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Péce o pacienta se stabilni anginou pectoris
v ordinaci praktického lékare

MUDTr. Michael Zelizko, CSc.
Klinika kardiologie IKEM, Praha

Prehledné sdéleni tykajici se chronické stabilni anginy pectoris, jeji definice, praktického postupu vysetieni, volby jednotlivych
druhU zatézovych testu a stratifikace rizika nemocnych. Jsou uvedeny principy farmakologické 1é¢by, ktera sleduje 2 hlavni
cile: odstranéni symptom (antiischemicka l1é¢ba) a zlepseni progndzy (prevence kardiovaskularnich pfihod) a jsou prehledné
vyjmenovéany zékladni indikace ke koronarografii a revaskularizaci myokardu.
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Care of the patient with stable angina pectoris in general practitioner office

Review article dealing with chronic stable angina pectoris, its definition, practical examinations, selection of different types of stress
tests and patient risk stratification. Principles of pharmacological treatment, which pursues two main objectives: the elimination
of symptoms (ischemic treatment) and improved prognosis (prevention of cardiovascular events), are clearly enumerated as well

as basic indications for coronary angiography and revascularization.

Key words: angina pectoris, stress test, coronary angiography, myocardial revascularization.

Uvod

Kardiovaskuldrni choroby jsou na prvnim
misté pficin umrti, ischemicka choroba srde¢-
ni (ICHS) je pficinou pfiblizné 40% Umrti, a to
ve formeé akutnich korondrnich syndrom ¢i
jejich dUsledkd (srdec¢ni selhdni, ischemicka sr-
decnf dysfunkce, arytmie). Prevalence stabilni
anginy pectoris (SAP) roste s vékem, nad 65 let
je udavana v rozmezi 10-14%. Prognosticky je
stabilni korondrni onemocnénti relativné benigni,
uddvana ro¢ni mortalita je 1,2-2,4% s mirné kle-
sajici tendenci v poslednich 2 dekadach. Prehled
vychézi z publikovanych doporucenych postup(
- guidelines na toto téma.

Definice anginy pectoris
Typickd angina pectoris je definovéna
tfemi charakteristikami:
B Bolest na hrudi - stenokardie: popisovana ja-
ko retrosterndlni tlak, pocit tihy, paleni nebo

svirani (nespecificky jako dyskomfort, oprese
¢i pocit  knedliku v krku”), lokalizovana plos-
né za hrudnf kostf s moznou iradiaci typicky
do levé paze, ale ido Celisti, zad, ramene,
mezi lopatky ¢i nadbfisku, mize byt pro-
vézena pocitem dusnosti, Unavy i nauzey.

B Vlyvoldvajici okolnosti: nejcastéji fyzicka za-
téz, emocni stres, po jidle, v chladu. Typicky
je tzv.angindzni prah — u konkrétniho paci-
enta odpovida zavaznosti stendzy, nicméné
samotnd intenzita vnimani bolesti je velmi
individualni.

B Uleva a Ustup bolesti po odeznéni zatéze ¢i
po aplikaci nitrdtl — pozvolny Ustup bolesti

v fadu nékolika malo minut.

Ndmahovd angina pectoris je zpisobena
prechodnou ischemif myokardu podminénou
nepomérem mezi dodavkou a spotfebou kysliku,
nejcastéji pfi omezeni pritoku koronarnitepnou

v dUsledku vyznamné organické stendzy (zmen-
Seni prasvitu pfi koronarografi o vice jak 70%).
Méné vyznamné stendzy se mohou demasko-
vat pfi snizeni dodéavky kysliku (@anémie) nebo
zvyseni spotreby (tachyarytmie, hypertenze,
hyperthyreéza). Rada epizod ischemie mze byt
klinicky némych (nedosazeni anginézniho pra-
hu), epizody némé ischemie jsou Casté zejména
u nemocnych s diabetes mellitus a jejich vyskyt
(@mbulantnf monitorovani EKG, zatéZovy test)
ma stejny prognosticky vyznam jako u epizod
symptomatickych. Jako tzv. mikrovaskuldrni
angina (syndrom X) je oznacovana situace,
kdy se vyskytuje typickd ndmahové AP pfi nor-
malnim nélezu na epikardidlnich Usecich koro-
narnich tepen (predpokldda se nedostatecna
perfuze mikrocirkulace — obdobné vysvétleni
bolesti na hrudi se tykd i nemocnych s aortaln{
stendzou nebo hypertrofickou kardiomyopatif).
Intenzita ndmahovych stenokardii je uvadéna
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Tab. 1. Klasifikace klinické zdvaznosti anginy
pectoris podle CCS

Stupen | Stenokardie je vyvolana jen

mimofradné velkou ndmahou

Stupen i Stenokardie je vyvoldna vétsi,
ale v bézném zivoté obvyklou
namahou, napt. vystupem do
vyssiho nez 2. podlazi, chlizi do
kopce apod.

