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Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni Definice Doporucena formulace
Trida | Dukazy a/nebo vieobecny souhlas, Ze dany postup nebo lécba jsou
prospésné a ucinné.
Trida Il Rozporuplné diikazy a/nebo nejednotny néazor, Ze dané diagnostické postupy/lécba jsou prospésné a Ucinné.
Trida lla Vétsina dlikazl a poznatkl ukazuje, Ze dané diagnostické postupy/ Mélo by byt zvazeno
|écba jsou prospésné a ucinné.
Trida Ilb Prospésnost a Gicinnost daného postupu jsou méné presvédcivé
podloZeny dikazy/nazory
Trida Il Existuji dlikazy nebo vseobecny souhlas, Ze dané postupy/lécba nejsou

prospésné a ucinné a v nékterych pripadech mohou byt skodlivé.
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Obr. 1-Schéma patofyziologie chronickych koronarnich syndromt. ACE - angiotenzin konvertujici enzym; AKS - akutni korondrni syndrom;

IM - infarkt myokardu.

2 Uvod

Korondrni nemoc (coronary artery disease, CAD)' je pa-
tologicky proces charakterizovany hromadénim atero-
sklerotickych platda v epikardialnich tepnach bez ohledu
na to, zda pUsobi nebo neptsobi prekazku. Tento proces
Ize ovlivnit Upravou Zivotospravy, farmakologicky a in-
vazivnimi intervencemi ve snaze dosdhnout stabilizace
nebo regrese onemocnéni. Onemocnéni mize prochazet
dlouhymi, stabilnimi obdobimi, muze se viak kdykoli stat
nestabilnim, obvykle v dlsledku akutni aterotrombotic-
ké pfihody zpUsobené rupturou nebo erozi platu. Jedna
se vdak o chronické onemocnéni, nejcastéji progredujici,
a tedy zavazné, a to i v klinicky zdanlivé ,némych” obdo-
bich. Dynamicky prabéh rozvoje CAD je spojen s rznymi
klinickymi projevy, které Ize pfihodné oznacovat terminy
bud' akutni koronarni syndromy (AKS), nebo chronické
koronarni syndromy (CHKS). Tyto doporucené postupy
se tykaji 1é¢by a péce o pacienty s CHKS. Patofyziologie
CHKS je nastinéna na obrazku 1.

Scénare, s nimiz se setkdvame nejcastéji u pacientt
s podezfenim na CHKS nebo s prokdzanym CHKS, jsou
(i) pacienti s podezienim na CAD a ,stabilnimi” sympto-
my anginy pectoris a/nebo s dusnosti (viz kapitolu 3);
(ii) pacienti s novym rozvojem srde¢niho selhani nebo

s dysfunkci levé komory (LK) a s podezienim na CAD (viz
kapitolu 4); (iii) asymptomaticti a symptomaticti pacienti se
stabilnimi symptomy < 1 roku po AKS nebo pacienti po ne-
davno prodélaném revaskulariza¢nim vykonu (viz oddil 5.1);
(iv) asymptomaticti a symptomaticti pacienti > jeden rok po
prvnim stanoveni diagnézy nebo revaskulariza¢nim vykonu
(viz oddil 5.2); (v) pacienti s anginou pectoris a s podezienim
na vazospastické nebo mikrovaskularni onemocnéni (viz ka-
pitolu 6) a (vi) asymptomaticti jedinci, u nichz byla diagnéza
CAD stanovena béhem screeningu (viz kapitolu 7).

Vsechny tyto scénare jsou klasifikovany jako CHKS, jsou
viak spojeny s rliznym rizikem budoucich kardiovasku-
larnich pfihod (napf. umrtim nebo infarktem myokardu
[IM]), pricemz toto riziko se muze ¢asem ménit. Rozvoj
AKS mUze kazdy z téchto klinickych scénart akutné de-
stabilizovat. Riziko se mUze zvysovat v dusledku nedosta-
te¢ného ovlivnéni faktord kardiovaskularniho rizika, ne-
dostatecné Upravy Zivotospravy a/nebo farmakoterapie,
pfipadné neuspésného revaskulariza¢niho vykonu. Na
druhé strané se riziko mUze diky odpovidajici sekundarni
prevenci a Uspésnému revaskulariza¢nimu vykonu snizit.
Chronické koronarni syndromy jsou tedy definovany réz-
nymi fazemi vyvoje CAD s vyjimkou situaci, kdy akutni
trombdza véncité tepny prevlddne nad klinickymi projevy
(tzn. AKS).

' Poznamka prekladateld: Ve srovnani s Doporucenymi postupy pro stabilni anginu pectoris z roku 2013 doslo v soucasnych guidelines
ke zméné definice terminu coronary artery disease. V soucasném prekladu jiz nelze dany termin prekladat jako ischemicka choroba
srdecni, protoze se vyznamove lisi. Autofi prekladu proto zvolili pouZiti terminu koronarni nemoc a zkratku CAD.
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2.1 Co prinaseji nového doporuceni z roku 2019?

Nové/revidované koncepty roku 2019

Doporuceni byla upravena v tom smyslu, ze nyni jsou cilena na chronické koronarni syndromy, a nikoli uz na stabilni koronarni nemoc.

Tato zména klade ddraz na skutecnost, ze klinické projevy koronarni nemoci (CAD) Ize rozlisit na akutni (AKS) a chronické koronarni
syndromy (CHKS). CAD je dynamicky proces akumulace aterosklerotického platu a funk¢énich zmén koronarniho obéhu, ktery Ize ovlivnit
Zivotnim stylem, farmakoterapii a revaskularizaci, jez vedou ke stabilizaci nebo regresi onemocnéni.

V soucasnych doporucenich pro CHKS je uvedeno Sest klinickych scénard, které se u pacientl vyskytuji nejcastéji: (i) pacienti

s podezienim na CAD a ,stabilnimi” symptomy anginy pectoris a/nebo s dusnosti (viz kapitolu 3); (ii) pacienti s novym rozvojem
srde¢niho selhani nebo s dysfunkci levé komory (LK) a s podezienim na CAD (viz kapitolu 4); (iii) asymptomaticti a symptomaticti
pacienti se stabilnimi symptomy < jeden rok po AKS nebo pacienti po nedédvno prodélaném revaskulariza¢nim vykonu (viz oddil 5.1);
(iv) asymptomaticti a symptomaticti pacienti > jeden rok po prvnim stanoveni diagnézy nebo revaskulariza¢nim vykonu (viz oddil 5.2);
(v) pacienti s anginou pectoris a s podezfenim na vazospastické nebo mikrovaskularni onemocnéni (viz kapitolu 6) a (vi) asymptomaticti
jedinci, u nichz byla diagnéza CAD stanovena béhem screeningu (viz kapitolu 7).

Byla zdsadné revidovana PTP CAD zaloZend na véku, pohlavi a charakteru potizi. Navic jsme zavedli nové oznaceni klinicka
pravdépodobnost CAD’, kterd vyuziva také rtizné rizikové faktory CAD, jez modifikuji PTP. Nové upraveno bylo také pouziti riznych
diagnostickych testl k vylouceni nebo potvrzeni CAD v jednotlivych skupindch pacient.

V doporucenich se zdlrazruje zasadni vyznam vzorct zdravého zpusobu Zivota a dalSich preventivnich aktivit pro snizeni rizika
kardiovaskularnich pfihod a mortality.

PTP (pre-test probability) - pfedtestova pravdépodobnost.

Nova hlavni doporuceni 2019
oporuceni

Zakladni vysetreni, diagnostika a stanoveni rizika

Neinvazivni funk¢ni zobrazeni ischemie myokardu nebo CT koronarografie se doporucuje jako vstupni vysetieni

v diagnostice CAD u symptomatickych pacientd, u kterych nelze vyloucit obstrukéni CAD samotnym klinickym vySetienim.
Doporucuje se zvolit inicidIni neinvazivni diagnostické vysetreni na zakladé klinické pravdépodobnosti CAD a dalsich
charakteristik pacienta, které ovliviuji vytéZznost testu,? mistni zkusenosti a dostupnosti vysetreni.

Funk¢ni zobrazeni ischemie myokardu se doporucuje, pokud CT koronarografie prokazala CAD nejasného funkéniho
vyznamu nebo neni diagnosticka.

Invazivni koronarografie se doporucuje jako alternativni vysetieni k diagnostice CAD u pacientl s vysokou klinickou
pravdépodobnosti, tézkymi symptomy refrakternimi k medikamentozni 1é¢bé nebo s typickou anginou pfi nizkém stupni
zatéze a pfi klinickém obraze svédcicim pro vysoké riziko pfihod. Invazivni funkéni hodnoceni musi byt k dispozici

a pouzivano ke zhodnoceni sten6z pred revaskularizaci, pokud se nejedna o stendézu vysokého stupné (> 90 % priiméru).
Invazivni koronarografie s dostupnym funkénim hodnocenim by méla byt zvézena k potvrzeni diagnézy CAD u pacientd
s nejasnou diagndzou pfi neinvazivnim vysetreni.

CT koronarografie by méla byt zvazena jako alternativa invazivni koronarografie, pokud jiné neinvazivni vysetieni je
nejednoznacné nebo nediagnostické.

CT koronarografie se nedoporucuje pfi rozsahlych kalcifikacich koronarnich tepen, nepravidelné srdecni akdi,

obezité, neschopnosti spolupracovat pfi pokynech k dychani a zadrzeni dechu béhem vy3etieni a pfi jakychkoli jinych
onemocnénich, ktera snizuji pravdépodobnost kvalitniho zobrazeni.

Antitromboticka lécba u pacientti s CHKS se sinusovym rytmem
U pacientt s vysokym rizikem ischemickych piihod a bez vysokého rizika krvaceni (viz moznosti v oddilu 3.3.2) by mélo byt

lla

lla

zvéazeno pridani druhého antitrombotika ke kyseliné acetylsalicylové. =
Pridani druhého antitrombotika ke kyseliné acetylsalicylové v dlouhodobé sekundarni prevenci mize byt zvazovano u
pacientd s alespon stfedné zvysenym rizikem ischemickych piihod a bez vysokého rizika krvaceni (viz moznosti v oddilu lib

3.3.2).

Antitromboticka lécba u pacientl s CHKS a FS

Zahajuje-li se peroralni antikoagula¢ni I1é¢ba u pacientt s FS, ktefi nemaji kontraindikace NOAC, doporucuje se dat jim
prednost pred poddvanim VKA.

U pacientl s FS a skére CHA,DS,-VASc > 2 u muzl a > 3 u Zen se doporucuje dlouhodoba peroralni antikoagulacni Ié¢ba
(NOAC nebo VKA s ¢asem v terapeutickém rozmezi vice nez 70 %).

Dlouhodoba lécba OAC (NOAC nebo VKA s ¢asem v terapeutickém rozmezi vice nez 70 %) by méla byt zvazovana u
pacientu s FS a skére CHA,DS,-VASc > 1 u muzli a > 2 u Zen.

lla

Antitromboticka lécba po PCl u pacientt s FS nebo jinou indikaci OAC

U pacientd, ktefi mohou uzivat NOAC v kombinaci s protidestickovou lécbou, se doporucuje jim (apixaban 5 mg 2x denné,
dabigatran 150 mg 2x denné, edoxaban 60 mg jednou denné nebo rivaroxaban 20 mg jednou denné) déat prednost pred VKA.

Pokracovani na dalsi strané
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Nova hlavni doporuceni 2019 (dokonceni) do;-zlrduaéeni

Pri pouziti rivaroxabanu a pokud obava z vysokého rizika krvaceni prevazuje nad obavou z trombozy ve stentu nebo
ischemické CMP, ma byt zvéZzeno podavani 15 mg rivaroxabanu (misto 20 mg) po dobu soubézné jednoduché nebo dudlni lla
protidestickové lécby.

Pfi pouziti dabigatranu a pokud obava z vysokého rizika krvaceni prevazuje nad obavou z trombdzy ve stentu nebo
ischemické CMP, ma byt zvazeno podavani 110 mg dabigatranu dvakrat denné (misto 150 mg dvakrat denné) po dobu lla
soubézné jednoduché nebo dudlni protidestickové lécby.

Po nekomplikované PCI, by mélo byt zvaZzeno casné ukonceni podéavani (< jeden tyden) kyseliny acetylsalicylové
a pokracovani dudlni lécby OAC a clopidogrelu, pokud je riziko trombdzy ve stentu nizké nebo pokud obavy z krvaceni lla
prevazuji nad obavami z trombdzy ve stentu bez ohledu na typ pouzitého stentu.

Trojkombinace kyseliny acetylsalicylové, clopidogrelu a OAC > jeden mésic by méla byt zvéZzena, pokud riziko trombdzy
ve stentu prevazuje nad rizikem krvéaceni. O celkové dobé trvani lécby (< Sest mésicl) je tieba rozhodnout na zdkladé lla
zhodnoceni téchto rizik a jasné ji uvést v propoustéci zprave.

U pacientu s indikaci VKA v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou nebo clopidogrelem je treba peclivé regulovat

ddvkovani s udrzenim cilové hodnoty INR 2-2,5 s ¢asem v terapeutickém rozmezi > 70 %. 1

Dualni terapie OAC a ticagrelorem nebo prasugrelem mudze byt zvazovana jako alternativa trojkombinace OAC, kyseliny
acetylsalicylové a clopidogrelu u pacientd se stfednim nebo vysokym rizikem trombézy ve stentu bez ohledu na typ lib
pouzitého stentu.

Dalsi farmakoterapie

Soucasné podavani inhibitoru protonové pumpy se doporucuje u pacientd, ktefi dostavaji monoterapii kyselinou
acetylsalicylovou, DAPT nebo monoterapii OAC a maji vysoké riziko gastrointestindlniho krvaceni.

Hypolipidemika: neni-li dosaZeno cilovych hodnot ani pfi maximalni tolerované ddvce statinu, doporucuje se kombinace
s ezetimibem.

Hypolipidemika: U pacientl s velmi vysokym rizikem, ktefi nedosahuiji cilovych hodnot pfi maximalni tolerované dévce
statinu a ezetimibu, se doporucuje kombinace s inhibitorem PCSK9.

Inhibitory ACE maji byt zvaZzovény u pacientti s CHKS a velmi vysokym rizikem kardiovaskularnich ptihod. lla

U pacientt s KVO a diabetem se doporucuje podavat inhibitory sodikoglukézového kotransportéru 2: empagliflozin,
canagliflozin nebo dapagliflozin.

U pacienta s KVO a diabetem se doporucuje podavat agonisty receptoru pro glukagonu podobny peptid 1 (liraglutid nebo
semaglutid).

Screening CAD u asymptomatickych pacientt

Ultrazvuk krcnich tepen se stanovenim IMT se ke stanoveni kardiovaskularniho rizika nedoporucuje.
Doporuceni k moznostem lécby refrakterni anginy

Ke zmirnéni potizi u pacientl s invalidizujici anginou refrakterni k optimalni medikamentdzni a revaskulariza¢ni strategii
Ize zvaZovat zatizeni ke konstrikci koronarniho sinu.

1]

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; AKS - akutni koronarni syndromy; FS - fibrilace sini; CAD - koronarni nemoc; CMP - cévni mozkova
pfihoda; CHKS - chronicky koronarni syndrom; CHA,DS,-VASc — srdecni selhani (Cardiac failure), Hypertenze, vék (Age) > 75 [x 2], Diabetes,
CMP (Stroke) [x 2], nemoc perifernich tepen (Vascular disease), vék (Age) 65-74 a pohlavi (Sex category) [Zena]; NOAC - nova perorélni
antikoagulancia; OAC - peroralni antikoagulancia; PCl — perkutdnni koronarni intervence; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin
typu 9; VKA - antagonista vitaminu K.

Zmény hlavnich doporuceni
2013 Trida®> 2019 Trida?

Zatézové EKG se doporucuje jako prvni vysetieni

k potvrzeni diagnozy stabilni CAD u pacientd se symptomy
anginy a stfedni PTP CAD (15-65 %), bez anti-ischemickych
|ékd, pokud jsou schopni z&téZe nebo nemaji EKG zmény,
pri kterych je EKG nehodnotitelné.

Z4atéZzové EKG se doporucuje k posouzeni tolerance
z4téze, symptomda, arytmii, odpovédi TK a rizika prihody
u vybranych pacienta.

Z4tézové EKG mUze byt zvazeno jako alternativni

vySetreni k potvrzeni nebo vylouceni CAD, nejsou-li Iib
dostupna jina neinvazivni nebo invazivni vysetreni.

Z4atézové EKG by mélo byt zvazeno u lé¢enych pacientl Zatézové EKG lze zvazovat u lécenych pacientl

k posouzeni kontroly symptom a ischemie. LS k posouzeni kontroly symptom a ischemie. 1
V 1é¢bé druhé volby by mélo byt zvazeno pridat Dlouhodobé pusobici nitraty by mély byt zvazeny jako
dlouhodobé pusobici nitraty, ivabradin, nicorandil nebo lla  lécba druhé volby, pokud je inicidlni terapie beta- la
ranolazin, a to podle tepové frekvence, TK a tolerance. -blokatorem nebo DHP-BKK kontraindikovana, Spatné

tolerovana nebo nestaci ke kontrole pfiznaka.

Pokracovani na dalsi strané
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Zmény hlavnich doporuceni (dokonceni)

V 1écbé druhé volby Ize zvazovat trimetazidin.

llb

U pacientl s podezienim na korondrni mikrovaskularni

anginu: pokud je koronarogram vizualné normalni, maze

byt pfi koronarografii zvazeno podani intrakoronarniho
acetylcholinu a adenosinu s dopplerovskym mérenim

s cilem posoudit endotel-dependentni a non-endotel b
dependentni CFR a detekovat mikrovaskularni/epikardialni
vazospasmus.

U pacientl s podezfenim na korondrni mikrovaskularni

anginu maze k neinvazivnimu méreni CFR byt zvazena:
transtorakalni dopplerovské echokardiografie RIA lib
s mérenim diastolického koronarniho prutoku po

intraven6znim podani adenosinu a v klidu.

Nicorandil, ranolazin, ivabradin a trimetazidin by mély
byt zvazeny jako lécba druhé volby ke snizeni frekvence
anginy a ke zlepseni tolerance ndmahy u pacientd, u nichz

je lécba beta-blokatory, BKK nebo dlouhodobé pusobicimi L
nitraty kontraindikovéna, Spatné tolerovana nebo nestaci

ke kontrole potizi.

U vybranych pacienttd mdze byt zvazena lécba prvni volby
kombinaci beta-blokatoru nebo BKK s Iéky druhé volby b

(ranolazin, nicorandil, ivabradin a trimetazidin) s ohledem
na tepovou frekvenci, TK a toleranci.

U pacientt s trvajicimi symptomy, ktefi maji bud

angiograficky normalni koronérni tepny, nebo maji

stfedni stendzy se zachovanou iwFR/FFR, by mélo lla
byt zvazeno CFR pomoci vodi¢e nebo méreni odporu
mikrocirkulace.

K posouzeni mikrovaskularniho vazospasmu muze

byt béhem selektivni koronarografie zvézeno podani
intrakoronarniho acetylcholinu s monitoraci EKG, lb
jsou-li angiograficky korondrni tepny normalni nebo se
stfednimi stenézami se zachovanou iwFR/FFR.

K neinvazivnimu hodnoceni CFR mohou byt zvazeny

transtorakalni dopplerovské vysetteni RIA, MR nebo PET.
llb

BKK - blokator kalciovych kanall; CAD - koronarni nemoc; CFR - koronarni priitokova rezerva (coronary flow reserve); DHP-BKK -
dihydropyridinovy BKK; EKG - elektrokardiogram; FFR — frak¢ni pritokova rezerva (fractional flow reserve); iwFR (instantaneous wave-
free ratio) - diastolicky klidovy pomér; MR - magneticka rezonance; PET - pozitronova emisni tomografie; PTP (pre-test probability) —
predtestovéa pravdépodobnost; RIA — ramus interventricularis anterior; TK — krevni tlak.

2 Trida doporuceni.

3 Pacienti s anginou pectoris a/nebo
s dusnosti a s podezienim na koronarni
nemoc

3.1 Zakladni vysetieni, stanoveni diagnézy

a stanoveni rizika

Obecny postup pfi pocatecnim diagnostickém vysetreni
pacientd s anginou pectoris a s podezienim na obstrukéni
CAD je znazornén na obrazku 2.

3.1.1 Krok €. 1: Symptomy a pfiznaky
V anamnéze je nutné se dotazovat na jakékoli projevy
kardiovaskularnich onemocnéni (KVO) a rizikové faktory

Tabulka 3 - Tradicni klinicka klasifikace symptomd vedoucich

k podezieni na anginu pectoris

Typicka angina pectoris  Splriuje nasleduijici tfi charakteristiky:

(i) sviravy pocit vpredu na hrudi nebo
v krku, Celisti, rameni nebo pazi;

(ii) vyvolan fyzickou ndmahov;

(iii) odezni do péti minut v klidu nebo
po uziti nitratd.

Atypickd angina

pectoris

Splriuje dvé z vyse uvedenych
charakteristik.

Bolest na hrudi
neanginoézni etiologie

Splriuje jednu nebo zadnou z vyse
uvedenych charakteristik.

(tzn. KVO v rodinné anamnéze, dyslipidemie, diabetes,
arterialni hypertenze, kuractvi a dalsi faktory tykajici se
Zivotospravy).

Definice typické a atypické anginy pectoris jsou uvede-
ny v tabulce 3. Ke zhodnoceni zavaznosti anginy pectoris
je stale pouzivana klasifikace Canadian Cardiovascular
Society, zaloZzend na urceni anginézniho prahu, kdy do-
chazi ke vzniku symptom v souvislosti se stupném fyzic-
ké aktivity (tabulka 4).

