zZivota) prevazi
ocekdvané negativni disledky vykonu. Kardio-tym by mél
vzit v ivahu koronarni nalez, vék, ejek¢ni frakci levé ko-
mory (EFLK), pfidruzend onemocnéni, pacientovy prefe-
rence a zkusenosti daného pracovisté a operatéra.

Pro rizikovou stratifikaci nemocnych byly vyvinuty
rzné skoérovaci systémy. Limitace jednotlivych systém
vsak neumoznuji doporucit jen jediny (kromé toho, Ze
EuroSCORE Il by mélo nahradit plvodni EuroSCORE). Je
tfeba si uvédomit, Ze zadny skoérovaci systém nemuUze
presné predpovédét komplikace u konkrétniho pacienta
(tabulka 1 a 2).

4 Rozhodovaci proces a zptlisob
informovani nemocnych

4.1 Zpusob informovani nemocnych
a informovany souhlas

Informace podavané pacientim museji byt nezkreslené,
relevantni, aktudlni, museji odpovidat védeckym poznat-
kam, museji byt spolehlivé, dobre pristupné a v souladu
s pravnimi predpisy. Tato doporuceni se vztahuji k ne-
mocnym ve stabilizovaném klinickém stavu.

4.2 Multidisciplinarni rozhodovaci proces
(kardio-tym)

Kardio-tym sloZeny z klinickych nebo neinvazivnich kar-
diologt, kardiochirurgd a interven¢nich kardiologt
umoznuje vyvazené, multidisciplindrni rozhodovani o in-
dikacich k revaskulariza¢nim vykontdm. Kolektivni rozho-
dovani v kardio-tymu minimalizuje zkresleni klinického

Tabulka 1 - Skérovaci systémy pro zhodnoceni kratkodobého (nemocni¢niho nebo 30denniho) rizika

Hodnocena

i Pocet proménnych Doporuceni
Skérovaci  skupina (pocet qdeb,l . Revaskularizacni i 4 Cilovy i Validacni o
systém pacientd, za;ac?:r\]/:l;n vykony Klinické  Anatomicke ukazatel CABG pCl studie Qe
uspoFadani) p inické  Anatomické
Nemocnicni
nebo
. n =774 881 Leden 2006- 100 % 30denni http://riskcalc.
Heos 5T Multicentrickd | prosinec 2006 (i)CABG & 2 mortalita a = sts. org
nemocnicni
morbidita®
WWW.
EuroSCORE n=16 828 Kvéten 2010- 47 % Nemocni¢ni euroscore.
I Multicentricka | cervenec 2010 (i)CABG 18 0 mortalita 1B lloe >10 org
Jcalc.html
n=14557 Ner::tc)rc\)lcm fedefaen
- _ — Ly 0
ACEF Monocentricka 2001-2003 3 0 30denni® Ilb C IIb C 5-10 frak:e#h)]
mortalita
NCDR n=181775 Leden 2004- 0 Nemocni¢ni
CathPCl Multicentrickd | bfezen 2006 100 % Pl 8 0 mortalita loe <> h
n =19 030 Zafi 1995- 64 % Operacni
AlieE0 Multicentrickd | listopad 1995 (i)CABG 17 v mortalita >3y %rl(g:l%rifﬁ

ACEF - ,age, creatinine, ejection fraction”; (i)CABG - (izolovany) aortokoronarni bypass; NCDR - National Cardiovascular Data Registry; PCl

- perkutanni korondrni intervence; STS - Society of Thoracic Surgeons.

2Podle toho, ke které doslo naposledy.
b Cévni mozkova prihoda, renélni selhani, protrahovana ventila¢ni podpora, hluboka infekce sterna, reoperace, délka pobytu
<6 nebo > 14 dni
¢Pokud je kreatinin > 2 mg/dl.
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Tabulka 2 - Skérovaci systémy pro zhodnoceni stfednédobého a dlouhodobého (> 1 rok) rizika

Hodnocena skupina

Obdobi

Skérovaci PeEa D 22UOP!  Revaskularizagni  Pocet proménnych Cilovy Doporuceni validatni Viood
systém e pace ntl, EalaEOiall vykony ukazatel studie ypocet
usporadani) pacientt Klinické Anatomické CABG  PCl
Zadna, nazor - il WWW.
SYNTAX L Zadné - 0 (3 obecné, MACCE >50 | syntaxscore.
odbornikd -
8 pro 1ézi) com
n=1800 Brezen 2005 50 % CABG, Ctyfleta
SYNTAXII Multicentricka -duben 2007 50 % PCI 6 12 mortalita llaB | llaB <> h
ASCERT n =174 506 Leden 2002- % [F Mortalita
CABG Multicentrickd prosinec 2007 o e & 2 > 2 roky 1B <9 N
n =206 081 0 Mortalita
ASCERT PCl Multicentricka 2004-2007 100 % PCl 17 2 1 rok llaB <5 -
Logistické .
Lo , Jednoleté
klinické n=6508 Brezen 2005- 0
SYNTAX Multicentricka duben 2007 e (Y e 1 MACE. L <9 -
okore a mortalita

ASCERT - American College of Cardiology Foundation - Society of Thoracic Surgeons Database Collaboration on the comparative effectiveness
of revascularization strategies; (i)CABG - (izolovany) aortokoronarni bypass; MACCE — zavazné kardialni a cerebrovaskularni pfihody; MACE -

zavazné kardialni pfihody; PCl - perkuténni koronarni intervence; SYNTAX - Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention

with Taxus and Cardiac Surgery.

nalezu z pohledu jednotlivych subspecializaci a pomdaha
predejit odchyleni od optimalniho postupu pfi individual-
nim rozhodovani (tabulka 3).

4.3 Nacasovani revaskularizace a ad-hoc PCI

Pacienti se stabilni ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS)
s tézkou anginou pectoris (tfida Ill podle Canadian Car-
diovascular Society [CCS]) nebo s vysoce rizikovym koro-
narnim nalezem by méli byt revaskularizovani (PCl nebo
CABG) do dvou tydnu a ostatni do Sesti tydnl. Komplexni
koronarni postizeni u stabilnich nemocnych by obecné
nemélo byt Ié¢eno ad hoc, ale mélo by byt probrdno pfi
indikacnim pohovoru kardio-tymu.

5 Diagnostické postupy — funk¢ni
testovani a zobrazovaci metody

5.1 Neinvazivni vySetieni

Riziko dané fyzickou nebo farmakologickou zatézi, po-
danim kontrastni latky, invazivnim vykonem a kumula-
tivni radiacni zatézi musi byt posuzovano s ohledem na
riziko onemocnéni nebo zpozdéni diagnézy. Neinvazivni
zobrazovaci vysetfeni detekujici ischemii je nejvhodné;si
provést u pacientU se stfedni predtestovou pravdépodob-
nosti ICHS (15-85%).

5.2 Invazivni vysetieni

Pokud je neinvazivni zatézové zobrazovaci vysetfeni
kontraindikovano, nediagnostické nebo nedostupné, je
vhodné doplnit diagnostickou koronarografii mérenim
frakeni pratokové rezervy (FFR) nebo koronarni prutoko-
vé rezervy.

5.3 Detekce viability myokardu

Rozdily mezi vysledky jednotlivych zobrazovacich metod
jsou malé a o vybéru metody bézné rozhoduji zkusenosti
a dostupnost (tabulka 4).

6 Revaskularizace u stabilni ischemické
choroby srdec¢ni

Indikaci k revaskularizaci je pretrvavani symptomd na-
vzdory farmakoterapii nebo snaha o zlepseni progndzy.
Revaskularizace ve srovnani s farmakoterapii ucinnéji
zmirni projevy anginy a ischemie, sniZzuje spotfebu antian-
gindznich [ékd, zvysuje toleranci zatéze a zlepsuje kvalitu
zivota. Mezi faktory, které maji vyznam pro progndzu,
patfi rozsah, lokalizace a zavaznost koronarni obstrukce,
rozsah ischemie a funkce levé komory (LK). Dlkazy pod-
porujici revaskularizaci jsou odvozeny z nékolika rando-
mizovanych kontrolovanych studii. NejlepSich vysledkt
PCl je dosahovano pfi pouziti Iékovych stentt (DES) nové
generace a u CABG pfi maximalnim vyuziti tepennych by-
passu (tabulka 5).

6.1 Perkutanni koronarni intervence

Studie COURAGE randomizovala pacienty se stfedné za-
vaznym koronarnim nalezem, zddnou nebo lehkou ische-
mii a normalni funkci LK (sten6za kmene arteria coronaria
sinistra [ACS] byla vylucujicim kritériem) k PCl s implantaci
holych kovovych stentd (BMS) nebo farmakoterapii. Bé-
hem medianu doby sledovani 4,6 roku nebyly zjistény vy-
znamné rozdily ve vyskytu amrti, infarktu myokardu (IM)
a cévni mozkové prihody (CMP). Ve skupiné s PCl bylo bé-
hem sledovani vyznamné vice nemocnych bez priznakt
anginy pectoris. Studie FAME-2 byla pfed¢asné ukoncena
pro vysoce vyznamny rozdil ve prospéch PCl provadéné
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Tabulka 3 - Rozhodnuti kardio-tymu, informovany souhlas a nacasovani intervence

AKS sICHS s postizenim vice sICHS s indikaci
koronarnich tepen k ad-hoc
PCl podle
protokolti
kardio-tymu
Non-STE AKS
Rozhodnuti Neni nutné v akutni | Neni nutné v akutni Neni nutné v akutni | Vyzadovano Neni
kardio-tymu fazi. Mechanicka fazi fézi. Po stabilizaci vyzadovéno
podpora obéhu podle stavu doporuceno
protokolu kardio- podobné jako
-tymu. u sICHS s postizenim
vice koronarnich
tepen.
Informovany Ustni informovany Ustni informovany Pisemny Pisemny informovany Pisemny
souhlas souhlas pred svédkem | souhlas pred svédkem | informovany souhlas? informovany
nebo souhlas rodiny, | mGze byt dostacujici, souhlas? souhlas?
pokud je to mozné pokud neni z pravniho
bez zdrzeni. hlediska vyzadovéan
pisemny informovany
souhlas.
Nacasovani Emergentni: bez Emergentni: bez Urgentni: do 24 U pacientu se zavaznymi Ad hoc
revaskularizace | odkladu odkladu hodin, pokud symptomy (CCS 3) a u téch
je to mozné, s vysoce rizikovym néalezem

a ne pozdéji nez | (nemoc kmene ACS nebo
béhem 72 hodin. | jeji ekvivalent, nemoc tii
tepen nebo proximalni
RIA nebo snizend funkce
LK) by méla byt provedena
revaskularizace (PCl nebo
CABG) do dvou tydnd.

U ostatnich pacientl se
sICHS by méla byt provedena
revaskularizace (PCl nebo
CABG) do Sesti tydna.

Vykon Provedeni intervence | Provedeni intervence Provedeni Naplanovéni nejvhodnéjsi Provedeni

podle dostupnosti podle dostupnosti intervence podle | intervence a ponechani intervence
a védeckych dlikazd. | a védeckych dikaza. dostupnosti dostatku ¢asu mezi podle
Non-culprit léze Non-culprit 1éze a védeckych diagnostickou koronarografii | protokoll
jsou léceny podle jsou lé¢eny podle duikazd. Non- a intervenci. centra
protokoll centra protokol( centra nebo | -culprit [éze jsou definovanych
nebo rozhodnuti rozhodnuti kardio- |éceny podle kardio-tymem.
kardio-tymu. -tymu. protokoll centra

nebo rozhodnuti

kardio-tymu.

ACS - arteria coronaria sinistra; AKS — akutni korondrni syndrom; CABG - aortokorondrni bypass; CCS — Canadian Cardiovascular Society;
LK - leva komora; non-STE AKS - akutni korondarni syndrom bez elevaci Useku ST; PCI - perkuténni koronarni intervence; RIA - ramus
interventicularis anterior; sICHS — stabilni ischemické choroba srde¢ni; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

2 Netyka se zemi, kde neni z pravniho hlediska nutné ziskat pisemny informovany souhlas. ESC a EACTS podporuji zaznamenani souhlasu
pacienta u viech revaskularizacnich vykonu.

podle vysledkd FFR ve srovnani s farmakoterapii (ve slo- srovnani s BMS. Lékové stenty nové generace ve srovna-
Zzeném cilovém ukazateli umrti, IM a urgentni revasku- ni s dfivéjsi generaci DES snizuji TVR o dal3ich 10-20 %
larizace cilové tepny [TVR]; 4,3 % vs. 12,7 %, p = 0,001) a zaroven maji lepsi bezpecnostni profil s nizsim vyskytem
(tabulka 6). umrti, infarktu myokardu a trombozy stentu.

