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Casopis Ceské kardiologické spole¢nosti a Ceské spole¢nosti kardiovasku-
larni chirurgie Cor et Vasa vychazi Sestkrat ro¢né a pokryva vechny aspek-
ty kardiologie, angiologie, kardiovaskuldrni chirurgie, kardiovaskularniho
zobrazovani, pediatrické kardiologie, hypertenze, kardiovaskularni pre-
vence a nékteré z aspektt intervencni radiologie.

Obsahuje tvodniky, plivodni sdéleni, prehledové ¢lanky i kratka sdéleni z kli-
nické a experimentalni kardiologie. Pocinaje rokem 2012 jsou v Cor et Vasa pu-
blikovany také souhrny (5 000 slov) z doporucenych postupt Evropské kardio-
logické spolecnosti, pfipravené prednimi ¢eskymi odborniky. Od roku 2025
Casopis Cor et Vasa nepfijima kazuistiky. Pokud byste méli zajem, mlzete
své kazuistiky zaslat do sesterského casopisu Cor et Vasa Case Reports, ktery
najdete na adrese https://www.kardio-cz.cz/coretvasa-case-reports/.

Pfiloha Cor et Vasa Kardio pfindsi recenze knih, abstrakta z vybranych
kongres(, zprévy z kongrest a konferenci, voleb a diskusi, polemiky, ko-
mentare, informace z Ceské kardiologické spole¢nosti, Ceské spole¢nosti
kardiovaskularni chirurgie a Evropské kardiologické spolecnosti i aktualni
mezinarodni zpravy a témata.

Prispévky jsou publikovany v ¢esting, slovenstiné anebo v anglictiné.

Casopis vychazi ve dvou verzich se stejnym obsahem: online a ti$téné verzi.
Cor et Vasa je dostupna v pIném rozsahu také na webu CKS.

Cor et Vasa je citovana v databazich EMBASE, Scopus, Bibliographia medica
Cechoslovaca, ESC Search Engine, Emerging Sources Citation Index spole¢-
nosti Thomson and Reuters, Web of Science a Journal Citation Reports —
impakt faktor 0,1 za r. 2023.

Prispévky do casopisti zpracované podle pokynd autorim zasilejte pro-
sim prostfednictvim systému ACTAVIA - vstup do néj je na adrese:
http://actavia.e-coretvasa.cz/. Prispévky do Kardia mizete zasilat také na
adresu vedouciho redaktora nebo odpovédné redaktorky.

Tento casopis je publikovan v rezimu tzv. otevieného pristupu k védeckym
informacim (open access) a je distribuovan pod licenci Creative Commons
Attribution 4.0 International License (CC BY-NC 4.0), jez umoznuje
nekomer¢ni distribuci, reprodukci a zmény, pokud je puvodni dilo fadné
ocitovano. Neni povolena distribuce, reprodukce nebo zména, ktera neni
v souladu s podminkami této licence.

Vydavatel neodpovid4 za udaje a nazory uvedené autory v jednotlivych
prispévcich ani za faktickou a jazykovou stranku inzerci.

Adresa pro korespondenci s vedoucim redaktorem casopisu Cor et Vasa
Prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., FESC, FACC (vedouci redaktor)
II. interni klinika kardiologie a angiologie,

1. lékarska fakulta Univerzity Karlovy a Vseobecna fakultni nemocnice,
U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2, Ceska republika

E-mail: Aschermann@seznam.cz, Aschermann@e-coretvasa.cz

Vychazi 6x rocné (+ 2 suplementa)
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Cor et Vasa, the journal of the Czech Society of Cardiology and Czech So-
ciety for Cardiovascular Surgery, publishes 6 times a year and covers all
aspects cardiology, angiology, cardiovascular surgery, cardiovascular im-
aging, pediatric cardiology, hypertension, cardiovascular prevention and
some aspects of interventional radiology.

It features editorial, original articles, review articles, as well as short communi-
cations from clinical and experimental cardiology. Beginning 2012, Cor et Vasa
has also been publishing summaries (5 000 words) of the European Society of
Cardiology guidelines, developed by leading Czech experts in the field. Begin-
ning 2025, Cor et Vasa does not accept Case Reports or Images in Cardiology.
Should you be interested in publishing a case report or cardiology images,
please submit your contribution to Cor et Vasa Case Reports, a sister journal of
Cor et Vasa, to be accessed at https:/www.kardio-cz.cz/coretvasa-case-reports.

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

Contributions appear in the Czech, Slovak or English language.

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

Cor et Vasa is indexed in the EMBASE, Scopus, Bibliographia medica
Cechoslovaca, ESC Search Engine databases, Emerging Sources Citation In-
dex, the indexing database of Thomson and Reuters, Web of Science, and
Journal Citation Reports — impact factor 0.1 for year 2023.

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

This is an open access journal distributed under the terms of the Creative
Commons Attribution 4.0 International License (CC BY-NC 4.0), which per-
mits non-comercial use, distribution, and reproduction in any medium,
provided the original publication is properly cited. No use, distribution or
reproduction is permitted which does not comply with these terms.

The Publisher cannot be hold responsible for data or opinions presented
by authors in their individual contributions or the factual and linguistic
aspects of advertising material.

Address for correspondence with the Editor-in-Chief of Cor et Vasa
Prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., FESC, FACC (Editor-in-Chief)
2nd Department of Internal Medicine — Cardiology and Angiology
School of Medicine I, Charles University and General University Hospital
U Nemocnice 2, 128 08 Prague 2, Czech Republic

E-mail: Aschermann@seznam.cz, Aschermann@e-coretvasa.cz

Published 6 times a year (+ 2 supplements)
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Z@NTIVA O Daiichi-Sankyo
JEDTE SI PRO SNIZENI LDL-C, \

ABYSTE SNIZILI KV RIZIKO"2

Kdyz statiny a ezetimib nestaci, pridejte jednou
denné peroralné NILEMDO® / NUSTENDI®,

abyste pomohli svym pacientim jit jesté dale
ve snizovani KV rizika.'?

Pri predepisovani se prosim seznamte s SPC NILEMDO® a NUSTENDI®.

S KYSELINOU BEMPEDOOVOU IPN NILEMDO'Y /I NUSTENDI'V
MEJTE CHOLESTEROL POD KONTROLOU (hysena bermpecoors) (hyselins bempecoorda xetini)

v Tyto LéCivé pripravky podléhaji daldimu sledovani. To umozni rychlou identifikaci novych bezpe&nostnich informaci. Zadame zdravotnické
pracovniky, aby hlasili jakakoli podezieni na nezadouci Géinky. Jak hlasit nezadouci U€inky viz bod 4.8 souhrnu Gdajd o pripravku.

Zkracena informace o pFipravku NILEMDO

Léciva latka: kyselina bempedoova 180 mg v 1 potahované tableté. Indikace: Hypercholesterolemie a smisena dyslipidemie: k [é¢bé dospélych s primarni hypercholesterolemii (heterozygotni familiarni a nefamiliarni) nebo
smiSenou dyslipidemii, jako doplnék diety: v kombinaci se statiny nebo statiny a jinymi terapiemi ke sniZeni hladiny lipidi u pacientd neschopnych dosahnout cilové hladiny cholesterolu s lipoproteiny o nizké hustoté (low-density
lipoprotein cholesterol, LDL-C) pomoci maximalni tolerované davky statinu, nebo samostatné nebo v kombinaci s jinymi terapiemi ke snizeni hladiny lipidd u pacientd, ktefi maji statinovou intoleranci nebo je u nich néktery statin
kontraindikovan. Kardiovaskularni onemocnéni(KV0): lécba dospélych s prokazanym aterosklerotickym KVO nebo vysokym rizikem aterosklerotického KVO za Géelem snizeni KV rizika pomoci snizeni hladiny LDL-C, jako doplnék
ke korekci ostatnich rizikovych faktord: u pacientl uZivajicich max.tolerovanou davku statinu s ezetimibem nebo bez ezetimibu nebo samostatné nebo samostatné nebo v kombinaci s ezetimibem u pacient, ktefi maji statinovou
intoleranci nebo je u nich statin kontraindikovan. Davkovani: doporucena davka je jedna 180 mg potahovana tableta denné. Soubézna lécha simvastatinem: davka simvastatinu ma byt omezena na 20 mg denné (nebo 40 mg denné
u pacientl se zavaznou hypercholesterolemii a vysokym rizikem kardiovaskularnich komplikaci, ktefi nedosahuiji svych lé¢ebnych cilli na nizsich davkach a u nichz se ocekava, ze prinosy prevazi nad potencialnimi riziky). Porucha
funkce ledvin: u pacientd s tézkou poruchou funkce ledvin (odhadovana mira glomerularni filtrace < 30 ml/min/1,73 m?), jsou k dispozici jen omezené (daje, a u pacientd v kone¢ném stadiu onemocnéni ledvin na dialyze nebyla lé¢ba
zkoumana. Mize byt vyzadovano zvysené sledovani nezadoucich G&inkd. Porucha funkce jater: u pacientl s téZkou poruchou funkce jater je tieba zvazit pravidelné jaterni testy. Pediatricka populace: bezpelnost a G&innost nebyly
dosud stanoveny, nejsou dostupné udaje. Zpdsob podani: peroralné, s/bez jidla, tablety polykat celé. Kontraindikace: hypersenzitivita na léCivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku, téhotenstvi, kojeni, soubzné uzivani
simvastatinu > 40 mg denné&. Zvlatni upozornéni: potencialni riziko myopatie pri soubézném pouZivani statind: u pacientd, kterym je pFipravek podavan jako dopliikova terapie statinu, je tFeba sledovat vyskyt nezadoucich acink{
spojenych s pouzivanim vysokych davek statin{, soub&Zné& se nemaji uZivat davky simvastatinu > 40 mg; zvySen/ sérové hladiny kyseliny mocové: kyselina bempedoovad mlZe zvySovat sérovou hladinu kyseliny mocové, mize
zplsobovat nebo zhor3ovat hyperurikemii a vyvolavat dnu u pacientl s anamnézou dny nebo predispozici k ni; zvysené hodnoty jaternich enzyma: pFi zahajeni lé€by maji byt provedeny testy jaternich funkci. Lé&ba pripravkem ma
byt ukoncena, jestlize pretrvava zvysena hladina aminotransferaz > 3 x ULN; porucha funkce ledvin: u pacientl s tézkou poruchou funkce ledvin a u pacientd s ESRD na dialyze mize byt pfi podavani pripravku vyzadovano dodatecné
sledovani nezadoucich G&inkd; porucha funkce jater: u pacientd s téZkou poruchou funkce jater je tfeba zvazit pravidelné jaterni testy; antikoncepce: zeny ve fertilnim véku musi béhem lé€by pouzivat G¢innou antikoncepci; pomocné
[dtky: obsahuje laktozu. Interakce: podavani kyseliny bempedoové spoleéné s lé¢ivymi pFipravky, které jsou substraty OATP1B1 nebo OATP1B3 (tj. bosentan, fimasartan, asunaprevir, glekaprevir, grazoprevir, voxilaprevir a statiny
jako atorvastatin, pravastatin, fluvastatin, pitavastatin, rosuvastatin a simvastatin) mdze vést ke zvySeni koncentrace téchto lé¢ivych pFipravki v plazmé. Kyselina bempedoova in vitro inhibuje OAT2, coz mlze byt mechanismus
zodpovédny za mirné zvyseni hladiny sérového kreatininu a kyseliny mocové, také mize potencialné zvySovat plazmatickou koncentraci léCivych pripravki, které jsou substraty OAT2. Kyselina bempedoova mize v klinicky
relevantnich koncentracich také slabé inhibovat OAT3. Téhotenstvi a kojeni: v téhotenstvi a béhem kojeni kontraindikovan. Zeny ve fertilnim véku musi béhem (é¢by pouzivat G¢innou antikoncepci. Ucinky na schopnost Fidit
a obsluhovat stroje: nulovy nebo zanedbatelny vliv. Nezadouci G€inky: Casté: anémie, dna, hyperurikemie, zvyseni hladiny aspartataminotransferazy, bolest koncetin, snizena mira glomerularni filtrace. Velikost baleni: 28 tablet.
Podminky uchovani: zadné zvlastni podminky. Registraéni €islo: EU/1/20/1425/001 - 011. Drzitel rozhodnuti o registraci: Daiichi Sankyo Europe GmbH, Zielstattstrasse 48, 81379 Mnichov, Némecko. Datum posledni revize textu:
10. 5. 2024. Vydej: piipravek je vazan na |ékarsky predpis a je ¢aste¢né hrazen z prostiedkd vefejného zdravotniho pojisténi. Pred predepsanim nebo vydejem se seznamte s Gplnou informaci o pfipravku, kterou obdrzite na adrese:
Zentiva, k. s., U Kabelovny 130, 102 37 Praha 10, Ceska republika.

Zkracena informace o pripravku NUSTENDI

Léciva latka: kyselina bempedova 180 mg a ezetimib 10 mg v 1 potahované tableté. Indikace: Hypercholesterolemie a smiSena dyslipidemie: indikovan k lé¢bé dospélych s primarni hypercholesterolemii (heterozygotni familiarni
a nefamiliarni) nebo smidenou dyslipidemii, jako doplnék diety: v kombinaci se statiny u pacientd neschopnych dosahnout cilové hladiny LDL-C pomoci maximalni tolerované davky statinu spolu s ezetimibem; samostatné
u pacientd, ktefi bud maji statinovou intoleranci, nebo je u nich statin kontraindikovan, a nejsou schopni dosahnout cilové hladiny cholesterolu s lipoproteiny o nizké hustoté (low-density lipoprotein cholesterol, LDL-C) pouze pomoci
ezetimibu; u pacientd jiz lé€enych kombinaci kyseliny bempedoové a ezetimibu jako samostatnych tablet se statinem nebo bez néj. Kardiovaskularni onemocnéni (KVO): Lécba dospélych s prokazanym aterosklerotickym KVO za
Gcelem snizeni KV rizika pomoci snizeni hladiny LDL-C, jako doplnék ke korekci ostatnich rizikovych faktord: u pacientd uzivajicich max. tolerovanou davku statinu, jejichZ stav neni dostate¢né kontrolovan dopliikovou lé&bou
ezetimibem nebo u pacientd, ktefi bud maji statinovou intoleranci nebo je u nich statin kontraindikovan a jejich stav neni dostatecné kontrolovan lé&bou ezetimibem nebo u pacientd jiz lé¢enych kombinaci kyseliny bempedoové
a ezetimibu ve formé samostatnych tablet. Davkovani: doporucena davka je 1 potahovana tableta 180 mg/10 mg denné. Spolecné podani se sekvestranty Zlucovych kyselin: 2 hodiny pfed nebo alespoi 4 hodiny po podani
sekvestrantl ZluCovych kyselin. Soubézn lécha simvastatinem: davka simvastatinu ma byt omezena na 20 mg denné (nebo 40 mg denné u pacientd se zavaznou hypercholesterolemi\' a vysokym rizikem kardiovaskularnich
komplikaci, ktefi nedosahuiji svych lé€ebnych cildi na nizsich davkach a u nichZ se olekéva, Ze pfinosy prevaZ| nad potencialnimi rmky] Porucha funkce ledvin: u pacientl s téZkou poruchou funkce ledvin (definovanou jako
odhadovana mira glomerularni filtrace < 30 ml/min/1,73 m?), jsou k dispozici jen omezené udaje a u pacientli v kone¢ném stadiu onemocnéni ledvin na dialyze nebyla lé¢ba kyselinou bempedoovou zkoumana. Mize byt vyzadovano
zvysene sledovani nezadoucich Ucinkd. Porucha funkce jater: nedoporucuje se u pacientli se stiedné tézkou (tfida B podle Childa-Pugha) nebo téZkou (tfida C podle Childa-Pugha) poruchou funkce jater, jelikoz ucinky zvysené
expozice ezetimibu nejsou znamy. Pediatricka populace: bezpeénost a G¢innost nebyly stanoveny, nejsou dostupné zadné Udaje. Zpdsob podani: peroralné, s/bez jidla, tablety polykat celé. Kontraindikace: hypersenzitivita na lécivé
latky nebo na kteroukoli pomocnou latku; t&hotenstvi; kojeni; soub&zné uzivani simvastatinu > 40 mg denné; podavéani spole¢né se statiny je kontraindikovano u pacientd s aktivnim onemocnénim jater nebo neobjasnénymi
pretrvavajicimi zvySenimi hladin sérovych aminotransferaz; je-li pfipravek podavan spoleéné se statinem, vénujte prosim pozornost souhrnu Udajd o pFipravku pro danou statinovou terapii. Zvlastni upozornéni: potencialni riziko
myopatie pri soub&Zném pouZivani statind: u pacientd, kterym je pripravek podavan jako dopliikova terapie statinu, je tfeba sledovat vyskyt nezadoucich G&ink{ spojenych s uZivanim vysokych davek statind, soub&zné s pFipravkem
se nemaji uzivat davky simvastatinu > 40 mg; zvysen/ sérové hladiny kyseliny mocové: kyselina bempedoova mlze zvySovat sérovou hladinu kyseliny mocové, mize zplsobovat nebo zhorSovat hyperurikemii a vyvolavat dnu
u pacientll s anamnézou dny nebo predispozici k ni; zvySené hodnoty jaternich enzymd: pFi zahajeni lécby maji byt provedeny testy jaternich funkci. Lécba pripravkem ma byt ukonéena, jestlize pretrvava zvySena hladina
aminotransferaz > 3 x ULN; porucha funkce ledvin: u pacientd s téZkou poruchou funkce ledvin a u pacientl s ESRD na dialyze miZe byt pfi podavani pripravku vyzadovano dodate¢né sledovani nezadoucich Géinkd; porucha funkce
Jater: nedoporucuje se u pacientl se stfedné tézkou az tézkou poruchou funkce jater; fibraty: pokud u pacienta uzivajiciho pfipravek Nustendi a fenofibrat existuje podezieni na cholelitiazu, je indikovano vySetfeni zluéniku a lé¢ba
ma byt ukonéena; cyklosporin: soutasné uzivani s opatrnosti, monitorovat koncentrace cyklosporinu; antikoagulancia: u pacientl uZivajicich s pFipravkem soucasné warfarin, jiné kumarinové antikoagulancium nebo fluindion je
tfeba nalezité monitorovat mezinarodni normalizovany pomér (INR); antikoncepce: zeny ve fertilnim véku musi béhem éEby pouzivat G¢innou antikoncepci; pomocné létky: obsahuje laktézu. Interakce: Soubézné podavani
fenofibratu nebo gemfibrozilu mirné zvySovalo celkovou koncentraci ezetimibu. Nelze vylougit, Ze terapeutické uzivani pfipravku Nustendi s sebou mGZe nést riziko tvorby Zlu€ovych kamen(. Postupné snizovani hladiny cholesterolu
lipoproteinu o nizké hustoté (LDL-C) po nasazeni pfipravku Nustendi k cholestyraminu m@Ze byt v disledku této interakce méné vyrazné. Glukuronid kyseliny bempedoové je substratem OAT3. Podavani pFipravku Nustendi spoleéné
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1 Uvod

Fibrilace sini (FS) je jednim z nejcastéjsich kardiovasku-
larnich onemocnéni. Jeji prevalence se v pfistich nékolika
dekadach pravdépodobné zvysi dvojnasobné, v souvislos-
ti se stdrnutim populace, narlstem komorbidit, zvy$enim
povédomi o FS a novych technologiich jeji detekce.

Nové byl vyvinut pfistup AF-CARE (Atrial Fibrillation —
Comorbidity and risk factor management, Avoid stroke
and thromboembolism, Reduce symptoms by rate and
rhythm control, Evaluation and dynamic reassessment,
FS — ovlivnéni komorbidit a rizikovych faktor(, preven-
ce cévni mozkové prihody [CMP] a tromboembolii [TE],
zmirnéni obtizi kontrolou frekvence a rytmu, pravidelné
sledovani a prehodnocovani). Postup podle doporuceni
guidelines zlep3uje pribéh onemocnéni, ale adherence
k doporucenim je ¢asto nedostatecna.

2 Co je nového

Nova doporuceni jsou zddraznéna v tabulce 1.

Trida Uroven
doporuceni

Tabulka 1 - Nova doporuceni, souhrn

Diagnostika FS - oddil 3.4
Transtorakalni echokardiografie se doporucuje u pacientd s FS.
Principy AF-CARE - oddil 4.2

Je dllezitd edukace pacientd, ¢lend rodiny, poskytovatelt zdravodni péce i zdravotnika.
Postup podle principd AF-CARE je vhodny pro vSechny pacienty s FS k zajisténi rovnosti péce.

Lécba zamérena na pacienta by méla byt zalozena na multidisciplinarnim pfistupu.

Ovlivnéni komorbidit a rizikovych faktort - oddil 5

U pacientl s FS, srde¢nim selhanim a kongesci se doporucuji diuretika.
Optimalni 1é¢ba srdecniho selhani je vhodna u viech pacientl s FS a HF.

Podévani inhibitord sodiko-glukézového kotransportéru 2 je pfi FS a HF vhodné nezavisle na ejekcni frakci LK.

Ucinna kontrola glykemie je vhodné u viech pacientd s FS a DM.

dikazl
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Tabulka 1 - Nova doporuceni, souhrn

Trida Uroveri
doporuceni  dukazd

U pacientl s FS a BMI > 40 kg/m? Ize spolu s ovlivnénim Zivotospravy a medikaci zvazit pfi pldnovani kontroly
rytmu provedeni bariatrické operace.

Lécba spankové apnoe se ma zvazit jakou soucast ovlivnéni rizikovych faktort FS.

Screening na spankovou apnoe nema byt zaloZen jen na dotaznicich na obtize.
Zahajeni peroralni antikoagulace - oddil 6.1

Peroralni antikoagulace je vhodna pro viechny pacienty s klinicky dokumentovanou FS a zvysenym rizikem
CMP a TE.

Skore CHA,DS,-VA > 2 se doporucuje jako indikator rizika TE pro rozhodovani o zahajeni OAC.

Skére CHA,DS,-VA = 1 se ma zvazit jako indikétor rizika TE pro rozhodovéni o zahajeni OAC. lla

Perorélni antikoagulace je doporucena u vSech pacientt s FS a hypertrofickou kardiomyopatii nebo
amyloidézou srdce nezdvisle na skére CHA,DS,-VA.

Zhodnocovaéni individudlniho rizika TE je vhodné opakovat v pravidelnych intervalech.

DOAC Ize zvazit u pacientd se subklinickou FS (detekovanou pfistroji) a zvySenym rizikem TE s prihlédnutim --

k riziku krvaceni.
Peroralni antikoagulancia - oddil 6.2

Podavani redukované davky DOAC pfi chybéni specifickych kritérii se nedoporucuje.

Ponechani |é¢by VKA se stabilni terapeutickou koncentraci Ize zvazit u pacientd ve véku > 75 let misto zmény --

za DOAC.
Kombinace antikoagulace s protidestickovymi Iéky — oddil 6.3

Pridani protidestickovych Iékli k OAC se pro prevenci TE pti FS nedoporucuje.
Trvajici riziko ischemické CMP navzdory antikoagulaci - oddil 6.4

U pacientl s ischemickou CMP nebo TE i pfi OAC je vhodné peclivé zvazit dalsi postup, véetné posouzeni
mimosrdecnich zdroji embolie, vaskularnich rizikovych faktor(, davkovani a adherence k OAC.

Pridani protidestickovych lékd k OAC k snizeni rizika recidivy embolické CMP pfi FS se nedoporucuje.

Zména jednoho DOAC za jiné nebo za VKA se bez jasné indikace k snizeni rizika recidivy embolické CMP pfi
FS nedoporucuje.

Chirurgicky uzavér ouska levé siné - oddil 6.6

Chirurgicky uzavér ouska LS navic k OAC se ma zvazit u pacientl podstupujicich endoskopickou ¢i hybridni
ablaci pro FS.

(@]

Samotny endoskopicky chirurgicky uzavér ouska LS Ize zvazit u pacientt s FS a kontraindikaci k dlouhodobé OAC.
Postup pfi krvaceni pfi OAC - oddil 6.7.2

Pfi Zivot ohrozujicim krvaceni u pacientt na DOAC Ize pouzit specifickd antidota. lla
Postup pfi kontrole srdecni frekvence u pacientt s FS - oddil 7.1

Kontrola srdecni frekvence u pacientt s FS je vhodna jako pocatecni akutni [écba, jako doplnék kontroly
rytmu nebo jako samotna trvala lécba.

Betablokatory, diltiazem, verapamil nebo digoxin jsou vhodné jako léky prvni volby pfi FS a EF LK > 40 %.

Ablaci AV uzlu v kombinaci s resynchronizacni lécbou je vhodné zvazit u vyrazné symptomatickych pacient
s alespon jednou hospitalizaci pro srdecni selhani.

@

Obecné principy a antikoagulace - oddil 7.2.1

Pfimym perorélnim antikoagulanciim mame dévat prednost pred VKA u vhodnych pacientd s FS, ktefi
podstupuji kardioverzi pro snizeni TE rizika.

Kardioverze (elektricka ¢i farmakologicka) je vhodna u symptomatickych pacientt s perzistujici FS jako soucast
kontroly rytmu.

@

Pristup ,Cekej a uvidis” (,wait and see”) je alternativou ke kardioverzi u FS s trvdnim do 48 hodin pro
moznost spontanni verze u pacientl bez projevl obéhového selhani.

Casnou kontrolu rytmu do 12 mésicti od stanoveni diagnézy FS je vhodné zvéZit u vybranych pacientd s riziky
TE s cilem snizit umrti z kardiovaskularnich pficin nebo hospitalizace.

Casna kardioverze FS trvajici vice neZ 24 hodin neni vhodna bez odpovidajici antikoagulace nebo jicnové
echokardiografie.
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Elektrokardioverze - oddil 7.2.2

Elektrokardioverzi |ze zvazit u pacientl s perzistujici FS, kde neni jasny vyznam obnoveni sinusového rytmu ve

vztahu k obtizim ¢i zlepsovani funkce LK.
Antiarytmika - oddil 7.2.4

Antiarytmika se nedoporucuji u pacientd s pokrocilymi poruchami srdecniho vedeni, bez predchoziho zajisténi

kardiostimulaci.
Katétrova ablace - oddil 7.2.5

Syndrom chorého sinu

Katétrovou ablaci je vhodné zvézit u pacientd s FS s bradykardii ¢i posttachykardickymi pauzami ke zmirnéni

obtizi a prevenci potreby kardiostimulace.
Katetrizacni ablace - recidivy FS po vykonu - oddil 7.2.6

U pacientu s recidivami FS po uvodni ablaci je vhodné zvazit opakovani ablace, za pfedpokladu zmirnéni
obtizi po prvnim vykonu.

Antikoagulace u pacientl podstupujicich katétrovou ablaci
Doporucuje se neprerusovat antikoagulaci pred katétrovou ablaci.
Endoskopicka a hybridni ablace pro FS - oddil 7.2.7

U pacientt po endoskopické ¢i hybridni ablaci s vyssim rizikem TE je indikovana antikoagulacni Iécba,
nezavisle na rytmu po ablaci ¢i exkluzi ouska LS.

Endoskopickou ¢i hybridni ablaci Ize zvazit u pacientl se symptomatickou perzistujici FS podle rozhodnuti
elektrofyziologu a chirurgd.

Ablace pro FS béhem kardiochirurgického vykonu - oddil 7.2.8

Béhem kardiochirurgického vykonu se doporucuje zobrazovani ouska LS k prevenci TE, nezdvisle na
antikoagulaci.

Konkomitantni chirurgicka ablace by méla byt zvazena u pacientli podstupujicich chirurgickou ablaci jiné
chlopné nez mitrélni s FS vhodnych ke kontrole rytmu, aby se zabranilo symptomdm a rekurenci FS se
spole¢nym rozhodovanim podporenym tymem zkusenych elektrofyziologti a arytmologu.

Hodnoceni pacientem po lécbé pro FS - oddil 8.4

Ke zlep3eni kvality péce po lécbé FS je vhodné zvazit hodnoceni priibéhu pacientem.
Akutni a chronické koronarni syndromy u pacientt s FS - oddil 9.2

Doporuceni pro pacienty s FS s chronickym koronarnim nebo vaskularnim onemocnénim

U pacientu se stabilnim chronickym korondrnim ¢i cévnim onemocnénim se nedoporucuje uzivani
protidestickovych Iékd po dobu delsi nez 12 mésicu.

Spousténa FS - oddil 9.5

Fibrilace sini spousténd z urcité, potencialné odstranitelné pficiny nebo zdroje. U pacientl se zvysenym
rizikem TE se ma zvazit antikoagulacni [écba.

Pooperacni FS - oddil 9.6

K prevenci FS po kardiochirurgickém vykonu se doporucuje perioperacni podavani amiodaronu.
U pacientud podstupujicich kardiochirurgicky vykon Ize zvazit zadni perikardiotomii.

Pacienti s embolickou CMP z nejasného zdroje (ESUS) - oddil 9.7

Zahajeni peroralni antikoagulace bez dokumentované FS se nedoporucuje.

Flutter sini - oddil 9.14

U pacientu s flutterem sini a zvySenym rizikem TE se doporucuje antikoagulace.

Metody screeningu na FS - oddil 10.3

Posouzeni EKG (jedno- ¢i vicesvodového) Iékafem se doporucuje k ovéreni diagndzy FS.

Populacni screening na FS pomoci prodlouzené EKG monitorace je vhodné zvazit u osob ve véku > 75 let nebo

> 65 let s dalSimi riziky TE.

Primarni prevence FS - oddil 10.5

Udrzeni optimalniho krevniho tlaku v populaci se doporucuje k prevenci FS, a to prednostné ACEI nebo ARB.

Trida
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Tabulka 1 - Nova doporuceni, souhrn (Dokonceni)

Trida Uroveri

doporuceni  dukazl
Odpovidajici léc¢ba srdec¢niho selhani se doporucuje u osob s HFrEF k prevenci FS. B
Udrzeni normalni vahy (BMI 20-25 kg/m?) v populaci se doporucuje k prevenci FS. B
Aktivni Zivotni styl se doporucuje v prevenci FS. B
Vyhybéni se vikendovému nebo nadmérnému piti alkoholu v populaci se doporucuje k prevenci FS. B
Metformin nebo inhibitory SGLT2 se maji zvazit u osob vyZzadujicich farmakologickou lécbu diabetes mellitus. lla B
Redukce hmotnosti k prevenci FS se ma zvazit u obéznich osob. lla B

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; AF-CARE - Atrial Fibrillation - Comorbidity and risk factor management, Avoid stroke and
thromboembolism, Reduce symptoms by rate and rhythm control, Evaluation and dynamic reassessment, FS — ovlivnéni komorbidit a rizikovych
faktord, prevence CMP a tromboembolii, zmirnéni obtizi kontrolou frekvence a rytmu, pravidelné vyhodnocovani; ARB - blokatory receptoru AT,
pro angiotenzin Il; AV - atrioventrikularni; BMI — index télesné hmotnosti; CMP - cévni mozkova ptihoda; DM - diabetes mellitus; DOAC - pfima
peroralni antikoagulancia; EF LK - ejekcni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; ESUS — embolicka CMP z nejasného zdroje (embolic stroke
of undetermined source); FS - fibrilace sini; HF — srde¢ni selhani; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci; CHA,DS,-VA - congestive heart
failure, hypertension, age >75 years (2 points), diabetes mellitus, prior stroke/transient ischaemic attack/arterial thromboembolism (2 points),
vascular disease, age 65-74 years; LAA — ousko levé siné; LS - leva sin; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2; TE — tromboembolie; VKA -
antagonisté vitaminu K. 2 Nebo BMI > 35 kg/m? s komplikacemi spojenymi s obezitou.

3 Definice a klinicky dopad neucinnou kontrakei sini. Klasifikace FS podle ¢asového
prabéhu je uvedena v tabulce 2. Tato klasifikace neodrazi
.. . atofyziologické pfriciny.

3.1 Definice a klasifikace FS patolyziologicke priciny
Fibrilace sini je supraventrikuldrni tachyarytmie s neko- Existuje nékolik jinych klasifikaci FS. Nékteré dalsi kon-
ordinovanou elektrickou aktivaci sini a v jejim dUsledku cepty jsou uvedeny v tabulce 3.

Tabulka 2 - Klasifikace FS podle ¢asového pribéhu

Casova klasifikace Definice

Prvni diagnostikovana FS nediagnostikovana dfive bez ohledu na trvani a pritomnost/zavaznost ptiznaku

Paroxysmalni FS ukoncend spontdnné nebo pomoci intervence do 7 dnli od svého vzniku

Perzistentni FS trvajici nepretrzité > 7 dn(, vcetné epizod ukoncenych kardioverzi po 7 dnech

Dlouhodoba perzistentni FS trvajici nepretizité > 12 mésicy, jestlize je rozhodnuto o strategii kontroly rytmu

Permanentni FS prijata pacientem nebo lékarem a nejsou podnikany dalsi pokusy o obnovu/udrzovani sinusového rytmu.

Permanentni FS reprezentuje pfistup pacienta a lékare, a nikoli patofyziologické vlastnosti FS. Pfi rozhodnuti
o kontrole rytmu se arytmie preklasifikuje jako (dlouhodoba) perzistentni FS

FS - fibrilace sini.

Tabulka 3 - Jiné klinické koncepty ve vztahu k FS
Klinicky koncept Definice

Klinicka FS Symptomaticka ¢i asymptomaticka FS, kterd je dokumentovéna v EKG. Minimalni trvani k stanoveni
diagndzy neni zcela jasné. Trvani 30 vtefin a vice oznacuje klinickou dulezitost, a vede k dalsi
monitoraci nebo rizikové stratifikaci tromboembolie.

Subklinicka FS, detekovana pomoci Subklinicka FS oznacuje asymptomatické epizody FS zachycené pristroji pro kontinualni monitoraci.
pristroju Témito pristroji jsou vétsinou implantované kardiostimulatory a defibrilatory (CIED), které zaznamenaji
epizody o vysoké frekvenci sini (AHRE).2
K ovéreni je nutné posouzeni zaznamu prislusnym specialistou. Subklinické FS predikuji pozdé;jsi vznik

klinické FS.
Zatéz FS (AF burden) Celkové doba trvéni FS za urcité obdobi, vyjadiena v procentech.
Nedavny vznik FS Je stéle vice udajl o vyznamu terminu FS nedavného data vzniku pro rozhodovani o akutni [écbé.

Presnd doba vsak jesté neni jasna.

Spousténa FS Nové epizody FS v Uzké souvislosti se spoustécimi a patrné zvratnymi faktory.
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Tabulka 3 - Jiné klinické koncepty ve vztahu k FS (Dokonceni)

Klinicky koncept Definice

Casna FS

Doba od stanoveni diagnézy FS nemusi mit vztah ke kardiomyopatii sini. Trvani casné FS neni presné

ur¢eno, neznamena také casny pocatek lécby.

Spontanné koncici FS
Fibrilace sini, ktera nekonci spontanné

Kardiomyopatie sini

Paroxysmalni FS, kterd spontanné konci.
K ukonceni FS je nutnd intervence.

Kombinace strukturalnich, elektrickych a funkénich zmén v sinich, které maji klinicky dopad

(recidivy FS, omezena Uspésnost [écby, vznik srdecniho selhani). Kardiomypopatie zahrnuje zanét
a protrombotickou remodelaci sini, neurohormonalini aktivaci a fibrézu myokardu.

AHRE - epizoda rychlého sifiového rytmu (atrial high rate episode); CIED - srde¢ni implantabilni elektronické zafizeni; EKG - elektrokardiogram; FS
— fibrilace sini. # Epizody rychlého siriového rytmu jsou definovany jako epizody obvykle trvajici déle nez 5 minut s frekvenci sinové aktivity

> 170/min, detekovanou implantovanymi srde¢nimi zafizenimi, ktera dovoluji automatické kontinudlni monitorovani. Epizody rychlého sifiového
rytmu potiebuji byt vizualné prosetieny, protoze nékteré z nich mohou byt elektrickymi artefakty nebo falesné pozitivni.

3.2 Diagnosticka kritéria FS

U mnoha pacientu je diagndza FS jasnd, zaloZzend na ty-
pickych obtizich a zadchytu v EKG.

Slozitéjsi je diagndza asymptomatickych epizod nebo
nalezu FS pfi dlouhodobé monitoraci, zejména bez moz-
nosti EKG. Pro rizikovou stratifikaci a |é¢bu je nutny za-
chyt FS v EKG. Toto EKG mUzZe byt nejen 12svodové, ale
i jedno- ¢i vicesvodové. Doba trvani FS nutnd pro stano-
veni diagndézy neni presné jasna. Obecné je doporucovan
30sekundovy zdznam, i kdyZ standardni 12svodové EKG
trvd jen 10 sekund.

Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro diagnostiku FS

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Pro stanoveni diagndzy klinické FS

a zahdjeni rizikové stratifikace a lécby
je nutné potvrzeni arytmie pomoci EKG
(12svodového, vice- ¢i jednosvodového).

EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini.

3.3 Obtize spojené s FS

ObtiZe spojené s FS jsou velmi variabilni, nejde jen o pal-
pitace. MUze byt i FS asymptomatickd. Také pacienti s ob-
tizemi maji nékteré epizody FS asymptomatickeé.
Pritomnost ¢i chybéni obtizi nema souvislost s riziky spo-
jenymi s FS. Palpitace jsou méné Casté nez nespecifické obti-
Ze, jako je Unava. Pacienti s FS pocituji také vy3si zatéz stra-
chu a depresi. Dostupna literatura naznacuje, Ze FS u Zen je
vice symptomaticka, spojena s horsi kvalitou Zivota.
Zhodnoceni obtizi ma byt provedeno na pocatku stano-
veni diagnézy a pak pravidelné pfi sledovani. Pouziva se
modifikované skére EHRA (tabulka 4). ObtiZze nejsou spo-
jeny jen se samotnou FS, ale také s dalSimi komorbiditami.

Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro hodnoceni obtizi

u pacientul s FS

Doporuéeni Trida Uroveni
doporuceni  dukazd

Zhodnoceni obtizi pfi FS je vhodné pred

provedenim i po provedeni vyznamnych B

zmén lécby, aby se stalo podkladem pro
spolecné rozhodovani a vedlo lécbu.

FS - fibrilace sini.

3.4 Diagn6za nové FS

Vsichni pacienti s FS by méli byt podrobné vysetfeni, se
stanovenim komorbidit a rizikovych faktora. zakladni
metody jsou shrnuty v tabulce 5.

Provedeni 12svodového EKG je potiebné u vsech pa-
cientl s FS. Laboratorni vysetfeni (viz tabulku 5) slouzi
k posouzeni komorbidit, rizika TE a rizika krvaceni. Echo-
kardiografie ma byt provedena na pocatku po stanoveni
diagnodzy FS, je dulezitd pro stanoveni dalSiho postupu.

Komentovana doporuceni 3 - Doporuceni pro vysetreni

u pacientti s nové zjisténou FS

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  duakazt

Doporucuje se provedeni transtorakalni

echokardiografie, které umozni volbu C

|écby.

3.5 Nezadouci prihody spojené s FS

Fibrilace sini je spojena se fadou nezadoucich pfihod (obr.
1). Pacienti s FS jsou c¢asto hospitalizovani a maji kompli-
kace v dtsledku nezadouciho vlivu Iécby. Nejcastéjsi nefa-
talni pfihodou pfi FS je srdecni selhani, které vznikne asi
u poloviny pacientt. Riziko je ¢tyr- az pétindsobné vys-
$i proti pacientlm, ktefi FS nemaji (relativni riziko [RR]
4,62, resp. 4,99). Dalsi obvyklou komplikaci je ischemicka
CMP (RR 2,3), ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) (RR 1,61)
a dalsi tromboembolické pfihody. Jsou to tepenné trom-
boembolie (hlavné koncetin), ale také tromboembolie
zilni. Pacienti s FS maji zvysené riziko kognitivnich poruch
(RR 1,39) a demence (RR 1,6). Vétsina observacnich studii
vsak nerozlisuje, zda pacienti uzivali nebo neuzivali per-
ordlni antikoagulancia (OAC). Pokud OAC uzivali, je stale
zvySené riziko demence, ale ne Alzheimerovy choroby.
Pocty hospitalizaci zalezi na sledované populaci. V dan-
ské studii ¢inil pocet hospitalizaci 7,0-9,4 % za rok.

Fibrilace sini je spojena také s vy3si mortalitou, prevaz-
né ve spojeni se srde¢nim selhanim.

Celkova mortalita je zvySena az dvojndsobné (RR 1,95),
mortalita z kardiovaskularnich pficin také (RR 2,03).
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Obr. 1 - Dopady a pribéh spojené s klinickou FS. FS - fibrilace sini.

Tabulka 4 - Modifikované EHRA skére symptomi

Skore Symptomy Popis

1 Z4dné FS nepusobi zadné symptomy.

2a Mirné Bézné denni ¢innosti nejsou ovlivnény symptomy z FS.

2b Stredni Bézné denni ¢innosti nejsou ovlivnény symptomy z FS, ale symptomy jsou obtézujici.
3 Zavazné Bézné denni ¢innosti jsou ovlivnény symptomy z FS.

4 Zneschopnujici Bézné denni c¢innosti jsou preruseny.

FS - fibrilace sini.

Tabulka 5 - Diagnosticky postup u pacientt s FS

U vsech pacientt U vybranych pacienttl
¢ Anamnéza ¢ Ambulantni monitorace EKG k posouzeni zatéze (burden) FS
e Z4tézové EKG k zhodnoceni kontroly rytmu nebo vlivu antiarytmik
¢ 12svodové EKG ¢ Dalsi laboratorni vysetieni (napf. troponin, NT-proBNP)
¢ Zhodnoceni obtizi a funkéniho postizeni ¢ Jicnova echokardiografie k posouzeni trombu v ousku LS a postizeni chlopni

e Zjisténi dostavadnich postupu lécby od pacienta * CT koronarografie, angiografie pfi podezfeni na onemocnéni koronarnich tepen ),
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Tabulka 5 - Diagnosticky postup u pacientt s FS (Dokonceni)

U vsech pacienttl

e Laboratorni vy3etreni (krevni obraz, elektrolyty, funkce
ledvin, jater, glykemie/HbA,,, funkce stitné Zlazy)

e Transtorakalni echokardiografie

U vybranych pacientt

* MR k posouzeni kardiomyopatii, postizeni sini a komor

e Zobrazeni mozku a kognitivnich funkci k posouzeni cerebrovaskuldrnich

onemocnéni a rizika demence

CT - vypocletni tomografie; EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; HbA, - glykovany hemoglobin; MR - magnetickd rezonance;

NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B.

Zvysené riziko je i pres uzivani OAC, coz podtrhuje di-
lezitost ovlivnéni doprovodnych onemocnéni.

3.6 Flutter sini

Flutter sini (FLS) je jednou z nejcastéjsich siflovych arytmii.
Celkova incidence je 88 na 100 000 osoborokd. Rizikové
faktory pro FLS i FS jsou podobné, u vice nez poloviny pa-
cientd s FLS vznikne FS. Observacni studie ukazuji na zvy-
$ené riziko TE u FLS. Pfi pfimém srovndni s FS nékteré stu-
die ukazuji stejné, jiné nizsi riziko TE. Je to patrné vlivem
rdzného pomeéru vyskytu obou arytmii, a tim odlisné Iécby.

4 Zpusoby organizace lécby pacientt s FS

4.1 Multidisciplinarni ovlivnéni FS zamérené
na individualni pacienty

4.1.1 Pacient v centru péce

Lécba zamérend na pacienta znamena pracovat s modelem
péce, ktery respektuje zkusenosti a potieby pacienta pfi pla-

Tabulka 6 - Organizace péce zamérené na pacienta s FS

Slozky péce zamérené na pacienta s FS:
e Optimalni lécba podle principu AF-CARE

e Ovlivnéni komorbidit a rizikovych faktor(
(Comorbidity and risk factor management)

e Prevence CMP a tromboembolii
(Avoid stroke and thromboembolism)

e Zmirnéni obtizi kontrolou frekvence a rytmu
(Reduce symptoms by rate and rhythm control)

¢ Pravidelné vyhodnocovani (Evaluation and dynamic reassessment)
* Doporuceni zivotospravy
e Psychosocialni podpora
e \/zdélavani pacienta, clend rodiny a poskytovateld péce
e Koordinace primarni a specializované péce
Jak uskutecnit lécbu zamérenou na pacienta:
* Spolecné rozhodovani
e Multidisciplindrni tym
e Edukace pacientt a emancipace s dirazem na sebepéci
e Strukturované vzdélavaci programy zdravotnickych profesionalt

e Technologické podpora

CMP - cévni mozkova piihoda; FS - fibrilace sini.

novani, koordinaci a poskytovani péce. Centralni slozkou
tohoto modelu je Ié¢ebny vztah mezi pacientem a multidis-
ciplinarnim tymem zdravotnickych profesional(. Pacient zde
neni jenom pasivnim pfijemcem zdravotni péce, ale aktiv-
nim Ucastnikem, jenz spolupracuje se zdravotniky. Postup
zaméreny na pacienta vyZaduje integraci vsech slozek, vcet-
né kontroly obtizZi, doporuceni Zivotospravy, psychosocialni
podporu, ovlivnéni komorbidit, optimalni farmakoterapii,
kardioverze, intervence a ablace (tabulka 6).

4.1.2 Vzdélavani a spole¢né rozhodovani
Jasné pouceni o podstaté Iécby a jejich moznostech mlze
pomoci pacientlim v zivoté s FS.

Otevieny vztah mezi pacientem a zdravotnickymi pro-
fesionaly je zasadni. Pacient se podili na rozhodovani
v mire, jakou sdm akceptuje. Jednou z moZznosti je také
zadna lécba.

4.1.3 Vzdélavani zdravotnickych odbornikt

Zdravotnicti odbornici by méli mit znalosti o viech dostup-
nych moznostech diagnostiky a lé¢by. Studie STEER-AF
ukazala, Ze v redlné praxi byla adherence ke guidelines
pro FS v Sesti sledovanych zemich Evropské kardiologické
spolecnosti (ESC) Spatnd. To zdUrazruje naléhavou po-
tfebu vhodného tréninku profesional ve zdravotnictvi.
Cilené vzdélavani vede napfiklad k spravnéjsSimu pouziva-
ni OAC v prevenci tromboembolii. K lepsimu vzdélavani
a jeho vétsimu dopadu na péci jsou potreba dalsi meto-
dy, jako je aktivni zpétna vazba, podpulrné nastroje pro
klinické rozhodovani, konzultace expertd a e-zdravotni
vyuka.

4.1.4 Inkluzivni péce o pacienty s FS

Rostou doklady o rozdilech v incidenci a prevalenci FS,
rizikovych faktorech, komorbiditdch a dopadech lécby
mezi pohlavimi. Zeny, u kterych je FS zjisténa, jsou star-
8i, maji ¢astéji hypertenzi, srde¢ni selhani se zachovanou
ejekéni frakci (HFpEF) a méné diagnostikovanou ICHS.

Registry ukazuji na rozdilny priibéh onemocnéni. Zeny
jsou vice symptomatické, maji nizsi kvalitu Zivota, vyssi
morbiditu a mortalitu. Caste¢né to muaze byt vysvétleno
vékem a zatézi doprovodnych onemocnéni a také opoz-
dénou lé¢bou. Zeny postupuji méné &asto katetrizaéni
ablace pro FS, Iéky maji Castéji proarytmicky efekt. Kro-
mé pohlavi jsou dUlezité dalsi rozdily, jako je vék, etnicita
a socioekonomické postaveni.

4.2 Zasady péce o pacienty s FS (AF-CARE)

Pristup AF-CARE zahrnuje zavedené zasady |écby FS, ale
¢ini tak v systematickém, ¢asové orientovaném formatu
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( N
Pacient s poprvé diagnostikovanou FS
—Ano—e Hemodynamicky stabilni o—@
Elektricka kardioverze
(trida 1)
) ]
Zavedte péci o pacienty s FS: [écbu komorbidit, rizikovych faktoru [C] a prfedchézejte vzniku CMP a tromboembolie [A]
Pocétecni kontrola rytmu
(tfida I)
Ano — EF LK < 40% e
Betablokator Betablokator, digoxin,
nebo digoxin diltiazem nebo verapamil
(trida I) (trida 1)
Kombinacni lécba Kombinacni lécba
kontroly rytmu kontroly rytmu
(tfida lla) (tfida lla)
t J
v
Elektricka kardioverze
symptomatické perzistentni FS
(tfida I)
Vyckejte, zda se sinusovy rytmus
obnovi spontanné béhem <48 h
(tfida lla)
L @ESC—

Obr. 2 - Principy AF-CARE o pacienty s poprvé diagnostikovanou FS. AF CARE - [AF] Atrial Fibrillation, [C] Comorbidity and risk factor
management, [A] Avoid stroke and thromboembolism, [R] Reduce symptoms by rate and rhythm control, [E] Evaluation and dynamic re-
assessment, FS — ovlivnéni komorbidit a rizikovych faktord, prevence CMP a tromboembolii, zmirnéni obtizi kontrolou frekvence a rytmu,
pravidelné sledovani a pfehodnocovéni; CMP — cévni mozkové piihoda; EF LK - ejekéni frakce levé komory; FS - fibrilace sini. Po zavedeni
zakladni péce o pacienty s poprvé diagnostikovanou FS by méla byt 1é¢ba symptomu kontrolou frekvence a rytmu [R] zahdjena u pacientl

s rekurentni paroxysmalni, perzistentni nebo permanentni FS.

se Ctyfmi zakladnimi pilifi é¢by. Vychozim bodem pfistu-
pu AF-CARE je spole¢ny postup s kazdym pacientem. Pro
ucinnou lécbu FS je zasadni peclivé vyhledavani a lécba
komorbidit a rizikovych faktord [C]. Dal$im krokem je pre-
vence CMP a tromboembolismu [A] zaméfena na vhodné
pouziti antikoagulac¢ni léc¢by. Déle se péce zamérfuje na

redukci symptomu spojenych s FS ucinnym vyuzitim kon-
troly srdecni frekvence a rytmu [R], coZ mUze rovnéz sni-
zit pocet hospitalizaci nebo zlepsit prognézu. Pfi kazdém
kontaktu s pacientem by se vzdy mél po zhodnoceni viech
souvisejicich rizik zvazit potencidlni pfinos kontroly rytmu.
Vhledem k tomu, Ze se FS a s ni souvisejici komorbidity
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Pacient s paroxysmalni FS

!

Zavedte péci o pacienty s FS: 1é¢bu komorbidit, rizikovych faktorG [C] a predchazejte vzniku CMP a tromboembolie [A]

!

Cil kontroly frekvence = klidova tepova frekvence < 110/min (mirna
kontrola), s prisnéjsi kontrolou pfi pretrvavajicich symptomech
(trida lla)

l

EF LK <40 %

l—Ano—- —@7

Betablokator Kombinacni lécba Betablokator, digoxin, Kombinacni [écba
nebo digoxin o> kontroly rytmu diltiazem nebo verapamil > kontroly rytmu
(trida ) (trida lla) (trida ) (trida lla)
L J
4
Spolecné rozhodovani o kontrole rytmu
(trida 1)
Lécba antiarytmiky
HFmrEF (EF LK 41-49 %),

HFrEF
(EF LK < 40 %)

ischemicka choroba
srdecni, onemocnéni

Zadné nebo
minimalni srdecni

L p onemocnéni
srdecnich chlopni

I l l

v

Amiodaron A"('ji::)d:erg:rgﬁbo Drg:sg;r&r;afzggii:id Katétrova ablace?
(tfida 1) (tFida ) (tFida I (trida |
Sotalol Sotalol
(tfida llb) (tfida llb)
t I J
Recidiva pfiznaku FS <

l

Spolecné rozhodovani
(tfida 1)

—

Pokud selhala
antiarytmicka lécba

—

Pokud selhala
katétrova ablace

I ‘ 7 !

Katétrova ablace
(trida 1)

Opakovana katétrova

Chirurgicka/hybridni ablace
ablace (trida lla)

Lécba antiarytmiky
(tfida Ilb)

(viz vyse)

@ESC—

Obr. 3 - Principy AF-CARE o pacienty s paroxysmalni FS. AF CARE - [AF] Atrial Fibrillation, [C] Comorbidity and risk factor management,
[A] Avoid stroke and thromboembolism, [R] Reduce symptoms by rate and rhythm control, [E] Evaluation and dynamic reassessment,
FS - ovlivnéni komorbidit a rizikovych faktord, prevence iktu a tromboembolii, zmirnéni obtizi kontrolou frekvence a rytmu, pravidelné
sledovéni a pfehodnocovéni; CMP - cévni mozkova piihoda; EF LK - ejekéni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; HFmrEF — srdecni selhani
s mirné snizenou ejek¢ni frakcei; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekéni frakei. @ U pacientl s HFrEF: TFida I, pokud je vysoka pravdépo-
dobnost tachykardii vyvolané kardiomyopatie, a tfida lla u vybranych pacientl ke zlepseni progndzy.
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Pacient s perzistentni FS

}

Zavedte péci o pacienty s FS: [é¢bu komorbidit, rizikovych faktord [C] a predchazejte vzniku CMP a tromboembolie [A]

}

Cil kontroly frekvence = klidova tepova frekvence < 110/min
(mirna kontrola), s prisnéjsi kontrolou pfi pretrvavajicich symptomech
(trida lla)

l—ADc—' EF LK <40 % -—@7

Betablokator nebo Kombinacni 1écba Betablokator, digoxin, Kombinacni Iécba
digoxin - kontroly rytmu diltiazem nebo - kontroly rytmu
(trida 1) (trida lla) verapamil (tfida I) (t¥ida lla)

t J
¥
Spolecné rozhodovani o kontrole rytmu
(tfida 1)

}

Hemodynamicka nestabilita (tfida I)
. Elektricka . - o
Kardioverze Cast strategie kontroly rytmu (tfida lla)

Objasnéte prinos sinusového rytmu (trida Ila)

Lécba antiarytmiky

HFmrEF (EF LK 41-49 %), & ol
HFrEF ischemicka choroba .Z.adf‘e pebov .
(EF LK < 40 %) srdecni, onemocnéni minimalni srfie’cnl
srdecnich chlopni cncmocnen!

L | ,,

. Amiodaron R Dronedaron, flecainid a % 5
Amtggaron nebo dronedaron nebo propafenon Katet[?(\j’a at? lace
(trida ) (tFida ) (tFida 1) (trida Ilb)
~—
Sotalol Sotalol
(tfida llb) (tfida Ilb)
t I J
Recidiva priznaku FS <

]

Spolecné rozhodovani se zvazenim vsech moznosti kontroly rytmu

(tfida 1)

Pokud selhala Pokud selhala
antiarytmickd lécba katétrova ablace
i_% ]
¢ ¢ I v
Katétrova Endoskopicka/ Opakovana Endoskopicka, Lécba Zvazte strategii
ablace hybridni ablace katétrova hybridni nebo antiarytmiky kontroly
(tfida 1) (tfida lla) ablace chirurgicka ablace (viz vyse) rytmu
. @ESC

Obr. 4 - Principy AF-CARE o pacienty s perzistentni FS. AF CARE - [AF] Atrial Fibrillation, [C] Comorbidity and risk factor management, [A]
Avoid stroke and thromboembolism, [R] Reduce symptoms by rate and rhythm control, [E] Evaluation and dynamic reassessment, FS — ovliv-
néni komorbidit a rizikovych faktor(, prevence iktu a tromboembolii, zmirnéni obtizi kontrolou frekvence a rytmu, pravidelné sledovani
a prehodnocovani; CMP - cévni mozkové prihoda; EF LK — ejekécni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; HFmrEF — srdecni selhdni s mirné
snizenou ejekéni frakci; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei. @ U pacientll s HFrEF: Trida I, pokud je vysoka pravdépodobnost
tachykardii vyvolané kardiomyopatie, a tfida lla u vybranych pacientd ke zlepseni prognézy.
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Pacient s permanentni FS

l

Zavedte péci o pacienty s FS: 1écbu komorbidit, rizikovych faktort [C] a predchazejte vzniku CMP a tromboembolie [A]

1
{ ! !
Se zdvaznymi symptomy

a hospitalizacemi pro
srdecni selhani

l ! !

Zahajte podévani

EFLK <40 % EF LK > 40 %

Zahajte podavani
betablokatoru betablokatoru, digoxinu, Gl

nebo digoxinu diltiazemu nebo verapamilu (t;idCaRl'll'a)
(trida 1) (trida 1)

I !

Hodnoceni a dynamické

Hodnoceni a dynamické
prehodnoceni

prehodnoceni

l l

Cil kontroly frekvence = Cil kontroly frekvence =
klidova srde¢ni frekvence klidova srde¢ni frekvence

< 110/min (mirna < 110/min (mirna
kontrola), s pfisnéjsi ——Ano kontrola), s pfisnéjsi ——Ano
kontrolou frekvence pfi N kontrolou frekvence pfi N
pokracujicich symptomech pokracujicich symptomech

(trida lla) (trida lla)?
«Te 0
. L Kombinace Pokracujte v podavani Kombinace betablokatoru
Pokracujte v podavani betablokatoru betablokatoru, s digoxinem nebo diltiazemu/
betablokatoru nebo s digoxinem a snaha digoxinu, diltiazemu verapamilu s digoxinem
digoxinu vyhnout se bradykardii nebo verapamilu a snaha vyhnout se
(tfida 1) (tFida lla) (trida 1) bradykardii (tfida lla)?

I l | I

Cil kontroly frekvence = klidova srdecni frekvence < 110/min (mirna kontrola), s pfisnéjsi kontrolou frekvence
pri pokracujicich symptomech (ttida Ila)

4 l N\
,@ Ano

v
Pokracovani, prezkoumani a nésledna Pod dohledem zintenzivnéte kontrolu
opatreni podle pfistupu AF-CARE frekvence

l

Zhodnoceni pro ablaci AV uzlu v kombinaci
s kardiostimulaci
(tfida lla)

@ESC—

Obr. 5 - Principy AF-CARE o pacienty s permanentni FS. AF CARE - [AF] Atrial Fibrillation, [C] Comorbidity and risk factor management,
[A] Avoid stroke and thromboembolism, [R] Reduce symptoms by rate and rhythm control, [E] Evaluation and dynamic reassessment,
FS - ovlivnéni komorbidit a rizikovych faktor(, prevence iktu a tromboembolii, zmirnéni obtizi kontrolou frekvence a rytmu, pravidelné sledo-
vani a prehodnocovani; AV - atrioventrikuldrni; CMP - cévni mozkova pfihoda; CRT - srdec¢ni resynchronizacni 1écba; EF LK — ejekéni frakce levé
komory; FS —fibrilace sini. Permanentni FS je spole¢né rozhodnuti pacienta a |ékare, kdy jiz nejsou pldnovany dalsi snahy o ndvrat sinusového

rytmu.?Berte prosim navédomi, Zze kombinace betablokatorus diltiazemem nebo verapamilem by méla byt pouzita jen naradu specialisty a pa-
cient by mél byt monitorovdn ambulantnim EKG, aby se nerozvinula bradykardie.
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v prtbéhu ¢asu méni, u kazdého pacienta jsou potfebné
razné urovné hodnoceni [E] a pfehodnocovani a tyto pfi-
stupy by mély byt dynamické.

Reorganizace predchozich systémuU do systému AF-
-CARE vychazela z vyvoje novych pfistupl a technolo-
gii (zejména pro kontrolu rytmu), pficemz nové dlkazy
soustavné naznacuji, Ze léc¢ba FS je ucinnéjsi, pokud jsou
zohlednény a léceny komorbidity a rizikové faktory. Pro
snadnou implementaci do rutinni klinické péce jsou zasa-
dy AF-CARE aplikovany v raznych situacich, mezi néz patfi
|écba poprvé diagnostikované FS (obr. 2), paroxysmalni FS
(obr. 3), perzistentni FS (obr. 4) a permanentni FS (obr. 5).

Komentovana doporuceni 4 - Doporuceni pro péci a vzdélavani

zamérené na pacienta

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Pro optimalizaci spole¢ného
rozhodovani se doporucuje vzdélavani
pacientt, rodinnych pfislusnikd,
pecovatelu a zdravotnik, které
usnadniuje otevienou diskusi o prinosech
i rizicich spojenych s jednotlivymi
moznostmi |écby.

Pristup k l1é¢bé zamérené na

pacienta podle zasad AF-CARE se
doporucuje k zajisténi rovnosti

v poskytovani zdravotni péce a zlepseni
vysledkt u viech pacientd s FS bez
ohledu na pohlavi, etnicky ptvod

a socioekonomicky status.

U v8ech pacientu s FS by se méla

k optimalizaci |écby a zlep3eni vysledkd
zvazit |écba zamérend na pacienta

s multidisciplinarnim pristupem.

AF-CARE - Atrial Fibrillation - Comorbidity and risk factor
management, Avoid stroke and thromboembolism, Reduce symptoms
by rate and rhythm control, Evaluation and dynamic reassessment; FS
— fibrilace sini.

5 [C] Komorbidity a rizikové faktory

S recidivami a progresi FS je spojena celd fada komorbidit,
jejichz zvladani je klicové pro uspéch péce o pacienty s FS.
Dlkazy existuji pro hypertenzi, srdecni selhani, diabetes
mellitus, obezitu, a spankovou apnoi, spolu se zménou
Zivotniho stylu se zlepSenim fyzické kondice a snizenim
pfijmu alkoholu.

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro lécbu komorbidit
a rizikovych faktort u FS

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Rozpoznani a lécba rizikovych faktord
a komorbidit se doporucuje jako
nedilna soucast péce o pacienty s FS.

Antihypertenzni |écba se u pacientd

s FS a hypertenzi doporucuje k redukci
recidiv a progrese FS a k prevenci
nezadoucich kardiovaskularnich
prihod.

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro lé¢bu komorbidit

a rizikovych faktorti u FS (Dokonceni)

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Diuretika se doporucuji u pacientt s FS
a s kongestivnim srdec¢nim selhanim ke
zmirnéni pfiznakd a usnadnéni lepsi
|écby FS.

Primérena medikamentdzni lécba
srdec¢niho selhéni se doporucuje

u pacientl s FS a snizenou EF

LK k redukci symptomu a/nebo
hospitalizaci pro srde¢ni selhani

a k prevenci recidiv FS.

Inhibitory sodiko-gluk6zového
kotransportéru 2 se doporucuji
pacientlim se srdec¢nim selhanim a FS
bez ohledu na EF LK ke snizeni rizika
hospitalizace pro srdecni selhani

a umrti z kardiovaskularnich pficin.

Ucinna kontrola glykemie se
doporucuje jako soucast komplexni
|écby rizikovych faktor( u jedincl

s diabetes mellitus a FS ke snizeni
zatéze, recidiv a progrese FS.

Snizeni hmotnosti se doporucuje jako
soucast komplexni |é¢by rizikovych
faktord u jedincl s FS a nadvéhou

¢i obezitou ke snizeni symptomd

a zatéze FS, pricemz cilem je snizeni
télesné hmotnosti 0 > 10 %.

U jedincli s paroxysmalni nebo
perzistentni FS se doporucuje
cvicebni program na miru ke zlepseni
kardiorespiracni kondice a snizeni
recidiv FS.

V ramci komplexni lécby rizikovych
faktord se doporucuje snizit
konzumaci alkoholu na < 3 standardni
néapoje (<30 g alkoholu) tydné ke
snizeni recidiv FS.

Bariatricka operace se muze zvazit
ve spojeni se zménou zivotniho stylu
a medikamentézni lécbou u jedinct

s FS s indexem télesné hmotnosti > 40
kg/m?,2 u nichzZ se planuje strategie
kontroly rytmu, k redukci recidiv

a progrese FS.

Lécba obstrukeni spankové apnoe se
muze zvazit jako soucast komplexni
|écby rizikovych faktor( u jedincti s FS
ke snizeni recidiv a progrese FS.

Pfi screeningu obstrukéni spankové
apnoe u osob s FS se nedoporucuje
pouzivat pouze dotazniky zalozené na
symptomech.

C
C
C

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini. 2 Nebo index
télesné hmotnosti > 35 kg/m? s komplikacemi spojenymi s obezitou.

5.1 Hypertenze

Hypertenze je u pacientt s FS je spojena se zvysenym rizi-
kem CMP, srde¢niho selhéni, zavazného krvaceni a mor-
tality z kardiovaskuldrnich pricin. Cilovy systolicky krevni
tlak (STK) dosahuje u vétsiny dospélych 120-129 mm Hg.
PFi Spatné toleranci lécby, kifehkosti nebo véku pacienta
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> 85 let je prijatelnd mirnéjsi cilova hodnota < 140 mm
Hg nebo ,tak nizkd, jak je rozumné dosazitelna”. Dia-
stolicky TK by pfi 1écbé mél byt idedlné 70-79 mm Hg.
V metaanalyze 22 randomizovanych studii vedlo snize-
ni STK o 5 mm Hg ke snizeni rizika zavaznych kardio-
vaskularnich prihod 0 9 % (pomér rizik [HR] 0,91; 95%
interval spolehlivosti [Cl] 0,83-1,00) bez ohledu na pfi-
tomnost FS nebo sinusového rytmu. Omezené srovna-
vaci Udaje naznacuji, Ze uzivani inhibitord angiotenzin
konvertujiciho enzymu (ACEl) nebo blokatord recep-
toru AT, pro angiotenzin Il (ARB) mlze byt v prevenci
recidivy FS lepsi.

5.2 Srdecni selhani

Srdecni selhani je klicovym faktorem urcujicim progno-
zu pacientl s FS a také s recidivou a progresi FS. Béhem
30 let sledovani ve framinghamské kohorté mélo 57 %
osob s novym srde¢nim selhdnim soucasnou FS a 37 %
osob s novou FS mélo srdec¢ni selhani. FS je jednim z nej-
Castéjsich spoustécich faktord akutniho srde¢niho selhéa-
ni u pacientl vysetfenych na urgentnim pfijmu. Rozvoj
srde¢niho selhdni je u pacienttd s FS spojen s dvojnasob-
nym ndarlstem CMP a tromboembolie a s 0o 25 % vyssi
umrtnosti ze vSech pfic¢in. Mira amrti je nejvyssi pfi kom-
binaci FS a srde¢niho selhani se snizenou ejek¢ni frakci
(HFrEF) (ejekeni frakce levé komory [EF LK] < 40 %) ve
srovnani s FS a HFpEF (EF LK > 50 %). Vyskyt CMP a hos-
pitalizace pro srdecni selhdni jsou podobné bez ohle-
du na EF LK. Optimalizace |é¢by srdecniho selhani by
se méla fidit aktudlnimi pokyny ESC: DUlezitym prvnim
krokem je dosaZeni euvolemie pomoci diuretik. U HFrEF
se soucasnou FS nejsou k dispozici Zzadné udaje ze stu-
dii pro ACEI, o ARB existuji rozporuplné udaje a nebyl
zjistén rozdil mezi betablokatory a placebem v mortali-
té ze viech pficin. V |é¢bé HFrEF nebylo prokazano, Ze
by eplerenon, sacubitril/valsartan a inhibitory sodiko-
-glukézového kotransportéru 2 (SGLT2) v pritomnosti
FS snizovaly mortalitu z kardiovaskularnich pficin / hos-
pitalizace pro srdec¢ni selhani. Srdecni resynchroniza¢ni
terapie (CRT) v kontextu HFrEF a FS je podrobné disku-
tovdna v Doporucenich ESC pro kardiostimulaci a srde¢ni
resynchronizacni terapii z roku 2021. Pacienti se srdec¢-
nim selhanim s mirné snizenou ejek¢ni frakci (HFmMrEF)
(EF LK 41-49 %) a FS by méli byt Ié¢eni podle pokynu pro
HFrEF, i kdyz s dosud omezenymi dlikazy u FS. Pro |é¢bu
HFpEF a FS naznacuji predbézné udaje u prespecifikova-
nych podskupin z nékolika velkych studii, Ze inhibitory
SGLT2 dapagliflozin, empaglifozin a sotagliflozin jsou
ucinné pri zlepsovani prognozy.

5.3 Diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus je pfitomen pfiblizné u 25 % pacientt
s FS a pacienti s diabetem i FS maji horsi prognézu, zvy-
senou potfebu zdravotni péce a castéjsi kardiovaskular-
ni pfihody. Diabetes mellitus je navic hlavnim faktorem
ovliviiujicim tromboembolické riziko. Lécba diabetu je
spojena s redukci symptom FS, zatéze FS a lepSim udr-
Zenim sinusového rytmu. Nejnovéji se objevuji nadéjné
Udaje o pouziti SGLT2 a agonistl glukagonu podobného
peptidu-1 u pacientt s diabetem a FS.

5.4 Obezita

Obezita (index télesné hmotnosti [BMI] > 30 kg/m?) a nad-
vaha (BMI > 25 kg/m?) jsou spojeny s vyssim rizikem re-
cidiv sifnovych tachyarytmii po ablaci FS (13% narlst na
kazdych 5 kg/m? vy3siho BMI). Pokles hmotnosti o > 10 %
u jedinct s FS a nadvahou/obezitou je spojen se snizenim
symptomU a zatéze FS. Nicméné v randomizované studii
SORT-AF neméla redukce hmotnosti o 4 % za 12 mésicu
vliv na vysledky ablace FS. To je v souladu se zjisténimi
studie LEGACY, kterd ukazala, Ze ubytek hmotnosti <3 %
nemél zadny vliv na recidivu FS. Observacni studie ukazu-
ji, Ze bariatrickd operace mUze zlepsit symptomy a snizit
vyskyt recidiv FS.

5.5 Obstrukéni spankova apnoe

Obstrukéni spankova apnoe (OSA) je roziifena zejména
u pacientl s FS. Dotazniky hodnotici denni spavost ne-
jsou spolehlivé u stfedné tézké az tézké OSA a méla by
se pred nimi upfednostnit polysomnografie nebo domaci
testovani spankové apnoe. Neni jasné, ktery parametr by
mél byt pouzit pro hodnoceni rizika vzniku FS u pacientt
s OSA a pro vedeni lécby OSA u pacientl s FS. Observacni
studie naznacuji, Ze jedinci s OSA, ktefi nejsou Iéceni po-
moci kontinualniho pozitivniho tlaku v dychacich cestach
(CPAP), Spatné reaguji na Iécbu FS s vyssim rizikem reci-
divy po kardioverzi nebo po ablaci. Naopak se zd3, zZe se
u pacientd s OSA lécenych pomoci CPAP zmirfiuje sklon
k rozvoji FS. Udaje o pfinosu CPAP pro snizeni mortality
z kardiovaskularnich pfi¢in u OSA nejsou jednoznacné.

5.6 Pohybova inaktivita

Snizena kardiorespiracni zdatnost ¢asto koexistuje s dal-
$imi modifikovatelnymi rizikovymi faktory a je spojena
s Castéjsi recidivou FS po katétrové ablaci. Lepsi kardiore-
spira¢ni zdatnost ma prokazatelné inverzni vztah k zatézi
FS ve stfednim véku i u starSich osob. Data ukazuiji, Ze pra-
videlné aerobni cviceni muze zlepsit symptomy souvisejici
s FS a kvalitu Zivota. Zlep3eni kardiorespiracni zdatnosti
v prabéhu Casu je spojeno se snizenim zatéze FS a lepSim
udrzenim sinusového rytmu.

5.7 Nadmérné mnozstvi alkoholu

Konzumace alkoholu mlze u pacientl s FS zvySovat rizi-
ko tromboembolie, umrti nebo hospitalizace v souvislosti
s FS. Alkohol je spojen se zvySenym rizikem ischemické
CMP u pacientt s nové diagnostikovanou FS a abstinen-
ce po stanoveni diagnézy FS mUze riziko ischemické CMP
snizit. U pacientl uzivajicich OAC je nadmérna konzu-
mace alkoholu spojena s vyssim rizikem krvaceni, které
je zplUsobeno 3Spatnou adherenci, interakcemi alkoholu
s [éky, onemocnénim jater a krvacenim z jicnovych varixa.

Konzumace alkoholu je spojena s davkové zavislym
zvySenim recidivy FS po katétrové ablaci. V randomizova-
né studii vedla abstinence k vyznamnému snizeni recidivy
a zatéze FS; pfijem alkoholu byl v interven¢nim rameni
snizen z 16,8 na 2,1 standardniho napoje tydné (< 30 g
nebo 3 standardni napoje alkoholu), pficemz 61 % do-
sahlo abstinence. V observacnich datech pacientd podstu-
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Tabulka 7 - Aktualizovana definice pro skére CHA,DS,-VA

Slozka CHA,DS,-VA Definice a komentare

C Chronické srdecni selhani

Udéleny
pocet bodui

Pfiznaky a znamky srdecniho selhani (bez ohledu na EF LK, tedy vcetné HFpEF, HFmrEF 1

a HFrEF) nebo pfitomnost asymptomatické EF LK < 40 %.

H Hypertenze

Klidovy TK > 140/90 mm Hg alespori dvakrat nebo soucasna antihypertenzni lécba. 1

Optimalni cilovd hodnota TK spojend s nejnizsim rizikem zavaznych kardiovaskuldrnich
pfihod je 120-129/70-79 mm Hg (nebo jej udrzovat tak nizky, jak je rozumné dosazitelné).

A Vék 275 let

Vék je nezavislym faktorem urcujicim riziko ischemické CMP. Riziko spojené s vékem je 2

kontinualni, ale z praktickych divodu jsou pro vék > 75 let uvedeny dva body.

D Diabetes mellitus
snizujici glykemii.
S Pfedchozi CMP, TIA nebo

arterialni tromboembolie vahu 2 bodu.

Vv Cévni onemocnéni

Diabetes mellitus (1. nebo 2. typu), jak je definovan podle soucasnych kritérii, nebo lé¢ba 1
Predchozi tromboembolickd prihoda je spojena se zvySenym rizikem recidivy, a proto ma 2

ICHS v¢etné predchoziho infarktu myokardu, anginy pectoris, anamnézy koronarni 1

revaskularizace (chirurgické nebo perkuténni) a vyznamného nalezu pfi koronarografii
nebo zobrazovacich metodach srdce nebo periferni cévni onemocnéni véetné intermitentni
klaudikace ¢i predchozi revaskularizace nebo perkutanni ¢i chirurgické intervence na bfisni
aorté nebo nélez komplexniho aortalniho platu na zobrazovacich metodach.

A Vék 65-74 let

Za vék mezi 65 a 74 lety se udéluje 1 bod. 1

CMP - cévni mozkova piihoda; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; HFmrEF - srdecni selhdni s mirné snizenou ejekéni frakci; HFpEF — srdecni selhani
se zachovanou ejek¢ni frakci; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekéni frakci; ICHS - ischemickd choroba srdecni; TIA - tranzitorni ischemicka

ataka; TK - krevni tlak.

pujicich katétrovou ablaci bylo sniZzeni konzumace na <7
standardnich ndpojl (< 70 gramu alkoholu) tydné spoje-
no se zlepSenym udrzenim sinusového rytmu.

6 [A] Prevence cévni mozkové prihody
a tromboembolie

6.1 Zahajeni peroralni antikoagulace

Fibrilace sini je hlavnim rizikovym faktorem tromboemboli-
smu bez ohledu na paroxysmalni nebo perzistentni formu.
Riziko ischemické CMP je u nelécené FS zvy3eno pétindsob-
né a kazda pata CMP je spojena s FS. U pacientU s FS je ucin-
nost perordlnich antikoagulancii (OAC) v prevenci ischemic-
ké CMP dobre prokdzana, zatimco samotné protidestickové
léky (kyselina acetylsalicylova [ASA] nebo ASA v kombinaci
s clopidogrelem) se pro prevenci CMP nedoporucuji.

6.1.1 Rozhodovani o antikoagulaci u fibrilace sini
V minulosti byly vyvinuty nastroje umoznujici snadnéjsi
zavedeni OAC u pacientl s klinickou FS, jmenovité klinic-
ka skore CHADS, a CHA,DS,-VASc. Ackoli jsou dostupnad
skore rizika CMP jednoduché a prakticka, jejich predik-
tivni hodnota je obecné nizka, a proto je pfinos jejich
pouziti pro vybér pacientl k |é¢bé OAC nejasny. Dokud
nebudou k dispozici validace biomarkerua, jako jsou tro-
ponin, natriuretické peptidy, rustovy diferencia¢ni fak-
tor 15, cystatin C a interleukin 6, podporuje se nadale
pro 1é¢bu OAC pouzivani jednoduché klinické klasifika-
ce. Nové bylo zavedeno skére CHA,DS,-VA (s vylouc¢enim
pohlavi) (tabulka 7), které by se mélo pouzivat jako po-
moc pfi rozhodovani o 1é¢bé OAC. Az do provedeni dal-
Sich studii u pacientl s nizsim rizikem se nasazeni OAC

doporucuje u pacientl se skére CHA,DS,-VA > 2, zatimco
u pacientl se skére CHA,DS,-VA = 1 by se mélo uzivani
OAC zvazit.

Komentovana doporuceni 6 - Doporuceni pro hodnoceni a prevenci

rizika tromboembolie pfi FS

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacient( s klinickou FS a se zvysenym
rizikem tromboembolie se doporucuje
OAC k prevenci ischemické CMP

a tromboembolie.

Pfi rozhodovéni o zahajeni OAC se jako
ukazatel zvyseného tromboembolického
rizika doporucuje skére CHA,DS,-VA > 2.

U v8ech pacientt s FS a hypertrofickou
kardiomyopatii nebo srdecni
amyloidézou se OAC doporucuje

k prevenci ischemické CMP

a tromboembolie bez ohledu na skére
CHA,DS,-VA.

IndividudIni pfehodnocovani
tromboembolického rizika se u pacientt
s FS doporucuje v pravidelnych
intervalech, aby se zajistilo, ze OAC
bude zahajena u vhodnych pacientd.

Skdre CHA,DS,-VA = 1 by se mélo
povazovat za ukazatel zvySeného
tromboembolického rizika pro
rozhodnuti o zahdjeni OAC.

U pacientl s asymptomatickou
subklinickou FS zjisténou pristrojem a se
zvySenym rizikem tromboembolie Ize
zvazit OAC k prevenci ischemické CMP

a tromboembolie, s vyloucenim pacientt
s vysokym rizikem krvaceni.
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Komentovana doporuceni 6 -

ruceni pro hodnoceni a prevenci
rizika tromboembolie pfi FS

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientt s FS se nedoporucuje
protidestickova lécba jako alternativa
OAC k prevenci ischemické CMP

a tromboembolie.

Pro urcovéni potfeby OAC se
nedoporucuje pouzivat ¢asovy vzorec
klinické FS (paroxysmalni, perzistentni
nebo permanentni).

CMP - cévni mozkova piihoda; FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VA -
congestive heart failure, hypertension, age >75 years (2 points),
diabetes mellitus, prior stroke/transient ischaemic attack/arterial
thromboembolism (2 points), vascular disease, age 65-74 years;
OAC - perorélni antikoagulace.

6.2 Peroralni antikoagulancia

Antagonisté vitaminu K (VKA), prevazné warfarin, ale
i jini antagonisté kumarinovych derivatd byli donedavna

Komentovana doporuceni 7 - Doporuceni pro peroralni
antikoagulaci u FS

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

K prevenci ischemické CMP

a tromboembolie se doporucuji
prednostné DOAC pied VKA,

s vyjimkou pacient s mechanickymi
srdecnimi chlopnémi nebo stredné
téZzkou az tézkou mitralni stendzou.

Pro zajisténi bezpecnosti a Gcinnosti
se u pacientu s FS uzivajicich VKA

k prevenci CMP doporucuje cilova
hodnota INR 2,0-3,0.

Prechod na DOAC k zabranéni trom-
boembolie a intrakranidlniho krvaceni

se doporucuje u pacientd, u kterych se

na VKA nepodarilo udrzet dostatecnou
dobu v terapeutickém rozmezi (TTR < 70).

U pacientl uZzivajicich VKA je tfeba

k zajisténi ucinnosti a bezpecnosti
udrzet dobu v terapeutickém rozmezi
nad 70 % s vhodnou frekvenci
kontrol INR a edukaci a poradenstvim
zamérfenym na pacienta.

Zachovani lécby VKA spiS nez piechod
na DOAC by se mélo k zabranéni
nadmérného rizika krvaceni zvazit

u pacientl ve véku 2 75 let uzivajicich
klinicky stabilni terapeutickou VKA

s polyfarmaky.

Snizena davka DOAC se nedoporucuije,
pokud pacienti nesplriuji specificka kri-
téria, aby se predeslo nedostatecnému
davkovani a zbytecnym tromboembo-

lickym prihodam.

CMP - cévni mozkova pfihoda; DOAC - piima peroralni
antikoagulancia; INR — mezindrodni normalizovany pomér;
FS — fibrilace sini; VKA - antagonisté vitaminu K.

hlavnimi léky k prevenci tromboembolickych pfihod pFi
FS. Obecné je u viech antikoagulancii tfeba dosdahnout
rovnovahy mezi prevenci tromboembolie a zachovanim
fyziologické hemostdzy, pricemz pouziti OAC omezu-
ji hlavné intrakranidlni a jind zavaznd krvaceni. Global-
ni pfechod na pfimd peroralni antikoagulancia (DOAC)
jako 1é¢bu prvni volby zménil pomér mezi riziky a pfinosy
a umoznil jejich Sirsi pouziti bez nutnosti rutinniho mo-
nitorovani.

6.2.1 Pfima peroralni antikoagulancia

U vsech DOAC (apixaban, dabigatran, edoxaban a riva-
roxaban) byla ve srovnani s warfarinem prokazana pfi-
nejmensim non-inferiorni Uc¢innost v prevenci trombo-
embolie, avsak s vyhodou 50% sniZeni intrakranialniho
krvaceni. Metaanalyzy od 71 683 pacientl z randomizo-
vanych studii ukazaly, Ze standardni Iécba pInymi davkami
DOAC ve srovndani s warfarinem snizuje riziko CMP nebo
systémové embolie (HR 0, 81; 95% Cl 0,73-0,91), umrti ze
vsech pfi¢in (HR 0,90; 95% Cl 0,85-0,95) a intrakranialni-
ho krvaceni (HR 0,48; 95% Cl 0,39-0,59), bez vyznamného
rozdilu v ostatnich zavaznych krvacenich (HR 0,86; 95%
Cl1 0,73-1,00) a s malou nebo Zadnou heterogenitou mezi
studiemi. Specifické podskupiny pacientt vykazuji konzis-
tentni pfinos DOAC oproti VKA.

Pfima perordlni antikoagulancia si u pacientd s mir-
nym az stfredné zdvaznym chronickym onemocnénim
ledvin (CKD) (clearance kreatininu [CrCl] > 30 ml/min) za-
chovavaji ucinnost a bezpecnost oproti VKA, i kdyz plati
specifické Upravy davkovani. V Evropé jsou u pacientu
se zavaznym CKD (CrCl 15-29 ml/min) schvéleny snizené
davky rivaroxabanu, apixabanu a edoxabanu. Dabigatran
je vice zavisly na renalni eliminaci, a je proto kontrain-
dikovan pfi odhadované glomerularni filtraci < 30 ml/
min/1,73 m2. U pacientl na hemodialyze byly provedeny
malé studie, z nichZ dvé nezjistily rozdil mezi apixabanem
2,5 mg dvakrat denné a VKA z hlediska ucinnosti nebo
bezpecnosti a jedna studie ukazala, Ze rivaroxaban 10 mg
vedl k vyznamné nizsSimu poctu kardiovaskularnich pfi-
hod a zdvaznych krvaceni ve srovnani s VKA.

Pfimym peroralnim antikoagulanciim jako skupiné je
tfeba se vyhnout u pacientd s mechanickymi srde¢nimi
chlopnémi nebo stfedné tézkou az tézkou mitralni stené-
zou. Omezeni DOAC se netyka bioprotetickych srde¢nich
chlopni (v¢etné mitralni) nebo po transkatétrové implan-
taci aortalni chlopné, kde udaje ze studii ukazuji non-in-
ferioritu z hlediska klinickych pfihod ve srovnani s VKA.

Nevhodné snizovani ddvek DOAC zvysuje riziko CMP,
aniz by snizovalo riziko krvaceni. Lé¢ba DOAC by mél byt
zahdjena standardni plnou ddvkou a predepsané dav-
kovani by mélo zohledriovat individudlni profil pacienta
a lékové interakce (tabulka 8). V soucasnosti neni dosta-
tek dkazd pro doporuceni rutinniho laboratorniho tes-
tovani hodnot DOAC, v urcitych situacich viak muze byt
(pokud je k dispozici) uzite¢né, napt. v pfipadé zavazné-
ho krvaceni, nutnosti urgentniho chirurgického zakroku
nebo tromboembolickych pfihod navzdory zjevnému do-
drzovani lécby.

6.2.2 Antagonisté vitaminu K

Lécba antagonisty vitaminu K sniZuje u pacientd s FS ri-
ziko cévni mozkové pfihody o 64 % a umrtnost o 26 %.
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Tabulka 8 - Doporucené davky pro pfimou peroralni antikoagulacni Iécbu
DOAC

Standardni plna
davka

5 mg 2x denné

Kritéria pro snizeni davky
Apixaban Dvé ze tfi nasledujicich kritérir:
(i) vék > 80 let

(i) télesna hmotnost < 60 kg

Snizena davka pouze
pii spInéni kritérii

2,5 mg 2x denné

(iiif) koncentrace kreatininu v séru > 133 mmol/I

Dabigatran 150 mg 2x denné
(i) vék > 80 let

(i) soubézné uzivani verapamilu

Doporucuje se snizeni davky, pokud je:

110 mg 2x denné

Snizeni davky se zvazuje individualné, pokud je:

(i) vék 75-80 let

(ii) stredné tézka porucha funkce ledvin (clearance kreatininu 30-50 ml/min)
(iii) pacienti s gastritidou, ezofagitidou nebo gastroezofagealnim refluxem
(iv) ostatni se zvysenym rizikem krvaceni

Edoxaban 60 mg 1x denné Pripadné snizeni davky:

30 mg 1x denné

(i) stredné tézka nebo tézka porucha funkce ledvin (clearance kreatininu 15-50 ml/min)

(ii) télesnd hmotnost < 60 kg

(iii) soucasné uzivani cyklosporinu, dronedaronu, erythromycinu nebo

ketoconazolu

Rivaroxaban 20 mg 1x denné

Antagonisté vitaminu K jsou v soucasné dobé jedinou
moznosti Ié¢by u pacientd s FS s mechanickymi srde¢nimi
chlopnémi nebo stfedné zavaznou az zavaznou steno-
zou mitralni chlopné. Pouzivani VKA je omezeno Cetny-
mi Iékovymi a potravinovymi interakcemi a také uzkym
terapeutickym oknem, coz vyZaduje ¢asté monitorovani
a upravu davky podle protrombinového ¢asu vyjadiené-
ho jako mezinarodni normalizovany pomér (INR). Pokud
je Cas v terapeutickém rozmezi (TTR) udrzovan po dlou-
hou dobu (napf. > 0 % pfi INR 2,0-3,0), mohou byt VKA
ucinné s prijatelnym bezpecnostnim profilem. Vzhledem
k moznému bezpec¢nostnimu pfinosu je pfechod z VKA
na DOAC opodstatnény pfi obavach z intrakranidlniho
krvaceni nebo z davodu volby pacienta a doporucuje se
v pfipadé, Ze se pacientim nepodafrilo udrzet adekvatni
TTR (< 70 %). U kifehkych a starsich pacientd (= 75 let)
s polyfarmakoterapii ukdzala nedavna studie, Ze pre-
chod z VKA na DOAC vedl k vyssimu vyskytu zavaznych
i nezavaznych (ale klinicky relevantnich) krvacivych pfi-
hod ve srovnani s pokracovanim v terapii VKA a u tako-
vych pacientd s dobrou TTR Ize pokracovat v podavani
VKA namisto pfechodu na DOAC.

6.2.3 Klinicka vs. subklinicka FS zjisténa
pristrojem

Znamy prinos antikoagulace se vztahuje na klinickou
FS. U subklinické FS detekované pfistroji ukazala studie
ARTESIA, Ze primarni vyskyt CMP nebo systémové em-
bolie byl vyznamné nizsi u pacientl s apixabanem ve
srovnani s ASA (HR 0,63; 95% Cl 0,45-0,88; p = 0,007),
ale zavazné krvaceni bylo u apixabanu signifikantné
vyssi (HR 1,36; 95% Cl 1,01-1,82; p = 0,04). Studie NOAH
byla pfedc¢asné ukoncena z divodu obav o bezpecnost
a neucelnost edoxabanu u subklinické FS. Pfi srovnani
edoxabanu a placeba nebyl zaznamenan zadny rozdil
ve slozeném ukazateli umrti z kardiovaskuldrnich pfi-
¢in, CMP nebo embolie (HR 0,81; 95% CI 0,60-1,08; p =
0,15), ale edoxaban byl spojen s vy$sim vyskytem slo-

Clearance kreatininu 15-49 ml/min

15 mg 1x denné

zeného ukazatele umrti nebo zavazného krvaceni (HR
1,31; 95% Cl 1,02-1,67; p = 0,03). V obou studiich méli
pacienti nizkou zatéz subklinické FS s nizkym vyskytem
tromboembolie (pfiblizné 1 % na pacienta za rok), nez
by se ocekavalo u ekvivalentni skupiny pacientd s kli-
nickou FS a skére CHA,DS,-VASc 4. Pracovni skupina
dospéla k zavéru, Ze 1é¢bu DOAC Ize zvazit u podsku-
pin pacientl s asymptomatickou subklinickou FS zjisté-
nou pfistroji, ktefi maji vysoké odhadované riziko CMP
a nemaji zavazné rizikové faktory krvaceni. Pacienti se
subklinickou FS méli byt sledovani ve vSech aspektech
AF-CARE, protozZe riziko rozvoje klinické FS je vysoké
(6-9 % rocné).

6.3 Antiagregacni léky a kombinace
s antikoagulancii

Antiagregacni léky, jako je ASA a clopidogrel, nejsou
alternativou OAC. Nemély by se pouzivat k prevenci
CMP a mohou vést k potencidlnimu poskozeni (zejména
u starsich pacientl s FS). V ramci studie ACTIVE W byla
dudlni protidestickova lécba (DAPT) ASA a clopidogre-
lem méné uc¢innd nez warfarin v prevenci CMP, systé-
mové embolie, infarktu myokardu nebo umrti z cévnich
pfi¢in (ro¢ni riziko pfihod 5,6 % vs. 3,9 %; p = 0,0003),
pficemZ mira zavazného krvaceni byla podobna. Studie
AVERROES prokazala nizsi vyskyt CMP nebo systémové
embolie u apixabanu ve srovnanis ASA (HR 0,45; 95% Cl
0,32-0,62; p < 0,001) bez vyznamného rozdilu v zavaz-
ném krvaceni.

Kombinace OAC s protidestickovymi latkami (zejmé-
na ASA) bez adekvatni indikace je spojena s castéjSimi
krvacivymi pfihodami bez pfinosu v prevenci CMP nebo
umrti a méla by byt nasazovana jen u vybranych pacientt
s akutnim cévnim onemocnénim (napf. akutnim koronar-
nim syndromem). Kombinace nizké davky rivaroxabanu
(2,5 mg) s ASA snizila riziko CMP u pacientl s chronickym
cévnim onemocnénim v subanalyze studie COMPASS, vy-
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Komentovana doporuceni 8 - Doporuceni pro kombinaci

protidestickovych léku s antikoagulancii k prevenci CMP

Doporuéeni Trida Uroven

Pridani protidestickové lécby k peroralni
antikoagulacni [é¢bé se za Ucelem prevence
ischemické CMP nebo tromboembolie

u pacientt s FS nedoporucuije.

CMP - cévni mozkova pfihoda; FS - fibrilace sini.

sledek ale nelze zobecnit na pacienty s FS, protoze pa-
cienti s indikaci k plné davce OAC byli ze studie vylouceni.

6.4 Riziko ischemické CMP navzdory
antikoagulaci

| pri lécbé OAC zlstava rezidudlni riziko CMP. Tretina pa-
cientt s FS, u nichz vznikne ischemickd CMP, jiz uziva an-
tikoagula¢ni |é¢bu. Laboratorni méfeni hodnot INR nebo
DOAC muze pfrispét k odhaleni ovlivnitelné pticiny CMP.
Ackoli Ize s urcitou vyhodou prejit z VKA na DOAC, nedo-
porucuje se rutinné prechazet z jednoho DOAC na druhé
nebo z DOAC na VKA, protoze ucinnost tohoto pfristupu
nebyla prokazana. Objevuji se ale pozorovani, Ze pfechod
na jiny Iék maze pfinést sniZzeni rizika recidivy ischemické
CMP.

Komentovana doporuceni 9 - Doporuceni pro pfipad tromboembolie

navzdory antikoagulaci

Doporuéeni Trida Urovenh

U pacientq, ktefi prodélali ischemickou
CMP nebo tromboembolii pfi uzivani OAC,
je tieba zvazit dikladnou diagnostiku,
aby se zabranilo opakovani prihod, vcetné lla B
posouzeni nekardioembolickych pficin,
cévnich rizikovych faktord, davkovéni

a adherence k lécbé.

Pridani protidestickové lécby

k antikoagulacni [écbé se u pacientl s FS

k prevenci opakovanych embolickych pfihod &
nedoporucuje.

Prechod z jednoho DOAC na jiné nebo

z DOAC na VKA bez jasné indikace se B

u pacientt s FS k zabréanéni opakované
embolické prihody nedoporucuje.

CMP - cévni mozkova pfihoda; DOAC - pfima perorélni
antikoagulancia; OAC - peroralni antikoagulace; VKA - antagonisté
vitaminu K.

6.5 Perkutanni okluze ouska levé siné

Perkutanni okluze ouska levé siné (LAAO) ma zabranit is-
chemické CMP u pacientt s FS. V éfe VKA srovnavaly dvé
randomizované studie warfarin versus LAAO s pouzitim
okluderu Watchman. Pétileté vysledky prokazaly podob-
ny vyskyt slozeného cilového ukazatele (Umrti z kardio-
vaskularnich pfic¢in nebo nevysvétlitelné umrti, systémova
embolie a CMP) mezi obéma rameny. Osoby randomizo-
vané k LAAO mély vyznamné méné hemoragickych CMP
a umrti ze viech pficin, ale také 71% nesignifikantni na-
rast ischemické CMP a systémové embolie. Vzhledem k niz-
Simu vyskytu zdvazného krvaceni pfi [é¢bé DOAC je misto

LAAO v soucasné praxi nejasné. Okluder Amulet byl ve
studii jako alternativni systém LAAO non-inferiorni ve
srovnani se systémem Watchman v bezpecnosti (kompli-
kace spojené se zdkrokem, umrti nebo zavazné krvaceni)
i v prevenci tromboembolismu. Ve studii PRAGUE-17 bylo
402 pacientt s FS randomizovano k DOAC nebo LAAO
(Watchman nebo Amulet) a vysledkem byla non-inferio-
rita pro sloZeny cilovy ukazatel studie (CMP, tranzitorni
ischemickd ataka, systémova embolie, umrti z kardiovas-
kuldrnich pricin, zavazné nebo nezdvazné klinicky rele-
vantni krvaceni a komplikace souvisejici se zakrokem/
zarizenim).

V soucasné dobé jsou pro implantaci LAAO nejvhod-
néjsi pacienti s kontraindikaci vSéech moznosti OAC (Ctyfi
DOAC a VKA), a to navzdory paradoxu, ze nutnost anti-
trombotické 1écby po zakroku vystavuje pacienta riziku
krvaceni, které maze byt ekvivalentni riziku DOAC. Po
LAAO naznacuji regulaéni schvaleni nutnost podavat 45
dnl VKA plus ASA, nasledné Sest mésici dudlni protides-
tickovou lécbu u pacientd bez vétsich leakd kolem oklu-
deru a poté pokracujici [écbu ASA. Realnd praxe je vsak
vyrazné odlisna a rliznorodd, a dokud nebudou k dispozi-
ci solidni data z randomizovanych studii, rozhodnuti o an-
titrombotické 1é¢bé se obvykle Fidi individualné.

Implantace okluderu ouska levé siné je spojena s pro-
cedurdlnim rizikem, vcéetné CMP, zavazného krvaceni,
trombu na okluderu, perikardidlniho vypotku, cévnich
komplikaci a umrti. Narodni registry uvadéji 9,5 % zavaz-
nych nemocni¢nich nezadoucich pfihod v centrech pro-
vadéjicich 5-15 pfipadl LAAO rocné a 5,6 % v centrech
provadeéjicich 32-211 ptipadl ro¢né (p < 0,001). Registry
s okludery nové generace uvadéji nizsi miru komplikaci.
Tromby souvisejici se zafizenim se vyskytuji s incidenci
1,7-7,2 % a jsou spojeny s vyssim rizikem ischemické CMP.
Mohou byt detekovany az jeden rok po implantaci u pé-
tiny pacientl, coz vyZzaduje pozdni pfislusné sledovani.
Podobné je potfebny screening leakl kolem okluderu,
protoZze malé leaky (0-5 mm) jsou pfitomny u ~25 % a ve
velkém observac¢nim registru jednoho konkrétniho oklu-
deru byly spojeny s vy3sim vyskytem tromboembolickych
a krvacivych pfihod béhem jednoho roku sledovani.

Komentovana doporuceni 10 - Doporuceni pro perkutanni okluzi

ouska levé siné

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Perkutanni uzavér LAA se mGze

zvazit k prevenci ischemické CMP

a tromboembolie u pacientt s FS Iib C
a s kontraindikaci dlouhodobé

antikoagulacni lécby.

CMP - cévni mozkova piihoda; FS - fibrilace sini; LAA - ousko levé siné.

6.6 Chirurgicka okluze/exkluze ouska levé siné

Chirurgicka okluze/exkluze ouska levé siné (LAA) muze
prispét k prevenci tromboembolickych komplikaci u pa-
cientd s FS, ktefi podstupuji kardiochirurgicky zakrok
z jiné indikace. Chirurgické oSetfeni LAA v rdmci jiného
vykonu (konkomitantni vykon) je viak nutné brat pouze
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jako doplnék k obvyklé antikoagula¢ni [écbé. Nejedna se
o alternativu k antikoagulacni lécbé.

Nejsou k dispozici definitivni data prokazujici pfinos
uzavéru LAA pro prevenci ischemické CMP nebo systémo-
vé embolizace u pacientl podstupujicich endoskopickou
nebo hybridni ablaci FS (samostatny vykon ke kontrole
rytmu). Nebyl prokdzan rozdil mezi chirurgickou exkluzi
LAA pfi torakoskopické ablaci FS a perkutanni okluzi LAA
s katétrovou ablaci v prevenci ischemické cévni mozkové
pfihody nebo celkové umrtnosti.

U pacientt s kontraindikaci k OAC mUze samostatna
epikardidlni chirurgickd okluze/exkluze LAA pfinést vyho-
du oproti perkutannimu uzavéru, protoze nevyzaduje po
zakroku dalsi antikoagula¢ni |écbu. Observacni data uka-
zuji, ze samostatna epikardialni okluze LAA pomoci klipu
je proveditelna a bezpecna.

Komentovana doporuceni 11 - D
exkluzi ouska levé siné

ruceni pro chirurgickou okluzi/

Uroven
dukaza

Trida

Doporuceni ]
doporuceni

Chirurgickd exkluze/okluze LAA je
doporucena jako doplnujici vykon

k antikoagulacni |é¢bé v rdmci
prevence ischemické CMP/SE

u pacientl s FS podstupujicich jakykoliv
kardiochirurgicky zakrok.

Chirurgicka exkluze/okluze LAA by
méla byt zvazena jako doplrujici vykon
k peroralni antikoagula¢ni [écbé v ramci
prevence ischemické CMP/SE u pacientu
s FS, ktefi podstupuji endoskopickou
nebo hybridni ablaci FS.

Samostatné endoskopické chirurgické
uzavieni LAA mGze byt zvdzeno

u pacientt s FS a kontraindikaci

k dlouhodobé antikoagulacni lécbé

k prevenci tromboembolickych
komplikaci.

lla C

CMP - cévni mozkova ptihoda; FS - fibrilace sini; LAA — ousko levé siné;
TE - tromboembolie.

6.7 Riziko krvaceni

6.7.1 Hodnoceni rizika krvaceni

Nejdulezitéjsim krokem ke zvyseni bezpecnosti 1écby OAC
je identifikace ovlivnitelnych a potencidlné ovlivnitelnych
rizikovych faktorl krvaceni a jejich intervence. Mezi ovliv-
nitelné rizikové faktory krvaceni patfi: nedostate¢né ko-
rigovand arteridlni hypertenze, nadmérnd konzumace
alkoholu, uzivani protidestickové lécby i nesteroidnich/
steroidnich antiflogistik, nedostatecné sledovani terapie
perordlnimi antikoagulancii — compliance pacienta, maly
podil terapeutickych hodnot INR pfi uzivani VKA a nere-
spektovani lékovych interakci.

Mira rizika tromboembolickych a krvacivych komplika-
ci by méla byt pravidelné posuzovana s ohledem na rizi-
kovy profil pacienta.

PFitomnost rizikovych faktor krvaceni prakticky nikdy
neospravedlfuje vysazeni nebo neindikovani dlouhodobé
OAC u vhodnych pacientd. Riziko CMP bez antikoagula¢ni

lé¢by prakticky vzdy prevysuje riziko vyznamného krvéce-
ni. Pacienti s neovlivnitelnymi rizikovymi faktory by méli
byt castéji sledovani.

Pro hodnoceni rizika krvaceni byly v minulosti vytvore-
ny rdzné skoérovaci systémy. Tyto skérovaci systémy viak
maji rozporuplnou a pravdépodobné jen mirnou predik-
tivni schopnost v odhadu skutecného rizika krvaceni. Je-
jich nekritické pouziti muze vést k neindikovanému vysa-
zeni OAC u pacientl s vysokym rizikem tromboembolické
pfihody. Proto rizikové kalkulatory krvacivych komplikaci
nejsou nadale doporucovany.

Existuje velmi malo absolutnich kontraindikaci pro
OAC (zejména pro DOAC). Mezi vyjimky patfi napfiklad:
primarni intracerebralni nddory, cerebrdlni amyloidni an-
giopatie, recentni intracerebralni krvaceni. Vétsina ostat-
nich kontraindikaci je relativni nebo jen doc¢asna. DOAC
Ize ¢asto bezpecné znovu nasadit po vyfeseni zdroje akut-
niho krvaceni.

Kombinace OAC s inhibitory protonové pumpy je béz-
nou klinickou praxi u pacientl s vysokym rizikem gastro-
intestinalniho krvaceni. Nicméné dukazy jsou pro tento
postup omezené a rozporuplné. Rada dat nebyla primar-
né cilena na pacienty s FS. Proto by pouziti gastroprotek-
tivni lécby mélo byt individualizovdno na zakladé celko-
vého zhodnoceni rizika krvaceni. Dale viz obrazek 6.

Komentovana doporuceni 12 - Doporuceni pro zhodnoceni

rizika krvaceni

Uroven
duikazt

Trida

Doporuceni .
P doporuceni

Zhodnoceni a lécba ovlivnitelnych
rizikovych faktord krvaceni je
doporucena u vsech pacientt
vhodnych k peroralni antikoagula¢ni
|éché.

Skdrovaci systémy pro zjisténi

rizika krvaceni nejsou doporuceny

k rozhodovani o zahajeni nebo
vysazeni perordlni antikoagulacni [écby
u pacientt s FS.

FS - fibrilace sini.

6.7.2 Reseni krvaceni u nemocnych
na antikoagulacni lécbé

Zakladni kroky pti zhodnoceni aktivniho krvaceni by mély
zahrnovat: zjisténi mista krvaceni, jeho zdvaznosti, typu/
davky/casu posledniho podani antikoagulancia, soucasné-
ho uzivani dalsich antitrombotickych latek a dalsich fak-
tora ovliviujicich riziko krvaceni (renalni funkce, pocet
krevnich desticek a uzivani dalsich 1ékd véetné nesteroid-
nich protizanétlivych 1éku). U pacientd uzivajicich VKA je
doporucenym testem INR. Specifické koagula¢ni testy pro
DOAC zahrnuji fedény/dilu¢ni trombinovy cas, ecarinovy
koagulacni ¢as, ecarinovy chromogenni test pro dabiga-
tran a chromogenni anti-faktor Xa test pro rivaroxaban,
apixaban a edoxaban.

V pfipadé mirného krvaceni obvykle sta¢i doc¢asné vy-
sazeni OAC, dokud neni pfic¢ina zvladnuta. Je vZdy tfeba
vzit v ivahu farmakokinetiku a farmakodynamiku pfislu-
Seného antikoagulancia.
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(tfida 1)

trida |

!

!

" Protidesti¢kova lé¢ba

Hypertenze

NSA

Vyuziti alternativnich
moznosti analgetické
lécby ¢i ovlivnéni
zékladniho onemocnéni

“.s antikoagulacni (tfida ) .~

Konzumace alkoholu

‘ (trida 1) |

Ostatni faktory

Kolisavé hodnoty INR

1 III’I!B || '

TTR>70 %
(tfida lla)

e Posouzeni |ékovych interakci

¢ Omezeni terapie
kortikosteroidy

¢ Inhibitory protonové pumpy
u pacientl s vysokym
rizikem gastrointestinalniho
krvaceni

e V/yvarovani se rizikovych
sportl / zaméstnani

to mozné (tfida I')

Omezeni délky
premostujici terapie
heparinem

* Anémie

¢ Trombocytopenie nebo
dysfunkce desticek

e Rendlni insuficience

e Riziko padu

Reseni véech potencialné ovlivnitelnych rizikovych faktort krvaceni p¥i spole¢ném rozhodovani

Zajisténi spravné davky antikoagulancii a jeji kontrola
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¢ Diabetes mellitus
o Méstnavé srdecni selhani
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o Vék
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e Pokrocild renalni insuficience / dialyza /
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Obr. 6 - Uprava rizika krvéaceni spojeného s OAC. DOAC - pfima perorélni antikoagulancia; ICHS - ischemické choroba srde¢ni; INR - mezina-
rodni normalizovany pomér; NSA - nesteroidni antiflogistika; VKA - antagonisté vitaminu K. @ Absolutni kontraindikace pro antikoagula¢ni
terapii jsou vzacné a zahrnuji primarni intrakranidlni tumory a intracerebrélni krvaceni spojené s amyloidni angiopatii. Ve vétsiné pripadd
kontraindikace mohou byt relativni nebo docasné. Uzévér ouska levé siné mlze byt proveden pomoci perkutdnniho nebo endoskopického

pristupu.
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Komentovana doporuceni 13 — Doporuceni pro feseni krvaceni

u nemocnych na antikoagulacni léché

Trida Uroven

Doporuceni doporuceni dikaza

Preruseni antikoagulacni 1écby,
bezodkladna diagnostika a odstranéni
priciny krvaceni jsou doporuceny

u pacientl s aktivnim krvécenim pri
antikoaguladni [écbé.

Koncentrat protrombinového
komplexu by mél byt zvazen

u pacientl na lécbé VKA s zivot
ohrozujicim krvacenim nebo
krvacenim do kritického mista ke
zvraceni antitrombotického Ucinku.

lla C

Specificka antidota by méla byt

zvazena u pacient s FS uzivajicich

DOAC s Zivot ohrozujicim krvacenim lla B
nebo krvacenim do kritického mista ke

zvraceni antitrombotického uUcinku.

DOAC - piima peroralni antikoagulancia; FS - fibrilace sini; VKA -
antagonisté vitaminu K.

Podani Cerstvé zmrazené plazmy u pacientd s vyznam-
nym krvacenim pfi |é¢bé VKA obnovuje koagulaci rychleji
nez vitamin K. Jesté rychlejsi je podani koncentrata pro-
trombinového komplexu.

U pacientl Iécenych DOAC, ktefi uZili posledni davku
béhem predchozich 2-4 hodin, mize podani aktivniho
uhli a/nebo vyplach Zaludku snizit dalsi expozici léku.
Pokud pacient uziva dabigatran, je mozné zvratit béhem
dvou az Ctyf hodin jeho antikoagulac¢ni uc¢inek podanim
idarucizumabu. Snizit koncentraci dabigatranu je mozné
také dialyzou. Andexanet alfa rychle reverzuje aktivitu
inhibitora faktoru Xa (apixaban, edoxaban, rivaroxaban).

V pripadé nedostupnosti specifického antidota pro
DOAC mohou byt pouzity ke kontrole krvaceni pfi lé¢-

bé inhibitory faktoru Xa koncentraty protrombinového
komplexu. Dostupné dlikazy jsou omezeny na observacni
studie.

Rozhodnuti o znovuzavedeni OAC by mélo byt opreno
0 zdavaznost, pficinu a prabéh krvacivé komplikace. Nic-
méné pokud nelze pfi¢inu zdvazného nebo Zivot ohrozu-
jiciho krvaceni lécit ¢i zvratit, riziko pokracujiciho krvace-
ni mlze prevazit pfinos tromboembolické ochrany.

7 [R] Snizeni symptomu FS pomoci
kontroly srdecni frekvence a rytmu

Vétsina pacientl s FS potrfebuje ke zmirnéni pfiznakt
nebo zlepseni prognézy lécbu a/nebo intervenci ke kon-
trole komorové odpovédi (srdecni frekvence) nebo ve-
douci k obnoveni nebo udrzeni sinusového rytmu. Acko-
li se casto diskutuje, kdy volit kontrolu frekvence a kdy
kontrolu rytmu, ve skutec¢nosti oba postupy aplikujeme
postupné u vétsiny pacientl. Veskera |écba by méla byt
pravidelné prehodnocovana. Kontrola rytmu by méla byt
zvazena u vsech vhodnych pacientu. Indikace k jakékoliv
terapii by méla byt vzdy opfena o diskusi o pfinosech a ri-
zicich daného postupu.

7.1 Kontrola srdecni frekvence u pacientd s FS

Zpomaleni tachykardie je nedilnou soucasti 1écby FS. Ten-
to postup sam o sobé casto staci ke zmirnéni priznakd
spojenych s FS. Kontrola srde¢ni frekvence je indikovéna
ke kontrole akutnich i dlouhodobéjsich projevl arytmie,
a to bud jako samostatna lécba, ¢i v kombinaci s tera-
pii zamérfenou na obnoveni sinusového rytmu (kontro-
la rytmu). Existuje jen omezené mnozstvi dukazu, které
by urcovaly nejlepsi strategii kontroly srdecni frekvence.
Kontrolu srde¢ni frekvence je mozné aplikovat na vsech-

ny typy FS.

Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro kontrolu srdecni frekvence u pacientt s FS

Doporucent Trida Uroven
p doporuceni  dukazt

Kontrola srdecni frekvence je doporucovana u pacientu s FS jako pocatecni terapie v akutnich situacich, jako pomocna B

|écba pfi kontrole rytmu nebo jako samostatna lécebna strategie pro zmirnéni priznaka.

Betablokatory, diltiazem, verapamil nebo digoxin jsou doporucovany jako léky prvni volby pro kontrolu srdecni B

frekvence a zmirnéni pfiznakd u pacientt s FS a EF LK > 40 %.

Betablokatory a/nebo digoxin jsou doporucovany pro kontrolu srdecni frekvence a zmirnéni pfiznakd u pacientt s FS B

a EF LK <40 %.

Kombinovana lécba by u pacientd s FS méla byt zvazovéna, pokud neni monoterapii dosazeno zmirnéni symptomu lla C

nebo cilové srdecni frekvence.

Volnéjsi kontrola frekvence s klidovou srdecni frekvenci < 110/min by méla byt zvazovana jako pocatecni cilova

hodnota. lla B

Intenzivnéjsi kontrola srdecni frekvence je vyhrazena pro ty, ktefi maji pfetrvavajici symptomy FS.

Ablace atrioventrikularniho uzlu v kombinaci s implantaci kardiostimuldtoru by méla byt zvazovéna u pacientd, ktefi lla B

nereaguji na intenzivni terapii kontroly frekvence a rytmu nebo ktefi nejsou pro tuto terapii vhodni.

Ablace atrioventrikularniho uzlu v kombinaci s kardialni resynchronizacni Ié¢bou by méla byt zvazovana u pacientud

se zavaznymi symptomy, ktefi maji trvalou FS a alespori jednu hospitalizaci pro srdecni selhani, s cilem ovlivnit lla B

symptomy, opakované hospitalizace pro srdecni selhani a mortalitu.

Intraven6zni amiodaron, digoxin, esmolol nebo landiolol mohou byt zvazovany u pacientt s FS, ktefi jsou b B

hemodynamicky nestabilni nebo maji vyznamné snizenou EF LK, k dosazeni akutni kontroly srde¢ni frekvence.

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini.
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7.1.1 Indikace a cilova srdec¢ni frekvence

Optimalni cilova srdecni frekvence zavisi na klinické si-
tuaci, zdvaznosti pfiznakl, pfitomnosti srdecniho selha-
ni a na tom, zda je kontrola frekvence kombinovéana se
strategii kontroly rytmu. Vime, Ze u pacientl s trvalou FS
neni volnéjsi kontrola frekvence (cilova srdecni frekven-
ce < 110 tepl za minutu) horsi nez striktné;jsi limit (< 80
tepl za minutu v klidu a < 110 tepU za minutu pii zatézi).
Proto je benevolentnéjsi kontrola frekvence prijatelnym
pfistupem, pokud nepretrvavaji pfiznaky arytmie, neni-li
pfitomna tachykardii indukovand kardiomyopatie nebo
neni-li nutné dosdhnout vyssiho procenta stimulace pfi
zavedené resynchronizacni 1écbé atd.

7.1.2 Kontrola srdecni frekvence u akutni
arytmie

V piipadé akutné vzniklé FS by vzdy méla byt soubézné
zahdjena lécba ke kontrole srdec¢ni frekvence a feSena
zadkladni pfricina FS. Vlastni volba postupu kontroly fre-
kvence zavisi na charakteristikach pacienta, pfitomnosti
srde¢niho selhani, hodnoté EF LK a hemodynamické si-
tuaci. Pro akutni kontrolu srdecni frekvence jsou obecné
preferovany betablokatory (pro viechny hodnoty EF LK)
a non-dihydropyridinové blokatory kalciovych kanald dil-
tiazem/verapamil (jen pfi EF LK > 40 %) pred digoxinem.
Selektivnéjsi beta,-blokatory maji lepsi u¢innost a bezpec-
nostni profil nez neselektivni betablokatory. V akutnich
situacich mlUze byt nutnd kombinovana lécba s digoxi-
nem. Kombinace betablokatord s diltiazemem/verapami-
lem by méla byt pouzita pouze ve specifickych a vzacnych
situacich. U vybranych pacientd, ktefi jsou hemodynamic-
ky nestabilni nebo maji vyrazné snizenou EF LK, je mozné
pouzit intravenézni amiodaron, landiolol nebo digoxin.

7.1.3 Dlouhodoba kontrola srdecni frekvence

Dlouhodobéd kontrola srde¢ni frekvence muize byt do-
sazena pomoci betablokatorl, diltiazemu, verapamilu,
digoxinu nebo kombinované terapie. Vybér konkrétni
latky pro kontrolu srdecni frekvence zavisi na priznacich,
komorbiditach, potencidlnich nezddoucich ucincich a 1é-
kovych interakcich. Kombinovana terapie rdznych brady-
kardizujicich [ékd by méla byt zvdZena v pfipadé nedosa-
zeni cilové srdecni frekvence. Kombinace betablokator(
s verapamilem nebo diltiazemem by méla byt provadéna
pouze ve specifickych pripadech s pravidelnym monitoro-
vanim srdecni frekvence.

Néktera antiarytmika také zpomaluji srde¢ni frekvenci
(napf. amiodaron, sotalol), ale obecné by tyto Iéky mély
byt pouzivany pouze pro kontrolu rytmu, nikoliv pro kon-
trolu srde¢ni frekvence.

Betablokatory, zejména selektivni beta,-adrenergni
antagonisté, jsou casto lékem prvni volby pro dlouhodo-
bou kontrolu srde¢ni frekvence, a to hlavné diky jejich
efektu na srdec¢ni frekvenci a pfiznivym Ucink{m prokaza-
nym u pacientd s chronickym HFrEF. U nemocnych s FS ne-
musi byt prognosticky pfinos betablokatorl tak vyznam-
ny jako u pacientt s HFrEF a sinusovym rytmem.

Verapamil a diltiazem jsou non-dihydropyridinové blo-
katory kalciovych kanalG. Zajistuji kontrolu srde¢ni fre-
kvence a maji odlisny profil nezadoucich u¢inkd, coz je
¢ini vhodnou volbou pro pacienty, ktefi maji nezadouci
ucinky pfi uzivani betablokatora.

Digoxin a digitoxin jsou srdecni glykosidy, které inhi-
buji sodno-draselnou adenosintrifosfatazu a zvysuji pa-
rasympatickou aktivitu. Nizsi davky digoxinu mohou byt
spojeny s lepsi prognézou. Koncentrace digoxinu v séru
by vsak u rizikovéjsich pacientd (starsi osoby, pacienti
s rendlni dysfunkci nebo uzivajici interagujici 1éky) mély
byt monitorovany.

Vzhledem k Sirokému spektru nezddoucich ucinkd je
amiodaron vyhrazen jako posledni moznost pro pfipady,
kdy nelze srdec¢ni frekvenci kontrolovat ani pfi maximal-
né tolerované kombinované terapii, nebo u pacientq,
ktefi nejsou vhodnymi kandidaty pro ablaci atrioventri-
kuldrniho uzlu a kardiostimulaci.

7.1.4 Ablace atrioventrikularniho uzlu
a implantace kardiostimulatoru

Ablace atrioventrikuldrniho uzlu a implantace kardiosti-
muldtoru (strategie ,ablate and pace”) muize byt vhod-
nym postupem ke snizeni srdecni frekvence u pacientl
s FS. Tento zakrok ma nizké riziko komplikaci. Kardio-
stimuldtor by mél byt implantovan nékolik tydna pred
ablaci atrioventrikuldrniho uzlu. Pocatecni stimula¢ni fre-
kvence po ablaci by méla byt nastavena na 70-90 tepl
za minutu. Tato strategie nezhorsuje funkci levé komory.
U vybranych pacientd maze dokonce EF LK zlepsit.

Dukazy pro tuto strategii jsou zejména u starsi popu-
lace. U mladsich pacientd by méla byt strategie ,ablate
and pace” zvazena pouze v pfipadé, ze srde¢ni frekvence
zUstava nedostatecné kontrolovana i pres vyuziti jinych
farmakologickych a nefarmakologickych moznosti Ié¢by.
Volba stimulacni strategie (pravokomorova nebo biven-
trikuldrni stimulace, popfipadé stimulace prevodniho sys-
tému) zavisi na charakteristikdch pacienta, pritomnosti
srde¢niho selhani a hodnoté EF LK. Stimulace vodivého
systému srdce se jevi nadéjnym pfistupem pfi strategii
.ablate and pace”.

U pacientt s trvalou FS, ktefi byli alespori jednou hospi-
talizovani pro srdecni selhdni, by méla byt zvaZzena ablace
atrioventrikuldrniho uzlu v kombinaci s CRT, a to i bez pfi-
tomnosti vSech kritérii pro srde¢ni resynchronizacni [écbu.

U pfijemcl CRT je pfitomnost (nebo vyskyt) FS jednim
z hlavnich dlvodud suboptimdlni biventrikularni stimula-
ce. Zvyseni procenta biventrikuldrni stimulace je mozné
dosdhnout intenzifikaci farmakologické kontroly srdecni
frekvence, ablaci atrioventrikularniho uzlu nebo kontro-
lou srde¢niho rytmu.

7.2 Strategie kontroly srde¢niho rytmu

7.2.1 Obecné principy a antikoagulace

Kontrola srde¢niho rytmu je termin, ktery oznacuje sou-
hrn postupt zamérenych na obnoveni a udrzeni sinusové-
ho rytmu. Tato |é¢ba zahrnuje elektrickou nebo farmako-
logickou kardioverzi, podavani antiarytmik, katétrovou
ablaci, endoskopickou a hybridni ablaci a oteviené chirur-
gické pristupy. Kontrola rytmu neni nikdy samostatnou
|éCebnou strategii, ale méla by byt vzdy soucasti pristupu
AF-CARE.

Rychld elektrickd kardioverze je doporucena u pa-
cientl s akutni nebo zhorsujici se hemodynamickou ne-
stabilitou na podkladé FS. U hemodynamicky stabilnich
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Kardioverze pro fibrilaci sini

}

—Ang+  Hemodynamicky stabilni '—@J—l

Okamzita elektricka kardioverze
(tFida 1)

I

Co nejcasnéjsi zhodnoceni
antikoagulacni [écby a dale postupovat  e—
k poslednimu kroku

v

Zhodnoceni antikoagula¢ni 1écby ‘—l

Zavedena antikoagulacni [écba Doposud nezavedena
> 3 tydny antikoagula¢ni lécba
Vhodny pro Kardioverzi
strategii neni mozné
~Wait and see” sillasii
(trida Ila)
v l l
Zavedeni ucinné Bezodkladné
. . antikoagulacni lécby a r
Farmakologicka/ Strategie , wait s LI Zagg:? :,eéaAple
B and see” pro davkach na minimalné ’ ,
— kardioverze umoznéni ) 3 tydny pre('i ) LMWH nebo UFH
e spontanni verze planovanou kardioverzi k neplanované
(trida lla) (tFida lla) (adherence k DOAC kardioverzi
nebo INR > 2,0 pro VKA) (twd I )
(tfida 1) etz
Elektivni elektricka Zhodnoceni délky
kardioverze, trvani soucasné epizody
je-li nutna fibrilace sinf

i - . Fibrilace sini > 24 hodin
Fibrilace sini < 24 hodin o mE e

l !

_y Kardioverze po vylouceni
Farmqko!oglck_a nebo pritomnosti trombu zobrazovaci
elektrickd kardioverze metodou (TEE) (tFida I)

l } I !

Pokracovani v antikoagulacni 1é¢bé po kardioverzi
Kratkodoba antikoagulacni Ié¢ba po dobu 4 tydnU u viech pacientl
U epizod fibrilace sini < 24 hodin a pfi nizkém riziku kardioembolizaéni pfihody nemusi byt toto podavéani nutné, i kdyz CHA,DS,-VA = 0
Dlouhodobé antikoagula¢ni Ié¢ba u vSech pacientd dle individuainiho rizika kardioemboliza¢ni komplikace

- @ESC—

Obr. 7 - Pristupy ke kardioverzi u pacientt s FS. DOAC - pfima peroralni antikoagulancia; FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VA - congestive heart
failure, hypertension, age >75 years (2 points), diabetes mellitus, prior stroke/transient ischaemic attack/arterial thromboembolism (2 points),
vascular disease, age 65-74 years (score); INR — mezinarodni normalizovany pomér; LMWH - nizkomolekularni heparin; TEE - transezofage-

alni echokardiografie; UFH — nefrakcionovany heparin; VKA - antagonisté vitaminu K.
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pacientd by mél byt zvazovan alternativné k okamzité
kardioverzi pfistup , wait and see” (obr. 7).

Dnes jiz historicka data zavedla paradigma, Ze hlavnim
divodem pro zvazeni dlouhodobé terapie kontrolou ryt-
mu je redukce symptomu zpusobenych FS. Starsi studie
totiz ukdzaly, Ze zavedeni strategie kontroly rytmu po-
moci antiarytmik (AAD) nesniZuje, ve srovnani s izolova-
nou strategii kontroly frekvence, mortalitu a morbiditu.
Nicméné k dispozici mame data, Ze pokud je udrzen si-
nusovy rytmus, strategie kontroly rytmu ma pozitivni vliv
na kvalitu Zivota. Pokus o obnoveni sinusového rytmu je
vzdy rozumnym krokem u symptomatické FS. Stejné tak
muze byt snaha o obnoveni sinusového rytmu vyhodna
u arytmie, kdy symptomatologie neni jasnd. Faktory, kte-
ré mohou podpofit strategii kontroly rytmu, jsou: pfitom-
nost tachykardicky indukované kardiomyopatie, kratka
anamnéza FS, nedilatovana leva sifi nebo preference pa-
cienta.

Strategie kontroly srde¢niho rytmu se v poslednich
dekadach vyrazné vyvinuly diky rostoucim zkuSenostem
s bezpecnym pouzitim AAD, zménam v antikoagulac¢ni
lé¢bé, vyvoji technologie katétrové ablace a rfesenti riziko-
vych faktora FS a komorbidit. Pro kontrolu srde¢niho ryt-
mu mame k dispozici i ¢etna data. V ramci studie ATHENA
dronedaron vyznamné snizil riziko hospitalizace z kardio-
vaskuldarnich pfi¢in u pacientd s paroxysmalni nebo perzi-
stentni FS. Studie CASTLE-AF prokazala, Ze strategie kont-
roly rytmu pomoci katétrové ablace mize snizit mortalitu
a morbiditu u vybranych pacientl s HFrEF. Studie CASTLE-
-HTx zjistila u pacientd s pokrocilym srde¢nim selhanim,
Ze katétrova ablace v kombinaci s 1é¢bou srde¢niho selha-

ni vyznamné snizila vyskyt cilového ukazatele slozeného
z umrti z jakékoli pficiny, nutnosti implantace levokomo-
rové srdecni podpory nebo urgentni srdecni transplan-
tace ve srovnani se standardni Iécbou. Na druhou stra-
nu ve studii CABANA nebyl pfitomen vyznamny rozdil
v mortalité a morbidité mezi katétrovou ablaci a stan-
dardni farmakoterapii u nemocnych se symptomatickou
paroxysmalni nebo perzistentni FS. Studie EAST-AFNET 4
vsak ukdzala, Ze implementace casné strategie kontroly
rytmu, ve srovnani se standardni péci, vyznamné snizila
riziko umrti z kardiovaskularnich pficin, cévni mozkové
pfihody, hospitalizace pro srdec¢ni selhani nebo akutniho
korondrniho syndromu u pacientt starSich 75 let nebo
s kardiovaskularnimi onemocnénimi. Je tfeba pozname-
nat, Ze kontrola rytmu byla pfevazné realizovana pomoci
antiarytmickych [ékd (80 % pacientl v intervencni sku-
piné). Na zakladé vsech téchto studii autofi evropskych
doporuceni dospéli k zavéru, Ze implementaci strategie
kontroly rytmu lze bezpecné zavést a Ze pfindsi zlepseni
symptomU spojenych s FS. Kromé kontroly symptom0 by
mélo byt také cilem udrzeni sinusového rytmu za ucelem
snizeni morbidity a mortality u vybranych skupin pacientd.

Jakykoliv postup kontroly rytmu nese zvysené riziko
tromboembolické komplikace. Pacienti podstupuijici elek-
trickou ¢i farmakologickou kardioverzi vyzaduji zavede-
nou terapeutickou antikoagulacni [écbu alespori po dobu
tfi tydnu (spravné uzivani DOAC nebo INR > 2 pfi lé¢bé
VKA). Pokud je potfeba ¢asnd kardioverze, je indikovéna
jicnova echokardiografie (TEE) k vylouceni nitrosrde¢niho
trombu. V pripadé detekce trombu by méla byt zavede-
na terapeutickd antikoagulace na minimalné ctyti tydny

Komentovana doporuceni 15 - Obecna doporuceni pro kontrolu srde¢niho rytmu

. Trida Uroven
R doporuceni diikazd
Elektricka kardioverze FS je doporucena pfi akutni nebo progredujici hemodynamické nestabilité. 1 C

U vhodnych nemocnych podstupujicich elektrickou kardioverzi je antikoagulacni 1é¢ba DOAC preferovéna pred VKA. |

Ucinna antikoagula¢ni lé¢ba po dobu alespon 3 tydnU je doporucena pied planovanou kardioverzi FS nebo flutteru I B
sini.
V pripadé, Ze nebyla zavedena ucinnd antikoagulacni écba alespor po dobu 3 tydn, je doporucena TEE k vylouceni I B

pritomnosti intrakardidlniho trombu.

Antikoagulacni |é¢ba je doporucena u vsech pacientll po kardioverzi po dobu alespon 4 tydnd. Dlouhodobé
pokracovéni antikoagulacni 1écby je doporuceno dle individudlniho rizika tromboembolickych komplikaci bez 1 B
ohledu na Uspésné obnoveni sinusového rytmu.

Kardioverze FS (elektricka nebo farmakologicka) by méla byt zvazena u symptomatickych pacientl s perzistujici FS

jako soucast strategie kontroly rytmu. 15 =

Strategie ,wait and see” béhem 48 hodin od zacatku FS by méla byt zvazena jako alternativa akutni kardioverze

u hemodynamicky stabilnich pacientd k umoznéni spontanni konverze do sinusového rytmu. 12 £

Strategie kontroly srde¢niho rytmu by méla byt zvazena do 12 mésicli od diagndzy u vybranych pacientd s FS,
ktefi maji vysoké riziko cévnich mozkovych pfihod, s cilem snizit riziko mortality z kardiovaskularnich pfic¢in nebo lla B
hospitalizace.

V pfipadé neplanované kardioverze FS nebo flutteru sini by zavedeni i¢inné antikoagula¢ni [é¢by mélo byt zvazeno

co nejdfrive, a to k prevenci tromboembolickych komplikaci souvisejicich s vykonem. le =

Opakovana TEE pred kardioverzi by méla byt zvazena, pokud byl pfi pocatecnim vysetreni identifikovan trombus,

k potvrzeni jeho rozpusténi a prevenci periproceduralni tromboembolické komplikace. s s

-

DOAC - pfima peroralni antikoagulancia; FS - fibrilace sini; TEE - jicnové echokardiografie; VKA - antagonisté vitaminu K.

Casna kardioverze bez odpovidajici antikoagulaéni Ié¢by nebo provedeni TEE neni doporucena, pokud trvani FS
presahuje 24 hodin nebo je mozné vyckat na spontanni kardioverzi.
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s naslednym opakovanym TEE k potvrzeni resorpce trom-
bu. V souvislosti se snahou o zvySeni bezpecnosti by ne-
méla byt kardioverze provedena, pokud u FS trvajici déle
nez 24 hodin nebyla dfive zavedena antikoagulacni 1é¢-
ba na minimalné tfi tydny ¢i provedena TEE k vylouceni
trombu. Vétsina pacientd by méla pokracovat v antiko-
agulacni 1é¢bé po dobu minimalné ¢tyf tydnd po prove-
deni kardioverze. Jen u pacientl bez rizikovych faktoru
pro tromboembolické komplikace a s arytmii krat$i nez
24 hodin nemusi byt antikoagulacni |écba po kardioverzi
poddvana. Dlouhodobd antikoagulacni 1écba se pak Fidi
pfislusnym rizikem pro tromboembolické komplikace.

7.2.2 Elektricka kardioverze

Elektricka kardioverze mUze byt provedena jako akutni
i elektivni vykon. Kardioverze se provadi pfi adekvatni
sedaci pomoci intravenézniho midazolamu, propofolu
nebo etomidatu. Riziko zavaznych nezadoucich pfihod
po kardioverzi je vyrazné nizsi pfi uzivani DOAC ve srov-
nani s VKA.