Pfi fyzikdlnim vysetfeni pacienta s podezienim na
CAD je dulezité zhodnotit pfitomnost anémie, arteridlni
hypertenze, chlopenni srde¢ni vady, hypertrofické kar-
diomyopatie nebo arytmii. Je také doporuceno spocitat
index télesné hmotnosti (BMI) a patrat po jiném cévnim
postizeni mimo koronarni fecisté i po znadmkach jinych
komorbidit, jako jsou onemocnéni stitné zlazy, onemoc-
néni ledvin nebo diabetes.

3.1.1.1 Stabilni versus nestabilni angina pectoris
Nestabilni angina pectoris se mlze projevit tfemi zpu-
soby: (i) klidovou anginou pectoris, tzn. bolesti typické
povahy a lokalizace, dostavujici se v klidu a trvajici delsi
dobu (> 20 min); (ii) nové vzniklou anginou pectoris, tzn.
nedavnym (dva mésice) rozvojem stfedné tézké az tézké
anginy pectoris (stupen Il nebo Il podle Canadian Cardio-
vascular Society) nebo (iii) rychle se zhor3ujici (crescendo)
anginou pectoris, tzn. anginou pectoris, kterd progresiv-
né nabird na zavaznosti a intenzité a objevuje se béhem
kratké doby jiz pfi nizké prahové hodnoté.
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KROK 1 . s (PR et o] Al eyt I~ DrZet se doporucenych
Zhodnotit symptomy a provést klinické vysetieni Nestabilni angina pectoris? postupt pro AKS
. - s Revaskularizace bez .
KROK 2 Posoudit komorbidity a kvalitu Zivota ocekavaného vysledku Farmakoterapie
Klidové EKG, laboratorni vySetfeni, skiagram hrudniku 0 . g
8oL <e) u vybranych pacientd, klidové echokardiografické vysetieni® 7L Vleron s
Ovéfit pravdépodobnost pred vysetfenim a klinickou Jind pFi¢ina bolesti na hrudi Lédit prisluSnym zpiisobem
i € pravdépodobnost pfitomnosti CAD* nez CAD? nevo ‘},%}E?rfa%?,l'““h
Zkusit jiné diagnostické vysetreni
=4
QU
(=}
28 ivni
== Vybér vysetieni podle klinické Invazivni
25 pravdépodobnosti, charakteristik angiografie
KROK 5 ::3* >3 a preference pacienta, — Vysetfeni na pfitomnost
= dostupnosti i odbornych znalosti ischemie (idealné zobrazovacimi
S mistnich Iékaia¢ metodami)
: Klinickd pravdépodobnost piitomnosti obstrukéni CAD Velmi’
vysokd
2
o
KROK 6  Podle symptomu a rizika pfihod zvolit odpovidajici lécbu? S
it
©

Obr. 2 - Postup pfi prvnim diagnostickém vysetfeni pacientl s anginou pectoris a podezienim na CAD. AKS - akutni koronarni syndrom;
CAD - koronérni nemoc; CCTA (coronary computed tomography angiography) — CT koronarografie; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; EKG
— elektrokardiogram; FFR (fractional flow reserve) — frakcni pratokova rezerva; iwFR (instantaneous wave-free ratio) — diastolicky klidovy
pomeér; TK — krevni tlak. 2V ptipadé nejednoznacné diagnozy CAD mUze byt vhodné diagndzu stanovit pomoci neinvazivniho funkéniho
vysetieni na pfitomnost ischemie myokardu. ®Lze vynechat u velmi mladych a zdravych pacientl s vysokym podezienim na extrakardialni
pfic¢inu bolesti na hrudi a u polymorbidnich pacientd, u nichZ vysledek echokardiografického vysetfeni nijak neovlivni dalsi 1é¢bu pacienta.
©Zvazit zatézové EKG k posouzeni symptom, arytmii, tolerance zatéze, odpovédi TK a riziko pfihod u vybranych pacientl. ¢ Schopnost
fyzické aktivity, rizika spojena s jednotlivym typem vysetfeni a pravdépodobnost ziskani vysledku diagnostického vysetieni. ¢Vysokd pravdé-
podobnost a symptomy nedostatecné odpovidajici na farmakoterapii, podle klinického vySetieni vysoké riziko pfihod (jako deprese useku ST
spolu se symptomy pfi nizké z&tézi nebo systolickd dysfunkce ukazujici na CAD) nebo nejednoznacné diagndza po neinvazivnim vysetieni.
fFunkdni vySetieni na pfitomnost ischemie myokardu zobrazovaci metodou, pokud CT koronarografie prokazala CAD nejednoznac¢ného
stupné nebo nestanovila diagnézu. 9Zvazit i moznost anginy pectoris bez obstrukéniho postizeni epikardidlnich korondrnich tepen (viz
kapitolu 6).

Tabulka 4 - Odstuprovani zavaznosti nAmahové anginy pectoris podle klasifikace Canadian Cardiovascular Society

Stupen Popis zavaznosti anginy pectoris
| Angina pectoris pouze pfi vysoce  Rozvoj anginy pectoris pfi vysoce intenzivni, rychlé nebo dlouhodobéjsi bézné cinnosti
intenzivni zatézi (béZna chlize nebo chiize do schodu).
Il Angina pectoris pii stfedné Mirné omezeni béznych cinnosti, pokud se provadéji rychle, po jidle, v chladu, ve vétru,
intenzivni zatézi pfi citovém vypéti nebo v nékolika prvnich hodinach po probuzeni, ale i pfi chizi do
kopce, chlize do vice nez jednoho patra normalnim tempem a za normalnich podminek.
1l Angina pectoris pfi mirné zétézi  Obtize pfi chlzi kolem nékolika blok{i nebo chlize do jednoho patra normalnim
tempem a za normélnich podminek.
1\ Klidova angina pectoris K vyvoléni epizody anginy pectoris neni nutna zadna ndmaha.

U nizkorizikovych pacientl s nestabilni anginou pec- 3.1.2 Krok 2: Komorbidity a jiné pficiny

toris je doporuceno pouzit diagnostické a prognostické
algoritmy popsané v téchto doporucenych postupech po
odeznéni obdobi nestability. Nizké riziko je u pacientd
s nestabilni anginou pectoris charakterizovano absenci
rekurenci anginy, znamek srde¢niho selhani, abnormalit
na inicidlni a naslednych EKG kfivkach a vzestupu hodnot
troponinu.

symptomu

Drive nez se za¢ne zvazovat jakékoli vysetreni, je nutno
zhodnotit pacientav celkovy zdravotni stav, jeho komor-
bidity a kvalitu Zivota. Pokud je akceptace moznosti revas-
kulariza¢niho vykonu malo pravdépodobnad, Ize dalsi vy-
Setfeni omezit na klinicky indikované minimum a zahajit
patfi¢nou lécbu, kterd mize zahrnovat i zkusmé podani
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antiangindznich [éka v pfipadé, Ze diagndza CAD nebyla
Uplné potvrzena.

3.1.3 Krok 3: Zakladni vysetfeni

Zakladni vysetreni (vysetfeni prvni linie) pacientl s po-
dezifenim na CAD zahrnuje standardni laboratorni vy-
Setfeni, klidové 12svodové EKG, pripadné ambulantni
monitorovani EKG, klidové echokardiografické vysetreni
a u vybranych pacientd skiagram hrudniku.

3.1.3.1 Laboratorni vysetreni
Laboratorni vysetfeni se vyuziva k ureni moznych pficin

ischemie, stanoveni kardiovaskularnich rizikovych faktor(
a pfidruzenych onemocnéni a ke zhodnoceni prognézy.

Zékladni laboratorni vysetreni v ramci vstupniho diagnostického

vysetfeni pacientt s podezienim na koronarni nemoc

Doporuceni Trida? Uroven®

Pokud klinické vysetteni svédci pro
klinickou nestabilitu nebo AKS, je
doporuceno provést opakovana
hodnoceni hodnot troponinu,
preferencné pomoci vysoce senzitivnich
nebo ultrasenzitivnich metod,

k vylouceni poskozeni myokardu
spojeného s AKS.

Nasledujici krevni testy se doporucuji u vSech pacientu:

e Krevni obraz (v¢etné hemoglobinu).

¢ Koncentrace kreatininu a zhodnoceni
funkce ledvin.

e Lipidogram (vcetné LDL-C).

U pacientl se suspektnim nebo

potvrzenym CHKS je doporuceno

provést screening diabetes mellitus

2. typu pomoci stanoveni HbA, a méreni

koncentrace glukézy v plazmé nala¢no,

a pokud tato vysetreni neprinaseji

presvédcivé vysledky, je doplnén orélni

glukdzovy tolerancni test.

Pri klinickém podezieni na onemocnéni

stitné Zlazy se doporucuje vysetreni

tyroidalnich funkci.

AKS - akutni korondrni syndrom; HbA, - glykovany hemoglobin;
CHKS - chronicky korondrni syndrom; LDL-C - cholesterol

v lipoproteinech o nizké hustoté.

2 Trida doporuceni.

b Uroven ddkazd.

3.1.3.2 Klidové EKG a ambulantni
monitorovani EKG

Klidové 12svodové EKG je nadale nepostradatelnou sou-
¢asti inicialniho vysetreni pacienta s bolestmi na hrudi bez
zjevné nekardialni pficiny. VySetifeni mize byt provedeno
u: (i) pacienta bez aktualni bolesti ¢i diskomfortu na hrudi
nebo (ii) u pacienta s probihajicimi anginéznimi sympto-
my. Prvni pfipad je daleko castéjsi a EKG kFivka je obvykle
normalni. Zdznam EKG muze byt zdsadni pro diagnostiku
myokardialni ischemie, pokud jsou pfi probihajicich an-
ginéznich symptomech zachyceny dynamické zmény Use-
ku ST.

Klidové EKG v ramci vstupniho diagnostického vysetieni

pacienttl s podezienim na koronarni nemoc

Doporuceni Trida>  Uroven®

U vSech pacient s bolesti na hrudi bez

zjevné nekardialni pficiny je doporuceno C
klidové 12svodové EKG.

Klidové 12svodové EKG je doporuceno

u vsech pacientd béhem epizody anginy

pectoris nebo bezprostfedné po epizodé C
anginy pectoris, ktera je podezrela z klinické

nestability CAD.

Zmény Useku ST zaznamenané pfi

supraventrikuldrnich tachyarytmiich by C
nemély byt povazovany za znamku CAD.

CAD - koronarni nemoc.
2 Ttida doporuceni. ® Uroven dukazu.

Dlouhodobé ambulantni monitorovani EKG nelze pova-
Zovat za nadhradu zatéZového vysetreni; nicméné u vybra-
nych pacientl lze zvazit monitorovani 12svodového EKG
k detekci epizod anginy pectoris nesouvisejicich s fyzickou
zatézi.

3.1.3.3 Echokardiografie a magneticka rezonance
(klidova vysetreni)

Echokardiografické vysetfeni poskytuje dulezité infor-
mace o srdecni funkci a anatomii. Ejek¢ni frakce LK (EF
LK) je u pacientl s CHKS c¢asto normalni. Snizena funkce
LK a/nebo abnormdlni regiondlni kinetika mohou zvysit
podezieni na ischemické poskozeni myokardu a u pa-
cientd, ktefi jiz prodélali IM, Ize pozorovat typicky obraz
dysfunkce LK postihujici pfedpokladané distribu¢ni teri-
torium koronarnich tepen.

Echokardiografie je dllezitym klinickym nastrojem pro
vylouceni jinych moznych pficin bolesti na hrudi a poma-
ha i v diagnostice dal3ich souc¢asné pritomnych srdecnich
onemocnéni, jako jsou chlopenni vady, srdecni selhani
a vétdina kardiomyopatii.

Vysetieni srdce magnetickou rezonanci (cardiac mag-
netic resonance, CMR) Ize zvazit u pacientd s podezienim
na CAD, u nichz nebyl vysledek echokardiografického vy-
Setfeni (i s vyuzitim kontrastni latky) jednoznacny. CMR
dokaze zhodnotit globalni i regionalni funkci LK a vy-

Ambulantni monitorace EKG v ramci vstupniho diagnostického

vysetfeni pacienti s podezienim na koronarni nemoc

Doporuéeni Trida>  Urover®

Ambulantni monitorace EKG je
doporucena u pacientt s bolestmi na hrudi
a podezrenim na arytmie.

Ambulantni monitorace EKG,
preferencné 12svodovd, by méla byt
zvazovana u pacientl s podezienim na
vazospastickou anginu pectoris.

lla C

Ambulantni monitorace EKG by neméla
byt vyuzivana jako rutinni vySetieni
u pacientd s podezienim na CAD.

CAD - koronarni nemoc.
2 Trida doporuceni. ® Uroven dukazU.
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Klidova echokardiografie a magneticka rezonance srdce v ramci

vstupniho diagnostického vysetreni pacientti s podezienim na
koronarni nemoc

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Provedeni klidové transtorakalni

echokardiografie se doporucuje u vsech

pacientt k:

(1) vyloucenti jinych pfic¢in anginy pectoris;

(2) identifikaci regiondlnich poruch
kinetiky suspektnich z CAD;

(3) méfeni EF LK v ramci rizikové
stratifikace a

(4) hodnoceni diastolické funkce.

U pacientt s podezienim na CHKS bez
zndmé aterosklerézy tepen by mélo
byt zvdzeno a provedeno adekvatné
vyskolenym klinikem ultrazvukové
vysetreni karotickych tepen za tcelem
detekce aterosklerotickych platd.

Provedeni magnetické rezonance srdce
mUze byt zvazeno pfi nejednoznaéném C
vysledku echokardiografického vysetreni.

lla C

CAD - koronérni nemoc; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; CHKS
— chronicky koronarni syndrom.
2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dakaz(.

Skiagram hrudniku v ramci vstupniho diagnostického vysetieni
pacientti s podezienim na koronarni nemoc

Doporuceni Trida®  Uroven®
Skiagram hrudniku se doporucuje
u pacientu s atypickymi obtizemi, C

symptomy a zndmkami srde¢niho selhani
nebo pfi podezreni na plicni onemocnéni.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd.

hodnoceni pozdniho syceni kontrastni latkou na bazi ga-
dolinia mGze odhalit typicky nalez zjizveného myokardu
u pacientd, ktefi jiz dfive prodélali IM.

Vysetreni funkce LK je dtlezité u vsech pacientd v rdm-
ci stratifikace jejich rizika, a mélo by proto byt provedeno
u vsech symptomatickych jedinct s podezienim na CAD.

3.1.4 Krok 4: Stanoveni predtestové
pravdépodobnosti (PTP) a klinické
pravdépodobnosti koronarni nemoci

V predchozi verzi téchto doporucenych postupt vychazel
odhad PTP z dat, ktera shromazdili Genders a spol. jako
aktualizaci starsich udaji autort Diamonda a Forrestera.
Nové vytvorené PTP, které jsou prezentovdny v tabulce
5, mohou podstatnou mérou omezit potfebu provedeni
neinvazivnich a invazivnich vySetfeni u pacientd s pode-
zfenim na stabilni CAD.

U pacientd s PTP <5 % lze prfedpokladat tak nizkou
pravdépodobnost onemocnéni, ze by diagnostické tes-
tovani mélo byt provedeno pouze z presvédcivych di-
vodu. Implementace novych PTP rovnéz predpoklada,
ze pacienti by neméli byt rutinné odesilani pfimo na
invazivni vysetieni, pokud klinické nebo jiné udaje ne-
ukazuji na vysokou pravdépodobnost pfitomnosti ob-
struk¢ni CAD.

Klinické modely, zahrnujici informace o rizikovych
faktorech KVO, zménach na klidovém EKG nebo kalcifi-
kacich koronarnich tepen, zlepsily identifikaci pacientl
s obstrukéni CAD v porovnani se samotnym hodnocenim
véku, pohlavi a symptomu.

3.1.5 Krok 5: Volba vhodného

diagnostického testu

U pacienta s vysokou klinickou pravdépodobnosti pfi-
tomnosti CAD, se symptomy nereagujicimi na farma-
koterapii nebo s typickou anginou pectoris jiz pfi nizké
zatézi a s vysokym rizikem na zakladé inicialniho klinic-
kého vysetreni (véetné echokardiogramu a, u vybranych
pacientl, zatézového EKG), je rozumné pfimo indikovat
invazivni koronarografii i bez dalsiho diagnostického
testovani.

U ostatnich pacientl, u nichz nelze CAD vyloudit sa-
motnym klinickym vysetfenim, se pro stanoveni diagnoé-
zy a zhodnoceni rizika doporucuje provést neinvazivni
diagnostické testovani. V téchto guidelines jsou jako
inicialni testy pro diagnostiku CAD doporucovany bud-
to neinvazivni zatéZové zobrazovaci metody hodnotici
znamky ischemie myokardu nebo anatomické zobrazeni
korondrnich tepen pomoci CT koronarografie.

Tabulka 5 - Pravdépodobnost piitomnosti obstrukéni CAD jesté pred vysetrenim 15 815 symptomatickych pacienti podle véku, pohlavi

a povahy symptomt v analyze poolovanych aktualnich tudaja

CAD - korondrni nemoc; PTP (pre-test probability) - predtestova pravdépodobnost.

2Navic ke klasickym tfiddm podle Diamonda a Forrestera jsou zahrnuti i pacienti pouze s dusnosti nebo s dusnosti jako primarnim
symptomem. Tmavé zelend policka oznacuji skupiny, pro néz je neinvazivni vySetreni nejpfinosnéjsi (PTP > 15 %). Svétle zelena policka
oznacuji skupiny s PTP CAD v rozmezi 5-15 %, u nichz Ize zvazit diagnostické vysetieni po posouzeni celkové klinické pravdépodobnosti
na zékladé faktor( modifikujicich PTP v obrézku 3.
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SniZuje pravdépodobnost

e normalni zatézové EKG?

¢ CT neprokézala kalcifikaci
koronérnich tepen

(Agatstonovo skore = 0)°

PTP podle pohlavi, véku a povahy symptomu (tabulka 5)

Klinicky pravdépodobna
pfitomnost CAD

Zvysuje pravdépodobnost

e rizikové faktory rozvoje
KVO (dyslipidemie, diabe-
tes, hypertenze, koufeni,
rodinna anamnéza KVO)

¢ zmény na klidovém EKG
(zmény kmitu Q nebo
useku ST/viny T)

e dysfunkce LK naznacujici
CAD

e abnormalni vysledek
zatézového EKG?

o CT prokazala kalcifikaci
koronérnich tepen?

©ESC 2019

Obr. 3 - Determinanty klinické pravdépodobnosti pfitomnosti ob-
strukéni koronarni nemoci. CAD - koronarni nemoc; CT - vypocetni
tomografie; EKG - elektrokardiogram; KVO - kardiovaskularni one-
mocnéni; LK - levd komora; PTP - predtestova pravdépodobnost.

2Pokud je k dispozici.

3.1.5.1 Neinvazivni zatéZové testy

Neinvazivni zatéZové zobrazovaci metody jsou ve srovné-
ni s invazivnim funkénim testovanim (frakéni pratokova
rezerva, FFR) vysoce presné v detekci stenézy, kterd limi-
tuje pratok krve danou koronarni tepnou.

Neinvazivni zatézové vysetieni ovsem neni schopné
odhalit méné zavazné postizeni koronarnich tepen, které
nevede k ischemii myokardu.

V pfipadé negativniho vysledku zatéZového vysetfeni by
méli byt pacienti intervenovani vzhledem k rizikovym fakto-
ram podle bézné pouzivanych tabulek rizik a doporuceni.

3.1.5.2 Neinvazivni vysetfeni anatomie
koronarnich tepen

Neinvazivni vysetfeni anatomie korondrnich tepen, zaloze-
né na vizualizaci jejich stén a lumen pomoci intravenézné
podané kontrastni latky, je provddéno metodou CT koro-
narografie, ktera je ve srovnani s invazivni koronarogra-
fii vysoce presnd v detekci korondrnich stenéz. Nicméné
50-90 % stenéz nemusi byt nutné funkéné vyznamnych,
tzn. vést k ischemii myokardu. Pokud se nejednd o velmi
tésnou stendzu (> 90 % prdméru) zjisténou invazivni ko-
ronarografii, je pro dalsi zhodnoceni stenéz detekovanych
pomoci CT koronarografie nebo invazivni koronarografie
doporuceno provést neinvazivni ¢i invazivni funk<ni vyset-
feni. Pfitomnost nebo absence neobstrukéni CAD podle CT
koronarografie pfindsi prognostickou informaci a muze
byt vyuZzita k vedeni preventivni lécby.

Idedlné zvazit, pokud:
nizkd klinické pravdépodobnost
podle charakteristik pacienta
moznost ziskat kvalitni obrazky
odborné znalosti mistnich lékaid
a dostupnost
jsou zadouci informace o atero-
skleréze
bez CAD v anamnéze

Neinvazivni

vysetieni na

pfitomnost
ischemie

l

-

T
koronarografie

Pfetrvavajici
symtpomy?