6.2 Perkutanni koronarni intervence 6.3 Aortokoronarni bypass

implantaci DES vs. BM , , , . , y

s Implantac Svs S Metaanalyza randomizovanych studii prokazala nadra-
Hlavni limitaci vétsiny drivéjsich srovnani bylo nevyuziva- zenost CABG ve snizeni mortality ve srovnani s inicidlni
ni DES, které vedou k 50-70% snizeni opakované TVR ve farmakoterapii u pacientt se stendézou kmene ACS nebo
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Tabulka 4 - Indikace zobrazovacich vysetieni u pacienttd se suspektni ICHS a stabilni symptomatologii

Asymptomaticti Symptomaticti

Pravdépodobnost vyznamné ICHS?

Nizka Stredni Vysoka
(<15 %) (15-85 %) (>85 %)
Tridac Uroverid Trida© Uroven Tridac | Uroverid Trida® Uroverid

Anatomické zobrazeni

Selektivni koronarografie

CT angiografiesf

Funkéni vysetreni

Zatézova echokardiografie

Radionuklidové vysetreni

Zatézova MR

PET perfuze

Kombinované nebo hybridni zobrazovaci metody

CT - vypocetni tomografie; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; MR — magneticka rezonance; PET - pozitronova emisni tomografie.

2 Screening némé (asymptomatické) ischemie myokardu Ize zvézit u vybranych vysoce rizikovych nemocnych, napt. u diabetika.

® Predtestova pravdépodobnost ICHS: nizkd 0-15 %, stiedni 15-85 %, vysoka > 85 % podle kritérii uvedenych v Doporucenych postupech
ESC pro [é¢bu stabilni ICHS.

¢ Trida doporuceni

d Uroven dikaz(

¢ Tyka se CT angiografie, ne vySetieni kalciového skore.

fCT je povaZzovéno za nejlepsi pfi nizsi predtestové pravdépodobnosti (15-50 %).

Tabulka 5 - Priichodnost bypassi po CABG

Bypass Priichodnost po 1 roce Priichodnost po 4-5 letech Priichodnost po > 10 letech
Vendzni $tép 75-95 % 65-85 % 32-71 %
Radialni tepna 92-96 % 90 % 63-83 %
Levd IMA >95 % 90-95 % 88-95 %
Prava IMA >95 % >90 % 65-90 %

CABG - aortokorondrni bypass; IMA — vnitini mamarni tepna.

Tabulka 6 - Indikace revaskularizace myokardu u pacienti
se stabilni anginou pectoris nebo némou ischemii

Rozsah ICHS (anatomicky nebo funkcni)

Prognostické Stendza kmene ACS > 50 %?
indikace

Jakakoliv proximalni stendza RIA > 50 %?

Nemoc dvou nebo tfi tepen se stendzami > 50 %? se snizenou funkci LK (EFLK < 40 %)?
Rozsahla oblast ischemie (> 10 % LK)
Zbyva jedina prachodna korondrni tepna se stenézou > 50 %?

Jakékoliv stendza koronarni tepny > 50 %? v pfitomnosti limitujici AP nebo ekvivalentu AP
nereagujicich na farmakoterapii

ACS - arteria coronaria sinistra; AP — angina pectoris; EFLK — ejek¢ni frakce levé komory; FFR - frakéni pratokova rezerva; ICHS — ischemicka
choroba srdecni; LK — leva komora; RIA — ramus interventricularis anterior.

2 S dokumentovanou ischemii nebo FFR < 0,80 u stendzy < 90 %.

bTtida doporuceni

< Uroven dlikazl
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Tabulka 7 - Doporuceni pro typ revaskularizace (CABG nebo PCl) u pacientt se sICHS s koronarnim nalezem vhodnym pro oba typy

vykonu a s nizkou predikovanou chirurgickou mortalitou
Doporuceni podle rozsahu ICHS

CABG PCI
Trida?

Trida? Uroveri® Uroveri®

Nemoc jedné nebo dvou tepen bez proximalni stendzy RIA

n
n

Nemoc jedné tepny s proximalni sten6zou RIA

Nemoc dvou tepen s proximalni stendzou RIA

Nemoc kmene ACS se SYNTAX skore < 22

Nemoc kmene ACS se SYNTAX skore 23-32

Nemoc kmene ACS se SYNTAX skoére > 32

Nemoc tii tepen se SYNTAX skore < 22

Nemoc tFi tepen se SYNTAX skére 23-32

Nemoc ti tepen se SYNTAX skore > 32

> > > W W w w >
W W W W W W N>

ACS - arteria coronaria sinistra; CABG - aortokoronarni bypass; PCl - perkutdnni koronarni intervence; RIA - ramus interventricularis
anterior; sICHS - stabilni ischemické choroba srdecni; SYNTAX - Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention with Taxus and

Cardiac Surgery.
2Tfida doporuceni
b Uroven dikazl

Tabulka 8 - Kritéria vysokého rizika pfi indikaci k intervencni lécbé

Primarni kritéria

1. Podstatny vzestup nebo pokles troponinu

2. Dynamické zmény useku ST a viny T (symptomatické nebo
némé)
3. Skére GRACE > 140

Sekundarni kritéria

4. Diabetes mellitus

5. Renadlni insuficience (eGF < 60 ml/min/1,73 m?)
6. Snizena funkce LK (ejekéni frakce LK < 40 %)
7. Casné poinfarktova angina

8. Nedavna PCI

9. Anamnéza CABG

10. Stfedni az vysoké rizikové skore GRACE
(http://www.gracescore.org)

CABG - aortokorondrni bypass; eGF - vypoctena glomerularni
filtrace; GRACE - Global Registry of Acute Coronary Events; LK -
leva komora; PCl - perkutdnni koronérni intervence.

s nemoci tii tepen, zejména pokud byl postizen proximal-
ni usek ramus interventricularis anterior (RIA). Pozitivni
ucinky byly vyraznéjsi u pacientd se zadvaznymi symptomy,
se zatéZzovym testem pozitivnim pfi malé zatézi a se zhor-
senou funkci LK.

6.4 Perkutanni koronarni intervence vs.
aortokoronarni bypass

Proximalni postizeni RIA: dvé metaanalyzy neprokazaly
vyznamny rozdil v mortalité, vyskytu IM nebo CMP. Na-
rast rekurence anginy pectoris a opakované revaskula-
rizace po PCl je v soucasné dobé vyrazné redukovan pfi
pouziti DES.

Tabulka 9 - Doporuceni pro invazivni vySetieni a revaskularizaci

u non-STE AKS
C

Doporuceni

Urgentni koronarografie (do 2 hodin) je
doporucena u pacientl s velmi vysokym
rizikem (s refrakterni anginou pectoris,
srdecnim selhanim, kardiogennim Sokem,
Zivot ohroZzujicimi komorovymi arytmiemi
nebo hemodynamickou nestabilitou).

Casné invazivni pFistup (do 24 hodin) je
doporucen u pacientl pfi pfitomnosti
alespori jednoho primarniho kritéria
vysokého rizika (tabulka 8).

Invazivni pfistup (do 72 hodin od pfijeti)
je doporucen u pacientd pfi pfitomnosti
alespori jednoho kritéria vysokého rizika
(tabulka 8) nebo pfi opakovanych obtizich.

U pacientd s nizkym rizikem bez opakovanych
obtizi je pred rozhodnutim o koronarografii
doporuceno provedeni neinvazivniho
vysetieni k priikazu zatéZzové ischemie.

Rozhodnuti o revaskulariza¢nim
postupu (ad-hoc PCl culprit |éze/PCl vice
tepen/CABG) je doporuceno provést
podle klinického stavu pacienta, jeho
pridruzenych onemocnéni a zavaznosti
ICHS (podle rozlozeni 1ézi a jejich
angiografickych charakteristik - napf.
SYNTAX skore) v souladu s mistnim
protokolem kardio-tymu.

U pacientl s AKS s vyznamnymi stendzami
koronarnich tepen je indikovéna
implantace DES nové generace.

AKS - akutni koronarni syndrom; CABG — aortokoronarni bypass; DES —
|ékovy stent; non-STE AKS — akutni korondrni syndrom bez elevaci tseku
ST; PCl - perkuténni koronarni intervence; SYNTAX - Synergy Between
Percutaneous Coronary Intervention with Taxus and Cardiac Surgery.
2Ttida doporuceni

b Uroveri dakaz(
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Sten6za kmene ACS: PCl vede k minimdlné stejnym vy-
sledkdim jako CABG u méné zavazného postiZzeni kmene pfi
az pétiletém sledovani. Studie SYNTAX (705 pacientl s do-
minujicim postizenim distalni ¢asti kmene ACS) ukazala srov-
natelny vyskyt zdvaznych kardidlnich a cerebrovaskularnich
pfihod (MACCE) v prvnim roce (CABG 13,7 % vs. PCl 15,8 %);
p = 0,44). Ve studii PRECOMBAT (pacienti s nemoci kmene
ACS) byl primarni cilovy ukazatel 6,7 % po CABG a 8,7% po
PCl (p = 0,37) a jednorocni slozeny ukazatel (Umrti, IM nebo
CMP) byl 4,0 % u CABG a 3,3 % u PCl (p = 0,66).

Nemoc tfi tepen: historickd metaanalyza neprokéazala
rozdil v mortalité mezi PCl a CABG. Studie SYNTAX rando-
mizovala 1 800 pacientd s nemoci kmene ACS a/nebo ne-
moci tfi tepen bud k PCl s Iékovymi stenty prvni generace
uvolfiujicimi paclitaxel, nebo CABG. Zavazné kardialni
a cerebrovaskularni pfihody byly zaznamenany u 12,4 %
pacientd po CABG a 17,8 % pacientl po PCl (p = 0,002)
v prvnim roce. Pfi pétiletém sledovani vedl CABG ve srov-
nanisPClk vyznamnému sniZeni celkovych MACCE (26,9 %
vs. 37,3 %; p = 0,001). Vyskyt MACCE byl shodny u pa-
cientl s nizkym SYNTAX skére (0-22) (tabulka 7).

Tabulka 10 - Primarni PCl pro reperfuzi myokardu u STEMI:
indikace a logistika

Doporuceni

Indikace

Reperfuzni |écba je indikovana u viech
nemocnych prichazejicich < 12 hodin od
zacatku obtizi s pretrvavajicimi elevacemi
Useku ST nebo (predpokladané) novym
LBBB.

Primarni PCl je preferovanou reperfuzni
|é¢bou pred trombolyzou, pokud je
provedena zkusenym tymem a vcas.

U nemocnych pfichazejicich > 12 hodin od
zacatku obtizi je primérni PCl indikovana
v pfitomnosti pretrvavajici ischemie, Zivot
ohrozujicich arytmii nebo pokud byly
bolesti a EKG zmény prerusované.

Primarni PCl je indikovéna u pacientd

s tézkym akutnim srde¢nim selhdnim nebo
kardiogennim Sokem v dlsledku STEMI
nezavisle na casovém zpozdéni od zac¢atku
symptom.

7 Revaskularizace u akutnich koronarnich
syndromu bez elevaci useku ST

7.1 Casné invazivni vs. konzervativni pfistup

Vsechna data podporuji ¢asné invazivni pristup, ktery
vede k nizsi incidenci umrti, IM nebo rehospitalizaci. PFi-
nos ¢asné invazivni strategie byl vyraznéjsi zejména u vy-
soce rizikovych nemocnych.

7.2 Nacasovani koronarografie a intervence

Vysoce rizikovi pacienti (s refrakterni anginou pectoris,
zadvaznym srde¢nim selhanim, kardiogennim Sokem, Zi-
vot ohrozujicimi komorovymi arytmiemi nebo hemody-
namickou nestabilitou) by méli podstoupit koronarografii
okamzité (do dvou hodin) (tabulky 8 a 9). Studie TIMACS
ukazala 38% snizeni incidence umrti, IM nebo CMP pfi Ses-
timési¢nim sledovani u vysoce rizikovych nemocnych pfi cas-
né invazivnim (< 24 hodin) pfistupu ve srovnani s odloZzenou
koronarografii (= 36 hodin). Ve studii ACUITY bylo odlozZeni
PCl o vice nez 24 hodin nezavislym prediktorem mortality.

7.3 Typ revaskularizace

Nejsou k dispozici randomizované klinické studie srovna-
vajici PCl a CABG specificky u téchto nemocnych. U tie-
tiny nemocnych je zjistovdna nemoc jedné tepny, kde je
u vétsiny pacientd mozno provést ad-hoc PCl. Pomér PCl
a CABG je u pacientl s postizenim vice koronarnich tepen
80 % vs. 20 %. Jako prvni ma byt PCl osetfena ,culprit”
léze. Strategie PCl vice tepen nebyla dosud ovéfena ran-
domizovanou studii, avsak nekompletni revaskularizace
je spojena s vyssim vyskytem MACCE.

7.3.1 Aortokoronarni bypass

U pacientl po PCl ,culprit” léze (zodpovédné za akut-
ni obtiZe) s rezidudlni zdvaznou ICHS je obecné doporu-

Primarni PCl je tfeba zvazit i u pacientl
pfichazejicich pozdé (12-48 hodin od
zacatku obtizi).