V prubéhu elektrické kardioverze a po jejim provedeni
je nutné rutinni méreni krevniho tlaku a oxymetrie. Pro
pfipad bradykardie po elektrické kardioverzi by k dispo-
zici mél byt atropin nebo izoproterenol nebo docasna
transkutanni stimulace. Diky své vy3si ucinnosti by mély
byt pouzivany bifazické vyboje. Optimalni umisténi elek-
trod neni presné dano. Dle dostupnych dat vime, ze mezi
umisténim elektrod , anterior-posterior” a , antero-late-
ral” neni vyznamny rozdil v obnové sinusového rytmu.
Aktivni tlak na defibrila¢ni elektrody je spojen s nizsimi
defibrila¢nimi prahy a vyssi Uspésnosti. Podani maximal-
nich vyboju s fixni energii je efektivnéjsi nez aplikace ini-
cidlné nizkych energii s postupnym navysovanim.

Okamzité podani vernakalantu nebo syceni AAD po
dobu tfi az ¢tyf dni pred elektrickou kardioverzi (EKV)
zvysuje Sanci na akutni Uspésnost dlouhodobého udrzeni
sinusového rytmu.

Pokud neni jasna souvislost mezi FS a symptomy,
muze EKV slouzit k potvrzeni vlivu arytmie na symptomy
a/nebo znamky srdecniho selhani. Takovy pfistup maze
byt uzite¢ny pro identifikaci skute¢né asymptomatickych
jedinct, pro posouzeni vlivu FS na funkci levé komory.

Komentovana doporuceni 16 - Doporuceni pro elektrickou kardioverzi

Doporuteni Trida Uroven
p doporuceni  dikazt

Elektricka kardioverze jako diagnosticky

nastroj by méla byt zvazena u pacientd

s perzistentni FS, pokud je pfitomna lla C

nejistota o vlivu FS na symptomy
pacienta nebo na systolickou dysfunkci
levé komory.

FS - fibrilace sini.

7.2.3 Farmakologickd kardioverze

Farmakologickd kardioverze k obnoveni sinusového ryt-
mu je postup pouzitelny u hemodynamicky stabilnich
pacientl. Je méné efektivni nez elektrickad kardioverze.
Nacasovani farmakologické kardioverze je vyznamnym

Komentovana doporuceni 17 - Doporuceni pro farmakologickou

kardioverzi

Trida Uroven

Doporuceni Tt -
P doporuceni dikaza

Intravenozni flecainid nebo propafenon
jsou doporuceny pro farmakologickou
kardioverzi nové vzniklé FS s vyjimkou
pacientd s tézkou hypertrofii levé
komory, HFrEF nebo ischemickou
chorobou srde¢ni.

Intraveno6zni vernakalant je doporucen
pro farmakologickou kardioverzi

noveé vzniklé FS, s vyjimkou pacientt

s neddvnym akutnim koronarnim
syndromem, HFrEF nebo tézkou aortalni
stenézou.

Intraven6zni amiodaron je doporucen
pro kardioverzi FS u pacientl s tézkou
hypertrofii levé komory, HFrEF nebo
ischemickou chorobou srdecni, pficemz
je tfeba pocitat s moznym zpozdénim
Ucinku.

Jednorazova peroralni davka
flecainidu nebo propafenonu (,,pill-
-in-the-pocket”) k ukonceni FS by méla
byt zvazena u vybranych pacientl

s obc¢asnou paroxysmalni FS po
posouzeni Ucinnosti a bezpecnosti lécby.
Kontraindikace maji pacienti s tézkou
hypertrofii levé komory, HFrEF nebo
ischemickou chorobou srde¢ni.

Farmakologicka kardioverze neni
doporucena u pacientl s dysfunkci
sinusového uzlu, poruchami
atrioventrikularniho vedeni nebo
prodlouzenym QTc (> 500 ms).

FS - fibrilace sini; HFrEF - srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei.

faktorem jeji Uspésnosti. Dostupné uUdaje o skutecné
ucinnosti farmakologické kardioverze jsou zkreslené
spontdnnim obnovenim sinusového rytmu u fady nemoc-
nych. Volba konkrétniho léku zavisi na typu a zdvaznos-
ti pfidruzeného srde¢niho onemocnéni. Farmakologicka
kardioverze nevyZaduje la¢ny stav, sedaci ani anestezii.
Vedeni antikoagulacni terapie odpovida elektrické kar-
dioverzi.

Jednorazova peroralni davka AAD tfidy IC (propafenon
nebo flecainid), tzv. pill-in-the-pocket strategie je ucinna
u symptomatickych pacientli s malo frekventni a nedavno
vzniklou paroxysmalni FS. U spravné vybranych pacientt
je tato strategie bezpecna. Je nutné vyloucit onemocnéni
sinoatridlniho uzlu, poruchy atrioventrikuldrniho vedeni
nebo syndrom Brugadovych. Optimalni je pfedchozi ové-
feni jeji ucinnosti a bezpecnosti béhem hospitalizace.

U pacientt lé¢enych AAD tfidy IC by méla byt zaroven
zavedena terapie léky, které blokuji atrioventrikularni
uzel k prevenci rizika vzniku prfevodu 1 : 1 ze siné na ko-
mory pfi organizaci arytmie do flutteru sini.

7.2.4 Antiarytmika

Cilem dlouhodobé kontroly rytmu je udrzeni sinusové-
ho rytmu, zlep3eni kvality Zivota, zpomaleni progrese FS
a potencialni snizeni morbidity spojené s epizodami FS.
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Terapie antiarytmiky je schopna snizit frekvenci a délku
trvani epizod FS. Antiarytmika jsou indikovdna u pacien-
ta s FS, ktefi nejsou vhodni ke katetriza¢ni nebo chirur-
gické ablaci.

Pfed zahajenim Iécby antiarytmiky by mély byt identi-
fikovany reverzibilni spoustéce FS a méla by byt zavede-
na lécba zdkladnich komorbidit s cilem omezit progresi
arytmogenniho substratu s naslednou progresi FS. Vybér
antiarytmika pro dlouhodobou kontrolu rytmu je zaloZzen
na typu FS, profilu pacienta a jeho komorbiditach.

Dlouhodoba uc¢innost AAD je omezend. V metaanalyze
59 randomizovanych studii AAD snizila recidivy FS o 20—
50 % ve srovnani s placebem, léky pro kontrolu srde¢ni
frekvence nebo nulovou terapii. Neuspéch [écby jednim
AAD neznamena nemoznost klinicky prijatelné odpovédi
na jiny lék, zejména pokud pochdzi z jiné tfidy. Kombi-
nace AAD se nedoporucuje. Dostupnd data naznacuji, ze
AAD nemaji vyznamny negativni vliv na mortalitu nebo

Komentovana doporuceni 18 — Doporuceni pro dlouhodobé

podavani antiarytmik k dlouhodobému udrzeni sinusového rytmu

Trida Uroven

Doporuceni e o
oporuce doporuceni  dukazd

Amiodaron je doporucen u pacientt s FS
a HFrEF, ktefi vyzaduji dlouhodobou
antiarytmickou lécbu k prevenci recidiv
a progrese FS, s peclivym monitorovanim
extrakardialni toxicity.

Dronedaron je doporucen u pacientd

s FS, ktefi vyzaduji dlouhodobou kontrolu
rytmu, véetné pacientt s HFmrEF, HFpEF,
ischemickou chorobou srde¢ni nebo
chlopennimi vadami, k prevenci recidiv

a progrese FS.

Flecainid nebo propafenon jsou
doporuceny u pacientt s FS, ktefi vyzaduji
dlouhodobou kontrolu rytmu, k prevenci
recidivy a progrese FS. Léciva jsou
kontraindikovana u pacientl s poruchou
systolické funkce levé komory, téZzkou
hypertrofii levé komory nebo ischemickou
chorobou srdecni.

Soucasné uzivani betablokatord,
diltiazemu nebo verapamilu by mélo
byt zvazeno u pacient s FS [éc¢enych
flecainidem nebo propafenonem lla C
k prevenci deblokovani sifokomorového
prevodu do poméru 1: 1 pfi vzniku
flutteru sini.

rytmu, véetné pacientd s ischemickou

chorobou srdecni, ktefi maji normalni EF

LK k prevenci recidivy a progrese FS. Je

vsak nutné peclivé monitorovani intervalu

QT, koncentrace drasliku v séru, renalnich

funkei.

Antiarytmicka farmakoterapie neni

doporucena u pacientl s pokrocilymi

prevodnimi poruchami, pokud nenf
zajisténa adekvatni kardiostimulace.

Sotalol mdze byt zvazen u pacientl s FS,
ktefi vyzaduji dlouhodobou kontrolu

EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; FS - fibrilace sini; HFmrEF — srdecni
selhdni s mirné snizenou ejekeni frakci; HFpEF — srdecni selhani se
zachovanou ejek¢ni frakei; HFrEF - srdedni selhani se snizenou ejekéni
frakci.

jiné kardiovaskularni komplikace s vyjimkou sotalolu
a amiodaronu, kde existuji jisté ndznaky zvy$ené morta-
lity pfi jejich uzivani. Naopak uziti AAD v ramci strategie
kontroly rytmu muze byt spojeno se snizenim morbidity
a mortality u vybranych pacienta.

Vsechna AAD mohou mit zavazné kardialni (proaryt-
micky efekt, negativné inotropni efekt, hypotenze) a ex-
trakardialni nezadouci ucinky (tkanova a organova toxicita
u amiodaronu). Pfi vybéru konkrétniho AAD by posouzeni
bezpecnosti 1écby mélo mit vyssi vdhu nez samotnd ucin-
nost terapie. Riziko proarytmického efektu se zvysuje u pa-
cientl se strukturalnim srde¢nim onemocnénim.

7.2.5 Katétrova ablace

Katétrova ablace je vykon, kterd ma za cil zabranit recidi-
vam FS, resp. snizit zatéz FS, a zlepsit kvalitu zivota u symp-
tomatické paroxysmalni nebo perzistentni FS, pokud
nemocny nemuze uzivat AAD nebo tyto léky nefunguji
dostatecné. V soucasné dobé mame k dispozici vysledky
nékolika randomizovanych studii, které ukazuji v pro-
spéch katétrové ablace jako prvni linie [é¢by u pacientd
s paroxysmalni FS, a to s podobnym rizikem nezadoucich
pfihod jako pfi pocatecni [écbé AAD. Neni ale jasné, zda
ablace muze byt zafazena jako prvni linie |é¢by u perzis-
tentni FS. Katétrova ablace mlze mit také roli u pacientt
se sinusovymi pauzami pfi ukonceni FS, kde nerandomi-
zovana data ukazala priznivy efekt na symptomy a moz-
nost zabranéni implantace trvalého kardiostimulatoru.

Izolace plicnich Zil zGstdva zdkladnim krokem katétro-
vé ablace FS. Nicméné v populaci pacientl s neparoxys-
malni FS nebyla optimalni strategie ablace objasnéna.
V soucasné dobé probiha technologicka revoluce v pro-
vadéni katétrovych ablaci. K dispozici jsou nové techno-
logie jako napfiklad ablace pulsnim polem, pfi které se
pouzivaji vysokonapétové elektrické pulsy k ablaci myo-
kardu pomoci elektroporace s vysokou tkanovou specifi-
citou. Ablace pulsnim polem je v porovnani uc¢innosti na
urovni ablace radiofrekvencni energii ¢i kryoablaci, avsak
s vyssi bezpecnosti a vyrazné krat$imi c¢asy vykond. Stran
nacasovani ablace se nezd3, Ze existuje zasadni rozdil ve
vysledcich po provedeném vykonu za 1 nebo 12 mésict
od indikace k vykonu. Jedna se v3ak o data pfi zavedené
optimalizované farmakoterapii.

Stejné jako u farmakoterapie existuji faktory, napr. di-
latace levé siné, které snizuji pravdépodobnost udrzeni
sinusového rytmu po katétrové ablaci. Proto mnoho paci-
entl v klinické praxi neni vhodnymi kandidaty katétrové
ablace. Definitivni diikazy podporujici prognosticky pfi-
nos ablace nejsou k dispozici. Proto vykony nejsou indi-
kovany u skutecné asymptomatickych pacientl. Jedno-
znacné prizniva data ale mame u pacientd se srdecnim
selhanim, kde randomizované studie ukazaly, Ze katétro-
va ablace FS u pacientt s HFrEF vyznamné snizuje recidivu
arytmii, zlepsuje ejekcni frakci a priznivé ovliviiuje morta-
litu u vybranych pacientt. Prognostickd hodnota katétro-
vé ablace u pacientl s HFpEF je méné jasna.

Soucasné registry pacientl po ablaci FS a provedené
studie uddvaji rdznou miru vzniku nezadoucich peripro-
ceduralnich ptihod (2,9-7,2 %). Tricetidenni mortalita je
velmi nizkd (< 0,1 %). Rozhodujicimi faktory pro riziko
komplikaci jsou zkuSenosti operatora a objem vykonu
v centru.
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Komentovana doporuceni 19 - Doporuceni pro katétrové ablace FS

Trida Uroven

Doporuceni I D
P doporuceni  dukazt

Spolecné rozhodovani

Spolecné rozhodovani je doporuceno
pfi zvazovani katétrové ablace FS,

s prihlédnutim k rizikm vykonu,
pravdépodobnym pFinosdm a rizikovym
faktoram pro recidivu FS.

Pacient s FS rezistentni na farmakoterapii nebo netolerujici
farmakoterapii

Katétrova ablace je doporucena

u pacientl s paroxysmalni nebo
perzistentni FS, ktefi jsou rezistentni
nebo intolerantni k antiarytmické
farmakoterapii, k redukci symptomd,
recidiv a progrese FS.

Lécba prvni volby pfi strategii kontroly srdecniho rytmu
Katétrova ablace je doporucena jako
|écba prvni volby v ramci strategie

kontroly rytmu u pacienttd s paroxysmalni
FS, k redukci symptomd, recidiv

a progrese FS.

Katétrovd ablace muze byt zvazena

jako Iécba prvni volby v ramci strategie
kontroly rytmu u vybranych pacientt
s perzistujici FS, k redukci symptomu,
recidiv a progrese FS.
lla

Nemocny se srdecnim selhanim

Katétrova ablace FS je doporucena

u pacientl s FS a HFrEF s vysokou
pravdépodobnosti tachykardii
indukované kardiomyopatie k obnoveni
funkce levé komory.

Katétrova ablace FS by méla byt zvdzena
u vybranych pacientt s FS a HFrEF ke
snizeni hospitalizaci pro srdecni selhani
a k prodlouzeni prezivani.

Syndrom chorého sinu / tachykardicko-bradykardicky syndrom
Katétrova ablace FS by méla byt zvazena

u pacientl s bradykardii souvisejici s FS

nebo sinusovymi pauzami po terminaci lla C
FS, ke zlepseni symptomu a zabranéni

implantaci kardiostimulatoru.

Rekurence po katétrové ablaci

Opakované katétrova ablace FS by méla

byt zvazena u pacientl s recidivou FS po
provedené katétrové ablaci, pokud doslo

ke zlepseni symptomu po vstupni izolaci lla
plicnich Zil nebo v pfipadé selhani prvni

izolace plicnich zil, za Ucelem snizeni

symptomd, recidivy a progrese FS.

FS - fibrilace sini; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei.

V postabla¢nim obdobi jsou pravidelné provadény EKG
monitorace, nejcastéji intermitentnimi zaznamniky. K de-
tekci recidiv arytmie je mozné vyuzivat i nové technolo-
gie, v€etné chytrych hodinek, telefont atd. Implantova-
telné monitory je mozné vyuzit k zajisténi kontinudlniho
monitorovani a stanoveni presné zatéze arytmiemi.

Reseni recidiv arytmii po katétrovych ablacich je za-
loZzeno na pokracovani nebo opétovném nasazeni AAD,
a to i pfi predchozim nedostate¢ném efektu této lécby.

Kratkodoba |écba AAD (dva az tfi mésice) po ablaci sice
snizuje vyskyt ¢asnych recidiv FS, ale nema vliv na pozdni
recidivy. Opakovana ablace by méla byt nabidnuta paci-
entlm s recidivou FS, pokud po prvnim vykonu doslo ke
zlepseni symptomatologie.

7.2.6 Antikoagulacni lécba po katétrové ablaci

Pfitomnost trombu v levé sini je kontraindikaci pro prove-
deni katétrové ablace FS z divodu rizika dislokace trombu
a nasledné tromboembolické prihody. Pacienti planovani
na katétrovou ablaci FS s vy$sim rizikem tromboembolic-
kych komplikaci by méli uzivat OAC po dobu alespon tFi
celych tydnd pred zakrokem.

Pfitomnost intraatridlni trombdzy mulzZeme vyloucit
TEE, intrakardialni echokardiografii nebo pomoci vypo-
Cetni tomografie (CT). Prevalence trombu v levé sini u pa-
cientd planovanych ke katetriza¢ni ablaci byla historicky
uddvana, i pres adekvatni terapii OAC, v intervalu 1,3 %
az 2,7 %. Prevalence trombu v levé sini stoupd u pacien-
t0 s vysokym rizikem mozkové prihody a u pacientt s ne-
paroxysmalni FS. Kromé toho maji nékteré podskupiny
pacientd s FS zvysené riziko ischemické cévni mozkové
pfihody a intrakardidlniho trombu bez ohledu na ostatni
rizikova skoére, a to i pfes adekvatni antikoagula¢ni tera-
pii: pacienti se srde¢ni amyloidézou, revmatickou srdecni

Komentovana doporuceni

Doporuceni pro antikoagulacni lécbu
atétrovou ablaci FS

u nemocnych podstupuj

Trida Uroven

BB doporuceni dikazi

Zahajeni antikoagulacni 1écby je dopo-
ruceno nejméné 3 tydny pred katétro-
vou ablaci FS u pacientl se zvysenym
rizikem tromboembolismu k prevenci
periprocedurdlni ischemické CMP a jiné
tromboembolické komplikace.

Neprerusena peroralni antikoagula¢ni
|écba je doporucena u pacientd podstu-
pujicich katétrovou ablaci FS k prevenci
periproceduralni ischemické CMP a jiné
tromboembolické komplikace.

Pokracovani v peroralni antikoagulacni
|écbé je doporuceno nejméné 2

mésice po ablaci FS u vSech pacientd,
bez ohledu na vysledek ablace nebo
skore CHA,DS,-VA ke snizeni rizika
periproceduralni ischemické CMP a jiné
tromboembolické komplikace.

K rozhodnuti o dlouhodobém
pokracovani v peroralni antikoagula¢ni
|écbé po ablaci FS je doporuceno
pouziti skére CHA,DS,-VA, bez ohledu
na vnimany Uspéch ablace.

. C
. |
. c

Zobrazovaci vysetreni k vylouceni
pfitomnosti intrakardiélni trombézy

by mélo byt zvazeno pred katétrovou
ablaci FS u pacientl s vysokym

rizikem ischemické CMP a jiné
tromboembolické komplikace, navzdory
uzivani peroralni antikoagulacni lécby.

CMP - cévni mozkova pfihoda; FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VA -
congestive heart failure, hypertension, age >75 years (2 points),
diabetes mellitus, prior stroke/transient ischaemic attack/arterial
thromboembolism (2 points), vascular disease, age 65-74 years.
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chorobou a hypertrofickou kardiomyopatii. Zobrazovaci
metoda k vylouceni intraatridlni trombdézy by u téchto
pacientld méla byt zvaZzena bez ohledu na pfedchozi ucin-
nou OAC. Observacni studie naznacuji, ze pacienti s niz-
kym tromboembolickym rizikovym profilem mohou byt
|é¢eni katétrovou ablaci bez vizualizace ouska levé siné.

U adekvatné antikoagulovanych pacientd se doporu-
Cuje vykon provést za neprerusované terapie OAC. Preru-
seni OAC muze vést k narlstu mnozstvi némych cévnich
mozkovych pfihod detekovanych pomoci magnetické re-
zonance mozku. Je nutné odlisit strategii nepreruseni 1é¢-
by a strategii minimalniho preruseni. U neprerudeni 1écby
uziva pacient OAC neprerusené vcetné ddvek pred kate-
triza¢ni ablaci. U pfipravkd podavanych jednou denné je
mozné ranni davku preradit na vecerni s cilem minimali-
zovat riziko krvacivé komplikace. U minimalné prerusené
strategie neni ranni davka OAC v den vykonu podavana.

Randomizované studie ukazuji srovnatelnou bezpec-
nost a uc¢innost pfi minimalné prerusené OAC (zadrzeni
ranni davky DOAC v den zakroku) a zcela neprerusené
OAC periablacni strategii.

Bézné uzivanou praxi je antikoagulacni [écba hepari-
nem bé&hem ablace FS. Po ablaci, jakmile dojde k dosazeni
hemostdzy, by méla byt OAC podavéna dale dle zavede-
ného ddvkovaciho rezimu. VSichni pacienti by méli byt
na OAC minimalné dva mésice po zadkroku, bez ohledu
na odhadované tromboembolické riziko. Nyni se dopo-
rucuje pokracovat v terapii OAC po ablaci FS podle skére
CHA,DS,-VA pacienta, a nikoli na zakladé vnimani uspés-
nosti zdkroku ablace.

7.2.7 Endoskopicka a hybridni ablace FS
Minimalné invazivni chirurgicka ablace FS mlze byt pro-
vadéna torakoskopicky nebo pristupem ze subxifoidea.

Komentovana doporuceni 21 - Doporuceni pro endoskopickou

a hybridni ablaci FS

Doporuéeni Trida Uroven

doporuceni  dukazd

Pokracovani peroralni antikoagulace
je doporuceno u nemocnych s FS

v riziku tromboembolické prihody po
endoskopické nebo hybridni ablaci pro
FS, bez ohledu na stabilitu rytmu nebo
provedenou exkluzi ouska levé siné.

Endoskopicka nebo hybridni ablace

by méla byt zvazena u nemocnych

se symptomatickou perzistentni FS,
refrakterni k antiarytmikdm, v rdmci
prevence symptomd, rekurence arytmie
a progrese projevy arytmie. Rozhodnuti
by mélo byt ucinéno ve spolupraci tymu
elektrofyziologt a chirurgt.

Endoskopicka nebo hybridni ablace

se muZze zvazovat u nemocnych se
symptomatickou perzistentni FS,
refrakterni k antiarytmikdm, po
predchozi neuspésné endokardialni
ablaci, v rédmci prevence symptom,
rekurence arytmie a progrese projevu
arytmie. Rozhodnuti by mélo byt ucinéno
ve spolupraci tymu elektrofyziologu

a chirurgd.

FS - fibrilace sini.

Pod nazvem endoskopicky pfistup rozumime obé meto-
dy. Pojem hybridni zahrnuje endoskopickou ablaci v kom-
binaci s katetriza¢ni endokardidlni ablaci. Endoskopicky
nebo hybridni vykon muze byt indikovan po predchozi
katétrové ablaci, ktera neméla pfiznivy vysledek. Nékteré
randomizované studie prokazuji neutrdini vysledek po-
rovnani chirurgické ablace a endovazalni katétrové abla-
ce, jiné dokumentuji nizsi rekurenci arytmie po hybridni
chirurgické ablaci. Antikoagula¢ni terapie u nemocnych
s rizikem tromboembolické pFihody je doporucena bez
ohledu na to, zda byla béhem vykonu provedena exkluze
ouska levé siné.

7.2.8 Ablace FS béhem jiného
kardiochirurgického vykonu

FS je vyznamny rizikovy faktor vyssi mortality a cévni
mozkové prihody u nemocnych podstupujicich kardio-
chirurgickou operaci. Nejlépe provéfenou metodou
chirurgické ablace je procedura MAZE, kterd zahrnuje
set 1ézi v€etné izolace plicnich zil a dalSich linii, ampu-
tace ouska levé siné. K aplikacim se pouziva kryoener-
gie nebo bipolarni radiofrekvenéni aplikace. Rada ran-
domizovanych studii prokazuje prospésnost chirurgické
ablace pfi nezvy$ené mortalité ¢i morbidité u nemoc-
nych podstupujici kardiochirurgicky vykon, zejména
v souvislosti s vykonem na mitralni chlopni. Metaanaly-
za 22 randomizovanych studii prokazala, Ze pravdépo-
dobnost potreby implantace kardiostimulatoru je vyssi
u nemocnych, kde byla provedena v rdmci kardiochi-
rurgického vykonu ablace FS (6,0 % vs. 4,1 %; RR 1,69;
95% CI 1,12-2,54). Podle dalsi observacni studie se po-
tfeba implantace kardiostimulatoru (KS) (u nemocnych
s chirurgickou léc¢bou FS) jevi byt pravdépodobnéjsi
u nemocnych, ktefi podstupuji chirurgicky zdkrok na
chlopnich zejména tehdy, kdyZ je intervenovano vice
chlopni. Pro bezpecnost vykonu je dulezité vylouceni
trombu v levé sini (LS), bez ohledu na predoperacni an-
tikoagulacni pripravu.

Komentovana doporuceni 22 - Doporuceni pro ablaci FS béhem

kardiochirurgického vykonu

Uroven
dakaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Soubézna chirurgicka ablace je
doporucena u nemocnych s FS
podstupujicich chirurgicky vykon na
mitralni chlopni v ramci strategie
kontroly rytmu. Rozhodnuti by mélo
byt ucinéno ve spolupraci tymu
elektrofyziologt a chirurgt.

Intraoperacni vylouceni trombu

v levé sini je doporuceno nezavisle na
antikoagulacni terapii pred operaci

a béhem operace.

Soubézna chirurgicka ablace ma
byt zvazena u nemocnych s FS
podstupujicich kardiochirurgickou
operaci (mimo operaci na mitralni
chlopni). Rozhodnuti by mélo

byt uc¢inéno ve spolupréci tymu
elektrofyziologl a chirurgu.

FS - fibrilace sini.
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7.2.9 Sinova tachykardie po izolaci plicnich zil

Po jakékoli ablaci fibrilace sini se mohou objevit recidi-
vujici arytmie jako FS, ale i sinové tachykardie (AT). Tyto
sinové tachykardie mohou byt stejné, nebo dokonce vice
symptomatické nez plvodni FS. Novéjsi studie prokazuji,
Ze Casna rekurence arytmie po ablaci byva spojena s poz-
déjsimi recidivami FS/AT. Rozhodnuti o dal$im postupu by
mélo byt vysledkem multidisciplinarni diskuse spolu s pre-
ferenci nemocného.

8 Hodnoceni a dynamické prehodnoceni

Vznik a progrese FS je vysledkem kontinudlnich interakci
mezi rdznymi mechanismy (elektrické, bunécné, neuro-
humoralni, hemodynamické aj.), klinickymi faktory a ko-
morbiditami. Kazdy faktor vykazuje vlastni vyvoj, a tedy
i rizikovy profil jednotlivych pacientd ma dynamicky vy-
voj. Nemocni s FS vyZaduji pravidelné prehodnocovani
strategie terapie v zavislosti na ménicim se stavu. To mlze
mit zasadni vliv na terapeutické rozhodovani: napfiklad
redukce davky DOAC pfi zhorseni renalnich funkci a dalsi.

8.1 Uplatnéni dynamické péce

Multidisciplinarni pfistup k terapii FS je doporucen
k uplatnéni dynamické péce. Na lécbé nemocného s FS
se podileji kardiologové, prakticti Iékari, farmakologo-
vé a dalsi. V fadé pfipadd ve vedeni terapie pomahaji
e-health aplikace.

8.2 Zvysovani adherence k lécbé

Velké mnozstvi faktord, které vedou k optimalni terapii
fibrilace sini, je zavislé na spolupraci nemocného a ideal-
ni pé¢e o nemocného je zaloZena na individudlné posta-
veném pfistupu pro kazdého pacienta. Je nezbytné ne-
mocného zahrnout do rozhodovaciho procesu, podavat
duvéryhodné moderni informace o rizicich a benefitech
lécby, seznamovat jej s edukacnimi materidly a zvySovat
povédomi nemocného o moznostech moderni [écby. Pak
se zvySuje predpoklad, Ze pacient bude doporuceni do-
drzovat.

8.3 Zobrazovaci metody v kardiologii

TTE je indikovana ve vsech ¢tyrech segmentech AF-CARE
(obr. 8). Zasadni je posuzovani chlopenniho aparatu, po-
stizeni funkce levé komory, dilatace levé siné atd. Nékte-
ré dalsi zobrazovaci metody jsou uzitecné v posuzovani
indikace ke kontrole rytmu ¢i kontrole frekvence (MR,
TEE, CT), zvlasté v pripadé suboptimdlni vysetfitelnosti
pomoci TTE.

8.4 Vysledky lécby z pohledu nemocného

Pacienti s FS maji nizsi kvalitu Zivota v porovnani s obec-
nou populaci. Zlepseni kvality zivota a funkéniho stavu
hraje hlavni roli ve stanoveni (i pfehodnoceni) planu lé¢-
by. Spokojenost nemocného ma vy3si roli také v klinickych
studiich. Dotazniky vztahujici se k FS jsou: AF6, AFEQT,
AFQLQ, AF-QoL, QLAF, dale AFEQT PROM, ktery je dopo-

ru¢en Mezindrodnim konsorciem pro hodnoceni vysledk
zdravotni péce. Diky SirSimu pouziti hodnoceni lécby pa-
cientem je nadéje na zlepseni kvality péce o pacienty s FS.

9 Program AF-CARE ve specifickych
klinickych situacich

9.1 AF-CARE u nestabilnich nemocnych

Mezi nestabilni nemocné pocitdme nemocné v zdvazném
stavu (sepse, trauma, pooperacni stav atd.) nebo nemoc-
né s hemodynamickou nestabilitou v dusledku arytmie.
Spontanni kardioverze na sinusovy rytmus nastdva az
v 83 % do 48 hodin od zahajeni spravné |écby pridruze-
nych chorob. Emergentni elektrickd kardioverze je indi-
kovana jako metoda prvni volby i v pfipadé, Ze je vysoké
riziko recidivy FS po verzi. Podani amiodaronu je az druha
volba, vzhledem k odloZzenému efektu, nicméné ho lze
pouzit jako alternativu k elektrické kardioverzi. Beta-
blokadtory mohou byt pouzity ke kontrole frekvence, jak
prokazaly studie ve Velké Britdnii a Spojenych statech
americkych u nemocnych v intenzivni péci, a to véetné ul-
trakratce pUsobicich betablokator(.

9.2 AF-CARE u akutnich a chronickych
koronarnich syndrom

Incidence FS u akutnich koronarnich syndrom0 (AKS) se
pohybuje od 2 do 23 %. Riziko vzniku FS se zvySuje na
60-77 % u nemocnych s infarktem myokardu (IM). Cel-

Komentovana doporuceni 23 - Doporuceni pro pacienty s akutnim

koronarnim syndromem nebo pacienty podstupujici perkutanni
intervenci

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Obecné doporuceni pro nemocné s FS, u nichz je indikovana
konkomitantni protidestickova terapie

Pro kombinaci protidestickové lécby je
vhodnéjsi DOAC nez antagonisté vitaminu
K (VKA), v rdamci ovlivnéni krvaceni

a prevence tromboembolie.

Rivaroxaban v davce 15 mg jednou denné

je upfednostnén pred rivaroxabanem

v davce 20 mg/den, pokud je poddvan

v kombinaci s protidestickovou lécbou, lla B
pokud prevazuje riziko krvaceni oproti

riziku trombdzy ve stentu nebo ischemické

cévni mozkové prihody.

Dabigatran v dévce 110 mg 2x denné

ma byt zvazen misto dabigatranu

v davce 2x 150 mg, pokud je podavan

s protidestickovou lé¢bou, pokud lla B
prevazuje riziko krvaceni oproti riziku

trombdzy ve stentu nebo ischemické cévni

mozkové piihody.

Peclivé kontrolované podavani VKA

s dosazenim INR 2,0-2,5 mGze byt zvézeno,

pokud je kombinovéno s protidestickovou lla C
|écbou u nemocnych s FS a rizikem

krvéceni.
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Komentovana doporuceni 23 - Doporuceni pro pacienty s akutnim

koronarnim syndromem nebo pacienty podstupujici perkutanni
intervenci (Dokonceni)

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporuceni pro nemocné s FS a akutnim koronarnim syndromem
(AKS)

Casné ukonéeni (< 1 tyden) podavani

ASA a pokracovani antikoagulacni lécby
(pfednostné DOAC) spolu s inhibitorem
P2Y,, (pfednostné clopidogrel) az na

12 mésicli je doporuceno u pacientt

s FS a AKS, u kterych je provedena
nekomplikovana PCl. Takto postupujeme
v prevenci krvacivych komplikaci, pokud je
riziko trombdzy nizké nebo riziko krvaceni
vysoké.

Lécba trojkombinaci: ASA, clopidogrel

a peroralni antikoagulancia po dobu deli
nez 1 tyden maze byt doporucena, pokud
riziko ischemie prevazuje riziko krvéaceni,
s celkovou dobou podavani (< 1 mésic),
rozhodnuti je zaloZzeno na posouzeni
téchto rizik a jasné dokumentaci pInéni
tohoto lécebného planu.

lla C

Doporuceni pro pacienty s FS, ktefi podstupuji PCI
Po nekomplikované PCl je casné
ukonceni (< 1 tyden) podavéni ASA
a pokracovani v 1écbé peroralnimi

(pfednostné clopidogrelu) po dobu 6
komplikaci, pokud je riziko ischemie nizké.

antikoagulancii a inhibitorem P2Y,,
mésict doporuceno v prevenci krvacivych
Lécba trojkombinaci (ASA, VKA

a clopidogrel) po dobu delsi, nez je

jeden tyden, mlze byt zvazena po PCl,
pokud riziko trombdzy stentu je vyssi

nez riziko krvaceni, s celkovou dobou
podavani (< 1 mésic). Rozhodnuti je
zaloZeno na posouzeni téchto rizik a jasné
dokumentaci.

Doporuceni pro nemocné s FS s chronickou ischemickou chorobou
srdecni nebo jinou ischemickou chorobou tepen

Protidestickova lécba delsi nez 12

mésicd neni doporucena u nemocnych

s chronickou ICHS nebo jiného reciste, ktefi
jsou léceni antikoagulacni terapii. Tato
|écba nema efektivitu, naopak ma vyssi
riziko krvaceni.

AKS - akutni korondrni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylova;
DOAC - piima peroralni antikoagulancia; FS - fibrilace sini;

ICHS - ischemicka choroba srdecni; PCl — perkutanni koronarni
intervence.

kové 10-15 % nemocnych s FS podstupuje perkutanni
koronarni intervenci (PCI) pro ICHS. Dale se FS casto vy-
skytuje jako pfi¢ina IM druhého typu. Observa¢ni studie
ukazuji, Ze pacienti s AKS a FS ¢astéji nedostdvaji adekvat-
ni antitrombotickou terapii, a tudiz i ¢astéji trpi trombo-
embolickymi komplikacemi. Stejné tak je patrny obecny
trend ke zkraceni ¢asu podavani DAPT k prevenci krvaci-
vych komplikaci, coz vede k vy$simu vyskytu ischemickych
a trombotickych komplikaci. Probihajici studie maji zvysit
nase znalosti o bezpec¢nosti o kombinaci DOAC s dal$imi
protidestickovymi léky. Kratkodobd terapie tfemi anti-

trombotiky/antikoagula¢ni terapii je doporucena po
dobu jednoho tydne, pfi vynechani ASA hrozi vyssi po-
dil ischemickych pfihod - trombdzy stentu bez vyssiho
rizika na cévni mozkovou pfihodu. Ve studii AUGUSTUS
byla testovdna bezpecnost poddvani apixabanu v porov-
nani s ASA a antagonisty vitaminu K. Jako optimalni byla
zhodnocena kombinace apixabanu a inhibitoru P2Y,, bez
ohledu na riziko krvaceni ¢i riziko CMP.

Prodlouzend terapie trojkombinaci az po dobu jed-
noho mésice mlze byt zvaZzena u rizikovych nemocnych,
tedy téch, ktefi maji infarkt myokardu s elevacemi use-
ku ST (STEMI), predchozi trombdzu ve stentu, komplexni
koronarni intervence atd. Pro nemocné s FS a AKS nebo
chronickym koronarnim syndromem (CHKS) a diabetes
mellitus, u kterych byla provedena intervence s implan-
taci stentu, maze byt terapie trojkombinaci prodlouzena
na tfi mésice pfinosem. Pfehledné je doporuceny postup
uveden na obrazku 9.

9.3 AF-CARE u onemocnéni tepen

Onemocnéni perifernich tepen je obvyklé u nemocnych
s FS, kolisa od 6,7 % do 14 %. Onemocnéni perifernich te-
pen je u nemocnych s FS spojeno s vyssi mortalitou a vys-
sim rizikem srdecnich pfihod. Antikoagulace samotna je
obvykle dostatecné ucinna, s preferenci DOAC. V pfipa-
dé endovaskuldrni revaskularizace je doporuceno zvazit
kombinaci s protidestickovou lécbou, toto obdobi ma byt
co nejkratsi, nejcastéji jeden mésic pro periferni recisté
a 90 dni pro neurointerven¢ni vykony.

9.4 AF-CARE pfri akutni cévni mozkové prihodé
nebo intrakranialnim krvaceni

9.4.1 Lécba akutni ischemické CMP

Lécba nemocnych s FS, ktefi jsou IéCeni peroralni antiko-
agulaci a jsou postizeni akutni ischemickou cévni mozko-
vou pfihodou je koordinovana s neurology, probiha dle
soucasnych relevantnich doporucenych postupu.

9.4.2 Zahajeni nebo znovuzahdjeni
antikoagulaéni lécby po ischemické cévni
mozkové prihodé

Idedlni ¢as po nasazeni peroralni antikoagulacni terapie
po CMP zGstava nejasny. Do 48 hodin po pfihodé neni
indikovédna antikoagulace (véetné heparinu). V tomto ob-
dobi je indikovana jen nizka dédvka ASA. Nebyla proka-
zadna prospésnost ¢asného podavani DOAC po prodélané
pfihodé jako napfiklad ve studii ELAN. Obdobny vysledek
byl pozorovan u studie TIMING.

9.4.3 Zahajeni nebo znovuzahajeni
antikoagula¢ni lécby po krvacivé mozkové
pfihodé

Také v téchto pripadech neexistuji dostate¢né dlkazy pro
dobu, kdy Ize po krvacivé mozkové prihodé zahadjit an-
tikoagulacni terapii. Této otdzce se vénovaly dvé studie
APACHE-AF, prospektivni randomizovana studie, ktera
neprokazala rozdil mezi podavanim nebo nepodanim
apixabanu po prodélané krvacivé mozkové prihodé jak
v ischemické cévni mozkové prihodé, tak v mortalité
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Obr. 8 - Relevance vysetieni TTE v ramci AF-CARE. FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VA - congestive heart failure, hypertension, age >75 years
(2 points), diabetes mellitus, prior stroke/transient ischaemic attack/arterial thromboembolism (2 points), vascular disease, age 65-74 years

(score); LK - leva komora.

(12,6 % ve skupiné apixabanu vs. 11,9 % bez antikoagu-
lace). Studie SOSTART ukdzala podobné vysledky jak pro
skupinu antikoagulovanou, tak pro ty nemocné, ktefi an-
tikoagulaci neméli (jednalo se opét o nemocné po krvaci-
vé mozkové prihodé).

9.5 AF-CARE pro FS spousténou vnéjsimi vlivy

Spousténa FS je definovana jako nové vznikla fibrilace
sini, kterd je vysledkem vlivu faktoru, které jsou poten-

cidlné reverzibilni. Nékdy byva také nazyvana sekundarni.
NejcastéjsSim dlvodem takto vzniklé FS je akutni infekce
nebo sepse, prevalence je 9-20 %. Zavaznost infektu ko-
reluje se vznikem FS. Podle principl postupu AF-CARE ne-
mocni se spousténou FS vyZaduji stejnou lé¢bu pfipadné
tromboembolické komplikace jako nemocni s primarni FS.
Pokracovani antikoagulac¢ni terapie je indikovano u ne-
mocnych se spousténou FS, pokud maji vysoké riziko pro
tromboembolickou komplikaci, perordlni antikoagulace
ma byt zahajena ihned po zaléceni primarniho spoustéce
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DOAC jsou indikovéna prednostné pred antagonisty vitaminu K, pokud jsou podévana v kombinaci s protidestickovou lécbou
(trida 1)
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Clopidogrel je preferovanym P2Y,,, pokud se podava v kombinaci s jakymkoli peroralnim antikoagulanciem
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Obr. 9 - Antitromboticka lécba u pacientt s FS a akutnim ¢i chronickym koronarnim syndromem. DOAC - piimd peroralni antikoagulancia;
INR — mezinarodni normalizovany pomér; OAC - peroralni antikoagulancia; PCl — perkutdnni koronarni intervence; TTR - doba v terapeutic-
kém rozmezi. Schéma plati pro pacienty s indikaci k peroralni antikoagulacni 1é¢bé. 2 Pokud pacient nesplini kritéria ke snizeni davky (tabul-
ka 8), méla by byt pouzita plna standardni ddvka DOAC. Pokud jsou jako DOAC uZity rivaroxaban nebo dabigatran a obavy z rizika krvaceni
prevazuji nad trombdzou stentu nebo ischemickou CMP, méla by byt zvazena snizena davka (15 mg a 110 mg, tfida lla). ® U pacientu s diabe-
tes mellitus podstupujicich implantaci korondrniho stentu, prodlouzend trojita antitrombotickd terapie po dobu 3 mésicti mdze byt pfinosna,

pokud trombotické riziko prevazi riziko krvaceni.

FS (infekce, apod.). Lé¢ba ve smyslu kontroly rytmu nebo
kontroly frekvence zavisi na tom, zda FS po zaléceni pri-
marniho onemocnéni recidivuje (tabulka 9).

9.6 AF-CARE u nemocnych po operaci

Perioperacni FS je definovana jako FS, ktera zac¢ind béhem
intervence. Jako pooperacni FS je definovana arytmie, kte-

ra zacind bezprostifedné v pooperacnim obdobi. Jedna se
o Castou komplikaci, s 30-50 % nemocnych podstupujicich
kardiochirurgicky vykon a 5-30 % nemocnych po nekar-
didlni operace. Tento typ FS ma Ctyfi- az pétkrat vyssi riziko
recidivy FS v nasledujicich péti letech. Existuje fada opatre-
ni v prevenci postoperacni FS jako preoperacni podavani
betablokatord nebo N-acetylcysteinu. Rozsahld metaana-
lyza 89 randomizovanych studii v¢etné 23 metaanalyz ne-
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Tabulka 9 - Extrakardialni pficiny spoustéjici FS

Akutni priciny

Akutni infekce

Perikarditida, myokarditida

Akutni postizeni (popéleniny, zdvazné poranéni, Sok)
Excesivni poziti alkoholu

Uziti drog (metamfetamin, kokain, opity a cannabis)

Akutni intervence, operace

Endokrinni choroby (Stitna Zlaza, nadledvinky, hypofyza)
Chronické onemocnéni spojené se zhor$enim substratu pro FS

Imunitni choroby (revmatoidni artritida, systémovy lupus
erythematodes, psoriaza, celiakie, zanéty stiev apod.)

Obezita

Chronicka obstrukéni choroba bronchopulmonalni
Syndrom spankové apnoe

Maligni onemocnéni

Steatdza jater

Stres

Chronické endokrinni choroby

FS - fibrilace sini.

prokazala prospésnost podavani betablokatorl pri kar-
diochirurgickych vykonech. Podavani amiodaronu v této
indikaci neni U¢innéjsi nez betablokatory, ale kombinace
obou je U¢innéjsi a umoznuje aplikaci nizsi a bezpecnéj-
$i davky amiodaronu. Indikace perordlni antikoagulace
u nemocnych s postoperacni FS je spornd. Podavani an-
tikoagulace v ¢asném pooperacnim obdobi s sebou nese
riziko krvaceni. Této otdzce se vénuji nékteré randomizo-
vané studie, do doby, neZ budou zndmy vysledky téchto
studii, je doporu¢eno nemocnym s pooperacni FS zahdjit
antikoagulaci bezprostfedné poté, co nehrozi akutni kr-
vacivé komplikace, s ohledem na jejich individualni riziko.

Komentovana doporuceni 24 — Doporuceni pro lécbu pooperacni FS

Doporuéeni Trida Uroveni
doporuceni  dikazt

Perioperacni podavani amiodaronu je
doporuceno v prevenci pooperacni FS.

Soucasna posteriorni perikardiotomie
ma byt zvazena u nemocnych
podstupujicich kardiochirurgickou
operaci v prevenci pooperacni FS.

Dlouhodobé antikoagulace

ma byt zvdzena u nemocnych

s pooperacni FS po kardiochirurgické

i nekardialni operaci v pripadé

vyssiho tromboembolického rizika

k predchazeni ischemické cévni mozkové
prihodé nebo tromboembolismu.

Rutinni podédvani betablokatoru
neni doporuceno u nemocnych
podstupujicich nekardialni operaci
v prevenci pooperacni FS.

FS - fibrilace sini.

9.7 AF-CARE u emboliza¢ni cévni mozkové
pfihody z neznamého zdroje

Embolizacni cévni mozkova prihoda (CMP) je termin re-
zervovany pro pravdépodobné emboliza¢ni CMP, kde
neni nalezen zdroj. Tito nemocni maji 4-5% ro¢ni riziko
opakovani emboliza¢ni CMP. Nasledné diagnostikovana
FS je pfic¢inou téchto CMP az v 30 % pripadd. Detekce FS
u téchto nemocnych je indikovana prostrednictvim dlou-
hodobé monitorace, véetné implantabilnich monitort sr-
decniho rytmu.

Komentovana doporuceni 25 - Doporuceni pro nemocné s embolic-

kou CMP z neznamého zdroje

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

Dlouhodobé monitorace srde¢niho
rytmu je doporucena u nemocnych

s emboliza¢ni CMP z nezndmého zdroje
(kryptogenni CMP).

Peroralni antikoagulace neni

doporucena u nemocnych s kryptogenni
CMP vzhledem k malé Gcinnosti této
|écby v prevenci ischemické CMP

a tromboembolismu.

CMP - cévni mozkova pfihoda.

9.8 AF-CARE u téhotnych

U téhotnych je FS jednou z nejcastéjsich arytmii, s rostouci
prevalenci kvili vyssSimu véku, lepSimu prezivani pacien-
tek s vrozenou srde¢ni vadou (VSV) a dalsim faktoriim.

Komentovana doporuceni 26 - cientky s FS béhem

téhotenstvi

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  duikazt

Neodkladna elektrickd kardioverze je

doporucena u nemocnych s FS béhem C

téhotenstvi pfi hemodynamické

nestabilité a pritomnosti pridatné drahy.

Antikoagulace LMWH nebo antagonisty

vitaminu K (kromé prvniho trimestru a po C

36. tydnu) je doporucena u téhotnych

s FS a vy3sim tromboembolickym rizikem.

Beta,-selektivni betablokator (vyjma

atenololu) je doporucen pro kontrolu C

frekvence.

Elektricka kardioverze by méla byt
zvazena u téhotnych zen s perzistujici FS lla C
a hypertrofickou kardiomyopatii.

Digoxin by mél byt zvazen ke kontrole
frekvence, pokud nejsou betablokatory lla C
Gcinné nebo nejsou tolerovany.

Ibutilid nebo flecainid i.v. mdze byt
zvazen u nemocnych, které jsou stabilni
a nemaji strukturalni onemocnéni srdce.

Flecainid nebo propafenon muaze byt
zvazen v dlouhodobém podavani ke
kontrole rytmu u téhotnych, pokud léky
podavané ke kontrole frekvence nejsou
ucinné nebo nejsou tolerovany, k redukci
symptomu nebo zlepseni materského Ci
fetalniho stavu.

FS - fibrilace sini; LMWH - nizkomolekularni heparin.
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Kromé hemodynamickych dasledka arytmie je dulezity
také fakt, Zze téhotenstvi je spojeno s hyperkoagula¢nim
stavem, a tedy vyssim tromboembolickym rizikem. Prefe-
rovanym antikoagulanciem je podavani nizkomolekular-
niho heparinu (LMWH).

9.9 AF-CARE u vrozenych srde¢nich vad

Pfezivani nemocnych s VSV se zvySuje, ale doporuceni
k managementu FS u takovych nemocnych vychazi z ob-
servacnich studii. Stejné jako u ostatnich nemocnych jsou
DOAC kontraindikovana u nemocnych s mechanickou
chlopenni nahradou. Léky ke kontrole frekvence jako se-
lektivni beta,-blokatory, verapamil, diltiazem a digoxin
mohou byt pouzity s opatrnosti. Ke kontrole rytmu se do-
porucuje amiodaron. Elektrickd kardioverze ma standard-
ni pravidla, stejné tak ablacni lécba, u které je ale potieba
pocitat s vy3si pravdépodobnosti rekurence.

Komentovana doporuceni 27 - Doporuceni pro nemocné s FS a VSV

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni duiikazt

Peroralni antikoagulace maze byt

zvazena u nemocnych s VSV a FS/

FLS, po korekci, u cyanotickych vad,

po Fontanové paliaci, u systémové lla C
pravé komory, v rdmci prevence

tromboembolie, bez ohledu na ostatni

rizikové faktory tromboembolie.

FLS - flutter sini; FS - fibrilace sini; VSV - vrozena srde¢ni vada.

9.10 AF-CARE u vrozenych kardiomyopatii
a primarnich arytmickych syndromua

Vyssi incidence a prevalence FS byla popsdna u vrozenych
kardiomyopatii a primdrnich arytmickych syndroma. Po-
kud se objevi u nemocného v mladém véku, je vhodné vy-
Setfit rodinu vzhledem k této skutecnosti. Antiarytmicka
medikace muze mit vyssi riziko nezadoucich ucinka (napf.
amiodaron nebo sotalol u syndromu dlouhého interva-
lu QT [LQTS]). Zndmé je riziko u nemocnych s Wolffo-
vym-Parkinsonovym-Whiteovym (WPW) syndromem, jez
vyplyva z rychlého pfevodu na komory a potencialniho
vzniku fibrilace komor a nahlé srdecni smrti. Dalsi detaily
Ize nalézt v doporucenych postupech pro lé¢bu kardio-
myopatii.

9.11 AF-CARE u onkologickych nemocnych

U vsech typU nadorovych onemocnéni se vyskytuje FS se
zvysenou prevalenci, od 2 % do 28 %. FS mlze byt indika-
tor dosud nediagnostikovaného nddorového onemocné-
na, dale je u téchto nemocnych dvojnasobné riziko trom-
boembolismu a 3estindsobné riziko srde¢niho selhani.
Rizikova stratifikace se lisi podle typu nadorového one-
mocnéni. Je indikovdna antikoagulace DOAC nebo VKA,
pfipadné heparin nebo LMWH v pribéhu nutnych zakro-
kd. Terapie antiarytmiky musi byt upravena s ohledem na
interakce mezi nimi a onkologickou lé¢bu.

9.12 AF-CARE u starsich, polymorbidnich nebo
kifehkych nemocnych

FS se vyskytuje u téchto nemocnych s vyssi prevalenci,
kfehky stav je nezavisly silny rizikovy faktor vzniku FS,
s prevalenci 48,2-75,4 %. FS u starsi populace je spojena
s nizsi pravdépodobnosti podavani OAC a také je u téchto
pacientd méné pouzivana strategie kontroly rytmu. Indi-
kace antikoagulacni terapie se zvysila od doby rozsifeni
DOACG, ale stéle je nizZsi nez u obecné populace.

9.13 AF-CARE u flutteru sini

Komentovana doporuceni 28 - Doporuceni pro prevenci

tromboembolismu u flutteru sini

Uroven
dukaza

Trida
doporuceni

Doporuceni

Perorélni antikoagulace je doporuc¢ena
u pacient( s flutterem sini a zvysenym B
rizikem tromboembolie.

10 Screening a prevence FS

10.1 Epidemiologie FS

FS je nejcastéjsi arytmii v populaci, s prevalenci 59,7 mi-
lionu osob s FS v roce 2019, s dvojndsobnym zvysenim
incidence béhem kazdych nékolika desetileti. ZvySovani
prevalence je vysvétlitelné starnutim populace, preziva-
nim s dal$imi srde¢nimi onemocnénimi, zvétsovanim po-
pulace.

10.2 Prostredky ke screeningu fibrilace sini

V posledni dobé jsou k dispozici nové prostiedky
k monitoraci srde¢niho rytmu, vcéetné nejriznéjsich
fitness naramkl, hodinek a podobné (viz obrazek 10
a tabulku 10).

Komer¢ni prostfedky ke screeningu FS jsou urceny
hlavné pro osoby s nizkym rizikem. Je nezbytné porovnat
nalezy z téchto monitord s témi, které jsou bézné uziva-
né profesiondlné. Algoritmy vyuzivajici umélé inteligence
pomahaji zvysit automatickou diagnostiku FS.

Tabulka 10 - Prostredky ke screeningu FS

Prostiredky ke screeningu FS

(i) Palpace
(i) Pouziti umélé inteligence k identifikaci nemocnych v riziku
(iii) EKG prostiedky
(a) Konvenéni EKG pristroje
(1) Klasické 12svodové EKG
(2) Holterovské monitorovéni (24 hodin, tyden nebo delsi)
(3) Telemetrie (béhem hospitalizace)
(4) Ruzné komercni prostredky k monitoraci
(b) Implantabilni dlouhodobé monitory
(iv) Non-EKG prostredky
(a) Pletysmografy, naramky, monitory TK, dalsi

EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; TK - krevni tlak.
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Metody zalozené na EKG
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Obr. 10 - Neinvazivni diagnostické metody pro screening FS. FS - fibrilace sini; PPG - fotopletysmografie.

10.3 Screeningové strategie pro diagnostiku FS

Komentovana doporuceni 29 - Doporuceni pro screening FS

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni duiikazt

Prezkoumani EKG |ékafem je doporuceno ke stanoveni definitivni diagndzy fibrilace sini. _—

Pravidelné vysetieni srdecniho rytmu u nemocnych starsich nez 65 let je doporuceno pro detekci FS. _ C
Screening vcetné prodlouzené EKG monitorace by mél byt zvazen u nemocnych starsich 75 let nebo starsich 65 let

e lla
s vyssim rizikem CHA,DS,-VA.

EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; CHA,DS,-VA - congestive heart failure, hypertension, age >75 years (2 points), diabetes mellitus, prior
stroke/transient ischaemic attack/arterial thromboembolism (2 points), vascular disease, age 65-74 years.
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Souhrn Doporuceni pro diagnostiku a [écbu FS 2024

10.4 Primarni prevence FS

Jde o prevenci vzniku FS predtim, nez dojde ke klinické
manifestaci arytmie. Ackoli je AF-CARE soustifedéna na
efektivni 1é¢bu FS, na prevenci rekurence a progrese, je
nutné se soustredit také na prevenci FS. Existuji data pro
hypertenzi, srde¢ni selhani, diabetes mellitus 2. typu,
obezitu, syndrom spankové apnoe a dalsi.

Komentovana doporuceni 30 - Doporuceni pro primarni prevenci FS

Uroven
diikazi

Doporuceni Trida
doporuceni

Spravna kontrola hypertenze v ramci
prevence FS s podavanim ACEIl nebo
ARB jako lécbou prvni volby.

Vhodna farmakoterapie srde¢niho
selhani je doporucena u nemocnych
s HFrEF jako prevence vzniku FS.

UdrZovani normalni hmotnosti (BMI
20-25 kg/m?) je doporuceno v obecné
populaci v ramci prevence vzniku FS.

Aktivni Zivotni styl je doporucen

k prevenci FS, s ekvivalentem 150-300
minut mirné aktivity tydné nebo 75—
150/min intenzivni aerobni pohybové
aktivity tydné.

Vyvarovani se narazového piti
alkoholu a nadmérné konzumace
alkoholu je doporuceno jako prevence
vzniku FS.

Metformin nebo inhibitory SGLT2
by mély byt podavany u nemocnych
s diabetes mellitus k prevenci FS.

Snizeni hmotnosti by mélo byt
doporuceno u obéznich nemocnych
v rdmci prevence vzniku FS.

lla

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory
receptoru AT, pro angiotenzin Il; BMI - index télesné hmotnosti; FS -
fibrilace sini; HFrEF - srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei; SGLT2 -
inhibitory sodiko-glukézového kotransportéru 2.

10.4.1 Hypertenze
Viz komentovana doporuceni 30.

10.4.2 Srdecni selhani
Viz komentovana doporuceni 30.

10.4.3 Diabetes mellitus 2. typu
Viz komentovana doporuceni 30.

10.4.4 Obezita

Viz komentovana doporuceni 30.

10.4.5 Syndrom spankové apnoe

Klinickd studie SAVE neprokazala pozitivni vliv CPAP
v prevenci FS.

10.5.6 Fyzicka aktivita
Viz komentovana doporuceni 30.

10.5.7 Prijem alkoholu
Viz komentovana doporuceni 30.

11 Co délat a co nedélat -
hlavni body v doporucenych postupech
(tabulka 11)

Tabulka 11 - Co délat a co nedélat

Uroven
dikazt

Trida
doporuceni

Doporuceni

Doporuceni pro diagnostiku FS

Pro stanoveni diagndzy klinické

FS a zahédjeni rizikové stratifikace
a lécby je nutné potvrzeni arytmie
pomoci EKG (12svodového, vice- ¢i
jednosvodového).

Doporuceni pro hodnoceni obtizi u pacientt s FS

Zhodnoceni obtizi pfi FS je vhodné pred
provedenim i po provedeni vyznamnych
zmén lécby, aby se stalo podkladem pro
spolecné rozhodovani a vedlo lécbu.

Doporuceni pro vysetieni u pacientd s noveé zjisténou FS

Doporucuje se provedeni transtorakalni
echokardiografie, které umozni volbu
|écby.

N

Doporuceni pro péci a vzdélavani zamérené na pacienta

Pro optimalizaci spolecného rozhodovani
se doporucuje vzdélavani pacientd,
rodinnych prislusnikd, pecovatelt

a zdravotnikd, které usnadrnuje
otevienou diskusi o pfinosech i rizicich
spojenych s jednotlivymi moznostmi
|écby.

Pristup k Iécbé zamérené na pacienta
podle zésad AF-CARE se doporucuje

k zajisténi rovnosti v poskytovani zdravotni
péce a zlepseni vysledki u viech pacientd
s FS bez ohledu na pohlavi, etnicky pavod
a socioekonomicky status.

Doporuceni pro lécbu komorbidit a rizikovych faktorti u FS

Rozpoznani a lécba rizikovych faktord
a komorbidit se doporucuje jako nedilna
soucast péce o pacienty s FS.

Antihypertenzni |écba se u pacient( s FS
a hypertenzi doporucuje k redukci recidiv
a progrese FS a k prevenci nezadoucich
kardiovaskularnich prihod.

Diuretika se doporucuji u pacientt s FS

a s kongestivnim srdecnim selhanim ke
zmirnéni pfiznakd a usnadnéni lepsi [écby
FS.

Primérena medikamentozni 1écba
srdecniho selhani se doporucuje u pacientd
s FS a snizenou EF LK k redukci symptoma
a/nebo hospitalizaci pro srdecni selhani

a k prevenci recidiv FS.

Inhibitory sodiko-glukézového
kotransportéru 2 se doporucuji
pacientiim se srde¢nim selhanim a FS
bez ohledu na EF LK ke snizeni rizika
hospitalizace pro srdecni selhani a umrti
z kardiovaskularnich pfricin.

Ucinna kontrola glykemie se doporucuje
jako soucast komplexni lécby rizikovych
faktord u jedincl s diabetes mellitus a FS
ke snizeni zatéze, recidiv a progrese FS.

C
C
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Tabulka 11 - Co délat a co nedélat

Uroven
dukazu

cilem je snizeni télesné hmotnosti 0 > 10 %. ..

Doporuceni Trida
doporuceni

SniZeni hmotnosti se doporucuje jako
soucast komplexni [é¢by rizikovych faktord
u jedincd s FS a nadvahou ¢i obezitou ke
snizeni symptomu a z4téze FS, pricemz

U jedincli s paroxyzmalni nebo perzistentni
FS se doporucuje cvicebni program na

miru ke zlepseni kardiorespira¢ni kondice
a snizeni recidiv FS.

V ramci komplexni lécby rizikovych faktort
se doporucuje snizit konzumaci alkoholu
na < 3 standardni napoje (< 30 g alkoholu)
tydné ke snizeni recidiv FS.

Pfi screeningu obstrukéni spankové apnoe

pouze dotazniky zalozené na symptomech. --

u osob s FS se nedoporucuje pouzivat
Doporuceni pro hodnoceni a prevenci rizika tromboembolie pfi FS

Pfi rozhodovani o zahajeni OAC se jako

ukazatel zvyseného tromboembolického C

U pacientt s klinickou FS a se zvysenym
rizikem tromboembolie se doporucuje
OAC k prevenci ischemické CMP
a tromboembolie.
rizika doporucuje skére CHA,DS,-VA > 2.

U v8ech pacientu s FS a hypertrofickou
kardiomyopatii nebo srde¢ni amyloidézou

se OAC doporucuje k prevenci ischemické

CMP a tromboembolie bez ohledu na

skére CHA,DS,-VA.

tromboembolického rizika se u pacientt

s FS doporucuje v pravidelnych intervalech,

aby se zajistilo, ze Iécba OAC bude

zahajena u vhodnych pacientd.

protidestickova lécba jako alternativa

OAC k prevenci ischemické CMP

Pro urcovani potfeby OAC se nedoporucuje
pouzivat ¢asovy vzorec klinické FS
(paroxysmalni, perzistentni nebo

permanentni).

Doporuceni pro peroralni antikoagulaci u FS

Pro zajisténi bezpecnosti a Ucinnosti se

u pacient s FS uzivajicich VKA k prevenci

CMP doporucuje cilové hodnota INR

2,0-3,0.

tromboembolie a intrakranialniho krvaceni

se doporucuje u pacientd, u kterych se na

VKA nepodafilo udrzet dostate¢nou dobu

v terapeutickém rozmezi (TTR < 70).

Snizenéa davka DOAC se nedoporucuje,
specificka kritéria, aby se predeslo
nedostatecnému davkovani a zbytecnym

IndividudIni prehodnocovani

U pacientd s FS se nedoporucuje

a tromboembolie.

K prevenci ischemické CMP

a tromboembolie se doporucuji
prednostné DOAC pied VKA, s vyjimkou
pacientt s mechanickymi srde¢nimi
chlopnémi nebo stredné tézkou az tézkou
mitralni stenézou.

Prechod na DOAC k zabranéni

pokud pacienti nespliuji
tromboembolickym pfihodam.

Tabulka 11 - Co délat a co nedélat

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporuceni pro kombinaci protidestickovych Iékl s antikoagulancii
k prevenci CMP

Pridani protidestickové lécby

k peroralni antikoagulacni [écbé se
za Ucelem prevence ischemické CMP
nebo tromboembolie u pacientl s FS
nedoporucuje.

Doporuceni pro pfipad tromboembolie navzdory antikoagulaci

Doporuceni pro chirurgickou okluzi/exkluzi ouska levé siné

Pridani protidestickové lécby

k antikoagulacni [écbé se u pacientl s FS
k prevenci opakovanych embolickych
prihod nedoporucuje.

Prechod z jednoho DOAC na jiné nebo
z DOAC na VKA bez jasné indikace se
u pacient s FS k zabréanéni opakované
embolické prihody nedoporucuije.

Chirurgicka exkluze/okluze LAA je doporu-
Cena jako doplnujici vykon k antikoagulac-
ni 1écbé v rdmci prevence ischemické CMP/
SE u pacientt s FS podstupujicich jakykoliv
kardiochirurgicky zakrok.

Doporuceni pro zhodnoceni rizika krvaceni

Zhodnoceni a lécba ovlivnitelnych
rizikovych faktord krvéceni je doporucena
u viech pacientt vhodnych k peroralni
antikoagulacni [écbé.

Skdrovaci systémy pro zjisténi rizika
krvéceni nejsou doporuceny k rozhodovéni
0 zahajeni nebo vysazeni peroralni
antikoagulacni lécby u pacient( s FS.

Doporuceni pro feseni krvaceni u nemocnych na antikoagulacni
léché

Preruseni antikoagulacni 1écby,
bezodkladna diagnostika a odstranéni
priciny krvaceni jsou doporuceny

u pacientl s aktivnim krvécenim pfi
antikoagulacni [écbé.

Doporuceni pro kontrolu srdecni frekvence u pacientu s FS

Kontrola srdecni frekvence je
doporucovana u pacientd s FS jako
pocatecni terapie v akutnich situacich, jako
pomocna lécba pii kontrole rytmu nebo
jako samostatna lécebna strategie pro
zmirnéni pfiznakd.

Betablokatory, diltiazem, verapamil nebo
digoxin jsou doporucovany jako léky prvni
volby pro kontrolu srde¢ni frekvence

a zmirnéni pfiznakl u pacientd s FS a EF
LK > 40 %.

Betablokatory a/nebo digoxin jsou
doporucovany pro kontrolu srde¢ni
frekvence a zmirnéni priznakd u pacientt
s FS a EF LK <40 %.

Obecna doporuceni pro kontrolu srde¢niho rytmu

Elektricka kardioverze FS je doporucena pfi
akutni nebo progredujici hemodynamické
nestabilité.

U vhodnych nemocnych podstupujicich
elektrickou kardioverzi je antikoagula¢ni
|écba DOAC preferovéna pred VKA.
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Tabulka 11 - Co délat a co nedélat

Uroven
duiikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Ucinna antikoagulaéni [é¢ba po dobu
alespon 3 tydn( je doporucena pred
planovanou kardioverzi FS nebo flutteru
sini.

V pripadé, ze nebyla zavedena ucinna
antikoagulacni [é¢ba alespori po dobu

3 tydn, je doporucena TEE k vylouceni
pritomnosti intrakardialniho trombu.

Antikoagulacni |écba je doporucena

u vSech pacientt po kardioverzi po dobu
alespon 4 tydn(. Dlouhodobé pokracovani
antikoagulacni lécby je doporuceno dle
individualniho rizika tromboembolickych
komplikaci bez ohledu na Uspésné
obnoveni sinusového rytmu.

Casna kardioverze bez odpovidajici
antikoagulacni [écby nebo provedeni

TEE neni doporucena, pokud trvéni FS
presahuje 24 hodin nebo je mozné vyckat
na spontanni kardioverzi.

Doporuceni pro farmakologickou kardioverzi

Intravendzni flecainid nebo propafenon
jsou doporuceny pro farmakologickou
kardioverzi nové vzniklé FS s vyjimkou
pacientl s téZzkou hypertrofii levé
komory, HFrEF nebo ischemickou
chorobou srdecni.

Intravenozni vernakalant je doporucen
pro farmakologickou kardioverzi

noveé vzniklé FS, s vyjimkou pacientt

s nedavnym akutnim koronarnim
syndromem, HFrEF nebo tézkou aortalni
stendzou.

Intraven6zni amiodaron je doporucen

pro kardioverzi FS u pacientl s tézkou
hypertrofii levé komory, HFrEF nebo
ischemickou chorobou srdecni, pricemz je
tfeba pocitat s moznym zpozdénim ucinku.

Farmakologicka kardioverze neni
doporucena u pacientl s dysfunkci
sinusového uzlu, poruchami
atrioventrikularniho vedeni nebo
prodlouzenym QTc (> 500 ms).

Doporuceni pro dlouhodobé podavani antiarytmik k dlouhodobému
udrzeni sinusového rytmu

Amiodaron je doporucen u pacientt s FS
a HFrEF, ktefi vyzaduji dlouhodobou
antiarytmickou lécbu k prevenci recidiv
a progrese FS, s peclivym monitorovanim
extrakardialni toxicity.

Dronedaron je doporucen u pacientd

s FS, ktefi vyzaduji dlouhodobou kontrolu
rytmu, véetné pacientt s HFmrEF, HFpEF,
ischemickou chorobou srdecni nebo
chlopennimi vadami, k prevenci recidiv

a progrese FS.

Flecainid nebo propafenon jsou
doporuceny u pacientu s FS, ktefi vyzaduji
dlouhodobou kontrolu rytmu, k prevenci
recidivy a progrese FS. Léciva jsou
kontraindikovéna u pacientl s poruchou
systolické funkce levé komory, tézkou
hypertrofii levé komory nebo ischemickou
chorobou srde¢ni.

Tabulka 11 - Co délat a co nedélat

Uroven
duiikaztl

Doporuceni Trida
doporuceni

Antiarytmicka farmakoterapie neni
doporucena u pacientl s pokrocilymi
prevodnimi poruchami, pokud neni
zajiténa adekvatni kardiostimulace.

Doporuceni pro katétrové ablace FS
Spolecné rozhodovani

Spolecné rozhodovani je doporuceno
pfi zvazovani katétrové ablace FS,

s prihlédnutim k rizikim vykonu,
pravdépodobnym piinosiim a rizikovym
faktortim pro recidivu FS.

Pacient s FS rezistentni na farmakoterapii nebo netolerujici
farmakoterapii

Katétrovd ablace je doporucena u pacientl
s paroxysmalni nebo perzistentni FS,

ktefi jsou rezistentni nebo intolerantni

k antiarytmické farmakoterapii, k redukci
symptomd, recidiv a progrese FS.

Lécba prvni volby pfi strategii kontroly srdecniho rytmu

Katétrovd ablace je doporucena jako
|écba prvni volby v ramci strategie
kontroly rytmu u pacientli s paroxysmalni
FS, k redukci symptom(, recidiv

a progrese FS.

Nemocny se srdec¢nim selhdnim

Katétrova ablace FS je doporucena

u pacientl s FS a HFrEF s vysokou
pravdépodobnosti tachykardii indukované
kardiomyopatie k obnoveni funkce levé
komory.

Doporuceni pro antikoagulacni Iécbu u nemocnych podstupuijicich
katétrovou ablaci FS

Zahéajeni antikoagulacni lécby je
doporuceno nejméné 3 tydny pred
katétrovou ablaci FS u pacientu se
zvysenym rizikem tromboembolismu

k prevenci periproceduralni ischemické
CMP a jiné tromboembolické komplikace.

Neprerusena peroralni antikoagulacni
|écba je doporucena u pacientt
podstupujicich katétrovou ablaci FS

k prevenci periproceduralni ischemické
CMP a jiné tromboembolické komplikace.

Pokracovani v perorélni antikoagulacni
|écbé je doporuceno nejméné 2 mésice
po ablaci FS u vSech pacientt, bez ohledu
na vysledek ablace nebo skére
CHA,DS,-VA ke snizeni rizika
periproceduralni ischemické CMP a jiné
tromboembolické komplikace.

K rozhodnuti o dlouhodobém
pokracovani v peroralni antikoagula¢ni
|écbé po ablaci FS je doporuceno pouziti
skére CHA,DS,-VA, bez ohledu na
vnimany Uspéch ablace.

Doporuceni pro endoskopickou a hybridni ablaci FS

Pokracovani peroralni antikoagulace
je doporuceno u nemocnych s FS

v riziku tromboembolické prihody po
endoskopické nebo hybridni ablaci pro
FS, bez ohledu na stabilitu rytmu nebo
provedenou exkluzi ouska levé siné.
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Tabulka 11 - Co délat a co nedélat

Uroven
diikazi

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporuceni pro ablaci FS béhem kardiochirurgického vykonu

C

Soubézna chirurgicka ablace je
doporucena u nemocnych s FS
podstupujicich chirurgicky vykon na
mitralni chlopni v ramci strategie kontroly
rytmu. Rozhodnuti by mélo byt ucinéno
ve spolupraci tymu elektrofyziologu

a chirurgl.

Intraoperacni vylouceni trombu v levé sini
je doporuceno nezavisle na antikoagulacni
terapii pred operaci a béhem operace.

Doporuceni pro pacienty s akutnim koronarnim syndromem nebo
pacienty podstupujici perkutanni intervenci

Obecné doporuceni pro nemocné s FS, u nichZ je indikovana
konkomitantni protidestickova terapie

Pro kombinaci protidestickové lécby jsou
vhodnéjsi DOAC nez antagonisté vitaminu
K (VKA), v rdmci ovlivnéni krvaceni

a prevence tromboembolie.

Doporuceni pro nemocné s FS a akutnim koronarnim syndromem
(AKS)

Casné ukonéeni (< 1 tyden) podavani
ASA a pokracovani antikoagulacni
|écby (prednostné DOAC) spolu

s inhibitorem P2Y,, (prednostné
clopidogrelem) az na 12 mésict

je doporuceno u pacientt s FS

a AKS, u kterych je provedena
nekomplikovand PCl. Takto
postupujeme v prevenci krvacivych
komplikaci, pokud je riziko trombdzy
nizké nebo riziko krvaceni vysoké.

Doporuceni pro pacienty s FS, ktefi podstupuji PCI

Po nekomplikované PCl je ¢asné
ukonceni (< 1 tyden) podavani ASA

a pokracovani v 1écbé peroralnimi
antikoagulancii a inhibitorem P2Y,,
(prednostné clopidogrelu) po dobu 6
mésict doporuceno v prevenci krvacivych
komplikaci, pokud je riziko ischemie
nizké.

Doporuceni pro nemocné s FS s chronickou ischemickou chorobou
srdecni nebo jinou ischemickou chorobou tepen

Protidestickova lécba delsi nez 12

mésict neni doporucena u nemocnych

s chronickou ICHS nebo jiného recisté, ktefri
jsou léceni antikoagulacni terapii. Tato
|é¢ba nema efektivitu, naopak ma vyssi
riziko krvaceni.

Doporuceni pro lécbu pooperacni FS

Perioperacni podavani amiodaronu je
doporuceno v prevenci pooperacni FS.
Rutinni podavani betablokatord neni

doporuc¢eno u nemocnych podstupujicich
nekardidlni operaci v prevenci pooperacni

FS. -.

Doporuceni pro nemocné s embolickou CMP z neznamého zdroje

Dlouhodoba monitorace srdecniho rytmu
je doporucena u nemocnych s embolizacni
CMP z neznamého zdroje (kryptogenni
CMP).

Tabulka 11 - Co délat a co nedélat (Dokonceni)

Uroven
diikazi

Doporuceni Trida
doporuceni

Peroralni antikoagulace neni doporucena
u nemocnych s kryptogenni CMP vzhledem
k malé ucinnosti této lécby v prevenci
ischemické CMP a tromboembolismu.

Doporuceni pro pacientky s FS béhem téhotenstvi

Neodkladna elektricka kardioverze je
doporucena u nemocnych s FS béhem
téhotenstvi pti hemodynamické nestabilité
a pritomnosti pridatné drahy.

Antikoagulace LMWH nebo antagonisty
vitaminu K (kromé prvniho trimestru a po
36. tydnu) je doporucena u téhotnych s FS
a vyssim tromboembolickym rizikem.

Beta,-selektivni betablokator (vyjma
atenololu) je doporucen pro kontrolu
frekvence.

Doporuceni pro prevenci tromboembolismu u flutteru sini

Peroralni antikoagulace je doporucena
u pacientt s flutterem sini a zvysenym
rizikem tromboembolie.

Doporuceni pro screening FS

Prezkoumani EKG |ékafem je doporuceno
ke stanoveni definitivni diagnézy fibrilace
sini.

Pravidelné vysetfeni srde¢niho rytmu

u nemocnych starsich nez 65 let je
doporuceno pro detekci FS.

Doporuceni pro primarni prevenci FS

Spravna kontrola hypertenze v ramci
prevence FS s podavanim ACEl nebo ARB
jako Iécbou prvni volby.

Vhodna farmakoterapie srde¢niho selhani
je doporucena u nemocnych s HFrEF jako
prevence vzniku FS.

Udrzovéni normalni hmotnosti (BMI 20-25
kg/m?) je doporuceno v obecné populaci
v ramci prevence vzniku FS.

Aktivni Zivotni styl je doporucen k prevenci

FS, s ekvivalentem 150-300 minut mirné

aktivity tydné nebo 75-150/min intenzivni

aerobni pohybové aktivity tydné.

Vyvarovani se narazového piti alkoholu --

a nadmérné konzumace alkoholu je

doporuceno jako prevence vzniku FS.
ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; AF-CARE -
Atrial Fibrillation — Comorbidity and risk factor management, Avoid
stroke and thromboembolism, Reduce symptoms by rate and rhythm
control, Evaluation and dynamic reassessment; AKS — akutni koronarni
syndrom; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II; BMI
- index télesné hmotnosti; CMP — cévni mozkova pfihoda; DOAC -
pfima peroralni antikoagulancia; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory;
EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; HFmrEF - srdecni selhani
s mirné snizenou ejek¢ni frakci; HFpEF — srdecni selhani se zachovanou
ejekeni frakci; HFrEF — srdecni selhdni se snizenou ejekéni frakci;
CHA,DS,-VA - congestive heart failure, hypertension, age >75 years
(2 points), diabetes mellitus, prior stroke/transient ischaemic attack/
arterial thromboembolism (2 points), vascular disease, age 65-74 years;
INR — mezinarodni normalizovany pomér; LMWH - nizkomolekulérni
heparin; OAC - peroralni antikoagulace; PCI - perkutanni koronarni
intervence; VKA — antagonisté vitaminu K.
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L]

Cile )

¢ Prevence vzniku aterosklerézy perifernich
tepen a aorty

e Prevence dilatace aorty a jejich zmén

e Zlepseni kvality Zivota nemocnych

e Snizeni rizika MACE a MALE

¢ Zlepseni preziti

e SniZeni rizika hospitalizace

e SniZeni potreby intervence/chirurgie

o

Diagnéza

Pocateéni kroky )

¢ Screening rizikovych osob na pfitomnost
onemocnéni perifernich tepen a aorty

(PAAD)
e Zpfistupnéni casné lécby

e Zajisténi optimalni farmakoterapie

@ESC—

Obr. 1 - 0d diagnozy k lécbé - multidisciplinarni pfistup k 1écbé onemocnéni perifernich tepen a aorty. LDL-C - cholesterol v lipoproteinech
0 nizké hustoté; MACE - zévazné nezadouci kardiovaskularni pfihody; MALE - zavazné nezadouci piihody spojené s osudem koncetiny;

QoL - kvalita Zivota; TK - krevni tlak.
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2 Uvod

Onemocnéni perifernich tepen je vysoce prevalentni,
jeho pfitomnost zvysuje zdsadné mortalitu z kardiovas-
kuldrnich pficin a je pficinou vysoké morbidity v populaci.
Ke zlepseni péce o tyto nemocné je nutna v prvé radé
prevence vzniku PAD a odhaleni ¢asnych forem. Jsou zna-
mé rizikové faktory (RF) vzniku aterosklerotického posti-
zeni (tradi¢ni i netradi¢ni), které dominuji v patogenezi
téchto chorob na bazi aterogeneze. Prevence vzniku PAD
tedy spociva v casném odhaleni a intervenci téchto RF,
optimalné jiz od stfedniho véku. Tato péce je predeviim
v rukou praktickych Iékaru. V ptfipadé vzniku symptoma-
tické faze aterosklerotického postiZzeni je viak nutna sou-

¢innost s dalSimi specialisty, ktefi nemocného dispenzari-
zuji, optimalizuji medikaci, zavedou nefarmakologickou
IéCbu a nékteré nasledné referuji k intervencni 1écbé, ve
spolupréci s dalsimi odbornostmi. Pokrocilé stavy museji
byt referovany do kardiovaskularnich center (KVC), kde
tym odbornikl posuzuje optimalni pfistup k danému
nemocnému. Vzhledem k ¢asté koincidenci s onemocné-
nim koronarnich tepen je nutna spoluprace s kardiology
a kardiochirurgy.

3 Co nového prinaseji doporuceni
pro lécbu onemocnéni perifernich tepen
(tabulka 3)

Tabulka 3 - Nova doporuceni

DI el dog;l;v:ﬁaéeni 35%22
Doporuceni pro klinické a laboratorni posouzeni stavu nemocnych s PAD a zjisténi jejich funkéniho omezeni (posouzeni kvality Zivota)

Pti 1écbé nemocnych s periferni ischemii je doporuceno postupovat komplexné pii posuzovani tepenné cirkulace _ B
Doporuceni pro screening onemocnéni perifernich tepen

Screening femoropoplitedlnich aneurysmat ma byt proveden u nemocnych s aneurysmatem bfisni aorty. lla C

U nemocnych s nutnosti transfemoralniho pristupu ma byt zvazen screening postizeni v oblasti ilickych Ilb C

a spolecnych femoralnich tepen.

U nemocnych s > 2 RF ma byt zvazen screening asymptomatické stendzy karotickych tepen. Ilb C

Doporuceni pro screening aneurysmatu abdominalni aorty (AAA)

Prilezitostny (nesystematicky) screening AAA pomoci duplexni ultrasonografie (DUS) mé byt zvazovan

u nemocnych s PAD. I =
Doporuceni pro zivotni styl, fyzickou z4téz a celkovou edukaci nemocného

K.e.zlep§e,n|' qdherencg ngmocnych k 1é¢bé a zméné 2ivotnih9 s'gylu by.méllo byt zvazeno uziti kalkulator( vyse lla C
rizika v ramci sekundarni prevence (na webech nebo v specialnich aplikacich).

Uziti e-cigaret ma byt zvazeno jako doc¢asna pomucka v 1é¢bé nikotinismu (bez soucasného uzivani konvencnich Il C

cigaret).

Doporuceni pro hypolipidemickou Iécbu nemocnych s PAD

Hypolipidemicka medikace je doporucena u viech nemocnych s PAD na aterosklerotickém podkladé.
Cilem lécby je hodnota LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg/dl) a > 50% snizeni LDL-C (oproti vstupni hodnoté).

K dosazeni cilové hodnoty LDL-C jsou zékladem |é¢by statiny (v maximalné tolerované dévce) a ezetimib; Iécba
inhibitory PCSK9 je doporucena, pokud statin a ezetimib nevede k dosazeni cilové hodnoty LDL-C.

Pokud nemocny netoleruje statin a lIécba ezetimibem nevede k dosazeni cilové hodnoty LDL-C, je doporucena
navic medikace kyselinou bempedoovou - bud samostatné (resp. v kombinaci s ezetimibem), nebo v kombinaci

s inhibitorem PCSK9.

Statiny by mély byt zvazeny k prevenci rdstu a snizeni rizika ruptury u nemocnych s AAA (pfipadné i TAA).

U nemocnych s PAD a koncentraci TG > 1,5 mmol/l, adherujicich k dietnim opatrenim a medikaci statinem,
kyselina eikosapentaenova (2 g dvakrat denné) mlze byt zvazena navic ke statinu.

Fibraty nejsou doporuceny pro snizeni koncentrace cholesterolu.

Doporuceni pro rehabilitacni cviceni u nemocnych s PAD

Rehabilitace pod dohledem (supervised exercise therapy) je doporucena u vsech nemocnych s symptomatickym
PAD a také adjuvantné u téch, ktefi jsou revaskularizovani (endovaskularné).

Pokud neni k dispozici rehabilitacni program pod dohledem, pak ma byt zvazovano domaci cviceni s vyuzitim

monitorace na dalku.

Lécba pravidelnou chizi (se vzestupem tepové frekvence na 77-95 % maximalni tepové frekvence) je prvoradou
modalitou rehabilitace. Pokud neni chlize moznd, pak maji byt zvazovany i jiné pfistupy (jizda na kole, posilovani

pazi, silovy trénink apod.) i v kombinaci.

Frekvence cviceni ma byt minimalné 3x tydné po dobu alespori 30 minut, trvale po dobu minimélné 12 tydna.

Dle tolerance zatéze ma byt progresivné zatéz zvySovana (kazdé 1-2 tydny).
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Tabulka 3 - Nova doporuceni

Trida Uroven

RupRset doporuceni duikazt
Doporuceni pro antitrombotickou medikaci u nemocnych s PAD

Kombinace rivaroxabanu (2,5 mg 2x denné) a kyseliny acetylsalicylové (100 mg 1x denné) ma byt zvazena
u nemocnych s PAD pii vysokém ischemickém riziku (napfiklad po revaskularizaci tepen dolnich koncetin) lla
a soucasné nizkém riziku krvaceni.

Kyselina acetylsalicylové (75-100 mg denné) muze byt zvazovana u asymptomatickych diabetik(i s PAD (pokud

nejsou piitomny kontraindikace jejiho podani). s
Doporuceni pro intervencni lécbu asymptomatickych a symptomatickych nemocnych s PAD (obecné)

U nemognych se syr'rlpfcc,)matickym PAD, u njchi je zavegiena optimalni farmfmkoterapie a rehabilitacni [écba, je |
doporucena po 3 mésicich kontrola funkéniho omezeni ve vztahu k chorobé.

U nemocnych se symptomatickym PAD po 3 mésicich zavedené optimalni medikace a rehabilitace a s pretrvavajici b

limitaci v pohybu by méla byt zvazovéna revaskularizace.

ZpUsob a typ revaskularizace je volen s ohledem na anatomickou lokalizaci 1ézi, jejich morfologii a také
s ohledem na celkovy stav nemocného.

Revaskularizace neni doporucena jako prevence prechodu nemoci do chronické kritické koncetinové ischemie.

Revaskularizace neni doporucena u nemocnych s asymptomatickym PAD.

Doporuceni pro intervencni lécbu symptomatickych nemocnych s PAD (dle etaze postizeni)

U femoropopliteélnich 1ézi by mélo byt zvéZzeno pouziti ékovych stentli a balonkd jako metody prvé volby. lla
U femoropoplitedlnich 1ézi, pokud je revaskularizace indikovana, by mél byt zvézen chirurgicky postup, pokud je lla
dostupna autologni véna (nejcastéji v. saphena magna) a nemocny ma nizké operacni riziko.

U nemocnych s kratkymi klaudikacemi, ktefi podstupuji endovaskularni intervenci ve femoropoplitealnim povodi, m

ma byt zvazeno osetreni |ézi krurdIniho recisté jako soucast intervence.
Doporuceni pro nemocné s PAD tykajici se sledovani

Je doporuceno provést minimalné jednou rocné vyhodnoceni klinického a funkéniho stavu nemocnych s PAD,
jejich adherence k lé¢bé, symptomatologie nemodi, zjistit stav intervence rizikovych faktord nemoci.

Doporuceni pro lécbu chronické kritické koncetinové ischemie (CLTI)

Casné odhaleni CLTI a odeslani na specializované pracovité k posouzeni moznosti lécby vaskularnim tymem je
doporuceno pro zachranu koncetiny.

B
B
C
B
C
C
C
C
C

Doporuceni pro medikaci nemocnych s CLTI

V pritomnosti CLTI a vzniku viedd je indikovano mechanické odlehceni. |

Rehabilitace v pfitomnosti CLTI a tkdriovych defektd neni indikovana. _
Doporuceni pro intervencni [écbu CLTI

Nemocné s CLTI je doporuceno revaskularizovat co nejdrive. | B

U nemocnych s CLTI je doporuceno pfi infraingvindlni revaskularizaci preferen¢ni uziti autolognich Zil. |

V pripadé multietazového postizeni je doporucena eliminace proximalnich 1ézi pfi feseni nize ulozenych. | C
U nemocnych s CLTI ma byt zvazen infraingvinalni bypass, je-li pfitomna vhodna autologni Zila a je-li nizké b B
operacni riziko (< 5% perioperacni mortalita, > 50% 2leté preziti).

U nemocnych s CLTI ma byt zvdZzena endovaskuldrni |é¢ba jako metoda prvé volby, zejména u pacientl se b B
zvy$enym chirurgickym rizikem nebo v nepfitomnosti vhodné autologni Zily.

Doporuceni pro sledovani nemocnych s CLTI

U nemocnych s CLTI po revaskularizaci je doporuceno sledovani v pravidelnych intervalech. | C
Pfi sledovani je doporuceno komplexni posouzeni stavu - klinické, hemodynamické a funk¢ni, také vyhodnoceni | C
symptom, adherence k |é¢bé a miry kontroly RF.

Doporuceni pro hodnoceni stenéz karotickych tepen

Pro posouzeni velikosti stendzy vnitini karotidy (ICA) je doporuceno hodnoceni dle metodiky NASCET. | B
Doporuceni pro lécbu stendzy subklavialni tepny

U nemocnych s PAD je doporuceno méreni krevniho tlaku na obou pazich. | B
Endovaskularni revaskularizace mize byt zvazena (a ma prednost pred chirurgickou lé¢bou) pro nizsi riziko m B

komplikaci pti zjisténi vyznamné, symptomatické subklavialni stendzy.
Rutinni revaskularizace u nemocnych se stenézou subklavialni tepny neni doporucena. _ C
Doporuceni pro diagnostiku onemocnéni renalnich tepen

Duplexni ultrasonografie je prvofadou metodou zobrazeni u nemocnych s podezienim na stendzu renalni tepny. | B
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Tabulka 3 - Nova doporuceni (Dokonceni)
Doporuceni

Doporuceni pro lécbu onemocnéni renalnich tepen

Revaskularizace

Trida Uroven
doporuceni dukazd

U nemocnych s unilaterdlni stenézou (> 70 %), na bazi aterosklerdzy, soucasnymi rizikovymi stavy (nedostatecné
kontrolovana arterialni hypertenze, klesajici renalni funkce a plicni edémy) a se znamkami viability ledvin ma byt lla B
zvazena revaskularizace rendlni tepny poté, co je zahajena optimalni medikace.

U nemocnych s bilateralnimi sten6zami (> 70 %) nebo vyznamnou stendzou solitarni ledviny, soucasnymi
rizikovymi stavy (nedostatecné kontrolovana arterialni hypertenze, klesajici renéini funkce a plicni edémy) lla B

a pii znamkach viability ledvin ma byt zvazena revaskularizace.

U nemocnych s hypertenzi a/nebo znamkami renalni dysfunkce kvili stendze renalni tepny na podkladé

fibromuskularni dysplazie, se soucasnymi rizikovymi stavy (nedostatecné kontrolovana arterialni hypertenze,
klesajici renalni funkce a plicni edémy) a znamkami viability ledvin ma byt zvazena revaskularizace renalni tepny

pomoci balonkové angioplastiky a stentingu.

U nemocnych s indikaci k revaskularizaci rendlni tepny a s komplexnim anatomickym postizenim nebo po
nezdareném endovaskularnim vykonu ma byt zvazena chirurgicka revaskularizace.

U nemocnych s unilaterdlni sten6zou na podkladé aterosklerézy neni doporucena rutinni revaskularizace.

Doporuceni pro lé¢bu nemocnych se stenézou visceralnich tepen

V pritomnosti znamek akutni nebo chronické mezenterické ischemie je doporuceno, aby lé¢bu posuzoval

vaskuldrni tym.

Revaskularizace asymptomatické aterosklerotické stendzy visceralni tepny neni doporucena.

lla B

lla B

B

AAA - aneurysma abdominalni aorty; CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie; DUS - duplexni ultrasonografie; ICA - vnitini karotida;
LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; NASCET — North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial; PAD — onemocnéni
perifernich tepen; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu 9; RF - rizikovy faktor; TAA — aneurysma hrudni aorty; TG - triglyceridy.

4 Epidemiologie a rizikové faktory vzniku
onemocnéni perifernich tepen

PAD je prevalentni onemocnéni, jehoz vyskyt stoupd
s vékem (u nemocnych ve véku nad 80 let je pfitomno
v 15 %). Celkova prevalence ¢ini 1,52 % (1 470 nemocnych
na 100 000 osob) a v poslednich 20 letech nardsta, zejmé-
na s ohledem na starnuti populace.

B Rizikové faktory vzniku PAD

Hlavni rizika vzniku jsou shrnuta na obrazku 2. Hllavnim
faktorem rozvoje aterosklerézy je dyslipidemie (zvyseni
lipoproteinu o nizké denzité: LDL-C), déle je u PAD vy-
znamnym faktorem vzniku kuractvi a pritomnost diabe-
tes mellitus.

5 Vysetreni perifernich tepen a aorty

5.1 Anamnéza, vysetreni a laboratorni
posouzeni u pacientli s onemocnénimi
perifernich tepen a aorty

Anamnéza a fyzikdlni vysetfeni, v€etné palpace a aus-
kultace, jsou nezbytné u onemocnéni perifernich tepen.
Karotické Selesty zdvojnasobuiji riziko infarktu myokardu
(IM) a umrti z kardiovaskularnich (KV) pficin, stranovy
rozdil systolického krevniho tlaku (STK) na pazi vice nez
15 mm Hg zvy3uje riziko umrti z KV pfi¢in o 50 %. Labora-
torni vysetieni, véetné lipidového profilu a glykemie, jsou
vhodna.

5.2 Funk¢ni posouzeni a posouzeni kvality
zivota u pacientl s onemocnénimi perifernich
tepen a aorty

Pacienti s PAD maji snizenou schopnost chlize a s tim
souvisejici snizenou kvalitu Zivota a omezenou funk¢ni
vykonnost. Toto Ize hodnotit dotazniky (napf. PROMs,
SF-36, VascuQol). Obdobné dotazniky lze pouzit i u aor-
talnich onemocnéni.

Testovani na bézeckém pésu (protokoly s graduovanou
z4atézi) jsou zlatym standardem pro posouzeni schopnosti
chlize. Variantou je Sestiminutovy test chlze.

Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro klinické a laboratorni

a pro funkéni posouzeni a posouzeni kvality Zivota u pacientd
s onemocnénim perifernich tepen a aorty

Trida Uroven

Doporuceni - -
oporuce doporuceni  ddkazt

Pri 1écbé PAD se doporucuje komplexni
pristup, ktery se zabyva celym arterialnim
obéhem.

Pro posouzeni PAAD se doporucuje provést
dukladné klinické, cévni a laboratorni
vySetieni a posouzeni kardiovaskularnich
rizikovych faktord.

Celkové posouzeni funkcni (fyzické) vykon-
nosti pomoci objektivnich testl by mélo
byt zvéZzeno u pacientud se symptomatic-
kym i asymptomatickym chronickym PAAD.

lla B

Celkové posouzeni (pomoci dotazniku)
fyzické a mentalni/socidlni HRQoL pacienty lla B
by mélo byt zvdzeno u pacientd s PAAD.

HRQol - kvalita Zivota spojena se zdravim (Health-Related Quality
of Life); PAAD - onemocnéni perifernich tepen a aorty; PAD -
onemocnéni perifernich tepen.
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Obr. 2 - Hlavni rizikové faktory spojené s aterosklerézou u onemocnéni perifernich tepen a aorty. RF - rizikové faktory.

5.3. Cévni vysetieni perifernich tepen

Méreni indexu kotnik-paze (ABI) Dopplerem ¢i oscilome-
tricky je zakladnim nastrojem pro diagnostiku a sledova-
ni PAD (senzitivita 68-84 %, specificita 84-99 %) (obr. 3).
Hodnota ABI < 0,90 potvrzuje diagn6zu PAD.

Nalez ABI > 1,40 (nekompresibilni tepny) je ¢asty u me-
diokalcinézy tepen (diabetes, zdvazné selhani ledvin nebo
pokrocily vék) a koreluje se zvySenym rizikem kardiovas-
kuldrnich pfihod a mortality. Je vhodné dosetfeni indexu
prstec-paze (TBI) laser-dopplerem nebo pletysmografii
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Index kotnik-paze (ABI)

Hemodynamicka kritéria pro PAD y.

~

Index prstec-paze (TBI)

Vyssi ze systolickych tlakd na mérené koncetiné
(a. tibialis posterior nebo a. dorsalis pedis)

Vyssi ze systolickych tlakii mérenych
na obou pazich

Hrani¢ni ABI

\ 1.0
90

0,
Abnormalné
nizky ABI

Normalni
ABI

1,40

Abnormalné

Kotnikovy tlak < 50 mm Hg

Jak mérit:

nebo druhého prstce

&

Hemodynamicka kritéria pro CLTI y

Transkutanni tenze kysliku
(TcPO,) < 30 mm Hg

Poloha vleze, 5-10 min v klidu, pfi konstantni teploté mistnosti
¢ ABI a kotnikové tlaky: manZety na pazich a tésné nad kotniky dolnich koncetin
¢ TBI a prstcové tlaky: manZety na pazich a fotopletysmografické sondy na bfiskach distalnich ¢lankd prvniho

¢ TcPO,: preferovand pozice méfici elektrody nad prvnim metatarsalnim prostorem

Prstcovy tlak na mérené koncetiné

Vyssi ze systolickych tlakd mérenych
na obou pazich

Normalni
TBI

Abnormalné
nizky TBI

Prstcovy tlak < 30 mm Hg
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Obr. 3 - Hemodynamické vysetfeni onemocnéni perifernich tepen. ABI — index kotnik-paze; CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie; PAD -
onemocnéni perifernich tepen; TBI - index prstec-paze; TcPO, - transkutanni tenze kysliku.

(senzitivita 45-100 % a specificita 17-100 %). Patologicka
hodnota pro TBI je < 0,70 (obr. 3).

ABI v kombinaci s Framinghamskym rizikovym sko-
re umoznuje rekvalifikovat ,nizké riziko”, nezdvisle na
ostatnich rizikovych faktorech.

U pacientt s klaudikacemi a s klidovym ABI > 0,90 je
mozno provést pozatézové méreni ABl za 1 minutu po
ukonceni zatézového testu na béhacim pasu. Pozitiv-
nim vysledkem je pokles absolutniho tlaku na kotniku
> 30 mmHg.

Meéreni transkutanni tenze kysliku (TcPO,) hodnoti via-
bilitu tkdné a je diagnostickym kritériem chronické kritic-

ké koncetinové ischemie (CLTI) (obr. 3). Klidova hodnota
TcPO, > 30 mm Hg je pfiznivy indikator hojeni ran, hod-
nota < 10 mm Hg je spojena se $patnou progndzou hojeni
ran a amputaci.

5.3.1 Duplexni ultrasonografie

Duplexni ultrasonografie (DUS) je prvnim krokem ve
screeningu a diagnostice PAD, umoznuje stanoveni cha-
rakteru a lokalizace léze. V kombinaci s ABI nebo TBI
umozniuje DUS stanovit hemodynamicky vyznam arterial-
nich 1ézi (senzitivita 88 % a specificita 95 % pro detekci
stendzy > 50 %).
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5.3.2 Digitalni subtrakéni angiografie, CT
angiografie a MR angiografie

Digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA) zUstava vétSinou
omezena na revaskulariza¢ni postupy. CT angiografie
(CTA) nabizi lepsi prostorové rozliseni nez MR angiogra-
fie (MRA) a lepsi vizualizaci kalcifikaci; mUze také nad-
hodnocovat zavaznost stenézy. MRA umozriuje posouze-
ni stény tepny a lumen, pfipadné i perfuze v oblasti Iéze
a distalné od ni.

Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro diagnostické testy

u pacienti s onemocnénim perifernich tepen

Trida Uroven

AT doporuceni  dikaza

Méreni ABI je doporuceno jako
prvni neinvazivni test pro screening

a diagnostiku PAD s hodnotou ABI < 0,90 =
jako diagnostickym kritériem.

V pripadé nekompresibilnich kotnikovych

arterii nebo ABI > 1,40 jsou doporuceny B

doplrikové metody jako prstcovy tlak, TBI
nebo analyza tvaru dopplerovskych kfivek.

ABI - index kotnik-paze; PAD - onemocnéni perifernich tepen; TBI -
index prstec-paze.

6 Screening karotického, periferniho
arterialniho a aortalniho onemocnéni

6.1. Screening karotického, periferniho
arterialniho a aortalniho onemocnéni

6.1.1 Periferni arterialni postizeni dolnich
koncetin

Pro zvysené KV riziko u chronické PAD je nezbytnd véasna
diagndza, prevence a kontrola kardiovaskularnich riziko-
vych faktord, a to i v asymptomatickych pripadech. Jedin-
ci s ,intermedidrnim KV rizikem” mohou byt reklasifiko-
vani jako ,vysoké nebo velmi vysoké riziko”. Preferovany
test prvni linie pro asymptomatické jedince ve véku > 65
let je ABI, zejména u Zen. Data ke screeningu v mladsim
véku viak chybéji.

U diabetu je zasadni v¢asna diagnéza PAD. U¢inna lé¢-
ba a zvladani KV RF mohou zabranit progresi onemocné-
ni a snizit riziko amputaci. U pacientl s diabetem a nor-
malnim klidovym ABI by se mélo zvazit méfeni TBI.

Prevalence poplitedlnich aneurysmat (PA) je vysoka
u pacientld s AAA a subaneurysmatickou dilataci aorty,
coz vyzaduje screening.

6.1.2 Stenoza karotickych tepen

Vzhledem k nizké prevalenci > 70 % asymptomatické ste-
noézy karotické tepny v obecné populaci (0-3,1 %) se roz-
sahly screening nedoporucuje, protoZze nesnizuje riziko
cévni mozkové prihody (CMP). Naopak screening na vy-
znamnou karotickou stenézu u vysoce selektované popu-
lace muze byt nakladové efektivni (tabulka 4). Pokud je
stuperi asymptomatické karotické stendzy > 70 %, pétile-
té ipsilateralni riziko CMP je vyznamné zvyseno (14,6 %)
a revaskularizace muze byt prospésna.

Tabulka 4 - Vysoce rizikova populace pro stenézu karotické tepny

Populace Prevalence stendézy karotidy (%)

> 60 let + KV RF Dva KV RF: 14 %
(hypertenze, ICHS, aktivni Tri KV RF: 16 %
koufeni, rodinna anamnéza  Ctyfi KV RF: 67 %
cévni mozkové piihody

prvniho stupné)

Hypertenze + kardialn{ 22 %
onemocnéni
HD ¢ U pacientli na HD je prevalence

stendzy karotidy vysoka a je
spojena s vysokymi perioperacnimi
a dlouhodobymi riziky cévni
mozkové prihody nebo Umrti

e Stendza karotidy je prediktorem
umrti u pacientti na dlouhodobé dia-
lyze a starsich > 70 let v dobé operace

o Nizsi riziko v pripadé predchozi
transplantace ledvin

PAD 232 %

e Témér 20 %

* Selest nad karotidou a DM 2. typu:
zvy3end prediktivni hodnota

e Stendza karotidy = rizikovy faktor
pro perioperacni cévni mozkovou
pfihodu

Selest nad karotidou 31 %
Predchozi radioterapie krku 21,7 % (70-99% stendza )

Zavazna koronarni nemoc
(pfed CABG)

CABG - aortokornarni bypass; DM - diabetes mellitus; HD -
hemodialyza; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; KV - kardiovaskularni;
RF - rizikové faktory; PAD — onemocnéni perifernich tepen.

6.1.3 Polyvaskularni postizeni
Polyvaskuldrni postizeni je definovano jako pfitomnost

aterosklerézy ve dvou nebo vice cévnich recistich. Je spoje-
no s celkovym vys$sim kardiovaskulrnim rizikem.

Komentovana doporuceni 3 - Doporuceni pro screening periferniho

arterialniho onemocnéni

Trida Uroven

TR doporuceni  dukaztl

U pacientl s diabetem nebo chronickym
onemocnéni ledvin a normalnim ABI by lla B
mélo byt zvazeno zméreni TBI.

U pacientl ve véku > 65 let

s kardiovaskularnimi rizikovymi faktory by
mé| byt zvazen screening PAD s vyuzitim
ABI nebo TBI.

lla C

U pacientl s AAA by mél byt zvazen
screening femoropoplitealnich lla C
aneurysmat duplexni ultrasonografii.

U pacientt ve véku > 65 let bez

kardiovaskularnich rizikovych faktort b
muZze byt zvazen screening PAD s vyuzitim

ABI nebo TBI.

U pacientd, ktefi potiebuji transfemoralni
pristup, |ze zvazit screening onemocnéni lib C
ilickych a spolecnych femoralnich tepen.

U pacientt se dvéma ¢i vice

kardiovaskularnimi rizikovymi faktory b
muze byt schvélen screening stendzy

karotické tepny.

AAA - aneurysma abdominalni aorty; ABI - index kotnik-paze; DUS -
duplexni ultrazvuk; PAD - onemocnéni perifernich tepen; TBI - index
prstec-paze.
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Screening koronarnich kalcifikaci (kalciové skére koro-
narnich tepen, CAC) a screening karotickych a femoralnich
plakd mohou byt potencidlné uzitec¢né pfi reklasifikaci KV
rizika u pacientl s predpokladanym stfednim rizikem.

6.2. Screening aortalnich onemocnéni

6.2.1 Screening aneurysmatu abdominalni aorty

Screening aneurysmatu brisni aorty (AAA) pomoci DUS je
ucinny pfi snizovani umrtnosti souvisejici s rupturou u po-
pulaci s vysokou prevalenci AAA (zejména muzi kuraci ve
véku > 65 let).

Screening AAA pomoci nativni vypocetni tomografie
(CT) neni efektivni.

Screening AAA lze zvazit u populaci se stfednim rizi-
kem, jako jsou muzi ve véku 75 let nebo Zeny ve véku 75
let, které jsou hypertenzni, kufa¢ky nebo oboji.

Screening AAA se doporucuje u pribuznych prvniho stup-
né pacientl s AAA (zejména sourozenctl), protoze maji pri-
blizné dvojnasobné vyssi riziko AAA ve véku nad 50 let.

Prilezitostny screening (béhem transtorakdlni echo-
kardiografie) Ize zvazit u populaci s vysokou prevalenci
(muzi > 65 nebo Zeny > 75 let) nebo u pacientt s PAD.

Koureni je definovano jako celozivotni koufeni vice
nez 100 cigaret nebo ekvivalentu. Tento prah je pouzit
pro rozlisSeni mezi vyznamnou expozici a prilezitostnym
uzivanim.

Tabulka doporuceni 4 - Doporuceni pro screening aneurysmatu aorty

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni -
P dikaza

Screening AAA duplexni ultrasonografii:

Doporucuje se u muzl ve véku > 65 let
s anamnézou koureni za Gcelem snizeni
rizika umrti na rupturu AAA.

Muze byt zvazen u muzl ve véku > 75 let

(bez ohledu na anamnézu koufeni) nebo C
u Zen ve véku > 75 let, které v soucasnosti

kouri, trpi hypertenzi nebo oboji.

Rodinny screening na AAA duplexni ultrasonografii:

Doporucuje se u prvostuprovych
pribuznych pacientt s AAA ve véku

> 50 let, pokud nenf jasné identifikovana
ziskana pricina.

Prilezitostny screening AAA duplexni ultrasonografii:

C
Mél by byt zvazen u muzl ve véku > 65 let

a u zen ve véku > 75 let pri transtorakalni lla
echokardiografii (TTE).

Mél by byt zvazen u symptomatickych/
asymptomatickych pacientt s PAD.

AAA - aneurysma abdominalni aorty; DUS - duplexni ultrazvuk;
PAD - onemocnéni perifernich tepen; TTE - transtorakalni
echokardiografie.

7 Optimalni farmakologicka a rezimova lécba

Pojem ,optimal medical treatment” (OMT), dfive také
oznacovana jako ,best medical treatment” (BMT) zahr-
nuje jak idedlni pfistup k zivotospravé, tak farmakologic-

kou lécbu. Jde o tzv. konzervativni |é¢ebné prostredky,
urcené pro viechny nemocné s PAD (obr. 4).

7.1. Zivotosprava, rehabilitace — cvi¢eni

a edukace ve smyslu optimalizace hmotnosti,

nekoureni

Hlavni opatreni Zivotospravy jsou:

edieta bohatd na lusténiny, zeleninu, vlakninu, ovoce,
orisky — stfedomorska dieta,

e pravidelna fyzicka aktivita.

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni tykajici se Zivotniho stylu,

fyzické aktivity a edukace nemocného

Trida Uroven

Doporuceni I -
P doporuceni  dikazu

U nemocnych je nutnd abstinence koureni.

Zdrava dieta obsahujici vysoky obsah
|usténin, zeleniny, ovoce, vlakniny, ofiskd
a flavonoidu je doporucena k prevenci
progrese kardiovaskularnich onemocnéni.

Aerobni aktivity dle individualni
tolerance jsou doporuceny k prodlouzeni
bezbolestné a maximalni klaudikacni
vzdalenosti.

Ke zlepseni kardiovaskularniho rizikového
profilu je doporucena behavioralni
terapie.

Restrikce expozice koureni jinych osob
a pobytu v prostiedi se Spatnou kvalitou lla
ovzdusi ma byt zvazovana.

E-cigarety mohou byt zvazeny jako pomoc
pri odvykani koureni klasicickych cigaret,
ale nemély by uzivany soucasné s nimi.

7.2 Principy farmakologické Ié¢by

7.2.1 Antitromboticka lécba

Antitrombotickd medikace je krucidlni pro symptoma-
tické nemocné s PAD, které povazujeme za vysoce kar-
diovaskuldrné rizikové. Indikovana je protidestickova
monoterapie, a sice bud medikace clopidogrelem, nebo
kyselinou acetylsalicylovou, pokud ale z davodu dalSich
KV onemocnéni nemocny uziva peroralni antikoagulan-
cium, pak u stabilnich chronickych nemocnych neni proti-
destickovy |ék soucasné nutny.

U nékterych nemocnych je podavana dudlini protides-
tickova lécba (napf. po revaskularizaci se stentingem)
nebo kombinace protidestickového Iéku s nizkodavkova-
nym antikoagulanciem (napf. u rizikovych bypasst, také
pfi koincidenci s ischemickou chorobou srdecni [ICHS]
nebo dalsimi rizikovymi stavy). VZdy se posuzuje ischemic-
ké a krvacivé riziko daného pacienta (skére OAC: PAD).

Antitrombotické strategie jsou detailné probrany v od-
dilech8a9.

7.2.2 Antihypertenzni |écba

Prakticky vSichni nemocni s PAD, pokud nemaji kontra-
indikace jejich podani, by méli byt IéCeni inhibitory an-
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Betablokatory
ACEIl nebo ARB ()

Blokatory kalciovych kanald

Medikace
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Protidestickové léky

Antikoagulancia
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Ezetimib
Inhibitory PCSK9
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Kyselina bempedoova
Léky snizujici glykemii
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Zivotni styl

Edukacni programy
Psychologickd podpora
Genetické poradenstvi ‘
Zatézova terapie pod dohledem
@

Systolicky krevni tlak
<120-129 mm Hg )

Diastolicky krevni tlak
<70-79 mm Hg )

Snizeni rizika aterotrombdzy )

Optimalizace 1é¢by diabetu
(HbA,. < 53 mmol/mol ) )
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e Abstinence alkoholu )

e Abstinence pfijmu stimulacnich latek )

¢ Edukace nemocného a jeho blizkych
pfi vysvétleni podstaty nemoci )

@ESC

Obr. 4 - Modifikace kardiovaskularniho rizika u nemocnych s onemocnénim perifernich tepen a aorty. ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II; BMI - index télesné hmotnosti; HbA, - glykovany hemoglobin; LDL - lipoprotein o nizké

hustoté; PCSK9 - proprotein konvertéaza subtilisin/kexin typu 9.

giotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI) nebo sartany pro
snizeni rizika kardiovaskularni pfihody. Tato medikace
dle metaanalyz muaze vést i k prodlouzeni klaudikacni
vzdalenosti.

Ke snizeni KV rizika je doporuceno, aby nemocni
s PAD méli tzv. optimdlni TK: systolicky TK by u vétsi-
ny mél byt v pdsmu 120-129 mm Hg, pokud je dobre
tolerovan. Také diastolicky TK by mél byt lécen k cilové
hodnoté < 85 mm Hg.

U nékterych nemocnych mohou byt cilové hodnoty
i vy33i, ale stale < 140/90 mm Hg, a sice: ve véku > 85 let,
maji-li pacienti pfi lécbé sklon k ortostatické hypotenzi,
jsou krehci, pfipadné s limitovanou dobou preziti.

Antihypertenzni medikace je poddvana v monoterapii,
Castéji v8ak v kombinaci, preferen¢né pak v kombinova-
ném pripravku. Je mozno pouzit kterykoliv z 1€k, véetné
betablokatorl. ACEI / blokatory receptoru AT, pro angio-
tenzin Il (ARB) jsou vzdy zakladem medikace.
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Komentovana doporuceni 6 - Doporuceni pro antihypertenzni lé¢bu u nemocnych s onemocnénim perifernich tepen

. Trida Uroven
el doporuceni  dikazt
U nemocnych s PAD a hypertenzi je doporucena cilova hodnota systolického TK 120-129 mm Hg, I
pokud je tolerovéana.

U nemocnych s jednostrannou stenézou rendlni tepny je doporucena antihypertenzni medikace I B
na bazi ACEI/ARB.

U nemocnych s kombinaci PAD a hypertenze maji byt ACElI nebo ARB zvazovany jako léky prvé volby. lla B
U nemocnych s renovaskularni hypertenzi ma byt zvazovana kombinace ACEI/ARB s diuretiky a/nebo bllokatory lla B
kalciovych kanald.

Individualizace cilové hodnoty TK k mirné vyssim hodnotam (< 140/90 mm Hg) ma byt zvazovéna u pacient(:

e ve véku > 85 let lla C
e v Ustavni péci

* s pfitomnou symptomatickou ortostatickou hypotenzi

Individualizace cilové hodnoty TK k mirné vyssim hodnotdm (< 140/90 mm Hg) ma byt zvazovana také:

e v pfipadé kiehkého nemocného bez ohledu na vék Ilb C
e pii omezené predpokladané dobé doziti (< 3 roky)

U nemocnych s bilateralni rendlni stenézou antihypertenzni medikace véetné ACEI/ARB muizZe byt zvazena v pfipadé ™ B
moznosti tésné monitorace renalnich funkei.

ACEI/ARB maji byt zvazovany u vSech nemocnych s PAD bez ohledu na vysi krevniho tlaku, pokud nejsou pfitomny ™ B
kontraindikace jejich podavani.

Pokud je systolicky TK dobre kontrolovén (120-129 mm Hg), ale diastolicky TK korigovén neni, t.j. zdstava

>80 mm Hg, méla by byt zvazovana intenzifikace lécby s cilem dosazeni diastolického TK 70-79 mm Hg Ilb B

a snizeni KV rizika.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II; PAD — onemocnéni perifernich tepen;

TK - krevni tlak.

7.2.3 Hypolipidemicka lécba

Nemocni se symptomatickymi formami PAD maji velmi
vysoké KV riziko, nicméné jsou obvykle hare |éceni v po-
rovnani s nemocnymi s ICHS. Cilem |écby je sniZzeni poca-
tecni koncentrace LDL-C o > 50 % proti vstupni hodnoté
- k cilové hodnoté < 1,4 mmol/l - jak pro snizeni rizika
umrti z KV pticin, infarktu myokardu, iktu, tak k prodlou-
zeni klaudika¢ni vzdalenosti.

7.2.3.1 Statiny

Statiny sniZuji mortalitu a ¢etnost KV pfihod u téchto ne-
mocnych, dokonce i v pokrocilém véku.

Statiny u nemocnych s periferni aterosklerézou vyznam-
né zlepsuji pribéh kardiovaskularniho postizeni, zlepsuji
vyrazné KV progndzu, pficemz snizuji zavazné nezadouci
pfihody spojené s osudem koncetiny (major adverse limb
events, MALE) — tedy projevy ischemického postizeni kon-
cetin. Mohou prodlouzit i klaudikaéni vzdalenost. Jsou pfi-
nosné také u nemocnych po tranzitorni ischemické atace
(TIA), po stentingu stendzy renalnich tepen.

Néktera data naznacuji prinos statint v zabranéni rastu
aneurysmat bfisni aorty a ve sniZeni rizika jejich ruptury.

7.2.3.2 Ezetimib

Ezetimib v kombinaci se statiny je pfinosny u nemocnych
s PAD pro dosazeni cilové hodnoty LDL-C (dle subanalyzy
studie IMPROVE-IT) (dle subanalyzy studie IMPROVE-IT).

7.2.3.3 Inhibitory PCSK9

Inhibitory proprotein konvertazy subtilisin/kexin typu
9 (PCSK9) pridané ke statinlm snizuji vyskyt KV pfihod

u nemocnych se symptomatickou aterosklerozéu a hod-
notami LDL-C > 1,8 mmol/l. Jejich pfidani ke statinm dale
redukuje parametry zavaznych nezaddoucich kardiovasku-
larnich pfihod (MACE) a MALE u nemocnych s PAD a zlep-
Suje klaudikacni parametry.

Inclisiran, podavany jedenkrat za Sest mésicl, potvrdil
26% snizeni rizika KV ptihod (MACE). Jeho role v 1écbé
PAD se provéfuje.

7.2.3.4 Kyselina bempedoova

Kyselina bempedoova, kterd v metabolismu syntézy cho-
lesterolu plsobi o stuperi vyse nezZ statiny, snizuje kon-
centrace cholesterolu o 17-28 % a prokazala moznost po-
klesu vyskytu MACE u léCenych, ktefi netolerovali statiny.
Jeji vliv na pribéh onemocnéni aorty je nejasny.

7.2.3.5 Hypertriglyceridemie

Kromé LDL-C je jasné, Ze u PAD ma vliv na prdbéh one-
mocnéni také inzulinova rezistence, elevace triacylglyce-
rolt a remnantnich lipoprotein. Nicméné fibraty nepro-
kdzaly zadny benefit ve srovndni s placebem ve snizeni
poc¢tu MACE nebo ukazatele slozeného z nefatalniho iktu,
nefatalniho infarktu myokardu nebo umrti z vaskularnich
pficin. Fibraty u nemocnych s PAD nesnizuji koronarni ani
cerebrovaskuldrni pfihody.

Naopak kyselina eikosapentaenova prokazala snizeni
mortality a morbidity u nemocnych s hypertriacylglyce-
ridemii ve studii REDUCE-IT. Jeji vyznam u nemocnych
s onemocnénim perifernich tepen a aorty neni zjistén,
pouze mala studie ukazala na zlep3eni hodnoty ABI u he-
modialyzovanych nemocnych s hyperglykemii.
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Komentovana doporuceni 7 - Doporuceni pro hypolipidemickou lIécbu u nemocnych s onemocnénim perifernich tepen a aorty

Doporuceni

U nemocnych s onemocnénim perifernich tepen a aorty na podkladé aterosklerézy je doporucena hypolipidemicka

terapie.

U téchto nemocnych je cilem Iécby dosazeni hodnoty LDL-C < 1,4 mmol/l a > 50% snizeni LDL-C oproti vychozi

hodnoté.

Statiny jsou doporuceny u vsech nemocnych s PAD.

Pokud neni dosazeno cilové hodnoty LDL-C pfi maximalné tolerované dévce statind a ezetimibu, je doporucena lécba

nékterym z inhibitort PCSK9.

U nemocnych se statinovou intoleranci, ve vysokém KV riziku, ktefi nedosahnou cilové hodnoty LDL-C na ezetimibu, je
doporuceno pridani kyseliny bempedoové bud samostatné, nebo v kombinaci s inhibitorem PCSK9.

Podani statin( ke snizeni rizika rlstu a ruptury u nemocnych s AAA by mélo byt zvazeno.

Fibraty nejsou doporuceny pro snizeni hodnoty cholesterolu.

Trida Uroven
doporuceni  dikazt

AAA - aneurysma abdominalni aorty; KV - kardiovaskularni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; PAD - onemocnéni perifernich
tepen; PCSK9 - proprotein konvertéaza subtilisin/kexin typu 9; TAA - aneurysma hrudni aorty.

7.2.4 Lécba diabetu a prediabetu

U nemocnych s onemocnénim perifernich tepen a aorty
je doporuceno vysetieni k odhaleni diabetu a prediabetu
(rutinni screening). Jak DM 1. typu, tak 2. typu vyznam-
né zvysuje riziko vzniku téchto onemocnéni a ovliviuje
i jeho rozsah (Casté polyvaskularni postizeni). Diabetes je

Komentovana doporuceni 8 — Doporuceni pro farmakoterapii

pacientti s onemocnénim perifernich tepen a aorty a diabetes mellitus

Trida Uroven

R ST doporuceni  dakazi

Je doporucena tésna kontrola
glykemie (HbA, < 53 mmol/mol) ke
snizeni mikrovaskularnich komplikaci
u nemocnych s PAAD.

U nemocnych s DM 2. typu a PAAD jsou
doporuceny léky pUsobici na bazi inhibice
SGLT2 a GLP1 RA, které maji prokazany
KV benefit - nezavisle na inicialni

nebo pribézné hodnoté HbA,. a jiné
antidiabetické medikaci.

GLP-1 RA s prokazanym KV benefitem
jsou doporuceny u pacienti s DM

2. typu a PAAD ke snizeni KV pfihod,

bez ohledu na vychozi a cilovou hodnotu
HbA,. a konkomitantni hypoglykemickou
medikaci.

U nemocnych s PAAD je doporuceno
vyvarovat se hypoglykemie.

Individualizace léc¢ebného cile (HbA,) je
doporucena s ohledem na komorbidity,
délku trvani diabetes a predpoklad doziti.

Pokud je ke kompenzaci DM 2. typu

a PAAD kromé 1ékd s provéfenym KV
benefitem treba dalsi, pak ma byt zvazen
metformin.

DM - diabetes mellitus; GLP-1 RA — agonisté receptoru pro

glukagonu podobny peptid 1; HbA, - glykovany hemoglobin; KV -
kardiovaskularni; PAAD — onemocnéni perifernich tepen a aorty; SGLT2
- sodiko-glukézové kotransportéry 2.

pfitomen u 30 % nemocnych ve stadiu klaudikaci a u 50-
70 % nemocnych s CLTI. Ackoliv je vyjadien diabetes
u 20-30 %, jen polovina je symptomatickd, zejména pro
prfitomnost neuropatie.

Cilem lé¢by je hodnota glykovaného hemoglobinu
(HbA,) < 53 mmol/mol. Pro striktni kontrolu glykemie je
doporuceno uzivat Iéky s potvrzenymi KV benefity, jaky-
mi jsou inhibitory sodiko-glukézového kotransportéru
2 (SGLT2) a agonisté receptoru pro glukagonu podobny
peptid 1 (GLP-1 RA), s pfidanim metforminu a dalsich an-
tidiabetik.

7.2.5 Jind medikace

Canakinumab (monoklonalni protilatka cilena na interleu-
kin 1B [IL-1B]) byl provéfovan jako mozna protizanétliva
|é¢ba ve studii CANTOS (Canakinumab Anti-Inflammatory
Thrombosis Outcomes Study) a v této studii bylo zjisténo,
Ze snizil vyskyt MACE u vysoce rizikovych nemocnych po
infarktu myokardu se zvy$enim hodnoty vysoce senzitiv-
niho C-reaktivniho proteinu.

Také colchicin v nizké davce (0,5 mg denné) snizil MACE
u stabilnich nemocnych po recentnim infarktu myokardu.

Celkové viak colchicin a jiné protizanétlivé pusobici
léky nejsou jednoznacné provéreny u nemocnych s one-
mocnénim perifernich tepen a aorty.

8 Onemocnéni perifernich tepen

8.1 Onemocnéni perifernich tepen dolnich
koncetin

8.1.1 Syndromy onemocnéni perifernich tepen

8.1.1.1 Klinicky obraz a diagndza

Ischemickd choroba dolnich koncetin (ICHDK) je chronic-
ké onemocnéni s raznymi klinickymi projevy. ICHDK muze
byt symptomatickd nebo asymptomatickd a maze, ale ne-
musi byt spojena s defektem koncetin. Hojeni ran a rizi-
ko amputace mUlze byt ovlivnéno soucasnou pfitomnosti
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N

P
Kardiovaskularni pfihody (MACE): y
* Mortalita z KV pficin
4-5x vyssi riziko KV prihod * Infarkt myokardu
ve srovnani s pacienty e Koronarni revaskularizace
bez PAD * Hospitalizace pro srde¢ni selhani
()
— /
j{ () Cerebrovaskularni onemocnéni )
——— _—
® .
Onemocnéni dolnich koncetin (MALE))
* Amputace
* Chronicka nebo akutni Zvyiené riziko umrti
'SCh?m!e dolnich a amputace cévni
koncetin etiologie
e Revaskularizace dolnich
koncetin
.
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Obr. 5 - Kardiovaskularni riziko u pacientd s PAD. KV - kardiovaskularni; MACE - zavazné nezadouci kardiovaskularni pfihody; MALE - zavazné ne-
zadouci pfihody spojené s osudem koncetiny; PAD — onemocnéni perifernich tepen.

ICHDK, diabetu a/nebo infekce; proto by mélo byt hodno-
ceni rizika amputace systematicky provadéno s pouzitim
klasifikace WIfl (Wound, Ischaemia a foot Infection).

ICHDK se prezentuje jako:

e Asymptomatickd ICHDK: absence pulsu na dolni konce-
tiné nebo zobrazovaci studie provedené pro jiné ucely
a potvrzené patologickym ABI nebo TBI. Tito pacienti
nemaji klaudikace. Pozornost by se vSak méla vénovat
pacientum s defekty, s maskovanymi symptomy souvi-
sejicimi s ndmahou v dusledku snizené schopnosti chlize
(z jinych dGvoda nez ICHDK) nebo snizené citlivosti na
bolest. ,,Maskovana ICHDK" je definovana jako ICHDK
bez provokované bolesti nohou kvuli snizené schopnos-
ti chlze z jinych divodu (napt. artréza nosnych kloubt)
nebo snizené citlivosti na bolest.

Symptomatickd (s ndmahou souvisejici) ICHDK: pacienti
s patologickym ABI nebo TBI, projevujici se ndmahovymi
klaudikacemi, atypickymi namahovymi symptomy nebo
chronickymi defekty dolnich koncetin (diabetickd noha
nebo nehojici se ulcerace/gangréna trvajici dva tydny

a déle) bez kriticky snizené perfuze koncetiny. U téch-
to pacientt jsou klaudikace charakterizovany namaho-
vou svalovou bolesti v oblasti uzavieného arteridlniho
segmentu. U Zen je prevalence klaudikantl nizsi nez
u muzl, zatimco atypické pfiznaky jsou castéjsi.

CLTI je zadvaznd forma ICHDK. Pokud neni vcas interve-
novana, je zatiZzena vysokym rizikem amputace. Pacienti
s CLTI maji kotnikovy tlak < 50 mm Hg, prstcovy tlak
(TP) < 30 mm Hg nebo TcPO, < 30 mm Hg + klidovou is-
chemickou bolest, nehojici se chronickou ulceraci ¢i gan-
grénu (trvajici déle nez dva tydny), pétiletd kumulativni
incidence klinického zhor3eni z asymptomatické formy
do klaudikaci je 7 % a do stadia CLTI 21 %.

Syndromy PAD mohou byt kategorizovany podle své
klinické prezentace (tabulka 5).

Vsichni pacienti s ICHDK maji vysoké riziko MACE, ce-
rebrovaskularniho onemocnéni a MALE (obr. 5), pétileta
kumulativniincidence mortality z KV pficin je 9 % u asymp-

tomatické ICHDK a 13 % u symptomatickych pacientd.

CLTI zvysuje riziko mortality ze vsech pficin (relativni ri-
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Tabulka 5 - Klasifikace ICHDK. Srovnani klasifikace dle Fontaina, resp. Rutherforda

Klinicka charakteristika ICHDK Klasifikace dle Rutherforda Klasifikace dle Fontaina
Stupen Klinické pfiznaky Stupen Klinické pfiznaky

Asymptomatické stadium 0 Bezpfiznakové 1 Bezpfiznakové
Symptomatické stadium 1 Mirné klaudikace lla Nelimitujici klaudikace
I S LU 2 Stfedné zavazné klaudikace Ilb Stfedné zavazné klaudikace

3 Zévazné klaudikace
Chronicka koncetinu 4 Ischemicka klidova bolest ] Ischemicka klidova bolest
ehiezuialethens 5 Mensi ztrata tkané \' Ischemicka ulcerace nebo gangréna

6

Velka ztrata tkané

ziko [RR] 2,26) a riziko MACE (RR 1,73). CLTI je zatizena podstatné vyssi cetnosti amputaci. U pacientd s ICHDK je
velkym poctem amputaci (9 %). U pacientl s klaudikacemi  rozvoj MALE spojen se $patnou progndzou, s trojnasob-
jen do 1 %. Data z registrd zamérenych na CLTl ukazujina nym zvy$enim Umrti a 200ndsobnym zvysenim nasledné

Podezreni na onemocnéni perifernich tepen

!

Klinické hodnoceni (osobni anamnéza, fyzikalni
vysetreni), hodnoceni poruch chiize (dotaznik, bézecky
pas) a funkéni hodnoceni (6MWT, SPPB)

!

Hemodynamické (vaskuldrni) hodnoceni
(ABI, AP, TP, TcPO,, DUS),
hodnoceni rany (WIfl)

!

= . Onemocnéni
DG fegrery) @ perifernich tepen
?
Ano

Maskované” Asymptomatické onemocnéni

Typické priznaky »@—» onemocnéni -—@—» perifernich tepen s defektem
perifernich tepen nebo bez defektu
! J

Ano <

7

Ischemicka klidova bolest nebo gangréna nebo nehojici se Symptomatické onemocnéni
chronicka rana a kriticka perfuze koncetiny (AP < 50 mm Hg, '—®+ perifernich tepen s defektem
TP < 30 mm Hg nebo TcPO, < 30 mm Hg) nebo bez defektu

?
Ano

7

Chronicka kriticka koncetinova ischemie

. @ESC—

Obr. 6 - Diagnosticky algoritmus onemocnéni perifernich tepen. 6MWT - Sestiminutovy test chlize; ABI - index kotnik-paze; AP - kotnikovy tlak;
DUS - duplexni ultrasonografie; SPPB - short physical performance battery (hodnoceni fyzické zdatnosti seniort); TcPO, — transkutanni tenze kysliku;
TP - prstcovy tlak; WIfl - klasifikace Wound, Ischaemia, and foot Infection.
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amputace dolni kon¢etiny. Prevence MALE je kli¢ova a ri-
ziko MACE/MALE se zvysSuje se zvysujicim se po¢tem posti-
zenych tepen na dolnich koncetinach.

8.1.1.1.1 Diagnostické testy

Méreni ABI je pocatec¢nim neinvazivnim diagnostickym tes-
tem k potvrzeni stavu snizené perfuze dolni koncetiny a je
tfeba je provadét na obou koncetinach. ABI < 0,90 potvr-
zuje diagndézu ICHDK. V pripadech ABI > 0,90 a klinického
podezieni na ICHDK by mélo byt zvdZzeno méreni ABI po
z4tézi spolu se zobrazovacimi metodami (nejlépe na bézi-
cim pasu). Pokles ABI po zatéZi o > 20 % mUze slouzit jako
diagnostické kritérium ICHDK. V pfipadech abnormalné
vysokych hodnot ABI (ABI >1,4; u pacient s CLTI a diabe-
tem je tfeba zvazit méfeni TP, TBI a TcPO, nebo analyzu

pfitomnost komorbidit, jako je diabetes a/nebo infekce
rany, prispivat ke zvysenému riziku amputace. Klasifikac-
ni systém WIfl bere pfi stanoveni rizika amputace v Uvahu
perfuzi koncetiny pacienta, velikost rany a rozsah infekce
nohy (tabulka 6).

8.1.1.1.2. Zobrazovaci metody

Duplexni ultrazvuk se doporucuje jako zobrazovaci me-
toda prvni linie pro screening a diagnostiku PAD. CTA
a/nebo MRA se doporucujici jako adjuvantni zobrazeni.

Komentovana doporuceni 9 - Doporuceni pro diagnostické testy

u pacientti s onemocnénim perifernich tepen s diabetem, renalnim
selhanim a defekty

] o , . D Eani Trida Uroven
distalnich arterialnich dopplerovskych kfivek a ABI Ize od- CPOILCET doporuéeni  diikazii
h-aanUt z dIS't.a’|nI’Ch dopplerovsl.(ych krlvek’ nezavisle na M&Feni TP nebo TBI se doporutuje
diabetu a medialni skler6ze. ABI jevyznamnym markerem u pacientd s diabetem nebo chronickym c
mortality z KV pficin. Diagnosticky algoritmus onemocnéni selhanim ledvin, pokud je klidovy ABI
perifernich tepen je znazornén na obrazku 6. normalni.