A\
Invazivni
koronarni

angiografie

] Funkéni
Farmakoterapie® €—— vyseteni

“A

Revaskularizace

Farmakoterapie®

Idealné zvazit, pokud:
vysoka klinickd pravdépodobnost
revaskularizace pravdépodobna
odborné znalosti mistnich [ékard
a dostupnost
nutné i vyeteni viability

Idealné zvazit, pokud:
vysoka klinicka pravdépodobnost
a tézké symptomy nereagujici na
farmakoterapii
typickd angina pectoris pri nizké zatézi
a klinické vysetreni véetné zatézového
EKG ukazuiji na vysoké riziko pfihod
dysfunkce LK naznacujici CAD

N\

Stendza > 90 % nebo
s prokazanou korelaci
s ischemii

©ESC 2019

Obr. 4 - Hlavni diagnostické postupy u symptomatickych pacientt s podezienim na obstrukéni koronarni nemoc. Podle klinickych podminek
a zdravotnického pracovisté Ize zahajit vysetieni pacienta jednim ze tfi zplisobu: neinvazivné, CT angiografii koronarnich tepen nebo inva-
zivni koronarografii. Pfi kazdém postupu se shromazduji informace o funkcnich i anatomickych podminkach pro vypracovani odpovidajici
diagnostické a terapeutické strategie. U vSech pacientt je nutno zvazit ovlivnéni rizikovych faktord. CAD - koronarni nemoc; EKG - elekt-
rokardiogram; LK - leva komora. 2Zvazit moznost mikrovaskularni anginy pectoris. ® Antiangindzni léky a/nebo ovlivnéni rizikovych faktord.
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A , Klinicka pravdépodobnost CAD podle
Vysledky vysledku invazivni koronarografie

vysetfeni % 50 % 100 %

i_

Zatézové EKG

CT koronarografie *

J

PET

Zatézova CMR

|

il

SPECT

Zatézova +
echokardiografie —

4

I

15 % 85 %

koronarografie  _

CT koronarografie *

Klinické pravdépodobnost
B Vysledky ~ CAD dle vysledku FFR
vysetieni o,

50 % 100 %

Invazivni +

PET

CMR pfi zatézi

SPECT

15 % 85 %

- i klinické pr [ i, kdy vySetfeni mGze potvrdit
pfitomnost CAD (pravdépodobnost po vysetieni se zvysi nad 85 %)

i klinické pr i, kdy vysetfeni mlze vyloucit
pritomnost CAD (pravdépodobnost po vysetfeni se zvysi pod 15 %)

©ESC 2019

Obr. 5 - Rozmezi klinické pravdépodobnosti pfitomnosti CAD, kdy klinické vysetfeni mize potvrdit (Cervena) nebo vyloucit (zelend)
pfitomnost obstrukéni CAD. (A) Referenénim standardem je anatomické vysetfeni pomoci invazivni koronarografie. (B) Referen¢nim
standardem je funkcni vysetieni pomoci frakéni pritokové rezervy. VSimnété si v (B), ze Udaje z vysetieni zatézovou echokardiografii a jed-
nofotonovou emisni vypoéetni tomografii jsou omezenéjsi nez pii pouZiti jinych metod. Usecky oznaéuji priimérné hodnoty a jejich 95%
intervaly spolehlivosti. CAD - koronarni nemoc; CMR (cardiac magnetic resonance) - magnetickd rezonance srdce; EKG - elektrokardiogram;
FFR (fractional flow reserve) - frakcni priitokova rezerva; PET - pozitronova emisni tomografie; SPECT - jednofotonova emisni vypocetni

tomografie.

3.1.5.3 Uloha zatéZového EKG

Zatézové EKG vysetieni je ve srovndni se zobrazovaci-
mi metodami méné diagnosticky vytézné a ma omeze-
nou schopnost potvrdit nebo vyloucit obstrukéni CAD.
Tyto guidelines proto doporucuji pouzit v diagnostice
obstrukéni CAD jako prvni vydetfeni zatéZzovou formu
zobrazovaci metody misto zatézového EKG. Samotny za-
tézovy EKG test |ze zvazit jako alternativu v diagnostice
obstrukéni CAD v pfipadech, kdy nejsou k dispozici zob-
razovaci metody.

3.1.5.4 Vybér diagnostického testu

Ke stanoveni diagnézy CAD lze pouzit bud funkéni, nebo
anatomické vysetfeni. Pfehled hlavnich diagnostickych
moznosti je uveden na obrazku 4.

3.1.5.5 Vliv klinické pravdépodobnosti na volbu
diagnostického testu

CT koronarografie je preferovdna u nemocnych s malou
klinickou pravdépodobnosti CAD, bez predchozi diagnézy
CAD a s charakteristikami indikujicimi s vysokou pravdépo-
dobnosti dobrou kvalitu obrazu CT koronarografie (obr. 5).

Pfed rozhodnutim o revaskulariza¢nim vykonu je u vét-
siny pacientd vyzadovano provedeni neinvazivniho ¢i in-
vazivniho funkcniho vysetieni k objektivnimu zhodnoce-
ni pritomnosti ischemie myokardu. Neinvazivni funkéni
vysetieni lze upfednostnit u pacientl s vyssi klinickou
pravdépodobnosti CAD, jestlize Ize pfedpokladat nasled-
né provedeni revaskulariza¢niho vykonu, nebo u jedinct
s jiz dfive stanovenou diagnézou CAD.

Tabulka 6 - Definice vysokého rizika pfihody pro riizné vysetiovaci metody u pacientt s prokazanymi chronickymi koronarnimi syndromy?

ZatéZzové EKG

SPECT nebo PET perfuzni
scintigrafie myokardu

Z4atézova echokardiografie
MR srdce

CT koronarografie nebo invazivni
koronarografie

Invazivni funk¢ni vysetieni FFR<0,8, iwFR < 0,89

Mortalita z kardiovaskularnich pficin > 3 % za rok podle Duke Treadmill Score
Plocha ischemie > 10 % myokardu levé komory

>3z 16 segmentu se zatézi indukovanou hypokinezi nebo akinezi
>2 7 16 segmentd se zatéZovym defektem perfuze nebo > 3 segmentt s dysfunkci pfi zatézi dobutaminem.

Postizeni tfi tepen s proximalnimi stenézami, postizeni kmene ACS nebo postiZzeni proximalniho
segmentu ramus interventricularis anterior

ACS - leva korondrni tepna; EKG - elektrokardiogram; FFR (fractional flow reserve) - frakcni pratokova rezerva; iwFR (instantaneous wave-
free ratio) — diastolicky klidovy pomér; PET (positron emission tomography) — pozitronova emisni tomografie; SKG — invazivni selektivni
koronarografie; SPECT (single-photon emission computed tomography) — jednofotonova emisni vypocetni tomografie.

2Podrobnd vysvétleni ve web addenda.?
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Pouziti diagnostickych zobrazovacich vysetreni v ramci vstupniho diagnostického vysetieni pacientii s podezienim na koronarni nemoc
Trida®

- c

lla B

Doporuceni

Neinvazivni funkéni zobrazeni ischemie myokardu© nebo CT koronarografie se doporucuje jako vstupni vysSetreni
v diagnostice CAD u symptomatickych pacientd, u kterych nelze vyloucit obstrukéni CAD samotnym klinickym vysetrenim.

Doporucuje se zvolit inicidIni neinvazivni diagnostické vysetreni na zakladé klinické pravdépodobnosti CAD
a dalsich charakteristik pacienta, které ovliviiuji vytéznost testu,? mistni zkusenosti a dostupnosti vysetreni.

Funk¢ni zobrazeni ischemie myokardu se doporucuje, pokud CT koronarografie prokazala CAD nejasného

funkéniho vyznamu nebo neni diagnosticka.

Invazivni koronarografie se doporucuje jako alternativni vysetieni k diagnostice CAD u pacient( s vysokou klinickou
pravdépodobnosti, téZzkymi symptomy refrakternimi k medikamentozni Iécbé nebo s typickou anginou pfi nizkém
stupni zatéze a pfi klinickém obraze svédcicim pro vysoké riziko pfihod. Invazivni funkéni hodnoceni musi byt k dispozici
a pouzivano ke zhodnoceni stenéz pred revaskularizaci, pokud se nejedna o stenézu vysokého stupné (> 90 % prdméru).

Invazivni koronarografie s dostupnym funkénim hodnocenim by méla byt zvazena k potvrzeni diagnézy CAD

u pacientu s nejasnou diagnézou pfi neinvazivnim vysetreni.

CT koronarografie by méla byt zvazena jako alternativa invazivni koronarografie, pokud jiné neinvazivni vysetieni

je nejednoznacné nebo nediagnostické.

CT koronarografie se nedoporucuje pfi rozsahlych kalcifikacich koronarnich tepen, nepravidelné srdecni akdi,
obezité, neschopnosti spolupracovat pfi pokynech k dychani a zadrzeni dechu béhem vysetreni a pfi jakychkoli
jinych onemocnénich, kterd snizuji pravdépodobnost kvalitniho zobrazeni.

Detekce koronarniho kalcia pomoci CT k identifikaci osob s obstrukéni CAD se nedoporucuje.

CAD - koronarni nemoc.
2 Trida doporuceni. ® Uroven dukaza.

Uroven®

lla C

(@]

c Zatézova echokardiografie, zatézova magneticka rezonance srdce, SPECT nebo pozitronova emisni tomografie.
4 Charakteristiky urcujici schopnost podstoupit danou z4téz, pravdépodobnost dobré kvality zobrazeni, predpokladana expozice ozareni

a rizika nebo kontraindikace.

Pouziti zatéZového EKG v ramci vstupniho diagnostického

vysetreni pacientl s podezfenim na koronarni nemoc

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Zatézové EKG se doporucuje k posouzeni
tolerance zatéze, symptom, arytmii,
odpovédi TK a rizika pfihod u vybranych
pacientu.

Z4atézové EKG muze byt zvazeno jako
alternativni vySetreni k potvrzeni nebo
vylouceni CAD, pokud neni dostupné
neinvazivni zobrazeni.

llb B

Z&atézové EKG muze byt zvazeno u lécenych
pacientl k posouzeni kontroly symptoma llb C
a ischemie.

ZatéZzové EKG se nedoporucuje

k diagnostice u pacientl s depresemi Useku
ST na klidovém EKG > 0,1 mm nebo pfi
|écbé digitalisem.

CAD - korondrni nemoc; EKG - elektrokardiogram; TK - krevni tlak.
a Tfida doporuceni. ® Uroveri diikazd.
¢ Pokud tato informace ovlivni diagnosticky postup a lécbu.

Nepravidelna srdecni frekvence a pritomnost rozsahlych
kalcifikaci koronarnich tepen zvysuji pravdépodobnost nedo-
statecné kvality obrazu CT koronarografie, a proto se pouziti
této metody u takovych pacientl nedoporucuje. Zatézova
echokardiografie nebo jednofotonova emisni vypocetni to-
mografie (SPECT) myokardu s fyzickou dynamickou zatézi
jsou preferovany v pripadech, kdy je povazovano za dulezi-
té zhodnotit i dalsi informace ziskané funkénim testem, jako
jsou tolerance zatéze ¢i odpoveéd srdecni frekvence na zatéz.

3.1.5.6 Invazivni vysetreni

Z cisté diagnostickych ucell je provedeni invazivni koro-
narografie nutné jen u pacientl se suspektni CAD a ne-
jednozna¢nym vysledkem neinvazivniho testovani nebo
vyjimecné u nékterych profesi ze zakonnych davodu.

Vysetreni invazivni koronarografii je nicméné mozné
indikovat pro zhodnoceni mozZnosti revaskularizace u pa-
cientl ve vysokém riziku stanoveném na zadkladé neinva-
zivniho hodnoceni.

3.1.6 Krok 6: Hodnoceni rizika
kardiovaskularnich pfihod

U viech pacientl je nutné provést stratifikaci rizika kardio-
vaskularnich pfihod na zakladé klinického vy3etteni, zhodno-
ceni funkce LK klidovou echokardiografii a ve vétsiné pfipa-
dU také podle neinvazivniho vydetfeni pfitomnosti ischemie
myokardu nebo anatomie korondrnich tepen (obr. 4).

3.1.6.1 Definice vyse rizika

Stejné jako v predchozi verzi doporucenych postupt
je vysoké riziko kardiovaskularnich pfihod definovano
mortalitou z kardialnich pfi¢in > 3 % za rok a nizké ri-
ziko pfihod jako mortalita z kardialnich pfi¢in < 1 %
za rok. Definice vysokého rizika, zaloZzené na vysledcich
diagnostickych vysetfeni symptomatickych pacientd
nebo pacientl s prokdzanym CHKS, jsou uvedeny v ta-
bulce 6.

Je nutné zdUraznit, Ze uvedena vyse rizika se lisi od
rizika stanoveného na zakladé tabulky SCORE u asympto-
matickych, zjevné zdravych jedinct bez diabetes mellitus
(viz kapitolu 7). Rozdily mezi obéma rizikovymi stratifika-
cemi a jejich skalami jsou uvedeny na obrazku 6.



M. Mates et al. 21

Doporuceni ke stanoveni rizika

Doporuéeni Trida®  Urovei®
Doporucuje se stratifikovat riziko na zakladé klinického vysetieni a vysledku vySetieni inicidlné pouzitého pro

diagnostiku CAD.

Provedeni klidové echokardiografie se doporucuje ke kvantifikaci funkce LK u vSech pacientd s podezienim na CAD. - C

a dostupnost) nebo alternativné pomoci zatézového EKG (je-li mozné provést adekvatni zatéz a EKG je

hodnotitelné z hlediska ischemickych zmén).

U symptomatickych pacientu s vysoce rizikovym klinickym profilem se ke stratifikaci kardiovaskularniho rizika
doporucuje provést SKG doplnénou invazivnim fyziologickym hodnocenim (FFR), zejména pokud pfiznaky

nedostatecné reaguji na medikamentdzni [é¢bu a je zvaZovdna revaskularizace za ucelem zlepseni prognézy.

U pacientu se suspektni nebo nové diagnostikovanou CAD se doporucuje provést stratifikaci rizika preferencné
pomoci zdtézové zobrazovaci metody nebo CT koronarografie (pokud to umozruje lokalni zkusenost

U asymptomatickych nebo mirné symptomatickych pacientt Iécenych farmakoterapii se doporucuje provést SKG

doplnénou invazivnim fyziologickym hodnocenim (FFR/iwFR), pokud u nich neinvazivni rizikova stratifikace svédci
pro vysoké riziko pfihod a je zvaZovana revaskularizace za ucelem zlepseni prognézy.
SKG doplnéna invazivnim fyziologickym hodnocenim (FFR) by méla byt zvazena k rizikové stratifikaci u pacientt lla -

s nejednoznacnymi nebo rozpornymi vysledky neinvazivnich vysetreni.

Je-li ke stratifikaci rizika ptihod k dispozici CT koronarografie a ma-li pacient minimalni nebo zZadné obtize, mélo
by byt pfed indikaci k SKG provedeno zatézové vysetieni pomoci zobrazovaci metody.

Echokardiografické hodnoceni globélniho longitudinalniho strainu pfinasi aditivni informaci k hodnoté EF LK

lla
a jeho stanoveni mudze byt zvazeno, je-li EF LK > 35 %. --

Provedeni intravaskuldrniho ultrazvuku muaze byt zvazeno k rizikové stratifikaci u pacientd se stredné vyznamnou
stendzou kmene levé véncité tepny.

C

Provedeni SKG pouze z ddvodu rizikové stratifikace se nedoporucuje.

CAD - koronarni nemoc; EF - ejekcni frakce; EKG - elektrokardiogram; FFR (fractional flow reserve) — frakéni pritokova rezerva;
iwFR - diastolicky klidovy pomér; LK — leva komora; SKG - selektivni koronarografie.
2 Tfida doporuceni. ® Uroven dikazd.

Asymptomaticti zdanlivé zdravi jedinci Symptomaticti pacienti s prokazanym CHKS

10leté riziko umrti z kardiovaskularnich pficin Rocni riziko umrti z kardidlnich pficin

w
m
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Obr. 6 - Srovnani stanoveni rizika asymptomatickych, zdanlivé zdravych jedinct (primarni prevence) a pacient s prokazanymi chronickymi
koronarnimi syndromy (sekundarni prevence). Povsimnéte si, Ze se u asymptomatickych jedinct (vlevo) systémem SCORE odhaduje 10leta
mortalita z kardiovaskularnich pficin, zatimco u symptomatickych (vpravo) se odhaduje ro¢ni mortalita z kardialnich pficin. CHKS - chronic-
ky korondrni syndrom; SCORE - Systematic COronary Risk Evaluation.
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Tabulka 7 - Doporuceni k Zivotospravé pacientt s chronickymi koronarnimi syndromy

Faktor Zivotospravy

Zanechani koureni
pasivniho koufreni.

Zdrava strava

Pouzit farmakologické a behavioralni intervence s cilem pomoci pacientlim zanechat koureni. Vyvarovat se

Strava bohatd na zeleninu, ovoce a celozrnné pekérenské vyrobky. Omezit saturované tuky na < 10 %

celkového prijmu. Omezit konzumaci alkoholu na < 100 g/tyden nebo 15 g/den.

Fyzicka aktivita
.Zdrava” télesna hmotnost

30-60 min stfedné intenzivni fyzické aktivity po vétSinu dnd; pfinosna je ale i nepravidelna aktivita.

Dosahnout a udrzet , zdravou” télesnou hmotnost (< 25 kg/m?) nebo hmotnost snizit pomoci

doporuceného pfijmu energie a zvySené fyzické aktivity.

Jiné Uzivat léky podle predpisu. U stabilizovanych pacientli bez symptomu pfi nizké az stfedné intenzivni
aktivité je pohlavni styk spojen s nizkym rizikem.

3.2 Uprava zivotospravy
3.2.1 Obecné zasady péce o pacienty s CAD

PFistup se zapojenim multidisciplindrniho tymu muze pa-
cientim poskytnout individualizovanou a flexibilni pod-
poru.

3.2.2 Uprava zivotospravy a ovliviiovani
rizikovych faktort

Doporuceni z hlediska Zivotospravy a intervence jsou po-
drobnéji popsany v dokumentu 2016 ESC Guidelines on
CVD prevention in clinical practice. Souhrn doporuceni je
uveden v tabulce 7.

3.2.2.1 Koureni

Zanechani koureni zlepSuje prognézu pacientt s CHKS
véetné 36% snizeni rizika umrti. Mezi opatfeni patfi
stru¢né rady, poradenstvi a behavioralni intervence plus
farmakoterapie. Pacienti se museji vyvarovat i pasivniho
koureni. Vsechny formy nikotinové substitucni terapie,
uzivani bupropionu a vareniclinu jsou ve studiich zane-
chavani koureni ucinnéjsi nez kontrolni podskupiny. Elek-
tronické cigarety, i kdyz se povazuji za méné skodlivou
alternativu klasickych cigaret, nejsou zcela neskodné. Pri
setkani s kuraky v klinické praxi se Iékafi museji fidit zasa-
dami ,péti P” (obr. 7).

Ptat se
(Ask)

Pomoci Poradit

(Assist)

(Advise)

Posoudit
ochotu
prestat
(Assess)
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Obr. 7 - Pét P pfi zanechavani koureni

Tabulka 8 - Jak vypada zdrava strava

Charakteristika
Zvysit spotfebu ovoce a zeleniny (> 200 g obojiho na den).

35-45 g vlakniny na den, ideélné z celozrnnych pekarenskych
vyrobkd.

Umirnéna konzumace orecht (30 g na den, nesolenych).
1-2 porce ryb na tyden (jedna tuc¢nd ryba).

Omezena konzumace libového masa, nizkotu¢nych mlécnych
vyrobku a tekutych rostlinnych oleju.

Nasycené tuky predstavuji < 10 % celkového pfijmu energie;
nahradit polynenasycenymi tuky.

Co nejmensi prijem trans-nenasycenych tukd, idedlné zadny
prijem z polotovart a < 1 % celkového pfijmu energie.

< 5-6 g soli na den.

Pfi konzumaci alkoholu se doporucuje omezit pfijem na
<100 g/tyden nebo < 15 g/den.

Nekonzumovat vysokoenergetické potraviny jako slazené
nealkoholické napoje.

3.2.2.2 Stravovani a alkohol
Podrobna doporuceni ohledné stravovani Ize nalézt v ta-
bulce 8.

3.2.2.3 Kontrola télesné hmotnosti

V populacni studii byly celozivotni riziko rozvoje KVO
i hodnoty kardiovaskuldrni morbidity a mortality u jedin-
cl s nadvahou nebo u obéznich osob vyssi nez u jedin-
ct s normalnim BMI (20-25 kg/m?). Markerem centralni
obezity, ktery je tésné spjat s rozvojem KVO a diabetu, je
obvod pasu. Doporuceny obvod pasu je < 94 cm u muzu
a<80cmu zen.

3.2.2.4 Télesna aktivita

O cviceni se mluvi jako o ,polypilulce”. Kazdé zvyseni
maximalni spotreby kysliku pri zatézi o 1 ml/kg/min bylo
spojeno se 14-17% snizenim rizika umrti z kardiovasku-
[arnich i jakychkoli pfi¢in u Zzen i u muzd. Doporucena
fyzickd aktivita pro pacienty s CHKS je 30-60 min stfed-
né intenzivni aerobni aktivity > 5 dni v tydnu. Cviky pro
zatizeni celého téla (odporova cviceni) udrzuji svalovou
hmotu, silu a funkci a ve spojeni s aerobni aktivitou jsou
pfinosné pro citlivost na inzulin i kontrolu hodnot lipidd
a krevniho tlaku.
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3.2.2.5 Kardiorehabilitace

Bylo opakované prokdazano, Ze kardiorehabilitace zaloze-
na na fyzické aktivité/cvi¢eni predstavuje Ucinny nastroj
snizovani mortality z kardiovaskularnich pficin i nutnosti
hospitalizace.

3.2.2.6 Psychosocialni faktory

Psychosocidlni stres, deprese a uzkost jsou spojeny s hor-
simi vysledky a prognézou a pacientdim ztézuji dosazeni
pozitivnich zmén v Zivotosprdvé nebo v dodrzovani [é¢eb-
ného rezimu.

3.2.2.7 Faktory vnéjsiho prostredi

Pacienti s CHKS by se méli vyhybat mistdm s vysokou
intenzitou dopravy. Riziko rozvoje KVO zvysuje i hluk
z vnéjsiho prostredi.