Logistika

Pfednemocnicni péce o pacienty se STEMI
by méla byt zalozena na siti zdravotnickych
zafizeni organizovanych tak, aby byla
reperfuzni |écba pacientovi poskytnuta
vcas a efektivné a PCl mohla byt nabidnuta
maximalnimu poc¢tu nemocnych.

Je doporuceno, aby mély vsechny vozy
775, akutni pfijmy, koronarni jednotky

a katetrizacni laboratore aktualizovany
pisemny protokol pro lé¢bu STEMI, nejlépe
sdileny v ramci mistni sité zdravotnickych
zafizeni.

Je doporuceno, aby centra provadéjici
primarni PCl poskytovala nepfetrzitou
sluzbu pro tyto nemocné a zajistovala
provadéni primarni PCl co nejrychleji
a nejpozdéji 60 minut po pfijezdu do
nemocnice.

Pacienti transportovani do PCl centra
k primarni PCI by méli minout akutni
pfijem a byt prevezeni pfimo na

katetriza¢ni sal.

EKG - elektrokardiogram; LBBB - blok levého Tawarova raménka;
PCl - perkutanni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu
s elevacemi Useku ST; ZZS - Zdravotnicka zachranna sluzba.
aTtida doporuceni

b Uroven dikazl

¢ovano vyckat 48-72 hodin. Pacienti se sten6zou kmene
ACS nebo s nemoci tfi tepen s postizenim proximalni RIA
by méli podstoupit chirurgickou revaskularizaci béhem
hospitalizace. Aortokoronarni bypass by mél byt prove-
den okamzité pfi pretrvdvajici nebo opakované ischemii,
komorovych arytmiich nebo hemodynamické nestabilité.
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Tabulka 11 - Primarni PCl pro reperfuzi myokardu u STEMI:

proceduralni aspekty (strategie a postupy)

Doporuceni

Strategie

Primarni PCI by méla byt provedena
pouze v tepné s ,culprit” [ézi s vyjimkou
kardiogenniho Soku a ischemie perzistujici
po PCl pfedpokladané ,culprit” 1éze.

Revaskularizaci ,,non-culprit” léze ve
druhé dobé je tieba zvazit u pacientt

po STEMI s postiZzenim vice koronarnich
tepen v pfipadé symptomu nebo ischemie
dokumentované béhem dni az tydnu po
primarni PCl.

Okamzitou revaskularizaci vyznamné
«non-culprit” léze ve stejné dobé jako
primarni PCl tepny s ,culprit” |ézi Ize
zvazit u vybranych pacient.

U pacientu s pokracujici ischemii, u kterych
neni mozno provést PCl infarktové tepny,
by mél byt zvazen CABG.

Postupy

Pti primarni PCl je doporucena implantace
stentu/u (spiSe nez prostd balonkova
angioplastika).

U primarni PCl je doporuceno pouzivat
DES nové generace spise nez BMS.

Je doporuceno zvolit radéji radialni
pristup nez femoralni, pokud ma
katetrizujici dostatecné zkusenosti s timto
pfistupem.

U vybranych nemocnych Ize zvazit aspiraci

trombu. b

BMS - holy kovovy stent; CABG - aortokoronarni bypass;
DES - lékovy stent; PCl — perkutanni koronarni intervence;
STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST.

aTtida doporuceni

b Uroven dikazl

7.3.2 PCl

Lékové stenty nové generace jsou zakladni volbou pfi PCI.
Dudlni protidestickova lécba (DAPT) by méla byt podava-
na 12 mésicl nezavisle na typu stentu.

ka umrti, IM nebo refrakterni anginy pectoris. Pfi implan-
taci DES nové generace by mél byt zvolen radidlni pfistup.
Rutinni aspirace trombu neni nezbytn4, ale selektivni pou-
Ziti tromboaspirace mlze napomoci zlepseni TIMI (Throm-
bolysis in Myocardial Infarction) 3 flow nebo predchazet
trombdze stentu. | pacienti prichazejici mezi 12 az 48 hodi-
nami od vzniku obtizi, a dokonce jiz bez bolesti mohou mit
uzitek z PCl. U pacientl vySetfenych nékolik dni po akut-
nim STEMI je mozné provést revaskularizaci pouze u téch
s rekurentni anginou pectoris nebo dokumentovanou rezi-
dudlni ischemii ¢i viabilitou. Systematickd pozdni PCl uza-
viené infarktové tepny u stabilnich nemocnych nepredsta-
vuje zadny dalsi pfinos (tabulky 10 a 11).

8.2 Trombolyza

Trombolyzu je doporuceno podat do 12 hodin od vzniku
symptomuU u pacientt bez kontraindikaci, pokud nemuze
byt primarni PCl provedena zkuSenym tymem do 120 mi-
nut od prvniho kontaktu. Bylo prokazano, Ze facilitovana
PCI (redukovand nebo normalni davka trombolytika + in-
hibitory glykoproteinu llIb/llla nasledovanda koronarogra-
fii a PCl) neni vyhodnéjsi nez samotna PCl. Casna, rutinni
koronarografie po trombolyze s naslednou PCl (3-24 ho-
din) snizila vyskyt reinfarktu a rekurentni ischemie. V pfi-

Tabulka 12 - Doporuceni pro revaskularizaci u pacientt

s chronickym srde¢nim selhanim a systolickou dysfunkci LK
(ejekeni frakce < 35 %)

Doporuceni

U pacientl s vyznamnou stenézou kmene
ACS a ekvivalentem stenézy kmene

s proximalni stendzou jak RIA, tak RC je
doporucen CABG.

U pacientd s vyznamnou stenézou RIA

a postiZzenim vice tepen je doporucen CABG
ke snizeni mortality a rizika hospitalizace

z kardiovaskularnich pricin.

Aneurysmektomii LK béhem CABG je tieba
zvazit u pacientl s velkym aneurysmatem
LK, pokud je riziko ruptury zvysené, je
pfitomen trombus nebo z aneurysmatu
vychazi arytmie.

Revaskularizaci myokardu je tfeba zvazit,
pokud je pfitomen viabilni myokard.

8 Revaskularizace u infarktu myokardu
s elevacemi useku ST (obr. 1)

8.1 Perkutanni koronarni intervence

Primarni PCl je definovana jako PCl pfi infarktu myokardu
s elevacemi uUseku ST (STEMI) bez predchozi trombolyzy.
Cas od pfijeti do nafouknuti balonku (,door-to-balloon
time") by mél byt < 60 minut a infarktova tepna by méla byt
oSetfena béhem vstupni intervence. Perkutdnni koronarni
intervence vice tepen béhem STEMI by méla byt zvazena
u pacientld v kardiogennim Soku v pfipadé kritické stendzy
a pretrvavajici ischemie. Ve studii PRAMI bylo preventivni
provedeni PCI neinfarktové tepny spojeno se snizenim rizi-

CABG se SVR Ize zvazit u pacientd s jizvou
v povodi RIA, zejména pokud je mozno
predikovat dosazeni indexu pooperacniho
LVESV < 70 ml/m2.

PCl Ize zvazit, pokud je vhodny korondrni
nalez v pfitomnosti viabilniho myokardu
a chirurgicka revaskularizace neni indikovana.

ACS - arteria coronaria sinistra; CABG - aortokoronarni bypass;
LK - levé komora; LVESV - end-systolicky objem levé komory; PCl
- perkutanni koronarni intervence; RC — ramus circumflexus; RIA
- ramus interventricularis anterior; SVR - chirurgicka rekonstrukce
levé komory.

2Ttida doporuceni

b Uroven dikazl
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Zachranna (,rescue”) PCl
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Obr. 1 - Organizace reperfuzni lé¢by u STEMI

DI-DO - ¢as od prijeti do odeslani (door-in-door-out time); DTB - ¢as od pfijeti do nafouknuti balonku (door-to-baloon time);
FMCTB - ¢as od prvniho kontaktu do nafouknuti balonku (first-medical-contact-to-ballon time); PCl - perkutanni koronarni
intervence; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi tseku ST; ZZS - Zdravotnickd zachranna sluzba.

padé selhani trombolyzy nebo reinfarktu by méli pacienti
podstoupit zachrannou (,,rescue”) PCI.

8.3 Aortokoronarni bypass

Aortokorondrni bypass muze byt indikovan u pacientd
se STEMI s koronarnim nalezem nevhodnym k PCl a pru-
chodnou infarktovou tepnou, u pacientt v kardiogennim
Soku, pokud korondrni ndlez neni mozno osetfit PCl nebo
u pacientd s mechanickymi komplikacemi.

9 Revaskularizace u pacientu se srdecnim
selhanim a kardiogennim Sokem

9.1 Chronické srdec¢ni selhani

U pacientl se srde¢nim selhanim je indikovana revasku-
larizace pomoci CABG nebo PCl k symptomatické l[écbé
anginy pectoris. Ve studii STICH byla ve skupiné chirurgic-

ké revaskularizace zjisténa vyznamné nizsi celkovad morta-
lita nez v konzervativné lécené skupiné a tato data byla
potvrzena v observacni studii s vice nez desetiletym sle-
dovéanim. Casna revaskularizace hibernujiciho myokardu
byla spojena s lepsim prezitim, zejména pokud byl rozsah
viability > 10 %. Pomér pfinosu a rizika u pacientd bez
anginy pectoris ¢i ischemie nebo viabilniho myokardu je
nejisty. Z chirurgické rekonstrukce levé komory mohou
mit uzitek pacienti s méné dilatovanou LK a lepsi EFLK,
zatimco pacienti s vice dilatovanou LK a horsi EFLK maji
horsi vysledky (tabulka 12).

9.2 Kardiogenni Sok

Akutni infarkt myokardu je pfi¢inou 75 % kardiogen-
nich $okl (incidence 6-8 %). Emergentni revaskulariza-
ce (PCl nebo CABG) zlepsuje dlouhodobé preziti (stu-
die SHOCK). Rutinni pouziti intraaortalni balonkové
kontrapulsace (IABK) nezlepsuje dlouhodobé vysledky
(studie IABP-SHOCK II). Intraaortalni balonkova kon-
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trapulsace zlGstdva pomocnou lé¢bou u pacientd s me-
chanickymi komplikacemi k preklenuti obdobi do chi-
rurgické lécby. Mechanickd srde¢ni podpora mulze byt
zavedena k preklenuti obdobi do transplantace srdce
(bridge-to-transplantation), do zotaveni (bridge-to-re-
covery) nebo jako definitivni [é¢ba (destination thera-
py). Defekt septa komor je Ié¢en pomoci IABK nésledo-
vané chirurgickou korekci. Ruptura volné stény vedouci
k tamponddé by méla byt Iécena rychlou perikardio-
centézou a chirurgicky. Akutni mitradlni regurgitace
(ruptura papilarniho svalu) by méla byt bez odkladu
lécena chirurgicky.

Doporuceni

U pacientt se STEMI je doporucena
primarni PCl spiSe nez trombolyza, pokud
je mozno ji provést v doporucenych
¢asovych limitech.

U pacientl s non-STE AKS je doporucena
¢asné invazivni strategie spiSe nez
konzervativni lécba.

U stabilnich pacientt s postizenim vice
koronarnich tepen a/nebo priikazem ischemie
je revaskularizace indikovéna s cilem snizit
vyskyt kardiovaskuldrnich prihod.

10 Revaskularizace u diabetikt

10.1 Dukazy pro revaskularizaci myokardu
10.1.1 Stabilni ischemicka choroba srde¢ni

Mezi pacienty ve vétvi s CABG ve studii BARI-2D, ktefi méli
vysoce rizikova angiograficka skére, byla vyznamné nizsi
pétileta incidence umrti, IM nebo CMP ve srovnani s farma-
koterapii (24,8 % vs. 36,8 %; p = 0,005). Mezi PCl a farma-
koterapii nebyly zjistény rozdily ve vyskytu MACCE.

10.1.2 Akutni koronarni syndromy

Mortalita pacientl s akutnimi koronarnimi syndromy
(AKS) je u diabetikl dva- az trikrat vyssi nez u pacientd
bez diabetu. Pfiblizné 20-30 % pacientt s AKS bez elevaci
useku ST (non-STE AKS) ma anamnézu diabetu a nejmé-
né stejné procento ma diabetes dosud nezjistény nebo
poruchu glukézové tolerance. Diabetes mellitus je se-
kunddrnim kritériem zvyseného rizika pfi rozhodovani
o intervencni |écbé. Diabetici ve srovnani s nediabetiky
prichazeji se STEMI pozdéji a jsou pozdéji revaskularizo-
vani, jsou Castéji hemodynamicky nestabilni a maji castéji
poskozeni cilovych organa.