U pacientl s ICHDK a chronickymi ranami
B Posouzeni rizika amputace by mél byt zvazen klasifika¢ni systém la C

U pacientd s ICHDK a chronickymi defekty dolnich konce-
tin (diabeticky vied, nehojici se ulcerace dolni koncetiny
nebo gangréna trvajici dva tydny a déle) i bez hemodyna-
mickych parametrl kritické perfuze koncetiny muze dalsi

WIfl pro odhad individualniho rizika
amputace.

ABI - index kotnik-paze; TBI - index prstec-paze; TP — prstcovy tlak;
WIfl - Wound, Ischaemia, and foot Infection classification.

Tabulka 6 - Posouzeni rizika amputace: klasifikace rany, ischemie a infekce nohy

Komponenta Skore Popis
W (rana) wound 0 Bez defektu (klidova ischemicka bolest)
1 Mala povrchova ulcerace distalniho bérce nebo nohy bez gangrény
2 Hlubsi ulcerace s odhalenou kosti, kloubem nebo Slachou + gangren6zni zmény omezené na prstce
3 Extenzivni hluboka ulcerace, ulcerace paty v celé hloubce + zasaZeni kalcaneu + extenzivni gangréna
I (ischemie) ischaemia ABI Kotnikovy tlak (mm Hg) Prstcovy tlak nebo TcPO,
0 >0,80 > 100 >60
1 0,60-0,79 70-100 40-59
2 0,40-0,59 50-70 30-39
3 <0,40 <50 <30
fl (infekce nohy) foot 0 Bez symptomu ¢i znamek infekce
R 1 Lokalni infekce zasahujici jenom kuzi a podkozni tkan
2 Lokalni infekce zasahujici tkané hlubsi nez kiizi a podkozi
3 Systémova zanétliva reakce
Ischemie - 0 Ischemie - 1 Ischemie - 2 Ischemie - 3
W-0
W-1
W-2
W-3

fl-2

fl-3 fI-0 fl-1
Velmi nizky, very low (zeleny) = VL = klinické stadium 1; nizky, low (Zluty) = L = klinické stadium 2; mirny, moderate (oranzovy) = M = klinické
stadium 3; vysoky, high (Cerveny) = H = klinické stadium 4.

Klasifikace WIfl umoziuje posoudit individualni riziko amputace u pacientt s ICHDK: zahrnuje skore velikosti rany (W), stupen ischemie (1), jak je
hodnoceno ABI, kotnikovym tlakem, prstcovym tlakem nebo TcPO,; a rozsah infekce nohy (fl), jak je uvedeno v pfislusné tabulce. Kombinace viech
3 slozek vede ke stratifikaci rizika amputace (V = velmi nizka, L = nizkd, M = stfedni, H = vysoka).
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8.1.1.2 Lécba

Komentovana doporuceni 10 — Doporuceni pro zobrazeni

tepen u pacientd s onemocnénim perifernich tepen Pacienti s ICHDK by méli byt zajisténi intenzivni farmako-

L Trida Uroveri logickou intervenci a intervenci v oblasti Zivotniho stylu,
L doporuéeni  dikazi véetné cviceni pod dohledem (obr. 7-9). Mél by byt pre-
DUS se doporucuje jako zobrazovaci depsan a dasledné dodrZzovan personalizovany program
metoda prvni linie pro potvrzeni lézi C farmakoterapie ke snizeni MACE a MALE.

u PAD.

U symptomatickych pacientl s aorto-
iliakalnim nebo multisegmentalnim/
komplexnim postizenim se doporucuje
CTA a/nebo MRA jako adjuvantni
zobrazovaci technika pro pfipravu
revaskularizacnich vykonu.

8.1.1.2.1 Terapie cvicenim
Symptomaticti pacienti by méli byt Iékarsky vysetreni
C pred zahdjenim jakéhokoli tréninkového programu pod
dohledem (supervised exercise therapy, SET). U pacien-
ta se symptomatickou ICHDK je SET bezpecny a zlepsuje
dochdzkovou vzdalenost bez bolesti na bézeckém pdasu
C (PFWD), maximalni bezbolestnou vzdéalenost (MWD),
funkéni chdzi mérenou vzdalenosti 6 minut chlze
(6MWD), kvalitu Zivota a kardiorespiracni zdatnost (obr.

CTA - CT angiografie; DUS - duplexni ultrasonografie; MRA - MR 10). Nebylo zjisténo, ze by cvi¢eni zlepsilo hodnoty ABI.
angiografie; PAD - onemocnéni perifernich tepen.

Pred invazivnim vykonem se doporucuje
analyza zobrazovacich modalit ve spojeni
se symptomy a hemodynamickymi testy.

oy ¢ Cilené reseni pfiznaku
Cilena prevence + souvisejicich s obtizemi
vseobecnych KV rizik dolnich koncetin
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Obr. 7 - Optimalni [éc¢ba u pacientd s onemocnénim perifernich tepen. KV - kardiovaskularni.
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Obr. 8 - Lécebny algoritmus pacienti s onemocnénim perifernich tepen bez defektu. CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie; PAD - onemoc-

néni perifernich tepen.

V idealnim pripadé by SET mél byt koordinovan angiolo-
gy a tréninky by mély byt pod dohledem fyzioterapeutt.
V Evropé je SET obvykle malo vyuzivéan.

Pokud SET neni k dispozici, mél by byt navrzen domaci
cvicebni trénink (HBET), i kdyz jsou vysledky horsi. HBET

ale zvysuje vykonnost pfi chlzi. Frekvence tréninku SET
by méla byt alespon tfikrat tydné po dobu 30-60 minut

a program by mél trvat alespori 12 tydnu. Pacienti by méli

cvicit az do stredné silné az silné klaudikac¢ni bolesti, aby
se zlepsila vykonnost pfi chizi. Doporucuje se flexibil-
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Obr. 9 - Algoritmus Iécby u onemocnéni perifernich tepen s defekty. CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie; PAD - onemocnéni perifernich

tepen.
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Obr. 10 - Pfinos cviceni u pacientt s PAD a kardiovaskularnim onemocnénim. KV - kardiovaskularni; PAD — onemocnéni perifernich tepen.

ni pristup s ohledem na potieby a preference pacienta.
Alternativni tréninkové modality, jako je silovy trénink,
jizda na kole a kombinace rGznych rezimu, se ukazaly
jako ucinné pfi zlepSovani vykonnosti chlize ve srovna-
ni s tradi¢nim tréninkem chdize, ale s omezenymi dlkazy
pro kvalitu Zivota. Tréninkové programy by mély zacinat

s nizkou az stfedni intenzitou a postupné prechazet k in-
tenzivnimu cvi¢eni, pokud jsou dobie tolerovany. SET
v kombinaci s endovaskularni revaskularizaci vyznamné
zlepsuje vykonnost pfi chuzi, kvalitu Zivota spojenou se
zdravim (Health-Related Quality of Life, HRQoL) a snizuje
budouci revaskularizaci.
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Komentovana doporuceni 11 — Doporuceni pro cvic¢ebni terapii

u pacienti s onemocnénim perifernich tepen

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

SET je doporucen u pacientu se
symptomatickou PAD.

U pacientl podstupujicich
endovaskularni revaskularizaci je SET
doporucovan jako adjuvantni terapie.

Pokud SET neni k dispozici nebo

neni proveditelny, mél by byt zvazen
strukturovany a monitorovany program
HBET.

Chuize by méla byt povazovéna za
zpUsob tréninku v prvni linii. Pokud
cviceni v chlizi neni mozné, mély by byt
zvazeny také alternativni rezimy cviceni lla
(silovy trénink, cviceni pazi, jizda na

kole a kombinace rliznych tréninkovych

rezim).

Trénink chdize provadény s vysokou

intenzitou (77-95 % maximalni srde¢ni

frekvence) by mél byt zvazen pro

zlepseni vykonu pii chlzi. Viysoce lla
intenzivni trénink (rizné rezimy

aerobniho tréninku) by mél byt zvazen

pro zlepseni kardiorespiracni zdatnosti.

Frekvence tréninku by méla byt alespon
trikrat tydné, délka tréninku alespon 30
minut a délka tréninkového programu
alespon 12 tydn(.

Na zakladé tolerance pacienta lze zvazit
progresivni zvySovani zatéze pfi cviceni
(kazdé 1-2 tydny).

HBET - program domaci cviebni terapie; PAD — onemocnéni
perifernich tepen; SET - tréninkovy program pod dohledem.

8.1.1.2.2 Farmakologicka lécba

B Antitromboticka terapie

Asymptomaticka PAD

PrestoZze maji pacienti s PAD velmi vysoké KV riziko, stu-
die hodnotici ucinek protidestickovych latek u asympto-
matickych pacientd s ABI < 0,95 neprokazaly vliv na MACE
ani revaskularizaci. U¢inek antitrombotik u pacientd
s vyssim rizikem PAD (tj. ABI < 0,90 a dalsi KV rizikové fak-
tory) nebyl v randomizovanych studiich hodnocen. Anti-
trombotickd lé¢ba by tedy neméla byt pausalné podava-
na pacientlim s asymptomatickou PAD.

Symptomaticka PAD
U pacientl se symptomatickou PAD zlepsuje protidestic-
kova lécba KV progndzu. Clopidogrel muze mit oproti
kyseliné acetylsalicylové (ASA) mirnou vyhodu (obr. 11).
Ticagrelor ve studii EUCLID poddvany jako monoterapie
neprokazal snizeni MACE nebo zdvazného krvaceni ve
srovnani s clopidogrelem.

Dudlni antitrombotickd lé¢ba ASA a rivaroxabanem
v cévni davce (2,5 mg dvakrat denné) u pacientt s PAD je
ucinnéjsi nez samotna ASA, snizuje MACE, MALE a zabra-
fuje akutni koncetinové ischemii (ALl), ale se zvySenym
rizikem zavazného krvaceni. Nejvice z ni profituji pacienti
s vysoce rizikovym nalezem na koncetiné (CLTI, pfedchozi

Komentovana doporuceni 12 - Doporuceni pro antitrombotickou

terapii u pacienti s onemocnénim perifernich tepen

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Pro snizeni MACE u pacientl se
symptomatickym PAD se doporucuje
pouZiti protidestickové terapie ASA
(rozmezi 75-160 mg jednou denné)
nebo clopidogrelem (75 mg jednou
denné).

U pacientl s PAD, vysokym ischemickym
rizikem? a nevysokym rizikem krvaceni®
by méla byt zvazena lécba kombinaci
rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat denné)

a ASA (100 mg jednou denné).

Lécba kombinaci rivaroxabanu (2,5 mg
dvakrat denné) a ASA (100 mg jednou
denné) by méla byt zvazena u pacientd lla
s nevysokym rizikem krvaceni po
revaskularizaci dolnich koncetin.

Ke snizeni vyskytu infarktu myokardu,
cévni mozkové piihody a umrti

z cévnich pficin maze byt zvézeno
pouZiti protidestickové lécby samotnym
clopidogrelem (75 mg jednou denné)
oproti ASA.

ASA (75-100 mg) pro primarni
prevenci mUze byt zvaZena u pacientl
s asymptomatickym PAD a DM, pokud
neexistuji kontraindikace.

DAPT po dobu nejméné 1 mésice po
revaskularizaci mlze byt zvazena
ke snizeni vyskytu ischemickych
koncetinovych piihod.

Dlouhodobd DAPT se u pacientt s PAD
nedoporucuje.

Peroralni antikoagula¢ni monoterapie
PAD (pokud se nejednd o jinou indikaci)
se nedoporucuje.

Rutinni pouzivani ticagreloru u pacientl
s PAD se nedoporucuje.

Nedoporucuje se systematicky lécit

pacienty s asymptomatickym PAD bez

znamek klinicky vyznamného ASKVO

antiagregancii.

ASA - kyselina acetylsalicylovd; ASKVO - aterosklerotické
kardiovaskularni onemocnéni; DAPT - dudlni protidestickova terapie;
DM - diabetes mellitus; MACE - zdvaznd nezadouci kardiovaskularni
pfihoda; PAD - onemocnéni perifernich tepen.

2 \lysoké ischemické riziko: prodélana amputace, chronicka kritickd
koncetinova ischemie, predchozi revaskularizace, vysoce rizikové
komorbidity (srde¢ni selhéni, diabetes, cévni onemocnéni ve dvou

a vice cévnich fecistich), odhadovana glomerularni filtrace (eGFR)

< 60 ml/min/1,73 m2.

Vysoké riziko krvaceni: dialyza nebo porucha funkce ledvin:
glomeruldrni filtrace (GFR) < 15 ml/min/1,73 m?, akutni koronarni
syndrom < 30 dni, intrakraniélni krvédceni v anamnéze, cévni mozkovéa
pfihoda nebo tranzitorni ischemickd ataka (TIA), aktivni nebo klinicky
vyznamné krvéaceni.

amputace nebo revaskularizace) nebo s vysoce rizikovymi
komorbiditami (srde¢ni selhani, diabetes nebo polyvasku-
larni onemocnéni).

Po endovaskuldrni terapii je dudini protidestickova Iéc¢-
ba (DAPT) po dobu 1-3 mésici podporena randomizova-
nymi studiemi. DAPT neni spojena se snizenou mortalitou
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Pacienti s chronickou symptomatickou ICHDK
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Zhodnoceni urovné rizika pfi kazdém
nasledném sledovani

I

Vysoce rizikovy stav koncetiny nebo
vysoce rizikové komorbidity? bez
vysokého rizika krvaceni

l l l

Protidestickova monoterapie Monoterapie -

(ASA nebo clopidogrel) G L E’ic\rfiirg)l(;?anu 2x denné peroralni antikoagulancia

(tfida I) (tfida I1b)

- @ESC—

Obr. 11 - Dlouhodoba antitromboticka Iécba u pacientd se symptomatickym onemocnénim perifernich tepen. ASA - kyselina acetylsalicylova; OAC -
peroralni antikoagulancia; PAD - onemocnéni perifernich tepen.

2 Vlysoce rizikovy stav koncetiny: predchozi amputace, CLTI, pfedchozi revaskularizace, Vysoce rizikové komorbidity: srdec¢ni selhani, diabetes, cévni
onemocnéni ve dvou a vice cévnich Fecistich, stredné tézka dysfunkce ledvin; eGFR < 60 ml/min/1,73 m2.

Malo rizikovy stav koncetiny nebo
vysoce rizikové komorbidity

Pacienti vyzadujici dlouhodobou
antikoagulaci

Pacienti s chronickym symptomatickym PAD po endovaskularni revaskularizaci

!
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e Ano

T !
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ASA a 2,5 mg rivaroxabanu DAPT SAPT
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Obr. 12 - Pacienti s chronickym symptomatickym PAD po endovaskularni revaskularizaci. ASA - kyselina acetylsalicylovd; DAPT — dudlni protidestic-
kova Iécba; OAC - perorélni antikoagulancia; PAD — onemocnéni perifernich tepen; SAPT - lécba jednim protidestickovym lékem.

2 Vlysoké riziko krvaceni: dialyza nebo porucha funkce ledvin — glomerularni filtrace < 15 ml/min/1,73 m?, akutni korondrni syndrom < 30 dni, anamné-
za intrakranialniho krvaceni, cévni mozkova piihoda nebo TIA, aktivni nebo klinicky vyznamné krvaceni.
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z KV pfi¢in nebo MACE, ale zda se, Ze zlep3uje prichod-
nost bez zvyseni krvaceni (obr. 12). Kombinace ASA 100 mg
a rivaroxabanu (2,5 mg dvakrat denné), podavana hned
po revaskularizaci, vykazuje vyznamné nizsi vyskyt MALE
a MACE ve srovnani s ASA samotnou. Kombinace s clopi-
dogrelem ma do jednoho mésice podavani vyssi vyskyt kr-
vacivych komplikaci.

Pacienti s CLTI maji vysoké riziko MACE a MALE. Mezi
pacienty s CLTI neexistuji Zddné spolehlivé dukazy ve pro-
spéch specifické antitrombotické strategie pro udrzeni
dlouhodobé prichodnosti Zilniho bypassu. DAPT (clopi-
dogrel a ASA) neni lepsi nez samotnd ASA u podkolen-
nich (BTK) bypassovych revaskularizaci. Antagonisté vita-
minu K (VKA) mohou byt zvazovani u vysoce rizikovych
bypassu s nizkym rizikem krvaceni.

DAPT by mohla byt pfinosem pro protetické bypassy, aniz
by doslo ke zvyseni velkého krvaceni. VKA s mezinarodnim
normalizovanym pomérem (INR) 3-4,5 jsou asi prospésné
u vendznich bypasu, ale s 1,9ndsobnym a 1,3nasobnym zvy-
senim velkého a smrtelného krvaceni. Studie naznacila, ze
VKA by mohly byt spojeny s prodlouzenou prichodnosti ri-
zikovych protetickych bypasst v dasledku Spatného odtoku.
U pacientt s jinou indikaci pro OAC (jako je fibrilace sini [FS]
nebo mechanicka nahrada chlopné) a PAD je antikoagulace
dostatecna. Pridani antiagregacni terapie po endovaskular-
nim vykonu by nemélo byt dlouhé.

B Farmakoterapie klaudikaci

Verapamil, statiny, protidestickové latky a prostanoidy
(prostaglandiny I, a E;) mohou zmirnit klaudikace u pa-
cientd se symptomatickou PAD. Léky jako cilostazol, naf-
tidrofuryl, pentoxifylin, buflomedil, carnitin a propionyl-
-L-carnitin se indikuji k prodlouzeni klaudikaci, ale bez
ovlivnéni kardiovaskularniho rizika.

Cilostazol, inhibitor fosfodiesterdzy typu 3, zlepsil
MWD ve srovnani s placebem a pentoxifylinem. V Cochra-
neové analyze cilostazol v dadvce 100 mg dvakrat denné
zvysil MWD o 76 %, zatimco jiny pfehled uvadi prmérné
zlepSeni o 25 %. Cilostazol ma také protidestickové ucin-
ky, coz vyzaduje opatrnou kombinaci s jinou antikoagu-
la¢ni a protidestickovou lé¢bou. Zejména zvysuje krvacivé
komplikace. Naftidrofuryl oxaldt prokazal 74% pramér-
né zvyseni MWD a zlepSenou kvalitu Zivota. V systema-
tickém prehledu bylo prdmérné zlepseni MWD 60 % ve
srovnani s placebem. Nejednotné vysledky pro jiné léky,
jako jsou prostanoidy, pentoxifylin, L-arginin, buflomedil
nebo Gingko biloba, viak znemozriuji jejich doporuceni
pro pacienty s klaudikacemi.

8.1.1.2.3 Revaskularizace aorto-iliakalnich lézi

Aorto-iliakalni léze Ize 1é¢it bud endovaskularnim, nebo
chirurgickym pristupem v zavislosti na morfologii éze
a riziku pacienta. Dlouhodobé prichodnosti s nizkym ri-
zikem komplikaci Ize dosahnout balonkovou angioplasti-
kou se stentovanim / bez stentovani nebo jen s primarnim
stentingem ve spole¢nych panevnich tepnach. Metaana-
lyza hodnotila vysledky oteviené operace vs. endovasku-
[arni pFistup u aorto-iliakalnich 1ézi (TASC Il C-D) a zjistila,
Ze kratkodobd morbidita a mortalita je mensi u endovas-
kularni |écby, zatimco Casna a stfednédoba primarni pru-
chodnost je vyssi u chirurgické lé¢by; sekundarni prachod-
nost je ve vSech skupinach srovnatelna.

8.1.1.2.4 Revaskularizace femoropoplitealnich lézi

Pokud je revaskularizace indikovana, endovaskularni te-
rapie by méla byt prvni volbou i u komplexnich lézi, ze-
jména u chirurgickych vysoce rizikovych pacientt.
Problémem endovaskularni 1é¢by je udrzeni dlouho-
dobé prichodnosti, zejména pfi zavedeni stentu. Lékové
balonkové katétry (DEB) zlepsily dlouhodobou prichod-
nost. Balonky potazené paclitaxelem se prestaly pouzivat
po zvefejnéni metaanalyzy (Ufad pro kontrolu potravin
a léciv [FDA] doporucil omezit jejich uzivani). Nasled-
né po vyhodnoceni dat z velkych ndrodnich databdzi se
nepotrvrdilo nebezpedi Umrtnosti v souvislosti s jejich
pouzivanim. FDA revidovala svlj postoj a |é¢ba témito
balonkovymi katétry je nyni povaZzovdna za bezpecnou
a ucinnou strategii lécby femoropoplitedlnich lézi. Ote-
vieny chirurgicky pfistup u femoropoplitedlnich [ézi by
mél byt zvazen, pokud je k dispozici autologni zZila (napf.
velka saféna) a pacient vykazuje nizké chirurgické riziko.

8.1.1.2.5 Revaskularizace tepny pod kolenem

U pacientt s limitujicimi klaudikacemi, u kterych je pro-
vadéna endovaskularni [é¢ba femoropoplitedlniho useku,
mohou byt postizené podkolenni tepny Ié¢eny interven-
¢né v jednom sezeni.

Komentovana doporuceni 13 - Obecna doporuceni pro intervencni

lécbu asymptomatického a symptomatického onemocnéni
perifernich tepen

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazil

U pacientl se symptomatickym PAD se

po tfimésicnim obdobi OMT a cvic¢ebni B

terapie doporucuje hodnoceni QoL

souvisejici s PAD.

Doporucuje se prizpUsobit zpusob a typ

revaskularizace anatomické lokalizaci C

|éze, morfologii léze a celkovému stavu
pacienta.

U pacientl se symptomatickym

PAD a zhorsenou kvalitou Zivota

souvisejici s PAD po tfimésicnim obdobi Ilb B
OMT a cvicebni terapie Ize zvazit

revaskularizaci.

U pacientl s PAD se revaskularizace

nedoporucuje, pokud je dGvodem pouze B
prevence progrese do CLTI.
U pacientl s asymptomatickym PAD se C

revaskularizace nedoporucuje.

CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie; OMT - optimalni farma-
koterapie; PAD — onemocnéni perifernich tepen; QoL - kvalita Zivota.

Komentovana doporuceni 14 — Doporuceni pro intervencni lécbu

pacientti se symptomatickym onemocnénim perifernich tepen

Doporuéeni Trida Uroven

doporuceni  dikazt
U |ézi zevnich panevnich tepen by
méla byt zvazena samotna balonkova
angioplastika (PTA), ev. se stentem. lla B
Ve spolecnych panevnich tepnach se
doporucuje pouzit primarné stenting.

U femoropoplitealnich lézi by méla byt lécba
DEB zvazena jako strategie prvni volby.



158 Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a 1é¢bu PAD 2024

Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro intervencni lécbu

pacienttl se symptomatickym onemocnénim perifernich tepen
(Dokonceni)

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U femoropoplitealnich 1ézi, pokud je
indikovana revaskularizace, je tfeba lla B
zvazit endovaskularni terapii.

U femoropoplitealnich 1ézi, pokud

je indikovana revaskularizace, je
tieba zvazit otevieny chirurgicky
pristup, pokud je u pacientl s nizkym
chirurgickym rizikem k dispozici
autologni zila (napr. velkd saféna).

lla C

U pacientt s limitujici klaudikacf

podstupujicich endovaskularni

femoropoplitealni revaskularizaci mtze Iib C
byt lé¢ba podkolennich tepen zvézena ve

stejném sezeni.

DEB - balonky uvolriujici léky; PTA - perkutanni balonkova angioplastika.

8.1.1.3 Sledovani

Pacienti s asymptomatickou a symptomatickou PAD jsou
vystaveni zvysenému riziku zhor$eni symptomu ischemie
dolnich koncetin, mortality z KV pfi¢in a morbidity. Sle-
dovani po revaskularizaci je klicové pro udrzeni zlepsené
perfuze, feseni kardiovaskularniho rizika, optimalizaci
adherence k farmakologické é¢bé, identifikaci progrese
onemocnéni a hodnoceni dusevniho zdravi a funkéni ka-
pacity. Sledovani by méli provadét lékafi se zkusenostmi
s lé¢bou cévnich onemocnéni, ac¢koli konkrétni protoko-
ly sledovani a 1éCby nejsou v soucasné dobé definovany.
Udaje o sledovani asymptomatického PAD jsou omezené.
U symptomatického PAD nebo po intervenci se doporu-
Cuje kazdorocni sledovani, véetné méreni ABI/TBI a DUS
u novych nebo zhor3ujicich se pfiznakad.

Komentovana doporuceni 15 - Doporuceni sledovani pacientt

s onemocnénim perifernich tepen

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dakazi

Doporucuje se pravidelné, alespor

jednou rocné, sledovat pacienty

s PAD, hodnotit klinicky a funkéni C

stav, adherenci k medikaci, symptomy
koncetin a KV RF, podle potieby
kontrola pomoci DUS.

DUS - duplexni sonografie; KV - kardiovaskularni; PAD — onemocnéni
perifernich tepen; RF - rizikové faktory.

8.1.2. Chronicka kriticka koncetinova ischemie

8.1.2.1. Klinicky obraz a diagndza

Chronicka kriticka koncetinova ischemie je dana chronic-
kou hypoperfuzi dolni koncetiny odpovédnou za ische-
mickou klidovou bolest nebo nehojici se ulceraci nebo
gangrénu (typicky v distalnich segmentech). Ischemicka
klidova bolest postihuje primarné periferii nohy pacienta
a zhorsuje se v horizontalni poloze, zatimco svéSeni nohy
zmirnuje ischemické priznaky.

8.1.2.1.1 Definice

CLTI by méla byt zvazena v pfitomnosti jednoho z nasle-
dujicich pfiznaka:

e ischemicka klidova bolest,

e nehojici se rdna dolni koncetiny trvajici > 2 tydny,

e gangréna dolnich koncetin.

Nasledujici hemodynamicka kritéria mohou byt pou-
Zita ke stanoveni diagnézy u pacientl s podezienim na
CLTI:

e tlak v oblasti kotniku < 50 mm Hg,
e TP < 30 mm Hg,
® TcPO, < 30 mm Hg.

8.1.2.1.2 Prvotni posouzeni a riziko amputace

Hemodynamické hodnoceni u CLTI: standardni ABI muUze
byt normalni nebo falesné zvysené v disledku nestlaci-
telnych tepen souvisejicich s mediokalcinézou (u diabe-
tikd nebo nemocnych s chronickym rendlnim selhanim),
Ize pouzit odhad ABI na zékladé dopplerovskych kfivek.
Samotny kotnikovy tlak tak nemusi byt spolehlivy pfi od-
hadu rizika ztraty koncetiny. U pacientl s CLTI je potieba
provést dalsi vysetfeni k ziskani hodnot pomoci TP, TBI
nebo TcPO.,.

U pacientd s CLTI by mél byt aplikovan klasifikacni sys-
tém WIfI, ktery hodnoti riziko amputace, perfuzi konceti-
ny a velikost rany a rozsah infekce nohy.

8.1.2.1.3 Zobrazovaci metody

U viech pacientl s CLTI je pro zhodnoceni mozZnosti revas-
kularizace povinné komplexni zobrazeni cév. CLTI bézné
postihuje vice nez jeden arteridlni segment dolnich kon-
Cetin, ve vétsiné pripadu postihuje infrapoplitealni tep-
ny a tepny pod kotnikem. Zatimco neinvazivni zobrazeni
(DUS, CTA, MRA) poskytuje spolehlivé vysledky pro tepny
nad kolenem, zobrazeni podkolennich tepen a tepen bér-
ce, zejména pod kotnikem, mlze byt ztizeno zdvaznou
kalcifikaci. Proto by pfi CLTI mélo byt pro hodnoceni BTK
tepen zvazeno provedeni DSA. | u pacientu, ktefi nejsou
kandidaty revaskularizace, je tfeba provést DSA, aby se
zabrénilo zbyte¢né amputaci nebo minimalizoval rozsah
amputace.

8.1.2.1.4 Hodnoceni rizika umrtnosti

Mortalita ze vSech pficin a Cetnost IM je vice nez dvoj-
nasobné vyssi u pacientl s CLTI nez u neselektovanych
pacientd s ABI < 0,90. U pacientt s CLTI podstupujicich
revaskularizaci je obdobi po revaskularizaci spojeno se

Komentovana doporuceni 16 - Doporuceni pro lécbu CLTI

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazd

Pro zéchranu koncetiny u pacientu s CLTI B
se doporucuje revaskularizace.

Pro zachranu koncetiny se doporucuje

vcasné rozpoznani CLTI a odeslani C
specializovanému cévnimu tymu.
U pacientl s CLTI by mélo byt zvazeno lla C

zobrazeni celé postizené koncetiny.

CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie.
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zvySenym rizikem MALE a MACE. Lécba pacientd s CLTI by
proto méla zahrnovat individudIni periprocedurdlni po-
souzeni rizika. S ohledem na periproceduralni riziko lze
pacienty kategorizovat jako s prdmérnym proceduralnim
rizikem (periproceduralni mortalita <5 % a dvouleté pre-
Ziti > 50 %) nebo s vysokym procedurdlnim rizikem (peri-
procedurdlni mortalita > 5 % a dvouleté preziti < 50 %).
Kromé revaskularizace je také tfeba vzit v ivahu, Zze am-
putace dolni koncetiny je spojena s 30denni mortalitou
azve 22 %.

8.1.2.2 Lécba

CLTI je spojena s vysokym rizikem ischemickych pfihod,
proto musi lécba pacientd s CLTI zahrnovat OMT. Musi
byt zvlddnuta klidovd bolest, zavedena optimalni péce
o ranu a kontrola infekce. K prevenci amputace by mél
byt zapojen cévni tym, zahrnujici minimalné angiologa,
cévniho chirurga a radiologa. Dokud se defekty nezhoji,
je kontraindikovano cviceni. Je tfeba zajistit agresivni od-
leh¢eni nohy, aby bylo umozZnéno hojeni. V zavislosti na
rozsahu infekce mohou postacovat peroralni antibiotika,
pokud je viak zanét rozsahly se systémovymi znamkami
zanétu, muze byt nutné pfrijeti k intravenéznimu (i.v.) po-
dani antibiotik.

Chybéji kvalitni ddkazy o vyhodach jednoho typu ob-
vazu na rany oproti jinym, u vybranych pacientd muaze
individualizovana lé¢ba antimikrobidlnim obvazem, stfi-
brnym obvazem, kolagenovym obvazem, obvazem na
bazi medu nebo jédu, plazmou bohatou na krevni des-
ticky nebo podtlakovou terapii urychlit hojeni ran, zkratit
pobyt v nemocnici a zkratit hojeni ran. Pokud je podezre-
ni na hlubokou infekci, je k diagnostice osteomyelitidy
vyzadovan rentgen nebo MRA, v takovém pripadé muze
byt nutnd delsi 1écba antibiotiky. Antibiotika pro lécbu
osteomyelitidy mohou byt empirickd, méla by viak byt
upravena podle (nejlépe tkanovych) kultur.

Komentovana doporuceni 17 - Doporuceni pro farmakoterapii

pacientt s CLTI

Doporuéeni Trida Uroveri
doporuceni  dakazi

Doporucuje se, aby pacienti s CLTI byli C

|éceni vaskularnim tymem.

U pacientl s CLTI a viedy se doporucuje

odleh¢it mechanickému namahani C

tkané, aby se umoznilo hojeni rany.

Infekci se doporucuje Iécit antibiotiky. C

U pacientl s CLTI a defekty se

nedoporucuje koncetinu zatézovat C

cvicenim.

CLTI - chronicka kritickd koncetinova ischemie.

8.1.2.3. Intervencni lécba

8.1.2.3.1. Revaskularizace

U CLTI je treba se pokusit o revaskularizaci, aby se rychle
obnovil pfimy prdtok krve do koncetiny. Tfi randomizo-
vané kontrolované studie (RCT) porovnavaly endovasku-
[arni terapii s otevienou operaci v infraingvinalnich tep-
nach. Ve studii Bypass versus Angioplasty u CLTI (BASIL)

nebyl zjistén Zadny vyznamny rozdil, pokud jde o morta-
litu nebo preziti bez amputace po dvou letech. Operace
vsak byla spojena s vyznamné snizenym rizikem amputa-
ce, smrti nebo obojiho po dvou letech. Ve studii BEST-CLI
(median sledovani 2,7 roku) byl vyskyt MALE nebo umrti
nizsi u pacientd, u kterych byl jeden segment vena saphe-
na magna (VSM) k dispozici pro chirurgickou revaskula-
rizaci, nez u pacientu, ktefi podstoupili endovaskularni
revaskularizaci. Ve stejné studii byly vysledky pacientd,
u kterych byl pro chirurgickou revaskularizaci zapotrebi
alternativni bypass, podobné jako u pacientd, ktefi pod-
stoupili endovaskularni revaskularizaci.

Ve studii BASIL-2, kterd zahrnovala pacienty vyzadu-
jici infrapoplitealni, s dalSimi proximalnimi infraingvi-
ndalnimi revaskulariza¢nimi vykony nebo bez nich, byla
endovaskularni revaskularizace spojena s lepSim prezi-
tim bez nutnosti amputace nez chirurgickad revaskula-
rizace, coz bylo zpUsobeno predevsim nizsim poctem
umrti v této skupiné. Proto je dulezité zvazit obé revas-
kulariza¢ni moznosti individudiné u kazdého pacienta
s ohledem na sloZitost a postizeni tepenného systému
v dané oblasti.

B Multisegmentalni postizeni

Pacienti s CLTI maji bézné multisesgmentalni postizeni. Ze-
jména u komplexnich lézi musi multidisciplindrni vasku-
larni tym provést komplexni posouzeni pacienta, véetné
klinického obrazu jednotlivého pacienta, morfologie [éze
a periproceduralniho rizika, aby zvazil rizika a pfinosy pfi-
slusnych metod revaskularizace (endovaskularni vs. chi-
rurgickd). Je-li to mozné, Ize zvazit koncepci angiosom
zamérenou na nejvice postizenou ischemickou oblast. Pri
nepfriznivém tepenném postizeni lze u CLTI zvazit trans-
katétrovou arterializaci hlubokych Zil.

B Aorto-iliakalni onemocnéni

Endovaskularni pfistup je prvni volbou za pouziti stenta.
Chirurgie je vyhrazena pro rozsahlé obstrukce a léze ne-
uspésné |écené endovaskuldrnim vykonem. Hybridni re-
vaskularizaci je tfeba zvazit pfi okluzi arteria femoralis
communis nebo arteria femoralis profunda femoris, vyza-
dujici endarterektomii, vzhledem k pfitokovému a/nebo
vytokovému postizeni, které je vhodné k endovaskularni
terapii. Doporucuje se provést hybridni vykony v jednom
sezeni.

B Femoropoplitedlni onemocnéni

Pricinou CLTI je vétSinou femoropoplitedlni postizeni
v kombinaci s aorto-iliakdlnim nebo infrapoplitedlnim
onemocnénim. Cilem je predevsim zprichodnéni celého
tepenného Useku koncetiny, vcetné bércovych tepen.
Strategie revaskularizace by méla byt zvolena podle loka-
lizace, charakteru léze a stavu bércového recisté. Pokud
je zvolena endovaskularni terapie, méla by byt zacho-
vadna i moznost provést ev. zalozeni cévni rekonstrukce,
pfi selhani endovaskuldrni 1é¢by. K cévni rekonstrukci se
doporucuje co nejkratsi Zilni bypass, nejcastéji s pouzitim
velké safény.

B Infrapoplitedlni onemocnéni
Postizeni infrapoplitedlnich tepen se vyskytuje hlavné
u diabetikd a nemocnych s chronickym rendlnim selha-
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nim, je casto spojené i s postizenim femoralni tepny.
U kratkych infrapoplitedlnich 1ézi je endovaskularni
terapie prvni volbou. Pouziti DEB a implantace stentu
nema lepsi vysledky neZ prostd balonkova angioplasti-
ka. Na kratké proximalni léze Ize pouzit |ékové stenty
(DES).

8.1.2.3.2 Stimulace michy

PFi |écbé pacientl s CLTI a bez Zivotaschopnych mozZnos-
ti revaskularizace lze zvazit stimulaci michy (SCS). SCS
nabizi mirnou uUlevu od bolesti a 11% snizeni cetnosti
amputaci ve srovnani s konzervativni Ié¢bou po jednom
roce. Nebyl ale pozorovan Zzadny ucinek na hojeni viedd.
Pfinosy by mély byt porovndny s vysokou cenou metody
a moznymi komplikacemi. Neddvné technologické po-
kroky v neuromodulaci mohou zlepsit Ié¢ebnou hodno-
tu této modality.

8.1.2.3.3 Amputace

Amputace pod kotnikem (prstce, nart) je ¢asto nutna
k odstranéni nekrotické tkané s malym dopadem na
mobilitu pacienta. Revaskularizace pred amputaci zlep-
Suje hojeni ran. V pfipadech rozsahlé nekrézy nebo
infekéni gangrény muze byt vhodnéjsi primarni velka
amputace bez revaskularizace, aby se predeslo kompli-
kacim. Sekunddrni amputace je indikovana v pfipadé,
ze revaskularizace selze, opakovana intervence neni
mozZna nebo pretrvava zhorseni stavu koncetiny i pres
prichodny bypass a optimdlni Ié¢bu. Amputace pod
kolenem umozniuje lepsi pohyblivost s protézou. U pa-
cientld upoutanych na lGzko mlze byt preferovanou
volbou amputace nad kolenem.

Komentovana doporuceni 18 - Doporuceni pro intervencni lécbu CLTI

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s CLTI se doporucuje provést
revaskularizaci co nejdrive.

U CLTI se doporucuje k zalozeni
infrapoplitealni cévni rekonstrukce
autologni zila.

U viceurovriového cévniho onemocnéni
se doporucuje primarné odstranit
obstrukce pritoku pri 1écbé nize
uloZenych lézi.

Doporucuje se individudIni posouzeni
rizik (zvazeni individualniho
proceduralniho rizika endovaskularni
vs. chirurgické revaskularizace pacienta)
multidisciplinarnim vaskularnim tymem.

U pacient s CLTI s dobrymi autolognimi
Zilami a nizkym chirurgickym rizikem

(< 5% perioperacni mortalita, > 50%
2leté preziti) Ize zvazit infraingvinalni
bypass.

U pacientl s CLTI mGze byt
endovaskularni 1écba povazovana za
terapii prvni volby, zejména u pacientu
se zvySenym chirurgickym rizikem nebo
neadekvatnimi autolognimi Zilami.

CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie.

8.1.2.4 Sledovani

U pacientl s CLTI je zvyseny vyskyt KV pfihod. Sledovani
by se tak mélo zaméfit na celkovy klinicky KV stav, pre-
venci selhani revaskularizace, hojeniran, ale i klinicky stav
stav kontralaterdlni koncetiny. Po revaskularizaci by méla
byt zajisténa minimalné kazdoro¢ni navstéva angiologa,
odbornika na lé¢bu CLTI. Vzhledem k nedostatku dikazu
jsou doporuceni z velké ¢asti zalozena na konsenzu a na-
zorech odbornikd.

Vyskyt stendzy Zilniho bypassu v prvnim roce je 20 %.
Klinické vysetfeni, méreni ABI (nebo TBI) a DUS by mély
byt provedeny béhem 4-6 tydnU a poté 3, 6, 12 a 24 mé-
sicti po operaci bypassu.

Po endovaskularni [é¢bé se restendza a okluze pohybu-
je od 5 % v panevni oblasti do > 50 % v infrapoplitealnich
tepnach. Mira selhani je konstantni po dobu nejméné péti
let a nemusi vzdy korelovat se zhorSenim klinického stavu.
Pravidelnd kontrola zahrnuje klinické hodnoceni zamérené
na recidivujici symptomy nebo pfiznaky, méreni ABI a DUS.

Po revaskularizaci se doporucuje hlavné komplexni
péce o ranu az do zhojeni, véetné rehabilitace chize. Poté
by mély byt naplanovany kazdoro¢ni schizky s cévnimi
Iékafi s odbornymi znalostmi v oblasti CLTI, aby zkont-
rolovali symptomy, stav nohy, ABI a KV RF, eventudlné
TP a TcPO.. Recidiva symptomUd mUze byt také zpUsobena
progresi aterosklerotického onemocnéni nad nebo pod
mistem bypassu nebo angioplastiky.

Komentovana doporuceni 19 - Doporuceni pro sledovani pacientt s CLTI

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni diikazt

Doporucuje se pravidelné sledovat

pacienty s CLTI, ktefi podstoupili C

revaskularizaci.

Pti sledovani se doporucuje pravidelné

hodnotit klinicky, hemodynamicky C

a funk¢ni stav koncetiny, adherenci
k [écbé a KV RF.

CLTI - chronicka kritickd koncetinova ischemie; KV - kardiovaskularni;
RF - rizikové faktory.

8.1.3 Akutni koncetinova ischemie

8.1.3.1 Klinicky obraz a diagndza

Akutni ischémie koncetiny (ALI) je zpUsobena nahle
vzniklym snizenim perfuze koncetiny. Potencidlnimi pfi-
¢inami jsou progrese ICHDK, embolizace (fibrilace sini),
trombdza nativni tepny nebo bypassu, disekce, trombo-
za aneurysmatu, entrapment syndrom, trauma, phleg-
masia cerulea dolens, ergotismus, hyperkoagulacni stavy
a iatrogenni komplikace souvisejici s vaskularnimi vyko-
ny. ALl je emergentni stav a v€asnd diagnostika je zasadni
pro uspésnou lécbu. Pacienti by méli byt rychle vysetre-
ni cévnim specialistou nebo by méli byt rychle prevezeni
do zafizeni, kde maji zkuSenosti s diagnostikou a hlavné
|écbou s timto zdvaznym stavem. Kosterni svaly a nervy
toleruji ischemii po zhruba 4-6 hodin. Pfiznaky dolnich
koncetin mohou zahrnovat jak bolest, tak ztratu funkce.
Cim del3i a ¢im siln&j3i jsou tyto pfiznaky, tim niZ3i je prav-
dépodobnost zachrany koncetiny.



D. Karetova et al.

161

Tabulka 7 - Klinické kategorie akutni klinické ischemie

Stupenn  Kategorie Kozni ¢iti  PoruSena  Tepenny signal
hybnost  (dopplerovsky)
| Viabilni Ano Ne Ano
A Ohrozena Mirné Ne Ne
snizeni

1IB Bezprostredné Snizené Mirny Ne

ohrozena
]| Ireverzibilni Hluboka Paralyza  Ne

poskozeni anestezie

8.1.3.1.1 Klinické vysetreni

Volba terapeutické strategie zavisi na klinickém obrazu,
zejména na neurologickém deficitu. Dobu trvani pfizna-
ka a zdvaznost senzorického a motorického deficitu je
nutné znat, aby bylo mozné odlisit ohrozenou konceti-
nu od neviabilni. Neurologicky deficit, zejména motoric-
ky deficit jsou znamkami ohroZeni koncetiny a vyzaduji
emergentni postup — zobrazeni tepenného recisté a né-
slednou revaskularizaci. Zavazny senzoricky deficit a pa-
ralyza naznacuji, ze koncetina maze byt nezachranitelna.
Klinické kategorie ALl jsou uvedeny v tabulce 7.

8.1.3.1.2 Zobrazovaci a funkéni testy

Zobrazovaci metoda zavisi na dostupnosti a jejim cilem
je diagnostikovat pritomnost srazeniny a posoudit hemo-
dynamickou zdvaznost. Volba zobrazovaci metody (DUS,
CTA, MRA, DSA) by neméla prodluzovat ¢as do revaskula-
rizace. Vétsinou se primarné pouziva DUS, kterd pomaha
urcit naléhavost 1écby, kdyz je posouzeni neurologického
deficitu narocné. Ztrata arteridlniho signdlu naznacuje
ohrozZeni koncetiny, zatimco pfitomny signal maze zna-
menat, Ze koncetina neni bezprostfedné ohrozena, coz
umoznuje méreni ABI. Absence arteridlnich a vendznich
dopplerovskych signdlt spolu s rozsahlym motorickym
deficitem naznacuje, Ze koncetina maze byt nevratné po-
Skozena. Uzite¢né jsou biomarkery svalového poskozeni,
jako je kreatininkindza (CK) nebo myoglobin, protoze
vysoké hodnoty ukazuji na rhabdomyolyzu, riziko am-
putace, selhani ledvin a mortalitu. Je mozno volit rlzné
revaskulariza¢ni postupy, pficemz je preferovdna endo-
vaskuldrni terapie.

8.1.3.2 Terapie

Po klinické diagnéze se podavaji analgetika, antikoagu-
lancia a i.v. tekutiny. Aplikuje se i.v. nefrakcionovany he-
parin (bolus 5 000 IU nebo 70-100 IU na kg télesné hmot-
nosti, nasledovany kontinualni infuzi s Upravou davky na
zakladé odpovédi pacienta dle aktivovaného parciadlniho
tromboplastinového casu). Dalsi alternativou je subku-
tanni podani nizkomolekularniho heparinu (napf. enoxa-
parin 1 mg na kg dvakrat denné), abyste zabranili dalsi
embolizaci a propagaci trombu.

8.1.3.3 Chirurgicka a intervencni lécba

Pro koncetinu, kterou lze zachranit, je nezbytna urgentni
revaskularizace. Diagnostické zobrazovani, pokud nezdr-
Zi léc¢bu, se doporucuje jako voditko pro terapii. Pokud

Zilni signal Kapilarni  Biomarkery Prognoéza

(dopplerovsky) napln

Ano Ano Nejsou zvySeny Z&dna bezprostiedni
hrozba

Ano Koncetina zachranitelna,
pokud je rychle
zpruchodnéna

Ano Zachranitelnd pfi
emergentni revaskularizaci

Ne Ne Masivné Nezachranitelna -

elevovany amputace

je koncetina povazovana za nezachranitelnou, je indi-
kovadna primarni amputace. Pouzivaji se rlizné revasku-
lariza¢ni modality, kdy pfi infrainguindlnim postiZzeni se
doporucuje primdrné endovaskularni 1é¢ba a nad tfislem
chirurgickd trombektomie nebo rekonstrukce. Soucasné
endovaskularni pfistupy k ALl maji vysokou mirou tech-
nické uspésnosti. Ke snizeni morbidity a mortality je casto
preferovan endovaskularni pristup, zejména u pacientt
se zavaznymi komorbiditami. Metaanalyza ukazala, Ze
lokalni trombolyticka [é¢ba a chirurgie maji podobnou
miru zachrany koncetin. Rezidudlni léze po provedené
trombolyze Ié¢ime endovaskularné nebo chirurgicky. Je-
-li nutna chirurgickd lécba, méla by byt v idedInim pfipa-
dé provedena na hybridnim sale s kapacitou umoznujici
dostatecné kompletni angiografické zobrazeni a zahaje-
ni lokalni lyzy, pokud je vizualizovana jakakoli zbyvajici
srazenina. Ctyfkompartmentové fasciotomie dolnich kon-
Cetin by mély byt provadény u pacientt s dlouhotrvajici
ischemii, aby se zabrdnilo compartment syndromu. Lécba
ALl je shrnuta na obrazku 13.

8.1.3.4 Sledovani

Po revaskularizaci nebo amputaci je tfeba vysetfit etiolo-
gii ALl a zajistit OMT. Statiny zlep3uji vysledky po revas-
kularizaci. Vzhledem k tomu, Ze ALl je casto zpUsobena
tromboembolii, je uzite¢né holterovské EKG, echokardio-

Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro lécbu akutni

koncetinové ischemie

Uroven
dukazu

Trida
doporuceni

Doporuceni

U pacientl s ALl se doporucuje, aby
urgentni vysetreni proved| cévni lékar

s dostatecnymi zkusenostmi k posouzeni
Zivotaschopnosti koncetiny a zavedeni
vhodné terapie.

V pripadé neurologického deficitu se
doporucuje urgentni revaskularizace.
Jako voditko pro Iécbu se doporucuje
diagnostické zobrazeni za predpokladu,
Ze nezpozduje lécbu nebo pokud je
zfejma potreba primarni amputace.

Pri absenci zdvazného neurologického
deficitu se doporucuje revaskularizace
béhem nékolika hodin od pocatecniho
zobrazeni v individuélnim rozhodnuti.

Pacienty s ALl je potieba dostatecné
a vcas |écit analgetiky.
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Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro lécbu akutni

koncetinové ischemie (Dokonceni)

Uroven
dikazh

Doporuceni Trida
doporuceni

Po revaskularizaci se doporucuje
monitorace compartment syndromu a ev. C
jeho lécba (fasciotomie).

Po revaskularizaci se doporucuje
zhodnotit hemodynamicky efekt C
provedené revaskularizace.

U pacientt s ALl se doporucuje patrat po C
priciné embolizace a/nebo trombozy.

U pacientt s ALl, pokud nejsou léceni
antikoagulaci z jinych ddvodu, by méla
byt po revaskularizaci zvazena DAPT

nebo rivaroxaban (2,5 mg dvakrat denné) = ©
a kyselina acetylsalicylové (100 mg jednou

denné).

Po potvrzeni diagnézy ALI muze byt ™ C

zvazena lécba heparinem.

ALl - akutni koncetinova ischemie; DAPT - dualni protidestickova
terapie.

gram a zobrazeni aorty, aby bylo mozné zahajit vhodnou
terapii, zejména antikoagulaci. Kromé toho je tfeba pat-
rat po antifosfolipidovém syndromu a vaskulitidé, pokud
existuje klinické podezieni. Sledovani pacientt v pravidel-
nych terminech se provadi jako u symptomatické ICHDK.

8.2 Onemocnéni extrakranialnich useku
karotickych a vertebralnich tepen

8.2.1. Klinicka manifestace a diagnostika
8.2.1.1 Klinicka manifestace

Aterosklerotickd stendza karotickych tepen je jednou
z hlavnich pficin cévnich mozkovych piihod (20 %). Ste-
noéza karotické tepny maze byt odhalena pritomnosti Se-
lestu v oblasti krku, ale i jako manifestace cévni mozkové
pfihody véetné tranzitorni ischemické ataky.

8.2.1.2 Diagnostika

Aterosklerotické |éze vétSinou postihuji oblast karotic-
kych bifurkaci. Pozornost pfi diagnostice stendz karotic-
kych arterii je zamérena predevsim na odstupy vnitfnich
karotickych tepen. Definice stenézy karotickych tepen je
definovana jako zuzeni extrakranialniho prabéhu vnitini
karotické arterie o vice nez 50 %. Vyznamnost stendzy je
vétsSinou urc¢ovana dle kritérii NASCET (North American

Komentovana doporuceni 21 - Doporuceni hodnoceni stenézy

karotickych arterii

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

K posouzeni stendzy vnitini karotické
arterie se doporucuje pouzit metodu
NASCET nebo jeji neinvazivni
(ultrazvukovy) ekvivalent.

K diagnostice stendzy vnitini karotické
arterie se doporucuje pouzit duplexni
ultrazvuk jako zahajovaci vysetreni.

Pro hodnoceni stendzy ICA se
nedoporucuje pouzivat metodu ECST.

ECST - European Carotid Surgery Trial; NASCET — North American
Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial.

Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) pfi angiogra-
fickych metodach nebo duplexni ultrasonografii stanovu-
jici rychlosti pratokd (obr. 14). DUS je bezpecnd, presna
a spolehliva, pokud ji provadi zkuseny cévni specialista.
Je to zobrazovaci metoda prvni volby pro screening, dia-
gnostiku a sledovani postizeni extrakraniadlniho pribéhu
karotickych tepen. Vyznamnost stenézy je zalozena na
analyze rychlosti pritoku krve (tabulka 8). Soucasti vyset-
feni by mélo byt i vySetieni vertebralnich a podkli¢kovych
tepen.

8.2.2 Asymptomaticka stenéza karotické arterie

8.2.2.1 Medikamentdzni terapie

Optimalni farmakoterapie (OMT) je zaloZzena na korekci
rizikovych faktor( kardiovaskularnich onemocnéni atero-
sklerotického puvodu (ASKVO), intervenci Zivotniho stylu
a farmakologické 1é¢bé s cilem sniZit riziko cévnich moz-
kovych pfihod i véech ostatnich ASKVO. Z hlediska korek-
ce hypertenze se u pacientl s asymptomatickou sten6ézou
karotickych tepen doporucuji podobné cilové hodnoty
jako u osob bez karotickych stenéz. U kritickych a obou-
strannych stenéz by mélo byt snizovani krevniho tlaku
pomalejsi.

8.2.2.1.1 Hypolipidemicka terapie
Viz kapitolu 7.

8.2.2.1.2 Antihypertenzni terapie
Viz kapitolu 7.

8.2.2.1.3 Antidiabeticka terapie
Viz kapitolu 7.

Tabulka 8 - Maximalni systolicka rychlost jako ukazatel zavaznosti stenézy vnitini karotické arterie

Procento stenozy Reference

Maximalni systolicka rychlost SRUCC 125-230 cm/s

(MSR) e e
Gornik et al. > 180 cm/s

nebo > 125 cm/s + MSR ICA/CCA > 2

50-69 % (stfedné vyznamna stendza)

>70 % (vysoce vyznamna stendza)
> 230 cm/s

Nadhodnoceni pii pouziti kritérii SRUCC,
ale konsenzus neni

CCA - spole¢na karotickd arterie (common carotid artery); ICA - vnitfni karotickd arterie (internal carotid artery); MSR — maximalni systolické

rychlost; SRUCC - Society of Radiologists in Ultrasound.
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Obr. 13 - Lécba akutni koncetinové ischemie. ALl - akutni koncetinova ischemie; CTA - CT angiografie; DSA - digitdlni subtrakéni angiografie; DUS -
duplexni ultrasonografie; MRA — MR angiografie. 2 Nemélo by zdrzet lécbu.
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Metoda ECST )

Porovnani stanoveni stupné

(C-A)

stenoz karotickych tepen mezi

x 100 % metodami NASCET a ECST
NASCET ECST
(% stendzy) (% stenozy)
50 75
60 80
70 85
Metoda NASCET 80 9l
(B-A)
x 100 % 90 97

@ESC—

Obr. 14 - Metodika pouzita v North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial/European Carotid Surgery Trial. ECST — European Carotid
Surgery Trial; NASCET - North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial.

8.2.2.1.4 Antitromboticka terapie

Klinicky pfinos antitrombotické 1é¢by u pacientl s asymp-
tomatickou stenézou karotickych tepen nebyl prokazan.
Jedind randomizovand studie ACB (Asymptomatic Cer-
vical Bruit Study), kterd se zabyvala timto problémem,
zahrnovala pouze 188 pacientl ve studijni a kontrolni

Komentovana doporuceni 22 — Doporuceni pro antitrombotickou

terapii pacientt se stendzou karotickych tepen

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Onemocnéni karotickych tepen

U pacientl se symptomatickou
stenézou karotické arterie, ktefi
nepodstupuji endarterektomii nebo
stentovani karotickych tepen, se
doporucuje dualni protidestickova
|écba nizkou dévkou ASA (100 mg)

a clopidogrelu (75 mg) po dobu prvnich
21 dnli nebo déle, poté clopidogrel 75
mg nebo dlouhodobé ASA ke snizeni
rizika cévni mozkové prihody.

U pacientl s asymptomatickou
stendzou karotické arterie > 50 %
by méla byt zvazena dlouhodobd
protidestickova |écba (obvykle nizké
davky ASA), pokud je riziko krvaceni
nizkeé.

lla C

ASA - kyselina acetylsalicylova.

skupiné a neprokazala lepsi ucinek ASA proti placebu.
V observacnich studiich byla protidestickova Ié¢ba jednim
lékem (predevsim nizkou ddvkou ASA) spojena se sni-
Zenym rizikem zdavaznych klinickych pfihod. Pro stfedné
zavaznou stendzu (tj. 50-75 %) vsak byly udaje rozporu-
plné; zde dudlni protidestickova lécba kombinujici ASA
a clopidogrel nebyla oproti 1é¢bé jednim pfipravkem pfi-
nosna.

Studie COMPASS (Cardiovascular Outcomes for People
Using Anticoagulation Strategies) zaznamenala nesigni-
fikantni pokles MACE u pacientd bud' s revaskularizaci
karotid v anamnéze, nebo u asymptomatickych pacientt
se stendzou vétsi nez 50 % urcenych k dualni antitrombo-
tické 1écbé (ASA 100 mg 1x denné a rivaroxaban 2,5 mg
2x denné) vs. samotna ASA nebo rivaroxaban 5 mg b.i.d.

8.2.2.2 Intervencni Feseni

8.2.2.2.1 Chirurgicka revaskularizace
a medikamentézni terapie

Doporuceni provedeni karotické endarterektomie (CEA)
u asymptomatické stendzy karotickych tepen je zaloze-
no na dvou starsich studiich, ACAS (Asymptomatic Ca-
rotid Atherosclerosis Study) a ACST-1 (Asymptomatic
Carotid Surgery Trial 1), které porovnavaly CEA s me-
dikamentézni terapii u asymptomatickych pacientu
s 60-99% stendzou karotické arterie. V ACAS byl pétile-
ty vyskyt stejnostranné cévni mozkové prihody/umrti pfi
CEA 5,1 % a pfi medikamentdézni terapii 11,0 %. ACST-1
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Obr. 15 - Algoritmus feseni stendzy karotické tepny.

@ESc—

CAS - stenting karotickych tepen (carotid artery stenting); CEA - karoticka endarterektomie; CTA - CT angiografie; MRA — MR angiografie; OMT —
optimalni farmakoterapie; TCAR - transkaroticka revaskularizace; TIA - tranzitorni ischemicka ataka. 2 Posudte pfitomnost vysoce rizikovych znak
podle tabulky 9. Pokud se uvazuje o operaci/revaskularizaci, zhodnotte celkové riziko souvisejici s operaci podle tabulky 10.
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Tabulka 9 - Faktory spojené se zvySenym rizikem cévni mozkové
piihody u pacientti s asymptomatickou stenézou vnitini karotické

arterie pri optimalni farmakoterapii

Klinické?

Kontralateralni TIA / cévni mozkova prihoda

Zobrazeni mozku  Stejnostranna asymptomaticka léze / ,ticha”

mozkova pfihoda

Ultrazvuk/CT
zobrazeni

Progrese stenozy (> 20 %)

Spontanni embolizace stanovena
transkranialnim UZ vysetfenim (HITS)
Zhorsena cerebralni vaskularni rezerva
Rozséhlé platy

Echolucentni (hypoechogenni) platy
Zvy$ena juxta-luminalni hypoechogenni
(tmava) oblast

MRA® Znamky krvaceni do platu

Nekrotické jaddro bohaté na lipidy

CT - vypocletni tomografie; HITS — intermitentni signaly o vysoké
intenzité (high-intensity transient signal); MRA - MR angiografie; TIA -
transitorni ischemicka ataka.

2Vék neni rizikovym faktorem pro horsi vyvoj.

®Vice nez 40 mm? pfi pocitacové analyze.

uvedla pétilety vyskyt jakékoli mozkové pfihody 6,4 %
proti medikamentézni terapii 11,8 %. Kombinovana
analyza obou studii prokazala u CEA mensi pfinos u Zen
po péti letech. ACST-1 viak ukazala, Ze po deseti letech
zeny profituji po CEA (absolutni snizeni rizika 5,8 %)
stejné jako muzi (5,5 %).

Medikamentézni terapie se viak v soucasnosti vyraz-
né posunula. V obou studiich v letech 1995 az 2010 byl
u farmakologicky lé¢enych pacientd pozorovan 60-70%
pokles vyskytu mozkovych piihod ziejmé pro lepsi farma-
kologickou lé¢bu a nizsi vyskyt koureni. Ocekava se, ze
vysledky studie CREST-2 (Carotid Revascularization Endar-
tectomy vs. Stenting Trial 2) objasni, zda je intervence pfi-
nosna v lécbé asymptomatické stendzy karotické arterie
(CS) ve srovnani s jiz moderni OMT (tabulka 9).

Redukce absolutniho rizika mozkové pfihody pfi en-
darterektomii ve srovnani s OMT byla ve studii ACST-1
pouze 4,6 % za deset let, coz znamen4, Zze 95 % asympto-
matickych osob bylo intervenovdno zbyte¢né. Z rozsah-
lych metaanalyz vyplyva, Ze OMT sniZzuje nutnost chirur-
gické intervence u pacientd s asymptomatickou stenézou
karotidy. Zavérem lze ¥ici, Ze u invazivni lé¢by asympto-
matické stendzy karotidy je celkové snizeni rizika ve srov-
nani s OMT nizké.

Dilezité je zminit, Ze ACST-1 nenalezla zadny dlikaz,
ze by vék nad 75 let na pocatku studie byl spojen se
snizenim stejnostranné cévni mozkové pfihody béhem
5-10 let. Ani studie ACAS, ani ACST-1 nenalezly zadny
dukaz, Ze by zavaznost stenézy nebo kontralateralni
okluze zvy3Sovala riziko nasledné CMP i s delSim ¢asovym
odstupem. Obecny algoritmus postupu u CS je uveden
na obrazku 15.

8.2.2.2.2 Revaskularizace karotid: Chirurgicka
revaskularizace a angioplastika s implantaci stentu

V nedavno aktualizované metaanalyze RCT u asympto-
matickych pacientd srovnavajici CEA vs. stenting karotic-
kych tepen (CAS) byla CAS spojena s vyznamné vy3sim vy-
skytem 30denni CMP bez ohledu na etiologii a 30dennim
umrtim/vyskytem jakékoli CMP, zatimco CEA byla spojena

s vyznamné vys$si mirou 30denniho infarktu myokardu.
Nebyly pozorovany zadné vyznamné rozdily v 30dennim
umrti, 30denni invalidizujici CMP, 30dennim amrti/cévni
mozkové prihodé nebo 30dennim umrti/jakékoli cévni
mozkové prihodé a infarktu myokardu mezi CAS a CEA.
Ve studii ACST-2 byly pooperacni umrti a velkd cévni moz-
kova prihoda mezi CAS a CEA podobné (1,0 %).

Vyskyt cévnich mozkovych prihod nespojenych s vyko-
ny béhem péti let byl v ACST-2 2,5 %.

Studie SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty with Pro-
tection in Patients at High Risk for Endarterectomy) ran-
domizovala symptomatické a asymptomatické pacienty
povazované za ,vysoce rizikové pro chirurgicky zakrok”
bud k CEA, nebo CAS (s ochranou proti embolizaci). Cel-
kové bylo 71 % pacientd ze SAPPHIRE asymptomatickych
a u téchto pacientl byla 30denni mira Umrti/CMP po CAS
5,8 % vs. 6,1 % po CEA — oboji nad doporuc¢enymi 3 %.
Pokud by toto proceduralniho riziko odrazelo soucas-
nou praxi, vétSina asymptomatickych pacientl s ,vyso-
kym rizikem operace” by méla byt Ié¢ena pouze farma-
kologicky.

Byla zavedena metoda transkarotické revaskularizace
(TCAR). Nejsou k dispozici zddné randomizované klinické
studie, ale rozsdhlé analyzy zalozené na registru uvadeé-
ji technickou uspésnost 99,7 % a nizky vyskyt 30dennich
komplikaci (< 3 % u 30denni CMP/Umrti a < 1 % u IM).
V rozsahlém registru byl jednoro¢ni vyskyt cévni mozko-
vé prihody nebo umrti 6,4 % pro TCAR, 5,2 % pro CEA
a 9,7 % pro transfemoradlni stenting karotické arterie
(transfemoral carotid artery stenting, TFCAS).

Komentovana doporuceni 23 - Doporuceni pro intervencni terapii

u pacientti s asymptomatickou stenézou karotické arterie

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Pti zvazovani revaskularizace ICA by
méla byt perioperacni cévni mozkova
prihoda/imrtnost < 3 % a po peclivém
zvazeni rizik a pfinost vaskularnim
tymem by méla byt zvazena ocekdvana
délka Zivota pacienta > 5 let.

lla B

U pacientt s , primérnym chirurgickym

rizikem” ve véku nad 75 let s CS 60-99 %
za pritomnosti vysoce rizikovych znaku

je tieba kromé OMT zvazit i CEA.

lla B

U pacientt s ,,vysokym chirurgickym
rizikem” s CS 60-99 % pfi pfitomnosti
vysoce rizikovych znaku |ze kromé OMT
zvazit i CAS.

U pacientt s ,primérnym chirurgickym

rizikem” s CS 60-99 % za pritomnosti

vysoce rizikovych znak maze byt CAS Ilb B
kromé OMT zvazovana jako alternativa

k CEA.

U asymptomatickych pacientl se
stendzou ICA pfi absenci vysoce
rizikovych znak a s o¢ekévanou délkou
Zivota < 5 let se rutinni revaskularizace
nedoporucuje.

b B

CAS - stenting karotickych tepen (carotid artery stenting); CEA -
endarterektomie karotickych tepen; CS - stendza karotické arterie
(carotid artery stenosis); ICA — vnitini karoticka arterie (internal carotid
artery); OMT - optimalni farmakoterapie.
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8.2.3 Symptomaticka sten6za karotické arterie
8.2.3.1 Medikamentodzni terapie

8.2.3.1.1 Hypolipidemicka terapie

Viz kapitolu 7.

8.2.3.1.2 Antihypertenzni terapie
Viz kapitolu 7.

8.2.3.1.3 Antidiabeticka terapie
Viz kapitolu 7.

8.2.3.1.4 Antitromboticka terapie
Symptomaticka CS je spojena s vysokym rizikem casné
recidivy cerebrovaskuldrnich ischemickych pfihod. DAPT
s nizkou davkou ASA a clopidogrelu se doporucuje viem
pacientim se symptomatickou CS po dobu alespor tfi
mésica. Ti, ktefi podstupuji chirurgickou revaskularizaci,
mohou clopidogrel po operaci vysadit. Pacienti podstu-
pujici endovaskuldrni revaskularizaci by méli pokracovat
v DAPT s clopidogrelem a nizkou davkou ASA po dobu
¢tyf tydnd po vykonu. U pacientd s cévni mozkovou pfiho-
dou souvisejici s extrakranidlnim arteridlnim onemocné-
nim byla ASA pfi snizovani recidiv u¢innéjsi nez antikoa-
gulace kumariny. Analyza podskupin ze studie SOCRATES
(Acute Stroke or Transient Ischemic Attack Treated with
Aspirin nebo Ticagrelor and Patient Outcomes) naznacila
nizsi miru zavaznych klinickych pfihod u pacientt uziva-
jicich ticagrelor oproti ASA; tato analyza viak nebyla do-
statecné silnd, aby mohla ucinit jakékoli zavéry tykajici se
pfinosu ticagreloru. Kombinace ASA a clopidogrelu v ¢as-
né fazi symptomatické karotické stenézy snizuje riziko
asymptomatické mozkové embolizace a cévni mozkové
pfihody. SniZuje také riziko recidivy cévni mozkové priho-
dy po jiz probéhlych mozkovych pfihodach.

Studie THALES (Acute Stroke or Transient Ischemic
Attack Treated with Ticagrelor and acetylsalicylic acid for
Prevention of Stroke and Death) ukazala 17% snizeni ri-

Komentovana doporuceni 24 - Doporuceni pro hodnoceni a farmako-

terapii pacienti se symptomatickou sten6zou karotické arterie

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

DAPT se doporucuje v ¢asné fazi

méné zavaznych ischemickych

cévnich mozkovych pfihod u pacientt
se stenozou ICA, pokud neni
revaskularizovana, po dobu alespori 21
dn, s ohledem na riziko krvéceni.

Doporucuije se, aby pacienty se
symptomatickou stenézou ICA
vyhodnotil vaskuldrni tym véetné
neurologa.

Po revaskularizaci ICA by méla byt
zvézena dlouhodobd lécba SAPT.

DAPT lze zvazit v casné fazi lehkého iktu
u pacientd se stenézou ICA po dobu az llb B
90 dnd, s ohledem na riziko krvaceni

DAPT - dualni protidestickova terapie (kyselina acetylsalicylovéa
a clopidogrel); ICA - vnitini karotickd arterie (internal carotid artery);
SAPT - |écba jednim protidestickovym lékem.

zika umrti nebo CMP pfi pouziti ticagreloru a ASA proti
samotné ASA u pacientd s pfechodnou cévni mozkovou
pfihodou nebo vysoce rizikovou TIA; krvaceni se vsak vy-
skytovalo castéji ve skupiné uzivajici ticagrelor s ASA. Je
tfeba poznamenat, Ze Uudaje COMPASS nelze pouzit na
symptomatickou stenézu karotidy, protoze tito pacienti
byli vylouceni kvuli riziku intrakranialniho krvaceni.

8.2.3.2 Intervencni lécba

8.2.3.2.1 Endarterektomie

U viech symptomatickych pacientld s CS se doporucuje
OMT. U nedavno symptomatickych pacientd s < 50% ste-
nézou CEA pfi OMT nezabrdnila cévni mozkové prihodé.
Operace viak snizila riziko cévni mozkové pfihody u pa-
cientl se stfedné zavaznou (50-69%) a zavaznou (70—
99%) stendézou. PFinos z chirurgického zakroku se zvy-
Soval se zvysujici se zadvaznosti stendzy, s vyjimkou ,pre-
-okluznich” 1ézi (95-99% stendza s distalnim kolapsem
vnitfni karotické arterie (ICA) nebo lumen uzkého kalib-
ru s rezidudlnim tokem/preokluze). Nékteré faktory jsou
spojeny s vys§im ndrdstem rizika cévni mozkové prihody
u symptomatickych pacientld (50-99% stendza) pouze
farmakologicky lécenych: vék (> 75 let), symptomy do
14 dnl, muzské pohlavi, hemisférické (vs. retinalni) pfi-
znaky, kortikalni (vs. lakunarni) cévni mozkova pfihoda,
komorbidity, asymetrickd stendza, zavaznost stendzy,
kontralaterdlni stenéza a nedostatecné intrakranialni te-
penné propojeni.

Rozsahlé registry naznacuji, Ze CEA mUze byt bezpecné
provedena v prvnich sedmi dnech po TIA/méné zavazné
cévni mozkové prihodé. Ne vsichni pacienti v8ak profituji
z urgentni revaskularizace a neni jista bezpecnost prove-
deni CEA béhem prvnich 48 hodin po nastupu pfiznakd
kvili zvydenému riziku hemoragickych komplikaci v ob-
lasti Iéze. Mezi rizikové patfi pacienti s akutni okluzi karo-
tidy, pretrvavajicim zavaznym neurologickym deficitem,
s infarktem v povodi arteria cerebri media, prokazanou
preexistujici parenchymalni hemoragii a poruchou védo-
mi. Volba provést revaskularizaci karotid do 48 hodin od
nastupu priznakd je stéle diskutabilni.

8.2.3.2.2 Endovaskularni terapie a chirurgicka
revaskularizace

Soucasné RCT porovnavajici CEA s CAS u symptomatickych
pacientd uvadély vyznamné vys3i riziko 30denni , jakékoli
CMP” a ,,umrti/CMP" po CAS. To je zplsobeno predevsim
vy$3i mirou pfechodnych cévnich mozkovych pfihod, kte-
ré nebyly invalidizujici a odeznély do Sesti mésicu.

Vyskyt perioperacni cévni mozkové prihody je vsak
spojen s trojnasobné horsim dlouhodobym prezitim, po-
dobné jako u pooperac¢niho infarktu myokardu (ktery byl
Castéjsi po CEA).

U pacientt s CAS se riziko zvysilo u pacientud starsich
60 let a zejména u pacientl starsich 80 let, u kterych je
Ctyrikrat vyssi pravdépodobnost, Ze u nich dojde k cévni
mozkové prihodé ¢i umrti. Pfi srovnani CAS s CEA se zavis-
lost na véku projevila u pacientl ve véku 60-65 let; CEA
méla lepsi vysledky nez CAS u pacientl starSich 70 let.
U starsich pacientl se pfi CAS mUze objevit vice periope-
racnich cévnich mozkovych pfihod, zejména prechodnych
stejnostrannych, pravdépodobné kvuli rozsahlejSimu po-
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Tabulka 10 - Faktory vysokého (peri)operacniho rizika

pro endarterektomii v karotickém povodi

Komentovana doporuceni 25 - Doporuceni pro intervenci
u pacientti se symptomatickou sten6zou karotické arterie

Klinické

Méstnavé srdecni selhani (klasifikace NYHA I1I/1V)
Nestabilni angina pectoris (CCS 11I/IV)

Koronérni postizeni kmene nebo > 1 tepna se 70% sten6zou
Infarkt myokardu pred méné nez 30 dny

Planovany chirurgicky vykon na srdci diive nez za 30 dnt
Ejekéni frakce levé komory < 30 %

Tézké postizeni plic

Tézké postizeni ledvin

Morfologické

Léze nepfristupna pro endarterektomii

* Na urovni C2 a vyse
e Pod kli¢ni kosti

Iradiace krcni oblasti v dané lokalité
Nepohyblivost krénich obratld

Kontralateralni uzavér karotické tepny (zvysené riziko cévni
mozkové piihody)

KontralateralIni obrna laryngeélniho nervu

Tracheostomie

CCS - Canadian Cardiovascular Society; NYHA - New York Heart
Association.

stizeni aortalniho oblouku. V téchto pfipadech mohou pfi
urcovani periproceduralnich vysledkd hrat roli zkusenosti
operatora/zdravotnického zafizeni. CAS je spojena s vy-
znamné nizsim rizikem infarktu myokardu, prechodné-
ho poranéni hlavovych nervl a hematomu. Po 30dennim
periopera¢nim obdobi dlouhodobé udaje naznacuji, ze
vysledky po CAS jsou podobné jako u CEA.

Post hoc analyzy zaznamenaly vétsi pfinos CEA, pokud
je provedena do dvou tydnl od pfihody, se snizenym po-
¢tem komplikaci ve srovnani s CAS provedenou do jedno-
ho tydne po cévni mozkové prihodé/TIA. Dostupné studie
podporuji preferenci ¢asné CEA u symptomatickych pa-
cientd. Tyto studie, zahajené pred vice nez 30 lety, viak po-
stradaji hodnoceni sou¢asnych moznosti OMT (tabulka 10).

Zavérem lze fici, Zze CEA je stale Iécebnou volbou pro
pacienty se symptomatickou stenézou karotické tepny.
U pacientld vhodnych k revaskularizaci karotid, které
multidisciplindrni tym povazuje za chirurgicky rizikové,
muze byt CAS preferovana pred CEA — pacient musi byt
vhodnym kandidatem CAS a mira komplikaci by neméla
prekrocit 6 %.

Vysledky TCAR jsou zatim analyzovany pouze v regist-
rech. V téchto studiich byla hospitaliza¢ni cévni mozkova
pfihoda/imrtnost vyznamné nizsi po TCAR ve srovnani
s transfemoralni CAS. Podobné jako u predchozich vy-
sledkd zjisténych pro CEA vykazuji symptomaticti pacienti
podstupujici TCAR podobné vysledky, pokud je postup
proveden > 48 hodin po neurologické pfihodé. TCAR viak
dosud nebyl hodnocen v RCT a nebyl srovnavan s CEA
nebo OMT.

8.2.3.2.3 Vertebralni tepny
Dlkazy o pouziti Uprav zivotniho stylu a |écebné terapie
v pfipadech symptomatické stenézy vertebralni arterie chy-

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

Doporucuje se provést CEA
symptomatické 70-99% stendézy ICA
za predpokladu, ze dokumentované
30denni riziko proceduralniho dmrti/
cévni mozkové prihody je < 6 %.

Pokud je to indikovéno, doporucuje se
provést CEA do 14 dnd u pacientu se
symptomatickou stenézou ICA.

OMT se doporucuje pro vsechny
pacienty se symptomatickou stenézou
ICA.

CEA symptomatické 50-69% stendzy ICA
by méla byt zvdzena za predpokladu,

Ze dokumentované 30denni riziko
proceduralniho Umrti/cévni mozkové
prihody je < 6 %.

U symptomatickych pacientl s vysokym
rizikem CEA se stenézou ICA 70-99 % by
méla byt zvazena CAS za predpokladu,
ze dokumentované 30denni riziko umrti/
cévni mozkové pfihody je < 6 %.

U symptomatickych pacientl ve véku
<70 let se sten6zou ICA 70-99 %

|ze zvazit CAS za predpokladu, Ze
dokumentované 30denni riziko
umrti/cévni mozkové prihody v ramci
procedury je < 6 %.

Revaskularizace se nedoporucuje
u pacientt s lézemi ICA < 50 %.

CAS - stenting karotickych tepen (carotid artery stenting); CEA -
endarterektomie karotickych tepen; ICA - vnitini karoticka arterie
(internal carotid artery); OMT - optimalni farmakoterapie.

béji. Chirurgii extrakranidlni vertebralni stendzy (s trans-
pozici do spolecné karotické arterie [CCA], transsubklavi-
alni vertebrdlni endarterektomii, distalni zZilni bypass) Ize
v centrech s velkou zku3enosti provést s nizkym poctem
komplikaci typu cévnich mozkovych pfihod a umrti.

Obecné zUstava ucinnost intervenci na vertebralnich
tepnach nejista.

8.2.3.3 Sledovani béhem vykonu a po nich

Perioperacni a postprocedurdlni lékarsky management
po revaskularizaci karotid by mél zahrnovat OMT. Poope-
racni hypertenze je rizikovym faktorem pro cévni mozko-
vou pfihodu a TIA, krvaceni z rdny a intrakranialni krva-
ceni. Proto je pro optimalizaci vysledkt ddlezitd spravna
farmakologicka kontrola krevniho tlaku (TK). Doporucuje
se také intenzivni hypolipidemicka terapie zamérena na
> 50% snizeni LDL-C a LDL-C < 1,4 mmol/l. Protidestickova
lé¢ba by méla byt pfizpUsobena typu intervence. U CEA
bylo prokazano snizeni periprocedurdlnich a dlouhodo-
bych ischemickych pfihod pfi nizkych davkach ASA. Po
karotickém stentingu se doporucuje DAPT (ASA a clopi-
dogrel), pficemz optimalni trvani neni definitivné urceno.
V perioperacnim obdobi po CAS by méla byt predepsana
DAPT na nejméné 30 dni po vykonu.

DUS je metodou volby pro sledovani pacientd po CEA
nebo CAS. Alternativni metody pro stanoveni restendzy
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jsou CTA nebo MRA. Po CEA nebo CAS se doporucuje DUS
do tfi mésici po vykonu a dale kazdoro¢né. Pravidelné
sledovani (napf. kazdé dva roky) je vhodné provadét pfi
stendze kontralaterdlni ICA, dle rizikového profilu a oce-
kdvané délky Zivota pacienta. U pacientl s kombinaci vice
rizikovych faktor( aterosklerotického procesu mize byt
vysetfeni DUS pfinosné v intervalu Sesti mésicl a pfi sta-
bilnim stavu kazdoro¢né.

Komentovana doporuceni 26 — Doporuceny postup sledovani

pacientt se sten6zou karotidy

Uroven
dikazh

Doporuceni Trida
doporuceni

Pro kontrolu rizikovych faktort
aterosklerézy a dodrzovani lécby se
doporucuji kontroly jednou rocné.

Po implantaci stentu ICA se doporucuje
DAPT s ASA a clopidogrelem po dobu
alespon 1 mésice.

Po revaskularizaci ICA se doporucuje
dlouhodobé podavat ASA nebo
clopidogrel.

Béhem sledovani se doporucuje

u pacient s CS alespori jednou rocné
hodnotit neurologické symptomy,
rizikové faktory aterosklerézy

a adherenci k léché.

Po revaskularizaci ICA se doporucuje
sledovani DUS béhem prvniho mésice.

CS - stendza karotické arterie (carotid artery stenosis); DAPT — dudlni
protidestickova terapie; DUS — duplexni ultrazvuk; ICA - vnitini
karoticka arterie.

8.3 Ostatni tepenné oblasti

8.3.1 Postizeni arteria subclavia

8.3.1.1 Klinicka prezentace a diagnostika

Aterosklerotické onemocnéni hornich koncetin je nejcas-
téji lokalizovano v arteria subclavia. Ischemizace prstd
hornich koncetin je nejcastéji zplsobena neaterosklero-
tickou lézi zahrnujici tromboembolie, systémova onemoc-
néni, obliterujici tromboangiitidy, muze byt iatrogenniho
¢i nadorového puvodu, nékdy neni pfic¢ina zjisténa.
Izolovana podklickova stendza je casto asymptomatic-
kd a byva zjisténa rozdilnymi hodnotami krevnich tlaku
mezi pravou a levou horni koncetinou (vice nez 10-15 mm
Hg). Ve studii MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclero-
sis) byla prevalence asymptomatické stendzy a. subclavia
priblizné 4,5 % (muzi: 5,1 %, Zeny: 3,9 %) a castéjsi u pa-
cientl s PAD (11,4 %). Rozdil tlakd mezi koncetinami > 25
mm Hg systolického TK zdvojndsobil prevalenci stendzy
a nezavisle predpovidal mortalitu. S progresi obstrukce
zejména v povodi vertebralnich tepen vyrazné stoupa i ri-
ziko steal syndromu. Ten byva avizovan poruchami zraku,
synkopou, ataxii, vertigem, dysfazii, dysartrii a senzoric-
kymi poruchami v oblasti obliceje pfi intenzivnéjsim pou-
Zivani dané paze. Obstrukéni postizeni truncus brachioce-
phalicus mudze vést k mozkové pfihodé nebo TIA z oblasti
karotickych nebo vertebralnich tepen, projevujici se tna-
vou vyvolanou cvi¢enim, bolesti a klaudikacemi pazi. Za-

vazné pfipady, zejména s distdlnim postizenim, mohou
mit za nasledek i klidovou bolest a ischemii prstd hornich
koncetin s nekrézou.

Duplexni ultrazvukové vysetfeni podklickovych tepen
umoziiuje detekci stendzy stanovenim vysokorychlost-
nich tokl (maximalni systolickd rychlost > 230 cm/s indi-
kuje 50% stendzu, maximalni systolickd rychlost > 340
cm/s indikuje 70% stendzu). Vétsina pacientl (> 90 %)
s alespor 50% proximalni sten6zou ma bud' intermitent-
ni, nebo kontinudlni obraceny pratok ve vertebralni arte-
rii, i kdyZ ne vichni jsou symptomaticti. Pfi podezieni na
steal syndrom by méla byt pfitomnost obrdceného toku
vyhodnocena v protilehlé vertebralni arterii i pomoci tes-
tu hyperemie. Zavazna stendza nebo okluze truncus bra-
chiocephalicus je spojena se snizenymi rychlostmi proudé-
ni ve stejnostranné podklickové tepné a karotické arterii.
Pokud je DUS abnormalni ¢i nevypovidajici, mélo by byt
provedeno zobrazeni pomoci CTA/MRA. CTA je vynikajici
metoda pro léze cév odstupujicich z aorty a mlze poskyt-
nout i informace mimo cévni systém, zejména pokud je
zvazovana diagndza TOS (thoracic outlet syndrom). MRA
poskytuje funkéni i morfologické informace uzitecné pro
rozliSeni antegradni a retrogrddni perfuze a pro odhad
zdvaznosti stendzy. DSA se provadi, pokud je indikovana
endovaskularni terapie.

8.3.1.2 Terapie (farmakologicka i intervencni)

U vsech pacientt se symptomatickym cévnim postizenim
hornich koncetin je doporuc¢ena OMT. Revaskularizace
je indikovdna u symptomatickych pacientl s TIA/cévni
mozkovou pfihodou, korondrné-subklavidlnim steal syn-
dromem, dysfunkci stejnostranného cévniho pfistupu pro
hemodialyzu nebo vyznamné snizenou kvalitou Zivota.

Revaskularizace by méla byt zvéazena u asymptomatic-
kych pacientl s planovanym bypassem koronarni arterie
(CABG) s pouzitim arteria mammaria interna a u pacientd
se stejnostrannym pfistupem k hemodialyze, stejné jako
u asymptomatickych pacientl s vyznamnou bilateralni
stendzou ¢i okluzi arteria subclavia pro adekvatni kont-
rolu TK.

Neexistuji zadné RCT srovnavajici endovaskularni
a chirurgickou revaskularizaci. Nicméné jednotlivé studie
naznacuji podobné dlouhodobé vymizeni ptiznakl, ale
vyssi miru obecnych komplikaci a délku hospitalizace pfi
chirurgické revaskularizaci. Riziko zavaznych komplikaci,
véetné cévni mozkové prihody ve vertebrobazilarnim po-
vodi je u obou pfistupl nizké. Frekvence pooperacnich
cévnich mozkovych pfihod se uvadi 1,3 % pro endovasku-
larni terapii a 0,9-2,4 % pro chirurgickou revaskularizaci.

Endovaskularni pfistup je ale c¢astéjsi u vybranych pa-
cientd s nizkym operac¢nim rizikem, s uzavérem podklic-
kové tepny nebo po selhani endovaskularni terapie je
chirurgickd transpozice podklickové karotidy bezpecna
s vynikajicimi dlouhodobymi vysledky (pétileta priachod-
nost 96 %).

Chirurgicky bypass karoticko-subklavialni s protetic-
kym Stépem prokdazal dlouhodoby pfinos s nizkou ope-
racni mortalitou a snizenou morbiditou.

Kritickd ischemie ruky v dasledku aterosklerotického
onemocnéni distdlné od loketniho kloubu neni ¢ast3, in-
tervence v této oblasti jsou spojeny s vysokou Uspésnosti
a vysoké amputace jsou vzacné a casto Ize tato postizeni
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lé¢it konzervativné. U dobfe indikovanych pacientd maji
endovaskuldrni i chirurgické intervence vysokou Uspés-
nost. U symptomatickych pacientt s kontraindikaci endo-
vaskularni terapie nebo oteviené operace lze zvazit infu-
zi prostanoidd nebo hrudni sympatektomii.

8.3.1.3 Sledovani

Pacienti s postizenim cév hornich koncetin by méli byt
sledovani i z hlediska celkové kardiovaskularni prevence.
U symptomatickych pacientd je nutné peclivéjsi sledova-
ni, aby bylo mozné znovu posoudit indikaci k revaskulari-
zaci; velkd ¢ast symptomU spontdnné odezni.

Komentovana doporuceni 27 - Doporuceni pro feseni stenozy

podklickové tepny

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt
U vSech pacientti s PAAD se doporucuje I B

méreni TK na obou pazich.

U symptomatickych pacient

s manifestnim aterosklerotickym

onemocnénim podklickové tepny (TIA/

CMP, koronarni subklavialni steal

syndrom, dysfunkce stejnostranného lla B
pristupu k hemodialyze, tézka ischemie)

by mély byt zvazeny jak endovaskularni

+ stentovani, tak chirurgicka

revaskularizace.

Endovaskuldrni revaskularizace muze

byt pred operaci uprednostnéna, a to Ilb B
pres podobné dlouhodobé vysledky pro

mensi vyskyt komplikaci.

U pacientt s aterosklerotickym postizenim podklickové tepny
revaskularizace:

Ma byt zvazena v pripadech proximalni
stendzy u pacientl podstupujicich
CABG s vyuzitim stejnostranné arteria
mammaria interna.

Ma byt zvazena v pripadech proximalni
stendzy u pacientd, ktefi jiz maji
stejnostrannou arteria mammaria lla C
interna napojenou na koronarni arterie

s priikazem ischemie myokardu.

M4 byt zvazena v pripadech

stejnostranného hemodialyzacniho lla C
arteriovendzniho pfistupu.

Rutinni revaskularizace u pacientu
s aterosklerotickym onemocnénim C
podklickové tepny se nedoporucuje.

CABG - aortokoronani bypass; CMP - cévni mozkova piihoda; PAAD

- onemocnéni perifernich tepen a aorty; TIA - tranzitorni ischemicka
ataka; TK - krevni tlak.

8.3.2 Onemocnéni renalnich tepen
8.3.2.1 Klinicky obraz a diagndza
8.3.2.1.1 Epidemiologie

Ve vice nez 90 % pripadul je stendza renalni arterie (renal
artery stenosis, RAS) zplsobena aterosklerézou a typicky
postihuje Usti renalni arterie (tabulka 11). Ve véku nad
65 let je celkova prevalence RAS (> 60 %) 6,8 %, s vyssi

Tabulka 11 - Klinické pfiznaky upozornujici na moznou sten6zu

renalni tepny

Hypertenze diagnostikovana pred 30. rokem véku

Tézka hypertenze u osob starsich 55 let, spojena s rendlnim ¢i
srdecnim selhanim

Hypertenze a Selest v abdomindlni oblasti

Rychld a trvald dekompenzace hypertenze, ktera byla doposud
uspokojivé kontrolovéna

Rezistentni hypertenze

o Tii antihypertenziva zahrnujici i diuretikum

nebo

¢ > 4 antihypertenziva

a

¢ nepravdépodobné jiné sekundarni priciny hypertenze
Hypertenzni krize (tzn. akutni rendlni ¢i srde¢ni selhani, hypertenzni
encefalopatii nebo retinopatii 3.-4. stupné)

Nové vznikla uremie nebo vyrazné zhorseni renalnich funkci po
|é¢bé inhibitory RAAS

Atrofie jedné ledviny nejasné etiologie nebo vyrazna asymetrie
ledvin nebo rendlni selhani nejasné etiologie

Nahle vznikly plicni edém typu ,flash”

CKD - chronické onemocnéni ledvin; RAAS - systém renin-angiotenzin-
-aldosteron.

prevalenci u muzl (9,1 %) nez u zen (5,5 %). U pacientt
s PAD se prevalence RAS pohybuje mezi 7 % a 42 %, coz
je ovlivnéno diagnostickymi kritérii.

8.3.2.1.2 Klinicka prezentace

Klinicky obraz zahrnuje renovaskuldrni hypertenzi, po-
ruchu funkce ledvin a pripadné nahlé vznikly (,flash”)
plicni edém (tabulka 11). RAS snizuje filtra¢ni kapacitu
postizené ledviny, coz aktivuje drahu renin-angioten-
zin-aldosteron a mize mit za nasledek renovaskularni
hypertenzi. U oboustranné RAS vysokého stupné nebo
u jednostranné RAS bez funkéni druhé ledviny je riziko
kardiorendlniho postizeni vyssi nez u jednostranného
onemocnéni.

8.3.2.1.3 Diagnostika onemocnéni renalnich tepen

Prvni diagnostické kroky zahrnuji laboratorni testy k vy-
Setfeni renalnich funkci, analyzu krevniho tlaku a neinva-
zivni hodnoceni renéalnich arterii pomoci DUS. Maximalni
systolicka rychlost (MSR) v rendlni arterii > 200 cm/s mére-
na DUS znamend diagnézu > 50% RAS (senzitivita 95 %,
specificita 90 %). Pomér maximalni rychlosti toku renalni-
-aortalni > 3,5 ma 84-91% senzitivitu a 95-97% specifici-
tu pro detekci > 60% RAS. Rozdil indexu intrarendlni rezi-
stence > 0,5 mezi obéma ledvinami muze slouzit jako dalsi
kritérium pro hemodynamicky vyznamnou RAS. Ostatni
kritéria DUS (akcelerac¢ni ¢as a index) maji nizsi diagnos-
tickou presnost. Senzitivita a specificita kontrastni MRA
v diagndze RAS je 88 % a 100 %; MRA viak nadhodnocuje
stupen RAS o0 26-32 %. Vyhodou MRA je moZnost hodno-
ceni prokrveni ledvin a absence zareni i absence podavani
kontrastnich jodovych latek.

SpirdIni multidetektorovd CTA umoznuje méreni pri-
méru rendlni tepny a poskytuje informace o kalcifikaci
cévni stény a ndasténnych platech. Diagnostika RAS po-
moci CTA predstavuje 64-100% senzitivitu a 92-98%



D. Karetova et al.

171

Nejasny nalez na DUS nebo
podezieni na hemodynamicky
vyznamnou RAS

‘

MRA/CTA
(trida 1)

1

Pacient se suspektni RAS

!

Duplexni ultrazvuk

!

MSR > 200 cm/s (> 50% RAS), RAR > 3,5 (> 60%) diference intrare-
nalnich rezisten¢nich indexd > 0,5 mezi obéma stranami/ledvinami

Jednostrannd ateroskleroticka
RAS (> 70%)

!

oMT
(trida 1)

l

—@—- Viabilni ledvina?®
!

Ano

Vyhodnoceni vysoce
rizikovych znakd pfi
potvrzené OMT®

I

[ v

—Aho—
7

!
Morfologicky vyznamna RAS

Oboustranna ateroskleroticka
RAS vysokého stupné (> 70%)

!

oMT
(trida 1)

!

‘—Qa Viabilni ledvina®
!

Ano

\_(widall) ) s

Pfitomnost vysoce rizikovych znakd®

1
Ano
Angiografie
katetriza¢nim pfistupem

!

>70% RAS nebo
Anoe hemodynamicky vyznamna/
l" odpovidajici 50-70% RAS

Revaskularizace
renalni arterie
(tfida lla)

v f v v

> Diagnosticky *—— RAS vyloucena —»

R

Vylouceni RAS

RAS neni

Neateroskleroticka RAS
a specificka populace

!

oMT
(tfida 1)

!

Viabilni ledvina® »—&
!

Ano

1

®

m

@ESC

Obr. 16 - Diagnosticky a lé¢ebny algoritmus pfi RAS. CTA - CT angiografie; MRA - MR angiografie; MSR — maximalni systolicka rychlost; OMT - op-
timalni farmakoterapie; Pd/Pa — pomér distalniho tlaku renalnich tepen k tlaku v aorté; RAR — pomér maximalni rychlosti ledvina-aorta (renal-aortic
peak flow velocity ratio); RAS - stendza rendlni arterie (renal artery stenosis). * Viz tabulku nize.

2Viabilita ledviny u RAS

Velikost ledviny
Kdra ledviny
Proteinurie

Renalni index rezistence

Znamky viability

>8cm

Odlisitelnd kdra (> 0,5 cm)

Pomér albumin-kreatinin v moci < 20 mg/mmol
<0,8

Znamky non-viability

<7cm

Nediferencovatelnd kira a dren

Pomér albumin-kreatinin v moci > 30 mg/mmol
>0,8

5Rychle progreduijici, rezistentni arterialni hypertenze; rychle klesajici funkce ledvin; nahle vznikly (,flash”) plicni edém; solitarni ledvina.
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specificitu. Mezi nevyhody CTA patfi iradiace, potieba
kontrastnich latek zejména u pacientl s poruchou funk-
ce ledvin a omezené hodnoceni hemodynamickych po-
mérq.

Katetriza¢ni angiografie je zlatym standardem pro dia-
gnostiku RAS a umoznuje dalsi hemodynamickd méreni
(obr. 16). S ohledem na mozn4 rizika invazivnich vykont
by DUS a dalsi neinvazivni modality (CTA nebo MRA) mély
predchazet katetriza¢ni angiografii a invazivnim hemo-
dynamickym mérenim (obr. 16).

8.3.2.1.4 Progno6za

Pfitomnost vyznamné RAS je silnym prediktorem mor-
tality a renovaskularni onemocnéni je dulezitym rizi-
kovym faktorem pro vyvoj termindlniho selhani ledvin
(ESRD).

8.3.2.2 Strategie lécby
(lékarska a intervencni)

8.3.2.2.1 Farmakologicka terapie

U pacientd s RAS se doporucuje OMT. Udaje o anti-
trombotické lécbé u pacientl s aterosklerotickou RAS
jsou vzacné a retrospektivni. U aterosklerotického RAS
je viak rozumné pouziti protidestickovych lékd. Zadna
prospektivni studie specificky nezkoumala antitrombo-
tickou/protidestickovou |é¢bu po zavedeni stentu RAS
a informace ze stavajicich studii stentovani RAS jsou
omezené.

8.3.2.2.2 Revaskularizace

B Revaskularizace u aterosklerotické RAS

Prospektivni randomizované klinické studie srovnavajici
endovaskularni revaskularizaci s OMT u aterosklerotické
RAS upfednostriovaly stentovani rendlni arterie pfed ba-
lonkovou angioplastikou.

Studie implantace stentd do rendlni arterie vSak ne-
prokdazaly vyhodu proti OMT ve snizeni TK, kardiovasku-
larnich prihod, renalnich pfihod nebo mortality u jedno-
stranné RAS aterosklerotického plvodu. Za specifickych
okolnosti muze byt revaskularizace RAS zvazena (obr.
16). Chirurgickd revaskularizace rendlni arterie se jevi
jako srovnatelnad s endovaskularni lé¢bou, pokud jde
o TK a rendlni funkce. Chirurgicka revaskularizace tedy
mUze byt alternativnim pristupem pfi slozité anatomii
nebo pfi neuspésném pokusu o endovaskularni revasku-
larizaci.

8.3.2.3 Sledovani

Po diagnéze vyznamné RAS a jiz pfitomné OMT a/nebo
revaskularizaci renalnich tepen je zasadni pravidelné
sledovani; to by mélo zahrnovat laboratorni testy k po-
souzeni rendlnich funkci, méfeni TK a DUS rendlni arterie
zamérenou na symetrii ledvin, charakter a poméry pra-
tokld. U puivodné konzervativné |é¢enych pacientd s RAS
by sledovani mohlo vést i k rozhodnuti o revaskularizaci
(obr. 16). Po implantaci stentu do renalni arterie se do-
porucuje sledovani po jednom mésici a nasledné kazdy
rok, pfipadné dle klinického stavu. Opakovand intervence
muzZe byt zvaZena u restendézy ve stentu > 60 % deteko-
vané DUS nebo vzestupu TK véetné nutnosti akcelerace
antihypertenzni terapie.

Komentovana doporuceni 28 - Doporuceni pro diagnostiku

a hodnoceni sten6zy renalni tepny

Uroven
dikazd

Doporuceni Trida
doporuceni

DUS se doporucuje jako zobrazovaci
metoda prvni linie u pacientd
s podezienim na RAS.

V pfipadech podezieni na RAS na
zakladé DUS nebo neprukazného DUS
se doporucuje MRA nebo CTA.

U pacientl s RAS aterosklerotické
etiologie se pfi hodnoceni
revaskularizace renalni arterie
doporucuje posoudit klinické rizikové
faktory a viabilitu ledvin.

CTA - CT angiografie; DUS - duplexni ultrasonografie; MRA - MR
angiografie; RAS - stendza renalni tepny (renal artery stenosis).

Komentovana doporuceni 29 - Doporuceni terapie onemocnéni

rendlni tepny

Uroven
diikazd

C

Doporuceni Trida
doporuceni

Farmakoterapie

U pacientC s aterosklerotickou RAS
Ize zvazit pouziti nizké davky kyseliny
acetylsalicylové.

Revaskularizace

U pacientC s aterosklerotickou

unilateralni > 70% RAS, soucasné

s pritomnosti rizikovych faktort lla
a viabilnimi ledvinami by méla byt kromé

OMT zvazena revaskularizace.

U pacient0 s aterosklerotickou

oboustrannou RAS > 70 % nebo RAS

v solitarni ledving, soucasné s pritomnosti lla
rizikovych faktord a viabilnimi ledvinami

by méla byt zvézena revaskularizace.

U pacientt s hypertenzi a/nebo
znamkami renalni dysfunkce

v dlsledku RAS zplsobené
fibromuskularni dysplazii, soucasné
s pfitomnosti rizikovych faktort lla
a viabilnimi ledvinami by méla byt
zvazena revaskularizace s primarni
balonkovou angioplastikou

a implantaci stentu.

U pacientC s indikaci k revaskularizaci
renalnich tepen a slozitou anatomii
nebo po selhani endovaskularni
revaskularizace je tfeba zvazit
chirurgickou revaskularizaci.

U pacientt s aterosklerotickou
jednostrannou RAS se rutinni
revaskularizace nedoporucuje.

OMT - optimalni farmakoterapie; RAS - stendza rendlini arterie (renal
artery stenosis).

8.3.3 Onemocnéni visceralnich tepen

8.3.3.1 Akutni mezentericka ischemie

Akutni mezentericka ischemie (AMI) maze byt zpUsobena
embolii, trombdzou in situ, vazokonstrikci arteria mesen-
terica superior (AMS) nebo trombdzou zil v této oblas-
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Obr. 17 - Algoritmus postupu u chronické mezenterialni ischemie. AMS - arteria mesenterica superior; CA — truncus coeliacus (coeliac artery); CMI -

chronicka mezenteriélni ischemie; CTA - CT angiografie; MALS - syndr

om ligamentum arcuatum medianum (median arcuate ligament syndrome);

NOMI - neokluzivni mezenteriélni ischemie (non-occlusive mesenteric ischaemia).

ti. Akutni tromboembolicky uzavér nejcastéji postihuje
AMS. Vzhledem k rozsahlym kolateraldm vede ke strevni-
mu infarktu méné casto.

8.3.3.1.1 Klinicky obraz a diagnéza

B Klinické vysetreni

Vcasna diagnéza AMI je zaloZzena na klinickém pode-
zifeni. Embolicka etiologie se projevuje jako nahla in-
tenzivni bolest bficha, zvracenim, prljmem, je dopro-
vazena minimalnim fyzikdlnim nalezem a pfitomnosti
mozného zdroje embolie (fibrilace sini). Akutni arte-
ridlni trombdza ma tendenci se vyskytovat v segmen-

tech s jiz existujicim aterosklerotickym onemocnénim,
coz ma za nasledek méné dramaticky klinicky obraz.
Pacienti mohou mit jiz dfive pfiznaky chronické me-
zenterické ischemie nebo jiné aterosklerotické projevy.
Laboratorni testy jsou pro diagnézu AMI nespolehlivé,
ackoli mohou existovat zvysené koncentrace I-laktatu,
leukocytézy a D-dimer0.

B Zobrazeni/zobrazovaci metody

Zlatym standardem diagnostiky je CTA, kterd umozriuje
detekci trombU a/nebo embolii v kmeni AMS nebo jejich
vétvi spolu s rozpoznanim ptiznakl ischemie stfeva.
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8.3.3.1.2 Strategie lécby

U vétsiny pacientl je nutnd okamzitd revaskularizace, a to
z vitalni indikace. Dvé metaanalyzy zjistily, Ze endovaskularni
revaskularizace je lepsi nez chirurgicka intervence, pokud jde
o mortalitu v nemocnici a ¢etnost resekci stfeva. Chirurgicky
pfistup je nejvhodnéjsi v centrech, kde jsou endovaskuldrni
intervence méné dostupné, a u pacientu s peritonitidou. Re-
trogradni otevreny stenting mesenterické arterie je alterna-
tivou, kterd nabizi kratsi operacni ¢as; AMS je katetrizovana
pres otevienou bfisni dutinu s naslednym zavedenim stentu.

8.3.3.1.3 Sledovani

Vétsina pacientt lécenych pro AMI vyZzaduje celoZivotni
antikoagulac¢ni/protidestickovou lécbu, aby se zabranilo
recidivé. Pacienti podstupujici revaskularizaci by méli byt
kontrolovani CTA nebo DUS do 3Sesti mésicu, protoze reci-
divujici AMI zpUsobuje 6-8 % umrti. Je doporuceno vyset-
feni DUS 1, 6 a 12 mésict po intervenci a poté kazdorocné.

8.3.3.2 Chronicka ischemie v oblasti
mezenterickych tepen

Okluzivni chronickd ischemie v oblasti mezenterickych te-
pen (chronic mesenteric ischemia, CMI) je vétsinou zpUsobe-
na aterosklerézou a Castéji postihuje Zeny (65-72 %). Sym-
ptomy se typicky projevuji, kdyz jsou postizeny alespori dvé
mezenterické cévy diky rozsdhlé kolateralizaci. Prevalence
asymptomatické stendzy truncus coeliacus a/nebo arteria
mesenterica superior (AMS) je 3 % u pacientd mladsich 65
let a 18 % u pacientl ve véku nad 65 let. Nedostatecna kola-
teralizace vSak mUze vést k symptomatické ischemii i pfi ate-
rosklerotické okluzi jedné cévy. Algoritmus postupu u chro-
nické mezenterialni ischemie je prezentovdn na obrazku 17.

8.3.3.2.1 Klinicky obraz a diagnéza. Klinické vysetreni

Stejné jako u AMI je v¢asna diagnéza CMI zaloZena na klinic-
ké uvaze. Klasické pFiznaky zahrnuji postprandidlni bolesti
bficha, ztratu hmotnosti a gastrointestindIni poruchy, jako
je prjem nebo zacpa. U pacientt se mlze vyvinout averze
k jidlu, aby se vyhnuli bolesti, aniz by ztratili chut k jidlu, coz
je odlisuje od jedincl s malignitami. Vysetreni bricha maze
odhalit cévni Selest. Laktat, laktatdehydrogendza a/nebo
pocet leukocytd nejsou v diagnostice CMI pfinosné.

B Zobrazovani

Vysetteni DUS je vhodné diky nizkym nakladlm, absenci
zéareni i absenci podani kontrastnich latek. Vysetreni vsak
museji provadét zkuseni odbornici.

8.3.3.2.2 Strategie lécby

Zakladem terapie CMI je OMT. Profylakticka revaskulari-
zace se U asymptomatické CMI nedoporucuje. V sympto-
matickych pripadech je na zadkladé jedné metaanalyzy
endovaskularni operace preferovana pres chirurgickou
revaskularizaci pro mensi pocet komplikaci a trend k nizsi
30denni mortalité. V daldich dvou metaanalyzach vsak chi-
rurgickd revaskularizace vykazovala vynikajici dlouhodo-
bé vysledky s mensim poctem recidiv obtizi a s vy3si mirou
primarni prichodnosti po 1 a 5 letech. Navzdory rostouci-
mu pouzivani endovaskuldrni terapie zlstava chirurgicka
revaskularizace metodou volby pfi selhani endovaskularni
terapie bez moznosti opakované intervence a pfi rozsah-
lych okluzich, kalcifikacich nebo technickych problémech.

Komentovana doporuceni 30 -

ruceni postupu u pacientt

e sten6zami visceralnich tepen

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientt s akutni mezenterickou
ischemii v disledku akutni okluze
AMS se doporucuje endovaskuldrni
revaskularizace.

U pacientl s podezienim
na akutni nebo chronickou
mezenterickou ischemii se
doporucuje CTA.

U pacientt s akutni nebo chronickou
mezenterickou ischemii se doporucuje
posouzeni multidisciplinarnim
vaskuldrnim tymem.

Revaskularizace asymptomatické
stendzy visceralni tepny se
nedoporucuje.

AMS - arteria mesenterica superior; CTA - CT angiografie.

8.3.3.2.3 Sledovani

Po revaskularizaci je doporucena pfiznivd zména Zivot-
niho stylu s OMT k prevenci aterosklerézy. Vhodné jsou
DUS kontroly k zachyceni pfipadné recidivy stendzy. Kon-
troly jsou vhodné jeden mésic po zdkroku, dvakrat ro¢né
béhem prvnich dvou let a poté kazdy rok.

9 Polyvaskularni postizeni
perifernich tepen a onemocnéni
perifernich tepen u pacientu

se srde¢nim onemocnénim

9.1 Polyvaskularni onemocnéni (PVO)

Je definovano jako soucasny vyskyt klinicky relevantni
okluzivni aterosklerotické |éze alespori ve dvou vyznam-

nych arterialnich fecistich.

9.1.1 Epidemiologie a prognoza
Priblizné jeden ze ¢tyr az Sesti pacientl s aterosklerézou
ma PVO (obr. 18).

PVO je nezavislym rizikovym faktorem zavaznych kar-
diovaskuldrnich pfihod, zvysuje riziko zhruba dvojnédsob-
né ve srovnani s postizenim jednoho tepenného recisté.
Pocet prihod roste s poctem postizenych recist.

9.1.2 Screening aterosklerézy v jinych
tepennych recistich

Screening PVO u pacientl s aterosklerézou spociva v zis-
kdni anamnézy, klinickém vysetfeni a méreni ABI. Pfi
suspekci na PVO se doporucuje zacdit s vysetfenim DUS,
pfipadné nasledovanym CTA/MRA - detail viz tabulku 12.

9.1.2.1 Screening ICHS u pacienti

se symptomatickym PAD

Morbidita a mortalita pacientd s PAD je vysokd v dusled-
ku kardiovaskuldrnich komplikaci. Screening ICHS mUze
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Obr. 18 - Vyskyt konkomitantniho tepenného postizeni u pacienti s manifestnim postizenim jednoho tepenného fecisté (upraveno dle

guidelines ESC pro PAD z roku 2017).

ABI - index kotnik-paze; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; PAD - onemocnéni perifernich tepen.

Tabulka 12 - Potfeba zhodnoceni konkomitantniho aterosklerotického postizeni u pacientt

se symptomatickou ICHS, PAD ¢i sten6zou karotid
Hlavni onemocnéni

Diagnostika postizeni ICHS

dalsiho tepenného recisté
ICHS

PAD Potencidlni benefit pfi identifikaci vysoce
rizikovych pacientd a vedeni terapeutic-

kych rozhodnuti.

Stendza karotidy UZitecné u pacientl podstupujicich

selektivni CABG

PAD Stendza karotidy

Muize pomoci optimalizovat konzervativni
|écbu, ma byt zvazeno u pacientud pred
planovanou cévni operaci s omezenou funkéni
kapacitou ¢i zavaznymi rizikovymi faktory ci
symptomy.

Zvazte u pacientut
pred karotickou
endarterektomii pri
suspekci na ICHS.

CABG - aortokoronarni bypass; ICHS — ischemicka choroba srdecni; PAD — onemocnéni perifernich tepen.

pomoci optimalizovat konzervativni lécbu. PFfitomnost
ICHS muze byt zhodnocena pomoci zatézovych testl ¢i CT
koronarografie. U pacientl s indikaci k revaskularizaci se
fidime doporucenim ESC z roku 2022 k odhadu a manage-
mentu kardiovaskuldrniho rizika u pacientd podstupuiji-
cich nekardidlni operaci.

9.1.2.2 Screening PAD u pacientd s ICHS

Vysledky subanalyzy studie COMPASS svéd¢i pro mozny
benefit kombinace vaskularni davky rivaroxabanu s ASA
u pacientu se stabilni ICHS a PAD, takze identifikace PAD
u stabilni ICHS mUZe byt prospésna.

U pacientl podstupujicich aortokorondrni bypass je pfi-
tomnost konkomitantni PAD spojena s trojnasobnym zvyse-
nim naslednych kardiovaskularnich pfihod.

9.1.2.3 Screening ICHS u pacientu
se stenozou karotid

Pfed planovanou karotickou endarterektomii (CEA)
mUze byt zvaZzen predoperacni screening ICHS vcetné
koronarografie. Podle klinického stavu pacienta a zdvaz-
nosti postizeni recist ma byt rozhodnuto o poradi revas-
kulariza¢nich vykond. Obecné plati priorita koronarni
revaskularizace s vyjimkou pacientl s nestabilnimi neu-
rologickymi symptomy, kde ma predchazet revaskulari-
zace karotid.

9.1.2.4 Screening stendzy karotid
u pacientd s ICHS

Screening stendzy karotid mize byt uzite¢ny pred elektiv-
nim CABG. Ischemickd cévni mozkova prihoda (CMP) po
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CABG je multifaktoridlni, jednim z faktort je i stuperi po-
stizeni karotického recisté. Kombinace CEA a CABG v3ak
pravdépodobné nevede ke snizeni rizika CMP. Duplexni
ultrasonografie (DUS) karotid ma byt zvaZzena selektivné
pred CABG u pacientd s anamnézou neurologické pfiho-
dy ¢is PAD.

9.1.3 Management pacientt s PVO

PVO vyzaduje proaktivni management viech ovlivnitel-
nych rizikovych faktorld pomoci zmény Zivotniho stylu
a farmakoterapie. Dlkazy ze studii svéd¢i pro benefit
intenzifikované antitrombotické |écby, bez soucasného
zvyseni rizika krvaceni.

Revaskularizace ma byt vyhrazena pro symptomatické
tepenné recisté a vyuzivat nejméné invazivni strategii dle
rozhodnuti multidisciplinarniho vaskuldrniho tymu.

9.2 PAD a srdecni selhani

Dysfunkce levé komory srdecni (LK) se vyskytuje u 20-
30 % pacientd s PAD.

PAD a srdecni selhani (HF) jsou nezavisle asociovany
s nepriznivymi vysledky a pacienti se souc¢asnym HF maji
0 30 % vyssi riziko zavaznych KV prihod a o 40 % vyssi
riziko umrti ze vSech pfi¢in. Zhodnoceni funkce LK muze
napomoci k lepsi stratifikaci KV rizika a komplexnimu
managementu. Vyznamné je zejména pred pldnovanou
cévni intervenci se stfednim ¢i vysokym rizikem.

Plati také naopak, Ze pfitomnost PAD u pacientl s HF
je rovnéz asociovdna s nepfiznivym vysledkem. Jednd se
o vysoce rizikovou skupinu, u niz je nutna intenzivni mo-
difikace rizikovych faktorl a optimalizace Iécby HF.

9.3 PAD a fibrilace sini

Prevalence FS u pacientt s PAD je kolem 12 %.

Podle metaanalyzy maji pacientis FS a PAD o 40 % vys-
8i riziko zavaznych KV pfihod, o 60 % vyssi riziko morta-
lity z KV pfic¢in a o 70 % vys3si riziko zavaznych KV pfihod
oproti pacientdm s FS bez PAD.

Prognosticky vyznam PAD u FS odrdzi i skute¢nost, Ze
PAD je zahrnuta do vypoc¢tu CHA,DS,-VASc (,vascular di-
sease”).

9.4 PAD a aortalni sten6za

PAD se casto vyskytuje u symptomatické aortalni stendzy,
zejména u pacientl, u nichz neni schadny operacni vy-

Komentovana doporuceni 31 - Doporuceni pro screening

a management polyvaskularniho onemocnéni a PAD
u kardiologickych onemocnéni

Uroven
duikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s PVO je doporucena redukce
LDL-C 0 > 50 % a cilova hodnota LDL-C <
1,4 mmol/l (< 55 mg/dl).

U pacientl s PAD a nové
diagnostikovanou FS se skére
CHA,DS,-VASc > 2 je doporucena plna
antikoagulacni lécba.

Komentovana doporuceni 31 - Doporuceni pro screening

a management polyvaskularniho onemocnéni a PAD
u kardiologickych onemocnéni (Dokonceni)

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Screening postizenti ilickych

a spolecnych femoralnich tepen je
doporucen u pacientll podstupujicich
TAVI.

U stabilnich pacientt indikovanych

k CABG, ktefi prodélali TIA/CMP

v poslednich 6 mésicich a nepodstoupili
karotickou revaskularizaci, ma byt
zvazena DUS karotid.

U pacient( se stabilnim PVO, maji-li
symptomy postizeni alespon 1 recisté
a nemaji-li vysoké riziko krvéceni,® ma
byt zvazena lécba kombinaci
rivaroxabanu (2,5 mg 2x denné) a ASA
(100 mg 1x denné).

U stabilnich pacientu indikovanych
k CABG, ktefi neprodélali TIA/CMP
v poslednich 6 mésicich, muze byt
zvazena DUS karotid.

ASA - kyselina acetylsalicylovd; FS - fibrilace sini; CABG -
aortokoronarni bypass; CMP — cévni mozkové pfihoda; DUS -
duplexni ultrasonografie; CHA,DS,-VASc - congestive heart failure
(méstnavé srdecni selhani, hypertenze, age (vék) > 75 (2 body),
diabetes, stroke (cévni mozkova piihoda - 2 body), vascular disease
(cévni onemocnéni), age (vék) 65-74 a sex (pohlavi - Zenské);
LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté;

PAD - onemocnéni perifernich tepen; PVO - polyvaskularni
onemocnéni; TAVI - transkatétrova implantace aortalni chlopné;
TIA - tranzitorni ischemicka ataka.

2Predchozi anamnéza intracerebralniho krvaceni i

ischemické CMP, anamnéza jiné intrakranialni patologie,

neddvné gastrointestinalni (Gl) krvaceni ¢i anémie v dUsledku
pravdépodobnych krevnich ztrat z Gl traktu, jina Gl patologie
spojena s vyssim rizikem krvaceni, jaterni selhani, krvacivé diatéza
¢i koagulopatie, extrémné vysoky vék ¢i fragilita, renalni selhani

s nutnosti dialyzy nebo s odhadovanou glomerularni filtraci (eGFR)
< 15 ml/min/1,73 m2.

kon na chlopni (20-30 %). U téchto nemocnych je nutné
provést CT angiografii ¢i MR angiografii aorty a velkych
perifernich tepen ke zhodnoceni cévniho pfistupu k pro-
vedeni transkatetrové implantace aortdlni chlopné (TAVI)
a naplanovani strategie uzavéru.

PAD zvysuje riziko umrti ze viech pficin i cévnich kom-
plikaci po TAVI, proto mUze byt screening PAD u téchto
pacientd uzitecny.

10 Klicova sdéleni

Onemocnéni perifernich tepen maji vysokou prevalenci,
jsou casto asymptomaticka a jsou spojena s vysokou mor-
biditou a mortalitou. Zasadni je ¢asna diagnéza a ma-
nagement vedeny multidisciplinarnim tymem. Vedle far-
makoterapie je klicova zména Zivotniho stylu, zdrava vy-
Ziva, zanechani koureni, cvi¢eni a rehabilitace. Webové
kalkuldtory a aplikace k odhadu kardiovaskularniho rizi-
ka mohou napomoci zvysit motivaci pacienta ke zméné
zivotniho stylu a k adherenci k [é¢bé.
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B Periferni tepny
PAD je chronickd nemoc vyzadujici celoZivotni sledovani.

V managementu je klicové zhodnoceni postizeni chi-
ze, funk¢niho stavu a rizika amputace.

Inicidlnim testem screeningu a diagnostiky ma byt in-
dex kotnik-paze (ABI), ten slouZzi i jako marker rizika kar-
diovaskularni (KV) a celkové mortality. Prvni zobrazovaci
metodou ma byt DUS.

Cviceni (pod dohledem odbornika ¢i domaci cviceni)
zlepsuje chlzi i vykonnost a redukuje KV riziko, neni vsak
dostatecné vyuzivano a je tfeba zvysit povédomi o jeho
vyznamu.

U pacientd s asymptomatickym PAD neni revaskulari-
zace doporucovana, u symptomatickych ma byt nutnost
intervence posouzena v multidisciplindrnim tymu az po
zahajeni konzervativni [écby a cviceni.

Chronickad kriticka koncetinové ischemie zvysuje riziko
KV pfihod, vyZaduje ¢asnou diagnostiku, rychly transport
do vaskularniho centra a revaskularizaci k zachrané kon-
Cetiny.

Akutni koncetinovd ischemie vyzaduje rychlé klinické
zhodnoceni vaskuldrnim tymem a urgentni revaskularizaci.

DUS je prvni metodou v diagnostice stendzy karotidy.
Rutinni revaskularizace neni doporucena u asymptoma-
tické stendzy karotidy. U symptomatickych pacientl je
doporuceno multidisciplinarni zhodnoceni.

Postizeni tepen hornich koncetin (HK) aterosklerézou
je nejcastéji lokalizovano na podklitkové tepné, podezie-
ni na néj vznika pfi absolutnim rozdilu systolickych tlaku
na obou koncetindch > 10-15 mm Hg. Prvni diagnostic-
kou zobrazovaci metodou je DUS, rutinni revaskularizace
neni doporucovana.

Klicem k casné diagndéze akutni a chronické mezen-
terialni ischemie je vysoky stupen klinického podezieni,
laboratorni testy nejsou v diagnostice spolehlivé. Akutni
uzavér horni mezenteridlni tepny vyZaduje okamzitou re-
vaskularizaci.

(c) Ozrejmit prognostickou ulohu zanétlivych markeru,
metabolomiky a proteomiky.

(2) Hodnoceni perifernich tepen a aorty:

(a) Algoritmy sledovani pacientl s onemocnénim pe-
rifernich tepen a aorty mohou pomoci v jejich ma-
nagementu, avsak maji limitace a nezndme jejich
nakladovou efektivitu.

(3) Screening onemocnéni karotid, perifernich tepen a aorty:
(a) Je treba ozfejmit, zda screening specifickych popu-
laci vyhovuje v souc¢asné podobé ¢i vyzaduje modi-
fikaci.
(b) Je tfeba zhodnotit dopad screeningu a jeho benefit
pro pacienta.

(4) Optimalni konzervativni 1é¢ba u onemocnéni perifer-
nich tepen a aorty:

(a) Je treba dalsi vyzkum ke zhodnoceni kvality Zivota
a pracovni schopnosti.

(b) Je tieba dalsi vyzkum strategie optimalni konzer-
vativnilécbyuonemocnéniperifernichtepenaaorty.

(c) Cviceni a rehabilitace by mély byt dostupné a mély
by byt vice vyuZivany.

(d) Je tfeba vyzkumu zaméreného na protizanétlivou
lécbu.

(e) Je tfeba vyzkumu zaméreného na antitrombotic-
kou lé¢bu u specifickych skupin pacientd s onemoc-
nénim perifernich tepen a aorty a pacientt podstu-
pujicich revaskularizaci.

(5) Rozdily mezi pohlavimi:
(a) Je tfeba déle zkoumat rozdily v postizeni aorty
a perifernich tepen v zavislosti na véku a pohlavi.
(b) Je tfeba zhodnotit optimalni parametry k rozho-
dovani o interven¢ni 1é¢bé u Zen s onemocnénim
perifernich tepen a aorty.

11 Mezery v dikazech

Pro nékteré oblasti zatim chybéji pfesvédcivé dikazy a je
nutno se jim vénovat v budoucim klinickém vyzkumu.
(1) Epidemiologie a rizikové faktory u onemocnéni peri-
fernich tepen a aorty:
(a) Zlepsit definici rizika onemocnéni perifernich te-
pen a aorty.
(b) Ziskat data o soucasné prevalenci onemocnéni pe-
rifernich tepen a aorty.

Tabulka 13 -, Co délat” a ,co nedélat”

12 Rozdily v onemocnéni dle pohlavi

Rozdily v postiZzeni perifernich tepen mezi pohlavimi byly
zhodnoceny ve specifické sekci.

13 ,Co délat” a ,,co nedélat”

Tabulka 13 , Co délat” a ,co nedélat” uvadi vsechna do-
poruceni tfidy | a lll z textu.

Doporuceni

Trida Uroven
doporuceni dukazt

Doporuceni pro klinické a laboratorni a pro funkéni posouzeni a posouzeni kvality Zivota u pacienti s onemocnénim perifernich tepen a aorty

Pri léché PAD se doporucuje komplexni pristup, ktery se zabyva celym arteridlnim obéhem.

Pro posouzeni PAAD se doporucuje provést dikladné klinické, cévni a laboratorni vySetfeni a posouzeni

kardiovaskularnich rizikovych faktoru.

Doporuceni pro diagnostické testy u pacienti s onemocnénim perifernich tepen

Méreni ABI je doporuceno jako prvni neinvazivni test pro screening a diagnostiku PAD s hodnotou ABI < 0,90 jako

diagnostickym kritériem.

C
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V pripadé nekompresibilnich kotnikovych arterii nebo ABI > 1,40 jsou doporuceny doplrikové metody jako prstcovy
tlak, TBI nebo analyza tvaru dopplerovskych krivek.

Doporuceni pro screening aneurysmatu abdominalni aorty

Doporucuje se u muzu ve véku > 65 let s anamnézou koureni za Ucelem snizeni rizika Umrti na rupturu AAA. _—

Doporucuje se u prvostupriovych pfibuznych pacient’ s AAA ve véku > 50 let, pokud neni jasné identifikovana C
ziskana pricina.

Doporuceni tykajici se zivotniho stylu, fyzické aktivity a edukace pacienta
U nemocnych je nutna abstinence koufreni.

Zdrava dieta obsahujici vysoky obsah lusténin, zeleniny, ovoce, vlakniny, ofiskd a flavonoidd je doporucena
k prevenci progrese kardiovaskularnich onemocnéni.

Aerobni aktivity dle individualni tolerance jsou doporuceny k prodlouzeni bezbolestné a maximalni klaudikacni
vzdalenosti.

Ke zlepseni kardiovaskuldrniho rizikového profilu je doporucena behavioralni terapie.
Doporuceni pro antihypertenzni Iécbu u nemocnych s perifernim onemocnénim tepen a aorty

U nemocnych s PAD a hypertenzi je doporucena cilova hodnota systolického TK 120-129 mm Hg, pokud je
tolerovana.

U nemocnych s jednostrannou stenézou renalni tepny je doporucena antihypertenzni medikace na bazi ACEI/ARB.
Doporuceni pro hypolipidemickou Iécbu u pacientli s onemocnénim perifernich tepen a aorty

U nemocnych s onemocnénim perifernich tepen a aorty na podkladé aterosklerézy je doporucena hypolipidemicka
terapie.

U téchto nemocnych je cilem Iécby dosazeni hodnoty LDL-C < 1,4 mmol/l a > 50% snizeni LDL-C oproti vychozi
hodnoté.

Statiny jsou doporuceny u vsech nemocnych s PAD.

Neni-li u pacientti s onemocnénim perifernich tepen a aorty aterosklerotické etiologie dosazeno cilovych hodnot
LDL-C, je indikovédna kombinace statinu s ezetimibem.

Pokud neni dosazeno cilové hodnoty LDL-C pii maximalné tolerované davce statind a ezetimibu, je doporucena
|écba nékterym z inhibitord PCSK9.

Podani statinu ke snizeni rizika rdstu a ruptury u nemocnych s AAA by mélo byt zvazeno.
Fibraty nejsou doporuceny ke snizeni hodnoty cholesterolu.
Doporuceni pro farmakoterapii pacienti s onemocnénim perifernich tepen a aorty a diabetes mellitus

U nemocnych s PAAD je doporucena tésna kontrola glykemie (HbA,. < 53 mmol/mol) ke snizeni mikrovaskuldrnich
komplikaci.

U nemocnych s DM 2. typu a PAAD jsou doporuceny léky pusobici na bazi inhibice SGLT2 a GLP1 RA, které maji
prokazany KV benefit - nezavisle na inicialni nebo priibézné hodnoté HbA, a jiné antidiabetické medikaci.

U nemocnych s PAAD je doporuceno vyvarovat se hypoglykemie.

Individualizace lé¢ebného cile (HbA,) je doporucena s ohledem na komorbidity, délku trvani diabetes a predpoklad
doziti.

Doporuceni pro diagnostické testy u pacientli s onemocnénim perifernich tepen s diabetem, renalnim selhanim a defekty

Méreni TP nebo TBI se doporucuje u pacientt s diabetem nebo chronickym selhanim ledvin, pokud je klidovy ABI
normalni.

Doporuceni pro zobrazeni tepen u pacienti s onemocnénim perifernich tepen
DUS se doporucuje jako zobrazovaci metoda prvni linie pro potvrzeni lézi u PAD.

U symptomatickych pacientl s aorto-iliakdlnim nebo multisegmentalnim/komplexnim postizenim se doporucuje CTA
a/nebo MRA jako adjuvantni zobrazovaci technika pro pfipravu revaskularizacnich vykonda.

Pred invazivnim vykonem se doporucuje analyza zobrazovacich modalit ve spojeni se symptomy a hemodynamickymi
testy.

Doporuceni pro cvicebni terapii u pacientd s onemocnénim perifernich tepen

SET je doporucena u pacientt se symptomatickou PAD.

U pacientl podstupujicich endovaskularni revaskularizaci je SET doporucovana jako adjuvantni terapie.
Doporuceni pro antitrombotickou terapii u pacientti s onemocnénim perifernich tepen

Pro snizeni MACE u pacientl se symptomatickou PAD se doporucuje pouZiti protidestickové terapie ASA (rozmezi
75-160 mg jednou denné) nebo clopidogrelem (75 mg jednou denné).

Dlouhodobé DAPT se u pacientt s PAD nedoporucuje.

Peroralni antikoagula¢ni monoterapie PAD (pokud se nejedna o jinou indikaci) se nedoporucuje.
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Rutinni pouzivani ticagreloru u pacient(i s PAD se nedoporucuje.

Nedoporucuje se systematicky Iécit pacienty s asymptomatickou PAD bez znamek klinicky vyznamného ASKVO
antiagregancii.

Obecna doporuceni pro intervencni lIécbu asymptomatického a symptomatického onemocnéni perifernich tepen

U pacientl se symptomatickou PAD se po tfimési¢nim obdobi OMT a cvicebni terapie doporucuje hodnoceni QoL
souvisejici s PAD.

Doporucuje se prizpUsobit zpusob a typ revaskularizace anatomické lokalizaci 1éze, morfologii léze a celkovému
stavu pacienta.

U pacientl s PAD se revaskularizace nedoporucuje, pokud je diivodem pouze prevence progrese do CLTI.
U pacientl s asymptomatickym PAD se revaskularizace nedoporucuje.
Doporuceni sledovani pacientti s onemocnénim perifernich tepen

Doporucuje se pravidelng, alespori jednou rocné, sledovat pacienty s PAD, hodnotit klinicky a funkéni stav,
adherenci k medikaci, symptomy koncetin a KV RF, podle potieby kontrola pomoci DUS.

Doporuceni pro lécbu CLTI

Pro zdchranu koncetiny u pacientd s CLTI se doporucuje revaskularizace.

Pro zachranu koncetiny se doporucuje véasné rozpoznani CLTI a odeslani specializovanému cévnimu tymu.
Doporuceni pro farmakoterapii pacientti s CLTI

Doporucuje se, aby pacienti s CLTI byli Iéceni vaskularnim tymem.

U pacientl s CLTI a viedy se doporucuje odlehcit mechanickému namahani tkané, aby se umoznilo hojeni rany.
Infekci se doporucuje Iécit antibiotiky.

U pacientl s CLTI a defekty se nedoporucuje koncetinu zatézovat cvicenim.

Doporuceni pro intervencni lécbu CLTI

U pacientl s CLTI se doporucuje provést revaskularizaci co nejdrive.

U CLTI se doporucuje k zalozeni infrapoplitealni cévni rekonstrukce autologni Zila.

IU’v,iceL]rovﬁového cévniho onemocnéni se doporucuje primarné odstranit obstrukce pritoku pfi |é¢bé nize ulozenych
ézi.

Doporucuje se individualni posouzeni rizik (zvazeni individudlniho proceduralniho rizika endovaskularni vs.
chirurgickeé revaskularizace pacienta) multidisciplinarnim vaskularnim tymem.

Doporuceni pro sledovani pacientt s CLTI

Doporucuje se pravidelné sledovat pacienty s CLTI, ktefi podstoupili revaskularizaci.

Pti sledovani se doporucuje pravidelné hodnotit klinicky, hemodynamicky a funkéni stav koncetiny, adherenci
k 1é¢bé a KV RF.

Doporuceni pro lécbu akutni koncetinové ischemie

U pacientl s ALl se doporucuje, aby urgentni vysetieni proved| cévni Iékar s dostate¢nymi zkusenostmi k posouzeni
Zivotaschopnosti koncetiny a zavedeni vhodné terapie.

V piipadé neurologického deficitu se doporucuje urgentni revaskularizace. Jako voditko pro lé¢bu se doporucuje
diagnostické zobrazeni za predpokladu, Ze nezpozduje Iécbu nebo pokud je ziejma potreba primarni amputace.

Pfi absenci zévazného neurologického deficitu se doporucuje revaskularizace béhem nékolika hodin od pocatecniho
zobrazeni v individuélnim rozhodnuti.