3.2.2.8 Pohlavni aktivita

Sexudlni dysfunkce u pacientl s CHKS zahrnuje snizenfi
libida a sexualni aktivity pfi vysoké prevalenci erektilni
dysfunkce. Erektilni funkci mlze negativné ovlivnit uzi-
vani thiazidovych diuretik a beta-blokatord (s vyjimkou
nebivololu). Inhibitory fosfodiesterazy-5 jsou pro Iécbu
erektilni dysfunkce pro pacienty s CHKS obecné bezpec-
né, nesméji se viak poddvat jedincim uZivajicim nitraty.

3.2.2.9 Adherence a udrzitelnost

Adherence k Upravam Zivotospravy a uzivani predepsané
medikace predstavuje skute¢nou ,,vyzvu”. Polypragmazie
hraje negativni Ulohu v adherenci k 1é¢bé a slozité rezimy
uzivani 1éka jsou spojeny s non-adherenci a vy$simi pocty
hospitalizaci.

3.2.2.10 Ockovani proti chfipce

Doporuceni k ovlivnéni zZivotniho stylu

Doporuceni Trida>  UroveriP

Kromé adekvatni farmakoterapie se
doporucuje i zlepseni parametrt Zivotniho
stylu.

Kognitivni behavioralni intervence se
doporucuje jako pomoc k dosazeni
zdravého Zivotniho stylu.

K dosazeni zdravého Zivotniho stylu

a ovlivnéni rizikovych faktort se
doporucuje kardiorehabilitace zalozena na
fyzické zatézi.

Doporucuje se zapojeni odbornikd

z rdznych obord (tj. kardiologg,
praktickych Iékard, sester, dietolog(,
fyzioterapeutd, psychologu

a farmakolog).

Ke zmirnéni pfiznakt deprese u pacientt
s CHKS se doporucuje intervence
psychologa.

U pacientt s CHKS se doporucuje
kazdorocni ockovani proti chfipce,
zejména u starsich lidi.

CHKS - chronicky korondrni syndrom.
2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd.

Kazdorocni ockovani proti chiipce mlze zlepsit prevenci
vzniku akutniho IM u pacientd s CHKS, zménit prognézu
srdecniho selhani a snizit umrtnost z kardiovaskularnich
pfi¢in u dospélych osob ve véku > 65 let.

3.3 Farmakoterapie

Cilem farmakologické |é¢by pacientd s CHKS je omezit
symptomy anginy pectoris a zatézové ischemie, a branit
vzniku kardiovaskularnich prihod.

3.3.1. Léky s anti-ischemickym ucinkem

Farmakologickd |écba se obvykle zahajuje podavanim
jednoho nebo dvou antianginéznich [ékd, plus 1ékd urce-
nych k sekundarni prevenci KVO.

Pocatecni volba antiangindznich 1éka zavisi na oceka-
vané snasenlivosti medikace, na profilu a pritomnosti ko-
morbidit. U kazdého jednotlivého pacienta je tfeba zhod-
notit potencidlni Iékové interakce s jiz uzivanymi léky.

Nitraty zmirfiuji symptomy namahové anginy pectoris,
zpusobuji dilataci koronarnich arteriol i venézni dilata-
ci a snizuji preload prostfednictvim uvolnéného oxidu
dusnatého. V pfipadé akutni namahové anginy pectoris
se |écba standardné zahajuje podanim kratkodobé puso-
bicich nitradtd, napf. sublingvélné podaného nitroglyce-
rinu. Dlouhodobé pusobici nitraty nejsou jako profylaxe
anginy pectoris trvale doporucovany. Dlouhodobé podéa-
vané nitraty izosorbid dinitrat nebo izosorbid mononitrat
nemaji trvalou ucinnost, ktera by byla podloZena dukazy.
NejcastéjsSimi nezddoucimi Ucinky jsou hypotenze, bolesti
hlavy a navaly krve. Mezi kontraindikace patfi hypertro-
fickd obstruké¢ni kardiomyopatie, téZkd stendza aortdlni
chlopné a soubézné podavani inhibitora fosfodiesterazy
(sildenafil).

U stabilizovanych pacientt s CAD bez kontraindikaci je
vhodné jako antianginézni Iéky prvni linie pouzit beta-
-blokatory. Davku beta-blokatort je nutno nastavit tak,
aby se snizila klidova srde¢ni frekvence na 55-60 tepud/
min. U pacientd po neddvno prodélaném IM, a jedincl
s chronickym srde¢nim selhanim, se snizenou EF bylo po-
davani beta-blokatorl spojeno s vyznamnym snizenim
mortality a/nebo kardiovaskularnich pfihod.

Blokatory kalciovych kanala

Skupina non-dihydropyridint (zpomaluji srde¢ni frekven-
ci) ma dlouhou fadu schvalenych indikaci, v¢etné vsech
variant anginy pectoris (ndmahova, vazospasticka, ne-
stabilni), supraventrikuldrnich tachykardii a hypertenze.
Jednd se o prijatelnou bezpec¢nost, nicméné s rizikem
atrioventrikuldrni (AV) blokady, bradykardie a srde¢niho
selhani.

Skupina dihydropyridinG s velmi silnymi vazodila-
tacnimi ucinky a malym poctem nezadoucich ucinka je
proto uprednostriovana pred skupinou non-dihydropy-
ridin. Kombinace blokator kalciovych kanalt (BKK)
a beta-blokator( neni obvykle dostate¢né vyuzivana.

Ivabradin sniZzuje naroky myokardu na kyslik a pfiz-
nivé ovliviiuje inotropii. Ivabradin je sice u¢inny antian-
ginézni lék v monoterapii, ale predevsim v kombinaci
s beta-blokatory.

Trimetazidin pridany k beta-blokddé zmirrfiuje za-
tézi vyvolanou ischemii myokardu. Trimetazidin je
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. Vysoké srdecni frekvence | | Nizkéa srdeéni frekvence Dysfunkce LK nebo P .
Standardnf létba (napf. > 80 tepW/min) (napi. < 50 tepd/min) srdecni selhani Nizkey krevnf tlak

BB v nizké davce nebo

Krok 1 BB nebo BKK? BB nebo non-DHP-BK DHP-BKK BB non-DHP-BKK v nizké

dévce
Krok 2 BB + DHP-BKK BB + non»DHP—BKK] LAN Pridat LAN nebo Pidat LAN v nizké davce
ivabradin

Krok 3 Pridat lék 2. linie Pridat ivabradin DHP-BKK + LAN DHP-BKK + LAN Pridat ivabradin, ranola-

zin nebo trimetazidin
Pfidat nicorandil, rano-
KrOk 4

©ESC 2019

Obr. 8 - Doporucena krokova strategie pro dlouhodobou anti-ischemickou farmakoterapii pacientd s chronickymi koronarnimi syndromy
a specifickymi vstupnimi charakteristikami. BB - beta-blokator; BKK - blokator kalciovych kanall (jakakoli skupina); DHP-BKK - dihydropyri-
dinovy blokétor kalciovych kandld; LAN (long-acting nitrate) — dlouhodobé plsobici nitrat; non-DHP-BKK — non-dihydropyridinovy blokator
kalciovych kanalG. @ Kombinaci BB s DHP-BKK je nutno zvazit jako prvni krok; kombinaci BB nebo BKK s Iékem 2. linie Ize zvazit jako prvni krok.

i nadale kontraindikovan u Parkinsonovy choroby
a u nemocnych s poruchami hybnosti jako tfes, svalova
ztuhlost, poruchy chize a syndrom neklidnych nohou

(tabulka 8, obr. 8).

Doporuceni anti-ischemické farmakoterapie u chronickych koronarnich syndromu

3.3.2 Prevence pfihod

Zakladnim prvkem prevence ischemickych pfihod jsou an-
tiagregancia. Ve vétsiné pfipadl je |ékem volby kyselina
acetylsalicylovd v nizkych davkach (75-150 mg/den). Dal-

Doporuceni
Obecna doporuceni

Medikamentdzni Iécba symptomatickych pacientl vyzaduje vedle |éka k prevenci pfihod alespor jeden lék

k zmirnéni angindznich obtizi.

Doporucuje se poucit pacienty o jejich onemocnéni, rizikovych faktorech a strategii lécby.

Doporucuje se v¢asna kontrola odpovédi na farmakoterapii (napf. dva az ctyfi tydny po zahéjeni [écby).

Zmirnéni anginy/ischemie*

K dosazeni okamzité ulevy pfi namahové anginé se doporucuji krdtkodobé pusobici nitraty.

Jako Iécba prvni volby ke kontrole tepové frekvence a priznaku jsou indikovény beta-blokatory nebo BKK.
Nedari-li se kontrolovat anginézni potize beta-blokatory nebo BKK, méla by byt zvazovana kombinace beta-

Trida?

-blokdtoru a dihydropyridinového BKK.

Pri zahdjeni |é¢by by méla byt zvazovana kombinace beta-blokatoru a dihydropyridinového BKK.
Dlouhodobé pUsobici nitraty by mély byt zvazeny jako lécba druhé volby, pokud je lé¢ba prvni volby
kontraindikovana, Spatné tolerovana nebo nestaci ke kontrole angindznich obtizi.

Pti preskripci dlouhodobé pusobicich nitratu je tfeba ponechat beznitratovy nebo nizkonitratovy interval, aby
nedoslo k rozvoji tolerance.

Nicorandil, ranolazin, ivabradin nebo trimetazidin se maji zvaZovat jako lécba druhé volby ke snizeni frekvence
anginy pectoris a zlepSeni zatézové tolerance u pacientd, ktefi netoleruji beta-blokatory nebo u nichz jsou

kontraindikovény BKK a dlouhodobé pusobici nitraty nebo jejich podavani nevede k dostatecné kontrole obtizi.

U osob s nizkou vychozi tepovou frekvenci a nizkym TK muze byt jako [é¢ba prvni volby ke kontrole anginy
a zlepSeni ndmahové tolerance zvazen ranolazin nebo trimetazidin.

U vybranych pacientd mudze byt zvazovana jako Iécba prvni volby kombinace beta-blokatord nebo BKK s léky
druhé volby (ranolazin, nicorandil, ivabradin a trimetazidin) v zavislosti na tepové frekvenci, TK a toleranci.

Nitraty se nedoporucuji u pacientl s hypertrofickou obstrukéni kardiomyopatii ani soucasné s inhibitory
fosfodiesterazy.

BKK - kalciovych kanal(; CHKS - chronicky koronérni syndrom; TK - krevni tlak.
2 Trida doporuceni. ® Uroven dlikazd. Neprokézan pfiznivy vliv na prognézu.

@

lla

Uroven®
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simi antiagregancii jsou clopidogrel a prasugrel (thieno- Dudlni protidestickova terapie (DAPT) kombinujici ky-
pyridiny ireverzibilné blokujici pfes aktivni metabolity re- selinu acetylsalicylovou a thienopyridiny pfedstavuje stan-
ceptor P2Y,,), ticagrelor je inhibitor, ktery se reverzibilné dardni péci o pacienty s AKS, véetné pripadld po akutni
vaze na P2Y,, a nepotiebuje k aktivaci metabolity. Uzivani  fazi, kdy jsou pacienti jiz ve stabilizovaném stavu.
antiagregancii je spojeno s vyssim rizikem krvaceni.

Doporuceni k prevenci pfihod |
Doporuéeni Trida®  Uroven®
Antitromboticka Iécba u pacientti s CHKS se sinusovym rytmem

U pacientt po predchozim IM nebo revaskularizaci se doporucuje kyselina acetylsalicylova 75-100 mg denné.
U pacientu s intoleranci kyseliny acetylsalicylové se doporucuje jako alternativa clopidogrel 75 mg denné.

Clopidogrel 75 mg denné muze byt upfednostnén pred kyselinou acetylsalicylovou u symptomatickych
i asymptomatickych pacientt s nemoci perifernich tepen nebo anamnézou ischemické CMP nebo tranzitorni
ischemické ataky.:

Kyselina acetylsalicylova 75-100 mg denné mize byt zvazovéna u pacientt bez anamnézy IM nebo revaskularizace,
ale s jednoznacnym prikazem CAD pomoci zobrazovacich metod.

U pacientu s vysokym rizikem ischemickych pfihode a bez vysokého rizika krvacenid (viz tabulku 9) by mélo byt
zvazeno pridani druhého antitrombotika ke kyseliné acetylsalicylové.

Pridani druhého antitrombotika ke kyseliné acetylsalicylové? (viz tabulku 9) v dlouhodobé sekundarni prevenci
mUze byt zvaZovano u pacientt s alespor stfedné zvySenym rizikem ischemickych prihod< a bez vysokého rizika
krvéaceni.d

Antitromboticka lécba po PCl u pacientti s CHKS pfi sinusovém rytmu
Po stentingu se doporucuje kyselina acetylsalicylova 75-100 mg denné.

Ke kyseliné acetylsalicylové se doporucuje pridat clopidogrel 75 mg denné po adekvétni nasycovaci davce (tj. 600
mg nebo > pét dni udrzovaci terapie) na Sest mésicli po koronarnim stentingu nezavisle na typu stentu, pokud nenf
indikovano kratsi trvani [écby (jeden aZ tii mésice) kvili riziku Zivot ohrozujiciho krvaceni.

Clopidogrel 75 mg denné po adekvatni nasycovaci davce (tj. 600 mg nebo udrZovaci terapie > pét dni) by mél byt
zvazen na tfi mésice u pacientd s vyssim rizikem Zivot ohrozujiciho krvaceni.

Clopidogrel 75 mg denné po adekvatni nasycovaci davce (tj. 600 mg nebo udrzovaci terapie > pét dni) mize byt
zvazen po dobu jednoho mésice u pacientu s velmi vysokym rizikem Zivot ohrozujiciho krvaceni.

Prasugrel nebo ticagrelor Ize zvazovat alespon jako inicidlni terapii ve specifickych vysoce rizikovych situacich pfi
elektivnim stentingu (napf. suboptimalni uvolnéni stentu nebo jiné proceduralni charakteristiky spojené s vysokym
rizikem trombdzy ve stentu, komplexni kmen levé véncité tepny nebo stenting vice tepen) nebo nelze-li pouzit
duélni protidestickovou lécbu vzhledem k intoleranci kyseliny acetylsalicylové.

Antitromboticka lécba u pacientti s CHKS a fibrilaci sini

Zahajuje-li se peroréini antikoagulacni lécba u pacientd s FS, ktefi nemaji kontraindikace NOAC,f doporucuje se dat
jim prednost pred podavanim VKA.

U pacientu s FS a skére CHA,DS,-VASc? > 2 u muzu a > 3 u Zen se doporucuje dlouhodobd peroralni antikoagulac¢ni
|écba (NOAC nebo VKA s ¢asem v terapeutickém rozmezi vice nez 70 %).

Dlouhodoba Iécba OAC (NOAC nebo VKA s ¢asem v terapeutickém rozmezi vice nez 70 %) by méla byt zvazovana

u pacientt s FS a skére CHA,DS,-VASc? > 1 u muzud a > 2 u Zen.

U pacientt s FS, anamnézou IM a s vysokym rizikem recidiv ischemickych pfihod°muaze byt zvazovano pridani
kyseliny acetylsalicylové 75-100 mg denné (nebo clopidogrelu 75 mg denné), pokud nemaji vysoké riziko krvaceni.d

Antitromboticka lécba po PCl u pacientt s FS a dalsi indikaci OAC

Pacientim, ktefi podstupuji implantaci koronérniho stentu, se doporucuje poddvat béhem vykonu kyselinu
acetylsalicylovou a clopidogrel.

U pacientd, ktefi mohou uzivat NOAC v kombinaci s protidestickovou lécbou, se doporucuje jim (apixaban 5 mg 2x
denné, dabigatran 150 mg 2x denné, edoxaban 60 mg jednou denné nebo rivaroxaban 20 mg jednou denné)f dat
prednost pred VKA.

Pri pouziti rivaroxabanu a pokud obava z vysokého rizika krvaceni® prevazuje nad obavou z trombdzy ve stentu®
nebo ischemické CMP,? mé byt zvazeno poddvani 15 mg rivaroxabanu (misto 20 mg) po dobu soubézné jednoduché
nebo dudélni protidestickové lécby.

Pfi pouziti dabigatranu a pokud obava z vysokého rizika krvaceni¢ prevazuje nad obavou z trombozy ve stentu®
nebo ischemické CMP,2 mé byt zvazeno podéavani 110 mg dabigatranu dvakrat denné (misto 150 mg dvakrat
denné) po dobu soubézné jednoduché nebo dudlni protidestickové lécby.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni k prevenci pfihod | (dokonceni)

Po nekomplikované PCl by mélo byt zvéZeno ¢asné ukonceni podévani (< jeden tyden) kyseliny acetylsalicylové
a pokracovani dudlni [écby OAC a clopidogrelu, pokud je riziko trombdzy ve stentuf nizké nebo pokud obavy
z krvaceni prevazuji nad obavami z trombozy ve stentu® bez ohledu na typ pouzitého stentu.

Trojkombinace kyseliny acetylsalicylové, clopidogrelu a OAC > jeden mésic by méla byt zvazena, pokud riziko
trombdzy ve stentu prevazuje nad rizikem krvaceni. O celkové dobé trvani lécby (< Sest mésic) je tieba
rozhodnout na zakladé zhodnoceni téchto rizik a jasné ji uvést v propoustéci zprave.

U pacientt s indikaci VKA v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou nebo clopidogrelem je tfeba peclivé regulovat
dévkovani s udrzenim cilové hodnoty INR 2-2,5 s casem v terapeutickém rozmezi > 70 %.

Duélni terapie OAC a ticagrelorem nebo prasugrelem miize byt zvazovana jako alternativa trojkombinace OAC,
kyseliny acetylsalicylové a clopidogrelu u pacientl se stfednim nebo vysokym rizikem trombozy ve stentu" bez

ohledu na typ pouzitého stentu.

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu jako soucasti trojkombinace s kyselinou acetylsalicylovou a OAC se

nedoporucuje.

Pouziti inhibitorti protonové pumpy

Soucasné podavani inhibitoru protonové pumpy se doporucuje u pacientd, ktefi dostavaji monoterapii kyselinou
acetylsalicylovou, DAPT nebo monoterapii OAC a maji vysoké riziko gastrointestinélniho krvaceni.

FS — fibrilace sini; CAD - koronarni nemoc; CHKS - chronicky korondarni syndrom; CHA,DS,-VASc - srdecni selhani (Cardiac failure), Hypertenze, vék
(Age) > 75 [x 2 ], Diabetes, CMP (Stroke) [x 2], nemoc perifernich tepen (Vascular disease), vék (Age) 65-74 a pohlavi (Sex category) [Zena];
NOAC - perorélni antikoagulancia mimo antagonisty vitaminu K; OAC - perorélni antikoagulancia; IM - infarkt myokardu; PCl - perkutanni

koronarni intervence; VKA - antagonista vitaminu K.
@ Tfida doporuceni.
®Uroven dlkazu.

<Difuzni mnohocetné postizeni koronarnich tepen s nejméné jednim s nésledujicich faktor: medikamentézné léceny diabetes mellitus, opakovany
IM, onemocnéni perifernich tepen nebo chronické onemocnéni ledvin s eGFR 15-59 ml/min/1,73 m2.

4 Anamnéza mozkového krvaceni nebo ischemické CMP, anamnéza jiné intrakranialni patologie, nedavné gastrointestindlni krvaceni nebo anémie
v dUsledku moznych ztrat do traviciho traktu, jind gastrointestinalni patologie spojena se zvysenym rizikem krvaceni, jaterni selhdni, krvaciva
diatéza nebo koagulopatie, extrémné vysoky vék nebo vetchost, selhani ledvin vyzadujici dialyzu nebo s eGFR <15 ml/min/1,73 m2.

¢Nejméné jedno z nasledujicich onemocnéni: mnohocetné/difuzni postizeni koronarnich tepen, medikamentozné léceny diabetes mellitus,
opakovany IM, onemocnéni perifernich tepen, srdecni selhani nebo chronické onemocnéni ledvin s eGFR 15-59 ml/min/1,73 m2.

fViz souhrn informaci o pfipravku, kde jsou uvedeny snizené davky a kontraindikace vsech NOAC u pacientl s chronickym onemocnénim ledvin,

télesnou hmotnosti < 60 kg, vékem > 75-80 let nebo Iékové interakce.

9Méstnavé srdecni selhdni, hypertenze, vék > 75 let (2 body), diabetes, prodéland CMP/tranzitorni ischemicka ataka/embolus (2 body), onemocnéni
tepen (korondrni nemoc pomoci zobrazovacich metod nebo angiograficky, prodélany IM, onemocnéni perifernich tepen nebo platy v aorté), vék

65-74 let a zenské pohlavi.

hRiziko trombdzy ve stentu zahrnuje (i) riziko vzniku trombdzy a (ii) riziko umrti, pokud by vznikla trombdza ve stentu, pficemz obé souviseji

s anatomickymi, proceduralnimi a klinickymi charakteristikami. Rizikové faktory u pacientd s CHKS zahrnuji stenting kmene levé véncité tepny,
proximalni ¢asti ramus interventricularis anterior nebo posledni zbyvajici prachodné tepny; suboptimalni uvolnéni stentu; stent delsi nez 60 mm;
diabetes mellitus; chronické onemocnéni ledvin; bifurkace s dvéma implantovanymi stenty; |é¢ba chronické totélni okluze a predchozi trombdza ve

stentu pfi adekvatni protidestickové lécbé.