Stupen lll | Stenokardie je vyvoldna jiz malou
namahou, napt. chlzi po roving,
vystupem do nizstho nez 2. podlazi

apod.

Stupen IV | Stenokardie se objevuje pfi

minimalni zatézi nebo v klidu

CCS - Canadian Cardiology Society

tzv. kanadskou klasifikaci (CCS ttida -1V, viz ta-
bulka 1).

Atypickd angina splnuje dve z vyse uvede-
nych charakteristik. Typickym ptikladem je va-
zospasticka angina (variantni nebo historickym
terminem Prinzmetalova angina) zpUsobend
pfechodnym spazmem véncité tepny.

Neangindzni (nekardidlni) bolesti na hru-
di nespliuji zddnou nebo pouze jednu z vyse
uvedenych charakteristik.

Anamnéza a fyzikalni vysetieni

Z&kladni informaci ndm casto sdéli ne-
mocny, cilené patrame po charakteru obti-
7{, vyvolavajicich pfi¢inach, stupni omeze-
ni, pfidruzenych symptomech a rizikovych
faktorech (pozitivni rodinna zatéz, koureni,
pohybova aktivita, obezita — BMI). Zejména
u atypickych obtizi je vhodné co nejpodrobnéji
nechat nemocného popsat obtize a jejich vaz-
bu na ndmahu nebo reakci na podani nitratl
(rychlost Ulevy). Dllezitou soucésti je posouzenti
celkového zdravotniho stavu, pfidruzenych one-
mocneéni a kvality Zivota. Fyzikalni vysetfeni md-
7e odhalit aortdIni stendzu, mitrdIni regurgitaci,
anginy (hypertenze, klinické zndmky anémie,
hyperthyredzy) ¢i dalsi projevy aterosklerdzy
(ischemicka choroba dolnich koncetin — index
kotnfk-paZe: ABI, Selesty nad velkymi cévami,
zejména karotidami), naopak pfi palpacné vy-
volatelnych symptomech je pravdépodobnost
typické anginy mensi.

Zékladni laboratorni vysetreni zahrnuje:
krevni obraz (anémie, pocet trombocytd), kre-
atinin (pfipadné GFR) k posouzeni rendlnich
funkci, screening diabetu (glykemie, HbAIlc,
pfipadné ordlni glukdzovy toleran¢nf test), lipi-
dy (cholesterol — LDL, HDL, triglyceridy), jaterni

www.medicinapropraxi.cz

PREHLEDOVE CLANKY (

PECE O PACIENTA SE STABILNI ANGINOU PECTORIS V ORDINACI PRAKTICKEHO LEKARE

testy u nemocnych uZivajicich statiny, krea-
tinkindzu pfi podezieni na myopatii pfi lé¢bé
statiny, srdecnf troponiny (Tn nebo hs-Tn I) pfi
podezfeni na akutni koronarni syndrom, BNP/
NT-proBNP pfi zndmkach srde¢niho selhani,
thyreoidalni hormony pfi podezfeni na hyper/
hypofunkci. Opakovéni laboratornich odbé-
rd u stabilnich nemocnych je doporu¢ovano
v intervalu jednoho roku.

Klidovy 12svodovy elektrokardiogram
(EKG): kfivka slouzi jako vychozi zdznam pro bu-
doucfi srovnani, ale mlze svédcit pro hypertrofii
levé komory, arytmie, pfevodni poruchy nebo
preexcitaci, coz ma vyznam pi volbé zatézového
testu. Cenné je natoceni EKG v dobé obtiZi.

Echokardiografické vysetreni: zakladni
vysetfeni pro zhodnoceni funkce levé komory
srdecni, poruch kinetiky, chlopennich nalezg,
plicni hypertenze. Srde¢ni hypertrofie ¢i obraz
hypertrofické kardiomyopatie nebo aortalni
stendzy mize byt vysvétlenim angindznich
symptomd. Echokardiografické vysettenti je do-
porucovano u vsech osob pfi prvnim podezieni
na ICHS.