Pacienty s ALl je potieba dostatecné a vcas Iécit analgetiky.

Po revaskularizaci se doporucuje monitorace compartment syndromu a ev. jeho lécba (fasciotomie).
Po revaskularizaci se doporucuje zhodnotit hemodynamicky efekt provedené revaskularizace.
Doporuceni hodnoceni stendzy karotickych arterii

K posouzeni stendzy vnitini karotické arterie se doporucuje pouzit metodu NASCET nebo jeji neinvazivni
(ultrazvukovy) ekvivalent.

K diagnostice stendzy vnitini karotické arterie se doporucuje pouzit duplexni ultrazvuk jako zahajovaci vysetreni.

Pro hodnoceni stendzy ICA se nedoporucuje pouzivat metodu ECST.
Doporuceni pro antitrombotickou terapii pacientd se stendzou karotid

U pacientl se symptomatickou stenézou karotidy, ktefi nepodstoupi endarterektomii ¢i stenting, se doporucuje
k redukci rizika cévni mozkové prihody (CMP) DAPT nizkou dévkou ASA a clopidogrelu (75 mg denné) po dobu 21
dni ¢i déle, nésledné dlouhodobéd monoterapie clopidogrelem 75 mg denné ¢i ASA.
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Doporuceni pro hodnoceni a farmakoterapii pacienti se symptomatickou stenézou karotické arterie

DAPT se doporucuje v ¢asné fazi méné zavaznych ischemickych cévnich mozkovych pfihod u pacientt se stenézou
ICA, pokud neni revaskularizovana, po dobu alespon 21 dn(, s ohledem na riziko krvaceni.
B

Doporucuije se, aby pacienty se symptomatickou stendzou ICA vyhodnotil vaskularni tym vcetné neurologa.

Doporuceni pro intervencni terapii u pacientti s asymptomatickou stenézou karotické arterie

U asymptomatickych pacientl se stendzou ICA pii absenci vysoce rizikovych rysti a s o¢ekavanou délkou zivota < 5
let se rutinni revaskularizace nedoporucuje.

Doporuceni pro intervenci u pacientd se symptomatickou stenézou karotické arterie

Doporucuje se provést CEA symptomatické 70-99% stendzy ICA za predpokladu, ze dokumentované 30denni riziko
proceduralniho Umrti/cévni mozkové prihody je < 6 %.

Pokud je to indikovano, doporucuje se provést CEA do 14 dnU u pacientl se symptomatickou stendzou ICA.
OMT se doporucuje pro vsechny pacienty se symptomatickou stendzou ICA.

Revaskularizace se nedoporucuje u pacientl s Iézemi ICA < 50 %.

Doporuceny postup sledovani pacientt se stendzou karotidy

Pro kontrolu rizikovych faktorl aterosklerézy a dodrzovani lécby se doporucuji kontroly jednou ro¢né.

Po implantaci stentu ICA se doporucuje DAPT s ASA a clopidogrelem po dobu alespori 1 mésice.

Po revaskularizaci ICA se doporucuje dlouhodobé poddvat ASA nebo clopidogrel.

Béhem sledovani se doporucuje u pacientt s CS alespori jednou roc¢né hodnotit neurologické symptomy, rizikové
faktory aterosklerézy a adherenci k léché.

Po revaskularizaci ICA se doporucuje sledovani DUS béhem prvniho mésice.

Doporuceni pro feseni stenézy podklickové tepny

U v8ech pacientt s PAAD se doporucuje méreni TK na obou pazich.

Rutinni revaskularizace u pacientl s aterosklerotickym onemocnénim podklickové tepny se nedoporucuije.

Doporuceni pro diagnostiku a hodnoceni stendzy rendlni tepny

DUS se doporucuje jako zobrazovaci metoda prvni linie u pacientti s podezienim na RAS.
V pripadech podezreni na RAS na zakladé DUS nebo nepriikazného DUS se doporucuje MRA nebo CTA.

U pacientl s RAS aterosklerotické etiologie se pfi hodnoceni revaskularizace rendlni arterie doporucuje posoudit
klinické rizikové faktory a viabilitu ledviny.

Doporuceni terapie onemocnéni renalni tepny

U pacientl s aterosklerotickou jednostrannou RAS se rutinni revaskularizace nedoporucuje.
Doporuceni postupu u pacientl se stenézami visceralnich tepen

U pacientl s akutni mezenterickou ischemii v disledku akutni okluze AMS se doporucuje endovaskularni
revaskularizace.

U pacientl s podezienim na akutni nebo chronickou mezenterickou ischemii se doporucuje CTA.

U pacientl s akutni nebo chronickou mezenterickou ischemii se doporucuje posouzeni multidisciplindrnim
vaskuldrnim tymem.

Revaskularizace asymptomatické stendzy visceralni tepny se nedoporucuje.
Doporuceni pro screening a management polyvaskularniho onemocnéni a PAD u kardiologickych onemocnéni
U pacientl s PVO je doporucena redukce LDL-C 0 > 50 % a cilova hodnota LDL-C < 1,4 mmol/l (< 55 mg/dl).

U pacientl s PAD a nové diagnostikovanou FS se skore CHA,DS,-VASc > 2 je doporucena plnd antikoagulacni lécba.

Screening postizeni ilickych a spole¢nych femorélnich tepen je doporuden u pacientti podstupujicich TAVI.

ABI - index kotnik-paze; ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ALl - akutni koncetinova ischemie; AMS - arteria mesenterica
superior; ARB - blokétor receptoru AT, pro angiotenzin Il; ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; CEA - karoticka
endarterektomie; CMP - cévni mozkova ptihoda; CLTI - chronicka kritické koncetinova ischemie; CS — stendza karotické arterie (carotid artery
stenosis); CT - vypocetni tomografie; CTA — CT angiografie; DAPT - dudlni protidestickova lé¢ba; DM - diabetes mellitus; DUS — duplexni
utrasonografie; ECST - European Carotid Surgery Trial; FS - fibrilace sini; GLP-1 RA — agonisté receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; HbA, -
glykovany hemoglobin; CHA,DS,-VASc - congestive heart failure (méstnavé srdecni selhani), hypertenze, age (vék) > 75 (2 body), diabetes, stroke
(cévni mozkova prihoda - 2 body), vascular disease (cévni onemocnéni), age (vék) 65-74 a sex (pohlavi - Zenské); ICA - vnitini karoticka arterie
(internal carotid artery); IM - infarkt myokardu; KV - kardiovaskularni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; MACE - zavazna
nezadouci kardiovaskularni pfihoda; MR — magnetick4 rezonance; MRA - MR angiografie; NASCET - North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial; OMT - optimalni farmakoterapie; PAAD - onemocnéni perifernich tepen a aorty; PAD - onemocnéni perifernich tepen;
PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin type 9; PVO - polyvaskularni onemocnéni; RAS - stendza renalni tepny (renal artery stenosis); QoL
- kvalita zZivota (quality of life); SAPT - lécba jednim protidestickovym Iékem; SET - tréninkovy program pod dohledem; SGLT2 - sodiko-glukézové
kotransportéry 2; TAVI - transkatétrova implantace aortalni chlopné; TBI - index prstec-paze; TK - tlak krve; TP - prstcovy tlak.
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Tabulka 1 - Nova doporuceni

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazi

Doporuceni pro operaci pfi dilataci kofene aorty a vzestupné aorty spojené s trikuspidalni aortalni chlopni

U pacientd s dilataci vzestupné aorty, kterym Ize nabidnout operaci s nizkym rizikem, by méla byt nahrada vzestupné
aorty zvazena pfi maximalnim primeéru > 52 mm.

U pacientl podstupujicich operaci pro onemocnéni trikuspidalni aortalni chlopné, ktefi maji soucasné dilataci kofene
aorty nebo vzestupné aorty a nizké operacni riziko, by méla byt zvazena nahrada vzestupné aorty nebo korene pfi
maximalnim prliméru > 45 mm, jinak > 50 mm.

Antiagregacni monoterapie s nizkou davkou ASA (75-100 mg/den) by méla byt zvazena béhem prvnich tii mésict po
operaci aorty Setfici chlopen, pokud nejsou jiné zdkladni indikace pro OAC.

U pacientl podstupujicich kardiochirurgicky zakrok z jiné indikace, ktefi maji soucasné dilataci vzestupné aorty nebo
korene aorty s maximalnim prdmérem > 50 mm, by méla byt zvdzena soubézna operace aorty.

Doporuceni pro operaci aneurysmat aortalniho oblouku

U pacientt s nizkym nebo stfednim operacnim rizikem s aneurysmatem aortalniho oblouku a opakovanymi ptrihodami

oblouku.

U pacientq, ktefi podstupuji otevienou chirurgickou Ié¢bu aneurysmatu aortélniho oblouku, by mél byt zvazovan
postup s technikou ,elephant trunk” nebo ,frozen elephant trunk”, pokud aneurysma zasahuje do proximalni
sestupné hrudni aorty.

Doporuceni pro sledovani po lécbé aneurysmat aorty

Po oteviené operaci TAA se doporucuje ¢asné CT do 1 mésice a poté kazdorocni sledovani CT po dobu prvnich 2
pooperacnich let a nasledné kazdych 5 let, pokud je nalez stabilni.

Po péti pooperacnich letech bez komplikaci by se mélo zvazit pokracovani dlouhodobého sledovéni TEVAR pomoci CT

kazdych pét let. B

Pokud je pozorovan rust exkludovaného aneurysmatu bez priikazu endoleaku typu | nebo lIl, je tieba zvazit

opakovani CT kazdych 6-12 mésicli v zavislosti na pozorované rychlosti rdstu. 1
U pacientt s nizkym rizikem by se od 1 roku po EVAR mélo zvazit opakovani DUS/CEUS kazdé 2 roky. lla
Pokud je pri DUS/CEUS zjisténa jakékoli abnormalita, mélo by se zvazit jeji potvrzeni pomoci dalsiho CT nebo MR. lla

Doporuceni pro diagnostiku akutniho aortalniho syndromu

U pacientl s podezienim na AAS se jako zobrazovaci metoda prvni volby doporucuje CT od krku po panev, protoze je
Siroce dostupna, presna a poskytuje informace o entry, rozsahu disekce a moznych komplikacich (malperfuze, dilatace
nebo ruptura).

U pacientl s podezienim na AAS se TEE doporucuje k orientaci v perioperacnim managementu a k odhaleni
komplikaci.

- c
I
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Doporuceni pro medikament6zni Iécbu akutnich aortalnich syndromu

U pacientl s AAS, ktefi mohou byt léceni konzervativné a ktefi dosahli hemodynamickych cill pomoci i.v.

antihypertenzivni terapie, se doporucuje po 24 hodinach prejit na peroralni BB a v pfipadé potreby up-titraci dalSich | B
latek snizujicich TK, pokud je zachovano gastrointestinalni vstrebavani.

Pokud ma pacient kontraindikaci pro BB, mél by byt zvdzen non-dihydropyridinovy kalciovy blokator. lla B
U pacientl s akutni TAAD, ktefi maji rozsahlou destrukci kofene aorty, aneurysma korene nebo zndmou genetickou I B
poruchu aorty, se doporucuje nahrada korene aorty mechanickym nebo biologickym konduitem.

U pacientl s akutni TAAD by se mél zvazit prevoz z aortélniho centra s nizkym objemem do centra s vysokym lla B
objemem a pritomnosti multidisciplindrniho tymu s cilem zlepsit preziti pacienta bez prodleni v feseni.

U vybranych pacientt Ize zvazit nahradu korene aorty se zachovanim chlopné, pokud ji provedou zkuseni chirurgové. lla B
Doporuceni pro strategii Iécby aorty u akutni disekce aorty typu A

U pacientt s akutni TAAD a castecné disekovanym kofenem aorty, ale bez vyznamné patologie cipt aortélni chlopné, I B
se doporucuje resuspenze aortalni chlopné namisto jeji nahrady.

U pacientt s akutni TAAD podstupujicich aortalni vykon se doporucuje oteviena distalni anastomdza, kterd zlepsuje I B
preziti a zvysuje vyskyt trombdzy FL.

U pacientt s akutni TAAD bez intimalni trhliny v oblouku nebo vyznamného aneurysmatu oblouku se doporucuje I B

spiSe procedura ,hemi-arch” nez rozsahlejsi nahrada oblouku.

U pacientl s akutni TAAD a sekundarni intimalni trhlinou v oblouku nebo proximalni sestupné hrudni lze zvazit
rozsifenou aortalni proceduru se stentovanim proximalni sestupné (napf. technikou ,frozen elephant trunk”), aby se Iib C
snizily pozdni komplikace v oblasti distalni aorty (napr. vyvoj aneurysmatu zbyvajici disekované sestupné aorty).

Doporuceni pro lécbu malperfuze pii akutni disekci aorty

U pacientt s akutni TAAD s malperfuzi (mozkovou, mezenterickou, dolnich koncetin nebo ledvin) se doporucuje
okamzitd operace aorty.

U pacientt s akutni TAAD s mozkovou malperfuzi nebo nehemoragickou cévni mozkovou pfihodou by méla byt

Ao op s o e o - lla B
zvazena okamzita operace aorty, aby se zlepsil neurologicky vysledek a snizila mortalita.

U pacientt s akutni TAAD s klinicky vyznamnou hypoperfuzi v oblasti mezenterickych tepen je ke zvazeni okamzita
invazivni angiograficka diagnostika ke zhodnoceni moznosti intervenci v oblasti mezenterickych tepen pred operaci lla C
aorty nebo bezprostiedné po ni, a to v aortalnich centrech s odbornymi znalostmi.

Doporuceni pro lécbu pacientti s akutni disekci aorty typu B

U pacientl s nekomplikovanou akutni TBAD by mél byt TEVAR v subakutni fazi (mezi 14 a 90 dny) zvazovan

u vybranych pacientl s vysoce rizikovymi rysy, aby se predeslo aortalnim komplikacim. 1B E
Doporuceni pro lécbu pacientt s chronickou disekci aorty typu B

U chronické TBAD a pfi prameéru sestupné hrudni aorty > 60 mm se lécba doporucuje u pacientd s primérenym I B
chirurgickym rizikem.

U pacientt s chronickou TBAD a sestupnym prdmérem hrudni aorty > 55 mm je tfeba zvazit indikaci k intervenci lla C
u pacientl s nizkym procedurdalnim rizikem.

U pacientt s chronickymi aneurysmaty torakoabdominalni aorty po disekci Ize v pfipadé indikace Iécby zvazit pouziti b C
fenestrovanych/vétvenych stentgraftd.

Doporuceni pro lécbu penetrujiciho aterosklerotického viedu

U nekomplikovaného PAU typu B s vysoce rizikovou morfologii by méla byt zvazena endovaskulérni Iécba. lla C

Doporuceni pro traumatické poranéni aorty
V pripadé zdvazného poranéni aorty (stupen 4) se doporucuje okamzitd lécba. | -

U minimalniho poranéni aorty (stupen 1 nebo 2) by méla byt zvazena pocatecni medikamentézni Iécba pod peclivym

klinickym a zobrazovacim dohledem. ] <
V pripadé progrese IMH (stupen 2) je treba zvézit semi-elektivni opravu (do 24-72 hodin). lla C
Doporuceni pro sledovani po lécbé akutniho aortalniho syndromu
U medikamento6zné Iécenych AAS typu B nebo IMH se doporucuje kontrolni zobrazovaci vysetfeni po 1, 3, 6 a 12 I C
mésicich od za¢atku onemocnéni, poté kazdorocné, pokud jsou zobrazovaci nélezy stabilni.
U medikamentézné Ié¢eného PAU se doporucuje kontrolni zobrazovaci vysetfeni po 1 mésici od stanoveni diagnézy I C
a poté kazdych 6 mésicti, pokud jsou zobrazovaci nalezy stabilni.
Po oteviené operaci AAS by se mélo zvazit kontrolni zobrazeni pomoci CT a TTE do 6 mésicli, poté CT po 12 mésicich lla B
a poté kazdorocné, pokud je nalez stabilni.
Pokud se béhem prvnich 5 let nevyskytnou zadné komplikace, méla by se CT provadét kazdé 2 roky. lla B
Pokud neni po dobu 3 let po operaci dokumentovano zadné rezidudlni prdchozi FL, mélo by se zvazit nasledné

L X o lla C
sledovani pomoci CCT kazdé 2-3 roky.
Pti sledovani medikamentdzné lécené PAU po 2 letech stability zobrazovacich metod by se u pacientt s nizkym lla C

rizikem mély zvazit vétsi intervaly.
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Doporuceni pro lécbu pacientti s dédicnym onemocnénim hrudni aorty
Doporucuje se, aby lécba pacientt s HTAD byla individualizovéna a zaloZena na spolecném rozhodovani.

Doporucuje se, aby pacienti se zndmou nebo podezielou syndromovou nebo nesyndromovou HTAD byli vysetreni
v centru, které ma zkusenosti s péci o tuto skupinu pacientd.

Doporuceni pro genetické testovani a screening aorty u onemocnéni aorty
U pacientli s HTAD by se mélo zvazit vedeni klinického managementu podle zdkladniho genu/varianty, pokud je zndma.
Doporuceni pro zobrazovaci metody u Zen s Turnerovym syndromem

Pro zohlednéni mensich télesnych rozmérd zen (> 15 let) s TS se k uréeni stupné dilatace aorty a posouzeni rizika
aortalni disekce doporucuje pouzit vzestupny ASI (pomér priméru aorty [mm] a BSA [m?]), AHI (pomér priiméru aorty
[mm] a vysky [m]) nebo aortélni z-skore.

Doporucuje se stanovit intervaly zobrazovacich vysetreni a klinického sledovani podle odhadovaného rizika disekce
na zékladé vzestupného ASI a soubéznych lézi.

Doporuceni pro operaci aorty u Zzen s Turnerovym syndromem

Elektivni operace aneurysmat kofene aorty a/nebo vzestupné aorty by méla byt zvazena u zen s TS, které jsou ve véku
> 15 let, maji ASI vzestupné aorty > 23 mm/m?, AHI > 23 mm/m, z-skére > 3,5 a maji pridruzené rizikové faktory pro
disekci aorty nebo planuji téhotenstvi.

Elektivni operaci aneurysmat korene aorty a/nebo vzestupné aorty Ize zvazit u zen s TS, které jsou ve véku > 15 let,
maji vzestupny ASI > 25 mm/m?, AHI > 25 mm/m, z-skére > 4 a nemaji pfidruzené rizikové faktory pro disekci aorty.

Doporuceni pro lécbu pacientti s vaskularnim Ehlersovym-Danlosovym syndromem

U pacientt s vEDS se doporucuje pravidelné cévni sledovani aorty a perifernich tepen pomoci DUS, CT nebo MR.
U pacientl s vEDS je treba zvazit 1écbu celiprololem.

Doporuceni pro cévni zobrazovani u Marfanova syndromu

U pacientl s MFS se doporucuje TTE:

- Alespon jednou ro¢né u pacientl s primérem korene aorty < 45 mm pfi absenci dalSich rizikovych faktoru.

- Nejméné kazdych 6 mésicti u pacientt s primérem korene aorty <45 mm v pfipadé pritomnosti dalsich rizikovych faktord.
- Nejméné kazdych 6-12 mésicd u pacientd s primérem korene aorty > 45 mm pfi absenci dalSich rizikovych faktord.

U pacientl bez predchozi operace aorty se doporucuje kompletni zobrazeni perifernich cév a torakoabdominalni
aorty pomoci MR nebo CT a DUS pfi prvnim vysetieni a nasledné kazdych 3-5 let, pokud je stabilni.

Doporuceni pro téhotenstvi u Zen s Marfanovym syndromem

Vsem Zzenam s MFS se doporucuje:
- podstoupit predkoncepcni vysetieni, aby se fesila rizika KV a dalSich komplikaci u matky;
- podstoupit sledovani v centru s tymem zamérenym na lé¢bu onemocnéni srdce a cév u téhotnych.

Doporucuje se, aby bylo parim, u nichz jeden z partneru trpi nebo je ohrozen HTAD, nabidnuto genetické
poradenstvi pred pocetim.

Pred otéhotnénim se doporucuje zobrazit celou aortu (pomoci MR/CT).

Béhem téhotenstvi se doporucuji kontroly s frekvenci zavislou na prdméru aorty a jejim ristu.

Uzivani BB béhem téhotenstvi se doporucuje.

Profylaktickd operace korene aorty se doporucuje u zen, které chtéji otéhotnét a maji primér aorty > 45 mm.
Profylaktickou operaci kofene aorty Ize zvazit u zen, které chtéji otéhotnét a maji primeér aorty 40-45 mm.
Doporuceni pro cviceni u pacienti s Marfanovym syndromem

U pacientl s MFS se doporucuje individualizovat fyzickou aktivitu na zékladé prliméru aorty, rodinné anamnézy
disekce aorty a jiz existujici kondice.

U vétsiny pacientd s MFS se doporucuje pravidelné mirné aerobni cviceni s intenzitou zavislou na prdméru aorty.

U pacientt s disekci aorty a/nebo po operaci aorty by méla byt zvazena pooperacni kardidlni rehabilitace zamérena
na zlepseni fyzického i dusevniho zdravi.

Doporuceni pro zobrazovaci sledovani u Loeysova-Dietzova syndromu

U pacientl s Loeysovym-Dietzovym syndromem se doporucuje provadét TTE na zacatku a nasledné kazdych 6-12
mésicl v zavislosti na priméru aorty a jejim rdstu.

U pacientl s Loeysovym-Dietzovym syndromem se doporucuje zakladni vysetieni tepen od hlavy po pdnev pomoci
MR nebo CT a nédsledné sledovani pomoci MR nebo CT nebo DUS kazdé 1-3 roky.

Doporuceni pro zobrazovaci a chirurgické zakroky u dédi¢cného onemocnéni hrudni aorty souvisejiciho s ACTA2

Doporucuje se kazdorocni sledovani aortalniho korene/ascendentni aorty pomoci TTE k posouzeni rozsireni
aortalniho korene/ascendentni aorty.

Zobrazeni aorty pomoci CMR/CCT se doporucuje kazdych 3-5 let.

Profylakticka operace korene aorty by méla byt zvazena pfi priméru > 45 mm nebo nizsim v pfipadech s jinymi
rizikovymi faktory.
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Doporuceni pro lécbu aortopatie spojené s bikuspidalni aortalni chlopni
Chirurgicka lécba bikuspidalni aortopatie korenového fenotypu se doporucuje, pokud je maximélni prdmér aorty > 50 mm.

U pacientl s BAV s fenotypem korenové aortopatie a/nebo izolovanou aortélni regurgitaci se doporucuje screening
pomoci TTE.

(@)

U pacientt s nizkym chirurgickym rizikem by méla byt operace bikuspidalni aortopatie vzestupného fenotypu

zvazena, pokud je maximalni prmér aorty > 52 mm. L= 8

Doporuceni pro hodnoceni a Iécbu pacientt s koarktaci aorty

U pacientd s nativni nebo reponovanou koarktaci se doporucuje celozivotni sledovani, véetné pravidelného
zobrazovani aorty pomoci CT/MR kazdych 3-5 let (pfizptsobené klinickému stavu a predchozim zobrazovacim
naleziim).

Doporuceni pro screening a lécbu polyvaskularnich onemocnéni a perifernich arterialnich onemocnéni se srde¢nimi chorobami

U pacientt s PVD se doporucuje snizeni LDL-C 0 > 50 % oproti vychozi hodnoté a cilova hodnota LDL-C < 1,4 mmol/l
(< 55 mg/dl).

U pacientt se stabilni PVD, ktefi jsou symptomaticti alespon v jednom teritoriu a nemaji vysoké riziko krvaceni, by lla
méla byt zvazena lécba kombinaci rivaroxabanu a ASA.

AAA - aneurysma abdominalni aorty; AAD — akutni aortalni disekce; AAS - akutni aortaIni syndrom; AHI - aortélni vyskovy index; ARB - blokétor
receptoru AT, pro angiotenzin II; ASA - kyselina acetylsalicylova; ASI - index velikosti aorty; BAV - bikuspidalni aortaIni chlopen; BB — betablokator;
BSA - velikost télesné plochy; CT - vypocetni tomografie; CEUS - kontrastni ultrazvuk; CLTI - chronicka kriticka koncetinova ischemie; CS - stendza
karotické tepny; DM - diabetes mellitus; DTA - sestupna hrudni aorta; DUS - duplexni ultrasonografie; ECST - European Carotid Surgery Trial;

FDR - ptibuzny prvniho stupné (first-degree relative); FL — falesné lumen; GSV - v. saphena magna; HBET — domaci

cvicebni trénink; HTAD - dédi¢na aortalni onemocnéni; ICA - vnitini karoticka tepna; IMH - intramuralni hematom; IC - intermitentni klaudikace;
i.v. — intravenozni; KV - kardiovaskularni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; MFS — Marfantv syndrom; MR - magneticka
rezonance; NASCET - North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial; OAC - peroralni antikoagulancia; PAU - penetrujici aortdlni
vied; PVD - polyvaskuldrni onemocnéni; TAA - aneurysma hrudni aorty; TAAD - disekce aorty typu A; TBAD - disekce aorty typu B; TEE - jicnova
echokardiografie; TEVAR/EVAR - implantace hrudniho/bfisniho stentgraftu; TS - TurnerGv syndrome; TTE - transtorakalni echokardiografie;

VEDS - vaskularni Ehlersdv-Danlosdv syndrom.

2 Vysetreni aorty 2.1.1 Méfeni aorty

Aortu rozdélujeme pro ucely vysetieni na: aortdini kofen, Hlavni zobrazovaci techniky uzivané ke zhodnoceni aor-
vzestupou aortu, aortalni oblouk, sestupnou hrudni aortu ty jsou uvedeny v tabulce 2. Hodnoceni dilatace aorty ma
(DTA), bfisni aortu (AA), infrarendlni aortu a iliacké tepny obecné uzndvané standardy méreni. V echokardiografii

(obr. 1). by mély byt praméry aorty méreny metodou ,leading-to-
TTE/DUS TOE (o) CMR

Dostupnost +H++ +++ ++ +

Cena + ++ +++ ++++
Casova naro¢nost + e 4 i
Radiace 0 0 +++ 0
Prostorové rozliseni 1 mm 1 mm 0.6 mm 1-2 mm
Casové rozliseni 20 ms 20 ms 80 ms 30 ms
Nefrotoxicita 0 0 FH+ +
Presnost ++ +++ +++ +H++
Sériové vydetreni +H++ ++ ++ FHH+
Vizualizace stény aorty ++ +++ ++++ +4++
Funkce aortélni chlopné +++ +++ + o+
Funkce PK/LK +4++ +4++ +442 +H++
Hodnoceni kofene aorty 4+ +++ e+ 4+
Hodnoceni aortalniho oblouku ++ +++ ++++ ++++
Hodnoceni hrudni aorty + ++ ++++ ++++
Hodnoceni brisni aorty 4+ = . A+

CCT - vypocetni tomografie srdce; CMR — magneticka rezonance srdce; LK — leva komora; PK — prava komora; TOE — transezofagealni
echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie.
2 CCT muze byt pouzito k hodnoceni levé a pravé ventrikularni funkce, jen kdyz je pouzit retrospektivni gating.
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Vs

g 9

Proximalni aortalni oblouk 37 mm 34 mm

Vzestupna aorta 40 mm 36 mm

g 9

Sinotubularni junkce 38mm 33 mm

Valsalvav sinus 40 mm 34 mm

(< 22 mm/m?)
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Obr. 1 - Anatomie aorty, segmenty aorty a horni normalni hodnoty pro rozméry aorty. Cisla pfedstavuji 11 segmenti aorty na zakladé klasifikace
Spolecnosti pro cévni chirurgii/Spolecnosti pro hrudni chirurgy (SVS/STS) pro chirurgické a endovaskularni ucely.

-leading edge” béhem end-diastoly (obr. 2). Ta se dobre
shoduje s méfenim ,inner-to-inner edge” béhem end-
-diastoly pfi vypocetni tomografii (CT) nebo magnetické
rezonanci (MR).

V pripadé zesileni stény aorty (napf. aterom, trombus,
intramuralni hematom, aortitida, disekce aorty) je tfeba
uvadét i ,outer-to-outer” prameér (obr. 2).

Aortalni kofen se mé¥i v parasternalni dlouhé ose pfi
TTE .Pfi méfeni MR nebo CT nejlépe koreluje s echokar-
diografii primér ,cusp-to-cusp” (viz obr. 2).

Echokardiografie poskytuje informace o rozsire-
ni aortalniho oblouku nebo DTA, ale neni rozmérové
presna. Preferovdno je CT nebo MR. Doporucuje se ko-
relovat méfeni s nejblizsi anatomickou strukturou. Pro
sledovani progrese je doporuceno pouzivat stejnou me-
todu méreni.

2.1.2 Normalni parametry aorty

Pfi hodnoceni rozmérd aorty je tfeba zohlednit variabi-
litu dle mérené oblasti. U normalni populace ovliviuji
velikost aorty a perifernich tepen vék, pohlavi, etnicka
pfislusnost, povrch téla (BSA) a vyska. Vypocet BSA je
nejpouzivanéjsi metodou pro normalizaci rozmérd aor-
ty. Pro upfesnéni lze pouzit nomogramy nebo vzorce pro
vypocet z-skore.

Komentovana doporuceni 1 — Doporuceni pro zobrazovani aorty

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikaza

Doporucuje se, aby se pridméry aorty

mérily v pfedem urcenych anatomickych C

orientacnich bodech a nejvétsi prdmér
useku byl kolmy k podéIné ose.
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Obr. 2 - Konvencni méfeni aorty v rtznych trovnich echokardiografii nebo duplexni ultrasonografii (A, B, C), vypocetni tomografii srdce nebo
magnetickou rezonanci srdce (D, E, F). (A) Echokardiografické méfeni kofene aorty a vzestupné aorty pomoci metodiky leading-to-leading edge. (B)
Konvence ,,vnéjsi-vnéjsi primér” v oblasti bfisni aorty v pfipadech s onemocnénim aortalni stény v longitudinalnim pohledu jako alternativa u ne-
kruhového fezu. (C) Vnéjsi-vnéjsi anteroposteriorni pramér bfisni aorty v pficném pohledu. Hodnoceni aortalniho kofene pomoci priméru od cipu
k cipu (D) a konvence od cipu ke komisufre (E); (F) méfeni vzestupné aorty a sestupné aorty pomoci techniky dvojitého sikmého fezu. AoR - aortalni

koren; ASC - proximalni vzestupna aorta.

Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro zobrazovani aorty

(Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

V pfipadech sériového zobrazovani aorty

v pribéhu casu se doporucuje pouzivat I C

stejnou zobrazovaci modalitu se stejnou
metodou méfeni.

Doporucuje se zvazit funkci ledvin,

téhotenstvi, vék a anamnézu alergie

na kontrastni latky pro vybér optimalni I C
zobrazovaci modality s minimalni radiacni

expozici a nejnizsim iatrogennim rizikem,

s vyjimkou pripadd nouze.

Indexace priméru aorty na BSA spolu

s pouzitim nomogramd, z-skére nebo
jinych metod indexace by méla byt
zvazena pro presnéjsi posouzeni velikosti
aorty, zejména u velikosti téla na doInim
konci normalniho rozdéleni.

lla B

BSA - povrch téla.

2.1.3 Rtg hrudniku a EKG

Rtg hrudniku mdze odhalit abnormality velikosti/kontury
aorty, které je tfeba potvrdit jinou zobrazovaci techni-
kou. Ma omezenou senzitivitu (64 %) a specificitu (86 %).

EKG muze byt uzitecné k vylouceni jinych pficin bolesti
na hrudi nebo korondrnich komplikaci pfi akutnim aor-
talnim syndromu (AAS).

2.1.4 Echokardiografie

Echokardiografie poskytuje klicové anatomické infor-
mace (dilatace, aterosklerotické |éze nebo disekce) pro
ascendentni aortu, oblouk a AA. Neni viak uzite¢na pro
posouzeni presnych prdmérd aortalniho oblouku a DTA.
Zde je vhodné potvrzeni pomoci CT/MR. Distalni ascen-
dentni aorta a proximalni oblouk jsou nedostatecné vi-
zualizovany kvali interpozici levého hlavniho bronchu.
Transtorakalni echokardiografie (TTE) muze identifikovat
komplikace AAS, ale jen s omezenou presnosti (senzitivi-
ta: 78-100 % pro typ A, 31-55 % pro typ B).
Transoezofagedlni echokardiografie (TEE) je vysoce
presna (senzitivita: az 99 %, specificita: 89 %) pro AAS.

Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro méreni hrudni aorty

Doporucéeni Trida Uroven
doporuceni duiikazt

TTE se doporucuje jako zobrazovaci

technika prvni linie pfi hodnoceni I B

onemocnéni hrudni
aorty.
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Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro méreni hrudni aorty

(Dokonceni)

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporucuje se uvadét prdméry
aorty pomoci konvence ,leading-
to-leading edge” v end-diastole pfi
echokardiografii.

Doporucuje se uvadét priméry aorty
pomoci konvence ,inner-to-inner
edge” v end-diastole pfi CCT nebo
CMR.

Doporucuje se uvadét priméry aorty

z obrazu ziskanych technikou ,double-
-oblique” (dvojitého zkoseni) (ne axilni
zobrazeni) pomoci CCT nebo CMR.

EKG-triggerované CCT se doporucuje
pro komplexni diagnostiku, sledovani
a posouzeni pred invazivni Iécbou celé
aorty, zejména korene a ascendentni
aorty.

CMR se doporucuje pro diagnostiku
a sledovani onemocnéni hrudni
aorty, zejména pokud je vyzadovano
chronickeé sledovani.

Aortdlni kofen by mél byt méren

pomoci vzdalenosti , cip-k-cipu” (,cusp-

-to-cusp”). Méla by byt také uvadéna lla C
pritomnost asymetrie (> 5 mm) mezi

vzdalenostmi.

Pokud je pozorovan nardst pridméru
aorty 0 >3 mm za rok pomoci TTE,
mélo by se zvazit potvrzeni pomoci
CCT/CMR.

Rtg hrudniku Ize zvazit v pripadech

nizké klinické pravdépodobnosti AAS;

negativni vysledek by viak nemél llb C
oddalit cilené zobrazovani aorty

u vysoce rizikovych pacientt.

lla C

AAS - akutni aortalni syndrom; CCT - vypocetni tomografie srdce;
CMR - magneticka rezonance srdce; EKG - elektrokardiogram; TTE -
transtorakalni echokardiografie.

2.1.5 Duplexni ultrazvukové zobrazeni
abdomindlini aorty

Po skenovani pfi¢né i podélné by mél byt zméren ante-
roposteriorni (AP) pramér v prifezovém pohledu na AA
(obr. 2). Metoda ,outer-to-outer” (vnéjsi hrana k vnéjsi
hrané) (obr. 2) je preferovana zejména pfi aterokslerotic-
kém platu ¢i trombu.

216 CT

CT je primarni zobrazovaci metodou pro diagnostiku,
progndézu a planovani terapie onemocnéni aorty (senziti-
vita 100 %, specificita 98 % pro AAS), preferencné s EKG
gatingem pro prevenci pohybovych artefaktu.

2.1.7 MR

MR komplexné hodnoti aortu, véetné tvaru, priméru, cha-
rakteristik tkané (zanét, infekce, aterom, krvaceni), rozsa-
hu léze, bocnich vétvi a nasténného trombu. Hodnoti funk-
ci komor a chlopni, kvantifikuje pratok. Kontrola renalnich
funkci je nutna pfi aplikaci nemakrocyklického gadolinia.

2.1.8 Pozitronova emisni tomografie (PET)

PET obvykle pouziva '®F-fluorodeoxyglukézu (FDG) k hod-
noceni metabolické aktivity (zanét/infekce). Vétsina stu-
dii s PET se doposud zamérovala na vaskulitidy. Pouziti
v hodnoceni progrese aneurysmatu abdomindlni aorty
(AAA) je kontroverzni. PET-CT je vhodna pfi identifikaci
1ézi a detekci infekce stépu nebo infekénich onemocnéni
aorty.

2.1.9 Intravaskularni ultrazvuk

Intravaskularni ultrazvuk (IVUS) poskytuje zobrazeni s vy-
sokym rozlisenim pro onemocnéni tepen a Zil, pomdaha
pfi rozliseni pravého a falesného lumen. Je vhodny v dia-
gnostice AAS.

2.1.10 Digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA)

Neinvazivni zobrazovaci metody nahradily DSA v dia-
gnostickych testech prvni linie.
DSA muze vsak byt uzitecnad u nejednoznacnych nélezu.

3 Aterosklerotické onemocnéni aorty

3.1.1 Obecné pojmy

Ateroskler6za aorty mda odhadovanou incidenci 40-
51,3 %, v 7,6 % pfipadd je s komplikacemi. Klasifikace
aterosklerotickych platd je zalozena na tloustce platu
a pritomnosti ulceraci nebo mobilnich komponent (tabul-
ka 3). Tato klasifikace je zasadni, protoze zavazné nebo
komplexni aterosklerotické platy v aortalnim oblouku
a vzestupné aorté jsou rizikové pro cerebrovaskularni pfi-
hody (pomér sanci [OR] 4-9,1 pro platy >4 mm). Ro¢ni vy-
skyt recidivy cévni mozkové prihody je vysoky (az 16 %),
a to i pres protidestickovou nebo antikoagulacni 1écbu.

3.1.2 Lécba

3.1.2.1 Primarni prevence

Asymptomatické nekomplexni aortalni platy (tabulka 3)
by nemély byt IéCeny protidestickovou Iécbou. Nicméné
u komplexnich platd jsou doporuceny statiny ke snize-
ni progrese platu nebo kardiovaskuldrnich (KV) pfihod
a u pacientd s nizkym rizikem krvacivych ptihod je do-
porucena antiagrega¢ni monoterapie (clopidogrel nebo
nizkd davka kyseliny acetylsalicylové). Komplexni platy
s mobilni trombotickou komponentou jsou vzacné a po-
Cet studii, jeZ se zabyvaji jejich |é¢bou, je omezeny. Dopo-
ruceni se opiraji o kazuistiky, observacni studie a nazory

Tabulka 3 - Klasifikace aterosklerotickych plata aorty

Stupen Zavaznost Popis

1 Normalni  Sitka intimy <2 mm
2 Mirna Sitka intimy od 2 do < 3 mm
3 Stredni Plat>3 do <4 mm

(bez mobilni komponenty/ulcerace)
4 Vazna Plat >4 mm

(bez mobilni komponenty/ulcerace)
5 Komplexni  Stupen 2, 3 nebo 4

a mobilni komponenta/ulcerace
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odbornikd, ¢asto je preferovdna antikoagulace, zejména
v symptomatickych pripadech.

3.1.2.2 Sekundarni prevence

Sekundarni prevence protidestickovou Ié¢bou po embo-
lické prihodé je doporucena k prevenci recidivy. Neni jas-
né, ze dualni antiagregadni terapie pfinasi vice benefitd
neZz monoterapie, nedavné studie naznacuji, Zze prolon-
govana dualni antiagregace zvysuje riziko krvaceni bez
pridaného benefitu. Statiny (cilova hodnota cholesterolu
v lipoproteinech o nizké hustoté [LDL cholesterolu] < 1,4
mmol/l) se ukazuji jako ucinné v prevenci cévnich mozko-
vych pfihod bez ohledu na etiologii.

Komentovana doporuceni 3 - Doporuceni pro primarni a sekundarni

prevenci u aterosklerozy aorty

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  dukazud

Primarni prevence

U pacientt s komplexnimi

aterosklerotickymi pléty jsou ke zvazeni lla C

statiny ke snizeni progrese a rizika KV
prihod.

Monoterapie clopidogrelem nebo nizkou
davkou kyseliny acetylsalicylové je ke lla C
zvazeni u komplexnich platd.

Antikoagulace nebo dualni
protidestickova terapie neni doporucena
pro zvysené riziko krvaceni a absenci
benefitu.

Sekundarni prevence po embolizacni piihodé spojené
s ateroskler6zou oblouku aorty

K prevenci recidiv je doporucena
intenzivni hypolipodemicka lécba
s cilovymi hodnotami LDL-C < 1,4 mmol/l.

K prevenci recidiv je doporucena
antiagregacni monoterapie.

LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté.

3.2 Aneurysma aorty

3.2.1 Obecné pojmy

3.2.1.1 Definice

Dilatace aorty, druhé nejcastéjsi onemocnéni aorty po
aterosklerdze, je definovana jako prlmér aorty > 2 smé-
rodatné odchylky od predpoklddaného primérného pru-
méru v zavislosti na véku, pohlavi a télesnych rozmérech
(z-skoére > 2). V klinické praxi vsak |ze podezfeni na dila-
taci korene aorty vyslovit u dospélych muzd pfi priméru
aorty > 40 mm a u Zen pfi > 36 mm nebo pfiindexovaném
praméru/télesny povrch (index velikosti aorty [ASI]) > 22
mm/m?). Korekce na télesny povrch vsak mlze u pacientt
s nadvahou vést k podhodnoceni, proto se stéle vice pro-
sazuje korekce na vysku (index vysky aorty [AHI]). Vzhle-
dem k tomu, Ze v mnoha pfipadech dilatace aorty je in-
dikace k operaci stanovena jesté pred dosazenim tohoto
priméru aneurysmatu, doporucujeme pouzivat oznaceni
vyznamna dilatace aorty s uvedenim prliméru nebo inde-
xované hodnoty priiméru spiSe nez termin ,aneurysma®.

Aneurysmata hrudni aorty (TAA) se vyskytuji Castéji
u muzul nez u zen (pomér 4 : 1); rychlost rustu je vsak vétsi
u zen (0,96 = 1,00 mm za rok) nez u muzu (0,45 + 0,58
mm za rok).

Aneurysmata mohou byt na zakladé morfologie fusi-
formni nebo sakuldrni. Sakuldrni aneurysmata souviseji
s infekci, penetrujicim aterosklerotickym viedem (PAU),
traumatem nebo zanétlivym onemocnénim, zatimco fu-
siformni aneurysmata byvaji degenerativniho pUlvodu
a spojena s onemocnénimi pojiva. Ackoli dlikazy o jejich
pfirozeném prlbéhu jsou omezené, sakuldrni aneurysma-
ta jsou povazovdna za vice rizikova. Na zadkladé lokalizace
se aneurysmata aorty déli na aneurysmata hrudni aorty
a aneurysmata abdominalni aorty. Lisi se v pfi¢inach, véku
vzniku, rizikovych faktorech a komplikacich. Tato binarni
klasifikace je viak uméla vzhledem k prevalenci torako-
abdominalnich aneurysmat aorty (TAAA) a tandemovych
lézi (20-30 % pacientt s AAA ma také TAA), coz zduraz-
fuje vyznam komplexniho posouzeni aortalni a cévni pro-
blematiky. Pfi zjisténi aortalniho aneurysmatu na jakém-
koli misté je vhodné provést dikladné zhodnoceni celé
aorty pfi stanoveni diagndézy a pfi naslednych kontrolach.
Pfi diagnostice TAA je zasadni posoudit aortalni chloperi.

Doporuceni pro vstupni zhodnoceni

Komentovana doporuceni
aneurysmatu hrudni a bfis

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazi

Pokud je zjisténo aneurysma na kterékoli

urovni, doporucujeme zhodnotit C

celou aortu vstupné i pfi naslednych

kontroléch.

Pri TAA je doporuceno vysetfit aortdlni C

chlopen (zejména bikuspidalni).

Pri AAA je ke zvazeni vysetrit lla C

femoropoplitealni segment.

Pacienti s aortalnim aneurysmatem jsou
ve zvyseném KV riziku, je tfeba zvazit lla C
obecnou prevenci KVO.

AAA - aneurysma abdominalni aorty; KV - kardiovaskularni; KVO -
kardiovaskularni onemocnéni; TAA - aneurysma hrudnf aorty.

3.2.2 Aneurysma hrudni aorty

3.2.2.1 Etiologie, rizikové faktory a pfirozena
historie

Incidence aneurysmat hrudni aorty je 5-10/100 000. V ob-

lati kofene a vzestupné aorty se vyskytuje 60 % aneurys-

mat, 10 % v oblasti oblouku a 30 % v sestupné aorté.
Hlavnim rizikovym faktorem je hypertenze (80 %), ve

20 % jsou vlivy genetické. Pfi rozhodovani o odeslani pa-

cient ke genetickému vysetreni je tfeba zvazit vék, ro-

dinnou anamnézu a pfitomnost znakl genetického po-

stizeni.

3.2.2.2 Aneurysmata vzestupné hrudni aorty

a jejiho oblouku

1. Aneurysmata korene aorty (véetné Valsalvovych sint:
anuldrni aortalni ektazie). Mohou byt idiopaticka,
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Klasifikace torakoabdominalnich aneurysmat
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Obr. 3 - Klasifikace torakoabdominalnich aneurysmat. AAA - aneurysma bfisni aorty.

E

spojena s dédicnymi onemocnénimi hrudni aorty (he- 2. Suprakorondrni aneurysmata aorty (nad Valsalvovymi
ritable thoracic aortic diseases, HTAD — syndromické/ siny). Jsou zpUsobena aterosklerézou v souvislosti s hy-
nesyndromické) nebo se vyskytuji u 20-30 % pacientd pertenzi, postihuji starsi pacienty (59-69 let) a muze
s bikuspidalni aortalni chlopni (BAV). Pacienti jsou ob- (pomeér 3 : 1) nebo souviseji s degeneraci medie (izolo-
vykle mladsi (30-50 let), s aortdIni regurgitaci a s po- vanou nebo spojenou s onemocnénim aortalni chlop-

mérem pohlavi 1: 1. né, véetné BAV). Primarni bakteridlni infekce nebo
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p
Vysoce rizikové faktory ruptury TAAA kromé priméru aorty
Aortalni kofen a vzestupna aorta ) Sestupna hrudni aorta )
Vztah k vysce Horni limit Sakularni Nekontrolovana
pacienta priméru aorty aneurysma u PAU hypertenze
k véku
CHOPN
Nekontrolovana Délka aorty Torakoabdominalni aorta 4
rezistentni
hypertenze
N\
Rychlost rustu
Ascendentni aorta a oblouk >3 mm/rok
Sestupnd aorta > 10 mm/rok (nebo > 5 mm/6 mésict)
Bfisni aorta > 10 mm/rok (nebo > 5 mm/6 mésicu)
Rocni rychlost Fenotyp aortalniho o
rdstu korene vs. sestupné
Radiologické znamky ruptury AAA )
- — — Genetické predispozice
Retroperitonedlni hematom  Extravazace kontrastni latky J
T —
Znak pUlmésice Paraaortalni prouzkovani tuku y (
Tangencialni kalcifikace Poruseni kontinuity kalcifikaci y Symptomy
Fisurace trombu Znameni zavéSené aorty (visici na obratli)
) @Eesc—

Obr. 4 - Rizikové faktory ruptury aneurysmat hrudni a bfisni aorty. AAA — aneurysma bfisni aorty; CHOPN - chronickd obstrukéni plicni nemoc; PAU

- penetrujici aortalni vied.

syfilis jsou vzacné. Takayasuova a obrovskobunécna ar-
teriitida mohou vést také k tvorbé aneurysmat v pozd-
nich stadiich.

3. Aneurysmata aortalniho oblouku. Aneurysmata aor-
talniho oblouku casto doprovazeji pfilehlé aneurysma
ascendentni a descendentni aorty. Obvykle jsou spoje-
na s ateroskler6zou. Mohou byt také dusledkem de-
celera¢niho traumatu nebo prechodem koarktace do
aortalniho oblouku.

Pacienti s aneurysmatem hrudni aorty jsou obvykle
asymptomaticti, s onemocnénim diagnostikovanym na-

hodné pfi nesouvisejicich zobrazovacich vysetfenich nebo
screeningu. Mohou se objevit pfiznaky, jako je bolest na
hrudi, aortdlni regurgitace a problémy souvisejici s kom-
presi. Pacienti s postizenim kofene aorty (jak je vidét
u HTAD) jsou nachyInéjsi k nezadoucim aortalnim pfiho-
dam (aortic adverse events, AAE).

Rychlost rastu aneurysmatu hrudni aorty je variabilni,
souvisi s etiologii, lokalizaci a vychozim prdmérem aor-
ty. Degenerativni TAA rostou rychleji u Zen nez u muzi
a jsou spojeny s tfikrat vy3sim rizikem AAE. Kdyz aorta
dosahne velikosti 57,5 mm, je rocni riziko ruptury, disekce
aumrti 3,6 %, 3,7 % a 10,8 %.
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e N
Dilatace kofene nebo ascendentni aorty s trojcipou nebo dvojcipou chlopni
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Obr. 5 - Sledovani pacienti s onemocnénim hrudni aorty a aneurysmatem bfisni aorty, ktera nejsou dédicna. CT - vypocetni tomografie; MR - mag-
neticka rezonance; TTE - transtorakalni echokardiografie.
Koren nebo dilatace ascendentni aorty s trojcipou nebo dvojcipou chlopni na echokardiografii.
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3.2.2.3 Aneurysmata sestupné hrudni aorty
a torakoabdominalni aorty

Mohou postihovat rizné ¢asti sestupné aorty a prechazet
na brisni aortu. TAAA se déli do péti skupin podle mo-
difikovaného klasifika¢niho schématu (obr. 3), které ma
zdsadni vyznam pro stratifikaci rizika. Klasifikace rozsahu
aneurysmatu souvisi s moznostmi terapie a jejimi riziky.

Pramérny vék v dobé diagndézy je 59-69 let, s pfevahou
muzut 2-4 : 1. Rychlost rdstu aneurysmatu je 1,9-3,4 mm
za rok, zvysuje se pfi praméru nad 50 mm.

U nelécenych pacientd s aneurysmatem sestupné aorty
je pétileté preziti pfiblizné 54 %, pficemz hlavni pfic¢inou
umrti je ruptura aorty. Mezi rizikové faktory ruptury patfi
HTAD, prdmér nad 50 mm, hypertenze, koureni, chronic-
kd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN), symptomy, chronic-
kd disekce aorty a vék. K vyraznému zvyseni rizika AAE
dochazi pfi priméru 60 mm. Vysoce rizikové rysy ruptury
jsou znazornény na obrazku 4.

3.2.2.4 Sledovani

Pacienti s TAA, ktefi nespliuji chirurgicka kritéria, vyza-
duji chronické sledovani, které zahrnuje klinické hodno-
ceni a zobrazovaci metodu: TTE, CT nebo MR, pokud je
postizen kofen aorty a vzestupna aorta; MR a CT, pokud
je postizen oblouk aorty nebo descendentni aorta. Pokud
je TAA pouze stiedné velkd a zUstdva v prabéhu casu re-
lativné stabilni, je vhodné provést MR spiSe nez CT ke sni-
zeni radiacni expozice.

Na obrazku 5 je navrzen algoritmus sledovani pacient(
s TAA. Po stanoveni pocatecni diagnézy je nutné prova-
dét zobrazovaci vysetfeni po 6-12 mésicich v zavislosti na
etiologii a vychozim prliméru (obr. 5); Nasledné Ize zobra-
zovaci vysetreni provadét kazdorocné, pokud nedochazi
k expanzi/extenzi. Pokud aorta vykazuje rychlou expanzi
(=3 mm za rok) nebo se blizi hranici pro operaci/endovas-
kuldrni [é¢bu, doporucuje se podrobnéjsi hodnoceni kaz-
dych Sest mésicl. Naopak stabilita prdméru aorty v pri-
béhu let by mohla tyto intervaly prodlouzit.

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro sledovani aneurysmatu

hrudni aorty (bez dédi¢cného onemocnéni)

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U dilatace aorty je doporuceno TTE ke
zhodnoceni aortélni chlopné, korene

a ascendentni aorty. Déle se doporucuje
celkové zhodnoceni aorty s vyuzitim
vsech echokardiografickych zobrazeni.

MR nebo CT je doporuceno ke sledovani
pacientu s vyduti oblouku, sestupnou
aortou nebo s torakoabdominélni vyduti.

U dilatace hrudni aorty je doporuceno
CT nabo MR k potvrzeni TTE nalezu
a méreni a stanoveni vstupnich rozmérd

(g}

Kontrolni vysetfeni pomoci TTE, CT nebo
MR (v zavislosti na lokalizaci aneurysma-
tu) by mélo byt zvazovéno kazdorocné,
pokud nedochazi k expanzi/rozsiteni.

lla C

TTE neni doporuceno pro sledovani aneu-
rysmat oblouku, descendentni aorty.

(@}

CT - vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance; TTE -
transtorakalni echokardiografie.

3.2.3 Aneurysma bfisni aorty

3.2.3.1 Obecné pojmy

AAA je definovéna jako dilatace o 1,5nasobku normalini-
ho priméru, obvykle > 30 mm. Vétsina AAA je fusiformni
Caso s tromby. Jejich prevalence se zvySuje s vékem, pfi-
¢emz pomér muzl a Zen je 4 : 1. Vzhledem ke slozitosti
chirurgické 1écby se klasifikuji na zakladé vztahu k renal-
nim tepnam (obr. 3). AAA zasahuje do spolec¢nych ilickych
tepen ve 25 % pripadl a az u 20 % pacientd je spojeno
s aneurysmatem femoralni a/nebo podkolenni tepny.

3.2.3.2 Etiologie, rizikové faktory a pfirozeny
vyvoj
Hlavnimi rizikovymi faktory jsou koureni, vék, muzské po-
hlavi a rodinnd anamnéza aneurysmatu, diabetes je spo-
jen se snizenym rizikem a pomalejSim rdstem. Mezi dalsi
pric¢iny patfi zanét (5-10 % vSech AAA), genetické poru-
chy a infekce. Primérna rychlost rastu je pfiblizné 3 mm
za rok (1-6 mm) a zavisi na priméru vaku, pfitomnosti
genetickych poruch, trvalém koureni, pfitomnosti zanétu
a kalcifikaci stény aorty. Riziko ruptury se exponencidlné
zvysuje v zavislosti na prliméru, pficemz je vyssi u zen.
AAA jsou ve dvou trfetinach pfipadd asymptomatické,
a pokud se stanou symptomatickymi, je hlavnim proje-
vem ruptura. Casto pfedstavuji nahodny zobrazovaci na-
lez. Pfiznaky mohou zahrnovat akutni bolesti bficha nebo
zad, u ruptury hypovolemicky Sok. Zadrzend ruptura se
vsak muze projevit atypickou bolesti v boku nebo bfise
(viz obr. 4, kde jsou uvedeny rizikové faktory a radiologic-
ké priznaky nebo ruptura AAA). Nezavisle na riziku rup-
tury maji pacienti s AAA zhoriené preziti: pétileta morta-
lita je vyssi (x4 u zen, x2 u muzl) pres vyreseni AAA.

3.2.3.3 Sledovani

Osoby s prdmérem aorty < 25 mm predstavuji nizké ri-
ziko vzniku velkého AAA za deset let, zatimco pramér
25-29 mm si zaslouzi prehodnoceni po ctyfech letech.
Standardni zobrazovaci technikou pro sledovani je DUS;
CCT nabizi lepsi zobrazeni AA a jejich vétvi, zejména pro

Komentovana doporuceni 6 - Doporuceni ke sledovani pacientt

s AAA

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukaztl

DUS sledovani kazdych 6 mésict u muzd B

s AAA 50-55 mm a zen s AAA 45-50 mm.

CT nebo MR, pokud DUS nedokaze B

zhodnotit primér AAA.

DUS je doporucen pro sledovani AAA. C

DUS kazdé 3 roky ma byt zvazen lla B

u pacientt s AAA 30 az < 40 mm.

Sledovani pomoci DUS ro¢né ma byt
zvazeno u Zzen s AAA 40 az < 45 mm lla B
amuzu s AAA s 40 az < 50 mm.

DUS sledovani kazdé 4 roky ma byt zvaze-
no u prdmeéru aorty > 25 mm a < 30 mm lla C
a ocekavanou dobou preziti > 2 roky.

AAA - aneurysma abdominalni aorty; CT — vypocetni tomografie; DUS
- duplexni ultrazvukové vysetfeni; MR — magnetické rezonance.
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predoperacni planovani. U vybranych pacientd (mladych
a zen) ma smysl CMR ke snizeni radia¢ni zatéze. Dopo-
rucené intervaly sledovani AAA podle velikosti: tfi roky
pro 30-39 mm, jeden rok pro 40-44 mm a Sest mésicu pro
45-54 mm u muzl s < 1% rizikem ruptury. U Zen je mira
rastu podobn4, ale riziko ruptury je ¢tyfikrat vy3si. Navr-
hovany algoritmus sledovani je zobrazen na obrazku 5.
V pfipadé rychlého rastu maji byt intervaly zkraceny (> 10
mm za rok nebo > 5 mm za Sest mésicu), je mozné zvazit
i chirurgické reseni.

3.2.4 Optimalni medikamentézni lécba
aneurysmat aorty

U pacientl s aneurysmatem aorty je role antitrombotické
lécby nejistd. U komplikovanych aortalnich aterosklerotic-
kych platu je casté soucasné koronarni postizeni (OR 2,99)
a méla by byt zvaZena antiagregacni monoterapie (viz oddil
3.1). U pacientt s AAA jsou vysledky observacnich studii ve
vztahu k rdstu aneurysmatu rozporuplné. Nizké davky kyse-
liny acetylsalicylové nejsou spojeny s vyssim rizikem ruptury
AAA, ale v pfipadé ruptury by mohly zhorsit prognézu.

Optimalni medikamentdzni lé¢ba aortalnich aneurys-
mat ma za cil snizit KV morbiditu, zpomalit rychlost rlstu
aneurysmatu, odddlit operaci, snizit periopera¢ni riziko
a zabranit AAE. Desetileté riziko umrti na KV pfihody (sr-
decni infarkt nebo cévni mozkova pfihoda) je 15krat vyssi
nez riziko ruptury, a to i po lécbé vyduté. Zasadni vyznam
ma tedy Uprava Zivotniho stylu, cviceni, odvykani koureni
a lécba rizikovych faktor.

Snizeni rdstu AAA statiny naznacuje nedavna metaa-
nalyza. Kromé toho bylo v nékolika metaanalyzach na-
znaceno snizeni rlstu AAA metforminem. Pokud jde
o krevni tlak, postupujte podle obecnych doporuceni pro
hypertenzi. Snazte se dosdhnout hodnoty tlaku nizsi nez
140/90 mm Hg, s cilovou hodnotou 120/80 mm Hg, pokud
je tolerovéna. Udaje o specifickych pozitivnich uéincich
betablokatorl a blokatord AT, pro angiotenzin Il (ARB)
u TAA a AAA jsou omezené. Je vSsak rozumné pouzivat
betablokatory a/nebo ARB jako antihypertenziva prvni
volby u TAA a AAA.

U pacientd s TAA zvaZte statiny ve stfedni az vysoké dav-
ce, ale vynechejte je u pacientt s nizkym KV rizikem a neate-
rosklerotickym postizenim. U AAA zvazte statiny ke snizeni
rizika aneurysmatu, véetné rastu, ruptury a perioperacni
mortality. Nizké davky kyselliny acetylsalicylové jsou disku-
tovany, ale mohou byt rozumné vzhledem ke zvysenym KV
rizikovym faktordm u pacientl s TAA a AAA. Kromé toho
u téchto pacientl uplatriujte viechna opatreni sekundarni
prevence kardiovaskularnich onemocnéni (KVO).

Komentovana doporuceni 7 - Doporuceni pro konzervativni lécbu

pacientt s vyduti hrudni a bfisni aorty

Doporuéeni Trida Uroveni
doporuceni  dukazd

U pacientl s aneurysmatem aorty (TAA

a/nebo AAA) se doporucuje optimalni

management KV rizik a medikamentézni C

|écba (viz podrobna doporuceni ve
specializovanych tabulkach doporuceni).

AAA - aneurysma bfisni aorty; KV - kardiovaskularni; TAA - aneurysma
hrudni aorty.

3.2.5 Chirurgicka lé¢ba aneurysmat aorty

3.2.5.1 Chirurgicka lécba korene aorty
a vzestupné aorty

Pfi izolované dilataci vzestupné (suprakoronarni) aorty
se zavadi suprakomisurdlni tubularni graft s distalni ana-
stomoézou tésné pred aortalnim obloukem. U aneurysmat
zasahujicich proximalné pod sinotubularni junkci (STJ)
s postizenim aortalnich sin zavisi chirurgicky pfistup na
stavu aortdlniho anulu a chlopné. Pokud jsou cipy aortal-
ni chlopné poddajné, mohou zkusena centra doporucit
techniky Setfici aortalni chlopen, jako je Davidova proce-

Komentovana doporuceni 8 — Doporuceni pro chirurgickou lécbu

aortalniho korene a asc. aorty u trojcipé aortalni chlopné

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Chrirugicka lécba je doporucena pfi
dilataci kofene nebo ascendentni aorty
255 mm.

Néhrada aortalniho korene se zachovanim
chlopné je doporucena, pokud je
provadéna v centrech s dostate¢nymi
zkusenostmi a |ze ocekavat dobré
dlouhodobé vysledky

Po Bentallové operaci s implantaci
mechanické chlopné je doporuceno
celozivotni podavani warfarinu.

U pacientt s dilataci tubularni vzestupné
aorty, kterym muZze byt nabidnuta operace
s nizkym rizikem, by méla byt ndhrada
vzestupné aorty zvazena pii maximalnim
priméru > 52 mm.

U pacientd podstupujicich operaci
trikuspidalni aortalni chlopné, ktefi maji
soucasné dilataci korene aorty nebo
vzestupné aorty a nizké predpokladané
operacni riziko, by méla byt zvazena
nahrada vzestupné aorty nebo kofene
pfi maximalnim prdmeéru > 45 mm, jinak
> 50 mm.

Monoterapie ASA (75-100 mg denné) ma
byt zvaZzena pfi zachovani aortalni chlopné lla C
po dobu 3 mésict od operace.

U pacientl podstupujicich
kardiochirurgicky zakrok bez aortalni
chlopné, ktefi maji soucasné dilataci
vzestupné aorty nebo korene aorty

s maximalnim prdmérem >50 mm, by méla
byt zvazena soubézna operace aorty.

lla C

Néhradu vzestupné aorty nebo korene
Ize zvazit pri maximalnim prdméru > 50
mm u pacientl s dilataci proximalni aorty,
kterym Ize nabidnout operaci s nizkym
predpokladanym rizikem a u kterych se
vyskytuje nékteré z nasledujicich:

- narlst praméru aorty > 3 mm za rok,

- rezistentni hypertenze,

- maly vzrast < 1,69 m,

- fenotyp korene,

- délka aorty > 11 cm,

- vék < 50 let,

- prani otéhotnét,

- koarktace aorty.

ASA - kyselina acetylsalicylova.
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dura (reimplantace) nebo Yacoubova technika (remode-
lace). V opacném pfipadé je indikovdna kompozitni na-
hrada korene aorty a chlopné Bentallovou operaci.

Pacienti s bioprotetickou chlopni by méli byt kazdo-
ro¢né sledovani pomoci TTE. U pacientl s mechanickou
protézou nebo nativni aortdlni chlopni by viak mélo byt
klinické hodnoceni a TTE provedeno co nejdfive, pokud
se objevi nové priznaky. Monoterapie kyselinou acetyl-
sallicylovou (75-100 mg denné) by méla byt zvazena po
dobu prvnich tfi mésica po konzervativni operaci aortalni
chlopné, pokud nejsou indikace pro antikoagulac¢ni 1é¢-
bu. CeloZivotni terapie warfarinem se doporucuje u viech
pacientd s mechanickou chlopenni protézou. U pacientt
po Bentallové operaci s bioprotézou je doporuceno po-
davani kyseliny acetylsalicylové nebo warfarinu tfi mésice
po operaci.

Prdmér aorty je hlavnim faktorem urcujicim aortdlni
komplikace a umrti. Mira vyskytu nezadoucich aortélnich
pfihod se v prlbéhu deseti let snizila diky profylaktické
operaci aorty, a navic vyrazné pokleslo chirurgické riziko
operace ascendentni aorty/kofene aorty. Nyni zkusena
kardiochirurgicka centra uvadéji < 1% mortalitu pri elek-
tivni operaci.

3.2.5.2 Chirurgicka lécba aneurysmat

aortalniho oblouku

Chirurgicka l|écba aneurysmat aortdlniho oblouku je
narocnad predevsim pro hypotermickou zastavu obéhu
a nutnost ochrany mozku, coz vede k vy3si umrtnosti
a vyssimu vyskytu cévnich mozkovych pfihod. Operace

Komentovana doporuceni 9 - Doporuceni pro chirugickou lécbu

aneurysmat aortalniho obloku

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

U pacientl s nizkym nebo stfednim

operacnim rizikem s aneurysmatem

oblouku a opakujicimi se bolestmi na | C

hrudi, které nelze pricist jinym nez
aortalnim pricindm, se doporucuje
oteviena chirurgicka nahrada oblouku.

U asymptomatickych pacientl

s izolovanym aneurysmatem oblouku

a nizkym operacnim rizikem by méla byt lla B
oteviena chirurgicka nahrada zvazena pfi

praméru oblouku > 55 mm.

U pacientl podstupujicich otevienou chi-
rurgickou lécbu aneurysmatu vzestupné
aorty by se méla zvazit soucasna nahrada
proximalni ¢asti oblouku (hemiarch),
pokud dilatace zasahuje do proximalniho
oblouku aorty (> 50 mm).

lla C

U pacientl podstupujicich chirurgickou
|écbu aneurysmatu vzestupné aorty Ize
v centrech s dostate¢nymi zkusenostmi
P - . llb C
zvazit soucasny hemi-arch nebo nahradu
oblouku, pokud je dilatace oblouku aorty
> 45 mm.

U pacientl s aneurysmatem aortélniho

oblouku, ktefi splfuji kritéria pro

intervenci, ale maji vysoké chirurgické Ilb C
riziko, |ze zvazit hybridni nebo

endovaskularni pristup.

izolovaného aortalniho oblouku je vhodna u asymptoma-
tickych degenerativnich aneurysmat aortalniho oblouku
o prméru > 55 mm nebo u priznakd ¢ znamek lokalni
komprese. Céste¢na nebo Gplna nahrada aortalniho ob-
louku maze byt nutnd i pro patologie ascendentni nebo
descendentni aorty. Ve specifickych pfipadech mize byt
alternativou debranching obloku s naslednou implantaci
hrudniho stentgraftu (TEVAR). Pokud onemocnéni zahr-
nuje proximalni sestupnou aortu nebo se predpoklada
budouci potfeba lécby sestupné aorty (jak chirurgicka,
tak endovaskularni), je dobrou volbou technika ,frozen
elephant trunk” (FET). Pfi vykonu na aortalnim oblouku
je doporuceno zobrazeni Willisova okruhu.
Dédi¢na aortalni onemocnéni viz kapitolu 4.

3.2.5.3 Chirurgicka lécbha sestupné hrudni aorty
3.2.5.3.1 Obecna hlediska

Pfi prdméru 60 mm md aneurysma descendentni aor-
ty 10% rocni riziko ruptury, coz oddvodnuje intervenci
pfi prméru > 55 mm. Intervence pfi priméru < 55 mm
nemusi pfinést zadny dalsi benefit pro preziti s vyjimkou
Zen, pacientl s poruchami pojivové tkané nebo rychlym
rastem (= 10 mm za rok nebo > 5 mm kazdych Sest mési-
cl). U pacientl s vysokym chirurgickym rizikem Ize tuto
hranici zvysit. Pro efektivni 1é¢bu pacientl je vhodné cen-
tralizovat slozité zakroky v centrech s odbornymi znalost-
mi v oblasti aortalnich onemocnéni a s multidisciplinar-
nim tymem.

3.2.5.3.2 Chirurgicka terapie

Jako metoda prvni volby u aneurysmat descendentni je
doporucena implantace hrudniho stentgraftu (TEVAR),
chirurgicka lécba je tedy omezena na pacienty s nevhod-
nou anatomii pro TEVAR nebo s poruchami pojivové
tkané. TEVAR ve srovnani s chirurgickou terapii ma lepsi
ro¢ni preziti a pak tento benefit pravdépodobné kles3,
desetileté preziti je lepsi u chirurgické lé¢by. Oteviena
operace se proto doporucuje u mladych, zdravych pacien-
ta s nevhodnou anatomii pro TEVAR a dlouhou predpo-
klddanou délkou Zivota, zejména pokud se objevi pfizna-
ky z ruptury aneurysmatu nebo komprese.

Oteviena operace vsak s sebou nese vyznamnd po-
operacni rizika, kterd zahrnuji cévni mozkovou pfihodu,
mezenterickou a renalni ischemii a paraplegii vdzanou
na rozsah aneurysmatického onemocnéni. Mimo zkuse-
na centra vykazuji vysledky v poslednich letech minimalni
zlepseni, pficemz mortalita se pohybuje kolem 10 % a ri-
ziko midni ischemie dosahuje 11-15 %.

3.2.5.3.3 Endovaskularni lécba

Srovnavaci studie uprednostriuji TEVAR pred otevienou
operaci, protoZze vykazuji nizsi mortalitu (6 %) a morbi-
ditu. Vyhoda TEVAR v oblasti preziti je viak vyvadzena
zvySenym rizikem ndsledné reintervence. Snizuje riziko
ischemie michy (3 %). Prekryti levé podklickové tep-
ny (LSA) pfi TEVAR je nutné az v 50 % pfipadl. To je
spojeno se zvySenym rizikem cerebrovaskuldrnich pfi-
hod, misni ischemie (SCI) a ischemie hornich koncetin,
coz oduvodnuje predchozi chirurgickou nebo soubéz-
nou endovaskuldrni revaskularizaci podklickové tepny
v elektivnim rezimu.
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3.2.5.4 Chirurgicka lécba aneurysmat
torakoabdominalni aorty

3.2.5.4.1 Obecna hlediska

Chirurgickd lé¢ba je doporucena u pacientd s nizkym
stfednim chirurgickym rizikem, pokud je pramér aor-
ty > 60 mm. Méla by viak byt zvazena pfi prdméru > 55
mm, pokud se u pacientl vyskytuji vysoce rizikové znaky
(obr. 5) nebo se jedna o pacienty s velmi nizkym rizikem
a v péci zkusenych chirurgd v multidisciplindrnim aortal-
nim tymu. Hereditarni aortalni onemocnéni, distalni lo-
kalizace, chronicka disekce a BAV jsou spojeny s rychlym
rlstem a vyzaduiji blizsi sledovani.

3.2.5.4.2 Chirurgicka lécba

Oteviend operace TAAA je komplexni aortalni vykon.
Riziko pooperacni mortality se zvySuje s dysfunkci levé
komory (LK), rendlIni insuficienci a vy3sim vékem. Riziko
ischemického postizeni michy (2,5-15 %) a nitrobfisnich
organu je vysoké, a proto je doporuceno pouziti mimo-
télniho obéhu. Ve zkusenych centrech se mortalita po
oteviené |écbé TAAA pohybuje mezi 6 a 8 % a v méné
zkusenych centrech dosahuje 30 %. Tyto vykony maji byt
provadény pouze ve specializovanych zafizenich.

3.2.5.4.3 Endovaskularni lécba

Endovaskularni I1écba je slibnou alternativou pro Ié¢bu na-
ro¢né anatomie aorty, jako je juxtarenalni AAA (obr. 3).
PouZziti fenestrovanych a rozvétvenych endograftd vykazu-
je vynikajici vysledky a umoznuje perfuzi visceralnich cév.
Ackoli pfimé srovnavaci studie s otevienou operaci TAAA
chybéji, je pozoruhodné, Zze endovaskuldrni postupy se
stale vice uplatriuji, zejména u vysoce rizikovych pacientd,
s nizkou pooperacni mortalitou (< 10 %). Nedavna metaa-
nalyza tyto vynikajici vysledky potvrzuje a endovaskularni
lIécbu TAAA podporuje. Vyskyt pooperacniho ischemické-
ho postizeni michy (pfiblizné 5 %) je u endovaskuldrniho
a otevieného feSeni podobny. Pfi sttednédobém sledovani
je endovaskuldrni [é¢ba trvanliva s pfijatelnou mirou se-
kundarnich reintervenci, které zlstévaji jednim z hlavnich
omezeni. V tabulce 4 jsou uvedeny faktory, které u TAAA
uprednostriuji endovaskuldrni vs. otevienou reparaci.

Komentovana doporuceni 10 - Doporuceni pro lécbu pacientti

s postizenim descendetni aorty a torakoabdominalnim
aneurysmatem

Uroven
duikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s vyduti descendentni
hrudni aorty bez ruptury je doporucena
elektivni Iécba u priméru > 55 mm.

U pacientl s degenerativnim
aneurysmatem bez ruptury je pti vhodné
anatomii pro TEVAR uprednostnén
TEVAR pred chirurgickou lécbou.

U pacientd s aneurysmatem descendentni
aorty je v pripadé nutnosti prekryti podklic-
kové tepny doporucena jeji revaskularizace
ke snizeni rizik ischemie mozku a michy.

U pacientl s TAAA je doporucena
elektivni Iécba pfi priméru > 60 mm.

U pacientl s aneurysmatem descendentni
aorty bez komorbidit a s anatomii
nevhodnou pro TEVAR je vhodné

zvazit elektivni chirurgickou Iécbu pfi
prepokladaném preziti déle nez 2 roky.

U pacientl s TAAA, nizkym operacnim
rizikem a rizikovymi faktory ristu a rup-
tury vyduté ma byt zvézena chirurgicka lla
|écba pri prdméru > 55 mm, a to ve

zkuseném centru.

U pacient s TAAA s vhodnou anatomif

pro endovaskularni |écbu je vhodné zva-

Zit endovaskularni lécbu fenestrovanymi lla
nebo vétvenymi stentgrafty v centru

s dostatecnymi zkusenostmi.

U pacientl s vyduti descendentni aorty
a rizikovymi faktory ristu/ruptury lze
zvazit elektivni [é¢bu u prdméru < 55 mm.

TAAA - torakoabdomindini aortdlni aneurysma; TEVAR - implantace
hrudniho stentgraftu. Pro dédi¢na aortalni onemocnéni viz kapitolu 4.

3.2.5.5 Chirurgicka lécba aneurysmat brisni aorty

3.2.5.5.1 Obecna hlediska
Ruptura zUstava nejobavanéjsi komplikaci AAA a souvisi
s maximalnim primérem i dal3imi rizikovymi faktory (obr.

Tabulka 4 - Prehled faktord upfednostriujicich otevienou lécbu pred chirurgickou
Charakteristika

Lepsi oteviena lécbha
Biologicky vék o Mladsi vék
a predpokladana délka preziti

Anatomické faktory ¢ Nevhodna anatomie aorty a jejich vétvi pro
endovaskularni 1écbu
e Nekvalitni pristupové tepny
Patologie e Chronicka disekce
Priciny ¢ Dédicné aortalni onemocnéni

Stav kardiovaskularniho aparétu ¢ Dobra rezerva

Celkovy stav ® Bez zdvaznych komorbidit
 Pfedpoklad dobré rehabilitace
Urgence o Elektivni

¢ Emergentni bez moznosti endovaskularni 1écby

¢ Dlouhé preziti, dobra kvalita Zivota

Lepsi endovaskularni Iécba
e Starsi vék

e Limitované preziti

e Vhodné kotvici zény

* Pfizniva anatomie visceralnich vétvi
e Kvalitni pristupové tepny

o Akutni disekce
¢ Degenerativni aortalni onemocnéni
* Spatnd rezerva

e Zavazné komorbidity
¢ Obezita
e Limitovana mobilita

e Elektivni

¢ Emergentni s dostatkem ¢asu pro vyrobu
stentgraftu na miru nebo vhodné pro dostupné
stentgrafty
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4). Rlzné studie nezaznamenaly Zadny prinos otevienych
nebo endovaskuldrnich intervenci u asymptomatickych pa-
cientd s AAA s maximalnim primérem < 55 mm u muzid a <
50 mm u zen. Dlkazy o tom, Ze u Zen je vétsi pravdépo-
dobnost ruptury i pfi mensim prdméru aorty, odlvodriuji
nizsi (50 mm) prahovou hodnotu. Vzhledem ke sloZitos-
ti lécby pacientd je vhodné centralizovat slozité zakroky
v centrech s vysokou uUrovni odbornych znalosti v oblasti
onemocnéni aorty a s multidisciplinarnim tymem.

3.2.5.5.2 Pfedoperacni kardiovaskularni hodnoceni a vol-
ba lécby

Ischemickd choroba srdecni je hlavni pfi¢inou ¢asné umrt-
nosti po 1é¢bé AAA a je spojena s 5-10 % peroperacnich
KV komplikaci. Vzhledem k tomu, Ze endovaskularni lécba
je spojena s nizsi mortalitou (< 1 %) a KV komplikacemi,
potieba predoperacniho kardiologického vysetieni zavi-
si na riziku zdkroku, symptomech pacienta a pfitomnosti
kardiovaskularnich rizikovych faktord pacienta. Koronar-
ni revaskularizaci pred elektivni operaci aorty u pacien-
ta se stabilnimi kardidlnimi symptomy nelze doporucit,
existuji dkazy, Ze tato strategie nezlepsuje vysledky, ani
nesnizuje 30denni vyskyt infarktu myokardu.

Pro stanoveni nejlepsi strategie Iécby AAA je nezbyt-
né kompletni cévni hodnoceni (které zahrnuje nejen AA,
ale i celou aortu), pricemz CT je optimalni predoperac-
ni zobrazovaci metodou. Pokud je CT kontraindikovano,
zvazte MR. Kromé toho by mél osetfujici Iékar s pacien-
tem prodiskutovat techniku volby |é¢by na zadkladé oce-
kavané délky zZivota pacienta a jeho preferenci, nutnost
nasledného sledovani. Elektivni Ié¢ba AAA se nedoporu-
Cuje u kfehkych pacientl nebo u pacientl s o¢ekdvanou
délkou zivota kratsi nez dva roky.

RGzné studie prokdzaly vyznamnou vyhodu implan-
tace brisniho stentgraftu (EVAR) v kratkodobém preziti,
dlouhodobé sledovani je vsak spojeno se zvy$enou mi-
rou pozdnich komplikaci vyskytujicich se po osmi letech,
zejména pozdnich ruptur. V téchto studiich byly pouzity
zafizeni EVAR starsi generace, trvanlivost stentgraftl nej-
novéjsi generace zUstdva zatim nejistd. Nejnovéjsi udaje
viak naznacuji snizené riziko pozdnich komplikaci a men-
$i pocet reintervenci.

3.2.5.5.3 Oteviena lécba aneurysmatu bfisni aorty

Oteviena lécba AAA pomoci laparotomie ve stfedni linii
(s dobou svorky < 30 min) je jiz |éta preferovanou volbou,
a to i prfes KV morbiditu a 2-5% mortalitu. U prasklého
AAA jsou vysledky chirurgické [é¢by horsi nez u elektiv-
ni operace a mira komplikaci se pohybuje kolem 48 %.
U ruptury AAA je doporucena endovaskularni 1é¢ba k re-
dukci morbidity a mortality.

Chirurgicka lé¢ba AAA zvysuje riziko vzniku kyly v jiz-
vé, zejména u obéznich pacientll, proto je doporuceno
profylaktické pouziti sitky, zejména u obeznich pacientu.

3.2.5.5.4 Endovaskularni lécba aneurysmatu bfiSni aorty

Endovaskularni |écba aneurysmatu bfisni aorty snizuje
peroperacni mortalitu na < 1 %, ackoli z dlouhodobého
hlediska znamena vyssi riziko reintervence. Nova zafizeni
vykazuji podobné dlouhodobé vysledky se snizenym ri-
zikem reintervence, coz rozsifuje moznosti |é¢by na 60—
70 % pripadl infrarenalnich AAA.

V pripadech juxta- nebo pararendlnich AAA (obr. 3)
Ize ve velkoobjemovych centrech navrhnout otevienou
i endovaskularni [écbu s podobnymi kratkodobymi i dlou-
hodobymi vysledky. Volba mezi otevienym chirurgickym
feSenim a endovaskularnim rfe$enim zavisi na rtiznych fak-
torech, v¢etné anatomie pacienta, celkového zdravotniho
stavu a rozsahu aneurysmatu (viz tabulku 4). V pripadech
komplexni endovaskularni 1éCby je tfeba zvazit fenestro-
vany nebo vétveny stentgraft.

Vhodny je perkutdnni femoralni pfistup, protoze po-
skytuje rychlejsi pfistup, mensi invazivitu a umoznuje lo-
kaIni anestezii.

Vzhledem k tomu, Ze pacienti [é¢eni pomoci EVAR jsou
v riziku pozdnich komplikaci (endoleaky, migrace nebo
ruptura) a opakovanych zakrokd, je nutné jejich celozi-
votni sledovani.

Doporuceni 11 - Doporuceni pro lécbu pacientti s AAA

Uroven
diikazd

Doporuceni Trida
doporuceni

Elektivni lécba je doporucena pfi
prdméru AAA > 55 mm u muzl nebo
> 50 mm u zen.

U ruptury AAA s vhodnou anatomii
pro EVAR je EVAR doporucen pred
chirurgickou lécbou.

Pred Iécbou AAA ma byt zvazeno DUS
spolecnych stehennich a podkolennich lla B
tepen.

U pacientt s AAA s vhodnou anatomii

a primérenou ocekavanou délkou zivota

(> 2 roky) by méla byt EVAR zvazovana lla B
jako preferovana lécba na zékladé

spolecného rozhodovani.

U pacientl s AAA a rastem vyduté
>5 mm/6 mésict nebo > 10 mm/rok llb C
muZze byt zvazena elektivni lécba.

U pacientt se sakuldrnim aneurysmatem b
> 45 mm |ze zvazit elektivni 1écbu.

U pacientl s AAA a omezenou
ocekavanou délkou Zivota (< 2 roky) se
nedoporucuje elektivni Iécba.

U pacientt s chronickymi koronarnimi
syndromy se pred |écbou AAA
nedoporucuje rutinni hodnoceni pomoci
koronarografie a revaskularizace.

AAA - aneurysma abdominalni aorty; DUS - duplexni ultrasonografie;
EVAR - implantace bfisniho stentgraftu. Viz obr. 4.

3.2.6 Endoleaky

Endoleaky jsou definovany jako pretrvdvani krevniho
toku uvnitf vaku aneurysmatu a brani uplné trombodze
vaku (obr. 6). Jsou nejc¢astéjsi komplikaci EVAR s vyskytem
az u jedné tretiny vykond. Chronicka antikoagulace pred-
stavuje rizikovy faktor pro reintervenci, pozdni konverzni
operaci nebo umrti. Endoleaky vystavujici vak aneurys-
matu systémovému tlaku vyZaduji reintervenci k prevenci
ruptury vaku.

V pfipadé TEVAR je preferovanou zobrazovaci tech-
nikou CT, protoze DUS / ultrazvuk s kontrastni latkou



P. Prochazka, P. Varejka, J. Matuska 199
4 . A
Klasifikace dle typu endoleaku
Typ la Typ Ib Typ Il Typ Il Typ IV Typ V
Sledovani po TEVAR/EVAR a reseni endoleak
CCT a DUS/CEUS 1 mésic a 1 rok po vykonu
{ 1 !
Z&dny novy endoleak Endoleak typ I Endoleak typu | nebo IlI
Detekovén 7vas rei .
1 mésic po vykonu vaz r<i|’ntervena o~
(trida 1)
CCT hodnoceni
za 6-12 mésich
Rust vaku vyduté L — >10 mm
< 10 mm nebo
svrasténi
Sledovani pomoci CCT nebo Zvaz embolizaci,
DUS/CEUS kazdych 6 mésict pokud je schiidnd
po dobu 24 mésicu (tfida lla)
—®_. Novy endoleak nebo CCT nebo DUS/CEUS
- e . rlst vyduté sledovani za 6-12
Rocni sledovani pomoci e
CCT nebo DUS/CEUS ]
prvnich 5 let Ano Pokud roste, zvaz
l “' chirurgické reseni
Novy endoleak Ano l
?
@ ccr
CCT nebo nekontrastni l
CCT s DUS/CEUS kazdych .
5 Postupujte k typu endoleaku
et
- @ESc

Obr. 6 - Algoritmus pro sledovani po endovaskularni lécbé aneurysmatu hrudni/bfisni aorty, management endoleaku a jejich klasifikace. CEUS -
ultrazvuk s kontrastem; CCT - vypocetni tomografie srdce; DUS - duplexni ultrazvuk; EVAR - implantace bfisniho stentgraftu; TEVAR - implantace

hrudniho stentgraftu.

(CEUS) neumozniuje spravné zhodnoceni hrudni aorty.
V pripadech selhani ledvin je nekontrastni CT dobrou
alternativou pro sledovani rdstu vaku aneurysmatu a je
pridruzena k DUS/CEUS pro sledovani EVAR. Endoleaky
se déli na pét typu: typ la — endoleak v proximalnim misté

kotveni, typ Ib — endoleak v distalnim misté kotveni, typ
Il — zpétné plnéni vaku aneurysmatu pres vétve aorty; typ
Ill - defekt stentgraftu nebo rozpojeni komponenty; typ
IV — Unik pres sténu stentgraftu zpisobeny porozitou en-
dograftu, a typ V — zpUsobeny ,endotenzi”, kterd maze
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byt dusledkem tlaku aorty prendseného pres stentgraft/
trombus do vaku aneurysmatu.

Bylo popsano pét typl endoleakd, které jsou podrob-
né popsany na obrazku 6. Typ | a typ Ill vyzaduiji reinter-
venci. Typ Il je pfitomen pfiblizné u 25 % pacientd, ale
muzZe vymizet spontanné priblizné v 50 % pfipadu. Rizi-
kové faktory pro vznik endoleakl typu Il zahrnuji patent-
ni kolateraly, pfitomnost akcesornich tepen a antikoagu-
laci. V pfipadé vyznamné expanze vaku (= 10 mm) je tieba
zvazit reintervenci, nejlépe embolizaci cévy nebo vaku.
Typ IV, pfipisovany pérovitosti zafizeni, je u modernich
zafizeni vzacny a neni nutna zadna intervence. Typ V vy-
volava expanzi vaku bez viditeIného endoleaku. Lécbu lze
zvazit v pripadé vyznamného rastu vaku (= 10 mm) a spo-
¢iva v reliningu stentgraftu nebo explantaci endograftu
a otevrené chirurgické lécbé.

Vypocetni tomografie s kontrastni latkou a DUS
a/nebo CEUS jsou hlavnimi zobrazovacimi metodami pro
sledovani TEVAR/EVAR. Zobrazeni béhem prvnich 30 dnt
se doporucuje k posouzeni Uspésnosti |écby a/nebo kom-
plikaci. V pfipadé TEVAR je preferovanou zobrazovaci
technikou pro nasledné sledovani CT s kontrastni latkou,
které by mélo byt provadéno pravidelné (kratsi nebo delsi
intervaly jsou zavislé na mife expanze). U pacientl s poru-
chou funkce ledvin je vhodnou alternativou kombinova-
né sledovani pomoci DUS a nekontrastniho CT (viz algo-
ritmus sledovani, obr. 6). U EVAR se doporucuje provadét
CT a DUS/CEUS po jednom meésici od intervence, poté by
mélo byt sledovani zaloZeno na riziku pozdnich kompli-
kaci a mélo by zahrnovat DUS a/nebo CEUS (obr. 6).

Komentovana doporuceni 12 - Doporuceni pro feseni endoleaki

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Po TEVAR/EVAR je doporuceno zobrazeni
CT a DUS/CEUS 30 dnl po intervenci ke | B
zhodnoceni Uspéchu lécby.

U pacientl s endoleakem typu | je
doporucena reintervence .

U pacientl s endoleakem typu Il po
TEVAR/EVAR se doporucuje provést | B
reintervenci, predevsim endovaskuldrné.

U pacientl s endoleakem typu Il nebo

V a vyznamnou expanzi vaku > 10 mm

je tfeba zvazit reintervenci, predevsim lla C
endovaskularnim pristupem nebo

embolizaci.

CT - vypocetni tomografie; CEUS - ultrazvuk s kontrastni latkou; DUS
- duplexni ultrazvuk; TEVAR/EVAR - implantace hrudniho/bfisniho
stentgraftu.

3.2.7 Dlouhodobé sledovani po lé¢hé
aneurysmatu aorty

Dlouhodoby uUspéch lécby aortalnich aneurysmat zavisi
také na sledovani po 1écbé, a to jak z dlvodu sekundarni
prevence onemocnéni aorty, tak z dlvodu vcasné identi-
fikace komplikaci.

U pacientl lé¢enych endovaskuldrné je sledovani za-
méreno na odhaleni endoleakt, dilatace aneurysmatic-
kého vaku a strukturdlniho selhdni nebo migrace stent-

graftu. Chirurgicka lécba sice nese vyssi operacni riziko,
ale Casto pfinasi trvalejsi vysledky se vzacnéjsimi pozdnimi
komplikacemi.

Po intervenci na hrudni aorté se ke sledovani pouziva
TTE, TEE, CT a MR, pfi¢emz CT je nejpouzivanéjsi a nejdo-
stupnéjsi metodou jak pro endovaskuldrni, tak pro chi-
rurgickou lé¢bu. Po intervenci na AA se pouziva CT, MR
a DUS/CEUS. Pro chronické a pravidelné sledovani by se
mélo zvazit pouziti MR, zejména u mladych Zen (pro sni-
Zeni radiacni zatéze). Jak pro hrudni, tak pro brisni aortu
jsou vzhledem k nedostatku studii systematicky srovnava-
jicich rtizné casové intervaly sledovani doporuceni vétsi-
nou zaloZena na konsenzu nebo dlkazech z observacnich
studii v jednom centru.

3.2.7.1 Sledovani po lécbé aneurysmatu
hrudni aorty

Komplikace po ndhradé vzestupné aorty zahrnuji pseudo-
aneurysmata a infekce $tépu. Pseudoaneurysmata, ktera
se vyskytuji zhruba v 5 % pfipadd, se nejcastéji vyskytuji
béhem prvnich dvou let po operaci a souviseji s opera-
ci disekce aorty, hereditarnich aortalnich onemocnéni
a syntetickymi lepidly. Infekce $tépu se mohou vyskytnout
u 0,5-6 % operovanych pacientd s vysokou morbiditou
a mortalitou. Lé¢ba obvykle zahrnuje chirurgicky zakrok
a antibiotika, pfizplsobené faktorim, jako je celkovy
zdravotni stav, zavaznost infekce a zakladni onemocnéni.

Po TEVAR pro aneurysma descendentni aorty jsou
pozdni komplikace vy$si neZ pfi operaci (az 38 %), coz
vede k reintervenci ve 24 % pripadu. Vice nez 80 % kom-
plikaci TEVAR viak vznikd béhem prvnich pooperacnich
let. Je pozoruhodné, Ze FET vede k mensimu poctu kom-
plikaci souvisejicich se stentgrafty: ve 2 % dochazi k natr-
Zeni intimy zplUsobenému stentem, ve 3 % k endoleaku
av 7 % je nutny daldi TEVAR.

Po chirurgické [é¢bé TAA se podle protokolu provadi
prvni CT sken pfi propusténi nebo po jednom mésici, dalsi
v prvnim pooperacnim roce (po 6, 9 nebo 12 meésicich),
poté nasleduje sken po dvou letech, a pokud se nevyskyt-
nou zadné problémy, skenuje se poté kazdych pét let. Po
TEVAR se doporucuje prisnéjsi celoZivotni sledovani: po
prvnim CT po jednom mésici se doporucuji kazdorocni
kontroly po dobu nejméné prvnich péti pooperacnich let,
poté méné casto, pokud nejsou zjistény zddné komplika-
ce (obr. 6).

Nedilnou soucasti sledovani po operaci aneurysmatu je
uprava kardiovaskularniho rizikového profilu, kardialni
rehabilitace a Uprava Zivotniho stylu.

3.2.7.2 Sledovani po Iécbé aneurysmatu

brisni aorty

Dlkazy o nasledném sledovani po operaci AAA jsou ro-
bustnéjsi neZz po operaci TAA. Pooperacni anastomo-
tické nebo paraanastomotické komplikace jsou vzacné
(2-4 %), naproti tomu u EVAR je vyskyt komplikaci vyssi
(16-30 %) a vyzaduje celozivotni sledovani. Vyhoda EVAR
v preziti oproti operaci se snizuje po 8 letech, riziko umr-
ti v souvislosti s aneurysmatem je u EVAR vyssi. Vétsina
selhani je viak zjistitelna brzy a u pacientl s normalnimi
¢asnymi kontrolami se komplikace pozdéji objevuji jen
zfidka. CT uc¢inné odhaluje ¢asné abnormality EVAR, ale
sledovani pomoci DUS/CEUS se ukazuje jako presné, coz
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Komentovana doporuceni 13 - Doporuceni pro sledovani po lé¢bé aneurysmatu aorty

Doporuceni

Aneurysma hrudni aorty

Po oteviené operaci TAA se doporucuje ¢asné CT do 1 mésice a poté kazdoroc¢ni kontrola CT po dobu prvnich

2 pooperacnich let a nasledné kazdych 5 let, pokud je nélez stabilni.?

Po TEVAR se doporucuje kontrolni zobrazovaci vysetreni po 1 a 12 mésicich po operaci, poté kazdorocné az do patého

roku po operaci, pokud nejsou dokumentovany zadné abnormality.?

Po péti pooperacnich letech bez komplikaci by se mélo zvazit pokracovani dlouhodobého sledovani TEVAR pomoci CT

kazdych pét let.

Pokud je pozorovan rist aneurysmatu bez priikazu endoleaku typu | nebo lll, je tfeba zvazit opakovani CT kazdych

6-12 mésicll v zavislosti na pozorované rychlosti rdstu.

Pokud jsou u pacientt s TAA lécenych bud otevienou, nebo endovaskularni operaci vyzadovény casté kontroly, méla
by byt po prvnim roce sledovani misto CT zvéazena MR, dle individudlniho zvaZeni specifik pacienta a zkusenosti centra. lla

Aneurysma bfisni aorty

Po otevrené operaci AAA se doporucuje prvni kontrolni vysetfeni do jednoho roku po operaci a poté kazdych 5 let,

pokud je nalez stabilni.

Po EVAR se doporucuje kontrolni vysetfeni pomoci CT (nebo MR) a DUS/CEUS po 1 mésici a 12 mésicich po operaci,
a pokud nejsou dokumentovany zadné abnormality,® doporucuje se DUS/CEUS kazdy rok a opakovéni CT nebo MR |

kazdych 5 let.

U pacientl s vy$sim rizikem, tj. s nedostatecnym tésnénim nebo endoleakem typu Il pfi prvni kontrole CT, je ke zvazeni

Castéjsi zobrazovani pomoci DUS/CEUS.

U pacientl s nizkym rizikem? by se od 1 roku po operaci EVAR mélo zvazit opakovani DUS/CEUS kazdé 2 roky. lla
Pokud je pfi DUS/CEUS zjisténa jakakoli abnormalita, mélo by se zvazit jeji potvrzeni pomoci dalSiho CT nebo MR. lla

Pfi sledovani po |écbeé je tieba zvazit podani BMT (viz 8.1.2.2 a 8.2.4) a posouzeni vyvoje aneurysmatu v jinych

tepennych segmentech.

Trida Uroven
dikaza dukazt

lla

lla

lla

B
B
B
C
C
B
B
B
C

lla

AAA - aneurysma bfisni aorty; CT - vypocetni tomografie; CEUS - ultrazvuk s kontrastni ldtkou; DUS - duplexni ultrazvuk; EVAR - implantace
brisniho stentgraftu; MR - magnetickd rezonance; OMT - optimalni farmakoterapie; TAA — aneurysma hrudni aorty; TEVAR - implantace hrudniho

stentgraftu.

2Jak na Urovni [éceného segmentu, tak v rezidualni nativni aorté. ®V¢etné endoleaku (jakéhokoli typu), zvétseni exludovaného aneurysmatu
a migrace/oddéleni/zlomeni stentgraftu. Napt. zobrazovani kazdych 6 mésicti béhem prvniho roku, poté kazdé 2-3 roky. @ Nizké riziko: ¢asné
zmenseni vaku > 10 mm, relativné mladsi vék (< 70 let), proximalni a distalni uzavér > 10 mm, zadny endoleak.

snizuje potfebu radiace a nefrotoxickych latek a snizuje
naklady (obr. 6).

Sledovani optimalni medikamentozni lécby je u pa-
cientl s AAA velmi dllezité. Uzivani statinC po lécbé AAA
(chirurgické nebo EVAR) je spojeno se snizenim kratko-
dobé i dlouhodobé mortality. Kromé toho se doporucuje
sledovani vyvoje aneurysmat v jinych arteridlnich lokali-
zacich.

3.3 Akutni syndromy hrudni aorty
3.3.1 Obecné pojmy

Akutni aortalni syndromy jsou zivot ohrozujici urgentni
stavy, mezi néz patfi klasicka akutni disekce aorty (AAD),
intramuralni hematom (IMH), penetrujici ateroskleroticky
vied (PAU), aortalni pseudoaneurysma a traumatické po-
ranéni aorty (TAI). Zahrnuji poskozeni stény aorty a maji
spole¢nou dynamickou, prekryvajici se patofyziologii, kli-
nicky obraz a diagnostické i terapeutické pristupy. AAS
mohou byt také iatrogenni po otevienych nebo endovas-
kuldrnich/perkutannich zakrocich nebo kardiochirurgic-
kych operacich.

Pro orientaci v 1é¢bé AAS bylo vytvofeno nékolik ana-
tomickych klasifikaci, z nichz nejpouzivanéjsi jsou Stan-
fordska a DeBakeyho klasifikace. Stanfordska klasifikace

roz¢lenuje AAS podle toho, zda je postizena vzestupnd
aorta (typ A nebo DeBakeyho typ | a typ Il) nebo ne (typ
B nebo DeBakeyho typ llla a typ lllb) bez ohledu na misto
vzniku intimalni trhliny. Tato klasifikace zohledriuje ne-
jen anatomické a lécebné aspekty, ale také prognostické
dusledky, protoze pacienti s AAS typu Il podle DeBakeyho
budou po operaci pravdépodobné ponechani bez struk-
turalniho postizeni stény aorty (obr. 7).

Podle doby, ktera uplynula od vzniku pfiznakd do sta-
noveni diagndzy, Ize AAS rozdélit na hyperakutni (< 24
h), akutni (1-14 dni), subakutni (15-90 dni) a chronické (>
90 dni) (obr. 7).

Nova klasifikace zohlednuje umisténi primarni inti-
malni trhliny a rozsifeni disekce (obr. 8). Index P oznacuje
proximalni postizenou aortu a index D oznacuje distalni
zénu. Tato klasifikace je voditkem pro rozhodovani o é¢-
bé pri osetfeni vstupni trhliny. AAD omezené na aortalni
oblouk nebo vzniklé jako retrogrddni disekce ze sestupné
aorty, které zasahuji do oblouku a zastavuji se pred vze-
stupnou aortou, se oznacuji jako non-A non-B AD.

Nedavno byla navrZzena evropskd aktualizace Stan-
fordovy klasifikace — klasifikace malperfuze typu Entry
(TEM). Ta kombinuje informace o typu disekce, jejim roz-
sahu a pritomnosti komplikaci (malperfuze), ¢imz posky-
tuje lepsi prognostické poznatky (obr. 8). Tuto klasifikaci
doporucuje Evropska asociace pro kardiochirurgii a hrud-
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4 N\
Klasifikace akutnich aortalnich syndromu
Stanford A Stanford B
( I\ I\
DeBakey | DeBakey Il DeBakey Illa DeBakey llib
Cetnost akutniho aortalniho syndromu
Rozdéleni podle délky trvani
Hyperakutni Akutni Subakutni Chronicky
AAS AAS AAS AAS
r_H A A
( 1 N[ )
Cas () ™) (™ (——
Nastup 24 hodin po 14 dni 90 dni
AAS ukonceni po ukonéeni po ukonéeni
L programu AS programu AS programu AS @ ESC .

Obr. 7 - Anatomicka a casova klasifikace akutniho aortalniho syndromu. AS - aortalni syndrom; AAS - akutni aortalni syndrom.

ni chirurgii. TEM a dalsi klasifikace jsou popsany v dopln-
kovych udajich online, oddil 1.6.

3.3.1.1 Epidemiologie a rizikové faktory

Klasickd AAD (tvori 80-90 % AAS; incidence 2,6u3,5 pfipa-
dud na 100 000 osobo-roku) je charakterizovana pfitomnos-
ti intimalni laminy oddélujici pravé a falesné lumen (FL).

Akutni disekce aorty se vyskytuje prevazné u muzi
(~65 %) a v sedmé dekadé zivota (~63 let). Casto se sou-
Casné vyskytuje vice rizikovych faktord pfimo spojenych
s faktory, jako je napéti stény (nejcastéji se systémovou
hypertenzi) a/nebo abnormality aortalni medie, vcetné
syndromovych a nesyndromovych genetickych onemoc-
néni. HTAD, BAV, pfedchozi operace aorty a vétsi rozmé-



P. Prochazka, P. Varejka, J. Matuska 203

4 \
Proximalni Distalni
.
P rozsah rozsah
A)D 0 0
I |
Vstupni slza: 2 y)
Zéna0 | 3 3
4 4
Bro ) 5 5
Vstupni slza: 6 6
>Z6na 1 7 7
8 8
I ’ 9 9
Neidentifikovana
vstupni trhlina 10 10
zahrnujici Il Il
Z6nu 0 12 12

Klasifikace disekce aorty TEM

AREARY

e Non-A non-B
I I
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AL EO E1 E2 E3 EO E3 EO E2 E3

MO - bez malperfuze

M1 — koronarni (=) zadné klinické priznaky

M2 - supraaortalni (+) klinické priznaky

Malperfuze M3 — spinalni, visceralni, ilicky

. @ESC—

Obr. 8 - Systém klasifikace disekce aorty zalozeny na standardech pro hlaseni Spolecnosti pro cévni chirurgii/Spolecnosti hrudnich chirurgti z roku
2020 a na evropské aktualizaci Stanfordské klasifikace - klasifikace malperfuze typu entry. A - disekce aorty typu A; B - disekce aorty typu B; non-
-A, non-B - disekce aorty omezena na aortalni oblouk nebo retrogradni disekce zasahujici do oblouku (ale ne do vzestupné aorty). Horni panel:
Klasifikace AAD s ohledem na misto vstupu intimalni trhliny a rozsifeni disekce. Index P popisuje proximalni postizenou aortu a index D oznacuje
distalni zonu. Dolni panel: Klasifikace TEM je evropskou aktualizaci Stanfordské klasifikace kombinujici informace o typu disekce (T), misté vstupu
(E) a pfitomnosti malperfuze (M). Viz také doplrikové udaje online.

ry aorty jsou Cast&ji u mladych pacientd (mladich 40 let).  3-3-1-1.1 Rozdily mezi pohlavimi

Systémova hypertenze a zneuzivani kokainu jsou Castéjsi
u afroamerickych nez u bélosskych pacientl. Za zminku
stoji, ze vyskyt iatrogenni AD béhem srdecni katetrizace
je velmi nizky (pfiblizné 0,01-0,02 %) a béhem srdecni
operace 0,06-0,23 %, s priznivou nemocnic¢ni a dlouho-
dobou prognézou.

Zda se, ze u akutni TAAD je patrny specificky fenotyp
Zenského pohlavi. Pfi pfijeti jsou pacientky s akutni TAAD
obvykle starsi, ale maji nizsi index télesné hmotnosti
(BMI), BSA a plazmatické koncentrace kreatininu. Méné
casto se u nich vyskytuje aktivni koureni, BAV a predcho-
zi srde¢ni operace, ale diabetes mellitus je casté&jsi u zen



204 Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnostiku a Ié¢bu onemocnéni aorty 2024

Klinické podezieni na AAS: stanoveni ADD-RS?

!

Skore rizika detekce disekce aorty (ADD-RS)?

Stav s vysokym rizikem Funkce bolesti s vysokym rizikem Funkce vysetreni s vysokym rizikem

e Marfantv syndrom

e Onemocnéni aorty v rodinné
anamnéze

® Znamé onemocnéni aortalni chlopné

e Hemodynamicka nestabilita
(hypotenze/sok)

e Perfuzni deficit (pulsni deficit,
diferencialni systolicky krevni tlak)

® Bolest na hrudi, v zadech
nebo v brise popisovana
jako nahly zacatek, silna
intenzita nebo trhani/

* Nedavna manipulace s aortou
® Zndmé aneurysma aorty

praskani

Pokud je pfitomen jeden = 1 bod
ADD-RS

Je-li pfitomen = 1 bod ADD-RS

¢ Fokalni neurologicky deficit
* Novy Selest AR

Pokud je pfitomen jeden = 1 bod
ADD-RS

CCT krk-panev bez prodleni
a/nebo cilené TTE® + EKG

POCUS

o
s

b
v v
Vysoké riziko: ADD-RS > 2 Nizké riziko: ADD-RS < 2

EKG: vyloucit STEMI (pokyny ESC ACS 2023)

Rtg hrudniku a laboratorni vysetieni a POCUS (pokud je k dispozici)

Potvrzen AAS

Rentgenovy sni- D-di D-dimer
mek hrudniku fmer a hrudni
CCT
Zvazte
é alternativni
diagnézu
Vyloucen N
systém AAS

!
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Obr. 9 - Multiparametricka diagnostika akutniho aortalniho syndromu. AAS - akutni aortalni syndrom; ADD-RS - skére rizika detekce aortalni disek-
ce; CCT - vypocetni tomografie srdce; EKG - elektrokardiogram; POCUS — ultrazvuk v misté péce; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi useku ST; TEE
- transoezofagealni echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie; + nalezy kompatibilni s AAS. U hemodynamicky nestabilnich pacientu:
Zvazte TEE a/nebo TOE jako zobrazovaci techniku prvni volby v zavislosti na mistnich odbornych znalostech a dostupnosti.

nez u muzl. Nemocnicni chirurgickd mortalita se mezi
pohlavimi nelidi, ackoli desetileté preziti se zda byt vyssi
u muzl. Mezi pouze medikamentézné léenymi pacien-
ty s akutni TAAD byla zaznamendna prohibitivné vysoka
nemocni¢ni mortalita u obou pohlavi stejné (muzi 58,6 %
vs. Zeny 53,8 %). Je vSak zapotrebi dalSich studii, které by
zkoumaly rozdily mezi pohlavimi u AAD, aby bylo moz-
né navrhnout vhodné diagnostické a terapeutické zasahy
a preventivni strategie.

Téhotenstvi zvysuje riziko AAS, ¢astéji v poslednim tri-
mestru (50 %) nebo po porodu (33 %).

3.3.1.1.2 Chronobiologie

Akutni disekce aorty vykazuje chronobiologické zakoni-
tosti s vyssi incidenci v rannich hodinach (vrchol mezi 8.
a 9. hodinou ranni) a v zimé (vrchol v lednu na severni
polokouli).

3.3.1.1.3 Vystupy

U akutni TAAD se nemocni¢ni umrtnost snizila z 31 %
na 22 % diky lepsim vysledkim chirurgického zakroku;
u akutni disekce aorty typu B (akutni TBAD) zUstala ne-
mocni¢ni umrtnost v prabéhu let stabilni (14 %). V¢etné
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umrti pred pfijetim se 30denni mortalita u AAD pohybuje
v zdpadni Evropé od 23 % do 55,8 %.

Pacienti s disekci jinou nez A a B jsou obvykle mladsi
s akutni TAAD. Tficetidenni mortalita u pacientd Iécenych
medikamentézné se pohybuje kolem 14 %, u pacient(
uspésné lécenych chirurgicky je to 4,4 %.

3.3.1.2. Klinicka manifestace

Akutni TAAD se typicky projevuje nahlou, silnou bolesti
na hrudi nebo v zadech, ¢asto popisovanou jako ,ostrou”,
a zéarovenn anamnézou arteridlni hypertenze. Pfiblizné
6,4 % pacientl viak bolest nepocituje. Casta je hypoten-
ze a Sok. Mezi jedinecné klinické ptiznaky specifické pro
akutni TAAD patfi perikardialni vypotek, aortalni regur-
gitace a postizeni koronarnich tepen vedouci k akutnimu
koronarnimu syndromu (AKS) (zejména pravé korondar-
ni tepny). Pfi postizeni supraaortalnich vétvi mdze dojit
k mozkové prihodé. Dalsi komplikace zahrnuji paraple-
gii (v dusledku misni ischemie), akutni poskozeni ledvin,
stfevni ischemii nebo ischemii kon¢etin. Izolovana disekce
brisni aorty se vyskytuje pfiblizné v 1,3 % pfipadl akutni
TBAD, kdy intimalni lalok vznikd pod rendlnimi tepnami
nebo na nich.

Je nutné provést kompletni klinické vysetreni, které za-
hrnuje centrdini neurologické vysetfeni, auskultaci srdce
a plic (diastolicky Selest aorty, tfeni perikardu atd.), pal-
paci bficha (citlivost atd.) a posouzeni perifernich pulsaci,
pohyblivosti a citlivosti hornich a dolnich koncetin. Mély
by byt vyhledany rozdily systolického krevniho tlaku (pul-
sovy deficit).

3.3.1.3 Diagnoza

Vcasna diagndza je stale velkym uskalim pfi [écbé pacien-
ta s AAD, proto je navrzen diagnosticky multiparametric-
ky algoritmus (obr. 9). Kombinuje skére detekce aortalni
disekce a rizika (ADD-RS) s D-dimery (DD) a byl validovan
s vynikajici schopnosti vyloucit AAS.

U pacientd s bolesti na hrudi se doporucuje rutinni
rentgenové vysetieni hrudniku a EKG k vylouceni jinych
etiologii; absence téchto nalezl by viak neméla odkla-
dat dalsi vysetfovani. Mély by byt provedeny laboratorni
testy, ale ¢ekdni na vysledky by nemélo oddalovat pro-
vedeni zobrazovacich vysetfeni, pokud existuje vysoka
pravdépodobnost AAD. Nejc¢astéjSim nalezem je zvyseni
koncentrace DD, coz je pripad nékolika dalsich stavd, jako
je plicni embolie nebo infekce. Pokud je koncentrace DD
niz3i nez 500 ng/ml, je AAD nepravdépodobna.

Pokud je k dispozici, doporucuje se na pohotovosti
provést cilené TTE k posouzeni perikardialniho vypotku,
abnormalit pohybu stén, aortalni regurgitace a priméru
aorty. Nékdy lze zobrazit disek¢ni lalok, zejména pfi pou-
Ziti kontrastni latky.

Pfi podezieni na AAD je preferovanou zobrazovaci me-
todou EKG-gated CCT od krku po panev, kterd ma 100%
senzitivitu a 98% specificitu a méla by byt provedena co
nejdrive k potvrzeni diagndzy, lokalizaci vstupni trhliny,
rozsiteni (typ A vs. typ B) a malperfuze. Pokud je v dife-
rencialni diagndze stale AKS nebo plicni embolie, Ize pro-
vést ,triple rule out protocol” pomoci scanu EKG-gated
CCT, abychom zamezili artefaktim pohybu pfipominaji-
cim akutni TAAD. Tato strategie je viak spojena s vysSimi

davkami kontrastni latky a zafeni, muze byt méné presna
pro AAS a nesnizuje potfebu dalSich zobrazovacich vyset-
feni. Pokud neni CCT k dispozici nebo u hemodynamicky
nestabilnich pacientd, mdze diagnézu potvrdit TEE. TEE
je zvlasté uzitecnd pred operaci, béhem oeprace a po
operaci ke sledovani zmén anatomické konfigurace AAD
nebo chirurgickych komplikaci. CMR by mohla byt cennou
alternativou CCT, je vsak hire dostupnd, vyZzaduje delsi
dobu vysetreni, je zavisla na spolupraci pacienta, a pro-
to se v akutnim prostifedi pouzivda méné casto. CCT, CMR
i TEE poskytuji dobrou diagnostickou presnost (viz dopln-
kové udaje online).

Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro diagnostiku akutnich

aortalnich syndromt

Uroven
diikazi

Doporuceni Trida
doporuceni

U nestabilnich pacientd, ktefi nemohou
byt prevezeni na CCT, se doporucuje
TOE pro diagnostiku a zhodnoceni
celiakélniho kmene a mezenterické
tepny.

U pacientt s klinickymi pfiznaky
slu¢itelnymi s moznym AAS se
doporucuje multiparametricky
algoritmus pro potvrzeni nebo vylouceni
AAS pomoci ADD-RS.

U pacientl s podezienim na AAS

se jako zobrazovaci metoda prvni

volby doporucuje EKG-kontrolni CT

od krku po panev, protoze je Siroce
dostupné, presné a poskytuje informace
o vstupni trhliné, rozsifeni a moznych
komplikacich (malperfuze, dilatace nebo
ruptura).

U pacientl s podezienim na AAS se pfi
uvodnim vysetieni doporucuje cilené
TTE (s pouzitim kontrastni latky, pokud
je to mozné).

U pacientl s podezienim na AAS
se TEE doporucuje jako voditko
pro perioperacni [écbu a odhaleni
komplikaci.

U pacientl s podezienim na AAS by
méla byt CMR zvazena jako alternativni
zobrazovaci metoda, pokud neni

k dispozici CCT.

lla ©

AAS - akutni aortalni syndrom; ADD-RS - skore rizika detekce
disekce aorty; CCT - vypocetni tomografie srdce; CMR - magnetickd
rezonance srdce; EKG - elektrokardiogram; TEE — transezofagealni
echokardiografie; TTE - transtorakalni echokardiografie. Viz také
obr. 9.

3.3.1.4 Lécba akutni disekce aorty

3.3.1.4.1 Prvotni oSetreni

Péce o akutni aortdlni syndrom by méla byt centralizo-
vana ve zkuSenych centrech a fizena aortalnimi tymy.
Zakladem pfri AAS je pocatecni snizeni pulsniho tlaku
snizenim STK pod 120 mm Hg a srde¢niho rytmu < 60
tepl za minutu. Cilem je snizit napéti stény aorty, aby se
zabranilo dalS$imu rozsiteni disekce s moznou rupturou
nebo malperfuzi. Intravendzni beta-blokada (labetalol
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Kontrola tepové frekvence
_ a krevniho tlaku

Intravendzni labetalol nebo esmolol
(v pfipadé kontraindikace
beta-blokady nahradte diltiazemem
nebo verapamilem).
Titrujte na srdecni frekvenci
< 60 tepd/min

\ (trida 1) y

®

Lécba bolesti

Intravenozni opiaty

Titrace k tlumeni bolesti
(trida I)

Pokracujte krokem 3,
pokud je systolicky
tlak > 120 mm Hg

>

g Kontrola krevniho tlaku

Intravenoézni vazodilatator (nitroprusid
nebo inhibitor angiotenzin
konvertujiciho enzymu)
Titrujte na tlak < 120 mm Hg

(Cilem je nejnizsi mozny tlak, ktery
udrzuje adekvatni perfuzi organut)

\_ (trida 1) )

Obr. 10 - Lécba akutniho aortélniho syndromu. TK - krevni tlak.

jako prvni volba diky svym vlastnostem alfa- a betablo-
katoru) je obecné prijimana jako nejlepsi moznost. Také
esmolol, ultrakratce pusobici betablokator, Ize rychle
a snadno titrovat, coz je zvlasté uzitecné v akutnim sta-
vu. V pripadé kontraindikace Ize pro kontrolu srdecni
frekvence pouzit i.v. nedihydropyridinové CCB. Pokud
neni po zahdjeni |é¢by betablokatory dosazeno cilového
tlaku, lze nejprve soucasné s latkami regulujicimi srdec-
ni frekvenci podat i.v. vazodilatatory, jako jsou nitraty
nebo dihydropyridinové bllokatory kalciovych kandld
(BKK) (napf. nikardipin), aby se zabranilo reflexni tachy-
kardii. V pfipadé malperfuze by bylo mozné tolerovat
vyssi tlak, aby se optimalizovala perfuze do ohrozené
oblasti. V¢asné zavedeni arteridlni linky k invazivnimu
monitorovani tlaku je povinné a doporucuje se pfrijeti
na jednotku intenzivni péce (véetné monitorovani EKG
a vydeje moci). Antihypertenzni [é¢ba mUze byt postup-
né prevedena na perordlni Ié¢bu, jakmile je dosazeno
cilovych hodnot tlaku a srdecni frekvence a pacient ma
normalni gastrointestinalni tranzit. K dosazeni téchto
hemodynamickych cila je nezbytna adekvatni kontrola
bolesti. K navozeni ulevy od bolesti |ze opatrné titrovat
intravendzni morfin (obr. 10).

Umrtnost v nemocnici, kterd dosahuje 60 %, koreluje
s typem AAS, lokalizaci, komorbiditami pacienta a lé¢-
bou. Riziko se zvysuje s komplikacemi, jako je perikardi-
alni tamponada, postizeni koronarnich cév nebo malper-
fuze. Obrazek 11 popisuje hlavni pfiznaky a symptomy
komplikaci a s nimi spojenou mortalitu.

Intervencni |é¢ba u akutni TAAD a akutni TBAD je po-
psana v dalsich ¢astech a shrnuta na obrazku 12.

@ESC—

Komentovana doporuceni 15 - Doporuceni pro medikamentézni

lécbu u akutnich aortalnich syndromt

Uroven
duiikazt

Trida
doporuceni

Doporuceni

U pacientl s AAS se doporucuje
okamzitd antiimpulsni 1écba zamérena
na STK < 120 mm Hg a srdecni frekvenci
<60 tepu/min. V piipadé misni ischemie
nebo soubézného poranéni mozku se
doporucuje udrzovat vyssi MAP.

Jako léky prvni volby se doporucuji
intravenozni BB (napt. labetalol nebo
esmolol). V pfipadé potieby Ize pridat
i.v. vazodilatatory (napf. dihydropyridi-
nové kalciové blokatory nebo nitréty).

Doporucuje se invazivni monitorovani
pomoci arteridlni linky a kontinualniho
zaznamu trisvodového EKG a prijeti na
jednotku intenzivni péce.

U pacientl s AAS, ktefi mohou byt
|éceni konzervativné a ktefi dosahli
hemodynamickych cild pomoci i.v.
antiimpulsni é¢by, se doporucuje po
24 hodinach prejit na perorélni BB

a v ptipadé potreby uptitrace dalsich
latek snizujicich TK, pokud je zachovan
gastrointestinalni tranzit.

Doporucuje se odpovidajici kontrola bo-
lesti k dosazeni hemodynamickych cilG.

Pokud ma pacient kontraindikaci pro BB,
mél by byt zvézen nedihydropyridinovy lla
blokator kaciovych kanald.

AAS - akutni aortalni syndrom; BB — betablokator; EKG —
elektrokardiogram; i.v. — intraven6zné; MAP - stiedni arteridlni tlak;
STK - systolicky krevni tlak; TK - krevni tlak.
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Hypotenze/sok ‘
s,
Kardiogenni Sok souvisejici s:
e tamponadou (pulsus paradoxus)
e aortalni regurgitaci (diastolickym Selestem)
e zdvaznym koronarnim uzavérem kompresi

nebo disekénim lalokem

Hypovolemicky 3ok (ruptura aorty)

e Stfevni ischemie

e Laktatova acidéza

* Céyni mozkaqva ﬁ;

zmeneny dusevni stav

PN PN

Ano Ano

T T

-

Postizeni odstupuijicich
aortalnich vétvi

e Zvyseni jaternich funké¢nich testa

¢ Hemiplegie, hemiparéza nebo paraplegie
ihoda, kéma nebo

e Akutni poskozeni ledvin nebo oligurie

Peri-aortadlni hematom
A
!

PN

Ano

T

4,4 %
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Obr. 11 - Komplikace u akutnich aortalnich syndrom, klinické dikazy spojené s malperfuznim syndromem a nemocni¢ni imrtnost spojena

s témito komplikacemi.

3.3.1.4.2 Interven¢ni lécba disekce aorty typu A

U akutni TAAD se doporucuje okamzité chirurgické re-
Seni, nicméné je popisovana vysoka mortalita (~50%
a 1-2% za hodinu) béhem prvnich 48 h, pokud je fe-
Sena pouze medikamentézné. | pres pokroky v chirur-
gickych a anesteziologickych technikach stale existuje
vysoké riziko perioperac¢ni mortality (17-25 %) a neu-
rologickych komplikaci (18 %). V neddvnych zpravach
z Mezinarodniho registru akutni disekce aorty (IRAD)
byla u pacientl l|é¢enych medikamentézné mortalita
23,7 % (0,5 % za hodinu) ve srovnani s 4,4 % (0,09 % za

hodinu) u pacientl operovanych. Analyzy udajd z ob-
dobi pred cervencem 2007 a po cervenci 2007 v ramci
IRAD neprokézaly zadny rozdil v 48hodinové mortalité
u medikamentozné lécenych pacientd, ale chirurgicka
mortalita se snizila (z 5,5 % na 3,9 %). S tim, jak se
zlepsily chirurgické techniky, udaje ukazaly lepsi miru
pooperacniho preziti. U pacientd podstupujicich ope-
raci by se mélo zvazit pouziti skére GERAADA (German
Registry of Acute Aortic Dissection Type A) pro sta-
noveni 30denni mortality (https://www.dgthg.de/de/
GERAADA Score).
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Pocatecni diagnéza na zakladé CCT

1
( ]
AAD typu A AAD typu B
Oteviena
kardio:hirurgie Jedna z nasledujicich moZnosti:
(tfida 1) e Kryta nebo volna ruptura aorty

¢ Malperfuze organt

o Sifeni disekce

® Progresivni zvétSeni aorty?
e Refrakterni hypertenze®

¢ Refrakterni bolest > 12 h

—ele——

Komplikovana AAD typu B Nekomplikovana AAD typu B
PFiznivd anatomie TEVAR® Jedna z nasledujicich moznosti:

Vysoce rizikové rysy pfi CCT nebo CMR

A
£ ~ e Primér Ao > 40 mm

e Primér FL > 20-22 mm

Endovaskularni Oteviena « Vstupni trhlina > 10 mm
C()::’fjr:?; chlrurg({cF?;ar:;hrada e \/stupni trhlina v mensim zakfiveni

o T Celkovy pramér Ao > 5 mm?
e Hemoragicky pleurdlni vypotek
e Priikaz malperfuze

Vysoce rizikové klinické rysy
* Potieba opétovného prijeti
e Opétovny vyskyt bolesti/priznakt

ﬁ Aﬂo

Pfizniva anatomie TEVAR®+

ocekavana délka zivota > 5 let OMT + sledovani

h Aﬂo

Endovaskularni lIéc¢ba
v subakutni fazid
(trida lla)
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Obr. 12 - Algoritmus intervenéni lécby akutni disekce aorty. AAD - akutni disekce aorty; Ao - aorta; CCT - vypocetni tomografie srdce;
CMR - magneticka rezonance srdce; FL - falesné lumen; OMT - optimalni farmakoterapie; TEVAR - implantace hrudniho stentgraftu. 2 Na
sériovych snimcich v akutni fazi béhem hospitalizace. ® Pokracujici hypertenze navzdory vice nez tiem tfidam antihypertenziv. <Definovéno
jako pfitomnost adekvatni proximalni a distalni kotvici zény pro protézu a adekvétnich ilickych/femordélnich cév pro cévni piistup. ¢Mezi 14
a 90 dny od vzniku disekce.

oMT
+ Castéjsi kontroly
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Chirurgicky zakrok prekonavd konzervativni Ié¢bu
v dlouhodobém sledovani, a to i u naro¢nych pripada.
Vsichni pacienti s akutni TAAD by tedy méli podstoupit
chirurgickou léc¢bu; nicméné kardiogenni sok sekundarné
zpUsobeny perikardidlni tamponadou, malperfuze koro-
narnich tepen, mezenterického obéhu, dolnich koncetin,
ledvin nebo mozku a/nebo kéma jsou hlavnimi prediktory
pooperacni mortality (obr. 11). U pacientl osmdesatnikud
byla nemocni¢ni mortalita po operaci nizsi nez pfi kon-
zervativni |écbé (37,9 % vs. 55,2 %), ale s nesignifikant-
nim rozdilem v dasledku malé velikosti vzorku. Zatimco
nékteri uvadéji vynikajici vysledky operace a kvality Zivo-
ta (Qol) u starsich pacient, jini zjistili vy$si vyskyt poope-
rac¢nich neurologickych komplikaci. Na zakladé soucas-
nych ddkazl by vék jako takovy nemél byt povazovan za
vylucujici kritérium pro operaci.

Pro optimalni feseni akutni TAAD z hlediska dlouhodo-
bych vysledkd, véetné rizika pozdniho umrti a pozdni reo-
perace, je tfeba se zabyvat nasledujicimi body. Za prvé,
ve vétsiné pripada aortalni regurgitace spojené s akutni
TAAD je aortalni chlopen v podstaté normdalni a mize
byt zachovdna. Alternativné Ize provést nahradu chlop-
né v pripadech jiz existujiciho strukturdlniho onemocnéni
chlopné. Rozhodnuti, zda nahradit kofen aorty, je zalozZe-
no na pfitomnosti trhlin v dutinach, rozsahlé disekci du-
tin/koronarnich ostii nebo vyznamné dilataci korene. Je
tfeba zvazit riziko pozdni dilatace aortalnich sinusl, po-
kud jsou Setfeny. Kromé toho je predmétem diskusi distal-
ni rozsah aortalni ndhrady. Samotnd ndhrada vzestupné
aorty nebo nadhrada polooblouku je technicky jednodussi
a ucinné uzavira misto vstupu, ale ponechava velkou cast
nemocné aorty neosetfenou. U akutni TAAD s visceralni
nebo rendlni malperfuzi je primarni vstupni trhlina ¢asto
v descendentni aorté. U téchto pacientl zvazte rozsire-

Komentovana doporuceni 16 -

oruceni pro intervenci u akutni
disekce aorty typu A

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s akutni TAAD se doporucuje
urgentni chirurgickd konzultace

a vyhodnoceni a okamzity chirurgicky
zakrok.

U pacientl s akutni TAAD, ktefi
maji rozsahlou destrukci korene
aorty, aneurysma korene nebo
znamou genetickou poruchu aorty,
se doporucuje nahrada kofene aorty
mechanickym nebo biologickym
chlopennim pfevodem.

U pacientl s akutni TAAD by se
mél zvazit prevoz z aortalniho
centra s nizkym objemem do centra
s vysokym objemem a pritomnosti
multidisciplindrniho tymu, aby se
zlepsilo preziti, pokud Ize prevoz
provést bez vyznamného zpozdéni
operace.

U vybranych pacientt Ize zvazit
kofenovou ndhradu setfici chlopné,
pokud ji provedou zkuseni chirurgové.

TAAD - disekce aorty typu A.

nou terapii, jako je oprava FET, ktera nabizi kompletni
opravu s nizkou pravdépodobnosti pozdni reintervence
navzdory zvysené technické naroc¢nosti.

PFi mozné zastaveé srdce v disledku tamponady osrdec-
niku zvaZte nouzovou punkci osrde¢niku jako docasné Zi-
vot zachranujici opatfeni pred pfevozem na operacni sal.

B Technika frozen elephant trunk (FET)

Technika FET fesi komplexni problém aorty a aortdlniho
oblouku béhem jediné operace a vytvafi bezpecnou kot-
vici zénu pro nésledujici navazujici zakroky. Nejnovéjsi
pokroky zahrnuji , proximalizaci” — umisténi FET do zény
0 nebo 1 aortalniho oblouku, osetieni problému proxi-
malniho oblouku aorty a rozsiteni kotvici zony pro né-
sledné zakroky, coz prekondva standardni techniku FET.

Komentovana doporuceni 17 — Doporuceni pro strategii Iécby aorty

u akutni disekce aorty typu A

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s akutni TAAD a castecné
disekovanym korenem aorty, ale bez
vyznamné patologie listl aortalni
chlopné se doporucuje resuspenze
aortalni chlopné namisto jeji ndhrady.

U pacientl s akutni TAAD podstupujicich
aortalni néhradu se doporucuje oteviena
distalni anastomdza, ktera zlepsuje
preziti a zvySuje vyskyt trombdzy FL.

U pacientl s akutnim TAAD bez intimalni
trhliny v oblouku nebo vyznamného
aneurysmatu oblouku se doporucuje
spise plastika hemiarch nez rozsahlejsi
néhrada oblouku.

U pacientl s akutni TAAD a sekundarni
intimalni trhlinou v oblouku nebo
proximalni DTA lze zvazit rozsifenou
aortalni néhradu se stentovanim
proximalni DTA (napf. pomoci techniky
FET), aby se snizily pozdni komplikace
distalni aorty (napf. vyvoj aneurysmatu
zbyvajici disekované sestupné aorty).

DTA - sestupna hrudni aorta; FL - falesné lumen; TAAD - disekce aorty
typu A.

B Malperfuze u disekce aorty typu A
U akutni TAAD s malperfuzi koreluje operacni mortalita
s poctem postizenych organt. PFiblizné u 30 % pacien-
tU se vyvine malperfuzni syndrom v dusledku zvyseného
tlaku ve FL zpUsobeného zna¢nym proximalnim pfitokem
a nedostate¢nym distalnim odtokem, coz vede k ischemii
visceralnich orgdnl a koncetin. Intimalni plat maze za-
sahovat do perifernich tepen a zpusobit statickou ,ste-
nozu”. Malperfuze obvykle kombinuje dynamickou a sta-
tickou obstrukci, coz u postizenych pacientl vyzaduje
chirurgické a hybridni zakroky (obr. 13).

Mezenterickd malperfuze, Zivot ohrozujici komplikace
s mortalitou 65-95 %, vede k rlznym lécebnym pfistu-
pUm. Néktera centra preferuji ¢asnou pfimou reperfuzi
pfed aortalni operaci, zatimco jini davaji prednost kon-
venénimu centralnimu feSeni aorty. Registr IRAD zduraz-
fuje prevahu chirurgického a hybridniho pfistupu nad
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Vs

Statické @ Dynamické Staticky + dynamicky
Trombus ; @

Trombus . Trombus

Akutni disekce aorty typu A
Kontrola pritomnosti akutnich komplikaci disekce aorty typu A
1
v v v v v
Ruptura aorty < Cerebré!nl’ rpalperfuz’e Mezentericka Malperfuze
nebo KPR Tamponada nebo c:;/lrglordn:zkova malperfuze dolnich konéetin
I

Zvazte perikardialni drenaz [ I I

Invazivni diagnostika a/nebo perkutanni reseni
malperfuze nebo TEVAR/EVAR
(trida lla)

v l

e Pfimy prijem na hybridni operacni sal s aortalnim tymem na misté

¢ Anesteziologické monitorovani a intraoperacni TEE (pokud je to mozné) a pfiprava na operaci

e Okamzita operace aorty (ascendentni a zvazeni aortalniho oblouku nebo FET na zakladé rozsireni)
(tfida 1)

!

Pokud nebyla provedena pred operaci aorty a malperfuze pretrvava, mozné provedeni
angiografické kontroly a/nebo perkutanni vykon k osetreni malperfuze/TEVAR/EVAR.
(trida Ila)

Akutni disekce aorty typu B

!

Kontrola pritomnosti komplikaci akutni disekce aorty typu B

b
¥ v v ¥
. Cerebralni s
Ruptura/tamponada . Mezentericka Malperfuze
A malperfuze/mozkova Inich konceti
aorty pFihoda® malperfuze dolnich koncetin

!