Po perkutanni koronarni intervenci (PCl) pro stabilni
anginu pectoris dosahuje Sestimési¢cni DAPT optimalni
rovnovahy ucinnosti a bezpecnosti u vétsiny pacientd; do-
porucend délka DAPT po AKS je 12 mésicy, ale u pacientl
s vy$8im rizikem krvaceni Ize opét zvazit kratsi dobu lécby.

Kombina¢ni antikoagulac¢ni a antiagregacni 1écba

po PCl u pacientt se sinusovym rytmem

Rivaroxaban v nizké davce 2,5 mg poddavany dvakrat den-
né snizuje vyskyt IM, CMP a umrti z KV pficin, a to u sta-
bilizovanych pacienti |écenych po AKS rivaroxabanem
v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou a clopidogrelem
(studie COMPASS).

Kombinaéni antikoagula¢ni a antiagregacni lécba

po PCl u pacientu s fibrilaci sini

Pacienti |éCeni antagonisty vitaminu K (VKA) pred PCl
a nasledné i po PCl pokracuji v medikaci VKA v kombina-
ci s kyselinou acetylsalicylovou a clopidogrelem, zejména
v pfipadé, Ze obavy z rizika trombdzy pfevazi obavy z rizi-
ka krvaceni. Doporucuje se podavani trojkombinace (per-

oralni antikoagulancium, kyselina acetylsalicylova a clo-
pidogrel) po dobu > jednoho mésice. U téchto pacientt
je preferovano podani peroralnich antikoagulancii mimo
antagonisty vitaminu K (NOAC) pred VKA.

V soucasnosti je k dispozici omezené mnozstvi dikazu
podporujicich jako alternativu k trojkombinaci, tj. poda-
vani perordlniho antikoagulancia spolu s ticagrelorem
nebo prasugrelem, tedy dualni terapii po PCl.

Ve vybranych pfipadech s vysokym rizikem ischemie |ze
zvazit podani dudlini terapie, kombinace NOAC s kyseli-
nou acetylsalicylovou nebo clopidogrelem, a to i dlouho-
dobé.

U pacientd léc¢enych antiagregancii mohou inhibi-
tory protonové pumpy snizit riziko krvaceni do gas-
trointestinalniho traktu a predstavovat uzite¢nou pfi-
datnou lécbu zvysujici bezpecnost. Avsak omeprazol
a esomeprazol mohou zeslabovat farmakodynamickou
odpovéd na clopidogrel, obecné se tato kombinace ne-
doporucuje.

Kardiochirurgické vykony a antitrombotika: kyseli-
nu acetylsalicylovou je nutno dale poddvat pacientlim
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Tabulka 9 - Dualni protidestickova lécba v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou 75-100 mg denné u pacientt se vysokym?

nebo stiedné vysokym?® rizikem ischemickych ptihod, bez vysokého rizika krvacenic

Mozny lék Dévka Indikace Dodatecné upozornéni
Clopidogrel 75 mg 1x denné Po PCl pro IM u pacientt tolerujicich DAPT

po dobu jednoho roku
Prasugrel 10 mg 1x denné nebo 5 mg 1x denné.; pokud  Po PCl pro IM u pacient( tolerujicich DAPT  Vék > 75 let

télesnd hmotnost < 60 kg nebo vék > 75 let po dobu jednoho roku

Clearance kreatininu
15-29 ml/min

Rivaroxaban 2,5 mg 2x denné > jeden rok po IM nebo CAD s postizenim

nékolika tepen

Ticagrelor 60 mg 2x denné Po PCl pro IM u pacientt tolerujicich DAPT

po dobu jednoho roku

CAD - koronarni nemoc; CKD (chronic kidney disease) — chronické onemocnéni ledvin; DAPT (dual antiplatelet therapy) - duaini
protidestickové lécba; eGFR (estimated glomerular filtration rate) - odhadovana glomerularni filtrace; IM - infarkt myokardu; PAD
(peripheral artery disease) — onemocnéni perifernich tepen; PCl — perkutdnni koronarni intervence. 2 Vysoké riziko ischemickych pfihod je
definovano jako difuzni CAD s postiZzenim nékolika tepen spolu s alespon jednim dal$im postizenim: diabetes mellitus vyZadujici medikaci,
recidivujici IM, PAD, nebo CKD s eGFR 15-59 ml/min/1,73 m2.

b Mirné zvysené riziko ischemickych ptihod je definovano jako alespori jedno z nésledujicich postizeni: difuzni CAD s postizenim vice tepen,
diabetes mellitus vyzadujici medikaci, recidivujici IM, PAD, srde¢ni selhani nebo CKD s eGFR 15-59 ml/min/1,73 m2.

<Vysoké riziko krvaceni je definovano jako intracerebralni krvaceni nebo ischemicka cévni mozkova pfihoda v anamnéze, jiné intrakranidlni
onemocnéni v anamnéze, gastrointestinalni krvaceni nebo anémie v nedavné dobé v disledku mozné ztraty krve v gastrointestinalnim
traktu, jiné onemocnéni gastrointestinalniho traktu spojené se zvysenym rizikem krvéaceni, selhani jater, krvaciva diatéza nebo koagulopatie,

extrémné vysoky vék nebo kiehkost nebo renalni selhdni vyzadujici dialyzu nebo spojené s eGFR < 15 ml/min/1,73 m2.

s CHKS s indikaci k elektivnim kardiochirurgickym vyko-
nlm, ostatni antitrombotika je tfeba vysazovat pred kar-
diochirurgickym vykonem v intervalech podle délky jejich
ucinku a indikace: prasugrel vysadit > sedm dni pred; clo-
pidogrel > pét dni pred; ticagrelor > tfi dny pred a riva-
roxaban, apixaban, edoxaban a dabigatran jeden azZ dva
dny pred vykonem.

Nekardidlni operace a antitrombotika; u vétsiny ope-
raci je nutno pokracovat s poddvanim kyseliny acetylsa-
licylové, protoze uzitek prevazuje nad rizikem, nicméné
tento postup muze byt nevhodny u vykonud spojenych
s extrémné vysokym rizikem krvaceni (intrakranidlni vyko-
ny, transuretralni prostatektomie, intraokularni vykony).

Po PCl se doporucuje, kdykoli je to mozné, odlozit
elektivni chirurgické vykony az do dokonceni doporucené
délky DAPT. To znamena odloZit po PCl operaci na dobu
Sest mésict, nicméné operaci po tfech az Sesti mésicich
mUze multidisciplinarni tym v klinicky indikovanych pfi-
padech zvazit (tabulka 9).

3.3.3 Statiny a jina hypolipidemika

Pacienti s prokdzanou CAD jsou povazovani za jedince s vel-
mi vysokym rizikem kardiovaskuldrnich pfihod. Dyslipidemii
je nutno fesit podle pfislusnych doporucenych postupt in-
tervencemi jak farmakologickymi, tak v oblasti Zivotospravy.

U pacientt s indikaci k PCl bylo prokazano, ze atorva-
statin ve vysokych davkach snizuje frekvenci periprocedu-
ralnich pfihod, a to u pacientt chronicky Ié¢enych statiny
i u pacientl s nové nasazenymi statiny.

Inhibitory angiotenzin konvertujictho enzymu (ACE)
snizuji celkovou mortalitu (incidenci IM, CMP a srde¢niho
selhani) u pacientud se soucasné pfitomnou hypertenzi, EF
LK < 40 %, diabetem nebo s chronickym onemocnénim
ledvin (chronic kidney disease, CKD).

Doporuceni pro prevenci prihod II

Hypolipidemika Trida>  Uroven®
Statiny se doporucuiji u viech pacientt s CHKS. --
Neni-li dosazeno cilovych hodnot® ani

pfi maximalni tolerované davce statinu,

doporucuje se kombinace s ezetimibem.

U pacientt s velmi vysokym rizikem, ktef{

nedosahuji cilovych hodnot® pfi maximalni

tolerované dévce statinu a ezetimibu, se

doporucuje kombinace s inhibitorem PCSK9.

Inhibitory ACE

Inhibitory ACE (nebo ARB) se doporucuiji,

srdecni selhéni, hypertenzi nebo diabetes). .-

pokud ma pacient jind onemocnéni (napf.
Inhibitory ACE maji byt zvazovany

u pacientd s CHKS a velmi vysokym rizikem
kardiovaskuldrnich pfihod.

lla

lla

Dalsi léky
Beta-blokatory se doporucuji u pacientd

s dysfunkci levé komory nebo systolickym
srdecnim selhanim.

U pacientt po prodélaném STEMI by méla
byt zvédzena dlouhodoba peroralni l1é¢ba
beta-blokatorem.

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARB - blokator receptoru
AT, pro angiotenzin Il; CHKS - chronicky koronarni syndrom; LK -
leva komora; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu
9; STEMI - infarkt myokardu s elevacemi Useku ST.

2 Ttida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

¢ Lécebné cile jsou uvedeny v Doporucenich Evropské kardiologické
spolecnosti/Evropské spolecnosti pro aterosklerézu pro lé¢bu
dyslipidemii.
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Obr. 9 - Rozhodovaci algoritmus pro pacienty s indikaci k invazivni koronarografii. Rozhodnuti o typu revaskularizace, bud' perkutan-
ni koronarni intervenci, nebo aortokoronarnim bypassu, se opira o posouzeni klinickych projevi (pfitomnost/nepfitomnost symptom)
a predchozi dokumentaci ischemie myokardu (pfitomna/nepfitomna). Pokud pfedchozi dokumentace ischemie myokardu nebyla provede-
na, indikace revaskularizace zavisi na invazivnim zhodnoceni vyznamnosti stenézy nebo indikacich ke zlepSeni prognézy. Mezi pacienty
bez symptom a ischemie patii kandidati katetrizacni implantace aortalni chlopné, operace chlopné a podobnych vykont. CAD - koronarni
nemoc; EF LK - ejekéni frakce levé komory; FFR (fractional flow reserve) — frakéni pritokova rezerva; iwFR (instantaneous wave-free ratio) —
diastolicky klidovy pomér; MVD (multivessel disease) — postizeni nékolika tepen.

3.3.4 Blokatory reninangiotenzinového systému

Blokada aldosteronu spironolaktonem nebo eplerenonem
se doporucuje u vétsiny pacientl po IM bez vyznamné renal-
ni dysfunkce nebo hyperkalemie, ktefi jiz uzivaji terapeutic-
ké davky inhibitoru ACE a beta-blokatoru, jejichz hodnota
EF LK je <40 % a maji bud diabetes, nebo srde¢ni selhdni.

3.3.5 Hormonalni terapie

Hormonalni substitu¢ni [écba neméa z hlediska prognézy
Zzadny pfinos a u Zen starsich 60 let zvysuje riziko rozvoje
KVO.

3.4 Revaskularizacni vykony

U pacientl s CHKS hraje revaskularizace myokardu - pfi-
dana k optimdlni farmakoterapii — zasadni Ulohu v lécbé
CHKS. Revaskularizace ma dva cile, a to zmirnéni sympto-
mu pacientl s anginou pectoris a/nebo zlep3eni progndzy.

Predchozi doporucené postupy podporuji indikovani re-
vaskulariza¢nich vykonU hlavné u pacientd s CHKS, u nichz
pres provadénou optimalni farmakologickou Ié¢bu podle
doporucenych postupU pretrvavaji symptomy a/nebo u nichz
by revaskulariza¢ni vykon mohl zlepsit prognézu. Z téchto do-
poruceni |ze usuzovat, Ze u pacientl s anginou pectoris a vy-
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znamnou stendzou byla revaskularizace ¢asto povaZzovana za
|é¢bu druhé linie po selhani farmakoterapie. Angina pectoris
je vsak spojena se zhorsenou kvalitou Zivota, snizenou fyzic-
kou vytrvalosti, depresemi a opakovanymi hospitalizacemi
i navstévami lékare pfi zhorsenych klinickych vysledcich.

Revaskularizace v podobé perkutanni koronarni inter-
vence (PCl) nebo aortokoronarniho bypassu (CABG) mUze
— ve srovnani se strategii samotné farmakoterapie - ucin-
né zmirnit anginu pectoris, omezit uzivani antianginéz-
nich [ékd a zlepsit toleranci zatéze i kvalitu Zivota.

Cilem revaskularizace je i efektivni omezeni ischemie
myokardu. Rada metaanalyz srovnévajicich strategii PCl
versus inicidlni farmakoterapii u pacientt s CHKS nezjistila
z4dny — pfipadné pouze maly — pfinos invazivni strategie
z hlediska preziti nebo IM. V tomto smyslu pfedchozi do-
porucené postupy definovaly konkrétni podskupiny pa-
cientl (na zakladé anatomie koronarniho stromu, funk-
ce LK, rizikovych faktord, atd.), u nichz by revaskularizace
mohla zlepsit progndézu.

Obrazek 9 shrnuje prakticky pristup k indikacim k re-
vaskulariza¢nimu vykonu pfi CHKS podle (ne)pfitomnosti

symptomU a neinvazivné prokazané ischemie myokardu.
Vzdy je viak tfeba posoudit individudlni pomér rizika
a pfinosu a uvazovat o revaskulariza¢nim vykonu pouze
v pfipadé, Ze ocekavany pfinos prevazi potencidlni riziko.
Zasadni je i aspekt sdileného rozhodovani, pficemz je tre-
ba pacientovi poskytnout Uplné informace o predpokla-
danych vyhoddach a nevyhoddach obou strategii véetné rizi-
ka krvaceni v souvislosti s DAPT v pripadé revaskularizace
formou PCI. S diskusi ohledné nejlepsi volby mezi zpUsoby
revaskularizace — PCl nebo CABG - pro jednotlivé pacienty
se mUze ¢tenadf seznamit v doporucenych postupech ESC
k revaskularizaci myokardu z roku 2018.

4 Pacienti s nové zjisténym srde¢nim
selhanim nebo se snizenou funkci levé
komory

Anamnéza musi zahrnovat vysetfeni symptom0 pfipo-
minajicich srde¢ni selhani, viechny vétsi prodélané pfi-
hody souvisejici s korondrni nemoci a vSechny vyznam-

Obecna doporuceni k [écbé pacientti s chronickymi koronarnimi syndromy a symptomatickym srde¢nim selhanim na podkladé ischemické

kardiomyopatie a systolické dysfunkce levé komory
Doporuceni medikamentdzni lécby

Doporuceni

U symptomatickych pacientu s pfiznaky systémového nebo plicniho méstnani se k zmirnéni pfiznakud srdecniho

selhani doporucuji diuretika.

Beta-blokatory se doporucuji jako zakladni soucast Iécby, protoze ucinné zmirnuji anginu a snizuji morbiditu

a mortalitu u srdecniho selhani.

Terapie inhibitory ACE se doporucuje pacientdm se symptomatickym srde¢nim selhanim nebo asymptomatickou
dysfunkci levé komory po IM. Cilem je zmirnit obtiZe a snizit morbiditu a mortalitu.

Pro pacienty, ktefi netoleruji inhibici ACE, se doporucuji jako alternativa ARB, a pro pacienty s trvajicimi pfiznaky
navzdory optimalni medikamentézni 1é¢bé receptor angiotenzinu a inhibitor neprilysinu.

MRA se doporucuji u pacientt, ktefi zlstavaji symptomaticti navzdory Iécbé inhibitorem ACE a beta-blokéatorem,

s cilem snizit morbiditu a mortalitu

Mélo by byt zvazeno podavani kratkodobé pulsobiciho nebo transkutanniho nitratu (Gc¢innd antianginézni 1écha,

bezpecny u srde¢niho selhani).

Ivabradin by mél byt zvazovan u pacientl se sinusovym rytmem, EF LK <35 % a s klidovou tepovou frekvenci
> 70/min, ktefi maji potize navzdory adekvatni |écbé beta-blokatory, inhibitory ACE a MRA. Cilem je snizit

morbiditu a mortalitu.

Amlodipin mUze byt zvazovan ke zmirnéni anginy u pacientl se srdecnim selhdnim, ktefi netoleruji beta-

blokatory. Povazuje se za bezpecny u srdecniho selhani.

Doporuceni pro pfistrojové zajisténi, pfidruzena onemocnéni a revaskularizaci

Implantabilni kardioverter-defibrildtor se doporucuje u pacientti s dokumentovanou komorovou dysrytmii, kterd
zpUsobila hemodynamickou nestabilitu (sekundarni prevence) i u pacientti se symptomatickym srdecnim selhanim

a EF LK <35 % ke snizeni rizika nahlé smrti a celkové mortality.

CRT se doporucuje symptomatickym pacientdm se srde¢nim selhanim pfi sinusovém rytmu, je-li trvani QRS
> 150 ms a morfologie LBBB a s EF LK < 35 % pies optimalni medikamentdzni 1écbu ke zlepseni symptomu

a snizeni morbidity a mortality.

CRT se doporucuje u symptomatickych pacientl se srdecnim selhanim pfi sinusovém rytmu s QRS 130-149 ms
a morfologii LBBB a s EF LK < 35 % pres optimalni terapii. Cilem je zmirnéni obtiZi a snizeni morbidity a mortality.

Doporucuje se komplexni profilace rizika a multidisciplindrni spolupréce pfi Iécbé hlavnich pridruzenych onemocnéni,
jako jsou hypertenze, hyperlipidemie, diabetes, anémie a obezita, a déle nekuractvi a Uprava zZivotniho stylu.

Revaskularizace myokardu se doporucuje, pokud angina trva navzdory lé¢bé antianginéznimi Iéky.

Trida®  Uroven®

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARB - blokdtor receptoru AT, pro agiotenzin Il; CHKS - chronicky koronarni syndrom; CRT - srde¢ni
resynchronizacni terapie; LBBB - blokada levého Tawarova raménka; LK - levd komora; EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; IM - infarkt
myokardu; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptoru.
2 Tiida doporuceni. ® Uroveri dtkazd.
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D)

posky

ravotni péc

zd e = ~ -
Seliek e Stratifikace Klidové
kardiovaskularni pomoci skore EKG

tém? rizika
Nedavno stanovena
diagnéza nebo

revaskularizace

Zacatek 4

Destabilizace

-

3 mésice ¢

6 mésic 4—

Doba od prvniho
vysetieni nedavno

prodélaného CHKS

12 mésict 4—

Diagndza CHKS stanovena
pred delsi dobou (>
jednim rokem

Destabilizace

CHKS po AKS
(napt. > jeden rok po IM)

Zacatek 4—

3 mésice 4

6 mésict 4

12 mésict 4—

po AKS

vysetieni CHKS

18 mésict 4—

Doba od prvniho

24 mésict 4—

Roctné 4

Doba pro rozhodnuti o pokracovani

Legenda
DAPT u pacientt po PCl

. Vhodny odstup v ¢ase

Doba pro rozhodnuti o fakultativni

. Mozny odstup v case
antitrombotické 1é¢bé (viz tabulku 9)

Kardiolog, internista, prakticky IékaF nebo specializovana sestra.

Echokardiografie

Brzy (napf. 1-3 mésice) po revaskulariza¢nim vykonu stanovit jako referen¢ni bod
a/nebo periodicky (napf. po jednom roce, pokud predtim abnormalni vysledek,
a/nebo kazdych 3-5 let) ke zhodnoceni funkce LK, stavu chlopni a hemodynamiky.

v klidu

Zatézovy test na
indukovatelnou
ischemii

Podle potieby pro vysetfeni zmén v mife symptomu a/nebo brzy (napf. 1-3 mési-
ce) po revaskulariza¢nim vykonu stanovit jako referencni bod a/nebo periodicky
(napf. kazdych 3-5 let) pro opakované vysetreni pfipadné pfitomnosti ischemie.

Invazivni Podle potieby, pro pacienty s vysokym rizikem na zakladé neinvazivniho vysetieni
na pfitomnost ischemie nebo na zakladé symptomu tézké anginy pectoris (napf.

stupen 3-4 klasifikace CCS). Nedoporucuije se pro pouhou stratifikaci rizika.

koronarografie

©ESC 2019

Obr. 10 - Navrzeny algoritmus podle typtl pacientd ¢asto sledovanych v ambulancich pro pacienty s chronickymi koronarnimi syndromy.
Cetnost kontrol se mGze lisit podle rozhodnuti Iékafe. AKS — akutni koronarni syndrom; CHKS - chronicky koronarni syndrom; DAPT (dual
antiplatelet therapy) - dualini protidestickova lé¢ba; EKG - elektrokardiogram; IM - infarkt myokardu; LK - leva komora; PCl - perkutanni
korondrni intervence. Kardiolog, internista, prakticky lékaf nebo specializovana sestra.

néjsi kardiovaskularni komorbidity. Je nutno provést
fyzikalni vysetieni, rutinni EKG vysetieni a pouzit zob-
razovaci techniky — echokardiografii s dopplerovskym
vySetfenim, rentgen srdce a plic, a pokud neni vysledek
jednoznacny, koronarografii (nebo CT koronarografii).
Laboratorni vysetfeni musi zjistit hodnoty natriure-
tickych peptida, renalni funkce a hodnoty elektrolytu
v séru. Péce o pacienty se symptomatickym srdecnim
selhanim vyzaduje odpovidajici [é¢bu diuretiky. U vSech
pacientl se srde¢nim selhanim jsou indikovany jak in-

hibitory systému renin-angiotenzin (RAS), tak beta-
-blokatory. U pacientd s pretrvavajicimi symptomy je
indikovano i podavani antagonistd mineralokortikoid-
nich receptord (mineralocorticoid receptor antagonist,
MRA). Nefarmakologickd pfistrojova lé¢ba muze byt
vhodna u pacientt se systolickou dysfunkci LK a proka-
zanou komorovou dysrytmii nebo blokddou Tawarova
raménka.