Zatézové testy

U nemocnych s podezienim na koronar-
ni plvod obtiZi je doporucovano respektovat
princip tzv. Bayesova theoremu, ktery fika,
ze &im vyssi je predtestova pravdépodob-
nost pfitomnosti hledané choroby, tim vy3si
je diagnosticka spolehlivost testu a naopak.
Z toho vychazi iliterdrné udavané hodno-
ty senzitivity a specificity pro jednotlivé typy
zdtézovych testl. U nemocnych s velmi niz-
kym rizikem majf tyto testy extrémné nizkou
citlivost, naopak u nemocnych svysokym
rizikem je pravdépodobnost nemoci vysoka
a vysledek testu, i kdyz bude negativni, nevy-
lu¢uje pfitomnost onemocnéni. Proto soucas-
na Evropskd doporuceni indikuji zatézové testy
u nemocnych se stfednfim rizikem.

Ambulantni monitorovdni EKG: nepfinasi
vyssi citlivost proti bézné ergometrii, vyznam
ma u nemocnych s podezifenim na arytmie Ci
vazospastickou anginu.

Zdtézovd elektrokardiografie (ergo-
metrie): jedna se o nejbéznéji pouzivany test
(nenf viak zcela jednotny protokol zatéZe,
nejcastéji je u nas pouzivana bicyklové kon-
tinualnf zatéZ od 50 W se zvySovanim o 50 W
kazdé 3 minuty), pfesto je senzitivita udavana
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kolem 50%, specificita 85-90%. Za objektivni
prakaz ischemie jsou povazovany horizontdl-
ni nebo descendentni deprese ST segmentu
> 0,1 mV (nebo vznik ST elevaci). Pokud je bé-
hem testu vyvoldna stenokardie, ale v EKG ne-
jsou zmeény signifikantni, je hodnoceni obtizné
(klinicky pozitivni, ,graficky” negativni test). Test
je negativni pokud nemocny doséhne 85 % pre-
dikované maximalni srde¢ni frekvence (SF) pfi
absenci klinickych obtiZi a absenci ischemic-
kych zmén v EKG. Pokud je nemocny limitovan
pii zatézi nekardidlnimi obtizemi, nedosahne
85% maxima SF a nejsou pfitomny ischemické
zmény, pak je test nediagnosticky. Ergometrie
neni doporucovéna jako diagnosticky test
u nemocnych s klidovymi abnormalitami
v EKG (LBBB, stimulovany rytmus, preexcitace,
hypertrofie levé komory srdecni, elektrolytova
dysbalance, fibrilace sini, digitalis). Na druhou
stranu mUzZe byt ergometrie pouzita jako objek-
tivni ukazatel efektivnosti farmakologické lécby
nebo revaskulariza¢nich vykont (stanovenf za-
tézové kapacity).

ZdtéZovd echokardiografie: z4té7 mze
byt fyzicka (ergometr) nebo farmakologicka (do-
butamin). Hodnotime projevy ischemie (nove
vznikla porucha kinetiky) a viabilitu (zlepsent ki-
netiky v postiZzené oblasti a jeji dopad na ejekenf
frakci). Senzitivita a specificita je udavana kolem
80-859%.

Perfuzni scintigrafie myokardu (SPECT):
po podaniradiofarmaka (99m Tc nebo 201 Tl) se
toto vychytava béhem zatéZe v oblasti s dobrou
perfuzi myokardu (ergometrie, adenosin nebo
dobutamin), pficemz nedostate¢na perfuze
se projevi jako defekt v naplni. K odliseni pre-
chodné hypoperfuze vyvolané zatézi (ische-
mie) od trvalé hypoperfuze (jizva po infarktu)
se vysetfeni gamakamerou opakuje v odstupu.
Zvysené vychytavani radiofarmaka v plicich
sved¢i pro zatézovou dysfunkci levé komory
v dUsledku difuzniho koronarniho postizeni
(ischemicka zatézova dysfunkce). Senzitivita je
udavéna 90%, specificita 70-75 %. Nevyhodou
vysetfeni je pomérné vysokd radiacni zatéz
(2—-4x vyssi proti klasické koronarografii).