Zvazte perikardialni
drenaz

!

e TEVAR nebo EVAR a/nebo perkutanni reseni malperfuze
¢ V piipadé retrogradni disekce aorty okamzitad operace aorty (vzestupna aorta, aortalni
oblouk nebo FET, podle rozsiteni)
(trida 1)

PoLud
malperfuz+e pretrvava

¢ Angiograficka kontrola a/nebo perkutanni vykon pro malperfuzi nebo TEVAR nebo EVAR
e Zvazte extraanatomicky bypass, pokud pretrvava malperfuze dolnich koncetin.

L @ESC

Obr. 13 - Mechanismy a klinicky management obstrukce aortalni vétve u akutni disekce aorty. F - falesné lumen; FET - frozen elephant trunk; KPR
- kardiopulmondlini resuscitace; OR — operacni sal; T — pravé lumen; TEE - transezofagealni echokardiografie; TEVAR/EVAR -

brisniho stentgraftu. Vznika pouze u retrogradni disekce typu A.

implantace hrudniho/
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samotnou medikamentézni nebo endovaskularni lé¢bou.
Centralni aortalni reparace uc¢inné obnovuje perfuzi a vy-
kazuje slibné vysledky u renalni malperfuze, koncetinové
malperfuze, nekomplikované mezenterické malperfuze
nebo jejich kombinaci.

Stejné zdvaznd malperfuze mozku vyvoldvd debaty
o |écbé, které vyZzaduji multidisciplinarni strategii. Dlkazy
podporuji chirurgickou lécbu, zakrok, ktery snizil amrt-
nost na 25-27 % ve srovnani se 76 % pfi pouhém l|ékar-
ském osetreni. Peclivé sledovani a rychly zasah jsou ne-
zbytné pro dosazeni optimalnich vysledkd a minimalizaci
rizika trvalého neurologického poskozeni. Doporuceny
algoritmus pro lé¢bu malperfuze je zobrazen na obrazku
13.

Komentovana doporuceni 18 - Doporuceni pro lécbu malperfuze

pfi akutni disekci aorty

Uroven
dakaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s akutni TAAD s malperfuzi
(mozkovou, mezenterickou, dolnich
o ; Y | B
koncetin nebo ledvin) se doporucuje
okamzitd operace aorty.

U pacientl s akutni TAAD s mozkovou

malperfuzi nebo nehemoragickou cévni

mozkovou piihodou by méla byt zvazena lla B
okamzitd operace aorty, aby se zlepsil

neurologicky vysledek a snizila mortalita.

U pacientl s akutni TAAD s klinicky

vyznamnym mezenterickym

malperfuznim syndromem by se méla

zvazit okamzitd invazivni diagnostika

pomoci angiografie ke zhodnoceni lla C
moznosti perkutanniho osetreni pred

operaci aorty nebo bezprostiedné po ni,

a to v aortalnich centrech s odbornymi

znalostmi.

TAAD - disekce aorty typu A.

B Endovaskularni lécba disekce aorty typu A

Ve velmi vybranych pfipadech je ovéfovdna samostatna
endovaskuldrni |écba a nedavno byl navrzen koncept sa-
mostatného endovaskularniho konduitu s integrovanou
chlopni, dosud viak nebyla podrobnéji ovérena.

B Lécba disekce aorty non-A non-B

Konzervativni |é¢ba je spojena s vy3si mortalitou (malper-
fuze, ruptura aorty), proto se upfednostriuje chirurgicka
nebo endovaskularni lé¢ba do 14 dnl od vzniku prFiznak.
U komplikované disekce aorty non-A non-B s trhlinou ob-
louku je treba zvazit FET, pokud je to mozné, je alterna-
tivou implantace stentgraftu k prekryti primarni trhliny.

3.3.1.4.3 Intervencni lécba akutni disekce aorty typu B

Akutni TBAD probiha bez komplikaci (nekomplikované)
pfiblizné v 50 % pripadd. Komplikace akutni TBAD za-
hrnuji rupturu aorty, problémy souvisejici s malperfuzi,
rychlou expanzi aorty, paraplegie/paraparézu, hematom
aorty, refrakterni bolest a hypertenzi navzdory optimalni
|é¢bé, coz souvisi s pFiblizné 50% rizikem umrti pfFi kon-
zervativni [é¢bé.

Oteviend operace byla dfive jedinou moznosti lécby
komplikované akutni TBAD, ale jeji mortalita se pohybo-
vala mezi 25-50 %. Neinvazivni pfistup, ktery je nyni po-
vazovan za standard pro nekomplikované pfipady, proto
vyznamné snizuje mortalitu. Konzervativni |é¢ba TBAD
je zaloZzena na snizeni STK a srde¢ni frekvence pomoci
betablokatort (BB) (viz oddil 3.3.1.4.1). Hlavnim omeze-
nim chronické medikamentézni 1é¢by je vsak adherence,
ktera je nizsi nez 50 %. Compliance se zvysuje s predcho-
zi operaci aorty, zadvaznosti hypertenze a porozuménim
procesu onemocnéni. U téchto pacientt je tedy nezbytny
dohled a informovanost o onemocnéni.

Endovaskularni lé¢ba komplikované akutni TBAD je
v soucasné dobé diky pozitivnim kratkodobym i dlouho-
dobym vysledklm Iécbou prvni volby, pokud je pfizniva
anatomie. Oteviend operace je vyhrazena pro nevhodné
pfipady a fenestrace mize byt zvaZzovana jako ultima ra-
tio. Ve vybranych pfipadech Ize zvazit korekci prekryti
odstupujicich vétvi pred vlastnim zavedenim stentgraftu.

V poslednich letech studie ADSORB (Acute Dissection
Stentgraft OR Best Medical Treatment) a INSTEAD-XL (In-
vestigation of Stent Grafts in Aortic Dissection with ex-
tended length of follow-up) uvadéji, Ze ¢asnd intervence
u nekomplikované akutni a subakutni TBAD je pfinosna
ve srovnani s medikamentézni 1écbou, je otdzkou, zda lé-
it pacienty s nekomplikovanou akutni TBAD ke zlepseni
ocekavané délky zivota. Intervence se povazuje za ¢asnou
pokud se provede v subakutni fazi (> 14 dnd od vzniku
pfiznakd), ale udajl je malo. V pokynech Spole¢nosti
hrudnich chirurgd/Americké asociace pro hrudni chirurgii
(STS/AATS) z roku 2022 se uvadi, Ze u pacientd s vhodnou
anatomii a vysoce rizikovymi rysy lze zvazit také profy-
lakticky TEVAR (obr. 12), aby se sniZzil poc¢et pozdnich ne-
zadoucich prihod souvisejicich s aortou. Tato otazka viak
neni zcela vyfeSena a v soucasné dobé probiha studie Im-
proving outcomes in vascular disease 2 aortic dissection
(IMPROVE-AD). Cilem této studie je vyhodnotit klinické
vysledky u pacientt se subakutni (od 48 h do 6 tydnu) ne-
komplikovanou disekci aorty typu B (UTBAD) a porovnat
¢asnou TEVAR plus medikamentdézni |é¢bu s medikamen-
t6zni |écbou se sledovanim.

Charakteristiky aorty se v prabéhu ¢asu méni a endo-
vaskularni lé¢ba v chronické fazi nabizi omezené moznos-
ti remodelace aorty. Byly ucinény pokusy o identifikaci
specifickych charakteristik v dobé diagnézy akutni TBAD,
které predpovidaji komplikovany pribéh. Mezi nezavislé
prediktory vysledkd TBAD patfi primarni vstupni trhlina
> 10 mm umisténa na vnitfnim zakfiveni aorty, pocatecni
pramér aorty > 40 mm, pocatecni prmér FL > 20 mm, po-
Cet/velikost fenestraci mezi pravym lumen a FL, stentgraf-
tem indukovand nova vstupni trhlina a ¢astecna trombo-
za FL. Tyto parametry jsou shrnuty v novém systému pro
kategorizaci AD, DISSECT (Doba trvani od vzniku ptizna-
ka, Umisténi intimdlni trhliny, Velikost aorty na zakladé
maximalniho transaortalniho primeéru, Segmentalni roz-
sah, Klinické komplikace souvisejici s disekci, Trombdza
FL), ktery slouzi jako voditko pro podporu terapeutického
rozhodnuti (obr. 12). Nedavna metaanalyza zjistila, Ze TE-
VAR je lepsi neZ nejlepsi medikamentdzni [écba u nekom-
plikované akutni TBAD. Casné vysledky byly podobné, ale
TEVAR byl spojen s men3im po¢tem dlouhodobych pfihod
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a lepsi remodelaci aorty. U stabilni TBAD s vhodnou ana-
tomii a vysokorizikovymi rysy by tedy méla byt zvazena
preemptivni TEVAR ke zlepseni pozdnich vysledku.

Presné urceni velikosti endograftu je pro Uspéch TE-
VAR zéasadni, protoze chyby mohou vést ke komplikacim.
Faktory specifické pro dané onemocnéni, jako jsou akutni
syndromy hrudni aorty, predstavuji problém kvuli kolisani
priméru aorty v dusledku hemoragického Soku a resusci-
tace. Rozhodnuti o velikosti musi tyto zmény zohlednit.
Méreni hrudni aorty na zakladé vstupniho CCT mUze byt
nepresné, a to i pfi spradvném méreni osy. Zobrazeni v re-
alném case, zejména IVUS, zvysuje presnost, predeviim
v hypovolemickych pfipadech. Pro objasnéni ulohy in-
traoperacnich zobrazovacich metod (napf. IVUS, TEE, 3D
CCT) pfi urcovani velikosti endograftu a dlouhodobych
vysledku je vSak pro optimalni péci o pacienty nutny dalsi
vyzkum.

Komentovana doporuceni 19 - Doporuceni pro lécbu pacientt

s akutni disekci aorty typu B

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U vsech pacientl s akutni TBAD se
doporucuje medikamentozni lécba
vcetné tlumeni bolesti a kontroly
krevniho tlaku.

U pacientl s komplikovanou akutni
TBAD se doporucuje urgentni intervence.

U pacientl s komplikovanou akutni
TBAD se jako lécba prvni volby
doporucuje TEVAR.?

U pacient( s akutni TBAD by mély byt BB
povazovany za lék prvni volby.

U pacientl s nekomplikovanou akutni
TBAD by mél byt TEVAR v subakutni fazi
(mezi 14 a 90 dny) zvaZovan u vybranych
pacientl s vysoce rizikovymi rysy,® aby se
predeslo aortalnim komplikacim.

BB - betablokatory; HTAD - dédi¢né onemocnéni hrudni aorty; TBAD
- disekce aorty typu B; TEVAR - implantace hrudniho stentgraftu. Viz
také obr. 12.

2S vyjimkou pacientt se znamou nebo predpokladanou HTAD.
bVysoce rizikové prvky viz obr. 12.

3.3.1.4.4 Intervencni lécba chronické disekce aorty typu B

Disekce aorty typu B je povazovdna za chronickou tfi
mésice po vzniku pfiznakd, ale zahrnuje také rezidudlni
disekci typu B po opravé TAAD. Aortalni komplikace, ze-
jména aneurysmatickd degenerace, se objevi az u 50 %
téchto pacientl. U chronické TBAD proto indikace k 1é¢-
bé zahrnuje vyskyt novych aortalnich symptomd, jako je
rychla expanze, malperfuze nebo ruptura. U asymptoma-
tickych pacientl je nejdulezitéjsim rizikovym faktorem
ruptury aneurysmaticka dilatace, kterd dosahuje 20 %,
pokud pramér presahuje 55 mm. Riziko ruptury se zvysu-
je s primérem; bylo zaznamendno riziko 15,3 % a 18,8 %
v rozmezi 50-55 mm a 54-56 mm, coz naznacuje 50-55
mm jako hranici pro elektivni operaci. U pacientd s HTAD
by vsak mély byt zvdZzeny i mensi praméry. Podle nékoli-
ka studii je mortalita v chronické fazi vysokda (40-70 %)
a souvisi predevsim s komorbiditami pacient(, jako jsou
srdecni onemocnéni a cévni mozkova prihoda.

B Oteviena operace

| pfes nedostatek udajl srovnavajicich otevienou operaci
a TEVAR u chronické TBAD zUstava oteviena operace léc-
bou prvni volby u pacientt s nizkym rizikem nebo u pa-
cientl s HTAD. Smérnice STS/AATS uvadéji, Ze u pacientt
s chronickou TBAD s indikaci k intervenci by méla byt zva-
Zena otevrena plastika, pokud nejsou komorbidity prohi-
bitivni nebo anatomie neni vhodna pro TEVAR. Operacni
technika u chronické TBAD je podobna jako u degenera-
tivnich aneurysmat, ale oprava je slozitgjsi kvdli disek¢ni-
mu laloku. Byla zaznamendéna chirurgicka mortalita mezi
6 a 11 % a mira SCl mezi 3 a 11 %. U pacientl lécenych
v centrech s malym objemem operaci je mortalita vyssi (az
20 %), coz posiluje doporuceni pro centralizaci ve zkuse-
nych centrech.

B Endovaskularni vykon

Lécba pomoci implantace hrudniho stentgraftu (TEVAR)
je preferovanou Iécbou pro vhodné pacienty s chronickou
TBAD, ktera nabizi nizkou ¢asnou mortalitu (<5 %) a miru
vyskytu cévni mozkové prihody a SCl < 3 %. Je také vhod-
na pro vysoce rizikové pacienty, ktefi nejsou kandidaty
na otevienou reparaci. Primarnim cilem je uzavfit vstupni
trhlinu, navodit trombdzu FL a podpofit remodelaci aor-
ty, aby se zmirnilo riziko rlstu a ruptury. Systematicky
prehled prokazal 90% okamzity technicky uspéch a 86%
kompletni trombdzu FL. K trombdze FL viak obvykle do-
chazi nad truncus coeliacus, coz vyZzaduje celoZivotni sle-
dovani distalniho FL. Casto je nutné prekryti LSA, kterému
by méla prfedchazet revaskularizace. V neddvné metaana-
lyze srovndvajici TEVAR s otevienym feSenim u chronické
TBAD byla u TEVAR zjisténa nizsi casna mortalita, vyskyt
cévni mozkové prihody, SCI a respiracnich komplikaci, ale
vy$8i mira reintervence. Mira dlouhodobého preziti byla
podobnd, ale oteviend operace byla spojena s lepSim
dlouhodobym vysledkem.

Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro lécbu pacientt

s chronickou disekci aorty typu B

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

Antihypertenzni [écba se doporucuje
u vsech pacientt s chronickou TBAD.

U chronické TBAD s akutnimi pfiznaky
malperfuze, ruptury nebo progrese
onemocnéni se doporucuje urgentni
zasah.

U pacientt s chronickou TBAD

a sestupnym primérem hrudni aorty

> 60 mm se doporucuje lécba u pacientl
s primérenym chirurgickym rizikem.

U pacientt s chronickou TBAD

a sestupnym primérem hrudni aorty

> 55 mm by méla byt zvéZzena indikace lla C
k intervenci u pacientl s nizkym

proceduralnim rizikem.

U pacientd s chronickymi aneurysmaty
torakoabdominalni aorty po disekci Ize C
v pripadé indikace Iécby zvazit pouziti
fenestrovanych/vétvenych stentgraftd.

TBAD - disekce aorty typu B.
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Adekvatni distalni utésnéni predstavuje problém, pro-
toze disekce zasahuje az do ilické tepny s dalSimi vstupy,
coz umoznuje retrogradni tok do hrudniho aneurysma-
tu. U pacientl s chronickou TBAD se zvétsenim AA, ne-
dostate¢nym distalnim uzdvérem nebo velkymi trhlinami
pfi re-entry se samotny TEVAR nedoporucuje. Misto toho
je nutnad komplexni ndhrada zahrnujici visceralni aortu,
infrarenalni aortu a ilickou tepnu. Nedavné studie pro-
kazaly pfiznivé vysledky pfi pouziti individualizovanych
fenestrovanych/vétvenych endografl pfi peclivém vybéru
pacientt. Pro dosazeni dobrych vysledkl je nutny multi-
disciplinarni tymovy pfistup ve zkusenych centrech.

3.3.1.4.5 Lécba béhem téhotenstvi
Lécba AD v téhotenstvi vyzaduje multidisciplinarni tym
a specializovana centra. Poc¢atecni péce by méla zohled-
novat obecnd lékarskd doporuceni (jak bylo popsdno
vyse) a pouzivat Iéky s nejnizsim teratogennim dopadem.
V pfipadé disekce typu A, pokud je plod zivotaschopny,
se pred aortalni operaci provede porod cisafskym fezem.
Pokud plod neni Zivotaschopny, bude operace provede-
na s plodem na misté. V pripadé nekomplikované disekce
typu B se doporucuje pfisnd kontrola téhotné pacientky
a plodu s konzervativnim Iékafskym managementem. A¢-
koli se to tykd pouze vybranych pfipadd, byl u kompliko-
vané TBAD popsan Uspésny TEVAR. Dalsi informace jsou
podrobné uvedeny v Doporucenich ESC pro lécbu kardio-
vaskuldrnich onemocnéni v téhotenstvi z roku 2018.

3.3.2 Intramuralni hematom

Intramuralni hematom, ktery tvofi 5-25 % pripadl AAS,
zahrnuje krvaceni z vasa vasorum v aortalni medii s na-
rusenim intimy (ID) nebo bez néj. Vétsina pripadl (60-
70 %) zahrnuje DTA (vzestupnd aorta ~30 %, oblouk aor-
ty ~10 %). Ackoli se obvykle vyskytuje ve vy$sim véku nez
AAD, rizikové faktory a pfiznaky jsou podobné; aortdlni
regurgitace, malperfuzni syndrom a pulsni deficit jsou
vsak u IMH typu A méné casté nez u TAAD.

3.3.2.1 Diagnostika

Diagnéza IMH by méla byt podobna jako u AAS (obr. 9),
ale s odliSnymi morfologickymi rysy v zobrazovacich tech-
nikach.

CCT a CMR (nasledované TEE) jsou hlavnimi diagnos-
tickymi technikami. Nativni a kontrastni CCT predstavuje
nejpouzivanéjsi nastroj v akutni situaci (hyperintenzivni
signdl stény aorty pred poddnim kontrastu). Diagnosticky
znak IMH spociva v srpkovitém nebo kruhovém zesileni
aortalni stény pfi absenci intimalniho flapu nebo zesileni
aortalni stény po podani kontrastni latky. CMR je vynika-
jici zobrazovaci technikou k detekci malych IMH a k odli-
Seni IMH (hyperenzymatické obrazy v T1 vdZenych obra-
zech) od aterosklerotického ztlusténi aorty, trombu nebo
tromboézované disekce. TTE poskytuje nizkou senzitivitu
(<40 % pro hrani¢ni hodnotu IMH 5 mm).

3.3.2.2 Klinicky vyvoj

Intramuralni hematom se muze vyvinout v AAD (12 %
pacientu), sakularni (8 %) nebo fusiformni aneurysma
(22 %) a/nebo ID (54 %). Caste¢na nebo Uplna regrese
je hldsena u 34 % pacientl. Vysledky jsou srovnatelné
s vysledky u AAD. Nemocni¢ni mortalita u IMH typu A je

26,6 % (chirurgicka 24,1 % a lékarska 40,0 %). V tomto
ohledu byla pozorovana vyssi mortalita u IMH zahrnujici
aortalni chlopen. Nemocni¢ni mortalita u IMH typu B je
4,4 %, ale zhorsuje se, jakmile je indikovana operace (chi-
rurgicka 20,0 % vs. |ékafska 3,8 %).

3.3.2.3 Geografické rozdily

Prace z Jizni Koreje a Japonska odhaluji pozoruhodné
rozdily oproti zdpadnim zemim v incidenci IMH (28,9 %
oproti 5,7 % celkové AAD podle IRAD), léCebnych strate-
giich a vysledcich. Ve vychodnich oblastech byla vétsina
(80,8 %) pacientt s IMH typu A lé¢ena medikamentézné,
coz vedlo k vyrazné lepsim klinickym vysledkdm (nemoc-
ni¢ni mortalita 6,6 % [5,9 % u medikamentézni a 9,4 %
u chirurgické 1écby]). Tyto vysledky lze castecné vysvétlit
zachycenim c¢asného stadia IMH (mirné, nekomplikované
pripady) v primarnich centrech.

3.3.2.4 Lécba

Soucasné terapeutické intervence u IMH jsou podobné
jako u AAD, pficemz prvni krok spociva predevsim v kont-
role bolesti a tlaku bez ohledu na anatomicko-patologic-
ké rysy (obr. 10).

3.3.2.4.1 Intramuralni hematom typu A

Stejné jako u AAD, IMH typu A zahrnuje ascendentni
aortu. Doporucuje se chirurgicky zakrok (urgentni nebo
neodkladny v zavislosti na klinickém stavu). U vybranych
pacientd se zvysenym operacnim rizikem (tj. vice komor-
bidit) a nekomplikovanym IMH typu A bez vysoce riziko-
vych zobrazovacich znakt (tabulka 5) mdze byt rozumna
JVvyckavaci strategie” v referen¢nim/zkuseném centru.

3.3.2.4.2 Intramuralni hematom typu B

U IMH typu B je onemocnéni v sestupné aorté, distalné od
levé podklickové tepny. U nekomplikovaného IMH typu
B zahrnuje pocatecni Ié¢ba medikamentdzni l1écbu a da-
kladné klinické a zobrazovaci sledovani. Pokud nekompli-
kovana IMH typu B vykazuje vysoce rizikové zobrazovaci
charakteristiky (viz tabulku 5), mél by multidisciplinarni
tym zvazit moznost endovaskuldrniho zakroku. Naproti

Tabulka 5 - Vysoce rizikové znaky intramuralniho hematomu

typuAaB

Postizeni vzestupné aorty

Obtizné kontrola tlaku

Pretrvavajici/opakujici se bolest navzdory agresivni kontrole tlaku

Maximalni prGmér aorty:
- Typ A: > 45-50 mm
- Typ B: > 47-50 mm

Progrese do disekce aorty

Fokalni naruseni intimy s , ulcer-like projection”

Tloustka hematomu > 10 mm (typ A) nebo > 13 mm (typ B)
Zvétsujici se tloustka hematomu

Zvétseni priméru aorty

Perikardialni vypotek pfi prijeti (typ A)

Recidivujici pleurélni vypotek

Detekce organové malperfuze
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Komentovana doporuceni 21 - Doporuceni pro lécbu intramuralniho

hematomu

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dtkazt

U pacientt s IMH se doporucuje

medikamentdzni [écba véetné tlumeni C

bolesti a kontroly krevniho tlaku.

U IMH typu A se doporucuje urgentni C

operace.

U IMH typu B se doporucuje pocatecni

medikamentdzni [écba pod peclivym C

dohledem.

U nekomplikované? IMH typu B je

indikovano opakované zobrazovani (CCT C

nebo CMR).

U komplikované? IMH typu B se C

doporucuje TEVAR.

U nekomplikovaného® IMH typu B, ale
s vysoce rizikovymi zobrazovacimi znaky,” lla C
by se mél zvazit TEVAR.

U komplikovanych IMH typu B Ize
u pacientl s anatomii nepfiznivou pro lib C
TEVAR zvazit operaci.

U vybranych pacientd se zvysenym

operacnim rizikem a nekomplikovanym?

IMH typu A bez vysoce rizikovych lib C
zobrazovacich znak(P Ize zvazit strategii

»wait and see”.

CCT - vypocetni tomografie srdce; CMR — magnetickd rezonance
srdce; IMH - intramuralni hematom; TEVAR - implantace hrudniho
stentgraftu.

2Nekomplikovany/komplikovany IMH se vztahuje na nepfitomnost
nebo pfitomnost recidivujici bolesti, expanze IMH, periaortalniho
hematomu a naruseni intimy.

bVysoce rizikové znaky intramuralniho hematomu typu A a B jsou
popséany v tabulce 5.

tomu komplikovand IMH typu B opraviiuje ke zvazeni
TEVAR. U nepfiznivé anatomie vSak zUstava alternativou
oteviena operace.

ID bylo popsano u 54 % pripadd IMH typu B. Pfiblizné
28 % z nich tvofi drobné intimalni poruchy (< 3 mm), kte-
ré nesouviseji s AAE. Ve 14 % se vsak vyvinou ve fokalni
intimalni disrupce (FID) (> 3 mm), které maji prognosticky
vyznam; vsichni pacienti s ID proto vyZaduji peclivé sledo-
vani pomoci zobrazovacich technik. V akutni fazi maji FID
$patnou progndézu vzhledem k vysokému riziku ruptury
aorty a mély by byt |éCeny ¢asné a invazivné, zejména vel-
ké FID (délka > 10 mm a hloubka >5 mm). V chronické fazi
se vSak vétsina FID vyviji s pomalou dilataci aorty a bez
komplikaci a Ize je zvladnout medikamentézni lé¢bou
a peclivym zobrazovacim sledovanim.

3.3.3 Penetrujici ateroskleroticky vied

Penetrujici ateroskleroticky vied (2-7 % vSech pfipadu
AAS) je charakterizovan lokalizovanou ulceraci aortalni-
ho aterosklerotického platu pronikajiciho vnitfni elastic-
kou laminou do medie, ¢asto spojenou s IMH a difuzni
aterosklerézou.

Casto je pfitomno vice PAU o praméru 5 az 25 mm
a hloubce 4 az 30 mm. Vyskytuji se vétsSinou ve strfedni
a dolni c¢asti DTA, méné jsou postizeny aortalni oblouk
a AA. Vzestupnd aorta je postizena zfidka, ale pokud

k tomu dojde, zejména pfi komplikaci IMH, je riziko rup-
tury 33-75 % a progrese do disekce je spojena s vysokou
mortalitou.

Vétsina pacientl jsou starsi muzi, kuraci, ve véku nad
65 let, s cetnymi komorbiditami, jako je systémova hyper-
tenze, CAD, CHOPN, rendlni insuficience a soucasné ane-
urysma bfisni dutiny.

Pfiznaky jsou podobné jako u AAD a mohou se proje-
vit ve vys$sim véku po dlouhé asymptomatické fazi (¢asto
je PAU diagnostikovan jako nahodny nalez pfi zobrazo-
vacim vysetfeni). Je tfeba zdlraznit, Ze nastup priznakd
muzZe znamenat expanzi PAU (postizeni vrstvy adventi-
cie); je tedy nutné provést urgentni zobrazovaci vysetfeni
(CCT nebo CMR) a vhodnou terapeutickou intervenci, aby
se zabranilo rupture aorty.

3.3.3.1 Diagnostika

Diagnostické vysetfeni je popsdno na obrazku 9. CCT
predstavuje metodu volby pro diagnostiku. TEE a CMR
predstavuji mozné validni alternativy s ohledem na do-
stupnost a mistni odbornost. Za zminku stoji, ze '*FDG-
-PET-CT je slibnou technikou, protoze dokaze detekovat
zvysené vychytavani glukézy v PAU jako marker zvysené
metabolické aktivity a zanétu, ktery byl spojen s vyznam-
nymi nezadoucimi pfihodami. Tyto informace mohou byt
vyuzity pro rozhodovani o 1é¢bé, napfiklad pro vybér pa-
cientl, ktefi mohou mit prospéch z endovaskularni nebo
chirurgické intervence.

3.3.3.2 Lécbha

Doporucuje se postup jako u AD (obr. 10). Lécba nahod-
nych pripadl neni jasné definovana. Malé série naznacu-
ji, ze izolované, asymptomatické, malé PAU mohou byt
bezpecné zvladnuty konzervativné s pravidelnym sledo-
vanim.

U PAU typu A se doporucuje chirurgicky zdkrok s moz-
nosti ,vyckavaci strategie” u velmi vybranych rizikovych
pacientl bez vysoce rizikovych znaka (obr. 14). U ne-
komplikované PAU typu B se vSak doporucuje medika-
mentézni lécba spolu s peclivym klinickym a zobrazo-
vacim sledovdnim. Pokud je nutnd intervence, méla by
byt upfednostnéna endovaskuldrni [é¢ba (¢asnd a triletd
aortalni mortalita 7,2 %, resp. 10,4 %) pred otevienou
operaci (Casnd a triletd aortdlni mortalita 15,9 %, resp.
25,0 %). V pripadech nekomplikované PAU s vysoce ri-
zikovymi zobrazovacimi znaky (obr. 14) by méla byt rov-
néz zvadzena endovaskuldrni [éc¢ba. Pfirozeny pribéh
PAU bfisni aorty (AA) s pridruzenou IMH je méné znamy.
V prehledu PAU AA byl preferovanou Ié¢bou volby endo-
vaskularni stenting (62 %), nasledovany otevienym chi-
rurgickym feSenim (35 %) a konzervativni [écbou (3 %).

Komentovana doporuceni 22
aterosklerotického viedu

ruceni pro lécbu penetrujiciho

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

U viech pacientli s PAU se doporucuje

medikamentdzni |écba vcetné tlumeni C

bolesti a kontroly krevniho tlaku.

V pripadé PAU typu A se doporucuje
chirurgicky zakrok.

-
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Komentovana doporuceni 22 — Doporuceni pro lécbu penetrujiciho

aterosklerotického viedu (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  duikazt

V pripadé PAU typu B se doporucuje

pocatecni medikamentdzni lécba pod C

peclivym dohledem.

U nekomplikované PAU typu B se

doporucuje opakované zobrazovéni C

(CMR, CCT nebo TEE).

U komplikované PAU typu B se

doporucuje endovaskularni lécba C

(TEVAR).

U nekomplikované PAU typu B s vysoce
rizikovymi zobrazovacimi znaky by méla lla C
byt zvazena? endovaskularni Iécba.

U vybranych pacient( se zvysenym

operacnim rizikem a nekomplikovanou

PAU typu A bez vysoce rizikovych lib C
zobrazovacich znaku? Ize zvazit strategii

~Wait and see”.

U komplikované PAU typu B Ize na

zakladé anatomie a zdravotnich lib C
komorbidit zvazit operaci.

U ojedinélych, asymptomatickych,

malych PAU bez rizikovych rys Ize b C
zvazit konzervativni lécbu s pravidelnym

sledovéanim a medikamentézni lécbou.

CCT - vypocetni tomografie srdce; CMR — magneticka rezonance
srdce; PAU - penetrujici ateroskleroticky vied; TEE - transoezofagealni
echokardiografie; TEVAR - implantace hrudniho stentgraftu.

2Viz obrazek 14, kde jsou uvedeny rizikové zobrazovaci znaky PAU.

3.3.4 Pseudoaneurysma aorty

Pseudoaneurysmata aorty neboli faleSnd aneurysmata
vznikaji v ddsledku naruseni aortalni stény, které je ob-
vykle zpUsobeno faktory, jako je uraz, operace nebo in-
fekce. Casto jsou bez pFiznaku a jsou zjistény ndhodné pfi
zobrazovacich vysetfenich po zdkroku na aorté. Pfizna-
ky mohou zahrnovat bolest na hrudi, kompresi, a pokud
nejsou lé¢eny, mohou vést k fatdlni ruptufe nebo jinym
zavaznym komplikacim.

Zda se, Ze lécba pseudoaneurysmatu je vzdy indikova-
na bez ohledu na velikost nebo polohu, aby se zabranilo
progresi a ruptufe. Nicméné za urcitych okolnosti a pfi
peclivém sledovani by pacienti mohli byt sledovani po-
moci CCT, CMR nebo TEE a intervence by mohla byt od-
loZena, pokud nedojde k expanzi velikosti, symptomim
nebo kompresi okolnich struktur. Pseudoaneurysmata by
mohla byt Ié¢ena otevienou operaci nebo endovaskularni
lécbou (okludery, stent graft nebo coily). Neexistuje Zzad-
na randomizovana studie srovnavajici otevienou operaci
vs. TEVAR, nicméné lécba volby je obvykle zaloZena na
anatomickych vlastnostech, klinickém obrazu a komorbi-
ditdch pacienta a rozhoduje o ni multidisciplinarni tym ve
specializovanych centrech.

3.3.5 Traumatické poranéni aorty

Traumatické poranéni aorty (TAI), bézné pfi dopravnich
nehodach ve vysoké rychlosti nebo pfi padu, zahrnuje
Castecné nebo Uplné preruseni aorty. Vznika v dusledku
rychlého zpomaleni, které zplsobuje torzi a stfizné sily,

a Casto postihuje relativné nepohyblivé segmenty aorty,
jako je aortalni istmus (90 %), kofen aorty (5 %) nebo
brani¢ni hiat (5 %).

Traumatické poranéni aorty se klasifikuje podle stupné
poskozeni stény aorty (obr. 15): stupen | (intimdlni trhli-
na), stupen Il (IMH), stupen Il (pseudoaneurysma) a stu-
pen IV (ruptura aorty). Ve studii Crash Injury Study bylo
130/613 umrti (21 %) spojeno s TAIl (Umrtnost spojena
s rupturou aorty 91 %; preziti na misté 9 %).

3.3.5.1 Diagnostika a terapeutické zasahy

Vzhledem k nespecifickym pfiznakim a znamkam (casto
zastfenym soucasnym poskozenim vice organa) je vcasna
diagnodza zavisla na vysoké urovni klinického podezfeni.
CCT (pfesnost témér 100 %) predstavuje metodu volby,
ktera funguje jako ,one-stop shop” pro rychlé posouzeni
celého kosterniho systému a vnitfnich orgdnt. Alternati-
vou muUZe byt TEE, i kdyZ je omezena dostupnosti, mist-
nimi odbornymi znalostmi a potencidlné mnohocetnymi
Urazy pacienta. Terapeutické zdsahy zdaviseji na rozsahu
léze aorty a klinickém stavu pacienta, ktery posuzuje mul-
tidisciplinarni tym. Obecné je tfeba se vyhnout agresiv-
nimu podavani tekutin, protoze mulze zhorsit krvaceni,
koagulopatii a hypertenzi. Pro sniZeni rizika ruptury by
stfedni tlak nemél prekroc¢it 80 mm Hg. Minimalni pora-
néni aorty (stupné 1 a 2) lze fesit medikamentdzné spolu
s pfisnym klinickym a zobrazovacim dohledem; stfedné
tézké poranéni aorty (stupen 3) semi-elektivni opravou
(béhem 24-72 h), aby se pacient stabilizoval (i kdyz u né-
kterych pacientd je nutnd urgentni revize); a tézké po-
ranéni aorty (stupen 4) s okamzitym vykonem. Pokud
dojde k progresi IMH (stupen 2), Ize zvazit semi-elektivni
feseni (do 24-72 h). TEVAR je uprednostriovan (pokud je
to mozné) pred otevienou operaci (nemocni¢ni mortalita
7.9 % vs. 20 % a ro¢ni mortalita 8,7 % vs. 17 %). Pri semi-
-elektivni reparaci, pokud je tfeba prekryt LSA, se dopo-
rucuje predchozi revaskularizace LSA pred TEVAR, aby se
snizilo riziko paraplegie.

3.3.5.2 Dlouhodobé sledovani pfi traumatickém
poranéni aorty

Komentovana doporuceni 23 — Doporuceni pro traumatické

poranéni aorty

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

V pfipadé zdvazného poranéni aorty
(stupen 4) se doporucuje okamzita
nédhrada.

V pripadech TAl s vhodnou anatomif
vyzadujici intervenci se TEVAR
doporucuje misto oteviené operace.

U v8ech pacientt s TAl se doporucuje
medikamentdzni [écba véetné tlumeni
bolesti a kontroly krevniho tlaku

a srdecni frekvence.

V pfipadé podezieni na TAI se
doporucuje CCT.

V pripadé stfedné tézkého poranéni
aorty (stupen 3) se doporucuje nahrada.

Pokud neni CCT k dispozici, je tfeba
zvézit TEE.

lla C
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Typ B PAU

I

Akutni nebo symptomaticky PAU

l

Pritomnost nékterého z nasledujicich
znak:

e Hemodynamicka nestabilita

e Ruptura, kryta ruptura nebo znamky
hrozici ruptury

e Refrakterni bolest

e Primér aorty > 55 mm (C)

¢ \/elké pseudoaneurysma

¢ Pritomnost IMH nebo vysoce
rizikovych zobrazovacich znaku (viz
ramecek nize)

—ele |

Endovaskularni lIéc¢ba
(trida I)

Vysoce rizikové zobrazovaci znaky PAU

e Maximalni sitrka PAU () = 13-20 mm
e Maximalni hloubka PAU (B) > 10 mm

e Vlyrazny narust Sirky (') nebo hloubky

(B) PAU > 5 mm/rok
® PAU spojena se sakularnim
aneurysmatem

® PAU s narustajicim pleuralnim vypotkem

v

Chronicky nebo asymptomaticky PAU

I

Naslednd opatreni

|

Vyskyt priznakd nebo zndmek
hrozici ruptury

Ano ]

|
N,

T

Pritomnost nékterého z nasledujicich

znakd

e Vlyrazny narust Sitky () nebo
hloubky (B) PAU > 5 mm/rok

e Primér aorty > 55 mm (C)

e \/ysoce rizikové zobrazovaci prvky
(viz rémecek nize)

Endovaskularni Optimalnf{

lécba farmakoterapie
(trida lla)

(trida 1)

Obr. 14 - Vysoce rizikové rysy u penetrujiciho aterosklerotického viedu a lécba pacientil s penetrujicim aterosklerotickym viedem typu B. IMH -
intramuralni hematom; PAU - penetrujici ateroskleroticky vied; TEVAR - implantace hrudniho stentgraftu. (A) Maximalni Sitka PAU. (B) Maximalni

hloubka PAU; (C) Maximalni prdmér aorty v misté PAU.

U minimalniho poranéni aorty (stupen 1

nebo 2) by méla byt zvazena pocatecni

medikamentdzni [écba pod peclivym lla C
klinickym dohledem a kontrolou

zobrazovacimi metodami.

V pripadé progrese IMH (stupen 2) je
tfeba zvazit semi-elektivni ndhradu (do lla C
24-72 hodin).

CCT - vypocetni tomografie srdce; IMH - intramuralni hematom; TAI -
traumatické poranéni aorty; TEE — transoezofagealni echokardiografie;
TEVAR - implantace hrudniho stentgraftu.

Kromé klinického hodnoceni je CCT zobrazovaci meto-
dou volby pro nasledné sledovani. Kumulativni expozice
zéareni a jodované kontrastni latce zlstavd hlavnim ome-
zenim u mladych pacient(l, zejména u Zen. Platnou alter-
nativou by byla kombinace rentgenového snimku hrudni-
ku a CMR (pokud nedochazi k artefaktlim stépu).
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Intimalni ———»> I\“/Isd-ll-lx
trhlina (tfida lla)
Med
Intramuralni e—» TX/TEVAR
(tfida lla)
Pseudo- TEVAR/OR
aneurysma (trida 1)
TEVAR/OR
Ruptura ————>» (tiida I)

@ESC

Obr. 15 - Klasifikace a lécba traumatickych poranéni aorty. Med - Iékarsky; OR - oteviena chirurgickd operace (open surgery repair); TEVAR - implan-

tace hrudniho stentgraftu; Tx — lécba.

3.3.6 latrogenni poranéni aorty

latrogenni aortalni léze jsou léze spojené s invazivnimi
zakroky (kardiochirurgie, nejcastéji disekce typu A, nebo
koronarografie, s podobnym podilem disekci typu A a B)
(viz oddil 3.3.2.1). Incidence je nizka a nejcastéjsimi lé-
zemi jsou AD. Hlavnimi rizikovymi faktory jsou pokroci-
ly vék, pfitomnost KV rizikovych faktort, ateroskleréza,
aneurysma aorty nebo onemocnéni perifernich tepen
(obr. 16). Pacienti s iatrogennimi AAS jsou casto asympto-
maticti nebo s mensi bolesti na hrudi nebo v zddech.

Ackoli byla v minulosti spojovana s vysokou umrtnosti,
nedavné registry, jako je némecky GERAADA, uvadéji po-
dobnou umrtnost jako u spontannich disekci.

Klinicky management je zalozen na typu zakladni léze
(AAD, IMH) a lokalizaci, nicméné u iatrogenni disekce
typu A byl popsan konzervativni postup s dobrymi vysled-
ky, pokud je zachovan koronarni pritok a disekce je mala.
Klasifikace iatrogenni léze je zndzornéna na obrazku 16.
Ackoli je téchto udajl malo, podporuji konzervativni pfi-
stup zaloZeny na evoluci u lézi typu 1 a 2 (Dunningova
klasifikace) a chirurgicky zakrok u typu 3. V pfipadé koro-
narniho postiZeni Ize navrhnout implantaci stentu k fixaci
intimalniho flapu.

3.3.7 Dlouhodobé sledovani akutniho
aortalniho syndromu

Zobrazovaci metody a ¢asové intervaly sledovani se lisi
podle umisténi léze (vzestupnd/sestupna aorta), typu
lé¢by (medikamentézni, endovaskularni, chirurgicka)
a zadkladniho onemocnéni (HTAD). Ve srovnani s chro-
nickym onemocnénim je sledovani pacientl s AAS cha-
rakterizovdno vy$§im rizikem komplikaci a nutnosti
reoperace. Pacienti, ktefi podstoupili TEVAR pro AAS
zahrnujici sestupnou aortu, jsou nachylnéjsi k (27-49 %)
tomu, vyZzadovat druhy zakrok nez pacienti, ktefi pod-
stoupili chirurgickou lécbu. Zda se vsak, Ze potfeba opé-
tovného zakroku pfi nasledném sledovani (po pocatecni
é¢bé AAD) ma vyznamny vliv na preziti u TAAD, ale ne
u TBAD.

3.3.7.1 Sledovani po invazivni lé¢bé

Po operaci AAS se zobrazovaci sledovani zaméri na pre-
trvavani/obliteraci FL, dehiscenci anastomézy, progresivni
dilataci rezidudIni nativni aorty (s rezidudIni disekci nebo
bez ni) nebo infekci $tépu. Nejpouzivanéjsi modalitou je
CCT, ale u pacientl vyzadujicich ¢asta vysetreni Ize zvazit
CMR, aby se snizila radiace.
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Starsi vék

N

Rizikové faktory

Kardiovaskularni Ateroskleréza Aneurysma PAD
rizikové faktory aorty
Etiologie
Kanylace aorty Koronarni angiografie

Dunningova klasifikace

@ESC—

Obr. 16 - Etiologie, rizikové faktory a klasifikace iatrogennich poranéni aorty. PAD - onemocnéni perifernich tepen. Dunningova klasifikace
iatrogenni disekce aorty: typ 1, disekce omezena na Valsalvovy dutiny; typ 2, disekce vzestupné aorty mimo dutiny, ale < 40 mm od anulu.



\ )

@ Doporuceni pro CCT nebo CMR

P. Prochazka, P. Varejka, J. Matuska 219
e N
Mésice 1 2 3 4 5 6
1.3 6 rok let let let let let
Z4dné falesné
>@ ---- >
lumen ®
stabilni —>@ ——— > @
Pfed propusténim T
(1 mésic) Zbytkové
.—’._’I fale$né lumen — @ >
Tykajici se > >@® -----------
nalezd ® o o >
Stabilni (AD R P S
nebo IMH) ® >® >® >
Pred propusténim
>0>0>0—0
PAU nebo
tykajii @—>@—>@------------ >
se nalezl

---» 0Od tohoto okamziku prodluzte ¢asové intervaly pro sledovani podle klinického kontextu.

@ESC—

Obr. 17 - Algoritmus sledovani po akutnim aortalnim syndromu. AAS — akutni aortdlni syndrom; AD — disekce aorty; CMR
- magnetickd rezonance srdce; CCT - vypocetni tomografie srdce; IMH - intramuralni hematom; PAU — penetrujici ateroskle-

roticky vied.

Ve srovnani s vysledky oteviené operace aneurysmat
aorty je doba do opétovné intervence u pacientd, u nichz
se objevi komplikace, vyrazné kratsi, a to i diky rychlejsi-
mu primérnému rlstu disekované aorty (priblizné 1 mm
za rok). Vzhledem k uvadéné mire vyskytu (kolem 10 %)
komplikaci vyZadujicich reoperaci je rozumné sledovat
pacienty kazdych 3est mésict v prvnim roce (véetné cas-
né — do jednoho mésice — echokardiografie ke sledovani
funkce nativni nebo protetické aortalni chlopné), poté
kazdoroc¢né az do tretiho pooperac¢niho. Rok a poté kaz-
dé dva az tfi roky, pokud se nevyskytnou komplikace (obr.
17).

TEVAR znamend vys$si riziko pozdnich reintervenci
a doporucuje se sekvence zobrazovacich intervall po 1,
6, 12, 24, 36, 48 a 60 mésicich, pokud neni zjisténa zad-

na abnormalita (u vysoce rizikovych pacientl by se mély
zvazit kratsi intervaly). Poté Ize kontroly provadét kazdé
dva az tfi roky. Ve srovnani s ¢asovymi body po operaci
je k vylouceni asymptomatické retrogradni disekce typu
A vyvolané TEVAR (70 % pripadu se objevuje do 30 po-
operacnich dntd) nutna doplrnkova ¢asna kontrola po jed-
nom mesici.

Klinické sledovani je kromé sledovani pomoci zobra-
zovacich metod zaméreno na dosazeni pfisné kontroly
tlaku, omezeni zatéZze KVO a poskytovani poradenstvi
pacientim ohledné Upravy Zivotniho stylu a predpisu
sportovni aktivity. Existuji dlikazy, Ze |é¢ba statiny muze
zlepsit preziti u pacientt s AAS lé¢enych medikamentéz-
né, zatimco BB mohou zlepsit preziti u pacientl lécenych
chirurgicky.
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3.3.7.2 Sledovani v ramci medikamentozni 1écby
(chronicka disekce aorty typu B, intramuralni
hematom, penetrujici ateroskleroticky vied)
Priblizné 70 % pacientd s TBAD prezije hyperakutni fazi.
Pokud nedojde k malperfuzi, nekontrolované hypertenzi
nebo hrozici ruptufe, zahajte vedle sledovani i antiim-
pulsni 1é¢bu.

Chronickd dilatace aorty dosahujici 55 mm je hlavni
pri¢inou intervence (asi 40 %), zatimco akutni komplikace

Komentovana doporuceni 24 - Doporuceni pro sledovani po lécbé

akutniho aortalniho syndromu

Uroven
duiikaztl

Doporuceni Trida
doporuceni

Po TEVAR pro AAS se doporucuje
kontrolni zobrazovaci vysetieni po

1, 6 a 12 mésicich po operaci, poté
kazdorocné az do péatého roku po operaci,
pokud nejsou dokumentovény zadné
abnormality.2

U medikamentézné Iécenych AAS typu
B nebo IMH se doporucuje provadét
kontrolni zobrazovaci vysetieni po 1, 3,
6 a 12 mésicich od vzniku onemocnéni
a poté kazdoroc¢né, pokud jsou
zobrazovaci nalezy stabilni.

U medikament6zné |écené PAU se
doporucuje kontrolni zobrazovaci
vysetreni po 1 mésici od stanoveni
diagndzy a poté kazdych 6 mésicti, pokud
jsou zobrazovaci nélezy stabilni.

Po oteviené operaci AAS by se mélo zvazit
kontrolni zobrazeni pomoci CCT a TTE do
6 mésicd, poté CCT po 12 mésicich a poté
kazdoroc¢né, pokud je nélez stabilni.?

Pokud se béhem prvnich 5 let nevyskytnou
Zadné komplikace, mélo by se zvazit
nasledné provedeni CCT kazdé 2 roky.

Pokud neni po dobu 3 let po operaci
dokumentovén zadné rezidudlni prachozi
FL, mélo by se zvazit nasledné sledovani
pomoci CCT kazdé 2-3 roky.

lla C

Pokud jsou abnormalitydokumentovany
kdykoli po TEVAR pro AAS, méla by byt lla C
CCT zvazena kazdych 3-6 mésica.

Pokud jsou u pacientt s AAS lécenych

otevienou nebo endovaskularni lé¢bou

vyzadovany casté kontroly, méla by byt po lla C
prvnim roce sledovani misto CCT zvazena

CMR.

Pti sledovani medikamentézné lé¢ené PAU
po 2 letech stability zobrazovacich metod
by se u pacientl s nizkym rizikem mély
zvazit vétsi intervaly.©

lla C

AAS - akutni aortalni syndrom; CCT - vypocetni tomografie srdce; CMR
- magnetickd rezonance srdce; FL — falesné lumen; IMH - intramuralni
hematom; PAU - penetrujici ateroskleroticky vied; TEVAR - implantace
hrudniho stentgraftu; TTE - transtorakalni echokardiografie.

2\/¢etné: pseudoaneurysmatu, infekce stépu, endoleaku (jakéhokoli
typu), zvétseni vylouc¢eného aneurysmatu a migrace/oddéleni/zlomeni
stentgraftu.

®Jak z hlediska rozsahu rezidualniho FL, tak z hlediska primérud aorty
na kterékoli urovni.

¢Nizké riziko: na zakladé sirky a hloubky PAU (viz obr. 14 vysoce
rizikové prvky).

vyzadujici okamzitou lécbu jsou vzacné. Zobrazovaci kon-
troly by mély byt provddény nejméné po 1, 6 a 12 mési-
cich od propusténi a poté kazdorocné; jedno dalsi dfivéjsi
vysetieni, napf. do tfi mésicd, viak maze odhalit dUlezi-
té zmény probihajici v subakutni fazi, kdy je disekovana
aorta nadale Uspésné pristupna ¢asnému TEVAR. Béhem
sledovani Ize pozdni komplikace predpovédét podle zob-
razovacich znaku, v€etné poctu a umisténi vstupni trhliny
(trhlin) a rozmér0 FL, celkového (pravého + nepravého)
lumen nebo vstupni trhliny. To by mohlo pomoci pfi stra-
tifikaci rizika, a upravit tak prisnost sledovani u jednotli-
vych pacientt (obr. 12).

IMH typu B a PAU se obvykle 1é¢i konzervativné antihy-
pertenzni |écbou a sledovanim. VétsSina medikamentézné
|écenych IMH ma pfiznivy prabéh, zatimco PAU jsou z hle-
diska rizika akutni TBAD nebo ruptury méné predvidatel-
né. Proto Ize u IMH pouZzit stejna kritéria sledovani jako
u medikamentézné lécenych nekomplikovanych TBAD;
u PAU se doporucuji ¢astéjsi kontroly, tj. jedna kazdych
sest mésict misto jednoho roku. Selektivné u asympto-
matickych pacientd s dvouletou stabilizaci rychlosti rlstu
a bez rizikovych rys mohou byt intervaly mezi kontrola-
mi delsi (kazdé 1-2 roky) (obr. 14 a 17).

4 Geneticka a vrozena onemocnéni aorty

4.1 Geneticka a chromosomalni onemocnéni

Tento oddil pojedndva o genetickych a vrozenych one-
mocnénich aorty. Onemocnéni kofene a vzestupné aorty
je bézné spojeno s vrozenymi nebo dédi¢nymi faktory, za-
timco problémy se sestupnou aortou, zejména u AA, jsou
¢asto dusledkem aterosklerézy.

Genetickd onemocnéni postihujici hrudni aortu jsou
sdruzena pod S$irSim pojmem HTAD (heritable thoracic
aortic disease). HTAD zahrnuje klinicky a geneticky he-
terogenni skupinu onemocnéni, spole¢nym jmenovate-
lem je aneurysma nebo disekce hrudni aorty. Pod definici
HTAD spadaji familiarni formy (onemocnéni hrudni aorty
[TAD] postihujici dva a vice jedincl v jedné rodiné) nebo
potvrzené genetické jednotky (familidarni nebo sporadic-
ké), jakoz i syndromy, které prinaseji riziko TAD. Vzhle-
dem k vzacnosti téchto stava chybéji spolehlivé dikazy
pro mnoho scénafd, jako jsou prahové hodnoty interven-

Komentovana doporuceni 25 - Doporuceni pro lécbu pacientt

s dédicnym onemocnénim aorty

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

Doporucuje se, aby lécba pacientt

s HTAD byla individualizovana a zalozena C

na spolecném rozhodovani.

Doporucuje se, aby pacienti se znamou

nebo podezielou syndromovou nebo

nesyndromovou HTAD byli vysetfeni C

v centru, které ma zkusenosti s péci
o tuto skupinu pacient.

HTAD - dédicné onemocnéni hrudni aorty (heritable thoracic aortic
disease).
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ce, chirurgické metody, oteviend operace vs. endovas-
kularni pristupy a pldnovani téhotenstvi. Doporucuje se
tedy multidisciplindrni a individualizovany pfistup.

Klinicky se HTAD mohou projevovat jako syndromické
nebo nesyndromické jednotky. Doposud identifikované
geny mohou byt podkladem pro obé formy a prevazné
vykazuji autosomalné dominantni dédi¢nost. Zatimco
TAD je primarnim znakem HTAD, extraaortdlni znaky
(skeletalni/okuldrni) mohou byt klicové pro diagnostiku
nékterych syndromickych pripadl. V nékterych pripadech
mUZe pritomnost extraaortdlnich projevi pomoci pfi stra-
tifikaci rizika, a tim i pfi stanoveni optimalni [écby.

U syndromickych i nesyndromickych ptipadd byly ob-
jeveny cetné zakladni genové defekty, které vedly k vy-
tvoreni tfi hlavnich molekuldrnich skupin: geny koédujici

Komentovana doporuceni 26 - Doporuceni pro genetické testovani

a aortalni screening u onemocnéni aorty

Trida Uroven
doporuceni  dukazd

Doporuceni

U pacientl s aneurysmatem korene
aorty/ascendentni aorty nebo disekci
hrudni aorty se doporucuje shromazdit
informace o TAD, nevysvétlitelnych
nahlych umrtich a perifernich

i intrakranidlnich aneurysmatech

v rodinné anamnéze alespon tfi generaci.

U pacientl s aneurysmatem korene aorty/
ascendentni aorty nebo disekci hrudni
aorty a rizikovymi faktory pro HTAD

se doporucuje genetické poradenstvi

v odborném centru a nasledné testovani,
pokud je indikovano.

U pacientl s HTAD, ktefi maji patogenni/
pravdépodobné patogenni variantu,

se doporucuje genetické testovani
rizikovych biologickych piibuznych (tj.
kaskadové testovani) bez ohledu na vék.

U pacientl s HTAD by se mélo zvazit
vedeni klinického managementu podle
zakladniho genu/varianty, pokud jsou
znamy.

Screeningové vysetieni aorty

U pacientl s TAD s rizikovymi faktory pro
HTAD, s negativni rodinnou anamnézou
TAD, u nichz nebyla zjisténa zadna
patogenni varianta, se doporucuje
screeningové zobrazeni aorty TTE?

u pfibuznych prvniho stupné.

Screening pomoci zobrazovacich metod
¢lent rodiny pacientd s TAD s rizikovymi
faktory pro HTAD, u nichZ nebyla zjisténa
(pravdépodobné) patogenni varianta,

byl mél byt zvazen ve véku 25 let nebo

o deset let dfive, nez byla zjiSténa

u nejmladsiho pacienta. Je-li pocatecni
screening normalni, mél by byt zvazen
pokracujici screening kazdych 5 let az do
véku 60 let.

lla C

HTAD - dédi¢né onemocnéni hrudni aorty (heritable thoracic aortic
disease); TAD - onemocnéni hrudni aorty; TTE — transtorakalni
echokardiografie.

2CMR nebo CCT mohou byt indikovény, pokud kofen aorty/ascendentni
aorty nemuze byt dostatecné vizualizovan.

b Rodice, sourozenci, déti.

slozky: (i) extraceluldrni matrix, (ii) signdlni drdhu trans-
formujiciho ristového faktoru beta (TGFB) a (iii) kontrak-
tilni aparat hladkych svalovych bunék. Rozsahlé klinické
a zobrazovaci studie u HTAD odhalily postizeni arterialni-
ho cévniho fecisté mimo hrudni aortu. U pacientt se mo-
hou vyvinout aneurysmata a/nebo disekce mimo aortu pfi
onemocnénich, jako je Marfantv syndrom, Loeystv-Die-
tzav nebo vaskularni Ehlerstiv—DanlosCv syndrom (vEDS),
nebo mohou byt nachylni k okluzivnimu cévnimu one-
mocnéni pfi variantach genu alfa-aktin (ACTA2). V rdmci
rodin nesoucich identickou variantu je pozorovana velka
klinicka variabilita. VSechny jednotky HTAD vykazuji cys-
tickou medidlni degeneraci, to ztéZuje prfesnou diagné-
zu pomoci patologie. Pro diagnézu HTAD je dulezité jak
genetické vysetreni, tak zobrazovaci vysetfeni u pacientd
a rodinnych pfislusnikd. Genetické testovani by mélo byt
vzdy doprovazeno vhodnym poradenstvim.

Ackoli izolované AAA je méné casto spojeno s genetic-
kym zakladem, pacienti s vysoce rizikovymi rysy by méli
byt vySetfeni v centrech se zkusenostmi s HTAD, aby se
zhodnotila potieba genetického testovani a specifického
sledovani, v¢etné aktivniho klinického screeningu u ro-
dinnych pfislusnikd.

4.1.1 Turnerdv syndrom

4.1.1.1 Diagnoza, klinicky obraz

a prirozeny prabéh

TurnerGv syndrom (TS), ktery je dlisledkem ¢astecné nebo
uplné monosomie chromosomu X, postihuje 1z 2 500 zivé
narozenych Zen.

Asi u 50 % pacientu se vyskytuji patologie, jako je dila-
tace ascendentni aorty, BAV, koarktace aorty, prodlouzeny
aortalni oblouk a castecny abnormalni plicni Zilni navrat.
U viech Zen se vyskytuje generalizovana arteriopatie a sa-
motny TS je nezdvislym rizikovym faktorem pro dilataci
hrudni aorty. Riziko disekce aorty (typ A v 85 % a typ B
v 15 %) je v této populaci zvysené. Mezi rizikové faktory
patfi dilatace aorty, BAV, koarktace a arteriadlni hypertenze.

B Sledovani pomoci zobrazovacich metod
U nové diagnostikovanych TS se doporucuje TTE a MR na
pocatku vysetfeni pro zhodnoceni vrozenych srdecnich

Komentovana doporuceni 27 — Doporuceni pro zobrazovaci metody

u Zen s Turnerovym syndromem

Uroven
diikazd

Doporuceni Trida
doporuceni

Pro zohlednéni mensich télesnych rozmé-
rd Zzen (> 15 let) s TS se k urceni stupné
dilatace aorty a posouzeni rizika aortélni
disekce doporucuje pouzit vzestupny ASI
(pomér priméru aorty [mm] k BSA [m?]),
AHI (pomér priméru aorty [mm] k vysce
[m]) nebo aortalni z-skére.

Doporucuje se stanovit intervaly zobra-
zovaciho a klinického sledovani podle
odhadovaného rizika disekce na zakladé
vzestupného ASI a soubéznych lézi.?

AHI - index vysky aorty; ASI - index velikosti aorty; BSA - plocha
povrchu téla; TS - Turnerdv syndrom.

2 Soucasné léze: hypertenze, koarktace aorty, bikuspidalni aortalni
chlopen.
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vad a anatomie/prdméru aorty. U Zen s TS ve véku 15 let
a starsich je pfi hodnoceni rozmérd aorty nezbytné zo-
hlednit jejich mensi télesnou velikost.

4.1.1.2 Medikamentozni lécba

Vzhledem k absenci klinickych studii se ohledné lécby TS
uplatriuje pragmaticky pfistup v modelu sdileného roz-
hodovani. Lze zvazit prijeti strategie inhibice ristu aorty
pomoci BB a/nebo ARB jako u MFS. Hypertenze by méla
byt [écena podle obecnych doporuceni.

4.1.1.3 Chirurgicka lécba aneurysmat aorty

Operace aneurysmat aorty u TS by méla byt individuali-
zovana a méla by zohledriovat i jiné faktory nez prlimér
aorty (indexovany). Mezi né patti BAV, koarktace, nekon-
trolovana hypertenze (navzdory vice nez tfem tfidam an-
tihypertenziv), rychly rast aorty (= 3 mm za rok) a plano-
vané téhotenstvi.

Komentovana doporuceni 28 - Doporuceni pro operaci aorty u Zzen

s Turnerovym syndromem

Uroven
dikazut

Doporuceni Trida
doporuceni

Elektivni operace aneurysmat kofene

aorty a/nebo vzestupné aorty by méla byt

zvazena u zen s TS, které jsou ve véku > 15

let, maji vzestupny ASI > 23 mm/m?, AHI lla C
> 23 mm/m, z-skére > 3,5 a maji

pridruzené rizikové faktory pro disekci

aorty nebo planuji téhotenstvi.

Elektivni operaci aneurysmat korene
a/nebo vzestupné aorty |ze zvazit u zen

s TS, které jsou ve véku > 15 let, maji ASI
vzestupné aorty > 25 mm/m?, AHI

> 25 mm/m, z-skére > 4 a nemaji pridruzené
rizikové faktory pro disekci aorty.?

b C

AHI - index vysky aorty (pomér prdméru aorty [mm] a vysky [m]); ASI
- index velikosti aorty (pomér praméru aorty [mm] a BSA [m?]); TS -
Turner(v syndrom.

aBikuspidalni aortalni chlopen, prodlouzeni aorty, koarktace aorty
a/nebo nekontrolovana hypertenze (navzdory vice nez trem tfidam
antihypertenziv).

4.1.1.4 Téhotenstvi a fyzicka zatéz

Turnerav syndrom casto zahrnuje problémy s plodnosti,
ale lécba asistovanou reprodukci zvysila pocet téhoten-
stvi. Téhotenstvi mlze zvySovat riziko AD, zejména s dal-
$imi rizikovymi faktory. Profylaktickd operace aortalniho
kofene u zen s TS uvazujicich o téhotenstvi se doporucuje,
kdyz ASI dosahne 25 mm/m?.

Fyzické cvi¢eni ma priznivy vliv na riziko KVO a HRQoL
u TS. V doporucenich o Urovni sportovniho cviceni je tre-
ba zohlednit strukturalni vrozené srde¢ni vady a priimér
aorty (ASI, AHI a z-skére).

4.1.2 Vaskularni Ehlerstiv—-Danlostiv syndrom

4.1.2.1 Diagnostika, klinicky obraz
a prirozeny prabéh
Vaskularni Ehlerstv—Danlostv syndrom je vzacné (pre-

valence 1/50 000 az 1/200 000) autosomalné dominantni
onemocnéni zplsobené patogennimi variantami v genu

COL3A1, ktery koduje pro-alfal fetézce prokolagenu
typu lll. Nejcastéjsi varianty COL3A1 vyvolavaji poruchu
ve skladani vldken kolagenu typu lll, coz zpUsobuje vy-
znamnou ztratu mechanické pevnosti tepen a dalSich du-
tych organa.

VEDS je nejzavaznéjsi formou Ehlersova-Danlosova
syndromu, protoze klinicky ohrozuje Zivot cévnimi kom-
plikacemi, a proto je jeho vc¢asna identifikace a dikladné
vysetieni rodiny obzvlasté dulezité.

Klinické komplikace mohou zacit béhem dospivani
a opakovat se v nepredvidatelnych casovych intervalech.
Nejcastéjsi komplikace se tykaji stfedné velkych tepen:
disekci, aneurysmat, ruptur tepen a arteriovendznich pis-
téli. Disekce aorty (typ A i B) se vyskytuje az u 10 % pa-
cientd.

Progndza zavisi na typu varianty genu COL3A71. Mira
recidivy organickych komplikaci u pacientt s vEDS je 1,6
pfihod za 5 let. Ocekdvana délka Zivota je zkracena v pru-
méru na 51 let.

4.1.2.2 Sledovani a zobrazovani

Lécba VEDS je komplexni a vyzaduje multidisciplinarni pfi-
stup. Doporuceni zahrnuji: Upravu zZivotniho stylu s cilem
minimalizovat poranéni a riziko ruptury cévy/organu, ur-
Ceni tymu péce, individudIni plany akutni péce, udrzovani
tlaku v normé, agresivni Ié¢bu hypertenze a kazdoro¢ni
sledovani cévniho stromu pomoci DUS, CT (alternativy
s nizkym zarenim) nebo MR (pokud je to mozné). Z ne-
davného prlzkumu mezi evropskymi odbornymi centry
vyplynulo, Ze monitorovani tepen je standardni klinickou
praxi a Zze frekvence sledovani by méla byt pfizplsobena
individudlné. Progndza se zlepsuje, pokud jsou pacienti
spravné vedeni.

4.1.2.3 Lécba

Medikamentézni |éc¢ba je zaloZena na optimalni kontro-
le krevniho tlaku. Celiprolol, BB s vazodilata¢nimi vlast-
nostmi, prokazal snizeni vaskularni morbidity ve dvou re-
trospektivnich studiich a jedné randomizované oteviené
studii. Neexistuje shoda ohledné véku, ve kterém je tfeba
zahadjit 1é¢bu, ale zahdjeni po desatém roce véku je mno-
ha odborniky povazovano za rozumné.

Komentovana doporuceni

Doporuceni pro medikamentézni
lécbu pacientt s vaskularnim Ehlersovym-Danlosovym syndromem

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni  dikazt

U pacientt s VEDS se doporucuje

pravidelné cévni sledovani aorty C

a perifernich tepen pomoci DUS, CT nebo

MR.

U pacientt s VEDS je tieba zvazit lécbu lla B

celiprololem.

CT - vypocetni tomografie; DUS — duplexni ultrazvuk; MR - magnetickd
rezonance; VEDS - vaskuldrni Ehlersdiv-Danlosdv syndrom.

4.1.2.4 Chirurgicka lécbha

Akutni, nevysvétlitelnd bolest vyZzaduje urgentni zobra-
zovaci vysetfeni k vylouceni arteridIni ruptury. Akutni
arteridlni komplikace obvykle vyZaduji hospitalizaci a ve
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Obr. 18 - Algoritmus pro sledovani zobrazovacich metod u pacienti se syndromovym a nesyndromovym dédi¢cnym onemocnénim hrudni aorty.
CCT - vypocetni tomografie srdce; CMR — magneticka rezonance srdce; DUS - duplexni ultrasonografie; HTAD - dédi¢né onemocnéni hrudni aorty;
SMC - hladké svalova burika; TTE - transtorakalni echokardiografie. 2 Pfedoperacni CCT.

vétsiné pripadd konzervativni pfistup. Intervencni cévni
nebo stfevni vykony jsou omezeny na vitalni riziko. Za-
kroklm vyzadujicim insuflaci organt je tfeba se vyhnout
nebo je provadét s maximalni opatrnosti. Neexistuji jasna
doporuceni tykajici se pramérl aorty/arterie, pfi kterych
je tfeba u pacientt s VEDS zasahovat. Rozhodnuti je tedy
tfeba Cinit pfipad od pfipadu.

4.1.2.5 Téhotenstvi

Téhotenstvi u VEDS s sebou nese riziko (fatalnich) arterial-
nich a déloznich komplikaci. Nezda se, Ze by téhotenstvi
zhorsovalo mortalitu ve srovnani se Zenami s VEDS bez
gravidity.

4.1.3 Marfaniv syndrom

4.1.3.1 Diagnostika, klinicky obraz
a pfirozeny prubéh
Marfandv syndrom, nejcastéjsi syndromické onemocnéni
HTAD (prevalence 1/5 000-1/10 000), vznika na zakladé
patogennich variant genu pro fibrilin-1 (FBNT). Je ¢asto
postiZzeno vice organovych systémd, vcéetné oci a skeletu.
Diagnostika se opird o rozpoznani klinickych pfiznakd
v souladu s revidovanou Gentskou nozologii, ktera zahr-
nuje genetické testovani.

Charakteristickym znakem onemocnéni je aneurysma
aorty a disekce zahrnujici kofen aorty. Méné casto muze
byt postizena sestupna hrudni a bfisni aorta. S prodluzu-
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jicim se prezivanim a vékem se u MFS zvy3Suje prevalence
disekce aorty typu B a je s ni spojena predchozi ndhrada
kofene aorty, operace mitralni chlopné a delsi doba Zivo-
ta. Mezi dalsi KV znaky patfi prolaps mitralni chlopné, po-
stizeni extraaortalnich tepen, dysfunkce myokardu a aryt-
mie. Diky lepsi diagnostice v ¢asnéjsich stadiich, spravné
lé¢bé zahrnujici sledovani, medikamentdzni [é¢bé a vas-
né profylaktické operaci aorty se nyni o¢ekdvana délka
zivota pacientd s MFS blizi délce Zivota bézné populace.
Hlavnim urcujicim faktorem disekce typu A je primér
kofene aorty, pficemz riziko ruptury se zvySuje, pokud
presahuje 50 mm. Mezi dalsi rizikové faktory patfi rodin-
na anamnéza akutniho aortalniho syndromu pfi nizkém
praméru, rychlost rdstu korene aorty (ro¢ni rychlost rlstu
>3 mm nebo vice u dospélych), téhotenstvi a hypertenze.

4.1.3.2 Sledovani pomoci zobrazovacich metod

Transtorakalni echokardiografie je vhodnou zobrazova-
¢i metodou pro pocatecni hodnoceni a sledovani korene
aorty u vétdiny pacientt a u mnohych umoznuje hodnoce-
ni distalnich segmentd aorty. TTE je rovnéz uzite¢nd pro
posouzeni regurgitace mitralni a aortalni chlopné, pro-
lapsu mitrdini chlopné. V nékterych pripadech (zejména
pfi prfitomnosti abnormalit pektoria) mohou byt okna TTE
suboptimdlni a pfednost mdze mit MR (nejlépe)/CT. Peri-
odické hodnoceni aorty a perifernich tepen pomoci MR/
CT a DUS (kazdych 3-5 let podle vyvoje pacienta) je indi-
kovano, protoze i u nich je vyssi vyskyt perifernich aneu-
rysmat, ktera jsou spojena s agresivnéjsimi formami one-
mocnéni. Zobrazeni intracerebralnich cév je indikovdno
v pfipadech symptom0 nebo klinickych projeva aneurys-

Komentovana doporuceni 30

ruceni pro cévni zobrazovani
u Marfanova syndromu

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s MFS se doporucuje TTE:

- alespori jednou rocné u pacientu
s prdmérem kofene aorty < 45 mm pfi
absenci dalsich rizikovych faktor,?

- nejméné kazdych 6 mésici u pacientl
s prdmérem korene aorty < 45 mm v pfipa-
dé pritomnosti dalsich rizikovych faktord,?

- nejméné kazdych 6-12 mésict u pacientt
s prdmérem korene aorty > 45 mm pfi
absenci dalsich rizikovych faktorG.2

U pacientl bez predchozi operace aorty
se doporucuje kompletni zobrazeni
perifernich cév a torakoabdominalni aorty
pomoci MR nebo CT a DUS pfi prvnim
vysetreni a nasledné kazdych 3-5 let,
pokud je stabilni.

U pacientl s MFS, ktefi podstoupili nahra-
du korene aorty, se doporucuje provadét
kontrolni vySetieni hrudni aorty pomoci
MR (nebo CT) nejméné kazdé 3 roky.

CT - vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance; DUS

- duplexni ultrasonografie; MFS — Marfantv syndrom; TTE -
transtorakalni echokardiografie.

2Rizikové faktory: primér kofene aorty > 40 az <45 mm a rodinna
anamnéza disekce aorty pfi malych rozmérech aorty (tj. < 50 mm);
rezistentni hypertenze (hypertenze pretrvavajici navzdory tfem nebo
vice antihypertenznim lékdm predepsanym |ékarem se zkusenostmi
s Ié¢bou hypertenze); a rychly rlst aorty (ro¢ni rychlost rlistu >3 mm
nebo vice u dospélych).

mat/ruptur. Doporuceni pro zobrazovaci sledovani jsou
znazornéna na obrazku 18 a méla by byt pfizpUsobena
konkrétnimu pacientovi s ohledem na anamnézu a pfi-
tomnost abnormalit béhem predchozich vysetreni.

4.1.3.3 Medikamentdzni lécba

Urcita opatrnost mlze byt na misté pfi pouzivani bloka-
tord kalciovych kanalu: tyto lIéky prokdazaly zvysené riziko
poskozeni aorty na mysim modelu a v retrospektivnich
studiich kontrolnich pfipadd a pro lé¢bu hypertenze se
uprednostnuji alternativy.

Komentovana doporuceni 31 - Doporuceni pro medikamentézni

lécbu Marfanova syndromu

Uroven
dukazut

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s MFS se doporucuje lécba
BB nebo ARB v maximalné tolerovanych
déavkach (pokud neni kontraindikovana)
s cilem snizit rychlost dilatace aorty.

U pacientt s MFS by se mélo zvazit
pouziti BB a soucasné ARB v maximalné
tolerovanych davkach (pokud neni
kontraindikovéno), aby se snizila rychlost
dilatace aorty.

ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin II; BB - betablokator;
MFS — Marfan(v syndrom.

4.1.3.4 Chirurgicka lécba

U pacientd s MFS se dava prednost oteviené operaci pred
endovaskuldrnimi postupy. Endovaskularni postupy lze

Komentovana doporuceni 32 - Doporuceni pro operaci aorty
u Marfanova syndromu

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  duikazl

Operace je indikovana u pacientd s MFS,
ktefi maji onemocnéni kofene aorty
s maximalnim prdmérem >50 mm.

Chirurgicka néhrada kofene aorty

a vzestupné aorty technikou chlopné
Setrici operace se doporucuje u pacient
s MFS nebo pribuznou HTAD s dilataci
korene aorty, pokud anatomické
vlastnosti chlopné umoznuiji jeji
zachovani a chirurg mé specifické
odborné znalosti.

lla C

U pacientl s MFS, ktefi maji aneurysma
korene aorty s maximalnim primérem

aortalni dutiny > 45 mm a dalsi rizikové
faktory, by méla byt zvazena operace.?

U pacientl s MFS a aneurysmatem

vzestupné aorty, oblouku aorty,

sestupné hrudni aorty nebo brisni aorty

o velikosti > 50 mm by méla byt zvézena lla C
chirurgicka nahrada aneurysmatického

segmentu chirurgem se specifickymi

odbornymi znalostmi.

HTAD - dédi¢né onemocnéni hrudni aorty; MFS — Marfantv syndrom.
2Rodinna anamnéza disekce aorty pfi malych rozmérech aorty (tj. < 50
mm); rezistentni a rychly rist aorty (ro¢ni rychlost riistu > 3 mm nebo
vice u dospélych).
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zvazit ve vybranych pfipadech v urgentnich situacich a/
nebo v centrech s vysokou urovni odbornych znalosti. Pra-
hové hodnoty pro operaci aortadlniho kofene museji zo-
hledrovat dalsi rizikové faktory a také odbornost tymu.

4.1.3.5 Téhotenstvi a fyzicka zatéz

U téhotnych Zen s MFS se riziko aortdlni disekce zvysu-
je az osmkrat oproti bézné populaci. Riziko disekce typu
A je dano primérem aorty, ale disekce typu B se vyskytuji
jesté castéji a mohou se objevit i bez predchozi dilatace.
Zeny, které si nejsou védomy diagnozy, jsou vystaveny
nejvyssimu riziku disekce.

Z udaju registru ROPAC (Registry Of Pregnancy And
Cardiac disease) vyplyva, Ze u Zen léCenych v souladu s po-
kyny je riziko komplikaci souvisejicich s téhotenstvim niz-
ké a nebyl prokazan zasadni vliv BB na rulst plodu, ackoli
je treba jej peclivé sledovat.

tenstvi u Zzen

Komentovana doporuceni 33 —

poruceni pro
s Marfanovym syndromem

Doporuéeni Trida? Uroven®

Vsem Zenam s MFS se doporucuje:

- V pfipadé, Ze se jedna o riziko KV
a dalSich komplikaci u matky, je tfeba
provést predkoncepcni vysetreni.

- Podstoupit nasledné vysetieni v centru
s péci a kradiovaksularné nemocné
gravidni pacientky.

Doporucuje se, aby bylo pariim, u nichz
jeden z partnerd trpi HTAD nebo

je ji ohrozen, nabidnuto genetické
poradenstvi pred pocetim.

Pred otéhotnénim se doporucuje
zobrazit celou aortu (pomoci MR/CT).

Béhem téhotenstvi se doporucuji
kontroly s frekvenci zavislou na priméru
aorty a jejim rdstu.

Béhem téhotenstvi se doporucuje uzivani
BB.

Profylaktickd operace kofene aorty se
doporucuje u zen, které chtéji otéhotnét
a maji prdmér aorty > 45 mm.
Profylaktickou operaci kofene aorty

Ize zvazit u zen, které chtéji otéhotnét
a maji prdmér aorty 40-45 mm.

ARB se béhem téhotenstvi nedoporucuiji.

BB - betablokatory; CT - vypocetni tomografie; MR - magneticka
rezonance; KV - kardiovaskularni; HTAD - dédi¢né onemocnéni hrudni
aorty; MFS - Marfantv syndrom.

Cviceni je potencidlné spojeno se zvySenym rizikem
dilatace aorty a akutni disekce aorty. Doporucuje se in-
dividualizovat fyzickou aktivitu u MFS na zakladé priimé-
ru aorty, rodinné anamnézy disekce nebo nahlého umrti
a jiz existujiciho stavu kondice. Ackoli je kontraindikovan
zavodni sport, doporucuje se mirné aerobni cviceni s in-
tenzitou zaloZzenou na praméru aorty.

Nedavné udaje u déti a mladych dospélych s MFS na-
znacduji, ze dodrzovani kazdodenniho fyzického cviceni
(10 000 krokt denné) mélo pfiznivy vliv na rust kofene

aorty. Ackoli rehabilitacni programy zamérené na fyzic-
kou aktivitu hodnotilo jen omezené mnozstvi klinickych
studii, dvé studie prokazaly, Ze lze doporucit fyzickou
aktivitu az do stfedni specifické intenzity. Ackoli tedy fy-
zicka aktivita predstavuje dilema, individudlné prizplso-
bené programy jsou s nejvétsi pravdépodobnosti Uspésné
pfi podpore cviceni u MFS.

Komentovana doporuceni 3

oporuceni pro télesné cviceni

u pacienti s Marfanovym syn

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s MFS se doporucuje
individualizovat fyzickou aktivitu

na zakladé praméru aorty, rodinné
anamnézy disekce aorty a jiz existujici
kondice.

U vétsiny pacientd s MFS se
doporucuje pravidelné mirné aerobni
cviceni s intenzitou zavislou na
praméru aorty.

U pacientt s disekci aorty a/nebo po
operaci aorty by méla byt zvazena
pooperacni kardidlni rehabilitace
zamérena na zlepseni fyzického

i dusevniho zdravi.

MFS — Marfantv syndrom.

4.1.4 Ostatni syndromové
a nesyndromové dédi¢né choroby
hrudni aorty a/nebo arterialni poruchy

Hlavni klinické a genetické udaje zndmych syndromickych
a nesyndromickych jednotek HTAD jsou shrnuty v doplni-
kovych udajich online. Dvé nej¢astéjsi onemocnéni pro
kazdou entitu zahrnuji Loeystv-Dietz(v syndrom, re-
spektive HTAD souvisejici s ACTA2. Vzhledem k vzacnosti
téchto jednotek chybéji specifickd doporuceni tykajici se
sledovani a lécby, kterd jsou z velké casti prevzata z do-
poruceni pro MFS. NiZe jsou uvedena nékterd doporuceni
specificka pro dané onemocnéni.

4.1.4.1 Loeystv-Dietziv syndrom

4.1.4.1.1 Diagnostika, klinicky obraz a pfirozeny vyvoj

Spektrum klinickych projev(l Loeysova-Dietzova syndro-
mu je velmi Siroké. Néktefi pacienti splfuji kritéria pro
MFS, zatimco nékteré znaky, jako je bifidni uvula a hy-
pertelorismus, jsou pro toto onemocnéni velmi specifické.
Je zde tendence k aortalni disekci a rupture pfi mensich
rozmérech cév, nez je typické u jinych podobnych stavu.
Patogenni varianty v 3esti genech (TGFBRT1 a TGFBR2,
TGFB2 a TGFB3, SMAD2 a SMAD?3), které viechny kéduji
komponenty signalni drahy TGFB, zpUsobuji Loeystv-Di-
etzlv syndrom.

Ackoli indikace k operaci musi byt zvaZzena podle z&-
kladni genetické vady a pfitomnosti rizikovych faktord,
méla by byt zvdZzena prahova hodnota priméru aorty 45
mm (=40 mm v pfipadech pfidruzenych vysoce rizikovych
znaku).
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Aortalni fenotypy

Ascendentni fenotyp
(70-75 %)

Morfologie BAV

Fuze cipl (90-95% BAV) 3 fenotypy

( 1 )

Fuze koronarni pravy a levy Fuze pravy koronarni Fuze levy korondrni
(70-80 %) a nekoronarni (20-30 %) a nekoronarni (3-6 %)

ae Be Be

2-koronarni BAV fenotyp (5-7 % BAV)

Korenovy fenotyp
(15-20 %)

( 8 )

Laterolateralni

Predozadni

Rozsifeny fenotyp
(5-10 %)

@ESC—

Obr. 19 - Nomenklatura bikuspidalni aortalni chlopné, valvulo-aortopatie. A - predni; BAV - bikuspidalni aortalni chlopen; L - laterdini;
P - zadni. Ackoli existuji preferencni asociace, kazdy ze tii typt chlopni - ,srostla BAV”, ,2-sinusovd BAV" a ,Castecné srostla BAV" - mlze
byt riizné spojen s dilataci prevazné lokalizovanou ve Valsalvovych sinech (, kofenovy fenotyp”, 15-20 %) nebo v tubuldrnim (suprakoronér-

nim) traktu (,vzestupny fenotyp”, 70-75 %). Mensi ¢ast pacientli ma stejnou dilataci sinusového a tubularniho segmentu nebo vzestupnou
dilataci zasahujici do proximalniho oblouku (,rozsiteny fenotyp”, 5-10 %).
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Komentovana doporuceni 35 — Doporuceni pro sledovani

u Loeysova-Dietzova syndromu

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s Loeysovym-Dietzovym
syndromem se doporucuje TTE na
zacatku sledovani a nasledné kazdych
6-12 mésict v zavislosti na prameéru
aorty a jejim rdstu.?

U pacientl s Loeysovym-Dietzovym
syndromem se doporucuje zakladni
vysetieni tepen od hlavy po panev
pomoci MR nebo CT a nasledné
sledovani pomoci MR nebo CT nebo
DUS kazdé 1-3 roky.

CT - vypocetnia tomografie; MR - magneticka rezonance; DUS -
duplexni ultrasonografie; TTE - transtorakalni echokardiografie.
2 Cast&jsi zobrazeni, pokud je prGmér kofene aorty/ascendentu
> 42 mm a rychlost rdstu aorty > 3 mm za rok.

Komentovana doporuceni 36 - Doporuceni pro operaci kofene aorty
u Loeysova-Dietzova syndromu

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dikazd

U pacientl s Loeysovym-Dietzovym

syndromem by méla byt zvazena lla C

nahrada korene aorty, pokud pramér

korene aorty presahuje 45 mm.

Lze zvazit Upravu prahové hodnoty

pro operaci podle zdkladniho genu C

s ohledem na souvisejici rizikové
vlastnosti.

4.2 Onemocnéni aorty spojené
s bikuspidalni aortalni chlopni

Bikuspiddlni aortalni chlopen, nej¢astéjsi vrozend srdec-
ni vada (0,5-2 % zivé narozenych déti), jse kromé toho,
Ze predstavuje rizikovy faktor pro onemocnéni aortalni
chlopné, spojena se zvlastni formou aortopatie, ktera se
vyznacuje morfologickou a klinickou heterogenitou (bi-
kuspiddlni valvulo-aortopatie). Jeji dédi¢nost je vysoka,
v mensiné pfipadu dochdzi k autosomalné dominantnimu
prenosu BAV. S aortopatiemi souvisejicimi s BAV bylo spo-
jeno nékolik genq, které se obecné podileji na embryo-
genezi a diferenciaci bunék, ale kazdy z nich vysvétluje <
5 % pripadd. Genetické testovani proto neni indikovano.

Doporucujeme pfijmout novou mezinarodni konsen-
zudlni nomenklaturu a klasifikaci, vytvorenou skupinou
odbornikl, kterd by nahradila dfive pouzivané ruzné
soubézné nomenklatury (obr. 19). Prevalence aneurysmat
dosahuje 40 % v klinickych sériich a 0,85 na 100 pacien-
torokl v populacnich studiich. Nedavno bylo zvefejnéno
nejdelsi dostupné sledovani osob s BAV, které prokazalo
celkovou celozivotni morbiditu az 86 %, jejiz pfevazna
¢ast byla zpusobena komplikacemi souvisejicimi s chlopni
(aortalni stendza, endokarditida, srde¢ni selhani).

PFi prvnim zjisténi BAV je nutné provést kompletni vy-
Setfeni hrudni aorty a naopak u kazdého pacienta s di-
lataci vzestupné aorty je tfeba zjistit morfologii chlop-
né. Sledovani pomoci TTE se stdva nezbytnym, pokud

Komentovana doporuceni 37 — Doporuceni pro lécbu aortopatie

spojené s bikuspidalni aortalni chlopni

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Pfi prvni diagnoze BAV se doporucuje
provést Uvodni TTE k posouzeni prdméru
aorty v nékolika urovnich.

Operace bikuspidalni aortopatie se
doporucuje, pokud je maximalni primér
aorty = 55 mm.

Operace bikuspidalni aortopatie koreno-
vého fenotypu? se doporucuje, pokud je
maximalni pramér aorty > 50 mm.

CT nebo MR celé hrudni aorty se
doporucuje pfi prvni diagnéze a pri
zjisténi vyznamnych rozdild v méfenich
pfi naslednych kontrolach TTE béhem
sledovani nebo pokud priimér aorty
presahuje 45 mm.

U pacientl s BAV s fenotypem korenové
aortopatie? a/nebo izolovanou aortalni
regurgitaci se doporucuje screening
pomoci TTE.

U pacientl s BAV s maximalnim primérem
aorty > 40 mm, bud' bez indikace

k operaci, nebo po izolované operaci
aortalni chlopné, se doporucuje sledovat
sériové zobrazovani pomoci TTE po 1 roce
a poté, pokud je pozorovéna stabilita,
kazdé 2-3 roky.

U viech pfimych pfibuznych nemocného
s BAV ma byt zvaZen screening TTE

U pacientt s nizkym chirurgickym
rizikem by méla byt operace bikuspidalni
aortopatie vzestupného fenotypu®
zvazena, pokud je maximalni prmér
aorty > 52 mm.

U pacient s nizkym chirurgickym rizikem

a vzestupnym fenotypem bikuspidalni

aortopatie by méla byt operace zvézena

pfi maximalnim priméru > 50 mm, pokud

se jedna o néktery z nasledujicich pripadi:

- vék < 50 let,

- mensi vzrist,©

- délka vzestupné aorty > 11 ¢cm,¢

- rychlost ristu priméru aorty > 3 mm za lla C
rok,

- rodinna anamnéza akutniho aortalniho
syndromu,

- koarktace aorty,

- rezistentni hypertenze,

- soucasna srdecni operace bez aortalni
chlopnég,

- préni otéhotnét.

Operace bikuspidalni aortopatie

u pacientl podstupujicich operaci

aortalni chlopné by méla byt zvazena pri lla C

korenovém nebo ascendentnim priiméru

245 mm.

BAV - bikuspidalni aortalni chloper; CSA/h - pomér plochy prarezu

k vysce; CT — vypocetni tomografie; MR — magneticka rezonance; TTE -
transtorakalni echokardiografie.

2Korenovy fenotyp = dilatace aorty s primérem sinusovym

> tubuldrnim.

bVzestupny fenotyp = dilatace aorty s tubularnim pramérem > sinusovy
pramér.

Vlyska pacienta mezi 1,50 a 1,69 m (coz dava pomér CSA/h > 13 cm?/m).
4Pro zjisténi skutecné rychlého rastu by mélo byt provedeno opétovné
hodnoceni snimkd ziskanych stejnou modalitou.
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maximalni prdmér prfesdhne 40 mm. V 5-15 % pfipadl
maji pacienti s BAV alespor jednoho pfimého pribuzené-
ho s dilataci BAV nebo vzestupné aorty; fenotyp korene
a aortalni regurgitace u probanda predpovidaji dilataci
vzestupné aorty u pribuzného prvni linie (FDR). Screening
pfimych pfibuznych je povazovan za nakladové efektivni,
ale vék, ve kterém by pribuzni méli podstoupit TTE, jesté
nebyl stanoven.

Pramér presahujici 55 mm na kterékoli Urovni vyzaduje
chirurgicky zakrok. Historicky znamy vztah mezi pramé-
rem a akutnimi komplikacemi byl viak nedavno prehod-
nocen. Jak ve velkych smiSenych, tak cisté BAV sériich jiz
vzestupny primeér kolem 52 mm znamenal zvyseni rizika
AAE z ~1 % na 4-5 %. Navic ¢asnad pooperacni mortalita
pfi elektivni operaci proximdlni aorty se dnes pohybuje
mezi 0,25 % a 2 %. Proto operace aorty u pacientl s niz-
kym operacnim rizikem (<3 %) a ascendentnim priimérem
> 52 mm znamena niz3i riziko, nez jaké bylo pozorovéno
v pfirozeném pribéhu onemocnéni.

U vybranych pacientl s vzestupnym fenotypem by
méla byt operace zvadZena, pokud je pramér > 50 mm.
Z téchto faktort je tfeba upozornit na rodinnou anamné-
zu AAE, Spatné kontrolovanou hypertenzi, koarktaci aor-
ty a rychly (= 3 mm za rok) rast primeéru. Operaci pfi > 50
mm |ze rovnéz zvazit na zakladé spole¢ného rozhodnuti
s pacientem s prihlédnutim k Zivotnimu stylu a psycholo-
gickym faktortm, protoze 50 mm by mélo odpovidat pfi-
blizné desetindsobnému zvyseni rizika AAE. Dalsim fakto-
rem, ktery je tfeba zvazit, je vék: ve véku 50 let odpovida
40 mm vzestupné aorty horni hranici normy pro pacienty
s velkymi télesnymi rozméry, a proto by stejny prmér ve
vys$sim véku mohl znamenat nizsi riziko AAA.

4.3 Koarktace aorty a varianty
aortalniho oblouku

4.3.1 Koarktace aorty

Koarktace aorty (CoA) se projevuje jako diskrétni stendza
nebo hypoplasticky segment typicky lokalizovany v misté
vusténi ductus arteriosus. Vzdalenéjsi lokalizace se ozna-
Cuji jako mid-aortic syndrom a vyzZaduji specializovanou
lé¢bu. Mezi pfidruzené léze patfi BAV (az 50-85 %), intra-
cerebralni aneurysmata (10 %) a aneurysmata ascendent-
ni aorty. CoA muze byt spojena se syndromy, jako je TS.
Vyzkumy ukazuji, Ze az 12,6 % zen s diagnézou CoA ma
také TS a koarktace se vyskytuje u 7-18 % pacientl s TS.

4.3.1.1 Diagnostické vysetreni

Mirné pfipady CoA se mohou projevit az v dospélosti. Pfi-
znaky odrazeji prestenotickou hypertenzi (napf. bolesti
hlavy, krvaceni z nosu) a poststenotickou hypoperfuzi
(napf. anginu pectoris a klaudikace). Pfirozeny pribéh je
z velké casti ovlivnén komplikacemi souvisejicimi s hyper-
tenzi, véetné srdec¢niho selhani, intrakranidlniho krvaceni,
predc¢asného koronarniho a karotického aterosklerotic-
kého onemocnéni a ruptury/disekce aorty.

Systolicky neinvazivni gradient mezi hornimi a dolnimi
koncetinami, abnormalni index kotnik-paze (ABI) nebo
invazivni peak-to-peak gradient > 20 mm Hg indikuji
vyznamnou CoA. V pfitomnosti kolateral nebo snizené
funkce levé komory (LK) mohou gradienty nebo ABI pod-

hodnocovat zdvaznost. TTE je rovnéz uzitecné k detekci
hypertrofie LK, kterd je markerem onemocnéni. MR a CT
jsou preferované zobrazovaci techniky, které zobrazuji
zuzeni i okolni anatomii, coz je nezbytné pro rozhodo-
vani o terapii.

4.3.1.2 Lécba a nasledné sledovani

U nativni CoA a rekoarktace je implantace stentgraftu
Iécbou prvni volby. Interpozice tubularni protézou je pre-
ferovanou chirurgickou lécbou, pokud je intervencni [éc¢-
ba méné vhodnd. Hypertenze zlstava dulezitou kompli-
kaci i po Uspésné |é¢bé a je casto kontrolovéna po terapii
v dospélosti.

Vsichni pacienti s CoA vyzaduji celozivotni sledovani.
Zobrazeni aorty pomoci MR/CT kazdych 3-5 let je nutné
k dokumentaci komplikaci po terapii (napf. rekoarktace).
Chirurgicka lé¢ba pomoci zaplaty nebo tubularni nahra-
dou je obzvlasté ohrozena paraanastomotickymi aneu-
rysmaty nebo pseudoaneurysmaty.

Komentovana doporuceni 38 - Doporuceni pro hodnoceni a lécbu

pacientt s koarktaci aorty

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientt s nativni nebo resenou koark-
taci se doporucuje celozivotni sledovani,
vcetné pravidelného zobrazovani aorty
pomoci CT/MR kazdych 3-5 let.

Intervencni nebo chirurgicka lécba
koarktace nebo rekoarktace je
indikovana u pacientd s hypertenzi se
zvySenym neinvazivnim gradientem mezi
hornimi a dolnimi koncetinami (snizeny
ABI) potvrzenym invazivnim mérenim
(peak-to-peak > 20 mm Hg), pricemz

se uprednostriuje stentovani, je-li to
technicky proveditelné.

U pacientt s koarktaci se doporucuje
méreni tlaku na obou pazich a jedné
dolni koncetiné.

U pacientt s koarktaci se doporucuje lécit
hypertenzi podle doporuceni ESC pro
hypertenzi.

Endovaskularni [écba by méla byt zvazena

u pacientl s hypertenzi s > 50% zUzenim

aorty, i kdyz je invazivni gradient peak- lla C
-to-peak < 20 mm Hg, je-li to technicky

proveditelné.

Endovaskularni 1écba by méla byt zvazena

u normotenznich pacientt se zvySenym

neinvazivnim gradientem potvrzenym inva- lla C
zivnim gradientem peak-to-peak > 20 mm

Hg, je-li to technicky proveditelné.

ABI - index kotnik-paze; CT - vypocetni tomografie; MR — magneticka
rezonance; ESC - Evropska kardiologicka spolecnost.

4.3.2 Anatomické varianty aortalniho oblouku

Oblouk typu I (tfi vétve odstupuji z oblouku aorty) je nej-
Castéjsi formou aortalniho oblouku, kterd se vyskytuje
asi u 70 % populace. Nejcastéjsi variantou je oblouk typu
Il (bovinni): typ II-A (9 % populace) mé levou spole¢nou
krkavici vychazejici z truncus brachiocephalicus a typ II-B
(13 % populace), kdy leva spole¢na karotida a tr. brachio-
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cephalicus vychazi ze spole¢ného mista. Omezené udaje
naznacuji, Ze bovinni oblouk je spojen s vy$sim rizikem di-
latace aorty a aortalnich pfihod/komplikaci. Tyto odchyl-
ky je dllezité uvadét, protoZze mohou ovlivnit specifické
lékarské postupy a diagnostické interpretace.

4.3.3 Aberantni podklickova tepna
a Kommerelliv divertikl
Nejcastéjsi variantou je aberantni prava podkli¢kova tep-
na, kdy prava podklickova tepna odstupuje jako posledni
vétev aortdlniho oblouku (a. lusoria) a ¢asto prochazi za
jicnem pres mediastinum, coz mUze zpusobit dysfagii, re-
spira¢ni priznaky nebo obrnu rekurentniho laryngealniho
nervu. Méné casta varianta, aberantni leva podklickova
tepna, je obvykle spojena s vrozenymi srde¢nimi vadami,
jako je pravostranny aortalni oblouk. V dospélosti jsou
viak obé varianty ¢asto ndahodnym nélezem.
KommerellQv divertikl je pozustatek ¢tvrtého dorzal-
niho aortdlniho oblouku v disledku neuplné regrese,
ktery se vyskytuje u 20-60 % osob s aberantni podkli¢ko-
vou tepnou. Chirurgickd intervence se doporucuje v pfi-
padé site usti divertiklu > 30 mm nebo kombinovaného
divertiklu a pfilehlé sestupné aorty o priméru > 50 mm,

pFipadné obou. Usp&iné Feseni bylo popsano pomoci chi-
rurgického, endovaskuldrniho nebo hybridniho pfistupu
v zavislosti na anatomii, komorbiditach a odbornych zna-
lostech.
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Obsah V téchto doporucenich mlze byt prezentovano off-la-

bel pouziti 1ékd, pokud dostatecna Urover dikazl ukazu-
1Preambule. . ... ... ... 231 je, Ze je Ize povazovat za medicinsky vhodné pro dany stav.
20V0d .o 231

3 Postupny pfristup k pocatecni 1éc¢bé pacientl -
s podezienim na chronicky koronarni syndrom. .. 232 2 Uvod

4 Terapie dle doporucenych postupl ............ 258

5 Optimalni vysetieni a 1écba Chronické koronarni syndromy (CHKS) jsou rfadou klinic-
specifickych skupin. ......... ... ... oo o 273 kych prezentaci nebo syndromu, které vznikaji v dusled-

6 Dlouhodobé sledovaniapéce................. 281 ku strukturdlnich a/nebo funkénich zmén souvisejicich

7 Klicovasdéleni ........... ... .. .. ... 286 s chronickym onemocnénim koronérnich tepen a/nebo

8 Mezery vdlkazech ......................... 286 mikrocirkulace. Tyto zmény mohou vést k prechodnému

9 Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat (tabulka 10) . 287 a reverzibilnimu nesouladu mezi potfebou myokardu

a zasobenim krvi, coZ ma za nasledek hypoperfuzi (is-
chemii). Ta je obvykle (ale ne vzdy) vyvoldna ndmahou,
emocemi nebo jinym stresem a muze se projevovat jako
angina pectoris, jiné nepfijemné pocity na hrudi, dusnost,
1 Preambule nebo mulze byt asymptomaticka. Chronickd koronarni

onemocnéni jsou casto progresivni a mohou se kdykoli

Tato doporuceni jsou urcena pro pouziti zdravotnickymi
pracovniky a nenahrazuji individudIni odpovédnost.

Tato doporuceni aktualizuji a nahrazuji prfedchozi ver- Tabulka 2 - Uroven dikazt
zi z roku 2019 a ¢astecné nahrazuji doporuceni pro myo-
kardialni revaskularizaci z roku 2018.

Trida kazdého doporuceni a uroven dukazu, které je
podporuji, byly zvdZzeny a ohodnoceny podle predem de-
finovanych skél, jak je uvedeno v tabulkach 1 a 2 nize.

Viechna schvalena doporuceni dosahla alespori 75% sho- Urover ditkaza ¢ ohoda nézorli expertd ainebo malych studii,
dy mezi hlasujicimi ¢leny. retrospektivnich studii, registrd.

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni Definice Formulace
Trida | Dukazy a/nebo obecnd shoda, Ze dany zpUlsob Iécby nebo vykon je prinosny,
uzitecny, ucinny.
Trida Il ProtichGidné dukazy a/nebo rozdilné nazory na uZitecnost/uc¢innost daného zpusobu Iécby nebo vykonu.
Trida lla Vaha dikazl/nazorl ve prospéch uzite¢nosti/tcinnosti. Je tfeba/nutno zvazit.
Trida Ilb Dukazy/nazory hovori méné ve prospéch uzite¢nosti/ucinnosti.

Trida Il Dukazy nebo obecna shoda, ze dany zpusob lécby nebo vykon neni uzitecny/
prinosny a v nékterych pripadech maze byt i skodlivy.
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destabilizovat s rozvojem akutniho korondrniho syndro-
mu (AKS).

2.1 Vyvijejici se patofyziologické koncepty
chronickych koronarnich syndromu

Na makrovaskuldrni drovni mohou ischemii pfi zatézi
zpusobovat nejen fixni stendzy omezujici pratok, ale také
difuzni aterosklerotické léze bez identifikovatelného zu-
zeni lumen. Strukturalni abnormality, jako jsou myokar-
didlni mUstek a vrozené arteridlni anomalie nebo dyna-
micky epikardialni vazospazmus, mohou byt zodpovédné
za prechodnou ischemii. Na mikrovaskularni drovni je
koronarni mikrovaskularni dysfunkce (CMD) stédle vice
uznavana jako casty faktor charakterizujici celé spektrum
CHKS. Ptiznaky dysfunk¢ni mikrocirkulace se mohou pre-
kryvat s pfiznaky vazospastické, nebo dokonce obstrukéni
anginy pectoris velkych a stfednich tepen.

2.2 Chronické koronarni syndromy: klinické
projevy (obr. 1)

(i) Symptomaticky pacient s reprodukovatelnou stresové
indukovanou anginou pectoris nebo ischemii s epikar-
didlnim obstrukénim postizenim koronarnich tepen.

(ii) Pacient s anginou pectoris nebo ischemii zpUsobenou
epikardidlnimi vazomotorickymi abnormalitami nebo
funk¢nimi/strukturdlinimi mikrovaskuldrnimi zménami
v nepfitomnosti epikardidlniho obstrukcniho koronar-
niho postizeni (ANOCA/INOCA);

(iii) Neakutni pacient po AKS nebo po revaskularizaci.

(iv) Neakutni pacient se srde¢nim selhanim ischemického
nebo kardiometabolického plvodu.

(v) Asymptomatické osoby, u kterych je epikardialni ko-
ronarni postizeni detekovdno béhem zobrazovaciho
vysetreni.

2.3 Ménici se epidemiologie a strategie lécby

Soucasnd primarni prevence, vcéetné zmény zivotniho
stylu a standardni farmakologické lé¢by (GDMT), vedla
k poklesu vékové standardizované prevalence obstruk¢-
ni epikardidlni koronarni aterosklerézy u pacientl s po-
dezifenim na CHKS. Koronarni CT angiografie (CCTA) je
stdle castéji implementovana v klinické praxi. Invazivni
koronarni angiografie se vyvinula ve funkéni test, ktery
zahrnuje zpfesnéné hemodynamické hodnoceni epikardi-
alnich stendz, provokadni testy pro detekci epikardialni-
ho nebo mikrovaskularniho spasmu a funkéni hodnoceni
koronarni mikrovaskularni dysfunkce. Navic roste zajem
0 neinvazivni zobrazovaci metody, jako je zatéZzova po-
zitronovd emisni tomografie nebo zatéZzova magneticka
rezonance, které umoznuji detailni hodnoceni koronarni
mikrocirkulace kvantitativnim zpdsobem (tabulky 3, 4).

3 Postupny pfristup k pocatecni lécbé
pacientu s podezienim na chronicky
koronarni syndrom

Management pacientt s podezienim na chronicky koro-
narni syndrom (CHKS) zahrnuje ¢tyfi kroky (obr. 2):

e KROK 1. Vyhodnoceni celkového klinického stavu, tzn.
pfitomnost symptomU a znamek CHKS, odliseni nekar-
didlnich pfic¢in bolesti na hrudi a vylouceni akutniho
koronarniho syndromu. Toto vyzaduje zdznam 12svo-
dového klidového elektrokardiogramu (EKG), zaklad-
nich krevnich testd, u vybranych pacientl rtg hrudniku
a funk¢ni vysetieni plic. Toto hodnoceni mize provést
prakticky lékaF.

e KROK 2. Vysetfeni srdce, véetné klidové echokardiogra-
fie k vylouceni dysfunkce levé komory (LK) a chlopen-
niho onemocnéni a odhad klinické pravdépodobnosti
obstrukéniho typu ischemické choroby srde¢ni (ICHS).

e KROK 3. Diagnostické metody pro potvrzeni CHKS a sta-
noveni rizika budoucich pfihod.

¢ KROK 4. Uprava zivotniho stylu a rizikovych faktora
v kombinaci s léky modifikujicimi onemocnéni. Pokud
symptomy pretrvdvaji i po vylouceni obstrukéni ICHS, je
tfeba myslet na mikrovaskuldrni postiZzeni koronarniho
fecisté nebo vazospasmus.

3.1 KROK 1: Vysetieni celkového
klinického stavu

3.1.1 Anamnéza, diferencialni diagnostika
a fyzikalni vysetreni

Prvnim krokem je peclivé a podrobné vyhodnoceni
anamnézy. Zakladnim ptiznakem CHKS je bolest nebo
diskomfort na hrudi (obr. 3), aviak rada pacientd nema
charakteristické anginézni pfiznaky. Klasickd angina pec-
toris s typickymi zhorsujicimi a ulevovymi znaky se mani-
festuje pouze u 10-25 % pacientd, 57-78 % ma sympto-
my méné charakteristické pro anginu pectoris, u 10-15 %
se projevuje namahovou dusnosti. Angindzni bolest na
hrudi se vyskytuje stejné u obou pohlavi. U vice nez dvou
tfetin pacientd se chronicka ICHS manifestuje necharak-
teristickymi pfiznaky. Absence anginéznich symptomu
nevylucuje CHKS, maze absentovat u nemocnych s diabe-
tem s diabetickou autonomni neuropatii nebo u starsich
pacientl se sedavym stylem Zivota. Na druhé strané an-
ginézni bolest na hrudi nemusi znamenat vzdy ischemic-
kou chorobu srdecni.

Angindzni bolesti spliujici tfi zakladni charakteristi-
ky: retrosternalni diskomfort vyvolany fyzickou zatézi i
emocnim stresem s Ulevou v klidu ¢i po nitratech je vyso-
ce suspektni z obstrukéniho postizeni koronarnich tepen.
Naopak u mikrovaskularni dysfunkce ¢i vazospasmu jsou
tyto charakteristiky naplnény soucasné jen vyjimecné. Jak
ukazala studie PRECISE, klinicky obraz typické a atypické
anginy pectoris nemd prognosticky vyznam a neodrazi
soucasny koncept Iécby CHKS (obr. 3).

Klasifikace Canadian Cardiovascular Society je stéle $i-
roce pouzivana (tabulka 5). Zeny maji anginézni boles-
ti castéji a nezdvisle na méné rozsahlém epikardidlnim
postizeni koronarnich tepen a méné zavaznou ischemii
myokardu nez muzi. Klidova angina nesvéd¢i vzdy pro
tézkou obstrukéni ICHS, protoze se mulze objevit také
u pacientd s pfechodnym epikardidlnim nebo mikrovas-
kularnim spasmem korondrnich cév.

PFi odebirani anamnézy je doporuceno dokumentovat
rizikové faktory pro ICHS. Poradenstvi v odvykani koure-
ni zacina kvantitativnim posouzenim predchoziho a sou-
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Stresem indukovana angina pectoris (nebo
A jeji ekvivalent) s klinicky vyznamnou ICHS

Angina pectoris nebo jeji
ekvivalent bez vyznamné
obstrukce koronarnich
tepen
(ANOCA/INOCA)

Asymptomatickd forma
s abnormalni anatomif
korondrnich tepen nebo
pozitivnim funkénim testem

Klinické spektrum
situaci od vyvolavajicich
podezieni na chronicky

koronarni syndrom po
jiz diagnostikovany

s obstrukci koronarnich tepen

Stabilizovana faze po AKS,
@PC nebo CABG

Dysfunkce LK nebo srde¢ni
selhani ischemické etiologie

Hlavni mechanismy ischemie myokardu pri
chronickych koronarnich syndromech
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Obr. 1 - (Centralni ilustrace). Klinické projevy chronického koronarniho syndromu a mechanismy ischemie myokardu. AKS - akutni koronar-
ni syndrom; ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce korondrnich tepen (angina with non-obstructive coronary arteries);
CABG - aortokoronarni bypass; CHKS - chronicky koronarni syndrom; ICHS - ischemicka choroba srdec¢ni; INOCA - ischemie bez klinicky
vyznamné obstrukce koronarnich tepen (ischaemia with non-obstructive coronary arteries); LK - leva komora; LVEDP - end-diastolicky tlak

v levé komore; PCl - perkutdnni koronarni intervence.
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-
Krok 1 Pocatecni vysetieni

Nalezeno nekardialni vysvétleni
zjisténych pfiznakd: lecte
zakladni pricinu

~N

Nestabilni kardidlni pfiznaky, angina
pectoris, srdecni selhani, arytmie:
akutni vysetfeni na OUP

Krok 2 Dalsi vysetreni

Velmi nizka klinicka pravdépodob-
nost ICHS s obstrukci korondrnich
tepen (5 %): zvazte odlozeni
dalsiho vysetiovani®

Zavazné komorbidity nebo nizka
kvalita Zivota: zvazte ustoupeni
od dalsich vysetieni a lecte
konzervativné farmakologicky

atezove

Krok 3 Potvrzeni diagnézy a odhad rizika
zavaznych piihod

Zvazte ANOCA/INOCA

(5-50 %)

CT koronarografie: ICHS s obstrukci koronarnich tepen?
¢ U osob s nizkou az stfedni klinickou pravdépodobnosti

Invazivni koronarografie v pfipadé:

e velmi vysoké klinické pravdépodobnosti
(> 85 %)

¢ podezieni na ICHS s obstrukci koronarnich
tepen s vysokym rizikem

 zavazné ischemie myokardu

& 4

Funkéni zobrazovaci metody: Myokardialni ischemie?
¢ U osob se stredni az vysokou klinickou
pravdépodobnosti (15-85 %)

Selektivni zobrazovaci metody
druhé volby ke zvy3eni
potestové pravdépodobnosti

»
<

Krok 4 Lécba

Zmény Zivotospravy a rizikovych
faktord
¢ Ke zlepseni prognézy

Farmakologicka lécba s vlivem
na pribéh onemocnéni
¢ Ke zlepseni progndzy

¥

Revaskularizace

¢ Ke snizeni symptom

¢ Ke zlepSeni progndzy u pacientt
s obstrukci koronarnich tepen s vy-
sokym rizikem zavaznych pfihod

A

Antianginézni farmakoterapie
e Ke snizeni symptom

y

N\

@ESC—

Obr. 2 - Pristup k pocatecni Iécbé osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom krok za krokem. ANOCA - angina pectoris bez klinicky
vyznamné obstrukce korondrnich tepen (angina with non-obstructive coronary arteries); EKG - elektrokardiogram; CHKS - chronicky koro-
nérni syndrom; ICHS - ischemickd choroba srdecni; INOCA - ischemie bez klinicky vyznamné obstrukce korondrnich tepen (ischaemia with
non-obstructive coronary arteries); OUP — oddéleni urgentniho pfijmu; rtg - rentgen. 2 U vybranych pacientu. ® Zvazte i moznost vazospasmu
korondrni tepny nebo mikrovaskularni dysfunkce.
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Tabulka 3 - Nova hlavni doporuceni v roce 2024

Doporuéeni Tiida Uroven
doporuceni diikazt

Doporuceni pro odbér anamnézy, posouzeni rizikovych faktort a klidovy elektrokardiogram u osob s podezienim na chronicky koronarni
syndrom - oddil 3

U osob se symptomy podezielymi z myokardialni ischemie se doporucuje podrobné posouzeni kardiovaskularnich
rizikovych faktord, anamnézy a symptomové charakteristiky (véetné zacatku, trvani, typu, lokalizace, spoustécich | C
faktord, ulevovych mechanismt, denni doby).

Priznaky jako bolest na hrudi vyvolana emoc¢nim stresem, dusnost nebo zavraté pfi ndamaze, bolest pazi, celisti,

krku nebo horni ¢asti zad nebo unava by mély byt povazovany za potencialni ekvivalenty anginy pectoris. 1B &
Zékladni biochemie v tuvodni diagnostice osob s podezifenim na chronicky koronarni syndrom - oddil 3
Navic je treba zvazit analyzu koncentrace hs-CRP a/nebo fibrinogenu v plazmé. lla B

Pravdépodobnost obstrukcni aterosklerotické ischemické choroby srdecni pri ivodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni
syndrom - oddil 3

Je doporuceno odhadovat predtestovou pravdépodobnost ICHS s obstrukci epikardidlnich tepen pomoci modelu
klinické pravdépodobnosti na zékladé rizikovych faktord.

Je doporuceno pouzivat dalsi klinické udaje (napf. vySetieni perifernich tepen, klidové EKG, klidovou
echokardiografii, pfitomnost cévnich kalcifikaci pfi dfive provedenych zobrazovacich vysetrenich) k tpravé | C
odhadu ziskaného pomoci modelu klinické pravdépodobnosti rizikovych faktord.

U osob s velmi nizkou (< 5%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je tfeba zvazit odlozeni dalSich

diagnostickych test. lia B

U osob s nizkou (> 5-15%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukcni ICHS by se mélo zvazit koronarni kalciové
skore k reklasifikaci a k identifikaci vétsiho poctu osob s velmi nizkou (< 5%) klinickou pravdépodobnosti podle lla B
koronérniho kalciového skére.

U osob s inicialné nizkou (>5-15 %) pravdépodobnosti obstrukéni ICHS Ize zvazit zatéZové EKG a detekci

aterosklerotického onemocnéni v nekoronarnich tepnach k Gpravé odhadu predtestové pravdépodobnosti. 1 «
Ambulantni monitorovani EKG pfi uvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - oddil 3
U osob s podezrenim na vazospastickou anginu pectoris je tfreba zvazit ambulantni monitorovani EKG. lla B

Neinvazivni anatomicka zobrazovaci vysetreni v tvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - CT koronarografie,
pokud je k dispozici a je provadéna mistnimi zkusenymi odborniky - oddil 3

U osob s podezienim na CHKS a nizkou nebo stredni (> 5-50%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS I

je k diagnostice obstrukéni ICHS a odhadu rizika MACE doporucena CT koronarografie.

Neinvazivni testy v ivodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - zatézova echokardiografie, pokud je k dispozici
a je provadéna mistnimi zkusenymi odborniky - oddil 3

U osob s podezfenim na CHKS a stfedni nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni
ICHS je doporuceno provadét zatézovou echokardiografii k diagnostice ischemie myokardu a k odhadu rizika | B
MACE.

Pfi zatézové echokardiografii, pokud nelze zobrazit dva nebo vice sousednich segment( myokardu, se ke
zvyseni diagnostické presnosti doporucuje pouzit komercné dostupné intravenézni ultrazvukové kontrastni latky | B
(mikrobubliny).

Béhem zatézové echokardiografie se doporucuje provadét testovani perfuze myokardu pomoci komercné
dostupnych intravendéznich ultrazvukovych kontrastnich latek (mikrobublin) ke zlepSeni diagnostické presnosti | B
a zpresnéni stratifikace rizika nad ramec kontroly kontraktility stén.

Béhem zatézové echokardiografie Ize zvazit dopplerovské vysetreni pratokové rezervy RIA ke zlepseni b
stratifikace rizika nad rdmec kontroly kontraktility stén a k posouzeni mikrovaskularni funkce.

Neinvazivni funkéni zobrazovaci vysetieni myokardu v tvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - klidova
a zatézova jednofotonova emisni vypocetni tomografie/pozitronova emisni tomografie, magneticka rezonance srdce, pokud jsou k dispozici
a jsou provadény mistnimi zkusenymi odborniky - oddil 3

U osob s podezrenim na CHKS a stfedni nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni

ICHS je doporuceno provadét zatézovy SPECT nebo nejlépe PET perfuzni zobrazeni myokardu k:
e diagnostice a kvantifikaci ischemie a/nebo jizvy myokardu; | B
¢ odhadu rizika MACE;
o kvantifikaci krevniho prétoku myokardem (PET).

U pacientd s indikaci k PET nebo SPECT perfuznimu zobrazeni myokardu je doporuceno mérit koronarni kalciové

skore z nativniho CT hrudniku (pouzitého pro korekci tlumeni) ke zlepseni detekce neobstrukéni i obstrukeni | B
ICHS.

U osob s podezrfenim na CHKS a stfedni nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni

ICHS je doporuceno provadét zatézové perfuzni MR vysetreni srdce k diagnostice a kvantifikaci ischemie a/nebo | B

jizvy myokardu a k odhadu rizika MACE.
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Doporuceni pro invazivni koronarografii v diagnostickém managementu osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - oddil 3

Pokud je indikovana invazivni koronarografie, je doporuceno pouzit jako preferované misto pristupu radialni
tepnu.

Pokud je indikovana invazivni koronarografie, je doporuceno mit k dispozici hodnoceni koronarniho tlaku a pred
revaskularizaci jej pouzit k posouzeni funkcni zavaznosti stfednich stendz (mimo kmen levé véncité tepny).

U osob s de novo priznaky, které vysoce nasvédcuiji obstrukeni ICHS a které se objevuji pfi nizké zatézi, se
jako prvni diagnosticky test po klinickém posouzeni kardiologem doporucuje invazivni koronarografie s cilem
revaskularizace.

Funk¢ni hodnoceni zavaznosti stendz epikardialnich tepen pfi invazivni koronarografii - oddil 3

Pfi invazivni koronarografii je doporuceno selektivni hodnoceni funkéni zavaznosti stenéz stiedniho priméru, které slouzi jako voditko pro
rozhodnuti o revaskularizaci, a to pomoci nasledujicich metod:

¢ FFR (signifikantni < 0,8) nebo IFR (signifikantni < 0,89);
¢ QFR (signifikantni < 0,8).

Navic:

¢ CFR/HSR/CFC by mély byt povazovany za doplrikové vysetreni;
¢ jako alternativni parametry Ize zvazit klidové invazivni méreni Pd/Pa, dPR, RFR nebo angiografické méreni FFR.

Systematické a rutinni katétrové hodnoceni intrakorondrniho tlaku ve vsech koronarnich cévach se
nedoporucuje.

Vybér vstupnich diagnostickych testti u osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - oddil 3

K vylouceni obstrukéni ICHS u osob s nizkou nebo stredni (5-50%) predtestovou pravdépodobnosti je jako
preferovana diagnostickd metoda doporucena CT koronarografie.

CT koronarografie je doporucena u osob s nizkou nebo stfedni (> 5-50%) predtestovou pravdépodobnosti
obstruk¢ni ICHS, pokud funkéni zobrazovaci vysetteni k detekci ischemie myokardu neni diagnostické.

Invazivni koronarografie s dostupnosti invazivniho funkéniho testovani se doporucuje k potvrzeni nebo vylouceni
diagndzy obstrukéni ICHS nebo ANOCA/INOCA u osob s nejistou diagnézou na zékladé neinvazivniho testovani.

U pacientl se zndmou stfedni stenézou koronarni tepny v proximalnim nebo stfednim koronarnim segmentu na
zakladé CT koronarografie Ize zvazit na CT zaloZenou FFR.

Definice vysokého rizika zavaznych nezadoucich piihod

Pocatecni stratifikaci rizika zavaznych nezadoucich piihod se doporucuje provést na podkladé zakladniho
klinického hodnoceni (napt. vék, EKG, angindzni prah, diabetes, CKD, EF LK).

K identifikaci osob s vysokym rizikem zavaznych nezadoucich pfihod se doporucuje pouzit jedno nebo vice
z nasledujicich vysetreni:
® z4tézové EKG:
o Duke Treadmill Score < -10;
o z4tézové perfuzni zobrazeni SPECT nebo PET:
o oblast ischemie > 10 % myokardu LK;
e z4tézova echokardiografie:
0 >3z 16 segmentl s hypokinezi nebo akinezi vyvolanou zatézi;
 zatézové MR srdce:
0> 2 ze 16 segmentU se zatézi vyvolanou poruchou perfuze nebo
0 > 3 segmenty s dobutaminem vyvolanou dysfunkci;
o CT koronarografie:
o stendza > 50 % kmene levé koronarni tepny,
0 onemocnéni tfi tepen se stendzou > 70 %,
0 onemocnéni dvou tepen se stendzou > 70 %, véetné proximalniho RIA,
0 onemocnéni jedné tepny proximalni RIA se stendzou > 70 % a FFR-CT <0,8.

Kardiovaskularni riziko, zmény Zivotniho stylu a pohybové intervence u pacientti s prokazanym chronickym koronarnim syndromem - oddil 4

Je doporuceno vést informovanou diskusi o riziku KVO a piinosu Iécby pfizplisobenou individudlnim potiebdm
pacienta.

Kromé vhodné farmakologické lé¢by jsou doporuceny multidisciplinarni behavioralni pristupy k dosazeni
zdravého Zivotniho stylu pacientd.

Doporucuje se provadét aerobni fyzickou aktivitu v rozsahu alesporn 150-300 min tydné stfedni intenzity nebo
75-150 min tydné vysoké intenzity a omezit dobu strdvenou vsedé.

Doméci kardiologicka rehabilitace a mobilni zdravotni intervence by mély byt zvazeny s cilem zvysit
dlouhodobou adherenci pacientt ke zdravému zivotnimu stylu a snizit pocet hospitalizaci a kardiovaskuldrnich
prihod.

Antianginézni medikace u pacientt s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4

Je doporuceno prizpusobit vybér antiangindznich 1ékl pacientovym vlastnostem, komorbiditam, soubézné
uzivanym lékuam, snasenlivosti Ié¢by a odpovidajici patofyziologii anginy pectoris, a to i s ohledem na mistni
dostupnost 1€kl a jejich cenu.




~N

P. Kala et al. 23

Ivabradin by mél byt zvazen jako doplrikova antiangindzni terapie u pacientl se systolickou dysfunkci levé
komory (EF LK < 40 %) a nedostate¢nou kontrolou symptomu nebo jako soucast ivodni Ié¢by u vhodné
vybranych pacientd.

Ivabradin se nedoporucuje jako doplrikova Iécba u pacientti s CHKS, EF LK > 40 % a bez klinického srdec¢niho
selhani.

Kombinace ivabradinu s non-DHP BKK nebo jinymi silnymi inhibitory CYP3A4 se nedoporucuje.

Antitromboticka lécba u pacientd s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4
Dlouhodobé antitromboticka lécba u pacient s chronickym koronarnim syndromem bez jasné indikace k perorélni antikoagulaci

U pacientl s CHKS s predchozim infarktem myokardu nebo PCl se po pocatecnim obdobi DAPT doporucuje
podavat ASA v davce 75-100 mg denné po cely Zivot.

Po CABG se doporucuje celozivotni podavani 75-100 mg ASA denné.

U pacientl bez predchoziho infarktu myokardu nebo revaskularizace, ale s prokdzanou vyznamnou obstrukcni
ICHS je doporuceno podavat celozivotné 75-100 mg ASA denné.

Hypolipidemicka terapie u pacientt s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4

Je doporucena terapie hypolipidemiky s cilovou hodnotou LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg/dl) a > 50% snizenim LDL-C
oproti vychozi hodnoté.

lla C

Inhibitory sodiko-gluk6zového kotransportéru 2 a/nebo agonisté receptoru pro glukagonu podobny peptid 1 u pacientl s chronickym
koronarnim syndromem - oddil 4

Inhibitory SGLT2 s prokdzanym KV pfinosem jsou doporuceny u pacientd s DM 2. typu a CHKS ke snizeni poctu
KV prihod, nezavisle na vychozim nebo cilovém HbA, a nezavisle na soubézné medikaci snizujici glykemii.
U pacient s DM 2. typu a CHKS jsou doporuceni agonisté receptoru GLP-1 s prokdzanym KV prinosem ke snizeni

poctu KV prihod, a to nezévisle na vychozim nebo cilovém HbA,  a nezavisle na soubézné medikaci snizujici
glykemii.

U pacientd, ktefi netoleruji statiny a nedosahuiji cilovych hodnot pfi [é¢bé ezetimibem, se doporucuje kombinace
s kyselinou bempedoovou.

U pacientd, ktefi nedosahuji cilové davky statinu a ezetimibu, by mélo byt zvazeno podani kombinace
s kyselinou bempedoovou.

U pacientl s CHKS s aterosklerotickou ICHS by mélo byt zvazeno podavani nizkych davek kolchicinu (0,5 mg
denné) ke snizeni vyskytu infarktu myokardu, cévni mozkové pfihody a nutnosti revaskularizace.

Revaskularizace u pacientt s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4
Informovana a sdilend rozhodnuti

U slozitych klinickych pfipadu se pro stanoveni optimalni é¢ebné strategie, zejména v pfipadech, kdy jsou CABG
a PCl na stejné urovni doporuceni, doporucuje diskuse v rdmci kardiotymu, zahrnujiciho zastupce intervenéni
kardiologie, kardiochirurgie, neintervencni kardiologie a v pfipadé indikace i dalSich specializaci, zamérend na
vybér nejvhodnéjsi [écby ke zlepseni vysledkd a kvality Zivota pacienta.

Je doporuceno, aby rozhodnuti o revaskularizaci a jeji modalité bylo zaméfeno na pacienta a zohledriovalo jeho
preference, zdravotni gramotnost, kulturni podminky a socialni podporu.
Revaskularizace ke zlepseni klinickych vysledku

U pacientl s CHKS s EF LK < 35 % je doporuceno provést volbu mezi revaskularizaci a samotnou medikamentoézni
|écbou po peclivém zhodnoceni (nejlépe kardiotymem) koronarni anatomie, korelace mezi koronarnim
onemocnénim a dysfunkci LK, komorbidit, o¢ekavané délky Zivota, individualniho poméru rizika a pfinosu

a perspektivy pacienta.

Hodnoceni s vykonem spojenych rizik a vysledkii po vykonu

Pri provadéni PCl u anatomicky sloZitych lézi, zejména u kmene levé korondrni tepny, pravych bifurkaci
a dlouhych |ézi, se doporucuje intrakoronarni zobrazovéni pomoci IVUS nebo OCT.

Méreni (FFR nebo iFR) nebo vypocet (QFR) intrakoronarniho tlaku:

e se doporucuje jako voditko pro vybér Iézi k intervenci u pacientl s postizenim vice tepen; _—

* by mélo byt zvaZzeno na konci zakroku za ucelem identifikace pacientl s vysokym rizikem pretrvavajici anginy
pectoris a naslednych klinickych prihod;

e |ze zvazit na konci zakroku k identifikaci |ézi potencialné vhodnych k dalsi PCI. _—

Volba revaskulariza¢ni metody

Je doporuceno, aby Iékafi vybrali nejvhodnéjsi metodu revaskularizace na zakladé profilu pacienta, koronérni C
anatomie, procedurélnich faktoru, EF LK, preferenci a o¢ekavanych klinickych vysledk.
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Metoda revaskularizace u pacientu s chronickym koronarnim syndromem

Postizeni kmene levé véncité tepny

U pacientti s CHKS s nizkym chirurgickym rizikem a vyznamnou stenézou kmene levé véncité tepny je CABG:
e doporucen oproti samotné medikamentdzni [écbé ke zlepseni preziti;

e doporucen jako celkové preferovany zpusob revaskularizace pred PCl vzhledem k niz$imu riziku spontanniho
infarktu myokardu a opakované revaskularizace.

U pacientl s CHKS a vyznamnou sten6zou kmene levé véncité tepny nizké komplexity (skére SYNTAX < 22),
u nichz muze PCl zajistit rovnocenné Uplnou revaskularizaci jako CABG, se PCl doporucuje jako alternativa CABG
vzhledem k jeji nizsi invazivité a mife preziti ne nizsi nez u CABG.

Lécba pacientt s chronickym koronarnim syndromem a chronickym srdec¢nim selhanim - oddil 5

U pacientt se srdecnim selhdnim s EF LK < 35 %, u nichzZ je podezfeni na obstrukéni ICHS, se doporucuje invazivni
koronarografie s ohledem na zlepseni prognézy pomoci CABG, pricemz je tieba vzit v Gvahu pomér rizika
a pfinosu téchto zakroka.

U pacientt se srdecnim selhanim s EF LK > 35 % a podezienim na CHKS s nizkou nebo stredni (> 5-50%)
predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS se doporucuje CT koronarografie nebo funkéni zobrazovaci
vysetreni.

U pacientl s HFpEF s pretrvavajici anginou pectoris nebo pfiznaky jejiho ekvivalentu a epikardialnimi
korondrnimi tepnami normalnimi nebo bez patrné vyznamné obstrukce by mélo byt zvédzeno provedeni PET
nebo MR perfuzniho vysetreni nebo funkéniho vysetieni béhem invazivni koronarografie k odhaleni nebo
vylouceni mikrovaskularni dysfunkce koronarniho recisté.

U vybranych pacientt s HFrEF podstupujicich vysoce rizikovou PCl pro komplexni ICHS Ize v centrech
s dostatecnymi zkuSenostmi zvazit pouziti mikroaxialni pritokové pumpy.

Je doporuceno, aby pacienti s CHKS a srdecnim selhanim byli zafazeni do multidisciplindrniho programu
managementu srde¢niho selhdni za Ucelem snizeni rizika hospitalizace pro srde¢ni selhani a zlepseni preziti.

Sacubitril/valsartan se doporucuje jako ndhrada ACEl nebo ARB u pacientti s CHKS a HFrEF ke snizeni rizika
hospitalizace pro srdecni selhdni a celkové mortality a mortality z kardiovaskularnich pricin.

Diagnostika a lécha pacientd s anginou pectoris/ischemii bez obstrukce koronarnich tepen - oddil 5
Management ANOCA/INOCA

U symptomatickych pacientl s ANOCA/INOCA by méla byt zvazena medikamentdzni lécba zalozend na vysledcich
koronarnich funk¢nich testu s cilem zlepsit symptomy a kvalitu Zivota.

K 1é¢bé endotelialni dysfunkce je tfeba zvazit podavani ACEl v ramci kontroly symptom.

Pti 1écbé mikrovaskularni anginy pectoris spojené se snizenou rezervou koronarniho/myokardialniho krevniho
pratoku by méla byt zvdzena antiangindzni medikace zamérena na prevenci ischemie myokardu nedostate¢nym
krevnim pritokem ke kontrole symptomda.

K 1é¢bé izolované vazospastické anginy pectoris:
¢ Blokatory kalciovych kanald jsou doporuceny ke kontrole symptomd, k prevenci ischemie a potencialnich
fatalnich komplikaci.
e Nitraty by mély byt zvazeny k prevenci opakujicich se epizod.

U pacientt s prokdzanym prekryvanim endotyput Ize zvazit kombinovanou lécbu nitraty, blokatory kalciovych
kanall a dalsimi vazodilatancii.

Starsi pacienti, Zeny, pacienti s vysokym rizikem krvaceni, pacienti s komorbiditami a socidlné/geograficky odlisné populace pacientt - oddil 5
Podobna kardiovaskularni preventivni 1écba je doporucena u zen i muzi.

Doporucuje se hodnotit riziko krvaceni pomoci skére PRECISE-DAPT, kvalitativniho nastroje ARC-HBR nebo jinych
validovanych metod.

U pacientt s HIV je doporuceno vénovat pozornost interakcim mezi antiretrovirovou lécbou a statiny.

Socioekonomické, geografické a nedostatecné zkoumané skupiny

Je doporuceno pokracovat v cileném usili:
e zvysit poskytovani bezpecné a ucinné kardiologické péce viem pacientdim s CHKS, zejména pacientiim
z nizsich socioekonomickych vrstev, a
* zlepsit zapojeni geografickych, socidlnich nebo jinych skupin, které jsou v soucasné dobé nedostatecné
zastoupeny, do budoucich klinickych studii.