10.2 Typ revaskularizace myokardu

Dle dostupnych dat (studie FREEDOM, SYNTAX — diabe-
tickd podskupina, CARDia) je CABG revaskulariza¢ni me-
todou volby u diabetikd s postizenim vice koronarnich
tepen. U téchto nemocnych viak mlze byt rovnéz jako
alternativni |é¢ba zvazena PCl, pokud maji nizké SYN-
TAX skoére (< 22). Analyza senzitivity ukazala, Ze supe-
riorita CABG proti prvni generaci DES v cilovém ukaza-
teli MACCE byla nejvice vyjadiena u pacientl s vysokym
SYNTAX skore, ale nebyla vyznamnd u téch s nizkym
SYNTAX skére. Ve viech randomizovanych studiich pro-
vedenych u diabetikd byla vyssi nutnost opakované revas-
kularizace po PCl ve srovnani s CABG.

10.3 Revaskularizace pomoci PCl nebo CABG

Implantace DES byla spojena s TVR nizsi o 37-69 % ve
srovnani s BMS. Zlepseni preziti pfi oboustranném pouziti
vnitfni mamarni tepny (IMA) nebylo zavislé na pritomnos-
ti ¢i nepritomnosti diabetu. Bylo zjisténo, Ze alternativni
postupy, véetné pouziti radidlni tepny u pacientl s vel-
mi vysokym rizikem komplikaci v oblasti sterna (napf.
u obéznich nemocnych), jsou rovnéz bezpecné.

U pacientl se stabilnim postizenim

vice korondrnich tepen a pfijatelnym
chirurgickym rizikem je doporuceno spise
provedeni CABG nez PCI.

U pacient( se stabilnim postizenim vice
koronarnich tepen a SYNTAX skére <22 je
treba zvézit PCl jako alternativu CABG.

Je doporuceno pouzit DES nové generace
spise nez BMS.

Je tieba zvazit bilateralni pouziti stépu
z vnitfni mamarni tepny.

U pacientl uzivajicich metformin by mély
byt 2 az 3 dny po koronarografii/PCl
peclivé monitorovany renélni funkce.

BMS - holy kovovy stent; CABG — aortokoronarni bypass; DES — Iékovy
stent; non-STE AKS — akutni korondrni syndrom bez elevaci Gseku

ST; PCl - perkutdnni koronarni intervence; STEMI - infarkt myokardu
s elevacemi Useku ST.

2Tfida doporuceni

b Uroveri dakaz(

Tabulka 14 - Specificka doporuceni pro pacienty s mirnym
az tézkym CKD
Doporuceni

U pacient s postizenim vice koronarnich tepen
doprovazenym symptomy nebo ischemii, jejichz
chirurgické riziko je prijatelné a ocekavana délka
Zivota je deli nez jeden rok, by mél byt CABG
zvolen spise nez PCl.

U pacient s postizenim vice koronarnich tepen
doprovéazenym symptomy nebo ischemii, jejichz
chirurgické riziko je vysoké a ocekavana délka
Zivota je kratsi nez jeden rok, by méla byt
zvolena PCl spiSe nez CABG.

Je tfeba zvazit odlozeni CABG po
koronarografii, dokud neustoupi G¢inek
kontrastni latky na funkce ledvin.

Lze zvazit spiSe provedeni CABG bez
mimotélniho obéhu (,off-pump”) nez
s mimotélnim ob&hem (,on-pump”).

Je doporuceno pouzit DES nové generace
spiSe nez BMS.

BMS - holy kovovy stent; CABG - aortokoronarni bypass; CKD

- chronické onemocnéni ledvin; DES - lékovy stent; ICHS -
ischemicka choroba srdecni; PCl - perkutanni koronarni intervence.
2Ttida doporuceni

b Uroveni dakaz
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10.4 Antitrombotika a antidiabetika

Nejsou divody pro podéavani odlisné antitrombotické lé¢-
by u diabetik( nez u nediabetikl. Pro riziko laktatové aci-
ddzy u pacientl dostavajicich jodovou kontrastni latku je
obecné doporucovano prerusit 1é¢bu metforminem pred
koronarografii nebo PCl a znovu ji zacit podédvat az po 48
hodinach v pfipadé dobrych rendlnich funkci (tabulka 13).

11 Revaskularizace u pacient
s chronickym onemocnénim ledvin

Revaskularizace myokardu u pacientl s chronickym one-
mocnénim ledvin (CKD) neni vyuZivdna dostatecné. Sou-
casné |écebné postupy jsou zaloZzeny na retrospektivnich
analyzach randomizovanych studii a dat z velkych registrd.
U pacientd s mirnym CKD je CABG spojen s nizsi morta-
litou ve srovnani s PCl a operace bez pouziti mimotélniho
obéhu (,,off-pump”) maize vést ke snizeni rizika periope-
ra¢niho akutniho renalniho selhani nebo jeho progrese.

Tabulka 15 - Doporuceni pro kombinované vykony na chlopnich a koronarnich tepnach

Doporuceni

U pacientd se zdvaznym CKD a termindlnim selhanim
ledvin nebo hemodialyzou byl CABG spojen s niz$im rizi-
kem Umrti nebo IM. Kandidati transplantace ledviny mu-
seji byt vySetfeni, zda nemaji ischemii myokardu, a pfipad-
né museji byt revaskularizovani.

Preventivni hydratace izotonickym fyziologickym rozto-
kem by méla byt zahajena asi 12 hodin pred koronarografif
a podavana alespor 24 hodin (zejména pokud je glomeruldrni
filtrace < 40 ml/min/1,73 m?). Pfed koronarografii by se mélo
zvazit podavani statinu ve vysokych davkach (tabulka 14).

12 Revaskularizace u pacientli vyzadujicich
zakrok na chlopni

12.1 Primarni indikace k zakroku na chlopni

Celkové asi 40 % pacientt s chlopenni vadou ma soucasné
ICHS. Koronarografie je doporucena u viech muzi nad 40
let a u vSech Zen po menopauze. U pacientl se zavaznymi

Uroveri®

Diagnostické metody

jednim z nésledujicich kritérii:

e anamnéza ICHS

e suspektni ischemie myokardu

e systolicka dysfunkce LK

e muzi starsi 40 let a postmenopauzalni Zeny

e > jeden kardiovaskularni rizikovy faktor ICHS.

Koronarografie je pfed operaci chlopné doporucena u pacientl s vyznamnou chlopenni vadou a alespor

Koronarografie je doporucena pro zhodnoceni sekundarni mitralni regurgitace.

nebo je vysoce rizikova.

CT angiografii pied operaci chlopné je tfeba zvazit u nemocnych s vyznamnou chlopenni vadou a nizkou
pravdépodobnosti ICHS nebo u pacientd, u kterych neni konvencni koronarografie technicky proveditelna

Primarni indikace k operaci chlopné a revaskularizace myokardu

hlavni epikardidlni tepny.

CABG je doporucen u pacientl s primarni indikaci k operaci aortalni/mitralni chlopné a > 70% stenézou

stendzou hlavni epikardidlni tepny.

CABG je tfeba zvazit u nemocnych s primarni indikaci k operaci aortalni/mitralni chlopné a > 50-70%

segmentech.

PCl je tfreba zvazit u pacientl s primarni indikaci k TAVI a > 70% sten6zou koronarni tepny v proximalnich

sten6zou koronarni tepny v proximalnich segmentech.

PCl je tfeba zvazit u pacientl s primarni indikaci ke katetriza¢ni intervenci na mitrélni chlopni a > 70%

Primarni indikace k revaskularizaci a operace chlopné

as EFLK > 30 %.

Operace mitralni chlopné je indikovana u pacientli s vyznamnou mitralni regurgitaci podstupujicich CABG

CABG pro symptomatické zlepseni.

Operaci mitralni chlopné je tfeba zvazit u pacientu se stfedné vyznamnou mitralni regurgitaci podstupujicich

s primarni indikaci k CABG a s EFLK < 35 %.

Plastiku mitralni chlopné u stfedné vyznamné az vyznamné mitralni regurgitace je tfeba zvazit u pacientl

U pacientu s primarni indikaci k CABG a stfedné vyznamnou mitralni regurgitaci je tfeba zvazit provedeni
zatézového testu k urceni rozsahu ischemie a zdvaznosti regurgitace.

Operaci aortalni chlopné je tfeba zvazit u pacientl s primarni indikaci k CABG a se stfedné vyznamnou
aortélni stendzou (definovanou jako plocha chlopné 1,0-1,5 cm? [0,6 cm¥m? az 0,9 cm?m? télesného
povrchu] nebo stfedni aortalni gradient 25-40 mmHg pfi normalnim pruatoku).

CABG - aortokorondrni bypass; CT — vypocetni tomografie; EFLK — ejekcni frakce levé komory; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; LK - leva
komora; PCl - perkutdnni koronarni intervence; TAVI - katetriza¢ni implantace aortalni chlopné.

2Ttida doporuceni
® Uroven dlkazd
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Tabulka 16 - Screening karotid prfed CABG

Doporuceni

Pred CABG je doporuceno dopplerovské
ultrazvukové vysetieni karotid u pacientt
s anamnézou CMP nebo TIA nebo se
systolickym Selestem nad karotidou.

Dopplerovské ultrazvukové vysetreni je
tfeba zvazit u pacientu s postizenim vice
koronarnich tepen, ICHDK nebo vékem
nad 70 let.

Pokud je zvazovana revaskularizace
myokardu a pfi ultrazvukovém vysetieni
je zjisténa stendza karotidy > 70 %, Ize
zvézit provedeni MR, CT nebo digitalni
subtrak¢ni angiografie.

Vysetieni k vylouceni stendzy karotidy
neni indikovano u pacientl s nestabilni
ICHS vyzadujici emergentni CABG, pokud
nemaji anamnézu recentné probéhlé CMP
nebo TIA.

CABG - aortokoronarni bypass; CMP - cévni mozkova piihoda;
CT - vypocetni tomografie; ICHDK - ischemicka choroba dolnich
koncetin; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; MR - magneticka
rezonance; TIA - transitorni ischemicka ataka.

2Ttida doporuceni

b Uroven dikazl

pfidruzenymi onemocnénimi maze kardio-tym zvolit ka-
tetrizac¢ni zakrok na chlopni (TAVI) (tabulka 15).

12.2 Primarni indikace ke koronarni
revaskularizaci

Soucasna plastika mitralni chlopné spole¢né s CABG u pa-
cientl s dysfunkci LK (EFLK < 35 %) a stfedné vyznam-
nou az vyznamnou mitrdlni regurgitaci ma lepsi vysledky
nez samotny CABG. Stejné tak u pacientl podstupujicich
CABG by méla byt nahrazena aortalni chloper se stfedné
vyznamnou nebo vyznamnou stenézou.

13 Soucasné onemocnéni karotickych
nebo koncetinovych tepen

13.1 Ischemicka choroba srde¢ni
a postizeni karotid

AZ 40 % nemocnych podstupuijicich karotickou endartere-
ktomii (CEA) ma vyznamnou ICHS. Aortokorondrni bypass
ve srovnani s PCl pfindsi vyssi riziko vzniku periprocedural-
ni CMP a dlouhodobé riziko CMP pretrvava po obou téchto
metodach revaskularizace. Rizikovymi faktory vzniku CMP
pfi CABG jsou vék, mensi povrch téla, emergentni operace,
CMP v anamnéze, fibrilace sini (FS) predoperacné a opera-
ce v mimotélnim obéhu s hypotermickou obé&hovou zasta-
vou. Bylo prokazano, Ze statiny spolecné s beta-blokatory
maji protektivni Ucinek. U pacientl s transitorni ischemic-
kou atakou (TIA) nebo CMP v anamnéze a stendzou karo-
tidy (50-99% u muzl a 70-99% u Zen) snizilo provedeni
CEA zkusenym tymem riziko periopera¢ni CMP nebo umrti
béhem CABG. Rozhodovani mezi Ié¢bou pomoci CEA a po-

Tabulka 17 - Revaskularizace karotid u pacientt s planovanym CABG

Doporuceni

CEA nebo CAS by mély byt provedeny
tymem dosahujicim kombinovaného
ukazatele umrti/CMP béhem 30 dni:
< 3 % u pacient bez anamnézy
neurologickych pfiznakd,
< 6 % u pacientd s anamnézou
neurologickych pfiznakd.

Rozhodnuti o revaskularizaci karotid
by mélo byt zcela individualni
a prodiskutovano multidisciplindrnim
tymem zahrnujicim neurologa.

Nacasovéni vykonu (v jedné dobé, ve dvou
dobach) by mélo byt ur¢eno podle mistni
praxe a klinické symptomatologie a nejvice
symptomaticka oblast by méla byt osetfena
jako prvni.

U pacientd s anamnézou TIA nebo CMP v poslednich 6 mésicich

Revaskularizace karotid je doporucena
u 70-99% stenoz.

Revaskularizaci karotid Ize zvazit u 50-69%
stenodz v zavislosti na specifickych faktorech
a priznacich u daného pacienta.

U pacientd bez anamnézy TIA nebo CMP v poslednich 6 mésicich

Revaskularizaci karotid |ze zvazit u muzd
s bilateralnimi 70-99% sten6zami karotid

nebo 70-99% stendzou jedné karotidy 1=
a kontralateralnim uzavérem.