Magnetickd rezonance srdce: po podani
farmakologické zatéze (adenosin jako vazodi-
latans nebo dobutamin) umozni hodnocenf
objemu a funkce srde¢nich komor, kontraktilitu,
perfuzi i viabilitu myokardu. Senzitivita i speci-
ficita se na novych pfistrojich (3,0T) blizi 90 %.
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Obr. 1. 52lety nemocny s ndmahovou AP CCS
II. stupné a mnohocetnym postizenim véncitych
tepen. Pii koronarografii prokdzdna a) vyznamnd
stendza proximdlniho Useku ramus interventricu-
laris anterior (RIA); b) stendza proximdlniho Gseku
ramus circumflexus (RC) a tésnd stendza ramus
marginalis sinister (RMS); ¢) dvé vyrazné stencézy
na pravé korondrni tepné (ACD)

Zhodnoceni koronarni
anatomie

Kalciové skore: podle Evropskych dopo-
ruceni hodnoceni kalcifikaci v korondrnich tep-
néach neni doporucovdno jako diagnosticky test.

CT koronarografie: Evropska doporu-
¢eni pro revaskularizaci pfipousti provedent
CT koronarografie u nemocnych se stredni
pravdépodobnosti koronarni nemoci nebo

Obr. 2. Ndlez byl osetren implantaci a) lékového
stentu do RIA; b) dvou lékovych stentti do RC; ¢) RMS
a dvou lékovych stentt do ACD

u nemocnych s nediagnostickym vysled-
kem zatézovych testd za predpokladu dob-
rého zobrazenf (princip tzv. rule-out). Nazory
na postaveni CT koronarografie jsou ¢asto za-
lozené na zvyklostech konkrétnich pracovist,
oproti koronarografii je vyssi radia¢ni zatéz
i spotfeba kontrastni 1atky (aZ 2x).

Selektivni koronarografie: urci lokali-
zaci, rozsah a zdvaznost korondrniho posti-
Zeni, kinetiku a funkci levé srde¢ni komory.
Zjednodusené je rozsah koronarniho postizeni
klasifikovan jako postizenf jedné, dvou nebo tif
korondrnich povodf (vessel disease — 1VD, 2VD,
3VD) ¢&i postizeni kmene levé véncité tepny
(left main — LM). Cim vétsi rozsah postizeni
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(EF LK), tim horsi progndéza. Za prognosticky
vyznamny korondrni nalez je povazovano po-
stizeni kmene levé véncité tepny (stendza nad
50%), postizeni proximalnfho segmentu ramus
interventricularis anterior (stendza nad 70 %)
a postizeni 3 koronarnich povodi. Ackoliv jsou
tato data historickd, ovlivnéna tehdejsi drovni
farmakoterapie, jsou stale akceptovana. O tom
svédcii skutecnost, Ze nemocni s prognosticky
vyznamnym nalezem jsou z randomizovanych
studif systematicky vyluc¢ovani (a indikovani
primdarné k revaskularizaci). Hlavnim omeze-
nim koronarografie je skute¢nost, ze hodno-
ti lumen tepny a nefikd nic o struktufe cévni
stény a jejich patologiich. Doplnhkové metoda
intravaskularniho ultrazvuku zobrazi naproti
tomu strukturu cévni stény, slozenf platu i
remodelaci tepny. Optickd koheren¢ni tomo-
grafie dovoluje zobrazit detaily intimy (apo-
zice stentd, drobné dissekce). U hrani¢nich
stendz (angiograficky 40-70%) je vhodnym
doplnénim koronarografie méfent tzv. frakéni
pritokové rezervy. Metoda porovnava hod-
notu stfedniho tlaku v koronérni tepné pred
a za stendzou po podani vazodilatacni Iatky.
Hodnota poméru obou méfeni pod 0,80 je
povazovana za funkéné vyznamnou stené-
zu. Indikace ke koronarografii jsou uvedeny
v tabulce 2.

Stratifikace rizika (1)

Rizikova stratifikace je zaloZzena na zhod-
nocenf nasledujicich parametrd: 1) klinického
vysetreni, 2) zatéZzovych test(, 3) ejekenf frakce
levé komory srdec¢ni a 4) koronarni anatomie.
U nemocnych s nizkym rizikem je predpokla-
dand kardiovaskularni mortalita do 1% ro¢né
a tito nemocni maji byt Ié¢eni farmakoterapii.
U nemocnych se stfednim rizikem (ro¢nf kar-
diovaskularni mortalita 1-3%) je indikovéna
koronarografie v pfitomnosti klinickych symp-
tomd. U nemocnych s vysokym rizikem (ro¢ni
kardiovaskularni mortalita nad 3%) je korona-
rografie indikovéna vzdy — se sou¢asnym pred-
pokladem revaskularizace. Za obecné pfijimané
prognosticky nepfiznivé ukazatele jsou pova-
zovany nasledujict: klinicky vyznamnd limitujici
angina pectoris (CCS l-1V), vyznamné ischemie
myokardu prokdzana zatézovym testem a nizka
pracovni kapacita. Velmi vyznamnym faktorem
je ihodnota EF LK pod 35%, hypertrofie levé
komory a vyse popsané korondrni nalezy.
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Tab. 2. Indikace ke koronarografii u stabilni AP
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Jednoznacné indikace (tfida | podle guidelines ESC nebo ACC/AHA)