U vhodnych pacientl se srde¢nim selhanim by méla byt
zvazena revaskularizace myokardu.
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5 Pacienti s dlouhodobou
diagnézou chronickych koronarnich
syndromu

Vyzadovana je celozivotni lé¢ba a dispenzarizace (obr.
10). V roce 2017 byl vyvinut a externé validovan model ri-
zik zalozeny na pouziti biomarkerU pro predikci mortality
pacientd s CHKS z KV pficin.

5.1 Pacienti se stabilizovanymi symptomy
< jeden rok po akutnim koronarnim
syndromu nebo pacienti po nedavném
revaskulariza¢nim vykonu

V prvnim roce sledovani doporucujeme alespori dvé na-
vstévy lékare. U pacienta se systolickou dysfunkci LK je
nutno v obdobi 8-12 tydnu po intervenci zvazit opétovné
vysetieni funkce LK. Lze zvazit neinvazivni vysetieni is-
chemie myokardu.

5.2 Pacienti > jednom roce po vstupni
diagnoéze nebo revaskularizaci

Ke stanoveni pacientova rizika je nutné kazdorocni vy-
Setfeni kardiovaskuldrniho systému (kardiolog, prakticky
IékaF, event. zdravotni sestra). Laboratorni vysetieni véet-
né lipidového profilu, renalnich funkci, Uplného krevniho
obrazu a pfipadné biomarkerl je nutno provadét kazdé
dva roky.

Soucasti kazdé navstévy lékare ma byt 12svodové EKG,
u zdanlivé asymptomatickych pacientd mudze byt vyhod-
né echokardiografické vysetfeni kazdych tfi az pét let.
V ptipadé nevysvétliteIného snizeni systolické funkce LK

je doporuceno provést zobrazeni koronarnich tepen. Ve
vyjimecnych pripadech Ize pouzit CT koronarografii.

Lipidovy profil a glykemii je nutno vySetfovat pravidel-
né (podle konsenzu jednou rocné). Skérovani pacientt
zaloZzené na agregovanych vysledcich vice biomarkert
muze byt spolehlivéjsi nez hodnoty jednotlivych biomar-
kerG. Pacienty s tézkou anginou pectoris a s vysoce rizi-
kovym klinickym profilem je doporu¢eno odeslat pfimo
k provedeni invazivni koronarni angiografie (SKG), a to
za predpokladu, Ze je v katetrizac¢ni laboratofi snadno
dostupné ad hoc provedeni fyziologického vysetieni he-
modynamické vyznamnosti stenéz.

6 Angina pectoris s neobstrukénim
postizenim epikardialnich
koronarnich tepen

Nizkou diagnostickou vytéZznost SKG Ize vysvétlit: (i) pfi-
tomnosti stenéz s podhodnocenou funkéni vyznamnosti
pfi SKG; (ii) poruchami mikrocirkulace; (iii) pfitomnosti
dynamickych stendéz.

6.1 Mikrovaskularni angina pectoris

U pacientl s mikrovaskularni anginou pectoris je pravi-
delné zjistovdna angina pectoris v souvislosti se zatézi;
neinvazivni vySetfeni prokazuji ischemii a bud zadné
stendzy, nebo mirné az stredné tézké stenozy (40-60
%), prokdzané metodami SKG nebo CT koronarografie,
které jsou povazovany za funk¢né nevyznamné. Béhem
cviceni nebo zatéze se abnormality regiondlni kinetiky
LK objevuji vzacné.

Doporuceni pro pacienty s dlouhodobé znamou diagnézou chronického koronarniho syndromu

Doporuceni pro asymptomatické pacienty

Doporuceni

Doporucuji se pravidelné kontroly u kardiologa k posouzeni jakékoli potencialni zmény rizikové situace pacienta,
coz znamena klinické hodnoceni opatieni ke zméné Zivotniho stylu, dosazeni cilovych hodnot kardiovaskularnich
rizikovych faktorud a rozvoje pridruzenych onemocnéni, ktera mohou ovlivnit Iécbu a prognézu.

U pacientd s minimalnimi nebo zadnymi potizemi, ktefi dostavaji medikamentézni [é¢bu, u nichz neinvazivni
stratifikace svédci pro vysoké riziko a u nichz se zvazuje ke zlepseni prognézy revaskularizace, se doporucuje

koronarografie (v pfipadé potreby s FFR).

CT koronarografie se nedoporucuje k rutinnimu sledovéni pacientt s potvrzenou CAD.

Koronarografie se nedoporucuje k pouhé rizikové stratifikaci.
Symptomaticti pacienti

Nové posouzeni stavu CAD se doporucuje u pacient s horsici se systolickou funkci levé komory, kterou nelze
pricitat reverzibilni pficiné (napf. dlouhotrvajici tachykardii nebo myokarditidé).

Rizikova stratifikace se doporucuje u pacientd s novymi nebo zhorsujicimi se pfiznaky preferencné pomoci

zatézového zobrazeni, alternativné pomoci zatézového EKG.

Doporucuje se rychle referovat k vySetreni pacienty s vyznamnym zhorsenim potizi.

Koronarografie (s eventuelni FFR/iwFR) se doporucuje k rizikové stratifikaci u pacientd s téZkou CAD, zejména
pokud jsou potize refrakterni na medikamentdzni Ié¢bu nebo pokud maji vysoce rizikovy klinicky profil.

Trida=  Uroven®

CAD - koronarni nemoc; EKG - elektrokardiogram; FFR (fractional flow reserve) - frakcni pratokova rezerva; SKG - selektivni
koronarografie; iwFR (instantaneous wave-free ratio) — diastolicky klidovy pomér; LK - leva komora.

2 Tfida doporuceni. ® Uroveri dikazd.
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6.1.1 Stratifikace rizika

Dysfunkce mikrocirkulace predchdzi vzniku epikardial-
nich lézi, pfedevsim u Zen, a je spojena s horsim vysled-
nym stavem. Pfitomnost abnormalni koronarni pritokové
rezervy (coronary flow reserve, CFR) je spojena s nadmeér-
nym vyskytem prihod v dlouhodobém sledovani, zvlasté
pokud je index mikrocirkulacni rezistence (IMR) rovnéz
abnormailni.

6.1.2 Diagn6za/diagnostika

Poruchu mikrocirkulace Ize diagnostikovat mérenim CFR
nebo minimalni rezistence mikrocikulace. Hodnoty IMR >
25 j. nebo CFR < 2,0 ukazuji na abnormalni funkci mik-
rocirkulace. Stanoveni diagnézy arteriolarni dysregulace
vyzaduje vysetieni endotelidlni funkce koronarni mikro-
cirkulace selektivni intrakoronarni infuzi acetylcholinu
(viz 6.5).

6.1.3 Lécba

Lécba mikrovaskuldrni anginy pectoris se musi soustredit
na hlavni mechanismus dysfunkce mikrocirkulace.

Vysetreni u pacientl s podezienim na mikrovaskularni anginu

Doporuceni Trida? Uroven®

CFR a méfeni rezistence
mikrocirkulace by mélo byt zvazeno
u pacientd s pretrvavajicimi
obtizemi, ktefi maji bud’
angiograficky normalni koronarni
tepny, nebo stredni 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 sten6zami a se
zachovanou iwFR/FFR k vylouceni
mikrovaskularniho vazospasmu.

K neinvazivnimu posouzeni
CFR Ize zvézit transtorakalni
dopplerovské vysetieni RIA, MR
srdce nebo PET.

CFR (coronary flow reserve) — korondrni pratokova rezerva;
EKG - elektrokardiogram; FFR (fractional flow reserve) - frakéni
pratokova rezerva; iwFR (instantaneous wave-free ratio) —
diastolicky klidovy pomér; MR - magnetickd rezonance; PET

- pozitronova emisni tomografie; RIA - ramus interventricularis
anterior.

2 Trida doporuceni. ® Uroven d(ikazd.

6.2 Vazospasticka angina pectoris

Podezfeni na vazospastickou anginu pectoris by mélo byt
vysloveno u pacientd s pfevazné klidovymi anginéznimi
symptomy, u kterych je zachovana tolerance zatéze.

6.2.1 Diagnéza

Diagndza je zaloZzena na detekci prechodnych ischemic-
kych zmén Useku ST béhem ataky anginy pectoris (obvyk-

Doporuceni k vysetreni pacientti s podezienim na

vazospastickou anginu

Doporuéeni Trida>  Uroven®

Doporucuje se provést EKG, pokud mozno C
pfi angindznim zachvatu.

U pacientl s charakteristickymi
epizodickymi zachvaty klidové
anginy a zmén Useku ST, které
ustupuji po nitrdtech nebo
blokatorech kalciového kanalu, se
doporucuje invazivni koronarografie
nebo CT koronarografie. Cilem

je stanoveni rozsahu ischemické
choroby srdecni.

Ambulantni monitorace Useku ST by
méla byt zvazena k posouzeni zmén
Usektu ST v nepfitomnosti vyssi tepové
frekvence.

K identifikaci koronarniho spasmu

u pacientd s normalnim nélezem
nebo neobstrukénimi lézemi pfi
koronarografii a klinickém obrazu
koronérniho spasmu by mél byt
zvazen intrakoronarni provokacni
test. Cilem je nalézt misto a charakter
spasmu.

lla

EKG - elektrokardiogram.
2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd.

le v klidu). Napomoci mlze ambulantni monitorace EKG.
Vysetieni CT koronarografii nebo SKG se indikuje k vylou-
ceni pritomnosti koronarni stenézy. Angiograficky dukaz
koronarniho spasmu vyzaduje pouziti provokacniho testu
na katetriza¢nim sdle s intrakoronarni aplikaci acetylcho-
linu nebo ergonovinu béhem SKG.

6.2.2 Lécba

Léky volby jsou blokatory kalciovych kanall a dlouho-
dobé plsobici nitraty, které jsou doplnény o kontrolu
kardiovaskularnich rizikovych faktord a zmén v Zivoto-
sprave.

7 Screening na CAD u asymptomatickych
jedinct

Pro stanoveni rizika se doporucuje pouzivani systém
(napf. SCORE, kalciové skore, index kotnik-paze a ult-
razvukové vysetieni karotid), které mohou poskytnout
uzite¢né informace o riziku rozvoje aterosklerézy; rutin-
ni pouzivani biomarkerd nebo jinych zobrazovacich me-
tod pfi patrani po CAD se nedoporucuje. Pouze u jedin-
cl s vysokym rizikem pfihod je nutno uvazovat o dalSich
neinvazivnich nebo invazivnich vySetfenich. U pacienttd
s nadorovymi onemocnénimi, ktefi sou¢asné podstupuji
protinddorovou lécbu, a u pacientl s chronickymi zanét-
livymi onemocnénimi je vhodné provadét intenzivnéjsi
screening rizika a poskytovat témto pacientskym popula-
cim adekvatni péci.
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Doporuceni ke screeningu ischemické choroby srdecni u asymptomatickych pacientt

Doporuceni Trida>  Uroven®

Stanoveni celkového rizika pomoci skérovacich systémd, jako je SCORE, se doporucuje u asymptomatickych
dospélych > 40 let bez zndmek KVO, diabetu, chronické onemocnéni ledvin nebo familidrni
hypercholesterolemie.

V rdmci stanoveni kardiovaskularniho rizika se doporucuje posouzeni rodinné anamnézy predcasnych KVO
(definované jako fataIni nebo nefatalni kardiovaskularni pfihoda nebo potvrzena diagnéza KVO u muzskych
pfibuznych prvni linie mladsich 55 let nebo Zenskych pfibuznych mladsich 65 let).

Doporucuje se, aby vsichni lidé mladsi 50 let s rodinnou anamnézou predcasnych KVO u pfimych pfibuznych
prvni linie (definované jako fatélni nebo nefatalni kardiovaskulérni pfihoda nebo potvrzena diagnéza KVO

u muzskych pribuznych prvni linie mladsich 55 let nebo zenskych pribuznych mladsich 65 let) nebo s familiarni
hypercholesterolemii byli screenovani pomoci validovaného klinického skoére.

Pfi stanoveni kardiovaskuldrniho rizika asymptomatickych osob muize byt zvazovano stanoveni kalciového skére
koronarnich tepen pomoci CT jako faktor modifikujici riziko.

Pfi stanoveni kardiovaskularniho rizika asymptomatickych osob muize byt zvazovana detekce aterosklerotickych
platl pomoci ultrazvuku krénich tepen jako faktor modifikujici riziko.

Pri stanoveni kardiovaskularniho rizika asymptomatickych osob muze byt zvazovan ABI jako faktor modifikujici riziko.c

U vysoce rizikovych asymptomatickych dospélych (s diabetem, vyznamnou rodinnou anamnézou CAD nebo
pokud predchozi vysetieni svédci pro vysoké riziko CAD), Ize zvazovat ke zhodnoceni kardiovaskularniho rizika
CT angiografii koronarnich tepen.

U asymptomatickych dospélych (véetné pohybové mélo aktivnich dospélych, ktefi planuji zahéjit program
intenzivni télesné zatéze), lze zvazovat ke zhodnoceni kardiovaskularniho rizika zatézové EKG zejména,
vénuje-li se pozornost non-EKG markerdm, napf. zatézové kapacité.

Ultrazvuk krénich tepen se stanovenim IMT se ke stanoveni kardiovaskularniho rizika nedoporucuje.

U asymptomatickych dospélych s nizkym rizikem a bez diabetu se dalsi diagnostika pomoci CT koronarografie
nebo funkéniho zobrazovani ischemie nedoporucuje.

Rutinni hodnoceni cirkulujicich biomarkert ke stratifikaci kardiovaskularniho rizika se nedoporucuje.

ABI - index kotnik-paze; CAD - koronarni nemoc; CKD - chronické onemocnéni ledvin; EKG - elektrokardiogram; IMT - tloustka
intimy-medie; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; SCORE - Systematic COronary Risk Evaluation.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd.

¢ Reklasifikuje pacienty Iépe do skupin s nizkym a vysokym rizikem.

Tabulka 10 - Prahové hodnoty krevniho tlaku pro definici 8 Chronické koronarni svndrom
hypertenze pfi méreni krevniho tlaku v rtiznych situacich PRl y, y
. . S za specifickych okolnosti
Kategorie Systolicky BP Diastolicky . o
(mm Hg) TK (mm Hg) 8.1 Kardiovaskularni komorbidity
TK v ordinaci |ékare > 140 a/nebo >90
3 8.1.1 Hypertenze
Vék >80 let > 160 a/nebo 290

Snizeni krevniho tlaku (TK) mGzZe vyznamné snizit rizi-

Ambulantni méfeni TK ko kardiovaskularnich pfihod. Podle jedné metaanalyzy

Pfes den (nebo v bdélémstavu) 2135 a/nebo 285 muze kazdé snizeni systolického TK o 10 mm Hg snizit
No¢ni (nebo ve spanku) >120 a/nebo >70 incidenci CAD o 17 %. U pacientl se symptomatickou an-
24 h > 130 a/nebo >80 ginou p(lect,orlsvse jako slozkam fa,rmaokoterapeutlcke_ stora—
tegie ddva prednost beta-blokatordm a antagonistam

Vlastni méreni TK pacientem >135 a/nebo >85 kalcia (tabulka 10).

v domacim prostredi

TK - krevni tlak.

Doporuceni k 1écbé hypertenze u pacientt s chronickymi koronarnimi syndromy
Doporuéeni Trida® Urover®

Doporucuje se kontrolovat TK méreny v ambulanci k dosazeni cilovych hodnot: systolicky TK 120-130 mm Hg
obecné a systolicky TK 130-140 mm Hg u starsich pacientt (ve véku 65 let).

U hypertonik( nedavno po IM se doporucuji beta-blokatory a blokatory RAS.
U pacientu s projevy anginy se doporucuji beta-blokéatory nebo BKK.

Kombinace ACE inhibitor a ARB se nedoporucuje.

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARB - blokdtor receptoru AT, pro angiotenzin II; BKK - blokator kalciovych kanald; RAS - systém
renin-angiotenzin; TK — krevni tlak.
2 Tfida doporuceni. ® Uroven dikazd.



224 Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnézu a lécbu CHKS, 2019

Doporuceni k chlopennim vadam u pacientt s chronickymi

koronarnimi syndromy

Doporuéeni Trida>  Uroven

SKG se doporucuje pred operaci

chlopni v pritomnosti kteréhokoli

z ndsledujicich: anamnézy KVO,

podezieni na ischemii myokardu,

systolické dysfunkce levé komory, C
u muzd ve véku > 40 let a u Zen

po menopauze nebo s alespon

jednim kardiovaskuldrnim rizikovym

faktorem.

SKG se doporucuje k hodnoceni stfedni
az tézké funkéni mitralni regurgitace.

CT koronarografie by méla

byt zvazena jako alternativa
koronarografie pred intervenci
na chlopnich u pacientt s tézkou
chlopenni vadou a nizkou
pravdépodobnosti CAD.

lla C

PCl by méla byt zvézena u pacientd,

ktefi podstupuji katetriza¢ni implantaci

aortdlni chlopné a maji sten6zu lla C
proximalnich segmentl koronarnich

tepen > 70 % priméru.

U tézkych chlopennich vad se nema

rutinné pouzivat zatézové testovani

k detekci CAD z divodu nizkého C
diagnostického uzitku, a naopak

moznych rizik.

CAD - koronarni nemoc; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;
PCl - perkutanni korondrni intervence; SKG - selektivni
koronarografie.

a Ttida doporuceni. ® Uroveri dikazd.

8.1.2 Chlopenni vady (vcetné planované
katetrizacni implantace aortalni chlopné)

Pfed operaci chlopné nebo pfi planovani perkutanniho
vykonu na chlopni pro CAD se doporucuje provést koro-
narografické vysetienis cilem urcit, zda je revaskularizace
nutnd. Lze zvazit provedeni CT koronarografie.

8.1.3 Po transplantaci srdce

Pro vysetfeni CAD v transplantatu se doporucuje provést
invazivni koronarografii a toto vysetieni opakovat kaz-
dorocné po dobu péti let. Pokud nejsou zjistény Zadné
vyznamné abnormality, |ze nasledné angiografické vyset-
feni provadét kazdé dva roky. Moznosti Ié¢by CAD u pfi-
jemct $tépl zahrnuji farmakoterapii a revaskularizaci. PCl
srde¢niho $tépu se stalo zavedenou lé¢ebnou modalitou.

8.2 Komorbidity nekardiovaskularni etiologie

8.2.1 Nadorova onemocnéni

PFitomnost CAD u pacientd s nddorovym onemocnénim
je spojena s fadou problému pro |ékafe, protoze roz-
hodovéani o [é¢bé musi byt predmétem individudlnich
Uvah vcetné predpokladané délky zivota i dalSich ko-
morbidit.

Doporuceni pfi aktivnim zhoubném nadoru u chronickych

koronarnich syndrom

Doporuceni Trida®  Urovent

Lécebna rozhodnuti maji vychazet

z prognozy preziti, pfidruzenych
onemocnéni, jako napt. trombocytopenie,
zvyseny sklon k trombdze, a potencialnich
interakci mezi léky pouzivanymi v [écbé
CHKS a novotvaru.

Pokud je u vysoce symptomatickych
krehkych pacientl s aktivnim zhoubnym
nadorem indikovana revaskularizace,
doporucuje se co nejméné invazivni vykon.

CHKS - chronické korondrni syndromy.
2 T¥ida doporuceni. ® Uroven ddkazd.

8.2.2 Diabetes mellitus
Diabetes mellitus zvySuje riziko rozvoje CAD pfiblizné
dvakrat; proto se v prevenci KVO doporucuje ovlivnéni
rizikovych faktoru.

Jako soucast rutinniho vysetfeni v rdmci screeningu na
abnormalni prevod impulst, hypertrofie LK a arytmii se
doporucuje 12svodovy EKG.

Doporuceni pri diabetes mellitus u chronickych koronarnich
syndromi

Doporuceni Trida? Uroven®

U pacientli s CAD a diabetes mellitus se
doporucuje kontrola rizikovych faktora
k dosazeni cilovych hodnot (TK, LDL-C
a HbA,).

U asymptomatickych pacientu s diabetes
mellitus se doporucuje pravidelné
klidové EKG k detekci prevodnich
poruch, FS a némého IM.

U pacientli s CHKS a diabetem se
doporucuje k prevenci pfihod lécba
inhibitory ACE.

U pacientl s KVO a diabetem se dopo-
rucuje poddvat inhibitory sodikogluké-
zového kotransportéru 2: empagliflozin,
canagliflozin nebo dapagliflozin.

U pacienta s KVO a diabetem se
doporucuje poddvat agonisty receptoru
pro glukagonu podobny peptid 1
(liraglutid nebo semaglutid).

U asymptomatickych dospélych

(ve véku > 40 let) s diabetem Ize
zvazovat k podrobnéjsimu posouzeni
kardiovaskularniho rizika funkéni
zobrazeni nebo CT koronarografii.

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; CAD - koronarni nemoc;
EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; HbA, - glykovany
hemoglobin; CHKS - chronicky koronarni syndrom; IM - infarkt
myokardu; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C -
cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; TK - krevni tlak.

2 T¥ida doporuceni. ® Uroven dikazd.

¢ Lécebny algoritmus je k dispozici v Doporucenich Evropské
kardiologické spole¢nosti/Evropské spolec¢nosti pro studium
diabetu, prediabetu a KVO 2019.
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8.2.3 Chronické onemocnéni ledvin

Se snizujici se glomeruldrni filtraci (GF) dochazi k linearni-
mu narlstu rizika umrti z kardiovaskuldrnich pfic¢in. Far-
makoterapie zamérena na ovlivnéni rizikovych faktoru (li-
pidd, TK a glykemie) muze vysledny stav pacienta zlepsit.
Mezi mozné revaskularizac¢ni vykony u pacientl s CKD pa-
tfi CABG a PCl. Metaanalyzy naznacily, Zze CABG je spojen
s vy$sim kratkodobym rizikem umrti, CMP a opakované
revaskularizace, zatimco PCl s pouzitim Iékovych stentl
(drug-eluting stent, DES) nové generace je spojena s vys-
$im dlouhodobym rizikem opakované revaskularizace.