Revaskularizaci karotid |ze zvazit u muzd

s 70-99% stendzou karotidy a probéhlym b

ipsilateralnim némym mozkovym
infarktem.

CABG - aortokorondrni bypass; CAS - karoticky stenting; CEA —
karotickda endarterektomie; CMP - cévni mozkové pfihoda; TIA -
transitorni ischemicka ataka.

2Ttida doporuceni

b Uroven ddkazl

Pojem stendza karotidy se vztahuje ke stendze extrakranialniho
useku vnitini karotidy a stupen stendzy je urcen podle

kritérii studie NASCET (North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial).

moci karotického stentingu by mélo byt zalozeno na po-
souzeni pridruzenych onemocnéni pacienta, supraaortalni
anatomie, urgentnosti CABG a mistnich odbornych znalos-
ti (tabulky 16 a 17).

13.2 Ischemicka choroba srdec¢ni a ischemicka
choroba dolnich koncetin

Ischemickd choroba dolnich koncetin (ICHDK) je dllezi-
tym prediktorem komplikaci po revaskularizaci myokar-
du. Lécba CABG u téchto nemocnych vykazovala trend
k del$imu preziti ve srovndni s PCl. Pro vybrané vysoce
rizikové nemocné mUze byt pfinosné provedeni revas-
kularizace myokardu pred zakrokem na tepnach dolnich
koncetin nebo soucasné s nim, pficemz existuje rada
mozZnosti: provedeni soucasné revaskularizace béhem
jednoho vykonu nebo PCl koronarnich tepen kombino-
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Tabulka 18 - Lécba pacientli se souc¢asnou ICHS a ICHDK

Doporuceni Trida® | Uroven®

U pacientu s AKS je doporuceno odlozit
cévni operaci a nejprve lécit ICHS kromé
pripadu, kdy cévni vykon nemUze byt
odloZen pro ohroZeni Zivota ¢i koncetiny.

Pfi volbé mezi CABG a PCl je tieba se fidit
obecnymi doporucenimi pro revaskularizaci
myokardu a vzit v ivahu klinicky obraz, |
koronarni postizeni a pfidruzena
onemocnéni.

Profylaktickou revaskularizaci myokardu
pred cévni operaci s vysokym rizikem Ize
zvazit u stabilnich pacientd, pokud maji lib
pretrvavajici znamky rozsahlé ischemie

myokardu nebo maji vysoké kardialni riziko.c

AKS - akutni korondrni syndrom; CABG - aortokoronarni bypass;
ICHDK - ischemickd choroba dolnich konéetin; ICHS - ischemicka

choroba srdecni; PCl - perkutanni koronérni intervence.

Ttida doporuceni

® Uroveri dikazl

< Vlysoké kardialni riziko (udavané kardialni riziko je ¢asto > 5 %):
1. aortalni a jiné velké cévni operace; 2. operace perifernich cév.

vand s endovaskularni l1é¢bou nebo hybridni vykon (ta-
bulka 18).

14 Opakovana revaskularizace
a hybridni vykony

Casné selhani stépu po CABG je udavéano az u 12 % bypassy,
ale jen u 3 % je klinicky zjevné. Emergentni PCl mUZe ve srov-
nani s reoperaci zmensit rozsah IM. Ischemie po CABG muze
byt zpusobena progresi postizeni nativniho fecisté nebo
pozdnim selhdnim $tépu. Opakovany CABG vykazuje dvojna-
sobné az ¢tyrnasobné vyssi mortalitu neZ prvni operace srd-
ce. U pacientl s prichodnou levostrannou IMA se tudiz dava
prednost PCl. Perkutanni korondrni intervence zilniho bypas-
su je spojena s vysSim rizikem distalni embolizace, a je tedy
vhodnéjsi provést intervenci v prislusném nativnim recisti.

Vétsina komplikaci PCI (disekce, uzavér cévy, trombdza
nebo koronarni perforace) je Uspésné lécena na katetri-
za¢nim sdle. Urgentni operace je omezena na pacienty
s rozsahlym rozvijejicim se IM, ktery nemuUze byt lécen
perkutdnné, a na ty s iatrogenni tamponadou, kterou
neni mozno vyresit perikardiocentézou, nebo na nemoc-
né s opakovanou tamponadou.

Rekurence symptomu nebo ischemie po PCl je zpUso-
bena restenézou, inkompletni revaskularizaci nebo pro-
gresi zékladniho onemocnéni. Restendza by méla byt |é-
¢ena PCl s implantaci DES, nedostatecna expanze stentu
by méla byt korigovana. U pacientt s recidivujici difuzni
resten6zou ve stentu spojenou s postizenim vice tepen
by mél byt zvdzen CABG. Symptomaticka progrese ICHS
po PCl (50 % reintervenci) by méla byt Iécena stejné jako
u pacientll bez anamnézy revaskularizace. Adekvatni
antiagregace minimalizuje riziko trombézy stentu. Po
trombdze stentu by alespori 12 mésicl mél byt spise nez
clopidogrel podavan prasugrel nebo ticagrelor.

Hybridni revaskularizace myokardu je vykon kombinu-
jici kardiochirurgickou Ié¢bu a PCl provadénou soucasné
na hybridnim operacnim sale nebo po sobé ve dvou vyko-
nech. Hybridni revaskularizace zahrnujici bypass IMA na
RIA a PCl v dal$ich povodich mUze byt vhodnym pfistupem
u pacientd, u nichz nelze provést PCl RIA nebo u nichz je
kompletni chirurgickd revaskularizace pfilis rizikova.

15 Arytmie

15.1 Komorové arytmie

Revaskularizace hraje dilezitou roli pfi snizovani ¢etnos-
ti komorovych arytmii u pacientl s normalni i snizenou
funkci LK. Pacienti s ischemickou dysfunkci LK (EFLK < 35
%), u kterych je zvazovana implantace kardioverteru-de-
fibrilatoru (ICD) v rdmci primarni prevence nahlé srdecni
smrti, by méli byt vySetfeni s ohledem na pfitomnost rezi-
dudlni ischemie a mozZnost revaskularizace.

Urgentni koronarografie a revaskularizace by méla byt
soucasti 1é¢by pacientl s elektrickou boufi spolecné s anti-
arytmickou lécbou a ablaci komorovych tachykardii.

Priblizné 70 % pacientq, ktefi prezili obéhovou zastavu
mimo nemocnici, ma ICHS a 50 % mé akutni uzadvér koro-
narni tepny. Tudiz pokud neni pfitomen jiny zfejmy du-
vod arytmie, méla by byt u téchto nemocnych provedena
casna koronarografie a PCI.

15.2 Supraventrikularni arytmie

Nové vznikld FS je dokumentovana u 2-6 % pacientd
podstupujicich PCl a u jedné tfetiny pacienttd podstupuji-
cich CABG. Beta-blokatory a amiodaron snizuji vyznamné
riziko FS po CABG. Antitromboticka lé¢ba u pacientd s FS
vznikajici v souvislosti s PCl nebo CABG by méla byt vede-
na podle doporucenych postupud pro Iécbu FS v béznych
klinickych situacich (kapitola 18). Nejsou k dispozici data
odpovidajici na otdzku, zda ovliviiuje preventivni perope-
racni ablace FS pooperacni vznik této arytmie.

15.3 Chirurgické vykony pro fibrilaci sini
a prevenci cévnich mozkovych pfihod

V soucasné dobé lze zvazit chirurgické uzavieni ouska
levé siné u pacient s anamnézou FS podstupujicich CABG
jako doplnék k antikoagulacni 1é¢bé s cilem snizit riziko
CMP. Nicméné je tfeba provést randomizované studie ty-
kajici se této lécby.

16 Proceduralni aspekty CABG

16.1 Chirurgické vykony

16.1.1 Odbér stépu

m Odbér zilniho $tépu

Odbér zilniho $tépu muze byt proveden oteviené nebo
endoskopicky. Pokud je zilni Stép odebirdn otevienég,
muzZe vyuziti ,no-touch” techniky zmensit poranéni sté-
pu a zlepsit jeho prichodnost.

m Odbér mamarni tepny
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Vnitfni mamarni tepna je odpreparovdna od hrudni stény
bud jako skeletonizovany, nebo neskeletonizovany stép.

16.1.2 Koronarni tepny
Prichodnost bypassu je ovlivnéna charakteristikami tep-

ny, mistem nasiti anastomozy, vytokovou oblasti, mate-
ridlem bypassu, manipulaci s nim a jeho konstrukci.

16.1.3 Kompletnost revaskularizace

Anatomicka definice kompletni revaskularizace je nasiti
bypassu na vsechny epikardidlni tepny, které maji pramér
> 1,5 mm a stenézu > 50 %.

16.1.4 Vytvoreni centralni anastomoézy

Pokud jsou pouzity volné stépy (Zilni stépy, radidlni tepna),
je ve vétsiné pripadl pro vtok pouzita centralni anastomo-
za. V pripadech vysokého rizika aterosklerotického postizeni
ascendentni aorty jsou Stépy nasity koncem ke strané (,,end-
-to-side”) na IMA (v Y-konfiguraci nebo T-konfiguraci).

16.1.5 Stépy

Dlouhodoby pfinos CABG je maximalizovdn pouzitim tepen-
nych stépa, zejména IMA. Mezi dostupné stépy patfi: IMA, ra-
didIni a zfidka vyuzivana gastroepiploicka tepna a zilni stépy.

16.1.6 Operace s pouzitim mimotélniho obéhu

a bez mimotélniho obéhu

U vétsiny pacientl a chirurgd pfinasi CABG v mimotélnim
obéhu nejlepsi nebo stejné kratkodobé a dlouhodobé vy-
sledky jako operace bez mimotélniho obéhu.

Tabulka 19 - Proceduralni aspekty CABG
Doporuceni

16.1.7 Minimalné invazivni zdkroky
Minimalné invazivni pfimy CABG mUze byt atraktivni al-

ternativou sternotomie (tabulka 19).
16.2 Sbér perioperacnich dat

Soucasti sbéru dat o vysledcich CABG by méla byt adjusta-
ce dle rizikovosti pacientd.

17 Proceduralni aspekty PCI

17.1 Instrumentarium pro PCI

Balonkova angioplastika maze byt pouzita v malych tep-
nach (< 2,0 mm). PIné kryté stenty mohou byt Zivot za-
chranujicim reSenim u koronarnich perforaci. Prvni gene-
race DES vedla ke sniZzeni angiografické restenézy a TVR
na zakladé prakazu ischemie, ale pfinesla obavy z velmi
pozdni trombdzy stentu. Nova generace DES (s tencimi
struty, kovovym zakladem, antiproliferativnimi Iéky uvol-
fujicimi se z trvanlivych nebo biodegradabilnich polyme-
ri nebo zcela bez polymeru) vedla ke zlepseni ucinnosti
a bezpecnosti, a tudiz neomezenému uziti u pacientd
s ICHS vcetné diabetikd, s nemoci vice tepen nebo kmene
ACS, s akutnim IM, Zilnimi $tépy, restendzami, chronicky-
mi totalnimi okluzemi a rovnéz u nemocnych vyZaduji-
cich antikoagulaci nebo provedeni nekardialni operace.
Bioresorbovatelné stenty se v prlbéhu casu rozpoustéji
(za nékolik mésicl az dva roky) a mohou umoznit zno-

CABG je doporuceno provadét v nemocnici, kardiochirurgickym tymem a podle pisemnych protokol(.

Je tfeba zvazit endoskopicky odbér Zilnich stépl, aby se snizilo riziko rannych komplikaci na koncetinach.

Je tfeba zvazit rutinni skeletonizovany odbér IMA.

Skeletonizovany odbér IMA je doporucen u pacientl s diabetem nebo pfi bilaterdinim pouziti IMA.

Je doporuceno provadét kompletni revaskularizaci myokardu.

Je doporuceno revaskularizovat povodi RIA pomoci IMA.

U pacientl mladsich 70 let je tfeba zvazit bilateralni pouziti IMA.

Pouziti radidlni tepny je doporuceno pouze pro koronarni tepny se zavaznou stenézou.

Kompletni arterialni revaskularizace je doporucena u pacientu se $patnou kvalitou Zilniho fecisté bez ohledu na vék.

Kompletni arteridlni revaskularizaci je tfeba zvazit u pacientt s predpokladanou delsi ocekévanou délkou Zivota.

Je doporuceno minimalizovat manipulaci s aortou.

CABG je tfeba zvazit u pacientl s vyssim rizikem a v centrech s vysokym objemem vykon( bez mimotélniho obéhu.

B
A
B
B
B
B
B
B
C
B
B
B

perioperacnim CMP.

U pacientl s vyznamnym aterosklerotickym postiZzenim ascendentni aorty je doporuceno provést CABG
bez mimotélniho obéhu nebo pouzit ,,no-touch” techniku pfi mimotélnim obéhu s cilem predchazet

Minimalné invazivni CABG je tfeba zvaZit u pacientl s izolovanym postizenim RIA. lla C
CT vysetreni s EKG synchronizaci nebo epiaortalni ultrazvukové vysetfeni ascendentni aorty je tfeba zvazit lla C
u pacientt nad 70 let nebo se znamkami rozsahlé aortalni aterosklerdzy.