koronérniho postizeni

B Nemocni s tézkou stabilni AP (stupen IlI-1V klasifikace CCS)

B Nemocnfi's AP a zdvaznym nalezem pfi neinvazivnim zatézovém testu

B Nemocnise znamou AP nebo i bez ni, kteff byli Uspésné resuscitovani pro ndhlou srde¢ni zastavu nebo
zavaznou komorovou arytmii (komorovou tachykardii ¢i fibrilaci komor)

B Nemocni po revaskularizaci myokardu s ¢asnou rekurenci anginéznich symptom

B Nemocnf se stabilni AP a chronickym srde¢nim selhanim

B Nemocni se stabilni AP a klinickymi charakteristikami, které znaci vysokou pravdépodobnost zavazného

Mozné indikace (tfida Ila podle guidelines ESC nebo ACC/AHA)

a nemocny ma stfedni az vysoké riziko ICHS

B Nemocni s lehkou stabilni AP (stupen |-l klasifikace CCS), systolickou dysfunkci levé srde¢ni komory
anebo prlikazem ischemie myokardu pfi zatézovém testu
B Nemocni s AP, u kterych jsou vysledky z&tézovych testl diagnosticky nekonkluzivni nebo konfliktni,

B Nemocni s vysokym rizikem restendzy po PCl na prognosticky vyznamném misté (PCl kmene levé
korondrni tepny, PCl poslednf prlichodné tepny)

B Miadsinemocni se stabilni AP s podezienim na neaterosklerotické postizeni koronarnich tepen (koronarni
anomalii, Kawasakiho nemoc, spontanni disekci, postiradiacni postizeni)

Lécba
Zivotn( styl a rizikové faktory (2)

Vseobecnd opatreni zahrnuji modifikaci
Zivotniho stylu jako je zakaz kourenti, pravidelna
fyzickd aktivita (5x tydné 30 minut stfedni nebo
5% tydné 15 minut intenzivni aerobn{ zaté?),
udrzovani télesné hmotnosti (BMI < 25 kg/m?),
Uprava stravovacich ndvykd (véetné omezené
konzumace alkoholu), profesni aspekty. Samotna
abstinence kourenf je nejefektivnéjsim opatre-
nim, které snizuje kardiovaskularni mortalitu
az 0 50%.

Kontrola a lécba dyslipidemie (doporuce-
né cilové hodnoty):
B | DL cholesterol:

= (Cilovéd hodnota u vysoce rizikovych < 1,8

mmol/I (nebo redukce LDL o 50%)
= (flova hodnota u nemocnych s vyssim
rizikem < 2,6 mmol/I

= (ilova hodnota u ostatnich < 3 mmol/I
B Triglyceridy: doporu¢ovana hodnota

< 1,7mmol/I
B HDL cholesterol: doporu¢ované hodnoty

> 1,0 mmol/l umuzd a > 1,2 mmol/l u Zen.

Lécba hypertenze: pozadovany jsou
hodnoty < 140/90 mmHg (u diabetikd
< 140/85 mmHg), doporucovény jako optimalni
jsou hodnoty 130-139/80-85 mmHg.

Lécba diabetes mellitus: kompenzace dia-
betu s cilem hodnot HbATc < 7 %.

Farmakologicka lécba (3)
Farmakologicka Ié¢ba nemocnych se stabil-
nimi formami ICHS sleduje 2 hlavni cile: odstra-
néni symptom (antiischemicka lé¢ba) a zlepseni
prognozy (prevence kardiovaskularich pfihod).
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Antiischemicka lécba

Nitraty: krdtkodobé plsobi nitroglycerin
spray aplikovany sublingvélné s doporucenim
prerusit ndmahu a zaujmout pozici vsedé (pre-
vence hypotenze a vzacné synkopy). Lze jej podat
i profylakticky. Isosorbid dinitrat podany sublin-
gvélné vyzaduje jaterni konverzi na mononitrat
a pasobf za 3-4 minuty, pricemz Ucinek trva cca
1 hodinu. Dlouhodobeé puisobici nitraty uziva-
né k profylaxi anginy navozuji snadno toleranci
a vyzaduji 8-10hodinovy interval bez podani
léku. Podavaji se proto 2x denné v dobé fyzické
aktivity. Zndmym vedlejsim efektem jsou bolesti
hlavy. Problematické jsou interakce s inhibitory
PDES (sildenafil), vedouci k tézké hypotenzi.