Screening ischemické choroby srdecni u asymptomatickych osob - oddil 5

Pokud jsou k dispozici nélezy kalcifikace koronarnich tepen z piedchozich CT vysetieni hrudniku, mélo by byt
zvazeno vyuziti téchto nalezu k posileni stratifikace rizika a k vedeni 1écby ovlivnitelnych rizikovych faktor(.

o

Koronarni kalciové skore Ize zvazit ke zlepseni klasifikace rizika kolem prahovych hodnot pro rozhodovani
o |éché.




P. Kala et al. 239

Adherence k medikaci a zménam zivotniho stylu - oddil 6

Ke zlepseni adherence pacientt ke zdravému zZivotnimu stylu a medikaci jsou doporuceny mobilni zdravotni
intervence (napf. pomoci textovych zprav, aplikaci, nositelnych zafizeni).

Ke zlepseni adherence se doporucuji behavioralni intervence.

Ke zvyseni adherence pacientt k medikaci se doporucuje zjednodusovat lékové rezimy (napf. pouzivat fixni
kombinace lékd).

Kromé vzdélavani a zapojeni pacientd se k podpore adherence doporucuje také zapojeni rodiny a vice
zdravotnickych profesi.

Recidivujici nebo refrakterni angina pectoris/ischemie

U pacientt s refrakterni anginou pectoris vedouci ke Spatné kvalité Zivota a s dokumentovanou nebo suspektni
ANOCA/INOCA se doporucuje invazivni koronarni funkéni vyseteni k uréeni endotypt ANOCA/INOCA a vhodné
|écby s ohledem na volbu a preference pacienta.

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce koronarnich tepen (angina

with non-obstructive coronary arteries); ARB - blokéator receptoru AT, pro angiotenzin Il; ARC-HBR - Academic Research Consortium for High
Bleeding Risk; BKK - blokator kalciovych kanal(i; BMI - index télesné hmotnosti; CABG — aortokoronarni bypass; CFC - koronarni priitokova
kapacita (coronary flow capacity); CFR - korondrni pritokova rezerva (coronary flow reserve); CKD - chronické onemocnéni ledvin; CT - vypocetni
tomografie; CYP3A4 - cytochrom P450 3A4; DHP - dihydropyridinovy; DM - diabetes mellitus; dPR — pomér diastolickych tlaku (diastolic

pressure ratio); EF — ejek¢ni frakce; EKG - elektrokardiogram; FFR - frakéni pritokova rezerva; FFR-CT - frakéni pritokova rezerva vyvozend z CT
koronarografie; GLP-1 - glukagonu podobny peptid 1; HbA, - glykovany hemoglobin; HFpEF - srde¢ni selhani se zachovanou ejekéni frakci levé
komory; HFrEF — srde¢ni selhani se snizenou ejekéni frakei levé komory; HIV — human immunodeficiency virus; HSR — hyperaemic stenosis resistance;
CHKS - chronicky koronarni syndrom; iFR — instantaneous wave-free ratio; ICHS - ischemicka choroba srdecni; INOCA - ischemie bez klinicky
vyznamné obstrukce korondrnich tepen (ischaemia with non-obstructive coronary arteries); IVUS — intravaskuldrni ultrazvuk; KV - kardiovaskularni;
KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; LK - leva komora; MACE - zavazné nezadouci
kardiovaskularni pfihody (major adverse cardiovascular events); MR — magneticka rezonance; non-DHP-BKK - nondihydropyridinové blokatory
kalciovych kanalG; OCT - opticka koherencni tomografie; PCl — perkutanni koronarni intervence; Pd/Pa — pomér distalniho intrakoronarniho

k aortalnimu tlaku (distal coronary pressure to aortic pressure ratio); PET - pozitronové emisni tomografie; PRECISE-DAPT - PREdicting bleeding
Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy; QFR - quantitative flow ratio; RFR - relativni
pratokova rezerva (relative flow reserve); RIA - ramus interventricularis anterior; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér typu 2; SPECT -
jednofotonova emisni vypocetni tomografie.

Tabulka 4 - Pfepracovana doporuceni

Doporuceni ve verzi z roku 2019 Trida Urovern  Doporuceni ve verzi z roku 2024 Trida Uroven
doporuceni  dikazi doporuceni  dukazil

Doporuceni pro antiangindzni medikaci u pacientti s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4

Nicorandil, ranolazin, ivabradin

a trimetazidin by mély byt zvazeny jako
|écba druhé volby ke snizeni frekvence
anginy a ke zlep3eni tolerance namahy

u pacientd, u nichz je lécba betablokatory,
BKK nebo dlouhodobé plsobicimi nitraty
kontraindikovana, Spatné tolerovana nebo
nestaci ke kontrole potizi.

U vybranych pacientl muize byt zvazena Nicorandil nebo trimetazidin |ze zvazit
|écba prvni volby kombinaci betablokatoru jako dopliikovou lécbu u pacientl

nebo BKK s Iéky druhé volby (ranolazin, s nedostatecnou kontrolou symptomdu pfi
nicorandil, ivabradin a trimetazidin) |écbé betablokatory a/nebo BKK nebo jako
s ohledem na tepovou frekvenci, TK soucast uvodni [é¢by u vhodné vybranych
a toleranci. pacientd.

Antitromboticka lécba u pacientd s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4

ASA 75-100 mg denné je doporucena U pacientl s CHKS po ptedchozim infarktu
u pacientl po infarktu myokardu nebo myokardu nebo PCl se po pocatecnim
revaskularizaci. obdobi DAPT doporucuje podéavat ASA

v davce 75-100 mg denné po cely Zivot.
Clopidogrel v davce 75 mg denné se U pacientl s CHKS a predchozim infarktem
doporucuje jako alternativa k ASA myokardu nebo PCl se doporucuje
u pacient( s nesnasenlivosti ASA. clopidogrel v davce 75 mg denné
U symptuomatickych a asympto{matick)’lch f Ir(noog?;cgfacgiiil Z;Ac_mna IS
pacientt s PAD nebo s anamnézou
ischemické cévni mozkové prihody ¢i
tranzitorni ischemické ataky lze pred ASA
uprednostnit clopidogrel v davce 75 mg
denné. >

Dlouhodobé pusobici nitraty nebo ranolazin
by mély byt zvazeny jako doplikova Iécba

u pacientl s nedostatecnou kontrolou
symptoma pfi lécbé betablokatory

a/nebo BKK nebo jako soucast uvodni Iécby
u vhodné vybranych pacientt.
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ASA 75-100 mg denné Ize zvazit u pacientd
bez anamnézy infarktu myokardu nebo
revaskularizace, ale s presvédcivym dikazem
ICHS na zobrazovacich metodach.

U pacientl bez piedchoziho infarktu
myokardu nebo revaskularizace, ale

C s prokézanou vyznamnou obstrukéni ICHS
se doporucuje celozivotni uzivani ASA
75-100 mg denné.

Antitromboticka lécba po perkutanni koronarni intervenci u pacientt s chronickym koronarnim syndromem a bez indikace k peroralni
antikoagulaci - oddil 4

Po zavedeni stentu se doporucuje podavat
75-100 mg ASA denné.

Ke kyseliné acetylsalicylové se doporucuje
pridat clopidogrel 75 mg denné po
adekvatni nasycovaci davce (tj. 600 mg nebo
> pét dni udrzovaci terapie) na sest mésict
po korondrnim stentingu nezavisle na typu
stentu, pokud neni indikovano kratsi trvani
|écby (jeden az tri mésice) kvali riziku Zivot
ohrozujiciho krvaceni.

U pacientl s CHKS bez indikace

k peroralni antikoagulaci se jako vychozi
antitrombotickd strategie po PCl-stentingu
doporucuje DAPT sestdvajici z ASA 75-100
mg a clopidogrelu 75 mg denné po dobu az
6 mésich.

Clopidogrel 75 mg denné po adekvétni
nasycovaci davce (tj. 600 mg nebo udrzovaci
terapie > pét dni) maze byt zvazen po dobu
jednoho mésice u pacientl s velmi vysokym
rizikem Zivot ohrozujiciho krvaceni.

U pacientd s vysokym rizikem krvaceni,

ale ne s vysokym ischemickym rizikem, se
doporucuje prerusit DAPT 1-3 mésice po PCl
a pokracovat v antiagregacni monoterapii.

Clopidogrel 75 mg denné po adekvatni
nasycovaci davce (tj. 600 mg nebo udrZovaci
terapie > pét dni) by mél byt zvazen na tfi
mésice u pacientl s vyssim rizikem Zivot
ohrozujiciho krvaceni.

U pacientd, ktefi nemaji vysoké riziko
krvaceni ani vysoké riziko ischemickych
pfihod, Ize zvazit ukonceni DAPT po 1-3
mésicich od PCl-stentingu.

Dlouhodoba antitromboticka lécba u pacient s chronickym koronarnim syndromem a indikaci k peroralni antikoagulaci - oddil 4

Zahajuje-li se perordlni antikoagulacni 1é¢ba
u pacientt s FS, ktefi nemaji kontraindikace
DOAC, doporucuje se dat jim prednost pred
podavanim VKA.

U pacientt s FS a skore CHA,DS,-VASc
>2 umuzl a >3 u Zen se doporucuje
dlouhodobd peroralni antikoagulacni
|écba (DOAC nebo VKA s ¢asem

v terapeutickém rozmezi vice nez 70 %).

Dlouhodoba Ié¢ba OAC (NOAC nebo VKA

s Casem v terapeutickém rozmezi vice nez
70 %) by méla byt zvazovana u pacientd s FS
a skére CHA,DS,-VASc > 1 u muzl
a>2uzen.

U pacientl s CHKS a dlouhodobou indikaci
k peroralni antikoagulaci se doporucuje
celozivotni podévani samotného VKA

v terapeutické davce pro FS nebo

nejlépe samotného DOAC (pokud neni
kontraindikovano).

U pacientt s FS, anamnézou IM a s vysokym
rizikem recidiv ischemickych pfihod maze byt
zvazovano pridani kyseliny acetylsalicylové
75-100 mg denné (nebo clopidogrelu 75 mg
denné), pokud nemaji vysoké riziko krvaceni.

Antitromboticka medikace po perkutanni koronarni intervenci u pacientti s chronickym koronarnim syndromem a indikace k peroralni
antikoagulaci - oddil 4

Po nekomplikované PCl by mélo byt zvazeno Po nekomplikované PCl u pacient
Casné ukonceni poddvani (< jeden tyden) s CHKS a se soucasnou indikaci k perordlni
kyseliny acetylsalicylové a pokracovani dualni antikoagulaci je doporuceno:
|écby QAC a cIopidogfeIL{, pokud je riziko - Caspé ukqnéeni uii\v/a’nj A}A (<1 t}’/d’en,);
trombozy ve stentu nizké nebo ppkud obavy -s naslednym. pokracovanim v podavanl
z krvaceni prevazuji nad obavam|_z trombozy lla perorélni antlkoagulqce a clopidogrelu:
ve stentu bez ohledu na typ pouZitého 0 az 6 mésich u pacientd bez vysokého
stentu. ischemického rizika nebo
0 az 12 mésicd u pacientu s vysokym
ischemickym rizikem;

- nasledované samotnou peroralni

antikoagulaci.
Triple terapie ASA, clopidogrelem U pacientt s vysokym trombotickym rizikem
a peroralni antikoagulaci po dobu > 1 mésic nebo s anatomickymi/s vykonem spojenymi
by méla byt zvazena, pokud riziko trombdzy charakteristikami, u nichZ se usuzuje, ze
stentu prevazuje nad rizikem krvaceni, lla C prevazuje riziko krvéaceni, by se mélo zvazit
pricemz o celkové délce lécby (< 6 mésicd) pokracovéni v podavani ASA az 1 mésic
by mélo byt rozhodnuto podle posouzeni po PCl, navic k peroralni antikoagulaci
téchto rizik a méla by byt jasné specifikovana a clopidogrelu.

pfi propusténi z nemocnice.
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Doporuceni pro léky snizujici koncentracfi lipidii u pacientti s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4

Statiny jsou doporuceny u vsech pacientd
s CHKS.

Diagnostika a lécba pacientli s anginou pectoris/ischemii bez obstrukce koronarnich tepen - oddil 5

CFR a méfeni rezistence mikrocirkulace
by mélo byt zvéZeno u pacientl

s pretrvavajicimi obtizemi, ktefi maji bud’
angiograficky normalni koronarni tepny,
nebo stiedni stendzy se zachovanou iwFR/
FFR.

Pfi koronarografii je mozno zvazit podani
intrakoronarniho acetylcholinu s monitoraci
EKG, pokud jsou koronarni tepny
angiograficky normalni nebo se stfednimi
stenézami a se zachovanou iwFR/FFR

k vylouceni mikrovaskularniho vazospasmu.

Diagnostické testy u vazospastické anginy pectoris - oddil 5

Ambulantni monitorace Useku ST by méla
byt zvédZena k posouzeni zmén Useku ST

v nepfitomnosti vyssi tepové frekvence. lla C

U v8ech pacientt s CHKS se doporucuje
podavat vysoce intenzivni statinovou terapii
az do nejvyssi tolerované davky k dosazeni
cilovych hodnot LDL-C.

U pacientl s pretrvavajicimi symptomy
navzdory medikamentézni [écbé

s podezienim na ANOCA/INOCA (tj.
angindézni symptomy s normalnimi
koronarnimi tepnami nebo neobstrukénimi
|ézemi pfi neinvazivnim zobrazeni nebo
stfedni stendzy s normalnimi FFR/iIFR

pfi koronarografii) a $patnou kvalitou
Zivota je doporuceno invazivni korondrni
funkéni vysetteni k identifikaci potencialné
|écitelnych endotypli a ke zlepseni
symptoma a kvality Zivota s ohledem na
volbu a preference pacienta.

U osob s podezienim na vazospastickou
anginu pectoris a ¢astymi symptomy by
mélo byt zvéZzeno ambulantni monitorovani
Useku ST, aby se zjistila odchylka Useku ST
béhem anginy pectoris.

Screening ischemické choroby srdeé¢ni u asymptomatickych osob - oddil 5

U asymptomatickych dospélych ve véku

> 40 let bez znamek KVO, diabetu, CKD
nebo familiarni hypercholesterolemie se
doporucuje odhad celkového rizika pomoci
systému pro odhad rizika, jako je SCORE.

Diagnostika progrese onemocnéni u pacientti s prokazanym chronickym koronarnim syndromem - oddil 6

Rizikova stratifikace se doporucuje

u pacientl s novymi nebo zhorsujicimi se
priznaky preferencné pomoci zatézového
zobrazeni, alternativné pomoci zdtéZového
EKG.

Doporuceni k revaskularizaci u pacientt s chronickym koronarnim syndromem - oddil 4

Revaskularizace ke zlepseni klinickych vysledki
U pacientt s CHKS s EF LK <35 %

U pacientli s onemocnénim jedné nebo
dvou tepen by méla byt PCl zvazena jako

alternativa k CABG, pokud muze byt = <
dosazeno kompletni revaskularizace.

U pacientli s onemocnénim tfi tepen by mélo

byt zvézeno provedeni PCl kardiotymem po

zhodnoceni pacientovy koronarni anatomie, lla C

ocekavané kompletnosti revaskularizace,
pritomnosti diabetu a pridruzenych
onemocnéni.

Je doporuceno provadét prilezitostny
screening kardiovaskuldrnich rizikovych
faktord u zdravych osob a odhadovat
riziko budoucich kardiovaskularnich
pfihod pomoci skérovacich systému, napf.
SCORE2 a SCORE2-OP za Ucelem odhaleni
osob s vysokym rizikem a k usnadnéni
rozhodovani o |éché.

U pacientl s novymi nebo zhorsujicimi se
priznaky je doporucena stratifikace rizika,
nejlépe pomoci zatéZového zobrazovaciho
vysetreni.

U vybranych pacient? s CHKS s funkéné
vyznamnym onemocnénim vice tepen a EF
LK <35 %, ktefi maji vysoké operacni riziko
nebo nejsou operovatelni, Ize zvazit PCl
jako alternativu k CABG.

Na anatomii a klinickych vlastnostech zaloZzena doporuceni pro revaskularizaci u chronického koronarniho syndromu - oddil 4

Nemoc kmene levé véncité tepny

Nemoc kmene levé véncité tepny s nizkym
skére SYNTAX (0-22), PCI.

U pacientl s CHKS a vyznamnou sten6zou
kmene levé véncité tepny nizké komplexity
(skére SYNTAX < 22), u nichz mGze PCl
zajistit rovnocenné Uplnou revaskularizaci
jako CABG, se PCl doporucuje jako
alternativa CABG vzhledem k jeji nizsi
invazivité a mife preziti ne nizsi nez

u CABG.
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Nemoc kmene levé véncité tepny se stfednim
skére SYNTAX (22-32), PCI.

Nemoc kmene levé véncité tepny s onemocnénim vice tepen

Nemoc kmene levé véncité tepny s vysokym
skére SYNTAX (> 33), PCI.

Onemocnéni vice tepen a diabetes

U pacientl s CHKS, diabetem, onemocnénim
tii tepen a s nizkym skére SYNTAX 0-22, PC.

U pacientl s CHKS, diabetem, onemocnénim
tfi tepen a se stfednim nebo vysokym skére

SYNTAX (> 22, PC. --

Onemocnéni jedné nebo dvou tepen zahrnujici proximalni RIA

V pfipadé onemocnéni jedné nebo dvou
tepen se stenézou proximalniho RIA je
doporuceno provést CABG nebo PClI.

Onemocnéni jedné nebo dvou tepen nezahrnujici proximalni RIA

V pfipadé onemocnéni jedné nebo dvou
tepen bez stendzy proximalniho RIA je
doporuceno provést PCl.

C
V pfipadé onemocnéni jedné nebo dvou
tepen bez stendzy proximalniho RIA mize
byt zvazeno provedeni CABG.

C

U pacientl s CHKS a vyznamnou sten6zou
kmene levé véncité tepny stredni
komplexity (skére SYNTAX 23-32), u nichz
muze PCl zajistit rovnocenné Uplnou
revaskularizaci jako CABG, by PCl méla byt
zvazena jako alternativa CABG vzhledem
k jeji nizsi invazivité a mife preziti ne nizsi
nez u CABG.

lla

U pacientl s CHKS a s vysokym chirurgickym
rizikem lze zvazit PCl namisto samotné
medikamentézni 1écby.

U pacientl s CHKS s velmi vysokym
chirurgickym rizikem by méla byt zvazena
PCl namisto samotné medikamentdzni |écby
ke zlepseni symptom a snizeni vyskytu
nezadoucich klinickych vysledka.

lla

U pacientl s CHKS s vyznamnym postizenim
jedné nebo dvou tepen zahrnujicim
proximalni RIA a nedostatecnou odpovédi
na medikamentdzni lécbu se doporucuje
CABG nebo PCl namisto samotné
medikamentozni 1écby ke zlepseni
symptom a klinickych vysledkd.

U pacientl s CHKS s komplexnim
vyznamnym postizenim jedné nebo dvou
tepen zahrnujicim proximalni RIA, hire
pristupnym PCl a s nedostatecnou odpovédi
na na doporucenych postupech zalozenou
medikamentézni 1écbu se doporucuje CABG
ke zlepseni symptomu a snizeni poctu
revaskularizaci.

U symptomatickych pacienti s CHKS

s vyznamnym postizenim jedné nebo

dvou tepen bez postizeni proximalniho

RIA a s nedostatecnou odpovédi na
medikamentdzni lécbu zalozenou na
doporucenych postupech se doporucuje PC
ke zlepseni symptomd.

U symptomatickych pacientl s CHKS

s vyznamnym postizenim jedné nebo
dvou tepen bez postizeni proximalniho
RIA a s nedostate¢nou odpovédi na
medikamentézni [écbu zaloZzenou na
doporucenych postupech, u nichZ neni
mozné provést revaskularizaci pomoci PCl,
Ize ke zlepseni symptomu zvazit CABG.

ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce koronarnich tepen (angina with non-obstructive coronary arteries); ASA - kyselina
acetylsalicylova; BKK — blokator kalciovych kanald; CABG - aortokoronarni bypass; CFR - koronarni pratokova rezerva (coronary flow reserve);

CKD - chronické onemocnéni ledvin; DAPT - dudlini protidestickova lé¢ba; DOAC - piima peroralni antikoagulancia; EACTS - Evropska asociace
hrudni chirurgie a kardiochirurgie (European Association for Cardio-Thoracic Surgery); EF - ejekéni frakce; EKG - elektrokardiogram; ESC - Evropska
kardiologicka spole¢nost (European Society of Cardiology); FFR — frakcni pritokova rezerva; FS - fibrilace sini; iFR(iwFR) — instantaneous wave-free
ratio; CHKS - chronicky korondrni syndrom; ICHS — ischemicka choroba srde¢ni; IM - infarkt myokardu; INOCA - ischemie bez klinicky vyznamné
obstrukce koronarnich tepen (ischaemia with non-obstructive coronary arteries); LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; LK - leva
komora; PCl - perkutdnni korondrni intervence; RIA - ramus interventricularis anterior; SCORE2 - Systematic Coronary Risk Estimation 2;

SCORE-OP - Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons; SYNTAX - SYNergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery;

VKA - antagonista vitaminu K.
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Charakteristika symptomd

(X
Snizujici se pravdépodobnost CHKS

mechanismus

mechanismus

inhalaci bronchodilatancii

m Zvysuijici se pravdépodobnost CHKS

e Paliva ¢ Dusiva
® Ostra e Svirava
Charakter e Trhava e Tlakova
e Pleuriticka e Utiskujici
e Obtézujici e ,Tiha na hrudi”
. Vi o Rgtro§terné|n|'
Lokalizace : Pg;:fva-ki - o S iradiaci do levé paze, krku nebo
arozsah uvaj — mezi lopatky
® Rozséhla oblast nebo malé misto -
® Rozsah ,na pést
' 5\ ‘ Doba trvani  » Pretrvavaiici e Kratkodobé: do 5-10 minut, pokud jsou
ﬂ ) vyvoldny fyzickou ndmahou nebo emocné
Bolesti o V klidu * Pii namaze
na hrudi L * Pfi hlubokém nadechu nebo pfi o Castéjsi za chladného pocasi, silného
Spoustec kasli vétru nebo po tézkém jidle
(utrigger*) o P¥i tlaku na zebra nebo hrudni o Emocionalni rozruseni (Uzkost, hnév,
kost podrazdéni nebo nocni mara)
¢ Odeznivani béhem 1-5 min po preruseni
Ulevovy e Uzitim antacid, pitim mléka namaty

e Uleva urychlend sublingvalnim
nitroglycerinem

Charakter ° thrégny vydech e Lapéni po dechu
e Sipani
Spoustéc e Jak v klidu, tak pfi ndmaze « PFi né
(.trigger”) e Pii kasli fl namaze
Dusnost
Ulevovy e Pomalu ustupuijici v klidu nebo po ¢ Rychle ustupujici po preruseni

namahy

Obr. 3 - Hlavni symptomy CHKS: angina pectoris a namahova dusnost. CHKS - chronicky korondrni syndrom.

Tabulka 5 - Klasifikace zavaznosti anginy pectoris podle Canadian Cardiovascular Society (CCS)

@ESCc—

Stupeni  Klasifikace zavaznosti anginy pectoris

Obtize vyvolané pouze velkou

namahou

Obtize pfi stfedni namaze

Obtize pfi mirné namaze

Klidové obtize

Pfitomnost anginy pectoris pfi namahavé, rychlé nebo dlouhotrvajici bézné cinnosti (chlize nebo

chtize do schodu)

Mirné omezeni béznych cinnosti, pokud jsou vykonavany rychle, po jidle, v chladu, ve vétru,

v emocnim stresu nebo béhem prvnich nékolika hodin po probuzeni, ale také chtze do kopce, vystup
vice nez jednoho patra béznych schod(i béznym tempem a za béznych podminek

Obtize pfri chdzi okolo jednoho nebo dvou blok( nebo pfi chiizi po schodech v bézném tempu a za

béznych podminek

K vyvolani anginy pectoris neni nutna zadna namaha
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casného uzivani tabdku. Kromé toho by méla byt vzdy
ziskana podrobna rodinnd anamnéza hledajici predcasné
kardiovaskularni onemocnéni nebo nahlou srde¢ni smrt.
Pokud jsou k dispozici hodnoty cholesterolu, pomahaji
definovat familiarni hypercholesterolemii. Je také ne-
zbytné posoudit pfitomnost komorbidit, které ovliviuji
pravdépodobnost ICHS a celkové preziti (zvlasté diabetes,
chronicka obstrukéni plicni nemoc, onemocnéni ledvin
a onemocnéni perifernich a cerebralnich cév).

Nedavno vzniklé anginézni symptomy s proménlivou
frekvenci ¢i intenzitou vzbuzuji podezieni na destabi-
lizaci koronarniho platu (algoritmus pro 1é¢bu pacientt
s akutnimi koronarnimi syndromy Evropské kardiologické
spolecnosti [ESC] 2023 a vyloucit akutni udalost).

PFi podezieni na chronicky koronarni syndrom je dule-
zité provést fyzikalni vysetreni zahrnujici méreni krevniho
tlaku, urcit index télesné hmotnosti, vyloucit pfitomnost
anémie, hypertenze, chlopennich vad, hypertrofie levé
komory ¢i arytmii. Soucasné je doporuceno patrat po pfi-
tomnosti nekorondrnich onemocnéni, kterd mohou byt
asymptomaticka (palpace pulsu, poslech karotid a femo-
ralnich arterii), a zndmek ostatnich komorbidit (tyreopa-
tie, onemocnéni ledvin ¢i diabetu).

3.1.2 Zakladni vysetreni: 12svodové EKG

a biochemie

Dvandctisvodové EKG, standardni laboratorni vysetfeni,
klidova echokardiografie, u vybranych pacientd rtg hru-
di, v pfipadé dominance dusnosti funkcni vysetreni plic.

3.1.2.1 Elektrokardiogram

Klidové 12svodové EKG je nepostradatelnou casti inicial-
niho vysetfeni pacienta. Myokardidlni ischemie se proje-
vuje repolarizacnimi zménami, predevsim depresemi Use-
kd ST nebo abnormalitami viny T.

| pfi absenci repolariza¢nich zmén je mozné nalézt
znamky, které nepfimo svéd¢i pro CHKS: zndmky pred-
choziho infarktu myokardu, pfevodni poruchy (predevsim
blokada levého Tawarova raménka, poruchy nitroko-
morového vedeni). Fibrilace sini neni vzacné asociovana
s CHKS. Deprese Usekl ST v prlbéhu supraventrikularnich
tachyarytmii nejsou silnymi prediktory postiZzeni koronar-
nich tepen.

Dynamické zmény uUsekl ST v pribéhu anginézni bo-
lesti maji zdsadni vyznam. U vybranych pacientd muze
pomoci detekovat ischemii dlouhodoba ambulantni EKG
monitorace.

Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro odbér anamnézy,

posouzeni rizikovych faktord a klidovy elektrokardiogram u osob
s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazd

Odbér anamnézy a posouzeni rizikovych faktort

U osob se symptomy podezielymi

z myokardiélni ischemie se doporucuje

podrobné posouzeni kardiovaskularnich

rizikovych faktorl, anamnézy C

a symptomové charakteristiky (v¢etné
zacatku, trvani, typu, lokalizace,
spoustécich faktor(, ulevovych
mechanismd, denni doby).

Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro odbér anamnézy,

posouzeni rizikovych faktord a klidovy elektrokardiogram u osob
s podezienim na chronicky koronarni syndrom (Dokonceni)

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Odbér anamnézy a posouzeni rizikovych faktord

Priznaky jako bolest na hrudi vyvolana
emocnim stresem, dusnost nebo zavraté
pfi ndmaze, bolest pazi, celisti, krku nebo
horni ¢asti zad nebo Unava by mély byt
povazovany za potencidlni ekvivalenty
anginy pectoris.

Klidové EKG

Pokud klinické vysetfeni nebo EKG
svédci spise pro AKS nez pro CHKS, je
doporuceno neprodlené odeslani na
oddéleni urgentniho piijmu a/nebo
opakované méreni troponinu v krvi,
nejlépe pomoci vysoce citlivych nebo
ultrasenzitivnich testd, k vylouceni
akutniho myokardialniho poskozeni.

Klidové 12svodové EKG je doporuceno

u vSech osob, které uvadéji bolest

na hrudi (pokud neni zjisténa zjevna
nekardialni pricina), zejména v prabéhu
nebo bezprostfedné po prihodé suspektni
z myokardialni ischemie.

Denivelace useku ST pfi
supraventrikularnich tachyarytmiich,
zejména pfi atrioventrikularnich
tachykardiich s reentry mechanismem,
se nedoporucuje pouzit jako spolehlivy
dukaz obstrukéni ICHS.

AKS - akutni korondrni syndrom; EKG - elektrokardiogram; ICHS -
ischemicka choroba srdecni; CHKS - chronicky korondrni syndrom.

3.1.2.2 Biochemické vysetreni

Laboratorni vysetfeni mohou odhalit potencialni pfic¢inu
ischemie (napf. téZzkou anémii, hyperfunkci stitné zlazy),
kardiovaskularni rizikové faktory (napft. lipidy, glykemie)
¢i pfinést prognostickou informaci (napf. onemocnéni
ledvin, zanét), pfipadné ordlni glukézotolerancni test.
U kazdého pacienta hodnoty lipid. Pro stanoveni trigly-
ceridd je nutné vysetfeni jejich koncentrace nala¢no. Jed-
norazové stanoveni koncentrace lipoproteinu (a).

Porucha funkce ledvin zvysuje pravdépodobnost ische-
mické choroby srde¢ni a ma negativni vliv na prognézu, je
vhodné stanovit i hodnotu kyseliny mocové.

Pfi podezieni na destabilizaci ischemické choroby sr-
decni by mély byt stanoveny biochemické markery posko-
zeni myokardu (troponin T nebo I), preferovany maji byt
vysoce senzitivni metody. Jejich zvy3eni je spojeno s horsi
prognézou, nékteré malé studie naznacily jejich vyznam
pro diagnostiku obstrukéniho poskozeni korondrnich
tepen. Zatimco multimarkerové testovani muze byt pfi-
nosné pro stanoveni progndézy, zatim nema vyznam pro
diagnostiku stupné obstrukce koronarni tepny. Stanoveni
N-termindlniho fragmentu natriuretického propeptidu
typu B (NT-proBNP) pomaha posoudit pfitomnost srdec-
niho selhani. Markery zanétu (napf. C-reaktivni protein
[CRP]) a fibrinogen maji limitovanou vypovédni hodnotu.
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Avsak u pacientl lé¢enych statiny je vysokd koncentrace
CRP stanoveného vysoce senzitivni metodou (hs-CRP) sil-
né;jSim prediktorem kardiovaskularni pfihody ¢i umrti nez
LDL cholesterol. Tato skupina maze profitovat z posileni
terapie ezetimibem, inhibitorem proprotein/konvertazy
subtilisin kexin typu 9 (PCSK9), inclisiranem ¢i bempedo-
ovou kyselinou.

Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro zakladni biochemii

v pocatecni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni
syndrom

Uroven
dakaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Nésledujici krevni testy se doporucuji

u vSech osob ke zpresnéni stratifikace
rizika, diagnostice komorbidit a vedeni
1écby:

¢ |ipidovy profil v¢etné LDL-C;

¢ kompletni krevni obraz (v¢etné
hemoglobinu);

e kreatinin s odhadem funkce ledvin;

e screening diabetu pomoci HbA, a/
nebo koncentrace glukézy v plazmé
nalacno.

U pacientl s podezienim na CHKS
se doporucuje alespon jednorazové
zhodnotit funkci stitné zlazy.

Déle je tfeba zvézit analyzu koncentraci

hs-CRP a/nebo fibrinogenu v plazmé. 1=

HbA, - glykovany hemoglobin; hs-CRP - vysoce senzitivni C-reaktivni
protein; CHKS - chronicky korondarni syndrom; LDL-C - cholesterol
v lipoproteinech o nizké hustoté.

3.2 Krok 2: Dalsi vysetieni

3.2.1 Pfedtestova pravdépodobnost
obstrukéniho koronarniho postizeni
Pro usnadnéni diagnézy mohou byt pouzity tabulky pro
predikci obstrukéniho postizeni korondrnich tepen. Tyto
modely nezahrnuji pravdépodobnost ANOCA/INOCA.

Doporuceni ESC pro diagnostiku a llé¢bu CHKS z roku
2019 prinesla koncept klinické pravdépodobnosti jako
komplexnéjsi a individualizované hodnoceni pravdépo-
dobnosti obstrukéniho postizeni koronarnich tepen.

Model klinické pravdépodobnosti vazeny rizikovymi
faktory (RF-CL) zahrnuje pohlavi, vék, pfiznaky anginy
a pocet rizikovych faktor(, aniz by ztratil diagnostickou
presnost ve srovndni s pokrocilejsimi modely vyZadujicimi
vypocty (obr. 4). Model RF-CL tfikrat zvysuje pocet subjek-
ta zarfazenych do velmi nizké (< 5%) pravdépodobnosti
obstrukéni ICHS ve srovnani s modelem predtestové prav-
dépodobnosti ESC (ESC-PTP) (38 % vs. 12 %). Individualni
Uprava pravdépodobnosti mize byt nezbytnd u osob se
zavaznymi rizikovymi faktory nebo komorbiditami, které
nejsou zahrnuty v modelu RF-CL, napf. familidrni hyper-
cholesterolemie, zavazna funk¢ni porucha ledvin, revma-
tickd/zanétlivd onemocnéni a onemocnéni perifernich
tepen (PAD).

Testovani zatézového EKG muze upravit pravdépo-
dobnost obstrukéni ICHS a maze byt pouzito u pacientl

s nizkou (> 5-15 %) klinickou pravdépodobnosti, u nichz
negativni test umozni prefazeni do velmi nizké (< 5 %)
klinické pravdépodobnosti s pfiznivou prognézou. Nic-
méné CCTA jako test prvni volby mlze poskytnout pres-
né&jsi informace.

Vizualizace kalcifikovanych aterosklerotickych platd
v korondrnich tepnach md vyznamny vliv na klinickou
pravdépodobnost aterosklerotické obstrukcni ICHS. Kalci-
fikace koronarnich tepen (CAC) mUze byt mérena pomoci
skoére kalcifikace koronarnich tepen (CACS). Alternativné
mUze byt pritomnost CAC hodnocena kvalitativné vizu-
alnim vysetfenim koronarnich tepen na predchozim vy-
Setfeni hrudniku vypocetni tomografii (CT). Absence CAC
(CACS = 0) ma velmi vysokou negativni prediktivni hodno-
tu (> 95 %) pro obstrukcni koronarni aterosklerézu.

Kombinace CACS s modelem RF-CL [CACS + RF-CL (Ské6-
re kalcifikace koronarnich tepen - vdZzend klinicka prav-
dépodobnost — CACS-CL)] vykdazala nejvétsi potencial
pro efektivni odlozeni kardiologickych testd ve srovnani
s jinymi klinickymi predikénimi modely nebo samotnym
CACS.

Detekce aterosklerotického onemocnéni v nekoro-
narnich tepnach pomoci ultrazvuku nebo CT scand napf.
aorty, karotickych nebo femoralnich tepen muze zvysit
klinickou pravdépodobnost obstrukéni koronarni atero-
sklerdzy a riziko budoucich kardiovaskularnich udalosti.

Komentovana doporuceni 3 - Doporuceni pro odhad, upraveni
a reklasifikaci pravdépodobnosti obstrukcni aterosklerotické

ischemické choroby srdecni pfi pocatecni diagnostice osob
s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Je doporuceno odhadovat predtestovou
pravdépodobnost ICHS s obstrukci
epikardialnich tepen pomoci modelu
klinické pravdépodobnosti na zékladé
rizikovych faktord.

Je doporuceno pouzivat dalsi klinické udaje
(napr. vysetieni perifernich tepen, klidové
EKG, klidovou echokardiografii, pfitomnost
cévnich kalcifikaci na dfive provedenych
zobrazovacich vysetrenich) k upravé
odhadu ziskaného pomoci modelu klinické
pravdépodobnosti rizikovych faktort.

. |

U osob s velmi nizkou (< 5%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je treba
zvazit odlozeni dalSich diagnostickych
testd.

U osob s nizkou (> 5-15%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS by

se mélo zvazit koronarni kalciové skore

k reklasifikaci a k identifikaci vétsiho lla

poctu osob s velmi nizkou (< 5%) klinickou
pravdépodobnosti podle koronarniho
kalciového skdre.
U jedinct s inicidlné nizkou (> 5-15%)
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS
Ize zvazit zatézové EKG a detekci C
aterosklerotického onemocnéni
v nekoronarnich tepnach k Gpravé odhadu
EKG - elektrokardiogram; ICHS - ischemicka choroba srdecni.

predtestové pravdépodobnosti.
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D

N\

Symptomové skore (0-3 body)

Charakteristika bolesti na hrudi Symptomové skore

Typ a lokalizace

Spoustec Fyzicky nebo emocionalni stres (1 bod)
) (0-3 body),
Ulevovy mechanismus  Ustup obtiZi do 5 min pfi zklidnéni nebo uZiti nitratu (1 bod) nebo
— - - dusnost
Charakteristika dusnosti ) (2 body)

Pocit sevieni lokalizovany retrosternalné nebo

v oblasti krku, ¢elisti, ramene nebo paze (1 bod) Hlavni symptom bud:

bolest na hrudi

Potize s dechem nebo lapéni po dechu zhorsuijici se

pri fyzické namaze (2 body)

Pocet rizikovych faktort pro ICHS (0-5):
Rodinna anamnéza, koufeni, dyslipidemie, arterialni hypertenze a diabetes

Odhad klinické pravdépodobnosti na zakladé rizikovych faktort (RF-CL)
ICHS s obstrukci koronarnich tepen

Symptomové skore

.

0-1 bod 2 body 3 body
i Zeny i\ Muzi i Zeny i\ Muzi é Zeny i\Muii
Pocet fizikowych  0-1 2345 0-12345 0-12-34-5 0-12-34-5 0-12-34-5 0-12-34-5
Vek 30-39 let DOO® 006 PDOO® 000 250 2
Vek 40-49 let DOSO® 000 DOSO 000 4@® (%20 27
Vék 50-59 let DOSO 6000 PDOO 00 '’ @G 21 27 33
Vek 60-69 let DOO 00 '’ OO O ' @a@% 19 323539
Vek 70-80 let 4@ @19 24 @®@ 16 2227 34 16 19 23 44 44 45
Klinicka pravdépodobnost: Velmi nizkd @ Nizka Stfedni

@ESC

Obr. 4 - Odhad klinické pravdépodobnosti obstrukéni ischemické ch

oroby srdecni. ICHS - ischemickd choroba srdecni; RF-CL - klinickd prav-

dépodobnost na zékladé rizikovych faktoru (risk factor-weighted clinical likelihood). Symptomové skére nahrazuje predchozi, potencidlné
zavadéjici, terminologii, kterd definovala pritomnost tfi charakteristik bolesti na hrudi jako ,typickou” anginu pectoris (zde = 3 body), dvé
ze ti charakteristik jako , atypickou” anginu pectoris (zde = 2 body) a Zddnou nebo jednu charakteristiku jako ,,nekardialni/neanginézni bo-
lest” (zde = 0-1 bod). Rodinnd anamnéza ICHS je definovana jako 1 nebo vice pfibuznych prvniho stupné s ¢asnou ICHS (muzi < 55 let a zeny

< 65 let); koureni jako soucasné nebo v minulosti; dyslipidemie, arter
spodnim panelu jsou odhady klinické pravdépodobnosti vyjadiené v

Obecné plati, Ze jednotlivci s velmi nizkou (< 5%) prav-
dépodobnosti obstrukéni ICHS nevyzaduji dalsi diagnos-
tické testy, pokud priznaky pretrvavaji a byly vylouceny
nekardidlni pric¢iny. U pacientud s nizkou (> 5-15%) pravdé-
podobnosti obstrukéni koronarni aterosklerézy je ptinos
diagnostického testovani nejisty, ale maze byt proveden,
pokud priznaky omezuji Zivot a vyzaduji objasnéni. Pa-
cienti se stfedni (> 15-50%), vysokou (> 50-85%) a velmi

idIni hypertenze a diabetes jako pfitomné v dobé diagnézy. Hodnoty ve
%.

vysokou (> 85%) pravdépodobnosti obstrukéni koronarni
aterosklerézy jsou doporucovani k dalsim diagnostickym
testum.

3.2.2 Transtorakalni echokardiografie a klidova
magnetickda rezonance srdce

Pacienti s CHKS casto maji zachovanou ejek¢ni frakci levé
komory (EF LK). Snizena funkce levé komory a/nebo regi-
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onalni poruchy kinetiky mohou zvysit podezfeni na ische-
mické poskozeni myokardu. Strain analyzy nebo pouziti
novych parametrd (globalni myokardialni prace) mohou
byt uzite¢né u jedinct s na prvni pohled normalni funkci
levé komory a s klinickym podezienim na CHKS. Diasto-
lickd dysfunkce levé komory muze byt casnym priznakem
ischemické dysfunkce myokardu a mikrovaskularni dys-
funkce.

Pouziti kontrastni latky pfi echokardiografii maze byt
pfinosné u Spatné vysetfitelnych pacientl.

Magnetickd rezonance myokardu (CMR) je alternati-
vou u pacientd s podezfenim na koronarni aterosklero-
zu, kdyz je echokardiogram (po pouziti kontrastni latky)
nejednoznacny. Nejlepsim prediktorem dlouhodobého
prezivani je systolicka funkce levé komory.

Stratifikace rizika prostfednictvim hodnoceni systolické
funkce levé komory je uzite¢na u viech symptomatickych
jedincll s podezfenim na CHKS. Mortalita roste s tim, jak
klesa EF LK. Management pacientt s anginéznimi pfizna-
ky nebo srde¢nim selhanim, s redukovanou EF LK < 40 %
nebo mirné snizenou EF LK 41-49 % je popsan v oddilu 4.

Komentovana doporuceni 4 - Doporuceni pro klidovou transtorakalni

echokardiografii a magnetickou rezonanci srdce v uvodni diagnostice
u osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Klidové transtorakalni echokardiografické

vysetieni je doporuceno k:

e méreni EF LK, objemU srdecnich oddil(
a diastolické funkce;

e odhaleni regionalnich poruch kinetiky
stén;

e odhaleni nekoronarniho srdecni
onemocnéni (napf. hypertrofie,
kardiomyopatie, onemocnéni chlopni,
perikardialni vypotek);

¢ posouzeni funkce pravé komory
a odhadu systolického tlaku v plicnici;

e zptesnéni stratifikace rizika a vedeni
|écby.

MR srdce, pokud je k dispozici, ze zvazit

jako alternativni zobrazovaci vysetfeni

u osob s neprikaznou echokardiografii.

EF - ejek¢ni frakce; LK - leva komora; MR — magneticka rezonance.

3.2.3 Zatézovy elektrokardiogram

U pacientd s podezienim na CHKS ma zatézové EKG v po-
rovnani s modernim funkénim zobrazovanim a CCTA niZzsi
diagnostickou vytéZnost. Ackoliv skotska studie SCOT-HE-
ART favorizovala CCTA jako test prvni volby u CHKS, post
hoc analyza naznacila, ze abnormalni vysledky zatézové-
ho EKG zUstavaji specifickym ukazatelem obstrukéni CAD
a jsou asociovany s budouci koronarni revaskularizaci a ri-
zikem IM. Nejvice prediktivni bylo zatéZzové EKG s jasné
abnormalnimi nalezy. Ve studii WOMEN, kterd zahrno-
vala Zeny s nizkym rizikem a symptomy, bylo zatézové
EKG stejné ucinné ve srovnani se zatéZzovou myokardialni
perfuzni scintigrafii, mélo podobnou dvouletou inciden-
ci zavaznych nezadoucich kardiovaskuldrnich udalosti
(MACE), definovanou jako umrti na koronarni ateroskle-
rézu nebo hospitalizace pro AKS ¢i srde¢ni selhani.

Pacienti, ktefi dosdhnou Urovné zatéze > 10 metabolic-
kych ekvivalentt s negativnim zatézovym EKG a nizkym
Duke Treadmill Score, maji dobrou progndzu.

Pacienti s vyraznou ischemii pfi nizké zatézi a vysokym
Duke Treadmill Score mohou profitovat z dalSiho anato-
mického nebo funkéniho testovani.

Zatézové EKG nemd diagnostickou hodnotu u pacien-
ta s EKG abnormalitami v klidu, které neumoznuji spo-
lehlivou interpretaci zmén Usekl ST béhem zatéze (napf.
LBBB, stimulovany rytmus, WolffGv—-Parkinsontv-Whi-
telv syndrom, deprese useku ST > 0,1 mV na klidovém
EKG nebo lécba digitalisem).

Vzhledem k nizké senzitivité (58 %) a specificité (62 %)
ma zatézové EKG maly vyznam pro diagnostiku obstruk¢-
ni koronarni aterosklerézu a mélo by byt pouzivano pre-
devsim pro stratifikaci rizika téchto pacientd.

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro zatézové EKG

v uvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni
syndrom

Uroven
dikazd

Doporuceni Trida
doporuceni

Je doporuceno provadét zatézové
EKG? k posouzeni tolerance zatéze,
odezvy krevniho tlaku, rizika pfihod
a pfitomnosti symptoma a arytmii.

Zatézové EKG lze povazovat za
alternativni test k potvrzeni a vylouceni
ICHS, pokud nejsou k dispozici
neinvazivni zobrazovaci testy.

Provedeni zatéZového EKG |ze zvazit ke
zpresnéni stratifikace rizika a lécby.

U osob s nizkou (> 5-15%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS

Ize zvazit provedeni zatézového EKG

k identifikaci pacientd, u nichz Ize dalsi
testovani odlozit.

Z4tézové EKG se nedoporucuje

k diagnostickym tcellm u pacientt

s depresi useku ST > 0,1 mV na klidovém
EKG, blokadou levého Tawarova
raménka nebo u pacientd lécenych
digoxinem.

U osob s nizkou nebo stredni

(> 5-50%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS
se zatézové EKG k vylouceni ICHS
nedoporucuje, pokud je k dispozici
CT koronarografie nebo funkcni
zobrazovaci vysetreni.

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

2Pokud bude mit tato informace dopad na diagnostickou strategii
nebo lécbu.

3.2.4 Rtg hrudniku

Rentgen hrudniku je bézné vyuzivan pti vysetifeni pacien-
ta s bolesti na hrudi. V kontextu CHKS vsak neposkytuje
specifické informace.

Rtg hrudniku mUdze byt uzite¢ny pfi diagnostice plic-
nich onemocnéni, ktera ¢asto koexistuji s ICHS nebo pfi
vylucovani ostatnich pfi¢in bolesti na hrudi.
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3.2.5 Ambulantni monitorace EKG

Ambulantni monitorace EKG mUze pomoci u pacientt
s bolesti na hrudi a palpitacemi. Muze také pomoci pfi
detekci a hodnoceni tiché ischemie myokardu, pfi pode-
zfeni na variantni anginu.

Komentovana doporuceni 6 — Doporuceni pro rentgenové vysetieni

hrudniku v pocatecni diagnostice osob s podezienim na chronicky
koronarni syndrom

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazt

Rentgenové vysetieni hrudniku by mélo

byt zvézeno u osob s:

e znaky a priznaky srdecniho selhani;

* podezienim na akutni plicni lla C

onemocnéni;
o podezremm na aor'talnl srdecnl

bolesti na hrudi.

Komentovana doporuceni 7 - Doporuceni pro ambulantni

monitorovani EKG pfi uvodni diagnostice osob s podezfenim na
chronicky koronarni syndrom

Uroven
duikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

U osob s bolesti na hrudi a podezienim

na arytmii je doporuceno provést C
ambulantni monitorovéni EKG.

U osob s podezienim na vazospastickou

anginu pectoris je tfeba zvazit lla

ambulantni monitorovéni EKG.

EKG - elektrokardiogram.

3.3 KROK 3: Potvrzeni diagnozy

3.3.1 Anatomické zobrazovani: koronarni
vypocetni tomograficka angiografie (CCTA)

PFi porovnani s invazivni korondrni angiografii (ICA) nabi-
zi CCTA prakticky, neinvazivni test, ktery ma prokazanou
spolehlivost pfi prakazu obstrukénich stendz koronarnich
tepen.

V zavislosti na klinickém kontextu pfi sporném hod-
noceni hemodynamicky vyznamnosti stenézy je vhodné
doplnit CCTA o funk¢ni data bud' z neinvazivnich zobra-
zovacich technik, nebo z invazivni korondrni angiografie
s hodnocenim frakéni pratokové rezervy (FFR) (viz oddil
3.3.3.2).

Hodnoceni frakéni pratokové rezervy koronarni vypo-
Cetni tomografii (FFR-CT) doplriuje CCTA o velmi dllezita
data.

3.3.1.1 Perfuzni zobrazovani pomoci vypocetni
tomografie

Perfuzni zobrazovani pomoci vypocetni tomografie, pro-
vedené s farmakologickou zatézi, bylo validovano proti
nékolika referen¢nim standarddm, véetné jednofotono-
vé perfuzni emisni vypocetni tomografie(SPECT) a inva-
zivniho méfeni frakéni pratokové rezervy (FFR). Perfuzni
zobrazovani CT mlze doplnit CCTA pfi jednom vysetieni,

avsak vyzaduje podani farmakologické zatéze, kontrastni
latky a dalsi ozareni pacienta.

3.3.1.2 Prognoza, charakteristika platu

a zlepseni prognozy

Studie SCOT-HEART prokazala maly, ale vyznamny po-
kles kombinovaného cilového ukazatele umrti z kardio-
vaskularnich pfic¢in nebo nefatalniho infarktu myokardu
(z 3,9 % na 2,3 % béhem pétiletého sledovani) u pacien-
t0, u kterych bylo navic k rutinnimu testovani (zatézové
EKG) provedeno CCTA.

Metaanalyza randomizovanych studii ukazala, Ze dia-
gnostické testovani pomoci CCTA bylo spojeno s klinicky-
mi vysledky podobnymi tém, které byly zjistény pti funkd-
nim zobrazovani u pacientl s podezienim na stabilni
koronarni aterosklerézu.

Ukazuje se, Ze standardizace pfi hodnoceni vysledk
CCTA, kterd zahrnuje popis klicovych rysd platd, bude ne-
zbytna pro systematické zhodnoceni progndzy a strategii
ovlivnéni rizika.

3.3.1.3 Predpoklady pro koronarni CT

angiografii

Obecné je pro dosazeni dobré kvality obrazu nezbytny
pomaly a pravidelny srdec¢ni tep a dodrzovani pokynt pro
zadrzovani dechu. Pokud je potfeba, je namisté podani
premedikace (typicky perordlni nebo i.v. betablokatory).
Pred odeslanim pacienta by méla byt posouzena funkce
ledvin a alergie na kontrastni latky.

Komentovana doporuceni 8 - Doporuceni pro neinvazivni
anatomicka zobrazovaci vysetieni v ivodni diagnostice osob

s podezienim na chronicky koronarni syndrom - CT koronarografie,
pokud je k dispozici a je provadéna mistnimi zkuSenymi odborniky

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

U osob s podezienim na CHKS

a nizkou nebo stiedni (> 5-50%)

predtestovou pravdepodobnost|

obstrukéni ICHS je k diagnostice

obstrukéni ICHS a odhadu

rizika MACE doporucena CT

koronarografie.

CT koronarografie je doporucena
u osob s nizkou nebo stredni

(> 5-50%) predtestovou
pravdepodobnost| obstrukéni ICHS
k upresnenl dlagnozy, pokud jiny
neinvazivni test neni diagnosticky.

CT koronarografie se nedoporucuje

u pacientd s tézkym selhanim

ledvin (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?),
dekompenzovanym srdec¢nim selhanim,
rozsadhlymi korondrnimi kalcifikacemi,
rychlou nepravidelnou srdecni frekvenci,
téZzkou obezitou, neschopnosti
spolupracovat na pokynech k zadrzeni
dechu nebo u jinych stav(, které
mohou znemoznit ziskani dobré kvality
zobrazeni.

CT - vypocetni tomografie; eGFR — odhadovana glomerulérni filtrace;
CHKS - chronicky koronarni syndrom; ICHS - ischemické choroba
srdecni; MACE - zdvazna nezadouci kardiovaskularni pfihoda.
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3.3.2 Funk¢ni zobrazovani

3.3.2.1 Zatézova echokardiografie

Zatézova echokardiografie se pouziva k detekci ischemie
myokardu hodnocenim regiondlnich abnormalnich ztlus-
téni stény béhem zatéze (RWTA).

Protoze ischemie zacina v subendokardialnim pro-
storu, ktery pfispivd k vice nez 50 % systolického
ztlusténi stény myokardu, zatéZzové testovani vyvola
abnormalni ztlusténi stény v oblasti zdsobované zuze-
nou koronarni tepnou. Metody zatéze zahrnuji fyzic-
kou zatéz (béhaci pas nebo bicykl) nebo intravendézni
podani dobutaminu ¢i vazodilatatorl (adenosin, dipy-
ridamol, regadenoson) v kombinaci s atropinem. Vy-
hody zatézové echokardiografie spocivaji v jeji siroké
dostupnosti, nizkych nakladech, moznosti provedeni
a interpretaci pfimo u lazka pacienta, jeji rychlos-
ti, absenci ionizujiciho zafeni a mozZnosti opakovani.
RWTA nemusi nastat, pokud zvySeni pozadavku na
kyslik v myokardu neni dostate¢né nebo pokud indu-
kované perfuzni abnormality nejsou dostatecné velké
(<10 % myokardu) a mlUze podcenit ischemii u paci-
entd s mikrovaskuldrni chorobou, kterd neovliviiuje
subendokard (ANOCA/INOCA).

Zlepseni kvality obrazu a definice endokardialniho
okraje pomoci ultrazvukovych kontrastnich latek vyraz-
né zvySuje presnost zatézové echokardiografie a je silné
doporuceno. Ultrazvukové kontrastni latky jsou obecné

Komentovana doporuceni 9 - Doporuceni pro neinvazivni testy
v tvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni

syndrom - zatézova echokardiografie, pokud je k dispozici a je
provadéna mistnimi zkusenymi odborniky

Uroven
dikazi

Trida
doporuceni

Doporuceni

U osob s podezienim na CHKS a stfedni
nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS
je doporuceno provadét zatézovou
echokardiografii k diagnostice ischemie
myokardu a k odhadu rizika MACE.

Pfi zatézové echokardiografii, pokud
nelze zobrazit dva nebo vice sousednich
segmentt myokardu, se ke zvyseni
diagnostické presnosti doporucuje
pouzit komercné dostupné intravenoézni
ultrazvukové kontrastni latky
(mikrobubliny).

Béhem zatézové echokardiografie

se doporucuje provadét testovani

perfuze myokardu pomoci komercné
dostupnych intravenéznich ultrazvukovych
kontrastnich latek (mikrobublin), ke
zlepseni diagnostické presnosti a zpresnéni
stratifikace rizika nad rdmec kontroly
kontraktility stén.

Béhem zatézové echokardiografie Ize
zvazit dopplerovské vysetreni pritokové
rezervy RIA ke zlepseni stratifikace rizika
nad ramec kontroly kontraktility stén

a k posouzeni mikrovaskularni funkce.

CHKS - chronicky korondrni syndrom; ICHS - ischemické choroba
srdecni; MACE - zdvazna nezadouci kardiovaskularni prihoda; RIA -
ramus interventricularis anterior.

bezpecné, ale byly zaznamenany vzacné pfipady anafy-
laktickych reakci. Méfeni koronarni rezervy pritoku krve
(CFVR) zaloZzené na dopplerovskych zdznamech pratoku
krve v klidovém stavu a béhem zatéze v ramus interven-
tricularis anterior (RIA) a hodnoceni plicni kongesce pro-
stfednictvim vizualizace B-linii na plicnim ultrazvuku lze
snadno pfidat k béznému protokolu zatézové echokar-
diografie.

Pro hodnoceni extrakardialni aterosklerézy muaze byt
provedeno echokardiografické vysetfeni karotid.

3.3.2.2 Perfuzni scintigrafie myokardu —
jednofotonova emisni vypocetni tomografie

Perfuzni scintigrafie myokardu (SPECT) je zalozena na ab-
sorpci a akumulaci radiofarmaka v myokardu. Nejbéznéji
pouzivanymi radiofarmaky jsou znacené technecium-99m
(99mTc). Hypoperfuze myokardu je charakterizovana re-
lativné nizsi absorpci a akumulaci radioizotopu béhem
vazodilatace nebo zatéze ve srovnani s absorpci a akumu-
laci v klidu. Potfeba normalné perfundované referencni
oblasti myokardu pro porovnani myokardu s relativni hy-
poperfuzi je hlavnim omezenim SPECT (a zatéZové CMR),
predevsim pak u multivaskuldrni formy koronarni atero-
sklerozy.

Ischemie muze byt indukovana fyzickou zatézi nebo
podanim farmak (napf. dobutaminu) nebo vazodilata-
tord (napf. dipyridamolu, adenosinu nebo regadenoso-
nu).

Novéjsi generace SPECT kamer zaloZzené na technologii
polovodicového detektoru kadmium-zinek-tellurid (CZT)
umoznuji znac¢né snizeni expozice zareni a doby akvizi-
ce, stejné jako zvyseni diagnostické presnosti a absolutni
kvantifikace perfuze myokardu krvi (MBF).

Hodnoceni perfuze myokardu pomoci SPECT je dopo-
ruceno u pacientl s podezienim na CHKS s mirnou nebo
vysokou predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni CAD
(15-85 %) nebo zndmym CHKS.

3.3.2.3 Pozitronova emisni tomografie —
vypocetni tomografie (PET-CT)

Na rozdil od SPECT jsou radionuklidy bézné pouzivany
v PET (napf. 13N-amoniak, 150-voda, 82rubidium) krat-
kodobé, s polo¢asem rozpadu v fadu minut. Scany se pro-
vadéji jak béhem klidu, tak i po farmakologické zatézi
(napf. dobutaminem) nebo vazodilatatory.

Pri vysetfeni perfuze myokardu pfi PET-CT vysetreni
vznikaji oblasti akumulace radionuklidd, které ukazuji
relativni rozdily v regiondlnim zasobeni myokardu krvi
podobné jako SPECT, ma na rozdil od néj vyrazné lepsi
kvalitu obrazu a nizsi expozici zafenim. PET-CT poskytuje
robustni absolutni kvantitativni méreni MBF.

Ve velkych studiich byla nizkéd rezerva MBF zmérend
pomoci PET nezavislym prediktorem mortality a pomohla
identifikovat pacienty, ktefi profitovali ze v¢asné revas-
kularizace.

Hodnoceni perfuze myokardu pomoci PET-CT je
zvlasté doporuceno u obéznich pacientt (vzhledem
k vysoké energii fotond), u mladsich pacientl (vzhle-
dem k nizké expozici zafenim) a u téch, ktefi maji zna-
my nebo suspektni difuzné naruseny MBF (napf. pa-
cienti s multivaskuldrnim postizenim ¢i mikrovaskularni
dysfunkci).
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3.3.2.4 Magneticka rezonance srdce

CMR nabizi vysoce presné a reprodukovatelné hodnoceni
celkové anatomie srdce, objemU srdce, funkce a charak-
terizace tkani, schopnost hodnotit myokardialni perfuzi,
ktera je zaloZena na hodnoceni prvniho prichodu kon-
trastnich latek na bazi gadolinia myokardem.

Koronarni magneticka rezonanc¢ni angiografie umoz-
fuje neinvazivni zobrazeni koronarnich tepen. Nicméné
CMR angiografie zUstavd primarné vyzkumnym nastro-
jem.

Obecnd omezeni CMR pro hodnoceni myokardialni
perfuze vyplyvaji z jeji omezené dostupnosti, klaustrofo-
bie u pacientl, doby snimkovani a moznych kontraindi-
kaci pro CMR nebo pro kontrastni [atky na bazi gadolinia
(napf. renalni selhani, kvali potencidlnimu riziku nefro-
genni systémové fibrézy). CMR v soucasnosti neposkytuje
informace o pfitomnosti nebo nepfitomnosti koronarnich
kalcifikaci.

Zatézova CMR je doporucena u pacientt s podezienim
na CHKS a stfedni nebo vysokou (> 15-85%) piredtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni korondrni aterosklerozy
nebo zndmym CHKS.

Komentovana doporuceni 10 - Doporuceni pro neinvazivni funkcni
zobrazovaci vysetieni myokardu v tivodni diagnostice osob
s podezienim na chronicky koronarni syndrom - klidova a zatézova

jednofotonova emisni vypocetni tomografie/pozitronova emisni
tomografie — magneticka rezonance srdce, pokud jsou k dispozici
a jsou provadény mistnimi zkusenymi odborniky

Uroven
dikaza

Trida
doporuceni

Doporuceni

Je doporuceno odhadovat predtestovou
pravdépodobnost ICHS s obstrukci
epikardialnich tepen pomoci modelu
klinické pravdépodobnosti na zdkladé
rizikovych faktord.

U osob s podezienim na CHKS a stfedni

nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou

pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je

doporuceno provadét zatézovou SPECT

nebo nejlépe PET perfuzni zobrazeni

myokardu k:

- diagnostice a kvantifikaci ischemie
a/nebo jizvy myokardu;

- odhadu rizika MACE;

- kvantifikaci krevniho pratoku
myokardem (PET).

U pacientt s indikaci k PET nebo SPECT
perfuznimu zobrazeni myokardu je
doporuceno méfit korondrni kalciové
skore z nativniho CT hrudniku
(pouzitého pro korekci tlumeni)

ke zlepseni detekce neobstrukcni

i obstrukeni ICHS.

U osob s podezienim na CHKS a stfedni
nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je
doporuceno provadét zatézové perfuzni
MR vysetreni srdce k diagnostice

a kvantifikaci ischemie a/nebo jizvy
myokardu a k odhadu rizika MACE.

CT - vypocetni tomografie; CHKS - chronicky koronarni syndrom;
ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; MACE — zdvazné nezédouci
kardiovaskularni pfihoda; MR — magneticka rezonance; PET -
pozitronova emisni tomografie; SPECT — jednofotonové emisni
vypocetni tomografie.

3.3.2.5 Neinvazivni testovani mikrovaskularni
dysfunkce

Funkéni poruchy vedouci k ANOCA/INOCA (napf. po-
stiZzeni vice tepen ¢i vazospasmy) jsou Castéjsi u Zen nez
u muzu. Neddvnd metaanalyza uvedla celkovou prevalen-
Ci postizeni vice tepen u 41 % a vazospasmy u 40 % vy-
branych pacientl bez obstrukéniho postiZzeni koronarnich
cév. Prava prevalence v neselektované populaci s pode-
zfenim na CHKS vsak zUstava nejasna. Pacienti s ANOCA/
INOCA maji zvysenou morbiditu/mortalitu a zhorSenou
kvalitu zivota (QoL).

Moznost mikrocirkula¢niho pdvodu anginy by méla
byt zvazovéna u jedincl se symptomy naznacujicimi myo-
kardialni ischemii a korondrnimi tepnami, které jsou bud'
normalni, nebo maji neobstruk¢ni 1éze pri vysetieni CCTA
nebo invazivni koronarografii.

Transtorakalni dopplerovska echokardiografie je ome-
zena na hodnoceni RIA a je ovlivnéna vysokou variabili-
tou v ramci vysettujicich a je také pouzivana pro hodno-
ceni koronarni pritokové rezervy (CFR).

Presnéjsi hodnoceni mikrovaskularni funkce je zaloze-
no na méfeni MBF.

Prdtokova rezerva myokardu (MFR) < 2,0 (2,5 pro ne-
obstrukéni korondrni postizeni) je ¢asto povazovéna za
abnormalni pro PET.

Kvantitativni myokardialni perfuze maze byt také hod-
nocena pomoci myokardidlni kontrastni echokardiogra-
fie (MCE).

Méreni MBF v klidu a béhem hyperemie umoznuje vy-
pocet rezervy MBF.

Diagnostika vazospastického postizeni by méla vycha-
zet z provokacnich testl v katetrizacni laboratofi pfi se-
lektivni intrakoronarni infuzi acetylcholinu (Ach) (viz od-
dil 5.2.5.2).

Je dulezité si uvédomit, Ze mezi hodnotami rezervy
MBF méfenymi rliznymi technikami a modalitami existuje
pouze mirna korelace.

3.3.3 Invazivni vysetieni

Invazivni korondrni angiografie neni pouze angiografic-
kou technikou, kterd poskytuje anatomické informace,
ale v soucasnosti i kvantifikuje funkéni disledky stenéz
na korondrni pritok krve (FFR a iFR) pfimym méfenim
koronarniho tlaku nebo vypoctem z angiografie. Nové
technologie umoznuji méreni koronarni pratokové rezer-
vy (CFR) a mikrovaskularni rezistence a testovani pritom-
nosti koronarniho vazospasmu.

3.3.3.1 Invazivni koronarni angiografie

Invazivni koronarni angiografie (ICA) s dostupnym hod-
nocenim koronarniho tlaku je indikovéana u pacientl
s velmi vysokou (> 85%) klinickou pravdépodobnosti ob-
strukéniho typu ICHS, zejména u téch s tézkymi sympto-
my a rezistenci na antianginézni l1é¢bu nebo charakteris-
tickou anginou ¢i dudnosti pfi nizké Urovni zatéZze nebo
dysfunkci levé komory naznacujici rozsahlé postizeni ko-
ronarnich tepen.

Invazivni koronarni angiografie/hodnoceni koronar-
niho tlaku jsou také indikovany, pokud neinvazivni hod-
noceni naznacuje vysoké riziko udalosti — napf. CCTA
ukazuje > 50% stendzu levé hlavni tepny, nebo > 70%
proximalni stenézu RIA pfi postizeni jedné nebo dvou



P. Kala et al.

251

tepen, nebo > 70% proximalni stenézu tfi cév — nebo
kdyz jakykoli zatézovy test ukaze mirnou az tézkou in-
dukovanou ischemii nebo kdyz symptomy silné naznacuji
obstrukéni koronarni postizeni. Ve viech téchto situacich
je ICA/hodnoceni koronarniho tlaku provadéno pro dalsi
stratifikaci rizika a urceni revaskulariza¢niho pfistupu (viz
oddil 4.4).

Invazivni koronarni angiografie/lhodnoceni koronar-
niho tlaku muaze byt také indikovdno k potvrzeni nebo
vylouceni diagnoézy obstrukéniho postizeni koronarnich
tepen u pacientt s nejasnymi vysledky neinvazivniho tes-
tovani.

Mohou byt provedeny dalsi invazivni vy3etfeni, véetné
indexu mikrovaskularni rezistence (IMR), CFR, invazivniho
testovani vazoreaktivity pomoci Ach (nebo ergonovinu).

PFistup cestou a. radialis je standardni.

Komentovana doporuceni 11 - Doporuceni pro invazivni

koronarografii v diagnostickém managementu osob s podezienim
na chronicky koronarni syndrom

Uroven
dukaz

Doporuceni Trida
doporuceni

Pokud je indikovana invazivni
koronarografie, je doporu¢eno pouzit
jako preferované misto pfistupu radialni
tepnu.

Pokud je indikovana invazivni
koronarografie, je doporuceno mit

k dispozici hodnoceni koronarniho
tlaku a pred revaskularizaci jej pouzit
k posouzeni funk¢ni zavaznosti
strednich sten6z? (mimo kmen levé
véncité tepny).

Invazivni koronarografie se doporucuje
k diagnostice obstrukéni ICHS u jedinct
s velmi vysokou (> 85%) klinickou
pravdépodobnosti onemocnéni,
zavaznymi symptomy refrakternimi

na medikamentézni lécbu, s anginou
pectoris pfi nizké zatézi a/nebo vysokym
rizikem zavazné prihody.

U osob s de novo priznaky, které vysoce
nasvédcuji obstrukéni ICHS a které

se objevuji pfi nizké zatézi, se jako
prvni diagnosticky test po klinickém
posouzeni kardiologem doporucuje
invazivni koronarografie s cilem
revaskularizace.

Pokud je indikovana invazivni
koronarografie, mélo by byt zvazeno
méreni FFR/IFR k posouzeni funkéni
zavaznosti stfednich sten6z? kmene levé
véncité tepny pred revaskularizaci.

Pokud je indikovéana invazivni
koronarografie, mélo by byt zvazeno
provedeni IVUS ke zhodnoceni
zavaznosti stfednich stenéz?

kmene levé véncité tepny pred
revaskularizaci.

FFR - frak¢ni pratokova rezerva; iFR - instantaneous wave-free ratio;
ICHS - ischemickd choroba srdecni; IVUS - intravaskularni ultrazvuk.
2 Obvykle 40-90 % u stendz mimo kmen levé korondrni tepny a 40—
70 % u stendzy kmene levé véncité tepny podle vizudlniho odhadu.
Ohledné informace k invazivni koronarografii v diagnostickém
managementu jedincl s podezienim na ANOCA/INOCA.

3.3.3.2 Funkéni hodnoceni zavaznosti
epikardialnich stendz pro koronarni
revaskularizaci

V pfipadé nejednoznacnych vysledkd neinvazivnich zaté-
Zovych vysetieni ¢i pfi jejich absenci mUze byt identifikace
tepny odpovédné za ischemii béhem ICA vyzvou. Zejmé-
na v pfipadech postizeni vice tepen nebo stendéz stred-
ni zavaznosti (typicky kolem 40-90 % pro stenézy mimo
kmen levé koronarni tepny nebo 40-70 % pro stendzy
kmene podle vizualniho odhadu) se doporucuje zméreni
intrakoronarniho tlaku pomoci vodi¢e. Hemodynamicka
relevance, definovana FFR < 0,80 nebo iFR < 0,89, koreluje
Spatné s primérnou stenézou podle vizudlniho odhadu.
Nesoulad mezi angiografickym a funkénim hodnocenim
zavaznosti koronarni stendzy se lisi v zavislosti na véku,
pritomnosti CMD a specifickych faktorech léze.

Zahrnuti méfeni FFR pfi invazivni koronarni angiogra-
fii je spojeno se zménou terapie ve 30-50 % pFipadd.

Nasledné byly zavedeny i dalsi nehyperemické tlakové
parametry.

Metaanalyzy pétiletych vysledkl pacientl Ié¢enych po-
moci iFR a FFR v rdmci randomizovanych studii DEFINE-
-FLAIR a DEFINE-SWEDEHEART prokazaly 2% absolutni
narust mortality ze viech pfic¢in u pacientl Ié¢enych po-
moci iFR. Tento narust nebyl spojen s vy$si mirou neplano-
vané revaskularizace nebo vyskytem nefatalniho infarktu
myokardu.

Komentovana doporuceni 12 - Doporuceni pro funk¢ni hodnoceni

zavaznosti sten6z epikardialnich tepen pfi invazivni koronarografii
k rozhodnuti o revaskularizaci

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Pfi invazivni koronarografii je doporuceno selektivni hodnoceni

funkéni zévaznosti stendz stfedniho® prdméru, které slouzi jako

voditko pro rozhodnuti o revaskularizaci, a to pomoci nésledujicich

metod:

* FFR (signifikantni < 0,8) nebo iFR
(signifikantni < 0,89);

¢ QFR (signifikantni < 0,8).

Navic:

- CFR/HSR/CFC by mély byt povazovény za lla
doplrikové Setrent;

- jako alternativni parametry lze zvazit
klidové invazivni méreni Pd/Pa, dPR, RFR

nebo angiografické méreni FFR.

Systematické a rutinni katétrové
hodnoceni intrakoronarniho tlaku ve vsech
korondérnich cévéch se nedoporucuje.

CFC - korondrni priitokové kapacita (coronary flow capacity); CFR -
koronarni pratokova rezerva (coronary flow reserve); dPR — pomér
diastolickych tlakud (diastolic pressure ratio); FFR - frakéni pritokova
rezerva (fractional flow reserve); HSR - hyperaemic stenosis resistance;
iFR - instantaneous wave-free ratio;

Pd/Pa - pomér distalniho intrakorondarniho k aortalnimu tlaku (distal
coronary pressure to aortic pressure ratio);

QFR - quantitative flow ratio;

RFR - relative pritokova rezerva (relative flow reserve).

20bvykle kolem 40-90 % pro jinou tepnu nez kmen levé koronérni
nebo 40-70 % pro kmen levé koronarni tepny podle vizualniho
odhadu.
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Obr. 5 - Pfizptisobeni a pfehodnoceni odhadu klinické pravdépodobnosti obstrukéni ischemické choroby srdecni. CACS - koronarni kalciové
skore (coronary artery calcium score); CACS-CL — korondrni kalciové skére + model RF-CL; CT - vypocetni tomografie; EKG - elektrokardio-
gram; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; RF-CL — odhad klinické pravdépodobnosti na zakladé rizikovych faktord.

Pavodné se predpokladalo, Zze tento narlst mortality
by mohl byt spojen s vyssi proporci ,neadekvatné odlo-
Zené revaskularizace” u iFR ve srovnani s FFR (50 % vs.
45 %), avsak pozdéji se ukazalo, Ze odlozZeni revaskulari-
zace na zakladé iFR je stejné bezpecné jako odlozeni na
zakladé FFR, a to az do péti let.

Kombinovand méreni tlaku a pritoku (dopplerovské
méreni nebo termodiluce) mohou dale snizit pocet in-
tervenci. Pacienti s [ézemi a shodnymi normalnimi FFR
a CFR maji vynikajici prognézu. Pacienti s |ézemi a ne-
souhlasnymi vysledky mezi FFR a CFR maji podobnou
prognézu jako pacienti s Iézemi a shodnymi abnormal-

nimi FFR a CFR, ktefi podstoupi perkutanni korondrni
intervenci (PCl).

Léze s abnormalnim FFR, ale normdlnim CFR maji
dobrou klinickou prognézu az do pétiletého sledovani,
pokud nejsou léceny. Navic je hyperemickd rezistence
stendzy (HSR) v poméru k pratoku vynikajicim indexem
pro diagnostické i prognostické ucely. Nedavno zavedena
technika kontinudlni termodiluce pro méreni absolutni-
ho koronarniho pratoku predstavuje alternativni metodu
pro urceni CFR. Tato metoda také umoznuje vyhodnoceni
rezervy mikrovaskularni rezistence (MRR), cozZ je novy in-
dex pro hodnoceni funkce koronarni mikrocirkulace.
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Obr. 6 - Vhodné testy prvni volby u symptomatickych jedincti s podezienim na chronicky koronarni syndrom. CHKS - chronicky koronarni
syndrom; ICHS - ischemicka choroba srdecni; MR — magneticka rezonance; PET - pozitronova emisni tomografie; SPECT - jednofotonova

emisni vypocetni tomografie.

Kapacita koronarniho pritoku (CFC) integruje hypere-
micky pritok a CFR a je uzitec¢nd pro diagnostické ucely,
stejné jako pro hodnoceni vysledkd po PCI.

Intravaskularni zobrazovaci techniky (napf. intravasku-
[arni ultrazvuk [IVUS] nebo optickd koheren¢ni tomogra-
fie [OCT]) prokazaly dobrou diagnostickou presnost pfi
predikci FFR, zejména u stenéz umisténych v kmeni levé
korondrni tepny.

3.3.3.3 Hodnoceni mikrovaskularni dysfunkce

Podrobna diskuse o mikrovaskularni dysfunkci pomoci
invazivniho koronarniho funkéniho testovani je uvede-
na v oddile 5.2.5.2. Po podani nitroglycerinu je aplikovan
adenosin k hodnoceni na endotelu nezavislé (CFR, IMR
a hyperemickd myokardialni rezistence rychlosti [HMR]).
Zvyseny index mikrocirkularni rezistence (IMR) > 25 U na-
znacuje mikrovaskularni dysfunkci. Angiograficky odvo-
zeny index koronarni mikrocirkuldrni rezistence (angio-
-IMR) umozfiuje hodnoceni mikrocirkulace bez pouziti
intrakoronarnich katétra.

3.3.3.4 Testovani koronarniho vazospasmu

Testovani vazoreaktivity zkouma endotel-dependentni
mechanismy dysfunkce korondrni mikrocirkulace a po-
ruchy vazomotorického tonu epikardiadlnich a mikrovas-
kuldrnich tepen. Nejvice zavedenym pfistupem pro tes-
tovani korondrni vazoreaktivity je intrakoronarni infuze
acetylcholinu. Metodologie je podrobné popsana v oddi-
le 5.2.5.2.2.

3.3.4 Diagnosticky algoritmus
a vybér vhodnych testt

Po odhadu predtestové pravdépodobnosti obstrukéniho
epikardialniho postizeni koronarnich tepen na zakladé
modelu RF-CL (obr. 4 a 5), dalsi diagnostické testovani za-
visi na klinickém scénafri, celkovém stavu pacienta, kvalité
jeho Zivota, pfitomnosti komorbidit, mistni dostupnosti
ostatnich diagnostickych metod, a co je dulezité, na oce-
kavanich a preferencich pacienta (obr. 6, tabulka 6).
IndividudIni pFizpUsobeni klinické pravdépodobnosti
by mélo byt vzdy zvaZzeno na zakladé klinického scéna-



254

Souhrn Doporuceni ESC pro Ié¢bu chronickych korondrnich syndrom( 2024

Tabulka 6 - Pfehled neinvazivnich testi pouzivanych v prvni linii u osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Hlavni zobrazovaci cil(e)
u CHKS

Anatomické zobrazovani

Ateroskler6za (obstrukéni

a neobstrukéni)

v epikardialnich koronarnich
tepnéch

CT koronarografie

SPECT/CT PET/CT Ateroskleréza kalciové skére

koronarnich tepen
Funk¢ni zobrazovani
Zatézova
echokardiografie

EF LK a objemy

Abnormality pohybu stény
Perfuze myokardu
Koronarni pritokova rezerva

Pozadavky

Jodovy kontrast

Radiace

Premedikace:

¢ Betablokatory nebo ivabradin

pro kontrolu srdecni frekvence

e Nitroglycerin k dostatecné
vazodilataci

Zareni

Provadi se s fyzickou zatézi,
dobutaminem a vazodilatancii.
Ultrazvukovy kontrast pro

Limitace

Zéavazna porucha funkce ledvin?
Dokumentovana alergie na jodovou kontrastni
latku

Tachyarytmie refrakterni na betablokatory
Ozéreni (zejména u mladych zen)

Ozéreni (zejména u mladych Zen)

Spatné echokardiografické okno

Spatné echokardiografické okno
Kontraindikace zatézového faktoru

zlepseni kvality obrazu
a posouzeni perfuze

MR srdce EF LK a objemy
Infarkt myokardu (jizva) Paramagneticky kontrast
Ischemie/krevni priitok Z4téz vazodilatatory +

paramagneticky kontrast

Abnormality pohybu stény Inotropni zatéz (dobutamin)

SPECT EF LK a objemy Fyzicka z&téZ nebo vazodilatétory
Ischemie/viabilita Radioaktivni znacici latka

PET EF LK Z4téz vazodilatatory

Ischemie/krevni pratok
Viabilita

Radioaktivni znacici latka
("*N-amoniak, '*O-voda, ®2Rb)

MR-nekompatabilni kovové pfistroje
Tézka klaustrofobie

MR-nekompatabilni kovové pfistroje
Tézka klaustrofobie
Hemodialyza

MR-nekompatabilni kovové pristroje
Tézka klaustrofobie

Kontraindikace zatézového faktoru
Hemodialyza

MR-nekompatabilni kovové pfistroje
Tézka klaustrofobie
Kontraindikace zatézového faktoru

Kontraindikace zatézového faktoru
Ozareni (zejména u mladych zen)

Kontraindikace zatézového faktoru
Ozéreni (zejména u mladych Zen)

CT - vypocetni tomografie; EF - ejekéni frakce; CHKS - chronicky koronarni syndrom; IM - infarkt myokardu; LK - levd komora; MR - magneticka
rezonance; PET - pozitronova emisni tomografie; SPECT - jednofotonové emisni vypocetni tomografie.

2U pacientt s eGFR < 30 ml/min/1,73 m? se doporucuji preventivni opatieni.

fe CHKS vcetné vysledkd EKG a echokardiografie (obr. 5,
oddil 2).

Pacienti s velmi nizkou a nizkou (< 15%) pravdépodob-
nosti obstrukéniho typu CAD tvofi priblizné 85 % jedin-
¢l s de novo priznaky podezieni na CHKS. Vétsina z nich
mUze byt [é¢ena konzervativné bez potrfeby dalsich testd.

Pacienti s mirnou nebo vysokou (> 15-85%) pravdé-
podobnosti obstrukéniho typu CAD by méli byt odeslani
k neinvazivnimu anatomickému nebo funkénimu zobra-
zeni, roste podpora pouziti CCTA jako testu prvni linie
u skupiny s nizkou nebo stfedni (15-50%) pravdépodob-
nosti.

U pacientl s velmi vysokou (= 85%) klinickou pravdé-
podobnosti obstrukéniho typu CAD, pfiznaky nereagu-
jicimi na farmakoterapii nebo anginou pfi nizké urovni
zatéze a s pocatecnim klinickym vysetfenim (véetné echo-
kardiogramu a u vybranych pacientd zatézového EKG),
které naznacuje vysoké riziko pfihody, je racionalni pro-

vedeni ICA. V téchto pfipadech by indikace pro revaskula-
rizaci sten6z se zuzenim prdmeéru < 90 % méla byt vedena
hodnocenim koronarniho tlaku (obr. 6, tabulka 6).

Funk¢ni zobrazovani by mélo byt provedeno jako test
prvni linie, pokud je poZzadovana informace o myokar-
dialni ischemii, viabilité nebo mikrovaskularni nemoci
(obr. 7).

Diskuse o tom, kterou modalitu pouzit jako test prvni
linie, se soustfedila hlavné na detekci obstrukcnich epi-
kardialnich stenéz, zanedbdvajic relativné vysokou pre-
valenci neobstrukéni koronarni nemoci a ANOCA/INOCA,
zejména u Zen.

Sekvencni testovani (tj. funkcni testovani po CCTA
nebo naopak) bude nezbytné u mnoha pacientd k pres-
nému stanoveni diagnézy obstrukéni ICHS (obr. 8). Sek-
vencni nebo kombinované anatomické a funkéni testova-
ni je také uzite¢né pro neinvazivni diagnostiku ANOCA/
INOCA.
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Osoba s podezienim na CHKS: predtestova pravdépodobnost obstrukéni ICHS?
@‘ Invazivni koronarografie s FFR/
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Obr. 7 - Pocatecni lécby jedinch s podezienim na chronicky koronarni syndrom. ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce
koronarnich tepen (angina with non-obstructive coronary arteries); CMR - magneticka rezonance srdce; CT - vypocetni tomografie; FFR —
frakéni pritokova rezerva; CHKS - chronicky koronérni syndrom; iFR - instantaneous wave-free ratio; ICHS - ischemicka choroba srdecni;
INOCA - ischemie bez klinicky vyznamné obstrukce koronérnich tepen (ischaemia with non-obstructive coronary arteries); PET - pozitronova
emisni tomografie; SPECT - jednofotonovéd emisni vypocetni tomografie. PFi vybéru neinvazivniho vysetfeni je tfeba zvazit mistni dostup-
nost, zkusenosti a individualni charakteristiky. Tabulka 6 nabizi tipy k vybéru testu prvni volby u osob s podezifenim na CHKS. 2Vysoce rizikova
ICHS: obstrukéni ICHS s vysokym rizikem zavaznych piihod podle CT koronarografie: > 50% stendza kmene levé koronérni tepny; nemoc tfi
tepen se zdvaznymi stenézami (> 70% stend6za); onemocnéni jedné nebo dvou tepen véetné proximalniho RIA se zavaznymi stenézami. Je

tfeba zvazit funkéni zobrazovaci vysetieni nebo invazivni vysetfeni.

Po potvrzeni diagnézy prvnim testem by véem pacien-
tam méla byt doporucena zména Zivotniho stylu a Uprava
rizikovych faktort a méla by jim byt predepsana modifiko-
vana a antianginézni terapie.

Pro pacienty s obstrukénim typem ICHS a refrakternimi
pfiznaky i pres optimalni farmakoterapii (GDMT) muze

byt zvdZzeno odeslani na ICA ke zlep3eni pfiznakl pro-
stfednictvim revaskularizace. Optimalizace farmakotera-
pie kombinovanim dvou nebo vice antiangindznich Iéka
muze byt bezpecné dosazena béhem Sesti tydnd u témér
vsech pacientd a méla by byt provedena pred odeslanim
na ICA.
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diagnostickych testd u osob s podezienim na chronicky koronarni
syndrom

Uroven
dikaza

ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce koronérnich
tepen (angina with non-obstructive coronary arteries);

ICHS - ischemicka choroba srdecni;

CT - vypocletni tomografie (computed tomography);

FFR — frakcni pratokova rezerva (fractional flow reserve);

INOCA - ischemie bez klinicky vyznamné obstrukce koronarnich tepen
(ischaemia with non-obstructive coronary arteries).

2Charakteristiky tykajici se schopnosti provadét zatéz,
pravdépodobnosti dobré kvality obrazu, ocekévané radiacni expozice
a rizik nebo kontraindikaci.

®Obvykle kolem 40-90 % podle vizudlniho odhadu.

Doporuceni Trida
doporuceni

Vybér neinvazivnich testt

Je doporuceno zvolit vodni neinvazivni
diagnosticky test na zdkladé predtestové
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS,
dalich charakteristik pacienta, které
ovliviuji provedeni neinvazivnich

testl,? a mistnich odbornych znalosti

a dostupnosti.

U symptomatickych pacientd, u nichz

je predtestové pravdépodobnost
obstrukéni ICHS na zakladé klinického
hodnoceni > 5 %, se jako pocatecni
diagnosticky test doporucuje CT
koronarografie nebo neinvazivni funkéni
zobrazovaci metody k detekci ischemie
myokardu.

K vylouceni obstrukéni ICHS u osob

s nizkou nebo stredni (5-50%)
predtestovou pravdépodobnosti je
jako preferovana diagnostickd metoda
doporucena CT koronarografie.

CT koronarografie je doporucena

u osob s nizkou nebo stredni (>5-50%)
predtestovou pravdépodobnosti
obstrukéni ICHS, pokud funkéni
zobrazovaci vysetieni k detekci ischemie
myokardu neni diagnostické.

Funk¢ni zobrazeni k detekci ischemie
myokardu je doporuceno v piipadé,

Ze CT koronarografie prokazala ICHS
nejasného funkéniho vyznamu nebo neni
diagnosticka.

U pacientl se znamou stredni stenézou
koronarni tepny® v proximalnim nebo
stfednim koronarnim segmentu na
zakladé CT koronarografie Ize zvazit na
CT zalozenou FFR

Nasledné invazivni testovani

Invazivni koronarografie s dostupnosti
invazivniho funkéniho testovani se
doporucuje k potvrzeni nebo vylouceni
diagnézy obstrukéni ICHS nebo ANOCA/
INOCA u osob s nejistou diagnézou na
zakladé neinvazivniho testovani.

3.3.5 Hodnoceni rizika nezadoucich prihod

Chronické korondrni syndromy mohou byt komplikovany
umrtimi z kardiovaskuldrnich pfic¢in, ischemickymi a he-
moragickymi pfihodami, srde¢nim selhdanim, arytmiemi,
progresi srdecnich vad a dal$imi komorbiditami. Dopo-

rucuje se, aby vsichni pacienti s nové diagnostikovanym
obstrukénim typem ICHS nebo myokardialni ischemii pod-
stoupili hodnoceni rizika nezddoucich prihod, aby bylo
mozné identifikovat pacienty s vysokym rizikem, ktefi by
mohli mit prospéch z revaskularizace nad rdmec ulevy od
pfiznakl. Na zakladé velkych registrt a historickych ran-
domizovanych kontrolovanych studii (RCT) bylo defino-
vano vysoké riziko jako kardialni umrtnost vy3si nez 3 %
ro¢né, stredni riziko jako > 1 % a < 3 % roc¢né a nizké
riziko jako < 1 % rocné.

Stratifikace rizika nezadoucich prihod je obvykle zalo-
Zena na stejnych klinickych, neinvazivnich a invazivnich vy-
Setfenich, kterd se pouzivaji k diagnostice obstrukéni CAD.

Anamnéza, fyzikalni vysetieni, 12svodové EKG a labo-
ratorni testy mohou poskytnout dulezité prognostické
informace. Hodnoceni rizikovych faktord, jako je pokroci-
ly vék, diabetes mellitus nebo rendini selhani, umoznuje
identifikovat pacienty s vysokym rizikem pfihod. Ejek¢ni
funkce levé komory (EF LK) je nejsilnéjsim prediktorem
dlouhodobého preziti; pacient s EF LK < 50 % je jiz vysoce
rizikovy pro umrti z jakékoliv pfic¢iny a z kardiovaskular-
nich pficin.

Ackoli je diagnostickd hodnota zatézového EKG ome-
zena, vyskyt depresi Usekl ST pfi nizké zatézi spojeny se
symptomy (angina nebo dusnost), nizka tolerance zatéze,
komplexni komorové extrasystoly ¢i jiné arytmie a abnor-
malni odpovéd krevniho tlaku jsou ukazatele vysoké mor-
tality z kardialnich pricin.

Vysoky obsah kalcia v platu a koronarni stendzy jsou
znamymi prognostickymi markery. Studie ISCHEMIA
s prahovou hodnotou stenézy 70 % na CCTA potvrzuje
velmi staré pozorovani Coronary Artery Surgery Study,
Ze progndza obstrukeni ICHS souvisejici s CHKS je hlavné
urcovana poctem korondrnich arterii s > 70% stendzou
nebo pfitomnosti stenézy kmene levé korondrni tepny
(pro tuto hodnotu je prahovad hodnota > 50 % stendzy
praméru pri koronarni angiografii). CCTA, predevsim de-
tekci neobstrukéniho koronarniho postizeni, predstihla
funkéni testy v predikci vysledkl, coz zdlrazruje pro-
gnosticky vyznam zobrazovani koronarni aterosklerézy
nad ramec myokardidlni ischemie. Pfidani Framingham
Risk Score k vysledkiim funk¢niho testovani zlepsilo jeho
prognostickou hodnotu, ¢imz se rozdil mezi anatomickym
testovanim a funkcnimi testy stal nevyznamnym. Obé mo-
dality jsou tedy rovnocenné pro detekci priznakl CHKS
a predikci vysledkd pfi zohlednéni rizikovych faktora.

Kromé zobrazovani korondrni aterosklerézy je dalsi
vyhodou ICA schopnost provadét intrakoronarni méfeni
tlaku. Neddvné metody vyuzivajici 3D rekonstrukci ob-
razu a vypocetni fluidni dynamiku umoznuji odhad FFR
s CCTA nebo s ,wire-less” invazivni korondrni angiogra-
fii. To umozZnuje méné invazivni, snadnéjsi a presnéjsi vy-
pocet globdlniho FFR, pokud je zobrazovani dostatecné
kvalitni.

Stru¢né receno, pfi hodnoceni rizika prihod by méli
klinici zvolit integrujici pfistup, ktery zohlednuje rizikové
faktory, komorbidity, dysfunkci levé komory, zdvaznost
myokardialni ischemie, pocet funkéné vyznamné steno-
tickych korondrnich tepen a zatizeni plaku korondrnich
tepen a jeho charakteristiky, protoze vSechny tyto faktory
jsou pravdépodobné vzajemné provazany a ovliviiuji cel-
kovou prognézu.
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Obr. 8 - Potvrzeni a vylouceni funkéné vyznamné obstrukéni ischemické choroby srdeéni pomoci sekvenéniho anatomického (CT koro-
narografie) a funkéniho (dobutaminova zatézova echokardiografie) vysetieni.? CT - vypocetni tomografie; DE — dobutaminova zatézova
echokardiografie; EKG - elektrokardiogram; FFR — frakcni pratokova rezerva; ICHS - ischemicka choroba srdecni. K¥ivky zobrazuji potestovou
pravdépodobnost obstrukéni ICHS (pro pozitivni (+) a negativni (-) vysledek testu CT koronarografie a DE) jako narUst predtestové pravdé-
podobnosti. Potestové pravdépodobnosti byly vypocteny pomoci pomért vérohodnosti prevzatych z nedavnych metaanalyz. @ Na zakladé
invazivniho méreni FFR nebo stendzy o priméru > 70 %.

e 70letd Zena se Ctyfmi rizikovymi faktory ICHS a namahovou dudnosti mé predtestovou pravdépodobnost 16 % (A). Normalni CT koronaro-
grafie témér UpIné vylucuje obstrukcni ICHS s velmi nizkou negativni potestovou pravdépodobnosti (2 %).

¢ 55lety muz se dvéma rizikovymi faktory ICHS a vSemi tfemi symptomovymi charakteristikami bolesti na hrudi ma predtestovou pravdépo-
dobnost 27 % (B). Abnormalni CT koronarografie zvySuje potestovou pravdépodobnost na 40 %, coZ nestaci k vylouceni obstrukéni ICHS.
Sekvencni testovani pomoci DE provedené po CT koronarografii zvysuje potestovou pravdépodobnost na 82 %. Normalni nalez na CT koro-
narografii by témér vyloucil obstrukéni ICHS.

e 69lety muz se ¢tyfmi rizikovymi faktory ICHS a vsemi tfemi symptomovymi charakteristikami bolesti na hrudi ma upravenou predtestovou
pravdépodobnost 60 % (C) (upravenou na zékladé abnormalniho klidového EKG a symptomu béhem zatéze). Samotny pozitivni vysledek
DE ma vysokou potestovou pravdépodobnost (+ 90 %). Negativni vysledek DE je spojen s 32% potestovou pravdépodobnosti. Sekvencni
vySetieni pomoci CT koronarografie by umoznilo vyloucit obstrukéni ICHS (< 5% potestovéa pravdépodobnost).
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Doporuceni Trida

doporuceni
Pocatecni stratifikaci rizika zavaznych
nezadoucich piihod se doporucuje provést
na podkladé zakladniho klinického
hodnoceni (napf. vék, EKG, angindzni
prah, diabetes, CKD, ejek¢ni frakce levé
komory).

K identifikaci osob s vysokym rizikem
zdvaznych nezadoucich pfihod se
doporucuje pouzit jedno nebo vice

z nésleduijicich vysetfent:

® ZatéZzové EKG:

© Duke Treadmill Score < -10;

e Zatézové perfuzni zobrazeni SPECT nebo

PET:

0 Oblast ischemie > 10 % myokardu LK;

o Z&tézova echokardiografie: >3z 16
segmentU s hypokinezi nebo akinezi
vyvolanou zatézi;

e Z4tézové MR srdce:

0 22 ze 16 segmentl se z4tézi vyvolanou
poruchou perfuze nebo > 3 segmenty
s dobutaminem vyvolanou dysfunkci;

e CT koronarografie:

o Stendza > 50 % kmene levé koronérni
tepny, nemoc tfi tepen se stenézou
>70 % nebo nemoc dvou tepen se
stenézou > 70 %, vcetné proximalniho
RIA nebo nemoc jedné tepny
proximalni RIA se stendzou > 70 %

a FFR-CT <£0,8.

U osob s vysokym rizikem zavaznych
nezadoucich piihod (bez ohledu na
symptomy) se doporucuje invazivni
koronarografie - v pfipadé potieby
doplnéna o invazivni koronérni tlak (FFR/
iFR) — s cilem zpfesnit stratifikaci rizika

a zlepsit symptomy a kardiovaskularni
vysledky revaskularizaci.

CKD - chronické onemocnéni ledvin; CT - vypocetni tomografie;

EF - ejek¢ni frakce; EKG - elektrokardiogram; FFR - frakéni

pratokova rezerva; FFR-CT - frakéni pritokova rezerva vyvozena z CT
koronarografie; iFR - instantaneous wave-free ratio; LK - leva komora;
MR - magneticka rezonance; PET - pozitronova emisni tomografie;
RIA - ramus interventricularis anterior; SPECT - jednofotonova emisni
vypocetni tomografie.

3.4 KROK 4: Iniciadlni terapie

Inicialni [é¢ba Casto zacind jiz béhem diagnostického pro-
cesu. U nemocnych s vysokym podezienim na CHKS je
k lé¢bé angindznich bolesti ¢asto prfedepsan sublingvalni
nitroglycerin. Rychla tleva do 1-2 minut po jeho uziti zvy-
Suje pravdépodobnost diagnézy CHKS. Pacientim muze
byt doporuceno, aby se vyhnuli intenzivni fyzické aktivité.

Terapie je zahdjena béhem nebo po dokonceni dia-
gnostického procesu. Hlavnimi cili 1é¢by CHKS jsou zlepse-
ni kvality Zivota a prodlouzeni o¢ekavané délky zivota. Pfi
rozhodovani o moznostech lécby je dllezité zvazit pre-
ference pacientd, mozné komplikace vykond nebo neza-
douci efekty medikace a ndklady na zdravotni péci. Lékar
by mél pacientovi jasné vysvétlit, Ze nékteré léky mohou
zmirnit symptomy, zatimco jiné mohou snizit pravdépo-
dobnost ischemickych pfihod.

4 Terapie dle doporucenych postupt

4.1 Edukace pacientt, optimalizace Zivotniho
stylu pro kontrolu rizikovych faktoru
a pohybova terapie

4.1.1 Vzdélavani pacientt

Vzdélavani pacientl o rizikovych faktorech a |é¢bé sym-
ptomU vede ke zlepSeni jejich znalosti, schopnosti se-
bepéce a posileni pacientovy role v 1é¢bé a muze zlep-
it kvalitu Zivota souvisejici se zdravim. Implementace
programu sebepéce je nezbytnd k zajisténi aktivni role
pacienta v managementu jeho onemocnéni a k podpore
adherence k predepsané lécbé. Je nezbytné pacienty in-
formovat o vlivu kontroly rizikovych faktord na snizeni
opakovanych pfihod, progresi onemocnéni, vyskyt kom-
plikaci a celkového prezivani pacientd.

4.1.2 Klicové intervence zivotniho stylu pro
kontrolu rizikovych faktort

Pro odhad rizika u pacientt s predchozim kardiovaskular-
nim onemocnénim (KVO) se navrhuje pouziti skére Smart
risk score (U-prevent.com). Cile 1é¢by jsou sdélovany s vy-
uzitim pristupu zaméreného na pacienta (tabulka 7).

4.1.2.1 Koureni a zneuZivani navykovych latek

Zanechani koureni prokazatelné zlepsuje prognézu paci-
entd s CHKS a redukuje riziko pfed¢asné mortality o 36 %.
Pacientim se doporucuje i vyvarovani se pasivnimu kou-
feni. Specifickd 1é¢ba, tj. ndhradni terapie nikotinem, te-
rapie bupropionem nebo vareniclinem, neni spojena s na-
rlstem zdvaznych nezadoucich kardiovaskularnich pfihod
(MACE). Uziti elektronickych cigaret |ze vsak zvazit pouze
jako podpurny prostfedek pfi odvykani koureni, a to vzdy
v kombinaci s programem odvykani koureni.

Kokain, opioidy a marihuana mohou mit nepfiznivé
ucinky na kardiovaskularni systém a mohou zpUsobovat
interakce s kardiovaskularnimi léky.

4.1.2.2 Uprava télesné hmotnosti

Celozivotni riziko KVO a kardiovaskuldrni morbidity
a mortality je signifikantné vyssi u jedinct s nadvahou
nebo obezitou ve srovnani s jedinci s normalnim inde-
xem télesné hmotnosti (BMI) v rozmezi 18,5-24,9 kg/m2.
K dosazeni a udrzeni optimalni télesné hmotnosti je za-
potfebi zdrava strava s restrikci energetického pfijmu
a zvysena pohybova/fyzicka aktivita. Pokud neni dosa-
zeno cilovych hodnot hmotnosti, Ize zvazit farmakolo-
gickou lécbu agonisty receptoru pro glukagonu podob-
ny peptid 1 (GLP-1). U pacient bez diabetu prokazaly
pfinos pro snizeni hmotnosti Iéky semaglutid, liraglutid
a tirzepatid. Bariatricka operace se u tézké obezity jevi
jako bezpecny a ucinny zakrok. Kardiologicka rehabilita-
ce ma zahrnovat komplexni program redukce hmotnosti
véetné telemediciny a farmakoterapie.

4.1.2.3 Strava a alkohol

V ptipadé konzumace alkoholu se doporucuje limitovat
jeho pfijem na maximdlni hodnotu 100 g/tyden, respek-
tive 15 g/den.
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Tabulka 7 - Praktické rady tykajici se poradenstvi a intervenci

v oblasti Zivotniho stylu

Téma Doporuceni a cile lécby u pacient

s prokazanym CHKS
Poradenstvi tykajici se Zivotniho stylu

Ockovani ¢ Ockovani proti chfipce, pneumokokovym
onemocnénim a dalsim rozsitenym infekcim,

napf. covidu-19

Kvalita spanku e Lécba poruch dychani ve spanku

Pohlavni aktivita e Muzi a Zeny: nizké riziko pro stabilni
pacienty, ktefi nemaji symptomy pfi fyzické
aktivité nizké az stredni zatéze

e Muzi: Inhibitory PDE-5 jsou obecné
bezpecné, nesméji se ale uzivat v kombinaci
s nitraty kvali riziku zavazné hypotenze

Psychosocialni
aspekty

¢ Vyhybani se psychosocialnimu stresu
e Lécba deprese a Uzkosti pomoci psycholo-
gickych nebo farmakologickych intervenci

Zivotni prostiedi/
znedisténi

¢ \lyhybani se pasivnimu koureni

e Snizeni hlu¢nosti prostredi

¢ \lyhybani se znecisténému ovzdusi
Opatreni v oblasti Zivotniho stylu ke kontrole rizikovych faktord
Koufeni a uzivani
navykovych latek

e Pouziti farmakologickych a behavioralnich
strategii pfi odvykani koureni.

¢ Vyhybani se e-cigaretam

e Zdrzeni se zneuzivani ndvykovych latek

e Dosazeni a udrzeni zdravé hmotnosti (BMI
18,5-25 kg/m?)

e Snizeni hmotnosti pomoci doporuceného
energetického prijmu a zvysené fyzické
aktivity a pomoci farmakologickych/
chirurgickych opatreni u vybranych pacient

e Konecny cil LDL-C je < 1,4 mmol/l (55 mg/dl)
a doporucuje se > 50% snizeni LDL-C oproti
vychozi hodnoté

® HbA, < 7,0 % (53 mmol/mol)

o Systolicky krevni tlak 120-129 mm Hg za
predpokladu, Ze je antihypertenzni Iécba
dobre tolerovana

Obezita a nadvaha

Dyslipidemie

Diabetes mellitus

Arteridlni
hypertenze

e Omezeni konzumace alkoholu
pod 100 g/tyden

Vyzivova opatreni
a konzumace

alkoholu e Strava s vysokym obsahem zeleniny, ovoce
a celozrnnych obilovin (stredomofrska strava)
e Omezeni pfijmu nasycenych tukd na < 10 %
celkového kalorického pfijmu
Fyzicka aktivita * 30-60 minut stfedné intenzivni aktivity,
a cviceni > 5 dni v tydnu

* Omezeni ¢asu straveného vsedé a provadéni
alespon lehké aktivity po cely den

BMI - index télesné hmotnosti; covid-19 - coronavirus disease 2019;
HbA,. - glykovany hemoglobin; CHKS - chronicky koronarni syndrom;
LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté;

PDE-5 - fosfodiesteraza 5.

4.1.2.4 Dusevni zdravi

Psychosocidlni stres, deprese a uzkostné stavy negativné
ovliviuji kardiovaskuldrni stav pacientd, proto je v sekun-
darni prevenci zadsadni hodnoceni psychosocialnich riziko-
vych faktorua.

4.1.2.5 Fyzicka aktivita a sedavé zaméstnani

Existuje inverzni vztah mezi stfedné intenzivni az inten-
zivni fyzickou aktivitou a imrtnosti ze vSech pficin, z kar-

diovaskularnich pfi¢in a aterosklerotickym kardiovasku-
larnim onemocnénim (ASKVO). Dospélym se doporucuje
alespori 150-300 minut tydné stfedné intenzivni nebo
75-150 minut intenzivni fyzické aktivity, pfipadné jejich
kombinace, s rozloZzenim do celého tydne.

4.1.3 Pohybova terapie

Pravidelny pohybovy trénink, at uz samostatny, nebo
jako soucast multidisciplinarni kardiologické rehabilitace,
prokazatelné snizuje frekvenci hospitalizaci, vyskyt neza-
doucich kardiovaskularnich pfihod, celkovou mortalitu
a pozitivné ovliviiuje rizikovy profil pacientd s ASKVO.

Pro aerobni trénink se doporucuje frekvence alespon
tfi dny v tydnu, s optimem 6-7 dni, pfi stfedné intenzivni
az vysoké intenzité odpovidajici individualni maximalni
(vrcholové) zatézi pacienta. Odporové cviceni jakozto do-
plnék k aerobnimu tréninku je asociovano s redukci rizika
celkovych kardiovaskularnich pfihod a celkové mortality.

Doporuceny protokol zahrnuje provedeni jedné az tii
sérii s 8-12 opakovanimi, minimdlné dvakrat tydné, s po-
uzitim 8-10 rlznych cvikl. Cviceni je kontraindikovano
u pacientt s refrakterni/nestabilni anginou pectoris, vy-
soce rizikovymi kardiovaskuldrnimi stavy a nekardialni-
mi instabilitami (napf. aktivni infekce, dekompenzovany
diabetes mellitus, termindlni onkologické onemocnéni,
exacerbace chronické obstrukcni plicni nemoci). Sdilené
rozhodovani, individualizovany tréninkovy plan a vyuziti
mobilnich aplikaci a nositelnych technologii pro monito-
rovani aktivity mohou podpofit dlouhodobou adherenci
k 1écbé.

Tabulka doporuceni 15 - Doporuceni ke snizeni kardiovaskularniho

rizika, zméné zivotniho stylu a pohybovym intervencim u pacientt
s prokazanym chronickym koronarnim syndromem

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Je doporuceno vést informovanou
diskusi o riziku KVO a pfinosu Iécby
prizpusobenou individudlnim potfebam
pacienta.

Kromé vhodné farmakologické lécby

jsou doporuceny multidisciplinarni
behavioralni pfistupy k dosazeni zdravého
Zivotniho stylu pacientd.

Ke zlepseni kardiovaskularniho
rizikového profilu a snizeni mortality

z kardiovaskularnich pficin se doporucuje
multidisciplinarni program zalozeny na
cviceni.

Doporucuje se provadét aerobni fyzickou
aktivitu v rozsahu alespor 150-300 min
tydné stfedni intenzity nebo 75-150 min
tydné vysoké intenzity a omezit dobu
strdvenou vsedé.

Domaci kardiologicka rehabilitace

a mobilni zdravotni intervence by mély
byt zvézeny s cilem zvysit dlouhodobou
adherenci pacientu ke zdravému
Zivotnimu stylu a sniZit pocet hospitalizaci
a kardiovaskularnich piihod.

lla B

KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
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s N
Obstrukeni ICHS CHOPNI = o
Mikrovaskularni dysfunkce Onemocnén perifernich tepen
Arterialni hypertenze Diabetes mellitus 1. typu
Fibrilace sini
HFrEF Syndrom chorého sinu
Betablokatory
L Obstrukeni ICHS
Obstrukeni ICHS Vazospasticka angina pectoris
Vazospastickd angina pectoris Dihydropyridinové )
Fibrilace sini BKK Nitréty
© Nicorandil HFrEF
HFrEF
4 Hypertroficka KMP
Obstrukcr)l ISIHS ) } HFrEF
Vazospasticka angina pectoris
Arterialni hypertenze Diltiazem Ivabradin
Verapamil Syndrom chorého sinu
Syndrom chorého sinu
HFrEF
Trimetazidin Ranolazin
Obstrukéni ICHS Obstrukéni ICHS
Mikrovaskularni dysfunkce Mikrovaskularni dysfunkce
Indikovéno, pokud neexistuji Muze byt indikovano ve A e 3
specifické kontraindikace specifickych situacich Kontraindikovano
e== Vhodna kombinace == Mozna kombinace
@== Nedoporuc¢eno kombinovat ® @ Lékové skupiny s podobnym efektem
L @ESC—

Obr. 9 - Mozné kombinace antianginéznich léka. BKK — blokétory kalciovych kanall; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejekéni frakei;
CHOPN - chronickd obstrukéni plicni nemoc; ICHS - ischemickd choroba srde¢ni; KMP — kardiomyopatie. Schéma ukazuje vhodné kombinace
(zelené ¢ary), nedoporucené kombinace (Cervené ¢ary), mozné kombinace (pIné Sedé cary) a léky s podobnymi ucinky (Sedé prerusované
Cary), které Ize ve vybranych indikacich kombinovat: HFrEF (ivabradin a betablokator), fibrilace sini (diltiazem/verapamil a betablokator),

vazospasticka angina pectoris (dihydropyridinovy BKK a nitraty).

4.2 Antianginézni/antiischemicka lécba

4.2.1 Obecna terapeuticka strategie

U pacient s CHKS je zékladnim cilem antianginézni far-
makoterapie efektivni kontrola symptom0 pfi zachova-
ni optimalni tolerance a adherence pacienta. Neexistuji
zadné dlkazy, Ze by jakakoli antianginézni medikace,
s vyjimkou betablokatorl poddvanych v prvnim roce po
akutnim infarktu myokardu, mohla zlepsit kardiovasku-
larni prognézu. Stale neni jednoznacné stanoveno, zda
je kombinovana terapie dvéma antianginéznimi farma-
ky efektivnéjsi nez monoterapie a které kombinace 1éku
jsou preferované. Ischemie myokardu a symptomy angi-
ny pectoris se u jednotlivych pacientd mohou projevo-

vat v dasledku raznych patofyziologickych mechanisma.
Doporucuje se hierarchicky, stupriovity algoritmus, ktery
zahrnuje farmaka prvni volby (betablokatory, blokatory
kalciovych kandl) a druhé volby (dlouhodobé pUsobi-
i nitraty, nicorandil, ranolazin, ivabradin, trimetazidin)
(obr. 9, doplrikové udaje online).

4.2.2 Betablokatory

Beta-adrenergni blokatory jsou indikovany k symptoma-
tické ulevé od anginy pectoris a ke zlep3eni prognézy
u vybranych pacientt s CHKS. Pfi jejich pouziti v ramci an-
tiangindzni terapie je cilovou hodnotou klidova srde¢ni
frekvence v rozmezi 55-60 tepu za minutu.

Komentovana doporuceni 16 - Doporuceni pro antianginézni medikaci u pacientt s chronickym koronarnim syndromem

Doporuceni

Vseobecna strategie

Je doporuceno prizpUsobit vybér antiangindznich Iékd pacientovym vlastnostem, komorbiditam, soubézné uzivanym
|éktim, snasenlivosti Iécby a odpovidajici patofyziologii anginy pectoris, a to i s ohledem na mistni dostupnost Iéké

a jejich cenu.

Trida Uroven
doporuceni  dikazd
C
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Komentovana doporuceni 16 — Doporuceni pro antiangin6zni medikaci u pacientti s chronickym koronarnim syndromem (Dokonceni)

Doporuéeni Tiida Uroven
doporuceni  dukazd

Vybér antianginézni medikace

Kratkodobé pusobici nitraty jsou doporuceny k okamzité ulevé od anginy pectoris. | B

U vétsiny pacientd s CHKS se doporucuje Uvodni lécba betablokatory a/nebo BKK ke kontrole srdecni frekvence | B

a symptomu.?

Pokud se angindzni pfiznaky nepodafi uspésné zvladnout tuvodni [écbou samotnym betablokatorem nebo BKK, méla by lla B

se zvazit kombinace betablokatoru a DHP-BKK, pokud neni kontraindikovana.

Dlouhodobé pusobici nitraty nebo ranolazin by mély byt zvazeny jako doplrikova lécba u pacientd s nedostatecnou

kontrolou symptom pfi lécbé betablokatory a/nebo BKK nebo jako soucast tvodni lécby u vhodné vybranych lla B

pacient(.?

Pokud jsou predepsany dlouhodobé plsobici nitréty, je tfeba zvazit moznost intervalu bez nitratt nebo s nizkou lla B

davkou nitratd ke snizeni tolerance.

Ivabradin by mél byt zvazen jako doplrikova antianginézni terapie u pacientd se systolickou dysfunkei levé komory lla B

(EF LK < 40 %) a nedostatecnou kontrolou symptomU nebo jako soucést tvodni lécby u vhodné vybranych pacientd.

Nicorandil nebo trimetazidin |ze zvazit jako doplrikovou lécbu u pacientd s nedostate¢nou kontrolou symptomu pfi Il B

|écbé betablokatory a/nebo BKK nebo jako soucast uvodni lécby u vhodné vybranych pacientu.
Ivabradin se nedoporucuje jako doplrkova lé¢ba u pacientl s CHKS, EF LK > 40 % a bez klinického srde¢niho selhani.
Kombinace ivabradinu s non-DHP-BKK nebo jinymi silnymi inhibitory CYP3A4 se nedoporucuje.

Nitraty se nedoporucuji u pacientu s hypertrofickou kardiomyopatii nebo pfi sou¢asném podévani s inhibitory

fosfodiesterazy.

BKK - blokator kalciovych kandl(; CYP3A4 — cytochrom P450 3A4; DHP — dihydropyridinovy; DM - diabetes mellitus; CHKS - chronicky korondrni

syndrom; EF — ejek¢ni frakce; LK - leva komora.

2Tyto léky mohou vyzadovat zvySenou opatrnost nebo mohou byt kontraindikovany u nékterych pacientt s nizkym tlakem (betablokatory
a DHP-BKK), DM (betablokétory), poruchami atrioventrikularniho vedeni (betablokatory a non-DHP-BKK), chronickou obstrukéni plicni nemoci

(neselektivni betablokéatory).

Zvazeni pocatecni 1écby: ivabradin, nicorandil, dlouhodobé pusobici nitraty, ranolazin nebo trimetazidin u pacientu s intoleranci nebo
kontraindikaci betablokéatort a/nebo BKK; ranolazin a trimetazidin u pacientd s mikrovaskularni anginou pectoris; nicorandil nebo nitraty
u pacientd se spasmy korondrnich tepen. Léky jsou uvedeny v abecednim poradi.

4.2.3 Kombinovana lécba

Zahajeni |é¢by monoterapii s naslednou eskalaci na kom-
binaci antianginéznich 1ékl v pripadé nedostatecné ulevy
od symptomU je rozumnym pfistupem. Kombinace betab-
lokatoru s dihydropyridinovym blokatorem kalciovych ka-
nall (BKK) je vhodna pro vétsinu pacientd, zatimco pridani
dalsich antianginéznich 1€kl lze zvazit v pripadech, kdy
je léc¢ba betablokatorem a/nebo BKK kontraindikovana,
$patné tolerovana nebo kdyz jsou pfiznaky anginy pectoris
nedostatecné kontrolovany. Betablokatory nejsou indiko-
vany u pacientl se syndromem chorého sinu nebo poru-
chami atrioventrikuldrniho vedeni a mély by byt pouzivany
s opatrnosti u pacientd s onemocnénim perifernich tepen
a chronickou obstrukéni plicni nemoci. BKK vyZzaduji opa-
trnost u pacientt se srde¢nim selhdnim se snizenou ejekéni
frakci (HFrEF); ivabradin by nemél byt kombinovan s non-
-dihydropyridinovymi BKK (verapamil nebo diltiazem);
ranolazin a trimetazidin jsou vhodné alternativy v ramci
kombinované antiangindzni terapie u pacientd s nizkou
srdec¢ni frekvenci a/nebo krevnim tlakem.

4.3 Medikamentoézni lécba pro prevenci
kardiovaskularni prihody

4.3.1 Antitrombotika

Zakladem antitrombotické terapie u pacientt s ateroskle-
rotickym postizenim epikardidlnich korondrnich arterii je

monoterapie antiagregancii (SAPT), obvykle kyselinou ace-
tylsalicylovou. U pacientd s akutnim koronarnim syndro-
mem (AKS) nebo po PCl je standardem dualni protidestic-
kova lécba (DAPT), kombinujici kyselinu acetylsalicylovou
s perordInim inhibitorem P2Y,,, a to po dobu 12 mésict
po AKS (s PCl i bez PCl) nebo Sest mésict po PCl u pacientt
s CHKS. Volba a trvani antitrombotického rezimu je déna
individualnim pomérem mezi rizikem ischemickych a he-
moragickych komplikaci (mechanismus ucinku viz obr. 10).

4.3.1.1 Antiagregacni léky
Doplrikové udaje online.

4.3.1.1.1 Monoterapie kyselinou acetylsalicylovou

Nizké davky kyseliny acetylsalicylové (75-100 mg jednou
denné) vyznamné snizuji kombinované riziko nefatalniho
infarktu myokardu, nefatalni ischemické cévni mozkové
pfihody a umrti z kardiovaskularnich pficin. Uzivani ky-
seliny acetylsalicylové je spojeno s vyznamnym narlstem
rizika zdvazného gastrointestinalniho (Gl) a extrakranidl-
niho krvaceni, celkové viak vede k 20% redukci cévnich
a koronarnich pfihod.

4.3.1.1.2 Peroralni monoterapie inhibitory P2Y,,

4.3.1.1.2.1 Monoterapie clopidogrelem

Kromé inhibice cyklooxygendzy 1 zprostfedkované kyse-
linou acetylsalicylovou je desti¢ckovy receptor P2Y,, cilem
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Obr. 10 - Antitromboticka lécba chronického koronarniho syndromu: farmakologické cile. ADP - adenosindifosfat; FVila - faktor Vlla; FXa
- faktor Xa; GP - glykoprotein; PAR - protedzou aktivovany receptor; TF - tkénovy faktor; TxA, - tromboxan A,; UFH - nefrakcionovany
heparin; VKA - antagonista vitaminu K. Léky s perordlnim podanim jsou zndzornény modfre, parenteralné podavané Iéky cervené. Kyselina
acetylsalicylovd zabraruje vzniku TxA, acetylaci destickové cyklooxygenézy 1.

ti'i peroralnich inhibitort krevnich desticek: clopidogrelu,
prasugrelu a ticagreloru. Souhrnné klinické dakazy pod-
poruji monoterapii clopidogrelem jako efektivni a bez-
pe¢nou alternativu k monoterapii kyselinou acetylsali-
cylovou v dlouhodobé sekundarni prevenci u pacienttd
s CHKS.

4.3.1.1.2.2 Monoterapie ticagrelorem

Ticagrelor vykazuje vyssi ucinnost a méné variabilni
inhibici desticek v porovnani s clopidogrelem, avsak
s potenciadlné vyssim rizikem krvéaceni. Studie srovna-
vajici monoterapii ticagrelorem s monoterapii kyseli-

nou acetylsalicylovou v sekunddrni prevenci u pacientl
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Obr. 11 - Antitromboticka lécba u pacientt s chronickym koronarnim syndromem podstupujicich perkutanni koronarni intervenci. ARC-HBR
- Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; CYP2C19 - cytochrom P450 2C19; DAPT - dudlni protidestickova lécba; CHKS -

chronicky korondrni syndrom; OAC - perordini antikoagulancia; PCl — perkutdnni koronarni intervence; PRECISE-DAPT - PREdicting bleeding

Complications In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy. # U pacientli s CHKS podstupujicich
stenting s vysokym trombotickym rizikem (napf. komplexni postizeni levé hlavni tepny, bifurkace osetiena dvéma stenty, suboptimalni
vysledek stentingu, predchozi trombdza stentu, dfive znamé polymorfismy CYP2C19%2/*3), prasugrel nebo ticagrelor (navic ke kyseliné ace-

tylsalicylové) mohou byt zvazeny misto clopidogrelu béhem prvniho mésice a az 3-6 mésic.
® Prasugrel 5 mg jednou denné pro pacienty ve véku >75 let nebo s télesnou hmotnosti < 60 kg. Kritéri
nebo ARC-HBR.

a rizika krvaceni podle PRECISE-DAPT

s CHKS po PCl naznacuji, ze monoterapie ticagrelorem
mUze byt alternativou u vybranych pacientd s CHKS
nebo u stabilizovanych pacientd po AKS lécenych PCI.
Nicméné sila dikaz(l je limitovand a optimalni nacaso-
vani a trvani léc¢by ticagrelorem (maximalné 23 mési-

cl) zUstavaji nejasné. Data o monoterapii prasugrelem
u CHKS jsou omezena.

Pro dlouhodobou sekundarni prevenci u pacientl
s CHKS bez indikace k perordlni antikoagulacni |écbé
(OACQ) se doporucuje monoterapie kyselinou acetylsalicy-
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lovou nebo alternativné clopidogrelem. U pacientl s vy-
sokym ischemickym rizikem bez vysokého rizika krvaceni
(high bleeding risk, HBR) Ize zvazit monoterapii ticagre-
lorem, avsak s nizsi Urovni dakazl nez u kyseliny acetyl-
salicylové nebo clopidogrelu (obr. 11) (doplrikové udaje
online).

4.3.1.1.3 Dualni protidestickova lécba po perkutanni
korondrni intervenci

Po PCl u CHKS se doporucuje DAPT s kyselinou acetylsa-
licylovou a clopidogrelem pro redukci rizika trombozy
stentu a infarktu myokardu. Az na nékolik vyjimek nenf
ddavod nahrazovat clopidogrel ticagrelorem. Standardni
trvani DAPT je Sest mésicU, u pacienttd s CHKS s nizkym is-
chemickym rizikem nebo s HBR lze zvazit zkraceni na 1-3
meésice (kritéria v doplrikovych udajich online).

4.3.1.1.4 Rozsifena intenzifikovana antitromboticka lécba

U pacientd s vysokym ischemickym rizikem bez HBR
existuji tfi moznosti intenzifikace antitrombotické tera-
pie k prevenci ischemickych pfihod, i kdyz za cenu zvy-
seného rizika krvaceni: (i) prodlouzeni DAPT s kyselinou
acetylsalicylovou a clopidogrelem nebo prasugrelem po
PCI (studie DAPT); (ii) pfidani ticagreloru ke kyseliné ace-
tylsalicylové u pacientd po infarktu myokardu (studie
PEGASUS-TIMI 54); (iii) pfidani nizké davky rivaroxaba-
nu ke kyseliné acetylsalicylové u pacientl s CHKS (studie
COMPASS). Jednotlivé mozZnosti jsou popsany v tabulce 8.
U pacientl s vysokym ischemickym rizikem a CHKS bez
HBR by mélo byt zvazovdno bud podavani kyseliny ace-
tylsalicylové s ticagrelorem 60 mg dvakrat denné, nebo
kyseliny acetylsalicylové s rivaroxabanem 2,5 mg dvakrat
denné (obr. 11). Prodlouzeni DAPT s clopidogrelem nebo
prasugrelem je také mozné, ale s limitovanymi dlkazy.

Pravidelné pfehodnocovani rizika krvaceni a ischemie je
nezbytné.

4.3.1.1.5 Genotypem a fenotypem fizend dualni
protidestickova lécba

V soucasné dobé dostupna data nepodporuji rutinni
testovani genotypu ani funkce trombocytd u pacientt
s CHKS. Nicméné, u pacientld s vysokym rizikem, podstu-
pujicich PCl a se zndmou ztratou funkce alely CYP2C19 je
vhodné zvazit nahrazeni kombinace kyseliny acetylsalicy-
lové s clopidogrelem kombinaci kyseliny acetylsalicylové
s ticagrelorem nebo prasugrelem.

4.3.1.2 Antikoagulacni lécba

4.3.1.2.1 Monoterapie peroralnimi antikoagulancii

U pacientll s CHKS bez soubézné indikace k dlouhodobé
|é¢bé perordlnimi antikoagulancii (OAC) se nedoporucuje
monoterapie OAC. Nicméné OAC lze zvazit v pripadech
intolerance protidestickovych |éciv, nizkého rizika krva-
ceni nebo u pacientd s CHKS a soucasnou indikaci k OAC
(viz nize).

4.3.1.2.2 Kombinace antikoagula¢ni a antiagrega¢ni
lIécby po PCl u pacientti s CHKS a fibrilaci sini nebo jinou
indikaci k OAC

Dualni antitrombotickd 1é¢ba (OAC plus inhibitor P2Y,,,
obvykle clopidogrel) sniZzuje ve srovnani s trojitou antit-
rombotickou lé¢bou riziko zdvazného a klinicky relevant-
niho nezdvazného krvaceni bez vyznamného narUstu is-
chemickych ptihod. U pacientl s CHKS a fibrilaci sini (FS)
po PCl se proto doporucuje dualni antitromboticka lécba
po 1-4 tydnech inicidlni trojkombinace antitrombotické
lécby. U pacientl s vysokym rizikem krvaceni a nizkym ri-

Tabulka 8 - Moznosti rozsifené intenzifikované antitrombotické lécby
Lék Davka

Soucasné podavani's ASA 100 mg 1x denné

Rivaroxaban (studie
COMPASS; proti placebu)

2,5 mg 2x denné

Klinicka situace

Pacienti s ICHS nebo symptomatickym 77
onemocnénimi perifernich tepen

NNT (ischemické NNH (krvacivé klinické
klinické pfihody) pfihody)

84 (modifikované skore
zavazného krvéceni ISTH)

s vysokym rizikem ischemickych pfihod.

Soucasné podévéni s nizkou ddvkou ASA 75-162 mg 1x denné

Clopidogrel, (6 505/9 961 75 mg/den
ze studie DAPT; proti

placebu)

Prasugrel, (3 456/9 961 10 mg/den

ze studie DAPT; proti (5 mg/den, pokud byla

placebu) hmotnost < 60 kg nebo
vék > 75 let)
Ticagrelor (PEGASUS-TIMI  60/90 mg 2x denné

54; proti placebu)

Po infarktu myokardu u pacientd, ktefi 63
tolerovali DAPT po dobu 1 roku (25 %
AKS, 22 % predchozi infarkt myokardu).

Po PCl pro infarkt myokardu u pacientd, 63
ktefi tolerovali DAPT po dobu 1 roku.

Po infarktu myokardu u pacientd, ktefi 84
tolerovali DAPT po dobu 1 roku.

105 (stredni a zavazné
skore krvaceni GUSTO,
nebo skore krvaceni BARC
2,3,ab)

105 (stejné jako vyse)

81 (zdvazné krvaceni
podle TIMI)

AKS - akutni korondrni syndrom; ASA - kyselina acetylsalicylova; BARC — Bleeding Academic Research Consortium; DAPT — dudlIni protidestickova
|é¢ba; GUSTO - Global Utilization of Streptokinase and Tissue Plasminogen Activator for Occluded Arteries; ICHS — ischemické choroba srdecni;
ISTH - International Society on Thrombosis and Haemostasis; NNH - pocet Iécenych ke zpusobeni poskozujici pfihody (number needed to cause

a harmful event); NNT - pocet [é¢enych k prevenci nezddouci pfihody (number needed to treat to prevent an adverse event); PCl — perkutanni
koronarni intervence; TIMI - Thrombolysis In Myocardial Infarction. Léky (kromé ASA 75-100 mg/den) pro rozsifené moznosti DAPT jsou uvedeny
v abecednim poradi. Definice vysoce/stiedné zvyseného ischemického rizika a rizika krvaceni jsou uvedeny v doplrikovych online datech. NNT se
vztahuje k primarnim ischemickym cilovym ukazatelim a NNH se vztahuje ke klicovym bezpeénostnim cilovym ukazatelGm pfislusnych studii. NNT

a NNH ze studie DAPT jsou souhrnnd ¢isla pro clopidogrel a prasugrel.
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zikem ischemie Ize zvazit ukonceni poddavani clopidogre-
lu po Sesti (nebo i tfech) mésicich od PCl a pokracovani
v monoterapii OAC. Ticagrelor a prasugrel se v rezimu
trojkombinace antitrombotické 1é¢by obecné nedoporu-
Cuji. Jejich poddvani v ramci dudini antitrombotické 1é¢by
Ize zvazZit u pacientl s vysokym rizikem trombdzy stentu
a nizkym rizikem krvaceni. Po 6-12 mésicich dudIni antit-
rombotické lé¢by je u vétsiny pacientli s CHKS, FS a po PCl
preferovana monoterapie OAC.

4.3.1.3 Koronarni bypass
a antitromboticka lécba

Celozivotni podavani nizkych davek kyseliny acetylsalicy-
lové se doporucuje u pacientll po aortokoronarnim by-
passu (CABG). Kyselina acetylsalicylova by méla byt poda-
vadna az do dne CABG a jeji podavani by mélo byt znovu
zahajeno co nejdfive po operaci, obvykle do 24 hodin.
Ostatni antitrombotika by méla byt vysazena (prasugrel

sedm dni, clopidogrel pét dni, ticagrelor tfi dny, pfima
perordlni antikoagulancia (DOAC) 1-2 dny v zavislosti na
léku a funkci ledvin). Dudlni protidestickova Iécba neni
rutinné indikovana, ale Ize ji zvazit u pacientd se zvyse-
nym rizikem okluze $tépu a nizkym rizikem krvaceni (do-
pliikové udaje online).

Prechodna FS se vyskytuje u priblizné tfetiny pacientl
2-3 dny po CABG. Vliv ¢asného zahajeni OAC na progné-
zu pacientd neni jasny. Delsi trvani FS a opozdény nastup
po CABG jsou asociovany s vyssim rizikem. Neni znamo,
zda kombinace kyseliny acetylsalicylové a OAC je v pre-
venci ischemickych pfihod po CABG efektivnéjsi nez mo-
noterapie OAC.

4.3.1.4 Inhibitory protonové pumpy

U pacientd se zvysenym rizikem gastrointestinalniho kr-
vaceni se doporucuje profylaxe inhibitory protonové
pumpy (PPI) béhem antitrombotické Iécby.

Komentovana doporuceni 17 - Doporuceni pro antitrombotickou lécbu u pacientt s chronickym kor

Doporuceni

Trida Uroven
doporuceni  dukazd

Dlouhodoba antitromboticka lécba u pacientti s chronickym koronarnim syndromem bez jasné indikace k peroralni antikoagulaci

U pacientl s CHKS s pfedchozim infarktem myokardu nebo PCl se po pocate¢nim obdobi DAPT doporucuje podavat

ASA v davce 75-100 mg denné po cely Zivot.

U pacientl s CHKS s pfedchozim infarktem myokardu nebo PCl se doporucuje clopidogrel v davce 75 mg denné jako

bezpecna a Gcinna alternativa k monoterapii ASA.

Po CABG se doporucuje celoZivotni podavani 75-100 mg ASA denné.

U pacientl bez predchoziho infarktu myokardu nebo revaskularizace, ale s prokdzanou vyznamnou obstrukéni ICHS je

doporuceno podavat celozivotné 75-100 mg ASA denné.

U pacientt se zvysenym ischemickym rizikem? a bez vysokého rizika krvaceni® by se mélo zvazit pfidani druhého
antitrombotika k ASA v rdmci prodlouzené dlouhodobé sekundarni prevence (moznosti a definice v tabulce 8 lla

a v doplrikovych online datech).

U pacientl s CHKS nebo stabilizovanych pacientt po AKS, ktefi podstoupili PCI a byli plvodné Iéc¢eni DAPT zaloZzenou
na ticagreloru, ktefi maji nadale vysoké ischemické riziko a nemaji vysoké riziko krvaceni, |ze zvazit monoterapii Ilb

ticagrelorem 90 mg p.o. jako alternativu dudlni nebo jiné jednotlivé protidestickové lécby.