Je tfeba zvazit rutinni méreni pritoku stépem béhem operace. lla C

CABG - aortokorondrni bypass; CMP — cévni mozkova pfihoda; CT - vypocetni tomografie; IMA — vnitfni mamdarni tepna; RIA — ramus

interventricularis anterior.
2Ttida doporuceni
® Uroven dlkazu
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vunastoleni vasomotoriky s pozdnim rozsifenim lumen (je
nutné potvrzeni ve velkych randomizovanych studiich).
Balonky uvolrfujici Iéky mohou byt pouzity pfi |écbé DES
restendzy ve stentu nebo stenéz v tepnach malého pru-
méru. Rotacni aterektomie muize byt vyuzita pfi osetreni
tésnych kalcifikovanych 1ézi, kde umozni zavedeni stentu.

17.2 Invazivni diagnostické metody doplnuijici PC

Intravaskularni ultrazvuk (IVUS) je vyuZivan pro presna
méreni (rozsahu aterosklerotickych platd, slozeni platd
pomoci virtudlni histologie), optimalizaci expanze stentu
(dolni hranice 5,0-5,5 mm?) a u pacientt se selhanim sten-
tu (malapozice, restendza, trombdéza stentu). U nemoci
kmene ACS vedlo pouziti IVUS pfi implantaci stentu ke
snizeni mortality. Opticka koheren¢ni tomografie (OCT)
je presnéjsi nez IVUS pii hodnoceni ztlusténi neointimy,
apozice strutd, nepatrnych morfologickych zmén (mala-
pozice, trombu, prolabujiciho plaku, rezidualni disekce,
pokryti, restendzy ve stentu, fraktury stentu, trombdzy)
stejné jako casnych stadii vaskulopatie srde¢niho stépu.
Pro hodnoceni frak¢ni pritokové rezervy (FFR) zaloZzené
na méreni intrakorondrnich tlakd je hrani¢ni hodnota
0,80. Toto méreni je pfinosné u hranic¢nich lézi a pfi ne-
moci vice tepen. Studie FAME |l prokdzala, Ze u pacientt
se stabilni ICHS (sICHS) vedla implantace DES dle vysledku
FFR k niZS§imu poctu urgentnich revaskularizaci nez far-
makoterapie (tabulka 20).

Tabulka 20 - Doporuceni pro klinicky vyznam intrakoronarnich
diagnostickych metod

Doporuceni

Méreni FFR identifikuje hemodynamicky
vyznamné sten6zy koronarnich tepen

u stabilnich pacientt, pokud neni
prokazéana ischemie.

PCl provedena podle FFR u pacientl

;o lla
s nemoci vice tepen

IVUS u vybranych pacientl k optimalizaci

implantace stentu I3

IVUS ke zhodnoceni zavaznosti postizeni
a k optimalizaci lé¢by u nechranéné lla
stenozy kmene levé véncité tepny

IVUS nebo OCT - k posouzeni mechanismu

., Il
selhani stentu a

OCT u vybranych pacientd k optimalizaci

implantace stentu b

FFR - frak¢ni pritokova rezerva; IVUS — intravaskularni ultrazvuk;
OCT - opticka koheren¢ni tomografie; PCl — perkutanni koronarni
intervence.

2Ttida doporuceni

® Uroven dikazt

17.3 Specifické typy lézi

Lékovy stent jsou zakladni volbou pro viechny typy lézi.
Béhem PCI se bifurkacni Iéze mohou dynamicky ménit
(posun ateromu, disekce, uzavér postranni vétve). Presto-
Ze existuje mnoho technik stentingu bifurkac¢nich lézi (T-
-stenting, V-stenting, ,crush” technika a jeji modifikace,

JCulotte” technika atd.), je nej¢asté&ji vyuzivana implanta-
ce stentu jen do hlavni tepny nasledovana ,provisional”
(jen, pokud je to nutné) balonkovou angioplastikou ved-
lejsi vétve bez implantace nebo s implantaci stentu (s po-
uzitim ,kissing” dilatace, pokud jsou potieba dva stenty).
Léze v kmeni ACS vyZaduji pozorny vybér velikosti sten-
tu a peclivou kontrolu jeho spravného rozvinuti (IVUS).
Ostialni léze byvaji fibrotické, kalcifikované a relativné
rigidni. Aorto-ostidlni postizeni je vétSinou rezistent-
ni k dilataci. Chronické totalni okluze (CTO, TIMI 0 flow
a trvani > 3 mésice) by mély byt léCeny pfi pritomnosti
symptomU nebo objektivnim priakazu viability/ischemie
v povodi uzaviené tepny. Uspé$né revaskularizované CTO
vede k lepsimu dlouhodobému preziti, zlepseni anginy
pectoris a funk¢nimu zlepseni.

18 Antitromboticka lécba

Pacienti by méli byt pouceni, aby po implantaci stentu
predcasné nevysazovali peroralni antiagregacni lécbu.

18.1 PCl u stabilni ischemické choroby srdecni
18.1.1 Peroralni antiagregacni lécba

Dudlni protidestickova lécba zahrnuje nasycovaci davku
kyseliny acetylsalicylové (ASA) 150-300 mg podanou per-
oralné (nebo 80-150 mg i.v.) nasledovanou 75-100 mg
denné per os plus clopidogrel s nasycovaci davkou 300-
600 mg nésledovanou 75 mg denné. Nasycovaci davka
600 mg nebo vice je doporucena u pacientd, u nichz je
planovana PCl, pokud je jiz znam koronarni nalez.

18.1.2 Intravenézni antiagregacni lécba

Neddavné studie neprokazaly dalsi pfinos z podani inhi-
bitord glykoproteinu llb/llla po podani nasycovaci davky
600 mg clopidogrelu.

18.1.3 Antikoagulacni lé¢ba

Enoxaparin (0,5 mg/kg i.v.), nebo nefrakcionovany heparin
(UFH) s bolusem 70-100 U/kg i.v. je nadale standardni anti-
koagulacni Iécbou béhem elektivni PCI. Bivalirudin je mozno
zvazit u pacientd s vysokym rizikem krvaceni (tabulka 21).

18.2 Akutni koronarni syndromy
bez elevaci useku ST

18.2.1 Peroralni antiagregacni lécba

Dualni antiagregacni lé¢ba zahrnuje nasycovaci davku
ASA 150-300 mg podanou perordlné (nebo 80-150 mg
i.v.) nasledovanou 75-100 mg denné per os a podavani
inhibitoru receptort P2Y,,.

= Prasugrel a ticagrelor

Prasugrel (nasycovaci ddvka 60 mg a udrzovaci davka 10
mgq) je prolécivo a ireverzibilné blokuje destickovy recep-
tor P2Y,,. Podle studie TRITON-TIMI 38 u diabetikl a paci-
entl bez zvyseného rizika krvaceni je prasugrel ucinné;si
nez clopidogrel a stejné bezpecny jako clopidogrel. Pra-
sugrel by mél byt zvazen u nemocnych s trombdzou sten-
tu, ale je kontraindikovan u pacientd s anamnézou CMP
nebo TIA a obecné neni doporucen u nemocnych starsich
75 let.
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Tabulka 21 - Doporuceni pro antitrombotickou lécbu u pacientt se sICHS podstupujicich PCI

Doporuceni pro PCI

Urover®

Predléceni antiagregancii

Predléceni 600 mg clopidogrelu je doporuceno u pacientl podstupujicich elektivni PCl po zjisténi
koronarniho nélezu a rozhodnuti o provedeni PCl, nejlépe dvé a vice hodin pied vykonem.

Predléceni clopidogrelem Ize zvazit u pacientl s vysokou pravdépodobnosti vyznamné ICHS.

600 mg nebo vice, kdyz je rozhodnuto o provedeni PCl.

U pacientl uzivajicich udrzovaci davku 75 mg clopidogrelu denné Ize zvazit podani nové nasycovaci davky

Antiagregacni lécba béhem PCl

Podani ASA je indikovéno pred elektivni PCI.

nebyl predlécen.

Podani peroralni nasycovaci davky ASA 150-300 mg (nebo 80-150 mg i.v.) je doporuceno, pokud pacient

elektivni PCl s implantaci stentu.

Clopidogrel (600 mg nebo vice jako nasycovaci davka, 75 mg denné jako udrzovaci davka) je doporucen pfi

Podani inhibitor GP llb/llla je tfeba zvaZit pouze jako zachrannou lé¢bu.

Antiagregacni lé¢ba po implantaci stentu

DAPT je indikovana alespori jeden mésic po implantaci BMS.

DAPT je indikovéna $est mésici po implantaci DES.

Kratsi trvani DAPT (< Sest mésicl) Ize zvazit po implantaci DES u pacientl s vysokym rizikem krvaceni.

Je doporucena celozivotni antiagregacni 1écba, obvykle ASA.

Je doporuceno pacienta podrobné poucit o nutnosti uzivat antiagregacni [écbu.

DAPT Ize poddvat déle nez Sest mésicti u nemocnych s vysokym rizikem ischemie a nizkym rizikem krvaceni.

Antikoagulacni lécba

Nefrakcionovany heparin 70-100 U/kg.

indukované trombocytopenie.

Bivalirudin (0,75 mg/kg bolus néasledovany 1,75 mg/kg/h Ctyfi hodiny po vykonu) v pfipadé heparinem

krvaceni.

Bivalirudin (0,75 mg/kg bolus nasledovany 1,75 mg/kg/h ctyfi hodiny po vykonu) u pacientl s vysokym rizikem

Enoxaparin i.v. 0,5 mg/kg.

ASA - kyselina acetylsalicylova; BMS — holy kovovy stent; DAPT — dudini protidestickova lé¢ba; DES - Iékovy stent; GP - glykoprotein; ICHDK
— ischemicka choroba dolnich koncetin; ICHS - ischemickd choroba srdecni; i.v. — intravendzni; PCl - perkutanni korondrni intervence; sICHS

- stabilni ischemicka choroba srdec¢ni.
*Ttida doporuceni
b Uroven dakazl

Ticagrelor (nasycovaci ddvka 180 mg a udrZovaci dav-
ka 90 mg dvakrat denné) je reverzibilni inhibitor recep-
toru P2Y,, s plazmatickym polocasem pfiblizné 6-12 ho-
din. Ve studii PLATO byl ticagrelor lepsi nez clopidogrel
s ohledem na slozeny ischemicky cilovy ukazatel (HR 0,84)
a mortalitu (HR 0,79). Vyskyt velkych krvaceni TIMI bez
souvislosti s CABG byl ve skupiné ticagreloru vyssi (HR
1,25).

m Clopidogrel

Clopidogrel je prolécivo a zpusobuje ireverzibilni bloka-
du receptorll P2Y,,. Na zékladé studie CURRENT-OASIS 7
Ize zvazit podani clopidogrelu v nasycovaci davce 600 mg
a v udrzovaci davce 150 mg béhem prvniho tydnu, v sou-
¢asnosti viak pouze, pokud neni dostupny prasugrel nebo
ticagrelor nebo pokud jsou kontraindikovany.

18.2.2 Intravenézni antiagregacni lécba

Neexistuji dikazy pro pfidatny pfinos rutinniho podani
inhibitord glykoproteinu lib/llla (GP llb/llla) pfed korona-
rografii (upstream).

18.2.3 Antikoagulacni lécba

Plati obecné pravidlo, Ze je tfeba vyhnout se zdménam
jednotlivych parenteralnich antikoagulancii (s vyjimkou
pfidani UFH k fondaparinuxu), zejména UFH a nizkomo-
lekuldrniho heparinu (LMWH), a prerusit jejich podavani
po PCl kromé specifickych situaci. Neddvno publikova-
na metaanalyza ukdzala pfinos enoxaparinu oproti UFH
s ohledem na sniZzeni mortality a krvacivych komplikaci
(tabulka 22).

18.3 Infarkt myokardu s elevacemi useku ST

Pacienti podstupujici primarni PCl by méli dostat DAPT
s ASA a inhibitorem receptorl P2Y,, co nejdfive spolu
s parenteralni antikoagula¢ni Ié¢bou.

18.3.1 Peroralni antiagregacni lécba

Méla by byt podavana nasycovaci davka ASA 150-300 mg
per os (nebo 80-150 mg i.v.) ndsledovand 75-100 mg denné
per os v kombinaci s inhibitorem receptort P2Y,,, pfednostné
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Tabulka 22 - Doporuceni pro antitrombotickou lé¢bu u pacientt s non-STE AKS podstupuijicich PCl

Urover®

Doporuceni

Antiagregacni lécba

ASA je doporucena u viech nemocnych bez kontraindikaci v inicidIni nasycovaci davce 150-300 mg peroralné
(nebo 80-150 mg i.v.) a v udrZovaci davce 75-100 mg denné dlouhodobé bez ohledu na lécebny postup.