Betablokatory: snizuji srdec¢ni frekvenci
a kontraktilitu (snizujf spotfebu kysliku), atrioven-
trikuldrni vedenf a ektopickou aktivitu, prodlou-
Zenim diastoly zlepsuiji koronarni perfuzi a kromé
antiangindzniho efektu maji prokézany prognos-
ticky efekt — snizuji riziko kardiovaskularniho imrti
a infarktu myokardu o 30%. Pouzivaji se prede-
vsim kardioselektivni 3-blokatory bez vnitfni
sympatomimetické aktivity (metoprolol, atenolol,
betaxolol, bisoprolol), které viak zvysuiji rezisten-
ci na inzulin. Neutrdlnf efekt na metabolizmus
majf celiprolol (kardioselektivni s bronchodilatac-
nim Ucinkem stimulaci 32 receptor®), nebivolol
a (uvolnuje NO) a carvedilol (a i B-blokétor vhodny
u srde¢niho selhdni). Tyto léky by mély byt prefero-
vany u diabetikd a osob s vysokym rizikem vzniku
diabetu. Jednoznacné jsou 3-blokatory kontrain-
dikovény u a-v blokady vy3stho stupné. U nemoc-
nych s chronickou obstrukeni plicni chorobou Ize
pouZit vysoce kardioselektivni bisoprolol, betaxolol
¢i celiprolol. B-blokétory nejsou vhodné u variantni
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anginy pectoris a mohou zhorSovat projevy ische-
mie dolnich koncetin.

Ivabradin: selektivné zpomaluje spontédn-
ni diastolickou depolarizaci bunék sinusového
uzlu (blokadou kandld If ). Je proto alternativou
k B-blokatordm pfi jejich kontraindikaci ¢i in-
toleranci u nemocnych se sinusovym rytmem
a klidovou frekvenci > 70/min.

Blokatory kalciovych kanalt: dilatuji ar-
terioly v systémovém i plicnim fecisti a navozuiji
korondrni vazodilataci. Dihydropyridinové pre-
pardty majf vyssf vaskuldrni selektivitu a maly
vliv na kontraktilitu a vedeni vzruchu. K profylaxi
anginy je vhodny amlodipin (moznd kombina-
ce s 3-blokétory, moznost podavani u snizené
funkce levé komory srde¢ni, dlouhy biologicky
poloc¢as umozriuje podavani 1x denné), piipadné
felodipin v retardované formé. Oba preparaty
jsou vhodné i u nemocnych s vazospastickou AP.
Non-dihydropyridinové prepardty — verapamil
event. diltiazem v retardované formé jsou vy-
hodné u nemocnych s AP a fibrilaci sini s rychlejsi
frekvenci komor. Jejich kombinace s 3-blokatory
véak pfindsf riziko pfevodnich blokad a zhorsenf
kontraktility. Nejsou proto vhodné u nemocnych
se snizenou EF LK.

Trimetazidin: ovliviuje metabolizmus kar-
diomyocytd potlacenim -oxidace mastnych
kyselin, podporuje tvorbu ATP cestou anaerob-
ni glykolyzy. Nema hemodynamické ucinky, je
vhodny pro kombinacni 1é¢bu.

Prevence

kardiovaskularnich pfihod

Antiagregacni lécba

Kyselina acetylsalicylova (ASA): irever-
zibilné blokuje cyklooxyngendzu 1 (COX-
1) po celou dobu zivotnosti trombocytu.
Terapeutickd davka je 75-150mg denné
(vyssi davky pouze zvysuji riziko krvacent
a gastrointestindlnich obtizf). Lécba je celozi-
votni, vyznamné snizuje riziko ischemickych
kardiovaskularnich pfihod.