Antitromboticka terapie po perkutanni koronarni intervenci u pacient s chronickym koronarnim syndromem a bez indikace k peroralni

antikoagulaci

U pacientl s CHKS bez indikace k peroralni antikoagulaci se jako vychozi antitromboticka strategie po PCl s implantaci
stentu doporucuje DAPT sestavajici z ASA 75-100 mg a clopidogrelu 75 mg denné po dobu az 6 mésicu.

U pacientt s vysokym rizikem krvaceni,® ale ne s vysokym ischemickym rizikem? se doporucuje prerusit DAPT 1-3

mésice po PCl a pokracovat v monoterapii jednim antiagreganciem.

U pacientd, ktefi nemaji vysoké riziko krvaceni ani vysoké riziko ischemickych pfihod, Ize zvazit ukonceni DAPT po 1-3 b

mésicich od PCl s implantaci stentu.>®

U pacientl s CHKS podstupujicich implantaci stentu s vysokym trombotickym rizikem (napf. komplexni |éze kmene

levé véncité tepny, bifurkace se 2 stenty, suboptimalni vysledek implantace stentu, pfedchozi trombdza stentu, zndmé b
polymorfismy CYP2C19 *2/*3) Ize po dobu prvniho mésice a az 3-6 mésicti misto clopidogrelu zvazit prasugrel nebo

ticagrelor (navic k ASA).

Dlouhodoba antitromboticka lécba u pacientti s chronickym koronarnim syndromem a indikaci k peroralni antikoagulaci

U pacientl s CHKS a dlouhodobou indikaci k peroralni antikoagulaci se doporucuje celozivotni podévani terapeutické
davky samotného VKA nebo nejlépe samotného DOAC (pokud neni kontraindikovan).

Antitromboticka lécba po perkutanni koronarni intervenci u pacientti s chronickym koronarnim syndromem s indikaci k peroralni antikoagulaci

U pacientt s indikaci k peroralni antikoagulaci, ktefi podstupuji PCl, se kromé antikoagulace a clopidogrelu
doporucuje Uvodni nizka davka ASA jednou denné (nasycovaci davka, pokud neni pacient na predchozi udrzovaci

davce).

U pacientd, u nichz je indikovana peroralni antikoagulace, se pred VKA doporucuje DOAC (pokud nenf

kontraindikovano).

C
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Komentovana doporuceni 17 - Doporuceni pro antitrombotickou Iécbu u pacientti s chronickym koronarnim syndromem (Dokonceni)

Doporuceni

Po nekomplikované PCl u pacientt s CHKS se soucasnou indikaci k peroralni antikoagulaci se doporucuje:

e ¢asné ukonceni uzivani ASA (< 1 tyden);

e s naslednym pokracovanim v poddvani peroralni antikoagulace a clopidogrelu:

- az 6 mésicd u pacientd bez vysokého ischemického rizika;c nebo
- az 12 mésich u pacientl s vysokym ischemickym rizikem;¢
* nasledované samotnou perordlni antikoagulaci.

Trida Uroveri
doporuceni  dikazt

U pacient( s vysokym ischemickym rizikem?® nebo u pacientt s anatomickymi nebo s vykonem spojenymi vlastnostmi,
u nichz se predpoklada, ze prevazi riziko krvaceni, by se mélo zvazit pokracovani v podavani ASA az 1 mésic po PCl, lla B

navic k peroralni antikoagulacni terapii a clopidogrelu.

Pokud obavy z vysokého rizika krvaceni prevazuji nad obavami z trombdzy stentu nebo ischemické cévni mozkové
prihody: rivaroxaban 15 mg denné by mél byt zvazen prednostné pred rivaroxabanem 20 mg denné po dobu soucasné lla B

antiagregacni terapie.

Dabigatran 110 mg dvakrat denné by mél byt uprednostnén pred dabigatranem 150 mg dvakrat denné po dobu

soucasné antiagregacni terapie.

U pacientt s indikaci k podavéni VKA v kombinaci s monoterapii nebo dualni antiagregacni lécbou je treba zvazit
nastaveni intenzity VKA na INR v dolni ¢asti doporuc¢eného rozmezi a na dobu v terapeutickém rozmezi > 70 %.

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu se obecné nedoporucuje jako soucast trojité antitrombotické terapie s ASA

lla B

lla B

a peroralni antikoagulacni terapii. e
Antitromboticka terapie po koronarnim bypassu

Je doporuceno zahajit podavani ASA po operaci, jakmile ustoupi obava z krvaceni. B
U vybranych pacientd s vyssim rizikem okluze $tépu? a nizkym rizikem krvaceni Ize po CABG zvézit DAPT. B

Uzivani inhibitora protonové pumpy

U pacientt se zvysenym rizikem gastrointestinalniho krvaceni se po dobu kombinované antitrombotické lécby

(antiagregacni a/nebo perorélni antikoagulacni terapie) doporucuje podévat inhibitor protonové pumpy.

Inhibitor protonové pumpy by mél byt zvazen v pfipadé pouziti jediného antitrombotického (protidestickového nebo lla
antikoagulac¢niho) léku s ohledem na riziko krvaceni z gastrointestinalniho traktu u konkrétniho pacienta.

AKS - akutni korondrni syndrom; ARC-HBR - Academic Research Consortium for High Bleeding Risk; ASA - kyselina acetylsalicylova; CABG -
aortokoronérni bypass; CKD - chronické onemocnéni ledvin; CYP2C19 - cytochrom P450 2C19; DAPT - dualIni protidestickova lécba; DOAC - pfimo
pusobici perordlni antikoagulancia; FS - fibrilace sini; CHKS - chronicky koronarni syndrom; ICHS - ischemicka choroba srdecni; IM - infarkt
myokardu; INR - mezinarodni normalizovany pomér; PCl - perkutdnni korondrni intervence; PRECISE-DAPT — PREdicting bleeding Complications
In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual AntiPlatelet Therapy; RIA - ramus interventricularis anterior; VKA — antagonista

vitaminu K.

2Kritéria zvy$eného trombotického/ischemického rizika pro prodlouzenou léc¢bu druhym antitrombotikem (doplrikova data online). Trombotické
riziko zahrnuje (i) riziko vyskytu trombdzy a (ii) riziko umrti v pfipadé vyskytu trombotické pfihody, pficemzZ obé tato kritéria se vztahuji

k anatomickym, s vykonem spojenym a klinickym charakteristikam. Mezi trombotické/ischemické rizikové faktory u pacientli s CHKS (které se
mohou vztahovat i na CABG) patfi implantace stentu do kmene levé véncité tepny, proximdlniho RIA nebo posledni zbyvajici patentni tepny;

suboptimalni zavedeni stentu; délka stentu > 60 mm; diabetes mellitus; CKD; bifurkace se dvéma implantovanymi stenty; |é¢ba chronické totdlni
okluze a predchozi trombdza stentu pfi adekvatni antitrombotické lécbé.

b Kritéria pro riziko krvaceni podle PRECISE-DAPT nebo ARC-HBR (doplrikové data online).

¢Anatomické nebo s vykonem spojené charakteristiky trombotického rizika: implantace stentu do kmene levé véncité tepny, proximalniho RIA nebo
posledni zbyvajici patentni tepny; suboptimalni zavedeni stentu; délka stentu > 60 mm; bifurkace se dvéma implantovanymi stenty; lécba chronické
uplné okluze.

4Naptiklad stentektomie, endarterektomie, zhorsena kvalita Zilniho $tépu.

4.3.2 Léky snizujici koncentraci lipidt

Pacienti s CHKS jsou povazovani za vysoce rizikové z hle-
diska rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni. Cilem
IéCby je snizit koncentraci LDL cholesterolu (LDL-C) na
< 1,4 mmol/l a dosdahnout alespon 50% redukce oproti
vychozi hodnoté. U pacientl s druhou kardiovaskular-
ni pfihodou béhem dvou let navzdory maximalné tole-
rované lécbé statiny lze zvazit cilovou hodnotu LDL-C
< 1,0 mmol/l.

Vedle nefarmakologickych intervenci (viz bod 5.1) se
u vsech pacientd s CHKS v prvni linii doporucuje farmako-
terapie maximalné tolerovanou déavkou statinu s vysokou
intenzitou. Statiny jsou kontraindikovany v téhotenstvi
a béhem kojeni.

Ezetimib je indikovan jako |é¢ba druhé volby pfi nedo-
sazeni cilové hodnoty LDL-C na maximalni ddvce stating,
v pfipadé intolerance statind je indikovan v prvni linii.
Inhibitory PCSK9 (alirocumab, evolocumab) snizuji LDL-C
0 60 % v kombinaci se statiny a vyznamné redukuji riziko
kardiovaskularnich pfihod, bez vlivu na mortalitu. Kyse-
lina bempedoova snizuje LDL-C priblizné o 18 % v mo-
noterapii a 0 38 % v kombinaci s ezetimibem. V recentni
studii u pacientl s intoleranci statint kyselina bempedo-
ovd vyznamné redukovala MACE. Inclisiran sniZzuje LDL-C
0 50 %, a to v monoterapii i v kombinaci se statiny.

U pacientd s CHKS podstupujicich PCl |ze zvazit pred|é-
Ceni vysokou ddvkou statint pro redukci periprocedural-
niho rizika.
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Komentovana doporuceni 18 — Doporuceni pro hypolipidemickou

terapii u pacientt s chronickym koronarnim syndromem

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Je doporucena terapie hypolipidemiky

s cilovou hodnotou LDL-C < 1,4 mmol/l
(55 mg/dl) a > 50% snizenim LDL-C oproti
vychozi hodnoté.

U v8ech pacientt s CHKS je doporuceno
podavat vysoce intenzivni statinovou
terapii az do nejvyssi tolerované davky
k dosazeni cilovych hodnot LDL-C.

Pokud pacient nedoséhne cile s maximalni
tolerovanou dévkou statinu, doporucuje
se kombinace s ezetimibem.

U pacient(, ktefi netoleruji statiny

a nedosahuji cilovych hodnot pfi [é¢bé
ezetimibem, se doporucuje kombinace
s kyselinou bempedoovou.

U pacientd, ktefi nedoséahnou cilové
davky statinu a ezetimibu, se doporucuje
kombinace s inhibitorem PCSK9.

U pacient(, ktefi nedosahuji cilové
davky statinu a ezetimibu, by mélo byt
zvazeno podani kombinace s kyselinou
bempedoovou.

lla C

U pacientt s recidivujici
aterotrombotickou pfihodou (ne nutné
stejného typu jako prvni piihoda), ktefi
uzivaji maximalné tolerovanou lé¢bu
statiny, |ze zvazit dosaZeni cilové hodnoty
LDL-C < 1,0 mmol/l (< 40 mg/dl).

CHKS - chronicky koronarni syndrom; LDL-C - cholesterol
v lipoproteinech o nizké hustoté; PCSK9 - proprotein konvertaza
subtilisin/kexin typu 9.

4.3.3 Blokatory renin-angiotenzin-aldosteronu

a inhibitory neprilysinového receptoru

Dostupné udaje poskytuji presvédcivé dikazy pro do-
poruceni inhibitorl angiotenzin konvertujiciho enzymu
(ACEI) nebo v pripadé intolerance ACEI blokatoru recep-
toru AT, pro angiotenzin Il (ARB) k 1é¢bé pacientd s CHKS
se soucasnou hypertenzi, EF LK < 40 %, diabetes melli-
tus (DM) nebo chronickym onemocnénim ledvin (CKD),
pokud nejsou kontraindikovany (napf. zavazna porucha
funkce ledvin, hyperkalemie atd.).

U pacientt s EF LK < 35 % (z toho 60 % s ischemickou
etiologii) prokdzal sacubitril/valsartan ve srovnani s ACEI
snizeni poctu hospitalizaci pro srde¢ni selhani a mortali-
ty z kardiovaskuldrnich pficin. Sacubitril/valsartan mize
navic snizovat ischemii myokardu diky svému ucinku na
snizeni napéti stény levé komory a zlepseni koronarniho
prokrveni.

4.3.4 Inhibitory sodiko-gluk6zového
kotransportéru 2 (SGLT2) a agonisté

receptoru GLP-1

Celkové kardiovaskularni vysledné parametry studii in-
hibitord SGLT2 a agonistd receptoru GLP-1 podporuji je-
jich doporuceni jako 1é¢bu prvni volby u viech pacientd
s diabetem 2. typu a ASKVO, véetné CHKS, nezdvisle na
rozhodnutich o 1é¢bé glykemie (dopllrikova data online).

Komentovana doporuceni 19 — Doporuceni pro inhibitory sodiko-
-gluk6zového kotransportéru 2 a/nebo agonisty receptoru pro

glukagonu podobny peptid 1 u pacientt s chronickym koronarnim
syndromem

Uroven
dikazd

Doporuceni Trida
doporuceni

Pacienti s diabetem 2. typu a chronickym koronarnim syndromem

BMI - index télesné hmotnosti; DM - diabetes mellitus;

GLP-1 - glukagonu podobny peptid 1; HbA, - glykovany hemoglobin;
CHKS - chronicky koronarni syndrom; KV - kardiovaskularni;

SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2.

2 Canaglifozin, dapagliflozin, empagliflozin, sotagliflozin (uvedeny

v abecednim poradi).

®Dulaglutid, efpeglenatid, liraglutid, semaglutid (uvedeny v abecednim
poradi).

Inhibitory SGLT2 s prokdzanym

KV pfinosem? jsou doporuceny

u pacient s DM 2. typu a CHKS ke
snizeni poctu KV pfihod, nezavisle
na vychozim nebo cilovém HbA,

a nezavisle na soubézné medikaci
snizujici glykemii.

U pacientl s DM 2. typu a CHKS

jsou doporuceni agonisté receptoru
GLP-1 s prokazanym KV prinosem® ke
snizeni poctu KV prihod, a to nezavisle
na vychozim nebo cilovém HbA,

a nezdvisle na soubézné medikaci
snizujici glykemii.

Pacienti s CHKS bez diabetu 2. typu

U pacientl s nadvahou

(BMI > 27 kg/m?) nebo obéznich
pacientl s CHKS bez diabetu by
mélo byt zvaZzeno nasazeni agonisty
receptoru GLP-1 semaglutidu ke
snizeni mortality z KV pficin, infarktu
myokardu nebo cévni mozkové
prihody.

U pacientl se srde¢nim selhanim se snizenou (HFrEF)
nebo zachovanou ejek¢ni frakci (HFpEF) dapagliflozin
a empagliflozin snizuji riziko zhorseni srde¢niho selha-
ni nebo umrti z kardiovaskularnich pricin v pritomnosti
i nepfitomnosti diabetu 2. typu. Doporuceni tykajici se
uzivani téchto |ékd u pacientl se srde¢nim selhanim jsou
uvedena v oddile 4.3.4.

4.3.5 Protizanétlivé latky pro prevenci
kardiovaskularnich pfihod

Ctyfi velké dvojité zaslepené studie porovnavaly ucinky
protizanétlivych latek s placebem u pacientd s atero-
trombotickym onemocnénim koronarnich tepen. Cana-
kinumab, navzdory prokazané ucinnosti, nebyl pro tuto
indikaci dale vyvijen z ddvodu rizika fatdlnich infekci
a vysokych nakladu. Studie s nizkou davkou metotrexatu
byla predcasné ukoncena pro neucinnost.

Neddvna metaanalyza pacientl s aterotrombotickym
korondrnim postizenim lécenych colchicinem prokazala
vyznamné nizsi riziko infarktu myokardu (RR 0,76), cév-
ni mozkové piihody (RR 0,48) a revaskularizace z davodu
nestabilni anginy pectoris (RR 0,61), bez vyznamného roz-
dilu v mortalité z kardiovaskularnich pficin, celkové mor-
talité a gastrointestindlnich pfihodach (pfi denni davce
nepresahujici 0,5 mg).
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Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro protizanétlivou

lécbu u pacienttl s chronickym koronarnim syndromem

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s CHKS s aterosklerotickou
ICHS by mélo byt zvazeno podavani
nizkych déavek colchicinu (0,5 mg denné)
ke snizeni vyskytu infarktu myokardu,
cévni mozkové piihody a nutnosti
revaskularizace.

lla

CHKS - chronicky koronarni syndrom; ICHS - ischemické choroba
srdecni.

Komentovana doporuceni 21 - Doporuceni pro inhibitory

angiotenzin konvertujiciho enzymu u pacientti s chronickym
koronarnim syndromem

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientl s CHKS se ACEI (nebo ARB)
doporucuji v ptipadé pritomnosti
specifickych komorbidit, jako je arteridlni
hypertenze, diabetes mellitus nebo
srdecni selhani.

U pacientl s CHKS s velmi vysokym rizikem
kardiovaskularnich prihod by mélo byt
zvézeno podavani ACEI.

lla

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator
receptord pro angiotenzin Il; CHKS - chronicky koronérni syndrom.

4.4 Revaskularizace u chronickych koronarnich
syndromu

Dlkazy podporuji benefit CABG z hlediska preziti ve
srovnani s medikamentézni 1é¢bou u pacientd s onemoc-
nénim levé hlavni tepny a onemocnénim tfi koronarnich
tepen, zejména u pacientu s dysfunkci LK. Vétsina téchto
dukazl byla ziskana pred zavedenim lécby modifikujici
onemocnéni, jako jsou ACEI/ARB a statiny. Metaanalytic-
ké dikazy naznacuji potencidlni benefit PCl z hlediska
kardiovaskularniho preziti. Obecné plati, Ze u pacientt
s postizenim vice koronarnich tepen vhodnych k chirur-
gické 1é¢bé je CABG superiorni oproti PCI a medikamen-
tozni 1é¢bé, zejména u pacientl s diabetem a komplexni
koronarni anatomii.

4.4.1 Vhodna indikace k revaskularizaci
myokardu

U pacientu s ischemickou chorobou srdecni (ICHS) se stfed-
né tézkou nebo tézkou indukovatelnou ischemii, ale bez
onemocnéni levé hlavni tepny a s EF LK > 35 %, nejvétsi
dosavadni studie ISCHEMIA (az pét let) neprokazala signi-
fikantni benefit inicidlni invazivni strategie oproti inicial-
ni konzervativni strategii z hlediska primarniho cilového
parametru ischemickych kardiovaskuldrnich pfihod nebo
umrti z jakékoli pficiny. Pacienti s inicidlni invazivni stra-
tegii zaznamenali signifikantné nizsi vyskyt spontanni-
ho infarktu myokardu (IM) a vétsi zlepseni zdravotniho
stavu souvisejiciho s anginou pectoris. Studie ORBITA 2
prokdzala, Ze pacienti se stabilni anginou pectoris, ktefi
dostdvali minimalni nebo Zadnou antianginézni medika-
ci a méli objektivni dikazy ischemie, zaznamenali po PCI

nizsi skére symptomU anginy pectoris. Novéjsi metaana-
lyza randomizovanych kontrolovanych studii ukazala, ze
pridani revaskularizace ke standardni farmakologické 1é¢-
bé vedené dle guidelines (GDMT) sniZzuje mortalitu z kar-
didlnich pficin ve srovnani s GDMT samotnou.

Prodlouzené sledovani populace studie ISCHEMIA az
na sedm let (ISCHEMIA-EXTEND) odhalilo vyznamny 2,2%
absolutni pokles mortality z kardiovaskularnich pficin
(adjustovany pomeér rizik [HR] 0,78) ve prospéch inicial-
ni invazivni strategie. Pfinos byl nejvyraznéjsi u pacientt
s postizenim vice koronarnich tepen (= 70% stendza na
CCTA, adjustovany HR 0,68), ale byl kompenzovan vy-
znamnym 1,2% absolutnim nardstem mortality z jinych
nez kardialnich pticin, bez vyznamného rozdilu (absolut-
ni pokles 0 0,7 %) v celkové mortalité.

4.4.2 Dalsi aspekty u pacientti se snizenou
systolickou funkci levé komory: viabilita
myokardu, revaskularizace a jeji modality
Ischemickd kardiomyopatie je hlavni pfi¢inou srdec¢niho
selhani se snizenou ejek¢ni frakei (HFrEF) a nové ischemic-
ké prihody jsou hlavnimi faktory zhorsovani funkce LK,
coz silné ovlivriuje dlouhodobé preziti.

Studie STICH randomizovala 1 212 pacientl s ICHS bez
onemocnéni levé hlavni tepny, ktefi byli vhodni pro CABG
a méli EF LK < 35 %, do skupiny s CABG a GDMT nebo
do skupiny s GDMT samotnou. Studie nedosahla svého
primarniho cilového parametru celkové mortality pfi
medidnu sledovani ctyfi roky. Nicméné pfi medianu sle-
dovani 9,8 roku byla jak celkovd mortalita, tak mortalita
z kardiovaskularnich pficin signifikantné nizsi u pacientu
s CABG ve srovnani s GDMT samotnou. Redukce mortality
z kardiovaskularnich pri¢in u CABG byla vétsi u pacien-
td s onemocnénim tfi korondrnich cév a redukce celkové
mortality byla vétsi u mladsich pacientd.

Studie REVIVED-BCIS2 randomizovala 700 pacientu
s poruchou funkce LK (EF < 35 %), rozsahlym postize-
nim koronarnich tepen vhodnym pro PCl a s prlkazem
viability myokardu v alespon c¢tyfech dysfunkcnich seg-
mentech myokardu do skupiny s PCl plus GDMT nebo
do skupiny s GDMT samotnou. Po 3,4 roku sledovani
PCl neprokazala signifikantni snizeni kompozitniho
primdrniho cilového parametru celkové mortality nebo
rehospitalizace pro srdec¢ni selhani. Pfedem specifiko-
vana sekundarni analyza provedend u 87 % pacientu
neprokazala signifikantni korelaci mezi rozsahem via-
bility myokardu a vysledky. Vé&tsi mnozstvi aviabilniho
myokardu bylo spojeno se zvySenym rizikem primarniho
cilového parametru. Dvé hlavni RCT, STICH a REVIVED-
-BCIS2 se lisi v mnoha aspektech.

Pro optimalni [écbu pacientt a zlepseni vysledkt je ne-
zbytny integrovany pfistup zahrnujici vysoce specializo-
vané zobrazovaci metody, specialisty na srde¢ni selhani,
arytmie a revaskularizaci.

4.4.3 Dalsi aspekty — kompletni
vs. parcialni revaskularizace

Kompletni revaskularizace, pfi které se osetfi vsechny cévy
a léze zpUsobujici ischemii, je preferovana pred neuplnou
revaskularizaci. Implementaci kompletni revaskularizace
vsak muze ovlivnit fada faktoru, véetné klinického stavu,
komorbidit, anatomickych a proceduralnich charakteris-
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tik, pokrocilého véku nebo fragility. Navic neni jasné, zda
by se kompletni revaskularizace méla zamérovat na ana-
tomické nebo funk¢ni aspekty.

Dulezitym prediktorem anatomicky neuplné revas-
kularizace pomoci PCl je pfitomnost chronické totalni
okluze. Randomizované studie prokazaly zlepSeni anginy
pectoris a kvality Zivota s PCl u lézi s chronickou total-
ni okluzi, ale neprokazaly Zadné snizeni rizika mortality
a vyskytu IM.

4.4.4 Hodnoceni klinického rizika
a anatomické komplexity

Rizikové skore STS-PROM se ukdzalo jako efektivnéjsi nez
EuroSCORE Il v predikci periopera¢ni mortality a kom-
plikaci u pacientd podstupujicich CABG, coz umoznuje
rozliSeni vysokého (> 8 %), stfedniho (4-8 %) a nizkého
(< 4 %) rizika chirurgické mortality. Bylo zjisténo, Ze dalSi
klinické faktory, jako je fragilita nebo jaterni cirh6za, zvy-
Suji pooperacni mortalitu.

Tabulka 9 - Souhrn diikazli zaloZenych na studiich v ramci srovnani perkutanni koronarni intervence a koronarniho bypassu u pacientd

s onemocnénim kmene levé véncité tepny

Studie Studijni populace Primarni cilovy ukazatel Sledovani  Nalezy

PRECOMBAT 600 pacientl s nové Umrti ze vdech pficin, infarkt 2 roky Sledovani po dobu 1 roku:

(non-inferiorita) diagnostikovanou ICHS myokardu, cévni mozkova p = 0,01 pro non-inferioritu: 8,7% riziko
kmene levé véncité tepny, prihoda nebo revaskularizace primarniho koncového ukazatele pro PCl
ktefi méli stabilni anginu  cilové cévy z divodu ischemie a 6,7% pro CABG, absolutni rozdil rizik 2 %
pectoris, nestabilni anginu (95% CI-1,6 % az 5,6 %).
pectoris, némou ischemii Sledovani po dobu 2 let:
nebo infarkt myokardu HR 1,50 (95% Cl 0,90-2,52), p = 0,12
bez elevaci useku ST.

PRECOMBAT 5 let 17,5 % a 14,3 % primarnich cilovych ukazatelt

(rozsirené sledovani) pro PCl a CABG, HR 1,27 (95% Cl 0,84-1,90),

p=0,26
PRECOMBAT 11,3roku 29,8 % a 24,7 % primarnich cilovych ukazatelG
(rozsitené sledovani) (median)  pro PCl a CABG, HR 1,25 (95% Cl 0,93-1,69).
SYNTAX 1 800 pacientti s de novo  Umrti ze viech pFicin, cévni 1 rok Pro skupinu s postizenim kmene levé véncité
onemocnénim tFi tepen mozkové piihoda, infarkt tepny: 15,8 % a 13,7 % primarnich cilovych
(n=1095) aICHS kmene  myokardu a opakovana ukazatell pro PCl a CABG; p = 0,44
levé véncité tepny revaskularizace
(n =795).
SYNTAX 3 roky Pro skupinu postizeni kmene levé véncité
tepny: 26,8 % a 22,3 %, primarni cilové
ukazatele pro PCl a CABG; p = 0,20

SYNTAX 5 let Pro skupinu s postizenim kmene levé véncité
tepny: 36,9 % a 31,0 % primdrnich cilovych
ukazatell pro PCl a CABG, HR 1,25 (95% Cl
0,93-1,69), p = 0,12

SYNTAX (rozsirené Umrti ze viech pFicin 10 let Pro skupinu s postizenim kmene levé véncité

sledovéni) tepny: 27 % a 28 % primarnich cilovych

ukazatell pro PCl a CABG, HR 0,92 (95% ClI
0,69-1,22)

NOBLE (hypotéza 1201 pacientt Umrti ze viech pficin, infarkt 3,1 roku 28 % a 18 % primarnich cilovych ukazatell

non-inferiority) s postizenim kmene levé ~ myokardu bez souvislosti (pramér)  pro PCl a CABG, HR 1,51 (95% Cl 1,13-2,00),
véncité tepny, kteri méli se zakrokem, opakovana p = 0,004 pro superioritu
stabilni anginu pectoris, koronarni revaskularizace
nestabilni anginu pectoris  nebo cévni mozkova prihoda.
nebo infarkt myokardu
bez elevaci useku ST.

NOBLE (rozsifené 4,9 roku 28 % a 19 % primarnich cilovych ukazatell

sledovani) (median) pro PCl a CABG, HR 1,58 (95% Cl 1,24-2,01),

p < 0,001 pro superioritu

EXCEL (hypotéza 1905 pacientu Umrti ze viech pficin, CMP 3 roky 15,4 % a 14,7 % primarnich cilovych ukazateld

non-inferiority) s postizenim kmene nebo infarkt myokardu (median) pro PCl a CABG, absolutni rozdil rizika 0,7 %
levé véncité tepny nizké (horni 97,5% hranice spolehlivosti: 4 %),
nebo stfedni anatomické p = 0,02 pro non-inferioritu; HR 1,00 (95% CI
slozitosti (SYNTAX skore 0,79-1,26), p = 0,98 pro superioritu.
<32)

EXCEL (rozsifené 5 let 22,0 % a 19,2 % primarnich cilovych ukazatell

sledovani) pro PCl a CABG, absolutni rozdil rizika 2,8 %

(95% C1-0,9 a2 6,5), p = 0,13; OR 1,19 (95% Cl
0,95-1,50)

CABG - aortokorondrni bypass; Cl — interval spolehlivosti; HR — pomér rizik (hazard ratio); ICHS — ischemickd choroba srdecni; OR — pomér anci
(odds ratio); PCl - perkutanni korondrni intervence.
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Skére SYNTAX bylo prospektivné vyvinuto jako an-
giograficky stratifika¢ni nastroj pro kvantifikaci kom-
plexity koronarnich lézi u pacientd s onemocnénim levé
hlavni koronarni tepny (LMCA) nebo vice koronarnich
tepen.

Skére SYNTAX Il bylo vyvinuto kombinaci klinickych
a anatomickych charakteristik. BCIS-JS je alternativou ke
skore SYNTAX.

4.4.5 Volba metody revaskularizace

myokardu

Obé modality myokardialni revaskularizace — PCl a CABG
— mohou u vhodné zvolenych pacientd, u kterych sa-
motnd GDMT selhdva, dosdhnout excelentnich vysledkd,
i kdyZ rdznymi mechanismy.

4.4.5.1 Pacienti s onemocnénim jedné

nebo dvou koronarnich tepen

PCl a CABG vykazuji podobné vysledky z hlediska umrti,
cévni mozkové prihody nebo IM. U pacientt s komplex-
nimi lézemi RIA je potfeba opakované revaskularizace
vyssi po PCl nez po CABG, ale CABG je invazivnéjsi za-
krok s odpovidajicimi riziky, delsi hospitalizaci a rekon-
valescenci.

4.4.5.2 Pacienti s nechranénym onemocnénim
kmene levé koronarni tepny

Nékolik studii porovnavalo PCl a CABG u pacientl s po-
stizenim vice koronarnich tepen s nechranénym one-
mocnénim levé koronarni tepny (ULMCAD) nebo bez néj
(tabulka 9). Metaanalyzy RCT ukazaly, Ze riziko umrti je
podobné pro CABG i PCl u ULMCAD, a to i u pacientt
s vysokym SYNTAX skére, az 5-10 let po intervenci. Rizi-
ko cévni mozkové prihody je vsak vyssi u CABG, zatimco
riziko spontanniho IM je vys$si u PCl. U pacientd s vyso-
kym SYNTAX skére > 32 (HR 1,30) a/nebo stenézou LMCA
s postizenim dvou nebo tfi korondrnich cév (HR 1,25) byl
zaznamendn trend k vyssi celkové mortalité u PCl. Zku-
senosti operatéra mohou vyznamné ovlivnit vysledky po
intervencnich vykonech.

Spolecna pracovni skupina ESC / European Associati-
on for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) z roku 2022 po-
tvrdila, Ze u stabilnich pacientl s CHKS s onemocnénim
kmene levé koronarni tepny vyZzadujicich revaskularizaci
jsou obé moznosti IéCby klinicky pfijatelné na zakladé
preferenci pacienta, dostupnosti odbornikd a objemu
vykon( provadénych operatérem. Bylo navrzeno, aby re-
vaskularizace pomoci CABG byla doporuc¢enou moznosti
s navrhovanou tridou | a urovni ddkazt (LOE) A, zatimco
PCl by méla byt celkové doporucena s navrhovanou tfi-
dou lla a LOE A.

4.4.5.3 Pacienti s viceCetnym onemocnénim
koronarnich tepen

Desetileté vysledky studie SYNTAX ukazaly podobnou
miru celkové mortality u obou modalit revaskularizace,
zatimco u pacientt se SYNTAX skére > 33 randomizova-
nych k PCl byla mortalita signifikantné vyssi (HR 1,41).
Vyznamny pétilety rozdil v mortalité mezi PCl a CABG
byl hlasen u pacientl s postizenim vice koronarnich te-
pen a diabetem (15,7 % po PCl vs. 10,7 % po CABG; HR
1,44).

4.4.5.4 Vliv méreni FFR na pacienty

s onemocnénim vice koronarnich tepen
podstupujici PCI

S pouzitim modernich Iékovych stentl (DES) se snizila
mira opakované revaskularizace po PCl. PCl s mérenim
FFR vede k nizsi mife revaskularizace ve srovnani s PCl fi-
zenou angiograficky, s mensim poc¢tem implantovanych
stentld ve skupiné s FFR.

4.4.5.5 Virtualni PCI: kombinace mapovani
koronarniho tlaku s koronarni anatomii pro
planovani PCI

Existuje stale vice dlikazl o vlivu pooperacni FFR/iFR/QFR
na vysledky po PCl. Ctvrtina téchto pacientd ma po an-
giograficky uspésné PCl rezidualni ischemii (FFR < 0,80
nebo iFR < 0,89), pficemz priblizné 80 % pripadu je zpu-
sobeno fokalnimi lézemi, které nejsou identifikovany
samotnou angiografii. Studie AQVA (n = 300) prokazala,
ze strategie virtudlni PCl na bazi QFR/ICA byla spojena
s vy$8i mirou pooperacni QFR > 0,90 ve srovnani s PCl Fi-
zenou angiograficky (93,4 % vs. 84,9 %, p = 0,009). Vir-
tualni PCl Ize provést kombinaci anatomickych informaci
z CCTA s FFR-CT.

4.4.5.6 Vliv intrakoronarniho zobrazeni na
pacienty s postiZzenim vice koronarnich tepen
podstupujici PCI

Tri velké randomizované studie neddvno potvrdily klinic-
ky pfinos intrakoronarniho zobrazovani (IVUS, OCT) bé-
hem , komplexni” PCI.

4.4.5.7 Hybridni revaskularizace u pacientu
s postiZenim vice koronarnich tepen

Hybridni revaskularizace u postizeni vice koronarnich te-
pen s minimalné invazivnim pfimym koronarnim bypas-
sem (MIDCAB) LAD a PCl zbyvajicich tepen muze pred-
stavovat alternativni moznost pro pacienty se stfednim
az vysokym rizikem operace, protoze se vyhyba pouziti
mimotélniho obéhu.

4.4.6 Sdilené rozhodovani mezi pacientem

a lékafem o provedeni a vybéru modality
revaskularizace

Zakladnimi aspekty sdileného rozhodovani jsou: komplet-
ni a presné vysvétleni onemocnéni; prezentace a popis
terapeutickych moznosti; diskuse o potencidlnich rizicich,
benefitech a dopadu na QoL pro kazdy zakrok; zohled-
néni preferenci a cilCl pacienta a peclivé vysvétleni kazdé-
ho kroku pooperac¢niho pribéhu a sledovani. Odmitnuti
doporucené |écby pacientem by mélo byt zaznamenano
v pisemném dokumentu poté, co pacient obdrzel potreb-
né informace. V tomto pfipadé muize kardiotym nabid-
nout pacientovi alternativni moznost [é¢by.

4.4.7 Institucionalni protokoly,

klinické postupy a kvalita péce

Institucionalni protokoly, vyvinuté kardiotymem a v sou-
ladu s aktualnimi doporucenimi, by mély definovat spe-
cifickd anatomickd a funk¢ni kritéria komplexity onemoc-
néni a specifické klinické podskupiny pacientl s rizikem
pro kardiochirurgii nebo intervenci, které mohou nebo
nemuseji byt |éceny ad hoc.
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Komentovana doporuceni 22 — Doporuceni pro revaskularizaci u pacientt s chronickym koronarnim syndromem

Doporuceni

Informovana a sdilena rozhodnuti

Je doporuceno, aby pacienti, u nichz je planovana perkutanni nebo chirurgicka revaskularizace, dostali v ramci
procesu sdileného klinického rozhodovani iplné informace o pfinosech, rizicich, terapeutickych dasledcich
a alternativach revaskularizace.

U slozitych klinickych pripadu se pro stanoveni optimalni [écebné strategie, zejména v pripadech, kdy
jsou CABG a PCl na stejné urovni doporuceni, doporucuje diskuse v rémci kardiotymu, zahrnujiciho
zastupce intervencni kardiologie, kardiochirurgie, neintervencni kardiologie a v pripadé indikace

i dalSich specializaci, zamérena na vybér nejvhodnéjsi [é¢by ke zlep3eni vysledkd a kvality Zivota
pacienta.

Je doporuceno tlumocit doporuceni kardiologického tymu vyvazenym zpdsobem a jazykem, kterému pacient
rozumi.

Je doporuceno, aby rozhodnuti o revaskularizaci a jeji modalité bylo zaméfeno na pacienta a zohledriovalo jeho
preference, zdravotni gramotnost, kulturni podminky a socialni podporu.

Doporucuje se, aby kardiologicky tym (na pracovisti nebo s partnerskou instituci) vypracoval institucionalni
protokoly k zavedeni vhodné strategie revaskularizace v souladu s platnymi aktualnimi doporucenymi

postupy.
Revaskularizace ke zlepseni klinickych vysledkt
U pacient s chronickym koronarnim syndromem s ejekéni frakci levé komory > 35 %

U pacientl s CHKS s EF LK > 35 % se ke zlepseni preziti doporucuje kromé na doporucenych postupech zalozené
medikamentdzni |écby také revaskularizace myokardu u pacienttd s funkéné vyznamnou stenézou kmene levé
koronarni tepny.

U pacientl s CHKS s EF LK > 35 % se u pacientd s funkéné vyznamnym postizenim tii tepen doporucuje vedle
medikamentdzni [écby také revaskularizace myokardu ke zlepseni dlouhodobého preziti a ke snizeni dlouhodobé
kardiovaskularni mortality a rizika spontanniho infarktu myokardu.

U pacientl s CHKS s EF LK > 35 % se u pacientd s funk¢né vyznamnym onemocnénim jedné nebo dvou tepen
zahrnujicim proximalni RIA doporucuje kromé medikamentézni lécby také revaskularizace myokardu ke snizeni
dlouhodobé kardiovaskularni mortality a rizika spontanniho infarktu myokardu.

U pacienti s chronickym koronarnim syndromem s ejekéni frakci levé komory < 35 %

U pacientl s CHKS s EF LK < 35 % je doporuceno provést volbu mezi revaskularizaci a samotnou medikamentézni
|écbou po peclivém zhodnoceni (nejlépe kardiotymem) koronarni anatomie, korelace mezi koronarnim
onemocnénim a dysfunkci LK, komorbidit, ocekdvané délky Zivota, individualniho poméru rizika a pfinosu

a perspektivy pacienta.

U pacientl s CHKS vhodnych k chirurgické 1é¢bé, ktefi maji ICHS s postizenim vice tepen a EF LK <35 %,
se ke zlepseni dlouhodobého preziti doporucuje revaskularizace myokardu pomoci CABG misto samotné
medikamentdzni [écby.

U vybranych pacientt s CHKS s funkcné vyznamnym postizenim vice tepen a EF LK < 35 %, ktefi maji vysoké
operacni riziko nebo nejsou operovatelni, Ize zvazit PCl jako alternativu k CABG.

Revaskularizace ke zlepseni symptomu

U pacientl s CHKS s pretrvavajici anginou pectoris nebo jejim ekvivalentem se i pies na doporucenych postupech
zalozenou medikamentdzni l1écbu doporucuje revaskularizace myokardu u funkéné vyznamné obstrukéni ICHS ke
zlepseni symptomu.

Hodnoceni s vykonem spojenych rizik a vysledkt po vykonu

U pacientl s komplexni ICHS, u nichz se zvazuje revaskularizace, je doporuceno posoudit rizika vykonu a klinické
vysledky po vykonu za ucelem spolecného klinického rozhodovani.

Vypocet skore STS se doporucuje k odhadu nemocni¢ni morbidity a 30denni mortality po CABG.

U pacientl s obstrukéni ICHS s postizenim vice tepen se k posouzeni anatomické slozitosti onemocnéni doporucuje
vypocet skore SYNTAX.

Pfi provadéni PCl u anatomicky slozitych lézi, zejména u kmene levé koronarni tepny, pravych bifurkaci a dlouhych
|ézi, se doporucuje intrakoronarni zobrazovani pomoci IVUS nebo OCT.

Meéieni (FFR nebo iFR) nebo vypocet (QFR) intrakoronarniho tlaku:
- se doporucuje jako voditko pro vybér Iézi k intervenci u pacientd s postizenim vice tepen;

- by mélo byt zvazeno na konci zakroku za Gcelem identifikace pacientu s vysokym rizikem pretrvavajici anginy
pectoris a naslednych klinickych pfihod;

- Ize zvazit na konci zakroku k identifikaci |ézi potencialné vhodnych k dalsi PCI.
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Komentovana doporuceni 22 - Doporuceni pro revaskularizaci u pacientti s chronickym koronarnim syndromem (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dikazt

Volba revaskularizacni metody

Je doporuceno, aby Iékafi vybrali nejvhodnéjsi metodu revaskularizace na zakladé profilu pacienta, koronarni C
anatomie, procedurélnich faktord, EF LK, preferenci a ocekavanych klinickych vysledku.

CABG - aortokoronarni bypass (coronary artery bypass grafting); ICHS - ischemickd choroba srdecni; CHKS - chronicky koronarni syndrom;

FFR - frakéni pratokova rezerva (fractional flow reserve); iFR - instantaneous wave-free ratio; IVUS - intravaskularni ultrazvuk; RIA - ramus
interventricularis anterior; LK - leva komora; EF - ejek¢ni frakce; OCT - optickd koherencni tomografie; PCl - perkutanni korondrni intervence;
QFR - quantitative flow ratio; STS - Society of Thoracic Surgeons; SYNTAX - SYNergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery.

2Vék, kiehkost, kognitivni stav, diabetes a dalsi komorbidity.

®Postizeni vice tepen s/bez postizeni kmene levé koronarni tepny, vysoka anatomicka slozitost a pravdépodobnost dokonceni revaskularizace.
<Mistni odbornost a klinické vysledky, chirurgické a intervencni riziko.

Komentovana doporuceni 23 - Doporuceni pro zptisob revaskularizace u pacientt s chronickym koronarnim syndromem

Na anatomii a klinickém stavu zaloZzena doporuceni pro revaskularizaci u CHKS Trida Uroven
doporuceni dakazd

Postizeni kmene levé véncité tepny
U pacientti s CHKS s nizkym chirurgickym rizikem? a vyznamnou stenézou kmene levé véncité tepny je CABG:
- doporucen oproti samotné medikamentézni Iécbé ke zlepseni preziti;

- doporucen jako celkové preferovany zpasob revaskularizace pred PCl vzhledem k niz$imu riziku spontédnniho
infarktu myokardu a opakované revaskularizace.

U pacientl s CHKS a vyznamnou sten6zou kmene levé véncité tepny nizké komplexity (skére SYNTAX < 22),

u nichz muze PCl zajistit rovnocenné Uplnou revaskularizaci jako CABG, se PCl doporucuje jako alternativa CABG
vzhledem k jeji nizsi invazivité a mire preziti ne nizsi nez u CABG.

U pacientl s CHKS a vyznamnou sten6zou kmene levé véncité tepny stredni komplexity (skdre SYNTAX 23-32),
u nichz muze PCl zajistit rovhocenné Uplnou revaskularizaci jako CABG, by PCl méla byt zvézena jako alternativa
CABG vzhledem k jeji nizsi invazivité a mife preziti ne nizsi nez u CABG.

Postizeni kmene levé véncité tepny s onemocnénim vice tepen®

U pacientl s CHKS a vyznamnou sten6zou kmene levé véncité tepny stredni komplexity (skére SYNTAX 23-32),
u nichz muze PCl zajistit rovhocenné Uplnou revaskularizaci jako CABG, by PCl méla byt zvézena jako alternativa
CABG vzhledem k jeji nizsi invazivité a mife preziti ne nizsi nez u CABG.

U pacientl s CHKS s nizkym chirurgickym rizikem a vhodnou anatomii se ke zlepseni preziti doporucuje CABG
misto samotné medikamentozni 1écby.

U pacientl s CHKS s vysokym chirurgickym rizikem Ize zvéazit PCl namisto samotné medikamentdzni Iécby.

lla

Nemoc vice tepen® a diabetes

U pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci vice tepen a diabetem, u kterych neni dostatecna odpovéd na
medikamentdzni [écbu, se doporucuje CABG misto samotné medikamentdzni lécby a misto PCl ke zlepseni
symptom a klinickych vysledkd.

U pacientl s CHKS s velmi vysokym chirurgickym rizikem by méla byt zvdzena PCl namisto samotné
medikamentdzni [écby ke zlepseni symptomu a snizeni vyskytu nezadoucich klinickych vysledka.

Nemoc tfi tepen bez diabetu

U pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci tfi tepen, zachovanou EF LK, bez diabetu a s nedostate¢nou odpovédi
na medikamentdzni Iécbu zalozenou na doporucenych postupech se ke zlepseni symptomd, preziti a dalsich
klinickych vysledk( doporucuje CABG namisto samotné medikamentdzni lécby.

U pacientl s CHKS se zachovanou EF LK, bez diabetu, s nedostatecnou odpovédi na medikamentdzni [écbu

a vyznamnou nemoci tfi tepen s nizkou az stredni anatomickou slozitosti, u nichz mtze PCl zajistit podobnou
Uplnost revaskularizace jako CABG, je PCl doporucena vzhledem k nizsi invazivité a obecné mire preziti ne nizsi
nez u CABG.

Onemocnéni jedné nebo dvou tepen zahrnujici proximalni RIA

U pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci jedné nebo dvou tepen zahrnujici proximalni RIA a nedostate¢nou
odpovédi na medikamentdzni [é¢bu se doporucuje CABG nebo PCl namisto samotné medikamentdzni [écby ke
zlepseni symptomu a klinickych vysledku.
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Komentovana doporuceni 23 — Doporuceni pro revaskularizaci u pacientt s chronickym koronarnim syndromem (Dokonceni)

Na anatomii a klinickém stavu zaloZzena doporuceni pro revaskularizaci u CHKS Trida

U pacientl s CHKS s komplexni vyznamnou nemoci jedné nebo dvou tepen zahrnujici proximalni RIA, hure
pristupnym PCl a s nedostatecnou odpovédi na medikamentézni Iécbu zalozenou na doporucenych postupech se
doporucuje CABG ke zlepseni symptom0 a snizeni poctu revaskularizaci.

Nemoc jedné nebo dvou tepen nezahrnujici proximalni RIA

Uroven

doporuceni dikazd

U symptomatickych pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci jedné nebo dvou tepen bez postizeni proximalniho RIA
a s nedostate¢nou odpovédi na medikamentdzni Ié¢bu zaloZzenou na doporucenych postupech se doporucuje PCI

ke zlepseni symptomu.

U symptomatickych pacient s CHKS s vyznamnou nemoci jedné nebo dvou tepen bez postizeni proximalniho
RIA a s nedostatecnou odpovédi na medikamentdzni Iécbu zalozenou na doporucenych postupech, u nichz neni
mozné provést revaskularizaci pomoci PC, |ze ke zlepSeni symptomU zvazit CABG.

C

CABG - aortokorondrni bypass; EF — ejek¢ni frakce; CHKS - chronicky koronarni syndrom; LK — leva komora; PCl - perkutanni koronarni intervence;
RIA - ramus interventricularis anterior; SYNTAX - SYNergy Between PCl with TAXUS and Cardiac Surgery.

2Napriklad: absence predchoziho kardiochirurgického zakroku, zadvazné onemocnéni, kiehkost nebo imobilita neumozriujici CABG.

>Nemoc vice tepen je definovana jako onemocnéni nejméné dvou hlavnich koronarnich tepen.

5 Optimalni vysetieni a lécba
specifickych skupin

5.1 Koronarni ateroskleréza a srdecni selhani

Asi polovina nemocnych se srdecnim selhdnim ma ische-
mickou etiologii. Méné casto je ischemie pri¢inou HFrEF,
jeji vyskyt ale nardstd pri HFpEF. Az 75 % nemocnych
s HFpEF ma mikrovaskularni anginu (MVA) a ta je spojena
s poruchou relaxace levé komory a s hors$i prognézou. Pro
prikaz ischemie je vyuzitelna zatéZzova echokardiografie,
SPECT nebo PET. Pfi omezené fyzické kapacité pacienta
je doporuceno u nemocnych s nizkym a stfednim rizi-
kem koronarni nemoci provedeni CT koronarnich tepen
(CCTA). Pacienti s HFrEF a inducibilni ischemii maji lep-
$i progndézu pfi chirurgické revaskularizaci. Podle studie
REVIVED-BCIS2 u téchto nemocnych revaskularizace PCl
dlouhodobou prognézu neovlivni. Prakaz viability pfi
HFrEF nepfinasi lepsi progndzu.

P¥i HFrEF pfindsi lécba ¢tyfmi skupinami Iékd (ACEI
nebo ARNI, betablokatory, MRA, inhibitory SGLT2) zlep-
Seni osudu bez ohledu na etiologii srde¢niho selhani.
Pokud pacient netoleruje ACEI nebo ARNI, je indikovana

lé¢ba ARB. U pacientl se srdecni frekvenci (HR) > 70 tep(/
min, ktefi netoleruji betablokatory, je mozné zvazit iva-
bradin. Pro ulevu symptom0 anginy pectoris je pfi HFrEF
mozné pouzit amlodipin, felodipin, trimetazidin, ranola-
zin a nitraty, kontraindikované jsou diltiazem a verapa-
mil. Pfi ischemické etiologii a EF < 35% je doporucena
implantace implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru
(ICD), doplnéna o srdecni resynchronizacni 1é¢bu v pfipa-
dé QRS > 130 ms.

Pri HFpEF jsou indikovana diuretika k ulevé od mést-
nani a inhibitory SGLT2 pro zlep3eni progndzy. Pro ulevu
symptomU anginy pectoris jsou doporuceny betablokato-
ry, nitraty, BKK, ivabradin, ranolazin, trimetazidin a nico-
randil. Nizka ddvka rivaroxabanu mlze byt zvaZzena u pa-
cienta s koronarni aterosklerézou a srde¢nim selhanim
i pti dobré funkci levé komory a sinusovém rytmu, pokud
je vysoké riziko mozkové prihody a nizké riziko krvaceni.

Vedle jiz zminénych postupl revaskularizace myokar-
du mohou byt tito pacienti v pokrocilé fazi srde¢niho se-
lhani 1é¢eni mechanickymi podporami obéhu nebo srde¢-
ni transplantaci. P¥i vysoce rizikové PCl u pacienta s HFrEF
snizuje pouziti mikroaxialni pumpy riziko procedurdlnich
komplikaci a umoznuje dosahnout kompletni revaskula-
rizace.

Komentovana doporuceni 24 - Doporuceni pro lécbu pacientt s chronickym koronarnim syndromem a chronickym srdecnim selhanim

Doporuceni

Lécba CHKS u pacientd se srdecnim selhanim

U pacientd se srdecnim selhanim s EF LK < 35 %, u nichZ je podezieni na obstrukéni ICHS, se doporucuje invazivni
koronarografie s ohledem na zlepseni progndzy pomoci CABG, pricemz je tieba vzit v Gvahu pomér rizika a pfinosu

téchto zakrokd.

U pacientl se srdec¢nim selhanim s EF LK > 35 % a s podezrenim na CHKS s nizkou nebo stredni (> 5-50%)
predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS se doporucuje CT koronarografie nebo funkéni zobrazovaci

vysetreni.

U pacientt se srdecnim selhanim s EF LK > 35 % a podezienim na CHKS s velmi vysokou (> 85%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS se doporucuje invazivni koronarografie (v pfipadé potieby s FFR, iFR nebo QFR).

Trida Uroven
doporuceni diikaztl
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Komentovana doporuceni 24 - Doporuceni pro lécbu pacientti s chronickym koronarnim syndromem a chronickym srde¢nim selhanim (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroveni
doporuceni diikazt

U pacientl s HFpEF s pretrvavajici anginou pectoris nebo pfiznaky jejiho ekvivalentu a epikardialnimi koronarnimi

tepnami normélnimi nebo bez patrné vyznamné obstrukce by mélo byt zvazeno provedeni PET nebo MR lla

perfuzniho vysetieni nebo funkéniho vysetfeni béhem invazivni koronarografie k odhaleni nebo vylouceni
mikrovaskularni dysfunkce korondrniho reciste.

U vybranych pacientt s HFrEF podstupuijicich vysoce rizikovou PCl pro komplexni ICHS Ize ve zkuSenych centrech
zvazit pouziti mikroaxidlni pratokové pumpy.

Lécba srdecniho selhani u pacientti s CHKS

Je doporuceno, aby pacienti s CHKS a srde¢nim selhanim byli zafazeni do multidisciplinarniho programu
managementu srde¢niho selhdni za Ucelem snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhani a zlepseni preziti.

U pacientl s CHKS s HFrEF se doporucuje ACEI, MRA, inhibitor SGLT2 (dapagliflozin nebo empagliflozin) a ve
stabilizovaném stavu betablokator ke sniZeni rizika hospitalizace a Umrti na HF.

Inhibitor SGLT2 (dapagliflozin nebo empagliflozin) se doporucuje u pacientl se srde¢nim selhanim s mirné
snizenou ejekéni frakci (HFmrEF) nebo HFpEF ke snizeni rizika hospitalizace pro srde¢ni selhani nebo damrti
z kardiovaskularnich pficin.

U symptomatickych pacient s CHKS a HFrEF, ktefi netoleruji ACEI nebo ARNI, se doporucuje podavat ARB ke
snizeni rizika hospitalizace a Umrti z kardiovaskularnich pricin.

Sacubitril/valsartan se doporucuje jako ndhrada ACEIO nebo ARB u pacientli s CHKS a HFrEF ke snizeni rizika
hospitalizace pro srdecni selhani a celkové a kardiovaskularni mortality.

Diuretika se doporucuji u pacientl s CHKS a srde¢nim selhdnim se znaky a/nebo priznaky méstnani ke zmirnéni
symptomd, zlepseni zatéZové kapacity a snizeni poctu hospitalizaci z kardiovaskularnich pficin.

ICD se doporucuje ke snizeni rizika nahlé smrti a celkové mortality u pacientd se symptomatickym srde¢nim
selhanim (tfida NYHA II-1ll) ischemické etiologie (pokud v predchozich 40 dnech neprodélali infarkt myokardu)

a s EF LK <35 % navzdory > 3 mésicim optimalizované medikamentdzni [écbé, pokud se ocekdva, ze bude preziti
v dobrém funkénim stavu podstatné delsi nez 1 rok.

ICD se doporucuje ke snizeni rizika nahlé smrti a celkové mortality u pacientd, ktefi se zotavili z komorové arytmie
zpUsobujici hemodynamickou nestabilitu a u nichz se ocekava, ze bude preziti v dobrém funkcénim stavu podstatné
delsi nez 1 rok, pokud nejsou pfitomny reverzibilni pfic¢iny nebo pokud se komorova arytmie nevyskytla < 48 hodin
po infarktu.

CRT se doporucuje u pacientt s CHKS se symptomatickym srde¢nim selhanim, sinusovym rytmem, EF LK <35 %
navzdory medikamentdzni terapii zaloZzené na doporucenych postupech a obrazem LBBB s délkou QRS > 150 ms ke
zlepseni symptomU a preziti a ke snizeni morbidity.

U pacientl s HFrEF bez ohledu na tfidu NYHA nebo $itku QRS, ktefi maji indikaci ke komorové stimulaci pro AV
blokadu vyssiho stupné, se za ucelem snizeni morbidity doporucuje spise CRT nez stimulace pravé komory. To
zahrnuje i pacienty s FS.

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokdtor receptoru AT, pro angiotenzin Il; ARNI - inhibitory receptor( AT, pro
angiotenzin Il a enzymu neprilysinu; AV - atrioventrikuldrni; CABG — aortokoronarni bypass; CRT - srdecni resynchronizacni lécba; CT - vypocetni
tomografie; EF — ejek¢ni frakce; FFR - frakeni pratokova rezerva; FS - fibrilace sini; HFpEF — srdecni selhdni se zachovanou ejek¢ni frakei levé
komory; HFrEF - srde¢ni selhani se snizenou ejekcni frakei levé komory; CHKS - chronicky koronarni syndrom; ICD — implantabilni kardioverter-
-defibrilator; iFR - instantaneous wave-free ratio; ICHS - ischemické choroba srdecni; IM - infarkt myokardu; LBBB - blokada levého Tawarova
raménka; LK - leva komora; MR - magnetickd rezonance; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptord; NYHA — New York Heart
Association; PCl - perkutdnni koronérni intervence; PET - pozitronovéa emisni tomografie; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2.

5.2 Angina/ischemie pfi neobstrukéni
koronarni nemoci (ANOCA/INOCA)

ni funkéni testy pomoci adenosinu a acetylcholinu urce-
ni specifického podtypu: endotelidlni dysfunkce (80 %),
omezeni koronarni rezervy a/nebo zvy$end mikrovasku-
larni rezistence (50 %), epikardialni vazospasmus (60 %),
mikrovaskuldrni vazospasmus nebo kombinace uvedenych
mechanismuU (obr. 12).

5.2.2.1 Mikrovaskularni angina (MVA)

5.2.1 Definice

ANOCA znamena pfitomnost angindéznich obtizi bez
prikazu zuzeni (obstrukce) koronarni tepny. Zatézovym
testem dokumentovanou ischemii myokardu (INOCA) ma
10-30 % pacientd. ANOCA/INOCA je pfi koronarografii

prokazana castéji u zen (50-70 %) nez u muzl (30-50 %),
vyznamné snizuje kvalitu Zivota, vede k opakovanym hos-
pitalizacim, opakovanym zbyte¢nym koronarografiim a je
spojena s vyssim vyskytem kardiovaskularnich pfihod.

5.2.2 Endotypy ANOCA/INOCA

Pokud pacient s anginou pectoris nema pfi koronarografii
prokazatelné zuzeni koronarnich tepen, umozni invaziv-

MVA je klinickd manifestace ischemie myokardu, ktera
je zpusobena strukturalnimi a/nebo funkénimi zménami
korondrni mikrocirkulace. Prevalence se pohybuje mezi
26-54 % nemocnych s ANOCA a zavisi na pouzitém testu
a na nastaveni prahovych hodnot testu. Rizikovymi fakto-
ry MVA jsou koureni, vék, diabetes, hypertenze a dyslipi-
demie. Zvy3ené riziko MVA pfindseji systémova zanétliva
onemocnéni a psychosocialni stres.
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Obr. 12 - Prevalence charakteristik onemocnéni u pacienti s ANOCA/INOCA odeslanych na invazivni koronarni funk¢ni testovani. Ach - ace-
tylcholin; ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce korondrnich tepen (angina with non-obstructive coronary arteries); CFR
— koronérni pratokova rezerva; ICHS - ischemické choroba srdecni; i.c. — intrakorondrni; INOCA - ischemie bez klinicky vyznamné obstrukce
korondrnich tepen (ischaemia with non-obstructive coronary arteries). V registru ILIAS (Inclusive Invasive Physiological Assessment in Angina
Syndromes) je ANOCA piitomna az u 70 % pacient odeslanych na invazivni koronarni angiografii a funk¢ni testovani. Endotelidlni dys-
funkce je pfitomna u 80 % a acetylcholinovy test je pozitivni u 60 % téchto pacient(. Zhorseny CFR (< 2,5), méfeny pomoci i.c. Dopplerovych
vodicl, je pfitomen u 50 %, zatimco ischemie (INOCA) je neinvazivnim funkénim testovanim prokadzana pouze u 25 % pacientd s ANOCA.
Prevalence koronarniho vazospazmu se muze v rlznych studiich lisit v zavislosti na dévce acetylcholinu a testovacim protokolu. # Prevalence
ischemie zjisténé neinvazivnim funkénim testovanim se zvysuje od neobstrukéni po obstrukéni ICHS.

5.2.2.2. Epikardialni vazospasticka angina (VSA)

VSA je klinickd manifestace ischemie myokardu, ktera je
zpUsobena abnormalni vazokonstrikci epikardidlni tepny.
Muze existovat spolecné s MVA, pficemz tato kombinace
zhorsuje prognézu.

5.2.3 Klinicka manifestace

Klinické obtize pacientl s ANOCA/INOCA jsou variabilni
a maji rdznou intenzitu v Case. Nepfitomnost korondrni-
ho zUzZeni u pacienta s dokumentovanou ischemii ma vést
k invazivnimu funk¢énimu vySetieni, které urci specificky
podtyp.

5.2.4 Kratkodoba a dlouhodoba prognéza

ANOCA/INOCA je spojena se zhorsenou kvalitou Zivota,
snizenou pracovni schopnosti, opakovanymi hospitaliza-
cemi a invazivnimi vySetfenimi. Neobstrukéni ateroskle-
réza je spojena se zvysenym rizikem nefatalniho infarktu
myokardu a umrti. Prlkaz myokardidlni ischemie zatézo-
vou echokardiografii nebo scintigrafii je spojen s vyssim
vyskytem kardiovaskularnich ptfihod nez prakaz ischemie
zatézovou elektrokardiografii. Neinvazivni testy ale nedo-
voli individudlIni stratifikaci rizika. Naopak, provedeni in-
vazivnich funk¢nich testd dovoli rozlisit specifické podtypy
s vyznamné rozdilnou dlouhodobou prognézou.
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Obr. 13 - Diagnosticky algoritmus pro pacienty s anginou pectoris/ischemii bez nalezu obstrukéniho onemocnéni koronarnich tepen. Ach
— acetylcholin; ANOCA - angina pectoris bez nélezu obstrukce koronérnich tepen; CHKS - chronicky koronarni syndrom; CCTA - vypocetni
tomografickd angiografie; CFR - koronarni pritokova rezerva; EKG - elektrokardiogram; ECHO - echokardiografie; FFR — frak¢ni pritokova
rezerva; GDMT - farmakologicka Iécba dle doporucenych postupd; HMR - hyperemicky odpor rychlosti myokardu; i.c. — intrakoronarni; ICA
- invazivni korondrni angiografie; iFR — okamzity pomér volnych vin; IMR - index mikrovaskularni rezistence; INOCA - ischemie bez nélezu
obstrukce korondrnich tepen; MR - magneticka rezonance; PET - pozitronova emisni tomografie; SPECT - jednofotonové emisni vypocetni

tomografie.

5.2.5 Diagnéza

Diagnéza ANOCA/INOCA je vylu¢né zaloZzena na inva-
zivnim funkénim vySetfeni mikrocirkulace. Neinvazivni
testy (PET, perfuzni CCTA, CMR) mohou pouze vyloucit
pfitomnost onemocnéni (vysokd negativni prediktivni
hodnota). Soucasné vyloucit zuZeni korondrnich tepen
jsou ale schopny pouze hybridni techniky (CCTA s perfuzi,
PET-CT). Invazivni vySetfeni umoznuje pfi jednom vyko-

nu provedeni angiografie, hodnoceni intrakoronarniho
pratoku a farmakologické hodnoceni koronarni vazomo-
toriky (obr. 13). Vazomotorickd odpovéd epikardialnich
tepen a mikrocirkulace je testovdna adenosinem (neza-
visla na endotelu) a acetylcholinem (zavisld na endotelu).
Intrakoronarni podani acetylcholinu (obr. 14) vyZaduje
specificky informovany souhlas.
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Obr. 14 - Protokol pro vyvolani spazmu a funkéni testovani. Ach - acetylcholin; BKK - blokator kalciovych kanald; CFR - koronarni pritokova
rezerva; EKG - elektrokardiogram; i.c. - intrakoronarni; i.v. — intravenézni; MR — mikrovaskularni rezistence; NTG - nitroglycerin; i.c. bolusové
injekce Ach po dobu 60 sekund k posouzeni: (1) na endotelu zavisla vazodilatace s nizkou davkou Ach (2-20 pg) a (ll) endotelidlni dysfunkce
a vazokonstrikce s vysokou davkou Ach (100-200 pg). Nasleduje i.c. podani nitroglycerinu (200 pg) k zvraceni vazospasmu. Na endotelu
nezdvisla vazodilatace se hodnoti pomoci i.c. adenosinu (200 pg) nebo i.v. infuze k uréeni CFR a IMR. Koronarni prutok Ize kontinualné mo-
nitorovat, pokud se pouzivaji i.c. Dopplerovy vodice. 2 Postupné podavéni Ach se zastavi, kdykoli dojde k vyvolani korondrniho vazospasmu.

b Lze také pouzit i.v. adenosin.

5.2.6 Lécba

Lécba ANOCA/INOCA mé ¢ast obecnou a ¢ast individualni
(obr. 15). U viech pacientt je snaha o ovlivnéni rizikovych
faktort aterosklerézy s cilem ovlivnit symptomy, zlep-
Sit kvalitu Zivota a zlepsit prognézu. Lécba hypertenze,
dyslipidemie, koufeni a diabetes mellitus je vedena po-
dle dfive publikovanych doporuceni. Lécba anginéznich
symptomU je obtizna pro heterogenitu populace a ab-
senci randomizovanych studii. Individualizovany pfistup,
vychdzejici z prikazu mechanismu obtizi podle invaziv-
nich funkcnich testd, je podle malé studie ucinnéjsi pro
redukci obtizi a zlep3eni kvality Zivota nez standardni
antianginézni lé¢ba. Pro pacienty s mikrovaskularni an-
ginou pfi snizené koronarni rezervé (CFR) a/nebo zvysené
mikrovaskularni rezistenci (IMR) jsou pouzivany betablo-
katory, kalciové blokatory, ranolazin nebo ACEI. U téchto

nemocnych |é¢ba amlodipinem nebo ranolazinem vede
k vyznamnému zlep3eni tolerance zatéze. PFi prukazu
epikardidlniho nebo mikrovaskularniho spasmu je [é¢bou
prvni volby BKK, nékdy podavany az v neobvykle vyso-
kych davkach (diltiazem az 960 mg denné) nebo kom-
binacich (diltiazem a amlodipin). Nicorandil mlze byt
ucinnou alternativou, ale s vyssim vyskytem nezddoucich
ucinkd. Uvedenad terapie prvni volby mlze byt kombino-
vana s ranolazinem, ktery ma antianginézni efekt diky
zlepseni relaxace myokardu. Pfi refrakternich obtizich Ize
zvazit moznost stimulace michy. V soucasnosti probiha-
ji randomizované studie pro lé¢bu ANOCA/INOCA, které
testuji zavedené (statiny + ACEI/ARB, studie WARRIOR)
nebo experimentalni postupy (antagonisté receptoru pro
endotelin A, studie PRIZE).

Komentovana doporuceni 25 - Doporuceni pro diagnostiku a lécbu pacientt s anginou pectoris/ischemii s bez obstrukce koronarnich tepen

Doporuceni

Diagnostika endotypii ANOCA/INOCA

U pacientl s pretrvavajicimi symptomy navzdory medikamentézni [écbé s podezienim na ANOCA/INOCA (tj.
angindézni symptomy s normalnimi koronarnimi tepnami nebo neobstrukénimi [ézemi pfi neinvazivnim zobrazovani
nebo stiedni stendzy s normalnimi FFR/iFR pfi koronarografii) a Spatnou kvalitou Zivota se doporucuje invazivni
korondrni funkéni vysetreni k identifikaci potencidlné lécitelnych endotypt a ke zlepseni symptom0 a kvality Zivota

s ohledem na volbu a preference pacienta.

Trida Uroven
doporuceni  dukazt
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Komentovana doporuceni 25 - Doporuceni pro diagnostiku a lécbu pacientti s anginou pectoris/ischemii bez obstrukce koronarnich tepen (Dokonceni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazd

U dlouhodobé symptomatickych pacientd s dokumentovanou nebo suspektni ANOCA/INOCA lze zvazit transtorakalni

dopplerovské vysetieni RIA, zatézovou echokardiografii, MR a PET k neinvazivnimu posouzeni koronarni/ Iib

myokardidlni pratokové rezervy.

Diagnostické testy u vazospastické anginy pectoris

U osob s podezienim na vazospastickou anginu pectoris je doporuceno provést klidovy 12svodovy EKG zaznam

béhem anginy pectoris.

U pacientl s podezienim na vazospastickou anginu pectoris a opakovanymi epizodami klidové anginy pectoris
spojenymi se zménami Useku ST, které ustupuji po podéni nitratd a/nebo blokatort kalciovych kanald, je
doporuceno provést invazivni koronarni funkcni vysetreni k potvrzeni diagnézy a urceni zdvaznosti zakladniho

aterosklerotického onemocnéni.

U osob s podezienim na vazospastickou anginu pectoris a ¢astymi symptomy by mélo byt zvézeno ambulantni
monitorovani Useku ST ke zjisténi deviace useku ST béhem anginy pectoris.

Management ANOCA/INOCA

U symptomatickych pacientl s ANOCA/INOCA by méla byt zvazena medikamentézni lécba zaloZzend na vysledcich

koronarnich funkcnich testu s cilem zlepsit symptomy a kvalitu Zivota.

K 1é¢bé endotelidlni dysfunkce je tfeba zvazit podavani ACEl v ramci kontroly symptom(i. lla

Pri [é¢bé mikrovaskularni anginy pectoris spojené se snizenou rezervou koronarniho/myokardialniho krevniho
pratoku by méla byt zvaZzena antiangin6zni medikace zamérend na prevenci ischemie myokardu nedostatecnym lla

krevnim pritokem ke kontrole symptomda.

Lécba izolované vazospastické anginy pectoris

Blokatory kalciovych kanald jsou doporuceny ke kontrole symptom, k prevenci ischemie a potencidlnich fatalnich

komplikaci.
Nitraty by mély byt zvazeny k prevenci opakuijicich se epizod.

Lécba prekryvajicich se endotypt

U pacientt s prokdzanym prekryvanim endotypu Ize zvazit kombinovanou lécbu nitraty, blokatory kalciovych kanald

a dalsimi vazodilatancii.

lla

lla

B
C
C
B
B
B
B
B

b

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce koronéarnich tepen; MR -
magneticka rezonance; EKG - elektrokardiogram; FFR — frakcni pratokova rezerva; iFR - instantaneous wave-free ratio; INOCA - ischemie bez
klinicky vyznamné obstrukce korondrnich tepen; RIA - ramus interventricularis anterior; PET — pozitronova emisni tomografie.

5.3 Ostatni specifické skupiny nemocnych

5.3.1 Starsi pacienti

Do roku 2050 se podil populace starsi 60 let zdvojnaso-
bi na 22 %. Vyssi vék predisponuje jak muze, tak i Zeny
k vy$dimu vyskytu korondrni aterosklerézy. V souvislosti
s koronarni nemoci jsou za starS$i nemocné povazovany
osoby ve véku > 75 let. Klinické rozhodovani ovliviiuje ale
predevsim biologicky vék a dalsi charakteristiky pacienta
(kfehkost, soucasna onemocnéni, kognitivni deficit). Ko-
ronarni nemoc se u starSich nemocnych castéji projevuje
jinymi obtizemi nez anginou pectoris. Starsi lidé jsou malo
zastoupeni v randomizovanych studiich, a proto néktera
doporuceni mohou mit pro tuto populaci omezenou plat-
nost. Zvazeni této skute¢nosti mize omezit ¢asto nadmér-
nou farmakoterapii ve stari. StarSi nemocni maji vétsi vy-
skyt komplikaci konzervativni i invazivni |é¢by (krvaceni,
rendIni insuficience, neurologické komplikace). Lékové
stenty se zkracenou DAPT jsou u starSich nemocnych vy-
soce efektivnim a bezpecnym postupem. Pfi rozhodovani
o lécebnych strategiich u starSich nemocnych je potifeba
uvazit predevsim stupen jejich kiehkosti.

5.3.2 Pohlavni rozdily

Korondrni nemoc je hlavni pfi¢inou umrti u Zen a tomu
neodpovida jejich malé zastoupeni v randomizovanych

studiich. Rozdilny vyskyt obtizi a odliSnd presnost dia-
gnostickych testd u Zen vede k rozdilnému klinickému
hodnoceni a k jiné 1é¢bé nez v pfipadé muzu, a to mlze
byt ddvodem horsiho pribéhu nemoci. U Zen existuji
specifické rizikové faktory pro budouci rozvoj koronarni
nemoci (pfed¢asnd menopauza, hypertenze nebo diabe-
tes mellitus v téhotenstvi, komplikace téhotenstvi). Niz-
ky socioekonomicky status pfindsi pro Zzeny vétsi riziko
korondrni nemoci nez pro muze. Zeny jsou méné ¢asto
odesilany k vysetieni a jsou u nich méné dusledné léceny
rizikové faktory. Preziti po revaskularizaci (PCl, CABG) je
u zen kratsi a vyskyt komplikaci |é¢by vétsi. Hormondlni
|é¢ba postmenopauzdlnich Zen nesniZuje riziko koronar-
ni nemoci.

5.3.3 Pacienti s rizikem krvaceni

Populace nemocnych s vysokym rizikem krvaceni je dobre
definovana, jeji zastoupeni stéle roste a efektivnim po-
stupem pfi 1é¢bé PCl je pouziti Iékovych stentl a zkraceni
DAPT na 1-3 mésice.

5.3.4 Zanétliva revmatologicka onemocnéni
Zanétliva revmatologickda onemocnéni zvysuji riziko koro-
narni nemoci, kardiovaskularni morbidity a mortality az
trojnasobné. PFi ovlivnéni rizikovych faktor( aterosklero-
zy postupujeme stejné jako u ostatni populace.
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Obr. 15 Lécba anginy pectoris/ischemie s neobstrukénimi koronarnimi tepnami.

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujicitho enzymu; ANOCA - angina pectoris bez nélezu obstrukce korondrnich tepen; ARB - blokator
receptoru AT, pro angiotenzin II; BKK - blokator kalciovych kanal(; INOCA - ischemie bez nalezu obstrukce koronérnich tepen. Lécba pa-
cientll s ANOCA/INOCA zahrnuje Upravu Zivotniho stylu, 1écbu kardiovaskularnich rizikovych faktor( a antiangindzni 1é¢bu podle zakladnich
endotypd. Pozndmka: Endotypy se Casto prekryvaji a vyzaduji kombinovanou medikamentoézni terapii.

5.3.5 Hypertenze

Cilovym systolickym tlakem je 120-129 mm Hg, pokud je
tato hodnota tolerovana. Pokud je pfi této hodnoté dia-
stolicky tlak >80 mm Hg, je oprdvnéna intenzivnéjsi [écba
k dosazeni cile 70-79 mm Hg. U starSich nemocnych a pfi
ortostatické hypotenzi je mozné zvazit cilové hodnoty
140/90 mm Hg. Preferovanym lékem po prodélaném in-
farktu myokardu jsou betablokatory a blokatory systému
renin-angiotenzin (RAS), pfi anginé pectoris betabloka-
tory a BKK.

5.3.6 Fibrilace sini

Kontrola rytmu i frekvence mulze zlepsit symptomy pfi
koronarni nemoci, pouzivdny jsou obvyklé postupy (ami-
odaron, dronedaron, sotalol, katetrovd ablace pro kont-
rolu rytmu; betablokatory, diltiazem, verapamil, digoxin
pro kontrolu frekvence). Antritrombotickd [écba je de-
tailné popsana v oddile 4.3.1.2.2. Pfi CABG a fibrilaci sini
zlep3uje chirurgicka ablace a uzavér ouska levé siné dlou-
hodobou prognézu.



280

Souhrn Doporuceni ESC pro Ié¢bu chronickych korondrnich syndrom( 2024

Onemocnéni

1

Budte si védomi

Opatreni v péti dimenzich adherence k lécbé

Poskytovatel
zdravotni péce

Poskytnéte

Pacient

Poskytnéte dalsi
psychosocialni

Terapie

Systém
zdravotni péce

Zajistéte snadny,

prediktord nizké | SPrévné, veasné podporu ominovnos | adostany
adherence a dostatecné v pfipadé tabletou Fistup ke
informace tisné, deprese pristup ke
3 Gzkosti zdravotni péci
Zvaste Zintenzivnéte/ 7avedte
odstupriovanou Zleps_ete Zlepsete BN komunitni
l6¢bu U pacientd komunikacni zdravotni vyuzivani P —
: P : dovednosti gramotnost mHealth programy
s vice chorobami intervence
a e-Health
Sy Posilnéte
Zabrarite Castym : x .
ZMENAm v Iéé{x“a Optimalizujte pacienta, Vezmété v potaz . Podporujte
(zejména pacientovo podporte naroc¢nost informovanost
u pacientu s vice chapani rizika pacientovu a Zété.i' LG5 g lécbé na
e p— schopnost se pacient celi socialnich sitich

o sebe postarat

. Zahriite

Zamezte klinick o

2 e_te IIICKE neformalni
inercii "

pecovatele

Sdilené rozhodovani
Strukturované néstroje (PROMs a klinické procesy)

Lepsi vysledky
- @ESC

Obr. 16 - Opatreni v péti dimenzich adherence k l1écbé. e-Health - elektronicky poskytované zdravotnické sluzby; mHealth — mobilni zdravot-
nické sluzby; PROMs - data o vysledcich uvadénd pacienty.

5.3.7 Onemocnéni chlopni

Neinvazivni testy a funkéni vysetfeni koronarnich stenéz
(FFR) maji pfi chlopennim onemocnéni maly pfinos. Lécba
koronarni nemoci ma byt pomoci CABG pfi chirurgické
|éCbé a pomoci PCI pfi transkatétrové lécbé chlopenniho
onemocnéni.

zila riziko umrti a infarktu myokardu. Lécba PCl ma lep-
$i kratkodobé a CABG dlouhodobé vysledky, ale chybéji
randomizované studie.

5.3.9 Onkologickd onemocnéni

Lécba je individualizovand a zohlednuje prognézu onko-
L L .. logické nemoci, interakci s onkologickou lé¢bou a zvyse-
5.3.8 Chronicka renalni insuficience né riziko trombézy i krvaceni.
Omezeni kontrastni latky a dostatec¢na hydratace snizuje
riziko poskozeni ledvin pfi CCTA nebo koronarografii. In-
vazivni |é¢ba pfi pokrocilém selhani ledvin (odhadovana
glomerularni filtrace [eGFR] < 30 ml/min/1,73 m?) nesni-

5.3.10 Lidsky imunodeficitni virus (HIV)

Pacienti s HIV maji dvojndsobné riziko koronarni nemoci.
Problematickd muze byt |é¢ba dyslipidemie, kdy antire-
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trovirdIni [atky a nékteré statiny jsou metabolizovény cy-
tochromem P450 3A4. Ezetimib nema interakci, inhibito-
ry PCSK9 jsou nyni v této populaci studovany.

5.3.11 Socialni a geografické rozdily

Nizky socioekonomicky status (vzdélani, zaméstnani, pfi-
jem domacnosti) je spojen s vy3si mortalitou a horsi kon-

Komentovana doporuceni 26 — Doporuceni pro starsi pacienty, zeny,

pacienty s vysokym rizikem krvaceni, pacienty s komorbiditami
a socialné/geograficky odlisné populace pacientt

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Starsi dospéli

U starsich dospélych (> 75 let)

je doporuceno vénovat zvlastni
pozornost nezadoucim ucinkim
1ék(i, nesnasenlivosti, [ékovym
interakcim, predavkovani

a komplikacim spojenym s vykony.

U starsich osob, stejné jako

u mladsich, je doporuceno
rozhodovat o diagnostice

a revaskularizaci na zakladé
symptom, rozsahu ischemie,
kiehkosti, ocekavané délky Zivota,
komorbidit a preferenci pacienta.

Rozdily mezi pohlavimi

Podobna kardiovaskularni
preventivni |écba je doporucena
u Zen i muzu.

Systémové postmenopauzalni
hormonalni |écba se u zen

s CHKS nedoporucuje vzhledem

k chybéjicimu kardiovaskularnimu
pfinosu a zvy$enému riziku
tromboembolickych komplikaci.
Vysokeé riziko krvaceni

Doporucuje se hodnotit riziko
krvaceni pomoci skore PRECISE-
-DAPT, kvalitativniho néstroje
ARC-HBR nebo jinych validovanych
metod.

HIV

U pacientl s HIV je doporuceno
vénovat pozornost interakcim mezi
antiretrovirovou Iécbou a statiny.

Socioekonomické, geografické a nedostate¢né zkoumané skupiny

Je doporuceno pokracovat v cileném

Usili:

- zvyseni poskytovani bezpecné
a ucinné kardiologické péce
vsem pacientdm s CHKS,
zejména pacientdm z nizsich
socioekonomickych vrstev, a

- zlepseni zapojeni geografickych,
socialnich nebo jinych skupin, které
jsou v soucasné dobé nedostatecné
zastoupeny, do budoucich
klinickych studii.

ARC-HBR - Academic Research Consortium for High Bleeding Risk;
HIV — human immunodeficiency virus; CHKS - chronicky koronarni
syndrom; PRECISE-DAPT - PREdicting bleeding Complications

In patients undergoing Stent implantation and subsEquent Dual
AntiPlatelet Therapy.

trolou rizikovych faktord. Mezi svétovymi populacemi
existuji vyznamné rozdily ve vyskytu koronarni nemoci,
v jeji prognodze a v odpovédi na antitrombotickou Iécbu.

5.4 Screening asymptomatickych pacientu

CCTA v obecné asymptomatické Svédské populaci zjisti-
lo aterosklerézu u 42 % a vyznamnou koronarni nemoc
u 5 % vysetfenych. Plosny screening rizikovych faktoru
aterosklerézy neni doporucovan, ale ma byt proveden pfri
lékarském vysetfeni z jiného ddvodu. Pfitomnost kalcifi-
kaci koronarnich tepen pomUze pfi rozhodovani o indi-
kaci statin, nejisty je vyznam pfi rozhodovani o protides-
tickové lécbé.

Komentovana doporuceni 27 - Doporuceni ke screeningu ischemické

choroby srdecni u asymptomatickych osob

Uroven
diikazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Je doporuceno provadét prilezitostny
screening kardiovaskuldrnich rizikovych
faktord u zdravych osob a odhadovat
riziko budoucich kardiovaskularnich
pfihod pomoci skérovacich systémd,
napr. SCORE2 a SCORE2-OP za ucelem
odhaleni osob s vysokym rizikem

a k usnadnéni rozhodovani o [é¢bé.

Pokud jsou k dispozici nélezy kalcifikace
koronarnich tepen z predchozich

CT vysetteni hrudniku, mélo by byt
zvazeno vyuziti téchto nalezd k posileni
stratifikace rizika a k vedeni lécby
ovlivnitelnych rizikovych faktor(.

Koronérni kalciové skore Ize zvazit
ke zlepseni klasifikace rizika kolem
prahovych hodnot pro rozhodovéni
o |éché.

Ultrazvukové vysetieni karotid Ize
povazovat za alternativu, pokud neni
k dispozici nebo neni proveditelné
koronarni kalciové skore, k detekci
aterosklerotického onemocnéni a ke
zlepseni klasifikace rizika kolem
prahovych hodnot pro rozhodovani
o |léché.

CT - vypocetni tomografie; SCORE2 - Systematic Coronary Risk

Estimation 2; SCORE2-OP - Systematic Coronary Risk Estimation 2-
Older Persons.

6 Dlouhodobé sledovani a péce

6.1 Nazor pacienta

Diagnéza CHKS ovliviiuje Zivot pacienta, vede k obavdm
a zatézuje lécbou. Nazor pacienta je proto integralni sou-
¢asti rozhodovani o dalsim postupu.

6.1.1 Komunikace

Komunikace ma probihat na adekvatni urovni poro-
zuméni informacim, s aktivnim naslouchanim a ovéro-
vanim spravného pochopeni, s respektovanim pacien-
tovych priorit. Dobra komunikace zvySuje vyznamné
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adherenci k |écbé. Hodnoceni symptomu lze zlepsit
pomoci jejich kvantifikace. Obrazové materidly zvysuji
pfipravenost pacienta podilet se na rozhodovacim pro-
cesu. Vysvétleni rizik CHKS ma byt provazeno poucenim
o jejich relativnim snizeni pomoci zmény Zivotniho stylu
a medikamentézni 1é¢by. Nekardidlni bolest na hrudi ma
byt vySetfena a lé¢ena odpovidajicim zplsobem ke sni-
Zeni obav pacienta.

6.1.2 Deprese a uzkost

Prevalence deprese pfi CHKS je 15-20 %, snizuje adhe-
renci k 1é¢bé a zhorsuje prognézu. Pacienti s uzkosti maji
0 27 % horsi klinicky pribéh. Lécba uzkosti a deprese psy-
choterapii, farmakoterapii a cvi¢enim zlepsuje symptomy,
kvalitu Zivota a snizuje riziko srdec¢nich pfihod. Lécbou
prvni volby jsou selektivni inhibitory zpétného vychytava-
ni serotoninu (SSR) a nefarmakologické pfistupy pfi mul-
tidisciplinarni spoluprdci.

6.2 Adherence a perzistence

Adherence k dlouhodobym terapiim je v zapadnim své-
té okolo 50 %. Pacienti s CHKS maji $patnou dlouhodo-
bou adherenci k reZimovym opatfenim (koureni, dieta,
absence pohybu). Adherence a perzistence k 1é¢bé maji
vyznamny dopad na progndézu pacienta. Doporucovan je
spiSe podpurny pfistup nez obvifovani, individualizace
doporuceni podle stavu nemoci a chapani adherence jako
dynamického procesu. Adherence pacienta je pétiroz-
mérny systém, zahrnujici pacienta, nemoc, poskytovatele
léce, 1é¢bu a zdravotni systém (obr. 16).

6.2.1 Adherence ke zdravému Zivotnimu stylu

RGzné strategie mohou zlepsit dlouhodobou adherenci
(obr. 17).

6.2.1.1 Proc je zména chovani obtizna

Vedle dlouholetych ndvyk( pacienta hraje ulohu deprese
a nizka zdravotni gramotnost.

6.2.1.2 Jak zménit chovani a podpofit zdravy
Zivotni styl

Intervence vedené sestrou v sekundarni prevenci proka-
zaly vétsi adherenci k nekoureni, fyzické aktivité a zlep-
sené kontrole cholesterolu, ale neovlivnily krevni tlak,
glykemii a progndzu. Intenzivnéjsi kontakt s pacientem
vede k 20% snizeni kardiovaskularnich pfihod. Do zmény
Zivotniho stylu maji byt pfizvani blizci pacienta. Fyzicka
aktivita 1-2x tydné vede ke snizeni mortality celkové, kar-
diovaskularni i onkologické.

6.2.1.3 Technologicka podpora

Digitalni pomucky (aplikace v chytrych telefonech, SMS
zpravy) zvysuji $anci na udrzeni zdravého Zivotniho sty-
lu (cviceni, dieta, kontrola krevniho tlaku), ale jsou mélo
ucinné pro odstranéni nezdravého zivotniho stylu (koure-
ni, alkohol, absence pohybu). Technologickd podpora je
spojena s dosazenim vyssi fyzické aktivity, mensim obvo-
dem pasu, snizenim systolického tlaku a LDL cholesterolu.
Adherence k technologiim je velmi variabilni (20-85 %),
vyssi vykazuji mladsi pacienti a s ¢asem se ucinnost sni-
Zuje.

6.2.1.4 Posuzovani adherence

Klinické kontroly maji patrat po prekazkach v dodrzovani
zdravého Zivotniho stylu a medikamentozni 1é¢by, vyuzi-
vat pacientovy zaznamy a dotazniky.

6.2.2 Adherence k medikamentézni terapii

Nedodrzovani medikamentézni [é¢by je spojeno se zhor-
senym zdravotnim stavem. Negativni vliv na adherenci
ma polypragmazie, slozité lécebné rezimy, cena a neza-
douci ucinky lékd.

6.2.2.1 Strategie ke zlepseni adherence

Zlepseni adherence Ize dosdhnout zasilanim SMS, pou-
zitim kombinovanych pfipravkdl, vyuzitim ¢asové ozna-
cenych lékovych krabi¢ek a kontaktem s terénnim zdra-
votnim pracovnikem. Lécba deprese zvysuje adherenci
k ostatni |écbé. Pouziti kombinovaného pfipravku (tzv.
polypill — kyselina acetylsalicylovd, statin, ACEI) vedlo ke
snizeni kardiovaskularnich pfihod béhem Sesti mésict po
infarktu myokardu ve srovnani se standardni l1é¢bou.

6.2.2.2 Technologicka podpora

medikamentozni lécby

Zasilani SMS a digitdIni aplikace zvysuji adherenci k 1é¢bé,
vedou ke sniZzeni krevniho tlaku a sniZzeni HbA,_.

Komentovana doporuceni 28 - Doporuceni pro adherenci k medikaci

a zménam zivotniho stylu

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Ke zlepseni adherence pacientl ke
zdravému zivotnimu stylu a medikaci
jsou doporuceny mobilni zdravotni
intervence (napf. pomoci textovych
zprdv, aplikaci, nositelnych zafizeni).

Ke zlepseni adherence se doporucuji
behavioralni intervence.

Ke zvySeni adherence pacientt k medikaci
se doporucuje zjednodusovat Iékové rezi-
my (napf. pouzivat fixni kombinace Iéku).

Kromé vzdélavani a zapojeni pacientu se
k podpore adherence doporucuje také
zapojeni rodiny a vice zdravotnickych
profesi.

6.3 Diagn6za progrese onemocnéni

Frekvence kontrol a doba sledovani je uréena individudl-
né a zavisi na rizikovych faktorech, rezidualnich sympto-
mech, pfidruzenych onemocnénich a kardiovaskuldrnich
komplikacich (srdecni selhani, arytmie, chlopenni vady).
Angina pectoris ustupuje u 40 % nemocnych do jednoho
roku, jeji trvani je znamkou vyssiho rizika.

6.3.1 Riziko opakovani kardiovaskularni pfihody

Vedle tradi¢nich rizikovych faktord zvysuje riziko dalsi
kardiovaskularni pfihody rozsah aterosklerézy, absence
lécby a geografickd lokalita. Pravdépodobnost zvysuji
diabetes mellitus, rendlni insuficience, dyslipidemie, de-
prese a Uzkost. Vyznamnou roli hraje rodinnd anamnéza,
nizkd hodnota HDL a nizky vék v dobé prvni koronarni
prihody. Vsechny skérovaci systémy maji ale slabou pre-
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Dobra komunikace,
strukturované nastroje
a vizudIni pomacky

Podpora adherence k lécbhé

9 )

Snizeni kardiovaskularniho rizika

Multidisciplindrni
behavioralni
intervence

A

(achi

mHeEIch
a telemedicina

\.

’ @ ;dr;vé\'strava r(ﬁ/ealthy diet) ‘

N
— @ Cviceni (exercise)

Dosahnéte normalni hmotnosti
e normal weight)

@ Zanechte koufreni (leave smoking)

Cholesterol a tlak pod kontrolou
(take control of cholesterol and blood pressure)

Alkohol s mirou (handle alcohol
consumption)

Relaxace a zvladani stresu
(yield to stress management)

——

PROMs a zpétna vazba

2>

Tablety s fixni
kombinaci davek
a zjednodusené

rezimy |écby

@ESC—

Obr. 17 - Strategie pro dlouhodobou adherenci ke zdravému zZivotnimu stylu. mHealth — mobilni zdravotnické sluzby; PROMs - data o vy-

sledcich uvadéna pacienty.

diktivni hodnotu a sledovani pacienta je zaloZzeno prede-
vsim na empirickém klinickém posouzeni (obr. 18).

6.3.2 Organizace dlouhodobého sledovani

Planovani kontrol uréuje vychozi stav onemocnéni a sym-
ptomy pacienta.

1. stupen — ro¢ni hodnoceni klinického stavu, uziva-
nych 1ék, laboratorni hodnoceni (lipidy, glykemie, renal-
ni funkce, krevni obraz), klidové EKG. Cilem je optimali-
zace rezimovych a lé¢ebnych opatfeni asymptomatickych
pacientt a vylouceni pfechodu nemoci do faze akutniho
korondarniho syndromu.

2. stupen - pfi rozvoji nebo zhor3eni anginéznich ob-
tizi, srde¢niho selhavani nebo arytmie dochazi k rozsiteni
vySetfovaciho procesu (zatézové testy, echokardiografie).

3. stupen - pacienti se zhorSenim anginy pectoris nebo
s progresi dysfunkce levé komory maji byt vysetieni zob-
razovacimi a funkénimi metodami ke zjisténi progrese

aterosklerézy a k urceni ischémie. Preferovano je pouziti
neinvazivnich testd (CCTA) s vyjimkou nemocnych s limi-
tujici anginou pectoris nebo vyznamnou ischemii, kdy je
indikovana invazivni koronarografie. CCTA neni vhodna
u pacientu s predchozi revaskularizaci.

4. stupen — pred rozhodnutim o dalsi revaskularizaci
je doporuceno optimalizovat reZimova opatfeni a medi-
kamentdzni 1écbu. Pfi nejasnych obtizich mlze zatéZzovy
test objasnit pfitomnost a rozsah ischemie.

6.3.3 Neinvazivni vysetreni

Vsechny neinvazivni testy poskytuji vedle prikazu one-
mocnéni navic i prognostickou informaci. CCTA poskytuje
informaci o anatomii, zatézové testy (SPECT, PET myo-
kardidlni perfuze, zatéZova echokardiografie a CMR) in-
formaci o pfitomnosti a rozsahu ischemie. Pro pacienta
s ANOCA/INOCA je standardem diagnézy invazivni funk¢-
ni koronarografie.
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Recidiva nebo nova
pfihoda ICHS?

o

\@

G iy xees . Zavaznost a frekvence symptomui?
Je zapotrebi castéjsi sledovani
nebo novy diagnosticky i
terapeuticky postup? @

@® .

Zvazte:

e Vék a pohlavi @
e Predchozi AKS, PCl nebo CABG

e Rizikové faktory pro ICHS
e Komorbidity (nap¥. CKD, PAD)

e Dodrzovani |écby a Zivotni styl

e Genetické predispozice \
e Zanétlivé markery

e Psychosocialni faktory

Zmény na EKG?

3

Rozsah a zavaznost znamé ICHS?

Funkce levé komory? Jina srdecni
onemocnéni? (Napf. fibrilace sini, onemocnéni
chlopni, dysfunkce pravé komory.)

\ @ESC—

Obr. 18 - Postup pro sledovani pacientd s diagnostikovanym chronickym koronarnim syndromem. AKS - akutni koronarni syndrom; CABG
- aortokorondrni bypass; CKD - chronické onemocnéni ledvin; EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; CHKS - chronicky koronarni syn-
drom; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; LK - leva komora; PAD - onemocnéni perifernich tepen; PCl - perkutanni koronarni intervence;
PK - pravé komora.

Komentovana doporuceni 29 - Doporuceni pro diagnostiku progrese onemocnéni u pacientt s prokazanym chronickym koronarnim syndromem

Doporuéeni Trida Urovenh
doporuceni  dukazt

Asymptomaticti pacienti s prokazanymi chronickymi koronarnimi syndromy

Bez ohledu na pfiznaky jsou doporuceny pravidelné navstévy (napf. kazdorocni) u praktického Iékare nebo

kardiologa za ucelem posouzeni kontroly kardiovaskularnich rizikovych faktor( a vyhodnoceni zmén rizikovosti, C
stavu onemocnéni a komorbidit, které mohou vyzadovat intervence v oblasti Zivotniho stylu, 1é¢by nebo zékrokd.

Symptomaticti pacienti s prokazanymi chronickymi korondrnimi syndromy

Prehodnoceni stavu ICHS se doporucuje u pacientl se zhorsujici se systolickou funkci LK, kterou nelze pficist C
reverzibilni pficiné (napf. dlouhodobé tachykardii nebo myokarditidé).

U pacientl s novymi nebo zhorsujicimi se pfiznaky se doporucuje rizikova stratifikace, nejlépe pomoci zatézového C

zobrazovaciho vysetreni.
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Komentovana doporuceni 29 — Doporuceni pro diagnostiku progrese onemocnéni u pacientt s prokazanym chronickym koronarnim syndromem

(Dokonéeni)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dikazi

U pacienttl se symptomy refrakternimi na medikamentézni lécbu nebo s vysokym rizikem zévaznych nezadoucich

prihod se doporucuje invazivni koronarografie (v pfipadé potieby s FFR/iFR) ke stratifikaci rizika a k pfipadné C

revaskularizaci zamérené na zlepseni symptomu a prognozy.

U pacientl s CHKS se symptomy refrakternimi na medikamentézni lécbu, ktefi jiz dfive podstoupili koronarni

revaskularizaci, by méla byt zvazena CT koronarografie k posouzeni prichodnosti bypassu nebo stentu (u stenti > 3 lla

mm).

CT - vypocetni tomografie; FFR - frakéni pritokova rezerva; CHKS - chronicky koronarni syndrom; iFR - instantaneous wave-free ratio; ICHS —

ischemicka choroba srdecni; LK - leva komora; QFR - quantitative flow ratio.

6.4 Lécba pfi selhani revaskularizace
myokardu

U 20 % nemocnych dochazi béhem péti let po revaskula-
rizaci k navratu obtizi, které jsou zpUsobeny selhdnim re-
vaskularizace (stentu nebo bypassu) nebo novou progresi
koronarni nemoci.

6.4.1 Navrat obtizi po PCI

Trombdza stentu je zplsobena anatomickymi, technicky-
mi a farmakologickymi divody. Manifestuje se zpravidla
akutnim koronarnim syndromem, vyzaduje urgentni in-
vazivni |écbu. Podle intrakoronarnich zobrazovacich me-
tod je urcena etiologie i Iécba. Restendza stentu (ISR) je
zpusobena proliferaci vaziva nebo neoaterosklerézou,
klinicky se manifestuje pfevazné chronickym koronarnim
syndromem. Lécba spocivd v mechanické optimalizaci
stentu a nasledném osetfeni lékovym balonkem nebo
stentem. Dlouhodobé vysledky obou postupt v indikaci
ISR jsou srovnatelné.

6.4.2 Navrat obtizi po CABG

Technické aspekty a kompetitivni pratok ovliviuji ¢asné
selhdni Stépu, progrese aterosklerézy a degenerace $tépu
selhani pozdni. Vétsina selhani stépu je asymptomaticka.
Pokud se objevi symptomy, je indikovano casné invazivni

Komentovana doporuceni 30 - Doporuceni pro lécbu pfi selhani

revaskularizace

Uroven
dikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Implantace DES je doporucovéna pfi
|écbé restendzy v DES oproti léky
prosté balonkové angioplastice s Iéky
potazenym balonkem.

LIMA je indikovana pti opakovaném
provedeni CABG u pacientd, u kterych
nebyla LIMA dfive pouzita.

U pacientl bez patentniho stépu LIMA
do RIA by se mélo zvazit opétovné
provedeni CABG.

PCl bypassované nativni tepny by méla
byt zvazena spise nez PCl bypassového
Stépu.

CABG - aortokorondrni bypass; DES — |ékem potazeny stent; LIMA -
leva arteria thoracica interna; PCl - perkutanni koronarni intervence;
RIA - ramus interventricularis anterior.

vysetieni. Indikace k dalsi revaskularizaci je individualni,
metodou volby je PCl nativni tepny. Opakovani CABG je
zvazovano pfi selhani LIMA.

6.5 Rekurentni nebo refrakterni angina/
ischemie

NarUsta populace nemocnych s difuzni aterosklerézou, li-
mitujici anginou a omezenymi moznostmi dalsi 1écby (2—
24 %). Refrakterni angina je definovdna symptomy trva-
jicimi déle nez tfi mésice pfi vy¢erpani medikamentéznich
a revaskulariza¢nich moznosti. Pfi ANOCA/INOCA je vyza-
dovano urceni endotypu a specificka lé¢ba, nez je angina
prohladsena za refrakterni. Pfi vycerpdni tradi¢nich léceb-
nych moznosti Ize zvazit EECP (enhanced external count-
erpulsation), zuzeni koronarniho sinu specidlnim stentem
(Reducer) nebo neuromodulaci. Testuji se postupy angio-
genetické terapie (rtstové faktory, kmenové bunky).

Komentovana doporuceni 31 — Doporuceni pro recidivujici nebo

refrakterni anginu pectoris/ischemii

Uroven
diikazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacient( s refrakterni anginou
pectoris vedouci ke Spatné kvalité
Zivota a s dokumentovanou nebo
suspektni ANOCA/INOCA se doporucuje
invazivni koronarni funkéni vysetreni

k urceni endotypl ANOCA/INOCA

a vhodné |écby s ohledem na volbu

a preference pacienta.

U pacientt s téZzkou anginou pectoris
a obstrukeni ICHS refrakterni

na optimalni medikamentozni

a revaskularizacni strategii |ze ve
zkusenych centrech zvazit pouziti
redukéniho zafizeni pro zuzeni
koronérniho sinu ke zlepseni
symptomd.

ANOCA - angina pectoris bez klinicky vyznamné obstrukce koronarnich
tepen; ICHS - ischemicka choroba srdecni; INOCA - ischemie bez
klinicky vyznamné obstrukce koronarnich tepen.

6.6 Lécba komplikaci koronarni nemoci

Koronarni nemoc muze vést k dysfunkci levé komory, sr-
decnimu selhdvani, arytmiim a sekundarnimu postiZeni
chlopni. Pfitomnost korondrni nemoci a prodélaného in-
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farktu myokardu je pfi srde¢nim selhani negativnim pro-
gnostickym faktorem. Lécba srde¢niho selhani je vedena
bez ohledu na etiologii. Implantace ICD je indikovana pfi
ischemické kardiomyopatii a EF < 35 % a dokumentované
komorové arytmii. Opakované komorové arytmie jsou lé-
Ceny farmakologicky (betablokator, amiodaron) nebo ka-
tetriza¢ni ablaci. Perkutanni l1é¢ba sekundarnich chlopen-
nich regurgitaci (TEER) zlepSuje symptomy nemocnych.

7 Klicova sdéleni

e Symptomy myokardidlni ischemie zplisobené obstruk¢-
ni aterosklerotickou koronarni ateroskler6zou (CAD) se
prekryvaji se symptomy dysfunkce koronarni mikrocir-
kulace nebo vazospasmu.

* Podobna kardiovaskularni preventivni terapie je dopo-
ru¢ena jak Zenam, tak muzdam.

e Zahrnuti rizikovych faktor( do klasickych modell pred-
testové pravdépodobnosti obstrukéni aterosklerotické
CAD zlepsuje identifikaci pacientl s velmi nizkou (£ 5%)
pravdépodobnosti obstrukéni CAD, u nichZ by mélo byt
zvazovano odloZeni diagnostického testovani.

® CACS je spolehlivy ,jednoduchy” test pro Upravu pred-
testové pravdépodobnosti aterosklerotické obstrukéni
CAD.

e Pocatecni diagnostické testovani pri podezieni na CHKS
by mélo pouzit neinvazivni metody anatomického nebo
funkéniho zobrazovani.

e V/ybér pocatecniho neinvazivniho diagnostického testu
by mél byt zalozen na predtestové pravdépodobnosti
obstrukéni CAD, dalSich charakteristikach pacienta a lo-
kalni odbornosti a dostupnosti.

* CCTA je preferovana pro vylouceni obstrukéni CAD
a k detekci neobstrukéni CAD.

e Funk¢ni zobrazovani je preferovano pro korelaci sym-
ptomu s myokardidlni ischemii, odhad viability myokar-
du a k rozhodnuti o koronarni revaskularizaci.

* PET je preferovano pro méreni absolutniho MBF, alter-
nativou je perfuzni CMR.

e Ve vybranych pfipadech (u pacientd s abnormalnim
CCTA) mUze sekundarni zobrazovaci metoda s funk¢-
nim testovanim zlepsit vybér pacientl pro invazivni ko-
ronarografii (ICA).

e U pacientd s velmi vysokou pred- nebo potestovou
pravdépodobnosti onemocnéni, zavaznymi symptomy
refrakternimi na GDMT, anginou pfi nizké Urovni za-
téZze a/nebo vysokym rizikem pfihody je doporucena
k diagnostice obstrukcni CAD invazivni koronarografie.

e Kdyz je ICA indikovana, doporucuje se pred revaskula-
rizaci hodnotit funk¢ni zavaznost ,intermedialnich” ste-
néz invazivnim funk¢énim testem (FFR, iFR).

e VVypocitané FFR na zakladé 3D rekonstrukce ICA se stava
cennou alternativou ke koronarni tlakové méfici metodé.

e Je doporuceno pouziti intrakoronarnich zobrazovacich
metod k vedeni komplexni PCI.

e U pacientu s obstruké¢ni aterosklerotickou CAD je obvykle
doporuceno dlouhodobé uzivani jednoho antitrombotic-
kého léku, kyseliny acetylsalicylové nebo clopidogrelu.

e U pacientd s vysokym trombotickym rizikem CHKS je
dlouhodoba terapie dvéma antitrombotickymi léky ra-
cionalni, pokud neni vysoké riziko krvaceni.

e U pacientd s CHKS, ktefi maji sinusovy rytmus, se do-
porucuje DAPT pfi PCl a po dobu jednoho az Sesti
mésicl, v zavislosti na vysokém nebo nizkém riziku
krvaceni.

e U pacientd s CHKS, ktefi potfebuji OAC a podstupuji PCl,
by méla byt zvaZzena kombinace OAC a DAPT (kyselina
acetylsalicylova a clopidogrel) po dobu jednoho az ¢tyr
tydn(l, nasledovana OAC a clopidogrelem po dobu az
Sesti mésicl u pacientd, ktefi nejsou vystaveni vysokému
ischemickému riziku, a az 12 mésicl u pacientu s vysokym
ischemickym rizikem, poté nasleduje l1é¢ba pouze OAC.

e U pacientl s funkéné vyznamnou ICHS s onemocnénim

vice tepen dlkazy naznacuji prospéch z myokardialni

revaskularizace nad samotnou GDMT.

U pacientl s CHKS, ktefi maji normalni funkci levé ko-

mory a nemaji vyznamné stenézy kmene levé hlavni

nebo proximalni koronarni arterie, souc¢asné duikazy
ukazuji, Ze myokardidlni revaskularizace neprodluzuje
celkové preziti nad samotnou GDMT.

e U pacientll s CHKS, snizenou funkci levé komory a s is-

chemickou kardiomyopatii chirurgickd revaskularizace

prodluzuje celkové preziti pfi velmi dlouhém sledovani
pfi srovnani s GDMT.

U pacientl s komplexni multivaskuldrni CAD bez LM-

CAD, zejména pfi pfitomnosti diabetu, ktefi jsou klinic-

ky a anatomicky vhodni pro oba zpusoby revaskulariza-

ce, soucasné dukazy ukazuji na delsi celkové preziti po

CABG nez po PCl.

U pacientq, ktefi jsou klinicky a anatomicky vhodni pro

obé modality revaskularizace, bylo prokazano, ze PCI

vyZaduje opakovanou revaskularizaci ¢astéji nez chirur-
gicka revaskularizace, a to nezavisle na anatomické za-
vaznosti multivaskularni CAD.

Modifikace Zivotniho stylu a rizikovych faktord v kom-

binaci s nemoc ovliviiujici a antianginézni medikaci jsou

zdkladnimi kameny v 1é¢bé CHKS.

Sdilené rozhodovani mezi pacienty a |ékafi, zalozené na

péci zamérené na pacienta, je nezbytné pfi definovani

vhodného terapeutického postupu. Vzdélavani pacien-
ta je klicové pro zlepseni kontroly rizikovych faktort

v dlouhodobém horizontu.

Relativné vysoka prevalence ANOCA/INOCA a s ni sou-

visejici vyskyt MACE vyzaduje zlepseni diagnostiky a lé¢-

by.

Pacienti s pretrvavajicimi symptomy a podezienim na

ANOCA/INOCA, ktefi neodpovidaji na optimalni farma-

koterapii, by méli podstoupitinvazivni koronarni funkéni

testovani.

e Charakterizace endotypt je dllezitd pro usmérnéni od-
povidajici Iékafské terapie u pacientd s ANOCA/INOCA.

e Je tfeba provést vyzkum ucinnych metod na podporu
specifickych zdravych Zivotnich ndvykd a udrzeni adhe-
rence k medikaci a zdravému Zivotnimu stylu.

e Je tfeba provést vice vyzkumu zaméreného na zlepseni
implementace postupl podporujicich zdravi v pracov-
nim prostredi.

8 Mezery v dukazech

e Neni jasné, zda je screening subklinické obstrukéni CAD
v bézné populaci uzitecny. Je tfeba stanovit optimalni
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moznosti screeningu pro specifické vysoce rizikové sku-
piny (napf. asymptomatické osoby s diabetem diagnos-
tikovanym pred vice nez deseti lety).
Je nutné provést dalsi studie pro urceni optimalni a na-
kladové efektivni diagnostické strategie u osob s nizkou
(> 5-15%) predtestovou klinickou pravdépodobnosti
obstrukéni ICHS.
Soucasnd diagnostika ANOCA/INOCA a jejich rlznych
endotypl je prevazné urcovana invazivnim koronar-
nim funkénim testovanim. Je potieba dalsi vyzkum pro
zpfesnéni a posouzeni neinvazivnich diagnostickych
zobrazovacich modalit pro CMD
Role antitrombotické terapie u pacientd s CHKS a ANO-
CA/INOCA zUstava nevyjasnéna.
Vzhledem k tomu, jakym zpusobem dukazy vznikaly
v pribéhu casu, neexistuji jasné didkazy o existenci prvni
a druhé linie antianginézni terapie.
Optimalni typ a trvani DAPT jsou u nékterych podskupin
pacientl stale nejasné (napf. pacienti s pfedchozi revas-
kularizaci, ktefi mohou mit prospéch z kratsi nebo delsi
strategie DAPT).
Dlouhodoby pfinos terapie betablokatory u pacientl po
infarktu myokardu bezsnizené ejeké¢nifrakce stéle zUsta-
va neobjasnén.
Vzhledem k zaznamenanému pozitivnimu dopadu niz-
kodavkového colchicinu u pacientd s CHKS v redukci
infarktu myokardu, cévni mozkové prihody a revaskula-
rizace by mély budouci studie zjistit, zda urcité podsku-
piny pacientd (napf. s vy$simi hodnotami biomarker()
mohou mit z této lécby jesté vétsi klinicky prospéch.
Post-hoc analyza studie ISCHEMIA odhalila souvislost
mezi zavaznosti obstrukéni ICHS hodnocenou pomoci
CCTA a celkovou mortalitou a akutnim infarktem myo-
kardu. Proto existuje potfeba randomizovanych dat po-
rovnavajicich soucasnou farmakoterapii proti ¢asné re-
vaskularizaci plus farmakoterapii u podskupin pacientt
s vys$sim rizikem umrti nebo infarktu myokardu.
Nékteré metaanalyzy ukazaly snizeni mortality z kardio-
vaskuldrnich pficin bez snizeni celkové mortality. Je po-
tfeba objasnit dopad revaskularizace u pacientd s CHKS
na kardiovaskuldrni a nekardiovaskuldrni mortalitu.
e Kompletni revaskularizace pomoci PCl u ICHS s one-
mocnénim vice korondrnich tepen mlze byt dosazena

v prlbéhu prvotni (index) PCl nebo jako staged PCI.
V kontextu CHKS je tfeba vyhodnotit hodnotu staged
PCl a optimalni interval mezi intervencemi.

Je potfeba vyhodnotit, zda jsou vysledky chirurgické
revaskularizace a PCl srovnatelné u pacientl s ischemic-
kou kardiomyopatii a HFrEF v moderni ére |écby srdec-
niho selhani.

Je potreba provést dalsi randomizované studie s moder-
nimi, dobre definovanymi modalitami a pfisnym dodr-
Zzovanim protokolu, které objasni klinické prinosy (po-
kud vibec) testovani viability myokardu.

Rezidudlni ischemie po PCl (definovana pomoci FFR/iFR)
odrazi rezidudlni aterosklerotické léze a/nebo subop-
timalni vysledky PCI, ale také pretrvavajici nebo zhor-
Sujici se mikrovaskularni dysfunkci. Zda je post-PCl FFR/
iFR ,modifikovatelnym” rizikovym faktorem, zUstdva
neprokdazano.

U pacientt s komplexni ICHS s onemocnénim vice tepen,
ale bez kmene ACS vhodnych pro off-pump chirurgic-
kou revaskularizaci je potfeba rozsahlejsi vyzkum pro
posouzeni efektu hybridni revaskularizace, vcetné peri-
operacnich komplikaci jinych nez MACE.

Je potfeba prokdzat, zda rozhodovaci proces zaloZzeny
na multidisciplindrnim kardiotymu vede k lepsim vysled-
kam nez standardni institucni praxe.

Jsou potreba prospektivni randomizované klinické stu-
die k urceni u¢innosti antianginézni 1é¢by ANOCA/INO-
CA pfi zlepseni symptomU a vysledkd pro rtzné endo-
typy.

Je tfeba vyzkum ucinnych metod podporujicich zdravé
zivotni navyky a udrzeni adherence k lékim a zdravé-
mu zivotnimu stylu v prdbéhu ¢asu. Kromé toho je tfeba
dalsi vyzkum zaméreny na zlepseni implementace poli-
tik podporujicich zdravi v pracovnim prostredi.

Jsou potreba dalsi dlkazy o u¢innosti neuromodulace,
misni stimulace, terapeutické angiogeneze a uzdavéru
koronarniho sinu u pacientu trpicich refrakterni angi-
nou i pres optimalni farmakoterapii a revaskularizaci.

9 Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat
(tabulka 10)

Tabulka 10 - Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

Doporuceni

Trida Uroven
doporuceni  dikazt

Doporuceni pro odbér anamnézy, posouzeni rizikovych faktort a klidovy elektrokardiogram u osob s podezienim na chronicky koronarni

syndrom

U osob se symptomy podezielymi z myokardialni ischemie se doporucuje podrobné posouzeni kardiovaskularnich
rizikovych faktord, anamnézy a symptomové charakteristiky (véetné zacatku, trvani, typu, lokalizace, spoustécich

faktor(, ulevovych mechanism(, denni doby).

Pokud klinické vysetreni nebo EKG svédci spise pro AKS nez pro CHKS, je doporuceno neprodlené odeslani na oddéleni
urgentniho prijmu a/nebo opakované méreni troponinu v krvi, nejlépe pomoci vysoce citlivych nebo ultrasenzitivnich

testd, k vylouceni akutniho myokardidlniho poskozeni.

Klidové 12svodové EKG je doporuceno u vsech osob, které uvadéji bolest na hrudi (pokud nenf zjisténa zjevna

Denivelace Useku ST pfi supraventrikularnich tachyarytmiich, zejména pti atrioventrikularnich tachykardiich s reentry
mechanismem, se nedoporucuje pouzit jako spolehlivy dikaz obstrukéni ICHS.
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Doporuceni pro zakladni biochemii v pocatecni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Nasledujici krevni testy se doporucuji u vech osob ke zpresnéni stratifikace rizika, diagnostice komorbidit a vedeni lécby:

« lipidovy profil véetné LDL-C; A

e kompletni krevni obraz (v¢etné hemoglobinu); | B
e kreatinin s odhadem funkce ledvin; 1 B
e screening diabetu pomoci HbA,. a/nebo koncentrace glukézy v plazmé nalacno. | B
U pacientl s podezienim na CHKS se doporucuje alespon jednorazové zhodnotit funkci stitné zlazy. | B
Doporuceni pro odhad, upraveni a reklasifikaci pravdépodobnosti obstrukéni aterosklerotické ischemické choroby srdecni pfi pocatecni
diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Je doporuceno odhadovat predtestovou pravdépodobnost ICHS s obstrukci epikardialnich tepen pomoci modelu I B

klinické pravdépodobnosti na zakladé rizikovych faktord.

Je doporuceno pouzivat dalsi klinické udaje (napr. vysetreni perifernich tepen, klidové EKG, klidovou echokardiografii,
pritomnost cévnich kalcifikaci na dfive provedenych zobrazovacich vysetienich) k Upravé odhadu ziskaného pomoci | C
modelu klinické pravdépodobnosti rizikovych faktort.

Doporuceni pro klidovou transtorakalni echokardiografii a magnetickou rezonanci srdce v tivodni diagnostice u osob s podezienim na chronicky
koronarni syndrom

Klidové transtorakalni echokardiografické vysetreni je doporuceno k:

e méreni EF LK, objemu srdec¢nich oddilG a diastolické funkce;

e odhaleni regionalnich poruch kinetiky stén;

¢ odhaleni nekoronarniho srde¢ni onemocnéni (napf. hypertrofie, kardiomyopatie, onemocnéni chlopni, perikardialni | B
vypotek);

e posouzeni funkce pravé komory a odhadu systolického tlaku v plicnici;

e zpresnéni stratifikace rizika a vedeni lécby.

Doporuceni pro zatézové EKG v tvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Je doporuceno provadét zatézové EKG k posouzeni tolerance zatéze, odezvy krevniho tlaku, rizika prihod a pfitomnosti
symptom0 a arytmii.

|
Zatézové EKG se nedoporucuje k diagnostickym uceldm u pacientd s depresi Useku ST > 0,1 mV na klidovém EKG, C
blokddou levého Tawarova raménka nebo u pacientt Ié¢enych digoxinem.
U osob s nizkou nebo stiedni (> 5-50%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS se zatéZové EKG k vylouceni
ICHS nedoporucuje, pokud je k dispozici CT koronarografie nebo funkéni zobrazovaci vysetreni.
Doporuceni pro ambulantni monitorovani EKG pii tivodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom
U osob s bolesti na hrudi a podezienim na arytmii je doporuceno provést ambulantni monitorovani EKG. | C

Doporuceni pro neinvazivni anatomicka zobrazovaci vysetreni v uvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - CT
koronarografie, pokud je k dispozici a je provadéna mistnimi zkusenymi odborniky

U osob s podezienim na CHKS a nizkou nebo stiedni (> 5-50%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je |
k diagnostice obstrukéni ICHS a odhadu rizika MACE doporucena CT koronarografie.

CT koronarografie je doporucena u osob s nizkou nebo stredni (> 5-50%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni

ICHS k upfesnéni diagndézy, pokud jiny neinvazivni test neni diagnosticky. I £

CT koronarografie se nedoporucuje u pacientl s tézkym selhanim ledvin (eGFR < 30 ml/min/1,73 m?),

dekompenzovanym srdecnim selhanim, rozsahlymi koronarnimi kalcifikacemi, rychlou nepravidelnou srdecni frekvenci, C
tézkou obezitou, neschopnosti spolupracovat na pokynech k zadrzeni dechu nebo u jinych stavt, které mohou

znemoznit ziskani dobré kvality zobrazeni.

Doporuceni pro neinvazivni testy v tvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom - zatézova echokardiografie, pokud
je k dispozici a je provadéna mistnimi zkusenymi odborniky

U osob s podezienim na CHKS a stfedni nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je I B
doporuceno provadét zatézovou echokardiografii k diagnostice ischemie myokardu a k odhadu rizika MACE.

Pri zatézové echokardiografii, pokud nelze zobrazit dva nebo vice sousednich segment’ myokardu, se ke
zvyseni diagnostické presnosti doporucuje pouzit komercné dostupné intravendzni ultrazvukové kontrastni latky | B
(mikrobubliny).

Béhem zatézové echokardiografie se doporucuje provadét testovani perfuze myokardu, pomoci komercné dostupnych
intravenoznich ultrazvukovych kontrastnich latek (mikrobublin), ke zlepseni diagnostické presnosti a zpresnéni | B
stratifikace rizika nad rdmec kontroly kontraktility stén.

Doporuceni pro neinvazivni funk¢ni zobrazovaci vysetieni myokardu v uvodni diagnostice osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom
- klidova a zatézova jednofotonova emisni vypocetni tomografie/pozitronova emisni tomografie - magneticka rezonance srdce, pokud jsou
k dispozici a jsou provadény mistnimi zkusenymi odborniky

U osob s podezienim na CHKS a stfedni nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je

doporuceno provadét zatézovou SPECT nebo nejlépe PET perfuzni zobrazeni myokardu k:

- diagnostice a kvantifikaci ischemie a/nebo jizvy myokardu; | B
- odhadu rizika MACE;

- kvantifikaci krevniho pratoku myokardem (PET).
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U pacient( s indikaci k PET nebo SPECT perfuznimu zobrazeni myokardu je doporu¢eno méfit koronarni kalciové skére
z nativniho CT hrudniku (pouzitého pro korekci tlumeni) ke zlepseni detekce neobstrukéni i obstrukéni ICHS.

U osob s podezienim na CHKS a stfedni nebo vysokou (> 15-85%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukéni ICHS je
doporuceno provadét zatézové perfuzni MR vysetreni srdce k diagnostice a kvantifikaci ischemie a/nebo jizvy myokardu
a k odhadu rizika MACE.

Doporuceni pro invazivni koronarografii v diagnostickém managementu osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Pokud je indikovéana invazivni koronarografie, je doporuceno pouzit jako preferované misto pristupu radialni tepnu.

Pokud je indikovana invazivni koronarografie, je doporuceno mit k dispozici hodnoceni koronarniho tlaku a pred
revaskularizaci jej pouzit k posouzeni funkcni zavaznosti strednich stenéz (mimo kmen levé véncité tepny).

Invazivni koronarografie se doporucuje k diagnostice obstrukéni ICHS u jedinct s velmi vysokou (> 85%) klinickou
pravdépodobnosti onemocnéni, zavaznymi symptomy refrakternimi na medikamentdzni lécbu, s anginou pectoris pfi
nizké zatézi a/nebo vysokym rizikem zévazné prihody.

U osob s de novo priznaky, které vysoce nasvédcuji obstrukcni ICHS a které se objevuji pfi nizké zatézi, se jako prvni
diagnosticky test po klinickém posouzeni kardiologem doporucuje invazivni koronarografie s cilem revaskularizace.

Doporuceni pro funkéni hodnoceni zavaznosti stendz epikardialnich tepen pfi invazivni koronarografii k rozhodnuti o revaskularizaci

Pfi invazivni koronarografii je doporuceno selektivni hodnoceni funkéni zévaznosti stendz stiedniho priméru, které slouzi jako voditko pro
rozhodnuti o revaskularizaci, a to pomoci nasledujicich metod:

* FFR (signifikantni < 0,8) nebo IFR (signifikantni < 0,89);
¢ QFR (signifikantni < 0,8).
Systematické a rutinni katétrové hodnoceni intrakorondarniho tlaku ve véech koronarnich cévach se nedoporucuje.

Doporuceni pro vybér vstupnich diagnostickych testi u osob s podezienim na chronicky koronarni syndrom

Je doporuceno zvolit Uvodni neinvazivni diagnosticky test na zékladé predtestové pravdépodobnosti obstrukcni
ICHS, dalsich charakteristik pacienta, které ovliviiuji provedeni neinvazivnich testd, a mistnich odbornych znalosti
a dostupnosti.

U symptomatickych pacientd, u nichz je predtestova pravdépodobnost obstrukéni ICHS na zakladé klinického hodnoceni
> 5 %, se jako pocatecni diagnosticky test doporucuje CT koronarografie nebo neinvazivni funkéni zobrazovaci metody
k detekci ischemie myokardu.

K vylouceni obstrukéni ICHS u osob s nizkou nebo stredni (5-50%) predtestovou pravdépodobnosti je jako preferovana
diagnosticka metoda doporucena CT koronarografie.

CT koronarografie je doporucena u osob s nizkou nebo stfedni (> 5-50%) predtestovou pravdépodobnosti obstrukcni
ICHS, pokud funkéni zobrazovaci vysetieni k detekci ischemie myokardu neni diagnostické.

Funkéni zobrazeni k detekci ischemie myokardu je doporuceno v piipadé, ze CT koronarografie prokazala ICHS
nejasného funkéniho vyznamu nebo neni diagnosticka.

Invazivni koronarografie s dostupnosti invazivniho funkéniho testovani se doporucuje k potvrzeni nebo vylouceni
diagndzy obstrukéni ICHS nebo ANOCA/INOCA u osob s nejistou diagndzou na zakladé neinvazivniho testovani.

Doporuceni k definici vysokého rizika zavaznych nezadoucich pfihod

Pocatecni stratifikaci rizika zavaznych nezadoucich prihod se doporucuje provést na podkladé zékladniho klinického
hodnoceni (napf. vék, EKG, angindzni prah, diabetes, CKD, ejek¢ni frakce levé komory).

K identifikaci osob s vysokym rizikem zavaznych nezadoucich pfihod se doporucuje pouzit jedno nebo vice
z nésledujicich vysetreni:
e zatézové EKG:
o Duke Treadmill Score < -10;
e z4tézové perfuzni zobrazeni SPECT nebo PET:
0 oblast ischemie > 10 % myokardu LK;
e z4tézova echokardiografie: > 3 z 16 segmentu s hypokinezi nebo akinezi vyvolanou zatézi;
o z4tézové MR srdce:
0 > 2 ze 16 segmentli se zatézi vyvolanou poruchou perfuze nebo > 3 segmenty s dobutaminem vyvolanou dysfunkci;
e CT koronarografie:
o stenéza > 50 % kmene levé korondrni tepny, nemoc tfi tepen se stendzou > 70 % nebo nemoc dvou tepen se stenézou
>70 %, vcetné proximalniho RIA nebo nemoc jedné tepny proximalni RIA se stendzou > 70 % a FFR-CT <0,8.

U osob s vysokym rizikem zavaznych nezéddoucich piihod (bez ohledu na symptomy) se doporucuje invazivni
koronarografie - v pfipadé potieby dopInéna o invazivni koronarni tlak (FFR/iFR) — s cilem zptesnit stratifikaci rizika
a zlepsit symptomy a kardiovaskularni vysledky revaskularizaci.

Doporuceni ke snizeni kardiovaskulérniho rizika, zméné Zivotniho stylu a pohybovym intervencim u pacientt se prokézanym chronickym
koronarnim syndromem

Je doporuceno vést informovanou diskusi o riziku KVO a ptinosu lécby prizplsobenou individualnim potfebam
pacienta.

Kromé vhodné farmakologické lécby jsou doporuceny multidisciplinarni behavioralni pristupy k dosazeni zdravého
Zivotniho stylu pacientd.

Ke zlepseni kardiovaskularniho rizikového profilu a snizeni mortality z kardiovaskularnich pficin se doporucuje
multidisciplinérni program zalozeny na cviceni.
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Doporucuje se provadét aerobni fyzickou aktivitu v rozsahu alespori 150-300 min tydné stfedni intenzity nebo 75-150
min tydné vysoké intenzity a omezit dobu stravenou vsedé.

Doporuceni pro antianginézni medikaci u pacientt s chronickym koronarnim syndromem

Je doporuceno prizpUsobit vybér antiangindznich lékl pacientovym vlastnostem, komorbiditdm, soubézné uzivanym lékam,
snasenlivosti [é¢by a odpovidajici patofyziologii anginy pectoris, a to i s ohledem na mistni dostupnost Iéku a jejich cenu.

Kratkodobé pusobici nitraty jsou doporuceny k okamzité ulevé od anginy pectoris.

U vétsiny pacientd s CHKS se doporucuje Uvodni lécba betablokatory a/nebo BKK ke kontrole srdecni frekvence
a symptomu.

Ivabradin se nedoporucuje jako doplrikova lécba u pacientl s CHKS, EF LK > 40 % a bez klinického srdecniho selhani.
Kombinace ivabradinu s non-DHP-BKK nebo jinymi silnymi inhibitory CYP3A4 se nedoporucuje.

Nitraty se nedoporucuji u pacientt s hypertrofickou kardiomyopatii nebo pfi sou¢asném podavani s inhibitory
fosfodiesterazy.
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Doporuceni pro antitrombotickou lé¢bu u pacientt s chronickym koronarnim syndromem

U pacientl s CHKS s predchozim infarktem myokardu nebo PCl se po pocatecnim obdobi DAPT doporucuje podavat

ASA v davce 75-100 mg denné po cely Zivot.

U pacientl s CHKS s pfedchozim infarktem myokardu nebo PCl se doporucuje clopidogrel v davce 75 mg denné jako

bezpecna a Ucinna alternativa k monoterapii ASA.

Po CABG se doporucuje celozivotni podavani 75-100 mg ASA denné.

U pacientl bez predchoziho infarktu myokardu nebo revaskularizace, ale s prokdzanou vyznamnou obstrukéni ICHS je

doporuceno podavat celozivotné 75-100 mg ASA denné.

U pacientl s CHKS bez indikace k perorélni antikoagulaci se jako vychozi antitromboticka strategie po PCl s implantaci

stentu doporucuje DAPT sestavajici z ASA 75-100 mg a clopidogrelu 75 mg denné po dobu az 6 mésic(.

U pacientt s vysokym rizikem krvaceni, ale ne s vysokym ischemickym rizikem se doporucuje prerusit DAPT 1-3 mésice

po PCl a pokracovat v monoterapii jednim antiagreganciem.

U pacientl s CHKS a dlouhodobou indikaci k peroralni antikoagulaci se doporucuje celoZivotni podavani terapeutické

davky samotného VKA nebo nejlépe samotného DOAC (pokud neni kontraindikovano).

U pacientt s indikaci k peroralni antikoagulaci, ktefi podstupuji PCl, se kromé antikoagulace a clopidogrelu doporucuje

uvodni nizka dévka ASA jednou denné (nasycovaci dévka, pokud neni pacient na predchozi udrzovaci davce).

U pacientd, u nichz je indikovana peroralni antikoagulace, se pred VKA doporucuje DOAC (pokud neni
kontraindikovano).

Po nekomplikované PCl u pacientt s CHKS se soucasnou indikaci k peroralni antikoagulaci se doporucuije:
e Casné ukonceni uzivani ASA (< 1 tyden);
e s naslednym pokracovanim v podévani peroralni antikoagulace a clopidogrelu:
- az 6 mésicl u pacientll bez vysokého ischemického rizika; nebo
- az 12 mésich u pacientd s vysokym ischemickym rizikem;
¢ nasledované samotnou peroralni antikoagulaci.

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu se obecné nedoporucuje jako soucast trojité antitrombotické terapie s ASA
a peroralni antikoagula¢ni terapii.

Je doporuceno zahajit podavani ASA po operaci, jakmile ustoupi obava z krvéceni.

U pacientt se zvySenym rizikem gastrointestinalniho krvaceni se po dobu kombinované antitrombotické lécby
(antiagregacni a/nebo perordlni antikoagulacni terapie) doporucuje podavat inhibitor protonové pumpy.

Doporuceni pro hypolipidemickou terapii u pacientt s chronickym koronarnim syndromem

Je doporucena terapie hypolipidemiky s cilovou hodnotou LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg/dl) a > 50% snizenim LDL-C oproti
vychozi hodnoté.

U viech pacientd s CHKS je doporuceno podavat vysoce intenzivni statinovou terapii az do nejvyssi tolerované davky
k dosazeni cilovych hodnot LDL-C.

Pokud pacient nedoséhne cile s maximalni tolerovanou davkou statinu, doporucuje se kombinace s ezetimibem.

U pacientd, ktefi netoleruji statiny a nedosahuiji cilovych hodnot pfi [é¢bé ezetimibem, se doporucuje kombinace
s kyselinou bempedoovou.

U pacientq, ktefi nedosdhnou cilové davky statinu a ezetimibu, se doporucuje kombinace s inhibitorem PCSK9.

Doporuceni pro inhibitory sodiko-glukézového kotransportéru 2 a/nebo agonisty receptoru pro glukagonu podobny peptid 1 u pacientt

s chronickym koronarnim syndromem

Pacienti s diabetem 2. typu a chronickym koronarnim syndromem

Inhibitory SGLT2 s prokazanym KV prinosem jsou doporuceny u pacienti s DM 2. typu a CHKS ke snizeni poctu KV
pfihod, nezavisle na vychozim nebo cilovém HbA, a nezavisle na soubézné medikaci snizujici glykemii.
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U pacientl s DM 2. typu a CHKS jsou doporuceni agonisté receptoru GLP-1 s prokdzanym KV pfinosem ke snizeni poctu
KV prihod, a to nezavisle na vychozim nebo cilovém HbA,  a nezavisle na soubézné medikaci snizujici glykemii.