Doporuceni pfi chronickém onemocnéni ledvin u chronickych

koronarnich syndromui
Trida®  Uroveri®

Doporuceni

Doporucuje se kontrolovat rizikové
faktory k cilovym hodnotdm.

Doporucuje se vénovat zvlastni pozornost
moznym Upravam davkovani Iékd
pouzivanych u CHKS, které se vylucuji
ledvinami.

U pacientu s tézkym chronickym
onemocnénim ledvin a zachovanou
tvorbou moci se doporucuje omezit na
minimum mnozstvi jédovych kontrastnich
latek s cilem zabrénit dalSimu zhorseni
funkce ledvin.

CHKS - chronicky koronarni syndrom.
2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd.

8.2.4 Starsi osoby

| kdyZ se prevalence stardich pacientld s CAD zvysuje, je
tato populace obvykle méné casto Iécena, onemocnéni
u ni neni dostatecné diagnostikovano a v klinickych stu-
diich je nedostatecné zastoupena. Starsi pacienti casto
vykazuji atypické symptomy, coz mdze oddalit stanoveni
spravné diagndzy. Lécbu CHKS u starsich osob komplikuje
jejich vyssi nachylnost ke komplikacim pfi pouziti jak kon-
zervativni, tak invazivni strategie.

Doporuceni u starsich pacientt s chronickymi ko
syndromy

Doporuéeni Trida®  UroveriP

U starsich lidi se doporucuje vénovat
zvlastni pozornost nezadoucim
Ucinkdm Iékd, intolerancim a moznosti
predavkovani.

U starsich lidi se doporucuji DES.

U starsich pacientu se doporucuje radidlni
pristup s cilem omezit krvacivé komplikace
v misté pristupu.

Doporucuje se pfi rozhodovani

o diagnostice a revaskularizaci vychazet
z pfiznakd, rozsahu ischemie, kiehkosti
(frailty), Zivotni progndzy a pridruzenych
onemocnéni.

. c
o [T
. c

DES - lékové stenty.
2 Tiida doporuceni. ® Uroveri dtkazd.

8.3 Pohlavi

U Zen se zndmkami ischemie myokardu se doporucuje
provést dikladné vysetfeni, protoZe klinické symptomy
mohou byt atypické. Diagnostickd prfesnost zatézového
EKG je u Zen nizsi nez u muza. Zatézova nebo dobuta-
minova zatéZzova echokardiografie predstavuje presnou
neinvazivni metodu detekce obstrukéni CAD, vhodnou ke
stanoveni rizika u Zen s podezifenim na CAD.

Doporuceni pro otazky pohlavi a chronické koronarni syndromy

Doporuéeni Trida>  Uroven®
U Zen po menopauze se nedoporucuje
hormonalni substitu¢ni 1écba ke snizeni C

rizika.

2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd.

8.4 Pacienti s refrakterni anginou pectoris

Terminem refrakterni angina pectoris se oznacuje stav
s dlouhotrvajicimi symptomy (po > 3 mésice) v dusledku
prokazané reverzibilni ischemie v pfitomnosti obstrukéni
CAD, kterou nelze fesit zintenzivnénim farmakoterapie
nasazenim farmak druhé a treti linie, koronarnim bypas-
sem nebo implantaci stentu véetné PCl chronického total-
niho uzavéru koronarnich tepen (tabulka 11).

Doporuceni moznosti lécby refrakterni anginy

Doporuéeni Trida>  UroveriP

Ke zmirnéni potizi u pacientt

s invalidizujici anginou refrakterni

k optimalni medikamentozni

a revaskularizacni strategii Ize zvazovat
zesilenou externi kontrapulsaci.

Ke zmirnéni potizi u pacientl

s invalidizujici anginou refrakterni

k optimalni medikamentdzni

a revaskularizacni strategii |ze zvazovat
zarizeni ke konstrikci koronarniho sinu.

Ke zmirnéni potizi u pacientt

s invalidizujici anginou refrakterni

k optimalni medikamentozni

a revaskularizacni strategii lze zvazovat
stimulaci michy.

Transmyokardialni revaskularizace se ke
zmirnéni potizi u pacientd s invalidizujici
anginou refrakterni k optimalni
medikamentdzni a revaskulariza¢ni
strategii nedoporucuje.

2 Tfida doporuceni. ® Uroven diikazd.

9 Hlavni sdéleni

1. Pro stanoveni diagnézy a vedeni lé¢by CHKS jsou
naprosto zdasadni peclivé posouzeni pacientovy
anamnézy vcetné popisu angindznich symptomu
a vyhodnoceni rizikovych faktor( i projevd KVO, fy-
zikalniho vysetfeni a zakladnich laboratornich testd.
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Tabulka 11 - Moznosti lécby refrakterni anginy pectoris a piehled udaju o studiich
Lécba

Externi kontrapulsace
Mimotélni razova vina
Konstrikce koronarniho sinu

Neuromodulace

Genova terapie

Transplantace autolognich
kmenovych bunék

RCT (randomized clinical trial) - randomizovana kontrolovana studie.

Konkrétni typ lécby

Zesilena externi kontrapulsace
rdzovou vinou

Zarizeni ,reducer” (redukce)

Stimulace michy

Transkutanni elektricka neurostimulace

Subkutanni elektricka neurostimulace

Sympatektomie
ristovy faktor 5

buriky kostni dfené

. Pokud nelze na zakladé samotného klinického vy-

Setfeni vyloucit obstrukéni CAD, je mozno jako ini-
cialni vySetfeni k vylouceni nebo potvrzeni diagné-
zy CHKS provést neinvazivni vysetieni bud’ funkéni,
nebo anatomické pomoci CT angiografie koronar-
nich tepen.

. Volba prvniho neinvazivniho diagnostického vy3etreni

zavisi na PTP, schopnosti testu potvrdit nebo vyloucit
obstruk¢ni CAD, charakteristikdch pacienta, odbor-
nych znalostech mistnich Iékart i dostupnosti testu.

. Pro rozhodovani o pfipadné revaskularizaci je nut-

no zvazit provedeni jak anatomického, tak funkc-
niho vysetfeni. Pro zhodnoceni ischemie myokardu
v souvislosti s angiograficky prokdzanou stenézou,
pokud neni velmi vysokého stupné (stendza > 90 %
priiméru), je nutno provést bud neinvazivni, nebo
invazivni funkéni vysetreni.

. Stanoveni rizika slouzi k vyhledavani pacientd

s CHKS s vysokym rizikem pfihody, u nichz se pred-
poklada, Ze by jim revaskularizace zlepsila progné-
zu. Stratifikace rizika zahrnuje vysetfeni funkce LK.

. Pacienti s vysokym rizikem pfihody museji v rdmci

Uvah o revaskularizaci absolvovat invazivni vysetre-
ni, a to i pokud maji mirné, nebo vibec zddné sym-
ptomy.

. Zména chovani ve smyslu spravné Zivotospravy sni-

Zuje riziko naslednych kardiovaskuldrnich pfihod
i mortalitu, a pusobi jako doplnék vhodné sekun-
darni prevence. Pri kazdém setkani s pacienty musi
lékar poskytovat rady ohledné zmény Zivotospravy
a nabdadat pacienty k Upraveé Zivotospravy.

. Kognitivni behavioralni intervence jako podpora

pacientd pfi tom, aby si vytycovali realistické cile,
provadéli self-monitoring, planovali si zpUsob usku-
tecfiovani zmén a vyrovnavali se se slozitymi situa-
cemi, vnimali vnéjsi podnéty a podileli se na pod-
pofe a pomoci ve svém okoli, predstavuji ucinné
prostfedky vedouci ke zménam v chovani.

Lécba nizkoenergetickou mimotéIni

Adenovirus kédujici gen pro fibroblastovy

Mononuklearni krvetvorné progenitorové

10.

11.

12.

13.

14

15.

RCT Typ kontrolni Pocet zafazenych
skupiny pacientd

MUST Napodobeni 139
testované metody

Neni zndmo Neni zndmo -

COSIRA Napodobeni 104
testované metody

STARTSTIM Neni zndmo 68

Neni zndmo Neni zndmo -

Neni zndmo Neni zndmo -

Denby et al. Placebo 65

Neni znamo Neni zndmo -

RENEW Placebo 112

. Multidisciplinarni tymy mohou pacienty podporo-

vat v uskutecriovani zmén vedoucich ke spravné Zzi-
votosprdvé a resit nesnadné otdzky spojené s jejich
chovanim a riziky.

Anti-ischemicka lé¢ba musi byt prizplsobena kaz-
dému pacientovi podle jeho komorbidit, soubézné
lécby, ocekdvané sndsenlivosti lé¢by a adherence
k ni, i podle pacientovych preferenci. Pfi vybéru an-
ti-ischemickych Iéka pro 1é¢bu CHKS je nutno fidit se
srdec¢ni frekvenci, TK a funkci LK pacienta.
Beta-blokatory a/nebo blokatory kalciovych kanald
zUstdvaji u pacientt s CHKS léky prvni linie. Beta-
-blokatory se doporucuje podavat pacientdm s dys-
funkci LK nebo se srde¢nim selhanim se snizenou
ejekéni frakci.

Nitraty s dlouhodobym uc¢inkem vedou ke vzniku
tolerance se soucasnou ztratou ucinnosti. Proto je
nutno predepisovat nitraty tak, aby je v nékterych
dnech pacient vibec neuzival anebo v nizkych dav-
kach s odstupem ~10-14 hodin.

Antitromboticka terapie je zdsadni soucds-
ti sekundarni prevence u pacientl s CHKS a jeji
pouziti je nutno duakladné zvazit. U pacientd po
pfedchozim IM, s vysokym rizikem ischemickych
pfihod a s nizkym rizikem fatalniho krvaceni je
nutno zvazit dlouhodobou DAPT s kyselinou ace-
tylsalicylovou a bud inhibitorem P2Y,,, nebo s ri-
varoxabanem ve velmi nizké davce, pokud nemaji
indikace k uzivani perordlnich antikoagulancii,
napft. pfi fibrilaci sini.

. Statiny se doporucuje podavat vSsem pacientlim

s CHKS. Inhibitory ACE (nebo blokatory receptoru
AT, pro angiotenzin Il) se doporucuji pfi srde¢nim
selhani, diabetu nebo hypertenzi a jejich pouziti je
nutno zvazit u vysoce rizikovych pacientd.

Podavani inhibitord protonové pumpy se doporu-
Cuje u pacientl uzivajicich kyselinu acetylsalicylo-
vou nebo s kombinac¢ni antitrombotickou terapii,
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u nichz existuje vysoké riziko krvaceni do gastro-
intestinalniho traktu.

16. Pacientim je tfeba vysvétlovat vyznam predepiso-
vani 1éka s ovéfenym ucinkem s cilem zvysit jejich
adherenci k |é¢bé a pri kazdé navitévé v ordinaci je
nutno opakované provadét osvétu ohledné lécby.

17. Pacienti s diagnézou CHKS stanovenou pred delsi
dobou museji absolvovat periodické navstévy Iékare
ke zjisténi pripadnych zmén v riziku, adherence k Ié-
¢ebnym cildm a rozvoje komorbidit. Pfi zhorsujicich
se symptomech a/nebo zvyseném riziku se doporu-
Cuje opakované provadét zatézové vysetreni zobra-
zovaci metodou nebo ICA s funkénim vysetfenim.

18. O vysetfeni funkce a rozméru myokardu a chlop-
ni i o funkénim vysetfeni k vylouceni némé ische-
mie myokardu Ize uvazovat kazdych tfi az pét let
u asymptomatickych pacientl s diagnézou CHKS
stanovenou pred delsi dobou.

19. Vydetfeni vazomotorické funkce koronarnich tepen je
nutno zvazit u pacientd s neobstrukéni CAD epikar-
dialnich tepen a s objektivné prokazanou ischemii.

10 Mezery v dikazech
10.1 Diagnostika a vysetieni

Je tfeba ziskat vice informaci o vlivu raznych rizikovych fak-
tord, biomarkert a komorbidit na PTP u obstrukcéni CAD.

10.2 Stanoveni rizika

Budouci studie se museji zamérit na zjisténi, zda poca-
tecni invazivni strategie navic k optimalni farmakologické
lécbé u pacienttl s CHKS a ischemii vyvolatelnou neinva-
zivnim vysetifenim zlepsuje vysledny stav pacienta. Je tie-
ba provést vétsi studie k ovéreni uzite¢nosti systematic-
kého vysetfovani biomarkerl pacientd s podezienim na
obstrukéni CAD.

10.3 Uprava zivotospravy

Je tfeba provadét vyzkum zaméreny na nejucinnéjsi for-
my podpory chovani z hlediska spravné Zivotospravy pfi
kratkych a velmi kratkych navstévach ordinaci i adheren-
ce k predepsané |é¢bé a Upravé Zivotospravy v delSim ob-
dobi. Kardiovaskularni ucinky e-cigaret v dlouhodobém
horizontu stale nejsou zndmy, stejné jako jejich ucinnost
pfi snaze o zanechani koureni.

Relativni pfinos vysoce intenzivniho intervalového tré-
ninku ve srovnani s cvicenim stfedni intenzity pro pacienty
s CHKS je nutno dale hodnotit. Pfinosy omezeni sedavého
zpusobu zivota ani nejvhodnéjsich ,,davek” a druhu fyzic-
ké aktivity u pacientl s CHKS nejsou znamy, stejné jako
ucinnost a pomér naklady-ucinnost pfi prfipadném zvyseni
Ucasti pacientt s CHKS v programech kardiorehabilitace.

10.4 Farmakoterapie

Nutnost a pripadné délka Iécby beta-blokatory po IM s ci-
lem udrzet ochranu pred srdecnimi prihodami u pacientt
bez systolické dysfunkce LK neni zndma.

U pacientl s CHKS bez predchoziho IM je nutno teprve
zjistit, zda anti-ischemické Iéky zlep3uji prognézu.

Je teprve nutno prokdazat, zda inicidlni pouziti an-
ti-ischemickych |ékd druhé linie (tzn. dlouhodobé pu-
sobicich nitratd, ranolazinu, nicorandilu, ivabradinu,
nebo trimetazidinu) samotnych nebo v kombinaci s 1é-
kem prvni linie (tzn. beta-blokdatorem nebo BKK) je pfi
zmirfiovani anginéznich symptomu a ischemie myokar-
du u pacientt s CHKS lepsi nez kombinace beta-bloka-
toru s BKK.

Uc¢innost a bezpec¢nost kyseliny acetylsalicylové
nebo alternativnich antitrombotickych 1ékd u pacientt
s aterosklerotickym postizenim mirného rozsahu, na-
lezeného napf. metodou CT koronarografie, vyZzaduje
dalsi hodnoceni v¢etné ucinku na incidenci nddorovych
onemocnéni a kardiovaskularnich pfihod. Optimalni
dlouhodoba antitromboticka |é¢ba a strategie jeji indi-
vidualizace u pacientd s vysokym rizikem ischemickych
pfihod neni znama. Je proto tfeba provést klinické stu-
die srovndvajici ucinnost a bezpecnost kombinaci ky-
selina acetylsalicylovad + inhibitor P2Y,, versus kyselina
acetylsalicylova + inhibitor faktoru Xa, jez by zjistily,
které podskupiny lze preferencné lécit jednou nebo
druhou strategii. Potencidlni klinicky pfinos ticagreloru
v monoterapii pfi vysazeni kyseliny acetylsalicylové do-
sud nebyl stanoven.

Je nutno objasnit ulohu biomarker( ve stratifikaci rizi-
ka ischemickych pfrihod a krvaceni, a to véetné ulohy rus-
tového diferencia¢niho faktoru-15 pfi ovliviiovani rizika
krvaceni pfi DAPT. Neni zfejmé, jaky ucinek budou mit
nové hypolipidemické strategie na celkovy klinicky pfinos
DAPT, podobné jako dal3i intervence jako intenzivni sni-
Zovani TK a potencialné v budoucnu i selektivni protiza-
nétliva lécba.

10.5 Revaskularizace

Je nutno provést dalsi studie, véetné randomizovanych
kontrolovanych studii (randomized controlled study,
RCT), ke stanoveni vyznamu provadéni CABG na za-
kladé vysledku funkcéniho vs. anatomického vysetreni.
Koncepci kompletni revaskularizace a jejiho uc¢inku na
progndzu je nutno znovu posoudit formou prospek-
tivniho srovndni funkéniho vs. anatomického vysetre-
ni pfed implantaci stentu na jedné strané a CABG na
strané druhé. Za pfipomenuti stoji, Ze dosud Zzddnda RCT
srovnavajici PCl s CABG nepouZzila kombinaci anatomic-
kého a funkéniho vysetifeni pro PCl, coz je strategie,
kterd, jak se zda, by mohla vyznamné zlepsit vysledky
PCI (Syntax Il registry).

10.6 Srdecni selhani a dysfunkce levé komory

Vétsina dlkazl z RCT podporujicich doporuceni pouzivat
léky a zafizeni u pacientd s chronickym srde¢nim selha-
nim vychazi z Udajd ziskanych od kohort se stabilni ische-
mickou chorobou srdecni a snizenou funkci LK. Pacienti
s CHKS vyzadujici akutni nebo chronickou mechanickou
podporu jsou viak ve velké mite z klinickych studii vyfazo-
vani, a tématem optimalni [écby a péce o takové pacienty
s pouzitim 1ékl a zafizeni béhem epizod akutni dekom-
penzace se zatim nikdo nezabyval.



228 Souhrn Doporucenych postupt ESC pro diagnézu a lécbu CHKS, 2019

10.7 Pacienti s diagn6zou chronickych
koronarnich syndromi stanovenou
jiz pred delsi dobou

Inkrementdlni hodnota pouziti skoére rizika pfi opakova-
ném stanovovani rizika pacientl a — co je jesté dalezitéjsi
— pfi odpovidajici Upravé intenzity |é¢by zatim jesté neby-
la stanovena.

Optimalni ¢asové intervaly pro opakované navstévy lé-
kare je nutno teprve urcit.

10.8 Angina pectoris bez obstrukéni CAD
Potfeba vyvoje novych bezpecnych a ucinnych farmak pro
tuto indikaci dosud nebyla uspokojena.

10.9 Screening asymptomatickych jedinct

Je tfeba provést dalsi studie biomarkerl a vySetfeni zob-
razovacimi metodami pro ucely screeningu asympto-
matickych jedinct na CAD. Dale jsou k dispozici pouze

omezené Udaje na téma péce o asymptomatické jedin-
ce absolvujici vysetfeni s pozitivnim vysledkem, protoze
dukazy o zlepseni progndézy po odpovidajici péci zatim
neexistuji.

10.10 Komorbidity

Uloha PCl u pacientd s aortalni stenézou z hlediska in-
dikace k revaskulariza¢énimu vykonu na koronarnich
tepnach a nacasovani vs. intervence na chlopnich zatim
nebyla definovana. Je nutno ziskat dal$i informace, jak
nastavit [écbu onemocnéni srdce a cév u pacientl s chro-
nickymi zanétlivymi onemocnénimi.

10.11 Pacienti s refrakterni anginou pectoris

Je zapotrebi provést vétsi RCT a registry k definovani ulo-
hy dodatecnych zplsobl lécby specifickych podskupin,
snizit podil non-respondérl a zjistit prinos nad ramec po-
tencidlnich placebovych efektd.

11 ,,Co délat” a ,,co nedélat” - klicova doporuceni

Doporuceni ,co délat” a ,,co nedélat”

Urovent

Trida?

Zékladni biochemicka vysetieni pfi vstupni diagnostice pacientti s podezienim na ischemickou chorobu srdecni

Pokud klinické vysetreni svédci pro klinickou nestabilitu nebo AKS, je doporuceno provést opakovana hodnoceni
hodnot troponinu, preferen¢né pomoci vysoce senzitivnich nebo ultrasenzitivnich metod, k vylouceni poskozeni

myokardu spojeného s AKS.

Nasledujici vysetieni z krve se doporucuji u vsech pacientt:
e Krevni obraz (v¢etné hemoglobinu)

¢ Hodnota kreatininu a vysetreni funkce ledvin

e Lipidogram (v¢etné LDL-C)

U pacientt se suspektnim nebo potvrzenym CHKS je doporuceno provést screening diabetes mellitus 2. typu
pomoci stanoveni HbA,. a méreni koncentrace glukdzy v plazmé nalac¢no, a pokud tato vysetreni nepfinaseji

presvédcivé vysledky, je dopInén ordlni glukézovy tolerancni test.

Pfi klinickém podezieni na onemocnéni stitné zlazy se doporucuje vysetieni tyroidalnich funkci.

Klidové EKG v ramci vstupniho diagnostického vysetreni pacient s podezienim na koronérni nemoc

Klidové 12svodové EKG je doporuceno u viech pacientli béhem epizody anginy pectoris nebo bezprostiedné po
epizodé anginy pectoris, ktera je podeziela z klinické nestability CAD.

Zmény Useku ST zaznamenané pii supraventrikularnich tachyarytmich by nemély byt povazovény za zndmku

CAD.

Ambulantni monitorace EKG pfi vstupnim diagnostickém vyseteni pacienti s podezienim na koronarni nemoc
Ambulantni monitorace EKG je doporucena u pacientl s bolestmi na hrudi a podezfenim na arytmie.

Ambulantni monitorace EKG by neméla byt vyuzivana jako rutinni vysetfeni u pacientl s podezienim na CAD.