Inhibitor receptort P2Y,, je doporucen spole¢né s ASA a podavéan po dobu 12 mésicl, pokud nejsou
kontraindikace jako vysoké riziko krvaceni. Existuji tyto moznosti:

e Prasugrel (60 mg nasycovaci dvka, déle 10 mg denné) u pacientt se znamym korondrnim ndlezem,
u kterych bude provedena PCl, pokud neni kontraindikovan.

e Ticagrelor (180 mg nasycovaci davka, dale 90 mg dvakrat denné) u pacientt se stfednim az vysokym
rizikem ischemickych pfihod bez ohledu na vstupni strategii 1é¢by a vcetné pacientd predlécenych
clopidogrelem, pokud neni kontraindikovén.

e Clopidogrel (600 mg nasycovaci dévka, dale 75 mg denné) jen, pokud nejsou prasugrel nebo ticagrelor
dostupné nebo pokud jsou kontraindikovény.

Podani inhibitor( GP llb/llla by mélo byt zvazeno, pokud jde o zachrannou Iécbu nebo pfi trombotickych
komplikacich.

Predléceni nemocnych prasugrelem neni doporuceno bez znalosti korondrniho nélezu.

Pfedléceni nemocnych inhibitory GP llb/llla neni doporuceno bez znalosti korondrniho nélezu.

Antikoagulacni lécba

Antikoagula¢ni |écba je doporucena béhem PCl u viech pacientd spole¢né s antiagregacni lécbou.

Antikoagula¢ni lécba je vybirdna podle rizika ischemie a krvaceni a podle parametrd ucinnost a bezpecnost
vybraného Iéku.

Bivalirudin (bolus 0,75 mg/kg i.v. ndsledovany infuzi 1,75 mg/kg/h podavanou az ¢tyfi hodiny po vykonu) je
doporucen béhem PCl jako alternativa UFH s inhibitorem GP llb/llla.

UFH je doporucen jako antikoagulacni lécba pfi PCl, pokud pacient nemUze dostat bivalirudin.

U pacientu uzivajicich fondaparinux (2,5 mg denné s.c.) je béhem PCl doporuceno podat jeden bolus UFH (85

1U/kg nebo 60 1U/kg v ptipadé soucasného podani inhibitort GP Ilb/llla).

U pacientl predlécenych subkutdnnim enoxaparinem je tfeba zvazit enoxaparin jako antikoagulacni lécbu pfi PCI.

Po intervenc¢nim zakroku je tfeba zvazit preruseni antikoagulacni Iécby, pokud nenf jind indikace.

Zaména UFH a LMWH neni doporucena.

ASA - kyselina acetylsalicylova; GP - glykoprotein; i.v. - intraven6zné; LMWH - nizkomolekularni heparin; non-STE AKS - akutni koronarni
syndrom bez elevaci Useku ST; PCI - perkuténni korondrni intervence; s.c. — subkutanné; UFH — nefrakcionovany heparin.

2Ttida doporuceni
® Uroven dlkazd

prasugrelem (nasycovaci davka 60 mg a udrzovaci davka 10
mg) nebo ticagrelorem (nasycovaci davka 180 mg a udrzova-
ci davka 90 mg dvakrat denné). Je dulezité, Ze tato ucinngjsi
antiagregancia (prasugrel a ticagrelor) by neméla byt poda-
vana pacientdm s anamnézou hemoragické CMP nebo stied-
né zdvazného az zavazného onemocnéni jater. Pokud nejsou
tyto léky dostupné nebo jsou kontraindikovany, mél by byt
misto nich podan clopidogrel 600 mg per os.

18.3.2 Intravenézni antiagregacni Iécba

Z0stava nejasné, zda klinicky pfinos pozorovany ve studii
On-TIME-2 (vysokd davka tirofibanu pred koronarografii
vs. ,provisional” podani po koronarografii) byl dan rozdi-
lem v nacasovani podani tirofibanu nebo rozdilem v po-
dani rutinnim vs. ,provisional” (podle nalezu). Doba od
zacatku obtizi do podani studijni medikace byla ve studii
FINESSE (abciximab pred koronarografii nebo po korona-
rografii), kterd vysla negativné, dvakrat delsi nez ve studii
On-TIME-2. Jako vhodné se zd4 byt podavani inhibitora gly-
koproteinu llb/llla jen jako zachranné (,,bail-out”)” |écby.

18.3.3 Antikoagulacni lécba

Neddvné studie srovnavajici bivalirudin s UFH bez syste-
matického podani inhibitord GP llb/llla prokazaly stej-
nou ucinnost a potvrdily obavy z vy$siho rizika akutni
trombdzy stentu pri |é¢bé bivalirudinem, zatimco rozdi-
ly ve vyskytu zavazného krvaceni byly malé. Enoxaparin
(0,5 mg/kg i.v. ndsledovan subkutanni Iécbou) mél lepsi
vysledky nez UFH. Fondaparinux neni doporucovan (ta-
bulka 23).

18.4 Zajimavosti a specifické situace
18.4.1 Piedléceni inhibitory receptora P2Y,,

Predléceni clopidogrelem u non-STE AKS a STEMI bylo
spojeno s vyznamnym snizenim zavaznych kardiovas-
kularnich prihod. Predléceni prasugrelem u infarktu
myokardu bez elevaci Useku ST neni na zakladé studie
ACCOAST doporuceno. Pomér pfinosu a rizika predléce-
ni ticagrelorem pred diagnostickou koronarografii nenfi
znam.
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Tabulka 23 - Doporuceni pro antitrombotickou lécbu u pacientti se STEMI podstupujicich primarni PCI

Doporuceni

Uroven®

Antiagregacni lécba

ASA je doporucena u viech nemocnych bez kontraindikaci v inicidlni nasycovaci davce 150-300 mg peroralné
(nebo 80-150 mg i.v.) a v udrzovaci davce 75-100 mg denné dlouhodobé bez ohledu na Iécebny postup.

kontraindikace jako vysoké riziko krvaceni. Existuji tyto moznosti:

Inhibitor receptorud P2Y,, je doporucen spolecné s ASA a podavan pod dobu 12 mésicli, pokud nejsou

e Prasugrel (60 mg nasycovaci dévka, dale 10 mg denné), pokud neni kontraindikovén.

e Ticagrelor (180 mg nasycovaci davka, dale 90 mg dvakrat denné), pokud neni kontraindikovan.

dostupné nebo pokud jsou kontraindikovany.

e Clopidogrel (600 mg nasycovaci davka, dale 75 mg denné), jen pokud nejsou prasugrel nebo ticagrelor

Je doporuceno podat inhibitory receptort P2Y,, pfi prvnim kontaktu s Iékafem.

no-reflow fenoménu nebo trombotickych komplikaci.

Podani inhibitor GP llb/llla je tfeba zvazit jako zachrannou léc¢bu nebo v pfipadé prikazu

rizikovych pacientt transportovanych k primarni PCI.

Poddni inhibitor GP llb/llla pred katetrizaci (upstream) (vs. podani na katetrizacnim sale) |ze zvazit u vysoce

Antikoagulacni lécba

Antikoagulacni 1é¢ba je doporucena béhem PCl u viech pacientt soucasné s antiagregacni lécbou.

vybraného léku.

Antikoagulacni 1écba je vybirdna podle rizika ischemie a krvaceni a podle parametrl ucinnosti a bezpecnosti

kdyz je planovano podani inhibitoru GP lib/llla.

Nefrakcionovany heparin: bolus 70-100 U/kg i.v., kdyZ neni pldnovéno podani inhibitoru GP lib/llla; 50-70 U/kg i.v.,

Bolus bivalirudinu 0,75 mg/kg i.v. nasledovany infuzi 1,75 mg/kg/h podavanou az ¢tyfi hodiny po vykonu.

Enoxaparin 0,5 mg/kg i.v. s inhibitorem GP lib/llla nebo bez né;.

ASA - kyselina acetylsalicylova; GP - glykoprotein; i.v. — intravenézné; PCl - perkutanni korondrni intervence; STEMI - infarkt myokardu

s elevacemi Useku ST.
2Ttida doporuceni
® Uroven dlkazu

18.4.2 Intravendzni inhibitory

receptori P2Y,,

Cangrelor je pfimy reverzibilni inhibitor P2Y,, s rychlym
nastupem ucinku a kratkou dobou pusobeni (polocas tfi
minuty). Po podani cangreloru ve srovnani s nasycovaci
davkou clopidogrelu byl prokazan nizsi vyskyt periproce-
durdlnich trombotickych komplikaci PCI (OR 0,81) a trom-
boézy stentu (OR 0,59) a nebyl zjistén rozdil v incidenci vel-
kych krvaceni podle kritérii GUSTO.

18.4.3 Antikoagulacni Ié¢ba po PCl u akutnich
koronarnich syndromu

Podavani nizkych davek rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat
denné) lze zvazit u pacientd, ktefi uzivaji ASA a clopido-
grel po AKS, zejména po STEMI. Uloha pFimych perorél-
nich antikoagulancii v kombinaci s DAPT v sekundarni
prevenci ICHS je nadéjna, ale k jejimu ovéreni jsou tieba
dalsi studie.

18.4.4 Antikoagulacni lécba béhem PCI

u pacientt uzivajicich chronicky antikoagulancia
Pri elektivni PCl neni tfeba zadna dalsi antikoagula¢ni [é¢-
ba, pokud je mezinarodni normalizovany pomér (INR) >
2,5. V tomto piipadé by mél byt preferovan radialni pfi-
stup a podani inhibitord glykoproteinu lib/llla je vhodné
se obecné vyhnout.

18.4.5 Antitromboticka lécba po PCI

u pacientu, ktefi vyzaduji uzivani

peroralnich antikoagulancii

Trojkombinace (triple therapy) sestavajici z ASA, clopido-
grelu a perordlniho antikoagulancia by méla byt po PCI
doporucena pouze v jasnych indikacich a jeji podavani by
mélo byt ¢asové omezeno (tabulka 24).

18.4.6 Trvani antiagrega¢ni lécby po PCI

Dudlni protidestickova lécba by méla byt poddavana
alespon jeden mésic po implantaci BMS u sICHS, Sest
mésicl po implantaci nové generace DES u sICHS a az
jeden rok u pacientd po AKS nezavisle na revaskulari-
zacni strategii.

18.4.7 Lékové interakce: clopidogrel

Farmakodynamické studie (ne klinické studie) podporu-
ji uzivani novéjsich inhibitord protonové pumpy, jako je
pantoprazol.

18.4.8 Renalni insuficience

Pacienti s CKD by méli dostavat stejnou lécbu prv-
ni volby jako kazdy jiny pacient, ale je nutna Uprava
davkovani s ohledem na funkci ledvin (tabulka 25). Ve
studii PLATO byl ticagrelor obzvlasté ucinny u pacientt
s CKD.
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Tabulka 24 - Doporuceni pro antitrombotickou lé¢bu u pacientt podstupujicich PCl vyzaduijicich uzivani peroralnich antikoagulancii
Doporuceni

U pacientu s jasnou indikaci k peroralni antikoagulaci (napf. fibrilace sini se skore CHA,DS,-VASc > 2, Zilni
tromboembolie, trombus v LK nebo mechanicka chlopenni nédhrada) je perorélni antikoagulace doporucena
spolu s antiagregacni lé¢bou.

U pacientu s indikaci k antikoagulacni [é¢bé je preferovano pouZiti nové generace DES spiSe nez BMS, pokud
maji nizké riziko krvaceni (HAS-BLED < 2).

U pacientt s ICHS a fibrilaci sini se skore CHA,DS,-VASc > 2 a nizkym rizikem krvéceni (HAS-BLED < 2) je tieba
zvazit podévani trojkombinace (, triple therapy”) (NJOAC, ASA (75-100 mg/den) a clopidogrelu 75 mg/den po
dobu alespori jednoho mésice po implantaci BMS nebo nové generace DES a poté podavéni dudlni lécby

s (N)OAC a ASA 75-100 mg/den nebo clopidogrelem (75 mg/den) po dobu az 12 mésicd.

DAPT je tfeba zvézit jako alternativu inicidIni trojkombinace u pacient( se sICHS a fibrilaci sini se skore CHA,DS,-VASc < 1.

U pacientu s AKS, fibrilaci sini a nizkym rizikem krvaceni (HAS-BLED < 2) je tfeba zvazit podani pocatecni Iécby
trojkombinaci (N)OAC, ASA (75-100 mg/den) a clopidogrelu 75 mg/den po dobu 6 mésici nezavisle na typu
stentu a poté (N)OAC a ASA 75-100 mg/den nebo clopidogrelu (75 mg/den) po dobu az 12 mésict.