P2Y12 inhibitory: inhibitory desti¢kového
receptoru pro ADP. Obecné jsou u nemocnych
se stabilni ICHS indikovany pouze pfi kontra-
indikaci ¢i intoleranci ASA. Ticlopidin se dnes
prakticky nepouzivd pro riziko neutropenie.
Clopidogrel ma riziko vzniku rezistence z du-
vodu variabilni absorpce na Urovni enterocytu

i zddvodu metabolické konverze oxidazou
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Tab. 3. Indikace k revaskularizaci myokardu

Prognostickeé indikace
k revaskularizaci myokardu

B Stendza kmene levé véncité tepny > 50%

B Jakédkoliv proximalIni stendza RIA > 50 %

B Nemoc dvou nebo tfi tepen se stendzami
> 50% a se snizenou funkci LK (EFLK < 40 %)

B Rozsahla oblast ischemie (> 10% LK)

B Zbyva jedinad prichodna korondrni tepna se
stendzou > 50%

Symptomatické indikace
k revaskularizaci myokardu

B Jakédkoliv stendza koronarni tepny > 50%
(s dokumentovanou ischemii nebo hodnotou
FFR < 0,80) v pfitomnosti limitujici AP nebo
ekvivalentu AP nereaguijicich na farmakoterapii

Je vhodné upozornit na skutecnost, Ze pfi hodnoce-
ni zdvaznosti stendzy je historicky za hranici vyznam-
nosti povazovdna 50 % redukce diametru tepny (coz
odpovidd 75 % redukci plochy), pficemz tato hodnota
by méla byt objektivné zmérena pomoci kvantitativni
metody (tzv. QCA). Pii vizudinim hodnoceni je proto
doporucovdno u hrani¢nich stenéz doplnit funkénim
hodnocenim vyznamnosti (metoda FFR) nebo v urci-
tych situacich vyuzit intralumindlnich zobrazovacich
metod (IVUS, OCT)
CYP2C19 (interakce s inhibitory protonové
pumpy typu omeprazol). Nova generace |é-
¢iv — prasugrel a ticagrelor — je charakterizo-
vana rychlejsim nastupem ucinku i vyssi Ucin-
nosti. Studovany byly zejména u nemocnych
s akutnimi korondrnimi syndromy a v souvis-
losti s perkutdnnimi korondrnimi interven-
cemi. V téchto stavech je indikovana dudinf
protidesti¢kova terapie po dobu 12 mésicl
u akutnich koronérnich syndrom a po dobu
6 mésicl po implantaci lékového korondrniho
stentu.

Statiny: patii do zakladniho pilite preven-
tivni 1é¢by, cilové hodnoty jsou uvedeny vy-
Se. Pokud nedosédhneme cilovych hodnot ani
vyssimi davkami statinG, je mozna kombinace
s ezetimibem (pokles LDL o dalsich 15-20%) ¢i
fibratem (pokles triglycerid().

Inhibitory renin-angiotenzin-aldo-
steronového systému: ACE inhibitory
a blokétory receptorl AT1 pro angiotenzin
Il (sartany) jsou doporucovany v sekundar-
ni prevenci u nemocnych s chronickou ICHS
a hypertenzi, diabetem, nefropatif s proteinurif,
dysfunkci levé komory s EF LK pod 40% nebo
srde¢nim selhanim.
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Revaskularizace myokardu (4)
Indikace k revaskularizaci myokardu vycha-
zeji ze zhodnoceni klinickych obtizi, vysledkd
zatézovych testl a korondrniho nélezu, pficemz
je nutné zohlednit celkovou kvalitu zivota, pfi-
druzend onemocnéni, riziko revaskularizacnich
vykont a naproti tomu oc¢ekavany dlouhodoby
prinos. Obecné Ize fici, ze revakularizaci indiku-
jeme v pfipadé tzv. prognosticky vyznamné-
ho nélezu (stendza kmene levé véncité tepny,
proximalni stendza RIA, nemoc 2-3 tepen se
snizenou EF LK nebo prikazem vyznamné is-
chemie) nebo v pfipadé limitujicich sympto-
mU (jakdkoliv stendza korondmi tepny > 50 %
s dokumentovanou ischemif nebo v pfitom-
nosti limitujici AP) — pfehledné viz tabulka 3.
Rozhodnuti o typu revaskularizace — aortoko-
ronarni bypass (CABG) nebo perkutanni koro-
narni intervence (PCl) je individuaIni pfi zva-
Zeni komplexity postizeni a rizika vykonu (risk
vs. benefit). CABG preferujeme u nemocnych
s komplexnim postizenim 3 povodi veetné kme-
ne levé véncité tepny, dysfunkci levé komory sr-
decnfa diabetes mellitus. PCl (dnes jiz vyhradné
s implantaci lékovych stentl) preferujeme
u nemocnych s izolovanym postizenim kme-
ne levé véncité tepny, u nemocnych s postize-
nim 1 a 2 povodi a u nemocnych s postizenim
3 povodi v pfipadé fokalnich 1ézi, pfipadné
u nemocnych s vysokym rizikem CABG, pokud je
PCl schddna. Volba mezi PCla CABG je velmiin-
dividualIni, ovlivnéna anatomickou komplexnostf
nalezu, technickou naro¢nosti revaskulariza¢ni-
ho vykonu a rizikem vlastniho vykonu pfi zohled-
néni dlouhodobého efektu. Tyto situace nelze
vymezit taxativné, odrazeni téz zkusenosti dané-
ho pracovisté ¢i operatéra a aktudlné dostupné
technologie. Proto je rozhodovani v fadé pfipa-
dl provedeno na zékladé souhlasu ¢lend tzv.
heart-tymu (klinicky kardiolog, intervencni kar-
diolog, kardiochirurg, pfipadné dalsi odbornici
v pfipadé komorbidit — napf. neurolog,
hepatolog, nefrolog, hematolog apod).
Revaskularizace myokardu a farmakologic-
ka léCba se vzdjemné doplniuji. Indikace
k revaskularizaci ma byt v¢asna, pokud nemocny