Klidova echokardiografie a magneticka rezonance srdce v ramci vstupniho diagnostického vysetreni pacientti s podezienim na

koronarni nemoc

Provedeni klidové transtorakalni echokardiografie se doporucuje u vsech pacientu k:

(1) vyloucenti jinych pficin anginy pectoris;

(2) identifikaci regionalnich poruch kinetiky suspektnich z CAD;
(3) méreni EF LK v ramci rizikové stratifikace a

(4) hodnoceni diastolické funkce.

Pokracovani na dalsi strané



M. Mates et al. 229

Skiagram hrudniku v ramci vstupniho diagnostického vysetieni pacientti s podezienim na koronarni nemoc

Skiagram hrudniku se doporucuje u pacientt s atypickymi obtizemi, symptomy a znamkami srde¢niho selhani
nebo pfi podezieni na plicni onemocnéni.

Pouziti diagnostickych zobrazovacich vysetreni v ramci vstupniho diagnostického vysetreni pacientt
s podezienim na koronarni nemoc

Neinvazivni funkéni zobrazeni ischemie myokardu nebo CT koronarografie se doporucuje jako vstupni vysetieni
v diagnostice CAD u symptomatickych pacientd, u kterych nelze vyloucit obstrukéni CAD samotnym klinickym
vysetfenim.

Doporucuje se zvolit inicidlni neinvazivni diagnostické vysetfeni na zakladé klinické pravdépodobnosti CAD
a dalSich charakteristik pacienta, které ovliviiuji vytéznost testu, mistni zkusenosti a dostupnost vysetreni.

Funkéni zobrazeni ischemie myokardu se doporucuje, pokud CT koronarografie prokazala CAD nejasného
funkéniho vyznamu nebo neni diagnosticka.

Invazivni koronarografie se doporucuje jako alternativni vySetieni k diagnostice CAD u pacientt s vysokou
klinickou pravdépodobnosti, tézkymi symptomy refrakternimi k medikamentézni Ié¢bé nebo s typickou anginou
pfi nizkém stupni zatéze a pfi klinickém obraze svédcicim pro vysoké riziko prihod. Invazivni funkéni hodnoceni
musi byt k dispozici a pouzivano ke zhodnoceni stenéz pred revaskularizaci, pokud se nejedna o sten6zu
vysokého stupné (> 90 % prdméru).

CT koronarografie se nedoporucuje pfi rozsahlych kalcifikacich koronérnich tepen, nepravidelné srdecni akci,
obezité, neschopnosti spolupracovat pfi pokynech k dychani a zadrzeni dechu béhem vy3etieni a pfi jakychkoli
jinych onemocnénich, ktera snizuji pravdépodobnost kvalitniho zobrazeni.

Detekce koronarniho kalcia pomoci CT k identifikaci osob s obstrukéni CAD se nedoporucuje.

Pouziti zatéZového EKG v ramci vstupniho diagnostického vysetieni pacientl s podezienim na koronarni nemoc

Z4atézové EKG se doporucuje k posouzeni tolerance zatéze, symptom, arytmii, odpovédi TK a rizika prihod
u vybranych pacientd.

Doporuceni ke stanoveni rizika

Doporucuje se stratifikovat riziko na zakladé klinického vysetieni a vysledku vysetreni inicidlné pouzitého pro
diagnostiku CAD.

Provedeni klidové echokardiografie se doporucuje ke kvantifikaci funkce LK u vSech pacientd s podezienim na
CAD.

U pacientu se suspektni nebo nové diagnostikovanou CAD se doporucuje provést stratifikaci rizika preferencné
pomoci zatézové zobrazovaci metody nebo CT koronarografie (pokud to umoziuje lokalni zkusenost

a dostupnost) nebo alternativné pomoci zatéZzového EKG (je-li mozné provést adekvatni z4téz a EKG je
hodnotitelné z hlediska ischemickych zmén).

U symptomatickych pacientd s vysoce rizikovym klinickym profilem se ke stratifikaci kardiovaskularniho rizika
doporucuje provést SKG doplnénou invazivnim fyziologickym hodnocenim (FFR), zejména pokud priznaky
nedostatecné reaguji na medikamentoézni lécbu a je zvazovana revaskularizace za Ucelem zlepseni prognézy.

U asymptomatickych nebo mirné symptomatickych pacientl lé¢enych farmakoterapii se doporucuje provést
SKG doplInénou invazivnim fyziologickym hodnocenim (FFR/iwFR), pokud u nich neinvazivni rizikova stratifikace
svédci pro vysoké riziko pfihod a je zvazovana revaskularizace za ucelem zlepseni progndzy.

Provedeni SKG pouze z dlivodu rizikové stratifikace se nedoporucuije.

Doporuceni k ovlivnéni Zivotniho stylu

Kromé adekvatni farmakoterapie se doporucuje i zlepseni parametrl Zivotniho stylu.

Kognitivni behavioralni intervence se doporucuje jako pomoc k dosazeni zdravého Zivotniho stylu.

K dosazeni zdravého Zivotniho stylu a ovlivnéni rizikovych faktord se doporucuje kardiorehabilitace zaloZzend na
fyzické zatézi.

Doporucuje se zapojeni odbornikd z riznych obord (tj. kardiologt, praktickych lékard, sester, dietologt,
fyzioterapeutd, psychologl a farmakologu).

Ke zmirnéni pfiznakd deprese u pacientl s CHKS se doporucuje intervence psychologa.

U pacientud s CHKS se doporucuje kazdorocni o¢kovéni proti chfipce, zejména u starsich lidi.

Doporuceni anti-ischemické farmakoterapie u chronickych koronarnich syndromu

Obecna doporuceni

Medikamentdzni 1é¢ba symptomatickych pacientl vyzaduje vedle Iékt k prevenci pfihod alespon jeden lék
k zmirnéni angindznich obtizi.
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Doporucuje se poucit pacienty o jejich onemocnéni, rizikovych faktorech a strategii lécby.

Doporucuje se v¢asna kontrola odpovédi na farmakoterapii (napf. dva az ¢tyfi tydny po zahéjeni [écby).
Zmirnéni anginy/ischemie

K dosazeni okamzité ulevy pfi ndmahové anginé se doporucuji kratkodobé plsobici nitraty.

Jako lécba prvni volby ke kontrole tepové frekvence a piiznakd jsou indikovany beta-blokatory nebo BKK.

Nitraty se nedoporucuji u pacientl s hypertrofickou obstrukéni kardiomyopatii ani soucasné s inhibitory
fosfodiesterazy.

Doporuceni k prevenci piihod
Antitromboticka lécba u pacientti s CHKS se sinusovym rytmem

U pacientl po predchozim IM nebo revaskularizaci se doporucuje kyselina acetylsalicylova 75-100 mg denné.
U pacientl s intoleranci kyseliny acetylsalicylové se doporucuje jako alternativa clopidogrel 75 mg denné.

Antitromboticka lécba po PCl u pacientti s CHKS pfi sinusovém rytmu

Po stentingu se doporucuje kyselina acetylsalicylovd 75-100 mg 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 mésicii po korondrnim stentingu nezavisle na typu stentu, pokud
neni indikovéno kratsi trvani [écby (jeden az tfi mésice) kvili riziku Zivot ohrozujiciho krvaceni.

Antitromboticka lécba u pacientti s CHKS a fibrilaci sini

Zahajuje-li se peroralni antikoagula¢ni é¢ba u pacientt s FS, ktefi nemaji kontraindikace NOAC, doporucuje se
dat jim prednost pred podavanim VKA.

U pacientt s FS a skére CHA,DS,-VASc > 2 u muzd a > 3 u zen se doporucuje dlouhodoba peroralni
antikoagulacni lécba (NOAC nebo VKA s ¢asem v terapeutickém rozmezi vice nez 70 %).

Antitromboticka lécba po PCl u pacient s FS a dalsi indikaci OAC

Pacientlim, ktefi podstupuji implantaci koronarniho stentu, se doporucuje podavat béhem vykonu kyselinu
acetylsalicylovou a clopidogrel.

U pacientd, ktefi mohou uzivat NOAC v kombinaci s protidestickovou lécbou, se doporucuje jim (apixaban 5 mg
2x denné, dabigatran 150 mg 2x denné, edoxaban 60 mg jednou denné nebo rivaroxaban 20 mg jednou denné)
dat prednost pred VKA.

Pouziti ticagreloru nebo prasugrelu jako soucasti trojkombinace s kyselinou acetylsalicylovou a OAC se
nedoporucuje.

PouZiti inhibitord protonové pumpy

Soucasné podavani inhibitoru protonové pumpy se doporucuje u pacientt, ktefi dostavaji monoterapii kyselinou
acetylsalicylovou, DAPT nebo monoterapii OAC a maji vysoké riziko gastrointestindlniho krvaceni.

I )

Hypolipidemika
Statiny se doporucuji u viech pacientd s CHKS.

Neni-li dosazeno cilovych hodnot ani pti maximalni tolerované davce statinu, doporucuje se kombinace --

s ezetimibem.

U pacientt s velmi vysokym rizikem, ktefi nedosahuji cilovych hodnot pfi maximalni tolerované davce statinu
a ezetimibu, se doporucuje kombinace s inhibitorem PCSK9.

Inhibitory ACE

Inhibitory ACE (nebo ARB) se doporucuji, pokud mé pacient jina onemocnéni (napf. srdecni selhani, hypertenze
nebo diabetes).

Dalsi léky
Beta-blokatory se doporucuji u pacientt s dysfunkci levé komory nebo systolickym srdecnim selhanim.

Obecna doporuceni k [écbé pacientu s chronickymi koronarnimi syndromy a symptomatickym srdecnim
selhanim na podkladé ischemické kardiomyopatie a systolické dysfunkce levé komory

Doporuceni medikamentozni lécby

U symptomatickych pacientt s priznaky systémového nebo plicniho méstnani se k zmirnéni ptiznaku srdecniho
selhani doporucuji diuretika.
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Beta-blokatory se doporucuji jako zékladni soucast lé¢by, protoze ucinné zmirruji anginu a snizuji morbiditu

a mortalitu u srdecniho selhani.

Terapie inhibitory ACE se doporucuje pacientiim se symptomatickym srde¢nim selhanim nebo asymptomatickou
dysfunkci levé komory po IM. Cilem je zmirnit obtiZe a snizit morbiditu a mortalitu.

Pro pacienty, ktefi netoleruji inhibici ACE, se doporucuje jako alternativa ARB a pro pacienty s trvajicimi pfiznaky
navzdory optimalni medikamentdzni |é¢bé receptor angiotenzinu a inhibitor neprilysinu.

MRA se doporucuji u pacientu, ktefi zlstavaji symptomaticti navzdory Iécbé inhibitorem ACE a beta-blokéatorem,
s cilem snizit morbiditu a mortalitu.

Doporuceni pro pfistrojové zajisténi, pridruzena onemocnéni a revaskularizaci

Implantabilni kardioverter-defibrildtor se doporucuje u pacientti s dokumentovanou komorovou dysrytmii,

ktera zpUsobila hemodynamickou nestabilitu (sekundarni prevence) i u pacientli se symptomatickym srdec¢nim
selhanim a EF LK < 35 % ke sniZeni rizika ndhlé smrti a celkové mortality.

CRT se doporucuje symptomatickym pacienttim se srde¢nim selhanim pfi sinusovém rytmu, je-li trvani

QRS > 150 ms a morfologie LBBB a s EF LK < 35 % pres optimalni medikamentozni Iécbu ke zlepseni symptomu
a snizeni morbidity a mortality.

CRT se doporucuje u symptomatickych pacientt se srdecnim selhanim pfi sinusovém rytmu
s QRS 130-149 ms a morfologii LBBB a s EF LK < 35 % pres optimalni terapii. Cilem je zmirnéni obtizi a snizeni
morbidity a mortality.

Doporucuje se komplexni profilace rizika a multidisciplinarni spoluprace pfi [écbé hlavnich pfidruzenych
onemocnéni, jako jsou hypertenze, hyperlipidemie, diabetes, anémie a obezita, a dale nekuractvi a Uprava
Zivotniho stylu.

Revaskularizace myokardu se doporucuje, pokud angina trva navzdory lé¢bé antianginéznimi Iéky.

Doporuceni pro pacienty s dlouhodobé znamou diagnézou chronického koronarniho syndromu
Doporuceni pro asymptomatické pacienty

Doporucuji se pravidelné kontroly u kardiologa k posouzeni jakékoli potencidlni zmény rizikové situace pacienta,

coz znamena klinické hodnoceni opatfeni k zméné Zivotniho stylu, dosazeni cilovych hodnot kardiovaskularnich (@
rizikovych faktorl a rozvoje pridruzenych onemocnéni, ktera mohu ovlivnit 1écbu a prognozu.

U pacientd s minimalnimi nebo zadnymi potizemi, ktefi dostavaji medikamentoézni lécbu, u nichZ neinvazivni

stratifikace svédci pro vysoké riziko a u nichz se zvazuje ke zlepseni progndzy revaskularizace, se doporucuje C

koronarografie (v pfipadé potreby s FFR).

CT koronarografie se nedoporucuje k rutinnimu sledovéani pacientu s potvrzenou CAD.
Koronarografie se nedoporucuje k pouhé rizikové stratifikaci.

Doporuceni pro symptomatické pacienty

Nové posouzeni stavu CAD se doporucuje u pacientt s horsici se systolickou funkci levé komory, kterou nelze
pricitat reverzibilni pficiné (napf. dlouhotrvajici tachykardii nebo myokarditidé).

Rizikova stratifikace se doporucuje u pacientd s novymi nebo zhorsujicimi se pfiznaky preferencné pomoci
zatézového zobrazeni, alternativné pomoci zatézového EKG.

Doporucuje se rychle referovat k vysetieni pacienty s vyznamnym zhorsenim potizi.

Koronarografie (s eventualni FFR/iwFR) se doporucuje k rizikové stratifikaci u pacient? s téZkou CAD, zejména
pokud jsou potize refrakterni na medikamentézni Ié¢bu nebo pokud maji vysoce rizikovy klinicky profil.

Doporuceni k vysetieni pacientl s podezienim na vazospastickou anginu
Doporucuje se provést EKG, pokud mozno pfi anginéznim zachvatu.

U pacientu s charakteristickymi epizodickymi zachvaty klidové anginy a zmén useku ST, které ustupuji po
nitratech nebo blokatorech kalciového kanalu, se doporucuje invazivni koronarografie nebo CT koronarografie.
Cilem je stanoveni rozsahu ischemické choroby srdecni.

Doporuceni ke screeningu koronarni nemoci u asymptomatickych pacientt
Stanoveni celkového rizika pomoci skérovacich systémd, jako je SCORE, se doporucuje u asymptomatickych

dospélych starsich 40 let bez znamek KVO, diabetu, chronické nemoci ledvin nebo familiarni C
hypercholesterolemie.

V rémci stanoveni kardiovaskularniho rizika se doporucuje posouzeni rodinné anamnézy predcasnych KVO

(definované jako fatalni nebo nefatélni kardiovaskularni pfihoda nebo potvrzena diagnéza KVO u muzskych C

pfibuznych prvni linie mladSich 55 let véku nebo Zenskych pfibuznych mladsich 65 let).
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Doporucuje se, aby vsichni lidé mladsi 50 let s rodinnou anamnézou predcasnych KVO u pfimych pfibuznych
prvni linie (definované jako fatalni nebo nefatélni kardiovaskularni prihoda nebo potvrzena diagnéza KVO

u muzskych pfibuznych prvni linie mladsich 55 let nebo Zenskych pribuznych mladsich 65 let) nebo s familiarni
hypercholesterolemii byli screenovani pomoci validovaného klinického skére.

Ultrazvuk krcnich tepen se stanovenim IMT se ke stanoveni kardiovaskularniho rizika nedoporucuje.

U asymptomatickych dospélych s nizkym rizikem a bez diabetu se dalsi diagnostika pomoci CT koronarografie C
nebo funk¢niho zobrazovéni ischemie nedoporucuje.

Rutinni hodnoceni cirkulujicich biomarkeru ke stratifikaci kardiovaskularniho rizika se nedoporucuje.

Doporuceni k Ié¢bé hypertenze u pacientt s chronickymi koronarnimi syndromy

Doporucuje se kontrolovat TK méfeny v ambulanci k dosazeni cilovych hodnot: systolicky TK 120-130 mm Hg --
obecné a systolicky TK 130-140 mm Hg u starSich pacientd (starsich 65 let).

U hypertonik(i nedavno po IM se doporucuji beta-blokatory a blokatory RAS. --
U pacientl s projevy anginy se doporucuji beta-blokatory nebo BKK. --
Kombinace inhibitord ACE a ARB se nedoporucuije. --

Doporuceni k chlopennim vadédm u pacientt s chronickymi koronarnimi syndromy

SKG se doporucuje pred operaci chlopni v pfitomnosti kteréhokoli z nasledujicich: anamnézy KVO, podezreni
na ischemii myokardu, systolické dysfunkce levé komory, u muzu starsich 40 let a u Zen po menopauze nebo
s alespon jednim kardiovaskularnim rizikovym faktorem.

SKG se doporucuje k hodnoceni stiedni az tézké funkcni mitrdlIni regurgitace.

U tézkych chlopennich vad se nema rutinné pouzivat zatézové testovani k detekci CAD z ddvodu nizkého
diagnostického uzitku a naopak moznych rizik.

Doporuceni pfi aktivnim zhoubném nadoru u chronickych koronarnich syndromu

Lécebna rozhodnuti maji vychazet z progndzy preziti, pridruzenych onemocnéni, jako napf. trombocytopenie,
zvySeny sklon k trombdze, a potencidlnich interakci mezi léky pouzivanymi v 1é¢bé CHKS a novotvaru.

Pokud je u vysoce symptomatickych krehkych pacientt s aktivnim zhoubnym nadorem indikovana
revaskularizace, doporucuje se co nejméné invazivni vykon.

Doporuceni pfi diabetes mellitus u chronickych koronarnich syndromu

U pacientt s CAD a diabetes mellitus se doporucuje kontrola rizikovych faktord k dosazeni cilovych hodnot
(TK, LDL-C a HbA,,).

U asymptomatickych pacientt s diabetes mellitus se doporucuje pravidelné klidové EKG k detekci prevodnich
poruch, FS a némého IM.

U pacientt s CHKS a diabetem se doporucuje k prevenci pfihod lécba inhibitory ACE.

U pacientl s KVO a diabetem se doporucuje podavat inhibitory sodikoglukézového kotransportéru 2:
empagliflozin, canagliflozin nebo dapagliflozin.

U pacienta s KVO a diabetem se doporucuje podéavat agonisty receptoru pro glukagonu podobny peptid 1
(liraglutid nebo semaglutid).

Doporuceni pfi chronickém onemocnéni ledvin u chronickych koronarnich syndromt
Doporucuje se kontrolovat rizikové faktory k cilovym hodnotam.

Doporucuje se vénovat zvlastni pozornost moznym Upravam davkovani [ékd pouzivanych u CHKS, které se
vylucuji ledvinami.

U pacientt s tézkym chronickym onemocnénim ledvin a zachovanou tvorbou moci se doporucuje omezit na
minimum mnozstvi jodovych kontrastnich latek s cilem zabrénit dalSimu zhorSeni funkce ledvin.

Doporuceni u starsich pacientt s chronickymi koronarnimi syndromy

U starsich pacientl se doporucuje vénovat zvlastni pozornost nezadoucim ucinkim Iékd, intolerancim a moznosti
predavkovani.

U starsich pacientd se doporucuji DES.
U starsich pacientu se doporucuje radidlni pristup s cilem omezit krvacivé komplikace v misté pfistupu.

Doporucuje se pfi rozhodovani o diagnostice a revaskularizaci vychazet z pfiznakd, rozsahu ischemie, vetchosti,
Zivotni progndzy a pfidruzenych onemocnéni.

Doporuceni pro otazky pohlavi a chronické koronarni syndromy

U Zen po menopauze se nedoporucuje hormonalni substitu¢ni Iécba ke snizeni rizika.
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Doporuceni moznosti lécby refrakterni anginy
Transmyokardialni revaskularizace se ke zmirnéni potizi u pacientt s invalidizujici anginou refrakterni
k optimalni medikamentdzni a revaskulariza¢ni strategii nedoporucuje.

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; AKS - akutni koronarni syndrom; ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin II; BKK - blokator
kalciovych kanall; CAD - korondrni nemoc; CKD - chronické onemocnéni ledvin; FS - fibrilace sini; CRT — srdecni resynchronizacni 1é¢ba;
DAPT - dualni protidestickova Iécba; DES - Iékovy stent; EF LK - ejekéni frakce levé komory; EKG - elektrokardiogram; FFR — frakéni
pratokova rezerva; HbA, - glykovany hemoglobin; IM - infarkt myokardu; IMT - tloustka intimy-medie; iwFR (instantaneous wave-free
ratio) — diastolicky klidovy pomér; CHA,DS,-VASc - srdecni selhani (Cardiac failure), Hypertenze, vék (Age) > 75 [x 2], Diabetes, CMP (Stroke)
[x 2], nemoc perifernich tepen (Vascular disease), vék (Age) 65-74 a pohlavi (Sex category) [Zena]; CHKS - chronicky koronarni syndrom;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LBBB - blokada levého Tawarova raménka; LDL-C — cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté;

MR - magnetickd rezonance; MRA - antagonisté mineralokortikoidnich receptord; NOAC - peroralni antikoagulancia mimo antagonisty
vitaminu K; OAC - peroralni antikoagulancia; PCl — perkutdnni koronarni intervence; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu 9;
RAS - renin-angiotenzinovy systém; SKG - selektivni koronarografie; TK - krevni tlak; VKA — antagonista vitaminu K.

aTfida doporuceni. ® Urover ddkazd.
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