U pacientt indikovanych k peroralni antikoagula¢ni 1écbé s vysokym rizikem krvaceni (HAS-BLED > 3) je tieba
zvazit podani pocatecni 1é¢by trojkombinaci (NJOAC a ASA (75-100 mg/den) a clopidogrelu 75 mg/den po dobu
jednoho mésice a poté (N)OAC a ASA 75-100 mg/den nebo clopidogrelu (75 mg/den) nezavisle na klinické
situaci (SICHS nebo AKS) a typu stentu (BMS nebo DES nové generace).

Dudlni Iécbu (N)OAC a clopidogrelem 75 mg/den lze zvazit jako alternativu k inicidlni trojkombinacni lécbé
u vybranych nemocnych.

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu jako soucasti trojkombinace (,triple therapy”) neni doporuceno.

Antikoagulacni lécba po PCl u pacientii s AKS

U vybranych nemocnych uzivajicich ASA a clopidogrel Ize zvazit podavani rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat denné)
po PCl pro AKS, pokud ma pacient nizké riziko krvaceni.

Antikoagulacni 1écba béhem PCl u pacienttl uzivajicich peroralni antikoagulancia
Je doporuceno poddvat parenteralni antikoagula¢ni 1é¢bu bez ohledu na dobu podani posledni davky (N)OAC.

Periprocedurdlni podavani parenteralnich antikoagulancii (bivalirudin, enoxaparin nebo UFH) by mélo byt
preruseno okamzité po primarni PCI.

AKS - akutni koronarni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylova; BMS - holy kovovy stent; CHA,DS,-VASc - srde¢ni selhani, hypertenze,

vék > 75 [2], diabetes, cévni mozkova piihoda [2]-cévni onemocnéni, vék 65-74 a pohlavi [Zena]; DAPT - dualini protidestickova Iécba;

DES - Iékové stenty; HAS-BLED - hypertenze, abnormalni renalni/jaterni funkce, cévni mozkova piihoda, anamnéza krvéaceni nebo
predispozice ke krvéaceni, kolisajici INR, starsi pacient, drogy/alkohol; INR - mezinarodni normalizovany pomér; LK - leva komora; (N)OAC - (nova)
peroralni antikoagulancia; PCl - perkutanni koronarni intervence; sICHS - stabilni ischemické choroba srdecni; UFH - nefrakcionovany heparin.
2Ttida doporuceni
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Tabulka 25 - Uprava davkovani antitrombotické lé¢by u pacientd s CKD

Doporuceni

ASA Neni tfeba upravovat davkovani.

Clopidogrel Neni tfeba upravovat davkovani.

Prasugrel Neni tfeba upravovat davkovani. Nejsou zadné zkusenosti s podavanim u terminalniho selhani ledvin
nebo dialyzovanych nemocnych.

Ticagrelor Neni tfeba upravovat dédvkovani. Nejsou zadné zkusenosti s podavanim u terminalniho selhani ledvin
nebo dialyzovanych nemocnych.

Enoxaparin Neni tfeba upravovat davkovani pfi podani i.v., a to zejména pfi PCl. Uprava déavky pfi subkutannim
podani u pacientl s clearance kreatininu < 30 ml/min: polovi¢ni davka.

Nefrakcionovany heparin Neni tfeba upravovat bolusovou déavku.

Fondaparinux Kontraindikovany u nemocnych se zavaznym CKD (GF < 20 ml/min/1,73 m?).

Bivalirudin e U pacientt s mirnym CKD (GF 30-59 ml/min/1,73 m?) by méla byt zahajovaci infuze podavana

v redukované davce 1,4 mg/kg/h.
e U pacientl s tézkym CKD (GF < 30 ml/min/1,73 m?) by bivalirudin nemél byt podavan.
¢ Neni nutnd Uprava bolusové davky.

Abciximab Zadna specificka opatieni. Peclivé posouzeni rizika krvéceni.

Eptifibatid e U pacientd s mirnym CKD (GF > 30 az < 50 ml/min/1,73 m?) by mél byt poddn i.v. bolus 180 pg/kg
nasledovany kontinuélni infuzi v dévce 1,0 pg/kg/min po celou dobu podavani.
e U pacientu s tézkym CKD (GF < 30 ml/min/1,73 m?) je eptifibatid kontraindikovany.

Tirofiban U pacientt s tézkym CKD (GF < 30 ml/min/1,73 m?) by méla byt davka infuze redukovana na 50 % (0,05 pg/kg/min).

ASA - kyselina acetylsalicylova; CKD - chronické onemocnéni ledvin; GF — glomeruldrni filtrace; i.v. - intravendzni; PCl - perkutanni
korondrni intervence.
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Kardialni/nekardialni operace
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Provest operaci rozhodovani povinného

podavani dualni
protidestickové lécby

Riziko
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Pokracovat v podavani
ASA + inhibitoru P2Y,,
Pokracovat s ASA +
vysadit inhibitor P2Y,,
Vysadit ASA
i inhibitor P2Y,

Obr. 2 - Algoritmus pro predoperacni rozhodovani u pacientt uzivajicich dudlni protidestickovou lécbu

ASA - kyselina acetylsalicylova.

18.4.9 Chirurgické vykony u pacientl uzivajicich
dudlni protidestickovou lécbu (obr. 2)

Je doporuc¢eno odloZeni elektivni nekardialni opera-
ce, dokud neni ukonéeno doporucené podavani DAPT
a provedeni operace bez preruseni lécby ASA. U pa-
cientl s vysokym az velmi vysokym rizikem krvaceni
by mélo byt pferuseno podavani clopidogrelu pét dni,
prasugrelu sedm dni a ticagreloru pét dni pred ope-
raci. Vysazeni inhibitord receptort P2Y,, neni doporu-
¢eno u vysoce rizikovych pacientd, jako jsou nemocni
s pokracujici ischemii a vysoce rizikovym koronarnim
ndlezem. Nahrazeni DAPT poddnim LMWH nebo UFH
neni ucinné.

18.4.10 Monitorace antiagregacni lécby

a genetické vysetieni

Vysetfeni destickovych funkci nebo genetické vysetreni
Ize zvazit ve specifickych vysoce rizikovych situacich (napf.
anamnéza trombdzy stentu, problémy s compliance, po-
dezreni na rezistenci, vysoké riziko krvaceni).

18.4.11 Pacienti s alergii na kyselinu
acetylsalicylovou

U pacientu s alergii na ASA, u kterych je l1é¢ba ASA nutn4,
je mozno provést rychlou desenzibilizaci.

18.4.12 Heparinem indukovana trombocytopenie

V tomto pfipadé je mozno podat bivalirudin, argatroban,
hirudin, lepirudin nebo danaparoid.

19 Vztah mezi objemem revaskulariza¢nich
vykon a jejich vysledky

Objem vykonU chirurga je jako kontinudlni proménna
v nepiimé umére k operacni mortalité (adjustovany OR
1,36). Objem vykonU provadénych v dané nemocnici ma
mensi vliv (adjustovany OR 1,13). Doporucené postupy
American College of Cardiology Foundation a American
Heart Association (ACCF/AHA) pro CABG uvadéji doporu-
ceni ve tfidé Ilb, aby kardiochirurgickd pracovisté s méné
nez 125 provedenymi CABG rocné byla pripojena ke kar-
diocentrdim s velkym objemem vykont (Grover znalosti C).

Nemocni¢ni objem PCl < 400 ro¢né a objem PCI pro-
vedenych danym katetriza¢nim |ékafem < 75 roc¢né byl
spojen s horsimi vysledky. Nejlepsich vysledk’ dosahuiji ka-
tetrizujici, ktefi provadéji velky pocet PCl ro¢né a pracuji
v centrech s velkym objemem provadénych PCl. Co se tyce
primdrnich PCl, je doporuceno, aby katetrizujici |ékaf pro-
ved| alespon 75 elektivnich PCl a idedIné 11 primarnich PCI
v centrech s velkymi objemy vykon.
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Tabulka 26 - Farmakoterapie dlouhodobé podavana po revaskularizaci myokardu s cilem zlepsit prognézu a doporuceni ohledné upravy
Zivotospravy a ucasti v programech kardiovaskularni rehabilitace

Doporuceni
ICHS

Lécba statinem s cilovym LDL cholesterolem < 1,8 mmol/l je indikovana u viech nemocnych s ICHS po
revaskularizaci, pokud neni pfitomna kontraindikace.

ASA v nizsich davkach (75-100 mg/den) je doporucena u vSech nemocnych s ICHS.<
U pacientd, ktefi netoleruji ASA, je jako alternativa doporucen clopidogrel.

Inhibitory ACE jsou doporuceny u vsech pacientd s ICHS, pokud je pfitomno jiné onemocnéni (napf. srdecni
selhdni, hypertenze nebo diabetes). Blokatory receptor(i AT, pro angiotensin Il je mozZno podat, pokud nejsou
inhibitory ACE tolerovany.

Vsem pacientm by méla byt doporucena zména Zivotospravy (véetné zanechani koureni, pravidelné fyzické
aktivity a raciondlni diety).

Ucast v programu kardiovaskularni rehabilitace s cilem modifikovat Zivotni névyky a zvysit adherenci k 1é¢bé je
tifeba zvazit u kazdého pacienta vyzadujiciho hospitalizaci nebo intervenci po akutnim koronarnim syndromu
nebo chirurgické revaskularizaci myokardu.

ICHS a hypertenze
U pacientt s ICHS je tfeba zvézit jako cilovou hodnotu systolického TK < 140 mm Hg.

U v8ech pacientl je doporucena cilova hodnota diastolického TK < 90 mm Hg. U pacient( s diabetem je
doporucena cilova hodnota diastolického TK < 85 mm Hg.

ICHS a diabetes mellitus 2. typu

Je doporucena cilovd hodnota HbA, < 7,0 %, kterd je zejména dobfe ovéfena pfi prevenci mikrovaskularniho
postizeni.
ICHS a chronické srdecni selhani

Je doprouceno poddvat inhibitory ACE u vech pacientt se srde¢nim selhanim nebo infarktem myokardu s EFLK
< 40 %, pokud nejsou kontraindikovény.

Blokatory receptort AT, pro angiotensin Il jsou indikovany u pacientd, ktefi netoleruji inhibitory ACE a maji
srdecni selhani nebo infarkt myokardu s EFLK < 40 %.

Podavani beta-blokatort je indikovéno u viech pacientt se srdecnim selhdnim nebo dysfunkci LK, pokud nejsou
kontraindikovany.

Lécba blokatory aldosteronovych receptort je indikovana u pacientl s pretrvavajicimi symptomy (NYHA [1-I1V)
a EFLK < 35 % i pfi terapii inhibitory ACE (nebo blokatory receptort AT, pro angiotensin Il) a beta-blokatory.

Podani ivabradinu je tfeba zvazit u pacientl se sinusovym rytmem s EFLK < 35 %, srdecni frekvenci > 70 tep(/min
a pretrvavajicimi symptomy (NYHA II-1V) i pfi podavani cilové (nebo maximalni tolerované) dévky beta-blokétoru,
inhibitoru ACE (nebo blokatoru receptorti AT, pro angiotensin Il) a blokatoru aldosteronovych receptort (nebo
blokatoru receptort AT, pro angiotensin Il) s cilem snizit riziko hospitalizace pro srdecni selhani.

ACE - enzym konvertujici angiotensin; ASA - kyselina acetylsalicylova; EFLK — ejek¢ni frakce levé komory; HbA, - glykovany hemoglobin
A, ICHS - ischemickd choroba srdecni; LDL - lipoproteiny o nizké hustoté; NYHA - New York Heart Association; PCl - perkutanni korondarni
intervence; TK - tlak krve.

2Ttida doporuceni

b Uroven dikazt

¢ Pro antitrombotickou lé¢bu pfidavanou k ASA po PCl viz kapitolu 18.

European Association for Percutaneous Cardiovascular European Society of Cardiology (ESC) and the European
Interventions (EAPCI) navrhla specialni vycvik pro inter- Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Developed
venéni kardiology. with the special coptrlbutlon of the Eu_ropean Association of

Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI). Authors/
Task Force members: Stephan Windecker, Philippe Kolh,
Fernando Alfonso, Jean-Philippe Collet, Jochen Cremer,

20 Farmakoterapie' sekunda’rnl’ prevence Volkmar Falk, Gerasimos Filippatos, Christian Hamm, Stuart J.
. L, Head, Peter Juni, A. Pieter Kappetein, Adnan Kastrati, Juhani
a Strategle Sledovanl Knuuti, Ulf Landmesser, GlUnther Laufer, Franz-Josef Neumann,
Dimitrios J. Richter, Patrick Schauerte, Miguel Sousa Uva,
Revaskularizace myokardu musi byt doprovazena farma- Giulio G. Stefanini, David Paul Taggart, Lucia Torracca, Marco
koterapii a dodrzovanim zasad sekundarni prevence ICHS Valgimigli, William Wijns, Adam Witkowski. OrigindIni verze je
véetné modifikace rizikovych faktort a zmén Zivotospravy volné dostupna na webu: http://www.escardio.org/guidelines-
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. v Casopise European Heart Journal 35 (2014) 2541-2619.
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