in clinical practice. Eur Heart J 2016; 37: 2315-2381.

3. Zelizko M, et al. Summary of the 2013 ESC guidelines on the
management of stable coronary artery disease. Prepared by the
Czech Society of Kardiology. Cor et Vasa 2014; 56: €259-e273.
4.ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. The Task

224 MEDICINA PRO PRAXI / Med. praxi 2016; 13(5): 220-224 /

nereaguje optimalné na farmakoterapii ¢i pokud
jeipfilécbé limitovan (zejména mladsi nemoc-
ni). Pri refrakterni anginé pectoris s prokéza-
nym vyznamnym, ale nerevaskularizovatelnym
postizenim korondrnich tepen je mozné zvazit
provedeni hrudnf sympatektomie.

Specifické skupiny nemocnych

Vazospastickd angina: plati veskerd pre-
ventivni a vSeobecnd doporuceni, v lé¢bé
jsou pouzivany blokatory kalciovych kanald
a nitraty. Ambulantni monirorovani EKG muze
objektivizovat epizody némé ischemie (Ci efekt
|é¢by) a arytmie (brady nebo tachyarytmie).

Mikrovaskuldrni angina: 1é¢ba je empiric-
ké — kratkodobé pUsobici nitraty pfi stenokardii,
betablokatory pfipadné v kombinaci s blokéto-
ry kalciovych kanald. U nemocnych s diabetes
mellitus mohou ACE (ARB) inhibitory potlace-
nim vazokonstrikéniho efektu zlepsit symptomy,
zkouSeny jsou iranolazin ¢i ivabradin. Aspirin
a statiny jsou standardni soucasti 1é¢by.

Diabetes mellitus: mortalita nemocnych
s diabetem je ve srovnani s pacienty bez to-
hoto onemocnéni 3x vétsi. Je proto dopor-
ucovan casny screening i u asymptomatickych
nemocnych. Typické jsou polyetazové projevy
generalizované aterosklerdzy, pficemz klinické
symptomy jsou ¢asto minimalni ¢i atypické, mas-
kované komplikacemi diabetu. Riziko revasku-
lariza¢nich vykont je u diabetikd vyssi a pfinos
mensi. Pfi mnohocetném korondrnim postizeni
je preferovan CABG pred PCl.

Rendini insuficience: jde o vyznamny rizi-
kovy faktor, kdy v korondrnim postizeni dominujf
kalcifikace tepen. Z tohoto dlivodu jsou revasku-
lariza¢ni vykony obtizné. Pouzitf jodovych kon-
trastnich latek je u téchto nemocnych spojeno
s rizikem kontrastem indukované nefropatie.

Vysoky vék: nemocni maji vyssi prevalenci
pridruzenych onemocnéni, ¢asto nejsou tolik
limitovani, obtizné Ize provést zatéZové testy.
P¥i revaskularizaci je preferovana PCl pfed CABG
jako méneé rizikovy vykon.

K uvedenému cldnku se nepoji zadny aktudl-
ni ani potenciondini stret zdjmd.
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