Doporuceni pro inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu u pacientt s chronickym koronarnim syndromem

U pacientl s CHKS se ACEI (nebo ARB) doporucuji v piipadé pritomnosti specifickych komorbidit, jako je arterialni
hypertenze, diabetes mellitus nebo srdec¢ni selhani.

Doporuceni pro revaskularizaci u pacientti s chronickym koronarnim syndromem

Je doporuceno, aby pacienti, u nichz je planovana perkutanni nebo chirurgicka revaskularizace, dostali v ramci procesu
sdileného klinického rozhodovani GpIné informace o prinosech, rizicich, terapeutickych disledcich a alternativach
revaskularizace.

U slozitych klinickych pripadu se pro stanoveni optimalni [écebné strategie, zejména v pripadech, kdy jsou CABG a PCl
na stejné urovni doporuceni, doporucuje diskuse v ramci kardiotymu, zahrnujiciho zastupce intervencni kardiologie,
kardiochirurgie, neintervencni kardiologie a v pfipadé indikace i dalSich specializaci, zaméfend na vybér nejvhodnéjsi
|écby ke zlepseni vysledkU a kvality Zivota pacienta.

Je doporuceno tlumocit doporuceni kardiologického tymu vyvazenym zplsobem a jazykem, kterému pacient rozumi.

Je doporuceno, aby rozhodnuti o revaskularizaci a jeji modalité bylo zaméreno na pacienta a zohledrovalo jeho
preference, zdravotni gramotnost, kulturni podminky a socialni podporu.

Doporucuje se, aby kardiologicky tym (na pracovisti nebo s partnerskou instituci) vypracoval institucionalni protokoly
k zavedeni vhodné strategie revaskularizace v souladu s platnymi aktudlnimi doporucenymi postupy.

U pacientl s CHKS s EF LK > 35 % se ke zlep3eni preZiti doporucuje kromé na doporucenych postupech zalozené
medikamentdzni [écby také revaskularizace myokardu u pacientu s funkéné vyznamnou stenézou kmene levé koronarni
tepny.

U pacientl s CHKS s EF LK > 35 % se u pacientd s funkéné vyznamnym postizenim tii tepen doporucuje vedle
medikamentdzni |écby také revaskularizace myokardu ke zlepseni dlouhodobého preziti a ke snizeni dlouhodobé
kardiovaskularni mortality a rizika spontanniho infarktu myokardu.

U pacientl s CHKS s EF LK > 35 % se u pacient s funk¢né vyznamnym onemocnénim jedné nebo dvou tepen
zahrnujicim proximalni RIA doporucuje kromé medikamentézni lécby také revaskularizace myokardu ke snizeni
dlouhodobé kardiovaskularni mortality a rizika spontanniho infarktu myokardu.

U pacientl s CHKS s EF LK < 35 % je doporuceno provést volbu mezi revaskularizaci a samotnou medikamentozni
|écbou po peclivém zhodnoceni (nejlépe kardiotymem) koronarni anatomie, korelace mezi koronarnim onemocnénim
a dysfunkci LK, komorbidit, ocekdvané délky Zivota, individualniho poméru rizika a pfinosu a perspektivy pacienta.

U pacientl s CHKS vhodnych k chirurgické 1écbé, ktefi maji ICHS s postizenim vice tepen a EF LK < 35 %, se ke zlepSeni
dlouhodobého preziti doporucuje revaskularizace myokardu pomoci CABG misto samotné medikamentézni lécby.

U pacientl s CHKS s pretrvavajici anginou pectoris nebo jejim ekvivalentem se i pres na doporucenych postupech
zalozenou medikamentdzni lécbu doporucuje revaskularizace myokardu u funkéné vyznamné obstrukéni ICHS ke
zlepseni symptomu.

U pacientl s komplexni ICHS, u nichz se zvazuje revaskularizace, je doporuceno posoudit rizika vykonu a klinické
vysledky po vykonu za ucelem spole¢ného klinického rozhodovani.

Vypocet skdre STS se doporucuje k odhadu nemocnicni morbidity a 30denni mortality po CABG.

U pacientl s obstrukéni ICHS s postizenim vice tepen se k posouzeni anatomické slozitosti onemocnéni doporucuje
vypocet skore SYNTAX.

Pfi provadéni PCl u anatomicky slozitych lézi, zejména u kmene levé koronarni tepny, pravych bifurkaci a dlouhych Iézi,
se doporucuje intrakoronarni zobrazovéani pomoci IVUS nebo OCT.

Méreni (FFR nebo iFR) nebo vypocet (QFR) intrakorondrniho tlaku se doporucuje jako voditko pro vybér lézi k intervenci
u pacientl s postizenim vice tepen.

Je doporuceno, aby Iékati vybrali nejvhodnéjsi metodu revaskularizace na zakladé profilu pacienta, koronarni
anatomie, procedurélnich faktord, EF LK, preferenci a o¢ekavanych klinickych vysledk.

Doporuceni pro zpuisob revaskularizace u pacientd s chronickym koronarnim syndromem
Postizeni kmene levé véncité tepny

U pacientl s CHKS s nizkym chirurgickym rizikem a vyznamnou stenézou kmene levé véncité tepny je CABG: -
doporucen oproti samotné medikamentozni l1éché ke zlepseni preziti;

- doporucen jako celkové preferovany zpusob revaskularizace pred PCl vzhledem k nizsimu riziku spontanniho infarktu
myokardu a opakované revaskularizace.
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U pacientl s CHKS a vyznamnou sten6zou kmene levé véncité tepny nizké komplexity (skére SYNTAX < 22), u nichz
muZze PCl zajistit rovnocenné Uplnou revaskularizaci jako CABG, se PCl doporucuje jako alternativa CABG vzhledem
k jeji nizsi invazivité a mife preziti ne nizsi nez u CABG.

Postizeni kmene levé véncité tepny s onemocnénim vice tepen

U pacientl s CHKS s nizkym chirurgickym rizikem a vhodnou anatomii se ke zlepseni preziti doporucuje CABG misto
samotné medikamentozni lécby.

Nemoc vice tepen a diabetes

U pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci vice tepen a diabetem, u kterych neni dostatecna odpovéd na medikamentdzni
|écbu, se doporucuje CABG misto samotné medikamentézni Iécby a misto PCl ke zlepseni symptom( a klinickych
vysledkd.

Nemoc tfi tepen bez diabetu

U pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci tfi tepen, zachovanou EF LK, bez diabetu a s nedostatecnou odpovédi na
medikamentdzni |écbu zaloZzenou na doporucenych postupech se ke zlepseni symptom, preziti a dalSich klinickych
vysledk( doporucuje CABG namisto samotné medikamentdzni lécby.

U pacientl s CHKS se zachovanou EF LK, bez diabetu, s nedostate¢nou odpovédi na medikamentdzni l1écbu
a vyznamnou nemoci tii tepen s nizkou az stfedni anatomickou slozitosti, u nichz maze PCl zajistit podobnou Uplnost
revaskularizace jako CABG, je PCl doporucena vzhledem k nizsi invazivité a obecné mire preziti ne nizsi nez u CABG.

Onemocnéni jedné nebo dvou tepen zahrnujici proximalni RIA

U pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci jedné nebo dvou tepen zahrnujici proximalni RIA a nedostate¢nou odpovédi na
medikamentdzni [écbu se doporucuje CABG nebo PCl namisto samotné medikamentézni [écby ke zlepseni symptomu

a klinickych vysledka.

U pacientt s CHKS s komplexni vyznamnou nemoci jedné nebo dvou tepen zahrnujici proximalni RIA, hare pristupnym
PCl a s nedostatecnou odpovédi na medikamentoézni I1écbu zalozenou na doporucenych postupech, se doporucuje CABG
ke zlepseni symptomu a snizeni poctu revaskularizaci.

Nemoc jedné nebo dvou tepen nezahrnujici proximalni RIA

U symptomatickych pacientl s CHKS s vyznamnou nemoci jedné nebo dvou tepen bez postizeni proximélniho RIA

a s nedostatecnou odpovédi na medikamentézni lécbu zaloZzenou na doporucenych postupech se doporucuje PCl ke
zlepseni symptomd.

Doporuceni pro lécbu pacientt s chronickym koronarnim syndromem a chronickym srdecnim selhanim

Lécba CHKS u pacientu se srdecnim selhanim

U pacientt se srdecnim selhdnim s EF LK < 35 %, u nichzZ je podezieni na obstrukéni ICHS, se doporucuje invazivni
koronarografie s ohledem na zlepseni prognézy pomoci CABG, pricemz je tieba vzit v Gvahu pomér rizika a pfinosu
téchto zékrok.

U pacientt se srdecnim selhanim s EF LK > 35 % a s podezienim na CHKS s nizkou nebo stfedni (> 5-50%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS se doporucuje CT koronarografie nebo funkéni zobrazovaci vysetreni.

U pacientt se srde¢nim selhdnim s EF LK > 35 % a podezfenim na CHKS s velmi vysokou (> 85%) predtestovou
pravdépodobnosti obstrukéni ICHS se doporucuje invazivni koronarografie (v pfipadé potieby s FFR, iFR nebo QFR).

Lécba srdecniho selhani u pacienti s CHKS

Je doporuceno, aby pacienti s CHKS a srdecnim selhanim byli zafazeni do multidisciplindrniho programu managementu
srdecniho selhani za ucelem snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhani a zlepseni preziti.

U pacientl s CHKS s HFrEF se doporucuje ACEI, MRA, inhibitor SGLT2 (dapagliflozin nebo empagliflozin) a ve
stabilizovaném stavu betablokator ke snizeni rizika hospitalizace a Umrti na HF.

Inhibitor SGLT2 (dapagliflozin nebo empagliflozin) se doporucuje u pacientl se srde¢nim selhanim s mirné snizenou
ejekéni frakci (HFmrEF) nebo HFpEF ke snizeni rizika hospitalizace pro srdecni selhani nebo Umrti z kardiovaskularnich
pricin.

U symptomatickych pacientt s CHKS a HFrEF, ktefi netoleruji ACEl nebo ARNI, se doporucuje podavat ARB ke snizeni
rizika hospitalizace a umrti z kardiovaskularnich pficin.

Sacubitril/valsartan se doporucuje jako ndhrada ACEI nebo ARB u pacientli s CHKS a HFrEF ke snizeni rizika hospitalizace
pro srdecni selhdni a celkové a kardiovaskuldrni mortality.

Diuretika se doporucuji u pacientl s CHKS a srde¢nim selhdnim se znaky a/nebo priznaky méstnani ke zmirnéni
symptomd, zlepSeni zatéZové kapacity a snizeni poctu hospitalizaci z kardiovaskularnich pficin.
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ICD se doporucuje ke snizeni rizika nahlé smrti a celkové mortality u pacientt se symptomatickym srdecnim selhanim

(tfida NYHA II-1l) ischemické etiologie (pokud v predchozich 40 dnech neprodélali infarkt myokardu) a s EF LK <35 %
navzdory > 3 mésicim optimalizované medikamentoézni 1écbé, pokud se ocekava, ze bude preziti v dobrém funkénim
stavu podstatné delsi nez 1 rok.

ICD se doporucuje ke snizeni rizika nahlé smrti a celkové mortality u pacientd, ktefi se zotavili z komorové arytmie
zpUsobujici hemodynamickou nestabilitu a u nichz se ocekava, ze bude preziti v dobrém funkénim stavu podstatné
delsi nez 1 rok, pokud nejsou pritomny reverzibilni pric¢iny nebo pokud se komorova arytmie nevyskytla < 48 hodin po
infarktu.

CRT se doporucuje u pacientd s CHKS se symptomatickym srde¢nim selhanim, sinusovym rytmem, EF LK < 35 % navzdory
medikamentdzni terapii zaloZzené na doporucenych postupech a obrazem LBBB s délkou QRS > 150 ms ke zlepseni
symptomU a preziti a ke snizeni morbidity.

U pacientl s HFrEF bez ohledu na tfidu NYHA nebo Sitku QRS, ktefi maji indikaci ke komorové stimulaci pro AV blokadu
vyssiho stupné, se za Ucelem snizeni morbidity doporucuje spise CRT nez stimulace pravé komory. To zahrnuje i pacienty
s FS.

Doporuceni pro diagnostiku a lIécbu pacientl s anginou pectoris/ischemii bez obstrukce koronarnich tepen

U pacientt s pretrvavajicimi symptomy navzdory medikamentézni |écbé s podezienim na ANOCA/INOCA (tj. angindzni
symptomy s normalnimi koronarnimi tepnami nebo neobstrukénimi lézemi pfi neinvazivnim zobrazovani nebo stfedni
stendzy s normalnimi FFR/iFR pfi koronarografii) a Spatnou kvalitou Zivota se doporucuje invazivni koronarni funkcni
vysetieni k identifikaci potencialné Iécitelnych endotypt a ke zlepseni symptomu a kvality Zivota s ohledem na volbu
- c

a preference pacienta.

U osob s podezienim na vazospastickou anginu pectoris je doporuceno provést klidovy 12svodovy EKG zaznam béhem
anginy pectoris.

U pacientl s podezienim na vazospastickou anginu pectoris a opakovanymi epizodami klidové anginy pectoris
spojenymi se zménami Useku ST, které ustupuji po podani nitratt a/nebo blokatort kalciovych kanald, je doporuceno
provést invazivni korondrni funkcni vySetreni k potvrzeni diagndzy a urceni zavaznosti zakladniho aterosklerotického
onemocnéni.

Pro |é¢bu izolované vazospastické anginy pectoris:
¢ blokatory kalciovych kanald jsou doporuceny ke kontrole symptom, k prevenci ischemie a potencialnich fatalnich
komplikaci.

Doporuceni pro starsi pacienty, Zeny, pacienty s vysokym rizikem krvaceni, pacienty s komorbiditami a socidlné/geograficky odlisné populace
pacientt

U starsich dospélych (> 75 let) je doporuceno vénovat zvlastni pozornost nezadoucim ucinklm Iékd, nesnasenlivosti,
|ékovym interakcim, pfedavkovani a komplikacim spojenym s vykony.

U starsich osob, stejné jako u mladsich, je doporuceno rozhodovat o diagnostice a revaskularizaci na zékladé
symptomd, rozsahu ischemie, kiehkosti, ocekavané délky Zivota, komorbidit a preferenci pacienta.

Podobna kardiovaskularni preventivni 1écba je doporucena u Zen i muzd.

Systémova postmenopauzélni hormonalni Iécba se u zen s CHKS nedoporucuje vzhledem k chybéjicimu
kardiovaskularnimu prinosu a zvysenému riziku tromboembolickych komplikaci.

Doporucuje se hodnotit riziko krvaceni pomoci skére PRECISE-DAPT, kvalitativniho nastroje ARC-HBR nebo jinych
validovanych metod.

U pacientl s HIV je doporuceno vénovat pozornost interakcim mezi antiretrovirovou lécbou a statiny.

Je doporuceno pokracovat v cileném Usili:

- zvyseni poskytovani bezpecné a Gcinné kardiologické péce vsem pacientlim s CHKS, zejména pacientdm z nizsich
socioekonomickych vrstev, a

- zlepseni zapojeni geografickych, socidlnich nebo jinych skupin, které jsou v soucasné dobé nedostatecné zastoupeny,
do budoucich klinickych studii.

Doporuceni ke screeningu ischemické choroby srdecni u asymptomatickych osob

Je doporuceno provadét prilezitostny screening kardiovaskuldrnich rizikovych faktord u zdravych osob a odhadovat
riziko budoucich kardiovaskularnich pfihod pomoci skérovacich systémd, napr. SCORE2 a SCORE2-OP za ucelem
odhaleni osob s vysokym rizikem a k usnadnéni rozhodovani o 1écbé.

Doporuceni pro adherenci k medikaci a zménam Zivotniho stylu

Ke zlepseni adherence pacientt ke zdravému zivotnimu stylu a medikaci jsou doporuceny mobilni zdravotni intervence
(napf. pomoci textovych zprdv, aplikaci, nositelnych zafizeni).

I. i

Ke zlepseni adherence se doporucuji behavioralni intervence.
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Ke zvyseni adherence pacientt k medikaci se doporucuje zjednodusovat Iékové rezimy (napt. pouzivat fixni kombinace
léka).

Kromé vzdélavani a zapojeni pacientu se k podpore adherence doporucuje také zapojeni rodiny a vice zdravotnickych
profesi.

C

Doporuceni pro diagnostiku progrese onemocnéni u pacientd s prokazanym chronickym koronarnim syndromem

Bez ohledu na pfiznaky jsou doporuceny pravidelné navstévy (napf. kazdorocni) u praktického Iékare nebo kardiologa
za Ucelem posouzeni kontroly kardiovaskularnich rizikovych faktord a vyhodnoceni zmén rizikovosti, stavu onemocnéni
a komorbidit, které mohou vyzadovat intervence v oblasti Zivotniho stylu, Ié¢by nebo zakrokd.

Prehodnoceni stavu ICHS se doporucuje u pacientl se zhorsujici se systolickou funkci LK, kterou nelze picist reverzibilni
priciné (napt. dlouhodobé tachykardii nebo myokarditidé).

U pacientl s novymi nebo zhorsujicimi se pfiznaky se doporucuje rizikova stratifikace, nejlépe pomoci zatézového
zobrazovaciho vysetreni.

U pacientl se symptomy refrakternimi na medikamentézni lécbu nebo s vysokym rizikem zavaznych nezadoucich
prihod se doporucuje invazivni koronarografie (v pfipadé potieby s FFR/iFR) ke stratifikaci rizika a k pfipadné
revaskularizaci zamérené na zlepseni symptomu a prognozy.

Doporuceni pro lécbu pfi selhani revaskularizace

Implantace DES je doporucovéna pfi [é¢bé restenézy v DES oproti balonkové angioplastice s Iéky potazenym balonkem.

LIMA je indikovana pfi opakovaném provedeni CABG u pacientd, u kterych nebyla LIMA dfive pouzita.

II i i i i

Doporuceni pro recidivujici nebo refrakterni anginu pectoris/ischemii
U pacientt s refrakterni anginou pectoris vedouci ke Spatné kvalité Zivota a s dokumentovanou nebo suspektni ANOCA/

INOCA se doporucuje invazivni korondrni funkcni vysetreni k urceni endotypd ANOCA/INOCA a vhodné lécby s ohledem
na volbu a preference pacienta.

Zkratky |ze najit pod jednotlivymi komentovanymi doporucenimi.

Literatura* of chronic coronary syndromes of the European Society of
1. Vrints C, Andreotti F, Koskinas KC, Rossello X, Adamo M, Ainslie Cardiology (ESC). Endorsed by the European Association for

J, Banning AP, Budaj A, Buechel RR, Chiariello GA, Chieffo A, Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Originalni verze je volné
Christodorescu RM, Deaton C, Doenst T, Jones HW, Kunadian dostupna na https://academic.oup.com/eurheartj/article/45
V, Mehilli J, Milojevic M, Piek JJ, Pugliese F, Rubboli A, Semb /36/3415/77431152login=false a vysla v ¢asopise Eur Heart J
AG, Senior R, ten Berg JM, Van Belle E, Van Craenenbroeck 2024;45:3415-3537, doi: 10.1093/eurheartj/ehae177.
EM, Vidal-Perez R, Winther S, ESC Scientific Document Group.
2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary * V3echny dalsi odkazy Ize nalézt v plivodnim fulltextovém

syndromes. Developed by the task force for the management dokumentu ESC.'
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SOUHRN

Plicni hypertenze je definovana jako syndrom charakterizovany zvysenim stiedniho tlaku v plicnici > 20
mm Hg. Plicni arteridlni hypertenze (PAH) je vzacné onemocnéni, které tvofi pfiblizné 1 % viech pfipadl
chronické plicni hypertenze. V patofyziologii je rozhoduijici inicidlné vazokonstrikce a pak remodelace na
urovni plicnich arteriol provazend postupnym narlstem plicni cévni rezistence a chronickym tlakovym za-
tizenim pravé komory srde¢ni. V 1é¢bé PAH dominuje farmakoterapie. U nemocnych s pozitivnim vazodila-
tacnim testem je indikovana lécba vysokymi davkami blokétord kalciovych kandld. V pripadé negativniho
testu (vétsina nemocnych) je indikovéna farmakoterapie prostanoidy, agonisty prostacyklinovych receptord,
antagonisty endotelinovych receptord, inhibitory fosfodiesterdzy 5 a stimuldtory solubilni guanylatcyklazy
(inicidlni kombinacni 1écba u pacientl bez kardiopulmonalnich komorbidit, inicidlni monoterapie u pacien-
t0 s kardiopulmonalnimi komorbiditami, opakovana reevaluace béhem sledovani a adekvatni modifikace
|écby). Nadale vysokd mortalita pacientl lécenych v soucasné dobé pro PAH podle téchto doporuceni do-
kumentuje naléhavou potfebu nejen ¢asnéjsi diagndzy, ale také ucinnéjsi lécby. Zasadni zménu ve farma-
koterapii PAH od poslednich doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti (ESC) / Evropské respiraéni spo-
le¢nosti (ERS) z roku 2022 predstavuje sotatercept, ktery vede k navozeni balancované signalizace mezi
prolifera¢nim pasobenim signalni cesty aktivinu a antiprolifera¢nim psobenim kostniho morfogenetického
proteinu. Vazbou na ligandy receptoru pro aktivin moduluje sotatercept proliferaci, a tak predstavuje prvni
terapeutickou moznost u PAH dominantné ovlivnit cévni remodelaci na urovni plicnich arteriol jako kli¢ovy
patogeneticky mechanismus.
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ABSTRACT

Pulmonary hypertension is defined as a syndrome characterized by an increase of the mean pulmonary
artery pressure >20 mmHg. Pulmonary arterial hypertension (PAH) is a rare disease that accounts for ap-
proximately 1% of all cases of chronic pulmonary hypertension. In the pathophysiology, the key factor is
initially vasoconstriction, followed by remodeling of pulmonary arterioles, accompanied by an increase of
pulmonary vascular resistance and the right ventricle chronic pressure overload. In the treatment of PAH,
medical therapy is dominant. Patients with a positive vasoreactivity testing are indicated for treatment with
high doses of calcium channel blockers. In the case of a negative test (in most patients), medical therapy with
prostanoids, prostacyclin receptor agonists, endothelin receptor antagonists, phosphodiesterase 5 inhibi-
tors, and soluble guanylate cyclase stimulators is indicated (initial combination therapy for patients without
cardiopulmonary comorbidities, initial monotherapy for patients with cardiopulmonary comorbidities, re-
peated reevaluation during follow-up and appropriate modification of treatment). The still high mortality
of patients currently treated for PAH according to these recommendations documents the urgent need not
only for earlier diagnosis but also for a more effective treatment. A major change in the medical therapy of
PAH since the last 2022 ESC/ERS guidelines is sotatercept, which leads to the induction of balanced signaling
between the proliferative effects of the activin signaling pathway and the antiproliferative effects of bone
morphogenetic protein. By binding to activin receptor ligands, sotatercept modulates proliferation and
thus represents the first therapeutic option to predominantly influence vascular remodeling of pulmonary
arterioles, which is a key pathophysiological mechanism in PAH.

Uvod

Plicni hypertenze je syndrom charakterizovany zvysenim
krevniho tlaku v plicnici postihujici zhruba 1 % dospélé
populace, ve véku nad 60 let je vyskyt castéjsi. Hemodyna-
micky je plicni hypertenze definovana zvysenim stfedniho
tlaku v plicnici > 20 mm Hg. Vétsina pripadud (95 %) souvisi
s onemocnénim levého srdce a plic. Asi 1 % plicnich hy-
pertenzi predstavuje plicni arteridlni hypertenze (PAH).'

PAH predstavuje vzacné progresivni a potencialné fatal-
ni onemocnéni plicni mikrocirkulace, které postihuje muze
i Zeny ve vsech vékovych skupinach. Z hlediska hemody-
namické definice se jedna o prekapildrni plicni hypertenzi
— zvySeny stfedni tlak v plicnici (PAMP > 20 mm Hg), nor-
malni tlak v zaklinéni (PCW < 15 mm Hg) a vy3si plicni cévni
rezistence (PVR > 2 Woodovy jednotky).

Do skupiny PAH je fazena predevsim idiopaticka PAH,
u niz dosud nezndme vyvoldvajici faktor. U hereditarni
formy neni vyvoldvajici faktor rovnéz zndm. Onemocnéni
se vsak dava do souvislosti s nékterymi genovymi muta-
cemi. Dale patfi do této skupiny fada stavd, kde je PAH
asociovana se znamym vyvolavajicim faktorem (systémo-
vé onemocnéni pojiva, vrozend zkratova srdec¢ni vada,
portalni hypertenze, uzivani nékterych 1ékd a toxickych
latek, schistosomidza nebo HIV infekce) nebo je zplsobe-
na postizenim venul a kapilar.

Doporuceni ESC/ERS pro Iécbu PAH

Posledni doporucené postupy ESC/ERS pro diagnostiku a lé¢-
bu plicni hypertenze z roku 2022 déli terapeutické mozZnosti
PAH na Iécbu podptrnou (antikoagulacni 1écba, 1écba pra-
vostranného srdec¢niho selhani, oxygenoterapie, rehabilita-
ce, psychosocialni podpora), 1écbu specifickou (vazodilatac-
ni lécba blokatory kalciovych kanald, prostanoidy, agonisty
prostacyklinovych receptorll, antagonisty endotelinovych
receptorq, inhibitory fosfodiesterazy 5 a stimulatory solubil-
ni guanylatcyklazy) a lé¢bu nefarmakologickou (balonkova
atridlni septostomie, transplantace plic).

U pacientl se zachovanou vazoreaktivitou (pouze né-
kolik procent nemocnych s PAH) je indikovéna lé¢ba vy-
sokymi davkami blokatord kalciovych kanald za peclivé
monitorace trvani pfiznivé odpovédi na tuto terapii. Ta
je definovana jako funk¢ni tfida | nebo Il, normalni kon-
centrace natriuretickych peptidd, stiedni tlak v plicnici
< 30 mm Hg a plicni cévni rezistence < 4 Woodovy jed-
notky. Pfi progresi je indikovana reevaluace a ve vétsiné
pfipadl kombinace stdvajici 1écby blokatory kalciovych
kanalu s Iéky ovliviiujicimi signalni cestu endotelinu, NO
a prostacyklinu.

Nemocné bez zachované vazoreaktivity (vétsina
nemocnych s PAH) bez pfitomnosti kardiopulmonal-
nich komorbidit (obezita, diabetes mellitus, arteridlni
hypertenze, ischemickd choroba srde¢ni, onemocnéni
plicniho parenchymu), které mohou byt pfi¢inou la-
tentni postkapiladrni slozky plicni hypertenze, 1é¢ime
na zakladé rizikové stratifikace. Ta vychazi z hodnoceni
klinickych, funkénich, zadtéZzovych, biochemickych a he-
modynamickych parametrd a z ndlezu na zobrazovacich
metodach (tabulka 1). Odhad ro¢ni mortality pacientd
v nizkém riziku je < 5 %, u pacientl ve stfednim riziku
5-20 %, u pacientl ve vysokém riziku > 20 %. Pacienty
diagnostikované v nizkém a stfednim riziku je doporu-
¢eno |é¢it inicidlné perordlni dvojkombinaci specifické
lécby, predevsim léky ze skupiny inhibitord fosfodies-
terazy 5 a antagonistt receptorl pro endotelin. U ne-
mocnych s vysokym rizikem je metodou volby inicialni
kombinacni Ié¢ba véetné intravendznich analog prosta-
cyklinu a dale ma byt zvazeno zarazeni na ¢ekaci listinu
k transplantaci plic.

U nemocnych s pfitomnymi kardiopulmondlnimi ko-
morbiditami je l1é¢ba zahajovdana monoterapii inhibitory
fosfodiesterazy 5 nebo antagonisty receptorl pro endo-
telin s peclivym dalsim sledovanim a individualizovanou
modifikaci |écby.

Po zahdjeni inicidlni terapie je mandatorni opakovana
reevaluace, vétSinou v intervalu tfi az Sesti mésicu. Ke sta-
noveni rizikového profilu je navrzen neinvazivni model
vychazejici ze tfi parametrd, ktery umoznuje kategorizo-
vat pacienty do nizkého, nizsiho stfedniho, vyssiho stred-
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Tabulka 1 - Hodnoceni rizika u PAH pfi diagnéze - tfistupriovy model (upraveno podle ')

Determinanty prognézy Nizké riziko Stredni riziko Vysoké riziko
(odhadovana 1roc¢ni mortalita) (<5 %) (5-20 %) (>20 %)

Klinicka pozorovani a modifikovatelné proménné

Pfiznaky pravostranného Nepfitomny
srde¢niho selhani
Progrese symptomu a klinicka Pomala

manifestace

Synkopa Obcasna synkopa
WHO-FC 11l

6MWD 165-440 m

CPET Max VO, 11-15 ml/min/kg

(35-65 % norm.). Sklon
VENCO, 36-44

BNP 50-800 ng/!
NT-proBNP 300-1 100 ng/l

Biomarkery: BNP nebo NT-proBNP

Plocha PS 18-26 cm?
TAPSE/sPAP 0,19-0,32 mm/mm Hg
Minimalni perikardialni
vypotek

EF PK 37-54 %
SVI 26-40 ml/m?
RVESVI 42-54 ml/m?

RAP 8-14 mm Hg
Cl 2,0-2,4 |/min/m?
SVI 31-38 ml/m?
SvO, 60-65 %

Echokardiografie

CMR

Hemodynamika

6MWD - vzdalenost pfi testu Sestiminutovou chlzi; BNP - natriureticky peptid typu B; Cl - srde¢ni index; CMR - magneticka rezonance
srdce; CPET - kardiopulmonalni zatézovy test; EF — ejekcni frakce; HF — srdecni selhdni; NT-proBNP — N-terminalni fragment natriuretického
propeptidu typu B; PAH - plicni arteridIni hypertenze; PK — prava komora; pred. - pfedpokladany; RA — prava sifi; RAP — tlak v pravé sini;
RVESVI - index end-systolického objemu pravé komory; sPAP - systolicky plicni arterialni tlak; SVI - indexovany tepovy objem; SvO, - satu-
race smisené Zilni krve kyslikem; TAPSE - systolicka exkurze roviny trikuspidalniho prstence (anulu); VE/VCO, - ventilaéni ekvivalenty pro
oxid uhlicity; VO, - spotfeba kysliku; WHO-FC - funkéni tfida Svétové zdravotnické organizace.

Pridélené body: zeleny (1), Zluty (2), Cerveny (3)

Vypocet: Soucet bodu 6-8 parametrl déleny poc¢tem pouzitych parametri

Stratifikace: Nizké riziko 1,0-1,49, stiedni riziko 1,5-2,49, vysoké riziko > 2,5

Tabulka 2 - Hodnoceni rizika u PAH béhem sledovani - ¢tyfstupnovy model (upraveno podle ')

Vyssi stredni riziko Vysoké riziko

Nizsi stfedni riziko
2

Determinanty prognézy

Pridélené body

WHO-FC -
6MWD, m 320-440
BNP nebo 50-199

NT-proBNP, ng/l 300-649

6MWD -vzdalenost pfi testu Sestiminutovou chiizi; BNP - natriureticky peptid typu B; NT-proBNP - N-termindIni fragment natriuretického
propeptidu typu B; WHO-FC - funkéni tfida Svétové zdravotnické organizace.

Vypocet: Soucet bodl déleny poctem pouzitych parametrd

Stratifikace: Nizké riziko 1,0-1,49, nizsi stfedni riziko 1,5-2,49, vyssi stfedni riziko 2,5-3,49, vysoké riziko > 3,5

niho a vysokého rizika (tabulka 2). Cilem terapie je udrze- béhem sledovani v nizsim stfednim riziku, je doporucena
ni nebo dosaZeni nizkorizikového profilu. kombinace s agonisty prostacyklinovych receptord nebo

U pacientd, ktefi jsou béhem sledovani v nizkém rizi- terapeuticky switch inhibitor(i fosfodiesterazy 5 za stimu-
ku, se pokracuje v inicidlni terapii. U pacientl, ktefi jsou lator solubilni guanylatcyklazy. U pacientd, ktefi jsou bé-
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hem sledovani ve vyssim stfednim riziku, je doporucena
kombinace s parenteralnimi (intravenéznimi nebo sub-
kutannimi) prostanoidy, pfipadné zvazeni transplantace
plic.

Vzhledem k tomu, Ze viechny léky zahrnované dnes do
specifické 1é¢by PAH byly testovdny na populacich, kde
byla pouzita starsi definice PAH (PAMP > 25 mm Hg, PCW
<15 mm Hg, PVR > 3 Woodovy jednotky), indikace speci-
fické Iécby respektuje nadale tuto definici.

Limity soucasné farmakoterapie PAH
a jeji perspektivy

Soucasna farmakoterapie mé nepochybné vyznamny
pfiznivy vliv na symptomy a zatéZovou kapacitu nemoc-
nych. Ovlivnéni preziti vSak naddle zustdva velkym pro-
blémem. Pfed érou moderni farmakoterapie byl median
preziti PAH 2,8 roku.?

Ve velkém evropském registru COMPERA bylo jedno-
leté preziti pacientl diagnostikovanych pro PAH v letech
2015-2019 a lé¢enych podle aktudlnich doporucenych po-
stupli 90,8 % a trileté preziti 70,5 %.3

Data z francouzského registru ukazuji, ze pacienti
s diagnostikovanou PAH v letech 2009-2020 |é¢eni podle
aktualnich doporuceni nedosahli pfi prvni kontrole od za-
hajeni terapie (median doby od stanoveni diagnoézy 5,1
mésice) nizkorizikového profilu v 69 %.*

V CR existuje od roku 2008 databaze pacientd s PAH
- registr REPLY (REgistr PLicni hYpertenze v CR). Kumula-
tivni ro¢ni mortalita pacientd diagnostikovanych v letech
2008-2019 pro idiopatickou a familiarni PAH ¢inila 12,2 %,
tfiletd kumulativni mortalita byla 38,5 %. To nepredsta-
vuje zlepseni proti preziti kohorty s diagnostikovanou
PAH v CR v letech 2000-2007.5

Nadale vysoka mortalita pacientl lé¢enych v soucasné
dobé pro PAH podle aktualnich doporuceni dokumentu-
je naléhavou potfebu nejen casnéjsi diagnozy, ale také
ucinnéjsi 1écby.

Perspektivy farmakoterapie PAH se opiraji o latky
ovliviujici regulaci U¢inku zprostfedkovaného vazbou na
receptory sprazené s G-proteiny, dale ovliviujici ionto-
vé kandly, metabolismus, receptory pro rastové faktory,
transkrip¢ni faktory, zanét a epigenetické mechanismy.
Velky zajem se soustfedi také na zdokonaleni experimen-
talnich modell chronické plicni hypertenze. Mimo jiné je-
jich zfejmd nedokonalost je jednou z pficin poklesu pro-
centa latek Uspésné testovanych preklinicky a nasledné
uspésné i v klinickych studiich. Pfed 20 lety bylo procento
latek testovanych v klinickych studiich a nasledné Uspésné
uvedenych do klinické praxe 21 % z téch, u nichz byly kli-
nické studie zahajeny. V soucasnosti je to jen 16 %. Zhru-
ba 50 % testovanych léciv selhdva z didvodu nedostatec-
né ucinnosti, zhruba 25 % pro nepfiznivy bezpecnostni
profil .6

Od publikace poslednich doporuceni ESC/ERS pro dia-
gnostiku a [é¢bu plicni hypertenze v roce 2022 je patrny
posun v terapeutické inovaci — ve Spojenych statech ame-
rickych i Evropské unii byl pro [é¢bu PAH registrovan so-
tatercept, publikovana studie AFFILIATE dokumentovala
ucinnost a bezpecnost titrace sildenafilu az do davky 3x
80 mg a konecné data ze studie A DUE pfind3eji evidenci

o ucinnosti a bezpecnosti prvni fixni kombinace u PAH -
macitentanu a tadalafilu v jedné tableté. Nadéjny se rov-
néz jevi seralutinib (inhala¢ni tyrozinkindzovy inhibitor
receptortd pro rlstovy faktor z desticek [PDGF] a kolonie
stimulujici faktor [CSF-1]), s nimZ probihd studie 3. faze.”®

Sotatercept

Sotatercept je novy lék s odlisSnym mechanismem ucinku
v porovnani s vétsinou léciv vyuzivanych ke specifické te-
rapii PAH (vétsina Iéciv cili na vazokonstrik¢ni a vazodila-
tacni signdlni drahy, jejich antiremodelac¢ni potencial neni
dominantni). Jedna se o rekombinantni fuzni protein,
ktery se sklada z extracelularni domény ActRIIA a z Fc
fragmentu lidského imunoglobulinu IgG,. Vychytava
nadbytecny aktivin-A a dalsi ligandy ActRIIA. Blokovanim
aktivace molekul SMAD2/3 zprostiedkované faktorem 8
rastové diferenciace (GDF-8), GDF-11 a aktivinem inhibu-
je sotatercept proliferaci v oblasti plicnich arteriol a ob-
novuje rovnovahu mezi proliferaci podporujici drahou
(zprostfedkovanou ActRIIA/SMAD2/3) a proliferaci inhi-
bujici drdhou (zprostfedkovanou BMPRII/SMAD 1/5/8).°

Evidenci pro zdsadni zménu farmakoterapie PAH od
publikace poslednich doporuceni ESC/ERS z roku 2022
pfinesla publikace studie STELLAR. Do projektu byli
zarazeni pacienti s prmérnou dobou od stanoveni dia-
gndzy devét let, ktefi byli ve 34,7 % |éceni dvojkombinaci
specifické 1écby a v 61,3 % trojkombinaci. Celkem 39,9 %
nemocnych bylo Ié¢eno parenterdInimi prostanoidy. Pa-
cienti dostdvali po dobu 24 tydnl k chronické 1é¢bé sot-
atercept nebo placebo. Ve skupiné léc¢ené sotaterceptem
inicidlné v dévce 0,3 mg/kg, ktera byla po 21 dnech zvyse-
na na 0,7 mg/kg/min, bylo po 24 tydnech ve srovnanis pla-
cebem patrné vyrazné zlepseni zatézové kapacity mére-
né vzdalenosti pfi testu Sestiminutovou chlzi o 40,8 m.
Kromé toho vedl sotatercept k vyraznému zlep3eni he-
modynamiky (zejména mimoradné vyznamny byl pokles
PAMP o 13,6 mm Hg), funk¢ni tfidy podle New York Heart
Association (NYHA), kvality Zivota, dale Iécba vedla k vy-
znamnému poklesu koncentrace N-termindlniho frag-
mentu natriuretického propeptidu typu B (NT-proBNP)
a k odddleni doby do klinického zhorseni. V otevieném
prodlouzeni studie STELLAR pfiznivé ucinky pretrvavaly."

V post hoc analyze vysledka echokardiografie a inva-
zivni hemodynamiky ze studie STELLAR je vedle zlep3eni
tlaku v plicnici, plicni cévni rezistence a compliance patr-
no vyznamné zlepseni fady parametr( funkce pravé ko-
mory a ventrikulo-arteridlni interakce v plicni cirkulaci.'

Pozitivni jsou také vysledky druhé studie 3. faze se so-
taterceptem (studie ZENITH), kterd analyzovala redukci
rizika umrti, hospitalizace pro PAH a nutnosti transplan-
tace u pacientd s PAH ve funk¢ni tridé NYHA 1l a IV, ve
vysokém riziku umrti, ktefi jiz uzivali maximalni tolerova-
nou specifickou lé¢bu.” Jedna se historicky o prvni studii
u PAH, kde vysledky interim analyzy odpovidaly dosazeni
cilového ukazatele.

Placebem kontrolovana studie 3. faze HYPERION zara-
zovala lécené pacienty s PAH naddle ve stfednim a vyso-
kém riziku s dobou od diagnézy nejdéle 12 mésicd. Cilem
bylo analyzovat, zda pfidani sotaterceptu zméni dobu do
klinického zhorseni. Na zdkladé dosud dostupnych pre-
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svédcivych dat z celého klinického programu se sotatercep-
tem u PAH, zejména na zakladé pfiznivych vysledkl interim
analyzy studie ZENITH, byla studie HYPERION predcasné
ukoncena i s ohledem na etické aspekty vyuziti placebové
skupiny a véem ucastnikdm byla nabidnuta moznost pokra-
Covat v otevieném prodlouzeni na aktivni lécbé.™

Modifikace terapeutického algoritmu pro PAH

Nové ziskana evidence o ucinnosti a bezpecnosti sotater-
ceptu vedla na 7. svétovém sympoziu o plicni hypertenzi
(Barcelona, ¢erven-¢ervenec 2024) k navrhu modifikace
stavajiciho doporuceni 1écby."”> Modifikovany algoritmus
ESC/ERS zahrnuje vedle dalSich zmén predevsim urceni
pozice sotaterceptu. Sotatercept je zaclenén jako do-
porucend kombinacni 1é¢ba u pacientl, u nichz inicialni
|é¢ba nevedla k dosazeni nizkorizikového profilu. Vzhle-
dem k mechanismu ucinku sotaterceptu (antiremodela¢ni
plsobeni) a silné evidenci o vysoké ucinnosti a dobrém
bezpecnostnim profilu je tato doporucena pozice sota-
terceptu v navrzeném terapeutickém algoritmu zasadni,
ostatni Iékové skupiny pouzivané u PAH se totiZz nevyzna-
Cuji primarné antiremodela¢nim plsobenim.

Navrzené zmény terapeutického algoritmu, které se
tykaji pacientti s PAH bez zachované vazoreaktivity, kde
etiologie onemocnéni je idiopaticka, hereditarni, asocio-
vana se systémovymi onemocnénimi pojiva, korigovany-
mi vrozenymi srde¢nimi vadami, uzivadnim nékterych Iékad
a toxickych latek, zahrnuji tyto modifikace (obr. 1):

BEZ VYSOKEHO RIZIKA
Kombinace ERA + PDES5i

Rizikova stratifikace pfi diagnéze (tfistupriovy model)

. Je vypustén zvlastni algoritmus pro pacienty s kar-

diopulmonalnimi komorbiditami. Je kladen ddraz na
peclivé diferencidlnédiagnostické odliseni jednotli-
vych skupin plicni hypertenze. Nemocni sprdvné dia-
gnostikovani jako pacienti s PAH mohou profitovat
z kombinaéni lécby i v pfipadé zatéze komorbiditami
za podminky peclivého sledovani a monitorace moz-
nych nezadoucich ucinkd lécby.

. U nové diagnostikovanych pacientt je redukovéana ka-

tegorizace podle rizika na pacienty s vysokym rizikem
a bez vysokého rizika.

. Inicidlni lécba u pacientl bez vysokého rizika spociva

v kombinaci inhibitoru fosfodiesterazy 5 a antagonis-
ty receptorl pro endotelin.

. InicidIni 1écba u pacientd s vysokym rizikem spociva

v kombinaci inhibitoru fosfodiesterdzy 5, antagonisty
receptort pro endotelin a podkozné nebo intrave-
nézné poddvaného analoga prostacyklinu.

. Prvni reevaluacni navstéva se ma uskutecnit za tri az

Ctyri mésice od diagndzy s cilem vcas identifikovat
suboptimalni odpovéd na zahdjenou lécbu.

. U pacientl v nizkém riziku pfi kontrolnim vysetfeni je

indikovdno pokracovani v zahdjené |écbé.

. U pacientt v nizsim stfednim riziku pfi kontrolnim

vysetfeni je indikovana kombinace inicialni lé¢by
se sotaterceptem, pripadné kombinace s agonistou
prostacyklinovych receptorl, inhala¢nim analogem
prostacyklinu nebo terapeuticky switch inhibitor(
fosfodiesterazy 5 za stimulator solubilni guanylat-
cyklazy.

Reevaluace za 3-4 mésice, rizikova stratifikace (ctyrstuprnovy model)

NIZSi STREDNI RIZIKO

+ sotatercept
nebo + selexipag
nebo + inhala¢ni analog
prostacyklinu
nebo switch PDE5i — sGCS

Reevaluace za 3-4 mésice, rizikova stratifikace (neinvazivni skore)

NIZSi STREDNI RIZIKO

+ sotatercept
nebo + selexipag
nebo + inhalacni analog

NADALE VYSSi STREDNI RIZIKO NEBO VYSOKE RIZIKO

Maximalni farmakoterapie (¢tyfkombinace):
ERA + PDE5i/sGCS + s.c./i.v. analog prostacyklinu + sotatercept

Zarazeni na cekaci listinu k Tx plic

prostacyklinu
nebo switch PDE5i — sGCS

Obr. 1 - Modifikovany terapeuticky algoritmus PAH. ERA - antagonisté receptord pro endotelin; PDE5i - inhibitory fosfodiesterazy 5;

sGCS - stimulator solubilni guanylatcyklazy; Tx - transplantace.



300 Odborné stanovisko k sou¢asnym moznostem lécby plicni arterialni hypertenze v CR

8. U pacientl ve vyssim stfednim riziku pfi kontrolnim vy-
Setfeni je indikovana kombinace inicialni [é¢by s pod-
koZné nebo intraven6zné podavanym analogem pros-
tacyklinu (preferencné zejména u pacientd s nizsim
klidovym plicnim pratokem) nebo se sotaterceptem.

9. U pacientd ve vysokém riziku pfi kontrolnim vysetre-
ni je indikovdna kombinace inicialni |é¢by s podkozné
nebo intraven6zné podavanym analogem prostacykli-
nu, pokud jiz nebyla zahajena inicialné. Pokud je ne-
mocny |écen trojkombinaci klasické specifické 1écby,
je indikovdna kombinace se sotaterceptem.

10. U pacientd ve vy$sim stfednim a vysokém riziku pfi
naslednych kontrolnich vy3etfenich je indikovana
maximalni farmakoterapie (¢tyrkombinace) — kombi-
nace inhibitoru fosfodiesterdzy 5 nebo stimulatoru
solubilni guanylatcyklazy, antagonisty receptord pro
endotelin, podkoZné nebo intraven6zné podavaného
analoga prostacyklinu a sotaterceptu.

11. Zarazeni na ¢ekaci listinu k transplantaci plic je indiko-
vano u pacientu ve vysokém riziku pfi diagnéze, dale
pfi podezieni na plicni venookluzivni nemoc nebo
plicni kapilarni hemangiomatézu. Pfi dal$im sledova-
ni je indikaci zafazeni na ¢ekaci listinu progrese nebo
perzistence v kategorii vyssiho stfedniho a vysokého
rizika.

Praktické aspekty souvisejici
s lécbou sotaterceptem

Garantem koncepce péce o pacienty s PAH v Ceské re-
publice je Ceska kardiologicka spole¢nost a jeji Pracovni
skupina plicni cirkulace. Sit center pro diagnostiku a 1é¢-
bu PAH v CR zahrnuje centrum ve VFN v Praze (ll. inter-
ni klinika 1. LF UK a VFN), v IKEM (Kardiologicka klinika)
a ve FN Olomouc (l. interni klinika — kardiologickd). Cen-
trum ve VFN v Praze je soucasti Evropské referenéni sité
ERN LUNG a ma statut centra vysoce specializované péce
0 vzacna onemocnéni. Sit center pro diagnostiku a lé¢bu
plicni hypertenze v CR je z hlediska kapacity a expertizy
zcela dostatecnd, jak vychazi také ze schvdleného Néarod-
niho kardiovaskularniho planu.'®

Lécba sotaterceptem bude indikovana a predepisovana
centry pro diagnostiku a lécbu plicni hypertenze. Kontra-
indikaci |é¢by sotaterceptem je gravidita a kojeni a trom-
bocytopenie < 50 x 10%I. Zvlastni pozornosti je tfeba u po-
lymorbidnich nemocnych, u pacientl s vyssi koncentraci
hemoglobinu, v pfipadé substituce Zelezem, u pacientt
s arteridIni hypertenzi, trombocytopenii a s vy$sim rizi-
kem pfitomnosti teleangiektdazii (systémova onemocnéni
pojiva, Oslerlv—-Webertiv-Rendutv syndrom). Nemame
evidenci o 1é¢bé sotaterceptem u nemocnych s Eisenmen-
gerovym syndromem a u portopulmondlni hypertenze.

Pfed zahdjenim |écby sotaterceptem a ndsledné pfi
jejim vedeni je nezbytné stanoveni poctu trombocytl
a koncentrace hemoglobinu. PFi 1é¢bé je nutno respekto-
vat platné SPC.

Literatura

1. Humbert M, Kovacs K, Hoeper MM, et al. 2022 ESC/ERS
Guidelines for the diagnosis and treatment of pulmonary
hypertension: Developed by the task force for the diagnosis
and treatment of pulmonary hypertension of the European
Society of Cardiology (ESC) and the European Respiratory
Society (ERS). Endorsed by the International Society for Heart
and Lung Transplantation (ISHLT) and the European Reference
Network on rare respiratory diseases (ERN-LUNG). Eur Heart J
2022;43:3618-3731.

2. Rich S, Dantzker DR, Ayres SM, et al. Primary pulmonary
hypertension: a national prospective study. Ann Intern Med
1987;107:216-223.

3. Hoeper MM, Pausch C, Grlinig E, et al. Temporal trends in
pulmonary arterial hypertension: results from the COMPERA
registry. Eur Respir J 2022;59:2102024.

4. Boucly A, Beurnier A, Turquier S, et al. Risk stratification
refinements with inclusion of haemodynamic variables at
follow-up in patients with pulmonary arterial hypertension.
Eur Resp J 2024,64:2400197.

5. Jansa P, Jarkovsky J, Al-Hiti H, et al. Epidemiology and long-
-term survival of pulmonary arterial hypertension in the Czech
Republic: a retrospective analysis of a nationwide registry.
BMC Pulm Med 2014;14:45.

6. Sommer N, Ghofrani A, Pak O, et al. Current and future
treatments of pulmonary arterial hypertension. Br J Pharmacol
2021;178:6-30.

7. Hoeper MM, Ewert R, Jansa P, et al. Randomized, multicenter
study to assess the effects of different doses of sildenafil on
mortality in adults with pulmonary arterial hypertension.
Circulation 2024;149:1949-1959.

8. Grunig E, Jansa P, Fan F, et al. Randomized trial of macitentan/
tadalafil single-tablet combination therapy for pulmonary
arterial hypertension. J Am Coll Cardiol 2024;83:473-434.

9. Guignabert C, Humbert M. Targeting transforming growth
factor-p receptors in pulmonary hypertension. Eur Respir J
2021;57:2002341.

10. Hoeper MM, Badesch DB, Ghofrani HA, et al. Phase 3 trial of
sotatercept for treatment of pulmonary arterial hypertension.
N Engl J Med 2023;388:1478-1490.

11. Preston IR, Badesch D, Ghofrani HA. A Long-Term Follow-Up
Study of Sotatercept for Treatment of Pulmonary Arterial
Hypertension: Interim Results of SOTERIA. Eur Respir J 2025
Feb 20:2401435. Online ahead of print.

12. Souza R, Badesch DB, Ghofrani HA, et al. Effects of sotatercept
on haemodynamics and right heart function: analysis of
STELLAR trial. Eur Respir J 2023;62:2301107

13. Merck Announces Pivotal Phase 3 ZENITH Trial Evaluating
WINREVAIR™ (sotatercept-csrk) Met Primary Endpoint at
Interim Analysis. Online. In: merck.com. Dostupné z: https:/
www.merck.com/news/merck-announces-pivotal-phase-3-
zenith-trial-evaluating-winrevair-sotatercept-csrk-met-primary-
endpoint-at-interim-analysis/ [citovano 2025-04-07].

14. Merck Announces Decision to Stop Phase 3 HYPERION Trial
Evaluating WINREVAIR™ (sotatercept-csrk) Early and Move
to Final Analysis. Online. In: merck.com. Dostupné z: https:/
www.merck.com/news/merck-announces-decision-to-stop-
phase-3-hyperion-trial-evaluating-winrevair-sotatercept-csrk-
early-and-move-to-final-analysis/#xd_co_f=0GY5MzBmYjQt
YTEyOSOOMWQzLWI3MTQtNTIXZjMAMGEyMTVk [citovano
2025-04-071.

15. Chin KM, Gaine SP, Gerges C, et al. Treatment algorithm for
pulmonary arterial hypertension. Eur Respir J 2024;64:2401325.

16. Néarodni kardiovaskularni plan CR na obdobi 2025 - 2035.
Online. In: Ministerstvo zdravotnictvi CR. Dostupné z:
https://mzd.gov.cz/narodni-kardiovaskularni-plan-cr-na-
obdobi-2025-2035/ [citovano 2025-04-07].



Na case zalezi!

forxiga.

(dapagliflozin)

DARUJTE

svym pacientum cas

Za kazdym procentem stoji
skutecné zachranéné zZivoty

SNIZENi A SNIiZENi CELKOVE SNIZENi
KV UMRTI" MORTALITY vs placebo? KV UMRTi®
45% | 31% | 14% i
RRR RRR RRR forxiga
(dapagliflozin)
Subanalyza studie Sekundarni cil Metaanalyza studii
DECLARE u pacientu s HFrEF* studie DAPA-CKD" DAPA-HF a DELIVER?
HR 0,55 HR 0,69 HR 0,86
(95% CI; 0,34-0,90) (95% CI; 0,53-0,88) (95%Cl: 0,76-0,97)
p=0,02 p=0,004 p<0,01
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SOUHRN

Tato kazuistika zddrazriuje vyznam multimodalniho pfistupu, personalizovanych lé¢ebnych intervenci a ne-
pfiznivou progndzu infarktu myokardu bez vyznamného postizeni koronérnich tepen (myocardial infarc-
tion with non-obstructive coronary arteries, MINOCA) u mladého pacienta s antifosfolipidovym syndromem
(antiphospholipid syndrome, APS). Na oddéleni urgentniho pfijmu byl pfivezen 39lety muz s diagnézou
infarktu myokardu s elevacemi Useku ST (STEMI) ve tfidé Il Killipovy klasifikace. Angiografické vysetreni
neprokazalo pfitomnost obstrukéniho postizeni epikardu koronarnich tepen, coz si vyzadalo dalsi vysetreni
srdce magnetickou rezonanci (MR). Toto vysetreni odhalilo jizvy po infarktu myokardu na radé mist na tep-
nach a tézkou dysfunkci levé komory. U pacienta doslo k rozvoji srdecniho selhani se snizenou ejek¢ni fraki,
a proto mu byl subkutanné implantovéan kardioverter-defibrilator.

© 2025, CKS.

ABSTRACT

This case report highlights the importance of a multimodal approach, tailored therapeutic interven-
tions, and the poor prognosis of myocardial infarction with non-obstructive coronary arteries (MINOCA) in
a young patient with antiphospholipid syndrome (APS). A 39-year-old man was admitted with a diagnosis of
a ST elevation myocardial infarction (STEMI), in Killip class Ill. Angiography showed absence of obstructive
epicardial coronary artery disease prompting further evaluation with cardiac magnetic resonance imaging
(MRI). It revealed infarction scars in multiple arterial territories and severe left ventricular dysfunction. The
patient evolved with heart failure with reduced ejection fraction and a subcutaneous implantable cardio-
verter-defibrillator was implanted.

Introduction

nary arteries on angiography and exclusion of alternative
diagnosis.?> The pathophysiologic mechanisms in MINO-

Antiphospholipid syndrome (APS) is a systemic autoimmu-
ne disorder characterized by the presence of antiphospho-
lipid antibodies and a predisposition to arterial and ve-
nous thrombotic events." Myocardial infarction (MI) with
no obstructive coronary arteries (MINOCA) can be the first
presentation of APS.2 MINOCA can be defined as: pre-
sence of positive cardiac biomarker, clinical evidence of
infarction, absence of stenosis (50 %) in epicardial coro-

CA are: coronary plaque disruption, coronary vasospasm,
spontaneous coronary artery dissection and coronary em-
bolism/thrombosis.* The diagnosis of MINOCA requires in
addition to coronary angiography and echocardiography,
advanced imaging modalities such as coronary intravascu-
lar imaging and cardiac cardiac magnetic resonance ima-
ging (CMR) (which is recommended for MINOCA cases
where diagnosis is uncertain).>*
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Fig. 1 - EKG on admission.

Concerning prognosis, a meta-analysis revealed an
annual mortality rate of 2% in patients with MINOCA.>
However, a recent study showed that CMR confirmed di-
agnosis of MINOCA was associated with an increased risk
of major adverse cardiovascular events at follow-up.®

Case report

A 39-year-old man with a history of APS presented to the
emergency department with oppressive chest pain and
worsening dyspnoea. His medical history included APS
with triple positive antibody profile with previous throm-
botic events — pulmonary thromboembolism, deep vein
thrombosis, arterial ischemia with toe amputation — Ra-
ynaud phenomenon, autoimmune haemolytic anaemia,
and cryoglobulinemia type 2. Additionally, he had car-
diovascular risk factors including arterial hypertension,

dyslipidaemia, and chronic kidney disease secondary to
polycystic kidney disease. The patient was on warfarin
therapy with labile international normalized ratio (INR)
levels in the last months, since recent hospitalizations for
infectious causes.

On admission, the patient exhibited tachypnoea,
tachycardia, hypoxemia, and hypotension. Pulmonary
auscultation revealed diffuse bilateral crackles. Electro-
cardiogram (EKG) showed sinus rhythm, isolated q waves
in DIIl with ST segment elevation in DIIl, avF and ST seg-
ment depression with T wave inversion in V-V, (Fig. 1).

Laboratory investigation revealed anaemia (Hb 9 mg/
dl), worsened chronic kidney disease (creatinine 1.9 mg/
dL), elevated troponin T (>10 ng/mL), INR of 4.1, and type
1 respiratory failure. Bedside echocardiogram demon-
strated akinesis of the mid-distal segments of the lateral,
inferior, and posterior walls, with severe left ventricular
(LV) dysfunction.

Fig. 2 - Cardiac MRI showing
recent inferior and inferolateral
infarction (yellow arrows) and
intracavitary thrombi (red arrows).
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The patient was admitted to coronary care unit with
the diagnosis of ST-elevation myocardial infarction (STE-
MI) in Killip class Ill, under intravenous diuretic, non-inva-
sive ventilation and anti-aggregation with aspirin besides
his usual warfarin (for INR 3-4). Coronary angiography re-
vealed no obstructive coronary artery disease. Because of
the working diagnosis of MINOCA (myocardial infarction
with non-obstructive coronary artery disease) he under-
went cardiac MRI. The cardiac MRI demonstrated severe
LV dilatation and dysfunction, recent inferior and infero-
lateral infarction and additional non-recent multiple fo-
cal subendocardial scars in others arterial territories. We
also observed microvascular obstruction at the papillary
muscles and intracavitary thrombi in the akinetic regions
of inferior and inferolateral walls (the biggest at the dis-
tal segment of the inferior wall) (Fig. 2).

Given this, the final diagnosis was recent inferior and
inferolateral infarction possibly caused, in clinical context,
by coronary thrombosis with spontaneous reperfusion.

Additionally, the patient had previous infarctions in
other territories and intracavitary thrombus suggesting
embolization/microvascular thrombosis in the setting of
APS.

The patient was discharged on a regimen of aspirin,
warfarin (target INR 3-4), bisoprolol, lisinopril, empa-
gliflozin, medications targeting associated comorbidi-
ties and oriented to cardiology consultation. Medication
titration was limited due to hypotension and renal dys-
function and the patient evolved in NYHA II. His INR lev-
els remained controlled. The follow-up echocardiogram
demonstrated mild left ventricular dilatation with severe
LV disfunction (23%), global hypokinesis and right ven-
tricular dysfunction (TAPSE = 13.1 mm). Given this it was
decided to implant a cardioverter-defibrillator. However,
in this case, considering the risk of vascular access issues
and predisposition to infections, a subcutaneous implant-
able cardioverter-defibrillator (ICD) was preferred.

Discussion

This case report underscores the presentation of MINOCA
in a young patient with APS and emphasizes the need
for a comprehensive diagnostic approach in these pati-
ents. Antiphospholipid syndrome should be considered
in young patients presenting with myocardial infarction,
particularly in the setting of normal coronary arteries,
even when there is no previous history of APS."7 APS is
associated with premature atherosclerosis of the corona-
ry arteries, microvascular injury, or coronary thromboem-
bolism, which may trigger myocardial infarction in these
patients,"® even in the absence of significant epicardial
coronary artery disease. This patient also developed in-
tra-cardiac thrombi, a potentially life-threatening mani-
festation. Treatment of myocardial infarction in APS is
anticoagulation with vitamin-K antagonists (target INR
3.0-4.0)." In this patient, aspirin was added because of the
recurrent arterial events despite previous anticoagulation
and the presence of cardiovascular risk factors.” Additio-

nally, concerning the infectious and vascular access issu-
es the ICD implantation was tailored to suit the patien-
t's specific medical situation.

Conclusion

Antiphospholipid syndrome can present in the form of
venous or arterial thrombosis and should be considered
in young patients presenting with myocardial infarction
as it can be the first manifestation of the disease. In this
MINOCA case, CMR was essential to establish the diagno-
sis and extension of the myocardial infarction. An ICD is
recommended in patients with symptomatic HF of an is-
chemic etiology and an LVEF < 35% despite >3 months
of OMT. In this case, given the high thrombotic risk, we
decided subcutaneous ICD implantation, which is a favou-
rable option for patients with vascular access problems or
high infectious risk.
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objemovd deplece maji byt korigovany pred zahdjenim ICby kombinaci sakubitril/ valsartan, ale tato korektivni akce musi byt peclive vyvazena oproti riziku objemoveho pretizeni. Porucha funkce ledvin Pacienti s lehkou a stfedné tézkou a tézkou poruchou funkce ledvin podIghaj
v&tSimu riziku rozvoje hypotenze. U pacientti v termindlnim stédiu rendlniho onemocnéni se poddvani pfipravku Entresto nedoporutuje. UZivani kombinace sakubitril/valsartan mize byt spojeno se snizenou funkef ledvin. Riziko méiZe byt déle zvjSeno dehydrataci nebo sougasnym
uzivanim nesteroidnich protizanétlivych léki (NSAID). Hyperkalemie Lé8ba nemd byt zahdjena, pokud je sérové hladina drasliku >b,4 mmol/I u dospélyich pacientti a>5,3 mmol/I u pediatrickych pacientdi. Uzivani kombinace sakubitril /valsartan miiZe byt spojeno se zvjSenym
rizikem hyperkalemie, i kdyZ hypokalemie se mize take vyskytnout. Pokud je sérové hladina drasliku >b,4 mmol/|, je tfeba zvazit vysazeni. Angioedém U pacientii Ié6enyich kombinaci sakubitril /valsartan byl hiaSen angioedém. Pokud se objevi angioedém, md byt poddvanikombinace
sakubitril/ valsartan ihned ukonceno a mé byt poskytnuta vhodnd 16tha a sledovani az do doby kompletniho a trvalgho Gstupu znamek a pFiznaka. Pripravek nesmi byt znovu podan. Angioedém spojeny s otokem laryngu miiZe byt fatdlni. Pokud je pravd@podobné, Ze je obstrukce
dychacich cest zpiisobena otokem jazyka, glottis nebo hrtanu, je tfeba nasadit rychle vhodnou terapii, napf. roztok adrenalinu 1 mg/ 1 ml (0,3-0,5 ml) a/nebo prijmout opatfeni nutnd k zajisténi priichodnych dychacich cest. Pacienti GernoSske rasy maji zvySenou vnimavost k rozvoji
angioedému. *U pacient(i Iégenych antagonisty receptoru pro angiotenzin Il véetnd valsartanu byl hidSen intestindlni angioedém. U téchto pacientil se vyskytla bolest bficha, nauzea, zvraceni a prijem. Po vysazeni antagonisti receptoru pro angiotenzin Il priznaky odeznély. Je-li
diagnostikovan intestindlni angioedém, lécha kombinaci sakubitril /valsartan ma byt pozastavena a ma byt zahdjeno odpovidajici monitorovéni, dokud nedojde k Gpinému odeznéni pfiznak(.™ Pacienti se stendzou rendlni arterie Kombinace sakubitril/ valsartan miize zvySovat hladinu
urey vkrvi akreatininu v séru u pacienti s bilateralni nebo unilaterdni stendzou rendini arterie. U pacient se stendzou rendlni arterie je tfeba dbét opatrnosti a doporucuje se sledovat rendlni funkce. Pacienti s poruchou funkce jater U pacientd se stredng tézkou poruchou funkee jater
(Child-Pugh klasifikace B) nebo s hodnotami AST/ALT vice ne dvojndsabek horni hranice normalniho rozmezi je k dispozici omezend Klinickd zkusenost. U téchto pacientdl mdZe bt expozice zvySena a bezpeGnost nenf stanovena. Pokud se pfipravek pouziva u téchto pacientd,
doporuguje se dbat opatrnosti. Interakee: Opatrosti je zapotFebf pfi soutasném podéni se statiny, sildenafilem, lithiem, kalium SetFicimi diuretiky véetng antagonistd mineralokortikoidd (napf. spironolakton, triamteren, amilorid), nahradami drasliku nebo solemi s obsahem drasliku,
nesteroidnimi antirevmatiky véetné selektivnich COX-2 inhibitord, inhibitort OATP1B1, 0ATP1B3, OAT3 (napF. rifampin, cyclosporine) nebo MPR2 (napF. ritonavir). Tehatenstvi a kojeni; Uzivani kombinace sakubitril/valsartan se nedoporucuje béhem pryniho trimestru téhotenstvia je
kontraindikovano bghem druhého a tfetiho trimestru téhotenstvi. Kvili moznému riziku neZadoucich reakef u kojenych novorozenct/déti se pripravek nedoporucuje bahem kojeni. NeZadouci aginky: Ve/mi casté: Hyperkalemie, hypotenze, porucha funkce ledvin. Casté: Kasel,
anemie, hypokalemie, hypoglykemie, zvrat, bolest hlavy, synkopa, ortostaticka hypotenze, prijem, nauzea, gastritida, selhaniledvin, inava, astenie. Padminky uchovavéni: Uchovévejte v ptvodnim obalu, aby byl pripravek chranén pred vihkosti. Dostupné Iékové formy/ velikosti baleni;
PVG/PVDC/A blistry v baleni obsahujicim 14, 20, 28, 58, 168 nebo 196 potahovanych tablet nebo vicendsobn baleni obsahujici 168 (3 baleni po 58) nebo 196 (7x28) potahovanych tablet (pouze dvé nejvyssi sily). Pozndmka: Dive nez Iék predepiSete, prectéte si peclivé dplnou
informaci o pripravku. Reg. €.:EU/1/15/1058/001-022. Datum registrace: 19.11.2015. Datum posledni revize textu SPC: 21.02.2025. Dritel rozhodnuti o registraci: Novartis Europharm Limited, Vista Building Elm Park, Merrion Road, Dublin 4, Irsko. V/dej piipravku je vézan na
[ékar'sky predjpis. Plipravek je castecné hrazen z prostiedk verejného zdravatniho pojisténs. “VSimnéte siprosim zmény (zmén) vinformacich o Iégivém pripravku.

REFERENGE: 1. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chranic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)
With the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Eur HeartJ. 2021;00:1-128. 2. SPC pipravku Entresto. 3. McMurray JJV, Packer M, Desai AS, et al; for the PARADIGM-HF Investigators. Angiotensin-Neprilysin Inhibition versus Enalaprilin Heart Failure. N
EnglJ Med. 2014;371(11)393-1004. 4. Packer M, McMurray JUV et al. Angiotensin Receptor Neprilysin Inhibition Compared With Enalapril on the Risk of Clinical Progression in Surviving Patients With Heart Failure. Circulation. 2015;131:54-61. 5. Lewis EF, Claggett BL, McMurray
JJV, et al. Health-related quality of life outcomes in PARADIGM-HF. Circ Heart Fail. 2017;10(8):e003430. 6. Chandra A, Lewis EF, Claggett BL, et al. Effects of sacubitril/valsartan on physical and social activity limitations in patients with heart failure; asecondary analysis of the
PARADIGM-HF trial. JAMA Cardiol. 2018;3(6):498-505. 7. Morrow DA, Velazquez EJ, et al. Clinical outcomes in patients with acute decompensated heart failure randomly assigned to sacubitril /valsartan or enalapril in the PIONEER-HF trial. Girculation. 2019;139(19):2285-2288
8. Albert NM, Swindle JP, Buysman EK, et al. Lower Hospitalization and Healthcare Costs With Sacubitril/Valsartan Versus Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor or Angiotensin-Receptor Blocker in a Retrospective Analysis of Patients With Heart Failure. J Am Heart Assoc.
2019;8(9):2011089.9. Tan NY, Sangaralingham LR, Sangaralingham SJ, et al. Comparative Effectiveness of Sacubitril-Valsartan Versus ACE/ ARB Therapy in Heart Failure With Reduced Ejection Fraction. JACC Heart Fail. 2020;8(1):43-54. 10. Lau PW, Martens P Lambeeps S, et al.
Effects of sacubitrl /valsartan on functional status and exercise capacity in real-warld patients. Acta Cardiologica. 2019;74(5):405-412. 11.Khariton Y, Fonarow G, Amold S, et al. Association between Sacubitril/Valsartan Initiation and Health Status Outcomes in Heart Failure with
Reduced Ejection Fraction. JACC Heart Fail. 2019;7(11):933-941.
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Sto let od narozeni profesora Jiriho Widimského

Jifi Widimsky (toho jména prvni lékaf, stejné jméno i pfi-
jmeni nosi dalsi dva soucasni |ékafi — jeho syn a vnuk) se
narodil v Plzni 31. bfezna 1925. Jeho Zivotopis byl mno-
hokrat v Cor et Vasa publikovan pfi pfilezitostech jeho
vyznamnych Zivotnich jubilei, naposledy pak po jeho umr-
ti 11. listopadu 2020. Ceské zdravotnické vefejnosti byl
zndm zejména jako prednosta Kliniky kardiologie IKEM
(v letech 1971-1983) a jako vedouci Katedry kardiologie
IPVZ (1983-1993).

PFi prileZitosti jeho nedozitych 100. narozenin bychom
radi pripomnéli nékteré jeho vyzkumné prace z prvnich
20 let jeho bohatého profesniho Zivota. Nepodafilo se
nam ziskat texty viech, presto niZe citované povazujeme
za velmi zajimavé i pro soucasné kardiology.

Nékteré prace jsme nalezli v tisténé podobé v otcové
pozUstalosti, jiné jsme dohledali na webovych zdrojich.
| po 70 letech od otcovy prvni publikace Ize v databazi
PubMed nalézt 84 jeho publikaci (naprostd vétsina pU-
vodni védecké prace) z let 1955-1970 (tj. 5-6 védeckych
publikaci ro¢né!):

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?ter-
m=%28Widimsky%5BAuthor%5D %29+AN-
D+%28%28%221951%22%5BDate+-+Publicati-
on%5D+%3A+%221970%22%5BDate+-+Publicati-
on%5D%29%29&sort=date

NiZe podrobnéji uvedené prace jsou sefazeny cCasové
po sobé.

B Widimsky J, Fejfarova HM, Fejfar Z.

Changes of cardiac output in hypertensive disease.
Cardiologia (Basel) 1957,;31:381-389.

Autofi vysetfili 98 pacientl s juvenilni hypertenzi ve
véku 16-30 let. Nalezli ¢asty vyskyt zndmek hyperkine-
tické cirkulace — zvySeny pulsovy tlak, tachykardii nad
100/tepl/min, teplejsi kazi ¢i spontdnni flushe. Tyto
ndlezy podporovaly pfedstavu o zvySeném minutovém
srde¢nim vydeji téchto pacientd. Proto autofi doplnili
hemodynamické vysetfeni u pacientl s juvenilni hyper-
tenzi a u kontrolnich zdravych osob. Vysledky skutec-
né potvrdily, Ze zvySeny krevni tlak u osob s juvenilni
hypertenzi je ¢asto zpUsoben vzestupem minutového
srde¢niho vydeje pfi normalnich hodnotach periferni
cévni rezistence.

B Widimsky J, Fejfarova HM, Fejfar Z, Dejdar R,
Exnerova M, Pirk F.

Juvenile hypertension.

Arch Kreislaufforsch 1958;28:100-124.

V této rozsahlé praci se autofi zabyvali klinickym a hemo-
dynamickym obrazem juvenilni hypertenze.

U vétsiny pacientd pozorovali nalez hyperkinetické cir-
kulace se zvySenim minutového srde¢niho vydeje nad
8 | a zvyseni srde¢niho indexu (nad 4,5 ). Periferni cév-
ni rezistence byla v mezich normy (pod 1 500 dyn/s/cm).
Autofi zaznamenali u osob s juvenilni hypertenzi rov-
néz casty vyskyt EKG znamek hypertrofie levé komory
srde¢ni (v 54 %, u starSich hypertonikd v 61 % pfipadd).
U jedné ctvrtiny osob s juvenilni hypertenzi byl patolo-
gicky nalez na o¢nim pozadi (hypertenzni angiopatie).
Hyperkineticka cirkulace je tak vyznamnym patogene-
tickym mechanismem pfi vzniku juvenilni hypertenze.
Orgénové komplikace hypertenze mohou vznikat jiz
v ¢asném stadiu.

B Widimsky J, Dejdar R, Valach A, Fejfar Z, Bergmann K,
Vyslouzil Z, Lukes M.

EKG zmény a jejich vyznam u chronického cor pulmonale.
Cas Iék ¢es 1959;98:649-654.

Prace porovndvala EKG ndlezy u tfi skupin osob: (A) 43
osob se zavaznou plicni tuberkulézou (23 z nich po tora-
kochirurgickém vykonu) a s plicni hypertenzi potvrzenou
pravostrannou srdecni katetrizaci, (B) kontrolni skupiny
41 osob bez kardiovaskularni ¢i bronchopulmonalni pato-
logie a (C) pacientt se sek¢né potvrzenym cor pulmonale
a s dostupnym EKG z hospitalizace pfed umrtim. Pfimé
a nepfimé EKG znamky hypertrofie pravé komory umoz-
nily diagnostikovat plicni hypertenzi v 80 % pripadd,
13 % pacientld s plicni hypertenzi mélo EKG zcela nega-
tivni, ti vSak méli systémovou hypertenzi s hypertrofii levé
komory (coz vzdy ztéZuje EKG detekci patologie pravé
komory). Byla nalezena korelace mezi vysi tlaku v plicnici
a amplitudou kmitu R ve V,. Pfimé zndmky hypertrofie
pravé komory (vit tabulku) byly zjistény pouze u 29 %
nemocnych s plicni hypertenzi. V kombinaci s nepfimymi
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znamkami (viz tabulku) viak bylo EKG schopno odhalit
plicni hypertenzi u 79 % pacientd.

Pfimé EKG znamky
hypertrofie pravé komory

Nepfimé EKG znamky
hypertrofie pravé komory

RveV, =27 mm
RV;+SV;>211 mm

Rve V;<5mm

SveV;>27 mm

R>SveV, S=RveV;
gRve V, Negat. T ve V-V,
“STveV,-V, El. osa doprava
P pulmonale ve Il. a lll.
svodu
R>QvaVR

Sodi-Pallarestv index < 10

B Widimsky J, Kasalicky J, Valach A, Dejdar R,

Vyslouzil Z, Lukes M.

Effect of priscol on the pulmonary circulation

in cor pulmonale.

Br Heart J 1960;22:571-578.

Aplikace priscolu (alfa-sympatolytikum tolazolin) do plic-
nice u 15 osob se zavaznym chronickym plicnim onemoc-
nénim (z toho 11 mélo cor pulmonale) snizila stfedni tlak
v plicnici (o necelych 10 %) a plicni cévni rezistenci, aniz
by doslo ke snizeni systémového tlaku.

B Widimsky J, Kasalicky J, Dejdar R, Vyslouzil Z, Lukes M.
Effect of reserpine on the lesser circulation in chronic
pulmonary diseases.

Br Heart J 1962,24:274-278.

Vstrik 1-2 mg reserpinu (nepfimé sympatolytikum) do ar-
teria pulmonalis u 17 pacientd se zavaznym chronickym
plicnim onemocnénim snizil tlak v plicnici a plicni cévni
rezistenci, aniz by se vyznamné zménil tlak v zaklinéni i
systémovy tlak. Srde¢ni vydej se neménil, u nékolika ne-
mocnych se mirné zvysil. Systémova cévni rezistence se
vyznamné neménila.

B Berglund E, Widimsky J, Malmberg R.

Lack of effect of digitalis in patients with pulmonary
disease with and without heart failure.

Am J Cardiol 1963;11:477-482.

Intravenézni digitalis byl podédn osmi nemocnym s chro-
nickym plicnim onemocnénim v prabéhu pravostranné
srde¢ni katetrizace. Byly zaznamendny pouze nevy-
znamné zmény srdecniho vydeje, tepového objemu,
arteriovendzni diference kysliku ¢i plniciho tlaku pravé
komory. Vyraznéjsiho zlepseni bylo dosazeno inhalaci
kysliku.

B Widimsky J, Berglund E, Malmberg R.

Effect of repeated exercise on the lesser circulation.

J Appl Physiol 1963;18:983-986.

Katetriza¢ni méreni tlaku v plicnici v prabéhu télesné
zatéze bylo provedeno dvakrat v rozmezi jedné hodiny
u osmi osob (Ctyfi zdravi dobrovolnici a ¢tyfi nemocni se
zdvaznymi plicnimi chorobami). Ve viech pfipadech byly
tlaky v plicnici i plicni cévni rezistence nizsi pfi druhém
cviceni oproti prvnimu, zatimco tlaky v zaklinéni se nemé-

nily. Pokles tlaku v plicnici pfetrvdval po druhém cvic¢eni
a tlak byl nizsi nez na zacatku celého protokolu. Auto-
fi zmény vysvétluji otevienim ¢i dilataci plicnich arteriol
v souvislosti s ndmahou.

Widimsky J, Kasalicky J, Pferovsky I, Dejdar R.

Central hemodynamics in recurrent embolism.

Am Heart J 1966,;71:206-215.

Autofi katetrizovali 20 nemocnych s opakovanou plicni
embolizaci. Nebyla zjisténa korelace mezi anamnesticky
zjisténym poctem plicnich embolizaci a zavaznosti plic-
ni hypertenze. U pokrocilych pfipadl dosahovaly tlaky
v plicnici Urovné systémovych tlakd a nebylo mozno je
snizit inhalaci kysliku ani podanim acetylcholinu nebo
priscolinu. Klinickd diagnostika plicni hypertenze byla
jednoduchd u zavaznych forem, ale obtiznd u nemocnych
s leh¢im stupném plicni hypertenze.

B Widimsky J, Kasalicky J, Hurych J, Stanék V.

Vliv jednostranné okluze plicnice na maly obéh

u pacienta s velkou plicni hypertenzi pfi mitralni
stenoze.

Cas Lék Ces 1969;108:348-352.

U 14 nemocnych s revmatickou mitralni stenézou a stfednim
tlakem v plicnici mezi 30-70 mm Hg (prdmér 49 mm Hg) byla
sledovana reakce plicni cirkulace na dvé rlizné situace: (a)
jednostrannou okluzi levé vétve plicnice balonkem, (b) téles-
nou ndmahu (bicyklovy ergometr vleze). Z dnesniho pohledu
je nesmirné zajimavd metodika — pouzité katétry jiz z dnes-
nich invazivnich kardiologt nikdo nezna: trojcestnd Dottero-
va-Lucasova cévka do plicnice pfistupem z predloketni Zily,
Kifa cévka do sestupné aorty cestou a. femoralis, u tii ne-
mocnych transseptalni pfistup do levé siné podle Rosse. Mi-
nutovy objem srdecni byl méren bud podle Fickova principu
(Douglastv vak, Zeissliv interferometr, Brinkmantv hemore-
flektometr) nebo barvivovou diluci (1 ml indocyanové zelené
do plicnice, aspirace katétrem z aorty do denzitometru). Pri
jednostranné okluzi plicni tepny doslo ke vzestupu stredni-
ho tlaku v neokludované druhostranné plicni tepné ze 49 na
55 mm Hg (v prdméru jen o 6 mm Hg). Vzestup tlaku v plicnici
pfi zatéZi byl podstatné vyraznéjsi — v prdméru o 33 mm Hg.
Zavér prace: Zvyseni pratoku malym obéhem pfi cviceni
u mitrdlnich sten6z maze vést k rozsahlé plicni vazokon-
strikci (patrné v dasledku zvyseni tlaku v levé sini). Na-
proti tomu zvyseni pratoku jednou plici pfi okluzi druho-
stranné vétve a. pulmonalis vede k vyrazné vazodilataci
v perfundované plici.

B Stanék V, Widimsky J, Kasalicky J.

Intersticialni fibréza plic v patogenezi cor pulmonale.
Vnitr Lék 1969,15:546-556.

Jednd se pravdépodobné o vibec prvni praci, jez publi-
kovala vysledky srdecni katetrizace u nemocnych s plicni
fibrézou. U 21 nemocnych byla provedena oboustranna
srdecni katetrizace v€éetné méreni saturace krve kyslikem
a minutového vydeje Fickovou metodou. U 15 nemocnych
byla méfeni provddéna v klidu a pri zatézi vleZze na bicyk-
lovém ergometru, u 10 nemocnych byla méreni opako-
vadna po jednostranné okluzi plicnice balonkem. Klidova
plicni hypertenze byla zjisténa u 17 nemocnych (81 %).
Primérné namérené hodnoty: stfedni tlak v plicnici
29 mm Hg, srde¢ni index 3,14 I/min/m?, plicni cévni rezis-
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tence 5,8 j., saturace arteriadlni krve 84 %. Klinické znam-
ky pravostranného srdecniho selhdni méli ¢tyfi nemocni
(19 % souboru). EKG zndmky hypertrofie pravé komo-
ry mélo sedm nemocnych (33 %). Pri zatézi stfedni tlak
v plicnici stoupl na 46 mm Hg, srdecni index se zvysil na
4,95 I/min/m?, saturace klesla na 72 % a plicni cévni rezi-
stence se nezménila. Zmény srde¢niho vydeje a saturace
pfi kradtkodobém uzavéru levé vétve plicnice byly mélo
vyznamné, pouze stfedni tlak se zvysil na 44 mm Hg.

Zavér prace: Stupen plicni hypertenze odpovida zavaz-
nosti hypoxemie v arteridlni krvi.

Nejstarsi dohledatelnou (a pravdépodobné otcovou
prvni) publikaci je Fejfar Z, Widimsky J. Elektrokardiogram
u ortostatické reakce. Cs. Fyziologie 1953;2:252-264.

Cest jeho pamatce.
Petr a Jifi, synové
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Opustila nas prof. MUDr. Lenka Spinarova, Ph.D., FESC

(6.8.1961-11. 4. 2025)

Jsou zpravy, kterym nemUzeme uvérit. V patek 11. dubna
2025 nahle zemfela prof. MUDr. Lenka Spinarova, Ph.D.,
FESC, emeritni pfednostka I. interni kardioangiologické
kliniky Lékarské fakulty Masarykovy univerzity a FN u sv.
Anny. Opustila nas Zena, kterd vykonala nesmirné mnoho
pro Fakultni nemocnici u sv. Anny, Lékarskou fakultu MU
v Brné a také pro celou ceskou kardiologii. Ale nebyly to
jen tyto ponékud abstraktni zasluhy — pomohla dlouhé
fadé svych pacientd a ovlivnila osudy mnoha svych stu-
dentu. Jeji lékarskd, pedagogicka i védecka cinnost byly
obdivuhodné. Mimo jiné byla soucasti tymu, ktery stal
u vzniku programu transplantace srdce v Brné, podilela se
na etablovani programu pokrocilého srdec¢niho selhani na
I. IKAK, stala deset let v cele kliniky v obdobi 2013-2022.

Pani profesorka Lenka, tehdy jako Pli¢zkova, se naro-
dila 6. srpna 1961 v rodiné dvou lékard v Brné. Gymna-
zium studovala s vynikajicim prospéchem a pfi olympiadé
z biologie se poprvé sesla — i kdyz jen kratce — se svym bu-
doucim manzelem Jindfichem. V roce 1979 nastoupila na
Lékarskou fakultu v Brné a zde se hned na pocatku studia
setkala podruhé s Jindfichem a jejich anticky vztah trval
az do jeji smrti. V té dobé udivovala mnohé bezchybnou
hrou mariase a zapalem pro odbijenou. Se svym budou-
c¢im manzelem se diky prof. Ivo Dvordkovi na Il. interni
klinice FN u sv. Anny zacali vénovat kardiologii v rdmci
SVOC a spoleéné dosahli vyznamnych vyzkumnych uspé-
chld nejen v ramci republiky, ale také mezinarodné. Rok
1984 byl jejich rokem svatebnim. Lenka promovala v roce
1985 s ¢ervenym diplomem a obdrzela cenou rektora UJEP
(nyni MU) za vynikajici studijni i odborné vysledky. Po pro-
moci nastoupila na interni oddéleni nemocnice lvancice.
V roce 1987 se narodila dcera Monika. Po matefské dovo-
lené dostala Lenka nabidku pracovat na I. interni klinice
FN u sv. Anny, kterou v té dobé vedl doc. MUDr. Z. Lupi-
nek, a na této klinice pracovala az do konce svého zivota.

V roce 1989 slozila Uspésné atestaci z vnitfniho lékafrstvi,
v roce 1993 atestovala z kardiologie. Od roku 1994 do
roku 2002 byla odbornou asistentkou LF MU. V roce 2000
uspésné dokoncila postgradudlni védecké studium pf¥i LF
MU Brno a ziskala titul Ph.D. Jeji doktorandska prace byla
ocenéna Cenou rektora za nejlepsi doktorandskou praci
v ramci MU. Dva roky poté habilitovala a v roce 2005 byla
jmenovéna prezidentem republiky profesorkou vnitiniho
lékarstvi. V letech 2002-2012 byla zastupkyni prednosty
kliniky pro skolstvi a od roku 2013 byla po dobu deseti let
prednostkou I. interni kardioangiologické kliniky LF MU
a FN u sv. Anny. V Ceské kardiologické spole¢nosti byla
pokladnikem vyboru, dale pracovala ve vyborech pra-
covnich skupin CKS: jako predsedkyné vyboru pracovnich
skupin pro srdecni selhani a kardiovaskularni farmakote-
rapii a jako ¢lenka vybora pracovnich skupin pro echo-
kardiografii a KV rehabilitaci. Déle byla ¢lenkou Ceské
spole¢nosti pro hypertenzi, Ceské transplantaéni spole¢-
nosti, Ceské internistické spole¢nosti CLS JEP. Ocenénim
jeji odborné ¢innosti je jmenovani Fellow of European
Society of Cardiology — FESC, a ¢lenstvi ve Working Group
on Heart Failure of ESC, Working Group on Cardiac Re-
habilitation of ESC, Working Group on Echocardiography
of ESC. V roce 2018 ji byl udéleno prestizni ocenéni Lady
Pro od Comenius Panevropské spolecnosti pro kulturu,
vzdélavani a védecko-technickou spolupraci, v roce 2021
ji bylo udéleno ¢estné ¢lenstvi CKS. Aktualné odhlasoval
vybor CKS udéleni zlaté medaile profesora Libenského za
celozivotni prinos Ceské kardiologii in memoriam.

Byla predsedkyni Oborové rady pro kardiologii Ph.D.
studia LF MU a ¢lenkou Aprobacni komise LF MU pro ha-
bilita¢ni a profesorska fizeni, skolitelkou Ph.D. studen-
td, ¢lenkou zkudebni komise pro atestace z kardiologie
a ¢lenkou Védecké rady LF MU Brno.

Byla Uspésnou fresitelkou 7 grantd, publikovala pres
330 ¢lankl v ceské odborné literature, 81 ¢lankl v zahra-
ni¢ni literature, pfednesla vice nez 329 domacich a 183
zahranic¢nich sdéleni. Byla autorkou ¢i spoluautorkou 15
internich a kardiologickych ucebnic. Ma nadpriimérnou
citovanost: Web of Science: 2 955, Scopus: 5 870, Hirschiv
index: 25. Vénovala se transplantacnimu programu spolu
se srde¢nim selhanim a echokardiografii.

Jako prednostka I. interni kardioangiologické kliniky
garantovala odbornou péci o nemocné s kardiologickymi
¢i internimi diagnézami, zajistovala vysokou Uroven vy-
uky medikl LF, aktivné podporovala védeckou cinnost ¢le-
nG kliniky, zajistila fadu odbornych stazi mladsich kolegt.

Mila Lenko, jsem nesmirné smutny nad Tvym necekanym
odchodem, ktery mi ukadzal, jak je Zivot nékdy kruty a ne-
spravedlivy. Byla jsi vZdy nejen nasi rodinnou pfitelkyni,
ale také skvélou prednostkou, Iékarkou, ucitelkou, men-
torkou a védkyni. Tvij odchod mé stale boli. Mohla jsi
toho jesté mnoho vykonat jak odborné, tak v pomoci své
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dceri Monice, jejimu manzZelovi Petrovi a vnoucatim Be-
lince a Petrikovi. Budes stdle v nasich myslich a my vsichni —
jak na klinice, tak na fakulté ¢i v kardiologické spolecnosti
na Tebe nikdy nezapomeneme.

Cest Tvé pamdatce a odpocivej v pokoyji,
Tvdj pritel Jifi

VézZena pani profesorko, mila Lenko,

pripojuji se ke slovam prof. Vitovce, ke kterym jiZ vlastné
nelze mnoho dodat. Presto jako clovék, ktery ve svém pro-
fesnim Zivoté v mnoha ohledech kracel ve Tvych stopéch,
tézil ze Tvych rad a podpory, inspiroval se Tvou usilovnou
praci i lidskym pristupem a v neposledni radé se tésil ze
Tvého pratelstvi, Ti chci podékovat — a to jak svym jmé-
nem, tak i jménem celého pracovisté, které se mi dostalo
cti po Tobé vést. A nejen to, chci podékovat i jménem ti-
sictl pacientd, jejichZ osud jsi zménila, a tisici studentd,
z nichZ jsi mnohé inspirovala a nadchnula svou laskou ke
kardiologii.

Sdilime hluboky zarmutek s Tvymi nejblizsimi a snaZime se
hledat utéchu v nespocetnych vzpominkdch na spolecné
chvile, at uz byly pracovni, nebo jesté vice v téch osobnich
a lidskych, za které jsme vdécni a vaZzime si jich. Budeme

uchovavat a rozvijet Tvaj odkaz jako diukaz nasi ucty, re-
spektu a pfatelstvi. Cest Tvé pamatce!

Tvaj Zak, ndsledovnik a pfitel Jan

Prof. MUDr. Jifi Vitovec, CSc.;

prof. MUDr. Jan Krejci, Ph.D.;

I. interni kardioangiologicka klinika LF MU
a FN u sv. Anny v Brné

Posledni pozdrav pani profesorce Lence Spinarové

Vybor Ceské kardiologické spole¢nosti a cela kardiolo-
gickd obec se smutkem pfijala zpravu o ne¢ekaném od-
chodu pani profesorky Lenky Spinarové. Mnoho let patfila
mezi velké osobnosti nasi kardiologie a jeji umrti je velkou
ztratou pro jeji nejblizsi, ale také pro ceskou kardiologii,
ve které zanechala nesmazatelnou stopu z celé doby jeji-
ho profesionalniho Zivota. Patfi ji velky dik za ohromné
zaujeti v pédi o tisice pacientq, ktefi prochazeli klinikou,
kterou vedla s laskavym pristupem jak k pacientlm, tak
ke koleglim, pro které byla vyte¢nym ucitelem a pritelem.
Loucime se ve velkém smutku a se vzpominkami na krasna
setkavani, kterd se nyni stala minulosti.

Prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., za vybor CKS
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Vyznamné jubileum pani profesorky Cifkové

Pani profesorka Renata Cifkova se narodila 9. 4. 1955
v Praze, tamtéz promovala na Fakulté vieobecného |é-
karstvi UK v roce 1980. Po promoci pracovala Sest let
v prazském Institutu klinické a experimentdlni mediciny
(IKEM), nasledovala prace odborné asistentky Katedry
kardiologie Institutu pro doskolovani lékafd a farma-
ceutl v Praze, ktera se po dobu tfi let prfekryvala s jeji
pozici ,Postdoctoral Fellow” na Memorial University St.
John's v New Foundlandu v Kanadé. Od roku 1992 zasta-
vala funkci prednostky Pracovisté preventivni kardiologie
IKEM, nyni pracuje od roku 2010 jako vedouci Centra kar-
diovaskuldrni prevence 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy
nemocnice v Praze. Postupné sloZila atestace z vnitfniho
lékafstvi 1. a Il. stupné, dale z kardiologie, kandidaturu
obhajila v roce 1986, habilitaci v roce 2004 a profesorkou
pro obor vnitfniho |ékafstvi byla jmenovana v roce 2009.
Absolvovala celou fadu zahrani¢nich pobytd v Evropé,
v USA a tfi roky v Kanadé, jeji zaméreni bylo trvale na pro-
blematiku rizikovych faktortu aterosklerézy a prevence
kardiovaskularnich onemocnéni. V této oblasti se Rena-
ta Cifkova vypracovala v mezinarodné vysoce uznavanou
osobnost — byla dosud ¢tyrikrat ¢lenkou Joint Task Force
of the European Society of Cardiology, European Athe-
rosclerosis Society and European Society of Hypertension
on prevention of coronary heart disease in clinical practi-
ce, dale ¢lenkou ESC Task Force on cardiovascular disease
in pregnancy a ESH/ESC Task Force for Joint Guidelines for
the Management of Arterial Hypertension. Systematicka,
trpéliva prace pani profesorky vedla i k ziskani nesmirné
cennych informaci o stavu Ceské populace v oblasti rizi-
kovych faktor( aterosklerézy, véetné grafti vyvoje téchto

rizikovych faktorl v prdbéhu mnoha let. Vysledky studii
MONICA a Czech post-MONICA se staly podkladem pro
sestaveni tabulek SCORE pro odhad celkového kardiovas-
kularniho rizika v Ceské republice. Profesorka Cifkova je
také pilna v oblasti pfednaskové cinnosti a publika¢ni ak-
tivity — prednasi pravidelné jako pozvany fe¢nik na mezi-
narodnich kongresech Evropské kardiologické spolecnosti
(ESQ), ale i v zamori, publikovala vice nez 300 praci v ¢a-
sopisech s impact faktorem, cita¢ni ohlas dosahuje témér
74 000 citaci, H-index je v souc¢asné dobé 71. V soucasné
dobé je ¢lenkou redak¢ni rady ¢tyf zahranic¢nich a jedno-
ho ¢eského odborného ¢asopisu. Radu funkci postupné
zastavala a také nyni zastava v ceskych, ale i evropskych
odbornych spole¢nostech a jejich pracovnich skupinach —
v letech 2009-2013 byla napt. predsedkyni Pracovni sku-
piny preventivni kardiologie CKS, v letech 2000-2002 byla
¢lenkou revizni komise Ceské kardiologické spole¢nosti
(CKS). V letech 1997-2005 byla ¢lenkou vyboru Evropské
spolecnosti pro hypertenzi (ESH) a v letech 1999-2005 za-
stavala funkci sekretarky této spolec¢nosti, od roku 2005
je ¢lenkou vyboru pro edukacni aktivity. Od roku 2000 do
roku 2019 kazdoro¢né organizovala pro ESH Letni skoly
hypertenze a po dobu deseti let organizovala ESH Advan-
ced Courses on Hypertension. V letech 1997-2005 zasta-
vala funkci pfedsedkyné Ceské spole¢nosti pro hyperten-
zi, v letech 2005-2010 funkci mistopfedsedkyné a od roku
2011 pokladnika. Od roku 1997 do roku 2005 byla ¢len-
kou vyboru Ceské spole¢nosti pro aterosklerézu, v letech
2005-2011 ¢lenkou revizni komise a od roku 2011 poklad-
nikem. Je ¢lenkou International Society and Federation of
Cardiology, International Society of Hypertension, World
Hypertension League (od roku 2002 oblastni zastupce
[Regional Representative for Europe]), European Society
of Cardiology (2012-2014 - predsedkyné pracovni skupi-
ny Hypertension and the Heart, 2014-2016 — mistopred-
sedkyné ESC Council on Hypertension).
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Jeji velké pracovni nasazeni a vysoka odbornd uroven
vedly i k tomu, Ze ziskala za svou praci fadu vyznamnych
ocenéni — jiz v roce 1984 napf. Libenského medaili za prv-
ni misto na Dnu mladych vyzkumnikd v kardiologii, dale
ziskala opakované Prusikovu cenu Ceské angiologické
spole¢nosti CLS JEP za nejlepsi publikovanou praci, na ev-
ropské Urovni pak cenu Petra Sleighta za pfinos vyzkumu
v oblasti hypertenze a prevence kardiovaskularnich one-
mocnéni (udéluje Evropska spolecnost pro hypertenzi).
V roce 2015 obdrzela Cenu ministra zdravotnictvi za vy-
zkum, v roce 2019 stfibrnou medaili Senadtu Parlamentu
CR, v roce 2023 Cenu Ceské spole¢nosti pro hypertenzi za
nejlepsi publikaci a v roce 2024 Cenu Alberta Zanchettiho
za celozivotni pfinos hypertenzi (udéluje Evropska spolec-
nost pro hypertenzi). Je ¢estnou ¢lenkou Ceské angiolo-
gické a Ceské internistické spole¢nosti CLS JEP, Slovenské
spolecnosti pro hypertenzi, Madarské, Polské a Rumunské
spolecnosti pro hypertenzi, Evropské spolecnosti pro hy-

pertenzi. Pani profesorka ma samoziejmé i zajmy mimo
samotnou medicinu, je znama jako odbornik v oblasti vina
a vinarstvi, v mladi zadvodné plavala, plave rada i nyni, stej-
né tak je i vybornou lyzarkou, sjezdové lyZovani ji bavi do-
dnes. Osobné si Renaty vazim pro jeji cilevédomou dlou-
hodobou praci v preventivni kardiologii, ktera muze byt
pfi povrchnim pohledu méné atraktivni nez tfeba inter-
vencni kardiologie, avsak vsichni vime, jak moc dulezita
spravné provadéna prevence je.

Mild Renato, dovoluji si jednak Ti podékovat za velké
mnoZstvi odvedené prace pro ceskou kardiologii, jednak
Ti poprat dobré zdravi do dalsich let a také hodné uspéchu
v dalsi ¢innosti jak doma, tak i v zahranici.

Michael Aschermann,
za Ceské a jisté i slovenské kardiology
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Ludmila Klimova slavi zivotni jubileum

Dlouholeta vedouci sekretariatu Ceské kardiologické spo-
lec¢nosti oslavi v letoSnim roce hezké Zivotni jubileum.
Narodila se 9. dubna 1975 v Havlickové Brodé, vystudo-
vala Stredni hotelovou skolu v Turnové, kterou zakoncila
v roce 1994 maturitni zkouskou, v roce 1995 pak Uspésné
ukoncila studium na Statni jazykové skole v Brné, kde

ziskala First Certificate in English. V ¢ervenci 1995 pak
byla pfijata pany profesory Romanem Cerbakem a JiFim
Tomanem do Ceské kardiologické spole¢nosti — prosly-
cha se, Ze se jim tehdy velmi libil jeji klobouk! Nejprve
zastavala funkci sekretarky spole¢nosti a po navratu
z matefské dovolené v roce 2003 se stala vedouci sekre-
tariatu CKS a v roce 2006 se stala hlavni organizatorkou
vyrocnich sjezdd spole¢nosti. Tolik kratky souhrn pracov-
ni anamnézy vzacné duse CKS - kazdy, kdo milou Lidus-
ku mohl poznat |épe, dobfe vi, Ze jednani s ni je vzdy
na profesionalni urovni, kritické chvile predevsim kolem
poraddani sjezdu jak v dobé pfiprav, tak jeho konani resi
s noblesou a pfitom nikdy neslevi z vysoké Urovné, kterou
jiz od pocéatku své prace pro CKS nastavila. V letosnim
roce jiz chysta nas sjezd po dvacaté a mlzeme si byt jisti,
Ze bude opét vyborné pfipraven, stejné jako rfada dalsich
odbornych akci, které ma v poslednich letech na starost.
Vzdy mam radost, kdyz se s Liduskou mohu osobné setkat,
stejné tak i s jejim skvélym manzelem, Ivo Klimou, spolu
maji tfi krasné dcery, dnes jiz dospélé damy, které také
pomahaji pfi organizaci nasich akci.

Mila Lidusko, za cely vybor, ale jisté i za celou kardiolo-
gickou spolecnost Ti chci podékovat za to more préce,
kterou pro nds odvadis, a prejeme Ti vse dobré, hlavné at
jsi zdrava a stale tak ve formé, jak Té za ty roky zname.
Dovoluji si tvrdit, Ze zivot Ceské kardiologické spole¢nosti
si bez Tebe neumime predstavit.

Srdecné, Michael Aschermann
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Profesor Josef Veselka oslavil Sedesaté narozeniny

Profesor Josef Veselka, dlouholety prednosta Kliniky
kardiologie Fakultni nemocnice v Motole, se 23. 3. 2025
doziva Sedesatin. Promoval v roce 1989 na 1. lékarské fa-
kulté Univerzity Karlovy v Praze, po atestaci z vnitfniho
Iékarstvi se zaméfil na kardiologii, z které atestoval v roce
1994. V letech 1989-1992 byl sekundarnim Iékafem na IV.
interni klinice 1. Iékarské fakulty Univerzity Karlovy v Pra-
ze, kde se pak objevil jesté dvakrat v pozici vedouciho
Iékare pro kardiologii, naposledy v roce 1996. V roce 1997
byl na védecké stazi v Texas Heart Institute v Houstonu,
Texas, USA, nasledujici rok pak na Mayo Clinic v Roches-
teru, Minnesota, USA. Od roku 1997 pak presel do Fa-
kultni nemocnice v Motole v Praze, kde byl nejprve v po-
zici vedouciho |ékare pro kardiologii na Klinice srde¢ni
chirurgie, od roku 2004 zde pak po dobu 19 let zastaval
funkci prednosty Kardiologické kliniky 2. |ékaFské fakul-
ty Univerzity Karlovy, od roku 2024 je vedoucim lékafem

pro dédi¢né kardiomyopatie I. interni kliniky v Chemnitz
v Némecku.

Védeckou drahu zahajil obhajenim kandidatury v roce
1994, déle pak habilitoval a profesorem vnitfniho Iékar-
stvi byl jmenovdan v roce 2007. Mezitim stacil ziskat Evrop-
sky diplom kardiologa (2002), stal se , Fellow of European
Society of Cardiology” (2003), ,Fellow of the Society for
Cardiovascular Angiography and Interventions” (2004)
a v roce 2008 ,Fellow of International College of Angio-
logy”. Jeho technicka zru¢nost ho zafazuje mezi predni
Ceské interven¢ni kardiology, je zndmy i fadou praci, kte-
ré se vénuji hypertrofické kardiomyopatii. Josef Veselka
je velmi pilny také v publikacni ¢innosti, a to na Spickové
evropské i svétové urovni — ma 184 publikaci v ¢asopisech
s impakt faktorem (73 jako prvni autor, 63 jako senior-
-autor), jeho ResearchGate Interest Score je Uctyhodné -
1 754 (nad 95. percentilem viech vyzkumnik(), H-index
ma 31. Jisté pozoruhodné jsou jeho prace publikované
v Lancetu a v European Heart Journal: Veselka J, Anave-
kar NS, Charron P. Hypertrophic Obstructive Cardiomyo-
pathy. Lancet 2017;389:1253 a Veselka J, et al. Long-term
clinical outcome after alcohol septal ablation for ob-
structive hypertrophic cardiomyopathy: results from the
Euro-ASA registry. Eur Heart J 2016;37:1517.

Kromé velkého zaujeti pro kardiologii, ve které dosahl
vyznamnych Uspéchd, se také vénuje sportu: v basketbalu
je drzitelem trenérské licence C, velmi rdd béha a zvladl
nékolik maratond, rad jezdi na kole. Zajimava je také jeho
literdrni ¢innost, od roku 2014 piSe komentare pro ces-
ké noviny (Hospodarské noviny, Lidové noviny, Seznam
Zpravy) a v roce 2021 mu vysel roman Srdcari, dale vydal
dvé knihy povidek a ¢tyfi knihy novinovych komentard.

Mily Josefe, dovol mi, abych Ti osobné a také za vybor
CKS a kardiologickou vefejnost podékoval za Tvoji vytr-
valou praci pro nemocné a popral Ti dobré zdravi do dalsi
jJisté mnohostranné cinnosti, ktera je pro Tebe charakte-
risticka.

Srdecné,
Michael Aschermann



316

Zprava o knize %

Filip Dosbaba, Ladislav Batalik, Katefina Filékova a kolektiv.

Kardiovaskularni
rehabilitace
a prevence

(brozovany vytisk).

Cena: 699 Kc.

Na knize se podilelo 21 autorl. Prvnim v nadpisu uve-
denym autorem je doc. PhDr. Filip Dosbaba, Ph.D., MBA,
autor/spoluautor péti kapitol (1, 4, 6, 8, 10), prfednosta
Katedry fyziologie a Rehabilita¢ni kliniky Lékarské fakul-
ty Masarykovy univerzity a Fakultni nemocnice Brno.
Dalsimi je dvanact magistrl, pét Iékarl, dva doktofi filo-
zofie a jeden bakalar.

Textovym obsahem je 13 samostatnych kapitol, stran-
kové rdzného rozsahu. Po Uvodu (1. kapitola, strana
15-19) nasleduji dalsi v tomto poradi: 2. kapitola: Modifi-
kovatelné rizikové faktory a zména zivotniho styl (strana
24-68), 3. kapitola: Vyznam vyzivy v prevenci kardiovas-
kuldrnich onemocnéni (strana 69-94), 4. kapitola: Prvni
(hospitalizac¢ni) faze kardiovaskularni rehabilitace (strana
95-105), 5. kapitola: Lékarské hodnoceni a zatézové tes-
tovani (strana 106-123), 6. kapitola: Druha (ambulant-
ni) a tfeti (udrzovaci) faze kardiovaskularni rehabilitace
a sekundarni prevence (strana 124-159), 7. kapitola: Psy-
chologickd podpora (strana 160-177), 8. kapitola: Spe-
cifické populace (strana 170-253), 9. kapitola: Vrozené
srdecni vady (strana 254-290), 10. kapitola: Komplex-
ni kardiovaskularni telerehabilitace (strana 291-301),
11. kapitola: Farmakoterapie v prevenci a rehabilitaci
(strana 302-321), 12. kapitola: Organizace a hodnoceni
kardiovaskularni rehabilitace (strana 322-342). Posled-

Filip Dosbaba, Ladislav Batalik,
Katerina Filakova a kolektiv:
Kardiovaskularni rehabilitace a prevence

Praha, Grada Publishing a.s., 2023, 374 stran.
Prvni vydani, format 195 x 240 mm, barevny vytisk, mékka vazba

ISBN: 978-80-271-6761-6 (ePub).
ISBN: 978-80-271-6760-9 (pdf).
ISBN: 978-80-271-1376-7 (print).

ni kapitolou je tfinactd kapitola: Praktické rady pro ty-
movou spolupraci v rehabilitaci v intenzivni péci (strana
343-360).

Textovou cast knihy zakoncuji seznam zkratek (strana
361-366) a dvousloupcovy rejstiik (strana 367-374). Cesky
a anglicky souhrn chybéji. Text je ilustrovan 70 obrazky
a asi dvacitkou tabulek. Je psan prehledné a jasné. U ka-
pitol 3, 6, 8 a 10 je uvedena mimoradné bohatd literatura,
Casto dosti stara.

Komu je kniha urcena?

Kniha vznikla jako podrobny ndvod komplexniho procesu
rehabilitace a prevence a je psana z pohledu jednotlivych
odbornosti. Primarné je urcena fyzioterapeutdim a ostat-
nim nelékafskym zdravotnickym pracovnikdm, ktefi se
budou vénovat |écebné rehabilitaci a prevenci pacientt
s kardiovaskuldrnim onemocnénim. Pouceni v ni vak na-
jdou i atestujici mladi 1ékafri.

Prof. MUDr. Jan Petrasek, DrSc.,

IIl. interni klinika, 1. Iékarska fakulta Univerzity Karlo-
vy a Vseobecna fakultni nemocnice v Praze,

e-mail: petrjanv@email.cz



Rychla kontrola srdeéni frekvence
s kardioprotektivnim Ucinkem'

Rapibloc

Landiolol hydrochloride

' y Nejvyssi
Mimo#adné rychla kontrola komorové frekvence u pacientt se SVT a FiS' kardio-

1. linie 1ééby u pacientt s kardialni dysfunkci? selektivita
vy Limitovany uéinek na krevni tlak a inotropii®® Y Mozno podavat s opatrnosti u pacientd B1 :3?5
¥y PFiznivy bezpeé&nostni profil pro pacienty s bronchokonstrikei na rozdil od jinych 255:1"

s rendlnimi a hepatalnimi komorbiditami'* neselektivnich betablokatord'®

Rapibloc 300mg prasek pro infuzni roztok. Jedna injekéni lahvicka obsahuje 300 mg landiolol-hydrochloridu, coz odpovida 280 mg landiololu. Po rekonstituci jeden ml obsahuje 6 mg landiolol-hydrochloridu. Rapibloc nesmi byt podévan bez rekonstituce. Terapeutické
indikace: Landiolol je indikovan u dospélych pfi: Supraventrikuldri tachykardii a pro rychlou kontrolu komorové frekvence u pacient s fibrilaci sini nebo flutterem sini v perioperacnim a pooperaénim stavu nebo za jinjch okolnosti, kdy je Zadouci kratkodobd kontrola ko-
morové frekvence krétkodobé plsobicim agens a takeé pii nekompenzacni sinusové tachykardii, pokud si podle tsudku lékare vyZaduje rychid srdecni frekvence specifickou intervenci. Landiolol neni urcen k IEcbe chronickych stavii. Davkovani a zpiisob podani: Landiolol
je urcen k intravendznimu podani, kvalifikovanym zdravotnikem a titrace dévky je individuini. Obvykle zahdjena infuzni rychlosti 10-40 mikrogrami kg/min, imz je dosazeno dcinku zplisobuiciho snizeni srdecni frekvence béhem 10-20 min. Pokud je vyZadovan rychly
nastup Gcinku snizeni srdecni frekvence (do 2 az 4 min), lze zvazit nasycovaci davku 100 mikrogramd/kg/min po dobu 1 min s néslednou kontinuélni intravendzni infuzi 10-40 mikrogrami/kg/min. U pacientd se srdecni dysfunkci a septickym Sokem se maji pouzivat nizsi
zahajovaci davky. UdrZovaci dévka se miize po omezenou dobu zvysit az na 80 mikrogramd/kg/min, pokud to kardiovaskuldrni stav pacienta vyZaduje a umoziuje a neni prekrocena maximaini denni doporucend davka, co? je (landiolol hydrochlorid 57,6 mg/kg/den (napr.
infuze 40 mikrogram/kg/min po dobu 24 hodin). Konverzni vzorec pro kontinuaini intravendzni infuzi (mikrogramy/kg/min na mi/h (Rapibloc 300 mg/50 ml = 6 mg/mi): Cilova dévka (mikrogramy/kg/min) x télesna hmotnost (kg)/100 = infuzni rychlost (mi/h). (Prehledna
tabulka viz dpine SPC). Volitelne podani bolusu u hemodynamicky stabilnich pacientd: Konverzni vzorec ze 100 mikrogram//kg/min na mifh (Rapibloc 300 mg/50ml = 6 mg/mi). Infuzni rychlost nasycovaci dvky (mi/h) po dobu 1 minuty = télesna hmotnost (ko). V piipadé
na prijatelnou drovert. U pacientd s nizkjm systolickym krevnim tlakem je pfi tprave davky a behem udrzovaci infuze nutnd zvidstni opatrnost. Pfechod na alternativni Iéky: Po dosazeni pozadované kontroly srdecni frekvence a stabilniho Klinického stavu mize byt pacient
peveden na alternativni I6Civé pripravky (jako jsou peroralni antiarytmika). Davkovani landiololu miiZe byt snizeno a postupné preruseno. Zviastni skupiny pacientd: Starsi pacienti (> 65 let) a pacienti s poruchou funkce ledvin nevyZadujf Gpravu davkovani, landiolol se ma
pouZivat s opatrnosti u pacientii s poruchou funkei ledvin. U pacientii se véemi stupni poruchy funkce jater se doporucuje opatrné davkovani pocinaje nejnizsi davkou. Srdecni dysfunkce. U pacientd s poruchou funkce levé komory (LVEF <40 %, CI <2,5 /min/m?, NYHA 3-4),
po kardiochirurgické operaci, béhem ischémie nebo pfi septickych stavech, byly pro dosazeni kontroly srdecni frekvence pouzivany nizké davky (1-10 pg/kg/min, zvySujici se postupné za dikladného sledovani krevniho tlaku. Pokud je to nutng a kardiovaskulai stav pa-
cienta to dovoluje, je mozné pfi peclivém monitoringu hemodynamickych funkef zvazit dalsi zvySeni davky. U pacienti se septickym Sokem byly k dosazeni kontroly srdecni frekvence pouZity nizsi dévky od 1 pg/kg/min aZ do maximalnich 40 pg/kg/min. Dévka byla zvySo-
vana za peclivého monitorovani krevniho tlaku po 1 g/kg/min s minimalné 20minutovym intervalem mezi davkami. Pediatricka populace: Bezpecnost a icinnost landiololu u déti ve véku 0 az 18 let nebyla dosud stanovena. Zptisob podani: Rapibloc musi byt pred podanim
rekonstituovan a pouZit ihned po otevieni, nesmi byt misen s jinmi Iécivymi pripravky s vyjimkou roztoki pouzivanych k rekonstituci. Landiolol ma byt poddvan intravendzné pres centraini infuzi nebo periferni infuzi a nema byt podavén pomoci stejné infuze s jinymi léci-
vymi pripravky. U landiololu se na rozdil od jinjch beta-blokatord neobjevuje tachykardie jako reakce na nahl¢ ukonceni poddvani po 24 hodindch kontinudlni infuze. Nicméné, pacienti maji byt peclive sledovani, pokud ma byt podavani landiololu preruseno. Kontraindikace:
hypersenzitivita na lécivou latku nebo na kteroukoli pomocnou latku, téZkd bradykardie (puls méné nez 50 tep( za minutu), Sick sinus syndrom, tézké poruchy vodivosti atrioventrikulérniho (AV) uzlu (bez kardiostimulétoru): AV blokéda 2. nebo 3. stupné, kardiogenni Sok,
tézka hypotenze, dekompenzované srdecni selhdvani, pokud je povazované za nesouvisejici s arytmii, plicni hypertenze, neléceny feochromocytom, akutni astmaticky zéchvat, tézka, nekontrolovand metabolickd aciddza. ZvlaStni upozornéni: Landiolol mé byt pouzivan
s opatrosti u diabetiki nebo v pripadé hypoglykemie. Doporucuje se pribéZné monitorovat krevni tlak a EKG u vSech pacientdi. Beta-blokdtorim je tfeba se vyhnout u pacientd se syndromem preexcitace v kombinaci s fibrilaci sini - riziko fibrilace komor. Soucasné poda-
vani landiololu s verapamilem nebo diltiazemem u pacientii s abnormalitami atrioventrikulamiho vedeni se nedoporucuje. Beta-blokatory mohou zvysit pocet a trvani angindznich zchvati u pacient s Prinzmetalovou anginou, neselektivni beta-blokatory se nedoporucuji,
u selektivnich je tfeba dbat zvjsené opatrnosti. S opatrnosti u pacientd s (preexistujicim) srdecnim selhanim, nebo pokud je pacient hemodynamicky nestabilni nebo uziva jin éky, které snizuji periferni resistenci, komorové pinéni, kontraktilitu myokardu nebo Sieni elek-
trického impulzu v myokardu. Pfi prvnich zndmkach nebo pfiznacich dalsiho zhorSovéni se nemd dévka zvysit, pokud je to nezbytné, mé byt podavani landiololu preruseno. Beta blokétory maji byt pouzivany u pacientii s feochromocytomem s velkou opatrnosti a pouze
po predchozi 16ché blokatory alfa-receptor. Pacienti s bronchospastickym onemocnénim nemaji dostévat beta-blokatory, landiolol miiZe byt s opatrnosti u téchto pacientli pouZivan. V' pfipadé bronchospasmu musi byt infuze okamZité ukoncena, a pokud je to nutné, je
tieba podat beta-2 agonistu. U pacientii s poruchami periferniho obéhu podavat landiolol s velkou opatrnosti. Beta-blokatory mohou zvysit jak citlivost vici alergendm, tak i zavaznost anafylaktickych reakci. Pacienti uZivajici betablokatory nemusi reagovat na obvyklé
davky epinefrinu pouzivané k I6ché anafylaktické reakce. Interakee s jinymi Iécivymi pfipravky a jiné formy interakce: Antagonisté vapniku, jako jsou derivty dihydropyridinu (napfiklad nifedipin), mohou zvySit riziko hypotenze. Podévéni landiololu je tfeba opatmé fit-
rovat pi soutasném podavni s verapamilem, diltiazemenm, antiarytmiky pruni tfidy, amiodaronem nebo pripravky na bazi ndprstniku. Landiolol nemé byt pouZivén soucasné s verapamilem nebo diltiazemem u pacientl s abnormalitami atrioventrikularniho vedeni. Soucasné
uzivani landiololu a inzulinu nebo peroralnich antidiabetik mdize ovlivnit Gcinek na snizovéni hladiny cukru v kri. Anesteziolog ma byt informovan, Ze pacient dostava kromé landiololu i beta-blokatory. Kombinace landiololu s gangliovymi blokatory miize zvysit hypotenzni
(i¢inek. NSAID mohou sniZit hypotenzni icinky beta-blokator. Zviastni opatrnosti je tfeba pfi soucasném pouzivani floktafeninu nebo aminosulpridu s beta-blokatory. Soucasné podavni landiololu s tricyklickjmi antidepresivy, barbituraty a fenothiaziny nebo antihyperten-
zivy miiZe zvySit (cinek na snizovani krevniho tlaku. KdyZ se sympatomimetika, Kterd pisobi jako agoniste beta-adrenergnich receptord, podavaji soucasné s landiololem, mohou plisobit proti jeho cinkiim. Pfipravky zpisobujici snizeni hladiny katecholamind (napf. reserpin,
klonidin, dexmedetomidin) mohou mit pfi soucasném podavani s beta-blokatory zesilujici Gcinek. Soucasné pouzivani klonidinu a beta-blokatord zvySuje riziko ,rebound* hypertenze. V pribéhu infuze landiololu podévan intravendzné heparin u pacientd podstupujicich
kardiovaskularni operaci, doSlo k 50% poklesu hladiny landiololu v plazmé v souvislosti s poklesem krevniho tlaku vyvolaného heparinem a ke zvySeni doby cirkulace landiololu. Hodnoty srdechni frekvence se v této situaci nezménily. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Podava-
i landiololu v téhotenstvi se z preventivnich divodd nedoporucuje. Jsou k dispozici pouze omezené tidaje o podavéni landiololu téhotnym Zenam. Pokud se povazuje Iécba landiololem za nezbytnou, je tfeba monitorovat uteroplacentarni pritok krve a rist plodu. Novoroze-
nec musi bt peclivé monitorovan. Riziko pro kojené dité nelze vyloucit. Na z&kladé posouzeni prospéSnosti kojeni pro dité a prospéSnosti 1éEby pro matku je nutno rozhodnout, zda preruit kojeni nebo ukonCit/ prerusit podévéni landiololu. Nebylo prokdzéno, ze by mél
landiolol vliv na plodnost. Nezadouci téinky: Nejcastéji pozorovanym nezadoucim ucinkem landiololu byla hypotenze a bradykardie. Podezfeni na nezédouci ticinky hlaste na adresu: Statni stav pro kontrolu ICiv, Srobdrova 48, 100 41 Praha 10, webové stranky:
www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek. Seznam pomocnych latek: mannitol (E421), roztok hydroxidu sodného (k dpravé pH). Doba poutitelnosti: 3 roky. Chemicka a fyzikaini stabilita pred pouZitim po rekonstituci byla prokdzéna po dobu 24 hodin pfi teploté 25 °C.
Z mikrobiologického hlediska ma byt pfipravek pouZit okamzité. Zvlastni opatfeni pro uchovavani: pripravek nevyZaduje. Drzitel rozhodnuti o registraci: Amomed Pharma GmbH Leopold-Ungar-Platz 2, 1190 Videf, Rakousko. Registraéni Gislo: 58/487/14-C. Datum
revize textu: 23. 2. 2024. LéGivy pripravek je béhem hospitalizace hrazen z vefejného zdravotniho pojisténi. Vydej Iécivého piipravku je vazan na Iékafsky predpis. Dfive, nez pripravek predepiSete, seznamte se s tpinym souhrnem tidajii o pfipravku.

Vysvétlivky: SVT - Supraventrikuldrni tachykardie, FiS - Fibrilace sini

Literatura: 1. SPC Rapibloc® 300mg prasek pro infuzni roztok: Datum revize textu: 23.2. 2024. 2. Hindriks G., et al. 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation developed in collaboration with the European Association of Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). European Heart Journal (2020)
00, 1-126. 3. Shibata et al. Direct Effects of Esmolol and Landiolol on Cardiac Function, Coronary Vasoactivity, and Ventricular Electrophysiology in Guinea-Pig Hearts. J Pharmacol Sci 118, 255 — 265 (2012). 4. Yo_koyama H. (2016) Stabilization in Off-Pump Coronary Artety Bypass. Springer Tokyo Heidelberg New York

Dordrecht London © Springer Japan. 5. European Heart Journal Supplements (2018) 20 (Supplement A), A1-A24. 6. Krumpl G., et al. Bolus application of landiolol and esmolol: ison of the and ic profiles in a healthy caucasian group. Eur J Clin Pharmacol 2017;73: 417-428.
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denik domaciho méreni krevniho tlaku primo v mobilnim telefonu

souhrnny vypis namérenych hodnot Ize elektronicky sdilet s lékafem
moderni, bezpecna aplikace bez reklam, dostupna pro vase pacienty zdarma
motivuje pacienty k pravidelnému a presnému méreni krevniho tlaku

§) YLPIO®

telmisartanum 80 mg / indapamidum 2,5 mg

Zkrécené informace o Iécivém pipravku: Yipio 80 mg / 2,5 mg tablety

Slozeni: Telmisartanum 80 mg a indapamidum 25 mg v 1 tableté. Indikace: Substitucni terapie esencidlni hypertenze u dospélych pacientd, jejichi kreuni tak je kontrolovén kombinaci telmisartanu & indapamidu podévanymi soucasné ve stejnjch davkéch,
jako jsou v kombinaci. Kontraindikace: Hypersenzitivita na Iécivé latky, sulfonamidy nebo pomocné latky, tézka porucha funkce jater nebo jaterni encefalopatie, téZka porucha funkce ledvin, hypokalemie, obstrukéni poruchy Zlucovych cest. Kontraindikace
béhem druhého a tietiho trimestru téhotenstvi, Lécha pripravkem se béhem kojeni nedoporucuie. Soucasné uzivani telmisartanu s pripravky obsahujicimi aliskiren je kontraindikovano u pacientir s diabetes mellitus nebo poruchou funkce ledvin (GFR < 60 mi/
min/1,73 m?). Nezadouci Ginky: Souvisejic s telmisartanem: Infekce moGowjch cest nebo hornich cest dychacich, hyperkalemie, synkopa, vertigo, bradykardie, kasel, prdjem, dyspepsie, zvraceni, pruritus, zvy$ené poceni, kozni vyrazka, myalgie, poSkozenf ledvin
véetné akutniho rendlniho selhani, bolesti na hrudi, astenie, zvySent hladiny kreatininu v krvi. Souvisejici s indapamidem: Hypokalemie, (inava, zavraté, bolest hlavy, parestezie, nauzea, zvraceni, zacpa, sucho v Ustech, hypersenzitivni reakce, makulopapuldmi
vyrazky, purpura, fotosenzitivita, Interakce: Kombinace telmisartanu s digoxinem mize 2vyit hladinu digoxinu. Telmisartan miize vyvolat hyperkalemil, Riziko se zvySuje pri kombinaci s dalSimi létkami vyvolavajicimi hyperkalemii (napr. kalium Setficf diuretika,
ACE inhibitory, NSAID, heparin, cyklosporin, takrohmusammethopnm) Kombinace, ktere nejsou doporuceny: Podamsdrashksetncm dluret\ky nebo piipravky obsahujcimi draslik (napr spironolakton, amilorid triamteren, nahrazky soli obsahuici drasik).Pf

mohou sniZovat antihypertenzni (cinek. Pfi oslabené funkm ledvin mze kombmace telmisartanu a pripravkd blokujicich cyk\ooxygenazu vest azkaku tnimu selhani ledvin, Udehydratovanych pacientdl hrozf riziko akutniho renalniho selhani. Predchozt éba
vysokymi dévkami diuretik vede kriziku hypotenze po zahdjeni 16¢by telmisartanem. Kombinace s I6Civy vyvolavajicimi torsade de pointes (napF antiarytmika, nékterd antipsychotika, bepridil, erythromycin iv,, pentamidin, moxifloxacin, vinkamin iv,) zvy3uje riziko
ventrikuldrnich arytmi, zvIasté torsade de pointes. Je tedy tfeba sledovat a korigovat hypokalemii a monitorovat elektrolyty a EKG. Doporucuje se pouzivat Iatky, u kterjch pfi hypokalemii nehrozi riziko torsade de pointes. Jind Iéciva zplsobujici pokles hladiny
drasliku (na mfotericin B, kortikosteroidy, tetrakosaktid, stimulujici laxativa) zvySuj riziko hypokalemie (kalemie se ma sledovat a korigovat). Hypokalemie predisponuje k toxickym dcinkim digitalisu a pfi soucasné lécbé se doporucuje monitorovani kalemie
a EKG. ZvySené opatrnosti je tfeba rovnéZ dbét pfi kombinaci s ACE inhibitory (zejména v pocétcich [6¢by a pfi depleci sodiku nebo pfi méstnavém srdenim selhani) a je tfeba brat v Gvahu, Ze se nedoporucuje dudini blokdda RAAS pomacf kombinovaného uZivani
inhibitordi ACE, blokétor(i receptor( pro angiotenzin II nebo aliskirenu. Déle je tfeba dbét zvySené opatrnosti pfi kombinaci s baklofenem a alopurinolem, Kombinace, jeZ je nutno vzit v tivahu: Jiné antihypertenzni Iéky, imipraminov antidepresiva, neuroleptika,
baklofen a amifostin mohou zvySit antihypertenznf (cinek. Ortostaticka hypotenze mlize byt potencovana alkoholem, barbiturdty, narkotiky nebo antidepresivy. Opatrnosti je déle tfeba pfi kombinaci s metforminem (riziko laktétové aciddzy), jodovanymi
kontrastnimi tkari, vépnikem, cyklosporinem, takrolimem a kortikosteroidy. Upozornéni: Lécha nesmi byt zahdjena béhem tehotensti. Jestize je zjisténo téhotenstvi, must byt Iécba piipravkem hned ukoncena. Pacienttm s oboustrannou stendzou rendlni
arterie nebo se stendzou arterie zasobujicf jedinou funkén ledvinu hrozf béhem Iécby zvySené riziko tézké hypotenze a rendIni nedostateCnost. Thiazidim podobnd diureika jsou pIné d¢inné pouze pfi norméini nebo miniméiné snizené funki ledvin. U pacientd
s poruchou renalnich funkcf uivajicich telmisartan se doporuCuje sledovani kalemie a kreatininemie. U pacientli s primdrnim aldosteronismem se Iécba telmisartanem nedoporucuje. Je tfeba vénovat zvjSenou pozornost pacientim trpicim stendzami aortdlnt
nebo mitrdlni chlopné nebo obstrukEni hypertrofickou kerdiomyopatit Pravidelné sledovan hladiny glukdzy v krvi je dileZité u diabetiki U pacientd, jgjichz cévni tonus & rendlnffunkee zévisejf prevézn na aktivité RAAS (napr.u pacientd se zévaznjm méstnavym
srdecnim selhdnim nebo u pacientd s privodnim onemocnénim ledvin, véetng stendzy rendini arterie), mize byt Iécha spojena s akutni hypotenzi, hyperazotemif, oligurif nebo vzacnéjii s akutnim selhanim ledvin. U pacientli s poklesem intravaskuldmiho objemu
nebo koncentrace sodku (naprvdus\edkud|uret\cketerap\e omezovani soliv dieté, préjmd nebo zvraceni) se zejména po prvni davee telmisartanu/indapamidu miize objevit symptomaticka hypotenze Natremiije nutno stanovit pfed zahdjenim 16Cby a pravidelné
kontrolovat, Cast&ji u starsich pacienti a u pacient s cirhdzou jater. U riziovych pacientd z hlediska hyperkalemie se doporucuje klemii monitorovat. Je tfeba zabranit vzniku hypokalemie, zejména u vysoce rizikovych skupin pacientd, . u starsich pacientd,
podvyZivenych pacient a/nebo nemocnych osob, uzivajicich fadu Iéka soucasné, u cirhotikd s otoky a ascitem, u pacientd s onemocnénim korondmich tepen, pacient(i se srdecnim selhnim a osob s diouhym QT intervalem. V téchto pFipadech je tfeba Castéji
kontrolovat a korigovat kalemil, stejné jako u pacientl uzivajicich srdecni glykosidy nebo létky zpisobujici torsade de pointes. Pripravek miize zplisobit prechodné zvySent hladin vapniku v plazmé. Skutecna hyperkalcemie miize byt vysledkem nerozpoznané
hyperparatyredzy. U nemocnych se zvy3enou hladinou kyseliny mocové hrozi zachvat dny. Suffonamidy nebo derivaty sulfonamid( mohou zpiisobit idiosynkratickou reakei vedouci k choroiddini efuzi s defektem zorného pole, pfechodné myopii a akutnimu
glaukomu s uzavrenym Ghlem. Pi nadmérném snizeni krevniho tlaku u pacientd s ischemickou kardiopatif nebo s ischemickou chorobou srdecni miiZe dojit k infarktu myokardu nebo k cévni mozkové prihodé. Davkovani a zpiisob podani: Doporucend dévka
e jedna tableta denné. PFi t6zké poruse funkee ledvin (clearance kreatininu pod 30 ml/min), u hemodialyzovanych pacientii a pfi tézké poruse funkee jater je pripravek kontraindikovan. U pacientii s lehkou a7 stfedné tézkou poruchou funkce jater je nutna tprava
davkovéni a davka telmisartanu nemé prekrocit 40 mg telmisartanu denné. Tablety se uZivaf pred jidlem, behem jidla nebo po jde s trochou tekutiny. ZviaStni opatFeni pro uchovavani: Uchovavejte v pivodnim obalu, aby byl pipravek chrénén pred svétlem.
Baleni: 30 nebo 100 tablet po 80 mg (telmisartanum) / 2,5 mg (indapamidum). Datum revize textu: 30. 8. 2022. S podrobnéjsimi informacemi o pripravku se seznamte v SPC. Pripravek je vazan na lékarsky predpis a je hrazen z prostredk( zdravotniho pojisténi
Vijrobce a dritel rozhodnuti o registraci: PROMEDCS Praha a.s, Telcské 377/1, Michle, 140 00 Praha 4, Ceské republika.
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PRO.MED.CS Praha a.s, Tel¢ské 377/1, Michle, 140 00 Praha 4, Ceska republika, www.promed.cz Praha a.s.
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